
前言

肺癌是发病率和致死率最高的恶性肿瘤之一，

近年来随着人们健康意识的提高和低剂量螺旋 CT

的广泛应用，早期肺癌的检出率显著增高［1-3］。针对

早期肺癌的治疗，保留更多肺功能的胸腔镜肺段切

国产智能反馈超声刀在早期肺癌胸腔镜解剖性肺段切除术中的应用

宋源凯 1，熊新明 1，杨鑫 1，刘士强 1，曹良启 2，王伟 1

1.广州医科大学附属第二医院胸外科，广东 广州 510260；2.广州医科大学附属第二医院肝胆外科，广东 广州 510260

【摘要】目的：评估具有智能算法功能及精细刀头的国产新型超声刀在解剖性肺段切除手术中的安全性、有效性及可操作

性。方法：通过对比单极电钩、常规国产超声刀（酷卡秀）、具有智能算法功能及精细刀头的国产新型超声刀（迈瑞UP700

系列）、进口超声刀（强生Harmonic ACE+7）在解剖性肺段切除手术中的安全性、有效性及可操作性。对比4组患者的平

均手术时间、术中平均出血量、术后24 h引流量、术后住院时间、术后疼痛评分、术后并发症发生率，以及手术医师对能量

器械的使用评价。结果：使用国产新型超声刀和进口超声刀组患者的手术时长、术中出血量、术后24 h引流量均明显低于

使用单极电钩和国产常规超声刀组患者（P<0.05），使用国产新型超声刀和进口超声刀的两组患者之间无明显差异。使用

国产新型超声刀和进口超声刀组患者术后咳嗽的程度更轻，手术医师对国产新型超声刀和进口超声刀的使用评价更高。

结论：在解剖性肺段切除手术中，应用国产新型超声刀的安全性、有效性及可操作性均优于单极电钩、常规国产超声刀，且

效果不劣于进口超声刀。
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Abstract: Objective To evaluate the safety, efficacy and operability of a novel domestic ultrasonic scalpel with intelligent

algorithm capabilities and a precision blade in anatomical lung segmentectomy. Methods The safety, efficacy and operability

of monopolar electrocautery hook, conventional domestic ultrasonic scalpel (CoagCutSure), novel domestic ultrasonic

scalpel with intelligent algorithm capabilities and a precision blade (Mindray UP700 series), and imported ultrasonic scalpel

(Johnson & Johnson Harmonic ACE+7) in anatomical lung segmentectomy were compared. Mean operative time,

intraoperative blood loss, 24-hour postoperative drainage volume, postoperative length of hospital stay, postoperative pain

score, and postoperative complication rate in 4 groups were compared. Surgeons' assessments of energy-based instruments

were also compared. Results The operative time, intraoperative blood loss, and 24-hour postoperative drainage volume of the

patients in the novel domestic and imported ultrasonic scalpel therapy groups were significantly lower than those in the

monopolar electrocautery hook and conventional domestic ultrasonic scalpel therapy groups (P<0.05), and there was no

significant difference between the novel domestic and imported ultrasonic scalpel therapy groups. The postoperative cough of

the patients in the novel domestic and imported ultrasonic scalpel therapy groups were milder. The surgeons rated the novel

domestic and imported ultrasonic scalpel higher. Conclusion For anatomical lung segmentectomy, the novel domestic

ultrasonic scalpel exhibits superior safety, efficacy and operability relative to monopolar electrocautery hook and

conventional domestic ultrasonic scalpel, with efficacy comparable to the imported ultrasonic scalpel.
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除术开展得越来越广泛［4-5］。与传统肺叶切除术相

