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· 临 床 研 究 ·

局部晚期中央型肺癌化疗联合免疫新辅助
治疗后机器人辅助支气管袖状切除的

安全性与可行性
刘欣龙  孙滕  洪涛  袁延亮  张昊

【摘要】 背景与目的  免疫新辅助为局部晚期肺癌治疗打开新局面。本研究探讨局部晚期中央型非小细胞肺

癌（non-small cell lung cancer, NSCLC）患者在化疗联合免疫新辅助治疗后机器人辅助支气管袖状切除的安全性与可

行性。方法  回顾性分析2020年8月-2021年2月接受化疗联合免疫新辅助治疗后支气管袖状切除的13例局部晚期中央

型NSCLC患者的临床资料，患者依据手术方式不同分为开胸手术（thoracotomy bronchial sleeve resection, TBSR）组

和机器人辅助手术（robot-assisted bronchial sleeve resection, RABSR）组，比较两组患者肿瘤学特征、术中和术后的资

料。结果  两组患者手术顺利，术后病理证实均实现肿瘤R0切除，RABSR组患者无中转开胸。TBSR组中患者影像学

部分缓解（partial remission, PR）率为71.43%，主要病理缓解（major pathological remissions, MPR）率为42.86%，完全病

理缓解（complete pathological response, pCR）率为28.57%，RABSR组分别为66.67%、50.00%和33.33%。两组患者平均手

术时长、淋巴结清扫数目、术中平均出血量、术后平均引流时间、术后住院时间无明显差异，但是RABSR组支气管

吻合时间相对较短。两组患者均预后良好，顺利出院，术后90 d死亡率为0。结论  局部晚期中央型NSCLC患者经过

化疗联合免疫新辅助治疗后可实现缩瘤降期、增加R0切除率，支气管袖状切除安全可行。在遵循手术安全性和实

现肿瘤R0切除两个原则的前提下可优先选择机器人行袖状切除。
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【Abstract】 Background and objective  Immunoneoadjuvant therapy opens a new prospect for local advanced lung 
cancer. The aim of our study was to explore the safety and feasibility of robotic-assisted bronchial sleeve resection in patients 
with locally advanced non-small cell lung cancer (NSCLC) after neoadjuvant chemoimmunotherapy. Methods  Data of 13 pa-
tients with locally advanced NSCLC that underwent bronchial sleeve resection after neoadjuvant chemoimmunotherapy dur-
ing August 2020 and February 2021 were retrospectively included. According to the surgical methods, patients were divided 
into thoracotomy bronchial sleeve resection (TBSR) group and robot-assisted bronchial sleeve resection (RABSR) group. 
Oncology, intraoperative, and postoperative data in the two groups were compared. Results  The two groups of patients oper-
ated smoothly, the postoperative pathology confirmed that all the tumor lesions achieved R0 resection, and RABSR group no 
patient was transferred to thoracotomy during surgery. Partial remission (PR) rate and major pathological remissions (MPR) 
rate of patients in the TBSR group were 71.43% and 42.86%, respectively. Complete pathological response (pCR) was 28.57%. 
They were 66.67%, 50.00% and 33.33% in RABSR group, respectively. There were no significant differences in operative dura-
tion, number of lymph nodes dissected, intraoperative blood loss, postoperative drainage time and postoperative hospital stay 
between the two groups, but the bronchial anastomosis time of RABSR group was relatively short. Both groups of patients had 
a good prognosis. Successfully discharged from the hospital and post-operative 90-d mortality rate was 0. Conclusion  In pa-
tients with locally advanced central NSCLC after neoadjuvant chemoimmunotherapy can achieve the tumor reduction, tumor 
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stage decline and increase the R0 resection rate, bronchial sleeve resection is safe and feasible. Under the premise of following 
the two principles of surgical safety and realizing the tumor R0 resection, robot-assisted bronchial sleeve resection can be pre-
ferred.

【Key words】 Lung neoplasms; Central lung cancer; Neoadjuvant immunotherapy; Da Vinci Xi robot system; Bron-
chial sleeve resection
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2020年世界卫生组织国际癌症研究机构（International 

