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摘　要　目的：探讨椎板减压囊肿切除硬膜修补术治疗症状性骶管囊肿的临床疗效及安全性。方法：２００６年６月至２０１４年３月，

采用椎板减压囊肿切除硬膜修补术治疗症状性骶管囊肿患者５例，男１例、女４例。年龄４４～５７岁，中位数４６岁。病程２～９年，

中位数４年。所有患者均有骶尾部疼痛症状，且咳嗽、突然站立时症状加重，平卧位或头低足高位休息后缓解。伴有右臀部疼痛

２例、左大腿麻木１例、右下肢疼痛１例、尿频尿不尽感１例。均有腰骶部叩击痛及相应神经根支配区感觉异常。ＭＲＩ检查显示４

例囊肿位于Ｓ１～Ｓ３水平、１例位于Ｓ４水平，囊肿之间有纤维组织间隔，受累椎板变薄。术后随访观察症状改善、并发症发生等情

况。结果：穿刺液符合脑脊液成分，切除的囊壁由致密纤维结缔组织组成。所有患者术后症状均有改善，均未发生脑脊液漏及感

染。１例术后１个月骶尾部疼痛基本缓解，左大腿麻木持续６个月，随访４年无复发，偶有一过性左大腿麻木，但症状较轻不影响

生活；１例术后２周尾部疼痛及右下肢痛基本缓解，随访３年无复发；１例术后３个月尿不尽感消失，小便次数明显减少，随访６个

月仍有轻微尿频；１例术后２周骶尾部疼痛伴右臀部疼痛基本缓解，随访１年无复发；１例术后２个月骶尾部疼痛伴右臀部疼痛逐

渐缓解，随访１年偶有轻微疼痛感。结论：椎板减压囊肿切除硬膜修补术治疗症状性骶管囊肿，疗效好、并发症少，但手术难度较

高，且远期临床疗效还有待进一步观察。
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　　骶管囊肿是指发生于骶管内的囊性病变，Ｔａｒｌｏｖ
于１９３８年在尸体解剖中首次发现，临床较为少见，５０
岁以上人群的发病率为１．３％，５０岁以下人群的发病
率为４％，没有性别差异［１－３］。近年来，随着 ＭＲＩ的

应用与普及，骶管囊肿的诊断率显著提高，但仅１３％
的患者有临床症状［４］。２００６年６月至２０１４年３月，

我们采用椎板减压囊肿切除硬膜修补术治疗症状性

骶管囊肿患者５例，并对其临床疗效及安全性进行了
观察，现报告如下。

１　临床资料
本组５例，男１例、女４例。年龄４４～５７岁，中

位数４６岁。均来自北京中医药大学东直门医院住院
患者。病程２～９年，中位数４年。所有患者均有骶
尾部疼痛症状，且咳嗽、突然站立时症状加重，平卧位

或头低足高位休息后缓解。伴有右臀部疼痛２例、左
大腿麻木１例、右下肢疼痛１例、尿频尿不尽感１例。
均有腰骶部叩击痛及相应神经根支配区感觉异常。

ＭＲＩ检查显示４例囊肿位于Ｓ１～Ｓ３水平、１例位于Ｓ４
水平，囊肿之间有纤维组织间隔，受累椎板变薄。

２　方　法
采用全身麻醉，患者取头低臀高俯卧位。采用后

正中入路，根据囊肿具体位置显露骶骨椎板，用咬骨
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钳咬除变薄的椎板，显露骶管，观察囊肿情况，抽取

