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RESUMO - Racional: A reconstituicdo biliar é considerada o calcanhar-de-Aquiles do transplante
hepético devido a sua elevada taxa de complicacdes pds-operatérias. Objetivo: Analisar os
fatores de risco para ocorréncia de estenoses e fistulas biliares e os métodos terapéuticos mais
eficientes para seu tratamento. Método: De 310 pacientes transplantados entre 2001 e 2015,
182 prontuarios foram analisados retrospectivamente. Foram avaliados o perfil demografico
dos pacientes, tipo de transplante e reconstituicdo biliar, presenga de complica¢des biliares e
vasculares, tratamento utilizado e seus resultados. Resultados: Foram realizados 153 (84,07%)
transplantes hepaticos cadavéricos e 29 intervivos (15,93%). Complicacdes biliares ocorreram
em 49 pacientes (26,92%): 28 estenoses (15,38%), 14 fistulas (7,7%) e sete fistulas seguidas
de estenose (3,85%). Trombose de artéria hepatica esteve presente em 10 pacientes com
complicacdes biliares (20,4%, p=0,003). Os tratamentos de escolha foram os procedimentos
endoscopicos ou percutaneos (incluindo dilatagdo por baldo e colocacdo de proteses (40,82%).
No insucesso deles, foi realizado tratamento cirdrgico (derivacdo biliodigestiva ou retransplante
(32,65%). Complicagdes ocorreram em 25% dos pacientes que fizeram procedimentos
endoscopicos ou percutaneos e em 42,86% dos submetidos ao tratamento cirlrgico. A
resolugdo das complicagdes biliares foi de 45% com os procedimentos endoscopicos ou
percutaneos e de 61,9% com o cirdrgico. Conclusdo: Complicacdes biliares sdo frequentes
apos transplante hepatico. Comumente requerem novas intervencdes. Os procedimentos
endoscopicos e percutaneos sdo a primeira escolha e os cirdrgicos, empregados na falha
destes. Trombose de artéria hepatica aumenta a incidéncia de complicagdes biliares.

ABSTRACT - Background: Biliary reconstitution has been considered the Achilles’s heel of liver
transplantationsduetoitshighrateofpostoperativecomplications.Aim:Toevaluatetheriskfactors
foroccurrenceofbiliarystricturesandleakages,and the mostefficientmethodsfortheirtreatment.
Method: Of 310 patients who underwent liver transplantation between 2001 and 2015, 182
medical records were retrospectively analyzed. Evaluated factors included demographic profile,
type of transplantation and biliary reconstitution, presence of vascular and biliary complications,
their treatment and results. Results: 153 (84.07%) deceased donor and 29 (15.93%) living
donor transplantations were performed. Biliary complications occurred in 49 patients (26.92%):
28 strictures (15.38%), 14 leakages (7.7%) and seven leakages followed by strictures (3.85%).
Hepatic artery thrombosis was presentin 10 patients with biliary complications (20.4%; p=0,003).
Percutaneous and endoscopic interventional procedures (including balloon dilation and stent
insertion) were the treatment of choice for biliary complications. In case of radiological or
endoscopic treatment failure, surgical intervention was performed (biliodigestive derivation or
retransplantation (32.65%). Complications occurred in 25% of patients treated with endoscopic
or percutaneous procedures and in 42.86% of patients reoperated. Success was achieved in
45% of patients who underwent endoscopic or percutaneous procedures and in 61.9% of
those who underwent surgery. Conclusion: Biliary complications are frequent events after
liver transplantation. They often require new interventions: endoscopic and percutaneous
procedures at first and surgical treatment when needed. Hepatic artery thrombosis increases
the number of biliary complications.

This is an open-access
article distributed under the terms of the
Creative Commons Attribution License.

