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马蹄形肛瘘外科治疗进展及思考
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【摘要】　马蹄形肛瘘是复杂性肛瘘中最为棘手的亚型之一，与肛瘘手术失败和术后复发密切相

关。术前进行精准的评估和正确的分型，并制定适宜的手术方案，对提高疗效至关重要。本文主要探

讨马蹄形肛瘘的临床分型以及主流术式在不同类型马蹄形肛瘘中的适用性，重点关注其治愈率、复发

率及对患者肛门功能的影响，以帮助外科医生在治疗马蹄形肛瘘时制定合理的手术方案。
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【Abstract】 Horseshoe anal fistula is one of the most challenging subtypes of complex 
anal fistulas, closely related to the failure of anal fistula surgery and postoperative recurrence. 
Accurate preoperative assessment, correct classification, and appropriate surgical plans are 
crucial for improving treatment efficacy. This article primarily explores the clinical classification 
of horseshoe anal fistulas and the applicability of mainstream surgical techniques in different 
types of horseshoe anal fistulas, focusing on their cure rates, recurrence rates, and fecal 
continence, to assist surgeons to make reasonable surgical plans when treating horseshoe anal 
fistulas. 
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肛瘘是连接肛管直肠与肛周或会阴部皮肤的

上皮化管道，绝大多数病例来源于隐窝腺感染。当

主瘘管发出向两侧延伸的分支瘘管，则称为马蹄形

肛瘘。马蹄形肛瘘主要累及括约肌间间隙、坐骨直

肠间隙以及肛提肌上间隙，瘘管可能环绕这些间隙

走行，并跨越中线延伸至对侧间隙［1］。欧洲胃肠道

和腹部放射协会建议，在影像学上将马蹄形肛瘘定

义为呈半月形的感染，在内口两侧的平面内延伸，

可累及两个或多个相邻象限［2］。虽然马蹄形肛瘘

在原发性和复发性肛瘘中仅占 4.4%和 11.6%，但它

与肛瘘手术失败和术后复发显著相关［3-5］。由于马

蹄形瘘管解剖结构的复杂性和隐匿性，这部分患者

的平均手术次数高达 4.6 次，愈合失败的风险是普

通肛瘘的19倍［6-7］。
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目前，治疗马蹄形肛瘘的主要手术方式可分为

非保留括约肌手术和保留括约肌手术［8-12］。非保留

括约肌手术主要包括 Hanley 及改良 Hanley 手术、

肛瘘切开术和切割挂线术等。保留括约肌手术包

括经肛推移瓣手术、括约肌间瘘管结扎术（ligation 
of the intersphincteric fistula tract，LIFT）、经肛括约

肌 间 切 开 术（transanal opening of intersphincteric 
tract，TROPIS）、视 频 辅 助 肛 瘘 治 疗 术（video 
assisted anal fistula treatment，VAAFT）、肛瘘栓填塞术

