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摘要:目的:分析经会阴高频超声联合超声造影对肛周脓肿及瘘管形成中的诊断价值。方法:选择我院 2019 年 3 月~2022 年 3 月收治的 128 例

拟行手术治疗的肛周脓肿患者，术前均行经会阴高频超声联合超声造影检查，以术中所见及术后病理检查结果为金标准，运用受试者工作

特征曲线（ROC），分析经会阴高频超声联合超声造影诊断肛周脓肿及瘘管形成的效能。结果:128 例患者术中共见病灶 141 枚，其中Ⅰ型 56

枚，Ⅱ型 7 枚，Ⅲ型 28 枚，Ⅳ型 17 枚，Ⅴ型 33 枚；病理分期：前期 29 枚，形成期 82 枚，后期 30 枚。经会阴高频超声检出病灶 127 枚，

超声造影检出病灶 141 枚。经会阴高频超声与超声造影判断肛周脓肿分型的准确率分别为 85.11%、97.16%，2 种方法的准确率比较，差异

有统计学意义（P＜0.05）。经会阴高频超声与超声造影判断肛周脓肿病理分期的准确率分别为 89.76%、98.58%，2 种方法的准确率比较，

差异有统计学意义（P＜0.05）。经会阴高频超声联合超声造影诊断肛周脓肿的灵敏度、特异性、准确率、阳性预测值、阴性预测值均较单

独诊断更高。结论:经会阴高频超声联合超声造影，或单独使用超声造影均可为肛周脓肿及瘘管形成的诊断提供可靠参考。 
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肛周脓肿是细菌感染所致急性化脓性病变，约占肛肠科患者的

