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骶前囊肿规范化诊疗中国专家共识(2024版)
中国抗癌协会盆腔肿瘤整合专业委员会 中国医疗保健国际交流促进会盆腔肿瘤学分会

中国抗癌协会消化道息肉及癌前病变专业委员会今中国医师协会结直肠肿瘤专业委员会

脏器联合切除与质量控制学组

通信作者：王刚成，郑州大学第一附属医院腹盆部肿瘤外科，郑州450052,Email：

13937152656@163.c0m；王贵英，河北医科大学第二医院结直肠外科，石家庄050004，

Email:13932186739@139.com

【摘要】手术切除是骶前囊肿唯一的根治性治疗手段，骶前囊肿周围解剖结构复杂，涉及重要的
血管和神经，手术难度大、风险高，不当的手术方式将导致囊肿复发，给患者造成极大的痛苦。随着骶

前囊肿临床研究的不断深入，一些新的问题函待解决。中国抗癌协会盆腔肿瘤整合专业委员会在《骶

前囊肿规范化诊疗中国专家共识（2021版）》基础上，组织国内相关专业领域包括普外科、胃肠外科、

结直肠肛门外科、妇瘤科、骨软组织外科、神经外科、病理科、影像科等权威专家，经过共识会议制定了

《骶前囊肿规范化诊疗中国专家共识（2024版）》。2024版共识从骶前囊肿的起源与病理、手术的相关

解剖及分型、诊断与鉴别诊断、手术的外科理念、切除的手术方法、围手术期并发症及处理、随访以及

后续治疗等七个方面进行系统介绍，经过反复讨论和修改达成共识。与2021版共识比较，2024版共

识主要更新内容包括以下几方面，在解剖及分型部分，增加了高位、低位和单囊、多囊骶前囊肿的解部

分型；手术的外科理念部分增加了骶骨变异的骶前囊肿要注意保护骶神经；切除的手术方法部分进一

步明确不同解部分型骶前囊肿的手术入路，术前合并肠瘘患者应用臀大肌肌瓣修复肠瘘降低了预防

性造口概率，可疑恶性骶前囊肿多学科会诊不能根治性切除后再穿刺明确病理制定综合治疗方案。

2024版共识以期提高临床工作人员对骶前囊肿的认识以及指导临床工作。

【关键词】 骶前囊肿；直肠后肿物；盆腔；骨骶前间隙；共识

Chinese expert consensus on standardized treatment of presacral cyst (2024 edition)
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【Abstract】 Surgical excision is the only radical treatment for presacral cysts, which are

difficult and risky because of the complex anatomical structure around them, involving important
blood vessels and nerves. Improper surgical procedures will lead to recurrence of presacral cysts
after surgery, causing great pain to patients. With the deepening of clinical research on presacral
cysts, some new problems have been found to be overcome. On the basis of the Chinese Expert
Consensus on Standardized Treatment of Presacral Cysts (2021 edition), the Pelvic Tumor Integration
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Professional Committee of the Chinese Anti-Cancer Association organized authoritative experts in
relevant professional fields including general surgery, gastrointestinal surgery, colorectal and anal
surgery, gynecological oncology, bone and soft tissue surgery, neurosurgery, pathology, imaging and
other departments, to formulate the Chinese Expert Consensus on the Standardized Diagnosis and
Treatment of Presacral Cysts (2024 edition) after a consensus meeting. The 2024 consensus
provides a comprehensive introduction to the following seven aspects, including the origin and
pathology of presacral cysts, related anatomy and classification of surgery, diagnosis and differential
diagnosis, surgical philosophy, surgical methods for excision, perioperative complications and
management, follow-up, and subsequent treatment, and has reached a consensus after repeated
discussions and revisions. Compared with the 2021 consensus, the main updates in the 2024
consensus include the following aspects: in the anatomy and classification section, the anatomical
classification of high and low, single and multiple cysts of the presacral space has been added; in the
surgical concept section, it is emphasized to protect the sacral nerves for presacral cysts with sacral
variations; in the surgical approach section for excision, the surgical approach for different
anatomical types of presacral cysts has been further clarified. For patients with preoperative
enterocutaneous fistula, the use of gluteus maximus muscle flap to repair the fistula reduces the
probability of preventive stoma. For suspected malignant presacral cysts, multidisciplinary
consultation is required, and if radical resection is not possible, further biopsy is performed to
clarify the pathology and develop a comprehensive treatment plan.

