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摘  要  目的：评估机器人辅助亚肺叶联合切除手术的围术期安全性和短期疗效。方法：回顾性收集 2015 年 

1 月 ~2020 年 8 月在浙江大学医学院附属第一医院胸外科行亚肺叶联合切除手术的 131 例早中期非小细胞肺癌

（Non-small cell lung cancer，NSCLC）患者的临床资料，并根据手术方式分为机器人辅助胸腔镜手术（Robot-assisted 

thoracic surgery，RATS）组（20 例）和电视胸腔镜辅助手术（Video-assisted thoracic surgery，VATS）组（111 例）。

根据基线资料对两组患者进行倾向性评分匹配，比较匹配后两组的围手术期结果。结果：倾向性评分匹配后最终纳

入RATS组患者18例，VATS组患者56例。RATS组清扫了更多的N1淋巴结站数（P<0.05）和N1淋巴结个数（P<0.05），

并且发现了更多的转移阳性的 N2 淋巴结（P<0.05）。RATS 组的术中出血量和胸腔引流管置放时间略少于 VATS 组，

但差异无统计学意义（P>0.05）。RATS 组的住院费用高于 VATS 组，但差异无统计学意义（P>0.05）。两组在淋

巴结升期率、术后住院天数、术后第 1d 数字评分法疼痛（Numeric rating scales，NRS）评分、围术期并发症、术后

辅助治疗方面无统计学差异。结论：机器人亚肺叶联合切除手术具有与胸腔镜手术相似的安全性和短期疗效，但

RATS 清扫淋巴结更彻底，且可减少术中出血和减少胸腔引流管置放时间。
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RATS and VATS in combined sublobectomy under precise 
anatomy: a retrospective cohort study
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Abstract  Objective: To evaluate the perioperative safety and short-term outcomes of RATS in combined sublobectomy. 

Methods: A total of 131 patients with early to mid-stage NSCLC who underwent combined sublobectomy in department of thoracic 

surgery, the First Affiliated Hospital to Zhejiang University School of Medicine from January 2015 to August 2020 were selected and 

divided into Robot-assisted surgery (RATS) group (20 cases) and Video-assisted thoracoscopic surgery (VATS) group (111 cases) 

based on different surgical approaches. According to baseline data, propensity score matching (PSM) was performed on the two groups 

of patients and the perioperative results were compared after matching. Results: After PSM, 18 patients in the RATS group and 56 

patients in the VATS group were finally included. RATS group dissected more N1 lymph nodes (P < 0.05) and stations (P < 0.05), and 

defined more metastatic positive N2 lymph nodes (P < 0.05). The intraoperative blood loss and time of thoracic drainage in the RATS 

group were slightly lower than those in the VATS group, but with no statistical significance (P > 0.05). In addition, the hospitalization cost 

of the RATS group was higher than that of VATS group, but with no statistical significance (P > 0.05). No statistical differences between 

the two groups on lymph node upstaging rate, postoperative hospital stay, NRS1 (1st day after surgerg), perioperative complications, or 

postoperative adjuvant treatment were found. Conclusion: RATS in combined sublobectomy has similar safety and short-term efficacy 

to VATS, but it can do better in lymph node dissection and reducing intraoperative blood loss and catheter indwelling time.

Key words  Robot-assisted thoracic surgery; Video-assisted thoracic surgery; Lung cancer; Propensity score matching; 

