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ARAfiTIRMA YAZISI

K araciğer transplantasyonu ilk kez 1963 y›l›nda Dr. Thomas
Starlz taraf›ndan yap›ld›. İlk transplantasyon serilerinde hem ço-
cuk hem de erişkin olgularda transplantasyon sonras› 1 y›ll›k ya-

şam oran› %19 gibi düşük oranlardayd›. Son 40 y›ll›k dönemde gelişen
cerrahi teknikler, posttransplant dönemdeki immünosupresif tedaviler,
organ elde edilmesindeki kolayl›klar ve postoperatif dönemde gelişen
komplikasyonlar›n uygun tedavisi ile yaşam oranlar› belirgin olarak (5
y›ll›k %70-80) art›ş göstermiştir (1).

Transplantasyon bir ekip işidir ve bu ekipte preoperatif, intraoperatif
ve postoperatif değerlendirmede, tan› ve tedavide radyolog önemli gö-
revler üstlenmiştir. Özellikle girişimsel radyolojide kullan›lan TİPS
(transjuguler intrahepatik portosistemik şant) ve biliyer darl›k dilatas-
yonu gibi yöntemler, transplantasyon adaylar›nda gecikmiş transplan-
tasyona olanak sağlam›şt›r. Transplantasyon sonras› dönemde ise olgu-
larda vasküler ve biliyer komplikasyon gelişimi s›kt›r. Kronik karaci-
ğer hastal›ğ› nedeniyle genel durumu bozuk olan ve majör cerrahi ge-
çirmiş olan olgular›n komplikasyonlar›n›n tan› ve tedavisinde, cerrahi-
ye oranla çok daha az invaziv olan girişimsel radyolojik yöntemler gi-
derek artan oranda değer kazanm›şt›r (2,3). Bu çal›şmada posttransp-
lant dönemde meydana gelen biliyer ve vasküler komplikasyonlarda gi-
rişimsel radyolojik yöntemlerin yeri değerlendirilmiştir.

Gereç ve yöntem
1994 y›l› ile 2002 y›l›n›n şubat ay›n› kapsayan dönemde gerçekleşti-

rilen 130 karaciğer transplantasyonu çal›şmaya dahil edildi. Bu olgula-
r›n 124’üne ilk kez transplantasyon yap›l›rken, 3 olguya değişik neden-
lerle ikinci kez transplantasyon yap›ld›. 85 olguda kadavra donörden,
45 olguda ise canl› donörden al›nan karaciğer transplante edilmiştir.
Bütün olgulara transplantasyon işlemi s›ras›nda vasküler anastomozlar
yap›ld›ktan sonra intraoperatif olarak ve postoperatif dönemde ilk 24
saatte yoğun bak›mda hasta baş›nda vasküler yap›lar›n aç›kl›ğ›n› değer-
lendirmek için renkli Doppler ultrasonografi tetkiki yap›ld›. Gerekli gö-
rüldüğünde Doppler tetkiki tekrarland›. Doppler ultrasonografide vas-
küler komplikasyon tan›s› konan ya da komplikasyondan şüphelenilen
olgular tan› ya da tedavi için girişimsel radyoloji ünitesine yönlendiril-
di. Bu olgulardan Budd-Chiari sendromu bulgular› olan 6’s›na (2 vena
kava inferior stenozu, 4 hepatik ven stenozu) kavografi ve hepatik ve-
nografi tetkiki yap›ld›. İşlem s›ras›nda tedavi öncesi darl›ğ›n proksimal
ve distalinden bas›nç ölçümleri yap›ld› ve bas›nç gradientleri hesaplan-

AMAÇ
Karaci¤er transplantasyonunda posttransplant dö-
nemde meydana gelen biliyer ve vasküler kompli-
kasyonlarda giriflimsel radyolojik tedavinin de¤er-
lendirilmesi.

GEREÇ VE YÖNTEM
127 olguya toplam 130 karaci¤er transplantasyonu
yap›ld› (3 olguya ise de¤iflik komplikasyonlar nede-
niyle retransplantasyon yap›ld›). 22 olguya biliyer
komplikasyon nedeniyle giriflim uyguland›. Bu ol-
gulardan 15’ine perkutan transhepatik kolanjiog-
rafi (PTK), perkutanöz biliyer drenaj ve biliyoplasti
yap›ld›. 19 olguda vasküler komplikasyonlar (hepa-
tik arter trombozu n=6, stenozu n=2 portal ven ste-
nozu n=2, trombozu n=3, inferior vena kava steno-
zu n=2 ve hepatik ven stenozu n=4) geliflti. 6 olgu-
ya perkutan translüminal anjioplasti (PTA) yap›ld›. 