（anal fistula plug，AFP）和肛瘘激光闭合术（fistula 
laser closure，FiLaC）等。非保留括约肌手术成功率

较高，但切断括约肌会影响患者的控便功能，而创

伤较小的保留括约肌手术则利用多种手段促进瘘

管愈合，但成功率会随着时间的推移有所下降。

评估马蹄形肛瘘的延伸范围、所累及的解剖学间

隙以及瘘管与肛门括约肌复合体之间的关系，对

于确定手术治疗方案至关重要。本文在文献回顾

的基础上结合笔者所在科室的经验，探讨马蹄形

肛瘘的临床分型以及现有外科技术治疗马蹄形肛

瘘的优缺点和适用性，帮助外科医生在治疗马蹄

形肛瘘时做出合理的手术规划和病例选择。此

外，对主流手术方式的治愈率、复发率及肛门失禁

发生率等数据进行梳理，也有助于医患在术前沟

通效率的提高。

一、马蹄形肛瘘的临床分型及影像学评估

马蹄形肛瘘的分型是指导手术方案的重要依

据，根据临床实践和影像学检查的发现，马蹄形肛瘘

有以下几种分类方式：（1）根据主瘘管位置可分为前

侧或后侧马蹄形肛瘘，见图 1。（2）根据瘘管延伸的

方向可分为单侧（仅向一侧延伸）或双侧（向左右两

侧延伸）马蹄形肛瘘，见图2。（3）根据瘘管延伸所累

及的解剖学间隙可以分为：①单纯括约肌间型：主瘘

管及马蹄形瘘管均局限在内外括约肌间间隙内，见

图3A~3D。②坐骨直肠间隙型：可以分成两种类型。

主瘘管在内外括约肌间平面内环形延伸，在一侧或

两侧穿过肛门外括约肌进入坐骨直肠间隙，则为括

约肌间-坐骨直肠间隙型，见图 3E~3H；主瘘管直接

穿过肛门外括约肌，在坐骨直肠间隙内环形延伸，则

为经典坐骨直肠间隙型［13-14］；见图3I~3L。③肛提肌

上型：即瘘管或感染在肛提肌上间隙内环形延伸，见

图 3M~3P。马蹄形肛瘘中以源自后正中肛隐窝感

染的后侧马蹄形为主（占比 65.9%~83.5%）［6，14-16］。

过去认为，肛管后深间隙（deep postanal space，
DPAS）是后侧马蹄形肛瘘感染积聚和扩散的主要解

剖结构。DPAS由肛提肌、肛尾韧带、肛管和尾骨构

成，两侧与坐骨直肠间隙相通，见图4A。DPAS是一

个相对封闭的结构，DPAS 内的感染无法直接向下

穿过致密的肛尾韧带，而被迫向两侧疏松的坐骨直

肠间隙蔓延，从而形成坐骨直肠间隙型马蹄形脓肿

或瘘管。近年来，有学者提出的括约肌间后深间隙

（deep posterior intersphincteric space，DPIS）在马蹄

形肛瘘形成中的作用比DPAS更为重要［13］；见图4B。

在基于磁共振成像（MRI）的回顾性研究中，后侧马

蹄形肛瘘中以括约肌间型最为常见［13-14］。双侧马蹄

注：图1A和图1E为轴位T2WI-FS；图1B和图1F为轴位T2WI；图1C和图1G：矢状位T2WI-FS；图1D和图1H：冠状位T2WI
图1　马蹄形肛瘘的MRI图像（作者团队供图）　1A~1D.前侧（箭头）马蹄形肛瘘伴脓肿，累及左侧坐骨直肠间隙；1E~1H.后侧（箭头）马蹄形肛

瘘伴脓肿，累及双侧坐骨直肠间隙

C1

G1 H1F1

A1 B1 D1

E1

1228



中华胃肠外科杂志 2024 年12 月第 27 卷第 12 期　Chin J Gastrointest Surg, December 2024, Vol. 27, No. 12

形肛瘘易累及外括约肌深部，而治疗效果似乎也不

理想［6，17］。幸运的是，单侧马蹄形肛瘘的占比要远高

于更为复杂的双侧马蹄形肛瘘，但前者在查体时易

被误诊为单纯的经括约肌肛瘘或脓肿［18-19］。

注：图2A和图2C：轴位T2WI-FS；图2B和图2D：冠状位T2WI
图 2　马蹄形肛瘘的MRI图像（作者团队供图）　2A~2B.累及右侧坐骨直肠间隙（箭头）的马蹄形肛瘘；2C~2D：累及双侧坐骨直肠间隙（箭头）

的马蹄形肛瘘

注：图3A、图3E、图3I及图3M：轴位T2WI-FS；图3B、图3F、图3J及图3N：轴位T2WI；图3C、图3G、图3K及图3O：矢状位T2WI-FS；图3D、图3H、

图3L及图3P：冠状位T2WI
图3　马蹄形肛瘘的MRI图像（作者团队供图）　3A~3D.单纯括约肌间型马蹄形肛瘘，T2WI-FS及T2WI肛管内外括约肌肌间可见高信号影（箭

头）；3E~3H.括约肌间-坐骨直肠间隙型马蹄形肛瘘（箭头），括约肌间感染（弯曲箭头）穿过外括约肌深部形成高位经括约肌瘘管；3I~3L.经典

坐骨直肠间隙型马蹄形脓肿，感染穿过外括约肌深部进入肛管后深间隙（DPAS），并向两侧蔓延累及坐骨直肠间隙；3M~3P.肛提肌上型马蹄形

脓肿（箭头），两侧均可见含气腔（弯曲箭头）
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马蹄形肛瘘复发的主要原因包括遗漏感染和

