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肛瘘是常见的直肠肛管区疾病，Sainio[1]报道肛

瘘患病率为每 10 万人 8.6 人。于海泉等[2]对 3 000 名

肛肠疾病患者进行的流行病学调查报道肛瘘占肛

门直肠疾病总患病率的 11.2%。肛瘘不能自愈，必须

手术治疗。如何降低肛瘘尤其是高位复杂性肛瘘患

者的高复发率一直是临床医生所面临的挑战。高位

肛瘘是指瘘管位于肛门外括约肌深部以上的肛瘘，

因其瘘管走行复杂、诊断及治疗困难导致术后容易

复发，因此手术前确定瘘管的位置，特别是明确瘘

管走向及其与肛周 组织结构的关系，对采用正确的

手术方式、避免复发有着重要意义。MRI 在确定瘘

管位置、走行、延伸及其与周 围解剖结构关系方面

具有优势[3]。现对我院 2012-2015 年 53 名术前 MRI
诊断为高位肛瘘患者进行回顾分析，探讨 MRI 在诊

论 著文章编号 １００６－８１４７（２０17）０1-0035-03

MRI在高位肛瘘瘘管定位及术后复发预测中的价值
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（1．天津医科大学肿瘤医院放射科，国家肿瘤临床医学研究中心，天津市“肿瘤防治”重点实验室，天津市恶性

肿瘤临床医学研究中心，天津 300060；2．天津市红桥医院放射科，天津 300131）

摘要 目的：探讨 MRI 在高位肛瘘瘘管定位及术后复发预测中的价值。 方法：回顾性分析 53 例术前 MRI 诊断为高位肛瘘患
者，其中 51 例经手术证实为高位肛瘘，将 51 例高位肛瘘患者分为瘘管在肛提肌内走行组（n=30）和瘘管在肛提肌周围疏松结
缔组织间隙内走行组（n=21）。所有患者于 3～6 个月后进行随访，对两组的复发率进行统计学分析。结果：MRI诊断的 53 例高位
肛瘘中 51 例与手术探查一致，其检出率为 96.23％。 51 例病人中有 18 人复发，复发率 35.3%，其中瘘管在肛提肌内走行组复发
14 例，瘘管在疏松结缔组织间隙内走行组复发 4 例。 瘘管在肛提肌内走行组复发率（47%）高于瘘管在疏松结缔组织间隙内走
行组（19%），差异有统计学意义（χ2= 4.13，P<0.05）。 结论：MRI 在显示高位肛瘘瘘管及判断瘘管走行与肛提肌的关系方面具有
优势，同时瘘管在肛提肌内走行是高位肛瘘术后高复发率的因素之一。
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断肛瘘的临床价值及意义。

1 资料与方法
1.1 一般资料 53 名术前磁共振检查诊断为高位

肛瘘患者中，51 名经手术证实为高位肛瘘。其中男

39 例、女 12例，年龄 18～65岁，平均年龄（45±11）岁。

1.2 方法
1.2.1 磁共振检查 采用 Semens0.35T 永磁型磁共

振扫描机，检查体位为仰卧位，无需肠道准备。扫描

参数为横断 T1WI 自旋回波（SE）序列（TR /TE 595/
14 ms；层厚 5 mm，间隔 1 mm；矩阵 288*512）; T2WI
快速自旋回波（FSE）序列（TR/ TE 3250/104 ms；层
厚 5 mm，间隔 1 mm；矩阵 358*512）; T2WI 脂肪抑

