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全凭静脉与静吸复合麻醉对肝癌根治术后患者生存率影响总体无差异但特定亚组
风险增高：一项回顾性队列研究

邱卓敏，李鑫雨，高 宪，张 宁，文 静，王顺宏，李小东，陈志宇，甯交琳  陆军军医大学（第三军医大学）

第一附属医院麻醉科，重庆

［摘要］ 目的 探讨基于丙泊酚的全凭静脉麻醉（total intravenous anesthesia， TIVA）和基于七氟
烷联合丙泊酚静吸复合麻醉（intravenous-inhalation combined anesthesia， IICA）对肝癌根治患者术后 5年
生存率的影响。方法 本研究采用回顾性队列研究设计方案，分析陆军军医大学第一附属医院麻醉
科 2015年 1 月至 2017年 12月期间行肝癌根治术患者 504例的临床及随访资料，按照麻醉方式不同分
为 IICA 组（n=176）和 TIVA组（n=328）。比较在 2种不同麻醉方式下接受肝癌根治术，患者术后 5年的
生存率；并按年龄段、肿瘤大小及数量、终末期肝病模型（model for end-stage liver disease， MELD）评分、
是否有门静脉癌栓（portal vein tumor thrombus，PVTT）、术中是否输血、乙肝表面抗原（hepatitis B surface 
antigen， HBsAg）、甲胎蛋白（alpha fetoprotein， AFP）浓度、肿瘤 -淋巴 -结转移（tumor node metastasis， 
TNM）分期、巴塞罗那临床肝癌（Barcelona clinic liver cancer， BCLC）分期等进行分层分析，比较亚组下
接受 2种麻醉方式对肝癌根治术患者术后生存率的影响。结果 在肝癌根治术患者中，TIVA组肝癌根
治术患者 5 年生存时间为 33. 00（14. 25，60. 00）个月，死亡 212 例（64. 60%）。IICA 组肝癌根治术患者
5年生存时间为 27. 00（11. 00，60. 00）个月，死亡 125例（71. 00%）。在 IICA和 TIVA下接受肝癌根治术
的 2 组患者术后 5 年的生存率差异无统计学意义（HR=1. 27，95%CI：0. 96~1. 67，P>0. 05）。分层分析
发现，MELD 评分>7. 24（HR=1. 61，95%CI：1. 11~2. 32，P=0. 011）、BCLC 分期 B 期（HR=1. 74，95%CI：
1. 11~2. 71， P=0. 015）、无门静脉癌栓（R=1. 35，95%CI：1. 04~1. 74，P=0. 026）术中未接受输血（R=1. 34，
95%CI：1. 02~1. 75，P=0. 034）的 IICA 组的患者 5 年死亡风险增高，亚组比较差异具有统计学意义。
结论 在肝癌根治术患者中，TIVA 组与 IICA组的患者 5年总体生存率无差异；但在术前 MELD 评分>
7. 24、无门静脉癌栓、BCLC分期B期、未输血的亚组中，IICA方案显著增加患者5年死亡风险。
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(TIVA) versus sevoflurane-propofol intravenous-inhalation combined anesthesia(IICA) on 5-year postoperative 
survival rates in patients undergoing radical hepatectomy for hepatocellular carcinoma(HCC).  Methods　A 
retrospective cohort study was conducted on the clinical and follow-up data from 504 patients undergoing 
radical HCC surgery in our hospital between January 2015 and December 2017.  According to different 
anesthesia techniques, the patients were divided into a IICA groups(n=176) and a TIVA group(n=328).  The 5-

