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 前 言 
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 引 言 

颅底外科是一门交叉学科，涉及神经外科、口腔颌面外科、耳鼻咽喉科、眼科、整形外科等。与口

腔颌面外科相关的领域，主要包括咽旁间隙、颞下窝间隙和翼颌间隙。该区域位置深在、解剖结构复杂，

毗邻通入颅内的重要血管神经，而且外侧有下颌升支、腮腺及面神经， 不易暴露。由于颅内、颅外“一

板之隔”的颅底毗邻诸多重要解剖结构，手术风险高，是最具有挑战性的手术区域之一。颅底区的病变，

无论是术前活检还是手术治疗均存在较大的难度和风险
［1］

。 

术前获得肿瘤的病理学信息有助于制定治疗方案。穿刺活检手术是目前以微创手段获得病理结果

的主要途径之一。该技术在乳腺、肺部、肝部肿瘤诊断中均有广泛应用，其诊断特异度和灵敏度高，安

全性高，风险较低，并发症发生率低
［2-4］

，在头颈部肿瘤的诊断中也有较广泛的应用
［5-7］

。快速发展的

导航技术为深部组织穿刺活检手术提供了可靠的辅助技术
［8，9］

。在神经外科脑部病变活检中应用立体定

向或图像定位的方式更为常见
［10，11］

。 

中华口腔医学会口腔颌面外科专委会组织专家，制定导航引导下颅底肿瘤穿刺活检技术操作的专

家共识，来规范导航技术在颅底肿瘤穿刺活检中的应用，以利其进一步推广应用。 
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"导航引导下颅底肿瘤穿刺活检技术 
流程及操作"的专家共识 

1 范围 

适应证 

本标准给出该技术的适应证，主要指颅底肿瘤穿刺活检术本身的适应证： 颅底及面侧深区肿瘤，

需要病理诊断来指导治疗方案； 

开放切口活检创伤大，操作困难者； 

导航定位更适宜于以下这些情况：肿瘤压迫导致颈内动脉、静脉受压迫移位者；肿瘤体积小，难以

定位的；肿瘤影像学显示质地不均匀，需要选择肿瘤内标本采集部位的。 

禁忌证 

a) 肿瘤全部为囊性病变； 

b) 临床及影像学诊断倾向于良性多形性腺瘤。 

2 术语和定义 

下列术语和定义适用于本文件。 

 

颅底外科 skull base surgery 

研究颅底区相关器官或组织的疾病现象、诊断和治疗及其科学基础的临床学科。（王正敏. 颅底外

科学. 上海:上海科学技术出版社,1995.） 

 

穿刺活检 needle biopsy 

对触诊有波动感或非实质性含液体的肿块，可用注射针做穿刺，并将抽出物送病理或涂片检查。本

专家共识中指用专用的活检吸取套管针穿刺获取标本，并将所取得的标本进行组织学检查。（张震康,

俞光岩. 口腔颌面外科学. 2版. 北京:北京大学医学出版社,2013.） 

 

计算机断层扫描 computed tomography, CT 

计算机断层扫描是用X线束对人体检查部位按一定厚度的层面进行扫描，由探测器接收该层面上各

个不同方向的人体组织对X线的衰减值，经模/数转换输入计算机，通过计算机处理后得到扫描断面的组

织衰减系数的数字矩阵，再将矩阵内的数值通过数/模转换，用黑白不同的灰度等级在荧光屏上显示出

来，即构成CT图像。（金征宇,龚启勇. 医学影像学. 3版. 北京:人民卫生出版社,2015.） 

 

外科手术导航系统 surgical navigation system 

指医生在术前利用医学影像设备和计算机图形学的方法，对患者多模式的图像数据进行三维重建

和可视化处理，获得三维模型，制定合理、精确的手术计划，开展术前模拟。在术中通过注册操作，把

三维模型与患者的实际体位、空间置换手术器械的实时位置统一在一个坐标系下，并利用三维定位系统

对手术器械在空间中的位置实时采集并显示，医生通过视察三维模型中手术器械与病变部位的相对位

置关系，对患者进行导航手术治疗。外科手术导航系统由计算机工作站、定位装置、示踪装置和显示器

组成。（张震康,俞光岩. 口腔颌面外科学. 2版. 北京:北京大学医学出版社,2013.） 

 

