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　　摘要：目的　探讨介入治疗在 ＢｕｄｄＣｈｉａｒｉ综合征（ＢＣＳ）治疗中的作用。方法　３５５例 ＢＣＳ患者

均行下腔静脉造影和经皮肝穿刺肝静脉造影，根据不同病变类型分别采用经皮球囊导管下腔静脉扩

张成型术（ＰＴＡ）或／和内支架（ｓｔｅｎｔ）置入术，经皮肝肝静脉开通和扩张成型术（ＰＴＲＤ），经颈内静脉

或下腔静脉肝静脉开通和扩张成型术，经皮肝或下腔静脉副肝静脉开通和扩张成型术。结果　经皮

球囊导管下腔静脉扩张成型术成功率 ９６．０％（２４０／２５０），复发率 １０．０％（２４／２４０）；经皮肝肝静

脉开通和扩张成型术成功率 ９１．４％（３２／３５）；经颈内静脉或下腔静脉肝静脉开通和扩张成型术成

功率 ９０．０％（１８／２０）；经皮肝或下腔静脉副肝静脉开通和扩张成型术成功率 １００％（１０／１０）；同时

行经皮球囊导管下腔静脉扩张成型术和经皮肝肝静脉开通和扩张成型术 ３０例，成功率 ９３．３％（２８／

３０）；经皮肝副肝静脉开通和扩张成型术及下腔静脉球囊导管下腔静脉扩张成型术（ＰＴＡ）或／和内

支架（ｓｔｅｎｔ）置入术 １０例，成功率 ９０．０％（９／１０）。严重并发症 １０例，占 ２．８％（１０／３５５）。结论　

介入治疗对某些类型 ＢｕｄｄＣｈｉａｒｉ综合征患者是一种简单、安全有效的治疗方法。
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　　ＢｕｄｄＣｈｉａｒｉ综合征（ＢＣＳ）系指肝静脉或／和下

