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Abstract  
AIM: To analyze the clinical characteristics of 
Budd-Chiari syndrome to improve clinical 
awareness and diagnosis of this disease.

METHODS: The clinical data for 59 patients 
diagnosed with Budd-Chiari syndrome were re-
viewed retrospectively to analyze patients’ clini-
cal symptoms, signs, laboratory examination, 
iconography examination and treatment.  

RESULTS: Main clinical manifestations includ-
ed lower-limb edema (17/59, 28.8%), abdominal 
distention (15/59, 25.4%), and abdominal disten-
tion with lower limb edema (7/59, 11.9%). The 
rate of diagnosis of Budd-Chiari syndrome by 
color Doppler vascular ultrasound and angiog-
raphy was nearly 100%. Of 55 patients undergo-
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 临床经验 CLINICAL PRACTICE

布-加综合征的诊断治疗59例

谢月萍, 杜 凡

®

■背景资料
布-加综合征发病
率较低, 病因复杂, 
临床表现多变且
无特异性, 如未得
到及时有效的诊
治 ,  患者预后差 , 
多死于进行性肝
功能衰竭 .  因此 , 
更好的了解布-加
综合征的临床特
点并掌握其早期
诊断和治疗的方
法是决定患者预
后的重要因素. 

■同行评议者
谭学瑞, 教授, 汕
头大学医学院第
一附属医院内科

ing interventional therapy, 23 were cured, 30 
had improved condition, and 2 had no signifi-
cant improvement.  

CONCLUSION: Clinical manifestations of Budd-
Chiari syndrome are complicated, which often 
leads to misdiagnosis and mistreatment. For 
patients highly suspected of having this dis-
ease, color Doppler vascular examination and 
venography should be conducted for diagnosis. 
Early diagnosis and treatment are important for 
prognosis. Interventional therapy is an effective 
method for Budd-Chiari syndrome.

© 2013 Baishideng. All rights reserved.
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摘要
目的: 分析布-加综合征(Budd-Chiari syndrome, 
BCS)的临床特点, 提供该综合征的诊断治疗
经验.  

方法: 对59例BCS患者进行临床症状、体征、

实验室检查、影像学检查及治疗情况进行回
顾性分析.  

结果: 59例患者主要临床表现为双下肢水肿
17例, 占28.8%, 腹胀15例, 占25.4%, 腹胀伴双
下肢水肿7例, 占11.9%, 彩色多普勒血管超声
和血管造影的诊断率可达100%. 55例患者行
介入治疗, 出院转归治愈23例, 好转30例, 未愈
2例.  

结论: BCS的临床表现繁杂, 极易误诊误治, 对
高度怀疑本病者, 应行彩超多普勒血管检查和
静脉造影进行确诊, 早期诊断及治疗对预后有
重要的影响. 介入手术是有效的治疗手段.  

© 2013年版权归Baishideng所有.
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■研发前沿
多普勒彩超目前
是诊断BCS的首
选 工 具 ,  方 便 易
行, 对BCS的诊断
确诊率高; 肝静脉
和下腔静脉造影
术尽管为有创检
查, 但被认为是诊
断BCS的“金标
准”, 并可在诊断
的同时行相关介
入治疗. 未来应进
一步规范BCS的
诊断方法和统一
分型标准, 以提高
早期诊断水平, 而
对于BCS的治疗
原则和治疗方法
应强调个体化, 以
提高治疗效果. 
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0  引言

布-加综合征(Budd-Chiari syndrome, BCS)指由

肝静脉和/或下腔静脉狭窄或闭塞所引起的以

肝后性门静脉高压和/或下腔静脉高压为特点的

临床综合征[1]. 患者可以暴发性、急性、亚急性

或慢性起病, 出现腹痛、肝脏肿大、顽固性腹

水、脾脏肿大、脾功能亢进、静脉曲张、下肢

水肿及色素沉着等临床表现, 如未得到及时有

效的诊治, 患者预后较差, 多死于肝淤血坏死引

起的进行性肝功能衰竭[2]. 因BCS发病率低, 病
因复杂, 临床表现多变且无特异性, 容易导致误

诊误治. 近年来, 随着临床诊疗手段的日益进步, 
特别是血管造影和介入治疗术的引入和发展, 
使早期得到有效诊治的本病患者预后得到了极

大的改善. 因此, 更好的了解BCS的临床特点并

掌握其早期诊断和治疗的方法是决定患者预后

的非常重要的因素. 为提高临床医师对BCS的认

识和诊疗能力, 本研究收集59例BCS患者的临床

资料, 对其病史、症状、体征、实验室检查、

影像学表现、治疗及预后等情况进行总结和回

顾性分析, 现报道如下.  

