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【摘要】 目的 评价
Z

形自膨式金属支架（

Z蛳SEMS

）在节段性下腔静脉型
Budd蛳Chiari

综合征（

BCS

）

介入治疗中的应用及中长期随访结果。 方法 回顾性分析
2004

年
8

月至
2014

年
12

月接受
Z蛳SEMS

支

架治疗的
41

例节段性下腔静脉型
BCS

患者临床资料， 并收集术后累计
1

、

2

、

2～5

、

5～10

年随访数据。

结果
41

例患者均成功接受经皮球囊血管成形术（

PTBA

）和
Z蛳SEMS

支架植入术，术后患者下腔静脉高

压症状明显改善，显效
35

例（

85.4%

），有效
6

例（

14.6%

），总有效率
100%

。

4

例患者（

9.8%

）出现支架移位

并发症。 所有患者获随访
1～125

个月，平均（

64.12±41.48

）个月，

1

例患者术后
4

个月出现门静脉高压症

状，作经颈内静脉途径门腔分流术后缓解，

4

例新发肝细胞癌，

5

例死亡。

4

例（

9.8%

）支架再阻塞，再

次
PTBA

术恢复通畅。 累计
1

、

2

、

2～5

、

5～10

年下腔静脉一次通畅率分别为
95.1%

（

39/41

）、

94.1%

（

32/34

）、

90.3%

（

28/31

）、

83.3%

（

20/24

）， 二次通畅率分别为
100%

（

41/41

）、

100%

（

34/34

）、

100%

（

31/31

）、

100%

（

24/

24

）。 结论
Z蛳SEMS

支架治疗节段性下腔静脉
BCS

安全有效，再阻塞率低，中长期疗效满意。 术后应注

意随访支架及新发肝细胞癌。

【关键词】

Budd蛳Chiari

综合征； 下腔静脉； 血管内支架； 经皮球囊血管成形术
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【

Abstract

】

Objective To discuss the application of percutaneous Z 蛳 expandable metallic stent

（

Z 蛳

EMS

）

implantation in treating segmental inferior vena cava type Budd蛳Chiari syndrome

（

BCS

）

and to analyze

its mid 蛳 to 蛳 long 蛳 term results. Methods The clinical data of 41 consecutive BCS patients with segmental

obstruction of inferior vena cava

（

SOIVC

），

who were admitted to authors

’

hospital to receive percutaneous Z蛳

EMS implantation during the period from August 2004 to December 2014

，

were retrospectively analyzed.

The cumulative follow蛳 up data of one

，

2

，

2-5 and 5-10 years were collected. Results Both percutaneous

transluminal balloon angioplasty

（

PTBA

）

and Z 蛳 EMSimplantation were successful accomplished in all 41

patients. After the treatment

，

the symptoms of inferior vena cava

（

IVC

）

hypertension were obviously improved

；

significant response was achieved in 35 patients

（

85.4%

）

and curative effect in 6 patients

（

14.6%

），

the total

effect rate being 100%. Stent migration occurred in 4 patients

（

9.8%

）

. All patients were followed up for 1-125

months

，

with a mean of

（

64.12±41.48

）

months. One patient developed IVC hypertension at 4 months after

treatment

，

which was relieved after receiving transjugular intrahepatic portosystemic stent shunting

；

4 patients

·血管介入 Ｖａｓｃｕｌａｒ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ·
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Budd蛳 Chiari

