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OZET

Budd-Chiari major hepatik venlerin veya bu seviyede vena kava inferiorun
obstriiksiyonu sonucu geligen bir sendromdur. Hastalanin iigte ikisinde etyoloji ke-
sin olarak saptanamaz. Polisiternia vera ve diger miyeloproliferatif hastaliklar, orak
hiicreli anemi, oral kontraseptif kullanimi, neoplazmlar, travma, gebelik ve konjeni-
tal anomalilerle beraber olabilir.

Bu galismada polisitemia vera’ya sekonder.olarak geligen bir Budd-Chiari
olgusunun US ve BT goniniimleri sunulmug ve ilgili literatiir gozden gegirilmigtir.

SUMMARY
Budd-Chiari Sendromu

Budd-Chiari is a syndrome of major hepatic vein or inferior vena caval oc-
clusion at that level. In two-thirds of patients, the etiology cannot be determined. It
may be associated with polycythemia vera and the other myeloproliferative disor-
ders, sickle cell anemia, use of oral contraseplives, neoplasms, travma, pregnancy
and congenital abnormalities.

*  Arag. Gér; U.U. Tip Fak. Radyoloji Anabilim Dail.
**  Prof. Dr; U.U. Tip Fak. Radyoloji Anabilim Dal.
***  Arag. Gor.; U.U. Tip Fak. I¢ Hastaliklan Anabilim Dals.
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A case of Budd-Chiari syndrome which is seconder to polycytthemia vera is
presented and the related literature is reviewed.

Hepatik seviyede inferior vena kavanin veya major hepatik venlerin obs-
tritksiyonu olarak bilinen Budd-Chiari sendromu ilk kez 1800’iin ortalarinda
Budd tarafindan tanimlanmigtir. Daha sonra 1890°da Chiari buna yeni bilgiler
eklemistir!, Genellikle nedeni belirlenemeyen bu sendrom, polisitemia vera ve
diger miyeloproliferatif hastaliklara, oral kontraseptif kullanimina, travmaya, he-
patik ven bolgesini etkileyen malignansilere (6zellikle renal cell Ca) ve konjenital
anomalilere bagh olarak da ortaya gikabilirl™5,

Hepatik venéz akimdaki obstriiksiyon genellikle trombiis, bazen de konje-
nital webler veya membranlar tarafindan olusturulur®?, Klasik iiglii bulgusu he-
patomegali, abdominal agri ve peritoneal serbest sv1 olan Budd-Chiari sendro-
mundi_’s“anhk, portal hipertansiyon ve varis kanamalan sik gbriilen diger bulgu-
lardar'~4,

OLGU SUNUMU

56 yaginda kadin hasta. Halsizlik, karinda sislik ve bag agnisi yakinmala-
niyla hastanemize bagvurdu. 1ki yildan beri devam eden bas agns: analjeziklerle
g.eq.iypr.mug. Kesin degerlendiremedigi kilo kaybi olmug. Bir ay once karmmnin
sistigini hissetmis ve karninda ozellikle solda kiint karakterli agn baglamug. Atesi
oluyormus. Daha 6nceden herhangi bir nedenle doktora gitmemis olan hasta bu
yakinmalariyla hastanemize yatinldi. Oz ve soygegmisinde bir dzellik yoktu, Fizik

- muayenesinde genel durumu iyi idi. Bir pozitif pretibial demi vard:. Solunum ve
dolagim sistemleri normaldi. Karin bombelegmisti, sag ve sol hipokondrium pal-
pasyonla duyarhydi, Karaciger orta klavikuler cizgide kosta yaymn 10 cm gegiyor-
du. Serbest asit vardi ve dalak ballotman ile ele geliyordu. :

Laborf:ltuva.r bulgulan olarak eritrosit 7.2 milyon/mm hemoglobin % 17
gr, hematokrit % 70, total bilirubin 3 mg/dl idi.

Diiz karin rontgenograminda asit ve he egali driiniim vard.
: patomegaliye uyan goriinim vardl
Abdominal BT de hafif splenomegali ve asit saptand. Karaciger homojendi. D
namik BT de inferior vena kavanmin intrahepatik kisminda daralma, karaciger

santralinde dilzensiz konturlu yamali tarzda hi I 8
; rdens alanlar goriildi (Resum:
1). Ana hepatik venler viziialize olmad. X . i

US de karinda yaygin asit saptands. Sag lobda hepatik vene ait stenoze ¥¢

d.uvailz{fi u-regiile_r damar yapilan izlendi (Resim: 2). Sol lobda hepatik venlerin
b-‘i 8_0‘1“1“5“15“335{115 kargin tim karacigerhormal ekojenitesini kaybettigi dikkati
li?iyti;ktﬁvc mn intrahepatik segmenti komprese idi. Kaudat lob normalden

Vena basilica ve vena kava superior yol galigmada
k.ateter hepatik vene sokulamada, Hel;;tik vﬁgm:ﬁwmm v
rilerek gergeklestirilen inferior vena kavografide renal venlerin opasifiye olmas-
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Resim: 1
Dinamik BT de kontrast verilmesinden bir dakika sonra
alinan kesitte karacigerin santralinde diizensiz konturlu yamal
tarzda hiperdens alanlar goriilityor. IVC min intrahepatik
segmentinde daralma izlenmektedir.

