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［摘要摘要］肛周病变是克罗恩病的首发或最重要的临床表现之一，肛周克罗恩病型肛瘘是最常见的并发症之一。肛周克罗恩病型肛
瘘的患病率较高，约占克罗恩病的 17%~43%。肛周克罗恩病型肛瘘患者预后差，生活质量低。目前，外科治疗仍是治疗肛周克
罗恩病型肛瘘的重要方法。传统的手术方法包括瘘管切开术、肛瘘挂线术、括约肌间瘘管结扎术等。间充质干细胞注射疗法、
高压氧疗法及其他新兴治疗方式的出现为肛周克罗恩病型肛瘘的治疗提供了更多的选择。准确诊断肛周克罗恩病型肛瘘，重视
儿童、妊娠期妇女等特殊人群的治疗，在控制炎症的基础上实施适当的外科治疗至关重要。
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近年来，我国炎症性肠病 （inflammatory bowel 
diseases，IBD）发病率快速上升[1]。IBD是一种病因未

明的慢性、非特异性肠道炎症性疾病，主要包括溃疡

性 结 肠 炎 （ulcerative colitis， UC） 和 克 罗 恩 病

（Crohn’s disease，CD）。UC仅侵犯大肠，而CD可累

及从口腔到肛门的消化道任何部位。肛周病变是克罗

恩病的首发或最重要的临床表现之一，肛周克罗恩病

型肛瘘 （perianal fistulizing Crohn’s disease，pfCD）
是最常见的并发症之一。研究显示，肛周克罗恩病型

肛瘘的患病率较高，约占克罗恩病的 17%~43%[2]。大

多数 pfCD 患者预后较差，严重者可导致大便失禁，

严重影响患者的生活质量[3]。约 2/3 的 pfCD 患者需进

行肛周手术，部分患者甚至需要行腹部大手术[4]，外

科治疗在很大程度上决定了患者的预后和远期生活质

量，外科医师应准确诊断和分类pfCD，重视儿童、妊

娠期妇女等特殊人群的治疗，在控制炎症的基础上谨

慎选择手术方法。本文就 pfCD 外科诊治的最新进展

进行综述。
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［AbstractAbstract］ Perianal lesions are one of the initial or most significant clinical manifestations of Crohn’s disease, and peri‐anal fistulizing Crohn’s disease (pfCD) is one of the most common complications. The prevalence of pfCD is relatively high, accounting for approximately 17% to 43% of Crohn’s disease patients. Patients with pfCD have poor prognosis and low quality of life. Currently, surgical treatment remains an important approach for treating pfCD. Traditional surgical methods include fistulotomy, seton, ligation of intersphincteric fistula tract. The emergence of mesenchymal stem cell injec‐tion therapy, hyperbaric oxygen therapy, and other emerging treatments has provided additional options for the treatment of pfCD. Accurate diagnosis of pfCD, emphasis on the treatment of special groups such as children and pregnant women, and appropriate surgical treatment on the basis of controlling inflammation is crucial.
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11 pfCD pfCD的分类的分类

