
不同手术方式下应用 RATS 和 VATS 治疗 
非小细胞肺癌的研究进展

唐慕虎 1，励新健 2，汪路明 1，吕  望 1，胡  坚 1

（1. 浙江大学医学院附属第一医院胸外科  浙江  杭州  310003；

２. 宁波市第一医院心胸外科  浙江  宁波  315010）

摘  要  机器人辅助胸腔外科手术（Robot-assisted thoracic surgery，RATS）近几年来逐渐开始用于早期非小细

胞肺癌（Non-small cell lung cancer，NSCLC）患者的手术治疗，但其与已经发展较为成熟的视频辅助胸腔外科手术

（Video-assisted thoracic surgery，VATS）相比，优劣对比仍存争议。近期研究发现，在解剖性肺叶切除术中，相较

于 VATS，虽然 RATS 的手术时间延长、成本明显增加，但由于 RATS 具有更好的术中稳定性和安全性，患者依旧可

以从中获益，包括术中出血少、中转开胸率低和淋巴结清扫多，患者 30d 死亡率、住院时间等也明显减少。在袖式

肺叶切除术中，RATS 在支气管吻合、气道重建和术后并发症等方面也展现了独特的优势。本文就近几年 RATS 与

VATS 在不同手术方式下治疗 NSCLC 中的研究进展进行综述。
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Abstract  Robot-assisted thoracic surgery (RATS) has been gradually used in patients with early non-small cell  lung 
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cancer  (NSCLC)  in  recent years. However,  the pros and cons of RATS and video-assisted  thoracic surgery  (VATS)  is still 

disputed. Recent studies have  found that patients can benefit  from the better  intraoperative stability and safety of RATS in 

anatomical lobectomy compared with VATS, although the operation time of RATS is longer and the cost is significantly increased. 

Benefits include less intraoperative bleeding, lower conversion rate and more lymph node dissection, and significantly reduced 

30d mortality rate and hospital stay. In sleeve lobectomy, RATS also shows its unique advantages on broncho anastomosis, airway 

reconstruction and reducing of postoperative complications. This article reviews the recent literatures on research progress of 

RATS and VATS on treating NSCLC with different approaches.

Key words  Non-small cell lung cancer; Robot-assisted thoracic surgery; Video-assisted thoracic surgery; Surgical approach

癌症是导致人类死亡的第二大病因，其

中原发性肺癌是我国乃至全球最常见的恶性肿

瘤之一 [1]。在原发性肺癌中，非小细胞肺癌占

80%~85%。近年来，由于人们健康意识的提

高及低剂量螺旋 CT 等筛查方式的普及，早期

NSCLC 的检出率获得了极大的提升。

对于早期 NSCLC，手术治疗仍为首选。随

着多年的实践经验积累，视频辅助胸腔外科手

术（Video assisted thoracic surgery，VATS）技术

日益成熟，被广泛运用在胸外科领域。VATS 相

较于传统开胸手术，有手术创伤小、并发症少

等优点，但其二维视图、相机抖动和较少的仪

器自由度等缺点限制了 VATS 的进一步使用和

发展 [2]。自 2001 年达芬奇机器人手术系统被美

国 FDA 批准应用于胸外科临床后 [3]，RATS 因

具有人手颤抖过滤系统、比人手腕更灵活的自

由度、术者手眼协调自然等优势已成为手术台

上的新星 [4]。

已有研究表明，相对于开胸手术，RATS 和

VATS 在手术时间、术中出血、住院时间、术后

疼痛等多方面均具有明显优势。但对于两种微创

手术，之前的许多研究尚未发现 RATS 和 VATS

有明显的差别 [5]。随着临床医生对于机器人技术

掌握的熟练度增加，以及一些针对性和远期临

床试验的推进，机器人辅助手术逐渐展现了独

特的优势。本综述将从多方面对比总结 RATS 和

VATS 在解剖性肺切除术（包括肺叶切除术和肺

节段切除术）、袖式肺叶切除术等不同手术方

式治疗 NSCLC 的疗效。

1  解剖性肺切除术

1.1 手术时间、术中出血和中转开胸率

对于肺叶切除术和肺节段切除术，大多研

究发现，RATS 的手术时间普遍长于 VATS，尽

管也有少数研究表明 RATS 时间较短，可能与某

些混杂因素有关 [6]，如手术经验的不同、手术时

间定义的不同（包括设备设置时间、是否进行

术中冰冻切片进行病理学检查等）、患者纳入

标准的不同等。此外，有研究比较发现，RATS

的手术时间增加似乎对术后结果没有负面影响，

患者的短期并发症发病率和死亡率没有增加 [7]。

这些研究结果提示，即使 RATS 的手术时间有明

显的延长，患者并不会因此减少获益。

术中出血是衡量胸外科微创手术效果的常

用指标，若患者出现严重出血则要立即转为开

胸手术。术中出血量与术后心肺并发症、住院

时间长短有关 [8]。与 VATS 相比，机器人手术

可以减少术中出血 [9]，这可能与其较高的精确

度和人手颤动过滤系统减少了对血管、组织损

伤有关。同时，机器人手术可以安全地处理一

些重大血管损伤 [7]。出血患者是否选择开胸应

基于许多因素，包括患者的风险等级、外科医

生的经验、损伤发生与操作机械臂的距离、损
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伤的类型及解剖位置、操作难度及患者的血流

