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摘  要  机器人辅助 McKeown 食管癌切除术应用于食管癌的微创外科治疗是安全、有效的，但费用高昂、术中

缺乏力反馈、学习曲线较长，其能否给外科医师及患者带来短期或长期获益、降低手术难度、提高手术切除及淋巴

结清扫精度和广度、降低周围组织损伤、改善围术期疗效和生活质量，以及最终能否改善患者生存和预后等诸多问题，

尚缺乏循证医学证据。本综述针对机器人辅助 McKeown 食管癌切除术在临床中的应用进行临床证据的探讨和更新。
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Abstract  Robot-assisted McKeown esophagectomy (RAME) is safe and effective  in minimally  invasive treatment on 

esophageal cancer. However, due to its high cost, lacking of force feedback and learning curve problem, it needs further evidence-based 

medical results to determine whether it can bring short-term or long-term benefits to surgeons and patients, including reducing 

the operation difficulty, improving the precision of esophageal resection and lymph node dissection, reducing peripheral tissue 
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injury, improving perioperative efficacy and quality of life, as well as finally improving patient survival and prognosis. This article 

aims to update the clinical evidence and discuss the clinical application of RAME.

Key words  Esophageal cancer; Robotic surgery system; Esophagectomy

食管癌是我国最常见的恶性肿瘤之一，位

居肿瘤发病率第 4 位，肿瘤致死原因第 5 位，预

后较差 [1]。目前，食管癌切除术仍是食管癌的主

要治疗手段。和传统开放手术相比，微创食管癌 

切除术（Minimally invasive esophagectomy，MIE） 

已被证实是安全、可行的，可降低术后并发症

（尤其是肺部并发症的发生率），加快术后恢

复，缩短住院时间，能够取得较满意的近期疗

效 [2-4]。有证据显示，胸腔镜辅助 MIE 可取得与

开放手术相似或更好的远期疗效 [5-8]。近年来，

机器人外科系统逐步被应用于食管癌的外科治

疗。机器人外科系统配有高清 3D 视角、360° 旋

转机械臂和震颤过滤系统等，可克服传统胸腔

镜局限性，使其在狭小空间内完成高精度和高

难度的外科操作；其学习曲线短、易于掌握等

特点大大促进了在临床中的应用。机器人辅助

McKeown 食管癌切除术（Robot-assisted Mckeown 

esophagectomy，RAME）是食管鳞癌中最常应用

的手术方式之一，本文就 RAME 术在临床中的

应用进行临床证据的更新和探讨。

1  RAME术的临床应用

由于肩胛骨、脊柱和腋窝结构的存在，狭

小的肋间隙和狭窄的上纵隔空间均给胸外科医

生应用 MIE 术带来挑战，机器人外科系统的引

入克服了传统腔镜的局限性，使其更便于在狭

小空间进行操作。机器人手术系统放大 10 倍

的 3D 内窥镜视角使得纵隔解剖可视化，而机械

臂的灵巧性为食管切除术中纵隔淋巴结清扫所

需的精确清扫提供了必要的精细控制。2003 年

Horgan S 等 [9] 首次报道经膈肌裂孔机器人辅助

食管切除术。此后十余年间，越来越多的医疗

中心相继报道了机器人辅助MIE术的开展情况，

并从手术时间、出血量、淋巴结清扫、围术期

并发症和死亡率等方面证实其安全性、可行性，

具有较好的近期疗效 [10-12]，其中 McKeown 三切

口术在临床中的应用最广泛，可获得更广泛、

彻底的淋巴结清扫。

2004 年 Kernstine K H 等 [13] 首 次 报 道

RAME 术。2009 年 Boone J 等 [14] 再次报道 47

例 RAME 术，本组患者淋巴结清扫数目为平均

27 枚，术后合并症发生率为 44.6%，死亡率为

6.4%。2014 年 Kim D J 等 [15] 报道 40 例 RAME

术，患者术中均行全纵隔淋巴结清扫，平均手

术时间（428.6±75.0）min，平均淋巴结清扫

数目（42.6±14.1）枚，喉返神经旁淋巴结清

扫数目（9.6±6.5）枚，而术后肺炎和喉返神

经损伤的发生率分别为 12.5% 和 20.0%。2015

年 van der Sluis P C 等 [16] 报道 108 例行 RAME

术患者的平均手术时间为 381min，淋巴结清

扫数目为 26 枚 / 例，术后肺部并发症发生率

为 33%，吻合口瘘发生率为 19%，围术期病死

率为 5%；长期随访结果显示，本组患者术后 5

年生存率为 42%。2017 年 Park S Y 等 [17] 报道

115 例患者的中位随访时间为（32.4±2.2）个

月，3 年总体生存率为 85.0%，无复发生存率

为 79.4%。这些研究均证实，RAME 术应用于

食管癌外科治疗的安全性、有效性，可获得满

意的近期和长期结果。

2  RAME手术操作步骤

不同中心采用的机器臂的数量和打孔位置
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略有差异，主要依据主刀医生及助手的经验。

