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摘要 食管癌属于上消化道恶性肿瘤，发病率高，预后差。根治性手术是其主要治疗手段之一，两切口食管癌胸内吻合术（Ivor 

Lewis 术）是常用术式。腔镜辅助微创食管切除术（VAMIE）已得到较为广泛的应用，但其存在二维视野、长直刚性器械以

及主刀需要依赖助手控制镜头等局限性，不利于 Ivor Lewis术的复杂操作。达芬奇机器人手术系统作为新一代的微创手术系统，

具有较高的灵活性、精确性及稳定性，机器人辅助 Ivor Lewis 术（RAILE）克服了 VAMIE 的局限性，学习曲线明显缩短。本

文就 RAILE 的手术适应证、围术期准备、手术操作步骤及应遵守的标准等进行综述，以供胸外科同道参考。
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Abstract  Esophageal cancer (EC) is a type of digestive system cancer with high incidence and poor prognosis. Surgical resection is the 

preferred option for resectable EC, and Ivor Lewis esophagectomy is the procedure commonly used. Video-assisted minimally invasive 

esophagectomy (VAMIE) has been widely used in recent years, while it has some limitations, such as two-dimensional field of view, long 

and rigid instruments, and the controlling of laparoscope must be assisted by an assistant. These limitations bring difficulty for Ivor Lewis 

esophagectomy. The Da Vinci robotic surgical system, characterized as high flexibility, accuracy and stability, overcomes the limitations of 

VAMIE, and shortens the learning curve. The surgical indications, perioperative preparation, surgical procedures and standards was reviewed 

in this paper, hoping to provide references for thoracic surgeons.
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食管癌是一种发生于上消化道的恶性肿瘤。

