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زمينه و هدف:
سندرم بودكيارى (budd chiari syndrome) بيمارى نادرى است كه از انسداد وريدهاى خروجى كبد ناشى  مى شود. اتيولوژى سندرم بودكيارى 
در كشور هاى غربى و شرقى  متفاوت است. هدف از انجام اين مطالعه، مرورى سيستماتيك بر تمام مقالات چاپ شده از ايران در پايگاه هاى داخلى  

و بين المللى در زمينه سندرم بودكيارى است.
 روش بررسى :

در اين مطالعه پايگاه هاى اطلاعاتى پزشكى  مدلاين و ايران مدكس بطور كامل مورد پژوهش قرار گرفت و انواع مختلف مقالات منتشر شده در اين 
زمينه مورد بررسى  قرار گرفت. 

يافته ها :
در كل در مجلات داخلى  و خارجى  تنها 2 مقاله اصلى  و 5 مقاله موردى در زمينه تشخيص و درمان سندرم بودكيارى از ايران چاپ شده است. هم 

چنين در اندك مقالاتى نيز اشاره ا ى گذرا به اين سندرم در ايران شده است.
 نتيجه گيرى :

با توجه به مقالات اندك منتشره از ايران در اين زمينه هم اكنون ميزان شيوع و بروز اين بيمارى در ايران بطور دقيق مشخص نيست. هم چنين تعيين 
دقيق شايع ترين اتيولوژى بيمارى در ايران هم اكنون مقدور نمى باشد. وضعيت كنونى درمان هاى مختلف سندرم بودكيارى در ايران نيز چشم انداز 
مشخصى  ندارد هر چند كه به نظر مى رسد درمان هاى آنژيوپلاستى جهت رفع انسداد هاى مكانيكى وريد اجوف تحتانى [مانند انسداد پرده اى (كه در 
يك مقاله اصلى  شايع ترين علت زمينه ساز سندرم بودكيارى در بيماران ايرانى بوده است)] در ايران پيشرفت خوبى  داشته است و مورد اقبال عمومى  
پزشكان قرار گرفته است. با توجه به فقدان پژوهش هاى لازم در اين زمينه انجام مطالعات چند مركزى در اين زمينه بسيار ضرورى به نظر مى رسد.

كليد واژه: سندرم بودكيارى، وريد اجوف تحتانى، ايران 
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زمينه و هدف:
سندرم بودكيارى (Budd-chiari syndrome) بيمارى نادرى است كه از 
انسداد وريدهاى خروجى كبد در سطوح مختلف ونول هاى كبدى، وريد اجوف 
تحتانى (inferior vena cava ) يا دهليز راست پديد مى آيد.(1)، هر چند 
شيوع اين بيمارى در نقاط مختلف دنيا چشمگير نمى باشد اما به هر حال به 
عنوان يكى  از مهمترين دلايل ابتلا و مرگ و مير در جوامع توسعه يافته و در 
حال توسعه مطرح مى باشد. بطور كلى  شيوع اين بيمارى در حد 1/100/000 
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ابراهيمي و همكار

تخمين زده مى شود.(2)، فاكتورهاى زمينه اى مختلف به عنوان عوامل سبب 
ساز سندرم بودكيارى معرفى  شده اند. اختلالات هماتولوژيك، اختلالات 
 obstruction  web) پرده اى  انسداد  حاملگى،  ارثى،  و  ترومبوتيك 
بيمارى هاى  مزمن،  عفونت هاى  حاملگى،  ضد  قرص هاى  از  استفاده   ،(
مزمن التهابى (به طور مثال بهجت)، تومورها و تروما از دسته اين عوامل 
هستند(4-2) هر چند كه در 20٪ موارد سندرم بودكيارى، تشخيص علت 
دقيق زمينه اى بيمارى مشخص نمى شود و به عنوان ايديوپاتيك تلقى  مى 

