
中国当代儿科杂志
Chin J Contemp Pediatr

Vol.26 No.1

Jan. 2024

第 26 卷 第 1 期

2024 年 1 月

儿童肛周瘘管型克罗恩病的临床特征及预后
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［摘要］ 目的　分析儿童肛周瘘管型克罗恩病 （perianal fistulizing Crohn's disease, pfCD） 患儿的临床特征、治

疗及预后。方法　回顾性选择 2015 年 4 月—2023 年 4 月间诊断为克罗恩病 （Crohn's disease, CD） 的 6~17 岁患儿

142 例为研究对象，根据是否存在肛周瘘管型病变，分为 pfCD 组 （60 例） 和非 pfCD 组 （82 例），比较两组患儿

的临床特征、治疗及预后。结果　pfCD 发生率为 42.3% （60/142）。pfCD 组男性比例，病变范围累及结肠、小肠

结肠比例，以及合并上消化道病变的比例高于非 pfCD 组 （P<0.05）。pfCD 组英夫利西单抗诱导缓解及维持缓解治

疗比例高于非 pfCD 组 （P<0.05）。pfCD 组中，复杂性肛瘘患儿占 62% （37/60），肛瘘非切割性挂线引流术治疗在

复杂性肛瘘患儿中比例为 62% （23/37），显著高于简单性肛瘘患儿 （4%，1/23）（P<0.05）。两组患儿治疗 54 周黏

膜愈合率和临床缓解率差异均无统计学意义 （P>0.05）。pfCD 组治疗 54 周瘘管愈合率为 57% （34/60），其中简单

性肛瘘患儿瘘管愈合率高于复杂性肛瘘患儿 （P<0.05）。结论　儿童 CD 患者中 pfCD 发生率高，pfCD 患儿生物制

剂使用比例高，复杂性肛瘘非切割性挂线引流术比例高，CD 患儿随访中需要密切关注 pfCD 的发生。
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Abstract: Objective　To investigate the clinical characteristics, treatment, and prognosis of children with perianal 

fistulizing Crohn's disease (pfCD). Methods　A retrospective analysis was conducted on the children, aged 6-17 years, 

who were diagnosed with Crohn's disease (CD) from April 2015 to April 2023. According to the presence or absence of 

perianal fistulizing lesions, they were divided into two groups: pfCD (n=60) and non-pfCD (n=82). The two groups were 

compared in terms of clinical characteristics, treatment, and prognosis. Results　 The incidence of pfCD was 42.3% 

(60/142). The proportion of males in the pfCD group was higher than that in the non-pfCD group. Compared with the 

non-pfCD group, the pfCD group had a significantly higher proportion of children with involvement of the colon and 

small intestine or those with upper gastrointestinal lesions (P<0.05). Compared with the non-pfCD group, the pfCD 

group had a significantly higher rate of use of infliximab during both induction and maintenance treatment (P<0.05). In 

the pfCD group, the children with complex anal fistula accounted for 62% (37/60), among whom the children receiving 

non-cutting suspended line drainage accounted for 62% (23/37), which was significantly higher than the proportion 

among the children with simple anal fistula patients (4%, 1/23) (P<0.05). There were no significant differences between 

the two groups in mucosal healing rate and clinical remission rate at week 54 of treatment (P>0.05). The pfCD group 

achieved a fistula healing rate of 57% (34/60) at week 54, and the children with simple anal fistula had a significantly 

higher rate than those with complex anal fistula (P<0.05). Conclusions　 There is a high incidence rate of pfCD in 

children with CD, and among the children with pfCD, there is a high proportion of children with the use of biological 
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agents. There is a high proportion of children receiving non-cutting suspended line drainage among the children with 

complex anal fistula. The occurrence of pfCD should be closely monitored during the follow-up in children with CD.
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近年来，我国儿童克罗恩病 （Crohn's disease, 