2020 年 WTO 的数据显示 [1]，在全球，食管癌占恶性

肿瘤发病率第 7 位，死亡率第 6 位。2016 年的数据

显示 [2]，中国食管癌占恶性肿瘤发病率第 6 位，死亡

率第 5 位。目前，根治性手术是可切除食管癌的主要

治疗手段，手术的目标是完整切除肿瘤并清扫相应引

流区域的淋巴结，以实现良好的局部控制，延长患者

生存期并提高患者生活质量。食管癌根治手术通常采

用经胸、腹或附加颈部切口进行开放手术，手术创伤

大，围手术期并发症发生率高，术后恢复时间长 [3]。

随着腔镜技术的不断进步，微创食管切除术

（Minimally Invasive Esophagectomy，MIE） 在 食 管

癌治疗中的应用越来越广泛。与开放手术相比，

MIE 有降低手术创伤，减轻术后疼痛，减少术后并

发症和缩短住院时间等优势 [4]。两切口食管癌胸内

吻合术（Ivor Lewis 术）与三切口食管癌颈部吻合术

（McKeown 术）是 MIE 的两种常用术式。研究表

明，Ivor Lewis 术短期并发症发生率更低 [5]，两种术

式对患者远期生存的影响无明显区别 [6]。目前国内

应用较多的食管癌根治手术方式为 Ivor Lewis 术，

其不仅涉及肿瘤切除，还包括淋巴结清扫和消化道

重建等复杂手术操作，而腔镜辅助微创食管切除术

（Video-assisted Minimally Invasive Esophagectomy，

VAMIE）存在二维视野、长直刚性器械以及主刀需

要依赖助手控制镜头等局限性，这些局限性在腔镜

胸内吻合的 Ivor Lewis 术中愈加凸显，给上述复杂操

作带来困难 [7]，且其学习曲线较长 [8-9]。

达芬奇机器人手术系统作为新一代的微创手术

系统，具有较高的灵活性、精确性及稳定性，有助

于外科医生实行复杂、高难度的手术操作。2003 年， 

机器人首次被用于食管癌的手术治疗 [10]。近期的研

究结果表明，机器人辅助Ivor Lewis术（Robot-assisted 
Ivor Lewis Esophagectomy，RAILE）的学习曲线较

腔镜 Ivor Lewis 术明显缩短 [11]。瑞金医院胸外科自

2015 年 5 月开展 RAILE[12-14]，积累了丰富的临床经

验。本研究主要就 RAILE 的手术适应证、围术期准

备、手术操作步骤及应遵守的标准等进行综述，以

供胸外科同道参考。

1 机器人手术系统的特点及其在食管外科中
的应用

1.1 机器人手术系统的优势 机器人手术系统由外

科医生控制台、床旁机械臂系统及成像系统三部分

组成，其在外科领域的应用日趋成熟，现已常规用

于胸外科、泌尿外科、妇科和肝胆胰外科等 [15-16]。

机器人手术系统可充分满足精确手术操作和远程呈

现的需要 [17]，在以下几个方面具有明显优势。

1.1.1 识别定位 机器人手术系统可提供高度放大

且清晰的三维视野，外科医生可使用吲哚菁通过

Firefly™ 荧光成像实时观察血管附近的荧光信号，识

别隐藏的血管，评估器官的血液供应，在 RAILE 中

可用于评估胃及食管血供活性 [18]。该技术也可以用

于准确定位淋巴结 [19]。

1.1.2 操作精准灵活 在传统腔镜手术中，由于枢轴

点，手术器械的端点与外科医生的手向相反方向移

动的现象被称为支点效应。机器人手术系统的机械

臂系统具有 7 个自由度，消除了支点效应和生理性

震颤，且能够按比例运动，具有高度的精确性和灵

活性，有利于外科医生进行精准解剖与缝合。同时，

机器人眼 - 手 - 仪的自然对齐功能，以及符合人体

工程学的设计，提高了稳定性。相比之下，传统腹

腔镜手术的灵活性较差，运动程度有限，存在支点

效应 [20]，且会放大生理性震颤 [21]。

1.1.3 视野稳定 机器人手术系统具有稳定的摄像系

统，直接受外科医生控制，医生可以通过立体显示

屏观察到更加清晰的手术场景，确保手术区域的稳

定可视化 [16]。

1.1.4 远程操作 随着 5G 技术和网络通信的高速发

展，机器人辅助下的远程手术已经实现，如远程腹腔

镜胆囊切除术、远程经皮冠状动脉介入治疗、远程

脊柱手术等，且未增加手术相关并发症的发生率 [22]。 

远程操作有助于实现医疗资源下沉，改善偏远地区

医疗条件；但因不同地区医学和网络通信发展有 

异，机器人辅助下的远程手术尚不能广泛推广。

1.2 机器人手术系统的局限性 机器人手术系统与传

统开放手术和腔镜手术相比，拥有诸多优势，其在

外科领域的应用范围正在不断拓宽。尽管如此，机

器人手术系统仍存在一定的局限性。

1.2.1 术者生理不适 与传统腔镜手术相比，机器人

辅助手术中需要外科医生更多地调用颈部和肩部肌

肉群，造成相关肌肉群的不适 [23]。因此，机器人手

术系统需要更好的人体工程学实践，以尽量减少对

术者身体造成相关伤害 [24]。



321

严妍等：机器人食管 Ivor Lewis 手术的临床应用

此外，虽然立体视觉是机器人手术系统的优势

之一，但术者会因长时间通过双筒望远镜观看手术

画面而产生视觉疲劳，面临计算机视觉综合征的风

险，可能会出现视力模糊、眼睛干涩、眼疲劳和头

痛等症状 [25]。此类视觉不适可通过使用润滑眼药水、

