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　　肝脏的静脉回流除了由３大主静脉引流外，还有一些静
脉，往往被称为短肝静脉、肝背静脉等。肝右后静脉（ｉｎｆｅｒｉｏｒ
ｈｅｐａｔｉｃｖｅｉｎ，ＩＲＨＶ）是其中较粗大的一只，主要引流Ⅵ肝段血
流，在右肝切除、活体供肝移植及预防肝血管损伤中都有重要

的临床意义［１３］。然而临床医生并没有重视，常常忽视 ＩＲＨＶ
的存在，在手术中误伤、误扎该血管，导致术中大出血、延长住

院时间，增加死亡率。若误扎该血管，术后相应的肝段会出现

血液回流障碍、相应肝段萎缩等情况。本文将对 ＩＲＨＶ的研究
进展作一综述，以期提高临床医生对该变异血管的认识，减少

误伤误扎，最大限度保留正常肝实质组织。

１　肝右后静脉概述

　　 肝的血管包括入肝血管和出肝血管２组。入肝血管又称
肝门血管系，包括肝固有动脉和门静脉。出肝的血管主要是肝

静脉系，主要分为肝左静脉、肝中静脉及肝右静脉。这３支静
脉将肝脏的血液引入下腔静脉。此外还有一些大小、数量不一

的肝尾部静脉又称短肝静脉，分别为引流尾状叶的尾状叶静脉

及引流右肝中后叶的肝右下静脉，后者又被称为肝后静脉、肝

短静脉、肝背侧叶静脉、肝背下静脉、肝右后静脉等等［４５］。根

据系统命名法，ＥｒｏｌＡｋｇｕｌ等［６］将其命名为：肝右后静脉（ｉｎｆｅｒｉ
ｏｒｈｅｐａｔｉｃｖｅｉｎ，ＩＲＨＶ）。如果这些静脉起自不同平面，偏头侧静
脉称为肝右中静脉（ｍｉｄｄｌｅｒｉｇｈｔｈｅｐａｔｉｃｖｅｉｎ，ＭＲＨＶ），偏尾侧静
脉称为肝右后静脉（ＩＲＨＶ）。如果它们起自同一平面则分别称
为肝右前下静脉（ａｎｔｅｒｉｏｒＩＲＨＶ）及肝右后下静脉（ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ
ＩＲＨＶ）。

２　肝右后静脉的发生率

　　ＩＲＨＶ的发生率６％～８８％［４７］，在尸体上的出现率高于影

像学，主要可能是尸体上更容易观察，而影像学迫于自身的局

限性，不能完全显示 ＩＲＨＶ，因为有的 ＩＲＨＶ小得可以忽略不
计。成人肝右后静脉发生率比儿童高，可能是因为后天的血流

冲击等元素促进了肝右后静脉的发展［３］。肝右后静脉常常有

多支，其直径跟肝右静脉直径成反比［８］，肝右静脉越小，ＩＲＨＶ
越大；其跟自身的数量成反比，数量越少，直径越大，数量越多，

直径越小。直径大于 ０．５ｃｍ的 ＩＲＨＶ其发生率在 ６％ ～
２２％［４］。在ＩＲＨＶ的研究中，不同学者报道的 ＩＲＨＶ发生率都
不一样，这些数据主要来源于尸体数据和影像学数据，这充分

说明ＩＲＨＶ有太多变异。ＩＲＨＶ引流的范围与其直径有关，当
ＩＲＨＶ较大时，主要引流ＶＩ肝段及ＶＩＩ肝段的下段，而ＩＲＨＶ较
小时引流Ｖ肝段下段血流，正是因为ＩＲＨＶ主要引流ＶＩ肝段，
肝叶切除术中保留ＩＲＨＶ及ＶＩ肝段才成为可能［９１０］。

３　肝右后静脉的临床检测手段

　　目前ＩＲＨＶ的的临床检测手段包括：超声，增强ＣＴ，多层螺
旋ＣＴ等。超声是３种检测手段中最常使用的１种，其价格便
宜，操作方便，无创无副作用。超声应用广泛，术前术中都可以

