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【摘要】　骶尾部藏毛疾病（SPD）是一种与臀沟毛发密切相关的获得性疾病，其发病机制尚存在
争议。SPD治疗方法很多，包括臀沟及周围皮肤脱毛、窦道切除、创面开放二期愈合、一期闭合、病灶
切除加皮瓣技术。我国目前缺乏 SPD诊治的规范化流程，中国医师协会肛肠医师分会及其临床指南
工作委员会组织本研究领域专家，在总结国内外研究进展的基础上，结合专家的经验，经过多次研讨，
依据循证医学原则，针对 SPD的诊断评估、危险因素、非手术治疗、手术治疗、微创治疗和伤口管理等
归纳了 12个条目并形成专家共识意见，制定出台了《骶尾部藏毛疾病诊治中国专家共识（2023版）》，
以提高我国SPD的诊治水平。
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【Abstract】 Sacrococcygeal pilonidal disease(SPD) is an acquired disease intimately related 
to the presence of hair in the gluteal groove. Although its pathogenesis is still controversial, 
numerous treatment options are available for SPD including gluteal groove and surrounding skin 
hair removal, sinusectomy, open healing by secondary intention, primary closure, and local excision 
with flap reconstruction. Lacking of standardized diagnosis and treatment processes of SPD in China, 
Chinese Medical Doctor Association Anorectal Branch and its Clinical Guidelines Committee jointly 
organized experts in this field to form expert consensus opinion on the basis of summarizing latest 
research progress in China and abroad, experts' clinical experience and principles of evidence-based 
medicine. The expert group formed opinion in 12 terms of SPD diagnosis, risk factors, non-surgical 
treatment, surgical treatment, minimally invasive treatment, and wound management, and 
developed the "Chinese expert consensus on the diagnosis and treatment of sacrococcygeal pilonidal 
disease (2023 edition)" after rounds of discussion and revision, to improve the diagnosis and 
treatment of SPD.
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骶 尾 部 藏 毛 疾 病（sacrococcygeal pilonidal 
disease， SPD）好发于20~40岁的青年男性，男女比例

为 2~4∶1，欧美国家发病率为 26/10万［1］。亚洲国家

的发病率相对较低，我国目前还没有关于该病的流
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行病学研究数据。SPD的发病机制尚存在争议，但

