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摘 要 随着科技的进步及制造业水平的提升，医用机器人的发明可谓 20 世纪末人类在医学技术装备领域取

得的重大突破之一。医用机器人的典型代表为达芬奇手术机器人，其为精准微创外科的发展奠定了坚实的基础，机

器人辅助胸外科手术（RATS）是未来胸部微创外科的发展方向之一。目前达芬奇手术机器人在各医疗中心应用日益

广泛，掌握手术机器人技术将成为未来胸外科医生必备的技能之一。本研究就达芬奇机器人辅助胸腔镜手术在肺癌

治疗中的应用及进展做一综述。
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Abstract  With the advances of science and technology and the improvement of manufacturing level, medical robots 

were invented and had been one of the major breakthroughs in the field of armarium at the end of the 20th century. The typical 

representative of medical robots is Da Vinci robotic surgical system, which has laid a solid foundation for the development of 

precision medicine and minimally invasive surgery. Meanwhile, robot-assisted thoracic surgery (RATS) has been one of the future 

directions of minimally invasive thoracic surgery. Da Vinci robot is now being increasingly used in various medical centers, and 

mastery of robotic technology will become one of the necessary skills for future thoracic surgeons. The application and progress of 

Da Vinci robot-assisted thoracoscopic surgery in the treatment of lung cancer is reviewed in this paper.
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随着科技水平的不断发展与进步，手术机

