COMPLICACOES BILIARES DO TRANSPLANTE HEPATICO COM
O EMPREGO OU NAO DO TUBO EM T

BILIAR Y COMPLICA TIONS IN LIVER TRANSPLANTATION RELA TED OR NOT
TO THE USE OF T-TUBE

Luiz Sérgio Leonardi, TCBC-SP

llka de Fatima Santana Fereira Boin, ACBC-SP?
Francisco Callejas Neto, TCBC-SP

Cléber Soares Juniof

RESUMO: O aperfeigoamento da técnica operatéria do transplante hepatico reduziu o nimero de complicagfes
biliares, mas os indices de morbidade e mortalidade relacionadas a estas complicacBes ainda preocupam os cirur
gibes. Assim, é importante avaliar novas opc¢des terapéuticas relativamente aos procedimentos operatdrios conven-
cionais. De setembro de 1991 a setembro de 1998, foram analisadas as complicagdes biliares observadas em 78
pacientes submetidos ao transplante hepatico; anastomose coledococoledociana com emprego do tubo em T (CCT)
foi praticada em 16 pacientes ou 20,5%, anastomose coledococoledociana sem a utilizagcao do tuboem T (CC) em 50
ou 64,1% e anastomose coledocojejunal (CJ) em 12 ou 15,4%. Foram observadas 24 (31,2%) complicacdes biliares
sendo 12 durante @ inés e as demais no pds-operatorio tardio. Ocorreram 12/78 (15,6%) fistulas (CCT =5, CC =

6, CJ=1), 9/78 (1, 7%) estenose (CCI1, CC = 8) e 3/78 calculose (CETL, CC = 2)A colangiopancreatografia
retrégrada endoscopica (CPRE) realizada em 19/78 pacientes ou 24,7% ofereceu resultados satisfatérios em 13
(61,9%). O tratamento endoscopico foi praticado grwasos de fistula biliar oferecendo bons resultados em quatro

do grupo CCT e 5/6 do grupo CC; por outro lado, nos oito casos de estenose da anastomose (grupo CC) o tratamento
endoscopico mostrou-se eficiente em 4/8 pacientes. Complicagdes biliares ocorreram em 7/16 casos ou 43,75%
(grupo CCT) e 16/50 ou 32% do grupo CC, somente nove entre as 24 complicag6es biliares necessitaram de reope-
racdes (CCE 1, CC = 8)Além destas, entre 0s 78, ocorreu trombose da artéria hepaii¢h  TNesta casuistica
ocorreram 8/78 (10,4%) 6bitos TA.H., 1 CCTe 2 CC). O tempo de seguimento médio pds-tratamento das com-
plicagGes biliares foi de 14 meses variando de um a 6,8 anos. A incidéncia global das complica¢6es biliares observa-
das nesta série consecutiva de 78 pacientes foi maior nos grupos CCT (7/16) CC (16/50) quando comparadas ao
grupo CJ. Nao houve diferengas significativa quanto a ocorréncia de fistula e estenoses nos grupos CCT e CC,
gquando comparadas. A incidéncia de complicagdes biliares precoces e tardias foi semelhante em ambos os grupos
CCT e CC. Estes resultados sugerem que a incidéncia de fistulas e estenoses biliares, néo é significativamente pelo
emprego do tubo e O tratamento endoscopico indicado em casos selecionados permite diagnéstico acurado
apresentando-se como tratamento de primeira escolha frente a estas complicagdes.
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INTRODUQAO As complicagGes biliares mais freqiientemente ob-
servadas sé&o as fistulas e as estenoses. As fistulas biliares
Mesmo com o aperfeicoamento da técnica operat6-séo referidas de 5% a 3396, enquanto que as estenoses
ria na reconstrucédo da via biliar do transplante hepaticoocorrem em até 10% dos casos
ortotopico, o nimero de complicagfes, embora venha de- As técnicas de reconstrucdo mais freqientemente
crescendo, constitui ainda preocupacéo pela mortalidadeitilizadas séo a anastomose coledococoledociana, com ou
e morbidade que provoea sem o emprego do dreno dire a anastomose coledoco-
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jejunal com o emprego de al¢a exclusaem Y de Roux. Embo- Tabela 1
ra o emprego do tubo em T na anastomose coledococoleDistribuicio dos casos conforme as doencas responsaveis pela
dociana tenha merecido a preferéncia da maioria dos auto- indicac&o do transplante hepatico
re$ ainda persistem duvidas quanto a escolha da técnica N d
com o menor nimero de complicac@essim, na presente . €
- . . s . Indicacéo casos %
série avaliou-se retrospectivamente as complicagdes pos-

operatorias diretamente relacionadas as trés técnicas d§epatite Cronica por virus C 33 42 2
reconstrucéo biliar empregadas, representadas principal-

