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吲哚菁绿近红外光成像示踪技术应用于达芬奇机器人胃癌根

治术中D2淋巴结清扫的安全性和有效性
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［摘 要］ 目的：探讨在达芬奇机器人胃癌根治术中应用吲哚菁绿（indocyanine green，ICG）近红外光成像示踪技术引导D2淋
巴结清扫的安全性和有效性。方法：回顾性纳入2021年1月—2024年1月在南京中医药大学附属医院普外科行达芬奇机器人

胃癌根治术的患者，其中60例术中采用 ICG荧光导航进行淋巴结清扫（ICG组），117例进行常规淋巴结清扫（非 ICG组），通过

倾向性评分匹配（1∶1）平衡基线特征。比较两组淋巴结清扫数量、手术相关指标、术后并发症发生率、住院时间及术后康复数

据。结果：匹配后 ICG组和非 ICG组各60例，两组的年龄、性别、体重指数、营养评分、肿瘤直径、肿瘤部位、分化程度、脉管侵

犯、Lauren分型均衡可比（P均>0.05）。所有患者均完成规定范围的淋巴结清扫，术后无荧光淋巴结残留。ICG组淋巴结平均

清扫数量为（33.73±12.66）枚，显著高于非 ICG组（26.15±6.31）枚（P < 0.05）；但两组术后病理检出的阳性淋巴结数量差异无统计

学意义［1（0，6）枚 vs. 0（0，4）枚，P > 0.05）。ICG组D1和D2区域的淋巴结清扫数量均显著高于非 ICG组（P均<0.05）；且在3、
4d、6、7、8a、12a站淋中巴结清扫中显示出优势。两组的手术时间、术中出血量、术后住院时间、术后并发症发生率及术后第

3天C反应蛋白（C⁃reactive protein，CRP）、白细胞计数（white blood cell，WBC）、白蛋白（albumin，Alb）、天门冬氨酸氨基转移酶

（aspartate aminotransferase，AST）/丙氨酸氨基转移酶（alanine aminotransferase，ALT）差异均无统计学意义（P均>0.05）；而 ICG
组的通气时间短于非 ICG组，差异有统计学意义（P < 0.05）。结论：ICG近红外光成像示踪技术在机器人胃癌根治术中的应用

能够提高淋巴结清扫的精确性和彻底性，且不影响围手术期安全性。
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Safety and efficacy of indocyanine green near ⁃ infrared fluorescence imaging tracer
technology in the application of D2 lymph node dissection in da Vinci robotic gastrectomy
CHEN Xuanyu，ZHU Chen，LIN Siying，JIANG Zhiwei，DENG Zhengming*
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［Abstract］ Objective：This study aims to explore the safety and efficacy of utilizing indocyanine green near ⁃ infrared（ICG⁃NIR）
fluorescence imaging to guide lymph node（LN）dissection during Da Vinci robotic gastrectomy（RG）. Methods：The patients who
underwent RG at the General Surgery Department of Affiliated Hospital of Nanjing University of Chinese Medicine from January
2021 to January 2024 were retrospectively analyzed. Among them，60 patients underwent ICG fluorescence navigation ⁃ guided
lymphadenectomy（ICG group），while 117 received conventional LN dissection（non⁃ICG group）. Propensity score matching（1∶1）was
performed to balance baseline characteristics. The number of retrieved LNs，surgical outcomes，postoperative complications，hospital
stay，and recovery data were compared between two groups. Results：After matching，each group comprised 60 patients with
comparable baseline characteristics，including age，sex，body mass index，nutritional risk screening scores，tumor diameter，tumor
location，differentiation，vascular invasion，and Lauren type（all P > 0.05）. All patients completed D2 lymphadenectomy，and there
were no fluorescent LNs remaining after surgery. The ICG group had a significantly higher mean number of retrieved LNs（33.73±
12.66）than the non⁃ICG group（26.15±6.31，P < 0.05）. Nevertheless，there was no significant difference in the number of positive LNs
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胃癌是常见的消化道恶性肿瘤之一，其全球发

