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肛瘘是由肛门隐窝腺感染引发的肛周脓肿慢性化

所形成的病理性窦道，其本质是连接肛管或直肠与肛

周皮肤的异常上皮化通道。肛腺感染学说作为主流发

病机制，揭示了 80%~90% 的肛瘘源于隐窝腺的原发

或继发感染，感染灶穿透肛门括约肌复合体形成瘘管

分支，最终导致患者出现持续性流脓或反复急性发作

的临床特征[1]。在经典的Parks分型的基础上，肛瘘还

可以分为单纯性肛瘘和复杂性肛瘘[2]。2022版美国结

直肠外科医师协会临床指南将累及 30%以上外括约肌

的经括约肌型肛瘘、括约肌上型肛瘘、括约肌外型肛

瘘、马蹄形肛瘘，以及合并炎症性肠病、放射性肠

炎、恶性肿瘤、大便失禁、多条分支瘘管等的肛瘘定
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［AbstractAbstract］ The key to anal fistula treatment lies in thoroughly eliminating the source of infection while maximally pre‐serving anal sphincter function. Due to complex anatomy and potential associated systemic diseases, traditional radical surgery for complex anal fistula carries a high risk of severe complications like anal incontinence, creating a significant conflict between achieving a cure and preserving function. Recent years have witnessed advancements in minimally inva‐sive concepts and techniques, leading to the rapid development of sphincter-preserving procedures. These new ap‐proaches can significantly reduce the risk of postoperative incontinence and have shifted the treatment goal towards a comprehensive system prioritizing functional preservation over mere anatomical healing. However, existing techniques still face limitations, including procedural complexity, poor technical reproducibility, and relatively high long-term recurrence rates. This article reviews relevant literature and incorporates clinical experience to provide a commentary on the prog‐ress in managing complex anal fistula, aiming to offer a theoretical basis for personalized surgical selection and future re‐search directions.
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［摘要摘要］ 肛瘘治疗的关键在于彻底清除感染源的同时最大程度保护肛门括约肌功能。复杂性肛瘘因其解剖结构的复杂及常合并全
身性疾病，采用传统根治性手术易导致肛门失禁等严重并发症，术后复发风险与功能保护间的矛盾尤为突出。近年来，随着微
创理念与技术创新，保留括约肌术式快速发展，新的保留括约肌术式能显著降低术后肛门失禁风险，也推动了治疗目标从解剖
治愈向功能保护为主的综合治疗体系转变。然而，现有术式尚存在操作复杂、技术可复制性差及远期复发率较高等局限性。本
文回顾相关文献并结合自身临床实践对复杂性肛瘘的诊疗进展作一述评，以期为个体化术式选择及未来研究方向提供理论依据。
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义为复杂性肛瘘[3]。由于成年人发生肛瘘后自然愈合

的可能性低，单纯药物治疗对治愈肛瘘的意义较小，

手术治疗仍然是目前治疗肛瘘最有效的手段[4]。然而，

复杂性肛瘘因解剖结构复杂或合并全身性疾病，其治

疗面临多重挑战。术后复发风险主要源于瘘管残留或

内口处理不彻底，而传统瘘管切开术在彻底清除病灶

的同时可能造成肛门括约肌功能损伤，显著增加术后

肛门失禁风险。

随着近年来对肛瘘解剖学和病理生理学的深入研

究以及微创技术的发展，复杂性肛瘘的手术方式不仅

局限于传统的挂线切开术，也涌现出一批保留括约肌

的术式，其核心理念在于平衡手术的根治性与肛门括

约肌功能保护，这些保留括约肌术式的兴起为复杂性

肛瘘的治疗提供了新方向[5-9]。然而，随着这些术式的

推广，在外科医师的临床实践中发现，尽管这些术式

在降低肛门失禁发生率方面表现显著，但仍面临技术

操作复杂、可复制性差及远期复发率较高等挑战。

当前，复杂性肛瘘的术式选择已从单一解剖治愈

转向功能保护为主的综合治疗体系。因此，在治疗复

杂性肛瘘的同时如何更好地平衡瘘管治愈率与肛门括

约肌功能保护，仍是当前肛肠外科领域亟待解决的问

题。本文将对复杂性肛瘘的相关研究作一述评，以期

为临床实践与研究方向提供理论依据。 
11  影 像 学 与 人 工 智 能影 像 学 与 人 工 智 能 （（artificial artificial 
intelligenceintelligence，，AIAI））的诊断作用的诊断作用

