
■背景资料
布 加 综 合 征
( B u d d - C h i a r i 
syndrome, BCS)
的病因尚未明确, 
临床表现多变, 没
有特异性, 介入治
疗已成为BCS的
首选治疗方法. 影
像学对BCS的诊
断有着特殊优势, 
术前影像学诊断
及评估, 对于手术
方案的制订、提
高手术成功率和
降低并发症至关
重要.
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Abstract
AIM: To assess the clinical value of multislice 

spiral computed tomography (MSCT) and 
magnetic resonance imaging (MRI) in the 
diagnosis and interventional therapy of Budd-
Chiari syndrome (BCS).  

METHODS: Operation data and MSCT and 
MRI imaging data for 53 patients with BCS 
confirmed by digital subtraction angiography 
(DSA) or interventional therapy were analyzed 
retrospectively. There were 35 males and 18 
females, and 49 had a primary disease and 
4 had a secondary disease. BCS was divided 
into 3 types: inferior vena cava (IVC), hepatic 
vein (HV) and mixed obstruction (MIX). After 
evaluating the direct signs, collateral vessels, 
caudate lobe changes, liver enhancement 
features, signs of portal hypertension and co-
morbidities, we compared them with DSA 
results.

RESULTS: The diagnostic accuracies of MSCT 
and MRI for BCS were 82.9% and 93.8%, 
respectively, and there was no statistical 
difference between them (χ2 = 1.489, P > 0.05). 
Not only lesion location, obstruction nature, 
obstruction length and shape direction, 
relationship to surrounded tissue, but also 
collateral vessels and their spatial relationships 
inside/outside the liver of 49 cases with BCS 
were displayed exactly. There were 17 patients 
with membranous obstruction of IVC, including 
9 apertured cases and 8 imperforate cases. There 
were 7 cases with segmental occlusion of IVC (≤
2.5 cm) and 8 long-segment occlusion patients 
(>2.5 cm). “Dangerous” collateral vessels in 14 
patients, HV in 7 cases and accessory hepatic 
vein in 3 patients which needed to be treated 
were demonstrated distinctly. MRI showed 
location and stage of thrombus in IVC and/
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■研发前沿
外 科 手 术 治 疗
BCS创伤大 ,  并
发症多 ;  介入治
疗适应症广、创
伤 小 、 并 发 症
少、恢复快 ,  成
为BCS的首选治
疗方法 .  术前必
须明确诊断 ,  进
行 影 像 学 评 估 . 
超声常用于BCS
的初步筛查 ,  但
其不能全面整体
地反映血管全貌, 
且对侧支远、重
叠的侧支血管显
示不佳 .  如何提
高手术成功率、
降低并发症 ,  保
证 介 入 治 疗 安
全、高效、经济, 
亟待解决.

or HV accurately in 8 cases. MSCT found 
thrombus in IVC and/or HV in 12 patients, and 
demonstrated calcification in IVC in 18 cases. 
The operations were successful in all patients. 
Target vessels were patent, and stent position 
was appropriate as revealed by reexamination 3 
months later. 

CONCLUSION: MSCT and MRI can provide 
comprehensive information for the diagnosis 
and interventional therapy of BCS.

© 2016 Baishideng Publishing Group Inc. All rights 
reserved. 
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摘要
目的: 探讨多排螺旋CT(mult is l ice spiral 
computed tomography, MSCT)及核磁共振成
像(magnetic resonance imaging, MRI)在布加
综合征(Budd-Chiari syndrome, BCS)诊疗中
的应用价值. 

方法: 回顾性分析53例经数字减影血管造影
(digital subtraction angiography, DSA)或介入
手术证实BCS患者的MSCT、MRI和手术资
料. 男35例, 女18例; 原发型49例, 继发型4例; 
将BCS分为3型: 下腔静脉型、肝静脉型和
混合型. 分析其直接征象、侧支血管、尾叶
改变、强化特点、门脉高压征象以及合并
疾病等, 与DSA结果比较. 

