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脱细胞异体真皮基质填塞术治疗高位肛瘘的临床对比研究＊　　　

王健诚　王炜△　张科　邹世镇
（广西医科大学第四附属医院柳州市工人医院普通外科　广西柳州　５４５００５）

［摘要］　目的　观察应用脱细胞异体真皮基质（ＡＥＭ）治疗高位肛瘘的临床疗效，探讨高位肛瘘的 微 创 治 疗 新 方 法。方 法　
将２０１１年１月至２０１４年１月我院收治的１００例高位肛瘘患者随机分成治疗组及对照组，每组各５０例，治疗组采用ＡＥＭ填

塞术，对照组采用传统的肛瘘低位切开并高位挂线术，观察比较两组手术时间、术中出血量、术 后 疼 痛 评 分（ＶＡＳ评 分）、术 后

疼痛持续时间、肛门失禁严重程度评分（Ｗｅｘｎｅｒ评分）、创面愈合时间、手术一期成功率、治愈率、复发率及其他结果。结果　
治疗组一期手术成功４６例，３例手术失败后再次行肛瘘低位切开并高位挂线术后痊愈，１例 延 迟 愈 合，一 期 治 愈 率９４％（４７／

５０）。对照组一期手术成功３７例，１３例术后合并不同程度术口感染，予术口换药、持续引流等治疗后，１１例行二次高位瘘管切

开并半缝合术后痊愈，２例延迟愈合，一期治愈率７８％（３９／５０）。结论　ＡＥＭ填塞术治疗高位肛瘘，具有创伤小、恢复快、疗程

短、治愈率高和不损害肛门功能及外观的优点，可在临床上推广应用。
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　　肛瘘（Ａｎａｌ　ｆｉｓｔｕｌａ）是 肛 管 直 肠 疾 病 中 的 常 见

病。临床表现为反复发作的肛周感染、破溃流脓，长
期不 愈 的 瘘 管 还 可 能 进 展 为 肛 周 癌。高 位 肛 瘘

（Ｈｉｇｈ　ａｎａｌ　ｆｉｓｔｕｌａ）的诊治，仍然是外科领域的棘手

问题。常见的高位肛瘘手术方式有瘘管剔除术、切

开挂线术、选 择 性 黏 膜 瓣 推 移 术、生 物 蛋 白 胶 封 堵

术、ＬＩＦＴ术（括 约 肌 间 瘘 管 结 扎 术）。传 统 的 治 疗

方式存在创面愈合间长、一次成功率较低、复发率偏

高的不足，且术后易导致创口久愈、肛门瘢痕形成、
肛门狭窄及肛门失禁等并发症。因此，进一步探索

治疗高位肛瘘的微创新方法，成为临床亟待解决的

问题。２００６年，美国学者Ｌｙｎｎ首 次 报 道 了 应 用 脱

细胞基质的生物材料治疗克罗恩病引起的肛瘘并取

得成功，治 愈 率 达８０％ （１６／２０）［１］。２００７年，我 国

学者王振军在国内、外首次设计并使用脱细胞异体

真皮基质对肛瘘进行填塞治疗，通过３０例患者的临

床治疗 观 察，效 果 满 意［２］。脱 细 胞 异 体 真 皮 基 质

（Ａｃｅｌｌｕｌａｒ　ｅｘｔｒａｃｅｌｌｕｌａｒ　ｍａｔｒｉｘ，ＡＥＭ）填塞术治 疗

高位肛瘘，具有创伤小、痛苦轻、愈合快的显著特点。
本研究回顾性分析２０１１年１月至２０１４年１月我院

收治的１００例高位肛瘘患者的临床资料，观察比较

脱细胞真皮基质填塞术与肛瘘低位切开并高位挂线

术治疗高位肛瘘的临床效果。现报告如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本研究高位肛瘘患者共１００例，男

８３例，女１７例；年龄２１～７９岁，平均３６岁。病程３
个月～５年。根 据 患 者 症 状、体 征、检 查 结 果、经 济

状况及个人意 愿，将 患 者 随 机 分 为 两 组，治 疗 组５０
例，男３９例，女１１例，年龄２３～７９岁，平均３７岁）；
对照组５０例，男４４例，女６例，年龄２１～７１岁，平