大部分学者认为，它是一种与臀沟毛发密切相关的

后天获得性疾病［2］。起初，臀沟皮肤碎屑或汗液阻

塞毛囊，使得毛囊扩张和皮下脓肿形成，产生局部

炎性病变和感染；毛发穿透皮肤，最终可致臀沟中

线小凹的形成，反复感染破溃而形成骶尾部慢性窦

道［3］。SPD 的治疗方法较多，目前尚无统一标准，

加之我国普通外科和肛肠外科医生对 SPD 尚缺乏

足够认识，误诊率高。为了进一步推动我国 SPD的

规范化诊断和治疗，中国医师协会肛肠医师分会及

其临床指南工作委员会组织国内相关领域的专家，

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，对 SPD诊治方面的关键内容进行反复讨

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 年版）》。本共

识根据GRADE系统［4］进行证据质量评估及推荐强

度分级，见表1。

一、诊断评估

对于无症状的 SPD患者，仅在体格检查时发现

臀沟中线有一个或多个小凹。急性期常表现为骶

尾部肿胀或剧烈疼痛，可伴有发热及周围血象白细

胞升高，体格检查见臀沟处蜂窝织炎或有波动感的

红肿包块，提示脓肿形成。脓肿破溃或切开引流

后，形成慢性 SPD，表现为骶尾部反复流脓或持续

有分泌物溢出，伴疼痛不适，可见一个或多个窦口

与小凹相通［5-6］。多数情况下通过病史和体格检查

可明确诊断，实验室或影像学检查不作为常规检查

手段［6］。

SPD 需与化脓性大汗腺炎、软组织感染（毛囊

炎、疖、痈等）、肛瘘、克罗恩病肛周病变、骶前肿瘤

伴感染、鳞状细胞癌以及包括结核、梅毒和放线菌

病在内的全身感染性疾病等相鉴别［6-7］。通常情况

下，SPD 的窦道向头侧延伸，但也有少部分向尾侧

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、经直肠腔内超声或骶尾部

MRI检查均有助于鉴别诊断［8］。SPD恶变的报道较

为罕见，可见于使用免疫抑制剂的患者［9-10］。如果

外观发现可疑皮损，应行活组织病理检查。

推荐意见1：根据病史、临床表现和体格检查进

行临床诊断；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）

引起 SPD 的危险因素包括家族史、肥胖（体质

指数>25 kg/m2）、局部多毛多汗、臀沟较深、久坐、长

期驾驶、卫生不良和局部创伤或刺激等［11］。一项前

瞻性研究将 587例 SPD患者与 2 780例健康人进行

对照，结果发现，每天久坐>6 h，每周洗澡<2次的多

毛人群，患 SPD的风险增加 219倍［12］。有家族史的

患者更易发生本病，且与术后复发率增加有关［13］。

识别这些危险因素，可以指导患者改变其生活方式

及加强日常护理，从而减少疾病的复发。

推荐意见2：了解SPD的危险因素，指导患者改

变不良的生活方式。（证据质量：B，推荐强度：强推荐）

二、治疗

SPD有多种治疗方法，从非手术治疗到广泛的

局部切除和皮瓣重建，是否选择微创手术存在争议。

尽管窦道的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

以指导选择治疗方案［14-16］。Beal等［17］对 SPD分类进

行系统回顾分析后认为，治疗方案应根据患者病情

进行个体化选择，需考虑的因素包括小凹数量、窦口

距中线位置、最远端小凹距肛缘距离、是否存在脓

肿、是否为复发性藏毛疾病以及既往手术史。

（一）非手术治疗

部分 SPD患者只在检查中偶然发现中线小凹，

如果没有任何不适，不需要手术治疗［18］。一项大样

本的观察性研究表明，无症状的 SPD 不会自行进

展，采用预防性手术切除对患者没有任何益处［19］。

可对这类患者进行定期复查和随访，同时针对有关

的危险因素予以干预，如减重、避免久坐、改善个人

卫生以及臀沟及其周围皮肤每 2周剃毛 1次等，可

避免或减少患者出现SPD的症状［7］。SPD患者的症

状不会自愈，需行相应的治疗。

表1 推荐分级的评估、制定与评价（GRADE）证据质量描述[4]

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
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推荐意见3：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）