器人在医疗领域的应用越来越广泛。机器人手

术系统被引入外科手术，作为外科医生双手的

延伸，以改进手术程序。其最初的研发目的是

美国宇航局为远在太空的航天员提供远程医疗

救助。目前最具代表性的是达芬奇手术机器人。

自2000年FDA批准达芬奇手术机器人上市以来，

该系统已广泛应用于各类外科手术。2002 年

Melfi F M A等人 [1] 首次报道了机器人辅助胸外科

手术（Robotic-assisted Thoracic Surgery，RATS） 

在胸外科应用的早期经验。在之后的 20 余年里

RATS 的应用逐年增加，在初期由于技术不成熟

出于安全性和可操作性方面的顾虑，术者大多

在早期肺癌患者中开展机器人辅助手术，随着

机器人辅助手术经验的积累，多项研究表明对

于部分进展期肿瘤行机器人辅助袖式切除术是

安全﹑可行的 [2-4]。在肺外科领域，RATS 囊括

了肺楔形切除术﹑肺叶切除术﹑肺段切除术以

及袖式肺叶切除术等 [5]。目前胸外科已成为机器

人手术系统在外科领域主要的应用专业之一。

目前文献中的 RATS 证据仅涉及达芬奇手术机器

人，因此本研究将对达芬奇手术机器人的组成

及其在肺癌治疗中的应用及进展进行综述。

1 达芬奇手术机器人的组成及其优缺点 

1.1 组成 到目前为止，在安全性方面获得普

遍认可并广泛使用的机器人手术系统是达芬奇机

器人手术系统，由 3 个不同的单元组成，即患者

手术平台﹑医生控制平台和影像处理平台。患者

手术平台包括机器人手术系统的专用仪器﹑与患

者接触的机械臂（包括1个镜头臂和3个器械臂）。

医生控制平台是手术平台的远程控制中心，其

发出的手术操作动作指令通过患者手术平台来实

现。影像处理平台是放置光源﹑能量设备﹑CO2

源和显示器的地方，也是处理主要数据的平台，

同时是整个手术机器人操作系统的中心连接点，

所有辅助设备和视听连接都在此路由。

1.2 优点 随着达芬奇手术机器人不断地更新

换代，该手术系统将医生视觉和双手自然延伸

到患者体内。达芬奇手术机器人的摄像机固定

在机械臂上，由外科医生控制。外科医生可通

过控制操纵杆将镜头向上下﹑左右﹑远近等各

个方向移动，使手术视野无死角，3D 高清相机

提供放大 10 倍以上的高清三维图像。外科医生

远离手术无菌区并采用坐姿通过手和脚控制机

械臂及镜头臂来完成手术操作。达芬奇 Xi 手术

系统的内窥镜和内窥镜控制器都具有荧光显影

成像功能，当与吲哚菁绿（Indocyanine Green，

ICG）一起使用时，荧光显影成像系统可以提供

清晰的血管﹑血流和相关组织灌注荧光影像。

在外科手术中，荧光显影成像系统被广泛应用

于淋巴结清扫﹑手术靶区规划（例如肺段切除

术中肺段间平面界定）和血供判断中，为精准

微创手术提供了便利 [6]。总之，达芬奇手术机器

人具有裸眼三维高清视野﹑模拟人手的可转弯

腕式器械﹑远程直觉式运动﹑滤过术者手震颤﹑

运动缩放功能﹑荧光显影功能﹑符合人体工程

学等优点，从而使术者具有高效﹑安全﹑舒适﹑

精准的操作体验。

1.3 缺点 首先该手术系统缺乏力反馈，术者

无法感知操作时的力度，不能直接接触组织器官，

无法感受组织的质地﹑弹性﹑搏动等情况，对于

无胸膜改变或较深部位的肺小结节无法通过触摸

法定位。由于手术医师在游离血管及丝线结扎血

管时缺乏“力度感”，完全凭借经验感受用力的

大小，很容易因用力过大或过小使血管损伤或结

扎线滑脱而导致较大血管出血的灾难性后果。其

次该手术系统设备﹑维修费用﹑耗材价格高昂，

机械臂限次使用，手术费用昂贵且需患者自费，

在一定程度上阻碍了 RATS 的推广应用。

2 机器人胸外科手术相关定义、分类及

相关技术的描述方法

2.1 定义 自 2002 年首例 RATS 开展以来，手

术量不断增长，为规范 RATS 及便于学术交流，

2017 年美国胸外科医师协会指南委员会 [7] 组织

撰写了首个机器人胸外科手术专家共识，该共

识建议将 RATS 定义为：“一种微创外科手术，

该手术不扩张﹑牵拉或切除胸壁或腹壁的任何

组织，外科医生和助手的手术视野通过显示器
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获得，而病人的组织则由机器人手术器械控制，