均３３岁。两组病例一般资料差异无统计学意义，具
有可比性。

　　诊断标准参照中华中医药学会肛肠分会、中华

医学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联合修订的２００６年版《肛瘘

临床诊治指南》制定：既往有反复发作的肛周肿痛、
流脓病史；直肠指诊可触及内口、凹陷及结节；肛周

Ｂ超、肛周 ＭＲＩ提示内口清楚及瘘管走向。病例纳

入标准：（１）有肛周脓肿病史；（２）临床表现有肛旁流

脓、疼痛、瘙痒等症状；（３）局部检查在可见外口的同

时，软质探针及Ｘ线造影显示或术中检查有明确的

瘘管者；（４）年龄在１８岁以上；（５）自愿并在知情同

意书签字；（６）能遵循医嘱，术后定期复诊者。病例

排除标准：（１）低位肛瘘；（２）合并有癌肿、肠结核、克
罗恩病者；（３）合并心，肺，脑病而不能接受手术者；
（４）自身免疫缺陷病毒抗体阳性者；（５）脓肿性肛瘘

或局部感染明显或伴有脓腔者；（６）手术中探查证实

存在≥３个窦道或外口的患者；（７）妊娠或哺乳期妇

女。

１．２　治疗方法

１．２．１　围手术期处理　术前常规检查，包括血尿便

常规、生 化 全 项、胸 片、心 电 图、肛 门 镜 检 查、肛 周

ＭＲＩ。两组患者均在术前１ｄ禁食补液，口服复方

聚乙二醇做肠道准备，术晨清洁灌肠。两组皆采用

硬膜外麻醉或腰硬联合麻醉，根据内、外口位置取截

石位或侧卧位。术后不使用止痛泵。应用头孢二代

及硝基咪唑类抗生素抗炎治疗３～７ｄ。术 后２４ｈ
内嘱流质饮食，并逐步恢复至正常饮食。术后２４ｈ
内恢复正常活动。术后注意大便性状，防止大便干

硬。治疗组术后３ｄ每 日 挤 压 窦 道，生 理 盐 水 清 洗

术口，碘伏消毒术口周围皮肤，干燥敷料覆盖，保持

术口清洁干燥；后改为隔日换药１次，直至术口无明

显分泌物渗出。对 照 组 术 后３ｄ使 用 碘 伏 消 毒、碘

伏纱条覆盖，每次用１∶５０００高锰酸钾温水坐浴，局
部使用医用壳聚糖凝胶促进创面愈合，后为隔日换

药１次，直至术口愈合。

１．２．２　手术方法　治疗组采用ＡＥＭ 填塞术，麻醉

后，常规消毒铺巾。使用探针确定瘘道内口和瘘道

外口，环形切除瘘道内、外口炎性感染组织，用刮匙

深入瘘道彻底清理，清除感染性肉芽组织；然后分别

用双氧水、甲硝唑盐水反复冲洗瘘道，用干纱块吸干

水分。根 据 患 者 瘘 道 的 长 度 和 管 腔 直 径，修 剪

ＡＥＭ材料，将 ＡＥＭ 材 料 自 外 口 拉 入 内 口，以３－０
可吸收缝线封 闭 内 口，同 时 将 ＡＥＭ 材 科 缝 合 固 定

在内口 黏 膜 下 层 以 下。修 剪 外 口 多 余 的 ＡＥＭ 材

料，剩余的补片末端略低于周围皮肤，外口开放不缝

合。对有两个 外 口 或 窦 道 的 肛 瘘 患 者，将 ＡＥＭ 材

料裁成两个分叉，分别填塞两个窦道。术后肛门内

留置止血纱布，用无菌干燥纱布覆盖外口，丁字带固

定。

　　对照组：采用肛瘘低位切开和高位挂线术。创

面不缝合，予凡士林纱条填塞创口，无菌纱布覆盖。

１．３　观察指 标　观 察 并 记 录 手 术 时 间、术 中 出 血

量、术后疼痛评分（ＶＡＳ评分）、术后疼痛持续时间、
肛门失禁严 重 程 度 评 分（Ｗｅｘｎｅｒ评 分）、创 面 愈 合

时间、手术一期成功率、治愈率、复发率及其他结果。

１．４　评价标准
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１．４．１　肛瘘疗效标准　根据全国肛肠学术会议制

