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肛瘘是最常见的肛门良性疾病之一，其中男性发

病率约为 12.3/10万，而女性约为 5.6/10万，20~40岁

年龄段高发[1-2]。其主要继发于肛门直肠周围脓肿，

20%~43%的肛门直肠周围脓肿患者合并瘘管，对于初

诊时没有合并瘘管的患者，在脓肿引流后的几个月到

几年内，约有三分之一会出现瘘管[3-4]。瘘管位置深、

走行弯曲、合并分支瘘管或特殊感染等原因导致治疗

难度增加的肛瘘可称为复杂性肛瘘[5]。美国结直肠外

科医师协会 （American Society of Colon and Rectal 
Surgeons，ASCRS） 认为，复杂性肛瘘瘘管穿过外括

约肌的范围＞30%，行瘘管切开术后发生大便失禁的

风险较大；同时将与恶性肿瘤、炎症性肠病、放射治

疗、慢性腹泻或原发性大便失禁等因素有关的肛瘘，

以及女性前侧肛瘘、多发瘘管及复发性肛瘘等也划入

复杂性肛瘘范畴[6]。本文收集复杂性肛瘘诊治的相关

研究作一综述，以指导临床应用。

11  肛瘘的分型及其临床意义肛瘘的分型及其临床意义

肛瘘分型有助于准确认识瘘管的病理学变化，进

而有针对性地选择治疗方案。目前的多种分型系统各

有侧重点，对临床选择治疗方案有一定的参考价值，

但各种分型与实际的病理变化仍存在部分差异，需要

依据术前检查和术中探查情况具体研判。

Parks 分型依据瘘管与括约肌复合物的解剖位置

关系将肛瘘分为 4 型[6]：Ⅰ型为括约肌间型瘘，瘘管

由肛窦处内口出发，穿透内括约肌，但不穿过外括约

肌；Ⅱ型为经括约肌型瘘，瘘管穿过内括约肌和外括

约肌；Ⅲ型为括约肌上型瘘，瘘管通过内括约肌，然

后在括约肌间平面上延伸，再通过较高位的外括约肌

进入会阴，其中包括马蹄形肛瘘；Ⅳ型为括约肌外型

瘘，瘘管形成从直肠到会阴的连接。该方法认为Ⅰ型

和部分Ⅱ型属于单纯性肛瘘，而部分Ⅱ型~Ⅳ型属于
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［摘要摘要］复杂性肛瘘是肛肠外科的治疗难点之一，治疗策略选择不当可导致严重的后果。尽管有一系列有针对性的新技术应用于
临床，但目前尚无复杂性肛瘘的诊治共识。外科医师的专业能力也可能对治疗结果造成一定的影响。本文旨在回顾近年发表的
相关文献，并结合自身的临床实践，对复杂性肛瘘的术前评估、手术原则和技巧及保守治疗等进行综述。
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复杂性肛瘘[7]，但由于未考虑瘘管继发性或合并脓肿

