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OZET

Budd-Chiari sendromul 2 erkek, 1 kadin, toplam 3
hasta sunuldu. Sendromun tanisinda daha énceleri kara-
ciger biopsisi ve hepatik venografi gibi agresif islemlere
basvurulurken,  giiniimiizde ultrasonografi ve kompute-
rize tomografi gibi noninvaziv teknikler kullanilaraktan tani
rahatlikla konulabilmektedir. Bu amagla olgularimizin (igl-
nii de ultrasonografi ve tomografi, ikisine inferior vena
kava grafi ile birlikte karaciger biopsisi yapildi, bulgular
surjldu.

Anahtar Kelimeler: Budd-Chiari sendromu
T Klin Gastroenterohepatolojl 1993, 4:77-80

Budd-Chiari sendromu blylik hepatik venlerin ti-
kanmasi sonucu ortaya gikan bir klinik tablo olup, olgu-
larin yarisinda bir neden bulunamaz (1,2). Geng kadin-
larda oral kontraseptif ilaglar ve gebelik en sik neden-
lerdendir (1,3). Yine trombis olusumuna zemin hazir-
layan hematolojik hastaliklar (polistemia rubra vera, pa-
roksismal noktirnal hemoglobinlri, multipl myeloma,
herediter protein C ve S eksikligi) (4,5), malign hasta-
liklar (hepatoma, hipernefroma, karsinoid timoér, surré-
nal timorleri) (6,7), iltihabi barsak hastaliklari (Crohn
hastaligi vb.) (8,9). Behget hastaligi (9), diyafragma
anomalileri (1), vena kava inferiordaki olaylar (stenoz,
tromboz, distan basi) (10), paraziter hastaliklardan 6-
zellikle yurdumuzda sik goérilen kist hidatik (11) Budd-
Chiari sendromuna yol acgabilmektedir. 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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onemi, ender goérilen patolojik bir durum olmasi yanin-
da olgularin yarisinda etyolojinin tesbit edilememesi, er-
ken devrede taninin nisbeten zor olmasi ve akut seyre-
den olgularda prognozun agir olmasindandir. Son za-
manlarda sonografik tetkiklerle tani daha erken konula-
blimekte ve yeni cerrahi teknikler sayesinde prognozun
az da olsa iyilestiriimesi saglanmaktadir.

Bu yazida son iki yil iginde klinigimize yatirilarak
takip edilen 3 Budd-Chiari sendromlu olguyu sunarak
tanida gorintileme ydntemlerinin énemini vurgulamak
istedik.

OLGULARIN SUNUMU

Olgu-1. Y.H. 32 yasinda, erkek. 10 gun once
baslayan karnindaki sislik hergin giderek artmis, karin
sisligi ile birlikte karin agrisi da varmis. Fizik muaye-
nede karinda ileri derecede assit, kot kenarini 7-8cm
gecen hepatomegali, 5cm gegen splenomegali tesbit
edildi. (++), gode birakan bilateral pretibial 6dem, karin
cildinde vendz belirginlesme vardi. Sirozun periferik
bulgulari yoktu (Sekil 1).
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Seki 1,

Laboratuvar bulgulari: ALT; 2500 U/mL, AST:
2300 U/mL, AF: 81 U/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 olmamasi.

Komputerize tomografi: Assit, blyumuis kaudat
lob, vena kava inferiorda iliak verilerin 2-3cm Uzerin-
den baslayan opak madde tutulmamasi (obstriiksiyon),
hepatik venlerin goriilmemesi (Sekil 2).

sekil2.

OKCU ve Ark
BUDD-CHIARI SENDROMU (3 OLGU)

inferior vena kavografi: Femoral venden girilerek
yapildi, her iki iliak vende obstriiksiyon saptandi.

Karaciger igne auler konjesyon
ve stnusoidlerde dilatasyon gorildi. Etyoloji saptana-
madi.

Olgu-2. i.D. 26 yasinda, erkek. 16 gundir siren
kaminda sisme ve karin agrisi gike., << Fizil
muayenede ileri derecede assit yaninda karaciger ve
dalak ballote edildi. Alt ekstremitede (++) bilateral preti-
bial 6dem, gdbek Ulzerinde vendz belirginlesme saptan-
di (Sekil 3).

Laboratuvar bulgulari: ALT: 115 U/mL, AST: 82
U/mL, AF: 32 U/L, Albumin: 4,2 gr/dL, Globulin: 3,5
gr/dL, Direk bilirubin: 1,2 mg/dL, indirek bilirubin: 1.4
mg/dL, GGT: 60 U/L, Protrombin aktivitesi: %75, Assit
proteini: 24 gr/L, koagliasyon testleri normal sinirlarda,
hepatit markerleri negatif.

Uftrasonografi: Assit, genislemis kaudat lob, vena
hepatikanin degerlendiriiememesi, vena kava inferiorda
daralma.

Komputerize tomografi: Vena kava inferior ve
splenik vende kontrast madde tutulumunda azalma
(Sekil 4), kaudat lobda biyime, hepatik venin gorile-
memesi.

Sekil 3.
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Sekil 4,

Sekil 5.

inferiorda vena kavografi: Femoral venden yapi-
lan venografide vena kava inferiorda obstriksiyon
(Sekil 5).

Karaciger igne otopsisinde ileri derecede sentrilo-
buler konjesyon goérildu.

