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骶管囊肿是骶管内囊性病变的总称，包括神经

束膜囊肿、脊膜囊肿、脊膜憩室、蛛网膜囊肿等多种

类型。骶管囊肿发病率较高，是临床的常见疾病。

尽管大部分骶管囊肿没有明显的临床症状，但部分

患者存在足以影响其生活、工作的不适表现，称为症

状性骶管囊肿。目前，对骶管囊肿的认识存在诸多

争议，治疗亦不规范，因而亟需制定行业共识来规

范。为此，中华医学会神经外科学分会组织全国相

关领域的知名专家共同撰写了本共识，希望藉此提

高对骶管囊肿的认识，规范该病的诊疗流程，提高治

疗效果。

一、分型

在各种类型的骶管囊肿中，以神经束膜囊肿最

为常见。骶管神经束膜囊肿由Isadore M．Tarlov于

1938年首次报道，并对其进行了深入系统地研究，

故又称Tarlov囊肿。1』。Murphy等嵋。报道456例骶

管囊肿患者，其中421例(92．32％)诊断为Tadov囊

肿。Tarlov囊肿在临床上多见，文献报道发病率为

1．5％一13．2％。3。J，其中以女性多见。

骶管囊肿的分型目前尚无统一标准，且对骶管

神经束膜囊肿、脊膜囊肿、脊膜憩室、蛛网膜囊肿的

划分常出现混淆，给临床诊治带来困难。目前，

Nabors等旧。报道的椎管囊肿分型方式得到比较广

泛的认可，将椎管囊肿分为三型：I型为硬膜外无神

经根纤维脊膜囊肿，Ⅱ型为硬膜外含神经根纤维脊

膜囊肿，Ⅲ型为硬脊膜下囊肿。国内诸多学者据此

分型建议将骶管囊肿分为单纯型和神经根型两

型¨。91，单纯型的囊壁和囊腔均无神经根纤维；而神

经根型的囊壁或囊腔内有神经根纤维穿行，即

Tarlov囊肿。由于两型分类法在临床上应用方便，

该共识的相关内容将遵循此分型。

推荐意见：(1)骶管囊肿种类多样，最常见的是

神经束膜囊肿，即Tarlov囊肿，大约占所有骶管囊肿

．专家共识．

的90％左右。(2)骶管囊肿的分类、分型目前尚无

统一标准，基于Nabors等‘61提出的分型方法，推荐

将骶管囊肿分为囊壁、囊腔均无神经根的单纯型和

囊壁或囊腔有神经根的神经根型。

二、发病机制

骶管囊肿的致病因素目前尚不明确，一般认为

与先天发育异常和后天继发创伤、炎症等有关。如

在埃当综合征(Ehlers．Danlos syndmme)、马凡综合

征(Ma如n syndrome)等先天性疾病以及部分家族中

Tarlov囊肿高发，提示与先天性发育异常有

关¨¨13j。后天的创伤、炎症及退行性变可导致局部

静脉回流障碍，诱发囊肿形成¨4—8|。

对骶管囊肿的形成机制，特别是对Tarlov囊肿

的形成及发展，“球阀机制”(baⅡvalve)学说给出了

较为合理的解释。神经束膜和神经内膜之间存在潜

在、封闭的神经束膜下腔，通常神经束膜下腔与蛛网

膜下腔不相通。当脑脊液的静水压力增高时，如咳

嗽、站立、腹压增高、动脉搏动以及做Valsalva动作

等，将促使脑脊液流至神经束膜与神经内膜之间的

潜在腔隙。由于神经束膜下腔与蛛网膜下腔之问的

不自由相通，长时间会在交界处形成一个单向活瓣

(阀门)，限制脑脊液回流至蛛网膜下腔，进而囊肿

逐渐形成。

大部分骶管囊肿没有明显的临床症状，但约

10％～20％的患者会出现臀部、马鞍区以及下肢疼

痛、麻木、肌力下降，严重者会出现大、小便以及性功

能障碍，称为症状性骶管囊肿旧。川。骶管囊肿导

致症状的主要原因为：囊肿对载囊神经根和(或)周

围的神经根造成压迫、牵拉、扭转，从而产生临床症

状；同时由于囊肿侵蚀骶骨，使骨膜上的感受器敏感

性增强，也是产生临床症状的原因之一。

推荐意见：(1)骶管囊肿的发病机制尚不清楚，

专家共识认可“球阀机制”学说，即：由于先天发育
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或后天创伤、炎症等因素的作用，使局部脑脊液在静