I .
mente por fistulas e estenoses. Este trabalho tem tambgficoolismo 12 154
como objetivo avaliar retrospectivamente a incidéncia deCirrose Biliar Primaria 5 6,4
complicacdes biliares observadas com o emprego ou néghsuficiéncia Hepatica Fulminante 5 6,4
dg .tUbO em T nos pamgntes submetidos a traqsplante_ .hPCoIangite Esclerosante Primaria 4 51
patico.Avaliou-se também o tratamento endoscépico utili- o o
zado como primeira opcao frente as complicacdes biliare¢eficiéncia de a 1 antitripsina 4 51
pos-operatorias. Criptogenética 3 3,8
Hepatite Crdnica por virus B 2 2,6
PACIENTES E METODOS HepatiteAuto-imune 2 2
Hepatite por virus C e Hepatoma 2 2,6
No periodo de setembro de 1991 a setembro de 1998lepatite por virus B e Hepatoma 2 2,6
foram ralizados 78 transplantes hepéaticos e quatro re-sindrome de Budd-Chiari 1 1,3
transplantes no Hospital de Clinjcas da UNICARIRIa- _ Paramiloidose Familiar 1 13
de dos 72 pacientes adultos variou de 15 a 58 anos (média . . .
de 36,2 anos), enquanto que nas seis criancas a idade VAEPatite por virus C Alcoolismo 1 1.3
riou de nove a 14 anos (média dg8lanos); quanto & Alcoolismo e Hepatoma 1 13
raca,75 (96,1%) eram brancos e trés (3,9%) negros. Nestgotal 78 100
série 55 pacientes correspondiam ao sexo masculine
(70,5%) e 23 ao feminino (29,5%).
As causas das hepatopatias cronicas responsaveis
pela indicacé do transplante estéo relacionada3atse- esquema triplice de imunossupressao, utilizado em todos
la 1. Em cinco (6,4%) pacientes a indicacdo foi conse-0S pacientes, foi ciclosporina, azatioprina e corticoide.
gliente a insuficiéncia hepatica fulminante. No tocante a reconstrugao biliaté o 28caso ope-

Para efeito de avaliacdo dos resultados, os doentekado praticou-se anastomose coledococoledociana térmi-
foram subdivididos em trés grupos de acordo com a técnino-terminal com emprego de tubo em T de borrdcha

ca de reconstrucéo da via biliar empregada: exteriorizado por contra-abertura no colédoco do receptor
emprego do dreno e nos casos em que as bocas anastomaticas apresentavam-

. Grupo CC— anastomose coledococoledociana sem oSe com diametros equivalentes. Utilizou-se fio monofila-
emprego do dreno ef mentar absorvivel de polidioxanona dérzeros. A sutu-

« Grupo CJ- anastomose coledocojejunal. ra da parede posterior foi realizada preferencialmente com
chuleio simples e a da parede anterior com pontos separa-
dos. As anastomoses foram praticadas de modo a cooptar
as extremidades do colédoco do receptor e do doador to-
mando-se o cuidado de se assegurar a permeabilidade a
fMontante do colédoco do doador e a jusante do colédoco
. o . . do receptor com sonda de plastico de6rou 8. Nesta
A analise estatistica foi realizada segundo o teste dc{écnica CCTap6s o ténino da anastomose, realizou-se
Qui* comcorrre¢do d&ates quando necessario. colangiografia intra-operatéria com contraste iodado di-
A técnica operatoria standdrdem o emprego de | ido a 50%.
circulacdo assistida venovenosa foi empregada em 14 Utilizou-se a anastomose coledococoledociana CC
transplantgs (17,9%) e em um retransPIante (;,3%), eNzem o emprego do tubo em T em 50 pacientes (63,6%),
quanto a técnica deggyback(conservacao da veia cava) jlizando-se os mesmos passos da técnica anteriormente
foi realizada em 64 transplantes (82,1%) e em trés regescrita.
transplantes (3,9%), conforme técnica anteriormente des- Praticou-se a técnica da anastomose coledocojeju-
crita® A duracdo das operacdes variou de 4.3 até 13 honal CJ em 12 pacientesH6%). Esta técnica foi indicada
ras (média de 8,7 horas), enquanto o tempo de isquemiguando havia despropor¢éo das bocas anastométicas, do-
quente (TIQ), teve média de 70 minutos e o tempo deenca do colédoco do receptor ou friabilidade de uma das
isquemia fria (TIF) média delll9 horas. Em todos os extremidades. A anastomose foi sempre terminolateral com
pacientes foi utilizda a solu¢éo de preservac¢do da Uni- pontos separados de fio monofilamentar absorvivel de
versidade d&Visconsin para a conservacao dgaw. O polidioxanona de 4 zeros.