CD） 的发病率逐年增高，CD 患儿合并肛周病变比

例较高，甚至高于成人 CD 患者［1］，但目前缺乏关

于儿童 CD 肛周病变的相关研究。成人 CD 患者肛

周病变主要表现为肛周皮赘、中心性肛裂、肛周

脓肿、肛瘘或狭窄，发生率为 8%~62%［2-3］，而儿

童 CD 肛周病变发生率为 13.6%~62%［4］。肛周病变

发生率报道差异较大，可能与对肛周病变的认识、

评估方式及影像学检查方法等有关。肛周皮赘和

肛裂一般无需特殊治疗，而瘘管型肛周病变，尤

其是复杂性肛瘘，需要积极的药物及手术干预。

CD 合并瘘管型肛周病变又称为肛周瘘管型克

罗恩病 （perianal fistulizing Crohn's disease, pfCD）。

pfCD 与疾病严重程度、生物制剂使用和肠道手术

比例增加有关。本研究对我中心 2015 年 4 月—

2023 年 4 月期间诊治的 pfCD 患儿的临床资料进行

回顾性分析，分析其临床特征、治疗及预后，从

而为更好管理 pfCD 患儿及改善预后提供实践证据。

1 资料与方法

1.1　研究对象

回顾性选择 2015 年 4 月—2023 年 4 月期间在浙

江大学医学院附属儿童医院诊断为 CD 的患儿为研

究对象。CD 诊断标准依据 2014 年欧洲儿科胃肠肝

病营养学会的诊断标准［5］ 及 2019 年中国 《儿童炎

症性肠病诊断和治疗专家共识》［6］。纳入标准：

（1） 发病年龄 6~17 岁；（2） 初诊时有肛周影像学

检查 （磁共振成像或肛周超声）；（3） 规范治疗，

随访资料完整。排除标准：（1） 随访过程中修正

诊断不符合 CD；（2） 合并严重感染、淋巴瘤等肿

瘤性疾病。研究期间共诊断 176 例 CD 患儿，去除

资料不完整者 14 例，修正诊断不符合 CD 者 20 例，

最终共纳入 142 例 CD 患儿。根据在初诊及随访过

程中是否发生瘘管型肛周病变，分为 pfCD 组 （60

例，42.3%） 和非 pfCD 组 （82 例，57.7%）。

本 研 究 经 我 院 伦 理 委 员 会 批 准 （2023-IRB-

0065-P-01）。

1.2　资料收集

通过医院电子病历系统，收集患儿的一般信

息、肛周影像学检查结果、内镜检查结果、实验

室检查结果、治疗药物 （包括抗生素、生物制剂

和免疫调节剂） 和手术治疗情况。收集儿童克罗

恩 病 疾 病 活 动 指 数 （pediatric Crohn's disease 

activity index, PCDAI）［7］ 和克罗恩病内镜严重程度

评 分 （Crohn's disease endoscopic index of severity, 

CDEIS）［8］。PCDAI<10.0 定义为缓解期［9］，CDEIS

<3 分 为 内 镜 下 缓 解［10］。 CD 病 变 范 围 根 据 巴 黎

分类［11］。

1.3　肛瘘分型及定义

肛周病变的诊断根据体格检查、肛周影像学

检查 （磁共振成像或肛周超声） 或者麻醉下肛周

病变探查术。

肛瘘分型：根据美国胃肠病学会分型，分为

简单性肛瘘和复杂性肛瘘［12］。简单性肛瘘：低位

肛瘘 （包括浅表型、低位括约肌间型和低位经括

约肌间型），仅有单个瘘管，不合并肛周脓肿、直

肠阴道瘘或肛管直肠狭窄。复杂性肛瘘：高位肛

瘘 （高位括约肌间型、高位经括约肌间型、括约

肌上型和括约肌外型），可存在多个瘘管，可合并

肛周脓肿、直肠阴道瘘或肛管直肠狭窄［12］。

1.4　统计学分析

应用 SPSS 22.0 统计软件进行数据分析。正态

分布的计量资料用均数±标准差 （-
x ± s），组间比

较采用两样本 t 检验；非正态分布的计量资料用中

位数 （四分位数间距）［M （P25，P75）］ 表示，组

间比较采用 Mann-Whitney U 检验。计数资料用例

数和百分率 （%） 表示。P<0.05 为差异有统计学

意义。

2 结果

2.1　两组患儿基线资料比较

pfCD 组患儿男性比例、年龄别身高 Z 评分高

于非 pfCD 组 （P<0.05）。病变范围按照巴黎分类，

pfCD 组累及结肠、小肠结肠比例，以及合并上消

化道病变比例高于非 pfCD 组 （P<0.05）。两组患儿

初诊年龄、初诊时年龄别体重指数 Z 评分、初诊

PCDAI 评分和初诊 CDEIS 评分比较，差异均无统计

学意义 （P>0.05）。见表 1。
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pfCD 组患儿中，以瘘管型肛周病变为 CD 首发