比，解剖性肺段切除术需要更精细的段间平面识别

和更精准的组织分离技术，这就需要更精细的手术

器械进行辅助［6］。超声刀广泛用于胸腔镜下肺部手

术，有减少出血、改善手术进程、减少并发症等作

用［1, 7-8］。但在肺段切除术中，由于组织致密、间隙不

明、血管解剖变异较大等原因［9-10］，即使超声刀具有

更强的止血、切割效果，但目前对组织的游离以及淋

巴结的清扫还是以单极电凝钩为主，对段间平面的

处理仍以直线切割缝合器为主［1, 7, 11-12］。这与目前超

声刀粗大的刀头、不易进行精细游离有很大关系。

另外，国产超声刀虽具有价格优势，但大部分刀头粗

大不易进行精细操作，且缺少先进的能量平台及智

能算法而不能进行稳定的能量输出，易导致热辐射

损伤周围组织，且无法保证对小血管的离断止血效

应［8, 13-14］，进口的强生Harmonic ACE+7超声刀已被证

实能安全用于直径小于 7 mm血管的离断，但价格昂

贵，增加手术费用和医疗支出［15-16］。因此，对于具有

智能算法功能及精细刀头的国产新型超声刀，运用

于解剖性肺段切除具有良好的前景，其应用效果、安

全性及可操作性仍需进一步评估。本研究旨在对比

单极电钩、常规国产超声刀、具有智能算法功能及精

细刀头的国产新型超声刀、进口超声刀在解剖性肺

段切除手术中的安全性、有效性及可操作性。

1 资料与方法

本研究为单中心前瞻性随机对照临床试验，研

究经广州医科大学附属第二医院伦理委员会审核通

过（伦理审批号：KY-EC2024-035）。研究患者入组时

间段为2024年2月~2025年12月。

1.1 研究对象

广州医科大学附属第二医院胸外科收治并施行

胸腔镜解剖性肺段切除术的患者。所有患者为肺内

单发结节，既往无放化疗及胸部手术史。肺段切除

手术指征符合《中华医学会肺癌临床诊疗指南（2025

版）》［17］、《原发性肺癌诊疗指南（2022年版）》［18］及美

国国立综合癌症网络指南［19］中对亚肺叶切除及肺段

切除适应症的建议。

依据单盲原则，通过随机数表将患者随机分为 4

组，术中分别使用单极电钩、常规国产超声刀（酷卡

秀）、具有智能算法功能及精细刀头的国产新型超声

刀（迈瑞UP700）及进口超声刀（强生Harmonic ACE+7）

进行游离等操作，每组纳入 30例患者，共纳入 120例

患者。收集入组患者的基线数据，包括患者的性别、

年龄、体质量指数（BMI）、吸烟史、基础疾病、既往史、

术前检验和检查结果，以及肺功能、心功能等评估情

况，结果如表1所示，4组患者基线资料无显著差异。

基线资料

年龄（岁, x̄± s）
性别（男/女）

BMI（kg∙m-2, x̄± s）
FEV1%（x̄± s）
LVEF（%, x̄± s）
糖尿病（有/无）

COPD（有/无）

吸烟史（有/无）

单极电钩（n=30）

51.45±8.28

15/15

22.81±1.16

78.55±5.48

63.65±6.47

5/25

3/27

10/20

酷卡秀（n=30）

53.15±9.45

14/16

23.23±1.54

75.78±5.96

65.28±7.05

3/27

3/27

10/20

迈瑞UP700（n=30）

52.95±9.16

17/13

22.66±1.35

76.94±4.98

64.74±6.21

5/25

5/25

11/19

强生ACE+7（n=30）

52.05±7.98

14/16

23.12±1.28

78.12±5.21

64.35±6.45

5/25

4/26

8/22

P值

0.776

0.849

0.490

0.794

0.918

0.853

0.840

0.868

表1 患者基线资料比较

Table 1 Comparison of the baseline data of patients

FEV1%：第1秒用力呼气容积占预计值的百分比；LVEF：左心室射血分数；COPD：慢性阻塞性肺疾病

依据医保收费细则，肺部手术中使用超声刀为

固定收费项目，不再收取超声刀耗材费用，因此使用

各品牌超声刀的收费相同，但医疗成本有明显差异。

3种超声刀的基本参数如表2所示。

1.2 手术方法

以右上肺后段（RS2）切除术为例，手术流程及技

术［11, 20-25］如下：患者静吸复合麻醉后，予双腔气管插

管全麻。取左侧卧位，以腋中线与腋前线之间第 4肋

间做约 4 cm 长切口，以切口保护套覆盖切口。经切

口腹侧角置入 10 mm胸腔镜，探查胸腔内情况，松解

可能存在的胸膜黏连等。结合术前胸部 CT 和三维

重建影像及术中触诊再次确定结节位置后，分别使
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用电钩、常规国产超声刀（酷卡秀）、国产新型超声刀

