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［摘要］　在我国，约８０％以上的肝细胞癌（简称肝癌）病人合并有不同程度的乙肝后肝硬化。
与西方国家不同，肝切除术仍是我国治疗肝癌合并肝硬化病人的重要手段之一。肝癌病人肝硬化

的严重程度个体差异较大，虽然代偿期时肝功能可处于正常范围，肝硬化程度加重导致肝脏储备

功能及再生能力显著下降，肝切除术后并发症及肝衰竭的发生率就越高。因此，需要对合并不同

程度肝硬化的肝癌病人实施尽量多保留肝实质的肝切除，保证手术安全。由于目前对不同程度肝

硬化影响肝癌肝切除术后发生肝功能衰竭的认识不足，尚无针对伴有不同程度肝硬化肝癌病人如

何合理选择手术方式的共识，是影响肝癌病人肝切除手术安全的重要因素之一。如何降低伴有肝

硬化的肝癌病人肝切除术后肝衰竭发生率及死亡率，值得深入研究。国际肝胆胰协会中国分会、

中华医学会外科学分会肝脏外科学组邀请多位国内知名肝脏外科及肝病专家，深入探讨肝硬化程

度在肝癌病人肝切除安全性评估中的作用及如何提高手术安全性，该共识旨在帮助肝脏外科医生

对肝癌合并肝硬化病人制定合理的外科手术决策，提高手术安全性。
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　　肝切除仍然是治疗早期肝癌的首选方法，但我国
８０％以上的肝癌病人都合并有不同程度的乙肝后肝硬

化，肝硬化被认为是影响肝癌肝切除安全性的重要因

素之一。肝硬化程度越重，肝脏储备功能越差，肝癌病

人能够耐受安全切除的肝体积越小，肝切除手术并发

症及术后肝衰竭的发生率越高［１３］。据统计，即使肝功
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能为ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＡ级的肝癌病人，肝切除术后９０天死
亡率约为０．４％ ～５．２５％［２，４５］，术后肝衰竭的发生率

约为８．５％ ～２２．７％［６９］，肝衰竭病人死亡率可高达

５０％［１０］，是病人术后死亡的重要原因［１０１１］，而肝硬化

程度是肝切除术后发生肝衰竭的独立危险因素。肝癌

合并乙肝肝硬化病人该如何合理选择手术方式，如何

对肝切除安全性进行合理评估，实施科学肝切除，降低

肝切除术后严重并发症的发生率尤为重要。本共识邀

请多位国内知名肝脏外科及肝病专家集中讨论，采用

“Ｄｅｌｐｈｉ”共识形成方法反复征求意见，针对术前评估
为ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＡ级和ＩＣＧ１５分钟滞留率（ＩＣＧＲ１５）＜
１０％的符合常规肝切除手术适应证的乙肝相关肝癌病
人，总结肝硬化程度对外科手术的合理选择及肝切除

手术安全性的影响，旨在进一步提高肝硬化病人肝切

除的安全性。

　　一、肝硬化分级

１．肝硬化病理分级：病理学上，肝硬化是由各种致
病因素引起肝细胞变性坏死、纤维结缔组织增生和肝

细胞结节状再生反复交错进行而导致肝脏变形、变硬

的一种常见的慢性肝脏疾病。广泛增生的胶原纤维向

肝内伸展，分割肝小叶，形成假小叶为其典型特征。临

床上常用的肝纤维化病理分期系统，如 Ｂａｔｔｓ、Ｉｓｈａｋ、
ＭＥＴＡＶＩＲ等分期系统均将肝硬化作为肝纤维化的最
终病理阶段［１２］。Ｌａｅｎｎｅｃ分级系统在 ＭＥＴＡＶＩＲ分级
系统的基础上，根据纤维间隔宽度，将肝硬化阶段进一

步分为 Ｆ４Ａ、Ｆ４Ｂ、Ｆ４Ｃ。首次对肝硬化病理程度进行
了分级，但并没有得到肝脏外科学界的重视［１３］。随后

研究发现，随着肝硬化病理程度的加重，镜下肝组织中

胶原面积比例逐渐增加。正常肝组织或轻度肝硬化

（Ｆ４Ａ）肝组织中胶原面积的比例不足５％，而重度肝
硬化（Ｆ４Ｃ）病人肝组织中胶原面积的比例可高达
３５％以上［３］。肝穿刺病理学检查可以对肝硬化病理

程度作出分级，但目前尚未对肝穿刺进行肝硬化分级

并将其用于肝脏外科领域形成共识。

２．肝硬化临床分级：根据肝功能状态的差异，肝硬
化在临床上可分为代偿期肝硬化和失代偿期肝硬化。

由于肝功能受慢性肝炎、乙肝病毒活动等因素的影响，

基于肝功能状态的临床肝硬化分级并不能反映肝硬化

病理改变的严重程度。代偿期肝硬化病人的肝功能可

能在正常范围，但肝硬化的病理改变程度却可能很严

重。反之，失代偿期肝硬化可能是由于活动性肝炎引

起肝功能失代偿，而肝硬化病理变化并不十分严重，肝

硬化临床分级并不完全与肝硬化病理分级一致，应该

分别进行分级［１３１５］。

３．同济肝硬化评分系统（ＴＪＣｉｒｒｈｏｔｉｃＳｃｏｒｉｎｇＳｙｓ
ｔｅｍ，ＴＪＣＳＳ）：同济医院肝脏外科中心根据术前食管胃
底静脉曲张程度、门静脉宽度、脾脏厚度和血小板计数

等临床指标建立了肝癌病人的术前肝硬化评分系统即

同济肝硬化评分系统（ＴＪＣＳＳ）（表１），根据病人以上
四个参数的结果分别给予０～２赋分，最后进行总和，
若总分为０～１分，可认为无肝硬化或轻度肝硬化，２～
３分可判定为中度肝硬化，４分及以上可认为存在重度
肝硬化。该评分系统可在术前有效评估乙肝相关肝癌

病人的肝硬化病理改变程度［１６］。肝硬度直接测量也可

在术中评估肝脏硬度，与肝硬化的病理分级相关性强，

但可用于临床的测量装置尚处于研发阶段［１７］。

表１　肝硬化程度评分系统（ＴＪＣＳＳ）

　分值
０ １ ２

临床指标

　胃底食管静脉曲张 无 轻度 中重度

　门静脉宽度（ｍｍ） ＜１２ １２～１４ ＞１４
　脾脏厚度（ｃｍ） ＜４ ４～５ ＞５
　血小板计数（×１０９／Ｌ） ＞１００ ７０～１００ ＜７０
肝硬化程度 无／轻度肝硬化 中度肝硬化 重度肝硬化

总分 ０～１ ２～３ ≥４

推荐意见１：虽然肝穿刺活检是诊断肝硬化病理
程度的主要方法，但肝穿刺是一种有创操作，且存在取
样局限及误差等不足，目前尚无分级共识。建议应用
ＴＪＣＳＳ评估乙肝相关肝癌病人肝硬化程度（专家同
意率：９４．７％）。

　　二、肝硬化分级与肝癌外科治疗方式的选择

一般认为肝功能ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＡ级是实施肝切除的
必要条件，但是这部分病人肝储备功能以及耐受肝切

