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麻醉方式在肿瘤手术预后中的研究进展与展望
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摘要：全球肿瘤流行病学呈现持续增长态势。麻醉通过调节炎症、免疫及肿瘤微环境等显著影响肿瘤手术预
后。近期预后中，全身麻醉激活促炎通路并抑制免疫功能，可能促进肿瘤转移；而局部麻醉通过阻断神经内
分泌应激反应，减轻炎症并维持免疫稳态，加速术后恢复，减少并发症及循环肿瘤细胞扩散。长期预后中，
局部麻醉可改善生存率并降低复发风险，同时提升术后生活质量。临床决策需结合肿瘤类型、手术创伤及患
者状态个体化选择麻醉方案。未来需深化麻醉与肿瘤生物学的机制研究，开发个体化策略，推动围术期管理
向肿瘤预后调控转型。
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引言

全球肿瘤流行病学呈现持续增长态势。国际肿瘤研究机构（IARC）2020年数据显示，全球新发肿瘤病例
达1930万例，预计2040年将增至2840万例[1]。恶性肿瘤治疗体系中，外科手术是实体瘤治疗的核心手段，约
80%肿瘤患者需接受手术治疗[2]。这一临床现实将麻醉方式的选择提升为影响肿瘤治疗结果的重要变量。
不同麻醉方式不仅影响手术期间的生理状态，还可以通过调节免疫反应和炎症过程，使肿瘤生长、转移

受到影响[3]。 麻醉方式分全身麻醉和局部麻醉两种。全身麻醉通过静脉注射或吸入药物产生中枢神经系统可
逆性抑制，实现意识消失、镇痛及肌肉松弛。典型方案为丙泊酚联合瑞芬太尼靶控输注（TCI模式）[4]，或
七氟烷吸入维持（MAC 1.0-1.3）。全身麻醉适用于腔镜或开腹等需深度肌松的手术，但其对免疫功能的抑制
作用已引发关注。研究显示，全身麻醉可导致术后6小时促炎因子IL-6水平达到峰值，并抑制30-50%的自然杀
伤细胞（Natural Killer Cell，NK细胞）活性[5]。
局部麻醉则是通过椎管内或神经丛阻滞实现手术区域感觉—运动传导阻滞，包括硬膜外麻醉、腰麻及外

周神经阻滞，不仅能减少70-80%的全身阿片类药物用量，还可维持免疫稳态[6]，例如，硬膜外麻醉可使术中
血浆儿茶酚胺水平降低60-70%，并维持术后48小时内IL-6水平低于100pg/mL[7]。然而，局部麻醉存在阻滞不
全和低血压等技术局限性，且对深部肿瘤手术的适用性仍需更多证据支持。
麻醉方式的选择需综合考虑患者的具体情况。以下是部分不同临床情境下麻醉方式的选择及循证获益

（详见表1）[8-11]，这些证据表明，麻醉策略需在肿瘤异质性、手术创伤程度与患者共病状态间取得平衡。

表1 不同临床情境下麻醉方式的选择及循证获益

分类依据 具体类型/人群 推荐麻醉方式 效果

生理状态
COPD患者 局部麻醉 术后肺部并发症风险降低28%（RR 0.72）

老年患者（>75岁） 局部麻醉 术后谵妄发生率减少32%

肿瘤生物学特性 激素受体阳性乳腺癌患者 丙泊酚全静脉麻醉
术后雌激素水平波动减少45%，可能抑制

激素依赖性复发

手术特征
腹腔镜结直肠癌手术 区域麻醉联合全身麻醉 肠道功能恢复时间缩短6小时

肝切除术 硬膜外阻滞 术中失血量减少30%

1. 麻醉方式对肿瘤手术近期预后的影响

肿瘤手术的近期预后与围术期多种病理生理过程密切相关，其中炎症反应、术后恢复和手术应激反应构
成了核心评估维度[12]。
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1.1. 麻醉方式与炎症反应的关联
炎症反应是肿瘤手术围术期病理生理过程的核心环节，不同麻醉方式通过调节神经内分泌通路、免疫细

胞活性及炎症因子释放，对术后炎症反应产生差异化影响[13]。

1.1.1. 全身麻醉与促炎因子的释放
全身麻醉药物（如七氟醚、丙泊酚）和手术创伤共同激活炎症级联反应[14]。七氟醚可通过激活Toll样受

体4及下游核因子κB（NF-κB）通路，促进单核细胞释放促炎因子IL-6、IL-8和TNF-α[15]。一项体外实验显
示，七氟醚暴露的巨噬细胞中IL-6 mRNA表达量较对照组升高2.3倍，此外，丙泊酚虽被认为具有部分抗炎特
性，但其代谢产物可能通过线粒体功能障碍加重氧化应激，进一步促进炎症反应[16]。

