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机器人辅助与电视辅助胸腔镜手术治疗中晚期
肺腺癌患者远期生存差异的回顾性队列研究

成 名，胡博潇，丁仁泉，王述民，徐 惟

（中国人民解放军北部战区总医院胸外科，沈阳 110016）

【摘 要】目的：比较达芬奇机器人辅助胸外科手术（robot-assisted thoracic surgery，RATS）与电视辅助胸腔镜手术（video-
assisted thoracoscopic surgery，VATS）治疗病理分期Ⅱ~Ⅲ期肺腺癌患者的远期结果。方法：回顾性分析 2012年至 2021年中国

人民解放军北部战区总医院胸外科 478例经 RATS 或 VATS 治疗肺腺癌患者的临床资料，其中男 255例、女 223例，平均年龄

（60.68 ± 0.42）岁。依据不同的手术方式，将患者分为RATS组（n=206）与VATS组（n=272），比较 2组患者的生存差异，同时研

究预后影响因素。结果：RATS组术中出血量[50（30，50） mL vs. 150（100，300） mL，P<0.001]、术后24 h引流量[240（170，320） mL 
vs. 300 （200，400），P<0.001]、术后 48 h引流量[230（160，300） mL vs. 275 （200，380），P<0.001]及术后带管时间[9（6，15） d vs. 11
（7，16） d，P=0.025]少于 VATS组。RATS组的淋巴结清扫组数[6（5，7）组 vs. 5（4，5）组，P<0.001]与清扫枚数[23（15，30）枚 vs. 
13（7，20）枚，P<0.001]多于VATS组。RATS组与VATS组总住院时间（P=0.529）、术后一线治疗周期（P=0.301）差异无统计学意

义。RATS组总体生存状况（1年生存率：99.5% vs. 98.2%，5年生存率：67.0% vs. 31.8%，10年生存率：33.2% vs. 6.3%，平均生存

时间：84 个月 vs. 52 个月，P<0.001）及无复发生存状况（1 年无复发生存率：93.2% vs. 87.9%，5 年无复发生存率： 32.0% vs. 
13.7%，10年无复发生存率：6.7% vs. 0%，平均无复发生存时间：55个月 vs. 37个月，P<0.001）均明显优于VATS组。单因素分

析结果显示，吸烟史、手术方式、淋巴结清扫枚数及手术年份是患者术后总体生存和无复发生存的影响因素。同时Cox回归分

析结果显示，吸烟史和手术方式是患者术后总体生存的独立影响因素，吸烟史、手术方式及手术年份是患者术后无复发生存的

独立影响因素。相关性分析结果显示，住院时间、术中出血量、术后 24 h和 48 h引流量、术后带管时间以及淋巴结清扫的个数

和枚数与手术方式存在明显相关性。结论：中晚期肺腺癌患者采用RATS治疗能够获得更好的生存，加速患者康复。
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Long-term survival of patients with advanced lung adenocarcinoma undergo⁃
ing robot-assisted thoracic surgery or video-assisted thoracoscopic surgery: 

a retrospective cohort study
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【Abstract】Objective：To investigate the long-term outcome of Da Vinci robot-assisted thoracic surgery（RATS） versus video-assisted 
thoracoscopic surgery（VATS） in patients with pathological stage Ⅱ-Ⅲ lung adenocarcinoma. Methods：A retrospective analysis was 
performed for the clinical data of 478 patients with lung adenocarcinoma who underwent RATS or VATS in Department of Thoracic Sur⁃
gery，General Hospital of the Northern Theater Command，from 2012 to 2021，among whom there were 255 male patients and 223 
female patients，with a mean age of （60.68±0.42） years. According to the surgical procedure，the patients were divided into RATS 
group with 206 patients and VATS group with 272 patients. Survival differences were compared between the two groups，and the influ⁃

