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【摘要】 良好的缝合能够起到固定、关闭创口的作用，是保证创口良好愈合的基本条件。牙缺失种植位点的

软硬组织再生术，无张力的对位缝合对于组织的再生十分重要。水平内褥式缝合与常规水平褥式缝合类似，

通过两针进针、两针出针形成一个能被切口平分的矩形，水平内褥式缝合在矩形的基础上，强调经过切口的

缝线需位于切口下方，因此创缘的外翻为该术式亮点。水平内褥式缝合通过缝合和打结可以紧密贴合受区

组织与移植物，实现胶原膜、根向复位瓣、软组织移植替代物的固定，关闭创口还能进一步释放创缘张力。在

满足固定、关闭创口的基本需求之外，水平内褥式缝合还能起到应力中断作用，降低周围肌肉牵拉对术区的

干扰，搭配常规间断缝合能更精细调节创口张力，因此在种植相关再生性手术中应用潜力大。笔者基于临床

经验和文献，阐述水平内褥式缝合在组织增量术区应用的优势，尝试明确进出针位点及缝线与组织和切口的

空间关系，提出命名根据，有利于同行交流与实践。
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【Abstract】 Ideal sutures can provide great fixation, wound closure and a stable environment for healing of the surgi⁃
cal site. Tension⁃free apposition sutures are important for tissue regeneration and could tackle insufficient amounts of
soft and hard tissue, especially in missing tooth sites that require implantation. The internal horizontal mattress suture,
similar to the conventional horizontal mattress suture, forms a rectangle that can be bisected by the incision with both in⁃
trusion and extrusion of the needle on each side. On the basis of the rectangle, the internal horizontal mattress suture
emphasizes that the suture should be located below the incision, so the eversion of the wound margin is the highlight of
this procedure. The internal horizontal mattress suture could stabilize the graft on the targeting tissue, realize the fixa⁃
tion of the collagen membrane, apically repositioned flap and soft tissue graft, reduce the tension on the incision, and
further release the tension of the incision margin. Beyond the primary need for fixation and wound closure, internal hori⁃
zontal mattress sutures can also achieve stress interruption that reduces the interference of the surrounding muscle and
can better master wound tension with the assistance of interrupted sutures. Given the above advantages, horizontal inter⁃
nal mattress sutures have great potential in the application of implant⁃related regenerative surgery. In this review, ac⁃
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种植义齿是牙缺失的修复手段之一［1］，然而种

