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肝脏储备功能评估及应用研究
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摘要：目前，肝脏外科已经进入了精准外科时代，术前准确评估肝脏的储备功能，对于选择合理的治疗方法，把握安全的肝切除范

围，减少术后并发症，从而降低患者围手术期的肝功能衰竭的发生率均具有十分重要的意义。本文就综述了肝脏储备功能评估方

法及其临床，以期促进精准肝脏外科手术的开展，提高肝脏疾病患者的生存率和生存质量。
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外科手术切除肿瘤是目前公认的治疗肝癌的首选方法和

最有效的措施，但肝细胞癌患者多合并了严重的肝实质的损

伤，在实行肝脏切除的手术前其储备功能已有不同程度的降

低，术后肝脏的再生能力差，易并发严重的肝功能不全，肝功能

衰竭是肝癌患者肝切除术后死亡的首要原因[1,2]。目前，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的

完整性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的康复效果[3]。因此，术

前正确评估肝脏的储备功能，对于选择合理的治疗方案，把握

适当的肝切除范围，从而减少术后肝功能衰竭的发生率和提高

肝脏疾病患者的生存率和生存质量均具有重要意义[4]。
肝脏的储备功能指肝脏耐受手术、创伤以及打击时的额外潜

能，即除了机体所需肝脏正常的生理功能如胆汁的分泌，脂肪、
糖类、蛋白质的代谢和储存，凝血因子的合成及体内解毒等以

外的创伤修复能力和肝脏再生能力[5]。目前，肝功能综合评估系

统方法繁多，主要方法可分为 3 类：（1）Child-Pugh 分级；（2）终

末期肝病模型（model end-stage liver disease，MELD）评分系统；

（3）急性生理功能和慢性健康状况评分Ⅱ（acute physiology and
chronic health evaluation Ⅱ, APACHE Ⅱ），及联合其它指标靛

氰绿 （indocyanine green，ICG）排泄试验、利多卡因排泄实验

（monoethylglycinexylidide，MEGX）、影像学肝脏体积测量等其

它指标演变而来的综合评估。

1 Child-Pugh 分级

1.1 Child-Pugh 分级的提出及发展

Child-Turcotte 分级最先由 Child 与 Turcotte 于 1964 年共

同提出，当时采用了到目前为止仍常用的五项评估指标，即白

蛋白、腹水、肝性脑病、胆红素和营养状况，但其中 " 营养状态

"、" 腹水 "" 肝性脑病 " 的评估具有一定的主观性，因而对肝功

能评价不够客观。1973 年，Pugh 在此基础上提出了 Child-Tur-
cotte-Pugh 分级，又称 Child-Pugh 分级或 CTP 分级，用 " 凝血

酶原时间 " 代替 " 营养状态 " 这一主观程度最大的指标，其主

要内容包括：白蛋白、血清总胆红素、腹水、肝性脑病、凝血酶原

时间。每项变量评 1～3 分，五项分值相加，根据患者的总积分

值将肝功能分为 A、B、C 三个等级，即 Child-Pugh A 级：5～6
分；Child-Pugh B 级：7～9 分；Child-Pugh C：10～15 分，分数越

高代表病情越重，该评分系统综合评价了与肝脏功能相关的主

要临床及生化指标。近年来，我国有学者建议加入 " 凝血酶原

时间国际标准化比值 " 一项，以进一步提高肝功能评估的准确

性。
1.2 Child-Pugh 分级在肝脏切除手术中的临床应用

Child-Pugh 分级是最常用于判断和选择适合肝切除患者

的评分系统。肝功能 Child-Pugh A 级的患者能耐受高达 50%的

肝实质切除量，而 Child-PughB 级的患者能耐受 25%的肝切除

量，Child-PughC 级是肝切除的绝对禁忌证。近年来亚洲和欧美

的临床研究研究发现，Child-Pugh 分级联合门静脉高压征象和

ICG 排泄试验可对伴有慢性肝病的患者的安全肝切除限量做
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出预测 [6]。肝功能 Child-PughC 级仍是任何肝切除的禁忌证；