INTRODUCAO

por Starzl nos Estados Unidos, deixando de ser considerado procedimento
experimental em 19838, No Brasil o primeiro com sucesso ocorreu em Sao
Paulo em 1985™. O Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana em Curitiba,
PR, Brasil, foi o primeiro servico a realizar esse procedimento no estado do Parang,
em setembro de 1991"". Desde entéo, ja foram feitos 534 transplantes nesse servico.
Atualmente, o pais é terceiro no mundo em nimero absoluto de transplantes, apds os
Estados Unidos e China®.
A reconstituicdo biliar é considerada o tenddo de Aquiles do transplante hepético.
As complicacdes biliares sdo frequentes, aumentam o tempo de internacdo e o custo
hospitalar, além da mortalidade dos pacientes®?2. Comprometem também a qualidade
de vida pds-transplante, geralmente necessitando tratamentos intervencionistas, como
procedimentos percutaneos, endoscdpicos e cirirgicos®. Mesmo com o aprimoramento do

Otransplante hepatico foi realizado com sucesso pela primeira vez em 1967
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cuidado e das técnicas de transplante hepatico, as complicagdes
biliares se mantém como a mais frequente complicacdo técnica
pds-operatdria’?,

Diversos fatores de risco se relacionam com o aparecimento
das complicagdes biliares. Entre eles, figuram trombose de artéria
hepatica (TAH), rejeicdo celular aguda, tempo de isquemia friado
orgao transplantado e idade avangada de doador e receptor®.
Sao raros os trabalhos que relacionem esses e outros fatores
de risco com resultados de servicos de transplante hepatico
no Brasil.

O objetivo do presente estudo foi analisar a incidéncia,
os fatores de risco e o tratamento das complica¢des biliares
pds-transplante hepatico.

METODOS

Este estudo foi aprovado pela Comissao de Etica do
Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana (nimero
CAAE 50988615.0.0000.0096).

Os pacientes foram selecionados para o transplante
por um grupo multidisciplinar de especialistas e avaliados
de acordo com a doenga de base e o comprometimento
clinico. A inclusédo foi baseada em critérios diferentes devido
a mudanca da legislacao brasileira em 2006: previamente, com
os critérios modificados de Child-Pugh e o tempo de espera e,
posteriormente, com o sistema de pontuagcdo MELD™. Ambas
as escalas de gravidade da ultima avaliacdo pré-transplante
foram coletadas quando disponiveis em prontuéario.As técnicas
de transplante hepatico cadavérico e intervivos utilizadas no
Servico foram descritas em outros artigos®’8. Nessa série, a
derivacdo venovenosa ndo foi utilizada. As reconstrucdes biliares
foram realizadas ap6s a confeccdo das anastomoses vasculares.
As anastomoses biliares foram feitas com fio monofilamentar
absorvivel de polidioxanona 6-0 ou 7-0, com pontos separados
ou com duas suturas continuas (anterior e posterior). Os nds
foram posicionados na face externa da anastomose, tanto na
superficie posterior como na anterior.

A reconstrucao biliar foi realizada, sempre que possivel,
com anastomose terminoterminal entre ductos colédocos de
doador ereceptor. No transplante intervivo, utilizou-se o ducto
hepéatico direito ou esquerdo do doador e o ducto hepatico
comum do receptor.

Na presenca de mais de um ducto biliar do doador,
procedia-se, sempre que possivel, a ductoplastia para unificar
os ductos e posteriormente, realizar uma Unica anastomose. Na
impossibilidade de realizar ductoplastia, eram confeccionadas
duas ou trés anastomoses com uma alca de jejuno em Y-de-
Roux (hepaticojejunostomia em Y-de-Roux). Nos receptores
com colangite esclerosante primaria, a hepaticojejunostomia era
o procedimento de escolha. Drenagem biliar ndo foi utilizada
em nenhum paciente. Dreno suctor duplo de grosso calibre foi
colocado de rotina no espaco subfrénico e no hilo hepatico. Para
o transplante com doador vivo, todos os doadores e receptores
eram submetidos a colangiorressonancia no pré-operatorio.
Colangiografia per-operatéria ndo foi realizada de rotina.

Os prontuérios contendo dados dos receptores do
transplante foram avaliados retrospectivamente. Pacientes
cujos prontuarios ndo tinham informagdes completas e os que
nao tiveram complicacdes biliares com tempo de seguimento
abaixo de seis meses foram excluidos do estudo.