Agency for Research on Cancer, IARC）发布数据全球癌症死亡

病例996万例，肺癌死亡180万例，远超其他癌症类型，居癌

症死亡人数第一位。在中国，肺癌仍然是癌症新发病例的

首位，非小细胞肺癌（non-small cell lung cancer, NSCLC）是

肺癌最常见的类型[1-3]。近年由于磨玻璃结节（ground glass 

oracity, GGO）发病率高、手术切除率高以及预后更好[4]，外

科医生对GGO更为关注，但对于局部晚期中央型NSCLC的

治疗同样不能忽视，此类患者肿瘤位于肺门，通常直接手

术需要进行双肺或全肺切除甚至难以切除，患者术后生活

质量差、生存率低[5]。局部晚期中央型NSCLC患者行新辅

助治疗后可缩小切除范围，提高肿瘤切除率，提升患者生活

质量[6]。

近年免疫治疗兴起并在肺癌领域成为研究热点，为

局部晚期肺癌的新辅助治疗打开新局面。CheckMate-159

研究[7]指出，患者在新辅助免疫治疗过程中没有发生免疫

治疗相关的手术延迟，23%的患者出现了免疫治疗相关不

良反应，5%的患者为3级-4级不良事件。单臂I期临床研究

MK3475-223中[8]，患者接受2个周期帕博利珠单抗治疗，

治疗期间未发生与新辅助治疗相关的手术延迟，也未发生

手术相关并发症。NADIM研究[9]中46例可手术切除的IIIa

期NSCLC肺癌患者，接受纳武利尤单抗、紫杉醇和卡铂

的新辅助治疗后，最终41例患者完成手术，均实现肿瘤R0

切除，主要病理缓解（major pathological remissions, MPR）

率达83%，完全病理缓解（complete pathological response, 

pCR）率为71%，显示出化疗联合免疫新辅助治疗的强大

优势。2020年中国《非小细胞肺癌新辅助免疫治疗的专家

共识》指出[10]，对于局部晚期NSCLC患者可行化疗联合免

疫新辅助治疗。

既往对于中央型NSCLC患者常需进行全肺切除手

术，术后患者肺功能损失严重，尤其是对于老年人或者肺

功能储备差的患者，全肺切除后生活质量显著下降[11-13]。

袖状肺叶切除术现在被广泛认为是一种安全可靠的手术

方式，可以完全切除侵入中心结构的肿瘤，相比全肺切除

术可获得更好的短期恢复结果和长期生存结果[14]。胸腔镜

手术已在胸外科常规应用，具有创伤小、恢复快的优势，但

是胸腔镜操作灵活性受限，尤其是在袖状肺叶切除术中进

行支气管吻合时操作难度较大，往往需要经验丰富的医生

才能完成[15]。达芬奇机器人操作系统的出现极大地改变了

这一现状，得益于三维成像技术、机械手臂的自由度和灵

活性，术者更容易在狭小空间进行精细的吻合操作，保证

吻合精准并且可以缩短手术时间[16,17]。2019年青岛大学附

属医院矫文捷教授团队[18]发表了迄今为止最大的单中心回

顾性研究，证明在把握好手术适应证前提下，机器人辅助

袖状肺叶切除术治疗中央型肺癌安全可行。

部分局部晚期中央型肺癌患者因支气管、血管条件欠

佳或纵隔淋巴结肿大不具备直接袖状切除条件，化疗联合

免疫新辅助治疗可使患者肿瘤缩小、病理分期下降，为此

类患者手术创造可能。查阅数据库发现，化疗联合免疫新

辅助治疗后支气管袖状切除术相关报道少见，尚无机器人

手术应用于此类患者的报道。本研究总结本中心进行的13

例NSCLC患者化疗联合免疫新辅助治疗后支气管袖状切

除患者的病例资料，评估化疗联合免疫新辅助治疗后行开

胸与机器人辅助支气管袖状切除术的患者在手术安全性、

肿瘤病灶切除、支气管吻合操作难易及吻合精确性方面的

差异，探讨局部晚期中央型NSCLC患者在化疗联合免疫

新辅助治疗后机器人辅助支气管袖状切除术的安全性及可

行性。

1    资料与方法

1.1  筛选目标人群 该研究根据《赫尔辛基宣言》（2013年

修订）进行。研究方案和方法由徐州医科大学附属医院伦

理委员会评审。收集2020年8月-2021年2月连续入住徐州医

科大学附属医院胸外科的支气管袖状切除术后所有经病理

证实的NSCLC患者的数据资料，筛选经化疗联合免疫新

辅助治疗后支气管袖状切除的局部晚期中央型NSCLC患

者。

1.2  一般资料  本研究中的患者术前均通过支气管镜活检

明确病理类型为NSCLC，肿瘤位于肺门支气管、可伴随纵

隔或支气管周围淋巴结转移，但无远处器官转移。对所有

患者进行胸部增强计算机断层扫描（computer tomography, 
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CT）、颅脑核磁共振（magnetic resonance imaging, MRI）、

