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肛瘘诊治中国专家共识（2020版）
中国医师协会肛肠医师分会临床指南工作委员会

通信作者：高峰，Email：gaofeng994512@163.com

【摘要】 肛瘘是结直肠肛门外科专业领域中最常见的

疾病之一，多数为肛门直肠周围间隙脓肿破溃或引流后形成。

由于其病理变化的复杂多样性，部分患者的临床疗效并不乐

观，甚至可能出现严重的手术并发症，包括肛瘘迁延不愈或

出现不同程度的排粪失禁等，明显影响患者生活质量，甚至

导致残疾。中国医师协会肛肠医师分会临床指南工作委员

会组织国内部分专家讨论编写本专家共识，建议在治疗前对

肛瘘进行综合评估，包括详细询问病史、体格检查和必要的

辅助检查。辅助检查包括瘘管造影、超声波检查、CT或MRI，
目的在于准确判断肛瘘内口位置、瘘管走行方向及其与肛门

括约肌的关系。腺源性肛瘘确诊后均需要手术治疗，手术方

式可分为损伤括约肌的手术和保留括约肌功能的手术。前

者包括肛瘘切开术、肛瘘切除术和肛瘘挂线术等；后者包

括括约肌间瘘管结扎术、直肠黏膜肌瓣推进修补术、肛瘘激

光闭合术和视频辅助肛瘘治疗术等。建议临床上根据患者

具体病情选择或组合应用。生物可吸收材料包括肛瘘栓和

纤维蛋白胶等，由于其具有保留括约肌功能和可重复应用等

特点，亦推荐有条件和有经验的医生选择性应用。术后良好

的伤口管理可以减轻患者痛苦，促进愈合，降低肛瘘复发率。

由于肛瘘术后有一定的复发率和排粪失禁发生率，对部分病

情复杂、反复手术和肛门功能已经受损的患者，在选择再次

手术时一定要慎重，要权衡患者获益和排粪失禁风险。
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【Abstract】 Anal fistula is one of the most common
diseases in colorectal and anal surgery. Most of them are formed
after the abscess of perianal space reptures. Due to the
complexity and diversity of pathological changes, the clinical
efficacy of some patients is not optimistic, and there may even
be serious surgical complications, including delayed healing of
anal fistula or varying degrees of fecal incontinence, which

significantly affect the quality of life of patients and even lead to
disability. The Working Committee of Clinical Guidelines of
Anorectal Physicians Branch of Chinese Medical Association
organized some domestic experts to discuss and prepare this
expert consensus. It is suggested that comprehensive evaluation
of anal fistula, including detailed medical history, physical
examination and necessary auxiliary examination should be
conducted before treatment. Auxiliary examinations include
fistulography, ultrasound, CT or MRI. The purpose of the
auxiliary examination is to accurately determine the position of
the internal orifice of the anal fistula, the direction of the fistula
and its relationship with the anal sphincter. Adenogenic anal
fistula needs surgical treatment after diagnosis. The operation
methods can be divided into two types: operations breaching
sphincter and operations preserving sphincter function. The
former includes anal fistulectomy, anal fistulotomy and seton
placement; the latter includes ligation of intersphincteric fistula
(LIFT), rectal mucosal muscle flap advancement repair, anal
fistula laser closure, video⁃assisted anal fistula treatment, etc. It
is suggested to select or combine the application according to the
specific condition of patients. Bioabsorbable materials include
anal fistula plug and fibrin glue. Due to the characteristics of
retaining sphincter function and reusability, it is recommended
to be used selectively by qualified and experienced doctors.
Proper wound management after anal fistula surgery can reduce
the pain of patients, promote healing and reduce the recurrence
of anal fistula. Because there is a certain risk of recurrence and
fecal incontinence after anal fistula surgery, for some patients
with complex condition, repeated operations or impaired anal
function, we must be careful when choosing reoperation, and
weigh the benefits of patients and the risk of fecal incontinence.
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肛瘘是指肛管直肠与肛门周围皮肤的异常感染性瘘管，

瘘管内壁为腺上皮组织或肉芽组织。80%~90%的肛瘘是由
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于肛门的隐窝腺原发性或继发性感染形成肛门直肠周围间

