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基于影像学和临床体征的隧道式拖线术治疗复杂性

肛瘘预后因素 ＣＯＸ回归分析

姚一博　王　琛　梁宏涛　李　锋　曹永清　陆金根
（上海中医药大学附属龙华医院，上海，２０００３２）

摘要　目的：通过回顾性研究肛周核磁共振及复杂性肛瘘的临床体征，对比隧道式拖线术治疗复杂性肛瘘一次性治愈和
复发病例特点，通过ＣＯＸ模型进行单因素分析影响隧道式拖线术手术预后的因素，提高术前评价的准确性，减少术后不
可逆的肛门功能损伤以及术后复发率。方法：纳入２０１１年１月至２０１３年１２月于上海中医药大学附属龙华医院肛肠外科
行复杂性肛瘘隧道式拖线术患者２１７例。对比一次性治愈组和复发组患者在人口学基本资料、临床体征、肛周核磁共振
提取数据的差异，并采用ＣＯＸ回归模型分析影响隧道式拖线手术预后的因素。临床资料采用单因素分析和多因素分析
相结合的方法：对于非正态分布的数据，２组数据的总体分布比较采用ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ检验。结果：根据单因素分析２组之
间的差异，将人口基本资料、临床体征及肛周核磁共振提取数据通过 ＣＯＸ模型进行单因素分析，发现与术后复发相关的
因素包括ＢＭＩ、炎症感染肛周肌肉的数量、肛周分泌物量、以及内口位置。结论：经单因素研究分析发现：瘘管位于６９象
限、瘘管延伸范围大于两个象限、炎症波及内括约肌、耻骨直肠肌、肛提肌或坐骨直肠间隙、直肠后深间隙的括约肌间、括

约肌上、括约肌外的瘘管，术后容易复发。
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　　肛瘘是结肠外科临床常见良性病，一项美国的
研究报道每年肛瘘的发病人数为 ６８０００～９６０００
例［１］。外科手术是主要的治疗方法，复发率高、术后

功能损害是治疗中存在的主要问题。目前，国外报

道肛瘘的发病率达８％ ～２５％，而在我国肛瘘的发
病率为１７％～３６％，其中复杂性肛瘘发生率约占
５％ ～１０％。多次手术易造成复杂性肛瘘的患者肛
门术后的功能障碍问题。肛周核磁共振的应用能够
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帮助识别内口的位置、瘘管的分支走形、高位脓肿感

染范围、以及瘘管与肛周周围括约肌之间复杂的关

系［２４］，但是在临床的治疗中影像学数据提取与临床

体征出现矛盾该怎样选择［５］，如何正确判断复杂性

肛瘘的主管及分支的走形及与括约肌的关系，从而

明确手术方案？如何避免手术的盲目性？是目前研

究的热点。

“隧道式拖线术”是上海中医药大学附属龙华

医院陆金根教授创立的，具有鲜明的中医特色，临床

应用有效并形成了一系列的术后治疗标准化方案和

操作指南。为进一步提高手术的临床治愈率，分析

影响手术预后的因素，课题组回顾性研究上海中医

药大学附属龙华医院３年间运用隧道式拖线术治疗
的复杂性肛瘘患者，通过提取术前肛周核磁共振影

像数据结合临床体征，分析影响手术预后的因素。

１　资料与方法
１１　研究对象　本次研究收集２０１１年１月１日至
２０１３年１２月３１日间上海中医药大学附属龙华医院
肛肠科符合复杂性肛瘘患者１８４１例，符合复杂性
肛瘘诊断ＭＲＩ数据１７８０条，整合２组数据库，同时
满足采用隧道式拖线术，且符合纳入及排除标准病

例２２０例，根据随访结果将患者分成２组一次性治
愈组１５０例和复发组（多次手术治疗组）７０例（多次
手术组），一次性治愈组中有１例、复发组有２例，未
完成随访，予剔除。有效病例２１７例。
１２　诊断、纳入及排除标准
１２１　诊断标准　中医诊断标准：参考中华人民共
和国中医药行业标准《中医病证诊断疗效标准》

