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增强CT成像在原发性肝静脉型布-加综合征
诊断及治疗中的应用价值
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【摘要】目的  探讨原发性肝静脉型布 - 加综合征（Budd-Chiari syndrome，BCS）的增

强 CT 成像影像学特点。方法  纳入首都医科大学附属北京世纪坛医院 2014 至 2024 年由数字

减影血管造影确诊为原发性肝静脉型 BCS 患者，所有患者均行增强 CT 检查，观察分析增强

CT 成像中肝实质、肝脏相关血管及其他相关影像表现的规律，并分析临床表现、实验室检查

及术后进展情况。结果  共纳入 26 例原发性肝静脉型 BCS 患者，其中男性 12 例，女性 14 例。

增强 CT 成像显示动脉期肝实质未见明显强化或呈轻度强化，门静脉期或延迟期的肝实质强化

方式主要为：3 例（11.5%）均匀强化、3 例（11.5%）斑片状不均匀强化、15 例（57.7%）中

心性强化、5 例（19.2%）局部不规则强化。24 例患者接受介入手术治疗，术后随访 CT 增强

均有不同程度好转。结论  原发性肝静脉型 BCS 的增强 CT 成像具有门静脉、脾静脉增粗，

肝内、侧支循环开放、肝内特异性分布的斑片状强化方式等特征性表现，增强 CT 成像可

以提高原发性肝静脉型 BCS 的诊断准确性，并在术后随访中提供不可代替的价值。
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【Abstract】Objective  To retrospectively analyze the enhanced CT imaging features of 
primary hepatic venous Budd-Chiari syndrome (BCS). Methods  Patients diagnosed with primary 
hepatic venous BCS by digital subtraction angiography at Beijing Shijitan Hospital affiliated with 
Capital Medical University from 2014 to 2024 were included in the study. All patients underwent 
enhanced CT imaging, and the patterns of liver parenchyma, liver related blood vessels, and 
other related imaging findings in enhanced CT imaging were observed and analyzed. Clinical 
manifestations, laboratory tests, and postoperative progression were also analyzed. Results  A total 
of 26 patients with primary hepatic venous BCS were included, including 12 males and 14 females. 
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Enhanced CT imaging showed no significant enhancement or mild enhancement in the arterial phase of liver 
parenchyma, while the main enhancement modes in the portal venous or delayed phase of liver parenchyma 
were observed, including 3 cases (11.5%) with uniform enhancement, 3 cases (11.5%) with patchy uneven 
enhancement, 15 cases (57.7%) with central enhancement, 5 cases (19.2%) local irregular enhancement. A 
total of 24 patients underwent interventional surgery treatment, and postoperative follow-up CT enhancement 
showed varying degrees of improvement. Conclusion  Enhanced CT imaging of primary hepatic venous BCS has 
characteristic features such as thickening of portal vein and splenic vein, opening of intrahepatic and collateral 
circulation, and patchy enhancement of liver specific distribution. Enhanced CT imaging can improve the 
diagnostic accuracy of primary hepatic venous BCS and provide irreplaceable value in postoperative follow- up.

【Keywords】Primary hepatic venous Budd-Chiari syndrome; Computed tomography; Diagnosis