year postoperative survival rates were compared between the 2 groups of patients.  Stratified analyses were 
carried out by age, tumor size and number, Child-Pugh class and model for end-stage liver disease(MELD) 
score, presence of portal vein tumor thrombus(PVTT), intraoperative transfusion, hepatitis B surface antigen 
status, alpha-fetoprotein(AFP), tumor node metastasis(TNM) stage, and Barcelona clinic liver cancer(BCLC) 
stage to compare the impact of the 2 anesthesia methods on postoperative survival rates in subgroups.  
Results　Among the cohort, the median 5-year survival was 33. 00(14. 25 to 60. 00) months in the TIVA 
group with 212 deaths(64. 60%), and 27. 00(11. 00 to 60. 00) months in the IICA group with 125 deaths
(71. 00%).  There was no statistically significant difference in 5-year survival rate between groups(HR=1. 27, 
95%CI: 0. 96 to 1. 67, P>0. 05).  Stratified analysis revealed significant increased 5-year mortality risk with 
CIVA in subgroups with MELD score >7. 24(HR=1. 61, 95%CI: 1. 11 to 2. 32, P=0. 011), BCLC stage B(HR=
1. 74, 95%CI: 1. 11 to 2. 71, P=0. 015), absence of PVTT(HR=1. 35, 95%CI: 1. 04 to 1. 74, P=0. 026), and no 
intraoperative transfusion(HR=1. 34, 95%CI: 1. 02 to 1. 75, P=0. 034).  Conclusion　Among patients 
undergoing radical hepatectomy for HCC, there is no difference in 5-year overall survival between propofol-
based TIVA and sevoflurane-propofol IICA.  However, IICA is associated with significantly increased 5-year 
mortality risk in specific subgroups: MELD score >7. 24, absence of PVTT, BCLC stage B, and no 
intraoperative transfusion.  

［Key words］ propofol； sevoflurane； total intravenous anesthesia； hepatocellular carcinoma； survival 
rate
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我国肝细胞癌（简称肝癌）发生率居恶性肿瘤第

5 位［1］，致死率位居肿瘤致死率第 2位，严重威胁人类

健康［2］。根治性肝切除是治疗肝癌的首选手段，也是

肝癌患者获得长期生存的重要手段［3］。肝癌患者术后

5 年总生存期（overall survival，OS）为 60%~70%，然而

术后 5年复发率仍高达 40%~70%，且 60%的患者在术

后 2 年内复发［4］。因此，抑制早期复发是改善长期预

后的关键。

越来越多的证据表明，手术本身可通过释放循环

肿瘤细胞、诱发免疫抑制及血管生成等机制，加速微转

移灶的出现［5］。即使手术切缘清晰，微小残留病灶也可

能仍然存在并迅速发展［6］。围术期因素包括麻醉药物、

阿片类镇痛药、异体输血、低体温及疼痛应激，被证实

可抑制自然杀伤（natural killer，NK）细胞与CD8+T细胞

等免疫细胞功能，从而为残余肿瘤细胞提供“免疫窗口

期”［7］。动物模型进一步证实，丙泊酚更能维持NK细

胞毒活性并减少肺转移灶［8］。然而，上述机制研究多局

限于细胞或动物水平，临床证据尚不一致。

既往研究提示，全凭静脉麻醉（total intravenous 
anesthesia， TIVA）可改善卵巢癌、食管癌及结肠癌的

无瘤生存与总体生存［9-11］。但在肝癌领域，现有报道主

要聚焦于单一麻醉药物（丙泊酚或七氟烷）对生存率的

影响。值得注意的是，肝切除术中为控制出血，常需间

歇性阻断肝门，可致肝脏血流减少 60%~80%，并导致

丙泊酚代谢率降低及苏醒时间延长［12］。因此，陆军军

医大学第一附属医院麻醉科采用“丙泊酚-七氟烷静吸

复合麻醉（intravenous-inhalation combined anesthesia， 
IICA）”方案，以期在维持足够麻醉深度同时加快术后

苏醒。然而，关于该策略对肝癌患者术后远期生存率

的影响，目前仍属空白。为此，本研究采用回顾性队

列研究，比较 TIVA 与 IICA 对肝癌根治术后患者远期

生存及复发的影响，并探索其相关影响因素，为围术

期麻醉策略的选择提供一定的理论依据。

1　资料与方法

1. 1　病例选择

本研究纳入 2015年 1月至 2017年 12月于陆军军

医大学第一附属医院麻醉科接受肝癌根治手术治疗的

504 例原发性肝癌患者，其中男性 438 例、女性 66 例；

年龄19~75岁。根据患者麻醉方式不同分为 IICA组 176
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例，TIVA组 328例。纳入标准：①按照《原发性肝癌诊

