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机器人在胸腺瘤手术中的技术与临床应用
张家豪*  张亚杰*  李鹤成

【摘要】　胸腺瘤是最常见的前纵隔原发肿瘤，目前标准的手术方式为胸腺扩大切除术，包括完整切

除胸腺和纵隔脂肪组织。常用手术方法包括经胸骨切开术（ST）、电视胸腔镜手术（VATS）和机器人辅

助胸腔镜手术（RATS）。随着微创胸腔镜技术发展，微创胸腺切除术已在临床越发普及。与常规胸腔镜

相比，达芬奇机器人手术在高难度、高风险、操作精细的纵隔外科手术方面具有潜在的优势，该手术降低

了手术操作的难度，且能让外科医生更加舒适地完成手术。RATS胸腺切除术常用手术入路包括经左胸、

右胸、剑突下胸骨后入路等，适应证及手术步骤与VATS相似。然而其作为一种新的手术技术，已有证据

初步证实其安全性及围手术期结局方面的优势，然而长期疗效尚待进一步验证
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【Abstract】　Thymoma is the most common primary tumor of the anterior mediastinum．The current standard 

surgical procedure is extended thymectomy，which includes complete removal of the thymus and mediastinal 

fat tissue．Common surgical methods include open surgery through median sternotomy （ST），video-assisted 
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preliminarily confirming its advantages in intraoperative safety and perioperative outcome．However，the long-term 

efficacy needs to be further verified．
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胸腺上皮肿瘤（ t h y m i c  e p i t h e l i a l  t u m o r s，

T E T S）是最常见的前纵隔原发性肿瘤，大多数

是4 0 ~ 7 0岁为主的男性患者。其他类型的胸腺肿

瘤还包括胸腺癌（thy mic carcinoma，TCs）和胸

腺神经内分泌肿瘤（n e u r o - e n d o c r i n e  t u m o r s  o f 

t h e  t h y m u s，N ET T）等。对于被认为存在胸腺

肿瘤且可完全切除的患者，通常治疗的第一步是

手术切除 [ 1 ]。手术的目的是通过胸腺切除术完全

切除病变，以及可能的部分相邻的结构，包括受

累淋巴结、心包、膈神经、胸膜、肺、血管等。

肿瘤能否完全切除是影响预后的最重要的因素。

传统胸腺切除术或扩大胸腺切除术的“金标准”

为胸骨正中切口开放手术，然而其胸壁完整性受

到破坏，出血多，暴露差，操作困难，术后疼痛

明显，围手术期并发症较多；近2 0年来，电视胸
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腔镜手术（v ideo-assisted thoracoscopic surger y，