（迈瑞UP700）及进口超声刀（强生ACE+7）进行组织

分离。切开肺门上缘纵隔胸膜，于右肺斜裂和水平

裂交界处打开叶间裂，显示中心静脉，辨认前段静脉

V3、后段静脉 V2 以及 V2 的属支 V2t。离断 V2t 后，

从其起点处继续向深处游离后段静脉主干，显露和

辨认V2a+b及V2c。解剖显露出右肺动脉主干，从水

平裂和斜裂的交汇处向远端分离，暴露右肺上叶后

升支动脉A2b并离断。游离后段支气管B2，夹闭后，

麻醉医生配合膨肺，见右肺上叶前段及中下叶膨胀

后，切割闭合器离断右肺上叶支气管 B2。继续向远

端游离后段静脉 V2a+b，显露 V2b，予离断。再次嘱

麻醉医生配合膨肺，胸腔镜调整为荧光模式，经中心

静脉导管注射适量吲哚菁绿，同时使用“荧光法”+

“膨胀-萎陷法”确认段间平面后，以切割闭合器沿着

右肺上叶后段与尖端、前段之间的界限，完整切除右

肺上叶后段。用标本袋取出标本，将病灶及后段支

气管断端送快速冰冻病理检查。根据病理检查结果

选择是否清扫肺门及纵隔淋巴结。膨肺试漏，修补

漏气点。充分止血，创面覆盖止血纱并喷洒生物胶

水。查无明显活动性出血后，留置 20 号胸腔闭式引

流管并接水封瓶，逐层缝合关胸。麻醉复苏后拔除

气管插管，返回病房，术后 72 h 内均予以自控镇痛，

必要时追加口服镇痛药物。如图 1所示，分别使用单

极电钩、酷卡秀超声刀、迈瑞 UP700 超声刀和强生

ACE+7超声刀进行游离操作。

1.3 数据收集

（1）基线数据：包括患者的性别、年龄、BMI、吸烟

史、基础疾病、既往史、术前检验和检查结果，以及肺

功能、心功能等评估情况。（2）围手术期相关数据收

集：手术相关资料包括病灶大小、手术部位、手术时

间、术中出血量，术后资料包括病理结果、恶性肿瘤

TNM 分期、术后胸腔引流管留置时间、引流量（术后

第 1、2、3天）、术后住院时间、术后疼痛 VAS评分（术

后第 1、2、3、7天）、术后咳嗽情况（术后第 7天）、术后

并发症情况（术后漏气、肺炎等）、手术费用等，术后

第 7 天时若患者已出院则行电话随访。（3）手术医师

评价及反馈：根据《超声手术系统综合评估专家共识

（2023）》［13］，设计问卷调查表，评估手术医师在手术

过程中对相应器械在安全性、有效性、可操作性等方

面的主观评价及建议。

1.4 统计学方法

采用 SPSS 26.0软件分析数据，经检验满足正态

性及方差齐性要求的计量资料采用均数±标准差表

示，重复测量计量数据采用重复测量方差分析，组内

LSD-t检验，两组组间对比采用独立样本 t检验，多组

间对比采用ANOVA检验并进行Bonferroni校正。计

数资料用［例（%）］表示，行卡方检验或 Fisher确切概

率法。P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 患者的基线资料和手术情况

4 组患者的基线资料如表 1 所示，包括年龄、性

别、BMI、术前 FEV1%、LVEF、吸烟史、合并 2 型糖尿

病、合并COPD等情况，组间进行比较，差异均无统计

学意义（P>0.05），提示 4 组患者之间可比性良好。

4 组能量器械在组织抓持、分离、裸化血管等术中操

作的应用情况如图 1 所示，其均能达到手术效果及

要求。

4 组患者的术后病理结果、恶性肿瘤 TNM 分期

参数

刀头厚度/mm

支持臂厚度/mm

能量头宽度/mm

支持臂宽度/mm

凝闭血管直径/mm

刀头涂层

支持臂涂层

成本费用/元

酷卡秀

4.40

2.15

2.40

2.95

3

无

无

490

迈瑞UP700

3.40

2.06

1.48

1.95

5

有

有

1 290

强生ACE+7

4.11

2.14

2.12

2.44

7

有

无

2 499

表2 超声刀的基本参数

Table 2 Basic parameters of ultrasonic scalpels

c：使用迈瑞UP700超声刀进行

组织游离操作

d：使用强生Harmonic ACE+7
