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【摘要】 目的 比较改良外括约肌裸化游离术（mBEAS）与外括约肌裸化游离术（BEAS）治疗高

位马蹄形肛瘘（HHAF）的临床疗效。方法 采用回顾性队列研究方法，收集上海中医药大学附属曙

光医院 2018年 12月至 2020年 1月共 84例HHAF患者的临床资料，其中 36例行mBEAS术，48例行

BEAS术。结果 两组患者的性别、年龄、体质指数比较差异均无统计学意义（均P>0.05）。两组

Parks分型、涉及间隙、内口距肛缘距离比较差异均无统计学意义（均P>0.05）。BEAS组和mBEAS
组治愈率分别为 87.5%（42/48）、91.7%（33/36），两组比较差异无统计学意义（χ2=0.065，P=0.799）。

两组围手术期一般资料比较差异均无统计学意义（均P>0.05）。两组患者术后视觉模拟疼痛评分

（VAS⁃PS）、佛罗里达克利夫兰医院失禁评分（CCF⁃IS）和肛瘘患者生活质量评分（QLAF⁃QS）评分均

明显升高，且均随时间的推移而逐渐降低恢复，差异均有统计学意义（均P<0.05）。mBEAS组术后

VAS⁃PS低于BEAS组（F=11.349，P<0.001），但两组术后CCF⁃IS、QLAF⁃QS比较差异无统计学意义（均

P>0.05）。结论 mBEAS术治疗HHAF是安全有效的，且相较BEAS术在避免术后疼痛、维持术后引

流方面更具优势。
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肛瘘是肛肠外科的难治性疾病之一，发病率为8.6/10万

人［1］。高位马蹄形肛瘘（high horseshoe anal fistula，HHAF）是

一种复杂性肛瘘，发病率约占肛瘘的 15%，并常累及肛管后

括约肌间深间隙（deep intersphincteric space，DPIS）和肛管后

深间隙（deep postanal space，DPAS），内口通常位于截石位

6点和12点［2⁃7］。临床上HHAF的复发率和肛门失禁率极高，

目前普遍认为，清除瘘管、保留括约肌功能和缩短愈合时间

是治疗复杂性肛瘘的三大主要目标［8⁃9］。但对于 HHAF 而

言，如何在保护肛门正常功能以及保证治愈率的同时，缓解

术后疼痛及提高HHAF术后患者的生活质量，有待探究。本

研究团队在外括约肌裸化游离术（bareness of external anal

sphincter，BEAS）的基础上联合虚挂线术形成改良外括约肌

裸 化 游 离 术（modified bareness of external anal sphincter，
mBEAS），可适用于HHAF甚至环状HHAF［10⁃11］。本研究旨在