（ＺＹ／Ｔ００１７９４）以及２０１０年国家中医药管理局２２
个专业９５个病种《肛肠中医诊疗方案》中复杂性肛
瘘诊断标准。

分类：低位复杂性肛瘘：具有两条以上管道，位

于肛门直肠环以下，且有两个以上外口或内口；高位

复杂性肛瘘：具有两条以上管道，位于肛门直肠环以

上，且有两个以上外口或内口。

西医诊断标准：参考２００６年中华中医药学会肛
肠分会、中华医学会外科学分会结直肠肛门外科学

组、中国中西医结合学会大肠肛门病专业委员会制

定的“肛瘘诊断标准”。

１）临床症状：肛门周围肿痛、流脓反复发作，可
伴有发热。２）局部查体：视诊：外口及分泌物；触诊：
可在触及条索状管道及走形；指诊：可触及内口、位

置。３）行肛周 ＭＲＩ检查，并结合经典的肛瘘 Ｐａｒｋｓ
分类标准，将瘘管分型括约肌间型、经括约肌型、括

约肌外型、括约肌上方型。

１２２　纳入标准　１）符合以上复杂性肛瘘中医及
西医诊断标准；２）符合接受隧道式拖线术治疗患者；
３）年龄１８～６５岁之间，男女不限；４）在上海中医药
大学附属龙华医院行肛周 ＭＲＩ检查并保留完整资
料。

１２３　排除标准　１）采用其他手术方式治疗复杂
性肛瘘患者；２）影像学数据资料或资料不全、缺失；
３）伴有急、慢性腹泻或肛门周围湿疹等肛周皮肤病
者；４）伴有消化道感染性疾病或特异性感染（如结
核、克罗恩病、溃疡性结肠炎等）；５）伴有精神类疾
病、糖尿病、严重心脑血管疾患、严重肝肾功能不全、

凝血功能障碍、孕妇、直肠阴道瘘、直肠膀胱瘘或因

直肠肛管恶性肿瘤溃破而形成的肛瘘。

１２４　观察指标和评定方法　１）临床数据的提取
与收集。文献回顾复杂性肛瘘流行病学内容及临床

特点，选择变量纳入分析，分为：患者基线资料（包括

患者年龄、性别、病程、手术史、既往病史等流行病调

查项目）、临床体征。２）肛周 ＭＲＩ影像学数据的提
取与收集。所有患者术前均行肛周 ＭＲＩ检查，检查
时肛门留置肛管定位。

图像分析与评估：肛周 ＭＲＩ图像由一名肛周影
像学高年资诊断医师和一名低年资诊断医师分别独

立阅片，影像学医师对手术结果不知晓。观察肛瘘

内外口数目及位置（参照截石位时钟定位法）、炎性

反应波及肛周间隙及感染的肌肉类型、瘘管与肛提

肌的关系等，并参照Ｐａｒｋｓ分类法明确复杂性肛瘘的
分型。两名医师分别分析和统计完数据后，再共同

协商讨论数据结果，若意见不统一，重新阅片并纳入

第三方意见。

将以上的患者信息录入到ＥＰＩＤＡＴＡ数据库（双
人双遍），将核对无误的数据转出至 ＳＰＳＳ１６０ｆｏｒ
ｗｉｎｄｏｗｓ以备统计分析。
１３　统计学方法　采用单因素分析和多因素分析
相结合的方法对资料进行描述和关联分析。用均数

和标准差描述连续性变量，用构成比描述分类或等

级资料。单因素比较的方法包括 ｔ检验、非参数检
验和卡方检验。对于正态分布的数据，两均数的比

较采用ｔ检验，对于非正态分布的数据，２组数据的
总体分布比较采用 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ非参数检验。对
于分类数据的组间比较采用卡方检验。假设检验统

一使用双侧检验，Ｐ＜００５，则认为差异有统计学意
义。对患者术后复发危险预测模型的构建，应用

ＣＯＸ回归分析预后因素。
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２　结果
２１　患者基线资料　本次研究收集２０１１年１月１
日至２０１３年１２月３１日间上海中医药大学附属龙
华医院肛肠科符合复杂性肛瘘患者，具有肛周 ＭＲＩ
数据，并采用隧道式拖线术治疗，且符合纳入及排除

标准病例２２０例，根据随访结果分成２组一次性治
愈组１５０例和复发组（多次手术治疗组）７０例，一次
性治愈组中有１例、复发组有２例，未完成随访，予
剔除。有效病例２１７例。其中一次性治愈组１４９例
患者，其中男１２７例，女２２例，平均年龄为（４０８±
１４５）岁；复发组６８例患者，其中男６２例，女６例，
平均年龄为（４０８±１４７）岁，２组间没有统计学意
义。治愈组平均身高（１７０１±９１）ｃｍ、体重（７１９
±１５７）ｋｇ、ＢＭＩ（２４６±４２）ｋｇ／ｍ２，复发组平均身
高（１６９８±１３５）ｃｍ、体重（７１９±１５９）ｋｇ、ＢＭＩ
（２８４±３５９）ｋｇ／ｍ２。２组患者在身高、体重及 ＢＭＩ
指数上的差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。
２２　根据术前体征综合评价复杂性肛瘘的病情程
度