疗指南（2022 年版）》诊断为肝癌；②术后病理学诊断

为肝癌。排除标准：①急诊手术；②术前进行放疗、化

疗；③合并其他系统肿瘤；④合并严重心、肝、肺、肾、脑

等疾病；⑤肝癌复发并再次手术；⑥病历资料不全。

本研究为回顾性队列研究，并经陆军军医大学第一附

属医院医学伦理委员会批准［（B）KY2024242］。

1. 2　麻醉管理过程

纳入患者均在全身麻醉下接受肝癌根治术，手术

方法步骤大致相同。术前所有患者常规禁食禁饮8 h。
对每例患者进行常规监测，包括心电图、脉搏血氧饱

和度和呼气末二氧化碳浓度，以及桡动脉血压、中心

静脉压监测。所有患者麻醉诱导均使用：咪达唑仑

0. 02~0. 05 mg/kg、依托咪酯 0. 2~0. 3 mg/kg、芬太尼 2~
4 μg/kg 或舒芬太尼 0. 1~1. 0 μg/kg、顺式阿曲库铵 
0. 10~0. 15 mg/kg 静脉推注，气管插管后行机械通气，

潮气量为 10~12 mL/kg，呼吸频率为 8~12次/min，呼气

末二氧化碳浓度维持在35~45 mmHg。
TIVA 的麻醉维持方案为：采用 2. 0~6. 0 μg/mL

丙泊酚靶控输注，2. 0~4. 0 ng/mL瑞芬太尼靶控输注，

间断推注顺式阿曲库铵维持肌肉松弛。IICA 的麻醉

维持方案为：采用 2. 0~2. 5 μg/mL 丙泊酚和 0. 5%~
1. 3% 七氟烷、2. 0~3. 0 ng/mL 瑞芬太尼靶控输注，间

断推注顺式阿曲库铵维持肌肉松弛。

两组麻醉深度均由脑电双频指数（bispectral index，
BIS）指导，BIS 值维持在 40~60，手术结束后拔出气管

导管送回肝胆病房。术后镇痛统一为：术后 0~48 h内

予以 0. 1~0. 2 mg/h 氢吗啡酮，出现爆发性疼痛予以

40 mg帕瑞西布纳。

1. 3　资料收集

收集患者的人口学特征、全身炎症指数（systemic 
immune inflammation index，SII）、丙氨酸氨基转移酶

（alanine aminotransferase，ALT）、天门冬氨酸氨基转移

酶（aspartate aminotransferase，AST）、肾小球滤过率估

算值（estimated glomerular filtration rate，EGFR）、尿酸

（uric acid，UA）、纤维蛋白原（fibrinogen，Fib）、乙肝表

面抗原（hepatitis B surface antigen，HbsAg）阳性、肿瘤-

淋巴-结转移（tumor node metastasis，TNM）分期、巴塞罗

那临床肝癌（Barcelona clinic liver cancer，BCLC）分期、

美国麻醉医师协会（American Society of Aneshesiologists，
ASA）分级、肿瘤个数、肿瘤大小、肿瘤组织分化程度、门

静脉癌栓（portal vein tumor thrombus，PVTT）、Child-

Pugh分级、甲胎蛋白（alpha fetoprotein，AFP）浓度并进

行终末期肝病模型（model for end-stage liver disease，
MELD）评分、术中出血量、术中输液量、术中输血、术

后免疫治疗、术后介入治疗、术后放化疗、复发、远处

转移、术后随访等资料。对于AFP浓度和MELD评分，

文献报道AFP>20 ng/mL和MELD评分>7. 24是影响生

存率的界值［13-14］，因此根据患者 AFP 是否>20 ng/mL
和MELD评分是否>7. 24进行分组。

1. 4　结局与随访方案

本研究以总生存期（overall survival， OS）为主要结

局指标，患者术后通过门诊、电话和住院进行随访，术后

1月、3月、6月及1年各随访1次，此后每隔一年专人电

话随访一次，随访内容包括术后基本情况、用药情况、复

发情况及复发时间、死亡及死亡时间、死亡原因等情况，

