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vanin tikanmasina baglh olarak geligsen bir klinik tablodur. Bu

sendrom Bat iilkelerinde cogunlukla sistemik hastalik veya ma-
lign tiimorler sonucu ana hepatik venlerin veya inferior vena kavanin
(IVK) trombotik tikanmasina bagh olarak gelisirken, Giiney Afrika, Ja-
ponya ve Hindistan’da en sik inferior vena kavanin membranoz tikan-
masi (IVKMT) nedeniyle olusur (1-5).

Inferior vena kavanin membrandz tikanmasi nadir bir klinik durum-
dur ve literatiirde tanitilmasinda idiyopatik Budd-Chiari sendromu, he-
patik IVK’nin benign tikanmasi ve obliteratif hepatokavopati gibi de-
gisik isimler kullanilmaktadir (4,6,7). Baz1 yazarlar IVKMT 'nin epide-
miyolojik, patolojik ve klinik olarak klasik Budd-Chiari sendromundan
(primer hepatik ven trombozu) farkl bir hastalik oldugunu diigiiniirler
(7.8). Inferior vena kavanin membran6z tikanmasi, kronik bir seyir ile,
hepatik vendz drenaji bozarak karacigerde siddetli kronik vendz kon-
jesyona ve sentrilobiiler ve portal konjestif fibrozise yol agar (1). Seri-
lerde olgularin %20-40’1nda hepatoseliiler karsinom (HSK) birlikteligi
rapor edilmigtir (1,2). Hastaligin kesin nedeni bilinmemektedir ve tar-
tismalidir. Baz1 yazarlar hastaligin ¢ogunlukla yetigkinler arasinda go-
riilmesine ragmen, dogumsal bir anomali sonucu oldugunu ileri siir-
mektedirler (1). Baz1 yazarlar koagiilasyon faktor yetersizligi, miyelop-
roliferatif hastaliklar, travma, enfeksiyon gibi ¢esitli nedenler ile tek-
rarlayan IVK trombozlarinin, sonugta degisik derecelerde daralma ya-
pan, ince bir membrana veya fibréz bir dokuya doniismiis olabilecegi-
ni rapor etmislerdir (7,9). En genis seri 101 olgu ile Giiney Afrika’dan
tanimlanmustir (1). Erkek-kadin orani 2,7:1, pik yaptig1 yas grubu 31-
40 yas olarak belirtilmistir (1). Bu calismada inferior vena kavanin
membrandz tikanmasi ile birlikte hepatoseliiler karsinom tanist almig
bir olgunun US, BT ve klinik bulgularini sunuyoruz.

B udd-Chiari sendromu ana hepatik venlerin veya inferior vena ka-

Olgu bildirisi

Karinda sislik ve ele gelen kitle yakinmalari ile hastanemize bagvu-
ran 45 yasinda erkek olguya fizik muayene ve laboratuvar tetkiklerin-
den sonra US ve BT incelemeleri yapildi. Ozge¢misinde bir 6zellik
saptanmadi. Fizik muayenede sa§ iist kadranda sert kivamda, agrisiz
kitle vardi. Laboratuvar tetkiklerinde alfa fetoprotein seviyesi yiiksek-
ligi (300 ng/ml) diginda bir dzellik bulunmadi. Kontrastl toraks ve ab-
dominopelvik BT de sol lob medial segmentte yaklasik 8 cm capinda,



diizensiz konturlu, karaciger kontu-
runda 6ne dogru lobiilasyon yapan, hi-
podens kitle izlendi. Kitle komsulu-
gundaki yag planlarinda fibrofatty go-
riiniimii ve kardiofrenik lenf nodlarin-
da biiylime mevcuttu. Karaciger kon-
turlar1 diizensiz, sol lob ve dalak nor-
malden biiyiiktii. Asit saptanmadi.
Azigos, hemiazigos, c¢cikan lumbar

izleniyor (oklar).

venler, sag inferior epigastrik ven ve
sag internal mamaryan venler normal-
den genis olarak izlendi. Inferior vena
kava hepatik segment diizeyinde be-
lirgin olmak iizere (4.3 cm) tiim dii-
zeylerde genisti. Sag atriumla birles-
me seviyesinde ve daha asagida vena
kava duvarinda kalsifik odaklar sap-
tand1 (Resim 1A-C). Ultrasonografide

