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肝功能评价体系现状和研究进展

王铭, 唐红（四川大学华西医院 感染性疾病中心，成都 610041）

摘要：肝脏是人体最重要的器官之一，参与物质的合成代谢、解毒灭活、生物转化、凝血物质的生成

和消除、胆汁的分泌与排泄等复杂的生物学过程。当肝脏出现病变时，会对人体健康产生极大威胁，

因此建立一个全面、客观的肝功能评价体系对临床医生在个体化治疗方案的选择以及预后的判断中具

有重要价值。随着医学的发展，除了传统的生物化学指标及肝功能评分模型等肝功能评价方法外，肝

储备功能的量化、功能性肝体积的影像学测定以及肝功能损伤后的再生能力评估也越来越受到临床医

生的重视。本文就目前临床中肝功能评价体系的现状及进展进行综述。
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Current status and research progress on evaluation systems of liver function
WANG Ming, TANG Hong (Department of Infectious Diseases Center, West China Hospital, Sichuan 
University, Chengdu 610041, China)
Abstract: Liver is one of the most important organs which participates in many complicated biochemical 
processes, including anabolism and biotransformation of chemical substances, production and inactivation 
of coagulation material, and secretion and excretion of bile. It would pose a great threat to human health 
when liver lesions occur. Therefore, the comprehensive and impersonal evaluation systems of liver 
function have important value on individualized treatment selection and prognosis estimation. Following 
medical improvements, estimation systems of liver function has been enriched. Except for traditional blood 
biochemical indexes and scoring model, the newly estimation methods is catching more and more concerns 
of clinicians, such as quantification of liver reserve function, measurement of the liver functional volume by 
imaging and evaluation of liver regeneration after damage. In this article, current status and research progress 
on evaluation systems of liver function will be reviewed.
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近年来，精准医疗及个体化治疗的概念越来越

受到临床医生的推崇。肝脏具有强大的储备代偿及

再生能力。除外传统的血清生物化学指标及在此基

础上建立的综合评分模型[1-3]，完整的肝脏功能评估

还应包括肝脏储备功能[4]、功能性肝脏体积[5]和肝

脏再生能力[6]等。在肝脏疾病治疗领域建立一个完

善的肝功能评价体系，无论是对外科手术指征的把

握还是内科治疗方法的选择以及肝病患者预后的预

测均具有重要意义。本文现就目前临床中的常用肝

功能评价方法及进展进行综述。

1 传统肝功能血清生物化学指标

血清生物化学指标是目前临床上最常用的评价

肝功能的指标，可反映肝脏的合成代谢、肝细胞有

无受损及严重程度、肝脏的分泌排泄及解毒功能

等。监测分析相关指标的变化对肝脏疾病的鉴别诊
DOI: 10.3969/issn.1674-7380.2017.02.006
基金项目：四川省科技计划项目（2015SZ0049）
通讯作者：唐红 Email: htang6198@hotmail.com

断、预后判断及治疗方案的选择具有重要意义。但

由于肝功能的复杂性，单一的血清生物化学指标对

肝脏疾病的评价具有一定局限性。临床中常用的生

物化学指标如下。

1.1 胆红素  胆红素是胆色素的一种，是体内铁卟啉

化合物的主要代谢产物。血清胆红素水平反映了肝

细胞通过肝脏网状内皮系统对胆红素进行摄取、结

合和排泄的能力。当肝细胞受损时，肝脏对胆红素

的处理能力下降，血胆红素水平升高。除了原发性

肝脏病变，肝前的病理生理改变（溶血）或肝后阻

塞（外科性胆管梗阻）等同样可引起血胆红素水平

升高。在特殊疾病背景下，肝内肝外因素同时存

在，导致血清胆红素水平的异常，这需要临床医生

结合实际情况进行鉴别。

1.2 血清氨基转移酶  常用的氨基转移酶有丙氨酸氨

基转移酶（alanine transaminase，ALT）和天门冬

氨酸氨基转移酶（aspartate transaminase，AST）。
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ALT及AST的升高通常反映肝脏疾病的活动性，诊

