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ÖZET 
Budd-Chiari sendromul 2 erkek, 1 kadın, toplam 3 

hasta sunuldu. Sendromun tanısında daha önceleri kara
ciğer biopsisi ve hepatik venografi gibi agresif işlemlere 
başvurulurken, günümüzde ultrasonografi ve kompute-
rize tomografi gibi noninvaziv teknikler kullanılaraktan tanı 
rahatlıkla konulabilmektedir. Bu amaçla olgularımızın üçü
nü de ultrasonografi ve tomografi, ikisine inferior vena 
kava grafi ile birlikte karaciğer biopsisi yapıldı, bulgular 
surjldu. 

Anahtar Kelimeler: Budd-Chiari sendromu 
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Budd-Chiari sendromu büyük hepatik venlerin t ı 
kanması sonucu ortaya çıkan bir klinik tablo olup, olgu
ların yarısında bir neden bulunamaz (1,2). Genç kadın
larda oral kontraseptif ilaçlar ve gebelik en sık neden
lerdendir (1,3). Yine trombüs oluşumuna zemin hazır
layan hematolojik hastalıklar (polistemia rubra vera, pa-
roksismal noktürnal hemoglobinüri, multipl myeloma, 
herediter protein C ve S eksikliği) (4,5), malign hasta
lıklar (hepatoma, hipernefroma, karsinoid tümör, surré
nal tümörleri) (6,7), iltihabi barsak hastalıkları (Crohn 
hastalığı vb.) (8,9). Behçet hastalığı (9), diyafragma 
anomalileri (1), vena kava inferiordaki olaylar (stenoz, 
tromboz, dıştan bası) (10), paraziter hastalıklardan ö-
zellikle yurdumuzda sık görülen kist hidatik (11) Budd-
Chiar i sendromuna yol açabilmektedir. Sendromun 
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SUMMARY 
The Budd-Chiari Syndrome is a postsinusoidal portal 

hypertension feature resulting from occlusion of the vena 
heptica due to various reasons. 

We presented three patients with Budd-Chiari Syn
drome. Their ultrasonographic and tomographic findings 
and biopsy reports are discussed. 

Previously to diagnose the syndrome, biopsy and ve
nography were used. Now the diagnosis may be easily 
done by using ultrasonography and computerized tomo
graphy which are noninvazive procedures. 

In this work, we wanted to emphasize these new 
methods in the diagnosis of the Budd-Chiari Syndrome. 
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önemi, ender görülen patolojik bir durum olması yanın
da olguların yarısında etyolojinin tesbit edilememesi, er
ken devrede tanının nisbeten zor olması ve akut seyre
den olgularda prognozun ağır olmasındandır. Son z a 
manlarda sonografik tetkiklerle tanı daha erken konula-
bllmekte ve yeni cerrahi teknikler sayesinde prognozun 
az da olsa iyileştirilmesi sağlanmaktadır. 

Bu yazıda son iki yıl içinde kliniğimize yatırılarak 
takip edilen 3 Budd-Chiari sendromlu olguyu sunarak 
tanıda görüntüleme yöntemlerinin önemini vurgulamak 
istedik. 

OLGULARIN SUNUMU 
Olgu-1. Y . H . 32 yaşında, erkek. 10 gün önce 

başlayan karnındaki şişlik hergün giderek artmış, karın 
şişliği ile birlikte karın ağrısı da varmış. Fizik muaye
nede karında ileri derecede assit, kot kenarını 7-8cm 
geçen hepatomegali, 5cm geçen splenomegali tesbit 
edildi. (++), gode bırakan bilateral pretibial ödem, karın 
cildinde venöz belirginleşme vardı. Sirozun periferik 
bulguları yoktu (Şekil 1). 
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Şekü 1, 

Laboratuvar bulguları : ALT ; 2500 Ü/mL, A S T : 
2300 Ü/mL, A F : 81 Ü/L, Albumin: 3,4 gr/dL, Globulin: 
3,1 gr/dL, Direk bilirubin: 0,5 mg/dL, indirek bilirubin: 
0,8 mg/dL, Protrombin aktivitesi: %60, Assit proteini: 
44 gr/L, Hepatit marketleri negatif, 

Ultrasonografi: Hepatosplenomegall, ileri derecede 
assit, kaudat lobda hipertrofi, vena kava inferiorda da
ralma, hepatik venin vizualize olmaması. 

