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难治性复杂克罗恩氏肛周瘘管：自体微碎片脂肪组
织注射的作用
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背景。 复杂的肛周瘘管是克罗恩病最具挑战性的表现之一。 今天，外科和医学结合生物药物治疗是一线治疗方案，但其疗效不

超过60%。 最近，新的治疗方法，如使用间充质基质细胞，已经显示出有希望的结果。 脂肪组织丰富，易于获取来源。 评价局部

注射微碎片脂肪组织治疗难治性复杂性肛周克罗恩病(PCD)的有效性、安全性和可行性。

方法。 对15例经生物手术入路和随后的外科“抢救”修复后持续复杂的PCD患者进行了治疗。 奥索拉-马尔皮吉医院，采用最小

操作技术(Lipogems)在一个封闭的系统中制备了微碎片脂肪组织的单一局部给药。 临床结果在24周随访中确定，评估成功率，定义

为联合临床和放射缓解。

结果。 经24周临床检查，10例合并缓解(临床和X线)，4例好转，1例失败。 所有患者的结果均通过盆腔MRI证实。 无相关术后

并发症及不良事件报道。

结论。 这些结果表明，局部注射自体微碎片脂肪组织是一种安全和有前途的“抢救治疗”患者的多重耐药复杂拳头化PCD。 这种

方法可以作为常规方法提出，因为它是负担得起的，是微创的，没有括约肌损伤的风险，并且可以在日间手术中进行。

关键词：肛周克罗恩病，复杂肛瘘，微碎片脂肪组织，间充质基质细胞，再生医学。

导言
肛周克罗恩病(PCD)影响高达42
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有20年病史的CD诊断患者。1, 2 在他们的一生中，90%的

CD患者直肠炎可能会受到肛周脓肿和/或肛门瘘管的影

响。2 这些肛周脓毒性并发症是CD最具挑战性的表现之

一，最终导致31%-50%的患者用永久性气孔切除直肠。3, 4

PCD的治疗方案，特别是无牙疾病，传统上是为了缓解症

状（主要是疼痛和引流），提高患者的生活质量，推迟或

避免永久性气孔。1

在过去的20年里，肿瘤坏死因子拮抗剂（抗肿瘤

坏死因子-α）的引入从根本上改变了这一观点，将算

法从简单的脓毒症控制转变为可能的愈合机会。 生物

治疗，当结合手术引流的肛周脓毒症，现在代表金标

准的治疗拳头化PCD。1 在已发表的病例系列和对照试

验中，已经证明了全身或局部给药抗TNF-α药物的临

床有效性。5 但总体成功率不超过60%。 猪肠粘膜下层

生物假体塞的有效性已在一些研究中进行了测试，在

瘘PCD患者中有争议的结果。 最近，在一项多中心随

机对照试验中，Senejoux等人显示肛瘘塞后愈合率为
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插入在拳头化PCD患者中，与单独切除SETON相比没有