encing factors for prognosis were analyzed. Results：Compared with 
the VATS group，the RATS group had significantly lower levels of 
intraoperative blood loss[50（30，50） mL vs. 150（100，300） mL，P<
0.001]，24-hour drainage volume after surgery[240（170，320） mL 
vs. 300（200，400） mL，P<0.001]，48-hour drainage volume after 
surgery[230（160，300） mL vs. 275（200，380） mL，P<0.001]，and 
tube indwelling time after surgery[9（6，15） days vs. 11（7，16） 
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days，P=0.025]. Compared with the VATS group，the RATS group had a significantly higher number of lymph node dissection stations
[6（5，7） stations vs. 5（4，5） stations，P<0.001] and a significantly higher number of dissected lymph nodes[23（15，30） nodes vs. 13（7，
20） nodes，P<0.001]. There were no significant differences between the two groups in the total length of hospital stay（P=0.529） and 
postoperative first-line treatment cycle（P=0.301）. Compared with the VATS group，the RATS group had significantly better overall 
survival （1-year survival rate：99.5% vs. 98.2%，P<0.001；5-year survival rate：67.0% vs. 31.8%，P<0.001；10-year survival rate：
33.2% vs. 6.3%，P<0.001；mean survival time：84 months vs. 52 months，P<0.001） and recurrence-free survival（1-year recurrence-
free survival rate：93.2% vs. 87.9%，P<0.001；5-year recurrence-free survival rate：32.0% vs. 13.7%，P<0.001；10-year recurrence-
free survival rate：6.7% vs. 0%，P<0.001；mean recurrence-free survival time：55 months vs. 37 months，P<0.001）. The univariate 
analysis showed that smoking history，surgical procedure，the number of dissected lymph nodes，and year of surgery were influencing 
factors for postoperative overall survival and recurrence-free survival. Meanwhile，the Cox regression analysis showed that smoking his⁃
tory and surgical procedure were independent influencing factors for postoperative overall survival，while smoking history，surgical pro⁃
cedure，and year of surgery were independent influencing factors for postoperative recurrence-free survival. The correlation analysis 
showed that the length of hospital stay，intraoperative blood loss，drainage volume at 24 and 48 hours after surgery，tube indwelling time 
after surgery，the number of lymph node dissection stations，and the number of dissected lymph nodes were significantly associated with 
the surgical procedure. Conclusion：For patients with advanced lung adenocarcinoma，RATS treatment can achieve better survival out⁃
comes and accelerate patient recovery.
【Key words】robot-assisted thoracic surgery；video-assisted thoracoscopic surgery；advanced lung adenocarcinoma；long-term sur⁃
vival；prognosis；cohort study

机器人辅助胸外科手术（robot-assisted thoracic 
surgery，RATS）与 电 视 辅 助 胸 腔 镜 手 术（video-
assisted thoracoscopic surgery，VATS）是除传统开胸

