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　　摘要：目的　探讨成人间活体肝移植供体右半肝切取的技术。方法　８例成人间活体肝移植行
供体右半肝切取，供肝切取范围：右半肝 ５例、扩大右半肝 ３例。供肝保留直径 ０．８ｃｍ以上的副右肝
静脉。右半肝切除线在中肝静脉的右侧 ０．５～１．０ｃｍ处，扩大右半肝切除线在中肝静脉左侧 ０．５～
１．０ｃｍ处。行术中胆道造影，在切取过程中不阻断入肝血流。结果　供体平均手术时间为 ４４８（３５３
～５１０）ｍｉｎ。供体手术平均失血量为 ３８４（１７０ ～９００）ｍｌ。切取的移植物平均重 ６６９．４（４４５～
９００）ｇ，其中右半肝移植物平均重 ６６７．０ｇ，扩大右半肝移植物平均重 ６７３．３ｇ。移植物与受体体重之
比平均为 １．１６％（０．７６％ ～１．５０％）。供体术后发生胆漏、肝肾功能不全各 １例，经治疗后均痊愈。
全组无手术死亡，均于 ３周内恢复出院。８例移植物和 ８例受体的 １年生存率均为 １００％。结论　熟
练掌握精良的供肝切取技术，成人活体肝移植中右半肝和扩大右半肝的切取对供体来说是安全的。
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　　目前活体肝移植（ｌｉｖｉｎｇｄｏｎｏｒｌｉｖｅｒｔｒａｎｓｐｌａｎｔａ

