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　 　 【摘要】 肝移植作为终末期肝病唯一有效的治疗手段， 具有手术复杂、 时间长、 创伤大等特点， 患者术后恢复面临
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为一种新型围术期管理策略， 可有效促进患者术后康复， 目前已广泛应用于外科各领域， 但目前我国肝移植领域尚缺乏

全面、 科学的 ＥＲＡＳ 共识方案。 ２０２２ 年 １２ 月， 国际肝移植学会发布了首个 《肝移植手术加速康复共识建议》， 对接受死

亡后器官捐献和活体器官捐献的肝移植受者、 活体肝移植供者 ＥＲＡＳ 策略提出建议。 本文对该共识要点进行详细解读，
以期为我国肝移植患者围术期 ＥＲＡＳ 实践提供参考。
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Ｍｅｄ Ｊ ＰＵＭＣＨ， ２０２４，１５（１）：６８－７６

　 　 肝移植于 １９６３ 年首次实施， 至今仍是治疗终末

期肝病最有效的方法， 但患者术后常面临并发症高

发、 住院时间长、 费用高等问题［１］ 。 加速术后康复

（ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ， ＥＲＡＳ） 旨在优化围

术期管理以最大限度减轻患者手术应激反应、 减少术

后并发症及住院时间［２］ 。 越来越多的研究表明，
ＥＲＡＳ 融入肝移植围术期管理可改善上述问题， 并强

调了开发完整、 国际公认、 标准化肝移植 ＥＲＡＳ 管理

方案的重要性［３］ 。 我国学者曾发布 《中国肝移植围

手术期加速康复管理专家共识 （２０１８ 版） 》 ［４］ （下
文简称 “２０１８ 共识” ）， 但未有证据质量和推荐意见

分级， 且多数证据发表时间较久远， 未作进一步更

新， 而国内最新的 ＥＲＡＳ 临床实践指南 （２０２１） ［５］ 肝

胆手术部分未包括肝移植术。 近期， 国际肝移植学会

（Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｌｉｖｅｒ Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ， ＩＬＴＳ） 发布

的首个基于循证医学证据的 《肝移植手术加速康复

共识建议》 ［６］具有重要意义， 包括接受死亡后器官捐

献和活体器官捐献的肝移植受者及活体肝移植供者术

前评估和优化、 术中监测及术后管理等内容。 本文对

该共识要点进行详细解读， 以期为我国肝移植手术

ＥＲＡＳ 实践提供参考。

１　 共识制定概况

工作组遴选来自 ３０ 个国家共 ２７３ 名肝移植领域

的知名专家组成国际科学小组， 研究 ３２ 个肝移植

ＥＲＡＳ 相关的科学问题。 先注册研究方案、 完成系统

文献综述， 再采用 ＧＲＡＤＥ 系统将证据质量分为高

（Ａ）、 中 （Ｂ）、 低 （Ｃ） 和极低 （Ｄ） ４ 个等级， 并

作出强推荐或弱推荐［７］ 。 此外， 本共识采用丹麦共

识模式［８］制定， 允许非专家团队的学者对意见协商

过程提出建议， 以减少制定过程中的专家偏倚， 最终

形成 ８０ 条建议， 推荐强度大多为强推荐。

２　 接受死亡后器官捐献的肝移植受者 ＥＲＡＳ
建议

　 　 此部分主要从术前评估与预康复、 术中监测与管

理、 术后并发症预防三方面给予指导， 强调应采取一

切措施降低肝移植术后短期并发症的发生率。
２􀆰 １　 术前准备

２􀆰 １􀆰 １　 风险分层评估

多数罹患终末期肝病并接受肝移植的患者身体

机能较差， 存 在 营 养 不 良、 肌 少 症 和 虚 弱 等 问

题［９］ 。 为提高受者对 ＥＲＡＳ 方案的耐受性， 不同于

２０１８ 共识建议设立严格纳入标准， 本共识建议术前

根据临床资源可及性， 在 Ｋａｒｎｏｆｓｋｙ 功能状态评分、
肝脏衰弱指数、 腹部肌肉质量 ＣＴ 测量值和心肺运动

测试 ４ 种评估工具中选择合适的工具来判断其是否实

施 ＥＲＡＳ 方案， 并纳入 ＥＲＡＳ 常规术前评估 （Ｂ 级证

据， 强推荐）。
Ｋａｒｎｏｆｓｋｙ 功能状态评分可在所有环境下使用，

但易受主观因素影响； 肝脏衰弱指数是一种基于功能

表现的衰弱评价指标， 主要用于非卧床患者； 腹部肌

肉质量 ＣＴ 测量值常用于住院患者， 可提供有关生理

储备的信息； 心肺运动测试可准确评估心肺健康， 但

对专业设备和人员有一定要求且无法在急症患者中实

施［１０］ 。 综上， 建议我国患者结合 ２０１８ 共识中肝移植

ＥＲＡＳ 的纳入与排除标准， 根据实际情况选择合适的

工具以进行更深入的术前评估。
２􀆰 １􀆰 ２　 运动预康复

本共识建议受者在术前进行合理的功能锻炼

（Ｄ 级证据， 强推荐）， 指出多模式预康复方案应以

患者为中心且内容全面。 我国学者发现， 肝移植受

者移植等待期在专业人员监督下每周进行 ３ 次、 每

次 ４０ ～ ７０ ｍｉｎ 中等强度运动是一个合理的目标［１１］ ，
包括有氧训练和抗阻训练等， 但运动预康复的标准

化指导方案仍需进一步循证支持。
２􀆰 １􀆰 ３　 营养干预

肝移植受者常伴有不同程度的营养不良， 其营养

状态是影响术后并发症发生率和死亡率的危险因

素［１２］ ， 本共识建议受者在术前优化营养状况 （Ｃ 级

证据， 强推荐）。 基于我国人群体质特点， 营养干预

措施可参考国内 《肝移植围手术期营养支持专家共

识 （２０２１ 版） 》 ［１３］ 。 首先， 使用评估工具联合人体

测量参数等方法， 动态筛查营养风险和评估营养不良

程度。 其次， 营养支持途径首选口服， 根据患者营养

需求情况， 考虑口服营养补充、 经鼻胃管或空肠置管
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给予肠内营养以及联合肠外营养。 患者应避免长期禁

