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【摘要】　肝切除术是原发性肝癌最主要的根治性治疗手段，但术后肝功能损伤仍是严重影响患

者预后的关键问题之一。基于循证医学证据，中国研究型医院学会肝胆胰外科专业委员会、《中华消

化外科杂志》编辑委员组织国内相关领域多学科专家，经研讨、修订形成《原发性肝癌围手术期肝功能

保护多学科管理专家共识（2026版）》，内容涵盖术前综合评估、术中精准切除、术后监测、多学科管理

及相关处理，旨在为临床实践提供指导，改善患者预后。
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【Abstract】 Hepatectomy is the most important radical treatment for primary liver cancer, 
but postoperative liver function injury remains a key issue that seriously affects prognosis of patients. 
Based on evidence‐based medicine, the Society for Hepato‐pancreato‐biliary Surgery of Chinese 
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Research Hospital Association and Editorial Board of Chinese Journal of Digestive Surgery have 
organized multidisciplinary experts from relevant fields in China to develop the Expert consensus on 
multidisciplinary management of perioperative liver function protection in primary liver cancer (2026 
edition) through deliberation and revision. It systematically elaborates on the comprehensive pre-
operative assessment, precise intraoperative resection, postoperative monitoring, multidisciplinary 
management, and related interventions, aiming to provide guidance for clinical practice and improve 
patient prognosis outcomes.

【Key words】 Liver tumor;    Hepatectomy;    Perioperative period;    Liver function protection; 
Multidisciplinary
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目前，肝切除术是原发性肝癌最主要的根治性

治疗手段。随着外科技术不断进步，肝切除术围手

术期死亡率已降至 2%~3%［1］。然而，术后肝功能损

伤仍然是重要且严峻的问题，其中肝衰竭是严重并

发症之一，导致患者死亡占术后总体死亡的 18%~
75%，严重影响患者术后康复［2］。近年来虽有新理

念和方法出现，但目前仍缺乏针对原发性肝癌围手

术期肝功能保护的多学科管理规范。基于循证医

学证据，中国研究型医院学会肝胆胰外科专业委员

会、《中华消化外科杂志》编辑委员组织国内相关领

域多学科专家，经研讨、修订形成《原发性肝癌围手

术期肝功能保护多学科管理专家共识（2026 版）》

（以下简称本共识）。本共识内容涵盖术前综合评

估、术中精准切除、术后监测、多学科管理及相关处

理，旨在为临床实践提供指导，通过系统化、全程

化管理降低术后肝功能不全发生风险，改善患者

预后。

一、共识制订方法

（一）目标人群

本共识的目标人群为接受肝切除术的原发性

肝癌患者，重点关注围手术期肝功能保护及术后肝

衰竭预防。

（二）适用人群

本共识适用于各级医疗机构中从事原发性肝

癌围手术期管理的多学科团队成员，包括：肝胆外

科、麻醉科、重症医学科、感染科、介入科、肿瘤内

科、影像科、病理科、营养科及护理学等专业的临床

医师、护士及其他相关专业人员。

（三）共识制订小组

成立由 56 位专家组成的共识制订小组，成员

涵盖肝胆外科、消化内科、介入科、肿瘤内科等专业，

负责临床问题提出、文献检索与证据等级分级、推荐

意见形成、德尔菲函询设计及结果汇总分析等任务。

（四）文献检索与证据等级分级

1. 文 献 检 索 ：系 统 检 索 PubMed、Embase、
Cochrane Library、中国知网及万方等数据库。检索

时间范围为建库至 2025年 12月 31日。检索关键词

包括“肝细胞癌”“肝切除术”“围手术期”“肝功能保

护”“术后肝衰竭”“多学科管理”“保肝药物”等及其

英文对应词汇。

2.证据等级分级：本共识医学证据等级和推荐

强度分级评估参考《牛津循证医学中心分级（2011
版）》［3］。见表1。

（五）形成推荐意见

采用≥2轮德尔菲法对专家意见进行整合，形成

推荐意见。专家投票赞成率≥80%认为该条推荐意

见达成共识，<80% 为未达成共识。未达成共识的

推荐意见经修改后再次投票，若赞成率<80% 则予

以舍弃。

表1 牛津循证医学中心证据分级和推荐标准

Table 1 Oxford Centre for Evidence‑Based Medicine levels
of evidence and grades of recommendation