这些手术器械通过计算机化的系统模仿人手的

精细动作或完成术者的手术构想，机器人手术

系统被用于所有关键的操作环节”。随着国内

RATS 量的增加，2020 年罗清泉等人 [8] 亦提出

了机器人辅助肺癌手术中国专家共识。

2.2 分类及相关技术的描述方法

2.2.1 分类 目前文献报道了多种不同的机器

人胸外科手术的方法，其经典方法主要有如下

两种，2010 年 Ninan M 等人 [9] 报道使用 4 臂全

孔手术机器人进行肺叶切除术的手术疗效，共

纳入 74 例患者。2011 年 Veronesi G 等人 [10] 报

道使用三孔外加一个 3 cm 的辅助切口行机器人

辅助肺叶切除术的效果，共对 91 例患者实施了

手术。经查阅大量文献美国胸外科医师协会专

家共识撰写专家组提议将机器人胸外科手术大

致分为两类：①全孔机器人手术，其特点是除

了需要取出标本﹑置入切割缝合器或更大的经

皮器械而延长扩大切口，通常情况下切口仅与

置入其中的 Trocar 一般大小；胸膜腔中的空气

不直接与手术室的环境空气相通（非气密性套

管周围除外） ，通常在胸腔中充入 CO2 加压以

协助暴露，该术式对助手的依赖程度较低。国

内有学者认为低压力人工气胸，可以降低膈肌，

使辅助操作孔开的更低，这样可使进切割闭合

器的方向与纵隔方向平行以便于处理肺血管和

支气管 [11]。②使用辅助切口的机器人手术被称

为机器人辅助手术。辅助切口为胸部的一个小

切口（一般不超过 4 cm），有时穿刺套管或机

械臂从其中进入胸腔；该术式允许手术室的环

境空气与胸膜腔相通，不使用CO2加压暴露术野，

助手通过辅助切口协助暴露术野﹑置入切割缝

合器等操作，该术式要求助手有一定胸腔镜手

术操作经验。

2.2.2 描述方法 为准确比较手术结果和疗效

以便于医师间交流，美国胸外科医师协会提出

一种简化的 4 字符法来描述 RATS 的方法。第 1

个字符 R 代表机器人。第 2 个字符为 P/A ：P 代

表完全机械臂﹑A 代表需要助手辅助。第 3 个字

符表示进行的术式，第 4 个字符表示使用的机

械臂数量。其中表示术式的第 3 个字符为英文

缩写，分别如下：肺叶切除术为 L﹑肺段切除术

为 S﹑楔形切除术为 W﹑全肺切除术为 P﹑袖状

肺叶切除术为 SL。据此，使用 4 个臂的全孔机

器人肺叶切除术可简写为 RPL-4。使用 3 个臂

的全孔机器人肺段切除术可缩写为 RPS-3。使

用 4 个臂和 1 个辅助切口的机器人辅助肺叶切

除术可简写为 RAL-4。

3 机器人辅助肺切除术布孔原则及切口

布局 

20 世纪 90 年代胸腔镜应用于胸科手术使胸

外科迈入微创时代。2D 视野﹑僵直的手术器械

是胸腔镜手术的缺点。具有 3D 高清放大视野﹑

能够滤除震颤﹑灵活的腕式器械的机器人辅助

手术弥补了胸腔镜的缺点。RATS 自应用于临床

以来手术量不断增长，但机器人辅助肺切除术

切口选择方式多样，目前尚无统一标准。

3.1 布孔原则 ①互不干扰原则：确保在操作

过程中，机械臂与镜头臂﹑机械臂与助手器械

之间不会发生碰撞，互不干扰。该原则一方面

通过两侧机械臂与镜头臂之间保持 8~10 cm 的

距离来实现，另一方面学会利用胸壁弧度来增

加指向目标时各个臂之间的夹角同样重要。②

全覆盖原则：确保镜头视野能够涵盖胸腔各个

角落，同时保证肺门和整个纵隔在机械臂的操

作范围内，使它们配合起来能够覆盖整个胸腔，

避免盲区。③空间优化利用原则：若为助手参

与的机器人辅助手术需确保助手有充足的﹑不

受干扰的操作空间，以满足其所有操作需求，

并能够顺利取出手术标本。

3.2 机器人辅助肺叶切除术切口布局 最早的

机器人辅助方法由 Melfi F M A 等人 [1] 描述，该

团队进行的机器人辅助肺叶切除术（RAL）采

用 3 臂手术方式，开 1 个辅助切口。具体来说：

辅助切口在第 4~5 肋间长约 3 cm，主刀右手机

械臂亦由此进入胸腔，镜头臂位于腋中线第 7~8

肋间隙，主刀左手机械臂位于腋后线第6~7肋间，

必要时在辅助切口和进镜孔之间加开一助手孔。

后来 Park B J 和 Veronesi G 等人 [12-14] 沿用此手



994

◆综述· Review ◆

术方式并进行改进。上海胸科医院罗清泉团队 [15]

多选择第7肋间腋中线与腋后线之间做观察孔，

以此为中线，两侧分别四指（8~9 cm，胸侧多第

7 肋间，背侧多第 9 肋间）做操作孔，三孔排列

成近一直线，两操作孔角度与镜头呈 45° 角，

另于第 4 肋间锁骨中线与腋前线间开 3~4 cm 辅

助切口，右肺中叶往往选择第 3 肋间做辅助切

口，采用 30° 镜头。该方法辅助切口正对肺门，

利于助手对肺的牵拉暴露﹑处理肺门结构以及

出现大出血等紧急情况时的开胸止血处理，但

对于左肺上叶血管支气管处理存在一定困难。

北部战区总医院王述民团队 [16] 提出了经典的

“8857”切口布局法（患者健侧卧位﹑折刀体

位），即于腋后线第 8 肋间开进镜孔﹑于肩胛

线第 8 肋间和腋前线第 5 肋间分别开两孔进主刀

机械臂操作器械，于腋中线第 7 肋间开辅助切

口。因右肺中叶血管支气管位于肺门前方，为

便于助手使用切割缝合器离断血管支气管，在

行右肺中叶切除术时开孔略有调整，选腋前线

第 7 肋间开孔做进镜孔，于第 8 肋间腋中线与

腋后线之间开辅助切口，助手站于患者背侧 [17]。 

此方法远离肺门的位置，便于助手使用切割闭

合器处理肺门结构，缺点是辅助切口离肺门较

远不便于助手对肺的牵拉暴露，且术中一旦出

现大出血不便于中转开胸止血。YANG N 等人 [18] 

报道了使用两切口的方法：于腋后线第 8 肋间

开 8 mm 切口，放 2 号臂，于腋前线第 6 肋间开

4 cm 辅助切口，置入 1 号臂﹑镜头臂，并放置

辅助器械。术者右手使用电钩，左手使用双极

抓钳。2022 年 Gonzalez-Rivas D 等人 [19] 使用达

芬奇 Xi 手术系统完成了一系列单孔机器人辅助

手术，切口位于腋前线和腋中线第 6~7 肋间，

右肺中叶切口略向前，左肺下叶切口略向外侧，

单孔机器人辅助袖式肺叶切除术时建议取第 5~6

肋间切口，镜头臂位于切口最后方，中间臂和

前面臂为机械臂，两机械臂在胸腔内相互交叉。

2024 年 1 月新疆肿瘤医院罗洞波团队使用该方

法开展了 10 余例单孔机器人辅助肺切除术均取

得了良好的手术效果。RAL 切口布局见表 1，如

图 1。

表 1 机器人辅助肺叶切除术切口布局

Table 1 Incision layout in robot-assisted pulmonary lobectomy

作者（年份） 切口布局 机械臂 特点

Melfi F M A 等
人 [1]（2002）

切口数量：3 右：辅助切口；左：腋后线第 6~7
肋间；摄像：腋中线 7~8 肋间隙

首次报道的 RAL，辅助切口由助手和机
械臂共用，使用 0° 镜头辅助切口：第 4~5 肋间

罗清泉等人 [15]