直至患者死亡或退出随访。随访时间起于2015年1月

至2022年12月，期间失访按删失事件处理。

1. 5　样本量计算

肝癌患者术后5年OS为60%~70%。因此，本研究

预计TIVA组的 5年生存率为 60%，而 IICA组的 5年生

存率为45%。使用PASS 15. 0软件进行样本量计算，设

定双侧检验、α=0. 05、检验效能 1-β=0. 8，N2/N1=2，则
样本量N1=157，N2=316（失访率为 15%时），故本研究

样本量符合要求。

1. 6　统计学分析

主要研究终点为总生存率，比较接受丙泊酚或丙

泊酚联合七氟烷作为主要麻醉药物的组间生存率。

采用 SPSS 23. 0 软件及 R2. 4. 5. 0 分析数据，采用

Kolmogorov-Smirnov test 检验计量资料是否符合正态

分布。正态分布的计量资料以 x̄±s表示，组间比较采用

独立样本 t检验，非正态分布的计量资料以［M（P25，P75）］
表示，组间比较采用Mann Whitney检验。计数资料以

例（%）表示，组间比较采用 Pearson χ2检验，对理论频

数不符合卡方检验的采用Fisher精确检验。对于主要

终点，总生存分析采用Kaplan-Meier估计，组间差异采

用 log-rank检验，且对 1~5年生存率进行多重比较，使

用 Benjamini-Hochberg 方法控制错误发现率（false 
discovery rate，FDR）。采用Cox比例风险模型对年龄、

性别、BMI、ASA、TNM 分期、BCLC 分期等因素进行校

正。效应量以风险比（hazard ratio， HR）和 95%置信区

间（confidence interval，CI）表示。采用Cox比例风险模

型检验不同亚组患者总生存期的差异。P<0. 05为差

异具有统计学意义。

2　结 果

2. 1　两组患者临床基线资料比较

本研究共纳入 504 名患者，其中 TIVA 组 328 例，

IICA组 176例。两组患者基线资料差异无统计学意义

（P>0. 05），见表1。
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表1　504例患者临床基线资料比较［例（%），M（P25，P75）］
Table 1　Comparison of clinical baseline data among 504 patients undergoing radical hepatectomy for hepatocellular carcinoma

［n（%），M（P25，P75）］

Item
Sex

Male
Female

Age/years
MELD score
SII score
ALT/（U/L）
AST/（U/L）
EGFR/（mL/min/1. 73m2）
UA/（μmol/L）
Fib/（mg/dL）
HbsAg
ASA physical status

Ⅱ
Ⅲ

Tumor size/mm
Tumor number

1
>1
PVTT

Child-Pugh score
A
B

TNM stage of primary tumor
Ⅰ
Ⅱ
Ⅲ
Ⅳ

BCLC stage
A
B
C

Tumor differentiation
Highly differentiated
Moderately differentiated
Poorly differentiated

AFP/（ng/mL）
≤20
>20

Intraoperative blood transfusion
Hepatic portal occlusion time/min
Intraoperative blood loss/mL
Postoperative immunotherapy
Postoperative interventional therapy
Postoperative chemotherapy
Recurrence
Distant metastasis