Olgu-3. R.B. 30 yasinda, kadin. Bir hafta dnce
yaptigi dogumu takiben karnindaki sislik gerilemeyip gi-
derek artmis ve siddetli karin agrilari olmus. Fizik
muayenede karinda assit, kot kenarini 8-9cm gegen,
agrili, yumusak hepatomegali, (+) bilateral pretibial
6dem bulundu. Sirozun periferik bulgulari yoktu.

Laboratuvar bulgulari: ALT: 80 U/mL, AST: 65
U/mL, AF: 40 U/L, Albumin: 4,5 gr/dL, Globulin: 3,2
gr/dL, Direk bilirtibin: 0,7 mg/dL, indirek biliriibin: 0,7
mg/dL, GGT: 30 U/L, Protrombin aktlvitesi: %90, Assit
proteini: 36 gr/L, hepatit markerleri negatif.

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

Komputerize tomografi: Assit, hepatomegali, kau-
dat lob belirginlesmesi, vena kava inferiorda bozulmus
homojenite, hepatkl venin vizualize olmamasi.
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Venografi ve karaciger biopsisi yapiimadi.

TARTISMA

Budd-Chlari Sendromu'nun klasik semptom triadi
assit, abdominal agri ve hepatomegaldir (1,12). Hepatik
ven trombozunun dogal seyrinde asemptomatik uzun
bir dénem oldugu gibi akut bir seyirle ani 6lim de g6-
rtlebilir. Semptom ve bulgular genellikle 2 veya 3
blylk hepatik venin tikanmasina bagli artmis intrahepa-
tik basing ve portal hipertansiyon sonucu ortaya ¢ikar
(13). Bir hepatik venin tikandigi durumlarda semptomlar
gorilmeyebilir. Karaciger histolojik yapisinda sinusoi-
dlerde dilatasyon gorulirken, siddetli ve progresyon
gosteren olgularda sentrilobuler konjesyon, nekroz ve
ileride flbroz gelisir (1,2). Bizim olgularimizin ikisine ka-
raciger biopsisi yapildi. Her ikisinde de belirgin sentrilo-
bullire konjesyon géraldu.

Karaciger fonksiyonlari 6zellikle 1.olguda olmak
Uzere U¢ olgumuzda da bozuktu. Hafif seyreden du-
rumlarda transaminazlar genellikle ylikselmez. Ani
basglayan ve siddetli seyreden durumlarda ise ¢ok yuUk-
sek diizeylere ulagabilir. ik olgumuzda siddetli seyre-
den bir klinik gidis yaninda transaminazlar da 2000'in
Uzerinde idi. Assit hemen daima transuda 6zelliginde
olup, ancak assit protein konsantrasyonu genellikle
ylUksektir (1). Gergekten ¢ olgumuzda da assit protei-
ni anlaml 6lglide yuksekti.

Sendromun tanisinda daha &énceleri karaciger biop-
sisi ve venografi gibi invaziv yéntemler kullanilirken bu-
glin goérintileme ydéntemleri ile tani kolayca ve erken
dénemde konulabilmektedir (12,14,15). Ultrasonografi
en goze carpan Ozellik karaciger kaudat lob hipertrofisi-
dir. Bunun yaninda hepatik ven dallarinda kivrimlar, he-
patik venin goérilememesi hepatik vende trombozu gds-
terir. Pulse doppler ultrasonografide ise hepatik venler
ve kan akimi hakkinda daha ayrintili bilgiler elde edile-
bilmektedir (12,16).

Komputerize tomografide iU¢ olguda da Budd-
Chiari sendromu ile uygunluk gdsteren bulgular goril-
di. Vendz sistemin kontrast maddeyi tutma derecesi
kan akimi hakkinda degerli bilgiler verir (12). Ik olguda
iliak venlerden itibaren yukariya dogru, 3.olguda vena
kava inferiorda karaciger sayesinde, 2,olguda ise vena
kava inferiora ilaveten splenik vende de kontrast
madde tutulumunda azalma vardir. Bu bulgular ilgili ki-
simlardaki obstriksiyonu gdstermektedir.

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

Budd-Chiari sendromunun tedavisinde medikal te-
davinin faydasi sinirhdir. Hastalarin sikayetlerini azalt-
mada baslangi¢ tedavisi olarak tuz kisitlamasi ve dil-
retik verilmesi o6nerilmektedir (1,2,17). Cerrahi tedavi
olarak portokaval, mezoatrial anostomozlar (18,19) ya-
ninda son 10 yilda karaciger transplantasyonu ve bal-
loon venéz anjloplastisi de uygulanmaktadir (20).
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Hastaligin prognozu kétudur. Hastalarin %20'si ilk
ay icinde, %50'si ilk 2 yil icinde 6nerilmektedir. Ancak
%5'i 3 yildan fazla yasayabilmektedir (1,15). Bizim ilk
olgumuzda klinik oldukca agir seyretti, yatisinin 3.gu-
ninde sok ve hepatik koma tablosu iginde 6ldi. 2.olgu
ise cerrahitedavi icin ileri bir merkeze sevk edildi. 3.0l-
gu cerrahi tedaviyi kabul etmedidi icin medikal tedavi
uygulandi. Assiti orta derecede azaldi, nisbeten rahat-
ladi. Hastaneden ciktiktan sonra kontrola gelmedi.
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