食， 可少量多餐并夜间加餐。 通常术前 ６ ｈ 禁食固态

食物， 术前 ２ ｈ 可饮用不超过 ４００ ｍＬ 含 １２􀆰 ５％碳水

化合物的清亮饮料， 以防止不必要的饥饿和胃肠道

应激。
２􀆰 １􀆰 ４　 心理干预

肝移植受者术前常出现焦虑、 恐惧等心理， 这与

其对手术方式认知不足及缺乏社会支持有关， 尤其是

移植前抑郁、 药物滥用、 吸烟酗酒和依从性差易导致

预后不良［１４］ 。 本共识建议术前对患者进行心理社会

评估， 并强调重点评估治疗依从性。 此外， 提供个性

化干预有利于手术成功 （Ｃ～Ｄ 级证据， 强推荐）。 个

体化宣教和护理访视是我国临床常采取的形式［４］ ，
对于解除患者及家属疑虑， 获得其配合尤为重要。
２􀆰 ２　 术中措施

２􀆰 ２􀆰 １　 供肝准备

边缘供体如心脏死亡器官捐献 （ ｄｏｎａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ
ｃａｒｄｉａｃ ｄｅａｔｈ， ＤＣＤ） 或 ６０ 岁以上捐赠者器官， 在死

亡后器官肝脏捐献供体中占重要比例。 可通过器官灌

注技术减轻器官获取、 保存和再灌注过程中的损伤，
并在使用前评估器官功能， 从而降低移植相关风

险［１５］ 。 现有证据表明， 低温和常温机械灌注较静态

冷保存， 更利于预防再灌注后综合征和早期移植物功

能障碍 （ｅａｒｌｙ ａｌｌｏｇｒａｆｔ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ， ＥＡＤ）， 缩短住院

时间。 因此， 共识建议若医疗机构具备低温机械灌注

基础应考虑使用边缘供肝 （Ｂ 级证据， 强推荐）， 具

备常温机械灌注技术应考虑脑死亡与心死亡供肝， 具

备常温局部灌注技术且符合当地管理条例的情况下，
应根据可用性考虑所有 ＤＣＤ 供肝 （Ｂ～ Ｃ 级证据， 弱

推荐）。 各移植中心应根据现有设备考虑可使用的

供肝。
２􀆰 ２􀆰 ２　 术中监测

本共识基于各种方式对重症监护时间、 住院时

间、 并发症和 ＥＡＤ 发生率的影响情况， 提出了相关

建议。 首先， 麻醉方式建议使用挥发性麻醉而非全静

脉麻醉 （Ｄ 级证据， 弱推荐）， 我国相关共识［１６］则推

荐选用静吸复合全身麻醉， 且避免采用挥发性麻

醉［１７］ ， 因其可能导致受者术后早期出现恶心呕吐。
尽管本共识推荐预防性使用止吐药 （Ｃ 级证据， 弱推

荐）， 但最佳麻醉方式仍有待进一步探究。
其次， 本共识对麻醉监测措施提出了系统指

导： 可通过最低肺泡有效浓度与脑电图监测麻醉深

度， 常规使用有创动脉血压和中心静脉压行麻醉生

命体征监测， 肺动脉导管或经食管超声心动图亦可

用于监测。 中心静脉导管置管时常规使用超声引

导， 并选择颈内静脉等中心静脉 （ Ｃ ～ Ｄ 级证据，
强推荐）。 对于血流动力学明显不稳定的患者， 应

考虑其外周血压和中心动脉血压监测值之间存在潜

在差异 （Ｄ 级证据， 弱推荐）。
此外， 应注意维持术中正常体温。 对于呼吸管

理， 本共识与国内共识意见［１６］ 一致， 采取避免过高

吸氧浓度造成的肺泡萎陷、 小潮气量通气和合适的呼

气末正压通气策略 （Ｄ 级证据， 强推荐）， 重点在于

实施肺保护通气策略。
２􀆰 ２􀆰 ３　 手术方式

关于供受体之间下腔静脉的重建一直存在争议。
研究显示， 与原位肝移植相比， 背驮式肝移植手术时

间和输血需求均减少， 但二者术后早期并发症发生

率、 死亡率和住院时间相近［１８］ ， 术中使用静脉转流

结果亦类似， 因此本共识未对腔静脉重建方式作具体

推荐， 但强调不常规使用静脉流转和临时门腔静脉分

流术 （Ｄ 级证据， 强推荐）。 手术方式不存在孰优孰

劣， 应根据移植医师擅长的术式、 移植中心配套设

备、 供肝情况、 受者原发病和相应解剖情况选择最佳

移植术式。
２􀆰 ２􀆰 ４　 管路管理

受者是否常规置入 Ｔ 管和腹腔引流管尚存争议，
虽然置入 Ｔ 管可减少胆管狭窄发生率， 但因放置后胆

道并发症发生趋势上升［１９］ ， 故不常规放置 Ｔ 管 （Ｃ
级证据， 强推荐）。 基于患者安全考虑， 高危人群可

选择性置管。 因缺乏证据， 本共识未明确建议是否置

入腹腔引流管。 此外， 尽管肝移植领域暂无专门关于

腹腔引流管、 中心静脉导管、 导尿管或鼻胃管拔除时

间的研究［２０］ ， 但基于现有证据， 本共识仍建议大多

数患者应早期拔管 （Ｂ 级证据， 强推荐）， 若术中放

置腹腔引流管， 应根据其引流液的量和性质， 于术后

第 ５ 天拔除 （Ｃ 级证据， 强推荐）。 若鼻胃管影响患

者通气， 术后第 １ 天即可拔除； 一旦患者无需循环支

持， 即可拔除中心静脉导管； 一旦患者能活动， 即可

拔除导尿管 （Ｄ 级证据， 强推荐）。 综上， 应依据患

者的情况决定是否置管， 并树立早期拔管理念。
２􀆰 ２􀆰 ５　 输血和凝血监测

合并终末期肝病的肝移植受者常伴有凝血功能障

碍， 增加术中出血等并发症， 肝缺血再灌注损伤将加

重并发症情况。 目前暂无最佳的血液制品替代策略或

标准化输血方案［２１］， 但本共识与 ２０１８ 共识均认为应

减少输血， 且推荐自体血液回收技术。 不建议常规使

用抗纤溶药物 （Ｃ 级证据， 弱推荐）， 因其对输血率、
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受者及移植物预后或血栓形成无效。 在指标监测方面，
本共识推荐黏弹性测试 （Ｃ 级证据， 强推荐）。 我国凝