为了更好地治疗pfCD，需对肛瘘进行分类。目前

被广泛使用的是基于解剖学的肛瘘分类方法，即

Parks分类。Parks分类根据瘘管与肛门内外括约肌的

相对位置，将肛瘘分为五种亚型[5]：浅表型、括约肌

间型、经括约肌型、括约肌上型、括约肌外型。针对

Parks 分类体系中无法解释直肠炎和直肠狭窄等情况

的局限性，美国胃肠病学会（American Gastroentero⁃
logical Association，AGA） 提出了一种修正分类法[5]，

将 pfCD 分为简单性肛瘘和复杂性肛瘘，其中复杂性

肛瘘是指存在下列任意一种情形的肛瘘：高位肛瘘

（高位括约肌间型、高位经括约肌型、括约肌外型、

括约肌上型）、有多个外口、合并肛周脓肿、有直肠

阴道瘘、有肛门狭窄。研究显示，70%~80% 的 pfCD
为复杂性肛瘘[6]。

为了更客观地指导临床医师评估病情和选择治疗

方案，有研究者建立了基于影像学的分类方法，如圣

詹姆斯大学医院 （St James’s University Hospital，
SJUH） 分类法[7]。SJUH 分类法基于 MRI 检查结果，

根据瘘管的解剖位置进行分类，共分为 5 级：1 级是

指简单的线性括约肌间型肛瘘；2级是指伴有脓肿的

1级肛瘘；3级是指瘘管侵犯外括约肌；4级是指伴有

脓肿或有多个瘘管的 3 级肛瘘；5 级是指瘘管位于肛

提肌上方或经肛提肌的肛瘘。这种分类方法可为外科

医师提供客观的术前评估，帮助预测手术结果。此

外，Geldof 等[8]还提出了一种新的 pfCD 分类方法，即

以患者为中心，根据疾病临床严重程度、结局和治疗

目标将患者分为 4组：微小病变组、伴有症状的慢性

瘘管组、合并有会阴不适症状或其他不良反应的严重

病变组以及行结直肠切除术后伴有会阴不适症状的病

变组。该分类方法旨在根据患者的感受制定治疗策

略，随着疾病的进展，可将患者纳入不同的分组类

型，但该分类方法的有效性仍有待临床验证。

22 pfCD pfCD的诊断的诊断

pfCD是难治性克罗恩病的一种表现形式，预后较

差。准确描述 pfCD 的瘘管数量和形态，可以更好地

指导手术治疗，减少手术并发症[9]。因此，临床上应

结合患者病史、麻醉下检查（examination under anes⁃
thesia，EUA）、内镜检查、MR 检查和直肠内镜超声

等进行综合评估。询问病史时，应重点询问患者有无

肛门疼痛和肛门分泌物等症状，以便准确识别 pfCD，

减少漏诊[10]。EUA包括视诊、触诊和在全身麻醉下使

用肛瘘探针检查等，由经验丰富的临床医师进行，可

有效区分肛瘘、肛周脓肿、肛门肿瘤等肛周疾病，准

确率约为 90%[5]。结肠镜检查可评估肠腔炎症水平，

有助于区分 pfCD 和单纯性肛瘘，对于经肠镜和小肠

造影检查未发现 IBD的肛瘘患者，若怀疑 pfCD，可进

一步行胶囊内镜检查[11]。除了描述瘘管的解剖结构，

了解疾病的动态特征，评估疾病的严重程度外，MR
检查还可以预测患者的治疗反应和远期结果[12-13]。直

肠腔内超声和直肠内镜超声是诊断 pfCD的重要工具。

与 MR检查相比，直肠超声检查通过使用专用探头或

前置超声内窥镜和超声微型探头从肠腔内观察肠壁和

邻近组织，有助于区分pfCD和其他类型的肛瘘[14-15]。

新的肛瘘辅助检查手段不断涌现。一项研究显

示，通过表面增强拉曼光谱学（surface-enhanced ra⁃
man spectroscopy，SERS） 对尿液样本进行检测，可

预测 pfCD 的发生[16]。三维重建技术用于 pfCD 诊断具

有一定的优势，可以直观地了解瘘管的解剖结构，帮

助临床医师制定手术方案，指导术中操作，提升手术

疗效，降低再手术率[17]。Huang 等[18]研究显示，在进

行 18F-FDG PET/CT 检查时，肛周瘘管对氟脱氧葡萄

糖的最大标准化摄取值 （SUVmax） 高于肛管，提示

PET/CT 在诊断肛瘘及其他炎症性疾病方面有良好的

应用前景。

33 pfCD pfCD的外科治疗的外科治疗

肛瘘可发生在CD前后或与CD同时发生。研究显

示，合并肛周疾病的 CD 患者往往预后较差[19]。手术

治疗可提高 pfCD 患者的整体生活质量。对于 pfCD 患

者，手术治疗前可先进行药物治疗，待炎症得到控制

后再考虑手术治疗[20]。外科治疗可提高 pfCD患者的生

活质量[21]。然而，手术治疗失败可能会增加患者的手

术次数，而大便失禁等严重并发症与肛周手术次数有

关[22]。不同的手术方式各有适应证，不同的医疗机构

治疗效果也存在差异，因此根据具体病情选择合适的

手术治疗方式至关重要。

33..11  传统手术治疗传统手术治疗
3.1.1 肛瘘切开术  肛瘘切开术沿瘘管走行将其彻

底切开并进行清创，具有操作简单、复发率低的优

点，但创伤相对较大，创面愈合缓慢，仅适用于位置

表浅的肛瘘和低位括约肌间型肛瘘的处理[23]。据文献

报道，无论患者是否同时接受药物治疗，肛瘘切开术

治疗 pfCD 的治愈率超过 80%[24]。但是对于肛管较短、

肛门外括约肌明显受累、持续活动性 CD，或前方肛
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瘘的女性患者，肛瘘切开术可能会导致肛门失禁。