1  材料和方法

1.1 材料 选择2002-02/2006-11华中科技大学同

济医学院附属协和医院收治住院的BCS患者59
例. 患者均经影像学检查、血管造影确诊, 血管

造影中发现肝静脉和/或下腔静脉受压、狭窄

或充盈缺损可确诊为BCS[3]. 男27例, 女32例; 年
龄12-55岁, 平均35.9岁, 其中25-45岁患者最多, 
占72.9%; 病程从出现初发症状到确诊时间为1 
mo-21年; 主要职业为农民及打工者, 占61.0%.  
1.2 方法 应用回顾性分析的方法, 对59例BCS患
者的临床表现、实验室检查、影像学表现、治

疗方法及预后等情况进行总结分析.  

2  结果

2.1 临床表现 患者临床表现无特异性, 多为类

似肝硬化失代偿期门脉高压表现, 可分为肝静

脉回流障碍和下腔静脉回流障碍两方面. 其中, 
以腹胀为主要表现者最多见, 共31例, 占52.5%; 

纳差、乏力伴腹痛者4例, 占6.8%; 腹水5例, 占
8.5%; 黄疸3例, 占5.1%; 肝肿大11例, 占18.6%; 
脾肿大19例, 占32.2%; 同时合并肝脾肿大者4例.  
下肢水肿24例, 占40.7%; 并有4例合并胸腹壁静

脉曲张, 3例合并下肢静脉曲张、色素沉着. 另
外, 共有12例患者合并肝硬化, 占20.3%.  
2.2 实验室检查 肝功能: 总胆红素、间接胆红

素轻-中度升高31例, γ-谷氨酰转肽酶(γ-glutamyl 
transpeptidase, γ-GT)轻度升高23例, ALT轻度升高

20例, AST轻度升高16例, 凝血酶原时间轻度延长

11例, 乙型和丙型病毒肝炎标志物均为阴性.  
2.3 影像学检查 59例BCS患者分别于血管造影

前进行了彩色多普勒血管超声或MRA血管成像

(2例)检查. 其中, 彩色多普勒提示BCS 50例, 诊
断准确率达到率90.9%; 2例行MRA检查者均准

确提示BCS诊断.  
2.4 血管造影及介入治疗 59例患者均进行了血

管造影检查和/或介入治疗. 血管造影结果显示

各病变血管的临床分型: 其中下腔静脉型最多, 
43例, 占72.9%; 肝静脉型7例, 混合型9例.  59例
患者中最终有55例患者接受了介入治疗, 其中

25例行下腔静脉成形术, 14例行下腔静脉成形+
支架置入术, 4例行第二肝门重建+支架置入术, 
3例行肝静脉成形术+支架植入术, 9例行下腔静

脉+肝静脉成形术, 另外4例因肝癌待排, 患者未

行介入治疗.  
2.5 治疗结果 55例行介入治疗患者中, 出院转归

治愈23例, 好转30例, 未愈2例. 其中2例症状反

复, 分别于4 mo及5年后再次行下腔静脉+副肝

静脉成形术.  

3  讨论

既往研究报道BCS在世界范围的发病率接近1
∶100万[4]. BCS可见于任何年龄, 有研究表明

发病年龄以20-40岁最常见, 发病率男女之比约

为1.2-2∶1[5], 儿童和老年人少见. 本研究资料

表明纳入的59例BCS患者中25-45岁患者最多

(72.9%), 与文献报道类似. 但本研究中发现年龄

最小的患者为12岁, 故在儿童及青少年中亦不

能忽视本病. BCS的发病病因与多种因素有关, 
目前病因尚未明确, 常见的病因包括先天性或

后天性高凝状态, 如抗凝血酶Ⅲ缺乏、先天性

蛋白c缺乏、蛋白s缺乏, 骨髓增生异常、炎症性

肠病、抗磷脂综合征等, 炎性反应, 肿瘤, 口服

避孕药及怀孕等[6]. 由于地理分布的不同, BCS
的主要病因也有所相同 ,  在大多数西方国家 , 

■相关报道
最新的研究结果
显示BCS应得到
迅速而准确的诊
断和侵入性治疗
(包括介入手术和
必要时的外科手
术治疗) ,  不同的
治疗方法的选择
取决于不同的病
因、病变部位和
临床表现, 大部分
患者得到及时有
效的治疗, 但也有
部分晚期患者需
进行肝移植手术. 
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BCS的发病常见于血栓形成, 而在东方国家则常