对感染处理不当［20］。术前对这些关键特征进行准确

的识别尤为重要，联合影像学检查较单纯的体格检

查具有更高的准确性。直肠 MRI不仅有助于了解

瘘管累及的解剖学间隙、与肛门括约肌复合体的关

系、内口位置等信息，在发现隐匿性病灶（如马蹄形

瘘管）方面也具有极高的敏感性和特异性［21］。

Buchanan等［22］在比较体格检查、直肠腔内超声检查

（endoanal ultrasonography，EAUS）和MRI后发现，体

格检查仅能发现 36%的脓肿或马蹄形瘘管，而MRI
的检出率高达 88%。Konan 等［23］的研究专门探讨

了 MRI 在肛瘘术前评估中的作用，有 36% 的患者

借助 MRI发现了体格检查或麻醉下探查未确诊的

脓肿。

二、马蹄形肛瘘的手术治疗

为马蹄形肛瘘选择合适的手术需要遵循个体

化原则，主要取决瘘管的解剖学特点、外科医生的

经验和专业设备的可及性［24］。无论采取何种手术

方法，都需遵循以下原则：（1）正确处理原发感染

灶。对位于齿状线水平的原发病灶可采取瘘管切

开术，也可选择性进行推移瓣覆盖或括约肌间瘘

管结扎。（2）为受累的间隙（如 DPAS 或 DPIS）提供

充分的引流。术者对肛门括约肌解剖结构和处理

方式的不熟悉，可能导致切口相对保守。在保护

好肛门外括约肌的基础上，伤口愈合的时间相对

较快。即使因充分引流而导致伤口愈合时间延

长，仍可以充分抵消治疗失败或复发而延误的时

间。（3）适度处理分支瘘管。马蹄形肛瘘除了向两

侧延伸的分支瘘管外，还可能伴有向近端延伸的

盲瘘。需要理解这些分支瘘管只是主瘘管的延

伸，过度切开则会增加肛门失禁的风险。充分搔

刮分支瘘管的肉芽组织，并结合松弛挂线或置管

引流就足够了。

（一）Hanley术及其改良Hanley术
1965年，Hanley提出了通过后正中瘘管切开对

DPAS 进行引流，并利用对口引流来处理坐骨直肠

间隙马蹄形瘘管的技术，结果显示，41例马蹄形肛

瘘的治愈率为 100%［8］。其他研究采用该技术治疗

马蹄形肛瘘也获得了相似的结果［19，25-29］。由于

Hanley 手术需要直接切断主瘘管远端的肛门内外

括约肌，对术后肛门功能的担忧持续存在［20，37］。改

良的 Hanley 手术采用切割挂线的慢性勒割替代直

接切断肛门外括约肌，以便能更好地保护肛门直肠

功能［9，30-31］。相关研究报道的治愈率在 70.7%~
100% 之间［6，26，30-36］。多年来，该手术一直是治疗马

蹄形肛瘘的主要方法，但复发问题依然无法避免，

原因包括未对累及 DPAS的病灶建立充分引流、后

侧切口过早闭合，以及两侧分支瘘管引流不充分

等［19-20，26］。后方瘘管切开术会导致创面愈合时间明

显延长，以及肛门括约肌切开对排便功能的潜在影

响，使许多现代外科医生对该手术望而却步，见表

1和表 2。笔者所在的中心对Hanley手术进行了进

一步改良，将穿过后侧主瘘管的切割挂线改为单纯

引流挂线，这一改进避免了外括约肌发生医源性损

伤的风险，见图5。
（二）经肛括约肌间切开术（TROPIS）
2017 年，Garg 提出的 TROPIS 手术的主要步骤

包括：（1）经肛沿肛瘘内口切开部分内括约肌后进

入括约肌间间隙；（2）在完全不损伤肛门外括约肌

的前提下，切除或搔刮外括约肌外侧的瘘管和感染

灶［12］。TROPIS手术的目的是在破坏感染的肛隐窝

和敞开括约肌间瘘管的同时，保证外侧瘘管的持续

开放引流［12，38］。早期研究显示，TROPIS 在高位复

杂性肛瘘中的初始和总治愈率分别为 84.6% 和

90.4%［12］。在一项中位随访 36 个月的前瞻性研究

中，118 例马蹄形肛瘘的初始和总成功率分别为

75.9% 和 88.4%，其中括约肌间型马蹄形肛瘘的初

始和总愈合率分别为 89.5%和 94.7%［39］。来自同一

中心的大型队列研究（其中包括 203 例马蹄形肛

瘘）也获得了相似的结果（总体治愈率为86%）［40］。

国内的两项研究对 TROPIS 手术进行了改良。

胡邦等［41］采用TROPIS联合隧道式剔除从外口至穿

过肛门外括约肌的瘘管，并在内外切口之间进行松

弛挂线引流，纳入 28 例马蹄形肛瘘的治愈率为

89.3%。而另一项研究则在术中 EAUS的引导下进

行TROPIS手术，如果瘘管细长弯曲，则进行松弛挂

图 4　后侧马蹄形肛瘘感染积聚及扩散的两个重要解剖学间隙

（作者团队供图）　4A.肛管后深间隙；4B.括约肌间后深间隙