除体积的个体差异较大，肝切除术后死亡率约为０．４％
～５．２５％［２，４５］，没有肝硬化分级标准可能是肝切除术

后死亡率差异较大的原因之一。吲哚菁绿（ＩＣＧ）排泄
试验是目前临床上评估肝储备功能最常用的方法。随

着ＩＣＧＲ１５数值的升高，肝切除术后肝衰竭的风险逐
渐增加［１８］。ＩＣＧ的摄取和排泄受肝脏血流及侧支循
环的影响较大，同时，部分不同程度肝硬化病人的

ＩＣＧＲ１５可能 ＜１０％［１，１９］。随着肝硬化程度的加重，

胶原纤维含量增加，假小叶形成，此时，肝脏物理体积

并不等同于功能体积。对于 ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＡ级且
ＩＣＧＲ１５＜１０％的肝癌病人，肝切除术后肝衰竭发生
率与肝硬化程度和肝切除范围密切相关。有研究分析

了６７２例肝功能为ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＡ且 ＩＣＧＲ１５＜１０％的
肝癌病人实施肝切除的安全性，在术中将肝硬化程度

分为无、轻、中和重度，比较肝硬化程度与术后肝衰竭
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发生率的关系，研究结果表明，无肝硬化的肝癌病人实

施肝切除术后肝衰竭发生率为０，轻度肝硬化的肝癌
病人实施小范围肝切除（≤３个肝段）术后肝衰竭的发
生率为０，大范围肝切除（＞３个肝段）术后肝衰竭的发
生率为１３．６％，中度肝硬化病人实施小范围肝切除和大
范围肝切除术后肝衰竭的发生率分别为 ３．０％和
３８．１％，重度肝硬化病人实施１个和２个肝段切除术后
肝衰竭的发生率分别为６．８％和６３．２％［１］。因此，需要

重视肝硬化程度对肝癌外科治疗方式选择的影响。

１．肝硬化程度与局部消融、肝切除和肝移植的选
择：对于单个肝癌直径≤３ｃｍ，ＮＣＣＮ指南推荐首选局
部消融。肿瘤大小是影响局部消融治疗效果的关键因

素，但肝硬化的严重程度、肿瘤部位以及技术因素均是

选择局部消融治疗时要考虑的重要因素。对于肿瘤最

大径≤３ｃｍ的肝癌，目前多数学者认为手术切除和局
部消融均可作为一线治疗，且随着肝硬化程度的增加，

肝切除和局部消融的总体生存无明显差异，但是肝切

除手术并发症发生率更高［２０２１］。

对于符合移植标准又可以行肝切除的病人，选择

肝切除还是肝移植仍存在争议［２２２３］。肝硬化程度差

异可能是导致争议的主要原因。肝硬化是肝癌术后晚

期复发的重要因素，肝移植去除肿瘤的同时也去除了

肿瘤生长的“土壤”，可最大限度减少术后肿瘤的复

发。然而，在我国，由于经济因素、供肝短缺、等待期肿

瘤进展等因素使肝移植不能取代肝切除成为治疗肝癌

的首选方法。如果对肝硬化程度进行分级后再结合肝

移植标准，对于无或轻度肝硬化的肝癌病人，可能不需

要实施肝移植，肝切除仍能获得较好的治疗效果。一

项回顾性研究比较了不同程度肝硬化小肝癌（直径≤５
ｃｍ）行肝切除或肝移植术后的长期疗效，根据 Ｌａｅｎｎｅｃ
病理分级系统将肝硬化程度分为轻度、中度和重度，结

果显示，伴有中重度肝硬化的病人肝切除后５年总生存
率明显低于肝移植，而无肝硬化或伴有轻度肝硬化病人

肝切除术后的５年总生存率与肝移植相似［２４］。

推荐意见２：对于单个肿瘤直径≤３ｃｍ，应根据病
人具体情况合理选择肝切除、移植或者局部消融，若评
估为中重度肝硬化或肿瘤位置深者，建议行肿瘤局部
消融或肝移植（专家同意率：９７．４％）。

推荐意见３：同时符合肝移植和肝切除标准的肝癌
病人，若合并中重度肝硬化及门静脉高压症或消化道出
血者，优先选择肝移植。无肝硬化或轻度肝硬化的肝癌
病人，因肝切除的长期疗效与肝移植相似，即使符合肝
移植条件，建议优先选择肝切除（专家同意率：９４．７％）。
２．肝癌合并门静脉高压症手术方式选择：国际上，

肝静脉压力梯度（ＨＶＰＧ）≥１０ｍｍＨｇ，则可诊断为具有

临床意义的门静脉高压［２５］。由于其为有创性检查，且

操作复杂，临床难以推广。目前国内外诊断门静脉高

压无创且常用的指标包括：脾肿大，血小板计数或者白

细胞计数减少，食管胃底静脉曲张等［２６］。对于合并肝

硬化、门静脉高压症的符合肝移植标准的肝癌病人，欧

美肝癌诊疗指南均推荐肝移植。在我国特殊国情下，

虽然伴有门静脉高压症的肝癌病人进行肝切除后长期

疗效显著下降，但是肝硬化代偿期的病人，小范围非解

剖性肝切除仍可给病人带来一定的生存获益［２７２８］。

对于有明显门静脉高压且脾功能亢进的肝癌病

人，肝切除联合脾切除并未增加围手术期并发症发生

率、手术时间及死亡率［２８３１］。中华医学会外科学分会

肝脏外科学组针对 ＨＣＣ的治疗方法选择达成如下专
家共识。对于可切除、合并门静脉高压症的 ＨＣＣ病
人：有明显脾肿大、脾功能亢进表现者，可同时行脾切

除术［３２］。

推荐意见４：肝静脉压力梯度（ＨＶＰＧ）测定可用
于诊断门静脉高压症，但因其有创性且昂贵，不作常规
推荐。可根据临床表现诊断门静脉高压症（专家同意
率：１００％）。

推荐意见５：肝癌合并门静脉高压症且处于代偿
期的肝硬化病人，可酌情进行小范围非解剖性肝切除
术（专家同意率：９４．７％）。

推荐意见６：对部分合并肝硬化、门静脉高压症的
肝癌病人，若脾肿大伴 ＷＢＣ＜３×１０９／Ｌ且 ＰＬＴ＜８０
×１０９／Ｌ，或者脾肿大伴 ＷＢＣ＜２×１０９／Ｌ或 ＰＬＴ＜
５０×１０９／Ｌ，若符合肝移植标准，可选择肝移植，不符合
肝移植标准及条件，但符合肝切除手术指征，可考虑保
留肝实质的肝切除联合脾切除。食管胃底静脉曲张伴
有红色征或曲张静脉破裂出血病史的病人，不符合肝移
植标准及条件，可实施脾切除、贲门周围血管离断术联
合肝肿瘤局部切除术或消融术（专家同意率：９２．１％）。

综上所述，在进行手术决策时，应增加肝硬化程度

的评估，才能更加合理地选择手术方式。ＴＪＣＳＳ可用
于术前评估乙肝相关肝癌病人的肝硬化病理改变程

度［１６］，临床上对术前评估肝功能 ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＡ级、
ＩＣＧＲ１５＜１０％的 ＢＣＬＣ０～Ａ期或者 ＣＮＬＣⅠａⅠｂ
期的单发肝癌病人，除了满足常规评估条件外，建议根

