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降低副肝静脉压力在 Budd-Chiari 综合征治疗中的意义

蒋京军，张小明，李伟，张国艳，张学民，李清乐，焦洋，贺致宾，何长顺，张韬

（北京大学人民医院  血管外科，北京 100044）

                                                                                                                                                                                                                                                                                 

摘   要 目的：探讨降低副肝静脉（AHV）压力在 Budd-Chiari 综合征（BCS）治疗中的临床意义。

方法：回顾性分析 2007 年 3 月—2015 年 7 月收治的 27 例 BCS 患者资料，其中男 11 例，女 16 例，平

均年龄（46±8）岁；AHV 开口病变者 9 例，下腔静脉（IVC）病变者 12 例，AHV 与 IVC 混合病变者 6 例。

结果：所有患者均行 AHV 造影并测压以及腔内治疗。9 例 AHV 病变患者行 AHV 球囊扩张成形术，

术 后 AHV 压 力 从（25±4）cmH2O（1 cmH2O=0.098 kPa） 降 至（17±3）cmH2O；12 例 单 纯 IVC 病

变 患 者 中 10 例 行 IVC 球 囊 扩 张 成 形 术，2 例 行 开 放 手 术， 术 后 AHV 压 力 从（27±6）cmH2O 降 至 

（15±4）cmH2O，肝段 IVC 压力从（27±5）cmH2O 降至（14±3）cmH2O；6 例混合病变患者术后 AHV

压 力 从（28±6）cmH2O 降 至（14±4）cmH2O，IVC 压 力 从（26±5）cmH2O 降 至（13±4）cmH2O。 

所有患者术后 3 d 腹部症状均有明显缓解，IVC 存在病变者，双下肢沉胀感明显减轻，治疗有效率

100%；未出现出血和肺栓塞并发症；23 例患者随访 4~54 个月，术后 6 个月时多普勒超声提示原有病

变通畅率 100%，后期 2 例出现 IVC 再闭塞，再次行球囊扩张治疗后症状好转。

结论：降低 AHV 内压力有助于缓解 BCS 患者症状，应重视 AHV 的存在和病变的治疗。

关键词 Budd-Chiari 综合征；肝静脉；腔静脉，下；血管内操作
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Significance of accessory hepatic vein pressure reduction in 
treatment of Budd-Chiari syndrome
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Abstract Objective: To investigate the clinical significance of accessory hepatic vein (AHV) pressure reduction in 

treatment of Budd-Chiari syndrome (BCS).

Methods: The clinical data of 27 BCS patients treated during March 2007 to July 2015 were retrospectively 

analyzed. Of the patients, 11 cases were male and 16 cases were female, with an average of (46±8) years old;  

9 cases had lesions in the opening of AHV, 12 cases had occlusion in the inferior vena cava (IVC) and 6 cases had 

mixed lesions of AHV and IVC.

Results: All patients underwent venography and manometry of the AHV and endovascular treatment. Nine 
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Budd-Chiari综合征（Budd-Chiari syndrome，