准确的肛瘘分型对于手术效果有决定性的作用，

因此在复杂性肛瘘的临床诊疗中，准确的术前评估对

制定个体化治疗策略至关重要[10]。目前，MRI技术凭

借其卓越的软组织分辨能力，是用于明确肛管和肛周

瘘管解剖结构最准确且被广泛接受的“金标准”成像

技术[11]。高分辨率的MRI技术已被证明在评估肛周瘘

管及其分类与相关并发症方面优于腔内超声和 CT 扫

描[12-13]。MRI 图像能够清晰显示瘘管走行、内口位置

及周围并发症（如脓肿或继发瘘管），这有助于准确

识别潜在风险因素，为手术入路选择及风险预测提供

可视化依据[14-15]。

随着影像技术的迭代革新，MRI评估除了用于明

确瘘管解剖，还可以用于对瘘管形态和疾病活动性进

行分类。既往研究已开发出数种基于MRI的瘘管活动

性评分，包括 （改良） van Assche 指数和 MAGNIFI-
CD 评分等，将形态学标准结合功能性 MRI 特征（例

如 T2 加权成像上的信号强度）转化为可量化的疗效

预测指标[16-18]。Lu 等[19]的研究发现，动态增强 MRI

（DCE-MRI） 技术能区分活动性瘘管与术后肉芽组

织，为瘘管活动性判断提供依据。笔者团队开发并验

证了一种整合定量 MRI参数与临床变量的预测模型，

进一步突破传统 MRI 定性评估的瓶颈，为术后早期

（12周前）鉴别患者正常愈合与潜在复发状态提供了

首个定量化决策工具，显著优化术后精准管理[20]。

近十年来，AI技术在各种医学成像任务中发挥的

作用不容小觑。AI技术的深度介入正推动MRI诊断的

范式变革，最近一项纳入 50 例肛肠疾病患者的研究

发现，基于深度学习的肛周脓肿及瘘管MRI图像特征

分析具有较高的诊断准确率[21]。笔者团队最近的研究

也得到相似的结论，即基于MRI图像深度学习的分类

模型能有效区分克罗恩病肛瘘与隐窝腺源性肛瘘，且

准确率显著高于传统方法[22]。AI参与的技术革新不仅

对肛瘘的精确诊断进行了优化，同时还通过量化特征

预测预后，为个体化手术方案的制定提供了多维度支

持，但其临床转化仍面临模型泛化性验证、多模态数

据整合及决策可解释性等关键挑战。未来可以通过改

进成像技术，并进一步规范 AI 模型的临床适用性以

推动精准诊疗的标准化进程。

22  解剖认知情况与临床决策困境解剖认知情况与临床决策困境

对于专科医师而言，熟悉肛瘘瘘管走行有关的局

部解剖学知识是手术治疗的关键性步骤，也是实现肛

门功能保护的基石。然而当前在肛门盆底解剖认知和

临床决策中，还存在一些认知偏差，功能代偿机制的

不确定性也会直接影响医师的手术策略选择和患者

疗效。

在高位复杂性肛瘘治疗中，切开引流与肛尾韧带

保留之间的矛盾一直是困扰临床医师的难题。传统理

论将肛尾韧带视为维持肛管—尾骨力学稳定性的核心

结构，因此通常认为其在手术中不可切断，否则可能

导致肛门移位等严重并发症。但笔者团队在临床实践

中发现，肛尾韧带切除并不会显著改变肛门位置。有

关于肛门直肠的神经解剖学也尚未完全阐明，通常认

为阴部神经是肛门直肠的主要神经来源，但阴部神经

阻滞并不会损害肛门直肠功能，双侧的肛门神经切断

也不会引起显著的肛门失禁，这表明肛门直肠神经支

配比以往理解的更为复杂[23]。在临床实践中，这些神

经在肛门肌肉中穿行的走行情况也知之甚少。缺乏对

复杂性瘘管播散模式的准确认识也是疗效不佳的一个

重要原因。

Garg等[24]提出的外括约肌间隙为复杂性肛瘘的理

解提供了新视角。外括约肌间隙位于肛门外括约肌与
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其周围侧筋膜之间，在脓肿形成时可能成为脓液扩散

