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【摘要】 目的 通过门静脉增强CT静脉成像（CTV）分析右半结肠血管、特别是胃结肠静脉干

（Henle干）的解剖结构分型，了解Henle干解剖变异情况，从而探讨其对于腹腔镜右半结肠癌根治术

中血管处理指导价值。方法 采用回顾性系列病例研究的方法，收集 2018年 3—12月期间在中山

大学附属第六医院行全腹部多层螺旋增强CT检查且年龄>18岁的患者，排除既往腹部手术史者、碘

对比剂过敏者以及严重肠梗阻或伪影等影响观察的病例后，以Henle干根部[无Henle干则取胃网

膜右静脉（RGEV）根部]CT值 210 Hu为界，剔除<210 Hu的病例，最终纳入 153例患者的CT影像资

料进行分析。对入组患者腹部多层螺旋增强CT扫描结果采用容积再现技术和最大密度投影重建技

术（MIP）进行重建，观察记录Henle 干、肠系膜上血管及其各属支之间的位置关系，并测量Henle干
与其他重要血管及解剖结构的距离。结果 全组 153例（100%）均存在RGEV、胰十二指肠上前静

脉（ASPDV）、中结肠静脉（MCV）和回结肠静脉（ICV），副右结肠静脉（ARCV）出现率为76.5%（117/
153），右结肠静脉（RCV）出现率为17.0%（26/153）。根据Henle干属支的类型及数量分为：（1）胃胰干

29例（19.0%）：RGEV+ASPDV。（2）胃胰结肠干120例（78.4%）：按结肠静脉数量分为3种类型：RGEV+
ASPDV +1支结肠静脉［ARCV（57.5%，88/153）或MCV（2.0%，3/153）］；RGEV+ASPDV +2支结肠静脉

［ARCV+MCV（17.6%，27/153）或ARCV+ICV（0.7%，1/153）］；RGEV+ASPDV+3支结肠静脉［ARCV+
MCV+ICV（0.7%，1/153）］。（3）无Henle干4例（2.6%，4/153），即RGEV、ASPDV以及各个结肠静脉分别

汇入肠系膜上静脉（SMV）。在149例具有Henle干的患者中，Henle干长度为（7.76±3.91）mm，直径为

（6.01±1.15）mm，距离十二指肠下缘的距离为（43.96±10.03）mm，距离胰头下缘为（21.04±8.06）mm。

149例中2例 ICV汇入Henle干，余147例外科干长度为（34.96±11.84）mm。全组患者均观察到MCV，

同时MCV的汇入点变异较大，主要汇入SMV（64.7%，99/153）。全组 63例患者（41.2%）存在右结肠

动脉（RCA），90 例（58.8%）RCA 缺如；有 RCA 组的 Henle 干直径为（5.76±1.15）mm，明显低于无

RCA 组（6.19±1.12）mm，差异有统计学意义（t=2.31，P=0.023）。全组患者均存在 ICA及 ICV。ICA
均发自 SMA，76例（49.7%）的 ICA走行于 SMV前方。151例（98.7%）ICV汇入 SMV，2例（1.3%）ICV
汇入Henle干。 结论 门静脉CTV技术结合三维重建技术及MIP模式，可以准确显示Henle干及相

关血管的位置及解剖变异，对于术前规划，帮助外科医生制定手术方案是有意义的。
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遵循 D3 淋巴结清扫及完整结肠系膜切除术

（complete mesocolic excision ，CME）的理念进行右半

结肠癌根治术，需要对主干血管根部进行结扎，同

时清扫第 3 站淋巴结［1⁃3］。而胃结肠静脉干（Henle
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干）作为右半结肠静脉系统的重要解剖标志物及回

