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三维薄层动态增强 ＭＲＩ在原发性ＢｕｄｄＣｈｉａｒｉ综合征诊断及其
分型中的价值
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【摘要】　目的：探讨三维薄层动态增强 ＭＲＩ检查对原发性ＢｕｄｄＣｈｉａｒｉ综合征的显示和分型价值。方法：１４例原发

性ＢｕｄｄＣｈｉａｒｉ综合征患者均行 ＭＲＩ检查，采用肝脏加速容积采集序列（ＬＡＶＡ），分析图像质量及其对下腔静脉、肝静脉

和侧支循环的显示情况。结果：１４例中下腔静脉阻塞型４例，其中膜型１例，节段性３例；肝静脉阻塞型５例；混合型阻塞

５例。尾状叶增大９例，肝实质强化不均匀８例，５例显示有副肝静脉，７例可见肝内侧支血管，９例可见肝外侧支血管。

结论：三维薄层动态增强 ＭＲＩ技术能清楚显示肝静脉和下腔静脉的正常解剖和各种病变，对诊断原发性ＢｕｄｄＣｈｉａｒｉ综

合征的病变部位、程度、侧支分布及分型均具有较高价值。

【关键词】　磁共振成像；血管成像；肝静脉；下腔静脉

【中图分类号】Ｒ４４５．２　【文献标识码】Ａ　【文章编号】１００００３１３（２０１０）０３０３２００３

３犱犻犿犲狀狊犻狅狀犪犾犜犺犻狀犛犲犮狋犻狅狀犇狔狀犪犿犻犮犆狅狀狋狉犪狊狋犈狀犺犪狀犮犲犱犕犚犛犮犪狀狀犻狀犵犻狀狋犺犲犇犻犪犵狀狅狊犻狊犪狀犱犜狔狆犻狀犵狅犳犅狌犱犱犆犺犻犪狉犻犛狔狀犱狉狅犿犲　

ＷＡＮＧＸｉａｏｙａｎ，ＺＨＡＯＪｉｎ，ＬＩＳｉｊｉｅ，ｅｔａｌ．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＲａｄｉｏｌｏｇｙ，ＥａｓｔｅｒｎＨｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙＳｕｒｇｅｒｙＨｏｓｐｉｔａｌ，ＳｅｃｏｎｄＭｉｌｉ

ｔａｒｙＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｓｈａｎｇｈａｉ２００４３８，Ｐ．Ｒ．Ｃｈｉｎａ

【犃犫狊狋狉犪犮狋】　犗犫犼犲犮狋犻狏犲：ＴｏｅｖａｌｕａｔｅｔｈｅｖａｌｕｅｏｆｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｔｈｉｎｓｅｃｔｉｏｎｄｙｎａｍｉｃｅｎｈａｎｃｅｄＭＲｓｅｑｕｅｎｃｅｉｎｔｈｅ

ｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｔｙｐｉｎｇｏｆｐｒｉｍａｒｙＢｕｄｄＣｈｉａｒｉｓｙｎｄｒｏｍｅ（ＢＣＳ）．犕犲狋犺狅犱狊：１４ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｒｉｍａｒｙＢＣＳｕｎｄｅｒｗｅｎｔＭＲｓｃａｎ

ｎｉｎｇ，ｔｈｅｓｅｑｕｅｎｃｅｏｆｌｉｖｅｒａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎｗｉｔｈｖｏｌｕｍｅａｃｃｅｌｅｒａｔｉｏｎ（ＬＡＶＡ）ｗａｓｐｅｒｆｏｒｍｅｄ．Ｉｍａｇｅｑｕａｌｉｔｙａｎｄｔｈｅｄｅｍｏｎｓｔｒａ

ｔｉｏｎｏｆｉｎｆｅｒｉｏｒｖｅｎａｃａｖａ（ＩＶＣ），ｈｅｐａｔｉｃｖｅｉｎ（ＨＶ）ａｎｄｃｏｌｌａｔｅｒａｌｓｗｅｒｅｅｖａｌｕａｔｅｄ．犚犲狊狌犾狋狊：Ｏｆｔｈｅ１４ｐａｔｉｅｎｔｓ，ｔｈｅｒｅｗｅｒｅ

ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎｏｆｉｎｆｅｒｉｏｒｖｅｎａｃａｖａ（４ｃａｓｅｓ，ｉｎｃｌｕｄｉｎｇｍｅｍｂｒａｎｏｕｓｔｙｐｅ１ｃａｓｅａｎｄｓｅｇｍｅｎｔａｌｔｙｐｅ３ｃａｓｅｓ），ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎｏｆｈｅ

ｐａｔｉｃｖｅｉｎ（５ｃａｓｅｓ），ｍｉｘｅｄｔｙｐｅｏｆｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ（５ｃａｓｅｓ）．Ｃａｕｄａｔｅｌｏｂｅｅｎｌａｒｇｅｍｅｎｔ（９ｃａｓｅｓ），ｉｎｈｏｍｏｇｅｎｅｏｕｓｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ

ｏｆｈｅｐａｔｉｃｐａｒｅｎｃｈｙｍａ（８ｃａｓｅｓ）．５ｃａｓｅｓｗｉｔｈａｃｃｅｓｓｏｒｙｈｅｐａｔｉｃｖｅｉｎ，７ｃａｓｅｓｗｉｔｈｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃｃｏｌｌａｔｅｒａｌｖｅｓｓｅｌｓａｎｄ９ｃａｓｅｓ

ｗｉｔｈｅｘｔｒａｈｅｐａｔｉｃｃｏｌｌａｔｅｒａｌｖｅｓｓｅｌｓｗｅｒｅａｓｓｅｓｓｅｄ．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀：ＮｏｒｍａｌａｎａｔｏｍｙｏｆＨＶａｎｄＩＶＣｃｏｕｌｄｂｅｃｌｅａｒｌｙｄｅｐｉｃｔｅｄｏｎ

３ＤｔｈｉｎｓｅｃｔｉｏｎｄｙｎａｍｉｃｅｎｈａｎｃｅｄＭＲＩｗｉｔｈＬＡＶＡｔｅｃｈｎｉｑｕｅ，ｗｈｉｃｈｉｓｖａｌｕａｂｌｅｉｎｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｔｈｅｓｉｔｅ，ｅｘｔｅｎｔｏｆｐｒｉｍａ

ｒｙＢＤＳ，ａｎｄｔｈｅｃｏｌｌａｔｅｒａｌｐａｔｈｗａｙｓａｎｄｔｙｐｉｎｇｗｅｒｅｗｅｌｌｄｅｐｉｃｔｅｄ．

【犓犲狔狑狅狉犱狊】　Ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ；Ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ；Ｈｅｐａｔｉｃｖｅｉｎ；Ｉｎｆｅｒｉｏｒｖｅｎａｃａｖａ

　 　ＢｕｄｄＣｈｉａｒｉ综 合 征 （ＢｕｄｄＣｈｉａｒｉＳｙｎｄｒｏｍｅ，

ＢＣＳ）是以肝静脉和／或其开口以及肝段下腔静脉回流

障碍，导致肝细胞充血坏死为病理基础的临床症候群，

可分为原发性和继发性两类，其中原发性ＢＣＳ病因学

不明确，主要与肝静脉或下腔静脉血栓形成、阻塞有

关［１］。关于ＢＣＳ国内外已有较多文献报道，但是探讨

三维薄层动态增强 ＭＲＩ对ＢＣＳ诊断价值的文献较

少。肝脏容积加速采集（ｌｉｖｅｒａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎｗｉｔｈｖｏｌｕｍｅ

