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摘  要 

目的：探究围术期实施加速康复外科(Enhanced Recovery after Surgery, ERAS)对肝细胞癌患者肝移植

术后康复质量的影响，并评估其有效性及安全性。方法：选取2020年8月至2024年6月于山东省千佛山

医院因肝细胞癌接受同种异体原位肝移植术92例患者的临床资料，根据围术期管理模式不同，将患者分

为ERAS组(52例)与常规组(40例)，分析比较两组患者的术后首次排气时间、首次下床时间、ICU停留天

数、术后并发症发生率、住院时间及住院费用等指标。结果：与常规组患者相比，ERAS组术后首次排气

时间[3.5 (3.1, 3.9)天 vs 4.2(3.6, 4.5)天，Z = −4.702，P < 0.001]、首次下床活动时间[(6.29 ± 1.85)天 
vs (9.02 ± 2.26)天，t = −6.852，P < 0.001]、住院时间[16.0 (15.0, 19.0)天 vs 20.0 (18.0, 21.5)天，Z 
= −4.497，P = 0.001]以及住院费用[23.46 (22.46, 25.08)万元 vs 27.38 (25.96, 29.69)万元，Z = −6.675，
P = 0.001]均显著缩短/降低，差异均有统计学意义。两组术后总并发症发生率(30.8% vs 62.5%, χ2 = 
9.214, P = 0.002)及谵妄发生率(7.7% vs 25.0%, χ2 = 5.249, P = 0.022)比较，也均有统计学意义。结论：

围术期应用ERAS路径与肝细胞癌肝移植患者术后恢复进程加速、并发症发生率降低和医疗成本减少相关，

本研究结果提示其具有良好的安全性和临床推广价值。 
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Abstract 
Objective: This paper aims to investigate the impact of perioperative Enhanced Recovery after Sur-
gery protocols on the quality of recovery following liver transplantation in patients with hepatocel-
lular carcinoma, and to evaluate its efficacy and safety. Methods: A total of 92 patients who received 
allogeneic orthotopic liver transplantation for hepatocellular carcinoma at Qianfoshan Hospital of 
Shandong Province from August 2020 to June 2024 were included in this study. According to the 
perioperative management protocol, the patients were divided into an ERAS group (n = 52) and a 
conventional care group (n = 40). The following outcome measures were compared between the 
two groups: time to first flatus, time to first ambulation, ICU length of stay, postoperative complica-
tion rate, total hospital stay, and hospitalization costs. Results: Compared with the conventional 
group, the ERAS group demonstrated statistically significant reductions in time to first flatus [3.5 
(3.1, 3.9) days vs 4.2 (3.6, 4.5) days, Z = −4.702, P < 0.001], time to first ambulation [(6.29 ± 1.85)days 
vs (9.02 ± 2.26) days, t = −6.852, P < 0.001], total hospital stay [16.0 (15.0, 19.0) days vs 20.0 (18.0, 
21.5) days, Z = −4.497, P = 0.001], and hospitalization costs [23.46 (22.46, 25.08) ten thousand yuan 
vs 27.38 (25.96, 29.69) ten thousand yuan, Z = −6.675, P = 0.001]. Significant differences were also 
observed in the overall postoperative complication rate (30.8% vs 62.5%, χ2 = 9.214, P = 0.002) and 
the incidence of delirium (7.7% vs 25.0%, χ2 = 5.249, P = 0.022) between the two groups. Conclusion: 
Implementation of the ERAS pathway during the perioperative period is associated with signifi-
cantly accelerated postoperative recovery, reduced incidence of complications, and lower medical 
costs in patients undergoing liver transplantation for HCC. This pathway demonstrates favorable 
safety and possesses significant clinical application value. 
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1. 引言 

肝细胞癌(Hepatocellular Carcinoma, HCC)是全球范围内导致恶性肿瘤相关死亡的第四大常见原因[1]。
我国是肝癌高发国家，每年新发病例约占全球总数的一半[2]。目前，针对早期 HCC 已有多种治疗手段可

供选择，如手术切除、介入治疗、消融治疗及靶向联合免疫治疗等[3]。对于符合杭州标准的肝癌患者，

尤其是合并肝硬化者，肝移植作为一种同时根治肿瘤与基础肝病的治疗方式，已成为实现长期生存的理

想方案[4]。尽管肝移植技术不断进步，但传统围术期管理仍存在术后恢复缓慢、并发症发生率高及住院

时间长等问题，其整体疗效亟待进一步优化[5]。加速康复外科(Enhanced Recovery after Surgery, ERAS)是
一种基于循证医学证据的多学科协作诊疗模式，旨在通过优化围术期处理，减轻手术应激反应、维持生
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理功能稳定，并通过术后早期活动及营养支持等综合干预，促进患者快速康复、降低并发症、缩短住院