眨眼效率培训和定期屏幕休息来缓解。

1.2.2 手术空间负担大 机器人手术系统所需空间较

大，这为当下已十分拥挤的外科手术室进一步增加

了空间负担。另外，机器人手术系统的机械臂较为

笨重，进入外科手术室也较为困难。但无论是通过

技术革新缩小机器人手术系统的体积，或是建造机

器人手术系统专用手术室，都会导致其成本过高 [21]。

1.2.3 价格昂贵 机器人手术系统所需零部件众多，

且涉及学科范围广，制造门槛非常高，使其市场价

格及维护费用十分昂贵，限制了推广应用 [21]。但可

以相信，随着技术的进步和经验积累，其价格将会

有所下降。

综上，机器人手术系统较高的灵活性、精确性

及稳定性等诸多优势，有助于外科医生实行复杂、

高难度的手术操作。此外，机器人手术系统符合人

体工程学的设计，有利于术者进行长时间的操作 [26]，

适合完成 RAILE 的腔镜下吻合及彻底二野淋巴结清

扫。但机器人手术系统仍存在造成术者颈肩眼疲劳、

手术空间负担大和价格昂贵等局限性，亟待改善。

1.3 机器人手术在食管外科中的应用

1.3.1 机器人手术在食管癌手术中的应用 2003 年，

Horgan 等人首先报道机器人辅助经食管裂孔食管

切 除 术（Robot-assisted Transhiatal Esophagectomy，

RATHE）[18]，从此拉开了机器人辅助食管切除术

（Robot-assisted Minimally Invasive Esophagectomy，

RAMIE）的序幕。近年来，随着临床医疗技术的不

断发展和进步，机器人手术系统应用于食管癌根治

手术的临床研究及相关报道越来越多，RAMIE 已取

得了较好的临床效果 [27-28]。常见的 RAMIE 手术方

式主要包括经右胸 - 上腹 - 左颈入路的机器人辅助

McKeown术（Robot-assisted McKeown Esophagectomy， 

RAMKE）和经上腹 - 右胸入路的 RAILE。对于中上

胸段食管癌，McKeown 术易于进行消化道重建，且

具有淋巴结清扫广泛和彻底的优势 [29]。Kernstine K H 

等人 [30] 在 2004 年首次报道了 RAMKE，随后与

RAMKE 相关的研究逐渐增多。2019 年，Utrecht 等

人在国际上首次发表了 RAMKE 和经胸开放式食管

切 除 术（Open Esophagectomy，OE）（ROBOT 试

验）的临床随机对照研究，这项研究有 54 例接受

RAMIE 的患者和 55 例接受经胸 OE 的患者入组，发

现接受 RAMKE 的患者在术后并发症发生率（59% 

Vs 80%，P=0.02）和术后第 14 d 的功能恢复方面均

优于经胸 OE 的患者，且术后疼痛评分较低，短期

生活质量较好，为 RAMKE 能够改善术后短期预后

提供了强有力的证据 [31]。

RAILE 在治疗食管中下段食管癌方面具有一定

的优势。2002 年，Melvin W S 等人 [32] 首次报道了

RAILE，Ivor Lewis 术需要进行胸内吻合，胸腔镜下

手工缝合或机械吻合都比较困难，与传统的胸腔镜

手术相比，机器人手术可以帮助外科医生更熟练地

进行胸内手工缝合或器械吻合。2013年，Sebastian G 

等人通过分析 50 例接受 RAILE 患者的围术期各项指

标，证实了RAILE是安全可行的 [33]。2018年，笔者回

顾性研究了 61 例接受 RAILE 患者的临床资料，其中

35例应用管状吻合器吻合，26例应用手工胸内吻合，

平均手术时间和平均失血量分别为（315.6±59.4）min 

和（189.3±95.8）mL， 术 后 并 发 症 发 生 率 为 

36.1%，平均每例淋巴结清扫数目（19.3±9.2）枚， 

所有病例均实现了 R0 切除，围术期无死亡病例，

证明 RAILE 联合吻合器和手工缝合胸腔内吻合术治

疗中下段胸段食管癌是安全可行的 [13]。2022 年，

一项关于 RAMIE 的多中心研究共纳入 856 例食管

癌患者，分别接受完全 RAILE、杂交 RAILE、完全

RAMKE 和杂交 RAMKE，四组患者均能够达到令人

满意的淋巴结清扫数目及较低的术后并发症发生率，

证明该术式安全有效 [34]。

RAMIE 可提高食管癌患者术后的生活质量，且

与改善患者生存相关。健康相关生活质量（Health-

related Quality of Life，HRQoL）是一项评估患者生活

质量的常用指标。研究表明，接受 RAMIE 的患者围

术期和术后长期的情绪评分及社会功能评分均优于

接受OE的患者，且在减轻患者疼痛和功能障碍方面

存在明显优势 [31，35]。骨骼肌减少症是导致接受食管

癌根治手术患者预后不良的重要影响因素，2023 年 

发表的研究结果表明，接受 RAMIE 的患者骨骼肌指

数优于接受 OE 的患者 [36]。术后生存方面，笔者对

接受 RAMIE 及 VAMIE 患者的术后并发症和生存进
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行了 Meta 分析，结果表明接受 RAMIE 的患者三年