综合征（

BCS

）指不同原因肝静脉

和（或）肝段下腔静脉部分或完全梗阻、血液回流障

碍导致的淤血性门静脉高压和下腔静脉高压症候

群 ［

1蛳3

］

。 国人
BCS

中
60%～70%

为膜性下腔静脉
/

肝

静脉阻塞型 ［

1蛳2

，

4

］

。 对节段阻塞型
BCS

，由于病变回

缩，远期疗效往往不佳，常需借助血管内支架植入

术［

5蛳8

］

。 支架植入治疗节段阻塞型
BCS

目前仍存争

议，相关长期疗效报道较少。 本研究回顾性分析我

院采用国产
Z

形自膨式金属支架（

Z蛳SEMS

）治疗节

段性下腔静脉型
BCS

患者长期效果，现报道如下。

1

材料与方法

1.1

一般资料

收集
2004

年
8

月至
2014

年
12

月在我院接受

Z蛳 SEMS

支架治疗及随访的
41

例节段性下腔静脉

型
BCS

患者临床资料，其中男
26

例，女
15

例；年龄

25～71

岁，平均（

47.68±10.54

）岁。 术前均经彩色超

声、

CT/MRI

确诊为节段性下腔静脉型
BCS

。 患者发

病至支架植入时间平均
48

个月（

1

周
～360

个月）。

本研究得到我院论理委员会批准，所有患者或其家

属均知情并签署书面同意书。

1.2 Z蛳SEMS

支架植入策略

Z蛳SEMS

支架结构详见既往文献报道［

4蛳8

］

。 本研

究所采用
Z蛳 SEMS

支架（沈阳永通医疗器械有限公

司）由
1～3

个节段不锈钢丝构成，每节段长
30 mm

，

直径
25～30 mm

； 头端带有标记， 事先压缩在
12 F

塑料管中； 使用时先将压缩的
Z蛳 SEMS

支架送入

100 cm

长、

14 F

鞘管（美国
Cook

公司 ）， 然后由

12 F

推送器通过长鞘管将支架推送至栓塞部位。

下腔静脉阻塞段开通后先作经皮球囊血管成

形术（

PTBA

），

30 min

后复查造影，若显示下腔静脉

管腔通畅、无残余狭窄，治疗即完成，予随访观察；

若显示下腔静脉再狭窄，需再次作
PTBA

术，并植入

Z蛳SEMS

支架；若下腔静脉管腔存在明显回缩，残余

狭窄，则直接植入
Z蛳SEMS

支架。

1.3

介入治疗方法

经右股静脉途径引入直头侧孔导管，下腔静脉

造影确定阻塞段位置、长度及侧支循环情况及肝静

脉
/

副肝静脉开口位置；对近心端下腔静脉未能清晰

显示者，经右颈内静脉途径引入猎人头导管至下腔

静脉近心端，造影确定其空间位置以及至右心房入

口长度。 采用直径
25

、

30 mm

大球囊导管（美国

Cook

公司）内钝头支撑导丝（直径
0.035

英寸，长

100～120 mm

）开通下腔静脉，交换置入加强导丝至

上腔静脉，沿加强导丝引入
30 mm

球囊导管扩张下

腔静脉阻塞段。引入支架输送器及
Z蛳SEMS

支架，定

位后释放支架。 复查下腔静脉造影明确支架通畅情

况及是否跨越肝静脉、副肝静脉开口。 如果支架未

完全扩张，再用球囊导管作支架后扩张［

9

］

。

术后立即给予低分子肝素皮下注射（

5 000 U/

12 h

），连续
3～5 d

；术后
2 d

开始口服华法林钠

（

5 mg/

次，

1

次
/d

），并调整国际标准化比值（

INR

）在

2.0～3.0

，连续服用
6～12

个月。 如果出现华法林钠抵

抗，给予口服阿司匹林（

100 mg/

次，

1

次
/d

）

＋

双嘧达

莫（

75 mg/

次，

3

次
/d

）替代。

1.4

与支架植入相关治疗

对伴发下腔静脉远端陈旧性血栓形成患者，给

予搅伴溶栓 ［

10

］

、预开通 ［

11

］或回收支架 ［

12

］ 治疗，待血

栓消失后作二期
PTBA

术联合
Z蛳 SEMS

支架植入

术；对伴发肝静脉阻塞患者，给予肝静脉
PTBA

术、

PTBA

术联合
Z蛳SEMS

支架植入术或经颈内静脉途

径门腔分流术［

7

，

13蛳14

］

；对伴发严重消化道出血症状患

者，给予经皮肝穿刺胃冠状静脉栓塞术 ［

15

］

；对伴发

重度脾功能亢进症状患者，给予脾栓塞术［

16蛳17

］

。

1.5

术后随访

2

名医师作术后临床随访，并分别收集术前、术

developed hepatocellular carcinoma

（

HCC

）

and 5 patients died. Re蛳 obstruction of the stent was seen in 4

patients and the stent returned to patent after receiving PTBA. The cumulative primary patency rates of IVC at