As complicacdes foram classificadas em imediatas
(até 30 dia de pOs-operatdrio) e tardias. As complicaces
biliares observadas foram fistulas, estenoses, necrose
calculose.
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Com relacao aos retransplantes praticou-se a reconfRESULTADOS
trucao biliar com anastomose coledococoledociana sem o
emprego do dreno em T em trés pacientes (3,9%) nos quais  No grupo CCT com 16 pacientes, ocorreram quatro
havia sido praticada esta mesma anastomose na primeif@5%) casos de fistula biliar precocalf€la 2). O diag-
cirurgia; e coledocojejunal em um paciente (1,3%) no qualnéstico foi estabelecido através de colangiografia pelo tubo
havia sido praticada anastomose coledococoledociana corsm T realizada em torno do2dia de pds-operatério que
tubo emT na primeira cirugia. revelou extravasamento de contraste pelo local da emer-

Todos os pacientes foram submetidos a controle degéncia do tubo em T no colédoco do receptor (Figura 1).
exames laboratoriais e radioloégicos no p6s-operatorioQ tratamento destes pacientes consistiu em esfincteroto-
conforme o protocolo desta Unidade. Assim, especifica-mia endoscopica em dois (12,5%) e esfincterotomia asso-
mente para o estudo das vias biliares foram solicitadosiada a colocacéo de prétese endoscépica em um (6,25%);
exames bioquimicos para avaliar-se as fungdes hepatiem outro (6,25%) a conduta foi expectante. O paciente
cas, tanto canalicular como hepatociti@mbém no pés-  submetido a colocacg&o de prétese endoscdpica evoluiu com
operatorio imediato foi realizada ultra-sonografia abdo- infeccéo peritoneal e sepse ocorrendo o 6bit® nué4 de
minal, na primeira semana e posteriormente sempre qu@ds-operatério. Nos outros trés (18,75%) casos houve evo-
necessario. lucéo clinica satisfatéria com diminuicdo do débito e fe-

Os pacientes portadores de tubo em T foram sub-chamento da fistula em média até a oitava semana de pés-
metidos a colangiografia através do mesmo rfodi® operatoério. Ainda neste grupo ocorreu um caso de fistula
de pos-operatdrio; o dreno foi entdo fechado, caso aardia ao nivel da anastomose (6,25%) diagnosticada pela
exame néo revelasse extravasamento ou dificuldade deolangiografia através do tubo dngTabela 2); este diag-
progressao do contraste (caso contrario o dreno permandstico foi confirmado pela colangiografia retrégrada en-
neceria aberto e repetir-se-ia 0 exame no decorrer daoscopica no Fdia de pos-operatorio. Este paciente per-
evolucdo do paciente). Os drenos em T foram retiradosnaneceu assintomatico pelo periodo de dois anos apds o
em média de quatro a seis meses apdés o transplante. gue apresentou estenose tardia ao nivel da anastomose
colangiopancreatografia retrégrada endoscépicacoledociana e presenca de célculos. O paciente foi entdo
(CPRE) foi realizada como complemento da colangio- submetido a anastomose biliodigestiva coledocoduodenal
grafia (através do dreno em T) nos casos de duvidagdaterolateral com a retirada dos céalculos coledocianos. No
guanto ao diagndstico, e como procedimento de primeiranomento o paciente se encontra Aon2s de pos-opera-
linha nos casos de coledocoanastomose sem o empred0rio e assintomatico.
do dreno emT. Durante a evolugdo clinica, tanto no No grupo CC, com 50 pacientes ocorreram seis ca-
pos-operatério imediato como tardio, quando houve sos (12%) de fistula biliar ébela 2). Em cinco (10%)
aumento das enzimas, notadamente as canaliculareslestes casos asfula foi diagnosticada precocemente (até
realizou-se ultra-sonografia abdominal e caso houves-0 3@ dia de pds-operatério), havendo apenas um caso de
se dilatacdo das vias biliares ou colecdo abdominal sufistula tardia (2% O diagndstico precoce das fistulas foi
gerindo obstrugdo biliar ou fistula, procedeu-se a co-feito através de CPRE em quatro (8%) pacientes nos quais
langiopancreatografia retrograda endoscoépica (CPRE)houve extravasamento de contraste ao nivel da anastomo-
Alguns pacientes foram submetidos ao exame cintilo-se; em outro paciente com fistula precoce o diagnéstico
grafico das vias biliares nap-operatério quando ne- deu-se & saida de bile pelo dreno tubular abdominal em
cessario. Em se tratando de portadores de anastomoggande quantidade n@ @ia de pos-operatério. Procedeu-
coledocojejunal este exame foi indicado com exclusivi- se a relaparotomia sendo identificada fistula ao nivel da
dade, sempre que necessario. anastomose e realizada a anastomose biliodigestiva cole-

