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骶尾部藏毛疾病 （sacrococcygeal pilonidal dis⁃
ease，SPD） 是一种与臀沟毛发密切相关的获得性

疾病 [1]。SPD 好发于 20~40 岁的青年男性，发病率为

26/100 000[2]。由于国内没有规范统一的 SPD诊治指导

意见，致使该病在规范化诊疗方面仍无统一标准，诊

断准确性低，误诊和漏诊率高。《骶尾部藏毛疾病诊

治中国专家共识（2023版）》（下文统称共识） [3]，属

于国内首次提出的关于 SPD诊治工作规范的临床指导

意见，它的发布将有助于提高国内临床医师对 SPD的

治疗水平，规范治疗方案，推动相关领域的学术交流

［摘要摘要］ 骶尾部藏毛疾病是一种与臀沟毛发密切相关的获得性疾病，其发病率为 26/100 000，呈逐年上升趋势。由于骶尾部藏毛
疾病的发病机制尚存在争议，治疗方法和治疗效果评价标准不规范、不统一。为了进一步推动我国骶尾部藏毛疾病的规范化诊
疗，由中国医师协会肛肠医师分会牵头组织国内相关领域专家，借鉴国际相关指南和文献，结合我国的研究成果及临床实践，
经过反复讨论，对有争议的问题进行投票，最终形成了《骶尾部藏毛疾病诊治中国专家共识（2023 版）》。该共识属于国内首
次提出的关于骶尾部藏毛疾病诊治工作规范的临床指导意见，它的发布将有助于提高我国临床医师对骶尾部藏毛疾病的认识和
治疗水平，规范和优化治疗方案，推动相关领域的学术交流和临床研究发展，最终造福于患者。本文对其中重点内容进行解读，
与同道交流。
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和临床研究发展，最终造福于患者。本文对其中重点