3.1.2 挂线术  pfCD 多为复杂性肛瘘，其中约 1/2
的高位复杂性肛瘘会累及肛门外括约肌深部甚至肛提

肌，治疗的难点在于保证治疗效果的同时尽可能减少

肛门括约肌损伤，保护肛门功能。目前临床上多采用

虚实结合挂线术进行治疗。与实挂线完全切断肛门括

约肌不同，改良虚挂线能在保护肛门括约肌的同时充

分引流。有研究显示，改良虚挂线术治疗 pfCD 的愈

合率高达90%，并且能有效保护肛门括约肌[25]。

3.1.3 括约肌间瘘管结扎术 （ligation of intersphinc⁃
teric fistula tract，LIFT）   LIFT是治疗复杂性肛瘘

的另一种可行选择，需要切开括约肌间沟来定位和结

扎瘘管的内外两端，再离断瘘管，最后将覆盖内外括

约肌间沟上的皮肤切口封闭。Sun 等[26]研究显示，

LIFT 治疗复杂性高位肛瘘的有效率高达 81.7%，而

Wood等[27]研究显示其有效率仅为 65%。LIFT作为一种

可以保留括约肌的术式，治疗 pfCD 有一定效果，但

其远期疗效尚存争议。

33..22  间 充 质间 充 质 干 细 胞干 细 胞（（mesenchymal stem mesenchymal stem 

cellcell，，MSCMSC））治疗治疗
基于MSC的再生和免疫抑制功能，MSC治疗已成

为一种具有广泛应用前景的新治疗策略，可治疗包括

IBD、pfCD在内的多种疾病[28]。MSC治疗 pfCD的具体

操作方法是将制备好的MSC悬液注射到瘘管内，在炎

症部位发挥免疫调节和局部抗炎作用，促进瘘管愈

合。MSC 分布广泛，按照供体来源不同可分为自体

MSC 和异体 MSC；按照组织来源可分为骨髓、脐带、

脂肪等来源。骨髓来源的MSC通过骨髓穿刺从供体获

取骨髓细胞，将其悬浮并接种在富含牛或人血清的液

体培养基中培养获得的。它是目前实验室研究中应用

最广泛的干细胞，但因其获取方式具有侵入性，极大

地限制了其临床应用。脂肪来源的MCS是通过抽脂从

健康成人的皮下脂肪组织中提取细胞，扩增后用 1型

胶原酶进行消化，获得脂肪组织以提取MSC。其获取

方式相对简单，在临床应用上更为成熟。有研究表

明，脐带、脂肪来源的 MSC 治疗 pfCD 的临床效果与

骨髓来源的 MSC 相似[29]。一项纳入 14 个机构共计 73
例 pfCD 患者的临床研究显示，MSC 注射治疗 6 个月

后，86.3%的患者瘘管闭合一半以上，68.5%的患者瘘

管完全闭合，69.2%的患者获得影像学缓解[30]。在一

项随访 12 个月的随机对照试验中，在第一次 MSC 注

射治疗后3个月接受第二次MSC注射治疗的pfCD患者

中，83.3%的患者在 6个月时治愈，67.7%的患者在 12
个月时保持愈合状态[31]。此外，一项纳入 33 例 pfCD

患者的真实世界研究显示，在接受 MSC 治疗后，有

24例患者经历了至少 3个月的临床愈合，其中 4例患

者在治疗后的 3~12个月内出现复发；9例未达到临床

愈合，其中 2 例出现瘘管缩小或部分闭合，2 例症状

改善但瘘管没有缩小，5 例无愈合迹象[32]。上述研究

中的 pfCD 受试者均未发生严重不良事件，说明 MSC
治疗 pfCD是安全和长期有效的。Fathallah等[33]研究显

示，MSC 的治疗效果与 pfCD 的病程有关，及早治疗

有望实现完全缓解。对于常规治疗或生物治疗失败的

pfCD 患者，MSC 治疗提供了一种新的治疗选择。目

前，MSC治疗还存在许多需要解决的问题：（1）价格

昂贵；（2）在治疗时机、使用剂量、注射时间和频率

及最佳保存方法等方面尚未达成共识[34-35]；（3）如何