（2019）

切口数量：4 摄像：腋中线与腋后线第7肋间，
以此为中线，两侧分别间距约 
8 cm，胸侧多第 7 肋间，背侧多
第 9肋间做机械臂孔

辅助切口正对肺门，利于助手对肺的牵
拉暴露、处理肺门结构及出现大出血等
紧急情况时的开胸止血处理，但对于左
肺上叶血管支气管处理存在一定困难

辅助切口：锁骨中线第 4肋间

王述民等人 [16]

（2016）

切口数量：4 经典“8857”布局；
摄像：腋后线第 8肋间；机械臂：
肩胛线第 8 肋间和腋前线第 5 肋
间。中叶时进镜孔选腋前线第 7
肋间

辅助切口远离肺门，便于助手使用切割
闭合器处理肺门结构，缺点是辅助切口
离肺门较远不便于助手对肺的牵拉暴
露，且术中一旦出现大出血不便于中转
开胸止血

辅助切口：腋中线第 7 肋间，
中叶：腋中线与腋后线第 8 
肋间

YANG N 等 
人 [18]（2021）

切口数量：2
腋后线第 8 肋间进 2 号臂，辅助
切口进 1 号臂、镜头臂，并放置
辅助器械

为多孔机器人手术向单孔机器人手术的
演化过程，相对 U-RATS 助手拥有的操
作空间更多，便于助手暴露及进出器械
等操作

辅助切口：腋前线第 6肋间

Gonzalez-
Rivas D等人 [19]

（2022）

切口数量：1
镜头臂位于切口最后方，中间臂
和前面臂为机械臂，两机械臂在
胸腔内相互交叉

使用机器人专用切割闭合器及加长胸腔
镜器械，国内暂无机器人专用切割闭 
合器

切口：腋前线和腋中线第 6~ 
7 肋间，袖切时取第 5~6 肋间
切口

共同特点
使用 3 个机械臂，无需 CO2 吹入胸腔，类似 VATS，助手需有 VATS 操作经验，对助手要求高，手术切口可
局限在 2个 /1 个肋间隙，利于减轻术后疼痛
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3.3 全孔机器人肺叶切除术切口布局 2010 年 