５ｍＬ囊内液体后采用细线悬吊硬膜囊，切开硬膜。４
例患者囊肿与硬膜之间部分沟通，中间有一隔膜与硬

脊膜分隔，探查马尾神经，仔细分离神经根、松解黏连

带，并切除部分囊壁，使之与硬脊膜相连；１例患者囊
肿与硬膜之间无沟通，将多个囊肿之间的纤维间隔祛

除。生理盐水冲洗硬膜腔，彻底清除凝血块，采用可

吸收缝合线连续锁边缝合硬膜，注意检查缝合情况，

确保硬膜无明显漏口且充盈良好，用脊柱膜封闭硬脊

膜防止其黏连。常规放置硬膜外引流管，一次性可吸

收缝线缝合后逐层关闭切口。

３　结　果
穿刺液符合脑脊液成分，切除的囊壁由致密纤

维结缔组织组成。所有患者术后症状均有改善，均

未发生脑脊液漏及感染。１例术后１个月骶尾部疼
痛基本缓解，左大腿麻木持续６个月，随访４年无复
发，偶有一过性左大腿麻木，但症状较轻不影响生

活；１例术后２周骶尾部疼痛及右下肢痛基本缓解，
随访３年无复发；１例术后３个月尿不尽感消失，小
便次数明显减少，随访６个月仍有轻微尿频；１例术
后２周骶尾部疼痛伴右臀部疼痛基本缓解，随访 １
年无复发；１例术后２个月骶尾部疼痛伴右臀部疼
痛逐渐缓解，随访１年偶有轻微疼痛感。典型病例
ＭＲＩ见图１。
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图１　症状性骶管囊肿患者手术前后ＭＲＩ

患者，男，４７岁，症状性骶管囊肿，采用椎板减压囊肿切除硬膜修补术治疗

４　讨　论
骶管囊肿多位于背根神经节和后根神经节之间，

并在神经束膜和神经内膜间发展，其囊壁由血管结缔

组织、神经纤维和神经节细胞组成。骶管囊肿的常见

临床症状包括下腰痛、骶尾部疼痛、会阴部疼痛、骶神

经根性痛、肌力减退、神经性跛行、排便功能障碍、性

功能障碍［５］等，疼痛可因咳嗽、突然站立等体位改变

而加重。囊肿可侵蚀周边骶骨结构，刺激骨膜的疼痛

纤维，严重时可引起骶骨应力性骨折。

硬膜囊的先天缺陷是骶管囊肿形成的主要原因，

而其发病机制目前尚无定论。由于脑脊液的压力受

体腔压力变化的影响，当人体腹压增大或动脉搏动

时，会引起脑脊液的流体静压增高，使脑脊液逐渐流

入先天性缺陷的憩室而形成囊肿，并在薄弱处形成具

有活瓣作用的交通口。在病变早期，脑脊液可在囊肿

和硬膜囊之间相互流通，但当囊肿扩张到一定程度

时，由于周围组织的遮挡会压迫到囊肿的颈部形成瓣

膜样的交通口，最终导致脑脊液不能回流而使得囊肿

不断增大［６］。除先天性因素外，创伤、感染及退变等

原因也可诱发本病［７］，而遗传和心理因素也可能在本

病的发生发展中起一定作用［８］。Ｍａｒｉｎｏ等［８］通过对

１６５例骶管囊肿患者的队列研究发现，约９５％的患者
都合并有腰椎间盘突出症，很少有单独发病的患者。

本组５例患者，均有一定程度的腰椎间盘退变，但并
不足以引起术前的症状。需要注意的是，对于一些严

重腰椎间盘突出又合并有巨大骶管囊肿的患者，应当

综合分析其症状特点及责任病变的所在，慎重选择手

术时机，避免给患者带来不必要的损伤。
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目前，骶管囊肿尚无统一的命名和分类方法。