在保持细胞活性的同时增强免疫抑制能力[29]。此外，

MSC 联合其他填塞材料或传统手术方法治疗 pfCD 的

安全性与可行性值得关注[34,36]，MSC 治疗联合肠道菌

群移植抗炎的效果如何也值得进一步探究。

33..33  高 压 氧高 压 氧 治 疗治 疗 （（hyperbaric oxygen hyperbaric oxygen 

therapytherapy，，HBOHBOTT））
HBOT指通过高压氧仓，使患者在高于正常大气

压 （通常为 202~253 千帕） 的环境下呼吸 100% 的氧

气，治疗疗程通常为 1 次/日，连续 6~8 周。HBOT 通

过制造高氧合环境以及发生氧化应激，在瘘管周围

组织内产生促进抗炎、干细胞动员和上调生长因子

生成等作用，促进瘘管愈合。一项针对 pfCD 的队列

研究表明，HBOT 能促进瘘管愈合，特别是复杂瘘

管[37]。近期有学者纳入了 20 例常规方案治疗失败的

pfCD患者，在维持原有药物治疗的基础上前 8周辅助

40 次 HBOT，并在第 16 周进行了疗效评估，结果显

示该疗法的临床有效率达到 12/20，并且有 4/20 的患

者达到临床缓解，且所有患者的炎症指标都有所改

善[38]，提示HBOT可能是一种安全有效的 pfCD辅助治

疗方式。

33..44  其他新兴治疗其他新兴治疗
pfCD作为一种难以治愈的顽固性疾病，外科医师

们在不断探索新的治疗手段，治疗选择的增加令人鼓

舞，但现有的治疗方法仅对部分pfCD患者有效。

瘘管激光闭合术 （Fistula laser Closing，FiLaC）
于 2006 年首次提出，使用放射性激光探针破坏瘘管

上皮[39]。一项纳入 13例 pfCD患者的研究显示，FiLaC
治疗pfCD的一期愈合比例为9/13，治疗失败后接受再

次手术治疗（激光治疗、瘘管切除加括约肌重建或瘘
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管切开）的 pfCD 患者愈合比例高达 12/13[40]，表明该

疗法可保留肛门括约肌，避免大便失禁，促进快速恢

复。此外，在首次手术失败的患者中，有一半患者的

原有瘘管轨迹向远端移动，由高位肛瘘变为低位肛

瘘，降低了再次手术的难度。因此，FiLaC 可能是

pfCD理想的一线治疗方案，但还需要随机对照试验来

进一步评估其有效性。此外，该技术在非直视条件下

处理瘘管，对复杂瘘管的疗效尚不清楚，且成本较

高，这或许会成为阻碍该技术推广的因素。

富血小板血浆（platelet-rich plasma，PRP）疗法

是指采集患者的自体血液，通过差速离心法提取

PRP，并将 PRP注入瘘管中进行治疗的方法。PRP中

活化的血小板可分泌多种生长因子，如血小板衍生生

长因子、转化生长因子β、血管内皮生长因子等。这

些生长因子在组织修复和再生过程中发挥重要作用，

具有促进瘘管的愈合作用。一项包含 9个关于 PRP治

疗 pfCD的研究的Meta分析显示，138例 pfCD患者中，

82.44% 的患者在 PRP 治疗后症状改善，48.05% 的患

者完全愈合；在亚组分析中，PRP与脂肪来源的MSC
联合治疗的愈合率高达 85.89%，单独使用PRP治疗的

愈合率为 38.51%[41]，提示PRP疗法，特别是与MSC联

合治疗，为pfCD提供了一种新的治疗选择。

此外，有许多治疗 pfCD的方法已经被开发出来，

但尚未得到广泛推广应用。自体脂肪移植 （autoolo⁃
gous fat transplantation，AFG） 已被证实适用于 pfCD
的治疗，可与其他治疗方法联合使用，且不会产生干

