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布-加综合征亚型分型的专家共识
中国医师协会腔内血管学专业委员会腔静脉阻塞专家委员会

【摘要】 徐州医科大学附属医院介入科于 2012 年至 2015 年间承担了江苏省科技支撑计划临床专
项项目《布-加综合征介入诊疗规范化研究》课题（编号 BL2012021），经过 3 年临床研究，结合 20 余年
2 150 余例患者总结，2016 年 1 月 14 日在徐州市召开了布-加综合征介入诊疗规范化研究论证会， 来自
中国医师协会腔内血管学专业委员会腔静脉阻塞专家委员会及国内从事布-加综合征研究的介入放射
学、血管外科学、病理学和影像诊断学专家就布-加综合征分型与亚型划分进行了充分和深入的讨论，与
会专家一致达成亚型界定的共识：肝静脉阻塞亚型为肝静脉/副肝静脉膜性阻塞、肝静脉节段性阻塞、肝
静脉广泛性阻塞、肝静脉阻塞伴血栓形成，下腔静脉阻塞亚型为下腔静脉膜性带孔阻塞、下腔静脉膜性

阻塞、下腔静脉节段性阻塞、下腔静脉阻塞伴血栓形成，混合型亚型为肝静脉和下腔静脉阻塞、肝静脉和

下腔静脉阻塞伴血栓形成，共 10 个亚型。
【关键词】 布-加综合征； 分型； 亚型
中图分类号：R575.2 文献标志码：A 文章编号：1008-794X（2017）-03-0195-07

Expert consensus on the classification of subtypes in Budd-Chiari syndrome Expert Committee on
Vena Cava Obstruction， Specialized Committee of Endovascology， Chinese Medical Doctor Association

Corresponding author： ZU Maoheng， E-mail： zumaoheng@163.com
【Abstract】 From 2012 to 2015 the Department of Interventional Radiology of the Affiliated Hospital of

Xuzhou Medical University undertook the clinical special research subject ”Study on the standardization of
interventional diagnosis and treatment of Budd-Chiari syndrome”（No. BL2012021）， a program supported by
the Department of Science and Technology of Jiangsu Province. Based on the clinical results of three years
research and the scientific summary of the experience from more than 2150 cases accumulated in more than
20 years， the Department of Interventional Radiology of the Affiliated Hospital of Xuzhou Medical University
presided over a demonstration meeting about “the standardization of interventional diagnosis and treatment of
Budd-Chiari syndrome” on January 14， 2016 in Xuzhou City of Jiangsu Province， China. The scholars from
the Expert Committee on Vena Cava Obstruction of Specialized Committee of Endovascology， Chinese
Medical Doctor Association， as well as the experts from the related medical fields， including interventional
radiology， vascular surgery， pathology and diagnostic imaging， who have been engaged in the study of Budd-
Chiari syndrome， attended the meeting， and in the meeting the participants made a full and thorough
discussion on the classification and subtypes of Budd -Chiari syndrome. The scholars and experts have
unanimously reached a consensus on the subtype definition of Budd - Chiari syndrome： the Budd Chiari
syndrome is suggested to be classified into the hepatic vein occlusion subtype， the inferior vena cava
occlusion subtype and mixed occlusion subtype， including 10 subtype entities in total. The hepatic vein
occlusion subtype includes membranous occlusion of hepatic vein/accessory hepatic vein， segmental occlusion
of hepatic vein， extensive occlusion of hepatic vein， and hepatic vein occlusion associated with thrombus
formation. The inferior vena cava occlusion subtype includes inferior vena cava membranous occlusion with
hole in membrane， inferior vena cava membranous occlusion， segmental occlusion of inferior vena cava， and
inferior vena cava occlusion with thrombus formation. The mixed occlusion subtype includes occlusion of

