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PDS可吸收缝线不同缝合方式对浅表肿物切除术后瘢痕形成的影响
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[摘要]目的：比较浅表肿物切除术后使用PDS可吸收缝合线进行皮内间断与皮内连续两种美容缝合法的切口瘢痕预后及并发

症，为术中选择最佳的缝合方式提供参考，以获得更佳的术后效果。方法：选取2023年1月-2024年1月海军军医大学第三附

属医院整形外科行浅表肿物切除术并使用PDS缝线美容缝合的180例患者临床资料进行回顾性分析。根据缝合方法的不同，

将采用皮内间断缝合法的80例患者纳入间断缝合组，将采用皮内连续缝合法的100例患者纳入连续缝合组。比较两组缝合速

度、术后6个月的瘢痕评分（改良观察者瘢痕评估量表）、术后12个月的切口瘢痕宽度、并发症发生率及患者满意度。结

果：间断缝合组缝合速度为（0.72±0.08）cm/min，慢于连续缝合组缝合速度（1.32±0.04）cm/min（P＜0.05）。术后6个

月，两组瘢痕血管分布和厚度评分比较差异无统计学意义（P＞0.05）；但连续缝合组瘢痕色泽、粗糙度、表面积及整体评

分均低于间断缝合组（P＜0.05）。术后12个月，连续缝合组的瘢痕宽度显著小于间断缝合组（P＜0.05）。术后12个月内，

连续缝合组排线反应发生率、缝合线炎症反应发生率和伤口裂开发生率均低于间断缝合组（P＜0.05），两组均未发生血肿

和切口感染。术后6个月，连续缝合组的满意率明显高于间断缝合组（P＜0.05）。结论：浅表肿物切除术后使用PDS可吸收

缝合线皮内连续缝合相较皮内间断缝合的缝合速度更快、切口瘢痕预后更好、并发症发生率更低、患者满意度更高，是浅表

肿物切除术可供选择的较好的缝合方法。
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Effect of Different Suture Methods of PDS Absorbable Suture on Scar 
after Superfi cial Mass Resection
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Abstract: Objective  To compare the prognosis and complications of incision scar between subcutaneous intermittent suture 
and subcutaneous continuous suture with PDS suture after superfi cial mass resection, so as to provide reference for choosing 
the best suture method during operation and obtain better postoperative eff ect. Methods  The clinical data of 180 patients who 
underwent superfi cial tumor resection and PDS suture in the Department of Plastic Surgery of the Third Affi  liated Hospital of 
Naval Medical University from January 2023 to January 2024 were retrospectively analyzed. According to the diff erent suture 
methods, 80 patients with intradermal interrupted suture were included in interrupted suture group, and 100 patients with 
intradermal continuous suture were included in continuous suture group. The suture speed, scar score (modifi ed observer Scar 
Assessment Scale) at 6 months after operation, incision scar width at 12 months after operation, incidence of complications 
and patient satisfaction were compared between the two groups. Results  The suture speed in the intermittent suture group 
was (0.72±0.08) cm/min, which was shorter than (1.32±0.04) cm/min in the continuous suture group (P＜0.05). At 6 months 
after operation, there was no signifi cant diff erence in scar vascular distribution and thickness scores between the two groups 
(P＞0.05). However, the color, roughness, surface area, and overall score of scar in the continuous suture group were lower 
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than those in the interrupted suture group (P＜0.05). In 12 months after operation, the scar width in continuous suture group 
was signifi cantly smaller than that in interrupted suture group (P＜0.05). Within 12 months after operation, the incidence of 
suture reaction, suture infl ammatory reaction, and wound dehiscence in the continuous suture group was lower than that in 
the intermittent suture group (P＜0.05), and no hematoma or wound infection occurred in the two groups. At 6 months after 
operation, the satisfaction rate of the continuous suture group was signifi cantly higher than that of the interrupted suture group 
(P＜0.05). Conclusion  Compared with subcutaneous intermittent suture, PDS suture after superfi cial mass resection has faster 
suture speed, better prognosis of incision scar, fewer adverse events, higher patient satisfaction, which is a better suture method 
for superfi cial mass resection.
Key words: excision of superfi cial masses; PDS suture; continuous subcutaneous suture; intermittent subcutaneous suture; scar

