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Abstract 
Objective To establish a prediction model by combining multiple indicators in fat-suppression T2WI 
sequence with clinical indicators to improve the diagnostic rate of complex anal fistula classification. 
Methods The index data of preoperative fat-suppression T2WI MRI sequence of 83 patients after anal 
fistula surgery were retrospectively collected, and the following indexes were extracted and analyzed: 
MRI anal fistula classification, maximum diameter of anal fistula, location of primary anal fistula, 
course of anal canal, whether combined with abscess, direction of anal canal opening clock, grade 
of rectal sphincter atrophy, defect of rectal sphincter, thickness of rectal sphincter, etc. A Logistics 
regression model was established by combining clinical indicators such as age, hypertension, BMI, 
gender, admission blood glucose, admission blood pressure, smoking and drinking history, etc. After 
hypothesis testing, a unified model was established by analyzing multiple factors separately to find the 
most accurate matching indicator model with the gold standard, and receiver operating characteristic 
(ROC) curve analysis was performed. Results There were 76 males in 83 patients, aged from 20 to 63 
years, with an average age of 39.24±10.49 years. The combined model of MRI anal fistula classification, 
lesion course on MRI, number of internal opening on MRI, MRI combined with abscess, BMI and 
age can be used as predictive indicators for accurate classification of anal fistula. Compared with the 
classification of intraoperative anal fistula, the area under the ROC curve was 0.880, the progressive 
significance P<0.001, and the Youden index Yi=1.642. The model has a good prediction effect on the 
classification. Conclusion The regression model combining MRI anal fistula classification, MRI lesion 
course, MRI internal opening number, MRI combined with abscess, BMI, and age can effectively 
improve the accuracy of anal fistula classification and can be widely used in clinical practice.
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肛瘘是我国较为多发、常见的良性直肠肛管病变，但是无法自行治愈，需要进行外
科手术治疗[1]。瘘管通常定义为肛管两个上皮化表之间的异常交通，更具体地说，肛瘘
表现为肛管直肠与肛周皮肤之间的异常交通。肛瘘可以发生在任何年龄，美国该病的平
均发病年龄为39岁[2]。约65%的初次肛周脓肿患者会发展为慢性或复发性肛瘘。目前全
球肛瘘的发病率没有明确统计，来自欧洲一项多中心的流行病学统计表明，肛瘘发病率
估计约为每10万名女性5.5例，每10万名男性12.1例[3]。而在我国，实际发病率估计会更
高，因为大部分患者因为疾病造成的社交尴尬而不愿就医[4]。

近年来随着影像技术的不断发展，临床中肛瘘术前越来越多的使用MRI进行检查。
相比于其他影像学检查手段，MRI拥有软组织分辨率高、无辐射、患者耐受度高等优
点，可以提供多模态成像数据，对于瘘管位置、内口数量、走行、脓肿的判断都有很好
的效果[5]，而在术前对肛瘘进行准确的分型则是保证手术成功率，尤其是括约肌间型和
经括约肌型，这两种类型在临床最为常见。如何正确鉴别分型也是降低术后复发风险的
关键[6]。而压脂T2WI序列对于病变的观察较传统序列更优[7]，本研究针对MRI压脂序列
对于肛瘘分型的判断进行分析，建立统一的影像学指标模型，为手术前提供科学准确的
分型，从而制定正确的手术术式。

1  资料与方法
1.1 临床资料  收集2019年7月至2023年5月于我院肛肠外科收治的肛瘘确诊患者共94
人，其中7人术前MRI图像质量较差无法分析排除，2人为括约肌外型，2人为括约肌上
型，这两型患者在我院数量较少且MRI与手术分型一致，不是本次研究主要鉴别诊断的
分型目标，故排除。最终纳入83人。
1.2 评价指标  通过压脂T2WI序列图像，收集各项指标。由两名10年影像诊断工作经验
的主治医师对所有指标进行评价，如遇到意见不统一时，引入第三位高年资医师进行评
价。影像学评价指标与人口学资料与影像学指标详见表1。
1.3 MRI扫描参数设置   所有患者采用同一台西门子Prisma3.0T超导磁共振成像系统进
行检查，仰卧于扫描床，头进脚出，无需肠道准备，直肠区无外压物与标记物，患者24
小时内未进行过MRI和CT增强扫描。为了保证诊断效能，本研究所有的患者均进行了8
组序列扫描，但在本研究主要使用压脂T2WI序列对肛瘘分型指标进行评估，故其他序
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【摘要】目的 通过对磁共振压脂T2WI序列中的多
项指标与临床指标结合建立预测模型，提高复杂性
肛瘘分型诊断的诊断率。方法 回顾性收集83例肛瘘
术后患者的术前MRI压脂T2WI序列的指标数据，提
取分析以下指标：MRI肛瘘分型、肛瘘最大直径、
原发肛瘘位置、肛管走行、是否合并脓肿、肛管开
口钟表方向、直肠括约肌萎缩分级、直肠括约肌缺
陷、直肠括约肌厚度等，再结合临床指标如年龄、
高血压、BMI、性别、入院血糖、入院血压、吸烟
饮酒史等建立Logistics回归模型，对数据进行假设
检验预处理后，通过对多个因素单独分析再建立统
一模型，找到预测概率最准确的搭配指标模型，与
金标准对比进行ROC曲线分析。结果  83例患者男性
76例，年龄20-63岁，平均年龄39.24±10.49岁。
其中MRI肛瘘分型、MRI病变走行、MRI内口数目、
MRI合并脓肿、BMI、年龄指标联合模型可以作为肛
瘘准确分型的预测指标，与手术中肛瘘分型对比，
ROC曲线下面积为0.880，渐进显著性P＜0.001，
约登指数Yi=1.642，模型预测分型效果良好。结论 
MRI肛瘘分型、MRI病变走行、MRI内口数目、MRI
合并脓肿、BMI、年龄多项指标相结合的回归模
型，可以有效提高肛瘘分型准确率，可以在临床广
泛推广。
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列参数设置不再敷述(所有序列扫描参数设置见补充材料)。压脂
T2WI序列为冠状位与轴位，其中冠状位方向为平行瘘管的斜冠状
位。均采用Fat Sat压脂技术，具体参数设置详见表2。

