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介入治疗布加综合征３２例临床分析
崔　健　（亳州市人民医院，安徽 亳州２３６８００）

　　［摘　要］　目的　探讨介入治疗在布加综合征患者中的应用效果。方法　采用彩色多普勒超声与ＤＳＡ联合引导下介入治疗
布加综合征患者３２例，探讨其临床效果。结果　手术成功率为９０．６％（２９／３２），其中置入下腔静脉支架１１枚。术中均未发生肺动
脉栓塞等严重并发症，无术中死亡病例。术后并发症发生率为１２．５％（４／３２），其中急性肾功能衰竭１例，经治疗无效死亡；急性心
功能衰竭２例，经抗心力衰竭治疗后症状明显好转；另有１例患者于肝静脉破膜、扩张后当天出现血性腹水，予止血、抗感染治疗后
好转。随访期间复发率为９．７％（３／３１）。结论　介入治疗在布加综合征患者中能够以较小的创伤、较快的恢复速度取得较为理想
的治疗效果，目前已逐渐成为该病治疗的首选方法。
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　　布加综合征（ＢｕｄｄＣｈｉａｒｉｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＢＣＳ）是由肝
静脉流出道或下腔静脉肝段完全或不完全阻塞引起的

血液回流障碍性疾病，主要临床表现为门静脉高压或

下腔静脉高压两大症候群，不仅在临床较为罕见，且诊

断与治疗也是个难题［１２］。随着近年来对该病认识的

不断提高及医学影像技术的不断发展，其检出率也逐

渐增多［３］。关于该病的治疗，目的在于有效降低肝门

静脉及下腔静脉压力，从而改善血液回流。传统的抗

凝药物治疗难以从根本上解决问题，手术及介入则可

有效恢复血液回流，减轻临床症状［４］。我院采用介入

治疗ＢＣＳ患者３２例，现将结果报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　我院２００６年１月至２０１２年６月收治ＢＣＳ患者３２例，其中
男１９例，女１３例；年龄２６～５４岁，平均（３７．６±１３．７）岁；病程
１～１３年。所有患者均表现为不同程度上腹部饱胀不适感，查
体均可见不同程度肝、脾肿大，双下肢水肿，双下肢、右腰部及

胸腹壁浅静脉曲张。合并腹水患者８例，其中少量腹水５例，中

量腹水２例，大量腹水１例。所有患者经腹部超声检查均可见
肝静脉迂曲扩张，且存在交通支，门静脉宽度在１．１～１．５ｃｍ，
肝静脉最粗处可达１．９ｃｍ。超声检查下腔静脉远心端宽度最
大为３．１ｃｍ，近心端明显狭窄者８例，闭塞者１２例；脾脏厚度
达４．３～７．１ｃｍ。下腔静脉造影检查显示：下腔静脉节段性狭
窄合并肝静脉闭塞者４例，下腔静脉节段性阻塞合并肝静脉闭
塞者５例，下腔静脉隔膜型阻塞合并肝静脉闭塞者５例，下腔静
脉隔膜型阻塞合并肝静脉良好畅通者１８例。

１．２　方法
１．２．１　下肢静脉介入操作　　于数字减影血管造影（ＤＳＡ）及
彩色多普勒超声联合引导下，行颈内静脉或股静脉 ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ插
管，并进行下腔静脉压力测试及下腔静脉造影，了解病变的范

围、性质及肝静脉通常情况、远端血栓形成及侧枝循环形成情

况。对于上述观察中未见远端新鲜血栓、隔膜有孔或长、短段

狭窄者直接进行扩张；而对于隔膜无孔者，则需硬导丝将隔膜

穿破，若穿破失败则改用 Ｒｕｐｓ１００进行穿刺，注意穿刺位置，避
免穿破下腔静脉。待突破感消失，注入造影剂确认穿刺成功

后，经导管鞘将直径 ２．５ｃｍ、长４．０ｃｍ的球囊置于病变处，退
出外鞘，使用４个大气压将稀释了的造影剂１５～２０ｍＬ注入球
囊进行病变处扩张，满意后于较短狭窄闭塞段或扩张后有明显