ｔｉｏｎ，ＬＤＬＴ）已被公认为最有希望解决全球供肝来

源短缺的技术方法［１，２］。切取右半肝和扩大右半肝

作为移植物行成人间 ＬＤＬＴ是近年来为解决成人良

性终末期肝病开展的新的 ＬＤＬＴ方法［３，４］。日本京

都大学是目前世界上完成 ＬＤＬＴ和成人间 ＬＤＬＴ最

多的肝移植中心，截至 ２００２年 ８月，他们已完成

８４０例次的 ＬＤＬＴ，其中成人间 ＬＤＬＴ已达 ２６０余

例。笔者在日本京都大学学习期间参与手术和管

理 ５例右半肝和 ３例扩大右半肝移植物的切取，现

结合文献复习，对成人间 ＬＤＬＴ供肝切取技术等进

行报道。

１　临床资料和方法

１．１　一般资料

８例供体中男 ５例，女 ３例。平均年龄 ４１．８

（２１～５４）岁。供体是受体的父母 ３例，配偶 ３例，

儿子 １例，兄 弟 １例。８例 受 体 平 均 年 龄 ４１．７

（１６．５～５７）岁，平均体重 ５８．３（３８．４～７６．４）ｋｇ。

供肝切取的范围：右半肝〔Ｖ，ＶＩ，ＶＩＩ，ＶＩＩＩ段，不包

括中肝静脉（ｍｉｄｄｌｅｈｅｐａｔｉｃｖｅｉｎ，ＭＨＶ）〕５例，扩大

右半肝（Ｖ，ＶＩ，ＶＩＩ，ＶＩＩＩ段，包括 ＭＨＶ）３例。

１．２　供肝切取的手术技术

供体采用双肋缘下“屋顶形”切口，双肋缘用框

架拉钩牵引［５］。保留肝圆韧带约 １０ｃｍ备牵引之

用。游离肝右叶周围韧带。自右向左、自下向上分

离肝右叶与下腔静脉间的组织，缝扎肝短静脉，保

留直径 ０．８ｃｍ以上的右下肝静脉（ｉｎｆｅｒｉｏｒｒｉｇｈｔｈｅ

ｐａｔｉｃｖｅｉｎ，ＩＲＨＶ）和右中肝静脉（ｍｉｄｄｌｅｒｉｇｈｔｈｅｐａｔｉｃ

ｖｅｉｎ，ＭＲＨＶ），备与受体下腔静脉吻合。解剖出右

肝静脉并悬吊。切除胆囊，自胆囊管插管备胆道造

影。在肝总管右侧解剖出右肝动脉。向左侧牵引

胆管和右肝动脉，解剖出门静脉右支至分叉处，并

结扎至尾状叶的分支。在十二指肠上缘胆总管处

上胆道夹，在右肝管起始处相应的肝板上上钛夹标

记，行胆道造影。据胆道造影和术中超声探测结果

或同时结合暂时性阻断右肝动脉和门静脉右干来

确定肝切除线。一般来说、右半肝切除线在中肝静

脉的右侧 ０．５～１．０ｃｍ处，扩大右半肝切除线在中

肝静脉左侧 ０．５～１．０ｃｍ处（附图）。切断右肝管。

自右肝静脉的左侧，通过下腔静脉前方，从门静脉

分叉内侧穿过 １根宽约 １．５ｃｍ的橡皮条，以备在断

离下腔静脉前方的肝组织时向前轻提肝脏，防止损

伤下腔静脉。用超声刀（ＣＵＳＡ）切开离断肝实质

（功率为 ３０～４０Ｗ），肝切面直径 １ｍｍ以下的管道

用双极电凝烧灼切断，１ｍｍ以上的管道应在结扎后

切断，３ｍｍ以上的管道应缝合结扎。在切肝时不阻

断入肝血流。于近结合部分别用无损伤血管钳阻

断右肝动脉、门静脉右支、右肝静脉和（或）中肝静

脉。将供肝移至修整台，立即行离体灌注：将取下

的移植物迅速置于盛有无菌碎冰的盆中，用 １～

４℃ＨＴＫ液或 ＵＷ 液从门静脉灌注，ＨＴＫ液用量为

２０００ｍｌ，ＵＷ液用量为 １５００ｍｌ，胆管用 ５０ｍｌ冲洗，

肝动脉可不灌注。测量各血管和胆管管径，称重后

置于 １～４℃的 ＨＴＫ液或 ＵＷ 液的塑料袋中送受体

手术间备移植用。在血管钳的前面连续缝扎断端

后再松去血管钳，以防结扎过紧致保留侧血管狭

窄。为减少术中输血可用细胞回收器回收术中出

血并回输。供体保留侧肝切面进行彻底止血，仔细

检查有无胆漏，并在切面上喷洒纤维蛋白胶，放置

腹腔引流管，关腹。术后予以生命体征监测，抗炎、

营养支持等治疗。

ＲＨＶ：右肝静脉；ＭＨＶ：中肝静脉；ＬＨＶ：左肝静脉；

ＢＤ：胆总管；ＰＶ：门静脉；ＨＡ：肝动脉

附图　肝切除线示意图

２　结　 果

切取供肝的供体手术时间平均为 ４４８（３５３～

３１２
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５１０）ｍｉｎ，供体 手 术 平 均 失 血 量 为 ３８４（１７０ ～

９００）ｍｌ。有 １例供体术中输自体血 ８００ｍｌ。切取

的移植物平均重 ６６９．４（４４５～９００）ｇ，其中 ５例右

半肝移植物平均重 ６６７（４９５～８１０）ｇ，３例扩大右

半肝移植物平均重 ６７３．３（４４５～９００）ｇ。移植物

与 受 体 体 重 之 比 （ｇｒａｆｔｔｏｒｅｃｉｐｉｅｎｔｂｏｄｙ ｗｅｉｇｈｔ，

ＧＲＢＷ）平均为 １．１６％（０．７６％ ～１．５０％），其中

只有 １例 ＧＲＢＷ＜１．０％。有 ２例供体术后发生并

发症，分别为胆漏 １例、肝肾功能不全 １例，经治疗

后均痊愈。全组供体无再手术和手术死亡，均恢复

正常，并于 ３周内全部出院。全部移植物的肝功能

在受体体内都得到及时恢复，８例肝移植物和 ８例

受体的 １年生存率均为 １００％。

３　讨　 论

３．１　术前供肝切取量的估计

一般来说，切取左外叶（ＩＩ，ＩＩＩ段）可获得 ２００

～３００ｇ供肝，适合婴儿和体重在 ３０ｋｇ以下的儿童

患者；切 取 左 半 肝 （ＩＩ，ＩＩＩ，ＩＶ段）可 获 得 ３００～

５００ｇ供肝，适合较大的儿童和体重较轻的成人患

者，但不适合体重大于 ６０
!

