
作者单位：３１７０００　浙江，台州医院放射科
作者简介：樊树峰（１９７０－），男，河南安阳人，硕士，主治医师，主要

从事放射诊断工作。

·综述·
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　　神经根鞘囊肿是常见的脊神经根疾病之一，临床上常漏诊

或误诊为椎间盘突出、椎管狭窄或肿瘤等。随着医学的发展，

尤其是近年来ＣＴ、ＭＲＩ的应用，本病的诊断与治疗受到广泛重

视，但到目前为止，在神经根鞘囊肿的命名、发病机制、影像学

特点、临床表现和治疗等方面，仍存在一些分歧和争议，本文对

此做一综述。

神经根鞘囊肿的命名

神经根鞘囊肿是１９３８年Ｔａｒｌｏｖ在尸检时发现并最早报道

的，又称Ｔａｒｌｏｖ囊肿。囊肿起自脊神经后根与背侧神经节连接

处的神经内衣与束膜之间，包绕、侵袭神经纤维或被神经纤维

包绕。其命名较为繁多混乱，至今尚未完全统一，Ｔａｒｌｏｖ囊肿

曾被称为隐性脊膜膨出、神经周围囊肿、神经根囊肿、神经根鞘

囊肿、神经束膜囊肿、神经根憩室、神经根疝、骶管囊肿、蛛网膜

囊肿或蛛网膜隐窝等。为使命名与诊断标准化，现将椎管髓外

囊肿分为脑脊膜囊肿、硬膜外非脑脊膜囊肿和神经肠源性囊三

类。脑脊膜囊肿包括三型：不含神经纤维的硬膜外脑脊膜囊肿

（Ⅰ型）、含神经纤维的硬膜外脑脊膜膜囊肿（即Ｔａｒｌｏｖ囊肿，Ⅱ

型）和硬膜内脑脊膜囊肿（Ⅲ型）。Ｔａｒｌｏｖ囊肿发生脊神经周围

间隙，与蛛网膜下腔潜在相通或不通，其基本特征是在囊壁和

囊腔内含神经纤维或神经节细胞［１５］，现国内大多数学者为体

现其起源与组织病理特征，称之为神经根鞘囊肿或神经束膜囊

肿。

神经根鞘囊肿的发病机制

尽管Ｔａｒｌｏｖ囊肿从报道到现在已有６０多年的历史，但关

于其发生机制至今尚不十分清楚。有研究发现脊髓造影时，对

比剂刺激引起的炎症可封闭无症状的脑脊膜憩室与蛛网膜下

腔之间的交通形成囊肿，许多囊壁或其邻近组织内也有炎性细

胞，故推测神经根鞘囊肿是因神经根鞘膜的炎症伴液体积聚形

成。有学者基于不少神经根鞘囊肿患者先前有外伤史，脊椎手

术造成的脑脊膜撕裂也可导致假性脑脊膜膨出形成囊肿，认为

囊肿可能是蛛网膜下腔的出血渗透或创伤性神经周围出血，继

发囊变与囊腔扩张形成；也有研究在部分囊肿内发现缺血退行

性改变，认为退行性改变可诱发本病。还有不少文献报道囊肿

的形成与先天性蛛网膜增生、脑脊膜憩室、蛛网膜疝、神经根脑

脊膜反折处先天薄弱或存在裂隙有关，有些还伴有其它先天性

疾病或结缔组织病。总之，炎症、创伤、退变或先天性发育缺陷

等均可能与本病的发病有关［１８］。

关于促进囊肿形成和扩大的机制，目前普遍认为与脑脊液