BULGULAR
Biliyer darl›k saptanan 12 olguya balon dilatasyo-
nu yap›ld›. 3 olguda biliyoplasti iki ya da üç kez
tekrarland›. Bunlardan 2’sine restenoz nedeniyle
stent implantasyonu yap›l›rken, di¤er olgu balon
dilatasyonuna yan›t vermedi¤i için cerrahi reanas-
tomoz ile tedavi edildi. 1 olgu biliyer giriflimle ilifl-
kisiz olarak sepsis nedeniyle öldü. ‹nferior vena ka-
van›n hepatik segmentinde darl›k izlenen 2 olguda
PTA sonras› restenoz geliflti¤i için metalik stent
implantasyonu yap›ld›. Hepatik ven stenozu bulu-
nan 4 olgu PTA ile tedavi edildi. Bu grupta takipte
restenoz meydana gelmedi.

SONUÇ
Karaci¤er transplantasyonu yap›lan olgularda geli-
flen biliyer ve vasküler komplikasyonlar›n tedavi-
sinde giriflimsel radyoloji, cerrahi reanastomozlar›n
zorlu¤u da göz önüne al›nd›¤›nda hayati rol oynar.
Biliyer ve vasküler komplikasyonlar›n perkütan te-
davisi etkin ve alternatif yöntemdir.

Karaci¤er transplantasyonu sonras› geliflen
biliyer ve vasküler komplikasyonlarda giriflimsel
radyoloji
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d›. Stenotik segmentlere perkütan
translüminal anjioplasti (PTA) yap›l-
d›. İşlem sonras› bas›nç ölçümleri tek-
rarlanarak tedavinin etkinliği kan›t-
land›. Tedavi sonras› hastalar klinik
olarak ve tekrarlayan Doppler ultraso-
nografi tetkikleri ile takip edildi ve ta-
kipte restenoz gelişen olgular metalik
stent yerleştirilerek tedavi edildi.

Postoperatif dönemde gerek T-tüp
kolanjiografide, gerekse ultrasonogra-
fide biliyer darl›k bulgular› saptanan
olgular, darl›ğ›n kesin lokalizasyonu-
nun belirlenmesi ve tedavi için ünite-
mize yönlendirildi. Perkütan transhe-
patik kolanjiografi (PTK) tetkikinde
biliyer darl›k bulgular› izlenen olgula-
ra perkütan biliyer drenaj ve darl›k iz-
lenen segmentlere balon dilatasyon iş-
lemi yap›ld›. Balon dilatasyon sonras›
takip döneminde restenoz gelişen ve
tekrarlayan balon dilatasyona yan›t

vermeyen olgulara stent tedavisi ya da
cerrahi tedavi uyguland›.

Bulgular
Transplantasyon sonras› dönemde

19 olguda vasküler komplikasyon ge-
lişti. 6 olguda hepatik arter trombozu
(HAT) gelişti. Bu 6 olgudan 4’üne
cerrahi trombektomi yap›l›rken, 1 ol-
guya retransplantasyon yap›ld›. 1 ol-
guda ise tromboz kronikti ve karaci-
ğer kolateraller ile besleniyordu. Bu
nedenle olgu klinik olarak izlendi.

2 olguda hepatik arter stenozu
(HAS), 2 olguda portal ven  stenozu
(PVS), 3 olguda portal ven trombozu
(PVT), 2 olguda vena kava inferior
stenozu (VKS), 4 olguda ise hepatik
ven stenozu (HVS) gelişti. Gelişen
darl›klar›n tamam› anastomotik dar-
l›kt›. VKS ve HVS saptanan olgularda
Budd-Chiari sendromu bulgular›

mevcuttu.
Vena kava inferiorda (VKİ) sapta-

nan darl›klar perkütan translüminal
anjiyoplasti (PTA) ile tedavi edildi.
Bir olguda 3 kez PTA yap›lmas›na
rağmen darl›k nüksetti ve dördüncü
seansta balon dilatasyonuna ek olarak
dar segmente metalik self-expandable
stent yerleştirildi. Diğer olguda ise
nüks nedeniyle ikinci seansta PTA
sonras› dar segmente stent yerleştiril-
di. Her iki olguda da işlem öncesi ve
sonras›nda  VKİ’nin  darl›k kaudalin-
deki segmenti ile sağ atriyum aras›n-
daki bas›nç gradientleri ölçüldü. İlk
olguda tedavi öncesi bas›nç gradienti
15 mmHg, ikinci olguda 20 mmHg
bulundu. Tedavi sonras› her iki olgu-
da da gradient 10 mmHg’nin alt›na in-
di ve klinik semptomlar geriledi. İlk
olgu stentlemeden aylar sonra sepsis
nedeniyle kaybedilirken, diğer olguda

Resim 1. A. Postoperatif dönemde birinci
haftan›n sonunda karaci¤er fonksiyon testleri
bozulan olguda Doppler US’de hepatik arter ak›m›
net de¤erlendirilemedi. Çöliak anjiyogramda
hepatik arter anastomoz bölgesinin tromboze
oldu¤u ve distal bölümün kollateraller arac›l›¤›yla
zay›f doluflu izleniyor. B. Ayn› olgunun cerrahi
trombektomi ve revaskülarizasyon ifllemi sonras›
normale dönen hepatik arter ak›m›.