断肝细胞损害的敏感性较高，通常可先于临床症状

出现指标异常，但随着肝损伤程度的加重，肝细胞

大量坏死，氨基转移酶耗竭，反而在重症肝病阶段

出现氨基转移酶下降的现象，其升高水平并不能准

确反映肝脏疾病的严重程度及评价预后。总的说

来，氨基转移酶是反映肝细胞损害的敏感指标，但

不能用于准确评价肝功能损伤程度。

1.3 血清白蛋白  血清白蛋白仅由肝脏合成，半衰期

为20天，可反映肝脏在一定时间段内合成功能的状

态。当肝细胞出现大量坏死，剩余功能不能完全代

偿时，可出现白蛋白水平下降。此外，血清白蛋白

水平还受个体营养状态及医源性治疗因素的影响。

因此，在医疗实践中，血清白蛋白仅能部分反映肝

脏的合成能力。

1.4 凝血酶原时间  凝血酶原时间（prothrombin 
time，PT）是外源性凝血系统最常用的筛选试验，

与肝脏合成的凝血因子Ⅰ、Ⅱ、Ⅴ、Ⅶ、Ⅹ的水平

及生物学活性相关。当出现严重肝实质细胞损害

时，可导致凝血因子Ⅰ、Ⅱ、Ⅴ、Ⅶ、Ⅹ的合成障

碍及生物学活性下降，从而导致凝血酶原时间延

长。PT有4种实验室报告方式：秒、凝血酶原活动

度（prothrombin time activity percentage，PTA）、

凝血酶原时间比率（prothrombin time ratio，PTR）
和国际标准化比率（international normalized ratio，
INR）。PT检测结果受抗凝剂与检测试剂盒、仪器

校正和实验室技术、标本采集及保存等诸多因素的

影响，实验室内部以及不同实验室间检测结果差异

较大。在PT的4种实验室报告形式中，PTA与INR是
最常用的评价指标。在国际上通常将INR ＞ 1.5作
为肝衰竭诊断标准之一，而在国内则更多将PTA ＜ 
40%作为公认的肝衰竭诊断界限。在目前的肝衰竭

诊断指南中
[7]，通常同时将INR和PTA两个指标作为

肝衰竭患者凝血功能的诊断指标，但哪一个指标是

评价肝功能的最佳指标目前尚存在一定争议，且各

有优劣。对于肝病患者，PTA的优势在于：①在不

同凝血酶原试剂检测中，PTA的一致性优于INR；

②在肝病伴有严重凝血功能异常，特别是当INR ＞ 
4时，其诊断准确性下降，而PTA则不受影响。INR
的优势包括：①欧美等国家广泛使用的肝功能评价

模型，如终末期肝病预后模型（MELD评分）中，

将INR作为凝血功能指标纳入评价，并以此评分作

为肝脏移植排位的标准；②国际上的文献资料和相

关指南中更多将INR作为肝病患者凝血功能异常的

诊断指标，使用INR更利于国际学术交流。随着研

究的进展，希望能有更加标准化的凝血功能评价系

统问世，以期最终达到简化、统一指标的目的。

1.5 碱性磷酸酶和γ-谷氨酰转肽酶   碱性磷酸酶

（alkalinephosphatase，ALP）主要存在于肝脏

的毛细胆管、骨、肾和胎盘中；γ-谷氨酰转肽酶

（gamaglutamyltranspeptidase，GGT）主要存在于

肝、胰、脾、肾、心、脑等细胞膜上。当存在肝实

质损害或毛细胆管到胆总管开口任何层面的胆汁淤

积或胆道梗阻时均可导致ALP和GGT升高。

2 肝功能模型

肝脏是身体内以代谢功能为主的器官，任何单

一的指标都难以全面反映其功能状态，因而在长期

的临床实践中建立了不同的多个指标联合的肝功能

评估及预后模型，比较有代表性的包括Child-Pugh分
级（CTP）、终末期肝病预后模型（model for end-
stage liver disease，MELD）、英国爱丁堡大学皇家

