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Abstract
Perianal fistulas secondary to Crohn’s disease 
may destroy the sphincter musculature after 
years of development. Meticulous anorectal 
examination is often needed to identify the loca-
tion of abscesses and fistulas. Combined medical 
and surgical therapy is the optimal treatment for 
perianal fistulas secondary to Crohn’s disease. 
Drug therapy is also necessary for patients with 
active gastrointestinal inflammation. Patients 
with complex fistulae must be treated on an in-
dividual basis. However, choosing the appropri-
ate surgical and medical interventions is often 
quite difficult. In this article, we will review the 
diagnosis and treatment of perianal fistulas in 
Crohn’s disease. 
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摘要
克罗恩病并发肛瘘经过数年的发展会损伤肛
门括约肌. 细致的肛管直肠检查能正确评价脓
肿和肛瘘. 理想的治疗方法是选择合适药物与
外科手术相结合. 伴有胃肠道炎症的患者必须
结合药物治疗. 低位单纯性肛瘘可采用瘘管切
开术, 复杂性肛瘘患者必须个体化治疗. 然而, 
选择正确的手术方法和药物治疗比较困难. 现
就克罗恩肛瘘的诊断与治疗进行阐述. 
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0  引言

自1934年B issell[1]首先报道小肠局限性肠炎同

时伴有肛周肉芽肿病变以来, 克罗恩病(Crohn's 
disease, CD)的肛周病变越来越受到临床医师

的重视. 肛瘘是CD最常见的肛周病变, 文献报

道的发生率可高达43%[2]. CD患者肛瘘的诊断

评价应包括肛瘘的类型和位置, 病变导致的括

约肌功能状况, 是否存在活动性肠道炎症等. 由
于疾病自身的发展和潜在的病理变化, 合理的

治疗方案应当是在外科治疗的基础上联合药物

治疗[3]. 

1  肛瘘的发生率与流行病学

肛周丰富的淋巴组织可以解释肛周CD多发的

原因. 文献报道CD患者肛瘘发病率17%-43%[2]. 
Hellers et al [4]报道1955-1974年瑞典斯德哥尔摩

市CD患者肛瘘的发病率为23%. Schwartz et al [5]

报道1970-1993年美国明尼苏达医院CD患者肛

瘘发病率为38%. 肠道CD确诊后, 在1、10、20
年内肛瘘的发病率分别为12%、21%、26%[3]. 
肠道炎症发生的部位明显影响肛瘘的发生, 存
在结肠活动性病变的患者肛瘘发病率明显升高, 
直肠受累时肛瘘发病率为92%, 只有5%的CD患

者首先表现为肛瘘而缺乏肠道炎症的表现[2-3]. 

®

■背景资料
肛瘘是克罗恩病
最常见、最难处
理 的 肛 周 病 变 , 
常表现为伴有广
泛炎症和疤痕的
高位复杂性肛瘘. 
外科医生在处理
克罗恩病肛瘘必
须权衡手术带来
的 潜 在 风 险 ,  单
纯的局部手术治
疗 常 常 失 败 .  理
想的治疗策略是
在保护肛门功能
的基础上治愈或
减 轻 局 部 症 状 , 
药物治疗与外科
手术相结合. 

■同行评议者
房静远, 教授, 上
海交通大学医学
院附属仁济医院 
上海市消化疾病
研究所
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2  诊断

2.1 临床表现 多种病变同时表现是肛周CD的

典型特征. CD肛瘘可以同时伴有肛周皮赘、肛

裂、肛门失禁或肛管直肠狭窄, 局部疼痛轻微

或无痛. 剧烈的疼痛提示有潜在的感染. 由于CD
是一种慢性、透壁性炎症疾病, 疾病自身的进

行性发展可导致内外括约肌和会阴体的损害, 
直肠炎症导致直肠顺应性降低, 即使是中等程

度的括约肌功能下降, 也可能会因为结肠吸收

水分障碍、直肠容积及顺应性下降, 最终形成

肛门失禁. 然而, 多数肛门失禁是由于过度的外

科手术所致. 
CD肛瘘的确切病因尚不明确. Armuzzi et al [6]

