
目前皮内缝合技术常规运用于外科Ⅰ类小切

口，该类切口未受细菌污染，采用皮内缝合，皮肤瘢

痕小，外表较为美观，受到外科医生和患者的欢

迎。皮内缝合也会用于阑尾炎手术等Ⅱ类小切口

的缝合［1］。而涉及胃肠道手术的腹部Ⅱ类大切口，

不仅组织张力大，而且存在细菌污染的潜在风险，

以往观念认为皮内缝合不适合此类切口，因此相关

文献及研究报道亦较少。但随着无菌操作的进一

步规范，切口保护套的常规使用，胃肠道等潜在污

染手术切口采用皮内缝合具有可能性。南京中医

药大学附属医院消化肿瘤外科对于胃肠道肿瘤常

规采用腹部正中切口手术，最近对此类切口皮肤进

行皮内缝合的尝试，效果良好，现报道如下。

1 对象和方法

1.1 对象

研究对象为 2017年 6 月—2018年 6 月收治的

腹部正中切口胃肠道肿瘤手术患者，排除结肠造口

者，总计137例，采用随机数字表法，将所有病例随机

分为两组，其中连续皮内缝合组（皮内缝合组）68例和

皮肤钉合组（对照组）69 例；皮内缝合组中男41 例，

女27 例，年龄27~88岁。对照组中男40例，女29例，

年龄 31~83岁。本研究经医院伦理委员会批准，所

有患者知情同意。

1.2 方法

1.2.1 缝合方法

所有患者均在麻醉开始前半小时常规预防性

应用抗生素，手术采用腹部正中切口，术中全程使

用切口保护套避免切口污染，手术结束时，采用0号
薇乔（ETHICON，VCP359H，1 号）间断缝合腹白线，

1号丝线间断缝合皮下组织，保证皮下组织对拢，皮

内缝合组采用 3⁃0带针可吸收缝线（3⁃0 usp PGA
RESORBA）连续皮内缝合切口。具体方法为：在切

口的两端真皮内分别由深入浅缝合再由浅入深缝

合 1 针，打结（保证线结位于真皮层深部），然后沿打

结处缝针相向缝合切口，沿真皮层内“U”形水平穿

出，再穿入对侧真皮层，缝线在真皮内呈“弓”字形

轨迹，缝至汇合处，由浅入深各缝 1针两线打结（保

证线结位于真皮层深部），最后缝针在切口真皮相反

方向分别缝合 1 针穿出皮肤后剪断。进出针距

胃肠道肿瘤腹部正中切口连续皮内缝合的临床疗效分析

姜 超 1，田 君 2*，陈 彻 1，姚学权 1，刘福坤 1

1南京中医药大学附属医院消化肿瘤外科，江苏 南京 210029；2南京中医药大学附属张家港医院普外科，江苏 张家港

215600

［摘 要］ 目的：评估胃肠道肿瘤患者腹部正中切口连续皮内缝合的临床安全性及疗效。方法：纳入2017年6 月—2018年6 月

收治的胃肠道肿瘤手术患者137例，随机分为连续皮内缝合组（皮内缝合组）68例和皮肤钉合组（对照组）69 例。手术均采用

腹部正中切口，术中全程使用切口保护套避免切口污染。手术结束时，皮内缝合组采用3⁃0带针可吸收缝线连续皮内缝合切

口；对照组采用皮肤钉合器间断钉合皮肤。结果：皮内缝合组未出现切口排异、皮下硬结、水肿情况，发生切口感染3例，脂肪

液化2例，无切口裂开，不良反应发生率为7.35%；对照组发生切口脂肪液化3例、切口感染1 例、切口裂开1例，不良反应发生

率为7.25%，皮内缝合组与对照组不良反应发生率差异无统计学意义（P＞0.05）；皮内缝合组患者住院时间为（5.0 ± 1.3）d，对
照组患者住院时间为（8.0 ± 2.2）d，组间差异有统计学意义（P＜0.05）；皮内缝合组患者切口的疤痕较小，没有针孔结节和色素