1.4 统计学方法  使用SPSS 28.0统计软件处理所有数据，本研究
的因变量手术指标肛瘘分型，共有两型，分别为括约肌间型和经
括约肌型。变量参考近年来MRI肛瘘分型相关研究的主要影像学
指标(包括分型、内口数目、是否合并脓肿、原发肛瘘位)及人口学
资料。在假设检验中，对MRI分型与手术分型采用Kappa检验其
一致性，对其他符合正态分布的连续性变量应用t或t检验进行对
比，使用均数±标准差来表示。对于分类变量采用方差检验和，
计数资料采用χ

2检验，单因素Logistic回归分析P<0.1的变量认为
对因变量有影响，选择其再进一步进行多因素二元logistic回归 分
析，计算优势比(odds ratio, OR)和95%置信区间(95% confidence 
interval, 95%CI)，建立肛瘘分型预测模型，检验水准 α=0.05； 
ROC曲线下面积(area under the curve, AUC)评价模型预测价值。
ROC曲线下面积＞0.75认为模型有较好的诊断效能。

2  结　果
2.1 一致性对比  MRI分型与手术分型进行对比，两者对于括约肌
间型和经括约肌型的判断一致性较差，Kappa值为0.559，详见
表3。
2.2 单因素Logistic回归分析  所有的影像学指标与临床指标都
进行了单因素分析，将可能影响复杂性肛瘘准确分型的因素进
行分析，结果表明MRI肛瘘分析、原发肛瘘位置、合并脓肿、性
别、因素与分型相关(P<0.05)，详见表4。

剔除显著性为1的指标后，MRI肛瘘分析、原发肛瘘位置、
合并脓肿、性别、BMI、入院血糖、吸烟等七个指标进行模型拟
合，拟合模型与MRI肛瘘分型进行受试者工作特征曲线(ROC)绘
制。拟合模型的曲线下面积为0.875，MRI肛瘘分型为0.793。诊
断效能高于MRI肛瘘分型，约登指数0.674，详见图1，判断分型
举例详见图2~3。

表4 Logistic回归分析及肛瘘手术分型模型
变量指标	                     B	 自由度	 显著性	 瓦尔德

MRI肛瘘分型              -22.63	 1	 0.0998	 0

原发肛瘘位置	 0.248	 1	 0.0717	 0.132

合并脓肿	                    -1.138	 1	 0.0127	 2.332

内口数目(1个)	 19.927	 1	 1	 0

内口数目(2个)	 19.78	 1	 1	 0

内口数目(3个)	 40.072	 1	 1	 0

性别(男)	                    -1.696	 1	 0.0164	 1.94

BMI	                     0.088	 1	 0.0344	 0.895

入院血糖	                     0.202	 1	 0.0132	 2.264

吸烟(支/天)                 -0.008	 1	 0.0847	 0.37

表2 压脂T2WI序列参数设置
方位	 TR(ms)	 TE(ms)	 层厚/层间距(mm)	 FOV	 矩阵	                     相位编码	 扫描时间

冠状位	 3060	 95	 3/0.6	                     220	 384×268.8	 R/L	 162秒

轴位	 2810	 92	 3/0	                     210	 320×256	                     R/L	 179秒

表1 临床资料与影像学指标

资料与指标	                                         数值范围	                     平均/百分比

人口学资料a	

性别(男/女)	                                         76/7	                     /

年龄(岁)	                                                             20~63	                     39.24±10.49

BMI(kg/m2)	                                         17.28~38.20	 26.05±3.81

入院血糖(mmol/L)	                                         6.03±2.32	 3.630-17.14

每日吸烟(根)	                                         0~30	                     6.69±9.05

MRI指标b	

内口数目	                                                             1~4	                     1(1,1)

分型(1: 括约肌间型，2: 经括约肌型)	 1~2	                     1(1,2)