超声刀进行组织游离操作

a：使用单极电钩进行

组织游离操作

b：使用酷卡秀超声刀进行

组织游离操作

图1 超声刀在手术中的游离操作

Figure 1 Dissection maneuvers of the ultrasonic scalpel in surgical
procedures
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如表 3所示。对手术标本进行石蜡病理检查，其良恶

性占比、恶性肿瘤 TNM分期均无明显差异。对于恶

性肿瘤病例，均为 IA~IB期，未见 II期，未见区域淋巴

结转移病例。4组患者手术切除的肺段情况如表 3所

示，对比术前 CT 定位及术中切除评估情况，术前及

术中定位基本相符，各肺段均有涵盖，组间分布无明

显差异。

病理分期及手术部位

病理及TNM分期

右肺切除情况

左肺切除情况

良性病变

0期

IA1期

IA2期

IA3期

IB期

尖段S1

后段S2

前段S3

背段S6

内基底段S7

前基底段S8

后基底段S10

尖后段S1+S2

固有段S1+S2+S3

前段S3

舌段S4+S5

背段S6

前内基底段S7+S8

后基底段S10

单极电钩（n=30）

3

4

7

7

6

3

3

2

2

3

0

2

0

2

4

1

4

4

2

1

酷卡秀（n=30）

4

5

7

6

5

3

3

4

3

3

1

1

1

1

5

2

3

2

1

0

迈瑞UP700（n=30）

4

3

6

8

6

3

2

3

4

3

0

1

1

1

5

2

4

2

1

1

强生ACE+7（n=30）

2

6

8

5

6

3

4

3

3

2

1

1

0

3

3

0

6

3

0

1

表3 患者病理分期及手术部位

Table 3 Pathological stages and surgical sites

2.2 患者术中情况及术后并发症比较

4组患者的手术情况如表 4所示，使用单极电钩

和酷卡秀超声刀组患者的手术时长、术中出血量和

术后 24 h引流量均明显高于使用迈瑞UP700超声刀

组和强生 ACE+7 超声刀组患者，差异均有统计学意

义（P<0.05），其中单极电钩组和酷卡秀超声刀组之

间、迈瑞 UP700 超声刀组和强生 ACE+7 超声刀组之

间差异无统计学意义（P>0.05）。术后第 1、2、3 天的

引流情况如图 2所示，使用迈瑞UP700超声刀组和强

生 ACE+7 超声刀组患者的术后前 3 d 引流情况差异

无统计学意义（P>0.05），但从术后第 1天起均明显低

于使用单极电钩和酷卡秀超声刀组患者（P<0.05）。

使用迈瑞UP700超声刀组和强生ACE+7超声刀

组患者术后并发症发生率明显更低。UP700组仅有

1 人出现术后漏气，ACE+7 组有 2 人出现术后漏气，

明显低于使用单极电钩和酷卡秀超声刀组患者，差

异有统计学意义（P<0.05）。使用迈瑞 UP700超声刀

组和强生 ACE+7 超声刀组患者术后肺炎发生率更

低，约为使用单极电钩和酷卡秀超声刀组患者的一

半。但 4组患者术后胸管留置天数、术后住院时长差

异均无统计学意义（P>0.05）。

2.3 患者术后疼痛评分及咳嗽情况

随访患者术后第 1、2、3、7天时的疼痛 VAS 评分

（表 5），发现 4 组患者术后疼痛 VAS 评分无明显差

异，提示其疼痛程度相当。术后第 1 天大部分患者

VAS评分集中在 6~7分，部分患者需要额外的口服镇

痛药物干预。随后患者疼痛程度逐渐下降，待拔除

引流管或术后 7 天左右，疼痛 VAS 评分约为 1~2 分，

基本不影响日常生活的水平，提示术后恢复情况良

好。因术后早期要求患者主动咳嗽，故对患者术后
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图2 术后前3 d引流情况

