
这与其他研究结论一致［５］。深入研究发现，将患者卧床时间缩

短至１２ｈ，１２ｈ后可床旁活动，这样并不提高局部出血或血肿
的发生率［６－７］。

　　由于传统观念要求，术后需绝对卧床２４ｈ，患者往往出现
各种不适，其中疼痛是影响不适的重要因素［８］。研究表明，腰

背痛是术后最突出及最常见的并发症［９］。穿刺部位加压包扎，

可引起下肢麻木、疼痛。同时有些患者存在腰部疾病，如腰椎

骨质增生、腰肌劳损等，更容易发生腰背痛。腰背痛则会加重

患者的紧张情绪，引发焦虑、烦躁、睡眠障碍等不适，降低了患

者的生活质量，影响疾病的康复。本研究显示，对照组患者术

后均出现了不同程度的腰背痛，与干预组相比有明显的统计学

差异（Ｐ＜０．０１），通过对术后患者采取平卧位、侧卧位每小时交
替，能明显降低腰背痛的发生率。研究发现，通过早期体位干预

可以放松腰背部肌肉，缓解肌肉僵硬所致的疼痛，能有效降低术

后腰背痛等不适症状的发生［１０］，说明早期改变术后患者体位是

安全、有效、可行的，能提高患者住院期间的生活质量。

　　本试验进一步研究了腰背痛发生的影响因素，观察了体质
指数、年龄、手术时间与术后腰背痛发生率之间的关系，发现上

述三因素与术后腰背痛有明显的相关性（Ｐ＜０．０５），说明年龄
越大、体质指数越高、手术时间越长，腰背痛的发生率越高。长

时间的肢体制动、卧床易导致腰酸背痛、周身不适、尿潴留、焦

虑等不适症状［１１］。手术时间是腰背痛发生的重要因素之一。

　　综上所述，腰背痛是经股动脉径路冠脉介入术后最常见的
并发症，年龄大、体质指数高、手术时间长的患者更易出现腰背

痛，早期改变体位，能有效降低腰背痛的发生，并不增加术后出

血和血肿的发生，能有效提高患者的舒适度，使患者处于较好

的身心状态，缩短住院时间。
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多支架压迫技术治疗ＢｕｄｄＣｈｉａｒｉ综合征合并下腔静脉内血栓７例
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　　布加综合征（ＢｕｄｄＣｈｉａｒｉｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＢＣＳ）合并下腔静脉内
血栓形成属于ＢＣＳ的一种疑难、复杂类型，由于开通阻塞的下
腔静脉后存在造成血栓脱落并导致肺栓塞的可能［１］，曾被认为

是介入治疗的禁忌证。我们对本院７例合并下腔静脉内长段
血栓的ＢＣＳ患者采用多支架充分压迫血栓后，再扩张成形下腔
静脉闭塞段，均取得较满意的近、中期疗效。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　收集２００９－２０１１年河南科技大学第一附属医院７例合并
下腔静脉内长段血栓的ＢＣＳ患者，其中男性５例，女性２例，年
龄４０～５８岁，平均４６．２岁，病史６～２８年。临床表现为双下肢

酸困乏力（４例），下腹部坠胀不适（２例），呕血（２例），黄疸（２
例），胸腹壁上行性静脉曲张（７例），下肢皮肤色素沉着（６
例），下肢水肿（６例），下肢静脉曲张（４例），溃疡（２例）。患
者术前行彩色多普勒超声和上腹部多排螺旋 ＣＴ（ＭＤＣＴ）多期
增强检查。了解ＩＶＣ病变类型，血栓的新旧程度、位置、范围，
肝静脉的开放状态，为介入治疗提供参考。

１．２　器材
　　０．０３８英寸亲水膜导丝、０．０３８英寸加强导丝、５Ｆ猪尾导
管、２５～２８ｍｍ直径球囊导管、Ｒｕｐｓ１００装置、国产３．０ｃｍ×
７５ｃｍＺ形支架。
１．３　多支架置入方法
１．３．１　ＤＳＡ造影　　采用经股静脉、右肘正中静脉途径行下
腔静脉双向正侧位造影，明确下腔静脉阻塞的性质、程度、范

围，下腔静脉空间走行，血栓的位置及范围；保留经右肘正中静

脉猪尾导管作为穿刺破膜近心端标记。

１．３．２　介入治疗　　３例下腔静脉走行平直，经股静脉引入
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５ＦＶＥＲ导管为指引鞘，联合导丝（０．０３８英寸加强导丝）硬头
对齐近心端标记钻挤破膜；４例下腔静脉走行弯曲，利用 Ｒｕｐｓ
１００塑形顺应生理弯曲破膜开通；下腔静脉开通成功后，引入加
强导丝至右或左锁骨下静脉以远，建立工作（导丝）通道，股静

脉内插入１４Ｆ下腔静脉导管鞘。沿加强导丝置入下腔静脉 Ｚ
形支架由上至下充分覆盖血栓，然后沿导丝引入２５～２８ｍｍ直
径球囊导管扩张下腔静脉闭塞处后再置入１枚Ｚ形支架。
１．４　检测指标
　　术后１周复查胆红素、肝酶学指标并与介入术前对比，分
析多支架置入后对肝功能的影响程度。７例患者于术后 ｌ周，
ｌ、３、６个月，之后每隔６个月进行彩色多普勒超声复查，以了解
有无腹腔积液、肝肿大、下腔静脉及肝静脉通畅情况。参考

