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骶前囊肿 1例诊治体会
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［摘要］　骶前囊肿是位于骶尾骨与直肠之间的囊性或囊实性肿块，与骶尾骨筋膜、直肠及肛门括

约肌等盆底组织关系密切，多数为良性疾病。骶前囊肿早期一般无任何症状，当囊肿逐渐增大压迫周

围邻近脏器或组织时出现相应压迫症状，直肠指检易发现，确诊需行超声、CT、磁共振成像等影像学

检查，经充分评估后确定手术方案及手术入路，术中主动减压使囊肿体积变小有助于囊肿暴露和完全

切除。该文报告 1例经腹入路骶前囊肿切除术的诊治经过，为类似病人诊治提供临床参考。
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骶前囊肿是发生在骶前间隙的囊性肿物，多数为良性疾

病，好发于中年女性［1］。骶前间隙为直肠与骶骨之间的间

隙，前方为直肠，后方为骶尾骨，骶前囊肿通常起病隐匿，

50%病人早期无明显症状，随着囊肿增大，出现便秘、肛门坠

胀、排尿困难等压迫症状而就诊。部分病人因为发生囊肿继

发感染而出现肛门流脓、瘘管、窦道等临床症状，易误诊为肛

周脓肿［2］、肛瘘等，治疗效果不佳、无法根治［3］。湖北医药学

院附属武汉市江夏区第一人民医院 2024年 5月收治 1例骶

前囊肿病人，现报道如下。本研究已获得湖北医药学院附属

武汉市江夏区第一人民医院伦理委员会的批准（审批号：

2024K11）。

临 床 资 料

病人：女性，35岁，因“停经 2个月，B型超声发现盆腔肿

物 1 d”于 2024年 5月 18日入院。现病史：病人平素月经规

律，5 d/30 d，量中，无痛经；末次月经 2024年 3月 18日，行经

如常；停经后无不适。门诊子宫附件彩色多普勒超声检查提

示“子宫后方低回声包块（11. 3 cm×9. 3 cm），左侧卵巢囊肿

（4. 6 cm×3. 8 cm）”。既往史：已婚未育，孕 0产 0；20年前在

外院行盆腔手术（具体不详）。体格检查：下腹平软，耻骨联

合上可见一 10 cm 纵直陈旧性瘢痕。妇检：外阴发育正常，

已婚未产型，阴道畅，壁光滑，宫颈暴露困难；子宫前位，受包

块压迫向右前方移位，无压痛，子宫后方可扪及巨大包块约

12 cm×10 cm；双侧附件未扪及；三合诊扪及该巨大包块位

于直肠后方，质中，活动度差，无压痛。辅助检查：血清人绒

毛膜促性腺激素结果正常，血肿瘤标志物结果均正常，心电

图、胸片、血尿常规、凝血功能、肝肾功能未见异常。盆腔CT
提示：（1）盆腔内（直肠后方）囊性为主占位性病变 10. 2 cm×
10. 2 cm×9. 3 cm（左右径×前后径×上下径）；（2）双侧附件

区异常信号，考虑卵泡或卵巢囊肿（图 1）。盆腔磁共振成像

提示：（1）盆腔内占位性病变（直肠后方），大小为 10. 2 cm×
10. 2 cm×9. 3 cm（左右径×前后径×上下径）；（2）双侧附件

区异常信号，考虑卵泡或卵巢囊肿（较大者大小约 35. 8 
mm×27. 4 mm）；（3）双侧腹股沟区及双侧髂血管旁小淋巴

结增多；（4）第 5骶椎、第 1尾椎骨髓水肿，双侧髋关节腔积液

（图 2）。术前诊断：（1）盆腔肿物性质待查，卵巢肿瘤？骶前

囊肿？（2）卵巢囊肿。

在完善检查后，我们邀请了病理科、脊柱外科、肛肠

科、胃肠外科、放射影像科、超声影像科、肿瘤内科进行多

学科会诊，制定了开腹手术方案。2024年 5月 21日为病人

行剖腹探查术。手术步骤：病人取膀胱截石位，常规消毒

图1　盆腔肿物性质待查病人术前盆腔CT
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铺巾，取下腹正中切口，切除原有切口瘢痕组织，放置切