1. 臀沟及周围皮肤的脱毛：基于臀沟毛发与

SPD发病机制密切相关，定期臀沟剃毛或采用其他

脱毛方法（如激光，脱毛膏）去除臀沟及周围皮肤的

毛发，对 SPD的治疗有益［20-21］。剃毛的频率建议至

少每 2周 1次。在一项治疗急性 SPD的回顾性研究

中，采用脓肿侧方引流结合臀沟剃毛的方法与其他

外科手术相比，可减少住院时间和手术次数［22］。然

而，也有证据表明，术后立即用剃刀剃毛可能会增

加 SPD 确定性手术后复发的风险［23］。激光脱毛需

要多次治疗，一般 3~11 个疗程，间隔 6~8 周，费用

相对较高［7］。有文献报道，采用激光脱毛的 SPD患

者，其复发率为 9.3%，低于剃刀剃毛或脱毛膏脱毛

患者的 23.4%［24］。在一项回顾性研究中，28例青少

年 SPD患者均行激光脱毛，其中 25例行手术治疗，

3例无症状者予非手术治疗，结果显示，在平均 2年

的随访中只有 1 例复发［25］。尽管目前支持这些治

疗措施的研究不多，但其风险相对较低，并发症少，

可作为辅助治疗手段，也可作为慢性 SPD的预防措

施，避免复发和脓肿的形成。

推荐意见4：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.石碳酸和纤维蛋白胶的应用：在中线小凹内

注射石碳酸治疗 SPD的作用机制，是通过石碳酸腐

蚀破坏病灶内的上皮组织，诱导炎性反应和瘢痕形

成。治疗可在门诊局部麻醉下完成。文献报道，石碳

酸治疗成功率为 30%~92%，并发症（感染或皮肤烧

伤）的发生率<15%，有80%以上的患者无复发［26-29］。

常规的治疗步骤包括脱毛、搔刮和将 1~3 ml石碳酸

注入窦道内。在一项前瞻性随机对照研究中，石碳

酸治疗组与手术切除组患者的治愈率都为 100%，

但石碳酸治疗组愈合速度更快、疼痛更轻及更早

恢复正常活动，虽然复发率石碳酸治疗组（18.6%）

高于手术治疗组（12.9%），但差异无统计学意义

（P=0.92）［29］。然而，由于石碳酸的毒性作用，在德

国是限制其应用的［18］。我国尚未有相关应用文献

报道。

纤维蛋白胶最初用于肛瘘的治疗，也可结合多

种技术治疗慢性和复发性 SPD。文献报道，纤维蛋

白胶的治疗成功率为 90%~100%［30-33］。囊肿切除或

皮瓣闭合后可将纤维蛋白胶填充死腔，或者填充

SPD切除术后未闭合的创面，或者填充中线小凹搔

刮后留下的窦道，优点为创伤小、疼痛轻、恢复快。

对使用纤维蛋白胶治疗的患者进行评估显示，有

79%的患者满意，71%的患者在治疗 2周内恢复正

常活动，74%不需要进一步治疗［34］。一项对比用与

不用纤维蛋白胶的 Limberg 皮瓣技术治疗 32 例

SPD的前瞻性随机对照研究结果显示，纤维蛋白胶

组患者伤口引流量较少，住院时间较短，伤口全部

愈合，随诊 8 个月无复发病例［35］。然而，2017 年的

一篇综述文章分析结果显示，纤维蛋白胶治疗 SPD
的疗效尚不确定［36］。

推荐意见5：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）

3.抗生素的应用：抗生素在 SPD的治疗中主要

用于围手术期预防、术后治疗和局部使用。在一项

小型随机双盲研究中，一期缝合的患者术前接受一

次预防性甲硝唑或术前头孢呋辛加甲硝唑静脉注

射，术后 5 d 口服阿莫西林或克拉维酸治疗，随访

4 周的结果显示，单次用药组在术后第 2 周和第

4 周伤口感染显著增加，广谱抗生素 5 d 方案预防

作用优于单次用药［37］。然而，另一项前瞻性随机对

照研究显示，对采用 Limberg 皮瓣治疗 SPD 的患者

预防性使用抗生素与不使用抗生素相比，没有任何

优势［38］。目前，应用抗生素治疗 SPD 的数据有限，

且部分结果不一致，其应用价值尚不清楚，建议根据

病情酌情使用抗生素［39］。对合并严重蜂窝织炎、使

用免疫抑制剂或伴随全身性疾病的患者，可考虑静

脉点滴抗生素，包括第三代头孢菌素和甲硝唑［6-7］。

推荐意见 6：静脉应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）

（二）手术治疗

1. 切开引流术：SPD 的急性脓肿期应及时切

开、充分引流，切口通常选择在偏中线处，并搔刮清

除脓腔内的炎性肉芽组织和毛发［1，18］。对首次发作

的急性 SPD行单纯切开引流术后的治愈率为 60%，

部分患者需待局部炎性病变消退后再行确定性手术

治疗［6］。尽管可以一期愈合，但复发率在15%~40%，

可能与未处理中线小凹以及未彻底清除潜在的碎

屑、毛发和窦道内肉芽组织有关［40］。在一项随机对

照研究中，对 SPD 急性脓肿期采用切开引流结合

（或不结合）脓腔搔刮进行对比，第 10 周后的结果
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显示，实施脓腔搔刮组整体治愈率更高（96% 比

79%）；术后 65周内的复发率更低（10%比 54%）［41］。

一项 Meta 分析也强调，切开引流结合搔刮技术的

复发率低（4.5%），并发症发生率仅为 1.4%，且对急

性和慢性 SPD 都有效［42］。不主张在急性脓肿期采

用病灶切除术，会延长住院及伤口愈合时间，增加

复发率，延缓恢复正常生活和工作的时间［6，43］。

推荐意见 7：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.病灶切除创面开放二期愈合：是治疗 SPD的

