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布 －加综合征的介入与手术治疗
王茂华 综述　金星 审校

（山东大学附属省立医院 血管外科，山东 济南 ２５００２１）

　　摘要：布 －加综合征治疗方法主要为介入治疗及外科手术治疗等，介入治疗包括（１）经皮球囊导
管下腔静脉／肝静脉扩张成型术（ＰＴＡ）和血管内支架置入术；（２）导管引导下溶栓（ＣＤＴ）和经皮机械

性血栓切除术（ＰＭＴ）；（３）经颈静脉肝内门体分流术（ＴＩＰＳ）。手术治疗：包括（１）根治性手术；（２）减

压性手术；（３）肝移植手术等。笔者就该综合征的治疗方法及进展进行文献综述。
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　　以往认为布 －加综合征不仅罕

见，而且诊断与治疗均十分困难。随

着对本病认识的不断提高和影像诊

断技术的发展，新发现的病例日益增

多。传统的抗凝等非手术治疗仅能

作为辅助治疗，不能从根本上解决问

题。本征治疗的根本目的在于降低门

静脉及下腔静脉压力，只有通过介入

或手术方法才能恢复其血流，减少肝

脏淤血及下肢水肿，改善肝脏功能。

１　布 －加综合征的分型

布 －加综合征是由肝静脉或其

开口以上的下腔静脉阻塞所引起的

门静脉高压或以门静脉高压和下腔

静脉高压为特征的一组疾病。本征

分型方法众多，汪忠镐
［１］
根据治疗的

需要按病变部位不同分为 ３型：Ａ型

为局限性下腔静脉阻塞，又分 ３个亚

型，ＡⅠ型为下腔静脉膜性阻塞；ＡⅡ
型为下腔静脉局限性狭窄，伴肝静脉

入口处闭塞；ＡⅢ型为下腔静脉局限

性阻塞，伴肝静脉主干闭塞；Ｂ型为

下腔静脉长段狭窄或阻塞，又分 ２个

亚型，ＢⅠ型为下腔静脉长段狭窄，Ｂ

Ⅱ型为下腔静脉长段闭塞；Ｃ型为肝

静脉阻塞，亦分 ２个亚型，ＣⅠ型为

肝静脉入口处闭塞，ＣⅡ型为肝静脉

长段闭塞。

２　治疗方法及进展

２．１　介入治疗

２．１．１　经皮球囊导管下腔静脉／肝

静脉扩张成型术（ＰＴＡ）和血管内支

架置入术　是指经股静脉或颈静脉

途径，在 ＣＴ／Ｂ超引导下，利用球囊

扩张狭窄的下腔静脉或／和肝静脉，

必要时可植入金属支架。它适用于

ＡⅠ，ＡⅡ，ＣⅠ型；对于 Ｃ型，部分需

经颈静脉或经皮肝穿刺操作；对于 Ａ

型合并 Ｃ型，肝静脉和下腔静脉应分

别行球囊扩张术和血管内支架置入

术。该方法无绝对禁忌证。大多数

学者
［２－５］

认为，ＰＴＡ和血管内支架置

入术是治疗布 －加综合征安全有效

的措施，并且具有很好的远期效果。

但对于合并下腔静脉血栓形成的患

者，ＰＴＡ治疗要慎重，应防止血栓脱

落引起肺栓塞。韩新巍等
［６］
报道，对

于合并下腔静脉血栓形成的患者进

行 ＰＴＡ治疗时先用支架压迫血栓防

止其脱落引起肺栓塞，然后再对下腔

静脉狭窄或闭塞段进行球囊扩张成

形，下腔静脉得以开通，患者临床症

状明显缓解，并且无肺栓塞发生。由

此可见，ＰＴＡ和血管内支架置入术无

绝对的禁忌证。

２．１．２　导管引导下溶栓（ＣＤＴ）和

经皮 机 械 性 血 栓 切 除 术 （ＰＭＴ）　

ＣＤＴ是指经股静脉或颈静脉途径，将

溶栓导管头端置入血栓内，然后注入

溶栓药物进行溶栓。ＰＭＴ指经股静

脉或颈静脉途径，利用导管尖端喷射

的高速盐水所产生的负压效应或诱

发真空粉碎或抽吸血栓；或利用快速

旋转的网篮或塑料刷机械性粉碎血

栓。ＣＤＴ已广泛应用于深静脉血栓

的治疗，现已开始应用于治疗布 －加

综合征伴下腔静脉血栓形成者。吴

清海等
［７］
报道，对布 －加综合征合并

下腔静脉血栓形成者，先行 ＣＤＴ，再

行大球囊成形术、球囊分次扩张加支

架压迫血栓成形术，所有受治患者的

下腔静脉均得以成功开通，临床症状

明显缓解。其中 ＣＤＴ明显提高了治

疗效率。Ｋｕｏ等［８］
