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肝切除术围手术期过度炎症反应调控的

多学科专家共识（２０１４版）
中国抗癌协会肝癌专业委员会

　　【摘要】　随着肝脏外科技术的成熟，围手术期管理的
重要性也日益彰显。大量的研究结果表明：肝切除术后过度

炎症反应是导致各种并发症的重要原因，严重时可能危及患

者生命。为此，中国抗癌协会肝癌专业委员会多次组织国内

肝胆外科、麻醉科和重症医学领域的专家经过广泛和深入地

研讨，在综合国内外相关领域的最新研究进展和专家经验的

基础上制订了《肝切除术围手术期过度炎症反应调控的多

学科专家共识（２０１４版）》。本共识涵盖了肝切除术围手术
期过度炎症反应的发生、危害、评估方法和处理原则等方面

内容，供临床医师参考，希望能有助于减少肝切除术后并发

症的发生，促进患者康复。

　　【关键词】　肝切除术；　围手术期；　过度炎症反应；
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　　肝切除术是治疗肝脏良恶性肿瘤、肝胆管结石
病、肝寄生虫病和肝外伤等疾病的首选方法，其术

后并发症发生率和病死率分别为２３．４％～４０．０％和
１．６％～７．５％［１－４］。有研究结果表明：过度炎症反

应与多种外科并发症有着密切的相关性［５］。

　　肝切除术后的过度炎症反应是指肝切除术后
出现的肝脏局部和全身多器官的严重炎症应激性

损害，是一种可能诱发肝、肺和肾等多器官功能不

全，甚至器官衰竭的炎症状态。通过系统优化肝脏

疾病外科治疗的全过程，减轻肝切除手术造成的全

身、局部和心理创伤效应，从而有效控制过度炎症

反应及其不良后果，实现病灶清除、肝脏保护和损

伤控制３个核心外科要素的精确平衡，是现代精准
肝脏外科的核心理念［６－７］。为了有效控制过度炎

症反应导致的肝切除术后并发症，中国抗癌协会肝

癌专业委员会多次组织国内肝胆外科、麻醉科和重

症医学专业的专家在充分研讨的基础上制订了《肝

切除术围手术期过度炎症反应调控的多学科专家

共识（２０１４版）》，以下简称共识。本共识具备以下
３个特点：（１）仅针对肝切除术后过度炎症反应病
理生理过程的调控进行讨论并提出建议。（２）涉及
术前评估、手术技术和麻醉管理、术后监护复苏等

诸多专业问题，综合了多学科专家意见。（３）因本
领域循证医学研究非常缺乏，目前仅能提供经广泛

征询的专家意见，进一步的证据等级和推荐等级，

将在今后的临床实践和研究中完善。

１　肝切除术后过度炎症反应与器官功能损害
　　肝切除术的多种损伤因素如手术创伤、输血、麻
醉、疼痛、感染和焦虑等可引起促炎因子过度释放，
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细胞因子、趋化因子、中性粒细胞和巨噬细胞导致机

体处于促炎状态，引起局部和全身炎症反应。围手

术期炎症反应损伤血管内皮细胞并造成血管内皮功

能紊乱，导致凝血机制失调及局部组织低灌注，加剧

微循环障碍，从而引起大循环及微循环低灌注相关

的术后并发症，并进一步加重全身炎症反应。这一

病理过程如果得不到有效控制，最终可能发生器官

衰竭等严重并发症［５，８］。（１）肝衰竭：肝切除术后剩
余肝组织量的不足可导致肝功能不全，而过度炎症

反应可进一步加重肝损伤［９］。一旦发生术后肝衰

竭，患者的病死率将 ＞９０％［１０］。（２）ＡＲＤＳ：肝切除
创伤引起的炎症因子大量释放和全身播散可导致肺

水肿和低氧血症，如合并休克、感染等诱发因素，

ＡＲＤＳ的发生率会大大增加［１１］。（３）肾功能不全：
肝切除的创伤可引起肾血流量减少及肾小管功能障

碍，过度炎症反应进一步加重了肾脏损害［１２］。有研

究结果表明：全身性炎症反应综合征是急性肾损伤

的独立危险因素［１３］。（４）感染与脓毒症：感染是术
后最常见的并发症。在严重感染的基础上，产生以

全身炎症反应为背景的脓毒症，最终可导致 ＭＯＤＳ。
严重脓毒症的平均病死率高达４０％，是威胁肝切除
术患者术后生存的严重并发症。（５）认知功能障
碍：在术后炎症因子介导下，可使脑实质局部胶质细