血功能管理专家共识［２２］亦提出黏弹性测试更适合移植

术中凝血功能的监测与管理， 同时术中注意既要防止

出血倾向， 又要避免对低凝状态过度纠正。
２􀆰 ２􀆰 ６　 液体管理

本共识提出最佳策略是采用适当限制或替代液

体疗法， 特别是病肝切除阶段， 同时避免无液体反

应性、 充盈压力升高和持续高血容量的情况 （ Ｂ 级

证据， 强推荐）， 强调所有受者平均动脉压应高于

６０ ～ ６５ ｍｍ Ｈｇ （１ ｍｍ Ｈｇ ＝ ０􀆰 １３３ ｋＰａ） （Ｃ 级证据，
强推荐）。 此部分重点在于适当补液， 避免液体过负

荷， 给予血管活性药物维持血液动力学稳定， 并根据

血容量的动态监测情况进行个性化液体治疗以达到最

佳效果［１６］ 。 此外， 本共识不建议使用 １３０ ／ ０􀆰 ４ 羟乙

基淀粉， 因其与受者肾功能衰竭和急性肾损伤的高发

生率相关（Ｃ 级证据， 弱推荐）， 优先使用的特定胶

体或晶体溶液有待深入探索。 目前关于容量管理对肝

移植预后影响的探索性研究较少， 需进一步明确液体

管理策略， 以优化循环血量和局部微循环灌注， 降低

并发症的发生风险。
２􀆰 ２􀆰 ７　 镇痛管理

充分和最佳的疼痛管理对促进受者及早苏醒和

早期成功拔管至关重要。 目前临床常采用多模式镇

痛， 包括阿片类、 非阿片类镇痛药、 胸段硬膜外镇

痛和腹横肌平面阻滞等方式［４］ 。 研究显示术中避免

使用阿片类药物可缩短拔管及重症监护时间， 降低

术后疼痛评分和恶心呕吐风险［２３］ ， 因此术中避免

使用阿片类药物， 扑热息痛、 加巴喷丁、 氯胺酮、
曲马多和局部麻醉等药物可代替或辅助阿片类药物

用于镇痛 （ Ｂ 级证据， 弱推荐）。 需注意的是， 此

时使用加巴喷丁应警惕患者呼吸抑制风险， 特别是

老年患者［１７］ 。 此外， 尽管本共识提供更多镇痛药

物的选择， 但终末期肝病患者病情复杂， 常伴有药

代动力学改变， 应注意用药适应证、 禁忌证与剂量

的把控， 并及时行镇痛后评估。
本共识还建议腹横肌平面阻滞和伤口局部浸润作

为保留阿片类药物镇痛管理模式的一部分 （Ｄ 级证

据， 弱推荐）， 虽然目前研究相对较少， 降低了证据

质量， 但为进一步探索多模式镇痛管理方法奠定了

基础。
２􀆰 ３　 术后措施

２􀆰 ３􀆰 １　 预防血栓

本共识强调若发现受者有肝动脉和门静脉血栓形

成风险， 应高度重视血栓预防， 并对不同部位血栓预

防提出建议。 首先， 非高危患者不建议常规使用治疗

或预防剂量药物预防新生门静脉血栓 （Ｂ 级证据， 弱

推荐）， 但缺乏实质性数据支持， 我国亦少有研究关

注非高危患者的血栓预防。 其次， 推荐使用阿司匹林

预防肝动脉血栓， 因其无论剂量多少， 均能显著降低

肝动脉血栓发生率且不增加出血风险。 最后， 建议术

后早期慎用预防性剂量的肝素预防深静脉血栓或肺栓

塞 （均为 Ｂ 级证据， 强推荐）， 这与 ２０１８ 共识存在

意见分歧。 可见， 预防性使用肝素来预防深静脉血栓

的可行性和安全性仍需进一步研究明确。 需注意， 多

数研究中的抗凝药物是用于具有血栓预防特定指征的

受者［２４］ ， 因此仍需关注受者凝血或血流量等指标，
及早采取预防措施。
２􀆰 ３􀆰 ２　 预防感染

终末期肝病患者术后细菌、 真菌和病毒感染的风

险增加， 包括多重耐药细菌和免疫抑制引起的机会性

感染。 本共识倡导提前预防， 建议术后对所有受者个

体化使用抗生素以预防细菌感染， 使用持续时间一般

不超过 ２４ ｈ （Ｃ 级证据， 弱推荐）， 应探究适合我国

受者抗生素预防的最佳持续时间。 侵袭性真菌感染风

险高的受者应进行抗真菌预防治疗， 药物选择取决于

医院诊疗模式 （Ａ 级证据， 强推荐）。 巨细胞病毒是

肝移植受者最常见的病毒感染， 可导致移植物排斥反

应、 胆道或血管并发症［２５］ ， 建议采取普遍预防或抢

先治疗， 策略的选择取决于医疗资源以及供体和受体

的病毒抗体血清状态 （Ｃ 级证据， 强推荐）。 此外，
国内专家强调应预先隔离， 从筛查和隔离两方面进行

多重耐药菌防控［２６］ 。
２􀆰 ３􀆰 ３　 康复治疗

本共识指出受者术后进行康复治疗可改善机体功

能 （Ｃ 级证据， 强推荐）。 目前肝移植受者术后早期入

住 ＩＣＵ， 情况平稳后转回普通病房， 这两个阶段均可

根据受者的意识状态、 肌力等级、 配合能力制订分级

活动计划［２７］， 总原则是尽早安全地开展康复锻炼， 需

与镇痛管理、 营养支持、 早期拔管等 ＥＲＡＳ 措施配合。
２􀆰 ３􀆰 ４　 最佳免疫抑制策略

肝移植术后免疫抑制治疗尚无统一标准， 但有必

要在预防急性细胞排斥反应和最小药物副作用之间探

索最佳免疫抑制策略［２８］ 。 本共识特别指出他克莫司

在免疫抑制中的作用， 建议其作为术后标准免疫抑制

剂， 可与皮质类固醇、 霉酚酸酯和抗 ＩＬ⁃ ２ 受体抗体

诱导剂联合使用， 既不会增加感染， 且低剂量或延迟

使用钙调蛋白类抑制剂可降低急性肾损伤发生率
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（Ｃ 级证据， 强推荐）。 对此国内外专家意见较一