8%~25%[1]。随着病情进展，患者肛管直肠与肛周皮肤逐渐相通，是

形成肛瘘的主要原因。故肛周脓肿与瘘管形成被认为是同一疾病的

不同阶段。正确判断肛周脓肿分型和内口是避免术中瘘管遗漏的重

要前提，也是确保根治性手术一次成功、降低复发率的关键[2]。肛

门指诊存在无法明确病变深度、难以发现高位脓肿且痛苦明显的缺

陷，故选择合理的影像学检查技术尤为重要。经会阴高频超声能够

获取直肠及周围组织影像，为病变的观察提供全面参考。在此基础

上，有学者建议应用超声造影以显示肛瘘支管与内口，从而为瘘管

形成的诊断提供更为准确的依据[3]。此次研究选取 128 例肛周脓肿

患者，就经会阴高频超声联合超声造影的诊断价值进行了分析，现

报道如下。 

1 资料与方法 

1.1 一般资料 

选择我院 2019 年 3 月~2022 年 3 月收治的 128 例拟行手术治疗

的肛周脓肿患者。选择标准：（1）以肛周疼痛、包块为主诉就诊，

经体格检查、实验室检查符合肛周脓肿临床诊断标准[4]；（2）拟于

我院接受肛周脓肿手术治疗；（3）术前能够配合接受会阴高频超声

联合超声造影检查；（4）自愿参与且能够配合研究。排除标准：（1）

合并结核性肛瘘等非特异性炎性肛病；（2）合并结直肠恶性肿瘤；

（3）影像学检查前已接受切排治疗；（4）造影剂过敏。128 例患者

中，男 115 例、女 13 例，年龄 19~64 岁，平均（42.33±10.17）岁，

病程 5 d~21 个月，平均（3.25±0.74）个月；初诊 95 例、既往有肛

周脓肿手术史 33 例。本研究已征得我院医学伦理委员会审批同意。 

1.2 检查方法 

患者均于术前接受经会阴高频超声联合超声造影检查。使用

Voluson E8 超声仪（美国 GE 公司），配套 ML6-15-D 高频探头。嘱

患者取左侧卧位，双手抱膝，使肛门充分暴露。将保护膜套于探头

外周，涂抹耦合剂，于会阴部肛缘周围行全方位扫查，重点观察肛

门及其周围病变组织特点，记录红肿部位病变性质、大小、位置、

距肛缘距离、内部回声等征象特点。若见近场区域病变，则将扫描

深度调整至约 3 cm；若见皮肤及皮下组织病变，则更换更高频率探

头；若见直肠周围间隙病变或肛管深部病变，则将探头置入肛门内

行腔内扫查。扫查发现病灶后适当加压，对病灶位置、大小、周围

组织血流特点进行记录，并观察周围瘘管走向、内口位置、瘘管深

度和数量。 

经会阴高频超声结束后行超声造影检查。将 5 mL 生理盐水注

入 SonoVue 造影剂（意大利 Bracco 公司）瓶内，充分摇匀，完成混

悬液制作。将 3.6 mL 混悬液快速团注至肛周皮肤最薄处，记录 120 

s 动态图像。通过图像回放，就病灶位置、内口部位等特点进行分

析和记录。 

超声检查均由同一名超声科医师完成，图像阅读由 2 名高年资

超声科医师于病史未知条件下进行分析，评判结果不一时由 2 人共

同讨论得出最终结论。 
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1.3 分析方法 

以术中所见为金标准，判断患者肛周脓肿及瘘管形成情况[5]：

Ⅰ型：脓肿局限于皮下或皮内；Ⅱ型：脓肿达黏膜或黏膜下；Ⅲ型：

肌间脓肿；Ⅳ型：脓肿位于坐骨直肠窝或盆腔直肠间隙；Ⅴ型：瘘

管形成。经会阴高频超声评估瘘管形成标准：声像图可见黏膜连续

性中断。超声造影评估瘘管形成标准：见线样高增强黏膜，黏膜下

层连续性中断。 

以术后病理检查结果为金标准，评估患者肛周脓肿病理分期[6]，

并与超声检查结果进行对比。经会阴高频超声及超声造影评估病理

分期标准：前期：病灶均匀低回声，边界不清，呈均匀增强；形成

期：以囊性为主的混合回声，边界清，增强后边界清晰，内部可见

大片无增强区；后期：不均匀低回声，边界不清、形态不规则，呈

不均匀增强，内部可见少许无增强区。 

运用受试者工作特征曲线（ROC），分析经会阴高频超声联合

超声造影诊断肛周脓肿及瘘管形成的效能。 

1.4 统计学分析 

使用 SPSS 22.0 统计学软件分析本研究相关数据，诊断符合率

等计数资料以（例数/百分比）即（n/%）表示，并采用卡方检验（X2

检验），年龄、病程等计量资料均经正态性检验符合正态分布，以

（平均数±标准差）即（ sx ± ）表示；诊断效能采用 ROC 曲线

及曲线下面积（AUC）予以分析。当 P＜0.05 时，认为差异存在统

计学意义。 

2 结果 

2.1 术中所见及病理结果 

128 例患者术中共见病灶 141 枚，其中Ⅰ型 56 枚，Ⅱ型 7 枚，

Ⅲ型 28 枚，Ⅳ型 17 枚，Ⅴ型 33 枚；病理分期：前期 29 枚，形成

期 82 枚，后期 30 枚。 

2.2 经会阴高频超声与超声造影判断肛周脓肿分型的准确率 

经会阴高频超声检出病灶 127 枚，超声造影检出病灶 141 枚。

经会阴高频超声与超声造影判断肛周脓肿分型的准确率分别为

85.11%、97.16%，2 种方法的准确率比较，差异有统计学意义（P

＜0.05）。见表 1。 

表 1：经会阴高频超声与超声造影判断肛周脓肿分型的准确率

（n） 

方法 Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ Ⅴ 准确率 

术中所见 56 7 28 17 33 -- 

经会阴高频超声 56 5 13 13 22 85.83%（109/127） 

超声造影 56 7 26 15 37 97.16%（137/141） 

2.3 经会阴高频超声与超声造影判断肛周脓肿病理分期的准确

率 

经会阴高频超声与超声造影判断肛周脓肿病理分期的准确率

分别为 89.76%、98.58%，2 种方法的准确率比较，差异有统计学意

义（P＜0.05）。见表 2。 

表 2：经会阴高频超声与超声造影判断肛周脓肿病理分期的准

确率（n） 

方法 前期 形成期 后期 准确率 

术中所见 29 82 30 -- 

经会阴高频超声 43 55 33 89.76%（114/127） 

超声造影 31 80 30 98.58%（139/141） 

2.4 经会阴高频超声与超声造影单独及联合诊断肛周脓肿病理

分期的效能 

经会阴高频超声联合超声造影诊断肛周脓肿的灵敏度、特异

性、准确率、阳性预测值、阴性预测值均较单独诊断更高，见表 3、

表 4、图 1。 

表 3：经会阴高频超声与超声造影单独及联合诊断肛周脓肿的

结果（n） 

病理诊断 
诊断方法 诊断结果 

Ⅰ~Ⅳ型 Ⅴ型 合计 

经会阴高频超声 Ⅰ~Ⅳ型 105 11 25 

 Ⅴ型 3 22 116 

 合计 108 33 141 

超声造影 Ⅰ~Ⅳ型 104 0 104 

 Ⅴ型 4 33 37 

 合计 108 33 141 

联合 Ⅰ~Ⅳ型 106 0 106 

 Ⅴ型 2 33 35 

 合计 108 33 141 

表 4：经会阴高频超声与超声造影单独及联合诊断肛周脓肿的

效能（n） 

方法 灵敏度 特异性 准确率 阳性预测值 阴性预测值 

经会阴高频超声 66.67 97.22 90.07 88.00 90.52 

超声造影 100.00 96.30 97.16 89.19 100.00 

联合 100.00 98.15 98.58 94.29 100.00 
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图 1：经会阴高频超声与超声造影单独及联合诊断肛周脓肿的