手术外接受肺叶切除术治疗非小细胞肺癌（non-
small cell lung cancer，NSCLC）患者的新型微创技

术，针对这 2种微创技术，哪一种技术更胜一筹仍存

在争论[1]。尽管目前中晚期NSCLC患者术后辅助治

疗除化学药物治疗外，出现了靶向分子和免疫系统

等全身新疗法，但肺切除手术仍然是NSCLC患者治

疗的基石[2]。VATS 技术于 20 世纪 90 年代早期引

入，发现与开胸手术相比，其用于肺叶切除术是可

行和安全的，由此在全球范围内缓慢推广[3-5]。

RATS技术于 2002年首次被描述，自 21世纪初以来

被认为是 VATS 的可替代技术[6]。虽然证明使用微

创技术切除肺叶的优越性的证据越来越多，但关于

使用哪种微创技术能使患者术后获得更大生存空

间的问题尚未解决[7]。本中心已于 2021年在国内首

次报道了关于早期非小细胞肺癌患者经 RATS 与

VATS 手术方式的远期生存分析[8]。而目前国内外

关于中晚期非小细胞肺癌长期生存的研究报道较

少，尤其对于中晚期肺癌患者而言，诸多因素在真

实世界研究中长期存活的影响仍不明确。此次将

探究不同的手术方式对于病理分期Ⅱ~Ⅲ期NSCLC
患者的安全性及手术疗效，并希望能为临床治疗决

策与患者预后预测提供一定的参考。

1　资料与方法

1.1　研究对象

通过中国人民解放军北部战区总医院胸外科大数据信

息库比对，以2012年1月至2021年12月为时限，于本中心行

肺癌根治术的病理分期Ⅱ~Ⅲ期 NSCLC 患者。纳入标准：

①术后病理证实为肺腺癌；②术后病理按照美国癌症联合

会第 8版肺癌 TNM分期为Ⅱ~Ⅲ期；③术前通过胸腹部增强

计算机断层扫描（computed tomography，CT）、全身骨显像

（emission computed tomography，ECT）、头 部 磁 共 振 成 像

（magnetic resonance imaging，MRI）排除远处转移手术禁忌；

④接受肺癌根治术（肺叶切除或全肺切除+系统淋巴结清扫

术），手术为R0切除；⑤无严重心、肝、肾等系统疾病；⑥术后

采用化学药物治疗且规律随访及病历资料完整。排除标准：

①患者有其他合并恶性肿瘤病史；②患者术后病理诊断非肺

腺癌；③患者采取其他手术治疗方式，如姑息性手术等；④术

前经过新辅助降期治疗或采取除单用化学药物治疗外的其

他辅助治疗措施，如：靶向药物治疗，免疫药物治疗等；⑤病

历随访资料不完整。

1.2　研究方法

回顾性分析Ⅱ~Ⅲ期NSCLC患者病历资料，符合上述纳

入标准的患者，按照不同的手术方式，分为RATS组与VATS
组。比较 2组患者一般资料，①临床基线资料：性别、年龄、

吸烟情况、病变位置、肿瘤直径、分化程度、TNM 分期、术后

一线药物治疗；②围术期资料：术中出血量、术后24 h胸腔引

—— 306



重庆医科大学学报 2026 年第 51 卷第 3 期 （Journal of Chongqing Medical University 2026.Vol.51 No.3 ）