流汇集点，其正确解剖及处理成为了腹腔镜下右半

结肠癌根治术能否成功进行的决定性因素。Henle
干存在着高度的血管变异，除了相对固定的胃网膜

右静脉（right gastroepiploic vein，RGEV）、胰十二指肠

上前静脉（anterosuperior pancreaticoduodenal vein，
ASPDV）属支外，经常还伴随着副右结肠静脉

（accessory right colic vein，ARCV）甚至中结肠静脉

（middle colic vein，MCV）的汇入，其属支之复杂不但

增加了右半结肠癌根治术、特别是腹腔镜下手术的

难度，同时也是术中出血的主要部位［4⁃5］。因此，术

前对Henle干进行重建，并对其解剖变异进行评估，

具有较高的临床价值。

既往对Henle的研究众多，但多数局限于尸体

解剖和对静脉期CT观察，存在着样本较少或观察效

果较差等问题。对此，我们前期探究的针对个体特

异性门脉期增强技术，可以选择性对门脉系统进行

增强，从而清晰显示出Henle干的属支关系及解剖

位置，目前正在专利申请中。本研究利用该技术，

在CT静脉成像（CT venography，CTV）下，结合容积

再现技术（volume rendering，VR）及最大密度投影

（maximum intensity projection，MIP）重建技术，对右

半结肠相关血管解剖位置关系、特别是Henle干的

解剖变异进行探究，同时评估其对腹腔镜右半结肠

癌根治术的指导作用。

资料与方法

一、一般资料

病例纳入标准：（1）年龄>18岁；（2）行全腹增强

CT扫描者。病例排除标准：（1）既往腹部手术史者；

（2）碘对比剂过敏者；（3）严重肠梗阻或伪影者。

采用回顾性系列病例研究的方法，收集2018年

3—12 月期间在中山大学附属第六医院行全腹部

多层螺旋增强CT检查的患者共计 207例，以Henle
干根部（无Henle 干则取RGEV 根部）CT值 210 Hu
为界，剔除<210 Hu 的病例，最终纳入符合标准

的 153 例患者的 CT 资料进行回顾性分析。年龄

（55.8±11.9）岁，男性91例，女性62例。本研究的开

展符合《赫尔辛基宣言》的要求。

二、CT检查方法

检查均使用东芝Aquilion ONE 640层CT。扫描

参数：管电压100~120 kV、管电流采用自动毫安控制

技术，层厚 0.5 mm，开放探测器组合为 80×0.5 mm。

检查前4~6 h禁食，检查前饮用水500~800 ml。患者

仰卧位，扫描范围自膈顶至坐骨结节水平。平扫后，

将碘普罗胺（浓度370 mgI/ml）以1.3 ml/kg，经肘正中

静脉注入，注射速度为3~4 ml/s。通过个体化调整门

脉期扫描参数，扫描门脉期，扫描完成后，将增强扫

描数据传输到Vitrea 6.3（Vital Images，Minneapolis，
Minnesota，美国）影像平台。

三、图像处理及观察指标

1.三维重建：将所有患者的门脉期超薄层图像

在Vitrea影像平台进行三维重建，在血管重建后处

理软件中自动去除骨，并输出层厚为0.5 mm 的矢状

面、冠状面和横截面图像。

2. MIP模式重建：将 0.5 mm层厚的门脉期数据

导入到 RadiAnt dicom 浏览软件，使用多平面重建

（multiplanar reformation，MPR）模式后，选择 MIP 模

式，通过负片及调整窗宽、窗位后显示相关血管。

3. 图像观察：既往研究中对Henle干无统一的

定义，部分血管的描述也较为模糊。本研究中，将

Henle干定义为ASPDV与RGEV及结肠静脉的汇合

支，当上述静脉各自汇入肠系膜上静脉（superior
mesenteric vein，SMV）时，则认为无Henle干。Henle
干可能属支包括：ARCV（定义为引流右半结肠且汇

入Henle干的静脉）、MCV（定义为引流肝曲及横结

肠的静脉）。其他血管：右结肠动脉（right colic
artery，RCA）：定义为从肠系膜上动脉（superior
mesenteric artery，SMA）单独发出供应右半结肠的动

脉，从其他位置发出均视为缺如；右结肠静脉（right
colic vein，RCV）：定义为引流右半结肠并汇入 SMV
的静脉，汇入其他位置均视为缺如；回结肠动脉

（ileocolic artery，ICA）及回结肠静脉（ileocolic vein，
ICV）：定义为供应及引流回盲部及近端升结肠的动

静脉；第一空肠静脉（first jejunal vein，FJV）：定义为

引流空肠血供汇入SMV的第一支静脉。

4. 数据测量：Henle 干各属支汇合情况；测量

Henle干长度（Henle干终末属支汇入点到SMV右侧

缘的距离）、直径；Henle干下缘分别到十二指肠下

缘、到胰头下缘、外科干长度（Henle干到 ICV根部距

离）；观察RCV和RCA是否存在；MCV汇入点；ICA
与SMV前后关系。

四、统计学方法

应用 SPSS 25.0统计软件进行统计学分析。符

合正态分布的计量资料采用 x ± s来表示，两组间的

比较采用独立样本 t检验。计数资料以例（%）表示。
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P<0.05表示差异有统计学意义。

