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摘  要  目的：评价机器人辅助胸腔手术（Robot-assisted thoracic surgery，RATS）与传统胸腔镜手术（Video-assisted 

thoracic surgery，VATS）在肺癌淋巴结整块清扫中的临床疗效。方法：回顾性分析 2017 年 5 月 ~2019 年 12 月在甘

肃省人民医院接受达芬奇机器人和胸腔镜进行淋巴结整块清扫手术的 128 例肺癌患者的临床资料，分别为 RATS 组

与 VATS 组，其中接受 RATS 的患者 56 例，VATS 72 例。结果：RATS 组与 VATS 组相比，手术时间（171.31min Vs 

154.26min，P=0.026）、术中失血量（62.29ml Vs 92.73ml，P=0.031）、术后引流时间（5.72d Vs 7.13d，P=0.043）、

总引流量（1 105.76ml Vs 1 434.62ml，P=0.017）、术后住院时间（7.25d Vs 9.36d，P=0.003）、淋巴结清扫总数 

（17.38 个Vs 12.93个，P=0.045）比较，差异具有统计学意义。而两组术后并发症比较，差异没有统计学意义（P>0.05）。

但 RATS 组在进行左肺上叶手术时以及清扫 2、4、7 组淋巴结时比 VATS 组更具有显著优势，差异有统计学意义

（P<0.05）。结论：机器人系统在肺癌根治术淋巴结清扫中，操作安全、创伤小，且在清扫胸部淋巴结时更加有效，

更利于患者的术后恢复，能减少复发及转移的可能性，使患者切实获益。
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Comparative study between Da Vinci robot and 
thoracoscopy in whole lymph node dissection of lung 

cancer

GOU Yunjiu1, WANG Bing1, 2, JIN Dacheng1, HE Xiaoyang1, 2, YANG Ning1, 2, ZHANG Siyuan1, 2, BAI Qizhou1

(1. Department of Thoracic Surgery of Gansu Provincial Hospital, Lanzhou 730030, China; 2. Gansu University of Chinese 

Medicine, Lanzhou 730030, China)

Abstract  Objective: To evaluate  the clinical efficacy of  robot-assisted  thoracic  surgery  (RATS) and  traditional 

thoracoscopic surgery (VATS) in lung cancer lymph node dissection. Methods: 128 patients with lung cancer who underwent 

whole  lymph node dissection by Da Vinci  robot and  thoracoscopy  in our hospital  from May 2017  to December 2019 were 

selected, 56 patients received RATS and 72 patients received VATS. The clinical data was analyzed with SPSS22.0 software. 

Results: RATS group Vs VATS group, surgery time (171.31min Vs 154.26min; P=0.026), intraoperative blood loss (62.29ml Vs 

92.73ml, P=0.031), postoperative drainage time (5.72d Vs 7.13d, P=0.043),  total drainage volume (1105.76ml Vs 1434.62ml, 

P=0.017), postoperative hospital stay (7.25d Vs 9.36d, P=0.003),  total  lymph node dissection (17.38 Vs 12.93, P=0.045),  the 

difference was statistically significant.There was no significant difference between the two groups on postoperative complications 

(P>0.05). However, the RATS group had a significant advantage over the VATS group in the operation on the upper lobe of left 

lung and the dissection of 2, 4 and 7 groups of  lymph node (P<0.05). Conclusion: The robot system is safe and effective in 

lymph node dissection of lung cancer.It is more effective and conducive to the postoperative recovery of patients in chest lymph 

node dissection, which also could lower the possibility of recurrence and metastasis.

Key words  Lung cancer; Thoracoscopic; Da Vinci robot; Minimally invasive surgery; Lymph node dissection

肺癌的发病率和死亡率在我国均为第一[1]。

当前肺癌的治疗包括手术切除、化学药物治疗

以及放疗，其中手术切除病变肺组织和清扫邻

近淋巴结是关键 [2]。近 10 年胸腔镜肺叶切除在

我国普遍开展，其安全性和微创性已获得医师

们的广泛认可 [3]，技术流程也在不断改进 [4]。近

年来机器人手术广受欢迎，RATS 在各地医院开

始取代VATS[5]。RATS在技术上具有更大的优势，

稳定的 3D 视野、滤除抖动的机械臂可以更精准

安全地进行肺叶切除 [6]。但是，手术如何进行系

统淋巴结清扫仍有争议。国内大多研究认为，

采用全胸腔镜可以在肺癌手术时进行系统淋巴

结安全清扫，部分融合淋巴结也能整块切除，

但在切除大量融合淋巴结时则比较困难，比如

清扫左肺上叶淋巴结时 [7-8]。而机器人系统在淋

巴结清扫上更为有利，已被很多应用机器人系

统的外科医生所认可。本研究对笔者单位达芬

奇机器人与胸腔镜行肺叶切除和整块纵膈淋巴

结清扫治疗肺癌作对比分析，初步研究讨论了

临床非小细胞肺癌患者行胸腔镜和机器人手术

术后淋巴结清扫的质量。

1  资料与方法

1.1 一般资料

回顾性分析 2017 年 5 月 ~2019 年 12 月甘

肃省人民医院收治的128例行肺癌淋巴结整块清
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扫的患者临床资料。所有患者按术式分为 RATS