结合本中心经验，现对 RAME 手术操作步骤进

行简单介绍。手术步骤包括：经胸食管游离及

淋巴结清扫；经腹胃游离、淋巴结清扫，管胃

制作；颈部食管胃吻合。麻醉采用单腔气管插

管和封堵器。

胸腔操作：患者取左侧 90° 卧位，机器人

臂由患者背侧方向进入。采用 3 臂 4 孔法：右

胸腋后线第 6 肋间置入机器人腔镜（8/12mm 

Trocar，3/4 代达芬奇机器人），右胸腋中线第

3 肋间及肩胛下角线第 9 肋间分别置入机器人 1

臂及 2 臂（8mm Trocar），腋中线第 5 或 7 肋间

作为辅助操作孔（12mm Trocar）。建立人工气

胸，压力 6~8mmHg。首先于奇静脉弓上方打开

纵隔胸膜，游离胸上段食管，保护右侧喉返神

经及胸导管，并清扫上段食管旁、右侧喉返神

经旁淋巴结；结扎锁结扎并切断奇静脉弓，沿

着膜结构游离中下段食管至暴露膈肌裂孔，清

扫膈上及中、下段食管旁淋巴结；采用牵引线

将食管自辅助孔向前下方悬吊，助手采用肺挡

压迫气管膜部，充分暴露左侧喉返神经旁区域，

显露左侧锁骨下动脉上缘、交感神经，裸化左

侧喉返神经，清扫左侧喉返神经旁淋巴结及软

组织；进一步清扫隆突下及双肺门淋巴结。

腹腔操作：患者取头高脚低仰卧位，机

器人臂由患者头侧方向进入。采用 3 臂 5 孔

法：左侧脐旁 2cm 处置入机器人腔镜（8/12mm 

Trocar），左侧腋前线肋缘下 1cm 处及右侧锁

骨中线脐上约 6cm 处分别置入机器人 1 臂及 2 

臂（8mm Trocar），右侧脐旁 2cm 处及右侧腋前

线处作辅助操作孔（5mm 和 12mm）。建立人工

气腹，压力 12~15mmHg。超声刀沿着胃大弯侧

打开胃结肠韧带，保留胃网膜右血管弓；打开

小网膜，解剖胃左血管，结扎并切断，清扫该

区域淋巴结；游离近端胃及腹段食管，清扫贲

门周围淋巴结，打开膈肌裂孔与胸腔相通。行

上腹正中小切口约 4cm，制作管状胃。行左颈部

胸锁乳突肌前缘斜型切口，暴露游离颈部食管，

将管状胃自腹腔沿食管床拉至颈部，进行食管

胃吻合。

前期 121 例（2017~2019 年）单一手术组的

回顾性分析结果显示，平均手术时间为（320.2± 

43.1）min，失血量为（197.4±33.4）ml；淋巴

结平均清扫数目为 23 枚 / 例，左喉返神经旁

淋巴结平均清扫数目为 4 枚 / 例。术后总体并

发症发生率为 34.7%（42/121），包括声嘶 17 

例（14.0%），肺炎 13 例（10.7%），吻合口瘘

9 例（7.4%），再入 ICU 9 例（7.4%）等。全组

患者无死亡病例，取得了较满意的短期疗效。

3  RAME术对比传统MIE术的优势

与开放食管癌切除术相比，RAME 术具有

与常规胸腹腔镜类似的优势。最近一项研究报

道了单中心随机对照试验的短期结果 [18]：54 例

和 55 例食管癌患者随机分为 RAME 组和开放食

管癌切除术组，RAME 术可显著降低食管癌切除

术后Ⅱ级或更高的总体并发症发生率（RR=0.74，

95% CI：0.57~0.96；P=0.02）；RAME 术还可减

少术中失血量，降低心肺并发症，减轻术后疼痛，

且患者术后恢复更快。尽管该研究并非旨在评

估机器人和开放手术之间的长期生存情况，两

组患者中位随访时间为 40 个月，总体生存并无

显著差异。另一项单中心倾向匹配研究短期结

果显示，RAME 术可降低术后肺炎、机械通气和

切口并发症的发生率，长期随访结果显示 RAME

术可降低本组患者全因死亡率，提高无复发生

存率 [19]。

目前多数研究认为，RAME 术较胸腹腔镜辅

助 MIE 术的优势主要体现在对于纵隔淋巴结的清

扫，尤其是空间狭小的双侧喉返神经旁淋巴结及
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喉返神经的功能保护。2012 年日本 Suda K 等 [20]