水压力增高时出现单向流动扩张而致囊肿形成。

(2)骶管囊肿在人群中发病率高，但大部分没有明

显的临床症状，症状性约占10％一20％。

三、临床表现与诊断

(一)临床症状

根据骶管囊肿累及的骶神经根，可引起坐骨神

经、臀中皮神经、臀下皮神经、股后皮神经、阴部神经

等不同程度的刺激与损害，主要表现为臀部、马鞍

区、下肢后部、足外侧的感觉和运动功能障碍(疼

痛、麻木、乏力等)、大小便功能障碍(尿道或肛门括

约肌障碍、便秘、神经源性膀胱、尿潴留等)及性功

能障碍(性交困难、勃起障碍等)。患者一般会出现

上述部分症状，通常早期呈间歇性，当咳嗽、站立位、

做Valsalva动作时症状会加重，平躺则减轻。患者

久坐能力降低，工作和社会活动受限等¨9。22J。此

外，神经根型的骶管囊肿还有腹痛心3|、不孕症ⅢJ、

腿痛趾动综合症旧副等罕见症状。

(二)体征

体格检查可有腰骶部叩痛，骶尾部、会阴部以及

下肢后部感觉减弱，肛周肌力、下肢肌力下降，肛周反

射、踝反射减弱，甚至有间歇性跛行、足下垂等体征。

(三)辅助检查

1．影像学检查：(1)x线检查，囊肿较大者可见

骶骨侵蚀、骶椎椎管扩大、椎管前壁即椎体后缘有橄

榄状凹陷性密度减低区，严重者可有骶椎骨质中断
现象。(2)CT检查，可见骶管内低密度影，增强无

强化；还可见骶椎体骨质破坏，椎体后缘凹陷性压

迹、椎板变薄、骶管不规则不对称性扩大等椎管形态
学改变。(3)MRI检查，是骶管囊肿诊断和鉴别诊

断的首选检查方法，也是诊断骶管囊肿的“金标

准”。MRI可多方位成像，软组织分辨率高，不仅能

显示囊肿的大小、数目、分布、内部结构及其与周围

组织的关系，还可与骶管内其他病变加以鉴别。

MRI影像学特点为：①囊肿位于骶管内，以s．一s，

平面为主，呈卵圆形、串珠状及不规则形，可单发或

多发；②囊肿边界清楚，囊壁菲薄，信号与脑脊液相

似，T1加权成像呈均匀低信号、他加权成像呈均匀

高信号，增强扫描囊壁无强化；③高场强的MRI能

显示神经根与囊肿的关系，神经根MRI扫描及重建

能更准确地判定囊肿内是否有神经根走行、分布。

(4)椎管造影，可显示囊肿与蛛网膜下腔之间的沟

通性。Tarlov囊肿可表现为“延迟显影”和“延迟消

退”，其显影和消退均较蛛网膜下腔明显延迟，为准

确诊断Tallov囊肿提供了客观的影像学

依据【l'15．26|o

2．神经电生理检查：患者可出现受累神经传导

速度减慢、波幅降低等表现；肌电图提示骶神经支配

肌肉如肛周肌、胭绳肌、腓肠肌、内侧趾屈肌等呈现

异常的失神经肌电活动。

3．尿动力学检查：可见逼尿肌不稳定波、逼尿肌

压力降低、最大尿流率降低、排尿时间延长及残余尿

量增多等表现。

四、诊断

症状性骶管囊肿占所有骶管囊肿的一小部分，

临床诊断需慎重。只有当临床症状、体征与影像学

表现、神经电生理、尿动力学等辅助检查结果相符合

时，才可确诊为症状性骶管囊肿。此外，由于患者的

临床症状、体征与腰椎间盘突出症、腰椎管狭窄、腰

椎体滑脱、腰肌劳损、马尾神经综合征、骶管内神经

病变以及盆腔、泌尿系统、妇科系统等相关疾病相

似，还需谨慎进行鉴别诊断。

推荐意见：症状性骶管囊肿的诊断与鉴别诊断

需要考虑以下三方面，(1)临床症状的部位：骶管囊

肿累及骶管和骶神经支配区域，主要包括臀部、马鞍

区及下肢后外侧等，对这些区域以外的症状一般不

能用骶管囊肿来解释。(2)临床症状的性质：骶管

囊肿患者的临床症状在咳嗽、久坐、久站及做

Valsalva动作时会加重，平躺则会减轻，具有自身特

点。(3)症状存在重叠的患者：可实施囊肿诊断性

抽吸治疗，进一步明确骶管囊肿与症状之间的关系。

五、治疗方式的选择

对无症状的骶管囊肿患者，予以随访观察；对症

状性骶管囊肿患者，需视病情轻重和患者意愿选择

不同的治疗方式，大体分为保守治疗、介入治疗和手

术干预三种方式。

(一)保守治疗

主要包括止痛药、非甾体类抗炎药、激素及物理

疗法等⋯’27。31I。部分患者对药物反应好、耐受好，

症状缓解满意；物理疗法及改变生活习惯(避免久

坐久站)也可使一部分患者的症状减轻，从而避免

进一步有创性干预。

推荐意见：考虑到大部分患者的临床症状未影

响工作、生活，除少数有严重神经功能障碍的患者

外，推荐对首次就诊的症状性骶管囊肿患者先行适

当的保守治疗。

(二)介入治疗

主要包括在CT引导下经皮单纯囊肿穿刺抽吸
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和抽吸后注射纤维蛋白胶两种方式。