的特异性通道，被认为是复杂性肛瘘的关键解剖部

位。其与常规括约肌间间隙的放射学特征差异，解释

了为何部分高位瘘管虽突破肛门外括约肌却未累及坐

骨直肠窝的问题，这对术前精准规划引流路径具有重

要意义。由于部分术者对于肛门盆底解剖和肛门生理

学的了解有限，这种认知上的滞后直接导致临床决策

困境，缺乏精确解剖学知识而导致的激进治疗常常带

来严重的后果。而另一部分术者过度担忧韧带或神经

等切除后的解剖和功能改变，对高位复杂性瘘管采取

过度保守治疗，导致部分患者因瘘管位置过高或者复

杂而延误手术，使得患者得不到及时的治疗，甚至发

生瘘管的癌变。

33  功能保护与根治目标的博弈功能保护与根治目标的博弈

肛瘘的手术治疗中，功能保护与根治性疗效的平

衡始终是临床决策的核心挑战。肛门失禁会给患者身

体和心理带来巨大负担，同时损害医师名誉，由于肛

瘘手术的不良结果从而导致医师名誉受损的事件数量

明显多于其他手术[25]。这一现实压力从另一个层面催

生了各类括约肌保留术式的快速发展，即使部分技术

存在较高失败率，仍被广泛尝试应用。对于新技术、

新方法的追求以及来自患者的压力是很多医师选择采

用保护功能手术的主要原因。但在临床实践中发现，

保护功能手术的滥用现象并不少见。盲目追求保护功

能手术可能导致部分低位单纯性肛瘘患者疗效欠佳，

一项Meta分析显示括约肌保留技术治疗单纯性肛瘘的

平均成功率仅为77.7%，远低于瘘管切开术[26]。

反复手术还易使瘢痕累积从而加重功能损伤和根

治手术难度，使后续治疗面临功能与疗效双重失守的

困境。这一问题在临床上处理复杂性肛瘘中的肛提肌

上型与括约肌外型肛瘘时显得更为严峻，其治疗难点

主要源于解剖特殊性：前者瘘管穿行肛提肌上方，位

置深、毗邻骨盆直肠间隙，暴露困难；后者瘘管则完

全绕行括约肌复合体之外，传统手术易损伤肛门直肠

环致失禁，而单纯挂线引流虽可降期控制感染，却难

以根治。

在此背景下，经括约肌间瘘管结扎术 （ligation 
of intersphincteric fistula tract，LIFT）由泰国 Rojana⁃
sakul教授于 2007年首次报道[5]，其通过括约肌间沟入