گردد.(5 و6)
عنوان  به  (ميلوپروليفراتيو)  هماتولوژيك  اختلالات  غربى  كشور هاى  در 
شايع ترين مكانيسم زمينه اى سندرم بودكيارى مطرح مى باشد كه در53- 
20٪  بيماران در كشورها مشاهده مى گردد.(2 و7)، در حالى كه نتايج 
گزارش شده از كشورهاى شرقى  نشان دهنده آن است كه انسداد پرده اى 

شايع ترين شكل سندرم بودكيارى مى باشد.(3و8 و9)
سندرم  درمان  و  تشخيص  زمينه  در  نگارنده  گذشته  تجربه  به  توجه  با 
بودكيارى، هدف از نگارش اين مقاله، مرورى كامل  بر تمام مقالات چاپ 
شده از ايران در اين زمينه در پايگاه مقالات پزشكى  داخلى  و بين المللى بود 
تا بتوان ابعاد مختلف اين بيمارى نادر( شيوع، علل زمينه اى ، درمان هاى 

رايج ) در كشور را بررسى  كرد.

بررسى: روش 
در اين مقاله، مرورى كامل بر تمام مقالات مختلف (اصلى ، گزارش موردى، 
مدكس  ايران   ،  (  MedLine) مدلاين  پايگاه  در  يافته  انتشار  مرورى،...) 
(iranmedex, شامل مقالات داخلى  چاپ شده) و google scholar با 
(Buddchiari syndrome and Persian ; Budd-chiari  كلمات

(syndrome and Persian و نيز واژگان فارسى سندرم بودكيارى (در 
سندرم  فارسى   واژگان  چنين  گرفت.هم  قرار  پژوهش  مورد  مدكس)  ايران 
بودكيارى در موتور جستجوى گوگل ( google) هم مورد برسى  قرار گرفت. 
تمام مقالات مرتبط با تشخيص و  درمان سندرم بودكيارى مورد برسى  قرار 
گرفت. در تمام مقالات مرتبط به منابع آن هم مراجعه شد و در صورت يافتن 
هر گونه مقاله در ارتباط با موضوع ، بررسى هاى لازم در اين زمينه صورت 

گرفت.
نتيجه پژوهش بدين گونه بود كه در مدلاين ، 1 مقاله اصلى  و 2 مقاله گزارش 
موردى  در زمينه تشخيص يا درمان سندرم بودكيارى در ايران ديده شد. 
در ايران مدكس 1 مقاله اصلى  و 3 مقاله گزارش موردى در زمينه تشخيص 
يا درمان  سندرم بودكيارى موجود بود. در google scholar   يك مورد 
خلاصه مقاله در مورد تشخيص و پى گيرى سندرم بودكيارى، و 2 مورد مقاله 
نيز با اشاره گذرا به سندرم بودكيارى بدست آمد.  البته قابل ذكر است كه 2 
مورد از گزارش هاى موردى مشابه به هم در مجلات داخلى  (ايران مدكس)و 
هم در مجلات خارجى  (مد لاين) با نويسنده گان مشابه  شده چاپ شده است 

كه در بررسى  ما جزو مقالات داخلى  در نظر گرفته شد.

يافته ها :
نتايج جستجو در پايگاه هاى اطلاعاتى  پزشكى  ذكر شده نشان دهنده آن 
است كه تا ابتداى ماه  ژوئن 2011 مقالات اصلى اندكى  در زمينه سندرم 
بودكيارى چاپ شده است. حال آنكه تنها  در يك مقاله، سندرم بودكيارى 
به عنوان بيست و هشتمين عامل بيمارى در ويزيت هاى سرپايى بيماران 
(10) هم  است  شده  معرفى  تهران  در   2004 تا   2000 هاى  سال  بين 
چنين علت زمينه اى نارسايى كبدى در 140 بيمار پيوند كبد در ٪0/01 
شود  مى  باعث  پژوهشى  نقصان  اين  است.(11)،   بوده  بودكيارى  سندرم 
كه چشم انداز كاملى در زمينه اين بيمارى در كشور وجود نداشته باشد. 
انجام مطالعات بزرگ و ترجيحا چند مركزى در اين زمينه از ضروريات مهم 

