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微 创 食 管 切 除 术 （ m i n i m a l l y  i n v a s i v e 

esophagectomy，MIE）在食管癌治疗中逐渐得到

认可并广泛应用，相比于开胸食管切除术，腔镜

技术辅助M I E在保证肿瘤学效果相当的同时，可

有效降低术后心、肺并发症的发生率和死亡率，

加快术后康复，缩短住院时间，改善患者术后

生活质量 [ 1 - 4 ]。然而，传统腔镜的二维视野、长

直器械等使其在狭小空间内进行精细手术操作受

到限制。机器人辅助食管切除术（ rob o t- a ss i s ted 

esophagectomy，R AE）是食管癌微创领域的一项

新技术，其克服了传统腔镜手术的局限性，便于

在狭小空间内完成高难度和高精度的外科操作。

自2 0 0 3年首例经食管裂孔R A E报道以来 [ 5 ]，越来

越多的医疗中心相继开展机器人辅助食管癌根治

术，并取得良好的临床效果。

据此，2 0 1 9年中国抗癌协会食管癌专业委员

会组织国内较早开展RAE且具备一定经验的专家，

在前期总结文献的基础上，制定了《机器人辅助

食管切除术中国临床专家建议（2019）》[6]，该专

家建议在开展和推广RAE的临床实践指导中发挥了

积极作用。近年来，RAE在食管外科的应用逐渐广

泛，全国年R AE手术量超过1 500例，关于R AE的

临床研究证据也不断涌现。为进一步推动RAE均衡

稳步发展，加强该术式的规范化应用，本共识制

定小组在此前版本的基础上适时更新文献证据和

研究进展，结合国内外最新循证医学证据和专家
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经验，对相应内容进行修订和扩增，制定RAE中国

临床专家共识（2023版）。

本专家共识围绕开展RAE的基本原则、学习曲

线、手术操作基本技术、围手术期结局和术后并发

症处理、生存结局等关键问题，通过系统文献检

索，基于循证证据，并运用德尔菲（Delphi）法，

最终达成共识并形成了推荐意见，以期为正在或

即将开展RAE的胸外科医生提供参考，更好地发挥

RAE的技术优势，保障手术安全和改善患者预后。

共识制定方法

本共识由中国抗癌协会食管癌专业委员会发

起、李志刚教授牵头组织。共识制定小组由2 8位

具有食管外科临床工作经验的胸外科专家组成。

首先，基于 2 0 1 9 年发表的《机器人辅助食

管切除术中国临床专家建议（2019）》，通过查

阅最新循证证据，并结合目前R A E开展过程中所

共同关注的具体问题和热点，提出“机器人辅助

食管切除术”的关键临床问题，在参考循证证据

的基础上，结合国内权威专家的临床经验初步拟

定相关的推荐意见。然后，采用德尔菲法，邀请 

2 8位专家对每条推荐意见进行投票，投票采用

李克特（L i ker t）5级评分法（1＝非常同意、2＝

同意、3＝保持中立或不确定、4＝不同意、5＝

非常不同意），专家可对每项推荐意见提出修改

意见。通过投票同意率（即选择“非常同意”或

“同意”的专家百分比）统计每条推荐意见的调

查结果。目前德尔菲法尚无公认的共识比例，本

共识将同意率≥75%视为达成共识，同意率＞90%

为强推荐，同意率为75%～90%为弱推荐。最终，

基于循证证据和调查结果起草共识初稿，并通过

邮件发送给专家组成员进行评审，最后根据评审

意见对共识初稿进行修正，修正稿经所有专家确

认后定稿。

基本定义

R A E指在机器人辅助下完成的M I E。机器人

手术系统采用主从式操作系统，由外科医师控制

台、床旁机械臂系统和高清成像系统3部分组成。

医师通过在控制台上操作手柄远程控制机器人的

机械臂，这种机械臂具有多关节和仿真手腕，

能进行7个自由度旋转，高清成像系统通过放大 

1 0倍的三维立体图像为术者提供高清晰度的手术

视野，实现了超越人手极限的外科操作精准性和

灵活性，在狭小的操作空间也能够对目标区域进

行快速准确解剖、缝合等处理；此外机器人手术

系统可有效滤除人手自然颤动，提高手术操作稳

定性和安全性。

由于食管切除涉及胸部、腹部等多个手术

区域，并需考虑消化道重建及学习曲线等问题，

因此目前R A E手术方式也包括下面3类 [ 6 ]：①机

器人辅助腹部操作 + 经食管裂孔路径食管切除

术（ ro b o t - a s s i s te d  t r a n s h i at a l  e s o p h a g e c to my，

RATHE）；②机器人辅助胸部操作+腹腔镜或开放

食管切除术，包括复合机器人辅助经右胸-腹正中

二切口（hybrid robot-assisted Ivor-Lewis）和复合

机器人辅助经右胸—腹正中—颈部三切口（hybrid 

robot-assisted McKeown）；③胸腹全机器人辅助

食管切除术（total robot-assisted esophagectomy，

T R A E）：包括全机器人辅助经右胸—腹正中二

切口（total robot-assisted Ivor-Lewis）和全机器人

辅助经右胸—腹正中—颈部三切口（ to ta l  ro b o t-

assisted McKeown approach）。

适应证

RAE的适应证与传统腔镜辅助MIE相同，具体

参见《食管癌诊疗指南（2 0 2 2年版）》 [ 7 ]和《中

国可切除食管癌围手术期诊疗实践指南（ 2 0 2 3

版）》 [ 8 ]。要求患者一般情况良好，无严重合并

症，心肺功能可以耐受单肺通气和开胸手术。对

于具有丰富食管癌微创手术经验的术者，RAE学习

曲线可能会缩短，学习曲线初期，应以早期食管

癌患者为手术对象，但亦可尝试对局部进展期食

管癌患者施行RAE手术，但在这一阶段，尚无证据

支持复杂手术的安全性与早期患者一致。

推荐意见-1：R A E手术适应证等同于传统腔

镜手术（同意率：96.43%；推荐强度：强推荐）。

推 荐 意 见 - 2 ：经术前评估可行 M I E 的食管

癌患者，如果条件允许，推荐选择机器人辅助技

术完成食管癌根治手术，尤其是对于胸上段食管

癌患者和传统腔镜手术困难的食管癌患者（同意
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率：89.29%；推荐强度：弱推荐）。

