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　 　 肝硬化是以一种或多种病因反复作用形成的以

肝实质弥漫性纤维化、假小叶和再生结节形成为特

征的慢性进行性肝病。 多种肝胆疾病可导致肝硬化

的发生，如病毒性肝炎、药物性肝炎、肝豆状核变性、
弥漫性胆管阻塞等。 在肝硬化基础上又可发生肝细

胞癌等继发性病变。 肝硬化患者的肝储备功能和再

生能力均显著降低，因此，限制了肝切除的范围，尤
其是大范围肝切除可引发术后肝功能不全，甚至危

及患者生命［１］。
　 　 由于对肝硬化患者肝切除术后肝功能不全的认

识不够充分、诊断标准不统一，手术方式和安全肝切

除体积的掌控都缺乏共识意见，导致临床上其预防

与治疗缺乏明确的专家指导意见，严重影响患者预

后。 为了最大程度降低肝硬化患者肝切除术后肝功

能不全发生率及病死率，中国研究型医院学会肝胆

胰外科专业委员会组织国内经验丰富的相关领域专

家，经过反复论证，共同制订了《肝硬化患者肝切除

术后肝功能不全的预防与治疗专家共识（２０１９ 版）》
（以下简称共识），供各级外科医师临床实践参考。
本共识的证据和推荐意见均遵循推荐与评价分级系

统（ｔｈｅ ｇｒａｄｉｎｇ ｏｆ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ，ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ｄｅｖｅ⁃
ｌｏｐｍｅｎｔ，ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ，ＧＲＡＤＥ）的要求，将证据质量分

为“高”“中”“低”和“极低”４ 个等级，推荐强度分为

“强烈推荐”和“一般性推荐” ２ 个等级［２］。 未来需

要开展全国性、多中心、前瞻性临床试验，为专家共

识的修订和完善提供更佳的循证医学证据。

１　 如何进行肝硬化诊断？
　 　 肝硬化的发生是一个渐进性病理过程。 随着病

程的演进，肝细胞在致病因子作用下释放各种炎性

因子，刺激肝星状细胞合成大量以胶原为主要成分

的细胞外基质，使之沉积从而引起肝纤维化，进一步

加重导致肝脏结构和功能发生改变，发展成弥漫性

伴结节性肝硬化。
　 　 肝硬化临床诊断目前仍以无创的影像学检查为

主，其中超声、ＣＴ 和 ＭＲＩ 检查为主要的影像学诊断

手段，此外还包括内镜、消化道钡剂造影检查等。 肝

硬化患者超声检查主要表现为肝体积缩小、肝形态

失常和肝实质回声异常，合并门静脉高压症时有门

静脉增宽，失代偿时有腹腔积液等表现。 肝硬化患

者多排螺旋 ＣＴ 和 ＭＲＩ 的检查结果主要表现为肝脏

体积缩小、肝脏硬化结节、肝实质异常、门静脉增宽、
肝边缘变钝及变形；ＭＲＩ 加权成像检查还可显示表

观弥散系数与肝纤维化分级有相关性，为肝硬化的

影像学诊断提供新依据。 磁共振弹性成像（ｍａｇｎｅ⁃
ｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｅｌａｓｔｏｇｒａｐｈｙ，ＭＲＥ）和 Ｆｉｂｒｏｓｃａｎ 检查能

较准确地区分轻、重度肝纤维化，其判断肝硬化准确

率更高［３］。
　 　 ＭＲＩ、ＣＴ、超声检查诊断肝硬化的准确率分别为

７０ ３％、６７ ０％、６４ ０％，３ 者比较，差异无统计学意
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义，但 ＣＴ 或 ＭＲＩ 检查对肝脏形态和体积的测量分

