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　　肝脏外科已走进了精准外科时代。精准肝脏外
科在追求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

制手术出血和全身性创伤侵袭，最终使手术患者获

得最佳康复效果［１－２］。

　　肝切除是肝脏外科疾患的重要治疗手段。由于
肝脏外科疾患尤其是肝细胞癌多合并肝实质损害，

肝脏储备功能有不同程度的降低，肝切除术后肝脏

功能不全成为患者围手术期死亡的重要原因。术前

精确评估肝脏储备功能，对于选择合理的治疗方法，

把握安全的肝切除范围，从而降低患者术后肝脏功

能衰竭的发生率具有重要意义。

１　肝脏储备功能的概念及解剖生理基础［３］

　　（１）肝脏储备功能的概念：系指肝脏应对生理
负荷增加时可动员的额外代偿潜能。肝脏在受到损

害的病理状态下，肝脏储备功能除了需应对机体代
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谢、免疫和解毒等功能需求，还需满足肝脏自身组织

修复和再生的需要。

　　（２）肝脏储备功能的解剖生理基础：肝脏储备
功能主要取决于功能性肝细胞群的数量及其组织结

构的完整性。

２　评估肝脏储备功能的目的
　　通过评估肝脏储备功能，了解患者对不同类型或
范围的肝切除手术的耐受性，为设计和实施安全手

术提供依据，以预防患者手术后发生肝脏功能衰竭。

３　评估肝脏储备功能的主要方法
　　评估肝脏储备功能的方法繁多，主要方法可分
为５类：（１）肝脏血清生化学试验。（２）综合评分系
统。（３）肝脏功能定量试验。（４）肝实质及脉管病
变的影像学评估。（５）肝脏体积测量。
３．１　肝脏血清生化学试验
　　通过检测血清中肝脏合成和分泌的物质含量或
酶的活性，提示肝脏损害和病变。

　　（１）转氨酶：主要包括丙氨酸氨基转移酶（ａｌａ
ｎｉｎｅｔｒａｎｓａｍｉｎａｓｅ，ＡＬＴ）和门冬氨酸氨基转移酶（ａｓ
ｐａｒｔａｔｅｔｒａｎｓａｍｉｎａｓｅ，ＡＳＴ）。ＡＬＴ主要存在于细胞质
中；ＡＳＴ主要存在于细胞质和线粒体中。ＡＬＴ和
ＡＳＴ是肝细胞损伤的敏感指标，其水平升高提示肝
实质受到了不同程度的损害，但是与肝脏储备功能

并无直接的关联。

　　（２）碱性磷酸酶（ａｌｋａｌｉｎｅｐｈｏｓｐｈａｔａｓｅ，ＡＬＰ）和
γ谷氨酰转肽酶（ｇａｍｍａｇｌｕｔａｍｙｌｔｒａｎｓｐｅｐｔｉｄａｓｅ，
ＧＧＴ）：ＡＬＰ是一组水解酶，主要存在于肝脏的毛细
胆管、骨、肾和胎盘中；ＧＧＴ主要存在于肝、胰、脾、
肾、心、脑等细胞膜上。当存在胆汁淤滞或肝实质损

害时，ＡＬＰ和ＧＧＴ水平增高。从毛细胆管到胆总管
开口任何层面的胆道梗阻和胆汁淤滞均可导致ＡＬＰ
和ＧＧＴ升高。
　　（３）胆红素：胆红素是血红蛋白代谢的主要降
解产物，其血浆浓度反映了肝细胞通过肝脏网状内

皮系统对胆红素进行摄取、结合和排泄的过程。肝实
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质严重损害和胆汁淤滞均可导致血浆总胆红素水平