推荐
强度

A

B

C
D

证据
级别

1a
1b

1c

2a
2b
3a
3b
4
5

描述

基于随机对照试验的系统评价（有同质性）

单个随机对照试验研究

“全或无”证据（有治疗以前，所有患者都死亡；或者
在有治疗之前，一些患者死亡；有治疗之后，无患
者死亡

基于队列研究的系统评价（有同质性）

单个队列研究（包括低质量随机对照试验；如<80%
随访）

基于病例对照研究的系统评价（有同质性）

单个病例对照研究

病例报道（低质量队列研究）

专家意见或评论
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二、术前肝功能评估

（一）肝脏基本功能评估

术前肝脏基本功能评估需综合实验室指标和

影像学检查结果，以指导制订手术方案［4］。实验室

指标反映肝细胞损伤、肝脏合成及代谢等情况，如

ALT、AST异常提示肝细胞损伤，前白蛋白、Alb和PT
等反映肝脏合成功能，PLT 和 WBC 计数异常可反

映脾功能亢进及门静脉高压，TBil及DBil反映肝脏

代谢功能。此外，胆碱酯酶与胆固醇也是评估肝脏

合成及储备功能的重要指标。这些指标对手术决策

有重要影响。影像学检查（如 CT、MRI、DSA 等）可

明确肿瘤大小、数量、血管侵犯及远处转移，并评估

各种慢性肝病的进展，可用于术前确定剩余肝脏体

积（future liver remnant，FLR），从而判断疾病状况

及手术预后。

推荐意见 1：肝切除术前应全面评估肝功能实

验室指标，并结合影像学检查进行综合分析，评估

病变情况及肝脏结构。（证据级别：1a 级；推荐强

度：A）
（二）肝脏储备功能评估

肝脏储备功能指肝脏应对生理负荷增加时可

动员的额外代偿潜能，即在肝组织受损时，肝脏既

能维持基础功能（包括机体代谢、免疫和解毒等），

又能满足肝细胞修复与再生的需求。该评估对判

断病情，预测疗效和预后至关重要。

1.临床综合评分系统：常用评分系统包括Child‑
Pugh 分级、终末期肝病模型评分及白蛋白‑胆红素

评分等。Child‑Pugh分级是评估肝切除可行性的常

用工具（表 2）［5］，也是国际上通用的评估方法之一。

Child A级提示手术相对安全，B级提示仅适合小范

围切除，而 C 级则提示为手术禁忌证。终末期肝病

模型评分可预测术后肝衰竭（posthepatectomy liver 
failure，PHLF）风险。术前终末期肝病模型评分<
9 分提示 PHLF 风险较低，>11 分提示风险较高［6］。