结 果

一、右半结肠静脉系统的显示情况

1.Henle干显示情况：对比随机抽样的30例普通

静脉期Henle干根部CT值，门静脉Henle干根部CT值

明显提高［（149.47±20.17）Hu比（311.20±55.92）Hu，
t=27.74，P<0.001］，无 Henle 干则取 RGEV 根部 CT
值；增强程度与骨骼相当。通过MIP模式重建后，可

清晰显示门脉系统属支和边缘静脉，见图1。
2.右半结肠根治术相关静脉出现情况：153例

（100%）中均存在RGEV、ASPDV、MCV和 ICV，ARCV
出现率为 76.5%（117 /153），RCV 出现率为 17.0%
（26/153）。

二、Henle干的分型及测量

1.属支分型：在153例患者中，149例（97.4%）患

者存在Henle干。根据Henle干属支的类型及数量

分为：（1）胃胰干 29例（19.0%）：RGEV+ASPDV，见

图 2A。（2）胃胰结肠干 120例（78.4%）。其中，胃胰

结肠干按结肠静脉数量分为3种类型，见表1。相关

分型的三维及MIP重建见图 2B、2C和 2D。（3）其余

4例（2.6%）无Henle 干，即RGEV、ASPDV以及各个

结肠静脉分别汇入SMV，见图2E。
2.Henle干的长度、直径及位置：在 149例具有

Henle干的患者中，Henle干长度为（7.76±3.91）mm，

直径为（6.01±1.15）mm，距离十二指肠下缘的距离

为（43.96 ± 10.03）mm，距离胰头下缘为（21.04 ±
8.06）mm。149例中2例 ICV汇入Henle干，余147例
外科干长度为（34.96±11.84）mm。

三、MCV汇入点

153例患者中，均观察到MCV，同时发现MCV
的汇入点变异较大，主要汇入 SMV，见图 3A，共 99
例（64.7%）；其他还包括汇入Henle干、FJV、肠系膜

下 静 脉（inferior mesenteric vein，IMV）、脾 静 脉

（splenic vein，SV），见图3；另有部分患者存在两支不

同汇入点MCV，见表2。

图1 门脉系统重建效果对比图 1A.传统静脉期三维重建效果图；1B.优化后的门脉期三维重建效果图；1C.门脉期最大密度投影重建模式效果图

A1 B1 C1

表1 153例患者的胃结肠静脉干（Henle干）属支数量分型

Henle干属支分型

胃胰干

胃胰结肠干

RGEV+ASPDV +1支结肠静脉

ARCV
MCV

RGEV+ASPDV +2支结肠静脉

ARCV+MCV
ARCV+ICV

RGEV+ASPDV +3支结肠静脉

ARCV+MCV+ICV
RGEV/ASPDV/结肠静脉单独汇入SMV

例（%）

29（19.0）
120（78.4）

88（57.5）
3（2.0）

27（17.6）
1（0.7）

1（0.7）
4（2.6）

注：RGEV 为胃网膜右静脉；ASPDV 为胰十二指肠上前静脉；

ARCV 为副右结肠静脉；MCV 为中结肠静脉；ICV 为回结肠静脉；

SMV为肠系膜上静脉

表2 153例患者的中结肠静脉（MCV）汇入点构成情况

汇入点

肠系膜上静脉（SMV）
SMV+Henle干
Henle干
第一空肠静脉（FJV）
肠系膜下静脉（IMV）
脾静脉（SV）
SMV+FJV
IMV+Henle干
SMV+SV
FJV+Henle干
SV+Henle干

例（%）

99（64.7）
14（9.2）
13（8.5）
10（6.5）
8（5.2）
2（1.3）
2（1.3）
2（1.3）
1（0.7）
1（0.7）
1（0.7）