VATS）的发展推动了胸腺瘤的微创手术的出现，

其在完整切除率和临床效果与开放手术相同情况

下，创伤更小，失血量更少，并发症发生率更

低，已被广泛应用于临床。然而，胸腔镜立体视

觉差，容易出现判断差错；胸腔镜器械较长、纵

隔内空间狭小、手部的生理性震颤等则可能造

成其他结构损伤。随着达芬奇手术机器人系统

的出现，机器人辅助胸腔镜手术（ rob o t- a ss i s ted 

thoracoscopic surger y，R ATS）成为胸腺肿瘤微创

切除的新方法。与VATS相比，R ATS的潜在优势

主要为提供3D视野以及更加精准、稳定的手术操

作和舒适的操作台等，近年来逐渐在临床推广应

用。本文将从机器人辅助胸腺瘤微创手术的手术

技术，包括其适应证、手术入路与Trocar位置、简

略手术步骤，以及机器人辅助胸腺瘤手术的应用

前景方面进行介绍。

一、机器人辅助胸腺瘤手术的适应证

1 ． 美 国 国 立 综 合 癌 症 网 络 （ N a t i o n a l 

Comprehensive Cancer Network，NCCN）指南推荐

根据《胸腺瘤与胸腺癌 N C C N 指南 2 0 2 0 第 

1版》 [ 1 ]推荐，对于可耐受手术并能够完全切除

肿瘤的胸腺瘤患者，首选的治疗方式为全胸腺切

除术以达到肿瘤的完全外科切除（包括心包、神

经、胸膜、肺，甚至是大血管结构）。然而，对

于手术入路，NCCN指南暂不推荐常规使用微创手

术（ⅡA类推荐），因为关于微创胸腺瘤术后复发

和生存已有的长期研究数据较少；但是，NCCN认

为如果可以达到肿瘤学目标，并且在具有微创技

术专业知识及经验的外科医生的专门中心进行，

则可以考虑采用微创手术。

2．国内专家共识推荐

《机器人辅助纵隔肿瘤手术中国专家共识

（2019版）》[2]对于前纵隔机器人手术的适应证做

出了较为具体的推荐，具体为：机器人辅助纵隔

肿瘤切除术适应证类似于传统胸腔镜手术（Ⅰ类

推荐）；如果条件允许，应将机器人辅助手术作

为纵隔肿瘤切除的首选方式（ⅡB类推荐）；机器

人手术辅助系统因其良好视野和灵活的手臂，能

有效还原或接近传统手术方式，拓宽了其手术的

适应证，肿瘤的大小以及胸膜有无粘连已经不再

是手术的绝对禁忌证，对于肿瘤直径≤5 cm，包膜

完整，优选机器人手术；对于肿瘤直径＞5 cm，且

有邻近肺组织、心包受累，需要根据术者经验慎重

选择；对于肿瘤直径明确，或者侵犯无名静脉、上

腔静脉，需避免选择机器人（ⅡB类推荐）。

二、机器人辅助胸腺瘤手术技术

1．手术机器人的特点

达芬奇机器人手术系统由外科医生控制台、

床旁机器臂系统和成像系统组成。主刀医师仅坐

于操控平台前，通过目视成像系统模拟人两只眼

睛，得到具有真实感的三维立体图像，可清晰、

完整显示各个区域的视觉和深度。医师通过控制

台控制仿真手腕机械臂，调整前、后、左、右、

旋前、旋后和环转5 4 0°等多个自由度，完成牵

拉、转动、夹闭、缝合、打结等操作，并通过颤

动滤过和动作定标系统过滤人手的颤动，从而更

精准完成手术，提高手术操作稳定性、精确性和

安全性[2]。2008年首次出现机器人辅助胸腺瘤胸腺

切除术[3]的报道；后黄佳等[4]完成国内首例胸腺瘤

机器人辅助切除术，之后机器人辅助胸腺瘤手术

逐渐得到更多应用。

2．胸腺瘤机器人手术入路

绝大多数胸腺瘤原发并生长于前纵隔，故通

常意义的胸腺瘤全胸腺切除术采用前上纵隔手术

入路。机器人前上纵隔肿瘤切除手术入路选择与

传统胸腔镜手术相同，根据肿瘤位置，可选择经

右胸、左胸或者剑突下径路完成。胸腺瘤一般需

行包括胸腺在内的前上纵隔肿瘤扩大切除术；当

患者合并重症肌无力时，还需行前纵隔脂肪清扫

术。在机器人应用于胸腺瘤手术初期，多采用经

右侧胸腔胸腺瘤切除术[5]。随后多家中心根据肿瘤

位置选择的其他不同的手术入路也取得较好的效

果[6]。目前认为，若肿瘤主体部位靠右胸，选择经

右侧胸腔入路，可避免主动脉弓和心脏的遮挡，

更容易识别右侧膈神经和上腔静脉，处理胸腺血

管和胸腺右上极[2]；右侧入路更符合右手操作习惯

者，并具有更短的学习曲线[7]，增加手术的安全性

和便捷性，故一般情况下经右胸入路目前为主体

位于右侧的胸腺瘤切除术首选[2]。

经左胸入路则可更清楚地显示左侧膈神经，

处理左侧脂肪组织，但是左侧胸腔由于心脏和主

动脉弓遮挡，胸骨后间隙小，处理胸腺血管相对

困难，特别是对于惯用右手者，故经左胸入路切
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除胸腺瘤的应用相比右侧较少[8]，常用于膈神经过

