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彩色多普勒超声和 ＣＴ血管成像对 ＢｕｄｄＣｈｉａｒｉ综合征的诊疗价值

古　今１，王　雨２，杜伊林３，罗　丽３，陈家飞４　（１．重庆市红十字会医院，江北区人民医院超声科，重庆 ４０００２０；２．重庆市肿
瘤研究所影像科，重庆４０００３０；３．重庆市肿瘤研究所超声科，重庆 ４０００３０；４．第三军医大学西南医院放射科，重庆４０００３８）

［摘　要］　目的　探讨彩色多普勒超声（ＣＤＵＳ）和 ＣＴ血管成像（ＣＴＡ）技术对 ＢｕｄｄＣｈｉａｒｉ综合征（ＢＣＳ）的诊疗价值。方法
回顾性分析２０１０年１月至２０１６年１０月重庆市红十字会医院诊治的３３例经数字减影血管造影（ＤＳＡ）和介入治疗确诊的ＢＣＳ患者
的影像资料。３３例ＢＣＳ患者均行ＣＤＵＳ检查，其中２６例同时行 ＣＴＡ，比较两种影像检查对 ＢｕｄｄＣｈｉａｒｉ综合征的诊疗价值。结果
ＣＤＵＳ和ＣＴＡ对ＢＣＳ的诊断符合率分别为９０．９％和９６．２％，无统计学差异（Ｐ＞０．０５）。ＣＤＵＳ和ＣＴＡ能够较全面地反映肝脾形态、
ＢＣＳ病变部位的类型、狭窄情况及血流状态；对肝内、肝外侧支血管及其走行显示清晰。介入治疗１周后，复查ＣＤＵＳ提示治疗血管
通畅，血流状态良好。结论　ＣＤＵＳ是ＢＣＳ诊断和术后复查的首选影像检查，而 ＣＴＡ能够为 ＢＣＳ术前评估和手术方式选择提供重
要参数。
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　　ＢｕｄｄＣｈｉａｒｉ综合征（ＢｕｄｄＣｈｉａｒｉｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＢＣＳ）
是指由于各种病理生理原因引起的肝静脉（ｈｅｐａｔｉｃ
ｖｅｉｎ，ＨＶ）和下腔静脉（ｉｎｆｅｒｉｏｒｖｅｎａｃａｖａ，ＩＶＣ）出现不
同程度的狭窄、不完全甚至完全梗阻，导致肝内血液回

流障碍的一系列症候群，主要表现为门静脉（ｐｏｒｔａｌ
ｖｅｉｎ，ＰＶ）高压伴（或不伴）ＩＶＣ高压［１２］。１８４５年英国
ＧｅｏｒｇｅＢｕｄｄ第一次描述了肝静脉血栓形成导致的布
加综合征。１８９９年，澳大利亚病理学家ＨａｎｓＣｈｉａｒｉ第
一次描述了布加综合征的病理学表现。后人即以这
两个人的名字来命名 Ｂｕｄｄ－Ｃｈｉａｒｉｓｙｎｄｒｏｍｅ（布加综
合征，ＢＣＳ）。从全球范围来看 ＢＣＳ是罕见病，多见于
中国、印度、南非、尼泊尔等发展中国家，在我国山东、

河南和安徽北部为明显的高发区。由于其发病率低，

且无特征性临床表现，影像学检查在 ＢｕｄｄＣｈｉａｒｉ综合
征的诊疗中发挥着重要作用［３４］。本研究通过对３３例
经数字减影血管造影（ＤＳＡ）和介入治疗确诊的 ＢＣＳ
患者行彩色多普勒超声（ｃｏｌｏｒＤｏｐｐｌｅｒｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，
ＣＤＵＳ）和ＣＴ血管成像（ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙａｎｇｉｏｇｒａ
ｐｈｙ，ＣＴＡ）检查，旨在探讨其在不同分型 ＢＣＳ诊疗中
的应用价值。

１　资料与方法

１．１　临床资料
选择２０１０年１月至２０１６年１０月重庆市红十字
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会医院诊治的ＢＣＳ患者３３例。纳入标准：有腹痛、腹
胀、双下肢水肿、肝脾肿大、下肢或腹壁静脉曲张等症