Ninan M 等人 [9] 报道了使用 3 臂全孔机器人肺叶

切除术（RPL-3）的一组患者，其开孔如下：

辅助操作孔从第 11 肋的顶端打孔插入 7 mm 

Trocar，并在第 9﹑第 10 肋上方打隧道至第 8 肋

间进入胸腔，插入 5 mm 胸腔镜，用 CO2 诱导气

胸（压力 8 mmHg）。使用胸腔镜可视化作为引

导，手术机器人进镜孔开在第 5 或第 6 肋间，

另外 2 个机械臂孔分别位于同一肋间进镜孔的

前方和后方。然后移除胸腔镜 7 mm Trocar 并替

换为 12 mm Trocar。Cerfolio R J 等人 [20-21] 报道了

一种全孔 4 臂技术，进镜孔位于腋中线第 7 肋

间，同一肋间其前方约 9 cm 开 12 mm 孔置入 1

号臂，在同一肋间椎体棘突前方 1~2 cm 开 5 mm

切口置入 3 号臂，同一肋间镜头臂与 3 号臂中

间开 8 mm 切口置入 2 号臂，腋中线与腋前线第

9 肋间开 15 mm 辅助操作孔。2017 年 Kim M P 

等人 [22-23] 报道了一种“骰子上的五”切口布局

法，其策略为：1 号臂位于第 7 肋间肩胛骨旁

的听诊三角区，4 号臂位于第 7 肋间腋中线，

前两者之间第 7 肋间为进镜孔，2 号臂位于肩

胛线第 9 肋间，助手孔位于腋中线第 4 肋间。

这种布局的优势是手术机器人切割闭合器可以

从左侧或右侧下方切口插入，从而在手术过程

中便于使用切割闭合器处理肺门结构。张连民

等人 [11] 报道了使用 RPL-4 的一组患者，切口

布局如下：选腋中线第 7 或第 8 肋间为进镜孔

（12 mm），镜孔建立人工气胸，于第 10 肋

间或第 9 肋间开辅助操作孔（12 mm），用于

协助暴露及牵肺﹑置入吸引器和切割缝合器及

取出标本和淋巴结；1 号臂和 2 号臂两操作孔 

（8 mm）位置取决于患者体型特点及具体切除

肺叶不同，选进镜孔同一肋间或上下移 1 个肋

间在腋前线略偏前和肩胛线略偏后分别开两孔，

原则上后部操作孔的位置不高于斜裂；于第 4 或

第 5 肋间脊柱旁线开 3 号臂操作孔（5 mm）。

关于切口选择 Oh D S 等人 [24] 采用问卷调查

的方式对美国机器人辅助手术量排行前 100 位

的所有胸外科医生进行问卷调查发现每位医生

的打孔方法存在显著差异。但是能够确定的是

第 7 和第 8 肋间，或者偶尔第 9 肋间是进镜孔

和 Trocar 最常见的选择。综上，切口位置并无

固定肋间隙，需采取个体化原则并结合主刀手

术经验，根据患者体型及左﹑右肺叶位置的不

同做具体调整。RPL 切口布局见表 2，如图 2。

4 手术机器人在肺癌治疗中的应用

肺癌发病率和死亡率居恶性肿瘤前列，远

超其他癌症类型，肺癌严重危害人类健康 [25]。

目前手术仍是早期肺癌首选治疗方式，近二十

余年来肺外科已迈入微创外科时代，电视胸腔

镜辅助胸外科手术（Video-assisted Thoracoscopic 

Thoracic Surgery，VATS）和 RATS 是现阶段胸部

微创外科的两大主要术式。然而传统胸腔镜视

野多为 2D 视野，镜头需要助手控制，且操作器

械僵直，使其在狭小空间中进行精细操作存在

① ① ① ①
② ② ② ②③ ③ ③ ③④ ④ ④ ④

⑤ ⑤ ⑤ ⑤

A B C D

12 12 12 12

a a

a

a
b

b
b2

b2b1 b1

c

c

c

Melfi 等人 罗清泉团队

王述民团队

“8857”布局 Yang 等人（2021）

图 1 RATS Trocar 布局

Figure 1 Trocar layout in RATS

注：a. 辅助切口；b. 机械臂孔；c. 镜头孔
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① ① ① ①
② ② ② ②
③ ③ ③ ③④ ④ ④ ④

⑤ ⑤ ⑤ ⑤

A B C D

12 12 12 12

b2
b2

b2 b2b4

b3
b3

b1
b1

b1
b1

c
c c c

a a
a

a

Ninan M 等人

“骰子上的五”
切口布局法

注：绿孔必要时增开
（5 mm）

Cerfolio R J 等人 Kim M P 等人 张连民等人

图 2 全孔机器人辅助肺切除术 Trocar 布局

Figure 2 Trocar layout in total port-access robot-assisted pulmonary lobectomy 

注：a. 辅助操作孔；b. 机械臂孔；c. 镜头孔

一定困难。达芬奇手术机器人恰好弥补了传统

胸腔镜的这一缺陷，因此其在肺外科领域应用

日益广泛，其应用范围覆盖了传统肺外科大多

数术式。目前最新指南与共识推荐对于外周型

（肺实质外 1/3）且胸部 CT 发现的肺部≤ 2cm

且 CTR ≤ 0.25 的混合型 GGO 或纯 GGO 可将意

向性肺楔形切除术作为首选 [26-27]。鉴于机器人

辅助手术费用昂贵且 VATS 简便快捷，故手术机

器人对于肺楔形切除术不具有优势，因此不建

议采用手术机器人开展肺楔形切除术 [8]，故本研

究不对手术机器人在肺楔形切除术中的应用展

开论述。

4.1 手术机器人在肺叶切除术中的应用 目前

肺癌防治形势严峻，解剖性肺叶切除术 + 系统

性淋巴结清扫仍是可切除肺癌的标准术式 [26]。

2002 年 Melfi F M A 等人 [1] 报道了首例机器人

辅助肺叶切除术。赵晓菁等人 [28] 开展了中国

首例达芬奇机器人辅助肺叶切除术。此后机器

人辅助肺叶切除术在国内外广泛开展，关于机

器人辅助手术在肺外科领域的研究也越来越深

入。Kent M S 等人 [29] 于 2023 年发布了一项大

型多中心的回顾性研究，共纳入 2391 例机器人

辅助肺叶切除术（Robotic Lobectomy，RL）﹑

2174 例 VATS 和 1156 例开放肺叶切除术（Open 

Lobectomy，OL）患者。结果提示：RL 组的手

术时间短于 VATS 组（P<0.0001）和 OL 组（P= 

表 2 全孔机器人肺叶切除术切口布局

Table 2 Incision layout in total port-access robot-assisted pulmonary lobectomy

作者（年份） 切口数量 切口布局 特点

Ninan M等
人[9]（2010）

4/5
进镜孔：第 5 或第 6 肋间，2 个机械臂孔位于同
一肋间进镜孔的前方和后方，辅助操作孔选第
11肋的上方皮下潜行由第 8肋间进胸

该技术将所有 3 个或 4 个机器臂（含镜头和 2 个
或 3 个机械臂）置于沿主要肺裂的同一肋间多个
小切口中，可减少对多条肋间神经血管束的损伤

Cerfolio R J 
等人 [20-21]