浅表肿物指的是处于身体表面，起源于皮肤及其附

属器、皮内以及软组织，且在体表能够触及的肿块。常见

的体表肿物包括血管瘤与血管畸形、（神经）纤维瘤、脂

肪瘤、皮肤囊肿、色素痣等。浅表肿物切除术后采用传统

的皮外间断缝合法，会遗留车轨状痕迹，导致外观欠佳，

甚至引发患者焦虑情绪。整形外科在浅表肿物切除术后往

往采取皮下间断减张缝合后皮内间断或连续的美容缝合方

式，无皮外缝合，能够减少切口张力、减轻瘢痕形成、减少

术后不良反应、改善外观、增加患者舒适感与满意度[1]。此

外，缝合线的使用在美容缝合中亦起着至关重要的作用，

不同种类的缝合线可对美容缝合的结果产生不同影响。PDS

可吸收缝线是一种长效可吸收缝合线，可在6周内维持抗张

力强度，180 d内被逐渐吸收。PDS可吸收缝线相较于其他可

吸收缝线，其维持抗张强度的时间更长，然而，这也会导

致局部炎症反应相应增加[2]。因此，浅表肿物切除术后使

用PDS缝线进行缝合时，不同缝合方式也会影响切口的预后

效果。皮内间断缝合无须拆线，但吸收速度和炎症反应期

会延长，而皮内连续缝合在切口愈合后将缝线抽除会缩短

炎症反应期。基于此，本研究主要探究PDS缝合线两种不同

缝合法对浅表肿物切除术后瘢痕预后的影响，以期为临床

提供参考，现将具体研究内容报道如下。

1  资料和方法

1.1 一般资料：对2023年1月-2024年1月海军军医大学第三

附属医院整形外科行浅表肿物切除术并使用PDS缝线美容缝

合的253例患者临床资料进行回顾性分析。纳入标准：①年

龄18～60岁；②符合浅表肿物诊断标准者；③浅表肿物位

于面部、腹部低张力位置者；④切口为长度≤3 cm的直线性

切口者；⑤精神状态正常者；⑥行浅表肿物切除术皮下间

断减张缝合后达无张力状态，并使用PDS缝线进行皮内间断

缝合或皮内连续缝合者；⑦有完整的术后1个月、6个月、

12个月随访数据和图像记录者。排除标准：①孕期或哺乳

期女性；②有严重心、脑、肾系统疾病史者；③凝血功能

异常者；④术后不满6个月者；⑤皮肤恶性肿瘤病史者；⑥营

养不良病史者；⑦吸烟、饮酒者；⑧瘢痕疙瘩/增生性瘢痕或

伤口愈合异常家族史者；⑨糖皮质激素服用史者；⑩伤口

形状不规则、深度不对称、伤口区域肤色不同者；  精神

障碍者。符合上述纳排标准的病例共计180例，其中采用皮

内间断缝合法的80例患者纳入间断缝合组，采用皮内连续

缝合法的100例患者纳入连续缝合组。两组患者在年龄、性

别、BMI、切口长度、临床诊断方面差异均无统计学意义，

具有可比性，见表1。本研究已通过伦理审批，所有患者均

签署知情同意书。

1.2 手术方法：术前常规告知患者及家属浅表肿物切除术

后可能出现的并发症，以及依据病理学诊断可能需进一步

采取的治疗措施并签字，手术除极易凭外观诊断的病灶

外，均需行影像学、血常规、凝血功能、传染病检查，

均由副高及以上手术经验丰富者进行。术前检查合格后，

常规消毒铺无菌巾，画线标记切除范围，利多卡因中加入

1∶200 000肾上腺素配制局麻药，沿肿瘤边缘逐层放射状注

射行局部浸润麻醉。用11号尖刀片严格按标记线切开皮肤

及皮内层，采用钝性剥离和电刀剥离相结合的方式，面部

浅表肿物通常在脂肪层和SMAS层浅面剥离并完整切除，腹

部肿物在脂肪层剥离并完整切除。肿物切除后分别从两侧

切缘向皮内远端剥离，剥离范围依手术部位和缺损范围而

定，进行有效减张，电刀充分止血，皮下以5-0 PDS可吸收

缝合线充分减张，达到切缘至少相贴合的状态。

1.2.1 间断皮内缝合：以6-0 PDS可吸收缝合线行皮内缝

                                                     表1  两组一般资料比较                                              [x̄±s，例]