磁共振成像 magnetic resonance imaging(MRI) 

又称核磁共振成像，是利用强外磁场内人体中的氢原子核即氢质子，在特定射频脉冲作用下产生磁共振

现象，所进行的一种医学成像技术。（徐克,龚启勇. 医学影像学. 9版. 北京:人民卫生出版社,2018.） 
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三维重建 3D reconstruction 

三维重建是指对三维物体建立合适计算机表示和处理的数学模型，是在计算机环境下对其进行处

理、操作和分析的基础，也是在计算机中建立表达客观世界的虚拟现实的关键技术。分为体绘制重建和

表面绘制重建。（张震康,俞光岩. 口腔颌面外科学. 2版. 北京:北京大学医学出版社,2013.） 

 

图像分割 image segmentation 

图像分割是根据目标与背景的先验知识，将图像中的目标、背景进行识别、标记，将目标从背景或

其他伪目标中分离出来的过程。（张震康,俞光岩 . 口腔颌面外科学. 2版. 北京:北京大学医学出版

社，2013.） 

 

医学数字图像和通讯格式 digital imaging and communication in medicine, DICOM 

医学数字成像和通讯格式，是医学图像和相关信息的国际标准（ISO 12052）。它定义了质量能满

足临床需要的可用于数据交换的医学图像格式。（张震康,俞光岩. 口腔颌面外科学. 2版. 北京:北京

大学医学出版社,2013.） 

 

图像配准 image registration 

对于一幅医学图像寻求一种（或一系列）空间变换，使它与另一幅医学图像上的对应点达到空间上

的一致。（刘树伟，尹岭，唐一源 . 功能神经影像学. 济南：山东科学技术出版社， 2011.） 

 

图像融合 image fusion 

是将来自相同或不同成像设备采集的同一组织或器官的相关图像，经过适当的空间配准和叠加，加

以必要的变换处理，使其在空间位置、空间坐标上达到匹配。融合后的图像达到了信息互补，增加了信

息量，形成了一个综合解剖结构和功能信息的新图像。（张震康,俞光岩. 口腔颌面外科学. 2版. 北

京:北京大学医学出版社,2013.） 

 

细针吸活检 fine needle biopsy 

对唾液腺肿瘤和某些深部肿瘤用6号针头行穿刺细胞学检查。（张震康,俞光岩. 口腔颌面外科学. 

2版. 北京:北京大学医学出版社,2013.） 

 

粗针穿刺活检 core needle biopsy 

对口腔颌面部的深部肿瘤，用专用的活检吸取套管针所取得的标本进行组织学检查。（张震康,俞

光岩. 口腔颌面外科学. 2版. 北京:北京大学医学出版社,2013.） 

 

冰冻组织病理诊断 frozen tissue pathological diagnosis 

是将术中取下的组织于-20℃条件下制成冰冻切片用于病理诊断的方式，可在短时间内确定肿瘤的

良恶性，具有使用简便、快速等优点。［徐庆阳. 冰冻病理技术在甲状腺乳头状癌诊断中的应用. 临床

医学研究与实践,2018,3(18):151-153.］ 

3 技术使用所需设备 

数据采集设备 

计算机断层扫描（computed tomography，CT）数据是骨组织手术常用数据，颌面部导航手术一般

要求层厚达到≤1.25 mm，方可满足颌面手术精度要求。 

数字化软件 

数字外科软件主要用于外科导航手术术前规划。外科导航系统经常包含数字化设计软件，非导航系

统的数字化软件也可使用。导航数字外科软件需要具备以下功能： 

a) 数据的三维重建和测量，包括长度、角度测量。 
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b) 手术方案的规划，包括分割、融合、路径规划等多种功能模块。 

