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双孔机器人手术与单孔胸腔镜手术治疗非小细胞
肺癌的成本效益分析

王树民 1，李飞 2，褚恒 2，张哲 2

（1. 山东第二医科大学临床医学院  山东  潍坊  261053；2. 青岛市市立医院胸外科  山东  青岛  266071）

摘要 目的：探究接受双孔机器人手术（DRATS）和单孔胸腔镜手术（UVATS）对非小细胞肺癌患者的成本效益。方法：选取 
2021 年 1 月—2022 年 10 月于青岛市市立医院接受手术的非小细胞肺癌（NSCLC）患者作为研究对象。根据手术方式的不同

将其分为 DRATS 组和 UVATS 组，利用马尔科夫决策模型，对 NSCLC 患者术后 1 年和第 2 年的疾病进展进行模拟分析，以

评估患者的医疗成本和收益，探讨 DRATS 与 UVATS 的成本效益。结果：在术后 1 年内，DRATS 组相较于 UVATS 组增加了

0.01 质量调整生命年（QALY），增量成本效益比（ICER）为 57 307.00 USD /QALY。在术后 2 年内，DRATS 组额外支付了 
1720.26 USD，增加了 0.04 QALY，DRATS 组的 ICER 为 43 006.50 USD /QALY。学习曲线也对 DRATS 组的成本效益有影响。

根据山东省的支付意愿，DRATS 组不具有明显的成本效益。结论：DRATS 能使患者获得更好的生活质量，从术后 2 年随访

结果来看，接受 DRATS 的患者获益逐渐增加。此外，主刀医生丰富的手术经验和手术团队的融洽合作有助于提高 DRATS 的

成本效益。然而，DRATS 最明显的劣势是昂贵的手术费用，这导致 DRATS 在社会经济水平较发达的城市更具有成本效益。
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Cost-effectiveness analysis of dual-portal robot-assisted thoracic 
surgery and uniportal video-assisted thoracoscopic surgery in the 

treatment of non-small cell lung cancer
WANG Shumin1, LI Fei2, CHU Heng2, ZHANG Zhe2

(1.School of Clinical Medicine, Shandong Second Medical University, Weifang 261053, China; 2.Department of Thoracic Surgery, Qingdao 

Municipal Hospital, Qingdao 266071, China)

Abstract  Objective: To explore the cost-effectiveness of dual-portal robot-assisted thoracic surgery (DRATS) versus uniportal video-
assisted thoracic surgery (UVATS) in patients undergoing these procedures. Methods: Patients with non-small cell lung cancer (NSCLC) 
who underwent surgery at Qingdao Municipal Hospital  from January  to and October 2022 were enrolled. They were divided into  the 
DRATS group and the UVATS group based on different surgical approaches. A Markov decision process model was developed to simulate 
disease progression during the first and second year after surgery, assessing medical costs and outcomes to evaluate the cost-effectiveness 
of DRATS versus UVATS. Results: Within the first year after surgery,  the DRATS group gained 0.01 additional quality-adjusted life 
years (QALYs) compared to the UVATS group, with an incremental cost-effectiveness ratio (ICER) of 57 307.00 USD/QALY. Over a two-
year postoperative period, the DRATS group incurred an incremental cost of 1720.26 USD and gained 0.04 additional QALYs, resulting 
in an ICER of 43 006.50 USD/QALY. The cost-effectiveness of DRATS is also influenced by the learning curve. Based on the willingness-
to-pay threshold in Shandong Province, DRATS did not demonstrate significant cost-effectiveness. Conclusion: DRATS could improve 
patients’ quality of life, with incremental benefits over a two-year follow-up. Surgeons’ extensive experience and cohesive teamwork can 
enhance the cost-effectiveness of DRATS. However, the high costs of DRATS remain a critical limitation, rendering it more cost-effective 
in socioeconomically developed regions. 
Key words  Non-small Cell Lung Cancer; Uniportal Video-assisted Thoracoscopic Surgery; Da Vinci Robot-assisted Thoracic Surgery;  
Cost-effectiveness
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随着机器人辅助手术的快速发展，关于机器