Asvariaveis analisadas incluiram: tipo de transplante e de
reconstituicdo da via biliar, presenca de complicacoes vasculares
e biliares, presenca de outras complicagdes pds-operatorias e
o método e resultado do tratamento das complica¢des biliares.
O diagnostico de complicagao biliar foi estabelecido por dados
clinicos, laboratoriais e de exames de imagem. O diagndstico
de trombose da artéria hepatica foi estabelecido inicialmente
por ultrassonografia de Doppler e posteriormente confirmado
por arteriografia ou angiotomografia.
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Analise estatistica

Os valores foram expressos em média de frequéncia simples
e avaliados estatisticamente. Para estatistica inferencial, foram
usados os testes de Mann-Whitney, Kruskal-Wallis e teste exato
de Fisher. Os resultados foram considerados estatisticamente
significantes quando p<0.05.

RESULTADOS

De um total de 326 transplantes hepaticos realizados
em 310 pacientes no periodo de 1 de junho de 2001 a 4 de
agosto de 2015, foram analisados 182 prontuéarios médicos.
Desses, 49 pacientes (26,92%) apresentaram complicagdes
biliares pds-transplante.

As caracteristicas demograficas dos receptores estdo
evidenciadas na Tabela 1. A idade deles variou de seis meses
a 70 anos, com média de 47 anos. Cento e vinte e sete eram
homens (69,78%) e 55 mulheres (30,22%). Cento e cinquenta
e trés dos enxertos hepaticos (84,07%) foram originados de
doadores cadavéricos, enquanto 29 (15,93%) de doadores vivos.
Todos os receptores tinham o mesmo grupo ABO dos doadores.

TABELA 1-Fatores analisados para avaliar o risco de complicacdes

biliares
Presenca de Auséncia de
Fatores avaliados complicagcdes complicacbes p  Total
biliares (n=49) biliares (n=133)
Idade média 46,67 47,52 0,3366
Masculino 36 (73,47%) 91 (68,42%) 0,5872 127
Feminino 13 (26,53%) 42 (31,58%) 55
Tipo de transplante
Cadavérico 37 (24,18%) 116 (75,82%) 0,0684 0
Intervivos 12 (41,38%) 17 (58,62%) 0
Reconstituicdo biliar
Sel e 44 (2699%) 119 (73,01%) 0,7816 163
coledociana
Hepaticojejunostomia 5 (29,41%) 12 (70,59%) 17
Trombose de AH 10 (20,4%) 7 (5,26%) 0,00383 17
reieleze aElular 17347%)  30(25%) 0127 47
aguda
cardnoma 14(286%)  31(233%) 05619 45
epatocelular
Infeccdo CMV 5(10,2%) 9 (6,77%) 0,5339 14

As indicagoes dos transplantes estao listadas na Figura
1. As mais comuns foram hepatopatia pelo virus da hepatite
C e cirrose alcodlica, seguidas pelas doengas autoimunes
e pela hepatopatia pelo virus da hepatite B. A presenca de
carcinoma hepatocelular foi analisada separadamente das
demais indicacdes, devido a diversidade de causas associadas
ao carcinoma hepatocelular.

Dos 153 transplantes com doador cadavérico, 37 (24,1%)
tiveram complicacdes biliares, sendo sete fistulas isoladas, 26
estenoses isoladas e quatro estenoses precedidas por fistula.
Dos 29 transplantes intervivos, 12 (41,4%) tiveram complicacdes
biliares, sendo sete fistulas isoladas, duas estenoses isoladas
e trés estenoses precedidas por fistula.

A complicagdo biliar mais prevalente foi a estenose das
vias biliares, presente em 35 casos (19,23%). Ocorreu de forma
isolada em 28, sendo os outros sete precedidos por fistula
de via biliar (3,85%). Quatorze pacientes apresentaram fistula
isolada (7,69%).