致， 应密切监测受者的生命体征和肝功能， 正确评

估其免疫状态， 针对性地制订免疫抑制策略， 并尽

可能减少免疫抑制剂的种类和剂量。 免疫抑制个体

化治疗是目前肝移植术后维持移植物功能平稳的难

点和努力方向［２９］ 。
２􀆰 ３􀆰 ５　 识别 ＥＡＤ

ＥＡＤ 是移植物存活率较差的重要危险因素和受

者发生并发症、 死亡的重要原因， 应早识别、 早干

预。 研究发现， 术中或术后乳酸水平立即升高是

ＥＡＤ 的重要标志， 灵敏度高达 ８６％， 特异度高达

８３％。 而其他标志物如 Ｖ 因子、 总胆固醇、 尿酸等预

测能力较低， 灵敏度或特异度差异较大［３０］ 。 因此，
本共识更推荐将乳酸水平作为预测术后 ＥＡＤ 的早期

观察指标 （Ｂ 级证据， 强推荐）， 但乳酸水平升高的

界值需进一步明确。
２􀆰 ３􀆰 ６　 出院指导

目前少有证据明确指出肝移植术后受者的最佳出

院时间， 故本共识仅给出一般性建议： 在具备强有力

的门诊随访支持及出院清单的指导下， 受者可于术后

８ ｄ 内安全出院 （Ｃ 级证据， 弱推荐）。 各移植中心

可以 ８ ｄ 为参考， 制订以患者安全为基础， 可量化、
可操作的出院标准［３１］ 。 由于肝移植手术特殊， 有必

要深入探索受者出院准备方案， 加强院外随访， 并建

立明确的再入院 “绿色通道”。

３　 活体肝移植供者 ＥＲＡＳ 建议

死亡后器官捐献供体稀缺导致对活体供肝依赖增

加。 活体肝移植供者作为健康个体， 未从手术中获得

健康益处， 反而因手术创伤面临相关并发症， 应密切

关注其康复情况。 本共识主要从术前评估、 术中手术

方式、 出院准备三方面提出建议。
３􀆰 １　 术前评估

３􀆰 １􀆰 １　 供者评估

２０１６ 年 ＩＬＴＳ 活体肝移植指南［３２］提到公认的捐献

者年龄一般为 １８ ～ ６０ 岁， 但本共识认为高龄 （６０ ～
６９ 岁） 人群亦可进行肝脏捐赠 （ Ｃ 级证据， 弱推

荐）， 扩大了供者年龄范围， 并强调所有候选供者

应进行基本的生理检查 （如麻醉评估、 血液检测、
超声心动图和胸部 Ｘ 线检查等）， 高风险的候选供

者需进行更全面的检查， 并考虑不同人群匹配概率

（Ｃ 级证据， 强推荐）。 本共识还关注到供者体质量

指数 （ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ， ＢＭＩ）， 但因研究中 ＢＭＩ 对

术后并发症的影响相互矛盾［３３］ ， 故未作出具体阈

值建议。 此外， 有必要为活体肝移植供者提供全面

的术前宣教 （ Ｂ 级证据， 强推荐）。 我国尤其关注

活体肝移植的伦理问题， 首要原则是保证供者安

全， 其次是自愿原则， 应让供者知晓手术过程及风

险， 并主动签署知情同意书［３４］ 。
３􀆰 １􀆰 ２　 供肝评估

术前必须评估供肝以明确其是否存在潜在慢性

肝病， 本共识就检测技术和供肝体积给出以下建

议： （１） 初步检测肝脂肪变性宜采用影像学技术，
首选 ＭＲＩ 筛查， 其灵敏度和预测价值较高 （Ｃ 级证

据， 强推荐）。 （２） 对影像学上怀疑有 １０％及以上肝

脂肪变性的供者行经皮超声引导细针穿刺活检 （Ｃ 级

证据， 弱推荐）， 因为肝脂肪变性可影响肝脏再生能

力， 增加供者并发症［３４］ ， 而肝活检是量化和明确肝

脂肪变性以及检测其他肝病的唯一方法。 （３） 移植

物与 受 体 重 量 比 （ ｇｒａｆｔ ｔｏ ｒｅｃｉｐｉｅｎｔ ｗｅｉｇｈｔ ｒａｔｉｏ，
ＧＲＷＲ） 需大于 ０􀆰 ８％。 相较于 ２０１６ 年 ＩＬＴＳ 指南，
本共识更精确地指出考虑脂肪变性、 年龄和性别等

因素， 应为供者保留至少 ３０％的残余肝体积以确保

肝功能充足 （Ｃ 级证据， 强推荐）。 （４） 活体肝移

植需高度重视肝血管和胆道解剖结构， 本共识推荐

磁共振胰胆管造影和 ＣＴ 血管造影， 不常规使用导

管血管造影 （ Ｃ 级证据， 强推荐）。 国内专家亦表

示对于供肝评估， 术前影像学评估是核心， 尤以术

中胆道造影及超声检查价值较高［３４］ 。
３􀆰 ２　 术中手术方式与疼痛管理

同 ２０１６ 年 ＩＬＴＳ 指南意见一致， 本共识建议优先

考虑左肝切除术， 因其与右肝切除术相比， 供者总体

并发症减少， 住院时间缩短［３５］ 。 实施右侧供肝切除

术可伴或不伴肝中静脉， 两种手术结果相同 （Ｂ 级证

据， 弱推荐）， 这解决了一直以来关于右肝移植物是

否包含肝中静脉的争议。 由于可用证据较少， 本共识

未指出手术入路是微创或开放。 随着手术技术和器械

的发展， 腹腔镜活体供肝切取术具有创伤小、 供者恢

复迅速、 心理负担轻等优点， 在我国展现出良好的应

用前景［３６］ ， 但手术团队需拥有丰富的腹腔镜肝切除

和活体供肝切取经验。 因此， 各移植中心应根据实施

的经验和专业程度决定手术方式。
本共识新增切口类型的建议， 指出中线切口较肋

下切口更有利于改善供者的自信评分及长期预后

（Ｃ 级证据， 弱推荐）。 此外， 活体肝移植供者术中

疼痛管理策略与受者一致， 均应提供多模式镇痛策

略， 减少阿片类药物的使用 （Ｃ 级证据， 强推荐）。



国际肝移植学会 《肝移植手术加速康复共识建议》 要点解读

Ｖｏｌ􀆰 １５ Ｎｏ􀆰 １　 ７３　　　

３􀆰 ３　 出院准备

为保障供者安全出院， 本共识推荐设立出院检查

清单， 包含疼痛和饮食管理、 拔除所有置管、 预防深

静脉血栓及常规影像检查 （ＣＴ 或肝脏超声） 等， 并

强调监测肝功能 （Ｃ 级证据， 强推荐）， 因供者右肝

切除术后常发生短暂的肝功能受损 （由胆红素升高

和国际标准化比值定义）， 在术后第 ５ 天可呈恢复趋

势。 深静脉血栓预防方面， 本共识不仅推荐应积极采

取有关化学措施， 更明确指出术后使用普通或低分子

肝素预防血栓至少 １０ ｄ （Ｃ 级证据， 弱推荐）， 因研

究显示 ５０％ 的供者术后 １０ ｄ 血液呈持续高凝状

态［３７］ 。 国内同样倡导应积极预防深静脉血栓， 对于

预防策略、 药物预防使用时间需进一步探索及对比。
此外， ２０１６ 年 ＩＬＴＳ 指南建议供者出院后至少随

访 ２ 年， 密切监测肝功能和血小板计数至少 １ 年， 有

条件者终身随访。 目前国内关于活体肝移植供者的研

究较少， 有待建立并完善适合我国活体肝移植供者的

出院检查清单及延续护理体系， 以保障供者的出院

安全。

４　 接受活体肝移植的受者 ＥＲＡＳ 建议

前文已有较全面的接受死亡后器官捐献的肝移植

受者 ＥＲＡＳ 建议， 此部分共识从术前危险因素评估和

术中门静脉流量调节两方面给出建议。
首先， 本共识强调重点评估受者的疾病情况和

ＧＲＷＲ： （１） 终末期肝病评分＞２５ ～ ３０， 合并一个或

多个不良因素 （肾功能不全和肌肉减少症） 的患者，
需进行多学科综合评估。 同我国专家意见［３８］ 一致，
术前详细的检查与准备可有效降低术后并发症及死亡

风险。 （２） 受者近期感染并非活体肝移植的禁忌，
因其并不会增加术后死亡风险。 但我国指南［３８］ 指出

难以控制的感染是绝对禁忌证， 故需注意评估受者的

感染程度。 （３） ＧＲＷＲ≥０􀆰 ８％符合 ＥＲＡＳ 要求 （Ｃ 级

证据， 强推荐）。 研究显示， ＧＲＷＲ 阈值在 ０􀆰 ６％ ～
０􀆰 ８％之间可避免受者出现小肝综合征 （ ｓｍａｌｌ⁃ｆｏｒ⁃ｓｉｚｅ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ＳＦＳＳ）。 本共识还提到 ＧＲＷＲ＜０􀆰 ８％的供

