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摘  要 

术后肝脏衰竭仍然是肝脏手术的主要并发症之一。肝功能的术前评价对于降低肝切除或肝移植术后的并

发症至关重要。随着医疗技术的发展及精准肝脏切除理念的提出，术前肝脏储备功能的评估显得越来越

重要。目前应用于肝脏储备功能评估的各种方法主要包括血清学指标、临床评分系统(如Child-Pugh、
MELD评分和白蛋白–胆红素(ALBI)评分)、动态定量检测肝脏清除功能(如吲哚箐绿清除试验)、CT容量

评估等。目前针对评价肝功能的检查方法很多，但是没有哪一种评估方法能够全面且精准有效地评价肝

脏储备功能。因此，需要结合多种检查方法以更加全面地评价肝脏储备功能。本文针对肝脏储备功能评

估检查新近进展予以综述。 
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Abstract 
Postoperative liver failure is still one of the main complications of liver surgery. Preoperative 
evaluation of liver function is critical to reducing complications after liver resection or liver 
transplantation. With the development of medical technology and the proposal of precise liver re-
section, the evaluation of preoperative liver reserves is more important. The various methods 
currently applied to the liver reserve functional assessment mainly include serological indicators, 
clinical scoring systems (such as Child-Pugh, MELD rating and albumin-bilirubin (ALBI) score), 
dynamic quantitative detection of liver clearance function (such as indocyanine green retention 
test), CT capacity assessment, etc. There are currently a lot of inspection methods for evaluating 
liver function, but no evaluation method can comprehensively and accurately evaluate liver re-
serves. Therefore, there is a need to combine a variety of inspection methods to the more com-
prehensive evaluation of liver reserves. This paper summarizes new progress on the evaluation of 
liver reserves. 
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1. 引言 

肝脏是人体内以代谢、排泄功能为主的最大的实质器官，负责一系列的功能变化，主要包括各种内、

外源性物质的摄取、代谢、结合和排泄等重要作用。肝脏还参与机体的免疫功能，肝脏的网状内皮结构

在吞噬作用中起作用，并且从门静脉血液中清除微生物和内毒素[1]。胆汁的分泌及排泄是肝脏的重要功

能。肝脏在人体发育的不同时期、不同的疾病状态时，其承担的作用是不同的，如儿童时期有一定的造

血功能、在骨髓造血功能减弱或不能满足人体需要时在肝脏则会有一定的造血能力。因为肝脏的功能是

复杂多样的，所以目前尚没有任何一种检测方法可以包括以上肝脏功能储备的评估，而且没有任何一种

方法可以准确地预测肝脏大部分切除术后或肝脏移植术后肝衰竭的危险性。随着医疗技术及精准外科的

发展，肝脏手术成功率日益上升，但肝脏手术后肝功能衰竭仍是危及患者生命的主要并发症之一，肝功

能衰竭在肝切除术后的发生率约为 1.2%~32%，而肝功能衰竭相关的死亡率则在 0%~6.2% [2]。因此，寻

找减少术后肝功能衰竭发生的预测方法，以提高肝切除术后长期生存率是急需解决的问题。 
肝脏储备功能是肝脏耐受手术、创伤以及抗打击的额外潜能评估指标，即肝脏应对外界或自身打击

时，肝脏在保证机体正常功能需求的前提下进行自我修复或再生的潜能。肝脏储备功能作为肝脏耐受手

术、创伤以及抗打击的额外潜能评估指标，已在肝脏手术前安全性评估中发挥着越来越重要的作用。经

验丰富的肝胆外科医生已经制定了选择标准，在避免或限制出现肝切并发症的前提下，行部分肝脏切除

术。在某种程度上，这一决策过程需要得到临床分类系统的帮助，例如 Child-Pugh 分级和各种肝功能检

查。尽管有这些工具，但对于一些临床医生而言，肝功能衰竭仍然是术后发病率和死亡率的重要原因，

由于功能性残余肝脏体积的质与量不足等问题导致肝功能衰竭。部分肝脏切除术后肝脏功能在很大程度

上取决于残余肝脏的数量和质量，而残余肝脏的质量与潜在的肝脏疾病成反比，如脂肪变性，肝硬化和
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胆汁淤积。因此，术前肝脏功能的储备评估对于肝切除患者术后的预后至关重要。 
人们对肝功能测试，包括血清学指标，临床分级系统，动态肝功能测试(基于时间的摄取或输注化合