肺功能、心脏彩超、腹部彩超、全身骨骼显像（emission 

computed tomography, ECT）和血液学等方面的评估，部分

患者检查正电子发射计算机断层显像（positron emission 

tomography- CT, PET-CT）。本研究已获徐州医科大学附属

医院伦理委员会批准并获得所有患者的书面知情同意书。

1. 3   结局指标评价   共收集13例患者资料，患者依据手

术方式分为两组：开胸手术（thoracotomy bronchial sleeve 

resection, TBSR）组（n=7，男5例、女2例）和机器人辅助

手术（robot-assisted bronchial sleeve resection, R ABSR）组

（n=6，男5例、女1例）。收集两组患者资料：①一般资料：

年龄、性别、肿瘤大小、肿瘤部位、吸烟史等；②术中资

料：手术时间、淋巴结清扫数量、支气管吻合时间、术中出

血量等；③术后资料：术后胸腔引流量、引流管留置时间、

手术并发症、术后住院时间等；④病理学评估：病理检查

结果。手术时间为患者手术切皮开始至皮肤缝合结束。所

有接受肺叶切除术的患者均常规行系统淋巴结清扫，右侧

清扫2、3、4、7、8、9、10、11组淋巴结；左侧清扫4、5、6、

7、8、9、10、11组淋巴结。根据美国癌症联合委员会和国

际肺癌研究协会的指南定义淋巴结站。术后并发症由临床

观察、常规检查及影像复查确诊。术后第2天行床旁X线检

查，无术后肺漏气、炎症、胸腔积液等并发症，且24 h引流

量≤150 mL的患者拔出胸腔引流管[19]。病情稳定的患者于

拔管后第2天出院。

1.4  治疗方案  13例患者均进行化疗联合免疫新辅助治疗，

治疗方案为紫杉醇+顺铂（卡铂）+帕博丽珠单抗（或信迪

利单抗或卡瑞丽珠单抗）见表1，新辅助治疗周期为2个-4

个。新辅助治疗方案由肿瘤科、呼吸科、胸外科多学科诊

疗团队（multiple disciplinary team, MDT）讨论并和患者共

同商定，新辅助治疗在呼吸科或肿瘤内科完成。新辅助治

疗期间无患者出现3级-4级严重不良反应，未发生与新辅

助治疗相关的手术延迟。每2个周期进行一次胸部CT检查

评估新辅助治疗效果，手术时机结合治疗前后影像学资

料、支气管镜检查结果综合考虑。手术方式选择上优先考

虑应用机器人手术，在全身麻醉后经观察孔（腋中线第7肋

间）进行胸腔镜探查，若发现肺门结构固定、门钉淋巴结

等难以机器人操作的病例，选择开胸手术。最终6例患者

选择机器人辅助支气管袖状切除术，7例患者选择开胸支

气管袖状切除术。袖状肺叶切除术包括肺叶切除术伴完全

环形支气管袖状切除术和系统性肺门及纵隔淋巴结切除

术。所有机器人手术均使用达芬奇Xi手术系统进行。由同

一手术小组对每位患者进行手术。

1.5  技术

1.5.1  机器人手术  患者全身麻醉双腔气管插管后取健侧卧

位，双上肢均稍屈向头侧伸展，充分暴露手术视野，并保

证机械臂的最大活动度，患者固定后，将手术床胸段以下

向床体折叠15°（呈折刀位），用于拉宽肋间隙利于手术操

作。手术区域常规消毒铺巾。达芬奇机器人手术系统，光源

孔通常选在腋中线第7肋间，镜头30°向下，第1、第2臂操作

孔根据左右肺不同可选腋前线稍偏前与肩胛下角线稍偏

后的第6肋间和第7肋间，两臂间距8 cm左右，辅助操作孔首

选第4肋间隙腋前线处，以对向肺门为原则，根据患者体型

和肿瘤位置调整切口位置。探查胸腔内的病变情况，分离

下肺韧带，清扫隆突下淋巴结。分离叶间裂，游离分离肺动

脉及静脉各分支，通过辅助操作孔自动切割闭合器离断。

分离支气管，游离支气管旁结缔组织，离断病变气管，并通

过辅助孔协助控制台的外科医生进行支气管吻合。支气管

吻合方式5例患者选择连续缝合，仅1例患者因右主支气管

埋于奇静脉深处连续缝合困难，使用半连续缝合[16,20]。术

中严密止血，生理盐水冲洗术野，并吸痰、鼓肺，确认吻合

口无漏气。放置胸腔引流管一根，缝合切口。  

1.5.2  开胸手术  患者全身麻醉双腔气管插管后取健侧卧

位，双上肢均稍屈向头侧伸展，充分暴露手术视野，患者

