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Abstract
Objective To summarize and analyze the clinical characteristics and MRI findings of the pilosula sinus, 
and improve the understanding of this disease among clinical doctors. Methods A retrospective 
analysis was conducted on the clinical and MRI imaging data of 94 patients with hidden hair sinuses 
in the Department of Anorectal Surgery of our hospital from January 2018 to December 2023. All 
patients were confirmed by clinical surgery, and their age, gender, location, length, width, and depth 
of the lesions were recorded, as well as the presence of concurrent anal fistula and bone marrow 
edema. Results There were 94 patients with hairy sinus, including 64 males and 30 females. All patients 
with hidden hair sinuses present with subcutaneous infection lesions in the middle and near the 
sacrococcygeal region. T1W shows slightly low signal intensity, while T2W shows slightly high signal 
intensity or mixed signals of slightly high and low intensity. The average age is 24.74 ± 7.07 years old, 
the average sinus length is 3.97 ± 1.53cm, the average sinus width is 1.93 ± 0.85cm, and the average 
sinus depth is 2.22 ± 0.75cm. The shape of the sinus tract is mainly strip-shaped, accounting for 
75.53%. From the distribution of positions, the upper edge reaches up to the sacral plane 1, and the 
lower edge does not exceed the caudal plane 3. Conclusion MRI has significant diagnostic value for the 
pubic sinus. The pubic sinus usually shows slightly low signal in T1W and slightly high signal in T2W, 
with a predominantly linear shape. It occurs in the subcutaneous area of the sacrococcygeal region, 
with the upper edge reaching up to the sacral plane 1 and the lower edge not exceeding the caudal 
plane 3.
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藏毛窦是一种发生在骶尾部周围的慢性炎性疾病，局部感染病灶常常可看见毛发，
毛发作为异物引起炎症反应，引起局部毛囊炎，持续毛囊炎造成皮下脓肿形成，因此藏
毛窦以反复发生的的感染、脓肿及窦道为特征，临床症状主要包括局部骶尾部肿胀、
疼痛、分泌物增多[1]，藏毛窦常常发生在臀沟中线附近，这是它的一种特征性表现，但
有时容易与肛瘘疾病、皮脂腺囊肿、骶尾部肿瘤等疾病混淆，MRI作为一种软组织分辨
率高的成像技术，已经广泛用于藏毛窦的诊断及治疗术后复查，MRI能显示藏毛窦的位
置、形态、长径、宽度、深度，以及判断骶尾骨有无受侵等，能给临床提供重要的信
息。我们通过回顾性分析藏毛窦患者的影像及临床资料，以期进一步加深临床医生对这
一疾病的认识。

1  资料与方法
1.1 一般资料  回顾性分析我院2018年1月至2023年12月肛肠科的94例藏毛窦患者的完
整MRI及临床资料，临床表现为不同程度的骶尾部疼痛、分泌物如脓液流出、骶尾部包
块等，每位患者经MRI检查后，均经手术或病理证实。
1.2 扫描方法及参数  检查前无需患者特殊准备，采用GEdiscovery MR750型 3.0T超
导型磁共振扫描系统,使用体线圈，所有患者采用一样的参数与扫描方式，扫描时患者
取仰卧位,足先进,扫描中心线定位于耻骨联合上缘。扫描序列包括轴位 横断T1W：TR 
605 ms、TE13ms、层厚 3 mm，层间距 0.5 mm，重 建 矩 阵320×224；横断T2W序
列：TR 4560ms，TE120ms，层厚3mm，层间距0.5mm，重建矩阵256×256；横断
T2W 抑脂序列：TR 4309 ms、TE68.6 ms、层 厚 3 mm，层 间 距0.5 mm，重 建 矩 阵
320×224，DWI序列 b 值 800 s/mm2，矢状 抑脂T2W:TR 4309 ms、TE 68.6 ms、层厚
3 mm、层间距0.5 mm；冠状抑脂T2W:TR 4309 ms、TE68.6 ms、层厚 3 mm、层间距 
0.5 mm。
1.3 影像观察  由两位具有丰富磁共振诊断经验(胃肠道方向)的医师双盲法随机阅片，
记录骶尾部病灶的位置、窦道形态、长度、宽度，深度，有无外口、内口，是否合并肛
瘘，是否存在骨髓水肿等情况，当测量结果差异很大(>10%)时，请第三位高年资经验丰
富放射科医生作出判断。使用矢状位T2W中间层面以及横断T2WI测量藏毛窦的长度、宽
度及深度。臀沟区域定义：臀正中区域以及邻近2cm以内区域。
1.4 统计学分析  采用SPSS 26.0软件，所有数据均先进行正态性检验，连续性计量数据
用均数±标准差表示，当满足正态性且方差齐性时，组间比较采用独立样本t检验；若不
满足正态分布或方差齐性，组间则用Mann-Whitney秩和检验。对于计数资料，采用例
数或百分数描述，当总样本量≥40且期望频数＞5时，采用卡方检验，若总样本量≥40
及存在一个1≤期望频数＜5则采用卡方校正检验。若总样本量＜40或存在一个期望频数
＜1时，则采用Fisher确切概率法。
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【摘要】目的 总结分析藏毛窦的临床特征以及MRI
表现，提高临床医生对这一疾病的认识。方法 回
顾性分析我院2018年1月至2023年12月肛肠科94
例藏毛窦患者的临床及MRI影像资料，所有患者均
经临床手术证实，并记录患者的年龄、性别、病
灶的位置、病灶长度、宽度、深度，有无合并肛
瘘、骨髓水肿等。结果 94例藏毛窦患者，94例藏
毛窦男性64例，女性30例。所有藏毛窦患者均表
现为骶尾部正中及附近皮下感染灶，T1W表现呈
稍低信号，T2W呈稍高信号或者稍高、低混杂信
号。平均年龄为24.74±7.07岁，平均窦道长度为
3.97±1.53cm，平均窦道宽度为1.93±0.85cm，
平均窦道深度为2.22±0.75cm。窦道形态以条状
为主，占75.53%。从位置分布来看，上缘最高达
骶1平面，下缘不超过尾3平面。结论 MRI对于藏毛
窦具有较大的诊断价值，藏毛窦通常在T1W表现呈
稍低信号，T2W呈稍高信号，形态呈条形为主，均
发生在骶尾部臀正中皮下区域，上缘最高达骶1平
面，下缘不超过尾3平面。
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2  结　果
94例藏毛窦男性64例，女性30例，最大年龄为48岁，最