以及特殊感染、特殊部位等因素的影响，对复杂性肛

瘘的判断欠准确。

近年来，印度学者 Garg[7]基于 MRI及手术实践创

立了一种新的分型方法，该方法涉及了瘘管的分支

和合并脓肿形成等因素，将肛瘘分为 5 型，其中的

Ⅰ~Ⅱ型为单纯性肛瘘，受累括约肌范围小于 1/3，适

合于瘘管切开术治疗；Ⅲ~Ⅴ型为复杂性肛瘘，受累

括约肌范围大于 1/3，建议选择保留括约肌的治疗方

法。该分型系统对临床治疗方式的选择，特别是手术

方式的选择具有较好的指导价值，但该方法考虑的因

素较多，较为复杂，不易掌握，目前在临床上仍未被

广泛采用。

来自英国圣詹姆斯大学附属医院 （St James’s 
university hospital）的 Morris等[8]在 Parks分型基础上，

结合 MRI 对肛瘘分型进行改良，将 ParksⅠ型进一步

分为MorrisⅠ型（单纯括约肌间线型瘘）和Ⅱ型（括

约肌间型瘘合并括约肌间脓肿或继发瘘管）；将Parks
Ⅱ型进一步分为MorrisⅢ型（经括约肌型瘘）和Ⅳ型

（经括约肌型瘘合并坐骨直肠或坐骨肛管间隙脓肿，

或相应部位的继发瘘管）；将 ParksⅢ、Ⅳ型合并为

MorrisⅤ型（提肛肌上或经提肛肌型瘘）。该分型认为

经括约肌型肛瘘均为复杂性肛瘘，不建议行瘘管切开

术治疗，应采用保留括约肌的手术策略进行治疗。但

Garg [7]的研究发现有 42.7%的被 Parks分型和 Morris分
型界定为复杂性肛瘘的患者可以采用瘘管切开术进行

治疗，提示这两种分型对复杂性肛瘘治疗指导的准确

性有待提高。

从病因学的角度分析，肛瘘可以分为原发性肛瘘

和继发性肛瘘。原发性肛瘘是指由于肛窦腺感染导致

肛周间隙脓肿，脓肿破溃或引流后形成的肛瘘；继发

性肛瘘则是由于炎症性肠病、恶性肿瘤、特殊感染和

医源性因素等导致的肛瘘[9-10]。原发性肛瘘以单纯性

肛瘘多见，而继发性肛瘘以复杂性肛瘘多见。

22  复杂性肛瘘的术前评估复杂性肛瘘的术前评估

准确的术前评估对选择治疗方案至关重要，使用

成像技术有助于识别肛瘘解剖结构和是否合并脓腔。

CT 可以检测是否存在脓肿及其范围，但在分类、判

断瘘管与括约肌之间的关系等方面的效果不如MRI准
确[6,11]。目前，MRI被认为是识别瘘管解剖结构、判断

瘘管复杂性和炎症活动状态等最可靠的方法[12]，T2加

权序列图像可以识别瘘管或脓肿中的液体含量，增强

图像则可能有助于区分瘘管和炎症肿块中的脓液与颗

粒组织。MRI 也可作为评估治疗后变化的重要方

法[13]，目前常用的Van Assche评分主要用于评价瘘管

的解剖特征及其与炎症的相关性[14]。

肛门腔内超声 （endoanal ultrasound，EAUS） 对

于判断肛管的解剖、内口的位置、是否合并脓肿及其

位置亦有明确价值，尤其具有非侵入性和价格较低的

优势，但其受制于相关的专业知识，而且检测距离肛

管较远病变的准确性有限[15-16]。一项对比MRI和EAUS
对肛门瘘管评估作用的荟萃分析结果显示，MRI 和
EAUS 的敏感度都是 87%；而 MRI 的特异度为 69%，

EAUS为 43%[16]。可见MRI和EAUS在肛瘘检测方面都

具有相当的敏感度，尽管 MRI 的特异度高于 EAUS，
但数值不高。结肠镜检查可以评估结肠状态，便于寻

找继发性肛瘘的病因。术前评估需要特别注意肛瘘的

鉴别诊断，如化脓性汗腺炎、藏毛窦、皮肤感染、表

皮样囊肿和前庭大腺囊肿（巴氏腺囊肿）等。

33  复杂性肛瘘的手术方式选择复杂性肛瘘的手术方式选择

复杂性肛瘘的治疗目标主要是消除感染病灶、促

进瘘管愈合、预防复发和避免大便失禁，最佳手术方

式尚未达成共识。单纯性肛瘘通过瘘管切开术、瘘管

切除术可以取得良好的效果，术后大便失禁发生风险

低。考虑到复杂性肛瘘患者病理学解剖结构的特殊性

及术后大便失禁发生风险较高的特征，一般不建议直

接行瘘管切开术，而是推荐行保留括约肌的手术方

案[4,6]，主要目的在于降低术后大便失禁的发生率。

既往治疗复杂性肛瘘较经典的外科技术，如瘘管

分次切开或切开挂线、直肠推移瓣修补术（anal ad⁃
vancement flap，AAF）及经括约肌间瘘管结扎术（li⁃
gation of the intersphincteric fistula tract，LIFT） 等

构成了复杂性肛瘘手术治疗的基础，但仍有一定程度

的复发风险和大便失禁发生风险。随着微创理念的逐

步应用，生物技术（如干细胞、富含血小板血浆、纤

维蛋白胶或肛瘘栓等）和微创技术【如瘘管激光闭合

术 （fistula-tract laser closure，FiLaC）、视频辅助肛

门瘘管治疗 （video-assisted anal fistula treatment，
VAAFT）、 内 镜 吻 合 夹 （over-the-scope clip，
OTSC）】 等多种新颖的括约肌保留技术亦显示了一