布 - 加 综 合 征（Budd-Chiari syndrome，

BCS）是一组异质性的肝窦后门静脉高压症，定

义为在没有右心衰竭或缩窄性心包炎的情况下

出现肝静脉流出道梗阻所致的临床综合征 [1]。全

球 BCS 患 病 率 为 2.40~33.10/100 万， 年 发 病 率

为 0.17~4.09/100 万 [2]，若不及时治疗，3 年内可

能危及患者生命 [3]，然而，由于缺乏早期特异性

症状，漏诊和误诊情况并不少见。引起 BCS 的

阻塞位置通常位于肝静脉或下腔静脉的肝上部分

的任一位置 [4]，根据发病位置不同，分为肝静脉

型 BCS、下腔静脉型 BCS 及混合型 BCS；根据流

出道阻塞性质的不同 , 分为原发性 BCS 和继发性

BCS。由静脉以外的疾病压迫或浸润（例如囊肿、

脓肿、肿瘤等）阻断肝脏血流而引起症状的被认

为是继发性 BCS，其余皆被称为原发性 BCS[5-6]。

目前认为其由于隔膜、狭窄或血栓形成等原因引

起肝静脉内发生阻塞，进而导致肝窦压力升高、

肝脏充血、肝实质细胞缺氧、缺血性损伤，最终

引起肝硬化 [7]。目前 BCS 临床诊断金标准为数

字减影血管造影（digital subtraction angiography，

DSA），用于判断血管阻塞情况，与 DSA 主要聚

焦于血管的通畅性不同，CT 不仅能够清晰显示

肝脏的血管状态，还能全面评估肝脏的结构和功

能及监测治疗后的肝脏恢复情况，包括肝脏的形

态变化、充血程度、缺血区域等。因此，CT 在

BCS 的诊断和疗效评估中具有一定的优势，既可

以通过直接征象及间接征象帮助进行早期诊断和

观察病情进展，又可以进行术后效果评估及远期

随访，为临床提供更广泛的影像学信息。本文通

过回顾性分析过去十年首都医科大学附属北京世

纪坛医院收治的 BCS 患者的临床表现、实验室检

查及影像表现，探讨原发性肝静脉型 BCS 的 CT

影像学特征，以期为该疾病的早期诊断和治疗提

供参考。

1  资料与方法 

1.1  研究对象
回顾性收集首都医科大学附属北京世纪坛医院

2014 至 2024 年收治的原发性肝静脉型 BCS 患者的

临床资料。纳入标准：经 DSA 确诊为原发性肝静

脉型 BCS。排除标准：“土三七”等中草药物服用

史，其他原因导致的肝损伤，如酒精、病毒、脂肪

性肝病，以及充血性心脏病、自身免疫性肝病等。

本研究已获得首都医科大学附属北京世纪坛医院伦

理委员会批准（批号：2018-1-2081）。

1.2  数据收集
收集患者的临床资料和实验室检查数据。临

床资料包括是否肝大、腹痛、腹胀、乏力、消化

不良、下肢水肿、黄疸、腹水等；实验室检查

为入院后第一次检查的数据，包括碱性磷酸酶 

（alkaline phosphatase，ALP）、γ- 谷 氨 酰 转 移

酶（γ-glutamyl transferase，GGT）、丙氨酸氨基

转 移 酶（alanine aminotransferase，ALT）、 总 胆

红素（total bilirubin，TBil）、部分凝血活酶时间

（partial thromboplastin time，PTT）、肿瘤标志物

CA125、白蛋白、血小板、尿蛋白等。

1.3  影像检查方法
采 用 德 国 西 门 子 Somatom Sensation 16CT 和

荷兰飞利浦 Brilliance iCT（256 排）仪器对患者

进行 CT 平扫及三期对比增强扫描，扫描范围自

膈顶到耻骨联合上缘，增强扫描采用高压注射

器经前臂肘静脉以 3.0~3.5 mL/s 的流率注入碘帕

醇 70~100  mL，注药后 25~30 s 行动脉期扫描，

60~70 s 后行门静脉期扫描，180~300 s 后行延迟
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表1  实验室检查结果