时间并改善预后[6]。ERAS 理念已在胃肠、胸外及骨科等领域得到广泛应用，并取得显著效果[7]。然而，

由于肝移植手术操作复杂、时间长、创伤大，且患者术前基础状况差异较大，ERAS 在该领域的推广相对

滞后 [7]，其安全性与有效性仍缺乏充分临床证据。基于此，本研究选择术前病情相对稳定的肝细胞癌肝

移植患者为研究对象，采用回顾性分析方法，系统比较 ERAS 路径与传统管理路径在围术期的临床效果。

重点评估 ERAS 对患者术后恢复进程、并发症发生率及医疗经济指标的影响，为肝癌肝移植围术期管理

的优化提供临床依据与实践参考。 

2. 资料与方法 

2.1. 研究对象 

选取 2020 年 8 月至 2024 年 6 月期间，因原发性肝癌于山东省千佛山医院接受同种异体原位肝移植

手术的患者共 132 例。根据纳入排除标准，经筛查后，根据实际接受的围术期管理方案将患者分为 ERAS
组(n = 52)和常规治疗组(n = 40)。 

2.2. 纳入与排除标准 

纳入标准：(1) 术后病理确诊为 HCC 且符合杭州标准；(2) 术式为同种异体原位肝移植术且为首次

接受肝移植术；(3) 患者年龄大于 18 岁，小于 70 岁；(4) 无肝外其他原发性恶性肿瘤患者；(5) 无重要

脏器严重疾病基础。排除标准：(1) 术前有其他严重的合并症、二次肝移植、器官联合移植、ABO 血型

不相容等；(2) 术前接受过其他腹部大手术者；(3) 未完成临床治疗自动出院；(4) 数据统计不全，信息

丢失。 

2.3. 管理方案 

两组患者围术期管理方案详见表 1。 
 

Table 1. Perioperative management protocols for the study patients 
表 1. 患者围术期管理方案 

 管理方式 ERAS 组 常规组 

术

前 

心理干预 
由责任护士及主管医生采用医院焦虑和抑郁量表(HADS)1，[8]
评估患者心理状态，主动对患者及家属进行心理疏导及详细

的手术宣教。 

常规告知患者及家属手术的

相关内容，不进行常规心理

评估。 

术前宣教 对患者及家属进行详细的手术宣教，告知患者术后早期锻炼

(包括呼吸、下床活动等)的方法及重要性。 
巡视病房时进行常规术前宣

教及手术注意事项。 

胃肠道准备 术前 6 小时禁固体饮食，术前 2 小时禁饮，可给予口服少量

糖盐水。术前不常规行肠道准备。 
术前 8 小时常规禁饮食、禁

水。手术前一晚给予灌肠。 
降低移植肝

损伤 
尽可能缩短供肝的冷缺血时长，最大程度减少肝细胞的缺血

再灌注损伤。 以手术安全性为前提。 

术

中 

麻醉方式 气管插管全麻+彩色多普勒超声引导下腹横肌平面神经阻

滞。 气管插管全麻。 

体温管理 

室温维持在 24-26℃，采取加温毯、输液/输血加温仪等加温

措施，维持核心体温尽可能在 36℃以上，尽可能减少挥发性

麻醉药、静脉麻醉药及肌松药的使用，手术结束出室前注意

保温。 

当患者核心体温低于 36℃
时开始采取保温措施。 

液体管理 
采取目标导向液体治疗(Goal-Directed Fluid Therapy, 

GDFT)，尽可能减少患者术中液体入量，将中心静脉压维持

在较低的水平(尽可能 < 10 cm H2O)，以减轻循环负荷。 
以维持循环稳定为目的。 
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续表 