显着性差异。6 应用内肛门粘膜推进皮瓣作为修复手

术，取得了较好的效果。 然而，这项技术，1998年由

克利夫兰诊所集团描述，7 只能尝试在高度选择的情况

下，保留或治疗后愈合直肠粘膜和没有阴道瘘。

尽管生物治疗和手术结合，但无法实现完全关闭的

患者的治疗仍然没有很好的定义。 这些患者可能受益于

创新的治疗方法，如间充质基质细胞(MSCs)。8–12 间充质

基质细胞已被报道具有血管周围起源（周细胞），并通过

充当“站点调节的药物商店”来影响微环境。”13 通过营

养、免疫调节和抗微生物作用，这些细胞“感觉”和“信

号”改变了它们所在的微环境。14 骨髓和脂肪组织是最

容易获得的MSCs来源，脂肪组织更可取，因为它的丰富，

容易获得，和简单的分离程序。 15 使用脂肪来源的

MSCs(ASCs)，或通过机械或酶处理获得的基质血管分数，
16, 17 引起了很大的兴趣，因为体外和体内的研究都证实

了它们的抗炎和再生特性。 然而，酶处理和/或细胞膨

胀受到复杂的调节问题。18, 19 因此，最小限度地操纵自

体脂肪组织作为一种治疗方案的可用性将具有重要的临床

意义。 获取和处理脂肪组织的技术已经迅速发展，20 公

布的数据显示了使用脂肪及其衍生物的安全性和有效性。
21

我们使用了一个商业上可用的系统，术中在短时间

内提供微碎片脂肪组织，而不进行扩张和/或酶处理，洗

去促炎油和血液残留物，同时保持基质血管生态位。22 由

此产生的产品已被证明是有效的治疗不同的病理，包括骨

关节炎，肛门失禁，和正颌外科矫正。23–29 因此，我们

的目的是在一个小的试点研究中评估它的潜力，当结合外

科引流复杂的拳头化PCD。 研究的主要终点是联合缓

解，定义为临床评估关闭所有治疗的外部开口，在基线引

流和没有收集>3毫米的治疗肛周瘘管评估的盆腔MRI后24

周。

材料和方法

研究设计与人口
这是一项非营利性的前瞻性试点研究(临床试验。

政府编号NCT03555773)，其中15例对生物治疗难治性PCD

的复杂瘘管患者采用自体微碎片脂肪组织治疗。 病人被

选中

根据以下纳入标准：18岁以上，经仪器和组织学方法证

实的CD诊断，以及复杂的瘘化PCD不符合标准治疗的存在

(脓毒症的手术引流和抗TNF-α的局部/系统给药至少1

年，随后通过肛门内粘膜皮瓣或生物插头放置进行手术

“抢救”修复)。 根据美国胃肠病协会定义了复杂瘘管30

包括高跨括约肌，累及超过30%的内外肛门括约肌、上括

约肌、外括约肌、马蹄肌和多个轨道。 患者有1个以上的

内部和3个外部开口，有肛门和直肠阴道瘘，人类免疫缺

陷病毒(HIV)、丙型肝炎病毒(HCV)、乙型肝炎病毒

(HBV)、结核病、脓毒症不受控制的情况、研究期间可能

需要普通手术的CD的腹部急性定位以及肿瘤或淋巴增生性

活动性疾病被排除在外。 不能安全收获足够数量的硫磷

酸盐(至少60cc)的患者也被排除在外。

同时治疗，如在注册前4周给药低生物利用度类固

醇或甲胺，在注册前6个月给药氮硫唑嘌呤或6-巯基嘌

呤，在研究期间和注册期间允许稳定剂量。

入学后，收集病史和临床资料，进行术前检查和实

验室检查(血沉[ESR]和C反应蛋白[CRP。 所有患者均行盆

腔MRI预处理。 使用疾病特异性(炎症性肠病问卷[IBDQ])

和通用(短表36健康调查[SF-36])问卷评估肛周疾病活动

指数(PDAI)和与健康相关的生活质量。

脂肪组织的收获
选择下/外侧腹部或-最终-大腿内侧/外侧作为全身

或脊髓麻醉下脂肪组织采集的供体部位。 在收获之前，

供体部位注射100毫升克莱因溶液(500毫升生理盐水，1毫

升肾上腺素千分之一IU和40毫升利多卡因2%)使用一次性

17G钝套管连接到60毫升Luer锁注射器。 然后，脂肪被收

获(50到100cc)使用13G钝套管连接到一个20米的LVacLok

注射器。

脂肪组织的处理
收获的脂肪立即在Lipogems处理试剂盒(Lipogems

国际水疗中心，米兰，意大利)中进行处理，如前所述。22

脂肪是一种一次性设备，机械地减少脂肪组织簇的大小，

同时消除油性物质和血液残留物，具有促炎症特性()。

整个过程是在1个手术步骤中进行的，完全沉浸在 无花

果。 1
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图1 Lipogems系统操作方案。 该装置由（1)一个包含五个不锈

