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复杂性肛瘘的诊治现状和展望
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【摘要】　近年来，对于肛瘘的精确诊断和精准治疗虽有了长足进展，但对复杂性肛瘘形成、发展、

不愈合和复发的机制仍缺乏全面而深入的理解，因而治疗后仍存在较高的失败率、复发率和肛门功能

损伤率。现有的治疗方案没有达成共识，治疗方式的多样性也说明目前尚没有一种公认的治疗复杂

性肛瘘的标准方式。本文旨在通过回顾相关文献，并结合自身的临床实践，对复杂性肛瘘诊治过程中

遇到的一系列问题，包括发病机制、分型标准、术前评估以及术式选择等进行系统地归纳和总结，同时

展望未来的发展方向。
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【Abstract】 In recent years, although we have made significant progress in the precise 
diagnosis and treatment of anal fistula, we still lack a thorough and in-depth understanding 
about the mechanism of formation, development, nonunion and recurrence of complex anal 
fistula. As a result, there is still a high failure rate, recurrence rate and the risk of the fecal 
incontinence after treatment. There is hardly any consensus on whatever treatment options, and 
the various treatment also means no established standard treatment for complex anal fistula. 
According to recent relevant literatures and personal experience, discuss recent pathbreaking 
updates in the management of complex anal fistula, we systematically summarize and generalize 
some critical issues in the diagnosis and treatment of complex anal fistula, including the 
pathogenesis, reasonable classification criteria, preoperative evaluation and surgical procedure 
selection. At the same time, we envision the future development directions. 
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复杂性肛瘘的诊治一直都是临床领域的一大

挑战。肛瘘外科的目标在于彻底根除肛周感染灶

和降低复发率的同时，最大程度地减少括约肌损

伤，保护肛门功能，从而提升患者的生活质量。尽

管近年来我们在肛瘘的精确诊断和精准治疗方面

取得了显著进步，但对于复杂性肛瘘的形成机制、

发展过程、不愈原因以及复发机制方面仍未能全面

而深入地理解，故而治疗后仍存在较高的失败率、

复发率和肛门功能损伤率。本文旨在通过回顾相

关文献，并结合自身的临床实践，对复杂性肛瘘诊
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治过程中遇到的一系列问题进行系统地归纳和总

结，同时展望未来的发展方向。

一、复杂性肛瘘的发病机制

肛腺感染学说目前仍是肛周感染性疾病公认

的主要发病机制，90% 以上的肛瘘起源于肛腺，由

肛周脓肿继发。肛腺感染始于内外括约肌间隙

（intersphincteric space，ISS），腺体导管穿过内括约

肌［1］。该间隙密闭，随着脓液等炎性分泌物蓄积，

当腔内压力过大时，感染向组织疏松或薄弱的区域

突破蔓延，形成不同类型脓肿，脓肿破溃或切开引

流后所遗留的上皮化瘘管或慢性感染性病灶形成

肛瘘［2］。复杂性肛瘘常源于肛管后方肛腺的感染，

累及后方深部间隙。肛管后深间隙（deep postanal 
space，DPAS）和 肛 管 括 约 肌 间 后 深 间 隙（deep 
posterior intersphincteric space，DPIS）被认为在后侧