1．单纯囊肿穿刺抽吸术：Paulsen等∞2 o于

1994年首次报道，术后患者的神经症状迅速缓解，

但是短期内会复发。可作为一种诊断性治疗手段。

2．CT引导下经皮穿刺抽吸术、纤维蛋白胶注射

填塞治疗：该方法由Patel等一列于1997年首次报

道，长期疗效较好。Murphy等心1报道采用双针抽

吸、注胶治疗213例骶管囊肿患者，随访3—6年后

有74％的患者症状改善良好。考虑可能由于注射

的纤维蛋白胶可使囊壁纤维化，促进囊壁增生，阻滞

脑脊液流人，从而达到长期改善症状的效果。该法

具有操作简单、创伤小、短期内症状不易复发等优

点，但也存在穿刺损伤神经、漏胶导致无菌陛炎症以

及部分患者蛋白胶吸收导致症状改善不理想仍需二

次手术等不足。

推荐意见：(1)单纯囊肿穿刺抽吸术不作为一

种治疗手段，而可作为一种诊断手段，用于骶管囊肿

的鉴别诊断。(2)对拒绝、禁忌全身麻醉手术或要

求微创的Tadov囊肿患者可以选择CT引导下经皮

穿刺抽吸、纤维蛋白胶注射填塞治疗。

(三)手术干预

1．手术指征：尚无统一标准，建议达到以下标准

者实施手术干预治疗"。9Ⅳ。37|：(1)MRI证实骶管

囊肿存在；(2)患者的临床症状、体征由骶管囊肿引

起；(3)通过保守治疗症状不缓解或缓解甚微者；

(4)对之前行介入治疗效果不佳或囊肿复发者也可

再次行手术治疗。

2．手术方式：包括囊壁部分切除+神经根袖套

成形术、自体脂肪／肌肉一蛋白胶囊肿显微填塞术及

其他术式。

(1)囊壁部分切除+神经根袖套成形术：是针

对Tarlov囊肿所采用的术式，为多数术者所采用，具

体术式略有差异，核心为对神经根袖套脑脊液漏口

的处理"。9’21’34。38|。手术在显微镜下及神经电生理

监测下完成，骶椎板开窗显露囊肿后，切开囊肿，辨

认神经根及脑脊液漏口位置，切除部分囊壁，折叠缝

合剩余囊壁以缩小或封闭漏口并重建神经根袖套。

部分术者在漏口处填塞肌肉片或脂肪块，认为缝合

后对漏口封闭效果更佳。缝合后可将患者调成头高

臀低位，以确认无脑脊液漏。对囊肿的残腔予以自

体脂肪、肌肉或人工材料及纤维蛋白胶填塞，以减少

术后脑脊液漏和囊肿复发。多数报道该术式囊肿占

位解除好、症状缓解率高，囊颈处理妥善后不易复

发。不足之处为手术较复杂，有损伤神经的风险，操

作技术要求较高，对部分囊壁薄且脆的患者缝合可

能难以完成。