状和体征；超声提示 ＩＶＣ和（或）ＨＶ狭窄或阻塞；ＩＶＣ
和ＨＶ经ＤＳＡ和ＣＴＡ确诊为ＢＣＳ。排除标准：继发性
ＢＣＳ，如肿瘤或囊肿压迫 ＩＶＣ或 ＨＶ；术前未行超声或
ＣＴＡ检查以及术后未复查超声［５］。３３例 ＢＣＳ患者均
行ＣＤＵＳ检查，其中２６例同时行 ＣＴＡ，两种影像检查
患者性别、年龄、病程无统计学差异（Ｐ＞０．０５），具有
可比性（表１）。

表１　ＢＣＳ患者的基本资料

影像检查 ｎ
性别

（男／女，例）

年龄

（岁）

病程

（≤６月∶＞６月）

ＣＤＵＳ　 ３３ １９／１４ ４５．０７±１４．２６ ２０∶１３

ＣＴＡ　　 ２６ １７／９ ４３．９３±１６．１２ １８∶８

χ２／ｔ　　 ０．３７３ ０．２８４ ０．４７２

Ｐ　　　 ０．５４２ ０．７７８ ０．４９２

１．２　仪器与方法
１．２．１　彩色多普勒超声　采用日本东芝Ｔｏｓｈｉｂａａｐｌｉｏ
４００彩色超声诊断仪，探头频率为３．０～５．０ＭＨｚ。嘱
患者禁食１２ｈ，检查时取平卧及侧卧位。灰阶超声常
规探测肝胆及脾脏形态、大小，测量肝尾叶前后径，观

察腹部有无腹水；探查肝静脉、门静脉及下腔静脉并测

量其内径；观察血管腔有无闭塞、狭窄和血栓形成及血

管交通支的形态。彩色多普勒超声观察病变部位、范

围、程度及性质，并测量其管腔内径及狭窄处流速。根

据受累静脉进行ＢＣＳ诊断并明确分型。同时，介入治
疗１周后复查，以评估预后。
１．２．２　ＣＴ血管造影　　采用德国 Ｓｉｅｍｅｎｓｓｅｎｓａｔｉｏｎ
６４层螺旋ＣＴ机，扫描范围自心脏下１／３至骨盆上，层
厚为 ５ｍｍ。经肘静脉高压注射非离子型对比剂
１００ｍＬ，控制流率至３．５ｍＬ／ｓ。腹部 ＣＴ行平扫加多
期（动脉期延迟４５～５９ｓ，门静脉期延迟３０ｓ，肝静脉
期延迟３０ｓ）增强扫描。平扫观察肝脏形态大小、周围
血管和其他脏器情况，增强 ＣＴ重点检测不同时期内
肝内外血管的显影状况。利用多平面重建（ｍｕｌｔｉｐｌａ
ｎａｒｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＭＰＲ）、最大密度投影（ｍａｘｉｍｕｍｉｎ
ｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，ＭＩＰ）、容积再现（ｖｏｌｕｍｅｒｅｎｄｅｒｉｎｇ，
ＶＲ）、表面遮盖显示（ｓｈａｄｅｄｓｕｒｆａｃｅｄｉｓｐｌａｙ，ＳＳＤ）、仿
真内镜（ｖｉｒｔｕａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，ＶＥ）等成像技术进行血管重
建，再通过多角度旋转和切割功能充分暴露受累血管。

１．２．３　ＤＳＡ及介入治疗　　采用德国ＳｉｅｍｅｎｓＡｘｉｏｍ
ＡｒｔｉｘＤＳＡ系统，运用 Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ技术，先后穿刺右股静
脉或（和）右颈内静脉，将猪尾导管放置于ＩＶＣ狭窄附
近，注入 ２５ｍＬ造影剂显影，必要时可行会师造影。

ＨＶ阻塞通常运用单弯导管辅助导丝或经皮肝穿刺寻
找ＨＶ并造影。根据 ＩＶＣ和 ＨＶ的狭窄或闭塞情况，
结合观察病变周围组织特点，明确 ＢＣＳ分型，确定最
佳手术方案，其中主要的手术方式包括置管溶栓／血栓
抽吸、经皮腔内血管成形术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｔｒａｎｓｌｕｍｉｎａｌ
ａｎｇｉｏｐｌａｓｔｙ，ＰＴＡ）、支架置入术（ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｓｔｅｎｔ，
ＥＳ）、经颈静脉肝内门腔静脉支架分流术（ｔｒａｎｓｊｕｇｕｌａｒ
ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃｐｏｒｔｏｓｙｓｔｅｍｉｃｓｔｅｎｔｓｈｕｎｔ，ＴＩＰＳＳ）等。
１．３　统计学方法