复杂性肛瘘，尤其在马蹄型肛瘘的发病和播散中起

关键作用［3］。

对括约肌间隙起源的了解在肛瘘的治疗中具

有重要意义。由内外括约肌包围的括约肌间的瘘

管，形成了相对封闭空间中的感染灶或脓肿，同时

常伴有多分支瘘管感染，如果没有打开此间隙以根

除主瘘管和分支瘘管，肛瘘不愈合或复发的可能性

就很大。同时，括约肌间感染或脓肿如能得到充分

而持续的引流，十分有利于肛瘘的彻底愈合。高位

DPIS 感染灶的残留遗漏或引流不充分，是手术失

败和复发的主要原因［4］。

二、肛瘘的分型及其指导意义

肛瘘的分型方法较多，理想的分型应能反映疾

病的严重程度并指导手术方案的选择。因此，对瘘

管的走行与括约肌的关系、内口和外口的位置、继

发分支和脓肿等关键信息应尽可能掌握［5］。

Parks 分型是目前临床上普遍采用的方法，按

照瘘管走行与肛门括约肌的解剖位置关系分为：

括约肌间型瘘（inter-sphincteric fistula）、经括约肌

型 瘘（trans-sphincteric fistula）、括 约 肌 上 型 瘘

（supra-sphincteric fistula）以 及 括 约 肌 外 型 瘘

（extra-sphincteric fistula）［6］。该方法简单易记，但

未提供关于复杂性瘘管合并的分支瘘管或脓肿等

具体情况［5］。同时，Garg等［4］认为，括约肌外瘘并不

存在或极为罕见。原因是：（1）括约肌外瘘是过度

诊断，因首次描述该类型瘘管时，MRI 和经直肠超

声（transrectal ultrasound，TRUS）等检查还不具备，

仅通过查体、手术探查和瘘管造影术评估，导致判

断不准确；（2）括约肌外瘘可能主要由医源性引起。

当经括约肌瘘管（Parks 分级Ⅱb）向高位延伸引流

至直肠时，才发生括约肌外瘘；（3）从病理生理学的

角度来看，当坐骨直肠窝有脓液时，很难穿透肛提

肌屏障到肛提肌上间隙；如果感染的脓肿产生足够

的压力，总是通过肛周皮肤破溃，而不是通过肛提

肌穿过。因此，如果没有 MRI的证据证实，括约肌

外瘘不太可能发生。

美国结直肠外科医师协会（American Society of 
Colon and Rectal Surgeons，ASCRS）采用的肛瘘分型

则更为简单，分为单纯性和复杂性肛瘘。但对两者

的确切定义，则覆盖了瘘管走形、分支和外口的数

量以及脓肿和直肠炎症情况等关键信息。单纯性

肛瘘包括括约肌间瘘和涉及<1/3 外括约肌范围的

低位经括约肌肛瘘；复杂性肛瘘包括涉及>1/3外括

约肌范围的经括约肌肛瘘、括约肌上瘘、括约肌外

瘘、马蹄形肛瘘、多条分支瘘管、女性前方经会阴复

合体的肛瘘以及合并有炎性肠病、局部放疗病史、

肛门直肠恶性肿瘤、大便失禁以及慢性腹泻等的肛

瘘［6-8］。该分型对何为“复杂”进行明确的定义，有

助于临床诊断，但对各种复杂瘘的处理并未给出对

应方案。

基于影像学特征的 St.James 分型法对原发性

瘘管、肛瘘与括约肌的关系、分支瘘管和相关脓肿

进行了详细分析。瘘管分为 5 个级别：1 级为单纯

的直线型括约肌间瘘；2 级为包括 1 个括约肌间主

瘘管伴脓肿或分支瘘管；3级为经括约肌瘘；4级为

经括约肌瘘伴坐骨直肠窝脓肿或继发分支瘘管；

5 级为累及肛提肌上和沿肛提肌延伸［9］。该分型在

一定程度上阐明了肛瘘的形态和走行，但并未给外

科手术方法带来指导性作用。

Garg 等［10］比较了 Parks、ASCRS 和 St. James 分

型，认为这些方法均没有准确关联瘘管的等级和

复杂性，并对应指导手术方案。因此，他主张将肛

瘘分 5个等级，1级和 2级为单纯性肛瘘，累及不到

1/3的外括约肌，使用瘘管切开术没有失禁的风险；

3~5 级为高位复杂性肛瘘，累及超过 1/3 的外括约

肌，瘘管切开术是禁忌，应采取相应保留括约肌的

手术。该分型中包含了各种亚型，但种类繁多复

杂，并不利于记忆和临床推广。

三、肛瘘的术前评估

1. 指 诊 及 麻 醉 下 探 查（examination under 
anaesthetic，EUA）：这是常用的传统评估方法，为外
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科医师提供了对瘘管情况的第一判断。内口的位

