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肝脏恶性肿瘤晚期可侵犯或压迫下腔静脉，引

起下腔静脉肝段狭窄或闭塞，患者可出现双下肢水

肿、下腹部或阴囊水肿、腹壁静脉曲张等症状。采用

腔内支架置入术解决下腔静脉狭窄或闭塞，可迅速

改善临床症状，使患者有机会接受肿瘤栓塞等治疗，

延长生存时间。选取我院 !"":年 %月至 !"";年 %!
月期间下腔静脉狭窄或梗阻患者 %;&例，采用 <形
自膨式金属内支架治疗，现将结果报道如下。

! 材料与方法
%5% 一般资料

%;& 例中男 %$# 例，女 %= 例；年龄 !" > #? 岁。
平均年龄 ;: 岁。其中原发性肝癌 %!& 例，胃癌、结
肠癌、胆囊癌、胰腺癌等转移性肝癌 $" 例。术前对
患者行 @7 或 A.( 检查提示下腔静脉有狭窄或梗
阻，并对患者临床梗阻症状记分。记分方法：下腹部

水肿计 % 分，下肢轻度水肿计 % 分，重度水肿计 !
分，腹壁浅静脉曲张计 % 分，男性患者出现阴囊水
肿计 %分。所用支架为 @BBC公司生产的 <形自膨
式下腔静脉金属内支架（$5" D9 E #5; D9）或国产 <
形自膨式下腔静脉金属内支架（$5" D9 E #5; D9 和

【摘要】 目的 评价肝脏肿瘤引起的下腔静脉梗阻内支架介入治疗的疗效。方法 对 %;&例下腔静
脉梗阻患者采用 <形自膨式金属内支架治疗。放置支架前后分别行下腔静脉造影，对下腔静脉狭窄或梗
阻段长度、直径、压差进行分析。结果 %;& 例患者置入 %#= 枚支架。下腔静脉狭窄或闭塞长度为（&5% F
!5!）D9，狭窄段压力差由（!5% F "5;）GH/ 降为（"5; F "5%%）GH/。狭窄段直径由（"5$$ F "5%%）D9 扩张至（%5& F
"5:）D9。术后患者症状迅速改善，随访 ! > !:个月，支架通畅率为 ?&5#I。结论 置放 <形自膨式金属内支
架，是对肝脏肿瘤引起的下腔静脉梗阻行姑息性治疗的一种有效方法。
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肝癌致下腔静脉梗阻的内支架治疗
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术后部分患者出现背部胀痛不适感，无特殊处

理，分别于 % 7 8 0 内自行缓解。术后 !" 例释放支
架后出现一过性心动过速，其中 %& 例静脉推注呋
塞米 !" 9: 后症状逐渐缓解。; 例加用西地兰 "5;
9: 后缓解。% 例发生支架移位，向心房移位约 !
<9，但未累及右房室瓣，无临床症状。% 例发生肺动
脉栓塞死亡。

! 讨论
晚期肝肿瘤患者下腔静脉狭窄、闭塞较为常

见 =%>，临床上可出现双下肢水肿、下腹部或阴囊水

肿、腹壁静脉曲张等症状。由此引起的症状会影响

患者的生活质量，甚至使患者难以接受针对肿瘤的

进一步治疗。肝脏肿瘤引起的下腔静脉闭塞，常由

癌栓或外压引起，若单纯用球囊扩张，由于管壁回

缩和肿瘤组织的不可压缩性，并不能保持下腔静脉

通畅。金属支架可提供持续经向支撑力，对抗静脉

壁的回缩，置放支架就成为治疗下腔静脉梗阻的首

选方法 =!?&>。

行下腔静脉造影后，若见狭窄处较窄或有侧支

循环，可直接置放支架。若见管腔无明显狭窄但显

影较淡，应行侧位或斜位造影，以显示管腔最狭处。

下腔静脉闭塞患者，造影时应使猪尾导管头端尽量

靠近闭塞处，否则由于闭塞处血液不流动或为离心

血流，易造成造影显示的闭塞段较实际闭塞段长的

假象，影响支架准确置放。下腔静脉闭塞患者，还应

造影显示闭塞段的近心端，以明确梗阻段长度。选

用支架时应使置放后支架两端各至少超出狭窄段 %

$5" <9 @ %" <9 !种）。
%5! 手术方法
患者仰卧位，心电监护下经右股静脉穿刺，用

导管行下腔静脉造影，测量下腔静脉狭窄段长度、

内径，决定所需内支架长度、数目。必要时可将猪尾

导管送入狭窄段近心端造影，以明确梗阻部位长

度。测量梗阻段两端压力差。引入导丝至上腔静脉，

沿导丝送入 %! A输送器，使输送器头端标记超过梗
阻段，送入支架至预定置放位置后释放支架。重行

下腔静脉造影，如血流速度明显增快，侧支静脉消

失或减少则达到标准。测量支架最狭处内径及梗阻

段两端压力差。对肝脏病灶适合治疗者同时行肝动

脉化疗栓塞。术后即刻静脉推注呋塞米 !" 9:，防止
出现心力衰竭。对病情较重者行 !; B心电监护。术
后每 ! 个月行 CD 检查，再次做 DECF 时可行下腔
静脉造影，以了解下腔静脉的通畅情况。对所有定