one

，

2

，

2-5 and 5-10 years were 95.1%

（

39/41

），

94.1%

（

32/34

），

90.3%

（

28/31

）

and 83.3%

（

20/24

）

respectively

，

while the secondary patency rates of IVC at one

，

2

，

2-5 and 5-10 years were 100%

（

41/41

），

100%

（

34/34

），

100%

（

31/31

）

and 100%

（

24/24

）

respectively. Conclusion For the treatment of segmental inferior vena cava

type Budd蛳Chiari syndrome

，

Z蛳EMS implantation is safe and effective

，

its re蛳 occlusion rate is lower and its

mid蛳 to蛳 long蛳 term result is satisfactory. Follow蛳up observation should be focused on the stent patency and the

occurrence of HCC.

（

Ｊ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔ Ｒａｄｉｏｌ

，

２０１6

，

２5

：

391鄄395

）

【
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后
1

个月、

6

个月及此后每
6

个月临床、实验室及彩

色超声复查数据。 在患者不能到院作临床检查情况

下，每隔
3

个月电话随访患者或其家属。

技术成功定义为对下腔静脉成功破膜、球囊扩

张、支架植入及下腔静脉血流恢复。 原始通畅指球

囊初次扩张至下腔静脉再狭窄（阻塞）时间；二次通

畅是指球囊初次扩张至最终随访、外科手术或死亡

时下腔静脉通畅时间。 再阻塞指
BCS

症状复发，彩

色超声显示下腔静脉内无血流或出现血液逆流，或

管腔狭窄率
＞30%

并伴有肝内侧支形成。

1.6

统计学分析

采用
SPSS 13.0

软件进行统计学分析。 描述性

数据以平均值
±

标准差表示， 下腔静脉通畅率及生

存时间分析用
Kaplan蛳Meier

法，

P＜0.05

视为差异有

统计学意义。

2

结果

2.1

初步治疗结果

本组
41

例患者术中测得下腔静脉阻塞段长度

为
20～65 mm

，平均（

43.00±11.32

）

mm

；

Z蛳 SEMS

支

架植入前均成功实施下腔静脉开通及
PTBA

术，其

中
14

例
PTBA

术后管腔通畅，无残余狭窄，但短期

内再次阻塞， 作二次
PTBA

术并植入支架；

27

例

PTBA

术后管腔有明显回缩，直接植入支架。 共植入

支架
44

枚，其中
2

节
23

枚，

3

节
21

枚，术后
1

周彩

色超声检查显示
41

例患者均无急性支架血栓形

成。 术后下腔静脉高压症状明显改善， 显效
35

例

（

85.4%

），有效
6

例（

14.6%

），总有效率
100%

（图
1

）。

患者男，

62

岁
①

下腔静脉造影示节段性下腔静脉型
BCS

；

②

下腔静脉开通后用
30 mm

球囊作下腔静脉
PTBA

术，见球囊半扩张状态；

③

即刻

造影示下腔静脉通畅，但管腔略回缩；

④PTBA

术后
1

周造影示下腔静脉明显回缩，管腔狭窄；

⑤

后前位透视示再次
PTBA

术扩张狭窄的下腔

静脉；

⑥

造影示下腔静脉仍有残余狭窄；

⑦Z蛳SEMS

支架植入后即刻造影示下腔静脉血流通畅，支架位置理想，无残余狭窄；

⑧

术后
10

年下腔

静脉
CT

重建成像示下腔静脉内支架血流通畅，未见狭窄；

⑨

术后
10

年彩色超声示下腔静脉内血流通畅，管腔无狭窄

图
1 Z蛳SEMS

支架治疗节段性下腔静脉型
BCS

患者长期效果

7

例伴有下腔静脉远端陈旧性血栓形成患者中

2

例血栓体积较小且与阻塞段接近， 直接开通下腔

静脉而未作血栓特殊处理，

2

例接受预开通配合治

疗，

3

例接受支架回收配合治疗。

7

例伴有肝静脉阻

塞患者中
5

例接受肝静脉
PTBA

术，

2

例接受经颈

内静脉途径门腔分流术。

3

例新发肝细胞癌（

HCC

）

患者同时接受超选择性
TACE

。

7

例伴有消化道出

血患者中
1

例为重症门静脉高压，接受胃冠状静脉

栓塞术，

1

例为重度脾功能亢进，接受脾栓塞术。

术中支架移位
4

例（

4/41

，

9.8%

），其中向上移位

3

例，移位幅度不大；向下移位
1

例，再植入支架

1

枚。

1

例向上移位患者术后
8 d

出现活动后加重性
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心慌气喘症状，彩色超声显示心包积液，心包穿刺