流量、术后 48 h胸腔引流量、术后带管时间、总住院时间、清

扫淋巴结组数、清扫淋巴结个数、术后一线药物治疗周期。

1.3　随访

患者术后 1个月后开始，采取电话回访和门诊复查等方

式进行随访患者生存及复发状况。开始每季度随访 1次，后

每半年随访 1次。随访时间以月为单位，以术后日期为起始

日，随访终点（2024年 5月）前出现死亡或复发则被列为结局

事件（截至2024年5月），中途失访或至随访终点前仍未出现

结局事件则纳入删失值，最终累积计算总生存率。

1.4　手术方法

RATS组：手术全麻进行，患者取健侧卧位折刀位，取患

者腋中线第7肋间切2~3 cm小口作为辅助操作口，主要协助

牵拉肺组织，放置吸引器和一次性直线切割吻合器以及拿取

标本。根据病变部位不同，于腋后线第 7或第 8肋间置入机

器人 3D 镜头，肩胛线第 7肋间或第 8肋间、腋前线第 5肋间

分别切 1 cm小口作为机械臂操作孔。VATS组：手术全麻进

行，患者取健侧卧位，胸部垫以抬高，增加肋间隙宽度从而充

分暴露胸部。于腋中线第 7肋间打 1 cm作为进镜口，腋前线

第 4 或第 5 肋间切 3~5 cm 作为操作孔。两组患者系统淋巴

结清扫范围标准：左侧为 3~7，9~12 组淋巴结，右侧为 2~4
组、7~12组淋巴结。

所有 RATS 手术均由已完成学习曲线的资深胸外科医

生执行。本中心自 2010 年引入 RATS 技术，至 2012 年研究

开始时，主要术者均已积累超过 50例 RATS肺叶切除经验，

并定期进行质量控制。学习曲线不影响本研究结果。

1.5　统计学方法

所有数据均采用 SPSS 29.0版本进行分析。对于符合正

态分布的计量资料以均数±标准差（x̄±s）表示，采用独立样

本 t检验；非正态分布的计量资料则采用 Mann-Whiney U检

验，以中位数（四分位间距）[Md（P25，P75）]表示；计数资料以频

数（%）表示，采用卡方检验；术后患者生存率采用 Kaplan-
Meier曲线计算并绘制生存曲线；单因素及多因素分析选用

Log-rank检验及Cox回归模型；相关性分析采用 Spearman相

关性分析，相关系数以 rs表示。检验水准α=0.05。
1.6　伦理审查

本研究已通过中国人民解放军北部战区总医院医学伦

理委员会审批。审批号：伦审Y（2022）004号。

2　结 果

2.1　2组患者基线资料和围术期资料比较

2组患者基线资料差异无统计学意义。围术期资料中，

RATS 组术中出血量[50（30，50） mL vs. 150（100，300） mL，
P<0.001]、术后 24 h 引流量 [240（170，320） mL vs. 300（200，
400），P<0.001]、术后 48 h 引流量 [230（160，300） mL vs. 275 
（200，380），P<0.001]及术后带管时间 [9（6，15） d vs. 11（7，

16） d，P=0.025]均少于 VATS 组。RATS 组的淋巴结清扫组

数[6（5，7）组 vs. 5（4，5）组，P<0.001]与清扫枚数[23（15，30）
枚 vs. 13（7，20）枚，P<0.001]多于VATS组。RATS组与VATS
组总住院时间（P=0.529）、术后一线治疗周期（P=0.301）差异

无统计学意义；见表1、2。

2.2　2组患者术后总体生存状况分析

2.2.1　术后总体生存状况单因素分析　RATS组较VATS组

能够获得更好的总体生存（P<0.001）。同时既往吸烟史、手

术方式与淋巴结清扫枚数是术后总体生存的影响因素，

见表 3、图1。
2.2.2　术后总体生存状况多因素分析　将单因素分析有统

计学意义（P<0.05）的各变量带入Cox回归模型中显示，吸烟

史和手术方式是总体生存状况的独立影响因素，见表4。
2.3　2组患者术后无复发生存状况分析

2.3.1　术后无复发生存状况单因素分析　RATS 组术后无

复发生存状况明显优于 VATS 组（P<0.001）；单因素分析结

果显示既往吸烟史、手术方式、淋巴结清扫枚数及手术年份

是术后无复发生存状况的影响因素，见表5、图2。

表 1　2 组患者基线资料比较 [Md（P25，P75）；n，%]

项目

年龄（岁）

性别

　　男

　　女

病变位置

　　左肺上叶

　　左肺下叶

　　右肺上叶

　　右肺中叶

　　右肺下叶

肿瘤直径（cm）
分化程度

　　中

　　低

TNM分期

　　ⅡA
　　ⅡB
　　ⅢA
　　ⅢB
吸烟史

　　曾经

　　从不

术后一线药物治疗

　　培美曲塞/顺铂

　　白蛋白紫杉醇/
　　顺铂

RATS（206）
62（55.75，

67.00）

101（49.0）
105（51.0）

25（12.1）
29（14.1）

104（50.5）
13（6.3）
35（17.0）

4.2（3.2，5.2）

89（43.2）
117（56.8）

51（24.8）
64（31.1）
85（41.3）

6（2.9）

93（45.1）
113（54.9）

113（54.9）
93（45.1）

VATS（272）
61（55.00，

66.00）

154（56.6）
118（43.4）

40（14.7）
38（14.0）

130（47.8）
16（5.9）
48（17.6）

4.2（3.0，5.2）

123（45.2）
149（54.8）

74（27.2）
80（29.4）

107（39.3）
11（4.0）

123（45.2）
149（54.8）

131（48.2）
141（51.8）

Z/χ2值
-0.859

2.712

0.808

0.420
0.120

0.905

0.912

1.842

P值

0.391

0.100

0.937

0.517
0.729

0.824

0.873

0.175
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表 2　2 组患者围术期资料比较 [Md（P25，P75）]

