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Bu makale Diagnostic and Interventional Radiology’de yer alan İngilizce makalenin 
Türkçesi olup kaynak gösterme ve dizinleme amacı ile kullanılamaz.

Behçet hastalığı; stomatit, genital ülser ve subpürülan iritis gibi 
kompleks inflamatuar belirtilerin gözlendiği nadir bir durumdur. 
Hastalık bütün dünyada görülmekle birlikte Doğu Akdeniz ülke-

leri ve Japonya’da yaygındır (1).
Hastalığın orijini bilinmemektedir ve histopatolojik bulgu olarak mo-

nonükleer monositlerin nüfuz ettiği değişime uğramış dokular gözlenir. 
Yukarıda sözü geçen üç ana klinik bulgu ile deri lezyonları erythema 
nodosum, subkutan tromboflebit ve akne benzeri ekzantema gibi bulgu-
lar birlikte dört ana diagnostik kriteri oluşturmaktadırlar. Behçet hastalı-
ğının bütünü ile teşhis edilebilmesi için, bu dört ana kriterin tamamının 
hastalığın seyri sırasında mutlaka görülmesi gerekir (2).

Tipik oküler infiltrasyon dahil 2 veya 3 majör kriter “inkomplet Behçet 
sendromu” olarak adlandırılır ve potansiyel teşhis ancak bir veya daha 
fazla minör kriterin de varlığı ile konulabilir (2). Gözlenebilecek olan 
nadir semptomlar ve komplikasyonlar da artrit (tip bağıntılı inflamatur 
bağırsak hastalıklarındakine benzer), enterokolit, epididimit ve santral 
sinir sisteminin tutulumudur. Hem arterleri hem de venleri etkileyen, 
vasküler inflamatuar lezyonlara neden olabilirler. Bu büyük anevrizma-
lar, hastalığın en korkutan komplikasyonudur; çünkü bunlar hastanın 
durumunu ağırlaştırıp cerrahiye ihtiyaç duyulmasına neden olabilirler. 
Arteriyel embolizasyon ile endovasküler tedavi daha az invazif terapö-
tik bir seçenektir. Biz çalışmamızda, biliyer sisteme rüptüre olup hemo-
biliaya neden olan endovasküler olarak embolize edilen hepatik arter 
anevrizmalı Behçet olgusunu sunmayı amaçladık.

Olgu bildirisi
Kırk yaşında Behçet hastalığı (ilk olarak iritis ve genital ülser; sonra-

sında stomatit, bilateral malleolar artrit ve reküren siyatik ağrı ile sey-
reden) olan erkek hasta kliniğimize sağ üst abdominal kadranda karın 
ağrısı ve kusma ile başvurmuştur. Bu şikayetlere dayanarak abdominal 
bilgisayarlı tomografi (BT) epigastrik rahatsızlığın reküren epizodu ne-
deniyle çekilmiştir ve normal sınırlarda değerlendirilmiştir. Hasta, Beh-
çet hastalığı nedeniyle 1995 ve 1999 yılları arasında steroid ajanlarla 
tedavi almıştır.

Olgunun kliniğe başvurusunda, akut pankreatiti destekleyen klinik 
ve biyokimyasal bulgular saptanmıştır. Karaciğerin, pankreasın ve 
biliyer sistemin ultrasonografik incelemesinde, safra kesesinde safra 
çamuru ve fokal pankreas baş bölümü inflamasyonu bulgularına rast-
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Şekil 1. a, b. Süperior mezenterik arterin kateterizasyonunu takiben sağ hepatik arterin opasifikasyonu sağ karaciğer lobunda büyük anevrizmayı göstermiştir (a). 
Anevrizma boynunun süperselektif kateterizasyonu kontrast maddenin biliyer sisteme ekstravazasyonuna neden olmuştur. İntralüminal dolum defektlerine neden olan büyük 
trombüslere bağlı olarak safra kanalları dilatedir (b).

Şekil 2. a, b. Boyutu 5x30 mm olan platin koil yerleştirilmesini takiben, koil anevrizma boynunu doldurmuştur, dolayısıyla lümenin kısmi tromboze olduğu izlenmektedir 
(a). Boyutu 4x30 mm olan ikinci platin koil, anevrizmayı besleyen arter içine yerleştirilmiştir. Koil çapı arter için çok büyük olduğundan uygun şekilde kıvrılamamıştır ve sağ 
hepatik arterin genişlemiş trombozuna neden olmuştur. Aynı zamanda anevrizma da başarıyla tromboze edilmiştir (b).