[Key words ] Retrorectalneo plasms; Presacral cysts; Pelvic cavity; Presacral space;
Consensus

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
临床发病率相对较低，女性多见，具体发病率尚未

见文献报道[2]。骶前囊肿治疗以外科手术切除为
主，部分临床医师对骶前囊肿认识有误常导致将其

与卵巢囊肿、肛周脓肿等疾病相混淆[3],同时对该
疾病的治疗理念错误,导致缺乏彻底切除囊壁的理

念与手术技术，最终导致切除困难的前囊肿被

姑息处理，不当的手术方式将导致复发或骶尾部形

成难以愈合的窦道，甚至可能损伤肛门括约肌或骶

前重要血管、神经等，造成大小便失禁、骶前大出血、

癌变等严重的并发症,给患者造成极大的痛苦[4-5]。
随着国内多中心诊疗前囊肿患者人数逐步

增加，收治的骨发育不完全或缺失、术前合并肠

瘘、术后复发合并骶前顽固性窦道并长期不愈合恶
变的骶前囊肿的患者数量逐渐增多,以上患者诊治

过程发现很多问题，针对诊疗过程中发现的问题，

在《骶前囊肿规范化诊疗中国专家共识（2021版）》

基础上1，我们组织国内相关专业领域包括普外
科、胃肠外科、结直肠肛门外科、妇瘤科、骨软组织

外科、神经外科、病理科、影像科等权威专家,经过

共识会议反复讨论和修改后制定了《骶前囊肿规范

化诊疗中国专家共识（2024版）》。
2024版共识较2021版共识主要更新内容包括

以下几方面。在解剖及分型部分,增加了高位、低

位和单囊、多囊骶前囊肿的解剖分型；手术的外科

理念部分增加了骶骨变异的骶前囊肿要注意保护

神经；切除的手术方法部分进一步明确不同解部

分型前囊肿的手术人路,术前合并肠瘘患者应用

臀大肌肌瓣修复肠瘘降低了预防性造口概率,可疑

恶性骶前囊肿多学科会诊不能根治性切除后再穿

刺明确病理制定综合治疗方案。

一、共识制定方法

该共识是由中国抗癌协会盆腔肿瘤整合专业

委员会、中国医疗保健国际交流促进会盆腔肿瘤学

分会、中国抗癌协会消化道息肉及癌前病变专业委

员会和中国医师协会结直肠肿瘤专业委员会脏器

联合切除与质量控制学组《骶前囊肿规范化诊疗中

国专家共识》编审专业委员会在《前囊肿规范化

诊疗中国专家共识（2021版）》基础上制定。

本共识编审专业委员会通过主题词结合自由

词的方式，以骶前囊肿、直肠后肿物、骶前间隙、恶

性骶前囊肿、presacral cysts、retrorectalneo plasms、

presacral space、malignant presacral cyst 等为关键
词，在中国知网、维普网、万方数据知识服务平台、

PubMed、Webof Science、EmBase数据库中进行检

索，检索时限均为从建库至2024年6月30日。纳
人骶前囊肿相关随机对照研究、荟萃分析和指南共

识等文献。

二、骶前囊肿的起源与病理

1.骶前囊肿的起源：多数研究者认为，前囊
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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。尾肠是