物的代谢能力)，CT 容量评估等。但每一种方法都有其局限性，并不能反映肝脏的全部功能及状态。“亚

肝功能”及“后肝功能”概念的提出则可以进一步解释其局限性。肝脏的功能是复杂多样的，亚肝功能

是指目前尚没有办法进行评估的哪一部分肝功能(例：不同时期肝脏功能的定量分析免疫作用等)；后肝功

能是指肝脏因自身病变而导致机体其他组织、器官、靶腺功能轴的结构或功能的改变，而进一步反映肝

功能不全的症状或体征，例腹水的形成则是众多因综合共同作用的结果，肝性脑病亦如此。因此，肝功

能评估只能选择性肝脏的评估肝脏的某一部分功能，且是肝脏切除手术患者的一个至关重要的工具。它

不仅对评估患者的耐受切除能力很重要，而且对个体患者所对应的适当的切除范围的选择也起到一定作

用。这些因素是基于对足够切除边缘的要求与任何潜在肝功能损害的平衡。 

2. 血清学指标 

肝功能主要包括摄取、代谢、结合和排泄。严格地说，血液中的酶，包括丙氨酸氨基转移酶(ALT)、
天冬氨酸氨基转移酶(AST)和碱性磷酸酶(ALP)，都是肝脏损伤的指标。在健康人中，这些酶的血液浓度

相对较低，但在肝细胞中浓度较高。在肝病患者和肝切除患者中，这些酶由肝细胞释放到血流中，因此，

这些酶的血液浓度增加。然而，这些酶反映了肝脏损伤的程度，不是残留的肝功能。 
胆红素是血红蛋白的分解产物，由肝脏产生。胆红素反映机体的摄取、结合和排泄功能，是严重肝

损伤和肝功能损害的特异性标志物。当红细胞降解时，未结合胆红素被血红蛋白释放到血液中，在那里

它与血清白蛋白结合并被输送到肝脏。胆红素被肝细胞吸收，在那里经历一系列代谢步骤，将其转化为

结合胆红素。结合胆红素随后通过小管膜排出到胆汁中。黄疸可能反映肝功能，尽管非肝脏因素也会影

响胆红素水平，如被破坏的红细胞数量和胆管阻塞，及一些食物的影响[3]。因为溶血会导致额外的血红

蛋白释放到血液中，所以胆红素的浓度会降低[4]。黄疸可能反映了肝功能，但非肝性因素也会影响胆红

素的水平，如被破坏的红细胞数量和胆道阻塞[5]。因为溶血会导致额外的血红蛋白释放到血液中，所以

胆红素的浓度。胆总管梗阻会阻碍胆汁排泄，使结合胆红素和非结合胆红素浓度显著升高。因此，血浆

胆红素浓度可能不是肝功能的完美生物标志物。 
许多重要的蛋白质都是由肝脏合成的，如白蛋白和凝血因子，包括 V、VII、VIII、IX、X、XI 和 XII。

因此，这些蛋白的血浆浓度亦可以反映了肝脏的合成功能。肝脏的部分损伤或切除会减少肝脏合成这些

蛋白质。血浆白蛋白浓度、凝血酶原时间和国际标准化比率(INR)是肝功能的指标。这些测试总是与动态

测试和定量测试一起使用。 

3. 临床评分系统 

3.1. Child-Pugh 评分 

Child-Pugh 评分系统最早于 1964 年提出，最初用于预测肝硬化门静脉高压症手术治疗患者的预后。

该评分系统包括五个简单参数：有无脑病和腹水，血清总胆红素和白蛋白浓度，以及营养状态[6]。1973
年，Pugh 等人[7]对该系统进行了修改，主要参数有：肝性脑病和腹水、血清总胆红素、凝血酶原时间、

白蛋白浓度。其参数基于常规实验室测试，反映肝脏疾病的不同方面，易于测量。Child-Pugh 评分可用

于评估整体肝功能，在选择肝癌和肝硬化患者进行切除或移植时特别有用[7]。根据总分，Child-Pugh 分

数可分为 A、B 和 C 类。一般来说，手术在 A 类患者中相对安全，在 C 类患者中不推荐，在 B 类受试者

中有不同的结果。 
Child-Pugh 分数的主要缺点是设计缺陷。该系统评估整体肝功能，但不能指出安全清除的肝脏数量。
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此外，选择胆红素、白蛋白浓度和凝血酶原时间的临界点是因为它们易于记忆，降低了 Child-Pugh 评分