隙脓肿，脓肿破溃或切开引流后所遗留的上皮化瘘管或慢性

感染性病灶［1⁃3］。少部分肛瘘患者无明显的肛门直肠周围脓

肿过程，应当注意特殊原因引起的肛瘘，如克罗恩病、特殊感

染、创伤、恶性肿瘤等。肛瘘可发生于任何年龄，20~40岁年

龄段相对高发，男性发病率高于女性［4⁃6］。

肛瘘是肛肠外科的常见病、多发病，多数肛瘘治疗效果

较好，但部分患者愈后不佳，其原因可归咎为术前评估不准

确、手术方式选择不当或患者病情特殊等。中国医师协会肛

肠医师分会临床指南工作委员会组织国内部分专家，基于国

内外文献，就肛瘘的病理类型、诊断评估、手术治疗和术后伤

口管理等进行反复讨论，形成本专家共识，以对肛瘘诊治提

供临床指导意见。证据质量等级及推荐强度见表1［7］。

一、肛瘘的分类

肛瘘的分类方法较多，Parks肛瘘分类法按照瘘管走行

与肛门括约肌的关系进行分类，经过多年临床实践证明，该

分类方法对肛瘘的临床诊治具有较好的指导意义。以此为

依据，绝大多数肛瘘可以归入下列 4型：（1）Ⅰ型：括约肌间

瘘（inter⁃sphincteric fistula），主瘘管由内口穿过内括约肌，再

经过内外括约肌间平面到肛周皮肤，部分支管可沿括约肌间

平面延伸；（2）Ⅱ型：经括约肌瘘（trans⁃sphincteric fistula），主

瘘管由内口穿过内括约肌和外括约肌，经坐骨直肠窝到达皮

肤，瘘管高低决定其累及括约肌的程度；（3）Ⅲ型：括约肌上

瘘（supra⁃sphincteric fistula），主瘘管经内口穿过内括约肌，再

经括约肌间平面向上越过耻骨直肠肌，然后向下经坐骨直肠

窝到皮肤；（4）Ⅳ型：括约肌外瘘（extra⁃sphincteric fistula），内

口位于肛提肌平面的上方，瘘管穿过肠壁及外括约肌深部，

然后经坐骨直肠窝到达皮肤［8］。

依据肛瘘治疗的困难程度，可将肛瘘分为单纯性和复杂

性肛瘘。（1）复杂性肛瘘：包括括约肌外瘘、括约肌上瘘、涉及

>30%肛门外括约肌范围的经括约肌瘘、马蹄型瘘、女性患者

的前侧经会阴复合体的肛瘘以及合并炎性肠病、放射性肠

炎、恶性肿瘤、肛门节制功能不全、慢性腹泻等的肛瘘［8⁃11］。

（2）单纯性肛瘘：包括低位经括约肌肛瘘和涉及<30%外括约

肌范围的经括约肌肛瘘等，不包括上述危险因素。相对单纯

性肛瘘，复杂性肛瘘治疗困难，容易造成副损伤，遗留肛门节

制功能障碍，且复发率高。

二、肛瘘的诊断与评估

（一）术前评估

1.病史和症状体征：详细了解病史和症状，并进行体检。

依据患者肛周脓肿自行破溃、切开引流或愈合后反复破溃病

史，并结合破口与肛门之间皮下触及硬条索、肛门括约肌纤

维化等体征，对多数肛瘘可以做出明确诊断。对少部分没有

明确肛周脓肿病史的患者，要注意了解其有无合并炎性肠

病、糖尿病、结核、获得性免疫缺陷综合征或肛门直肠恶性肿

瘤等，以综合分析是否为特殊类型的肛瘘。肛门镜检查可发

现对应内口的肛隐窝基底部有无脓性分泌物排出。对于诊

断不明确或需要判断瘘管与肛门括约肌关系时，建议行进一

步的辅助检查。推荐等级1B
2.辅助检查：对于瘘管不明显、特别是复杂性肛瘘者，建

议采用CT、超声、MRI或瘘管造影等检查，以明确瘘管走向

及其与括约肌的关系、有无残余脓腔及内口位置等，有利于

指导手术方案的选择。推荐等级1B
瘘管X线造影：该方法简单易行，可以显示瘘管走向、分

支、内口部位等信息，瘘管造影的前提是瘘管和外口要通畅，

而在临床实践中，瘘管X线造影的结果可能不太理想，无法

准确显示瘘管与肛门括约肌之间的关系，有逐渐被CT、MRI
