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机器人辅助手术在早期非小细胞肺癌治疗中的应用
现状及前景

严坤 1，虞桂平 1，汪潜云 2

（1. 江阴市人民医院胸外科  江苏  江阴  214400；2. 常州市第一人民医院胸外科  江苏  常州  213000）

摘  要 随着科技发展和理念更新，早期肺癌微创化、精准化治疗的认识已深入人心。以电视胸腔镜手术

（VATS）和机器人辅助胸外科手术（RATS）为代表的微创技术在早期肺癌的治疗中发挥着越来越重要的地位。

RATS 具有可以放大 10~15 倍的高清 3D 视野、灵活的操作臂和精确稳定的操作系统，克服了传统 VATS 的缺点，在

手术准确性和彻底性上与开放式手术不相上下。此外，RATS 在精确肺段切除方面也具有很大优势，其可以最大限

度地减少因技术限制或为规避风险而进行的不必要肺组织切除。当然，除了这些临床公认的优势外，随着机器人手

术系统与快速发展的 5G 通信相结合，进一步打破了传统手术的空间限制，使得“远程手术”不断完善，这对促进

医疗资源的下沉及医学技术的交流具有积极意义。本研究旨在就机器人手术在早期非小细胞肺癌治疗中应用现状及

前景进行综述。
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Application status and prospect of robot-assisted surgery in the 
treatment of early non-small cell lung cancer

YAN Kun1, YU Guiping1, WANG Qianyun2

(1. Department of Thoracic Surgery, Jiangyin People’s Hospital, Jiangyin 214400, China; 2. Department of Thoracic Surgery, 

Changzhou First People’s Hospital, Changzhou 213000, China)

Abstract  With the advance of science and technology and renewal of concepts, minimally invasive and accurate 
treatment of early lung cancer has been widely accepted by public. Surgical technologies represented by video-assisted 
thoracoscopic surgery (VATS) and robot-assisted thoracic surgery (RATS) play a more and more important role in the treatment 
of early lung cancer. With its 3D high-definition vision, clear imaging, flexible operating arm and stable operating system, RATS 
overcomes the shortcomings of traditional VATS, and is comparable to open surgery in accuracy and thoroughness. In addition, 
RATS also has great advantages in accurate segmental pneumonectomy, which can minimize unnecessary pneumonectomy due to 
technical limitations or risk avoidance. Furthermore, the combination of robotic surgery and 5G communication technology also 
enables operators to perform telesurgeries, it breaks the limitations of time and space of surgeries, and promotes the exchange of 
medical technology, as well as contributes to rational distribution of medical resources. The application status and prospect of 
robotic surgery in the treatment of early non-small cell lung cancer is reviewed in this study.
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近年来，肺癌的发病率不断升高。已经成