通过对比 16 例行 RAME 术和 20 例行腔镜 MIE

术的患者资料，证实 RAME 术能减少声带麻 

痹（P=0.018）和嘶哑（P=0.015）的发生率。

2016 年 Park S 等 [21] 回顾性研究结果显示，机器

人组（62 例）与胸腹腔镜联合组（43 例）的手

术操作时间无差别，但机器人组淋巴结清扫数

目（37.3±17.1）枚多于胸腹腔镜联合组（28.7± 

11.8）枚，差异有统计学意义（P<0.05）；而两

组患者术后并发症发生率、5 年总体生存率均无

统计学差异（P>0.05）。2019 年傅剑华等研究

结果显示，机器人较腔镜 MIE 术能显著减少喉

返神经损伤的发生率（17% Vs 7%，P=0.021）[22]。 

2020 年李志刚等再次通过倾向性评分对比分析

RAME 术（271 例）和腔镜 MIE 术（271 例）的

临床疗效，结果显示 RAME 术可增加喉返神经

旁淋巴结清扫（4.8 枚 Vs 4.1 枚，P=0.012），

降低喉返神经损伤的比例（15.1% Vs 29.2%，

P<0.001），而手术时间、出血量和术后并发

症等方面无显著差异 [23]。短期随访结果显示，

尽管两组患者总体生存和无病生存情况无显著

差异，但 RAME 组患者纵隔淋巴结复发率更 

低（2.0% Vs 5.3%，P=0.044）。 综 上 所 述，

RAME 术治疗食管鳞癌是安全、可行的，且喉返

神经旁淋巴结清扫更彻底，充分、完全的纵隔

淋巴结清扫有可能降低局部淋巴结复发。

尽管机器人技术具有理论上的优势，但传

统 MIE 技术的进步亦改善了临床结局，因此机

器人 MIE 术的临床优势很难与传统 MIE 术相比，

有待客观指标的定义和评估。上纵隔尤其是双

侧喉返神经旁淋巴结清扫是经胸食管切除术最

具挑战性的技术。胸腔镜在狭小空间内的操作

具有一定的局限性，依靠胸腔镜对较深部位淋

巴结的清扫在技术上具有挑战性。传统 MIE 术

的腔镜器械使精确解剖受到限制，不合适的角

度等可能会在淋巴结清扫过程中损伤喉返神经，

导致声带麻痹，或由于器械限制使得淋巴结清

扫不充分。达芬奇机器人手术系统具有高清 3D

视野、360° 可旋转机械臂、过滤术者手部颤动

等优点，使术者在淋巴结清扫过程中做到精准

解剖局部，精准清扫淋巴结。两项单中心、回

顾性研究通过倾向得分匹配分析也发现，RAME

术可获得更高的左侧喉返神经旁淋巴结清扫数

目 [24-25]。最新一项 Meta 分析结果显示，RAME

术可获得更满意的淋巴结清扫，但声嘶的发声

率明显降低（OR=0.624，95% CI：0.411~0.947；

P=0.027）[26]。

本中心初期数据分析显示，机器人对于上

纵隔淋巴结的清扫优于腔镜，对于左侧喉返神

经淋巴结清扫完成率优于腔镜，而喉返神经损

伤率并无显著差异 [27]。聚焦于左侧喉返神经旁

淋巴结清扫，本中心近期回顾性分析 184 例单一

手术组的临床资料（机器人组 109 例，腔镜组

75 例），结果显示度过学习曲线后 RAME 组左

侧喉返神经旁淋巴结清扫个数为（5.4±2.7）枚， 

显 著 高 于 腔 镜 组 的（4.4±2.2） 枚， 且 差 异

有统计学意义（P=0.016），左侧喉返神经的

损伤率低于腔镜组，尽管并未获得显著性差 