·指南与共识 Guidelines and consensus·
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介入治疗已被公认为是布-加综合征（BCS）首选
的治疗方法，我国介入治疗 BCS 已超过万例 ［1］。 徐
州医科大学附属医院单中心 2 150 例患者 2 600 例
次的实践和结果表明，应用导管技术可以治疗任何
类型的肝静脉和下腔静脉阻塞。介入治疗 BCS已进
入技术成熟阶段，因而制定一部能够指导介入治疗
的分型和亚型，是我们面临的历史任务和担当。
由于介入治疗方法完全不同于外科手术治疗，

既往用于指导外科手术的分型已不适用于指导介

入治疗。 在影像学已能够于术前对肝静脉和下腔静
脉阻塞实现明确诊断的基础上，结合国内介入治疗
万例的临床经验总结和回顾，制定 BCS 介入分型的
条件已成熟，介入分型将推动和规范 BCS 影像诊断
和介入治疗的行为和程序，具有客观、现实和长远
的临床意义。

2010 年， 中华介入放射学组从事 BCS 介入治
疗研究的 10 余位专家制定了中国 BCS 介入诊疗规
范的专家共识， 提出了将 BCS 划分为 3 大类型，即
肝静脉阻塞型、下腔静脉阻塞型、混合型 ［2］，至今仍
被广泛地应用。 由于肝静脉和下腔静脉阻塞的程
度、范围、数量和是否合并血栓形成等存在着较大
个体差异，在亚型界定上存在着不同观点，未能达
成一致。

2016 年 1 月，来自中国医师协会腔内血管学专
业委员会腔静脉阻塞专家委员会及国内从事 BCS
研究的介入放射学、血管外科学、病理学和影像诊
断学专家就徐州医科大学附属医院祖茂衡课题组

提出的 BCS 分型与亚型的划分进行了充分和深入
的讨论，与会专家一致达成亚型界定的共识。
新的分型：①建立在解剖学基础上，如肝静脉、

下腔静脉；②建立在病理解剖基础上，如隔膜形成、
血栓形成、管腔闭塞；③能够在多种影像检查中观
察到并达成一致的描述，如膜性阻塞、节段性阻塞、
血栓征象、管腔扩张、交通支形成与侧支循环显示；
④兼顾传统定义和便于理解和记忆， 如膜性阻塞、
节段性阻塞；⑤不拘泥于解剖闭塞，从指导介入治
疗角度出发，更强调功能上的闭塞，如下腔静脉阻
塞伴发肝静阻塞时，肝静脉血液通过粗大的副肝静
脉和交通支可完全引流，即只需要处理下腔静脉而
不需要处理解剖上阻塞的肝静脉，从而使复杂的病

变和介入治疗变得简单化。
BCS类型与亚型包括：
1）肝静脉阻塞型，亚型：①肝静脉/副肝静脉膜

性阻塞；②肝静脉节段性阻塞；③肝静脉广泛性阻
塞；④肝静脉阻塞伴血栓形成。

2）下腔静脉阻塞型，亚型：①下腔静脉膜性带
孔阻塞；②下腔静脉膜性阻塞；③下腔静脉节段性
阻塞；④下腔静脉阻塞伴血栓形成。

3）混合型，亚型：①肝静脉和下腔静脉阻塞；②
肝静脉和下腔静脉阻塞伴血栓形成。
各亚型影像学表现分述如下。

1 肝静脉阻塞型
1.1 肝静脉/副肝静脉膜性阻塞
肝静脉和副肝静脉开口处隔膜形成是导致肝

静脉血流受阻的直接原因，是国内肝静脉阻塞的主
要病理特征之一。 隔膜厚度在 5 mm以下［3］，肝静脉
和副肝静脉开口处膜性阻塞在国内肝静脉阻塞型

中占 82.1%， 与西方国家肝静脉阻塞的病理特征具
有较大差异［4-8］。肝静脉和副肝静脉均直接开口于下
腔静脉，只是开口位置有高低之分，肝静脉和副肝
静脉阻塞后临床表现相同，故将肝静脉和副肝静脉
视为一体。
肝静脉和副肝静脉膜性阻塞的影像学表现：超

