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　　肛瘘是连接肛管直肠与肛周皮肤的异常通道，常由内口、外口及瘘

道组成，瘘道壁由炎性肉芽组织和纤维组织构成
[1]
，肛瘘可伴发肛周脓

肿。临床有效的治疗和降低复发率取决于对肛瘘准确的检出和特征描

述。磁共振成像(magnetic  resonance  imaging，MRI)检查方案要求必

须显示瘘管内是否有液性成分及瘘管与盆腔解剖及肛门肌的关系
[2]
。高

分辨率磁共振成像(high resolution magnetic resonance imaging，

HRMRI)联合质子密度加权成像(proton  density  weighted  imaging，

PDWI)对肛区进行成像，增强对局部微观信息的观察，清晰地显示肛瘘

内口位置、瘘管(尤其是细小继发分支)走行与肛门肌及盆腔解剖的关

系，本研究探讨HRMRI联合PDWI对肛瘘分类及分级的能力及其临床应用

价值。

　　1  资料和方法

　　1.1 一般资料  收集2016年3月-2019年3月临床经手术证实的肛瘘

患者500例，临床表现皆有肛旁肿痛并有分泌物经瘘口流出，男425例，

女75例，年龄18-65岁，平均年龄36.7岁。500例均进行肛管区域小视野

薄层HRMRI及PDWI检查，MRI检查后均在7天内完成手术治疗。
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[Abstract] Objective  To study the value of HRMRI combined with PDWI in the 

classification and grading of perianal fistulas. Methods  500 patients with anal fistula 

confirmed by operation undergoing HRMRI combined with PDWI scan with small field 

of vision in the anal region were analyzed retrospectively.The internal, external, fistula 

and perianal abscess of the anal fistula were observed. The relationship between the fistula 

and the anal muscles, perianal space and surrounding tissue structure was evaluated. The 

anal fistula was classified and graded, and compared with the surgical findings. Results  

Among the total 500 cases of anal fistula, 492 cases were diagnosed by MRI, and the 

accuracy rate of diagnosis by MRI was 98.40% (492/500) compared with that confirmed 

by operation. There were 8 cases (1.60%) of anal fistula not found by MRI, so it could not 

be classified. Among the 492 cases, there were four types and six grades, 83 cases (16.60%) 

of intersphincteric type, 159 cases (31.80%) of transsphincter type, 189 cases (37.80%) 

of suprasphincteric type and 61 cases (12.20%) of extrasphincter type. The accuracy of 

imaging classification compared with the results confirmed after operation was 96.00% 

(480/500) in this study. Among the total 500 cases, the number of internal, external, fistula 

and perianal abscesses confirmed by operation were 552, 568, 676 and 280 , the number 

diagnosed by MRI was 520, 568, 640 and 280 respectively. The number, location, course 

of fistula and perianal abscess were basically diagnosed by MRI. The accuracy of MRI in 

the diagnosis of anal fistula was 94.20% and 94.67% respectively. Conclusion  HRMRI 

combined with PDWI can observe anal fistula thoroughly and accurately classify and 

grade it. Preoperative magnetic resonance examination of anal region is helpful to clinical 

treatment, selection of surgical procedures and prognosis evaluation.
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　　1.2  MRI检查与方法   采用

SIEMENS  Verio  3.0T超导MR成像

仪，8通道相控阵体表线圈，检

查前无需特殊肠道准备，取仰卧

位，头先进。为准确定位肛管区

域磁场中心，先进行盆腔矢状位

成像，找出肛管结构位置并初步

判断病变，然后分别垂直于及平

行于肛管进行肛管区域小视野薄

层斜横轴位及斜冠状位成像。扫

描序列包括：矢状位T2WI、横断位

T2WI抑脂、PDWI横断位、T1WI抑脂

不增强横断位及增强横断位、矢

状位、冠状位扫描，增强对比剂

选用Gd-DTPA，由高压注射器自肘

静脉注入，注射速度2.5ml/s，注

射剂量0.1mg/kg，检查序列及参

数见  表1。 

　　1.3 图像分析   根据MRI检

查图像，观察：肛瘘内口、外

口、瘘道及肛管周围脓肿位置及

数目，内口、主瘘道及继发瘘道

与肛周肌肉、肛周间隙及肛管周

围组织结构的关系，解剖“肛门

时钟”可以用来定位内口和描述

瘘管的走行
[3-4]

。肛瘘分类依据

1976年Parks
[5]

分类将肛瘘分为

四类，肛瘘分级分别参考Morris      

等
[ 6 ]

