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摘要 近 30 年来，胸外科已迈入微创外科时代，单孔胸腔镜技术逐渐受到广泛的推广与应用，并成为主流术式。达芬奇机

器人手术系统的问世使得微创外科术者能够获取更高清的手术术野和更加精准灵活的操作，因而越来越为广大术者青睐。近

年来，有学者尝试结合二者优势，使用多臂机器人开展单孔机器人辅助胸腔镜手术（U-RATS），并取得了较为理想的疗效。

本文结合既往研究，对 U-RATS 在胸外领域的应用及进展展开综述。
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Abstract  Over  the past  three decades,  thoracic surgery has entered  the era of minimally  invasive  thoracic surgery, with uniportal 

thoracoscopic techniques being widely adopted and established as a mainstream surgical approach. The introduction of Da Vinci robotic 

surgical system enables minimally invasive surgeons to obtain more high-definition surgical field and more precise and flexible operation, 

which is increasingly favored by the majority of surgeons. In recent years, some scholars have attempted to combine the advantages of the 

two, using a multi-arm robot to carry out uniportal robot-assisted thoracoscopic surgery (U-RATS), and achieved more satisfactory results. 

The application and advances of U-RATS in thoracic surgery in the light of previous studies is summarized in this paper.
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综述·Review

在外科领域，更少的手术创伤是外科医生和患

者共同的愿望。20 世纪 90 年代初，电视辅助胸腔

镜 手 术 (Video-assisted Thoracoscopic Surgery，VATS)

的发展使胸外科迈入微创胸外科 (Minimally Invasive 

Thoracic Surgery，MITS) 时代。2004 年，Rocco G 等人 

报道了首例单切口VATS肺楔形切除术 [1-3]。2011年，

西班牙的 Gonzalez-Rivas D 进一步发展了该技术，

并成功应用于肺叶切除术和纵隔淋巴结切除术 [4-5]。

目前，单孔电视辅助胸腔镜手术 (Uniportal Video-

assisted Thoracoscopic Surgery，U-VATS) 几乎能够完

成其他 MITS 方法能完成的全部手术，包括支气管袖

状切除术、血管成形术、隆突切除和重建以及气管

手术等。随着胸外科的迅猛发展，U-VATS 已从一项

新技术发展成为广受欢迎的多孔胸腔镜手术的有效

替代方案 [6-8]，在欧洲和亚洲更是被广泛应用并形成

了相应的专家共识 [9-11]。然而单孔胸腔镜手术器械

僵直，需在一个长 3~5 cm 的切口中同时置入摄像头

和所有器械，“筷子效应”“围栏效应”“支点效
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应”明显，导致学习曲线长，术者操作和扶镜手暴