学习曲线

RAE学习曲线是指初学者学习RAE达到熟练掌

握并独立操作的过程，通常以初学者随着手术经

验的积累，手术技能逐渐提升，直至达到手术稳

定期所需的手术例数来衡量。早期研究报道RAE的

学习曲线包括3个阶段：①基础阶段，了解机器人

手术系统的原理，学习手术器械的配合使用，在

训练器上进行模拟操作，进行动物实验练习，以

熟练掌握机器人手术基本操作；②成长阶段，由

基础训练转向临床实践，此时初学者易因手术操

作困难而选择中转开放，极个别者甚至发生医源

性损伤；③稳定阶段，经过一定例数的手术后，

学习曲线相关评价指标明显提高，操作水平提高

并且相对稳定[9]。随着RAE学习曲线的相关报道逐

渐增加，近期文献中将其分为初始学习和熟练掌握

两个阶段，达到或超过一定手术例数后从初始学习

阶段进入熟练掌握阶段，学习曲线相关评价指标进

入平稳期，术者的手术熟练程度有明显提高[10-11]。

R A E学习曲线评价指标主要集中在手术时间、淋

巴结清扫效率、术中出血量、中转开放率（胸或

腹）、术后并发症及严重并发症（Clav ien-Dindo

分级≥Ⅲ级）等[11-14]；此外，左侧喉返神经旁淋巴

清扫数目和术后喉返神经麻痹也是判断学习曲线

处于哪个阶段的重要指标[15-16]。

R A E相对于传统腔镜辅助M I E具有学习曲线

短的优势，近期一项系统性综述 [ 1 7 ]结果提示R A E

学习曲线的手术例数［复合机器人辅助和胸腹全

机器人辅助分别为27.5（95%CI：24.3～30.9）和

3 5 . 9（95%CI：3 2 . 1～4 0 . 2）］，低于传统腔镜

辅助M I E［复合腔镜辅助和胸腹全腔镜辅助分别

为34.6（95%CI：30.4～39.2）和68.5（95%CI：
64.9～72.4）］。目前不同学者经回顾性分析R AE

患者的临床资料，就其学习曲线给出了相关经

验。有学者 [ 1 3 ]报道40例手术后手术时间（328 vs . 

251 min，P＝0.019）、失血量（350 vs.  200 mL， 

P＝ 0 . 0 3 1）和中转开腹率（ 1 2 . 5 %  v s .  2 . 5 % ， 

P＜0.001）均显著下降；4 0例手术后淋巴结清扫

数目（13 vs .  23枚，P＜0.001），尤其是喉返神经

旁淋巴结清扫数目（3.0 vs .  6.0枚，P＜0.001）显

著增加，80例手术后吻合口瘘（22.5% vs .  8 .1%，

P＝0 . 0 0 1）及喉返神经损伤发生率（3 1 . 3 %  v s .  

18.4%，P＝0.024）显著下降。另有学者[14]报道，

30例手术后淋巴结清扫个数由2 5个增加至4 5个；

6 0 例手术后声带麻痹率由 3 6 % 降至 1 7 % ； 8 0 例

手术后总体手术时间由4 9 6  m i n降至 4 3 1  m i n，

住院时间由 2 4  d 缩短至 1 4  d ，吻合口瘘发生率

由1 5 %降至2 %。此外，一项系统性综述 [ 1 8 ]结果

显示，完成学习曲线需要的 R A E 例数存在明显

差异，经过18～73例手术后淋巴结清扫数量明显

增加，20～80例后手术时间显著缩短，22～70例

后术中失血量显著减少，80～82例后吻合口瘘和 

12～80例后喉返神经麻痹发生率显著降低。

R A E需要手术医师具有一定的食管癌切除术

经验。文献报道对于具有常规开胸和腔镜食管癌

切除手术经验的医师，一般需要20～40例的初级

阶段学习可获得R AE的早期熟练程度 [12,19-21]，提示

既往食管癌手术经验，尤其是腔镜微创手术经验

有助于缩短R A E学习曲线。此外，规范化、结构

化的培训路径（structured training pathway）和有

经验医师的规范化、结构化受训督导（str uctured 

p r o c t o r i n g）能缩短初学者的机器人手术学习曲

线，保障RAE的安全有效实施，且不影响术后早期

肿瘤学结局和并发症发生率[22-23]。与传统腔镜手术

相比，机器人手术系统整合多种模拟训练模式，

初学者通过模拟训练，能够比较迅速地掌握机器

人外科基本技术，缩短学习曲线[24]。

目前尚无标准的机器人外科培训计划和行业

协会颁发的正式指南，理想的培训模式主要包括

临床前期培训和临床期培训两个阶段 [ 6 ]。临床前

期培训阶段，受训者（多数是1名主刀医师和1名

助手）首先参加理论知识培训，了解机器人系统

的技术原理，学习机器人的摆放、器械的插入和

更换，同时适应在三维视野中通过操作台来控制

各机械臂的活动；随后进行模拟培训，包括系统

软件程序的模拟操纵和动物实验。临床期培训阶

段，主要包括现场观摩、录像回顾及在有经验医

师的督导下完成手术。在有经验医师的督导下，

可以反复强化机器人控制下的各种操作技术，直

至独立完成手术。国际机器人手术领域著名学者

van Hi l legersberg报道了R AE的规范化、结构化的

培训路径，主要分为3个阶段，首先是受训者完成
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RAE现场观摩、基本的机器人技能课程（包括完成