Figure 2 Drainage status in the first 3 days after surgery

a：4组患者术后第1天引流量 b：4组患者术后前3 d的引流量变化情况

*P<0.05；ns：无统计学差异

第 7 天的咳嗽情况进行评估，此时大部分患者已出

院。使用迈瑞UP700超声刀和强生ACE+7超声刀组

患者术后咳嗽的程度更轻，其主要为轻至中度咳嗽，

大部分患者可忍受，自行服用“润喉”含片后可明显

缓解，对生活及睡眠基本无影响。而使用单极电钩

和酷卡秀超声刀组患者术后第 7天主要为重度咳嗽，

对生活及睡眠影响大，需就医开具止咳药物治疗。

（轻度：偶有咳嗽，不影响日常生活及睡眠。中度：咳

嗽频发发作，伴有咽喉部不适，对日常生活及睡眠有

一定影响。重度：持续发作的咳嗽，影响日常生活及

睡眠，单一止咳药物干预可明显改善。极重度：持续

剧烈咳嗽，导致呕吐等并发症，需多种药物干预）。

术中情况及并发症

手术时长（min, x̄± s）
术中出血量（mL, x̄± s）
术后24 h引流量（mL, x̄± s）
术后漏气［例（%）］

术后肺炎［例（%）］

胸管留置天数（d, x̄± s）
术后住院时长（d, x̄± s）

单极电钩（n=30）

158.6±36.75&

72.6±31.85

141.7±27.18

10（33.33）

9（30.00）

3.53±0.82

4.43±0.77

酷卡秀（n=30）

155.1±35.44&

65.8±30.48

136.7±31.88

8（26.67）

10（33.33）

3.47±0.90

4.40±0.89

迈瑞UP700（n=30）

122.7±32.68*#

42.5±21.97*#

90.33±36.81*#

1（3.33）*#

5（16.67）

3.27±0.69

4.57±0.90

强生ACE+7（n=30）

123.5±37.28*#

40.9±24.68*#

83.67±43.59*#

2（6.67）*#

4（13.33）

3.30±0.70

4.47±0.82

表4 患者术中情况及术后并发症

Table 4 Intraoperative conditions and postoperative complications

与单极电钩比较，*P<0.05；与酷卡秀比较，#P<0.05；与迈瑞UP700比较，&P<0.05

术后疼痛评分及咳嗽情况

术后疼痛VAS评分（分, x̄ ± s）
术后第1天

术后第2天

术后第3天

术后第7天

术后第7天咳嗽程度［例（%）］

轻度

中度

重度

极重度

单极电钩（n=30）

6.43±1.36

3.86±1.41

2.97±1.45

1.37±1.00

1（3.33）

9（30.00）

15（50.00）

5（16.67）

酷卡秀（n=30）

6.13±1.57

3.77±1.31

2.87±1.33

1.43±0.86

2（6.67）

8（26.67）

16（53.33）

4（13.33）

迈瑞UP700（n=30）

6.27±1.34

3.93±1.46

2.67±1.06

1.33±0.71

8（26.67）

14（46.66）

6（20.00）

2（6.67）

强生ACE+7（n=30）

6.36±1.47

3.83±1.21

2.6±1.43

1.4±0.97

9（30.00）

13（43.33）

5（16.67）

3（10.00）

表5 患者术后疼痛评分及咳嗽情况

Table 5 Postoperative pain scores and cough status
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2.4 使用评价及反馈