胚胎肠道最远侧的部分，位于泄殖腔膜的尾部，在

胚胎发育的第8周左右完全退化；神经肠管是胚胎
期仅存数天、连接羊膜和卵黄囊的结构；原条主要

由全能细胞组成，在胚胎第3周开始出现，第4周

时完全消失[6]。
2.骶前囊肿的病理：骶前囊肿的病理分型主要

分为良性和恶性两大类型，良性较恶性多见。良性

骶前囊肿主要分为表皮样囊肿、皮样囊肿、肠源性

囊肿（又分为尾肠囊肿和囊性直肠重复）、神经管原

肠囊肿、成熟畸胎瘤等多种类型。恶性骶前囊肿主

要包括鳞状细胞癌、腺癌、腺鳞癌等[7-1]O

三、骶前囊肿手术的相关解剖

根据解剖学特点的不同进行精准分型，有利于

选择合适的手术人路，制定个体化手术方案，实现

精准治疗。目前临床上尚无骶前囊肿的解剖学分

型标准，专家组结合多中心诊疗经验，根据解剖特

点不同将骶前囊肿分为不同的解剖类型，为骶前囊

肿手术人路选择提供理论依据

1.根据骶前囊肿与躯体正中线的解剖关系分

型（图1）：（1)中心型骶前囊肿：主体位于中线，肛

门直肠后方，骶尾骨前方。（2)偏心型骶前囊肿：主

体偏向中线一侧，位于肛门直肠后侧方，骶尾骨侧
前方，外侧壁与侧盆壁肌肉、耻骨下支肌肉关系密

切；囊肿内侧壁为阴道壁（女性）、前列腺（男性）、直

肠壁、肛门直肠环肌肉群等。

2.根据骶前囊肿上极与S4的解剖位置不同分

型（图2)：（1)高位骶前囊肿：高于S4为高位骶前囊

肿。（2)低位骶前囊肿，低于S4为低位前囊肿。

骶前囊肿上极高低位置判断方法：上极最高点画一

条垂直于邻近骶骨骨面切线的垂线，该垂线延长线

与骶骨交点对应骶骨位置即是骶前囊肿最高
位置。

膀胱 臀小肌
宫颈 闭孔内肌
直肠 臀中肌

臀大肌囊肿
尾骨肌
尾骨

(A)

宫颈

膀胱 闭孔内肌

直肠囊肿

臀大肌
肛提肌

尾骨

(B)
图1中心型骶前囊肿和偏心型骶前囊肿示意图 A：中心型

骶前囊肿；B：偏心型骶前囊

3.根据骶前囊肿囊腔是否独立分型（图3）：

(1)单囊骶前囊肿：单囊骶前囊肿只有一个独立的

囊腔，可以为单囊多房。（2)多囊骶前囊肿：多囊是

2个或2个以上独立的囊腔，多囊术中切除时容易

遗漏较小的囊腔，造成囊肿术后复发。
四、骶前囊肿的诊断与鉴别诊断

（一）骶前囊肿的诊断

1.临床表现：多数患者无特异性临床表现，部

分患者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[2]
2.影像学表现：CT或MRI可见直肠后、骶尾骨

前方囊性或囊实性占位病变，与骶尾骨筋膜关系密

切,呈膨胀性生长，多数挤压周围脏器及组织，少数

可向下突出至骶前、骶后皮下组织l°。MRI软组织
分辩率高且可以多参数、多方位成像，能够准确定

位囊肿上极，清楚地显示囊肿与周围重要器官、血

A ? C

图2 高低位骶前囊肿示意图 A：高位骶前囊肿囊肿上极达S2上缘；B：高位骶前囊肿囊肿上极达S3下缘；C：低位骶前囊肿囊肿

上极在S5上缘；D：低位前囊肿囊肿上极在尾骨尖附近
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?A C D