无病生存率高于接受 VAMIE 的患者 [37]。另有研究

表明，接受 RAMIE 的患者的五年无病生存率及总

生存率均高于接受 OE 的患者 [38]。但 RAMIE 是否能

够真正改善生存，仍需通过多中心的随机对照试验 

来证实。

综上，外科医生一旦突破机器人辅助手术学习

曲线，将取得比 OE 或 VAMIE 更好的手术效果，包

括更少的术中出血及更彻底的淋巴结清扫程度。因

此，运用机器人手术系统进行食管癌根治术具有一

定的优势并可取得较为满意的临床疗效。

1.3.2 机器人手术在食管良性疾病中的应用 贲门

失弛缓症：贲门失弛缓症是一种相对罕见的食管平

滑肌疾病，具体发病机制尚不明确，其特征是下段

食管括约肌松弛受损以及食管收缩缺失或痉挛，目

前治疗以缓解功能性梗阻为主要目的 [39-40]。Shimi S 

等人 [41] 于 1991 年报道了首例腹腔镜 Heller 肌切开

术，并逐渐成为治疗贲门失弛缓的标准术式。随

着机器人手术系统的问世，Melvin W S 等人 [42] 于

2001 年首次用机器人进行了 Heller 肌切开术，取

得了较好的效果。Meta 分析显示腹腔镜和机器人

Heller 肌切开术在手术时间、出血量、住院时间和

症状缓解等方面无显著差异，机器人手术入路与术

中食管穿孔发生率显著降低有关 [43]。腹腔镜下切

开食管黏膜损伤的发生率为 5%~15%，但多项研究

表明，机器人手术入路食管穿孔的发生率几乎为

零，可能是由于机器人手术系统具有高分辨率 3D

视觉、生理震颤自动过滤和操作精细灵活等优势，

不会对组织产生任何过度的牵引力。已有研究证实，

机器人 Heller 肌切开术治疗贲门失弛缓症是安全有 

效的 [44]。部分肌层切开失败且合并巨食管的患者

可接受 RAILE。

胃食管反流病：胃食管反流病（Gastroesop-hageal 
Reflux Disease，GERD）是多种因素引发的上消化道

动力障碍疾病，这些因素包括一过性食管下括约肌

障碍和食管体部运动功能障碍等 [45]。胃底折叠术，

尤其是 Nissen 胃底折叠术，因其在改善 GERD 生

理参数（如食管下括约肌压力和食管酸暴露时间）

方面的功效而被广泛认为是抗反流手术中的“金标

准”[45]。研究表明，机器人辅助胃底折叠术和腹腔

镜胃底折叠术在术后结局、并发症发生率、住院时间、

转换率或再手术率方面没有显著差异 [44]。Frazzoni M 

等人 [46] 对 88 例 GERD 患者分组进行了腹腔镜和机

器人手术，与腹腔镜手术组相比，机器人辅助手术

组在中位术后食管酸暴露方面有适度的改善，显著

改善了术后酸反流参数，提示在机器人辅助胃底

折叠术在治疗 GERD 中的临床效果优于传统腹腔 

镜手术。

食管平滑肌瘤：平滑肌瘤是食管最常见的良性

肿瘤，约占食管良性肿瘤的 70%，这些肿瘤由平滑

肌细胞过度增殖引起，主要见于食管的中下段 [47]。

多项研究表明，机器人辅助食管平滑肌瘤切除术能

够较好地保护食管黏膜层的完整性，可加快患者的

术后恢复。Asaf B B 等人 [48] 对 12 例患者行平滑肌

瘤切除术，平均手术时间为 110 min，平均失血量为

26 mL，中位随访时间44个月，所有患者均无症状，

无复发或憩室，表明机器人行平滑肌瘤切除术是安

全有效的，具有良好的临床预后。Inderhees S等人 [49]

则对胸腔镜和机器人食管平滑肌瘤手术的临床疗效

进行了对比分析，结果表明机器人手术有助于减轻

食管黏膜损伤、降低并发症发生率、缩短住院时间。

部分剥离失败或合并肉瘤等恶性病变患者，可挽救

性行 RAILE。

随着机器人手术系统的不断发展，其在食管外

科领域的应用越来越广。相对于传统手术，机器人

辅助手术可进行精准操作，减少创伤，给食管疾病

患者带来了创伤小、术后恢复快及良好的手术预后

等益处。

2 机器人辅助 Ivor Lewis 手术适应证与禁 
忌证

2.1 适应证 参照 NCCN 指南及 CSCO 指南 [50-51]，胸

段食管癌及食管胃交界癌侵犯黏膜下层（T1b） 或更

深时，通常选择直接手术治疗；局部晚期可切除食

管癌，经新辅助治疗后可接受手术治疗。最常见的

RAILE 适应证为中下胸段食管恶性肿瘤、食管胃结

合部食管恶性肿瘤累及近端35 cm以上和需切除食管

的食管功能性疾病等 [52]。在保证切缘阴性或 3~5 cm 

安全切缘的前提下，部分较低位置的上胸段食管癌

也有可能通过机器人手术来完成。研究表明，在保

证切缘阴性的前提下，Ivor Lewis 术的长期生存率不

亚于 McKeown 术 [6]；而 Ivor Lewis 术在术后短期并

发症和生活质量等方面有明显优势 [53-55]。
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2.2 禁忌证 不能满足肿瘤切缘为 RAILE 的相对禁