置和括约肌间瘘管的高度可以通过指诊初步明确，

探针及术中亚甲蓝染色等手段，有助于明确瘘管跨

越的括约肌厚度，并发现分支瘘管。影像学手段的

准确性也是通过与术中探查发现的一致性来评判

的。因此，虽然影像技术越来越精准、设备越来越

先进，指诊及麻醉下探查仍是不可缺少的重要

手段。

2. 三 维 经 肛 门 腔 内 超 声（three-dimensional 
endoanal ultrasound，3D-EAUS）：该方法在内口定

位、瘘管分型及分支瘘管的诊断方面具有较高的应用

价值，尤其对复杂性肛瘘的诊断［11］。笔者所在中心的

研究显示，其对瘘管走行及肛瘘内口判断的准确率可

达90%以上［12］。近期的Meta分析报道，3D-EAUS 的

诊断总准确率为 91%（95%CI：88%~94%），尤其对

内口及括约肌间瘘管的显示具有显著优势，可作为

肛瘘的一线诊断工具［13］。但 3D-EAUS对远离肛管

的瘘管评估存在不足，MRI可以更准确地显示瘘管

继发延伸和分支，弥补EAUS的不足。

3.MRI 评估：MRI 是目前国内最为常用的评估

手段，正常情况下DPIS在MRI中并不显示，当感染

形成将此间隙撑开时，MRI 可清晰显示［14］。Sahni
等［15］比较了 MRI、EAUS 和 EUA 这三种方法的复杂

性肛瘘鉴别能力，结果显示，MRI 比 EUA 更敏感，

EAUS的敏感性与MRI相当。术前MRI可以显示隐

匿性感染灶、内口和脓腔，指导进一步治疗。如果在

临床病史、检查、EUA或EAUS后怀疑瘘管复杂，应

该进一步行MRI检查以发现隐匿病灶，同时MRI还
能识别治疗失败和瘘管复发相关特征。欧洲结直肠

病学会指南指出，查体或 EUA 判断为单纯性肛瘘

者，行MRI检查后发现，至少 1/3的原发性单纯性瘘

管实际上是复杂性瘘管，伴有分支瘘管或高位瘘

管。因此，建议对每个肛瘘患者都进行 MRI 或
EAUS检查［4］。欧洲胃肠和腹部放射学会推荐 MRI
作为肛瘘评估的首选，特定情况下推荐使用EAUS，
例如评估内口或括约肌复合体时，因为 EAUS具有

比 MRI更好的近距空间分辨率，有助于指导手术。

CT 和 X 线瘘管造影术仅在不具备 MRI 和 EAUS 的

情况下使用［16］。有学者通过测量外口到肛缘长度

（the distance from the external opening to the anal 
verge，DEOAV）来判断肛瘘的复杂性，DEOAV 分

为<1 cm、1~2 cm 和>2 cm 三类，认为瘘管的复杂性

与DEOAV有显著差异，对于DEOAV>1 cm的瘘管，

术前MRI是必要的［17］。

此外，MRI对肛瘘术后疗效的评估也具有重要

价值。部分复杂性肛瘘的复发，实际为假性愈合，

或者有新的脓肿形成、隐匿病灶潜伏未得到处理。

术后进行影像学评估，临床愈合与MRI影像学愈合

结合，有助于避免上述情况。影像学愈合定义MRI
或 EAUS 显示为括约肌间隙完全愈合，内口闭合，

坐骨直肠窝内所有瘘管完全愈合［16］。影像学愈合

通常在手术后 10~12 周，因此，为了评估瘘管真实

愈合情况，最好在术后 12周以后进行MRI或EAUS
检查［4］。

四、复杂性肛瘘术式选择

目前尚无公认的标准术式应用于所有复杂性

肛瘘，各种新的方式不断出现，总体上可以概括为

部分保留括约肌术式和保留括约肌术式。

1. 瘘管切开或切除术并立即重建括约肌

（fistulotomy or fistulectomy and immediate sphincter 
reconstruction，FISR）：对于高位肛瘘患者，切开瘘

