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根据 2020 年 GLOBOCAN 的统计数据，胃癌已成为

全球第五大常见癌症类型，并位居癌症死亡原因的第四

位 [1]。当前，胃癌治疗的核心在于通过手术实现肿瘤的

彻底切除与根治性淋巴结清扫 [2]。自 20 世纪末首次报道

腹腔镜远端胃癌根治手术以来 [3]，经过数十年技术的不

断发展和临床实践的积累，加上腹腔镜技术和器械的进

步，胃癌手术逐渐趋向微创化和精准化。这对肿瘤及其

切缘定位、淋巴结清扫等关键手术步骤提出了更高的要

求。然而，尽管腹腔镜微创手术在胃癌治疗中取得了显

著进展，但仍面临一些挑战。首先，无法直接触诊胃壁

限制了术者对肿瘤位置和切缘的准确判断，增加了手术

的不确定性。其次，胃癌手术中淋巴结清扫的彻底性至

关重要。在此背景下，因其独特的组织渗透性和荧光稳

定性，吲哚菁绿（Indocyanine Green，ICG）荧光示踪技

术在胃癌手术中展现出巨大潜力。随着 ICG 标记的近红

外成像腹腔镜系统的广泛应用，ICG 荧光示踪技术在腹腔

镜胃癌手术中的应用日益普及。该技术的荧光特性被成

功应用于肿瘤原发灶及边缘定位、淋巴结示踪、组织血

供评估等可视化手术操作中，展现出良好的临床效果 [4]。 

此外，微创器械显示系统在分辨率、放大倍数等方面的

不断优化，使得应用 ICG 荧光实现胃周淋巴结的活体实

时成像技术日趋成熟。ICG 示踪剂不仅能够在胃周淋巴

结的生理状态下提供近距离观察，还能实现准确定位和

实时手术指导，从而在胃癌手术中成为备受青睐的辅助

工具 [5]。

一、早期胃癌前哨淋巴结检出

长期以来术者将前哨淋巴结清扫或原发性恶性肿瘤

下游第一个淋巴结清扫视为预测远处转移的一种方法 [6]。 

然而早期胃癌的淋巴结转移率较低，因此，如何避免过

度的淋巴结清扫是降低并发症并提高患者生活质量的关

键。由于胃癌的淋巴结转移存在跳跃性，前哨淋巴结导

航手术在胃癌治疗中的应用仍存在争议，同时，前哨淋

巴结的精准标识也成为技术上的一个重要挑战 [6]。2004

年， 日 本 临 床 肿 瘤 研 究 组（JCOG） 开 展 了 一 项 名 为

JCOG0302 的多中心临床研究，旨在评估 ICG 示踪技术在

胃癌前哨淋巴结活检中的可行性。然而，由于术中 ICG

给药方式和病理检查方法的不足，导致假阴性率偏高

（达 46%），最终研究被迫终止 [7]。随后的研究通过不断

改进 ICG 的给药方式及优化病理检查流程，使得 ICG 荧

光淋巴结示踪的检出率和准确性显著提高。Kim 等 [8] 使

用 ICG 作为淋巴示踪剂，结合近红外荧光成像设备检测

早期胃癌患者的前哨淋巴结。在 22 例被检测的患者中，

有 21 例通过该技术检测到至少 1 枚前哨淋巴结。其中有

8 例发现了阳性淋巴结，总体准确率达到 90%。值得注意

的是，胃癌的 T 分期与 ICG 荧光示踪技术的准确率呈负

相关关系，在 T1 与 T2 期的胃癌中精确性极佳 [9]。Jung 等
[10] 将淋巴结体外 ICG 荧光检测结果与术后病理结果进行

比较，发现术后病理证实有转移的淋巴结 95.3% 显示 ICG

荧光，而术后病理阴性无转移的淋巴结 99.2% 未显示 ICG

荧光。该研究提示，胃癌腹腔镜淋巴结清扫术后，如果

胃周淋巴结引流区未见 ICG 荧光，可认为残留转移淋巴

结的可能性极低，不必过度清扫无 ICG 荧光的淋巴结。

因此，ICG 荧光示踪技术在早期胃癌手术中对前哨淋巴

结及淋巴结的准确定位和全面清扫起到关键作用，降低
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了人为主观因素，减少了假阴性结果的风险。