沉着，外表美观。结论：在保证切口无污染的前提下，胃肠道肿瘤患者手术切口可以采用皮内缝合，不仅具有瘢痕愈合美观，减

少住院时间等优势，而且不增加手术切口的相关并发症，值得推广。

［关键词］ 胃肠道肿瘤；腹部正中切口；皮内缝合；瘢痕

［中图分类号］ R656.6 ［文献标志码］ A ［文章编号］ 1007⁃4368（2019）09⁃1369⁃03
doi：10.7655/NYDXBNS20190923

［基金项目］ 张家港市科技支撑科研项目；北京医卫健康公

益基金科研项目（YWJKJJHKYJJ⁃F2246E）
∗通信作者（Corresponding author），E⁃mail：409772554@qq.com

·临床研究·

南京医科大学学报（自然科学版）
Journal of Nanjing Medical University（Natural Sciences）

第39卷第9期
2019年9月 ··1369



南 京 医 科 大 学 学 报

第39卷第9期
2019年9月

0.5 cm，距离表皮深度 0.3 cm，缝合结束后要求切口

的两侧皮缘对合良好，无明显咧开。对照组同样使用

0号薇乔间断缝合腹白线，1号丝线间断缝合皮下组

织，保证皮下组织对拢。使用一次性皮肤缝合器间

断钉合皮肤、皮肤钉间距0.5~0.7 cm。

1.2.2 观察指标

观察两组患者切口脂肪液化、切口感染、切口

裂开等不良反应的发生情况，术后 1 个月患者来院

复查时对其手术瘢痕进行随访，根据温哥华瘢痕量

表（Vancouver scar scale，VSS）观察切口瘢痕的色

泽、柔软度、瘢痕宽度等情况，评估其术后瘢痕外

观。①色泽：瘢痕与正常皮肤颜色接近为0分；色素

沉着较浅为 1分；混合色泽为 2分；较深为 3分。②
血管分布：瘢痕颜色与身体正常肤色接近为0分；偏

粉红为1分；偏红为2分；紫色为3分。③厚度：与皮

肤一样为0分；<1 mm为1分；≥1~2 mm为2分；≥2~
4 mm为3分；≥4 mm为4分。④柔软度：正常为0分；

柔软（在最少阻力下皮肤能变形的）为1分；柔顺（在

压力下能变形的）为2分；硬的（受压不能变形，移动

呈块状，对压力有明显阻力）为3分；弯曲（组织如绳

索状，瘢痕伸展时会退缩的）为4分；挛缩（瘢痕永久

性短缩导致残废与扭曲）为 5分。总分 0~15分，最

高分15分，最低分0分，分数越高瘢痕越重。

1.3 统计学方法

采用SPSS20.0 软件进行数据统计分析，计量资

料以均数±标准差（x ± s）表示，采用 t检验；计数资料

采用率表示，以χ2检验进行统计学分析，在总频数n≥
40且所有理论频数≥5时，用Pearson χ2检验；在总频

数n≥40且有理论频数<5但≥1时，用校正χ2检验；在

总频数n < 40或有理论频数<1时，用Fisher精确概率

检验，以P ≤ 0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 两组患者一般情况比较

皮内缝合组年龄为（54.0 ± 4.1）岁，其中胃癌25
例，结肠癌 30 例，直肠癌 13 例。对照组年龄为

（55.0 ± 4.7）岁，其中胃癌30 例，结肠癌29例，直肠癌

10 例。两组均无免疫抑制剂使用患者。经过统计

分析发现两组患者的年龄、性别、体重指数（body
mass index，BMI）、基础疾病、病理类型等一般情况

比较差异无统计学意义（P > 0.05，表 1），具有可

比性。

2.2 不良反应发生情况比较

皮内缝合组中未出现切口排异、皮下硬结、水

肿情况的患者，发生切口感染 3例，脂肪液化 2例，

无切口裂开，不良反应的发生率为7.35%；对照组发

生切口脂肪液化3例、切口感染1 例、切口裂开1例，

不良反应发生率为 7.25%，皮内缝合组与对照组不

良反应发生率差异无统计学意义（P＞0.05，表2）。

2.3 住院时间情况对比

