
纯球囊扩张往往治疗效果不满意
[ 8]
。

本组病例介入治疗全部成功, 治疗前测髂静脉

受压两端压力差为 ( 5.9±2.7)mmHg, 术后压力差
为 ( 0.4±0.32)mmHg。本组病例所测的左髂总静
脉受压段的远近端压力差与临床表现的严重程度并

无密切相关,这可能是大量的盆腔侧支血管的开放

缓解了压力差,同时平卧位 、平静状态下更减少了血
液回流,不利于产生压力差 。我们认为这些参数只

能作为参考,鉴于髂静脉压迫综合征可能产生的严

重后遗症,对于影像学上存在髂静脉受压,且由此产

生明确的临床症状和体征的患者都可以考虑腔内或

外科治疗。
在 Cockett综合征的诊断和治疗中我们发现有

部分患者由于髂静脉狭窄或闭塞, 左下肢静脉回流

障碍, 导致长期下肢静脉高压, 致使股静脉瓣膜关闭

不全而导致肢体水肿及静脉曲张, 这些症状在介入

治疗后难以完全改善 。因此,我们对此类患者采取

介入联合股静脉瓣膜手术和大隐静脉手术的方法来

治疗。瓣膜手术又以股浅静脉缩窄术为首选, 该法

操作简单,不需切开静脉腔, 不易诱发血栓形成,疗

效确切。本组在加做该术后, 临床症状均得到明显

改善,取得较好的近期疗效。在髂静脉扩张内置支

架后有血栓形成的可能, 所以介入术后应常规给予

抗凝治疗 。
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Budd-Chiari综合征的介入治疗
高　涌,余朝文,周为民, 聂中林,卢　冉,孙　勇, 余立全

[摘要 ]目的:总结病变段球囊扩张及内置支架治疗布 -加综合征 (Budd-Chiarisyndrome, BCS)的经验。方法:对 359例 BCS患

者行下腔静脉 (IVC)或经皮肝穿肝静脉 (HV)造影,确定病变部位 、类型 ,再用导丝硬头或破膜针穿通阻塞部位 、球囊扩张 、内
置支架。结果:破膜扩张成功 318例, 其中 IVC306例, HV12例。放置 IVC支架 232例, HV支架 2例,无肺栓塞发生。术后肝

昏迷 1例, 急性心功能不全 21例。并发 IVC急性血栓形成 2例。 248例获随访 6 ～ 126个月,复发 21例。结论:介入治疗 BCS

微创 、安全 、有效, 术后并发症少,恢复快 ,为首选治疗方法。
[关键词 ] Budd-Chiari综合征;气囊扩张术;支架;血栓性静脉炎

[中国图书资料分类法分类号 ] R575　　　[文献标识码 ] A

InterventionalendovasculartreatmentofBudd-Chiarisyndrome
GAOYong, YUChao-wen, ZHOUWei-min, NIEZhong-lin, LURan, SUNYong, YULi-quan

(DepartmentofVascularSurgery, AffiliatedHospitalofBengbuMedicalCollege, Bengbu233004, China)

[ Abstract] Objective:TosummarizetheexperienceofinterventionaltherapyforBudd-Chiarisyndrome(BCS).Methods:Inferiorvera

cava(IVC) andhepaticveinvenographywerefirstcarriedout, theobliterationorstenosisintheIVCwasopenedordilatedwiththe

hardtipofguidewireorpunctureneedleandballoon, thenastentwasimplanted.Results:Theprocedurewassuccessfulin318 outof

359patientsincludingIVCinterventionin306 patients, andhepaticveininterventionin12 patients.IVCstentwasusedin232patients
andhepaticveinstentin2patients.Therewasnopulmonaryembolismhappened.Therewerelivercomain1 patientandacuteheart

dysfunctionin21 patients.TwopatientswerecombinedwithacuteIVCthrombosis.Followupin248 casesrangedfrom 6 to126

months.Therecurrencewasfoundin21 patients.Conclusions:InterventionaltherapyforBudd-Chiarisyndromeislessinvasive, safe,
effective, withlesscomplicationsandfastrecoveryanditisthefirstchoiceforBCS.