Komputerize tomografi: Assi t , büyümüş kaudat 
lob, vena kava inferiorda iliak verilerin 2-3cm üzerin
den başlayan opak madde tutulmaması (obstrüksiyon), 
hepatik venlerin görülmemesi (Şekil 2). 

şeki l 2. 

OKÇU ve Ark 
BUDD-CHİARİ SENDROMU (3 OLGU) 

inferior vena kavografi: Femoral venden girilerek 
yapıldı, her iki iliak vende obstrüksiyon saptandı. 

Karaciğer iğne auler konjesyon 
ve stnusoidlerde dilatasyon görüldü. Etyoloji saptana
madı. 

Olgu-2. i .D. 26 yaşında, erkek. 16 gündür süren 
kamında şişme ve karın ağrısı şike., < • < Fızil 
muayenede ileri derecede assit yanında karaciğer ve 
dalak ballote edildi. Alt ekstremitede (++) bilateral preti-
bial ödem, göbek üzerinde venöz belirginleşme saptan
dı (Şekil 3). 

Laboratuvar bulguları: ALT : 115 Ü/mL, A S T : 82 
Ü/mL, A F : 32 Ü/L, Albumin: 4 ,2 gr/dL, Globulin: 3,5 
gr/dL, Direk bilirubin: 1,2 mg/dL, İndirek bilirubin: 1.4 
mg/dL, G G T : 60 Ü/L, Protrombin aktivitesi: %75, Assit 
proteini: 24 gr/L, koagüiasyon testleri normal sınırlarda, 
hepatit markerleri negatif. 

Uftrasonografi: Assit, genişlemiş kaudat lob, vena 
hepatikanın değerlendiriiememesi, vena kava inferiorda 
daralma. 

Komputer ize tomografi: V e n a kava inferior ve 
splenik v e n d e kontrast madde tutulumunda aza lma 
(Şekil 4) , kaudat lobda büyüme, hepatik venin görüle-
memesi. 

Şekil 3. 
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Şekil 5. 

İnferiorda vena kavografi: Femoral venden yapı
lan venograf ide vena kava inferiorda obstrüksiyon 
(Şekil 5). 

Karaciğer iğne otopsisinde ileri derecede sentrilo-
buler konjesyon görüldü. 

Olgu-3. R.B. 30 yaşında, kadın. Bir hafta önce 
yaptığı doğumu takiben karnındaki şişlik gerilemeyip gi
derek artmış ve şiddetli karın ağrıları olmuş. Fizik 
muayenede karında assit, kot kenarını 8-9cm geçen, 
ağrılı, yumuşak hepatomegali , (+) bilateral pretibial 
ödem bulundu. Sirozun periferik bulguları yoktu. 

Laboratuvar bulguları: ALT: 80 Ü/mL, A S T : 65 
Ü/mL, A F : 40 Ü/L, Albumin: 4,5 gr/dL, Globulin: 3,2 
gr/dL, Direk bilirübin: 0,7 mg/dL, İndirek bilirübin: 0,7 
mg/dL, G G T : 30 Ü/L, Protrombin aktlvitesi: %90, Assit 
proteini: 36 gr/L, hepatit markerleri negatif. 

Ultrasonografi: Assit, hepatomegali, karaciğer kau-
dat lobunda hipertrofi, vena kava inferiorda daralma. 

Komputerize tomografi: Assit, hepatomegali, kau-
dat lob belirginleşmesi, vena kava inferiorda bozulmuş 
homojenite, hepatkl venin vlzualize olmaması. 
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Venografi ve karaciğer biopsisi yapılmadı. 