Ｂｏｌｏｎｄｉ等方法将彩超探查下腔静脉和最粗大的回流肝静脉多
普勒频谱分为３种类型。①ＨＶ０：三相波或四相波，即２个负向
波，１个或２个正向波；②ＨＶｌ：波幅减低且无反向血流（衰减
波）；③ＨＶ２：连续平坦波形，类似门静脉血流（平坦波）。将
ＨＶ０波型定为正常波型，ＨＶｌ及ＨＶ２波型归为异常波型［２］。

１．５　统计学处理
　　应用ＳＰＳＳ１０．０统计软件进行配对资料ｔ检验。

２　结果

　　７例患者中膜型５例、节段型２例，下腔静脉内血栓超声强
度为中高回声，血栓长径约２５ｍｍ，宽径约１８ｍｍ（图１），手术
均成功。术后下腔静脉通畅，植入支架为２～４枚，肝静脉回流
正常。术中下腔静脉造影显示血流呈正向回流。术中及术后

未出现咳嗽、胸闷、心慌、呼吸困难等急性肺栓塞相关症状。患

者术后第１天胸腹壁上行性静脉曲张明显减轻。患者术前、术
后１周总胆红素、直接胆红素、间接胆红素、谷丙转氨酶谷草转
酶数值比较无显著差异（Ｐ＞０．０５）。术后随访无急、慢性腹腔
积液、肝肿大等情况发生，下腔静脉及肝静脉通畅。术后 ｌ周、
ｌ、３、６个月肝静脉、下腔静脉血流频谱均为 ＨＶ０波型。肝静脉
及下腔静脉流速无显著差异（Ｐ＞０．０５）。

! " #

Ａ：ＭＤＣＴ示膜部钙化；Ｂ：介入治疗前 ＤＳＡ；Ｃ：介入治疗后 ＤＳＡ支
架压迫血栓后，再开通成形下腔静脉

图１　ＢＣＳ合并下腔静脉内血栓患者ＭＤＣＴ、ＤＳＡ表现

３　讨论

　　西方国家ＢＣＳ主要表现为肝静脉阻塞，而我国及亚洲多数
地区以下腔静脉阻塞为主［２－３］。下腔静脉阻塞后，近心端血流

动力学发生改变，局部血流呈涡流状态［１］。同时ＢＣＳ患者存在
多种凝血异常，明显高于普通人群，使得患者血液处于高凝状

态［４－６］，易于继发下腔静脉内血栓形成。ＢＣＳ患者症状复杂，
常出现误诊误治的情况，造成临床过程中难以发现自然病程中

下腔静脉内形成的新鲜血栓，在影像学发现时往往已是陈旧性

或混合性血栓。

　　Ｅｇｕｃｈｉ等［７］首次应用球囊导管治疗下腔静脉膜性闭塞取

得成功以来，介入治疗逐渐成为下腔静脉型ＢＣＳ首选的手术方
式。我们采用多支架技术充分压迫血栓后，再行扩张成形原闭

塞处下腔静脉，取得了较满意的效果。我们认为多支架技术操

作要点：多支架技术在细针（０．０３８英寸加强导丝硬头或 Ｒｕｐｓ
１００穿刺针）开通下腔静脉闭塞处后，不对原闭塞处扩张，而是
引入加强交换导丝建立工作通道。沿加强导丝通道引入 Ｚ形
支架从上至下的顺序依次置入充分压迫血栓，支架间部分节段

重叠增加支架在血管内的稳定性。最后在下腔静脉原闭塞段

球囊扩张成形并置入一枚支架维持下腔静脉开放的长期性。

因需多支架置入，操作步骤多、费时长，破膜成功后工作导丝稳

定性十分重要，工作导丝远端应置于锁骨下静脉，而不置于颈

内静脉以避免繁杂的操作过程中工作导丝前移伤及颅内静脉

窦。同时应防止工作导丝后退从原下腔静脉破膜口部脱出，因

下腔静脉闭塞膜部弹性回缩有可能无法找到原破膜口部，再次

寻找破膜口部时导丝有走行于支架外壁与血栓之间的风险。

　　下腔静脉 ＢＣＳ支架植入后对肝静脉回流的影响早已引起
关注。置入应选择Ｚ形支架，Ｚ形支架编制金属丝间网眼宽，
可最大限度避免支架对肝静脉回流开口的影响。多支架置入

支架间的重叠部分支架网眼减小，能否影响肝静脉回流，是需

要关注的问题。本组７例患者术前与术后１周肝功能比较，并
未发现急性肝功能受损情况 （Ｐ＞００５）。术后 ｌ周，ｌ、３、６个
月彩色多普勒超声随访复查，最粗回流肝静脉、下腔静脉频谱

呈三相波或四相波，无明显异常，流速无明显改变（Ｐ＞００５）。
同时无腹腔积液、肝脏肿大等情况发生。表明置入的多支架并

未影响静脉回流。但本组病例数较少、随访时间较短，对多支

架置入远期安全性尚需进一步观察。

　　虽然伴有血栓的ＢＣＳ治疗难度较大，本研究显示多支架压
迫血栓技术为目前治疗下腔静脉 ＢＣＳ合并血栓提供了有益的
选择。
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