1.1.2. 局部麻醉的抗炎作用机制
局部麻醉（如硬膜外麻醉、椎旁神经阻滞）通过阻断手术创伤信号的脊髓传导，抑制下丘脑-垂体-肾上

腺轴（HPA轴）及交感神经系统激活，从而减轻全身炎症反应[17]。机制上，局部麻醉通过减少儿茶酚胺释
放，抑制NF-κB通路的磷酸化，并增强调节性T细胞的免疫抑制功能。局部麻醉还可显著降低促炎因子水平，
一项随机双盲试验表明，手术中静脉输注局麻药物利多卡因（1.5 mg/kg/h），可使胃癌患者术后24小时血清
IL-6和C反应蛋白水平（p<0.05）明显降低[18]。在肝癌切除术中，硬膜外麻醉联合全麻使术后48小时TNF-α
水平从全麻组的41.2 pg/mL降至26.5 pg/mL（p<0.01），同时感染性并发症发生率减少50%[19]。

1.1.3. 争议与临床异质性

尽管局部麻醉在多数研究中表现出抗炎优势，但其效应存在临床异质性。一项前列腺癌手术的随机对照
试验显示，硬膜外麻醉与全麻组术后IL-6水平无显著差异[20]，这个结果可能与手术创伤程度或麻醉药物组合
差异有关。此外，局部麻醉的抗炎作用在开腹手术中较显著，而在微创手术中效果有限[21]。未来需开展多
中心研究明确区域麻醉的适用场景，并探索IL-6/NLR等炎症标志物作为麻醉策略优化指标的价值。

1.2. 麻醉方式与术后恢复的关联
术后恢复是评估肿瘤手术近期预后的核心指标，涉及疼痛控制、器官功能恢复及并发症预防等多个维

度。麻醉方式通过影响神经内分泌应激反应、炎症水平及药物副作用，对恢复进程产生显著差异。

1.2.1. 术后疼痛与阿片类药物需求
局部麻醉通过阻断伤害性刺激的神经传导，显著降低术后疼痛强度。一项针对乳腺癌手术的随机对照试

验显示，椎旁神经阻滞组患者术后24小时视觉模拟疼痛评分（VAS）较全麻组降低47%（3.2±1.1 vs.6.0±1.4，
p<0.001），且阿片类药物用量减少72%[22]。在结直肠癌手术中，硬膜外麻醉使患者术后48小时吗啡等效剂
量从全麻组的45 mg降至18 mg[23]。这种镇痛优势可能通过减少阿片类药物相关副作用（如肠麻痹、呼吸抑
制等），间接加速康复。

1.2.2. 胃肠功能恢复

全身麻醉药物可抑制胃肠蠕动，延长术后肠麻痹时间。研究显示，全麻患者术后首次排气时间平均为68
小时，而硬膜外麻醉组缩短至42小时。局部麻醉通过抑制交感神经活性，维持迷走神经张力，从而促进肠蠕
动[24]。一项针对胃癌手术的Meta分析表明，局部麻醉联合全麻可使肠功能恢复时间缩短1.5天（95% CI: 1.2-
1.8），并降低肠梗阻发生率（RR=0.52）[25]。

1.2.3. 住院时间与并发症
缩短住院时间是加速康复外科（ERAS）的核心目标之一。区域麻醉通过整合镇痛、抗炎及减少并发症等

多重作用，显著改善这一指标。在肝癌切除术中，接受硬膜外麻醉的患者中位住院时间为6天，较全麻组的8
天减少25%[19]。此外，区域麻醉可降低术后肺部感染（RR=0.62）和深静脉血栓形成（RR=0.45）的风险
[26]。因老年或合并症患者对全身麻醉的耐受性较低，这种优势为显著[27]。