钢球的加工单元；(2)一个输入筛子和(3)一个输出筛子；(4)一
个生理盐水输入线，连接到加工单元的蓝色侧；(5）一个带有
Luer-锁连接的入口端口；（6)一个蓝色侧的自锁阀，以装载硫

磷酸盐；(7)一个连接到加工单元灰色侧的排水线；(8）一个带
有Luer-锁连接的入口端口；（9)一个用于卸载加工材料的自锁
阀；(10）一个废液收集袋。 处理单元，充满生理盐水溶液，通
过重力保持在流动状态。 在盐水启动后，插入装置中的脂肪组

织通过输入筛子对脂质团簇进行第一次还原和微粉化。 机械作
用，通过摇动加工单元，允许乳化脂质质量，从而减少

集群的。 生理盐水溶液的连续流动消除了油乳液和任何剩余血

液成分的残留物。

生理解决方案，尽量减少对细胞和微结构的任何创伤作

用。 处理后的微碎片脂肪被收集在一个60cc注射器中，

并定位于分解多余的盐水溶液。 最后，将产品转移到几

个10cc注射器中，在病人()中重新注射。 无花果。 2

外科手术和微碎片脂肪组织注射
在麻醉下进行检查，以确定所有瘘管和脓肿；最

终化脓

材料被排出，瘘管被治愈。 坏死和发炎的组织被切除使

用“锥状”瘘管切除在每个瘘管。31 经肛周疾病局部手术

引流后，用21G针向内瘘口周围粘膜下层和沿残留瘘管()

的肛周组织注射20cc微碎片脂肪组织。 无花果。 2

后续访问和成果措施
所有患者在术后2(T2)、4(T4)、8(T8)、12(T12)和

24(T24)周进行评估。 在所有随访期间，进行实验室检

查(ESR，CRP)和临床检查（温柔手指压迫时没有引流）。

在同一名调查员进行的所有后续访问中，都完成了PDAI。

此外，还发放了IBDQ和SF-36问卷。 第二次盆腔MRI在T24

进行放射学评估结果。 瘘管愈合的放射学定义是基于T2

高信号消失和脓肿>3mm。32

治疗-紧急不良事件(TEAEs)记录到T24。

主要终点
研究的主要终点是联合缓解在T24，定义为临床评

估关闭所有治疗的外部开口，在基线引流和没有收集>3毫

米的治疗肛周瘘管评估盆腔MRI。

二级终点
第二个终点是T24的临床缓解（即关闭所有治疗的

外部开口，在基线时引流，尽管手指压迫温和）。 在这

个时间点，CRP、ESR、PDAI、IBDQ和SF-36的变化也被评

估。

其他次要终点包括24个月随访时的临床缓解和复发

率，其中复发被定义为临床评估的重新开放任何治疗的外

部开口与积极引流。

磁共振成像
使用1.5TMRI(SignaHDxt，GE医疗系统，密尔沃

基，WI，美国)和一个8通道相控阵体，没有内肛门线圈。

该方案包括轴向T1和T2加权快速自旋回波(T1-WFSE和T2-

WFSE)序列的5mm厚切片采集，以评估形态学特征，并提供

对括约肌解剖的良好总体评价（用于评估瘘管-内瘘的扩

展所必需的），以及轴向、矢状和冠状面STIR(短Tau内翻

恢复)序列的3mm厚切片采集，以提供瘘管和邻近组织之间

的良好对比，并更好地评估软组织水肿
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图2。 左)Lipogems装置；中)加工的微碎片脂肪组织；右)手术程序：微碎片脂肪组织沿内瘘口周围向粘膜下层注射，沿残余瘘道向肛周
组织注射。

组织和炎症过程在肛周和周围区域的延伸。 为了更

好的解剖评估，在分析先前获得的瘘管方向后，如果瘘

管方向分别为后侧或前后，则使用冠状T2-WFSE或矢状

T2-WFSE。

根据文献，未使用增强相。 为了保证标准的操

作程序，MRI检查是由同一位经验丰富的放射科医生(AC)