Combined sublobectomy

肺癌是全球发病率和死亡率最高的肿瘤，

其中早中期非小细胞肺癌（Non-small cell  lung 

cancer，NSCLC）约占所有肺癌的 85%[1]。肺癌

的 5 年生存率约 19%[2]，早筛早诊并进行根治性

手术治疗仍然是目前提高肺癌生存获益最有效

的方式。肺叶切除联合纵隔系统性淋巴结清扫

是目前外科治疗的标准方案。随着微创技术的

不断进步，胸外科手术越来越精细化，外科医

生也在不断努力减少手术对正常肺功能的损害。

对于早期肺癌，只要保证足够的手术切缘和准

确的淋巴结分期，亚肺叶切除也能达到与标准

肺叶切除相当的远期疗效 [3-5]。

电视胸腔镜外科手术（Video-assisted thoracic  

surgery，VATS）较开胸手术具有更轻的疼痛、更

短的住院时间和更少的围术期并发症，且在远期

肿瘤学疗效上并不亚于开胸手术 [6-7]。而机器人

辅助胸腔镜手术（Robot-assisted thoracic surgery，

RATS）的应用则更进一步解决了胸腔镜手术学

习曲线较长、操作逻辑违反直觉、视野缺乏立体

感、器械活动性欠佳等问题。但目前机器人手术

的短期疗效仍然存在争议，对于一些基本的胸外

科手术种类，例如肺叶切除和解剖性肺段切除，

许多研究认为机器人手术未显示出对比腔镜手术

明显的优势 [8-11]。对于一些相对较复杂的手术类
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型，有关两种手术方式对比研究的相关报道也很

少。本研究旨在探讨机器人辅助亚肺叶联合切除

手术的安全性和短期疗效。

1  资料与方法

1.1 一般资料

回顾性收集 2015 年 1 月 ~2020 年 8 月在浙

江大学医学院附属第一医院胸外科接受亚肺叶

联合切除手术（联合多肺段切除、联合亚段切除、

联合肺段 + 肺叶切除、联合肺段 + 楔形切除）

的早中期 NSCLC 患者的临床资料。纳入标准：

①术前临床分期 IA~IIB 期（T1a~T2b，N0~N1，

M0）；②术后病理证实为非小细胞肺癌。排除

标准：①病例数据不完整；②同时患有其他肿

瘤性疾病；③采用开放手术或中转开放手术。

基于上述标准，共有 131 例患者被纳入本研究。

根据手术方式不同将纳入病例分为 RATS 组和

VATS 组（如图 1）。其中 RATS 组 20 例（男性

7例，女性13例），平均年龄54岁（26~72岁）。

VATS 组 111 例（男性 35 例，女性 76 组），平

均年龄 58 岁（32~78 岁），见表 1。本研究已

通过浙江大学医学院附属第一医院临床研究伦

理委员会审批（批准号：IIT20210102A）。

1.2 手术方法

RATS 组和 VATS 组均采用全身麻醉，取健

侧卧位，其中 VATS 组采用传统三切口，于第 4

肋腋前线、第 7 肋腋中线及第 8 或 9 肋肩胛线

作小切口，进入胸腔；机器人辅助肺段切除术

于第 6 肋腋前线、第 4 肋腋前线、第 7 肋腋中

线及第 8 肋肩胛线作小切口，进入胸腔。

1.2.1  联合多肺段切除

游离并离断目标肺段的动脉和静脉，显露

肺段支气管，清扫支气管旁结缔组织及淋巴结。

切割缝合器夹闭肺段支气管，鼓肺见余肺膨胀

图 1  病例筛选流程图

Figure 1  Flowchart of patient selection

注：流程图展示了联合亚肺叶切除手术病例的纳入和排除情况，以及最终的分组结果。
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表 1  RATS 组与 VATS 组患者的基线资料（倾向性匹配前）

Table 1  Baseline data of patients underwent RATS and VATS （Before propensity score matching）

项目 RATS 组（n=20） VATS 组（n=111） P值

性别 [n（%）]

  男 7（35.00） 35（31.53）
0.760 

  女 13（65.00） 76（68.47）

入院年龄（x±s，岁） 54±12.11 58±11.52 0.903 

BMI （x±s，kg/m2） 22.84±2.90 22.73±3.24 0.492 

ECOG 评分 [n（%）]

  0 分 18（90.00） 87（78.38）
0.230 

  1 分 2（10.00） 24（21.62）

肿瘤家族史 [n（%）]

  无 17（85.00） 89（80.18）
0.614 

  有 3（15.00） 22（19.82）

吸烟情况 [n（%）]

  从不吸烟 15（75.00） 91（81.98）

0.047   曾经吸烟 4（20.00） 8（7.21）

  现为吸烟 1（5.00） 12（10.81）

病灶位置 [n（%）]

  左肺 11（55.00） 44（39.64）
0.200 

  右肺 9（45.00） 67（60.36）

影像学肿瘤大小（x±s，cm） 1.36±0.90 1.55±0.89 0.130 

术式 [n（%）]