Tabela 2
Distribuicdo do nimero de casos de complicag@es biliares de acordo com o tipo de reconstrucao biliar e periodo de acometimento apés
a realizagdo do transplante de figado

Anastomose CCT CcC CJ

Periodo Precoce Tardio Precoce Tardio Precoce Tardio

Fistula 4 1 5 1 0 1

Estenose 0 1 0 8 0 0

Calculose 0 1 0 2 0 0

Total 25% 18,75% 10% 22% 0% 8,33%
(4/16) (3/16) (5/50) (11/50) 0) (2/12)

CCT = Anastomose coledococoledociana com o uso do tubo em T (16 casos)
CC = Anastomose coledococoledociana sem uso do tubo em T (50 casos)
CJ = Anastomose coledocojejunal (12 casos)

Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgibes — Vol. 27 —n° 4 — 229



LUIZ SERGIO LEONARDI E COLABORADORES

Figura 1 — Colangiografia através do tubo em T mostrando Figura 2 — Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
fistula pelo orificio de insercdo doeiro. mostrando estenose ao nivel da anastomose e calculose. Pacien-
te submetido agconstucao biliar sem o empgo do tubo em. T

docojejunal em Y de Roux, ocorrendo ébito no pds-opera-com colocacgédo de prétese em cinco pacientes (10%), sen-
torio imediato por insuficiéncia respiratoria. Dois pacien- do que enmum destes (2%) houve necessidade de trata-
tes (4%) submetidos a CPRE foram tratados com condut@nento cirligico subseqiiente em virtude da prétese néo
expectante comda evolugéo clinica imediata; tardiamen- drenar satisfatoriamente, praticando-se anastomose cole-
te, um destes desenvolveu estenose da via biliar associa%cojejunm terminolateral em Y de Roux: em outros dois
a calculose, Figura 2 fei submetido apés um ano a anas- (49) foi realizada anastomose coledocojejunal em Y de

tomose biliodigestiva coledocojejunal em Y de Roux com Roux como pimeira op¢do em virtude do insucesso do
retirada dos calculos coledocianos. Em dois pacientes regaiamento endoscépico

alizou-se a esfincterotomia endoscépica mais colocacdo Ocorreu calalose da via biliar em trés pacientes
de protese; em l_er_destes ocorreu ascite biliar necessitan: . 4 grupo CCTdois do grupo CCTodos foram sub-
do tratamento cirg@ico para lavagem e drenagem da ca-

) . ; metidos & CPRE sem éxito na retirada dos calculos. Os
vidade abdominal. O outro paciente apresentou calculose

biliar intra-hepatica associada a estenose coledociana tapacientes foram submetidos a anastomose biliodigestiva
dia; que sera adiante referido. coledocojejunal, e o pertencente ao grupo CCT foi subme-

Ocorreu apenas um caso (2%) de fistula biliar tardiat'do a anastomose coledocoduodenal. Houve 6bito em um

no grupo CC em paciente portador de cirrose hepatica poPaciente do grupo CC. Neste paciente observou-se, na ci-
virus B e hepatoma. Qajnéstico foi confirmado e trata-  furgia, calculose biliar e estenose coledociana associada a
do endoscopicamente, com colocacdo de protese na vigroséo da veia porta; submetido a anastomose coledocoje-
biliar e laparotomia exploradora para drenagem do coledunal, o paciente veio a falecer rfodia de pos-operatério

peritonio. por insuficiéncia hepatica aguda grave secundéria a
Nos pacientes do grupo CC ocorreram oito casostrombose de veia porta .
(16%) de estenose biliaFabela 2, todas tardias. O diag- Na presente série de 78 pacientes a trombose da