升高，这是与肝切除手术预后相关的独立危险因素。

　　（４）白蛋白：只在肝脏合成，其循环半衰期为２０ｄ，
检测白蛋白可了解肝脏稳态合成功能，是 Ｃｈｉｌｄ评
分的指标之一。

　　（５）凝血酶原时间：肝脏是合成凝血因子Ⅱ、
Ⅴ、Ⅶ、Ⅹ的重要场所。凝血酶原时间反映了包括凝
血因子Ⅱ、Ⅴ、Ⅶ、Ⅹ和纤维蛋白原在内的外源性凝
血过程。

　　上述生化指标有的与肝脏功能无关，有的只从
一个侧面反映了肝脏功能，对手术后肝脏功能衰竭

并无预测价值。原因为［４］：（１）其中大部分指标并
非特异地反映肝脏功能的损害情况，这些指标在血

清中的含量或酶活性取决于其产生、分布与清除的

总和效应。许多肝外因素也可引起这些指标的异

常，如营养不良和肾病等导致白蛋白降低，胆道梗

阻、脓毒血症、长期胃肠外营养、溶血等导致胆红素

升高，肌病或者剧烈运动等导致 ＡＬＴ或 ＡＳＴ升高，
维生素Ｋ缺乏、脂肪泻、抗生素应用等导致凝血酶
原时间延长。（２）部分指标在１％～４％的正常人群
中存在异常。（３）即使少量的肝细胞受损也可导致
一些肝细胞结构酶指标的明显异常，并不能反映整

体肝脏功能状况；而反映肝脏代谢和蛋白合成功能

的指标，只有当肝脏功能严重受损而失代偿时才会

出现异常改变。

　　建议１：肝脏血清生化学试验有助于对肝脏组
织损伤及其程度作出大体的判断，可作为非肝脏手

术患者术前肝脏功能代偿状态的评估方法，但不能

作为肝脏手术术前精确评估肝脏储备功能和预测手

术后肝脏功能衰竭的可靠指标。

３．２　综合评分系统
　　（１）Ｃｈｉｌｄ评分：该评分系统综合了与肝脏功能
相关的临床及生化指标，由白蛋白（合成功能）、胆

红素（排泄功能）、凝血酶原时间（合成功能）、腹腔

积液（门静脉高压）和肝性脑病（门体分流）等指标

构成，系统的构成和评分分值见表１［５］。根据患者积
分值可将肝脏功能分为Ａ、Ｂ、Ｃ３个等级：ＣｈｉｌｄＡ级，
５～６分；ＣｈｉｌｄＢ级，７～９分；ＣｈｉｌｄＣ级：１０～１５分。
　　Ｃｈｉｌｄ评分是判断肝硬化患者预后较为可靠的半
定量方法。ＣｈｉｌｄＡ级代表肝脏功能代偿，其１年内
发生肝脏功能衰竭相关病死率＜５％；ＣｈｉｌｄＢ级代表
肝脏功能失代偿，其１年内发生肝脏功能衰竭相关病
死率为２０％；ＣｈｉｌｄＣ级代表了肝脏功能严重失代偿，
其１年内发生肝脏功能衰竭相关病死率为５５％［５］。

表１　Ｃｈｉｌｄ评分系统

评分
评估指标

１分 ２分 ３分
白蛋白（ｇ／Ｌ） ＞３５ ２８～３５ ＜２８
胆红素（μｍｏｌ／Ｌ） ＜３４ ３４～５１ ＞５１
　　　（ｍｇ／ｄｌ） ＜２　 ２～３ ＞３　
凝血酶原时间延长（ｓ） ０～４ ５～６ ＞６　
凝血酶原时间国际标准化比值 ＜１．７ １．７～２．３ ＞２．３
腹腔积液 无 少 中等

肝性脑病 无 １～２度 ３～４度

　　Ｃｈｉｌｄ评分是最常用于判断和选择适合肝切除患
者的评分系统。ＣｈｉｌｄＢ和Ｃ级肝硬化患者的手术并
发症和病死率要显著高于ＣｈｉｌｄＡ级者；ＣｈｉｌｄＢ级只
允许行小量肝切除，ＣｈｉｌｄＣ级是肝切除手术的禁忌
证。但是Ｃｈｉｌｄ评分并不适合非肝硬化患者。
　　建议２：对于肝硬化患者，Ｃｈｉｌｄ评分可作为预
后评估较可靠的方法。

　　建议３：肝切除的适应证应选择 ＣｈｉｌｄＡ级患
者，ＣｈｉｌｄＢ级患者选择肝切除应该慎重，ＣｈｉｌｄＣ
级患者不适合施行任何术式的肝切除，是肝切除手

术的禁忌证。

　　（２）终末期肝病模型（ｍｏｄｅｌｆｏｒｅｎｄｓｔａｇｅｌｉｖｅｒ
ｄｉｓｅａｓｅ，ＭＥＬＤ）评分：该评分系统最初用来预测接受
经颈静脉门体分流术的肝硬化患者的短期生存时