订的肛瘘疗效标准。临床痊愈：症状、体征消失，创

口完全愈合，无分泌物，无肛门失禁或狭窄等；基本

痊愈：症状、体征有所改善，部分创口需术后处理后

逐渐愈合，无肛门失禁或狭窄；无效：症状、体征无改

善，有分泌物渗出，肛瘘未愈。

１．４．２　疼痛程度参考视觉模拟评分法（ＶＡＳ）评价

　不痛：０分；轻度疼痛：１～３分，即可以忍受，一般

不影响睡眠，基本不影响正常生活；中度疼痛：４～６
分，疼痛明显，需服用止痛药，睡眠欠佳；重度疼痛：７
～１０分，疼 痛 剧 烈，无 法 忍 受，需 用 麻 醉 性 镇 痛 药

物，睡眠差，严重影响生活。

１．４．３　肛门功能评价　采用 Ｗｅｘｎｅｒ评分，总评分

为２０分，总 分 为０属 正 常，２０分 为 完 全 性 肛 门 失

禁，分值高低表示肛门失禁严重程度。具体评分方

法见表１。
表１　Ｗｅｘｎｅｒ肛门失禁评分

失禁情况
频率

从不 很少 有时 常常 总是

干便 ０　 １　 ２　 ３　 ４
稀便 ０　 １　 ２　 ３　 ４
气体 ０　 １　 ２　 ３　 ４
需要护垫 ０　 １　 ２　 ３　 ４
生活方式改变 ０　 １　 ２　 ３　 ４

１．５　统计学 分 析　统 计 分 析 采 用ＳＰＳＳ１９．０软 件

进行相关指标数据分析。两组间计数资料的比较采

用χ２检验；计量资料的比较采用ｔ检验；非正态分布

的计量资料采用秩和检验。Ｐ ＜０．０５为差异有统计

学意义。

２　结　果

　　治疗组一期手术成功４６例，３例手术失败后再

次行 肛 瘘 低 位 切 开 并 高 位 挂 线 术，１例 延 迟 愈 合。
术后１～７ｄ，观察术口分泌物，４６例呈淡黄色、无特

殊气味液体，无 或 少 量；４例 为 少 量 浑 浊 炎 性 渗 出。
脱细 胞 异 体 真 皮 基 质 约 在 术 后７ｄ与 周 围 组 织 粘

连；术后２１～３０ｄ，在肉眼观下真皮基质完全融合吸

收。未出现肛门狭窄及肛门畸形。住院９～１８ｄ，平
均１２ｄ。术后随访时间６～１２个月，有２例复发。
　　对照组一期手术成功３７例，１３例 术 后 合 并 不

同程度术口感染，予术口换药、持续引流等治疗后，２
例延迟愈合，１１例行二次高位瘘管切开并半缝合术

后痊愈。术后１～７ｄ，３９例 术 口 无 或 有 少 量 淡 黄

色、半浑浊分泌 物 渗 出；１１例 出 现 少 量 浑 浊 炎 性 渗

出。８例出现不 同 程 度 肛 门 畸 形。住 院１０～２８ｄ，
平均１８ｄ。术后随访时间６～１２个月，有７例复发。
两组结果 比 较（参 加 表２），在 手 术 时 间、术 中 出 血

量、术后疼痛评分（ＶＡＳ评分）、术后疼痛持续时间、
肛门失禁严 重 程 度 评 分（Ｗｅｘｎｅｒ评 分）、创 面 愈 合

时间、手术一期成功率、治愈率方面，差异均有统计

学意义（Ｐ ＜０．０５）。在复发率方面，差异无统计学

意义（Ｐ ＞０．０５）。
表２　ＡＥＭ填塞组与低位切开高位挂线组高位肛瘘患者手术及术后情况比较

组别
手术时间

（珚ｘ±ｓ，ｍｉｎ）
术中出血
（珚ｘ±ｓ，ｍＬ）

ＶＡＳ
评分

术后疼痛
持续时间
（珚ｘ±ｓ，ｄ）

创面愈
合时间

（珚ｘ±ｓ，ｄ）
Ｗｅｘｎｅｒ

评分
一期成功率
［ｎ（％）］

治愈率
［ｎ（％）］

复发率
［ｎ（％）］

治疗组
（ｎ＝５０） ３５．１８±８．７９　 ９．３±４．７　 ３　 ３．７±１．１　 ２９．４±２．９　 １　 ４６（９２．０） ４７（９４．０） ２（４．０）

