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A májátültetés rutinszerűen, jó eredménnyel alkalmazott eljárás a végstádiumú májelégtelenség kezelésében. A transzplantáció után 
kialakuló éreredetű szövődmények közül a legritkább a májkapuér-szűkület. Ennek intervenciós radiológiai megoldását mutatjuk be 
három eset kapcsán. Célkitűzés: A portalis véna szűkületének sebészi kezelése kockázatos, különösen a korai poszttranszplantációs 
időszakban. Az intervenciós radiológiai beavatkozások általában kis megterheléssel, kevés szövődménnyel alkalmazhatók. Célunk 
bemutatni a percutan transhepaticus fémstentbehelyezés biztonságosságát, eredményességét. Módszer: Háromszázkilencvenhat máj-
átültetés után összesen három esetben (0,07%) észleltük az anasztomózis korai beszűkülését. Ezekben az esetekben ultrahangvezé-
relt percutan transhepaticus venaportae-punkciót végeztünk vékony tűvel, majd koaxiális tágítókatétert alkalmazva stent behelyezé-
sére alkalmas introducert vezettünk át a májszöveten. A szűk anasztomózisba nitinol (2 esetben), illetve acél (1 esetben) öntáguló 
fémstentet helyeztünk. Az introducer eltávolítása közben a parenchymás járatot egy alkalommal embolizációs spirállal, egyszer pedig 
sebészi szivacsrészecskékkel embolizáltuk. A harmadik esetben embolizáció nem történt. Eredmények: A kezelés mindhárom eset-
ben sikeres volt. A beavatkozással kapcsolatban szövődményt nem észleltünk. Két esetben az indikációt jelentő hasi folyadék meny-
nyiségének csökkenése, egy esetben a nyelőcső-varicositas visszafejlődése jelentette a klinikai kép javulását. Mindhárom esetben 
ultrahangos és komputeres rétegvizsgálat is igazolta a szűkületek sikeres kezelését. Két beteg a beavatkozás után 10, illetve 39 hó-
nappal jól van. Egy beteget a beavatkozás után egy hónappal többszervi elégtelenség miatt elvesztettünk. Következtetés: A venaportae-
anasztomózis szűkületeinek kezelésére a percutan transhepaticus kanülálás és öntáguló fémstent behelyezése biztonságosan és sike-
resen alkalmazható.
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Percutaneous transhepatic metallic stent placement for the treatment of  
post-transplantation portal vein stenosis
Liver transplantation is a routinely used therapeutic choice in the treatment of end stage liver disease. Portal vein stenosis is a rare 
vascular complication after liver transplantation. We report the interventional radiological management of three cases of portal vein 
stenosis. Aim: The surgical management of portal vein stenosis can be hazardous for the patient and the transplanted liver in the 
early post-transplantation period. In general, interventional radiological methods are tolerable for patients and can be safely per-
formed with high success rate. The aim of this report is to analyze the feasibility, the risks and the efficacy of the percutaneous 
transhepatic self expanding metallic stent placement into the portal vein. Method: Three of the 396 liver transplantations cases in 
Budapest developed significant portal vein stenosis. In these cases, ultrasound guided percutaneous transhepatic portal vein punc-
ture with fine needle was performed. The tract was dilated with a coaxial dilator set, and an adequately sized sheath introducer was 
inserted into the liver parenchyma. Two nitinol and one stainless steel self expanding metallic stent were implanted at the stenotic 
portal vein anastomoses. The tract was embolized with gelfoam particles (1 case), or coils (1case). In the third patient no tract 
embolization was performed. Result: All treatments were technically successful, without minor or major complications. In two 
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cases the amount of free abdominal fluid decreased significantly, and in the third case the esophageal varicosity regressed. The mor-
phological success was documented with ultrasound and computed tomography examination. Two patients are alive and well after 
10 and 39 months of follow up, while the third patient died after one month in multi organ failure. Conclusion: Percutaneous tran-
shepatic metallic stent placement for the treatment of post-transplantation portal vein stenosis is a safe and effective method.