TARTIŞMA 
Budd-Chlari Sendromu'nun klasik semptom triadı 

assit, abdominal ağrı ve hepatomegaldir (1,12). Hepatik 
ven trombozunun doğal seyrinde asemptomatik uzun 
bir dönem olduğu gibi akut bir seyirle ani ölüm de gö
rülebilir. Semptom ve bulgular genell ikle 2 veya 3 
büyük hepatik venin tıkanmasına bağlı artmış intrahepa-
tik basınç ve portal hipertansiyon sonucu ortaya çıkar 
(13). Bir hepatik venin tıkandığı durumlarda semptomlar 
görülmeyebilir. Karaciğer histolojik yapısında sinusoi-
dlerde dilatasyon görülürken, şiddetli ve progresyon 
gösteren olgularda sentrilobuler konjesyon, nekroz ve 
ileride flbroz gelişir (1,2). Bizim olgularımızın ikisine ka
raciğer biopsisi yapıldı. Her ikisinde de belirgin sentrilo-
bulüre konjesyon görüldü. 

Karaciğer fonksiyonları özellikle 1.olguda olmak 
üzere üç olgumuzda da bozuktu. Hafif seyreden du
rumlarda t ransaminazlar genel l ik le yükselmez. Ani 
başlayan ve şiddetli seyreden durumlarda ise çok yük
sek düzeylere ulaşabilir. İlk olgumuzda şiddetli seyre
den bir klinik gidiş yanında transaminazlar da 2000'in 
üzerinde idi. Assit hemen daima transüda özelliğinde 
olup, ancak assit protein konsantrasyonu genellikle 
yüksektir (1). Gerçekten üç olgumuzda da assit protei
ni anlamlı ölçüde yüksekti. 

Sendromun tanısında daha önceleri karaciğer biop
sisi ve venografi gibi invaziv yöntemler kullanılırken bu
gün görüntüleme yöntemleri ile tanı kolayca ve erken 
dönemde konulabilmektedir (12,14,15). Ultrasonografi 
en göze çarpan özellik karaciğer kaudat lob hipertrofisi-
dir. Bunun yanında hepatik ven dallarında kıvrımlar, he
patik venin görülememesi hepatik vende trombozu gös
terir. Pulse doppler ultrasonografide ise hepatik venler 
ve kan akımı hakkında daha ayrıntılı bilgiler elde edile
bilmektedir (12,16). 

Komputer ize tomografide üç o lguda da Budd-
Chiari sendromu ile uygunluk gösteren bulgular görül
dü. Venöz sistemin kontrast maddeyi tutma derecesi 
kan akımı hakkında değerli bilgiler verir (12). İlk olguda 
iliak venlerden itibaren yukarıya doğru, 3.olguda vena 
kava inferiorda karaciğer sayesinde, 2,olguda ise vena 
kava inferiora i laveten splenik vende de kontrast 
madde tutulumunda azalma vardır. Bu bulgular ilgili kı
sımlardaki obstrüksiyonu göstermektedir. 

1. ve 2. olguya vena femoralis yoluyla inferior ve
na kavografi uygulandı. 1.olguda her iki iliak vende, 
2.olguda vena kava inferiorda tromboz mevcuttu. 

Budd-Chiari sendromunun tedavisinde medikal te
davinin faydası sınırlıdır. Hastaların şikayetlerini azalt
mada başlangıç tedavisi olarak tuz kısıtlaması ve diü-
retik verilmesi önerilmektedir (1,2,17). Cerrahi tedavi 
olarak portokaval, mezoatrial anostomozlar (18,19) ya
nında son 10 yılda karaciğer transplantasyonu ve bal-
loon venöz anjloplastisi de uygulanmaktadır (20). 
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Hastalığın prognozu kötüdür. Hastaların %20'si ilk 
ay içinde, %50'si ilk 2 yıl içinde önerilmektedir. Ancak 
%5'i 3 yıldan fazla yaşayabilmektedir (1,15). Bizim ilk 
olgumuzda klinik oldukça ağır seyretti, yatışının 3.gü
nünde şok ve hepatik koma tablosu içinde öldü. 2.olgu 
ise cerrahitedavi için ileri bir merkeze sevk edildi. 3.ol
gu cerrahi tedaviyi kabul etmediği için medikal tedavi 
uygulandı. Assiti orta derecede azaldı, nisbeten rahat
ladı. Hastaneden çıktıktan sonra kontrola gelmedi. 
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