Y. U.TIP FAKR.ID(SAKIBE SaRI 5 HXE 12 . 0l=88
#QDTGLO.‘I 58 v 8 04.23.589

F4.0

caM L

REJ O
CELT A

= < pRsg ¢
TeoqoFaiLTER Secron ngnuz EE O
N

AB

Resim: 2
US de kannda serbest asit, sag lobda hepatik venin izlenebilen
kismunin irregiiler duvarl oldugu gonililyor.
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na karsin hepatik venlerin dolmadifz goriildii (Resim: 3). Ayrica hepatik ven se-
viyesinde inferior vena kava daralmgt1.

Resim: 3
Inferior vena kavogram.
Hepatik venlerin dolmadig
ve IVC nin intra hepatik
segmentinin daralmig
oldugu izlenmektedir.

TARTISMA

Budd-Chiari sendromunun tanimlanmasmdan sonta BT, US gibi gorinti-
leme yontemlerinin kullanima girmesine kadar olan siirede kesin tant venografi
biyopsi veya otopsi ile konulmustur. Bu yontemlerin yaygm olarak kullanimaya

baslanmasiyla Budd-Chiari sendromunun BT ve US goriiniimleri de tammlan-
maya baglanmigtir.

BT de kontratsiz kesitlerde asit, hepatomegali, splenomegali gaﬁilin'u-
Ancak splenomegali hafif veya orta derecededir3, Kontrast maddenin bolus ole-
ralf verilmesinden sonra karacigerde iki onemli bulgu dikkati geker; hepatik ver-
1(.:{1;13 _\,rlzuallze olmamasi ve santralde yamah tarzda hiperdens alan g(,rﬁl’me-
SEEN, Karacigerin periferinden santraline dogru uzanan hipodens alanlar izl
nir. Daha sonra karaciger nonhomojen goriiniim alr. Bu heterojenite akimit 2°
vaglamasina, vendz kollateraller gelismesine ve portal akimmn bozulmasina 926
lanmugtir 2, Otuzsekiz hastayr igeren, bir dinamik BT cahsmasinda da hepatk
venlerin viziialize olmamas: ve santralde yamal tarzda kontrast tutan alanlar®
bulunmasi en nemli iki bulgu olarak saptanmistir. Ancak bu bulgularn <
man bulunmayabilecegi, diger morfolojik ve dansitometrik isaretlerin gﬁzanﬁnde
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tutulmas: gerektigi bildirilmektedir. Bu iki klasik sayilabilecek bulgu digindaki
BT goriiniimleri hastalifin akut subakut ve kronik fazda olmasina gore farkli-
liklar gosterirler. Akut fazda vendz akimin bozulmasi nedeniyle global biiyiimiig
karaciger izlenir. Bu dénemde kaudat lob, vendz akiminin genellikle ana hepatik
venlerden bagimsiz olarak dogrudan IVC ya bosalmast nedeniyle karacigerin dif-
fiz bityiimesine katilmayabilir. Hastaligin akut seklinde genellikle BT de trom-
biis goriiliirken kronik olgularda trombiis goriilme oram % 18'dir2. Subakut ve
kronik geligen durumlarda ise karaciger boyutlar1 normal veya hafif artmig ola-
rak izlenebilir. Digerinin hipertrofisi ile birlikte sa§ veya sol lobun atrofik gorii-
niimiine de sikhkla rastlanir, Akut fazdaki olgulara gore kaudat lob biiyiimesi
daha yiiksek orandadir. Ciinkii diger loblarin normal dolanimi bozulup atrofik
bulgular geligirken kaudat lob vena cava ile olan iligkisi nedeniyle intakt kalip
relatif bir biiyiime gosterebilir>3, Olgumuzda da baglangigta homojen olan kara-
cigerde kontrast verilmesinden sonra santralde yamah tarzda hiperdens alanlar
ortaya ¢ikmasiyla heterojen hale gelmesi ve hepatik venlerin viziialize olmamast
literatiir verilerine uymaktadir. :

Literatiirde Budd-Chiari'nin US bulgulary; izlenebilirse major hepatik
venlerin irregiiler olmasi, proksimali dilate stenoze segmentler izlenmesi ve
trombiis goriilmesidir’®. Akut olgularda ii¢ hepatik venin de vizualize olmasina
kargin subakut olgularda bazen goriilebilen bu goriiniime kronik olgularda rast-
lanmaz!%, Karaciger ekojenitesi heterojendir. Yine olgularin akut subakut veya
kronik evrede olmasina gore karaciger boyutlan1 degisebilir. Ancak genelde kau-
dat lob bilyiik, sag lob ona oranla atrofik olur'4, Sundugumuz olguda da karinda
asit, sag lobda irregiiler hepatik ven goriilmesi, kaudat lob biiyiikligiiniin olmast
ve karacigerin normal ekojenitesini kaybetmesi literatiirle uyumludur. Irregiiler
hepatik venin sadece sag lobda izlenmesi hastalifin subakut donemde olmasina
baghdir.

Tiim yayinlarda kesin tan: yontemi olarak kabul edilen inferior vena kavo-
gramda intrahepatik segmentte daralma, hepatik venlerin dolmamasi veya kisa
bir segmentin doldugu goriilebilirl”7, Biz de hepatik venografide hepatik venlerin
dolmamasi ve 1VC nin intrahepatik segmentinin daralmastyla tantmizi dogrula-
dik.
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