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Budd-Chiari Sendromu ile Prezente Olan Ampulla Vateri TUmori
Tumor of the Ampulla of Vater Presented with Budd-Chiari Syndrome
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Budd-Chiari sendromu hepatik vendz ¢ikis yolunun tromboz
veya flebit nedenli obstriksiyonu ile olusan nadir bir klinik

tablodur.
tromboza egilim yapabilen durumlar veya vaskiilit nedenleri

Etyolojisinde vendz donisi bozan hastaliklar,

yer almaktadir. Ampulla vateri adenokarsinomu
gastrointestinal sistem malignitelerinin oldukga az gorilen bir
timoradar. Ampulla vateri timoriiniin baslangic asamasinda
Budd-Chiari sendromuna neden olmasi ve birlikteligi nadir bir
durumdur. Bu makalede asit, ikter nedeni ile yatirdigimiz ve
ampulla vateri timoriine bagl Budd-Chiari sendromu tanisi

koydugumuz bir olgu sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Ampulla Vateri, asit, Budd-Chiari Sendromu,
tromboz

Abstract

Budd-Chiari syndrome is a rare clinical condition that
characterized with hepatic venous outflow tract obstruction
caused by thrombosis or phlebitis. Etiology includes diseases that
disrupt venous return, conditions that can predispose to
thrombosis, or causes of vasculitis. Adenocarcinoma of the
ampulla of Vater is a rare tumor of gastrointestinal malignancies.
It is very rare for tumor of the ampulla of Vater to cause and
coexist with Budd-Chiari syndrome in its initial stage. In this
article, we presented a case of Budd-Chiari syndrome associated
with tumor of the ampulla of Vater which we were hospitalized

due to ascites and icter.

Keywords: Ampulla of Vater, ascites, Budd-Chiari syndrome,
thrombosis

GIRIS

Budd-Chiari sendromu (BCS) hepatik venoz cikis
flebit
obstriiksiyonu ile olusan nadir bir klinik tablodur

yolunun  tromboz veya nedenli
(1). BCS tanisi i¢in vendz donisi bozabilen kalp

hastaligl, perikard hastaligi ve veno-okluziv
hastalik olmamasi gerekmektedir (1). Hepatik ven
ve/veya vena kava inferiora basi veya invazyon
yapan malignite gibi bir patoloji varsa sekonder
BCS basligi altinda yer alir. Bu gibi durumlarin
disinda gelisen tim tromboz olaylari ise primer
BCS olarak adlandiriimaktadir. Hastalarda klinik
belirti ve bulgu olarak akut karaciger yetmezligi,
ates, karin agrisi, ikter, hepatik ensefalopati, asite
bagli karinda distansiyon ve alt ekstremitelerde
6dem gorilebilir (1-3). BCS nedenleri arasinda
miyeloproliferatif hastaliklar, malignite,
herediter trombofili varligi, oral kontraseptif
kullanimi,

Behcet hastalig, karacigerde vyer

kaplayan bazi lezyonlar ve enfeksiyonlar gibi
farkh klinik durumlar bildirilmistir (2,3).

Ampulla vateri adenokarsinomu gastrointestinal
sistem malignitelerinin % 0,2’si oraniyla oldukca
az gorilen bir tumorddr (4). Hastalarda genellikle
kilo kaybi, karin agrisi, safra yollarinin tikanmasi
sonucunda agrisiz sarilik, kolanjit ve pankreatik
rekirren
(4-6).
Ampulla vateri timoérinin baslangi¢c asamasinda

kanalin tikanmasi nedeniyle de

pankreatit ataklari gorilebilmektedir
BCS’ye neden olmasi ve birlikteligi oldukca nadir
bir durumdur. Bu makalede asit, ikter nedenli
yatirdigimiz ve yapilan tetkikleri sonucu ampulla
vateri timoriine bagh BCS tanisi koydugumuz bir

olgu sunulmustur.
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OLGU SUNUMU