间。由于该评分结合了肾功能状况，考虑到了肝肾

综合征这一肝硬化患者的晚期并发症，能对病情的

严重程度做出较为精细的划分，可以较准确地判定

终末期肝病患者病情的严重程度和预后，因此，被认

为可代替 Ｃｈｉｌｄ评分来决定终末期肝病患者接受肝
移植的先后顺序。其分值根据下面公式计算［６］：

　　ＭＥＬＤ评分 ＝９．６×ｌｎ（肌酐 ｍｇ／ｄｌ）＋３．８×ｌｎ
（胆红素 ｍｇ／ｄｌ）＋１１．２×ｌｎ（凝血酶原时间国际标
准化比值）＋６．４×病因（胆汁淤滞性和酒精性肝硬
化为０，病毒等其他原因肝硬化为１），结果取整数。
　　近年来，越来越多的学者研究发现 ＭＥＬＤ评分
可以用来预测肝硬化患者肝切除术后肝脏功能衰竭

的风险，当 ＭＥＬＤ评分 ＞１１分时，患者术后出现肝
脏功能衰竭的几率很高；当ＭＥＬＤ评分＜９分时，患
者术后肝脏功能衰竭发生几率很低。术后３～５ｄ
内ＭＥＬＤ评分升高，患者出现手术后肝脏功能衰竭
的可能性大大增加［７－８］。

　　建议４：当患者 ＭＥＬＤ评分 ＜９分时实施肝切
除手术是安全的，术后１周内ＭＥＬＤ评分动态变化
有助于预测发生肝脏功能衰竭的可能性。
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３．３　肝脏功能定量试验
　　（１）吲哚菁绿（ｉｎｄｏｃｙａｎｉｎｅｇｒｅｅｎ，ＩＣＧ）排泄试验
　　ＩＣＧ是一种合成的三羰花青系红外感光深蓝绿
色染料。它在血液中与血清蛋白（白蛋白和β脂蛋
白）结合，被肝脏摄取，然后以游离形式分泌到胆

汁，经肠、粪便排出体外，不参加肝、肠循环与生化转

化，也不从肾脏排泄，无毒副作用。ＩＣＧ排泄的快慢
取决于肝脏功能细胞群数量和肝脏血流量。通常以

注射后１５ｍｉｎ血清中ＩＣＧ滞留率（ｉｎｄｏｃｙａｎｉｎｅｇｒｅｅｎ
ｒｅｔｅｎｔｉｏｎｒａｔｅａｔ１５ｍｉｎ，ＩＣＧＲ１５）或ＩＣＧ最大清除率
（ｉｎｄｏｃｙａｎｉｎｅｇｒｅｅｎｍａｘｉｍｕｍｒｅｍｏｖａｌｒａｔｅ，ＩＣＧＲｍａｘ）
作为量化评估肝脏储备功能的指标。脉动式 ＩＣＧ
分光光度仪分析法可以替代传统的分光光度计检查

方法。值得注意的是，ＩＣＧ排泄速率受肝脏血流量
影响较大，因而任何影响肝脏血流量的因素（如门

静脉癌栓、门静脉栓塞术后以及肝脏局部血流变异

等）都会对检查结果产生影响；高胆红素血症和血

管扩张剂等亦有明显影响；任何原因的胆汁排泄障

碍可导致ＩＣＧ排泄速率延缓，此时 ＩＣＧ排泄试验就
不能够准确反映肝脏储备功能［３］。

　　ＩＣＧＲ１５对肝硬化患者肝切除的预后判断价值
已经得到证实。在ＣｈｉｌｄＡ级患者中ＩＣＧＲ１５＞１４％，
则肝切除手术风险增大［９］；若ＩＣＧＲ１５＞２０％，则超
过２个肝段的大范围肝切除的风险很大［１０］。一些