O diagnostico de fistula biliar foi estabelecido no primeiro
més pds-operatorio em todos os pacientes, exceto um, no quinto
més. Em transplantes intervivos, fistula biliar foi a complicacéo
mais comum (58,33% das complicacdes biliares isoladamente e
25% com evolugao para estenose). Em transplantes cadavéricos,
fistulas isoladas contabilizaram 18,91% das CB, enquanto fistulas
seguidas de estenose, 10,8% (p=0,0026).
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1°) Hepatopatia pelo virus C

2°) Cirrose alcodlica

3°) Doengas auto-imunes

4°) Hepatopatia pelo virus B

5°) Cirrose Criptogénica

6°) Esteato-hepatite ndo alcodlica
7°) Cirrose alcodlica + hepatopatia
pelo virus C

8°) Deficiéncia de Alfa1-Antitripsina
9°) Atresia de Vias Biliares

10°) Hepatite Fulminante

FIGURA 1 - Indicac¢bes de transplante hepéatico em nimeros
absolutos

Quatro pacientes diagnosticados com fistula foram tratados
conservadoramente e evoluiram bem sem intervencdes (Tabela
2). Trés foram submetidos a uma nova operagdo no primeiro
més pds-operatdrio: dois associados a trombose de artéria
hepatica, sendo tratados com novo transplante, e um submetido
a reanastomose biliodigestiva. Dois pacientes evoluiram para
choque séptico e 6bito; no outro houve resolucdo da fistula.

Grande parte dos pacientes com fistula foi submetida a
procedimentos de via biliar, tanto para confirmagao de diagnéstico
das complicagdes quanto para tratamento com colocagéo de
proteses e dilatagcdo com balbes (58,82%). Os métodos utilizados
para tais procedimentos foram a colangiopancreatografia
endoscopica retrograda (CPRE) e a colangiopancreatografia
transparieto-hepatica (CPTH). Foram realizados em média 2,35
procedimentos por paciente (com minimo um e maximo de
cinco), sendo o primeiro feito, em média, no terceiro més pds-
operatério. A via preferencialmente utilizada foi a endoscopica,
em oito pacientes do total de dez. A resolu¢cdo completa da
fistula foi alcancada com procedimentos endoscopicos em seis
pacientes, com tempo de seguimento médio de 67,1 meses. Os
quatro restantes com persisténcia da fistula apresentaram tempo
de seguimento médio de 5,6 meses. Trés (30%) apresentaram
uma complicacdo cada, sendo elas pancreatite, hemorragia e
colangite, todos tratados por CPRE.

As estenoses biliares foram diagnosticadas mais tardiamente:
em média no 11° més pos-operatorio. A presenca de sintomas
colestaticos e a evidéncia, por meio de exames de imagem,
de dilatacGes e constricdes nas vias biliares foram os métodos
de diagndstico. Estenoses isoladas totalizaram 70,27% das
complicacdes biliares nos transplante hepatico cadavérico,
enquanto nos transplantes hepaticos intervivos esse nimero
cai para 16,6% (p=0,0026).

O tratamento desses pacientes foi preferencialmente
realizado por procedimentos intervencionistas (92,8%). Vinte e
seis realizaram dilatacdo biliar, sendo sete por via endoscdpica
(CPRE), sete por via percutanea (CPTH) e 12 uma combinacéo
das duas. O numero médio de procedimentos realizados por
paciente foi de 4,3 (minimo um e maximo 16). Em onze casos
houve resolu¢cdo completa da estenose: dois deles por CPRE,
quatro por CPTH e cinco pela combinacado das duas vias.
Onze que permaneceram com estenose foram encaminhados
ao tratamento cirdrgico. Quatro pacientes ndo tiveram a
estenose resolvida e ndo foram encaminhados a operagéo até
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0 momento, com tempo médio de seguimento variado (um,
cinco, 11 e 52 meses).

Dos 26 pacientes que foram submetidos aos procedimentos
intervencionistas, cinco (19,23%) tiveram algum tipo de complicaggo.
Dois apresentaram infeccdo, dois tiveram pancreatite po6s-CPRE
e um teve migra¢do do cateter de drenagem associado ao
aparecimento de um novo trajeto biliar.

O tratamento cirtrgico de escolha para a persisténcia de
estenoses biliares foi a realizacdo de uma nova anastomose
biliodigestiva. Onze pacientes receberam a indicacdo de
reanastomose apos falha do procedimento biliar. Em dez deles foi
realizada reanastomose biliodigestiva, com resolu¢cdo completa
da estenose em seis. Nos demais casos, houve complicaces
relacionadas a operagdo: uma fistula, uma fistula associada a
coleperitdnio, uma fistula associada a coleperitonio e ébito e
um obito peri-operatorio.