研究认为5号染色体缺陷使CD患者肛周病变具有

明显的遗传倾向. CD肛瘘中低位肛瘘可视为腺源

性肛瘘; 具有高位内口或复杂瘘管的高位复杂性

肛瘘与腺源性肛瘘不同, 他们有复杂的相互连通

的管道. 直肠阴道瘘多见, 发生率约为10%, 以低

位瘘多见[7]. 
2.2 分类 就肛瘘而言, 目前还未有被一致接受的

标准分类. 分类形式繁多, 临床医生经常被这些

复杂的分类所混淆. 肛瘘分类应当确定原发瘘

管、继发管道, 病变所涉及肛门括约肌及周围

相关组织结构的关系, 并提供外科手术所需要

的解剖资料. Park's分类是目前临床最为广泛接

受的分类方法, 同样适用于CD肛瘘(图1). 
2.3 CD肛瘘活动评价 正确评价瘘管的活动程度

有助于临床治疗CD肛瘘. 标准的CD活动指数

(the Crohn's disease activity index, CDAI)并不适

合评价CD肛瘘. 尽管不同的研究者使用不同的

评价方法, 但肛周CD活动指数(perianal Crohn's 
disease activity index, PCDAI)最能反映CD患者

肛瘘的进展情况[8]. PCDAI从5个方面对CD患者

肛周病变进行评价: 分泌物、疼痛、性生活困

难、肛周病变类型和硬结. 
2.4 辅助检查 临床检查结果将直接影响治疗

决策, 正确的诊断检查方法是C D肛瘘治疗的

重要部分 .  目前临床最为常用的局部检查方

法有直肠指诊、肛管直肠腔内超声(anorecta l 
u l t r a s o u n d, A U S)、磁共振成像(m a g n e t i c 
resonance imag ing, MRI)和麻醉状态下探查

(examination under anesthesia, EUA). 
磁共振成像能从矢状面、冠状面及横截面

获得理想的影像图片, 充分显示肛管直肠周围

肌肉, 瘘管与疤痕存在不同的影像学信号而能

准确分辨, 已逐步成为复杂性肛瘘术前诊断的

金标准[9]. 我们的研究结果显示MRI对复杂性

肛瘘内口检出率为84%, 原发主管、支管/脓腔

检出准确率100%和94.7%[10]. MRI是CD肛瘘首

选检查方法[3,9]. 肛管直肠腔内超声受到超声波

穿透范围、局部脓肿形成导致的疼痛及直肠狭

窄等因素的存在, 而在CD肛瘘诊断应用中受到

限制[3]. MRI影像指导, 麻醉状态下探查能正确

评价脓肿和肛瘘的情况[3]. 
肠道炎症侵犯的范围和程度影响对CD肛瘘

的外科处理, 以及对疾病预后的判断, 因此, 患
者应当定期进行纤维结肠镜检查来评价肠道炎

症的进展. 全消化系造影可以用来评价小肠的

侵犯程度. 
2.5 CD肛瘘的癌变 CD是否为结直肠癌发生的

危险因素尚有争论. Kersting et al [11]报道手术治

疗的330例CD患者中, 10例诊断为结直肠癌, 其
中3例与肛瘘相关. Ky et al [12]经过14年对1000多
例伴有肛周病变的CD患者追踪研究, 7名患者发

生肛管或直肠恶性肿瘤, 作者认为癌变与肛瘘

有关, 并认为CD肛瘘的癌变率为0.7%. Gaertner 
et al [13]报道的14例肛瘘癌变中有10例为CD患者. 
CD肛瘘癌变预后较差, 诊断比较困难, 对于长期

存在复杂性肛瘘的CD患者需提防局部癌变. 复
杂的肛周病变形成的狭窄、溃疡、炎症等导致

局部检查受限. 对临床怀疑的病例, MRI能够提

供准确而有效的影像学依据, 继而在麻醉状态

下探查、进行活组织病理检查是必需的[10]. CD
肛瘘癌变的治疗与常规肿瘤治疗一致, 鳞状上

皮癌需采用放化疗, 腺癌需在手术的基础上联

合放化疗. 

3 治疗 
CD肛瘘的治疗策略是在保护肛门功能的基础上

治愈肛瘘或减轻局部症状, 药物治疗与局部外

科手术相结合. 然而, 如何选择正确的手术方法

和有效的治疗药物是困难的. 
3.1 药物治疗 合并有肠道CD的患者结合内科

药物治疗是必须的. 肠道炎症的控制影响CD肛

瘘的活动程度和治愈率, 肠道炎症处于相对静

A B

C D

图  1  Park'S肛瘘
分类. A: 括约肌间

肛瘘; B: 经括约肌

肛瘘; C: 括约肌上

方肛瘘; D: 括约肌

外侧肛瘘.