定的治疗效果。

传统挂线术有助于瘘管的引流或闭合，能有效降

低大便失禁的发生率，但对于复杂瘘管或存在广泛组

织缺失患者的成功率并不满意[17]。各种改良挂线术

式，如部分挂线、松弛挂线或结合生物技术有望提高

疗效、降低并发症发生率[18]。
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AAF是最著名的括约肌保留技术之一，也被认为

是治疗复杂性肛瘘的最佳技术之一，该技术通过直肠

壁黏膜肌瓣（高压侧）封堵肛瘘内口，在括约肌未切

开的情况下促进肛瘘愈合。一项荟萃分析纳入了 12
篇关于 AAF 与复杂性肛瘘的研究，结果显示 AAF 治

疗 复 杂 性 肛 瘘 的 治 愈 率 为 64.4%， 但 复 发 率 达

31.8%[19]。直肠袖套推移术（transanal sleeve advance⁃
ment flaps，TSAF）适用于肛周克罗恩病或放射治疗

等引起的如肛门直肠黏膜广泛受损、多条瘘管（包括

延伸到阴道或尿道）和肛管空洞性溃疡等极端情况，

但由于需要行近端健康直肠与新齿状线之间的无张力

吻合，该方法选择前提为近端直肠组织状况良好[20]。

LIFT在靠近内口处结扎瘘管，于括约肌轻微损伤

的情况下关闭内口，有效地控制了粪便进入瘘管，并

通过括约肌间入路去除感染的肛隐腺组织，促进窦道

愈合，有效地保留了肛门括约肌，大便失禁发生的风

险较小。研究报道，LIFT治疗复杂性肛瘘的治愈率达

87.5%，术后大便失禁发生率为 13.2%[21]，手术可重复

性好。与单独使用 LIFT 相比，LIFT 与生物材料结合

（如 BioLIFT 及 LIFT-plug）可以明显提高治疗效果[22]，

但 BioLIFT 需要在括约肌间平面进行广泛解剖，使用

的生物假体材料成本较高。

纤维蛋白胶、肛瘘栓、干细胞和富血小板血浆等

生物材料应用于复杂性肛瘘治疗的成功率差异较大，

尚需要进行严格评估，直至获得可重复的结果[23-24]。

生物材料与较经典的手术治疗组合应用在复杂性肛瘘

的治疗中显示了较好的累加效应。一项网络荟萃分析

（network meta-analysis，NMA） 通过纳入 19 项研究，

对复杂性肛瘘的治疗方法进行评估，发现与挂线术引

流相比，采用 LIFT-plug 及 LIFT+富血小板血浆治疗

后的未愈合率最低，降低了包括大便失禁在内的并发

症发生率[25]。

FiLaC和VAAFT均具有括约肌保留的优势，对复

杂性肛瘘的治疗成功率可达 40%~80%，但复发率高，

需要特殊设备辅助操作[26-27]。OTSC技术最近也被尝试

应用于复杂性肛瘘的治疗，其原理是通过柔性肠道内

窥镜，使用一种专用的硝基醇夹夹闭内口，从而阻断

粪便污染，促进肛瘘愈合。Mascagni 等[28]使用 OTSC
技术对 30 例经括约肌型肛瘘患者进行治疗，成功率

达 93.3%。但该研究样本量较小，且仅针对单纯性肛

瘘，尚无法对复杂性肛瘘的治疗提供可靠的借鉴。

对于合并继发性脓肿、感染性腔隙、分支瘘管的

复杂性肛瘘患者，计划性分期治疗可使其复杂程度逐

步降低，有助于最终的决定性治疗。计划性分期治疗

首先通过切开和/或挂线引流脓肿来消除脓腔、控制

感染、减少分支瘘管，使瘘管解剖结构趋于简单化，

之后采用LIFT、LIFT+、AAF等手术方法进行治疗[23]。

另外，也可以通过先处理一部分分支瘘管，最后再处

理主要的瘘管达到治疗效果。情况更复杂的瘘管，如

继发于放疗的瘘管，需要插入健康、血供良好的组

织，如股薄肌组织。对于需要进行复杂修复的患者，

可能受益于肠造口分流，待时机成熟后即可行造口

还纳。

马蹄形肛瘘约占复杂性瘘管的 20%[29]，有学者将

环绕肛门周长的 75%以上的马蹄形瘘管称为极端马蹄

形瘘管[30]，推荐采用在LIFT基础上进行改良的经肛门

括 约 肌 间 切 开 术 （transanal opening of the inter⁃
sphincteric space，TROPIS）进行治疗[31-32]。