治疗阵发性夜间

血红蛋白尿引起的肝静脉血栓形成

的布 －加综合征。先对患者行 ＣＤＴ

和 ＰＭＴ治疗；其中 ＰＭＴ为经颈静脉

途径，术后肝静脉内血栓全部消溶，

患者机体的一般状况逐渐好转；然后

对患者进行骨髓移植以治愈阵发性

夜间血红蛋白尿。由此可见，ＣＤＴ和

ＰＭＴ针对性强，创伤小，可以降低抗

凝溶栓药物的用量，减少出血等并发

症的发生，并可为进一步治愈性治疗

提供条件。
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２．１．３　经颈静脉肝内门体分流术

（ＴＩＰＳ）　ＴＩＰＳ的传统方法是利用介

入放射方法，经颈静脉途径在肝内肝

静脉与门静脉主要分支间建立通道，

置入支架以实现门体分流，可以明显

降低门静脉压力，缓解症状。适用于

肝功能进行性恶化且非手术和其他

介入治疗不可行或无效以及等待肝

移植的患者的过渡性治疗。国外多

位学者
［９－１１］

均通过临床验证了 ＴＩＰＳ

是治疗布 －加综合征一种很好的方

法。ＭｏｌｍｅｎｔｉＥＰ等［９］
还认为 ＴＩＰＳ可

以为进一步开放性外科门体分流术

和肝移植提供条件。当不能通过传

统的方法到达肝静脉时，亦有改良的

ＴＩＰＳ报道。第一种方法，利用标准 Ｘ

线透视显像（ｓｔａｎｄａｒｄｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｉｃｌａｎｄ

ｍａｒｋｓ）从肝内下腔静脉穿肝实质到

达门静脉实现门体分流；第二种方

法，Ｑｕａｔｅｅｎ等［１２］
认为可以在超声引

导下从下腔静脉穿过肝实质到达门

静脉实现门体分流，证明该方法是非

常安全的；第三种方法，Ｂｏｙｖａｔ等［１３］

认为可以在实施 ＴＩＰＳ的同时在超声

引导下经皮穿刺门静脉和下腔静脉

以实现门体分流。可见 ＴＩＰＳ以及改

良的 ＴＩＰＳ已经应用于布 －加综合征

的治疗，且降低门静脉压力效果好。

但也存在一些并发症，如肝性脑病，

支架脱落、移位，通道阻塞和术后出

血等。总的来说，ＴＩＰＳ作为布 －加综

合征的一种治疗方法，还处于不断完

善、不断发展、不断认识的阶段，但

将会越来越成熟。

２．２　手术治疗

２．２．１　根治性手术　指在无血状

态下直接暴露下腔静脉和肝静脉内

病变，尽量彻底切除（破膜、取栓或

切除病变等），恢复下腔静脉和肝静

脉通畅。适用于能耐受手术的各种

布 －加综合征，尤其是临床症状进行

性恶化且非手术和介入治疗不可行

或无效的布 －加综合征。Ｚｈａｎｇ等［１４］

报道 １３例布 －加综合征患者，其治

疗方法为全程显露肝段下腔静脉，所

有患者均成功地在直视下完全切除

病变，１例于围手术期死于肾功能衰

竭外，其余患者的症状和体征均消

失。但直接缝合下腔静脉易致狭窄，

需采用自体心包片或合成材料加宽

成形。魏松洋等
［１５］
利用心包或人造

血管加宽下腔静脉，术后下腔静脉压

力平均下降 １５ｃｍＨ２Ｏ（１ｃｍＨ２Ｏ＝

０．０９８ｋＰａ），症状明显缓解。虽然

如此，根治性手术创伤大、技术要求

高、手术风险大。因此，只有在非手

术和介入治疗无效或不可行的情况

下才实行根治性手术。

２．２．２　减压性手术　包括：（１）直

接减压术。包括下腔静脉 －右心房

人工血管转流术、腔静脉 －腔静脉人

工血管转流术、肠系膜上静脉 －右心

房人工血管转流术、脾静脉 －右心房

人工血管转流术和门静脉 －右心房

人工血管转流术等。（２）间接减压

术。包括肠系膜上静脉 －颈内静脉

经胸骨后人工血管转流术、胸导管 －

颈内静脉重新吻合术和肠腔分流术

等。（３）各种促进侧支循环手术，如

脾肺固定术。（４）门奇静脉断流术

（包括经食管硬化疗法）。适用于非

手术和介入治疗不可行或无效的 Ａ

Ⅲ，Ｂ，Ｃ型及 Ｂ型合并 Ｃ型的患者

以及等待肝移植的患者。具体术式