植区域常常面临软硬组织的不足，缺失牙位点因

长期失牙的生理性骨吸收和重塑［2］，或牙周炎所引

起的病理性牙槽骨量严重下降［3］，经术前评判需进

行骨增量方能达到种植条件［4］；抑或是颊侧丰满度

不足、或角化黏膜宽度不足，为了提供种植修复体在

功能、美观方面更好的条件，需进行软组织增量［5］。

这些软硬组织缺失的临床场景，均需对种植

位点进行切口设计、植入物或移植物的选择和后

续的缝合、拆线［6］。然而，在涉及组织再生的手术

领域，往往更关注作为研究热点的材料成分和形

态［7⁃8］。缝合作为再生术中固定和关闭创口的必经

之路，普遍应用于医学领域，缝合的方式也不断根

据不同的临床场景更新改进［9］，其对于再生的影响

值得关注。其中，减张是组织增量创口无张力闭

合的基础，当术区张力不大，垂直切口可以满足小

范围骨增量的张力需求，进行一侧垂直切口，颊侧

瓣长度可以增加到原先的113.4%，双侧垂直切口则

可以增加到 124.2%［10］；在较大范围骨增量，需至少

延长超过5 mm的组织瓣时，需考虑增加骨膜减张切

口［11］，根据术区需求，可冠方牵拉颊侧瓣进行多个减

张切口［12］，或将单个减张切口冠方骨膜锐性剥离，

缝合至腭侧，使颊侧骨膜覆盖于牙槽嵴顶处［13］。

然而，完善的减张没有搭配合适的缝合技术，

则可能功亏一篑，成功的缝合能够使深层组织紧

密贴合，表层组织对位，并减少运动的机械应力和

菌斑侵袭对创口愈合的影响。除了常规使用的间

断缝合，水平内褥式缝合在拔牙后关创、骨增量等

领域得到认可［14⁃16］，当前水平内褥式缝合的定义却

未能满足临床场景，不利于同行沟通。因此笔者

将根据临床经验和近年相关前沿研究，对不同场

景水平内褥式缝合的变化进行总结，增加学术交

流的便捷性。

1 水平内褥式缝合的命名根据与操作原则

水平内褥式缝合作为水平褥式缝合的分支，

与常规水平褥式缝合类似，通过两针进针、两针出

针形成一个能被切口平分的矩形，内褥式在矩形

的基础上，强调经过切口的缝线需位于切口下方，

因此创缘的外翻为该术式亮点。

统一对第一针进针点编号为A点，位于对侧不

相邻的出针点为 B点，位于A点对角线为 C点，与

A相邻位的出针点则定义为D点，可以发现AD线

段、BC线段的平行关系是水平褥式缝合的核心，也

是水平命名的根据。进一步根据与切口垂直的缝

线所在位置，即AB线段和CD线段，即可细分为水

平内褥式缝合（缝线走行于切口根方，图 1a）或水

平外褥式（缝线走行于切口冠方，图 1b），本文聚焦

水平内褥式缝合。

在临床上，水平内褥式缝合的应用不限于切

口，因此当缝合不涉及切口时，规范进出针顺序及

缝线与组织的空间关系，可见水平内褥式缝合及

其改良术式的进出针顺序均为A→B→C→D。

水平内褥式缝合的打结位置均位于A或D点，

打结方式可选择外科结或三叠结，注意张力、紧密

对位。位于组织表面的 A点尽量设置于颊侧，患

者体验感较好，并在打结前利用镊子实现创口外

翻，再次确认材料或移植物是否与组织紧密对

位。此时缝合流程尚未结束，具体成效需还需考

虑拆线对创口的影响。

拆线时，组织深面的可吸收缝线，只需将暴露

的缝线剪去，无需完整拆线；用于关闭创口的不可

吸收缝线则需进行对角线的剪线（图 1），保证缝线

拆除过程中，表面细菌、菌斑不带进组织内部，降

低感染风险。

2 水平内褥式缝合与间断缝合的差别

间断缝合的优势在于其高效、易操作，但施加
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a: internal horizontal mattress suture; b: ex⁃
ternal horizontal mattress suture. Scissors in⁃
dicate the sites to remove the sutures, and
ABCD shows the sequence to insert the nee⁃
dle. A and D are on one side of the incision,
and B and C are on the opposite side
Figure 1 Schematic diagram of the
horizontal mattress suture
图 1 水平褥式缝合示意图a b