原发瘘管位置c(1: 低位，2: 高位)	 1~2	                     1(1,2)

合并脓肿(1: 无，2:  有)	                     1~2	                     2(1,2)

手术指标

分型(1: 括约肌间型，2: 经括约肌型)	 1~2	                     2(1,2)

注：a 连续变量使用均数±标准差表示，b 除性别外的非连续变量使用中位数表示，

        c 低位：≤30%外括约肌高度，高位：＞30外括约肌高度。

表3 MRI分型与手术分型一致性对比
MRI分型	                     手术分型                                           总计

	                     括约肌间型         经括约肌型	

括约肌间型	 37	           19	                     56

经括约肌型	 0	           27	                     27

总计	                     37	           46	                     83

Kappa	                     0.559

表5  肛瘘分型单因素分析
MRI与临床指标	 例数	 括约肌间型        经括约肌型     χ2            P

MRI分型				                                       32.19   ＜0.0001

MRI括约肌间型	 56	 37	           19		

MRI经括约肌型	 27	 0	           27		

合并脓肿				                                       11.174     0.047

是	                     38	 28	           10		

否	                     45	 21	           24		

内口数目				                                       2.83          0.419

1个	                     74	 34	           40		

2个	                     7	 2	           5		

3个	                     1	 0	           1		

4个	                     1	 1	           0		

原发肛瘘位置				                   0.218       0.064

低	                     36	 24	           12		

高	                     47	 22	           25		

性别					                    0.793       0.453

男	                     76	 35	           2		

女	                     7	 41	           5
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3  讨　论
本研究首次在肛瘘诊断中应用T2WI压脂序列的多个指标结合

临床资料对肛瘘分型进行评估。MRI是目前公认的评估肛瘘最佳
影像学检查方法，不同MRI扫描序列对肛瘘的诊断价值已被广泛
研究，在此前的多项研究中，MRI肛瘘分型的结果非常准确，与
手术结果对比Kappa一致性最高达到0.86[8-9]，但是这些研究要么
采用了增强序列，要么只是对简单型肛瘘进行分型。但是在实际
临床工作中，肛瘘往往都是复杂型多于简单型，MRI典型的分型
情况并不常见，多伴随着合并脓肿、多个瘘口、原发瘘口位置情
况复杂等等因素，这些因素都会对MRI分型准确性产生影响[10]。

T2WI是能最好观察肛周结构的序列，但是瘘管和肛周脂肪
都在序列中呈现高信号，导致图像对比度降低，从而限制了瘘管
的辨别能力[11]。而T2WI压脂序列可以将脂肪高信号剔除，从而更
好鉴别病变。但是脂肪抑制减少了肌肉和周围组织之间的信号差
异，导致肛周结构分辨率较差[12]。因此尽管能很好显示病变，但
是仅仅使用T2WI压脂序列在进行复杂肛瘘分型时可能会漏诊。而
扩散序列虽然有很好的敏感度，但是较低的分辨率限制了分型诊
断的效能。

有研究使用了图像融合技术，将T2WI与扩散序列融合进行肛
瘘病变的诊断[13]，这种改进是由于在使用像素叠加技术生成融合
图像时，在原始瘘口信号的基础上增加了更多的信号，但是由于
弥散序列本身的限制，融合后的图像观察效能依然以T2WI序列为
主，并不能促进瘘管病变范围的清晰描绘。而且图像融合技术对
于基层医院的设备要求和技术操作难度较大，而肛瘘病变又常在
基层医院进行治疗，因此这项技术的开展在实际临床中具有一定
局限性。

在使用增强序列进行肛瘘诊断的研究中[14]，3D-VIBE序列是
一种良好的瘘管检测和评估序列。然而，病变的强化程度会影响

对瘘管勾画及与括约肌关系的评估，尤其是在活动性疾病中，瘘
管和括约肌的增强信号会导致两者之间对比度减小，不利于对病
变分型[15]。当然，增强序列是评估肛瘘的重要组成部分，对病变
敏感性很高，但是本研究重点观察分型的诊断效能，因此所有患
者虽然都进行了包括动态增强在内的多个序列的扫描，但是并不
纳入本次分型方面的分析。

本研究有一定局限性，首先是作为回顾性研究，患者图像质
量上的不同质化难以避免。其次是缺乏另外一种影像学检查核对
手术金标准的准确性。虽然手术是肛瘘分型的金标准，但是仍有
错误的可能性[16]，近年来的类似研究采用了多种影像学结果进行
对比[17]。最后本研究中用于获取临床资料的病例是由不同临床医
生书写的，手术也是由不同医生进行的，因此分型准确性一致性
无法评估。在今后的研究中，将进行统一的扫描参数和临床评判
标准，进行前瞻性的研究以补充本研究的数据。

4  结　论
仅仅使用T2WI压脂序列对复杂肛瘘分型无法得到准确的评

估，结合了MRI病变走行、MRI内口数目、MRI合并脓肿、BMI、
年龄多项指标的模型可以有效提高肛瘘分型准确率，值得在临床
推广。
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