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摘要：目的：分析吲哚菁绿（ICG）近红外光成像技术在腹腔镜胃癌根治术中的临床价值。方法：选取 2022 年 5 月—

2024 年 5 月于安徽医科大学第一附属医院的行腹腔镜胃癌根治手术的胃癌患者 110 例，分为对照组（N=55）和 ICG

组（N=55）。对照组行常规腹腔镜胃癌根治术，ICG 组行 ICG 近红外光成像系统下腹腔镜胃癌根治术治疗。对比分析

两组手术相关指标、淋巴结清扫和阳性淋巴结检出数量、术后并发症发生率。结果：ICG 组总阳性淋巴结检出数、总

淋巴结清扫数显著高于对照组，具有显著统计学差异（P<0.05）；两组术中出血量、手术用时、首次排气时间、首次

下床时间、术后住院时间及术后并发症发生率（十二指肠残端漏、吻合口漏、吻合口出血、胃瘫、肠梗阻、感染）比

较，差异无统计学意义（P>0.05）。结论：腹腔镜胃癌根治术中应用 ICG 近红外光技术可以增加淋巴结清扫数量，且

对手术质量及患者术后快速康复无不良影响，具有临床推广潜力。 
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胃癌处于我国恶性肿瘤发病率第五位，是我国第三大

癌症死亡原因［1］。近年来针对胃癌的新型疗法不断涌现

并逐渐应用于临床，但以外科手术治疗为主的综合性治疗

仍是胃癌的主要治疗策略［2］。淋巴结清扫是胃癌根治术

的关键步骤，既往研究表明淋巴结清扫数量与患者预后呈

线性关系［3］，因此针对淋巴结进行系统彻底的清扫至关

重要。在胃癌根治术中，传统示踪剂如亚甲蓝等，存在染

色时间短、淋巴管强度低、易污染术野等不足，且可能会

导致组织粘连，引发严重的并发症，如腹腔感染甚至消化

道穿孔等。吲哚菁绿是一种三碳箐染料，可被特定波长的

光激发，发射的近红外光线能有效穿透生物组织［4］。目

前，ICG 荧光成像技术在甲状腺癌、乳腺癌等其他癌症中

展现了其独特的优势和显著的临床效益［5］。但其在胃癌

患者中的应用尚在探索中。基于这一背景，本研究将 ICG

荧光显像技术应用于腹腔镜胃癌根治术中，以评估临床应

用价值。 

1 资料与方法 

1.1 临床资料 

本研究纳入 2022 年 5 月—2024 年 5 月就诊于安徽医

科大学第一附属医院的胃癌患者。纳入标准如下：（1）

病理学检查确诊为胃癌；（2）影像学检查未见远处转移；

（3）首次确诊且拟行腹腔镜下胃癌根治术治疗。排除标

准如下：（1）既往有腹部手术史；（2）术中腹腔探查发

现种植转移或存在局部肿瘤浸润患者；（3）5 年内合并

其他恶性肿瘤性疾病；（4）已行术前新辅助治疗；（5）

合并严重心脏、肺脏、肾脏等主要脏器功能障碍；（6）

碘剂过敏。 

经随机数表法将患者分为对照组和 ICG 组，各 55 例。

两组一般资料比较，差异无统计学意义（P>0.05），有可

比性，见表 1。 

1.2 手术方法 

ICG 组应用 ICG 荧光显像系统，将 ICG 浓度经灭菌

注射用水稀释为 2.5mg/mL，在距肿瘤边缘 2cm 的正常浆

膜下环周选取四点，注射入浆膜下层，每个点 1.5ml，在

荧光显像指引下行腹腔镜胃癌根治术。 

对照组行常规腹腔镜胃癌根治术治疗，不进行 ICG

术中导航。 

两组患者的手术均严格遵循了胃癌根治术的标准化

操作流程，由同一组手术团队实施。 

1.3 观察指标 

主要观察指标：淋巴结总清扫数目、阳性淋巴结检出

情况。 

次要观察指标：手术时间、术中出血量、首次下床时

间、首次排气时间、术后住院时间及术后并发症。 

1.4 统计学处理 
采用 SPSS 27.0 软件分析处理，符合正态分布的计量资料 
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表 1  两组基线资料对比 

 年龄 
[岁，（�̅� ± S）] 

  性别[n（%）] BMI 血清 CEA 血清AFP 
男     女 [kg/m2] [ng/mL] [ng/mL] 

ICG 组
(N=55) 59.62±3.41  28       27 

（50.91）（49.09） 21.73±1.22 19.25±0.73 3.57±
0.37 

对照组
(N=55) 59.83±2.11  35       20 

（63.64）（36.36） 21.55±1.31 18.76±0.81 3.41±
0.43 

t/x²值 0.524 0.183 1.065 0.434 0.542 
P 值 0.754 0.616 0.289 0.689 0.585 

续表 1  两组基线资料对比 

 
 pT 分期(n)  pN 分期(n) 肿瘤位置(n) 肿瘤直径(n) 分化程度(n) 

T₃   T₄ N₁    N₂ 上 1/3   中 1/3  下 1/3 ≥3cm  <3 cm 高   中   低 
ICG 组
(N=55) 29  26 34 21 9 21 25 33     22 11 16 28 

对照组
(N=55) 32  23 36 19 10 20 25 31     24 10 19 26 

x²值 0.946 0.584 0.014 0.149 0.013 
P 值 0.625 0.767 0.775 0.699 0.908 

注：BMI，体重指数；CEA，癌胚抗原；AFP，甲胎蛋白。 

表 2  淋巴结清扫情况及并发症对比 

 ICG 组(N=55) 对照组
(N=55) P 值 

淋巴结总清扫数,枚 41.71±9.21 32.22±
12.54 <0.001 

阳性淋巴结检出数，枚 6.25±1.53 4.57±1.26 <0.001 
术后短期并发症[例(%)] 