切迹的隔膜型或较长段狭窄者则给予直径３．０ｃｍ、长５．０ｃｍ
或７．５ｃｍ腔静脉支架置入，并使用球囊再次于支架内进行扩
张。重复测试下腔静脉压力，并造影检查其通常情况，通常良
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好则退出导管，压迫伤口１０ｍｉｎ，并加压包扎。
１．２．２　肝静脉介入操作　　平卧位，于右侧腋中线第８肋间使
用９Ｇ型号肝穿刺针对肝静脉进行穿刺，了解其阻塞程度、阻塞
部位以及交通支情况。之后交换导丝及６Ｆ管，并使用硬导丝
将闭塞部位穿破，经造影检查证实导管进入下腔静脉之后，使

用１２ｍｍ直径的球囊进行肝静脉病变处扩张，扩张满意后将导
管退出，并沿导管向肝穿刺的针道处塞入小块明胶海绵，导管

退出肝脏前针道无出血即可完成手术。

２　结果

　　手术成功２９例，失败３例，成功率为９０．６％。３例失败患
者中２例为下腔静脉隔膜型阻塞病变，均为破膜扩张失败，另１
例失败患者为肝静脉闭塞患者，因反复穿刺导致下腔静脉侧壁

穿破。３例失败患者均改行根治性手术治愈。本组患者共置入
下腔静脉支架１１枚，出院前检查均无支架移位现象。治疗成
功患者出院时经腹部超声检查均显示肝、脾较前明显回缩。

　　４例患者出现并发症，发生率为１２．５％。其中急性肾功能
衰竭１例，经治疗无效死亡；急性心功能衰竭２例，经抗心力衰
竭治疗后症状明显好转；另有１例患者肝静脉破膜、扩张后当
天出现右上腹疼痛，经腹腔穿刺抽出血性腹水，给予止血剂、抗

生素治疗２ｄ后明显好转。除１例死亡外，其余３１例患者出院
后均获良好随访，随访时间１２～８９个月，平均（５１．２±３６．７）个
月。随访期间３例复发，均为短节段闭塞型下腔静脉病变患
者，复发率为９．７％。

３　讨论

　　ＢＣＳ的病因及其发病机制较为复杂，且不同国家
地区患者病理类型也不尽相同，该病的确切病因目前

尚未完全明了［５６］。该病主要是因为各种原因导致的

主肝静脉出口或肝后段的下腔静脉血流阻力增高造成

的门静脉高压或下腔静脉高压综合征。因此临床主要

表现为肝脾肿大、脾功能亢进、顽固性腹腔积水、上消

化道出血、胸腹壁浅静脉曲张及下肢水肿、色素沉着

等［７］。关于该病的诊断，近年来随着超声、ＭＲＩ、ＤＳＡ
等影像学技术的不断进展，该病诊断准确性也有了较

大提高。影像学检查可体现患者下腔静脉近心端的病

变，同时对于肝静脉闭塞情况及肝脾肿大、腹水等情况

也可有较为详尽的了解［８］。

　　关于ＢＣＳ的治疗，因该病病理类型及病因具有国
家和地域差异，故治疗方式的选择上也具有较大差别。

西方国家多认为该病为急性血栓形成导致，故治疗多

采用抗凝剂经颈肝内门体分流术（ＴＩＰＳ），而采用介入
球囊扩张或支架置入治疗较少［９］。在我国，虽然溶栓

抗凝等内科治疗方法显示的疗效不尽人意，但仍可作

为介入或外科手术无法进行或难以起效时的过度措

施［１０］。外科手术虽然能够取得较为理想的效果，且能

够作为介入治疗难以进行或治疗失败的补救措施，但

因患者需接受较大创伤，加之近年来介入治疗技术水

平的不断提高及医学界微创观念的日益更新，逐渐有

被介入治疗所取代之趋势［１１］。３２例 ＢＣＳ患者中成功
介入治疗２９例，腹部超声检查均显示患者肝、脾肿大
明显好转，说明介入治疗在 ＢＣＳ患者中能够取得较为
满意的疗效。但介入治疗过程中单纯的破膜及球囊扩