制（STIR）序列（TR /TE 3380/39 ms，TI 110 ms；层厚

5 mm，间隔 1 mm；矩阵 252*512）。冠状位：T2WI 快
速自旋回波（FSE）序列（TR/ TE 4 550/85 ms；层厚

5 mm，间隔 1 mm；矩阵 252*512）；T2WI 脂肪抑制

（STIR）序列（TR/TE 3 200/46 ms，TI 110 ms；层厚

5 mm，间隔 1 mm；矩阵 334*512）。
1.2.2 影像学分析 对瘘管的走行、形态、位置进

行观察，并确定瘘管与肛提肌的关系。将磁共振影

像检查结果与手术探查结果对照分析，根据瘘管走

行与肛提肌的关系分为瘘管在肛提肌内走行组和

瘘管在肛提肌周 围疏松结缔组织间隙内走行组。

1.2.3 术后调查 对两组高位肛瘘患者术后 3～6 个

月进行电话随访，随访内容为是否有肛瘘复发。复

发标准：（1）术后肛旁仍时流脓水或伴有肛旁肿痛；

（2）术后肛门周 围见有溃口或结节或肛周 有硬结肿

块或有条索状物，局部有脓性分泌物，局部皮肤温

度增高。存在（1）或（2）均为术后复发。

1.3 统计学方法 将随访结果进行对照分析。采用

SPSS15.0 软件进行统计学分析，计数资料进行字2 检

验，检验水准为 0.05。
2 结果

53 名术前 MRI 诊断为高位肛瘘患者，51 名经

手术证实为高位肛瘘，检出率为 96.23％。其中，瘘管

位于肛提肌内走行者 30例，其中瘘管走行于耻骨直

肠肌内 15 例（图 1），走行于髂骨尾骨肌内 12 例（图

2），耻骨直肠肌及髂骨尾骨肌同时受累者 3例（图 3），
瘘管肛提肌走行于周 围结缔组织和脂肪 21例（图 4）。

51 名病人中有 18 人复发，复发率 35%，其中瘘

管在肛提肌内走行组 30 例中复发 14 例；瘘管在疏

松结缔组织间隙内走行组 21 例中复发 4 例。瘘管

在肛提肌内走行组复发率为 47%，高于瘘管在疏松

结缔组织间隙内走行组的 19%，差异有统计学意义

（字2=4.13，P<0.05）。

a. 横断位 T2WI; b.横断位 STIR 序列; c，d.冠状位 T2WI。横断位见耻
骨直肠肌右部条状长 T2 信号影，边界较清楚。脂肪抑制序列呈高信
号（白箭）。冠状位见右侧髂骨尾骨肌及耻骨直肠肌内可见条状长 T2
信号影（黑箭），边界较清楚。并可见内瘘口（空箭）
图 3 高位肛瘘，瘘管同时累及耻骨直肠肌和髂骨尾骨肌

a. 横断位 T2WI; b. 横断位 T1WI; c. 横断位 STIR 序列; d. 冠状位
T2WI。于右侧髂骨尾骨肌内可见条状长 T1 长 T2 信号影（黑箭），右
侧髂骨尾骨肌增粗，脂肪抑制序列呈高信号（白箭）
图 2 高位肛瘘，瘘管走行于右侧髂骨尾骨肌内

a. 横断位 T2WI: b. 横断位 T1WI; c. 横断位 STIR 序列; d. 冠状位
T2WI。于耻骨直肠肌内可见条状长 T1 长 T2 信号影并耻骨尾骨肌增
粗（黑箭）。脂肪抑制序列呈高信号（白箭）。右侧臀部皮下可见长 T1
长 T2 信号影，为皮下炎性病变
图 1 高位蹄铁型肛瘘，瘘管走行于耻骨直肠肌内

隰

隰

隰
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3 讨论
高位肛瘘是目前国内外公认的医学难题。其瘘

管位于肛门外括约肌深部以上。而关于高位瘘管究

竟在肛门外括约肌深部以上如何走行以及与肛提

肌的关系的认识含糊不清，以往认为高位肛瘘可以

穿过肛提肌进入直肠周 围间隙或瘘管沿内括约肌

向上发展，然后跨过肛提肌，进入坐骨直肠窝。但未

见对瘘管走行于肛提肌内的报道。在本次研究中，

笔者通过磁共振研究发现瘘管常常走行于肛提肌

内。本组 51 例高位肛瘘患者经磁共振检查与手术探

查结合显示，有 59%患者瘘管位于肛提肌内走行，而

仅 41%患者瘘管走行于肌间疏松结缔组织内。

磁共振组织分辨率高，能够清楚地显示瘘管走

行方向和范围以及与周 围组织的关系，图像直观容

易理解，是高位肛瘘术前评价的可靠依据。研究表

明 MRI 对肛瘘诊断的敏感性达 87.5%~95%,特异性

达 80%~95％[4]。本组病例提示 MRI 在显示高位肛瘘

瘘管方面，其敏感度为 96.3%，特异度为 98%，略高

于以往研究结果，原因可能是本组所有病例均行冠

状 STIR 序列扫描，尽管其组织分辨率不高，但对肛

瘘病变的敏感度高。MRI 对高位肛瘘的诊断中应明

确瘘管走行方向及其与邻近组织的关系。瘘管的

MRI 表现，在 T1W1 上表现为条状低信号; T2W1 及

脂肪抑制序列为高信号影；DW1 呈高信号；ADC 图

像上呈低信号。MRI 检查发现，高位肛瘘患者瘘管

常常在肛提肌内沿肌束走行，可见肛提肌增粗。

Cuenod[5]研究认为 MRI 检查不仅能够显示窦道

内外瘘口及脓肿深度，还能够清楚地显示高位复杂

性肛瘘的窦道扩展范围。徐琴等[6]对 25 例高位肛瘘

行磁共振检查与手术对比，在肛瘘侵犯位置高低方

面的准确率为 84%。肛提肌走行一般平行于横断位，

因此冠状面扫描在高位肛瘘的诊断中具有重要作

用。本研究表明 MRI 在显示肛门外括约肌深部以上

瘘管的走向及其与肛提肌的关系方面具有优势。

复发是肛瘘术后常见的不良结果，为保护肛门

控制排便、排气功能，往往因肛提肌病灶清除不彻

底，导致肛瘘复发。本研究瘘管在肛提肌内走行组

复发率为 47%，高于瘘管在疏松结缔组织间隙内走

行组的 19%，分析其原因应为手术医生为避免伤及

肛提肌而未能对其内的瘘管进行彻底地切开、引

流，甚至遗漏肛提肌内的瘘管，从而导致术后高复

发率。由此可见，高位肛瘘瘘管在肛提肌内走行是

其术后复发的主要因素之一。

本研究结果表明，MRI 对高位肛瘘瘘管的显示

和定位具有优势，且瘘管走行于肛提肌内是肛瘘复

发的重要因素。
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a. 横断位 T2WI; b. 横断位 T1WI; c. 横断位 STIR 序列; d. 冠状位
T2WI。于右侧肛门外括约肌及耻骨直肠肌外侧可见条状长 T1 长 T2
信号影（黑箭），脂肪抑制序列呈高信号（白箭），边界较清楚。肛提肌
形态信号正常
图 4 高位肛瘘，瘘管位于肛门直肠右侧疏松结缔组织间隙内
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