图3 骶前囊肿单囊多囊示意图 A：单囊骶前囊肿；B：单囊多房骶前囊肿；C：多囊骶前囊肿，较大囊腔周围可见较小囊腔，警惕较

小囊腔容易残留；D：多囊骶前囊肿，多个较小囊腔，术中注意切除范围避免囊腔残留

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。推荐术前首选MRI检查。

超声内镜可见直肠后方外压性囊性或囊实性肿物，

与直肠壁关系密切，但肠壁结构完整，有助于评估

囊肿来源及与直肠壁的关系。

3.体格检查：部分患者肛门后中线皮肤可见凹

陷、褶皱，肛周无红、肿、热及压痛等；直肠指诊或双

合诊可以触及直肠后外压性囊性肿物，活动度差，

无明显触痛，直肠黏膜未触及异常；腹部触诊不易

触及。
推荐意见1：多数骶前囊肿无特异性临床表

现，直肠指诊作为前囊肿诊断的重要检查方法，

MRI检查作为确诊骶前囊肿首选影像学检查方

法，不推荐腹部超声作为骶前囊肿的单一诊断

工具。
(二)骶前囊肿的鉴别诊断

1.肛周脓肿：骶前囊肿最容易被误诊为肛周脓

肿。肛周脓肿和骶前囊肿病变位置相近,低位骶前

囊肿与肛周脓肿发病位置均可位于肛门括约肌处，

两者病变形态相似,均可表现为前肛门括约肌周

围圆形或类圆形囊性肿物。两者囊内容物相似,均

可为灰白色囊液，囊液外观性状难以辨别。肛周脓

肿是常见病,发病率高；骶前囊肿为少见病,发病率

较低，因此容易误诊。

肛周脓肿一般具有热、肿、痛、里急后重等感染
症状，骶前囊肿多数无上述表现，只有少数合并感

染患者出现上述症状。肛周脓肿多数为急性发病，

病程较短；骶前囊肿多数为慢性起病,病程较长，少

数合并感染时可能会表现为急性起病。直肠指诊

提示肛周脓肿，直肠周围有波动感同时伴有疼痛，

前囊肿仅有波动感,无明显疼痛[10]。肛周脓肿一
般伴有发热、白细胞升高等表现，多数骶前囊肿无

此表现；多数骶前囊肿表现为包膜完整的骶前囊性

肿物，部分患者合并感染表现为囊壁不均匀增厚及

增强后信号明显强化，伴周围脂肪肌肉组织浸润；

肛周脓肿则表现为典型的扩散加权成像高信号，无

明显包膜，界限不清，增强后脓肿壁呈环形强化"。
2.卵巢囊肿：骶前囊肿较容易被误诊为卵巢囊

肿。两者均无特殊临床表现,均可无症状。高位骶

前囊肿与卵巢囊肿发病位置相近,超声对两者鉴别

较差。两者均可表现盆腔圆形或类圆形囊性肿物。

卵巢囊肿发病率高,是女性患者中的常见病,发病

率高。骶前囊肿虽然女性多发，但其发病率较低，

因此容易误诊。

前囊肿位于盆底腹膜后，直肠指诊提示肿物