析有助于肝硬化程度的判断。 胃镜或消化道钡剂造

影检查发现食管胃底静脉曲张等间接征象有助于肝

硬化的诊断，但不是肝硬化诊断的必需条件。 早期

肝硬化可无食管胃底静脉曲张表现，当合并门静脉

高压症时，５０％患者可出现食管胃底静脉曲张，其程

度与肝功能损害程度相关［４］。 肝脏穿刺活组织病

理学检查仍是诊断肝纤维化及肝硬化的金标准，但
其为有创检查，并受到多种因素的影响，如肝硬化患

者凝血功能较差、患者依从性差、活组织检查取样偏

差等，限制了其临床应用。
　 　 肝硬化的临床诊断还需结合患者病史和实验室

检测指标。 多数患者能够从其病史中获取肝硬化的

病因。 肝功能检查指标异常提示有肝脏损伤，但不

是诊断肝硬化的充分必要条件。 肝硬化患者的

ＡＬＴ、ＡＳＴ、ＡＬＰ、ＧＧＴ 及胆红素指标可能高于健康人

群，而严重肝硬化患者血清 Ａｌｂ 浓度低于健康人群。
肝硬化患者可出现 ＰＴ 延长、ＰＬＴ 和 ＷＢＣ 降低。 肝

纤维化相关检查还有Ⅲ型前胶原、Ⅳ型胶原、层黏连

蛋白、透明质酸酶、单胺氧化酶、Ⅰ型前胶原氨端肽

原，但因血清学诊断指标缺乏特异性，故不作为常规

诊断指标。 综上所述，上述血液指标异常提示肝硬

化，但其结果正常并不能否定肝硬化的存在。
　 　 推荐意见 １：肝硬化的诊断主要依据肝脏超声、
ＭＲＩ 或 ＣＴ 检查显示的异常影像学征象。 肝病病

史、相关血液学指标异常、内镜显示食管胃底静脉曲

张对诊断肝硬化具有参考意义，但不是必要诊断条

件。 ＣＴ、ＭＲＩ、ＭＲＥ 和 Ｆｉｂｒｏｓｃａｎ 检查有助于肝硬

化程度分级评估。 （证据等级：高；推荐等级：强烈

推荐）

２　 如何对肝硬化患者进行肝储备功能量化评估？
　 　 肝储备功能是指肝脏应对生理负荷增加时可动

员的额外代偿潜能，其大小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。 肝脏在受到损

害的病理状态下，肝储备功能除了需应对机体代谢、
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［５］。 外科手术前以准确评估肝储

备功能为依据，确定患者可允许的肝切除体积，是预

防术后肝功能不全的关键。 肝实质有无病变是判断

肝功能储备的重要因素。 正常肝脏可耐受 ８０％肝

实质切除；病变肝脏因肝功能损害程度不同所能耐

受的肝切除量有很大差异，至少需保留＞３０％的肝

实质。

　 　 目前临床上用于量化评估肝储备功能的主要指

标有 Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ 评 分 和 吲 哚 菁 绿 （ ｉｎｄｏｃｙａｎｉｎｅ
ｇｒｅｅｎ，ＩＣＧ）排泄试验。 Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ 评分是一种对肝

硬化患者肝储备功能进行量化评估的分级标准，该
标准将患者 ５ 个指标（包括血清胆红素、血清 Ａｌｂ 浓

度、ＰＴ、肝性脑病、腹腔积液）的不同状态分别记以

１ 分、２ 分和 ３ 分，并以其总和大小将肝储备功能分

为 Ａ、Ｂ、Ｃ ３ 级，预示着不同严重程度的肝脏损害。
这是目前临床上最为常用的肝储备功能分级标准，
但较为粗略，其中的血液指标不够灵敏，而腹腔积液

和肝性脑病两个指标则相对主观。 Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ Ａ 级

肝硬化患者肝脏代偿功能较好，能够耐受一定量的

肝切除。 但同为 Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ Ａ 级肝硬化患者肝储备

功能及能耐受肝切除体积的个体差异却很大，需要

进行更精确的定量评估，这个群体患者肝切除手术

后总体病死率为 ３％～８％［６］。 对于肝功能已经轻度

失代偿的 Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ Ｂ 级患者，所能耐受的肝切除

体积极其有限，其肝切除术后病死率达 １６％ ～２５％。
Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ Ｂ 级患者经过保守治疗后转为 Ｃｈｉｌｄ⁃
Ｐｕｇｈ Ａ 级者，肝切除也不可比照 Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ Ａ 级标