对照组
（ｎ＝５０） ３８．１８±５．５５　 １５．８±３．８　 ５　 ６．３±１．７　 ３９．８±３．０　 ５　 ３７（７４．０） ３９（７８．０） ７（１４．０）

ｔ／χ２　 ２．０４１　 ７．５６８　 ８．９７４　 １７．３３４　 ４．５３６　 ４．０７０　 １．９５４
Ｐ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５

３　讨　论

　　现代医学对肛瘘的治疗以手术为主。肛瘘的治
疗目标是尽量减少对括约肌的损伤，切除肛瘘内口
及与其相通的上皮化瘘管［３］。肛瘘治疗的难点在于
如何解决根治肛瘘与保护肛门功能间的矛盾。特别
是对高位复杂性肛瘘的治疗，若手术处理不当，将可
出现肛门狭窄、肛门畸形、肛门失禁等严重并发症，
或因瘘管得不到彻底清除而复发。目前传统的肛瘘
手术方法存在创伤大、愈合时间长、肛门功能受损大
等缺点。美国 结 直 肠 外 科 医 师 协 会 在 最 新 的２０１１
年肛瘘治疗指南中明确提出：肛瘘治愈与肛门功能

保护均应视为同等重要［３］，应权衡括约肌切开程度、
治愈率与术后肛门功能的关系。
　　脱 细 胞 异 体 真 皮 基 质（Ａｃｅｌｌｕｌａｒ　ｅｘｔｒａｃｅｌｌｕｌａｒ
ｍａｔｒｉｘ，ＡＥＭ）微 创 治 疗 肛 瘘 的 方 法 体 现 了 新 的 理

念和模式，即从切开性手术转变为修复性手术，从创

伤大的手术转变为微创手术，从影响肛门功能和外

观的破坏性手术转变保护性手术。
　　ＡＥＭ取 材 于 人 体 捐 献 的 皮 肤，应 用 于 人 体 软

组织及黏膜的替代及修复［４］。ＡＥＭ 利用脱细胞处
理技术，对真皮组织进行生物化学处理，完全脱出各

种可被宿主识别、能够引起机体免疫排斥反应的细

胞成分，同时完整保留了细胞外基质成分以及三维
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框架。在植入宿主体内后，不引起免疫排斥反应，诱
导宿主细胞进入三维框架并生长繁殖，同时产生新

的细胞外 基 质，形 成 宿 主 自 身 组 织［５］。ＡＥＭ 与 人

工真皮材料相比，其保留了原正常胶原三维结构和

基底膜，利于血管化；与异体真皮相比，其去除了表

皮层及真皮层的细胞成分，抗原性低［６］。
　　目前ＡＥＭ治疗肛瘘的愈合机制基本阐明。韩

加刚等［７］的研究结果表明，ＡＥＭ 治疗术后１２ｈ，可

在ＡＥＭ边缘看到大量中性粒细胞。另外还可见散

在的成纤维细胞。术后７ｄ，在ＡＥＭ边缘很容易发

现新生血管，其内部充满了单核细胞，仅在ＡＥＭ 中

央可见中 性 粒 细 胞 及 淋 巴 细 胞 的 浸 润。术 后１４ｄ
和２８ｄ，ＡＥＭ 填 塞 处 的 单 核 细 胞 密 度 逐 渐 降 低。
在术后２８ｄ内细 胞 增 殖 阶 段 基 本 结 束。接 下 来 的