十二指肠残端漏 0 0 - 
吻合口漏 1(1.81) 3(5.45) 0.611 

吻合口出血 2(3.63) 1(1.81) 0.558 
胃瘫 0 0 - 

肠梗阻 1(1.81) 2(3.63) 0.558 
感染 2(3.63) 4(7.27) 0.401 

表 3  两组手术相关指标对比 

 手术时间 
(min) 术中出血量(mL) 首次下床时间（d） 术后排气时

间(d) 术后住院时间(d) 

ICG 组
(N=55) 194.31±35.12 59.58±14.27 1.81±0.44 3.25±1.35 10.55±2.25 

对照组
(N=55) 198.24±34.63 61.34±11.25 1.95±0.47 3.17±1.65 10.60±3.15 

t 值 0.676 0.564 0.703 0.163 0.633 
P 值 0.132 0.655 0.467 0.715 0.498 

以（𝒳 ± S）表示，组间比较采用 t 检验，计数资料以率

（%）表示，采用 X2检验，P<0.05 表示差异有统计学意

义。 

2 结果 

2.1 淋巴结总清扫数及阳性淋巴结检出数对比 

ICG 组淋巴结总清扫数、阳性淋巴结检出数均高于对

照组，组间差异有统计学意义（P<0.05）。见表 2。 

2.2 两组手术指标及并发症对比 

两组术中出血量、手术用时、首次排气时间、首次下

床时间、术后住院时间比较，差异无统计学意义（P>0.05）；

两组术后并发症发生率比较，差异无统计学意义（P>0.05）。

所有患者在经过腹腔引流、抗感染以及营养支持等保守治

疗后，均顺利出院。详见表 2、表 3。 

3 讨论 

淋巴转移是胃癌最常见的转移途径，一旦发生淋巴结

转移，肿瘤全身播散的风险显著增加，是影响胃癌患者预

后的最重要因素之一［6］。Zhao［7］等学者的研究发现，在

各个阶段的胃癌患者中，清扫淋巴结达 15 个的患者长期

预后优于不足 15 个患者，且清扫淋巴结数目超过 25 枚的

胃癌患者的生存率显著改善。因此，术中针对淋巴结进行

系统彻底的清扫对预防胃癌的术后转移和复发至关重要，

外科医生急需一种新的技术方案，降低术者在胃癌手术中

辨别、清扫淋巴结的难度，实现系统、充分地淋巴结清扫。 

随着可视化工具的发展，ICG 荧光腹腔镜技术逐渐成

熟，并在肿瘤定位［8］、淋巴结示踪［9］、消化道血供评估
［10］等方面进行了初步尝试。在本研究中，ICG 组检出的

总淋巴结数目为 41.71±9.21 枚，显著高于对照组的

32.22±12.54 枚，ICG 组患者的阳性淋巴结检出数量为

6.25±1.53 枚，高于对照组的 4.57±1.26 枚。两组之间的
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差异在统计学上具有显著性意义（P＜0.001），这证明 ICG

荧光显像技术能有效提升总淋巴结清扫数目及阳性淋巴

结的检出率，达到甚至超过大多数指南中建议的淋巴结清

扫数量。我们分析原因可能是不同组织对吲哚菁绿的摄取

速率不同，较深且被致密的脂肪组织覆盖的淋巴结也能被

荧光腹腔镜有效识别，同时减少血管解剖复杂处淋巴结的

遗漏，从而提高了淋巴结清扫的彻底性和精准度,对改善

患者的长期预后具有积极意义。此外，在手术过程中我们

注意到，部分患者的淋巴结显著肿大，却未被 ICG 标记

显影。这可能是因为淋巴管内存在癌栓，导致淋巴管堵塞，

阻碍了向肿大淋巴结的引流，使得 ICG 无法顺利到达淋

巴结而无法显影。因此，尽管 ICG 在腹腔镜胃癌根治术

的淋巴结清扫过程中具有显著的辅助效果，但外科医师不

能仅依赖淋巴结有无荧光来判断淋巴结是否有肿瘤细胞

转移，也不能仅通过术野有无荧光来判断淋巴结清扫是否

彻底。 

胃癌术后并发症也极大地影响患者术后生存质量，其

中消化道漏是最严重的并发症之一。目前认为吻合口不可

靠和血运不足是消化道漏发生的重要因素[11]，而消化道血

运的评估仍主要依靠于术者自身经验，在评估消化道微循

环的变化上缺乏准确性和客观性。Roh［12］等学者的研究

成果表明，在胃癌根治术中运用 ICG 显像系统对消化道

血供进行评估具有重要的指导价值，可有效预防因血供不

足引发的并发症。本研究中，两组患者在术后并发症发生

率上的差异无统计学（P＞0.05）。本研究与报道的不一

致性可能与样本量较小、设备差异等方面有关。此外，本

研究中两组患者在手术时长、术中出血量、首次排气时间、

首次下床时间、术后住院时长上的差异均无统计学意义（P

＞0.05）。综上所述，ICG 荧光显像系统应用于腹腔镜胃

癌根治术患者，对手术质量及患者术后快速康复并无负面

影响。李明[13]、祁旺[14]等学者的研究也证实了 ICG 荧光显

像技术是安全且值得信赖的。 

综上所述，腹腔镜胃癌根治术应用 ICG 荧光显像技

术，对手术质量及患者术后快速康复并无不良影响，可显

著增加淋巴结清扫数量，对改善患者的长期预后具有积极

意义,具有巨大的临床应用潜力。 
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