BCS）是肝静脉（hepatic vein，HV）或肝后段下

腔静脉（inferior vena cava，IVC）血液回流受阻

引 起 的 肝 后 性 门 静 脉 高 压 ， 其 治 疗 主 要 以 降 低 肝

静 脉 压 力 ， 减 轻 肝 脏 淤 血 为 重 心 。 近 些 年 ， 随 着

对 肝 脏 解 剖 认 识 的 加 深 和 影 像 学 技 术 的 发 展 ， 副

肝静脉（accessory hepatic vein，AHV）检出及其

作用逐渐被国内外学者所重视 [1-4]。笔者回顾性分

析2007年3月—2015年7月收治的27例BCS患者资

料，探讨缓解AHV压力在BCS治疗中的意义。

1　资料与方法

1.1  一般资料

BCS患者27例，男11例，女16例；年龄21~64岁，

平均（46±8）岁，均为慢性起病。主要表现为腹

胀 、 乏 力 、 腹 水 、 肝 脾 肿 大 、 消 化 道 出 血 ， 部 分

伴 有 双 下 肢 沉 重 感 和 皮 肤 颜 色 改 变 。 本 组 患 者 术

前均行多普勒超声证实3支主肝静脉完全闭塞，但

存在较粗大的AHV。依据AHV汇入IVC 开口部位

是否存在病变，分为AHV病变组、AHV通畅组和

混合组。AHV病变组9例，特点为IVC通畅，AHV

存在狭窄闭塞；AHV通畅组12例，特点为AHV通

畅，IVC存在闭塞；混合组6例，AHV和IVC均存

在病变。

1.2  治疗方法

1.2.1  AHV 病变组　平卧位，穿刺股静脉置鞘，

送入猪尾导管至 IVC 内，分两段造影了解 IVC 主

干 和 侧 支 静 脉 情 况， 并 测 量 IVC 压 力。 第 一 段 导

管头段位于腰 3 椎体水平，IVC 闭塞时，血流通常

经 过 左 肾 静 脉 进 入 副 奇 静 脉、 奇 静 脉， 从 而 回 流

入上腔静脉回心；第二段导管位于胸 10 椎体水平，

了解肝段 IVC 口径、病变长度和 AHV 开口部位、

角 度。 用 Cobra 导 管 选 入 AHV， 手 推 造 影 剂 显 示

AHV 病变部位、狭窄程度和主干口径，更换多侧

孔直头导管测量 AHV 压力，后交换加硬导丝和 7-Fr 

55 cm 输送长鞘（美国 COOK 公司），如 AHV 与

IVC 夹角为锐角或直角，则选用弯头长鞘，夹角为

钝角时选用直头长鞘。先用直径 6 mm 球囊进行预

扩张，再依据 AHV 主干直径选用球囊再行扩张，

所选用球囊直径需比 AHV 大 20%，球囊扩张最少

2 次，使狭窄病变消失，维持时间约 1 min，最后

再次测量 AHV 内压力（图 1）。

1.2.2  AHV 通畅组　同法选入 AHV 造影并测压，

后 在 IVC 主 干 内 更 换 直 头 输 送 长 鞘， 通 过 长 鞘 送

入泥鳅导丝和单弯导管，在路径图模式下尝试通过

IVC 病变。IVC 膜性病变可利用导管调整方向后，

小 心 用 导 丝 尾 端 破 膜， 每 次 前 进 约 0.5~1.0 cm，

导管跟进，直至导丝有落空感，后改用导丝头端前

进，通过闭塞段后无阻力，可轻松进入右心房直至

patients with AHV disease underwent balloon dilatation angioplasty of the AHV, and their preoperative AHV 

pressure dropped from (25±4) cmH2O to (17±3) cmH2O; in the 12 patients with IVC disease, 10 cases 

underwent balloon dilatation angioplasty of the IVC and 2 cases underwent open surgery, and the preoperative 

AHV and intrahepatic IVC pressure decreased from (27±6) cmH2O to (15±4) cmH2O and from (27±5) cmH2O 

to (14±3) cmH2O, respectively; in the 6 cases with both AHV and IVC involvements, the preoperative pressure 

of AHV and IVC declined from (28±6) cmH2O to (14±4) cmH2O and from (26±5) cmH2O to (13±4) cmH2O, 

respectively. The abdominal symptoms were significantly relieved 3 days after operation in all patients and the 

edema in lower limbs was remarkably alleviated in those with IVC lesion, with treatment effective rate of 100%. 

No complications such as bleeding and pulmonary embolism occurred. Twenty-three patients were followed 

up for 4 to54 months, doppler ultrasound at 6 months after operation showed that the patency rate of original 

lesion was 100% and, at a later time, IVC re-occlusion occurred in 2 cases which were resolved by second balloon 

dilatation. 

Conclusion: AHV pressure reduction can help to alleviate the symptoms of BCS patients, and attention should 

be paid to the existence of the AHV and the treatment of its problems.