量数据采用最小值及最大值表示，对术前后测量值

的改变用配对秩和检验进行统计学分析。

" 结果
造影显示下腔静脉血液回流速度明显减慢或

中断，侧支循环开放。部分狭窄 %!&例，完全闭塞$"
例，表现为截断征或鸟嘴样改变。下腔静脉癌栓表

现为腔内不规则充盈缺损，外压者表现为下腔静脉

推移，内径狭窄，管壁光滑。右心房癌栓 G 例，表现
为右心房内不规则充盈缺损。下腔静脉狭窄或闭塞

长度为 !58 7 %& <9（中位值为 &5% <9），狭窄段直径
为 " 7 "5G <9（中位值为 "5$$ <9）。
共置入 %#H 枚 I 形自膨式金属内支架，CJJK

支架 !# 枚，国产支架 %8! 枚。支架释放成功率
%""L。术后下腔静脉狭窄段直径为 "58 7 !5& <9（中
位值为 %5& <9）。与术前狭窄段直径相比较，两者差
异有统计学意义（! M N8$5;$!，" O "5"""%）。术后狭
窄段压力差由 "5G 7 ;5! PQ/（中位值为 !5% PQ/）降
为 "5% 7 !5& PQ/（中位值为 "58 PQ/）。两者差异有统
计学意义（! M N885%!&，" O "5""%）。
术后 $ 0内患者的梗阻症状迅速好转，积分由

术前 ! 7 8 分（中位值为 $ 分）降至术后的 " 7 ! 分
（中位值为 " 分），两者差异有统计学意义（! M
N8#5$!$，" O "5"%）。水肿明显者术后出现大量排尿，
最多者 $ 0内达 %# R，体重减轻 %! P:。随访 ! 7 !;
个月，支架通畅率为 G&5#L（图 %7;）。

图 # CD 示 & 个月后支架张开，其右
侧为癌栓内碘油沉积且缩小

图 $ 造影示下腔静脉节段性狭
窄

图 " CD示下腔静脉内癌栓 图 ! 下腔静脉支架置入后显示
支架未完全张开
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78，否则日后由于肿瘤的发展，支架可能很快堵塞。
狭窄段较长时，可选用多枚支架，一般支架间可重

叠 % 9 $ 78。
释放支架时可以骨性标志定位，并让患者呼吸

幅度和造影时相同，否则由于呼吸的影响，肝脏上下

移动，会造成定位误差。值得注意的是，造影和置放

支架时影像增强器和患者的相对位置也应固定，否

则由于射线投照角度不同，会造成定位误差。由于支

架释放时会有少许前冲，释放支架时可少许超过预

定位置，待支架放出 %节呈喇叭口状时再少许回撤，
至目标位置时迅速回撤输送器外鞘，释放支架。

支架释放后通常并不能完全扩至最大直径，只

要能降低狭窄段前后压差即可。放置支架后球囊扩

张并无必要，因为球囊回撤后支架往往会回缩。对

下腔静脉癌栓的患者实施球囊扩张还可能要冒癌

栓碎裂脱落的危险。

置放支架后右心房压力会一过性升高，心功能

较差者更明显。随着术后排尿增加，一般心房压力

会在数小时内恢复正常。若术中置放支架后测得右

心房压力明显升高（大于 %5! :;/），应即刻给予推注
呋塞米 !" 8< 并用西地兰 "5= 8<，防止心力衰竭发
生。对疑有心功能不全者或置放支架后测得心房压

力较高者，术后不宜立即补液，待尿量较多后再行

补液。

%例发生肺动脉栓塞患者为下腔静脉及右心房
癌栓，支架释放后即刻患者诉胸闷并挣扎要坐起，

随即发现其口唇青紫，经积极抢救无效于半小时内

死亡，推测为支架释放引起癌栓脱落造成急性肺动

脉栓塞。此为本院 %" 余年来开展下腔静脉置入术
近千例发生的惟一病例。是否心房癌栓易发生肺动

脉栓塞，因此类病例较少，有待于进一步总结。
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