
脂肪终丝是指脂肪组织完全位于终丝内而不

累及脊髓圆锥的一种疾病。脂肪终丝较正常终丝

增粗、弹性下降，并牵拉脊髓组织，严重可造成脊

髓及马尾神经出现缺血缺氧性改变，最终形成脊

髓栓系综合征。MRI和CT检查的普及使得脂肪终

丝诊断逐渐增多。切断脂肪终丝可松解脊髓远端

的牵拉、阻止疾病的进展。传统手术一般需切除

棘上韧带并切除部分椎板以暴露椎管，对正常解

剖结构存在一定的损伤。南京医科大学附属儿童

医院自 2017年 6月—2018年 10月使用经椎板间入

路切除脂肪终丝8例，现将手术方法、术后疗效报告

如下。

1 对象和方法

1.1 对象

本组患儿8例，其中男6例，女2例，年龄45~121
个月。1例因骶部皮肤凹陷就诊检查发现而无临床

症状，余7例均有临床症状。其中1例腰骶部疼痛，

1例步态异常，4例不同程度的大小便失禁，1例严重

便秘。2例查体见腰骶部皮肤凹陷，1例双侧高弓

足、跟腱紧张，余5例查体无特殊。

8例患儿均行全脊髓MRI及腰骶部CT平扫+三
维重建的检查，均有骶椎脊柱裂，1例合并腰椎隐性

脊柱裂（L5），1例合并胸椎隐性脊柱裂（T11~T12），

1例合并腰 2、3椎弓及棘突的骨性融合。MRI检查

提示2例脊髓圆锥水平低于腰2椎体下缘水平，1例

脊髓中央管轻度扩张。泌尿系B超检查提示2例有

残余尿，8例均未见肾盂扩张或肾积水。肛管直肠

测压检查提示2例初始感觉阈值增高，1例松弛反射

减弱。双下肢肌电图检查提示2例存在双侧腓总神

经混合肌肉动作电位波幅降低。

1.2 方法

患儿均取俯卧位，气管插管下全身麻醉，手术

过程均在电生理监护下进行。根据CT及MRI影像，

选择L4~L5或L5~S1棘突水平的后正中直切口长约

2.5 cm，全层切开皮肤，保留棘上韧带，分离左侧椎

旁肌肉以暴露L4~L5或L5~S1椎板间隙，若暴露的

椎板间隙相对狭窄，可使用椎板咬骨钳咬除棘突根

部椎板约0.3 cm。显微镜下切除椎间韧带及下方黄

韧带，后切除硬脊膜外脂肪显露硬脊膜，纵形切开

硬脊膜长约 1 cm并使用 6⁃0无损伤线牵拉，切开蛛

网膜，辨认脂肪化的终丝，使用显微神经剥离子分

离并牵拉出脂肪终丝，电生理刺激下无明显反应后

使用双极电凝脂肪终丝并切断。生理盐水冲洗蛛

网膜下腔，使用 8⁃0无损伤线连续或间断缝合关闭

硬膜切口，表面覆盖浸泡过纤维蛋白胶的明胶海

绵，硬脊膜外脂肪组织回填，将肌肉与棘上韧带缝

合，缝合皮下组织后使用 5⁃0可吸收线皮内缝合切

口（图1）。
2 结 果

8例手术过程均顺利，其中7例选择经L4~L5椎
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间隙，1例选择 L5~S1椎间隙，术中均切断脂肪终