项目

总住院时间（d）
术中出血量（mL）
术后24 h引流量（mL）
术后48 h引流量（mL）
术后带管时间（d）
淋巴结个数（个）

淋巴结组数（组）

术后一线药物治疗周期

RATS（206）
18.09（15.12，23.43）

50（30，50）
240（170，320）
230（160，300）

9（6，15）
23（15，30）

6（5，7）
6（4，6）

VATS（272）
18.13（14.13，23.01）

150（100，300）
300（200，400）
275（200，380）

11（7，16）
13（7，20）

5（4，5）
6（4，6）

Z值

-0.630
-13.902
-4.394
-4.447
-2.239
-9.877
-10.156
-1.035

P值

0.529
<0.001
<0.001
<0.001

0.025
<0.001
<0.001

0.301

表 3　患者术后总体生存状况单因素分析

因素

性别

　　男

　　女

年龄（岁）

　　≤61
　　>61
吸烟史

　　曾经

　　从不

肿瘤横径（cm）
　　≤4.2
　　>4.2
病变位置

　　左

　　右

分化程度

　　中

　　低

手术方式

　　RATS
　　VATS
病理分期

　　Ⅱ期

　　Ⅲ期

一线治疗

　　培美曲塞/顺铂

　　白蛋白紫杉醇/顺铂

淋巴结清扫（组）

　　≤5
　　>5
淋巴结清扫（枚）

　　≤14
　　>14
手术年份（年）

　　2012至2016
　　2017至2021

生存率（%）

1年

97.6
99.5

98.8
98.7

97.2
99.6

99.6
97.7

97.7
99.1

99.1
98.5

99.5
98.2

99.5
97.8

98.8
98.7

98.4
99.4

97.9
98.9

98.3
98.9

5年

47.0
45.9

46.7
46.2

30.3
63.9

46.3
46.7

45.5
47.0

51.0
43.0

67.0
31.8

49.1
44.5

45.0
48.2

44.2
50.5

37.1
53.0

47.3
44.9

10年

9.3
6.3

8.0
7.1

5.6
29.9

8.1
6.1

13.7
17.7

8.0
8.0

33.2
6.3

18.3
14.1

22.4
8.4

16.2
15.8

9.3
22.8

8.4
22.2

总生存时间（月）

均数

64
64

63
65

53
79

63
65

64
64

66
62

84
52

67
64

66
63

63
69

57
71

55
69

SE

3
2

3
3

2
3

2
3

4
2

3
2

3
2

3
3

3
2

2
3

2
3

1
3

95%CI

59.0~68.9
59.2~68.7

58.5~68.2
60.0~67.8

49.5~56.3
73.0~85.0

58.6~67.7
60.0~70.7

57.1~71.7
60.0~67.5

61.0~71.8
66.0~56.0

77.9~90.7
48.5~55.3

61.2~72.3
59.0~68.7

71.5~57.0
58.9~67.7

58.7~67.5
61.9~75.0

52.1~61.3
65.8~76.1

52.7~57.4
62.7~74.3

P

0.860

0.510

<0.001

0.370

0.596

0.192

<0.001

0.496

0.876

0.169

<0.001

0.211
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表 5　患者术后无复发生存状况单因素分析

性别

　　男

　　女

年龄（岁）

　　≤61
　　>61