病率和死亡率均位居第 5［1］。根治性手术仍是治愈

胃癌唯一的方式，其标准术式包括至少 2/3胃切除

联合D2淋巴结清扫，其中D2区域淋巴结清扫是手

术的难点。多项临床研究已证实，在规定的清扫范

围内，淋巴结获取数量与胃癌分期的准确性和远期生

存率呈正相关［2-4］。近年来，机器人胃切除术（robotic
gastrectomy，RG）已迅速成为微创外科的重要组成

部分［5］。达芬奇机器人手术系统凭借其裸眼 3D立

体视觉、高倍放大视野、增强的操作自由度及震颤

过滤等优势［6］，为精准手术提供了新的技术平台。

Shibaskai等［7］回顾性研究显示，机器人手术相比传

统腹腔镜具有术中出血少及术后住院时间短的优

势，且不增加手术死亡率。国内一项随机对照试验

进一步证实，RG在降低并发症发生率、减轻炎症反

应、增加淋巴结清扫数量及促进术后恢复等方面具

有显著优势［8］。Liu等［9］回顾性对比了进展期胃癌

患者行机器人与腹腔镜根治术的临床结局，结果显

示机器人手术在减少术中出血，促进术后康复方面

表现突出，且不增加术后并发症风险。现有证据表

明，机器人手术在安全性和疗效与传统手术保持相

当的同时，在淋巴结清扫质量方面也展现出了优势。

然而，由于胃周围复杂的血管解剖和淋巴引

流，如何在保证手术安全性的前提下实现淋巴结的

精准彻底清扫是一个巨大的挑战。吲哚菁绿（indo⁃
cyanine green，ICG）近红外光（near⁃infrared，NIR）作
为新兴的手术导航技术，比其他染料具有更好的组

织穿透性和信号稳定性，在淋巴结示踪方面展现出

显著优势［10-11］。机器人手术不仅在淋巴结清扫数量

方面优于腹腔镜，而且能够改善胃周关键淋巴结站

（7、8a、9、11）的显露和清扫质量［12］。本研究通过系

统性回顾分析，旨在全面评估 ICG⁃NIR成像技术在

RG中的应用价值，重点探讨淋巴结清扫效果和围

手术期安全性，为该技术的规范化应用提供初步依

据，并为未来开展前瞻性研究奠定基础。

1 对象和方法

1.1 对象

本研究采用回顾性队列研究设计，纳入2021年
1月—2024年1月在南京中医药大学附属医院普外

科接受达芬奇机器人胃癌根治术的186例患者。排

除 4例残胃复发及 5例术中广泛转移病例，最终纳

入177例。根据术中是否使用 ICG标记将患者分为

ICG组（n=60）和非 ICG组（n=117）。本研究方案经

南京中医药大学附属医院医疗技术临床应用委员会

批准（批件号：2023NL⁃CAMT⁃013），患者知情同意。

纳入标准：病理证实为原发性胃腺癌；接受标

准机器人胃切除联合D2淋巴结清扫术；美国麻醉医师

协会（American Society of Anesthesiologists Physical
Status Classification，ASA）评级为Ⅰ~Ⅲ级。排除标

准：术中发现广泛浸润或远处转移而无法行根治性

手术；残胃癌或局部复发需二次手术；对 ICG或碘化

物过敏。

1.2 方法

1.2.1 ICG配制和注射

参照 ICG⁃NIR成像技术在腹腔镜胃癌根治术中

应用中国专家共识（2023版）［13］。将 ICG粉末溶于

无菌注射用水中，配制浓度为 0.5 mg/mL的标准溶

液，将 1.5 mL制备的溶液沿胃小弯和大弯各 3个点

注入浆膜下层（注射点选择见表 1），共计 4.5 mg
ICG。所有注射操作均在机器人手术系统辅助下完

成，确保注射深度及剂量的精确性（图1）。ICG注射

后至清扫开始间隔时间为 15 min，此时淋巴结显影

最清晰、稳定，保证清扫的完整和彻底。

detected by postoperative pathology between two groups［1（0，6）vs. 0（0，4），P > 0.05］. The ICG group demonstrated superior LN
retrieval in both D1 and D2 regions（all P < 0.05），particularly at stations 3，4d，6，7，8a，and 12a. No significant differences were found
in operative time，intraoperative blood loss，postoperative hospital stay，complication rates，or postoperative inflammatory indicators on
day 3（including CRP、WBC、Alb、AST/ALT）（all P > 0.05）. A statistically significant difference in postoperative ventilation time was
observed between the two groups（P < 0.05），the ventilation time in the ICG group was found to be superior to the non⁃ICG group.
Conclusion：ICG ⁃NIR fluorescence imaging significantly improves the precision and completeness of LN dissection in RG without
compromising perioperative safety.
［Key words］ indocyanine green；near⁃ infrared fluorescence imaging；da Vinci robotic surgery；radical gastrectomy；lymph node
dissection

［J Nanjing Med Univ，2025，45（10）：1455⁃1466］
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表1 不同胃切除范围的注射点选择

Table 1 Injection point selection for different gastrectomy ranges

Lesser curvature

Greater curvature

Injection point Proximal gastrectomy
First branch of the right gastric artery
Gastric angle
Between the first and second gastric wall branches of the left
gastric artery
Terminal gastric branch of the right gastroepiploic artery
First gastric branch of the left gastroepiploic artery
Greater curvature at the fundus⁃body junction of the stomach

Distal gastrectomy
First branch of the right gastric artery
Gastric angle
Between the first and second gastric wall branches
of the left gastric artery
First gastric branch of the right gastroepiploic artery
First gastric branch of the left gastroepiploic artery
Midpoint between two injection sites

