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机器人辅助手术在食管癌 Ivor-Lewis手术中的
应用现状与未来展望

王希鹏，李成强，曹羽钦，郭 威，李鹤成
（上海交通大学医学院附属瑞金医院胸外科，上海 200025）

【摘 要】Ivor-Lewis手术是治疗胸腹段食管癌的经典术式，随着微创外科的快速发展，机器人辅助食管切除术（robot-assisted 
minimally invasive esophagectomy，RAMIE）逐渐成为胸外科领域的重要创新。机器人系统以其高清三维视野、灵活操作及高稳

定性，弥补了传统胸腔镜手术（minimally invasive esophagectomy，MIE）在复杂解剖区域操作受限的不足，为胸内食管切除与食

管-胃吻合提供了新技术路径。国内外多项研究显示，机器人辅助 Ivor-Lewis食管切除术（robot-assisted Ivor-Lewis esophagec⁃
tomy，RAILE）在淋巴结清扫的彻底性、胸内吻合的精确性以及术中并发症控制方面具有优势；但同时仍存在手术耗时长、学习

曲线陡峭、费用高昂等问题。未来，随着机器人系统的迭代升级、人工智能与影像导航技术的融合，以及多中心循证医学证据

的积累，RAILE有望在食管癌的外科治疗中发挥更为核心的作用。
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Robot-assisted Ivor-Lewis esophagectomy in treatment of esophageal 
cancer：current status and future perspectives

Wang　Xipeng，Li　Chengqiang，Cao　Yuqin，Guo　Wei，Li　Hecheng
（Department of Thoracic Surgery，Ruijin Hospital，Shanghai Jiao Tong University School of Medicine）

【Abstract】The Ivor-Lewis procedure remains a classic surgical procedure in the treatment of thoracoabdominal esophageal cancer，
and with the rapid development of minimally invasive surgery，robot-assisted minimally invasive esophagectomy has emerged as a sig⁃
nificant innovation in thoracic surgery. Robotic systems provide high-definition three-dimensional visualization，enhanced dexterity，
and superior stability，overcoming the limitations of conventional minimally invasive esophagectomy in complex anatomical regions and 
providing a new technical path for intrathoracic esophagectomy and esophagogastric anastomosis. Many studies in China and globally 
have shown that robot-assisted Ivor-Lewis esophagectomy offers advantages in thorough lymph node dissection，precise intrathoracic 
anastomosis，and effective control of intraoperative complications； nevertheless，there are still challenges such as a long time of opera⁃
tion，a steep learning curve，and high costs. In the future，with the continuous upgrades of robotic systems，the integration of artificial in⁃
telligence and image-guided navigation，and the accumulation of multicenter evidence-based medicine data，RAILE is expected to 
play an increasingly central role in the surgical treatment of esophageal cancer.
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食管癌是全球常见的消化道恶性肿瘤之一，具有发病率

高、死亡率高以及明显的地区差异等流行病学特征。根据

GLOBOCAN 2022 的数据[1]，食管癌在全球范围内的发病率

位列第 11 位，癌症相关死亡率居第 7 位。我国属于高发地

区，2016 年的统计结果显示[2]，食管癌在中国的恶性肿瘤中

发病率排名第6位，死亡率位列第5位，以鳞癌为主要病理类

型，且多数患者在确诊时已属局部晚期。根治性手术仍是胸

腹段食管癌治疗的关键措施，其核心目标在于完整切除病灶

并清扫区域淋巴结，从而实现局部控制、延长生存并改善患

者生活质量。传统的开放性食管切除通常采用胸、腹或颈部

联合切口完成，手术创伤大，围手术期并发症风险较高，且患

者术后康复时间较长[3]。
随着微创外科技术的普及，微创食管切除术（minimally 

invasive esophagectomy，MIE） 逐渐在临床得到广泛应用。与
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传统开放手术相比，MIE在减少手术创伤、减轻术后疼痛、降

低并发症发生率及缩短住院时间方面展现出一定优势[4]。
在MIE的常用术式中，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）最为常见。

有研究指出，Ivor-Lewis 术在短期并发症控制方面优于

McKeown 术[5]，而两者在远期生存方面差异并不显著[6]。目

前，Ivor-Lewis术已成为国内较常采用的食管癌根治方式之

一。其操作不仅涉及肿瘤切除，还包括系统的淋巴结清扫和

消化道重建。然而，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]。
作为新一代微创平台，达芬奇机器人手术系统具备高清