TIVA group（n=328）

281（85. 7）
47（14. 3）

49. 0（43. 0，58. 0）
7. 2（6. 5，8. 1）

378. 9（219. 5，585. 5）
35. 3（24. 2，52. 7）
38. 2（29. 7，53. 4）

101. 5（92. 5，108. 6）
332. 5（283. 3，393. 8）

2. 4（2. 1，3. 1）
272（82. 9）

322（98. 2）
6（1. 8）

57. 0（37. 0，87. 0）

264（80. 5）
64（19. 5）
47（14. 3）

325（99. 1）
3（0. 9）

97（29. 6）
115（35. 1）
102（31. 1）

14（4. 3）

160（48. 8）
101（30. 8）
67（20. 4）

25（7. 6）
229（69. 8）
74（22. 6）

107（32. 6）
221（67. 4）
45（13. 7）

18. 0（0，45. 0）
300. 0（200. 0，487. 5）

14（4. 3）
41（12. 5）

8（2. 4）
140（42. 7）
43（13. 1）

IICA group（n=176）

157（89. 2）
19（10. 8）

51. 0（43. 0，60. 0）
7. 0（6. 4，7. 7）

356. 4（198. 8，556. 4）
39. 9（26. 8，60. 4）
41. 8（29. 7，57. 8）

100. 2（90. 1，108. 2）
329. 5（280. 3，386. 0）

2. 5（2. 0，3. 2）
143（81. 2）

174（98. 9）
2（1. 1）

58. 0（39. 0，90. 8）

149（84. 7）
27（15. 3）
18（10. 2）

174（98. 9）
2（1. 1）

50（28. 4）
57（32. 4）
61（34. 7）

8（4. 5）

81（46. 0）
61（34. 7）
34（19. 3）

17（9. 7）
127（72. 2）
32（18. 2）

66（37. 5）
110（62. 5）
31（17. 6）

18，0（0，43. 8）
300. 0（200. 0，500. 0）

12（6. 8）
25（14. 2）

7（4. 0）
82（46. 6）
24（13. 6）

t/χ2/Z
1. 257

-1. 202
-1. 531
-0. 831
-1. 772
-1. 231
-0. 573
-0. 169
-0. 071

0. 221

-0. 337
1. 340

1. 716

0. 763

0. 785

1. 704

1. 209

1. 356
-0. 375
-1. 288

1. 522
0. 292
0. 939
0. 710
0. 028

P
0. 273

0. 229
0. 126
0. 406
0. 076
0. 218
0. 567
0. 886
0. 943
0. 638
0. 719

0. 706
0. 275

0. 211
1. 000

0. 858

0. 690

0. 435

0. 272

0. 296
0. 708
0. 198
0. 290
0. 678
0. 411
0. 452
0. 891

TIVA： Total intravenous anesthesia； IICA： Intravenous-inhalation anesthesia； MELD： Model for end-stage liver disease； SII： 
Systemic immune inflammation index； ALT： Alanine aminotransferase； AST： Aspartate aminotransferase； eGFR： Estimated 
glomerular filtration rate； UA： Uric acid； Fib： Fibrinogen； HbsAg： Hepatitis B surface antigen； ASA： American Society of 
Aneshesiologists； PVTT： Portal vein tumor thrombus； TNM： Tumor node metastasis； BCLC： Barcelona clinic liver cancer； 
AFP： Alpha-fetoprotein
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2. 2　两种麻醉方式对肝癌根治术患者术后 5 年生存