二、进展期胃癌淋巴结示踪

进展期胃癌伴有淋巴结转移倾向，胃癌根治性淋巴

结清扫术被视为胃癌手术治疗的基石 [11]。彻底有效的淋

巴结清扫对于准确评估进展期胃癌的分期、制定治疗方

案和改善患者预后至关重要 [11]。在特定的解剖范围内捡

出的淋巴结数目与患者的短期及长期疗效呈正相关 [12]。

因此如何在腹腔镜下进行便捷、准确的实时淋巴结导

航，从而进行系统、准确、充分的淋巴结解剖成为了一

个巨大挑战。ICG 荧光示踪技术在胃癌根治手术中展现

独特优势，其体内实时成像的特点很好地克服了胃周血

管筋膜解剖的复杂性和胃周淋巴引流的复杂性，使外科

医生得以在生理条件下观察胃周淋巴结，在不增加手术

并发症的情况下高效、准确地解剖足够数量的淋巴结 [13]。 

ICG 荧光示踪技术引导的淋巴结清扫术已被证实能显著

增加淋巴结的捡出数量，提高淋巴结清扫的精准性和全

面性。Jung[10] 及其团队的研究结果显示，ICG 荧光示踪

技术对于全部转移性淋巴结的检测具有优异的灵敏度，

达到 95.3%，且仅有 4.7% 的假阴性率。亚组分析进一步

揭示了在不同病理阶段下该技术的敏感性差异（pT1a：

100%、pT1b：96.8%、pT2：100%、pT3：91.3%、pT4a：

93.6%），强调了 ICG 荧光示踪技术在检测淋巴结转移方

面的潜力，尤其在提高检测灵敏度和减少假阴性结果方

面的显著效果。相较于传统胃癌手术，ICG 荧光示踪导

航的胃癌手术能够显著增加胃周及胃周外淋巴结的检出

数量。值得注意的是，在 D2 淋巴结清扫术中，ICG 荧光

示踪导航的胃癌手术的平均淋巴结清扫总数明显高于传

统胃癌手术，验证了该技术在提高 D2 淋巴结清扫术中淋

巴结清扫数量方面的有效性，还降低了淋巴结不依从率，

且不增加手术并发症 [14]。然而，胃癌新辅助化疗诱导局

部组织学改变后，ICG 是否仍然能有益于淋巴结清扫仍

存在争议。黄泽宁等 [15] 的进一步研究显示，ICG 荧光示

踪技术在接受新辅助化疗后进行腹腔镜胃癌根治性手术

的这一人群中同样具有出色的清扫效果。因此，研究者

建议接受新辅助化疗后的晚期胃癌患者在手术时应常规

采用该技术，以提升淋巴结清扫的全面性和效果。

三、判断吻合口血供

近年来，术者们一直在努力将吻合口定位在灌注良

好的区域以降低吻合口瘘的发生率。在食管胃吻合术中，

当吻合口位于经 ICG 荧光示踪技术确认的充分灌注区域

时，不仅可显著减少吻合口瘘的发生率，还能减轻其严

重程度 [16]。Kumagai 等 [17] 提出了“90-60 秒原则”，即吻

合口应在 ICG 荧光增强不需要超过 60 秒的区域内完成，

以确保血流吻合口充足，而对于增强超过 90 秒的区域则

应予以切除。这一原则在 Yamaguchi 等 [18] 的多中心研究

中得到了验证，研究显示在增强 90 秒内吻合的患者中，

吻合口瘘发生率为 4.1%，而在 60 秒内吻合的患者中，发

生率降低至 2.4%。因此，ICG 荧光示踪技术为评估食管

胃吻合口的组织灌注提供了安全而有效的手段，它能为

吻合口位置的选择提供关键性信息，从而显著降低吻合

口瘘的风险。然而，吻合口瘘的发生不仅仅受灌注情况

影响，还与吻合口的张力、解剖位置、手术方式以及患

者的整体健康状况密切相关。因此，进一步研究该技术

在不同吻合部位的应用潜力，将有助于优化手术策略，

更好地指导临床实践并提高患者预后。

四、肿瘤位置及切缘定位

阴性肿瘤切缘代表手术切除的完整性，有助于降低

局部复发的风险 [19]。鉴于术前诊断方法的限制，肿瘤大

小通常被低估。因此，无需触诊即可准确定位肿瘤位置

及边缘的方法成为必要，以确定适当的手术切除范围。

然而，以往的一些方法，如内镜下注射印度墨水、内镜