Keywords: liver transplantation, portal hypertension, interventional radiology, self expanding metallic stents
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A végstádiumú májelégtelenség kezelésében a májátül-
tetés rutinszerűen, jó eredménnyel alkalmazott eljárás 
[1, 2]. A bővülő indikációs körrel a donorok száma nem 
tud lépést tartani, ezért több sikeresen alkalmazott új 
módszer, mint például az élő donoros átültetés és a split 
(kettéosztott kadáver donorból származó máj) beülte-
tése terjedtek el [3]. A transzplantáció után számos szö-
vődménytípus kialakulásával kell számolni, ezek közül az 
érképleteken kialakuló szövődmények ritkábbak [4, 5]. 
A legkevésbé gyakori a vena portae szűkülete, amelynek 
oka a korai poszttranszplantációs szakban elsősorban a 
műtéti technikában keresendő. Későbbi időszakban, fő-
leg élő donoros átültetés után írtak le olyan venaportae-
szűkületet, amelyet elsősorban hegesedés okoz [6, 7]. 
Mint minden vascularis szövődménynél, a kezdetekben 
leggyakrabban alkalmazott terápiás lehetőség ezekben 
az esetekben is a sebészi volt, amely mellett fokozatosan 
tért nyertek a minimálisan invazív intervenciós radio-
lógiai technikák [8, 9]. A májkapuérbe percutan transhe-transhe-
paticusan és transjugularisan jutva egyaránt végezhetők 
intervenciók, ballonos tágítás, thrombolysis és stentbe-
helyezés. Mindezek a módszerek sikeresen alkalmazha-
tók májátültetés után is [10].

célkitűzés

A portalis véna szűkületének sebészi kezelése kockázatos 
és megterhelő a korai poszttranszplantációs időszak-
ban. Az intervenciós radiológiai beavatkozások általában 
kis megterheléssel, kevés szövődménnyel alkalmazhatók. 
A percutan transhepaticus kanülálás technikáját koráb-
ban már alkalmaztuk szigetsejt-beültetés, májsejtbeül-
tetés és preoperatív venaportae-embolizáció kapcsán 
[11, 12]. Célunk a jelen tanulmánnyal az, hogy elemez-
zük az ezen az úton végzett öntáguló fémstent behelye-
zésének biztonságosságát, eredményességét májátülte-
tett betegek venaportae-szűkületeinek kezelésében.

Módszer

A Budapesten 1995 óta végzett 396 májátültetés során 
összesen három esetben (0,07%, 49 éves nő, 29 éves nő 
és 47 éves férfi recipiens) volt kimutatható az anaszto-

mózis korai beszűkülése. Mindhárom esetben kadáver 
donorból történt a szervátültetés (a donorok átlagélet-
kora 31 év volt). A diagnózist klinikai gyanú (két esetben 
növekvő ascites, illetve egy esetben súlyosbodó nyelő-
cső-varicositas, illetve -vérzés) mellett képalkotó vizsgá-
latok, színes-Doppler-ultrahang és komputeres tomog-
ráfia (CT) erősítették meg (1. ábra). Mindhárom esetben 
az anasztomózis megcsavarodása volt a szűkület felté-
telezhető oka. A morfológiai kép ismeretében, a máj-
transzplantációs munkacsoport döntése alapján került 
sor az intervenciós radiológiai beavatkozásra 29, 28 
és 22 nappal a májátültetés után. Minden esetben ult-
rahangvezérelt percutan transhepaticus venaportae-
punkciót végeztünk vékony tűvel (21–22 Gauge), majd 
koaxiális tágítókatétert alkalmazva stent behelyezésére 
alkalmas 2 mm (6 F) átmérőjű introducert vezettünk 
át a májszöveten. Szelektív angiográfiás katéterrel és 
 hidrofil vezetődróttal kanüláltuk a szűk anasztomózist, 
majd ballonos előtágítás nélkül 2 esetben nitinol (10 mm 
átmérőjű, 40 mm hosszú), 1 esetben acél (11 mm átmé-
rőjű, 38 mm hosszú) öntáguló fémstentet helyeztünk 
be. A szűkületekben a stentek jól expandáltak (2. ábra). 
Egy esetben volt lehetőség katéteres nyomásgradiens 
mérésére, amely a stentbehelyezés előtt 15 Hgmm volt. 
Az introducer eltávolítása közben a parenchymás járatot 
egy alkalommal embolizációs spirállal, egyszer pedig se-
bészi szivacsrészecskékkel embolizáltuk. A harmadik 
esetben embolizáció nem történt.

eredmények

A kezelés mindhárom esetben sikeres volt. A stentek 
 expandálása után a kontrasztanyag akadálytalanul áram-
lott a máj felé. Az egy esetben végzett nyomásmérés 
 során a stent behelyezése után mért gradiens 15 Hgmm-
ről 3 Hgmm-re csökkent. A beavatkozással kapcsolat-
ban szövődményt nem észleltünk. Két esetben az indi-
kációt jelentő hasi folyadék mennyiségének csökkenése, 
egy esetben a nyelőcső-varicositas visszafejlődése jelezte 
a klinikai kép javulását. Mindhárom esetben ultrahangos 
és komputeres rétegvizsgálat is igazolta a szűkületek si-
keres kezelését (3. ábra). Ultrahangvizsgálattal a szűk 
szakaszban felgyorsult keringés normalizálódását észlel-
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tük a stentbehelyezés után. Két beteg a beavatkozás után 
10, illetve 39 hónappal jól van. Egy beteget a beavatko-
zás után egy hónappal elvesztettünk többszervi elégte-
lenség miatt, amely nem hozható összefüggésbe a be-
avatkozással.