小年龄为13岁，平均年龄为24.74±7.07岁，平均窦道长度为
3.97±1.53cm，平均窦道宽度为1.93±0.85cm，平均窦道深度
为2.22±0.75cm，见表1所示。藏毛窦窦道形态分布来看，条形
为71例，占75.53%，类圆形2例，占2.13%，类椭圆形6例，占
6.38%，不规则片团状15例，占15.96%，见表2所示。窦道大多
数呈长T1长T2信号，并见低信号管壁，其内容物在DWI序列上

高信号。从位置分布来看，上缘最高达骶1平面，下缘不超过尾3
平面，一般表现为臀沟正中附近骶尾部皮下区的感染灶，边界不
清，在T1W呈低信号，在T2W呈高信号，部分病例T2W呈混杂高
低信号，低信号可能代表其内的瘢痕组织，部分病例可见外口显
示，未见内口。在94例藏毛窦患者中，3例合并肛瘘，3例存在骶
骨或尾骨骨髓水肿。

表2 94例骶尾部藏毛窦患者窦道形态统计
窦道形态	 条形	 类圆形	 类椭圆形	 不规则片团状

例数	 71	 2	 6	 15

占比	 75.53%	 2.13%	 6.38%	 15.96%

表1 94例骶尾部藏毛窦患者年龄及藏毛窦长度、宽度、深度统计
                    最小值        最大值       均值           标准差

年龄	 13	 48	 24.74	 7.07

长度	 1.4	 10.1	 3.97	 1.53

宽度	 0.5	 4.7	 1.93	 0.85

深度	 1.0	 4.1	 2.22	 0.75

图1 男，21岁，骶尾部藏毛窦患者，矢状位T2W压脂序列显示骶4-尾1平面骶尾部皮下长条形高信号影，图中双向箭所示为藏毛窦的长径(LD)。
图2 藏毛窦患者，横断面T2W压脂序列，其中前后方向标示的双向箭头为藏毛窦的深度，左右方向标示的双向箭头为藏毛窦的横径。
图3 男，18岁，骶尾部藏毛窦合并肛瘘患者，矢状位T2W压脂序列可见骶尾部藏毛窦(白色细箭所示)，并显示条状高信号瘘道向前与肛管相通(白色粗箭)。
图4 骶尾部藏毛窦患者，矢状位T2W压脂序列显示藏毛窦窦道(细箭所示)，并合并尾2～3片状骨髓水肿(白色粗箭所示)。

1 2 3 4
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3  讨　论
藏毛窦是一种骶尾部反复发生的慢性炎症疾病，可能是由于

毛发颗粒局部毛囊炎引起[1]，通常好发于青年男性，而超过40岁
的男性很少发生藏毛窦，其在普通人群中的流行率约为十万分之
二十六[2]，我们的回顾性研究94例藏毛窦患者，仅有一例患者超
过40岁，藏毛窦患者中男性占68%。藏毛窦发生部位具有特征的
发病部位，即位于臀正中沟骶尾部皮下区域[3]；我们研究显示94
例藏毛窦患者病灶均位于骶尾部正中皮下区域，表明臀沟在藏毛
窦发病机制中的意义。