پژوهشى در كشور به نظر مى رسد.
ابراهيمى و همكاران (2011) اولين مقاله اصلى   بين المللى در مورد سندرم 
بودكيارى در ايران را گزارش كرده اند. در اين مقاله كه بر روى 21 بيمار 
با ميانگين سنى09 /13 ± 42/8(11 مرد، 11 زن) انجام گرفته است، اين 
گونه گزارش شده است كه 52/4٪ علل زمينه ساز سندرم بودكيارى در 
ايران انسداد پرده اى بوده است. در 2 مورد (9/5٪) از بيماران سندرم بهجت، 
يك مورد هپاتيت C و يك مورد هم لوسمى زمينه ساز بروز سندرم بودكيارى 
بوده است. در 28/6٪ از بيماران علت خاصى  پيدا نشد (ايديوپاتيك). در اين 
دارويى، ٪28/6  درمان  بيماران  از  در ٪57/1  كه  است  شده  بيان  مطالعه 
آنژيوپلاستى و در 14/3٪ بيماران درمان جراحى به عنوان روش هاى درمانى 

انتخاب شده است.(12)
ملك زاده و همكاران (1994) در اولين مطالعه اصلى  انجام شده منتشر شده 
در مجله داخلى  كشور به بررسى  بيماران با سندرم بودكيارى طى  10 سال 
(از سال 1994-1984) پرداخته اند. تعداد بيماران در مطالعه ملك زاده و 
همكاران 22 نفر، با ميانگين سنى  22 سال (67-13 سال) بوده است. كه 
در اين ميان 22 مورد علل زمينه اى بدين شرح گزارش شده است: اختلالات 
ميلوپروليفراتيو (3مورد)، حاملگى (4 مورد)، مصرف قرص هاى ضد حاملگى 
(3مورد)، آنتى باديهاى كارديوليپين (3 مورد)، انسداد پرده اى (2 مورد)، 
مورد. يك  كدام  هر  بهجت  بيمارى  و  شبانه  اى  حمله  اورى  هموگلوبين 

(13)، همانطور كه ملاحظه مى شود درصد علل زمينه اى سندرم بودكيارى 
در مطالعه ملك زاده و همكاران با مطالعه ابراهيمى و همكاران متفاوت 
است. اين نكته قابل ذكر است كه مطالعه ملك زاده و همكاران در شهر 
شيراز و مطالعه ابراهيمى و همكاران در 2 مركز بيمارستانى اصلى  ارجاعى 
دانشگاهى مشهد انجام گرفته است كه شايد تفاوت در شيوع عوامل زمينه 
ساز در 2 منطقه باعث تفاوت در نتايج شده است. هر چند كه با داشتن تنها 
2 مقاله و با جمعيت نسبتا محدود بيماران در اين مقاله ها بيان علت اصلى  
زمينه ساز سندرم بودكيارى در ايران ممكن نيست ، ضرورت انجام مطالعات 
متعدد در نقاط مختلف كشور در اين زمينه بسيار ضرورى به نظر مى رسد. 
در مطالعه ملك زاده و همكاران كه گزارشى از سال هاى 1986-1994 
است عمده روش درمانى انجام شده پيگيرى دارويى بوده است و تنها يك 
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مورد آنژيوپلاستى و 2 مورد جراحى در آن سال ها براى درمان بيماران با 
سندرم بودكيارى در نظر گرفته شده است. در حالى كه در مطالعه ابراهيمى 
سندرم  با  سالهاى 2002-2008  بين  بيماران  مطالعه  به  كه  همكاران  و 
بودكيارى پرداخته است بيان شده است كه 57/1٪ درمان ها شامل درمان 
دارويى، 28/6 ٪   شامل آنژيوپلاستى و 14/3 ٪ شامل جراحى بوده است.
با توجه به پيشرفت روش هاى تهاجمى  و اينترونشن و جراحى در كشور به 
نظر مى رسد كه روز به روز اقبال پزشكان براى اين گونه روش ها به خصوص 
در مواردى كه انسداد مكانيكال در وريد هاى فوق كبدى وجود دارد (همانند 