Table 1. Results of laboratory examination

指标 例数 百分比（%）

丙氨酸氨基转移酶（U/L）

 ＞40 2 7.7

 ≤40 24 92.3

碱性磷酸酶（U/L）

 ＞135 9 34.6

 ≤135 17 65.4

γ-谷氨酰转移酶（U/L）

 ＞45 20 76.9

 ≤45 6 23.1

总胆红素（μmol/L）

 ＞17.1 23 88.5

 ≤17.1 3 11.5

白蛋白（g/L）

 ＜35 12 46.2

 ≥35 14 53.8

部分凝血活酶时间（s）

 ＞13 20 76.9

 ≤13 6 23.1

血小板（×109/L）

 ＜100 9 34.6

 ≥100 17 65.4

CA125（U/mL）升高＞正常值2倍 12 46.2

尿蛋白（+） 0 0.0

期扫描。扫描参数为管电压 100~120 kV，管电流

100~250 mAs，螺距 1，层厚 2 mm，层间距 1.8  mm，

CT 图像处理获得冠状位和矢状位重建图 像。

1.4  疾病诊断
影像结果由 2 名影像科医师共同阅片，协商

得出诊断结论，CT 评估的直接征象主要是肝静脉

狭窄、闭塞，间接征象则为肝脏形态变化、肝脏

灌注异常、侧支循环开放等相关改变，脉管系统

（肝静脉、下腔静脉、门静脉及肝动脉）情况，

是否合并腹腔积液、脾脏形态等。同时对所有患

者行 DSA 检查，确定肝静脉狭窄或闭塞位置、长

度，以及有无合并血栓形成等，最终确诊是否为

原发性肝静脉型 BCS。

1.5  统计学分析
计数资料采用例数和百分比（n，%）进行

描述。

2  结果

2.1  主要临床表现及实验室检查结果
共纳入 26 例原发性肝静脉型 BCS 患者。男

12 例，女 14 例，年龄 10~76 岁，中位年龄 33 岁，

其中 17 例有不同程度腹胀表现，16 例（61.5%）

腹水，5 例（19.2%）腹痛，5 例（19.2%）乏力，

5 例（19.2%）消化不良，2 例（7.7%）合并下肢

水肿，2 例（7.7%）伴有黄疸。实验室检查结果显示，

ALT 升高 2 例（7.7%）、ALP 增高 9 例（34.6%）、

GGT 升高 20 例（76.9%）、TBil 升高 23 例（88.5%）、

白蛋白下降 12 例（46.2%）、PTT 延长 20 例（76.9%）、

血小板降低 9 例（34.6%）、CA125 升高超过正常

值 2 倍 12 例（46.2%），见表 1。

2.2  肝静脉改变情况
26 例患者中，CT 增强扫描显示 22 例患者肝

左、中、右三支肝静脉均未见显影；2 例患者肝

左静脉、肝中静脉未见显影，肝右静脉显影良好；

1 例患者肝左、中、右三支肝静脉内见血栓形成；

1 例患者肝左、中、右三支肝静脉明显狭窄。以

上与 DSA 结果相一致。

2.3  肝实质表现
26 例患者中，CT 平扫显示肝脏饱满或增大

22 例（84.6％），腹腔积液 16 例（61.5％），8

例（30.8%）患者的肝脏密度表现为弥漫性减低

（CT 值 33~47 HU），1 例患者肝脏密度局部不

均匀稍增高。增强 CT 显示，动脉期肝实质均未

见明显强化或呈轻度强化，门静脉期或延迟期的

肝实质强化方式主要呈现 4 种分布方式，包括：

①均匀强化：3 例（11.5%）患者门静脉期均

匀强化，延迟期持续强化（图 1-A、1-B）；

②斑片状不均匀强化：3 例（11.5%）患者

门静脉期呈斑片状不均匀强化，强化呈弥漫性

分布，没有明显聚集性，延迟期强化范围扩大

（图 1-C、1- D）；

③中心性强化：15 例（57.7%）患者以第一

肝门及尾状叶为中心，沿门静脉周围显示大片状

强化或多发小斑片状强化融合，外周可见少许散

在小斑片状强化，延迟期强化范围不均匀增大

（图 1-E、1-F）；

④局部不规则强化：5 例（19.2%）患者的肝

脏局部区域明显强化，未见明显强化规律，即肝

脏被膜下不规则斑片状强化，延迟期强化范围不

均匀扩大（图 1-G、1-H）。

2.4  其他相关表现
所 有 患 者 肝 动 脉 均 未 见 明 显 异 常；21 例

（80.8%）患者下腔静脉肝后段受压狭窄；7 例
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图1  CT增强扫描的肝实质强化方式

