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  [摘要] 骶尾部藏毛疾病(sacrococcygealpilonidaldisease,SPD)是一种获得性慢性炎症性疾病,主要发生于

骶尾部臀间裂区域,特征为皮下窦道或囊肿形成,内含毛发及肉芽组织。目前SPD的治疗方法较多,尚无统一标

准,且临床亚专科分类暂不明确。中国医师协会肛肠医师分会及临床指南工作委员会组织国内相关领域专家,结
合我国临床实践成果,形成此专家共识。本文将对该指南进行相关解读,为SPD的诊疗实践提供参考。
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  骶 尾 部 藏 毛 疾 病 (sacrococcygealpilonidal
disease,SPD)是一种获得性慢性炎症性疾病,主要

发生于骶尾部臀间裂区域,特征为皮下窦道或囊肿

形成,内含毛发及肉芽组织。国际疾病分类(ICD-
11)将其归类于L05.9(藏毛窦和藏毛囊肿)[1]。流

行病学数据显示,该病好发于20~40岁多毛体质男

性,欧美国家发病率显著高于亚洲,但近年来亚洲地

区发病率呈上升趋势,这可能与久坐生活方式普及

相关[2]。该疾病可分为“初始阶段-进展阶段-慢

性化阶段”3个主要演进阶段,初始阶段多由于臀沟

皮肤因摩擦或卫生不良导致毛囊角化异常,形成微

小破损;游离毛发继而在负压作用下穿透皮肤,引发

异物反应;未经及时处理而迁延不愈,反复感染形成

上皮化窦道,窦壁由纤维组织构成,内嵌毛发束作为

持续性炎症刺激源,进展为慢性疾病。因此,SPD
局部体征为骶尾部中线或偏中线处可见单发或多发

性窦口,排出脓性分泌物,临床触诊可扪及条索状硬

结。未经系统规范治疗的患者可出现反复流脓合并

骶尾部皮肤瘙痒,少数患者可能出现鳞状细胞癌

变[3]。目前SPD的治疗方法尚无统一标准,急性期

非手术治疗多依靠抗生素(兼顾覆盖需氧菌与厌氧

菌),手术治疗以Limberg皮瓣术与Bascom Ⅱ式手

术为主要治疗方案[2]。同时,SPD亚专科分类暂不

明确,基于以上临床实践面临的诸多问题,同时为进

一步推动我国SPD的规范化诊疗,中国医师协会肛

肠医师分会组织国内相关领域专家,借鉴国际相关

指南与文献,结合我国临床实践成果,发布了我国首

部关于该疾病诊疗的专家共识,即《骶尾部藏毛疾病

诊治中国专家共识(2023年版)》[4]。本文将对该指

南进行相关解读,为我国普通外科和肛肠外科医生

治疗SPD提供参考。

1 临床诊断与鉴别评估

1.1 临床症状 目前部分无症状(临床易忽视)的

SPD患者,仅表现为臀沟中线有一个或多个小凹,
因临床体征不明显,因此难以导致明确主诉。当疾

病进展为急性期,患者常主诉骶尾部肿胀或疼痛,体
格检查可发现臀沟处蜂窝织炎或具有波动感的红肿

包块,血常规检验多见白细胞升高,以上症状提示脓

肿形成。部分脓肿破溃或切开引流后,出现骶尾部

反复流脓或分泌物持续溢出,继而形成迁延不愈的

慢性SPD。临床工作中,详细询问病史与体格检查

即可明确诊断,实验室或影像学检查不作为常规检

查手段。

1.2 鉴别诊断 本专家共识指出,SPD应与以下疾

病相鉴别:化脓性大汗腺炎(位于大汗腺分布区的多

发性脓肿,伴黑头粉刺及瘢痕)、软组织感染(锥形隆

起伴黄白色脓头或紫红色浸润肿块)、肛瘘(肛周可

扪及条索状瘘管)、克罗恩病的肛周病变(腹痛腹泻,
体重下降并伴有复杂性肛瘘或脓肿)、骶前肿瘤伴感

染(肛门指诊可扪及直肠后间隙波动样脓肿改变)、
鳞状细胞癌(边缘不规则的溃疡性结节或菜花样肿

物,持续性放射性疼痛)、全身感染性疾病(全身感染
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症状为主要表现)。SPD的窦道多向头侧延伸,少
部分可向尾侧延伸靠近肛门。对于此型患者,应在