结果: MSCT和MRI对BCS的诊断正确率分
别为82.9%、93.8%, 差异无统计学意义(χ2 = 
1.489, P >0.05). 49例准确显示BCS病变部
位、阻塞性质、阻塞长度及走形方向、与
周围组织的关系; 准确显示肝内、肝外侧枝
血管及其空间位置关系. 下腔静脉(inferior 
vena cava, IVC)膜性阻塞17例, 有孔型9例, 
无孔型8例; IVC节段性闭塞7例(≤2.5 cm),
长段闭塞8例(>2.5 cm). 14例清晰显示“危
险”侧支血管, 清晰显示需成形的肝静脉
(hepatic vein, HV)7例, 副肝静脉3例. 8例MRI

准确显示IVC和/或HV内血栓的位置、血栓
分期, 12例MSCT发现IVC和/或HV内血栓; 
18例MSCT显示IVC内钙化. 全部手术成功, 
3 mo后复查, 治疗血管血流通畅、支架位
置佳. 

结论: MSCT和MRI为BCS的诊断和介入治
疗提供丰富、全面的信息, 具有重要的应用
价值. 

© 2016年版权归百世登出版集团有限公司所有. 
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核心提示: 多排螺旋CT和核磁共振成像诊断布

加综合征(Budd-Chiari syndrome, BCS)的正确率

高, 可以显示典型征象、帮助鉴别诊断, 精准指

导介入治疗, 使BCS的治疗更加安全、高效、

经济.
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0  引言

布加综合征(Budd-Chiari syndrome, BCS)是各

种原因引起的肝静脉(hepatic vein, HV)和/或
下腔静脉(inferior vena cava, IVC)肝段部分或

完全梗阻、血液回流障碍, 表现为门脉高压

和/或IVC高压的两大症候群[1]. 我国各地都有

BCS病例报道, 黄河下游地区病例相对集中. 
从世界范围看, 欧美国家报道较少, 中国、印

度、尼泊尔等发展中国家较多[2,3]. 目前病因

尚未明确, 临床表现多变, 没有特异性[4]. 介入

治疗已成为BCS的首选治疗方法[5]. 影像学对

BCS的诊断有着特殊优势, 术前影像学诊断及

评估, 对于手术方案的制订、提高手术成功

率和降低并发症至关重要. 本文回顾性分析

53例经数字减影血管造影(digital subtraction 
angiography, DSA)或介入手术证实的BCS, 
旨在探讨B C S介入治疗所需的各种多排螺

旋CT(multislice spiral computed tomography, 
MSCT)及核磁共振成像(magnetic resonance 
imaging, MRI)数据和征象, 为介入治疗及术后

随访提供指导. 
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■相关报道
影像学对BCS的
诊断有着特殊优
势. 近年来随多排
螺旋CT(multislice 
spiral computed 
t o m o g r a p h y , 
MSCT)、核磁共
振成像(magnetic 
resonance imaging, 
MRI)设备和技术
的突飞猛进, BCS
的检出率显著提
高 .  介入放射学
技 术 日 趋 成 熟 , 
随着认识的深入, 
介入治疗BCS的
适应症将进一步
扩大 ,  疗效将进
一步提高.

1  材料和方法

1.1 材料 选择2009-11/2014-10华中科技大学同

济医学院附属协和医院行DSA或介入手术治

疗的53例BCS患者; 纳入标准: 有肝大、腹胀、

腹痛、腹水、纳差、乏力、胸腹壁/腰背部静

脉曲张、上消化道出血、下肢水肿、下肢静

脉曲张、下肢色素沉着、月经不调、不孕、

阴囊水肿、脐疝、乳腺发育等症状或体征; 超
声提示IVC和/或HV阻塞/血栓形成; IVC及肝

静脉MSCT或MRI进一步明确BCS. 排除标准: 
(1)外院已确诊, 直接来华中科技大学同济医学

院附属协和医院行介入治疗的患者; (2)介入术

前未行MSCT或MRI, 术后复查行IVC及肝静

脉CT或MRI检查. 将53例患者分为MSCT组和

MRI组, 其中4例患者同时行MSCT及MRI. 各组

BCS患者的临床资料如表1. 
1.2 方法

1.2.1 检查: MSCT采用16排以上高级全身CT
机. 检查前口服阴性对比剂并训练患者屏气. 
行腹部CT平扫加多期增强扫描, 如果HV显示

不清, 可延迟扫描以保证HV及IVC的显影达

到要求. MRI采用高场或超高场超导磁共振仪, 
行腹部MRI平扫加多期增强扫描. 对比剂多

采用钆喷替酸葡甲胺(Gd-DTPA), 使用呼吸补

偿、空间预饱和等技术. 后处理技术包括: 多
平面重建(multiplanar reconstruction, MPR)、
最大密度投影(maximum intensity projection, 
MIP)、容积再现(volume rendering, VR)、表面

