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Abstract: Objective: To explore surgical approaches and skills about adult anterior sacral tumor. Methods: 10 adult 
sacral tumor patients during 2009-2011 had been retrospectively analyzed, combined with literature study. Results: All 
of the cases accepted complete resection, 5 by sacrococcygeal approach, 4 by transabdominal approach, 1 by extra-peri- 
toneal approach. There is no complication like perioperative mortality or abnormal defecation and bleeding. Only one 
mucinous liposarcoma recurrence has been detected during a 2 - 4 years follow up. Conclusion: tumors below 3th sac-
ral plane especially more than half of which could be reached by digital rectal examination are suitable for the sacro-
coccygeal approach. Those higher and larger are adapting the abdominal approach. Preoperational preparation and op-
erative skills are also of great importance to obtain satisfactory therapeutic result. 
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摘  要：目的：探讨成人骶前肿瘤的手术入路及技巧。方法：回顾性分析 2009 年至 2011 年之间诊治的 10 例成

人骶前肿瘤患者资料，并结合文献分析。结果：10 例肿瘤均获完整切除，5 例经骶尾部切除，4 例经腹入路切

除，1 例经腹膜外入路切除。无围手术期死亡，无排便异常、大出血等并发症。经随访 2~4 年，术后仅 1 例粘

液性脂肪肉瘤患者局部复发。结论：对骶 3 平面以下、直肠指捡可触及肿瘤 1 半以上者可经骶尾部切除，位置

较高、肿瘤较大者宜行经腹入路。术前准备及术中手术技巧对于获得满意的手术效果具有重要意义。 

 

关键词：骶前肿瘤；手术入路；手术技巧 

1. 引言 

成人骶前肿瘤临床较为少见[1]，生长较缓慢，早

期多无临床症状，常于体检时或已发生压迫症状时发

现，并且多已较大。骶前肿瘤组织学来源复杂，肿瘤

类型多样，术前难以确定良恶性，给治疗带来一定挑

战。该部位肿瘤应以一次性完整切除为首要治疗方

式，这种治疗方式受到手术入路是否合适、术前准备

是否完善等一系列因素的影响，其中合理的手术入路

对于手术成功与否具有重要意义。常用的手术入路有

经骶尾部、经腹部、联合入路等，手术需具备较丰富*通讯作者。 
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的经验和技巧。现就我院 2009 年至 2011 年经外科诊

治的成人骶前肿瘤病例进行分析，回顾文献，对手术

入路及手术技巧进行探讨。 

2. 临床资料 

2.1. 一般资料 

本组病患男性 3 例，女性 7 例。年龄 23~44 岁，

平均年龄 33.2 岁。发病时间 5 天~10 年。其中，5 例

患者无明显临床症状，1 例排尿困难，2 例排便困难，

2 例肛周疼痛。查体 1 例腹部扪及包块，1 例肛周触

及包块，8 例经直肠指检扪及包块。10 例患者均行结

肠镜和彩超检查，未发现肠道新生物，彩超检查均发

现盆腔包块。其中 9 例患者行术前 CT 检查，1 例行

MRI 检查。包块最小 5.6 cm × 6.0 cm × 6.9 cm，最大

12 cm × 10 cm × 8 cm。影像学检查均提示肿瘤与骶骨

无明细粘连、浸润。术前血清 CEA、CA-199、CA125、

CA72-4 检查，1 例患者 CA72-4 升高，1 例 CA199 升

高，其余患者各肿瘤标志物均正常。肿瘤的病理类型

包括：1 例粘液性脂肪肉瘤，1 例高分化脂肪肉瘤，3

例成熟性畸胎瘤，3 例上皮样囊肿，1 例孤立性纤维

瘤，1 例神经鞘瘤。 

2.2. 手术入路选择 

根据术前 CT、MRI 彩超定位肿瘤部位、大小及

与骶骨及周围重要组织的关系，分别采用经骶尾部、

经腹部及经腹膜外入路进行手术。对于肿瘤位于第 3

骶骨以下、与周围重要脏器无粘连，且直肠指诊可触

及瘤体一半以上者，经骶尾部切除(图 1)。位置较高、

肿瘤较大者经腹部或腹膜外入路进行手术(图 2)。 
 
 

 
Figure 1. This low sacoma which is emphasized by a red circle and 

arrow was removed by sacrococcygeal approach 
图1. 低位肉瘤患者经骶尾部入路切除，红色箭头所指及框内所示

即为肿瘤 

 

 
Figure 2. The higher and larger tumor which is emphasized by red 

circle and arrow adapted anterior abdominal approach 
图2. 高位且体积较大肿瘤经腹前入路切除，红色箭头所指及框内