Ｎａｂｏｒｓ等［９］将骶管囊肿分为３种类型：Ⅰ型为硬膜外
囊肿，不包含神经根；Ⅱ型为包含神经根的硬膜外囊
肿，也称 Ｔａｒｌｏｖ囊肿；Ⅲ型为硬膜下囊肿。尚爱加

等［１０－１１］认为，骶管囊肿可分为单纯型（囊肿内或囊壁

上不含有神经纤维）和神经根型（有神经纤维穿行于

囊肿内或贴附于囊壁上）。宋阳等［１２］通过对ＣＴ引导

下囊肿造影及囊肿液的实验室分析认为，骶管囊肿可

分为与蛛网膜相通型和不相通型。由此可见，无论何

种分类方法，争论的焦点主要集中在是否存在交通口

及囊壁是否含有神经纤维。虽然部分患者并未找到明

显的交通口，但并不能排除脑脊液通过硬膜的“薄弱

区”长期“渗漏”，由于囊肿与硬膜连接处的处理直接影

响到术后是否会复发，因此术中应注意谨慎操作。

对于有临床症状的骶管囊肿患者，需仔细检查其

是否存在其他病变，而且要系统评价囊肿与临床症状

的关系，只要明确囊肿为引起临床症状的主要病理因

素，且药物治疗、物理治疗及腰椎脑脊液引流效果不

佳时，即可考虑进行手术治疗。Ｇｕｏ等［２］通过对文献

的分析归纳出该病的手术适应证为：①ＭＲＩ证实骶管
囊肿存在；②囊肿直径 ＞１．５ｃｍ；③由骶管囊肿引起
的神经症状和体征达到必需解除或缓解的程度；④通
过非手术方法治疗，症状不缓解或者缓解不明显；⑤
无手术禁忌证。Ｌｕｃａｎｔｏｎｉ等［１３］认为，对于骶管囊肿

的患者有３种情况需要注意：①另一种病理因素引起
的症状，即囊肿和症状不相关；②另一种病理因素可
能会引起症状，但囊肿可能是引起症状的次要原因；

③囊肿是唯一的病理因素，可以解释临床症状。
症状性骶管囊肿常用的手术方式主要有囊肿脑

脊液抽吸术及ＣＴ引导经皮穿刺医用生物蛋白胶封闭
囊肿术、椎板开窗摘除囊肿术等。Ｐａｕｌｓｅｎ等［１４］首次

对５例症状性骶管囊肿患者进行 ＣＴ引导下穿刺减
压，术后症状迅速缓解，但４例患者囊肿复发。Ｐａｔｅｌ
等［１５］通过细针将纤维蛋白胶注入囊肿内，术后４个

月ＭＲＩ检查显示囊肿内未出现脑脊液聚集，这可能
与纤维蛋白胶吸收后纤维化封闭了交通口有关。

Ｍｕｒｐｈｙ等［１６］对１００例症状性骶管囊肿患者进行 ＣＴ

引导下经皮穿刺注射医用生物蛋白胶封闭囊肿术，所

有患者６５％的症状得到了改善，但２３％的患者术后７
个月再次复发。纤维蛋白胶注射难以完全堵塞交通

口，囊肿复发率较高，而且术后无菌性脑膜炎的发生

尚未得到有效地控制。如何找到一种理想的材料代

替纤维蛋白胶使其长久占据囊腔，既能封堵交通口，

防止脑脊液流入囊腔，又能降低囊肿表面的神经纤维

张力和压力，这或许是未来研究的方向。椎板开窗减

压囊肿全切术虽然有一定的疗效，但对于神经根及交

通口的处理仍存在很大的缺陷。在椎板减压的基础

上，将囊肿电凝灼烧后旷置，此种方法虽能快速缓解

症状，但不能彻底清除囊肿，而且囊肿旷置可增加感

染风险［１７］。近年来，随着显微手术技术的发展，不仅

加强了对神经根的保护，而且在交通口的处理上也取

得了很大的进展，目前多采用硬膜外脂肪或肌瓣、生

物蛋白胶等封闭囊肿，但操作相对复杂，存在神经损

伤的风险，术后仍有一定比例的囊肿复发，而且不适

用于没有明显交通口的患者。而椎板减压囊肿切除

硬膜修补术通过将硬膜切开，切除囊肿与硬膜之间的

纤维隔膜，再将硬膜连续锁边缝合，能从根本上彻底

“封闭”交通口，避免囊肿的复发。

本组患者治疗结果显示，椎板减压囊肿切除硬膜

修补术治疗症状性骶管囊肿，疗效好、并发症少，但手

术难度较高；而且本组样本量较小，其远期临床疗效

还有待进一步观察。此外，椎板切除后是否需要重

建，其对腰骶部的力学影响如何，也需进一步探索。
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ｊｅｃｔｉｏｎｏｆｆｉｂｒｉｎｇｌｕｅｆｏｒｔｈｅｔｈｅｒａｐｙｏｆｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃａｒａｃｈ

ｎｏｉｄｃｙｓｔｓ［Ｊ］．ＡＪＮＲＡｍＪＮｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ，２０１１，３２（８）：

１４６９－１４７３．
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ｓｉｏｎｂａｎｄｗｉｒｉｎｇｆｏｒｐａｔｅｌｌａｒｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］．ＪＯｒｔｈｏｐＳｕｒｇ

（ＨｏｎｇＫｏｎｇ），２０１２，２０（２）：１６６－１６９．

［１２］ＭａｓｃａｒｅｎｈａｓＲ，ＶｅｒｎｏｎＪ，ＧｒａｈａｍＣ．髌骨骨折的手术治疗

［Ｍ］／／ＳｃｈｅｍｉｔｓｃｈＥＨ，ＭｃｋｅｅＭＤ．创伤骨科手术技术．姜

保国，译．北京：北京大学医学出版社，２０１２：４１３－４２９．

［１３］傅悦渊，孟永骏，陈四木，等．老年特征性髌骨骨折—髌

骨下极鸟嘴样粉碎性骨折的诊治体会［Ｊ］．中医正骨，

２０１３，２５（８）：５８－５９．

［１４］王一民，黄爱军，邵松玲，等．克氏针张力带加环形缠绕

钢丝治疗髌骨粉碎性骨折［Ｊ］．中华全科医学，２０１１，９

（５）：７５０．

［１５］胡向炳．空心螺钉张力带钢丝治疗髌骨骨折临床分析

［Ｊ］．山西医药杂志：下半月版，２０１１，４０（２０）：１０２１－

１０２２．

［１６］傅磊，贾俊峰，梁伟之．空心螺钉结合非吸收性聚酯缝线

微创内固定治疗髌骨骨折２１例［Ｊ］．临床和实验医学杂

志，２０１１，１０（２０）：１６１５．

［１７］魏庆宏，冀敏波，崔海明．空心钉张力带治疗髌骨骨折疗

效分析［Ｊ］．山西医药杂志：下半月版，２０１１，４０（１）：４０．

［１８］王树青，张鹏，王家骐，等．空心钉钛缆内固定治疗髌骨

骨折［Ｊ］．中华创伤骨科杂志，２０１１，１３（７）：６５３－６５６．

［１９］ＴｉａｎＹ，ＺｈｏｕＦ，ＪｉＨ，ｅｔａｌ．Ｃａｎｎｕｌａｔｅｄｓｃｒｅｗａｎｄｃａｂｌｅａｒｅ

ｓｕｐｅｒｉｏｒｔｏｍｏｄｉ？ｅｄｔｅｎｓｉｏｎｂａｎｄｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｔｒａｎｓ

ｖｅｒｓｅｐａｔｅｌｌａｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］．ＣｌｉｎＯｒｔｈｏｐＲｅｌａｔＲｅｓ，２０１１，

４６９（１２）：３４２９－３４３５．

［２０］ＫｉｍＭＢ，ＬｅｅＹＨ，ＳｈｉｎＷＣ，ｅｔａｌ．Ｌｏｃｋｅｄｔｅｎｓｉｏｎｂａｎｄｗｉｒ

ｉｎｇｕｓｉｎｇｒｉｎｇｐｉｎｓｆｏｒｐａｔｅｌｌａｒｆｒａｃｔｕｒｅｓ：ａｍｅｔｈｏｄｏｆｍｉｎｉ

ｍｉｓｉｎｇｉｍｐｌａｎｔｍｉｇｒａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＡｒｃｈＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａＳｕｒｇ，