流体静力压有关。蛛网膜下腔脑脊液的流体静力压可随脉搏、

胸腹压和体位等因素的改变而改变，促使脑脊液进出神经根周

围鞘膜间隙。如因某种原因造成神经根鞘出口狭窄，形成单向

活瓣效应，使进入神经根周围间隙的脑脊液流出受限、甚至不

能流出时，造成神经纤维周围间隙扩大形成囊肿。囊腔大小常

可因脑脊液的净流入或流出增加而发生改变，也可保持不变。

当神经纤维或邻近其它结构受压明显时，可引起症状［７１０］。

神经根鞘囊肿的临床表现

多数患者无临床症状或症状轻微，在ＣＴ或 ＭＲＩ检查时偶

然发现。囊肿较大，压迫侵袭神经和硬膜囊时可产生相应节段

神经根、神经节及神经纤维受损的临床表现，文献报道其症状

发生的最高比率约为１／５
［６７，１１］。腰骶神经根鞘囊肿可引起下

腹部、腰骶部、肛门、鞍区、会阴部及下肢疼痛、烧灼感、麻木无

力等感觉异常，出现神经根性疼痛、间歇性跛行、大小便和性功

能障碍等；颈腰段神经根鞘囊肿可引起胸、背部疼痛、感觉减退

和肢体僵硬等；症状可随囊肿的增大而逐渐加重，严重者可伴

肌肉萎缩［６１４］。囊肿长期压迫邻近的骨膜或关节囊时，可引起

弥漫性疼痛；骨骼侵蚀明显时可导致不完全骨折。与蛛网膜下

腔相通者，囊肿的体积和张力可因长期行走、站立、久坐、咳嗽

或负重等使流入囊腔的脑脊液增多而增大，卧床休息后囊液流

出增多而减小［９］。患者的症状常与体位、运动有关、一般上午

轻下午重。

神经电生理检查可见受累神经支配区骨骼肌活动电压和

感觉神经传导速度下降等。由于Ｔａｒｌｏｖ囊肿多起源于脊神经

的背侧神经根，最常引起的症状和体征是感觉紊乱，运动神经

通常不受影响或影响较小［１２］。

神经根鞘囊肿的影像学特点

神经根鞘囊肿的发生率各家报道不一，国外报道成人发病

率约４．６％～９％，可见于脊椎的任何节段，以Ｓ１３神经根最常

见。囊肿可单发或多发，单侧或双侧，对称或不对称分布［２８］。

一般呈圆形、卵圆形、弹头形、囊柱形或哑铃形，边缘光滑锐利。

Ｘ线平片常无阳性发现，当囊肿较大，明显压迫侵蚀邻近骨骼

时，平片可以显示椎管、椎间孔明显扩大，有时尚可显示椎旁类

圆形阴影。因囊肿与蛛网膜下腔之间的通常仅有较小的交通，

用黏滞性高的对比剂做脊髓造影时，囊腔难以立即充盈，常须

延迟数小时乃至数天复查，才能明显提高其显示率；用粘滞性

低的水溶性对比剂做椎管造影，只要体位合适，通常延迟数分

钟就可见囊腔充盈，显示囊腔内有无神经根通过。当脊髓造影

未能明确显示囊腔或囊壁内有神经根纤维通过，或神经根鞘囊
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　图１　左侧Ｓ１ 水平Ｔａｒｌｏｖ囊肿，ＣＴ脊髓造影示对比剂充盈（箭），壁上