帮助手术者找出ＩＲＨＶ，但是如果腹腔有巨大包块、肝脏体积较
大或者患者较为肥胖，那么超声诊断较为困难。肝内胆管阻塞

的患者，其门静脉分支与并行扩张的胆管会形成“平行管征”。

粗大的ＩＲＨＶ常常与门静脉右后支平行，可呈现“假平行轨道
征”（ｐｓｅｕｄｏｐａｒｅｌｌｅｌｄｕｃｔｓｉｇｎ）［５］，两者极易混淆。依据右肝静
脉和ＩＲＨＶ的汇入口不同，Ｂ超工作者应当连续追踪，右肝静脉
经由第二肝门汇入下腔静脉而 ＩＲＨＶ经由第三肝门直接汇入
下腔静脉。

　　ＣＴ已经代替了超声在术前评定血管中的作用。多层螺旋
ＣＴ速度更快，组织对比度好，可以在肝脏不同时相成像，可以
提供更准确的血管图像。现已普遍用在术前患者的血管情况

评价［８，１１１２］。多层螺旋ＣＴ血管成像可以在不破坏空间结构的
情况下展示更多的解剖细节，在腹腔巨大包块等其他干扰情况

下依然能够发现ＩＲＨＶ的存在。容积再现技术（ｖｏｌｕｍｅｒｅｎｄｅｒ
ｉｎｇ，ＶＲ）空间立体感强，可以更好地展示 ＩＲＨＶ与周围血管的
空间关系（图１）［１３］。目前ＣＴ主要用于术前血管评估，而超声
可以辅助手术者在术中观察ＩＲＨＶ。

４　肝右后静脉的研究现状

　　对于ＩＲＨＶ的研究，始于２０世纪５０年代１９５２年，Ｅｌａｓ和
Ｐｅｔｔｙ［１４］就强调，除了３大主肝静脉外，下腔静脉肝后段还存在
低位的大肝静脉，其中出现率最高，管径粗大者为ＩＲＨＶ，ＩＲＨＶ
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图１　冠状位 ＶＲ显示两支粗大的ＩＲＨＶ汇入下腔静脉及其空
间立体结构

位于肝的脏面肾压迹处，开口位置较低，常有１～２ｍｍ的肝外
行程。李杰等［１５］利用多普勒超声对 ＩＲＨＶ研究，其显示率为
２４％。张彦等［１６］报道的超声显示率为２８．３３％，ＭＳＣＴ（多层螺
旋ＣＴ）显示率为３０％。戴义华等［１７］研究尸体的肝脏标本对

ＩＲＨＶ研究的显示率为 ８３％。王莉等［１３］的研究结果提示，

ＩＲＨＶ在ＭＳＣＴＡ上的显示率不高与肝后间隙狭小限制了呈锐
角进入下腔静脉的ＩＲＨＶ的正常充盈，使其管腔闭合成为潜在
的ＩＲＨＶ有关。
　　Ｎａｋａｍｕｒａｍ等［１８］报道：肝右静脉的大小似乎决定了肝短

静脉的数量和大小，即肝右静脉直径越大，其对应的肝短静脉

的数量和直径越少越小；肝右静脉直径越小，其对应的肝短静

脉的数量和直径就越多越大。这可以作为一条规律，提示术者

在肝移植的术前和术中发现了短小的肝右静脉，则一定要细致

小心的分离第三肝门区域，必定有数量较多、管径较粗的肝短

静脉存在，应谨慎处理肝短静脉。对管径粗大的应将其与下腔

静脉吻合避免术后静脉回流受阻。２００１年 Ｂｅｌｇｈｉｔｉ等［１９］根据

肝后静脉的分布规律提出了 Ｌｉｖｅｒｈａｎｇｉｎｇｍａｎｅｕｖｅｒ（绕肝提拉
法），即通过肝后ＩＶＣ前间隙穿过绕肝带行右半肝切除术，使深
而厚的中央面变浅变薄，使手术视野更清晰，更易止血，有助于