Figure 1. Enhancement type of liver parenchyma in CT enhanced scanning
注：A-B.CT增强扫描呈均匀强化方式：男，42岁，肝左、中、右三支肝静脉未见显影，门静脉期（图A）、延迟期（图B）可见肝实质均匀强
化，下腔静脉受压轻度变窄；C-D.CT增强扫描呈斑片状不均匀强化方式：女，38岁，门静脉期可见肝实质不均匀斑片状强化（图C），延迟期
仍呈不匀斑片状，强化范围较门静脉期略增大（图D）；E-F.CT增强扫描呈中心样强化方式：男17岁，门静脉期肝实质以第一肝门和尾状叶为
主明显强化（图E），延迟期强化范围较门静脉期增大（图F）；G-H.CT增强扫描呈局部不规则强化方式：女，76岁，门静脉期肝右叶被膜下局
部明显强化，可见代偿肝静脉（图G），延迟期强化范围进一步不均匀增大（图H）。

3  讨论

BCS 主要是指窦后门脉高压所引起的一组临

床综合症状，由肝静脉流出道的血栓性或非血栓

图2  肝静脉球囊扩张术前和术后CT增强图像对比

Figure 2. Comparison of CT enhanced images before 

and after hepatic vein balloon dilation surgery
注：女，47岁；A.术前门静脉期肝实质不均匀强化；B.肝静脉球囊扩
张术后3个月复查，可见肝静脉显影，肝实质均匀强化。

图3  TIPS术前和术后CT增强图像对比

Figure 3. Comparison of preoperative and postoperative 

CT enhanced images in TIPS
注：男，40岁；A.术前，腹水，门静脉期以第一肝门和尾状叶为主明
显强化；B.TIPS术后一年，门静脉期肝实质均匀强化。

A B C D

E F G H

注：A-B.CT增强扫描呈均匀强化方式：男，42岁，肝左、中、右三支肝静脉未见显影，门脉
期（图A）、延迟期（图B）可见肝实质均匀强化，下腔静脉受压轻度变窄；C-D.CT增强扫描
呈斑片状不均匀强化方式：女，38岁，门脉期可见肝实质不均匀斑片状强化（图C），延迟期
仍呈不匀斑片状，强化范围较门脉期略增大（图D）；E-F.CT增强扫描呈中心样强化方式：男，
17岁，门脉期肝实质以第一肝门和尾状叶为主明显强化（图E），延迟期强化范围较门脉期增
大（图F）；G-H.CT增强扫描呈局部不规则强化方式：女，76岁，门脉期肝右叶被膜下局部明
显强化，可见代偿肝静脉（图G），延迟期强化范围进一步不均匀增大（图H）。

性阻塞引起。阻塞可能发生在从肝小静脉到左心

房的任何部位。原发性 BCS 原因不明，最常见为

高凝状态或潜在血栓性疾病，例如骨髓增殖性疾

病、天然抗凝血剂缺乏、阵发性睡眠性血红蛋白

（26.9%）患者下腔静脉内见血栓；20 例（76.9%）

患者侧支循环形成，8 例（30.8%）患者门静脉

增宽（＞ 13 mm），其中 1 例（3.8%）患者门静

脉周围间隙增宽；15 例（57.7%）患者脾静脉增

宽（＞ 8 mm）；20 例（76.9%）患者存在胃底

食管静脉曲张改变。

2.5  术后影像改变
26 例患者中，24 例患者接受了介入治疗，

其中 18 例接受了经颈静脉肝内门体静脉 分 流

术（transjugular intrahepatic portosystemic shunt，

TIPS）联合经颈静脉穿刺肝胃底静脉曲张栓塞手

术，2 例进行了下腔静脉球囊扩张术，3 例进行

了肝静脉球囊扩张术，1 例接受了超选择血管插

管造影介入治疗。1 例接受内科保守治疗。1 例

患者无随访资料。

术 后 CT 复 查 24 例 患 者 中，1 例 最 早 在 术

后 6 d 即可见肝左静脉迂曲显影，另外 2 例术后

10  d 的 CT 增强显示门静脉期和延迟期肝内强化

区域较前扩大，其余 21 例患者在术后 1~9 个月

均有不同程度好转（图 2、图 3）。接受内科治

疗的 1 例，5 个月后随访，患者三支肝静脉仍未

见显影，下腔静脉血栓仍存在，腹水基本消失。

A B 5B A B
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尿和妊娠 [8-10]。继发性 BCS 主要由肿瘤直接压迫