肝亦可使用， 但对受者选择、 医护人员手术技术与围

术期管理能力要求更高［３９］ 。
其次， 术前和术中监测实际供肝重量、 门静脉压

力和血流量可综合评估供肝情况， 发现潜在的小体积

供肝。 但本共识指出小体积供肝并非完全不可使用，
门静脉压力和流量调节是手术成功的关键， 具体措施

包括各种药物干预 （如特利加压素、 生长抑素） 和

手术操作 （如脾动脉结扎） 以减少或部分转移门静

脉流量， 避免高灌注和 ＳＦＳＳ （Ｂ 级证据， 强推荐）。
药物调节可改善受者早期肾功能， 使用脾动脉结扎而

非脾切除术可避免受者过多损伤［４０］ 。 综上， 需注意

关注受者的疾病情况和 ＧＲＷＲ， ＧＲＷＲ≥０􀆰 ８％更有

利于实施 ＥＲＡＳ。 对于小体积供肝， 术中有效的门静

脉流量调节是关键。

５　 小结与展望

本共识基于临床最新研究证据和丹麦共识模式制

定， 过程规范科学， 涉及围术期评估、 监测、 干预等

方面， 广度和深度兼具， 大多数建议为强推荐， 对接

受死亡后器官捐献或活体肝移植的受者， 以及活体肝

移植供者 ＥＲＡＳ 实践均有重要参考价值， 值得推广与

学习。 然而该共识未对禁食禁饮要求、 术后营养支

持、 早期活动等作具体推荐， 这也为未来研究指明了

方向。 为此， 广大学者应共同努力， 积极探索肝移植

围术期综合管理策略， 丰富肝移植 ＥＲＡＳ 的证据支

持。 此外， 本共识证据多源于国外研究， 国内学者应

注意结合我国诊疗现况与国民身体特质对相关建议进

行本土化调适， 以开展更贴合我国国情的肝移植手术

ＥＲＡＳ 临床实践， 提高肝移植患者的生存质量。
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［Ｊ］． Ａｃｔａ Ｓｏｃｉｏｌ， ２００５， ４８ （３）： ２２１⁃２３５．

［９］ Ｌａｉ Ｊ Ｃ， Ｔａｎｄｏｎ Ｐ， Ｂｅｒｎａｌ Ｗ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ， ｆｒａｉｌｔｙ，
ａｎｄ ｓａｒｃｏｐｅｎｉａ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｉｒｒｈｏｓｉｓ： ２０２１ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄ⁃
ａｎｃｅ ｂｙ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ Ｓｔｕｄｙ ｏｆ Ｌｉｖｅｒ Ｄｉｓ⁃
ｅａｓｅｓ ［Ｊ］． Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ， ２０２１， ７４ （３）： １６１１⁃１６４４．

［１０］ Ｃｒｅｓｐｏ Ｇ， Ｈｅｓｓｈｅｉｍｅｒ Ａ Ｊ， Ａｒｍｓｔｒｏｎｇ Ｍ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｗｈｉｃｈ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｍｏｄａｌｉｔｉｅｓ ｂｅｓｔ ｉｄｅｎｔｉｆｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ
ａｒｅ ｓｕｉｔａｂｌｅ ｆｏｒ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ？
Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ａｎｄ ｅｘｐｅｒｔ ｐａｎｅｌ ｒｅｃｏｍ⁃
ｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ， ２０２２， ３６ （１０）： ｅ１４６４４．

［１１］ 孙慧慧， 孙菊， 程莉洁， 等． 肝移植受者术前预康复的研

究进展 ［Ｊ］． 护理学报， ２０２２， ２９ （１５）： ３９⁃４４．
Ｓｕｎ Ｈ Ｈ， Ｓｕｎ Ｊ， Ｃｈｅｎｇ Ｌ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｓｅａｒｃｈ ｐｒｏｇｒｅｓｓ ｏｎ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｒｅ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ ｒｅｃｉｐｉｅｎｔｓ
［Ｊ］． Ｊ Ｎｕｒｓ， ２０２２， ２９ （１５）： ３９⁃４４．

［１２］ Ｖｉｃｔｏｒ Ｄ Ｗ ３ｒｄ， Ｚａｎｅｔｔｏ Ａ， Ｍｏｎｔａｎｏ⁃Ｌｏｚａ Ａ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ
ｒｏｌｅ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｐｔｉｍｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｔａｔｕｓ ｏｎ
ｔｈｅ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｏｆ ｓｈｏｒｔ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎ⁃
ｔａｔｉｏｎ？ Ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ａｎｄ ｅｘｐｅｒｔ ｐａｎｅｌ ｒｅｃｏｍｍｅｎ⁃
ｄａｔｉｏｎｓ ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ， ２０２２， ３６ （１０）： ｅ１４６４７．

［１３］ 中华医学会器官移植学分会围手术期管理学组． 肝移植

围手术期营养支持专家共识 （２０２１ 版） ［ Ｊ］． 中华器官

移植杂志， ２０２１， ４２ （７）： ３８５⁃３９１．
Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ Ｇｒｏｕｐ， Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｏｒｇａｎ
Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ， Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ． Ｅｘｐｅｒｔ ｃｏｎ⁃
ｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｕｐｐｏｒｔ ｆｏｒ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎ⁃
ｔａｔｉｏｎ （２０２１） ［ Ｊ］． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｒｇａｎ Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ， ２０２１， ４２
（７）： ３８５⁃３９１．

［１４］ Ｂａｉｌｅｙ Ｐ， Ｖｅｒｇｉｓ Ｎ， Ａｌｌｉｓｏｎ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｐｓｙｃｈｏｓｏｃｉａｌ ｅｖａｌｕａ⁃
ｔｉｏｎ ｏｆ ｃａｎｄｉｄａｔｅｓ ｆｏｒ ｓｏｌｉｄ ｏｒｇａｎ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ［Ｊ］． Ｔｒａｎｓ⁃
ｐｌａｎｔａｔｉｏｎ， ２０２１， １０５ （１２）： ｅ２９２⁃ｅ３０２．