下夹闭以及术中内镜或超声检查，在准确性、敏感性或

成本方面均存在不足 [20]。Tanaka 等 [21] 的前瞻性研究表

明，ICG 荧光成像技术能够在所有 T1 期胃癌手术中成功

定位肿瘤，并且术后病理结果证实所有切缘均为阴性。

这表明 ICG 荧光成像技术在胃癌手术中的应用，不仅能

精确标记肿瘤边缘，还能确保切除的完整性。此外，ICG

荧光示踪技术在进展期胃癌患者中也是一种安全可靠的

方法，可为腹腔镜胃癌手术提供清晰的肿瘤切缘的视野
[22]。在无法进行内镜检查或手术中难以定位肿瘤的情况

下，ICG 荧光示踪技术可帮助手术医师准确定位肿瘤位

置、确保切缘阴性及减少对正常组织的损伤。然而，随

着肿瘤大小的增加，胃壁黏膜侧和浆膜侧的 ICG 扩散范

围也随之扩大。因此，我们仍需进行更多、更大规模的

前瞻性试验来验证该技术在胃癌肿瘤定位方面的普遍适

用性。这样做将有助于更全面地评估该方法的有效性和

可行性。

五、局限性

首先，ICG 荧光示踪技术在胃癌手术中的应用面临

荧光信号强度、穿透深度以及背景干扰等多重挑战。在

实际临床中，确保 ICG 荧光信号的稳定性和高分辨率对

于精准定位肿瘤边界及识别淋巴结至关重要。然而，由
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于目前淋巴活检方法和成像系统的多样性，ICG 荧光导

航技术在应用中的复杂性和不确定性较高，技术推广和

标准化操作受限。因此，建立标准化的 ICG 荧光示踪使

用方法及设备成为未来研究的重要方向，以减少操作的

异质性并提高整体应用效果。此外，ICG 剂量的使用标

准目前尚未统一，进一步规范其剂量及给药方式是提高

操作一致性和可靠性的关键前提。实际临床中还观察到，

ICG 荧光显影的淋巴结和实际转移淋巴结之间可能存在

不完全匹配的现象，这种不一致性可能会影响手术精度。

因此，探索针对不同临床需求的 ICG 使用方案尤为重要。

尽管 ICG 近红外荧光腹腔镜技术在短期临床效果方面表

现出一定优势，如提高肿瘤和淋巴结的识别率，降低手

术并发症发生率，但其对长期预后影响仍需大量数据支

持。为获得更坚实的循证医学依据，未来亟需开展更多

前瞻性、多中心的随机对照研究，以深入验证 ICG 荧光

示踪技术在胃癌手术中的疗效和安全性，从而为该技术

的临床推广和普及提供有力依据。这些研究不仅可以帮

助优化荧光显像的参数和条件，还能为不同临床场景中

的 ICG 荧光示踪技术应用制定清晰的操作指南，助力胃

癌手术的精确化与个体化。

总结

在胃癌手术中，ICG荧光示踪技术为外科医生提供

了精确的导航和实时影像支持，使肿瘤的定位与切除更

加准确。尤其在早期胃癌手术中，ICG荧光示踪可以依

据患者的具体肿瘤特征和解剖结构进行个体化手术规划，

从而精确导航操作，尽可能保留正常组织，降低手术风

险并确保肿瘤边缘阴性，大大提升了手术的精准度。此

外，在前哨淋巴结的识别与彻底清扫方面，ICG技术表

现出显著优势。该技术不仅减少了过度清扫的风险，还

降低了遗漏转移性淋巴结的概率，为外科医生提供了肿

瘤转移路径的有效信息，帮助更好地评估淋巴结状态，

从而进一步改善患者的预后。在吻合口血供和组织灌注

评估方面，ICG荧光示踪技术也取得了显著成果，帮助

医生准确判断吻合口的血流情况，显著减少了吻合口瘘

的发生率，降低了术后并发症的风险。因此，ICG荧光

示踪技术不仅是胃癌手术导航中的重要工具，还为实现

手术的高精准度提供了保障，有助于提高患者的生存率

和生活质量。作为一种创新的技术手段，ICG荧光示踪

展现了在胃癌个体化治疗中的巨大潜力，有望成为未来

胃癌手术中不可或缺的组成部分。
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