专家级别的模拟训练）以及较R A E操作简单的机

器人手术；然后在有经验医师的督导下完成至少 

2例R AE手术；最后是独立实施R AE，记录并登记

所有手术过程，以便客观评价围手术期结局，在

独立完成10～20例手术后经由负责督导受训的医

师完成评分表和审查围手术期结局来评估其熟练

程度 [23]。近期一个由14名国际专家组成的专家小

组就R A E的培训课程基本原则达成共识 [ 2 5 ]，均同

意采用标准化的机器人培训课程和模块化培训路

径，强调既往具有常规开胸或传统腔镜食管癌切

除术经验的手术医师转为开展机器人手术时，也

应完成基础培训课程，其包括机器人设备和基本

操作技能训练；一致认为受训者在开始动物模型

实操培训前，应先基于熟练程度的量化指标评估

其是否通过基础培训。

推荐意见-1：手术时间、淋巴结清扫效率、

术后并发症（Clav ien-Dindo分级≥Ⅲ级）发生率

等是学习曲线的重要评价指标（同意率：100%；

推荐强度：强推荐）。

推荐意见-2：对于具有开放及腔镜M I E操作

经验的医师，完成RAE学习曲线一般需要20～40例

手术（同意率：89.29%；推荐强度：弱推荐）。

推 荐 意 见 - 3 ：既往腔镜微创手术经验有助

于缩短R A E学习曲线，但仍需完成机器人手术系

统相关的理论知识和实践技能培训（同意率：

85.72%；推荐强度：弱推荐）。

推荐意见-4：提倡对R A E进行模块化学习，

胸腹操作学习曲线不同，规范化的机器人手术操

作培训和有经验医师的规范化督导有助于缩短学

习曲线（同意率：100%；推荐强度：强推荐）。

手术路径及技术优势

R A E的手术路径选择与传统食管切除术的路

径相同，主要分为经食管裂孔路径和经胸路径，

后者主要包括右胸—上腹入路（经上腹游离胃+经

右胸游离食管+胸内吻合，Ivor-Lewis术）和右胸—

上腹—左颈入路（经右胸游离食管+经上腹游离胃

+颈部吻合术，McKeown术）。不同的手术路径在

手术适应证、手术操作、手术并发症、术后康复

以及肿瘤学效果等方面各有优劣。

传统腔镜辅助Ivor-Lew is术，由于器械角度限

制，手工缝合费时费力，多采用器械吻合，在吻

合效果不满意时，需要追加缝合，但效果并非都

很满意。机器人手术系统具有高清立体的三维视

野、可旋转的灵活机械手臂及震颤过滤优势，使

Iv o r - L e w i s术中的胸内胃食管手工吻合更容易完

成 [ 2 6 - 2 8 ]，且术后并发症发生率和淋巴结清扫效率

与传统腔镜下Ivor-Lewis术相比无统计学差异[26]。

在McKeow n术中，机器人辅助下淋巴结清扫

数目增加 [29]，尤其是具有提高上纵隔淋巴结清扫

效率的优势。传统腔镜下行上纵隔淋巴结清扫时

局部区域暴露困难，导致器械操作空间狭小，手

术难度增加。而机器人手术系统以其高清三维手

术视野、灵活可旋转机械手臂，使术者可以精准清

晰解剖胸顶部，明显提高食管癌手术中纵隔淋巴结

的清扫程度。多项对比分析机器人与传统腔镜辅助

McKeow n术的回顾性研究结果提示，机器人辅助

下可清扫更多的淋巴结，增加喉返神经旁淋巴结清

扫数目，减少喉返神经损伤的发生率[30-34]。

机器人辅助 Iv o r -L e w i s术和Mc K e o w n术的选

择，应首先参考术者既往开放和传统腔镜辅助下

微创手术的经验，以及肿瘤的生物学特点。Ivor-

Lew is术适用于病变位于食管下段及胃食管交界部

的患者，欧美国家多数中心采取这种术式，这与

他们食管下段及胃食管交界部腺癌高发的流行病

学特点有关。而亚洲国家食管鳞状细胞癌高发，

且食管上中段病变占较高比例，很多中心选择

McKeown术。

机器人辅助经食管裂孔路径食管切除术，

即R AT H E，主要应用于食管下段或胃食管交界

部腺癌，经食管裂孔路径是 R A E 最先采用的手

术路径 [ 5 ]。经食管裂孔路径食管切除术避免了胸

部操作，减少术中出血，并可以减少肺部并发

症、术后胸部疼痛等胸部并发症，缩短术后住院

时间和加速术后恢复 [35]。国外多家医疗中心选择

R AT H E [ 3 6 - 3 7 ]，研究报道 R AT H E 安全可行，可

以在较短时间和较少的术中出血状态下有效完

成手术，且术后并发症可控，肿瘤学控制效果

较满意 [ 3 7 - 3 8 ]。由于国内食管癌患者以鳞状细胞癌

为主，发病时多属于中晚期，因此国内各中心较

少采用R ATHE，仅主要用于既往有胸部手术史或

肺功能下降等无法耐受经胸路径手术的患者。此
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外，机器人辅助经食管裂孔结合纵隔镜辅助经颈