活动性差，且与骶尾骨筋膜关系密切；卵巢囊肿直

肠指诊及阴道指诊多数可触及活动性肿物，部分肿

物体积巨大者活动受限，但与骶尾骨筋膜存在明确

的界限[12-14]。CT或MRI提示卵巢囊肿位于腹腔内，
骶前囊肿位于腹膜后，有助于明确诊断。

3.肛瘘：肛瘘内口位于直肠肠腔，可通过窦道

造影及MRI明确肛瘘窦道走形及肛瘘内口的位置。

骶前囊肿未愈所致的窦道无内口，窦道造影及MRI

显示窦道不与肠腔相通[15-16]
4.子宫肌瘤：子宫肌瘤与骶尾骨筋膜无毗邻关

系，直肠指诊及阴道指诊可触及活动性肿物，影像

学表现为实性,肿物与子宫关系密切[17]。骶前囊肿
位于盆底腹膜后，直肠指诊提示肿物活动性差，影

像学表现为囊性或囊实性肿物。

5.骶前神经源性肿瘤：骶前神经源性肿瘤位于

盆底腹膜后，与直肠多有间隙，与骶尾骨筋膜界限
明确，直肠指诊及影像学检查提示直肠外压性实性

肿物。骶前囊肿亦位于盆底腹膜后，一般与直肠及

骶尾骨筋膜关系密切，直肠指诊及影像学检查提示

直肠外压性囊性或囊实性肿物[18]。
6.直肠癌术后假性骶前囊肿：此类骶前囊肿为

术前影像学未显示、术后出现的囊性肿物，多由复

发的肿瘤或残留的直肠黏膜分泌黏液形成的继发

性假性囊肿，无包膜，与尾骨筋膜无毗邻关系



样切除，建议 诊及处理山19

对称），本质 氏前囊肿那

腔，形成的 4个,双侧性烟灶（通：

液沿着骶神 前孔进入盆

9.前神经 其是脑脊

有骨质破坏 房征改变

化，“蜂房征”改变更加明显。 而前囊肿多数不伴

强扫描时分隔、分隔旁肿瘤组织和包膜较明显强

瘤细胞分隔成 成典型的“蜂房征””,增

瘤内低信号的纤维分隔将高信号的肿瘤基质及肿

MRI主要表现为骨质破坏 ，T2加权像软组织块

骨凹内时 其鉴别。脊索瘤

8.脊索瘤：当骶骨脊索瘤向前方生长，突人骶

源及与直肠壁的关系

切，但肠壁结构完整。MRI同样有助于评估肿瘤来

瘤来源于直肠肌层，骶前囊肿尽管与直肠壁关系密

于评估囊肿的起源及边 直肠间质

层，骶前囊肿 骶尾骨筋膜。超声内镜有助

7.直肠间质瘤 直肠间质瘤来源于黏膜下肌

者无手术史。

原发性骶前囊肘 发现囊肿之前患
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应的神经节段也存在变异，当患者囊肿较大，囊壁

与骶骨关系密切，术中需联合骶骨切除患者，需特

别注意患者骶骨数量，考虑切除骶骨、尾骨及周围

组织时可能会伤及骶神经，影响脏器功能，建议与

神经外科或脊柱外科联合手术[24-25]