固定后，手术区域常规消毒铺巾。切口沿第4或第5肋间由

胸骨侧缘向后上达腋中线（女性沿乳房下缘弧形切口），

切断部分胸大肌和前锯肌，暴露肋骨和肋间隙，切开肋间

肌，剪开胸膜，显露胸腔。分离下肺韧带，按常规处理方法

肺动脉和静脉，完全分开斜裂和或水平裂，解剖出左右主

支气管，橡皮条围绕并牵引。两环状软骨之间分别切断主

支气管，支气管切缘的近端（主支气管）和远端（中间支气

管）均送病理科行冰冻切片检查，病理阴性时，行支气管吻

合，支气管吻合方式为连续缝。术中严密止血，生理盐水

冲洗术野，并吸痰、鼓肺，确认吻合口无漏气。放置胸腔引

流管一根，缝合切口。

1.6  统计学方法  所有数据采用SPSS 25.0软件处理。连续

数据作为均数±标准差（Mean±SD）表示，并用t检验对数

据进行分析。分类变量以患者的计数和百分比表示，并采

用λ2或Fisher的精确测试进行比较。以P<0.05为差异有统计

学意义。

2    结果

2.1  患者资料  归纳总结两组患者年龄、肿瘤大小、吸烟

史、肿瘤部位、肿瘤分期等一般资料，见表2。TBSR 组患
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表 1  TBSR组和RABSR组治疗策略

Tab 1  Treatment strategies of TBSR group and RABSR group

Treatment strategies TBSR group (n=7) RABSR group (n=6)

Chemoimmunotherapy

Paclitaxel+cisplatin (carboplatin) 7 6

Anti-PD-1

Pembrolizumab 2 1

Sintilimab 1 2

Camrelizumab 4 3

Middle neoadjuvant therapy cycles 3 (2-4) 3 (2-4)

Interval between neoadjuvant therapy and surgery (d) 36 (30-54) 34 (28-48)

TBSR: thoracotomy bronchial sleeve resection; RABSR: robot-assisted bronchial sleeve resection; PD-1: programmed death protein-1

表 2  患者基线资料

Tab 2  Patient baseline characters

Characters TBSR group 

(n=7)

RABSR group 

(n=7)

Age (yr) 62.50 (57-83) 61.33 (51-67)

Gender

Male 5 (38.46%) 6 (46.14%)

Female 2 (15.38%) 0

Tumor position

Upper left lung 1 (7.69%) 0

Lower left lung 3 (23.07%) 1 (7.69%)

Upper right lung 2 (15.38%) 1 (7.69%)

Middle right lung 1 (7.69%) 1 (7.69%)

Lower right lung 0 3 (23.07%)

Tumor diameter (cm, range) 6.71 (3-15) 6.78 (3-13)

Smoking history

Former/current 4 (30.77%) 4 (30.77%)

Never 3 (23.07%) 2 (15.38%)

Diabetes 0 0

Clinical stages 

IIa

T2bN0 1 (7.69%) 1 (7.69%)

IIb

 T2bN1 0 1 (7.69%)

IIIa

T1cN2

T2aN2

T2bN2

T4N0 

0

1 (7.69%)

1 (7.69%)

1 (7.69%)

1 (7.69%)

1 (7.69%)

1 (7.69%)

0

IIIb

T3N2

T4N2

1 (7.69%)

1 (7.69%)

1 (7.69%)