胞易感区产生损伤，导致术后认知功能障碍［１４－１５］。

２　肝切除术围手术期过度炎症反应调控的目标和
措施

２．１　目标
　　通过合理的围手术期评估、监测和处理，应用一
系列涵盖手术治疗全过程的优化措施，降低肝切除

术造成的全身、局部和心理等创伤效应，控制过度炎

症反应及其所造成的不良后果，加速患者康复。

２．２　调控措施
２．２．１　术前评估和处理：（１）全身营养状况：纠正
营养不良可预防术后并发症的发生，因此，术前营养

状态评估和筛查尤为重要。对于存在营养不良风险

的患者，应进行营养支持后再考虑手术。

　　（２）全身功能状态：与患者术后并发症发生率
及住院时间显著相关，术前重视体力状况 ＥＣＯＧ评
分对患者进行全身状态的评估，可有效避免严重并

发症的发生［１６］。

　　（３）重要器官功能：除了要求进行常规心、肺、
肾功能的评估外，肝功能评估对于肝切除术极为重

要。《肝切除术前肝脏储备功能评估的专家共识

（２０１１版）》强调肝脏储备功能的综合评定与肝脏切
除安全限量的个体化评估［１７］。对于合并乙型病毒

性肝炎或肝硬化患者，当ＨＢＶ处于活动状态引发肝
功能明显异常时，导致术后肝衰竭发生的风险更

高［１８］。对于存在肝功能损害或潜在风险的患者，术

前必要的保肝支持措施非常重要。

　　（４）其他：术前准备包括心理疏导，心肺功能锻
炼，纠正内环境紊乱、贫血和低蛋白血症，控制及治

疗基础疾病等［１９］。

２．２．２　术中管理：（１）麻醉：良好的麻醉管理是术
后康复的重要前提和保障。对于术前肝功能指标基

本正常，尤其是凝血功能正常（国际标准化比值 ＜
１．２），拟行小范围肝切除且预期出血量＜８００ｍＬ的
手术患者，可选择全身麻醉复合连续硬膜外麻醉

技术，于第７～１０胸椎间隙选择穿刺置入硬膜外导
管；而对于术前存在凝血功能异常或血小板计数 ＜
１００×１０９／Ｌ，或拟行较大范围肝切除，或预期出血
量≥８００ｍＬ的手术患者，宜采用静吸复合全身麻醉
技术，同时应选择对肝功能影响小或不依赖于肝脏

代谢的中、短效麻醉药物。上述方法可有效缩短患

者术后清醒时间，减轻手术诱发神经、内分泌代谢反

应程度，减少炎症因子的产生，降低 ＭＯＤＳ的发生
率［１７］。熟练轻柔的操作可减轻伤害性刺激反应，降

低术后并发症的发生率。肝脏术中麻醉管理的要点

是维持血流动力学稳定，应保持与手术医师的沟通，

及时发现术中异常情况，采取有效措施预防过度应

激反应。同时，应采取有效措施维持术中患者体温

正常，并严格把控输血指征，尽量减少不必要的血液

制品输入。

　　（２）手术作业：现代精准肝脏外科强调在彻底
清除目标病灶的同时，确保剩余肝脏解剖结构完整

和功能性体积最大化，并最大限度控制术中出血和

全身性创伤侵袭，使患者获得最佳康复效果［６］。应

通过优化肝血流阻断、肝实质离断、微创入路等技

术，控制手术创伤诱发的过度炎症反应。①肝血流
阻断：合理选择肝血流阻断技术可以在有效控制出

血的同时，最大限度减轻肝脏缺血再灌注损伤，达

到减轻肝脏和全身炎症反应的目标。外科医师应

依据肝切除的术式、肿瘤与重要脉管的关系、基础

肝脏疾病的严重程度、患者的心血管情况、术者和

麻醉医师的经验等情况综合考虑。具体的选择标

准可参考《肝脏解剖和肝切除手术命名以及肝血流

阻断方法与选择原则》［２０］。②肝实质离断：应注重
采用微创化的肝实质离断技术减轻对剩余肝实质
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和肝内脉管结构的损伤，新型手术器械如超吸刀、