异（7.4% Vs 22.5%，P=0.178）[28]。这些回顾性

研究均证实相比于腔镜 MIE 术，RAME 术对于

左侧喉返神经旁淋巴结清扫和喉返神经保护更

优，有待于前瞻性研究加以证实。

4  RAME术之学习曲线

传统腔镜 MIE 术因其自身局限性，学习

曲线陡峭。有研究报道，有学习曲线需要 175 

例 [29-30]。RAME 术克服传统腔镜缺陷，具有学

习曲线短的优势。关于 RAME 术的学习曲线，

不同学者亦给出了相关经验。ZHANG H 等 [31] 报

道的 RAME 术的学习曲线为 26 例，胃游离学习
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曲线为 16 例。Park S 等 [32] 报道 RAME 术淋巴结

清扫数在30例左右显著增加，由25枚增至45枚；

声带麻痹发生率在 60 例左右，显著降低，由

36% 降至 17%。因此，对于有腔镜食管癌切除术

基础的胸外科医师，通过学习能快速掌握机器人

辅助 MIE 术。李志刚等通过对单手术组 400 例

RAME 术患者回顾性分析，进行学习曲线和质

控评估，结果显示 40 例后手术时间（328min Vs 

251min，P=0.019）、失血量（350ml Vs 200ml， 

P=0.031）和中转率（12.5% Vs 2.5%，P=0.001）

均显著下降；40 例后淋巴结清扫数目（13 枚 Vs  

23 枚，P=0.001）及喉返神经旁淋巴结清扫数目

显著增加（3.0 枚 Vs 6.0 枚，P=0.001），80 例后

吻合口瘘发生率（22.5% Vs 8.1%，P=0.001）、

喉 返 神 经 损 伤 发 生 率 显 著 下 降（31.3% Vs  

18.4%，P=0.024）[33]。聚焦于左侧喉返神经旁淋

巴结清扫，本中心近期回顾性分析单一手术组

109 例 RAME 患者的临床资料，并对其学习曲线

进行分析，结果显示 43 例之后左侧喉返神经旁

淋巴结清扫数目由（3.6±2.0）枚增加至（5.4± 

2.7） 枚（P=0.008）， 喉 返 神 经 损 伤 的 发 生

率 由 学 习 曲 线 内 的 27.9% 降 低 至 7.4%（P= 

0.037）[28]。

5  RAME术的未来发展

达芬奇机器人手术系统应用于食管癌的外

科治疗以来，其高清 3D 视角、灵活可旋转手臂、

震颤过滤等优势使其在狭小空间易于完成高精

度和高难度的手术操作。已有证据表明，RAME

术对于淋巴结清扫具有显著优势，尤其对于上

纵隔喉返神经旁淋巴结清扫和喉返神经的保护

优于传统 MIE 术，可实现食管癌精准切除。学

习曲线短、易于掌握等特点大大促进了其在临

床的应用。

近年来，通过扩大颈部切口和应用单孔

程序的机器人系统，可经过狭窄的颈部通道进

行更为精细的解剖，实现纵隔食管切除和淋巴

结清扫，并可避免胸腔入路对肺部的影响。尸

体研究和小型临床病例研究结果证明了这种方

法的可行性，随着最新的单孔机器人平台（Da 

Vinci/SP）在胸、腹腔的进一步应用，机器人辅

助 MIE 术将进一步迈入更加微创的时代 [34-36]。
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