0

IIIc

T4N3 1 (7.69%) 0

者肿瘤位置：左肺上叶1例、左肺下叶3例、右肺上叶2例、

右肺中叶1例，R A BSR 组患者肿瘤位置：左肺下叶1例、

右肺上叶1例、右肺中叶1例、右肺下叶3例。13例患者中，

IIa期患者2例（15.38%），IIb期患者1例（7.69%），IIIa期患

者6例（46.16%），IIIb期患者3例（23.08%），IIIc期患者1

例（7.69%）。支气管吻合方式：TBSR组均采取连续缝合，

RABSR组5例采取连续缝合，1例采取半连续缝合。

2.2  围手术资料  TBSR 组与R A BSR 组患者围手术期资

料见表3。两组患者术中与术后结果对比，平均手术时

长：TBSR组为149.71（110-175）min，R A BSR组为131.67

（120-150）min；淋巴结清扫数目：TBSR组为（17.29±1.89）

枚，R ABSR组为（18.17±1.17）枚；支气管吻合时间：TBSR

组为23.86（21-28）min，R ABSR组为18.50（16-22）min；术

中平均出血量：TBSR组为94.28（50-200）mL，RABSR组为

79.16（75-110）mL；术后平均引流时间：TBSR组为（5.28±

1.38）d，R ABSR组为（3.83±2.07）d；术后住院时间：TBSR

组为（6.29±2.75）d，R ABSR组为（5.62±1.47）d。支气管吻

合时间：TBSR组为23.86（21-28）min，R ABSR组为18.50

（16 -22）min，差异有统计学意义（P<0.05），表明机器

人在进行支气管吻合时较开胸手术所需时间更短，吻合

速度更快，机器人操作系统在进行支气管吻合时更具优

势。

2.3  手术结局  在TBSR组中，5/7（71.43%）患者获得影像

学PR，3/7（42.86%）患者获得MPR，2/7（28.57%）患者

获得pCR；在R ABSR组中，4/6（66.67%）患者获得影像学

PR，3/6（50.00%）患者获得MPR，2/6（33.33%）患者获得

pCR。所有患者术后病理学检查均显示支气管切缘未见

肿瘤细胞残留，肿瘤病灶均实现R0切除。

2 .4   安全性   13例患者中有3例患者出现术后并发症，

TBSR组1例患者发生肺部感染，R ABSR组2例患者分别为
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肺部感染和吻合口梗阻（梗阻内容物为痰液）。13例患者

吻合口方式选择半连续或者连续缝合，仅机器人手术组1

例患者进行半连续缝合，其余患者支气管吻合方式均为连

续缝合。两组患者均顺利完成手术，无患者发生手术延迟，

R ABSR组无患者中转开胸，所有患者术后恢复良好，最终

康复出院。术后90 d死亡率为0。

3    讨论

研究[21,22]显示免疫新辅助治疗为一部分无法直接手

术的局部晚期NSCLC患者创造了手术机会。上海胸科医院

罗清泉教授团队的两项研究表明，可切除的NSCLC患者在

接受化疗联合免疫新辅助治疗后肺部手术安全可行。广州

医科大学附属医院李树本教授团队及天津医科大学肿瘤

医院尤健教授团队[23,24]证实中央型肺癌患者接受化疗联

合免疫新辅助治疗后行支气管袖状切除安全有效。但尚无

局部晚期中央型NSCLC患者接受化疗联合免疫治疗新辅

助后进行机器人支气管袖状切除的病例报道。本研究总结

了13例局部晚期中央型NSCLC患者接受化疗联合免疫新

辅助治疗后进行开胸和机器人支气管袖状切除术的结果。

13例患者在新辅助治疗前评估直接手术切除困难、难以实

现R0切除或需要进行全肺切除。所有患者术前均接受化

疗联合免疫新辅助治疗，新辅助治疗期间无患者因发生相

关不良发应提前终止治疗。在完成新辅助治疗后无患者发

生手术延迟，手术均完成根治性切除，术后3例患者出现并

发症，预后良好，顺利出院，术后90 d内死亡率为0。13例患

者中6例实现MPR（MPR率为46.2%），4例实现pCR（pCR

率为30.7%），与梁恒瑞[23]、沈迪建[6]，康进[25]等的研究结果

一致。本研究资料分析表明局部晚期中央型NSCLC患者

接受化疗联合免疫新辅助治疗后行支气管袖状切除术是

一种安全可行的治疗方案。

2020年中国《非小细胞肺癌新辅助免疫治疗的专家

共识》指出暂无证据表明化疗联合免疫新辅助治疗会影

响手术操作或安全性。根据本研究实践总结，我们尝试从

两个维度对手术难度进行分析。一方面，部分患者肿瘤病

灶过大，几乎没有手术空间，直接进行手术切除难度巨大，

但新辅助治疗后肿瘤缩小，创造了手术空间，降低了手术

难度；另一方面，经过化疗联合免疫新辅助治疗后，大部

分患者血管鞘膜增厚，肿瘤周围组织水肿，毛细血管脆性

增加，淋巴结皱缩导致组织间隙变窄，导致手术操作难度

增加，术中出血风险增加。这些改变与既往报道[6]情况相

似，曾行化疗联合免疫新辅助治疗后手术的外科医生应该

都有此体会。     

既往研究[18]表明对于可手术的中央型肺癌行支气管

袖状切除的病例，相比开胸或胸腔镜手术，机器人手术术

中出血更少、胸腔引流管拔除更早、支气管吻合和手术时

间更短，以及相似的肿瘤学效果。但根据本研究实践总

结，基于化疗联合免疫新辅助治疗可能造成的潜在组织学

改变，对于新辅助后才具备手术机会的患者，若行支气管

袖状切除术，应结合患者新辅助治疗前后的影像学资料、

支气管镜检查结果，对比新辅助治疗前后肿瘤大小变化、

肿瘤退缩程度，缩小肿瘤或淋巴结与支气管或肺动脉之间

的关系，在术前仔细评估手术风险及难度选择性的采用开

胸或机器人手术；术前亦可通过腔镜打孔探查肺门结构

是否纤维化严重导致固定、是否有门钉淋巴结等进行综合

评估决定。我们考虑对于化疗联合免疫新辅助治疗后的

患者，应在充分考虑手术安全性和实现肿瘤R0切除这两个

原则的前提下选择机器人或开胸手术进行支气管袖状切

除。

基于以上原则考量，本研究最终有7例患者选择开胸

手术，6例行机器人手术。回顾性分析患者手术资料显示，

平均手术时长：TBSR组为149.71（110-175）min，RABSR

组为131.67（120-150）min；引流管留置时间：TBSR组

为（5.28±1.38）d，RABSR组为（3.83±2.07）d；术后住

表 3  TBSR组和RABSR组术中与术后资料

Tab 3  Intraoperative and postoperative data of TBSR group and RABSR group

TBSR group RABSR group

Operation time (min) 149.71 (110-175) 131.67 (120-150)