进行的，他对临床结果视而不见。

统计数字
鉴于研究的探索性，没有进行正式的样本量计算。

在方案设计中，从临床角度考虑，15名患者被认为是足够

的，以获得可靠的结果。 数据表示为均值和标准差。 使

用SPSS统计25.0软件(IBM，美国)进行统计分析)。 对于

统计比较，χ2 对所有分类数据进行检验，对未配对组

进行学生t检验。 值P<0.05被认为具有统计学意义。

道德考虑
这项研究得到了道德委员会的批准

s. 奥索拉-马尔皮吉医院(Lipogems-crohn2号协议，编

号4/2016/U/Sper，2016年1月19日)。 本研究中提到的所

有程序都是按照道德标准和2000年修订的1975年《赫尔辛

基宣言》执行的。 患者被告知风险和利益，并签署知情

同意书。

结果
详细描述了入学时的学习人口。 表1 患者15例(男

性7例[46.7%]

8名女性[53.3%]年龄在22至58岁之间，

平均年龄为40.1岁(SD11.7)。 在15例患者中，有6例

（40%)曾接受过腹部手术(主要是回盲部切除和次全切除

术)，3例(20%）有一次回肠造口术。 所有患者都有一个

持续的肛瘘(n=21)，尽管不同的多种手术治疗。 在所有

患者中，至少一次用塞顿进行双切除术。 在15例患者

中，12例（80%)采用粘膜推进皮瓣，15例患者中有3例

(20%)采用塞入法治疗肛周疾病%）。 肛门下渗3例

（20%），均采用Hegar扩张器自我扩张治疗。

在研究开始和随访期间，还对人群的药理史进行了

调查。 所有患者以前都用生物制剂治疗了至少1年：英夫

利昔单抗7例（46.7%)，阿达利莫单抗10例(66.7%），韦

多利单抗3例(20。

在15例患者中，7例（46.7%）在研究期间使用药理

学药物：1例使用皮质类固醇，4例使用美沙拉嗪，2例使

用硫唑嘌呤。

在最后的随访(T24)中，14例（93.3%)患者在外口

轻度手指压迫时出现无引流的临床缓解，10例(66.7%)出

现联合缓解(平均愈合时间：10周，和）。 只有1例

（6.6%）的瘘管持续引流失败。 在24个月的随访中，结

果保持不复发。 表2 无花果。 3

在最后随访(T24)中，CRP、ESR和PDAI与基线(T0)

值 相 比 有 所 降 低 (CRP 、 1.1±1.0mg/dL 在 T24 对

1.7±1.1mg/dL 在 T0 ； ESR 、 26.7±12.8mm 在 T24 对

19.3±14.1mm在T0；PDAI、4.3±2.8在T24对7.5和2.1在

T0)。

IBDQ评分增加(160.9±57.8在T24对143.1±38.5在T0)，

而SF-36的身体(PCS)和精神评分(MCS)没有显著变化

(PCS，40.1±10.8在T24对41±9.2在T0；MCS：39.1±12

在T24对33.7±11.3在T0，，，，，)。 无花果。 4a b

c

虽然有临床相关的改善趋势
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表2。 人口在入学(T0)和最后随访(T24)时的辐射特征)