率无显著影响

术后 5年随访期后，100例（19. 80%）患者失访，所

有肝癌根治术患者的 5 年生存时间为 31. 00（13. 00，
60. 00）个月。其中 TIVA 组肝癌根治术患者的 5 年生

存时间为33. 00（14. 25，60. 00）个月。IICA组肝癌根治

术患者的5年生存时间为27. 00（11. 00，60. 00）个月。

与TIVA组患者比较，IICA组患者术后 5年生存率

差异无统计学意义（图 1）。随访结束时，TIVA 组中，

328例患者中死亡 212例（64. 60%），IICA组中，176例

患者中死亡 125例（71. 00%），2种麻醉方式的Kaplan-

Meier生存曲线如图 1所示。此外对 2组 1~5年生存率

进行多重比较，组间比较未发现统计学差异（表2）。

2. 3　不同亚组下两种麻醉方式对总生存期的影响

不同麻醉方式对增加肝癌根治术的患者术后 5年

的死亡率风险的趋势在大多数亚组中保持一致（图2）。
但在MELD评分、是否有门静脉癌栓、BCLC分期、术中

是否输血亚组分析中，IICA组 MELD 评分>7. 24（HR=
1. 61，95%CI：1. 11~2. 32，P=0. 011）、BCLC 分期 B 期

（HR=1. 74，95%CI：1. 11~2. 71， P=0. 015）、无门静脉

癌栓（HR=1. 35，95%CI：1. 04~1. 74，P=0. 026）及术中

未接受输血（HR=1. 34，95%CI：1. 02~1. 75，P=0. 034）
的患者 5年死亡风险增高，亚组比较差异具有统计学

意义。

3　讨 论

肝癌根治术后的局部复发和远处转移是影响 5年

生存率的首要原因［15］。多项研究发现，不同的麻醉药

物通过影响肿瘤微环境和肿瘤相关信号通路对肿瘤

的生物学活性及肿瘤患者的预后产生影响。不同的

麻醉技巧及药物对缓解手术导致的应激反应及炎症

因子产生不同影响，而应激反应及炎症因子与肝细胞

癌的发生发展密切相关。因此，不同麻醉药物、不同

麻醉方式对肿瘤发生、发展及预后的影响已经受到广

泛关注。

3. 1　整体麻醉方案对肝癌术后 5 年生存率无显著

影响

本研究回顾性比较了TIVA与 IICA对肝癌根治术

患者5年生存率的影响。结果显示，2种麻醉方案对总

体 5 年生存率无显著差异，这与多数研究报道一

致［16-17］。然而分层分析发现，对于 MELD 评分>7. 24、
无门静脉癌栓、BCLC分期B期及术中未输血的患者，

TIVA 组 5 年生存率更高。这一发现提示麻醉药物的

选择可能在特定亚组患者中具有临床意义。

3. 2　潜在抗肿瘤效应被临床混杂因素掩盖的机制

分析

尽管体外研究证实丙泊酚可通过调控微小 RNA

TIVA： Total intravenous anesthesia； IICA： Intravenous-

inhalation anesthesia； BMI： Body mass index； ASA： 
American Society of Aneshesiologists； TNM： Tumor node 
metastasis； MELD： Model for end-stage liver disease； 
BCLC： Barcelona clinic liver cancer

图1　两种麻醉方式下肝癌患者术后5年生存曲线

Figure 1　Five-year survival curves for patients receiving 
radical hepatectomy for hepatocellular carcinoma 
under 2 anesthesia methods

表2　两组麻醉方式肝癌根治术患者5年内生存率［例（%）］

Table 2　Five-year survival rates for patients undergoing radical hepatectomy for hepatocellular carcinoma 
with 2 anesthesia methods［n（%）］

Group
TIVA（n=328）
IICA（n=176）
P

Adjusted P

1 year
267（81. 4）
129（73. 3）

0. 034
0. 085

2 year
202（61. 6）

94（53. 4）
0. 076
0. 092

3 year
154（47. 0）

74（42. 0）
0. 291
0. 293

4 year
130（39. 6）

64（34. 7）
0. 272
0. 293

5 year
116（35. 4）

51（29. 0）
0. 146
0. 184

TIVA： Total intravenous anesthesia； IICA： Intravenous-inhalation anesthesia
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图2　两种麻醉方式对肝癌患者术后远期生存的亚组分析

Figure 2　Subgroup analyses of 2 anesthesia methods on long-term survival in hepatocellular carcinoma patients 
after radical surgery