手术结束后对手术医师及护士进行问卷调查。

单极电钩结构简单、安装便捷、故障率低，用于组织

分离和切割时表现良好，但抓持和凝血效果较差，不

能用于血管的离断，使用时烟雾较大、切缘黏连较

重。酷卡秀超声刀可在多种能量平台上使用，抓持

性能好、切割速率快，但进行组织分离时较笨重，凝

血效果一般，用于血管离断时稳定性差，手柄手感

差、易误触，长时间使用手部易疲劳，较易出现机械

故障、垫片熔断、性能衰减等异常。强生ACE+7超声

刀需使用对应的能量平台主机，抓持、分离、切割和

凝血效率较高，效果较稳定，刀头较灵巧，手柄握持

感良好，但切割较厚组织时易产生黏连焦痂。迈瑞

UP700能量平台可兼容多品牌、多类型能量器械，超

声刀手柄握持舒适、不易疲劳，使用时很少出现故

障，刀头最灵巧，抓持、分离、切割和凝血效率较高，

安装难度较强生ACE+7超声刀更容易。

3 讨论

胸腔镜解剖性肺段切除术已经成为治疗早期肺

癌的重要手术方式而广泛开展［4, 23］。在胸腔镜肺段

切除手术中存在组织致密、间隙不明、血管解剖变异

较大等问题，且该术式的操作空间更深、更狭窄，对

组织进行精准分离的操作要求更高，因此对手术分

离的能量器械也有更高的要求［9-10］。单极电钩和超

声刀是最常用的两种分离器械，单极电钩小巧灵活，

但产热较大，易造成周围组织热辐射损伤［8］。超声刀

止血效果更强、能有效减少热损伤，从而减少并发

症［1, 13］。部分研究指出，以进口超声刀为主进行分离

段间平面等操作在单孔胸腔镜肺段切除术中是安全

可行的［1, 7-8］。但进口的Harmonic ACE+7超声刀价格

昂贵，极大增加手术费用和医疗支出。国产超声刀

虽具有价格优势，但大部分刀头粗大不易进行精细

操作，且缺少先进的能量平台及智能算法而不能进

行稳定的能量输出，易导致热辐射损伤周围组织，无

法保证对小血管的离断止血效应［8, 13］。

国产的迈瑞 UP700超声刀同时兼具智能算法功

能及精细刀头，能有效改善传统超声刀的不足，同时

具有明显的价格优势。目前一台手术可能需要多种

设备，手术间内设备常拥挤不堪，不同设备主机之间

交互各不相同，而迈瑞 UP700 的能量平台可将手术

中需要的能量设备融合到一起，其含有超声刀、电

刀、单极器械、双极器械的接头，并且可兼容不同品

牌的操作手柄，极大程度上节约手术室空间、降低购

买其他能量平台的成本。按现行的收费细则，肺段

手术中使用超声刀应收费用约为 1 776元，不再加收

超声刀耗材费。因此使用ACE+7超声刀则会导致每

台手术亏损约 723元，使用酷卡秀超声刀虽未产生亏

损，但其术后可能需花更多的时间、精力、金钱成本

去促进康复。而使用UP700超声刀，既不产生亏损，

又不增加额外的时间、金钱成本，具有明显的价格优

势。与国产的酷卡秀超声刀和进口的ACE+7超声刀

相比，国产UP700超声刀头更薄、更窄。如表 2所示，

经测量，UP700 超声刀头厚度约 3.40 mm，较 ACE+7

的 4.11 mm轻薄约 17%，较酷卡秀的 4.40 mm轻薄约

23%。UP700 超声刀头宽约 1.95 mm，较 ACE+7 的

2.44 mm 缩窄约 20%，较酷卡秀的 2.95 mm 缩窄约

34%。更精巧的刀头代表更容易进入组织间隙、精细

操作更顺畅，同时UP700的刀尖更圆润，保证其分离

时的安全性，减少误伤风险。随着腔镜技术的进步，

对手术区域的处理从“围绕血管操作”进步到“紧贴

血管操作”，这就要求能量器械输出更稳定、热辐射

更少。超声刀因其无电流、无神经肌肉刺激而脱颖

而出，UP700超声刀具有实时能量补偿系统，侧向热

损伤更少，能有效减少周围组织热辐射损伤，提升手

术安全性，这保证在肺段手术中使用超声刀游离裸

化血管的安全性和稳定性［26］。在肺段手术中常遇到

一系列“非预期性出血或损伤”情况，通常是由于能

