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ABO 血型不相容肝移植策略

张晓峰　朱震宇

【摘要】　随着器官移植的高速发展，全球性器官短缺问题日益凸显。肝移植是目前治疗终末期肝病最有效

的手段，但供者短缺一直是制约肝移植发展的关键问题，我国是乙型病毒性肝炎大国，供肝短缺问题尤为显著，

很多危重症患者往往因为无法及时获得匹配的供肝，而失去最佳时机甚至死亡。ABO 血型不相容（ABOi）肝移

植作为一种扩大供者资源的策略，为那些等待合适供者的患者提供了新的希望。然而，由于 ABOi 肝移植术后更

容易发生严重感染、抗体介导的排斥反应（AMR）、胆道并发症、血栓性微血管病以及急性肾损伤等并发症，因

此备受争议。本文综述了 ABOi 肝移植的术前、术中和术后策略研究进展，旨在为 ABOi 肝移植临床应用及研究

提供参考。

【关键词】　ABO 血型不相容肝移植；感染；抗体介导的排斥反应；胆道并发症；血浆置换；免疫抑制；静

脉注射免疫球蛋白；利妥昔单抗

【中图分类号】　R617, R329.2　【文献标志码】 A　【文章编号】 1674-7445（2024）01-0005-07

Strategies for ABO-incompatible liver transplantation　 Zhang Xiaofeng, Zhu Zhenyu. Department of Hepatology Surgery, the

Fifth Medical Center of the PLA General Hospital, Beijing 100039, China

Corresponding author: Zhu Zhenyu, Email: zhuzy302@163.com

【Abstract】 With  rapid  development  of  organ  transplantation,  the  issue  of  global  organ  shortage  has  become

increasingly  prominent.  At  present,  liver  transplantation  is  the  most  effective  treatment  for  end-stage  liver  disease.

Nevertheless, the shortage of donors has been a key problem restricting the development of liver transplantation. China is a

country with a larger number of hepatitis B, and the shortage of donor liver is particularly significant. Many critically ill

patients often lose the best opportunity or even die because they cannot obtain a matched donor liver in time. As a strategy

to expand the donor pool, ABO-incompatible (ABOi) liver transplantation offers new options for patients who are waiting

for matched donors. However, ABOi liver transplantation is highly controversial due to higher risk of complications, such

as  severe  infection,  antibody-mediated  rejection  (AMR),  biliary  complications,  thrombotic  microangiopathy,  and  acute

kidney  injury, etc.  In  this  article,  research  progress  in  preoperative,  intraoperative  and  postoperative  strategies  of  ABOi

liver  transplantation  was  reviewed,  aiming  to  provide  reference  for  clinical  application  and  research  of  ABOi  liver

transplantation.
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1963 年美国 Thomas Starzl 教授为 1 例患有先天