采用ＳＰＳＳ１８．０软件进行统计学分析。计量资料
以均数±标准差（珋ｘ±ｓ）表示，均数比较采用 ｔ检验，计
量资料采用χ２检验。Ｐ＜０．０５为统计学差异显著。

２　结果

２．１　ＢＣＳ的诊断与分型
３３例ＢＣＳ患者均行 ＣＤＵＳ检查，其中２６例同时

行ＣＴＡ。ＣＤＵＳ提示，下腔静脉型 １７例，肝静脉型
９例，混合型４例，误诊３例，诊断符合率９０．９％。而
ＣＴＡ显示，下腔静脉型１０例，肝静脉型９例，混合型
６例，误诊１例，诊断符合率９６．２％。两者对 ＢＣＳ的
诊断符合率无明显统计学差异（Ｐ＞０．０５）。但是，
ＣＴＡ对混合型的诊断符合例数（６例）高于 ＣＤＵＳ
（４例），见表２。

表２　比较ＣＤＵＳ、ＣＴＡ对ＢＣＳ分型的诊断

影像检查 ｎ
下腔静脉型

（例）

肝静脉型

（例）

混合型

（例）

诊断符合率例

［例（％）］

ＣＤＵＳ　 ３３ １７／１７ ９／１０ ４／６ ３０／３３（９０．９）

ＣＴＡ　　 ２６ １０／１０ ９／１０ ６／６ ２５／２６（９６．２）

χ２　　 ０．０７５

Ｐ　　　 ０．７８４

２．２　不同类型ＢＣＳ的影像学表现
ＣＤＵＳ和 ＣＴＡ不仅对 ＢＣＳ肝脏形态改变、ＨＶ和

ＩＶＣ病变位置、肝内外侧支循环，以及腹水、脾大、胆囊
增大等伴随表现显示清晰，还能明确阻塞性质、长度及

走行，展现ＨＶ与ＩＶＣ空间位置，充分反映了不同分型
ＢＣＳ的典型征象（图１、２、３）。

ＢＣＳ的 ＣＤＵＳ、ＣＴＡ在肝脾形态、腹水、ＩＶＣ、ＨＶ、
ＰＶ以及肝内外侧支循环等方面的诊断差异无统计学
意义（Ｐ＞０．０５），见表３。结合各类型影像资料可知，
ＣＤＵＳ在反应血管狭窄程度及长度，血流情况更有优
势，对术后复查随访更有优势；ＣＴＡ对肝内血管显示、
空间走向显示更直观、清晰，对术前评估及手术方式选

择更有指导意义。
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ａ：肝包膜增厚，血管纹理欠清晰，肝实质回声密集不均质，声衰无，ＭＨＶ内径约６．９ｍｍ；ｂ：ＬＨＶ、ＭＨＶ均未直接汇入ＩＶＣ，中间可见
膜状强回声，膜上可见小孔，膜状狭窄处近心端可见多彩湍流；ｃ：肝大，密度不均，可见弥散的斑片状强化，肝静脉不显影；ｄ：尾叶明
显增大；ｅ：肝后ＩＶＣ受压，内径约４．６ｍｍ；ｆ：尾状叶明显增大，大小约７１ｍｍ×４５ｍｍ；ｇ：肝内侧支循环开放，膈上下静脉、食管胃底
静脉曲张、奇静脉及半奇静脉迂曲；ｈ：ＭＨＶ近端迂曲增粗；ｉ：ＰＶ略粗，食管胃底静脉曲张；ｊ：ＲＨＶ接近ＩＶＣ处明显狭窄，附近内径增粗