Number of lymph node 17.29±1.89 18.17±1.17

Bleeding (mL) 94.28 (50-200) 79.16 (75-110)

Bronchial anastomosis (min) 23.86 (21-28) 18.50 (16-22)

Drainage time (d) 5.28±1.38 3.83±1.32

Postoperative hospitalization time (d) 6.29±2.75 5.62±1.47
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院时间：TBSR组为（6.29±2.75）d，RABSR组为（5.62±

1.47）d，两组患者存在差异，但是由于患者数量少，手术

方式选择存在偏倚，因此两组患者手术资料我们仅进行了

分析、归纳、总结，未进行统计学分析。虽然本研究对于

手术条件不好的患者选择了开胸手术，但在肿瘤切除后，

开胸手术与机器人手术面临的支气管吻合条件相似，因此

我们考虑这种情况下支气管吻合时间具备可比性，因此我

们比较了两组在支气管吻合时间的区别：TBSR组为23.86

（21-28）min，R ABSR组为18.50（16-22）min，两组患者支

气管吻合时间存在差异（P<0.05），统计学分析结果表明机

器人手术方式下实现了更快更精准的支气管吻合。因为机

器人系统的三维立体视野以及具有7个自由度的活动关节

的专用器械，因此机器人下行支气管吻合更加确切，同时

机械臂拥有更好的稳定性，有效提升了术者操作速度和精

确性。此外，有研究[26]指出，机器人手术操作系统在淋巴结

清扫数目与淋巴结清扫站数方面更具有优势，得益于机械

臂的灵活性以及术者对手术更高的掌控性，使术者更加愿

意尝试切除复杂位置的淋巴结，并且术者通过3D立体视

野可以更加细致地观察胸腔内结构进而更加精细地处理

淋巴结及各处组织。在我们的研究中，TBSR组的淋巴结清

扫数目平均17.29枚；R ABSR组为18.17枚，机器人手术在淋

巴结清扫数目及站数上与以往报道[26]一致。因此，我们的

体会是对于化疗联合免疫新辅助治疗后的患者，我们在手

术方式选择上应优先选择机器人手术等微创手段，但也应

结合实际情况不强求和拘泥于微创。

我们的研究尚有不足之处，首先这是一篇回顾性研

究，纳入病例数相对较少，未来需要更多的病例进行补

充；其次，我们仅总结了新辅助化疗免疫治疗后开胸与机

器人支气管袖状切除，未能把胸腔镜下支气管袖状切除术

纳入此次研究中进行归纳、分析，我们将在下一步工作中

纳入更多的病例进一步研究。此外，本研究随访时间较

短，新辅助化疗联合免疫治疗后机器人支气管袖状切除的

长期益处尚未清楚，我们将进行更长期的随访观察进一步

明确。

总之，对于局部晚期中央型NSCLC患者，本研究显示

化疗联合免疫新辅助治疗可使肿瘤体积缩小，降低肿瘤分

期，增加R0切除率，为一部分支气管或血管条件不好，难以

直接手术的患者争取了手术机会，对于此类患者行支气管

袖状切除是安全可行的。化疗联合免疫新辅助治疗后，我

们应遵循手术安全性和实现肿瘤R0切除这两个原则，并

结合患者新辅助治疗前后的各种资料进行具体评估选择

开胸或机器人手术进行支气管袖状切除。

Author contributions 

Zhang H, Sun T and Liu XL conceived and designed the 

study. Liu XL, Sun T and Yuan YL performed the experiments. 

Liu XL and Hong T analyzed the data or contributed analysis 

tools. Zhang H, Liu XL, Sun T, Yuan YL and Hong T provided 

critical inputs on design, analysis, and interpretation of the 

study. All the authors had access to the data. All authors read 

and approved the final manuscript as submitted.