量器械使用后产生的黏连撕裂所致，需要花较多时

间和精力进行修补，能量器械的防黏连涂层可明显

减少此类事件发生。研究中发现使用UP700超声刀

组患者较少需要缝合修补、手术时间更短。经查阅

资料，UP700 的能量头和支持臂均有防黏连涂层，

ACE+7 超声刀能量头具有防黏连涂层，酷卡秀超声

刀均无涂层，这与本研究观察到的黏连现象是一

致的。

在胸腔镜解剖性肺段切除手术中，常需使用多

种器械搭配完成对组织的抓持、分离、切割、凝血等

操作，UP700超声刀具有多功能性，能较好地完成抓

持、分离、切割、凝血等操作，减少术中器械更换，能

缩短手术时间。结合本研究结果，与单极电钩和酷

卡秀超声刀相比，UP700 超声刀组患者的术中出血

量、手术时间明显更低，提示使用UP700超声刀进行

肺段手术切除，能极大地提升手术效率、减少术中出

血量，明显降低术后漏气和肺炎的发生率，其应用效

果和安全性与进口超声刀相当。UP700超声刀具有

先进的能量平台及智能算法以控制稳定的能量输

出，在离断小血管及止血效果方面有突破性进展。

对于较薄的肺组织，可直接进行游离和切割，很少出

现渗血和漏气，对小血管也可直接进行离断，大大减

少二次缝合、血管结扎的时间。对比使用单极电钩

和普通超声刀的手术病例，平均每台手术可减少 1~2
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枚切割吻合钉的使用，进一步降低手术费用。本研

究发现使用UP700超声刀和强生ACE+7超声刀组患

者术后第 7天的咳嗽程度更轻，可能与其对迷走神经

的热辐射损伤更低有关［14, 27］。另一方面，从术后第 1

天起，使用 UP700 超声刀和强生 ACE+7 超声刀组患

者的引流量就更少，约术后 3~4 d，4组患者均能达到

拔管指征，但 UP700 和 ACE+7 组患者拔管前引流更

少，提示其局部炎症反应更低、神经刺激较弱，进一

步降低术后咳嗽的程度。术后咳嗽程度的减轻，极

大改善患者术后感受，进一步提升术后康复的速度，

减少医疗费用［27-28］。

研究中发现各组能量器械的输出稳定性具有较

大差异。国产酷卡秀超声刀在使用频率较高、时长

较长的手术中易表现出性能快速衰减、故障频发。

手术后期出现切割及凝血效率降低、切缘黏连加重、

烟雾增多影响视野等情况。UP700超声刀和ACE+7

超声刀在长时间手术中性能衰减较少，输出稳定，手

术早期和后期表现基本一致，但 ACE+7 超声刀更易

出现切缘黏连情况。护士反馈UP700超声刀安装便

捷、调试简单、故障率更低。使用过程中医生反馈酷

卡秀超声刀手柄按键扳机贴合度差，整体手感一般，

前期易误触，后期按键反应变迟缓，操作中需保持手

部持续用力，较易出现手部疲劳。UP700 超声刀和

ACE+7超声刀手柄手感良好，按键和扳机反馈到位，

具有施力缓冲，长期使用不易疲劳。在进行组织分

离和钳夹过程中，UP700 超声刀刀头具有的特殊弧

度，可获得更好的观察视野和更大的操作范围，能进

一步提升手术效率和安全性。

本研究的不足之处在于病例较少，且为单中心

研究，期待多中心使用国产新型超声刀后能提供更

多国产超声刀改进思路，推动国产能量器械发展。

4 结论

迈瑞 UP700 超声刀能适应狭小操作空间、致密

组织间隙的精细操作，具有先进的能量平台及智能

算法以控制稳定的能量输出，在解剖性肺段切除手

术中，应用国产迈瑞UP700超声刀的安全性、有效性

及可操作性均优于单极电钩、常规国产超声刀，且效

果不劣于进口超声刀，同时还具有明显的价格优势，

能明显提升临床效果、手术效率、医生操作满意度，

进一步促进术后快速康复、节约医疗成本，具有更好

的社会、经济效益。
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