管后可能伴随很大部分括约肌复合体损伤，则需要

立即重建括约肌［18］。FISR可选择性用于高位经括

约肌肛瘘患者。虽然现有的数据支持FISR手术的

安全性，但对失禁的风险仍存在担忧，术后生活质

量和患者满意度也未得到有效评估［19-21］。保留括

约肌的术式比FISR应用得更为广泛。

2. 直肠推移瓣修补术（anorectal advancement 
flap，AAF）：根据推移瓣的厚度或肌门内括约肌

（internal anal sphincter，IAS）肌的分离程度，分为3种

类型：黏膜瓣、部分肌瓣或全层推移瓣。全层推移瓣

包含了全厚 IAS。对于推移瓣类型的选择目前尚无

统一标准，肛瘘的术后复发率和失禁率与推移瓣的

厚度有直接关系，全层推移瓣复发率最低，但会增加

轻微大便失禁的风险［22］。手术常见失败原因是推移

瓣缺血和撕裂等。有研究发现，对于复发的病例再

次进行推移瓣手术仍有78%的成功率［23］。Soltani和
Kaiser［24］分析 35项研究共 2 065例患者，结果显示，

该术式对腺源性肛瘘和克罗恩病肛瘘的治愈率分别

为 80.8% 和 64.0%，失禁率为 13.2% 和 9.4%。该术

式是欧美针对复杂性肛瘘传统上最为常用的术式。

3. 经 括 约 肌 间 瘘 管 结 扎 术（ligation of the 
intersphincteric fistula tract，LIFT）：LIFT是继推移瓣

修补术后，被最广泛接受的术式。Malakorn等［25］对

251例患者术后中位随访71个月，总治愈率为87.65%。

并发症和肛门失禁风险较小［26］。一项 Meta分析显
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示，加权平均成功率 76.5%，并发症发生率 13.9%，