路径有可能在明显降低术后肺部并发症的同时获

得与经胸路径相同的淋巴结清扫效果，并提供更

好的远期生活质量[39-40]，另有机器人辅助经颈路径

结合机器人辅助经食管裂孔在病例报道中初步显

示出可行性 [41-42]，这些手术技术为R ATHE提供了

新的发展方向。

推荐意见-1：R A E采取何种手术路径需参考

术者经验及肿瘤生物学特点，经右胸路径目前仍

是食管癌外科治疗首选，尤其对于食管鳞状细胞

癌患者（同意率：100%；推荐强度：强推荐）。

推 荐 意 见 - 2 ：相比传统腔镜手术，机器人

辅助 I v o r - L e w i s 术更具操作优势，机器人辅助

McKeow n术可以获得更好的上纵隔淋巴结清扫结

果，并有助于降低喉返神经损伤风险（同意率：

100%；推荐强度：强推荐）。

推荐意见-3：R ATHE主要应用于食管腺癌，

其在食管鳞状细胞癌中主要用于既往有胸部手术

史或肺功能下降等无法耐受经胸路径手术的患者

（同意率：92.86%；推荐强度：强推荐）。

麻醉及体位

RAE的麻醉方式和手术体位与传统腔镜辅助食

管切除术相似。全身麻醉气管插管时，McKeow n

术更多选择单腔气管插管和人工气胸，必要时附

加支气管封堵器进行单肺通气，有利于气管食

管沟区域的暴露及术中肺功能的保护 [ 4 3 - 4 4 ]。 Ivo r-

Lew is术在胸部操作时多选择双腔气管插管，以便

置入吻合器并行有效的单肺通气[26,45-46]；也有中心

选择单腔气管插管加支气管封堵器[47]。

R A E的手术步骤主要分为胸部手术和腹部手

术。胸部手术体位主要包括左侧卧位和俯卧位，

针对Ivor-Lewis术，很多中心采用左侧卧位[26,48-50]。

Tr ugeda等 [51]采用俯卧位进行Ivor-L ew i s术，考虑

到重力作用可以更好地暴露食管，避免触碰到肺

部及获得更清晰的无血视野。在完成McKeow n术

时，多采用侧俯卧位，利于暴露后纵隔结构，便

于纵隔淋巴结清扫，相较于侧卧位可显著减少术

中出血、术后肺部并发症风险和住院时间 [52]。腹

部手术多采用仰卧位、头高脚低、左侧抬高，利

于胃网膜血管的游离，处理胃短血管及脾门区结

构时也更加方便[49]。

推 荐 意 见 - 1 ： R A E 麻 醉 方 式 和 手 术 体 位

与传统腔镜辅助下食管切除术相似（同意率：

96.43%；推荐强度：强推荐）。

推荐意见-2：机器人辅助McKeown术时采用

单腔气管插管加人工气胸或结合气管阻塞导管，单

腔气管插管可能有利于左喉返神经旁淋巴结暴露及

清扫；这种技术也在越来越多应用于Ivor-Lew is手

术（同意率：96.43%；推荐强度：强推荐）。

推 荐 意 见 - 3 ：手术体位的合理摆放是保证

手术顺利进行的重要因素。胸部操作采取何种手

术体位与助手操作方便程度相关，在机器人辅助

Ivor-Lewis术时多选择侧卧位，McKeown术时多选

择侧俯卧位或侧卧位；腹部操作常规选择仰卧位

（同意率：92.86%；推荐强度：强推荐）。

Trocar 位置设置

Tr o c a r的位置设置主要依据术者经验和个人

偏好。在胸部一般按直线分布，在腹部按三角形

分布或者笑脸分布，机械臂之间应相隔一定距离

以免互相冲突，尤其是要预测操作极限区域的距

离，来设计操作孔。

胸部操作时，一般置入3～4个机械臂。Ivor-

L ew i s术常设置4个机械臂、1个观察孔和3个操作

臂的模式，更有利于游离食管及完成胸部食管吻

合 [ 2 8 , 4 9 ]。侧卧位4臂5孔法中，观察孔设置于腋前

线第5肋间，机械臂操作孔分别设置于腋前线第3

肋间、腋后线第8肋间及腋后线后方第1 0肋间，

于肋缘附近第7肋间另设置助手辅助操作孔 [ 2 6 ]。

M c K e o w n术胸部操作患者多取侧俯卧位，采用

3 臂 4 孔法， Tr o c a r的位置整体向脊柱侧靠近。

C h ao等 [ 5 3 ]在胸部操作时采用四臂模式，认为借助

术者控制的第3个机械臂，能完成良好稳定的暴

露，淋巴结清扫安全易行，特别是清扫左喉返神

经旁淋巴结更具优势；通常情况下，在左手操作

臂的左侧设置第3个操作臂，有利于牵引食管，但

有时也会与第2操作臂或脊柱冲突。因此，如果患

者食管整体偏向左侧纵隔，建议将第3操作臂置于

右手操作臂右侧，同时将其他机械臂下移一个肋

间。胸部采用3臂4孔法操作时，观察孔一般置于

腋后线第6肋间，机械臂操作孔置于腋中线第3肋间
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及腋后线第9肋间，于腋前线第5～7肋间另设置辅

助操作孔 [44,54]。同时，可在肩胛间区第4肋间设置

穿刺食管悬吊线，以帮助暴露左喉返神经旁区域。

腹部操作时，同样需要3～4个机械臂，以及

1～2个辅助操作孔。4臂5孔法Trocar的设置似“笑

脸”状，观察孔置于脐下，3个机械臂及辅助操作

孔分布于腹部两侧 [26]。3臂5孔法的观察孔置于脐

旁2 cm，2个机械臂操作孔以等腰三角形分布于观

察孔两侧，另于右腹部机械臂操作孔附近设置2个

辅助操作孔[44]。

推荐意见-1：Tro c a r合理安放是手术能否成

功实施的重要影响因素（同意率：100%；推荐强

度：强推荐）。

推荐意见-2：R A E采用三臂或四臂法均安全

可行；Ivor-Lew is术时采用四臂法有可能更利于完

成胸部吻合；McKeow n术时采用三臂法结合助手

辅助的方式能够有效完成胸部食管游离及纵隔淋

巴结清扫，胸部采用四臂模式可利于术者稳定地

自主控制操作臂，提高上纵隔区域特别是左侧喉

返神经旁淋巴结清扫效率（同意率：92.86%；推

荐强度：强推荐）。

胸腹全机器人操作

TRAE操作已被多家中心选择。针对Ivor-Lewis

术，选择T R A E的文献报道较少 [ 2 6 , 4 8 ]，大多选择

传统腹腔镜+机器人辅助胸腔镜（h y b r i d  r o b o t -

a s s i s ted  e s o p hagec to my，H R A E）的模式 [ 5 5 ]，这

可能与传统腹腔镜下完成胃游离及管状胃成形已

被广大食管外科医师熟练掌握和应用有关，但在

实践中，北美匹兹堡医学中心的全机器人辅助下

Iv o r - L e w i s手术已在常规开展。不同中心完成机

器人辅助McKeow n术的模式也有不同，部分选择

HR AE模式 [53,56]；部分在初期采用HR AE模式，经

过一定病例积累后转为T R A E [ 4 4 , 5 7 ]；部分开展初

期就选择T R A E模式 [ 3 0 - 3 2 , 5 8 - 5 9 ]，提示H R A E可能是

TRAE的学习曲线阶段。

目前TRAE的应用逐渐增加[60]。在操作舒适度

方面，TR AE相较于传统腔镜手术更具优势，这与

关联机器人的s t a p l e r生产问世有一定关系。另有

研究结果显示，机器人技术除了在清扫纵隔淋巴

结时具有优势，腹部淋巴结清扫数目也多于传统

腔镜 [32,54]。TR A E相较于HR A E的研究结果尚停留

在有限的回顾性研究结果，其是否存在优势尚无

定论，一项德国多中心回顾性研究对比分析了胸

腹全机器人和复合机器人辅助下Ivor-Lew is术后并

发症风险，发现TR AE组相较于HR AE组的术后总

体并发症（32.0% vs .  47.8%，RR＝1.5，95%CI：
1 . 1～ 2 . 1，P＝ 0 . 0 2 6）、吻合口瘘（ 1 0 . 3 %  v s . 