A4 B4
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线引流，纳入的 14 例马蹄形肛瘘的最终愈合率为

85.7%［42］。笔者所在中心对括约肌间马蹄形瘘管采

用和 TROPIS 相同的原则，切口向内口两侧延伸以

获得充分引流。TROPIS手术虽然切断了部分肛门

内括约肌，但肛门失禁评分显示，患者的术后排便功

能似乎没有明显下降［39，41］。见表3。TROPIS对马蹄

形肛瘘患者肛门功能的影响仍有待于通过肛门测

压等方法来进一步评估。由于女性肛门前侧的括

约肌复合体较为薄弱，因此 TROPIS 手术应谨慎用

于包括马蹄形肛瘘在内的女性前侧肛瘘［43］。

（三）括约肌间瘘管结扎术（LIFT）
2007 年 Rojanasakul 等［45-47］提出的 LIFT 手术，

目前被广泛应用于以经括约肌型肛瘘为主的复杂

性肛瘘的治疗中。LIFT手术通过内外括约肌间平

表1 Hanley术治疗马蹄形肛瘘的主要研究

第一作者

Hamilton［25］

Hanley［8］

Pezim［19］

Inceoglu［27］

Maksoud［28］

张俊［29］

年份

1975
1976
1994
2003

2012
2023

研究
类型

回顾性

回顾性

回顾性

回顾性

前瞻性

回顾性

例数

57
41
24
25

30
55

术前影像学

结肠钡灌肠检查

−
无

瘘管造影（4例）； EAUS（3例）； MRI（6例）

MRI
−

分型

坐骨直肠间隙型

坐骨直肠间隙型

坐骨直肠间隙型

坐骨直肠间隙型

坐骨直肠间隙型

坐骨直肠间隙型（35例）；括约 肌间型（13例）；肛提肌上型 （7例）

愈合率
（%）

93
100
初始79.2； 最终95.8
100

96.7
85.5

平均/中位
愈合时间

−
5~12周
3.5月

12周

12.45周
9周

复发率
（%）

7
0
−
0

3.3
14.5

肛门功能
评估

−
−
临床症状

临床症状

Wexner评分

Wexner评分

肛门
失禁率（%）

−
0
术前20.8； 术后41.7
0

−
−

注：EAUS为直肠腔内超声检查；MRI为磁共振成像；“−”表示无数据

表2 改良Hanley术治疗马蹄形肛瘘的主要研究

第一作者

Held［26］

Ustynoski［30］

Browder［31］

Manwaring［32］

V.de Parades［6］

Leventoğlu［33］

Noori［34］

关蕾［35］

Abdelgawad［36］

年份

1986
1990
2009
2011
2012
2013
2014
2023
2024

研究
类型

回顾性

回顾性

回顾性

回顾性

回顾性

−
前瞻性

前瞻性

前瞻性

例数

9
11
23
65
82
21
28
30
20

术前影像学

−
无

−
−
无

MRI
MRI
EAUS或MRI
MRI

分型

坐骨直肠间隙型（3例）；局限于 肛管后深间隙（6例）

坐骨直肠间隙型

坐骨直肠间隙型

后侧马蹄形脓肿/肛瘘

坐骨直肠间隙型（75例）；括约肌间 型（4例）；肛提肌上型（3例）

−
后侧马蹄形肛瘘

−
坐骨直肠间隙型

愈合率
（%）

100
81.8
91.3
92
70.7

95.2
89.3
96.7
80

平均愈合
时间（周）

9~10
21
8.1月

21
−

8
10~12
3.9
12

复发率
（%）

0
18.2
8.7
−
−

4.8
10.7
−
20

肛门功能
评估

−
−

临床症状

Wexner评分
临床症状

Wexner评分

Wexner评分

临床症状

Wexner评分

肛门
失禁率（%）

0
−
0
−
17.1

4.8
0
3.3
0

注：EAUS为直肠腔内超声检查；MRI为磁共振成像；“−”表示无数据

图 5　改良Hanley手术（作者团队供图）　5A.后正中纵行切口；5B.钝性分离肛尾韧带，进入肛管后深间隙（DPAS）；5C.切开内口及其远端的肛

门内括约肌，在扩大的内口和DPAS之间进行松弛挂线引流；5D.在DPAS和右侧坐骨直肠间隙切口间进行对口引流，DPAS内置管引流

C5A5 B5 D5
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面结扎并切断瘘管，有效清除了感染源并阻断直肠