评估肝功能的准确性。此外，由于每个评分都是几个参数的组合，相同评分的患者的实际肝功能可能不

同。此外，用于计算 Child-Pugh 评分的参数容易受到外部因素的影响。最后，在没有肝硬化的外科候选

者中，肝功能可能仅轻微或中度受损；因此，在这些患者中，Child-Pugh 评分可能无法预测术后肝功能

障碍。 

3.2. MELD 评分 

Child-Pugh 评分的局限性导致了 MELD 的发展。MELD 评分最初用于评估接受经颈静脉肝内门体分

流术的患者的生存率，后来被修改用于评估接受手术的肝病患者。MELD 评分是血清胆红素、肌酐浓度、

INR 和肝病病因的一个组合，使用以下公式计算：11.2 × Ln (INR) + 9.57 × Ln [肌酐(mg/dL)] + 3.78 × Ln 
[胆红素(mg/dL)] + 6.43 × (病因：胆汁淤积或酒精中毒为 0，否则为 1)，得分四舍五入到最接近的整数[8]。 

MELD 评分在预测等待肝移植患者 3 个月内死亡方面表现良好，是预测终末期肝病患者死亡风险的

可靠系统。应用该系统确定器官分配可降低肝移植候选者 15%的死亡率[9]。在随后的临床应用中，相同

分数和不同血清钠浓度的患者的结果是不同的。因此在 2006 年，Biggins 等人[10]设计了 MELD Na 评分，

该评分可以更好地预测 9 个月内的死亡率。该分数使用以下公式计算：MELD-Na = MELD + 1.59 × [135-
钠(mmol/L)]。在血清钠浓度为 125 至 140 mmol/L 的患者中，钠浓度降低 1 mmol/L 会增加 5%的死亡风

险[11]，也有一些改良的 MELD 公式被提出用于预测肝病的预后，如综合 MELD (iMELD)、MELD 到钠

(MESO)、英国终末期肝病(UKELD)等[12] [13]。 
MELD 可以预测终末期肝病患者的预后。然而，它不能准确预测接受肝切除术患者的实际生存时间。

目前，MELD 主要用于评估慢性肝病的严重程度和预后，以及评估等待肝移植的患者[14]。 

3.3. 白蛋白–胆红素(ALBI)评分 

C-P 系统通常用于评估肝功能，包括白蛋白、胆红素、PT/INR、腹水和肝性脑病等参数[15]。腹水和

肝性脑病是主观参数，由临床医生判断。此外，C-P 系统用于肝功能客观评估的另一个缺点是腹水和肝

性脑病可以通过药物治疗得到改善。而 MELD 评分在预测等待肝移植患者 3 个月内死亡方面表现良好，

是预测终末期肝病患者死亡风险的可靠系统。白蛋白–胆红素(ALBI)评分包括白蛋白和胆红素两个参数，

这两个参数都是客观指标，因此可以更客观地评估肝脏储备功能且简单易行[16]。可以更准确地评估患者

的预后和生存期。目前已有文献支持 ALBI 评分在肝切除术后预后、射频消融(RFA)、肝动脉化疗栓塞

(TACE)、放疗和全身治疗中的应用。因此，ALBI 评分值得临床应用。 

4. 动态定量检测肝脏清除功能 

4.1. 吲哚箐绿清除试验 

ICG 清除试验是危重病患者和慢性肝功能受损及肝脏切除患者最广泛使用的定量肝功能试验。ICG
是一种水溶性惰性阴离子化合物。静脉注射后，它在 2 到 3 分钟内均匀分布在血液中，与白蛋白、α1-脂
蛋白和 β-脂蛋白结合[17]，ICG 然后被肝细胞选择性摄取，肝细胞不依赖于三磷酸腺苷(ATP)。肝脏摄取

的所有 ICG 均未改变地排泄到胆汁中通过依赖 ATP 的运输系统。 
清晨从患者身上抽取血液测出血红蛋白值，然后静脉注射 ICG，并在 5、10 和 15 分钟后采集静脉血。