［１５］ Ｌｉｅｗ Ｂ， Ｎａｓｒａｌｌａ Ｄ， Ｉｙｐｅ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ａｆｔｅｒ ｅｘ ｖｉｖｏ ｍａｃｈｉｎｅ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ］． Ｂｒ Ｊ
Ｓｕｒｇ， ２０２１， １０８ （１２）： １４０９⁃１４１６．

［１６］ 中国医师协会器官移植分会移植免疫学组， 中华医学会

外科学分会手术学组， 广东省医师协会器官移植医师分

会． 加速康复外科优化重型肝炎肝移植围手术期管理临

床实践的专家共识 ［ Ｊ］． 器官移植， ２０１７， ８ （ ４）：
２５１⁃２５９．
Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ Ｉｍｍｕｎｏｌｏｇｙ Ｇｒｏｕｐ ｏｆ ｔｈｅ Ｏｒｇａｎ Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａ⁃
ｔｉｏｎ Ｂｒａｎｃｈ ｏｆ ｔｈｅ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ， Ｓｕｒｇｉｃａｌ
Ｇｒｏｕｐ ｏｆ ｔｈｅ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ Ｓｕｒｇｅｒｙ Ｂｒａｎｃｈ，
Ｏｒｇａｎ Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ Ｐｈｙｓｉｃｉａｎｓ Ｂｒａｎｃｈ ｏｆ Ｇｕａｎｇｄｏｎｇ Ｍｅｄ⁃
ｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ． Ｅｘｐｅｒｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ａｃｃｅｌｅｒａｔｉｎｇ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａ⁃
ｔｉｏｎ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ ｏｐｔｉｍｉｚｉｎｇ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｌｉｖｅｒ
ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｅｖｅｒｅ ｈｅｐａｔｉｔｉｓ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ［ Ｊ］．
Ｏｒｇａｎ Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ， ２０１７， ８ （４）： ２５１⁃２５９．

［１７］ 张乐， 宋锴澄， 申乐． 加速康复外科理念推动下的多模

式术后恶心呕吐管理策略： 《第四版术后恶心呕吐管理

指南 》 解 读 ［ Ｊ］． 协 和 医 学 杂 志， ２０２１， １２ （ ４ ）：
４９０⁃４９５．
Ｚｈａｎｇ Ｌ， Ｓｏｎｇ Ｋ Ｃ， Ｓｈｅｎ Ｌ． Ｍｕｌｔｉｍｏｄａｌ ｓｔｒａｔｅｇｙ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐ⁃
ｅｒａｔｉｖｅ ｎａｕｓｅａ ａｎｄ ｖｏｍｉｔｉｎｇ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ａｓ ａ ｋｅｙ ｃｏｍｐｏｎｅｎｔ
ｏｆ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ： ｓｕｍｍａｒｙ ｏｆ ｔｈｅ Ｆｏｕｒｔｈ
Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
Ｎａｕｓｅａ ａｎｄ Ｖｏｍｉｔｉｎｇ ［Ｊ］． Ｍｅｄ Ｊ ＰＵＭＣＨ， ２０２１， １２ （４）：
４９０⁃４９５．

［１８］ Ｓｈａｋｅｒ Ｔ Ｍ， Ｅａｓｏｎ Ｊ Ｄ， Ｄａｖｉｄｓｏｎ Ｂ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｗｈｉｃｈ ｃａｖａ
ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ａｒｅ ｏｐｔｉｍａｌ ｒｅｇａｒｄｉｎｇ ｉｍｍｅｄｉａｔｅ ａｎｄ
ｓｈｏｒｔ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ａｎｄ ｅｘｐｅｒｔ ｐａｎｅｌ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ
［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ， ２０２２， ３６ （１０）： ｅ１４６８１．

［１９］ Ｚｈａｏ Ｊ Ｚ， Ｑｉａｏ Ｌ Ｌ， Ｄｕ Ｚ Ｑ， ｅｔ ａｌ． Ｔ⁃ｔｕｂｅ ｖｓ ｎｏ Ｔ⁃ｔｕｂｅ ｆｏｒ
ｂｉｌｉａｒｙ ｔｒａｃｔ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ａｄｕｌｔ ｏｒｔｈｏｔｏｐｉｃ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎ⁃
ｔａｔｉｏｎ： ａｎ ｕｐｄａｔｅｄ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［Ｊ］．
Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０２１， ２７ （１４）： １５０７⁃１５２３．

［２０］ Ｇｏｌｄａｒａｃｅｎａ Ｎ， Ｂｈａｎｇｕｉ Ｐ， Ｙｏｏｎ Ｙ Ｉ， ｅｔ ａｌ． Ｅａｒｌｙ ｒｅｍｏｖａｌ
ｏｆ ｄｒａｉｎｓ ａｎｄ ｌｉｎｅｓ ａｆｔｅｒ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｔｏ ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ
ｌｅｎｇｔｈ ｏｆ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｓｔａｙ ａｎｄ ｅｎｈａｎｃｅ ｒｅｃｏｖｅｒｙ⁃ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅ⁃
ｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ａｎｄ ｅｘｐｅｒｔ ｐａｎｅｌ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ
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［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ， ２０２２， ３６ （１０）： ｅ１４６８７．
［２１］ Ｙｏｏｎ Ｕ， Ｂａｒｔｏｓｚｋｏ Ｊ， Ｂｅｚｉｎｏｖｅｒ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ

ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ， ａｎｔｉｆｉｂｒｉｎｏｌｙｔｉｃ ｔｈｅｒａｐｙ， ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ
ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ａｎｄ ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｎ ｓｈｏｒｔ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ ｌｉｖｅｒ
ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ⁃ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ａｎｄ
ｅｘｐｅｒｔ ｐａｎｅｌ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ， ２０２２，
３６ （１０）： ｅ１４６３７．

［２２］ 中华医学会器官移植学分会围手术期管理学组． 成人肝

移植受者围术期凝血功能管理专家共识 （２０２１ 版） ［Ｊ］．
实用器官移植电子杂志， ２０２１， ９ （２）： ８９⁃９４．
Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ Ｇｒｏｕｐ ｏｆ ｔｈｅ Ｏｒｇａｎ Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａ⁃
ｔｉｏｎ Ｃｒｅｄｉｔ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｆ ｔｈｅ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ．
Ｅｘｐｅｒｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｍａｎ⁃
ａｇｅｍｅｎｔ ｉｎ ａｄｕｌｔ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｒｅｃｉｐｉｅｎｔｓ （２０２１ Ｅｄｉ⁃
ｔｉｏｎ） ［Ｊ］． Ｐｒａｃｔ Ｊ Ｏｒｇａｎ Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ （ＥＶ）， ２０２１， ９ （２）：
８９⁃９４．