吸烟史

　　曾经

　　从不

肿瘤横径（cm）
　　≤4.2
　　>4.2
病变位置

　　左

　　右

分化程度

　　中

　　低

手术方式

　　RATS

87.1
93.7

91.3
89.0

89.0
91.1

92.3
87.7

85.6
91.9

91.5
89.1

93.2

22.4
20.4

21.8
21.3

10.4
31.4

22.6
20.2

19.2
22.5

25.3
18.7

32.0

1.4
2.8

2.7
0.0

0
4.7

3.7
0

2.8
1.5

2.7
1.4

6.7

43
45

44
44

37
51

45
43

42
45

47
41

55

2
2

2
2

2
3

2
2

3
2

3
2

3

38.5~46.7
41.0~49.6

39.7~48.3
39.8~48.3

33.4~39.4
46.3~56.3

40.6~49.1
38.6~47.2

36.4~47.8
41.1~48.2

42.3~52.2
37.8~45.2

49.3~60.8

0.344

0.819

<0.001

0.644

0.474

0.060

<0.001

因素
无复发生存率（%）

1年 5年 10年

无复发生存时间（月）

均数 SE 95%CI P

注：刻度标记代表删失数据

图 1　478 例患者术后总生存曲线

表 4　患者术后总体生存状况 Cox 回归分析

变量

吸烟史

手术方式

淋巴结清扫（枚数）

B

0.521
0.909

-0.054

SE

0.135
0.152
0.130

P

<0.001
<0.001

0.676

HR（95%CI）
1.680（1.293~2.191）
2.482（1.842~3.346）
0.947（0.735~1.221）
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　　VATS
病理分期

　　Ⅱ期

　　Ⅲ期

一线治疗

　　培美曲塞/顺铂

　　白蛋白紫杉醇/顺铂

淋巴结清扫（组）

　　≤5
　　>5
淋巴结清扫（枚）

　　≤14
　　>14
手术年份（年）

　　2012至2016
　　2017至2021

87.9

95.7
85.8

88.9
91.4

88.5
93.0

88.1
91.6

90.7
89.3

13.7

21.9
21.2

21.8
21.3

22.2
20.0

18.3
23.8

16.1
27.7

0

4.1
0

1.9
2.1

0
12.2

1.4
2.3

8.2
2.2

37

46
42

45
43

43
47

40
47

37
49

2

2
2

2
2

2
3

2
2

1
3

33.5~39.7

41.4~51.0
38.5~46.2

40.6~49.8
38.9~46.6

39.4~46.6
41.1~52.8

35.9~44.5
42.5~50.8

34.8~39.9
43.7~53.7

0.369

0.749

0.370

0.038

0.010

续表5
因素

无复发生存率（%）

1年 5年 10年

无复发生存时间（月）

均数 SE 95%CI P

2.3.2　术后无复发生存状况多因素分析　将单因素分析有

统计学意义（P<0.05）的各变量带入Cox回归模型中显示，吸

烟史、手术方式及手术年份是无复发生存状况的独立影响因

素，见表6。
2.4　不同术式与围术期各项资料相关性分析

手术方式与术中出血量（rs=0.637）、术后 24 h引流量（rs=

0.201）、术后 48 h 引流量（rs=0.204）、清扫淋巴结枚数（rs=
-0.355）、清扫淋巴结组数（rs=-0.421）等指标具有相关性（P<
0.05）。其中，术中出血量与淋巴结清扫数量的相关性较强，

