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　 　 【摘要】 　 目的 　 比较机械性血栓抽吸联合导管溶栓与单纯导管溶栓治疗 Ｂｕｄｄ￣Ｃｈｉａｒｉ 综合征

(ＢＣＳ)伴下腔静脉(ＩＶＣ)混合型血栓的效果ꎮ 方法　 回顾性分析 ４３ 例 ＢＣＳ 伴 ＩＶＣ 混合型血栓患者临床

资料ꎮ 根据治疗方法分为研究组(ｎ ＝ ２２ꎬ机械性血栓抽吸后辅以尿激酶溶栓和血管成形术)和对照组

(ｎ ＝ ２１ꎬ单纯尿激酶溶栓后辅以血管成形术)ꎮ 结果 　 研究组 ＩＶＣ￣右心房压力差由术前 ( ２５. ２ ±
４.１) ｃｍＨ２Ｏ改善至术后(９.１±１.６) ｃｍＨ２Ｏꎬ对照组 ＩＶＣ￣右心房压力差由术前(２３.３±５.１) ｃｍＨ２ Ｏ 改善至

术后(８.９±１.９) ｃｍＨ２Ｏꎬ两组间术前术后差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ术后血栓完全溶解率分别为

６８.２％(１５ / ２２)和 ５７.１％(１２ / ２１)ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 研究组溶栓天数、尿激酶用量、并发症

发生率分别为(６.４±３.４) ｄ、(２５.４±１３.９) ×１０５ Ｕ、０％ꎬ低于对照组(１０.３±４.１) ｄ、(４０.８±１５.７) ×１０５ Ｕ、
１９.１％ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 术后平均随访(２４.５±１２.７)个月ꎬ研究组和对照组再狭窄率分

别为９.１％(２ / ２２)和 ４.８％(１ / ２１)ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 结论　 机械性血栓抽吸联合导管溶栓

治疗 ＢＣＳ 伴 ＩＶＣ 混合型血栓效果与单纯导管溶栓相当ꎬ但溶栓天数较少、尿激酶用量较少ꎬ并发症发生

率更低ꎮ
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　 　 Ｂｕｄｄ￣Ｃｈｉａｒｉ 综合征(ＢＣＳ)患者下腔静脉(ＩＶＣ)
闭塞后闭塞处远端血流缓慢ꎬ形成涡流甚至倒流ꎬ在
ＢＣＳ 高凝状态基础上 ＩＶＣ 内易于形成血栓[１￣２] ꎮ 由

于可能出现 ＩＶＣ 血栓脱落引起致死性肺栓塞ꎬ伴有

ＩＶＣ 血栓形成的 ＢＣＳ 就成为介入治疗的重点与难

点ꎮ 我们分别采用机械性血栓抽吸联合导管溶栓及

单纯导管溶栓治疗 ＢＣＳ 伴 ＩＶＣ 混合型血栓患者ꎬ现
将治疗对比结果报道如下ꎮ

１　 材料与方法

１.１　 一般资料

回顾性分析徐州医学院附属医院 ２００９ 年 １ 月

至 ２０１４ 年 ９ 月收治的 ４３ 例 ＢＣＳ 伴 ＩＶＣ 混合型血栓

患者临床资料ꎮ 纳入标准:①原发性 ＢＣＳꎻ②影像学

检查资料完整ꎮ 排除标准:①恶性肿瘤、外伤、肝移植

等引起的继发性 ＢＣＳꎻ②存在溶栓治疗禁忌证ꎮ ４３ 例

患者介入术前均接受腹部彩色超声及 ＭＲＡ 检查ꎬＩＶＣ
混合型血栓在彩色超声上表现为 ＩＶＣ 管腔内充盈缺

损、低回声与高回声混杂的不均质回声ꎻＭＲＡ 检查中

血栓 Ｔ１、Ｔ２ 加权成像均为稍高信号ꎮ 充分告知血栓

抽吸联合导管溶栓及单纯导管溶栓方案及相应风险

后ꎬ２２ 例患者选择血栓抽吸联合导管溶栓治疗作为

研究组ꎬ２１ 例患者选择单纯导管溶栓治疗作为对照

组ꎮ 两组临床资料比较ꎬ差异无统计学意义(表 １)ꎮ

表 １　 ４３ 例 ＢＣＳ 伴 ＩＶＣ 混合型血栓患者一般资料

组别 例数 年龄 / 岁
性别

男 / 例 女 / 例
血栓最大长度 / ｍｍ 血栓最大直径 / ｍｍ

研究组 ２２ ５４.６±８.０ １２　 　 　 １０ ７３.８±４７.２ ２０.８±６.２
对照组 ２１ ５１.４±６.０ １３　 　 　 ８ ７４.２±３５.２ １９.０±７.３
统计值 ｔ＝ １.４９８ χ２ ＝ ０.２３９ ｔ＝ －０.０３３ ｔ＝ ０.８５４
Ｐ 值 ０.１４２ ０.６２５ ０.９７４ ０.３９８