néstico foi confirmado através de CPRE (30 dias a seteartéria hepatica ocorreu em cinco transplantes (6,5%)

meses apos o transplante) mostrando obstrucdo ao nivéfabela 3). Em um paciente ocorreu rfodia de pos-

da anastomose em todos 0s paeignt operatorio; praticado o retransplante o paciente evoluiu
O tratamento consistiu em esfincterotomia endos-para o 6bitoEm outro caso a trombose arterial ocorreu

coOpica sem colocagédo de prétese em um paciente (2%), 8o 12 dia de pds-operatéridoi entdo realizada a ex
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Tabela 3
Distribuicdo do numero de casos de trombose arterial segundo
tipo de anastomose biliar e sua evolugéo

Anastomose biliar Evolucéo
CCT Retransplante/Obito
cC Retransplante/Obito
cc Necrose de via biliar/Obito
cC Necrose de via biliar/Obito
cJ Reoperacéof/fistula/Obito

CCT = anastomose coledococoledociana com tubo em T
CC = anastomose coledococoledociana sem tubo em T
CJ = anastomose coledocojejunal

ploracéo cirdrgica da artéria hepética havendo necessida
de de se desfazer a anastomose coledocojejunal, tend
esta paciente do grupo CJ apresentado fistula biliar con
seqliente a necrose do colédoco do dqamorrendo
Obito um ano apds, por sepse e insuficiéncia de malti
plos 6gaos e sistemas. Em outro paciente praticou-se (¢
retransplante sem sucesso ap0ds o tratamento com prot
se biliar para estenose.

Outros dois pacientes (3,9%) apresentaram necros
extensa da via biliar (Figura 3), ocorrendo ébito por insu-
ficiéncia de multiplos @aos e sistemas (IMOS) em torno ) , . .
do 2 ao # més de pos-operatorio (todos pacientes eramfi9ura 3 — Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
do grupo CC). mostrando neasse da via biliar em paciente corortibose ar

Dilatacéo do ducto biliar relativa ao colédoco do re- terial,
ceptor (disfungéo papilar) ocorreu em um paciente (1,3%)
pertencente ao grupo CClratava-se de paciente alco6-
lista no qual ndo se demonstrou estenogarica. Sub- O tempo médio de seguimento apo6s as complicacdes
metido a esfincterotomia endoscdpica apresentou boa evdviliares foi de 14 meses (1-6,8%) .
lucao clinica. N&o houve diferenca estatisticamente significante

Entre as complicac8es biliares observadas nos 7&om relacdo ao nimero de complicacbes, nimero de reo-
pacientes (@bela 2) foram praticadas novel (1%) re- peracdes e mortalidade quando comparadas as anastomo-
operagOes sendo seis conseqiientes a fistula e trés a esge- coledococoledocianas com e sem o emprego do tubo

nose biliar Assim, nos portadores de fistula biliar foram em T e as anastomose coledocojejunais, segundo 0 teste

realizadas as seguintes reoperagoes: anastomose coledgo Qui? (significancia: p < 0,05).

coduodenal em um caso no grupo C&fdastomose cole-

docojejunal em trés e laparotomia para drenagem de colepiscUSSAO

peritbnio em dois no grupo CC; apenas em um caso deste
rupo realizou-se anastomose coledocojejunal precoce. £ - .

grup Os portadores de estenose biliar tardizi, todog do grupo Na presente série de 78 transplantes hepéticos ortoto-

CC, foram submetidos a trés anastomoses coIedocojejunai%’.;:r?ds(') 'Qécgia:imnzg:gnrgglézggl'es&Soge(iggzté;%?cz'&ag Férr;itl-re
Na presente série ocorreram oito Obitos (10,4%), do tub T i led e pl
sendo um no grupo CCT e dois no grupo CC, dos quaigd©® 00 tubo em 1 € a anastomose coledocojejunal.

um precoce. Os outros cinco Gbitos foram secundrios & valiando-se os resultados observados, optou-se pela reali-
trombose da artéria hepética. zagao da anastomose coledococoledociana sem a utilizagcéo

Quanto ao tratamento endoscopico mediante a esdo tubo em ¥ atendendo ao principio geral de tornar o ato
fincterotomia associada ou nio ao emprego de prétes@peratorio mais rapido e simples. A anastomose coledoco-
coledociana foi utilizado em 19 pacientes observando-secoledociana foi praticada utilizando-se fio de polidioxano-
resultados satisfatorios em 13 (61,9 %). na r? 6 zero absorvivel. Recentemente foi demonstrado que