22.4%，RR＝2.2，95%CI：1.2～4.1，P＝0.020）

和呼吸衰竭（1.1% vs .  7.5%，RR＝6.5，95%CI：
1 . 3～3 2 . 9，P＝0 . 0 1 9）发生率显著更低 [ 6 1 ]。另

一项采用倾向性得分匹配法的回顾性研究结果

显示TR A E与H R A E组的术后90天病死率（0% vs . 

6.1%）、总体并发症（63.3% vs .  63.3%）、腹部并

发症（8.2% vs .  14.3%）和呼吸系统并发症（10.2% 

vs .  1 0 . 2 %）发生率和术后长期生存率（T R A E与

HRAE组的术后2年总生存（overall sur vival，OS）

率分别为86.2%和77.6%；术后2年无复发生存率分

别为76.6%和62.2%）并无显著差异，腹部淋巴结清

扫数量（12.4±9.0 vs. 12.3±8.9枚）相当[62]。

推荐意见：胸腹TR AE安全可行，可提高术者

操作舒适度，但食管癌根治术中机器人辅助腹部

手术操作的优势尚无定论（同意率：96.43%；推

荐强度：强推荐）。

喉返神经裸化

上纵隔淋巴结特别是双侧喉返神经旁淋巴结

是中上段食管鳞癌早期转移扩散的常见部位[63-64]。

淋巴结彻底清扫可以为肿瘤进行准确分期，但是

否常规进行喉返神经旁淋巴结彻底清扫尚未达成

共识 [65]，且彻底的清扫能否带来生存获益尚不明

确[66-67]。RAE借助其独特优势，弥补了传统腔镜的

二维视野、器械刚性限制以及操作空间有限的不

足，有助于完成喉返神经旁淋巴结清扫、降低术

后神经损伤 [30]。研究提示机器人辅助下完成喉返

神经裸化安全可行，一项单中心、回顾性研究采

用倾向性得分匹配法对比分析了机器人和传统腔

镜辅助完成包含喉返神经裸化的食管癌根治术患

者的结果，两组间获得的总淋巴结、胸部及腹部

淋巴结清扫数量均无统计学差异，但在左喉返神

经旁淋巴结清扫数量方面，机器人辅助组高于传

统腔镜辅助组（5.32 vs .  3.38枚，P＝0.007）；术
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后喉返神经麻痹（20.6% vs.  29.4%）和肺部并发症

（5.9% vs .  17.6%）发生率无差异 [53]。Kim等 [68]对

比R A E常规淋巴结清扫和全纵隔淋巴结清扫患者

的术后病理资料发现，R A E全纵隔淋巴结清扫完

全裸化喉返神经相较于常规淋巴结清扫的纵隔淋

巴结（30.3 vs .  19.6枚）及双侧喉返神经链淋巴结 

（13.5 vs .  4.8枚）清扫数目更多（均P＜0.001），

术后喉返神经麻痹的发生率也有所升高，未达到

统计学差异（31.8% vs. 5.6%，P＝0.054），但所有

喉返神经麻痹症状均在1年内消退。

推荐意见：R A E相较于传统腔镜可获得更多

的喉返神经旁淋巴结清扫数目，可能会降低局

部肿瘤复发率，但在行食管癌纵隔淋巴结清扫

时是否需完全裸化喉返神经仍有争议（同意率：

96.43%；推荐强度：强推荐）。

食管全系膜切除及胸导管切除

食管全系膜切除（ t o t a l  m e s o e s o p h a g e a l 

e x c i s i o n，T M E）在食管癌切除手术中，是指把

食管及其周围的系膜组织作为一个解剖单位予以

完整切除 [69]，其实质是利用食管与邻近结构之间

的解剖间隙，最大限度地切除食管及食管周围神

经、血管、淋巴和脂肪组织。目前国内外学者已

将TME理念用于胸腹腔镜辅助下食管癌根治术。

研究 [70]表明腔镜辅助下实施TME可增加颈部、胸

部和腹部淋巴结清扫数量。此外，目前多项病例

回顾性研究也显示了TME在肿瘤局部控制方面的

优势 [71-73]。日本学者回顾性分析140例胸腔镜辅助

下食管切除术患者资料，远期随访发现，TME组

与非TME组间OS率和无复发生存率无显著差异，

但TME组的总复发率显著低于非TME组（23% vs . 

4 3 . 4 %，P＝0 . 0 1 1），特别是T M E组的纵隔淋巴

结复发率更低（2.3% vs .  11.3%，P＝0.026） [71]。

国内学者利用倾向评分匹配法对T M E和非T M E

组食管癌外科治疗患者资料进行回顾分析，也得

到了相似的结果，两组的术后3年O S率（7 0 . 7 % 

vs .  65 .1%，P＝0.141）和无病生存（d i sease- f ree 

sur vival，DFS）率（66.9% vs .  60.2%，P＝0.101）

相当，但 T M E 组原食管瘤床的 3 年复发率更低

（0.8% vs .  3.6%，P＝0.033）；在pT3～4a期患者

中，TM E组相较于非TM E组的3年O S率、D FS率

更高及复发率更低 [72]。另一项回顾性研究分析了

局部晚期食管鳞癌患者进行微创TME与非TME的

术后失败模式（postoperative fai lure patterns），

经倾向匹配评分处理后，TME组患者的局部复发

率（5.5% vs.  12.6%，P＝0.018）和非肿瘤因素相

关死亡率（10.9% vs.  31.7%，P＜0.001）显著低于

非TME组，术后长期生存累积事件曲线显示TME

组的5年生存累积失败率（肿瘤复发和非肿瘤因

素相关死亡的发生率）低于非T M E组（3 . 3 %  vs . 