忌证；此外，胸腔或腹腔严重粘连患者（如既往胸

腹腔手术史）施行微创手术较为困难，因此 RAILE

可能不适合用于此类患者，这主要取决于术者喜好、

患者选择以及是否合并其他合并症等。此外，从肿

瘤学角度来看，T4b 肿瘤累及心脏、大血管、气管、

椎体或邻近腹腔器官（包括肝脏、胰腺、脾脏）被

认为不可切除；肿瘤位于胃食管交界伴锁骨上淋巴

结转移应考虑为不可切除；肿瘤伴有远处转移（包

括非区域淋巴结及 IV 期）为不可切除；颈段或胸段

食管癌距环咽肌 <5 cm 首选根治性同步放化疗，放

疗后可考虑巩固化疗；严重心肺功能不全而无法耐

受手术或无手术意愿均为手术禁忌证 [51，56]。这些也

是 RAILE 的禁忌证。

3 围术期准备

3.1 病理诊断及临床分期诊断 RAILE 在食管癌手

术治疗中已被广泛应用和认可。无论选择何种术式，

在接受食管癌手术前均应完成病理诊断及临床分期

诊断 [50-51]。病理诊断方式首选内镜下活检，如果患

者不具备条件或拒绝检查，食管气钡双重对比造影

及胸部增强 CT 检查可作为筛选和诊断方法 [51]。临

床分期诊断则可采用（颈部）胸部 / 腹部增强 CT、

全身 FDG-PET/CT 及超声内镜（EUS）[50]。

3.2 患者生理状态 根治性手术是可切除食管癌患

者的主要治疗方式，可提高长期生存率，但仍有部

分患者的预后不佳，手术相关并发症是导致这一结

果的重要原因之一 [57]，所以术前对食管癌患者进行

充分的生理状态评估和准备尤为重要。

首先应对患者一般情况以及是否耐受手术进行

评估，要求患者一般情况良好，无严重合并疾患，

心肺功能可以耐受单肺通气和 RAILE 手术。部分不

能耐受单肺通气的患者，可采用单腔插管双肺通气，

吻合方式采用手工吻合或 Overlap 吻合。目前，高

龄已不再是食管癌手术的绝对禁忌证，应结合患者

的疾病状况（心血管、呼吸系统、肾脏、肝脏及糖

尿病等）进行综合评估 [57-58]。

其次，应对手术患者进行围术期营养状况评估，

必要时予以治疗。中国抗癌协会肿瘤营养专业委员

会发起的 INSCOC 研究显示，食管癌是营养不良发病

率第 1 位的肿瘤 [59]。ESPEN 指南及中国抗癌协会指

南均推荐对所有确诊患者采用 NRS 2002 量表进行营

养风险筛查，对于营养筛查有风险的患者，推荐进

一步采用 PG-SGA 量表进行营养评估 [60-61]。如果患者

至少存在以下一项情况（6 个月内体重减轻≥ 10%，

BMI<18.5 kg/m2、SGA 评分 C 级或无肝肾功能障碍情

况下血清白蛋白含量低于 30 g/L），手术前应进行

7~14 d 的营养治疗。对于所有受益于术前营养治疗

的患者、营养不良的患者、术后无法经口摄食或术

后 1 周经口摄食 <60% 能量需求的患者，推荐行术后

营养治疗 [61]。营养治疗推荐免疫营养治疗 [62]。

3.3 消化道准备 食管癌术前消化道准备包括口腔准

备、食管准备和肠道准备。研究表明，食管癌患者

口腔及食管内的菌群改变与术后肺炎及吻合口瘘的

发生相关 [63-64]。良好的食管手术前消化道准备可以

减少术中医源性感染的风险，为吻合口的愈合创造

良好条件；同时也可促进术后肠蠕动的恢复，为术

后早期肠内营养做准备。术前应协助患者做好口腔

清洁、进行食管冲洗及消化道手术前常规肠道准备。

3.4 新辅助治疗 新辅助治疗是目前局部晚期可切除

食管癌的首选治疗方案，其中食管鳞癌推荐新辅助同

步放化疗（Neoadjuvant Chemoradiotherapy，NCRT），

食管腺癌推荐 NCRT 或围术期化疗（Perioperative 

Chemotherapy，PCT）[50-51]。新辅助治疗后，在患者身

体条件允许情况下，建议的手术时机放化疗结束后

4~8 周，化疗结束后 3~6 周 [51]。

免疫治疗是当前的研究热点，CheckMate-577
研究证实了可切除食管癌术后辅助免疫治疗的重要

作用 [65]，使其进入 NCCN 指南 [50]。可切除食管癌新

辅助免疫治疗的安全性和有效性也已在临床研究中

得到初步证实 [66-70]。CSCO 食管癌诊疗指南 2023 版

鼓励患者参与新辅助免疫治疗的临床研究 [51]。新辅

助同步放化疗 / 化疗联合免疫治疗后手术时机的选

择目前无指南推荐，临床研究中与新辅助同步放化

疗 / 化疗相同。

4 机器人食管 Ivor Lewis 手术步骤

4.1 体位摆放 RAILE 选择右胸和腹部两切口作食

管切除，手术即相应分为腹部操作和胸部操作（如

图 1）。患者给予静脉吸入复合全身麻醉，双腔气

管插管单肺通气或单腔插管双肺通气，取决于术者

吻合方式的选择。

腹部操作时，患者取仰卧15°~25°头高足低位（反

屈氏位），平卧或右倾 15°。腹部切口采用 5 孔法：
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2 号机械臂置入
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1 号机械臂置入
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2 号机械臂置入
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腋中