内容进行解读，与同道交流。

该共识根据 GRADE 系统进行证据质量评估及推

荐强度分级，将证据推荐强度分为高、中、低、极低

四个等级；同时将推荐强度分为强推荐、弱推荐，

见表1[4]。

11  诊断评估诊断评估

11..11 SPD SPD的临床表现的临床表现
SPD 包括急性感染和慢性窦道形成这两个阶段；

初期臀沟皮肤毛囊阻塞，继之毛囊扩张，感染，形成

脓肿并破溃，临床表现为骶尾部的肿胀或剧烈疼痛

等；继之形成慢性窦道，可反复发作，最终形成一个

或多个窦口与小凹相通即形成骶尾部慢性窦道[5-7]。

11..22  诊断和鉴别诊断诊断和鉴别诊断
多数情况下通过病史和体格检查可明确 SPD 诊

断。对靠近肛缘的窦道需与肛周感染性疾病、肛瘘、

鳞状细胞癌等相鉴别。SPD特征性表现为窦道位于臀

沟近中线处，走行指向头侧，且内藏毛发。如窦道向

尾侧延伸靠近肛门，易与肛周疾病混淆，此时，详尽

的肛门直肠检查、直肠镜、超声或骶尾部MRI检查均

有助于鉴别诊断[8-9]。MRI由于对软组织分辨率高，无

放射性，可以显示藏毛窦的范围、深度、邻近组织结

构，有助于临床鉴别诊断和手术方案的制订[8]。如果

外观发现可疑皮损，应行活组织病理检查。

鉴于诊断评估在 SPD诊治中的重要性，该共识推

荐根据病史、临床表现和体格检查进行临床诊断；同

时强调鉴别诊断的重要性，指出如果 SPD的窦道靠近

肛缘，应进行肛门直肠检查和常规 MRI影像学检查，

以与其他肛肠疾病相鉴别。（证据质量：A，推荐强

度：强推荐）。

11..33 SPD SPD的危险因素的危险因素
SPD的危险因素较多，久坐、局部多毛和卫生不

良是其中三个常见危险因素，72%的 SPD患者都有这

三个危险因素。同时存在毛发脱落形成入侵、毛发侵

入的动力、局部皮肤易损伤性这三个因素才可能发

展成藏毛疾病[10-13]。而有家族史和肥胖（身体质量指

数＞25 kg/m2）的人群更易发生本病，且与术后复发

率增加有关[14]，该共识提出通过对这些危险因素的认

识，可以针对性指导患者改变不良生活方式，减少疾

病的复发。（证据质量：B，推荐强度：强推荐）。

22  治疗策略治疗策略

SPD的治疗方法可分为非手术治疗、手术治疗和

微创技术。尽管窦道特征和疾病的复杂程度可能影响

手术决策和患者预后，但目前尚缺乏统一的 SPD分类

标准以指导治疗方案的选择[15-16]。治疗方案应根据患

者病情进行个体化选择[17]。

22..11  非手术治疗非手术治疗
如果 SPD患者没有任何不适症状，不需要手术治

疗[18-19]。此类患者采用定期复查和随访，并针对相关

的危险因素予以干预，可减少或避免患者出现 SPD的

症状[20]。该共识不建议对无明显症状的 SPD患者进行

手术治疗。（证据质量：A，推荐强度：强推荐）。

SPD患者的症状不会自愈，需行相应治疗。

2.1.1 臀沟及周围皮肤脱毛  臀沟及周围皮肤脱毛

是针对 SPD危险因素而制定的预防和治疗措施。由于

SPD 是一种与臀沟毛发密切相关的后天获得性疾病，

定期臀沟剃毛或采用其他脱毛方法去除臀沟及周围皮

肤的毛发是 SPD的非手术治疗方法，其不但对 SPD有

分级

证据强度分级

高（A）
中（B）
低（C）
极低（D）

推荐强度分级

强推荐

弱推荐

具体描述

非常有把握观察值效应值接近真实值效应值

对观察值效应值有中等把握：观察值效应值有可能接近真实值效应值，但也有可能差别较大

对观察值效应值的把握有限：观察值效应值可能与真实值有很大差别

对观察值效应值几乎没有把握：观察值效应值与真实值效应值可能有极大差别

明确显示干预措施利大于弊或者弊大于利

利弊不确定，或无论质量高低的证据均显示利弊相当

表表11  推荐分级的评估推荐分级的评估、、制定与评价制定与评价（（GRADEGRADE））证据质量描述证据质量描述[[44]]

TabTab..11 Gradi Grading of Recommendations Assessmentng of Recommendations Assessment,, Development and Evaluation  Development and Evaluation ((GRADEGRADE))  [[44]]
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治疗作用，而且还可以减少 SPD 的复发[21-22]。常用脱