探究mBEAS术式的安全性以及有效性。

一、资料与方法

1.一般资料：采用回顾性队列研究方法，收集上海中医

药大学附属曙光医院2018年12月至2020年1月期间共收治

的 84例高位马蹄形肛瘘患者的临床资料，其中男 65例，女

19例，年龄（36.4±8.6）岁。本研究经上海中医药大学附属曙

光医院伦理委员会批准（审批号：2020⁃823⁃30⁃01）。
2.纳入标准和排除标准：纳入标准：（1）符合 2016美国

1111



中华胃肠外科杂志 2021年 12月第 24卷第 12期 Chin J Gastrointest Surg，December 2021，Vol.24，No.12

结直肠外科医师协会《肛周脓肿、肛瘘和直肠阴道瘘临床诊

治指南》中肛瘘的诊断标准［12］，且符合原发性或复发性

HHAF；（2）术前磁共振成像（MRI）检查提示 HHAF；（3）年

龄18~65岁。排除标准：（1）磁共振成像（MRI）或结肠镜检查

提示克罗恩病、炎性肠病、癌症及结核病等；（2）孕妇或哺乳

期妇女；（3）心肝肾功能不全或不能耐受手术者；（4）术后失

访者。

3.手术方法：本研究中所有病例均由两位具有丰富肛肠

科手术经验的外科医生完成手术。（1）术前准备：术前排除手

术禁忌，行肛门指诊及肛周MRI检查，明确肛瘘的类型，对内

口位置及瘘道走形定位，探明有无分支瘘管或脓腔。术前备

皮灌肠。（2）手术步骤：常规消毒铺巾，采用静脉麻醉或蛛网

膜下腔阻滞麻醉。待麻醉起效肛管放松后，以内口为中轴用

电刀沿括约肌间沟作一弧形切口（括约肌间入路）。并沿该

入路打开内外括约肌间隙至肌间瘘道，切断瘘道并继续向上

分离间沟至内口上0.5~1 cm处。随后，在同一象限沿外括约

肌外侧缘作一弧形切口（外括约肌外入路）。同样采用电刀

沿外括约肌外侧向上直至抵达感染间隙。确认上述两入路

均可于外括约肌顶部会合并与马蹄形瘘道相通。钝性打开

感染腔隙，并予碘伏及过氧化氢溶液反复冲洗瘘道，见图1。
在括约肌间平面确认游离的黏膜肌瓣上的内口，内括约肌外

侧缘内口对应位置以3⁃0薇乔合成可吸收性外科缝线（强生

VICRYL，24 mm 3/5c 2Ph. Eur.）作荷包缝合关闭内口。下移

该黏膜肌瓣，同时上推游离的外括约肌，见图 2。确保内

口可在无张力的情况下到达外括约肌外缘以下，予2⁃0薇乔

合成可吸收性外科缝线（强生 VICRYL，26 mm 1/2c 3Ph.
Eur.）将两者行“W”型带状缝合以翻转外括约肌，见图3。括

约肌外入路保持开放，于瘘道末端在外括约肌外侧缘作一

1.5 cm 等放射状切口以便挂线引流，并采用引流管

（UROCARE，5.3 cm 16 Ch/Fr）作对口引流，见图 4。（3）术后

处理：术后无饮食限制，于术后第 2~5天出院。所有患者术

后均使用碘伏棉条清洁创面，引流口留置碘伏棉条引流，每

日早晚各 1次直至创面愈合。门诊随访时根据患者切口愈

合情况移除引流管。

4.观察指标：一般观察指标为围手术期情况，包括

肠 道 准 备 、美 国 麻 醉 医 师 学 会（American Society of
Anesthesiologists score，ASA）评分、麻醉方式、手术时间、出血

量、并发症和住院时间等，以及肛瘘愈合及复发情况；主要观

察指标包括视觉模拟疼痛评分（visual analog scale pain
score，VAS⁃PS）、佛罗里达克利夫兰医院失禁评分（Cleveland
Clinic Florida incontinence score，CCF⁃IS）和肛瘘患者生活质

量评分（quality of life in patients with anal fistula questionnaire
score，QLAF⁃QS）。

5.评价标准：（1）愈合与复发评价标准：愈合以肛瘘症状

体征完全消失，括约肌间及外口创面愈合、无切口感染或肛

周脓肿形成为准，若出现以下任意一种情况则视为复发：愈

合的创面再次出现皮肤红肿、疼痛、破溃或流脓等症状；愈合

的瘘管处触诊有压痛或肿块；肛瘘术后3个月手术伤口仍未

愈合并再次入院行手术治疗［13］。（2）VAS⁃PS评价标准：采用

11点（0~10分）视觉模拟量表（VAS）测量疼痛强度，0分定义

注：IS Approach为括约肌间入路；LES Approach为外括约肌外入路；

IO为内口；DPIS为肛管后括约肌深间隙；DPAS为肛管后深间隙

图2 内口及瘘道确认图（朱静怡绘制） 2A.截石位；2B.矢状位

A2 B2

注：IS Approach为括约肌间入路；LES Approach为外括约肌外入路；

IO为内口；DPIS为肛管后括约肌深间隙；DPAS为肛管后深间隙

图1 括约肌间入路及外括约肌外入路图（朱静怡绘制） 1A.截石位；

1B.矢状位

注：IS Approach为括约肌间入路；LES Approach为外括约肌外入路；

IO为内口；DPIS为肛管后括约肌深间隙；DPAS为肛管后深间隙

图4 虚挂线引流图（朱静怡绘制） 4A.截石位；4B.矢状位

A4 B4

注：IS Approach为括约肌间入路；LES Approach为外括约肌外入路；

IO为内口；EAS为肛门外括约肌；IAS为肛门内括约肌

图3 括约肌间入路“W”型带状缝合图，自外括约肌外侧深部进针，

从游离的外括约肌皮下层出针，再从括约肌间内括约肌外侧面超过

内口进针并从肠壁侧出针（朱静怡绘制）

A1 B1
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为无痛，10分定义为剧痛［14］。（3）CCF⁃IS评价标准：采用佛罗

