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辩题二：局部晚期胃癌转化治疗中是否推荐使用吲哚菁绿
荧光示踪技术

【导语】  在局部晚期胃癌转化治疗中，采用吲哚菁绿（indocyanine green，ICG）荧光示踪技术导航

胃周淋巴结清扫术能够获取更多的淋巴结，辅助原发肿瘤及肝脏等转移灶的精准切除。理论上这能

为患者带来更高的 R0切除率，从而改善患者的生存结局，但目前尚缺乏高级别循证医学证据。因此，

在局部晚期胃癌转化治疗过程中，是否应使用 ICG荧光示踪技术仍存在争议。

术中使用吲哚菁绿荧光示踪技术
值得推荐

燕速 刘云荣

青海大学附属医院胃肠肿瘤外科，西宁  810001
通信作者：燕速，Email：yansuxining@outlook.com

我们认为，ICG 荧光示踪技术在局部晚期胃癌转化治

疗中值得推荐，理由如下。

一、ICG荧光示踪技术可以帮助发现转移灶

精准分期与局部晚期胃癌治疗结局密切相关，ICG 荧

光示踪探查可以帮助外科医生精准分期，辅助诊断和发现

腹膜转移癌和肝脏转移癌灶，避免遗漏病灶。临床上，腹
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膜转移癌诊断非常困难，尤其在术前通过影像学检查很难

检测到<5 mm 的腹膜转移结节，即便是在腹腔镜或者剖腹

手术中，通过肉眼观察来检视腹膜也会遗漏一些小结节，

特别是在骨盆腔和肠系膜等处［1-2］。而术前静脉注射不同

剂量的 ICG，术中可以通过荧光成像系统来观察腹膜结节

荧光显影情况。笔者中心对局部晚期胃癌探索性地开展

了术中静脉注射 ICG 帮助诊断腹膜及肝脏转移灶，并进行

精准切除，见图 1 和图 2。短期随访结果显示，手术安全

（尚未发表）。所以我们认为，ICG 荧光示踪技术有望提

高局部晚期胃癌肝转移灶及腹膜转移灶的诊断率和 R0切

除率，对于肿瘤长径<3 cm的肝脏转移瘤，可同期在 ICG荧

光成像引导下精准实施微波消融术。

图 1　白光模式下显示局部晚期胃癌肝脏转移灶（作者团队供图）

图 2 吲哚菁绿荧光模式下显示局部晚期胃癌肝脏转移灶边界及

判断微波消融范围（作者团队供图）

二、ICG 荧光示踪技术可以帮助清扫更多淋巴结并改

善生存

福建协和医院黄昌明团队汇总了两项随机对照试验

（FUGES-012 和 FUGES 019 研究）的数据，发现 ICG 组的

平均淋巴结清扫数量显著高于非 ICG组（49.9枚比 42.0枚，

P<0.001）；ICG组淋巴结清扫不依从率低于非 ICG组（31.9%
比 57.4%，P<0.001）［3］。此外，福建协和医院和笔者中心的

一项联合研究也得到了相类似的结果，并发现术中使用

ICG 荧光示踪技术可减少术中出血［4］。与传统的淋巴结清

扫术相比，ICG 荧光示踪导航腹腔镜淋巴结清扫术在局部

晚期胃癌的总体生存和无病生存方面具有显著优势，还可

降低局部复发率［5］。

三、ICG荧光示踪技术辅助胃癌转化治疗

ICG 荧光示踪导航技术对于局部晚期胃癌患者，仍限

于辅助精准分期和综合治疗为基础的转化治疗成功病例

上。术中荧光成像可以提供对肿瘤、淋巴结、神经和其他

健康及恶性组织的实时识别，有助于获得更好的手术效

果。包括 ICG 在内的荧光探针已被临床批准应用于荧光

成像导航手术，以提高肿瘤切除精度并防止医源性

损伤［6-9］。

虽然目前 ICG 荧光示踪导航技术仍存在一定的局限

性，但是我们已经看到了其在肿瘤定位、安全切缘判断、早

期腹膜转移及肝脏转移灶的定位和切除方面的优势。随着

未来具有肿瘤靶向性的荧光示踪剂的研发和应用，荧光示

踪导航技术在肿瘤精准诊疗、尤其在局部晚期胃癌转化治

疗中能够发挥更大的作用。

术中使用吲哚菁绿荧光示踪技术
需谨慎

屠霖 赵恩昊
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通信作者：赵恩昊，Email：microzhaoenhao@hotmail.com
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目前，局部晚期胃癌通过转化治疗能获得可切除机会，

并从根治性手术中获益，进而延长生存，已经成为临床研究

的关注点［10］。然而，对于胃癌转化治疗术中应用荧光示踪

技术仍然缺乏大样本研究结果，以新辅助治疗患者的临床

试验结果作为参考来看，笔者认为，现阶段该技术尚未展现

其优越性，故暂不考虑在局部晚期胃癌转化治疗过程中应

用 ICG荧光示踪技术，具体理由如下。

一、淋巴结清扫数量能否增加存在争议

研究显示，ICG 荧光示踪技术在腹腔镜胃癌根治术中

能增加淋巴结的清扫数量，减少淋巴结不符合率［11］。但对

于在新辅助或转化治疗后行胃癌根治术的淋巴结清扫数

量能否增加，尚存在争议。一项国内多中心倾向评分匹配

的回顾性研究表明，ICG组淋巴结清扫数量明显多于非 ICG
组［（40.8±13.7）枚比（31.8±13.5）枚，P<0.001］，但能显著提升

淋巴结清扫数量的淋巴结站别仅包括第 5、8a、9和 12a组，

其余属于 D2淋巴结清扫范围内的淋巴结清扫数量在两组

间的差异并无统计学意义［4］。另一项来自欧洲的单中心

回顾性研究的亚组分析则显示，在新辅助治疗后接受腹腔

镜全胃切除术的患者中采用ICG示踪技术，并不能明显增加淋

巴结的清扫数量（中位数：43.5 枚比 37.0 枚，P=0.312）［12］。

2024年初发表的新辅助治疗局部进展期胃癌患者接受荧光

示 踪 腹 腔 镜 胃 癌 根 治 术 的 前 瞻 性 随 机 对 照 试 验
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FUGES-020 结果亦显示，ICG 组平均淋巴结获取数量多于

