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● 经验介绍经验介绍 ●

【摘要】目的 探讨骶管囊肿伴腰椎间盘突出症的手术治疗方法及疗效。方法 回顾性分析2015年1月~2017年1月手术治

疗的7例骶管囊肿伴腰椎间盘突出症的临床资料。采取小切口开窗潜行减压髓核摘除及大部分切除、肌肉填塞交通孔处理骶

管囊肿。结果 术后随访10~30个月，平均15个月。术前囊肿压迫所致神经根症状和突出椎间盘压迫所致运动感觉症状觉缓慢

恢复，1例性功能障碍术后部分恢复，2例排尿困难术后恢复。结论 手术摘除突出的髓核及同期修补骶管囊肿交通孔是有效治

疗骶管囊肿伴腰椎间盘突出症的方法。
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骶管囊肿伴腰椎间盘突出症的手术治疗

王 璨 喻军华 袁学刚

骶管囊肿是一种少见的椎管内良性病变，中老

年人多见，常合并腰腿部疼痛不适，按腰腿痛长期治

疗。对于骶管囊肿伴腰椎间盘突出症，更易误诊误

治。2015年 1月~2017年 1月手术治疗骶管囊肿伴

腰椎间盘突出症7例，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 7例中，男 4例，女 3例；年龄 38~55
岁，平均42岁；病程5个月~3年，平均18个月。腰椎

间盘突出部位：腰 4~5 3例，腰 5~骶 1 3例，腰 3~4 1例。

骶管囊肿部位：骶 1 2例，骶 2 3例，骶 2~3 2例。7例均

有骶管囊肿长期压迫所致神经根刺激症状，如大小

便功能障碍、会阴部疼痛等，也有腰椎间突出压迫神

经根所致的腰部疼痛、间歇跛行等。1例合并性功能

障碍，2例合并排尿困难。

1.2 影像学检查 7例术前均行腰椎动力位X线、腰

椎CT、腰骶部MRI检查。X线明确是否合并腰椎滑

脱，CT扫描明确腰椎间突出情况，MRI检查明确骶

管囊肿大小、骶骨侵蚀后改变等。骶管囊肿MRI T1

加权像表现为低信号，T2加权表现为高信号（图1）。
1.3 手术方法 ①骶管囊肿切除术。7例均采用后正

中切口，显露骶椎椎板并咬除骶椎部分椎板。骶椎

因囊肿长期压迫，骨质菲薄，完整暴露囊肿困难，咬

除骶骨过程中，容易破坏囊肿壁，打开囊肿后可见囊

肿内纵行排列神经根。吸出囊肿内囊液后，顺神经

根向头端方向探查，寻找囊肿漏口[1]。双极电凝小功

率轻微电灼漏口，见漏口缩小，取一小块骶棘肌塞入

囊肿交通孔。针线荷包缝合漏口，取生物胶明胶海

绵再次加固，调整头高脚低体位后，镜下未见明显脑

脊液流出，囊肿壁可选择性切除部分，并用细丝线荷

包缝合固定骶棘肌。生物胶二次加固。

②小切口开窗潜行减压髓核摘除术。处理完骶

脊膜囊肿后，保护骶管部分，向上探查，切开患侧骶

棘肌，在不损伤棘上韧带和肌腱韧带的情况下切除

椎间板间的黄韧带。显露椎板间隙，用直角椎板咬

骨钳和成角椎板咬骨钳咬除椎板的上下缘和椎板的

棘突基底部和内板，之后再继续扩大减压范围，镜下

显露突出的椎间盘和神经根，用明胶海绵保护神经

根后切开纤维环，分块切除髓核，在切除髓核的过程

中，切记不能伤椎板软骨。术中遇到出血可用明胶

海绵压迫止血，止血完全后尽量取出压迫的明胶海

绵，特别是使用速即纱止血时，一定要取出，否则后

期回出现神经根刺激症状。

2 结 果

7例术后病理检查为致密的纤维结缔组织。术

后随访 10~30个月，平均 15个月。术前囊肿压迫所

致神经根症状和突出椎间盘压迫所致运动感觉症状

觉缓慢恢复，1例性功能障碍术后部分恢复，2例排

尿困难术后恢复。

3 讨 论

3.1 诊断 骶管囊肿是一种少见的椎管内良性病变，

很多病人无临床症状；合并症状一般为囊肿压迫骶

神经根所致，如大小便控制力差、会阴部疼痛、麻木
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等；多为中老年；多合并椎间盘突出。有部分病人以