１.２　 介入治疗方法

研究组 ２２ 例患者经股静脉置入 ６ Ｆ 导管鞘ꎬ将
５ Ｆ 猪尾巴导管(美国 Ｃｏｏｋ 公司)送至 ＩＶＣ 肝后段

作造影ꎬ明确血栓性质及范围ꎻ交换引入 Ｊｕｄｋｉｎｓ 右

冠状动脉导管(５ ~ ６ Ｆꎬ美国 Ｃｏｏｋ 公司)ꎬ反复手动

抽吸ꎬ抽出大量灰白色及暗红色血栓ꎻ交换溶栓导管

(４~６ Ｆꎬ美国 Ｃｏｏｋ 公司)ꎬ３０ ｍｉｎ 内持续泵入尿激

酶 ５×１０５ Ｕꎻ穿刺右侧颈内静脉ꎬ置入 ５ Ｆ 单弯导管

(美国 Ｃｏｏｋ 公司)至 ＩＶＣ 近心端作造影后ꎬ经 ５ Ｆ 单

弯导管置入头端呈弧形钢针ꎬ自上而下穿过 ＩＶＣ 闭

塞段ꎻ撤出钢针ꎬ经颈内静脉途径置入 ２６０ ｃｍ 长、
０.０３５英寸(１ 英寸 ＝ ２.５４ ｃｍ)超滑交换导丝(美国

Ｃｏｏｋ 公司)至 ＩＶＣ 远段ꎻ撤出 ５ Ｆ 导管ꎬ沿导丝送入

小球囊(直径 ８ ~ １０ ｍｍꎬ长 ４０ ｍｍꎬ美国 Ｃｏｏｋ 公

司)ꎬ扩张 ＩＶＣ 闭塞段ꎻ若自颈内静脉途径不能穿通

ＩＶＣ 闭塞段ꎬ则经股静脉途径自下而上穿通 ＩＶＣ 闭

塞段ꎻ小球囊扩张术后ꎬ交换溶栓导管于残余血栓处

溶栓:溶栓用生理盐水(２０ ｍｌ) ＋尿激酶(１×１０５ Ｕ)
经导管脉冲喷射式注射ꎬ４×１０５ Ｕ / ｄꎮ 保留溶栓导管

２~３ ｄ 后造影复查ꎬ如位于导管侧孔区血栓完全溶

解ꎬ则调整导管ꎬ使其侧孔段位于尚未溶解的血栓内

继 续 溶 栓ꎮ 溶 栓 期 间 皮 下 注 射 低 分 子 肝 素

钠６ ０００ Ｕ / １２ ｈꎮ
对照组 ２１ 例患者未作机械性血栓抽吸ꎬ以上述

研究组相同方式开通患者 ＩＶＣꎬ留置溶栓导管于血

栓近心端溶栓:溶栓用生理盐水(２０ ｍｌ) ＋尿激酶

(１×１０５ Ｕ)经导管脉冲喷射式注射ꎬ４×１０５ Ｕ / ｄꎮ 保

留溶栓导管 ２~３ ｄ 后造影复查ꎬ如位于导管侧孔区

血栓完全溶解ꎬ则调整导管ꎬ使其侧孔段位于尚未溶

解的血栓内继续溶栓ꎮ 溶栓期间皮下注射低分子肝
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素钠 ６ ０００ Ｕ / １２ ｈꎮ
两组造影复查未见明显游离血栓后ꎬ拔除溶栓

导管ꎬ作大球囊扩张术ꎬ球囊(德国 ＯｐｔｉＭｅｄ 公司)
直径为 ２５ ｍｍ、２６ ｍｍ、２８ ｍｍꎬ长度为 ４０ ｍｍꎮ ＩＶＣ
支架用于以下情况:①球囊扩张后 ＩＶＣ 管腔直径回

缩>５０％ꎻ②球囊扩张后 ＩＶＣ 与右心房之间压力差

>１５ ｃｍＨ２Ｏꎻ③ＩＶＣ 内存在陈旧性血栓或可能脱落

血栓ꎬ支架植入机械性压迫ꎮ ＩＶＣ 不锈钢 Ｚ 型支架

(沈阳永通科技有限公司)直径为 ２８ ｍｍ 或 ３０ ｍｍꎬ
长度为 ７０ ｍｍꎮ
１.３　 疗效评价及随访

完全溶解定义为血栓完全清除ꎬ 或清除率

>９５％ꎬ血流通畅、无对比剂滞留ꎻ部分溶解定义为血

栓清除率<９５％ꎮ 患者于术后口服华法林至少 １２ 个

月ꎬ使国际标准化比值( ＩＮＲ)保持在 ２ ~ ３ꎮ 随访采

用门诊及电话方式ꎬ随访时间为术后第 １、３、６ 个月ꎬ
此后每隔 ６ 个月随访 １ 次ꎻ随访内容包括彩色超声

检查ꎬ实验室肝肾功能、凝血功能检查ꎮ
１.４　 统计学分析

采用 ＳＰＳＳ １６.０ 软件进行统计学分析ꎮ 计量资

料比较用配对样本 ｔ 检验ꎬ以均数±标准差(ｘ±ｓ)表

示ꎻ计数资料用校正 χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法ꎬ以
百分率表示ꎮ Ｐ<０.０５ 为差异有统计学意义ꎮ