准，仅可施行肿瘤切除术；而对治疗后仍不能转为

Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ Ａ 级患者，则应放弃肝切除手术。 Ｃｈｉｌｄ⁃
Ｐｕｇｈ Ｃ 级表明肝脏功能严重失代偿，是肝切除手术

的禁忌证。
　 　 ＩＣＧ 排泄试验成为评估肝储备功能最有价值的

方法。 对注入体内的 ＩＣＧ 浓度进行实时分析，可定

量检测肝功能储备状况。 临床上常用 １５ ｍｉｎ 滞留

率（ＩＣＧ⁃Ｒ１５）评估衡量患者所能耐受的肝切除体积，
其对肝硬化患者肝切除的预后判断价值已经得到证

实。 已有研究结果显示：对于无门静脉高压征象的

Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ Ａ 级患者，若 ＩＣＧ⁃Ｒ１５ ＜ １０％，预留肝脏

体积应不少于 ４０％ 的标准肝体积 （ ｓｔａｎｄａｒｄ ｌｉｖｅｒ
ｖｏｌｕｍｅ，ＳＬＶ）；ＩＣＧ⁃Ｒ１５为 １０％ ～ ２０％，预留肝脏体积

不少于 ６０％ＳＬＶ；ＩＣＧ⁃Ｒ１５为 ２１％ ～３０％，预留肝脏体

积不少于 ８０％ＳＬＶ。 Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ Ａ 级 ＩＣＧ⁃Ｒ１５＞３０％、
Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ Ａ 级伴门静脉高压症的患者只能行肝实

质切除率（切除肝实质体积占全部功能性肝体积的

比例） 少于 ５％ 的微量肝切除。 Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ Ａ 级

ＩＣＧ⁃Ｒ１５＞４０％或 Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ Ｂ 级患者，只能行肿瘤切

除术。 Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ Ｃ 级是行肝切除术的禁忌证［５－７］。
　 　 需要注意，ＩＣＧ 排泄试验会受到肝脏血流异常

（门静脉栓塞和肝内动、静脉瘘等），胆红素水平升

高，胆汁排泌障碍或应用血管扩张剂等因素影响，这
些情况下的 ＩＣＧ 排泄试验结果并不可靠。 其他临
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床上不常用的肝功能定量试验方法，对肝储备功能

评估的临床价值尚未确定。
　 　 当肝脏损害不均匀时，以上方法并不能对特定

区域的肝脏功能作出准确判断。 采用９９ Ｔｃｍ⁃ＤＴＰＡ
半乳糖人血清白蛋白（ ９９Ｔｃｍ⁃ＤＴＰＡ ｇａｌａｃｔｏｓｙｌ ｈｕｍａｎ
ｓｅｒｕｍ ａｌｂｕｍｉｎ，９９ Ｔｃｍ⁃ＧＳＡ） ＳＰＥＣＴ 检查或 Ｇｄ⁃ＥＯＢ⁃
ＤＴＰＡ 增强 ＭＲＩ 检查两种功能影像方法，可望实现

肝脏区域性功能体积的检测，但相关指标判定体系

尚待进一步完善，故目前该类检查的临床应用尚受

到限制［８－９］。
　 　 推荐意见 ２：综合应用肝实质病变、Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ
评分和 ＩＣＧ⁃Ｒ１５ ３ 个参数对肝储备功能进行分级量

化评估，可为定量化安全肝切除提供决策依据。 对

于肝硬化患者，Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ Ｃ 级为肝切除手术禁忌

证，Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ Ｂ 级只能行肿瘤切除术，Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ
Ａ 级可允许部分肝实质切除，其能耐受的肝实质切