Megbeszélés

A venaportae-anasztomózis szűkülete a májátültetés 
 ritka szövődményei közé tartozik. Kialakulásának elsőd-
leges oka az anasztomózis elkészítése után a szerv nem 
tökéletes pozicionálása, amelynek során az anasztomózis 
szintjében az ér tengelyirányban megcsavarodik, ezáltal 
beszűkül. Az így kialakult szűkület az úgynevezett ru-
galmas szűkületek csoportjába tartozik, amelyeknek kö-
zös jellemzője, hogy a ballonos tágításra rosszul reagál-
nak, gyakorlatilag azonnali visszaszűkülés lép fel, emiatt 
fémstent behelyezésére van szükség [13, 14, 15, 16]. 
A transzplantáció után lassan visszafejlődő portalis hy-
pertoniás tünetek mellett klinikailag nehéz egy esetleges 
szűkület diagnózisa. A májon belül a rendszeresen vég-
zett ultrahangvizsgálatokkal általában megtartott por-
talis keringés észlelhető, mivel a máj hozzájut a portalis 
vérhez, így a posztoperatív szakban a májfunkciós para-
méterek sem nyújtanak biztos támpontot ennek a szö-
vődménynek a diagnosztizálásához. Eseteinkben a kli-
nikai gyanút a kezdetben nem csökkenő, majd lassan 
növekvő mennyiségű ascites, illetve a korábban nem je-
lentkezett varixvérzés megjelenése alapozta meg. A kép-
alkotó diagnosztika lehetőségeit korlátozza, hogy a 
 májátültetés utáni első napokban elsősorban az intrahe-
paticus keringés vizsgálható jól, az extrahepaticusan el-
helyezkedő anasztomózisok gyakran nem hozhatók látó-
térbe [17, 18]. Mindez magyarázatot ad arra, hogy miért 
csak átlagosan 26 nap elteltével került sor a beavatkozás-
ra, illetve miért volt szükség 2–3 hétre a diagnózis felál-
lításához. A meglévő diagnózis alapján – ismerve az in-
tervenciós radiológia lehetőségeit – a májtranszplantációs 
munkacsoport döntött a beteg számára alig megter-
helő, minimálisan invazív terápiás megoldás mellett. 
A percutan transhepaticus venaportae-kanülálás techni-
kája ismert, és biztonságosan alkalmazott módszer por-
talis thrombolysis, preoperatív venaportae-embolizáció 
és újabban szigetsejt-, illetve májsejtbeültetés kivitele-
zésében [19, 20, 21]. A módszer fő veszélye a vérzés a 
szúrcsatornából, ez azonban csak akkor jelent valódi 
kockázatot, ha többszörös, részben sikertelen punkció 
történik, nagyobb átmérőjű tűvel. Az epeúti beavatko-
zásokra kidolgozott ajánlás viszonylag atraumatikus 
módszert javasol, amelyet a vena portae kanülálására is 
alkalmazni lehet [22]. A módszer alapja a vékony tűvel 
(21–22 Gauge) végzett ultrahangvezérelt punkció, 
amely után vékony vezetődróton koaxiális tágítókatéte-
rekkel a parenchymás járat fokozatos feltágítása történik. 
Az így kialakított járat már alkalmas terápiás eszközök, 
ballonkatéterek, stentek, embolizációs eszközök beveze-
tésére. Az ultrahangkép folyamatos követésének segítsé-

1. ábra Pulzushullámú Doppler-ultrahangvizsgálattal igazolt felgyorsult 
keringés az anasztomózis-szűkületben

2. ábra Percutan transhepaticus úton kanülált szűkület és expandált 
fémstent angiográfiás felvételen

3. ábra Kontroll-CT-vizsgálat coronalis síkú rekonstrukcióján látható a 
jól expandált stent a vena portae-ban

gével elkerülhetők a nagyobb erek, a pulzus, és színes 
Doppler használatával elkülöníthetők és megóvhatók az 
artériák is.
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Az itt bemutatott három eset igazolja, hogy a májátül-
tetés után ritkán kialakuló korai venaportae-szűkület ke-
zelésére a percutan transhepaticus kanülálás és öntáguló 
fémstent behelyezése biztonságosan és sikeresen alkal-
mazható. Fokozott figyelmet kell fordítani a korai ultra-
hangos diagnosztizálásra, amely mielőbbi kezelést tesz 
lehetővé.
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