学者据此提出了基于ＩＣＧＲ１５的肝切除安全限量评
估系统［１０］。

　　（２）其他一些定量检查：如动脉血酮体比、利多卡
因代谢试验、氨基比林廓清实验和糖耐量试验等，由于

对肝脏储备功能评估的临床价值尚未获得统一意见，

且其检测方法繁琐，尚未能在临床上常规应用［３］。

　　建议５：ＩＣＧ排泄试验是定量评估肝脏储备功
能较为准确的方法，但需要注意影响ＩＣＧ排泄试验
准确性的因素，如肝脏血流异常（门静脉栓塞和肝

内动、静脉瘘等）、胆红素水平升高、胆汁排泌障碍

或者应用血管扩张剂等。

　　建议６：一般认为，当ＣｈｉｌｄＡ级患者ＩＣＧＲ１５＜
１０％可以耐受４个肝段的大范围肝切除；当ＩＣＧＲ１５
为１０％～１９％，可耐受２～３个肝段的大范围肝切
除；当ＩＣＧＲ１５为２０％～２９％，只允许施行单个肝
段切除；当 ＩＣＧＲ１５为３０％～３９％，只能施行局限
性小量肝切除；当 ＩＣＧＲ１５≥４０％，只能施行肿瘤
剜除术。

３．４　肝实质及脉管病变影像学评估
　　通过Ｂ超、ＣＴ、ＭＲＩ检查显示的肝脏形态特征、

肝脏脉管结构、门腔侧支循环及肝脏血流改变等影

像学表现可判断肝实质病变的性质和程度，并间接

推断肝脏储备功能及肝脏手术的安全性。

　　建议７：Ｂ超、ＣＴ、ＭＲＩ等影像学检查显示重度
肝硬化、脂肪肝、门腔侧支循环显著扩张、门静脉向

肝血流量减低或呈逆肝血流，提示患者肝脏储备功

能低下，应慎重评估其肝脏手术的安全性。

３．５　肝脏体积测量
　　肝脏体积的测量方法主要分为手工测算法和
三维重建法两种。手工测算法是利用 ＣＴ、ＭＲＩ等
断层影像逐层将目标肝脏区段的轮廓描出，由计算

机软件自动计算得出各层面轮廓线之内的像素量，

得出其横断面积，各层面肝脏面积乘以层厚再累加

得出全部体积。三维重建法是利用三维重建软件，

将肝脏薄层ＣＴ或ＭＲＩ扫描的断层图像进行三维重
建，进而基于体素的原理计算各个感兴趣肝脏区段

的体积［１１－１３］。

　　通过上述两种方法均可以较准确地计算出全肝
脏体积（ｔｏｔａｌｌｉｖｅｒｖｏｌｕｍｅ，ＴＬＶ）、肝脏各区段体积、
肝实质体积、肿瘤体积、预计切除肝脏体积、预留肝

脏体积，进而计算出预计肝实质切除率。

　　ＴＬＶ＝预留肝脏体积＋预计切除肝脏体积
　　预计肝实质切除率＝（预计切除肝脏体积 －肿
瘤体积）／（ＴＬＶ－肿瘤体积）×１００％
　　当肝脏实质功能均匀一致时，肝脏功能性肝细
胞群的数量与肝脏体积成正比关系，因此，正确测量

肝脏体积和计算肝实质切除率具有重要的临床价

值。但是在肝脏不同病变状态下，肝细胞群数量减

少及肝细胞功能受损可致病变肝脏功能性肝细胞群

总量的降低和不同肝脏区段之间功能性肝细胞群数

量的差异。因此，肝脏体积和肝实质切除率的测量

尚需结合全肝及区域肝脏功能的评估才能为手术方

式和肝切除范围的合理选择提供可靠的依据。

　　一般认为，正常肝脏可耐受肝实质切除率为
７５％～８０％的肝切除或剩余肝脏功能性体积为肝实
质体积２５％～２０％的肝切除［１４］。

　　理想的方法是直接测定功能性肝脏体积，即对
肝脏不同区域内功能性肝细胞群进行定量检测。功

能性肝脏体积取决于具有完整解剖组织结构的功能

性肝细胞群的数量。９９ＴｃｍＤＴＰＡ半乳糖人血清白
蛋白（９９ＴｃｍＤＴＰＡｇａｌａｃｔｏｓｙｌｈｕｍａｎｓｅｒｕｍａｌｂｕｍｉｎ，
９９ＴｃｍＧＳＡ）可用于功能性肝脏体积的计算，其原理
为在人与哺乳动物的肝细胞表面存在一种去唾液酸

