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【摘要】　目的　报告本中心 1例肛管恶性肿瘤合并巨腹征经围手术期处理及机器人辅助微创手

术结果。方法　患者男性，66岁，肛管腺癌（T3N0M0）合并巨结肠、巨膀胱、脊柱侧弯。因结肠和膀胱

极度扩张导致巨腹征，左侧膈肌明显上移心脏被推移至胸腔右侧，肛管狭窄合并不全肠梗阻表现。术

前准备：术前 1周无渣饮食，静脉营养，反复多次灌肠，排出大肠内积存粪便和气体。术前 3 d置导尿

管，生理盐水冲洗膀胱；巨腹征得到明显缓解后，在机器人辅助下行腹会阴联合直肠癌根治术+结肠

次全切除术+结肠造口术。结果　患者术后 6 h饮水，24 h下床活动，48 h内排气，术后第 3天半流质

饮食，第 6天顺利出院。结论　肛管恶性肿瘤合并巨腹征患者，经过精准有效的术前准备，巨腹征缓

解后，在机器人辅助下施行微创手术是安全可行的。
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【Abstract】 Objective　 To report the perioperative management and robot-assisted 

minimally invasive surgery results of one case with malignant tumor of anal canal combined with 

severe abdominal distention. Methods　 A 66-year-old male suffer from adenocarcinoma of anal 

canal (T3N0M0) with megacolon, megabladder and scoliosis. The extreme distention of the colon 

and bladder result in severe abdominal distention. The left diaphragm moved up markedly and the 

heart was moved to the right side of the thoracic cavity. Moreover, there was also anal stenosis with 

incomplete intestinal obstruction. Preoperative preparation: fluid diet, intravenous nutrition and 

repeated enema to void feces and gas in the large intestine 1 week before operation. Foley catheter 

was placed three days before surgery and irrigated with saline. After relief of abdominal distention, 

robotic-assisted abdominoperineal resection+ subtotal colectomy+colostomy was performed. 

Results　Water intake within 6 hours post-operatively; ambulance on Day 1; anal passage of gas on 

Day 2; semi-fluid diet on Day 3; safely discharged on Day 6.  Conclusion　 Robotic-assisted 

minimally invasive surgery is safe and feasible for patients with malignant tumor of anal canal 

combined with severe abdominal distention after appropriate and effective preoperative preparation 

to relieve abdominal distention. 
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巨腹征表现为腹部高度膨隆，是由巨结肠、巨脾、多囊