２　 结果

２.１　 手术情况

４３ 例患者介入治疗均获得成功ꎬ造影显示 ３０
例肝左、中、右静脉至少有 １ 支通畅ꎬ１３ 例 ３ 支肝静

脉均闭塞ꎬ但副肝静脉通畅ꎮ 研究组患者术后当天

开始出现下肢水肿缓解、腹壁及下肢静脉曲张减轻、

腹水量减少或尿量增加ꎬ对照组患者于术后４~６ ｄ
开始出现ꎮ 研究组患者植入 ＩＶＣ 支架 ３ 枚ꎬ２ 枚因

球囊扩张后 ＩＶＣ 管腔直径回缩> ５０％ꎬ１ 枚为压迫

ＩＶＣ 内陈旧性血栓ꎬ ＩＶＣ － 右心房压力差由术前

(２５.２±４.１) ｃｍＨ２ Ｏ 改善至术后(９.１±１.６) ｃｍＨ２Ｏ
( ｔ＝ １７.１８４ꎬＰ<０.０００１)ꎻ对照组患者植入 ＩＶＣ 支架

４ 枚ꎬ２ 枚因球囊扩张后 ＩＶＣ 管腔直径回缩>５０％ꎬ
２ 枚为压迫 ＩＶＣ 内陈旧性血栓ꎬＩＶＣ￣右心房压力差

由术前 ( ２３. ３ ± ５. １) ｃｍＨ２ Ｏ 改善至术后 ( ８. ９ ±
１.９) ｃｍＨ２Ｏ ( ｔ ＝ １０.６８７ꎬＰ<０.０００１)ꎮ 两组间术前

术后 ＩＶＣ￣右心房压力差比较ꎬ差异均有统计学意义

(Ｐ 均<０.０５)ꎮ
研究组中血栓完全溶解 １５ 例ꎬ完全溶解率为

６８.２％ꎻ平均溶栓天数为(６.４±３.４) ｄꎬ平均尿激酶用

量为(２５.４±１３.９) ×１０５ Ｕꎻ溶栓期间未出现肺动脉栓

塞、出血等并发症ꎬ无死亡患者ꎮ 对照组中血栓完全

溶解 １２ 例ꎬ完全溶解率为 ５７.１％ꎻ平均溶栓天数为

(１０.３±４.１) ｄꎬ平均尿激酶用量为(４０.８±１５.７)×１０５ Ｕꎻ
溶栓期间未出现肺动脉栓塞ꎬ但 ２ 例出现皮下淤血ꎬ
２ 例血尿ꎬ调整尿激酶用量后消失ꎬ并发症发生率为

１９.１％(４ / ２１)ꎬ无死亡患者ꎮ 两组完全溶解率比较ꎬ
差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ研究组溶栓天数ꎬ尿
激酶用量及并发症发生率均低于对照组ꎬ差异均有

统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ (表 ２ꎬ图 １)
２.２　 随访情况

４３ 例患者均获得随访 ３ ~ ４５ 个月ꎬ平均(２４.５±
１２.７)个月ꎮ 研究组 ２ 例出现 ＩＶＣ 再闭塞ꎬ发生率为

９.１％(２ / ２２)ꎻ对照组中 １ 例出现 ＩＶＣ 再闭塞ꎬ发生

率为 ４.８％ (１ / ２１)ꎮ 两组再狭窄率比较ꎬ差异无统

计学意义(Ｐ>０.０５)(表 ２)ꎮ

表 ２　 研究组和对照组患者术后治疗效果比较

组别 例数 完全溶解率 / ％ 溶栓时间 / ｄ 尿激酶用量 / ×１０５ Ｕ 并发症 / 例 再狭窄率 / ％

研究组 ２２ ６８.２(１５ / ２２) ６.４±３.４ ２５.４±１３.９ ０(０ / ２２) ９.１(２ / ２２)
对照组 ２１ ５７.１(１２ / ２１) １０.３±４.１ ４０.８±１５.７ １９.１(４ / ２１) ４.８(１ / ２１)
统计值 χ２ ＝ ０.５６０ ｔ＝ －３.３４５ ｔ＝ －３.４０１ Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法