遮盖显示(shaded surface display, SSD)、仿真

内镜(virtual endoscopy, VE). 重建HV、IVC、
肝外侧枝血管, 结合多角度旋转和切割功能充

分显示病变. 根据文献[6-8]的标准进行分型: 
(1)IVC: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; (2)HV: 肝静脉

局限性阻塞; 肝静脉广泛性阻塞; 肝静脉和副

肝静脉阻塞; (3)混合性型(MIX): 下腔静脉和

肝静脉阻塞; 下腔静脉和肝静脉阻塞伴副肝静

脉代偿. MSCT/MRI与DSA结果比较, 仅明确

诊断者定义为诊断正确. 直接起自IVC闭塞端

的侧支血管, 或侧支血管增粗、迂曲、重叠, 
对介入治疗影像较大的定义为“危险”侧支

血管[9]. 
1.2.2 介入诊疗: 采用Siemens Artis Zee或Siemens 
Angiostar DSA系统. 先行经股静脉和/或右颈内

静脉行IVC造影, 再将导管置于HV或副肝静脉

开口造影, 必要时超声导向下经皮肝穿刺HV
或副肝静脉造影. 根据BCS分型决定手术方

式, 可行置管溶栓/血栓抽吸、经皮腔内血管

成形术(percutaneous transluminal angioplasty, 
PTA)、支架置入术(endovascular stent, ES)、经

颈静脉肝内门腔静脉支架分流术(transjugular 
intrahepatic portosystemic stent shunt, TIPSS)
或保守治疗. 先用导丝尝试通过静脉阻塞段, 
需破膜的适时完成穿刺破膜. I V C合并血栓

者, 先行置管溶栓, 必要时行血栓捣碎/抽吸、

P TA和/或E S. 所用球囊直径为6、8、10、
15、18、20、25 mm, 长度40 mm(德国BARD
公司、美国Cordis公司或COOK公司). 支架型

号包括: “Z”型裸支架为30 mm×100 mm 8
枚、30 mm×75 mm 7枚、25 mm×75 mm 4
枚、30 mm×60 mm 1枚、30 mm×70 mm 1
枚、30 mm×52 mm 1枚(美国COOK公司或沈

阳永通公司); 自膨式裸支架为14 mm×40 mm 2
枚、12 mm×40 mm 1枚、10 mm×80 mm 3枚
(美国COOK公司、EV3公司或德国BARD公司); 
覆膜支架为8 mm×40 mm 1枚、8 mm×80 mm 
1枚(德国BARD公司或美国EV3公司). 

统计学处理 采用SPSS19.0软件进行统计

分析, 比较两组BCS患者的一般资料、诊断正

确率, 一般资料采用t检验或Mann-Whitney U
检验, 诊断正确率采用χ 2

检验, 检验水准α = 
0.05, 以P <0.05为差异具有统计学意义.

2  结果

M S C T和M R I对B C S的诊断正确率分别为

82.9%、93.8%, 差异无统计学意义(χ2 = 1.489, 
P >0.05). 49例准确显示BCS病变部位、阻塞性

质、阻塞长度及走形方向、与周围组织的关

系; 准确显示肝内、肝外侧枝血管及其空间位

置关系. IVC膜性阻塞17例, 有孔型9例, 无孔

型8例; IVC节段性闭塞7例(≤2.5 cm), 长段闭

塞8例(>2.5 cm). 14例清晰显示“危险”侧支

血管(图1), 清晰显示需成形的HV 7例, 副肝静

脉3例. 8例MRI准确显示IVC和/或HV内血栓

的位置、血栓分期(图2), 12例MSCT发现IVC
和/或HV内血栓; 18例MSCT显示IVC内钙化. 
两种检查显示肝脏体积增大28例, 尾叶增大23
例, 腹水44例, 脾大47例, 胆囊增大15例. 6例合

并肝肿瘤(图3); 肝静脉型肝静脉广泛性阻塞

TIPSS后血流回心、门脉通畅(图4). 12例合并

刘德翰, 等. MSCT和MRI在布加综合征诊疗中的应用
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■创新盘点
本文对CT和MRI
在BCS诊疗中的
应用做了详细阐
述 ,  对如何指导
介入治疗进行了
深入分析.