Destes, no grupo CGToi eficiente no tratamento de  este tipo de fio monofilamentar absorvivel apresenta me-
trés fistulas precoces e uma tardia posteriormente reoperadaor indice de complicagbes biliares comparativamente a

Quanto ao grupo CC apresentou bons resultadoutros por apresentar reacdo inflamatéria menos iftensa
imediatos em cinco casos de fistula e seis de estenose tar- Quanto aoipo de sutura empregado ainda ndo ha
dia, dos quais, depois, um reoperado. unanimidade entre os autores se a mesma deva ser conti-
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nua ou com pontos separatiddesta série sistematica- Embora a maioria dos centros transplantadores nos
mente se praticou sutura continua na parede posterior EUA utilize o dreno em %a ocorréncia de complicagdes
com pontos separados na anterior tais como incidéncia de fistula mais elevada, deslocamen-

A anastomose coledococoledociana com a utiliza-to prematuro do mesmo, obstrucao, colestase, coléhgite
¢do do tubo em T € ainda hoje método preferido pela maifez com que alguns autores propusessem abandonar seu
oria dos cirugide$ pois preserva o esfincter de ODDI, empregé®23
reduz as possibilidades do refluxo entérico na arvore bili- No grupo 2 (CC) a fistula biliar ao nivel da anasto-
ar, permite o estudo radioldgico no pés-operatério, bemmaose ocorreu em seis (12%) dentre os 50 casos. O empre-
como 0 monitoramento da bile produzida. Outros autoresgo da CPRE definiu o diagnéstico em quatro casos (8%).
consideram que a incidéncia de complicagcGes é semelhanteéntre estes seis pacientes o tratamento expectante foi pra-
entre as anastomoses coledococoledocianas com e senticado em dois, colocacéo de prétese endoscopica em trés
emprego do tubo em*T e laparotomia imediata em um. Exceto em um caso, no

Na presente série, no grupo C@ntre os 16 paci- qual foi feito tratamento expectante, os demais foram sub-
entes, o estudo radiografico no pés-operatorio imediatometidos a reoperagdes.
através do dreno em T permitiu o diagnéstico de fistula Estes dados sugerem uma incidéncia maior de fistu-
biliar precoce, ao nivel da insercao do tubo em T no colédas quando ndo se emprega o drenolePor outro lado
doco do receptor em quatro casos (25%), e fistula tardigpara alguns haveria o dobro de complica¢gdes na anasto-
no local da anastomose em um caso (6,25%). Nos quatranose coledococoledociana relativas ao emprego do tubo
casos de fistula biliar pelo orificio de inser¢cdo do drenoem T
em T os procedimentos endoscdépicos foram suficientes No grupo 2 ocorreram oito casos (16%) de estenose
para o controle das fistula em trés (18,75%), enquantdiliar tardia. Nestes pacientes a CPRE revelou obstrucéo
gue no outro (6,25%) a esfincterotomia associada ao emao nivel da anastomose em todos. Dos cinco (10%) sub-
prego de prétese biliar foi eficaz apenas até mé@s de  metidos ao tratamento mediante a colocacdo de protese
pés-operatério quando ocorreu Obito por sepse. endoscoépica em um (2%) houve necessidade posterior da

A definicdo liberal de fistula biliar consiste em extra- realizacdo da anastomose biliodigestiva e em outros dois
vasamento de contraste durante colangiografia. De outr§4%) a derivacdo biliodigestiva foi o tratamento de pri-
forma alguns autores consideram fistula somente quandmeira escolha
requer cirugia ou instrumentacao das vias biliares, o que Para os autores que defendem o emprego do tubo
explica o nimero menor complicag&eda Osoricet al'3 emT, a sua utilizagdo facilitaria o processo de cicatriza-
definem a fistula tardia como sendo aquela de aparecimerczéo evitando a ocorréncia de estenose tardia. Neste traba-
to no local de inser¢do do tubo em T apés sua remogdo. |ho houve apenas um caso de estenose (6,25%) entre os

