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　　［摘要］　目的：探讨一套具有较高切 口 愈 合 率 的 治 疗 骶 尾 部 复 杂 藏 毛 窦 的 技 术 体 系。方法：术 前 通 过 查 体、彩 超、ＣＴ或

ＭＲ等检查明确藏毛窦结节的范围。术中完全切除，并根据切口形状及周围皮肤的弹性、移动性、张力等 设 计 并 切 取 三 角 形 筋

膜皮瓣，外径要大于切口１．０ｃｍ，皮瓣长与蒂宽之比控制在２∶１～３∶１，末端去除表皮与真皮，保留浅、深筋膜以填充切口下端缺

损。术后采取以全臀弹性加压包扎联合持续负压引流为基础的综合措施，使皮瓣与受区基底及四周缘紧贴，从而预防切口愈合不

佳。结果：２０１０年６月至２０１９年９月共有１１例患者按上述技术体系治疗，有３例皮瓣末端出现较轻的血运障碍，经简单处理后

恢复。所有切口均按期愈合，无切口裂开。随访６～３６个月，中位随访时间为２２个月，均无复发。结论：上述技术体系对骶尾部

复杂藏毛窦具有良好及稳定的疗效，明显降低了切口愈合不佳的发生率，但确切疗效需要增加病例数进一步观察证实。
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　　藏毛窦 是 临 床 少 见 的 皮 肤 上 含 有 毛 发 的 窦 道

或囊肿，常见于骶尾部臀间裂骶尾骨背侧的软组织

内，是一种慢性感染性皮肤疾病，多见于肥胖、臀沟

深、多毛男 性 青 年，内 藏 毛 发 为 其 特 征。其 静 止 期

可无明显不 适，而 发 作 时 为 急 性 脓 肿 表 现，局 部 红

肿、疼痛，破溃后形成慢性窦道或囊肿，或可暂时愈

合。反复发作可形成多个外口或多个窦道，进而成

为复杂藏 毛 窦。藏 毛 窦 在 我 国 发 病 率 较 欧 美 国 家

低，但近年来呈上升趋势，且我国人口基数大，故有

相当多的 藏 毛 窦 患 者。手 术 完 整 切 除 是 治 愈 藏 毛

窦的唯一方法［１－２］。但骶尾部藏毛窦切 除 后 形 成 的

囊腔状皮肤软组织缺损伤口不易修复，切口裂开率

较高［３－４］。复杂藏毛窦因切除组织较多，切口更易裂

开。采用三角形筋膜皮瓣对此切口进行修复，并在
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术后应用以 全 臀 弹 性 加 压 包 扎 联 合 持 续 负 压 引 流