1 7 . 1 %，P＝0 . 0 2 6），多因素分析显示非T M E是 

5年生存累积失败率高的独立不良预后因素（HR＝
4.110，95%CI：1.047～16.135，P＝0.043）[73]。

在完成食管全系膜切除时，对于胸导管及其

周围脂肪组织是否切除尚存在争议 [ 7 4 ]。研究证

实食管癌患者存在胸导管旁淋巴结转移 [ 7 5 - 7 6 ]，胸

导管切除可获得更多的淋巴结清扫数目 [ 7 7 - 7 9 ]。然

而，目前对食管癌外科治疗患者进行胸导管切除

对比胸导管保留的研究结果仅仅停留在大宗病例

回顾性研究结果，胸导管及其周围淋巴结切除能

否带来生存获益暂无定论。一项日本多中心大样

本回顾性研究分析了2 269例食管鳞癌外科治疗病

例，经倾向得分匹配调整混杂因素后，胸导管切

除组相较于胸导管保留组的5年O S率（5 7 . 7 %  vs . 
48.7%，P＝0.0078）、DFS率（50.9% vs.  41.0%，

P＝0 . 0 2 9 7）和肿瘤特异性生存（c a u s e - s p e c i f i c 

survival，CSS）率（62.2% vs. 55.3%，P＝0.0473）

显著更高；两组间的总复发率无显著差异，但胸

导管切除组的血行转移复发率低于胸导管保留组

（19.0% vs.  26.2%，P＝0.0021） [80]。与此同时，

另一项基于日本食管癌综合登记系统的回顾性研

究（共计纳入12 237例患者）结果表明胸导管切除

并不能改善食管癌根治性切除术后患者的长期预

后，且胸导管切除组远处转移器官的总数显著高于

胸导管保留组（499 vs. 421个，P＝0.0024）[81]。此

外，日本学者Oshikiri等[79]研究报道胸导管切除和

胸导管保留组的5年OS率、DFS率和CSS率差异无

统计学意义；且胸导管切除组术后乳糜胸和左侧

喉返神经麻痹的发生率显著高于胸导管保留组。

Yoshida等 [78]也报道胸导管切除组胸部淋巴结清扫

的数量高于胸导管保留组，但两组的5年OS率无差

异，且胸导管切除组的手术时间更长，术中出血

量更多，术后Clav ien-Dindo分级≥Ⅱ级的术后并



· 8 · 中华胸部外科电子杂志 2024 年 2 月第 11 卷第 1 期  Chin J Thorac Surg（Electronic Edition），Feb 2024，Vol. 11，No. 1