性胆道闭锁的 3 岁患儿实施了世界首例临床肝移植，

揭开了人类肝移植序幕[1]。随着现代移植技术的发

展、供受者评估、移植管理水平的提高以及新型免疫

抑制药的问世，肝移植取得了迅猛发展，已成为终末

期肝病唯一有效的治疗手段。肝移植供受者匹配主要

原则是血型一致或符合输血原则。然而，我国是乙型

病毒性肝炎大国，同时由于传统风俗习惯等诸多因素

的限制，供者短缺是制约我国肝移植发展的主要原因

之一，也是全球器官移植共同面临的问题。很多急危

重症肝病患者无法及时获得与其血型相合的供肝，因

病情恶化而失去最佳手术时机甚至死亡。在这种情况

下，ABO 血型不相容（ABO-incompatible，ABOi）
肝移植作为一种扩大供者资源的策略，为那些等待合

适 供 者 的 患 者 提 供 了 新 的 希 望 。 本 文 旨 在 探 讨

ABOi 肝移植的策略，为临床医师提供参考。 

1    ABOi 肝移植的现状

日本学者 Todo 等于 2000 年首次报道 ABOi 肝

移植以来，ABOi 肝移植在临床逐渐开展 [2 ]。但是

与 ABO 血型相容（ABO-compatible，ABOc）肝移植

相比，ABOi 肝移植术后更容易发生严重的急性排斥

反 应 、 感 染 、 胆 道 并 发 症 、 肝 动 脉 血 栓 等 并 发

症[3-5]。Egawa 等[6] 对 66 例 ABOi 肝移植的数据进行

分析发现，ABOi、ABOc 和 ABO 血型相同肝移

植的移植物 5 年生存率分别为 59%、76% 和 80%

（P<0.01）。ABOi 组中，年龄<1 岁、1~7 岁、8~15 岁

和≥16 岁 受 者 5 年 生 存 率 分 别 为 76% 、68% 、

53% 和 22%。ABOi 活体肝移植的移植物肝内胆道并

发症和肝坏死的发生率（分别为 18% 和 8%）显著

高于 ABOc 和 ABO 血型相同肝移植的移植物（分别

为 0.6% 和 0）。病死率和并发症发生率增加的预测

危险因素是年龄>6 岁和移植前抗 ABO 抗体滴度

升高。

ABOi 肝移植预后差主要与凝集素相关的抗体介

导的排斥反应（antibody-mediated rejection，AMR）

有关[7]。ABO 血型抗原是红细胞膜表面的一类特异性

抗原（凝集原），根据抗原不同决定血型不同。近年

来研究发现，存在于红细胞上的凝集原（即血型抗

原）也存在于肝脏的血管内皮、胆管上皮和肝窦内皮

细胞表面，当 ABOi 供肝植入受者体内后，受者体内

的 A 或 B 凝集素可直接与移植物血管内皮细胞上的

抗原结合形成抗原-抗体复合物，激活补体系统，攻

击上述的靶细胞并引起肝细胞坏死以及胆道、血管并

发症，最终导致移植物失去功能。

近年来，随着肝移植技术的不断发展，针对

ABOi 肝移植的防治策略也在不断改善，主要从术

前、术中、术后三个阶段，根据不同的特点采取不同

的对策。目前研究发现，通过采用血浆置换、免疫吸

附、脾切除、利妥昔单抗、静脉注射免疫球蛋白

（intravenous immunoglobulin，IVIG）和移植物局部

灌注等多种防治策略，可有效地降低 ABOi 肝移植术

后 AMR 的发生，显著改善 ABOi 肝移植的预后。

2021 年 Gan 等[8] 一项 meta 分析中涉及 29 篇报道，

共 10 783 例肝移植受者，其中 2 137 例为 ABOi 肝移

植 ， 其 余 8   6 46 例 为 ABOc 肝 移 植 ， 研 究 发 现

ABOi 活体肝移植组与 ABOc 活体肝移植组在 1 年、

3 年和 5 年的全因病死率、死亡删失移植物存活率和

并发症发生率方面差异无统计学意义。在供者短缺的

情况下，ABOi 肝移植可以给急危重症患者带来生命

的希望[9]。 

2    ABOi 肝移植术前策略
 

2.1    血浆置换和免疫吸附

ABOi 肝移植术后 AMR 的发生与高滴度的抗血

型抗体密切相关，移植前通过治疗性血浆置换、双重

滤过血浆置换和免疫吸附去除抗 ABO 抗体。

血浆置换是最广泛用于清除抗 ABO 抗体的治疗
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方案，双重滤过血浆置换是通过血浆分离器将患者的