线
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锁骨中线

（左）
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辅助孔置入

12 mm Trocar

辅助孔置入

12 mm Trocar

图 1 孔位分布

Figure 1 Trocar placement

注：A. 腹部操作孔位分布；B. 胸部操作孔位分布

观察孔置于脐下（12 mm Trocar），1 号机械臂操作

孔置于左锁骨中线脐上 1 cm 水平（8 mm Trocar），

2 号机械臂操作孔置于右腋前线肋弓下 2 cm（8 mm 

Trocar），3 号机械臂操作孔置于左腋前线肋弓下 

2 cm（8 mm Trocar），辅助操作孔置于右锁骨中线脐

上 1 cm 水平（12 mmTrocar）。特殊情况下应置入腔

镜肝脏拉钩（Nathanson Liver Retractor）[71-72]。机器

人机械臂自头侧进入，助手站在患者右侧辅助手术。

胸部操作时，患者取 90° 左侧卧位，前倾

45°，左侧单肺或双肺通气。胸部切口采用 5 孔法：

观察孔置于第 8 肋间右腋中线（12 mm Trocar），

1 号机械臂操作孔置于第 4 肋间右腋前线（8 mm 

Trocar），2 号机械臂操作孔置于第 8 肋间右腋后线 

（8 mm Trocar），3 号机械臂操作孔置于第 8 肋间

肩胛线（8 mm Trocar），辅助操作孔置于第 7 肋间

右腋前线（12 mm Trocar）。机器人机械臂自头侧进

入，助手站在患者腹侧辅助手术。此外，目前也有

使患者取 45° 俯卧位，机器人从背侧进入的胸部操

作方式。

4.2 腹部操作 腹部操作首先为使用荷包线和Hem-o-

lock 以“V 型”悬吊肝脏，接着打开小网膜，沿肝胃

韧带侧切除小网膜直至贲门，沿腹腔干三个分支（胃

左动脉、脾动脉、肝总动脉）完整清扫淋巴结，使

用达芬奇双极血管闭合器械或超声刀处理胃左静脉，

使用Hem-o-lock双重夹闭后离段胃左动脉（如图2），

并继续游离胃小弯至贲门右侧。游离膈肌食管裂孔，

游离食管下段，与右侧胸腔相通。沿距胃网膜血管 

2 cm 处打开大网膜，将胃向上方提起，游离胃后壁

及胃底，离断胃网膜左血管，显露脾脏，处理胃短

血管，分离至贲门膈角。继续游离胃大弯幽门侧，

保护胃网膜右血管弓，切断胃结肠韧带，充分游离

胃幽门侧，必要时行 Kocher 法利于胃的上提。

完成胃的完全游离后，沿胃小弯侧使用数枚 

45 mm 及 60 mm 直线切割闭合器镜下制作管状胃，

管状胃宽度 4~5 cm，可使用倒刺线行内翻缝合浆膜

化管状胃切缘，亦可采用倒刺线全层连续加固缝合。

管状胃制作结合术者喜好，亦可选择腹部小切口辅

助体外完成。

腹部操作的最后一步通常为距屈氏韧带20~30 cm 

处做空肠穿刺造瘘，用于术后肠内营养支持，然而

其必要性存在争议 [73-77]。

4.3 胸部操作 首先应沿右侧迷走神经打开纵隔胸

膜至锁骨下动脉，暴露右喉返神经，清扫右喉返神

经旁淋巴结及脂肪组织，清扫上缘多以右侧甲状腺

下动脉为界，以保证彻底的二野淋巴结清扫。使用

切割闭合器离断奇静脉弓。向下游离食管脊柱侧和

心包侧，至膈肌食管裂孔与腹部贯通，牵拉纱条悬

吊食管，同时清扫膈上、双侧下肺静脉旁、主动脉
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旁、双侧主支气管旁和隆突下淋巴结。胸部操作的

难点在于清扫左喉返神经旁淋巴结，需要牵拉气管，

分离左侧气管及食管周围脂肪结缔组织，充分暴露

左喉返神经，彻底清扫左喉返神经旁淋巴结，下至

左喉返神经起始部，上至左侧甲状腺下动脉水平。

吻合部位取决于肿瘤位置，吻合方式多由术者

喜好决定。可使用达芬奇机器人剪刀打开局部食管

壁，使用钉钻座夹持钳置入管状吻合器抵钉座，机

械臂辅助下做双层荷包缝合固定抵钉座，上提管状

胃至胸腔，荷包缝合管状胃便于牵引吻合，离断管

状胃，取出标本，送术中冰冻病理检查肿瘤切缘情况。

若冰冻病理检查提示上下切缘均无癌残留，即行食

管 - 胃胸内吻合（如图 3）。助手从辅助孔置入管

状吻合器，从管状胃前壁置入并经后壁引出，在助

手及机械臂配合下对合吻合器及抵钉座，行食管近

端与胃后壁端侧吻合，直线切割闭合器关闭管状胃

残端。常用管状吻合器尺寸为 21 mm 或 25 mm。

以上所述为器械吻合 - 圆吻端侧吻合，为

RAILE 最常用吻合方式，简便且可靠。RAILE 可选

用的吻合方式还有：器械吻合-侧侧吻合、器械吻合-

三角吻合、手工吻合 - 端侧吻合、手工吻合 - 侧侧

吻合和手工吻合 - 端端分层吻合等。以上吻合方式

在 RAILE 中均可行，且安全有效，术后吻合口瘘或

狭窄发生率相当，外科医生可根据自己的技术专长

选用 [78-82]。

4.4 食管切除范围 RAILE 应达到与开放手术相同的

切除范围，故上下切缘应至少距肿瘤上下缘 3~5 cm[83]。 

目前 RAILE 主要用于治疗相对早期的食管癌患者，

鉴于早期肿瘤在腔镜下判断病灶的确切位置有一定

困难，故在 RAILE 中不应拘泥于 3~5 cm 的切缘，

必要时行术中胃镜辅助定位，以确保手术的根治性。

4.5 淋巴结清扫范围 淋巴结清扫的目的在于准

确分期和彻底切除，RAILE 的淋巴结清扫范围与

开放手术一致。2017 年国际抗癌联盟（Union for 

International Cancer Control，UICC）第八版和 2017 年 

日本食道学会（Japan Esophageal Society，JES）第

十一版食管癌分期中，均对淋巴结进行了分组和分

群 [84-85]（如图 4~5），主要区别在于 UICC 认为锁骨

上淋巴结属于 M1，腹腔干淋巴结属于区域淋巴结；

而 JES 认为锁骨上淋巴结仍为胸段食管癌的区域淋

A

C

B

D

图 2 使用 Hem-o-lock 双重夹闭后离段胃左动脉

Figure 2 Cut the left gastric artery after double-sealing with Hem-o-lock 

注：A. Hem-o-lock 夹闭胃左动脉；B. 双道 Hem-o-lock 夹闭胃左动脉；C. 离段胃左动脉；D. 胃左动脉残端
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A