据病人肝硬化程度分级进行进一步选择（图１）。

　　三、术前评估

１．全身情况评估：美国东部肿瘤协作组体能状态
（ＥａｓｔｅｒｎＣｏｏｐｅｒａｔｉｖｅＯｎｃｏｌｏｇｙＧｒｏｕｐＰｅｒｆｏｒｍａｎｃｅＳｔａｔｕｓ，
ＥＣＯＧＰＳ）评分系统是目前应用最多的体能状态评估
标准。乙肝相关肝癌病人因为肝硬化的存在，病人的
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图１　肝硬化程度与肝癌外科治疗决策流程

体能状态往往较差，随着肝硬化程度的加重，有些病人

出现食管胃底静脉曲张、腹水、肝功能异常等临床表

现，进而影响体能状态，因此，伴有肝硬化的肝癌病人

进行肝切除前需更加严格地进行体能状态评分。营养

状态评估为严重营养风险的病人术后可能出现严重并

发症，因此多个专家共识建议肝癌病人采用营养风险

筛查２００２（ＮｕｔｒｉｔｉｏｎａｌＲｉｓｋＳｃｒｅｅｎｉｎｇ２００２，ＮＲＳ２００２）
或者病人主观整体评估量表（ＰａｔｉｅｎｔＧｅｎｅｒａｔｅｄＳｕｂｊｅｃ
ｔｉｖｅＧｌｏｂａｌＡｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＰＧＳＧＡ）进行营养评估。伴有
肝硬化的肝癌病人往往存在食欲下降、近期体重下降

等表现，因此，对于合并严重营养不良的肝癌病人应该

进行７～１４天的营养支持，并首选肠内营养以减少手
术后并发症发生率［３３］。

推荐意见７：体能状态评估常采用 ＥＣＯＧＰＳ评
分。ＥＣＯＧＰＳ评分 ０～１分为无手术禁忌证；
ＥＣＯＧＰＳ评分２分应慎重决策；ＥＣＯＧＰＳ评分３～４
分的肝切除病人，术后并发症发生率明显增加，为手术
禁忌证，肝癌合并肝硬化的病人多伴体能状态下降，因
此，术前 ＥＣＯＧＰＳ评分要求应更加严格（专家同意
率：１００％）。

推荐意见８：营养状态评估采用欧洲营养学会推
荐的 ＮＲＳ２００２或者根据美国肿瘤学会推荐的
ＰＧＳＧＡ进行营养评估。肝癌合并重度肝硬化病人，
建议术前进行营养风险筛查，适度营养支持后再进行
手术（专家同意率：１００％）。
２．抗病毒治疗：乙肝相关肝癌病人血液中

ＨＢＶＤＮＡ的滴度是影响肝切除手术安全性和远期疗
效的重要因素［３４３５］。术前高病毒载量（ＨＢＶＤＮＡ＞
１０４ｃｏｐｉｅｓ／ｍｌ）的肝癌病人根治性切除术后的总生存率
和无复发生存率均明显低于术前低病毒载量

（ＨＢＶＤＮＡ＜１０４ｃｏｐｉｅｓ／ｍｌ）的肝癌病人，因此，为了改
善ＨＢＶ相关肝癌切除术后的长期疗效，研究者们建议

高病毒载量（ＨＢＶＤＮＡ＞１０４ｃｏｐｉｅｓ／ｍｌ）的病人应在术
前尽早开始抗病毒治疗［３６］，术前接受抗病毒治疗的病

人肝切除术后总体生存期明显长于未接受抗病毒治疗

的病人［３７］。一项全球多中心临床研究结果表明，围手

术期抗病毒治疗可明显延长 ＨＢＶ相关肝癌病人肝切
除术后的长期生存［３８］。

肝切除术后ＨＢＶ再激活是一种常见的术后并发
症，且病毒再激活是术后肝衰竭的危险因素［３９］。有研

究表明，术前ＨＢＶＤＮＡ＜１０４ｃｏｐｉｅｓ／ｍｌ的ＨＣＣ病人肝
切除术后１年内 ＨＢＶ再激活的发生率为１９．１％，且
病毒再激活病人的肝切除术后肝衰竭发生率显著高于

未再激活病人。ＨＢＶ再激活病人术后３年无病生存
率和总生存率明显低于无再激活病人［４０］。抗病毒治

疗可抑制ＨＢＶＤＮＡ复制，减少围手术期病毒再激活，
降低术后肝功能不全的发生风险，降低ＨＣＣ术后远期
复发的风险［４１］。

推荐意见９：乙肝相关肝癌病人，ＨＢｓＡｇ阳性者需
要终 身 抗 病 毒 治 疗。术 前 若 ＨＢＶＤＮＡ 超 过
１０４ｃｏｐｉｅｓ／ｍｌ，手术前须给予有效抗病毒治疗，建议待
病毒滴度下降至１０４ｃｏｐｉｅｓ／ｍｌ以下后进行肝切除。此
外，肝切除可能会激活乙肝病毒复制，建议术后抗乙肝
病毒治疗（专家同意率：９４．７％）。

乙肝核心抗体（ＨＢｃＡｂ）阳性被认为是既往或潜
在感染ＨＢＶ的指标［４２］。一项研究显示，ＨＢｃＡｂ阴性
肝癌病人肝切除术后的无瘤生存率显著优于 ＨＢｃＡｂ
阳性病人，且ＨＢｃＡｂ阳性是肝切除术后影响无瘤生存
的独立危险因素［４３］。Ｎｉｓｈｉｋａｗａ等［４４］研究表明，

ＨＢｃＡｂ阳性是非乙肝相关肝癌肝切除术后肿瘤复发的
独立危险因子，ＨＢｃＡｂ阳性组病人３年无瘤生存率为
２９．８％，而ＨＢｃＡｂ阴性病人为 ４３．０％ （Ｐ＝０．００１）。

推荐意见１０：仅核心抗体阳性者，提示既往存在
乙肝病毒感染，可能对肝脏已造成不同程度损伤，也应
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在术前严格评估肝硬化程度、肝储备功能及剩余肝脏
体积，保证肝切除的安全性（专家同意率：９７．４％）。
３．肝功能评估
（１）肝损害的处理：乙肝病毒感染可引起转氨酶

升高，ＡＬＴ和 ＡＳＴ水平是反映肝细胞损伤的主要指
标［４５］。术前若出现转氨酶升高，则需要进行护肝治

疗，根据转氨酶下降情况决定是否如期手术。常用的

护肝药主要包括：修复和保护肝细胞膜类药物（如多

烯磷脂酰胆碱）、甘草酸制剂（如甘草酸二铵）、抗氧化

类（如双环醇、谷胱甘肽）。其中，多烯磷脂酰胆碱已

被证明可改善各种原因引起的转氨酶升高并促进肝功

能恢复，疗效优于后两者，可用于伴有乙肝肝硬化肝癌

病人肝切除术前和术后各种原因引起的转氨酶升高。

推荐意见１１：对转氨酶升高２倍上限以内者，可
按期手术；若转氨酶升高２倍上限以上，建议应用护肝
药后复查，待转氨酶降至２倍上限以内可手术（专家
同意率：９４．７％）。