（2011）
5

进镜孔：腋中线第 7 肋间；1 号臂：进镜孔同肋
其前约 9 cm；3 号臂：第 7 肋间椎体棘突前方
约 1~2 cm；2 号臂：第 7 肋间镜头臂与 3 号臂
中间；辅助操作孔：腋中线与腋前线第 9肋间

在后方增加第4个机械臂以便主刀牵肺，在动脉、
静脉、支气管和肺裂周围放置血管环帮助引导切
割闭合器，机械臂孔集中在同一肋间减少了肋间
神经血管束的损伤

Kim M P
等人 [22-23]

（2017）
5

1号臂：第7肋间肩胛骨旁的听诊三角区；4号臂：
第7肋间腋中线，前两者之间第7肋间为进镜口；
2 号臂：肩胛线第 9 肋间；助手孔：腋中线第 4
肋间

“骰子上的五”切口布局法。该法手术机器人切
割闭合器可以从左侧或右侧下方切口插入，从而
在手术过程中便于使用切割闭合器处理肺门结构

张连民等 
人 [11]（2020）

5

进镜孔：腋中线第 7 或第 8 肋间；辅助操作孔：
第 10 肋间或第 9 肋间，1 号臂和 2 号臂选镜孔
同一肋间或上下移 1 个肋间在腋前线略偏前和肩
胛线略偏后；3号臂：第 4或第 5肋间脊柱旁线

因辅助孔位于肋弓膈肌反折处，组织间隙较大，
术毕延长切口取出标本时相对容易

共同特点
使用 4 个臂，CO2 充气，可以降低膈肌，操作空间更大，更容易解剖组织平面，对助手要求低。缺点是手术结
束取标本时需延长切口，CO2 充气可能会导致患者 PaCO2 上升。
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0.0004）。与 OL 组相比，RL 组和 VATS 组的总