腔内的碎屑进入瘘管，在保证瘘管愈合的基础上又

避免了术后肛门功能下降的风险［24，45］。LIFT早期成

功率高达90%以上，但随着临床的广泛开展和随访

时间延长，报道的总成功率有所下降［45，48］。Fogle
等［49］的研究表明，LIFT治疗马蹄形肛瘘的初始成功

率为79%，其中初次接受LIFT的患者最终治愈率为

88%，而 LIFT 作为二次手术的治愈率为 66%，提示

LIFT手术是治疗经括约肌马蹄形肛瘘的可行方法。

Malakorn 等［18］总结了 251 例患者行 LIFT 手术的

10 年经验，其中 64 例单侧马蹄形瘘的愈合率为

89%；而5例累及DPAS的双侧马蹄形瘘患者的愈合

率仅为 40%。一项包括 26 项研究（1 378 例接受

LIFT手术的患者）的Meta分析显示，马蹄形肛瘘是

手术失败的危险因素之一［48］。括约肌间间隙深部感

染未得到充分引流，或未对 DPAS内的感染进行充

分搔刮清除，可能是造成LIFT手术失败率较高的重

要原因［24，48，50-53］。另一项回顾性研究的亚组分析中，

单侧和双侧马蹄形肛瘘的术后复发率并无明显差

异；值得注意的是，该研究中大部分患者都是根据术

前MRI或EAUS的评估结果来选择手术方式，因此，

单侧马蹄形肛瘘患者中接受 LIFT手术的比例明显

高于双侧马蹄形肛瘘管患者（74%比46%）［54］。

LIFT 手术适用于括约肌间平面内瘘管相对单

纯的马蹄形肛瘘；但对于括约肌间感染范围较广、

瘘管位置高（如括约肌上瘘），以及单纯的括约肌

间马蹄形肛瘘，LIFT 手术将难以实施，改良 Hanley
手术或 TROPIS 手术可能是更好的选择。LIFT 手

术的主要优势是保留了内外括约肌的完整性，因

此 LIFT 手术治疗马蹄形肛瘘的肛门失禁率非常

低，见表 4。由于前侧括约肌复合体相对薄弱，对

于前侧马蹄形肛瘘而言，LIFT 手术是相对 TROPIS
手术和经肛推移瓣手术的更佳选择［55］。

（四）经肛推移瓣手术

在LIFT手术出现之前，经肛推移瓣手术是最常

应用的保留括约肌手术方式。手术主要步骤包括：

（1）切除内口并缝合；（2）对外口和瘘管进行隧道式

挖除（core out）或搔刮；（3）游离黏膜瓣或带部分/全

表3 经肛括约肌间切开术（TROPIS）治疗马蹄形肛瘘的主要研究

第一作者

胡邦［41］

Garg［43］

Garg［44］

Huang［42］

年份

2019
2021

2021

2021

研究
类型

回顾性

前瞻性

回顾性

回顾性

例数

 28
118

 47

 14

中位
随访
（月）

17
36

36

12

术前
影像学

MRI
MRI

MRI

EAUS或 MRI

复发性
占比
（%）

57.1
−

70.2

−

分型

坐骨直肠间隙型

括约肌间-坐骨直肠间隙 型（98例）；括约肌间型 （20例）

括约肌间-坐骨直肠间隙 型（18例）；括约肌间型 （27例）；经典坐骨直肠 间隙型（2例）

−

初期
愈合率
（%）

89.3
73.1；89.5 
74.4

85.7

总愈合率
（%）

100
87.1；94.7 
79.1

−

     肛门功能评估

Wexner评分

Vaizey评分

Vaizey评分

Wexner评分、肛门 测压

肛门失禁率

较术前无明显加重

术前术后评分无明显 差异

术前术后评分无明显 差异

术前术后评分及肛门 压力无明显差异

注：EAUS为直肠腔内超声检查；MRI为磁共振成像；“−”表示无数据

表4 括约肌间瘘管结扎术（LIFT）治疗马蹄形肛瘘的主要研究

第一作者

Malakorn［18］

Wanitsuwan［56］

Chadbunchachai［54］

Fogle［49］

年份

2017

2020

2021

2022

研究类型

回顾性

回顾性

回顾性

回顾性

例数

69

55

50

24

中位
随访（月）

71

44

23

 4

术前影像学

无

MRI和（或） EAUS
部分采用  MRI 和（或）EAUS

无

分型

坐骨直肠 间隙型

坐骨直肠 间隙型

−

−

治愈率（%）

85.5

63.6

60

初始79.2； 最终87.5

亚组愈合率

单侧（64例）： 89.1%；双侧 （5例）：40%
单侧（40例）： 67.5%；双侧 （15例）：53.3%
单侧（39例）： 61.5%；双侧 （11例）：54.5%

−

复发率
（%）

−

−

−

20.8

肛门功能
评估

患者报告

Wexner评分

Wexner评分

患者报告

肛门失禁率
（%）

术后无变化

−

4.5

4.2
注：EAUS为直肠腔内超声检查；MRI为磁共振成像；“−”表示无数据
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层内括约肌的直肠瓣对缝合的内口进行覆盖。一个