见神经根粘附（箭头）。　图２　左侧Ｔ２ 水平Ｔａｒｌｏｖ囊肿，ＣＴＭ 示对

比剂充盈（白箭），囊内见神经根（黑箭）。　图３　Ｓ２ 水平Ｔａｒｌｏｖ囊肿，

ＭＲＩ示信号与脑脊液相似（箭），壁上见神经根黏附（箭头）。

图４　Ｌ１５水平多发Ｔａｒｌｏｖ囊肿，ＭＲＩ示信号与脑脊液相似（箭），囊内

见神经根（箭头）。

肿与蛛网膜下腔的交通闭塞不能为对比剂充填时，脊

髓造影常难以明确诊断［１，２］。

ＣＴ扫描易于显示神经根鞘囊肿对骨骼的压迫、侵

蚀情况，囊肿与脑脊液呈等密度。脊髓造影ＣＴ，结合

适当的体位选择和延迟扫描，可显示囊肿与神经根的

关系，明确对比剂能否进入囊肿（图１、２），是目前鉴别

囊肿是否与蛛网膜下腔交通的最有效方法之一［２，９］。

神经根鞘囊肿的ＭＲ信号与脑脊液相似，Ｔ１ＷＩ呈

低信号，Ｔ２ＷＩ呈高信号，Ｔ２ＦＬＡＩＲ囊液与脑脊液高

信号常均可被抑制。由于 ＭＲＩ具有软组织分辨力高、

没有骨伪影干扰、能多平面成像等优点，既可显示骨骼

受压、椎管和神经孔的扩大情况，又可显示囊肿的形

态、大小及其与神经根的关系（图３、４），是目前诊断的

首选检查方法。采用动态 ＭＲ成像尚可显示神经根鞘

囊肿大小和张力的动态变化［２１０］。

神经根鞘囊肿的治疗

大多数患者可无症状，无须治疗；有症状者，尤其

是症状因囊肿逐渐扩大而加重者需要进行治疗［８１０］。

临床治疗一般首选保守治疗，治疗无效者，可考虑手

术。一般认为：症状较重影响患者生活或工作者；症状

随体位或胸腹腔压力增加而加重者；囊肿大于１．５ｃｍ

且伴有神经根疼痛、大小便或性功能等异常者，手术效

果较好［７９］。现常用的手术方法有［３，７１６］：经皮囊液抽

吸并生物蛋白胶注入和囊壁部分切除后重叠缝合囊壁

修复神经膜等。经皮囊液抽吸并生物蛋白胶注入，可阻塞囊肿

通道，刺激纤维母细胞增生使囊壁自然粘贴，防止囊肿复发和

手术切除难以避免的神经损伤，是治疗神经根鞘囊肿的有效方

法。但一些临床应用表明经皮囊肿抽吸生物蛋白胶注入治疗

后，仍可有部分囊肿复发，不少患者术后还并发不同程度无菌

性脑脊膜炎。囊壁切除应在纤维镜下仔细操作，有条件者最好

在电生理学监视下进行，以防止医源性神经损伤，交通孔紧缩

不能过度、不宜用可吸收线（后期反应性水肿会挤压神经根）。

现有学者认为，对与珠网膜下腔相通的神经根鞘囊肿，手术重

点不是切除囊肿，而是封闭瘘口。
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磁共振血管成像诊断主动脉离断二例

李光，高平，刘焦枝，徐峰，杨重均

【中图分类号】Ｒ４４５．２；Ｒ５４３．１　【文献标识码】Ｄ　【文章编号】１００００３１３（２００６）０７０７５４０１

图１　例１。ａ）斜矢状面 ＭＩＰ像，示降主动脉距左锁骨下动脉

开口１．５ｃｍ处离断约０．５ｃｍ（箭），升主动脉及左锁骨下动脉增

粗；ｂ）斜矢状面薄层重组像，见两断端之间有多条粗大吻合支

（箭）。　图２　例２。ａ）横断面平扫像，降主动脉走行区未见

流空血管影；ｂ）斜矢状面薄层重组像，距左锁骨下动脉开口

２．５ｃｍ处以下见１６ｃｍ降主动脉缺如（箭），主动脉弓三大分支

明显增粗。

　　病例资料　例１，女，３０岁，胸闷、高血压病史１０年余。查

体：双上肢血压２００／１２０ｍｍＨｇ（双下肢未能测到血压），听诊：

主动脉瓣区可闻及收缩期杂音。心脏Ｂ超未见异常。ＭＲＩ平

扫示升主动脉稍增宽，余未见明显异常。ＣＥＭＲＡ检查：示降

主动脉距左锁骨下动脉开口１．５ｃｍ 处离断，两端距离约

０．５ｃｍ，且可见数条侧支小血管相连于两断端；周围见丰富的

侧支循环，升主动脉、头臂干、左颈总动脉、左锁骨下动脉管腔

均显示增粗；腹主动脉及肾动脉均显示正常。

例２，男，１６岁，发现高血压２年，一般情况良好。查体：双

上肢血压２１０／１６０ｍｍＨｇ，听诊：心律齐，胸骨处闻及Ⅲ／Ⅳ级收

缩期血管杂音，右中腹亦可闻及血管杂音。心脏彩超示高血压

心脏病改变；腹部血管彩超示腹主动脉内径偏窄，右肾动脉狭

窄可能性大。ＭＲＩ平扫示：降主动脉自主动脉弓峡部至胸腹主

动脉交界处管径明显狭窄、变细，形似索条状，其内血管流空信

号不明显。升主动脉稍显增宽，最宽径约４．０ｃｍ。ＣＥＭＲＡ检

查：示距左锁骨下动脉开口２．５ｃｍ处以下见长约１６ｃｍ左右的

降主动脉未见对比剂信号，上下两端血管呈偏心性狭窄、变尖

改变，其间见丰富的侧支动脉血管网，左锁骨下动脉与肠系膜

上动脉见粗大的侧支血管相连，走行于胸骨前区；腹主动脉及

其分支显示清晰，但全程管径变窄约１ｃｍ，双肾动脉不狭窄。

讨论　主动脉离断是一种较罕见的先天性血管病变。临

床主要表现为上肢高血压，两侧可以不等，下肢缺血，胸前区或

背部肩胛区可闻及收缩期杂音。以往常规应用Ｂ超和ＤＳＡ检

查，但Ｂ超对于胸部血管病变诊断价值有限，ＤＳＡ在对主动脉

离断患者进行造影时需在两断端同时插管才能明确病变特点。

通过ＭＲＩ可一次性清晰显示主动脉全程及侧支循环特点，且该

检查无痛苦，对病变诊断明确，可作为胸腹部大血管畸形的首

选检查方法［１５］。

（注：１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）
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