[ Keywords] Budd-Chiarisyndrome;balloondilatation;stent;thrombophlebitis

　　布 -加综合征 (Budd-Chiarisyndrome, BCS)在

我国黄淮流域发病较高, 其治疗可分为血管腔内治

疗 (介入治疗 )
[ 1, 2]
和手术治疗

[ 3]
。 1995年 1月 ～
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2005年 11月,我院介入治疗 BCS359例, 成功 318

例,其中下腔静脉 (IVC)病变介入治疗成功 306例,

肝静脉 (HV)病变成功 12例,效果满意,现作报道 。

1　资料与方法

1.1　一般资料　本组 359例,男 223例, 女 136例;

年龄 7 ～ 76岁 。从出现症状到确诊 1个月至 20年 。

主要表现为门脉高压表现 (肝脾肿大 、腹腔积液 )和

(或 )下腔静脉高压表现 (胸腹壁静脉曲张及双下肢

静脉曲张 、色素沉着或肿胀 ) 。 33例有脾切除 、门奇

静脉断流术史, 45例曾行大隐静脉抽剥术。

1.2　辅助检查　359例术前均行 IVC造影,合并下

腔静脉血栓行彩超检查, 37例疑 HV病变行经皮肝
穿 HV造影;造影发现 IVC隔膜型 193例,短段狭窄

59例,短段闭塞 60例, 长段狭窄 47例, IVC狭窄合

并 HV病变 25例, 其中右 HV隔膜 5例, 右或副 HV

狭窄 、闭塞 14例, HV主干广泛闭塞 7例, 合并下腔

静脉血栓 4例。

1.3　方法　行下腔静脉造影或肝静脉穿刺造影确

定病理类型,以便选择最佳治疗方法。本组共采用

6种治疗方法:( 1)下腔静脉经皮球囊扩张成形术

(PTA);( 2)下腔静脉 PTA加支架置入术;( 3)经皮

肝静脉球囊扩张成形术;( 4)经颈 、股静脉行肝静脉

球囊扩张成形术;( 5)经股静脉行下腔静脉置管吸

栓加下腔静脉经 PTA加支架置入术;( 6)分期下腔

静脉 PTA加支架置入术。具体操作过程:( 1 )IVC

破膜 、扩张 、内置支架的操作。在局麻下 Seldinger

技术穿刺股静脉置管 IVC造影, 明确阻塞类型 、有

无血栓 、HV是否通畅, 必要时行右颈内静脉穿刺置

管 IVC造影;对于隔膜有孔 、短段或长段狭窄直接
扩张;如隔膜无孔, 先用硬导丝穿破隔膜或阻塞,若

失败, 改行右颈内静脉穿刺置管引导并造影明确病

变长短,再用硬导丝破膜, 若还不成功可改行经右颈

内静脉鞘管置入硬导丝由上向下破膜, 证实导管入

远端下腔静脉后再扩张;对短段狭窄或闭塞 、扩张后

球囊有切迹的隔膜型和长段狭窄型常规放置腔静脉

支架。对下腔静脉造影发现下腔静脉血栓形成,彩

超证实为新鲜血栓且量少可经股静脉置入支架输送

管于下腔静脉,用吸引器自支架输送管吸出新鲜血

栓,再次多体位造影证实无血栓后,再行破膜 、扩张 、

内置支架;若为陈旧性血栓可用小球囊扩张 (直径 6

～ 7 mm), 1个月后再次造影, 若血栓无变化, 可行

大球囊分步扩张。 ( 2)肝静脉破膜 、扩张术。经皮

肝穿肝 HV破膜 、扩张术的操作:平卧, 右腋中线第

8肋间用 19G肝穿针穿刺 HV了解阻塞部位 、程度

和交通支的情况 。交换导丝和 6F导管,用硬导丝穿

破闭塞部,造影证实导管进入下腔静脉,使用 12mm

球囊扩张后,退出导管, 同时沿导管向肝穿针道注入

血凝块,导管退出肝脏前, 证实针道无出血即完成。

对 1例肝右静脉狭窄采用经颈 、股静脉穿刺肝右静

脉狭窄段扩张内置支架 。

2　结果

　　本组 359例, 成功 318例, 失败 41例。其中

IVC病变 333例, 破膜扩张成功 306例,失败 27例,