存在争议的问题是马蹄形瘘管是否会降低经肛推移

瓣手术的成功率。Boenicke等［57］的研究中，单因素

分析显示，马蹄形脓肿是手术失败的危险因素。

Van Onkelen［58］报道了经肛推移瓣手术治疗马蹄形

肛瘘的最大宗病例研究（252例高位经括约肌肛瘘

中有 117例马蹄形肛瘘），出乎意料地发现，马蹄形

肛瘘的失败率明显低于非马蹄形的直瘘（32% 比

51%，P=0.005）。来自同一中心较早发表的研究也

发现，后侧直瘘的愈合率要显著低于后侧马蹄形瘘

管，但前侧瘘管中则未出现同样的现象［14］。

对伴发的脓肿进行充分引流，减少瓣组织感染

和裂开等并发症，对提高经肛推移瓣手术的成功率

至关重要。Mitalas 的研究中后侧马蹄形肛瘘伴发

脓肿的比例虽然高达 42%，但并未影响经肛推移瓣

手术修复的结果，可能和作者严格按照术前直肠

MRI结果对所有脓肿进行充分引流有关［14］。Uribe
等 ［55］采用类似的策略，对 MRI 发现的脓肿或高位

慢性窦道进行挂线引流，共纳入 47 例采用经肛推

移瓣手术治疗的马蹄形肛瘘患者，中位随访 44.6个

月的治愈率为 95.7%。Koehler［59］根据患者直肠组

织状况采用不同类型的内口关闭技术（其中 3种为

推移瓣覆盖，1 种为直接缝合）治疗了 42 例累及

DPAS 的马蹄形肛瘘，作者为避免经典 Hanley 手术

对肛门括约肌和肛管后侧肌肉韧带结构的损伤，通

过两侧坐骨直肠间隙对 DAPS进行充分的引流，也

获得了较为满意的愈合率。

由于需要游离肛门内括约肌肌纤维，经肛推移

瓣手术可能导致控便能力下降，见表 5。虽然用于

覆盖内口的游离瓣厚度与疗效呈正相关，但随着瓣

厚度的增加，发生肛门失禁的风险也会增加［60］。接

受包含部分内括约肌（层厚）的经肛推移瓣手术的

患者，术后肛门静息压和收缩压分别较术前下降

27% 和 29%［59］。对于术前已存在肛门功能下降的

患者，尤其是曾接受过肛瘘切开术或肛裂内括约肌

切开术的患者，经肛推移瓣手术可能会进一步增加

肛门失禁风险，需谨慎评估该手术是否可行［55］。

三、其他术式

肛门外括约肌裸化游离术综合了 LIFT、改良

Hanley和经肛推移瓣技术的理念，通过括约肌间和括

约肌外入路处理DPAS和DPIS病灶。来自同一中心

报道的瘘管愈合率为 87.5%~93.8%［29，65-66］。VAAFT
可以在直视下对瘘管进行精确定位，但在具有高度

复杂特征（如马蹄形、复发或多条瘘管等）的肛瘘中

表5 经肛推移瓣手术治疗马蹄形肛瘘的主要研究

第一作者

Zimmerman［61］

Koehler［59］

Mitalas［14］

Manwaring［32］

Van Onkelen［58］

Bessi［62］

Uribe［55］

林耿钢［63］

Fogle［49］

杨晓媛［64］

年份

2003
2004
2011

2011

2014
2019
2020
2022

2022
2024

研究类型

前瞻性收集

前瞻性收集

回顾性

回顾性

回顾性

回顾性

前瞻性

回顾性

回顾性

回顾性

中位/平均随
访期（月）

14
58
至少随访 12月

至少随访 6月

21
13.3
44.6
13

4
7

例数

32
42
91

22

117
36
47
25

10
18

术前影像学

−
EAUS
MRI

−

MRI
无

部分使用 MRI
MRI

无