肛门直肠检查的基础上,进行影像学辅助的详细研

判,包括经直肠腔内超声、骶尾部磁共振成像以及肛

门镜。SPD恶变较为罕见,但在询问病史过程中,
应追溯免疫抑制剂使用病史,以初步明确良恶性诊

断。

1.3 发病人群特征 目前流行病学证据提示SPD
多见于15~30岁男性人群,其主要危险因素可概括

为以下几方面:个人特征(如体毛浓密、臀沟过深、体
重指数>25),生活方式(如日常清洁不足,每周洗

澡<2次),职业特征(如久坐职业,即每天久坐>
6h),以及其他特征(若为家族聚集性患者,提示遗

传倾向,并与术后复发率增加相关)[1]。临床工作

中,识别以上主要危险因素,可指导SPD患者通过

改变生活方式并加强日常护理,降低SPD的复发。

2 临床治疗———非手术治疗

2.1 生活方式 部分SPD患者仅在日常生活中无

意发现臀沟中线处小凹,即存在解剖学异常但无功

能损害,目前流行病学证据提示30%~50%的无症

状患者不会自愈,但可长期维持静止状态,部分患者

可能因为毛发持续内生或局部摩擦最终转归为有症

状状态[5]。因此若患者无不适主诉,本共识暂不推

荐手术治疗,可对这类患者进行定期复查和随访,同
时针对主要危险因素(详见上述)进行早期干预。

2.2 剔除毛发 SPD的发病机制与臀沟毛发密切

相关,体毛旺盛的患者定期通过剃毛或脱毛的方式

去除臀沟与周围皮肤的毛发,有益于SPD的治疗。
目前临床研究推荐的剃毛频率为至少每2周1次,
对于急性期SPD患者,脓肿侧方引流联合臀沟剃毛

可显著减少住院时间与手术次数[6]。但部分证据同

样表明,术后立即通过备皮方式剃毛潜在增加SPD
术后复发风险[7]。脱毛治疗方面,激光脱毛因其维

持时间长、日常应用灵活的优势被视为主要脱毛方

式,其复发率远低于剃毛患者或脱毛膏脱毛患者[8]。
由于SPD患者对剃毛与脱毛的可接受度高、生活化

治疗简单易行,本共识推荐其可作为辅助治疗手段,
或慢性SPD的预防措施,用于减少脓肿形成并降低

复发率。

2.3 化学破坏 石碳酸(苯酚)可通过凝固蛋白质

破坏细菌结构,通过将石碳酸注入SPD窦道,可腐

蚀窦道内毛发与肉芽组织,同时破坏微生物生长环

境,减少继发感染风险。该方法对合并囊肿或窦道

形成的急慢性SPD患者治疗有效,但总体成功率为

30%~90%,波动较大,且仍需配合局部浸润麻醉与

窦道搔刮联合实施[9]。但在临床治疗中,应用石碳

酸注射治疗需严格筛选患者,同时其不良反应与治

疗风险可依据牵涉范围分为:局部反应(皮肤灼伤、
疼痛,高浓度石碳酸可导致局部组织坏死),全身毒

性(误入循环系统可导致恶心、呕吐、呼吸抑制)。因

此,尽管美国结直肠外科医师协会2019版藏毛窦诊

治临床实践指南推荐该疗法,但本共识基于当前国

内临床治疗数据,并未将石碳酸注射作为SPD患者

的推荐治疗方式。

2.4 封堵窦道 纤维蛋白胶是一种由血浆提取而

来的生物制剂,主要成分为纤维蛋白原和凝血酶,其
作用机制模拟血液凝固过程的最后阶段,即凝血酶

激活纤维蛋白原形成纤维蛋白单体,进而交联成为

稳定的三维网状结构,实现止血、组织黏合并促进愈

合。明确SPD患者的窦道后,清除感染坏死组织并

搔刮窦道,向其中注入纤维蛋白胶封堵腔隙,可部分

减少复发风险并加速愈合[10]。该治疗方式的优势

在于组织相容性好,无组织毒性,且具有一定的微创

优势,因此适用于窦道数量少且不伴感染的SPD患

者。但该治疗手段仍存在一些不良反应,如局部疼

痛、烧灼感、以及过敏反应,若误注入血管形成血栓

可导致严重并发症。因此,本共识将纤维蛋白胶注

射推荐为联合辅助治疗方法,作为填充剂联合囊肿

切除、皮瓣闭合以及窦道搔刮后的辅助治疗方案。

2.5 炎症控制 静脉应用抗生素治疗SPD仅限于

控制急性炎症,并无法根治窦道结构,因此可用于合

并急性感染的SPD患者的联合治疗,包括严重蜂窝

织炎或脓肿形成切开引流后、外科手术后预防性使

用抗生素、以及免疫功能低下患者的感染控制。抗

生素可选择头孢菌素类,如广谱抗革兰阳性菌的头

孢曲松钠,兼盖需氧菌与厌氧菌的头孢呋辛钠,联合

用药可使用三代头孢菌素+甲硝唑[11]。该治疗方

法在SPD的临床应用数据有限,联合不同外科治疗

手段的围手术期用药效果不一致,因此本共识建议

视病情酌情应用抗生素。

3 临床治疗———外科手术治疗

3.1 切开引流术 切开引流术适用于急性感染期

SPD伴脓肿形成(红肿波动感明显或穿刺可见脓

液),以及反复发作的慢性窦道进行充分引流,通过

对浅表脓肿开放创口或对口引流,对深部脓肿放置

引流管或油纱条填塞,可有效缓解脓肿扩散。通过

术后联合专科护理并针对病因治疗,该方法治愈率

可达90%~95%,但单纯引流术复发率高于根治性
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手术,为4.8%~9.8%,由于开放创口较大且多数