图１　肝静脉型影像学表现

ａ：肝实质回声密集不均质，轮廓欠光整，ＩＶＣ明显狭窄，内径约４ｍｍ；ｂ：ＩＶＣ狭窄段长约２９．８ｍｍ；ｃ：膈上下静脉、奇静脉及半奇静脉
迂曲、增粗；ｄ：肝脏形态欠规则，密度不均，边缘呈浅波浪状改变，增强后内见条絮状强化减低影，胆囊胆汁淤积，脾大，胃窦壁水肿，
ＩＶＣ肝内段狭窄、闭塞；ｅ：ＲＨＶ呈条索状增强回声，ＬＨＶ、ＲＨＶ及ＭＨＶ均未直接汇入ＩＶＣ；ｆ：ＨＶ均经交通回流入ＩＶＣ，伴多发侧支循
环开放；ｇ：ＬＨＶ及ＭＨＶ共干汇入ＩＶＣ近侧，ＲＨＶ增粗、与ＩＶＣ远端相通，ＲＨＶ、ＭＨＶ之间存在交通支，ＰＶ增粗，附脐静脉开放，腰
升静脉、膈上下静脉、奇静脉及半奇静脉迂曲、增粗，脾门、双肾周多发迂曲增粗血管影；ｈ：ＩＶＣ肝内上段不显影，伴ＰＶ增粗；ｉ：ＰＶ明
显增粗；ｊ：会师造影显示ＩＶＣ肝内上段明显狭窄

图２　下腔静脉型影像学表现

ａ：肝脏包膜增厚，血管纹理欠清晰，肝实质回声增粗不均质，声衰无，ＬＨＶ、ＭＨＶ汇入 ＩＶＣ处狭窄；ｂ：ＬＨＶ、ＭＨＶ未直接进入 ＩＶＣ；
ｃ：ＭＨＶ、ＲＨＶ内径增粗，ＬＨＶ未直接汇入ＩＶＣ，奇静脉扩张，食管胃底静脉曲张；ｄ：肝裂增宽，实质密度欠均匀，增强扫描呈地图样强
化，脾大；ｅ：ＩＶＣ明显狭窄，内径约４．７ｍｍ；ｆ：ＩＶＣ狭窄处血流通畅；ｇ：奇静脉扩张，食管胃底静脉曲张；ｈ：ＩＶＣ肝内段造影显示不清，
提示阻塞；ｉ：ＩＶＣ肝内上段可见明显狭窄；ｊ：ＭＨＶ与ＩＶＣ交汇处斑点状高密度影，内径增粗

图３　混合型影像学表现
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表３　ＢＣＳ的ＣＤＵＳ、ＣＴＡ影像学改变比较［例（％）］

影像检查 ｎ 肝脾肿大 腹水 肝静脉阻塞 下腔静脉阻塞 门静脉增粗 肝内侧支循环 肝外侧支循环

ＣＤＵＳ　 ３３ ２９（９０．９） １９（５７．６） １５（４５．５） ２４（７２．７） ２３（６９．７） １５（４５．５） ２１（６３．６）

ＣＴＡ　　 ２６ ２４（９２．３） １５（５７．７） １２（５０．０） １７（６５．４） １６（６１．５） １４（５３．８） １６（６１．５）

χ２　　 ０．０１６ ０．００１ ０．１１５ ０．３７０ ０．４３２ ０．４１０ ０．０２７

Ｐ　　　 ０．９０１ ０．９９３ ０．７３４ ０．５４３ ０．５１１ ０．５２２ ０．８６９

２．３　ＢＣＳ介入治疗后的影像学表现
３３例ＢＣＳ患者行介入治疗，其中１３例 ＰＴＡ，７例

ＥＳ，９例ＰＴＡ合并ＥＳ，２例ＴＩＰＳＳ，置管溶栓合并腔内成
形２例。手术顺利，术后１周行 ＣＤＵＳ复查，提示治疗
血管血流状况良好，且支架位置未见移位（图４、５、６）。

ａ：术后ＩＶＣ支架位置良好，内径正常；ｂ：经颈内静脉入路 ＤＳＡ
显示ＲＨＶ明显狭窄；ｃ：ＬＨＶ、ＭＨＶ和 ＲＨＶ直接汇入 ＩＶＣ，血流
状态良好；ｄ：球囊扩张后ＲＨＶ梗阻解除

图４　肝静脉型术后影像学表现

ａ：术后ＩＶＣ支架位置良好，Ｃ内径正常；ｂ．颈内静脉入路球囊扩
张显示ＩＶＣ肝内上段明显狭窄；ｃ：多普勒超声显示 ＩＶＣ血流状
态正常；ｄ：术后ＩＶＣ梗阻解除

图５　下腔静脉型术后影像学表现

ａ：ＩＶＣ内径正常，支架位置佳；ｂ：ＤＳＡ会师造影可见肝内上段
ＩＶＣ斑点状高密度影；ｃ：ＲＨＶ直接汇入 ＩＶＣ，ＩＶＣ血运良好；
ｄ：术后ＩＶＣ梗阻解除，支架位置佳