A B

A B

Resim 2. A. Budd-Chiari Sendromu
bulunan olgunun kavogram›nda; vena kava
inferiorda suprahepatik düzeyde belirgin
anastomotik darl›k izlenmekte.
B. Olguya daha önce ayn› nedenle üç kez
balon dilatasyonu uygulanmas› ve darl›¤›n
nüks etmesi nedeniyle son seansta darl›k
bölgesine stent yerlefltirildi. Stent
uygulamas› sonras› normale dönen vena
kava inferior ak›m›.
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yaklaş›k 2 y›ll›k takipte komplikasyon
gözlenmedi.

Hepatik ven stenozlar› ise  PTA ile
tedavi edildi. Tüm olgularda tek seans
PTA yap›ld›. İşlem s›ras›nda yine dar-
l›k proksimali ile distali aras›ndaki ba-
s›nç gradientleri ölçüldü. Sağ atriyum
ile hepatik ven distali aras›ndaki ba-
s›nç gradienti PTA öncesi ortalama 18
mmHg bulundu. İşlem sonras› gradi-
ent olgular›n tamam›nda 10mmHg
’nin alt›na indi ve olgular›n klinik
semptomlar› zamanla geriledi. İlk
PTA dan günümüze kadar geçen yak-
laş›k 2.5 y›ll›k sürede nüks izlenmedi. 

Saptanan  hepatik arter ve portal ven
stenozlar›na klinik semptomlara ne-
den olmad›klar› ve karaciğer fonksi-
yonunu bozmad›klar› için tedaviye
yönelik girişim yap›lmad›.

Posttransplant dönemde 22 olguya
biliyer komplikasyon nedeniyle giri-
şim uyguland›. 7 olgu endoskopik ret-

rograd kolanjiyopankreatografi
(ERKP) tetkiki eşliğinde sfinkteroto-
mi ve nazobiliyer stent yerleştirilerek
tedavi edildi. Kalan 15 olguda Roux
and Y anastomozu bulunduğu için
ERKP yap›lmad›. Ultrasonografide
intrahepatik safra kanallar›nda dila-
tasyon saptanan ya da biliyer darl›ktan
süphelenilen bu olgulara perkütan
transhepatik kolanjiyografi (PTK) tet-
kiki yap›ld›.

Ünitemizde PTK yap›lan bu 15 ol-
gudan 14’ünde biliyer darl›k (BS)
saptand›. 1 olguda ise safra taş›na
bağl› obstrüksiyon izlendi. Saptanan
darl›klardan 8’i cerrahi  anastomoz
hatt›nda izlenirken, 6 olguda darl›k
koledok ya da intrahepatik safra ka-
nallar›ndayd›. Darl›k saptanan tüm ol-
gulara perkutan biliyer drenaj (biliyer
dekompresyon) yap›ld›. Biliyer de-
kompresyon yap›lan olgulardan 12 ta-
nesinde balon dilatasyon ile safra yo-

lu darl›ğ› dilate edilirken, balon dila-
tasyona ek olarak 2 olguya biliyer
stent yerleştirildi. 

Biliyer dekompresyon yap›lan kalan
2 biliyer darl›k olgusuna balon dilatas-
yon yap›lamad›. Bu olgulardan ilki
cerrahi olarak tedavi edilirken, diğer
olguya intrahepatik çok say›da seg-
menti tutan (muhtemelen iskemiye
bağl›) darl›klar nedeniyle balon dila-
tasyon yap›lamad›.

İlk balon dilatasyondan günümüze
kadar geçen 4 y›ll›k sürede 12 olgudan
3’ünde restenoz nedeniyle ikinci dila-
tasyon işlemi yap›ld›. Bu olgulardan
birine üçüncü seansta stent yerleştiri-
lirken, diğer olguya restenoz nedeniy-
le cerrahi tedavi uyguland›. 1 olguda
ise balon dilatasyona yan›t vermeyen
elastik darl›k nedeniyle k›sa bir stent
implante edildi.

A B

A B

Resim 3. A. Budd-Chiari sendromu bulgular›
bulunan olguda hepatik venden elde olunan
hepatik venogramda anastomoz bölgesinde darl›k
izlenmekte. B. Balon dilatasyon sonras› normale
dönen hepatik ven ak›m›. Tedavi sonras› bulgular
tamamen gerilemifltir.