SPD患者无法Ⅰ期缝合,其术后恢复时间为2~6
周,术后应继续针对高危因素控制,如控制体重、保
持局部清洁以降低复发概率[12]。本共识不主张在

急性脓肿期行病灶切除术,该方法可能会延长住院

与伤口愈合时间,同时增加复发率,延缓恢复正常生

活和工作的时间。

3.2 病灶切除+创面开放二期愈合 病灶切除,创
面开放二期愈合目前被认为是治疗SPD的有效方

法,该手术方法简单易学可重复,术后复发率较低。
一项随机对照研究证实,开放创面二期愈合的术后

并发症发生率低于皮瓣移植术(12%vs.49%),术
后长期复发率更低。与闭合切口愈合时间(平均

18d)相比,此方法创面愈合时间长(平均65d)[13]。
后续发展出的兼顾充分引流与切口愈合时间(平均

28d)的折中术式,切除后袋形缝合术,是将窦道顶

部切开后,将创缘皮肤与窦腔深部间断缝合以形成

开放引流通道的手术方法,可通过缩小创面促进肉

芽组织生长,同时保持引流通畅,避免死腔形成导致

感染复发[14]。本共识推荐该术式应用于慢性SPD
患者,也可用于脓肿切开引流后的二期处理,但术后

仍需联合长期预防措施,控制相关高危因素,从病因

学角度降低复发概率。

3.3 偏中线缝合 偏中线缝合的设计原理是通过

偏离臀沟中线的切口设计(通常偏移2~3cm),形
成不对称皮瓣,用于减少切口缝合张力并抬高臀沟,
继而降低毛发再嵌入风险。目前临床试验结果显

示,对于无论是否应用皮瓣技术的,一期缝合的

SPD患者,偏中线缝合的并发症发生率、愈合时间

以及术后复发率均优于中线缝合[15]。因此,本共识

推荐偏中线缝合技术为首选方式。

3.4 皮瓣技术 皮瓣技术是在切除病灶后,用健康

的组织覆盖广泛切除后的组织缺损,以改变臀沟的

外形,使臀沟抬高,从而降低复发率。目前常用的皮

瓣技术包括Limberg皮瓣与改良术,Karydakis皮

瓣,Bascom臀沟抬高技术等,此外Z形与V-Y皮瓣

等外科重建技术在SPD患者临床治疗中也有相应

报道。

3.4.1 Limberg皮瓣与改良技术 标准Limberg
皮瓣采用60°锐角和120°钝角的菱形切口设计,用
以包含所有病灶范围,设计方案需严格遵循几何规

则,确保所有边等长以避免"猫耳"畸形。在皮瓣游

离过程中应全层游离菱形皮瓣,保留穿支血管以确

保血供[16]。相应改良术式在SPD患者手术方案中

的应用,包括Dufourmentel改良[17](调整皮瓣角度

至30~90°,减少旋转张力,适应不规则缺损),双改

良Limberg皮瓣[18](加宽皮瓣基底改善血供,降低