是组织塑形和转换阶段，起到恢复功能及生理状态

的作用。术后６０ｄ，在 ＡＥＭ 填 塞 部 位 可 看 到 一 定

顺序排列 的 肌 肉 组 织。实 验 中 ＡＥＭ 在 术 后６０ｄ
并没有完全转变成正常的肛周组织，但已有排列规

则的肌肉组 织 长 入，未 见 明 显 瘢 痕 组 织 形 成，提 示

ＡＥＭ治疗肛瘘的愈合机制可能与传统的炎性组织

瘢痕愈合机制不完全相同。
　　ＡＥＭ于１９９５年由Ｌｉｖｅｓｅｙ等［８］开发研制并首

先报道，后使用人的皮肤制成脱细胞真皮，行异体烧

伤创面覆盖，取得成功。我国学者谭嗣伟、梁存河等

采用肛瘘低位 切 开 并 高 位 ＡＥＭ 填 塞 术 治 疗５２例

复杂 肛 瘘，４２例 获 得 一 期 愈 合，ＡＥＭ 成 功 率 为

８０．８％（４２／５２），１０例 因 ＡＥＭ 感 染，但 均 治 愈，肛

瘘治愈率为１００％，疗效满意［９］。
　　文献报道，ＡＥＭ相关性并发症仅有５％的脓肿

发生率及９％的 脱 落 率，而 未 发 生 过 全 身 感 染 或 排

斥反应，更未出现相关死亡报道［１０］。
　　与肛瘘的传统治疗方法相比，脱细胞异体真皮

基质填塞术 治 疗 高 位 肛 瘘 具 有 以 下 优 点：①微 创。
本手术方式操作简单、手术创伤小、术后痛苦轻，不

损害肛门功能，也不会造成肛门畸形。②成功率高。
主要适用于非急性期的高位肛瘘。③具有良好的安

全性，无 毒 副 作 用，无 细 胞 毒 性，无 明 显 排 斥 反 应。
④社会效益 及 经 济 效 益 显 著，ＡＥＭ 填 塞 术 治 疗 的

患者与常规治疗患者的住院费用基本持平，但因愈

合时间短，可为患者节省１～２周时间。
　　ＡＥＭ填塞术治疗高位肛瘘还需要注意以下方

面：①完善术前准备，明确肛瘘内口位置、各瘘管走

形以及与毗邻括约肌的关系，还需严格做好肠道准

备；②若患者肛瘘正处于急性感染期，需给予药物抗

炎、洗剂坐浴等控制感染，必要时先行肛瘘挂虚线术

引流，待瘘管炎症基本控制后，再考虑行ＡＥＭ 填塞

术；③术中准确寻找瘘管内口，切忌盲目暴力，以免

假性内口形成，严格无菌操作，彻底搔刮、清除瘘管

内坏死组织，应清创至创面新鲜无硬结，ＡＥＭ 材料

尺寸修剪得当，使材料与瘘管内周围组织平整贴敷，
以利于新生 肉 芽 组 织 长 入；④ＡＥＭ 材 料 与 瘘 管 内

口缝合牢靠，应将材料缝合在黏膜下，外口剩余材料

末端略微低于周围皮肤，防止术后脱落；⑤术后定期

挤压、清洗瘘管，保证 ＡＥＭ 生长环境干燥，无 炎 性

渗出。
　　目前我院 进 行 的５０例 ＡＥＭ 填 塞 术 治 疗 高 位

肛瘘疗效满意。对此微创手术的开展，选择合适的

病例很重要，我们将不断扩大病例数和适应证，总结

经验，为高位肛瘘的微创治疗提供一种新的手术模

式。虽然此方法的病例还不够多，随访时间仍不够

长，但本方法愈合率高、愈合快，值得在临床上进一

步推广。

参　考　文　献

［１］ Ｌｙｎｎ　Ｏｃｏｎｎｏｒ　ＭＤ，Ｂｒａｄｌｅｙ　Ｊ，Ｃｈａｍｐａｇｎｅ　ＭＤ．Ｅｆｆｉｃａｃｙ
ｏｆ　ａｎａｌ　ｆｉｓｔｕｌａ　ｐｌｕｇ　ｉｎ　ｃｌｏｓｕｒｅ　ｏｆ　Ｃｒｏｈｎｓ　ａｎｏｒｅｃｔａｌ　Ｆｉｓ－
ｔｕｌａ［Ｊ］．Ｄｉｓ　Ｃｏｌｏｎ　Ｒｅｃｔｕｍ，２００６，４９（１０）：１５６９－１５７３．