组（56 例）和 VATS 组（72 例）。所有患者符

合 NCCN 指南肺癌的临床诊断标准。TNM 分期

为Ⅰ ~ Ⅱ期；所有入组患者均经术中冰冻病理

或术后病理明确诊断为肺癌。本研究经院伦理

协会审批同意，患者及家属了解研究内容并自

愿签署知情同意书。

排除标准：①肺周围软组织良性病灶手术，

如支气管扩张、毁损肺、肺囊肿、肺结核和肺

的血管瘤等；②癌灶累及肺动脉的主干以及腔

静脉；③Ⅲ期肺癌，直径 >5cm，明显肺门、纵

膈淋巴结肿大；④胸膜腔弥漫致密粘连；⑤转

开腹手术者；⑥心肺功能不能耐受单肺通气。

RATS 组采用机器人肺叶切除并整块纵膈淋

巴结清扫术，VATS 组则采用常规胸腔镜手术，

手术方式见参考文献 [9]。本研究由两名研究人员

分别独立收集资料，再由第三人汇总，出现分

歧一起讨论解决。

1.2 观察指标

本研究中共纳入 15 项指标。患者的一般

资料包括年龄、性别、肿瘤大小、手术方法、

手术部位、病理结果、术前 PaO2。围术期的

指标包括手术时间、术中出血量、淋巴结清

扫总数、术后引流时间和引流量、住院时间；

两组术中胸内淋巴结分组清扫情况；两组并

发症发生情况。

1.3 统计学方法

本研究中所有数据采用 SPSS 22.0 统计学软

件进行分析。连续性资料的统计用均数 ± 标准

差（x±s）描述，使用 t 检验比较。分类资料的

统计用样本量及样本量占总样本量的百分比（%）

来描述，采用χ 2 检验进行比较。P<0.05 为差异

具有统计学意义。

2  结果

2.1 两组患者一般基线资料比较

两组患者的年龄、性别、肿瘤大小、手术

方式、手术部位、病理结果、PaO2 等指标比较，

差异无统计学意义（P>0.05），具有可比性。

2.2 两组患者围术期指标比较

RATS 组术中出血量、引流时间、引流量

和住院时间较 VATS 组少，淋巴结清扫总数较

VATS 组多，手术时间较 VATS 组长，差异有统

计学意义（P<0.05），见表 1。

2.3 两组患者并发症比较

RATS 组出现皮下气肿 3 例（5.36%），气

胸2例（3.57%），并发症发生率为 8.93%（5/56）；

VATS 组出现气胸 4 例（5.56%），皮下气肿 3

例（4.17%），肺部感染 2 例（2.77%），并发

症发生率为 12.50%（9/72）。两组比较，差异

无统计学意义（χ 2=2.326，P>0.05）。

2.4 两组患者淋巴结清扫情况比较

将淋巴结清扫按组别进行统计，RATS 组在

进行左肺上叶手术时以及清扫 2、4、7 组淋巴

结时比 VATS 组更具优势，差异有统计学意义

（P<0.05），见表 2。

3  讨论

近年来，肺癌的发病率和死亡率仍在持续

上升，临床上主要通过外科切除术和放化疗综

合治疗肺癌。在强有力治疗肺癌的非手术方法

未出现之前，手术仍是肺癌患者首选及最根本

的方法 [10]。患者在术前往往已在血液或淋巴液

中形成了微小转移灶，手术可能导致癌细胞残

留甚至播散。因此，目前肺癌术后 5 年生存率

仍很低 [11]。近年来，随着医疗技术不断地发展
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表 1  患者一般临床资料 [（x±s），例（%）]

Table 1  General clinical data of selected patients[（x±s），n（%）]