79 yasinda kadin hasta yaklasik 10 glindir olan
karin agrisi, karinda sislik ve sarilik sikayetleri ile
hastanemiz dahiliye poliklinigine basvurdu.
Ozgecmisinde hipertansiyon disinda  6zellik
yoktu. Devamli kullandig1 ila¢ olarak sadece
antihipertansif irbesartan vardi. Aliskanliklarinda
sigara, alkol, bitkisel madde kullanimi yoktu.
Muayenesinde suuru aclk, oryantasyon ve
kooperasyonu tam idi. Tansiyon arteryeli 100/60
mmHg, nabzi 83 vuru/dakika ritmik, ates 36,5 2C
saptandi. Skleralari ve tim viicut ikterik
gorinimdeydi. Batin muayenesinde acikhg
yukari bakan, yer degistiren asit ile uyumlu
matite mevcuttu. Traube alani acikti. Diger
sistem muayenelerinde belirgin 06zellik yoktu.
Laboratuvar tetkiklerinde I6kosit 9700 K/ul,
hemoglobin 11,8 g/dl, trombosit 209000 K/ul,
tre 31 mg/dl, kreatinin 0,9 mg/dl, trik asit 3,2
mg/dl ALT 53 U/L, AST 154 U/L, GGT 845 U/L,
alkalen fosfataz 680 U/L, total bilirubin 3,4 mg/dlI
direk bilirubin 1,9 mg/dl, LDH 275 U/L, total
protein 5,5 g/dl, albimin 2,5 g/dl, sodyum 141
mmol/L, potasyum 3,7 mmol/L, kalsiyum 7,7
mg/dL idi. Hasta asit-ikter etiyolojisinin
arastirilmasi amaciyla i¢ hastaliklari servisine
yatirildi. Parasentezle aldigimiz asit sivisi 6rnegi
tetkiklerinde glukoz 126 mg/dl, LDH 53 U/L,
alblimin 0,6 gr/dl, protein 1,3 gr/dl idi. Asit sivisi
hicre sayiminda I6kosit yoktu. Serum-asit
albumin gradienti 1,9 olarak hesaplandi ve bu
nedenle portal hipertansiyon yapan nedenler
dislintldi. Viral hepatit belirteclerinden HbsAg
ve Anti-HCV negatif saptandi. Asit sivisinin
sitolojik incelemesi bening olarak raporlandi ve
asit  sivist  kiltirinde  lGreme  olmadi.
Utrasonografide karaciger uzun aksi 175 mm
karacigerin konturu, parankim dansitesi dogal,
intrahepatik safra yollari dilate, proksimal
koledok 22,5 mm, dalak blyukligli normal,
batinda vyaygin asit olarak gorildd. Kalp
yetmezligi veya kalp kapak hastaligi acisindan
yapilan  ekokardiyografik  degerlendirmede
ejeksiyon fraksiyonu ve kapaklar normal

bulundu. Portal ven doppler ultrasonografide
portal ven capt 13 mm, akim yoni karacigere
dogru, limen ici tromboz saptanmadi. Batin
bilgisayarli tomografide intra ve ekstrahepatik
safra  yollarinda  dilatasyonu,  koledogun
duodenuma acildigl lokalizasyonda kontrast
tutulumu gosteren kitlesel lezyon ve batin igi
yaygin serbest sivi izlendi (Sekil 1). Kolestazi ve
safra yollarinda dilatasyonu olan hastaya dinamik
manyetik rezonans (MR) ve manyetik rezonans
kolanjiopankreatografi (MRCP) c¢ekimi yapildi.
Dinamik MR’de vena cava karacigerden itibaren
iliak bifurkasyona kadar tromboze goériiniimde,
distalinde tabii olarak izlendi, koledok ¢cevresinde
diizensiz kitle formasyonu izlendi (Sekil 2).
MRCP’de intrahepatik safra yollari ileri derecede
ektazik, koledok vater papillasindan baslayan
slperiora dogru uzanim gosteren ihmh kontrast
tutan kitle formasyonu, vater papilla kitlesi veya
klatskin tiimoér ile uyumlu olabilir seklinde
yorumlandi. Malignite stphesi olan hastanin
timor belirtecleri CEA 3,6 pg/L, CA 125 1302
U/ml, CA 19-9 147 U/ml, AFP 1,3 ng/ml idi.
Hepatik ven-vena kava trombozu icin damar
cerrahisi invaziv cerrahi girisim distinmedi,
disik  molekil agirhikli  heparin  6nerdi.
Gastroenteroloji tarafindan yapilan endoskopik
ultrasonografi ile periampuller bélgeden alinan
biyopsi adenokarsinom olarak raporlandi.
Ampiilla vateri adenokarsinomu tanisi koyulan
hasta operabilite acisindan genel cerrahi-
onkoloji-radyoloji konseyi tarafinca
degerlendirildi ve inoperabl kabul edildi. Hasta
gastroenteroloji ve onkoloji poliklinik kontrolleri
Onerilerek taburcu edildi.

Abant Med J 2020,;9(2):59-62

60



Kozhan FN. ve Ark.

Sekil 1. Koronal plan kontrasth bilgisayarli tomografi
gorintiisinde intra ve ekstrahepatik safra yollarinda
dilatasyonu ile birlikte koledogun duodenuma acildig
lokalizasyonda kontrast tutulumu gosteren kitlesel lezyon
izlenmektedir.

Sekil 2. Aksiyel plan T2 sekans manyetik rezonans
goriintlsinde intrahepatik safra yollarinda dilatasyon ile
birlikte vena cava inferiora agilan orta hepatik ven
izlenmektedir. Sag ve sol hepatik venler oklide
gorinumdedir.