尖端坏死风险),以及 Webster改良皮瓣[19](结合旋

转与推进技术,减少组织扭曲,适用于高美观要求患

者)。

3.4.2 Karydakis皮瓣 Karydakis皮瓣自1956年

首次提出,专用于治疗SPD患者,其核心设计原理

是通过偏中线皮瓣转移实现降低缝合张力(切口设

计偏离臀沟中线1~2cm,避免直接缝合高张力区

域)、抬高臀沟(皮瓣转移后改变局部解剖结构,减少

毛发再嵌风险),以及改善血供(不对称设计保留更

多穿支血管,提高皮瓣成活率)[20]。在皮瓣游离过

程中,应确保全层游离健侧皮瓣,保留皮下脂肪厚

度≥5mm,同时避免损伤臀上动脉穿支血管。缝合

过程中分两层闭合,3-0可吸收线皮下减张缝合+4-0
尼龙线间断褥式缝合。

3.4.3 Bascom 臀沟抬高技术 Bascom 臀沟抬高

技术的核心原理是通过改变臀沟解剖结构治疗

SPD,其优势技术特点为病因学干预,即针对臀沟深

凹所致厌氧环境,通过皮瓣转移抬高臀沟,以减少毛

发嵌入与分泌物堆积[21]。在手术方案设计时,切除

范围应包含病灶及中线小凹,保留健康组织,同时采

用偏中线缝合技术降低张力,并通过软组织重建改

变臀沟轮廓,形成更为平坦的解剖结构。在皮瓣转

移过程中,健侧皮瓣游离后向中线推移,实现无张力

闭合,缝合要求同样采用3-0可吸收线皮下减张缝

合+4-0尼 龙 线 间 断 褥 式 缝 合。相 应 改 良 术 式

Bascom Ⅱ术式在切除病灶后增加了皮瓣覆盖,用
以完全消除臀沟凹陷,其复发率更低。

3.4.4 Z形皮瓣与V-Y皮瓣 Z形皮瓣在SPD患

者外科手术中的应用,多作为辅助技术用于复杂窦

道修复,联合 Limberg皮瓣技术可显著降低复发

率。该方法主要通过2个对偶三角皮瓣实现,并可

通过多个连续Z形切口分散臀沟张力[22]。此外,V-
Y皮瓣是一种经典的局部推进皮瓣技术,其名称来

源于手术切口形态(V形)与缝合后形态(Y形)的转

变。核心原理是通过皮下组织的可移动性,将三角

形皮瓣向缺损区域推进覆盖创面,实现组织延长与

张力调整[23]。在治疗SPD患者的方案选择中,需
切除病灶至骶骨筋膜层,皮瓣面积需超出缺损边缘

1cm。但Z形皮瓣与V-Y皮瓣在SPD患者临床外

科治疗较少,因此本共识未作首位推荐。

4 临床治疗———微创外科治疗

4.1 小凹摘除术 小凹摘除术(简单Bascom 手
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术)通过精准切除中央小凹(直径0.5~1cm),并通