精确判定肝正中裂，使断肝的切线在最短的距离上准确进行，

扩大了肝叶切除的手术适应证，应用于肝移植术中更利于病肝

切除和供肝的植入。Ｅｔｔｏｒｒｅ等［２０］报道将绕肝带提拉应用于原

位肝移植病肝切除的最后阶段，用于保护 ＶＩＣ。Ｋｏｋｕｄｏ等［２１］

报道将绕肝带提拉法应用于７１例活体肝移植的供肝切取。彭
淑煽等［２２］在绕肝带提拉法基础上进一步将其改进。

５　肝右后静脉的临床应用

５．１　尽量保留相对正常肝实质组织
　　肝癌目前发生率持续升高，而肝脏切除术是目前标准的治
疗方法，随着新辅助化疗的出现，原先不能切除的大肝癌在化

疗后变得可以切除，另一方面，医学水平的提高，使得原先不敢

或者切除困难的肝癌得以手术切除。肝脏最大切除范围是

７５％，若范围变大，则极易发生术后肝衰竭，延长住院时间，增
加住院死亡率，增加住院费用。肝癌尤其是肠道如直肠癌转移

的肝癌，手术切除后可长期存活，但是有２／３的患者术后会复
发，其中３０％患者是肝内复发。若有可能，再次切肝将是治疗
的一种方式，二次切肝跟首次切肝相比，近期及远期预后几乎

一样［２３］。肝脏肿瘤的切除大小取决于肿瘤的数量、位置及侵

犯的血管范围。手术中应当在完全切除肿瘤的同时，仅最大可

能的留取未被侵犯的肝脏组织。若患者剩余肝组织少于２５％
～３０％，那么患者术后并发症发生率将升高，住院天数将延长。
所以第一次手术时尽可能留取正常肝组织就很必要。临床工

作中，对于Ⅶ、Ⅷ肝段的肿瘤，若肿瘤侵犯右肝静脉，通常选择
右肝全切术，若患者术前影像学或者术中Ｂ超发现肝脏有粗大
的ＩＲＨＶ那么术式可能发生改变。这里指的是粗大的ＩＲＨＶ直
径约为０．５～１．８ｃｍ，主要引流Ⅵ肝段，此时Ⅴ肝段主要有中肝
静脉引流。Ｍａｋｕｕｃｈｉ等［２４］首次报道了这种保留Ⅴ、Ⅵ段，切除
Ⅶ、Ⅷ段的方法，相对于右半肝切除而言，该术式尽可能的保存
了未被侵犯的肝组织，避免了肝衰竭的发生，使二次切肝成为

了可能。Ｍａｃｈａｄｏ等［２５］报道了切除Ⅴ、Ⅶ、Ⅷ肝段而留下Ⅵ肝
段的手术方法，并认为 ＩＲＨＶ的存在使得手术可行性大大提
高。ＩＲＨＶ的肝外行程出现率较高而且口径粗大，紧邻肝裸区
与下腔静脉，肝脏的切除手术中游离右肝叶，切断右三角韧

带，冠状韧带，显露肝裸区及肝后下腔静脉时应注意位于右肾

上腺静脉下方１４ｍｍ左右处 ＩＲＨＶ的出现。从而避免损伤造
成术中难以控制的大出血。

５．２　肝移植中供肝的血管重建
　　肝移植时右半肝的静脉重建右肝静脉、中肝静脉以及短肝
静脉。而ＩＲＨＶ是短肝静脉中最常见的类型，在供肝中的发生
率约为４０％［１１］。由于 ＩＲＨＶ的变异多种多样，其大小和数目
并无规律可循，手术人员在静脉重建时往往认为直接将供肝与

下腔静脉吻合更可行。但是粗大的 ＩＲＨＶ出现常提示 ＲＨＶ直
径的缩小，此时ＩＲＨＶ往往比ＲＨＶ更粗大。通常认为直径大于
０．５ｃｍ的ＩＲＨＶ需要重建。这些静脉回流的重建在右半肝活
体供肝移植中相当重要，可以防止供肝静脉淤血并保证供肝正

常工作。在ＩＲＨＶ静脉重建时，其变异较大，数量不一，Ｈｗａｎｇ
等［２］根据其在吻合４８７名ＩＲＨＶ的经验提出供肝ＩＲＨＶ吻合指
南。他认为若 ＩＲＨＶ单只且靠近 ＲＨＶ那么直接将 ＩＲＨＶ跟
ＲＨＶ吻合，若不毗邻，则将 ＩＲＨＶ单独与下腔静脉吻合；若
ＩＲＨＶ为２～３只，则行联合静脉成形术；若 ＩＲＨＶ３只以上则将
其与ＲＨＶ行静脉成形术。但具术者必须根据具体情况在术中
加以选择。