依据圣詹姆斯大学医院及

Oliver  Schaefer等
[7]
依据弗莱堡

大学医院提出的肛瘘MRI分级系统

分为六级。将获得的影像资料由

两名具有丰富经验的MRI诊断医师

分别独立分析阅片，如果两人分

类及分级结果不符，则由第三名

高年资MRI诊断医师进行分类及分

级，将MRI所见与手术结果对照。

　　2  结   果

　　MR I检查结果与手术所见

结果对照，总共500例，MRI诊

断出肛瘘患者为492例，与术后

证实对比，MR I诊断准确率为

98.40%(492/500)。

　　MRI检查中有8例(1.60%)肛瘘

未发现，故无法分类，均为括约

肌间型，由于病灶隐匿，内口及

瘘管细小。MRI检查肛瘘分类与术

后证实肛瘘分类见如表2，括约

肌间型83例(16.60%)，经括约肌

型159例(31.80%)，括约肌上型

189例(37.80%)，括约肌外型61例

(12.20%)，与术后证实对比，其

中8例括约肌外瘘因结构欠清，被

诊断为括约肌上瘘；4例括约肌间

瘘因细小分支干扰被诊断为经括

约肌瘘，本研究MRI对肛瘘的分类

准确率为96.00%(480/500)。

　　MRI检查肛瘘分类及分级见表

3，可以分为四类六级，肛瘘各

分类及分级MRI影像征象分别为：

I级 一条线状的瘘管位于内外括

约肌间，未超过外括约肌；II级 

瘘管位于括约肌间，伴有括约肌

脓肿或继发瘘管，继发瘘管可呈

条状或跨越中线的马蹄状；III

级 一条线状的瘘管穿过内外括约

肌，但不超过肛提肌，可累及坐

骨肛管窝，不伴脓肿；IV级 瘘管

穿过内外括约肌，伴坐骨直肠窝

或坐骨肛管窝脓肿或继发瘘管，

继发瘘管可呈条状或跨越中线的

马蹄状；V级 内口位于肛管，瘘

管穿过肛提肌，可累及坐骨直肠

窝，但不累及邻近器官，然后直

接向下与肛周皮下相通；VI级 内

口位于肛管外，可瘘管穿过肛提

肌与直肠、阴道、阴囊、膀胱等

邻近器官相通。依据Parks
[8]

肛

瘘分类并参考Morris
[9]
及Oliver 

Schaefer
[10]

肛瘘MRI分级，括约肌

间型包括为I、II两级，经括约肌

型包括III、IV两级，括约肌上型

为V级，括约肌外型为VI级。本研

究500例中，MRI发现肛瘘492例，

其中I级49例(9.80%)，II级34例

表1 肛管直肠MRI检查序列及参数 

序列 　  层厚/层间距　　重复/回波时间　　  视野 　　　矩阵

　　　　　　    (mm)　　　　　(ms)

矢状位T2WI　　　4/0.8　　　2100/91 　　230×230 　　320×240

横断位T2WI抑脂　4/0.0　　　3920/101 　　230×230 　　320×320

横断位PDWI 3/0.0　　　2800/31 　　230×230 　　320×320

横断位T1WI抑脂　2/0.4　　　4.63/2.15 　　230×230 　　320×320

横断位TIWI增强　2/0.4　　　4.63/2.15 　　230×230 　　320×320

矢状位TIWI增强　4/0.0　　　631/12　　　　　 230×230 　　320×240

冠状位TIWI增强　4/0.0　　　631/12　　　　　 230×230 　　320×240　

表2 MRI诊断的肛瘘分型与术后确诊对照

肛瘘类型    括约肌间瘘  经括约肌瘘  括约肌上瘘  括约肌外瘘  未发现瘘

MRI诊断         83    159      189      61        8

术后确诊 95    155      181      69        0

表3 MRI检查的肛瘘分类及分级

分型        分级 例数 占百分比% 图例 合计n(%)

括约肌间型 I 49   9.80         图1 83(16.60)

         II 34   6.80  

经括约肌型      III 61   12.20          159 (31.80)

         IV 98   19.60         图2 

括约肌上型 V 189   37.80         图3 189(37.80)

括约肌外型 VI 61   12.20         图4 61(12.20)

未发现瘘  8   1.60          8(1.60)

合计n(%)         500       100%
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(6.80%)，III级61例(12.20%)，

IV级98例(19.60%)，V级189例

(37.80%)，VI级61例(12.20%)。

　　手术发现并证实肛瘘内口、

外口、瘘道及肛周脓肿数目分别

为552个、568个、676支及280

个，MRI诊断出肛瘘内口、外口、

瘘道及肛周脓肿的数目分别为520

个、568个、640支及280个，MRI

对肛瘘外口数目、位置、瘘管的

走行及肛周脓肿的范围的诊断与

手术所见基本一致，MRI对肛瘘

内口及瘘道诊断的准确性分别为

94.20%、94.67%。

　　3  讨   论

　　肛管长约2-5cm，肛瘘发病率

为8.6/100,000，男性的发病率是

女性的2-4倍
[11]

。肛瘘如果不经积

极治疗，很难自愈，并且会反反

复复引发肛周脓肿，因此必须进

行手术治疗
[12]

。手术选择取决于

瘘道的类型
[13]

，正确的术前分类

是必不可少的。肛瘘分类众多，

目前较为成熟的分类方法是1976

年Parks
[5]