口保护套，探查盆腹腔，见大网膜、肠管与子宫及左侧附

件致密粘连，分离粘连后，暴露盆腔，见子宫稍小，左侧输

卵管及卵巢粘连包裹形成包裹性积液，分离粘连，清除包

裹性积液，恢复正常解剖后见双侧卵巢均小于正常，双侧

输卵管未见明显异常，打开左侧后腹膜，分离直肠与骶尾

骨间隙，触及一大小为 13 cm×12 cm×10 cm 囊性包块（图

3A），包块下极位于右侧坐骨直肠窝，囊肿边界清晰，钝锐

性分离囊肿与周围间隙，因包块过大，无法完整取出，切

开囊壁，吸出大量胶冻装组织，缝扎切口，以超声刀切除

囊壁与相邻的骶尾部筋膜，骶前血管以 Hem-o-lok 夹钳夹

后切断，完整切除囊肿（图 3B），检查囊壁完整，无残留（图

3C），聚维酮碘盐水冲洗盆腹腔，直肠后间隙填塞明胶海

绵和可吸收止血纱，在直肠后间隙放置引流管，经肛门放

置肛管并固定。检查盆腹腔无明显出血，清点纱布器械无

误，常规关腹。

手术时间 228 min，术中失血约 400 mL。术后给予禁食

水、抗感染、止血、营养支持治疗，并输注红细胞 2单位。术

后第 1天腹腔引流管少许暗红色血迹，肛管少许黄绿色引流

液。术后 24 h拔除尿管下床活动，术后第 2天肛门排气。术

后第 6天拔除肛管，术后第 9天拔除腹腔引流管，术后第 10

天间断拆线后出院。术后病检结果提示：（盆腔肿物）结合临

床，符合腹膜后黏液性肿瘤，经广泛取材，未发现明确交界性

成分（图 4）。免疫组化示：CK7（+），CK20（+），CDX-2
（+），SATB2（+），PAX-8（-），ER（-），PR（-），WT-1（-），

HER-2（-），P53（+，野生型），Ki-67（Li约 30%），P16（-）。

病人随访：（1）本例术后病检提示黏液性囊腺瘤，虽为良

性疾病，但是因为病人 20年前曾行盆腔手术（具体不详），本

次囊肿发生是否与既往手术相关，目前也无法证实，考虑黏

液性囊腺瘤有盆腔播散种植可能，术后需密切随访。（2）病人

34岁，未生育，术后需检查性激素及抗缪勒管激素，监测排

卵，必要时辅助生殖，及早完成生育。

讨 论

多数研究者认为［4］，骶前囊肿起始于胚胎发育期，由未

完全退化的原始胚胎结构构成，主要包括尾肠、神经肠管和

原条。骶前囊肿分为良性和恶性两大类型，良性较恶性多

见。根据组织病理学特征和起源主要分为表皮样囊肿、皮样

囊肿、肠源性囊肿、神经管原肠囊肿和畸胎瘤等多种类型。

多数骶前囊肿病人无特异性临床表现［5］，部分病人有盆腔脏

器及神经受压症状，表现为下腹坠胀、尿频尿急、里急后重、

排便困难、下肢会阴部感觉异常及习惯性流产等。骶前囊肿

术前首选磁共振成像检查［6］。磁共振成像能够准确定位囊

肿上极，清楚显示囊肿与周围重要器官、血管的关系，还能识

别囊肿内不同成分，根据不同成分的含量呈现不同的信号特

点，有助于鉴别不同类型的囊肿及其他病变。骶前囊肿需要

与卵巢囊肿、肛周脓肿、骶前神经源性肿瘤、直肠间质瘤等疾

病鉴别。术前需要多学科会诊明确诊断，制定合理的手术

方案。

骶前囊肿明确诊断后，以手术切除为主，手术方式根据

肿瘤大小选择合适的手术入路［7］。手术入路有 3种：（1）经会

阴入路［8］——用于囊肿体积小、囊肿上极低于S4水平，能够

耐受 S4、S5椎体切除的病人；（2）经腹入路［9］——腹腔镜骶

前囊肿切除用于初治、与骶尾部及直肠壁间隙疏松、未越过

骶骨后方的骶前囊肿，开腹骶前囊肿切除用于既往有开腹手

术史、腹腔严重粘连分离困难、经会阴入路切除困难、位置较

高的囊肿病人；（3）腹会阴联合入路［10］——用于体积大、囊肿

上极高于 S4水平、下极与骶尾部关系密切的骶前囊肿。本

例骶前囊肿体积较大，上极达到S2水平，下极达到坐骨直肠

窝水平，且既往有开腹手术史，故术前制定手术方案时选择

开腹骶前囊肿切除术，必要时联合会阴切口。

基于该病例的诊疗，笔者总结了以下几点手术操作要

点。（1）术中彻底切除骶前囊肿囊壁及与其关系密切的骶尾

部筋膜，囊壁必须完整或完全切除，如果残留，则会导致囊肿

复发［11］。（2）术中注意遵守无瘤原则，尽可能保持囊肿的完整

性，即使囊肿过大，术中需要吸出囊肿内容物减压，也需在周

围以纱布垫隔离，防止囊液外流。（3）术中注意止血，避免损

伤骶前血管，引起不可控制的骶前大出血［12］，可以超声刀逐

步切除，如遇明确的血管，可以Hem-o-lok钳夹血管后切除。

图2　盆腔肿物性质待查病人术前盆腔磁共振成像

图3　盆腔肿物性质待查病人剖腹探查术术中后病理　A. 分离粘连，暴露囊肿；B. 囊壁及囊内容物；C. 完整

剥除囊肿后
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（4）防止直肠损伤：①术前要做好肠道准备，万一术中损伤肠

管，可以一期修补；②术中注重解剖，分离直肠与骶尾骨间隙

时要保护好直肠，避免分离时损伤，使用超声刀等能量器械

时注意防止热损伤；③术后留置肛管，禁食，减轻直肠压力，

防止术后出现直肠瘘。（5）防止输尿管损伤：因本例囊肿较

大，占据整个盆腔，在分离囊肿与周围间隙时，双侧输尿管紧

贴囊肿，如果解剖不清，极易损伤。（6）注意保护子宫及卵巢，

因本例病人既往有盆腔手术史，盆腔形成致密粘连，而且病

人未育，子宫及双侧卵巢都较小，生育本就相对困难，所以术

中要注意保护子宫及卵巢，不能钳夹子宫及输卵管卵巢，分

离卵巢周围粘连时，注意卵巢功能的保护，尽量避免电凝卵

巢，如有出血，可缝合止血。

骶前囊肿临床少见，具体发病率未见报道，大多数医院

由结直肠外科接诊治疗，本例病人首诊在妇科，因病人术前

检查同时合并有卵巢囊肿，既往有盆腔手术史，所以术中由

胃肠外科与妇科联合手术，在保留卵巢功能，避免输尿管损

伤、避免肠道损伤、避免骶前大出血、避免肿瘤破裂等方面，2
个科室发挥各自优势，完整切除肿瘤，术后加强肠道外营养，

没有出现肠瘘、腹腔感染等并发症，病人如期康复出院。
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