２２１　术前瘘管的分泌物情况　比较２组患者术
前肛周分泌物量、质地、气味的情况，肛周分泌物的

量和气味２组有统计学意义（Ｐ＜００５）。见表１。

表１　手术前分泌物量、质地、气味对比

分泌物 治愈组（ｎ＝１４９） 复发组（ｎ＝６８） χ２ Ｐ

少 ９３２％ ５３１％ ４６３２８ ０００１

多 ６１％ ４６８％
稀薄 ２０６％ ２６０％ ０６３５ ０４２６
稠厚多 ７９４％ ７４０％
无 ９１５％ ７００％ １４０４３ ０００１

有 ８５％ ３００％

２２２　２组患者手术前白细胞计数、ＣＲＰ及血糖实
验室的结果　比较２组患者手术前白细胞、ＣＲＰ及
血糖实验室结果差异，２组患者手术前白细胞计数、
血糖，经ｔ检验，有统计学意义（Ｐ＜００５）。见表２。

表２　手术前相关实验室结果

实验室结果
治愈组

（ｎ＝１４９）
复发组

（ｎ＝６８） ｔ／χ２ Ｐ

白细胞（个／ＨＰ） ０１±０３ ４６±４６ －７８２５ ００００

血糖（ｍｍｏｌ／Ｌ） ０１±０３ ２４±３０ －５６５７ ００００

ＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ） １３５ ４８ ０１３７ ０７１１

２２３　比较２组患者手术前伴有脓肿及脓肿类型
情况　复发组与治愈组中伴有脓肿 ６２７％ ＶＳ
４６３％，经卡方检验，差异有统计学意义（Ｐ＜
００５）。比较２组患者伴发脓肿类型，复发组直肠后

深间隙有１９１％ ＶＳ９４％相比，有统计学意义（Ｐ＜
００５）。见表３。

表３　２组患者脓肿及脓肿类型

伴发脓肿及类型
治愈组

（ｎ＝１４９）
复发组

（ｎ＝６８） χ２ Ｐ

伴发脓肿 ６８ ４２ ４９７２ ００２６

括约肌间隙 ３１ ２０ １９２４ ０１６５
坐骨直肠间隙 ２１ １２ ０４５７ ０４９９
骨盆直肠间隙 ２ １ ００００ １０００
直肠后深间隙 １４ １３ ４０５１ ００４４

２３　肛周核磁共振（ＭＲＩ）数据对比
２３１　２组患者肛周 ＭＲＩ中显示病灶范围的表现
　无法确定：复发组与治愈组比较 １１例（１６２％）
ＶＳ７例（４７％）；病灶发生在 １个象限，治愈组 ５２
例（３４９％），而复发组病灶多发生在３～４个象限
１２例（１７６％）。２组肛周 ＭＲＩ病灶范围分布经卡
方检验，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）。见表４。

表４　２组患者病灶在不同（１、２、３、４）象限的分布情况

病灶范围
治愈组

（ｎ＝１４９）
复发组

（ｎ＝６８） χ２ Ｐ

０个象限 ７ １１ １２７０４ ００１３

１个象限 ５２ １３
２个象限 ７３ ３２
３个象限 １３ ９
４个象限 ４ ３

２３２　比较２组患者在病灶在单一象限的发生情
况　治愈组病灶在６９象限的占４８３％，复发组则
为６４７％，两者经卡方检验，差异有统计学意义（Ｐ
＜００５）。见表５。

表５　２组患者病灶在肛周不同象限的发生情况

一个象限 治愈组（ｎ＝１４９）复发组（ｎ＝６８） χ２ Ｐ

１２－３ ６９ １８ ７６５１ ０００６

３－６ ６１ ２６ ０１４２ ０７０６
６－９ ７２ ４４ ５０３７ ００２５

９－１２ ５１ ２８ ０９７４ ０３２４

２３３　２组患者术前 ＭＲＩ数据炎症感染肌肉类型
和数量情况　比较２组患者在肛周ＭＲＩ显示下炎症
波及的肌肉类型，２组经卡方检验，在波及上述各肌
肉类型的比例上的差异有统计学意义（Ｐ＜００５）。
见表６。
　　比较２组患者炎症波及肌肉的范围，２组经卡
方检验，在炎症波及肌肉数量上的差异有统计学意

