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脐孔“T”形切口在多孔及单孔腹腔镜

子宫肌瘤剔除术中的临床应用

任玉环， 徐亚新， 潘婷， 徐启英， 甘芳

（青海大学附属医院 妇科，青海 西宁 810001）

摘要：目的　探讨脐孔“T”形切口应用于多孔及单孔腹腔镜子宫肌瘤剔除术在标本取出方面的优势。

方法　回顾性分析 2024 年 1 月－2025 年 12 月在该院采用脐孔“T”形切口行腹腔镜子宫肌瘤剔除术的 358 例

（多孔腹腔镜 225 例，单孔腹腔镜 133 例） 患者的临床资料，手术采用脐孔“T”形切口技术。纳入同期单横

向切口组 205 例，单纵向切口组 153 例。比较 3 组患者取瘤时间和术后并发症。结果　采用脐孔“T”形切口

的 358 例患者均顺利完成手术。“T”形切口组取瘤时间为 （15.00±6.20） min，明显短于单横向切口组的

（17.20±6.00）min 和单纵向切口组的 （18.40±12.00） min，差异有统计学意义 （P < 0.05）。“T”形切口可利

用周径 （5.14 cm） 较传统直线切口 （3.14 cm） 增加了 63.69%。3 组患者术后切口感染率及切口疝发生率比

较，差异均无统计学意义 （P > 0.05）。结论　脐孔“T”形切口通过改变切口构型，有效扩大了可利用空间，

配合袋内手工分碎技术，可有效地缩短取瘤时间，有利于减少肿瘤播散，符合无瘤操作要求，且纵向切口隐

蔽于脐窝内美容效果好，具有一定的临床应用价值。
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Clinical application of umbilical “T-shaped” incision in laparoscopic 
myomectomy

Ren Yuhuan, Xu Yaxin, Pan Ting, Xu Qiying, Gan Fan

(Department of Gynecology, Qinghai University Affiliated Hospital, Xining, Qinghai  810001, China)

Abstract: Objective  To evaluate the clinical value of the umbilical "T-shaped" incision technique in multi-

port and single-port laparoscopic myomectomy for specimen retrieval.  Methods  A retrospective analysis was 

conducted on the clinical data of 358 patients (225 cases of multi-port laparoscopy and 133 cases of single-port 

laparoscopy) who underwent laparoscopic myomectomy through a “T -shaped” incision at the umbilical port in this 

hospital from January 2024 to December 2025, the “T-shaped” incision technique was performed. Results were 

compared with concurrent single transverse group (n = 205) and longitudinal incision group (n = 153). The tumor 

removal time and postoperative complications were compared among the three groups.  Results  All procedures with 

“T-shaped” incisions were completed successfully. The specimen retrieval time in the “T-shaped” group 

(15.00 ± 6.20) min was significantly shorter than the single transverse group (17.20 ± 6.00) min and the longitudinal 

incision group (18.40 ± 12.00) min, the difference was statistically significant (P < 0.05). The available 

circumference increased by 63.69% (5.14 cm vs 3.14 cm). No significant differences in wound infection or 

incisional hernia rates among groups.  Conclusion  The “T-shaped” incision at the umbilicus effectively expands the 
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available space by altering the shape of the incision. Combined with the manual fragmentation technique within the 

bag, it can significantly shorten the time for tumor removal, which is beneficial for reducing tumor dissemination 

and meets the requirements of tumor-free operation. And the longitudinal incision is concealed within the navel 

depression, resulting in excellent cosmetic effects and having certain clinical application value.

Keywords:  laparoscopy; myomectomy; T-shaped incision; in-bag morcellation; specimen retrieval