学院标准、Yale模型、Europe模型以及Mayo模型，

其中最具有代表性的为CTP分级及MELD评分。近

年来，随着研究的深入，还出现了一些新的肝功能

评估及预后模型，如MELD的衍生模型、里尔模型

（Lille model）、序贯器官衰竭评估模型（sequential 
organ failure assessment，SOFA）评分体系、急性生

理功能和慢性健康状况评分系统（acute physiology 
andchronic health evaluation Ⅲ，APACHEⅢ）等。然

而，由于肝脏疾病病理生理过程的复杂性，每个模

型在不同程度上均存在一定缺陷。

2.1 CTP分级  CTP分级评分是由Child和Turcotte创
立

[8]，Pugh予以完善形成的[1]，是对肝性脑病、腹

腔积液、总胆红素、凝血功能及白蛋白5个指标的

分段赋值及累计评分。CTP分级评分的相关指标为

均常规检查项目，数据易得，计算方便，广泛应用

于肝硬化患者预后、肝叶切除及肝脏介入术术前评

估及预后预测。但在临床应用过程中，CTP分级评

分也有一定局限性：①CTP分级评分中使用了腹腔

积液和肝性脑病等主观性较大且易受人为因素影响

的指标；②CTP分级评分对病情的评价存在非连续

性，在同一分级内的患者，病情严重程度可能差别

较大，如总胆红素60 μmol/L与600 μmol/L、白蛋白

28 g/L与18 g/L的患者赋予相同的分值，但是病情严

重程度及预后可能截然不同；③CTP分级评分中并

未纳入肝肾综合征、消化道出血和严重感染等可能

直接危及生命的肝病并发症指标，对该部分患者的

病情评价存在严重偏倚；④CTP分级评分狭窄，存

在“地板”“天花板”效应，特别是对重症患者的

区分存在困难。
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2.2 MELD及其衍生评分模型  MELD评分是由Kamath
等于2000年创立的判断终末期肝病的评分模型[2]。

MELD计算公式为R = 3.8 × ln[胆红素（mg/dl）] + 
11.2 × ln（INR）+ 9.6 × ln [肌酐（mg/dl）] + 6.4 ×
病因（病因：胆汁淤积性和酒精性肝硬化为0，其

他为1）。与CTP分级评分相比，MELD评分对终末

期肝病患者3个月生存率的判断较为准确[9]。MELD
评分的计算采用了对数方式，减轻了极端数据的

影响。MELD评分的主要指标均为客观的实验室数

据，唯一的主观指标是病因，在去除后，对MELD
评分的预测能力并无显著影响。MELD并无CTP的
“地板”、“天花板”效应，分值连续，对病情轻

重的判断较CTP更好。但MELD评分亦存在一定的

局限性：①血清胆红素、肌酐和INR受患者疾病状

态，如感染、维生素K缺乏及利尿药物治疗等因素

的影响；②MELD评分未包括任何临床症状的判断

以及肝硬化门脉高压症的致命并发症等因素，因而

在一些情况下并不能全面反映肝脏的实际损伤程

度。

Fisher及Lee等[10,11]研究显示，血清钠水平与肝

硬化患者门脉高压程度相关，同时还是肝功能衰竭

综合征的独立预测因素，持续性腹水和低钠血症患

者即使MELD评分不高，但仍有较高的病死率。因

而将血清钠引入MELD评分后建立的MELD-Na评
分模型可提高对患者短期预后的评估能力。但由于

血清钠水平易受到治疗干预而波动，对长期预后的

预测可靠性并不稳定。经过不断改进及发展，除了

MELD-Na评分模型外，近10年来，MELD评分还

衍生出了连续性MELD评分、MELD加权评分以及

终末期肝病模型评分与血钠比值（MESO指数）等

模型
[12]。Huo等[13]统计了852例肝硬化基础上并发

肝衰竭患者3个月及6个月的生存结局，通过ROC曲
线比较了MELD评分、MELD-Na、MELD加权评分

的预后预测能力及MESO指数，结果发现MELD、

MELD-Na、Delta MELD和MESO对3个月生存结局

预测的AUC值分别为0.807、0.801、0.773、0.784，
6个月生存结局预测的AUC值分别为0.797、0.778、
0.735、0.747。说明在对肝硬化肝功能衰竭患者短