声显示肝静脉和副肝静脉开口处条带样高回声，血
流受阻，膜下方肝静脉管腔扩张（图 1①）；MR 显示
肝静脉或副肝静脉开口处隔膜负影和肝静脉之间

交通支形成（图 1②）；血管造影显示肝静脉、副肝静
脉血流于隔膜处阻断，肝内可见数量不等的交通支
形成（图 1③④）。肝静脉闭塞时，副肝静脉作为机体
代偿者承担着肝脏静脉血液回流的作用，其发生率
在 BCS 患者中达到 57%，认识副肝静脉、熟悉副肝
静脉的影像解剖并充分利用副肝静脉的价值是介

入治疗肝静脉阻塞研究中不可缺失的内容。 在副肝
静脉开口发生阻塞时，开通副肝静脉同样具有与开
通肝静脉同等的价值 ［9-11］，肝静脉/副肝静脉膜性闭
塞的介入治疗方法首选球囊扩张治疗［12-14］。
1.2 肝静脉节段性阻塞
肝静脉近心段主干阻塞大于 10 mm 称之为节

段性阻塞，其发生率占肝静脉阻塞的 2.44%，超声表

hepatic vein and inferior vane cava， and occlusion of hepatic vein and inferior vane cava associated with
thrombus formation.（J Intervent Radiol， 2017， 26： 195-201）

【Key words】 Budd-Chiari syndrome； classification； subtype
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①超声显示肝右静脉呈条索状高回声；②MR 显示肝脏体积增大，肝静脉主干影消失；③CT 增强显示肝脏肿大，腹水，肝静脉影消失；④血管造
影肝静脉主干不显示

图 3 肝静脉广泛性阻塞影像学表现

①超声显示肝静脉节段性血流中断；②血管造影显示肝静脉节段性闭塞与交通支
图 2 肝静脉节段性阻塞影像学表现

①超声显示肝静脉开口处隔膜回声；②MRV 显示肝静脉开口隔膜征象；③肝静脉造影显示开口处阻塞；④血管造影显示副肝静脉开口阻塞
图 1 肝静脉和副肝静脉膜性阻塞影像学表现

现为肝静脉近心段无血流（图 1②），血管造影表现
为肝静脉主干近心端闭塞段大于 10 mm［2］，其远端
分支扩张，并伴有广泛的肝静脉交通支形成（图 2）。
闭塞段开通穿刺难度与闭塞段长度成正比， 是介入
治疗中的难题之一。 此种类型的介入治疗需要在球
囊扩张后植入血管内支架［15-17］。
1.3 肝静脉广泛性阻塞
肝静脉多支主干发生全程闭塞或重度狭窄称

之为广泛性阻塞，其发生率占肝静脉阻塞型 7.63%，
多见于青少年患者［18］。 典型表现是在超声检查时可
见肝静脉主干成条索状回声（图 3①），血流信号消
失。 CT/MR 均显示肝脏体积显著肿大，大量腹水，而
肝静脉主干不显示（图 3②）；肝静脉造影寻找不到
肝静脉主干，肝内仅可见网织状细小的血管影（图

3③④），肝脏体积明显增大，常伴有大量腹水。 此
种类型介入治疗困难， 预后较差，是经颈静脉肝内
门体分流术（TIPS）和肝静脉再造、肝移植的适应
证 ［19-20］。
1.4 肝静脉阻塞伴血栓形成
肝静脉阻塞远心端管腔内出现血栓形成称之

为肝静脉阻塞伴血栓形成，是西方国家最常见类型
之一，在国内发生率占肝静脉阻塞型 7.83%。超声检
查可见阻塞的肝静脉管腔内血栓回声，无血流回声
（图 4①）。 CT/MR 可见肝静脉阻塞伴管腔内充盈缺
损（图 4②），血管造影同样可见肝静脉阻塞伴管腔
内充盈缺损（图 4③）。 血栓形成不仅加重了临床症
状与体征，而且增加了介入治疗难度。 此种类型与
肝静脉广泛性闭塞的鉴别要点是血栓充满肝静脉
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①超声显示肝静脉内血栓回声，无血流通过；②MR显示肝静脉开口阻塞伴血栓形成；③血管造影显示肝中静脉阻塞伴血栓形成
图 4 肝静脉阻塞伴血栓形成影像学表现