Resim 4. A. Hepatikojejunostomili olguda
PTK tetkikinde anastomoz bölgesinde darl›k
ve proksimal safra yollar›nda belirgin
dilatasyon izleniyor. B. Darl›k bölgesinden
geçirilen kateter üzerinden balon
dilatasyonu uygulanm›flt›r. ‹fllem sonras›
normale dönen safra ak›m› izlenmekte.
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Tart›flma
Karaciğer transplantasyonu son dö-

nem kronik karaciğer hastalar› için
günümüzde s›k başvurulan küratif te-
davi yöntemidir. Preoperatif dönemde
önemli olan al›c›n›n ve vericinin
transplantasyon işlemi için uygun
olup olmad›ğ›n› saptamakt›r. Böylece
sadece transplantasyondan yarar göre-
cek olgulara bu işlem yap›l›r (4). Pos-
toperatif dönemde ise hasta morbidite
ve mortalitesinde oldukça etkili olan
komplikasyonlar› saptamak ve en uy-
gun tedavi için yönlendirmekte radyo-
log önemli görevler üstlenmiştir.
Posttransplant dönemde rejeksiyon-
dan sonra en s›k gelişen komplikas-
yonlar vasküler ve biliyer komplikas-
yonlard›r. Bu komplikasyonlar en s›k
anastomoz bölgelerinde meydana ge-
lir (5). 

Transplantasyon esnas›nda greftin
revaskülarizasyonu için hepatik arter
(HA), portal ven (PV)  ve vena kava
inferior (VKİ) anastomozlar› yap›l›r
(canl› donörden yap›lan transplantas-
yonda ise vericiden al›nan karaciğer
segmentinin hepatik veni al›c›n›n ve-
na cava inferioruna anastomoz edilir).
Transplantasyon sonras› ilk 24 saatte
yoğun bak›m ünitesinde hasta baş›nda
vasküler anastomozlar› değerlendir-
mek için Doppler ultrasonografi yap›-
l›r ve klinik endikasyonlarda tekrarla-
nabilir. Vasküler yatakta en s›k geli-
şen komplikasyonlar stenoz ve trom-
bozlard›r (6). 

Hepatik arter trombozu (HAT) en
s›k izlenen vasküler komplikasyon-

dur. Erişkinlerde daha nadir olmak
üzere çocuk hastalarda s›kl›ğ› %10-
20’lere ç›kabilmektedir. Çocuklarda
izlenen bu art›ş muhtemelen hepatik
arter (HA) kalibrasyonunun küçük ol-
mas›na bağl› cerrahi işlemdeki zorluk-
tur. HAS s›kl›ğ› yaklaş›k %11-13’tür.
Anastomotik darl›k cerrahi ile ilişki-
liyken, nonanastomotik darl›k muhte-
melen vasküler klemp zedelenmesi ve
intimal diseksiyon ile ilişkilidir (5,6). 

Hepatik arter ak›m›n›n sonografik
çal›şmalarda izlenememesi muhteme-
len HAT ile ilişkili olmakla birlikte
yalanc›-pozitif ve yalanc› negatif so-
nuçlar değişik yazarlar taraf›ndan bil-
dirilmektedir. Hall ve arkadaşlar› yap-
t›klar› çal›şmada anjiyografik olarak
HAT olduğu bilinen 13 olgunun
4’ünün (% 30) Doppler çal›şmalar›n-
da normal olarak değerlendirildiğini
(yalanc› negatif) bildirmişlerdir. Ya-
lanc› pozitif sonuçlar ise muhtemelen
yavaş ak›m, küçük fakat patent arter,
yüksek dereceli darl›k ya da teknik ye-
tersizlikle ilişkilidir (7). 

HAT’den şüphelenilen ve klinik
bulgular› sonografik bulgular ile kore-
lasyon göstermeyen her olguya vakit
geçirmeden hepatik arteriyografi ya-
p›lmal›d›r (Resim 1). Arteriyografi fe-
moral arter arac›l›ğ›yla çöliak trunku-
sun ya da hepatik arterin selektif kate-
terizasyonu ile yap›l›r. HAT saptanan
olgularda acil tedavi trombektomi ve
revaskülarizasyondur. Bununla birlik-
te ilk iki ayl›k dönemde görülen trom-
boz genellikle retransplantasyon ge-
rektirir. Trombolitik tedavi ise zaten

karaciğer fonksiyonlar› bozuk olan ve
kanamaya eğilimli olgularda tavsiye
edilmemektedir (5). Hastanemizde de
arteriyografi, HAT’nin kesin tan›s› ve
trombozun yerini belirlemek için kul-
lan›lmaktad›r.

