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椎管内硬脊膜囊肿的诊治进展

黄健楠 综述 张恒柱 王晓东 校审

椎管内硬脊膜囊肿是一种少见的椎管内占位性

疾病，病因尚不十分明确，与先天或后天因素造成的

硬脊膜憩室或蛛网膜疝有关。根据临床症状及MRI
表现可诊断。对于有症状的病人，应早期积极选择

合适的方法治疗。本文就椎管内硬脊膜囊肿的发病

机制、临床表现、诊断、治疗、预后等方面进行综述。

1 椎管内硬脊膜囊肿的发病机制及分型

目前，其具体发病机制尚不十分清楚，可能与

FOXC2基因突变有关 [1]，先天性因素多于后天性因

素[2]。先天性硬脊膜憩室或穿过硬脊膜先天性缺陷

的蛛网膜疝，受流体静压以及脑脊液搏动的影响，逐

渐增大而形成硬脊膜囊肿。后天性因素主要是外

伤、炎症等。部分囊肿形成后有增大的趋势，可用

“球阀机制”解释增大的原因，即脑脊液产生的压力

间歇性增加，可导致囊肿扩大，从而在囊壁中产生张

力；当压力降低时，囊肿会压迫椎弓根，防止液体从

囊肿中流出，所以囊肿可能会逐渐增大[3]。囊内液体

多为脑脊液经交通孔进入囊腔。囊肿多位于椎管内

硬脊膜外的背侧，呈长圆柱状，多数为单发，可延伸

并占据数节椎管，外层为灰黑色质地较硬的纤维薄

膜，内衬为内皮细胞，可有蛛网膜增生。Nabors等[4]

将先天型椎管内硬脊膜囊肿分为3型：Ⅰ型，不包含

脊神经根的硬膜外脊膜囊肿，包括两个亚型，ⅠA型

（硬膜外脊膜囊肿）和ⅠB型（骶管内脊膜膨出）；Ⅱ
型，包含神经根的硬膜外脊膜囊肿，又称为Tarlov神
经束膜囊肿，骶部多见，症状明显；Ⅲ型，硬膜下脊膜

囊肿（“硬膜下蛛网膜囊肿”），属于蛛网膜小梁增生。

2 椎管内硬脊膜囊肿的临床表现

椎管内硬脊膜囊肿占椎管内肿瘤的 1%~3%[5]，

可发生于椎管任何节段，成人最常见的部位是中下

胸椎管，其次是腰椎管和腰骶部 [6]；20~40岁男性较

多见 [7]。少数病人无症状，多数呈亚急性或慢性病

程，呈周期性加重或减轻。常见的症状有感觉运动

障碍，如疼痛、麻木、乏力等，还可出现大小便功能障

碍或性功能障碍。当剧烈运动或体位改变时，囊肿

可能随压力变化导致体积形态发生变化，出现症状

加重或减轻[8]。症状主要与囊肿的大小、位置、形态、

是否压迫神经根等有关[9]。囊肿并不起源于脊神经

后根，多无神经根性疼痛；但肿物位于腰骶部时，由

于压迫临近的神经根，可出现剧烈的神经根性疼痛。

Ⅰ型硬脊膜囊肿：位于胸部和颈部时，可以表现

为急性脊髓病变（强制状态以及感觉平面受损）；位

于腰部时，表现为腰痛及神经根病；位于骶部时，表

现为括约肌功能紊乱。Ⅱ型硬脊膜囊肿：通常无症

状，但骶部病灶可以引起坐骨神经痛和括约肌功能

紊乱。Ⅲ型硬脊膜囊肿：多位于后部的蛛网膜下隙，

常为多发且无症状。

3 椎管内硬脊膜囊肿的诊断及鉴别诊断

根据临床表现及影像学检查可做出诊断。硬脊

膜囊肿早期临床表现不明显，有症状的病人可出现

腰痛、骶尾骨痛、下肢感觉或运动功能障碍，伴或不

伴有类似于腰椎间盘突症状和泌尿功能障碍等。青

少年发病多有胸部脊髓受压症状，下肢运动障碍较

重，而感觉障碍和括约肌功能障碍较轻。合并有其

他先天性畸形时，尤其是胸椎后突，多考虑本病。在

病程缓解期，可能误诊为多发性硬化。当临床上仅

有运动系统损害时，需要与侧索硬化相鉴别。多发

性硬化与侧索硬化均无脑脊液梗阻，也无脊髓和脊
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椎长期受压表现，可作为鉴别之处。腰椎穿刺术时，