Um paciente submetido a retransplante no primeiro més
pds-operatdrio apresentou estenose biliar precoce (primeiro
més), que foi tratada com sete dilatacdes tanto por CPRE quanto
por CPTH, sem resolucdo definitiva até o momento do estudo.

Dois pacientes realizaram a reanastomose como primeira
opgao de tratamento: ambos tiveram recidiva viral no enxerto,
sendo que um deles sofreu rejeicdo aguda concomitantemente.
A anastomose biliodigestiva foi realizada no segundo més
pos-operatoério nos dois casos e ambos tiveram resolucao
completa da estenose.

O tratamento das complicac¢des biliares foi realizado
por procedimentos intervencionistas em 40 dos 49 pacientes
(81,6%): 15 por via endoscédpica, dez por via percutanea, 14
por ambas (ora CPRE, ora CPTH) e um n&o foi relatado. Dos 15
procedimentos por CPRE, nove resultaram em resolucao. Dos
dez por CPTH, trés obtiveram resolugdo: os trés casos eram
estenoses, uma delas precedida de fistula. Dos 14 tratados com
combinacao, cinco obtiveram resolucao; todos eram estenoses.
Esses dados podem ser vistos na Tabela 2.

TABELA 2 —Tratamento utilizado para tratamento das complicagdes
biliares de acordo com sua classificacdo

Tratamento n %
Tratamento endoscopico 12 24,5
Estenose 5 10,2
Fistula 5 10,2
Fistula + Estenose 2 4,08
Tratamento transparietohepatico 6 12,24
Estenose 4 8,16
Fistula 1 2,04
Fistula + Estenose 1 2,04
Endoscépico + transparietohepatico 5 10,2
Estenose 5 10,2
Tratamento cirdrgico 5 10,2
Estenose 2 4,08
Fistula 3 6,12
Procedimento biliar + Cirdrgico 16 32,65
12 3 CPTH, 2
Estenose TRE = 7 eiilies) 24,5
, 4 (1 CPTH, 1
Estenose + Fistula PR @ 2 i o) 8,16
Resolugdo espontanea 4 8,16
Drenagem biliar via desconhecida 1 2,04
Total 49 100

Dezessete pacientes apresentaram trombose de artéria
hepatica (9,34%), todos na primeira semana de pds-operatorio.
Desses, dez evoluiram para complicacdes biliares (58,82%): seis
para estenose, trés para fistula e um para fistula seguida de
estenose biliar. As estenoses biliares foram diagnosticadas e
tratadas, em média e respectivamente, nos meses 3,71 e 5,43.
Todos foram tratados por dilatacdo biliar, com média de 7,8
intervencdes por paciente. Dois foram tratados apenas por via
endoscopica, enquanto os cinco restantes foram submetidos
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tanto a CPTH quanto a via endoscdpica. A taxa de resolucdo
e de complica¢bes foi igualmente de 42,86%. Dois pacientes
sem resolucdo a dilatacdo biliar realizaram tratamento cirurgico:
um deles, reanastomose biliodigestiva e outro retransplante.
Ambos apresentaram complicagdes pos-operatorias, fistula biliar,
coleperitdnio e 6bito e estenose de via biliar, respectivamente.

Fistulas biliares ocorreram em quatro pacientes com
TAH. Em um deles, a insercdo de proteses intrabiliares via
CPRE ndo obteve resultado em trés tentativas. Outro foi
tratado com procedimentos por ambas as vias sem resolugao,
sendo posteriormente encaminhado para reanastomose, com
resolucdo do quadro. Dois pacientes foram encaminhados
diretamente para retransplante. Um deles foi a dbito por perda
de enxerto e choque séptico; o outro apresentou resolugdo da
fistula apesar de choque séptico peri-operatério. A presenca
de TAH aumentou a incidéncia de complicacées biliares em
2,47 vezes (p=0,0038).

A pontuacdo do MELD médio foi 17 em todos pacientes,
similar a pontuacdo dos pacientes com complica¢des biliares
(17,4). A incidéncia das complica¢des biliares foi maior nos
pacientes com MELD >25 (2 de 7 pacientes, 28,5%).