C

D

A

B B
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A

D

于组织的力为线性，容易造成应力集中；而水平内

褥式缝合形成的矩形线圈，能对组织形成类似于

面的作用。

此外，与简单间断缝合相比，水平内褥式缝合

能有效实现创口外翻、释放创缘的张力、牵拉两侧

更多的组织，在关闭长切口时更受欢迎［17］。然而，

水平内褥式缝合打结所需的力量更高，创缘血供

相对容易受缝线压迫而阻断［18］，且术区张力高于

0.1 N时，发生黏骨膜瓣开裂的几率是低张力状态

（0.01 ~ 0.1 N）的 4倍［19］，高张力状态下直接行水平

内褥式缝合，容易损伤软组织造成缝合失败。

线圈打结闭合后，体外实验表明 4⁃0的单一间

断缝合和单一水平内褥式缝合两种术式的抗张强

度无统计学差异，两者结合则能有效增强线圈的

抗张强度［20］。当纳入人工唾液对缝线的影响后，

不论材质和唾液浸泡时间，利用 3⁃0的缝线进行间

断缝合所获得的抗张强度均大于水平内褥式缝

合，约为后者的两倍［21］，然而该结论的实验模型是

两个单独的间断缝合，及单一的水平内褥式缝合

进行对比。换而言之，缝合术式对抗张强度的影

响，可能与经过创缘的缝线数量有关，线圈的增加

能提升抗张强度。因此，缝合与张力的关系以打

结作为分界线，确保打结时不受额外的应力，进行

水平内褥式缝合前创口需无张力初级闭合，打结

形成线圈后虽然创缘的张力得到释放，缝线还需

应对术后肿胀［22］、唾液冲刷、口腔卫生管理［23］和咀

嚼肌运动对缝合的干扰，辅以间断缝合，增加线圈

数量可以更灵活调整抗张强度，并起到辅助对位

的效果。

对缝合方法选择的验证可以通过定量或定性

的评价标准进行评估。术后 24 h早期愈合指标包

括再上皮化迹象、出血、炎症状态［24］；术后 1～2周

中期创口是否无瘢痕、纤维沉积、坏死［25］；术后 3个
月到 10年的中长期瘢痕的宽度、轮廓、缝合印记、

颜色和整体形态［26］。上述单一的评价标准具有时

效性，因此有学者整合了软组织愈合在炎症、增

殖、重建不同阶段需着重观察的要点，并结合患者

主观疼痛感受综合评估［27］，进一步协助判断手术

设计和操作是否合适。

3 水平内褥式缝合的灵活应用及实践要点

水平内褥式缝合可释放创缘的张力、外翻创

缘，或利用AD线段与BC线段的重叠，紧密贴合组

织或材料，涉及减张、移植物辅助关创时，其优势

将得到体现。

3.1 骨组织增量

引导骨再生（guided bone regeneration，GBR）是

骨增量的手段之一，需利用屏障膜隔离软硬组织，

为骨组织的生长留出空间。

GBR填入颗粒状骨代用品、屏障膜覆盖后，使

用骨膜钉固定胶原膜已被证实与不固定、直接缝

合关创相比，可提供更稳定的骨再生环境，进一步

保证骨增量疗效［28］，却也伴随二次取出、损伤原位

重要解剖结构的可能。

除了骨膜钉外，屏障膜利用缝线穿过原位软

组织进行柔性的固定，其经济成本更低，在一篇系

统评价中显示，进行骨膜钉或缝线固定相较未固

定、直接关创能获得更多的垂直新生骨量［29］。

3.1.1 胶原膜的固定 置入胶原膜前，需切开、翻

全厚瓣完整暴露植骨区域，并在翻瓣区域的颊侧

超过植骨区域根方 1～2 mm进行减张切口及钝性

分离，并保证创口能无张力关闭的前提下，植入骨

代用品、固定胶原膜。为了固定胶原膜于软硬组

织之间，这时关注颊侧的减张切口，腭侧瓣上的A、

D两点需为后续的创口关闭预留空间，位于切缘的

腭侧 5～10 mm，此时术区根方骨膜未被翻起，仍与

根方骨面紧密贴合，于骨膜上B、C两点一次穿针，

能起到加强固定的作用（图 2）。B、C点位于骨代
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a: clinical picture; b: schematic diagram.
Each yellow arrow indicates a single internal
horizontal mattress suture, ABCD shows the
sequence to insert the needle. A and D need
to reserve space for wound closure and are lo⁃
cated 5⁃10 mm away from the palatal margin
of the incision. B and C are located 1 mm be⁃
low the tension⁃releasing incision at the labi⁃
al or buccal flap

Periosteal releasing incision

5 mm b

Figure 3 Internal horizontal mattress suture realizes stress interruption
图 3 水平内褥式缝合实现应力中断

a
AD

BC

Periosteal releasing incision

a: clinical picture; b: schematic diagram. Each yellow arrow indicates a single internal horizontal mattress suture, and ABCD shows the se⁃
quence to insert the needle. A and D need to reserve space for wound closure and are located 5⁃10 mm away from the palatal margin of the
incision. B and C are located on the periosteum 1 mm below the bone substitute and collagen membrane