度复杂生长、对于视野范围要求较大的患者[9]。也

有个别双侧胸腔入路的手术报道[10]。

经剑突下胸骨后入路能够清晰暴露前纵隔的

双侧膈神经、双侧心包前脂肪、动静脉、胸腺上极

等组织结构，能最大程度清扫前纵隔脂肪组织，减

少副损伤；然而，经剑突下入路受限于胸骨下角大

小，机器人连接（Docking）时间相比经胸入路更

长[11]。目前主要应用于：既往有胸部手术史，合并

重症肌无力需要行前纵隔脂肪清扫术患者，但需要

术者有传统胸腔镜剑突下手术经验[2]。

3．胸腺瘤机器人手术患者体位及Trocar位置放置

根据入路不同选择不同体位。对于前上纵隔

肿瘤经右胸入路，选择右侧胸部垫高3 0°，右侧

手臂屈曲抱枕；经左胸入路，选择左侧胸部垫高

3 0°，左侧手臂屈曲抱枕；经剑突下入路选择胸

部垫高平卧位或截石位 [2]。Trocar位置根据肿瘤位

置和术者经验不同单位不尽相同，在此仅介绍较

常用的经胸及剑突下两种入路的Trocar位置。经左

侧或者右侧胸腔入路时，一般设置3个机械臂加1

个辅助孔的“5-5-3-5”模式，利于完成肿瘤游离

以及胸腺静脉的处理 [2]，即观察孔位于腋前线第5

肋间，机械臂孔分别设置于腋前线第3肋间和锁骨

中线第5肋间，并可选择性设置辅助孔于腋中线第 

5肋间，可根据肿瘤位置及大小将镜孔和机械臂孔

向下一肋间或向外稍调整。剑突下入路常采用三

孔法，即剑突下长约3 cm切口作镜孔，机械臂孔分

别设置于左右侧锁骨中线、肋骨下缘，必要时选

择一侧腋中线第6肋间为辅助操作孔；镜孔Trocar

接CO2建立人工气胸，以扩大胸骨后间隙，充分显

露创面组织结构；剑突下切口位置相对固定，而

镜孔和两个机械臂孔组成等腰三角形，其尖端指

向前纵隔胸腺纵行体表投影，当剑突下角≥9 0°

时，两臂之间距离＞7 cm，可有效地避免机械臂的

相互干扰，更利于操作[2]。

4．手术步骤

以左侧入路的胸腺瘤切除术为例，前纵隔

肿物切除术开始时的参考点是左侧膈神经。胸腺

可能部分可见，具体取决于心包脂肪组织和胸腺

组织学的各种数量。首先从脂肪稀少的心包中段

的下部区域开始，持续整块分离直至右侧剑突下

胸膜反折。然后继续扩大胸骨后胸膜切口直至颈

部纵隔胸膜反折。从心包尾侧开始，对心包组织

块进一步动员，根据需要对心包小血管进行钝性

分离或精细超声解剖，然后动员整个中胸骨后组

织。通常，胸腺右叶可从周围的脂肪组织中清楚

地识别出；分离主动脉暴露右肺，切开纵隔胸膜

反折，可见无名静脉的前壁在膈神经左侧，有时

也可见单一的凯恩斯静脉（即胸腺后静脉）流入

无名静脉。在大多数情况下，胸腺有2 ~ 4个动静

脉，须小心使用机器人手术器械离断这些动静脉的

同时避免对无名静脉的伤害。在所有胸腺血管被

离断后在无名静脉之上进行胸腺两上极的动员[9]，

需特别注意位于主动脉弓和无名静脉之间的胸腺

上极的解剖结构变化：在大多数患者中，胸腺的

左叶较大，通常左上极也是如此。此外，左胸腺

叶与膈神经关系更密切 [12]。将胸腺包膜剥离后动

员胸腺左上极。在胸腺头端可见胸腺韧带，完全

暴露胸腺上极后，通过超声到或钛夹将该韧带离

断。大多数情况下此时可识别右侧膈神经，再进

行胸腺右极动员后胸腺切除术结束。将整块胸腺

标本，包括含所有周围的脂肪组织放置在袋中，

并通过中部Trocar位置切口取出[13]。

三、机器人辅助胸腺瘤切除术相关临床研究

1．学习曲线

随着机器人胸腺切除术在更多中心中的推广，

其学习曲线也受到广泛关注，除去K a m e l等 [ 1 4 ]报

道从胸腔镜转为机器人胸腺瘤切除的学习曲线在

15~20例达到平台期，尚需更多中心数据验证及由

开放性手术医生转为机器人相关学习曲线报道。

2．临床疗效

传统胸腺瘤胸腺切除术手术入路的金标准是

开放性的正中胸骨切开术 [15]。然而，随着微创胸

部外科技术，尤其是手术机器人技术的发展，胸

腺瘤的最佳手术方法出现了争议。目前，对比胸

腺瘤患者接受微创手术及开放性手术结果的相关

研究数据仍较少，而已有的直接对比RATS与VATS

或开放手术的研究则更少。

已有数项系统评价和临床研究 [ 1 6 - 1 8 ]表明，接

受VATS与接受开放性胸骨切开胸腺切除术患者相

比，手术后的总生存（overall sur vival，OS）及无

进展生存期（progression-f ree  sur v ival，PFS）相

似，纵使这些结果可能因选择偏倚受到影响。而

机器人手术具有VAT S创伤小、恢复快等优点的
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同时，还能提供3D视野及更精细稳定的操作，故