肝、多囊肾和巨大卵巢肿瘤等所致。肛管恶性肿瘤合并巨

腹征临床少见，目前无相关文献报道。由于增大的器官占

据腹腔及盆腔的大部分空间，施行肛管肿瘤根治性手术非

常困难，对于需行腹腔手术合并巨腹征的患者多进行开腹

手术，但这也带给患者较重的创伤。作者治疗组收治 1 例

肛管腺癌合并巨结肠、巨膀胱及脊柱侧弯畸形的患者。术

前经反复灌肠、导尿及膀胱冲洗等处理，巨腹征得到缓解，

随后在机器人辅助下进行腹会阴联合直肠癌根治术+结肠

次全切术+结肠造口术，手术顺利，效果良好。现报告如下。

一、临床资料

1. 病史：患者，男性，66 岁，先天性肛门闭锁。出生

10多天行回肠双腔造口术，2年后行回肠造口还纳术+肛门

成形术，术后肛门狭窄，排便不畅，同时合并部分失禁，但可

维持基本生活。本次住院前 3 年肛门出现肿块并逐渐增

大，近半年肛门皮肤糜烂出血，见图 1，排便困难加重，于

2022年6月28日就诊于本中心。

2.辅助检查：盆腔MRI提示：肛管处肿块，囊实性，肿块

大小约 45 mm×59 mm×57 mm（左右径×前后径×上下径），未

见异常增大淋巴结；膀胱体积增大并多发憩室；直肠下段管

壁增厚呈不均匀强化；胸腹 CT提示：左侧横结肠、降结肠、

乙状结肠和直肠扩张，结肠最宽处达 12 cm，脾曲远侧降结

肠内可见巨大粪石，膀胱体积巨大并多发憩室，膀胱最高处

可达肝脏下缘，最宽处近15 cm，增大的结肠及膀胱占据了上

中下腹大部分空间，见图2，所示胸腰椎向右侧弯曲，见图3。
肛管肿物活检：黏液腺癌。

3.临床诊断：肛管黏液腺癌；巨结肠；巨膀胱并膀胱多

发憩室；脊柱侧弯。

二、治疗过程

1. 治疗方案：患者为肛管黏液腺癌（T3N0M0），肛管狭

窄合并不全肠梗阻，切除肿瘤、解除肠梗阻是当务之急，因

此手术治疗为首选。同时患者合并有巨结肠、巨膀胱及腹

盆手术史，腹腔内环境复杂。经过泌尿外科、心脏外科和麻

醉科多学科会诊，制定如下治疗方案：（1）术前准备，通过灌

肠、导尿、无渣饮食和静脉营养等措施，排出结直肠和膀胱

内积存物，最大限度缓解巨腹征；（2）行达芬奇机器人（Xi）
辅助下腹会阴联合直肠癌根治术+结肠次全切除术+结肠造

口术；（3）依据术后病理结果，再考虑是否行术后辅助治疗。

与患者及家属充分沟通后，同意上述治疗方案。

2.术前准备：为避免完全性肠梗阻，术前1周患者禁止有渣

饮食联合部分静脉营养，给予热卡125.52 kJ/kg，共2 531.2 kJ；
根据热卡比 150∶1 给予氮 12 g 即蛋白质 75 g。10% 葡萄

糖注射液 500 ml 提供热卡 836.8 kJ，肠内营养粉提供热卡

6 694.4 kJ及蛋白质 52 g，7%氨基酸 300 ml补充剩余所需蛋

白质，改善患者营养状态。术前 1 周开始利用肠道水疗仪

洗肠，38℃生理盐水，以 14 kPa压力注射进肠道，每日 1次至

冲洗液不含粪便。术前 3 d留置导尿管，分次排出膀胱内积

存尿液，为预防可能并发的膀胱憩室炎，每日温盐水 500 ml
膀胱冲洗。经上述处理后患者结直肠内容物大部分被排

出，扩张的结直肠体积明显变小，膀胱内尿液排出后体积明

显缩小，腹部明显塌陷，巨腹征得到缓解，患者营养状况有

一定改善，见图4。
3. 麻醉与体位：气管插管静脉复合注药全身麻醉，心

脏、血压、血气动态监测，麻醉后摆截石位，因患者有脊柱侧

弯，背后适当位置垫枕。

4. 手术过程：生理盐水反复冲洗肛周创面 3 次，7 号线

荷包缝合肛门，常规消毒铺巾。取右锁骨中线脐上 5 cm处

置 12 mm 戳卡，进镜建立气腹，取右下腹麦氏点置 8 mm 机

器人专用戳卡（连机器人 1 臂接单极电剪），左锁骨中线脐

上 4 cm 置 8 mm 机器人专用戳卡（连机器人 2 臂接双极电

钳），左侧腋前线平麦氏点水平置 8 mm机器人专用戳卡（连

机器人 3 臂），右侧腋前线平脐处置助手辅助 12 mm 戳卡。

探查肝脏、腹膜、肠壁未见肿瘤结节，升结肠腹腔内游离畸

形改变、横结肠及降结肠重度扩张结肠最宽处达 12 cm，降

结肠近脾曲内巨大粪石嵌顿，见图 5，乙状结肠及直肠空虚，

膀胱塌陷，膀胱壁最高处达盆腔入口处，表面多发锯齿状突

图1 患者肛门皮肤糜烂，箭头所示肛门活检处  图2 术前CT提示巨膀胱及巨结肠，心脏右移  图3 腰椎向右侧弯曲
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起（憩室）。中下腹有大网膜及小肠粘连，予以分离。调整