白蛋白‑胆红素评分相较于 Child‑Pugh 分级和终末

期肝病模型评分可更精准预测 PHLF风险［7］。白蛋

白‑胆红素评分≤-2.60分为1级（提示肝功能良好），

-2.60 分~-1.39 分为 2 级（提示肝脏中度损伤），

>-1.39分为 3级（提示肝脏重度损伤）［8］。可利用上

述评分系统相互补充，共同为术前决策提供客观、

多维度的依据。

2.动态肝功能测量：吲哚菁绿清除试验是应用

最广的手段，ICG R15 结果与手术决策直接相关。

ICG R15≤10%提示可安全行大范围肝切除，而 ICG 
R15 结果数值越高，手术切除范围越需谨慎［9］。吲

哚菁绿清除试验在肝血流异常和胆道梗阻等情况

下不能客观反映肝脏真实代偿功能，需联合Child‑
Pugh分级等指标进行综合评估。此外，核素肝功能

显像可作为补充量化工具。近年来，AI在医学影像

学领域展现出应用价值，利用术前CT、MRI检查影

像结合 AI 算法，可实现肝脏血管等高分辨率三维

可视化，帮助外科医师直观理解个体化解剖变异［10］，

未来有望为肝脏储备功能的精准评估提供全新助力。

3.FLR评估：术前准确评估 FLR是保障手术安

全性的重要环节。常用CT、MRI检查联合三维重建

技术评估FLR、总体肝脏体积（total liver volume，TLV）、
FLR/TLV［11］、FLR/体质量［12］、FLR/标准肝脏体积［13］

等。同时，为确保肝切除手术的安全性并预防PHLF，
术前应精确评估肝切除安全限量（safety limit of 
liver resection，SLLR）［14］。SLLR 定义为保留必需功

能性肝体积（essential functional liver volume，EFLV）
时的最大允许肝切除量，计算公式为：SLLR=TLV−
EFLV，其中必需功能性标准化肝体积比=EFLV/标
准肝脏体积。肝脏储备功能越差，必需功能性标准

化肝体积比则越大：（1）当肝功能正常时，必需功能

性标准化肝体积比≥0.3。（2）若肝实质损伤明显，包

括肝硬化、重度脂肪肝和化疗相关肝损伤，必需功

能性标准化肝体积比≥0.4。当剩余功能性肝体积≥
EFLV时，即可认为肝切除安全。

除上述基于体积测算的评估方法外，AI 技术

的引入为肝脏手术安全限量的精准决策提供了新

的辅助手段［15］。如国内首个集合医疗垂类大语言

模型与时序影像计算视觉等多模态AI技术的精准

肝脏外科决策智能体——Intelligent Decision‑making 
Enhanced Advanced Liver‑surgery，可为实现安全限

量评估提供可视化、可量化的辅助决策参考。

表2 Child‑Pugh分级

Table 2 Child‑Pugh classification
临床症状或指标

肝性脑病

腹腔积液

血清胆红素（mg/dL）
血清白蛋白（g/dL）
国际标准化比值

1分

无

无

<2
>3.5
<1.7

2分

轻度

轻至中度

2~3
2.8~3.5

1.71~2.20

3分

重度

重度、顽固性

>3
<2.8

>2.20
注：Child‑Pugh 评分是各项得分（5~15 分）的总和；Child‑

Pugh分级根据Child‑Pugh评分确定：A级为5~6分，B级

为7~9分，C级为10~15分
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推荐意见 2：肝切除术前应进行肝脏储备功能

