
后恢复理想,疗效满意,另 1例降主动脉狭窄仅行扩

张成形未放置支架,术后观察效果也十分满意 。

3.4　头臂型大动脉炎术中脑保护　头臂型大动脉
炎主要表现为严重的颅脑缺血,所以外科治疗目的

即为重建颅脑血供。但术中 、术后脑保护十分重要,

一旦处理不当则可发生严重的脑组织缺血再灌注损

伤,脑水肿甚至脑疝危及患者生命,本组 2例病死患

者均于术中发生严重脑水肿,术后昏迷不醒,最终病

死 。我们在处理过程中的体会是:( 1)术中维持患

者较高的动脉压,确保有效颅脑灌注,尽可能缩短颅

脑缺血时间;( 2)对脑组织缺血再灌注损伤要有足
够的认识和重视,术中可采用颅脑冰帽降温,及早应

用脱水剂如甘露醇等, 在动脉重建方面采用单侧颈

内动脉重建即可,不可双侧同期重建,且选用血管口

径适当,以避免大流量灌注导致脑组织损伤
[ 4]
;( 3)

术后患者有条件应放于监护病房, 严密观察患者生

命体征及神志的变化。只有这样才可降低头臂型大

动脉炎的手术风险,提高手术疗效 。
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经腹 Budd-Chiari综合征根治术 4例诊治体会

高　涌, 周为民,聂中林,卢　冉, 孙　勇,余立权

[摘要 ]目的:探讨经腹 Budd-Chiari综合征根治术疗效及注意事项。方法:4例均行下腔静脉造影确定病变部位 、类型后, 经上

腹 “人”字型切口进腹, 充分游离肝上 、下段下腔静脉及病变, 3例直视下切除隔膜并取栓, 直接缝合;1例为双隔膜,切除隔膜

并取栓后用直径 25mm球囊扩张,取 e-PTFE人工血管补片扩大成型。结果:4例手术均成功, 无死亡及急性肺动脉栓塞发生,

术后下腔静脉高压症状完全消失。随访 6 ～ 14个月, 1例术后 6个月下腔静脉造影发现原病变处狭窄, 行球囊扩张内支架后

症状消失。结论:经 Budd-Chiari综合征根治术与传统根治术相比具有创伤小 、术后并发症相对少等优点, 是一种安全可靠的

外科手术方式。

[关键词 ] Budd-Chiari综合征;血管外科手术
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Radicalsurgeryfor4patientswithBudd-Chiarisyndromethroughabdomenapproach
GAOYong, ZHOUWei-min, YUChao-wen, NIEZhong-lin, LURan, SUNYong, YULi-quan

(DepartmentofVascularSurgery, AffiliatedHospitalofBengbuMedicalCollege, Bengbu233004, China)

[ Abstract] Objective:ToinvestigateeffectivesurgicaltherapyandessentialsonBudd-Chiarisyndrome.Methods:TheIVC

venographywasusedtoinvestigatethediseasedsegment, andtheopensurgicalresectionofabnormalsegmentinIVCwasperformedin

3 patientsthroughaninverseYincisiononabdomen.Thedoublemembranewasfoundinonepatientandthesurgicalresectionand

obliteransfromIVCwereperformed, andtheballoondilatationandangioplastywithe-PTFEvasculargraftwerealsoperformed.Results:

Alltheoperationsweresuccessful.Therewerenodeathandpulmonaryembolus.ThesyndromesofIVChypertensionwasalleviated

completely.Thefollowinguprangedfrom 6 monthsto14 months.Thestritcturewasfoundafter6 monthsinonepatient, andthe

syndromesdisapearedafterthepercutaneoustransluminalangioplastyandendovasculastentwasperformed.Conclusions:Radical

surgeryonBudd-Chiarisyndromethroughabdomenapproachwaslessinvasive, saftywithlesscomplications.

[ Keywords] Budd-Chiarisyndrome;vascularsurgicaloperation

　　布 -加综合征 (Budd-chiarisyndrome, BCS)是

由肝静脉和 (或 )其开口以上段下腔静脉阻塞性病

变引起的一种肝后性门静高压症, 可根据不同病理

选择介入和外科手术诊疗, 均可达到较满意疗

效
[ 1, 2]
。 2003年 5月 ～ 2006年 5月, 我科共开展

BCS根治术及转流手术 20余例,其中 4例经腹 BCS

根治术,现总结诊治体会 。

1　资料与方法

1.1　一般资料　本组 4例,男 3例,女 1例;年龄 40

～ 65岁 。主要表现:腹胀 、肝脾肿大 、腹水, 呕血或
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黑便 、胸腹壁静脉曲张 、双下肢静脉曲张或肿胀 、色