HAS anjiyografik olarak saptan›rsa
tedavi karar› klinik semptomlar ve ka-
raciğer fonksiyonlar›na bak›larak ve-
rilir. Klinik olarak semptomlara neden
olan ve karaciğer fonksiyonlar›n› bo-
zan HAS olgular›nda başar›l› PTA so-
nuçlar› bir çok raporda bildirilmiştir.
Dilatasyon sonras› stenoz rekürensi
genelde düşüktür (5,8,9). Raby ve ar-
kadaşlar› PTA ile tedavi ettikleri üç
HAS olgusunun ikisinde 4 ve 6 ayl›k
dönemlerde restenoz bildirmişlerdir.
Bununla birlikte bu olgularda ikinci
dilatasyonla stenoz gerilemiştir ve te-
daviye yan›t oran› yüksek bulunmuş-
tur (9). Denys ve arkadaşlar› primer
stent implantasyonu uygulad›klar› 13
HAS olgusunda 12 ayl›k takipte %60
patensi oran› bildirmişlerdir (10). Bu
nedenle HAS’›n tedavisinde PTA ve
stent implantasyounu etkin yöntem-
lerdir. 

HA psödoanevrizmalar› nadirdir ve
hastalar›n yaklaş›k % 2’sinde ortaya
ç›kar. İntrahepatik psödoanevrizmalar
genelde karaciğer biyopsisi ya da
transhepatik biliyer drenaj sonras›
meydana gelir. Eğer bir arteriyovenöz
fistül ya da psödoanevrizma saptan-
d›ysa genellikle embolize edilir. Ekst-
rahepatik anevrizmalarda ise tedavide
cerrahi önerilmektedir (3,5,11).

Portal ven komplikasyonlar› nadir-

Resim 5. A. PTK tetkikinde sa¤ hepatik
safra kanal›nda sol ile birleflme
noktas›nda kalem ucu fleklinde belirgin
darl›k ve proksimal safra kanallar›nda
dilatasyon izlenmekte. B. Olgunun balon
dilatasyonu sonras› görünümü.

A B
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dir. PVT kadavradan yap›lan nakiller-
de yaklaş›k % 1-2,2 oran›nda izlenir-
ken (11), canl› donörden transplantas-
yon yap›lan olgularda oran % 22 gibi
yüksek oranlara ulaşabilmektedir
(12). PVS daha nadirdir ve genellikle
anastomotik bölgede izlenir. Portal
ven komplikasyonlar› klinik olarak
portal hipertansiyona bağl› varis ve
üst gastrointestinal hemoraji bulgular›
ile ortaya ç›karlar. Tan› genellikle so-
nografik çal›şmalarda hiperekojen
trombüsün izlenmesi, portal ven için-
de normal ak›m›n›n yokluğu ya da
anastomotik bölgede jet ak›m›n varl›-
ğ› ile konur. 

Üst gastrointestinal kanamas› olan
ve Doppler çal›şmalar›nda anormallik
saptanmayan olgulara kesin tan› için
portografi yap›l›r (5). Portografi ge-
nellikle superior mezenterik arter en-
jeksiyonu sonras› venöz fazda görün-
tüleme ile elde edilir. Semptomatik ol-
gularda PVS için seçilecek tedavi
PTA d›r (5). Transhepatik yaklaş›mla
portal sistem kateterize edilir ve darl›k
proksimali ile distali aras›nda bas›nç
gradientleri ölçüldükten sonra balon
dilatasyon yap›l›r. Restenoz gelişirse
metalik stent yerleştirilir. Funaki ve
arkadaşlar› PVS bulunan 22 olgunun
16’s›n› bu yöntem ile başar›yla tedavi
etmiştir. 11 olguda sadece PTA uygu-
lan›rken, 5 olguda gelişen restenoz ne-
deniyle metalik stent yerleştirilmiştir
ve sonuçlar başar›l›d›r (13). PVT ge-
liştiğinde hepatik yetmezliğe neden
oluyorsa seçilecek tedavi yöntemi ret-
ransplantasyon olmal›d›r (5).

İnferior vena kava komplikasyonla-
r› oldukça nadirdir. Raby ve arkadaş-
lar› 600’den fazla olgudan meydana
gelen transplantasyon serisinde sade-
ce 4 olguda İVK anastomoz stenozu
buldu (9). 2200 transplantasyondan
oluşan daha büyük bir seride Zajko ve
arkadaşlar› 10 olguda stenoz, 2 olguda
tromboz gözlemledi (14). İVK steno-
zu en s›k infra ve suprahepatik anasto-
moz hatt›nda meydana gelir. İnfrahe-
patik stenoz alt ekstremite ödemi
meydana getirirken suprahepatik ste-
noz Budd-Chiari sendromuna benzer
klinik tablo oluşturur. Kaval stenoz
Doppler US’de saptanabilmesine rağ-

men, kontrastl› vena kavografi tan›
için en güvenilir yöntemdir (5). Araş-
t›rmac›lar bu olgularda başar›l› PTA
sonuçlar› bildirmiştir (9,15,16).