Key words Budd-Chiari Syndrome; Hepatic Veins; Vena Cava, Inferior; Endovascular Procedures

CLC number: R654.3

                                                                                                                                                                                                                                                                                   



蒋京军，等：降低副肝静脉压力在Budd-Chiari综合征治疗中的意义第 12 期 1747

© 版权归中国普通外科杂志所有 http://pw.amegroups.com

上腔静脉、无名静脉内，确认无误后更换为加硬交

换导丝，用直径 8 mm 或 10 mm 球囊进行预扩张，

后用直径 25 mm 球囊扩张 3 次，每次球扩时间维

持 1 min 以上，再次测量 IVC 和 AHV 压力（图 2）；

若 IVC 病 变 较 长， 可 穿 刺 右 颈 内 静 脉 置 鞘， 经 鞘

管在右心房与 IVC 连接部留置猪尾导管作为 方向

指引；若上述操作过程失败，导丝无法通过病变段

进入右心房时，则择期部分体外循环下行下腔静脉

病变切除术，出院前再次行下腔静脉造影并测压。

1.2.3  混合组　综合前两组治疗方法。

1.3  围手术期处理

术 前 调 整 患 者 一 般 情 况 ， 腹 水 严 重 无 法 平 卧

者 ， 予 以 输 注 白 蛋 白 并 加 强 利 尿 治 疗 ； 血 小 板 减

少 者 极 少 出 现 自 发 性 出 血 ， 术 前 、 术 后 无 需 输 注

血 小 板 ， 只 有 在 介 入 治 疗 失 败 需 开 放 行 下 腔 静 脉

病变切除术时才备用血小板。

 术中按照体质量给予普通肝素100 U/kg，术

后 即 予 以 足 量 低 分 子 肝 素 抗 凝 治 疗 ， 住 院 期 间 加

A B

图 1　AHV 病变患者　　A：AHV 开口重度狭窄；B：病变处行球囊扩张成形
Figure 1　Patient with AHV disease　　A: Severe stenosis in the opening of the AHV; B: Balloon dilatation angioplasty for the lesion

A B C

D E F

图 2　AHV 通畅患者　　A：IVC 闭塞，大量粗大侧枝静脉形成；B：肝静脉段 IVC 闭塞；C-D：用球囊扩张 IVC 病变部位； 

E-F：IVC 和 AHV 血流通畅
Figure 2　Patient with patent AHV　　A: IVC occlusion and massive collateral vein formation; B: Occlusion of intrahepatic IVC; C, D: Balloon 

dilatation angioplasty for the affected IVC segment; E, F: Patent blood flow in IVC and AHV
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用 口 服 华 法 林 抗 凝 ， 使 凝 血 酶 原 时 间 国 际 标 准 化