Os casos de fistula biliar precoce de pequeno débitdl5 casos onde se empregou o drendlegnguanto que
podem ser controlados deixando-se o dreno ddéra nos 72 onde ndo se empregou o dreno em T ocorreram
entdo praticando-se procedimentos endoscof§ito'$1? oito casos de estenose (16%), o que esta de acordo com a
conforme foi realizado no presente trabalho. Nestas conditeratura que revelou elevada incidéncia de estenose quan-
dicbes as fistulas biliares de pequeno débito sdo assintado ndo se emprega o tubo e 35 por outro lado, outros
maticas evoluindo para a cura espont&hétratamen-  autore® ndo observaram retrospectivamente diferencas
to das fistulas biliares ndo dependentes da obstrucio arterightre as anastomose com e sem o emprego do drého em
pode ser prontamente controlado por procedimentos enNos pacientes dgrupo 3 (CDJ) ocorreu apenas um caso
doscépicos ou percutaneos, ao invés de reopefdcgtoes de fistula biliar numa reoperagéo de paciente portador de
Todavia a maioria dos autores (51%) prefere a reoperacétrombose da artéria hepatica. De modo geral, a fistula bi-
e em ordem decrescente: endoscopia, tratamento conseliar na anatomose coledocojejunal costuma ser de trata-
vador drenagem nasobiliar e tratamento percutfineo mento mais complexo ao dificultar os procedimentos en-
Osorio contra-indica, no entanto, a realizacéo de esfinctedoscopico®.
rotomia e advoga a utilizagao de dreno nasobiliar ou cate- A desvascularizag&o do sistema biliar talvez seja a
ter trans-hepatico. Sossenheiraenl!® e Lebeatet al?° principal causa dasmplicacdes biliares. Além da fistu-
referem, no entanto, uma incidéncia de 11% a 32% de morla e da estenose, outra complicacdo temida é a necrose da
talidade relacionada a reoperacoes. via biliar e estd diretanm¢e relacionada a trombose da

Por outro lado, as fistulas de aparecimento tardio,artéria hepatidd Em todos os casos a evolugdo é bastan-
ou seja, apos a remég do tubo em T sdo as que mais te desfavoravel sendo a mortalidade muito alta.
preocupam os cirgioes. Segundotfata, 70% das fistu- Quanto a lesdo de preservacao, responsavel por es-
las requerem tratamento cigico, sendo que 94% das tenoses intra-hepaticas multiplas, dilatacdes biliares e co-
fistulas precoces e 53% das fistulas tardias necessitam trée¢oes liquidas, observadas tardiamente (depois de 30 dias),
tamento cirigico. A ocorréncia desta complicacdo pode € consequente a um tempo de isquemia fria proloAg#do
sugir tanto com a remocg&o precoce ou tardia do dreno déEmbora seja dificil responsabilizar as complicagfes bilia-
Kehrt. O tipo de material empregado na confecgéo do dre+es em funcéo do tempo decorrido desde a retirada do 6r-
no em T também deve ser levado em consideracéo, umgéo até o implante, na presente série o tempo de isquemia
vez que a borracha costuma reduzir o nimero de complifria foi de 11, 19 horas, o que esta de acordo com a reco-
cacdes biliares relacionadas ao seu emptelya presen-  mendacéo que ndo se deve ultrapassar 15%horas
te série de 16 pacientes ndo se observou fistula biliar apés  Mecanismos imunolégicos caracterizados pela in-

a remocao do tubo em compatibilidade do sistema ABO explicam a ocorréncia
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de 82% de complicacdes biliares com doadores incompatiguanto ao diagnéstico ou no tratamento das fistulas e es-

veis no grupo ABO comparativamente a 6% nos casos deéenoses, e deve ser empregada como primeira op¢do no

doadores compativéis Nesta casuistica os transplantes tratamento das complicag8es biliares em virtude de seu

foram realizados respeitando-se esta compatibilidade.  custo e da sua baixa morbimortalidade quando compara-
Complicacdo descrita como pouco freqliente emda a reoperaco¥s

19889, a dilatacdo do ducto biliar ndo relacionada a zo- A CPRE mostrou-se util como primeiro procedimen-

nas de estenose e sim consequente a disfungéo do esfino- tanto para diagndstico como apresentando resolutivi-

ter de ODD#. Pode ocorrer em 3% a 7% dos pacientes edade em 68,9% dos casos.

corresponde a 20% das complicacdes biliares apés otrans- O emprego do procedimento endoscdpico tanto nas

planté®20.2822 Pode também ser decorrente de denerva-fistulas como nas estenoses biliares, acompanhadas ou ndo

cdo da papila d¥ater por ocasido da hepatectothiau, de calculose biliarrevelou-se Util nesta série, principal-
ainda, de disfuncgédo preexistente do esfif&térEm nos- mente para controlar estas complicacfes no pés-operatorio
sa série houve apenas um caso desta complicacao. imediato permitindo as reopera¢cdes mais tardiamente,