期预后的判断中，MELD及MELD-Na仍然具有较高

的准确性，MELD加权评分和MESO指数也具有一

定的应用价值，但需要进一步研究。

2.3 里尔模型  里尔模型（Lille model）是由法国里

尔大学的Louvet等通过前瞻性研究320例严重酒精性

肝病患者使用激素治疗前后的临床疗效而建立的关

于严重酒精性肝病患者的生存预后模型
[14]。该模型

纳入了6个可重复指标：年龄、肾功能、白蛋白、胆

红素、凝血酶原时间以及治疗7天后胆红素的动态变

化。其对严重酒精性肝病患者6个月生存预后的判断

具有较高的特异性和敏感性，ROC曲线下的AUC值
显著高于传统的MELD评分和CTP评分。但目前关于

里尔模型的研究多集中在酒精性肝病的功能评价及

预后判断上，是否可广泛应用于其他病因基础上的

终末期肝病评价仍有待进一步研究。

2.4 SOFA及APACHEⅢ评分系统  严重的肝脏疾病

通常合并全身多器官的功能障碍。近年来，部分

研究人员将原本用于重症患者预后判断的SOFA及

APACHEⅢ评分系统引入肝衰竭患者预后的判断

中，相关研究结果提示SOFA及APACHEⅢ评分系统

对肝衰竭患者的短期预后具有较好的判断价值，其

AUC值优于目前较为公认的CTP及MELD评分
[15,16]。

3 肝脏储备功能的量化评估方法

3.1 吲哚菁绿清除试验  以吲哚菁绿（indocyanine 
green，ICG）清除试验为代表的肝脏储备功能量化

评估方法主要是指在一定时间内，通过分析肝功

能特定指示物在受试者体内的动态变化而开展的

检验。ICG清除试验是目前应用最广泛的肝脏储备

功能动态检验手段
[17]。ICG化学名为吲哚菁绿，无

毒，有特定的光吸收峰，便于光学测定。静脉注入

后，全部选择性地被肝细胞摄取，并直接以游离形

式由肝细胞分泌至胆汁，ICG的排泄的速度可直接

反映肝细胞总量或肝实质的生物学功能总量。血液

中的ICG浓度与时间呈反比例关系，连续测定ICG
浓度可绘制浓度-时间曲线。ICG清除试验以15分血

液中ICG滞留比例（ICG-R15）、血浆ICG清除率

（ICG-K）和有效肝血流量（EHBF）等作为衡量指

标[18,19]，量化评估剩余功能性肝细胞量的多少，反

映肝脏有效储备功能状态。ICG-R15 ≤ 10%表示肝

功能良好，10% ＜ ICG-R15 ≤ 20%表示肝功能轻

度受损，20% ＜ ICG-R15 ≤ 40%表示肝功能中度受

损，ICG-R15 ＞ 40%表示肝功能重度受损[20,21]。近

年来，ICG清除试验已广泛应用于肝脏外科手术领

域。在国内外肝脏外科手术领域的临床研究及指南

及专家共识中，均将吲哚菁绿清除试验作为设计和

实施安全手术的依据[22-24]。

Hori等[25]研究发现，活体肝移植后，肝功能最早

出现显著性差异的时间是移植后24小时。此时判断

预后的ICG-K临界值为0.18，ICG-K ＞ 0.18的移植患

者预后良好，两年存活率为100%，ICG-K ＜ 0.18则
预示移植患者肝功能障碍发生率高。而肝移植供体

的ICG-K差提示肝移植受体术后发生肝功能障碍的几
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率增高，ICG-K ＜ 0.15预示移植肝肝功能障碍的高发