注射 ICG 后，其血液水平呈指数下降约 20 分钟，到那时，大约 97%的染料已排泄到胆汁中[18]，从分配

阶段到消除阶段的过渡大约持续 20 到 30 分钟。ICG 清除率测试也可以在染料密度图(DDG)分析仪下使

用置于手指脉冲上的光学传感器自动计算[19]，该机扩大了 ICG 清除试验在当前临床情况下的应用。 
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在正常情况下，ICG 的摄取仅受血流的限制[20]。由于 ICG 不经历肝–肠循环，胆汁中的 ICG 排泄

率反映了肝脏的排泄功能和肝脏的能量状态[21]。在大鼠身上的研究发现，肝脏 ICG 的清除由两个过程

决定，即肝窦摄取和小管排泄。在人类中，肝窦转运主要由有机阴离子转运多肽介导，起主要作用[22]。
多药耐药相关蛋白(MRP2)和多药耐药 P-糖蛋白(MDR3)可能参与了有机阴离子的小管外流。正如预期的

那样，肝硬化患者 ICG 的血浆清除率明显低于健康人[23]。这是由于肝脏从血浆中摄取 ICG 减少所致；

相反，肝脏向胆汁中的 ICG 排泄相对保持完好。因此，ICG 清除试验反映了肝脏的几个重要功能参数，

包括血流依赖性清除、细胞摄取和胆汁排泄。 
正如预期的那样，肝硬化患者 ICG 的血浆清除率明显低于健康受试者。这是由于肝脏从血浆中摄取

ICG 减少所致；相比之下，肝脏向胆汁中的 ICG 排泄保持相对完整[24]。因此，ICG 清除试验反映了肝

脏的几个重要功能参数，包括血流依赖性清除率、细胞摄取和胆汁排泄[25]。 
ICG 试验的结果可以用几种方式表示，包括大剂量注射后最初 15 分钟内循环中保留的 ICG 百分比

(ICG-R15)、血浆消失率(ICG-PDR)和消除速率常数(ICG-k)。肝硬化患者 ICG-R15 升高可能是由于从体循

环到肝脏的 ICG 转运减少，以及从肝窦到肝细胞的摄取减少所致[26]，ICG-R15 > 15%是肝切除术后严重

并发症的高危因素，尽管 Lau 等人提出了 14%的临界值[27]。高 ICG-R15 表明非肿瘤肝切除量必须最小

化[28]。在无腹水且胆红素水平正常的肝癌患者中，ICG-R15 是可切除性的主要决定因素。例如，ICG-R15 
< 10%的患者认为右肝切除术是安全的；左肝切除术亦被认为是安全的。 

ICG-PDR 的范围为每分钟 18%到 25%，是术后恢复和生存的另一个标志物。ICG-PDR 并不代表肝脏

血流，而是代表肝细胞对 ICG 的摄取、其在胆汁中的排泄、依赖于血流的肝脏代谢和能量状态[29]。由

于 ICG-R15 试验价格低廉、易于实施，且在各机构之间具有可比性，因此已广泛用于评估肝脏功能储备

[30]。在日本，ICG 试验已成为肝切除术前检测肝功能的方法之一。然而，在某些情况下，ICG-R15 与肝

脏组织学或临床结果无显著相关性[31]。由于 ICG-R15 的结果在很大程度上取决于肝脏血流，因此肝内

–肝外分流的存在(通常存在于门脉高压症患者中)显著影响 ICG 的结果[32]，该试验对胆汁淤积患者的价

值也可能有限。此外，ICG 清除试验的结果反映了整体肝功能，而不是肝切除术后保留的肝段功能。 

4.2. 代谢定量肝功能试验 

药物和其他外来物质几乎完全由肝脏细胞色素 P450 系统通过一系列氧化过程代谢；因此，对其主要

代谢物的测量构成了肝功能的标志[33]。例如，半乳糖清除能力试验测量血液中半乳糖的消除速率，这主

要取决于肝细胞胞浆内半乳糖激酶对半乳糖的磷酸化。半乳糖清除是在静脉注射半乳糖 50 分钟后计算的。

根据半乳糖和烟酰胺腺嘌呤二核苷酸(NAD)与半乳糖内酯和 NAD-氢的反应，用分光光度法测定血浆和尿

液中的半乳糖浓度，并用来计算半乳糖清除率[34]。因此，这项测试是肝脏代谢能力的间接决定因素，尤

其是在慢性肝病、慢性活动性肝炎和原发性胆汁性肝硬化患者中[35]。低的半乳糖清除率是肝衰竭和其他

疾病的指示性指标。因此，这项测试是肝脏代谢能力的间接决定因素，特别是在慢性肝病、慢性活动性

肝炎和原发性胆汁性肝硬化患者中[34]。低的半乳糖清除能力是肝功能衰竭和其他疾病的指示性指标[35]。 
类似的动态定量肝功能测试包括利多卡因代谢测试和氨基比林呼吸测试，用于测量肝功能的能力以

