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Karaciger kist hidatigine bagli olarak gelisen

Budd-Chiari sendromu
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OzeT

Bu yazida kist hidatige bagli olarak gelisen Budd-
Chiari sendromu vakast sunuldu. Kist basisina bagl
olarak geligen vena cava inferior obstriiksiyonu Abdo-
minal USG, Bilgisayarli tomografi ve digital subtracti-
on angiografi ile gosterilip, serolojik olarakta dogrulan-
di. Kist hidatigin stk olarak gorildiigii iilkemizde
portal hipertansiyon vakalarinda etioloji aragtirilirken
kist hidatigin de gozden uzak tutulmamast gerekmekte-
dir.

Anahtar kelimeler: Budd-Chiari sendromu, ekinokokus,
hepatik

BuDD-CHIARI  sendromu hepatik  venlerin
trombpzu sonucu ortaya ¢ikan post-hepatik portal
hipertansiyon olarak tanmimlanirsa da tikanma
karaciger lobiiliiniin efferent veninden itibaren
vena cava inferiorun sag atriuma girdigi yere
kadar herhangi bir boliimde olabilir. Bu sendro-
mun etiyolojisinde; polisitemiler, myeloproliferatif
hastaliklar, oral kontraseptif kullanimi, malignite-
ler ve vena cava inferiorun suprahepatik segmen-
tinde membranéz obstriiksiyon (web) gibi faktérler
bulunmaktadir(1,2). Bunun yamnda karaciger kist
hidatigine bagh nadir vakalarda bildirilmistir.

OLGU

AT, 28 yasinda, ev kadini, Kars'ta oturuyor. Has-
tanemize iki ay once baglayan, giin gectikce artan
karin ve bacaklarda sislik sikayeti ile bagvurdu
(Hast. prot. 26353).

Fizik muayenede; genel durum orta, ates 37°C,
nabiz 90/dk KB: 120/80mmHg, abdomen ileri de-
recede bombe, lateralde ve umblikus iistiinde
venoz kollateraller mevcut. Abdomen cildi 6demli,
acit (+). Karaciger epigastriumda 10cm, kosta ke-
narinda 6cm olarak ele geliyor. Traube kapali.
Pretibial (+++) gode birakan 6dem mevcut.

Laboratuvar tetkikinde; Hb %83, Htc %41, kirmi-
z1 kiire 4.4x106, beyaz kiire 5600, sedimentasyon
40 mm/saat, periferik yaymada parcali %59, len-
fosit %31, monosit %4, eozinofil %6, trombosit ye-
terli,” eritrositler normokrom normositer. Idrar
tetkikinde patolojik bulgu yoktu, kan biyokimya-
sinda iire 39 mg/dl, kreatinin 95mmd/lt. Na: 137,
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SummARY: Budd-Chiari Syndrome developing sec-
ondary to hepatic hydatid disease

In this report the Budd-Chiari syndrome case, that pro-
gresses depending on cyst hydatid is presented. Vena
cava inferior obstruction that progresses depending on
cyst impression has been confirmed serologically by
showing with abdominal ultrasonography, computer-
ized tomography and digital subtruction angiography.
In our country where the hydatid is seen frequently, in
the events of portal hypertension, while etiology is being
searched, cyst hydatid shouldn't be discarded.

Key words: Budd-chiari syndrome, echinocuccus,
hepatic

K:4.2, AKS: 80, biluribinler normal, alkalen fosfa- "
taz 100 U, SGOT: 24 U, SGPT: 34 U, LDH 159, al-
bumin 28.5 gr/lt (N:37-563), globulin 37gr/It (N: 23-
30), GGT: 44 U/lt, PT14" (N'13"), protrombin akti-
vitesi %84 (N: %100), aPTZ: 43" (N: 25-45), Hbs
Ag(-), AARB(-).