Different gastrectomy ranges

1.2.2 手术管理

使用配备 Firefly荧光显影技术的达芬奇Xi手
术系统，通过 805 nm近红外激发光源激活 ICG分

子，实现精准淋巴结导航。手术过程中可以实现自

然光和NIR荧光模式的随时切换，在近红外荧光模

式下可以实时、清晰地显示胃周淋巴结的轮廓及界

限，从而有助于指导术者完整、彻底清扫规定范围

的淋巴结。所有手术均由同一团队完成。

1.2.2.1 手术操作

手术方式根据肿瘤位置确定，包括近端胃、远

端胃及全胃切除，切除后进行消化道重建（具体参

照日本胃癌治疗指南［14］）。手术操作参照《机器人

胃癌手术中国专家共识（2021版）》［15］和《腹腔镜胃

癌手术操作指南（2023版）》［16］，D2淋巴结清扫操作

依据江志伟教授提出“斯诺克路径”［17］，采用“由远

及近、由浅入深”顺序，遵循“整块切除”原则，保持

解剖层次的完整性。

1.2.2.2 淋巴结清扫及分捡

淋巴结清扫范围参照胃癌处理规约［18］和《局部

进展期胃癌规范化淋巴结清扫范围中国专家共识

（2022版）》［19］。在 ICG组中，完成所有淋巴结清扫

后，对手术区域进行荧光成像，确保无任何残留的

淋巴结。根据日本胃癌分类指南［18］对淋巴结站的

定义，对切除下的标本中分离出含淋巴结的软组

织，标明所有淋巴结所属站别（图 2）。最后统一送

检病理科进行标准检验。

NO.1
NO.3

NO.5
NO.6

NO.7
NO.8a

NO.9，NO.11p
NO.12a

NO.4sb，
NO.4d

图2 远端胃切术后淋巴结分捡

Figure 2 Postoperative lymph node harvesting after distal
gastrectomy

1.2.3 观察指标

一般资料：性别、年龄、体重指数（body mass index，

A B
A：Greater curvature injection. B：Lesser curvature injection.

图1 机器人系统辅助下行 ICG浆膜下注射

Figure 1 Robotic system⁃assisted subplasma injection of ICG
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BMI）、营养风险筛查评分（nutritional risk screening
scores，NRS）2002、肿瘤直径、肿瘤部位、分化程度、

脉管侵犯、Lauren分型。

手术资料：手术方式、消化道重建方式、手术时

间、术中出血量、病理分期（pTNM）。

淋巴结清扫评价：淋巴结清扫总数、阳性淋巴

结清扫数量、D1、D2区域清扫数量、各淋巴结站清

扫数量。

术后指标：首次排气时间、术后住院时间、C反

应蛋白（C⁃reactive protein，CRP）、白细胞计数（white
blood cell，WBC）、白蛋白（albumin，Alb）、天门冬氨

酸氨基转移酶（aspartate aminotransferase，AST）与丙

氨酸氨基转移酶（alanine transaminase，ALT）的比

值、术后并发症、Clavien⁃Dindo并发症分级［20］。

1.3 统计学方法

数据分析和分组采用 SPSS 25.0软件和R 4.4.2
（MatchIt包）完成。采用倾向性评分匹配（propensity
score matching，PSM）法控制混杂因素，以是否使用

ICG为分组变量，以性别、年龄、BMI、NRS 2002、肿
瘤直径、肿瘤部位、分化程度、脉管侵犯及Lauren分
型为匹配变量，卡钳值设置为0.2，采用最优匹配法进

行1∶1配对，最大限度保留完整样本量。计算标准化

均值差（standardized mean difference，SMD）评估匹

配效果，SMD<0.2认为匹配后组间均衡性较好。

正态分布的计量资料用均值±标准差（x ± s）表

示，非正态分布的计量资料用中位数（四分位数）

［M（P25，P75）］表示，组间比较分别采用 t 检验和

Mann⁃Whitney U检验。分类变量用频数（百分比）

［n（%）］表示，组间比较采用χ2或Fisher确切概率法

检验。所有统计分析均采用双侧检验，P < 0.05为
差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 两组基本资料的比较

采用最优匹配法以 1∶1对非 ICG组（n=117）与
ICG组（n=60）进行 PSM，匹配前后两组基线资料均

无显著差异。匹配后两组样本量均为60例，所有协

变量的 SMD均控制在 0.2以下。匹配后两组在性

别、年龄、BMI、NRS 2002、肿瘤直径、肿瘤部位、分化

程度、脉管侵犯及Lauren分型等基线特征上均达到

良好平衡（P > 0.05），匹配有效消除了组间混杂因素

的影响（表2）。
表2 两组基本资料匹配前后的比较

Table 2 Comparison of basic data between two groups before and after propensity score matching

