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CISTOS DE TARLOV

Relato de quatro casos

Márcia Cristina da Paixão Rodrigues Miranda de Sá1,
Renato Carlos Ferreira Leite Miranda de Sá2

RESUMO - São relatados quatro casos de cistos perineurais sacrais, conhecidos por cistos de Tarlov, e é feita
revisão da literatura. A partir de amostra de 88 pacientes com queixas de radiculopatia em membros inferiores,
e/ ou dor lombar ou sacral que foram submetidos à ressonância magnética de coluna lombossacra quatro
(4.5%) tiveram o diagnóstico de cisto de Tarlov. O diagnóstico foi feito através de ressonância magnética de
coluna vertebral lombossacra. Os quatro casos foram submetidos a laminectomia sacral. Todos evoluíram
assintomáticos sem défices motores ou sensitivos. Os cistos de Tarlov podem apresentar manifestações clínicas
semelhantes às provocadas por hérnia discal lombossacra embora, nem sempre sejam citados nos diagnósticos
diferenciais. O tratamento clínico é basicamente fisioterápico. O tratamento cirúrgico visa sanar o efeito
compressivo em estruturas ósseas e/ ou nervosas através de punção do cisto ou retirada dele através de lami-
nectomia sacral.

PALAVRAS-CHAVE: cisto de Tarlov, cistos perineurais sacrais, ciática, sacralgia.

Tarlov cysts: report of four cases

ABSTRACT - Four perineurial cysts cases (Tarlov’s cysts) are reported. The purpose of this study is to describe
and to compare them with data from a literature review. The evaluation was perfomed among 88 adult
patients with symptoms of radiculopathy, sacral pain, low back pain. Four patients revealed Tarlov’s cysts
(4.5%). The diagnosis was made by magnetic resonance imaging. Four cases underwent sacral laminectomy.
Following surgery, the claudication pain resolved with no motor or sensory deficits. Tarlov’s cysts should
be considered as a differential diagnosis of sacral radiculopathy, sacral or lumbar pain syndromes and mainly
to the lumbar disc prolapse. The goal of the surgical treatment is to relieve the neural compression and
stop bone erosion.

KEY WORDS: Tarlov cysts, sacral perineurial cysts, sacral pain, low back pain.

Os cistos perineurais ou perirradiculares sacrais
foram descritos em 1938 por Isadore M. Tarlov1, du-
rante um estudo do filum terminale em autópsias.
A prevalência de cistos meníngeos sacrais na popu-
lação não é conhecida2 mas em um trabalho de 500
casos de pacientes submetidos a exame de resso-
nância magnética de coluna lombossacra, 4,5% apre-
sentavam cisto de Tarlov3. Os cistos desenvolvem-
se entre a bainha endoneural e perineural, na jun-
ção da raiz posterior e o gânglio espinhal. A etiopa-
togenia é discutida, havendo várias teorias tais co-
mo traumática, congênita, hemorrágica entre ou-
tras4-6. Os cistos de Tarlov são freqüentemente as-
sintomáticos. Quando sintomáticos podem apresen-
tar comprometimento radicular; como dor em mem-

bros inferiores, região perineal, alterações esfincte-
rianas, déficit motor, disestesias, hipoestesias, lom-
balgia e sacralgia isoladas7. O tratamento depende
da sintomatologia, do tamanho e efeitos do cisto
perineural. Este pode provocar compressões ner-
vosas e/ ou ósseas (remodelamento ósseo do sacro)
e de resultados da eletroneuromiografia de mem-
bros inferiores. O tratamento clínico tem como fi-
nalidade analgesia e o cirúrgico tem opções que en-
volvem o esvaziamento do cisto ou sua retirada atra-
vés de laminectomia.

Relatamos quatro casos de pacientes com cisto
de Tarlov, descrevemos a sintomatologia, o exame
neurológico, os achados de neuroimagem, eletro-
neuromiografia e o tratamento (cirúrgico).



690 Arq Neuropsiquiatr 2004;62(3-A)

bulatorial por período de 16 meses, em intervalos de três
meses. Apesar da eletroneuromiografia exibir radiculopa-
tia de L4 a S3, o remodelamento ósseo e/ ou o quadro an-
sioso da paciente pode ter influenciado no quadro álgico.

Fig 1. Caso 1. Tomografia computadorizada mostrando reconstrução coronal (superior

esquerdo) e corte axial (superior direito) do sacro com o cisto de Tarlov em seu interior. Imagem

inferior mostrando reconstrução sagital sacral com o cisto remodelando as paredes ósseas.

Fig 2. Caso 1. Imagem de ressonância magnética de coluna

lombossacra em T2. Corte sagital mostrando cistos de Tarlov,

em nível sacral (S1 a S4), múltiplos, bilaterais, medindo cerca

de 2,2 cm. Imagem inferior de mieloressonância individualizando

os cistos.