为发病率排名第 2 位、死亡排名第 1 位的恶性肿

瘤 [1]。我国肺癌发病率为 60.40/10 万，死亡率为

48.42/10 万；而世界人口肺癌发病率的标化率为

36.02/10 万，死亡率为 27.87/10 万 [2]。由此可见，

我国的肺癌负担远超国际平均水平，不容乐观。

随着科技的进步，低剂量螺旋 CT 开始大规

模应用在日常体检筛查，能够明显提高肺癌“早

检出”的概率 [3]。

对于早期肺癌，手术切除是首选的治疗方

式 [4]。随着时代的进步和科技的发展，肺癌的外

科治疗理念也在不断改进。首先是切除范围的缩

小。从全肺切除到肺叶切除，再到对年龄较大

或肺功能较差的患者行肺段切除术或楔形切除

术 [5]。其次是手术切口的缩小，目前，微创胸腔

镜技术已取代开胸手术，成为主流 [6]。通过缩小

切除范围及手术切口，微创手术具有减少切口

疼痛、降低并发症发生率、缩短愈合时间等优势。

美国国立综合癌症网络（National Comprehensive 

Cancer Network，NCCN）指南指出，在排除手术

禁忌的前提下，如果不违背肿瘤手术治疗原则，

建议采用微创方式进行手术治疗 [7]。 

以电视胸腔镜手术（Video-assisted Thor-
acoscopic Surgery，VATS）和机器人辅助胸外科

手术（Robot-assisted Thoracic Surgery，RATS）为

代表的微创技术在胸外科手术治疗中占据越来

越重要的地位。传统 VATS 的发展受到其固有缺

点的限制，如学习曲线陡峭、手眼协调困难、器

械操作灵活度不足等 [8]。RATS 则是一种相对先

进的新型微创手术方式，它已被提议作为 VATS

的替代方案。相较于 VATS，RATS 具有一些显

而易见的优势 [9-11]。

1  电视胸腔镜手术

在胸外科中，VATS 是第一个介入胸膜腔且

无肋骨扩张的手术，最早的 VATS 肺叶切除术报

道于1993年 [12]。无论VATS的切口数量多少（单

孔或多孔），VATS 肺叶切除术联合系统性淋巴

结清扫术在围手术期并发症方面都优于开放式

肺叶切除术 [13]。VATS 肺叶切除术相较于开放式

肺叶切除术的优势如下：恢复更早、对肺功能

和免疫系统的影响更小、疼痛更轻以及住院时

间更短 [14]，且在延长患者生存时间的同时也改

善了其生活质量 [15]。2006 年，NCCN 将 VATS 

作为治疗早期肺癌的标准术式 [16]。

与传统的肺叶切除术相比，解剖性肺段切

除术具有相同的疗效且可保留更多的肺功能[17]。

但是，使用 VATS 进行肺段切除术比进行肺叶切

除术更加困难，非常具有挑战性，一般只有体

量较大的医疗中心的外科医生才能熟练掌握该

技能。

2  机器人辅助胸外科手术

RATS 的引入有助于克服传统 VATS 的技

术局限性。RATS 相较于 VATS 的优势包括：高

清 3D 视野、灵活的腕式器械、手部震颤自动滤 

除以及更加符合人体工程学设计的坐式控制台。

在 RATS 中，可更换器械和摄像机连接在机器 

人系统的机械臂上，然后通过 Trocar 插入胸膜

腔。与 VATS 类似，RATS 允许通过小切口进

行肺组织切除术，无需肋骨扩张。与开放式或

VATS 手术相比，外科医生在 RATS 手术期间并

不需要站在手术台前，而是坐在控制台来操控机 

械臂。

RATS 目前主要应用于肺部肿瘤的手术治 

疗 [18-20]，其中主要为Ⅰ~Ⅱ期非小细胞肺癌

（NSCLC）[21]，也有研究报道了 RATS 在Ⅲ期

NSCLC 的应用效果。一项多中心回顾性研究在

分析了 210 例 RATS 治疗Ⅲ期 NSCLC 后，认为

RATS 的围手术期并发症率较低，其长期生存率

与开胸手术相似 [22]。RATS 的一个明显缺点是缺

乏触觉反馈，但有研究表明这种缺陷可以通过

适当的训练及立体可视化视野来得到补偿 [23]。

除了缺乏触觉反馈，手术时间延长及手术费用

高昂也是限制 RATS 发展的重要因素，但是随着

手术熟练度的上升、国产手术机器人的研发应

用、国家医疗层面的政策支持，相信这些问题

都可以得到妥善解决。

3  RATS 在肺段切除术上的应用现状

Jensik R J 等人 [24] 于 1973 年首次介绍了肺

段切除术，但由于该技术较为复杂且存在长期

漏气的高风险，它在一开始并未被外科医生广

泛接受。随着技术水平和手术理念的发展，大
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量研究表明，接受肺段切除术的 T1N0（肿瘤≤ 