发症及肺部并发症发生率高于胸导管保留组；多

因素分析结果显示，胸导管切除是肺部并发症的

独立预后因素。甚至有学者提出在免疫治疗时代，

胸导管切除导致肿瘤免疫微环境受损，会影响食管

癌患者的免疫检查点抑制剂辅助治疗效果[81-82]。

机器人手术系统较传统腔镜的更优视野、更

精细的操作及更灵活的器械，有助于更好完成食

管全系膜切除及胸导管切除[83-84]。但食管全系膜切

除能否带来远期生存获益尚缺乏高级别循证医学

证据。鉴于缺乏胸导管切除对比胸导管保留的高

等级证据，专家组并不推荐在行食管癌根治术时

常规切除胸导管。

推荐意见-1：机器人手术系统借助其优势有

助于更好地完成食管全系膜切除。食管全系膜切

除增加淋巴结清扫数目，但其能否带来远期生存获

益仍有待严格的多中心、前瞻性、随机对照研究结

果证实（同意率：92.86%；推荐强度：强推荐）。

推荐意见-2：R A E相较于传统腔镜能更好地

完成胸导管切除。胸导管切除虽然可获得更多的

淋巴结清扫数目，但目前并不作为常规推荐，因

为其可能增加远处转移发生率，且能否转化为长

期生存获益仍存巨大争议（同意率：96.43%；推

荐强度：强推荐）。

围手术期结局及术后并发症处理

RAE的安全性和可行性已被广泛证实。相对于

传统腔镜辅助MIE，目前RAE的优势主要体现在更

彻底的淋巴结清扫，降低肺部并发症风险，且不会

增加术中出血、气管损伤、喉返神经误断等非计

划事件的发生率。一项荟萃分析共计纳入18项研究

2 983例患者（R AE组1 418例，传统腔镜辅助MIE

组1 514例），分析结果显示两者手术时间、术中

出血量、住院时间、术后30/90天病死率、R0切除

率等围手术期指标差异均无统计学意义，然而RAE

组的总体淋巴结（23.35 vs .  21.98枚，P＝0.04）、

腹腔淋巴结（9.05 vs.  7.75枚，P＝0.02）和左侧喉

返神经旁淋巴结（1.74 vs .  1.34枚，P＜0.001）清

扫数目显著高于传统腔镜辅助M I E组，术后肺炎

发生率（9.61% vs .  14.74%，OR＝0.73，95%CI：
0.58～0.93，P＝0.01）更低 [85]。无独有偶，另一

项纳入13项研究共1 749例患者（RAE组866例，传

统腔镜辅助MIE组883例）的荟萃分析结果显示，

R A E组较传统腔镜辅助M I E组的总体淋巴结［加

权均数差（weighted mean di f ference，WMD）＝

1.985，95%CI：0.448～3.523，P＝0.011］、腹

腔淋巴结（WMD＝1.686，95%CI：0.420～2.951，

P＝0.009）和喉返神经旁淋巴结（WMD＝0.729，

95%CI：0.348～1.109，P＜0.001）清扫数目更高[86]。

与此同时，多项荟萃分析结果提示相较于传统腔

镜辅助M I E，R A E的术后肺部并发症或肺炎发生

率更低 [87-91]，如一项荟萃了9项倾向性匹配研究的

分析结果表明R A E在降低肺部并发症方面显著优

于传统腔镜辅助MI E［风险差（r i sk  d i f ference，

RD）＝−0.06，95%CI：−0.11～−0.01］，而在淋

巴结清扫数目、术中失血量、术后吻合口瘘、喉

返神经麻痹、总体并发症发生率及术后9 0天死亡

率方面与传统腔镜辅助M I E无显著差异 [ 9 1 ]；另一

项基于病例对照研究的荟萃分析 [87]（共纳入14项

研究2 887例患者，包括R AE组1 435例和传统腔镜

辅助MIE组1 452例）结果显示，R A E组的术后肺

炎发生率低于传统腔镜辅助MIE组（OR＝0.677，

95%CI：0.468～0.979，P＝0.038）。

近期几项前瞻性随机对照试验比较了RAE与传

统开放手术或腔镜辅助MIE的肿瘤学短期疗效和围

手术期外科安全性。一项荷兰单中心、随机对照

研究（ROBOT）对可切除食管癌患者进行了R AE

对比传统开放手术后短期疗效和术后并发症风险

比较，结果显示两组在R0切除率、淋巴结清扫数

目、中位OS和DFS等肿瘤学结局相当的情况下，

R A E相对于传统开放手术的术中出血量（400 vs. 

568 mL，P＜0.001）更少，总体手术相关术后并发

症（RR＝0.74，95%CI：0.57～0.96，P＝0.02）、

肺部并发症（RR＝0 . 5 4，95%CI：0 . 3 4～0 . 8 5，

P＝0.005）、心脏并发症（RR＝0.47，95%CI：
0 . 2 7～0 . 8 3，P＝0 . 0 0 6）发生率和疼痛程度（视

觉模拟量表评分 1 . 8 6  v s .  2 . 6 2，P＜ 0 . 0 0 1）更

低，术后1 4天功能恢复（R R＝1 . 4 8，9 5 % C I：
1.03～2.13，P＝0.038）和短期生活质量[生活质量

评分均差：出院时13.4（2.0～24.7），P＝0.02；

院外6周11.1（1.0～21.1），P＝0.03]更好 [92]。我

国一项多中心、随机对照研究（R A MIE）共纳入

362例食管鳞癌患者，比较了R AE和传统腔镜辅助

M I E治疗可切除食管鳞癌的围手术期结局，结果
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显示R A E较传统腔镜辅助M I E手术时间明显缩短