Ｐ 值 ０.４５４ ０.００２ ０.００２ ０.０４８ ０.５１８

３　 讨论

ＢＣＳ 治疗以解决静脉回流及门静脉高压等问题

最为重要[３] ꎮ 本研究中所有患者至少存在 １ 支肝静

脉通畅ꎬ或 ３ 支肝静脉闭塞但副肝静脉粗大、通畅ꎬ
治疗时仅开通 ＩＶＣ 即可达到良好疗效ꎮ 血栓可分

为新鲜型和陈旧型ꎬ血栓性质不同治疗方案也各异ꎮ
Ｚｈａｎｇ 等[４]报道 ５２ 例 ＢＣＳ 伴 ＩＶＣ 新鲜型血栓患者

通过机械性血栓抽吸联合导管溶栓治疗成功ꎮ 对陈

旧型血栓患者ꎬ文献报道中主要采用预扩张后导管

溶栓治疗[４] 或直接介入开通治疗[５] ꎮ 但值得注意

的是ꎬ新鲜型血栓与陈旧型血栓并非单一存在ꎬ即使

是不易溶解的陈旧型血栓ꎬ其表面仍不可避免地附

有新鲜血栓[６] ꎮ 因此ꎬ混合型血栓兼有新发与陈旧

血栓的特征ꎬ也是临床治疗重要组成部分之一ꎮ
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①术前 ＭＲＩ 示 ＩＶＣ 肝后段闭塞ꎬＩＶＣ 内大量血栓形成ꎻ②③ＩＶＣ 造影示 ＩＶＣ 内长段性混合型血栓形成ꎬＩＶＣ 近心端闭塞ꎬ周围可见侧支血管ꎻ
④经导管抽吸出大量混合血栓ꎬ肉眼见部分灰白色血栓和大量暗红色血栓形成ꎻ⑤经颈静脉途径穿通 ＩＶＣ 并置入直径 ８ ｍｍ 球囊扩张 ＩＶＣ 闭塞

段ꎻ⑥小球囊扩张后造影示 ＩＶＣ 部分开通ꎻ⑦尿激酶溶栓治疗 １２ ｄꎬＩＶＣ 造影示血栓大部分溶解ꎻ⑧２５ ｍｍ 球囊扩张 ＩＶＣ 后造影示 ＩＶＣ 血流通

畅ꎬ侧支血管消失ꎻ⑨术后 ＭＲＩ 示 ＩＶＣ 通畅

图 １　 机械性血栓抽吸联合导管溶栓介入治疗前后影像

芮清峰等[７] 报道对 ＢＣＳ 伴 ＩＶＣ 混合型血栓患

者采用支架压迫血栓后破膜或开通闭塞段辅以导管

溶栓治疗 ３~５ ｄꎬ取得满意效果ꎮ 申权等[８]采用腔－
房人工血管转流术治疗 ＢＣＳ 伴 ＩＶＣ 混合型血栓ꎬ术
后 ＩＶＣ 及门静脉压力均明显下降ꎬ未出现肺栓塞并

发症ꎮ 与上述文献报道不同ꎬ本研究中 ２２ 例 ＢＣＳ
伴 ＩＶＣ 混合型血栓患者均于机械性血栓抽吸后作

ＩＶＣ 预扩张ꎬ再辅以导管溶栓ꎬ术后患者症状开始缓

解时间明显早于对照组患者ꎮ 分析其原因ꎬ主要是

因为抽吸清除 ＩＶＣ 血栓后小球囊预扩张ꎬ可较早实

现主干静脉再通ꎬ及时缓解肢体远端静脉高压状态ꎬ
缓解静脉壁水肿及炎性反应[９] ꎮ 还有学者认为ꎬ只
有早期去除血栓、开放受累静脉ꎬ才能最大程度地保

护下肢静脉瓣膜功能[１０] ꎮ 本研究中机械性血栓抽

吸联合导管溶栓患者溶栓天数、尿激酶用量及并发

症发生率均低于对照组ꎬ可能是 ＢＣＳ 患者 ＩＶＣ 血流

缓慢、中断ꎬ严重者甚至出现逆流ꎬ妨碍药物与血栓

接触的缘故ꎮ 血栓抽吸及小球囊预扩张后再配合溶

栓治疗有以下优势:①改善 ＩＶＣ 血液回流ꎬ维持人

体纤溶系统及凝血系统平衡ꎬ避免血栓再次形成ꎻ
②血栓抽吸后明显增加剩余血栓暴露面积ꎬ使其更

充分地与溶栓药物接触ꎬ提高溶栓效率ꎮ
本研究中两组患者均在 ８ ｍｍ 球囊预扩张 ＩＶＣ

闭塞端后作溶栓治疗ꎬ溶栓结束后作 ＩＶＣ 开通术ꎬ
整个治疗过程中无一例出现肺动脉栓塞ꎬ考虑可能

是以下因素综合作用的结果:①８ ｍｍ 球囊对 ＩＶＣ 扩

张后均有明显回缩( >５０％)ꎬ可保证一定的血流通

过ꎬ但大块血栓无法通过ꎻ②新鲜型血栓经抽吸或溶

解取出ꎬ陈旧型血栓多发生机化ꎬ与 ＩＶＣ 附着牢固ꎬ
难以脱落[１１] ꎮ 此外ꎬ预扩张前通过导管于３０ ｍｉｎ内
持续泵入尿激酶 ５×１０５ Ｕꎬ可清除因抽吸而脱落于