磁共振

成像

身份证 拳头

T0MRI瘘管类

型

T0对外排

水开口 t0t2

高强度

磁共振

成像

有问题

>0.3毫

米

T24外部排水

口

t24t2

高强度

T24核磁

共振

有问题

>0.3毫

米

合并离

职

1 1个分支 经括约肌 2 温和的 缺席 0 缺席 缺席 是

的

2 1个分支 经括约肌 2 高 缺席 1 温和的 缺席

不

3 1个分支 经括约肌 2 缺席 缺席 1 温和的 缺席

不

4 1个线性 经括约肌 1 高 缺席 0 缺席 缺席 是

的

5 1个分支 经括约肌 2 高 现在 0 缺席 缺席 是

的

6 1个线性 经括约肌 1 温和的 缺席 0 缺席 缺席 是

的

7 1个分支 经括约肌 2 温和的 现在 0 缺席 缺席 是

的

8 1个分支 经括约肌 2 温和的 现在 0 缺席 缺席 是

的

9 1个线性 经括约肌 1 温和的 缺席 1 温和的 缺席

不

10 1个线性 经括约肌 1 温和的 现在 0 缺席 缺席 是

的

11 1个线性 经括约肌 1 温和的 现在 0 缺席 缺席 是

的

12 1个线性 经括约肌 1 高 缺席 1 温和的 现在

不

13 1个线性 经括约肌 1 温和的 缺席 0 缺席 缺席 是

的

14 1个线性 经括约肌 1 高 现在 1 高 现在

不

15 1个线性 括约肌间 1 高 缺席 0 缺席 缺席 是

的

表3 在联合缓解组()的这些参数中观察到，由于样本量

小，这些变化没有统计学意义(P>0.05)。 因此，有效性

与特定患者特征(年龄、性别、以前使用生物制剂、类固

醇治疗，

美沙拉嗪和/或硫唑嘌呤，以及回肠造口分流、直肠炎、

回肠炎、造口术)的存在均有评价，但除肛门狭窄外，无

显着性差异(P=0.018)。 事实上，3例（60%）没有达到

联合缓解的患者在入学时出现肛门狭窄。
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图3。 联合缓解患者的临床案例。 D.A，男，21岁。 外瘘口MRI(A，B)和数码照片(C，D。 甲，丙，术前；乙，丁，术后六个
月。
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图4。 从基线到T24（手术后24周)健康相关生活质量的改善趋
势）。 炎症性肠病问卷(IBDQ)评分；B，短式36个物理成分评分
(PCS)；C，短式36个心理成分评分(MCS)。 结果表示为均值和标
准误差。 黑条是联合缓解患者；灰条是非联合缓解患者。

术后主要并发症均未发生。 所有患者，除1例肛

周手术伤口出血，经缝合后保守解决外，均于术后次日出

院。 仅记录了与吸脂手术有关的轻微并发症。 特别是，

大约20%的患者发生皮下血肿，但没有一个需要额外的治

疗，所有这些都在几周内自发解决。

表3。 结果摘要

治愈(n=10) 未愈合(n=5)

CRP(mg/d L)

基线 1.8 ± 1.0 1.6 ± 1.2

第24周 1.3 ± 1.1 0.6 ± 0.5

从基线变化 −0.5 ± 1.0 −1.0 ± 1.2

ESR(mm)

基线 28.3 ± 11.5 23.4 ± 16.1

第24周 16.9 ± 9.2 24.0 ± 21.5

从基线变化 −11.4 ±

10.7

0.6 ± 24.8

PDAI

基线 7.1 ± 1.9 8.2 ± 2.6

第24周 2.9 ± 1.9 7.2 ± 2.2

从基线变化 −4.2 ± 1.8 −1.0 ± 1.0

ibdq

基线 150.0 ±

33.9

129.2 ± 47.2

第24周 175.3 ±

59.5

132.2 ± 46.8

从基线变化 25.3 ± 45.3 3.0 ± 21.6

SF-36个人电脑

基线 42.8 ± 8.7 37.4 ± 10.2

第24周 41.2 ± 11.4 37.8 ± 10.3

从基线变化 −1.6 ± 7.8 0.4 ± 4.8

SF-36MCS

基线 36.4 ± 8.2 28.4 ± 15.7

第24周 42.3 ± 10.3 32.8 ± 13.8

从基线变化 5.9 ± 7.8 4.4 ± 10.6

数据表示为均值±标准差。 痊愈，合并缓解的患者；未痊愈，未达到合并缓

解的患者。

讨论
在本试验研究中，我们首次报道了用非酶法在封闭

系统中获得的自体微碎片脂肪组织的成功应用，用于治疗

复杂难治性瘘管PCD。

近年来，在19例复杂特发性肛瘘患者中，微量脂肪

组织注射被测试为一线治疗或手术修复失败后的“抢救”