腹腔镜手术具有切口小、恢复快和美容效果好等

优势，脐孔为腹壁最薄弱的区域，且无血管神经分

布，是腹腔镜手术的理想入路[1-2]。子宫肌瘤剔除术

是保留生育功能的常见术式，但标本取出一直是该技

术的难点。在 2020 年美国食品及药物管理局 （Food 

and Drug Administration，FDA） 对电动分碎器发出安

全警告后[3]，袋内分碎成为遵循无瘤原则的首选方

式[4]，但传统方法需将切口扩大至 2.50～3.00 cm，对

微创及美容效果产生了一定的负面影响[5]。如何在保

证无肿瘤播散和手术安全性的前提下，优化脐孔切口

设计，缩短取瘤时间，同时兼顾美容需求，是临床亟

需解决的问题。本研究将脐孔“T”形切口技术应用

于腹腔镜子宫肌瘤剔除术中，配合袋内手工分碎取

瘤，取得了较好的效果。现报道如下：

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

回顾性分析 2024 年 1 月－2025 年 12 月 358 例在

青海大学附属医院妇科行腹腔镜子宫肌瘤剔除术的患

者的临床资料。按切口类型分为 3 组：“T”形切口组

358 例 （多孔腹腔镜 225 例和单孔腹腔镜 133 例），纳

入同期单横向切口组 205 例，单纵向切口组 153 例。3

组患者年龄、体重指数 （body mass index，BMI） 和

子宫肌瘤直径等一般资料比较，差异均无统计学意义

（P > 0.05），具有可比性。见表 1。本研究经医院伦理

委员会审批通过。

纳入标准：术前超声或 MRI 诊断为子宫肌瘤；有

手术指征且要求保留子宫者；签署知情同意书。排除

标准：合并严重内科疾病，不能耐受手术；怀疑恶性

病变；既往有脐部手术史。

1.2　方法　

1.2.1 　“T”形 切 口 周 径 计 算 原 理　传统直线切口

长 1.00 cm 时，假设切口张开后形成圆形，可利用的

切口周径为：2×0.5×π≈3.14 cm。采用“T”形切口

时，横向及纵向均长 1.00 cm，切口张开后近似椭圆

形 ， 可 利 用 周 径 约 为 ： 2πb+4 （a-b）  = 2×3.14×

0.5+4× （1-0.5） ≈5.14 cm。“T”形切口较直线切口

可利用周径增加约 63.69%，明显扩大了标本取出的

操作空间。见图 1。

1.2.2 　“T”形 切 口 组　1） 建立气腹与置镜：患者

取膀胱截石位，常规消毒铺巾，于脐窝头侧缘 （脐孔

上 缘） 做 一 1.00 cm 的 横 行 切 口 ， 再 置 入 10 mm 

Trocar，建立 CO2 气腹 （压力为 12～14 mmHg） 后，

置入腹腔镜镜头探查盆腔和腹腔；2） 增加辅助操作

孔：多孔腹腔镜于左、右下腹麦氏点分别置入一

5 mm Trocar 作为辅助操作孔；单孔腹腔镜则经脐孔

置入单孔平台 （如：SILS Port）；3） 肌瘤剔除：于肌

瘤表面注射垂体后叶素稀释液，纵行切开子宫浆肌层

表 1　3组患者一般资料比较 

Table 1　Comparison of general data among the three groups 

组别

“T”形切口组（n = 358）
单横向切口组（n = 205）
单纵向切口组（n = 153）
F值

P值

年龄/岁
35.00±4.12
34.20±2.91
34.40±3.12

2.03
0.132

BMI/（kg/m²）
21.30±2.11
20.50±3.02
21.40±3.03

2.27
0.105

子宫肌瘤直径/cm
7.32±3.12
6.82±4.12
6.92±3.02

1.98
0.139
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后，钝性剥离肌瘤，用双极电凝止血，用 1-0 可吸收