表现的 19 例 （32%），消化道症状和瘘管型肛周病

变同时为 CD 首发表现的 36 例 （60%），其余 5 例

（8%） 瘘管型肛周病变在病程中出现。以瘘管型肛

周 病 变 为 CD 首 发 表 现 患 儿 的 初 诊 时 PCDAI 和

CDEIS 评分分别为 15.0 （12.5，22.5） 和 1.4 （0.2，

6.3） 分，低于以非瘘管型肛周病变为首发表现的

患 儿 ［分 别 为 30 （18.7， 37.5）、 8.8 （3.0， 18.4）

分］，差异有统计学意义 （分别 Z=-2.90、-2.38，

P=0.003、0.016）。

2.2　pfCD组患儿肛周磁共振成像和肛周超声检查

结果比较

58 例 pfCD 患儿初诊时进行了肛周磁共振成像

检查，瘘管型肛周病变检出率为 67% （39/58）；50

例初诊时进行了肛周超声检查，瘘管型肛周病变

检出率为 88% （44/50）。48 例初诊时同时行肛周磁

共振成像和肛周超声检查，79% （38/48） 患儿两

者均检出瘘管型肛周病变。

2.3　两组患儿的药物治疗

pfCD 组 88% （53/60） 患儿使用英夫利西单抗

（infliximab, IFX） 诱导缓解治疗，95% （55/58） 使

用 IFX 维持缓解治疗；而非 pfCD 组 63% （52/82）

患 儿 用 全 肠 内 营 养 （exclusive enteral nutrition, 

EEN） 诱导缓解治疗，45% （34/75） 用 IFX 维持缓

解治疗。pfCD 组患儿 IFX 诱导缓解和维持缓解治

疗比例均高于非 pfCD 组 （P<0.001），见表 2。

57 例 （95%） 的 pfCD 患儿合并使用抗生素治

疗，其中 2 例使用了头孢曲松静脉滴注治疗，1 例

使用万古霉素静脉滴注治疗，其余 54 例均使用静

脉滴注或口服甲硝唑抗感染治疗。pfCD 患儿使用

抗生素中位时间为 1.0 （0.5，2.0） 个月。

2.4　pfCD组患儿的手术治疗

随访 54 周，pfCD 组患儿 38% （23/60） 为简单

性肛瘘，62% （37/60） 为复杂性肛瘘。复杂性肛

瘘患儿 84% （31/37） 行手术治疗，其中 30% （11/

37） 行非切割性肛瘘挂线引流术，32% （12/37）

行肛瘘非切割性挂线引流术及肛周脓肿切排术，

14% （5/37） 行肛周脓肿切排术，8% （3/37） 行肛

周脓肿切排及瘘管切除术，16% （6/37） 未行手术

治疗。18 例 （49%） 患儿行 2 次及以上手术治疗。

复杂性肛瘘患儿手术治疗比例、肛瘘非切割性挂

线 引 流 术 比 例 高 于 简 单 性 肛 瘘 患 儿 （P<0.05），

见表 3。

表2　两组患儿治疗及预后比较 ［例 （%）］

项目

IFX 诱导缓解

EEN 诱导缓解

IFX 维持缓解

IMM 维持缓解

治疗 54 周黏膜愈合

治疗 54 周临床缓解

非 pfCD 组
(n=82)

30(37)

52(63)

34(45)a

41(55)a

55(86)c

40(78)e

pfCD 组
(n=60)

53(88)

7(12)

55(95)b

3(5)b

36(84)d

41(82)f

χ2 值

38.20

38.20

36.20

36.20

0.10

0.29

P 值

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

0.787

0.804

注：［pfCD］ 肛周瘘管型克罗恩病；［IFX］ 英夫利西单抗；
［EEN］ 全肠内营养；［IMM］ 免疫抑制剂。a 示病例数 75 例；b 示
病例数 58 例；c 示病例数 64 例；d 示病例数 43 例；e 示病例数 51
例；f 示病例数 50 例。

表1　两组患儿基线资料比较

项目

男性 [例(%)]

初诊年龄 [M(P25, P75), 岁]