２０１４，１３４（１１）：１５３７－１５４３．

［２１］魏欣，孙贵新，李增春，等．可吸收张力带治疗老年髌骨

骨折的疗效分析［Ｊ］．中华创伤骨科杂志，２０１１，１３（１）：

９５－９６．

［２２］汤涛，庞清江，张前法，等．可吸收螺钉结合丝线环扎加

“８”字内固定治疗髌骨骨折［Ｊ］．中国修复重建外科杂

志，２０１０，２４（６）：７６４－７６６．

［２３］王邑潢．镍钛聚髌器治疗髌骨骨折２３例临床分析［Ｊ］．

中国医学工程，２０１３，２１（６）：１８０．

［２４］ＴａｙｌｏｒＢＣ，ＭｅｈｔａＳ，ＣａｓｔａｎｅｄａＪ，ｅｔａｌ．Ｐｌａｔｉｎｇｏｆｐａｔｅｌｌａ

ｆｒａｃｔｕｒｅｓ：ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓａｎｄｏｕｔｃｏｍｅｓ［Ｊ］．ＪＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，

２０１４，２８（９）：ｅ２３１－２３５．

［２５］胡春洪，崔磊．脊柱四肢影像图解：正常解剖 －常见变

异－常见病变［Ｍ］．北京：人民军医出版社，２０１３：２４１－

２４４．

［２６］ ＲｕｓｓｅｌｌＧＶ，ＭｅｈｒｌｅＲＫ．髌骨骨折与伸膝装置损伤

［Ｍ］／／ＳｔａｎｎａｒｄＪＰ，ＳｃｈｍｉｄｔＡＨ，ＫｒｅｇｏｒＰＪ．创伤骨科手

术学．裴国献，李旭，夏志敏，译．济南：山东科学技术出

版社，２０１２：６５４－６７５．

［２７］ＳｃｏｌａｒｏＪ，ＢｅｒｎｓｔｅｉｎＪ，ＡｈｎＪ．Ｐａｔｅｌｌａｒｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］．ＣｌｉｎＯｒ

ｔｈｏｐＲｅｌａｔＲｅｓ，２０１１，４６９（４）：１２１３－１２１５．

［２８］于俊．手术治疗髌骨骨折５８例疗效分析［Ｊ］．山西医药

杂志：上半月版，２０１３，４２（５）：５６３－５６４．

［２９］陈一心，王骏飞．髌骨骨折切开复位张力带钢丝或钢丝

环扎固定术［Ｍ］／／邱勇，蒋青．骨科手术彩色图解．南

京：江苏科学技术出版社，２０１３：３４８－３５０．

［３０］Ａｂｏ－ＡｌｈｏｌＴＲ，ＦｉｔｚｐａｔｒｉｃｋＣＫ，ＣｌａｒｙＣＷ，ｅｔａｌ．Ｐａｔｅｌｌａｒ

ｍｅｃｈａｎｉｃｓｄｕｒｉｎｇｓｉｍｕｌａｔｅｄｋｎｅｅｌｉｎｇｉｎｔｈｅｎａｔｕｒａｌａｎｄｉｍ

ｐｌａｎｔｅｄｋｎｅｅ［Ｊ］．ＪＢｉｏｍｅｃｈ，２０１４，４７（５）：１０４５－１０５１．

［３１］方志，张建军，刘跃洪，等．关节镜微创术在髌骨骨折手

术中的应用研究［Ｊ］．中国实用医药，２０１３，８（２８）：６－８．

（２０１５－０６－０８收稿　２０１５－０８－１２修回）
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［７］　黄洪，储辉，陈君．骶管囊肿研究进展［Ｊ］．中国矫形外科