肝囊肿或肾囊肿, 2例合并肝动静脉畸形, 4例
合并脾血管瘤, 1例合并肝结核, 1例妊娠合并

BCS. 全部手术成功, 术后造影证实治疗血管

恢复通畅. 单纯股静脉入路19例, 单纯颈静脉

入路1例, 股静脉+颈静脉入路23例, 股静脉+HV
入路6例, 经皮肝穿门静脉+颈静脉入路3例, 颈
静脉+HV入路1例. 22例需破膜的顺利完成穿

刺破膜. 各型BCS治疗方法如表2. 手术时间: 
25-156 min, 平均82.6 min. IVC及HV无破裂出

血, 短期无其他手术相关并发症. 53例患者3 
mo后超声、MSCT或MRI复查, 治疗血管血流

通畅, 支架位置佳. 

3  讨论

外科手术治疗BCS创伤大, 并发症多, 术后死亡

率高和复发率高; 与外科治疗方法相比, 介入

治疗适应症广、创伤小、并发症少、恢复快, 
目前几乎完全替代外科手术, 成为BCS的首选

治疗方法[5]. 术前必须明确诊断, 进行影像学评

估. 超声常用于BCS的初步筛查, 但其不能全

面整体地反映血管全貌, 且对远侧支的观察尚

有不足之处, 有时对相互重叠的侧支血管不能

清晰辨认, 把异常的侧支误认为狭窄血管[10,11]. 
IVC及肝静脉MSCT/MRI能为介入治疗提供更

丰富、全面的信息. 
MSCT和MRI对BCS的诊断正确率高, 两

者均能显示典型征象: H V和/或I V C阻塞位

置、血栓的有无及分期、肝内外侧支循环、

肝脏的形态学变化、强化方式, 伴发改变如胸

腹水、脾大、胆囊增大. 通过图像后处理还可

以充分显示BCS病变阻塞性质、阻塞长度及

走形方向、HV与IVC的空间位置关系、其与

周围组织的关系、“危险”侧支血管、门脉

通畅情况, 准确分型. 显示HV、IVC通畅情况

及血栓时, MRI优于MSCT[12,13], 本资料中15例
MRI均正确显示. MSCT仅能发现血栓, 不能很

表  1  MSCT组与MRI组临床资料的比较

     
分组 MSCT组(n  = 41) MRI组(n  = 16) 统计量 P 值

性别(男∶女)     27∶14     11∶5 318.500 0.836 

年龄(岁) 44.00±11.94 46.13±10.66  -0.621 0.537 

病程(≤6 mo∶>6 mo)     26∶15     11∶5 310.500 0.707 

病因(原发∶继发)   39∶2     14∶2 353.000 0.316 

分型(HV∶IVC∶MIX) 6∶8∶27 3∶5∶8 279.000 0.316 

腹胀(n ) 23 10 349.000 0.663 

脾大(n ) 34 13 322.500 0.882 

双下肢水肿(n ) 15   7 351.500 0.621 

胸腹壁/腰背部静脉曲张(n) 36 14 327.000 0.975 

MSCT: 多排螺旋CT; MRI: 核磁共振像; HV: 肝静脉; IVC: 下腔静脉; MIX: 混合性型.

表  2  各型BCS治疗方法

     
分组 HV IVC MIX 合计

单纯球囊扩张 3   7 12 22

直接支架置入 0   1   2   3

球囊扩张+支架置入 1   3 11 15

血栓抽吸+支架置入 0   0   1   1

置管溶栓+腔内成形 0   1   6   7

TIPSS 3   0   1   4

保守治疗 0   0   1   1

合计 7 12 34 53

BCS: 布加综合征; HV: 肝静脉; IVC: 下腔静脉; MIX: 混合性型; TIPSS: 经颈静脉肝内门腔

静脉支架分流术.
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■应用要点
MSCT和MRI能
为BCS诊治提供
丰富、全面的信
息, 有助于手术方
案的制定、提高
成功率、降低并
发症, 同时消除盲
目性、缩短手术
时间、减少不必
要耗材的使用.