［２３］ Ｓｕｎ Ｌ Ｙ， Ｇｉｔｍａｎ Ｍ， Ｍａｌｉｋ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｏｐｔｉｍａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ
ｏｆ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｇｅｓｉａ ｒｅｇａｒｄｉｎｇ ｉｍｍｅｄｉａｔｅ ａｎｄ ｓｈｏｒｔ⁃ｔｅｒｍ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ⁃ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ，
ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ａｎｄ ｅｘｐｅｒｔ ｐａｎｅｌ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ［ Ｊ］． Ｃｌｉｎ
Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ， ２０２２， ３６ （１０）： ｅ１４６４０．

［２４］ Ｋｉｒｃｈｎｅｒ Ｖ Ａ， Ｏ􀆳Ｆａｒｒｅｌｌ Ｂ， Ｉｍｂｅｒ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｗｈａｔ ｉｓ ｔｈｅ ｏｐ⁃
ｔｉｍａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｒｏｍｂｏｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ ａｆｔｅｒ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓ⁃
ｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｒｅｇａｒｄｉｎｇ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｂｌｅｅｄｉｎｇ， ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ，
ｏｒ ｐｏｒｔａｌ ｖｅｉｎ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ？ Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ
ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ａｎｄ ｅｘｐｅｒｔ ｐａｎｅｌ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ［ Ｊ ］． Ｃｌｉｎ
Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ， ２０２２， ３６ （１０）： ｅ１４６２９．

［２５］ Ｃａｍｐｏｓ⁃Ｖａｒｅｌａ Ｉ， Ｂｌｕｍｂｅｒｇ Ｅ Ａ， Ｇｉｏｒｇｉｏ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｗｈａｔ ｉｓ
ｔｈｅ ｏｐｔｉｍａｌ ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌ ｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ ｔｏ ｐｒｅｖｅｎｔ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ？ Ａ ｓｙｓｔｅｍ⁃
ａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ａｎｄ ｅｘｐｅｒｔ ｐａｎｅｌ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａ⁃
ｔｉｏｎｓ ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ， ２０２２， ３６ （１０）： ｅ１４６３１．

［２６］ 中国医师协会器官移植医师分会移植免疫学专业委员

会， 中国研究型医院学会加速康复外科委员会肝移植加

速康复学组． 成人慢加急性肝衰竭肝移植围手术期管理

专家共识 ［Ｊ］． 器官移植， ２０２０， １１ （５）： ５３３⁃５４２．
Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ Ｉｍｍｕｎｏｌｏｇｙ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｆ Ｂｒａｎｃｈ ｏｆ Ｏｒｇａｎ
Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ Ｐｈｙｓｉｃｉａｎ ｏｆ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｄｏｃｔｏｒ Ａｓｓｏｃｉ⁃
ａｔｉｏｎ， Ｅｎｈａｎｃｅｄ Ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｏｆ Ｌｉｖｅｒ Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ Ｇｒｏｕｐ ｏｆ
Ｅｎｈａｎｃｅｄ Ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ Ｓｕｒｇｅｒｙ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｆ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｒｅ⁃
ｓｅａｒｃｈ Ｈｏｓｐｉｔａｌ Ｓｏｃｉｅｔｙ． Ｅｘｐｅｒｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ⁃ｏｎ⁃
ｃｈｒｏｎｉｃ ｌｉｖｅｒ ｆａｉｌｕｒｅ ［Ｊ］． Ｏｒｇａｎ Ｔｒａｓｐｌａｎｔ， ２０２０， １１ （５）：
５３３⁃５４２．

［２７］ 卓金风， 吕海金， 易慧敏， 等． 肝移植术后加速康复护理

的标准化操作流程 ［ Ｊ］． 器官移植， ２０２０， １１ （ １）：
１２１⁃１２５．
Ｚｈｕｏ Ｊ Ｆ， Ｌｙｕ Ｈ Ｊ， Ｙｉ Ｈ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｓｔａｎｄａｒｄ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｐｒｏ⁃

ｃｅｄｕｒｅ ｏｆ ｎｕｒｓｉｎｇ ｃａｒｅ ｆｏｒ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｌｉｖｅｒ
ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ［ Ｊ ］． Ｏｒｇａｎ Ｔｒａｓｐｌａｎｔ， ２０２０， １１ （ １ ）：
１２１⁃１２５．

［２８］ Ｄｅ Ｍａｒｔｉｎ Ｅ， Ｌｏｎｄｏñｏ Ｍ Ｃ， Ｅｍａｍａｕｌｌｅｅ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｏｐｔｉ⁃
ｍａｌ ｉｍｍｕｎｏｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｔｏ ｐｒｅｖｅｎｔ ｅａｒｌｙ
ｒｅｊｅｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ
ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ａｎｄ ｅｘｐｅｒｔ ｐａｎｅｌ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ［ Ｊ］． Ｃｌｉｎ
Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ， ２０２２， ３６ （１０）： ｅ１４６１４．

［２９］ 中华医学会器官移植学分会． 中国肝移植免疫抑制治疗

与排斥反应诊疗规范 （２０１９ 版） ［Ｊ］． 器官移植， ２０２１，
１２ （１）： ８⁃１４．
Ｂｒａｎｃｈ ｏｆ Ｏｒｇａｎ Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａ⁃
ｔｉｏｎ． Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｓｐｅｃｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｉｍｍｕｎｏｓｕｐ⁃
ｐｒｅｓｓｉｖｅ ｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｒｅｊｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ
Ｃｈｉｎａ （２０１９ ｅｄｉｔｉｏｎ） ［ Ｊ］． Ｏｒｇａｎ Ｔｒａｓｐｌａｎｔ， ２０２１， １２
（１）： ８⁃１４．

［３０］ Ｌｉｕ Ｊ， Ｍａｒｔｉｎｓ Ｐ Ｎ， Ｂｈａｔ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ ａｎｄ ｐｒｅｄｉｃ⁃
ｔｉｖｅ ｍｏｄｅｌｓ ｏｆ ｅａｒｌｙ ａｌｌｏｇｒａｆｔ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａ⁃
ｔｉｏｎ⁃ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ， ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ， ａｎｄ
ｅｘｐｅｒｔ ｐａｎｅｌ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ， ２０２２，
３６ （１０）： ｅ１４６３５．

［３１］ 中华医学会外科学分会， 中华医学会麻醉学分会． 中国

加速康复外科临床实践指南 （２０２１） （一） ［Ｊ］． 协和医

学杂志， ２０２１， １２ （５）： ６２４⁃６３１．
Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ Ｓｕｒｇｅｒｙ Ｂｒａｎｃｈ， Ｃｈｉｎｅｓｅ
Ｍｅｄｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ Ｂｒａｎｃｈ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ＥＲＡＳ ｉｎ Ｃｈｉｎａ （２０２１） （Ⅰ） ［ Ｊ］． Ｍｅｄ Ｊ
ＰＵＭＣＨ， ２０２１， １２ （５）： ６２４⁃６３１．

