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布 －加综合征的外科治疗：附１７２例报告
王超１，韩娟２，高德军３，肖亮１，乌剑利１，魏卫卫１，杨镇１

（华中科技大学同济医学院附属同济医院 １．综合科　２．胆胰外科，湖北 武汉 ４３００３０；３．山东省聊城市第
二人民医院 胸心外科，山东 聊城 ２５２６０１）

　　摘要：目的　探讨布 －加综合征的病理特点、临床病理分型及合理的诊断与外科治疗方法和原
则。方法　回顾性分析 １７２例布 －加综合征患者的临床资料。结果　１７２例共分为 ３种类型（７个亚

型），采用手术、或手术联合介入治疗，其中：（１）下腔静脉成形术或／和支架置入术 ９９例；（２）肝静脉

或副肝静脉成形术或／和支架置入术 １０例；（３）下腔静脉 －下腔静脉架桥术 ７例；（４）改良脾 －肺固

定术１２例；（５）经右心房手指破膜或球囊导管扩张术 ５例；（６）常温直视下根治性病变隔膜切除和血

栓取除术 ５例；（７）肠腔转流术 １１例；（８）肠颈转流术 ３例；（９）肠房转流术 ５例；（１０）腔房转流术

４例；（１１）门腔转流联合下腔静脉成形术和支架置入术 １１例。手术死亡率 １．２％（２／１７２）。全组患

者获随访，随访时间３个月至 ７年，１２例复发，复发率 ７．０％，其中 ４例因肝衰竭死亡，其余患者恢复满

意。结论　布 －加综合征术前诊断需借助多种影像学技术检查。对不同病理类型的布 －加综合征应

采取不同的手术方法。 ［中国普通外科杂志，２００８，１７（１）：６６－６９］
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　　布 －加综合征（ＢｕｄｄＣｈｉａｒｉｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＢＣＳ）
系指肝静脉本身和／或其开口部以上的下腔静脉
血流受阻所引起的常伴有下腔静脉高压为特点的

一种肝后性门脉高压症［１］。其发病原因多种多

样，病理类型复杂（图 １）［２４］，治疗方法较多。随
着对本病认识的提高和影像技术的发展，对于其

诊断和治疗已趋于成熟，形成一套比较完整的体

系，笔者分析武汉同济医院于 １９９８年 ７月—
２００６年 １２月间外科治疗的 ＢＣＳ患者共 １７２例，
临床疗效满意，现报道如下。

图 １　布加综合征的分型

１　临床资料

１．１　一般资料
本组男 １１６例，女 ５６例；年龄 ９～６２（平均

３４）岁。病程 ５个月至 １２年，平均 ３．６年。乏力
１６２例，腹胀 １５４例，食欲减退 ８４例，腹部疼痛
１２例；不同程度的肝肿大 １４４例，脾肿大 ８８例，
有腹水者 １０９例，轻度黄疸 ６３例，胸腹壁静脉曲
张 １２４例，下肢水肿或静脉曲张１３０例，足靴区色
素沉着或溃疡 ５８例；有消化道出血（呕血或黑
便）史 ３６例，肝功能 ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级：Ａ级１０１例，
Ｂ级 ４８例，Ｃ级 ２３例。
１．２　影像结果及分型

本组患者均行 Ｂ超／彩色多普勒超声检查及
下腔静脉、肝静脉造影检查，如肝静脉不显影则行

经皮经肝肝静脉造影或磁共振肝静脉成像检查，

结果分型如下［３－４］：Ｉ型，表现为主肝静脉（或代偿
扩张副肝静脉）通畅或部分通畅；其中下腔静脉

膜性或局限性阻塞 １１０例，下腔静脉长段阻塞
１０例。Ⅱ型，表现为主肝静脉（或代偿扩张副肝
静脉）膜状或局限性阻塞。其中下腔静脉膜性或

局限性阻塞 ９例，下腔静脉长段阻塞 ４例，下腔静
脉基本通畅 １２例。ＩＩＩ型，表现为肝静脉长段或
广泛阻塞（无代偿副肝静脉）。其中下腔静脉膜

性或局限性阻塞 １１例，下腔静脉长段阻塞 ５例，
下腔静脉基本通畅 １１例。

２　治疗与结果

２．１　治疗方法
根据不同病理类型，１７２例共采用 １１种不同

的治疗方法（表 １）。

表１　１７２例ＢＣＳ病人临床治疗方法及疗效（ｎ）

　　　术式 例数
疗效

良好 好转 无效 死亡

下腔静脉成形术或／和支架置入术 ９９ ８３ ８ ７ １
肝静脉或副肝静脉成形术或／和支架置入术 １０ ６ ４ ０ ０
下腔静脉－下腔静脉架桥术 ７ ４ ２ １ ０
改良脾肺固定术 １２ ４ ６ ２ ０
经右心房手指破膜或球囊导管扩张术（图２－３） ５ ２ ３ ０ ０
直视下根治性病变隔膜切除和血栓取出术 ５ ３ ２ ０ ０
肠腔转流术 １１ ８ ２ ０ １
肠颈转流术 ３ ３ ０ ０ ０
肠房转流术 ５ ４ １ ０ ０
腔房转流术（图４） ４ ４ ０ ０ ０
肠腔转流联合下腔静脉成形术和支架置入术（图５） １１ ９ ２ ０ ０
合计 １７２ １３０ ３０ １０ ２
构成比（％） １００（１７２／１７２）７５．６（１３０／１７２）１７．４（３０／１７２） ５．８（１０／１７２） １．２（２／１７２）