腔静脉（ＩＶＣ）肝段血流受阻而引起的门静脉高压

或／和下腔静脉高压综合征。根据病变类型行放射

介入或手术为其主要治疗方法［１］。我院 １９９０～

２００２年对 ３５５例 ＢＣＳ患者，根据病变类型进行了

相应的介入治疗方法，效果良好，报告如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料

３５５例 ＢＣＳ患者，男 １８５例；女 １７０例；年龄 ７

～７０（平均 ３４）岁。临床主要表现有：（１）下腔静

脉阻塞表现，２９０例。表现为胸腹壁浅静脉曲张、

双下肢水肿、色素沉着、溃疡形成、精索静脉曲张

等；（２）肝静脉阻塞和门静脉高压表现，１００例。

表现为不同程度的腹痛、腹胀、肝脏肿大、腹水、上

消化道出血、脾肿大和脾功能亢进等。全组患者均

行 Ｂ超或超声 Ｄｏｐｐｌｅｒ检查，经下腔静脉造影和经

皮肝穿刺肝静脉造影（ＰＴＨＶ）检查确诊，１６例患者

行上腔静脉和下腔静脉对端造影，以了解下腔静脉

病变节段长度。

１．２　介入治疗方法

根据下腔静脉造影及 ＰＴＨＶ结果，将病变分为 ７

种，分别行相应的介入治疗。

（１）Ｉ型　表现为下腔静脉膜性或短节段阻

塞，主肝静脉通畅，或副肝静脉通畅。行经皮球囊

导管 下 腔 静 脉 扩 张 成 型 术 （ＰＴＡ）或／和 内 支 架

（ｓｔｅｎｔ）置入术（图 １），共 ２５０例。

（２）ＩＩ型　表现为下腔静脉通畅，主肝静脉膜

性阻 塞。行 经 皮 肝 肝 静 脉 开 通 和 扩 张 成 型 术

（ＰＴＲＤ）（图 ２），共 ３０例。

（３）ＩＩＩ型　表现为下腔静脉通畅，主肝静脉开

口部严重狭窄。行经颈内静脉或下腔静脉肝静脉

开通和扩张成型术（图 ３），共 ２０例。

（４）ＩＶ型　表现为下腔静脉通畅，主肝静脉完

全阻塞，副肝静脉扩张，开口部膜性闭塞者，行经皮

肝副肝静脉开通和扩张成型术 ７例（图 ４）；表现为

副肝静脉开口部严重狭窄者，行经下腔静脉副肝静

脉扩张成型术 ３例。

（５）Ｖ型　表现为下腔静脉膜性阻塞，主肝静

脉膜性阻塞，同时行经皮球囊导管下腔静脉扩张成

型术和经皮肝肝静脉开通和扩张成型术（图 ５），共

３０例。

（６）ＶＩ型　表现为下腔静脉长节段阻塞，主肝

静脉膜性阻塞在下腔静脉阻塞以上。行经皮肝肝

静脉开通和扩张成型术（ＰＴＲＤ）（图 ６），共 ５例。

（７）ＶＩＩ型　表现为下腔静脉长节段阻塞，主肝

静脉完全阻塞，副肝静脉扩张，开口部膜性闭塞，副

肝静脉膜性阻塞在下腔静脉阻塞以下。行经皮肝

副肝静脉开通和扩张成型术及下腔静脉球囊导管

下腔静脉扩张成型术（ＰＴＡ）或（和）内支架（ｓｔｅｎｔ）

置入术，共 １０例。

图 １　下腔静脉膜性阻塞，主肝静脉

通畅行经皮球囊导管下腔静脉扩张成

型术

图 ２　下腔静脉通畅，主肝静脉膜性

阻塞，行经皮肝肝静脉开通和扩张成

型术

图 ３　下腔静脉通畅，主肝静脉开口

部严重狭窄行经颈内静脉开通和扩张

成型术

５３１
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图 ４　下腔静脉通畅，主肝静脉完全

阻塞，副 肝 静 脉 扩 张，开 口 部 严 重 狭

窄，行经下腔静脉副肝静脉扩张成型

术

图 ５　下腔静脉膜性阻塞，主肝静脉

膜性阻塞，同时行经皮球囊导管下腔

静脉扩张成型术和经皮肝肝静脉开通

和扩张成型术

图 ６　下腔静脉长节段阻塞，主肝静

脉膜性阻塞在下腔静脉阻塞以上，行

经皮肝肝静脉开通和扩张成型术

２　结　果

３５５例患者均得到满意随访，随访 ０．５～１３

年。每型治疗效果分述如下。

（１）Ｉ型　２５０例中行经皮球囊导管下腔静脉

扩张成型术成功 ２４０例（其中内支架置入成功 ２０

例），１０例因破膜失败而未成功，其中 ８例穿刺入

胸腔，２例穿刺入右心室。５例扩张后发生肺动脉

栓塞死亡。复发 ２４例，复发率 １０．０％。行介入治

疗成功后，患者双下肢肿胀、浅静脉曲张减轻或消

失，体壁静脉曲张减轻或消失，肝脏缩小，腹水减少

或消失。

（２）ＩＩ型　３０例中应用经皮肝肝静脉开通和