44  复杂性肛瘘的药物治疗复杂性肛瘘的药物治疗

肛瘘的药物治疗主要指在手术处理瘘管的同时治

疗肛瘘病因的过程，对于大多数继发性肛瘘，围手术

期药物治疗是综合治疗的重要组成部分，可以有效提

高手术的安全性和治愈率，并降低术后复发率。

克罗恩病（Crohn’s disease，CD）是继发性复杂

性肛瘘最常见的病因之一，肠瘘也是 CD 的常见并发

症之一。Park 等[33]对 85例 CD 患者进行回顾性分析的

结果显示，患者确诊CD的 10年后，肛周或直肠阴道

瘘的累积发病率为 18%，20 年为 23%，30~40 年为

24%。肛瘘也可能是 CD 患者的首发症状。在这种情

况下，倾向于首先选择药物保守治疗，诱导炎症缓

解、促进瘘管愈合，同时也保护了括约肌功能。事实

上，CD 肛瘘的手术治疗方法是从隐腺性肛瘘治疗中

推断出来的，其病因的特殊性明显影响手术的有效

性。研究报道，挂线治疗、LIFT或切开手术等经典技

术对复杂性隐腺性肛瘘的治愈率为 70%~80%，而在

CD 肛瘘患者中的治愈率为 50%~60%[34]。增加围手术

期药物干预的综合治疗措施有望提高 CD 肛瘘患者的

治疗效果。

近年来，抗肿瘤坏死因子药物 （如英夫利昔单

抗、阿达木单抗、赛妥珠单抗等）在可用的药物治疗

中脱颖而出。在一项较早期应用英夫利昔单抗治疗

CD 的随机对照试验中，安慰剂组和英夫利昔单抗组

的完全缓解率分别为12.9%（4/31）和46.0%（29/63），
英夫利昔单抗治疗的效果在大约 2周内显现，中位持

续时间为 3个月[35]。另一项研究同样观察到英夫利昔

单抗对 CD 瘘管的维持治疗有明显疗效[36]。但该类药

物停药后复发风险较高，半数 CD 肛瘘患者在停用抗
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肿瘤坏死因子 α 后 5 年内复发[37]。复杂性肛瘘局部感

染得到控制后，抗肿瘤坏死因子药物可作为保守治疗

的一线药物选择应用，手术和该类药物相结合可以促

进瘘管愈合[38]。

间充质干细胞（mesenchymal stem cells，MSCs）
是基质干细胞的异质亚群，它们的特点是多线性分化

以及强大的免疫调节作用，能够减轻炎症。一项Ⅱ期

临床试验的结果显示，24例同时接受脂肪源性干细胞

和纤维蛋白胶治疗的复杂性肛瘘患者中，1年后有 17
例（71%）观察到瘘管愈合；而在 25例仅接受纤维蛋

白胶的患者中有 4 例 （16%） 观察到瘘管愈合 （P＜
0.001） [39]。一项荟萃分析提示干细胞疗法对于难治性

CD或CD肛瘘是一种有效且安全的治疗方法[40]。
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复杂性肛瘘的诊治是一个长期困扰专科医师的同

时又具有挑战性的临床问题，由于复杂性肛瘘解剖结

构的异质性、高复发率和发生大便失禁的高风险使其

治疗复杂化，兼顾治愈和肛门功能保护是治疗的目

标。尽管有一系列有针对性的新技术应用于临床，但

尚需要进行更多具有长期随访的多中心、前瞻性试验

来验证其有效性。目前，仍没有公认的最佳的治疗方

法，创伤较小的保留括约肌手术与生物材料的组合技

术有望取得较单一方法更好的治疗效果。在某些情况

下，保守治疗也应是综合治疗的组成部分。外科医师

的专业能力也可能对治疗结果造成一定的影响。
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