好的分期, 血栓密度较高、合并钙化时提示陈

旧性血栓; 发现IVC内钙化MSCT优于MRI. 同
时显示合并疾病, 如肝肿瘤、胆石症、梗阻性

黄疸、肝肾囊肿、肝动静脉畸形、血管瘤、

肾结石、肾积水、骨质病变等. 8例患者MSCT
及MRI未能正确诊断, 分析其原因如下: IVC肝
段闭塞, IVC-副肝静脉-HV-右心房代偿良好, 
血液回流快, MSCT常规扫描显示不佳; IVC膜
性阻塞或合并血栓形成, 碘造影剂充盈IVC不
良、混合不均, 造成血栓或长段闭塞的假象; 
未行延迟扫描, MSCT显示HV病变及IVC内隔

膜不如MRI. 
BCS还需与肝炎后肝硬化门脉高压症、

肝窦阻塞综合征(hepatic sinusoidal obstruction 
syndrome, HSOS)、中下段下腔静脉阻塞综合

征等鉴别. 肝内及肝外侧支血管、IVC肝段钙

化、肝段以下的IVC扩张等的显示是BCS与肝

炎后肝硬化的重要鉴别征象[14,15]. HSOS闭塞平

面位于肝小静脉, 而HV和IVC通畅, 无肝内外

侧支血管[16-19]. 中下段下腔静脉阻塞综合征, 结
合病史、临床表现、MSCT及MRI表现常易与

BCS鉴别[20]. 

有了以上信息, 即可进行充分术前评估、

制定手术方案. 首先, MSCT/MRI可以评估穿

刺的安全性. IVC走形方向决定穿刺破膜方向; 
IVC钙化, 则穿刺时很硬、阻力大、疼痛较重, 
破裂风险高. 误穿危险“侧支”, 有破裂出血

风险. 确定IVC周围有无肝组织等包绕, 部分包

绕或无包绕, 则穿破出血风险高. 血管成像显

示IVC闭塞部位紧邻右心房下缘时, 注意心脏

损伤风险. 
其次是手术入路的选择, 尽量减少穿刺点, 

减少创伤. MSCT/MRI有助于确定最佳开通血

管, 选择粗大、走行较直、利于穿刺的HV或副

肝静脉. 对于HV型BCS, 经颈内静脉入路是开通

的最佳途径[21]. 经颈内静脉或股静脉途径不能开

通者, 才考虑经皮肝穿刺途径. 本资料中仅6例使

用经皮穿刺HV途径. 我们的方法是超声导向下

先用21 G细针穿刺造影, 细导丝试探, 再次确定

治疗靶血管后引入血管鞘. 该技术的好处是创

伤小、出血风险极低, 可多点多支血管穿刺. 对
于IVC阻塞, 膜性有孔型可单纯股静脉入路; 膜
性无孔型、节段性闭塞、长段闭塞的选择颈内

静脉+股静脉入路. 本资料中1例患者术前MRI

刘德翰, 等. MSCT和MRI在布加综合征诊疗中的应用

图  1  IVC阻塞型IVC膜性阻塞. A: IVC膜性闭塞、“危险”侧支及钙化(如箭头所示); B: 造影证实“危险”侧支(如箭头

所示); C: 破膜、球囊扩张及支架置入术后IVC恢复通畅. IVC: 下腔静脉.
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图  2  混合型IVC和肝静脉阻塞伴副肝静脉代偿. A: IVC节段性闭塞并混合型血栓形成(如箭头所示); B: 血栓累及副肝静

脉开口(如箭头所示); C: 溶栓+腔内成形术后IVC及副肝静脉恢复通畅. IVC: 下腔静脉.
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■名词解释
BCS: 是各种原
因引起的肝静脉
和/或下腔静脉肝
段部分或完全梗
阻、血液回流障
碍 ,  表现为门脉
高压和/或下腔静
脉高压的两大症
候群.