非 ICG 组，差异有统计学意义（平均数：48.2 枚比 38.3 枚，

P<0.001）；但其中全胃切除术中仅有第 7、8 和 12a 组淋巴

结，远端胃切除术中仅有第 4d、6和 12a组淋巴结的获取数

量两组间存在差异，而其余各组淋巴结的差异均无统计学

意义［13］。随着肿瘤分期的进展，荧光示踪的敏感性也逐步

降低。回顾性研究显示：pT1、pT2、pT3和 pT4a期的显影站

淋巴结转移灵敏度分别为 97.7%、91.7%、86.2%和 84.3%［3］。

而转化治疗后患者的分期一般偏晚，因此无法实现在早期

胃癌中使用荧光示踪的实际临床价值。

二、不同疗效对荧光示踪的影响存在差异

转化治疗患者对化疗的不同反应可能影响荧光示踪的

效果而造成显影的差异。在国内的回顾性研究中，对于疗

效评估为完全缓解（complete response，CR）或部分缓解

（partial response，PR）的患者，荧光示踪在淋巴结清扫数量

及淋巴结不符合率上没有显著差异，而在疾病稳定（stable 
disease，SD）或疾病进展（progressive disease，PD）的患者中

差异有统计学意义（P<0.001）［4］。主要原因可能与对化疗药

物敏感的肿瘤组织被大量纤维化组织所替代，从而影响了

ICG的弥散有关［14］。但在 FUGES-020试验中则呈现出相反

的结果，即CR患者在 ICG组与非 ICG组中淋巴结清扫数量

及淋巴结不符合率的差异存在统计学意义，但在 PR 或 SD
患者中则无差异［13］。由于 PR 或 SD 患者对化疗的反应较

差，因此肿大的转移性淋巴结造成的淋巴管堵塞并无缓解，

影响了淋巴引流和 ICG显影；而CR患者的淋巴引流则通过

新辅助治疗得以重建。但由于两项研究来自同一团队却得

出不同结果，仍然令人感到困惑，该研究团队认为，两项研

究的基线资料差异、ICG 注射方式不统一和研究设计不同

是造成差异的主要原因，因此未来仍然期待更大样本的临

床研究来进行比较［4，13］。

三、实施扩大淋巴结清扫的价值有待探讨

在局部晚期胃癌，尤其是存在融合成团的N2淋巴结转

移或腹主动脉旁淋巴结转移的患者中，经过转化或新辅助

治疗后，荧光示踪技术下实施扩大的淋巴结清扫是否能获

益目前尚无定论。在国内多中心倾向评分匹配的回顾性研

究中，ICG组与非 ICG组在第 14v组淋巴结清扫数量上的差

异并无统计学意义［4］。另一项来自欧洲的倾向评分匹配回

顾性研究中，ICG队列中接受腹腔镜手术的 42例患者中，有

20 例行 D2+淋巴结清扫，其中 7 例清扫了第 10 组淋巴结，

6例清扫了第 11d组淋巴结，5例清扫了第 12b和 12p组淋巴

结，5例清扫了第17组淋巴结，4例清扫了第16a1组淋巴结，

4例清扫了第 20和 110组淋巴结，但上述清扫的淋巴结病理

均为阴性［15］。因此，笔者认为，接受转化治疗的患者如需接

受扩大淋巴结清扫，更应注重术前评估，以确定拟清扫区域

有无肿大淋巴结或可疑转移淋巴结，而非完全依赖术中

ICG荧光示踪。

四、术后短期预后和长期生存并无明显获益

短期预后是衡量转化或新辅助治疗后手术疗效的重

要指标，采用荧光示踪技术对于患者围手术期各项指标并

无影响，术后恢复情况、住院天数和并发症发生率在 ICG
与非 ICG 组中差异无统计学意义［4，13］。而对于长期生存情

况，目前尚缺乏相关数据报道，欧洲的回顾性研究中 ICG
组与非 ICG组术后 1年无病生存率分别为 91.3% 和 80.6%，

术后 2年则分别为 74.9% 和 75.0%；两组间术后 1年的总生

存率分别为 92.5% 和 85.7%，术后 2 年则分别为 89.2% 和

76.1%，其差异均无统计学意义［15］。因此，尚无研究直接

证明表明，ICG 荧光示踪能改善局部晚期胃癌转化治疗后

的预后。

综上所述，荧光示踪技术在局部晚期胃癌转化治疗

后的根治性手术中存在一定的局限性，当局部晚期胃癌

转化治疗成功后，外科医师在实施 D2 或 D2+淋巴结清扫

时，完全依赖 ICG 荧光示踪导航技术而摒弃遵循肿瘤根

治性原则的标准化、规范化的手术操作是不可取的，因

此，对于局部晚期胃癌转化治疗过程中使用荧光示踪技

术需谨慎。
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