 
血制品输注 避免不必要的输血，以免增加免疫抑制及感染风险。 术中视失血量及化验指标输

注血液制品。 
胃管 术中直视下放置。 常规术前放置。 
T 管 选择性或避免放置 T 管。 常规放置 T 管。 

术

后 

气管插管拔

除 
若患者神智恢复、氧合稳定、能维持自主呼吸，术后约 2~8 

h 内尽早拔除。 
视患者自主呼吸及氧合情况

拔除。 

导尿管护理 记录每小时尿量，每日进行会阴护理，术后第 2~3 天即可拔

除。 术后第 3~4 天拔除。 

胃管拔除及

营养支持 

通过灌肠、口服药物及适当活动等方式，促进患者早期肠蠕

动及排气排便，力争在术后第 2~3 天拔除胃管，拔除后即开

始经口进流质饮食，逐步过渡到半流质饮食，每日能量输入

量维持在 30~35 kcal/kg，蛋白质维持在 1.2~1.5 g/kg，并使用

《NRS2002 营养风险筛查评分表》2，[9]进行营养风险筛查。 

术后第 3~4 天拔除，待胃肠

功能稳定后经口进少量流质

饮食，营养支持无特殊要

求，使用《NRS2002 营养

风险筛查评分表》进行营养

风险筛查。 

引流管拔除 
当引流袋中淡血性液体小于 50 ml/24 h 且无引流量突然增多

的情况下，在术后第 3~6 天首先拔除左肝下和(或)右肝后引

流管，术后第 8~12 天拔除右肝下引流管。 

观察引流量情况，待引流液

呈淡黄色且引流量持续三天

少于 50 ml 时拔除。 

早期活动 

采取主动+被动相结合的活动方式渐进式活动，术后 24 小时

内即开始床上活动，起初由监护室护理人员协助患者翻身、

踝泵运动，后过渡到患者自行进行简单活动；由监护室转入

普通病房后，可在家属辅助下床边坐起，双腿下垂，若无不

适可在床旁站立；术后第 5~7 天开始在家属或医护人员的搀

扶下在病房内行走，行走距离不宜过长。 

视患者自身主观情况采取渐

进式活动。 

心理干预 

ICU 期间医护人员应向患者传递积极的信息与情感支持，并

与患者建立有效的沟通，同时设置每日家属固定探视时间，

鼓励患者家属与患者多交流、多接触并给予患者积极的心理

暗示，最大程度减轻患者的心理痛苦。同时，在术后第 3 天

及第 7 天采用 HADS 对患者心理状态进行评估并采取针对性

治疗。 

为避免交谈和情绪波动对患

者生理状态的干扰，非必要

不进行主动且频繁的沟通及

心理疏导。 

注：1. HADS 包含焦虑(HADS-A)和抑郁(HADS-D)两个分量表[10]，各 7 个项目，每个项目分数为 0~3 分，总分均为

0~21 分。分数越高代表焦虑和/或抑郁症状的水平越高。评分在 0~7 之间表示没有抑郁症状，评分在 8 分及以上的轻

度或重度症状。2. 营养风险筛查(nutrition risk screening, NRS 2002)是欧洲肠外肠内营养学会(ESPEN)推荐使用的住院

患者营养风险筛查方法，总分为 7 分，≥3 分定义为存在营养风险。 

2.4. 观察指标 

2.4.1. 术中指标 
记录手术时间、麻醉方式、供肝冷缺血时间、无肝期时长、术中出血量、总输液量，以及术中低体温

发生率(患者术中体温 < 36℃为低体温)。 

2.4.2. 术后指标 
评估术后肝肾功能恢复情况，监测术前及术后 2 周内的总胆红素(Total Bilirubin, TBIL)、谷丙转氨酶

(Alanine Aminotransferase, ALT)、谷草转氨酶(Aspartate Aminotransferase, AST)、γ‑谷氨酰转移酶(Gamma-
Glutamyl Transferase, GGT)、碱性磷酸酶(Alkaline Phosphatase, ALP)、白蛋白(Albumin, ALB)及血肌酐(Se-
rum Creatinine, Cr)水平；同时记录拔除气管插管、尿管、胃管及腹腔引流管的时间，以及首次排气时间、

T 管留置情况、首次下床活动时间、ICU 住院天数、营养风险发生率、谵妄发生率、术后总住院天数和住

院总费用。 
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2.4.3. 并发症及发生率 
本研究纳入观察与记录的并发症均为肝移植术后常见且关键的类型，主要包括胸腔积液、胆道并发