c) 手术方案的导出。 

外科手术导航系统 

外科手术导航系统是导航手术的核心部件，目前国内外已有多家手术导航系统面世。被动式红外线

定位方法更方便灵活，也是目前最为常用的定位方法。 

4 术前数据采集及手术设计 

术前数据采集 

为能够良好的显示颅底区域重要的动静脉和肿瘤的位置关系，建议采用静脉碘对比剂增强的螺旋

CT。拍摄范围需包括自颅顶至锁骨上所有的面颈部组织，避免遗漏颅内外沟通的肿瘤边界，避免遗漏颈

部转移性淋巴结。导航手术因注册需要，需包含完整的鼻尖。薄层的CT扫描有利于更好的辨识肿瘤边界、

提高导航精度。CT层厚的最低要求在各个导航系统有差别，可参考不同导航系统的操作说明。扫描影像

采用DICOM格式存储。若采用点对点配准注册方法，需要在拍摄影像时，佩戴含有配准点的咬合板、皮

肤粘贴标记、标记钉等。配准点的数量一般不应低于4个，分布广泛，覆盖导航的中心区域；如果是皮

肤粘贴标记，需要选择不易移动变形的部位，例如：额部、颧部、乳突等。 

磁共振成像显示肿瘤更加清晰，可用于辅助诊断和导航术前设计
［9］

。 

对于无法拍摄增强CT的患者，可采用平扫CT与磁共振图像融合的方式进行导航设计。扫描数据以医

学数字图像和通讯格式（DICOM）导出。 

术前设计 

4.2.1 导入数据和三维重建 

获取DICOM数据，导入数字化软件中。如果采用点对点配准，需要预先识别标记配准点。采用阈值

分割，重建颅骨。 

4.2.2 分割、配准融合 

根据阈值采用区域生长法分割颈内动脉、颈外动脉、颈总动脉、颈内静脉。在设计软件中采用分割

工具勾画标记肿瘤范围，对肿瘤进行三维重建，获得三维可视化的肿瘤位置（见图1）。如果拍摄了两

种不同的影像，可进行配准和融合，以获得更好的影像显示，便于肿瘤分割和三维重建。 

 

 

图1 分割及显示肿瘤、动脉、静脉 

4.2.3 穿刺针直径的选择 

针刺活检一般分为细针吸活检（fine needle biopsy）和粗针穿刺活检（core needle biopsy）。

细针吸活检具有创伤小的优势，然而吸取标本量过少，一般仅能进行细胞学诊断，很难进行组织学诊断、
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免疫组织化学诊断，不能判断肿瘤的浸润情况
［12］