1.3. 局部麻醉技术对手术应激反应的调控作用
手术创伤引发的神经内分泌应激反应可通过多重途径促进肿瘤进展。局部麻醉技术通过阻滞伤害性刺激

向中枢神经系统传导，有效降低HPA轴及交感神经系统的激活程度[28]，其中乳腺癌、前列腺癌和结直肠癌患
者获益最显著[29]。



赵文文	等：麻醉方式在肿瘤手术预后中的研究进展与展望

·	55	·

从机制层面分析，局部麻醉通过抑制交感神经兴奋性，使血浆肾上腺素和去甲肾上腺素浓度降低
38%-45%，减少β-肾上腺素受体介导的肿瘤细胞迁移与血管生成，还可降低手术应激诱导的皮质醇峰值，缓
解糖皮质激素受体对NK细胞功能的抑制[29]。神经阻滞能够减少手术部位67%的神经生长因子释放，阻断
TrkA受体信号驱动的肿瘤细胞上皮-间质转化（Epithelial-Mesenchymal Transition，EMT）[30]。研究显示，接
受椎旁阻滞的乳腺癌患者术后24小时循环肿瘤细胞计数较全身麻醉组减少58%[31]。这些发现表明，局部麻醉
可通过靶向调控分子通路影响手术应激反应的发生[32]。

2．麻醉方式对肿瘤手术远期预后的影响

随着肿瘤外科精准治疗的发展，麻醉方式通过重塑缺氧肿瘤微环境（Tumor Microenvironment，
TME）、调控免疫系统等机制，影响术后循环肿瘤细胞扩散、远处转移风险及患者远期生存预后，成为围术
期综合治疗策略中不可忽视的潜在调控靶点。

2.1. 麻醉方式与肿瘤复发和转移风险的关联
肿瘤复发和转移是一个涉及TME、免疫系统等多因素参与的复杂过程。TME中的缺氧状态可诱导血管内

皮生长因子（Vascular Endothelial Growth Factor，VEGF）表达，促进血管新生，为肿瘤复发提供营养支持，
研究表明，乳腺癌患者术后VEGF水平升高与早期复发显著相关（HR=1.78，95%CI：1.32-2.41）[33]。

2.1.1. 肿瘤免疫微环境调控

免疫系统在肿瘤免疫监视中起关键作用，但肿瘤细胞可通过PD-L1表达等机制逃避免疫清除。现有临床
证据表明麻醉技术的选择直接影响肿瘤手术的长期预后，全身麻醉可通过双重机制增加复发风险：一方面通
过抑制NK细胞增殖和功能削弱抗肿瘤免疫应答，另一方面改变肿瘤微环境促进免疫逃逸。而局部麻醉显示出
保护性效应。
全身麻醉通过抑制NK细胞增殖及功能活性削弱抗肿瘤免疫应答，加剧肿瘤免疫逃逸，影响长期预后，

NK细胞作为先天免疫核心效应细胞，可直接杀伤肿瘤细胞并通过分泌IFN-γ激活适应性免疫[34]。韦湘云[35]
研究数据证实，老年胃肠癌患者术后24小时NK细胞比例由12.5%±2.3%降至8.2%±1.8%（p<0.05），对K562肿
瘤细胞的杀伤率从45%±5%降至30%±4%（p<0.01），可能与麻醉药物抑制颗粒酶B释放有关。此外，全身麻
醉还可通过促进促炎因子释放及与阿片类药物的协同效应，诱导调节性T细胞扩增，从而进一步削弱抗肿瘤免
疫应答[36]。
相较而言，局部麻醉可以减少系统性炎症反应和药物性免疫抑制。硬膜外麻醉联合全身麻醉在乳腺癌手

术中表现出免疫保护优势，术后24小时NK细胞活性（P=0.012）和CD4+/CD8+比值（P=0.018）显著优于单纯
全身麻醉组。[37]Meta分析显示大肠癌手术采用局部麻醉可使术后30天内循环肿瘤细胞数量显著下降
（SMD=-0.61，95%CI:-0.89至-0.33）[38]。今后的研究应进一步探讨不同麻醉方式对特定肿瘤类型的影响机
制，从而制定更加精确的个体化麻醉方案。

2.1.2. TME调控
TME作为由肿瘤细胞、免疫细胞、血管内皮细胞及细胞外基质构成的复杂生态系统，在肿瘤发生、发展

和转移中具有关键作用[39]。不同麻醉方式可通过调控TME，影响肿瘤复发率和患者长期生存率[40]。
研究显示，全身麻醉药物可影响TME进而促进肿瘤细胞的生长和转移[36]。全身麻醉药物（如异氟烷、

七氟烷）可通过激活缺氧诱导因子1α（Hypoxia-Inducible Factor 1-Alpha，HIF-1α）信号途径来推动肿瘤进
展。HIF-1α作为一种在低氧条件下稳定表达的转录因子，其表达上调可促进血管生成、糖代谢重编程及EMT
等过程[41]。在肝细胞癌模型中，异氟烷和七氟烷通过稳定HIF-1α蛋白水平，显著增强肿瘤细胞的侵袭和转移
能力，这一效应与EMT标志物（如N-cadherin、Vimentin）的表达升高密切相关[42, 43]。
局部麻醉药物则显示出改善TME的潜在优势，如利多卡因可通过抑制肿瘤相关巨噬细胞(TAMS)的活化而