露术野难度陡增，尤其在处理左肺上叶血管时 [12-18]。 

机器人辅助手术是医学领域一项革命性、创新性的

技术，因具有 3D 高清视野、自动滤除外科医生手

震颤、可转弯腕式器械等优势 [19-20]，提高了手术的

精准性和灵活性，广受胸外科医生青睐。2002 年

Melfi F M 等人 [21] 开展了首例机器人辅助肺切除术，

此后 20 年里，其在胸外科领域的应用越来越广泛，

目前已成为胸外科两大微创术式之一。然而与单

孔 VATS 相比，传统机器人辅助胸腔镜手术 (Robot-

assisted Thoracoscopic Surgery，RATS) 需做 3~5 个切 

口，既不美观，也不符合微创理念，部分患者难以接

受。为进一步减少手术入路所致创伤，近年来多位

学者运用多臂机器人开展了单孔机器人辅助胸腔镜

手术 (Uniportal Robot-assisted Thoracoscopic Surgery， 

U-RATS)，本文将对 U-RATS 的应用展开综述。

1 术中常用器械

规范并合理使用各类手术器械是确保手术安全

与高效的关键。外科医生需熟练掌握常用器械的特

点与性能，结合手术类型和自身技术特点选择合适

的器械，以提升操作灵活性和流畅度，从而提高手

术效率与安全性。能量器械与外科技术进步密切相

关，其显著提高了手术效率并减少了术中出血，尤

其在微创手术中，掌握能量器械特性已成为外科医

生的必修课。在机器人辅助胸外科手术中，能量装

置主要用于解剖组织（包括肺韧带、淋巴结、血管

周围和支气管周围组织等）以及凝固和分割小血管。

RATS 术中常用器械包括电凝钩、单极电凝剪刀、

马里兰电凝分离钳、无创单孔抓钳、单孔窗式双极

电凝抓钳、无创单孔抓钳、持针器、超声刀。其中

马里兰电凝分离钳独特的尖头、弧形鸟嘴状设计，

能完成分离、抓持、牵拉、凝闭血管、离断、游离

血管、放置血管吊带、简单缝合、打结等操作，功

能全面，减少了更换器械的次数，不仅提高了手术

安全性和效率，还减少了机械臂数量，从而节省手

术费用，因此广受术者喜爱，许多术者将其作为右

手主操作器械 [22-23]。

热损伤是能量器械最常见的附带损伤。瑞士

苏黎世大学的 Hefermehl L J 等人 [24] 研究了几种机

器人辅助手术术中常用能量器械的横向温度扩散，

结果表明：单极仪器在功率 60 W、作用时间为 

1 s 时的平均（扫描电子显微镜）临界热扩散距离

为 3.5 mm，作用时间为 2 s 时的临界热扩散距离为 

20 mm；双极器械在功率60 W和作用时间1 s时的平

均临界热扩散距离为 2.2 mm，在 2 s 时为 3.6 mm； 

超声刀在成功凝固直径达 5 mm 的血管终止信号时

的平均临界热扩散距离为 2.9 mm。由此可见，单

极器械的热扩散效应最高，其次是双极器械和超声

刀，而双极器械与超声刀的热扩散相当。在手术中，

尤其是在对高温相对敏感的神经周围操作时，在注

意保持安全距离的同时，选择马里兰双极钳等新型

手术器械可降低相关副损伤的风险。HONG Z Q 等

人 [25-26] 比较了在达芬奇机器人辅助胸腔镜纵隔肿瘤

切除术及肺癌手术中使用马里兰电凝分离钳和电凝

钩的疗效，结果表明：与使用电凝钩组相比，使用

马里兰电凝分离钳组患者的手术时间、术后引流时

间、住院时间更短，术中出血、术后引流总量更少，

CRP、IL-6、IL-8、TNF-α 水平升高幅度更低；在

肺癌手术中，通过比较两组患者术中和术后并发症，

发现马里兰电凝分离钳组的术中淋巴结碎裂、术后

乳糜漏和术后进食呛咳的发生率明显低于电凝钩组。

为了安全高效地使用能量器械，本文总结了各种器

械的特性（见表 1）。

2 打孔策略及机械臂布局技巧

近 30 年来，VATS 技术的应用使胸外科迈入微

创化、精准化的时代，胸腔镜经历了从多孔向单孔

的转变，目前 U-VATS 在欧洲和亚洲已成为主流术

式 [6-8]。机器人手术系统因具有更佳的可视化、灵活

的腕式器械以及主刀手震颤滤过系统而广受胸外科

术者青睐。在单臂机器人手术系统上市前，单孔胸

腔镜手术的先驱们利用为多孔道手术设计的达芬奇

Xi 系统，开创性地进行了 U-RATS[30-35]。

2.1 混合 U-RATS 打孔策略及机械臂布局技巧 在

无法获取机器人专用切割缝合器的条件下，2021 年 

我国学者杨运海等人 [30] 描述了一种使用腔镜切

割缝合器进行混合 U-RATS 的手术方法，即使用

达芬奇 Xi 手术系统和胸腔镜切割缝合器，在第 

4 肋间腋中线开一长约 4 cm 的切口，30° 的摄像臂

放置于切口背侧，紧挨着放置另外两个机械臂，两

个机械臂在胸腔内交叉放置以便于操作，助手通过
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剩余靠近腹侧的切口空间进出器械。此后这种使用