治疗。 作者报告了73.7%的愈合率，定义为“关闭内外开

口而不进行任何放电”。然而，必须强调的是，注射微碎

片脂肪组织与通过内肛门粘膜皮瓣手术关闭内开口有关。
26

我们用一次微碎片脂肪组织获得的66.7%的完全愈

合率是相当令人鼓舞的，并且与以前使用不同方法在文献

中描述的数据相比较。 我们的结果是值得注意的，如果

我们考虑到极具挑战性的选定患者池，他们已经通过联合

生物外科方法和随后的多次修复手术治疗而不成功。
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到目前为止，复杂粉碎性PCD的一线治疗依赖于联

合外科和医学治疗与生物药物的系统或局部使用，这在一

些控制试验中得到了证实，愈合率在46%至75%之间%。531, ,

33–37 然而，尽管结合生物治疗和手术，但无法实现完全

关闭的患者的治疗尚未得到很好的定义。 这些患者可能

受益于利用间充质基质细胞(MSCs)的创新治疗方法)8–12

因为这些细胞有能力作为一个“位点调节的药物储存”，

诱导炎症的减少和修复机制的激活。13, 14 自体骨髓间充

质干细胞的瘘管给药9, 38 还有脂肪组织8, 10–12, , 3940 已在

第2阶段和第3阶段的临床试验中用于治疗难治性PCD，无

副作用。 Garcia-Olmo等人将纤维蛋白胶与成人脂肪源性

MSCs(ASCs)结合，在70%以上的病例中获得短期成功，长

期下降到58%。11, 41 在随后的第三阶段随机对照试验中，

在整个西班牙的几个中心进行，该小组确认了良好的结

果，ASC增强纤维蛋白胶只有从主要作者的先锋中心。42

通过直接注射骨髓间充质干细胞，Ciccocioppo等人不仅

取得了局部成功，而且减轻了全身炎症。9, 38在10例CD患

者中，通过ASC浸润治疗，Cho等人获得了44.4%的成功完

全瘘管闭合率%。8 最近，ADMIRECD组举行了一项第三阶

段随机双盲安慰剂对照试验，用于治疗对常规和/或生物

治疗没有反应的患者的复杂PCD。 Panes等人在24周时

表现出50%的联合缓解率(临床评估所有治疗的外部开口关

闭和没有收集>经蒙面的中央MRI证实的治疗肛周瘘管的2

厘米)，在单一的局部给药同种异体扩张的ASCs(Cx601)

