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　　【摘　要】　目的　探讨合并静脉血栓形成的布加综合征的介入治疗。方法　回顾性分析我科２００５年８月～２０１２年２
月收治的３９例合并静脉血栓形成的布加综合征患者的临床资料，其中合并下腔静脉血栓形成１８例，合并下肢静脉血栓

形成２１例。结果　１８例经股静脉行置管溶栓术，２１例经腘静脉行置管溶栓术，经溶栓治疗后行介入治疗，成功３６例，成

功率９２．３％。２６例单纯行下腔静脉球囊扩张术，１０例行球囊扩张后置入支架，１例术中出现心包填塞严重并发症，终止

手术，转心脏外科开胸行下腔静脉修补术；２例闭塞段较长（＞７ｃｍ），未开通，放弃介入治疗。３３例患者得到随访，平均随

访５２．６个月。随访期内２例下腔静脉膜性狭窄球囊扩张术后分别于６个月和１０个月出现再狭窄，后置入支架，症状改

善。其余随访患者下腔静脉通畅，支架无脱落及移位。结论　置管溶栓联合血管腔内成形术治疗合并静脉血栓形成的

布加综合征微创、有效，中远期效果好，应为首选的治疗方法。
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　　 在２０世纪８０年代，国内治疗布－加综合征
（Ｂｕｄｄ－Ｃｈｉａｒｉ　ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＢＣＳ）的主要方法是将门
静脉系统血流分流到体循环，以期降低门静脉压，预
防并发症，其代表手术方式是肠房、腔房人造血管转
流术［１］。但多数的患者病情较重，不易耐受，具有一
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定的死亡率，并且人工血管中远期通畅率低，效果不
太满意。介入治疗ＢＣＳ微创、有效，有良好的远期
效果［２，３］，尤其适用于有高风险的外科手术患者，现
为首选治疗方法。ＢＣＳ合并静脉血栓在开通下腔
静脉时存在血栓脱落致肺栓塞的风险，曾被认为是
介入治疗的禁忌证［４］。我科自２００５年８月～２０１２
年２月，对３９例合并静脉血栓形成的ＢＣＳ患者行
置管溶栓联合血管腔内成形术治疗，疗效满意，现报
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告如下。

１　材料与方法

１．１　一般资料
本组３９例，男２７例，女１２例，年龄２３～６７岁，

平均年龄４２．６岁。病程３个月～１０年，中位病程

４８．３个月，主要症状，见表１。

表１　３９例患者的临床表现及体征

临床表现及体征 例数（％）

纳差 １８（４６．２）

腹水 １１（２８．２）

腹胀 １８（４６．２）

下肢静脉曲张 １６（４１．０）

下肢水肿 ９（２３．１）

胸水 ３（７．７）

下肢色素沉着溃疡 ５（１２．８）

壁静脉曲张 ２７（６９．２）

食道静脉曲张 １２（３０．８）

黄疸 ９（２３．１）

腹痛、腹泻 ４（１０．３）

肝脾肿大 １９（４８．７）

恶心、呕吐 ７（１７．９）

肝病容 １２（３０．８）

呕血、黑便 ２（５．１）

肝掌、蜘蛛痣 ６（１５．４）

发热 １（２．６）

消化道出血病史 ３（７．７）

１．２　 治疗方法
术前常规行彩超、ＣＴＶ或 ＭＲＩ检查，确定ＢＣＳ

病变类型、部位、是否合并血栓形成及血栓性质、范
围。首先行置管溶栓术，对于置管溶栓后静脉血栓
基本消失或稳定的患者继续完成腔内治疗。

１．２．１　置管溶栓　对于血栓只累及下腔静脉者经
股静脉入路置血管鞘，对于血栓累及至下肢静脉者
经腘静脉入路置入血管鞘。然后在Ｘ－ｒａｙ透视下经
鞘管推入对比剂，观察血栓部位、范围，小心操控导
丝引导溶栓导管置入血栓近心端内（图１），固定导
管鞘、溶栓导管，防止溶栓导管在治疗过程中脱出。
分别将导管鞘、溶栓导管同时与输液泵连接，持续泵
入尿激酶，每次５～１０万单位，于６ｈ内泵入，每日４
次。溶栓治疗同时皮下注射低分子肝素行抗凝治
疗。根据凝血调整尿激酶用量。术后每３～５天造
影检查，了解溶栓效果，并调整溶栓导管位置，置管
时间一般为１０～１４天。