Child-PughB 级、Child-PughA 级 伴 有 门 静 脉 高 压 征 象 或 伴

ICG15 分钟滞留率 （ICGR15）＞30%的病例只能进行亚肝段级

的限量肝切除或者肿瘤剜除术；对于无门静脉高压征象的

Child-Pugh A 级病例，若 ICGR15＜10%，肝切除后预留肝体积

应不少于 40%～50%标准肝体积，若 ICGR15 在 10%～20%，预

留肝脏应不少于 60%～70%标准肝体积；若 ICGR15 在 20%～
30%，预留肝脏应不少于 70%～80%标准肝体积。

2011 年，中国学者在参阅了苏黎世大学肝硬化肝脏切除

安全限量的评估标准[7]和日本东京大学肝脏切除安全限量的评

估标准[8]后达成共识，认为对于 Child-PughA级肝硬化患者，若

ICGR15＜10％，预留肝脏功能性体积须不小于标准肝脏体积

（standard liver volume，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 Child B 级，只能行肿瘤剜除术。

近来的研究发现 Child-Pugh 分级对评价肝功能预后亦具

有一定的价值，是评估肝硬化患者预后较为可靠的半定量方

法。Child-Pugh A 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%；Child-Pugh B 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%；Child-Pugh
C 代表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%[9]。
虽然，Child-Pugh 分级可用来评估患者肝脏切除的安全限

量体积及评估患者的预后，但并不是金指标，其评分系统中使

用的一些具有主观性的指标，使评分的结果因评判者的不同而

有所变化；此外，Child-Pugh 分级相对狭窄，使得同一分级内存

在很多分值相同的患者，难以区分其病情的严重程度，不利于

正确选择临床治疗方案和评估患者的病情及其预后。研究发现

Child-Pugh 分级联合其他指标能提高 Child-Pugh 分级的评估

价值。Reszeja-Wyszomirska 等对 48 例肝硬化患者的临床资料

进行回顾性分析发现，Child-Pugh 分级联合肌酐水平能有效的

预测原位肝移植术后患者的早期死亡率[10]。Gitto 等对 284 例肝

硬化患者临床资料进行回顾性分析后发现，Child-Pugh 分级联

合血清钠和肾功能（CTP-sodium-renal function ，CTP-SRF)能显

著提高 Child-Pugh 分级的准确性，尤其对在标准的 Child-Pugh
分级和 MELD 评分系统中中评估低分的器官移植患者的评分

有改进意义[11]。
2 终 末 期 肝 病 模 型 （model end-stage liver disease，

MELD）评分系统

2.1 MELD 评分系统的提出及其发展

CTP 分级具有一定的局限性，如肝性脑病和腹水均为主观

评价指标，凝血时间不如国际标准化(凝血酶原时间)比值准确，

对预后有重要影响的血肌酐水平亦未被包含在内。研究发现在

判断经颈静脉肝内门腔静脉分流（Transjugular Intrahepatic Por-
tosystemic Shunt，TIPS）术后患者生存期方面存在缺陷。Malin-
choc 等于 2000 年建立了终末期肝病模型 （model of end stage
liver disease ，MELD）。2001 年，Kamath 等在此基础上提出了