人 辅 助 胸 腔 镜 手 术（Robot-assisted Thoracoscopic 
Surgery，RATS）和电视胸腔镜手术（Video-assisted 
Thoracoscopic Surgery，VATS）的讨论越来越多。目前， 

本院开展的机器人辅助手术为双孔机器人辅助胸腔镜

手术（Dual-portal Robot-assisted Thoracoscopic Surgery，
DRATS），虽然有文献报道了单孔机器人辅助胸 

腔镜手术（Uniportal Robot-assisted Thoracoscopic Surgery， 
URATS）的优势 [1-2]，但手术医师从传统的多孔

机 器 人 辅 助 胸 腔 镜 手 术（Multiport robot-assisted 
Thoracoscopic Surgery，MRATS）过渡到 URATS 难度

较高，且更易发生手术失误，可能会对患者造成更

大的损伤 [3]；相反，手术医师过渡到 RATS 的难度较

低，不仅可以降低手术风险，还能减少器械之间的

相互干扰，通过手术经验的积累，也可以逐步过渡

到 URATS。目前大多数文献报道的 RATS 相关研究，

主要讨论了 RATS 在围手术期方面的效果 [4]，证实

RATS 能够取得与 VATS 相当的无进展生存期和总体

生存率 [5]，并未深入探讨患者接受 RATS 的获益 [6-9]， 

对 DRATS 的研究相对较少。基于此，本研究通过对

比 DRATS 和单孔胸腔镜手术（Uniportal Video-assisted 
Thoracoscopic Surgery，UVATS）治疗非小细胞肺癌

（Non-small Cell Lung Cancer，NSCLC）患者的临床疗

效和成本效益，对 DRATS 的成本效益进行评价，为

以后机器人手术的推广和向 URATS 过渡提供参考。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取 2021 年 1 月—2022 年 10 月于