。粗针穿刺活检提供了灵敏度和特异度均更高的病理

诊断
［13］

，可判断肿瘤浸润情况，能够提供决定临床治疗决策的预后信息
［14］

。 

导航下颅底肿瘤穿刺活检一般采用粗针穿刺活检。粗针穿刺活检所用穿刺针和活检枪一般为配套

使用，常用的穿刺针直径为18 G～11 G（大约为1.2～2.6 mm）。需要根据肿瘤的大小、深度，选择合

适直径的穿刺针。穿刺针不能太细，需要保证获取足够的组织量用于诊断，也避免穿刺过程中产生较大

的弯曲变形，而导致穿刺尖端的导航位置与实际位置偏差过大。如果穿刺针尖端距离皮肤进针点较远，

需要选择直径较粗的穿刺针，以减少针在软组织内的弯曲变形。 

关于粗针穿刺活检的针道肿瘤细胞种植问题，在乳腺癌的研究较为充分，系统综述分析显示针道检

出肿瘤细胞较常见，达到2%～63%，但由此引起种植复发、淋巴结转移和全身转移均罕见，且难以与肿

瘤及手术治疗本身引起相区别，长期随访患者预后与未行穿刺活检的患者无差别
［2］

。在头颈部肿瘤粗

针穿刺活检的研究较少，结论与上述类似
［15］

。由于针道肿瘤细胞检出率高，理论上发生局部复发和转

移的风险是不能排除的。针的直径也可能是上述风险的危险因素之一。目前尚无可靠证据证实缩短与手

术根治、放化疗根治之间的时间，针道切除等措施有利于减小风险
［2］

。 

4.2.4 虚拟设计穿刺路径 

在具有轴位、冠状位、矢状位和三维的多视图导航设计软件中，虚拟设计穿刺路径。将穿刺进入点

置于皮肤，穿刺靶点置于肿瘤与正常组织的交界处，弹射路径位于穿刺路径的延长线上
［8，16］

（见图2）。 

注意根据肿瘤的位置和大小选择不同的穿刺路径和弹射距离。推荐设计多条穿刺路径，从不同角度

在肿瘤的不同位置取材。 

常用穿刺途径为经乙状切迹和经下颌后窝两种
［16］

。穿刺路径需要避开骨质。穿刺活检的并发症之

一是穿刺针进入血管和出血
［17］

。设计时务必要使穿刺路径和弹射路径均远离颈内动脉、颈内静脉、颈

外动脉，避开图像上可见的任何知名血管。设计后注意采用多种视图角度仔细检查穿刺路径是否避开骨

质遮挡、是否远离血管。尽量避免穿刺路径经过口内，如果必须经过口内，需在术前严格口内消毒。 

导出导航专用格式用于术中导航。 

 

 

图2 设计穿刺路径 
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5 导航的安装和注册 

头带式头架安装 

穿刺活检因时间较短，可采用无创式头带式头架进行导航。操作时将头带固定于患者额部，再连接

头架与反光球，即可完成头架安装。 

头带式头架安装简单，要点是确保额部皮肤干燥，保证手术过程中头带固定不移动。推荐采用头巾

包头利于固定。术中要保持头架稳定。 

患者注册 

根据不同的导航系统，注册方法有所不同，需要参照导航系统的使用说明进行规范操作。光学导航

系统常用的注册方法有面部扫描注册和点对点注册。 

穿刺针注册 

在穿刺活检中，穿刺枪需要进行第三方注册，使得穿刺过程全程导航可视。第三方器械注册方法在

不同的导航系统中多种多样，可根据导航系统说明书进行操作。 

6 穿刺手术 

穿刺前准备 

患者可局麻下或镇静下手术。导航探针选择穿刺点，穿刺点位置以2%利多卡因行局部浸润麻醉，以

尖刀行小切口。 

穿刺过程 

将穿刺针按设计轨迹送达肿瘤与正常组织边界进行穿刺，标本及时行冰冻病理检查，如冰冻未发现

肿瘤组织，可在穿刺轨迹上调整角度重新穿取肿瘤组织。 

采用不同的角度和深度，在肿瘤组织内多处取材，一般不少于3次，以提高病理诊断的准确率。 

术中冰冻病理 

推荐采用术中冰冻组织病理诊断，帮助判断是否采集到肿瘤组织。组织冰冻病理无法明确是否获取

肿瘤组织时，可更换穿刺方向再次穿刺取材。 

结束穿刺，确定穿刺伤口无活动出血，以无菌敷料覆盖并加压包扎。 

7 效果评价 

所取标本质量是评价指标之一，良好的标本要求每次穿刺所取标本为软组织实质，不小于 1cm 长

度。评价穿刺活检效果的核心指标是能否获得可供术后病理诊断的标本，以及活检病理结果与手术肿瘤

病理结果的一致性。 

8 风险与并发症 

导航下颅底肿瘤穿刺活检的风险与并发症主要是穿刺活检术的风险与并发症，导航仅为辅助。常见

穿刺活检的并发症包括：出血、血肿、神经损伤、感染、伤口延迟愈合等
［10，11，17］

。注意避免穿刺针过

深进入颅内，颅内出血风险度更高，有一定死亡率
［10］

。 
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