毛方法有剃刀脱毛、激光脱毛、脱毛膏脱毛等。剃毛

的频率建议至少每 2 周 1 次。激光脱毛的费用较高，

间隔时间长，但复发率低于其他方法[6,23-24]。尽管在术

后用剃刀脱毛的时机和时间方面仍存在一些争议[2,25]，

但是臀沟及周围皮肤脱毛治疗方法风险相对较低，并

发症少，可作为辅助治疗重复应用，也可作为慢性

SPD的预后措施，避免复发和脓肿形成。该共识推荐

采用剃毛或激光脱毛去除臀沟及周围皮肤的毛发，可

减少SPD复发。（证据质量：C，推荐强度：强推荐）。

2.1.2 石碳酸和纤维蛋白胶的应用  可在中线小凹

内注射石碳酸或纤维蛋白胶治疗 SPD。文献报道，石

碳酸治疗成功率为 30%~92%[26-27]；纤维蛋白胶治疗成

功率为 90%~100%[28]。两者的优点为创伤小、疼痛轻、

恢复快[29-30]。石碳酸副作用大，在我国尚无应用病例。

纤维蛋白胶治疗 SPD尽管疗效较好，但临床应用例数

少，还有待于更多研究支持[31]。该共识指出石碳酸治

疗 SPD 存在争议；纤维蛋白胶可作为辅助治疗方法。

（证据质量：C，推荐强度：弱推荐）。

2.1.3 抗生素的应用  抗生素在 SPD的治疗中主要

用于围手术期的预防、术后治疗和局部使用。抗生素

的临床使用时机、时间、方法和应用价值尚不统

一[32-33]。对于切开引流术和病灶切除创面开放二期愈

合手术后可局部应用抗生素，对于创面较大的皮瓣技

术可视病情预防性静脉应用抗生素，但是对合并严重

蜂窝组织炎、使用免疫抑制剂或伴全身性疾病患者应

静脉使用抗生素治疗[7,20]。该共识指出静脉使用抗生素

的价值尚缺乏证据，可以视病情选择使用。（证据质

量：C，推荐强度：弱推荐）。

22..22  手术治疗手术治疗
2.2.1 切开引流术  切开引流术是 SPD最常用的治

疗方法，对急、慢性感染均有效，通常选择在偏中线

处切开（切口应足够大），充分搔刮，清除脓腔内的

炎性肉芽组织和毛发[2,34-35]。首次发作的急性 SPD行单

纯切开引流术后治愈率为 60%。提高治愈率的要点是

充分切开，彻底清除坏死肉芽组织和毛发；通常不考

虑一期缝合，其复发率达 15%~40%[36]。因会延长住院

及切口愈合时间，增加复发率，亦不推荐在急性脓肿

期采用病灶清除术[7,37]。该共识推荐急性脓肿期 SPD不

论是初发还是复发，均需及时切开引流。（证据质量：

A，推荐强度：强推荐）。

2.2.2 病灶切除创面开放二期愈合  病灶切除后创

面的处理包括创面开放二期愈合、袋形缝合术和一期

缝合。病灶切除创面开放二期愈合处理方式具有操作

简单易学、治愈率高、复发率低、易于推广等优点，

是治疗 SPD的有效方法[38]。开放创面二期愈合的术后

并发症发生率明显低于皮瓣转移术（12% vs. 49%） [39]，

其缺点是切口愈合时间明显延长[40]。袋形缝合术是介

于切口完全开放和完全闭合之间的折中手段，可以减

小窦道切除后的创面，缩短愈合时间，其复发率为0~
10%[41-42]。对于一期缝合的患者，偏中线缝合并发症

和复发率低，愈合时间短，偏中线缝合的切口感染发

生率也低于中线缝合，因此偏中线缝合技术是 SPD患

者的首选方式[43-44]。该共识推荐对于慢性 SPD 患者可

行病灶切除，创面开放二期愈合，或切除后作袋形缝

合；也可选择病灶切除后一期闭合偏中线缝合。（证

据质量：A，推荐强度：强推荐）。

2.2.3 皮瓣技术  皮瓣技术是针对 SPD切除后皮肤

张力大造成切口感染、开裂、延期愈合等风险而产生

的。对于慢性复发性或复发范围广的 SPD患者，在切

除病灶的同时可采用皮瓣技术，即用健康的组织覆盖

切除后的组织缺损，使臀沟提高，降低复发率；常用

的皮瓣技术有 Limberg 皮瓣术及其改良术、Karydakis
皮瓣术、Bascom 臀沟抬高技术等[13,45-46]。Limberg 皮瓣

术最早应用于临床，其他皮瓣技术都是在 Limberg 皮

瓣术基础上进行的演化改良。此类手术成功的关键在

于合理设计皮瓣，减少皮瓣张力，保障皮瓣血供，严

格无菌操作。各种皮瓣均有不同的优缺点，目前没有

哪一种皮瓣技术优于另一种皮瓣技术，亦不能寄希望

于某种手术方式治愈所有患者，医师需根据自己的专

业知识，采用擅长技术，结合患者的具体情况个体化

的应用，使患者受益最大化。该共识推荐对于慢性复