参 考 文 献

1	 Deng Y, Zhao P, Zhou L, et al . Epidemiological trends of tracheal, 

bronchus, and lung cancer at the global, regional, and national levels: 

a population-based study. J Hematol Oncol, 2020, 13(1): 98. doi: 

10.1186/s13045-020-00915-0

2	 Wang N, Mengersen K, Tong S, et al. Lung cancer mortality in China: 

spatial and temporal trends among subpopulations. Chest, 2019, 156(5): 

972-983. doi: 10.1016/j.chest.2019.07.023

3	 Siegel R L, Miller KD, Jemal A. Cancer statistics, 2020. CA Cancer J 

Clin, 2020, 70(1): 7-30. doi: 10.3322/caac.21590

4	 Wang Q , Jiang W, Xi JJ. Surgical treatment of multiple ground glass 

shadows in the lungs. Zhongguo Fei Ai Za Zhi, 2016, 19(6): 355-358.[王             

群, 蒋伟, 奚俊杰. 肺部多发磨玻璃影的外科治疗. 中国肺癌杂志, 

2016, 19(6): 355-358.] doi: 10.3779/j.issn.1009-3419.2016.06.11

5	 Van Laar Myra, Van Amsterdam Wouter AC, Van Lindert Anne SR, 

et al. Prognostic factors for overall survival of stage III non-small cell 

lung cancer patients on computed tomography: a systematic review 

and meta-analysis. Radiother Oncol, 2020, 151: 152-175. doi: 10.1016/

j.radonc.2020.07.030

6	 Shen DJ, Wang JF, Wu J, et al . Neoadjuvant pembrolizumab with 

chemotherapy for the treatment of stage IIb-IIIb resectable lung 

squamous cell carcinoma.J Thorac Dis, 2021, 13: 1760-1768. doi: 

10.21037/jtd-21-103

7	 Forde PM, Chaft JE, Smith K N, et al . Neoadjuvant PD-1 bockade 

in resectable lung cancer. N Engl J Med, 2018, 378: 1976-1986. doi: 

10.1056/NEJMoa1716078

8	 Bar J, Urban D, Ofek E, et al. Neoadjuvant pembrolizumab (Pembro) 

for early stage non-small cell lung cancer (NSCLC): Updated report 

of a phase I study, MK3475-223. J Clin Oncol, 2019, 37(15): 8534. doi: 

10.1200/JCO.2019.37.15_suppl.8534

9	 Provencio M, Nadal E, Insa A, et al. Neoadjuvant chemotherapy and 

nivolumab in resectable non-small-cell lung cancer (NADIM): an open-

label, multicentre, single-arm, phase 2 trial. Lancet Oncol, 2020, 21(11): 

1413-1422. doi: 10.1016/S1470-2045(20)30453-8

10	 Liang W, Cai K, Chen C, et al . Expert consensus on neoadjuvant 

immunotherapy for non-small cell lung cancer. Transl Lung Cancer Res, 

2020, 9(6): 2696-2715. doi: 10.21037/tlcr-2020-63

  中国肺癌杂志 
www.lungca.org



·77·中国肺癌杂志 2 0 2 2 年 2 月第 2 5 卷第 2 期 Chin J  Lung Cancer,  Febr uar y 2022,  Vol .25,  No.2

11	 Graham E A , Singer J J. Successf u l remova l of an ent ire lung for 

carcinoma of the bronchus. CA Cancer J Clin, 1974, 24(4): 238-242. 

doi: 10.3322/canjclin.24.4.238

12	 Dziedzic DA, Zbytniewski M, Gryszko GM, et al. Video-assisted versus 

open thoracotomy lobectomy: comparison on lymphadenectomy and 

survival in early stage of lung cancer. J Thorac Dis, 2021, 13: 101-112. 

doi: 10.21037/jtd-20-2251

13	 Qu JC, Zhu YM, Zhao DP, et al. Clinical analysis of 114 cases of sleeve 

lobectomy under single-port thoracoscopic surgery. Zhonghua Wai Ke 

Za Zhi, 2018, 56(12): 938-940. [瞿冀琛, 朱余明, 赵德平, 等. 单孔全

胸腔镜下袖式肺叶切除术114例临床分析. 中华外科杂志, 2018, 

56(12): 938-940.] doi: 10.3760/cma.j.issn.0529-5815.2018.12.013

14	 Li ZJ, Chen W, X ia M Z , e t al . Sleeve lobectomy compared w ith 

pneumonectomy for operable centrally located non-small cell lung 

cancer: a meta-analysis. Transl Lung Cancer Res, 2019, 8: 775-786. doi: 

10.21037/tlcr.2019.10.11

15	 Okumura M, Goto M, Ideg uchi K, et al . Factors associated w ith 

outcome of segmentectomy for non-small cell lung cancer: long-term 

follow-up study at a single institution in Japan. Lung Cancer, 2007, 

58(2): 231-237. doi: 10.1016/j.lungcan.2007.06.014

16	 Jiao WJ, Zhao YD, Qiu T, et al. Robotic bronchial sleeve lobectomy for 

central lung tumors: technique and outcome. Ann Thorac Surg, 2019, 

108: 211-218. doi: 10.1016/j.athoracsur.2019.02.028

17	 Fang WT, Chen TB, Luo JZ, et al. Application of minimally invasive 

surgical techniques in the treatment of central lung cancer. Zhonghua 

Wai Ke Za Zhi, 2020, 58(1): 57-60. [方文涛, 陈瑭冰, 罗继壮, 等. 微创

外科技术在中央型肺癌治疗中的应用. 中华外科杂志, 2020, 58(1): 