青岛市市立医院接受手术的 NSCLC 患者作为研究

对象，根据手术方式的不同将其分为 DRATS 组和

UVATS组。本院RATS组的开展时间为2021年 1月，

所以将其设为筛选开始时间，为记录患者的疾病转

归，随访时间截至 2022 年 12 月。纳入标准：①术

后病理诊断为Ⅰ~Ⅲ期的 NSCLC 患者；②手术方法

为 RATS 和 VATS，主要术式为肺叶切除术、肺段

切除术、肺楔形切除术等。排除标准：①未成年患

者；②首选术式为开胸手术者；③术后病理诊断为

非 NSCLC 患者；④合并其他恶性肿瘤者或病理结果

提示为转移瘤患者。本研究经过青岛市市立医院伦

理委员会批准（审批号：KTLL202306131）。

1.2 方法 UVATS组采取单孔操作，患者呈侧卧位，

切口选择在腋前线和腋中线之间（直径 3~5 cm），

位置更靠近腋前线，可以最大限度地打开肋间隙，

以防止术中器械干扰和减轻患者术后疼痛。此外，

根据病灶的位置选择切口位置（第4或第5肋间隙），

为更好地暴露和处理病变组织，第 4 肋间隙 用于肺

上叶切除术，第 5 肋间隙用于肺中下叶切除术。在

左肺叶切除术中，尤其是在肥胖患者中，切口略微

靠近腋中线，以尽量减少心脏跳动的干扰。所有手

术器械和胸腔镜均通过垂直切口进入，无肋骨展开，

切口由伤口保护套覆盖。手术通常需要由 1 位主刀

医生和 1 位助手进行，根据病变位置选择合适的站

位。上肺叶切除术期间助手通常站在后侧，更容易

暴露视野，使主刀医师有更多的操作空间。同理，

在下肺叶和中肺叶切除术时，助手通常选择站在头

侧。术中，主刀医师全程使用胸腔镜专用器械进行

肺叶的解剖和切除，术中送冰冻病理，若病理结果

提示为恶性肿瘤，则进一步行淋巴结清扫。

在 DRATS 组中，达芬奇机器人手术系统主要

采用 3 条机械臂，通过 1 个操作口和 1 个辅助口进

行手术。单操作口位置的选择遵循了与 UVATS 组

类似的方法，在腋前线和腋中线之间的第 5 肋间隙

（用于上肺叶切除术的第 4 肋间隙）处放置一个 

4 cm 的单操作端口。辅助口的位置通常在腋中线第

8 肋间隙（用于上肺叶切除术的第 7 肋间隙），直

径约 8 mm 。伤口保护套保护了非肋骨扩张的操作

切口。与 UVATS 组类似，一个 30º 机器人摄像头和

一个操作臂通过单操作口进入，另一个机械臂通过

辅助口进入（如图 1）。与 UVATS 组不同的是，主

刀医师于台下操作达芬奇机器人完成肺叶或肺段、

血管和气管的解剖后，继续完成肺门、纵隔淋巴结

清扫等，其余均由站在患者面前的助手通过操作口

A

B

图 1 DRATS 胸部切口设计

Figure 1 Thoracic incision design in DRATS

注：A. 辅助孔：第 7 肋间或第 8 肋间；B. 操作孔：第 4 肋间

或第 5 肋间
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完成，包括暴露手术区域、切除病变组织和促进 