■相关报道
Gaertner et al 报道
的14例肛瘘癌变
中有10例为CD患
者. Caprilli et al报
道证实Infliximab
是第一个由RCT
临床试验证实具
有促使CD肛瘘闭
合并维持症状达1
年的药物. Connor 
et  al 报道应用肛
瘘栓治疗CD肛瘘, 
20例患者中16例
愈合 (80%, 随访
时间3-24 mo, 平
均10 mo). Ky et al
报道肛瘘栓治疗
复 杂 性 肛 瘘 ,  结
果显示非CD肛瘘
疗效优于CD肛瘘
(66.7% vs  26.6%). 

■研发前沿
磁共振成像在复
杂性肛瘘中的应
用, 为手术治疗克
罗恩肛瘘提供了
理想的解剖学依
据 .  挂 线 引 流 技
术、推移皮瓣/黏
膜瓣技术和肛瘘
栓等手术方法, 以
及抗肿瘤坏死因
子α等生物制剂的
相继问世, 为综合
治疗克罗恩肛瘘
提供了新的治疗
选择. 然而, 选择
正确的手术方法
和药物治疗以获
取最佳治疗结果
依然困难. 
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止期时为处理肛周病变提供了良好的条件. 目
前临床常用的药物包括抗生素(甲硝唑、环丙

沙星), 5-氨基水杨酸或其药物前体(如柳氮磺吡

啶、偶氮水杨酸等), 免疫抑制剂(6-巯嘌呤、氨

甲喋呤、环孢霉素), 抗肿瘤坏死因子-α mAb(英
夫利昔单抗, Infliximab). CD伴有肛瘘时不建议

使用皮质类固醇, 类固醇对CD肛瘘无明确的治

疗效果, 而且会影响肛瘘的愈合并导致脓肿的

形成[14]. 
3.1.1 抗生素: 甲硝唑和环丙沙星是治疗肛周CD
的一线用药. CD伴有瘘管或化脓性并发症时, 应
及时使用甲硝唑、环丙沙星[3,15]. 尽管没有RCT
试验证实甲硝唑治疗CD肛瘘有效, 但多个非随

机的临床试验证实甲硝唑治疗CD肛瘘有效. 临
床应用剂量通常为750-1000 mg/d, 6-8 wk后起

效[3]. 甲硝唑为治疗CD肛瘘的一线用药, 80%的

患者症状缓解[16]. Bernstein et al [17]报道了连续的

21例患者, 每天接受20 mg/kg甲硝唑治疗, 83%
的患者肛瘘闭合. 甲硝唑减量或停药会导致病

情活动, 一项研究显示停药4 mo后, 78%的患者

症状复发, 但重新恢复治疗剂量后病情很快又

被控制[18]. 长期服用甲硝唑的不良反应主要有

口腔金属味、舌炎、呕心、周围末梢神经炎. 
Edward et al [16]局部应用10%甲硝唑治疗CD肛瘘, 
起效时间为2 wk, 治疗4 wk后PCDAI从8.8±0.9
下降至4.1±0.7, 无明显不良反应. 

研究表明环丙沙星通过抑制细菌DNA回旋

酶合成治疗肛周CD有明显效果. West et al [19]通

过双盲安慰剂对照试验证实环丙沙星配合英夫

利昔单抗治疗CD肛瘘的疗效明显优于单独应用

英夫利昔单抗. 与甲硝唑相同, 目前缺乏随机对

照的临床试验,而且停药后肛瘘可能会复发. 
3.1.2 5-氨基水杨酸及其药物前体: 5-氨基水杨酸

及其药物前体已广泛应用于溃疡性结肠炎与肠

道CD, 但目前尚未见到此类药治疗CD肛瘘的确

切疗效报道[20]. 5-氨基水杨酸局部灌肠或使用栓

剂对肛周CD有明显的改善[21]. 根据我们的经验, 
在肛瘘伴有活动性肠道炎症时建议使用, 初始

剂量3-4 g/d. 
3.1.3 免疫抑制剂: 6-硫基嘌呤(6-MP)或其药物前

体硫唑嘌呤结合甲硝唑为治疗CD肛瘘的一线药

物[3]. 一篇包括5个随机对照临床试验的Meta分析

显示, 使用6-MP或硫唑嘌呤治疗的44例CD肛瘘

患者中22例(54%)瘘管闭合, 安慰剂为21%(6/29). 
美国胃肠病学会推荐使用6-MP 1.0-1.5 mg/(kg•d)
或硫唑嘌呤2.0-3.0 mg/(kg•d)治疗CD肛瘘[14]. 不良

