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肝静脉下腔静脉 CTV 成像在布加综合征诊断与治疗方式 

选择中的价值

汤波，余朝文，唐文波
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摘   要	 目的：探讨下腔静脉及肝静脉的CT静脉成像（CTV）在布加综合征（BCS）诊断与治疗方式选择中的价值。

方法：回顾性分析 2012 年 1 月—2014 年 10 月蚌埠医学院第一附属医院经肝静脉下腔静脉 CTV 诊断

为 BCS 的 67 例患者资料。

结果：67 例患者根据 CTV 成像分为 8 个类型；60 例进行了肝静脉和（或）下腔静脉血管造影，均证

实为 BCS。行介入治疗 56 例，成功 53 例，失败 3 例；11 例未行介入治疗。59 例患者进行了定期随访，

随访时间1~44个月不等，其中成功进行介入治疗中有51例进行了定期随访；14例进行了多次介入治疗，

经过介入治疗的患者，主要临床症状都有不同程度的改善。

结论：下腔静脉及肝静脉的 CTV 成像能准确的对 BCS 做出诊断，通过对 CTV 进行分析评估，对选择

有效的治疗方案具有指导意义。
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布加综合征（Budd-Chiari  syndrome，BCS）

的影像学诊断方法很多，包括彩色多普勒、血管

造影术、磁共振静脉成像（magne t i c  r e s onance 

v e n o g r a p h y，MRV）或多排CT静脉成像（CT 

venography，CTV），DSA下血管造影是诊断BCS

的金标准，但其为有创的检查方法，有一定的并

发症发生率。随着CT技术的发展，对血管进行重

建，基本可达到血管造影的诊断效果，本文通过

对肝静脉下腔静脉CTV成像进行分析，初步探讨其

对BCS诊断及治疗方案的选择的价值。
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1　资料与方法

选取2012年1月—2014年10月蚌埠医学院第

一附属医院患者67例，男38例，女29例；年龄18~�

77岁，病程在1~240个月，患者均行肝静脉下腔

静脉CTV检查诊断为BCS，患者BCS分型根据汪忠�

镐[1]所提出的分型标准。

BCS的治疗方法包括[2]：手术治疗、介入治

疗、介入联合手术治疗以及内科治疗，随着介入

技术的发展，大多数患者均可通过介入取得满意

的疗效，因此本组均行介入治疗。根据CTV提示

的病变部位、性质、范围等，选择介入治疗的穿

刺部位，是否放置支架等，本组介入治疗方案包

括：⑴ 经股静脉行下腔静脉破膜（闭塞段开通）

和球囊扩张，多数下腔静脉隔膜型、短段及少量

长段下腔静脉节段性闭塞型可应用此法；⑵ 经股

经颈静脉联合入路下行下腔静脉球囊扩张术，适

应于长段下腔静脉节段性闭塞型；⑶ 经股静脉行

肝静脉球囊扩张术，可适用部分肝静脉开口处狭

窄或闭塞；⑷ 顺行经皮经肝静脉再通术或经颈静

脉经下腔静脉逆行肝静脉再通术，适用于肝静脉

开口部闭塞而肝静脉主干还存在的患者；⑸ 经股

静脉行下腔静脉置管溶栓术，适应下腔静脉血栓

形成患者。

患者有明显并发症、无法进行介入治疗或

介入失败的患者，给予保肝、强心、利尿，纠正

水、电解质紊乱等对症处理，若其他器官及组织

发生恶变，应首先治疗肿瘤。所有经介入治疗患

者于术中经导管注入肝素盐水，术后皮下注射低分

子肝素（4 000 U，1次/12 h）3~5 d，出院后改为口

服抗凝剂治疗（华法林初始量为2.5 mg，1次/d，定

期监测，调整药量。或阿司匹林0.1 g，1次/d），

维持3~6个月。

2　结　果

本组67例患者中，根据CTV影像进行了分

类，60例进行了肝静脉和/或下腔静脉血管造影，

均证实为BCS，其中56例进行介入治疗，成功53

例，失败3例，经股静脉行下腔静脉破膜（闭塞段

开通）和球囊扩张术38例；经股经颈静脉联合入

路下行下腔静脉球囊扩张术7例；经股静脉行肝

静脉球囊扩张术5例；顺行经皮经肝静脉再通术2

例；经颈静脉经下腔静脉逆行肝静脉再通术2例；

经股静脉行下腔静脉置管溶栓术2例；未行介入治

疗11例。53例成功介入治疗患者，术后主要临床

表现均有不同程度改善，表现为腹水减少，下肢

水肿消退，下肢溃疡开始愈合，胸腹壁静脉曲张

可见消退，肝脏体积可有回缩，质地变软，但下肢

静脉曲张改善不明显，脾脏体积短期改变不显著。

5 9 例 患 者 进 行 了 定 期 随 访 ， 随 访 时 间 为�

1~ 4 4个月，其中成功进行介入治疗51例进行了

定期随访，随访内容包括：通过复查血、生化常

规，了解一般身体情况及肝脏功能恢复，下腔静

脉及肝静脉彩超或血管造影，观察血管管径及血

流状况。其中14例进行了多次介入治疗，间隔时

间1~24个月不等，球囊扩张的次数2~4次，其余介

入治疗患者血管腔血流通畅，复查肝功能不同程

度恢复，脾脏体积可见减小，脾亢所致的贫血改

善（表1）（表2）。

表 1　不同 BCS 类型选择的治疗方案及例数（n）
　　类型 n ⑴ ⑵ ⑶ ⑷ ⑸ ⑹ ⑺ ⑻
下腔静脉膜性阻塞 12 11 1 — — — — — —
下腔静脉膜性完全阻塞 11 10 1 — — — — — —
下腔静脉短段狭窄 3 3 — — — — — — —
下腔静脉短段闭塞 15 11 3 — — — — — 1
下腔静脉长段狭窄 1 1 — — — — — — —
下腔静脉长段闭塞 6 1 2 — — — — 2 3
肝静脉开口部闭塞 10 —    — 5 2 2 — 1 1
肝静脉广泛闭塞 3  — — — — — — — 3
下腔静脉肝静脉混合型 6 1 — — — — 2 — 3

注：⑴ 经股静脉行下腔静脉破膜（闭塞段开通）和球囊扩张术；⑵ 经股经颈静脉联合入路下行下腔静脉球囊扩张术；�
⑶ 经股静脉行肝静脉球囊扩张术；⑷ 顺行经皮经肝静脉再通术；⑸ 经颈静脉经下腔静脉逆行肝静脉再通术；⑹ 经股静脉行
下腔静脉置管溶栓术；⑺ 介入失败病例；⑻ 未施行介入治疗病例
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表 2　14 例多次介入治疗患者类型及例数
类型 n