胸腔镜切割缝合器与达芬奇 Xi 手术系统开展的单孔

机器人辅助手术即被定义为混合 U-RATS。上海肺

科医院赵德平等人 [36] 报道了一种新的机械臂布局：

在腋后线第 5 肋间开一长 4~5 cm 的切口，术中一般

选择 3 个机械臂（1、2、3 号臂或 2、3、4 号臂）。

通常将 2 号臂作为摄像臂放置在切口上缘，一个机

械臂放在 2 号臂附近，另一个使用电凝钩的机械臂

则靠近切口下缘，两个机械臂以不同深度伸入胸腔，

以减少套管之间的干扰。助手利用两个机械臂之间

的空隙，用卵圆钳或吸引器协助暴露，在断支气管、

血管时将切口下缘的机械臂撤出，以腾出空间便于

助手进出腔镜切割缝合器。2024 年 1 月，新疆肿瘤

医院罗洞波团队综合了 Gonzalez-Rivas D 及杨运海等

学者的手术优点，使用 3 臂法开展混合 U-RATS，切

口位于腋前线和腋中线第 6~7 肋间，左手辅助操作

器械为有孔双极钳，右手主操作器械为马里兰双极

钳。这种组合减少了器械更换次数，提高了手术效率，

同时因减少机械臂使用数量而降低了费用，目前已

开展手术100余例，均取得了良好的围手术期疗效。

2.2 纯 U-RATS 打孔策略及机械臂布局技巧  机器

人辅助手术具有独特的优势，已被证实可以取得与

成熟的VATS相当的围手术期结果和长期疗效[37-38]。 

在单臂机器人手术系统上市前，为了融合机器人辅

助手术与单孔胸腔镜手术的优势，自2021年 9月起，

U-VATS 的先驱者 Gonzalez-Rivas D[39] 通过改造达芬

奇 Xi 手术系统开展了一系列 U-RATS：术中使用机

器人专用切割缝合器，切口位于腋前线和腋中线第

表 1 机器人辅助胸外科手术术中常用能量器械

Table 1 Commonly used energy instruments in robot-assisted thoracic surgery

器械 作用机理 优点 缺点 适用范围

单极电
凝钩

通过电极尖端集中的电流来加热与
其接触的组织，实现组织的分离和
凝固，发挥切割与止血作用。需连
接负极板（分散电极），工作时人
体作为电流回路的一部分，导致体
内电流流向不确定，增加了电外科
损伤风险

灵活，精巧，凝血效
果好，操作效率高。
可进行挑、推、勾，
掏、离断等动作

对组织进行推拨等操作时易造成副
损伤，具有热传导作用，行神经解
剖时应慎用，以防发生热损伤；易
产生烟雾，影响手术视野，尤其在
狭小空间操作时。当患者体内有金
属植入物、心脏起搏器、助听设备
等时，需在厂家或相关专业医生指
导下使用，或改用双极电凝

用于解剖胸膜和血管鞘膜、
胸膜粘连烙断、清扫淋巴结、
小血管凝闭离断、局部止血等
操作，在肺癌手术中应用广
泛。在食管癌手术中主要用于
打开纵隔胸膜，暴露食管固有 
动脉

电铲
相当于开放手术中的电刀，作用机
理同电凝钩

通过精巧的切、凝、
推、拨等操作，锐性
解剖各种组织结构。
熟练者通过小步快
进，可提高切除效率，
缩短手术时间

对初学者而言，电铲使用难度大，
容易误伤血管，导致术中意外出血，
因此应慎重使用。当患者体内有金
属植入物、心脏起搏器、助听设备
等时，需在厂家或相关专业医生指
导下使用，或改用双极电凝

用于解剖胸膜和血管鞘膜、凝
闭小血管、点状止血、清扫淋
巴结、切除肺组织等

单极
剪刀

单极手术弯剪的工作头为弯曲切削
刃设计，又称为热剪。工作机理同
单极设备

可进行切割、锐性分
离、电切电凝等操
作。不带电时行锐性
分离，可减少神经热
损伤

单极手术弯剪必须与尖端盖附件
（热剪头端绝缘保护套管）一起使
用。因无法压迫器官，止血能力较
弱。封闭淋巴管的能力有限，可能
会增加术后渗出 [27]

在腹、盆腔手术中应用广泛，
也可用于胸腔手术的精细解
剖操作，如食管癌手术中双侧
喉返神经链的解剖、胸腔乏血
管粘连的游离处理等

马里兰
双极钳

钳头尖锐，有弧度，钳体窄，为单
孔锯齿设计，钳口仅在尖端彼此接
触。双极仪器的两个电极都安装在
仪器上，通常位于远端或靠近远端，
因此电路中只包括位于两个电极之
间的组织，电流只流经目标区域，
降低了电外科损伤风险 [28]