组别             年龄/岁    BMI/（kg/m2）
  性别 

切口长度/cm
                  临床诊断

                      男  女         囊肿      脂肪瘤     纤维瘤 色素痣   血管瘤

连续缝合组（n=100） 32.84±9.38  23.70±2.15 44  56  2.10±0.40       20         20        16   24     20

间断缝合组（n=80） 33.15±9.37  24.02±1.16 36  44  2.23±0.48       16         12        16   20     16

t/χ2值             0.221       1.198  0.133     1.593                             0.333

P值             0.826       0.233  0.894     0.052                             0.740
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合，出针点位于真皮内，线结埋入皮内组织，将皮缘平整而

严密地对合，皮外无须再行缝合，以复方多黏菌素B软膏涂抹

切口，粘贴纱布，术后隔日常规换药。术后1年内由整形外科

医生常规定期门诊随访，并留存影像资料对患者进行评估。

1.2.2 连续皮内缝合：以6-0 PDS可吸收缝合线贴近皮缘在

真皮层内呈蛇形缝合，缝合后皮缘紧密贴合，缝合线两端

打结固定，皮外无需再行缝合，以复方多黏菌素B软膏涂抹

切口，粘贴纱布，术后隔日常规换药。PDS缝合线于拆线时

间抽除，术后1年内由整形外科医生常规定期门诊随访并留

存影像资料对患者进行评估。

1.3 观察指标：收集患者术后1个月、6个月及12个月的随

访照片进行相关指标评估。

1.3.1 缝合速度：缝合速度定义为每分钟使用6-0 PDS缝线完

成切口表皮真皮层闭合的切口长度，以厘米/分钟（cm/min）

为单位比较缝合速度。

1.3.2 瘢痕评分：患者和观察者瘢痕评估量表（POSAS）

是一种经过验证的瘢痕评估工具，由观察者和患者量表组

成，本研究仅使用观察者瘢痕评估量表（OSAS），由专门

接受过培训的两名整形医生根据术后6个月患者随访照片以

盲法评估瘢痕。该量表包含6个维度（血管分布、颜色、厚

度、粗糙度、柔软度和表面积）和一个整体评分[3]。由于

无法通过图片评估柔韧度，因此已将其从量表中删除。其

他维度评分1～10分，分数越高表示瘢痕越严重。

1.3.3 瘢痕宽度：患者术后12个月门诊随访时均由两名未

参与本研究的整形外科医生使用游标卡尺对回访患者进行

瘢痕宽度测量。

1.3.4 并发症：通过查看术后12个月内每位患者门诊随访

的所有照片和病历资料来统计并发症，包括伤口裂开、伤

口感染、排线反应、缝合线炎症反应、血肿等。伤口裂开

定义为伤口边缘分开2～3 mm或更多，需要重新缝合或保守

治疗；伤口感染定义为压痛、肿胀、红斑、化脓和/或发

烧；排线反应定义为皮内缝合线排出皮肤，在线头边缘线

头孔处可见少量积脓存在；缝合线炎症反应定义为由于缝

合线留存于体内导致的炎性发红；血肿定义为血管破裂出

血导致的局限性暗紫色包块。并发症发生率=某并发症发生

例数/患者总例数×100%。

1.3.5 患者满意度：术后12个月，门诊或电话随访患者满

意度，满意度分为4个等级：非常满意、满意、一般、不满

意。

1.4 统计学分析：运用SPSS 26.0软件进行统计分析，计数

资料以[例（%）]表示，采用χ2检验，等级资料采用秩和检

验；计量资料符合正态分布，以（x̄±s）的形式表示，组间

采用独立样本t检验。以P＜0.05为差异具有统计学意义。

2  结果

2.1 缝合速度和瘢痕宽度：术中，连续缝合组缝合速度明

显快于间断缝合组（P＜0.05）；术后12个月，连续缝合组

的瘢痕宽度显著小于间断缝合组（P＜0.05）。见表2。

               表2  两组缝合速度和瘢痕宽度比较        （x̄±s）

组别                缝合速度/（cm/min） 瘢痕宽度/mm

连续缝合组（n=100）   1.32±0.14 0.56±0.02

间断缝合组（n=80）           0.72±0.08 0.83±0.04

t值                       33.823             37.026

P值                      ＜0.001            ＜0.001

2.2 瘢痕评分：术后6个月，两组瘢痕血管分布和厚度评分比

较差异无统计学意义（P＞0.05）；但连续缝合组瘢痕色泽、

粗糙度、表面积及整体评分均低于间断缝合组（P＜0.05）。

见表3。

2.3 并发症发生情况：术后12个月内，连续缝合组排线反

应发生率、缝合线炎症反应发生率和伤口裂开发生率均低

于间断缝合组（P＜0.05），见表4。两组均未发生血肿和

切口感染。

               表4  两组术后并发症发生情况比较      [例（%）]