（即“外压 内 吸 法”）产 生 外 压 内 吸 之 力 为 基 础 的 综

合措施，能使皮瓣与受区切口基底及四周缘紧贴从

而预防切口裂开和促进愈合［５］。本研究进一步对此

进行观察。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择解放军南部战区海军第一医

院烧伤整形外科２０１０年６月至２０１９年９月采用骶

尾部藏毛窦完全切除加三角形筋膜皮瓣转移修复，
并在术后应 用 以 全 臀 弹 性 加 压 包 扎 联 合 持 续 负 压

引流为基础的综合措施治疗的１１例患者。患者均

为男性，年龄１６～３４岁，中位 年 龄２３岁；病 程３～
７２个月，中位病程２６个月。２个 窦 口７例，３个 窦

口３例，４个窦口１例。４例有切开引流史，有窦道

切除缝合史１次及２次者分别有３例及２例，均无

患处转移 皮 瓣 修 复 史。所 有 患 者 术 前 均 行 肛 门 指

诊和彩超检查，５例另行ＣＴ检查，２例另行 ＭＲ检

查，均排除 窦 道 与 直 肠、脊 髓 交 通。藏 毛 窦 均 形 成

结节，横径２．６～５．１ｃｍ，纵径３．３～６．７ｃｍ。

１．２　纳入及排除标准

１．２．１　纳入标准　所有病例均符合２０１２年７月由

中华中医药学会肛肠分会提出并发布的《中医肛肠

科常见病诊疗指南》中骶尾部藏毛窦的诊断标准。

１．２．２　排 除 标 准　有 下 述 任 意１项 者 即 予 排 除。
（１）伴有糖尿病或其他代谢系统疾病者；（２）伴有严

重的心脑血 管 疾 病、肝 脏 及 造 血 系 统 等 原 发 疾 病，
不能耐受手 术 者；（３）孕 妇 及 哺 乳 期 妇 女；（４）伴 有

恶性肿瘤者；（５）既往有精神病史者。

１．３　术前准备　除常规查体外，还应行肛门指诊、
探针检查、彩超，必要时行ＣＴ、ＭＲ、窦道造影等，进一

步明确窦道走形、囊肿大小、与周围粘连情况，并排除

其他疾病。设计切口及皮瓣，推演皮瓣转移过程。加

强换药以减轻炎症。进行体位训练，使患者适应俯、
侧卧位睡于防压疮气垫床。术前１ｄ沿窦道略加压

推注亚甲蓝溶液示踪。少渣饮食，术区备皮。

１．４　手 术 治 疗　低 位 腰 麻 或 局 麻 后 取 俯 卧 位，消

毒铺单。按 术 前 推 演 将 切 口 设 计 成 以 藏 毛 窦 为 中

心的顺臀沟 的 纵 椭 圆 形，必 须 包 含 窦 口、窦 道 在 内

的结节（包括全部慢性炎性增生组织及与之粘连的

皮肤）。按设 计 线 切 开 皮 肤，沿 藏 毛 窦 结 节 与 正 常

组织间轻柔分离，忌暴力扯裂窦道。密切注意有无

亚甲蓝溢出。由浅入深，一般至骶、尾骨骨膜，完全

切除病变，切口边缘应该完全为正常组织。在椭圆

形切口旁设计一三角形筋膜皮瓣，外径要大于切口

１．０ｃｍ，皮瓣长与蒂宽之比控制在２∶１～３∶１。按

设计线切取皮瓣，深至深筋膜下，切时注意其血运。
细线缝扎精 确 止 血，尽 量 使 缝 扎 组 织 少，忌 用 电 凝

止血，以确 保 皮 瓣 血 运。皮 瓣 转 移 至 受 区，可 将 两

者略加修剪（常 将 皮 瓣 末 端 表 皮 及 真 皮 去 除，保 留

皮下脂肪 及 深 筋 膜 层 充 填 到 切 口 远 端），达 到 外 形

匹配。用较粗的０或２－０号微乔线水平褥式样缝合

伤口，由内至 外 依 次 缝 合 深 筋 膜 层、皮 下 脂 肪 层 及

皮肤层，缝最 内 层 时 要 带 上 切 口 底 层 组 织，以 消 灭

死腔；缝皮 亦 用 粗 线，并 保 持 边 距 较 大。在 皮 瓣 下

放置引流管从切口旁正常组织引出。

１．５　术 后 处 理　采 取 全 臀 弹 性 加 压 包 扎，即 约