可进行抓持、牵拉、
分离、钳闭、离断、
结扎和简单缝合操
作。锐性解剖，止血
效果好

切割速度慢，在肺部手术中，马里
兰双极钳通常与电钩或电铲交替配
合使用，以提高手术效率。通过马
里兰钳夹组织电凝后快速拉开组织
来分离组织，组织较厚时效果较差，
初学者需要足够训练后方能适应撕
扯动作

用于束状组织结构的锐性游
离，如喉返神经的解剖暴露。
可用于血管、支气管、纵隔胸
膜的游离及淋巴结清扫、血管
吊带放置等精细操作。可进行
结扎和简单的缝合操作

超声刀

超声波发生器将电能转换为超声波
频率的机械能，使手柄尖端的金属
刀头产生机械性振荡并与组织摩擦
生热，结合向两边传导的组织张力，
从而形成切力切开组织。超声刀头
的设计兼具钝（绝缘面）、锐（工
作面）双重特点

可进行剪、断、推、切、
挑、剥、剔、戳、拨
等动作 [29]。止血效
果好，产生烟雾小，
具有组织气化及空洞
化效应，利于解剖。
热辐射作用小

机器人超声刀与普通超声刀类似，
不具有机器人器械的灵活性，旋转
自由度小，为一次性耗材，应用成
本高。在游离神经组织及气管膜部
时需注意安全距离，以免造成热 
损伤

用于处理直径 5 mm 以下弹
力层丰富的血管。在胸部肿瘤
手术中淋巴结清扫效率相对
较高，因此常用于食管癌和胸
腺肿瘤切除手术
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6~7 肋间，右肺中叶切口略向前，左肺下叶切口略

向外侧，袖式肺叶切除术时建议取第5~6肋间切口，

如果进行混合 U-RATS（使用非机器人腔镜切割缝

合器），切口可放在第 4 或第 5 肋间水平，以便助

手进出切割缝合器 [36，40]。摄像臂位于切口最后方，

中间臂和前面臂为机械臂，两个机械臂在胸腔内相

互交叉。为了腾出更多的空间，除了摄像头套管接

密封接口（用于保护摄像头）外，其余套管均不接

密封接口。右侧胸腔手术时使用2号臂（摄像机）、

3 号臂（左手器械）和 4 号臂（右手器械），左侧

胸腔手术时使用 1 号臂（左手器械）、2 号臂（右

手器械）和 3 号臂（摄像机），定位激光器对准皮

肤切口上部的后方位置，肺袖状切除缝合时则将相

机置于中央，机械臂置于两侧（如图 1）。

Manolache V 等人 [41] 报道了剑突下单孔机器人

辅助纵隔肿瘤切除术的手术方法：于剑突下取一约

3 cm 的纵向切口，切除剑突并放置环形切口保护

器，用手套确保密封并充入 CO2，将套管插入手套

的手指上，并用胶带或不可吸收缝线密封。使用 1、

2、3 号臂，将 30° 摄像机放于 2 号或 3 号臂上，其

余两个机械臂放置左手或右手器械。2024 年日本的

Watanabe H 等人 [42] 报告了经肋间隙入路切除纵隔肿

瘤的 U-RATS 方法：患者采用双腔气管插管全麻，

取侧卧位，于腋中线第 5、第 6 或第 7 肋间开一约 

4 cm 的皮肤切口，使用切口保护器。将达芬奇 Xi 手

术系统置于患者背侧，定位激光器设置在切口后部

上方，取消距离患者最远的机械臂，无需 CO2 充气。

纵隔肿瘤切口和体位选择应根据肿瘤的大小、位置

和侵袭性综合决定。对于前纵隔肿瘤，通常采用侧

卧位或仰卧位；剑突下入路是进行全胸腺或扩大胸

腺切除术的最佳术式，对于胸腺瘤合并肌无力的患

者，该术式更便于进行扩大胸腺切除及纵隔脂肪淋

巴组织清扫；胸腺部分切除术可采用侧卧位侧胸入

路；上纵隔、中纵隔和后纵隔肿瘤可取侧卧位行侧

胸入路切除，但来源于后纵隔的神经源性哑铃状肿

瘤则需采用俯卧位后入路切除，必要时需联合骨科、

神经外科进行手术 [43-44]。基于临床实践，Gonzalez-

Rivas D 等人 [39] 提出将纯 U-RATS 定义为：通过单

个肋间切口进行的机器人辅助胸外科手术，术中不

使用肋骨撑开器，使用机器人摄像头、机器人解剖

器械、机器人胸腔镜器械和机器人切割缝合器。纯

U-RATS 与混合 U-RATS 的主要区别见表 2。

表 2 纯 U-RATS 与混合 U-RATS 的比较

Table 2 Comparison of pure U-RATS and hybrid U-RATS

项目 纯U-RATS 混合 U-RATS

代表
术者

Gonzalez-Rivas D[39] 杨运海 [30]、赵德平 [36]