评估，推荐联合应用临床综合评分系统（Child‑Pugh
分级、终末期肝病模型评分及白蛋白‑胆红素评分），

动态功能测量（如吲哚菁绿清除试验），SLLR评估

等，为制订安全的手术方案提供重要依据。（证据等

级：2a级；推荐强度：B）
（三）合并基础肝病的评估及管理

1.合并慢性病毒性肝炎：HBV是我国原发性肝

癌的主要致病因素之一［16］，病毒载量直接影响肝切

除术患者的预后［17］。研究结果显示：术前HBV‑DNA
高载量是 PHLF 的危险因素［18‑20］。1 项多中心前瞻

性研究结果显示：术前HBV‑DNA载量>500拷贝/mL
的患者，发生 PHLF 的风险是≤500 拷贝/mL 患者的

2.27 倍（OR=2.27，95%CI为 1.09~4.71，P<0.05）［19］。

因此，术前精确评估病毒载量对预测肝切除术患者

的预后至关重要。目前，对于术前 HBV‑DNA 阳性

患者，均建议给予一线抗病毒治疗［21‑24］。患者病毒

载量较高时，应结合肝功能状态、肿瘤负荷及手术

紧迫性进行个体化综合决策，待病毒复制获得有效

抑制、肝功能改善后再行肝切除术，以最大限度降

低PHLF及肿瘤复发风险。对于HCV感染患者，HCV‑
RNA 阳性时建议直接采用抗病毒药物治疗，降低

并发症发生风险［21］。对于合并HBV和HCV双重感染

的患者，可参照单一病毒感染治疗标准进行管理［25］。

需注意，围手术期需维持规范的抗病毒治疗，这对

于降低术后并发症及肿瘤复发风险具有重要意义。

推荐意见 3：对于合并HBV和（或）HCV感染

的患者，术前应根据病毒载量及肝功能情况进行个

体化抗病毒治疗及手术治疗；围手术期应坚持全程

规范的抗病毒治疗。（证据等级：1a级；推荐强度：A）
2.合并肝硬化：合并肝硬化会影响根治性肝切

除术后的患者结局。目前，临床上主要通过结合实

验室指标、影像学检查和内镜检查等综合判断肝硬

化程度，必要时可行肝脏活组织病理学检查。但肝

脏活组织病理学检查属于有创操作，存在取样误差

且缺乏分级共识，临床应用有一定限制。同济医院

肝硬化评分系统（表 3）［26］综合多项临床指标，可有

效评估患者术前的肝硬化严重程度，为临床实践提

供参考。

3.其他：门静脉高压（肝静脉压力梯度≥10 mmHg）
（1 mmHg=0.133 kPa）是预测患者围手术期死亡和

长期生存的重要因素［27‑28］。门静脉高压并非肝细胞

癌患者手术切除的绝对禁忌证，若门静脉高压合并

肝细胞癌患者的一般情况良好，肝功能正常或仅有

轻度损害且肝脏储备功能良好，也可进行手术［28‑29］。

梗阻性黄疸可导致肝细胞损伤和肝组织灌注

不足，加重肝功能损害。目前，梗阻性黄疸的术前

减黄标准尚不统一，但通常认为当患者黄疸程度较

重、伴有胆管炎、营养不良、需行大范围肝切除术

时，推荐进行术前胆道引流［30］。手术时机宜选择于

减黄后胆红素水平明显下降、全身状况及肝功能显

著改善时。

推荐意见 4：对于合并门静脉高压或梗阻性黄

疸的患者，术前应进行充分评估，并根据需要对症

治疗；在肝功能恢复至可耐受肝切除术标准前，应

充分权衡手术获益与风险，限期实施手术切除。（证

据等级：2b级；推荐强度：B）
（四）合并急、慢性肝功能损伤的评估及处理

对于合并急、慢性肝功能损伤的患者，术前应