替代的趋势［12⁃13］。

超声检查：具有经济、方便、无创等优点，可以显示肛瘘

内口及瘘管走行，判断准确率可达90%以上［14⁃15］。联合使用

不同的超声检查技术，如经直肠超声、双平面探头扫描、三维

超声、超声造影等，可以提高诊断的准确性［16⁃17］。超声检查

的准确性与操作者的熟练程度有直接的关系，但在分辨瘘管

与括约肌的关系方面还略显不足。

表1 证据质量等级及推荐强度表［7］

证据等级

1A

1B

1C

2A

2B

2C

推荐强度

强烈推荐，证据质量高

强烈推荐，证据质量中等

强烈推荐，证据质量低或
极低

推荐程度弱，证据质量高

推荐程度弱，证据质量中
等

推荐程度弱，证据质量低
或极低

获益和风险及其负担

获益明显大于风险和
负担

获益明显大于风险和
负担

获益明显大于风险和
负担

获益与风险、负担相当

获益与风险、负担相当

获益与风险、负担不确
定，或可能相当

证据来源和质量

从无重大缺陷的RCT研究或观察性研究中得
到的明确证据

从有重大缺陷的RCT研究（设计不严谨、方法
学有缺陷、间接证据或结果矛盾）或观察性
研究中得到的强烈证据

从观察性研究或病例系列研究得到的证据

从无重大缺陷的RCT研究或观察性研究中得
到的明确证据

从有重大缺陷的RCT研究（设计不严谨、方法
学有缺陷、间接证据或结果矛盾）或观察性
研究中得到的强烈证据

从观察性研究或病例系列研究得到的证据

延伸解读

推荐程度强烈，在大多数情况
下可以无保留地应用

推荐程度强烈，在多数情况下
可以无保留地应用

推荐程度强烈，但如有更高质
量的证据出现时可进行调整

弱推荐，根据不同情况调整应
用

弱推荐，根据不同情况调整应
用

弱推荐，其他选择可能得到同
样效果

注：RCT为随机对照试验

1124



中华胃肠外科杂志 2020年 12月第 23卷第 12期 Chin J Gastrointest Surg，December 2020，Vol.23，No.12

CT瘘管成像：CT扫描可了解肛周解剖结构，结合成像可

立体显示瘘管轨迹、分支和内口等［18］；多层螺旋CT扫描联合

三维重建技术可进一步提高诊断的准确性［19］。

MRI：MRI对软组织分辨率高，能较准确显示肛门内外

括约肌、肛提肌和耻骨直肠肌的解剖结构，在显示残余脓腔、

瘘管及其与肛提肌、内外括约肌及肛门周围组织的解剖关系

等方面具有明显优势，可协助进行肛瘘的诊断分类，对指导

手术具有较高的价值［20⁃22］；对于克罗恩病肛瘘、复杂性肛瘘

等建议术前常规行MRI检查。

肠镜检查：对于已知或可疑有肠道疾病的患者，对合并

无痛性肛裂、脓肿、溃疡、皮赘和多发性肛瘘及不断进展的肛

周病变患者，建议行结肠镜和小肠镜检查，以协助鉴别克罗

恩病肛瘘［23⁃25］。

（二）术中评估

要特别重视肛瘘的术中检查评估，以权衡肛门功能损伤

和治愈肛瘘之间的利弊关系，从而最终决定手术方式。在麻

醉后、决定手术方式前，应用触诊、探针检查或染色等方法，

进一步明确肛瘘内口位置、瘘管走向及其与肛门括约肌的关

系等［26］；但一定要注意操作手法轻柔，以避免形成假道，误导

诊断。探针可以从外口或内口放置，也可从内外口放置两条

探针，若两个探针头相互触及，即可确定瘘管位置。术中经

外口注入过氧化氢溶液，气体产生的压力可经瘘管从内口溢

出，从而判断内口的位置，这是一个较简单适用的方法，过氧

化氢溶液中加入亚甲蓝等染料，更容易判断内口位置。术中

也可以用B超判断瘘管位置和走向等。推荐等级1C