Figure 2 Internal horizontal mattress suture to fix the collagen membrane below lines AB and CD
图 2 水平内褥式缝合固定胶原膜于AB、CD线段下方

a b5 mm
A

D

BC

用品和胶原膜根方 1 mm的骨膜上，不在唇侧的半

厚瓣上，能减少胶原膜与具有动度的颊侧半厚瓣

的联系，进一步减少运动牵拉对膜位置的影响，此

时须注意的是，全程缝线仅通过加压固定胶原膜，

而非在胶原膜上穿针，且两侧最边缘的缝线需距

离胶原膜边缘 2 mm，保证胶原膜边缘不翻起，并尽

可能把骨代用品固定在植骨区域而不会像两侧散

开，有效隔离骨代用品和软组织。

多个牙位的骨增量，一次水平内褥式缝合往

往不能满足胶原膜固定的需求，且其下方存在骨

代用品，需从两侧向中间进行缝合，防止骨代用品

从两侧溢出，达到集中和稳定骨代用品。

3.1.2 应力中断 大范围的骨增量手术，由于软硬

组织量差进一步增加，创口关闭难度进一步增高，

为了保证创口的稳定性，需完善减张［30⁃31］，并进一

步借助应力中断降低周围唇颊肌牵拉的影响。

此时可延用固定胶原膜A、D两点在腭侧瓣上

的相对位置，调整 B、C点，使 BC线段与前庭沟平

行，B点和C点位于唇颊侧黏膜瓣上减张切口所新

形成的创面冠方边缘往根方 1 mm处，常规 B点全

程穿出黏膜出针、C点进针（图 3），通过缝合和打

结可以阻断唇颊肌应力，维持术区稳定性。

对于需要进行 GBR的患者，均建议在唇颊侧

未翻瓣的减张切口根方进行胶原膜固定，并在关

创前对唇颊侧游离瓣减张切口进行应力中断缝

合，有利于术区稳定性。

3.1.3 创口关闭 当缝合失效，将直接造成创口开

裂、膜的暴露，降低骨增量的效果［32］，现有系统评

价已表明，以骨代用品为媒介的骨增量手术中，感

染、膜暴露及创口软组织开裂是导致术后水平、垂

直骨量下降及骨开裂等不良结果的因素［32⁃33］。其

中，创口微开裂、进一步导致膜的暴露是垂直和水

平骨增量最常见的并发症［34⁃35］，能平均降低76.24%的

水平骨量［36］，且发生概率与选择的膜材料类型无

关［37］，因此创口关闭在骨增量术中是至关重要的。

水平内褥式缝合对于牙槽嵴顶切口的关闭，

借助外翻，能避免创缘内卷，增加创面接触面积，

且黏膜的愈合机制与皮肤类似但不同［38⁃39］，切口处
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Figure 4 Wound closure with internal horizontal mattress suture and interrupted sutures
图 4 水平内褥式缝合上辅以间断缝合关创

a b

a: clinical picture; b: schematic dia⁃
gram. Each yellow arrow indicate a
single internal horizontal mattress su⁃
ture, each green arrow indicate a sin⁃
gle interrupted suture. ABCD shows
the sequence to insert the needle.
With the assistance of interrupted su⁃
ture, horizontal mattress suture can
better master the wound tension