①超声显示下腔静脉膜性有孔阻塞；②MRV 显示下腔静脉菲薄隔膜与孔道；③血管造影显示下腔静脉隔膜中流柱状喷射征

图 5 下腔静脉膜性带孔阻塞影像学表现

管腔，而广泛性闭塞的肝静脉主干管腔不存在。 此
亚型需要首先给以溶栓治疗，待血栓清除后再给以
球囊扩张或血管内支架植入［21］。

2 下腔静脉阻塞型
2.1 下腔静脉膜性带孔阻塞
膜性带孔定义为下腔静脉隔膜中存在 1 个或

多个细小的孔道，其发生率为 10%。 膜型带孔膜均
为较薄的膜， 其厚度 1～3 mm， 超声可见隔膜连续
性回声中断，束状血流通过孔道进入右房，膜下方
下腔静脉扩张（图 5①）；MR 显示下腔静脉膜性阻
塞， 膜上方中央可见流空效应所致线条状低信号
（图 5②）［22- 23］；下腔静脉造影均可见阻塞的血流中
存在细小的流柱样喷射征象（图 5③）。 由于有一小
孔存在，介入治疗时无需破膜穿刺，导丝通过后直
接送入球囊扩张，是 BCS 介入治疗中最简单和安全
的一种类型。
2.2 下腔静脉膜性阻塞
下腔静脉隔膜多发生在肝右静脉开口上方，是

我国下腔静脉阻塞型中最常见的一种亚型，其发生
率占下腔静脉阻塞 60%， 隔膜厚度通常在 5 mm 以
下［2］，隔膜形态可以是圆拱、水平状、斜形等，超声可
见下腔静脉近心段条带状强回声，为隔膜的直接声

像（图 6①）。 MR 可见下腔静脉肝静脉开口上方条
带状低信号区将下腔静脉阻断（图 6②），血管造影
均可见下腔静脉血液回流受阻， 阻塞端可呈水平
状、弧形、斜形、笔尖状等 ［24］，下腔静脉双向造影显
示隔膜负影， 肝右静脉或副肝静脉通畅， 肝中和肝
左静脉多闭塞，但是肝中和肝左静脉与肝右静脉或
副肝静脉之间存在较为粗大的交通支（图 6③）。 由
于隔膜导致下腔静脉完全闭塞，在介入治疗时需要
首先给以破膜穿刺，穿刺成功后给以球囊扩张［25-26］。
2.3 下腔静脉节段性阻塞
下腔静脉阻塞大于 10 mm 以上者称为节段性

闭塞 ［2］，闭塞长度从 10 mm 至下腔静脉全程不等，
由于闭塞段从肝静脉开口处向下蔓延，故 3 支肝静
脉均累及，此时副肝静脉成为肝脏血液回流的主通
道，临床表现为腔静脉高压为主。 超声表现为下腔
静脉节段性管腔阻塞，无血流通过（图 7①）；MRV
显示下腔静脉节段性消失，第 3 肝门处可见副肝静
脉（图 7②）；血管造影同样显示 10 mm 以上的血管
影消失和粗大的副肝静脉（图 7③④）。 节段性阻塞
不仅增加开通穿刺的难度，而且球囊扩张后容易出
现较大幅度的弹性回缩，多需要在球囊扩张后植入
血管内支架 ［26-28］。 下腔静脉节段性阻塞涉及肝左、
中、右静脉闭塞时多有粗大的副肝静脉代偿，单纯
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①超声显示下腔静脉隔膜呈弧线样高回声；②MR 显示下腔静脉隔膜形态与厚度；③血管造影示下腔静脉膜性闭塞
图 6 下腔静脉膜性阻塞影像学表现