注：Henle干为胃结肠静脉干；带“+”表示存在两支不同汇入

点的MCV
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四、Henle干与RCA关系

本研究中，63 例（41.2%）患者存在 RCA，90 例

（58.8%）RCA缺如。26例存在RCV（17.0%）。分析

比较有无RCA对Henle干影响时，发现有RCA组的

Henle 干直径为（5.76±1.15）mm，较无 RCA 组的

直径（6.19±1.12）mm小，差异有统计学意义（t=2.31，
P=0.023）。

五、ICV、ICA与SMV关系

全组患者均存在 ICA及 ICV。ICA均发自SMA，
76例（49.7%）的ICA走行于SMV前方。151例（98.7%）

ICV汇入SMV，2例（1.3%）ICV汇入Henle干。

讨 论

近年来，腹腔镜右半结肠癌根治术在临床中得

到广泛的应用。手术通常采用尾侧中间入路，沿着

SMV表面依次解剖并离断回结肠动静脉、右结肠动

静脉、Henle干、中结肠动静脉等结肠系膜血管［5⁃6］。

而外科医生在行此手术时，不仅需要处理较多的血

管，往往还要面对各种血管变异情况，特别是Henle
干区域的复杂解剖变异和交错的走行关系，稍有不

慎，就有可能因误伤或者撕扯导致术中意外出血，

极大延缓手术进程、甚至中转开腹。这些因素使得

腹腔右半结肠癌根治术手术难度加大、手术学习曲

线变陡。因此，迫切需要在术前对相关血管变异进

行评估，协助指导手术进行。

既往有较多对右半结肠癌术中相关血管的研

究，主要包括尸体解剖及血管铸型、术中解剖以及

影像学测量。但这些研究存在着一些不足：（1）基

于尸体解剖及血管铸型的研究，较为精确但受研究

例数局限，无法进行大规模测量与统计［7⁃8］。（2）对于

术中解剖，不仅受限于病例数量，还受手术视野以

及出血、术后乳糜漏等相关并发症风险的限制［9］。

术中无法追溯每支血管的起源及支配部位，对相关

血管只能凭借主刀经验进行判断，易误判。与之相

比，影像学评估有着可大规模测量以及相对无创等

优点，可用于术前评估。但既往影像学的研究也存

在着一些问题：（1）传统CT动脉期可重建出较好的

血管模型，但只针对动脉，而静脉期为动脉期后延

迟 60~70 s的扫描成像，其CT值远达不到动脉期动

脉CT峰值，无法较好地显示及重建出精确清晰的静

脉血管模型。（2）受CT层厚限制。部分血管长度及

直径较细小，较大的层厚往往会造成数据遗漏，导

致追踪小血管走行困难。以上因素均易产生偏倚，

对观察结果有着较大的影响。

注：RGEV为胃网膜右静脉；ASPDV为胰十二指肠上前静脉；SMV为肠系膜上静脉；RCV为右结肠静脉；ARCV为副右结肠静脉；MCV为中结肠

静脉；ICV为回结肠静脉；CV为结肠静脉

图2 Henle干分型 2A. 胃胰干：RGEV与ASPDV汇合后汇入SMV，下方可见RCV；2B. RGEV、ASPDV、ARCV三支汇合后汇入SMV；2C. RGEV、

ASPDV、ARCV、MCV分支汇合后汇入SMV；2D. RGEV、ASPDV、ARCV、MCV、ICV汇合后汇入SMV；2E. RGEV、ASPDV、ARCV分别汇入SMV
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针对这些问题，我们做出了一些探索与优化。首