ROC 曲线 

2.5 典型图像分析 

患者王某，35 岁，肛周脓肿病程 3 个月。经会阴高频超声见肛

管壁不规则片状低回声，未见内口形成（图 2）。造影剂注入后，瘘

管主管呈高增强，内口开于肛壁管，连续扫查见与肛管平行走行的

支管，亦见高增强（图 3）。 

 

图 2：经会阴高频超声见不规则片状低回声（绿线框） 

 

图 3：超声造影发现瘘管形成（①：瘘管主管；②支管） 

3 讨论 

肛周脓肿多由肛腺感染于直肠周围软组织间隙持续扩散引发，

随着病情进展及反复发作，局部可形成瘘管，不仅导致病情迁延不

愈，也对患者生活质量存在严重影响[7]。对于肛周脓肿及瘘管形成

患者而言，明确脓肿所在间隙及内口位置，是指导根治性手术的重

要前提，也是预防术后复发的关键所在。 

高频超声是当前临床诊断肛周脓肿及瘘管形成的常用方法。既

往研究显示，对于Ⅰ~Ⅱ型肛周脓肿而言，经会阴高频超声与手术

结果具有高度一致性[8]。本研究结果显示，经会阴高频超声评估Ⅰ~

Ⅱ型肛周脓肿结果与术中所见基本一致，印证了上述结论。然而，

对于Ⅲ型及以上肛周脓肿而言，经会阴高频超声的评估准确率显著

下降，其原因考虑为[9-10]：（1）高频超声下对外括约肌浅部的观察结

果欠佳；（2）随着脓肿范围的扩大，脓肿与内外括约肌的关系判断

难度上升，可能导致分型判断错误。此外，本研究结果显示，经会

阴高频超声仅检出病灶 127 枚，可能与部分液化坏死灶体积较小，

经会阴高频超声无法检出有关。另外，有学者认为，肛管周围情况

复杂、肛旁肌肉回声显示杂乱，也是导致病灶无法准确定位、病灶

漏检的重要原因，且这一特点直接导致高频超声对瘘管形成的检出

能力受限[11-12]。 

超声造影在评估病变微血管灌注、评估管道通畅性方面均具有

重要作用[13]。有研究发现，利用过氧化氢、微泡造影剂开展瘘管增

强显像，能够为瘘管内口和支管的判断提供全面参考[14-15]。此次研

究将超声造影应用于肛周脓肿及瘘管形成的检查，结果显示，造影

剂注射后，脓腔范围能够得到清晰显示，且内括约肌薄弱或中断处



 

论著 

 9 

医学研究 

亦可显示，这一特点能够弥补高频超声难以判断脓肿与内外括约肌

关系的弊端，也为肛周脓肿内口的准确定位及后续处理奠定了坚实

的基础。此外，超声造影也能够直观观察肛管黏膜层，并避免内口

暂时性关闭所致判断不当（造影剂的压力能够促使闭合内口再开

放）；且超声造影可探及深处病灶，故病灶检出率更高。得益于上

述优势，本研究结果示，超声造影对肛周脓肿分型、病理分期的评

估准确率均较经会阴高频超声更高，能够为临床决策提供更为准确

的依据。另外，相较于单纯超声造影而言，联合经会阴高频超声能

够进一步提高诊断与评估的效能，考虑与高频超声有助于部分细小

管径支管、狭窄支管的检出有关：该类支管及炎性物堵塞均可能导

致造影剂难以通过，加之周围与瘘管回声相似的周围括约肌干扰，

均可能导致假阳性与假阴性的出现。因此，二者联合能够为肛周脓

肿及瘘管形成的诊断、定位及评估提供全面参考，进而为病灶有效

根治、术后复发的预防奠定坚实的基础。 

综上所述，经会阴高频超声联合超声造影，或单独使用超声造

影均可为肛周脓肿及瘘管形成的诊断提供可靠参考，建议进一步关

注。 
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