可能具有临床意义；而术后带管时间（rs=0.103）虽统计学显

著，但相关性极弱，见图3。

表 6　患者术后无复发生存状况 Cox 回归分析

变量

吸烟史

手术方式

淋巴结清扫

手术年份

B

0.294
0.485
0.019

-0.280

SE

0.113
0.120
0.111
0.110

P

0.009
<0.001

0.862
0.011

HR（95%CI）
1.342（1.076~1.674）
1.624（1.284~2.056）
1.019（0.821~1.266）
0.756（0.609~0.938）

注：刻度标记代表删失数据

图 2　478 例患者术后无复发生存曲线
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3　讨 论

手术虽然是肺癌患者的标准治疗方式，但对于

进展期NSCLC患者而言，解剖性肺叶切除联合系统

淋巴结清扫仍是优先推荐的手术方式，既保证了手

术疗效和确切的病理分期，也给患者带来了获得长

期生存的关键[9-11]。系统的淋巴结清扫能够保证最

大程度减少肿瘤残余的同时，还将为临床提供更

加准确的N分期，对患者术后干预性治疗起到关键

的指导作用[12]。Cerfolio RJ 等[13]多中心回顾性分析

了 1 339例NSCLC患者在接受RATS治疗后，5年的

总体生存率较TNM第 7版分期中对应分期的 5年总

体生存率（Ⅰ A 期：83% vs. 73%，Ⅰ B 期：77% vs. 
58%，ⅡA期：68% vs. 46%，ⅡB期：70% vs. 36%，ⅢA
期：62% vs. 24%，ⅢB 期：31% vs. 9%）具有明显效

果，尤其是针对病理 N2 期 NSCLC 患者。Darling 
GE[14]研究认为，对于在术前通过影像学评估存在淋

巴结转移或没有精确评估淋巴结状况的患者中，接

受系统的淋巴结清扫的患者更具有总体生存优势。

在过去十余年中，RATS 治疗肺癌已被证明是

安全的，并与肺癌手术的几个具有广泛前景的患者

短期恢复质量指标相关，如手术时间、术中失血量、

清扫淋巴结数量和病理结果显示的N2和N1淋巴结

组数量、术中中转开胸率，输血率、R0切除率、住院

时间和术后再入院率[15-16]。既往一些研究报告均显

示了 RATS 与其他微创技术相比的优势，包括淋巴

结清除率和术中失血量减少等[17]。关于既往机器人

文献报道中经常出现一个有争议的论点，涉及改善

淋巴结切除数量；Rajaram R等[18]发现切除的淋巴结

数量没有改善。淋巴结切除可能更依赖于操作者，

Yao WC 等[19]在 1 项对 33 000 多名患者进行的国家

数据库研究中提出，机器人肺叶切除术的死亡率较

低。然而，RATS也存在许多缺点，其中一些包括初

始资本和运营成本以及所需的培训费用。当开展

一项新技术，存在一个学习曲线，在此期间患者生

存质量和运营效率都会受到影响。

注：网格中数值为相关性系数 rs

图 3　不同术式与围术期各项资料相关性分析
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中晚期患者的生存十分有限，尤其对于晚期患

者而言，5 年总体生存率仅为 6%[20]，即便是完全切

除，术后复发乃至死亡风险仍较高。约 30%的患者

在术后出现了局部肿瘤复发或肿瘤全身转移[21]，中
国内陆地区 1 项回顾性分析研究提示针对Ⅲ期 N2
的 NSCLC 患者术后的中位生存时间为 22 个月[22]。
本研究结果显示，RATS 组与 VATS 组总体生存状