  联合肺段 8（40.00） 35（31.53）

0.075 
  联合亚段 6（30.00） 12（10.81）

  段 +楔 5（25.00） 45（40.54）

  段 +叶 1（5.00） 19（17.12）

临床 T分期 [n（%）]

   T1a 9（45.00） 41（36.94）

0.402 

   T1b 8（40.00） 43（38.74）

   T1c 2（10.00） 18（16.22）

   T2a 0（0.00） 8（7.21）

   T2b 1（5.00） 1（0.90）

临床 N分期 [n（%）]

  N0 20（100.00） 109（98.20）
0.545 

  N1 0（0.00） 2（1.80）

临床 TNM分期 [n（%）]

  IA 19（95.00） 100（90.09）

0.294 
  IB 0（0.00） 8（7.21）

  IIA 1（5.00） 1（0.90）

  IIB 0（0.00） 2（1.80）
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良好，确定病灶肺段与邻近肺段的交界，切断

支气管。分离并离断段间裂，取下病灶肺段。

对原位腺癌或微浸润腺癌进行系统淋巴结采样，

其他类型采取系统淋巴结清扫，放置 1 根胸腔

引流管，逐层关闭胸腔。

1.2.2  联合亚段切除

游离目标亚段所在肺段的动脉和静脉，离

断目标亚段的动脉和静脉。显露肺段支气管，

清扫支气管旁结缔组织及淋巴结，切割缝合器

夹闭相应亚段的支气管，鼓肺见余肺膨胀良好，

切断支气管。鼓肺证实段间裂后离断并去除病

灶肺亚段。其余过程同上。

1.2.3  肺段切除联合楔形切除

肺段切除过程同上，另用切割闭合器楔形

切除其他病灶。

1.2.4  肺段切除联合肺叶切除

游离目标肺叶静脉总干，以切割闭合器离

断。显露肺叶支气管，清扫支气管旁结缔组织

及淋巴结。切割缝合器夹闭肺叶支气管，鼓肺

见余肺膨胀良好，切断支气管。游离肺叶动脉

各分支，予以离断。肺段切除过程同上。

1.3 观察指标

记录两组手术完成时间（皮肤切开至切口

缝合完毕所需时间）、术中出血量、中转开胸、

淋巴结清扫站数和个数、淋巴结升期、胸腔引

流置管时间、术后第 1d 数字评分法疼痛评分

（NRS）、围术期并发症、术后辅助治疗情况、

术后住院时间和住院总费用等情况。

1.4 统计学方法

所有数据采用 SPSS 26.0 统计学软件进行

倾向性评分匹配分析。匹配因素包括：性别、

年龄、BMI、ECOG 评分、肿瘤家族史、吸烟情

况、病灶位置、术式、影像学肿瘤大小、临床

T 分期、临床 N 分期、临床 TNM 分期。正态分

布的连续性变量用均数 ± 标准差（x±s）表示，

采用独立样本 t 检验和 Mann-Whitney U 检验分

析组间差异。分类变量用例数（n）和百分比（%）

表示。采用 Pearson   χ 2 检验或 Fisher 精确检验

分析组间差异。以 P<0.05 表示差异具有统计学

意义。

2  结果

2.1 匹配前后临床资料比较及倾向性匹配

结果

对患者的性别、年龄、BMI、ECOG 评分、

肿瘤家族史、吸烟情况、病灶位置、术式、影像

学肿瘤大小、临床 T 分期、临床 N 分期、临床

TNM 分期等基线数据进行统计分析（见表 1）。

患者的吸烟情况存在显著性差异（P<0.05）。为

消除基线数据的差异对结果产生影响，本研究采

用倾向性评分匹配（倾向性匹配分析结果如图2）。 

经过 1∶4 匹配后，最终纳入 18 例 RATS 组患者

图 2  倾向性匹配分析结果

Figure 2  Results of propensity score match

注：A. 倾向性匹配分析前各基线数据的差异性分布情况； 

B. 经过倾向性匹配分析后各基线数据的差异性分布情况。

A

B
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和 56 例 VATS 组患者，所有基线资料无统计学