丝，术后恢复良好，无伤口感染及脑脊液漏的发

生。术后3个月复查MRI提示脂肪终丝均离断。随

访 3~18个月，术前因腰骶部疼痛就诊的患儿，术后

症状消失。步态异常的患儿术后经康复训练后肌

张力明显降低；3例大小便失禁的患儿术后症状缓

解，其中 1例仅偶有小便失禁（< 1次/d），大便完全

恢复正常，另1例症状同术前，但无加重。术后复查

所有患儿均未出现新的神经功能损害。

3 讨 论

终丝是一条连接着脊髓圆锥与尾椎的细长纤维

样组织，并由硬脊膜分为内终丝和外终丝。在成人，

终丝总长约20 cm，内终丝长约15 cm，直径1~2 mm，

内终丝远端常与硬脊膜于S2水平融合，但在尸检中

也发现内终丝高于 S2水平融合［1］。作为次级神经

管发育的产物，终丝和脊髓圆锥及马尾均由尾端神

经管退化并最终发育形成，若在尾芽管化过程中发

生错误可导致终丝增粗、脂肪终丝等。正常情况

下，终丝和齿状韧带一起稳定和固定脊髓，并在脊

柱的屈伸运动时，因自身的弹性可使圆锥发生一定

程度移动［2］。当终丝被脂肪浸润后，可直接导致终

丝增粗、弹性下降，直接牵拉脊髓组织，但由于齿状

韧带从T12水平向上延伸，所以远端产生的栓系效

应主要作用于脊髓的圆锥部位。持续严重的牵拉

造成脊髓及马尾神经出现缺血缺氧性改变，严重可

导致脊髓栓系综合征［3］。

随着 MRI 检查的普及，脂肪终丝发病率为

0.24%~5.00%。Cools等［4］连续统计 15年共 50 249
例腰骶部MRI影像资料共发现 436例，发病率为

0.87%，且无明显性别差异。在MRI的影像上，脂肪

终丝一般增粗超过2 mm，呈短T1、长T2信号，T2压
脂像呈低信号，16%~31%的患者可见脊髓低位，即

脊髓圆锥位置低于L2椎体水平。儿童常见的临床

症状为括约肌功能障碍、背部及下肢疼痛、步态异

常、双下肢无力及感觉异常等，而括约肌功能障碍在

所有症状中所占比例最高［4-6］。本组5例表现为不同

程度的大小便功能障碍，经过排便训练及药物治疗

症状无明显缓解后行X线检查见隐性脊柱裂，进一

步的MRI检查发现脂肪终丝。所以在临床工作中，

存在顽固大小便功能障碍的儿童可考虑进一步完

善腰骶部MRI检查明确有无神经系统相关疾病。

在成人，脂肪终丝是否需要手术仍存在争议。

Cools等［4］报道的436例中，仅2.5%的成人存在临床

症状，但在儿童该比例提高到9.74%，且儿童患者发

生脊髓低位及脊髓中央管扩张的比例明显高于成

人，常在 9岁之前出现临床症状；在Hayashi等［6］报

道的病例中该比例升高到26%，脊髓低位的患儿更

容易出现临床症状。考虑到儿童的生长发育及可

能存在神经功能下降的风险，以及切断终丝后大小

A：皮肤切口；B：暴露椎间隙；C：切除韧带显露硬脊膜外脂肪；D：暴露硬脊膜；E：分离脂肪终丝及电生理刺激；F：双极电凝切断脂肪终丝；

G：缝合硬脊膜；H：硬脊膜外脂肪回填；I：皮内缝合关闭手术切口。

图1 经椎板间入路切除脂肪终丝手术过程
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便功能可以得到明显的改善，对于已经出现临床症

状的儿童可考虑尽早行手术治疗［7-9］。本组 1例虽

因皮肤凹陷就诊而无明显临床症状，但术前泌尿系

B超见残余尿，双下肢复合肌肉动作单位波幅降低，

为避免神经功能进一步下降而采取了手术治疗。

且随着手术经验的积累以及新技术的应用，切断终

丝可有效的减轻疼痛和提高神经功能，而并发症可

忽略不计。

在传统的终丝切断的手术中，一般采用后正中

入路，分离两侧棘突两侧肌肉，切开L5或S1的椎板

暴露椎管，切开硬脊膜后辨别终丝并切断。虽有文

献提及可在不使用电生理监测下切断终丝，但越来

越多的学者认为神经电生理监测在终丝切断中显

得尤为重要［3，5-7］。传统手术中需较长的手术切口，

同时需分离棘突两侧肌肉及切除棘突和椎板，可引

起远期的疼痛、肌肉萎缩及脊柱的不稳定。随着手

术水平的提高及内镜的应用，劈开椎板、使用内镜

手术等微创理念的手术渐增多［7，10］。由Hayashi等［6］

首先报道的经椎板间入路切除脂肪终丝，相比经内

镜或经椎板劈开的手术方式，可在不损伤任何骨性

结构或仅需咬除少许椎板的情况下即可暴露椎管，

同时因术中对肌肉组织和骨性结构的损伤小，术后

患儿疼痛感相对不明显。终丝切断术后再栓系的

概率为 1.9%~8.6%，常与蛛网膜下腔内的炎性反应

相关。使用椎板间入路手术创伤小，可减轻术后炎

性反应，在Hayashi的报道中未见再栓系的发生［6］。

本组患儿均在电生理监护下进行，结合CT及

MRI影像结果，7例选择 L4~L5椎板间隙行手术治

疗。在年龄超过 4岁的 5例患儿中，不咬除椎板即

可完成手术。术中切开硬脊膜长约1 cm，分离终丝

的过程中应操作轻柔，过分牵拉终丝可能导致电生

理改变。术中需电生理刺激确认无反应后在终丝

尾端切断。切断终丝后生理盐水冲洗蛛网膜下腔，

硬膜做到水密缝合以避免脑脊液漏及切口感染的

发生。本组 7例存在临床症状的患儿中，术后 6例

临床症状消失或改善，有效率85.7%，随访至今未见

再栓系的发生。但由于样本量较小及随访时间较

短，远期效果仍需进一步观察。

综上所述，脂肪终丝可引起终丝弹性下降牵拉

脊髓圆锥，并导致相关的临床症状的产生。虽然在

无症状的儿童中预防性手术仍存在争议，但存在临

床症状、MRI提示脊髓低位或相关神经功能检查提

示功能下降的儿童应尽早考虑行手术治疗。通过

椎板间入路切断脂肪终丝提供一个微创、安全的手

术方式。
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