的患者。成人患者需

要切取包括或不包括中肝静脉（ＭＨＶ）的右半肝

（Ｖ，ＶＩ，ＶＩＩ，ＶＩＩＩ段）作为供肝，才能满足受体的代

谢需求。目前衡量受体所需肝移植物大小主要有

两种方法：（１）采用日本信州大学提出的用移植肝

体积（ｇｒａｆｔｖｏｌｕｍｅ，ＧＶ）与受体标准肝体积（ｓｔａｎｄａｒｄ

ｌｉｖｅｒｖｏｌｕｍｅ，ＳＬＶ）之比来测算受体所需移植肝的大

小［６］。目前一般认为 ＧＶ／ＳＬＶ在 ４０％ ～５０％之间

对供、受双方比较安全［７］。（２）采用日本京都大学

提出的用 ＧＲＢＷ 来判断受体所需移植肝的大小

（１％的 ＧＲＢＷ相当于 ５０％的 ＳＬＶ）。Ｋｉｕｃｈｉ等［８］研

究发现，移植肝的量对受体预后有着重要影响，

ＧＲＢＷ ＜０．８％，０．８％ ～１％，１％ ～３％，３％ ～

５％，＞５％的各组中移植术后受体 １年生存率分别

为 ４２％，７６％，９３％，７５％，７１％。他们认为 ＧＲＢＷ

在 ０．８％ ～３％为宜。本组 ＧＲＢＷ 平均为 １．１６％

（０．７６％ ～１．５０％），其中 ＧＲＢＷ ＜１．０％只有 １

例。全部移植物的肝功能在受体体内都得到及时

恢复，８例肝移植物和 ８例受体的 １年生存率均为

１００％。全组供体无手术死亡，均恢复正常，并于 ３

周内全部出院。

对于供肝合并的不同病变及病变程度的不同，

其 ＧＶ／ＳＬＶ和 ＧＲＢＷ 值如何修正是一个值得深入

研究的课题。本组有 １例患轻度肝脂肪变性、高血

压病和贫血的 ４６岁女性供体作扩大右半肝切除，

移植物重 ９００ｇ，移植给行活体肝移植术后出现肝

功能衰竭的 １９岁女儿，ＧＲＢＷ为 １．４％。供体于术

后第 １天就出现严重肝功能不全，继而出现心、肺、

肾功能不全，虽经治疗最终康复出院，但教训颇为

深刻。受体移植术后的效果还与受体术前全身状

况、起病的缓急和肝脏病变的性质有关。在 ＧＲＢＷ

值相同的情况下，ＩＣＵ内的监护患者疗效不及非

ＩＣＵ患者［９］；术前肝功能为 ＣｈｉｌｄＢ级和 ＣｈｉｌｄＣ级

受体的疗效不如 ＣｈｉｌｄＡ级的受体［１０］。

ＬＤＬＴ首要原则是确保供体的生命安全，因此、

必须在确保供体生命安全的基础上，综合考虑受体

机体代谢所需求的足够量肝脏、以及受体全身情况

和病变性质等因素，从而确定对供、受双方都比较

恰当的供肝切取量。

３．２　术中应注意的几个问题

３．２．１　副右肝静脉的处理　有 ２０％ ～２５％的肝

脏有 １～２个对 ＶＩ段和（或）ＶＩＩ段起主要引流作用

的副右肝静脉，这些静脉分别叫 ＩＲＨＶ和 ＭＲＨＶ。

ＩＲＨＶ平均直径为（０．８±０．３）ｃｍ，ＭＲＨＶ为（０．６

±０．２）ｃｍ［１１，１２］。本组 ８例供体中 ５例共有 ６支副

右肝静脉，平均直径为 １．７（０．９～３．５）ｃｍ，这些静

脉均与受体的下腔静脉行端侧吻合，术后超声检查

未发现移植物有明显淤血。因此，在作右半肝或扩

大右半肝切取时，直径大于 ０．８ｃｍ的副右肝静脉应

予以保留，备与受体下腔静脉吻合，以保证移植物

血液充分回流。另外，和左肝静脉一样，右肝静脉

也 有 浅 支 （ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌｂｒａｎｃｈ ｏｆｒｉｇｈｔｈｅｐａｔｉｃｖｅｉｎ，