尽可能明确损伤病因并给予针对性干预。活动性

病毒性肝炎或脓毒症感染应积极行抗病毒或抗感

染治疗；靶向联合免疫药物治疗相关性肝功能损伤

应依据损伤程度分级权衡停药风险，若发生 3~4级

肝功能损伤应立即停药。在病因治疗基础上，应重

视术前保肝支持治疗，尤其对于术前血清转氨酶水

平显著升高者，可先行保肝治疗，待肝功能好转后

综合评估手术时机；若治疗后未见好转，则应结合

整体情况权衡手术风险与获益。此外，手术时机的

确定还需结合 TBil、PT 及 Alb 等指标综合判断，以

全面评估肝脏储备功能。

选择保肝药物时，应根据肝功能损伤类型合理

用药：对于以 ALP、GGT 和 TBil 升高为主的胆汁淤

积型肝损伤，宜选用利胆类保肝药［31‑32］；对于以

ALT、AST 升高为特征的肝细胞损伤，则可选用抗

炎类、抗氧化类、肝细胞膜修复剂或解毒类保肝药

物［31］；若两类损伤表现并存，可联合使用不同机制

的保肝药，但应避免同类型药物联用，以免增加肝

脏代谢负担。具体用药策略详见后文。

表3 同济医院肝硬化程度评分系统

Table 3 Cirrhosis severity score of Tongji Hospital
临床指标

胃底食管静脉曲张

门静脉宽度（mm）
脾脏厚度（cm）
血小板计数（×109/L）
肝硬化程度

总分（分）

分值

0分

无

<12
<4

>100
无/轻度肝硬化

0~1

1分

轻度

12~14
4~5

70~100
中度肝硬化

2~3

2分

中重度

>14
>5

<70
重度肝硬化

≥4
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推荐意见 5：合并急、慢性肝功能损伤的患者，

术前应积极寻找病因（如抗病毒、抗感染、胆道引流

等）并予针对性处理；若肝功能存在明显异常，可先

行保肝治疗，待好转后综合评估手术时机。（证据等

级：1a级；推荐强度：A）
（五）转化治疗后肝功能评估及处理

转化治疗是指初始不适合手术切除的患者，经

干预治疗后获得手术机会［33‑34］。干预治疗手段主要

包括有功能的剩余肝脏体积转化（门静脉栓塞术、

ALPPS）和肿瘤学转化（靶向药物或联合免疫检查

点抑制剂、TACE、肝动脉灌注化疗和放射治疗）。

1 项临床研究结果显示：33例接受PD‑1抑制剂联合

仑伐替尼治疗的肝细胞癌大血管侵犯患者，转化成

功率高达 42.4%［35］。另 1 项研究结果显示：肝动脉

灌注化疗序贯 TACE 联合靶向治疗及免疫治疗可

使晚期肝细胞癌患者获得 28.9%的手术转化率［36］。

虽然转化治疗提高了手术可行性，但也可能引

起肝功能损伤，因此需全程密切监测肝功能相关指

标，一旦发现异常应及时进行保肝治疗。目前关于

转化治疗术前停药的时间尚不统一，通常建议：小

分子靶向药物应暂停服用超过 1~2周；PD‑1抑制剂

应暂停超过 2~4周；对于TACE或放疗，手术与最后

一次治疗的间隔应不小于 4周［37］。

推荐意见 6：转化治疗期间需全程严密监测肝

功能，必要时给予保肝治疗。术前需考虑转化治疗

对手术的潜在影响，应根据转化治疗方案预留足够

的时间观察肝功能变化，以确保手术安全。（证据等

级：1a级；推荐强度：A）