反应报道为9%-15%, 主要是白细胞减少、过敏

反应、感染、胰腺炎和药物性肝炎[2]. 
临床试验证实静脉应用大剂量的环孢菌

素(Cyclosporine)能够有效治疗CD肛瘘, 然而不

良反应限制了其临床应用, 口服维持剂量时症

状通常会复发[14]. Present et al [22]报道静脉滴注4 
mg/kg, 平均起效时间为7.4 d, 继而6-8 mg/kg po
维持, 临床有效率90%, 维持剂量时有部分患者

复发. 
3.1.4 抗肿瘤坏死因子-α mAb: Infliximab是一种

嵌合mAb, 是第一个由RCT临床试验证实具有促

使CD肛瘘闭合并维持症状达1年的药物[3]. 在美

国和欧洲12个中心进行的一项RCT试验中, 94
名CD肛瘘患者在0、2、6 wk时接受静脉滴注

5 mg/kg或10 mg/kg Infliximab. 62%的患者瘘管

不需要进一步引流(安慰剂组, 26%); 55%的患者

肛瘘症状完全消失(安慰剂组, 13%); 平均起效

时间14 d, 5 mg/kg是最佳治疗剂量[23].  ACCENT
Ⅱ试验证实了上述研究结果, 并进行了长期维

持治疗的效果的研究[24-25]. 306例CD肛瘘患者在

0、2、6 wk时静脉滴注5 mg/kg Infilximab, 治
疗14 wk时, 69%(195例)有效患者再随机分组接

受每8 wk 5 mg/kg Infliximab作维持治疗, 54 wk
时36%的患者瘘管完全闭合(安慰剂组, 19%), 
Infliximab维持治疗减少了患者手术次数和住院

时间. 最近的一项RCT试验证实Infliximab联合

环丙沙星治疗CD肛瘘的疗效明显优于单独应用

Infliximab[19]. 
应用Infliximab有20%-30%患者发生输液反

应, 多数为低热、脸色潮红、心跳加速等轻微

反应, 2%左右的患者会出现严重的过敏反应、

呼吸困难或血压下降, 少见狼疮样反应, 潜伏结

核病的复发, 10%-35%的患者会因为肛瘘外口

闭合而继发肛周脓肿, 通过挂线引流往往能够

控制[14]. 
3.2 外科治疗 CD肛瘘手术前应评价肛周病变的

严重程度、肛门括约肌功能、控便情况、伴随

的直肠炎症、瘘管的数目及复杂情况、患者的

营养状况及症状对患者生活质量影响的程度[7]. 
CD肛瘘手术治疗可参照以下原则: (1)无症状: 
不治疗; (2)伴有活动性肠道炎症: 全身治疗和局

部外科引流或作长期引流; (3)低位括约肌间瘘

或经括约肌瘘: 瘘管切开术; (4)复杂性肛瘘: 引
流并考虑在适当时期选择挂线治疗、黏膜瓣/皮
瓣推移技术[26]. 
3.2.1 脓肿切开引流: CD患者伴有肛管直肠周

■创新盘点
本文从克罗恩病
肛瘘的诊断与治
疗要点入手, 提出
了疾病治疗目标. 
系统阐述、分析
了现有检查和治
疗研究, 对各种手
术方法和药物治
疗作了介绍和比
较, 为临床提供了
新的治疗策略. 
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围疼痛提示肛周脓肿形成. 对于初次发生的肛