下腔静脉膜性阻塞 2
下腔静脉膜性完全阻塞 1

下腔静脉短段狭窄 2
下腔静脉短段闭塞 7
下腔静脉长段闭塞 2

3　讨　论

BCS不同分型所选择的治疗方法不同，因此可

通过分型对临床治疗进行指导。国内汪忠镐[1]最早

将BCS分为8型：I型为下腔静脉膜性阻塞，隔膜带

有小孔，也称为膜性狭窄；II型为下腔静脉膜性完

全阻塞；III型为下腔静脉短段狭窄；IV型为下腔

静脉短段闭塞；V型为下腔静脉长段狭窄；VI型为

下腔静脉长段闭塞；VII型为肝静脉开口部闭塞；

VIII型为肝静脉广泛闭塞。

彩色多普勒作为BCS的首选检查，可以观察到

下腔静脉和肝静脉的血流情况以及管腔大小等，

但影响因素较多，如邻近器官、仪器本身及检查

者经验等，因此假阳性或者假阴性较大。DSA作为

BCS的金标准，但其为有创、费用高、可继发血栓

形成风险，患者不宜接受等原因，单纯作为诊断

BCS并不提倡[3]。随着多层螺旋CT技术的发展，应

用高压注射器注入对比剂，对肝静脉及下腔静脉

进行三维重建，可清晰的显示肝静脉、下腔静脉

血管的形态结构，大大提高诊断的阳性率。CTV

成像可显示出下腔静脉肝静脉病变的部位、性

质、有无隔膜、以及是否有血栓形成，狭窄或闭

塞的长度；可显示出3支肝静脉和副肝静脉的通畅

情况，有无扩张及扩张的程度，门静脉以及侧支

循环情况，肝静脉开口与下腔静脉的关系，观察

肝内是否存在动静脉瘘等。同时，CT成像可以观

察是否已有肝硬化，以及脾脏大小，门脉系统的

情况，如食管胃底静脉曲张等[4-6]。因BCS所致的

肝硬化也存在恶变的可能，因此CT也可观察到肝

脏是否存在肿块，进而行进一步的检查，避免误

诊和漏诊，影响疾病的治疗。通过对CTV成像进

行科学的分析，从而选择合适的治疗方案，提前

对病变血管的内径进行测量，可以预估介入治疗

所选择球囊的大小，以增加手术的安全性，避免

治疗的盲目性。同时可根据病变部位预估介入治

疗的入路，如下腔静脉膜性或病变段较短，多可

选择经股静脉穿刺下腔静脉球囊扩张术，若术中

导丝无法穿通，可选择颈静脉穿刺，再行闭塞段

开通；对于下腔静脉长段闭塞，术前即可考虑经

股经颈静脉联合入路下行下腔静脉球囊扩张术；

当下腔静脉闭塞段较长（>15 cm），因介入难度

大，且疗效不确切，不建议介入治疗；肝静脉全

程闭塞因导丝无法进入，且小静脉有可继发血栓

形成的可能，不宜介入治疗；若提示为下腔静脉

的新鲜血栓，先行置管溶栓，后续再进一步行球

囊扩张术。

BCS的治疗包括手术治疗、介入治疗、内科

治疗。传统手术治疗包括根治性手术、各种减压

性手术以及肝移植，适用于下腔静脉或肝静脉主

干的长段闭塞、无法施行介入治疗或者介入治疗

失败的患者，但也存在手术创伤大、风险大、手

术复杂，对患者身体状况要求较高的缺点[7-8]。随

着介入技术的不断提升，大多数患者可通过介入

获得比较满意的疗效，通过球囊扩张或支架植入

在不破坏原有生理解剖基础上恢复静脉血流，并