ａｃｃｅｌｅｒａｔｉｏｎ，ＬＡＶＡ）是一种快速三维容积动态增强成

像技术，具有扫描速度快、覆盖范围大、信噪比高等特

点。笔者搜集１４例原发性ＢＣＳ的 ＭＲＩ资料，旨在评

价此技术的诊断价值。

材料与方法

１．临床资料

１４例原发性ＢＣＳ患者行ＬＡＶＡ序列 ＭＲＩ检查，

男１１例，女３例，年龄１９～７２岁，平均４３岁。主要临

床表现为腹痛、腹胀、肝肿大和下肢水肿等。

２．影像学检查

采用 ＧＥ１．５ＴＳｉｇｎａＭＲ仪，８通道体部线圈。

所有病例行常规 ＭＲＩ扫描，横轴面扫描采用快速扰相

梯度回波序列Ｔ１ＷＩ、ＦＳＥＴ２ＷＩ扫描，冠状面扫描采

用快速平衡稳态进动成像序列。ＬＡＶＡ序列扫描参

数：ＴＲ３．３～３．８ｍｓ，ＴＥ１．５～１．８ｍｓ，ＴＩ７．０ｍｓ，反

转角１５０，视野３６ｃｍ×３６ｃｍ～４０ｃｍ×４０ｃｍ，矩阵

３２０×１９２，３Ｄ扫描层厚３．２ｍｍ，层间距１．５ｍｍ。以

Ｔ１ＷＩ和Ｔ２ＷＩ为参照，扫描范围包括整个肝脏。

所有 检 查 对 比 剂 使 使 用 ＧｄＤＴＰＡ，剂 量

０．１５ｍｍｏｌ／ｋｇ，注射流率３ｍｌ／ｓ。对比剂注射后立即

启动扫描程序，重复３次，一次屏气扫描时间１２～

１５ｓ，每次间隔８～１０ｓ让患者平静呼吸。每次扫描的

原始图像采用最大强度投影（ｍａｘｉｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏ
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图１　下腔静脉膜性阻塞型ＢＣＳ。冠状面静脉期图像示下腔静脉近心处有条状隔膜影（箭），其远端扩张。　图２　下腔静脉节