（203.8 vs. 244.9 min，P＜0.001），接受新辅助治

疗患者的区域淋巴结清扫数目增加（15 vs. 12枚， 

P＝0.016）；两组术后90天死亡率（均为0.6%）、

总体并发症（ 4 8 . 6 %  v s .  4 1 . 8 % ， R R＝ 1 . 1 6 ，

95%CI：0 . 9 2～1 . 4 6，P＝0 . 1 9 6）、严重并发症

（Clavien-Dindo分级≥Ⅲ级）（12.2% vs.  10.2%，

P＝0 . 5 5 1）、肺部并发症（1 3 . 8 %  v s .  1 4 . 7 %， 

P＝0 . 8 1 2）、吻合口瘘（1 2 . 2 %  vs .  1 1 . 3 %，P＝

0.801）、声带麻痹（32.6% vs. 27.1%，P＝0.258）

发生率相似，术中失血量、中转开腹率、R 0切

除率差异无统计学意义 [93]。一项国内单中心、随

机对照研究表明机器人手术组的淋巴结清扫数目

高于腔镜手术组（29.2±12.5  vs .  22.8±13.3枚， 

P＝0.001），两组间手术时间、术中出血量、R0

切除率、术后住院时间及术后并发症发生率均无

差异[94]。此外，正在进行的随机对照试验REVATE

研究和ROBOT-2研究将进一步佐证RAE和MIE在淋

巴结清扫和保护喉返神经方面的差异[95-96]。

R A E术后并发症分类与传统腔镜辅助M I E相

似，以肺部并发症最多见，其次为消化道并发

症。各中心R A E术后并发症发生率因肿瘤组织学

类型、手术方式、消化道重建路径及淋巴结清扫

范围等因素的差异而不尽相同。基于各中心对于

RAE的文献报道结果，RAE术后肺部并发症发生率

为7.6%～32.0%，吻合口瘘发生率为2.7%～24.1%，

声带麻痹发生率为 2 . 8 %～ 3 2 . 6 % ，乳糜胸发生

率为 0 %～ 1 7 %，术后短期（ 9 0天内）病死率为

0%～9%[21,32,53,92-93,97]。常见并发症的处理如下。

（1）肺部并发症：术后肺部常见并发症包

括肺炎、胸腔积液需要外科引流、呼吸功能不全

需要再次气管插管呼吸机辅助通气等 [ 9 8 ]。建议

R A E术后早期下床活动、咳嗽咳痰，加强雾化吸

入（推荐糖皮质激素，如布地奈德；支气管扩张

剂，如特布他林；黏液溶解剂，如N-乙酰半胱氨

酸 [99]）、拍背咳痰，预防肺炎及肺不张的发生，

通过痰培养指导抗生素使用。当患者出现呼吸功

能不全时选择加压面罩无创或气管插管呼吸机辅

助通气，插管超过48 h且不能成功脱机时，果断行

气管切开，方便呼吸道管理和辅助通气。

（ 2 ）吻合口瘘：术后食管、吻合口、管

状胃机械闭合缘的缺损定义为吻合口瘘。根据

国际食管外科并发症协作组（E s o p h a g e c t o m y 

Complications Consensus Group，ECCG）分级标

准，吻合口瘘可分为3个类型[98]：Ⅰ型，局部小缺

损，无需改变治疗方法、药物治疗或饮食调整；

Ⅱ型，需要介入但非手术治疗的局部缺损，例如

放射引导下放置引流、支架置入或打开伤口局部

引流；Ⅲ型，需要外科治疗的局部缺损。

（3）喉返神经麻痹：因清扫喉返神经旁淋

巴结出现术后声音嘶哑和吞咽困难，经纤维支气

管镜直视下证实和评估。根据EC C G分级标准，

喉返神经麻痹可分为3个类型 [ 9 8 ]：Ⅰ型，无需治

疗的短暂性损伤，可以通过改变食物性状减轻进

食呛咳；Ⅱ型，需要选择性手术来矫正的损伤；

Ⅲ型，因吸入或呼吸问题需要急诊手术干预的损

伤。同时，根据损伤的严重程度分为单侧和双侧

损伤。若怀疑术中双侧喉返神经损伤，建议术中

即行预防性气管切开，防止术后呼吸功能不全及

误吸发生。

（4）乳糜胸：根据ECCG分级标准，乳糜胸

可分为3个类型 [ 9 8 ]：Ⅰ型，即通过肠内低脂饮食

便可控制；Ⅱ型，即需要停止肠内营养，改为全

静脉营养；Ⅲ型，即需要放射介入或外科治疗。

同时，根据乳糜量的多少分为＜1 000 mL/d和≥ 

1 000 mL/d两个程度。

推荐意见-1：R A E与传统腔镜辅助下食管切

除术的围手术期肿瘤学结局相当，相比传统腔镜

手术，在淋巴结清扫方面更具优势，且不会增加

术中非计划事件发生率（同意率：100%；推荐强

度：强推荐）。

推荐意见-2：R A E术后并发症分类与传统腔

镜相近，相比传统腔镜手术，在降低术后肺部并

发症风险方面可能更具优势（同意率：85.71%；

推荐强度：弱推荐）。

生存结局

R A E在获得更好的围手术期疗效的前提下，

为食管癌患者带来了较好的长期生存获益。近期

一项荟萃分析结果提示R A E与传统腔镜辅助M I E

组患者的术后3年O S率相似［8 0 . 1 2 %（95%CI：
7 4 . 3 6 % ～ 8 5 . 3 3 % ）  v s .  7 5 . 7 0 % （ 9 5 % C I ：
7 0 . 7 8 % ～ 8 0 . 9 7 % ）， O R ＝ 1 . 3 0 （ 9 5 % C I ：
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0 . 9 9～ 1 . 7 0），P＝ 0 . 0 6 ］，但是 3 年 D F S 率高

于传统腔镜辅助 M I E 组［ 7 7 . 9 8 % （ 9 5 % C I ：
7 2 . 7 7 % ～ 8 2 . 4 3 % ）  v s .  7 0 . 6 5 % （ 9 5 % C I ：
6 3 . 8 7 % ～ 7 7 . 0 0 % ）， O R ＝ 1 . 4 2 （ 9 5 % C I ：
1 . 1 1～ 1 . 8 3），P＝ 0 . 0 0 6］ [ 8 5 ]。国内一项单中

心、随机对照研究比较了机器人与传统腔镜辅

助M I E治疗食管鳞癌患者的远期疗效，中位随访 

2 1（3～5 7）个月（机器人手术组8 6例，腔镜手

术组92例），结果显示机器人手术组患者的1年、

3年累计无复发生存率分别为9 2 . 4 %和8 7 . 6 %，相

较于腔镜手术组（分别为81.7%和67.9%）差异有

统计学意义（P＝0 . 0 4 1） [ 9 4 ]。R O B OT研究长达 

5年的随访结果显示R AE和传统开放手术的远期生

存结局相似，其5年O S率分别为4 1 %（95%CI：
27%～55%）和40%（95%CI：26%～53%）（P＝

0.827），5年无复发生存率分别为42%（95%CI：
2 8 % ～ 5 5 % ）和 4 3 % （ 9 5 % C I ： 2 9 % ～ 5 7 % ） 

（P＝0 . 7 4 9） [ 1 0 0 ]。一项基于美国国家癌症数据

库的回顾性研究共计分析了5 170例食管癌患者术

后的长期预后差异，其中包括R AE组428例、传统

腔镜辅助MIE组1 417例和开放手术组3 325例，结

果显示R A E组患者的O S率优于传统腔镜（6 1 . 9 % 

vs.  53 .5%）和开放手术组（61.9% vs.  48 .7%）；

多因素分析显示，与接受 R A E 的患者相比，传

统腔镜（H R＝1 . 1 9，9 5 % C I：＞1 . 0 0～1 . 4 1，

P＜0 . 0 4 7）和开放手术（H R＝1 . 2 2，9 5 % C I：
1 . 0 4 ～ 1 . 4 3 ， P ＜ 0 . 0 1 7 ） 患 者 的 死 亡 风 险 

增加 [ 1 0 1 ]。此外，两项利用倾向评分匹配分析

的回顾性研究表明 R A E 组和胸腹腔镜手术组的

O S率和D F S率差异无统计学意义；而R A E组的

纵隔淋巴结复发率有低于胸腹腔镜手术组的趋 

势 [31,34]。Park等 [102]回顾性分析未接受新辅助治疗

的115例RAE患者，3年OS率和无复发生存率为85%

和7 9 . 4 %，5年O S为7 6 . 2 %，亚组分析结果显示， 

Ⅰ期患者的3年OS率和无复发生存率分别为94.4%

和96.2%，Ⅱ期患者分别为86.2%和80.1%，Ⅲa期患

者分别为77.8%和79.5%。目前三项针对食管鳞癌或

腺癌进行RAE对比传统腔镜辅助MIE的前瞻性随机

对照研究（RAMIE研究、REVATE研究和ROBOT-2

研究）正在进行中，其长期随访数据将有助于确

定RAE相较于传统腔镜辅助MIE的术后远期生存获

益问题。

推荐意见：相比传统腔镜手术，R A E获得更

好长期生存获益的可能性更大，有待严格的多中

心、前瞻性、随机对照研究结果证实（同意率：

96.43%；推荐强度：强推荐）。

总结与展望

机器人手术系统与传统胸腔镜相比具有独特

优势。RAE能够为术者提供较高的操作舒适度，学

习曲线短且易于掌握。在保证安全性和可行性的

同时，RAE有助于喉返神经链等重点区域淋巴结的

彻底清扫，并达到较好的肿瘤学控制效果和长期

生存获益。机器人手术系统在临床上的广泛应用

已成必然趋势。随着食管癌微创技术的发展和机

器人手术系统在食管癌治疗中的应用推广，RAE在

国内较大的医疗中心已逐步开展。希望通过本共

识制订，促进RAE手术流程的规范化与标准化，进

一步推进我国机器人发展及其在食管癌微创领域

的临床应用。
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