MRI

分型

坐骨直肠间隙型

坐骨直肠间隙型

经典坐骨直肠间隙型 （42例）；括约肌间-  坐骨直肠间隙型 （49例）

累及肛管后深间隙的 马蹄形脓肿/肛瘘

坐骨直肠间隙型

−
−
括约肌间型（9例）； 括约肌间-坐骨直 肠间隙型（6例）； 经典坐骨直肠间隙 型（6例）；其他（4例）

−
肛提肌上型

治愈率
（%）

59
初始73.8；最 终88.1
73.6

77.3

68
55.6
95.7
初始80；最终 92

初始70；最终 80
83.3

复发率
（%）

−
21.4

−

−

−
−

4.3
20

30
−

肛门功能评估

−
患者报告、 肛门测压

−

Wexner评分

−
−
Wexner评分

Wexner评分

患者报告

Wexner评分

肛门失禁率
（%）

−
术前14.3； 术后43.2
−

−

−
−
2.1
12

50
−

注：EAUS为直肠腔内超声检查；MRI为磁共振成像；“−”表示无数据
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效果有限［67-68］。马蹄形肛瘘弯曲或成角的瘘管可

能限制了硬质肛瘘镜的进入，使得肌间瘘管识别的

难度增加，操作不当还可能导致瘘管壁破裂［56，69］。

Chase 等［68］报道的 VAAFT 在马蹄形肛瘘中治愈率

仅为21.4%。VAAFT联合其他内口封闭技术（如AFP
或 LIFT）时，治愈率分别可达 88.5% 和 81.1%［56，70］。

由于有形成巨大创面和造成肛门失禁的风险，相关

指南建议应避免对马蹄形肛瘘行一期瘘管切开

术［11］。一些零星报道仍采取不同形式的瘘管切开

术来治疗马蹄形肛瘘，且都声称术后肛门失禁率较

低。但这些研究都存在以下特点：（1）缺乏术后肛

门测压等客观数据［71-74］；（2）多数是来自单个中心

的孤本研究，缺乏可靠的证据支撑［28，71-74］；（3）手术

图片显示明显的肛门缺损和瘢痕［71-74］。

术后引流是否充分有效，是影响马蹄形肛瘘术

后愈合的重要因素。有研究采用传统对口引流联合

祛腐提脓类中药，如红升丹药条、隧道式拖线术等，在

加速创面愈合方面也取得了良好的效果［75-76］。良好

的治疗方案除术式选择外，还包括按期术后随访和

治疗管理。即便是治愈率较高的术式，其愈合也需

要5~12周，对于复杂瘘管、既往多次手术者愈合时间

可能更长，期间应定期进行随访和创面管理。

四、总结

马蹄形肛瘘仍是复杂性肛瘘中较为棘手的亚

型之一。术前通过 MRI等方法进行精准的评估和

正确的分型，对制定手术方案和提高疗效至关重要。

现有的主流术式包括改良 Hanley、TROPIS、LIFT和

经肛推移瓣手术等，见表6；部分新型术式的疗效仍

有待进一步验证。由于不同类型的马蹄形肛瘘之间

存在巨大差异，尚无单一术式适用于所有病例，最佳

术式的选择应根据术者经验、瘘管解剖特点和患者

肛门功能等综合考虑。术中对原发感染灶和分支瘘

管的正确处理，以及术后引流的充分性和创面愈合

管理，也是影响治疗效果的重要因素。未来的研究

可着重于比较这些技术的长期疗效，并开发术后风

险预测模型，以便为术式选择提供更精确的依据。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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