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中国医师协会肛肠医师分会指南工作委员会， 致力于
推动结肠直肠肛门疾病的研究、预防和治疗，由学会经验丰
富的结直肠盆底外科专家组成， 根据可获得的最佳证据制
定临床实践指南， 为患者提供优质医疗。 该指南就疾病概
述、研究方法和具体建议等方面依次阐述，对专科医师、医
务人员和希望了解指南中所包含的相关疾病治疗的患者具
有重要指导意义。

一、 疾病概述
肛周脓肿和肛瘘形成的机制是肛腺阻塞感染形成脓

肿，慢性感染和引流管道的上皮化形成肛瘘。肛周脓肿的定
义取决于脓肿发生的解剖间隙， 其中肛周皮下和坐骨直肠
窝脓肿较为常见，而括约肌间、肛提肌上及直肠黏膜下的脓
肿相对较少。肛周脓肿的发病率男性多于女性，且在任何年
龄段均可发病，发病的高峰年龄通常在 20 ～ 40岁。原则上，
肛周脓肿的处理是及时切开和引流。 30% ～ 70%的肛周脓
肿患者会伴发肛瘘，即使没有伴发肛瘘，仍有 1 ／ 3会在脓肿
引流数月到数年内诊断为肛瘘［1-2］。
二、 肛周脓肿和肛瘘的初步评估
1.询问病史和体格检查，了解症状、危险因素、病变部

位、继发性感染蜂窝织炎和肛瘘的存在。
肛周脓肿的诊断通常基于病史和体格检查。 浅表脓肿

往往表现为肛周疼痛和肿胀，但很少发热。深部脓肿如坐骨
直肠窝或者骨盆直肠间隙的脓肿可伴有会阴或腰骶部胀
痛。其诊断有时需要借助指诊检查或者肛门镜进行确诊。当
清醒因疼痛或压痛检查受限时，需要在镇静或麻醉下完成。
肛周脓肿的鉴别诊断包括肛裂、血栓痔、藏毛窦、汗腺炎、肛
管癌和癌前病变、克罗恩病以及性传播疾病。患者的病史采
集上需要包括肛门括约肌功能、 肛门直肠部手术史以及相
关胃肠道、泌尿道、妇科病史等信息，会阴部检查应包括探
查手术瘢痕、肛门直肠畸形、克罗恩病肛周表现和外口的部
位。 瘘管探查有助于确定瘘道的位置，但需注意动作轻柔，
避免造成假道。 Goodsall's定律在判断肛门前方瘘管走行上
较肛门后方的准确率高［1-2］。

2. 肛管直肠周围肿胀疼痛，伴有发热或不适，疑似为肛
管直肠周围脓肿。 浅表脓肿表现局部红肿，可触及肿块，或
有波动感；深部脓肿直肠指检有触痛，可触及有波动感的肿
块，盆腔 CT、MRI或盆腔超声检查可作出鉴别诊断。
电子计算机断层扫描（CT）、超声、磁共振成像（MRI）或

瘘管造影对于诊断隐匿性脓肿、 复发性肛瘘以及克罗恩病

肛周病变是有效的。 MRI对于肛周脓肿及其瘘管的诊断优
于 CT。 经直肠超声（EUS），无论是否使用过氧化氢增强，对
肛周脓肿和肛瘘的诊断和分类都是有效的。 经会阴超声
（TPUS） 作为非侵袭性的检查方式与 EUS诊断肛周脓肿的
价值相似。肛瘘瘘管造影术也是判断瘘管的有效办法。以上
诊断方法联合使用可提高诊断肛瘘的准确性，EUS、MRI 和
麻醉下检查的准确率分别为 91%、87%、和 91%，而两种技
术联合使用的准确率可达 100%［1-2］。

三、 肛周脓肿的治疗
1. 肛管直肠周围脓肿的治疗就是切开引流， 一旦诊断

为肛管直肠周围脓肿应及时切开引流，不管有没有成脓（有
无波动感），脓肿没有及时引流会播散引起周围间隙的感染
和全身感染。

外科引流依然是肛周脓肿最基本的治疗， 原则上切口
应紧靠肛缘，以缩短潜在瘘管的长度并确保引流通畅。 坐骨
直肠窝脓肿，或向上蔓延引起提肛肌上方脓肿，在肛周尽量
靠近括约肌复合体外缘作引流切口。 括约肌间脓肿，或向上
蔓延引起提肛肌上方脓肿，或是盆腔脓肿向下蔓延，应经肛
从直肠腔内引流，也可以置管引流或挂线引流，避免形成经
括约肌瘘或括约肌外瘘［3］。

外科引流后，约有 44% ～ 50%的患者出现复发，且大多
发生在初始治疗后的 1年内。 引流不畅、形成分隔马蹄形脓
肿以及初次瘘管切开失败均是肛周脓肿复发的危险因素。
马蹄形脓肿多来源于括约肌间和肛后深间隙的感染， 但可
蔓延到肛前深间隙，也可以蔓延至单侧或双侧的坐骨直肠
窝。 1965年首次介绍的 Hanley手术治疗马蹄形脓肿是有效
的，在后正中作放射状切口，通过主管切开引流肛后深间隙
脓肿，如果需要再加两侧坐骨直肠窝切开完全引流，但该术
式损伤大， 大宗的病例报道还缺乏对肛门括约肌功能长期
影响的综合评估。 改良 Hanley手术是通过切开部分括约肌
结合分次紧线的方法治疗马蹄形脓肿， 在两侧坐骨直肠窝
作对口引流，创伤小，显示出与 Hanley手术相似的疗效，且
保护了肛门括约肌的功能［1，3-4］。