段阻塞型ＢＣＳ。冠状面静脉期图像示下腔静脉肝段环状狭窄（箭），肝静脉增粗。　图３　下腔静脉节段阻塞型ＢＣＳ。冠状面

静脉期图像示下腔静脉近第二肝门部明显狭窄、闭塞（短箭），肝右后下静脉增粗（长箭）。　图４　ＢＣＳ。横轴面Ｔ２ＷＩ示肝实

质信号不均匀，可见斑片状稍高信号影。　图５　ＢＣＳ。横轴面静脉期图像示肝内侧支循环形成，右肝内逗点样粗大异常走行

的血管（箭）。　图６　ＢＣＳ。横轴面静脉期图像示肝静脉与肝包膜下静脉间交通支形成（箭）。

ｊｅｃｔｉｏｎ，ＭＩＰ）和多平面重组（ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒｒｅｆｏｒｍａ

ｔｉｏｎ，ＭＰＲ）法进行后处理而获得 ＭＲＡ图像。

３．影像分析

ＬＡＶＡ图像由２位有经验的 ＭＲＩ医师共同阅

片，观察图像质量、肝脏形态轮廓变化、各期相肝实质

强化程度、重组后各种病变显影情况，观察有无侧支形

成等。

根据祖茂衡等［２］分型方法，将ＢＣＳ分为３型：下

腔静脉阻塞型、肝静脉阻塞型和混合型。下腔静脉阻

塞型分为膜性阻塞和节段性阻塞。肝静脉阻塞又分为

３型：开口处阻塞、广泛性阻塞和肝静脉阻塞伴副肝静

脉闭塞。混合型又根据有无副肝静脉代偿分为２型。

结　果

１４例中下腔静脉阻塞型４例，其中１例可见线状

膈膜影（图１），节段性３例，表现为下腔静脉管腔明显

狭窄甚至闭塞，其远端管腔扩张（图２、３）；肝静脉阻塞

型５例，表现为肝静脉主干狭窄和狭窄后扩张，肝静脉

纤细或肝静脉主干未见显示；混合型５例。

本组１２例中出现不同程度的肝肿大，其中尾状叶

增大９例。８例Ｔ２ＷＩ示肝实质呈斑片状稍高信号影

（图４），增强后不均匀强化；１例肝右叶上段和左叶强

化不均匀，而尾状叶和右后叶下段强化均匀一致。

ＬＡＶＡ除可显示下腔静脉和肝静脉病变及其范

围外，还显示了侧支血管分布情况，包括肝右后叶下静

脉显示５例，其中３例明显扩张；肝内侧支形成７例，

表现为肝内多发逗点样异常信号或弯曲粗大异常走行

的血管（图５）；肝静脉与肝包膜下静脉交通１例（图

６）；８例有腹壁下静脉、椎旁静脉或食管胃底静脉曲

张。

讨　论

ＢＣＳ是由于肝静脉或／和下腔静脉阻塞导致肝静

脉或／和下腔静脉血液回流障碍，而产生的门脉高压或

／和下腔静脉高压的一系列临床症状和体征。根据病

因ＢＣＳ可分为原发性和继发性。目前对原发性ＢＣＳ

病因学不能肯定，主要有几种学说，包括先天性血管发

育异常、肝静脉或下腔静脉血栓形成、肝静脉或下腔静

脉狭窄等。继发性ＢＣＳ与肿瘤、狼疮等自身免疫性疾

病和血液的高凝状态有关［３，４］。

ＭＲＩ是目前非创伤性诊断肝静脉病变的首选检

查方法。ＬＡＶＡ通过特殊的Ｋ空间充填技术，实现了

快速、薄层和容积式扫描，相对于以前的腹部多期动态

增强技术，速度和分辨力提高２５％，覆盖范围增加

２５％，脂肪抑制效果更好。薄层容积图像能连续显示

血管，识别及追踪小血管的走行，配合后处理软件进行

任意角度观察，对细微解剖结构显示清楚，在显示病灶

的同时进行血管重组，这一点要明显优于有间距的厚
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层图像［５］。

根据本组资料，ＢＣＳ病变在ＭＲＩ上的表现可分为

直接征象和间接征象。直接征象指下腔静脉肝段狭窄

或闭塞，肝静脉狭窄、闭塞或狭窄后扩张；间接征象主

要为肝脏形态改变，尾状叶增大，相应区域的肝实质内

信号改变等。

典型的ＢＣＳ表现为肝实质中央多发斑片状强化，

门静脉血流受阻是增强时肝实质强化异常的基础［６］。

ＢＣＳ患者一般有多年病史，门静脉形成了大量肝内外

侧支血管。形成侧支循环的区域肝窦内淤血较轻，对

比剂可使该区强化，而未强化区提示淤血严重，常位于

肝实质的周边部位。本组有４例下腔静脉型ＢＣＳ，至

少有一支肝静脉通畅或副肝静脉明显增粗，肝实质呈

均匀强化；而５例肝静脉型ＢＣＳ且副肝静脉未见显示

的患者，无论下腔静脉肝段通畅与否，肝实质呈不均匀

强化。这与Ｕｅｄａ等
［７］报道一致。肝门区和尾状叶大

多强化正常，主要原因是该区域有多条肝小静脉引流

到下腔静脉，不受肝静脉阻塞的影响。

ＬＡＶＡ采用 ＭＩＰ技术，排除其它因素的干扰，仅

对肝内对比剂强度最大的血管影像进行重建，能区别

血管外压迫或血管内栓塞。在本组病例中，下腔静脉

和肝静脉狭窄或阻塞段都得到很好地显示。根据

ＭＲＩ图像上病变部位、范围及侧支循环等情况，不同

类型的ＢＣＳ应采用不同的治疗方法。副肝静脉主要

有肝右后下静脉，它与３支肝静脉之间有广泛的交通，

当肝静脉闭塞时，只要有１支肝静脉或副肝静脉开通

即可获得满意的疗效。在本组资料中，有５例发现肝

右后下静脉，其中３例血管明显增粗。在肝静脉和副

肝静脉同时闭塞的病例中，特别是肝静脉节段性闭塞

时，行肝静脉成形术技术难度较大；而选择副肝静脉成

形术不仅在技术难度上小，而且术中危险性相对较小。

所以，清晰的显示副肝静脉在ＢＣＳ的诊断和治疗中有

重要意义［２］。

本组中有７例肝内可见逗号样、弯曲、异常走行的

血管，有学者认为，这是ＢＣＳ的特征性表现，主要是因

为肝静脉或下腔静脉梗阻，肝内侧支循环形成［８］。

ＢＣＳ除了肝内侧支循环以外，常常可看到肝外侧支循

环形成。主要肝外侧支通路有４条：①经体循环的深

部静脉如腰升静脉、椎静脉、奇静脉和半奇静脉引流；

②左肾静脉半奇静脉通路；③膈下静脉心包膈静脉

通路；④腹壁浅静脉通路。本组资料中，肝外侧支循环

出现率为６５％，其中以第一条通路多见。

与金标准血管造影相比，ＬＡＶＡ图像在显影方面

有其独特的优势：①ＬＡＶＡ能显示血管周围的病变，

而血管造影只能显示血管本身；②１次注射对比剂可

同时显示下腔静脉、肝静脉、门静脉和肝动脉，而血管

造影一般只能显示单侧血管；③ＭＩＰ、ＭＰＲ能从任意

角度观察病变，因而相对于只做正面投照的血管造影

而言，ＬＡＶＡ显示血管更直观。
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