体位头低脚高倾斜约 25°，并向右侧倾斜 15°，将小肠移向右

上腹。于肠系膜下血管投影处打开后腹膜，清扫周围淋巴

结，夹闭离断肠系膜下血管，游离降结肠、乙状结肠、直肠直

至盆底，患者盆底畸形，肛提肌薄弱，部分缺如。改变体位

为头高位，游离降结肠及横结肠左侧及脾曲。调整体位为

左侧倾斜 15°，游离横结肠右侧半及肝区结肠。撤机器人系

统后，沿原切口 9 cm进腹，于直肠上段离断肠管，全结肠拖

出体外，升结肠中段离断结肠，移除标本。会阴部手术组距

肛 5 cm处做一梭形切口，前至会阴中心腱，后至尾骨尖端，

游离肛门直肠及周围脂肪组织、肛提肌，移除肛门及直肠，

彻底止血，因会阴切口过大，组织缺损太多，无法缝合会阴

切口，见图 6。无菌纱垫填塞会阴切口，术后创口换药。患

者骨盆腹膜缺如，膀胱覆盖关闭盆底。放置腹腔引流管，左

下腹结肠单腔造口，缝合手术切口及戳卡孔。手术切除标

本见图7。手术过程见视频。

5. 术后管理及病理结果：本例患者的手术时间为

193 min，术中出血 200 ml。术后给予脂肪乳氨基酸葡萄糖

注射液静脉营养提供所需能量及营养素；术后 6 h进水；术

后 2 d造口排气，术后第 3 d肠外联合肠内营养，同日拔出导

尿管后排尿不畅，尿潴留，再次留置导尿管，术后第 5 天全

肠内营养，术后第 6 天出院，会阴创口门诊换药。术后病

理：（直肠）黏液腺癌，浸润固有肌层外纤维脂肪组织，无神

经、脉管侵犯，淋巴结未见癌转移（0/14），上下两切缘及环

周切缘未见癌。（结肠）黏膜慢性炎，狭窄段及扩张段黏膜下

及肌间均可见神经丛及神经节细胞见图8。
6.随访结果：患者术后在当地医院进行复查，经电话随

访患者术后 3 个月癌胚抗原（CEA）、糖类蛋白（CA）-199 等

肿瘤标志物未见异常；术后 6 个月上述肿瘤标志物检测及

胸加腹部电子计算机断层扫描未见异常。

三、讨论

巨腹征是指腹壁极度膨隆，相较于相同性别、年龄及

种族的平均水平，其腹围等各腹部径线明显增大。巨腹

征常见于胎儿，其发生的主要原因为胎儿腹水、胃肠道闭

锁、内脏外翻及先天性多囊肾。成人巨腹征较少见，异常

增大的腹盆腔器官，如巨大多囊肝、多囊肾、巨脾、巨结肠

以及巨膀胱等可造成腹部严重膨隆。此外，卵巢肿瘤和

腹膜后肿瘤等腹盆腔的巨大肿瘤也可造成腹部的极度

膨隆［1-2］。

巨腹征患者往往伴随腹腔压力升高，膈肌上移，造成胸

腔压力升高、气道内压升高及胸腔顺应性下降［3］。胸腔压

力的升高也会造成中心静脉压升高，增加左心室前负荷，严

重时导致心力衰竭［4］。腹腔压力极度升高影响静脉回流，

回心血量减少导致心排血量减少，进而影响脏器灌注，造成

器官功能不全甚至器官功能衰竭［5-6］。这些病理生理改变，

在术前准备和手术时应有充分认识和高度重视。本例患

者入院时因巨结肠和巨膀胱使左侧膈肌明显上移，导致心

脏向右侧移位，虽然血压平稳且无胸闷等呼吸系统症状，

但若快速的腹部减压以及术中气腹压力过高，都会引起患

者血流动力学改变，增加治疗风险。因此，采取了反复多

次灌肠，分次排出肠道内积存粪便和气体，导尿时分次放

出膀胱积存尿液，避免因腹内压急剧下降而引起血流动力

学改变。手术在严密监测的麻醉下进行，术中控制气腹压

力在 15 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）以下，最后患者生命体

征平稳，手术过程顺利。

既往多数文献建议，巨腹征患者应采用开腹方式进行

腹部手术，原因是腹压增高时不能建立有效气腹，无法施行

微创手术，同时认为开腹手术视野开阔，手术安全［7-9］。但

开腹手术腹壁创伤较大，尤其是结肠脾曲很高需要游离脾

曲时，切口需要延伸到剑突下，甚至到左侧肋弓，切口长达

20 cm以上。本例患者因长期腹胀，膈肌上移，脾曲位置很

图5　腹腔探查 5A.升结肠游离畸形；5B.结肠脾曲扩张伴粪石嵌顿；5C.降结肠重度扩张

图 4　腹部围手术期处理前后情况对比 4A. 留置尿管及洗肠前

腹部膨隆；4B. 留置尿管及洗肠后腹部塌陷；4C. 留置导尿前膀胱

增大；4D. 留置导尿后膀胱体积缩小但仍有残留尿；4E. 洗肠前直

肠扩张；4F.洗肠后直肠空虚
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高，游离十分困难，若行开腹手术，需要很长的腹壁切口，腹

壁创伤很大，术后患者恢复较慢。

本例患者，经过充分术前准备后巨腹征明显缓解，为微

创手术提供了条件。达芬奇机器人手术臂可以握持 50 cm
长手术器械，且头端可以灵活转动，在深部狭小空间操作具

有明显优势，本例患者脾曲位置很高，适用于机器人游离。

同时，机器人具有放大10倍的3D高清视野和滤颤功能等优

势，可以更好地保护血管和神经，使手术更精细、更安全、恢

复更快［10-13］。本例利用机器人顺利完成困难结肠脾曲游

离，腹部辅助切口仅有 9 cm，达到了微创效果。腹部辅助切

口是为了移除腔内含有巨大粪石的结肠，其不能经会阴切

口取出。否则，标本经会阴切口移除，腹部无手术切口，会

更加微创。

本例患者的治疗过程提示，肛管恶性肿瘤合并巨腹征

患者经过精准有效的术前准备，在机器人辅助下施行微创

手术是安全可行的。可以为合并巨腹征的同类患者微创手

术提供参考资料。
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图 6 会阴部手术切口  图 7 切除标本 7A.手术后直肠标本；

7B.手术后结肠标本

图8　术后病理结果（苏木精-伊红染色） 8A.肛门肿物（×400）；8B.巨
结肠（×100）
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