管腔的新鲜血栓颗粒ꎬ达到预防肺动脉栓塞的作用ꎮ
机械性血栓抽吸联合导管溶栓治疗时ꎬ需要注

意以下几点:①抽吸过程中反复推进及回缩导管ꎬ在
尽可能去除血栓的同时注意动作轻柔ꎬ避免血管内

膜损伤ꎻ②导管在抽吸和取出时ꎬ管腔内要始终保持

负压状态ꎬ防止栓子脱落ꎻ③虽然本研究组中未出现

肺栓塞及出血等并发症ꎬ但理论上风险仍然存在ꎬ所
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以溶栓期间应密切观察患者病情和生命体征变化ꎻ
④血栓抽吸过程中患者失血量约为２００ ｍｌꎬ引起的

血液学指标改变需与溶栓活动性出血所致血液学指

标改变相鉴别ꎬ前者血红蛋白为一过性降低ꎬ后者通

常呈持续性下降ꎮ
综上所述ꎬ机械性血栓抽吸联合导管溶栓治疗

ＢＣＳ 伴 ＩＶＣ 混合型血栓安全、有效ꎬ溶栓时间、尿激

酶用量及并发症发生率均低于单纯导管溶栓治疗ꎮ
但本研究样本数较少ꎬ临床应用效果评价尚需扩大

样本研究ꎮ
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支架联合１２５ Ｉ 粒子条植入治疗肝癌所致下腔静脉恶性梗阻
２０ 例
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　 　 【摘要】 　 目的　 评估支架联合１２５ Ｉ 粒子条植入治疗下腔静脉(ＩＶＣ)恶性梗阻的临床疗效ꎮ 方法　
选取 ２０ 例 ＩＶＣ 恶性梗阻患者ꎬ行 ＩＶＣ 支架联合１２５ Ｉ 粒子条植入ꎬ术前术后分别对 ＩＶＣ 梗阻长度、内径ꎬ
右心房与梗阻段远端压差及患者临床梗阻症状积分进行统计分析ꎮ 术后每 ２ 个月采用 ＣＴ、彩色多普勒

超声或者 ＩＶＣ 造影对患者 ＩＶＣ 通畅情况进行随访ꎮ 结果　 ２０ 例患者共植入 ２６ 枚支架及 ４０ 根粒子条ꎬ
手术均一次性获得成功ꎬ未发生与手术相关严重并发症ꎮ ＩＶＣ 梗阻长度为(６.８２±２.２１)ｃｍꎬ狭窄段内径

由(０.５０±０.２７)ｃｍ 扩张至(１.５５±０.３３)ｃｍꎮ 右心房与梗阻远端压差由术前(１６.２８±１.２６)ｍｍＨｇ 降至术后

(５.９０±１.８６)ｍｍＨｇꎬ患者临床梗阻症状积分由术前 ４ ~ ５ 分(中位值 ４ 分)下降至术后 ０ ~ ２ 分(中位值
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０ 分)ꎮ 随访 ２~ ２６ 个月ꎬ支架通畅率为 ９０％ꎮ 结论　 支架联合１２５ Ｉ 粒子条植入治疗下腔静脉恶性梗阻

安全有效ꎬ为临床提供了一种新的姑息性治疗手段ꎮ
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【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｖｅｎａ ｃａｎａꎻ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎꎻ ｓｔｅｎｔꎻ １２５ Ｉ ｓｅｅｄ ｓｔｒａｎｄ