义（Ｐ＜００５）。见表７。
２３４　瘘管走形与肛提肌的关系　２组患者病灶
与肛提肌的关系，治愈组中病灶波为波及肛提肌范
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围占０７％，肛提肌下７１５％，肛提肌水平２７１％，
耻骨联合上０７％；复发组中病灶波为波及肛提肌
范围占 １１８％，肛提肌下 ２９４％，肛提肌水平
４４１％，肛提肌上至耻骨联合下１３２％，耻骨联合上
１例１５％；复发组在病例的构成中与治愈组有明显
差异，其中位于肛提肌以下水平病例治愈组占

７２２％，复发组占４１２％；而病灶波及肛提肌及以上
水平复发组占６８８％，治愈组占２７８％，２组数据经
卡方检验，差异有统计学意义，（Ｐ＜００５）。见表８。

表６　２组患者术前ＭＲＩ数据炎症波及肌肉类型情况

炎症波及肌肉类型
治愈组

（ｎ＝１４９）
复发组

（ｎ＝６８） χ２ Ｐ

内括约肌 ４６ ５０ ３４４４１ ００００

外括约肌 １４５ ６１ ５６１８ ００１８

耻骨直肠肌 １ ７ １２１７７ ００００

肛提肌 ３３ ３２ １３８１０ ００００

臀大肌 ７ ９ ４９８３ ００２６

表７　２组患者炎症波及肌肉的数量

炎症波及肌肉数量
治愈组

（ｎ＝１４９）
复发组

（ｎ＝６８） χ２ Ｐ

０个肌肉感染 １ ７ ６４５３４ ００００

１个肌肉感染 ８５ ８
２个肌肉感染 ４５ ２１
３个肌肉感染 １５ ２２
４个肌肉感染 ３ ７
５个肌肉感染 ０ ３

表８　２组患者ＭＲＩ显示瘘管走形与肛提肌的关系（珋ｘ±ｓ）

病灶与肛提肌的关系
治愈组

（ｎ＝１４４）
复发组

（ｎ＝６８） χ２ Ｐ

否 １ ８ ５３２９１ ００００
肛提肌下 １０３ ２０
肛提肌水平 ３９ ３０

肛提肌上至耻骨联合下 ０ ９
耻骨联合上 １ １

２３５　对比２组间炎症波及肛门直肠周围间隙的
情况　对比２组患者炎症波及肛门直肠周围间隙的
情况，２组在坐骨直肠间隙（９点）、直肠后间隙、皮下
组织，２组数据经卡方检验，差异有统计学意义，（Ｐ
＜００５）。见表９。
　　２组间炎症波及肛门直肠周围间隙数量，治愈
组炎症波及小于两个间隙占８３３％，大于３个以上
间隙的、１４１％，复发组炎症波及小于两个间隙占
６３２％，大于３个以上间隙的１５例占２２％，２组经
卡方检验，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）。见表１０。
２４　对比２组患者手术时探查内口的数量、位置情
况　２组患者内口的数量，其中复发组有 １４例

（２０６％），治愈组有９例（６％），术中未明确内口，
两者有统计学意义（Ｐ＜００５）；对比２组患者内口
的数量，治愈组 １４９例患者中有 １个内口 １１６例
（７７９％），两个及以上内口２４例（１６１％）；复发组
６８例患者中，１个内口４５例（６６２％），两个及以上
内口９例（１３２％）；２组患者经卡方检验，差异有统
计学意义（Ｐ＜００５）。见表１１。