(2)自体脂肪或肌肉一纤维蛋白胶囊肿显微填

塞术：采用约1 cm×2 cm大小的骨窗，显露部分囊

壁即可，显微镜下找到神经根及袖套漏口，吸尽囊液

后将自体脂肪或肌肉组织分块填人，优先保证袖套

漏口处，再注入纤维蛋白胶进行粘合并自然填满囊

腔，放置小块贴敷式人工硬膜以防脑脊液漏及粘

连mJ。该术式因在显微镜直视下进行，较CT引导

下穿刺抽吸注胶填塞更为确切，避免穿刺误伤神经

的风险；自体脂肪囊内填塞加上纤维蛋白胶注入粘

合及填充作用，使得封堵脑脊液漏口更为可靠。该

术式操作较为简单，神经损伤风险小，症状缓解满

意、并发症少，为Tdov囊肿提供了另外一种手术治

疗方法。

(3)其他手术方式：①囊肿切除漏口结扎术。

单纯型骶管囊肿可采用，但对Tadov囊肿不适宜采

用，因为一并切除了载囊神经根可导致极高的神经

损害并发症发生。②囊肿分流术。主要有囊肿一腹

腔分流术和囊肿一蛛网膜下腔分流术两种。采用可

调压分流管，以均衡蛛网膜下腔和囊肿腔间的压力

差，可能对巨大型囊肿较为适宜。但存在脑脊液压

力难以调控导致症状改善不理想、分流管堵塞导致

二次手术等不足。③钛夹夹闭囊肿：显露囊肿后抽

吸囊液使囊壁坍塌，再沿神经根方向使用钛夹夹闭

囊肿，钛夹尽可能接近神经根，以便更好地缩闭交通
口mJ。④球囊辅助瘘管封堵术：利用球囊暂时陛阻

断腰大池脑脊液，自硬膜下的囊肿入口处肌肉片缝

合封堵漏口，再部分切除囊壁及重建神经根袖套，作

者认为自人口处缝合肌肉片能利用脑脊液的静水压

作用，可更好地防止囊肿复发¨1|。

推荐意见：(1)术中显微镜下确认无神经根的

单纯型骶管囊肿推荐直接实施囊壁切除并结扎漏

口。(2)对神经根型的骶管囊肿推荐采用囊壁部分

切除+神经根袖套成形术或自体脂肪(肌肉)一纤

维蛋白胶囊肿显微填塞术。

3．手术相关事宜

(1)保护神经根：骶管囊肿与神经根关系密切，

术中一旦损伤可能导致患者术后出现大小便及性功

能障碍等严重后果。因此，手术必须高度重视对神经

根的保护，以下几个措施有利于减少神经损伤，①细

致规划：手术要对囊肿进行准确定位，避免过度切除

椎板误伤神经根。除体表解剖标志定位外，术前、术

中借助x线及CT扫描可精确定位。部分患者神经
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根位于囊肿背侧，实施椎板切除时易误伤，需细致操