　 　 肝脏等恶性肿瘤晚期由于肿瘤侵犯、包裹以及

腔内癌栓形成或者局部淋巴结压迫等情况ꎬ可引起

下腔静脉(ＩＶＣ)管腔狭窄甚至闭塞ꎬ患者可出现双

下肢水肿、下腹部水肿、腹壁浅静脉曲张ꎬ在男性患

者中尚可出现阴囊水肿ꎬ临床上称作 ＩＶＣ 恶性梗阻

综合征ꎮ 传统治疗方法如外科干预、放化疗等往往

效果不佳ꎮ 随着介入技术的不断发展ꎬ腔内放射性１２５

Ｉ 粒子支架植入治疗 ＩＶＣ 恶性梗阻ꎬ越来越得到重视

与发展ꎮ 本研究对 ２０１０ 年 ６ 月至 ２０１４ 年 ４ 月上海中

山医院采用放射性１２５Ｉ 粒子植入治疗恶性 ＩＶＣ 梗阻进

行初步回顾性总结与分析ꎬ现将结果报道如下ꎮ

１　 材料与方法

１.１　 材料

１.２.１　 一般临床资料　 本研究获得医院伦理委员会

批准ꎮ 晚期肝癌患者 １９ 例ꎬ肝癌合并肾癌患者 １ 例ꎬ

其中男 １５ 例ꎬ女 ５ 例ꎬ平均年龄 ６１ 岁(４２~８０ 岁)ꎮ
所有患者均经彩色多普勒超声 (彩超)、 ＣＴ 或者

ＭＲＩ 平扫及增强检查ꎬ评估肿瘤侵犯或外压 ＩＶＣ 的

累及范围ꎬ并对患者临床梗阻症状评分ꎮ 本研究参

考 Ｋｉｓｈｉ 等[１] 提出的 ＩＶＣ 梗阻评分标准ꎬ分别对本

组 ２０ 例患者临床梗阻症状进行评分:下腹部水肿记

１ 分ꎻ下肢轻度水肿记 １ 分ꎻ下肢重度水肿记 ２ 分ꎻ
腹壁浅静脉曲张记 １ 分ꎻ男性患者出现阴囊水肿

记１ 分ꎮ
１.１.２ 　 器械 　 １８ Ｇ 穿刺针、５ Ｆ Ｃｏｂｒａ 导管、５ Ｆ
Ｐｉｇｔａｉｌ 导管ꎮ ０.０３５ 英寸导丝、１４ Ｆ 输送器、国产 Ｚ
型自膨式 ＩＶＣ 金属内支架(３.０ ｍｍ×７.５ ｃｍ)ꎮ 治疗

型１２５Ｉ 粒子(６７１１ 型ꎬ放射性活度为 ０.７ ｍＣｉ / 粒ꎬ单
枚粒子长度 ４.５ ｍｍꎬ组织内辐射直径为 １７ ｍｍꎬ半
衰期为 ６０.１ ｄꎬ上海欣科医药有限公司)ꎮ
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１.２　 手术方法