C

B

D

图 3 食管 - 胃胸内吻合

Figure 3 Intrathoracic gastroesophageal anastomosis

注：A. 置入管状吻合器抵钉座；B. 双荷包固定抵钉座；C. 直线切割闭合器夹闭管状胃残端；D. 食管 - 管状胃吻合口

A B C

图 4 UICC 第八版（2017 年）食管癌分期淋巴结分组

Figure 4 Lymph node maps for esophageal cancer in UICC （8th edition，2017）

注：A. 左侧观；B. 右侧观；C. 前面观

巴结，腹腔干淋巴结不是胸上食管癌的区域淋巴结。

RAILE 应完成胸腹完全二野淋巴结清扫，术前

未接受过新辅助治疗的患者行手术治疗时，应清扫

至少 15 个淋巴结以得到充分的淋巴结分期 [50-51]。接
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受新辅助治疗后的患者行手术治疗时，最佳淋巴结

清扫数目暂无定论，但推荐进行与未接受过新辅助

治疗患者相同范围的淋巴结清扫。

5 术后并发症与防治

RAILE 术后常见的并发症包括吻合口瘘、吻合

口狭窄、肺部并发症、乳糜胸和喉返神经损伤等，

与食道并发症共识小组（Esophageal Complications 

Consensus Group，ECCG）现代全球食管切除术后结

局的基准数据库相比较，RAILE 的围术期结局相对

令人满意 [86]。

5.1 吻合口瘘 吻合口瘘是 RAILE 术后最严重也是

常见的并发症之一，是患者围术期死亡的重要原因。

吻合口瘘系吻合口处组织连续性缺损，导致重建后

消化道的内容物由管腔内向腔外溢出，这会增加患

者死亡风险、延长住院时间，可能延误术后治疗而

导致肿瘤复发。目前文献报道的 RAILE 术后吻合口

瘘发生率为 1.9%~19.6%[82，87-93]，RAILE 研究中不同

的吻合方式、吻合器使用以及新辅助治疗等因素均

有可能影响吻合口瘘的发生率。Egberts J H 等人 [89]

回顾了 75 例 RAILE 术的吻合方式，发现 5 例接受

侧侧直线吻合的患者中有 4 例发生了吻合口瘘，采

用环形端端吻合的患者有 16.7% 发生了吻合口瘘，

而手工吻合患者的吻合口瘘发生率仅为 9.6%。传统

的胸腔镜下手工吻合需要高超的腔镜缝合技术，限

制了其应用。但 RAILE 可以充分利用 4 个方向高

自由度的机械臂、出色的可视化系统和人体工学设

计，在进行深部狭小区域缝合、打结等精细操作中

具有明显优势，使得微创手工吻合变得相对易行 [13]。

目前 RAILE 术中最佳的吻合方式仍存在争议，一

些既往的 Meta 分析 [94-95] 比较了不同吻合器吻合和

手工吻合的吻合口瘘发生率，发现吻合器吻合在吻

合口瘘方面优于手工吻合，但其是否适用于 RAILE

尚不确定，仍需要大样本高质量的临床研究来探索

RAILE 的最佳吻合方式。

5.2 吻合口狭窄 吻合口狭窄是 RAILE 术后另一种

常见的吻合口并发症，恶性狭窄由吻合口肿瘤复发

引起，而良性狭窄主要由吻合口周围瘢痕或者肉芽

组织增生导致，与吻合口瘘、血流供应不足和吻合

方式等关系密切，常会引起患者不同程度的吞咽梗

阻症状甚至无法进食，长期影响患者生活 [96-97]。目

前，仅有少量的研究报道了 RAILE 术的吻合口狭

窄情况，Meredith K 等人 [93] 回顾了 302 例接受微创

手术的食管癌患者，发现有 7.6% 的 RAILE 患者发

生了吻合口狭窄，而腔镜组为 3.2%。吻合口狭窄的

发生与吻合方式关系密切，Egberts J H 等人 [91] 建议

吻合器直径应根据患者个体的解剖情况选择，应优

先选择较大直径，但在 25 mm 和 28 mm 吻合器之

间并不存在吻合口瘘和吻合口狭窄发生率的显著差 

异 [98]。XU Z J 等人 [99] 的一项回顾性研究表明，可

通过手工分层吻合来减少 RAILE 术吻合口狭窄的发

生。WANG W P 等人 [100] 报道提示，与手工吻合和

环形吻合器吻合相比，半机械吻合方式可以有效降

图 5 JES 第十一版（2017 年）食管癌分期淋巴结分组和分群

Figure 5 Lymph node maps for esophageal cancer in JES

（11th edition，2017）
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低吻合口狭窄的发生率，同时不增加胃食管反流发

