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GİRİŞ
Karaciğer kompartman sendromu(KKS), su-

bkapsüler hematoma bağlı akut olarak gelişen 
hayatı tehdit edici bir durumdur. KKS genellikle 
travma sonrası gözlenen nadir bir durumdur. Su-
bkapsüler hematoma bağlı intaparankimal hiper-
tansiyon gelişir. Hematom basısına bağlı portal 
ven ve vena kavanın venöz dönüşü bozulur. Akut 
iskemik hepatite bağlı karaciğer yetmezliği geli-
şir(1-4). Bu çalışmamızda akut hepatik yetmezliğe 
yol açan KKS olgumuzu sunduk.

VAKA
Acil servise karın ağrısı ile başvuran 56 yaşın-

daki erkek hastanın fizik muayenesinde murphy 
pozitifti. Hastaya bir ay önce akut kolesistit nede-
niyle transhepatik 10F anjiokatater kullanılarak 
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perkütan kolesistostomi(PK) uygulanmış. Katater 
1 hafta önce çekilmiş. Hastanın özgeçmişinde hid-
ronefroz ve renal hücreli kanser (RCC) nedeniyle 
bilateral nefrektomi öyküsü mevcut. Hasta yakla-
şık bir yıldır rutin olarak haftada 3 gün diyaliz alı-
yor. Acile başvuru anında bakılan laboratuar de-
ğerlerinde kreatin değeri:5.56 mg/dl, CRP:215.8 
mg/L, alb:2.32 g/dl Hgb:6.2 g/dl(kronik hastalık 
anemisi) olarak saptandı. Yapılan batın ultraso-
nunda safra kesesinde akut kolesistit bulguları 
gözlendi. Hastaya intravenöz antibioterapi başla-
narak interne edildi. Takiplerinde CRP artışı (335,5 
mg/L) ve akut batın gelişmesi üzerine batın to-
mografisi çekildi. Tomografide perferasyon görül-
mesi nedeniyle acil operasyona alındı.

Daha önceki operasyonlara bağlı sağ subcos-
tal, göbeküstü median, göbekaltı median insiz-
yonu olan hastaya konvansiyonel kolesistektomi 
uygulandı. Operasyon sırasında safra kesesinden 
alınan kültürde mantar üremesi üzerine tedavi-
sine antifungal eklendi. Takiplerinde oral alımı 
tolere etti, vitalleri ve kan değerleri stabildi. Post 
operatif 9.günde heparinli diyalize girdi ve 3 litre 
sıvı çekildi. Sonrasında hipotansiyon gelişti, genel 
durumu bozulan hasta yoğun bakıma alındı. Kan 
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transfüzyonu ve destek tedavisi başlandı. Labora-
tuar değerlerinde diyaliz öncesi normal değerler-
de olan AST:8263 U/L, ALT:1769 U/L, LDH:17620	
U/L, Hgb:3.1 g/dl, İNR:2.1 olarak saptandı. Hepa-
tit markerları normaldi. Hastaya acil trifazik batın 
tomografisi çekildi. Tomografide hepatik arterin 
segment 6’dalın da psödoanevrizma rüptürü göz-
lendi. Multiple aktif kanama ve buna bağlı kara-
ciğer sağ lobta 15 cm’lik subkapsuler hematom 
mevcuttu. Hematom porta ve vena kavaya bası 
yapıyordu. Girişimsel radyoloji tarafından mikro-
katater ile koil ve glue kullanılarak süperselektif 
embolizazyon yapıldı. Embolizasyon ile kanama 
başarılı bir şekilde durduruldu. Takiplerinde kara-
ciğer enzimleri azalarak normal seviyesine geldi. 
Kontrol batın tomografisinde ve doppler ultraso-
nunda vena kava ve portal venin normal olduğu, 
hematomun küçüldüğü gözlendi. Daha sonra per-
kütan katater takılarak kalan hematom boşaltıldı. 
Hasta post -op 47.gün şifa ile taburcu edildi.

TARTIŞMA
Akut kolesistit tedavisinde altın standart teda-

vi yöntemi laparoskopik kolesistektomidir(LK).Yaş-
lı hastalarda LK sonrası görülen mortalite oranları 
%14 ila %46 arasında değişmektedir. Bu nedenle 
PK yüksek riskli hastalarda köprü tedavisi olarak 
yada cerrahiye alternatif olarak kullanılabilir (5-8).

PK sonrası katater dislokasyonu(%8,5), hemo-
raji(%1,5), sepsis, safra kaçağı (%1,6), ince barsak 
perforasyonu, pnömotorax, hematom(%1,6) gibi 
komplikasyonlar oluşabilir (9). Ancak PK sonrası 
gelişen subkapsüler hematom ve buna bağlı KKS 
literatürde ilk defa Marcaire ve ark. tarafından ta-
nınımlanmıştır (3).

Karaciğer komptartman sendroumu ise ilk ola-
rak Nissen ve ark. tarafından perkütan biyopsi ya-
pılan bir tansplant hastasında tanımlanmıştır (2). 
Karaciğerdeki glisson kapsülü extansiyonu sınır-
lıdır. Hematom büyüdüğü zaman genellikle peri-
tona rüptüre olur. Eğer peritona rüptüre olmazsa 
abominal kompartman sendromuna benzer bir 
şekilde intraparankimal basınç artışına bağlı kara-
ciğer kompartman sendromu gelişir (10).

KKS genellikle kendini sağ üst kadran ağrısı ve 
anemi ile gösterir. Birçok vakada subkapsüler he-
matomun hepatik venlere ve inferior vana kava 
basısına bağlı Budd-Chiari sendromu şeklinde or-
taya çıkar (11-12).

KKS’de tedavi stratejisi hastanın durumuna 
göre değişir. Eğer resusitasyona rağmen hemo-
dinamik olarak unstabilse acil cerrahi gerekir. 
Cerrahide hematom drene edilir, başarısız olursa 
acil karaciğer nakli düşünülmelidir. Eğer hemodi-
namik olarak stabilse yada cerrahi yüksek riskli 
ise,girişimsel radyoloji ile değerlendirilir,başarısız-
lık durumunda acil karaciğer nakli düşünülmelidir 
(2,3,11,12). Yoshida ve ark. subcapsüler hemato-
ma yol açan multiple extravazasyonlarda selektif 
periferal embolizasyonu önermektedir (13).

Bizim hastamızda subkapsüler hematom per-
kütan kataterin çekilmesinden 17 gün sonra ope-
rasyondan 9 gün sonra ve heparinli diyalize girdi-
ği gün gerçekleşmiştir. Bu konuda iki hipotezimiz 
mevcut. Birincisi; perkütan katater takılırken arter 
psödoanevrizması oluştu ve heparinli diyalizden 
sonra kanama meydana geldi. İkincisi; operasyon 
sırasında traksiyona bağlı olarak bir arter psödoa-
nevrizması oldu. Bunun üzerine diyalizde çekilen 
sıvı (3litre), karaciğer venöz dönüşünü bozdu ve 
iskemik hepatiti derinleştirdi.

Segment 6 ve dallarındaki kanama süperse-
lektif embolizasyon ile durduruldu. Bilateral nef-
rektomi (primeri: biri RCC, diğeri hidronefroz) 
nedeniyle karaciğer transplantasyonu sanşı da 
olmayan hasta embolizasyonla başarılı bir şekilde 
tedavi edildi.

SONUÇ
Ani gelişen subkapsüler hematom KKS’ye yol 

açabilir. Karaciğere daha önceden yapılmış invaziv 
bir girişim varlığı, heparinli diyaliz, cerrahi KKS için 
risk faktörleridir.
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