三、肛瘘的治疗

肛瘘手术治疗的目标是消除肛瘘内口和上皮化的瘘

管，最大限度减少对肛门括约肌的损伤。没有一种治疗技

术适用于所有肛瘘，可选择的手术方式分为损伤括约肌的

手术（包括肛瘘切开术、肛瘘切除术和肛瘘挂线术等）与保

留括约肌功能的手术（主要包括括约肌间瘘管结扎术、直肠

黏膜肌瓣推进修补术、肛瘘激光闭合术、视频辅助肛瘘治疗

术、肛瘘栓技术、纤维蛋白胶技术、脂肪源性干细胞移植技

术等）。 保留括约肌功能的手术是近年来逐渐在临床上试

用的手术方式，虽然在临床上应用时间较短，但已经显示了

一定的优点，建议根据具体病情选择使用。对于部分复杂性

肛瘘可采取有计划地进行分期手术治疗，将切开、切除、挂线

或生物制剂等多种办法组合应用，以提高治愈率，降低并发

症的发生率。

（一）损伤括约肌的手术

1.肛瘘切开术：肛瘘切开术对于括约肌间瘘和低位经括

约肌瘘是安全有效的，其治疗成功率可达90%［27⁃28］。手术方

法为在明确肛瘘内外口及瘘管走向后，用探针经外口进入瘘

管，循瘘管经内口穿出，切开探针上方的皮肤、皮下及肌肉组

织，并切开支管和残腔，刮除瘘管壁肉芽组织，必要时对瘘管

壁组织进行病理检查。对于肛门括约肌功能正常、瘘管明

确、累及外括约肌量<30%且切断后不会影响肛门节制功能

的简单肛瘘，可以采用肛瘘切开术进行治疗。要注意准确判

断肛瘘诊断分型、瘘管走向及受累外括约肌的程度，否则可

能造成排粪失禁、肛瘘复发等［29］。推荐等级1B
2.肛瘘切除术：沿瘘管壁外侧彻底切除肛瘘瘘管，可切

开或保留瘘管表面的正常皮肤、皮下组织。一项针对前瞻性

随机对照研究的Meta分析结果显示，肛瘘切除术与肛瘘切

开术治疗低位肛瘘的疗效相同［30］；但肛瘘切除术损伤相对较

大，愈合时间较长，有一定的肛门失禁率，文献报道预期失禁

率在10%以下［28］。对肛瘘表浅但瘘管通畅不良的患者，恐瘘

管探查不可靠，可选择行肛瘘切除术。推荐等级1B
3.肛瘘切开袋形缝合术：肛瘘切开后，搔刮瘘管壁肉芽

组织，将肛管皮肤黏膜和瘘管壁纤维组织缝合，可以减少手

术出血，减轻术后疼痛，并降低术后愈合时间，适应证与肛瘘

切开术相同［31⁃32］。推荐等级1B
4.肛瘘挂线术：探针自外口进入，仔细沿瘘管伸入至内

口，用探针引入丝线，再用丝线引入橡皮筋，收紧并结扎橡皮

筋。这是最早用于治疗肛瘘的手术方式，它在切割肛门括约

肌的同时，使其在原位形成炎性改变、粘连，从而减少因肛门

括约肌离断、退缩而导致排粪失禁的风险［33］。对于累及括约

肌较多（30%~50%的肛门外括约肌受累）的肛瘘和部分复杂

性肛瘘，如直接离断受累括约肌可能会影响肛门节制功能，

可行挂线治疗［34⁃36］。推荐等级1B
对高位复杂性肛瘘，挂线治疗的有效率可达 90%，但也

有 4%~12%不同程度的肛门失禁风险［37⁃38］。根据累及括约

肌的多少、瘘管部位和形态以及有无残腔等，可对挂线治疗

进行不同的修正。如残腔较大、局部炎性病变较重，可采取

挂浮线的方式以利于引流［39⁃40］；如累及括约肌较多，挂线的

力度可稍松；累及括约肌较少，挂线力度可较紧。亦可先将

瘘管表面的皮肤、皮下组织、和（或）部分瘘管切开，对受累的

部分肌肉组织行挂线治疗，即所谓的切开挂线（部分挂线）治

疗，具有缩短挂线时间、减轻疼痛的优点［41⁃42］。

（二）保留括约肌功能的手术

1. 括约肌间瘘管结扎术（ligation of the intersphincteric
fistula tract，LIFT）：是泰国学者Rojanasakul等［43］于2007年首