除体积可进一步依据 ＩＣＧ⁃Ｒ１５结果作出精确判断。
（证据等级：高；推荐等级：强烈推荐）

３　 如何进行肝切除安全限量的个体化评估？
　 　 安全肝切除的前提条件是保留足够量的功能性

肝实质，仅保留必需功能性肝体积（ ｅｓｓｅｎｔｉａｌ ｆｕｎｃ⁃
ｔｉｏｎａｌ ｌｉｖｅｒ ｖｏｌｕｍｅ，ＥＦＬＶ）的最大允许肝切除量就是

肝切 除 安 全 限 量 （ ｓａｆｅｔｙ ｌｉｍｉｔ ｏｆ ｌｉｖｅｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，
ＳＬＬＲ）。 标化必需功能性肝体积比（ｒａｔｉｏ ｏｆ ｅｓｓｅｎｔｉａｌ
ｔｏ ｓｔａｎｄａｒｄ ｌｉｖｅｒ ｖｏｌｕｍｅ，ＲＥＳ）为 ＥＦＬＶ 与个体标准肝

体积的比值，可作为安全肝切除的标尺。 安全肝切

除的条件是标化剩余功能性肝体积比（ ｒａｔｉｏ ｏｆ ｒｅｍ⁃
ｎａｎｔ ｔｏ ｓｔａｎｄａｒｄ ｌｉｖｅｒ ｖｏｌｕｍｅ，ＲＲＳ）不小于ＲＥＳ，即ＲＲＳ≥
ＲＥＳ，其中 ＲＲＳ 为剩余功能性肝体积与个体标准肝

体积之比值［１０］。 ＳＬＶ 是成人在生理状态下相对稳

定的肝脏体积，其大小由人体表面积（ ｂｏｄｙ ｓｕｒｆａｃｅ

ａｒｅａ，ＢＳＡ）决定，代表健康个体具有充分功能储备和

代偿潜能的理想肝脏体积。 成人 ＳＬＶ 估算目前多

采用日本东京大学 Ｕｒａｔａ 公式：ＳＬＶ（ｍＬ）＝ ７０６ ２×
ＢＳＡ（ｍ２） ＋ ２ ４［１１］。 ＢＳＡ 采用 ＤｕＢｏｉｓ 公式计算而

得：ＢＳＡ（ｍ２） ＝ 人体质量（ ｋｇ） ０ ４２５ ×身高（ ｃｍ） ０ ７２５ ×
０ ００７ １８４［１２］。
　 　 目前，临床上以肝储备功能的量化评估与肝实

质体积的精确测量为基础，建立了个体化肝切除安

全限量决策系统，这一系统对手术后肝功能不全具

有一定预测作用［５，１０，１３］。 对于肝硬化患者，可参照

以下标准个体化设定安全肝切除量：肝功能为

Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ Ａ 级，若 ＩＣＧ⁃Ｒ１５ ＜ １０％，则 ＲＲＳ ≥ＲＥＳ ＝
０ ４；若 ＩＣＧ⁃Ｒ１５为 １０％ ～２０％，则 ＲＲＳ≥ＲＥＳ ＝ ０ ６；若
ＩＣＧ⁃Ｒ１５为 ２１％～３０％，则 ＲＲＳ≥ＲＥＳ ＝ ０ ８；若 ＩＣＧ⁃Ｒ１５

为 ３１％～４０％，只能行肝实质切除率少于 ５％的微量

肝切除； 若 ＩＣＧ⁃Ｒ１５ ＞ ４０％， 只可行肿瘤切除术。
Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ Ｂ 级也只允许肿瘤切除术。
　 　 推荐意见 ３：对于肝硬化患者，基于 Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ
分级和 ＩＣＧ⁃Ｒ１５对肝储备功能进行量化评估，可推

断出个体患者的 ＲＥＳ，这一指标可作为评估安全肝

切除量的精确标尺。 建议临床上参照图 １ 显示的标

准进行定量肝切除的外科决策。 （证据等级：中；推
荐等级：强烈推荐）

４　 如何进行术后肝衰竭的诊断及分级评估？
　 　 肝切除术后肝功能不全的临床表现主要包括明

显的低蛋白血症、高胆红素血症、大量的腹腔积液或

胸腔积液、肝性脑病和肝肾综合征等。 肝衰竭是其

最严重形式，临床症状复杂，进展迅速，预后极差、病
死率高。 根据发生术后肝衰竭的时间，可分为急性

型和亚急性型。 急性型少见，多在术后 １～２ ｄ 出现，
一旦发生，常伴有全身多脏器功能损害及神经系统

ＲＥＳ：标化必需功能性肝体积比

图 １　 安全肝切除决策体系
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损害。 亚急性型相对常见，多在术后数日乃至数周，
以术后 １ 周出现最多见，临床表现为黄疸逐渐加深、
腹腔积液、水及电解质紊乱、消化道出血、烦燥不安、
谵妄、昏睡、少尿或无尿等。 上述肝功能不全的表现