周脓肿应采用单纯切开引流, 在尽可能避免括

约肌损伤的同时获得足够而充分的引流. 如果

脓腔较大且离肛门较远, 可通过小切口进入脓

腔, 放置蘑菇头导尿管持续引流或橡皮筋长期

引流挂线, 导管可放置数周或数月, 直至肛瘘形

成. 复发性脓肿可采用部分内括约肌切断术, 切
除感染的肛腺上皮, 开放括约肌间间隙并切除

部分内括约肌使脓腔得到充分引流. Pr i tchard 
et al [27]回顾性研究了38例经手术治疗的CD患者

的直肠周围脓肿, 30例低位脓肿, 8例深部脓肿,  
53%(20/38)进行单纯切开引流, 26%(10/38)采用

松弛挂线引流, 21%(8/38)采用蘑菇头导尿管引

流, 术后3组复发率分别为42%、46%和45%. 
3.2.2 CD肛瘘的处理: 正确的手术方法是不影

响肛门控制功能的基础上治愈肛瘘或减轻局部

症状. 皮下肛瘘、低位括约肌间肛瘘或低位经

括约肌肛瘘可参照腺源性肛瘘采用瘘管切开

术. 高位经括约肌肛瘘、括约肌外肛瘘或括约

肌上方瘘宜采用挂线技术、推移皮瓣技术或肛

瘘栓治疗. (1)瘘管切开术: 皮下肛瘘、低位括

约肌间肛瘘或低位经括约肌肛瘘可采用瘘管切

开术. 骶麻或局部麻醉后, 探针穿过外口、管道

和内口. 切开瘘管, 切除内口周围组织及部分内

括约肌, 修剪创面使引流通畅. (2)肛瘘挂线治

疗: 复杂性的CD肛瘘宜采用长期挂线引流. 就
CD肛瘘而言, 手术造成的问题可能比原发疾病

有更大的危险性, 挂线引流是尝试进一步外科

治疗前最行之有效的方法, 能够有效限制和减

轻了局部症状, 保护肛门括约肌功能[28]. 除低

位肛瘘能采用瘘管切开术外, 其他CD肛瘘应采

用引流挂线结合药物治疗[7]. Williams et al报道

了55例CD肛瘘, 33例共41处低位肛瘘采用肛瘘

切开术, 93%(38/41)的手术切口在6 mo内愈合, 
12%(4/33)的患者轻度肛门失禁; 22例高位复杂

性肛瘘采用长期挂线引流, 其中3例需再次挂线, 
3例行直肠切除[29]. 作者认为括约肌间肛瘘和低

位经括约肌间肛瘘进行瘘管切开术是安全的, 
高位复杂性肛瘘宜采用长期挂线引流以限制症

状和保持肛门功能. CD肛瘘采用挂线治疗主要

是利用挂线的引流作用, 限制症状进展, 避免直

肠切除和永久性造口, 手术时彻底探查原发管

道、支管和内口, 置入橡皮筋松弛挂线以避免

括约肌功能损伤[30]. (3)推移黏膜瓣/皮瓣修补术: 
推移黏膜瓣/皮瓣修补术治疗CD肛瘘和直肠阴

道瘘的结果是令人满意的. 手术避免切断肛门

括约肌, 因此不会导致肛门失禁. 手术成功的关

键包括: 黏膜瓣应包括黏膜层、黏膜下层以及

部分内括约肌, 宽度至少达直肠全周的1/4, 以确

保足够的血供; 游离皮瓣长度需超过肛瘘内口, 
保证在内口切除和清创后无张力缝合; 手术中

必须仔细止血; 彻底的瘘管清创或切除; 外口适

当扩创保持充分的引流. 手术成功率70%-75%, 
对失败的患者可以再次手术治疗[31-32](图2). 运用

推移黏膜瓣/皮瓣修补术治疗复杂性肛瘘是否需

同时行肠造口粪便转流手术是一直存在的争论

话题, 我们的经验是不同时行粪便转流手术[33]. 
推移黏膜瓣/皮瓣修补术治疗CD肛瘘的成功率

与肠道炎症密切相关, 存在活动性的直肠炎症

时预后较差. 直肠炎症的存在是手术失败的主

要因素, 挂线引流是存在直肠炎症时的首选治

疗[7]. 
3.2.3 肛瘘栓的应用: 肛瘘栓(anal fistula plug, AFP)
是近几年才应用于肛瘘的治疗. AFP是一种从猪

小肠黏膜下层(small intestinal submucosa, SIS)提
取的生物胶原做成的栓剂. AFP与宿主损伤部位

组织具有较好的生物吸收和相容性, 能够为宿主

组织细胞和血管生长提供网状支架结构, 促使局

部组织修复. 推荐手术方法如下: 瘘管经无菌生

理盐水或双氧水冲洗后, AFP自主管内口插入瘘

管, 经外口拉出至出现阻力(AFP完全填充内口部