包括 9例隔膜型 、3例 IVC高度短段狭窄 、15例短段

闭塞型。隔膜型失败者主要为厚膜 ( >3mm) 、刀削

状偏心形厚膜和膈肌上下的 IVC错位 。HV病变 26

例, 破膜扩张成功 12例, 14例失败, 多见于 HV闭
塞。放置腔静脉支架 232例, 其中 199例 “Z”型自

膨式 、24例 Wallstent支架 、9例 Palmaz支架。术中

7例支架移位,向上 3例 (第一节入右房 ) ,向下 4例

(整体支架滑到狭窄环下方 ) 。 HV内置 10 mm

Palmaz支架 2枚 。术中无死亡和发生肺动脉栓塞。

术后发生肝昏迷 1例, 急性心功能不全 21例;IVC

急性血栓 2例。 1例经皮肝穿 HV破膜 、扩张患者于

术后当天和第 1天出现右上腹痛, 腹穿抽出血性腹

水, 应用止血剂及抗生素治疗, 2天后症状缓解。介

入治疗成功的患者,出院时肝脾明显回缩,肝缩小平

均 3.3 cm,脾缩小平均 4.8 cm,术前有下肢水肿者

术后迅速消退,有下肢静脉曲张 107例, 好转 90例,

无明显改善 27例 。全组 359例,随访 248例, 随访

率 69%,时间 6 ～ 126个月。所有患者至少彩超复

查 1次, 21例症状复发, 其中短段闭塞型复发 9例

( 9/60,复发率 15%) ,长段及短段狭窄型各 2例 ( 4/

120,复发率 3.33% ), 隔膜型 6例 ( 6/193, 复发率
3.11% ), HV短段闭塞 2例 ( 2/14复发率 14.2% )。

复发病例分别再次行扩张术 、内置支架或行根治及

各种转流手术。 27例严重下肢静脉曲张无改善者

于术后 3个月静脉造影, 发现重度股静脉瓣膜关闭

不全,均做相应的手术治疗, 静脉曲张消失。

3　讨论

　　目前, BCS治疗主要有介入治疗和外科手术治

疗, 而介入治疗痛苦小, 住院时间短,恢复快,且复发

时可再次行扩张术及血管内置支架, 乃至再行手术

治疗,因此成为 BCS首选治疗方法
[ 5 ～ 7]

。

3.1　介入治疗的适应证　对于 IVC或 HV的膜性

梗阻 、IVC短段狭窄或闭塞均可行球囊扩张及内置

支架术;而下腔静脉内大块新鲜血栓为禁忌证。也

有部分学者主张先用支架压住血栓再破膜扩张。对

此我们有不同的看法,当有大块血栓时,支架将血栓
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压扁, IVC贴附面积增大, 使原来未阻塞的 HV阻

塞,如原来开口已有血栓阻塞,支架压迫将会使 HV

的阻塞加重 。我们认为对于下腔静脉病变远端有血

栓形成,若为少量新鲜血栓 (彩超显示低回声光团 )

时可尝试吸出血栓后再行介入治疗, 本组成功 2例,

但对此要严格掌握适应证, 且要行多体位造影证实

下腔静脉无血栓后再行破膜扩张放置支架;若为陈

旧性血栓 (彩超显示高回声光团 ), 可用小球囊扩张

(直径 6 ～ 7mm) ,并监测血氧饱和度, 1个月后再用

大球囊 ( 12 ～ 25 mm)分步扩张, 本组成功 2例 。介

入治疗失败 41例, 除 2例扩张不成功,均为穿破阻

塞的操作失败。

3.2　提高成功率的经验　总结本组经验,下列情况

破膜成功的机会较低:( 1)隔膜厚度 >3 mm,此时多

伴有严重纤维化或隔膜的钙化 。 ( 2 )隔膜呈刀削

状,较厚,而且隔膜上下的 IVC错位在管径的 3 /4以

上 。 ( 3)短段闭塞型, 血管呈条索状, 腔内阻塞物硬

度远比管壁的硬度大,易穿通血管壁 。因此,为了提

高成功率,我们的经验是:( 1)先用 Rups100穿通,

接着用 8F、12F长鞘扩张隔膜, 再过球囊扩张。对

于球囊通过困难的, 我们尝试用支架导送器的内芯

进行扩张,再用球囊扩张, 达到了满意的效果 。 ( 2)