线缝合子宫切口；4） 制作“T”形切口：将剔除的

肌瘤装入标本袋；于原脐孔横向切口中点，垂直向脐

窝方向做一纵行切口，长度为 1.00 cm，形成“T”形

切口构型；5） 袋内手工分碎取瘤：将标本袋口提至

“T”形切口处并充分暴露，在标本袋内使用手术刀

沿肌瘤长轴行“C”型切割，将肌瘤切割成条状后逐

一取出，确保组织不暴露于腹腔；6） 逐层缝合切口：

因脐窝解剖层次分明，建议分三层缝合：第一层用

2-0 可吸收线缝合腹膜，第二层用 2-0 可吸收线缝合

脐部筋膜，间断用 2-0 可吸收线缝合脂肪层，用 4-0

可吸收线皮内缝合皮肤。皮下脂肪层无活动性出血

时，可不单独缝合。缝合后即视效果见图 2。

1.2.3 　 单 横 向 切 口 组　取瘤时仅沿原横向切口依

次分层向两侧延长皮肤、皮下脂肪、筋膜及腹膜切口

至 2.50～3.00 cm。其余步骤同 1.2.2。

1.2.4 　 单 纵 向 切 口 组　取脐孔纵向切口造气腹，

同 1.2.2 步骤切除子宫肌瘤，取瘤时，按原切口纵行

延长皮肤、皮下脂肪、筋膜及腹膜切口至 2.50～

3.00 cm。并将肌瘤装袋分碎取出。

1.2.5 　 术后随访　所有患者术后通过门诊复查或电

话随访 6 个月。

1.3　观察指标　

比较 3 组患者的取瘤时间 （从标本袋置入腹腔至

肌瘤完全取出的时间）、术后切口感染率和术后切口

疝发生率。

1.4　统计学方法　

采用 SPSS 26.0 统计学软件分析数据。符合正态

分布的计量资料以均数±标准差 （-x±s） 表示，3 组

间比较采用单因素方差分析；计数资料以例 （%） 表

示，3 组间比较采用 Fisher-Freeman-Halton 精确检验。

P < 0.05 为差异有统计学意义。

   

图2　腹腔镜手术中应用脐孔“T”形切口取出子宫肌瘤后缝合脐孔的即视效果

Fig.2　The immediate visual effect of suturing the umbilical orifice after removing uterine fibroids through a “T-shaped” 

incision at the umbilicus during laparoscopic surgery

A

B
A：直线切口；B：纵行长椭圆形，纵轴长 2.00 cm，横轴长

1.00 cm，左右各 0.50 cm。

图1　切口设计示意图

Fig.1　Schematic diagram of incision design
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2  结果 