三维成像、多自由度操作及运动稳定性等优势，能够帮助外

科医生在狭窄的纵隔空间中完成复杂且精细的操作。2003
年，机器人技术首次被应用于食管癌外科治疗[10]。近期研究

显示，与传统腔镜 Ivor-Lewis 手术相比，机器人辅助 Ivor-
Lewis 手术（robot-assisted Ivor-Lewis esophagectomy，RAILE）
的学习曲线明显缩短[11]。瑞金医院胸外科自 2015年 5月起

开展RAILE[11-15]，至今已积累了丰富的实践经验。本文将围

绕 RAILE 的研究现状与进展、技术优势与不足及未来发展

趋势进行综述与展望。

1　研究现状与进展

机器人辅助食管切除术（robot-assisted minimally inva⁃
sive esophagectomy，RAMIE）的应用越来越广泛。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[16-17]。多数研究表明，RAMIE在减

轻围术期创伤、减少并发症、术中失血量及术后恢复方面，相

对于开放手术或传统胸腔镜辅助食管切除（MIE/VAMIE）具

有优势。其中以 van der Sluis PC 等[18]进行的 ROBOT试验最

具代表性，该研究共纳入 112例可切除胸内食管癌患者，随

机分配至 RAMIE 与开放胸腹食管切除术（open transthoracic 
esophagectomy，OTE）组。结果显示，RAMIE术组的总体手术

相关并发症发生率为 59%，而 OTE 组为 80%（RR=0.74，
95%CI=0.57~0.96；P=0.020），术中出血显著减少（400 mL vs. 
568 mL；P<0.001），肺部并发症及心脏并发症发生频率均低