表９　２组间炎症波及肛门直肠周围间隙的情况（珋ｘ±ｓ）

波及肛周间隙
治愈组

（ｎ＝１４９）
复发组

（ｎ＝６８） χ２ Ｐ

括约肌间 ３６ １４ ０３３６０５６２
坐骨直肠间隙（３点） ４３ ２４ ０９０６０３４１
坐骨直肠间隙（９点） ４１ ２８ ４０１７００４５

直肠后间隙 ２４ ２５ １１３９７０００１

骨盆直肠间隙（３点） ０ ２ １７８９０１８１
骨盆直肠间隙（９点） ３ １ ００００１０００

皮下组织 ９６ ６ ５７９５６００００

臀部脂肪 １１ ９ １９１２０１６７

表１０　２组间炎症波及肛门直肠周围间隙数量（珋ｘ±ｓ）

波及肛周间隙 治愈组（ｎ＝１４９）复发组（ｎ＝６８） χ２ Ｐ

０ ４ １０ ２２５１０００００

１ ６０ ２９
２ ６４ １４
３ １８ １０
４ ３ ３
５ ０ ２

表１１　对比２组内口数量（珋ｘ±ｓ）

内口数量
治愈组

（ｎ＝１４９）
复发组

（ｎ＝６８） χ２ Ｐ

０内口 ９ １４
１个内口 １１６ ４５ １０４３５ ０００５

２个内口及以上 ２４ ９

２５　分析影响手术预后的单因素 ＣＯＸ回归　采用
单因素ＣＯＸ回归分析方法，对研究对象的人口学信
息、临床体征及ＭＲＩ检测数据等变量按照下表中所
示的赋值，法量化，分别对各个变量进行分析，结果

见表１２。
３　讨论

复杂性肛瘘最关键的问题是内口的处理和隐匿

腔隙的引流，肛肠外科医生需要面对和亟待解决的

问题主要是高复发率和术后功能的损伤。过去常常

依赖于术者的经验以及常规体检，判断内口位置和

瘘管的走形，往往忽视患者临床体征的差异以及人

口学指标的差异对手术的指导意义。所以，手术中

存在着更多的盲目性。ＢｕｃｈａｎａｎＧＮ报道复杂性肛
瘘术后复发率可高达２５％［７８］。虽然肛周ＭＲＩ被国
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表１２　影响复发结局的单因素ＣＯＸ模型分析

变量 Ｂ ＳＥ Ｗａｌｄ ｄｆ Ｐ Ｅｘｐ（Ｂ） ９５０％ ＣＩｆｏｒＥｘｐ（Ｂ）
Ｌｏｗｅｒ Ｕｐｐｅｒ

分泌物量（多ｖｓ少） １７８１ ２７５ ４１９８５ １ ０００ ５９３３ ３４６２ １０１６７
分泌物臭味（有ｖｓ无） １２５６ ３３７ １３８６５ １ ０００ ３５１３ １８１３ ６８０６

内口１位置（参照组：第一象限） ６５３６ ３ ０８８
第二象限 －２３８０ １０３１ ５３２７ １ ０２１ ０９３ ０１２ ６９８

伴发脓肿间隙数量 ７２９ ２６２ ７７２７ １ ００５ ２０７２ １２４０ ３４６４
疼痛（有ｖｓ无） １３１３ ４３３ ９２０７ １ ００２ ３７１７ １５９２ ８６７８

白细胞 ２１８ ０２４ ８３７１６ １ ０００ １２４３ １１８７ １３０３
血糖值 ４５７ ０５７ ６５５０５ １ ０００ １５８０ １４１４ １７６５

是否超过肛提肌 ４０７７１ ４ ０００
超过肛提肌 －１８０９ ４７２ １４６８０ １ ０００ １６４ ０６５ ４１３
ＢＭＩ ０１５ ００４ １１５８２ １ ００１ １０１５ １００６ １０２４

内口数量 －６２３ ２７３ ５２２７ １ ０２２ ５３６ ３１４ ９１５
病灶范围第一象限（有ｖｓ无） －８２９ ３０７ ７２８７ １ ００７ ４３６ ２３９ ７９７
病灶范围第三象限（有ｖｓ无） ６５６ ２７７ ５６３０ １ ０１８ １９２７ １１２１ ３３１４

炎症波及肌肉数量 ６３２ １２０ ２７５９９ １ ０００ １８８０ １４８６ ２３８０
伴发脓肿间隙数量 ７２９ ２６２ ７７２７ １ ００５ ２０７２ １２４０ ３４６４

内外学者作为复杂性肛瘘进行评估和分类的金标

准。也有报道提出肛周的临床体征与肛周 ＭＲＩ发
现存在不一致性，影响术者的判断。提高术前的对

于复杂性肛瘘的综合评估对于手术的预后尤为重

要；本次研究从患者临床体征、肛周 ＭＲＩ的影像学
特点对影响隧道式拖线术手术预后因素进行分析。

３１　复杂性肛瘘疾病特点以及患者人口学特点和
临床体征可能是影响手术预后的因素　首先在发病
人群的人口学特点上发现２１７例病例的 ＢＭＩ平均
水平高于亚洲人群肥胖标准（≥２４ｋｇ／ｍ２），不同性
别ＢＭＩ指标的统计中发现复发组患者的 ＢＭＩ指数
均高于治愈组（２８４±３５９ｋｇ／ｍ２ＶＳ２４６±４２
ｋｇ／ｍ２），男性患者平均 ＢＭＩ指数（治愈组 ２５０±
４１ｋｇ／ｍ２，复发组２８９±３７７ｋｇ／ｍ２）［９］，提示体重
因素在肛瘘的发病中存在影响。在临床中，肛周的