（２）低蛋白血症和高胆红素血症的处理：肝脏是
唯一合成白蛋白的器官，白蛋白水平反映肝脏的合成

功能，同时也是反映机体营养状况的一个指标。低蛋

白血症可反映肿瘤进展引起的营养不良或恶病质［４６］，

且明显增加围手术期手术并发症发生率、死亡率以及

术后肝癌复发率［４７］。硬化的肝脏存在不同程度的白

蛋白合成能力下降，肝硬化程度越重，肝脏合成白蛋白

能力越差，肝切除术后肝脏功能恢复越慢，术后并发症

发生率及死亡率越高［４８］。因此，应及时纠正术前低蛋

白血症［４９］。

国际肝脏外科研究组使用凝血酶原时间国际标
准化比值（ＰＴＩＮＲ）和血清总胆红素浓度（ＴＢＩＬ）来定
义肝切除术后肝衰竭［５０］，可见胆红素水平在肝功能评

估中的重要地位。一般利用白蛋白胆红素指数
（ＡＬＢＩ）来间接反映肝脏功能，可在一定程度上预测肝
切除术后并发症发生率和死亡率［５１５２］。

推荐意见１２：肝癌合并肝硬化病人，肝脏合成白
蛋白能力下降，若病人术前存在低蛋白血症，建议围手
术期及时补充人血白蛋白，促进病人术后恢复，降低肝
脏相关并发症发生率（专家同意率：１００％）。

推荐意见 １３：对于仅总胆红素升高不超过 ３４
μｍｏｌ／Ｌ的ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级仍为 Ａ级者，应避免大范
围肝切除（专家同意率：９４．７％）。

（３）肝脏基本功能评估：ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ评分系统是临
床上最常用的一种对肝功能进行量化评估的分级标

准，有研究表明，相较于ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ评分，ＡＬＢＩ更加准
确预测肝癌肝切除手术并发症发生率及死亡率［５１５２］。

上述评分系统仅能反映病人当前的肝功能状态，并不

能准确反映肝脏储备功能及肝硬化的病理改变程度。

肝硬化病人肝功能处于代偿期时，虽然上述分级相同，

但是肝脏硬化程度可能大不相同，肝切除术后手术并

发症及远期疗效也不相同［５３］。目前外科实践中尚无

统一的肝硬化严重程度的标准分期体系，在术前肝功

能评估时应充分考虑不同程度的肝硬化因素。

推荐意见 １４：目前临床常用的肝功能评分系统
（ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ评分、ＡＬＢＩ评分）只能反映病人的肝功
能状态，处于肝功能代偿期的病人上述评分结果可能
均在正常范围，但肝硬化病理改变程度可能存在较大
差异，因此，上述评分系统并不能准确反映肝硬化病人
的肝脏储备功能，肝功能的评估需要结合肝硬化程度
进行综合评估（专家同意率：１００％）。
４．肝脏储备功能及剩余肝体积评估
（１）肝脏储备功能：随着手术技术的进步和术前

手术评估的不断完善，术后并发症的发生率已明显下

降［５４５６］。然而，肝切除术后肝衰竭（ｐｏｓｔｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ
ｌｉｖｅｒｆａｉｌｕｒｅ，ＰＨＬＦ）仍是病人围手术期死亡的主要原
因［５７５８］。因此，肝切除术前评估肝脏储备功能及残肝

体积非常重要。ＩＣＧ试验是目前最常用的评估肝脏储
备功能的方法［５９］。日本学者根据 ＩＣＧＲ１５的结果来
评估病人能够耐受多大范围的肝切除，认为 ＩＣＧＲ１５
＜１０％，预留肝脏体积应不少于 ４０％的标准肝体积
（ｓｔａｎｄａｒｄｌｉｖｅｒｖｏｌｕｍｅ，ＳＬＶ）［６０］。该研究并未考虑肝
硬化程度的因素对肝切除范围的影响。不同程度肝硬

化病人ＩＣＧＲ１５结果可能 ＜１０％，仅根据 ＩＣＧＲ１５判
断肝储备功能，确定肝切除范围存在极大风险［６１６２］。

Ｇｒａｎｉｅｒｉ等［６１］对１７项研究（共４８５２例病人）进行了
系统回顾和荟萃分析，评估 ＩＣＧ试验预测 ＰＨＬＦ的诊
断性能，结果显示ＩＣＧ对ＰＨＬＦ的诊断敏感性：２５％～
８３％，特异性：６６．１％ ～９３．８％，认为单独使用 ＩＣＧ预
测ＰＨＬＦ的可靠性有限。研究表明，随着肝硬化程度
的加重，ＩＣＧＲ１５＜１０％的ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＡ级肝癌病人肝
切除术后肝衰竭的发生率逐渐增加［１，５］。因此，对于

ＩＣＧＲ１５＜１０％的ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＡ级肝癌病人，需要考虑
肝硬化程度对术后肝衰竭的影响。

推荐意见１５：因肝硬化程度不同，尤其是合并门
静脉高压症时侧支循环开通／门静脉流速或肝功能指
标波动可能影响ＩＣＧＲ１５的结果。因此，部分重度肝
硬化病人的 ＩＣＧＲ１５的结果正常而被低估。仅根据
ＩＣＧＲ１５判断肝储备功能，确定肝切除范围存在风
险。在根据ＩＣＧＲ１５结果评估肝切除范围时要充分
考虑肝硬化程度对肝切除范围的影响（专家同意率：
１００％）。

（２）肝硬化病人对剩余肝体积的要求：目前认为
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无肝硬化病人的剩余肝体积（ｆｕｔｕｒｅｌｉｖｅｒｒｅｍｎａｎｔ，
ＦＬＲ）＞３０％ ＳＬＶ、肝纤维化或肝硬化病人的 ＦＬＲ＞
４０％ ＳＬＶ可明显降低 ＰＨＬＦ的发生［６３］。目前尚无共

识阐述肝硬化的严重程度与 ＦＬＲ／ＳＬＶ的关系。随着
肝硬化程度的加重，肝组织中胶原纤维面积逐渐增加，

重度肝硬化、肝功能 ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＡ级病人肝组织中胶
原面积比例可以高达３５％以上，相同物理体积的肝硬
化肝脏组织中肝小叶数目下降及假小叶形成，导致肝

储备功能相应下降，肝硬化程度重的病人需要保留更

多体积的肝组织［３，６４６５］。因此，将 ＦＬＲ＞４０％ ＴＬＶ作
为所有肝硬化病人的标准显然并不合理，在进行手术

决策时，我们应根据肝硬化严重程度决定需要预留的

剩余肝体积［６６］。在评估肝癌病人肝切除范围时要充

分考虑肝硬化严重程度对于剩余功能肝体积的影响。

剩余肝体积应该结合肝硬化程度来进一步评估肝

切除的安全性，基于目前有限的研究结果，对于ＴＪＣＳＳ
评分０～１分的病人，建议 ＦＬＲ应不少于 ４０％ＳＬＶ，
ＴＪＣＳＳ评分２～３分的病人，ＦＬＲ应不少于６０％ＳＬＶ，
ＴＪＣＳＳ评分≥４分的病人，仅限于肿瘤局部切除，最大
程度保留剩余肝体积（图２）。

图２　肝硬化程度与剩余肝体积占标准肝体积比例的关系

推荐意见１６：剩余肝体积的评估是保证肝切除安
全性的重要方法，目前，指南认为肝硬化病人剩余肝脏
体积超过标准肝体积的４０％可明显降低 ＰＨＬＦ的发
生。但随着肝硬化程度的加重，肝组织中胶原纤维面
积逐渐增加，重度肝硬化病人肝组织中胶原面积比例
高达３５％，相同物理体积的肝脏组织中有功能的肝小
叶数目明显下降，重度肝硬化的病人需要保留更多体
积的肝组织。因此，在剩余肝体积评估中，应根据肝硬
化严重程度决定需要预留的剩余肝体积（专家同意
率：９７．４％）。