水刀、超声止血刀等在肝实质离断方面具备一定优

势［２１］。具体方法的选择主要根据手术医师的经验、

所在医院的设备条件以及对精细解剖的要求。肝

断面的精细处理非常重要，应避免大块缝扎组织造

成的肝实质淤血、缺血坏死以及继发的胆汁漏和感

染。③腹腔镜肝切除术：在适当选择手术适应证条
件下，腹腔镜技术可减少入路创伤、切口疼痛、活动

受限所诱发的应激反应和炎症反应［２２－２３］。其具体

选择标准可参考《腹腔镜肝切除专家共识与手术操

作指南（２０１３版）》［２４］。
２．２．３　术后处理：（１）术后炎症状态评估：术后患
者的炎症状态强调从临床症状、体格检查和实验室

指标等方面进行综合评估。体温升高是炎症反应的

直接表现，术后稽留性或弛张性发热是全身感染的

指征。术后心率、呼吸频率增快，头痛、肌肉痛等均

与炎症状态密切相关。常用的实验室检查如白细胞

和中性粒细胞比例升高，Ｃ反应蛋白升高等有重要
的辅助诊断价值。在临床实践中，应注重对以上各

项指标的动态观察。如果以上临床和实验室指标呈

进行性上升趋势，或好转后再次升高，应高度警惕各

种并发症的发生。

　　（２）控制术后炎症反应：祛除病因是最主要的
治疗措施，对外科病灶应尽最大努力清除或引流。

同时，应充分认识到术后液体管理、营养支持、镇痛

治疗在控制过度炎症反应中的重要作用。①液体管
理：肝切除围手术期合理、有效的液体管理可改善患

者全身炎症反应，促进术后器官功能恢复。围手术

期特别是术后早期严密观察记录患者的液体出入量

非常必要，应保持液体的出入平衡。术后适当限制

静脉补液，尽早开始饮水和进食有助于早期恢复胃

肠道功能。肝切除术后适当应用人工胶体制剂（如

羟乙基淀粉）可减轻术后炎症反应，节约血液制品

的用量，降低术后并发症的发生率。②营养治疗：围
手术期营养已不再局限于维持机体的氮平衡，而是

在保护器官功能方面发挥更加积极的作用。肝切除

术后早期给予肠内营养可以改善和维持肠道黏膜细

胞结构与功能，降低由肠道引发的过度炎症反应，促

进患者胃肠功能的恢复，缩短住院时间。ω３不饱
和脂肪酸在控制过度炎性反应、保护肠道屏障和肝

细胞功能方面起到营养和药理的联合作用，可以缩

短住院时间，降低肝衰竭发生率［２５－２６］。③术后镇
痛：肝切除术后积极的镇痛治疗可有效减轻过度炎

症反应，加速术后康复。上胸段硬膜外局部麻醉药

联合阿片类药物可提供良好的镇痛，加速胃肠功能

恢复［２７］。患者自控的静脉镇痛也可提供较好的术

后镇痛。多模式镇痛方式可以提高镇痛效果，减少

阿片类镇痛药物相关副作用。对于轻度疼痛，可选

择非甾体抗炎药和（或）对乙酰氨基酚，但上述药物

对于术前已有肝功能损伤和进行较大范围肝切除患

者不宜使用。对于中、重度疼痛，可选用中枢性中、

强效镇痛药物，如阿片类、曲马多等常用药物。

２．２．４　药物治疗：（１）抗炎药物：①糖皮质激素：具
有明确的抗炎作用，临床上有较多肝切除术后应用

激素的经验。有研究结果表明：在肝血流阻断前使

用甲基强的松龙可以改善肝脏缺血再灌注损伤，降
低术后多种炎症因子水平，减少术后并发症，缩短患

者住院时间［２８］。但是糖皮质激素也可能引发相关

的副作用和并发症，临床应用需采取谨慎的态度。

②水解酶抑制剂：广谱水解酶抑制剂对胰蛋白酶、弹
性蛋白酶、磷脂酶Ａ２等多种蛋白酶、脂和多糖水解
酶有很强的抑制作用，同时具备较强的抑制炎症因