N&o houve diferenca na incidéncia das complicacées
biliares em pacientes com rejeicdo aguda (11 de 45; p=0,5619),
recidiva de hepatite viral (6 de 26; p=0.812, Tabela 1). Nao
houve relagdo entre a incidéncia de complica¢des biliares e a
idade acima de 60 anos (p=1.0) ou género (p=0.587, Tabela 1).

Dos 17 pacientes que foram submetidos a hepaticojejunostomia,
11 tiveram boa recuperacao, trés morreram, dois tiveram fistula
biliar e um foi submetido a retransplante (Figura 2). Dos oito
pacientes que foram submetidos a retransplante, dois tiveram
boa recuperacdo, um teve estenose biliar e cinco morreram.

Entre as 17 reanastomoses biliodigestivas realizadas, 11
resolveram as complica¢des biliares, trés evoluiram com ébito
peri-operatdrio, duas complicaram com fistula e um paciente
foi encaminhado ao retransplante, com posterior resolugdo
(Figura 2). Dos oito retransplantes hepaticos realizados, dois
obtiveram resolu¢do da complicagdo biliar, um complicou com
estenose de via biliar e cinco foram a ébito no peri-operatorio.

(A) Complicagdes apds procedimentos biliares (B) Complicagdes apds tratamento cirdrgico

Perda de re-enxerto{ |
DN
QNN
AN

=3 Combinado 3 Retransplante

= CPTH
=3 CPRE

Sangramento

Estenose Reanastomose

Falso trajeto biliar/
Migragéo de catéter
Colangite

Coleperitonio

Fistula
Pancreatite Choque séptico
pés-CPRE

Obito
Infecgdo

Nota: Pacientes que sofreram mais de uma complicagdo foram alocados em mais
de uma categoria

FIGURA 2 - A) Frequéncia absoluta de complica¢des apds
procedimentos por via endoscdpica, percutanea
ou combinacdo dessas (n=11); B) complica¢des
no seguimento pos-operatoério do tratamento
cirdrgico das CB (n=16)

Entre os 182 pacientes analisados, 45 (24,72%) foram a 6bito
durante o seguimento, 37 (20,21%) durante o peri-operatério do
transplante, cinco no peri-operatério do retransplante (62,5%
dos retransplantes) e trés no peri-operatério da reanastomose
(18,75%). A média de idade dos que morreram foi de 48,84
anos. Dos dez submetidos a transplante com 14 anos de idade
ou menos, cinco (50%) vieram a ébito durante o seguimento
(quatro apds o transplante e um apos o retransplante). Dos 39
pacientes submetidos a transplante com 60 anos de idade ou
mais, 17 (43,58%) morreram, sendo dois apds o retransplante.

Dos 49 pacientes com complicacdo biliar, seis (12,2%)
morreram: dois na ocasido do retransplante, trés no peri-
operatério da reanastomose e um no pos-operatoério do
transplante por pneumonia.
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DISCUSSAO

ComplicagGes biliares pds-transplante hepético sdo comuns
e responsaveis por aumento de morbidade e mortalidade’?°. A
sua elevadaincidéncia é relacionada a isquemia das vias biliares.
Apds o transplante, sua vascularizagdo é exclusivamente suprida
por vasos derivados da artéria hepatica propria'®, devido a
seccdo dos vasos colaterais dos ligamentos hepéticos durante
a retirada do figado para o transplante. Assim, trombose da
artéria hepatica causa isquemia e lesdo irreversivel do figado
e arvore biliar intra e extra-hepatica™.

Outros fatores associados com maior taxa de incidéncia de
complicagdes biliares sdo: rejeicdo aguda do enxerto, imunossupressao,
incompatibilidade ABO, infecgdo por citomegalovirus e fatores
técnicos™. Arejeicdo aguda provoca reducao do fluxo sanguineo
e aumento de volume hepatico, gerando predisposicdo a
trombose. Aimunossupressdo prejudica a resposta inflamatoria
necessaria para a cicatrizacdo e formacao de tecido fibrético
firme e maduro. Acredita-se que infec¢do pelo citomegalovirus
produza vasculite, prejudicando a circulagdo hepatica®.