先，本研究中利用640层CT输出层间隔均为0.5 mm
的超薄层扫描数据，利用个体信息等设定特异性

的门静脉扫描参数，最终得到的门脉系统图像静

脉增强效果好，血管显示清晰，边缘光滑，相对传统

静脉期，门脉期可使门脉系统静脉CT值平均达到

250 Hu以上。我们再根据既往对动脉成像的研究

结果，筛选成像效果良好以上的病例，对Henle干根

部 CT 值 210 Hu 以下的病例进行剔除，最终得到

Henle 根部 CT值平均 311.20 Hu的图像，媲美动脉

期［10］。通过以上方法提高图像质量，可减少偏倚，

保证观察结果准确性。再将所得到的数据导入工

作站后，利用容积再现技术行静脉三维重建CTV，

能立体显示整个门静脉系统及侧支循环，实现CT门

静脉显影的可视化，对各血管的走形方向、支配区

域、及汇入点位置进行很好的观察测量。再进行

MIP模式重建，在此模式下，通过调节窗宽窗位、负

片等处理可以进一步明确血管支配区域及侧支细

小血管走形，与三维重建形成互补，同时对三维重

建观察到的结果进行再次验证。

本研究结果显示，RGEV、ASPDV、MCV、ICV的

出现率为 100%，ARCV和 RCV分别存在于 117例、

26例患者中。与以往文献报道的差异主要在ASPDV、

ARCV和RCV［11⁃13］。我们认为差异的存在主要原因

为：（1）对于ASPDV，在最初的定义中，并不认为其

为Henle干的属支［14］；因此文献中很少关于ASPDV
汇入Henle干的资料。事实上ASPDV是Henle干重

要属支之一，对其忽视常导致胰头部位解剖时过度

牵拉，因此很可能致其撕裂出血，成为术中出血的

主要原因之一［15⁃16］。同时，ASPDV相对于其他静脉，

较为细小，在尸体解剖、术中解剖中由于脂肪组织

的覆盖且紧贴胰头走行，分离较为困难。而影像学

测量，如上文所述，因静脉期质量较差，无法显示

ASPDV，更谈不上观察。我们利用改进后的门静脉

成像方法，成功在所有病例中观察到ASPDV。（2）对

于ARCV、RCV，主要争议在于其命名。部分研究将

引流升结肠的静脉无论汇入点为SMV或Henle干都

统称为RCV。命名方式对于研究观察无明显影响，

但在右半结肠癌根治术中，汇入Henle干的结肠静

脉相比汇入SMV的结肠静脉处理起来，具有更大的

难度与风险，因此我们认为，有必要按照汇入点对

引流升结肠的静脉进行区分，使术前规划更加准确

有效。

Henle干属支复杂、解剖变异大，术中对其属支

注：MCV为中结肠静脉；SMV为肠系膜上静脉；FJV为第一空肠静脉；IMV为肠系膜下静脉；IMV为肠系膜下静脉；SV为脾静脉

图3 MCV汇入点分型 3A.MCV单支，汇入SMV；3B. MCV分两支，同时汇入Henle干；3C. MCV单支，汇入FJV；3D. MCV单支，汇入IMV；3E. MCV
分两支，同时汇入SV
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的过度牵拉，是右半结肠癌根治术中意外出血的主

要原因［17］。因此，Henle干的评估是右半结肠癌手

术术前规划的关键一环。本研究显示，按Henle干
属支进行分型，RGEV+ASPDV+CV即胃胰结肠干的

发生率最高（78.4%），其中最常见的类型为RGEV+
ASPDV+ARCV（57.5%）；另有 2.6% 的患者 RGEV、

ASPDV、CV 单独汇入 SMV。本研究还观察到 1 例

MCV、ICV同时汇入Henle干的罕见变异，见图 2D。

各种复杂的解剖变异如无术前规划，沿传统路线进

行，必定对术者尤其是经验不足的初学者造成困

扰。我们观察所得结果与Kuzu等［18］基于 111例新

鲜尸体解剖所得结果接近，表明我们对门脉系统CT
扫描的改进与优化具有较好的准确性，且能进行大

规模推广。

为达到腹腔镜右半结肠癌手术D3淋巴结清扫，

需要对中结肠血管进行解剖并清扫中结肠血管根

部淋巴结，但其在术中发生血管并发症的比例较

高，是右半结肠癌根治术术前规划的另一关键［4］。

相比MCA较固定从 SMA发出，MCV存在着较大的

变异，因此我们着重对MCV汇入点进行观察。在本

研究中，MCV大多数直接汇入SMV（64.7%），部分汇

入Henle干（8.5%）及 FJV（6.5%），极少数的MCV汇

入 FJV、SV、IMV，同时还存在着两支不同汇入点的

MCV，可分别汇入 SMV、Henle干、FJV、SV等，面对

如此复杂的变异，术前缺乏规划，术中仅凭经验对

MCV进行解剖，可能导致误伤以及根部清扫不足的

情况，进而影响手术进程及患者预后。

我们也对右结肠动静脉的解剖进行观察。

41.2%的RCA出现率，意味着约有一半的患者在术

中结扎完回结肠动静脉往头侧继续解剖时，在

Henle干之前，需要处理一支动脉，同时其静脉伴行

率不到一成，无法给予我们标志物进行提示，虽然

目前术中通过仔细解剖可以规避出血等问题，但术

前规划仍可以对初学者提供帮助。

本研究首次利用门静脉CTV技术，对传统静脉

期中门静脉的CT扫描图像质量进行优化，使得门静

脉系统可以达到动脉期动脉的增强程度。同时结

合容积再现技术三维重建静脉血管模型，全方位、

多角度对门静脉系统进行观察，并辅以MIP模式重

建，在三维重建对血管认知基础上，追溯各血管支

配区域，同时对三维结果进行验证，减少观察误差。

通过这些技术，可以在术前对相关血管的解剖变异

进行评估，制定手术方案。展望在解决配准等问题

后，可填补静脉模型建立的空白，应用于腹腔手术

实时导航。

本研究为回顾性研究，未对术中解剖进行匹配及

比较，存在一定局限性。下一步拟结合腹腔镜右半结

肠癌根治术的手术数据，开展相关的前瞻性临床研

究，从而进一步验证术前CTV对于手术的指导作用。
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