生的风险。吻合口扩张术是良性吻合口狭窄的主要

治疗方法，可以采用内镜下探条扩张、内镜或 DSA

下球囊扩张 [101]，但扩张治疗后部分患者的狭窄段可

能出现瘢痕纤维增生、肥厚，以致再次发生狭窄。

对于扩张无效的难治性吻合口狭窄，可以采用食管

支架置入术，以缓解吞咽困难 [102]。

5.3 乳糜胸 胸导管参与了除右半胸腔、右上肢及

右侧头颈部之外全身的淋巴回流，其走行较长，与

食管解剖关系密切，且常发生变异。术中剥离食管

的操作易损伤胸导管及其分支，引起乳糜液外漏，

大量淡黄色乳糜液积聚于胸膜腔引起乳糜胸，可

造成严重的电解质代谢紊乱 [103-104]。Ekeke C N 等

人 [105] 的研究表明，其中心 RAILE 患者术后乳糜胸

的发生率为 8.3%。Egberts J H 等人回顾了 220 例

RAILE，发现有 3 例患者发生了乳糜胸且需要二次

手术 [91]。术前口服橄榄油可减少食管癌术后乳糜胸

发生 [106]。一些研究发现，手术中预防性结扎胸导管

可以降低术后乳糜胸的发生风险 [107]。Crucitti P 等 

人 [108] 进行的 Meta 分析发现，与未作处理相比，术

中预防性结扎胸导管可以显著降低乳糜胸的发生风

险，然而另一篇 2018 年发表的 Meta 分析却得出了

相反的结论 [109]。目前关于预防性结扎胸导管能否降

低乳糜胸发生率仍未达成共识，但对于有高危因素

如低 BMI、胸导管剥离困难和新辅助同步放化疗后

的患者，预防性结扎胸导管的选择仍需慎重 [110]。

5.4 肺部并发症 肺炎和其他肺部并发症也会影响

食管癌术后患者的生存，有研究发现术后肺炎使

围术期死亡率增加了近 10%，5 年总生存率降低了

12%[111]。既往研究显示 RAILE 术后肺部并发症的发

生率为 8.6%~34%[82，88-89，92-93]。近期一项倾向得分

匹配研究和一项 Meta 分析均发现 RAMIE 术后的肺

炎和肺部并发症发生率显著低于 VAMIE，提示机器

人手术可以有效降低术后肺部并发症 [112-113]。术前

肺功能检测可以预测肺部并发症的发生，第 1 秒用

力呼气量低于正常值 60% 的患者，术后出现肺部并

发症的可能性会增加 3 倍 [114]。有研究发现术前患者

身体机能会影响并发症的发生，许多食管癌患者因

长期吸烟导致肺储备减少，因此日常的戒烟教育有

可能改善这部分患者的预后 [115-116]。

6 随访

参考现有指南以及专家共识，建议 RAILE 术后

的随访复查项目包括症状体征、全身营养状况、肿

瘤标志物监测以及影像学检查 [50，117-118]。RAILE 吻

合口位于胸部，既往 CROSS 研究和 NEOCRTEC5010

研究等均提示术后吻合口及纵隔淋巴结的复发概率

较高，而锁骨上淋巴结、腹部淋巴结、肺、骨和脑

则是转移的重灾区 [119-120]，因此影像学检查应以颈部

胸部上腹部增强 CT 为主，必要时辅以颅脑 MRI、

骨扫描或全身 PET-CT 等无创检查，监测肿瘤的复

发转移。如果上述无创检查发现肿瘤存在复发可

能，则可以根据位置选择有创检查手段，如超声

内镜活检、浅表肿物活检、纵隔镜活检等手段获取

病理，明确诊断以指导治疗。关于随访间隔，由

于大部分食管癌复发出现在术后 2 年内，根据指南

建议 RAILE 术后的前 2 年内每 3 个月随访 1 次，

第 3 年起随访间隔延长至半年，第 5 年起每年随 

访 1 次 [121-122]。

综上所述，RAILE 结合了 RAMIE 的优点以及

Ivor Lewis 术相较于 Mckeown 术在术后并发症和患者

生活质量方面的优势，手术医生和患者均可从中获

益。对于手术医生，RAILE 的灵活性、精确性及稳

定性高，有助于实施高难度、复杂的手术操作，也

可缩短 VAMIE 的学习曲线。对于特定的需接受食管

切除术的患者，RAILE 既能保证较好的治疗效果，

也可提高生活质量。但 RAILE 是否真正优于 VAMIE

或 OE，仍需要前瞻性随机对照临床试验来进一步证

实，但可能存在入组困难等障碍。不可否认的是，

RAILE 是当前食管外科医生应该掌握的重要术式。
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