肺回缩等。

1.3 评价指标 世界卫生组织根据人均 GDP 与增量

成 本 效 益 比（Incremental Cost-effectiveness Ratio，

ICER）的关系，当 ICER>3 倍人均 GDP 时，则不具

有成本效益性。为研究 DRAST 和 UVATS 的成本效

益，本研究将支付意愿阈值（Willingness-to-Pay，
WTP）设定为 2023 年山东省人均 GDP 的 3 倍。从

我国医疗支付的视角出发，本研究采用卫生经济学

决策评价中的 Markov 模型对 DRATS 和 UVATS 治

疗可手术的 NSCLC 进行成本效益分析。为更好地

评估 DRATS 的成本效益，选择 2021—2022 年患者

计算术后第 1 年的成本效益，选择 2022 年的患者

计算术后 2 年的成本效益，判断随访时间对 DRATS

和 UVATS 的影响。此外，将 2021 年与 2022 年患

者术后 1 年的成本效益进行对比，评估学习曲线对

DRATS 成本效益的影响。

1.4 统计学方法 采用 SPSS 25.0 软件进行倾向性评

分匹配，匹配条件为最邻近法、1 ∶ 1 匹配和卡钳值

为 0.02，纳入评分值的有：年龄、性别、新辅助治疗、

BMI、ASA 评分、吸烟史、FEV1%、肿瘤直径、肿瘤

位置和手术术式。数值变量使用 t 检验和 Wilcoxon 秩

和检验进行比较。分类变量使用 χ 2 检验或 Fisher 确

切检验进行比较。以P<0.05 为差异具有统计学意义。

本研究采用 TreeAge Pro 软件构建 Markov 模型

进行成本效益分析，因随访时间的不足，本模型的

时间跨度从根治性手术的时间开始，最长随访时间

截至术后 2 年。本研究模型每周期代表 1 个月，经

过 TreeAge Pro 软件多周期的模拟，计算出患者在治

疗 NSCLC 过程中产生的总医疗费用和术后生活质

量（Quality of Life，QOL）的时间变化，进一步获得

ICER。调整质量生命年（Quality Adjusted Life Year，

QALY）的计算公式为生存年数和 QOL 的效用值的

乘积。QOL的效用值取值范围为0~1，死亡状态时为0，

完全健康状态时为 1。通过回归文献 [8]，收集 VATS

和 RATS 治疗 NSCLC 患者术后 QOL 相关数据。

2 结果

2.1 2021—2022年患者术后第1年的成本效益 根据 

纳入排除标准，排除非肿瘤死亡因素后，本研究选

取 2021 年的患者 214 例（DRATS 组 55 例，UVATS

组 159例），2022年的患者298例（DRATS组 86例， 

UVATS 组 212 例），有 13 例患者进入疾病进展

（Progressive Disease，PD）阶段，占比为 2.5%，其 

中 DRATS 组有 2 例，VATS 组有 11 例。共有 2 例

患者死亡，均在 UVATS 组。为比较 DRATS 组和

UVATS 组术后第 1 年的成本效益，对 2021—2022 年 

的患者进行倾向性匹配后，筛选了 135 对病例。

在术后 1 年内，UVATS 组患者花费的医疗成本为

9732.60 USD，获得了 0.83 QALY，DRATS 组患者的

医疗成本为10 305.67 USD，获得了0.84 QALY。此时，

DRATS 组较 UVATS 组增加了 0.01 QALY，ICER 为

57 307.00 USD /QALY（见表 1）。

2.2 2021 年患者术后 2 年的成本效益 为进一步分

析 2021 年患者术后 2 年的成本效益，在去除了一

些混杂因素后选取了 53 对病例。在术后 2 年内，

UVATS 组的医疗支出为 9048.90 USD，QALY 获益

为 1.64。相较于 UVATS 组，DRATS 组额外支付了

1720.26 USD，增加了 0.04 QALY，DRATS 组的 ICER 

为 43 006.50 USD /QALY（见表 2）。

2.3 2021 年和 2022 年患者术后第 1 年的成本效益  

分析 2021年患者术后第1年的成本效益，DRATS 组

的花费为10 304.16 USD，获得了0.84 QALY，而UVATS

组的 ICER为196 324.00 USD /QALY。对 2022 年患者

术后第 1 年的成本效益进行统计分析，通过倾向性

匹配，筛选出 80 对患者，DRATS 组患者在术后第 

1 年获得了 0.84 QALY，医疗支出为 10 298.50 USD； 

与 UVATS 组相比，DRATS 组的 ICER 为 56 046.50 

USD/QALY（见表 3）。

根据 WHO 关于成本效益的判定标准和 2023 年

山东省各城市的人均 GDP 及 WTP 阈值，DRATS 组

仅在东营市、青岛市、烟台市和济南市等社会经济

表 1 2021—2022 年患者术后第 1 年成本效益比较

Table 1 Comparison of cost-effectiveness for patients in 

the first year after surgery in 2021—2022

变量 DRATS 组（n=135）UVATS 组（n=135） P 值

QALY 0.84 0.83 0.058

Cost（USD） 10305.67 9732.60 <0.001

DRATS（ICER） 57 307.00

表 2 2021 年患者术后 2 年成本效益比较

Table 2 Comparison of cost-effectiveness for patients  

2 years after surgery in 2021

变量 DRATS 组（n=53） UVATS 组（n=53） P 值

QALY 1.68 1.64 0.058

Cost（USD） 10769.16 9048.90 <0.001

DRATS（ICER） 43 006.50
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0.020），与手术器械相关的成本显著降低了 -135 欧