过侧方切口清除毛发和碎屑,并破坏周围脓腔,小凹

切除侧予一期闭合,侧方切口开放用以充分引流。
该术式不改变臀沟自然形态,术后美观性也较好,现
多用于初次发病、单发窦道且无广泛瘢痕病史患者

的微创手术治疗[24]。对部分肥胖患者,需扩大切除

范围至病灶外1cm,并延长引流时间,对合并体毛

旺盛的患者,建议术后针对高危因素进行控制,如控

制体重指数与定期脱毛。
近年来,小凹摘除术的改良术式,即Bascom Ⅱ

式手术逐步广泛用于SPD患者的临床治疗,其通过

精确的皮桥分离技术实现臀沟解剖重建,术中保留

皮瓣血供的同时彻底清除窦道,进一步降低复发

率[21]。Bascom Ⅱ术式采用偏中线缝合,并结合负

压引流以降低切口血肿发生率。目前国内部分肛肠

疾病中心,利用交叉研究与转化落地,对此技术开展

了机器人辅助精准皮瓣设计,以缩短学习曲线。

4.2 激光消融闭合术(sinuslaserclosure,SiLaC)

 SiLaC起初被应用于肛瘘的手术治疗,于2017年

首次报道应用于SPD患者的微创手术治疗,主要通

过高频能量(1470nm的固态激光)消融清除窦道

内的毛发、坏死组织,使窦道壁组织汽化并挛缩闭

合,同时保留周围健康结构。该术式避免大面积组

织切除,同时不损伤臀沟解剖结构,因此术后肛门功

能障碍风险降低[24]。其优势同样体现在术后恢复

时间缩短、总体住院时间缩短、以及创伤瘢痕小等快

速康复特点。该术式在国内部分肛肠疾病中心开

展,因其需要专业高值设备辅助,目前难以全面推

广,因而本共识将此列为弱推荐意见。

4.3 视频辅助下SPD切除术 视频辅助下SPD切

除术于2014年被报道用于治疗SPD,其可通过高清

摄像系统放大术野,用以清晰识别窦道分支与周围

组织结构,在微创入路的同时,保留臀沟自然解剖结

构,从而降低术后肛门功能障碍风险[25]。然而目前

关于开展此术式的临床随访数据较少,缺乏大样本

的临床研究证据,远期预后效果难以保证,并且视频

辅助下SPD切除技术同样需要专业高值设备辅助,
目前难以全面推广,因而本共识将此列为弱推荐意

见。

5 术后切口管理

对于一期缝合的SPD患者,术后引流管放置用

以充分清除渗出液并冲洗创面。目前部分临床研究

数据结 果 显 示,真 空 辅 助 闭 合(vacuumassisted
closure,VAC)负压引流装置可加快创面愈合,同时

避免 切 口 感 染、切 口 裂 开 以 及 术 后 积 液 等 并 发

症[26-28]。通过持续负压可清除创面渗出液和坏死

组织,减少细菌定植,同时负压刺激局部血管新生,
加速肉芽组织形成[29-31]。

6 小  结

本共识的发布将为我国普通外科及肛肠外科临

床医生的SPD规范化诊疗提供指导与参考,有助于

提高诊疗规范性和有效性。同时,通过更加完善的

SPD诊疗方案制定,有望提升患者对SPD这一疾病

的认知,从生活方式上预防SPD的发生,提高治疗

依从性,改善临床治疗效果。
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