TARTISMA

BCS’de hepatik venin farkli nedenlere bagli olarak
tikanmasi sonucu karaciger cikisindaki vaskiler
yapida obstriiksiyon mevcuttur (1). Olgularin
yaklasik % 20’sinde etyoloji ortaya koyulamaya
bilmektedir (1,2). Tromboz riskini artirarak

BCS’na yol agabilen durumlardan bazilari kronik
miyeloproliferatif hastaliklar (6zellikle polistemia
vera ve esansiyel trombositemi), oral
kontraseptif  kullanimi,  gebelik, herediter
trombofili varligi ve bazi malignitelerdir (2,3).
Diger BCS nedenleri olarak sarkom, renal veya
adrenal timorler, hepatoselller karsinom,
hidatik kist-abse gibi karaciger enfeksiyonlari,
Behget hastalig, radyoterapi ve karaciger
travmalari bulunur (2,3). Bizim hastamizda
oldugu gibi ampulla vateri adenokarsinomunun
tani asamasinda BCS olmasi oldukg¢a nadir olup
literatlr arastirmamizda benzer olgu bulamadik.
Sundugumuz olguda BCS’nun maligniteye bagh
salgilanan sitokinlerin stimilasyonu ile ortaya
cikan  hiperkoagtilabl  durum ile iliskili
olabilecegini diisinmekteyiz. Literatlirde ozellikle
hepatoseliler karsinomun ilk bulgusu olarak ¢ok
sayida BCS olgusu bildirilmistir (7).

BCS gelisen hastalarda gorilebilen baslica klinik
belirti ve bulgular karin agrisi, ates yliksekligi, alt
ekstremitelerde 6dem, asit ve ikterdir (5,6,8).
Ayrica portal hipertansiyona sekonder gelisen
Ozofagus varisi veya portal hipertansif
gastropatiye bagl kanama, hepatik ensafalopati
de gortlebilir (5,6,8). Primer hastaliga bagh
ornegin kilo kaybi, kaseksi gibi farkli belirti ve
bulgular da olabilir (5,6,8). Bizim hastamizda da
kilo kaybi, ikter ve portal hipertansiyon iliskili asit
mevcuttu.

BCS tedavisinde pthtinin artmasini 6nleme amagli
antikoagtilan tedavi; tromboze venin rekanalize

olabilmesi icin trombolitik tedavi,
anjoplasti/stent uygulanmasi; portal
hipertansiyon-asit varsa transjuguler

intrahepatik portosistemik sant, cerrahi santlar
uyulanabilmektedir (1,2,8). Ayrica tedavide bazi
hastalar icin (fulminan BCS gibi) karaciger
tranplanstayonu da yapilabilir (1,2,8). Fakat asil
tedavi altta yatan primer hastaligin tedavisidir.

Vater ampullasi (ampulla, major papilla)
duodenum duvarinda pankreatik ve Dbiliyer
kanallarin birlestigi bolgede bulunur. Primer
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ampdiller timorler oldukga nadir gériilmekte olup
insidansi yaklasik olarak milyonda 4-6’dir (5,6).
Hastalik kendisini hastalarda ilk planda %80
oraniyla daha ¢ok obstruktif ikter olarak gosterir
(5,6,9). Ust gastrointestinal sistem kanamasi,
karin agrisi, bulanti, ishal, kilo kaybi ve halsizlik de
gorilebilir (5,6,9).

Ampulla vater timori tedavisi hastaligin
evresine, hastanin komorbid hastaliklari ve genel
performans durumuna goére belirlenmektedir
(4,6). Cerrahi tedavi olarak vyapilabilen
prosedirler lokal transduodenal rezeksiyon,
pankreotikoduodenektomi (Whipple ameliyati)
ve pankreas koruyucu duodenektomidir (5,6,9).
Lokal ve sinirli kitle varhginda endoskopik olarak
rezeksiyon ve lazer ablasyon yapilabilmektedir
(5,6,9). Kemoteropi ve radyoterapi de hastaligin
evresine gore tedavi seceneklerindendir (5,6,9).

Sonu¢ olarak asit, ikter ve karin agrisi olan
hastalarda neden olarak BCS olabilecegi akilda
tutulmalidir. Ampulla vateri timoérli nadir bir
bulgu olarak tani asamasinda BCS’na neden
olabilir. Ayrica ampulla vateri timoérid olan
olgularda BCS wvarhgr koéti prognoz ve
inoperabilite icin bir bulgu olabilir.

Bilgilendirilmis Onam: Katilimcilardan vyazili
onam alinmistir.

Cikar Catismasi: Yazarlar g¢ikar catismasi beyan
etmemislerdir.

Finansal Destek: Yazarlar finansal destek beyan
etmemislerdir.
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