证实IVC肾静脉平面以下、髂静脉节段性陈旧

闭塞, 直接选择颈静脉入路. 混合型BCS, 先处理

IVC, 再治疗HV. 本资料中22例需IVC破膜者和4
例行TIPSS者均结合MSCT和/或MRI图像, 确定

穿刺点、穿刺角度、穿刺方向、避开“危险”

侧支血管, 用RUPS-100穿刺针上入路向下顺利

穿刺成功. 
再次是手术方式的选择: HV主干、IVC膜

性或节段性阻塞患者, 首选单纯PTA. Ding等[22]报

道使用直径30 mm的大球囊扩张IVC, 安全未

发生破裂, 中远期疗效肯定. 若上述患者PTA
术后弹性回缩明细, 长段阻塞以及合并陈旧性

附壁血栓者, 行PTA+ES. 外压性阻塞直接选择

ES. MSCT或MRI提示HV开口距离IVC阻塞段

较近时, 应注意置入支架不能阻塞HV. HV及

副肝静脉均闭塞的患者, 如果开通HV失败或

开通后复发, 可选择开通副肝静脉, 亦可取得

较好的效果[23]. 合并血栓的患者, 根据MSCT和
MRI的表现及分期, 处理方法亦不同. 急性血

栓先置管溶栓[24], 必要时行血栓抽吸术. 大块

混合血栓, 综合采用术中搅拌溶栓、球囊扩张

压碎血栓、置管溶栓、抽吸, 必要时放置临时

滤器预防肺栓塞. 小块混合血栓直接抽吸再球

囊成形, 根据具体情况决定是否置入支架. 陈
旧性附壁血栓引起静脉阻塞者, 可置入支架将

其压在支架于血管壁之间. 达到TIPSS治疗适

应症的[25], 直接行TIPSS. 若MSCT及MRI提示

至少有1支粗大的HV或副肝静脉通畅, IVC虽
然闭塞但侧枝循环良好以及无症状者, 可保守

治疗. 根据MSCT和MRI图像中静脉管径、夹

角、阻塞段长度等的测量, 有助于血管鞘、导

丝、导管、球囊和支架等器械的选择. 对于合

并疾病的处理, 我们的建议是分次手术, 根据

轻重缓急决定手术顺序. 
MSCT及MRI还可用于术后复查. 他可显示

原病变血管通畅情况、附壁血栓的变化、支架

贴壁情况及有无移位、有无出血及血管周围情

况、是否需要再次手术、合并疾病的变化, 比
超声信息量更大、更全面. 

总之, MSCT和MRI能为BCS诊治提供丰

刘德翰, 等. MSCT和MRI在布加综合征诊疗中的应用

图  3  混合型IVC和肝静脉阻塞伴副肝静脉代偿(无肝炎病史). A: IVC长段闭塞及走形方向、副肝静脉通畅(如箭头所示); 

B: 小肝癌, 外科术后病检为低分化肝细胞癌(如箭头所示); C: 破膜、球囊扩张+支架置入术后IVC恢复通畅. IVC: 下腔

静脉.
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图  4  肝静脉型肝静脉广泛性阻塞. A: 肝右静脉杵头并初步制定穿刺路径, 肝脏呈花斑样强化型、脾大、大量腹水(如

箭头所示); B: 肝右静脉主干开通, 为保证顺利穿刺, 门脉用微导丝标记(如箭头所示); C: 经颈静脉肝内门腔静脉支架分

流术后血流回心、门脉通畅.

CBA
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富、全面的信息. 对手术方案的制定、提高手

术成功率和降低并发症至关重要. 同时消除盲

目性、缩短手术时间、减少不必要耗材的使用, 
从而产生卫生经济学价值. 受客观条件所限, 本
研究存在诸多不足之处, 如病例数量少, 时间跨

度偏大, CT、MR、DSA机器型号不一样, 检查

方法、参数不尽相同, 结果存在一定的局限性, 
有待于后续大宗病例、多中心研究及前瞻性研

究加以完善. 
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■同行评价
术前影像学诊断
及评估 ,  对于手
术方案的制定、
提高手术成功率
和降低并发症至
关重要 .  本研究
对今后指导BCS
的治疗具有一定
的创新性 ,  设计
严谨、实践性强.
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