３ｃｍ厚纱布覆盖术区，用２层８号弹性网状绷带包

裹纱布及整个臀部，在会阴部将网状绷带前后层结

扎。可通过增减纱布或网状绷带层数调节压力，在

不影响皮瓣血运的情况下越紧越好，以达到从外部

施压使皮 瓣 与 受 区 组 织 紧 贴（即“外 压”）。在 两 侧

髂前上棘剪 开 网 状 绷 带，形 成 减 压 口，避 免 该 处 受

压 形 成 压 疮。引 流 管 接 中 心 负 压，维 持 在 约

－９０ｍｍＨｇ，形成持续封闭负压引流，并可通过“内

吸”力进一 步 使 皮 瓣 与 受 区 组 织 紧 贴 而 利 于 愈 合。
睡防压疮气垫床，尽量俯卧位，难以坚持时可９０°侧

卧位，避免仰卧位至少４周。加强营养，进食少渣食

物，减少大便次数。术后２周内注意使髋关节维持

伸直或略微屈曲，避免突然屈曲，以预防切口拉裂。
应用敏感抗生素约７ｄ。密切观察皮瓣血运。注意

引流管护理，避免引流管被拉出，防止管道打折、受

压，保持管 道 通 畅，密 切 观 察 引 流 液 量 及 颜 色。注

意负压护理，每 天 定 时 检 查 是 否 有 负 压 及 大 小，尤

其注意翻身后易造成伤口或引流口漏气。术后３周

开始间断拆线。负压引流３周左右。网状弹性绷带

包扎至少４周（内层敷料３～４ｄ更换１次）。术后４
周可仰卧及下床行走。６个月内避免久坐或骑行。

２　结　果

２．１　手术相关情况及随访结果　１１例完全切除并

应用三角形 筋 膜 皮 瓣 转 移 修 复 的 骶 尾 部 复 杂 藏 毛

窦患者术中切除标本解剖均发现毛发，术后病理检

查均符合藏毛窦改变。轻度缺血苍白１例，经肌内

注射罂粟碱后缓解；轻度瘀血发绀１例，经放松皮瓣

蒂部缝线减轻张力后好转；１例血清样小水疱经上

述处理后，表 皮 及 真 皮 浅 层 坏 死，经 多 次 换 药 后 愈

合。上述３例异常均发生在皮瓣末端。无感染、血

肿、皮下积液及切口裂开发生。随访６～３６个月，中
位随访时间为２２个月，均无复发。
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２．２　典型病例　患者男性，２６岁，因“骶尾部肿物

术后２年余，再发反复红肿破溃近１年”于２０１７年

１０月１１日入 院。患 者 自 述 于２０１５年７月 无 明 显

诱因发现骶尾 部 皮 肤 肿 物，直 径 约１．５ｃｍ，伴 局 部

红肿、疼痛，无畏寒发热、里急后重、黏液／血便等表

现，在外院 考 虑 为“骶 尾 部 囊 肿 感 染”，行 局 麻 下 手

术切除，术后３周切口愈合。于２０１６年１０月骶尾

部原手术部 位 再 次 出 现 一 隆 起 肿 物，皮 肤 红 肿、破

溃伴流脓，在 外 院 考 虑 为“骶 尾 部 肿 物 伴 感 染”，抗

感染治 疗 后 疼 痛、流 脓 缓 解。但 上 述 症 状 反 复 发

作，故来我院。入院查体见肿物呈质地中等的结节

状，位于皮肤、皮 下 组 织 内，约５．３ｃｍ×３．２ｃｍ×
２．４ｃｍ，有３个 窦 口，与 骶 尾 骨 粘 连，但 尚 可 推 动

（图１Ａ）。经查体、彩超等检查，诊断为骶尾部复杂

藏毛窦。经术前准备后按上述方法治疗，完全切除

结节并行三角形筋膜皮瓣转移修复，术后按前述措

施处理，１个 月 后 切 口 愈 合，拆 线（图１Ｂ～１Ｆ）。随

访２．５年，无复发，且切口瘢痕软化、变淡（图１Ｇ）。

图１　１例典型骶尾部复杂藏毛窦治疗前后

　　Ａ：术前，骶尾部复杂藏毛窦（３个窦口），呈结节状，位于皮 肤 及 皮 下 组 织 内，大 小５．３　ｃｍ×３．２　ｃｍ×２．４　ｃｍ；Ｂ：术 中，完 全 切 除 藏 毛 窦 结