椎间盘突出症状为主，在门诊行针灸理疗，长期的物

理治疗，不正确的按摩推拿，可能导致骶管脑脊液循

环障碍，使合并的骶管囊肿症状不仅没有缓解，反而

加重。

骶管囊肿合并腰椎间盘突出主要采用影像学检

查诊断，常用的检查手段包括腰椎和骶椎X线检查、

CT检查和腰骶椎MRI检查。腰椎动力位X线检查

可显示椎间盘损伤后腰椎是否稳定。CT可完整显

露腰椎的稳定程度，腰椎间盘CT可显露腰椎间盘突

出的程度。腰骶椎MRI是诊断骶管囊肿合并腰椎间

盘突出症最可靠、准确且无创伤的检查方法。CT检

查完毕后仍需行腰骶椎MRI检查[2]，可清楚了解骶管

囊肿的形态和大小等。MRI主要变现为：①骶管囊

肿多位于骶管内，边界清楚，囊肿菲薄，骶管内液体

和脑脊液信号一致，可见骨质破坏明显，囊肿多表现

为椭圆形和不规则形态；②可见硬膜囊末端和囊肿

之间有清楚的高信号，多为脂肪结构；③MRI可清楚

显露突出椎间盘及腰椎稳定性与否；④增强扫描囊

液，囊壁和突出椎间盘均不强化。

3.2 治疗 单纯骶管囊肿一般没有明显症状，多以腰

腿痛为主，MRI检查后才发现。本文 7例中，1例合

并性功能障碍，2例合并排尿困难。以大小便控制力

差为主病人就诊泌尿外科，多会漏诊，但随着囊肿的

增大，囊内压增高，对马尾神经的压迫也慢慢增大增

大，神经症状也加重[3]。因此，对有症状的骶管囊肿

伴腰椎间盘突出症病人，应行积极手术治疗，否则长

期压迫导致神经变性后，即使手术，术后症状改善不

明显[4]。但是手术的适应证把握也比较重要，我们通

过多年的总结，认为以下情况可采取手术治疗[4，5]：①
囊肿巨大，长期的囊液迫导致骨质侵蚀严重，骶部外

伤可能导致皮肤损伤导致囊肿破溃致颅内感染；②
腰腿疼症状严重，药物、理疗均无效，且合并感觉异

常；③会阴部疼痛或感觉减退，大小便、性功能障

碍。手术操作中，骶管囊肿的治疗要点为，术中必须

找到交通孔，成功封堵，避免损伤马尾神经。椎间盘

突出主要采用小切口开窗减压髓核分块摘除术，手

术的操作要点在不能损伤椎板软骨，小切口定位准

确，创伤较小，术后恢复较快[6]。

手术操作的注意事项[7，8]：①处理骶管囊肿时，骶

骨破坏严重，有时呈蛋壳状，亦有神经根从上方走

行，切除时注意辨清保护，可采取小切口进入后抽吸

囊液，显微镜下咬除余椎板骨质。②探查到交通孔

时，如果孔内神经根与囊壁黏连紧密，不可强行分

离，电灼时也要注意功率大小，交通孔缩小后即可取

肌肉缝合固定。③处理椎间盘时，有的椎间盘突出

严重，骨质破坏较大，术后腰椎不稳定，可选择性使

用椎弓根内固定，以增强术后脊柱的稳定性。④术

后常规放置引流管，肌肉层严密缝合，缝合上层时连

同下层一起严密缝合，引流管 2 d内拔除，全层缝合

引流口。本文7例术后均无脑脊液切口漏。如发生

脑脊液切口漏，可行持续腰大池引流术。如仍有漏

水症状，需及时二次手术修补。同时使用高级别针

对球菌抗菌药物，如万古霉素抗感染治疗。
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图1 腰 5~骶 1椎间盘突出伴骶 2~3水平囊肿手术前后表现

A. 术前MRI；B. 术中显微镜下观察；C. 术后MRI
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