元（95% CI：-220~ -35，P=0.004）。有研究报道 

RATS 与 VATS 之间的住院费用相差不大 [17]，主要在

于手术者是否熟练，熟练的操作能够降低手术时间，

减少一次性耗材的使用，从而弥补RATS的手术费用。

本团队因为有早期开展机器人手术的经验，可以减

少 RATS 学习曲线，在保证肺癌根治性切除的前提

下减少了手术器械的使用 [18-19]，降低了手术成本。

此外，CHEN D L  等人 [20] 通过单因素敏感性

分析探讨了影响成本效益的主要因素，其结果表明

住院费用和术后生活质量是主要影响因素，也有研

究认为术后并发症的发生对 RATS 患者的住院费用

会有很大影响 [21-22]。有回顾性研究发现，RATS 和

VATS 的住院总费用并无显著差异 [17，23]，这是因为

RATS 可以通过减少术后并发症 [24-25]、加速患者术后

康复等方式来缩短术后住院日 [26]，降低住院成本，

从而弥补 RATS 的手术成本。DRATS 作为 MRATS 向

URAST 的过渡，可以降低术后并发症的发生，减少

住院费用。

不同地区不同城市的人均 GDP 各不相同。根据

山东省各城市的人均 GDP 和 WTP 阈值，DRATS 仅

在东营市、青岛市、烟台市和济南市具有成本效益性，

发展水平较高的城市具有成本效益性，而在其他城

市则不具有成本效益性。与山东省的WTP阈值比较，

DRATS 组还不具有成本效益性（见表 4）。

3 讨论

近年来，对 RATS 的经济评价越来越重视，

关于机器人手术成本效益的研究也越来越多，推动

了 RATS 的临床应用。关于微创肺切除术的成本效

益研究 [10-11] 表明，RATS 在较低的 WTP 阈值下对

肺癌肺叶切除术不具有成本效益。但在疾病转归方

面，RATS 较 VATS 具有明显的优势，随着生存年

数的增加，RATS 患者的 QALY 更高，RATS 获得的

成本效益概率逐渐增加 [12]。本研究中的微创手术选

择了 DRATS，主要原因是从传统的 MRATS 过渡到

DRATS 的难度较小 [13]，在保证手术安全的前提下减

少了手术器械的使用，更易操作，是机器人手术进

一步微创化的重要进程。

早期开展的 RATS，因为主刀医师、助手医师

和巡回护士的经验不足，手术团队的配合默契较低，

导致手术的时间较长，术中失误风险较高，术中耗

材增加，手术成本显著增加 [14-15]。Le Gac C 等人 [16]

分析了同一主刀医师早期 30 例和后期 30 例 RATS

的成本，发现与前 30 次手术相比，后 30 次手术在

排除 1 个异常值（住院相关成本 >1 万欧元）后，

显著降低了 1271 欧元（95% CI：-2688~ +108，P= 

表 3 2021 年和 2022 年患者术后第 1 年成本效益比较

Table 3 Comparison of cost-effectiveness in the first postoperative year for patients in 2021 and 2022

变量
2021 年

P 值
2022 年

P 值
DRATS 组（n=53） UVATS 组（n=53） DRATS 组（n=80） UVATS 组（n=80）

QALY 0.84 0.83 0.536 0.84 0.82 0.271

Cost（USD） 10 304.16 8340.92 < 0.001 10 298.50 9177.57 < 0.001

DRATS（ICER） 196 324.00 56 046.50

表 4 2023 年山东省及城市 GDP 数据

Table 4 GDP data of different cities in Shandong Province 

in 2023

城市
人均 GDP
（CNY）

人均 GDP
（USD）

WTP 阈值
（USD）

东营市 176 425 26 464 79 391

青岛市 152 418 22 863 68 588

烟台市 143 938 21 591 64 772

济南市 135 425 20 314 60 941

威海市 120 308 18 046 54 139

淄博市 96 858 14 529 43 586

潍坊市 80 743 12 111 36 334

日照市 80 505 12 076 36 227

滨州市 79 566 11 935 35 805

德州市 68 312 10 247 30 740

济宁市 66 538 9981 29 942

泰安市 61 556 9233 27 700

枣庄市 56 319 8448 25 344

临沂市 55 551 8333 24 998

菏泽市 51 429 7714 23 143

聊城市 49 763 7464 22 393

山东省 92 228 13 834 41 503
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这使得 DRATS 在这些经济发达的城市更容易推广和

应用。达芬奇机器人手术系统在很多方面具有明显

优势，但其高昂的手术费用阻碍了其在临床中的应

用。大多数关于 RATS 成本分析的研究都认为其较 

VATS 的医疗成本更高。RATS 的成本效益虽然没有

VATS 组明显，但其手术方式为提高机器人的成本

效益提供了前进方向 [27]。在未来，机器人手术必然

越来越成熟 [28]，还将与最新的科技成果结合 [29-31]， 

如 5G 远程技术、AI 等，从而为患者提供更优质、

更精准、更个体化的医疗服务。
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