分泌物可以作为肛门直肠周围感染和引流状况的判

断依据，传统中医外科常常依据脓液形质、色泽、气

味等变化，判断疾病程度，这是中医观察疾病发展与

转归的重要环节。研究中发现术前复发组与治愈组

对比：术前分泌物量多２３４％ ＶＳ２７％，术前分泌
物有气味３０％ ＶＳ８５％；从临床体征的角度脓性分
泌物的多少，气味如何往往能够提示患者的感染状

态；而血糖情况变化可能是肛瘘或脓肿发生的易感

因素。研究提示患者术前存在的炎症程度可能是影

响手术预后的因素。其次复杂性肛瘘伴发脓肿及脓

肿的解剖位置之间的差异，复发组与治愈组比较：伴

有脓肿６２７％ ＶＳ４６３％；脓肿的解剖学结构，伴发
直肠后深间隙比例１９１％ ＶＳ９４％，复杂性肛瘘急

性感染且感染发生于直肠后深间隙是可能影响手术

预后。研究发现复发组与治愈组外口所在象限发生

于６９、９１２象限（３７１％ ＶＳ２８５％），提示在复发
组外口发生在后侧和右侧的比例高与治愈组，是可

能影响手术预后的因素。

３２　肛周ＭＲＩ的运用是复杂性肛瘘的术前判断的
标准　影像学技术的发展，提高了复杂性肛瘘的准
确率，目前肛周ＭＲＩ被广泛的应用于肛瘘的术前评
估，有研究比对 ＭＲＩ与麻醉下探查结果，复杂性肛
瘘炎症波及范围与手术后的功能密切相关［１０］。

ＧＢｕｃｈａｎａｎ报道术前肛周ＭＲＩ的使用，可以降
低７５％的复杂性肛瘘的术后复发率［１１］。在１９９８年
ＳｐｅｎｃｅｒＪＡ，研究中发现对于 ＭＲＩ与麻醉下检查的
在初次手术肛瘘患者术前诊断中的运用，发现肛周

ＭＲＩ能够更好的预测复发［９］。有研究比对 ＭＲＩ与
麻醉下检查结果，复杂性肛瘘炎性反应波及范围与

手术后的功能密切相关［１０，１２］。本次研究分析肛周

ＭＲＩ下病灶从瘘管分型、范围、所处肛周不同象限、
瘘管与肛提肌关系、炎症波及肌肉数量、炎症波及肛

门直肠周围间隙及数量。存在有临床症状，但是肛

周 ＭＲＩ无法提供依据，其中复发组与治愈组
（１６２％ ＶＳ４７％）；同时分析病灶感染范围：病灶
发生在两个以上象限的比例，复发组与治愈组

（３０８１ＶＳ９５％），感染３个以上肌肉类型，复发组
与治愈组（４８１％ ＶＳ１２１％）；病灶波及肛提肌及
以上水平，复发组与治愈组（６８８％ ＶＳ２７８％）；感
染位于坐骨直肠间隙（９点）（４１２％ ＶＳ２７５％）、
直肠后间隙（３６８％ ＶＳ１６１％）；复发组炎症波及
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３个以上间隙的比例为（２２％ ＶＳ１４１％），提示感
染范围大、深，波及肌肉和间隙范围大可能是影响手

术预后的因素。当ＭＲＩ对于内口鉴别不清时，临床
手术中也可能存在内口无法判断的可能，增加了二

次手术风险。

依据单因素分析的结果我们对术前可能影响手

术预后单因素进行ＣＯＸ分析，根据术前分泌物的量
和气味、ＷＢＣ、血糖以及是否伴发脓肿以及脓肿类
型、炎症波及括约肌及间隙、病灶与肛提肌的关系、

病灶的范围等数据，本次研究对比２组患者，经单因
素研究分析发现：瘘管感染的范围在６９象限、炎症
波及超过３个以上肌肉类型（常见：内括约肌、耻骨
直肠肌、肛提肌）或波坐骨直肠间隙和直肠后间隙

的不同类型的瘘管，是可能影响隧道式拖线术治疗

复杂性肛瘘预后的因素，为进一步明确和规范隧道

式拖线术的适应证，提高临床疗效，提供依据。
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