Age［years，M（P25，P75）］

BMI（kg/m2，x ± s）

Sex［n（%）］

Male
Female

NRS2002 score［n（%）］

< 3
≥3

Tumor diameter［cm，M（P25，P75）］

Tumor location［n（%）］

Upper
Middle
Lower

Differentiation［n（%）］

High
Middle
Low

Vascular invasion［n（%）］

Negative

non⁃ICG group
（n=117）
64（54，71）
23.4 ± 3.5

92（78.6）
25（21.4）

109（93.2）
8（6.8）

2.5（1.8，4.0）

21（17.9）
38（32.5）
58（49.6）

14（12.0）
20（17.1）
83（70.9）

69（59.0）

ICG group
（n=60）
62（55，68）
23.8 ± 3.5

40（66.7）
20（33.3）

56（93.3）
4（6.7）

3.0（2.1，4.0）

13（21.7）
18（30.0）
29（48.3）

3（5.0）
10（16.7）
47（78.3）

33（55.0）

t/χ2/Z

0.814
-0.706
2.995

0.000

-1.457
0.375

2.303

0.257

P

0.416
0.481
0.084

1.000

0.145
0.829

0.316

0.612

After matching
Variable non⁃ICG group

（n=60）
64（54，70）
23.6±3.7

39（65.0）
21（35.0）

57（95.0）
3（5.0）

3.0（2.0，4.2）

13（21.7）
20（33.3）
27（45.0）

1（1.7）
13（21.7）
46（76.7）

36（60.0）

ICG group
（n=60）
62（55，68）
23.8 ± 3.5

40（66.7）
20（33.3）

56（93.3）
4（6.7）

3.0（2.2，4.0）

13（21.7）
18（30.0）
29（48.3）

3（5.0）
10（16.7）
47（78.3）

33（55.0）

0.297
-0.315
0.037

0.000

-0.326
0.177

1.402

0.307

0.767
0.753
0.847

1.000

0.744
0.915

0.496

0.580

Before matching
t/χ2/Z P
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2.2 两组手术情况的比较

匹配后手术数据显示，两组的手术方式和消

化道重建方式均无统计学差异（P > 0.05）。 ICG
组 手 术 时 间 为（259.5 ± 67.2）min，非 ICG 组 为

（257.5±63.9）min，差异无统计学意义（P=0.867）。
ICG组和非 ICG组术中出血量分别为50（50，85）mL、
50（50，70）mL，差异无统计学意义（P=0.846）。术

后病理评估发现 58 例（48.3%）患者存在淋巴结

转移（pN1⁃3）。病理分期为Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ期的患者分

别有 43例（35.8%）、31例（25.8%）、39例（32.5%）、

7例（5.8%），两组间病理分期分布无差异（P=0.881，
表 3）。
2.3 两组淋巴结清扫数量的比较

术中切换至NIR荧光成像模式，可清晰观察到

目标区域的荧光淋巴结（图 3）。表 4展示了淋巴结

清扫结果，ICG组的共检出 2 024枚淋巴结［平均每

Positive
Lauren typing［n（%）］

Intestinal
Diffuse
Mixed

non⁃ICG group
（n=117）
48（41.0）

53（45.3）
24（20.5）
40（34.2）

ICG group
（n=60）
27（45.0）

18（30.0）
15（25.0）
27（45.0）

3.902 0.142

After matching
Variable non⁃ICG group

（n=60）
24（40.0）

21（35.0）
14（23.3）
25（41.7）

ICG group
（n=60）
27（45.0）

18（30.0）
15（25.0）
27（45.0）

0.342 0.843

Before matching
（续表2）

表3 两组手术资料匹配后的比较

Table 3 Comparison of operative data between two groups after propensity score matching

Characteristic
Operative time（min，x ± s）

Blood loss［mL，M（P25，P75）］

Surgical procedure［n（%）］

Proximal gastrectomy
Distal gastrectomy
Total gastrectomy

Reconstruction method［n（%）］

Esophago⁃gastric anastomosis
Billroth⁃Ⅰ
Billroth⁃Ⅱ
Roux⁃en⁃Y

pT staging［n（%）］

T1
T2
T3
T4

pN staging［n（%）］

N0
N1
N2
N3

pTNM staging［n（%）］

Ⅰ
Ⅱ
Ⅲ
Ⅳ

non⁃ICG group（n=60）
257.5 ± 63.9
50（50，70）

12（20.0）
28（46.7）
20（33.3）

12（20.0）
5（8.3）

23（38.3）
20（33.3）

24（40.0）
3（5.0）

23（38.3）
10（16.7）

34（56.7）
5（8.3）

10（16.7）
11（18.3）

23（38.3）
14（23.3）
20（33.3）
3（5.0）

ICG group（n=60）
259.5±67.2
50（50，85）

11（18.3）
28（46.7）
21（35.0）

11（18.3）
1（1.7）

27（45.0）
21（35.0）

21（35.0）
5（8.3）

25（41.7）
9（15.0）

28（46.7）
7（11.7）
11（18.3）
14（23.3）

20（33.3）
17（28.3）
19（31.7）
4（6.7）

P

0.867
0.846
0.967

0.383

0.841

0.724

0.881

Total（n=120）
258.5 ± 65.3
50（50，85）

23（19.2）
56（46.7）
41（34.2）

23（19.2）
6（5.0）

50（41.7）
41（34.2）

45（37.5）
8（6.7）

48（40.0）
19（15.8）

62（51.7）
12（10.0）
21（17.5）
25（20.8）

43（35.8）
31（25.8）
39（32.5）
7（5.8）

t/χ2/Z

-0.168
-0.194
0.068

3.055

0.836

1.322

0.668

t/χ2/ZP P
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例（33.73±12.66）枚］，显著高于非 ICG组的 1 569枚
［平均每例（26.15±6.31）枚，P < 0.001］。但两组在阳

性淋巴结检出量方面未见统计学差异［1（0，6）枚 vs.