对照组患者需要在手术 7~9 d后拆除金属钉，

平均住院时间为（8.0 ± 2.2）d。皮内缝合组患者平

均住院时间为（5.0 ± 1.3）d，组间差异有统计学意义

（P＜0.05）。
2.4 术后随访情况比较

出院后 1个月对所有患者进行随访，根据VSS
评分标准（不考虑对照组金属钉针孔处的结节瘢痕），

皮内缝合组（2.4 ± 1.8）分，对照组（2.3 ± 1.5）分，组间

差异无统计学意义（P=0.672）。
对照组患者在金属钉穿透皮肤的针孔处有明

显的针孔结节和色素沉着；皮内缝合组患者切口皮

缘愈合的瘢痕与对照组类似，但没有针脚处结节状

瘢痕和色素沉着，外表美观（图1）。
3 讨 论

手术瘢痕的外观会影响患者的生活质量、身体

表1 两组一般资料对比

指标

性别（例）

男

女

年龄（岁）

BMI（kg/m2）

抽烟［n（%）］

糖尿病［n（%）］

心血管疾病［n（%）］

胃癌［n（%）］

结肠癌［n（%）］

直肠癌［n（%）］

皮内缝合组

（n=68）

41
27

54.0 ± 4.1
25.0 ± 5.2
16（23.5）
10（14.7）
08（11.8）
25（36.8）
30（44.1）
13（19.1）

对照组

（n=69）

40
29

55.0 ± 4.7
24.0 ± 4.9
12（17.4）
10（14.5）
13（18.8）
30（43.5）
29（42.0）
10（14.5）

P值

0.782

0.651
0.724
0.373
0.972
0.250
0.423
0.805
0.469

（n）表2 组间手术切口不良反应对比

组别

皮内缝合组（n=68）
对照组（n=69）
χ2值

P值

脂肪

液化

2
3

0.000
1.000

切口

感染

3
1

0.273
0.601

切口

裂开

0
1
—

1.000

合计

5
5

0.001
0.981

··1370



形象、幸福感和社会生活中的角色［2-3］，特别是对于

女性患者来说更为重要。在过去，传统外科医生选

择使用丝线间断缝合皮肤。由于丝线牵拉皮肤产

生的局部异物刺激炎症反应，穿破皮肤的缝针还会

损伤切口周围皮肤，将皮肤及其附件带入皮下并沿

缝线向纵深长入，立体呈钉状，称之为“表皮钉”。

最终导致蜈蚣状瘢痕和针眼处的线结瘢痕及针孔

结节［4］，由此形成的瘢痕外观难以被接受。使用皮

内缝合技术则无需刺穿皮肤全程，可以避免形成

“表皮钉”，因此改善瘢痕情况以实现切口美观［5］。

目前国内皮内缝合技术主要在Ⅰ类小切口使用，Ⅱ
类手术则广泛使用皮肤钉合器。因此目前几乎没

有文献报道Ⅱ类手术切口采用连续皮内缝合，亦缺

乏相应的临床研究。

胃肠道等Ⅱ类手术切口以中老年人居多，此类

患者合并的基础疾病较多，手术时间较长。此外，

消化道肿瘤例如胃癌、结直肠癌是我国常见的高发

肿瘤之一，目前精准医疗快速发展，手术仍是根治

的首选方式［6-7］，而切口感染是结直肠癌手术常见的

并发症。胃肠道尤其是结直肠的切除吻合导致切

口污染概率较其他手术高，由于担心连续缝合切口

感染率高以及局部敞开引流会造成伤口全程裂开

的严重后果，以往认为Ⅱ类手术切口不宜使用皮内

连续缝合技术。但是随着围手术期观念以及保护

措施的进步，目前切口感染率明显降低［8-9］。尤其是

在腹部手术全程使用切口保护套后，切口受到细菌

污染的机会大大降低，使得皮内缝合技术的运用成

为可能。本研究中 137例患者仅 4例（2.92%）患者

发生切口感染，和国内之前报道的胃肠道手术切口

感染发生率基本持平［10］。经统计，两组患者在年

龄、性别、BMI、基础疾病、原发肿瘤病理类型等可能

影响切口愈合的因素上均无明显差异，具有可比

性；两种方式缝合的切口并发症差异亦无统计学意

义。发生切口感染的均为肠梗阻合并严重营养不

良（低蛋白血症）的患者，其中皮内缝合组3例，对照