子的作用［２９］。前瞻性随机对照研究结果显示：围手

术期给予广谱水解酶抑制剂乌司他丁能减少肝切除

术后并发症，缩短患者住院时间［３０－３１］。乌司他丁应

用于大范围的肝切除术中及术后，可有效发挥对抗

过度炎症反应、保护肝脏及全身其他器官的作用［３２］。

③其他：自由基清除剂、非甾体抗炎药物等均可控制
肝切除围手术期过度炎症反应。但仅有曲美他嗪、

右旋糖酐和蛋白酶抑制剂（奈莫司他）在小样本临

床研究中获得有效的结果，可作为辅助药物酌情使

用［３３－３５］。促炎因子单抗如 ＴＮＦα单抗临床上仅有
个别病例的报道［３６－３７］。在未获得高级别循证医学

证据之前，暂不推荐使用。

　　（２）保肝药物：该药种类较多，临床上应综合考
虑药物的作用机理，有选择性地合理使用。临床常

用的保肝药物包括：①维生素及辅酶类：能保持代谢
所需各种酶的正常活性，主要是各种水溶性维生素，

如维生素Ｂ和Ｃ及辅酶Ａ等。②解毒类药物：通过
提供巯基或葡萄糖醛酸，增强解毒功能，如葡醛内

酯、谷胱甘肽、硫普罗宁等。③抗炎类药物：具有类
激素作用，主要为甘草甜素制剂，如复方甘草酸胺、

甘草酸二胺、复方甘草甜素、异甘草酸镁等。④利胆
类药物：腺苷蛋氨酸作为甲基提供的前体，参与重要

生化反应，有助于防止胆汁淤积。熊去氧胆酸是正

常胆汁成分的异构体，可增加胆汁分泌，抑制肝脏胆

固醇合成，促进胆汁排泄。⑤磷脂类：多磷脂酰胆碱
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可以促进肝细胞膜再生、协调磷脂和细胞膜功能、降

低脂肪浸润。具体的药理机制、适应证和处方剂量

可参考《肝脏炎症及防治专家共识》［３８］。

３　肝切除术围手术期过度炎症反应调控的推荐
意见

　　（１）过度炎症反应与肝切除术后肝功能不全或
肝衰竭，以及其他器官的严重并发症密切相关。

　　（２）术前应针对各种易诱发过度炎症反应的危
险因素进行评估有效处理。肝脏储备功能、营养

状况和全身体能状态的量化评分具有重要的参考

意义。

　　（３）术中应选择合适的麻醉方式和维持患者生
命体征平稳，减少对机体的生理扰动，降低全身应激

反应。

　　（４）术中遵循精准肝切除的理念和损伤控制原
则，选择合适的肝血流阻断技术和微创化肝实质离

断方法，降低术中出血量，减少肝组织损伤和保留尽

可能多的正常肝组织，避免术后肝功能不全或肝衰

竭的发生。

　　（５）术后满意的镇痛治疗和维持机体内环境的
平衡，以及适当的营养支持治疗可有效减少机体的

应激。应及时发现并积极处理各种并发症。

　　（６）针对具有肝硬化等基础病变、手术创伤较
大的患者，术后可合理使用激素类、各种保肝药物和

水解酶抑制剂等对抗过度炎症反应的药物，保护重

要器官功能，促进患者术后康复。

《肝切除术围手术期过度炎症反应调控的多学科专家共识
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［１４］ＬｕｃａｓＳＭ，ＲｏｔｈｗｅｌｌＮＪ，ＧｉｂｓｏｎＲＭ．Ｔｈｅｒｏｌｅｏｆｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎｉｎ
ＣＮＳｉｎｊｕｒｙａｎｄｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＢｒＪＰｈａｒｍａｃｏｌ，２００６，１４７（Ｓｕｐｐｌ
１）：Ｓ２３２２４０．