（３）ＦＬＲ不足的处理：对于 ＦＬＲ不足而又需要进
行肝切除的肝癌病人，术前门静脉栓塞（ＰＶＥ）是促进
ＦＬＲ增大的重要方法［６７６９］。但是，由于肝硬化病人的

肝再生能力不足，ＰＶＥ后约２０％ ～３０％的病人因 ＦＬＲ
增大不足而无法进行肝切除，ＰＶＥ后较长的等待时间
可导致肿瘤进展［７０］。有研究认为联合肝实质离断和

门静脉结扎的二步肝切除术（ＡＬＰＰＳ）可以取得比ＰＶＥ
更明显的残肝增生率，一段时间内被广泛报道［７１］，然

而，随着肝硬化程度的增加，肝再生能力逐渐下

降［７２７４］，ＡＬＰＰＳ一期手术后可能无法获得明显的残肝
体积增大［６７］。因此，对于有明显肝硬化的肝癌病人实

施ＡＬＰＰＳ需要慎重对待。近年来，针对存在肝硬化的
病人，有学者提出了系统治疗序贯 ＰＶＥ联合治疗模
式，可提高硬化肝脏剩余肝体积的增大，并具有较高的

肿瘤坏死率，可提高切除率及改善无复发生存期及总

体生存期［７５］。因此，建议实施 ＰＶＥ或 ＡＬＰＰＳ前需要
对肝硬化程度进行分级评估，谨慎选择无或轻度肝硬

化病人［７６］，中重度肝硬化病人可考虑行转化治疗后再

评估其可切除性。

推荐意见１７：若术前ＦＬＲ不足，采用门静脉栓塞
（ＰＶＥ）或者联合肝实质离断和门静脉结扎的二步肝
切除术（ＡＬＰＰＳ）促进剩余肝体积增大是常用的方法。
但是对于合并不同程度肝硬化的技术上可切除肝癌病
人，肝脏组织增生能力差异较大，中／重度肝硬化病人
行ＰＶＥ或者 ＡＬＰＰＳ手术并不能达到预期的体积增
大。因此，建议实施 ＰＶＥ或 ＡＬＰＰＳ前需要对肝硬化
程度进行分级评估，谨慎选择无或轻度肝硬化病人，中
重度肝硬化病人可考虑行转化治疗后再评估可切除性
（专家同意率：１００％）。
５．转化治疗后肝切除：对于 ＦＬＲ不足的巨大肝癌

病人，可以考虑转化治疗后切除，采用以靶免治疗为基

础的系统治疗联合局部治疗是目前主要的转化治疗手

段［７７］。为此，我国专家制订出《肝细胞癌转化治疗中

国专家共识》，旨在规范肝癌转化治疗的全程管

理［７８７９］。事实上，转化治疗可以为初始不可切除的肝

癌病人带来手术切除的希望，但也可能损伤病人肝功

能和全身状况。因此，在转化治疗过程中，评估病人的

全身状况和肝功能，并精准确定手术干预的时机至关

重要。若病人术前进行局部治疗联合靶向免疫治疗进

行转化治疗，须重点评估前期转化治疗对肝脏造成的

潜在影响。在实施肝切除前，要重新对手术安全性进

行评估［７８］。

推荐意见１８：若病人术前进行局部治疗联合靶向
免疫治疗进行转化治疗，须重点评估前期转化治疗对
肝脏造成的潜在影响。酪氨酸激酶抑制剂如仑伐替
尼、索拉非尼、多纳非尼、瑞戈非尼等建议停药２周以
上，免疫检查点抑制剂应停药４周以上，贝伐珠单抗须
停药至少６周，ＴＡＣＥ或者ＨＡＩＣ治疗，手术须在治疗
后至少４周后进行（专家同意率：１００％）。

　　四、术中评估及处理措施

１．解剖性肝切除 ＶＳ非解剖性肝切除：解剖性肝
切除同时将病灶及其所在的肝段及所属门静脉系统一
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并完整切除，理论上可以降低肿瘤通过门静脉系统播

散引起的术后复发。非解剖性肝切除是指以病灶为中

心的切除，保证无瘤切缘的同时，保留了更多肝组织。

两种手术方式该如何选择尚有争议，临床医生在选择

解剖性还是非解剖性肝切除时主要考量的因素是肝功

能、肝硬化程度及储备功能［８０８１］。目前，尚缺乏前瞻

性随机对照研究对比两种手术方式的总体疗效，两种

手术方式的选择应该根据包括肝硬化程度在内的肝癌

病人的具体情况综合而定。一项来自欧洲的多中心回

顾性研究结果表明，伴有肝硬化的肝癌病人实施解剖

性肝切除与非解剖切除术后的无瘤生存率和总体生存

率无明显差异，但肝脏相关并发症发生率较非解剖性

肝切除高［８２］。

Ｒ０切除是实施肝癌肝切除的最基本要求，但有研
究认为增加切缘宽度可以降低局部复发，延长无瘤生

存和总体生存时间［８３］。有研究将切缘宽度分为 ＜３
ｍｍ，３～１０ｍｍ和＞１０ｍｍ三个组，分析不同切缘宽度
对单个肿瘤肝切除术后远期疗效的影响，结果表明切

缘宽度并不影响肝切除的总体效果，同时亚组分析结

果提示肿瘤大小及是否实施解剖性肝切除均无明显差

异［８４］。解剖性肝切除即使切缘宽度为０ｍｍ，整体疗
效与＞０ｍｍ的切缘宽度整体预后无明显差异，但非解
剖性Ｒ０切除０ｍｍ以上的切缘可以取得更好的手术
预后［８５］。由此可见，肝硬化程度是临床上限制肝切除

范围的重要因素，肝硬化程度越重，实施 Ｒ０切除的同
时，应尽可能保留肝组织、保护剩余肝功能。不宜追求

较大范围的解剖性肝切除和过多增加切缘宽度［８６］。

推荐意见１９：实施解剖性肝切除还是非解剖性肝
切除仍然存在争议，肝硬化程度是影响决策的因素之
一。肝硬化限制肝切除的范围，对于中重度肝硬化的
肝癌病人，不宜追求大范围解剖性肝切除；同时也不宜
追求宽切缘，建议以实施Ｒ０切除为目标，尽量保留肝
实质（专家同意率：９７．４％）。
２．肝血流阻断：血流阻断是控制肝实质离断过程

中肝断面出血的最有效手段。Ｐｒｉｎｇｌｅ法是最常用的入
肝血流阻断方法，一般每次阻断时间不超过１５分钟，
间歇至少５分钟后可重复阻断。一项前瞻性随机对照
试验对比了Ｐｒｉｎｇｌｅ法、选择性门脉阻断法和半肝血流
阻断法三者术中出血、是否需要输血及对术后肝功能