对血流动力学改变较小[9-10]，具有微创、安全等优

点，介入也因此作为BCS的首选治疗方法。膜性

病变和大多数短段病变，都可通过单纯球囊扩张

开通血流，使下腔静脉或肝静脉压力降低，对于

下腔静脉长段狭窄或闭塞，下腔静脉或肝静脉经

过多次球囊扩张后仍存在明显狭窄以及肝静脉开

口节段行闭塞可考虑植入支架，血管内支架植入

的近期效果较佳，但是其远期效果不确切，存在

支架内继发血栓形成、支架解体、支架脱入心脏

等风险[9]，一旦发生以上并发症，再次手术难度

变大，应严格掌握其适应证，我们对是否植入支

架持谨慎态度，因此本组患者均未行支架植入。

下腔静脉球囊扩张以后会出现再狭窄，以节段性

病变为主，少部分为膜性梗阻，可能与病变时间

等因素有关，由于血栓经过机化，形成大量纤维

蛋白，血管闭塞不易开通，而球囊扩张的程度也

不能太大，避免球囊扩张时损伤血管内膜继发血

栓形成，为了达到比较满意的治疗效果，分次球

囊扩张是必要的，而与梗阻的长度是否存在相关

性，仍需要进一步研究。

CTV成像可对肝脏有较为准确的评估，如肝

脏的大小、形态，肝脏血管及门脉系统的关系，

初步了解肝脏受损情况，制定较为科学的综合治

疗方案，既患者接受介入治疗后其他系统的愈后

状况，如肝纤维化或肝硬化的转归，肝脏的淤血

情况，脾脏的大小，食管胃底静脉曲张的恢复，
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从而指导患者后续的治疗，包括药物的应用、饮

食及生活习惯的改变。

BCS的临床表现主要为门静脉高压和/或下

腔静脉高压的临床症状和体征，随着诊疗水平的

提高，以及人们对身体状况的重视，已有不少患

者于体检中发现，然而大多数患者多因出现临床

症状而就诊，如右上腹胀痛，肝脾肿大、腹水、

双下肢水肿及食管静脉曲张和破裂出血，且常被

误诊为肝硬化。由于BCS所引起的肝脏损害是长

期淤血导致，因此，早期恢复肝脏血液回流至关

重要，若能及时治疗，解除肝脏的血液瘀滞状

态，此时肝脏的病理学改变不明显，多处于肝纤

维化阶段，且肝细胞拥有很强的再生修复能力，

轻微病变的肝脏组织仍可逆的恢复至正常水平。

当患病时间较长，或伴有其他因素，如肥胖、饮

酒等，肝脏已发展为肝硬化，此时病变已经不可

逆，虽然缓解了血液的瘀滞，但对于肝脏恢复可

能已不明显，肝硬化未进展至失代偿期，病变可

趋于静止，若已发展至失代偿期，则肝脏功能有

可能进一步受损伤。

随着CT技术的发展，对BCS诊断的准确率明

显提高，可清楚的显示出BCS的病变部位、类型、

梗阻的程度，同时可以提供门脉系统及相邻腹腔

脏器的影像学资料，更加全面的了解患者的病

情，可以避免不必要的漏诊，从而制定更为科学

的综合治疗方案，并可对患者进行充分的评估，

预先制定治疗方法，减少介入手术的时间，也可

作为疗效的重要参考。
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