症、血管并发症以及切口并发症。并发症发生率定义为所有纳入研究的患者中，在住院期间至少发生一

次上述任意并发症的病例数占总研究人群的百分比。为避免对发生率的高估，若同一患者同一并发症多

次发生，仅计为一次并发症事件；若同一患者同时出现多种不同类型的并发症，则每种并发症均予以单

独计数，并纳入总发生率的统计中。 

2.5. 统计学方法 

采用 IBM SPSS Statistics 27 统计软件进行数据分析。符合正态分布的计量资料以平均值±标准差表

示，采用 t 检验比较。不符合正态分布的计量资料以 M (Q1, Q3)表示，采用秩和检验比较。率的比较采用

χ2 检验或 Fisher 精确概率检验。P < 0.05 表示差异有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 基线资料  

两组患者的基线资料比较结果显示，在年龄、体重指数(Body Mass Index, BMI)、终末期肝病模型

(Model for End-Stage Liver Disease, MELD)评分及术前局部治疗(包括经动脉化疗栓塞术、肝肿瘤射频消融

术、无水乙醇注射等)次数方面，差异均无统计学意义(P < 0.05)，表明两组基线特征具有可比性(见表 2)。 
 

Table 2. Comparison of baseline characteristics [ x s± ] 
表 2. 基线资料比较[ x s± ] 

 年龄(岁) BMI (kg/m2) MELD 评分 术前局部治疗次数(次) 
ERAS 组 53.71 ± 9.63 24.71 ± 3.45 9.63 ± 2.30 1.44 ± 1.21 
常规组 53.35 ± 9.27 24.34 ± 3.12 10.37 ± 2.19 1.13 ± 1.31 

t 值 0.181 0.533 −1.564 1.193 
P 值 0.856 0.595 0.121 0.236 

3.2. 术中资料 

两组患者术中资料的比较结果显示，ERAS 组的术中出血量、术中液体总入量、低体温发生率及 T 管

放置率均显著低于常规组(P < 0.05)；而两组在手术时间、供肝冷缺血期及无肝期方面的差异无统计学意

义(P > 0.05) (见表 3)。 
 

Table 3. Comparison of intraoperative data [ x s± , M (Q1, Q3), n (%)] 
表 3. 术中资料比较[ x s± ，M (Q1, Q3)，例(%)] 

 手术时间(min) 供肝冷缺血期(h) 无肝期(min) 
ERAS 组 398.5 (380.0, 425.3) 3.6 (3.5, 3.8) 38.0 (36.0, 40.8) 
常规组 420.5 (395.25, 450.0) 4.0 (3.5, 4.2) 40.0 (37.3, 42.0) 

Z 值 −1.943 −1.921 −1.758 
P 值 0.052 0.055 0.079 
 术中出血量(ml) 术中总入量(ml) 低体温发生率[例(%)] T 管放置率[例(%)] 

ERAS 组 800 (525, 1000) 4397.5 ± 866.3 8 (15.38) 7 (13.46) 
常规组 1000 (800, 1425) 6288.8 ± 979.2 16 (40.00) 29 (72.50) 
Z/t/χ2 值 −3.528 −9.808 7.105 33.085 

P 值 <0.001 <0.001 0.008 <0.001 
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3.3. 术后资料 

ERAS 组在多个关键恢复指标上均显著优于常规组。在恢复效率方面，ERAS 组患者导管(包括气管

插管、尿管、胃管及首根引流管)的拔除时间均显著早于常规组(P < 0.05) (见表 4)。其胃肠功能恢复也更

快，表现为更短的首次排气时间、更早的术后首次进食及下床活动时间(P < 0.05) (见表 5)。在安全性方

面，ERAS 组的术后营养风险、谵妄及总体并发症的发生率均显著更低(P < 0.05) (见表 5、表 6)。在经济

指标上，ERAS 组的 ICU 停留时间、术后总住院时间更短，住院总费用也更少(P < 0.05) (见表 7)。 
 

Table 4. Comparison of postoperative tube removal time [M (Q1, Q3)] 
表 4. 术后导管拔除时间比较[M (Q1, Q3)] 

 气管插管拔除时间(h) 尿管拔除时间(d) 胃管拔除时间(d) 首次引流管拔除时间(d) 
ERAS 组 7.8 (6.2, 8.9) 2.7 (2.4, 3.0) 3.6 (3.2, 3.9) 5.0 (4.0, 6.0) 
常规组 12.1 (8.0, 16.4) 3.4 (3.0, 3.5) 4.2 (3.7, 4.5) 6.0 (5.0, 7.8) 