انسداد پرده اى) بيشتر مى شود. 
زندى و همكاران (2010) در مقاله اى  به مرور يافته هاى سى تى اسكن در 
21 بيمار با شواهد بالينى سندرم بودكيارى پرداختند. در اين ميان 6 بيمار 
تظاهرات حاد و 15 بيمار تظاهرات مزمن داشتند. در نهايت در اين مقاله 
براى اولين بار در بين مقالات ايرانى، مزاياى سى تى اسكن در تشخيص و 

نيز پيگيرى بيماران را گزارش كرده است.(14)
همان طور كه بيان شد  مقاله ابراهيمى و همكاران (2011) و ملك زاده و 
همكاران تنها2 مقاله اى هستند كه مشخصا  در مورد سندرم بودكيارى چه 

در مجلات داخلى  و چه در مجلات خارجى  منتشر شده است .
در ادامه به بررسى  گزارش هاى موردى منتشر شده در اين زمينه در مجلات 

داخلى  و بين المللى مى  پردازيم.
بين  نادر  ارتباطى   به  جالب  موردى  گزارش  يك  در   (2009) ابراهيمى 
سندرم بودكيارى با علت زمينه اى انسداد پرده اى و نا بارورى در خانمى 
جوان پرداخته است. در اين بيمار كه سندرم بودكيارى براى مدت 4 سال 
خفيف بوده است و تشخيص داده نشده است، پس از تشخيص و درمان 
آنژيوپلاستى پرده انسدادى موجود در وريد اجوف تحتانى، بيمار توانست 
باردار شود. ارتباط احتمالى  اختلال عملكرد كبد، حتى در دوره طولانى كه 
بيمار بدون علامت بوده و اثر آن بر روى فرايند هاى لازم در باردارى با رفع 
علت به حالت عادى برگشته است و خانم جوان توانسته است صاحب فرزند 

شود.(15)
ابراهيمى و همكاران (2007) براى اولين بار در ايران به گزارش موردى نادر 
از سندرم بودكيارى پرداختند. بيمار خانم 33 ساله اى بوده است با بيمارى 
بهجت و علايم  سندرم بود كيارى در زمينه انسداد كامل پرده اى در وريد 
اجوف تحتانى همراه با ترومبوز دربعضى از وريدهاى كبدى. وقوع همزمان  
سندرم بود كيارى با زمينه انسداد كامل پرده اى در وريد اجوف تحتانى در 
بيمارى بهجت، براى اولين بار در دنيا از كشور ما، نكته جالب توجه است. 
نكته مهم ديگر اين كه با انجام آنژيو پلاستى انسداد پرده اى ، علايم بالينى 
و آزمايشگاهى ناشى از انسداد جريان خروجى وريدهاى  كبدى برطرف 

شده است.(16)
ترمبوليتيك  توام  درمان  موردى  گزارش  در   (2007) همكاران  و  فاطمى 
همراه با استنت گذارى را در يك خانم 31 ساله داراى پلى  سيتمى حقيقى  
با تظاهرات سندرم بودكيارى را گزارش كردند. در اين بيمار كه با آسيت 

حاد و آنسفالوپاتى كبدى بسترى شده بود ابتدا با درمان ترمبوليتيك بهبود 
يافت اما پس از 12 روز از بسترى شدن و با بازگشت مجدد علايم استنت 
گذارى در وريد اجوف تحتانى با موفقيت انجام گرفت .(17)، (يك گزارش 
موردى با نويسندگان مشابه در مورد همين بيمار در ايران مدكس نيز يافت 

شد كه به علت مشابهت عينى ذكر نشده است).
راسخى و همكاران در يك گزارش موردى ( اين مورد كاملا شبيه به هم 
در يك مجله داخلى  و در يك مجله خارجى  به چاپ رسيده است) به بيان 
درمان نارسايى كبدى در  يك كودك 9 ماهه با سابقه پيوند كبد به دليل 
سندرم كريگلر نجّار  پرداخته كه پس از 2 روز از پيوند مراجعه كرده است 
و با تشخيص سندرم بودكيارى حاد تحت درمان آنژيوپلاستى و استنت 