次报道，在肛门括约肌间结扎和切断瘘管，然后剔除远侧瘘

管。该术式具有创伤小、保留括约肌功能、无需特殊器材等

优点，主要适用于瘘管管道清晰、通畅的经括约肌型肛瘘。

推荐等级1B
文献报道，经典 LIFT 治疗肛瘘的治愈率可达 61%~

94%［44⁃48］。瘘管的长度、弯曲度、既往手术次数和肥胖等可能

是影响LIFT的成功率因素［46，49］。先行虚挂线引流，促进瘘管壁

纤维化，二期行LIFT，可减低手术难度。

2. 直肠黏膜肌瓣推进修补术（anorectal advancement
flap，AAF）：其操作要点为完整切除内口及其周围的瘢痕组

织，清理瘘管感染病灶，于内口近端游离一片正常的肛管直

肠黏膜肌瓣（包括肛管直肠黏膜、黏膜下层和肌层），下拉覆

盖瘘管内口，在无张力情况下用可吸收缝线缝合固定黏膜肌

瓣。该术式可用于治疗简单、复杂和复发型肛瘘，具有保护

括约肌功能的优点。推荐等级1B

1125



中华胃肠外科杂志 2020年 12月第 23卷第 12期 Chin J Gastrointest Surg，December 2020，Vol.23，No.12

AAF 对肛瘘的治愈率可达 66%~87%［50⁃52］或更高［53⁃54］。

尽管该术式为保留括约肌功能的术式，但文献报道，其术后

肛门失禁的发生率可高达 35%［55⁃56］。影响AAF对肛瘘治愈

的相关因素有曾行放射治疗、克罗恩病、活动性直肠炎、恶性

肿瘤、反复多次修补手术等［56⁃57］。建议具有一定经验的医生

开展此手术。

3.肛瘘激光闭合术：是Wilhelm［58］于 2011年首次报道。

其原理是通过发射激光的探针破坏瘘管上皮，同时清除瘘管

管壁组织。该术式具有保留括约肌功能的优点，但需要较昂

贵的特殊设备。推荐等级1C
较早期的小样本病例报告显示，该术式对肛瘘的治疗显

示了良好的效果，治愈率可达 71%~82%［58⁃60］；但最近的研究

报道显示，其治愈率大约 40%，瘘管长度可能是影响其疗效

的因素之一［61⁃62］。尽管此技术报道的疗效差异较大，但在肛

瘘处置中具有安全和保留肛门节制功能的优点，建议作为治

疗肛瘘的可选手段。

4. 视频辅助肛瘘治疗术（video ⁃ assisted anal fistula
treatment，VAAFT）：是用“肛瘘镜”从外口进入瘘管腔，在视

频监视下识别瘘管解剖，包括主管、支管、脓腔及内口，用电

灼法在腔内破坏瘘管内壁，清理感染组织后，关闭内口，引流

管腔。VAAFT具有创伤小、直视下操作、不损伤括约肌等优

点，但需要特殊的肛瘘镜设备，对复杂性、复发性肛瘘显示了

较好的疗效。推荐等级1C
Cheung等［63］报道，应用VAAFT治疗 78例肛瘘患者，中

位随访 14个月，60例（81%）治愈，其中包括 5例克罗恩病患

者，无并发症发生。Jiang等［64］报道，对 52例肛瘘患者采用

VAAFT，随访 9个月，44例（84.6%）治愈，无肛门失禁发生。

Romaniszyn和Walega［65］对68例肛瘘患者进行治疗，总体治愈

率为54.41%，单纯性瘘管治愈率为73.3%，复杂瘘管的成功率

仅为39.47%，而且发现女性患者的成功率更高，未发生严重并

发症。综合分析显示，VAAFT成功率为76.01%~82.3%，并发

症发生率为16.2%，复发率为17.7%［66⁃68］。

（三）生物可吸收材料

1.肛瘘栓（anal fistula plug）：肛瘘栓是源于猪小肠黏膜

下层的脱细胞胶原基质蛋白，插入瘘管后可以起到封闭内口

的作用，并给宿主成纤维细胞的生长提供天然支架以促进组

织修复愈合。操作要点是切除内口及外口组织，彻底清理瘘