切口
部位

腋前线和腋中线第6~7
肋间，袖式肺叶切除术时
建议取第5~6肋间切口

腋中线第 4肋间或第 5肋间

特点

使用机器人专用切割缝
合器，费用相对较高，
对助手依赖少，要求较
低，可减少助手器械与
机械臂的碰撞。助手主
要负责辅助暴露及取出
标本等操作，休息时间
多，手术时间相对较短

使用腔镜切割缝合器，在无法获
取机器人专用切割缝合器时亦可
开展，费用相对较低，对助手依
赖多，要求具有一定的 VATS 操
作经验，对助手要求相对较高，
助手器械与机械臂易发生碰撞。
助手负责辅助暴露、使用切割缝
合器离断支气管血管及取出标本
等操作，手术时间相对较长

A B C

图 1 混合 U-RATS 机械臂布局

Figure 1 Hybrid U-RATS robotic arm layout

注：A. 右进胸布局；B. 左进胸布局；C. 助手协助
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3 U-RATS 在肺外科的应用

基于“微创与加速康复外科”理念，国内外

学者不断创新与探索并成功将单孔胸腔镜理念应

用到机器人辅助肺外科手术中。2021 年杨运海等

人 [30] 报道了世界首例使用腔镜切割缝合器进行的

混合 U-RATS 肺叶切除术，手术用时约 90 min，患

者术后恢复顺利，于术后第 3 天出院。2023 年上海

肺科医院蒋雷等人 [45] 报道了一项混合 U-RATS 肺

切除术与双孔机器人辅助（Biportal Robot-Assisted 

Thoracoscopic Surgery，B-RATS）肺切除术围手术

期疗效的回顾性对照研究，共纳入 109 例患者。研

究结果显示：两组患者住院时间、术后并发症发

生率等围手术期结果相当，平均手术时间分别为 

124.1 min 和 103.6 min（P=0.049），术中平均失血

量分别为 131.7 mL 和 143.1 mL，术后平均住院时间

分别为 3.83 d 和 3.05 d（P=0.037），术后第 1 天胸

腔引流量分别为 230.9 mL 和 207.1 mL，术后第 1 天

VAS 评分为 3.83 分和 4.57 分（P=0.018），其中 7 例 

患者转为胸腔镜手术（混合 U-RATS 组 2 例，中转

率 6.89%；B-RATS 组 5 例，中转率 6.25%），6 例

术中输血（混合U-RATS组1例，术中输血率3.44%；

B-RATS 组 5 例，术中输血率 6.25%），无病例转

为开放手术，两组患者均无围手术期死亡。2023 年

Paradela M等人 [46] 采用倾向性评分匹配法对U-RATS

与 U-VATS 进行对照研究，共纳入 136 例患者。研

究结果显示：两组患者手术时间、术中并发症发生

率、中转开胸率、ICU 住院时间、总住院时间、再

次干预率和围手术期死亡率均无明显差异，两组均

无手术死亡病例。在并发症方面，U-VATS 组出血较

常见，U-RATS 组心律失常较常见；U-VATS 组清扫

的淋巴结数量明显低于U-RATS组（13.7个 vs. 17.6个， 

P=0.007），术后并发症发生率高于 U-RATS 组（28% 