或癌栓侵犯肝脏流出道所致，按照发病部位，分

为肝静脉型、下腔静脉型及混合型 [5- 6]。本文主要

探讨原发性肝静脉型 BCS，临床症状以腹痛、腹

胀、腹水、下肢水肿、肝脾肿大及浅表静脉曲张

等无明显特异性症状为主要表现；若不进行治疗，

肝细胞会继发坏死和严重充血，进而导致肝纤维

化或肝硬化，甚至肝细胞癌 [11- 12]。因此，其影像学

检查对鉴别发病部位，进而进行针对性治疗有很

大帮助，一直以来，下腔静脉 DSA 被认作是诊断

原发性肝静脉型 BCS 的金标准，但由于其为有创

检查，行 DSA 检查后易激发下腔静脉血栓形成，

且DSA无法更好的观察血管壁及其周围组织情况，

而 CT 检查可通过观察肝静脉显影情况、肝脏异常

灌注以及周围脏器及脉管改变，综合分析患者发

病及进展情况，因此，临床常将 CT 作为 BCS 诊断

及随诊观察的常规方 法 [13]。

与下腔静脉型 BCS 相比，原发性肝静脉型

BCS 通常起病更急、肝损伤更重，及时的诊断和

治疗至关重要 [14-15]。既往研究认为，影像表现主

要取决于肝静脉阻塞数量、严重程度以及侧支静

脉流出通路是否畅通 [16-18]。在 CT 检查中，直接

征象可清楚地观察到肝静脉显影情况，是否合并

血栓等。间接征象中，最具特征性的表现是增强

CT 扫描中肝实质不均匀斑片状强化分布方式，本

研究患者中 3 例增强呈现不均匀斑片状强化，15

例更是特征性的在门静脉期以第一肝门及尾状叶

为中心，呈现沿血管走行的斑片状强化方式，在

延迟期强化区域向周围扩大，这可能是由于肝静

脉阻塞致使窦后压力增加，肝脏出现淤血，门静

脉血流受阻或减少，使得肝脏外周实质强化不均

匀 [16]，而门静脉分支周围的肝窦，即第一肝门区

域有双重供血途径，并可以通过周围的小肝静脉

将静脉引流到下腔静脉 [19-20]，因此，造影剂可以

更早地到达这些区域，使得此区域强化明显。本

研究中 3 例患者增强扫描可见较均匀强化，3 例

患者共同点为病程较短均不足 1 年，本研究推测

可能由于急性期肝脏的广泛充血抑或弥漫损伤所

致 [21]。另外 5 例可见局部不规则斑片状明显强化，

强化区域多位于局部被膜下，这可能与患者局部

肝内侧支循环生成，即右膈下静脉或粗大的肝副

静脉形成，致使相应供血区域强化较显著有关，

既往文献也表明肝脏外周与下腔静脉之间存在的

侧支循环，可以缓解肝周淤血 [22]。因此，本研究

认为肝强化特征与肝静脉流出量和侧支代偿密切

相关，肝淤血程度影响造影剂到达肝实质的时间，

斑片状强化最初出现在轻度淤血部 位。

本研究中存在 21 例患者因尾状叶肥大导致下

腔静脉肝段受压狭窄情况，尾状叶肥大被认为是

另一种 BCS 较为特异性表现 [23]，主要原因是尾状

叶的血流直接通过大量小静脉回流至下腔静脉，

一般不受大的肝静脉阻塞的影响，以及其比肝实

质外周区域更好地保存了门静脉灌注，所以尾状

叶多呈增大表现 [10, 23]，而尾状叶的增大，通常

会导致下腔静脉肝段受压而呈现不同程度狭窄。

另外，7 例患者合并下腔静脉血栓，这也被认为

是 BCS 的重要表现之一，既往研究显示，84% 的

BCS 患者至少有 1 个血栓形成危险因素，46% 的

BCS 患者则有大于 1 个的危险因素存在，这可能

与 BCS 患者纤溶机制受损有关 [24]，本组患者中也

检测到 20 例患者凝血酶原时间异常（＞ 13 s）。

原发性肝静脉型 BCS 不仅要与其他可以引起