路游离并结扎瘘管内口的治疗理念，为中低位经括约

肌型肛瘘的治疗提供了兼具功能保留与疗效可靠的外

科选择，并逐渐在世界范围内得到广泛接受。然而，

LIFT在治疗马蹄形瘘管的复发率高达 60%[27]，对于高

位经括约肌型肛瘘，LIFT也不被建议作为首选的治疗

方法[28-29]。一些研究评估了 LIFT 术后复发的风险因

素，结果表明马蹄形瘘管、克罗恩病和既往肛瘘手术

史是LIFT手术失败的预测因素[30]。尽管多数学者对于

LIFT 尚持积极态度，然而 LIFT 的长期疗效和影响因

素仍不甚明确。目前认为，LIFT 的适应证为单一内

口、瘘管纤维化的中低位经括约肌型肛瘘，而高位或

复杂瘘管需谨慎评估。LIFT-plus、LIFT-plug、Bio⁃
LIFT等改良术式虽通过生物材料联合或扩大切除范围

提升疗效，但其长期效果仍需多中心研究验证。笔者

认为，术中精准识别内口和肌间瘘管是关系 LIFT 手

术成败的关键因素，这高度依赖于术者扎实的解剖学

功底和术前精确的影像学诊断，开发诸如吻合器或生

物夹等辅助工具来处理肌间瘘管，也能提升 LIFT 的

成功率。

当前肛瘘治疗的矛盾是根治性需求与功能保护目

标间的动态博弈，只有建立精准的术前评估体系，明

确瘘管走行与括约肌复合体的空间关系，结合对肛门

括约肌解剖生理功能的理解和认识，才能制定个体化

治疗方案。在技术选择上，目前尚无金标准术式，但

需摒弃“保功能优先”的绝对化思维，对存在多个内

口、广泛脓腔所致活动性感染或极端复杂肛瘘类型的

患者，适时采用分期治疗策略，初期充分引流控制炎

症或实现瘘管的降级降期，二期实施精准括约肌保留

手术。这种基于解剖—功能评估的阶梯式决策模式，

方能在根治疾病与维护肛门自制功能间实现最优

平衡。

44  术式创新与临床疗效的异质性术式创新与临床疗效的异质性

近年来，以保留肛门括约肌功能为核心目标的新

型术式不断涌现，显著推动了复杂性肛瘘的治疗进

展。然而，这些创新技术在实际应用中呈现出显著的

疗效异质性。基于腺源性肛瘘的病因学共识，即肛门

内外括约肌间肛隐窝腺的原发感染形成上皮化管道，

外科医师们日渐认识到彻底清除括约肌间原发感染灶

对于复杂性肛瘘治疗的关键意义。在这一理念推动

下，Garg 教授于 2017 年首次提出的经肛括约肌间切

开 术 （transanal opening of intersphincteric space，
TROPIS）便是代表之一[6]。Garg团队早期纳入 52例包

含多分支瘘管、马蹄形瘘管等复杂性肛瘘的患者，中

位随访时间为 9 个月，结果显示采用 TROPIS 的患者

治愈率达 90.4%[6]；进一步对 325 例采用 TROPIS 的高

位肛瘘患者的 3年随访数据进行分析，显示总治愈率

达 87.6%，该术式对穿行肛提肌的瘘管及马蹄形瘘管

肖国中等：复杂性肛瘘的诊疗进展及思考 379
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等复杂类型也有良好的治愈率，肛门功能损伤程度较