杂志，２０１２，２０（１６）：１４７７－１４７９．

［８］　ＭａｒｉｎｏＤ，ＦｅｄｅｒｉｃｏＡ．Ｔａｒｌｏｖｃｙｓｔｓ：ｃｌｉｎｉｃａｌｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆａｎ

Ｉｔａｌｉａｎｃｏｈｏｒｔｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｌＳｃｉ，２０１４，３５（４）：６１３．

［９］　ＮａｂｏｒｓＭＷ，ＰａｉｔＴＧ，ＢｙｒｄＥＢ，ｅｔａｌ．Ｕｐｄａｔｅｄａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ

ａｎｄｃｕｒｒｅｎｔｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｓｐｉｎａｌｍｅｎｉｎｇｅａｌｃｙｓｔｓ［Ｊ］．Ｊ

Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，１９８８，６８（３）：３６６－３７７．

［１０］尚爱加，张远征，乔广宇，等．显微手术治疗骶管 Ｔａｒｌｏｖ

囊肿［Ｊ］．临床神经外科杂志，２０１２，９（３）：１４３－１４５．

［１１］高英琳，杨彦钊，崔春泽，等．骶管囊肿显微手术治疗１８

例临床分析［Ｊ］．中国药物与临床，２０１０，１０（５）：５８１－５８２．

［１２］宋阳，陈家骅，赵丽，等．２０例骶管囊肿类型分析及发生

机制的探讨［Ｊ］．安徽医药，２０１２，１６（３）：３２０－３２２．

［１３］ＬｕｃａｎｔｏｎｉＣ，ＴｈａｎＫＤ，ＷａｎｇＡＣ，ｅｔａｌ．Ｔａｒｌｏｖｃｙｓｔｓ：ａｃｏｎ

ｔｒｏｖｅｒｓｉａｌｌｅｓｉｏｎｏｆｔｈｅｓａｃｒａｌｓｐｉｎｅ［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｓｕｒｇＦｏｃｕｓ，

２０１１，３１（６）：Ｅ１４．

［１４］ＰａｕｌｓｅｎＲＤ，ＣａｌｌＧＡ，ＭｕｒｔａｇｈＦＲ．Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅａｎｄｐｅｒｃｕｔａ

ｎｅｏｕｓｄｒａｉｎａｇｅｏｆｃｙｓｔｓｏｆｔｈｅｓａｃｒａｌｎｅｒｖｅｒｏｏｔｓｈｅａｔｈ（Ｔａｒ

ｌｏｖｃｙｓｔｓ）［Ｊ］．ＡＪＮＲＡｍＪＮｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ，１９９４，１５（２）：

２９３－２９７．

［１５］ＰａｔｅｌＭＲ，ＬｏｕｉｅＷ，ＲａｃｈｌｉｎＪ．Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｆｉｂｒｉｎｇｌｕｅｔｈｅｒ

ａｐｙｏｆｍｅｎｉｎｇｅａｌｃｙｓｔｓｏｆｔｈｅｓａｃｒａｌｓｐｉｎｅ［Ｊ］．ＡＪＲＡｍＪ

Ｒｏｅｎｔｇｅｎｏｌ，１９９７，１６８（２）：３６７－３７０．

［１６］ＭｕｒｐｈｙＫＪ，ＮｕｓｓｂａｕｍＤＡ，ＳｃｈｎｕｐｐＳ，ｅｔａｌ．Ｔａｒｌｏｖｃｙｓｔｓ：

ａｎｏｖｅｒｌｏｏｋｅｄｃｌｉｎｉｃａｌｐｒｏｂｌｅｍ［Ｊ］．ＳｅｍｉｎＭｕｓｃｕｌｏｓｋｅｌｅｔ

Ｒａｄｉｏｌ，２０１１，１５（２）：１６３－１６７．

［１７］唐凡，屠重棋．症状性骶管囊肿外科治疗进展［Ｊ］．中国

矫形外科杂志，２０１４，２２（１１）：９９９－１００２．

（２０１５－０６－１５收稿　２０１５－０７－０２修回）
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