Resim 1. A. Kontrastli BT kesitinde inferior vena kavanin sag atriumla birlesme seviyesinde ince kalsifik bir
odak izleniyor (ok). Karaciger 6n kesimde kardiofrenik lenf nodu, vertebra 6n kesimde azigos ve
hemiazigos venleri ve sa§ inferior epigastrik ven normalden genis olarak izleniyor (oklar). B. Alt seviyeden
alinan kesitte inferior vena kava normalden genis ve duvarinda kalsifik bir odak mevcut (ok), ayrica
karaciger konturlari diizensiz ve dalak normalden biiyik izleniyor. C. Daha alt seviyeden alinan kesitte
karaciger sol lobda kitle izleniyor. Renal hilus seviyesinde dilate sol renal ven ile hemiazigos ven arasinda
baglanti (kalin oklar) ve dilate gikan lumbar venler izleniyor (ince oklar). Aksiyel (D) ve longitudinal (E) US
kesitlerinde inferior vena kavanin sag atriuma giris kesiminde membran ile uyumlu ekojenik goriinim

inferior vena kavanin sag atriuma giris
kesiminde tam tikama yapmig, memb-
ran1 diistindiiren ekojenik bir odak iz-
lendi (Resim 1D,E). Solunum ile ilgi-
li cap degisiklikleri mevcut degildi.
Hepatik venler normalden genisti. Sol
lobdaki kitle hipoekoik goriinlimdey-
di. Doppler ultrasonografide inferior
vena kavada geriye akim saptandi.
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Hepatik venler acik ve akim yonleri
normaldi. Intrahepatik venoz kollate-
ral izlenmedi. Portal ven ¢ap1 norma-
lin iist sinirlarinda degerlendirildi (13-
14 mm). Kitleden yapilan biyopsi so-
nucu berrak hiicreli hepatoseliiler kar-
sinom olarak rapor edildi. Olguya US,
BT ve klinik bulgular ile birlikte infe-
rior vena kavanin membranoz tikan-
mas1 ve birlikte hepatoselliiler karsi-
nom tanist kondu. Operasyon ile tani
dogrulandi.

Tartisma

Inferior vena kavamin membran6z
tikanmasinda tikanma diizeyi, IVK’-
nin suprahepatik (hepatik venler ile
sag atriuma giris kesimi arasi) ve int-
rahepatik seviyesinde olabilir (1,8,
10). Membranoz tikanma, ince bir fib-
romiiskiiler membran veya segmental
fibroz bant seklindedir (1). Membra-
noz tikanma olgularin %72’sinde hem
IVK’y1, hem de hepatik venleri etki-
ler. Olgularm %18’inde sadece IVK,
9%10’unda sadece hepatik venler etki-
lenir. inferior vena kava ya tam tikali-
dir ya da kiiciik bir aciklik bulunabilir
(11). Simpson patolojik olarak
IVKMT’ nin 3 tipini tanimlamistir.
Tip 1°de, IVK sag atriuma giris sevi-
yesinde ince bir membran ile tikalidir.
En sik goriilen tip 2’de, hepatik
IVK’da degisik uzunlukta (1-4 cm) ti-
kal1 bir segment (fibroz bant) bulunur.
Bu olgularda konikal daralma izlenir.
Tip 3’de, IVK’da degisik boyuttaki
bir segment tromboza bagh tam tikali
goriintimdedir (1).

Tikali IVK cevresinde kollateral do-
lasim degisik yollar izler. Bunlar ara-
sinda en bilinenleri sol renal-hemiazi-
gos yolu, vertebrolumbar-azigos yolu,
karin duvarinin yiizeyel kollateralleri,
intrahepatik kollateraller ve inferior
frenik-perikardiofrenik kollateraller
yollardir (3,12). Olgumuzda ilk ii¢ yo-
la ait kollateral dolasim mevcuttu.