血浆从全血中分离出来，去除血浆中的成分，然后将

处理后的血浆与细胞血液成分混合，再回输回体内[10]。

双重滤过血浆置换选择性去除高分子量分子，在血浆

置换中只需要 10%～15% 的血浆，从而最大限度地

减少输液量，减少不良反应的发生。Lee 等[10] 分析

了 394 例成人活体肝移植受者数据（ABOc 303 例，

ABOi 91 例），ABOi 组均接受脱敏治疗，包括利妥

昔单抗和血浆置换，结果发现与 IgG 滴度低（≤

1∶64）的患者相比，IgG 滴度高（≥1∶128）的患

者在 ABOi 肝移植术后死亡风险更高。因此，术前降

低预存的抗血型抗体滴度是预防术后 AMR 发生的关

键所在。血浆置换疗法是降低凝集素的基本方法，在

每次血浆分离置换前后，使用标准的直接凝集法测

定 IgG 和 IgM 的滴度，凝集素滴度范围为 1∶8~
1∶16[11-12]。

血浆置换开始的时间和频率因各移植中心经验和

患者个体的不同而不同。血浆置换可能会增加感染和

出血风险，因此，对于病情较重、全身状况较差、凝

血功能差的患者需要慎重考虑。Kim 等[13] 对 22 例

ABOi 活体肝移植受者从术前至术后 2 周进行血浆置

换治疗，使术前凝集素 IgM 和 IgG 滴度≤1∶8，术

后 目 标 是 将 抗 血 型 抗 体 滴 度 水 平 始 终 维 持 在≤

1∶32，结果发现所有受者和移植物均存活，平均随

访 10 个月，无 AMR 发生。

免疫吸附疗法是血液净化治疗中的一种，将抗

原、抗体或某些具有特定物理、化学亲和力的物质作

为配基与载体结合，制成吸附柱，利用其特异性吸附

性能，选择性地清除抗 A 和抗 B 抗体，其余成分回

输体内，具有特异性结合抗体、选择性高、无需血浆

及不良反应较小等优点。Makroo 等 [ 1 4 ] 报道 3 例

ABOi 肝移植受者术前接受免疫吸附+利妥昔单抗诱

导，术后采用他克莫司、吗替麦考酚酯和糖皮质激素

联合免疫方案，目标术前抗体滴度≤1∶16。术后平

均住院时间是 17.3 d，未发生急性排斥反应，术后也

无需血浆置换治疗。 

2.2    利妥昔单抗

利妥昔单抗是一种嵌合鼠/人的抗 CD20 单克隆

抗体，主要用于淋巴瘤及部分自身免疫性疾病的治

疗，其特异性靶点为 B 细胞表面的 CD20 抗原，

CD20 抗原位于前 B 和成熟 B 淋巴细胞的表面，而造

血 干 细 胞 、 正 常 浆 细 胞 或 其 它 正 常 组 织 不 表 达

CD20。利妥昔单抗通过补体依赖性细胞毒性、药物

诱导细胞凋亡及抗体依赖性细胞毒性等作用，选择性

清除受者体内的 B 细胞[15]。B 细胞在免疫系统中发挥

多种作用，比如抗体生产、细胞因子生成、抗原提呈

等，因此，B 细胞的消耗不仅会中断体液免疫反应，

还会中断 T 细胞介导的免疫反应，从而降低 ABOi 肝

移植术后 AMR 的发生率。此外利妥昔单抗只清除来

自脾脏的抗 CD20 阳性 B 细胞，而脾切除则将体内

抗 CD20 阴性的 B 细胞一并清除，可能造成长期感染

风险，因此多数学者推荐应用利妥昔单抗诱导治疗替

代脾切除。

Monteiro 等[16] 首次报道了利妥昔单抗在肝移植

中的应用。在日本的标准方案中，于移植前 2 周给予

利妥昔单抗（375 mg/m2），当 B 细胞消耗不足（大

于初始计数的 1%）时，可根据患者情况额外加量。

Egawa 等[17] 比较了 33 例成年 ABOi 肝移植受者的资

料，在利妥昔单抗剂量、局部输注、脾切除、预防性

使用 IVIG、术前他克莫司、术前抗代谢药物和血浆

置换等因素中，只有利妥昔单抗剂量是 AMR 的显著

有利因素（P<0.001）。同时发现小剂量利妥昔单抗

（200 mg/m2）与 AMR 风险增加无关，因此，对于

感染风险较高的患者，可考虑降低剂量使用。

利妥昔单抗通常于移植术前 2~3 周应用，其半衰

期较长，约为 3 周。有研究显示，在移植前 7 d 之内

使用利妥昔单抗预防对 B 细胞耗竭有更显著的影

响，但这一观察结果在其他中心研究中，无论是

AMR 的发生率还是患者生存率，都无法证实。建议

在肝移植前 2 周给药的主要原因是，如果 B 细胞耗

竭效果无法达到预期，则可以给予第 2 剂[18]。外周血

中 B 细胞在 48～72 h 内开始耗竭，然而完全耗竭可

能需要 3 周，此外利妥昔单抗在给药后 3 d 内可通过

血浆置换清除[19]。 

2.3    静脉注射免疫球蛋白

IVIG 是预防 ABOi 肝移植术后 AMR 发生的一种

非常有效的手段。IVIG 是从正常人血浆中分离提取

的免疫球蛋白组合，目前已被应用于免疫缺陷疾病和

全身炎症反应等。IVIG 作为一种免疫调节剂，在实

体器官移植受者中具有多种作用，包括移植同种异体

反应性 T 细胞，阻断活化 B 细胞上 CD19 的表达，

阻断中和同种异体抗体，此外还能阻断单核吞噬细胞

上的 Fc 受体，引起补体抑制[20]。

Kim 等[21] 分析了 43 例 ABOi 成人活体肝移植受
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者数据，采用了简化治疗方案，术前使用利妥昔单抗