推荐意见3：对于涉及骶骨变异的特殊类型骶

前囊肿，切除骶骨及囊肿时要慎重。

3.破坏囊壁分泌功能的手术理念：目前尚无临

床证据证实电刀烧灼、无水乙醇、硬化剂等措施可

以破坏囊壁的分泌功能。多个中心研究表明，大部

分骶前囊肿术后复发患者主要原因是未彻底切除

囊壁，而使用电刀烧灼、无水乙醇破坏难以切除的

囊壁[21,26-27] 
推荐意见4：目前临床尚无证据证实使用电刀

烧灼、无水乙醇、硬化剂可以破坏困难切除囊壁的

分泌功能。
4.囊壁穿刺引流的手术理念：穿刺引流术造成

囊液外渗、周围组织炎症粘连，增加根治切除囊壁

的难度,经肛门或直肠穿刺引流具有肠瘘风险。特

殊情况下，骶前囊肿体积压迫周围脏器并导致功能

障碍，可考虑远离肛门及直肠穿刺减压引流，

五、骶前囊肿手术的外科理念

1.骶前囊肿的手术理念：多中心研究显示，囊

壁残留是造成骶前囊肿术后复发的重要因素，首次

手术完全或完整切除囊壁者，均未见囊肿复

发[21-2]。复发患者手术记录提示囊壁残留，完全切
除残留囊壁后，随访未见囊肿复发[23]（图4)。

推荐意见2：完全或完整切除骶前囊肿囊壁及

与其关系密切的尾部筋膜，必要时切除部分难以

分离的肠壁、阴道壁和骶骨，避免囊壁残留造成囊

肿复发。

2.骶骨变异骶前囊肿的手术理念：部分诊疗中

心治疗合并骶骨变异（骨节段减少）骶前囊肿患

者(图5)术后出现尿潴留问题。针对这一现象,查

阅文献资料显示,对于骶骨变异的前囊肿，其对

推荐意见5：骶前囊肿引流术可能导致直肠瘘

及局部炎症增加根治性切除难度。不推荐常规穿

刺活检明确诊断，对于囊实性合并骶尾部疼痛、边

界不清、影像学可疑恶性、侵犯骶骨，经多学科诊

疗 (multiple disciplinary therapy， MDT)不能完
整切除者，可考虑穿刺明确性质后制定综合治疗

方案。
六、骶前囊肿切除的手术方法

1.俯卧折刀位纵行切口（Kraske切口）入路

（图6)：正中线旁3~5cm，行纵行切口，下缘偏

离肛门，切开双侧臀大肌与骶骨附着点，进入骶前

间隙[28-29]。优点：（1)根据囊肿位置选择偏左或偏
右切口；(2)对于位置低的骶前囊肿，俯卧折刀位纵

行切口更容易暴露囊肿；（3)俯卧折刀位纵行切口

图4 骶前囊肿复发患者图片 A：骶前囊肿术后复发并恶变，前顽固性感染合并臀大肌瘘；B：骶前囊肿多次术后复发恶变；C：

前囊肿误诊挂线治疗后复发；D：骶前囊肿术后复发合并肠瘘臀大肌脓肿



前囊肿， 腹开放入路

连分离困难、 置较高的骶路除保

推荐意见！ 腹腔严重粘

响盆腔神经及生殖脏器的功能。

壁。缺点是手术创面大，术后易合并腹腔粘连、影

人路操作困难，该路相对容易分离和完全切除囊

4.截石位经 F其他切口H
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A B
图5 骶骨变异骶前囊肿矢状位MRI A：骶骨变异骶前囊肿，

骨只有S1~S3；B：骶骨变异骶前囊肿，骶骨只有S1和S2

张力小、容易愈合。缺点：部分患者合并骶前出血

和（或)囊肿粘连骶骨前筋膜，需要切除部分骶骨。

推荐意见6：对于偏心型、囊肿上极低于S4水

平囊肿，采用俯卧折刀位纵行切口（Kraske切口）

入路。
2.俯卧折刀位横弧形切口入路：以尾骨尖为标

?
图6 骶前囊肿切除俯卧折刀位纵行切口（Kraske切口）入路示

意图 A：纵行切口切开皮肤及皮下组织；B：纵行切口（Kraske

切口）显露肿瘤

记，于尾骨尖上方2~3cm定位，左右分别于坐骨

结节外缘定位，连接三点形成横弧形切口[30]。优点
是对于位置低的骶前囊肿，更容易暴露，更容易游

离双侧臀大肌肌瓣协助修复肠瘘及填充骶前间隙，

减少再次肠瘘及腹部预防性造口的概率（图7）。

缺点是切口张力大，容易裂开。

推荐意见7：对于囊肿上极在S4以下、合并肠

瘘的前囊肿患者，采用俯卧折刀位横弧形切口

入路。

3.截石位经腹腹腔镜入路：要求手术团队具有

娴熟的腹腔镜技术。优点是腹腔镜下切除骶前囊

肿手术创伤小，患者恢复快[31-32]（图8)。缺点是对
腹腔造成干扰，可能影响盆腔神经及生殖脏器的功

能；操作技术不娴熟等因素可能导致囊壁切除
困难[33]