0（0，4）枚，P=0.192］。进一步亚组分析显示，ICG组

在 D1 区域淋巴结清扫数量显著高于非 ICG 组

［（25.80±9.87）枚 vs.（19.45±5.05）枚，P < 0.001］；D2
区域清扫数量同样具有显著优势［（7.92±3.24）枚 vs.

（6.73±2.05）枚，P=0.019］。在相同淋巴结站别分析

中，ICG组的淋巴结清扫数量优势集中在3、4d、6、7、
8a、12a站（图4）。

不同手术方式中 ICG荧光导航的淋巴结清扫

效果存在差异。近端胃切除术患者中，ICG组的平

均淋巴结清扫数量为（25.91±8.85）枚，与非 ICG组

（25.83±5.72）枚相当，差异无统计学意义（P=0.981）。
远端胃切除术患者中，ICG 组的淋巴结清扫数

量显著增加［（32.71±12.2）枚 vs.（25.43±6.56）枚，

P=0.008）］。全胃切除术患者中，ICG显著提高了

淋巴结检出数量［（39.19±12.89）枚 vs.（27.35±6.41）
枚，P=0.001］。此外，根据肿瘤分期进行的亚组分

析显示，ICG在不同T分期、N分期亚组中均展示出

显著清扫优势（P < 0.05）。早期（Ⅰ期）胃癌中，

ICG能够显著提高淋巴结清扫数量［（31.20±11.24）
枚 vs.（25.09±6.37）枚，P=0.040］。进展期（Ⅱ~Ⅲ
期）胃癌中，ICG组平均淋巴结清扫数量为（35.00±
13.27）枚，仍显著高于非 ICG 组［（26.81±6.26）
枚，P=0.001，表4］。

表4 两组淋巴结清扫数量匹配后的比较

Table 4 Comparison of the number of retrieved LNs between two groups after propensity score matching

Total retrieved LNs（x ± s）

Positive retrieved LNs［M（P25，P75）］

D1 retrieved LNs（x ± s）

D2 retrieved LNs（x ± s）

Surgical procedure（x ± s）

Proximal gastrectomy
Distal gastrectomy
Total gastrectomy

pT staging（x ± s）

T1
T2-3
T4

pN staging（x ± s）

N0
N+

pTNM staging（x ± s）

Ⅰ
Ⅱ-Ⅲ

non⁃ICG group（n=60）
26.15 ± 6.31

1（0，6）
19.45 ± 5.05
6.73 ± 2.05

25.83 ± 5.72
25.43 ± 6.56
27.35 ± 6.41

25.54 ± 6.83
27.04 ± 6.16
25.30 ± 5.66

25.24 ± 6.55
27.35 ± 5.89

25.09 ± 6.37
26.81 ± 6.26

ICG group（n=60）
33.73 ± 12.66

0（0，4）
25.8 ± 9.87
7.92 ± 3.24

25.91 ± 8.85
32.71 ± 12.20
39.19 ± 12.89

31.48 ± 11.09
33.17 ± 13.29
40.89 ± 12.72

31.11 ± 11.57
36.03 ± 13.29

31.20 ± 11.24
35.00 ± 13.27

P

< 0.001
0.192

< 0.001
0.019

0.981
0.008
0.001

0.041
0.029
0.006

0.022
0.002

0.040
0.001

Total
29.94 ± 10.66

0（0，5）
22.62 ± 8.43
7.32 ± 2.77

25.87 ± 7.21
29.07 ± 10.38
33.41 ± 11.77

28.31 ± 9.45
30.32 ± 10.95
32.68 ± 12.33

27.89 ± 9.55
32.14 ± 11.41

27.93 ± 9.38
31.06 ± 11.22

t/χ2/Z

-4.153
-1.315
-4.438
-2.389

-0.025
-2.783
-3.750

-2.125
-2.261
-3.387

-2.388
-3.318

-2.151
-3.505

Characteristic Number of retrieved LNs

D1：1、2、3、4sb、4d、5、6、7；D2：8a、9、11p、11d、12a. LNs：lymph nodes.