lanmıştır. Hastanın genel durumunda 
düzelme olmadığından, safra kanalla-
rının rutin incelemesi amacıyla endos-
kopik retrograd kolanjiyopankreatog-
rafi yapılmıştır. Vater papillasından 
orijin alan bir trombüs saptanmış olup 
bu nedenle sfinkterotomi girişiminde 
bulunulmamıştır. Trombüs uzaklaş-
tırıldıktan sonra, kontrol edilemeyen 
hemoraji geliştiğinden prosedür dur-
durulmuştur. Sonraki 24 saat boyunca 
hastanın hematokrit değeri 15 ünite 
azalmıştır. Acil anjiyografi gerçek-
leştirilmiş ve çölyak trunkusun se-
lektif kateterizasyonu ile normal sol 
hepatik arter açığa çıkarılmıştır. Sağ 

hepatik arterin, süperior mezenterik 
arterden intrahepatik alana dek uza-
nan büyük anevrizma ile orijin aldığı 
bulunmuştur (Şekil 1a). Anevrizma 
boynunun süperselektif kateterizas-
yonu, geniş intralüminal trombüslere 
bağlı olarak dilate olan (Şekil 1b) bi-
liyer alana masif ekstravazasyon gös-
termiştir. Beş mm çapında ve 30 mm 
uzunluğundaki platin koil (Cook, Blo-
omington, USA) anevrizma boynunu 
embolize etmek amacıyla yerleştiril-
miştir; ancak sadece kısmi tromboz 
sağlanmıştır (Şekil 2a). Bunu taki-
ben, 4 mm çapında ve 30 mm uzun-
luğundaki aynı materyalden yapılmış 

aynı tür koil, anevrizmayı besleyen 
arteriyel dalların embolizasyonu için 
kullanılmıştır. Ancak koil, damar için 
çok geniş olup uygun şekilde kıvrıl-
mamış ve sağ hepatik arterin büyük 
bir kısmının trombozuna neden ol-
muştur (Şekil 2b). bununla birlikte, 
anevrizma tamamen tromboze edilip 
hemobilia sonlandırılmıştır. Birkaç 
saat için, hasta sadece ölçülü bir ağrı 
hissetmiş olup konservatif olarak ağrı 
giderilmiştir. Hafifçe yükselmiş olan 
karaciğer enzim düzeyleri 2 hafta so-
nunda normale dönmüştür. İki ay son-
ra takip BT’de, karaciğerde herhangi 
bir enfarkt izlenmemiştir.
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Tartışma
Behçet hastalığı, nadiren görülen sis-

temik bir proses olup çoğunlukla yaşa-
mın üçüncü ya da dördüncü on yıllık 
sürecinde gözlenir (3). Behçet, reküren 
orogenital ülserler, oküler ve kütanoz 
enflamatuar lezyonlar ayrıca kardiyo-
vasküler sistemin de tutulduğu çoğun-
lukla pulmoner ve karotid arterlerde 
olmak üzere periferal ve viseral da-
marlarda büyük anevrizma oluşumu ile 
karakterize edilen bir hastalıktır (3, 4). 
Bu şekilde oluşan vasküler inflamatuar 
lezyonlar, hepatik arter gibi orta bo-
yutlu arterleri etkileyerek bu olguda da 
olduğu gibi hemoraji veya hemobilia 
oluşumuna neden olabilir. Bu kompli-
kasyonlar hastanın durumunu negatif 
yönde etkileyerek artmış morbiditeye 
veya mortaliteye neden olabilir.

Behçet hastalığı için spesifik tedavi 
yaklaşımı bulunmamaktadır. Kolşisin, 
deri ülserinin ve iritisin rahatlatılması 
için; steroidler ise oküler ve santral 
sinir sisteminin tutulduğu durumlarda 
kullanılır. Steoridlere direnç gösteren 
olgularda azatioprin ve siklosporin gibi 
immünosüpresif ajanlar kullanılabilir. 
Mortalitesi %3-4 gibi düşük oranda 
olmasına rağmen, hastalığın prognozu 
oldukça kötüdür (1, 2).

Vasküler anevrizma gözlenen vaka-
larda, hastalıklı arterin PTFE (politet-
rafloroetilen) greft ile rekonstrüksi-
yonunun sağlandığı cerrahi tedavi bir 
seçenektir (5). Ancak bu şekilde tedavi 
her zaman mümkün olmayabilir ve 

balon oklüzyonlu veya oklüzyonsuz 
perkütan transkateteral embolizasyon 
gibi diğer terapötik alternatifler uy-
gulanabilir (6, 7). Hemoptiziye neden 
olan pulmoner arter anevrizmanları, 
genellikle iyi sonuçlar elde edilerek 
perkütan embolize edilebilir (7). Beh-
çet hastası olan olgularda başarılı cer-
rahi anevrizma tamiri literatürde rapor 
edilmiştir (8); ancak bu olgularda kara-
ciğer tutulumu söz konusu değildir.