于开放组，术后疼痛评分及短期生活质量改善更显著。肿瘤

学中期（中位随访问期约 40 个月）显示 RAMIE 与 OTE 在总

体生存（overall survival，OS）与疾病-无复发生存（disease-
free survival，DFS）方面无显著差异。系统性的荟萃分析与

对比研究也支持类似结论。Manigrasso M等[19]在其荟萃分析

中比较 RAMIE 与 VAMIE/OE 在术中、短期及肿瘤学结局上

的差异，发现与开放手术相比，RAMIE 显著降低术中失血、

降低肺部并发症与伤口感染率，并提高手术中淋巴结清扫数

量；与常规 MIE/VAMIE 比较，在肺部并发症上有一定改善，

但在吻合口漏率、术时间等方面差异不一。此外，在 1项包

含 21 篇文章、9 355 例患者的系统评价与荟萃分析中[20]，
RAMIE与VAMIE的对比显示：RAMIE肺部并发症发生率较

低；但在淋巴结清扫数（lymph node harvest）、吻合口漏（anas⁃

tomotic leak）、喉返神经损伤（RLN palsy）、总并发症率及 90 d
死亡率方面，两者相差不大。与开放术式相比，RAMIE的术

中出血减少，但手术时间通常更长。关于长期肿瘤学结局，

de Groot EM 等[21]在 ROBOT 试验的后续随访研究中证实，在

约 60 个月中位随访期间，RAMIE 与 OTE 在 5 年整体生存率

和疾病-无复发生存率上的差异无统计学意义；2组总体复

发率与复发模式也非常相似。在技术关键点方面，不同研究

对食管远端离断方式、胃管血供保护与胃管制作、纵隔淋巴

结清扫（尤其喉返神经区与气管旁淋巴结），以及胸内吻合方

式（线性侧-侧 stapled、圆形端-端 stapled 或手缝方式）进行

了比较。系统评价表明，线性吻合 stapled 方法在某些系列

中与较低的吻合口漏发生率相关，但手缝吻合在经验丰富团

队中也可获得可接受漏率；胃管血供评估（例如术中荧光染

料/ICG 影像技术）是目前提升吻合安全性的重要辅助手段

之一[22]。短期结局的主要优点还包括住院时间缩短、术后疼

痛减轻、术后功能恢复较快。多个对比研究显示，在肺部并

发症、整体并发症率上 RAMIE 相对于传统开放术式有显著

优势；与 VAMIE 比较则在某些结果指标上（如肺部并发症）

也具有一定优势，但整体并发症与吻合口漏率的差异在不同

中心、不同经验水平间异质性较大[20]。
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

于中下段食管癌的治疗来说，RAILE具有一定的优势。2002
年，Melvin WS等[23]首次报道了RAILE的可行性，该术式能够

在胸腔镜下完成复杂的胸内吻合，从而较好地解决了传统胸

腔镜手术中手工缝合或机械吻合难度较大的问题。随后，

de la Fuente SG 等[24]在 2013 年发表的 1 项临床研究中，分析

了 50例接受 RAILE 的患者，结果显示其在围术期指标方面

表现良好，进一步证实了该术式的安全性与可行性。2018
年本中心的 1 项回顾性研究纳入 61 例 RAILE 患者，其中 35
例采用管状吻合器吻合，26 例进行手工胸内吻合，结果显

示平均手术时间（315.6±59.4） min，平均失血量（189.3±
95.8） mL，术后并发症发生率为36.1%，平均淋巴结清扫数为

（19.3±9.2）枚，所有病例均实现R0切除，且围术期无死亡病

例，表明 RAILE 无论联合吻合器还是手工缝合均可取得满

意的安全性和肿瘤根治性[13]。2024年，笔者探究了外科助手

对 RAILE 术后并发症的影响[15]，研究回顾性研究纳入 97 例

接受 RAILE 的患者，比较不同助手对术后并发症的影响。

结果显示，3组在吻合口瘘、肺炎、气胸、心脏并发症、乳糜胸

及声带麻痹等方面无显著差异，仅助手C组胸腔积液发生率

较高。总体而言，RAILE术式安全且有效，经验相似的助手

对 RAILE 并发症影响有限。在更大样本量的研究中，

Kingma BF等[25]于 2022年开展的 1项多中心研究共纳入 856
例食管癌患者，比较了完全 RAILE、杂交 RAILE、完全

RAMKE及杂交RAMKE 4种术式，结果显示 4组患者均可获

得较理想的淋巴结清扫数目与较低的并发症发生率，从而进

一步验证了 RAILE 的安全性与有效性。这些证据表明，

RAILE已成为中下段食管癌手术的一种有前景的选择，但仍

需更多前瞻性、多中心随机对照试验进一步确立其长期疗效

与优势。

总体来说，当前研究中仍存在若干限制：多数研究为回

顾性设计或观察性队列，中心体量与经验差异大；对于
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RAMIE特定术式的研究较少，长期生存、无病生存以及复发