５．３　肝脏手术时ＩＲＨＶ损伤的预防及处理
　　肝切除术时，术者若不清楚 ＩＲＨＶ的具体位置，则可能损
伤ＩＲＨＶ造成难以控制的出血，从而延长手术时间，增加术后
并发症的发生，增加患者负担。而误扎较大的 ＩＲＨＶ术后相应
的引流肝段将出现萎缩。所以在术前就应当对患者进行评估，

做好充足准备，术中在游离较大肿瘤时应当注意 ＩＲＨＶ的存
在，避免误扎或损伤。对于无法修复的肝损伤合并近肝静脉损

伤导致大出血的病人，如果出血汹涌，显露困难，在其他止血方

法无效时，直接结扎主肝静脉是一种简单有效的方法［３］。

５．４　对布－加综合征的诊断和治疗
　　以往对布 －加综合征（ＢｕｄｄＣｈｉａｒｉｓｙｎｄｒｏｍｅ）主要根据下
腔静脉和肝静脉的闭塞及狭窄情况分型，副肝静脉的被认识使

ＢｕｄｄＣｈｉａｒｉ综合征的分型更有利于治疗。目前国内外众多学
者均以有无副肝静脉作为分型的标准。ＩＲＨＶ的肝外行程出现
率较高而且口径粗大，在影像学检查中，若发现病人存在粗大
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的ＩＲＨＶ时，应考虑有原发性 ＢｕｄｄＣｈｉａｒｉ综合征的可能性。
介入治疗已成为布 －加综合征的首选，下腔静脉成形及第二
肝门成形术日趋成熟，第三肝门成形术也日益在临床受到重

视［２６］。无论肝静脉还是肝短静脉只要能完全代偿肝脏的血液

回流，开通其中的任何一支均能达到满意的临床治疗效果。

尤其是粗大的ＩＲＨＶ对布 －加综合征的治疗和预后都有重要
的意义。已有众多学者认为，扩张的肝短静脉能用来治疗某

些类型的ＢｕｄｄＣｈｉａｒｉ综合征。
　　总之，肝右后静脉（ＩＲＨＶ）是肝短静脉中的常见类型，属于
变异的肝血管，主要引流Ⅵ肝段。对于Ⅶ、Ⅷ的肝段已经侵犯
右肝静脉（ＲＨＶ）的肿瘤 ，粗大 ＩＲＨＶ的存在，可以不用行右半
肝切除术，而是保留Ⅴ、Ⅵ肝段的Ⅶ、Ⅷ肝段切除术，ＩＲＨＶ的存
在使得手术者能够尽可能多的保留相对正常肝组织，这样做可

以减少术后肝衰竭的发生，并为肿瘤复发时再次切肝提供基

础。此外肝右后静脉在肝移植中供肝的血管重建中也起到了

积极的作用。但由于该血管属于变异血管，临床医生对该变异

血管的不够重视，临床工作中常误伤误扎该血管会带来不可挽

回的后果。所以术前要对ＩＲＨＶ进行筛查及评估，可以选用超
声及ＣＴ，超声方便快捷但是有局限性，而ＣＴ血管成像，空间分
辨力好，可作为术前评估的首选，此外，超声可在术中辅助观察

ＩＲＨＶ。

６　展望

　　随着外科手术学的发展，肝脏切除和移植也进入了一个高
精准的时代，特别是显微外科的出现并逐渐成为主流，这就要

求术者必须充分掌握肝脏右后叶 Ｇｌｉｓｓｏｎ系统的分布情况，同
时了解其中存在的一些变异，熟悉肝右后静脉（ＩＲＨＶ）的常见
位置，在临床工作进行有针对性的检查，将对肝外科手术策略

的制定和ＢｕｄｄＣｈｉａｒｉ综合征的正确诊治起重要作用，具有广
阔的临床应用前景。
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　　我们在局部解剖学实验操作课指导学生解剖１具老年男
性尸体标本时，打开胸腔发现其右肺存在四叶变异，为积累肺