Çal›şmam›zda inferior vena kavada
stenoz saptad›ğ›m›z ilk olgu PTA ile
tedavi edildi. Gelişen restenozlar ne-
deniyle 3 kez daha PTA yap›lan olgu-
ya son seansta ek olarak metalik stent
yerleştirildi. İşlemin etkinliği gerek
tedavi öncesi gerekse tedavi sonras›,
darl›ğ›n proksimal ve distalinde ba-
s›nç gradientleri ölçülerek doğruland›
(Resim 2). Diğer olguya darl›ğ›n nük-
setmesi nedeniyle ikinci seansta meta-
lik stent yerleştirildi.

Hepatik ven komplikasyonlar› ol-
dukça nadirdir. Chan ve arkadaşlar›
yapt›klar› çal›şmada HVS gelişen pe-
diatrik olgular› PTA ile başar› ile teda-
vi etmişlerdir (17). Çal›şmam›zda he-
patik vende stenoz gelişen 4 olgu PTA
ile başar›yla tedavi edildi. İşlemin et-
kinliği gerek tedavi öncesi gerekse te-
davi sonras› darl›ğ›n proksimal ve dis-
talinde bas›nç gradiyentleri ölçülerek
doğruland› (Resim 3).

Karaciğer transplantasyonu sonras›
dönemde biliyer komplikasyonlar
yaklaş›k %10-13 oran›nda izlenir
(18). Bu komplikasyonlar rejeksiyon-
dan sonra en s›k hepatik disfonksiyon
nedenidir.  Allogreft karaciğerde geli-
şen biliyer komplikasyonlar as›l ola-
rak obstrüksiyon ve safra kaçağ› ola-
rak kendini gösterir (5,18).

Transplantasyon sonras› anastomo-
tik ve nonanastomotik darl›klar mey-
dana gelir. Anastomotik darl›klar s›k-
l›kla cerrahi teknikle ilişkili olmakla
birlikte iskemiyle de ilişkili olabilir.
Nonanastomotik darl›klarda en s›k ne-
den iskemidir. Diğer nedenler ise daha
nadir olmak üzere rejeksiyon, koruma
zedelenmesi, sklerozan kolanjit ve
CMV enfeksiyonudur. Biliyer sistem
iskemiye oldukça duyarl›d›r ve sadece
arteriyel yap›larla beslenir. Herhangi
bir iskemi durumunda (HAS ya da
HAT gibi) darl›k gelişimi s›kt›r (19,
20).  

US ve BT biliyer obstrüksiyon tan›-
s› için yararl› olmakla birlikte darl›k
lokalizasyonunun kesin tan›s› ve teda-
vi için kolanjiyografi gereklidir. Ko-

lanjiyografi T-tüp arac›l›ğ›yla, ERKP
ya da perkütanöz transhepatik yakla-
ş›mla yap›l›r. T-tüp kolanjiyogramlar-
da anastomoz yerinde ›l›ml› daralma-
ya s›k rastlan›l›r fakat bu durum obst-
rüksiyona neden olmaz ve zamanla
kaybolur. Al›c›n›n safra kanal›na yer-
leştirilen T-tüp cerrahiden 2-4 ay son-
ra al›n›r. Rutin uygulamada kolanji-
yografiden sonra problem yoksa T-tüp
direkt olarak çekilir. T-tüpün ç›kar›l-
d›ğ› bölgede safra s›z›nt›s› riski bulu-
nan az say›daki olguda geçici drenaj
kateteri tak›l›r ve ilerleyen birkaç gün
içinde komplikasyon gelişmezse geçi-
ci drenaj kateteri de çekilir (5). 

Biliyer darl›klar›n en iyi tedavi yön-
temi darl›ğ›n balon dilatasyonudur
(5,17,18). Biliyer obstrüksiyon perkü-
tan biliyer yaklaş›mla tedavi edildi-
ğinde standart yöntem başlang›çta bi-
liyer dekompresyon ve geçici drenaj
kateteri yerleştirilmesidir. 48-72 saat
sonra ödem geriler ve bundan dolay›
striktürü geçmek çok daha kolay olur.
Bir guide-wire üzerinden geçirilen ba-
lon kateteri ile darl›k bölgesi geçilir ve
dilatasyon gerçekleştirilir (Resim 4,
5). Balon dilatasyon işleminden iki
hafta sonra elde olunan kolanjiyogra-
fide safra yollar›n›n görünümü nor-
malse eksternal biliyer drenaj kateteri
çekilir. Eğer darl›k devam ediyorsa
tekrarlayan dilatasyon yap›l›r. Bir ça-
l›şmada biliyer darl›kl› 11 olgu balon
dilatasyonu ile tedavi edilmiştir. Bun-
lardan 4 olgu ilerleyen 1-2 y›ll›k dö-
nemde restenoza bağl› olarak ikinci
dilatasyona ihtiyaç göstermiştir (5).
Literatürdeki pek çok çal›şmada postt-
ransplant dönemde gelişen biliyer dar-
l›klar›n tedavisinde balon dilatasyo-
nun etkin bir yöntem olduğu bildiril-
mektedir (17,18,21,22).