的影响，研究结果显示，三种血流阻断方法的术中出血

及围手术期并发症发生率及死亡率并无明显差异，

Ｐｒｉｎｇｌｅ法虽然手术时间最短，但是肝切除术后肝损伤
更严重，肝脏相关手术并发症发生率更高［８７］。这意味

着，对于肝硬化程度较重、肝功能及储备功能较差的病

人，可考虑优先选择门静脉阻断或半肝血流阻断［８８］。

推荐意见２０：第一肝门阻断是术中控制肝切除过
程中出血的重要方法，一般一次阻断时间为１５分钟，
若肝硬化程度较重，建议缩短肝门阻断时间，延长间隔
时间，也可考虑行选择性部分入肝血流阻断或者区域
性肝血流阻断（专家同意率：１００％）。
３．低中心静脉压控制：肝静脉出血是肝切除过程

中肝断面出血的重要原因，控制性低中心静脉压（＜５
ｃｍＨ２Ｏ）可以有效减少来自肝静脉系统的出血，一般和
入肝血流阻断技术同时或者单独使用。低中心静脉压

的控制可通过两种方法实现，第一是通过术中限制补

液、应用利尿剂和血管活性药物来降低循环血量。一

项随机对照试验研究结果表明，与控制性低中心静脉

压相比，限制术中液体输注联合低中心静脉压可明显

降低肝切除过程中肝断面的出血，同时该研究结果表

明，肝硬化是影响术中肝断面出血的重要危险因

素［８９］。有研究显示，伴有肝硬化的肝癌病人实施肝切

除过程中，中心静脉压越低，术中出血越少，但是随着

中心静脉压下降，血液氧合能力也随之降低，因此，该

研究推荐中心静脉压控制在２～３ｍｍＨｇ为宜［９０］。

另一种控制低中心静脉压的方法是通过血流阻断

技术暂时减少循环血量，如肝下下腔静脉阻断，该方法

容易且可快速实施，可以明显降低中心静脉压，可快速

减少肝断面出血。但是部分病人无法耐受肝下下腔静

脉阻断。一项随机对照研究结果显示，与术中控制性

低中心静脉压相比，肝下下腔阻断技术更能减少术中

肝断面出血，同时降低术中血流动力学不稳定的发生

率［９１］。一项随机对照试验对比了第一肝门联合肝下

下腔静脉阻断技术和低中心静脉压两种方法对围手术

期手术并发症发生的影响，结果显示，与低中心静脉压

相比，第一肝门联合肝下下腔静脉阻断技术可以明显

降低切肝过程的出血，术后肝功能和肾功能的恢复更

快。同时研究还发现，肝硬化程度越重，中心静脉压越

高，对于中重度肝硬化病人，第一肝门联合肝下下腔静

脉阻断法更能有效的控制断肝过程中的出血［９２］。

推荐意见２１：鉴于肝硬化病人肝脏的新生血管较
多、门静脉压力高、肝组织硬度高，术中出血可能较多，
除了应用入肝血流阻断技术控制出血，控制性低中心
静脉压策略非常重要，中心静脉压一般控制在 ５
ｃｍＨ２Ｏ以内。如果应用此技术对肝静脉出血控制不
满意，可采用第一肝门阻断联合全部或者部分肝下下
腔静脉阻断降低中心静脉压（专家同意率：１００％）。

　　五、术后肝衰竭及处理

肝癌合并肝硬化病人肝切除术后并发症主要包

括：肝衰竭、出血、胆漏和感染。肝切除术后应通过充
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足的营养支持，合理使用护肝药物，控制炎症反应、预

防应激性溃疡以及合理使用抗生素等措施促进术后肝

功能恢复，同时早期肠内营养有利于肠道微生物对肝

再生的调节［９３］。术后应注意动态监测肝功能和凝血

功能，可以通过输注新鲜血浆、补充凝血因子等提高免

疫力与改善凝血功能［９４］。补充白蛋白，可提高术后胶

体渗透压，同时合理使用利尿剂可以减少腹腔积液的

发生。通过上述措施可减少并发症的发生。

推荐意见２２：肝切除术后应重视液体出入量管理
及肝功能、凝血功能的动态监测，合理补充白蛋白、新
鲜冰冻血浆等以及时纠正低蛋白血症和凝血功能障
碍，合理使用利尿剂、护肝药物（专家同意率：１００％）。
１．肝衰竭（ＰＨＬＦ）：是肝切除术后最严重的并发

症，是病人死亡的重要原因［９５］。发生 ＰＨＬＦ的主要原
因是由于肝脏合成、解毒、排泄和生物转化等功能发生

严重障碍或失代偿，从而导致凝血功能障碍、黄疸、肝

性脑病、腹腔积液、甚至多器官功能衰竭等临床症

状［９６］。目前尚无诊断肝切除术后 ＰＨＬＦ的统一标准，
“５０５０”标准可用于ＰＨＬＦ的评估诊断，即肝切除术后
第５天凝血酶原活动度 ＜５０％及血清总胆红素 ＞５０
μｍｏｌ／Ｌ者即可诊断为 ＰＨＬＦ［９７］。但该标准仅考虑凝
血情况及胆红素水平，未考虑其他临床指标，所以只适

用于早期ＰＨＬＦ的诊断。２０１１年，国际肝脏外科研究
小组（ＩＳＧＬＳ）提出了 ＰＨＬＦ的统一定义：肝切除术后
肝脏合成、分泌、解毒等功能受损，在排除胆道梗阻之

后，术后第５天或之后ＩＮＲ和ＴＢＩＬ数值升高且大于术
前值时，即可诊断为 ＰＨＬＦ［５８］。术后一旦发生 ＰＨＬＦ，
应加强基础监测和治疗措施，包括吸氧、改善凝血功

能、维持水电解质及酸碱平衡、控制蛋白摄入、营养支

持治疗、停用或减量肝毒性药物、应用肝损伤治疗药物

和促进肝细胞再生的药物，预防应激性溃疡等并发症

发生，必要时进行血浆置换、生物人工肝等。

推荐意见２３：ＰＨＬＦ的诊断目前常用的“５０５０”
标准和 ＩＳＧＬＳ提出的 ＰＨＬＦ诊断标准。常规动态监
测肝功能和凝血功能对 ＰＨＬＦ的早期诊断及治疗有
重要价值。ＰＨＬＦ治疗措施包括吸氧、改善凝血功能、
维持水电解质及酸碱平衡、控制蛋白摄入、营养支持治
疗、预防应激性溃疡等并发症发生以及合理使用护肝
药物，必要时行血浆置换、生物人工肝等治疗（专家同
意率：９７．４％）。
２．术后出血：主要原因包括肝创面渗血、静脉出血

和动脉出血。其中来自肝静脉的出血最为常见，这主

要是因为术后中心静脉压及胸腔内压力升高，或因手

术引起肝静脉及其主要分支狭窄闭塞引起流出道压力

升高，从而导致肝静脉出血［９８］。２０１１年 ＩＳＧＬＳ将肝

切除术后出血定义为手术结束后血红蛋白水平与术后

基线水平相比下降＞３ｇ／ｄｌ和或因血红蛋白下降而进
行的任何术后红细胞输注和或需要侵入性再次干预

（例如，栓塞或再次开腹手术）止血。并根据其出血严

重程度可分为Ａ、Ｂ、Ｃ三级。术后出血输注红细胞≤２
单位的为 Ａ级，输注 ＞２单位红细胞但不需进行栓塞
止血的为Ｂ级；严重出血需要介入（栓塞）或二次手术
的为 Ｃ级。Ａ级通常无临床症状，Ｂ级常表现为低血
压和心率加快，影像上可以看到腹腔积液或血肿，引流