扩张成型术（ＰＴＲＤ）成功 ２８例，失败 ２例。成功病

例术后肝脏明显缩小，腹水减少或消失。

（３）ＩＩＩ型　行经颈内静脉或下腔静脉肝静脉

开通和扩张成型术 ２０例。１５例经颈内静脉扩张成

型后以直径 １５ｍｍ内支架置入，５例经下腔静脉扩

张成型后以直径 １５ｍｍ内支架置入，１８例患者治疗

后肝静脉压力明显降低，门静脉高压症状均有明显

改善。失败 ２例，均行相应的手术治疗。

（４）ＩＶ型　１０例。其中副肝静脉开口膜性阻

塞者，行经皮肝副肝静脉开通和扩张成型术 ７例，

均成功。副肝静脉开口部严重狭窄，行经下腔静脉

副肝静脉扩张成型术成功 ３例。成功病例术后肝

脏明显缩小，腹水减少或消失。

（５）Ｖ型　同时行经皮球囊导管下腔静脉扩张

成型术和经皮肝肝静脉开通和扩张成型术 ３０例，

２８例成功，成功率 ９３．３％（２８／３０）。成功病例下

腔静脉高压及门静脉高压症状均有明显缓解。２例

失败。

（６）ＶＩ型　行经皮肝肝静脉开通和扩张成型

术（ＰＴＲＤ）５例，成功 ４例，失败 １例。此型病人往

往病史较长，下腔静脉侧支循环代偿较好，下腔静

脉高压症状表现不明显。肝静脉开通和扩张成型

术后，肝脏明显缩小，腹水减少或消失，由于门体之

间存在着交通支，也有助于下腔静脉高压的缓解。

（７）ＶＩＩ型　行经皮肝副肝静脉开通和扩张成

型术及下腔静脉皮球囊导管下腔静脉扩张成型术

（ＰＴＡ）或（和）内支架（ｓｔｅｎｔ）置入术 １０例，成功 ９

例。下腔静脉扩张成型术（ＰＴＡ）后无明显回缩狭

窄 ５例 未 行 内 支 架 （ｓｔｅｎｔ）置 入，余 均 行 内 支 架

（ｓｔｅｎｔ）置入。经皮肝副肝静脉开通 １０例。手术后

下腔静脉高压症状明显缓解，肝静脉与副肝静脉肝

内侧枝循环形成良好者 ９例，门静脉高压症状改善

明显。另 １例肝静脉与副肝静脉肝内侧枝循环细

小，门静脉高压症状无明显减轻，后行门体分流术。

３　讨　 论

ＢＣＳ治疗的目的是降低门静脉压力及下腔静脉

的压力，两者不能兼顾时，以降低门静脉压力为首

选。行放射介入或手术目前为其主要治疗方法。

笔者认为介入治疗为微创手术，根据下腔静脉造影

和经皮肝穿刺肝静脉造影结果，能行介入治疗者应

首先考虑介入治疗，介入治疗失败、无效及复发者
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应行手术治疗［２，３］。介入治疗应在总的治疗原则

下，根据下腔静脉和肝静脉病变类型选择相应的治

疗方法。本组根据下腔静脉造影及 ＰＴＨＶ的结果分

型，采用不同治疗方法，取得满意结果。介入治疗

成功者，患者双下肢水肿、静脉曲张逐渐减退或好

转，腹痛、肝脏肿大、腹水减轻或消失。

本组出现 ６例胸腔出血，其中少量出血 ２例，未

予特殊处理而自愈；大量出血 ４例，急诊手术 ３例

治愈，其中 １例未及手术死亡。４例肺动脉栓塞，其

中 ２例经治疗后症状消失，２例死亡。未出现既往

文献所描述的高心包填塞发生率等并发症。笔者

认为，避免并发症的关键是正确的破膜穿刺及选择

正确的介入治疗方法，硬导丝破膜后跟进的导管采

用 ４～５Ｆ，异位穿刺到心包、后纵隔或胸腔退出后

不致导致严重出血；对下腔静脉有血栓者采用外科

治疗。

本组 ３５５例治疗后随访 ０．５～１３年，发生再狭

窄或 闭 塞 ３１例，占 总 治 疗 例 数 的 ９．５％ （３１／

３２４）。复发病例再次出现下腔静脉高压或／和门静

脉高压症表现。其原因可能与早期部分病例的适

应证选择欠妥、选择的扩张球囊直径较小、扩张的

ＭＨＶ或 ＡＨＶ未能完全代偿引流肝脏的血流、扩张

后管壁弹性回缩明显而未行内支架放置、术后未坚

持长期服用抗凝药物等因素有关［４］。复发病例中，

属下腔静脉再次狭窄或闭塞者，如闭塞段以下无血

栓形成，可再次行介入治疗［５，６］；对闭塞段以下有血

栓形成者，可行腔 －腔架桥术或腔 －房架桥术。属

肝静脉再次狭窄或闭塞者，一般无再次行介入治疗

的条件，可行门 －体分流术或门 －肺分流术［７］。
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