糖蛋白受体（ａｓｉａｌｏｇｌｙｃｏｐｒｏｔｅｉｎｒｅｃｅｐｔｏｒ，ＡＳＧＰＲ）。
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用锝标记的去唾液酸糖蛋白类似物９９ＴｃｍＧＳＡ作为
配体，通过ＳＰＥＣＴ扫描测定肝脏 ＡＳＧＰＲ量，借此可
以推断功能性肝脏体积。此项检查对于判断肝脏切

除安全限量比肝脏物理体积测量更有意义，可用于

全肝及分区肝脏功能性体积的测算，而且该检查不

受血浆胆红素水平的影响。９９ＴｃｍＧＳＡ检查在欧美
处于临床研究阶段，在日本已作为 ＩＣＧ排泄试验的
补充方法，在临床上用于肝切除前预留肝脏功能储

备状态的评估［３，１１，１５］。

　　建议８：基于 ＣＴ、ＭＲＩ图像的肝脏体积测量，
能较为准确地反映肝脏的实际体积。

　　建议９：肝脏体积及肝实质切除率的精确测算
结合肝脏储备功能的量化评估对于合理选择手术方

式和确定肝脏切除安全限量具有重要价值。

４　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

　　虽然用于评估肝脏储备功能的方法很多，但很
难依据单一方法进行准确判断。目前倾向于同时

应用多种方法进行综合评定以提高对肝脏储备功

能评估的准确性。在综合评定中常采用的方法包

括ＩＣＧＲ１５、Ｃｈｉｌｄ评分、肝实质及脉管病变影像学
评估、肝脏体积测量。

　　将肝脏储备功能的评估与肝脏体积的测算相结
合，可建立肝脏切除安全限量的评估系统，这是临床

上针对具体患者进行肝切除量个体化手术决策和规

划的前提。迄今，苏黎世大学和东京大学依据肝脏

功能分级评定推断肝脏切除安全限量的决策体系具

有一定的参考价值。

　　苏黎世大学综合肝实质病理状态、Ｃｈｉｌｄ评分、
门静脉高压症、ＩＣＧＲ１５等参数推断患者的肝脏储
备功能状况及相应的肝脏切除安全限量。肝脏切除

安全限量是以预留肝脏体积所占患者自身肝脏体积

比值来设定的（图１，２）［１４］。在苏黎世大学的标准
中认定，对于肝实质正常的患者来说，剩余肝脏占自

身全部肝实质体积３０％的肝切除量是安全的；对于
肝脏功能代偿良好、不伴门静脉高压症、ＣｈｉｌｄＡ级
的肝硬化患者，剩余肝脏体积不小于全部肝实质体

积５０％的肝切除量也是安全的。但也有研究结果
表明，正常肝脏和肝脏功能代偿良好的硬化肝脏，肝

脏切除安全限量可分别拓展至剩余肝脏体积为自身

全部肝实质体积的２０％或４０％。由于在不同肝脏
病变状态下，患者ＴＬＶ和不同区段肝脏体积差异很
大，因此，以自身病变肝脏体积的分值来设定充足安

全预留肝脏体积是不准确的。对于ＣｈｉｌｄＡ级的肝
硬化患者，其肝脏储备功能差异甚大，５０％肝切除对
于其中肝脏储备功能较差者显然是危险的。

图１　苏黎世大学正常肝脏切除安全限量的评估标准

图２　苏黎世大学肝硬化肝脏切除安全限量的评估标准

　　日本东京大学主要根据腹腔积液、胆红素水平
及ＩＣＧＲ１５３个参数，确立了肝脏储备功能的分级
标准，并基于不同层级肝脏储备功能状态，推测其可

耐受的肝段切除数量（图３）［６，１６］。但对于单纯以胆
红素水平、腹腔积液替代 Ｃｈｉｌｄ评分来评定肝脏储
备功能的可靠性尚存争议；且不同肝段的体积和功

能在生理和病理状态下均存在显著变异，以肝切除

术式和可切除肝段数量来表征肝脏切除安全限量是

不准确的。例如，对于肝右叶萎缩而肝左叶增大、肝
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脏功能代偿良好的肝硬化患者行肝左三区甚至左半