比值（PT-INR）达到1.8~2.5之间，华法林使用最

少6个月。术后予以适量口服利尿剂治疗。

1.4  随访

患者在1、6、12、24个月到门诊随访，了解

术 后 症 状 恢 复 情 况 ， 化 验 血 常 规 、 肝 功 能 ， 并 行

肝脏、AHV和IVC多普勒超声。

2　结　果

2.1  手术结果

本组26例造影显示存在1条粗大AHV，1例存在

2条AHV；AHV直径7~13 mm，平均（9±2）mm；

AHV与IVC夹角呈锐角者9例（33.3%），钝角者 

5例（18.5%），几乎呈直角者13例（48.2%）。

AHV病变组9例均行AHV球囊扩张成形术，技

术成功率100%，术后AHV压力从（25±4）cmH2O 

（1 cmH2O=0.098 kPa）降至（17±3）cmH2O，

残余狭窄率均<20%，均未植入支架。

A HV通畅组12例中，10例行IVC球囊扩张成

形术，残余狭窄率<30%，未植入下腔静脉支架；

2 例 闭 塞 病 变 长 度 超 过 5  c m ， 腔 内 治 疗 未 成 功 ，

后 择 期 开 放 手 术 切 除 下 腔 静 脉 内 增 生 组 织 ， 同

时 取 心 包 组 织 做 腔 静 脉 补 片 成 形 术 ， 术 后 恢 复 良

好 ； 本 组 病 例 A H V 压 力 从 （ 2 7 ± 6 ） c m H 2O 降 至 

（15±4）cmH2O，肝段IVC压力从（27±5）cmH2O

降至（14±3）cmH2O。

混 合 组 6 例 均 行 A H V 和 I V C 成 形 术 ， 其 中 2 例

A H V 和 H V 之间交通静脉粗大，通过AHV-肝内交

通静脉-HV途径，进一步开通下腔静脉病变。术后

AHV压力从（28±6）cmH2O降至（14±4）cmH2O， 

IVC压力从（26±5）cmH2O降至（13±4）cmH2O。

患者术后3 d腹部症状均有明显缓解，IVC存

在 病 变 者 ， 双 下 肢 沉 胀 感 明 显 减 轻 ， 治 疗 有 效 率

100%。治疗过程中未出现腹腔出血和穿刺部位血

肿，未出现肺栓塞并发症。

2.2  随访

随 访 时 间 4 ~ 5 4 个 月 ， 平 均 随 访 时 间

（ 2 5 ± 1 7 ） 个 月 ； 4 例 失 访 ， 随 访 率 8 5 % ； 术 后

6 个 月 门 诊 随 访 显 示 患 者 症 状 均 未 复 发 ， 多 普 勒

超声结果提示82%（19/23）的患者AHV和IVC通

畅，肝脏较术前体积缩小，18%（4/23）的患者虽

然AHV和IVC仍通常，但肝脏体积较前无变化。

在 后 来 的 随 访 中 ， 2 例 症 状 复 发 ， 均 出 现 在

AHV通畅组，1例IVC扩张8个月后再次狭窄，1例

为开放手术14个月后IVC再闭塞，再次行IVC球囊

扩 张 成 形 术 后 症 状 缓 解 ， 并 加 强 抗 凝 治 疗 ， 随 访

期间症状未复发。

3　讨　论

目前BCS的治疗方法以肝静脉和下腔静脉经皮

腔内血管成形术、门-体静脉分流手术和开放性肝

静脉、下腔静脉闭塞病变切除术为主[5-11]。随着对

肝 脏 静 脉 解 剖 认 识 的 提 高 和 影 像 学 技 术 的 发 展 ，

AHV在BCS治疗中的作用逐渐被大家接受。

3.1  定义和解剖

1952年，Elias等 [12]首次提出除了三大肝静脉

外 ， 下 腔 静 脉 肝 后 段 存 在 许 多 低 位 的 肝 静 脉 ， 这

些 静 脉 有 两 个 来 源 ， 一 是 尾 状 叶 静 脉 ， 二 是 引 流

肝脏右后叶的静脉，其中肝右后下静脉（infer ior 

right hepatic veins，IRHV）管径最粗，出现率最

高，这些静脉中管径粗大者被称为AHV。

AHV多数开口于IVC的右侧壁，也可开口于前

壁和左侧壁，其位置相对固定在第11椎体水平，

位 于 肝 右 静 脉 和 右 肾 静 脉 之 间 ， 距 离 主 肝 静 脉 水

平约5 cm左右。AHV与IVC可以呈直角、锐角或钝

角 相 交 ， 各 文 献 描 述 差 别 较 大 ， 有 文 献 显 示 呈 直