差异（P>0.05），见表 2。

2.2 围手术期结果

所有患者均实现了 R0 切除，且未出现术后

30d 内死亡或再次住院的情况，RATS 组与 VATS

组围手术期结果对比见表 3。两组的手术时间无

统计学差异。RATS 组的术中出血量少于 VATS

组，但差异无统计学意义 [（3.67±1.03）d Vs 

（4.30±2.04）d，P>0.05]。RATS 组的胸腔引流

管置放时间短于 VATS 组，但差异无统计学意义

[（31.67±27.28）ml Vs（52.50±131.87）ml， 

P>0.05]。在淋巴清扫方面，RATS 组较 VATS 组

清扫站数及 N1 淋巴结个数更多，且差异具有统

计学意义[（2.67±0.84，6.06±2.13）Vs（2.25±1.53，

4.32±3.61），P<0.05]，两组在 N2 淋巴结清扫

站数和总个数方面无统计学差异，但 RATS 组发

现了更多的肿瘤转移阳性的淋巴结，差异具有

统计学意义 [（0.11±0.47）Vs（0.02±0.09），

P<0.05]。但两组淋巴结升期率无统计学差异 

[（1 例，5.6%）Vs（2 例，3.6%），P>0.05]。

另外，两组在术后住院时间、术后第 1d 

NRS 评分、术后辅助治疗等方面均无统计学差

异。在围术期并发症方面，RATS 组有 3 例发生

了术后漏气并发症；VATS 组共有 14 例患者出

现了术后漏气（7/56）、房颤（2/56）、肺部感

染（3/56）、低蛋白血症（2/56）等并发症，两

组在总并发症发生率方面无统计学差异 [（3例， 

15%）Vs（14 例，12.61%），P > 0.05]。在术后辅 

助治疗方面，RATS 组和 VATS 组各有 1 例接受

了术后辅助化疗。RATS 组的住院总费用较 VATS

组更高，但差异无统计学意义 [（88 581.89± 

13 329.86） 元 Vs（52 790.43±13 131.74） 元，

P > 0.05]。

3  讨论

肺癌研究组（Lung Cancer Study Group）于

1995 年发表的一项多中心、前瞻性研究显示，

在早期（T1~T2，N0）的 NSCLC 患者中，局限性

切除相较肺叶切除有更高的死亡率和局部复发

率，同时不能改善围术期并发症的发生率和死

亡率及远期的肺功能 [12]。这项研究确立了肺叶

切除作为肺癌手术治疗的标准术式，而亚肺叶

切除则主要被应用于心肺功能较差的患者。然

而，随着低剂量螺旋 CT 取代胸片作为常规的筛

查手段，以及高分辨率 CT、PET-CT 的普及，越

来越多的以磨玻璃结节为主的早期肺癌被发现

和诊断 [13]。由于这些患者拥有极低的淋巴结转

移率和远处转移率，因此亚肺叶切除再次受到

了临床医生的关注。亚肺叶切除可以尽可能多

地保留患者的肺功能，且远期肿瘤学疗效不劣

于肺叶切除 [14-15]，是微创技术不断进步下必然

的选择。

对于某些位于两个肺段中间的肿瘤，以

及同侧肺内多发的肿瘤病灶，若进行多肺叶切

除，将对患者的肺功能造成巨大损害。而联合

亚肺叶切除，例如联合多个段切、联合亚段切、

段切联合楔形切除、段切联合叶切等术式则对

于肺功能的保留具有明显优势。然而，这些需

要精细解剖的术式操作较标准肺叶切除更为复

杂。与 VATS 相比，机器人手术具有三维的广

阔视野，且可放大 10~15 倍，其机械臂系统较

腔镜也更为灵活，因此可进行更精确的操作。

同时，机器人手术可以有效减少手术医生的疲

劳感，对于要求更精细、操作更复杂、操作时

间更久的手术，该手术有助于术者集中注意力，

并确保手术过程更加流畅，其在早期非小细胞

肺癌中的安全性和有效性也已得到许多研究的

证实 [16-20]。
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表 2  RATS 组与 VATS 组患者的基线资料（倾向性匹配后）

Table 2  Baseline data of patients underwent RATS and VATS （After propensity score matching）

项目 RATS 组（n=18） VATS 组（n=56） P值

性别 [n（%）]