组别            排线反应   缝合线炎症反应 伤口裂开

连续缝合组（n=100）  0（0.00）    4（4.00） 0（0.00）

间断缝合组（n=80）  16（20.00）  30（37.50） 8（10.00）

χ2值              4.444        4.328   2.963

P值            ＜0.001      ＜0.001   0.004

2.4 患者满意度：术后6个月，连续缝合组的患者满意度明

显高于间断缝合组（P＜0.05），见表5。

                    表5  两组患者满意度比较         [例（%）]

组别            非常满意       满意     一般      不满意

连续缝合组（n=100） 56（56.00） 36（36.00）8（8.00） 0（0.00）

间断缝合组（n=80） 28（35.00） 40（50.00）8（10.00）4（5.00）

Z值                              -2.895

P值                               0.004

                                                表3  两组术后6个月瘢痕评分比较                                        （x̄±s，分）

组别             血管分布    色泽              厚度             粗糙度             表面积            整体评分

连续缝合组（n=100）  2.28±0.49 2.36±0.48 1.48±0.50 1.32±0.47 2.20±0.40 1.93±0.18

间断缝合组（n=80）   2.30±0.56 3.50±0.60 1.55±0.61 1.60±0.49 2.70±0.57 2.33±0.22

t值               0.254             13.868             0.823             3.870             6.717            13.319

P值               0.800            ＜0.001             0.412           ＜0.001           ＜0.001           ＜0.001
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2.5 典型病例：见图1～4。

 