低[31]。新近文献报道的手术成功率也维持在 85.3%~
93.7%的较高水平[32-34]。然而，笔者团队经验显示，该

术式治疗括约肌间型肛瘘成功率较高，在经括约肌型

肛瘘中疗效却不甚理想，其原因可以追溯至 TROPIS
的设计理念。TROPIS 的优势在于处理内口、穿行肛

门内括约肌的瘘管及清除肌间感染灶，但对于穿行肛

门外括约肌及外侧组织的瘘管，处理能力则相对有

限。任东林教授率先提出的“解剖性肛瘘切除术”理

念，通过精细的解剖层次辨识，实现全瘘管根治性切

除，这种手术方式有利于术中对内口的精确定位，还

能最大程度保证活检标本的完整性[35]，除此之外，解

剖性肛瘘切除术更强调在手术过程中对于肛门括约肌

的解剖保护。在此基础上，笔者团队提出了一种结合

了解剖性肛瘘切除术、肛门外括约肌缺损缝合修复，

同时使用直肠黏膜推移瓣关闭内口的新术式[36]。该术

式对于高位经括约肌型肛瘘的治疗有较高的成功率，

并且患者未出现肛门功能的显著损害，未来将针对此

手术方式进行进一步的研究以验证其有效性。

视频辅助肛瘘治疗 （video-assisted anal fistula 
therapy，VAAFT） 作为一种微创技术，于 2011 年首

次被提出，其技术核心在于通过瘘管镜系统实现瘘管

可视化，精准定位内口并清除坏死组织，结合激光或

机械清创促进瘘管闭合，能够直接观察瘘管从而识别

分支和腔道，在保留括约肌的同时减轻患者术后不适

感。该术式初期报道的治愈率为 87.1%[9]，但与近期回

顾性研究的结果存在差异。2021年进行的一项研究纳

入 84例复杂性肛瘘患者，仅 22例完全痊愈[37]；Hinks⁃
man等[38]的研究结果显示 59例复杂性肛瘘患者在中位

随访时间 13 周时，一期愈合率为 67.9%，12.5%的患

者愈合后复发，19.6%的患者未愈合。La Torre等[39]对

106 例复杂性肛瘘患者进行了为期 5 年的随访，结果

显示，患者复发率从 1年时的 29%升至 5年时的 63%。

总之，VAAFT 作为单一疗法的价值仍有待评估，但

其在处理复杂性肛瘘的高位分支瘘管或脓腔方面可以

作为联合治疗手段。 
纤维蛋白胶封堵术与肛瘘栓 （anal fistula plug，

AFP）填塞作为保留括约肌功能的技术，近年来也得

到快速发展。自体或异体纤维蛋白胶（如富血小板纤

维蛋白）封堵术作为一种侵略性较小的治疗方法，在

不影响肛门功能的情况下，治愈率为 25%~60%[40]，治

愈率波动幅度大，需要多中心、大样本的临床试验进

一步验证其有效性。AFP填塞则经历了从传统猪小肠

黏膜下层材料到新型生物复合材料的迭代升级。然而

根据一项纳入 810 例复杂性肛瘘患者的荟萃分析结

果，同直肠黏膜推移瓣组相比，AFP填塞组的治愈率

更低，复发率更高[41]。Tao等[42]的回顾性研究则表明，

尽管作为一种保留括约肌术式，AFP填塞仍然可能会

损害肛门功能，尤其是肥胖或肛瘘外口与肛缘距离较

远的患者，在使用AFP填塞治疗后更容易出现肛门功

能下降。尽管这两种技术均以微创性和功能保留为核

心优势，但是纤维蛋白胶封堵术受限于深部分支瘘管

的吸收不全问题，而AFP填塞则因解剖的复杂性导致

不同患者的预后出现异质性。

瘘管激光闭合术 （fistula laser closure，FiLaC）
于 2011 年被首次提出，利用激光光热效应消融瘘管

组织，保留括约肌并显著降低肛门失禁发生风险[8]。

早期研究虽证实其可行性，但愈合率波动较大

（20%~82%） [43]，且受限于小样本的回顾性研究和长

期随访数据的缺乏。近年来，FiLaC 在复杂性肛瘘治

疗中的长期有效性得到进一步验证。一项纳入 175例

隐窝腺源性肛瘘患者的 10 年回顾性研究 （中位随访

时间为 60个月）结果显示，FiLaC的总体初次愈合率

达 66.8%，中位随访时间 18个月的复发率为 11.4%[44]。

近期一项回顾性研究显示，FiLaC 联合推移皮瓣较单

纯应用 FiLaC更能提升复杂性肛瘘的治愈率，提示技

术优化与联合术式的引入能提升疗效，有可能成为难

治性肛瘘的优选方案[45]。现有的数据表明，FiLaC 可

能是治疗复杂性肛瘘患者的一种有效且安全的手术方

法，然而，其长期疗效仍不明确，适应证标准化的确

立（如瘘管分支数量、位置）尚待完善，亟需高质量

的前瞻性研究验证。另外，激光技术临床应用的成本

较高，国内普及困难，推动国产替代以降低成本势在

必行。

肛瘘吻合夹闭合术（over the scope clips，OTSC）
作为一种创新的括约肌保护治疗策略，其原理在于利

用含有镍钛合金的金属夹对内口施加恒定压力以机械

性闭合内口，实现瘘管的永久闭合。2012 年，Prosst
等[46]首次对镍钛合金夹治疗肛瘘进行报道，在动物研

究中，使用OTSC的愈合率达 90%。OTSC与其他技术

不同，即使出现纤维化改变、瘢痕形成仍能保持内口

闭合，且术中即使操作失败，也不会对其他手术操作

产生影响。目前已发表的 OTSC 研究在病例选择和随

访方面存在高度异质性，其成功率为 18%~93.3%[47-51]。

虽然肛瘘 OTSC 具有耐受性好、创伤小等特点，但随

着该技术的应用推广，文献报道 OTSC 治疗肛瘘存在

多种并发症，包括需取出夹子的持续性术后疼痛、夹

子移位、持续性分泌物排出以及脓肿形成等[47,50]。尽

管部分并发症可能与特定患者或疾病特征相关，但该

技术用于肛瘘闭合的安全性仍存在一定争议。OTSC
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治疗肛瘘的有效性证据尚不充分，缺乏长期愈合率的