里达克利夫兰医院失禁评分，总分为0分定义为肛门功能正

常，20分定义为排粪失禁伴生活方式改变［15］。（4）QLAF⁃QS
评价标准：采用国际QLAF⁃QS评分，范围从 14~70分。采用

求和法，分为 5类：零影响=14分；有限影响=15~28分；中等

影响=29~42分；高影响=43~56分；极高影响=57~70分［16］。

6.随访方法：采用门诊复诊、问卷调查以及电话随访的

方式。常规术后随访6个月。其中于术后第1、7、14和21天

采集上述主要观察指标变化情况。随访截至2020年8月。

7.统计学方法：采用 SPSS 26.0 统计软件进行数据处理。

不符合正态分布的计量资料以M（P25，P75）描述，采用Mann⁃
Whitney U检验进行统计分析。计数资料以［例（%）］表示，

采用χ2检验。满足正态分布及方差齐性的计量资料，采用两

因素重复测量方差分析。不满足正态分布或方差齐性的计

量资料，采用广义估计方程分析。以P<0.05为差异有统计

学意义。

二、结果

1.基线资料比较：两组患者的性别、年龄、体质指数比较

差异均无统计学意义（均P>0.05），表明两组具有可比性。两

组Parks分型、涉及间隙、内口距肛缘距离比较差异均无统计

学意义（均P>0.05），但两组马蹄瘘类型比较差异有统计学意

义（P=0.044）。见表1。
2.围手术期情况比较：两组患者均顺利完成手术，两组

患者肠道准备、ASA评分、手术切口位置、麻醉方式、手术时

间、出血量、并发症及住院时间比较，差异均无统计学意义

（均P>0.05）。BEAS组、mBEAS组治愈率分别为87.5%（42/48）
和 91.7%（33/36），组间比较差异无统计学意义（χ2=0.065，
P=0.799）。见表2。

3.主要指标比较：两组患者术后VAS⁃PS、CCF⁃IS、QLAF⁃
QS均明显升高，且均随时间的推移而逐渐降低恢复，差异均

有统计学意义（均 P<0.05）。mBEAS 组术后 VAS⁃PS 低于

BEAS组（P<0.05），但两组术后CCF⁃IS、QoLAF⁃QS比较差异

无统计学意义（均P>0.05）。见表3。
三、讨论

目前，针对复杂性肛瘘的手术方式多种多样，妥善处理

内口、保持肛门外括约肌的完整性、充分引流以及降低复发

是治疗复杂性肛瘘的基本原则。临床上常用切开挂线对口

引流术［17］、低位切开高位虚挂线术［18］、切开旷置挂线引流

术［19］、Hanley 术［20⁃21］和 TROPIS 术［22］等治疗 HHAF。但采用

传统术式时，创伤大、易损伤肛门括约肌、复发率较高，且在

切除病灶时存在损伤周围神经及血管的风险。本研究团

队前期采用 BEAS术治疗马蹄形肛瘘，发现该术式创面较

小、术后复发率及肛门失禁率较低，但适应证仍存在一定的

局限性。

本研究结果显示，BEAS组的治愈率（87.5%）与mBEAS
组（91.7%）差异无统计学意义（P>0.05）。其中BEAS组复发

的 6例患者中有 5例为环状HHAF因术后引流不充分复发，

而mBEAS复发的3例中仅有1例为环状HHAF，且两组马蹄

瘘类型比较差异有统计学意义（χ2=5.990，P=0.044）。因此，

将 BEAS 术与虚挂线术联合形成的 mBEAS 术，对于环状

表1 改良外括约肌裸化游离术组（mBEAS组）与外括约肌裸化游离术组（BEAS组）高位马蹄形肛瘘手术患者

临床基线资料的比较

基线资料

性别［例（%）］

男

女

年龄［岁，M（P25，P75）］

体质指数［kg/m2，M（P25，P75）］

Parks分型［例（%）］

括约肌间型

经括约肌型

括约肌上型

括约肌外型

马蹄瘘类型［例（%）］

环状

前侧

后侧

涉及间隙［例（%）］

DPISa

DPASb

DPISa、DPASb

DPAS、DPIS均未涉及

内口距肛缘距离［cm，M（P25，P75）］

BEAS组（48例）

36（75.0）
12（25.0）

35.5（30.0，42.2）
25.6（22.8，27.4）

5（10.4）
0

39（81.3）
4（8.3）

5（10.4）
4（8.3）

39（81.3）

9（18.8）
7（14.6）

28（58.3）
4（8.3）

2.0（1.5，2.6）

mBEAS组（36例）

29（80.6）
7（19.4）

35.0（30.0，41.8）
25.4（22.0，26.9）

4（11.1）
0

25（69.4）
7（19.4）

11（30.6）
4（11.1）

21（58.3）

6（16.7）
5（13.9）

21（58.3）
4（11.1）

2.1（2.0，2.5）

统计值

χ2=0.363

Z=-0.158
Z=-0.072
χ2=2.339

χ2=5.990

χ2=0.360

Z=-0.868

P值

0.547

0.874
0.942
0.339

0.044

0.969

0.386
注：aDPIS为肛管后括约肌间深间隙；bDPAS为肛管后深间隙
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HHAF的治愈效果可能相对较好，这有待进一步的大样本研