MELD 评分系统，即 9.57×ln（肌酐 mg/dl）+3.78×ln（胆红素

mg/ dl）+11.20×ln [凝血酶原时间国际标准化比值）+6.43×病

因（胆汁淤积性或酒精性肝硬化为 0，病毒等其他原因肝硬化

为 1），可以较准确地反映终末期肝病患者病情严重程度和预

后，因而可将替代 Child-Pugh 分级来决定为终末期肝病患者进

行肝移植的先后顺序 [12]。MELD 评分系统在临床应用过程中

也得到了不断发展和完善。
（1）△MELD Kamath 等在 2003 年提出了△MELD 这一概

念，即第二次 MELD 评分减去第一次 MELD 评分的差值，并认

为△MELD 能更为有效的评估终末期肝病患者的预后、更准确

地预测肝移植病人等待期间的死亡率[13]。若△MELD>0，表示疾

病在进展；△MELD≤0，表明疾病已好转或处于相对稳定期。
（2）MELD-Na Biggins 等于 2006 年在 MELD 的基础上建

立了一个新的模型，即 MELD-Na+，将血清 Na+ 的水平加入

MELD 评分系统，MELD-Na+＝MELD+1.59×（135-Na+），认为

该模型比 MELD 的预测价值更高、更准确[14]。Hsua 等的研究表

明，MELD-Na+ 对伴有肝炎且肝功能严重失代偿的病人评估的

准确性显著高于 MELD[15]。
（3）MESO Huo 等通过分析 213 例肝硬化患者的 MELD

评分及相关的检测指标，提出新的公式，即 MESO=（MELD 评

分 /SNa mmol/L）×10，认为 MESO 可将预测 3 个月存活率的

特异性提高到 97%，同时对 6、12 个月及更长时间的死亡率也

具有较好的预测价值，特别是 Child-Pugh A 级或者 B 级的患

者，其预测准确性明显优于 MELD 评分系统[16]。
（4）iMELD Luca 等在 2007 年提出，将年龄和血钠水平同

时纳入 MELD 评分系统，即 iMELD=MELD+（0.3×年龄）－
（0.7×血清钠）+ 100。通过分析肝硬化患者经 TIPS 术后 12 个

月的死亡率发现，与 MELD 评分相比，受试者工作曲线下面积

（AUC）增加了 13.4%；同样地，对于预测肝硬化患者在等待肝

移植期间 12 个月的死亡率，iMELD (AUC) 为 0.81，MELD
(AUC)为 0.75[17]。可见，在原始 MELD 公式中加入年龄和血清

钠可提高其预测的准确性。
（5）MELD 评分联合血流动力学指标 Wang 等通过对 213

例肝硬化患者的研究发现，MELD 评分、肝静脉压力梯度（hep-
atic venous pressure gradient，HVPG）、血清钠之间密切相关，并

推测 HVPG、血清钠联合 MELD 评分可提高其预测和评价的

准确性[18]。
（6）MELD 评分联合血清胎球蛋白 A/α2-HS- 糖蛋白浓度

Kalabay 等通过研究分析酒精性肝硬化患者 1、3、6、12 个月的

血清胎球蛋白 A/α2-HS- 糖蛋白（AHSG）发现，AHSG 能较好

地预测酒精性肝硬化患者的肝功能及其 1 个月的死亡率，由此

推测 MELD 评分联合 AHSG 可能会进一步提高 MELD 的预

测价值[19]。
（7）MELD 评分联合角化蛋白 CK18M65 Lars P. Bechmann

等分析了血清胆红素和角化蛋白 CK18M65 对终末期肝病评

分模型的作用，发现角化蛋白 CK18M65 对预测急性肝损伤具

有较好的特异性，而血清胆红素对急性肝损伤中几乎没有预测

作用，因此建议用角化蛋白 CK18M65 取代血清胆红素来预测

急性肝损伤[20]。
2.2 MELD 评分系统在肝脏手术中的应用

MELD 评分相对 Child-Pugh 分级而言有其自身的优势，首

先，MELD 评分中无腹水、肝性脑病等主观性评价指标，其评分

公式中的三个指标均以客观的实验室检查作为依据，唯一具有
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一定主观性的指标是病因，但去除病因后，MELD 评分几乎不

受主观因素的影响；MELD 评分结合了肾功能状况，考虑到了

肝肾综合征这一肝硬化病人的晚期并发症，能对病情的严重程

度做出较为细致的划分，可以较理想地判定终末期肝病病人病

情的严重程度，预测其预后；而且 MELD 评分是由前瞻性分析

统计资料所得，因而具有更好的预测作用。
MELD 评分多作为成人肝移植的标准。Aruna Subramanian

等[21]的研究表明，MELD 评分可以有效评估病毒性肝炎患者进

行肝移植前的死亡率；Guo Z 等[22]对 117 例终末期肝病肝移植

的中国患者的临床资料进行回顾性分析发现，MELD 评分和

Child-Pugh 分级都能有效的评估终末期肝硬化患者短期和中

期的死亡率，但 MELD 评分评估肝移植 3 个月后的预后准确

性高于 Child-Pugh 分级。近年来，越来越多的研究表明 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，即当 MELD 评分 >11 分时，患者术后出现肝脏功能衰竭的