初诊时 HAZ (x̄ ± s)

初诊时 BAZ (x̄ ± s)

病变范围 [例(%)]

累及结肠、小肠结肠

累及小肠

合并上消化道病变

初诊 PCDAI 评分 [M(P25, P75), 分]

初诊 CDEIS 评分 [M(P25, P75), 分]

非 pfCD 组 (n=82)

37(45)

12.9(11.3, 13.6)

-0.37±1.29

-1.52±1.63

59(72)

23(28)

19(23)

22.5(12.5, 35.0)a

7.2(0.1, 15.4)b

pfCD 组 (n=60)

48(80)

12.6(11.3, 13.6)

0.27±1.11

-1.06±1.79

53(88)

7(12)

39(65)

22.8(15.0, 36.9)

6.0(0.2, 15.1)c

χ2/t/Z 值

17.54

-0.36

3.10

1.58

5.58

5.58

25.09

-1.22

-0.28

P 值

<0.001

0.724

0.002

0.115

0.018

0.018

<0.001

0.224

0.781

注：［pfCD］ 肛周瘘管型克罗恩病；［HAZ］ 年龄别身高 Z 评分；［BAZ］ 年龄别体重指数 Z 评分；［PCDAI］ 儿童克罗恩病疾病活动指
数；［CDEIS］ 克罗恩病内镜严重程度评分。a 示病例数 81 例；b 示病例数 80 例；c 示病例数 57 例。
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2.5　pfCD和非pfCD组患儿预后