重建的胞外基质纤维排序模式接近正常组织，不

易因外翻发生三明治效应（sandwich phenomenon），

即表层的角化或非角化上皮组织未闭合，暴露下

方结缔组织，致仅下方深层黏膜下层和结缔组织

连续性愈合［40］。但水平内褥式缝合在切口两侧组

织的对位较间断缝合难度高，为了保证创缘正确

对位，可先于龈乳头等解剖位置通过垂直内褥式

使创口基本对位，再将A、D两点位于颊侧，B、C点

置于腭侧，常规水平内褥式缝合，边距和针距均

为 3～5 mm，如此能均衡两侧的张力，形成“饺子

皮样”外观。但临床上可以发现，单纯的水平内褥

式缝合不一定能满足关创的基本需求，所以在水

平内褥式缝合上再辅以间断缝合（图 4）。

3.2 颊侧丰满度不足或角化黏膜不足

角化黏膜不足与种植体周炎症、软组织退缩、

刷牙不适等并发症相关［41］，但尚不足以作为种植

修复的危险因素，目前对于其宽度仍没有定性的

要求［42］。2017年世界牙周和种植体周疾病分类研

讨会第四次共识报告已明确指出种植体周应存在

3～4 mm高的角化或非角化黏膜，当种植体周具备

足够的角化黏膜，患者的感受性更好［42］，其他研究

也显示，≥ 2 mm的角化黏膜宽度能起到更好的封

闭作用，利于菌斑的清除，降低种植体周黏膜炎的

发生［41］，有益于种植体长期预后。

因此，植入后、冠修复前，需确认术区种植体

的骨结合良好，但出现种植体周轮廓塌陷、角化黏

膜不足时，可以通过结缔组织移植（connective tis⁃
sue graft，CTG）、角化黏膜条带移植等不同术式，借

由软组织增量增加缺牙区的唇颊侧丰满度和角化

黏膜宽度，改善黏膜退缩和控制菌斑［43］。在术前

根据缺失量确定手术类型，从单纯切口到组织移

植，与水平褥式缝合相关的手术包括腭侧半厚瓣

唇侧卷入技术［44⁃45］及游离结缔组织、根向复位瓣、

角化黏膜条带移植，以改善不同临床场景的软组

织缺失。

3.2.1 上颌腭侧半厚瓣唇侧卷入技术与游离结缔

组织移植 当唇侧丰满度欠佳时，可以利用腭侧

带蒂的半厚瓣卷入唇侧［44⁃45］，以位于唇侧黏膜瓣根

方的A进针，及腭侧半厚瓣腭侧边缘的B点从根方

向冠方出针、C点进针，最后回到唇侧黏膜瓣根方

D点，B、C点需距离近、远中边缘以及腭侧边缘约

1 mm，而 A、D点的定位参考 B、C点。此时 AD线

段、BC线段相当（图 5），打结缝线使黏骨膜瓣平整

贴附在唇侧。当涉及多颗牙缺失时，由于宽度较

大，建议在每个牙位分别一针水平内褥式缝合进

行固定。

上颌前牙的美学要求较高，当颊侧的组织缺

失量较大，单纯腭侧半厚瓣唇侧卷入技术无法满

足对丰满度的需求，以美观为诉求进行再生手术

时，可以进行单独结缔组织移植［46⁃47］，或在腭侧半

厚瓣唇侧卷入技术基础上辅以结缔组织移植，进

一步增加唇侧软组织的量。取上颌供区的游离结

缔组织，A、D点位于唇颊侧黏膜瓣欲增厚的位置，

B、C点位于游离结缔组织水平向中线的边缘约1 mm
（图 6），才能尽可能使结缔组织平整贴附于颊侧瓣

上。当游离结缔组织面积较大时，可将单个近远中

向的水平内褥式缝合调整为多个近远中向的水平

内褥式缝合。

3.2.2 根向复位瓣受区移植物与根向复位瓣的

固定 下颌可采用根向复位瓣［48］和游离结缔组织

进行软组织增量。角化黏膜宽度及位置决定了切

口位置，当角化黏膜量介于 3～4 mm可进行根向

复位瓣时，在颊侧膜龈联合冠方 1 mm处做半厚的
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Figure 7 Internal horizontal mattress suture could fix soft tissue graft above the keratinizing environment
图 7 水平内褥式缝合固定软组织移植替代物于角化环境上方

Soft tissue graft

a b

a: clinical picture; b: schematic dia⁃
gram. Each yellow arrow indicate a sin⁃
gle internal horizontal mattress suture.
ABCD shows the sequence to insert the
needle. A and D are on the lingual flap,
while B and C are located on the perios⁃
teum of the root of the soft tissue graft

A

D

C

B

Connective tissue graft

a: clinical picture; b: schematic diagram. Yellow
line indicates the path to operate a single internal
horizontal mattress suture. ABCD shows the se⁃
quence to insert the needle. A and D are on the
buccal flap of the concavity, and B and C are lo⁃
cated at the midline of the connective tissue graft
with approximately 1 mm from the connective tis⁃
sue graft marginba