Perkütan iyatrojenik kesi ile indük-
lenen hemobilia hepatik arterin psö-
doanevrizmalarına neden olan en sık 
rastlanan komplikasyondur. Litaratür-
de paslanmaz çelik koil kullanılarak 
gerçekleştirilmiş başarılı embolizas-
yonlar bildirilmektedir (9). Ancak 
Behçet hastalığına hepatik arterin eşlik 
ettiği durumlarda endovasküler embo-
lizasyon ile tedavi yöntemi literatürde 
oldukça nadir rastlanan durumdur. Sü-
perior mezenterik ven ile arterioportal 
fistüle neden olan masif hepatik arter 

anevrizmalarının endovasküler teda-
visi bir kez rapor edilmiştir (10). Bil-
gilerimize göre, Behçet hastalığı olan 
kişide  anevrizmanın hemobiliaya 
neden olduğu ilk kez bu olguda rapor 
edilmektedir. Bu olgu için terapötik 
yaklaşım seçenekleri sağ hepatektomi 
ya da transkateteral embolizasyondur. 
Sağ hepatik arter oklüzyonu planladı-
ğımız tedavi tekniği olmamakla bir-
likte ciddi sorunlara sebep olmamıştır. 
Bunun için iki neden vardır; anatomik 
farlılık ve çölyak trunkustan uzanan 
büyük sol hepatik arter boyunca ayrı 
karaciğer perfüzyonu ile uygun portal 
ven kan kaynağı. 

Sonuç olarak, hepatik arter anevriz-
ması olan Behçet hastalarında endovas-
küler embolizasyonun acil durumlarda 
birincil tercih tedavi yöntemi olduğuna 
inanmaktayız. Çünkü  bu yöntem dü-
şük morbidite oranlı, daha az invazif 
bir tekniktir. 

HEPATIC ARTERY ANEURYSM PRESENTING WITH HEMOBILIA IN A PATIENT WITH 
BEHÇET’S DISEASE: TREATMENT WITH PERCUTANEOUS TRANSCATHETERAL 
EMBOLIZATION

ABSTRACT
We herein report a case of hemobilia caused by a hepatic artery aneurysm. A 40-year-
old male patient with a history of Behçet’s disease with a thrombus hanging out of 
the papilla of Vater had a large hepatic aneurysm in angiography. The hepatic artery 
feeding the aneurysm was embolized. Endovascular treatment can treat patients with 
hepatic artery aneurysms caused by Behçet’s disease.

Key words: • Behcet syndrome • hepatic artery • aneurysm • embolization, therapeutic

Diagn Interv Radiol 2006; 12:53-55

Kaynaklar

 1. Saylan T, Mat C, Fresko I, Melikoglu M.  
Behcet’s disease in the Middle East. Clin 
Dermatol 1999; 17: 209-23.

 2. Bayraktar Y, Ozaslam E, Van Thiel DH. 
Gastrointestinal manifestations of Behcet’s 
diseases. J Clin Gastroenterol 2000; 30:144-
54.

 3. Park JH, Han MC, Bettmann MA. Arterial 
manifestations of Behcet disease. AJR Am 
J Roentgenol 1984; 143:821-825.

 4. Sueyoshi E, Sakamoto I, Hayashi N, 
Fukuda T, Matsunaga N, Hayashi K, Inoue 
K. Ruptured renal artery aneurysm due to 
Behcet‘s disease. Abdom Imaging 1996; 
21:166-167.

 5. Sener E, Bayazit M, Gol MK, Mavitas B, 
Tasdemir O, Bayazit K. Surgical approach 
to pseudoaneurysms with Behcet’s disease. 
Thorac Cardiovasc Surg 1992; 40:297-
279.

 6. Toyota N, Kimura F, Yoshida S, Mitsui N, 
Mochizuki T, Naito A, Ito K. Peroneal 
artery aneurysm treated by transcatheteral 
balloon occlusion in Behcet’s disease. 
Cardiovasc Intervent Radiol 1999; 22:257-
259.

 7. Mouas H, Lortholary O, Lacombe P, 
Cohen P, Bourezak SE, Deloche A, Azorin 
J, Guillevin L. Embolization of multiple 
pulmonary arterial aneurysms in Behcet’s 
disease. Scand J Reumatol 1996; 25:58-
60.

 8. Testini M, Verzillo F, Paradiso V, D’Agostino 
D, Ferlan G, Caruso G. The surgical treat-
ment of vascular and gastrointestinal impli-
cations in Behcet disease. Report of four 
cases. Panminerva Med 1996; 38:185-189.

 9. Okazaki M, Ono H, Higashihara H, 
Koganemaru F, Nozaki Y, Hoashi T, Kimura 
T, Yamasaki S, Makuuchi M. Angiographic 
management of massive hemobilia due 
to iatrogenic trauma. Gastrointest Radiol 
1991; 16:205-211.

 10. Cekirge S, Gulsun M, Oto A, Dogan R, 
Balkanci F, Besim A. Endovascular treat-
ment of an unusual arterioportal fistula 
caused by the rupture of a giant hepatic 
artery aneurysm into the superior mesenter-
ic vein in Behcet disease. J Vasc Intervent 
Radiol 2000; 11:465-467.



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize false
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 1200
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 1200
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>






    /TUR <>
    /HEB (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for high quality pre-press printing. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later. These settings require font embedding.)
    /ENU <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [595.276 841.890]
>> setpagedevice