  男 5（27.78） 18（32.14）
0.728 

  女 13（72.22） 38（67.86）

入院年龄（x±s，岁） 53.33±12.55 55.16±11.61 0.791 

BMI （x±s，kg/m2） 22.54±2.65 22.63±3.24 0.242 

ECOG 评分 [n（%）]

  0 分 16（88.89） 44（78.57）
0.331 

  1 分 2（11.11） 12（21.43）

肿瘤家族史 [n（%）]

  无 15（83.33） 48（85.71）
0.805 

  有 3（16.67） 8（14.29）

吸烟情况 [n（%）]

  从不吸烟 15（83.33） 45（80.36）

0.957   曾经吸烟 2（11.11） 7（12.50）

  现为吸烟 1（5.56） 4（7.14）

病灶位置 [n（%）]

  左肺 10（55.56） 24（42.86）
0.347 

  右肺 8（44.44） 32（57.14）

影像学肿瘤大小（x±s，cm） 1.18±0.63 1.35±0.65 0.761 

术式 [n（%）]

  联合肺段 7（38.89） 24（42.86）

0.104 
  联合亚段 6（33.33） 6（10.71）

  段 +楔 5（27.78） 17（30.36）

  段 +叶 0（0.00） 9（16.07）

临床 T分期 [n（%）]

  T1a 9（50.00） 23（41.07）

0.800 

  T1b 7（38.89） 26（46.43）

  T1c 2（11.11） 7（12.50）

  T2a 0（0.00） 0（0.00）

  T2b 0（0.00） 0（0.00）

临床 N分期 [n（%）]

  N0 18（100.00） 56（100.00）
—

  N1 0（0.00） 0（0.00）

临床 TNM分期 [n（%）]

  IA 18（100.00） 56（100.00）

—
  IB 0（0.00） 0（0.00）

  IIA 0（0.00） 0（0.00）

  IIB 0（0.00） 0（0.00）
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表 3  RATS 组与 VATS 组患者的治疗效果（倾向性匹配后）

Table 3  Lymph node dissection outcomes of RATS and VATS （After Propensity score matching）

项目 RATS 组（n=18） VATS 组（n=56） P值

住院总费用（x±s，元） 88 581.89±13 329.86 52 790.43±13 131.74 0.714 

手术时长（x±s，min） 124.44±27.25 121.21±38.41 0.392 

术中出血量（x±s，ml） 31.67±27.28 52.50±131.87 0.435 

胸腔引流管置放时间（x±s，d） 3.67±1.03 4.30±2.04 0.103 

术后住院时间（x±s，d） 4.50±2.28 4.64±1.89 0.721 

NRS1 疼痛评分（x±s，分） 1.89±0.76 1.59±0.60 0.743 

N1 淋巴结站数 2.67±0.84 2.25±1.53 0.008 

N1 淋巴结个数 6.06±2.13 4.32±3.61 0.047 

N1 淋巴结阳性个数 0.00±0.00 0.04±0.27 0.254 

N2 淋巴结站数 4.11±1.18 3.14±1.59 0.411 

N2 淋巴结个数 5.89±3.38 5.16±4.00 0.473 

N2 淋巴结阳性个数 0.11±0.47 0.02±0.09 0.000 

p-T 分期 [n（%）]

  T1a 12（60.00） 23（20.72）

0.060 

  T1b 5（25.00） 22（19.82）

  T1c 0（0.00） 6（5.41）

  T2a 0（0.00） 5（4.50）

  T2b 1（5.00） 0（0.00）

  T3 0（0.00） 0（0.00）

p-N分期 [n（%）]

  N0 17（85.00） 54（48.65）

0.153   N1 0（0.00） 2（1.80）

  N2 1（5.00） 0（0.00）

p-TNM分期 [n（%）]

  IA 17（85.00） 49（44.14）

0.143 

  IB 0（0.00） 5（4.50）

  IIA 0（0.00） 0（0.00）

  IIB 0（0.00） 2（1.80）

  IIIA 0（0.00） 0（0.00）

  IIIB 0（0.00） 0（0.00）

  Ⅳ A 1（5.00） 0（0.00）

淋巴结升期 [n（%）] 1（5.6） 2（3.6） 0.710

围手术期并发症 [n（%）]

  无 17（85.00） 97（87.39）
0.557 

  有 3（15.00） 14（12.61）

术后辅助治疗 [n（%）]