vs. 9%，P=0.004），胸腔引流时间长于 U-RATS 组 

（3.9 d vs. 2.6 d，P=0.034）。2023 年 Manolache V 等

人 [47] 一项 U-RATS 肺切除术与多孔 RATS 肺切除术

的多中心对照研究提示，两组在淋巴结清扫与中转

开胸率方面无明显差异，但U-RATS组中位手术时间 

（136 min vs. 150 min，P=0.0001）和中位术后住院时

间（4 d vs. 5 d，P<0.0001）更短。2023 年 Gonzalez- 

Rivas D 等人 [40] 报道了 30 例袖状肺叶切除术（含双

袖式和隆突重建手术）的围手术期结果，手术时间

为（178±5.5）min，术后住院时间为（6.6±0.5）d，

除 1 例高危患者术后因 ARDS 死亡外，其余患者围

手术期效果极佳。U-RATS 融合了单孔胸腔镜和机

器人手术系统的优点，基于现有研究，可认为其在

解剖性肺切除术中是安全可行的，手术效果与传统

方法相当。甚至有学者认为，基于目前研究及单臂

机器人手术系统的可及性，达芬奇 Xi 手术系统是通

过单个肋间切口进行机器人辅助解剖性肺切除术的

最佳平台 [46，48-49]。

4 U-RATS 在纵隔外科的应用

纵隔肿瘤的特点是瘤种多样化，不同纵隔区域

好发的瘤种不同。后纵隔多为神经源性肿瘤，中纵

隔常见为淋巴瘤、心包囊肿、支气管囊肿等，前纵

隔则好发胸腺瘤、畸胎瘤。由于纵隔内解剖空间狭

小，尤其是前纵隔与上纵隔，对需要广泛切除的胸

腺肿瘤或者体积较大的肿瘤来说，传统胸腔镜手术

器械灵活性欠缺，学习曲线长，手术术野暴露困难，

难度陡增 [50]。而机器人手术系统的灵活器械和三维

立体视野弥补了普通胸腔镜手术设备的不足，使得

常规胸腔镜下难以完成的微创手术得以顺利实施，

提高了纵隔外科常规手术的便利性、流畅性和安全

性。2001 年日本的 Yoshino I 等人 [51] 首次报道了机

器人辅助纵隔肿瘤切除术的成功实施，开启了纵隔

肿瘤机器人辅助微创治疗的新时代。剑突下入路双

侧膈神经、双侧心膈角脂肪组织显露更清晰，使用

6~8 mmHg 的 CO2 后可将胸骨后至纵隔的距离增加

超过1 cm，从而改善视野，利于左右无名静脉的显露，

且术后疼痛较肋间入路减轻，因此被认为是前纵

隔肿瘤，尤其是胸腺瘤合并重症肌无力最理想的术 

式 [48，52-53]。2023 年 Manolache V 等人 [41] 报道了 1 例

使用达芬奇 Xi 手术系统为 52 岁胸腺瘤患者成功实

施经剑突下U-RATS的案例，并详细介绍术式要点，

该患者手术顺利，术后未见任何手术并发症。2024

年日本的 Watanabe H 等人 [42] 报道了一组使用达芬

奇 Xi 手术系统进行纵隔肿瘤切除术的病例，所有病

例手术均成功实施并取得了良好的围手术期效果。

新疆肿瘤医院胸外科团队目前也尝试使用达芬奇 Xi

手术系统开展了十余例 U-RATS 纵隔肿物切除术，

均取得了满意的手术效果。结合本团队经验及现有
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文献，本团队认为 U-RATS 用于纵隔肿瘤切除术可