管持续引出红色液体；Ｃ级可出现严重的血流动力学
不稳定、低血容量性休克或是器官功能障碍甚至衰竭，

引流管可引出大量血性液体，也可因血凝块堵塞引流

管而无液体引出［９９］。因此，术后应根据病人生命体

征、肝创面引流管引流速度、颜色和量，彩超／ＣＴ和验
血结果综合判断出血量、速度和来源，对术后出血进行

分级。根据分级选择针对性处理方法，包括补液、输

血、应用止血药物和降低门静脉压力的药物等措施，如

判断为活动性出血难以保守治疗，必要时须果断行介

入或者再次手术止血［１００］。

推荐意见２４：肝切除术后出血的主要原因包括肝
创面渗血、静脉出血和动脉出血。术后应根据病人的
生命体征，腹腔引流液的引流速度、颜色和量，彩超／
ＣＴ和血常规动态变化，综合判断出血量、速度和来
源，并选择相应的处理方法，包括补液、输血、应用止血
药物和降低门静脉压力的药物等，必要时须果断行介
入或再次手术止血（专家同意率：１００％）。
３．术后胆漏：发生率达４％～８％，ＩＳＧＬＳ对胆漏的

定义为：术后第３天或之后，引流液中的胆红素浓度至
少为血清胆红素浓度的３倍，或因胆汁聚集或胆汁性
腹膜炎而需要行侵入性操作或手术干预［１０１］。肝切除

术后胆漏发生的原因主要是：（１）肝断面的小胆管胆
漏被忽略；（２）肝断面的肝组织缺血坏死，导致末梢胆
管胆漏；（３）术中未能对较大胆管进行有效结扎，或大
胆管侧壁或分叉处损伤，术中未能发现；（４）肝断面组
织坏死、感染导致缝线脱落；（５）胆道梗阻或 Ｏｄｄｉ括
约肌痉挛导致胆管压力增高。肝切除术后胆漏的易发

因素包括病人高龄、肝中叶切除、手术时间长、切面涉

及大肝管等［１０１１０２］。对于大部分胆漏，可通过经腹腔

引流双套管持续生理盐水冲洗、引流，或经皮穿刺置管

引流，必要时行ＥＲＣＰ放置胆管支架降低胆管内压力。
对于持续性胆汁漏的病人，通常采用 ＥＲＣＰ和 ＰＴＣＤ
来减少受损胆管的胆汁流出［１０３］。如肝切除术后早期

胆汁引流量大、合并腹膜炎症状，可能为胆管结扎线或

结扎夹脱落导致胆漏，需行ＭＲＣＰ或ＥＲＣＰ明确诊断，
必要时再次手术探查、重新缝扎胆管漏口［１０４］。但如
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果腹膜炎较严重，应尽快进行开放手术，彻底清洁腹

腔，修复受损的胆管［１０２］。

推荐意见２５：肝切除术后胆漏的诊断根据 ＩＳＧＬＳ
对胆漏的定义标准。大部分胆漏可通过腹腔引流管或
经皮穿刺置管通畅引流而治愈，必要时可行 ＥＲＣＰ放
置胆管支架降低胆管压力或再次手术探查、重新缝扎
胆管漏口（专家同意率：１００％）。
５．术后感染：是肝切除术后最常见的并发症之一。

合并肝硬化、糖尿病等基础疾病、年龄大，手术时间长，

术中出血、输血、白蛋白水平、营养状况、胆漏、术后引

流管留置时间长等因素与肝切除术后感染相关［１０５］。

根据感染发生部位不同，肝切除术后感染主要包括腹

腔内感染、肺部感染、胆道感染等，以腹腔内感染和肺

部感染常见。腹腔内感染主要表现为腹腔液体增加、

腹腔引流管引流出脓性分泌物、腹腔穿刺抽出脓性分

泌物并检测出致病菌，或腹部 Ｂ超检查证实腹水或脓
肿［１０２，１０６］。肺部感染主要表现为胸闷、呼吸急促、呼吸

困难甚至紫绀，如果发展为肺炎可出现发热、咳嗽和肺

部音，在动脉血气分析上可见氧饱和和氧分压下降，

胸片上可见到斑片状阴影［１０２］。对于明确发生术后感

染的病人，如存在局限性包裹积液应及时穿刺引流，必

要时行血培养，同时根据院内感染流行病学调查结果

选择覆盖最常见病原菌的抗生素行经验性抗感染治

疗，在引流液或血培养＋药敏结果出来之后，选择敏感
抗生素继续治疗，直至感染控制［１０７１０８］。

推荐意见２６：术后感染部位以腹腔和肺部常见，
应尽早使用抗菌药物行经验性治疗，以后应根据引流
液或血培养的药敏结果选择合适的抗菌药物继续治
疗。针对有明显积液的病人，必要时应积极行积液穿
刺通畅引流（专家同意率：１００％）。

上述肝切除术后常见并发症的防治，重在预防，术

前积极治疗基础疾病、纠正营养不良、合理规划手术方

案、术中精细操作，在彻底清除病灶的同时最大限度保

留功能肝体积（即科学肝切除）、减少术中失血和缺血

再灌注损伤，术后要严密监测病人病情变化，早期干

预，即要“严于术前、精于术中、勤于术后”，均有助于

降低术后并发症发生率，提高肝癌合并肝硬化病人肝

切除手术安全性［１０９１１０］。
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［９６］　蒋贝格，周伟平．肝切除术后肝衰竭早期诊断及预防［Ｊ］．中华肝
脏外科手术学电子杂志，２０１８，７（５）：３４５３４９．

［９７］　ＢａｌｚａｎＳ，ＢｅｌｇｈｉｔｉＪ，ＦａｒｇｅｓＯ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅ“５０５０ｃｒｉｔｅｒｉａ”ｏｎｐｏｓｔｏｐ
ｅｒａｔｉｖｅｄａｙ５：ａｎａｃｃｕｒａｔｅｐｒｅｄｉｃｔｏｒｏｆｌｉｖｅｒｆａｉｌｕｒｅａｎｄｄｅａｔｈａｆｔｅｒ
ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．ＡｎｎＳｕｒｇ，２００５，２４２（６）：８２４８２８，８２８８２９．

［９８］　ＬｉｍＣ，ＤｏｋｍａｋＳ，ＦａｒｇｅｓＯ，ｅｔａｌ．Ｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｆｏｒｐｏｓｔｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ
ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ：ｉｎｃｒｅａｓｅｄｒｉｓｋｏｆｍｏｒｔａｌｉｔｙ［Ｊ］．ＬａｎｇｅｎｂｅｃｋｓＡｒｃｈＳｕｒｇ，
２０１４，３９９（６）：７３５７４０．

［９９］　ＲａｈｂａｒｉＮＮ，ＧａｒｄｅｎＯＪ，ＰａｄｂｕｒｙＲ，ｅｔａｌ．Ｐｏｓｔｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙｈａｅｍｏｒ
ｒｈａｇｅ：ａｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎａｎｄｇｒａｄｉｎｇｂｙｔｈｅＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＳｔｕｄｙＧｒｏｕｐｏｆ
ＬｉｖｅｒＳｕｒｇｅｒｙ（ＩＳＧＬＳ）［Ｊ］．ＨＰＢ（Ｏｘｆｏｒｄ），２０１１，１３（８）：５２８５３５．