作。对椎板壁菲薄者分离椎旁肌肉时应避免使用电

刀，以防止热损伤下方的神经。②显微手术无论何种

手术方式，椎板开窗后对囊肿的处理应全程在显微镜

下进行，以更清晰地辨认神经根，减少误伤。③神经

电生理监测：术中应用多模式神经电生理监测脊神经

功能非常重要。当诱发电位波幅下降50％以上或潜

伏期延长10％以上、肌电图连续记录肌肉静息电活动

或出现高频爆发的电活动波形时，提示术中相应监测

神经受到机械刺激，需及时采取措施以避免或逆转神

经损伤。准确的术中监测可以增强手术的安全性，使

手术医生更有信心分离神经根，增加将骶管囊肿漏口

结扎或最大程度缩窄的机会，降低术后复发率。

(2)处理囊腔／残腔：虽然骶管囊肿手术的关键在

于对脑脊液漏口的处理，但对囊J搓y残腔的处理也与术

后脑脊液漏、感染及复发有密切关系。为避免死腔，自

体脂肪、肌肉以及明胶海绵、人工硬脑膜等常被用于填

充术腔，再涂布上纤维蛋白胶进行粘合，使填塞更为牢

靠。纤维蛋白胶有猪源性、人源性及牛源性，还可采集

患者自体血浆进行制备，但过程较为繁琐。

六、术后处理

视术中情况可放置引流管，并根据引流量情况

早期拔除。骶管囊肿开放术后应采取俯卧位或侧卧

位、避免仰卧位，头部不高于伤口，以利伤口愈合、防

止脑脊液漏。术后卧床l～2周可下床活动。出院

后应强调患者要改变生活习惯，避免久坐久站，减少

跑跳等剧烈运动。对症状缓解不显著者建议再次药

物治疗，仍然不能缓解者可考虑改变手术方式治疗。

七、总结

将骶管囊肿分为单纯型和神经根型的分型方式

对临床诊治较为方便、实用。大部分骶管囊肿患者

无临床症状，予以随访观察即可；当囊肿压迫、牵拉

载囊神经和(或)邻近神经时，会导致骶神经分布区

域疼痛、感觉和运动功能障碍以及大小便、性功能障

碍等。对这部分症状性骶管囊肿患者，建议先选择

保守治疗，包括镇痛剂、非甾体类抗炎药及理疗；若

保守治疗无效再考虑进一步的外科干预。对单纯型

骶管囊肿手术可简单予以囊肿切除并结扎漏口；对

神经根型的Tarlov囊肿，处理方式多样，可根据患者

意愿选择；对拒绝、禁忌全身麻醉手术或要求微创的

患者可采用cT引导下经皮穿刺抽吸、纤维蛋白胶

注射填塞治疗；囊壁部分切除+神经根袖套成形术

治疗有效率高、囊肿不易复发等优点，适宜大部分患

者；囊肿自体脂肪一蛋白胶显微填塞术具有操作简

单、并发症少、有效率较高等优点，为患者提供了另

外一种开放手术方式选择。

需要指出的是，目前国内外对骶管囊肿的研究

主要为回顾性研究，在病例资料收集、随访信息等方

面存在偏倚，各中心的评价标准也不完全一致，难以

直接评价每种处理方式的优劣。因此加强循证医学

研究，开展前瞻性、多中心、随机对照临床试验对推

动骶管囊肿规范化治疗十分必要。
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