生率。《原发性肝癌诊疗规范（2011年版）》[22]中提

到：“肝储备功能（如ICG-R15）基本在正常范围以

内”是肝切除术适应证的基本条件之一，一般认为

ICG-R15 ＜ 14%可作为安全进行肝大块切除术而肝功

衰竭发生几率低的界限。在《日本东京大学肝脏切

除安全限量的评估标准》[26]中，认为ICG-R15 ＞ 40%
时，肝脏代偿功能差，是肝切除术的禁忌证。

在肝脏内科领域，ICG清除试验的研究也较多，

可用于肝储备功能的评价及预后预测。秦华等[27]比

较了ICG清除试验在不同程度肝硬化代偿期（CTP A
级）、失代偿期（CTP B级和C级）及慢性肝衰竭患

者中的差异，探讨对患者预后评估的价值。在4组患

者中，其ICG-R15分别为12.40 ± 7.60、28.97 ± 15.92、
46.36 ± 11.55、52.58 ± 9.98，随着病情的加重，患者

的肝储备功能恶化，ICG-R15升高，结果与CTP评分

分级一致。此外，在对肝硬化失代偿及慢性肝衰竭

患者的预后预测中，ICG-R15的AUC值分别为0.883
和0.839，具有较强的预测能力。Cheng等[28]评价了

ICG清除试验在失代偿期肝硬化患者预后预测中的

作用，并与MELD和CTP等肝病模型进行了比较，结

果提示ICG-R15与MELD和CTP评分具有显著的相关

性（r值分别为0.642、0.613），且对患者3个月和12
个月的生存结果具有良好的预测能力，AUC值分别

为0.851、0.831，其预测能力与MELD及CTP评分比

较，差异无统计学意义。

同样，ICG-K也可指导肝衰竭患者人工肝治疗

及预后的判断，ICG-K作为单一的评估指标，对于

患者的预后判断更具优势，比PT等指标的ROC曲

线下面积大，特异性和敏感性接近或达到80%。当

ICG-K低于0.08/分钟（ICG-R15 ＞ 30%）时，预

示肝衰竭患者预后差，其敏感性为81%，特异性为

70%[29]。此外，ICG清除试验还可应用于早期肝功

能不全或隐匿性肝脏疾病的警示[30]，较常规血生物

化学指标更为敏感。但需要注意的是，在临床实际

应用中，高胆红素血症、低蛋白血症及某些药物因

素会对ICG清除的结果产生影响[31]，临床医生应结

合不同病情对结果加以判读。

3.2 其他肝储备功能的定量检查  包括动脉血酮体

比、利多卡因代谢试验、氨基比林清除试验及糖耐

量试验等，但由于对肝脏储备功能评估的临床价值

尚未获得统一意见，或因其检测方法繁琐，尚未能

在临床上常规应用[23,32]。

4 功能性肝脏体积测定技术

随着计算机技术的发展，利用影像学技术可以

较为准确地计算出肝脏功能性体积。

4.1 计算机断层扫描技术  计算机断层扫描（computed 
tomogrphy，CT）的主要方式包括CT灌注成像及CT
肝容积测量技术。Oğul等[33]研究认为CT血流灌注与

肝损伤的严重程度存在一定的相关性。Bégin等[34]运

用CT三维成像技术测量出肝脏体积，并以此准确计

算出解剖性肝切除后的剩余肝体积，在实施手术前

进行模拟切除评估。Tong等[35]的研究中，以CT测量

的肝脏体积与标准肝脏体积之比反映肝脏体积在急

性肝衰竭疾病的发生发展过程中的变化，并将该比

值用于判断急性肝衰竭的预后。研究结果显示：在

急性肝衰竭中，CT测量的肝脏体积/标准肝脏体积

（computed tomography-derived liver volume/standardized 
liver volume，CTLV/SLV） ＜ 83.9%提示预后不良。但

CT仅能测量肝脏体积，无法准确判断肝实质病变对

肝功能的影响，因此在合并肝实质病变的肝功能评估

中仍需更多地依赖临床医师的个人经验。

4.2 单光子发射计算机断层成像术（single photon 
emission computed tomography，SPECT）检测技术  
99Tcm GSA显像技术通过使用放射性锝元素标记半乳

糖化人血清白蛋白（galactose human serum albumin，
GSA）作为显像剂，经静脉给药后迅速选择性地被肝

细胞摄取，与肝细胞浆膜表面的去唾液酸糖蛋白受体

结合，用SPECT动态检测肝细胞摄取显象剂的情况，

并以此评价肝脏功能储备及肝脏功能的三维分布。相

对而言，SPECT是目前检测肝功能储备较好的影像技

术
[36,37]。

4.3 肝胆特异性对比剂磁共振动态增强成像技术  肝
胆特异性对比剂是指能被肝细胞特异性摄取并通

过胆道排泄，能改变MRI中肝和胆管信号强度的对

比剂。目前研究较为成熟的对比剂为钆塞酸二钠

注射（gadolinium ethoxybenzyl diethylenetriamine 
pentaacetic acid，Gd-EOB-DTPA，简称EOB）。