叶变异的体质人类学资料，并为呼吸系统临床影像诊断和胸外

科相应手术治疗提供参考，现报告如下。

１　资料与方法

　　１０％甲醛灌注固定的老年男性尸体１具，年龄７０岁，身高
１６６ｃｍ。进行胸腔脏器常规解剖，发现其右肺存在斜裂、水平
裂和右肺下叶额外裂，从而把右肺分为四叶，左肺正常。清理

肺门周围结构，取出右肺，观察、测量并照相。

２　结果

　　解剖右肺门，自上而下为肺动脉、主支气管、两肺静脉，自
前向后为肺静脉、肺动脉、主支气管、肺静脉，与正常无异。右

肺上下径１９．８ｃｍ，横径８．２ｃｍ。右肺被斜裂、水平裂和额外裂
分为上叶、前内叶、背叶和下叶共四叶。其中斜裂起于肩胛下

线第３肋骨压迹下缘平面，止于右肺内侧面，长 １３．８ｃｍ，深
２．１ｃｍ；水平裂自腋中线处起于斜裂，约与第４肋的经过一致，
水平向前内走行，止于右肺内侧面肺门前方，长 ９．７ｃｍ，深
２．２ｃｍ；右肺额外裂起于斜裂的上、中１／３交界处，水平向后，
止于右肺后缘第５肋骨压迹下缘处，长６．６ｃｍ，深１．７ｃｍ（图１）。
　　追踪支气管，右主支气管在肺门处发出右肺上叶支气管和
右肺中间支气管。右肺中间支气管发出右肺前内叶支气管、右

肺背叶支气管和右肺下叶支气管。右肺上叶支气管长１．５ｃｍ，
直径１．０ｃｍ，发出前段、尖段、后段支气管，直径分别为０．５ｃｍ，
０．５ｃｍ，０．６ｃｍ。右肺中间支气管长１．９ｃｍ，直径１．３ｃｍ，发出
前内叶、背叶和下叶支气管。右肺前内叶支气管长２．１ｃｍ，直
径０．９ｃｍ，发出内侧段、外侧段支气管，直径分别为 ０．２ｃｍ，
０．３ｃｍ。右肺背叶支气管长０．８ｃｍ，直径０．４ｃｍ，发出两较细
支气管进入右肺背叶。右肺下叶支气管长 ２．１ｃｍ，直径
１．１ｃｍ，发出后底段、外侧底段、前底段、内侧底段支气管，直径
分别为０．７ｃｍ，０．８ｃｍ，０．３ｃｍ，０．５ｃｍ（图１）。

１：右肺斜裂；２：右肺背叶；３：右肺额外裂；４：右肺下叶；５：右肺
上叶；６：右肺水平裂；７：右肺前内叶；８：右肺上叶支气管；９：右
肺前内叶支气管；１０：右肺下叶支气管；１１：右肺中间支气管；
１２：右肺背叶支气管

图１　右肺肋面和右肺内侧面

３　讨论

　　临床上由于肺额外肺裂的出现，使肺叶数目变异较大，左
侧二叶者为５５％，右侧三叶者占５４％，而左肺二叶，右肺三叶
只有１４％［１］。由于肺有额外肺裂，故可出现额外肺叶。额外

肺裂出现率左肺上叶为 ２２．９％；下叶为 ６．７％；右肺上叶为
１．７１％，中叶１．７１％，下叶为１７．１４％［２］。额外肺裂在左肺以

上叶多见；右肺则以下叶多见，本例为右肺下叶额外裂。额外

肺裂的位置，大多数与肺段的分界线一致，与肺段分界线一致

的额外裂，可以看做是肺段的独立分离。右肺额外裂比较常见

的部位是在上段与基底段之间，例如本例右肺下叶额外裂使上

段分离成独立的右肺背叶，又有其独立的背叶支气管。肺叶异

常时，支气管走向和有关血管分支也随之出现变异，从而引起

肺不张或其他疾病，容易造成手术困难［３］。故在临床诊疗中必

须考虑到肺叶变异的存在，为明确诊断，常规检查后，行 ＣＴ、
ＭＲＩ检查很有必要，为胸外科肺叶切除确定手术范围有重要意义。
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