三、术中肝功能的保护

（一）术中精准操作

精准肝切除是术中肝功能保护的重要环节，合

理的切除范围与精细的操作技术对于术后肝功能

恢复与远期预后具有积极意义。个体化手术方案

是实现精准肝切除的基础。制订方案时，需综合评

估患者肝功能状况、疾病临床分期、肿瘤位置及术

者技术熟练度等因素，进而选择合适的手术入路和

肝脏血流阻断方式（如间歇性 Pringle法、选择性入

肝血流阻断等）。

术中还需注意严格控制肝脏血流阻断时间与

频率、减少出血量、缩短手术时间。以间歇性Pringle
法为例，这是目前临床常用方法。1项纳入182例肝

细胞癌肝切除术患者的研究结果显示：采用“阻断

10 min‑再灌注 5 min”并重复至手术结束的间歇性

Pringle 法，患者术后腹腔积液、胸腔积液等并发症

发生率及住院时间均显著低于非间歇性Pringle法［38］。

另有研究结果显示：术中出血量>1 000 mL、手术时

间≥6 h与术后并发症（如胸腔积液、腹腔积液、PHLF
等）密切相关［39］。

此外，为提升肝切除的精准性和安全性，术中

可借助吲哚菁绿荧光成像、影像融合导航等三维可

视化技术，以安全识别肝段边界及脉管，为术者提

供实时反馈［14，40］。

（二）术中动态监测

术中动态监测应以维持机体稳态、减少应激创

伤为目标。术前麻醉医师需全面评估患者状况并

与手术医师沟通，预估出血及循环风险。术中应常

规监测有创动脉压及中心静脉压。需注意，过高的

中心静脉压会造成剩余肝脏淤血，不利于术后肝功

能恢复［41］，因此，术中应尽量控制中心静脉压在 0~
5 cm H₂O（1 cm H2O=0.098 kPa）范围，以减少术中

出血量［42‑44］，也可避免剩余肝组织淤血的发生。此

外，术中还应持续监测体温、血糖、血气、尿量及凝

血功能，以维持内环境稳定。

推荐意见 7：肝切除术中应制订个体化方案，

并借助吲哚菁绿荧光成像等可视化技术实现精准

切除。同时，应通过术中动态监测严格控制出血量

与手术时间，并实施低中心静脉压麻醉方案，以减

少术后并发症、保护剩余肝脏功能。（证据等级：1a级；

推荐强度：A）
四、术后肝功能的评估及管理

（一）术后常规监护与处理

术后常规监护旨在早期发现并处理可能影响

肝功能恢复的全身性事件，维持内环境稳定。术后

应持续监测生命体征、尿量、意识状态、凝血功能及

感染相关指标；并积极维护血流动力学稳定，建议

维持平均动脉压>80 mmHg 以保障肝脏及组织灌

注，必要时输注红细胞悬液或小剂量血管活性药

物。同时，需积极防范并发症，对于静脉血栓栓塞

症，可选择 1种机械和（或）1种药物预防，而对于感

染，术后早期抗感染治疗及有效引流可降低感染性

休克相关病死率。此外，针对术前已存在的病毒性

肝炎，应尽早启动或调整抗病毒治疗；若术后出现

梗阻性黄疸，则需通过补充维生素K₁及血浆等措施

以减轻肝细胞负担等。

（二）术后肝功能监测及处理

术后肝功能不全指术后肝脏合成、排泄及解毒

功能下降，临床特征包括高胆红素血症、低蛋白血

症和大量腹腔积液等。为早期识别并预防术后肝
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功能不全的发生，术后应动态监测肝脏生化指标