Biliyer darl›klar›n tedavisinde meta-
lik stent kullan›m› tavsiye edilmemek-
tedir. Çünkü metalik stentler safra ka-
nallar›n›n duvar›na yap›ş›kl›k göstere-
bilirler ve ilerleyen dönemde cerrahi
olarak ç›kar›lmalar› çok zordur. Mu-
kozal hiperplazi ya da safra kanallar›-
n›n duvarlar›nda oluşan enflamatuar
değişiklikler stentin patensisini düşü-
rür (5).

Transplantasyon serilerinde metalik



554 ● A r a l › k  2 0 0 2

Kaynaklar

1. 1993 Annual Report of the U.S. Scientific
Registry for Transplant Recipients and the
Organ Procurement and Transplantation
Network — Transplant Data: 1988-1991.
UNOS, Richmond, VA, and the Division
of Organ Transplantation, Bureau of He-
alth Resources Development, Health Reso-
urces and Services Administration, U.S.
Department of Health and Human Servi-
ces, Bethesda, MD. 

2. Starlz TE, Iwatsuki S, Van Thiel DH, et al.
Evolution of liver transplantation. Hepato-
logy 1982; 2:614-636.

3. Coşkun M, Boyvat F. Karaciğer transplan-
tasyonunda radyolojik görüntüleme. Tan›-
sal ve Girişimsel Radyoloji 1998; 4:317-
324.

4. Redvanly RD, Nelson CR, Stieber CA,
Dodd DG. Imaging in the preoperative
evaluation of adult liver transplant candi-
dates: Goals, merits of various procedures,
and recommendations. AJR 1995: 611-
617.

5. Gomes AS. Radiological evaluation in the
liver transplant patient. In: Ronald W. Bu-
suttil, Klintman Goran B, ed. Transplanta-
tion of the liver. 1st ed. W.B. Saunders
1996:330-347.

6. Holbert BL, Campbell WL, Skolnick ML.
Evaluation of the transplated liver and pos-
toperative complications. Radiol Clin
North Am 1995; 3:521-540.

7. Hall TE, McDiamird SV, Grant EG, et al.
False negative duplex Doppler studies in
children with hepatic artery thrombosis af-

ter liver transplantation. AJR 1990;
154:573-575.

8. Abad J, Hidalgo EG, Cantarero JM, et al.
Hepatic artery anastomotic stenosis after
transplantation: Treatment with percutane-
ous transluminal angioplasty. Radiology
1989; 171:661-662.

9. Raby N, Karani J, Thomas S, et al. Steno-
ses of vascular anastomoses after hepatic
transplantation: Treatment with balloon
angioplasty. AJR 1991; 157:167-171.

10. Denys AL, Qanadi SD, Durand F, et al. Fe-
asibility and effectiveness of using coro-
nary stents in the treatment of hepatic ar-
tery stenoses after orthotopic liver transp-
lantation: preliminary report. AJR 2002;
178: 1175-1179.

11. Bechstein WO, Blumhardt G, Ringe B, et
al. Surgical complications in 200 consecu-
tive liver transplants. Transplant Proc
1987; 19:3830-3831.

12. Lee J, Ben-Ami T, Yousefzadeh D, et al.
Ekstrahepatic portal vein stenosis in recipi-
ents of living donor allografts: Doppler so-
nography. AJR 1996; 167:85-90.

13. Funaki B, Rosenblum JD, Leef JA, et al.
Angioplasty treatment of portal vein steno-
sis in children with segmental liver transp-
lants: Midterm results. AJR 1997; 169:
551-555.

14. Zajko AB, Bron KM, Orons PD. Vascular
complications in liver transplant recipients:
Angiographic diagnosis and treatment. Se-
min Intervent Radiol 1992; 9:270-281.

15. Zajko AB, Claus D, Clapuyt P, et al. Obst-
ruction to hepatic venous drainage after li-
ver transplantation: Treatment with ba-

lloon angioplasty. Radiology 1989;
170:763-765.

16. Rose BS, Van Aman ME, Simon DC, et al.
Transluminal balloon angioplasty of infra-
hepatic caval anastomotic stenosis follo-
wing liver transplantation: Case report.
Cardiovasc Intervent Radiol 1988; 11:79-
81.