位), 剪除多余AFP; 用可吸收缝线将AFP缝合固

定于内口; 剪除外口多余AFP, 存在支管可开放引

流[34]. Champagne et al [35]报道应用AFP治疗腺源性

肛瘘的长期随访结果(6-24 mo, 平均12 mo), 有效

率为83%(38/46). Connor et al [36]应用AFP治疗CD
肛瘘, 20例患者中16例愈合(80%, 随访时间3-24 
mo, 平均10 mo). 然而, Ky et al [37]用该方法治疗45
例患者(其中20例为复杂性肛瘘), 随访8 wk时成

功率为84%; 但随时间推移成功率下降, 平均随访

至6.5 mo时成功率下降至54.6%, 单纯性肛瘘较复

杂性肛瘘有效(70.8% vs  35%), 非CD肛瘘疗效优

于CD肛瘘(66.7% vs  26.6%). Christoforidis et al [38]

图   2   推 移 黏
膜 瓣 技 术 .  A : 

经括约肌肛瘘; 

B: 外口扩大并

清 刮 瘘 管 内 坏

死 肉 芽 组 织 ;                

C: 游离黏膜瓣

并 封 闭 损 伤 的

内括约肌; D: 黏

膜 瓣 覆 盖 内 口

并缝合.

A B

C D

■应用要点
本文不仅给克罗
恩病肛瘘的诊断
和治疗提供参考, 
并对该疾病新兴
的研究热点作了
阐述, 为临床治疗
和研究均提供了
重要的指导意义. 
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对照长期随访推移皮瓣和AFP治疗复杂性肛瘘结

果, 推移皮瓣成功率为63%(平均随访56 mo), AFP
为56%(平均随访14 mo). 
3.2.4 严重的进展性肛周病变: 有效的手术与药

物治疗使CD肛瘘治愈率达到62%-86%, 并维持

正常的肛门控便功能[7]. 若症状持续存在并严

重影响患者的生活质量, 或伴有保守治疗无效

的进展性直肠炎症需行直肠切除术、永久性造

口转流术. 手术应在括约肌间入路, 切除直肠黏

膜、黏膜下层和内括约肌, 保留外括约肌, 支管

予以切开、搔刮, 或经清创引流. Mueller et al [39]

对一组连续的102例CD患者采用问卷调查, 在平

均16年的随访期中, 54%的患者因复杂性肛瘘或

直肠阴道瘘而行永久性造口转流手术. 

4  结论

肛瘘是CD最常见的肛周病变, 文献报道的发生

率可高达43%. 术前恰当地评估肛瘘的分型及其

与肛门括约肌的关系, 以及肠道炎症状况极其

重要. 药物治疗与外科手术是最理想的治疗策

略. 甲硝唑和环丙沙星是治疗肛周CD的一线用

药. 肛周脓肿应及时切开引流; 瘘管切开术适合

于低位经括约肌肛瘘或括约肌间肛瘘; 高位经

括约肌间肛瘘、括约肌上方瘘或括约肌外侧瘘

可以采用挂线引流、推移皮瓣技术或肛瘘栓治

疗, 同时应用抗生素、免疫抑制剂或Infliximab. 
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《世界华人消化杂志》入选北京大学图书馆
2008 年版《中文核心期刊要目总览》 

本刊讯 《中文核心期刊要目总览》(2008年版)采用了被索量、被摘量、被引量、他引量、被摘率、影响因

子、获国家奖或被国内外重要检索工具收录、基金论文比、Web下载量等9个评价指标, 选作评价指标统计源

的数据库及文摘刊物达80余种, 统计文献量达32400余万篇次(2003-2005年), 涉及期刊12400余种. 本版还加大

了专家评审力度, 5500多位学科专家参加了核心期刊评审工作. 经过定量评价和定性评审, 从我国正在出版的

中文期刊中评选出1980余种核心期刊, 分属七大编73个学科类目. 《世界华人消化杂志》入选本版核心期刊库

(见R5内科学类核心期刊表, 第66页). (常务副总编辑: 张海宁 2009-07-18)

■同行评价
本文综述了克罗
恩病肛瘘的诊断
和治疗进展, 有一
定临床实用价值.