１．２．２　腔内治疗　对于下腔静脉狭窄性病变：经股

静脉或颈静脉入路即可，小心操控导丝通过狭窄段
并送入病变段远端，狭窄段近远端测压，而后应用球
囊扩张狭窄段。对于下腔静脉闭塞性病变：同时经
股静脉和颈静脉入路（图２），闭塞段经远端同时造
影定位并测压，经颈静脉入路送入ｒｏｐｓ１００穿刺开
通阻塞段（图３），导丝送入远端，而后应用球囊扩张
闭塞段（图４）。球囊扩张达到以下标准：①球囊压
迹消失；②静脉压差较扩张前下降７～１５ｃｍ水柱；

③造影时对比剂迅速通过狭窄部，侧支循环及肝静
脉不再回流显影。否则考虑支架置入（图５），对于
闭塞段较长或者残存陈旧血栓者，可行双支架置入。

１．３　术后处理
穿刺处局部包扎固定，监测生命体征，急查血常

规、凝血指标，复查肝功生化。根据体重给予低分子
肝素皮下注射１次／１２ｈ，连用３天，口服华法林抗凝
治疗６个月～２年，调整并维持ＰＴ－ＩＮＲ在２～３之
间。出院后穿弹力袜半年以上，３个月、６个月超声
复查，以后每年超声复查。

２　结果

２．１　影像结果
本组均为下腔静脉膜性孔型狭窄或闭塞，肝静

脉或副肝静脉通畅。合并下腔静脉血栓形成１８例，
合并下肢静脉血栓形成２１例，其中新鲜血栓１９例，
陈旧性血栓１１例，新旧混合性血栓９例，均经造影
证实。

２．２　介入治疗结果
本组１８例经股静脉行置管溶栓术，２１例经腘

静脉行置管溶栓术，经溶栓治疗后３９例血栓基本消
失或明显缩小。本组３９例全部行介入治疗，成功

３６例，成功率９２．３％。２６例单纯行下腔静脉球囊
扩张术，１０例行球囊扩张后置入支架。术前、术后
静脉内压力测定：术前下腔静脉压力差２１．５～
４１ｃｍＨ２Ｏ，平均压力为２７．６ｃｍＨ２Ｏ，术后下腔静脉
压力６～１８ｃｍＨ２Ｏ，平均压力为１２．４ｃｍＨ２Ｏ。１例
术中出现心包填塞严重并发症（图６），终止手术，转
心脏外科开胸行下腔静脉修补术；２例闭塞段较长
（＞７ｃｍ），未开通，放弃介入治疗；其余患者术后无
心衰，无肺栓塞发生，术后１周下肢肿胀明显减轻，
肝脾不同程度缩小，胸腹壁静脉曲张明显好转。

２．３　随访结果

３３例患者得到随访，随访率８４．６％，随访时间
为３～１１５个月，平均５２．６个月。随访期内２例下
腔静脉膜性狭窄球囊扩张术后分别于６个月和１０
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图１　下腔静脉近端闭塞，远端血栓形成，下腔静脉内行置管溶栓　图２　置管溶栓后经股静脉、右

颈静脉入路同时造影：下腔静脉长段闭塞，闭塞段远端血栓稳定　图３　经右颈静脉入路送入

ｒｏｐｓ１００穿刺开通下腔静脉阻塞段　图４　应用球囊扩张下腔静脉闭塞段　图５　下腔静脉内支架

置入，对比剂通过顺利　图６　球囊扩张后造影，可见下腔静脉对比剂外溢，心包填塞

个月出现再狭窄，后置入支架，症状改善。其余随访
患者下腔静脉通畅，支架无脱落及移位。

３　讨论

３．１　是否合并血栓形成的诊断
是否存在血栓对于确定治疗方法极其重要，可

根据患者的症状和体征，采用Ｂ超、ＣＴ以及血管造
影来确定血栓的存在及性质［５，６］。超声检查：新鲜
血栓表现为管腔内的充盈缺损和均质低回声影，形
状较为规则，陈旧性血栓表现为管腔内絮状中、强回
声影，边界不规则。ＣＴ对血栓的性质也有独特的
影像特征：新发血栓ＣＴ呈低信号，管壁光滑，充盈
缺损较规则，没有钙化影，陈旧性血栓由于机化呈混
杂信号影，管壁毛糙，血管可见部分再通，常有高密
度钙化灶。血管造影是目前诊断ＢＣＳ最主要和最
有价值的检查方法，既可发现血栓且可确定血栓的
位置，新鲜血栓结构相对疏松，经导管快速高压注射
大剂量对比剂时，高速射流束机械性地作用于血栓，
使对比剂侵入血栓表面表现为不均匀的显影，血栓
周围平滑，且导丝及导管比较容易进入其中。