（转氨酶、胆红素、Alb、PT等）及腹部影像学指标（B超、

CT检查等）。目前国际常用的诊断标准为“50‑50标

准”，即术后第 5天TBil>50 μmol/L且凝血酶原活动

度<50%［45］。需注意，临床需综合生化指标及影像学

动态变化进行评估，以早期甄别高危患者。

若术后肝功能持续恶化，则将发展为PHLF［46‑49］，

此种情况临床症状复杂、进展迅速、预后极差、病死

率高。国际肝脏外科研究组按严重程度将PHLF分

为 3级：A级为仅出现暂时性肝功能损伤，无需侵入

性治疗但应给予监测；B级和C级为伴多器官衰竭

或严重肝衰竭，患者需入住 ICU［46］（表4）。研究结果

显示：高龄（>65 岁）、合并肝硬化、大范围肝切除

（>4个肝段）、大量出血、血管病变、门静脉血栓等均

是PHLF的危险因素［50‑51］。此外，中国学者近期开发

可预测肝细胞癌患者术后 90 d死亡风险的个体化

在线计算器，可帮助医师识别高风险患者，提供一

定的参考［52］。

推荐意见 8：肝切除术后肝功能不全的诊断，

应综合“50‑50标准”、腹部B超及CT影像学检查、

以及肝脏生化指标进行动态监测评估。若发生肝

功能不全，需参照严重程度分级，针对具体病因制

订个体化综合治疗方案。（证据等级：2b级；推荐强

度：B）
（三）术后肝功能损伤治疗药物的临床应用

制订保肝药物治疗方案时，应结合肝功能损伤

类型、手术创伤与患者个体差异，实现个体化用药。

选择药物需要遵循循证医学原则，综合考虑其作用

机制、剂量、禁忌证与潜在不良反应等，治疗中应定

期监测患者症状、体征及肝功能指标，并依据情况

及时调整方案。常用保肝药物主要包括利胆类、抗

炎类、抗氧化类、细胞膜修复剂及解毒类药物等。

利胆类药物主要包括 S‑腺苷蛋氨酸和熊去氧

胆酸。S‑腺苷蛋氨酸是人体内天然存在的物质，通

过 3种途径协同保护肝脏：转甲基作用增强细胞膜

流动性，促进肝细胞再生功能；转硫基作用促进谷

胱甘肽合成，加速肝细胞修复；转丙氨基作用促进

蛋白质等合成，助力肝功能恢复［53‑54］。研究结果显

示：肝切除术后补充 S‑腺苷蛋氨酸有助于保护剩余

肝脏功能，降低术后并发症风险［55］。

抗炎类药物以甘草酸制剂为代表，其中异甘草

酸镁和甘草酸二铵兼具抗炎与保肝作用。临床研

究结果显示：异甘草酸镁在肝衰竭患者中，若与腺

苷蛋氨酸联用可促进肝功能恢复，推荐剂量为静脉

滴注0.1 g/d，疗程一般为4周，必要时可增至0.2 g/d［56］。

此外，抗氧化剂如水飞蓟素和双环醇可有效维护肝

功能水平；多烯磷脂酰胆碱作为细胞膜修复剂，能

改善肝功能并减轻脂肪变性及炎症；谷胱甘肽、

N‑乙酰半胱氨酸等解毒类药物也可从多途径发挥

肝细胞保护作用。

推荐意见9：应综合考虑患者肝功能损伤类型、

手术创伤程度及个体差异，同时遵循循证医学原则，

从作用机制、剂量、配伍禁忌证及安全性等方面审

慎评估，以合理选用保肝药物；用药期间还需密切

监测肝功能及临床表现。（证据等级：1a级；推荐强

度：A）
五、多学科诊疗在围手术期中的应用

在原发性肝癌肝切除术患者中，多学科诊疗的

应用需结合临床实际与患者个体情况酌情开展。

多学科诊疗是以患者为中心、以“提高患者生存率、

改善生命质量”为核心目标的诊疗模式，通过整合

多学科专家资源，开展结构化、深层次协作，为每位

表4 国际肝脏外科研究组对术后肝衰竭的诊断分级和治疗措施

Table 4 Diagnosis grading and treatment for posthepatectomy liver failure from the International Study Group of Liver Surgery
组别

A级

B级

C级

临床描述

肝功能受损

术后预期恢复过程中出现
的偏差，无需侵入性支持

需要侵入性支持的多个器
官衰竭

诊断

•尿量>0.5 mL/（kg·h）
•血尿素氮<150 mg/dL
•氧饱和度>90%
•国际标准化比值<1.5
•尿量≤0.5 mL/（kg·h）
•血尿素氮<150 mg/dL
•尽管供氧但氧饱和度<90%
•国际化标准比值≥1.5且<2.0
•尿量≤0.5 mL/（kg·h）
•血尿素氮≥150 mg/dL
•尽管高浓度氧气支持但氧饱和度≤85%
•国际化标准比值≥2.0

症状

无

酸中毒；体质量增加；轻度呼
吸衰竭；意识模糊；肝性脑病

肾功能衰竭；血流动力学不稳
定；呼吸衰竭；大量腹腔积液；
肝性脑病

特殊治疗方式

不需要

无创通气，输注血浆、白
蛋白等，利尿剂、护肝药
物等治疗

插管和机械通气，血液透
析，循环支持，体外人工肝
支持等
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患者制订个体化诊疗方案［57‑60］。多学科诊疗团队通