扰[42]。将自体血凝块基质材料注入到 pfCD患者的瘘管

内，可达到填塞瘘管、促进瘘管愈合的目的。Ram
等[43]研究评估自体血凝块基质材料治疗经括约肌型肛

瘘的有效性和安全性，结果显示 34例（69%）患者在

6 个月时完全愈合，所有在 6 个月时达到愈合的患者

在 1 年的时间内仍保持愈合；在 CD 患者的亚组分析

中，9例患者中有 7例完成了 1年的随访，其中 5例达

到临床缓解，该生物材料成本低廉、制备简单，治疗

肛瘘是可行和安全的，对于 pfCD有可接受的治愈率，

但仍需进一步评估其治疗 pfCD 的作用。内镜治疗在

pfCD的治疗中具有广阔的应用前景。视频辅助肛瘘治

疗技术（video-assisted anal fistula treatment，VAAFT）
可在腔内完全直视的情况下发现内口并破坏瘘管，在

小型、短期随访研究中的成功率超过 80%[44]。自体血

凝块产品治疗肛周瘘管疾病是可行和安全的，对于隐

腺和克罗恩病瘘管均有可接受的治愈率。需要进一步

的比较评估来确定其在瘘管治疗范例中的作用。

33..55  临时性肠造口术临时性肠造口术
对于重度、复杂、难治性 pfCD 患者，当药物和

常规手术治疗无效时，可以选择临时性肠造口术转流

粪便。一项纳入了 33个研究共计 1 578例患者的Meta
分析显示，对于包括 pfCD 在内的难治性 CD 患者，

61%的患者在行临时性肠造口术治疗后临床症状得到

改善。在接受临时性造口后尝试还纳造口以恢复肠道

连续性的患者中，63% 的患者成功恢复了肠道连续

性，26%的患者需要再次造口。总的来说，21%的患

者接受临时性肠造口治疗后恢复良好，34%的患者还

需要进行直肠切除术和永久性肠造口术[4]。

33..66  特殊人群特殊人群pfCDpfCD的治疗的治疗
研究发现 CD 患儿的 pfCD 发病率较高[45]，既往或

目前合并肛门溃疡的患儿 pfCD 的发病率翻倍[46]，且

pfCD 患儿多提示预后不良[47]。而老年 CD 患者较少发

生肛周疾病[48]，且肛周疾病的并发症较轻[49]。体格检

查和MR检查等诊断方法同样适用于 pfCD患儿。与体

格检查相比，MR 检查不仅能识别深部脓肿，还可以

得到详细的瘘管的解剖信息[50]。然而，由于婴幼儿表

达能力不佳且配合度低，给明确诊断带来了一定的困

难，通过血清标志物筛查 pfCD 或许是新的发展方

向[51]。研究表明，早期使用抗 TNF 药物可降低 CD 患

儿发生 pfCD 的风险，应在抗 TNF 药物治疗开始后进

行 pfCD 的手术评估[50]。pfCD 患儿的常用手术方法包

括瘘管切开术、瘘管切除术、肛瘘挂线引流术等，其

他治疗无效时可考虑粪便转流。pfCD 与营养不良有

关，严重营养不良可导致患儿生长发育迟缓甚至停

滞，因此临床上应加强对 pfCD患儿的营养支持[52]。据

统计，超过 2/3的 pfCD患儿有望被治愈，这可能与发

病年龄较小有关[53]。

IBD 的发病高峰与女性的最佳生育年龄相吻合。

妊娠活动性 IBD与自然流产、早产等不良妊娠结局相

关[54]，因此妊娠期 IBD 的管理对医护人员来说是具有

挑战性的。研究显示，分娩方式不会影响 IBD患者产

后肛周疾病的发生率[55]，但对于妊娠期活动性 pfCD患

者，推荐剖宫产[54]。此外，研究表明孕前 IBD 的缓解

可降低孕妇和胎儿的风险[56]。

44  小结小结

pfCD是 CD的一种常见和致残表型，主要表现为

肛周脓肿和瘘管形成，具有长期性和难治性。部分

CD 患者的临床症状不明显，有些患者甚至以肛瘘为

首发表现，因此 pfCD 常被误诊为普通肛瘘，延误治
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疗时机。pfCD的诊断需结合临床症状、影像学检查、

消化内镜检查等综合评估。外科医师须具有高度敏锐

性，对于迁延不愈的复杂性肛瘘，应高度怀疑 pfCD
的可能；对于明确诊断的 pfCD 患者，需要在药物治

疗控制肠道炎症的基础上，根据肛瘘的临床分型选择

适合的手术方式。传统手术方式和新兴的治疗方法各

有利弊。传统手术方式对 pfCD 治疗有确切的疗效，

一期治愈率高，但更适用于低位肛瘘的治疗，治疗高

位复杂性肛瘘有损伤肛门括约肌、造成大便失禁等严

重并发症的风险。新兴的微创疗法如 MSC 治疗、

HBOT、FiLaC、PRP疗法等，具有创伤小、对肛门功

能影响小的优点。虽然这些方法治疗 pfCD 的疗效已

被研究证实，但远期疗效尚不明确。此外，新兴的微

创疗法存在操作复杂、费用高，患者需承受沉重的经

济和心理压力，限制了其在临床中的推广应用。婴幼

儿、孕产妇等特殊 pfCD患者，需要营养科、肛肠科、

消化科、妇产科等多学科联合治疗。

随着生物医学时代的到来，尽管越来越多的生物

制剂及免疫抑制剂在 pfCD 患者的治疗中取得了令人

满意的疗效，但外科治疗始终是不可或缺的一部分。

在药物治疗控制肠道炎症的基础上施以合适的手术，

已逐渐成为医学界治疗 pfCD 的共识。期待广大同行

对 pfCD 进行更多的探索，开发出更具普适性、疗效

更好的技术疗法，降低 pfCD 的复发率，缓解临床症

状，提高生活质量。
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