张难以从根本上解决问题，故支架置入即显示出其独

特的优势。另外通过实践可了解到，彩色多普勒超声

与ＤＳＡ联合监视下实施介入手术可更加准确地了解
病变位置、程度，提高了破膜、球囊扩张及支架置入的

准确性，同时能够在上述治疗后立即进行效果监测。

但在临床应用中仍应注意一下几点：①应严格把握适
应证与禁忌证，对于下腔静脉病变远端大块新鲜血栓

患者，应避免直接扩张及支架置入，以免导致肺栓塞

等；②严禁只求穿刺成功导致的血管穿透、血肿形成或
心包填塞等严重并发症的发生；③对于介入难以成功
或预计疗效较差者，应及时中转外科手术治疗［１２］。

　　综上所述，介入治疗在 ＢＣＳ患者中能够以较小的
创伤、较快的恢复速度取得较为理想的治疗效果，目前

已逐渐成为该病治疗的首选方法。但在临床实际操作

中应注重多种影像学手段的联合应用，严格把握适应

证，谨慎操作，以避免并发症的发生。

［参考文献］

［１］张　静，朱子清，王　慧，等．青少年布加综合征临床特征分析［Ｊ］．
医学理论与实践，２０１３，２６（６）：７０３－７０４．

［２］孙振阳，芮清峰，刘允乐．３８例肝静脉膜型布加综合征诊治分析
［Ｊ］．安徽医药，２０１３，１７（５）：７９５－７９６．

［３］乔师师，党晓卫，徐大千，等．布－加综合征下腔静脉病变隔膜形态
学特征研究［Ｊ］．中华实验外科杂志，２０１２，２９（８）：１５９８－１６００．

［４］舒　畅，罗明尧，姜晓华，等．介入和外科手术治疗布加综合征３９例
诊治体会［Ｊ］．中国现代手术学杂志，２０１１，１５（１）：４７－５１．

［５］党晓卫，吴　阳，李　捷，等．布－加综合征下腔静脉病变隔膜相关
基因筛选及其靶基因分布预测［Ｊ］．中华实验外科杂志，２０１１，２８
（１０）：１６９６－１６９８．

［６］卢　冉，高　涌，聂中林，等．置管溶栓联合球囊扩张治疗布加氏综
合征合并下腔静脉血栓［Ｊ］．解剖与临床，２０１２，１７（３）：２２６－２２９．

［７］徐树彬，李　亮，崔进国，等．布－加综合征合并上腔静脉阻塞诊治
分析［Ｊ］．临床误诊误治，２０１２，２５（５）：９－１１．

［８］沈培璞，王兴田．布加综合征影像学的诊断价值比较［Ｊ］．徐州医学
院学报，２０１３，３３（２）：１１１－１１３．

［９］孙玉岭，王志伟，马秀现，等．布－加综合征合并肝脏结节的影像学
诊断［Ｊ］．中华消化外科杂志，２０１２，１１（６）：５５６－５６０．

［１０］高　涌．布－加综合征治疗方法的选择［Ｊ］．临床外科杂志，２００７，
１５（３）：１５３－１５５．

［１１］孙尚锋，黄宏伟，曹　峰，等．布加综合征治疗的研究进展［Ｊ］．中
国现代普通外科进展，２０１１，１４（１）：５２－５４．

［１２］李晓强，芮清峰，孟庆友，等．肝静脉球囊扩张、支架置入术治疗下
腔静脉长段闭塞型布加综合征［Ｊ］．中华普通外科杂志，２０１２，２７
（７）：５５１－５５３．

（编辑：魏　源）

·６９１·