2. 对内口明确伴有瘘管形成的患者，如果是单纯性肛瘘，
或复发风险较高的马蹄型脓肿，可以考虑行肛瘘切开术（一期
手术）；对高位复杂性脓肿、女性前侧脓肿，即使有瘘管形
成，还是以切开引流或挂线引流为主，不推荐作一期手术。

肛周脓肿患者中约有 30% ～ 70%会伴发肛瘘。 脓肿切
开引流的同时行瘘管切开术仍存在争议。 尽管瘘管切开术
可能处理感染的肛腺隐窝， 但炎症和组织水肿使得内口难
以辨别，盲目探查可能造成假道或更大创伤。 因此，脓肿切

·指南与共识·

肛周脓肿临床诊治中国专家共识

中国医师协会肛肠医师分会指南工作委员会

456

C M Y K

万方数据



中华胃肠外科杂志 2018年 4月第 21卷第 4期 Chin J Gastrointest Surg， Apirl 2018， Vol.21， No.4

第十一届中国医师协会外科医师年会（2018CCS）会议通知

由中国医师协会、中国医师协会外科医师分会（Chinese College of Surgeons， CCS）主办，北京医师协会、北京医师协会外
科医师分会联合主办，北京大学人民医院承办的第十一届中国医师协会外科医师年会将于 2018年 5月 17日—20日在北京
国际会议中心召开。

本届年会将继续秉承历届年会的优秀传统，理论与实践相结合，力求加强医务工作者 的综合能力培养、提高临床实践
能力、促进外科科学的发展和进步，为全体外科同仁提供一个国际性高水平的交流平台。

如希望了解会议详细信息可登陆 www.ccs2007.net.cn，或请致电 010-57208630。
中国医师协会外科医师分会

开引流术时面对单纯性瘘管， 是否行瘘管切开术需要权衡
潜在的获益（治愈）和风险（肛门失禁），在这种情况下，挂线
引流可作为瘘管切开术的安全替代， 待瘘管形成或瘘管成
熟后再行确定性手术或保留括约肌手术，如松弛挂线技术、
推移瓣、LIFT手术［1，3-4］。

3. 对于肛周和会阴局部感染严重的肛管直肠周围脓
肿，可考虑使用抗生素，伴全身感染、心脏瓣膜疾病、糖尿病
和免疫抑制的患者需要应用抗生素。

原则上， 身体状况良好的非复杂性肛周脓肿患者行脓
肿切开引流术后不推荐常规使用抗生素， 因其并不能改善
治愈率和减少复发。 然而，对于伴有蜂窝组织炎、系统性疾
病以及免疫抑制的肛周脓肿患者，仍推荐使用抗生素治疗。
对于难愈性和复发感染创面者，可行创面分泌物培养。对于
艾滋病潜伏感染和非特异性细菌感染者（如结核），可从微
生物培养中获益并选择敏感抗生素。 推荐以下患者在脓腔
切开引流前使用抗生素：心脏人工瓣膜、先天性心脏病和心
脏瓣膜移植患者［1］。

4. 大多数肛管直肠周围脓肿切开引流的患者， 创面的
细菌培养是不必要的， 当对选择抗生素治疗有影响或高危
耐药的免疫抑制患者，可以作创面的细菌培养。

四、 其他特殊类型肛周脓肿的治疗
1.克罗恩病肛周脓肿：药物治疗仍是克罗恩病脓肿和肛

瘘的首选。 而手术往往作为控制感染或药物治疗的辅助手
段。抗生素治疗克罗恩肛瘘有效，特别是甲硝唑及氧氟沙星
治疗瘘管性病变可使 90%的患者症状改善。然而，生物制剂
是现代克罗恩病的主要治疗方式， 英夫利昔单抗可作为一
线用药。 1级证据显示，英夫利昔单抗治疗克罗恩病肛瘘的
初始治愈率为 38% ～ 55%，远期治愈率达 39%［1-2］。

（1）松弛挂线可以作为复杂性克罗恩病脓肿和肛瘘的
综合性治疗和长期姑息性治疗：对于复杂性克罗恩病肛瘘，
长期挂线引流可以有效地改善炎症和避免外口闭合。 对于
使用英夫利昔单抗治疗的患者，何时拆除挂线存在争议。一
项随机 ACCENT 2试验显示， 英夫利西单抗使用 2周后拆
除挂线，结果有 15%的患者再发脓肿。 由此，有学者建议保

留挂线直到英夫利昔单抗治疗结束［1-2］。
（2） 粪便转流术对控制克罗恩病肛周脓肿是有效的：

对于复杂性克罗恩病肛周病变， 约有 31% ～ 49%的患者需
要行粪便转流手术。 证据显示，行粪便转流术后，约有 81%
的患者症状得到改善。 尽管肛周克罗恩病最佳的治疗方式
为药物治疗， 但仍有 68%的患者最终需要行直肠切除术来
控制难治性症状。

2. 伴 HIV感染的肛周脓肿： 艾滋病肛周脓肿的表现类
似于克罗恩病肛周脓肿，研究显示，切开引流有效，脓肿切
开应充分，如果伴有肛瘘形成，可作松弛挂线引流，因此伴
有肛周脓肿时不建议保守治疗［5］。

3. 伴结核感染的肛周脓肿：治疗原则与肛周脓肿相同，
同时结合规范的抗结核治疗。

参与共识讨论及修改的专家：魏东、钱群、邵万金、高
峰、王绍臣、陈朝文、杨晓东、张春霞、邹贤军、张玉茹、王琛、
王振宜、林宏城、许晨
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