注：某男，39岁，左侧下颌皮脂腺囊肿，行浅表肿物切除术，深层减

张缝合后使用6-0 PDS缝线皮内连续缝合，术后1周将PDS缝线抽除。

A.术后即刻；B.术后1个月

图1  连续缝合组典型病例1 术后

注：某男，29岁，额部纤维瘤，行浅表肿物切除术，深层减张缝合后

使用6-0 PDS缝线皮内连续缝合，术后1周将PDS缝线抽除。A.术后即

刻；B.术后6个月

图2  连续缝合组典型病例2 术后

注：某男，28岁，腹部皮肤色素痣，行浅表肿物切除术，深层减张缝

合后使用6-0 PDS缝线皮内间断缝合。A.术后即刻；B.术后1个月

图3  间断缝合组典型病例1 术后

注：某女，21岁，右侧颞部脂肪瘤，行浅表肿物切除术，深层减张缝

合后使用6-0 PDS缝线皮内间断缝合。A.术后即刻；B.术后6个月

图4  间断缝合组典型病例2 术后

3  讨论

影响伤口愈合的因素和缝合技术是决定术后切口愈

合能否达到最佳美学效果的关键。在影响伤口愈合、减少

瘢痕形成的因素中，机械力已被证明对瘢痕形成有很大影

响，有些研究认为降低伤口张力可改善瘢痕愈合[4-6]。因

此，本研究美容缝合法均进行皮下减张缝合。另一个关

键因素是缝合技术[7]，简单的间断或连续皮外缝合能快速

闭合浅表组织切口，然而这种修复方法需要刺穿伤口边缘

附近的浅表表皮，有使缝线周围瘢痕过度生长的风险。此

外，术后远期愈合往往会形成带有“铁轨”缝线痕迹的瘢

痕，而非细线状瘢痕，这可能对美观造成影响，并导致患

者产生焦虑情绪。瘢痕是由切口愈合过程中成纤维细胞过

度增殖引起[8-9]。除了影响外观，瘢痕还会引起疼痛、瘙痒

和全身不适等症状[10]。根据患者的皮肤类型和愈合特征，

这些手术瘢痕可能成为患者不满意的常见原因[11]。因此，

与使用聚丙烯缝线的简单间断或连续缝合技术相比，使用

可吸收缝线皮内间断缝合和皮内连续缝合技术修复浅表组

织切口的方法具有更好的美学效果。

缝合材料的直径、物理结构、化学成分、与组织的相

互作用均会影响切口愈合[12]。缝合线根据编织结构可分为

两类：单丝和复丝。复丝缝合线由多根细丝绞合或编织在

一起组成，它们具有较低的弯曲刚度和较高的柔韧性，其

表面积比单丝缝合线大数千倍[13]。编织缝线易于操作并

具有良好的打结性能，其中编织物之间的摩擦力使结具有

安全性。然而，编织缝合线具有更大的通过软组织的阻

力，导致组织创伤增加。此外，增加的表面积使液体

在细丝之间的缝隙中聚集，可藏匿和保护细菌免受吞噬

细胞吞噬，导致编织缝合线比单丝缝合线引发更严重的

炎症[14-15]。单丝缝合线具有均匀的管状结构，使组织阻

力较小、感染风险较低以及系结阻力较低。然而，它们具

有相对较高的弯曲刚度和记忆力，在锁定第二条缝合线

系结之前第一条缝合线倾向于滑动，导致难以形成稳

定的结[16-21]。Banche GRJ等[22]比较了可吸收单丝、不可吸

收单丝、可吸收复丝、不可吸收复丝与丝线缝线，认为可

吸收单丝缝线是五种缝线中最好的一种。而有刺可吸收缝

合线比传统可吸收缝合线更昂贵[23-26]。理想的缝合线应该

支撑组织直到发生牢固的愈合，不得延误愈合，不产生不

必要的组织反应。一旦发生牢固愈合，缝合线就达到其目

的，在此之后保留缝合线则无必要，因此可吸收缝线较不

可吸收缝线在浅表组织切口皮内缝合及后期愈合中展现出

了优势。PDS缝合线是一种长效单丝可吸收缝合线，其主要

成分是聚二氧环己酮，可以在6周内维持抗张力强度，180 d

内代谢为二氧化碳和水被逐渐吸收，在临床中广泛应用于

软组织减张缝合以及切口皮内缝合。因此，本研究回顾了

笔者医院现有的单丝PDS可吸收缝合线对浅表肿物切除术后

瘢痕的影响并加以分析。

为实现最佳的切口愈合效果，了解不同缝合技术的

特性非常重要[27]。皮内间断缝合可能存在一定的缺点，

由于固定结的完整性很大程度上取决于外科医生的技术水

平和经验，缝合位置不准确或打结疏松可导致结滑落、

断裂或排出，伤口张力过大会导致缺血、炎症加重、伤口

裂开，若以不均匀的松紧度进行切口缝合，可能会导致局

部组织缺血和瘢痕增生[28]。与皮内间断缝合相比，由于

皮内连续缝合使用单根缝合线并且不需要打结，所以缝合

A B

A B

A B

A B
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针数减少，缝合速度更快，过程更简洁，可节省缝合时间

和材料，并减少可见的手术痕迹。此外，皮内连续缝合的

切口张力分布均匀，使两侧皮缘贴合更紧密，加速切口

上皮化[29]。Lauterbach R等[21]认为，与皮内间断缝合

方法相比，皮内连续缝合方法的手术部位并发症发生

率较低。在Ryu KJ等[30]的研究中，连续缝合皮内组

织和间断缝合相比平均缝合时间缩短，并且疼痛明显减

轻。Kettle C等[31]的一项研究显示，与间断缝合方法相

比，连续缝合方法使用的缝合材料更少。在另一项研究中

Valenzuela P等[32]发现，与间断缝合组相比，连续缝合组

的缝合时间较短、缝合材料使用量较低。López-Lapeyrere 

C等[33]认为与间断缝合方法相比，使用连续缝合方法在减少

缝合时间和降低材料成本方面具有优势。在Alalfy M等[34]