机率很高；当 MELD 评分 <9 分时，患者术后肝脏功能衰竭发

生机率很低，术后 3~5 天内 MELD 评分升高，表明患者手术后

出现肝脏功能衰竭的几率会显著增加[23]。

3 急性生理功能和慢性健康状况评分系统（APACHE）

3.1 APACHE 的提出及发展

急性生理学和慢性健康评分是在患者入 ICU 后的前 32
小时内检查并记录其 34 项生理学参数和患者入 ICU 前 3~6
个月的健康状况进行综合评估。APACHE II 评分系统是美国学

者 Knaus 等 [24] 于 1985 年在 APACHE I 的基础上改进后提出

的，是判断患者疾病综合性严重程度的方法，因其对危重病患

者病情的严重程度及预后的预测较为科学、客观，成为目前世

界上应用较广泛的危重病预后评估系统。1991 年 Knaus 在 A-
PACHEⅡ评分的基础上提出了 APACHE Ⅲ评分，其组成与 A-
PACHEⅡ评分基本相同，包括急性生理学参数（APS）、年龄和

慢性健康状况（CPS）三个部分。APACHE Ⅲ评分的设计较 A-
PACHE Ⅱ评分更为合理，增加了反映肝功能（白蛋白、总胆红

素）、肾功能（血尿素氮）、血糖、尿量等五项生理指标。蒋忠胜等

研究了 APACHEⅡ/Ⅲ评分预测肝功能衰竭的预后，发现 A-
PACHE Ⅱ和 APACHE Ⅲ评分系统在预测肝功能衰竭的预后

方面均有肯定的临床应用价值，且 APACHE Ⅲ评分优于 A-
PACHE Ⅱ评分[25]。因此，APACHEⅢ评分可作为评估肝功能衰

竭患者的病情和预测其预后的首选。
3.2 APACHE 评分系统在肝功能评估中的应用

随着临床研究的深入，APACHE II 已从 ICU 重症疾病的

评估应用到其他疾病和手术前后的评估，目前在肝功能评估和

手术指导治疗已有广泛应用。Derek 等研究发现，APACHE Ⅱ

评 分 系 统 可 较 好 地 预 测 肝 移 植 患 者 在 ICU 停 留 时 间 [26]。
Basile-Filho 等比较了 Child-Pugh 分级、MELD 评分、APACHE
II 评分预测原位肝移植患者术后的死亡率，发现 APACHE II
预测原位肝移植的早期死亡率最有效。Huan-Fa Hsieh 等研究

发现，APACHE II 评分≥15 分的肝脓肿患者，进行积极手术治

疗后可以改善其预后[27]。

4 肝脏的廓清试验

包括 ICG 排泄试验、乙基甘氨酸二甲基乙酸（MEGX）试验

即利多卡因代谢物生成试验、氨基比林呼气试验、半乳糖耐量

试验、色氨酸耐量试验、咖啡因清除试验、氧化还原耐受试验

等，这些试验对于评价肝脏的储备功能均有一定的参考意义，

但各有自身的局限性，如 ICG 排泄速率受肝脏血流量影响较

大，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）都会对结果产生影响，任何原因

所致的胆汁排泄障碍可导致 ICG 排泄速率延缓，此时 ICG 排

泄试验就无法准确反映肝脏储备功能[5]。因此，这些试验在临床

上未能常规应用，但可用于常规评价方法的辅助评价手段。

5 展望

正确评估肝脏的储备功能是指导肝脏疾病诊断和治疗和

评价其预后的重要依据，是实施肝切除手术的重要参考依据与

技术保证，也是目前肝脏外科的核心问题之一。虽然目前对于

肝脏的储备功能评估方法及其在肝脏手术中的应用的研究已

有很大进展，但由于肝脏功能复杂，影响因素较多，疾病发生的

具体亦机制尚未完全阐明。因此，精确评估肝脏储备功能的方

法还需要不断完善，以便进一步客观、准确、真实、有效地评价

肝功能，更好地指导临床应用。
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