素沉着或溃疡。入院后均行下腔静脉造影确诊 。下

腔静脉膜性闭塞伴下腔静脉血栓形成 3例, 短段闭

塞 1例 (术中证实为双隔膜 ) 。

1.2　手术方法　经上腹 “人”字型切口入腹, 以上

腹腹壁牵开器暴露腹腔,充分游离肝周韧带,显露第

二肝门,解剖出肝上下腔静脉, 必要时解剖出肝静

脉,并打开心包, 自纵隔的肝上下腔静脉解剖至病变

段以上 2 ～ 3 cm,预置血管阻断带;然后解剖出肾静

脉以上肝下下腔静脉并预置阻断带。于肝裸区沿下

腔静脉前壁游离出病变段及其远端;阻断下腔静脉

右心房入口血流,纵行切开病变及远端,向远端插入

Folley' s球囊导尿管阻断血流,直视下切除隔膜,对

合并新鲜血栓,松开导尿管气囊,血栓可随下腔静脉

高压血流自切口冲出, 并可充起球囊回拉以便彻底

取尽下腔静脉内血栓;对于陈旧性血栓可用手指剜

出,或用卵圆钳夹取。切除隔膜后测下腔静脉内径,

3例 >16 mm直接缝合;1例双隔膜切除后狭窄,因

第二隔膜位置较低, 破膜后用直径 25 mm球囊扩

张,后取 e-PTFE人工血管补片行扩张成形 。 4例在

下腔静脉开放血流前于右心房入口处手工以 6-0无

损伤线缝置 “井 ”字型滤网 。取栓过程中, 2例取栓

困难, 出血较多, 经体外循环行自体血回输, 术后常

规静脉抗凝,溶栓 1周,后改口服抗凝剂, 并强心 、利

尿治疗 。

2　结果

　　全组无手术死亡,均无急性肺动脉栓塞发生,无

肺部并发症及并发急性心功能不全, 术后下腔静脉

高压症状完全消失, 腹腔积液消退, 溃疡愈合, 查肝

功能好转。随访 6 ～ 14个月, 1例半年后再次出现

双下肢水肿,下腔静脉造影提示原病变处重度狭窄,

行球囊扩张内置支架后症状消失, 余 3例症状无复

发,彩超提示血流通畅 。

3　讨论

　　BCS是血管外科的重大疾病, 易误诊为肝硬化

或其它类型的门脉高压症, 如未得到及时有效的治

疗,可危及患者生命。目前治疗方法主要分为外科

手术和介入治疗,随着介入放射技术的迅猛发展,介

入治疗已成为首选方法, 尤其是下腔静脉隔膜型或

短段病变型,介入治疗成功率较高, 且具有安全 、可

靠 、住院时间短的特点
[ 3]
。但对于 BCS合并下腔静

脉血栓一直认为是禁忌证, 对于介入治疗失败或合

并下腔静脉血栓形成者主要采取根治性手术或转流

手术, 而各种转流手术疗效不确切,仅根治术后疗效

佳。但传统根治操作复杂,创伤大,技术及设备要求

高, 难以广泛开展, 因此我科在传统根治术的基础上

加以改进,开展了经腹 BCS根治术
[ 4]
。

3.1　病例选择　根据下腔静脉造影选择隔膜病变

在隔孔处 (T8 ～ 9水平 ) ,肝静脉或副肝静脉显影者, 和

(或 )合并下腔静脉有血栓形成 。对于病变位置较

低或长段病变不适宜选择,因为位置过低,病变部位

在肝裸区不易暴露,且大量肝脏出血时不易控制 。

3.2　与传统根治术比较　经腹 BCS根治术具有以

下优点:手术创伤小, 手术难度减低;术中出血及输

血量减少;术后心肺并发症少,必要时可不需行体外

循环,减少术后胸腔大出血及创面广泛渗血,易于推

广应用;术后处理简化, 恢复快,住院时间缩短,减轻

了患者经济负担。本组病例术中出血较传统手术明

显减少,术后创面出血少, 手术时间短,住院时间缩

短 3 ～ 5天,术后心肺并发症减少。

3.3　手术操作注意事项及体会　 ( 1)用阻断钳阻

断下腔静脉右心房入口时要小心, 防止后壁刺破导

致难控性大出血,应提起阻断带后再用导管钳钳夹。

( 2)在游离肝上段下腔静脉时, 要充分游离肝周韧

带, 方可较好的显露,我们通过尸检及开展肝叶切除

及肝移植时发现肝上段下腔静脉一般都可达 3 cm

左右, 为肝上下腔静脉阻断及吻合提供了机会。

( 3)显露主肝静脉困难,可切除部分肝组织。 ( 4)在

游离肝后段 、肝下段下腔静脉时, 有时会碰到多支副

肝静脉 (第三肝门 ) ,处理不当会导致不必要的术中

出血,因此副肝静脉有时也需显露并阻断;( 5)在沿

下腔静脉前壁向下游离病变段及远端血管有困难

时, 可用抽吸肝素溶液的穿刺针穿刺指引,避免解剖

时进入肝组织引起出血 。 ( 6)在下腔静脉开放前静

脉注射毛花苷丙 0.2 mg, 呋塞米 20 mg进行强心利

尿, 以防下腔静脉开放后,大量门脉血液及下肢静脉

血流骤然回心,导致急性右心衰竭 。 ( 7)于下腔静

脉右心房入口处手工以 6-0单丝线缝置一道 “井 ”型

滤网,以防残留血栓进入心脏,缝置滤网时不宜过稠

过紧,以防术后引起狭窄或继发血栓形成。
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