见于血管蹼的形成[7]. 
目前多数学者认为B C S包括从肝小静脉

到下腔静脉入右心房口处, 发生在其中任何部

位、任何性质的肝静脉流出道的阻塞[6,8,9]. 常见

的分型方法可将BCS分为4型[10]: Ⅰ型: 下腔静脉

膜型(不全性、完全性阻塞); Ⅱ型: 下腔静脉节

段型(不全性、完全性节段性阻塞); Ⅲ型: 肝静

脉型(膜性、节段性阻塞); Ⅳ型:下腔静脉合并肝

静脉型. 本研究59例患者中, 以下腔静脉型为主, 
有43例, 占72.9%; 肝静脉型7例; 混合型9例.  

BCS临床表现主要为肝静脉回流受阻, 伴或

不伴下腔静脉回流受阻, 其表现形式多样且无

特异性, 包括: 食欲不振、乏力、恶心、呕吐、

腹痛、腹胀、腹水、肝脾肿大、黄疸、消化系

出血、肝昏迷; 下肢水肿、胸腹壁及下肢静脉

曲张、色素沉着及溃疡等. 上述临床表现出现

的频率及患者病情的严重程度主要取决于肝静

脉和下腔静脉流出道阻塞的程度、速度以及有

无侧支循环的形成以缓解肝窦内的压力, 而与

病程的长短无直接相关性. 本研究资料显示59
例BCS患者临床表现多样, 其中以腹胀、腹水、

肝脾肿大、下肢水肿为主, 与其他研究结果一

致[11].  Menon等[6]的研究表明, BCS患者实验室

检查中血清胆红素和碱性磷酸酶水平有不同程

度的升高, 而血清白蛋白多有降低. 而本研究中

肝功能检查以总胆红素及间接胆红素、γ-GT轻
度升高为主. 因BCS所致的淤血性肝细胞损害, 
肝功能损害较轻且无特异性表现, 故血生化检

查对BCS早期诊断帮助不大.  
从本研究资料中可见, BCS的临床表现复杂

多样, 症状体征可同时表现为多系统功能受累, 
如果临床医生对本病认识不足, 极易误诊误治. 
例如在本研究的病例中, 首诊出现的诊断有酒

精性肝硬化、肾炎、肝硬化腹水、结核性腹膜

炎、门静脉高压等. 因此, 在临床诊疗中, 对于

肝脏肿大、伴有腹水, 但肝功能损害相对较轻

或正常者; 脾肿大者; 胸腹腰背部浅静脉曲张者; 
下肢溃疡、皮肤色素沉着或静脉曲张; 有门静

脉高压症的表现, 如腹胀、腹部膨隆、腹水、

双下肢浮肿者; 对诊断模糊或诊断为不明原因

的肝硬化、肾炎、但治疗无效者, 均应高度怀

疑此病.  
随着彩色多普勒超声的广泛应用, BCS的诊

断较以往变得简单、可靠及方便.  文献表明多

普勒彩超目前是诊断BCS的首选工具, 方便易

行, 对BCS的诊断确诊率可达94%[12]. 彩超能清

晰地显示下腔静脉、肝静脉及交通支的管腔情

况, 血流方向, 血管有无阻塞, 阻塞位置等. 而肝

静脉和下腔静脉造影术尽管为有创检查, 但仍被

认为是诊断BCS的“金标准” [13,14], 他可以确定

血管病变程度、病变位置、血栓情况和侧支循

环建立和开放情况, 且可在造影同时行球囊导管

扩张和内支架植入术. 从本研究结果来看, 彩色

多普勒与血管造影的联合应用, 可使BCS的诊断

率高达100%. 介入治疗成为治疗BCS的首选治

疗方法, 手术创伤小, 诊断造影清晰, 可以重复进

行, 便于多次对比. 针对不同部位的阻塞, BCS的
介入治疗可分为下腔静脉成形术、肝静脉成形

术和副肝静脉成形术, 具体又包括球囊扩张和血

管内支架植入术两大类. Qiao等[8]的研究表明, 对
于BCS患者行介入治疗是完全有效的治疗方法, 
且具有良好的远期效果, 尤其适用有高风险的外

科手术患者. 本研究中59例患者中最终有55例患

者接受了介入治疗, 且预后均良好.
最新的研究显示BCS应得到迅速而准确的

诊断和侵入性治疗(包括介入手术和必要时的外

科手术治疗), 不同的治疗方法的选择取决于不

同的病因、病变部位和临床表现, 大部分患者

得到及时有效的治疗, 但也有部分晚期患者需

进行肝移植手术[15]. 因此，认识和了解BCS临床

特点, 早期诊断成为影响本病预后的重要因素. 
对不能明确排除BCS的患者, 应行多普勒彩超血

管检查和静脉造影进行确诊, 一旦确诊应根据