肝切除可能是危险的。

图３　东京大学肝脏切除安全限量的评估标准

　　个体特异性的必需功能性肝脏体积（ｅｓｓｅｎｔｉａｌ
ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｌｉｖｅｒｖｏｌｕｍｅ，ＥＦＬＶ）与标准肝脏体积（ｓｔａｎ
ｄａｒｄｌｉｖｅｒｖｏｌｕｍｅ，ＳＬＶ）的比值可能是表征个体化肝
脏切除安全限量较可靠的方法。

　　ＳＬＶ指在生理状态下每个成人相对稳定的肝脏
体积，其大小取决于人体的体表面积（ｂｏｄｙｓｕｒｆａｃｅ
ａｒｅａ，ＢＳＡ），是正常个体在健康状态下具有充分功能
储备和代偿潜能的理想肝脏体积。目前成人ＳＬＶ多
采用日本东京大学 Ｕｒａｔａ等［１７］建立的公式来估算。

ＳＬＶ（ｍｌ）＝７０６．２×ＢＳＡ（ｍ２）＋２．４。ＢＳＡ采用ＤｕＢｏｉｓ
公式计算［１８－１９］。ＢＳＡ（ｍ２）＝体质量（ｋｇ）０．４２５×身
高（ｃｍ）０．７２５×０．００７１８４。
　　ＥＦＬＶ是指个体维持肝脏功能充分代偿所需要
的最小功能性肝脏体积。由于不同患者功能性肝细

胞群的数量以及肝细胞的功能状态不同，且同一个体

在不同生理和病理状态下的生理负荷存在差异，不同

个体所需要的功能性肝脏体积差异很大。ＥＦＬＶ主
要取决于每一个体ＳＬＶ以及肝脏储备功能状态。
　　ＥＦＬＶ＝α·ＳＬＶ
　　对于特定个体，ＳＬＶ是相对恒定的，以这一因人
而异的恒定量值来设定 ＥＦＬＶ是合理的。α值是肝
脏储备功能状态的函数，随着肝脏储备功能的减低，

α值相应增大。目前尚无精确判定肝脏储备功能正
常和不同程度减低时的对应α值。根据已有经验推
断，当肝实质和肝脏储备功能正常时，α≈２０％～
２５％；若肝实质有病变且伴肝脏储备功能降低，则
α＞２０％～２５％，其实际分值随肝脏储备功能的减低
而增大。

　　对于肝切除患者，决定患者肝脏功能能否代偿
的是剩余肝脏的功能性体积，而非实际切除的肝脏

体积的大小，因此，剩余功能性肝脏体积（ｒｅｍａｎａｎｔ
ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｌｉｖｅｒｖｏｌｕｍｅ，ＲＦＬＶ）不小于 ＥＦＬＶ的肝切
除是安全的。即安全肝切除的必要条件是ＲＦＬＶ≥
ＥＦＬＶ＝α·ＳＬＶ。
　　肝脏切除安全限量（ｓａｆｅｔｙｌｉｍｉｔｏｆｌｉｖｅｒｒｅｓｅｃ
ｔｉｏｎ，ＳＬＬＲ）是指特定个体仅保留 ＥＦＬＶ的最大允许
肝脏切除量。

　　ＳＬＬＲ＝ＴＬＶ－ＥＦＬＶ＝ＴＬＶ－α·ＳＬＶ
　　采用肝实质病变、Ｃｈｉｌｄ评分、ＩＣＧＲ１５作为肝
脏储备功能量化评估标准，以 α·ＳＬＶ来设定肝脏
切除安全限量，可构建一个较合理的肝脏切除安全