［１５］何永涛，储勤军，张卫．术后认知功能障碍的炎症机制［Ｊ］．国
际麻醉学及复苏学杂志，２０１１，３２（２）：２１３２１６．

［１６］ＡｂｂａｓｓＭＡ，ＳｌｅｚａｋＪＭ，ＤｉＦｒｏｎｚｏＬＡ．Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓｏｆｅａｒｌｙｐｏｓｔｏｐ
ｅｒａｔｉｖｅｏｕｔｃｏｍｅｓｉｎ３７５ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｉｅｓ：ａｓｉｎｇｌｅｉｎｓｔｉ
ｔｕｔｉｏｎｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］．ＡｍＳｕｒｇ，２０１３，７９（１０）：９６１９６７．

［１７］董家鸿，郑树森，陈孝平，等．肝切除术前肝脏储备功能评估的专
家共识（２０１１版）［Ｊ］．中华消化外科杂志，２０１１，１０（１）：２０２５．

［１８］ＨｕａｎｇＧ，ＬａｕＷＹ，ＳｈｅｎＦ．ＰｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｖｉｒｕｓＤＮＡ
ｌｅｖｅｌｉｓａｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｆｏｒｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｉｖｅｒｆａｉｌｕｒｅｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｈｏ
ｕｎｄｅｒｗｅｎｔｐａｒｔｉａｌｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙｆｏｒｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｒｅｌａｔｅｄｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪＳｕｒｇ，２０１４，３８（９）：２３７０２３７６．

［１９］姜洪池，王刚．快速康复外科理念在原发性肝癌围手术期的应
用［Ｊ］．中华外科杂志，２０１０，４８（２０）：１５２１１５２３．

［２０］中华医学会外科学分会肝脏外科学组．肝脏解剖和肝切除手
术命名以及肝血流阻断方法与选择原则［Ｊ］．中华外科杂志，
２０１０，４８（３）：１９６２００．

［２１］ＨｅｒｉｏｔＡＧ，ＫａｒａｎｊｉａＮＤ．Ａｒｅｖｉｅｗｏｆｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓｆｏｒｌｉｖｅｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎ
［Ｊ］．ＡｎｎＲＣｏｌｌＳｕｒｇＥｎｇｌ，２００２，８４（６）：３７１３８０．

［２２］ＲａｏＡ，ＲａｏＧ，ＡｈｍｅｄＩ．Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｖｓ．ｏｐｅｎｌｉｖｅｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎ
ｆｏｒｍａｌｉｇｎａｎｔｌｉｖｅｒｄｉｓｅａｓｅ．Ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．Ｓｕｒｇｅｏｎ，
２０１２，１０（４）：１９４２０１．

［２３］ＹｉｎＺ，ＦａｎＸ，ＹｅＨ，ｅｔａｌ．Ｓｈｏｒｔ
!

ａｎｄＬｏｎｇｔｅｒｍｏｕｔｃｏｍｅａｆｔｅｒ
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ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃａｎｄｏｐｅｎｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙｆｏｒｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａ：ａ
ｇｌｏｂａｌｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＡｎｎＳｕｒｇＯｎｃｏｌ，
２０１３，２０（４）：１２０３１２１５．

［２４］中华医学会外科学分会肝脏外科学组．腹腔镜肝切除专家共
识与手术操作指南（２０１３版）［Ｊ］．中华消化外科杂志，２０１３，
１２（３）：１６１１６５．

［２５］ＱｉｕＹ，ＷａｎｇＭ，ＴａｎＴ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｓｏｆω３ｐｏｌｙｕｎｓａｔｕｒａｔｅｄｆａｔ
ｔｙａｃｉｄｓｏｎｈｅｐａｔｉｃｔｉｇｈｔｊｕｎｃｔｉｏｎａｆｔｅｒｐａｒｔｉａｌｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙｉｎｒａｔｓ
［Ｊ］．ＴｒａｎｓｐｌａｎｔＰｒｏｃ，２０１１，４３（５）：１４８０１４８３．