图６　混合型ＥＳ术后影像学表现

３　讨论

３．１　ＢＣＳ的病因、病理改变与分型
ＢＣＳ是临床少见疾病，病因复杂多样，主要包括肿

瘤、风湿性疾病、骨髓增生症、凝血功能障碍、感染等，

而特发性 ＢＣＳ占１６％ ～３５％［６］。其病理机制是肝脏

回流入静脉系统的血管受阻，引起肝脏急性或慢性淤

血。长期的肝淤血易引起受累 ＨＶ附近的肝细胞缺血
变性坏死，而肝纤维化渐进性增加也会导致淤血型肝

硬化，这些均可引起 ＰＶ受压伴血流进行性减少，最终
出现血流的阻断［７］。肝尾叶血管大部分汇入 ＨＶ而非
直接流入ＩＶＣ，但一旦 ＨＶ严重受阻，大量血流往往会
逆行肝尾叶血管直接进入 ＩＶＣ，导致尾叶代偿性充血
肿大。此外，由于肝脏回流血流减少，机体通过侧支血

管产生和开放以便肝动脉血液能绕过 ＰＶ进入静脉系
统，以代偿ＨＶ和ＰＶ阻塞。而侧支血管大部分是离肝
的，这也导致病情进行性加重。

临床上，ＢＣＳ根据病程长短分急性（急性或爆发性
肝损伤）、亚急性（病程少于６个月且没有任何肝硬化
症状）和慢性（病程大于６个月伴随门脉高压及肝硬化
症状）３类［１］。而根据 ＩＶＣ、ＨＶ狭窄及阻塞情况可分
为以下３型：①ＩＶＣ型，ＩＶＣ膜性阻塞、节段性阻塞，伴
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或不伴血栓形成；②ＨＶ型，ＨＶ局限性或广泛性阻塞，
伴或不伴副肝静脉（ａｃｃｅｓｓｏｒｙｈｅｐａｔｉｃｖｅｉｎ，ＡＨＶ）阻塞；
③ＭＩＸ型（ＩＶＣ和ＨＶ阻塞，伴或不伴ＡＨＶ代偿）［８］。
３．２　ＢＣＳ的影像学改变

ＢＣＳ临床表现特异性不强，因此，影像学检查在其
诊治中体现出了独特优势，其中超声、ＣＴ血管成像、
ＭＲＩ以及ＤＳＡ技术已广泛应用于ＢＣＳ的临床诊治［９］。

本文重点探讨 ＢＣＳ的 ＣＤＵＳ和 ＣＴＡ影像学改变。由
于其无创、廉价和无辐射等特点，ＣＤＵＳ有望成为排查
和诊断的首选检查［１０］。

灰阶超声检查不仅能提示腹部各脏器的基本状

况，如肝脾形态、腹水情况、消化道出血等，更重要的是

能明确 ＩＶＣ、ＨＶ和 ＰＶ等是否狭窄、闭塞，以及病变的
位置、范围和程度，回声影像能够准确评估血栓性质

（膜性或实质性）。而ＣＤＵＳ主要通过血流动力学指标
（如血流速度、充盈状况和血流方向等）对受累静脉进

行初步评估。本研究中，ＣＤＵＳ对 ＢＣＳ的诊断符合率
高达９０．９％，与之前的报道基本相符［１１］。而且，超声

对ＩＶＣ型和 ＨＶ型 ＢＣＳ的诊断符合率更高。我们发
现，ＢＣＳ急性期肝脏明显肿大，出血性梗阻可引起肝实
质内弥漫性回声样改变。受累的 ＩＶＣ和 ＨＶ可出现狭
窄处雾状血流信号、血流速度加快以及花色血流信号，

且伴有远侧管腔内径的扩大。部分 ＨＶ呈现条索样增
强回声。肝尾叶因 ＨＶ受阻代偿性增大，而 ＩＶＣ则可
能因肿大的肝尾叶受压变窄。部分 ＩＶＣ呈膜状强回
声，膜上可见小孔，膜状狭窄处近心端见多彩湍流，提