A：NO.12 lymph node imaging. B：NO.6 lymph node imaging. C：NO.4sb lymph node imaging. D：NO.7 lymph node imaging.
图3 吲哚菁绿近红外光成像下淋巴结的显影

Figure 3 Indocyanine green near⁃infrared fluorescence imaging of lymph nodes

A B C D
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图4 两组患者各站淋巴结清扫数量的比较

Figure 4 Comparison of the number of retrieved lymph nodes at each station between the two groups

表5 两组术后资料匹配后的比较

Table 5 Comparison of postoperative data between the two groups after propensity score matching

Characteristic
Surgical complication［n（%）］

No
Gastric emptying disorder
Lymphatic leakage
Lung infection
Pulmonary embolism

Clavien⁃Dindo［n（%）］

0
1
2
3
4

Hospital stay［d，M（P25，P75）］

Ventilation time［h，M（P25，P75）］

CRP［mg/L，M（P25，P75）］

WBC［×109/L，M（P25，P75）］

AST/ALT［M（P25，P75）］

Alb（g/L，x ± s）

non⁃ICG group（n=117）

59（98.3）
1（1.7）
0（0）
0（0）
0（0）

59（98.3）
1（1.7）
0（0）
0（0）
0（0）

7（6，10）
62（45，92）

25.44（10.71，39.00）
11.12（9.55，13.01）
0.93（0.81，1.16）
40.02 ± 3.42

ICG group（n=60）

55（91.7）
1（1.7）
2（3.3）
1（1.7）
1（1.7）

55（91.7）
3（5.0）
1（1.7）
0（0）
1（1.7）
7（6，9）

50（43，68）
29.14（14.81，40.30）
11.95（9.75，14.30）
0.95（0.80，1.24）
39.31 ± 4.29

P

0.365

0.238

0.842
0.030
0.270
0.187
0.854
0.319

Total（n=120）

114（95）
2（1.7）
2（1.7）
1（0.8）
1（0.8）

114（95）
4（3.3）
1（0.8）
0（0）
1（0.8）
7（6，10）

52（44，70）
27.05（13.56，39.30）
11.73（9.66，13.85）
0.94（0.81，1.18）
39.66 ± 3.88

t/χ2/Z

-

-

-0.199
2.169

-1.102
-1.320
0.184
1.000

2.4 两组术后资料的比较

ICG组的总体并发症发生率为 8.3%（5/60），包
括胃排空障碍 1例，淋巴漏 2例，肺部感染 1例，肺

栓塞1例；非 ICG组的并发症发生率为1.7%，仅胃排

空障碍 1例，两组差异无统计学意义（P=0.365）。
对比两组术后康复指标，ICG组术后首次通气时间

为 50（43，68）min，显著短于非 ICG组的 62（45，92）
min（P=0.030）。术后第 3天炎症指标（CRP、WBC、

Alb、AST/ALT）检测结果显示，两组间差异均无统计

学意义（P均 > 0.05）；且 ICG的应用未对术后住院时

间产生显著影响（P=0.842，表5）。
3 讨 论

淋巴结清扫作为胃癌根治术的关键步骤，其完

整性和彻底性直接影响肿瘤的准确分期和后续治

疗方案的制定。无论肿瘤位于任何部位、临床处于
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任何分期或者是否接受新辅助化疗，这些存在的淋

巴结均有可能转移到每个单独的淋巴结站，因此在

保证手术安全性的前提下，不应降低标准D2淋巴

结清扫的范围，以确保肿瘤的根治和分期的准确

性［21］。尽管机器人手术系统在淋巴结清扫方面展

示出显著优势，但其缺乏触觉反馈，这可能影响淋

巴结的精准定位［8，22］。ICG引导的荧光淋巴造影技

术通过其内成像和实时成像的特性弥补了这一缺

陷，实现了淋巴结的精准可视化导航［23］。本研究回

顾性纳入了各个分期的胃癌患者，主要观察指标是

淋巴结清扫数量，旨在评估 ICG⁃NIR荧光成像技术

在RG中引导淋巴结清扫的有效性和安全性，结果显

示 ICG组的淋巴结清扫数量较非 ICG组显著增加。

目前，已有多项研究证实了 ICG荧光成像技术

在腹腔镜胃癌根治术中的临床价值。黄昌明教授

团队开展的FUGES⁃012研究表明，ICG组的淋巴结

检出量（50.5 ± 15.9）枚显著高于非 ICG 组（40.0 ±
10.3）枚，且清扫不达标率显著低于非 ICG组（31.8%
vs. 57.4%）［24］。然而，随着微创外科技术进步，RG相