①超声显示下腔静脉节段性闭塞；②MR 显示下腔静脉节段闭塞伴副肝静脉通畅；③血管造影显示下腔静脉节段性闭塞伴副肝静脉通畅；④血
管造影显示下腔静脉长节段闭塞

图 7 下腔静脉节段性阻塞影像学表现

从解剖学定义出发属混合型阻塞，但是粗大的副肝
静脉及其交通支起到了完全代偿的作用，介入治疗
时只需要对闭塞的下腔静脉给以治疗而不需要处

理闭塞的肝静脉。
2.4 下腔静脉阻塞伴血栓形成
下腔静脉隔膜或节段性闭塞的下方出现血栓

形成，称之为下腔静脉阻塞伴血栓形成，其发生率
为 12%。 血栓性质可以是新鲜血栓、机化血栓、附壁
血栓和混合性血栓，超声、CT、MRI 和血管造影均可
见血栓占位效应并作出诊断（图 8）。 血栓形成不仅
可以使临床症状加重，而且增加了介入治疗风险和
难度。 为了有效防止下腔静脉内血栓脱落而出现肺
栓塞， 对此亚型的介入治疗原则是首先处理血栓，
待血栓清除（溶栓、抽吸）后再给以球囊扩张或植入
血管内支架［29-32］。

3 混合型
3.1 肝静脉和下腔静脉阻塞
下腔静脉和肝静脉均发生阻塞称之为混合性

阻塞，此亚型发生率为 5%。 影像学检查时很难在一
幅图像上同时显示闭塞的肝静脉和下腔静脉，肝静
脉阻塞可以是膜性或节段性、一支或多支，下腔静
脉阻塞也可以是膜性或节段性（图 9）。 混合型阻塞
时需要对阻塞的肝静脉和下腔静脉同时进行介入

治疗［33］。
3.2 肝静脉和下腔静脉阻塞伴血栓形成
肝静脉和下腔静脉均发生阻塞，同时伴有肝静脉

或下腔静脉内血栓形成（图 10）。 需要将肝静脉和下
腔静脉内血栓清除后再行肝静脉和下腔静脉开通［34］。

［参加本共识讨论专家（按姓氏拼音排序）：卞 策
（火箭军总医院血管外科）、崔进国（白求恩国际和
平医院）、曹建民（解放军南京总医院）、程永德（介
入放射学杂志）、顾建平（南京市第一人民医院）、
顾玉明（徐州医科大学附属医院）、韩新巍（郑州大
学第一附属医院）、纪 元（复旦大学附属中山医院
病理科）、孔庆兖（徐州医科大学病理学教研室）、
鹿 皎（徐州医科大学附属医院超声科）、 刘作勤
（山东医学影像研究所）、王茂强（解放军 301医院）、
向 华（湖南省人民医院）、徐 浩（徐州医科大学
附属医院）、徐 凯（徐州医科大学附属医院）、颜志平
（复旦大学附属中山医院）、张庆桥（徐州医科大学
附属医院）、祖茂衡（徐州医科大学附属医院）］
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①MR 显示下腔静脉阻塞伴大量血栓形成；②血管造影显示下腔静脉阻塞伴大量血
栓形成

图 8 下腔静脉阻塞伴血栓形成影像学表现

①MRV 显示下腔静脉节段性闭塞、肝静脉闭塞；②血管造影显示肝静脉和下腔静脉同时发生阻塞；③血管造影示下腔静脉节段性闭塞；④同一
病例，肝静脉同时发生闭塞

图 9 肝静脉和下腔静脉阻塞影像学表现

①MR 显示肝静脉和下腔静脉闭塞；②血管造影显示肝静脉闭塞、下腔静脉闭塞伴血栓形成；③副肝静脉与下腔静脉闭塞伴血
栓形成

图 10 肝静脉和下腔静脉阻塞伴血栓形成影像学表现
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