推荐意见8：初治且与骶尾部及直肠壁间隙疏

松、未越过骶骨后方的骶前囊肿，采用截石位经腹

腹腔镜入路。

A ? C

图7 前囊肿切除术后中游离双侧臀大肌保护直肠 A：游离臀大肌；B：游离好的双侧臀大肌拉至中线；C：缝合游离好的双侧臀
大肌填寒至直肠后方保护直肠

A

图8 腹腔镜下骶前囊肿切除 A：腹腔镜下显露骶前囊肿；B：腹腔镜下游离骶前囊肿与周围组织的关系；C：骶前囊肿囊壁越过并

包绕骶骨，后方囊壁上极达S5水平；D：前囊肿囊壁越过并包绕骶骨，后方囊壁上极在尾骨尖附近
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5.开腹或腹腔镜辅助腹会阴联合入路：先腹腔

镜或开腹游离骶前囊肿中上极，再采用俯卧折刀位

纵行切口游离前囊肿下极与尾部粘连部分。

优点是会阴组操作相对简单，切口相对较小。缺点

是手术需要经腹、需要术中改变体位、对腹腔造成

干扰，可能影响盆腔神经及生殖脏器的功能

推荐意见10：囊肿上极高于S4水平、下极与

尾部关系密切的囊肿，采用开腹或腹腔镜辅助腹会

阴联合入路。

6.截石位经前横弧形切口（Wang's弧形切
口）入路：Wang's弧形切口是王刚成教授提出的，

指截石位以尾骨尖为标记，于尾骨尖与肛门中间定

位，左右分别于坐骨结节内缘定位，连接三点形成

横弧形切口，打开直肠尾骨韧带进人骶前间隙的切

口[23.30.341（图9）。优点：（1)对于年轻患者、避免经
腹入路造成腹腔干扰，避免影响盆腔神经及生殖脏

器的功能；（2)避免单纯俯卧折刀位入路切除过多

骶骨；（3)避免术中改变体位，出现骶前出血时，术

野便于止血[35】。缺点：（1)需多位助手参与暴露手

术视野，主刀操作姿势易劳损；（2)术后切口距肛门

比较近，张力大，易出现切口愈合不良

推荐意见11：囊肿上极高于S4水平，低于

S1的囊肿，采用截石位经骶前横弧形切口（Wang's
弧形切口）入路。

7.恶性前囊肿手术入路：少数前囊肿伴有

局部可疑恶变患者，建议先行MDT讨论，对于可以

根治性切除患者，根据骶前囊肿解剖学分类，其手

术入路选择同良性骶前囊肿，但需扩大切除范

围[36]。对于MDT讨论后不能根治性切除患者,则

可以考虑穿刺活检明确肿瘤性质后再行放化疗、靶

向和免疫治疗等综合治疗措施[3]。
推荐意见12：对于可疑恶性前囊肿，MDT讨

论后可以根治性切除则先行手术切除，MDT讨论

不能根治切除者，可考虑穿刺明确性质后制定综合

治疗方案。

七、前囊肿围手术期并发症及处理

（一)前囊肿术中并发症及处理

1.术中骶前出血的处理：（1)电刀电凝止血或

缝扎止血：骶前囊肿上极位于S4水平以下，出现骶

前出血，一般可以采用电刀电凝止血。2)骶前囊肿

上极位于S4水平以上，可以尝试用血管缝线连续

缝合并联合周围软组织压迫填塞出血部位进行止

血。（3)如果止血效果差,则从会阴部切口填塞棉垫

压迫止血。（4)必要时介入栓塞止血。

2.术中直肠破溃、术后肠瘘的预防及处理：（1)