病情积极考虑进行介入治疗, 避免长时间误诊

误治, 以期改善本病早期接受治疗患者的预后. 
未来的发展方向, 应进一步规范BCS的诊断方法

和统一分型标准, 以提高早期诊断水平, 利于学

术交流; 而对于BCS的治疗原则和治疗方法应强

调个体化, 以提高治疗效果[16]. 
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■创新盘点
目前关于BCS的
治疗文献报道多
见, 而关于BCS的
临床特点及诊疗
方法的文献报道
少 见 .  本 研 究 收
集59例BCS患者
的 临 床 资 料 ,  对
其病史、症状、
体征、实验室检
查 、 影 像 学 表
现、治疗及预后
等情况进行总结
和 回 顾 性 分 析 , 
并介绍了血管彩
超和造影的优点
及介入治疗的优
越性. 

■应用要点
本文对BCS患者
的临床表现、实
验室检查、影像
学表现、治疗方
法及预后等情况
进行了总结分析, 
并介绍了彩超多
普勒血管检查和
静脉造影可进行
确 诊 ,  介 入 手 术
是有效的治疗手
段 ,  对 临 床 诊 疗
具有参考价值. 
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■同行评价
文章的科学性、
实践价值、可读
性 较 高 ,  重 点 突
出 ,  具 有 一 定 的
指导价值. 
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《世界华人消化杂志》正文要求 

本刊讯 本刊正文标题层次为 0引言; 1 材料和方法, 1.1 材料, 1.2 方法; 2 结果; 3 讨论; 4 参考文献. 序号一律左

顶格写, 后空1格写标题; 2级标题后空1格接正文. 以下逐条陈述: (1)引言 应包括该研究的目的和该研究与其他

相关研究的关系. (2)材料和方法 应尽量简短, 但应让其他有经验的研究者能够重复该实验. 对新的方法应该详

细描述, 以前发表过的方法引用参考文献即可, 有关文献中或试剂手册中的方法的改进仅描述改进之处即可. 

(3)结果 实验结果应合理采用图表和文字表示, 在结果中应避免讨论. (4)讨论 要简明, 应集中对所得的结果做

出解释而不是重复叙述, 也不应是大量文献的回顾. 图表的数量要精选. 表应有表序和表题, 并有足够具有自明

性的信息, 使读者不查阅正文即可理解该表的内容. 表内每一栏均应有表头, 表内非公知通用缩写应在表注中

说明, 表格一律使用三线表(不用竖线), 在正文中该出现的地方应注出. 图应有图序、图题和图注, 以使其容易

被读者理解, 所有的图应在正文中该出现的地方注出. 同一个主题内容的彩色图、黑白图、线条图, 统一用一

个注解分别叙述. 如: 图1 萎缩性胃炎治疗前后病理变化．A: …; B: …; C: …; D: …; E: …; F: …; G: …. 曲线图

可按●、○、■、□、▲、△顺序使用标准的符号. 统计学显著性用: aP <0.05, bP <0.01(P >0.05不注). 如同一表

中另有一套P值, 则cP <0.05, dP <0.01; 第3套为eP <0.05, fP <0.01. P值后注明何种检验及其具体数字, 如P <0.01, t  = 

4.56 vs  对照组等, 注在表的左下方. 表内采用阿拉伯数字, 共同的计量单位符号应注在表的右上方, 表内个位

数、小数点、±、-应上下对齐.“空白”表示无此项或未测, “-”代表阴性未发现, 不能用同左、同上等. 

表图勿与正文内容重复. 表图的标目尽量用t /min, c /(mol/L), p /kPa, V /mL, t /℃表达. 黑白图请附黑白照片, 并

拷入光盘内; 彩色图请提供冲洗的彩色照片, 请不要提供计算机打印的照片. 彩色图片大小7.5 cm×4.5 cm, 

必须使用双面胶条粘贴在正文内, 不能使用浆糊粘贴. (5)志谢 后加冒号, 排在讨论后及参考文献前, 左齐.