所示即为肿瘤 

2.3. 手术方法 

经腹前入路：患者取截石位，采用下腹正中切口，

向上绕脐。沿乙状结肠系膜根部向下切开腹膜反折

部，显露盆底组织，游离直肠后将其牵拉向健侧，于

直视下沿肿瘤包膜(或假包膜边缘)锐性分离，确切保

护盆腔植物神经、输尿管，避免损伤直肠、阴道及骶

前静脉丛，完整剥除肿瘤。 

经骶尾部入路：患者取俯卧折刀位，根据肿瘤部

位。切口选择经左或右侧骶骨旁开 1~2 cm，切口自尾

骨尖上 6~7 cm 至距肛缘 2~3 cm，必要时切除尾骨尖。

逐层切开皮肤、皮下组织，分开臀大肌，纵向切开肛

提肌，进入骶前间隙，显露肿瘤，沿肿瘤边缘分离，

完整剥除肿瘤。当肿瘤与直肠紧贴粘连时，可将食指

伸入肛内，在直肠触诊与肿瘤之关系避免损伤直肠，

该方法优势在于手术时间短，创伤小[2]。 

经腹膜外入路：患者取仰卧位，采取一侧斜切口，

分离到腹膜外筋膜层时向下游离至盆腔深面，术中显

露髂内动静脉，对于血供丰富的肿瘤先行结扎髂内动

静脉后再行切除，该方法适用于血供丰富且与直肠关

系不甚密切的肿瘤，对于 2 次手术患者，可避免分离

腹腔内粘连，减少损伤，有利肿瘤显露。 

3. 结果 

10 例肿瘤均获完整切除，其中 5 例经骶尾部入路

切除，4 例经腹入路切除，1 例经腹膜外入路切除。5

例经骶尾部入路的患者骶前肿瘤均位于骶 3 平面以

下、经直肠指捡可触及包块 1/2 以上，5 例其他患者

Copyright © 2013 Hanspub 45 



成人骶前肿瘤的外科诊治体会(附 10 例报告) 