［２６］毛谅，仇毓东，胡昊，等．ω３多不饱和脂肪酸联合营养支持治
疗在肝切除术后应用的临床研究［Ｊ］．国际外科学杂志，２０１４，
４１（４）：２５３２５７．

［２７］ＰｅｒｓｅｃＪ，ＰｅｒｓｅｃＺ，ＨｕｓｅｄｚｉｎｏｖｉｃＩ．Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｐａｉｎａｎｄｓｙｓ
ｔｅｍｉｃｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｓｔｒｅｓｓｒｅｓｐｏｎｓｅａｆｔｅｒｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅａｎａｌｇｅｓｉａｗｉｔｈ
ｃｌｏｎｉｄｉｎｅｏｒｌｅｖｏｂｕｐｉｖａｃａｉｎｅ：ａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ［Ｊ］．
ＷｉｅｎＫｌｉｎＷｏｃｈｅｎｓｃｈｒ，２００９，１２１（１７／１８）：５５８５６３．

［２８］ＡｌｄｒｉｇｈｅｔｔｉＬ，ＰｕｌｉｔａｎòＣ，ＡｒｒｕＭ，ｅｔａｌ．Ｉｍｐａｃｔｏｆｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｓｔｅｒｏｉｄｓａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎｏｎｉｓｃｈｅｍｉａｒｅｐｅｒｆｕｓｉｏｎｉｎｊｕｒｙａｎｄｓｙｓｔｅｍｉｃ
ｒｅｓｐｏｎｓｅｓｉｎｌｉｖｅｒｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＬｉｖｅｒＴｒａｎｓｐｌ，２００６，１２（６）：９４１
９４９．

［２９］ＷｕＹＪ，ＬｉｎｇＱ，ＺｈｏｕＸＨ，ｅｔａｌ．Ｕｒｉｎａｒｙｔｒｙｐｓｉｎｉｎｈｉｂｉｔｏｒａｔｔｅｎｕ
ａｔｅｓｈｅｐａｔｉｃｉｓｃｈｅｍｉａｒｅｐｅｒｆｕｓｉｏｎｉｎｊｕｒｙｂｙｒｅｄｕｃｉｎｇｎｕｃｌｅａｒｆａｃｔｏｒ
ｋａｐｐａＢａｃｔｉｖａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＨｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙＰａｎｃｒｅａｔＤｉｓＩｎｔ，２００９，８
（１）：５３５８．

［３０］ＹａｎｇＨ，ＭａｏＹ，ＬｕＸ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｅｆｆｅｃｔｓｏｆｕｒｉｎａｒｙｔｒｙｐｓｉｎｉｎｈｉｂ
ｉｔｏｒｏｎｌｉｖｅｒｆｕｎｃｔｉｏｎａｎｄｉｎ？ａｍｍａｔｏｒｙｆａｃｔｏｒｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｇｏ
ｉｎｇｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｃｌｉｎｉｃａｌ
ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＡｍＪＳｕｒｇ，２０１１，２０２（２）：１５１１５７．

［３１］ＪｅｏｎｇＣＷ，ＬｅｅＣＳ，ＬｅｅＳＨ，ｅｔａｌ．Ｕｒｉｎａｒｙｔｒｙｐｓｉｎｉｎｈｉｂｉｔｏｒａｔｔｅｎ

ｕａｔｅｓｌｉｖｅｒｅｎｚｙｍｅｅｌｅｖａｔｉｏｎａｆｔｅｒｌｉｖｅｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＫｏｒｅａｎＪ
Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏ，２０１２，６３（２）：１２０１２３．

［３２］卢欣，毛一雷，桑新亭，等．乌司他丁对不同范围肝脏切除影响
的前瞻性临床研究［Ｊ］．中华普通外科杂志，２００５，２０（１１）：
７２７７２９．

［３３］ＡｂｕＡｍａｒａＭ，ＧｕｒｕｓａｍｙＫ，ＨｏｒｉＳ，ｅｔａｌ．Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗｏｆ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌｓｏｆｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｉｃａｌｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓｔｏｒｅ
ｄｕｃｅｉｓｃｈａｅｍｉａｒｅｐｅｒｆｕｓｉｏｎｉｎｊｕｒｙｉｎｅｌｅｃｔｉｖｅｌｉｖｅｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎｗｉｔｈ
ｖａｓｃｕｌａｒｏｃｃｌｕｓｉｏｎ［Ｊ］．ＨＰＢ（Ｏｘｆｏｒｄ），２０１０，１２（１）：４１４．