Figure 6 Internal horizontal mattress suture could fix connective tissue graft on the labial or buccal side
图 6 水平内褥式缝合固定结缔组织移植物于唇颊侧

C

D
A

B
D

A

C

B

a: clinical picture; b: schematic diagram. Each
yellow arrow indicates a single internal horizon⁃
tal mattress suture. ABCD shows the sequence
to insert the needle. A and D are at the root of
the labial flap, whereas B and C are located at
1 mm away from the margin of the palatal mu⁃
cosal flap

Figure 5 Internal horizontal mattress suture could roll the palatal mucosal flap in and fix it on the labial or buccal side
图 5 水平内褥式缝合将腭侧半厚瓣卷入并固定于唇颊侧

ba

A B
D

C

横行切口，翻开颊侧半厚瓣，固定于根方，同时保

证其舌侧具有 2 mm以上的角化黏膜，切口的腭侧

边缘与根向复位瓣的冠方边缘之间为角化环境。

利用缝线加压于软组织移植替代物［49⁃50］，使其覆盖

于角化环境上方，能降低运动和进食的干扰。

固定软组织移植替代物时，A、D点位于舌侧

瓣上；B、C点位于软组织移植替代物根方的骨膜上

（图 7），一针完成 B、C点的进针与出针后，由于此

时软组织移植替代物与胶原膜不同，其下方不存

在骨代用品，先进行中心的定点，再固定近、远中，

能更好控制软组织移植替代物的位置，最后在理

想的位置，用间断缝合遵照先近中、后远中的顺序

固定软组织移植替代物的四角。

完成软组织移植替代物的固定后，还需固定

根向复位瓣，其稳定性有助于冠方角化环境的生

长。利用位于颊侧半厚瓣的A、D点与根向复位在

骨膜上的目标位点B、C（图 8），使角化黏膜固定在

骨膜上，B、C点的位置建议距离种植体唇颊侧边缘

4 mm以上，从而保证退缩后仍有 2～3 mm的角化

黏膜存留决定了角化环境的范围［51］。

水平内褥式缝合的变化相对多且复杂，主要

掌握进出针顺序：A→B→C→D，根据缝合目的，
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a: clinical picture; b: schematic diagram. Each yellow
arrow indicates a single internal horizontal mattress su⁃
ture. ABCD shows the sequence to insert the needle. A
and D are on the buccal mucosal flap, while B and C
are located on the repositioned sites on the periosteum
Figure 8 Internal horizontal mattress suture
could fix an apically repositioned flap
图 8 水平内褥式缝合固定根向复位瓣ba

C
B

A

D

如：关创、固定、应力中断，结合组织类型，确定缝

合位置，即可灵活运用。

4 水平内褥式缝合的优势

水平内褥式缝合根据缝合的目的不同，有不

一样的形式和进出针位置，发挥不同的功效（图

9）。目标为切口时，创缘外翻无张力，补偿术后组

织肿胀，最终形成端对端的愈合；当目标不是切

口，而是固定移植物时，分别位于组织和移植物的

线段在打结后密合，使两者对位。当组织为未翻

起的黏骨膜瓣，固定作用会进一步加强。水平内

褥式缝合还可以起到应力中断，在唇颊侧游离瓣

的减张切口处仅穿黏膜瓣、而不通过骨膜，减少唇

颊肌运动干扰。

Tensionreduction

Stressinterruption

Fixation

B
C

D
A

ABCD shows the sequence to insert the needle
Figure 9 Advantages of internal horizontal mattress suture

图 9 水平内褥式缝合的功效

5 总 结

缝合的成功需考虑材料、术式、拆线三方面，

水平内褥式缝合能够在对位的同时，根据不同的

缝合路径，进一步起到外翻或加压固定的作用，比

常规间断更能适应软硬组织量不匹配的情况，在

种植的再生性手术领域中，从 GBR深层固定胶原

膜、稳定减张切口到表层的关创，以及软组织增量

术中上颌的腭侧半厚瓣唇侧卷入技术、结缔组织

移植，到下颌固定根向复位瓣和角化环境软组织

移植替代物的固定，水平内褥式缝合的优势均可

体现，并获得可接受的效果。
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