况（1年生存率：99.5% vs. 98.2%，5年生存率：67.0% 
vs. 31.8%，10年生存率：33.2% vs. 6.3%，平均生存时

间：84个月 vs. 52个月，P<0.001）及无复发生存状况

（1年无复发生存率：93.2% vs. 87.9%，5年无复发生

存率：32.0% vs. 13.7%，10 年无复发生存率：6.7% 
vs. 0%，平均无复发生存时间：55 个月 vs. 37 个月，

P<0.001）存在差异，结合相关性分析结果得知，接

受RATS治疗的肺腺癌患者之所以术后有较长的生

存周期，其中一个重要的因素就是术中淋巴结清扫

是否彻底以及淋巴结清扫的难易程度，淋巴结清扫

不彻底或淋巴结清扫困难，这导致潜在的病理分期

更高。然而，RATS 利用其独特的自身技术优势可

以很好解决淋巴结清扫问题，最大程度避免了清扫

淋巴结不彻底等问题。更好的N1以及N2淋巴结清

扫可能导致更好的分期和更大的生存机会。

虽本研究中 RATS 组显示出更好的总生存期

（overall survival，OS）与无复发生存期（recurrence-
free survival，RFS），且本课题组最初将其归因于更

彻底的淋巴结清扫。然而，结合文献，其机制可能

更为多元。RATS 提供的 3D 视野与腕式器械允许

更精细地操作，可能减少术中肿瘤挤压与细胞播

散，降低局部复发风险[23-24]。此外，微创手术对机体

免疫功能的干扰较小，研究表明 RATS 术后炎症反

应较轻，有助于保留免疫监视功能，从而改善长期

生存[25]。因此，RATS的生存优势可能是淋巴结清扫

更彻底、术中创伤更小、免疫影响更轻等多因素协

同作用的结果。

为控制研究期间手术技术、围术期管理及辅助

治疗策略进步带来的潜在偏倚，本研究将患者按手

术年份分为 2 个时段（2012 至 2016 年 vs. 2017 至

2021 年）进行分层分析，结果提示患者术后总体生

存状况无显著差异；但无复发生存状况中，手术年

份具有统计学差异，将“手术年份”作为协变量纳入

多因素 Cox回归模型。结果显示，调整后手术方式

仍是无复发生存的独立影响因素，表明 RATS 的生

存优势不依赖于时间趋势。

中晚期患者根据术后自身恢复状况，及时采取

有效的术后干预治疗显得尤为重要。目前国内外

普遍倡导术后干预性辅助治疗。术后的化疗作用

主要体现在杀死远处已经发生的微小亚临床期转

移病灶，抑或是减少或预防发生远处转移。其疗效

已经得到多中心临床研究证实，目前已经成为 IA期

以上 NSCLC 患者的术后干预治疗的标准治疗方

式[26]。近年来，针对NSCLC患者的靶向治疗取得了

较为突出进展，极大延长了驱动基因阳性患者的生

存时间。表皮生长因子受体（epidermal growth factor 
receptor，EGFR）基因是 NSCLC 中最常见的驱动基

因，主要存在于无吸烟史的亚裔腺癌女性患者中[27]。
靶向治疗是 EGFR 阳性的中晚期 NSCLC 患者的不

二选择。靶向药物的出现进一步延长了患者术后

生存周期，靶向药物由初始一代药物改进为如今的

第三代药物，由于靶向药物是近年来产物，患者随

访时间尚短，因此本研究未纳入此部分患者临床资

料。多种治疗手段的联合应用有益于患者获得长

期生存，中晚期患者不仅仅要选择更为适合自身的

手术方式，并结合术后多种干预治疗组合方式具有

协同效应。

此外，本研究中的所有外科医生均进行完整的

胸部淋巴结清除术，而不是淋巴结采样。这导致切

除过程中更有利于术后分期。所有这些事实都导

致这些患者的生存率提高。除 RATS 外，这些因素

可能对研究的高存活率起作用，但任何回顾性系列

都充满了偏倚，这也是本研究局限性所在。在不久

将来，本中心将联合国内其他各大医学中心开展多

中心临床研究，这将为 RATS 肺癌根治术的临床应

用的开展提供更优质的循证依据。

本研究的优点在于这是一个连续的患者随访

系列；但由于大多数中心，因为成本要求，肺癌患者

使用 RATS 选择性不高。最后，不准确的大型管理

数据库未用于任何数据收集或比较。但笔者认为

手术的真正价值是其带给患者的持久性和随时间

推移所提供的生活质量，与其他治疗选择及其成本

相比，这些都微不足道。本研究另一个优势是具有

相当一部分的患者随访数据，仅少数失访。总之，

本研究代表了国内 NSCLC 患者随访时间最长的最

大的RATS系列。研究显示了突出的阶段特异性生

存结果，至少具有可比性，随访数据优于大多数其

他既往报告。但是，本研究也将会继续对这些患者

进行持续随访，通过分析特异性生存的更长期结果
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来评估肺癌手术或手术的真实价值。
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