最常见的并发症是伤口裂开，大便失禁率为

1.4%［27］。但另一项随机对照研究中，复杂性肛瘘的

LIFT 治疗组仅获得 42% 的成功率［28］。研究显示，

瘘管的长度和肌间走行复杂、肌间瘘管宽大、马蹄

形瘘管、复发性肛瘘、克罗恩病和肥胖等是影响

LIFT 成功率的因素，这类患者可能不适合 LIFT 手

术［27，29-31］。各种改良的 LIFT 手术（LIFT+ 挂线、

LIFT+AAF、LIFT+肛瘘栓、LIFT+补片）并没有明显

提高成功率［30］。因此，明确瘘管的走行，把握好适

应证，有助于提高LIFT的治愈率。

4.经肛门括约肌间切开术（transanal opening of 
intersphincteric space，TROPIS）：大部分后方高位复

杂性肛瘘手术失败或复发的原因是没有处理好

DPIS，TROPIS手术针对此间隙进行处理，经肛入路

开 放 ISS，切 开 了 部 分 肛 门 内 括 约 肌（internal 
analsphincter，IAS），清除肌间原发感染灶，不损伤

肛门外括约肌（external anal sphincter，EAS）复合

体，对肛门功能影响很小［32］。TROPIS 的核心理念

是打开括约肌间隙相对封闭的始发病灶，保持持续

通畅引流，从而达到彻底的二期愈合。对于高位经

括约肌肛瘘或马蹄形脓肿合并有 DPIS 感染，可采

用 TROPIS 联合其他手术方式（改良 Hanley 或改良

Parks 松挂线术等），提高治愈率［33-34］。Garg 等［35-36］

认为，TROPIS适用于大多数复杂性肛瘘，包括高位

经括约肌型肛瘘、内口不明确的复杂性肛瘘、伴脓

肿的复杂性肛瘘。肛瘘栓、纤维蛋白胶、视频辅助

肛瘘治疗技术、黏膜瓣推移修补术、内镜吻合夹、肛

瘘激光闭合术、光动力治疗和干细胞移植术等方

法，因未对 ISS进行充分引流，不能解决括约肌间瘘

管感染，手术成功率低。而LIFT虽然打开了 ISS封

闭空间中的感染和脓肿，但未进行持续开放引流，

因此其对复杂性肛瘘的疗效中等［4］。TROPIS 是

2017年出现的新术式，具有应用前景，但在术后创

面的管理、穿肌瘘管部分的愈合等方面还有待观

察，目前尚未纳入欧美的指南中推荐，疗效有待进

一步的临床实践及循证数据验证。

5.传统挂线术：挂线术仍是复杂性肛瘘的重要

治疗手段，不同的材质可用于挂线术。确定性手术

前，松弛挂线引流控制活动性感染被广泛采用［37］。

研究显示，LIFT 手术前最多留置 6~8 周的引流挂

线，可以为最终的根治性手术创造条件［38］。松弛引

流挂线在克罗恩病肛瘘的多模式治疗中，有助于长

期控制症状［39-40］。但切割紧挂线的使用越来越少，

既往认为通过逐渐紧线，形成慢性切割，有助于括

约肌的边切开边愈合，对括约肌功能影响小。但目

前的研究认为，此观点缺乏依据［41］。切割挂线仍然

会对括约肌功能造成较大影响。 2022 年美国

ASCRS肛瘘指南中，切割挂线术治疗复杂性肛瘘的

推荐级别从 2B 下调至 2C［39］。2024 年欧洲肛肠学

会肛瘘指南中明确不推荐采用切割挂线术治疗高

位肛瘘［19］。

6.微创技术和生物材料：微创技术包括肛瘘激

光闭合术（fistula-tract laser closure，FiLaC）、视频辅

助肛瘘治疗术（video-assisted anal fistula treatment，
VAAFT）、内镜吻合夹（over-the-scope clip，OTSC） 
系统以及光动力治疗（photodynamic therapy，PDT）
等，是随着新设备的应用开展的技术，小样本单中

心报道疗效不一，还需要通过大样本前瞻性随机试

验和长期随访进一步验证疗效。

各种生物材料的应用为复杂性肛瘘的治疗带

来新的希望，其不良反应小，不会造成大便失禁，并

可以联合其他括约肌保留术式使用［19，42］。但现有

的证据提示，肛瘘栓（anal fistula plug，AFP）和纤维

蛋白胶（fibrin glue）的治愈率较低［39］；间充质干细胞

移植术（mesenchymal stem cell，MSC）在克罗恩病和

非克罗恩病患者中显示出良好的效果，但对腺源性

肛瘘的疗效还有待观察［43-44］；自体富血小板血浆

（platelet-rich plasma，PRP）富含PDGF、FCT-β、IL-1、
FADP、VEGF、ECGF、骨钙素、纤维蛋白原等，通过

抗炎、促进血管生长和组织修复减少复发和帮助愈

合，但疗效还需要长期的循证医学数据［45］。

五、展望

精准与微创是外科治疗领域的发展趋势，肛瘘

治疗同样遵循这一方向。由于瘘管走行的复杂性

和潜在病灶的隐匿性，肛瘘治疗对精准度的要求尤

为严格。在术前评估阶段，未来有望借助基于影像

学大数据的人工智能（AI）三维可视化智能诊断技

术，精确且直观地定位内口、外口、瘘管走行、分支

瘘管、隐匿病灶以及括约肌结构，从而推动更为精

确的术前分型，提升治疗的精准性。

同时，肛瘘作为一种良性病变，其治疗方式更

侧重于修复性，因此，未来肛瘘治疗可以期待达到

极致微创的水平［46］。对肛瘘发病机制认识的不断

深入，推动了如 LIFT和 TROPIS等相对微创手术的

诞生。随着医疗器械设备的进步，肛瘘镜、OTSC、
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Filac、光动力治疗等新技术也应运而生，未来更高

效的微创技术值得期待。

此外，肛瘘栓、纤维蛋白胶、间充质干细胞移植

术、PRP 等材料填充方法，旨在通过更微创的方式

治愈肛瘘。尽管目前这些方法的疗效尚不尽如人

意，但随着生物材料工程的快速发展，我们可以期

待未来开发出更为合适的材料，并通过极致微创甚

至无创的非手术方式植入，促进瘘管组织的再生与

愈合。医工协同发展，未来值得期待。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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