Klinik olarak bu olgular uzun bir sii-
re asemptomatik olabilir. Ancak bu
olgularda sentrilobiiler ve portal kon-
jestif fibrosize bagl portal hipertansi-
yon ve bulgular gelisebilir (3). Olgu-
muzda siroz bulgularini diisiindiiren
karaciger kontur diizensizligi, sol lob
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ve dalak biiyiikliikleri mevcuttu.
Inferior vena kava anormalliklerinin
degerlendirilmesinde ve tanisinda ve-
nakavografi (VKG) altin standarttir
(3). Buna ragmen VKG ile degerlen-
dirmede bazi problemler olabilir.
Bunlardan birisi kollaterallere giden
akim nedeniyle tikanmanin kaudal ya-
yiliminin yetersiz gosterilmesidir. Di-
ger bir problem tikanmanin kranyal
yayiliminin gosterilememesidir. Ayri-
ca bu yontem bir dereceye kadar inva-
zivdir ve zaman gerektirir (3,13).
Ultrasonografinin, [IVKMT’nin gos-
terilmesinde venografiye gore basit ve
dogru alternatif bir yontem oldugu dii-
stintilmektedir (3,13). Ultrasonografi-
de 1VK’daki ekojenik membran (ol-
gumuzda oldugu gibi) veya segmental
fibroz bant kolaylikla tespit edilebilir.
Patolojik hepatik vendz akim ile,
IVK’daki tikali kesim arasindaki iliski
cogunlukla ortaya konur. IVK’nin he-
patik segmentindeki kronik trombiis
hiperekojen ozelligi ile kolaylikla
gosterilir (13). Ultrasonografi ile
[VK’daki tikanmanin kranyokaudal
yayllimi ve komsu organlarin deger-
lendirmesi iyi bir sekilde yapilabilir.
Doppler calismalarinda intrahepatik
vendz kollateraller ve akim yonleri or-
taya konulabilir. US sistemik kollate-
ralleri degerlendirmede duyarli degil-
dir (3,13). Nadir goriilmesine ragmen,
nedeni belirlenemeyen karaciger
ve/veya kaudat lob biiyiikliigii olan ve
sistemik kollateralleri oldugu bilinen
olgularda IVKMT tanis1 akilda tutul-
malidir. Bu tanidan siiphelenildiginde
US bulgularmin taniya 6nemli katki
saglayacagini diiglinliyoruz.
Bilgisayarli tomografi ile membran-
lar goriilemez fakat I[VK’nin patolojik
segmenti gosterilebilir (4). Bu tiir ol-
gularda kontrast madde ayaktan veri-
lirse IVK’nin degerlendirilmesi daha
rahat yapilabilir (3). BT nin US ve
VKG’ye iistiinliigli membrandaki ve-
ya IVK duvarindaki kalsifik odaklart
gostermesidir. Duvar kalsifikasyonu-
nun uzun siiren yiiksek intravaskiiler
basinca bagli oldugu diisiiniilmiistiir
(4). BT hepatik venoz tikanmay1 veya
intrahepatik kollateral venleri goster-
mede cok duyarhi degildir (4). Buna

karsin karacierde gelisen patolojik
anatominin degerlendirilmesini, hepa-
toseliiler karsinomun saptanmasini ve
karaciger dis1 kollateral damarlarin
degerlendirilmesini sonografi ve ve-
nografiden daha iyi yapar (3). Olgu-
muzda membranin bulundugu lokali-
zasyonda ve IVK duvarinda ince kal-
sifik odaklar mevcuttu. IVK duvarin-
daki bu kalsifikasyonlar yiiksek intra-
vaskiiler basinca bagl olabilir. Zira
IVK’nin hepatik segmenti belirgin
olarak genisti ve olgumuzun buna ne-
den olabilecek bagka bir hastalig1 yok-
tu (konjestif kalp yetmezligi gibi). He-
patoseliiler karsinomlu bir olguda, BT
ile saptanan yaygin karaciger dis1 kol-
lateraller bagka nedenle agiklanami-
yorsa, IVKMT nin akilda tutulmasi
yararli olacaktir.

Inferior vena kavanin membransz
tikanmasi ile birlikte goriilen hepato-
seliiler karsinomun patogenezi agik
degildir. Hepatit B, hepatit C ve hepa-
tit G gibi viriis enfeksiyonlarinin
onemli bir rolii olmadig diisiiniilmek-
tedir (14). Kronik venéz konjesyona
sekonder olarak gelisen kronik karaci-
ger hastalifinin, uzun siireli bir komp-
likasyonu en olast mekanizmadir (1,
2,14). Baz1 aragtirmacilar [IVKMT nin
hepatositleri bir veya daha fazla cev-
resel karsinojenik etkiye daha hassas
hale getirerek HSK’ya yol actigini 6ne
stirmiiglerdir (15). Olgumuzda hepatit
B ve hepatit C viriis enfeksiyonlarina
ait bir bulgu saptanmadi. Hepatit G
enfeksiyonuna ait test caligilmadi. Ka-
raciger fonksiyon testleri normal ol-
masina ragmen, US ve BT’de sirozu
diigiindiiren bulgular1 mevcuttu.

Inferior vena kavanin membranoz
obstriiksiyonu nadir goriilen bir du-
rum olmasina ragmen, siddetli kronik
vendz konjesyon, sentrilobiiler fibro-
zis ve yiiksek oranda hepatoseliiler
karsinom riski tagidigi i¢in tanisi
onemlidir. US ve BT bulgular tani
asamasinda degerlidir.



CASE REPORT: MEMBRANOUS OBSTRUCTION OF THE INFERIOR VENA CAVA
ASSOCIATED WITH HEPATOCELLULAR CARCINOMA

The incidence of membranous obstruction of the inferior vena cava is rare, but the
diagnosis is essential because of the association of this lesion with portal fibrosis and
hepatocellular carcinoma. In membranous obstruction of the inferior vena cava, the
hepatic segment of the inferior vena cava is obstructed by a fibromuscular membra-
ne or replaced by a cordlike fibrous tissue. We report the computed tomography and
ultrasound findings of a 45 year old patient with membranous obstruction of the in-

ferior vena cava and hepatocellular carcinoma.

Key words: . vena cava, inferior . vascular diseases . tomography, X-ray computed .

ultrasound
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