节，并设计三角形筋膜皮瓣；Ｃ：术中，切取三角形筋膜皮瓣；Ｄ：筋膜皮瓣转移修复缺损并放置负压引流管；Ｅ：用２层８号弹性网套套臀并在会

阴处将前后两层结扎，网套与切口间有厚约３　ｃｍ的纱布敷料；Ｆ：术后１个月，切口愈合拆线，缝线印迹明显；Ｇ：术后３０个月未复发，切口瘢痕

已软化、变淡

３　讨　论

骶尾部藏 毛 窦 以 白 人 较 多 见，发 病 率 为（２６～
７００）／１０万［６－７］，黄 种 人 和 黑 种 人 少 见，但 近 年 来 在

我国发病率上升趋势明显［１－３］。该病青春期后发病，

男女比例为４∶１［８－９］。中 医 学 称 之 为“尾 闾 窦 道”。
英、美等国 称 之 为“吉 普 车 病”，主 要 是 因 为 第 二 次

世界大 战 时 此 病 患 者 多 长 时 间 乘 坐 吉 普 车［１０－１１］。
其发病原因不明，多见于肥胖且体毛旺盛者。久坐

不运动、臀间裂处卫生差及创伤可诱发。其主要病

理特征是在 骶 尾 部 臀 间 裂 背 侧 的 内 含 毛 发 的 皮 肤

软组织的慢性囊肿或窦道，可表现为反复发作的脓

肿，未发作时偶感骶尾部肿胀和疼痛。窦道的走行

方向很少向下朝向肛管，多向上指向头颅。除常规

查体外，还应 行 肛 门 指 诊、探 针 检 查、彩 超，必 要 时

行ＣＴ、ＭＲ及窦道造影等检查，进一步明确窦道走

形、囊肿大小、与周围粘连情况。其要与肛瘘、肛周

脓肿、化脓性汗腺炎、骶尾部脊索瘤、骶尾部表皮样

囊肿等相鉴别。
骶尾部藏毛窦的治疗方法主要有２大类：非手

术治疗 和 手 术 治 疗。前 者 包 括 抗 感 染、硬 化 剂 注

射、激光、中 医 拖 线 和 垫 棉 压 迫 疗 法 等，近、远 期 临

床疗效均不理想，现已很少使用［１］。手术治疗 包 括

切开引流、囊腔搔刮及切除等。目前广泛认为急性

期应先行抗感染治疗，如形成脓肿则需切开引流并

将腔内 的 毛 发 和 肉 芽 组 织 彻 底 清 除 以 促 使 治 愈。
若未能愈合，则 待 急 性 炎 症 期 过 后 进 行 切 除 手 术。
骶尾部藏毛窦因其内所含毛发的不断刺激，使纤维

结缔组织增 生 而 致 窦 道 壁 增 厚 形 成 位 于 皮 肤 及 皮

下的结节，尤其是反复发作而形成慢性、多外口、多

窦道的复 杂 者 更 是 形 成 较 大 的 类 球 状 结 节。手 术

时仅仅切除 窦 道 是 不 够 的，必 须 要 将 包 含 窦 口、窦

道及其周围 所 有 炎 性 增 生 组 织 及 与 之 粘 连 的 皮 肤

在内的结节进行完全切除才可能避免术后复发。
骶尾部藏 毛 窦 完 全 切 除 后 常 形 成 相 对 较 大 的

椭圆形囊 腔 状 皮 肤 软 组 织 缺 损 伤 口。修 复 此 伤 口

的方法有：不 缝 合 旷 置 后 通 过 长 时 间 换 药 法、直 接

缝合法、持续封闭负压引流法、皮瓣转移修复法等。
前３种方法缺陷明显，已较少应用。目前多主张采

用伤口周围的皮瓣转移来修复，以充填囊腔避免死
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腔残存而利于愈合。但此法并发症较高，特别是血