３．２　置管溶栓治疗血栓形成
股静脉位置表浅，解剖定

位简单，对单纯下腔静脉内血
栓形成者可直接穿刺置管，并
且可为下一步介入治疗保留入

路。腘静脉管径适中，超声定
位准确，穿刺操作简便、成功率
高，适合于合并有下肢静脉血
栓形成者。由静脉向近心端顺
行置管，对静脉瓣膜损伤小，可
防止瓣膜对导管的阻隔，置管
容易，术后血栓复发率低。将
溶栓导管首先置于血栓内，逐
渐后退溶栓导管，使溶栓导管
始终位于静脉血栓内，保证暴
露在体外的溶栓导管不再进入

体内，确保治疗过程中的无菌
操作，避免因置管发生感染。
置管后微量泵持续用药可使小

剂量高浓度的尿激酶持续充分

与血栓接触并渗透到血栓内，
达到逐层溶解的目的，显著提
高了溶栓效果，同时局部用药
可减少全身用药的副作用。值

得注意的是新鲜血栓与陈旧血栓可能不是单一存在

的，混合型血栓的特征兼有新法与陈旧血栓的特征，
它也是我们置管溶栓的一个重要组成部分［７］。本组
患者经置管溶栓后，新鲜血栓可完全消失或明显缩
小，其他血栓均有不同程度的缩小，说明即使是不易
溶解的陈旧血栓，其表面仍不可避免地附有新鲜血
栓。

３．３　ＢＣＳ介入治疗的要点
笔者的体会：对于膜性狭窄或闭塞，经溶栓后造

影已明确管壁光滑，血栓基本消失者，行单纯球囊扩
张即可取得满意的疗效。对于局限性附壁血栓者，
可以直接破膜穿刺后球囊扩张，因为陈旧性的附壁
血栓与管壁贴附较为紧密，不易发生脱落。发现陈
旧性附壁血栓范围较广时，球囊扩张一般不能够使
管腔扩大到以满足血液回流的需要，需要放置支架，
这样可阻止血管回缩和腔内残存组织的粘连，保持
血管腔内通畅，降低再狭窄的发生率。对于下腔静
脉长段闭塞，由于下腔静脉入右心房时向前向左成
角，加之血栓的存在，常给穿刺增加了难度，经右颈
内静脉双向定位穿刺易于成功［８］，且减少了对血栓
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的反复刺激，避免误穿心包等并发症。支架应释放
在病变区中心，保证将病变扩开，并可减少支架的移
位［９］。对于支架的选择：支架直径应比病变段血管
直径大１５％～３０％，这样有利于阻塞段的扩张和对
血栓的压迫。支架的长度，近端不能位于右心房内，
远端避免压迫血栓阻塞肝静脉或副肝静脉开口。置
入双支架时，应先植入１枚支架固定血栓，然后开通
下腔静脉植入第２枚支架［１０］。
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闭合性胸部外伤致气管撕裂１例
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　　患者　女性，５岁。墙体倒塌砸伤胸部４ｈ，呼吸困难、气

促，口及面部苍白。查体颈部及胸腹部皮下可闻及捻发音。

图１　颈部ＣＴ平扫显示颈部皮下及肌间隙大量积气　图２　胸部ＣＴ肺窗显示皮下、肌间

隙及纵隔大量积气，气管后壁偏右侧后壁不完整，考虑气管后壁撕裂

　　 影像学表现：颈胸部ＣＴ显示颈部、胸腹部皮下肌间、纵

隔大量积气，气管隆突稍上方气管后壁不

完整（图１，２），考虑隆突上方气管撕裂。

手术所见：首先行前纵隔减压闭式引

流术及皮下气肿减压术，然后行气管修补

术，术中发现破口位于隆突上气管膜部，长

约２．５ｃｍ。

讨论：闭合性创伤性气管支气管破裂

少见，占胸部外伤的０．８％～２％［１］。其发

生的机制主要为以下两个原因［１］：①是由

于气管膜部薄弱，当胸部突遇外力挤压时，

声门关闭，气管内压力增高，超过膜部承受

压力破裂；②是由于胸腔内压力突然增高
（下转９３４页）
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