位置高于骶 3 平面。全组患者无围术期死亡，无大便

失禁、排尿困难、肠瘘、骶前大出血等并发症发生。

术中出血量50~150(平均60 ml)，手术时间3~6小时(平

均 180 分钟)。住院时间 9~14(平均 11.5 天)。术后平

均 1~2 天拔除尿管，3~7 天拔除血浆管。1 例高分化

脂肪肉瘤经腹同时行受累直肠切除、吻合术，术后出

现发热及引流量增加，经保守治疗 1 周治愈。 

术后患者每 6~12 个月复查 1 次，接受盆腔增强

CT 检查，随访 24~48 月(平均 30.4 月)。在 2 例脂肪

肉瘤患者中，粘液性脂肪肉瘤患者术后接受放疗，术

后 2 年复发再次于我院行手术切除，恢复良好，未见

复发迹象。高分化脂肪肉瘤患者术后放疗，患者于 2

年后因肿瘤复发去世。其余患者均未见复发征象。 

4. 讨论 

成人骶前肿瘤较少见，生长缓慢，良性多于恶性，

早期多无症状[3]，被发现时常常体积较大，手术具有

不同程度的难度。直肠指检及彩超均有助于该类疾病

的初步诊断[4]，增强 CT 或核磁共振成像(MRI)对骶前

肿瘤的位置、大小、范围、囊实性、与周围组织器官

的关系可作出较准确的判断[5,6]。 

合理选择骶前肿瘤的手术入路是提高完整切除

率、降低复发率及减少并发症的重要前提。手术入路

的选择应结合肿瘤位置、大小、病理性质及与邻近脏

器的关系进行综合分析。进行骶前肿瘤切除时常见的

手术入路基本方式包括经腹、经骶尾部、骶尾部联合

入路。对于手术入路的选择尚无统一标准，现有文献

观点不一。贾长青等[7]提出，中高位的较大肿瘤，尤

其压迫盆腔脏器明显者应行开腹手术，距肛缘小于 8 

cm，直径小于 8 cm，特别是良性肿瘤适用于经骶尾

部入路，郑朝纪等[8]却认为，开腹手术适用于巨大实

体瘤，位于骶尾椎低位水平，直径小于 8 cm 的良性

肿瘤，尤其是上皮样囊肿可经骶尾部入路切除。孟荣

贵等[9]主张，距肛门 6 cm 以上，下缘高于骶骨岬，无

广泛转移及周围组织浸润不广泛的肿瘤可经开腹手

术切除；骶尾入路适用于距肛门 7.0 cm 以下的较小的

肿瘤，如良性肿瘤也可用于距肛门 10.0 cm 左右者。

在本组患者中，位于骶 3 平面以下、直肠指捡可扪及

肿瘤一半以上的 5 例患者均成功经骶尾部完整切除肿

瘤，而其余位置较高、体积较大的患者经腹部入路完

整切除，且无并发症发生。本结果提示，根据肿瘤与

骶骨的位置关系及直肠指检的评估来选择骶前肿瘤

的手术入路，可获良好的手术效果。对于位置较高(>

骶 3)、位于盆腔单侧的包块，可考虑行腹膜外入路切

除。 

确定手术入路后，应作充分的术前准备。由于术

中可能切除受累/损伤的直肠，患者应常规行术前肠道

准备。术前影像学检查时可在直肠内注入水囊，以清

楚显示病灶与直肠壁、肛管的关系，以便术中更好地

保留直肠和肛管的控便功能。对于影像学检查提示包

块与输尿管关系密切甚至压迫征象时，应行术前输尿

管置管，以便术中辨识输尿管，有利于术中解剖、避

免损伤输尿管。术前检查提示骶尾骨存在移位或破坏

征象或肿瘤可能来源于椎管时，需要术前请神经外科

医师会诊，预约手术时间，以便术中协同手术。对于

巨大、血供丰富的肿瘤，术中可能出现难以控制的出

血，因此，术前可请介入科医师安置腹主动脉球囊，

以便术中必要时控制出血。已经证实，通过球囊阻断

腹主动脉时间最长可达 1 小时，不会导致下份躯体缺

血及功能障碍，可为骶前肿瘤手术提供有力的安全保

障。对于无条件安置腹主动脉球囊者，可在手术中(游

离包块前)解剖出双侧髂血管，预置止血带，以便必要

时进行结扎止血。 

虽然一再强调骶前肿瘤的最佳治疗方案是一期

完整切除[10,11]，但遇到肿瘤与器官关系密切时，根据

治疗原则恶性肿瘤应获得完整切除，良性肿瘤有部分

残留经后续治疗也能收到满意效果，此时肿瘤良恶性

对于术中手术方案的制定至关重要，而骶前包含各种

胚胎内残留组织，因此该部位肿瘤组织来源复杂。本

组病患肿瘤性质多样，术前经增强 CT 及 MRI 等影像

学检查及肿瘤标记物检查固然可以做出初步判断，但

术前难以获得良恶性第一手资料，本组病患共有 7 例

行术中冰冻检查，除孤立性纤维瘤良恶性难定外，其

余肿瘤良恶性的判断结果与术后石蜡切片报告相一

致。该组病患中一例粘液性脂肪肉瘤患者术中冰冻提

示不排除脊索瘤，而果断的行直肠切除及吻合，术后

随访 2 年未复发，获得满意疗效。而术中冰冻提示上

皮样囊肿的成熟性畸胎瘤虽然术中有肿瘤壁的残余，

进而引发伤口持续流脓，但在进行注射无水酒精及通

畅引流等保守治疗获得痊愈。 
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进行肿瘤切除时，良好的显露及一定的手术技巧

是保证肿瘤完整切除的关键。在进行手术操作时，必

须要做到仔细解剖分离肿块与周围重要脏器的粘连，

尤其是对髂血管和输尿管的辨认。一般情况下，由于

骶前肿瘤周围组织较为疏松，手术尚能较为顺利剥

除，但存在以下情况时需要特别注意：1) 骶前囊肿如

果体积较大、位置深在，在解剖分离时常常会在外力

下溃破，尤其是囊肿底部破裂，不仅创面污染严重，

而且难以完整切除囊壁，所以在骶前囊肿的分离与切

除过程中，可以主动减压，减少创面污染机会，使囊

肿体积变小，随后将囊肿内膜完整游离，在游离过程

中注意周围重要脏器、血管的辨认，避免副损伤。2) 囊

性占位或囊实性占位并发感染囊壁与骶前静脉丛关

系密切，术中难以剥除我们提倡应尽量锐性分离骶前

囊肿，对骶骨面应避免钳夹或反复吸引，骶骨面分离

完毕后，用纱垫覆盖保护，对囊肿周围较坚硬的软组

织应仔细分离钳夹后切断结扎，避免创面大量渗血。
[12]如发生骶前静脉大出血，可以采用膈肌电凝法止

血。[13]3) 如果实体肿瘤与直肠或输尿管关系密切，在

术中冰冻提示为恶性肿瘤时，当机立断行局限性脏器

切除，再根据术中情况选择一期或二期重建。 

总之，术前应根据增强 CT 或 MRI 等影像学检查

对肿瘤位置及比邻关系进行判断，从而决定手术入

路。对于位于骶 3 平面以下、直肠指捡可扪及肿瘤一

半以上的患者可选择经骶尾部入路，而位置高于骶 3

平面、体积较大的患者应经腹部入路进行切除。对于

位置较高(>骶 3)、位于盆腔单侧的包块，可考虑行腹

膜外入路切除。术前应做充分的准备，包括肠道准备、

输尿管插管、手术困难评估、出血控制等，手术中应

争取完整切除，术中应于直视下锐性解剖，确切保护

盆神经、骶前血管及邻近器官。 
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