率等肿瘤学结局尚未在大型多中心随机对照试验中充分验

证，并且缺乏 10年以上长期随访数据以验证其远期肿瘤学

获益，因此仍需进一步随访研究予以明确；吻合方式、经验水

平及患者选择等对术后并发症，尤其吻合口漏的影响仍未达

成共识。

2　技术优势与瓶颈

RAMIE 在食管癌 Ivor-Lewis 术式中展现出显著的技术

优势。首先，机器人系统提供三维高清放大视野，使外科医

生能够更精确地识别食管周围的解剖结构，尤其在纵隔狭窄

区域操作时表现突出。研究表明，RAILE在淋巴结清扫方面

优于传统手术方式[26]，尤其在喉返神经区清扫中，机器人系

统的灵活性和震动过滤机制有助于减少神经牵拉损伤，从而

提高手术的安全性。此外，结合术中荧光成像（如吲哚菁绿

ICG 荧光导航）可实时评估胃管血供及吻合口灌注状况，对

降低吻合口漏风险具有积极作用。机器人手术器械多自由

度的关节设计和高精度运动控制，使胸内缝合与吻合更加精

准，吻合张力均匀，有助于减少术中出血与吻合相关并发症。

平台的臂稳定性与震动过滤功能还可在长时间操作中保持

稳定性，从而提高复杂操作的安全性与一致性[27]。
然而，RAILE也存在一些局限性。手术时间相对较长是

普遍问题之一，尤其在团队完成学习曲线之前，操作效率受

限，围术期资源消耗较高。与传统MIE相比，机器人手术成

本显著增加，包括设备购置、耗材使用及维护费用，这在一定

程度上限制了广泛推广。此外，RAILE对设备依赖性较强，

术中若出现系统故障或突发出血等情况，团队需具备快速转

换为开放或腔镜模式的能力，因此术者应接受系统化的应急

演练与转换流程培训。这些因素在一定程度上增加了初期

推广的复杂性和风险管理要求[28]，RAILE 与 VAMIE 的主要

比较见表1。
3　未来发展方向与思路

RAMIE 在食管癌 Ivor-Lewis 术中的应用已逐渐进入临

床常态化阶段，但其未来发展仍依赖多方面的技术迭代和循

证证据的积累。技术层面，随着新一代国产手术机器人系统

的快速发展，设备性能不断优化，部分平台已在临床验证阶

段显示出稳定性与操作性不逊于进口系统。同时，多孔或单

孔机器人平台[29-30]和小型化器械的研发，有望在保证操作灵

活性的同时，进一步减少创伤和改善术后恢复，为胸腹联合

操作提供更优解。循证医学方面，目前关于 RAMIE 与传统

MIE在短期并发症、长期生存及生活质量上的比较仍以单中

心、回顾性研究为主，存在一定局限。未来亟需开展多中心、

大样本、前瞻性随机对照研究，以明确RAILE在围术期安全

性、肿瘤根治性和长期疗效上的真实价值，形成循证医学证

据基础。智能外科的概念也将在RAMIE的推广中扮演重要

角色。随着人工智能和大数据技术的融入，手术过程中的实

时图像导航、术中荧光成像及增强现实技术将有助于实现更

精准的淋巴结清扫和个体化手术策略。未来，基于 AI的手

术规划与风险预测模型也有望辅助术者决策，进一步提升手

术安全性和效率。团队建设与推广同样是机器人 Ivor-Lewis
手术发展的核心环节。建立标准化的手术路径、并发症防控

流程以及系统化的培训体系，将有助于缩短学习曲线并促进

不同中心之间经验共享。此外，区域协作网络和多学科团队

（MDT）模式也将推动 RAMIE 的均衡发展和临床普及，最终

实现“高水平中心引领、区域中心推广”的格局。

总体而言，RAMIE在食管癌 Ivor-Lewis术式中的应用仍

处于快速发展阶段。随着技术革新、循证证据积累和培训体

系建设的推进，RAILE有望在未来成为胸腹段食管癌手术的

主流模式之一。

4　结 语

RAMIE 在食管癌 Ivor-Lewis 手术中的应用，经过近 20
年的不断发展，已逐渐从探索阶段走向临床实践。现有证据

表明，该术式在围术期安全性、胸内吻合的可操作性以及纵

隔淋巴结清扫的精细化方面均显示出独特优势，为中下段食

管癌患者提供了新的治疗选择。然而，目前仍存在手术时间

较长、成本较高以及缺乏大规模循证医学证据等瓶颈问题，

亟待通过多中心、前瞻性研究加以验证与优化。

本团队近年来积极探索机器人 Ivor-Lewis手术的临床路

径，在学习曲线、手术操作规范及围术期管理方面积累了宝贵

经验，并取得了初步成果。这不仅为进一步推广RAILE奠定

了基础，也为未来开展多中心协作研究提供了实践依据。

基于现有循证证据与技术进步趋势，展望未来，随着国

产新一代手术机器人系统的逐步应用、术中影像导航与人工

智能技术的融合，以及标准化培训体系的建立，RAILE有望

在未来成为中下段食管癌外科治疗的重要选项之一，并在提

表 1　RAILE 与 VAMIE 的主要比较

      比较项目

视野与操作维度

淋巴结清扫

胸内吻合

吻合口漏风险

术中出血量

手术时间

手术成本

学习曲线

设备依赖性

远期疗效

VAMIE                                        
二维视野、器械刚性大

局部操作受限

难度较大，依赖助手协作

相对较高

相对较多

相对较短

较低

平缓

中等

数据较为充足

RAILE           
三维放大视野，多自由度机械臂操作

清扫更精准，尤其在喉返神经区表现突出

机械或手工吻合更精准稳定

可结合 ICG荧光导航实时评估血供，降低漏率

出血量显著减少

初期略长，随经验积累逐步缩短

较高，受设备及耗材价格影响

相对陡峭，需系统培训与团队协作

高，需具备开放或腔镜应急转换能力

长期随访数据仍有限，需进一步验证
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高手术精细化与患者长期预后方面发挥关键作用。
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