358 例“T”形切口组患者均顺利完成手术，无

中转开腹。术中标本取出均顺利且快捷，切口缝合后

对合良好。“T”形切口组取瘤时间明显短于其余两

组，差异有统计学意义 （P < 0.05）。3 组患者均未发

生切口疝，3 组患者切口感染发生率比较，差异无统

计学意义 （P > 0.05）。见表 2。

3  讨论 

3.1　“T”形切口的设计原理与几何优势　

腹腔镜手术中的标本取出是技术难点之一。传统

方法是延长某个穿刺孔切口，但这造成了小型的剖腹

切口，削弱了微创优势[6]。本研究提出了“T”形切

口设计，其核心理念是改变切口构型，而非单纯通过

增加切口长度来扩大可操作空间。几何计算显示，

“T”形切口可利用周径 （5.14 cm） 较传统直线切口

（3.14 cm） 增加了 63.69%，而切口总长度仅增加了

1.00 cm。这一设计借鉴了既往文献[7]报道的改良脐部

切口，在保持切口总长度最小化的同时，最大限度地

扩大了标本取出通道。

3.2　袋内手工分碎技术的操作要点与优势　

FDA 对电动分碎器发出安全警告后，袋内分碎作

为遵循无瘤原则的安全方法受到广泛关注[3，8]。本研

究采用的袋内手工分碎技术具有以下操作要点：1）

标本袋口充分提出至“T”形切口处并固定；2） 使

用手术刀沿肌瘤长轴行“C”形切割，将球形肌瘤切

割成条状便于取出；3） 全程在标本袋内操作，确保

组织碎片不暴露于腹腔。与电动分碎器相比，袋内手

工分碎具有明显优势：1） 完全封闭操作，无组织碎

片飞溅风险，有研究[9]表明，电动分碎后腹膜冲洗液

中可检测到梭形细胞；2） 无需额外设备，降低了医

疗成本；3） 学习曲线短，基层医院易于推广[10]。本

研究结果显示，“T”形切口组取瘤时间为 （15.00±

6.20） min，明显短于其余两组，证实了该技术的高

效性。Güven 等[11]研究也表明，袋内手工分碎的分碎

时间和总手术时间均短于袋内电动分碎。

3.3　脐孔作为标本取出通道的解剖学优势　

脐部是腹壁最薄弱的区域，无血管和神经分布，

可被视为天然瘢痕[1，11]。脐孔处无肌肉和脂肪层，从

皮肤到腹膜的距离最短，便于标本袋的提出和操

作[12-13]。此外，脐部位于腹部中央，可为各个腹部象

限的腹腔内器官提供最短的进入路径。本研究中

“T”形切口的横向部分位于脐孔上缘，纵向部分延

伸至脐窝内，充分地利用了脐部的解剖特点，可近距

离取出标本，又具有“T”形隐形大切口的几何优

势，取标本较单直线切口方便、快捷，切口缝合后，

仅可见 1.00 cm 横切口，纵切口隐藏于脐窝内不可见，

充分地保证了切口的隐蔽性。

3.4　三层缝合技术与切口疝预防　

Meta 分析表明，切口疝发生率为 3.82%[14]，戳孔

疝是腹腔镜手术后的罕见并发症，发生率为 0.00%～

5.20%[15]。较大的穿刺器尺寸、脐部穿刺孔、切口感

染和穿刺孔鞘膜闭合不当是导致戳孔疝的主要危险因

素[16]。Tonouchi 等[17]建议，≥10 mm 的穿刺孔均需在筋

膜层进行闭合；部分学者[18]甚至建议，5 mm 穿刺孔

也需缝合筋膜。同时，多项研究[19-20]强调，应在拔除

穿刺器之前，先排出气腹，以防止网膜或肠管在负压

效应下滑入筋膜缺损。本研究采用三层缝合技术：腹

膜层、筋膜层和皮肤层分别缝合，确保了各层组织对

合良好。358 例患者术后随访 6 个月，无 1 例发生切

口疝，证实了该缝合技术的可靠性。需要强调的是，

脐部筋膜的完整闭合是预防切口疝的关键，尤其对于

扩大切口取标本的病例更应重视。

3.5　美容效果与患者满意度　

术后瘢痕美容是女性，尤其是年轻女性关注的重

点，不良瘢痕可能导致患者产生心理负担[21-22]。单孔

腹腔镜手术的主要优势之一是改善美容效果，将手术

表 2　3组患者手术相关指标比较 

Table 2　Comparison of surgery-related indicators 

among the three groups 

组别

“T”形切口组（n = 358）
单横向切口组（n = 205）
单纵向切口组（n = 153）
F值

P值

取瘤时间/min
15.00±6.20
17.20±6.00
18.40±12.00

5.41
 < 0.001

切口感染 n（%）

1（0.28）
1（0.49）
2（1.31）

0.571†

注：†采用 Fisher-Freeman-Halton 精确检验。
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切口隐藏在了脐部。有研究[22]表明，纵行切口比横行

切口具有更好的术后美容效果。本研究“T”形切口

的独特优势在于：横向切口位于脐孔上缘皱褶处，纵

向切口隐藏于脐窝凹陷内，术后瘢痕几乎不可见。与

传统延长切口 （需延长至 2.50～3.00 cm，且常跨越脐

孔上下） 相比，“T”形切口的美容效果明显更优。

这一创新设计鲜有报道，该术式为脐部小切口手术提

供了一种新的技术选择。

3.6　临床推广价值　

综合本研究结果，脐孔“T”形切口配合袋内手

工分碎技术具有以下临床推广价值：1） 切口设计简

单，无需特殊器械；2） 可利用空间明显增大，方便

标本取出；3） 取瘤时间短，提高了手术效率；4） 遵

循无瘤原则，手术安全性高；5） 切口隐蔽美观；6）

不增加额外医疗费用。虽然本研究仅针对妇科子宫肌

瘤剔除术进行了验证，但基于脐部解剖结构的共性特

点，该‘T’形切口设计理论上或可尝试应用于肝胆

外科、泌尿外科及胃肠外科等需经脐取标本的腹腔镜

手术，其临床转化价值有待进一步行跨学科研究

证实。

3.7　本研究的局限性　

本研究为单中心的回顾性研究，存在选择偏倚，

需要进行多中心的前瞻性随机对照试验进一步验证；

随访时间为 6 个月，未观察远期效果，需更长期随访

以观察远期效果；美容效果的评估尚未采用标准化的

瘢痕评估量表，如：温哥华瘢痕量表或患者与观察者

瘢痕评估量表[23]。下一步研究可完善上述不足，并探

索该技术在不同类型和不同大小肌瘤中的应用效果。

综上所述，脐孔“T”形切口是一种创新的腹腔

镜手术切口设计，配合袋内手工分碎技术应用于腹腔

镜子宫肌瘤剔除术，可明显增大切口的可利用空间，

缩短取瘤时间，遵循了无瘤原则，切口隐蔽美观，仔

细缝合脐孔切口后可避免切口疝发生，具有一定的临

床应用价值。
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