抑制肿瘤进展等[44]。研究进一步证实，利多卡因通过抑制TAMs的M2型极化和TGF-β/Smad信号通路，可有
效减少乳腺癌细胞的EMT和转移。TAMs的M2型表型与肿瘤免疫抑制微环境密切相关，其分泌的IL-10和TGF-
β可促进血管生成并抑制T细胞活性，而局部麻醉药物通过逆转这一极化过程，恢复抗肿瘤免疫平衡[45]。
近年研究提示，局部麻醉与全身麻醉的联合应用可能通过协同作用优化肿瘤微环境。例如，在乳腺癌模

型中，局部麻醉药物联合七氟烷可部分抵消后者对HIF-1α通路的激活效应，同时抑制TAMs的促肿瘤功能，显
著降低转移风险[46]。这一发现为优化围术期麻醉方案提供了新思路。然而，目前多数证据来源于临床前研
究，亟需大规模临床试验验证不同麻醉策略对患者长期预后的影响。未来研究需进一步阐明麻醉药物与TME
相互作用的分子靶点，并为个体化麻醉选择提供循证依据。
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2.2. 麻醉方式与肿瘤术后生活质量的关联（详见表2）

表2 不同麻醉方式对肿瘤患者术后生活质量的影响

评价维度 局部麻醉（RA） 全身麻醉（GA） 统计学差异与文献支持

术后PONV发生率 12% 24% RR=0.50,p<0.001[70]
术后24小时阿片用量 平均15mg（吗啡当量） 平均45mg（吗啡当量） Δ=−30mg,p<0.001[71]

术后3个月焦虑评分（HADS） 5.2分（较术前降低1.5分） 7.0分（较术前升高0.8分） Δ=−1.8分,p=0.01[72]
5年总生存率（OS） 79% 68% HR=0.79,p=0.04[73]
慢性疼痛风险 9% 22% RR=0.41,p=0.001[74]

社会角色回归（术后1月） 68%恢复工作 54%恢复工作 Δ=+14%,p=0.02[72]

通过对比可见，局部麻醉在改善肿瘤患者术后生活质量方面具有多维度优势，而全身麻醉可能因免疫抑
制、阿片依赖等机制对长期预后产生不利影响。临床决策需权衡麻醉效果与肿瘤学结局。

3. 未来研究方向与临床应用前景

未来研究方向需聚焦三方面：首先应推动高质量临床研究，开展大规模多中心前瞻性试验以明确麻醉药
物、方式及深度对肿瘤预后的影响，例如NCT03034096试验正在评估丙泊酚全麻与七氟醚吸入麻醉对乳腺癌
无病生存的差异，同时需拓展至多瘤种研究揭示麻醉技术的异质性效应；其次需建立个体化麻醉策略，依据
肿瘤类型、分期及基因特征优化方案，如特定基因突变的乳腺癌患者对丙泊酚敏感性增强[47, 48]，未来应构
建基因导向的麻醉体系；此外需探索麻醉与放化疗、免疫治疗的协同机制，例如丙泊酚可增强化疗抗肿瘤作
用[49]，局麻通过减轻应激反应或改善免疫微环境提升免疫治疗疗效[50]，需进一步阐明其分子机制与临床转
化潜力。
临床应用前景集中于三大领域：麻醉方案优化需优先选择免疫抑制弱且具肿瘤抑制作用的策略，如免疫

低下患者选用对免疫影响小的药物，侵袭性肿瘤联用利多卡因等抑制性药物；新型药物开发应关注兼具抗肿
瘤与免疫调节功能的麻醉剂，需解析其作用靶点及安全性；精准麻醉实施可借助基因检测技术，例如特定基
因突变影响阿片敏感性，通过多组学预测药物反应以提升麻醉安全性及肿瘤预后，最终形成个体化围术期管
理闭环。

4. 结论

麻醉方式影响肿瘤手术预后。全麻激活炎症反应，抑制免疫功能并可能促进肿瘤转移；局麻阻断应激反
应，减轻全身炎症，维持免疫平衡且减少术后并发症。长期观察显示全麻可能改变肿瘤微环境增加复发风
险，而局麻可减少循环肿瘤细胞并增强免疫监视。局麻在术后恢复质量、减少阿片依赖方面优势显著，但效
果受手术类型及创伤程度影响，需个体化决策。需进一步研究麻醉与肿瘤微环境互作机制，优化围术期管
理。
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