门静脉高压征象的疾病所鉴别，如肝炎后肝硬化、

药物性肝损伤、酒精中毒及肝脏淀粉样变性等，

还要与影像表现相近的肝窦阻塞综合征（hepatic 

sinusoidal obstruction syndrome，HSOS）相鉴别。

HSOS 患者常有服用“土三七”等中草药（含有

吡咯里西啶生物碱）病史，其发病机制也有所不

同。HSOS 发生在肝小静脉因炎症过程受损时，

通常是由于毒素所致，二者影像表现均包括肝静

脉闭塞、侧支循环形成，斑片状不均匀强化等，

但原发性肝静脉型 BCS 部分可见直接征象即肝静

脉内血栓形成，在增强 CT 上，通常肝静脉阻塞

型 BCS 表现为第一肝门周围斑片状强化，HSOS

则为第二肝门周围“鸦爪样”强化，这在鉴别中

有重要意义。其它特征性影像表现如尾状叶增大、

下腔静脉狭窄、侧支循环形成等间接征象通常存

在于 BCS 患者中，而 HSOS 患者则存在不同程度

胆囊壁增厚、门静脉周围水肿等，这也是二者的

主要鉴别点 [25]。本研究未对患者病程进行明确分

期，这是因为急性与亚急性、亚急性与慢性 BCS

之间存在大量的征象重叠，本研究中患者均表现

为肝脏体积增大或饱满，形态较急性与亚急性相

似，本研究认为由于发病机制不同，不能单以影

像表现明确对原发性肝静脉型 BCS 的病程进行

区 分。
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原发性肝静脉型 BCS 治疗方式通常包括内科

治疗、介入治疗和外科手术治疗。由于其主要的

致病因素为血栓形成，因此，全身抗凝治疗常作

为内科一线治疗方案，另外辅以基础护肝治疗及

相关门静脉高压并发症的治疗，如内镜下治疗食

管静脉曲张破裂出血 [26]。少数复杂 BCS 患者需

要外科手术治疗，2020 年发布的《布 - 加综合征

外科治疗规范的专家共识》中详尽阐述了手术指

征 [27]。介入治疗一直是 BCS 的首选治疗方案 [28]，

本研究收集的病例中有 24 例患者进行了介入治

疗，且根据患者不同情况，采用了不同血管入路

方式，主要为 TIPS 联合经颈静脉穿刺肝胃底静脉

曲张栓塞手术、下腔静脉球囊扩张术及肝静脉球

囊扩张术等，术后增强 CT 对评估肝静脉及下腔

静脉再通情况、支架畅通程度以及位置评估也有

不可替代的重要作用 [29-30]。

虽然 DSA 作为原发性肝静脉型 BCS 诊断的

金标准，在复杂病例诊断和治疗方案制定中不可

替代，但与 DSA 相比，CT 检查具备无创性优势，

CT 增强扫描在疾病的早期诊断和术后评估及远期

随访中具有重要临床价值，其第一肝门及尾状叶

的斑片状强化模式等特征性表现，以及侧支循环

开放等间接表现，可明确病变部位、范围及程度，

为早期诊断提供依据，并对术后血流恢复及支架

通畅情况进行动态评估。因此两种技术具有互补

性，建议根据患者需求优化诊断策略，未来研究

可结合多模态影像与生物学技术，进一步提升诊

断与预后评估的精确性。但本研究为回顾性研究，

研究对象较少，且影像学检查较单一，缺乏多种

影像学检查横向对照结果，未来可进一步积累病

例，并结合超声、核磁等影像学手段，并综合基

因检测、分子生物学等先进技术，来对原发性肝

静脉型 BCS 乃至其余各型 BCS 的诊治进行更加全

面深入的研究。
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