［１００］虞洪．腹腔镜肝切除术并发症及防治［Ｊ］．中国实用外科杂志，
２０１７，３７（５）：５７７５７９．

［１０１］ＫｏｃｈＭ，ＧａｒｄｅｎＯＪ，ＰａｄｂｕｒｙＲ，ｅｔａｌ．Ｂｉｌｅｌｅａｋａｇｅａｆｔｅｒｈｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙ
ａｎｄｐａｎｃｒｅａｔｉｃｓｕｒｇｅｒｙ：ａｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎａｎｄｇｒａｄｉｎｇｏｆｓｅｖｅｒｉｔｙｂｙｔｈｅＩｎ
ｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＳｔｕｄｙＧｒｏｕｐｏｆＬｉｖｅｒＳｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．Ｓｕｒｇｅｒｙ，２０１１，１４９
（５）：６８０６８８．

［１０２］ＪｉｎＳ，ＦｕＱ，ＷｕｙｕｎＧ，ｅｔａｌ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｐｏｓｔｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙｃｏｍ
ｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１３，１９（４４）：７９８３７９９１．

［１０３］ＲｕｓｓｅｌｌＭＣ．Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｆｏｌｌｏｗｉｎｇｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．ＳｕｒｇＯｎｃｏｌ
ＣｌｉｎＮＡｍ，２０１５，２４（１）：７３９６．

［１０４］ＹａｍａｓｈｉｔａＹ，ＨａｍａｔｓｕＴ，ＲｉｋｉｍａｒｕＴ，ｅｔａｌ．Ｂｉｌｅｌｅａｋａｇｅａｆｔｅｒｈｅｐａｔ
ｉｃｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＡｎｎＳｕｒｇ，２００１，２３３（１）：４５５０．

［１０５］ＭｏｒｅｎｏＥＡ，ＤａｖｅｎｐｏｒｔＤＬ，ＨｕｎｄｌｅｙＪＣ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓｏｆｓｕｒｇｉｃａｌ
ｓｉｔｅｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｆｔｅｒｌｉｖｅｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎ：ａｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅａｎａｌｙｓｉｓｕｓｉｎｇＮａｔｉｏｎ
ａｌＳｕｒｇｉｃａｌＱｕａｌｉｔｙＩｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔＰｒｏｇｒａｍｄａｔａ［Ｊ］．ＨＰＢ（Ｏｘｆｏｒｄ），
２０１２，１４（２）：１３６１４１．

［１０６］ＢｅｒｒíｏｓＴｏｒｒｅｓＳＩ，ＵｍｓｃｈｅｉｄＣＡ，ＢｒａｔｚｌｅｒＤＷ，ｅｔａｌ．ＣｅｎｔｅｒｓｆｏｒＤｉｓ
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ｅａｓｅＣｏｎｔｒｏｌａｎｄＰｒｅｖｅｎｔｉｏｎＧｕｉｄｅｌｉｎｅｆｏｒｔｈｅＰｒｅｖｅｎｔｉｏｎｏｆＳｕｒｇｉｃａｌ
ＳｉｔｅＩｎｆｅｃｔｉｏｎ，２０１７［Ｊ］．ＪＡＭＡＳｕｒｇ，２０１７，１５２（８）：７８４７９１．

［１０７］ＭｕｒｔｈａＬｅｍｅｋｈｏｖａＡ，ＦｕｃｈｓＪ，ＴｅｒｏｅｒｄｅＭ，ｅｔａｌ．ＲｏｕｔｉｎｅＰｏｓｔｏｐｅｒａ
ｔｉｖｅＡｎｔｉｂｉｏｔｉｃＰｒｏｐｈｙｌａｘｉｓＯｆｆｅｒｓＮｏＢｅｎｅｆｉｔａｆｔｅｒＨｅｐａｔｅｃｔｏｍｙＡ
ＳｙｓｔｅｍａｔｉｃＲｅｖｉｅｗａｎｄＭｅｔａＡｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．Ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓ（Ｂａｓｅｌ），
２０２２，１１（５）．

［１０８］ＳｕｇａｗａｒａＧ，ＹｏｋｏｙａｍａＹ，ＥｂａｔａＴ，ｅｔａｌ．Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ

ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｃａｕｓｅｄｂｙｍｕｌｔｉｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔｐａｔｈｏｇｅｎｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｕｎ
ｄｅｒｇｏｉｎｇｍａｊｏｒｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙｗｉｔｈｅｘｔｒａｈｅｐａｔｉｃｂｉｌｅｄｕｃｔｒｅｓｅｃｔｉｏｎ
［Ｊ］．Ｓｕｒｇｅｒｙ，２０２０，１６７（６）：９５０９５６．

［１０９］陈亚进．肝癌肝切除质量控制体系的建立及评价［Ｊ］．中国实用
外科杂志，２０２４，４４（０１）：５２５４．

［１１０］ＧｕＪ，ＬｉａｎｇＢＹ，ＺｈａｎｇＥＬ，ｅｔａｌ．ＳｃｉｅｎｔｉｆｉｃＨｅｐａｔｅｃｔｏｍｙｆｏｒＨｅｐａ
ｔｏｃｅｌｌｕｌａｒＣａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．ＣｕｒｒＭｅｄＳｃｉ，２０２３，４３（５）：８９７９０７．

《肝细胞癌合并乙肝肝硬化病人肝切除安全性评估专家共识》编写委员会成员名单

顾问：陈孝平

专家组组长：黄志勇

专家组成员名单（按姓氏汉语拼音排序）

陈孝平 华中科技大学同济医学院附属同济医院 卢实春 中国人民解放军总医院

蔡守旺 中国人民解放军总医院 陆荫英 中国人民解放军总医院

蔡秀军 浙江大学医学院附属邵逸夫医院 毛先海 湖南省肿瘤医院

陈　雄 新疆维吾尔自治区人民医院 彭　创 湖南省人民医院

陈亚进 中山大学孙逸仙纪念医院 彭　涛 广西医科大学第一附属医院

陈拥军 上海交通大学医学院附属瑞金医院 钦伦秀 复旦大学附属华山医院

戴朝六 中国医科大学附属盛京医院 商昌珍 中山大学孙逸仙纪念医院

党晓卫 郑州大学第一附属医院 沈　锋 海军军医大学第三附属医院（上海东方肝胆外科医院）

冯留顺 郑州大学第一附属医院 孙惠川 复旦大学附属中山医院

顾劲扬 重庆医科大学附属第一医院 汪　斌 武汉大学人民医院

郭文治 郑州大学第一附属医院 夏　锋 陆军军医大学西南医院

何松青 广西医科大学第一附属医院 邢宝才 北京大学附属肿瘤医院

黄志勇 华中科技大学同济医学院附属同济医院 元云飞 中山大学附属肿瘤医院

江　斌 湖北省十堰太和医院 张雷达 陆军军医大学西南医院

李绍强 中山大学附属第一医院 张志伟 华中科技大学同济医学院附属同济医院

李相成 江苏省人民医院 周　俭 复旦大学附属中山医院

刘　斌 昆明医科大学第一附属医院 周伟平 海军军医大学第三附属医院（上海东方肝胆外科医院）

刘景丰 福建省肿瘤医院 左　石 贵州医科大学附属医院

刘连新 中国科学技术大学第一附属医院 曾永毅 福建医科大学附属孟超肝胆医院

刘　荣 中国人民解放军总医院

（收稿日期：２０２５０２２３）

（本文编辑：杨泽平）
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