体术后并发症较少，住院时间较短，输血率较低

（P<0.02）。与 VATS 组相比，RL 组的中转开

胸率更低（P<0.0001），住院时间更短（P<0.0001），
术后输血率更低（P=0.01）。RL 组和 VATS 组

的术后并发症发生率相当。各组的住院死亡率

相当。得出结论：与 OL 组相比，RL 组和 VATS

组的围手术期预后良好。与 VATS 组相比，RL

组的住院时间更短，手术失败率更低。Kent M S

等人 [30] 报道了一项涵盖美国 21 家中心 6646 例

临床Ⅰ期 ~ Ⅲ A 期肺癌手术患者的随访数据显

示：未经调整的 5 年 OS 率以 OL 组（84%）最

高，其次是 RL 组（81%）和 VATS 组（74%），

P=0.008。经过逆概率处理加权调整后，也观察

到了类似的趋势（RL 组 81%，VATS 组 73%，

OL 组 85%，P=0.001）。多变量 COX 回归分析

显示，与 VATS 组相比，OL 组和 RL 组与显著

较高的OS相关（OL组Vs VATS组风险比为0.64，

P<0.001；RL 组 Vs VATS 组风险比为 0.79；P= 
0.007）。JIN R 等人 [31] 报道了一项比较 RAL 组

和 VAL 组治疗非小细胞肺癌（Non-small Cell 

Lung Cancer，NSCLC）的前瞻性 RCT 研究结果

提示：与 VAL 组相比，RAL 组取得了同等的围

手术期结局，两者在 NSCLC 治疗中皆安全可行，

同时 RAL 组清扫了更多的 N1 站淋巴结。清扫淋

巴结数量明显增多 [10（8~13）Vs 8（5~10）；

P=0.003]。Patel Y S 等人 [32] 研究显示与 VAL 组

相比，RPL-4 组清扫淋巴结明显增多 [10（8~13）

Vs 8（5~10），P=0.003]。基于以上研究可见 RL

与 VAL 皆是两种安全可行的微创手术方式，而

在淋巴结清扫方面 RL 更具优势。

4.2 手 术 机 器 人 在 肺 段 切 除 术 中 的 应 用  

Ginsberg R J 等人 [33] 于 1995 年发表的前瞻性随

机对照研究结果为解剖性肺叶切除术 + 系统淋

巴结清扫术成为 NSCLC 外科治疗的金标准提供

了坚实的理论基础。随着肺癌早筛的普及，近

期针对小体积外周型 NSCLC 发表的两项多中心﹑

非劣性﹑随机对照研究 JCOG0802 研究 [34] 和

CALGB140503 研究 [35] 表明对于 IA 期 NSCLC 的

患者，亚肺叶切除术在无病生存率方面并不劣

于肺叶切除术，两种术式的总生存率相似。基

于此多数学者认为亚肺叶切除术可作为小体积

外周型 NSCLC 的标准术式。2016 年 Cerfolio R J 

等人 [20] 报道了对 100 例患者进行机器人辅助肺

段切除术的初步经验，并得出结论：机器人辅

助肺段切除术是安全和有效的，术后 30 d 和 90 

d 疗效显著。2.5 年时的复发率约为 3%。2020

年李鹤成等人 [36] 的一项多机构倾向性评分匹配

分析结果表明：手术机器人和传统胸腔镜进行

肺段切除术治疗早期 NSCLC 是安全可行的，手

术机器人可能会带来更好的 N1 淋巴结清扫效

果。近期 Caso R 等人 [37] 的一项基于美国国家癌

症数据库的一项比较不同入路肺段切除术的研

究结果提示：开放手术与 30 d 再入院率（开放

手术组 7%，VATS 组 5.5%，机器人组 5.6%，

P<0.033）和 90 d 死亡率（开放手术组 4.4%，

VATS 组 2.2%，机器人组 2.5%，P<0.001）较高

相关。手术机器人入路与 5 年生存率的提高相

关（开放手术组 50%，VATS 组 58%，机器人

组 63%，P<0.001）。2023 年张兰军等人 [38] 的

一项倾向性评分匹配研究提示：机器人辅助肺

段切除术患者的失血量更少，术后住院时间更

短，强效阿片类药物使用更少，但费用更高（均

P<0.001），机器人辅助肺段切除术的围术期疗

效优于 VATS。此外达芬奇手术机器人在内窥镜

摄像头中安装了近红外发射器，当 ICG 这种可

注射染料暴露在近红外光下时，就会发出绿色

荧光图像，便于快速确定段间平面从而缩短肺

段切除术的手术时间。2014 年 Pardolesi A 等人 [6]

报道了一种在机器人辅助肺段切除术中使用 ICG

识别段间平面的方法。2019 年 Geraci T C 等人 [39]

报道了一项使用 ICG 进行机器人辅助肺段切除

术的结果，该研究共纳入245例患者，结果提示：

电磁导航支气管镜检查和 ICG 定位在识别靶病

变方面是有效的，静脉注射 ICG 成功勾画出了

段间平面。

4.3 手术机器人在袖式肺叶切除术中的应用  

对于多数中央型肺癌及部分伴有肺门淋巴结转

移的周围型肺癌，支气管袖式肺叶切除术能够

保留更多肺组织，降低术后并发症，提高患者
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生活质量，并获得较好的长期生存。2011 年奥

地利 Schmid T M 等人 [40] 报道了第 1 例达芬奇机

器人辅助袖式肺叶切除术，揭开了机器人辅助

手术治疗复杂中央型肺癌的序幕。QIU T 等人 [41]

比较手术机器人﹑VATS 和开放袖式肺切除术的

围术期疗效，共纳入了 188 例患者，结果提示三

组之间的 90 d 死亡率或并发症发生率无统计学

差异。机器人组患者的出血量﹑手术时间和导

管引流时间均少于其他两组（P<0.001）。机器

人组未出现阳性支气管切缘和中转开胸的患者。

在多变量分析中，手术技术与总生存率和无病生

存率均无独立相关性（P>0.05）。此外，本研究

首次发现使用达芬奇手术机器人进行袖式肺叶

切除术的手术时间缩短（P<0.001）。JIN D C 等

人 [42] 比较了手术机器人与胸腔镜下袖式肺叶切

除术的围术期结果：与传统胸腔镜手术组相比，

RATS 组在清扫淋巴结数量（P=0.003）﹑缩短术

后住院时间（P=0.040）﹑缩短引流时间（P=0.022）﹑
减少引流量（P=0.001）方面具有优势。LIU A

等人 [43] 的一项纳入 104 例接受机器人辅助袖式

肺叶切除术患者的回顾性研究结果提示：该组

患者总的 5 年 DFS 率和 OS 率分别为 67.9%﹑

73.0%，Ⅱ期患者分别为 57.8%﹑69.7%，Ⅲ期患

者分别为 54.5%﹑63.7%。RASL 长期生存率与

VATS 或开放技术相似。2022 年 QU J C 等人 [44] 

报道了 15 例使用半连续缝合技术吻合支气管的

双孔机器人辅助下袖式肺叶切除术的方法及疗

效，平均手术时间为（102.35±46.31）min，平

均支气管吻合时间为（25.80±15.20）min，平均

出血量为（64.71±38.59）mL，平均术后住院时

间为（4.76±2.54）d，术后 90 d 内随访无死亡﹑

无中转开胸，证实双孔机器人辅助袖式肺叶切

除术安全可行。2023 年 Gonzalez-Rivas D 等人 [45]