EOB通过肝细胞膜血窦面上表达的有机阴离子转

运多肽被动转运至肝细胞内，由肝细胞微胆管面的

多药抵抗相关蛋白2分泌进入胆汁，其分泌排泄途

径和胆红素类似。在肝肾功能均正常的情况下，

50%的EOB通过肝胆系统排泄，另外50%经肾脏排

泄，从而在肝肾代谢之间存在竞争性，在一种代谢

途径障碍时可通过另一种途径代偿。因此，普通的

MRI增强扫描与肝胆特异性对比剂显象相结合，一

方面可提高病灶的敏感性和特异性，另一方面可反

映肝脏功能，基于此，以EOB为代表的肝细胞特

异性磁共振对比剂为测量功能性肝脏体积提供了新

的途径
[38]。
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5 肝细胞再生指标

免疫细胞的活化和细胞因子的产生在肝脏损伤

的发生发展过程中发挥重要作用。一方面各种免疫

细胞产生大量炎症因子及趋化因子导致肝细胞损

伤，另一方面机体分泌大量的细胞因子和生长因子

刺激肝细胞进行增殖以修复损伤的肝组织并恢复肝

脏功能。

5.1 甲胎蛋白  甲胎蛋白（alpha fetoprotein，AFP）
是研究较多并得到一定程度应用的评价肝脏再生能

力的指标。AFP是卵黄囊和胎儿肝脏合成的生理性

产物，但在出生两周后，AFP的合成受到抑制，下

降至10 μg/L以下，并维持在较低水平。当肝细胞

恶性增殖或再生时，相关基因被激活，AFP重新开

始合成，血清AFP水平显著升高。既往研究认为，

在肝损伤的发生发展过程中，血清AFP升高与肝细

胞再生相关，部分异型增生的肝细胞能够合成并分

泌AFP，因此认为血清AFP水平升高能够反映肝损

伤患者肝细胞的再生状态
[39]。Kuhlmann等[40]通过建

立大鼠肝损伤模型对AFP与肝细胞增殖的关系进行

了研究，发现在增殖后的肝细胞细胞质中可检测到

AFP，并观察到在N-亚硝基吗啉诱导的大鼠肝损伤

模型中，AFP水平与微小管上皮细胞增殖相关。大

鼠摄入致癌诱导剂后，在癌症发生的早期阶段，增

殖的微小管上皮细胞中AFP的表达水平增高。

而在国内的一项临床研究中，徐少卿等
[41]将89例

肝衰竭患者按生存结局分为存活组与死亡组，按AFP
水平分为A亚组（＜ 20 ng/ml）、B亚组（20 ng/ml ≤ 
AFP ＜ 200 ng/ml）和C亚组（≥ 200 ng/ml）。观察

所有患者3个月临床结局后发现，存活组患者的AFP
水平显著高于死亡组（P ＜ 0.01）。而在不同AFP水
平的亚组之间，C亚组患者治疗好转率及3个月存活

率显著高于A、B亚组，表明AFP与肝衰竭患者的预

后相关，AFP水平增高提示预后较好。Sakurai等[42]在

AFP-L3与暴发性肝衰竭患者肝萎缩程度的相关性研

究中发现，暴发性肝衰竭患者血清AFP-L3水平显著

升高，且肝萎缩较轻的患者血清AFP-L3水平高于肝

萎缩较重的患者（P ＜ 0.05），剩余肝脏估算体积与

血清AFP-L3水平显著相关（r = 0.63）。该研究提示

AFP-L3可作为评估暴发性肝衰竭患者肝脏萎缩程度

和肝脏再生的血清标志物。

5.2 其他肝细胞再生指标  除AFP外，人表皮生长因

子（human epidermal growth factor，h-EGF）和肝

细胞生长因子（hepatocyte growth factor，HGF）等

也被证实能够刺激肝细胞再生
[43,44]。随着近年各种

蛋白质组学技术的发展，对肝病相关的新的血清学

指标的研究也越来越多，其中一些研究已初步发现

了一些可能与肝细胞再生相关的血清蛋白因子，如

Cripto-1、CCR1、OrexinA等[45-47]，但上述指标在现

阶段均尚缺乏大样本的验证及临床观察，因此在临

床中正式作为肝功能评价指标应用尚需时日。

由于引起肝功能损伤的原因较多，既有肝脏本

身的疾病，也可继发于其他系统的疾病，对肝功能

损伤的全面评价显得较为困难。目前评估肝脏功能

的检查很多，无论是血清学指标还是影像学评价，

至今尚无一种检查可以全面评估肝功能，每种方法

均有其局限性。因此全面的肝功能评估还应包括临

床病史、体格检查甚至病理学检查。而作为指导治

疗方案的选择和预测手术风险的肝功能评价体系更

应包括对全身多脏器功能的综合评价，而不仅仅是

单一肝功能的评价。相信随着临床及基础医学技术

的不断进步，新技术、新方法的不断出现，肝功能

评价体系将越来越完善。
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