的研究中，皮内连续缝合组比皮内间断缝合组的手术时间

更短。

本研究结果显示，术后6个月，连续缝合组瘢痕表面

积、色泽、粗糙度和整体评分均明显优于间断缝合组，而

厚度和血管分布评分比较差异无统计学意义。在比较远期

瘢痕预后时，通过测量瘢痕宽度发现皮内连续缝合法术后

瘢痕宽度更窄，切口瘢痕更加不明显。依据术后并发症发

生情况，皮内连续缝合法较少有伤口裂开、缝合线炎症反

应和排线反应。皮内间断缝合法作为较经典的美容缝合方

式却有一定的缝合线炎症反应和排线反应，可能与本研究

中使用的长期可吸收PDS缝合线有关。作为植入人体组织

异物的缝合材料会引起异物组织反应，组织内部的异物是

导致切口愈合延迟，以及脓肿、瘘管形成和继发感染等并

发症的常见因素[35-36]。当使用PDS可吸收缝线用于皮内缝

合时，这些缝线可保持约6周的抗张强度，并在180 d内完

全吸收，当这些缝线像异物一样长时间留在原位时，可能

会导致发炎和感染，甚至发生排线反应，其可能与异物免

疫反应或伤口挛缩产生的力有关[34]。伤口裂开则与感染导

致的切口愈合不良、细菌腐蚀缝合线导致断裂和PDS作为单

丝缝合线打结易滑开有关。皮内间断缝合因存留在体内未

被吸收的PDS缝合线引发炎症反应，导致术后短期切口周围

发红，长期可导致瘢痕增宽，使得术后瘢痕更加不美观；

而皮内连续缝合法在拆线时将缝合线抽除，减少了术后短

期切口周围发红的情况以及术后长期对瘢痕宽度的不良影

响。并且缝合时间统计结果显示，皮内连续缝合显著缩短

了切口缝合的时间，与其他研究结果相似，此结果与减少

了打结、剪线等缝合程序有关。切口缝合时间的缩短可减

少麻醉总时间与并发症风险，减少术后感染概率，加速切

口愈合等。此外，从成本角度来看，皮内连续缝合法节省

了缝合线的消耗实现了成本节约。

然而，本研究也有一定的局限性。第一，瘢痕的形成

可能受到多种因素的影响，包括患者不同的种族和手术部

位。本研究中均为亚裔患者人群，其切口对缝合线的反应

会高于高加索人种，因此本研究结论仅适用于亚裔人群。

并且由于成功纳入研究的患者例数有限，本研究中患者手

术的具体部位没有进一步统一，虽然面部和腹部均属于低

张力部位，但由于体位和肌肉运动能力不同，也可能对

皮肤张力和瘢痕预后产生影响。第二，本研究为回顾性研

究，没有进行随机化对照研究，并且由于评估瘢痕预后所

需的时间较长，经筛选后成功纳入本研究的样本量较少，

因此，今后应对更多的患者样本进行随机对照研究，并考

虑延长随访时间[37]。第三，由于笔者医院整形外科目前可

吸收缝合线仅有PDS缝合线一种，所以浅表肿物切除后皮内

层均采用此长期可吸收缝线进行缝合，而若采用其他短期

可吸收缝线进行皮内间断缝合，减少缝线在组织中驻留时

间，可能会产生更优的术后效果，因此本研究结论仅适用

于单纯使用PDS可吸收缝线进行皮内组织缝合时。第四，

由于缝合是由不同的整形外科医生进行的，尽管术者均为

副高及以上手术经验丰富的医生，瘢痕的美观性仍可能会

因手术医生不同而有所差异，因此本研究若能控制纳入患

者均为同一名整形外科医生的术后患者会更加严谨[38]。

并且，当整形外科医生在执行新技术时比执行传统技术时

更加注重细节时，可能会出现效果偏差。第五，虽然皮内

连续缝合法时间更短主要是由于所需缝线数量以及操作步

骤的减少，但本研究中的时间记录仍然可能存在偏差。第

六，其他类型的切口例如不规则切口、大于3 cm的切口可能

不适用皮内连续缝合，本研究未能评估上述情况。综上，

本研究应考虑更多可能发挥作用的变量，例如种族差异、

手术部位、缝合线种类、手术医生不同、切口形状和长度

等等。为进一步验证PDS可吸收缝线皮内连续缝合法的优

势，在未来的研究中应纳入更多的患者并与其他缝合方法

作随机对照研究，以寻求效果更佳的浅表肿物切除术后手

术缝合方法，为患者定制最优的手术治疗方案。

综上，浅表肿物切除术后使用PDS可吸收缝合线进行皮

内连续缝合使切口瘢痕预后良好、并发症发生较少、缝合

速度较快、患者满意度较高，是浅表肿物切除术可供选择

的较好的缝合方法。
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