57-60.] doi: 10.3760/cma.j.issn.0529-5815.2020.01.013

18	 Qiu T, Zhao YD, Xuan YP, et al. Robotic sleeve lobectomy for centrally 

located non-smal l cel l lung cancer: A propensit y score-weighted 

comparison with thoracoscopic and open surgery. J Thorac Cardiovasc 

Surg, 2020, 160(3): 838-846. doi: 10.1016/j.jtcvs.2019.10.158

19	 Gao S, Zhang Z, Aragón J, et al. The Society for Translational Medicine: 

clinical practice guidelines for the postoperative management of chest 

tube for patients undergoing lobectomy. J Thorac Dis, 2017, 9(9): 

3255-3264. doi: 10.21037/jtd.2017.08.165

20	 Wang XL, Xu SG, Liu B, et al. The feasibility and quality control of 

robotic sleeve resection and bronchoplasty of lung lobes. Zhongguo 

Xiong Xin Xue Guan Wai Ke Lin Chuang Za Zhi, 2020, 27(2): 190-194. 

[王希龙, 许世广, 刘博, 等. 机器人肺叶袖式切除成形及支气管成形

术的可行性及质量控制. 中国胸心血管外科临床杂志, 2020, 27(2): 

190-194.] doi: 10.7507/1007-4848.201910056

21	 Chen T, Ning J, Campisi A, et al. Neoadjuvant PD-1 inhibitors and 

chemotherapy for locally advanced NSCLC: A retrospective study. Ann 

Thorac Surg, 2021: S0003-4975(21)00567-1. doi: 10.1016/j.athoracsur.

2021.03.041 

22	 Jiang L, Huang J, Jiang S, et al. The surgical perspective in neoadjuvant 

immunotherapy for resectable non-small cel l lung cancer. Cancer 

I m mu nol I m mu not her, 2 021, 70(8): 2 313 -2 321. doi: 10.10 0 7/

s00262-021-02847-1 

23	 Liang H, Yang C, Gonzalez-R ivas D, et al . Sleeve lobectomy after 

neoadjuvant chemoimmunotherapy/chemotherapy for local advanced 

non-small cel l lung cancer. Transl Lung Cancer Res, 2021, 10(1): 

143-155. doi: 10.21037/tlcr-20-778

24	 Chen, YL, Zhang LM, Yan B, et al. Feasibility of sleeve lobectomy after 

neo-adjuvant chemo-immunotherapy in non-small cell lung cancer. 

Transl Lung Cancer Res, 2020, 9(3): 761-767. doi: 10.21037/tlcr-20-539

25	 Kang J, Zhang C, Zhong WZ, et al. Neoadjuvant immunotherapy for 

non-small cell lung cancer: State of the art. Cancer Commun (Lond), 

2021, 41(4): 287-302. doi:10.1002/cac2.12153

26	 Zhang SY, Dong XC, Gou YJ, et al. Perioperative efficacy and safety 

analysis of Da Vinci robot-assisted bronchia l sleeve lobectomy. 

Zhongguo Xiong Xin Xue Guan Wai Ke Lin Chuang Za Zhi, 2020, 

27(10): 1145-1149. [张斯渊, 董信春, 苟云久, 等. 达芬奇机器人辅助

支气管袖式肺叶切除术的围术期疗效和安全性分析. 中国胸心血

管外科临床杂志, 2020, 27(10): 1145-1149.] doi: 10.7507/1007-4848.2

02003013

（收稿：2021-04-23    修回：2021-09-23    接受：2021-09-27）

（本文编辑    南娟）

Cite this article as: Liu XL, Sun T, Hong T, et al. Experience of Thoracotomy and Robot-assisted Bronchial Sleeve Resection after 

Neoadjuvant Chemoimmunotherapy for Local Advanced Central Lung Cancer. Zhongguo Fei Ai Za Zhi, 2022, 25(2): 71-77. [刘欣龙, 

孙滕, 洪涛, 等. 局部晚期中央型肺癌化疗联合免疫新辅助治疗后机器人辅助支气管袖状切除的安全性与可行性. 中国肺癌

杂志, 2022, 25(2): 71-77.] doi: 10.3779/j.issn.1009-3419.2021.101.46

  中国肺癌杂志 
www.lungca.org