有效方法。该手术操作简单易学，可重复，术后护

理方便，治愈率较高，复发率低，适合基层医院开

展［44］。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明显低于皮瓣转移术（12%比

49%），1年后复发率更低［45］。其缺点是创面愈合时

间长。2010 年的一项系统回顾研究显示，开放切

口的愈合时间为 41~91 d，而闭合切口的愈合时间

为 10~27 d［44］。切除后袋形缝合术是介于伤口完

全开放和完全闭合之间的折中手段，可以缩小窦

道切除后的创面，缩短愈合时间［46］；其复发率低

（0~10%），愈合时间为 3~4 周，恢复工作时间为

0.5~1.5个月［47-48］。研究显示，病灶切除袋形缝合术

的复发率为 1.5%，而一期缝合的复发率为 17.0%，

但比一期缝合愈合时间长［49］。

对于一期缝合的患者（包括各种皮瓣技术），偏

中线缝合优于中线缝合，前者的并发症发生率低、

愈合时间短、复发率低［50］。Petersen 等［51］对过去

35年发表的数据（包括 1万例以上患者）进行 Meta
分析，结果显示，偏中线缝合患者的术后感染率低

于中线缝合术者（3.6%~9.3%比 12.4%）。一项针对

复发率的 Meta 分析纳入了 15项研究，随访时间至

少 5年，总复发率为 13.8%，二期（开放）愈合、中线

缝合和偏中线一期缝合的复发率分别为 17.9%、

16.8% 和 10%，这使得偏中线缝合技术成为首选

方式［52］。

推荐意见8：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）

3.皮瓣技术：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，降低复发率。常用的皮瓣技术有菱形

（Limberg）皮瓣及其改良术、Karydakis皮瓣、Bascom
臀沟抬高技术等，Z形和 V-Y皮瓣等其他外科重建

技术也有报道。

菱形皮瓣（Limberg 皮瓣）技术及改良术式：常

用于治疗病变范围较广的复杂性或难治性 SPD。

Limberg 皮瓣具体是以臀中线为长轴，等边菱形切

除病灶至骶骨筋膜，旋转皮瓣闭合伤口，消除臀沟。

多项随机对照研究比较了Limberg皮瓣与一期中线

缝合或开放愈合的结果，结果均显示，Limberg皮瓣

技术具有明显的优势，前者住院时间短（2~6 d）、恢

复快（14.0~21.5 d）和复发率低（0~5.4%）［53-55］；缺点

是皮瓣范围较大，会出现血肿、皮下积液、伤口裂

开等并发症［56］。由于经典的 Limberg 皮瓣底角位

于臀沟（中线），容易发生底角裂开和延迟愈合。

近年来，对该技术进行改良，即将底角向中线偏移

1~2 cm，避免缝合创面的底角位于臀沟处［57］。目

前，我国采用多种菱形皮瓣技术（Limberg 皮瓣、改

良 Limberg 皮瓣和改良 Dufourmentel 皮瓣手术）治

疗初发或复发性SPD，均取得良好疗效［58-60］。

Karydakis 皮瓣技术：Karydakis 皮瓣通过椭圆

形切除病灶皮肤及窦道至骶尾部筋膜，游离健康侧

皮瓣，移动皮瓣至对侧并偏中线缝合。这种手术的

优点是偏中线无张力缝合，同时抬高臀沟。在患者

满意度、复发率和术后并发症方面都优于简单的一

期中线闭合术［61］。Karydakis［62］回顾了 1992年使用

该技术治疗的 6 000例患者的资料，结果显示，复发

率<2%，伤口并发症发生率为 8%。多项研究将

Karydakis皮瓣和 Limberg皮瓣技术进行比较，结果

显示，两种手术的复发率差异无统计学意义，但前

者手术伤口裂开和皮瓣坏死发生率较低，创面愈合

快，术后美容效果更满意，技术更易掌握［63-64］。

Bascom 臀沟抬高术：Bascom 在对 SPD 的病因

病理深入研究后，在 Karydakis 皮瓣的基础上提出

了一种革新技术，即 Bascom 臀沟抬高技术。该手

术仅切除病灶部分，保留正常皮下脂肪组织，不要

求切到骶骨筋膜，通过游离的皮瓣在偏中线缝合，

从而抬高臀沟［65］。在采用Bascom臀沟抬高术治疗

69 例特异性难治性 SPD 且伤口不愈合的患者后，

获得了 96% 的愈合率［66］。一项前瞻性随机对照研

究，将 122例患者分别采用Bascom臀沟抬高技术与

Limberg皮瓣技术进行比较，结果显示，前者手术时

间较短，切除的组织更少，疼痛评分更低，活动受限

影响较少，患者满意度高，但在愈合、并发症或早期
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复发方面比较，差异无统计学意义［67］。基于以上优