Z 值 −4.588 −4.823 −5.244 −3.095 
P 值 <0.001 <0.001 <0.001 0.002 

 
Table 5. Comparison of postoperative outcomes [ x s± , M (Q1, Q3), n (%)] 
表 5. 术后资料比较[ x s± ，M (Q1, Q3)，例(%)] 

 排气时间 
(d) 首次进食时间(d) 营养风险发生率 

[例(%)] 首次下床时间(d) 谵妄发生率 
[例(%)] 

ERAS 组 3.5 (3.1, 3.9) 3.9 (3.4, 4.2) 5 (9.61) 6.29 ± 1.85 4 (7.7) 
常规组 4.2 (3.6, 4.5) 4.2 (3.7, 4.5) 13 (32.50) 9.02 ± 2.26 10 (25.0) 
Z/t 值 −4.702 −2.405 7.524 −6.852 5.249 
P 值 <0.001 0.016 0.006 <0.001 0.022 

 
Table 6. Comparison of complication rates [n (%)] 
表 6. 并发症发生率比较[例(%)] 

 胸腔积液 胆道并发症 血管并发症 切口并发症 并发症总发生率 
ERAS 组 14 (26.9) 1 (1.9) 1 (1.9) 0 (0) 16 (30.8) 
常规组 19 (47.5) 3 (7.5) 1 (2.5) 2 (5.0) 25 (62.5) 
χ2 值     9.214 
P 值     0.002 

 
Table 7. Comparison of economic indicators [M (Q1, Q3), n (%)] 
表 7. 经济指标比较[M (Q1, Q3)，例(%)] 

 ICU 停留时间(d) 术后总住院时间(d) 住院费用(万元) 
ERAS 组 3.0 (2.7, 3.0) 16.0 (15.0, 19.0) 23.46 (22.46, 25.08) 
常规组 4.0 (4.0, 5.0) 20.0 (18.0, 21.5) 27.38 (25.96, 29.69) 
Z/χ2 值 −6.833 −4.497 −6.675 
P 值 0.001 0.001 0.001 

3.4. 肝肾功能恢复情况 

两组患者术前及术后 2 周内肝肾功能指标的动态对比分析结果显示，ERAS 组在术后肝功能恢复方

面优于常规组，具体表现为总胆红素与转氨酶(ALT、AST)水平下降更为显著，同时白蛋白水平维持更高，

其各项指标恢复至正常范围的时间也较常规组更短(见图 1)。 
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注：TBIL：总胆红素；ALT：谷丙转氨酶；AST：谷草转氨酶；GGT：γ‑谷氨酰转移酶；ALP：碱性磷酸酶；

ALB：白蛋白；Cr：血肌酐。*P < 0.05；**P < 0.01；***P < 0.001。 

Figure 1. Comparison of liver and kidney function recovery  
图 1. 肝肾功能恢复指标比较 
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4. 讨论 

ERAS 理念通过一系列循证医学支持的围术期干预措施，在普外科、骨科等多个领域已被证实能有

效缩短住院时间、降低并发症发生率，并促进患者康复[11]。然而，在肝移植这一手术创伤大、生理扰乱

显著、围术期管理复杂[12]的领域中，国内尚未形成统一、规范的 ERAS 方案。因此，本研究旨在探讨

ERAS 路径与传统路径对肝癌患者肝移植术后康复结局的影响，以期为建立安全、有效的肝移植 ERAS 方

案提供参考。 
本研究结果表明，与接受传统围术期管理的患者相比，实施 ERAS 方案的肝移植受者在主要结局指

标(如术后住院时间、住院费用、并发症发生率)上表现出显著优势。同时，在胃肠功能恢复时间、首次下

床活动时间及 ICU 停留时间等次要指标方面，ERAS 组也呈现出积极的改善趋势。目前，已有许多研究

证实[13]-[15]，在肝切除手术、胰腺手术及减重手术等腹部大手术中，围术期应用 ERAS 可减少患者住院

时间、降低并发症发生率，有效加速患者胃肠功能恢复及总体康复进程，并且不增加再入院率及死亡等

风险。本研究的发现与国际上关于 ERAS 在腹部手术中应用的多数研究结果总体相符。近年来，越来越

多的临床研究证实[16]-[18]，将加速康复外科理念应用于肝移植围手术期管理中是安全且有效的，能够显

著改善患者的术后恢复，并优化临床结局。同时，一项系统评价[19]也表明，ERAS 理念在肝移植领域具

有可行性。本研究则为该理念在亚洲肝移植人群中的应用提供了新的临床依据。 
值得注意的是，本研究中 ERAS 组患者的术后谵妄发生率显著低于传统组。术后谵妄表现为认知功