患者取仰卧位ꎬ常规心电监护ꎬ留置静脉通道ꎬ
局麻后穿刺右侧股静脉ꎬ送入 ４ Ｆ 猪尾巴导管行

ＩＶＣ 造影ꎬ测量 ＩＶＣ 梗阻段内径、长度ꎬ测量梗阻远

心端与右心房压力差ꎬ观察侧支静脉开放情况ꎻ根据

术前 ＣＴ 检查结果及术中 ＩＶＣ 造影情况决定植入支

架及１２５Ｉ 粒子条的数目ꎮ 支架及其粒子条长度需覆

盖梗阻段两端各 １０ ｍｍꎬ如需植入 ２ 枚支架ꎬ２ 枚支

架则需重叠 １ ~ ３ ｃｍꎮ 若肿瘤侵犯或者外压使 ＩＶＣ
狭窄<５０％ꎬ仅需植入单排粒子条ꎻ而肿瘤侵犯或者

外压致使 ＩＶＣ 狭窄>５０％ꎬ为保证疗效需植入双排

粒子条ꎬ根据患者肿瘤侵犯范围ꎬ决定双排粒子条呈

９０°角或者呈 １８０°角捆绑ꎮ 所需粒子数目计算公

式:ｎ＝梗阻段长度 ｍｍ / ４.５＋２ꎬ以确保植入的１２５ Ｉ 粒

子产生的辐射完全覆盖肿瘤侵犯部位ꎮ 将所需１２５ Ｉ
粒子连续封装于直径为 ４ Ｆ 的无菌医用塑料管内呈

直线排列ꎬ制成１２５Ｉ 粒子条ꎬ并用外科缝线将其顺某

一支架纹路固定在支架表面ꎮ 将 ０.０３５ 英寸亲水膜

泥鳅导丝通过梗阻狭窄段ꎬ然后沿导丝送入 １４ Ｆ 长

鞘ꎬ使长鞘超越 ＩＶＣ 梗阻段近心端 １０ ｍｍꎮ 将携

带１２５Ｉ 粒子条的支架送入 １４ Ｆ 长鞘ꎬ推送至长鞘头

端ꎬ在后前位及侧位 Ｘ 线透视下旋转 １４ Ｆ 长鞘ꎬ
使１２５Ｉ 粒子条紧贴于病灶侧ꎬ透视下后撤长鞘释放

支架ꎮ 再次行 ＩＶＣ 造影ꎬ如造影提示 ＩＶＣ 血液回流

通畅、侧支静脉消失或者明显减少为治疗结束的标

准(图 １)ꎮ 植入支架后同时测量 ＩＶＣ 梗阻段内径ꎬ
测梗阻段远心端与右心房压力差ꎬ如未达到临床正

常范围ꎬ则需送入 ２０ ｍｍ×４０ ｍｍ 球囊导管扩张支

架ꎬ直到测压达到正常临床范围ꎮ
１.３　 统计学方法

所有定量数据采用最小值及最大值表示ꎬ对术

前术后测量值的改变采用配对样本秩和检验ꎬ所有

统计数据应用 ＳＰＳＳ１８.０ 进行统计分析ꎬＰ<０.０５ 为

差异有统计学意义ꎮ

２　 结果

２.１　 手术结果

所有 ２０ 例患者均成功植入支架ꎬ共植入 ２６ 枚

国产 Ｚ 型自膨式 ＩＶＣ 金属内支架(北京安泰公司)ꎬ
共植入 ４０ 根１２５ Ｉ 放射性粒子条ꎬ共计 ６９８ 粒１２５ Ｉ 粒

子ꎬ每例平均(３５.４±１０.４)枚ꎮ 其中 ６ 例患者因体内

狭窄段较长ꎬ每例患者特置入 ２ 枚支架ꎬ２ 枚支架应

重叠 １~３ ｃｍꎮ
术前造影测量 ＩＶＣ 狭窄段内径为(０.５０±０.２７)ｃｍ

(中位值为 ０. ６ ｃｍ)ꎬ术后狭窄段内径为 ( １. ５５ ±
０.３３)ｃｍ(中位值为 １.６ ｃｍ)ꎬ两者差异有统计学意义

(Ｚ＝ －３.９４２ꎬＰ<０.００１)ꎮ
右心房与梗阻远端压差由术前(１６.２８±１.２６)ｍｍＨｇ

(１４~ ２０ ｍｍＨｇ) 降至术后 (５. ９０ ± １. ８６) ｍｍＨｇ (３ ~
９ ｍｍＨｇ)ꎬ两者差异有统计学意义(Ｚ＝－２.６４２ꎬＰ<０.００１)ꎮ

①②造影示肝段 ＩＶＣ 中断ꎬ周围见侧支血管ꎻ③④绑有 ２ 排１２５ Ｉ 粒子的支架植入 ＩＶＣꎬ造影示下腔静脉通畅ꎬ侧支消失ꎮ 黑箭示１２５ Ｉ 粒子条

图 １　 ＩＶＣ１２５ Ｉ 粒子条植入前后
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２.２　 术后观察及临床处理

术后对所有患者心电监护ꎬ严密监测患者心率、
呼吸、脉氧变化ꎮ 术后 １ ｄ 行 ＳＰＥＣＴ / ＣＴ 检查以了

解植入１２５Ｉ 粒子条的位置及辐射分布情况(图 ２)ꎮ

图 ２　 术后第 １ 天 ＳＰＥＣＴ / ＣＴ 显示１２５ Ｉ 粒子辐射分布范围

　 　 术后 ５ 例患者出现一过性心动过速并伴有轻度

胸闷、气急感ꎬ予呋塞米 ２０ ｍｇ 静推后症状逐渐缓

解ꎬ１ 例缓解不明显者加用毛花苷 Ｃ ０.４ ｍｇ 后缓解ꎮ
３ 例患者出现背部胀痛不适感ꎬ无特殊处理ꎬ观察

３~５ ｄ 自行缓解ꎮ
术后 ３ ｄ 内患者梗阻症状明显好转ꎬ积分由术

前 ４~５ 分(中位值 ４ 分)降至术后 ０ ＝ －２ 分(中位值

０ 分)ꎬ两者差异有显著统计学意义( Ｚ ＝ － ４. ０２１ꎬ
Ｐ<０.００１)ꎮ

支架植入后ꎬ如造影提示 ＩＶＣ 血液回流通畅、
侧支静脉消失或者明显减少ꎬ则不需要抗凝治疗ꎻ如
果造影提示 ＩＶＣ 回流不畅、侧支循环无明显减少ꎬ
即使使用球囊导管扩张后仍改善不佳者ꎬ则需口服

法华令(２.５ ｍｇ / ｄ)抗凝治疗 ３ ~ ６ 个月ꎬ抗凝治疗期

间需定期监测出凝血常规ꎬ抗凝标准为凝血酶原时

间国际正常化比值(ＩＮＲ)在 ２.０ 左右ꎮ
２.３　 随访

本组 ２０ 例患者中ꎬ１ 例因癌栓部分累及右心

房ꎬ支架未能完全覆盖癌栓ꎬ术后即刻造影显示血流

通过不佳ꎻ１ 例患者造影显示 ＩＶＣ 回流不畅ꎬ但侧支

循环代偿良好ꎬ未予处理ꎻ其他患者支架均通畅良

好ꎮ 考虑大部分患者为肿瘤终末期ꎬ因低蛋白血症

造成下腹部、下肢、男性患者甚至出现阴囊水肿等ꎬ
会造成对 Ｋｉｓｈｉ 评分产生影响ꎬ所以未对 ＩＶＣ 梗阻

症状进行积分随访ꎮ
所有随访患者未出现支架移位ꎬ甚至脱落于心房

内等并发症发生ꎮ 支架通畅率 ９０％(１８ / ２０)(图 ３)ꎮ

①术前 ＣＴ 示 ＩＶＣ 内癌栓ꎬ肝脏明显淤血表现ꎻ②治疗后４ 个月 ＩＶＣ
通畅ꎻ肝脏淤血明显改善

图 ３　 １２５ Ｉ 粒子条植入前后肝脏淤血改善
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３　 讨论