可持续数周。 若经治疗肝功能仍不能逐渐改善，预
示病情难以逆转。
　 　 肝切除术后创伤可引起肝功能的一过性改变，
表现为血清酶谱如 ＡＬＴ、ＡＳＴ 升高，术后早期多可恢

复，并不一定意味着肝功能不全。 但若持续而严重

的酶学改变合并胆红素的不断升高，则提示发生肝

功能不全的可能。
　 　 关于肝硬化患者肝切除术后肝功能不全的诊断

标准尚未统一，国际上常用的是 ５０⁃５０ 标准，即术后

第 ５ 天 ＴＢｉｌ＞５０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，凝血酶原活动度＜５０％，即
应考虑肝功能不全的可能。 该标准灵敏度和特异度

分别为 ６９ ５％和 ９８ ５％。
　 　 国际肝脏外科学组（ＩＳＧＬＳ）根据肝切除 ５ 天后

国际 标 准 化 比 值 （ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｎｏｒｍａｌｉｚｅｄ ｒａｔｉｏ，
ＩＮＲ）、高胆红素等检验指标，并结合肝脏功能、肾脏

功能、呼吸功能以及是否需要特殊评估和特殊临床

治疗，将肝硬化患者肝切除术后肝功能不全严重程

度分为 Ａ、Ｂ、Ｃ ３ 个等级。 其中肝功能不全 Ａ 级，凝
血正常（ＩＮＲ＜１ ５）， 无神经症状，尿量正常［ ＞０ ５
ｍＬ ／ （ｋｇ·ｈ）］，ＢＵＮ＜１５０ ｍｇ ／ ｄＬ，无尿毒症，动脉血

氧饱和度＞９０％，临床上不需要特殊处理。 而肝功能

不全 Ｂ 级，已出现凝血功能不佳（１ ５≤ＩＮＲ＜２ ０），
开始出现神经系统症状（如嗜睡和困惑），尿量不足

［≤０ ５ ｍＬ ／ （ｋｇ·ｈ）］，ＢＵＮ＜１５０ ｍｇ ／ ｄＬ，无尿毒症，
尽管有鼻导管或面罩吸氧但动脉血氧饱和度＜ ９０％，
这类患者通常需要腹部超声和（或） ＣＴ，胸部 Ｘ 线