动力学等。有研究表明，VATS 组的中转开胸

率是 RATS 组的 2 倍以上（13.1％ Vs 6.3％，

P<0.0001）[10]，这表明 RATS 具有更好的术中稳

定性和安全性。

1.2 淋巴结评估

术中淋巴结评估是 NSCLC 外科治疗的重要

组成部分。既往研究单因素分析显示，淋巴结清

扫数量为术后总生存期（Overall survival，OS）

的影响因素；对于术后无病生存期（Disease-free 

survival，DFS），淋巴结清扫组数、淋巴结清扫

数量均为其影响因素 [11]：淋巴结清扫数量 >12

枚的患者术后 OS 要大于淋巴结清扫数量≤ 12

枚的患者；与此同时，淋巴结清扫组数 >4 组、

淋巴清扫数量 >12 枚的患者术后 DFS 也大于淋

巴结清扫组数≤ 4 组、淋巴清扫数量≤ 12 枚的

患者。对于早期肺癌，开胸手术比 VATS 切除

的纵隔淋巴结的数量更多，这可能是因为在使

用 VATS 时由于仪器的视野和可操作性的限制，

设备无法触及所有纵隔区域 [12]。与 VATS 和开

放性肺叶切除术（Open lobectomy，OL）相比，

RATS 可以明显改善淋巴结清扫 [9]。RATS 仪器

具备灵活的机械臂和优良的 3D 手术视野（可 10

倍缩放图像），有助于可视化操作和移除位于

较深区域的较小淋巴结。此外，RATS 在面对一

些复杂的情况时，如淋巴结边界不清晰或新辅

助治疗导致组织受损的情况下，外科医生也可

以安全地进行淋巴结清扫 [13]。

1.3 30d 死亡率、住院时间及成本 

术后患者的短期并发症、30d 死亡率、住院

时间和成本等是主要关注点。对于早期 NSCLC

切除术后的短期并发症，如肺炎、支气管狭窄、

肺不张、气胸、心房颤动和伤口感染等，相对于

VATS，RATS 没有发现显著的差异，潜在的优

势可能是术后并发症程度较轻、出院较快等 [14]。 

LIANG H 等 [15] 证实了 RATS 组的 3 239 例患者

的 30d 死亡率较低；无独有偶，Emmert A 等 [16]

通过荟萃分析发现，RATS 组比 VATS 组患者的

生存率更高。但需要指出的是，多数研究并未

发现两者之间存在显著差异。究其原因，30d 死

亡率的不同可能与当地医疗环境、ICU 定植菌类

型、医生手术水平等有关。

对于住院时间和成本，大多数研究发现，

尽管 RATS 的住院时间减少，其成本明显高于开

放手术和 VATS[17-19]。日本的一项研究表明，一

台手术机器人一年需要进行 300 次手术才能避

免经济亏损 [20]，这是由于 RATS 的成本很高，

包括机器人本身造价、维护费用及软件和工具

的更新费用。一些学者认为，增加的成本需要

显示其对患者或外科医生的价值。此外，还需

要长期肿瘤学有效性的进一步研究，以证明机

器人、相关培训的初始投资及持续的维护成本

是否合理 [21]。但不可否认的是，住院时间缩短

对医院管理很有利，因为它为更多患者腾出了

床位，有助于优化资源和缩短院前等待时间 [6]。 

这些研究结果表明，如果患者经济条件允许，

RATS 确实可以使患者和医院从中获益。

1.4 复发、转移风险与远期生存率

对接受 RATS 的 NSCLC 患者的肿瘤随访

数据显示，局部复发、全身复发和总体 5 年生

存率的结果与传统开放手术治疗的结果是一致 

的 [22-23]。然而，由于 RATS 开展的时间还不长，

只有少数研究分析了接受机器人手术的肺癌患

者的复发情况和长期存活率，结果表明，RATS

相对于 VATS 暂未体现出明显的优势。值得一

提的是，既往研究表明，与 OL 相比，VATS 的

生存优势更大（5 年 OS，VATS 为 79%，开胸为

75%；P=0.08），但最近的一项研究表明，在临
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床 I 期 NSCLC 患者中，OS 与手术方式无关 [24]，