ＳＲＨＶ），ＳＲＨＶ直接引流肝右后叶表面区域入下腔

静脉，如引流量达到 ４％ ～６％，则此静脉需（或与

右肝静脉整形后）与下腔静脉吻合［１３］。本组 ３例

有 ＳＲＨＶ，但因管径较细均予以缝扎，未与下腔静脉

吻合。

３．２．２　关于 ＭＨＶ的处理　右叶供肝是否包含

ＭＨＶ目前仍存有争议［４，１１］。因 ＭＨＶ不但引流 Ｖ和

ＶＩＩＩ段的左侧部分，也引流 ＩＶ段的右侧部分。如果

采用包括 ＭＨＶ的扩大右半肝切取，则供体保留下

的 ＩＶ段可能受到一定影响，ＩＶ段右侧部分肝实质

可能会因回流不畅而发生淤血肿胀，甚至坏死，此

时必须要求 Ｉ，ＩＩ，ＩＩＩ段能够满足供体的代谢需求，

４１２
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否则会危及供体的生命安全。如果采用不包括

ＭＨＶ的右半肝切取，肝移植物 Ｖ，ＶＩＩＩ段左侧部分

的肝实质也可能会出现淤血肿胀，进而影响供肝功

能［４］，此时应估计供肝的 ＶＩ，ＶＩＩ段体积是否能达

到受体标准肝体积的 ３０％以上。虽然有报道［１４］显

示右肝静脉和中肝静脉在近肝包膜的肝静脉第 ４，

５级属支处存在功能性吻合支，此时切取下的右半

肝在植入受体体内后，原来 Ｖ，ＶＩＩＩ段左侧由 ＭＨＶ

引流的区域可以通过这些吻合支从右肝静脉引流

入下腔静脉，但是否全部患者都存在这些肝内吻合

支仍不能确定。目前还不能在术前预测对不包括

ＭＨＶ的右半肝的移植物在受体体内的淤血肿胀情

况和包括 ＭＨＶ的扩大右半肝的供体残留肝脏在供

体体内的淤血肿胀情况，这就影响了在供、受体内

真正起作用的残留肝体积和 ＧＲＢＷ 值预测的准确

性。为保证供体的生命安全，可以考虑采用以下措

施：（１）将 ０．８ｃｍ以上的副右肝静脉和肝短静脉与

受体的下腔静脉吻合，以保证移植肝有足够的流出

道；（２）如果供体左半肝体积小于其标准肝体积的

３０％时，应将 ＭＨＶ留给供体，以免术后引起 ＩＶ淤

血而致肝功能不全；（３）用受体的左门静脉行间位

静脉架桥来重建不包括 ＭＨＶ的右半肝移植物的静

脉回流［１５］。

３．２．３　胆道并发症的预防　胆漏和胆道狭窄是

ＬＤＬＴ术后供体最常见的并发症，发生率高，作右半

肝和扩大右半肝切取时胆道并发症发生率更高。

Ｌｏ［１６］报道 ５６１例的右半肝和扩大右半肝切取术后

供体胆道并发症发生率为 ７．１％。本组发生胆漏 １

例。主要预防措施有：（１）不要用超声刀和电刀在

胆管周围作过多分离，防止对胆管造成直接损伤。

（２）右肝管的血供主要来自右肝动脉、以及肝尾状

叶和肝板的动脉形成的血管丛。为防止损伤胆管

的血供，应在肝总管的右侧解剖右肝动脉，不要太

靠近肝断面，也不能分离过长。（３）切断肝管时不

要太靠近肝切面，以免形成两个或更多的胆管开

口，增加胆管吻合的难度和术后并发症的发生。

（４）供肝侧胆管断端仔细缝扎，必要时可从胆囊管

注射美兰检查，防止有破口遗漏。

笔者认为，通过对供体和受体双方都比较恰当

的供肝切取量的确定，以及熟练掌握精良的供肝切

取技术，成人活体肝移植中右半肝和扩大右半肝的

切取对供体来说是安全的。

参考文献：