示ＩＶＣ膜性狭窄（图１ａ）。肝内探及血流网状间隔信
号，提示肝内侧枝血液循环开放以及 ＡＨＶ曲张。此
外，由于受仪器、检查医师经验以及患者体位、腹水等

诸多方面影响，加之 ＢＣＳ的非特异性表现，ＣＤＵＳ对于
少部分ＢＣＳ患者特别是ＭＩＸ型容易产生误诊。

多排螺旋ＣＴ与成像技术的不断更新，使 ＣＴＡ在
ＢＣＳ的诊治中应用越来越普遍［１２］。它对肝脾形态、腹

水等状况直观反映，清晰显示 ＩＶＣ和 ＨＶ病变位置、性
质和周围状况，以及肝内外侧支循环等特点，结合其成

像技术描绘腹部（主要是肝脏）血管构像，全方位展现

病变的空间位置的优势，有利于明确 ＢＣＳ疑难患者的
诊断分型并提供术前评估参照［１３］。本实验中，ＣＴＡ对
ＢＣＳ的诊断符合率为９６．２％，而对ＭＩＸ型ＢＣＳ的诊断
高于超声。结果表明，大部分ＢＣＳ肝脏形态不规则，密
度不均，部分边缘呈浅波浪状改变，增强扫描内见条絮

状强化减低影。增强扫描呈地图样强化，提示静脉血

液回流缓慢，致肝实质强化时间延迟。肝尾叶因 ＨＶ
回流受阻呈代偿性肥大。增强扫描，ＨＶ阻塞常不显示

或显示不清，部分因交通支开放而显影。ＩＶＣ和 ＭＩＸ
型可见肝后段ＩＶＣ变细或不显影，可见斑点状或斑片
状高密度影，阻塞远端管径明显增粗。部分患者ＰＶ因
ＨＶ回流阻塞而显著增宽（图３ｂ）。大部分患者在肝内
外可见多根迂曲增粗侧支血管，部分可出现腰升静脉、

奇静脉以及食管胃底静脉曲张，甚至脾静脉增粗。

３．３　ＢＣＳ的介入治疗
由于微创手术的不断推广和普及，介入治疗已逐

渐取代传统开放手术，成为 ＢＣＳ治疗的首选［１４］。而

ＣＤＵＳ和ＣＴＡ也成为术前评估及手术方案选择的重要
参照。ＩＶＣ是介入治疗的重要路径，明确其血管状态、
走行方向和周围组织情况等有利于减少术中出血，降

低手术风险。ＩＶＣ型应视情况考虑单纯股静脉入路或
颈内静脉＋股静脉入路；ＨＶ型要选择便于手术操作的
ＨＶ或ＡＨＶ作为最佳开通血管，首选经颈内静脉入路，
其次考虑股静脉，甚至经皮肝穿刺途径；ＭＩＸ型原则上
依次处理ＩＶＣ、ＨＶ。ＰＴＡ适用于 ＨＶ主干、ＩＶＣ膜性或
节段性阻塞患者［１５］。长节段性病变因单纯 ＰＴＡ容易
复发需ＥＳ，多主张 Ｚ型支架，长度等于病变长度且管
径不应超过正常管径的２０％［１６］。ＩＶＣ合并血栓者，可
行血栓置管溶栓和血栓抽吸术，亦可行可回收滤器式

支架治疗［１７］。ＴＩＰＳＳ则适用于广泛肝静脉闭塞、不适
宜行ＨＶ重建者，能够有效缓解门脉高压症状［１８］。本

组３３例 ＢＣＳ患者的介入治疗方式主要以 ＰＴＡ、ＥＳ以
及联合使用为主。术后１周，行 ＣＤＵＳ复查，所有治疗
血管血运良好，植入的支架呈高密度强回声影，位置固

定，无移位。

总之，ＣＤＵＳ和ＣＴＡ在 ＢＣＳ的诊治中发挥着重要
作用，各有优势：ＣＤＵＳ对 ＢＣＳ病变部位性质、血流状
态等略优，且方便于术后复查随访；ＣＴＡ在 ＭＩＸ型诊
断、术前风险评估以及手术路径方式的选择上更有意

义。因此，合理运用 ＣＤＵＳ和 ＣＴＡ技术，对 ＢＣＳ早期
明确诊断、制定手术方案、减少并发症以及降低死亡率

等具有指导意义。
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