角者占28%，锐角72%[13]，也有文献[14]提示AHV多

呈直角汇入IVC，本组病例中，通过造影显示约一

半（48.2%）呈直角。

副 肝 静 脉 与 主 肝 静 脉 在 管 径 上 呈 相 互 消 长 的

关 系 ， 即 H V 直 径 愈 大 ， A H V 直 径 愈 小 ； 反 之 ，

AHV直径愈大，HV直径愈小[15-17]。

3.2  AHV 功能和意义

AHV是门体分流的重要途径，当HV通畅时，

A V H 的 显 示 率 低 ， 直 径 较 细 小 。 当 H V 出 现 狭 窄

或闭塞时，AHV的代偿引流作用就会凸显，直径

也 会 增 粗 。 有 学 者 通 过 多 普 勒 超 声 提 示 正 常 成 人

AHV显示率为24%，平均直径为0.43 cm，而BCS

患者AHV显示率为71%，平均直径为0.78 cm[18]，

这 也 反 向 提 示 我 们 在 超 声 检 查 中 ， 如 见 到 粗 大 的

AHV时，应考虑原发性BCS的可能性，特别是超声

检 查 发 现 某 条 H V 内 血 流 方 向 异 常 ， 血 流 经 肝 内

侧 支 静 脉 流 向 另 一 相 对 正 常 的 H V 或 经 肝 尾 状 叶

间 汇 入 B C S 时 ， 常 提 示 病 变 的 H V 近 心 段 重 度 狭
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窄或闭塞。

若 A H V 通 畅 且 管 径 粗 大 ， 可 完 全 代 偿 H V 引

流，此时BCS患者可无症状和体征。但是，AHV同

样有机会和HV并发狭窄或闭塞，当HV为长段闭塞

或合并有局部IVC闭塞时，HV成形术的难度和风

险将非常高，此时若能开通AHV或同时行IVC成形

术将会有效降低肝静脉压力。

3.3  AHV 病变治疗方法

3.3.1  穿刺入路选择　AHV 病变治疗通路包括股

静脉、颈静脉、经皮肝脏穿刺途径。经皮肝脏穿刺

途径的肝脏出血、肝脏血肿的并发症发生率较高，

不作为常规使用 [19]。有学者建议当 AHV 与 IVC 夹

角呈锐角时采用颈静脉途径，但本组均采用股静脉

途径，因为利用带角度的输送长鞘支撑，锐角并没

有 明 显 增 加 操 作 难 度， 而 且 术 者 在 股 静 脉 途 径 操

作 时 较 舒 适。 当 肝 内 交 通 静 脉 粗 大 时， 还 可 以 通

过股静脉 - 副肝静脉 - 交通静脉途径，治疗 HV 和

IVC 病变，本组中有 2 例就采用该途径，降低了手

术难度和风险 [20]。

3.3.2  治疗效果　AHV 腔内成形术国内外已有文

献 [1-4, 20-21] 报道，并取得了良好的疗效。本组患者

根据 AHV 是否通畅进行分组，进行了 AHV 成形术

和 / 或 IVC 成 形 术， 使 AHV 内 压 力 下 降， 肝 脏 血

液回流顺畅，BCS 患者门脉高压症状均有不同程度

缓解。本组患者 AHV 直径 7~13 mm，平均 9 mm，

这也验证了其他学者的观点：开口直径 >6 mm 的

AHV 才具有解剖学、病理生理学、影像解剖学和

临床治疗价值 [21]。本组 AHV 成形术后随访期间通

畅 率 达 100%， 这 也 提 示 AHV 成 形 术 较 HV 成 形

术的通畅率可能更高，但仍需更长时间的随访。

3.3.3  是否植入支架　本组患者均未植入 AHV 支

架 和 IVC 支 架， 虽 然 术 中 存 在 残 余 狭 窄 或 术 后 再

狭窄的可能性，笔者坚持即使球扩后病变复发也采

用再次球囊扩张的原则，因为局部植入支架后一旦

再闭塞，患者症状会更加严重，且二次处理难度更

大 [22]，IVC 支 架 还 存 在 远 期 移 位 的 问 题， 治 疗 将

很棘手 [23]。治疗后长期抗凝应得到重视，文献 [24-25]

显示延长抗凝时间有助于提高病变血管通畅率。

综 上 所 述 ， B C S 的 诊 治 过 程 中 ， 应 重 视 A H V

的存在和病变的治疗，降低AHV压力有助于缓解

BCS患者症状。
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