硬脊膜囊肿常见有蛛网膜下腔梗阻症状，脑脊液细

胞数大多正常，蛋白含量可正常或稍高。区别硬脊

膜囊肿和其它椎管内肿物的一种简单的方法是：

valsalva动作后，硬脊膜囊肿的严重程度会加剧[10]。

MRI对椎管内硬脊膜囊肿的诊断有重要的参考

价值[11]，常表现为边界清楚、信号均匀的囊性病变，

T1WI为低信号，T2WI为高信号，FLAIR序列为低信

号，增强后无强化表现 [12]。低场强MRI对硬脊膜囊

肿的诊断有十分重要的辅助作用，能较好地显示囊

肿的位置和范围，对椎管内脊膜囊肿的定位、定性诊

断提供影像学依据，是目前公认的最佳影像学检查

方法和首选检查手段[13，14]。X线检查可见单侧或双

侧椎弓根萎缩或骨破坏，椎弓根间距加宽，椎体背面

内凹，椎管腔扩大。CT脊髓造影或DSA可见硬脊膜

外肿物，造影剂可进入囊内而全部显影，便于明确囊

肿及交通孔位置[15]。

4 椎管内硬脊膜囊肿的治疗方法

对无症状病人，随访观察并定期进行临床及影

像学评估[16]。一旦出现症状，应早期治疗，先保守治

疗，可予以镇痛剂、非甾体类抗炎药及理疗。若保守

治疗无效，再考虑手术治疗[17]。对于有症状的病人，

术前应进行全面的临床检查以及MRI检查等评估，

并制定合理的手术计划。手术治疗，一方面解除囊

肿对脊髓及神经根的压迫，缓解疼痛等症状；另一方

面封闭交通孔，阻止囊肿继续增大并避免复发[18]。

穿刺抽液术、囊肿-蛛网膜下腔引流术等复发率

较高，不做首选。对较大且不规则囊肿，神经内镜也

不具有明显优势。相比之下，后入路椎板成形术风

险低，预后好[19]。与椎板切除术相比，后入路椎板成

形术对脊柱解剖破坏较小，出现椎板后突等并发症

较少，术后脊柱稳定性较高，对多节段囊肿的治疗效

果较好[20]。有学者认为完全切除囊肿是预防复发的

必要手段[21]。囊肿全切+交通孔封闭术，效果比较理

想。同时，由于囊肿长期受压迫且血运丰富，故术中

严密止血是手术成功的必要前提，保持囊肿的完整

性也可有效减少出血。但对于囊壁与硬膜、神经根

以及周围结构粘连紧密的病人，术中应仔细钝性分

离囊壁与神经根等组织，处理至囊蒂。切除囊肿前，

要注意切开囊肿，观察囊内是否包裹神经根，有则注

意保护还纳。术中囊壁完全切除十分困难时，可行

囊肿部分切除术+交通孔封闭术。有学者认为，交通

口或瘘口的封闭是减少术后复发的关键。有文献报

道，DSA发现在蛛网膜下腔注射造影剂可以明确瘘

口位置，有助于切除囊肿并结扎瘘口 [22]。术中未发

现交通孔的病人，行囊肿切开+带蒂竖脊肌置入缝合

术。术中应尽量做到囊肿的全切除，但是完全切除

和封闭交通孔比较困难的病人，建议采用后两种术

式。若是切除后硬脊膜漏孔较大，缝合困难，可取筋

膜、肌肉、纤维蛋白胶或人工脊膜修补加水密缝合。

5 预后不良原因及解决方法

术后随访，大多数病人症状可完全消失或明显

改善，感觉性功能障碍，如感觉迟钝、麻木、根性疼痛

以及轻度乏力等，术后症状减轻或消失。少数病人

无明显变化，极少数病人症状复发。

5.1 预后不良原因 复发病人术后MRI分析发现，由

于囊肿较长且跨多个节段，存在细小的交通孔未得

到封闭；有青年病人术后出现驼背畸形，可能由于手

术造成棘上韧带、棘间韧带、黄韧带等支持结构遭到

破坏，致术后脊椎稳定性和完整性差；瘫痪、肌肉萎

缩和老年病人术后效果不理想，可能由于长期压迫

后，脊髓水肿或损伤导致的恢复困难。

5.2 改善预后、减少术后并发症的措施 ①对长节

段、跨度大的硬脊膜囊肿，单纯依靠显微镜下肉眼探

查很容易出现遗漏，造成复发，所以术中与麻醉师配

合增加腹压，观察有无脑脊液漏出，有助于发现细小

的未闭交通孔。术前或动态CT脊髓造影可以很大

程度上明确交通孔的位置，安全性和灵敏度均较

高。如果术前无法进行交通孔定位，应暴露囊肿所

在节段，利于切除囊肿和寻找交通孔 [23]。②根据囊

肿不同类型的特点，应积极探索微创手术方式。有

报道提出一种新的手术方式——劈开式椎板切开复

位术切除囊肿。该术式是用铣刀切开棘突根部椎板

后用椎板专用撑开器撑开椎板扩大术野，在椎管内

进行操作。显微镜下切除椎管内囊肿后，松开撑开

器，椎板会因固有骨性弹性而自然复位。此术式对

脊柱后方张力带损伤更小，有效保护脊柱稳定性，手

术无需内固定装置，术后恢复快 [24]。③应注意术后

护理，加强神经营养及神经功能康复治疗。术后卧

床避免仰卧位，头部要求低于切口。1~2周后下床

活动，避免久坐久站和剧烈活动。预防感染及脑脊

液瘘等术后并发症发生。

综上所述，随着影像学检查技术的进步，硬脊膜

囊肿的检出率不断提高，应正确认识硬脊膜囊肿，根

据临床特点，积极采取个体化微创手术，以达到治愈

并减少术后并发症的目的。
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