CASOS
De 88 pacientes que foram ao ambulatório com quei-

xas de dor lombossacral e/ ou em membros inferiores e
alterações de sensibilidade destas regiões e que foram
submetidos a exame de imagem por ressonância magné-
tica de coluna lombossacra, quatro (4,5%) apresentaram
cisto de Tarlov como diagnóstico. 

Caso 1 - Mulher de 38 anos, com queixa de lombocia-
talgia esquerda. Ao exame físico encontrava-se ansiosa,
com sinal de Lasègue positivo a 30 graus, paresia grau
IV em perna esquerda, hipoestesia em território L3 a S4
à esquerda, disestesia dolorosa; esfincteres normais, re-
flexos osteotendinosos normais. O estudo radiográfico
simples e dinâmico de coluna vertebral lombossacra foi
normal. A eletroneuromiografia dos membros inferiores
mostrou lesão radicular em L4 à esquerda, aguda, e sinais
de lesão em ramos dos nervos obturatório e ciático es-
querdo (de L4 a S3). A tomografia computadorizada de
coluna lombossacra mostrou cistos perineurais sacrais,
remodelamento ósseo em canal vertebral sacral (Fig 1).
A ressonância magnética de coluna lombossacra mostrou
cistos de Tarlov múltiplos, bilaterais, de S1 a S4 (Fig 2). O
tratamento inicial foi clínico, com uso de amitriptilina,
fisioterapia e infiltração peridural (2,0 ml de bupivacaína
- marcaína pesada a 0,5% e 2,0 ml de acetato de metil
- prednisolona). Após três meses sem melhora da dor, a
paciente foi submetida a laminectomia sacral com exérese
dos cistos perineurais. Evoluiu assintomática e sem déficit
sensitivo-motor. A paciente teve acompanhamento am-
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Fig 3. Caso 2. Mielografia lombossacra mostrando dilatação cística em raiz de S1 esquerda (seta).

Caso 2 - Mulher de 32 anos que procurou o ambula-
tório devido a dor sacral há três anos. Ao exame, apresen-
tava piora da dor sacral com a dígito pressão do local.
O estudo radiográfico simples e dinâmico, como também
a eletroneuromiografia foram normais. A tomografia
computadorizada de coluna lombossacra foi normal.
Submetida a mielografia lombossacra, constatou - se di-
latação em raiz nervosa de S1 à esquerda (Fig 3), o que
foi confirmado após o exame de ressonância magnética
da região lombossacra. Inicialmente, foi medicada com
amitriptilina e feita fisioterapia. Evoluindo com piora da
dor, a paciente foi submetida a laminectomia sacral com
punção e esvaziamento do cisto. Apresentou fístula li-
quórica no pós-operatório imediato, sendo necessária
revisão cirúrgica com uso de cola de fibrina e reforço com
gordura epidural. Em pós-operatório, recebeu acetazola-
mida e guardou repouso no leito por três dias. A paciente
evoluiu assintomática no ambulatório, com ressonância
magnética de coluna lombossacra feita após quatro me-
ses mostrando que o cisto não foi refeito.

Caso 3 - Mulher de 33 anos que procurou ambulatório
por lombociatalgia esquerda. Ao exame físico apresenta-
va paresia de pé esquerdo, hipoestesia de L5 - S1 à es-
querda. A radiografia simples e dinâmica de coluna ver-
tebral lombossacra foi normal. A eletroneuromiografia
revelou lesão de raiz nervosa S1 à esquerda. Na tomogra-
fia computadorizada de coluna lombossacra viu-se cisto
de Tarlov gigante com compressão óssea. A ressonância

magnética de coluna lombossacra confirmou a presencá
de cisto de Tarlov gigante de S1 a S3 (Fig 4). A paciente
foi submetida a laminectomia sacral com retirada do cisto
e, evoluiu assintomática.

Fig 4. Caso 3. Imagem de ressonância  magnética de coluna

lombossacra em T1. Corte coronal da região sacrococcígea

mostrando cisto de Tarlov gigante (setas) de S1 a S3.