报道了 30 例单孔机器人辅助袖式肺叶切除术的

手术技巧和初步经验，术者使用长 25 cm 的 3-0

双针倒刺线吻合支气管，其优点是缝合过程中

不需要从切口中取出缝线且在完成吻合时不会

失去张力，从而缩短吻合时间且保证缝合的可

靠性。平均手术时间为（178.00±5.50） min， 

淋巴结清扫数量（16.70±0.90）枚，淋巴结清

扫站数（4.30±0.10）站，无中转开胸或转为

VATS，术后胸管留置（4.80±0.50）d，术后

ICU 监护（1.50±0.30）d，术后漏气 >5 d 者有 4

例，1 例患者术后 30 d 因呼吸衰竭死亡。综上，

机器人辅助袖式肺叶切除术是一种安全﹑可行，

且围术期疗效优于 VATS 及开放手术，长期疗效

与 VATS 及开放手术具有可比性。目前有限的研

究证实单孔机器人辅助袖式肺叶切除术具有可

行性，但远期疗效有待进一步研究论证。

5 机器人辅助肺切除术进展

目前 RATS 通常需要 4~5 个切口，单孔

VATS 只需 1 个切口，RATS 增加的手术切口降

低了患者的满意度及美学效果，对此近期有多

位学者开始尝试减孔 RATS 并成功开展。2021

年 YANG N 等人 [18] 报道了 18 例双孔达芬奇 Si

手术系统辅助下肺叶切除术的围术期效果，结

果表明双孔机器人辅助肺叶切除术治疗肺癌安

全有效。2021 年 YANG Y H 等人 [46] 报道了世

界首例使用达芬奇 Xi 手术系统行单孔机器人辅

助右肺上叶切除术的成功案例，术者于第 4 肋

间腋中线做一长约 4 cm 的切口，置入 1 号臂，

30° 镜头臂及 2 号臂。2022 年被誉为“单孔胸腔

镜之父”的 Gonzalez-Rivas D 等人 [19] 报道了运

用达芬奇 Xi 手术系统行单孔机器人辅助胸外科

手术（Uniportal Robot-assisted Thoracic Surgery，
U-RATS）的方法，其切口通常位于腋前线和腋

中线第 6~7 肋间，袖切时切口上移至第 5 肋间

水平。此后 1 年该团队报道了多个使用 U-RATS

的患者 [47-51]，所开展的手术包括了肺段切除术﹑

肺叶切除术﹑袖式肺叶切除术﹑双袖式切除术﹑

保留肺的隆突袖状切除与重建在内的多种术式。

相信随着临床研究的不断深入 U-RATS 在临床定

能获得广阔的应用前景。

6 总结与展望

机器人手术系统因具有高清三维视野﹑过

滤抖动及灵活的腕式操作器械而受到术者的青

睐，其在胸外科领域的应用越来越广泛，尤其

在一些复杂疑难手术方面（如袖式肺叶切除术﹑

复杂肺段切除术）具有胸腔镜无法比拟的优势，
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此外能够缩短微创手术学习曲线及清扫更多 N1

及 N2 淋巴结也是 VATS 无法比拟的。RATS 的安

全性﹑可行性及疗效已被临床研究证实，但目

前仍缺乏大型多中心随机对照研究论证。尽管

第 5 代达芬奇机器人手术系统解决了缺乏力反

馈的问题，然而其并未在国内上市且价格比达

芬奇 Xi 手术系统贵 30% 左右，目前国内仍以应

用达芬奇 Si﹑Xi 手术系统为主。手术费用昂贵

是 RATS 推广最大的阻碍，目前国内外多家公司

已开展了手术机器人的研发并推出了相应产品，

随着达芬奇手术机器人市场垄断地位的打破，

尤其是国产手术机器人的上市，相信在不久的

将来 RATS 定能造福更多的患者。今后随着术中

超声探查定位﹑术中支气管定位导航﹑三维重

建等技术的整合与应用，新一代的手术机器人

必将在肺结节无创定位方面为术者提供极大的

帮助。伴随通讯技术的快速发展，通过 5G 通信

技术与手术机器人的融合实现优质医疗技术的

千里传输已不是梦想，这将在一定程度上缓解

我国医疗资源分布不均衡的问题。另外，手术

机器人最有潜力的发展方向乃是具有深度学习

能力的人工智能手术机器人，其能够为术者提

供手术方案指导和术中导航，相信在不久的将

来通过医工跨学科合作的研发及不懈努力这一

目标终会实现。 
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