Recentemente, Nemes et al relataram, por meio de uma
revisdo sistematica, a existéncia de relagdes significativas de
complicagdes biliares com alta pontuacdo do MELD (>25), nivel
de sodio plasmatico pré-operatério aumentado, presenca de
carcinoma hepatocelular, idade avancada do doador (>60 anos),
tempo de fase anepaticalongo, tempo isquemia frialongo (> 12
h) e duracdo do periodo de internagdo na terapia intensiva®.
Alguns desses fatores ndo foram avaliados no presente estudo
pela dificuldade da obtencdo de alguns dados nos prontuéarios
médicos retrospectivamente.

Dentre os fatores de risco para complicagdes biliares
conhecidos na literatura, foram analisados neste trabalho a
presenca de rejeicdo, presenca de malignidade, recidiva da
doencaviral, idade do paciente transplantado acima de 60 anos
e presenca de trombose de artéria hepatica. Desses, apenas
a presenca de TAH se mostrou estatisticamente significativa
para o aumento da incidéncia de complicacées biliares. Pode-
se atribuir tal ocorréncia a hipotese de que a TAH é um fator
de forte impacto para tais complica¢des, enquanto os demais
tém menor peso. Isso, aliado ao relativo baixo nimero de casos
analisados de cada fator, pode contribuir para a significancia
estatistica obtida.

A incidéncia de TAH neste estudo foi de 9,34%. Destes,
58,82% evoluiram para complica¢bes biliares e 62,5% dos
retransplantes. A propor¢do de TAH relatada em trabalhos
internacionais varia entre 2,5 e 6,8%'.

Ataxa de complicacées biliares foi de 26,92% no presente
estudo. Em transplantes de doador cadavérico foi encontrada
em 24,1%, enquanto em intervivos ocorreram em 41,38%.
Essas taxas sdo similares as encontradas em outros estudos
publicados"91320,

Motivos da variacdo nas taxas de complicacoes biliares
entre centros de transplante foram analisados por alguns
autores. Axelrod et al recentemente encontraram variagdo de
75% entre aincidéncia observada e a esperada de complicagbes
biliares em hospitais americanos, apos corregdo estatistica
dos fatores de risco individuais. As possiveis explicacdes para
a variacdo incluem menor volume de transplantes e menores
taxas de split liver. E também importante ressaltar que o
presente estudo analisa um servico de um hospital universitario
publico brasileiro, que convive frequentemente com escassez
de recursos e sobrecarga de demanda.

A complicacdo biliar mais frequente foi a estenose, seguida
da fistula biliar. Algumas estenoses biliares podem ter sido
originadas no processo de cicatrizagdo de fistulas (3,85%)%.
Fistulas se apresentam clinicamente de modo precoce em
relagdo as estenoses'. Neste estudo, todas as fistulas foram
diagnosticadas no primeiro més pés-transplante, enquanto as
estenoses o foram, em média, no 11° més.
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Estenoses foram tratadas primariamente com dilatacao
da via biliar com baldo, tanto por via endoscopica quanto
percutanea. Quando sem resolugdo, foram encaminhadas
para reanastomose biliodigestiva. Fistulas tiveram proporc¢éo
maior de tratamento cirlrgico primario (17,6%); porém, a
forma principal de manejo ainda foi a colocacdo endoscopica
ou percutanea de préteses e drenos intra-biliares. De modo
geral, reanastomose ficou reservada para falha no tratamento
e a de retransplante para casos de TAH.

Os procedimentos endoscopicos ou percutaneos tiveram
resolutividade em 45% dos pacientes com complica¢des
biliares. A taxa consta dentro dos parametros esperados em
comparagao com outros servigos?'.

Aresolutividade da complicacdo biliar pelo retransplante
hepatico foi de 25%. A mortalidade dele foi de 62,5%, com
todos os 6bitos acontecendo até o oitavo més pds-operatorio,
0 que se encontra acima da média da literatura3*'e"7.

CONCLUSAO

Complicages biliares sdo frequentes apds transplante
hepéatico. Comumente requerem novas intervencoes. Os
procedimentos endoscopicos e percutaneos sdo a primeira
escolha e os cirlrgicos, empregados na falha destes. Trombose
de artéria hepatica aumenta aincidéncia de complicagdes biliares.
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