［３２］ 谢炎， 孙纪三， 郭庆军， 等． ２０１６ 年国际肝移植学会活体

肝移植指南 （摘译与解读） ［Ｊ］． 实用器官移植电子杂

志， ２０２０， ８ （６）： ４２５⁃４２９．
Ｘｉｅ Ｙ， Ｓｕｎ Ｊ Ｓ， Ｇｕｏ Ｑ Ｊ， ｅｔ ａｌ． ２０１６ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ
ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｌｉｖｉｎｇ ｒｅｌａｔｅｄ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓ⁃
ｐｌａｎｔａｔｉｏｎ （ｅｘｃｅｒｐｔ ａｎｄ ｉｎｔｅｒｐｒｅｔａｔｉｏｎ） ［ Ｊ］． Ｐｒａｃｔ Ｊ Ｏｒｇａｎ
Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ （ＥＶ）， ２０２０， ８ （６）： ４２５⁃４２９．

［３３］ Ｉｚｚｙ Ｍ， Ｂｒｏｗｎ Ｒ Ｓ， Ｅｇｕｃｈｉ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｏｐｔｉｍｉｚｉｎｇ ｐｒｅ⁃
ｄｏｎａｔｉｏｎ ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ
ｌｉｖｉｎｇ ｌｉｖｅｒ ｄｏｎａｔｉｏｎ⁃ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ
ｅｘｐｅｒｔ ｐａｎｅｌ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ， ２０２２，
３６ （１０）： ｅ１４６８０．

［３４］ 吕国悦． 活体肝移植进展与展望 （２０００—２０２０） ［Ｊ］． 中

国实用外科杂志， ２０２０， ４０ （２）： １６３⁃１６６．
Ｌｙｕ Ｇ Ｙ． Ａｄｖａｎｃｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｐｒｏｓｐｅｃｔ ｏｆ ｌｉｖｉｎｇ ｄｏｎｏｒ ｌｉｖｅｒ
ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ （ ２０００—２０２０） ［ Ｊ］． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｒａｃｔ Ｓｕｒｇ，
２０２０， ４０ （２）： １６３⁃１６６．

［３５］ Ｃｈｅａｈ Ｙ Ｌ， Ｈｅｉｍｂａｃｈ Ｊ， Ｋｗｏｎ Ｃ Ｈ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ
ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｉｎ ｄｏｎｏｒ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ ｏｎ ｉｍｍｅｄｉａｔｅ ａｎｄ
ｓｈｏｒｔ⁃ｔｅｒｍ ｌｉｖｉｎｇ ｄｏｎｏｒ ｏｕｔｃｏｍｅｓ⁃ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ
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７６　　　 　 Ｊａｎｕａｒｙ， ２０２４

ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ， ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ， ａｎｄ ｅｘｐｅｒｔ ｐａｎｅｌ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ
［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ， ２０２２， ３６ （１０）： ｅ１４７０３．

［３６］ 孔俊杰， 于光圣． 腹腔镜活体肝移植供肝切取术的临床

应用进展 ［Ｊ］． 器官移植， ２０２２， １３ （６）： ７３６⁃７４１．
Ｋｏｎｇ Ｊ Ｊ， Ｙｕ Ｇ Ｓ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｐｒｏｇｒｅｓｓ ｏｆ ｌａｐａｒｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｌｉｖｉｎｇ ｄｏｎｏｒ ｌｉｖｅｒ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ
［Ｊ］． Ｏｒｇａｎ Ｔｒａｓｐｌａｎｔ， ２０２２， １３ （６）： ７３６⁃７４１．

［３７］ Ｒｕｆｆｏｌｏ Ｌ Ｉ， Ｌｅｖｓｔｉｋ Ｍ， Ｂｏｅｈｌｙ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｗｈａｔ ｉｓ ｔｈｅ ｏｐｔｉｍａｌ
ｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ ａｇａｉｎｓｔ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｅｅｐ ｖｅｉｎ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｌｉｖｉｎｇ ｄｏｎｏｒ ｔｏ ａｖｏｉｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｅｎｈａｎｃｅ ｒｅｃｏｖｅｒｙ？
⁃Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ａｎｄ ｅｘｐｅｒｔ ｐａｎｅｌ ｒｅｃｏｍ⁃
ｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ， ２０２２， ３６ （１０）： ｅ１４６８８．

［３８］ 中华医学会器官移植学分会． 中国肝移植受者选择与术

前评估技术规范 （ ２０１９ 版） ［ Ｊ］． 临床肝胆病杂志，
２０２０， ３６ （１）： ４０⁃４３．
Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｏｒｇａｎ Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ， Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃａｌ
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国际临床试验注册平台简介

２００５ 年， 世界卫生组织 （ＷＨＯ） 成立了国际临床试验注册平台， 强调所有在人群、 人体和采用人的标本

进行的研究均需在招募首个受试者前， 接受方法学与伦理学的双重审查； 审查合格后， 应将注册资料上传至该

注册平台， 以保证临床试验过程能被完整查看并接受监督。 为提高广大临床医学科研工作者对临床试验注册平

台的认识， 现简单介绍如下。
１　 什么是临床试验？

临床试验是指以人为对象的前瞻性研究， 预先将受试者或受试人群分配至接受一种或多种医疗干预， 以评

价医疗干预对健康结局的影响。 其中 “医疗干预” 包括但不仅限于药物、 细胞及其他生物制品、 外科治疗、
放射治疗、 医疗器械、 行为疗法、 治疗过程的改变、 预防保健等。
２　 为什么要进行临床试验注册？

临床试验注册具有伦理和科学意义， 与公众利益息息相关。 公开临床试验信息， 并将其置于公众监督之下

是试验研究者的责任和义务。 临床试验注册不仅能确保追溯每个临床试验结果， 还有助于减少不必要的重复研

究。 而作为注册流程的一部分， 注册中心的数据检查可确认研究过程早期潜在的问题 （如有问题的随机选择

法）， 从而改善临床试验的质量。
３　 哪些临床试验需要注册？

国际医学期刊编辑委员会 （ ＩＣＭＪＥ） 要求所有以影响临床实践为主要目的的试验都需要注册， 即所有在人

体实施的试验都应先注册后实施。
４　 如何注册？

可在任何 ＷＨＯ 一级注册机构或 ＩＣＭＪＥ 批准的注册中心注册试验， 且仅需注册一次。 凡已注册临床试验都

会被授予全球唯一注册号。 中国临床试验注册中心是国家卫生健康委员会支持的国家临床试验注册中心， 是

ＷＨＯ 国际临床试验注册协作网一级注册机构， 网址为 ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ􀆰 ｃｈｉｃｔｒ􀆰 ｏｒｇ􀆰 ｃｎ ／ ｉｎｄｅｘ􀆰 ａｓｐｘ。

（摘自中国临床试验注册中心官网）