后，结合关闭内部开口与多胶质肌动蛋白可吸收的2/0

针。43

尽管取得了令人鼓舞的结果，这项技术还是被采用
了

在所有这些试验中，体外细胞扩增需要几个星期，部分

培养物因感染而丢失。 这是一种昂贵和耗时的方法，在

日常临床实践中造成限制。 与ASCs相比，微碎片脂肪组

织不需要任何酶处理，从而不可避免地破坏基质血管壁

龛。 此外，使用ASCs意味着与细胞扩张和广泛操作有关

的复杂限制。18, 19 在这种情况下，我们在本研究中选择

的技术可能克服了上述所有问题，因为它是1步，微创，

并符合监管全景。 注射的微碎片脂肪组织已被其他作者

广泛研究和体外表征。22, 44 研究结果表明，在完整的天

然生态位中含有大量的细胞，能够分泌多种生物活性分子

它通过旁分泌机制在靶组织中产生和维持血管生成、

抗纤维化、抗凋亡和免疫调节反应。

与治疗相关的脓肿的发生，由于瘘管的“假”关

闭，是PCD接受短期或长期英夫利昔单抗治疗的患者所

关注的问题，当“瘘管愈合”的定义仅基于临床检查，

并被定义为“在外口轻轻的手指压迫时没有引流；”复

发的报告为12%45 和11%46 分别是案例。 同样，Rasul

等人证明，虽然5毫克/千克英利昔单抗在8周时在49%的

患者中产生临床缓解，但只有6%的患者发生了完全的放

射学愈合。47 在MSC和纤维蛋白胶的长期回顾性评估

中，41 与治疗无关的MRI表现与临床瘘管状态之间没有

对应关系，很可能是因为闭合仅限于皮肤开口，而不是

整个瘘管。 虽然PDAI提供了PCD严重程度的评估，但它

没有具体评估肛周瘘管的严重程度。 此外，PDAI的一

个限制是它可以受到腔内症状的影响，因为它的5个结

构域中有2个不是特殊的肛周。 基于这些原因，我们评

估了结合稳健临床的愈合31 放射学MRI评估具有100%的

准确性。43, 48

事实上，没有病人报告治疗相关脓肿是重要的，

并证实了外科引流与瘘管切除术和再生治疗方法结合的

有效性。 注射是在将会阴部消毒后，在粘膜周围的内

孔和沿残余瘘管。 用Lipogems装置获得的非常流动的

脂肪，可以很容易地通过精细的锋利针头(21至25G)，

可以均匀地分布在促进内开口修复的目标组织中，这是

瘘管的真正来源，可能随后关闭整个肠道。

最重要的是，没有在内部开口处进行外科修复技术

与微碎片脂肪注射相结合；因此，结果仅授予测试程序。

由于样本量小，无法确定与不成功结果相关的任何因素。

分流造口、轻度直肠炎或空肠炎的存在对预后没有显著影

响。 只有肛门狭窄，由于术后疤痕或炎症，导致愈合的

可能性显著降低；事实上，在5例没有获得完全关闭的患

者中，有3例在登记时表现为肛门下陷。 这一发现与先前

的研究一致，这些研究定义了肛管狭窄，特别是当与化脓

性疾病相关时，作为维持肠道连续性可能性的不良预后指

标。4

此外，由于复杂的拳头化PCD对健康相关的生活

质量有负面影响，我们使用了2
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验证问卷，以解决个人影响，一个疾病特异性(IBDQ)和

另一个通用(SF-36)。 肛门疼痛和不适是影响生活质量的

不利因素，自我报告的抑郁症状经常同时观察，突出了对

生活质量的负面影响。49 此外，活动肛周瘘管患者由于其

疾病而报告工作残疾率较高，这可能导致巨大的经济负

担。50 我们在这里已经证明，在微碎片脂肪注射后，与术

前情况相比，愈合患者的IBDQ评分有所改善，尽管由于样

本量小，而且可能是由于治疗后太早给药而变化不大。

也许，由于肛周疾病的稳定缓解，12个月和24个月的管理

局本可以对生活质量产生更明显的积极影响。

最后，同样重要的是，没有与脂肪组织收集和注射

和/或手术治疗有关的副作用。 我们只记录了1例患者术

后12小时内手术伤口的轻微出血，需要缝合。

这当然只是一个初步的经验，处理少数病人没有对

照组。 然而，根据我们的临床经验，这些患者除了维持

生活质量严重受损的塞顿或接受永久性造口术的直肠切除

术外，没有其他治疗方法。

结论
局部注射自体微碎片脂肪组织治疗复杂的瘘化PCD

是简单，可行，安全的。 这项技术的常规应用可能会对

那些反复、难治性和复杂的肛周瘘管患者产生重大影响，

这些患者通常需要反复手术，并有括约肌损伤和大便失禁

的风险，最终还需要随后进行直肠切除和永久性造口术。

相比之下，注射微碎片脂肪组织是微创的，有较少的括约

肌损伤风险，可以在日间手术设置。

虽然小样本量的限制和缺乏对照组，但这些结果证

实了该技术的可行性和安全性。 这种方法是一种很有前

途的治疗方案，为复杂的拳头化PCD患者。 确认这些数

据可以减少长期治疗的费用，并最终需要随后的大手术、

缺勤、卫生产品和心理咨询。 然而，需要对更多的患者

进行进一步的研究，这将使临床疗效得到确认，并可能扩

大适应症范围。
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