［２］ 王振军，宋维 亮，郑 毅，等．ＡＥＭ 治 疗 肛 瘘３０例［Ｊ］．中
国临床医生，２００８，３６（８）：５６－５７．

［３］ 美国结直肠外 科 医 师 协 会．２０１１版 美 国 肛 周 脓 肿 和 肛

瘘治疗指南［Ｊ］．中华胃肠外科杂志，２０１２，１５（６）：６４０－
６４３．

［４］ 北 京 桀 亚 莱 福 生 物 技 术 有 限 责 任 公 司 企 业 标 准 Ｑ／
ＨＤＪＹＬ００５—２０１０［Ｓ］．２０１０．

［５］ 王丽亚，董彦清，张鹏举，等．脱细胞异体生物材 料 治 疗

男性小 儿 肛 瘘［Ｊ］．中 华 小 儿 外 科 杂 志，２０１１，３（３２）：
２３６－２３７．

［６］ Ｗａｉｎｗｒｉｇｈｔ　Ｄ，Ｍａｄｄｅｎ　Ｍ，Ｌｕｔｅｒｍａｎ　Ａ，ｅｔ　ａｌ．Ｃｌｉｎｉ－
ｃａｌ　ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ　ｏｆ　ａｎ　ａｃｅｌｌｕｌａｒ　ａｌｌｏｇｒａｆｔ　ｄｅｒｍａｌ　ｍａｔｒｉｘ　ｉｎ
ｆｕｌｌ－ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ　ｂｕｒｎｓ［Ｊ］．Ｊ　Ｂｕｒｎ　Ｃａｒｅ　Ｒｅｈａｂｉｌ，１９９６，１７
（２）：１２４－１３６．

［７］ 韩加刚，王振军，赵宝成，等．脱细胞异体真皮基 质 治 疗

肛瘘的愈合机制研究［Ｊ］．中 华 胃 肠 外 科 杂 志，２０１１，１２
（１４）：９６４－９６７．

［８］ Ｌｉｖｅｓｅｙ　ＳＡ，Ｈｅｒｎｄｏｎ　ＤＮ，Ｈｏｌｌｙｏａｋ　ＭＡ，ｅｔ　ａｌ．Ｔｒａｎｓ－
ｐｌａｎｔｅｄ　ａ－ｃｅｌｌｕｌａｒ　ａｌｌｏｇｒａｆｔ　ｄｅｒｍａｌ　ｍａｔｒｉｘ．Ｐｏｔｅｎｔｉａｌ　ａｓ　ａ
ｔｅｍｐｌａｔｅ　ｆｏｒ　ｔｈｅ　ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ　ｏｆ　ｖｉａｂｌｅ　ｄｅｒｍｉｓ．Ｔｒａｎｓ－
ｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，１９９５，６０（１）：１－９．

［９］ 谭嗣伟，梁存河，陈志雨，等．脱细胞异体真皮基 质 材 料

治疗复杂 肛 瘘５２例［Ｊ］．中 国 微 创 外 科 杂 志，２０１２，３
（１２）：２２８－２２９．

［１０］Ｊ　Ｏｒｔｉｚ　Ｈ，Ｍａｒｚｏ　Ｊ，Ｃｉｇａ　ＭＡ，ｅｔ　ａｌ．Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ　ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｔｒｉｍ　ｏｆ　ａｎａｌ　ｆｉｓｔｕｌａ　ｐｌｕｇ　ｖｅｒｓｕｓ　ｅｎｄｏｒｅｃｔａｌ　ａｄｖａｎｃｅｍｅｎｔ
ｆｌａｐ　ｆｏｒ　ｔｈｅ　ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　ｏｆ　ｈｉｇｈ　ｃｒｙｐｔｏｇｌａｎｄｕｌａｒ　ｆｉｓｔｕｌａ　ｉｎ
ａｎｕｓ［Ｊ］．Ｂｒｉｔ　Ｊ　Ｓｕｒｇ，２００９，９６：６０８－６１２．

［收稿日期：２０１４－０７－０８］

·６２２· 结直肠肛门外科２０１４年第２０卷第４期