比传统腹腔镜在淋巴结清扫数量、清扫合格率、解

剖完整性及清扫时间上均能展现出显著优势，尤其

适用于一些深部和复杂解剖区域的清扫［25］。在这

一技术背景下，ICG⁃NIR成像技术与RG的结合应用

成为研究热点。韩国一项前瞻性研究结果表明近

红外组在D2范围内，淋巴结清扫数量显著多于非近

红外组（48.9枚 vs. 35.2枚）［26］。Tian等［27］研究结果同

样支持这一结论，ICG组平均淋巴结清扫数量显著

高于对照组（39.19枚 vs. 35.28枚）。Romanzi等［28］前

瞻性纳入了10例术中使用 ICG的患者，结果发现 ICG
组的整体淋巴结清扫数量显著多于对照组（40枚 vs.
24枚）。本研究的结果与上述发现高度吻合，进一

步证实了该技术在RG中的应用前景。

值得注意的是，虽然多数研究证实 ICG荧光导

航技术可显著提高淋巴结清扫数量，但其对转移性

淋巴结的识别却未展现出显著优势［29-30］。这一现象

可能与肿瘤转移的生物学特性密切相关。淋巴结转

移涉及肿瘤细胞迁移、淋巴管生成及转移前微环境

形成等多个生物学过程［31］。肿瘤细胞通过上皮⁃间质

转化获得迁移能力时，伴随基底膜完整性破坏，淋

巴窦内异常沉积的胶原纤维阻塞了淋巴管［33］，显著

阻碍 ICG分子向区域淋巴结的扩散。此外，研究证

明，近红外荧光造影剂可通过全身血液循环分布至

靶组织［32］。淋巴结转移的过程中，血管内皮生长因

子⁃C的高表达会显著促进淋巴管生成，转移灶内病

理性血管的异常增生可能引发淋巴管⁃血管系统混

合显影现象，导致 ICG荧光信号混杂，特异性降低，

显影不清。因此，术中在淋巴结清扫决策时，应避

免单一依赖荧光显影特征判断转移状态。

虽然 ICG技术未能显著提高阳性淋巴结检出数

量，但其在增加淋巴结清扫总数方面具有明确优

势。越来越多的研究支持一个共识，充分的淋巴结

清扫与改善患者预后密切相关。Zhao等［34］证实淋

巴结检出数量≥30枚与更长的无病生存期（disease
free survival，DFS）显著相关。Ji等［35］研究发现，对于

pN0期患者，淋巴结清扫数量≥22枚有助于延长总

生存期（overall survival，OS）。黄昌明团队基于

FUGES⁃012研究的长期随访数据揭示，ICG引导的

淋巴结清扫术是 DFS、OS 的独立保护因素（HR=
0.51，P=0.014；HR=0.49，P=0.023），两组累积复发率

也存在显著差异（17.8% vs. 31.0%，P=0.020），突显

了该技术的肿瘤学获益［36］。此外，微转移淋巴结的

检出始终是手术清扫的技术难点。这些含有活性

肿瘤细胞的微转移淋巴结可能成为局部复发或远

处转移的潜在来源［37］。当淋巴结清扫不足时，部分

实际存在微转移的患者被误判为 pN0，导致分期迁

移。Smith等［38］基于美国胃癌人群数据库分析证实，

患者生存率与淋巴结检出数量呈显著正相关，这一

结论在不同肿瘤分期亚组中均得到验证。因此，通

过 ICG导航技术提高淋巴结检出数量具有重要临床

价值，通过最大限度地清除潜在微转移病灶，有效

降低淋巴结转移负荷，从而减少复发风险并改善长

期生存预后。

ICG⁃NIR技术在淋巴结清扫中也展现了全方位

的解剖学优势。一项国内多中心回顾性研究显示，

ICG能显著增加包括5、8a、9和12a组淋巴结清扫数

量［39］。FUGES⁃020试验数据说明，无论是全胃切除

术（7、8和 12a组）还是远端胃切除术（4d、6和 12a
组），ICG组的淋巴结清扫数量均显著增加［40］。本研

究通过淋巴结站亚组分析，发现 ICG组在D1和D2
站的清扫数量上均高于非 ICG组，尤其在 3、4d、6、
7、8a、12a站的清扫效果显著提升，这些区域对应胃

周主要血管区的淋巴引流路径。机器人技术的三

维立体视野可以清晰识别血管、淋巴管走行，ICG
的荧光显影实时标记淋巴结引流路径，这种“解剖

精准+光学导航”的协同效应优势，使D2区域淋巴

结清扫的完整性和安全性得到显著提升。

本研究发现，ICG组的淋巴结清扫数量与其他

研究团队报道的结果存在较大差异，进一步进行亚
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组分析，结果显示 ICG技术在不同术式中展现出差