组 1例，这 4例患者在切口局部撑开引流换药后都

愈合出院。曾有研究建议在连续皮内缝合出现感

染时，可以在切口红肿局部两侧各缝合 1针后再敞

开引流换药，可以避免切口裂开［11］，然而本研究中

皮内缝合病例在发生感染后直接撑开切口并没有

发生切口全程裂开。因此是否一定要两端缝合再

撑开这样处理来避免切口裂开，还有待更多病例证

实。对于肠梗阻和严重低蛋白血症的营养不良患

者，无论皮内缝合和皮肤钉合都容易出现切口感

染，我们认为此类患者应该选用间断缝合技术，有

利于切口渗液的溢出，进而减少感染机会。脂肪液

化的主要原因是术中进腹时电刀所产生的高温导

致术后脂肪组织发生无菌性坏死，形成较多积液，

影响切口愈合。轻微的脂肪液化通过积极换药不

影响切口愈合。严重的脂肪液化有时需通过撑开

切口或放置引流条等经皮肤表面充分引流渗出

液。对照组间断缝合由于没有完全关闭皮肤层，切

口渗液可以从缝钉之间的间隙自行溢出，能够部分

消除脂肪液化导致的后果，而连续皮内缝合则完全

关闭了皮肤层，切口渗液仅能通过组织自行吸收，

理论上对切口脂肪液化的自愈有一定影响，所以要

求手术中应尽量缩短电刀与脂肪组织接触的时间

并避免反复切割组织，以免造成大量脂肪组织破

坏。手术结束还应以生理盐水冲洗切口，将坏死脂

肪组织冲洗掉，减少术后坏死组织的量。本研究

137例患者中有 5例切口脂肪液化，均为肥胖患者

（BMI＞30 kg/m2），其中皮内缝合组有2例，对照组有

3例，两组差异无统计学意义。通过积极换药、酒精

湿敷等处理后，伤口并未因此延迟愈合，均在术后

9 d左右出院。

对照组患者由于需要在手术7~9 d后使用特定

拆钉器拆除金属钉，平均住院时间为（8.0 ± 2.2）d。
而皮内缝合组避免了拆线步骤，患者在术后排除了

吻合口瘘、切口感染等相关手术并发症，可提前出

院，缩短患者住院时间，本研究中皮内缝合组患者

平均住院时间为（5.0 ± 1.3）d，两组差异明显（P＜

0.05）。可吸收缝线的皮内缝合无需拆线，不仅减少

了医务人员工作量，而且免除了患者因为拆线而造

成的疼痛不适，此外皮内缝线的逐渐吸收还可以给

A：皮内缝合组，没有针孔瘢痕；B：对照组，可见有明显针孔结

节和色素沉着。

图1 不同缝合方式术后瘢痕情况
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Arthritis Rheumatol，2014，66（7）：1693-1704

［20］ Dubash S，Bridgewood C，Mcgonagle D，et al. The Advent
of IL⁃17α blockade in ankylosing spondylitis：secukinum⁃
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nol，2019，15（2）：123-134
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伤口提供更长久的支撑有助于患者提前出院。

不考虑针孔处的结节和瘢痕，单纯从切口皮缘

愈合的瘢痕来比较，皮内缝合和皮肤钉合器缝合

的切口皮缘瘢痕评估结果大致相当。然而钉合器

钉合和丝线间断缝合一样全程刺穿皮肤导致针孔

处的“表皮钉”瘢痕，以至于切口皮缘两侧出现点

状排列的结节和色素沉着，影响了瘢痕外观。皮

内缝合则由于没有刺穿皮肤的针孔，术后不会出

现皮缘两侧点状排列的“表皮钉”，因此切口的瘢

痕外表更美观。

综上所述，对于腹部正中切口的胃肠道肿瘤手

术，在保证切口不被细菌污染的前提下，同时排除

肠梗阻、低蛋白血症等患者，进行皮内缝合不仅安

全有效，而且瘢痕较小，美容效果显著。皮内缝合

技术在胃肠道切口的应用值得在临床推广。
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