Telegrafi: Her iki diaframada asit sivisina bagh
yikselme disinda normal, parasentez sivisi:
mukoz kivamda, hemorojik goriiniimde, dansitesi
1025, rivalta (+), protein 29.7 gr/lt, glukoz 115 mg/
dl, LDH 72 U ADA: 5.2 U/L (N:0-15 U/lt). Parasen-
tez kiiltiiriinde tireme olmadi, tbe basili(-), sitoloji
class II olarak rapor edildi. Abdominal USG: Kara-
ciger sag lob posterior segmentinde lobule konturlu
kalsifiye 14 cm c¢apinda kistik olusum, mevcut bu
kitleden 6tiirti sag hepatik ven ve vena cava inferior
goriillemiyor, dalak uniform olarak biiyiimis, yay-
gin asit mayi mevcut, (Resim 1), Bilgisayarlh tomo-
grafi; Karaciger sag lobunda 12 cm. boyutunda kist
hidatik ile uyumlu punktat kalsifikasyon gosteren
kitle mevcut (Resim 2). Yapilan vena cava inferior
sellektif digital angiografisinde; vena cava inferio-
run birinci lumbal vertebra hizasinda tikali oldugu
goriildii (Resim 3). Bu arada istenen kist hidatik
spesifik hemoglutinasyon'u 1/100 (+) olarak geldi.
Bu bulgularla kist hidatige bagh vena cava inferior
obstriiksiyonu tanis1 kondu.

TARTISMA

Budd-Chiari sendromu Hepatosplenomageli, asit
ve venoz kollaterallerle kendini gisteren bir pos-
thepatik portal hipertansiyon tablosudur. Etiyolo-
jisinde polisitemi, myloproliferatif hastaliklar,
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Resim 1. USG'de karaciger sag lob posterior segmente caudat
lobu da igine alan yaklasik 12 cm ¢apinda lobule konturlu kal-
sifiye kistik kitle.

Resim 3. Vena
kava inferior
digital sellektif
angiografisinde
vena cava
inferiorun L1
hizasinda tikali
oldugu bu
seviyeden
itibaren opak
ilacin sol renal
vena ve iliak
venadan gelisen
kolleteraller
araciligr ile
azygos vena
sistemine
katildign
gorilmektedir.

lupus antikoagilanlari, oral kontraseptif kullani-
mi1 gibi tromboza egilimi artiran nedenler yer al-
maktadir. Vena cava inferior obstriiksiyonu ise
daha ziyade bu bolgede lokalize maligniteler veya
lenfadenopati basilarina bagh olarak olugmakta-
dir. Ayrica vena cava inferiorun suprahepatik
segmentindeki memranéz obstriksiyonu (Web)
ozellikle Giiney Afrika ve Japonya'da sik rastla-
nan Budd-Chiari nedenidir(1-2).
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Resim 2.
Karaciger
sag lobunu
tamamen
dolduran
multiple
punktat
kalsifikasyo
nlar igeren
kitlenin

. bilgisayarh
» tomografide
gorinimi.

Vena porta'ya bas1 yaparak prehepatik portal hi-
pertansiyona sebep olan bir kist hidatik vakasi
bildirilmigtir(3). Bunun yaninda vena cava infe-
rior'a bas1 yaparak post hepatik portal hipertansi-
yon (Budd-Chiari syd.)'a yol agan ¢ok az sayida
kist hidatik olgusu da bildirilmigtir(4-5).

Kist hidatik en sik olarak karaciger ve akcigerde
yerlesir. Bu organlar diginda kan dolagimiyla tiim
organlara ulasabilir. Nadir lokalizasyonlar olarak
izole tiroid, orbita, bobrek, meme, kalp, aorta, re-
troperiton, bobrek ve seminal kesede yerlesimleri
de goriilmektedir(2,6-9). Bu hastalikta klinik bul-
gular kistin yerlesim yerine, biiytikligiine ve basi
belirtilerine aittir.

Bizim olgumuzda; asit, hepataspleomegali, 6dem
ve karin yan duvarinda asagidan yukariya dolan
kollateraller mevcuttu. Abdominal ultrasonografi
ve bilgisayarli tomografi ile kistin lokalizasyonu
gosterildi. Kist hidatik hemagliitinasyonu testi-
nin 1/100 (+) olusu bu Kkistik kitlenin kist hidatige
baglh oldugunu destekledi. Ayrica vena cava infe-
rior sellektif digital angiografisi yapilarak obs-
triiksiyonun bu bélgede (Kist'in bulundugu alan)
oldugu ve kollaterallerin mevcudiyeti gosterildi.

Kist hidatik benign bir hastaliktir, fakat bu vaka-
da anlasildigr gibi ciddi komplikasyonlara da
sebep olabilmektedir. Ulkemiz gibi Kist hidatigin
endemik oldugu bolgelerde Budd-Chiari etiyoloji-
sinde kist hidatik'de gozden uzak tutulmamasi
gereken hastaliklardan biridir.
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