گذارى از طريق هدايت اولترا سوند قرار گرفته است.(18)
يك مورد گزارش موردى از علل عفونى  سندرم بودكيارى هم توسط روحانى 
و همكاران گزارش شد. در اين مقاله كيست هيداتيد عفونى  شده علت سندرم 
بودكيارى  در خانمى 34 ساله معرفى  شده است كه با تشخيص صحيح و 

عمل برداشتن كيست از طريق جراحى  بيمار درمان شده است.(19)
با پژوهش كاملى كه در تمام پايگاه هاى اطلاعاتى  پزشكى  ذكر شده انجام 
شد، به جز 7 مقاله اصلى ،  5 گزارش موردى و يك خلاصه مقاله كه ذكر 

شد، هيچ مقاله ديگرى راجع به به سندرم بودكيارى در ايران ديده نشد.
البته شايان ذكر است كه در اندك مقالات ايرانى ديگر اشاره اى گذرا به 
شود.  مى  اشاره  آنها  به  مختصر  طور  به  كه  است  شده  بودكيارى  سندرم 
شيراز  در  شده   بررسى   بيمار  در 91   (2007) همكاران  و  جلالى  رئيس 
با پيوند  كبد  بين سال هاى2004-1993  با سن 14±29/9 سال بيان 
كردند كه سندرم بودكيارى علت زمينه اى منجر به پيوند در 2 بيمار بوده 
است.(20)، اين مساله نشان دهنده آن است كه سندرم بودكيارى در صورت 
عدم توجه مى تواند به عوارض شديد كبدى منجر شود. ملك  حسينى  و 
همكاران  نيز در گزارشى از 7 مورد پيوند كبد در اطفال با ميانگين سنى   
4/16 ± 8/21 سال در شيراز بيان كرده است كه 1 مورد از اين 7 نفر به 
است .(21)،  شده  انجام پيوند  علت زمينه اى سندرم بودكيارى ناگزير به 
نكته مهمى  كه به نظر مى رسد در طب اطفال هم بايد مورد توجه خاص  
قرار گيرد. اين كه با توجه به اين گزارش و درصد نسبتا قابل توجه علت 
زمينه ساز پيوند كبد اطفال در ايران (1 از 7 مورد )، توجه بيش از پيش به 
اين بيمارى و عدم غفلت پزشكان در تشخيص و درمان اين بيمارى بسيار 

حياتى  به نظر مى رسد.
غفرانى و همكاران در مطالعه اى با هدف بررسى  يافته هاى لاپاراسكوپيك ، 
بيوشيميايى و علايم بالينى در 67 بيمار مبتلا به آسيت اگزوداتيو با علت 
نامشخص گزارش كرده اند كه حدود 3 ٪ از بيماران ايرانى به علت وجود 

سندرم بودكيارى بوده است.(22)
بحث: 

با بررسى  تمامى مطالعات اصلى  و موردى كه تنها مطالعات منتشر شده 
در زمينه سند رم بودكيارى در ايران است هم اكنون نمى توان هيچ گونه 
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ابراهيمي و همكار

نتيجه گيرى در مورد شيوع، بيشترين عامل زمينه ساز و روش هاى درمانى 
و  ابراهيمى  اصلى   مقاله  نيز  و  موردى  گزارش هاى  به  توجه  با  داد.  انجام 
همكاران مى توان به اين نتيجه رسيد كه كه هم اكنون امكانات و دانش 
انجام درمان هاى تهاجمى و جراحى در ايران براى سندرم بودكيارى در 
صورت وجود انديكاسيون، وجود دارد كه نوعى همكارى بين بخشى بين 

متخصصان محترم داخلى ، قلب و عروق و جراحى را مى طلبد.
مطالعه ابراهيمى و همكاران مشخص كرد كه سن تشخيص بيماران سندرم 
بود كيارى در ايران بالا تر از كشور هاى غربى است كه احتمالاً به دليل دير 
تشخيص دادن بيمارى يا تشخيص در مراحل پيشرفته آن در كشور است 
كه موضوعى نگران كننده است، هر چند در مطالعه ملك زاده ميانگين سنى 
در زمان تشخيص بيماران نسبتا پايين بوده و به نوعى در تضاد با نتايج 
ابراهيمى و همكاران بوده است؛ انجام مطالعات آينده نگر و چند مركزى 