要根据患者的病因、肝静脉及下腔静

脉阻 塞 情 况 及 肝 功 能 而 定。有 报

道
［１６－２０］

认为经腹下腔静脉 －下腔静

脉人工血管架桥术、肠 －房人工血管

移植术、肠 －腔人工血管分流术和腔

－肠 －房人工血管转流术是治疗布

－加 综 合 征 的 有 效 选 择。党 晓 卫

等
［２１］
认为改良脾 －肺固定术能有效

降低门静脉压力、控制（或预防）食

管胃底曲张静脉破裂出血、缓解脾功

能亢进，是一种具有一定的临床应用

价值的手术。虽然如此，但必须意识

到：减压性手术创伤大、出血多，对

患者机体干扰较大；单系统转流不能

同时有效解除门静脉高压和下腔静

脉高压状态，中长期疗效不佳；且人

造血管口径细、跨度大，中长期通畅

率的提高有待进一步研究；患者术后

并发症亦较多。由此可见，只有在患

者身体状况允许，非手术治疗和介入

治疗不可行或无效的情况下，减压性

手术才作为一种选择。

２．２．３　肝移植手术　布 －加综合

征若不及时诊治，病情常呈进行性加

重，预后恶劣，伴有肝静脉血栓形成

者病死率较高。多数慢性和亚急性

病例会发展为肝硬化而合并门静脉

高压症，引起食管、胃底静脉曲张出

血，是布 －加综合征致死的又一重要

原因。布 －加综合征为良性病变，故

对其晚期患者进行肝移植是合理的。

对于肝衰竭、肝性脑病发作或继发严

重肝硬化病例，肝移植可能是惟一有

效的治疗途径。严律南等
［２２－２３］

对布

－加综合征患者进行活体肝移植，同

时利用冷藏的尸体腔静脉移植物行

肝后腔静脉重建；供体及受体术后恢

复顺利，无并发症，受体临床症状明

显缓解。改良背驮式肝移植即在病

肝切除过程中保留肝后下腔静脉和

第二肝门的主肝静脉，采用供受体肝

后下腔静脉侧侧吻合进行新肝脏流

出道的重建。它适用 ＡⅡ，ＡⅢ，Ｃ型

患者。尤其对于肝功能恶化的患者，

它 是 一 种 非 常 有 效 的 手 术 方

式
［２４－２５］

。Ｍｅｎｔｈａ等［２６］
认为肝移植对

任何原因的布 －加综合征都是有效

的治疗措施。

３　展　望

非手术治疗对改善布 －加综合

征患者的症状可能起到积极作用，但

近远期效果均差。很多学者认为介

入治疗是治疗布 －加综合征的首选

方法，但应作好病例的选择，并考虑

到可能发生的并发症，一味的追求介

入治疗势必造成严重后果。如对于

下腔静脉病变远端有大块新鲜血栓

的病例，直接采用扩张及支架术会造

成肺栓塞或肝静脉阻塞；对下腔静脉

闭塞段长的患者可能会引起血管穿

通、血 肿 形 成 或 心 包 填 塞 等 并 发

症
［２７］
。因此对介入治疗失误和复发

病例，仍需要传统手术作为保障
［２８］
。

介入治疗和外科手术治疗都应根据

肝静脉血栓形成的病因、肝脏剩余功

能、肝脏组织学特征、内脏静脉的解

剖结构决定手术方式。对于重症布

－加综合征患者，还可采用介入与手

术联合治疗。有学者
［１，２９］
认为两者联

合既解除下腔静脉高压又降低门静

脉高压，同时创伤小，具有临床实用

价值。虽然肝移植手术的术后并发

症比因其他肝病行肝移植的患者要

多，但对于不能通过介入方法保持肝

功能和静脉血流并且肝功能恶化或

３０６
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肝硬化者，肝移植手术成为最根本的

挽救生命的方法。

总之，对不同类型的布 －加综合

征应 采 取 不 同 的 治 疗 方 法
［３０］
。当

然，对于介入治疗的适应范围及其方

法的改进、不同病例抗凝治疗的时机

和应用时间、外科手术后并发症的防

治、介入和手术联合治疗的适用范围

和注意事项、肝移植手术患者的选择

及长期临床效果还有待深入研究。
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