高质量数据以及与成熟术式的严格对照研究，实际应

用仍受限。

间充质干细胞 （mesenchymal stem cells，MSCs）
因其独特的抗炎、免疫调节及组织修复特性，近年来

在复杂性肛瘘治疗领域展现出重要潜力。据 Carvello
等[52]报道，在行传统切开挂线术后接受 MSCs 治疗的

克罗恩病肛瘘患者临床缓解（外口完全闭合）和临床

反应（瘘管闭合＞50%）情况均优于对照组。需要注

意的是，患者在 MSCs 给药期间存在活动性直肠炎可

能导致更高的失败率。注射 MSCs 的剂量标准和递送

药物的途径尚未有准确可靠的数据或研究支持，异体

MSCs 的高成本与自体细胞制备周期也限制其临床推

广。此外，患者在 MSCs 治疗在腺源性肛瘘中的疗效

欠佳，尤其是在单独使用时[53]。因此，MSCs虽为复杂

性肛瘘提供了又一治疗选择，其临床转化仍需通过机

制探索、技术整合及真实世界数据积累，进一步实现

疗效提升与成本优化。

国内学者在肛瘘保肛功能术式方面也做了一定探

索。陈文平团队提出的肌间闭合联合全厚推移瓣技

术，通过切除肛门外括约肌复合体外侧瘘管、处理内

口及清除肌间病灶，在保留括约肌功能的同时降低术

后肌间感染率，前期研究纳入 33 例括约肌上型肛瘘

患者，手术成功率达 87.9%，患者术后未出现严重的

肛门失禁[54]。汪庆明团队则针对马蹄形瘘管开发了肛

门外括约肌裸化术，采用括约肌间/外联合入路充分

显露并清理深部感染间隙，保护括约肌完整性，手术

成功率达 93.9%。与传统 Hanley 术相比，该术式在复

发率、术后创面恢复时间等方面展现出明显的优

势[55-56]。汪庆明团队开展的另一项前瞻性随机对照研

究结果显示，多切口拖管联合激光闭合术治疗高位马

蹄形肛瘘可协同实现充分引流与瘘管闭合，总有效率

达 96.9%，较切开挂线术显著缩短愈合时间、减轻疼

痛及渗液[57-58]。

综上所述，术式创新虽为平衡治愈与功能保护提

供了多元路径，但具体疗效仍受到瘘管解剖复杂性、

技术可重复性、适应证选择恰当性及长期随访数据缺

乏等多重因素制约。未来需通过严谨的长期研究、适

应证标准化探索及个体化联合策略，以弥合理论优势

与临床实践间的差异，实现疗效均质化提升。

55  小结小结  

复杂性肛瘘治疗手段在近年来发展迅速，从传统

手术方式到各类新兴保留括约肌术式、微创介入技术

及生物材料的应用极大丰富了临床治疗的选择。然

而，高质量循证医学证据的相对匮乏以及术式选择与

预后异质性之间的显著矛盾与手术技术的不断推陈出

新形成对比。回顾现有文献，多数术式的疗效数据来

源于单中心、小样本、回顾性研究，缺乏统一的诊断

标准、适应证界定与疗效评估体系，严重制约了治疗

经验的可推广性与可重复性。事实上，技术本身并非

万能，其疗效实现往往取决于术者对解剖生理的理

解、术中判断力及患者个体因素的精准匹配。当下的

“技术崇拜”倾向导致某些术式被过度推广甚至滥用，

在不适宜的适应证中应用新技术，不但无法实现功能

保护，反而可能增加复发风险甚至造成难以挽回的功

能损伤。因此，回归临床本源，而非技术堆砌，将术

者经验升级为循证指导下的结构化决策，在根治目标

与肛门功能保存间建立基于科学证据的平衡。同时，

外科医师也要认识到“技术的边界”，通过准确有效

的术前评估，为患者制定个体化的治疗方案以实现复

杂性肛瘘治疗的根治性与功能保护目标的动态平衡。
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