取得满意疗效，应被视为一种安全、可行的手术选择，

但关于 U-RATS 纵隔肿瘤切除术的近期及远期疗效

仍需大型随机对照研究进一步论证。

5 U-RATS 最新研究进展

基于微创外科理念，近年来融合了单孔理念与

机器人辅助手术优势的达芬奇 SP 手术系统应运而

生。达芬奇SP手术系统器械臂包含4个器械驱动器，

用于控制全腕 3D 高清摄像机和 3 个多关节器械， 

4条柔性臂通过1个直径2.5 cm的套管进入人体内。

套管内的器械具备模拟人类手腕和手肘的全方位旋

转能力，以便在人体狭窄间隙内执行精细手术操 

作 [54-55]。由于 SP 手术系统套管尺寸为 2.5 cm，难以

在狭窄的肋间隙中安装套管，因此探索者们认为通过 

剑突下（前纵隔肿瘤切除术的首选）或肋下间隙（肺

切除术的首选）进行手术最为适合 [48，56]。2019 年 

Gonzalez-Rivas D 等人 [48] 报道了达芬奇 SP 手术系统

问世后的临床前经验，使用 SP 手术系统在实验室对

尸体进行剑突下或肋下入路纵隔肿瘤切除术及肺叶

切除术，首次在尸体层面论证了两种手术入路的可

行性。2019 年韩国学者 Park S Y 等人 [56] 在 3 具尸

体上开展的纵隔及肺切除术临床前实验也论证了剑

突下和肋下入路的可行性。2024 年韩国学者 Lee J H 

等人 [57] 开展了一项使用达芬奇 SP 手术系统进行胸

外科手术的回顾性研究，该研究纳入 115 例患者，

术式涵盖胸腺切除术、纵隔肿物切除术、解剖性肺

切除术（包括肺叶切除术和肺段切除术）、食管

切除术和食管黏膜下肿瘤剥除术，全部患者均采用

肋下（用于肺、食管、后纵隔肿瘤手术）或剑突下

（用于胸腺和前纵隔肿瘤切除术）入路，肋下入路

取 60°~70° 侧卧位，剑突下入路取仰卧位，以便于

必要时中转手术。该研究中无中转开胸或胸骨劈

开病例，1 例患者转为胸腔镜手术，2 例患者增加

额外切口；2 例患者术后并发症超过Ⅲa 级，因此

术者认为使用达芬奇 SP 手术系统进行 RATS 在胸

外科各个领域都是可行和安全的，包括解剖性肺

切除术和食管切除术等复杂手术。然而达芬奇 SP

手术系统也存在一些不足，例如缺乏专用切割缝

合器，需使用腔镜下切割缝合器；无法使用超声

刀、套管直径远大于肋间宽度等；最大工作长度为 

27 cm，在一些身高较高的患者中可能存在操作盲区

（例如剑突下入路上纵隔手术）；为给器械三角定

位提供足够的空间，达芬奇 SP 手术系统要求套管尖

端与目标病灶之间的距离至少为 10 cm，这一要求

使该系统的应用范围受到一定限制 [23]。近年来，多

款国产机器人及单臂机器人已陆续上市，已有文献

报道其在泌尿外科、普外科等领域的应用安全、可

行 [58-64]，但目前仍缺乏大型随机对照研究论证，且

缺乏在胸外科领域应用的相关研究。但相信随着单

臂机器人手术系统的不断进步和创新，其在应用中

的问题将逐步得以解决，其在胸外科的应用一定会

越来越广泛。

6 总结与展望

综上所述，以达芬奇机器人手术系统为代表

的 RATS 具有诸多传统开放及胸腔镜手术无法比拟

的优势，而兼具单孔理念与机器人辅助手术优势的

U-RATS 的安全性及可行性已被研究证实。目前多

臂机器人手术系统装机数量庞大，更新单臂机器人

手术系统尚需时日且成本昂贵，因此在当前情况下，

使用多臂机器人开展 U-RATS 仍是拟开展 U-RATS

术者的最佳选择。随着单臂机器人技术的不断突破，

未来使用单臂机器人手术系统进行 U-RATS 必将成

为主流。目前这一技术应用面临的主要问题是缺乏

专用于胸外科的机器人手术系统及相应手术器械，

以及机器人辅助手术费用昂贵且多为自费。随着器

械的不断改进，具有胸外科特点的单臂机器人手术

系统或器械模块的研发，以及国产机器人手术系统

的上市并打破该领域的技术垄断，这些问题终将得

以完美解决。术中超声影像定位技术、支气管定位

磁导航、三维影像重建技术、虚拟现实和增强现实

技术等先进技术与机器人手术系统的完美融合将会

成为未来发展趋势，这些技术的突破必定使机器人

手术系统功能更加多样化、智能化，不仅能为术者

提供更真实的感观体验和触觉感受，还能进一步提

高手术的安全性。当代，人工智能是各领域的研究

热点，开发具有深度学习功能的人工智能手术机器

人可能是新一代单臂机器人手术系统的研发方向之

一，在为术者提供个性化的手术方案指导和术中导

航的同时，也为提升手术质量及手术安全提供了保

障。随着先进的通信技术与机器人手术系统的完美
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结合，跨越千里的远程手术已经实现，待这一技术

成熟并广泛应用否，将在一定程度上缓解我国医疗

资源分布不均衡的问题。相信通过工程师与外科医

生的跨学科合作与研发，科技的发展与创新必将助

推这些美好愿景的实现。
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