晚期肝癌侵犯肝静脉ꎬ向 ＩＶＣ 延伸ꎬ可导致 ＩＶＣ
癌栓形成ꎬＩＶＣ 恶性梗阻ꎬ常出现双下肢、阴部水肿ꎬ
腹壁浅静脉怒张ꎬ腹水、全身水肿等一系列症状ꎬ称
之为 ＩＶＣ 恶性梗阻综合征ꎮ 因患者常为肝癌晚期ꎬ
外科处理极为棘手ꎮ 随着介入技术的不断发展ꎬ
ＩＶＣ 支架植入联合经动脉化疗栓塞治疗 ＩＶＣ 恶性梗

阻ꎬ常成为首选方法[２￣５] ꎮ 但单纯行 ＩＶＣ 支架植入

术ꎬ仅能使梗阻的 ＩＶＣ 得到短暂开通ꎬ一段时间后ꎬ
因为疾病的不断进展ꎬ开通的 ＩＶＣ 很快会因癌栓的

生长、肿瘤的进展而再次出现支架梗阻甚至闭塞ꎮ
而放射性１２５ Ｉ 粒子结合支架植入 ＩＶＣ 则很好地解决

了这一难题ꎮ 粒子植入的优点在于其辐射距离短ꎬ
高剂量的辐射聚集于癌栓内ꎬ周围正常组织损伤小ꎮ
与单纯植入支架相比ꎬ植入的１２５ Ｉ 粒子能够持续作

用于 ＩＶＣ 内的癌栓ꎬ同时抑制了血管内膜的生长ꎬ
从而延长了 ＩＶＣ 内支架的开通时间ꎬ对患者原发疾

病的后续治疗ꎬ赢得了时间及机遇[５－７] ꎮ
本研究所采用的１２５ Ｉ 是一种低剂量率放射源ꎬ

半衰期为 ６０.１ ｄꎬ可持续性照射杀死处于增殖期的

肿瘤细胞ꎮ１２５Ｉ 粒子组织间辐射距离短ꎬ仅为 １７ ｍｍꎬ
因而减少了对正常组织及邻近器官的损害ꎮ 罗剑钧

等[７]对１２５Ｉ 粒子联合支架治疗 ＩＶＣ 恶性梗阻安全及

有效性做过初步研究ꎮ Ｚｈａｎｇ 等[８]通过对 ＶＸ２ 移植

性 ＩＶＣ 内癌栓模型实验研究ꎬ得出１２５Ｉ 粒子条对 ＩＶＣ
癌栓有效并安全ꎮ 后续随机对照研究亦证实ꎬ１２５ Ｉ
粒子对患者血管内癌栓有明确的治疗作用[９￣１０] ꎮ

由于 ＩＶＣ 主干短时间开通ꎬ患者回心血量增

快ꎬ故患者术后短期内会出现一过性心动过速并伴

有胸闷气急等并发症ꎬ经利尿及对症处理ꎬ可逐渐缓

解ꎮ 对于术前观测有严重高血压者ꎬ或者有心脏基

础疾病者ꎬ应着重关注ꎬ必要时需静脉推注毛花苷 Ｃ
处理ꎮ 对于患者术后出现轻度腰背部胀痛不适等主

诉ꎬ则由支架在体内持续性扩张牵拉刺激 ＩＶＣ 血管

壁及１２５Ｉ 粒子对腔内癌栓或邻近肿瘤持续性近距离

放射治疗所致ꎬ一般无需处理ꎬ可自行缓解ꎮ
目前国内外尚无成品 ＩＶＣ１２５Ｉ 粒子支架ꎬ因而需

根据术中造影所测量的 ＩＶＣ 梗阻段的长度ꎬ由术者

自行制备ꎮ 制作方法见上述操作方法中ꎮ
综上所述ꎬ对恶性 ＩＶＣ 梗阻患者行腔内近距离

放射治疗ꎬ不仅能开通梗阻的 ＩＶＣꎬ而且还能因近距

离放疗而遏制腔内癌栓或者邻近肿瘤组织的生长ꎬ
可有效缓解患者恶性 ＩＶＣ 梗阻症状ꎮ 虽然本研究

具有样本量较少ꎬ随访时间短等不足ꎬ但依旧为临床

治疗肝癌所致 ＩＶＣ 恶性梗阻提供了一种新思路、新
手段ꎬ值得临床进一步推广应用ꎮ
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