［３４］ＡｂｕＡｍａｒａＭ，ＧｕｒｕｓａｍｙＫＳ，ＧｌａｎｔｚｏｕｎｉｓＧ，ｅｔａｌ．Ｐｈａｒｍａｃｏ
ｌｏｇｉｃａｌｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓｆｏｒｉｓｃｈａｅｍｉａｒｅｐｅｒｆｕｓｉｏｎｉｎｊｕｒｙｉｎｌｉｖｅｒｒｅｓｅｃ
ｔｉｏｎｓｕｒｇｅｒｙｐｅｒｆｏｒｍｅｄｕｎｄｅｒｖａｓｃｕｌａｒｃｏｎｔｒｏｌ［Ｊ］．ＣｏｃｈｒａｎｅＤａｔａ
ｂａｓｅＳｙｓｔＲｅｖ，２００９，７（４）：ＣＤ００８１５４．

［３５］ＧｏｔｏｈｄａＮ，ＩｗａｇａｋｉＨ，ＯｚａｋｉＭ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｒｏｌｅｏｆａｐｒｏｔｅａｓｅｉｎ
ｈｉｂｉｔｏｒａｇａｉｎｓｔｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．Ｈｅｐａｔｏｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２００６，５３
（６７）：１１５１１９．

［３６］ＭａｈｍｏｕｄＭＦ，ＥｌＳｈａｚｌｙＳＭ，ＢａｒａｋａｔＷ．ＩｎｈｉｂｉｔｉｏｎｏｆＴＮＦα
ｐｒｏｔｅｃｔｓａｇａｉｎｓｔｈｅｐａｔｉｃｉｓｃｈｅｍｉａｒｅｐｅｒｆｕｓｉｏｎｉｎｊｕｒｙｉｎｒａｔｓｖｉａＮＦ
κＢｄｅｐｅｎｄｅｎｔｐａｔｈｗａｙ［Ｊ］．ＮａｕｎｙｎＳｃｈｍｉｅｄｅｂｅｒｇｓＡｒｃｈＰｈａｒｍａ
ｃｏｌ，２０１２，３８５（５）：４６５４７１．

［３７］ＴｏｇａｓｈｉＪ，ＳｕｇａｗａｒａＹ，ＡｋａｍａｔｓｕＮ，ｅｔａｌ．Ｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆａｍｅｔｈｉ
ｃｉｌｌｉｎｒｅｓｉｓｔａｎｔＳｔａｐｈｙｌｏｃｏｃｃｕｓａｕｒｅｕｓｌｉｖｅｒａｂｓｃｅｓｓｉｎａｐａｔｉｅｎｔｗｉｔｈ
Ｃｒｏｈｎ′ｓｄｉｓｅａｓｅｕｎｄｅｒｉｎｆｌｉｘｉｍａｂｔｒｅａｔｍｅｎｔ：ａｃａｓｅｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］．Ｊ
ＭｅｄＣａｓｅＲｅｐ，２０１３，７：３６．

［３８］中华医学会感染病学分会，肝脏炎症及其防治专家共识专家
委员会．肝脏炎症及防治专家共识 ［Ｊ］．中国实用内科杂志，
２０１４，３４（２）：１５２１６２．

（收稿日期：２０１４０９１０）
（本文编辑：赵蕾）

·读者·作者·编者·

本刊优稿优酬实施细则

　　２０１４年本刊将继续实施“中国科协精品科技期刊工程项目”优稿优酬活动，对符合标准的１０％优秀稿件及“快速通道”论

文减免发表费用，将其稿酬在现有标准上提高５０％以上。欢迎广大作者将优质稿件投往本刊。

　　优秀文稿评价标准：

　　１．三审专家一致通过

　　２．本领域热点、难点、争鸣

　　３．有国家级基金项目资助

　　４．学术不端文献检测系统检测合格

　　５．国际合作论文

　　６．指南和共识

　　“快速通道”文稿要求：

　　１．内容涉及重大创新和国内首创，达到国内和国际领先水平的临床和基础研究论文

　　２．作者本人提出进入“快速通道”申请

　　３．作者提供国内外数据库的查新报告

　　４．作者提供申请快速发布论文的作者署名无争议、发明权无争议的证明

　　５．作者提供由作者单位有关部门开具的介绍信

　　６．达到优秀文稿评价标准
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