肿、积液、皮 瓣 水 肿、皮 瓣 部 分 坏 死、切 口 感 染 等 发

生率不低［９］，由此而导致的切口裂开发生率为９％～
４９％［１］。造成这种情况的可能原因如下：（１）骶尾部

皮肤软组织相对菲薄、缺乏弹性、可移动性较差，且

受两侧臀大 肌 牵 拉，即 使 是 小 缺 损 的 伤 口，缝 合 后

的张力也较大，导致裂开的趋势明显；（２）骶尾部形

态不规则尤其是有臀沟凹陷而难以稳固地包扎、压

迫、固定，同 时 腰 部 及 髋 关 节 活 动 均 易 使 包 扎 敷 料

移位、松散、脱 落，达 不 到 有 效 包 扎、压 迫 而 使 皮 瓣

与伤口 基 底 及 周 围 无 法 紧 贴 致 伤 口 积 液、血 肿 频

发；（３）术后俯卧或侧卧时间不够，过早仰卧使伤口

受压；（４）术后过早下床活动，使皮瓣与伤口受区挫

动而导致 已 粘 合 的 组 织 分 离 甚 至 切 口 裂 开；（５）邻

近肛门及外 阴，伤 口 易 发 生 感 染；（６）缝 线 过 细、缝

合边距过窄、拆线过早、包扎时间过短等其他原因。
针对上述原因，可以采用以下措施来避免并发

症的发生。（１）应用全臀弹性加压包扎联合切口内

持续负压引 流，产 生 外 压 力 和 内 吸 力，使 皮 瓣 与 受

区在各个方 向 贴 紧 而 避 免 血 肿、积 液，且 对 抗 因 髋

关节及腰部活动而产生的不利影响，同时负压引流

能吸除渗液、细 菌 且 减 轻 伤 口 水 肿，改 善 术 区 血 液

循环而促进愈合。（２）用 较 粗 的０或２－０号 微 乔 线

由底层向外水平褥式样缝合伤口２～３层，缝最内层

时要带上伤 口 底 层 组 织，以 消 灭 死 腔；同 时 缝 皮 亦

用粗线且边 距 较 大，以 增 加 抗 撕 裂 力（主 要 来 源 于

屈髋、弯腰）。（３）采 用 血 供 更 丰 富 的 筋 膜 皮 瓣，且

遵循皮瓣较受 区 大１ｃｍ、蒂 部 相 对 较 宽、转 移 角 度

合适、术后包 扎 压 力 适 中 等 原 则，以 避 免 皮 瓣 发 生

血运障 碍。（４）拆 线、负 压 引 流、全 臀 弹 性 加 压 包

扎、俯卧位（包括侧卧位）或下床行走时间分别延长

至术后３周、３周、４周、４周。降 低 因 过 早 拆 线、去

除引流、包扎以及过早仰卧及行走而发生切口愈合

不佳。（５）全臀弹性加压包扎由网状弹性绷带套臀

包裹而成，可 提 供 持 续 不 间 断、稳 定、立 体 的 外 压

力，使切口愈合率稳定。
与Ｌｉｍｂｅｒｇ皮瓣、Ｋａｒｙｄａｋｉｓ皮瓣等相比较，本

文所采用的三角形筋膜皮瓣血运较好，且无固定角

度的限制，设计更加灵活，可根据切口形状、周围皮

肤的弹性、移 动 性 及 张 力 等 进 行 适 当 调 整，既 便 于

皮瓣转移，也可尽量降低切口张力而利于切口愈合。
综上所述，本研究在分析导致骶尾部藏毛窦完

全切除后切口频发愈合不佳可能原因的基础上，采

取以全臀弹 性 加 压 包 扎 联 合 持 续 负 压 引 流 为 基 础

的综合性措施促进伤口愈合，明显降低了切口愈合

不佳的发 生 率。不 足 之 处：需 要 网 状 弹 性 绷 带，缝

合时使 用 较 粗 缝 线 致 术 后 瘢 痕 明 显，且 在 皮 瓣 设

计、切取、转 移 后 缝 合 以 及 术 后 处 理 等 环 节 均 要 细

致操作，手术 难 度 及 风 险 增 加，需 要 操 作 者 有 较 丰

富的皮瓣手术及处理经验；同时，本组病例较少，且

缺乏对照，需更多的病例及合理的对照研究来加以

完善。
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