究证实。

在内口处理方面，BEAS术通过内括约肌黏膜肌瓣下拉

使原发内口与瘘道错位，并采用内外括约肌间断缝合对内口

持续施加外力以达到关闭内口的目的，但这会导致术后疼痛

以及局部畸形等情况。而mBEAS术内口采用荷包缝合，可

以有效避免术后疼痛以及术后拆线引起的疼痛。本研究结

果显示，mBEAS组术后VAS⁃PS低于BEAS组，差异具有统计

学意义（P<0.001）。
对于肛门失禁以及生活质量，两组CCF⁃IS及QoLAF⁃QS

差异均无统计学意义（均P>0.05）。mBEAS通过括约肌间入

路及外括约肌外入路将外括约肌进行裸化游离，从而可以在

保护括约肌不受损的情况下，在直视下对瘘管进行操作。内

外括约肌“W”型缝合可以有效关闭DPIS和DPAS减少术中

损伤。对口切开虚挂线同样可减少手术创面，防止术后肛门

功能受损以及肛门畸形。mBEAS组术后6个月的CCF⁃IS及

QLAF⁃QS分别为（0.7±1.4）分、（18.4±12.7）分，表明该术式对

术后肛门括约肌功能以及生活质量几乎不产生影响。

综上，mBEAS 术的优点如下：（1）有效避免术后疼痛；

（2）维持正常肛周解剖结构；（3）内口处理方式简单；（4）术后

引流持续充分；（5）有效闭合或缩小肛后深间隙。因此，

mBEAS术治疗原发性或复发性HHAF有效及安全。虽然该

术式短期复发率较低，但本文为回顾性研究，且随访时间较

短，若严格评价该术式在HHAF治疗方面的应用价值，还需

前瞻性大宗病例的长期研究结果。
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表2 改良外括约肌裸化游离术组（mBEAS组）与外括约肌裸化游离术组（BEAS组）高位马蹄形肛瘘手术患者

围手术期资料的比较

围手术期资料

肠道准备［例（%）］

无

灌肠

泻药

美国麻醉医师学会评分［例（%）］

Ⅰ
Ⅱ
Ⅲ

麻醉方式［例（%）］

全身麻醉

蛛网膜下腔阻滞麻醉

手术时间［min，M（P25，P75）］

出血量［ml，M（P25，P75）］

并发症［例（%）］

大出血

尿潴留

尿路感染

肛门失禁

其他

住院时间［d，M（P25，P75）］

BEAS组（48例）

4（8.3）
38（79.2）
6（12.5）

45（93.8）
3（6.2）

0

29（60.4）
19（39.6）
28（27，34）
37（29，45）

0
3（6.3）
1（2.1）

0
0

5（5，6）

mBEAS组（36例）

2（5.6）
29（80.6）
5（13.9）

35（97.2）
1（2.8）

0

19（52.8）
17（47.2）
30（27，35）
32（27，43）

0
1（2.8）

0
0
0

6（5，6）

统计值

χ2=0.258

χ2=0.547

χ2=0.490

Z=-1.056
Z=-0.588
χ2=0.313

Z=-0.527

P值

0.879

0.460

0.484

0.291
0.557
0.576

0.598

表3 改良外括约肌裸化游离术组（mBEAS组）与外括约肌

裸化游离术组（BEAS组）高位马蹄形肛瘘手术患者围手术期

的VAS⁃PS、CCF⁃IS和QLAF⁃QS比较（分，x± s）

项目

VAS⁃PS
术前

术后1 d
术后7 d
术后14 d
术后21 d

CCF⁃IS
术前

术后1 d
术后7 d
术后14 d
术后21 d

QLAF⁃QS
术前

术后1 d
术后7 d
术后14 d
术后21 d

BEAS组
（48例）

3.7±3.1
7.1±2.1
4.7±2.1
6.3±2.7
4.3±2.5

4.5±4.0
10.2±3.4
9.0±2.9
7.6±2.6
6.2±2.1

39.7±16.6
46.2±16.1
10.0±12.7
32.4±11.4
30.8±13.0

mBEAS组
（36例）

3.3±3.0
6.0±2.8
4.4±2.3
3.3±2.5
2.9±2.2

4.8±4.8
9.9±3.7
8.9±3.3
7.4±2.7
6.1±2.4

38.1±17.4
44.8±16.2
40.5±13.0
32.9±11.9
32.2±13.5

F值 a

5.916b

0.190c

0.004d

P值

<0.001

0.864

0.949

注：VAS⁃PS为视觉模拟疼痛评分；CCF⁃IS为佛罗里达克利夫兰医

院失禁评分；QLAF⁃QS为肛瘘患者生活质量评分；a为手术方式与时

间交互作用的方差分析；b不同组间比较：F分组=11.349，P=0.001；不同时

间比较：F时间=25.533，P<0.001；c不同组间比较：F分组=0.054，P=0.817；
不同时间比较：F时间=58.233，P<0.001；d不同组间比较：F分组=0.004，
P=0.949；不同时间比较：F时间=89.023，P<0.001
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