در آينده مى طلبد كه اين موضوع بسيار مهم را بيش از پيش روشن سازد.
اين مساله قابل ذكر است كه علايم سندرم بودكيارى در ابتدا خفيف و غير 
قابل تشخيص هستند؛ درد شكمى مبهم و احساس سنگينى  در ربع فوقانى 
راست به همراه علايم مبهم گوارشى در اين مرحله قابل مشاهده است. پس از 
گذشت مدتى  نامشخص كه مى تواند از چند هفته تا چند ماه به طول بيانجامد، 
تصاوير بالينى واضح ترى بروز مى كند كه بعضا مى تواند به صورت حاد و برق 
آسا باشد. علايم آسيت، هپاتو مگالى، ادم اندامى،واريس هاى شكمى،  نارسايى 
كبدى و نيز به ندرت انسفالوپاتى كبدى متعاقب سندرم بودكيارى تظاهر مى 
يابند. بطور خلاصه ترياد درد شكمى، آسيت و هپاتومگالى نشاندهنده سندرم 
بودكيارى است، و با توجه به نامشخص بودن وضعيت كنونى اين سندرم در 
ايران از لحاظ اپيدميولوژى و اتيولوژى، دانستن و توجه بيش از پيش پزشكان 

محترم به اين مقوله بسيار ضرورى مى باشد.
پس  معمولاً  كه  است  ذكر  به  لازم  بودكيارى  سندرم  تشخيص  زمينه  در 
از شك اوليه بالينى اندازه گيرى آنزيم هاى كبدى مى تواند كمك كننده 
باشد، هر چند كه تشخيص نهايى  با اولترا سوند و آنژيوگرافى امكان پذير 
به  تواند  مى  درجاتى  تا  هم   MRI و  (CT scan) اسكن تى  سى  است. 
تشخيص كمك كند. بيوپسى كبد جهت اين بيمارى اختصاصى نيست ولى  
بعضى  مواقع جهت افتراق بين سندرم بودكيارى و ديگر عوامل هپاتومگالى 

و آسيت مانند گالاكتوزمى موثر است.
در زمينه درمان هم مساله مهم آن است كه تنها درصد كمى  از بيماران 
تنها با درمان دارويى [همانند محدويت سديم، ديورتيك ها، ضد انعقاد ها 
قابل  علامتى]  كلى   هاى  درمان  ديگر  و  ترومبوليز  وارفارين)،  و  (هپارين 
درمان هستند، و درصد بالايى  از بيماران نيازمند مداخلات تهاجمى هستند 
كه اين مساله با توجه به مقالات محدود منتشر شده از ايران نگران كننده به 
نظر مى رسد. چرا كه در دو مقاله اصلى  از ايران درمان هاى دارويى بيشترين 
درصد درمان ها بوده است، هر چند كه وجود يا عدم انديكاسيون درمان 
هاى تهاجمى در اين مطالعات معلوم نيست، اما به هر حال توجه دقيق 
متخصصان مربوطه به پيگيرى تهاجمى سندرم بودكيارى در صورت وجود 

انديكاسيون بسيار مهم است. 
جايگذارى شانت جراحى جهت منحرف كردن جريان خون اطراف انسداد 
يا كبد از جمله درمان هاى تهاجمى است. بيماران با انسداد (پرده اى) يا 
بسته شدن وريد اجوف تحتانى از آنژيوپلاستى سود مى برند. پيوند كبدى 