７６
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图２　下腔静脉气囊导管扩
张、肠腔转流术

图３　经右心房手指破膜扩张
狭窄

图４　人造血管腔房转流术 图５　下腔静脉置内支撑架、
肠腔转流术

２．２　治疗结果
２．２．１　疗效判断标准［５］　良好：患者无临床症

状，腹水、胸腹壁曲张静脉和下肢肿胀消失，肝脏肋

下不能触及。好转：胸腹壁曲张静脉基本消失，肝脏

缩小，腹水明显减少；无效：症状未消失或加重。

２．２．２　近期疗效　本组术后发生并发症 ３１例

（１８．０％），经对症治疗治愈 ２９例（９３．６％）；术

后 ２ｄ和 ５ｄ各死亡 １例，病死率为 １．２％（表 ２）。

表２　ＢＣＳ病人手术并发症及治疗结果（ｎ）

　病变类型 构成比（％） 治愈 死亡

胸腔积液或积血 ５．２（９／１７２） ９ ０

急性心功能衰竭 ２．９（５／１７２） ４ １

失血性休克 ２．９（５／１７２） ４ １

急性肝功能衰竭 １．２（２／１７２） ２ ０

上消化道出血 ２．９（５／１７２） ５ ０

急性呼吸功能衰竭 ０．６（１／１７２） １ ０

肺动脉栓塞 ０．６（１／１７２） １ ０

乳糜腹 １．７（３／１７２） ３ ０

合计［ｎ（％）］ １８．０（３１／１７２） １６．９（２９／１７２） １．２（２／１７２）

２．２．３　随访　１７２例中 １６０例（９３．０％）术后

获３个月至７年的随访，主要方式包括电话、信函和

门诊等。随访患者中１２例（７．０％）复发，４例死于肝

衰竭，其余病例恢复满意。术后１，３，５年生存率分别

为９７．７％（１６８／１７２），９７．１％（１６７／１７２），９７．１％

（１６７／１７２）。

３　讨　论

目前，对 ＢＣＳ的病变范围有所扩大，即凡是

存在肝静脉流出道障碍的疾病均包含其内，因

此，肝段下腔静脉阻塞引起的肝静脉回流受阻亦

称之为布 －加综合征［１］。

该病病因尚不完全明确。病理表现为肝静脉

或／和下腔静脉的膜状或节段状狭窄或阻塞。本

组将其分为 ３个类型 ７个亚型［３－４］（图 １）。大多

数布 －加综合征常同时伴有典型的门静脉高压

症和下腔静脉高压症的表现，因而诊断不难［６］。

对于可疑的病例，选用无创且简易、经济的 Ｂ超

或彩超做筛选手段，准确率可达 ９０％以上。ＣＴ

和 ＭＲＩ是比较准确的诊断方法，尤其是 ＭＲＡ检

查可观察下腔静脉和肝静脉。下腔静脉和（或）

肝静脉造影为诊断本病的金标准［７］。一旦发现有

ＢＣＳ存在，应常规做下腔静脉造影和肝静脉造

影（ＰＴＨＶ）。

ＢＣＳ的主要危害即致死因素是由于肝静脉

受阻引起的门静脉高压，临床实践证明，本病内

科治疗属无效的对症治疗［８］。外科治疗以解除肝

静脉和下腔静脉阻塞的常温下根治术和介入性

肝静脉成形术及下腔静脉成形术为最佳方法，其

中又以介入为首选。常温下直视根治术为恢复

肝和下腔静脉生理性流向的术式，适用于肝静脉

和下腔静脉膜性和短段状阻塞，尤其合并血栓及

介入或食指破膜术失败和复发者。否则需用各

种转流术式缓解门静脉压和下腔静脉压，倘两者

不能兼顾，则优先缓解门静脉压［９］。ＢＣＳ其肝功

能损害相对较轻，各种转流术后肝昏迷的发生率

较低。肠腔分流术，以下腔静脉通畅或预先经介

８６
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入解除下腔静脉阻塞为前提，可有效缓解门静脉

压力，从而防治消化道出血和腹水的发生，适用

于肝静脉广泛阻塞者。肠房分流术和肠颈分流

术因创伤较重，且人造血管常远期通畅效果欠

佳，这两种减压术式临床上并不常用；当存在下

腔静脉节段性闭塞，主肝静脉闭塞，无副肝静脉

扩张代偿时可考虑使用。腔房转流术适用于下

腔静脉长段阻塞或有血栓者，可缓解下腔静脉

压，如肝静脉或代偿副肝静脉尚可回流至阻塞上

方的下腔静脉，则同时缓解门静脉压。脾肺固定

由于分流作用缓慢且分流量有限，本组随访显示

缓解病情不满意。经右房食指破膜联合经股静

脉破膜扩张术疗效尚可，但操作复杂，创伤大。

许培钦创用球囊导管控制肝、腔静脉血流下的病

变隔膜切除及血栓取出术（根治性病变隔膜切除

术）较好地解决了以上问题，已基本代替上述术

式。肝移植是 ＢＣＳ晚期唯一有效的治疗方法。

当然，由于本文的研究仅限于外科和介入的

治疗，而且手术例数相对较少，相对于多系统大

样本的研究可能存在一定的差异。但总的说来，

熟悉 ＢＣＳ的病理特点，做到准确地临床诊断和

病理分型，同时加强 ＢＣＳ患者围手术期的支持

和对症治疗，针对不同患者采取适合的个体化治

疗方案，对患者的康复至关重要［１０］。
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