Caso 4 - Mulher de 56 anos que foi a consulta quei-
xando-se de lombociatalgia direita há seis meses. Relatava
que vinha apresentando piora do quadro álgico, pares-
tesia vulvar e dispareunia; negou alterações esfincteria-
nas. Ao exame físico apresentava manobra de Lasègue
positivo a 30 graus, hipoestesia vulvar, dor sacral que pio-
rava à dígito pressão e dorso-flexão positivo. A radiogra-
fia simples e dinâmica da coluna vertebral lombossacra
mostrava remodelação do sacro e imagens de degene-
ração compatível com a faixa etária. A eletroneuromio-
grafia de membros inferiores mostrou lesão de nervo
ciático direito. A tomografia computadorizada de coluna
lombossacra mostrou cisto de Tarlov gigante estendendo-
se de S1 a S4 provocando acentuada compressão do sa-
cro, com diminuição da espessura deste. A ressonância
magnética de coluna lombossacra comprovou o cisto gi-
gante e o remodelamento ósseo do sacro (Fig 5). Foi sub-
metida a laminectomia sacral com retirada do cisto gi-
gante de Tarlov. Após seis meses, a paciente vem evoluin-
do assintomática no ambulatório.

DISCUSSÃO

O cisto perineural sacral é uma dilatação conten-
do líquido cefalorraquidino proveniente do espaço
subaracnóideo, devido a uma comunicação em sis-
tema valvular5, surgindo no espaço perineural, na
junção da raiz posterior com o gânglio espinhal,
extradural1 .Podem ser múltiplos, bilaterais e, de-
pendendo do tamanho, comprimem estruturas
nervosas e/ ou ósseas adjacentes8-10. A revisão da
literatura, mostra predomínio do sexo feminino e
da faixa etária entre 34 e 63 anos3-6,8,10-15. Dos qua-
tro casos apresentados, todos eram do sexo femi-
nino e a faixa etária foi 32 a 56 anos. Autores ci-

tam que, na sua maioria, os cistos de Tarlov são as-
sintomáticos mas, quando provocam sintomas, es-
tes são devidos ao comprometimento de estrutu-
ras nervosas e/ ou ósseas da região lombossacra-
coccigea4,8,11,14,16. Podem provocar fratura13 e altera-
ção do nível de consciência, como foi descrito por
Pleasure et al.12 Estes autores relataram a ruptura
de cisto de Tarlov provocando hipotensão intracra-
niana, causando comprometimento diencefálico.
A Tabela 1 apresenta os sintomas descritos por
diferentes autores em revisão de literatura sobre
cisto de Tarlov3,4,5,6,8,9,11-15 mostrando que os cistos
podem causar síndrome de cauda eqüina17, dor
lombar, sacral ou no cóccix6, além de alterações es-
fincterianas.

Dos quatro casos aqui relatados, 1 apresentava
sacralgia, 2 lombociatalgia e 1 tinha lombociatalgia
com alteração de sensibilidade e dispareunia. O exa-
me neurológico se mostrou normal em 1 caso, e
com sinais neurológicos em 3, sendo a manobra de
Lasègue positiva em 2 casos, havendo alterações
de sensibilidade em 3 casos e alterações motoras
em 2 casos.

Na investigação diagnóstica direcionaram -se os
exames de neuroimagem para a região lombossacra
e coccígea. Incluíram-se, também, provas séricas pa-
ra afastar alterações metabólicas e outras doenças,
como colagenoses, que causam neuropatias. Salien-
tou-se que a ressonância magnética foi o melhor
exame para diagnosticar cisto de Tarlov3,4,8-11. A
tomografia computadorizada de coluna lombossa-
cra foi importante para visualizar erosão óssea que
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Fig 5. Caso 4. Imagem de ressonância magnética de coluna lombossacra. Corte sagital em T2

mostrando dilatação cística gigante de S1 a S4, lado direito, multilobulado.
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Tabela 1. Sintomas descritos por autores em revisão literária sobre cistos de Tarlov em 28 casos.

Sintomas

Autores Nº Lombalgia Sacralgia Lombociatalgia Dor + Alteração Alteração Déficit Dispareunia

casos déficit consciência esfincteriana motor e

sensitivo sensitivo + 

alteração 

esfincteriana

Arunkuman et al4 1 1

Voyadzis et al.11 10 1 2 2 2 1 2

Yucesoy et al.8 1 1

Pleasure et al.12 1 1

Rotziewicz et al.10 1 1

Kageyama et al.5 1 1

Dehaine et al.6 1 1

Peh, Evans13 2 2

Infante et al.14 1 1

Paulsen et al. 3 5 2 3

Tarlov 15 4 2 1 1

No. total de casos 28 5 4 6 4 2 4 1 2

alguns cistos podem provocar e que podem ser vis-
tos, também, na radiografia simples e à tomodensi-
tometria6,8,13,14,18. Infante et al.14 relatam um caso de
cisto de Tarlov visto em cintigrafia óssea. Alguns au-
tores utilizam a mielografia com o objetivo de cons-
tatar eventual comunicação com o espaço subarac-
nóideo4,9. A eletroneuromiografia, segundo Roche
et al.18, é importante no momento de indicar o pro-
cedimento neurocirúrgico, pois mostra o sofrimento
da raiz nervosa, colaborando para o prognóstico.