为血性液体，置管引流后痊愈。

2.2

随访结果

41

例患者均获随访
1～125

个月，平均（

64.12±

41.48

）个月。术后
3

、

6

个月随访显示，所有患者肝功

能
Child蛳Pugh

评分明显好转， 绝大多数转为
A

级。

随访期间未出现血管内支架断裂、塌陷及解体。

1

例

患者术前无明显门静脉高压症状，但增粗的副肝静

脉开口位于下腔静脉阻塞远端， 两者距离接近，下

腔静脉植入支架后部分阻挡了副肝静脉开口，术后

4

个月逐渐出现腹胀、纳差、腹水等门静脉高压症状

并进行性加重，于术后
6

个月接受经颈内静脉途径

门腔分流术，术后症状缓解，无肝性脑病出现。

4

例

患者分别于术后
19

、

50

、

76

、

95

个月新发
HCC

，其

中
1

例早期
HCC

患者接受外科切除术， 存活至随

访截止时；

3

例晚期
HCC

患者接受
TACE

术， 但分

别于
34

、

63

、

93

个月病死。 另有
2

例分别病死于术后

6

个月上消化道大出血和术后
25

个月误服农药。

4

例患者分别于术后
3

、

12

、

39

、

72

个月发生再

阻塞，再阻塞率为
9.8%

（

4/41

），经二次治疗后均保

持通畅。 累计
1

、

2

、

2～5

、

5～10

年下腔静脉一次通畅

率分别为
95.1%

（

39/41

）、

94.1%

（

32/34

）、

90.3%

（

28/

31

）、

83.3%

（

20/24

）， 二次通畅率分别为
100%

（

41/

41

）、

100%

（

34/34

）、

100%

（

31/31

）、

100%

（

24/24

）。

3

讨论

BCS

是不同原因引起的肝静脉和（或）肝段下

腔静脉部分或完全梗阻［

1蛳3

］

，可导致腹疼、肝脾肿大、

腹水、食管静脉曲张、门静脉高压，甚至肝衰竭。 治

疗的主要目的是解除血管阻塞， 恢复正常血流，缓

解门静脉高压和下腔静脉高压症状。 根据阻塞部

位，

BCS

可分为肝静脉型、下腔静脉型及混合型，下

腔静脉型又可分为膜型和节段型。

经皮腔内血管成形术（

PTA

）治疗下腔静脉膜性

BCS

首次报道于
1974

年并获得成功，此后
PTBA

广

泛应用于
BCS

介入治疗。

Yang

等［

18

］报道采用
PTBA

术治疗
42

例
BCS

患者，

8

年随访结果令人满意，但

再狭窄仍为
PTBA

术主要问题， 术后
2

年再狭窄率

高达
50%

左右，需要再次作
PTBA

术。

Furui

等［

19

］报

道采用
Gianturco

型
SEMS

支架治疗
6

例下腔静脉

狭窄型
BCS

，获得良好效果。随着
SEMS

支架治疗推

广应用， 单纯
PTA

治疗某些不足得到明显克服，进

一步扩大了
BCS

介入治疗适应证［

5蛳8

，

20

］

。 本研究中对

膜性下腔静脉
BCS

患者一般采用直径
30 mm

球囊

导管作
PTBA

术，对大多数节段性下腔静脉
BCS

患

者采用
PTBA

术和
Z-SEMS

支架植入术 ； 首选

PTBA

术 ，支架植入术仅用于再狭窄 （阻塞 ）或对

PTBA

术不耐受患者。

对节段性下腔静脉
BCS

，首选
Z蛳SEMS

支架，禁

用网眼状支架。

Z蛳SEMS

支架最大优点是网孔大，不

易造成肝静脉和副肝静脉开口部阻塞，还具有生物

相容性好、扩张力强、压缩与打开后长度不改变等

优点。 但缺点是支架释放时易向前跳跃，以单节支

架最为明显，

2

节支架次之，

3

节支架相对缓和。 因

此，为增加支架稳定性和防止向前跳跃，可在不影

响肝静脉血液回流前提下首选
3

节支架，