临床资料 RATS 组（n=56） VATS 组（n=72） χ 2/t 值 P 值

年龄（岁） 63.13±9.38 61.36±10.06 1.263 0.394

性别 0.165 0.749

男 33（58.9） 42（58.3）

女 23（41.1） 30（41.7）

肿瘤大小（mm） 30.19±13.33 31.63±12.57 -0.106 0.624

手术方式 3.858 0.159

肺叶切除术 53（94.6） 67（93.1）

肺段切除术 3（5.4） 5（6.9）

病理结果 9.83 0.567

腺癌 27（48.2） 34（47.2）

鳞癌 28（50.0） 35（48.6）

其他 1（1.8） 3（4.2）

术前 PaO2（mmHg） 94.19±2.35 94.36±2.27 0.368 0.268

手术时间（min） 171.31±54.01 154.26±43.47 1.344 0.026a

出血量（ml） 62.29±32.53 92.73±59.05 1.661 0.031a

淋巴结清扫总数（个） 17.38±9.06 12.93±5.67 1.706 0.045a

术后引流时间（d） 5.72±3.65 7.13±3.15 0.687 0.043a

总引流量（ml） 1105.76±639.74 1434.62±837.31 -0.561 0.017a

术后住院时间（d） 7.25±4.32 9.36±5.25 -4.532 0.003a

注：a 为两组差异具有统计学意义。

表 2  淋巴结整块清扫的亚组分析结果

Table 2  Subgroup analysis result after whole lymph node dissection

切除部位
例数

（RAT/VAT）

上纵膈淋巴结 下纵膈淋巴结
P 值

1 组 2 组 3 组 4 组 5 组 6 组 7 组 8 组 9 组

左肺上叶 9/12 2/1 3/2 6/5 8/6 9/9 9/9 9/6 1/0 2/1 0.041a

左肺下叶 11/16 0/0 1/1 5/5 2/1 1/1 1/0 11/10 7/6 4/5 0.126

右肺上叶 10/14 2/2 4/2 8/6 10/8 - - 11/9 2/1 1/1 0.063

右肺中叶 7/6 0/0 2/0 2/2 2/1 - - 2/1 4/3 1/1 0.374

右肺下叶 16/19 0/0 1/1 6/5 3/1 - - 15/12 14/16 8/8 0.381

单侧肺全切 3/5 2/1 2/1 3/2 3/2 3/2 3/2 3/1 2/1 1/1 0.131

合计 56/72 6/4 13/7 30/25 28/19 13/12 13/11 51/39 30/27 17/17 0.045a

P 值 - 0.312 0.031a 0.247 0.021a - - 0.017a 0.272 0.131 -

注：统计方法为χ 2 检验；a 表示两组差异具有统计学意义。
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完善，胸腔镜和机器人先后被引入到手术治疗