در مراحل پيشرفته نارسايى كبدى پيشنهاد مى گردد.
  تجربه درمانى نگارنده در دو مورد سندرم بودكيارى كه داراى  انسداد پرده 
اى سخت و ضخيم بودند و امكان عبور واير از اين پرده انسدادى و انجام  
آنژيوپلاستى براى آنها وجود نداشت در اينجا قابل ذكر و توجه است. در 
اين دو بيمار بدليل آنكه محل پرده انسدادى در دسترس جراحان محترم 
عروق نبود، جهت برقرارى مسير فيزيولوژيك خونى ، با جراحان محترم قلب 
هماهنگى به عمل آمد و با استفاده از پمپ و ايست كامل قلب و كاهش 
دماى بدن بيمار به 20 درجه سانتى گراد طى چند دقيقه  پرده انسدادى 
برداشته شد و جريان به طور ايمن در مسير طبيعى خود برقرار گرديد. به 
نظر مى رسد احتمالا انجام اين روش براى اول بار در ايران در بيمارستان 
امام رضا(ع) مشهد براى اين بيماران صورت گرفته است و راه حل جديد و 
مناسبى براى بيمارانى است كه به علت پرده انسدادى غير قابل آنژيوپلاستى 
از  قبل  كار  اين  است  بهتر  البته  اند.  شده  بودكيارى  سندرم  علايم  دچار 
نارسايى پيشرفته كبدى صورت گيرد تا بيمار از دياتزهاى هموراژيك حين 

عمل در امان باشد.  
مسئله مهم آنست كه پيش آگهى سندرم بود كيارى بطوركلى  در صورت 
تشخيص و درمان به موقع خوب است. بيش از 75٪ از بيماران پس از درمان 
بيش از 10 سال زنده مى مانند كه اين مساله بيش از پيش ضرورت توجه 

دقيق كادر درمانى به تشخيص و درمان به موقع آن را رهنمون مى سازد.

نتيجه گيرى:
مجموعه مقالات منتشر شده در زمينه سندرم بودكيارى در ايران بسيار نا 
چيز و نا اميد كننده است (تنها 2 مقاله اصلى ). هم اكنون هيچ آمار دقيقى  
از ميزان شيوع و بروز، علل زمينه اى، روش هاى درمانى و ميزان موفقيت 
و پيش آگهى اين بيمارى در ايران وجود ندارد كه قضاوت هاى بالينى را در 
اين خصوص بسيار مشكل مى سازد. انجام مطالعات گذشته نگر در وحله 
اول، و آينده نگر در گام بعدى حتى الامكان به صورت چند مركزى در نقاط 

مختلف كشور بسيار ضرورى به نظر مى رسد.
در بعد درمان اين بيماران نيز توجه ويژه به برقرارى جريان خون فيزيولوژيك 
در  باز، به خصوص  قلب  تداخلات جراحى  يا  هاى آنژيوپلاستى   روش  با 
بيمارانى كه با گرفتارى پرده انسدادى وريد اجوف تحتانى  و يا درگيرى 

دهانه وريد فوقانى كبد مراجعه مى كنند روشى نوين و كارآمد است.
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Budd-Chiari Syndrome

Background:
Budd-Chiari syndrome (BCS) is a rare syndrome caused by hepatic venous outflow obstruction. The etiology 
of BCS differs between western and eastern countries. This article is a review of all published articles in 
Iranian and international journals regarding different aspects of BCS (prevalence, etiology, and conventional 
treatments) in Iran.  
 Materials and Methods :
In this review, by accessing Med-line and Iran-medex, we have analyzed all relevant articles of BCS. In 
Iranian and international journals, two original articles and five case reports have been published regarding 
diagnosis and treatment of BCS in Iran. 
Results :
 Some Iranian articles have discussed BCS in Iran. According to these articles, nowadays it is not possible 
to estimate the prevalence and incidence of BCS in Iran, nor is it possible to define the underlying etiology.
Conclusion:
 The current overview of BCS treatment in Iran is unclear. However, it seems that angioplasty treatment for 
the removal of mechanical obstructions, such as web obstruction, has been developed in Iran and is generally 
accepted by Iranian physicians. Web obstruction, according to one Iranian article is the most common 
underlying cause of BCS among Iranian patients. The lack of available investigations about the status of 
BCS in Iran necessitates multi-center studies.   
Keywords: Budd-Chiari syndrome; Inferior vena cava; Iran 
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