（300 mg/m2），术后 1 d 和 4 d 使用 IVIG（0.8 g/kg） ，
而 未 使 用 血 浆 置 换 、 脾 切 除 及 移 植 物 局 部 灌 注 ，

ABOi 组和 ABOc 组在包括急性排斥反应、胆道并发

症和感染在内的总体并发症发生率方面差异无统计学

意义。ABOc 组和 ABOi 组受者 3 年累积生存率分别

为 82.4% 和 85.9%（P=0.115）。因此推论，针对凝

集 素 滴 度≤ 1∶ 6 4 的 患 者 ， 使 用 利 妥 昔 单 抗 和

IVIG 治疗 ABOi 活体肝移植的简化方案能够实现足

够的脱敏，并且是安全有效的。 

3    ABOi 肝移植术中策略

脾切除是 ABOi 肝移植方案的一个重要组成部

分。脾脏是人体最大的免疫器官，占全身淋巴组织总

量的 25%，含有大量的淋巴细胞和巨噬细胞，是机体

细胞免疫和体液免疫的中心。1985 年 Alexandre 等提

出脾切除术是成功实施 ABOi 肾移植的先决条件[22]。

从 1989 年到 1994 年，日本大部分 ABOi 肾移植是按

照 Alexandre 等的原始方法进行的，1 年存活率从

33% 提高到 81%。此后，在尸体器官供应极少的日

本，ABOi 肾移植迅速开展，截止至 2006 年底，已

在 92 家机构进行了 1 025 例[23]。因此脾切除术已经

成为许多中心的 ABOi 肝移植方案的一个组成部分。

但肝移植本身手术创伤较大，脾切除会进一步增加机

体创伤，若手术时间延长、术中出血等，则更易导致

术后并发症的发生，尤其在长期使用免疫抑制药的情

况下，受者易发生不可控制的严重感染，小儿尤其要

慎重。随着抗 CD20 单克隆抗体利妥昔单抗的应用，

脾切除术相对于利妥昔单抗已无明显优势，反而会增

加感染风险。Raut 等[24] 研究表明，在同样应用利妥

昔单抗的基础上，脾切除术和非脾切除术组的抗

ABO 抗体反应差异无统计学意义。 

4    ABOi 肝移植术后策略
 

4.1    移植物局部灌注

移植物局部灌注是通过留置在移植物肝动脉或门

静脉中的导管在术后连续灌入甲泼尼龙、前列腺素

E1 和甲磺酸加贝酯等药物。在 ABOi 肝移植后，必须

使用具有广泛作用的药物来控制“单器官弥散性血管

内凝血”，这是一种强烈的免疫炎症反应。此外，局

部预防性治疗可能比全身治疗更为有效。在这种情况

下，无论是从技术角度还是从解剖学上的特殊角度来

看，门静脉流入都有利于局部给药。而且经门静脉输

注的药物抑制了由针对供者抗原的预制抗体触发的

“单器官弥散性血管内凝血”中的不同关键反应[23]。

甲泼尼龙具有广泛的抗炎和免疫抑制作用，前列腺

素 E1 通过血管舒张和抑制血小板聚集来改善微循

环，全身大剂量甲泼尼龙和前列腺素 E1 已在交叉匹

配阳性的肝移植中得到证实[23]。甲磺酸加贝酯是一种

用于全身弥散性血管内凝血的丝氨酸蛋白酶抑制剂，

主要抑制凝血酶、凝血因子 Xa 和血小板聚集。这

3 种药物的联合使用在理论上可抑制 ABOi 肝移植术

后的复杂反应，以达到预防和治疗 ABOi 肝移植术

后 AMR 发生的目的。通过联合移植物局部灌注治疗

的方案，日本 ABOi 成人活体肝移植术后 2 年生存率

由 40% 提高到 60%[23]。然而，有文献报道约 37% 接

受门静脉输注治疗的患者、22% 接受门静脉和肝动脉

输注治疗的患者以及 16% 接受肝动脉输注治疗的患

者出现导管相关并发症，包括血管血栓形成、感染、

出 血 和 脱 位 [ 2 5 ]， 因 此 需 要 有 经 验 的 机 构 实 施 该

方案。 

4.2    免疫抑制

在 ABOi 肝移植中，移植术后免疫抑制方案与

ABOc 肝移植相似，都是标准的三联用药方案：在无

肝期给予初始 500～1 000 mg 的甲泼尼龙，术后

1 d 静脉注射 100 mg 甲泼尼龙，随后在 1 周内缓慢减

量，在第 1 周结束时改为口服泼尼松龙，通常持续

3 个月，然后缓慢减量后停止。他克莫司和吗替麦考

酚酯（500～1 000 mg）在术后 1 d 开始使用，最初他

克莫司谷浓度水平维持在 10～12 ng/mL[19]。于利妥

昔单抗给药前，给药后 2～3 d、3～5 d，移植前，移

植后 1 个月进行单核细胞计数，直到 B 细胞数量恢

复。同种凝集素滴度>1∶256 或 1∶512 的患者，在

移植前需接受 2 次或 3 次血浆置换治疗。在移植术

后 2 周内，每日测量同种凝集素滴度，然后在接下来

的 2 周，每周测量 2 次，同时测定异凝集素 IgG 和

IgM 的滴度[26]。 

5    特殊情况下的 ABOi 肝移植
 

5.1    紧急肝移植

当危重症患者需要紧急接受 ABOi 肝移植时候，

由于脱敏时间有限，移植术后发生 AMR 的风险增

加，另外使用利妥昔单抗及血浆置换也会增加感染相

关死亡的风险[27-28]。Skogsberg 等[29] 报道了尸体供肝
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肝移植中 ABOi 肝移植的成功经验，其方案为在移植