肺癌中，它们均具有创伤小、疗效好、康复快

等优势，得到广大医师们的认可。但同时加大

了手术难度，进而导致病变部分切除不完整和

淋巴结清扫不彻底 [12]。笔者团队在临床实践中

发现，机器人在病变切除和淋巴清扫时效果会

更好，同时查阅文献发现多数研究与我们的观

点相同 [13-16]。我院自 2016 年装机达芬奇手术系

统以来，我科共完成达芬奇机器人肺叶切除 189

例，通过收集临床数据加以统计处理分析，发

现机器人术中失血量、术后胸腔引流时间、引

流量、术后住院时间明显低于胸腔镜，说明达

芬奇机器人手术对患者的创伤比胸腔镜更小。

术中总淋巴结清扫数目更多，亚组分析每组淋

巴结清扫情况发现，机器人辅助下进行左肺上

叶手术时以及清扫 2、4、7 组淋巴结时比胸腔

镜手术更具有显著优势，差异有统计学意义。

目前，机器人系统的安全性与有效性已被

广泛证实，其在肺部及纵膈淋巴结清扫上的优

势也被很多使用机器人系统的外科医生所认可，

机器人治疗非小细胞肺癌较传统腔镜有术后住

院天数少、术后胸引天数少等优势，一定程度

上可帮助患者快速康复。另外，由于传统腔镜

在清扫淋巴结时较困难，往往无法切除整块淋

巴结，且出血量大，影响患者预后。虽然清扫

整块淋巴结可能需要花费较长时间，但总体来

讲，有益于患者恢复，一定程度上避免复发及

转移的可能性 [16-17]。笔者发现，采用解剖式操

作的术式能很容易地将支气管旁及叶间的淋巴

结清除。而在肺叶切除的手术中，左肺上叶的

动脉往往因变异大、分支多，且广泛浸润病变

和肿大的淋巴结使肺门结构变形，因此广大医

师一致认为左肺上叶的切除难度最大 [18]。原因

包括叶间淋巴结粘连和融合肿大、隆突下淋巴

结或巨大肿瘤挤压肺门、解剖变异，叶裂不全

等解剖因素以及胸腔镜手术二维视野、暴露不

良等器械因素 [18]。而机器人系统则可克服上述

缺陷，确保医师手术时完整地切除病变部分和

彻底地清扫淋巴结。

近年来，为了评价微创手术在肺癌治疗中

的质量，专家们将重点放在淋巴结清扫上 [19]。

胸腔镜手术和机器人手术在住院时间、并发症发

生率和生活质量方面与术后治疗效果密切相关，

但有关肺癌患者长期预后的数据却是有限的[20]。

大多研究认为其预后生存是与肿瘤复发和淋巴转

移有关，而肺癌主要转移途径为淋巴转移 [19-22]。

因与淋巴结转移的风险有关，所以清扫足够数量

的阳性淋巴结无疑是医师需要考虑的基本因素[21]。

目前非小细胞肺癌患者的淋巴结清扫主要取决

于手术方法和患者的临床分期，而淋巴结分期

的准确性对手术策略又起着至关重要的作用[22]。

有建议指出，应至少清扫 3 个纵膈淋巴结和肺

门淋巴结，以实现适当的分期 [23]。有研究认为，

为了分期准确，所有患者均应行 CT 扫描和 PET

检查，而可疑病例还应配合超声支气管内镜诊断

系统（Endobroncheal ultrasonography，EBUS）或 

纵膈镜检查 [24]。但发现即使经过尽可能准确的

临床分期，仍有约 1/3 的患者在手术后观察到术

前未被怀疑的淋巴结转移 [24]。另外还有一个明

显影响淋巴结切除质量的因素是外科技术 [25]。

具体来说，对淋巴结的解剖与外科医生的经验

直接相关，在不同的研究中，淋巴结清扫结果

不同。笔者认为，单纯的淋巴结清扫可能是导

致这种现象的主要原因，淋巴结和淋巴管的破

坏可能会促使淋巴转移，并导致肿瘤细胞污染

手术野，进而导致肿瘤逃逸。笔者通过对淋巴

结进行整块清扫发现，与单个淋巴结清扫相比，

整块清扫可明显降低肿瘤的复发率和转移率。

当前，国内外研究认为，无论采用何种方

法进行肺癌手术，均应对淋巴结进行系统清扫 [7]。
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目前，临床上仍普遍使用胸腔镜手术或开放手术

治疗非小细胞肺癌，但患者预后效果不甚理想[18]。

研究表明，胸腔镜肺叶切除与开放手术相比，肿

瘤的术后复发率和转移率未见明显降低，且全胸

腔镜手术对淋巴结大量融合就显得尤为困难 [7]。

而达芬奇机器人具有 10 倍放大视野的高清晰度

3D摄像机、360° 旋转的器械臂和振动消除系统，

动作幅度非常小，外科医生可以非常精准和稳定

地进行淋巴结解剖，从而限制出血和其他术中并

发症 [12]。机器人手术切除的优点包括：改进了三

维可视化视野；增加了在有限操作空间的灵活性，

使其在非常狭小的手术视野区域能够更好地进行

淋巴清扫术，更容易地到达所有的肺门和纵膈淋

巴结，避免误伤 [26]。由于机器人手术系统还可以

确保机器人手术在淋巴结清扫期间舒适和安全地

进行，及其更加接近真实的操作，外科医师更容

易上手。缺乏胸腔镜经验的医师同样能完成机器

人肺叶切除，学习周期更短 [27]。而胸腔镜更依赖

外科医生的技术，其手术难度大，学习周期长，

只有少数胸外科医师能够熟练开展 [7]。但目前机

器人系统也存在以下主要问题 [12]：①达芬奇机器

人费用较高，经济较贫困的地区需要综合考虑使

用；②达芬奇机器人淋巴结清扫时间较长，整体

的手术时间有所增加；③机器人手术系统缺乏触

觉反馈。机器人肺切除手术的成功施行，需要一

个由外科医生、外科技师、护士、麻醉医师和床

边助手组成的强大团队才能完成。由于解剖性肺

切除中肺血管结构的分离风险较大，而机器人手

术系统缺乏触觉反馈，这需要外科医生具备更好

的手术技巧才能安全地完成手术 [13]。

综上所述，达芬奇机器人系统在肺癌根治

术淋巴结清扫中，操作安全可行、创伤小、在

清扫胸部淋巴结时更加有效且更有利于患者的

术后恢复，并能减少复发及转移的可能性。对

于外科医生来说，机器人手术可以成为一种更

有价值的工具，为外科医生提供一种更加微创

和安全的手术方法。达芬奇机器人系统适用于

肺癌淋巴结的微创准确清扫，尤其在晚期非小细

胞肺癌或复杂病例中具有良好的临床应用价值。
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