发性或复发范围广的 SPD患者，在切除病灶的同时可

采用皮瓣技术。（证据质量： A，推荐强度：强

推荐）。

22..33  微创技术微创技术
2.3.1 小凹摘除术（也称“简单Bascom手术”）  SPD
最理想的手术方式应具有风险小、创伤小、并发症

少、复发率低、恢复快、费用低等特点[47]。小凹摘除

术是最符合这一理念的手术。该手术于 1980年由Bas⁃
com首先报道，术中只切除扩张毛囊的原发口，在侧

方切口引流达到治愈 SPD的目的。研究结果显示，采

用小凹摘除术治疗 SPD，术后 3年随访，并无严重并

发症，治愈率达 84%[48-49]。采用小凹摘除术治疗 SPD
急性期大范围感染的患者，治愈率达 100%[47]。因此该

共识推荐小凹摘除术可用于轻度至中度急性或慢性

SPD患者。（证据质量：B，推荐强度：强推荐）。

2.3.2 激光消融闭合术 （sinus laser closure，SiLaC）
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和视频辅助下 SPD 切除  SiLaC 不需要将窦道连同

周围健康组织一并切除，而是通过使用激光探针永久

性破坏窦道的上皮组织，同时将整个腔隙闭合达到治

疗目的[50]。SiLaC 创伤小、痛苦少、恢复快、并发症

少，成功率为 86%~94%[51-55]。该术式的局限性在于无

法直视下操作，可能存在遗漏分支窦道未处理、对窦

道内上皮组织和肉芽组织烧灼不完全以及毛发清理不

彻底的情况，因此适合感染范围小而局限的患者；不

适合用于有过局部切开或缝合的患者；亦不适合急性

期、感染腔隙过大和分支窦道较多的患者[51]。该方法

远期疗效尚需更多研究观察确定。

2014 年 Milone 等[56]提出了一种新型的微创手术，

即视频辅助下 SPD切除。该手术在视频辅助下清除窦

道内所有的毛发和碎屑，对周围组织损伤小，疼痛

轻，能够使患者快速恢复正常工作生活[57]。由于该手

术需要专门的技术和技能，目前还缺乏大样本的临床

研究证据。该共识推荐可以使用激光消融、视频辅助

等微创技术治疗 SPD，但需要专门的设备和专业技

能。（证据质量：C，推荐强度：弱推荐）。

33  伤口管理伤口管理

加强 SPD 患者手术后创面管理有助于创面修复，

减少甚至避免并发症发生。对于开放性伤口，手术后

使用促进伤口愈合的药物，局部使用抗生素避免伤口

感染；如果创面有渗血可局部或全身应用止血药。一

期缝合伤口，手术后放置引流管，有利于引流清除渗

出液和冲洗创面，避免伤口裂开，缩短愈合时间[58-59]。

该共识推荐对于一期缝合的 SPD患者，可根据具体情

况酌情使引流装置，结合真空辅助闭合负压引流装置

可加快创面愈合，减少伤口感染、裂开和积液等术后

并发症的发生。（证据质量：A，推荐强度：强推荐）。

44  小结小结

SPD的发病部位特殊，反复发作，且该病的发病

率呈上升趋势，影响患者的生活质量，也引起了医学

界的关注。该共识为临床医师提供较为全面的诊断评

估思路和治疗指导意见（诊疗流程图见图 1），为 SPD
诊断和规范化治疗提供了方法参考。同时，该共识也

指出了目前临床 SPD诊疗存在的一些争议及有待解决

的问题，如 SPD术后剃刀脱毛的时机和时间、抗生素

的临床使用方法及皮瓣技术的应用，医师应根据自己

的专业知识和技术能力，结合患者的具体情况个体化

缝合技术，使患者受益最大化。我们期待临床医师在

该共识的基础上推陈出新，完成更多高质量的研究，

找到疗效更好、复发率更低、并发症更少的 SPD治疗

新方法，为临床医师提供更有价值的指导意见，规范

化我国SPD诊治方法和提升应用效果。
利益冲突声明利益冲突声明 全体作者均声明不存在与本文相关的利益冲突。

图图11 SPD SPD诊疗流程图诊疗流程图[[33]]

FigFig..11 Flo Flowchart of diagnosis and treatment of sacrococcygeal pilonidal diseasewchart of diagnosis and treatment of sacrococcygeal pilonidal disease[[33]]
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