及肝脏损伤的程度。然而，这些试验很容易受到肝细胞色素 P450 的质量和功能以及肝血流的影响[36]。
因此，在临床实践中，这些试验应与其他试验相结合，以确定肝功能。此外，这些试验不能用于评估肝

切除术的安全范围。 

5. CT 容量评估 

由于接受肝移植的患者数量增加，迫切需要关于肝脏体积的数据。Urata 等人[37]得到了一个计算日
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本患者标准肝脏体积的公式，即 706.2 × 体表面积(m2) + 2.4。这些估计值对于其他种族群体并不准确，

因此，其他种族或民族应该有自己的公式。 
目前，CT 容积测量是判断肝切除是否安全的最常用的影像方法。CT 扫描后，用三维重建软件将切

除的肝脏体积(TLV)减去切除的肝脏体积(TLV)，计算出剩余肝体积(RLV)，再用 RLV 除以 TLV 计算剩

余肝脏体积的百分比[38]。如果 RLV/TLV 比率大于 25%~30%，则认为肝切除是安全的。对于活体供肝

移植，移植的供肝体积应大于受体肝脏体积的 30%~35% [39]。 
然而，肝体积并不等于肝功能。CT 容积测量用于术前计算切除肝脏的体积，但不能证明病变肝实质

对肝功能的影响。由于 CT 仅显示肝脏的解剖形态和体积，活体肝移植前需要进行肝活检以评估供肝功

能。此外，肝手术前肝功能的评估取决于 CT 容积测定结果与其他肝功能检查结果的结合。 

6. 小结 

尽管在大多数主要医疗中心接受肝切除术的患者的围手术期死亡率大幅下降，但术后肝功能衰竭仍

然是威胁生命的并发症，特别是在脂肪变性、肝硬化和肝癌患者中，因为肝脏本身的质量就差。RLV 与

肝切除术后的肝功能障碍或肝功能衰竭密切相关。因此，肝切除术前准确测量肝脏储备和残余肝功能对

于有潜在实质疾病且需要进行大范围切除的患者至关重要[40]。 
肝功能相当复杂，这排除了使用单一测试来评估肝功能的可能性。传统的检查，如血清学指标、

Child-Pugh 评分、MELD 评分和 ICG 清除试验，在预测和降低肝切除风险方面具有重要意义。然而，这

些测试只提供了整个肝脏的功能数据，而不是肝脏的特定解剖部分。CT 容积测量已成为广泛使用的标准

方法，它提供的三维图像可以让外科医生模拟肿瘤的切除过程，计算 RLV 百分比，并确定是否可以安全

地进行切除。CT 容积测量已经成为一种广泛使用的标准方法，它可以提供三维图像，使外科医生能够模

拟肿瘤的切除，计算 RLV 百分比，并确定是否可以安全地进行切除[41]。然而，肝体积并不总是反映肝

功能，特别是在脂肪变性、纤维化和肝硬化患者中。理想情况下，肝功能评估应包括解剖信息以及全肝

和部分肝的功能，为准确评估手术风险提供可靠的信息。 
目前肝脏手术虽已无禁区，但是术后肝功能衰竭仍是制约手术的重要因素。因此术前全面的评估肝

脏储备功能及残肝功能，对于肝脏外科医师是十分必要的，而如何准确评估肝脏储备功能，是值得进一

步深入研究。评估肝脏功能的检查有很多，但各有利弊。现如今评估肝脏功能的方法有很多，但是仍无

一种方法可精准的评估肝脏的这个功能。每种方法都具有一定的局限性，而多种方法相结合联合预后模

型的建立是进一步更加全面地评估肝脏功能的趋势，且更多有效的综合评估方法有待进一步的积极研究

探索。 
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