2

节支架

次之；也可在支架释放时让患者屏住呼吸，支架释

放最后半节或剩余
1 cm

时将长鞘和推送器一起后

撤释放。

Z蛳SEMS

支架直径与长度选择， 应根据下腔静

脉直径和阻塞长度确定。 支架直径一般应大于下腔

静脉直径
10%～20%

， 本研究中对下腔静脉首选

30 mm

直径球囊导管，其次为
25 mm

直径，支架一

般采用
30 mm

直径，下腔静脉过细时才采用
25 mm

直径；支架长度选择，应至少超越阻塞段两端
1～

1.5 cm

，以达到阻塞段全程有效支撑作用。 本研究

中
4

例患者分别于术后
3

、

12

、

39

、

72

个月复发，其

中
1

例因支架长度过短， 两端均未能覆盖阻塞段，

术后
3

个月原阻塞部位再闭塞；

2

例因支架上移导

致远端未能完全覆盖阻塞段；

1

例因组织增生于术

后
72

个月再闭塞。 大直径球囊扩张可以最大限度

地松解增厚的下腔静脉管壁和管壁外纤维结缔组

织，减少与
Z蛳SEMS

支架直径差别，避免支架释放过

程中下腔静脉阻塞段管腔较小引起的支架前跳。

HCC

是
BCS

患者主要并发症及病死主因［

21蛳22

］

。

其发病机制尚不清楚， 可能与
BCS

慢性病程有关。

下腔静脉阻塞后长期肝充血易引起肝静脉流出道

阻塞，进而导致肝小叶坏死、纤维化及肝硬化，这些

均有助于
HCC

形成。 据报道，下腔静脉阻塞型
BCS

发生
HCC

危险性较之单纯肝静脉阻塞型
BCS

高

70

倍［

23

］

。 我们在临床上也发现下腔静脉阻塞型
BCS

患者并发
HCC

多于单纯肝静脉阻塞型
BCS

患者。

下腔静脉阻塞型
BCS

多为慢性发病，患者早期多无

典型临床表现，出现临床症状及体征时多已属中晚

期，易致慢性肝充血和肝硬化，进而导致
HCC

；单纯

肝静脉型
BCS

多为急性或亚急性发病，主要引起急

性肝充血和肝损伤。 本组
4

例患者在随访期发生

HCC

，除
1

例早期
HCC

外，其余
3

例均病死。 因此，
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Ｖｏｌ．２5
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术后随访中不仅要复查下腔静脉和肝静脉通畅性，

也应注意是否并发
HCC

，以便早发现早治疗。

本研究旨在评价
Z蛳SEMS

支架在节段性下腔静

脉型
BCS

介入治疗中应用及长期疗效，结果显示即

刻和长期疗效均满意，主要并发症（

9.8%

）及再阻塞

率（

9.8%

）低，累计
1

、

2

、

2～5

、

5～10

年下腔静脉一次

通畅率分别为
95.1%

、

94.1%

、

90.3%

、

83.3%

，与文献

报道结果基本一致［

5蛳8

，

20

］

；二次通畅率在各随访时间

段均为
100%

。 这些结果表明
Z蛳SEMS

支架治疗节

段性下腔静脉
BCS

是安全有效的。

本研究存在一定的不足：

①

单中心研究，且样

本量较小，无法对结果标准化；

②J

型钝头破膜针破

膜时可能穿破下腔静脉或心包，因此破膜时要格外

小心；

③Z蛳SEMS

支架主要缺点是前跳，也是再阻塞

主要原因， 因此一般情况下最好选择
3

节段支架；

④Z蛳SEMS

支架植入后可能挡住肝静脉开口， 尤其

在多节段或多支架植入时。

总之，

Z蛳 SEMS

支架治疗节段性下腔静脉
BCS

安全有效，长期通畅率满意，并发症和复发率低，可

作为节段性
BCS

首选治疗方法。 术后随访过程中既

要复查支架通畅性，也应注意是否新发
HCC

，以便

早发现早治疗。
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