势，采用该技术治疗 SPD 也受到国内外学者的

青睐［68-69］。

Z 型和 V-Y 皮瓣技术：Z 型和 V-Y 皮瓣技术常

用于身体不同部位的软组织重建，也可用于治疗

SPD［70-71］。有研究显示，V-Y 皮瓣技术治疗 SPD 后

的复发率高于Limberg皮瓣，但在切口并发症、血肿

发生率或住院时间方面，两者相当［72］。因 Z 型和

V-Y皮瓣技术未广泛应用于 SPD的治疗，故不作详

细赘述。

没有充足的证据支持哪一种皮瓣技术优于另

一种皮瓣技术，因此，外科医生在开始应用这些技

术之前，应接受专门的培训，以获得所需的专业知

识和经验，根据患者具体情况个体化选择适合的技

术，从而使患者受益最大化。

推荐意见9：对于慢性、复发性或病变范围广的

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）

（三）微创技术

1. 小凹摘除术（也称“简单 Bascom 手术”）：

1980年，Bascom首次采用小凹摘除、侧方引流的方

法治疗 50例 SPD患者，术后 1~2 d即可恢复正常工

作和生活，经过 24个月的随访发现，平均愈合时间

为 3周，治愈率达 92%［73］。该手术要点是切除中央

小凹，通过侧方切口清除毛发和碎屑，破坏周围脓

腔或“囊肿”，切除小凹处伤口予一期闭合，侧方切

口部分关闭或开放以利引流［74］。小凹摘除术最主

要的优势是手术创伤小，操作简单，疼痛轻，手术时

间短，可在门诊局部麻醉下完成，能使患者快速恢

复正常生活和工作［75］。有文献报道，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%，仅 2 例患者出现术后中线小凹处伤口裂

开［76］。Nordon 等［77］进行的一项比较小凹摘除术与

臀沟抬高技术疗效的前瞻性随机研究，小凹摘除组

随访 36 个月后的复发率达 24%，明显高于臀沟抬

高组。Olmez 等［28］将石碳酸作为硬化剂结合小凹

切除，取得了良好的疗效。

推荐意见10：“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.激光消融闭合术（sinus laser closure，SiLaC）：

2011年，Wilhelm［78］首次描述采用 SiLaC 治疗肛瘘。

2017 年，Dessily 等［79］报道了采用 SiLaC 治疗 SPD。

该技术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。该技术

不需要将窦道连同周围健康组织一并切除，是一种

创伤小、手术时间短、疼痛轻和并发症少的安全、简

单、微创、有效的技术。目前文献报道，成功率在

86%~94%［80-84］。激光使用功率通常为8~10 W，波长

为 1 470 nm［82-83，85］。Yardimci［86］比较了 Karydakis 皮
瓣技术与激光消融术治疗早期 SPD患者的疗效，发

现后者的手术时间更短，恢复正常活动更快，疼痛

轻，患者满意度高。一项随机对照研究结果显示，

激光消融术组比开放创面组手术时间长，复发率

高，但前者愈合时间短，愈合创面更美观［87］。与其

他治疗手段相比，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，难免导致疾病复发，因此不适合急性期、

感染腔隙过大和分支窦道较多的患者［83］。该技术

较新颖，尚未在临床广泛采用，还需要更多研究来

确定其疗效。

3.视频辅助下 SPD切除：为了避免不能在直视

下操作的问题，2014年，由 Milone等［88］提出了一种

新型的微创手术，即视频辅助下 SPD切除。该技术

在视频辅助下清除窦道内所有的毛发和碎屑，切口

小，对周围组织损伤小，能够使患者快速恢复正常

工作生活［89］。在一项视频辅助下 SPD 切除技术与

传统手术切除的随机对照试验中，术后随访 12 个

月，前者的伤口感染率更低（1.3%比 7.2%），疼痛更

轻，恢复工作时间更快（1.6 d比 8.2 d），患者满意度

更高［90］。由于样本量有限，随访时间较短，没有报

告这两种方法的长期随访数据。视频辅助下 SPD
切除技术治疗 SPD 有效，但需要专门的设备和技

能，目前还缺乏大样本的临床研究证据。

推荐意见11：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）

（四）伤口管理

一期缝合后放置引流管，有利于引流清除渗出

液和冲洗创面。一项慢性 SPD 的非随机对照研究

显示，一期缝合后放置引流管 2~6 d，可减少积液，

避免伤口裂开，愈合时间短，复发率相似［91］。结合

使用真空辅助闭合（vacuum assisted closure，VAC）
负压引流装置，可加快创面愈合，避免伤口感染、裂

开和积液等术后并发症的发生。在一项前瞻性临
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床试验中，将49例SPD切除后进行开放愈合或VAC
治疗的患者进行比较，发现VAC治疗的愈合时间更

短（84 d 比 93 d），在 2 周的随访中，创面相对缩小

（P<0.05）［92］。另一项随机对照研究发现，与对照组

相比，VAC组患者的愈合时间、恢复时间和术后疼

痛时间明显缩短，患者在术后平均7.3 d后可恢复日

常活动，而常规治疗组平均恢复时间需15.9 d［93］。国

内文献报道，引流管接负压吸引器，引流量< 5 ml/d 
时可予以拆除［60］。建议外科医生根据患者情况，个

体化地选择性使用引流装置。

推荐意见12：对于一期缝合的SPD患者，可根据

具体情况酌情使用引流装置；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）
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