17. Chan KL, Tso WK, Fan ST, et al. Balloon
dilatation for postoperative vascular and
biliary stenoses in pediatric liver transplan-
tation. Transplantation Proceedings. 2000;
30:3200-3202.

18. Gomes AS. Diagnosis and radiologic treat-
ment of biliary complications of liver
transplantation. Semin Intervent Radiol
1992; 9:283-289.

19. Campbell WL, Sheng R, Zajko AB, et al.
Intrahepatic biliary strictures after liver
transplantation. Radiology 1994; 191:735-
740.

20. Letourneau JG, Day DL, Hunter DW, et al.
Biliary complications after liver transplan-
tation in patients with preexisting sclero-
sing cholangitis. Radiology 1988; 167:
349-351.

21. Cheng YF, Chen CL, Chen YS, et al. Inter-
ventional Radiology in the treatment of
post-liver transplant complications.
Transplantation Proceedings. 2000; 32:
2196-2197.

22. Oran İ, Katranc› N, Tokat Y, Memiş A.
Transplant karaciğerde anastomotik olma-
yan biliyer striktür: perkütan dilatasyon
TRD 1997; 32:183-185.

23. Maccioni F, Rossi M, Salvatori FM, et al.
Cardiovasc Intervent Radiol 1992; 15:360-
366.

INTERVENTIONAL RADIOLOGY IN BILIARY AND VASCULAR COMPLICATIONS DEVELOPING
AFTER LIVER TRANSPLANTATION

PURPOSE: To evaluate the results of the interventional radiologic procedures performed
for the treatment of vascular and biliary complications in liver transplant recipients.

MATERIALS AND METHODS: Between 1994-2002, 130 liver transplantations were
performed in 127 patients. Intervention was performed in 22 patients with biliary
complications. Percutaneous transhepatic cholangiography (PTC), percutaneus biliary
drainage and/or biliyoplasty were performed in 15 patients. Vascular complications
(hepatic artery thrombosis n=6, stenosis n=2, portal vein stenosis n=2, thrombosis n=3,
inferior vena cava stenoses n=2 and hepatic vein stenoses n=4) developed in 19 patients.
Percutaneous transluminal angioplasty (PTA) was performed in 6 patients.

RESULTS: 12 patients with biliary stenosis received balloon dilatation. The biliyoplasty was
repeated 2 and 3 times in three patients. Two patients received stent implantation for
restenosis and the third patient was treated with surgical reanastomosis after
unsuccessful balloon dilatation. One patient died from sepsis not related to biliary
intervention. Two inferior vena cava hepatic segment stenoses were dilated with metallic
stents due to restenoses after PTA. Hepatic vein stenoses were dilated with PTA in 4
patients. No restenoses occurred in the vascular patient group.

CONCLUSION: Interventional radiology plays a major role in the treatment of biliary and
vascular complications considering the difficulty of surgical reanastomosis in liver
transplant recipients. Percutaneous treatment of biliary and vascular stenoses is an
efficient and alternative treatment method.   
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stent kullan›m› ile ilgili olarak geniş
seriler yoktur. Bununla birlikte transp-
lantasyonla ilişkili olmayan benign bi-
liyer striktürlerin tedavisinde metalik
stent kullan›m› ile ilgili çal›şmalar
vard›r. Maccioni ve arkadaşlar› tekrar-
layan balon dilatasyonlara yan›ts›z 18
benign biliyer darl›k olgusunu metalik
stent kullanarak tedavi etmişlerdir.
İlerleyen 3 y›ll›k dönemde stentin
aç›kl›ğ› %68 bulunmuştur. Bu sonuç
nedeniyle Maccioni ve arkadaşlar›
yaln›zca balon dilatasyona yan›t ver-
meyen olgularda stent kullan›m›n›
tavsiye etmiştir (23). Çal›şmam›zda
balon dilatasyona yan›t vermeyen 2
olguya metalik stent yerleştirilmiştir.
Stent sonras› 1,5 y›ll›k dönemde has-
talarda restenoz bulgusu saptanma-
m›şt›r.

Sonuç  
Transplantasyon sonras› dönemde

rejeksiyondan sonra en s›k görülen
komplikasyonlar biliyer ve vasküler
sistemde gelişmektedir. Genellikle
anastomoz bölgelerinde gelişen bu

komplikasyonlar greftin ve hastan›n
prognozunda çok önemlidir. Girişim-
sel radyolojik teknikler gerek biliyer
gerekse vasküler komplikasyonlar›n
tan› ve tedavisinde oldukça etkilidir.
Cerrahiye oranla en önemli avantajla-

r› ise, kronik karaciğer hastal›ğ› nede-
niyle genel durumu bozuk olan ve ma-
jor cerrahi operasyon geçiren bu olgu-
larda çok daha az invaziv ve etkin
yöntemler olmalar›d›r. 