治疗 54 周 2 组患儿黏膜愈合率和临床缓解率

差异均无统计学意义 （P>0.05），见表 2。治疗 54

周 pfCD 患儿瘘管愈合率为 57% （34/60），其中复

杂性肛瘘患儿瘘管愈合率低于简单性肛瘘患儿 （P

<0.05），见表 3。

3 讨 论

CD 患者肛周病变发生率高，既往研究发现不

同种族 CD 患者合并肛周病变的比例不同，文献报

道黑人和亚洲人肛周病变发病率高于白人［13］。新

西兰一项基于人群的研究显示所有形式的肛周病

变总发生率为 26.5%［14］。本研究 pfCD 占 CD 患儿的

42.3%，高于文献报道［14］，可能与人种、年龄和检

查手段不同有关。本研究中所有 CD 患儿在初诊时

均进行肛周磁共振成像或肛周超声检查，肛周病

变检出率相对较高。pfCD 的发生有明显的性别倾

向，一项多中心的研究表明，男性 CD 患者 pfCD 好

发［3］，本研究结论与之一致。

本研究中 pfCD 组患儿病变范围根据巴黎分类，

结肠、小肠结肠累及比例高于非 pfCD 组，而小肠

累及比例低于非 pfCD 组，可能与 CD 患儿瘘管的发

生机制有关，结肠受累的 CD 患儿更容易发生肛周

瘘管型病变；pfCD 组患儿合并上消化道病变的比

例显著高于非 pfCD 组，提示 pfCD 组患儿病变范围

更广泛。两组患儿初诊时，年龄别体重指数 Z 评

分、PCDAI 和 CDEIS 评分相比差异无统计学意义，

提示两组患儿在疾病严重程度上相近。而 pfCD 组

年龄别身高 Z 评分较非 pfCD 组高，可能与 pfCD 患

儿因肛周病变更容易被早期诊断并积极治疗，从

而对身高的影响较小有关。

一项对 296 例儿童 CD 患者的回顾性研究发现，

40% 的 CD 患 儿 诊 断 时 即 为 pfCD， 随 访 8.5 年 ，

10% 的患儿进展为 pfCD，平均进展为 pfCD 的时间

为 3.5 年，主要危险因素为合并非 pfCD 肛周病变，

如皮赘、中心性肛裂［3］。本研究中 32% 的患儿以

瘘管型肛周病变为 CD 首发表现，起病时无明显消

化道症状，8% 的患儿则在病程中出现瘘管型肛周

病变。因此，对无明确继发性因素出现肛周瘘管

型病变的患儿，需警惕是否合并消化道症状，即

使无明显消化道症状，也需警惕 CD 可能，需积极

随访，必要时需内镜检查，从而早期诊断 CD。而

CD 患儿治疗过程中，也需要严密随访肛周病变的

情况。本研究中以瘘管型肛周病变为 CD 首发表现

的患儿，初诊时 CDEIS 和 PCDAI 评分均显著低于

以非瘘管型肛周病变为首发表现的患儿，提示当

发生肛周瘘管型病变时疾病活动指数及肠道炎症

仍较轻，CD 的瘘管型肛周病变发生与肠道炎症的

严重程度并不完全相关。以肛周瘘管型病变为首

发表现的早期 CD 患儿是否需要积极治疗肠道病

变，提早治疗是否能改变疾病的进程目前尚无文

献报道。

肛周病变主要通过临床症状、体格检查和肛

周影像学检查诊断，推荐磁共振成像和麻醉下探

查作为 CD 患儿肛周瘘管型病变的首选检查［15］。超

声检查因简单方便，也可以作为肛周病变的检查

及随访检查，但是比较依赖于检查者的经验及肛

周病变的位置和类型。本研究中，79% 的 pfCD 患

儿超声检查和磁共振成像对肛周病变的检出情况

相符。超声检查容易实施、经济，可以作为简单

性肛瘘的随访手段之一，而对于复杂性肛瘘超声

检查不能准确评估肛瘘的情况，需要结合磁共振

成像及麻醉下探查诊断及评估。

推荐复杂性肛瘘的 CD 患儿早期使用生物制剂

治疗，尤其是肿瘤坏死因子-α 抑制剂治疗，并且

早期行肛瘘非切割性挂线引流术联合抗感染治疗，

能增加肛周瘘管型病变的愈合率［16-17］。IFX 为 CD

患儿最常用的肿瘤坏死因子-α 抑制剂，本研究中

88% 的 pfCD 组患儿以 IFX 诱导缓解治疗，同时联

合甲硝唑抗感染，复杂性肛瘘患儿应早期积极行

肛瘘非切割性挂线引流术；而非 pfCD 组患儿大部

分疾病处于轻中度活动，采用了 EEN 诱导缓解治

疗。维持治疗阶段的 pfCD 患儿 95% 继续使用 IFX

维持缓解治疗，比例高于非 pfCD 组。文献报道亦

显示儿童 pfCD 患儿长期随访中生物制剂使用率更

表3　简单性肛瘘和复杂性肛瘘患儿治疗及预后比较 ［例 （%）］

项目

手术治疗

肛瘘非切割性挂线引流术

瘘管愈合

简单性肛瘘组 (n=23)

5(22)

1(4)

19(83)

复杂性肛瘘组 (n=37)

31(84)

23(62)

15(41)

χ2 值

22.75

19.75

10.22

P 值

<0.001

<0.001

0.002
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高，合并使用免疫抑制剂比例高［3］。对于复杂性

肛瘘患儿，早期应用生物制剂联合手术干预可以

减少肛瘘的复发［18］，联合使用免疫抑制剂增加肛

瘘的愈合［19］。CD 患儿因起病年龄小，容易合并各

种感染，IFX 联合免疫抑制剂治疗容易增加感染的

风险，因此，本中心更多采用 IFX 单药维持治疗，

以减少联合免疫抑制剂治疗带来的不良反应。

本研究的局限性和不足主要有：（1） 本研究

为单中心回顾性分析，患儿来自一所儿童专科医

院，研究对象存在选择性偏倚可能，pfCD 患儿比

例较高。（2） pfCD 患儿的治疗方案、手术治疗适

应证不同中心有一定差异，无法比较不同治疗方

法对 pfCD 的治疗效果差异。（3） 尽管肛周超声的

检查医生相对固定，仍有可能因检查医生不同，

导致检查结果不一致。肛周超声对高位肛瘘检出

率低，存在漏诊可能。（4） pfCD 患儿肛周病变容

易复发，目前随访时间短，尚无法了解长期的治

疗及预后。

综上，pfCD 在儿童 CD 中发生率高，男性患儿

更好发，pfCD 患儿与非 pfCD 患儿病变范围不同，

而 疾 病 活 动 指 数 及 内 镜 严 重 程 度 上 两 者 相 似 。

pfCD 患儿中绝大部分为复杂性肛瘘。复杂性肛瘘

患儿 IFX 使用及肛瘘非切割性挂线引流术治疗比例

显著高于简单性肛瘘患儿。儿童 CD 患儿需要密切

随访，注意病程中 pfCD 发生。
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