［１］　管文贤，李开宗，窦科峰，等．临床活体肝部分移植术受体

的手术技巧［Ｊ］．中国普通外科杂志，１９９９，８（２）：１０４－

１０６．

［２］　管文贤，窦科峰，李开宗，等．活体肝移植术后长期随访报

告［Ｊ］．中国普通外科杂志，２０００，９（１）：６４－６７．

［３］　ＹａｍａｏｋａＹ，ＷａｓｈｉｄａＭ，ＨｏｎｄａＫ，ｅｔａｌ．ｌｉｖｉｎｇｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ

ｕｓｉｎｇａｒｉｇｈｔｌｏｂｅｇｒａｆｔｆｒｏｍａｌｉｖｉｎｇｒｅｌａｔｅｄｄｏｎｏｒ［Ｊ］．Ｔｒａｎｓｐｌａｎ

ｔａｔｉｏｎ，１９９４，５７（７）：１１２７－１１３０．

［４］　ＬｏＣＭ，ＦａｎＳＴ，ＬｉｕＣＬ，ｅｔａｌ．Ａｄｕｌｔｔｏａｄｕｌｔｌｉｖｉｎｇｄｏｎｏｒｌｉｖ

ｅｒｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎｕｓｉｎｇｅｘｔｅｎｄｅｄｒｉｇｈｔｌｏｂｅｇｒａｆｔｓ［Ｊ］．ＡｎｎＳｕｒｇ，

１９９７，２２６（３）：２６１－２６９．

［５］　管文贤，李开宗，窦科峰，等．临床活体肝部分移植术供肝

的切取技巧［Ｊ］．中国普通外科杂志，１９９９，８（２）：１０１－

１０３．

［６］　ＵｒａｔａＫ，ＫａｗａｓａｋｉＳ，ＭａｔｓｕｎａｍｉＨ，ｅｔａｌ．Ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎｏｆｃｈｉｌｄ

ａｎｄａｄｕｌｔｓｔａｎｄａｒｄｌｉｖｅｒｖｏｌｕｍｅｆｏｒｌｉｖｅｒｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｈｅｐ

ａｔｏｌｏｇｙ，１９９５，２１（５）：１３１７－１３２１．

［７］　ＬＯＣＭ，ＦａｎＳＴ，ＬｉｕＣＬ，ｅｔａｌ．Ｍｉｎｉｍｕｍｇｒａｆｔｓｉｚｅｆｏｒｓｕｃｃｅｓｓ

ｆｕｌｌｉｖｉｎｇｄｏｎｏｒｌｉｖｅｒｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，１９９９，

６８（８）：１１１２－１１１６．

［８］　ＫｉｕｃｈｉＴ，ＫａｓａｈａｒａＭ，ＵｒｙｕｈａｒａＫ，ｅｔａｌ．Ｉｍｐａｃｔｏｆｇｒａｆｔｓｉｚｅ

ｍｉｓｍａｔｃｈｉｎｇｏｎｇｒａｆｔｐｒｏｇｎｏｓｉｓｉｎｌｉｖｅｒｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎｆｒｏｍｌｉｖｉｎｇ

ｄｏｎｏｒ［Ｊ］．Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，１９９９，６７（２）：３２１－３２７．

［９］　ＴａｎａｋａＫ，ＫｉｕｃｈｉＴ．Ｌｉｖｉｎｇｄｏｎｏｒｌｉｖｅｒｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎｉｎｔｈｅｎｅｗ

ｄｅｃａｄｅ：ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅｆｒｏｍｔｈｅｔｗｅｎｔｉｅｔｈｔｏｔｈｅｔｗｅｎｔｙｆｉｒｓｔｃｅｎｔｕｒｙ