MRI是测量藏毛窦的首选成像方法，因为它具有优越的软组
织分辨率[4]。Zou等[5]测量100名藏毛窦的MRI数据结果，显示藏
毛窦的平均长径、宽度、深度分别为49.0(范围11.0~100.0)mm、
23.5(4.0~114.0)mm和17.0(4.0~46.0)mm。藏毛窦属于软组织慢
性炎症疾病，由于MRI对于软组织结构成像的优势，所以MRI能显
示藏毛窦的有无、形态、位置、分布、范围及有无累及骶尾骨等
信息，术前MRI可以一致地描绘藏毛窦的延伸和分支，MRI在描
述藏毛窦的深度扩展方面优于评估外部开口的数量和位置，具有
更好的可靠性，MRI可以提供关于与藏毛窦疾病相关的有价值的

信息，特别是在涉及尾骨和肛门三角等关键解剖结构的病例中。
MRI可能有助于更准确的患者分层和手术计划[6]。

藏毛窦发生在骶尾部正中皮下区域，诊断需要与其它肛周疾
患鉴别，如肛周瘘或化脓性汗腺炎[7]，藏毛窦与肛瘘均表现为软
组织感染性疾病，均常见窦道及外口，藏毛窦有典型的好发部位
即骶尾部皮下感染灶，通过这一点能够鉴别大多数病例，肛瘘均
是来源于括约肌间平面的肛腺感染，通常内口位于齿状线附近，
因此往往会存在括约肌间感染灶，大多数会存在内口；而藏毛窦
是骶尾部皮下的局部感染灶，是由于臀沟位置的毛囊炎然后形成
脓肿、窦道，通常病变位置是远离肛管的，与肛管无任何联系，
不会与肛管、直肠相通[8]。Taylor SA等[9]对比7例藏毛窦患者与
14例肛瘘患者MRI图像资料，认为MRI对于诊断藏毛窦敏感性为
86%，特异性为100%，阳性预测值为100%，阴性预测值为93%；
但存在极少数藏马窦病变部位发生在肛周，肛瘘患者瘘道外口连通
至背部皮下的情况，这时候就容易混淆。Grag研究认为[10]，肛瘘和
藏毛窦不仅可以共存，而且可以相互交通，并认为肛瘘藏毛窦交通
病例中的病理生理学可能有三个方面：(1)这两种疾病可能独立共
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存并偶然沟通；(2)藏毛窦是原发性的，其窦道加深并开口在肛门
直肠区域形成瘘管；(3)肛瘘是原发的，其一条瘘道向后发展，在
下背部开放。很难确认这三种可能性中的哪一种是造成藏毛窦与肛
瘘同时存在并相互沟通的原因。藏毛窦需要与化脓性汗腺炎、皮脂
腺囊肿等鉴别，皮脂腺囊肿通常呈圆形，边缘常无炎症反应[11]。需
要注意的是藏毛窦也可能与骶尾部其它病变如肿瘤病变混淆，慢
性藏毛窦可能发生癌变，发生率约0.1%[12]，鳞状细胞癌在慢性藏
毛窦的发展中是一种罕见且严重的并发症，这个时候往往需要对
窦道做病理检查。但有研究者通过320例藏毛窦术后标本病理学
检查均未发现恶性肿瘤，发现对藏毛窦标本进行常规病理组织学
检查似乎是不必要的，对于50岁以上的患者应该考虑术后标本病
理学检查[13]；如果慢性藏毛窦患者出现炎症复发、反复脓性分泌
物、愈合不良和慢性复杂瘘管应怀疑为恶性转化[14]。在磁共振检
查序列方面，一般认为藏毛窦是一种炎症疾病，治疗上通常通过
简单切除感染灶和炎症组织[15]，T2W压脂序列在确定炎症单位及
程度非常有用，我们认为矢状位T2W压脂序列对于藏毛窦显示很
直观，能很好显示藏毛窦位置、形态、分布，以及骶尾骨情况，
矢状位T2W压脂序列应该作为藏毛窦MRI检查的常规序列。

总之，藏毛窦主要发生在青年男性，部位主要位于骶尾部皮
下正中臀沟区域，MRI对于藏毛窦具有较大的诊断价值，藏毛窦
通常在T1W表现呈稍低信号，T2W呈稍高信号，形态呈条形为
主，均发生在骶尾部臀正中皮下区域，上缘最高达骶1平面，下
缘不超过尾3平面。MRI能够很好的鉴别藏毛窦与肛瘘，少数病
例同时存在肛瘘与藏毛窦，MRI在诊断这种患者可能存在一些困
难，对于慢性藏毛窦患者出现炎症复发、反复脓性分泌物、愈合
不良等，应该做病理组织学检查，以除外其癌变的可能。
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