能的急性改变与意识障碍，常见于危重症患者，其发生可能延长 ICU 停留时间、诱发长期认知损害、增

加死亡风险及医疗负担[20]，因此，对谵妄进行有效干预对促进术后康复至关重要。2022 年国际肝移植

学会共识指出[6]，谵妄发生率的降低不仅得益于 ERAS 在减少患者手术应激反应及代谢紊乱等方面的卓

越成效，其系统化结构化的围术期心理干预亦发挥了不可或缺的作用。本研究中，相较于常规组的被动

回应模式，ERAS 组更注重为患者提供主动、全程的心理支持。具体措施包括：应用 HADS 量表对 ERAS
组患者进行动态心理评估、术前充分沟通以建立合理手术预期，并在围术期全程提供心理疏导，增强患

者康复信心，从而缓解焦虑、抑郁对中枢神经功能的不良影响，降低术后谵妄的发生率。Rogers 等[21]的
研究进一步表明，积极的心理状态可通过提高治疗依从性、调节神经免疫机制促进术后康复，支持了本

研究的结论。 
本研究中 ERAS 方案的成功实施，体现了其通过多维度干预有效减轻手术应激反应的综合机制。例

如，该方案可通过术后早期药物干预与鼓励早期活动等措施，有效促进患者肠蠕动恢复，缩短首次排气

与排便时间，从而实现早期拔除胃管、尽快恢复经口进食，并加速胃肠功能整体恢复。这一过程对预防

术后营养不良具有关键作用。营养不良是影响肝移植受者术后生存率的独立危险因素[22]，而早期、合理

的营养支持至关重要。在本研究中，我们严格遵循相关指南[23]，对术后早期拔除胃管的患者，采用经口

进食联合静脉营养支持，将每日能量摄入控制在 30~35 kcal/kg，蛋白质摄入维持在 1.2~1.5 g/kg，并采用

《NRS2002 营养风险筛查评分表》进行系统营养风险评估，一旦患者评分≥3 分，即视为存在营养风险，

并立即调整营养干预策略。结果显示，ERAS 组患者的营养风险发生率为 9.61%，显著低于常规组 32.50% 
(P < 0.05)。仇佳丽[24]等人表明 ERAS 通过促进胃肠道功能早期恢复，显著改善了肝移植患者的肝功能

与营养状况，对术后康复具有积极推动作用。 
此外，ERAS 可通过系统化措施显著降低术后并发症发生率[19] [25]，术前通过优化患者营养状态与

实施呼吸功能锻炼，增强患者代谢储备与肺功能，从而增强患者对手术创伤的耐受性，降低术后营养不

良及胸腔积液等并发症风险。另外，术中采取限制性液体管理与精细操作外科操作，有助于维持内环境

稳定、减轻组织损伤，进而减少术后心肾功能不全及胆漏等并发症的发生；术后实施早期拔管策略可缩
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短机械通气时间，降低了呼吸机相关肺炎及其他导管相关感染的发生率；而早期促进胃肠功能恢复则有

助于维护肠道黏膜屏障完整性，避免因长期肠内营养引起的胃肠功能紊乱与菌群失调。这些环节共同作

用，形成了降低整体并发症发生率的有效路径。 
然而本研究存在以下局限性。首先，作为一项单中心回顾性研究，且样本量有限，可能会导致结果

外推性受限。其次，不同医疗中心在手术技术、围术期管理及患者基线特征上的异质性，均可能导致结

局差异。最后，本研究人群仅限于接受肝移植的原发性肝细胞癌患者，未纳入其他终末期肝病患者，因

此结论是否适用于更广泛的肝移植人群，尚待进一步研究验证。 
综上所述，本研究结果显示，在肝癌肝移植围术期应用 ERAS 路径与术后 ICU 停留时间及住院时间

显著缩短、并发症发生率和住院费用降低相关，同时观察到其有助于患者肝肾功能的恢复。这些发现为

将 ERAS 作为优化肝癌肝移植临床管理的有效策略提供了临床依据。鉴于本研究为单中心回顾性研究且

样本量有限，未来需要开展设计更严格的多中心前瞻性随机对照试验来验证本研究的发现，进一步探索

ERAS 在不同病因肝移植患者中的应用效果，并持续优化其方案以惠及更广泛的受者人群。 
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