管壁坏死及感染组织，用双氧水及生理盐水冲洗干净并拭

干；依据瘘管长度及直径选择合适的肛瘘栓材料，经外口拉

入至内口黏膜下层处，用可吸收缝线缝合内口，同时将肛瘘

栓材料内侧端固定于内口黏膜下层处，修剪外口处多余的肛

瘘栓，外口开放，以利引流。早期报道显示了较好的疗效

（70%~100%的治愈率）［69⁃71］。但后期研究及其改进的方法均

未能重复出以上结果。多中心研究及Meta分析提示，其成

功率不足50%［72⁃73］。推荐等级2B
2.纤维蛋白胶（fibrin glue）：治疗肛瘘的疗效报道相差较

大，从 14%~74%不等，而且随着随访时间的延长，治愈率明

显下降［74⁃75］。推荐等级2B

尽管国内外文献对肛瘘栓和生物蛋白胶封堵技术治疗

肛瘘报道的临床治愈率相差较大，治疗效果与LIFT、AAF等

相比明显较差，但是此技术可以保留肛门括约肌功能，没有

肛门失禁之虞，对复发的病例可以重复使用，并对部分患者

有效［76⁃78］。建议有条件和有经验的医生选择性应用，或进行

临床试验。

（四）保守对症治疗

对于部分术后多次复发、瘘管走向复杂、手术后出现排

粪失禁可能性较大、症状相对较轻的患者，可以选择保守对

症治疗，保持引流通畅，保守治疗期间要严密观察患者病情

变化。推荐等级1C
四、克罗恩病肛瘘的处理

克罗恩病肛瘘是克罗恩病在直肠肛门部的表现之一，与

肛瘘瘘管是由肛窦腺感染造成内覆腺上皮的管道不同，它是

克罗恩病的侵袭性感染所致，瘘管壁为肉芽组织［79］。克罗恩

病肛瘘占所有肛瘘的10%~20%［79］。基于其病因、病理、预后

等的特殊性，治疗原则建议在多学科诊疗模式下施行以内科

保守治疗为主、外科治疗为辅的个体化治疗，外科治疗的主

要目标是治疗并发症［80⁃83］。

1. 内科治疗：包括生物治疗，可用英夫利昔单抗

（infliximab）、阿达木单抗（adalimumab）［81，84⁃85］；免疫抑制剂治

疗，可用硫唑嘌呤、环孢素、6⁃巯嘌呤等［79，86⁃87］；抗生素治疗，

可用甲硝唑、氟喹诺酮类等［88］。推荐等级1C
2.外科干预：外科干预的主要目标是引流脓肿，可以切

开引流或挂线引流，外科引流结合药物治疗可以促进克罗恩

病肛瘘的愈合［82，87⁃88］。对于克罗恩病所致的严重肛周感染、

顽固性败血症者，可考虑行转流性肠造口；反复感染、手术等

所致直肠狭窄、肛门失禁者也可考虑行直肠切除手术［79，89⁃90］。

推荐等级1C
五、肛瘘术后管理

肛瘘患者术后伤口管理非常重要，其目的是保持引流

通畅，及时祛除异物和坏死组织，减少局部污染，促进肉

芽组织正常生长，保证创面从深部开始愈合不留残腔，避免

浅层创面和皮肤组织提前愈合。良好的术后伤口管理包

括完善止痛，可以降低肛瘘的复发率、减轻患者痛苦、缩

短住院时间［91⁃93］。在换药前对患者的病情及术式要有全面

的认识，根据不同的创面和术式进行有效的处理，换药时动

作当轻柔，避免再次对创面的损伤，降低患者对换药的

不适感［94］。肛瘘术后伤口换药在首次排粪后或术后 48 h
开始，患者在排粪后给予坐浴［95］。术后 4~6周内，伤口分泌

物较多，建议每天检查清洗创面，祛除异物及坏死组织，

更换引流材料，保持引流通畅。挂实线患者要注意观察

“挂线”的张力，2~4周后如线还未脱落，可适度牵拉，必要

时可重新扎紧或直接切开；对挂虚线的患者，可进行冲洗瘘

管，根据目的适时去除或收紧挂线［96⁃98］。术后 6周，伤口基

本愈合，应该减少对创面的刺激，注意观察伤口有无创缘皮

肤内翻、粘连、假性愈合等，及时处理以减少复发［96⁃98］。推

荐等级1C
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