等人基于瘘管与肛门

括约肌间复杂的关系分为四种类

型：括约肌间瘘、经括约肌瘘、

括约肌上瘘及括约肌外瘘，以及

其相应类型的继发分支瘘道。目

前肛瘘的MRI分级国内尚无明确

报道，国外常用的有两种分级：

其一是圣詹姆斯大学医院
[6]
提出

的肛瘘MRI分级分为五级；其二

是弗莱堡大学医院
[7]
提出的肛瘘

MRI分级分为六级。术后效果不佳

或导致不良后果(如大便失禁)以

及较高的复发风险与几下几个因

素有关，包括既往瘘道手术史、

复杂的瘘道、缺乏对肛瘘内口的

识别、主瘘道及继发瘘道的遗    

漏
[14-15]

。因此术前对肛瘘准确诊

断及分类是决定个体化治疗策略

和手术成功的关键。临床上，肛

瘘的诊断主要通过典型的症状和

肛门指检，然而对内口位置、瘘

管与肛门括约肌等结构的关系仍

难以明确，故难以做出准确的诊

断及分类分级。MRI检查以其图像

分辨率高、清晰度好及对比度强

的特点，清晰的显示肛门肌肉及

盆底结构，目前在肛瘘评估中发

挥重要的作用，甚至被认为是克

隆恩病所致肛瘘诊断、分类和治

疗前评估的金标准方法
[16]

。本团

队在前期也对肛瘘MRI分类及分级

进行了初步研究
[17]

。

　　MRI多平面成像是评估和研究

肛瘘的关键，由于在矢状面上肛

管的长轴向前倾斜了大约45°，

所以盆腔的常规横轴位及冠状位

图像不能正确评价肛管解剖
[18]

。

本研究在进行肛区MRI检查时以矢

状面为基础，做垂直于或平行于

肛管的斜轴位和斜冠状位，从而

更准确的显示肛门肌肉复合体。

肛管斜轴位评估瘘管的内外口、

括约肌间受累程度以及瘘道穿过

肛门外约肌和坐骨肛管直肠窝的

位置非常重要。斜冠状位图像有

助于识别肛瘘与括约肌复合体及

向上累及肛提肌的关系。

　　通过HRMRI检查，对肛门区

局部薄层成像，增强局部微观信

息的显示，更清晰的显示肛瘘内

口、细小瘘管及其与肛门肌肉的

关系。PDWI，选用比受检组织的

T1显著长的重复时间(TR)，选用

比受检组织的T2明显短的回波时

间(TE)，即长TR短TE时，此时回

波信号的强度已与受检组织的

T1、T2关系不大，仅与质子密度有

关，肛瘘形成，使局部质子密度

增加，呈现相对高信号，因此与

周围肌肉的分界更清晰，更有利

于显示病灶与周围肌肉的关系。

HRCT检查T2WI上正常的的括约肌

等肌肉显示为低信号，具有活动

性的原发瘘道、继发瘘道和脓肿

1 2 3 4

5 6 7 8

图1-2 括约肌间型，I级肛瘘。图1 脂肪抑制横断面T2WI图像显示瘘管呈线状在右侧内外括约肌间隙；图2 质子密度横断面图。图3-4 经括约肌型，
IV级肛瘘。图3 脂肪抑制T2WI横断面显示瘘管穿过括约肌呈高信号，并呈跨越中线的马蹄状；图4 质子密度显示为略高信号。图5-6 括约肌上型，V
级肛瘘。图5  T2WI压脂横断面显示瘘管达直肠平面呈斜行走行至直肠后方，呈高信号；图6 质子密度横断面显示病变呈略高信号。图7-8 括约肌外
型，VI级肛瘘。图7 T2WI压脂横断面图像显示瘘管位于括约肌以外，未累及括约肌；图8 横断位质子密度图像显示瘘道略高信号，位于括约肌以外而
肛管未累及。
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表现为高信号，瘘道壁为纤维组

织低信号，慢性期的瘘道呈低信

号；TIWI抑脂上肛门括约肌复合体

等肌肉呈低信号，而瘘道亦表现

为等或低信号，故很难与正常组

织相区分，为了弥补这一不足，

本研究增加肛区PDWI序列，使瘘

管的质子密度增加，呈现相对高

信号，因此与周围肌肉的分界更

清晰；T1WI增强上，括约肌复合体

轻度或无强化，活动的瘘道及肉

芽组织明显强化，脓肿呈包绕脓

腔内液体的环行强化，慢性期瘘

管因趋于纤维化，常呈渐进性轻

度强化，若在T1WI增强前后均表现

为高信号，则提示有出血。

　　MRI对于肛瘘的分类及分级，

最关键的就是确定肛瘘内口、主

瘘道及其继发分支与肛门括约肌

复合体的关系。本研究纳入500例

肛瘘大样本，优化MRI检查组合，

应用HRMRI联合PDWI检查，不仅能

有效的显示病灶，也能清晰的显

示病灶与肛门括约肌复合体等周

围结构的关系，对肛瘘进行准确

和有效的评估，从而进行准确的

分型及分级，充分发挥MRI检查对

肛瘘术前评估的作用，有助于临

床制定合理的手术方案，减少手

术复发率，避免术后造成大便失

禁等不良后果。
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