异化的清扫效果。在远端胃和全胃切除术中，ICG
组按照 D2标准清扫的淋巴结数量均显著优于非

ICG组，这一发现与黄昌明团队的研究结果高度一

致［24］，进一步证实了 ICG荧光示踪技术在远端和全

胃切除术中的临床价值。在近端胃切除术中，关于

是否清扫远端胃周淋巴结（4d、5、6组）仍存在争

议。日本一项研究显示，近端胃癌的远端胃周淋巴

结转移发生率不足 1%，预防性清扫不一定能使患

者受益［41］。本研究中，所有近端胃切除术患者未进

行远端胃周淋巴结清扫，结果提示两组淋巴结清扫

数量上无显著差异，未来需通过更大样本量的前瞻

性研究验证 ICG在近端胃切除术中的应用价值。此

外，肿瘤分期亚组分析揭示了 ICG技术的广泛适用

性。无论在早期还是进展期胃癌中，ICG均展现出

显著的淋巴结获取优势。尤其对于T4和N+期的患

者来说，ICG技术能够优化淋巴结清扫的完整性。

良好的 ICG成像应表现为图像清晰、定位准确、

无渗漏以及清扫范围外无显影［28］。研究表明，荧光

成像的质量与注射方法和剂量显著相关，ICG的注

射方法包括术前黏膜下和术中浆膜下注射，黏膜下

注射需要患者在术前再次行胃镜检查，这就可能存

在穿孔风险［42］。相比之下，浆膜下注射在淋巴结获

取总数、不合格率、手术时间及术后并发症发生率

等方面与黏膜下注射 ICG相当，但具有患者满意度

更高和成本效益更优的优势［43］。本研究采用术中

浆膜下注射方案，利用机器人手术系统高自由度的

机械臂进行精准注射，与传统腹腔镜手持器械相比

能够降低荧光剂渗漏风险，有效保护手术操作视

野。本研究中 ICG组患者均未发生荧光剂渗漏，且

按照共识推荐注射剂量，每个注射点使用 1 mL，获
得了最佳荧光显影效果。此外，本研究在数据分析

时未能考虑到术者经验、医院资源等混杂因素，但

得益于同一手术团队，手术质量一致性较高，具有

可分析性。随着手术的操作时长曲线增加，术者对

于手术的操作熟练度也会有提升，对于后期纳入的

患者可能存在一定影响，本研究也是对 ICG在机器

人中应用的初步探索，未来应着重制定标准化的手

术操作流程，并通过严格的培训体系减少术者间差

异，从而更准确地评估 ICG导航技术的临床价值。

本研究结果显示两组的手术时间和术中出血

量方面无显著差异，这与Kwon等［26］和Lan等［44］的研

究结果一致。值得注意的是，尽管 ICG荧光导航需

要额外注射时间，但通过标准化操作流程，其应用

并未对手术效率产生负影响。在术后短期疗效评

价中，ICG的应用并未对住院时间和并发症发生率

产生负影响。本研究还观察到 ICG组的术后通气时

间显著早于非 ICG组，这一发现提示 ICG的应用可

能促进术后早期康复。本研究在术中充分利用机

器人手术平台的三维高清视野，结合 ICG介导的淋

巴显影系统，通过显影的淋巴结间接定位伴行的自

主神经丛，减少了术中神经纤维束的损伤，有效保

护了胃肠动力调控功能。胃肠功能的早期恢复不

仅缩短患者通气时间，更快过渡到正常饮食，还能

有效避免营养不良导致的切口愈合延迟。ICG的应

用可能推动加速康复外科理念在胃癌中的深度实

践。术后炎症指标可以反映术后创伤应激的程度

并提示预后情况［45-47］，比较两组术后CRP、WBC、Alb
以及AST/ALT，结果提示无显著差异，表明 ICG的应

用不会加重术后创伤应激反应。此外，在术后住院

期间内，未观察到患者出现与 ICG相关的过敏反应

或肝肾损伤等不良事件，这些结果初步验证了 ICG
在RG中应用的短期安全性。分析可能与 ICG快速

代谢特性（半衰期 3~5 min）、高效排泄率（24 h>
97%）和剂量安全性（远低于毒性阈值）相关。然而，

仍需加强对 ICG毒性的长期监测，以进一步完善其

安全性的循证依据。

本研究还存在一些局限性。首先，作为单中心

回顾性研究，病例筛选依赖历史医疗记录，存在选

择偏倚，虽然采用 PSM对已知的基线特征进行平

衡，但仍存在潜在混杂因素，如术者经验积累、手术

系统更新等。第二，匹配后样本量有限，研究结果

仅能提供初步证据支持，尤其在进行亚组分析中效

能进一步降低。第三，缺乏长期随访数据，无法评

估 ICG技术对DFS和OS的潜在影响。最后，淋巴结

分检过程中未使用NIR成像系统进行逐站检测，无

法量化分析各站淋巴结的荧光显影特征。未来希

望开展多中心前瞻性随机对照研究，建立标准化荧

光评估体系，完善长期随访机制，为 ICG技术在RG
中的规范化应用提供高级别的循证医学证据。

综上所述，ICG⁃NIR荧光成像示踪技术在RG中

的应用具有可靠的安全性和有效性。该技术通过

实时淋巴结荧光显影显著提高了淋巴结清扫数量，

为精准病理分期、术后辅助治疗决策和预后评估提

供了重要依据。同时，ICG的应用不仅未影响手术

时间、术中出血量、术后住院时间和并发症发生率

等围手术期风险指标，反而能显著缩短术后通气时

间。这些发现为 ICG⁃NIR示踪技术纳入机器人胃癌

第45卷第10期
2025年10月

陈宣羽，朱 陈，林思颖，等. 吲哚菁绿近红外光成像示踪技术应用于达芬奇机器人胃癌根治术中D2淋巴
结清扫的安全性和有效性［J］. 南京医科大学学报（自然科学版），2025，45（10）：1455-1466 ··1463



南 京 医 科 大 学 学 报
第45卷第10期
2025年10月

手术标准化流程提供了初步证据。
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