片，痰、血、尿培养，颅脑 ＣＴ 检查等进一步检查评

估；临床处置需要输注新鲜冰冻血浆和 Ａｌｂ，每日给

予利尿剂和无创呼吸辅助，并转至中 ／重症监护室。
肝功能不全 Ｃ 级为最严重阶段，凝血功能不佳（ＩＮＲ≥
２ ０），出现严重神经症状和（或）肝性脑病，利尿剂

无法处置的肾功能衰竭，ＢＵＮ≥１５０ ｍｇ ／ ｄＬ，有尿毒

症症状；在高流量吸氧状态下仍然为严重的低氧血

症（动脉血氧饱和度≤８５％），在肝功能不全 Ｂ 级

附加检查的基础上，还需增加颅内压监护；治疗上明

确需要转至重症监护室，并进行循环支持，气管插

管、机械通气支持，体外人工肝支持；进而行挽救性

肝移植［１４］。
　 　 ＩＳＧＬＳ 分级标准在海德堡大学 ５７６ 例行肝切除

术患者中应用，结果显示：６５ 例患者（１１％）符合术

后肝功能不全的标准，其中 ５ 例（８％）术后平稳，
诊断为肝功能不全 Ａ 级，４７ 例（７２％）为肝功能不全

Ｂ 级，１３ 例（２０％）为肝功能不全 Ｃ 级，而各个分级

的围术期病死率分别为 ０、１２％和 ５４％［１５］。
　 　 推荐意见 ４：肝硬化患者肝切除术后肝功能不

全的诊断可采用 ５０⁃５０ 标准。 ＩＳＧＬＳ 关于肝功能不

全的分级标准对预后判断和治疗有一定指导意义。
（证据等级：中；推荐等级：一般推荐）

５　 肝硬化患者肝切除术后肝功能不全的危险因素

有哪些及如何预防？
　 　 肝硬化患者肝切除术后肝功能不全，除与肝实

质病变和肝储备功能不足两大关键因素有关外，尚
有多种围术期危险因素促进肝功能不全的发生。 最

常见有以下几种：（１）剩余肝功能体积不足；虽然肝

体积足够，但脉管结构不完整，如流入道或流出道血

管损伤、胆管梗阻都会导致肝功能异常。 （２）术中

大出血导致循环障碍和肝细胞损伤。 （３）术中肝脏

血流阻断引起剩余肝脏缺血再灌注损伤。 （４）术后

腹腔和全身感染。 （５）术后内环境失稳态，水、电解

质酸碱平衡紊乱所致肝功能损害，特别是剩余肝体

积处于边缘状态时，液体超负荷亦容易引起肝脏损

害加重。 （６）肝脏血管性并发症造成肝功能损伤，
除了手术中损伤重要的出入肝血管外，恶性肿瘤或

其他易栓症合并血液高凝倾向，可自发形成门静脉

和（或）肝动脉血栓［１６］。
　 　 肝硬化患者肝切除术后肝衰竭重在预防。 围术

期应针对各种诱发肝功能损伤的高危因素，采取积

极干预措施。 针对以下方面需格外重视：手术中要

精确控制肝切除范围，在剩余肝功能体积足够同时

要确保其 ４ 组脉管结构完整，应避免肝组织缺血坏

死和胆汁漏引流不畅造成难以控制的继发感染。
　 　 手术中要控制大出血和超时限肝脏血流阻断，
以防止剩余肝脏的严重缺血再灌注损伤。 手术中控

制肝脏出血的方法很多，要根据肝切除手术方式、剩
余肝体积、肝实质病变以及受累血管的处理等情况，
进行合理选择和组合运用。 一般情况下，控制肝脏

出血应以降低中心静脉压（ ｃｅｎｔｒａｌ ｖｅｎｏｕｓ ｐｒｅｓｓｕｒｅ，
ＣＶＰ）为基础，可采用控制血容量、酌情给予血管活

性药和调低呼吸潮气量等心肺干预措施，将 ＣＶＰ 降

低至 ５ ｃｍＨ２Ｏ（１ ｃｍＨ２Ｏ ＝ ０ ０９８ ｋＰａ）以下。 在低

ＣＶＰ 条件下以适当的手法离断肝脏，就能有效控制

出血，通常不会发生难以控制的大出血。 若出血控

制仍不满意，可选择保留肝动脉血流的门静脉阻断、
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半肝血流阻断、间断入肝血流阻断或全肝血流阻断