避免电刀及超声刀对肠壁热损伤。（2)折叠缝合增

强肠壁薄弱或破溃修补部位，使用带蒂大网膜或带

蒂肌瓣进行局部加强，填充骶前间隙保护直肠，同

时肛门放置双肛管[381（图10）。（3）肛门齿状线附近

肠瘘可选择挂线。（4)近端肠管造瘘，待二期修复。

(二）骶前囊肿术后并发症及处理

1.尾骨尖部位切口延期愈合的预防和处理：

（1)切口尽可能远离肛门，减小切口张力及污染。

(2)创面放置引流管，定期冲洗，有经验医师可行持

续负压引流[39]。（3)若术后出现切口裂开，拆开尾
部位的缝线，进行局部清创、擦洗、坐浴。

2.迟发性直肠瘘：为减少迟发性直肠瘘发生，

对于囊肿分离后薄弱的直肠壁需进行加固，必要时

耻骨直肠肌 尿道
阴道

耻骨直肠肌
直肠耻骨尾骨肌 耻骨直肠肌

一耻骨尾骨肌

肛提肌腱弓 直肠固有筋膜骼骨尾骨
耻骨尾骨肌 Walder筋膜

前筋膜
尾骨肌 梨状肌梨状肌 肛尾韧带

A 肛尾韧带 尾骨 D

F G
图9 骶前囊肿截石位经骶前横弧形切口（Wang's弧形切口）入路A：横弧形切口体表标志；B：切口周围组织解剖示意图（下面观）；

C：切口周围组织解剖示意图（上面观）；D：横弧形切口人路（侧面观）；E：截石位经骶前横弧形切口（Wang's弧形切口）切开皮肤皮下组

织；F：切断臀大肌在骶尾骨的附着部分并离断尾骨；G：切除骶前囊肿后创面；H：术后放置骶前区域引流管及肛门减压管
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图10 前囊肿切除直肠折叠缝合 A：直肠后凸；B：将后凸

直肠浆肌层缝合至肛门外括约肌行直肠折叠缝合术

行预防性造瘘；术后避免创面感染。若术后出现直

肠瘘，需要切除局部病变肠管并修补，同时做预防

性造瘘。
3.下肢功能、排尿排便功能及性功能障碍的预

防和处理：（1)术中保护骶神经。特别对于骶骨变

异、盆腔多次手术史或盆腔感染患者，谨慎分离粘

连，避免伤及骶神经。（2)术中尽可能避免损伤肛门

直肠环肌肉。（3)年轻患者尽可能避免经腹切除

前囊肿,减少对盆腔神经及生殖脏器的影响。（4)若

术后出现排尿、排便功能及性功能障碍，推荐排尿

功能锻炼、缩肛锻炼、针灸、中药等保守治疗。

4.术后便秘的预防和处理：推荐术中利用直肠

折叠缝合、盆底生物补片、带蒂肌瓣填充直肠后空

腔等措施，消除直肠后突隐患。推荐术后饮食、中

医中药调节，必要时口服肠道功能调节药物。

八、骶前囊肿的随访及后续治疗

对于良性骶前囊肿术后建议2年内每6个月

复查1次，2年后每年复查1次，对于恶性骶前囊

肿，建议术后每3个月复查1次。主要复查盆腔
MRI。恶性骶前囊肿应根据病理性质,术后辅助性

应用放化疗及靶向免疫治疗。如手术区域术后恢

复正常后再次出现疼痛等不适，及时就诊，警惕恶
变可能。骶前囊肿诊治流程图见图11。
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骶前囊肿

CT、MRI、超声内镜等

考虑良性 考虑恶性

多学科会诊

存在明显压迫症状 不存在明显压迫 根治性切除 不能根治性切除
或感染 症状或感染

穿刺引流

手术切除（根据囊肿位置选择手术入路）

囊肿位于骶4水平以下 囊肿位于4水平以上

穿刺活检
经会阴入路 经会阴入路 经腹入路 腹会阴联合入路

纵切口 横弧形切口 横弧形切口 开腹手术 腹腔镜手术折刀位 折刀位或截石位 截石位

术后病理为良性 术后病理为恶性

随访 多学科会诊/综合治疗

图11 前囊肿诊治流程图
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