经股静脉右颈内静脉穿刺联合破膜, 先造影明确病

变长短,再用硬导丝破膜, 若还不成功可改行经右颈

内静脉鞘管置入硬导丝由上向下破膜, 证实导管入

远端下腔静脉后再扩张。 ( 3)多体位造影明确隔膜

上下的下腔静脉错位及角度。 ( 4)对于短段闭塞型

易穿通管壁,我们体会在治疗中至少造影 2次:穿破

阻塞物后及在扩张后置入支架前, 如扩张途径不显

影或很淡,应注意有无假道 。近年来,随着技术的提

高和经验的积累,很大部分比较困难的病例介入治

疗获得了成功。

3.3　BCS介入治疗并发症的预防及处理　 ( 1)支

架置入后的移位:本组有 7例在支架放到位后移位,

向下 4例,向上 3例。我们体会发生移位的原因:①

狭窄段血管的扩张不到位,支架挤压力强,很难在狭

窄部位固定;②有狭窄环,尤其是隔膜型, 常于附着

处有一环状狭窄,根据经验,此环多为坚韧的纤维结

缔组织,如此环不能很好的扩张, 势必挤压支架,造

成移位;③两联支架稳定性差:目前腔静脉支架多为

整体 Z型, 支架两节间的连接有单杆 、三杆和两节

间的端端连接 (整体支架 ) ,本组发生移位的多为整

体 Z型支架 ( 6/7) , 此类支架的整体扩张力强但易

移位, 而单杆和三杆连接的支架整体扩张力较小,但

两节支架间的连接处常抵住血管壁, 限制了移位 。

放置时把血管病变处定在三联支架的第二节可减少

移位 。 ( 2)肺动脉栓塞:当下腔静脉造影发现有大

块新鲜血栓 (彩超证实 )不宜行球囊扩张成形 。 ( 3)

急性心包填塞或下腔静脉破裂:适应证要选择好,谨

慎操作,不要强行破膜扩张, 一定要明确球囊在血管

内而非假道时再行扩张。 ( 4)术后再狭窄:再狭窄

的发生率较高,目前各家报道在 10% ～ 20%, 主要

与使用的球囊直径小 、病变部位未很好扩张,支架放

置后支架内血栓形成,腔外压迫及病因未明而且持

续存在和发生作用等因素有关, 因此要选择适当直

径的球囊扩张,并要扩张到位, 术后抗凝等 。 ( 5)急

性心功能不全:下腔静脉破膜扩张后, 回心血量骤

增,常导致急性心功能不全 。但介入治疗 BCS后急

性心功能不全症状远较手术治疗轻, 有时仅表现为

心率增快,很少表现心慌 、气促,通常经强心 、利尿治

疗后很快缓解,我们已列为术后常规治疗。

3.4　介入治疗 BCS存在的问题　根据我们所处理

的并发症情况来看,介入治疗存在着适应证掌握不

够严等问题,如下腔静脉病变远端有大块新鲜血栓

直接采用扩张及支架术而造成肺栓塞或肝静脉阻

塞, 下腔静脉闭塞段长而一味追求介入成功从而造

成血管穿通 、血肿形成或心包填塞等并发症;术者操

作时不能严格遵守操作规程 、急功近利也是造成并

发症的原因之一;术中监护不够,导管 、导丝长时间

滞留在心脏,易引起心律失常;IVC广泛性血栓延至

肾静脉时介入治疗很难进行;肝静脉的广泛狭窄或

闭塞是介入治疗的难题,需外科手术解决,如肠系膜

上静脉至右心房人工血管搭桥 、门静脉 -腔静脉分

流可以明显降低门脉压力,减少腹腔积液,对预防和

治疗上消化道出血有显著的效果, 远期效果需长期

探讨 。另外血管内支架置入再狭窄 、复发等问题需
进一步研究解决

[ 6]
。
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