当日给予单剂量的利妥昔单抗，并在尸体供肝肝移植

术后立即开始血浆置换或免疫吸附。无论 ABO 抗体

滴度水平如何，移植术后 2、5、8 d 均进行血浆置换

或免疫吸附。移植物和患者存活率与 ABOc 肝移植组

相似，只有 1 例发生 AMR[29]。Lee 等[30] 设计了一种

快速准备方案，其中包括硼替佐米（3.5 mg）注射以

消耗浆细胞和血浆置换以在肝移植前达到异凝集素滴

度≤1∶64，在术后 1 d 使用利妥昔单抗（375 mg/m2）

消耗 B 细胞，50 例患者通过这种快速准备方案，接

受 ABOi 活体肝移植治疗急性肝衰竭。准备时间为

（4.8±1.6）d，所有患者均成功进行肝移植，但 3 例

患者在术后 6 个月死于 AMR。3 个月、6 个月和 1 年

移植物存活率分别为 100%、87.5% 和 75.0%。该研

究认为，这种方案可以快速降低异凝集素滴度，用

于 ABOi 紧急肝移植的术前脱敏。目前关于 ABOi 紧

急肝移植的报道大多数为小样本，数据有限，还需进

一步大样本的证据来验证安全有效的脱敏方案。 

5.2    儿童肝移植

目前多数研究证明，儿童 ABOi 肝移植预后优于

成人。在一项基于美国器官与移植共享网络数据库的

回 顾 性 研 究 表 明 ， 婴 儿 （0~1 岁 ） 、 儿 童 （2~
17 岁）ABOi 肝移植与 ABOc 肝移植存活率相似，而

成人 ABOi 肝移植的移植物存活率显著降低[31]。首

个 ABOi 尸体供肝移植儿童队列研究揭示了年龄对

AMR 发生率和严重程度的影响。在引入利妥昔单抗

之前，儿童患者像成人一样会患上致命的 AMR，导

致大量肝坏死或广泛肝内胆道破坏及硬化，8~15 岁

儿童发生率为 37%（10/27），1~7 岁儿童发生率为

22%（13/60）。相比之下，在该队列中，1 岁以下儿

童的 AMR 发生率为 1%（1/68）[6]。Mysore 等[31] 为

接受 ABOi 肝移植的患儿实施了一项新的免疫抑制方

案，移植前同种凝集素滴度高（≥1∶32）的儿童接

受了增强的免疫抑制方案，包括血浆置换、利妥昔单

抗、IVIG 和吗替麦考酚酯，而同种凝集素滴度≤

1∶16 的儿童接受了糖皮质激素和他克莫司，两组移

植后 1 年和 3 年的并发症（排斥反应、感染、胆道和

血管并发症）发生率相似，中位随访时间为 3.3 年，

移植物存活率为 100%。不成熟的免疫系统导致

AMR 风险降低可能是儿童预后较好的原因之一。另

外，有证据表明，在移植后数周或数月的时间内，移

植物血管内皮上的供者 ABO 血型表达会降低，并呈

现受者 ABO 血型的表型[32]。因此，部分表达或显示

ABOi 的细胞损失可改善 ABOi 肝移植的预后。 

6    ABOi肝移植的最新进展和未来展望

目前新的脱敏策略已安全广泛应用于 ABOi 肝移

植，Lee 等[33] 分析了 20 例 ABOi 活体肝移植病例，

ABOi 活体肝移植方案涉及利妥昔单抗给药（375 mg/m2，

移植前 2～3 周），随后进行血浆置换（异凝集素滴