限量的个体化评估决策系统（图４）。

Ｒ：剩余功能性肝脏体积；Ｓ：估算的标准肝脏体积

图４　肝脏切除安全限量的个体化评估决策系统

　　建议１０：将 ＩＣＧＲ１５水平、Ｃｈｉｌｄ评分、肝实质
及脉管病变的影像学评估与肝脏体积测量相结合，建

立肝脏切除安全限量的评估决策系统，对肝病患者

肝切除方式及范围的个体化准确选择有重要意义。

　　建议１１：ＥＦＬＶ与ＳＬＶ的比值是设定患者肝脏
切除安全限量的合理指标。对于ＣｈｉｌｄＡ级肝硬化
患者，若ＩＣＧＲ１５＜１０％，预留肝脏功能性体积须不
小于ＳＬＶ的４０％；若 ＩＣＧＲ１５为１０％～２０％，预留
肝脏功能性体积须不小于ＳＬＶ的６０％；若ＩＣＧＲ１５
为２１％～３０％，预留肝脏功能性体积须不小于 ＳＬＶ
的８０％。若ＩＣＧＲ１５为３１％～４０％，只能行限量肝
切除；若 ＩＣＧＲ１５＞４０％或ＣｈｉｌｄＢ级，只能行肿瘤
剜除术。

　　肝脏储备功能的评估是安全开展肝切除手术的
基础与技术保证，是肝脏外科的核心问题之一。由

于肝脏功能复杂，影响因素很多，肝脏储备功能的精

确评估还有待不断完善。肝切除术后肝脏功能衰竭

的发生除了与肝脏本身的储备功能相关，也与手术

团队的技术以及围手术期管理水平有密切的关系。
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（本文编辑：陈敏）

关于《肝切除术前肝脏储备功能评估的专家共识（２０１１版）》制订说明

《中华消化外科杂志》编辑部　陈敏

　　我国每年肝癌的发病率超过世界发病率的一半，且多
合并乙型肝炎病毒感染等肝病，全国各肝胆外科中心在肝

切除治疗肝癌的术前肝脏储备功能的评估中，积累了丰富

的经验。但由于肝脏储备功能的检测方法繁多，国内外各

肝胆外科中心对肝脏储备功能认知的差异与经验的不同，

目前尚没有一个国内外广泛认可的肝切除术前肝脏储备功

能评估的专家共识。鉴此，在董家鸿教授的倡导下，《中华

消化外科杂志》编辑委员会组织全国１００余名肝胆外科专
家，汇集全国各肝胆外科中心肝脏储备功能评估的经验，分

别在２０１０年９月北京“精准肝脏外科时代肝功能评估高峰
论坛”和１１月“第１４届全国胆道外科学术大会暨２０１０中国
国际肝胆外科论坛”上充分论证，几易其稿，制订了《肝切除

术前肝脏储备功能评估的专家共识（２０１１版）》（以下简称
《专家共识》）。

　　该《专家共识》是在总结全国各肝胆外科中心肝脏储备
功能评估经验的基础上，凝聚各位专家的智慧撰写而成。它

详细阐明了肝脏储备功能评估的现状与进展，对临床常用肝

脏储备功能的检测方法的优缺点分别予以评述，提纲挈领地

提出了具有临床循证医学证据支持的专家建议；提出了一系

列创新性的概念，如“必需功能性肝脏体积”、“肝脏切除安

全限量”等；总结出了具有临床指导价值的“肝脏切除安全

限量的个体化评估决策树”。我们相信随着《专家共识》的

推广与应用，必将对肝脏外科事业的发展起着重要的推动作

用。为了今后进一步修订与完善《专家共识》，诚盼广大肝胆

外科同道对其提出宝贵意见。

　　参与《专家共识》讨论与撰写的主要专家（按姓氏笔画
排序）：

　　丁佑铭　马宽生　仇毓东　元云飞　毛一雷　卢实春
　　卢绮萍　叶慧义　刘连新　吕文平　孙诚谊　朱继业
　　江　艺　别　平　吴力群　张学文　张洪义　时　军
　　李　宁　李玉民　李　波　李相成　李晓武　李　强
　　杜　智　杨尹默　邱宝安　陈孝平　陈　敏　周文平
　　罗　丁　郑树森　夏　强　徐克森　殷晓煜　耿小平
　　崔云甫　崔　彦　梁力建　梁　平　温　浩　董家鸿
　　窦科峰　樊　嘉　霍　枫　戴朝六
　　在《专家共识》撰写与讨论过程中，得到了深圳市瑞霖医
疗器械有限公司、吴阶平医学基金会肝病医学部的大力支

持，谨致诚挚谢意。
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