这无疑对 RATS 是否有利于患者的长期生存提出

了新的疑问。不过，相信随着更多临床试验的

推进，会得到更清晰的结论和临床指导。

2  袖式肺叶切除术

在肺功能减退的患者中，袖式肺叶切除术

已发展成为肺切除术的有效替代方法。此前袖

式肺叶切除术通常开胸进行而非使用 VATS，因

为内窥镜提供的视野比较局限，并且传统的持

针器不方便缝合和打结等 [25]。相比之下，机器

人系统的三维手术视野和灵活的机械臂可以使

手术更容易进行，达到与开胸手术相同的效果。

通过 VATS 进行微创袖状切除术的主要技

术障碍在于支气管吻合，两吻合端之间距离的

增加可能使 VATS 无法完成相应的吻合操作。而

机器人平台有几个方面的优势，其中最主要的

是三维光学系统提供了极好的手术视野、具有 7

个自由度的机械臂允许精确缝合和体内打结。

因此，使用机器人进行支气管吻合术比使用传

统仪器更容易 [26]。此外，机器人能更好地暴露、

拉伸和稳定组织与结构，能够在外科医生的控

制下稳定地操作，并且将手术器械更换的次数

降到最少 [27]。

袖状肺叶切除术后常见并发症包括肺炎、

支气管狭窄、肺不张、长时间气胸、心房颤动

和伤口感染 [25]。有研究表明，RATS 的出血量、

手术时间和导管引流时间均低于 VATS[28]。较短

的导管引流时间和住院时间意味着机器人手术

可能对患者的早期康复有着潜在的优势。

另一方面，RATS 仍存在一些缺点，包括较

高的医院费用和较长的手术准备时间 [25]。且机器

人平台缺乏对操作员的触觉反馈，不过一旦外科

医生熟练，视觉补偿就可以解决这个问题 [26]。

3  新辅助化疗后的手术方式选择

铂类双联辅助化疗已成为 NSCLC 辅助治

疗的标准方案之一。在一项新辅助化疗试验的

Meta 分析表明，术前应用铂类双联化疗可提高

早期 NSCLC 的生存率 [29]。虽然新辅助化疗带来

的生存改善被认为与术后辅助化疗基本一致[30]，

但依然存在一些潜在优势，如可以治疗微转移

病灶、评估对原发灶的治疗作用等。

然而，接受术前新辅助化疗可能会增加胸

膜间隙粘连和血管周围淋巴结纤维化，从而使

VATS 的开展变得更加困难 [25]。使用机器人手术

系统，外科医生可以在新辅助治疗导致组织受

损的情况下安全地进行淋巴结活检和清扫 [13]。

这为胸外科医生处理新辅助化疗后或其他原因

导致组织损伤的患者提供了新的处理方法和技

术支持。

4  总结

对于早期 NSCLC，手术治疗方式包括常规

开胸手术、视频辅助手术和机器人辅助手术等。

针对不同的手术需要和患者需求，可以采取不

同的手术方式。笔者所在中心曾将机器人技术

的初始经验与成熟的胸腔镜肺叶切除术经验进

行了比较 [31]，发现机器人肺叶切除术和节段切

除术未显示出明显的优势，反而需要更长的手

术时间和更高的成本。但这项研究有几个局限

性：①基于病例的回顾性数据并没有消除选择

偏倚，缺乏前瞻性研究的进一步验证；②研究

数据包括刚开展机器人手术时的相关患者数据，

所以由于操作不熟练等导致的误差不可避免；

③缺乏对术后疼痛和长期生存结果的分析。

由于早期 RATS 和 VATS 的手术程序缺乏

明确的标准，而且不同的外科医生所偏好的手

术方式也有很大的不同，建立一项比较 RATS、
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VATS 和开放手术对于 NSCLC 患者生存、预后

影响情况的随机对照临床试验是比较困难的[24]。

此外，在过去很长一段时间，机器人手术在教

学和训练中缺乏系统的方法，再加上学习曲线

较长 [21]，这对手术机器人技术的发展都造成了

一定挑战。

近年来，随着外科医生对于手术机器人掌

握的熟练度增加、更多临床试验的推进，RATS

的优势也逐渐展现在世人面前。相较于 VATS，

在解剖性肺切除术中，虽然 RATS 的手术时间有

明显的延长，但是得益于 RATS 更好的术中稳定

性和安全性，患者依旧可以从中获益，包括更

少的术中出血、更低的中转开胸率和更多的淋

巴结清扫。虽然使用 RATS 使得患者的成本明显

增加，但患者的 30d 死亡率、住院时间等也明

显减少。术后疼痛、复发、转移风险、远期生

存率等方面还未发现显著性差异，有待进一步

的研究。同样，在袖式肺叶切除中，使用机器

人更便于胸外科医生完成气道吻合重建，减少

患者的术后并发症。在术前新辅助化疗导致组

织受损的情况下，手术机器人系统依旧可以帮

助外科医生安全应对。

对于外科医生来说，RATS 是一项诱人的技

术，因为它能适应患者和医生的手术需求不断

发展。随着机器人技术的进步和成本的降低，

我们相信RATS将提供比VATS更多的临床获益。

期待机器人手术能成为早期 NSCLC 的标准治疗

方案之一，为患者带来更多获益。
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