588



陆军军医大学学报，2026，48（5）http：//aammt. tmmu. edu. cn

（microRNA，miRNA）、长 链 非 编 码 RNA（long non-

coding RNA，lncRNA）表达及相关信号通路影响肿瘤

细胞凋亡、增殖和迁移［18-19］，但本研究未观察到 TIVA
在整体人群中的显著生存获益，其原因可从 3方面解

析：①手术创伤的压倒性影响：在本研究中本研究纳

入均为开腹手术患者，开放手术作为强免疫抑制源，

通过损伤相关分子释放引发系统性炎症反应和免疫

细胞功能抑制，创造有利于残留肿瘤细胞存活的微环

境［20-21］，丙泊酚的免疫调节效应难以抗衡开放手术诱

导的剧烈免疫抑制状态。②时间窗口的局限性：围术

期免疫抑制与神经-炎症网络的同步激活可在术后一

周以上时间窗内为播散肿瘤细胞提供种植存活的“土

壤”［22］，而术中麻醉药物暴露时间相对短暂，难以对肿

瘤长期生物学行为产生决定性改变。③肿瘤异质性

与复杂性：肝癌具有高度的生物学异质性。肿瘤分

期、分化程度［23］、微环境状态［24］、基础肝病情况、合并

症等因素均显著影响其自然进程和预后。单一麻醉

干预的效应可能被这种巨大的异质性所稀释或掩盖。

尽管 LAI 等［25］发现，与地氟烷麻醉比较，以丙泊酚为

主的 TIVA显著提高开腹肝癌根治术患者的长期生存

率。但这种结果的差异性，可能与纳入研究的人群基

本特征、吸入麻醉药物类型及患者术后治疗措施等有

关，这也解释了本研究在肝细胞癌术后整体 5年生存

率没有统计学差异的原因。

3. 3　TIVA或改善特定高危条件下患者的长期生存

MELD评分是预测肝硬化患者短期死亡风险的客

观指标［26］。中国肝癌患者多合并乙肝-肝硬化背景，

本研究以 7. 24 为界值进行分层，发现 TIVA 可改善肝

肾功能较差患者的长期存活。虽然丙泊酚主要经肝

微粒体酶代谢［27］，95%的七氟烷以原形经肺排出，但药

物代谢途径差异可能并非主因。BELLANTI等［28］研究

显示，丙泊酚在缺血/再灌注损伤中可抑制缺氧诱导因

子 1α（hypoxia inducible factor 1 subunit alpha，HIF-1α）
激活，保护线粒体功能，减轻氧化应激和肝细胞损伤，

而七氟烷无此保护效应，这一机制可能对肝功能有益。

术中输血与贫血程度及手术难度相关，既往研究

证实输注异体血是术后肿瘤复发转移的独立危险因

素［29］，本研究TIVA获益仅见于未输血患者，提示输血

可能逆转丙泊酚的保护效益，需更大样本研究验证。

本研究结果发现丙泊酚 TIVA对合并门静脉癌栓

的患者远期预后不利，这与MENG等［30］报道相反。这

可能与本研究对照为七氟烷联合丙泊酚而非单纯吸

入麻醉有关，七氟烷的促肿瘤效应可能抵消了丙泊酚

的保护作用；同时门静脉癌栓局部微环境处于高度免

疫抑制状态［31］，丙泊酚的全身性免疫保护作用在此情

境下可能失效。

3. 4　总结与展望

本研究的创新之处在于对照研究了基于丙泊酚

的TIVA和丙泊酚联合七氟烷的 IICA对肝癌患者术后

长期生存的影响，尽管总体结果为阴性，但分层分析

识别出TIVA可能获益的特定人群（MELD评分>7. 24、
无门静脉癌栓、BCLC分期B期、未输血），为精准麻醉

策略提供依据。

本研究存在以下方面的局限性：①回顾性设计无

法随机分组，尽管主要混杂因素均衡，仍可能存在未

测量偏倚；②样本量较小，TIVA组各年生存率虽均高

于 IICA组但未达统计学意义，需扩大样本或独立队列

验证；③未纳入阿片类［32］、右美托咪定等药物影响分

析，将在后续研究中完善。

综上，本研究表明术中麻醉药物选择不影响肝癌

肝切除术患者整体 5年生存率，但对特定亚组患者，丙

泊酚 TIVA可能带来生存获益。这一发现强调了个体

化麻醉策略在肿瘤手术中的潜在价值。在本研究中

未纳入分析，将在正在进行的大样本回顾性分析中纳

入分析。
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