Nos quatro casos relatados, seguiu-se a prope-
dêutica preconizada, sendo os pacientes subme-
tidos à radiografia simples e dinâmica da coluna
vertebral lombossacra, tomografia computadoriza-
da da região lombossacral, ressonância magnética,
eletroneuromiografia e exames séricos. Em um ca-
so foi realizada mielografia lombossacra para me-
lhor definir o cisto na raiz. Em todos os casos a resso-
nância magnética mostrou os cistos de Tarlov,
sendo em 1 caso múltiplos e bilaterais, 1 caso único,
2 casos cistos gigantes com compressão óssea. Em
3 casos a tomografia computadorizada foi positiva.
A eletroneuromiografia de membros inferiores
mostrou comprometimento da raiz nervosa em 3
casos. A radiografia simples e dinâmica da coluna
foi importante para mostrar erosões, osteófitos e

para auxiliar no acesso cirúrgico. No caso 2 a eletro-
neuromiografia foi normal e a indicação cirúrgica
deveu-se ao quadro álgico. Nos quatro casos os exa-
mes laboratoriais séricos foram normais (hemogra-
ma, estudo da coagulação, atividade reumática,
dislipidemias, metais pesados, hemoglobina glico-
silada, glicemia, uremia, fosfatases) excluindo-se,
assim, neuropatias periféricas metabólicas. Durante
a avaliação diagnóstica foi importante excluir ou-
tras patologias da região estudada, tais como hér-
nia de núcleo pulposo, estenose de canal ou tu-
mores.

O tratamento dos cistos perineurais sacrais pode
ser clínico e/ ou cirúrgico, dependendo da evolução
do quadro clínico e das lesões nervosas e/ou ósseas
encontradas. Uma conduta clínica acarreta uso de
medicação analgésica, antidepressivos, fisioterapia
e analgesia peridural. Caso o paciente não venha
apresentar melhora, ou já na presença de lesões
nervosas e/ ou ósseas importantes, o tratamento
pode incluir desde uma punção percutânea guiada
por tomografia computadorizada3 até uma lami-
nectomia lombar e/ ou sacral para ligadura do co-
lo e ressecção do cisto.

No caso 1 optou-se por usar inicialmente ami-
triptilina e infiltração peridural. Após três meses



não obtendo melhora e mais os achados de neuro-
imagem, a paciente foi submetida a laminectomia
sacral com retirada dos cistos de Tarlov. Os casos 3
e 4, apresentaram cistos de Tarlov gigantes, com
sinais de compressão óssea, eletroneuromiografia
anormal. Nestes casos realizou-se laminectomia sa-
cral com ligadura e ressecção dos cistos. No caso 2,
iniciou-se uso de amitriptilina e fisioterapia; como
não se obteve melhora do quadro álgico, foi sub-
metida a laminectomia sacral com esvaziamento do
cisto. Uma vez que apresentou fístula liquórica no
pós-operatório, foi submetida a revisão cirúrgica,
com a identificação da fístula, e como é descrito por
Mummaneni et al.19 e Patel et al.2, utilizou–se cola
de fibrina e gordura epidural para reforçar o fecha-
mento. Evoluiu assintomática. A revisão de lite-
ratura mostrou que são importantes os cuidados
na manipulação da região sacral, pois pode esta a-
carretar lesões de ramos nervosos, mau fechamento
dural provocando fístulas e ressurgimento do cis-
to19-21. Autores advogam a microcirurgia para o
tratamento dos cistos, atenção na duraplastia19,20

e, em alguns casos utilizam derivação lomboperito-
neal22. Nenhum caso cirúrgico necessitou de fixação
da coluna.

Em conclusão, os cistos perineurais sacrais, cistos
de Tarlov, apresentam maior incidência no sexo fe-
minino com faixa etária mais acometida entre 32
e 56 anos. A queixa principal dos pacientes pode ser
desde sacralgia isolada, lombociatalgia até altera-
ções esfincterianas, sensitivas e dispareunia. Os
cistos de Tarlov podem apresentar sintomatologia
clínica semelhante à hérnia discal lombossacra. O
exame diagnóstico foi a ressonância magnética. O
tratamento pode ser clínico e/ ou cirúrgico, depen-
dendo dos achados em exames laboratoriais e do
quadro álgico persistente. O tratamento clínico é
basicamente o fisioterápico; o cirúrgico é corrigir
o efeito compressivo que o cisto provoca nas estru-
turas nervosas e/ ou ósseas da região. Neste estudo,
dos quatro casos, 1 apresentou como complicação

no pós- operatório fístula liquórica, que foi corrigida
após uso de cola de fibrina.
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