常涵盖肝胆外科、介入科、肿瘤内科、放疗科、影像

诊断科、病理科、生物治疗科、感染科、肝病内科、消

化科、营养科等核心科室，并可根据患者具体情况，

邀请感染科、中医科、核医学科以及麻醉、营养、护

理、消化内科等专家参与。多学科诊疗模式的应

用，有助于制订科学的手术规划和合理的围手术期

并发症防治措施，确保围手术期顺利恢复和治疗

效果。

推荐意见 10：推荐对肝癌患者结合临床实际

与个体情况，酌情采用多学科诊疗模式，整合相关

科室专家通过结构化讨论制订个体化方案，以提高

生存率及改善预后。（证据等级：1a 级；推荐强

度：A）
六、总结与展望

肝切除术是治疗肝胆良恶性疾病的重要手段，

围手术期肝功能保护是确保手术成功及患者术后

康复的关键环节。为此，本共识基于循证医学证

据，从术前精准评估、术中精细操作、术后规范管理

及多学科协作 4个维度，系统提出围手术期肝功能

保护管理策略，旨在降低术后肝功能不全及肝衰竭

的发生风险。在临床实践中，应遵循个体化原则，

动态整合基础肝病状况、肝脏储备功能及剩余肝脏

体积等核心指标，据此确定安全的手术切除范围、

选择合理的血流阻断方式，并制订术后保肝与监测

方案，如保肝药物的选用需根据肝功能损伤类型

（如肝细胞损伤型或胆汁淤积型）进行针对性调整。

未来，期待 AI 等数智化技术能够助力建立数据驱

动的个体化肝脏储备功能评估模型，同时通过多个

临床研究进一步填补现有证据空白，从而推动肝脏

外科向更精准、安全、高效方向持续迈进。共识推

荐意见汇总见表5。

附表1 指南中相关术语定义

术语

肝功能损伤

急/慢性肝损伤

术后肝功能不全

术后肝衰竭

肝脏储备功能

定义

由于外伤或毒性导致的肝脏结构或功能受损。

根据肝损伤持续时间，可分为急性肝损伤（通常在6个月内可逆）和慢性肝损伤（持续>6个月）。

术后肝脏维持其合成、排泄和解毒功能的能力退化。

肝脏维持其合成、分泌等功能的术后持续性恶化。

肝脏应对生理负荷增加时可动员的额外代偿潜能。

表5 共识推荐意见汇总

Table 5 Summary of consensus recommendations
序号

推荐意见1

推荐意见2

推荐意见3

推荐意见4

推荐意见5

推荐意见6

推荐意见7

推荐意见8

推荐意见9

推荐意见10

推荐意见

肝切除术前应全面评估肝功能实验室指标，并结合影像学检查进行综合分析，评估病变情况及肝脏结构。

肝切除术前应进行肝脏储备功能评估，推荐联合应用临床综合评分系统（Child‑Pugh分级、终末期肝病模型评
分及白蛋白‑胆红素评分），动态功能测量（如吲哚菁绿清除试验），肝切除安全限量评估等，为制订安全的手术
方案提供重要依据。

对于合并HBV和（或）HCV感染的患者，术前应根据病毒载量及肝功能情况进行个体化抗病毒治疗及手术治疗；
围手术期应坚持全程规范的抗病毒治疗。

对于合并门静脉高压或梗阻性黄疸的患者，术前应进行充分评估，并根据需要对症治疗；在肝功能恢复至可耐
受肝切除术标准前，应充分权衡手术获益与风险，限期实施手术切除。

合并急、慢性肝功能损伤的患者，术前应积极寻找病因（如抗病毒、抗感染、胆道引流等）并予针对性处理；若肝
功能存在明显异常，可先行保肝治疗，待好转后综合评估手术时机。

转化治疗期间需全程严密监测肝功能，必要时给予保肝治疗。术前需考虑转化治疗对手术的潜在影响，应根据
转化治疗方案预留足够的时间观察肝功能变化，以确保手术安全。

肝切除术中应制订个体化方案，并借助吲哚菁绿荧光成像等可视化技术实现精准切除。同时，应通过术中动态
监测严格控制出血量与手术时间，并实施低中心静脉压麻醉方案，以减少术后并发症、保护剩余肝脏功能。

肝切除术后肝功能不全的诊断，应综合“50‑50标准”、腹部B超及CT影像学检查、以及肝脏生化指标进行动态
监测评估。若发生肝功能不全，需参照严重程度分级，针对具体病因制订个体化综合治疗方案。

应综合考虑患者肝功能损伤类型、手术创伤程度及个体差异，同时遵循循证医学原则，从作用机制、剂量、配伍
禁忌证及安全性等方面审慎评估，以合理选用保肝药物；用药期间还需密切监测肝功能及临床表现。

推荐对肝癌患者结合临床实际与个体情况，酌情采用多学科诊疗模式，整合相关科室专家通过结构化讨论制
订个体化方案，以提高生存率及改善预后。

证据
等级

1a

2a

1a

2b

1a

1a

1a

2b

1a

1a

推荐
强度

A

B

A

B

A

A

A

B

A

A
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