  无 19（95.00） 105（94.59）
0.391 

  有 1（5.00） 6（5.41）
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准确的淋巴结分期对于指导临床医生制

订治疗策略至关重要，目前也已经有许多研

究探讨了淋巴结清扫的数量对患者生存的影 

响 [21-25]。本项研究显示，RATS 在进行需要精

准解剖的亚肺叶联合切除手术中，对于淋巴结

清扫的彻底性上，包括清扫的站数和总个数较

VATS 具有显著优势。这与达芬奇机器人机械臂

具有更高的活动自由度和放大的三维视野有关。

RATS 组的淋巴结清扫发现了更多的转移阳性 N2

站淋巴结，而更多的阳性淋巴结的发现有利于

术后准确分期。另外，RATS 在减少术中出血量、

缩短胸腔引流管置管时间方面也具有潜在优势。

这些结果与先前的一些研究吻合 [19，26]。

淋巴结升期率是评价手术效果和完整性的

一个重要指标。Wilson J L 等 [27] 一项研究显示，

VATS 肺切除术后 T1a、T1b、T2a 期 NSCLC 淋巴

结升期率分别为 5.2%、7.1% 和 5.7%，而机器

人辅助肺切除术后 T1a、T1b、T2a 期 NSCLC 淋巴

结升期率分别为 3.5%、8.6% 和 10.8%。而其他

研究显示 VATS 肺切除术后总体淋巴结升期率

为 12.3%~18.6%，机器人辅助肺切除术后总体

淋巴结升期率为 13.2%~16.2%[28-31]，均高于本项

研究的结果。这可能是由于本项研究经倾向性

匹配后病例集中在 T1a~T1c 期，且肿瘤倍增时间

≥ 400d，淋巴结转移概率较小，而这个结果也

更接近于 Wilson J L 提供的数据。

术后疼痛方面，Tong Y 等 [32] 研究认为，

胸腔镜手术的孔数、手术时间、胸腔引流时间

及术后第 1d NRS 评分是与术后慢性疼痛相关的

4 个独立危险因素。VATS 与 RATS 相较开放手

术，术后疼痛程度明显较轻 [32-33]。本项研究显

示 RATS 和 VATS 在术后疼痛方面无显著差异。

住院总费用方面，已有研究普遍显示 RATS 组的

住院总费用要高于 VATS 组，在本研究未见统计

学差异，可能是由于统计例数较少。

本项研究的不足：①本研究为小样本、单

中心、回顾性病例对照研究，病例样本的代表

性不如大样本、多中心、前瞻性的随机对照试验。

②虽然本研究通过倾向性评分分析来保证组间

的可比性，但由于 RATS 组例数较少，为尽可能

纳入 VATS 组数据而采用了 1∶4 的比例进行倾

向性匹配分析。配对后的数据不能完全代表两

组样本的围术期特征，例如术前分期经匹配后

集中到了 IA 期。③本项研究主要关注两种手术

方式围术期的安全性和手术效果，而缺乏远期

的预后数据，需要进一步随访跟踪。

总而言之，本研究显示 RATS 在联合亚肺

叶切除手术中与 VATS 具有相近的安全性和有效

性，而 RATS 在淋巴结清扫的彻底性上具有明显

优势，且在控制术中出血量和减少术后胸腔引

流时间方面也有潜在优势。
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·简  讯·

《机器人心脏外科学》购书信息

《机器人心脏外科学》是来自中国最优秀的机器人心脏外科团队的实践，

系统讲解了机器人心脏手术的方法，包含精湛的手术技巧和丰富的治疗经验。

详尽地阐述了机器人内乳动脉游离，机器人辅助下冠状动脉旁路移植术或全机

器人下的冠状动脉旁路移植术，以及机器人冠状动脉旁

路移植术联合支架植入的分站式杂交手术等，并对机器

人左心室心外膜起搏导线植入技术做了介绍，书中所有

章节都有精美手术配图。原书是高长青院士团队编写的英文版，由施普林格

（Springer）出版社出版，此次中文版是作者团队在原著基础上对部分内容做

了更新，为安全有效地开展机器人外科手术提供了全面的指导，适合本领域内

所有专业人士阅读，同时也适合其他相关学科的医生和医学生使用。
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