度目标为≤1∶8）、巴利昔单抗给药（20 mg 手术当

日和术后 4 d）和 IVIG（从手术当日至术后 7 d，2 g/d），

未进行移植局部输液治疗或脾切除术，所有患者均未

发生 AMR。

目前仍有治疗失败和 AMR 的发生，移植术后也

存在抗体反弹的风险，因此迫切需要针对移植术后体

液免疫反应和清除新生抗体的新型药物。血浆细胞消

耗剂，如蛋白酶体抑制剂硼替佐米，已被美国食品与

药物监督管理局批准用于治疗浆细胞病变，可谨慎用

于 ABOi 肝移植受者。硼替佐米选择性诱导浆细胞凋

亡，减少抗体产生[34]。Tajima 等[35] 报道 1 例 44 岁胆

汁性肝硬化女性患者接受 ABOi 肝移植，移植术前接

受利妥昔单抗，术后 6 d 发生 AMR，尽管给予患者

利妥昔单抗、IVIG、血浆置换，但是 AMR 仍无法控

制。移植术后 9 d 给予硼替佐米（1.0 mg/m2），患

者 CD20 细胞和抗体滴度立即改善，仅通过 2 剂硼替

佐米治疗，患者 AMR 完全缓解。Lee 等[36] 证实术前

异凝集素滴度高的患者术后异凝集素反弹率较高。异

凝集素滴度反弹≥1∶1 024 有发生临床抗生素耐药的

风险。在应用硼替佐米的 12 例患者中，异凝集素滴

度仅反弹至 1∶128，未发生临床 AMR。因此该研究

团队认为，在脱敏方案中加入硼替佐米可以减轻异凝

集素反弹，避免 AMR 的发生。另外，如补体抑制剂

eculizumab、白细胞介素-6 受体拮抗剂、IgG 降解酶、

B 细胞活化因子、新型抗 CD20 抗体（obinutuzumab）、

T 细胞共刺激剂贝拉西普（belatacept），这些药物

在 ABOi 肝移植中的经验有限，还需要进一步的数据

验证。细胞治疗通过输注特定的细胞群体来抑制免疫

反应，为 ABOi 肝移植提供了一种新的策略；基因治

疗可以通过修饰特定细胞的基因来抑制免疫反应，

为 ABOi 肝移植提供了新的可能性[37-38]。然而，这些

新型治疗手段仍处于研究阶段，其安全性和有效性仍

需进一步验证。 
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7    小　结

ABOi 肝移植为等待肝移植的患者提供了新的机

会。通过不断的研究和技术进步，预处理方案、免疫

抑制药和新型治疗手段为移植提供了不同的解决方

案。ABOi 肝移植策略在提高移植成功率、降低排斥

反应和出血风险等方面取得了一定的进展，但仍存在

诸多问题需要进一步解决。未来研究应关注以下几个

方面：一是深入探讨预处理方案的具体实施方案和对

免疫反应的影响；二是寻找更安全、有效的免疫抑制

药，以降低感染和肿瘤等风险；三是积极开展新型治

疗手段的研究，为 ABOi 肝移植提供新的解决方案。

总之，ABOi 肝移植策略仍有很大的改进空间，需要

进一步研究和探索。此外，研究生物标志物和遗传因

素对移植结局的影响可为个体化治疗提供依据。
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