［Ｊ］．ＪＨＢＰＳｕｒｇ，２００２，９（２）：２１８－２２２．

［１０］ＢｅｎＨａｉｍＭ，ＥｍｒｅＳ，ＦｉｓｈｂｅｉｎＭ，ｅｔａｌ．Ｃｒｉｔｉｃａｌｇｒａｆｔｓｉｚｅｉｎ

ａｄｕｌｔｔｏａｄｕｌｔｌｉｖｉｎｇｄｏｎｏｒｌｉｖｅｒｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ：ｉｍｐａｃｔｏｆｔｈｅｒｅ

ｃｉｐｉｅｎｔ＇ｓｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＬｉｖｅｒＴｒａｎｓｐｌ，２００１，７（１１）：９４８－５３．

［１１］ＩｍａｍｕｒａＨ，ＭａｋｕｕｃｈｉＭ，ＳａｋａｍｏｔｏＹ，ｅｔａｌ．Ａｎａｔｏｍｉｃａｌｋｅｙｓ

ａｎｄｐｉｔｆａｌｌｓｉｎｌｉｖｉｎｇｄｏｎｏｒｌｉｖｅｒｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＨＢＰＳｕｒｇ，

２０００，７（４）：３８０－３９４．

［１２］ＤｅＣｅｃｃｈｉｓＬ，ＨｒｉｂｅｒｎｉｋＭ，ＲａｖｎｉｋＤ，ｅｔａｌ．Ａｎａｔｏｍｉｃａｌｖａｒｉａ

ｔｉｏｎｉｎｔｈｅｐａｔｔｅｒｎｏｆｔｈｅｒｉｇｈｔｈｅｐａｔｉｃｖｅｉｎｓ：ｐｏｓｓｉｂｉｌｉｔｉｅｓｆｏｒｔｙｐｅ

ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＡｎａｔ，２０００，１９７ｐｔ３：４８７－４９３．

［１３］ＮａｋａｍｕｒａＳ，ＴｓｕｚｕｋｉＴ．Ｓｕｒｇｉｃａｌａｎａｔｏｍｙｏｆｔｈｅｈｅｐａｔｉｃｖｅｉｎｓａｎｄ

ｔｈｅｉｎｆｅｒｉｏｒｖｅｎａｃａｖａ［Ｊ］．ＳｕｒｇＧｙｎｅｃｏｌＯｂｓｔｅｔ，１９８１，１５２

（１）：４３－５０．

［１４］ＫａｎｅｋｏＴ，ＫａｎｅｋｏＫ，ＳｕｇｉｍｏｔｏＨ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃａｎａｓｔｏｍｏ

ｓｉｓｆｏｒｍａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｈｅｐａｔｉｃｖｅｉｎｓｉｎｔｈｅｇｒａｆｔｌｉｖｅｒｏｆｔｈｅｌｉｖ

ｉｎｇｒｅｌａｔｅｄｌｉｖｅｒｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ：ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｂｙＤｕｐｐｌｅｒｕｌｔｒａｓｏｎｏｇ

ｒａｐｈｙ［Ｊ］．Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，２０００，７０（６）：９８２－９８５．

［１５］ＣａｔｔｒａｌＭＳ，ＧｒｅｉｇＰＤ，ＭｕｒａｄａｌｉＤ，ｅｔａｌ．Ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｏｆｍｉｄ

ｄｌｅｈｅｐａｔｉｃｖｅｉｎｏｆａｌｉｖｉｎｇｄｏｎｏｒｒｉｇｈｔｌｏｂｅｇｒａｆｔｗｉｔｈｒｅｃｉｐｉｅｎｔｌｅｆｔ

ｐｏｒｔａｌｖｅｉｎ［Ｊ］．Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，２００１，７１（１２）：１８６４－

１８６６．

［１６］ＬｏＣＭ，Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓａｎｄｌｏｎｇｔｅｒｍｏｕｔｃｏｍｅｏｆｌｉｖｉｎｇｌｉｖｅｒｄｏ

ｎｏｒｓ：ｓｕｒｖｅｙｏｆ１５０８ｃａｓｅｓｉｎｆｉｖｅＡｓｉａｎｃｅｎｔｅｒｓ［Ｊ］．Ｔｒａｎｓｐｌａｎ

ｔａｔｉｏｎ，２００３，７５（３ｓ）：１２－１５．

５１２