等方法。 单纯阻断门静脉血流能有效控制肝实质出

血，又能避免肝缺血再灌注损伤。 完全肝脏血流阻

断时间必须精确掌握在肝脏可耐受缺血的安全时限

内，以免发生不可逆性肝损伤［１６］。
　 　 围术期容量负荷的精确控制亦很重要，容量过

少导致肝脏血流灌注不足，或容量超负荷导致肝脏

过度灌注都会造成肝损伤，尤其是剩余肝脏体积偏

小而处于边缘状态时，容量超负荷容易诱发小肝综

合征甚至肝功能不全。 药物性肝损害在手术后肝功

能不全发生中的作用也不可忽视，应谨慎甄别并避

免使用各种可能有肝毒性的药物，对于具备肝功能

不全高危因素的患者，需要在临床药师指导下用药。
　 　 临床上保肝药物种类繁多、应用广泛，缺乏规

范。 保肝药物按照作用机制主要分为以下 ３ 种：
（１）抗炎类药物：甘草酸制剂，广泛抑制各种病因介

导的肝脏炎症反应，改善受损的肝细胞功能。 （２）
解毒类药物：腺苷蛋氨酸通过提供巯基，增强肝脏解

毒功能，促进肝细胞的再生，兼具保肝利胆的作用，
同时可以降低 ＡＳＴ、ＡＬＴ、ＴＢｉｌ、ＤＢｉｌ 等各项肝功能指

标。 （３）修复肝细胞膜类药物：多磷脂酰胆碱可以

促进肝细胞膜再生［１７－１８］。 选用腺苷蛋氨酸和异甘

草酸镁等不同机制的保肝药物，可能有协同增效的

治疗作用［１９－２１］。
　 　 推荐意见 ５：肝硬化患者肝切除术后肝衰竭重

在预防。 围术期应针对以下危险因素进行重点防

控： 剩余肝功能体积不足或脉管结构不完整、术中

大出血和肝脏缺血再灌注损伤、术后腹腔和全身感

染、术后内环境失稳态、肝脏血管性并发症等。 合理

应用腺苷蛋氨酸和异甘草酸镁等不同机制的保肝药

物有利于促进术后肝功能恢复。

６　 如何进行术后肝衰竭的治疗？
　 　 一旦发生肝切除术后肝功能不全或肝衰竭，应
早期诊断、及早治疗，针对不同病因采取相应的综合

治疗措施，并积极防治并发症，必要时进行肝移植治

疗。 首先要行 Ｂ 超、增强 ＣＴ 或 ＭＲＩ 检查以排除肝

脏血管和胆管病变，并针对性予以介入或手术处理。
支持治疗中重要的是维持水、电解质酸碱平衡和血

流动力学稳定，为肝脏修复和肝功能恢复创造良好

的内环境。 合理的营养支持对于肝功能恢复也很重

要。 当有凝血功能障碍和出血倾向时，需及时补充

凝血因子。
　 　 当常规治疗无效而肝功能恶化、有生命危险时，

应在内科治疗的同时积极准备紧急肝移植［２２－２５］。
若供肝无法及时获得，可给予生物人工肝支持，为肝

移植提供过渡治疗。
　 　 推荐意见 ６：对于肝切除术后肝功能不全，应针

对病因及时采取综合治疗措施。 若常规治疗无效而

肝功能恶化，应不失时机的进行肝移植治疗。 （证
据等级：中；推荐等级：强烈推荐）
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关于中华医学会系列杂志指南共识类文章
撰写与发表的推荐规范

　 　 制定和推广临床指南是当前规范医疗卫生服务的重要举措，为保证临床指南制定的科学、公正和权威，以及使临床指南

适应于我国国情，从而更好地发挥指导作用，中华医学会杂志社对指南共识类文章的撰写与发表推荐规范如下。
　 　 一、指南共识类文章的撰写

　 　 指南共识类文章指具有学术权威性的指导类文章，包括指南、标准、共识、专家建议、草案等。
　 　 拟在中华医学会系列杂志发表的指南共识类文章，需具备以下条件：（１）有明确的应用范围和目的；（２）制定方为该学科

学术代表群体，权益相关各方均有合理参与；（３）有科学的前期研究铺垫，有循证医学证据支持，制定过程严谨规范，文字表述

明确，选题有代表性；（４）内容经过充分的专家论证与临床检验，应用性强；（５）制定者与出版者具有独立性，必要时明确告知

读者利益冲突情况；（６）制定者提供内容和文字经过审核的终稿。
　 　 二、指南共识类文章的发表

　 　 １．指南共识类文章宜在符合其报道范围和读者定位的相关学术期刊上发表。
　 　 ２．不同期刊可共同决定同时或联合发表某篇指南，版式可有所不同，但内容必须一致。
　 　 ３．指南类文章的二次发表应遵循《关于中华医学会系列杂志论文二次发表的推荐规范》。

中华医学会杂志社
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