具有令人期待的应用前景 [19]。机器人辅助胸腺切

除术已被证实是可行且安全的 [ 1 4 , 2 0 - 2 1 ]。一项荟萃

分析 [ 2 2 ]纳入了4项研究中350例接受VATS或R ATS

胸腺切除术的患者，结果表明两种手术方式的安

全性及围手术期结果无显著差异。Qian等 [23]对于

VATS、R ATS及胸骨切开术（ s te r n o to my，ST）

三种手术方式的单中心回顾性研究显示，与VATS

组及S T组相比，R ATS减少了术后引流量和引流

时间（352.2 vs  613.9和980 mL，P＜0.05；2.88 vs 

3.77和4.41天，P＜0.05）以及住院时间（5.5天及 

6 .6天）；然而，这一研究为非随机设计，且样本

量相对较小。Ye等 [24]也曾报道早期胸腺瘤R ATS与

ST胸腺切除相比，术中失血量显著减少，住院时

间缩短。

然而值得注意的是，上述研究及现有的其他

对比R ATS与其他方式胸腺切除术的临床研究观察

的指标多为围手术期指标，故还需样本量更大、

随访时间更长的前瞻性研究证实机器人辅助胸腺

切除术治疗胸腺瘤的长期预后；另外，研究 [22]发

现R ATS胸腺切除术具有更长的手术时间，这可能

是由于机器人系统特有的Docking流程及手术体位

摆放所致。

此外，关于适于接受手术切除的胸腺瘤大小

仍存争论。大部分文献支持＜5 cm的病变接受手

术 [2]，但通常认为3 cm平均大小的肿瘤在肿瘤学上

可完全切除。肿瘤的直径大小可以不作为绝对禁

忌证；但是，它可能会干扰机器人手术，从而使

操作更加困难，转开胸的机会增加，或者延长手

术时间[25]。

四、机器人辅助胸腺切除术的局限性及展望

尽管机器人胸腺切除术取得了非常可喜的结

果，但仍存在有待解决的难题。机器人辅助胸腺

切除潜在局限性主要在于成本、缺乏触觉反馈及

转开胸难度更高。RATS相比VATS或胸骨切开术的

额外费用主要是由机器人系统的初期投资成本、

年度维护和一次性耗材引起，已有研究 [26]证实机

器人肺段手术成本相对VATS更高，而这一结论也

需在纵隔机器人手术中证实；缺乏触觉反馈理论

上可能会增加损坏精细结构风险，但可通过三维

视野及生理震颤的消除获得弥补；另一个潜在局

限为手术医生在远离患者的控制台上操作，因此

不便于术中意外情况紧急开胸，另外解除机器人

系统对接增加了紧急开胸的难度[25]。

技术层面上，随着新一代机器人平台（例如

da Vinc i  SP system等）的问世，机器人胸腺瘤切

除术的优势将通过Real 3D-HD视野、MIMIC模拟

软件、单孔机器人手术器械、吲哚菁绿神经可视

化等新技术进一步扩大 [ 9 ]。而在适应证方面，除

了用于胸腺瘤外科治疗，机器人辅助胸腺切除术

在符合胸腺切除适应证的重症肌无力（myasthenia 

grav is，MG）患者中相比VATS可带来更稳定的缓

解率 [27]，此外机器人辅助胸腺切除在胸腺瘤并发

M G患者、异位甲状旁腺等患者中的应用也有报

道，故未来对于机器人辅助胸腺切除术适应证的

扩展及与胸腔镜和开放手术的对比也将成为研究

热点。

五、总结

目前来看，机器人辅助胸腺切除术用于治疗

可切除性胸腺瘤已被认为是安全可行的手术方式。

R AT S胸腺切除术的手术入路包括经肋间及剑突

下胸骨后入路等，其适应证及手术步骤与VATS相

似。RATS胸腺切除术相比VATS的优势包括3D视野

及更加精准、稳定的手术操作等，缺点为医疗费用

较高、缺乏触觉反馈、不便于紧急转开胸等。机器

人胸腺切除术在胸腺瘤患者中的作用仍在研究，已

有证据提示RATS相比VATS胸腺切除术可能具有相

似或更优的围手术期结局，但仍缺乏前瞻性大样本

研究证实机器人辅助胸腺切除术治疗胸腺瘤的肿瘤

学疗效及长期预后。随着新一代手术机器人平台的

问世，机器人辅助胸腺切除术在治疗胸腺瘤及重症

肌无力等疾病方面将得到更多应用。
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