2 cm）患者的 5 年总生存率与标准肺叶切除术相

当 [25]。最近的两项随机对照试验 JCOG0802[26] 和

CALGB140503[27] 探讨了肺段切除术和肺叶切除

术的结果，这两项试验都证明了肺段切除术和

肺叶切除术具有相似的围手术期结果。相较于

使用 VATS 完成肺段切除术的高挑战性，具有高

清 3D 视野和灵活腕式操作的 RATS 可以大大降

低肺段切除术的难度 [28]。另外，有研究表明将

手术机器人摄像系统调整到红外线模式，然后

静脉注射吲哚菁绿（IV-ICG），这样可以使分割

平面的识别更加容易和精确 [29-30]。一项Ⅱ期队

列试验评估了 IV-ICG 应用于 RATS 中对节段间

平面识别的可行性、可重复性和安全性的影响。

该研究指出，胸外科医生凭借自身触感及经验

预测的节段平面与注射 ICG 后绘制的真实平面

相比，预测的节段平面的安全边缘要比实际的

安全边缘平均要少 2.4 cm[31]。所以使用 ICG 可以

准确、安全地识别节段间平面，即使不使用手

动触诊也能确保肿瘤周围有足够的安全边缘[32]。

Zhou N 等人 [33] 的研究结果显示，在非典型

肺段切除术中，RATS 比 VATS 的手术时间更短、

术中出血量更少，其原因可能是：① RATS 对于

段门结构的精确解剖，避免了副损伤，同时也减

少了补救这些副损伤所需的时间；② RATS 具有

高清 3D 视野和精细灵活的操作，可以缩短识别

靶段结构和裸化组织的时间；③相较于 VATS，

RATS 可以多出一个机械臂进行操作，从而更好

地辅助肺组织旋转，有助于从多个角度处理段

间平面，减少了常规 VATS 中反复调整切割平面

的操作；除了术中使用 ICG 识别节段间平面，

术前使用 3D-CTBA 结合 3D 打印技术，可以进

一步准确识别正常解剖结构，明确肺段的划分，

确定病灶的位置及其与靶段的位置关系 [34-35]，

有利于靶段的完整切除和确保手术切缘，从而

进一步提高手术的精准性。重建的 3D 图像可自

由旋转，借助软件可以在任意角度进行交互，

从而直接测量血管、支气管与病灶之间的距离

和位置关系。RATS 的术者可以在术中自由观看

并操控 3D 图像 [36]，明确解剖结构，避免损伤不

必要的肺组织，减少术中出血，节省术中辨别

和寻找肺段血管的时间 [37]，从而缩短手术时间，

降低手术风险，提高手术成功率。

4  围手术期结果

有研究 [38-39] 对比了 RATS 及 VATS 行肺叶

切除术时的疗效，结果显示 RATS 组与 VATS 组

的围术期并发症发生率及中转开胸的概率并无

统计学差异，这说明 RATS 具有和 VATS 相当的

安全性。

Cerfolio R J 等人 [40] 总结了 100 例 RATS 肺

段切除术的初步研究，认为 RATS 肺段切除是安

全可行的，围手术期结果是可接受的。Zhou N

等人 [33] 的研究对比了三种肺段切除的术式，认

为RATS的中位手术时间长于VATS和开放手术。

即使是简单的肺段切除，RATS 也需要更长的时

间。在该研究中，RATS 进行了更复杂的节段切

除术，然而在失血量、保留胸管天数和住院时

间上与 VATS 和开放手术相比并无劣势。

肺癌根治术的关键是系统性淋巴结清扫。

就操作难度而言，受限于视野角度及“筷子效

应”，VATS 在暴露淋巴结上难度更大。在既

往报道中，在淋巴结清扫的彻底度及淋巴结升

期方面，VATS 均劣于传统开胸手术 [41]。Zirafa 

C 等人 [42] 的研究显示，在淋巴结清扫数量及淋

巴结升期比例上，RATS 组明显高于 VATS 组，

而 RATS 组与开胸手术组的表现无显著差异。

对于早期 NSCLC 的肺段切除，在对比 RATS 与

VATS 肺段切除术之后，ZHANG Y J 等人 [43] 发

现 RATS 在 N1 淋巴结清扫方面具有明显优势。

RATS 手术在淋巴结清扫和淋巴结升期方面的优

异表现有助于降低局部复发率，从而使患者获

得较好的肿瘤学收益。

5  学习曲线

为了更好地反映外科医师学习 RATS 的成长

过程，研究者提出用“学习曲线”来评估学习效

果并进行针对性指导，它主要以手术时间、术中

出血量、拔管时间、引流时间、术中开胸率、术

后并发症发生率来作为学习曲线的评估指标 [44]。

Meyer M 等人 [45] 从手术时间、死亡率和外

科医生舒适度等方面分析了 185 例 RATS 肺叶

切除术的学习曲线，学习者分别在 15 例、20 例
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和 19 例时跨越峰点，实现了由初期学习阶段

到熟练掌握阶段的转换。Toker A 等人 [46] 分析

了 102 例 RATS 的结果，包括肺叶切除和肺段

切除，并确定了熟练掌握的最少手术例数是 14

例。Gómez Hernández M T 等人 [47] 的研究发现，

RATS 的学习曲线可分为 3 个阶段：前 14 例是

初始学习期，接下来的 16 例是巩固阶段，从第

31 例手术开始步入熟练期。

6  远程医疗与 5G通讯

自 21 世纪初，国外首例远程 RATS，即著

名的“林白”手术 [48] 开展以来，机器人手术开

始与远程通信相结合，人类外科手术历程进入

了新时代。我国第一台远程RATS完成于2003年，

海军总医院为 600 km 以外的脑出血患者进行了

远程机器人辅助下定向穿刺血肿抽吸手术 [49]。 

随着我国医疗技术的进步，北京积水潭医院在

2006 年成功完成了一例远程机器人辅助下胫骨

骨折髓内钉内固定手术，标志着我国远程机器

人手术走向初步成熟 [50]。随着 5G 通讯和机器人

手术系统的不断完善，手术机器人在远程医疗

领域的应用会越来越广泛，机器人辅助下的远

程手术必将成为一个新趋势。5G 网络技术的快

速发展使数据的传递更加稳定、迅速，使得跨

地区、跨国界远程手术充满了可能。人工智能

的不断完善，也可以使机器人系统更加顺畅地

执行命令，从而辅助术者更好地完成手术 [51]。

以 5G 传输及远程机器人手术技术为基石的“手

术 4.0 时代”正在到来。

综上所述，随着微创手术技术的不断发展，

VATS 的安全性和可行性已在实践中被证明。与

开放式手术相比，VATS 具有多项优势，但在实

际应用中同样具有一些局限性。而 RATS 克服了

VATS 的局限性，使微创肺段切除术变得更易操

作、更安全，并且 RATS 在淋巴结清扫及肿瘤学

获益上具有明显优势。随着5G通信技术的成熟，

与其相结合的远程机器人手术可以促进远程手

术从“遥规划”跨越到“遥操作”，打破医疗机构、

医疗资源地域限制。在 “云医疗”的支持下，

基层群众也可以享受到高水平、高质量的医疗

服务，节约看病时间，降低就医负担。RATS 作

为一项新兴技术，发展时间尚短，其手术时间

较长、费用较高的缺点不容忽视，但相信随着

科学技术不断发展、手术技能的不断完善、应

用环境的不断成熟，RATS 会在不断进步中为人

类医疗做出更大贡献。
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