A formagéo de calculos ou barro biliar tem sido re- aguardando-se condic¢des clinicas do paciente mais esta-
latada como consequiente a presenca de estenose biliar eeis. Na presente série ocorreu apenas um 0Obito por fistula
mais raramente, como decorrente da prétese %ilida biliar em paciente submetido a anastomose coledocojejunal
presente série foram observados trés pacientes que evolggrupo CC) no pés-operatorio imediato dada a impossibili-
iram com calculose tardiamente, todos haviam sido subdade de se realizar manobras endoscdpicas por tratar-se de
metidos a anastomose coledococoledociana, sendo que efistula de alto débito. A incidéncia de complicacdes biliares
um foi utilizado o tubo em T e nos outros dois ndo. Nosfoi maior nos grupos CCT 7/16 (43,75%) e CC 16/50 (32%)
trés casos foi indicada a CPRE na tentativa de retiradaguando comparadas com a anastomose coledocojejunal 1/
dos calculos, no entanto em nenhum dos casos a colangik2 (8,33%). Embora nédo haja diferencas estatisticamente
ografia endoscépica com instrumentacdo da via biliar (uti-significantes quanto a presenca de fistulas e estenoses nos
lizacdo debaske} obteve éxito. Foram entdo submetidos grupos CC e CCTobservou-se no presente trabalho inci-

a reoperacdo com anastomose coledocojejunal em Y ddéncia mais elevada de estenose tardia da anastomose no
Roux em dois e coledocoduodenal no outro. grupo CC comparativamente ao grupo CCT

Assim, os procedimentos endoscépicos tém permi- As complicacdes biliares observadas no presente es-
tido o tratamento nao cirgico destas complicagcbes me- tudo, embora sem significancia estatistica, sugerem que o
diante a colocacéo de drenos transbiliares por via endosemprego do tubo em T néo se justifica, visto que 0 seu uso
cOpica ou pela realizacdo exclusiva da esfincterofémia esta associado ao risco de complicacdes que independem
Em nossa série a CPRE mostrou-se de grande valor se@da propria anastomose.

ABSTRACT

Biliary tract complications after ¢iotopic liver transplantation (OL) are common and is imp@nt to evalu-

ate newer tatment options and comathem to standdrsugical treatment. Fom september 1991 to septem-
ber 1998, the biliay tract reconstuction was analysed in 78 @LCholedochocholedochostomy employing a
T-tube (CCT) was performed in 16 patients (20.5%), choledochocholedochostomy without the T-tube (CC) in 50
(64.1%) and choledochojejunostomyy@®J) in 12 (15.4%). ®/obseved 24 (31,2%) biliar complications, 12 of
them within the first month. Thewee 12/78 (15,6%) fistulas (CCF 5, CC = 6, RFrCJ = 1) 9/78 (1,7%)
strictures (CCT= 1, CC = 8) and 3/78 (3,9%) calculosis (C&TL, CC = 2). Retngrade cholangiopaneato-
graphy endoscopy (ERCP) was employed in 19/78 patients ( 24,7%) witvémant in 13 (61,9%). ERQRs
employed in 1 cases of biliay fistula leading to immvement in 4/5 patients ina@ip CCTand 5/6 patients in
group CC. On the other handpfn the 8 cases of biligrstricture submitted to endoscopicogedue, obstuc-

tive syndome wee successfully managed in 4/8 patients wugrCC. Choledochocholedochostomy employing
a T-tube was successfully in 7/16 cases (43,75%) and choledochocholedochostomy without T tube in 16/50
cases (32%.). Only 9 out of 24 biljairact complicationsaquired reoperations (CCE 1, CC = 8). Thee wee

5 cases of hepatic tary thrombosis (HA) among 78 patients . Median follow-up after treatment of biliay

tract complications was 14 months rangingnfr 1 to 6,8 years. In this series, 8/78 (10,4%) patients died (5,
HAT, 1 CCT 2 CC). The overal incidence of biliacomplications was higher in@ups CCT(7/16), CC (16/50)
when compard to RYCJ (no complication obsexd). Thee was no significant diffence elated to the @sence

of fistula or strictue between CCand CC goups. The incidence of early and late complications was similar in
both goups (CCTand CC). Theseesults suggest that bilipieakage and stricterrates ae not significantly
affected by the use of theube. ERCRapplied to selected casepided an acurated diagnosis anddtment,
being a eliable pocedue as a first choice to impve the teatment. It has jpved to be safe and effective,
avoiding the need of a n®invasive swery, which should be consid=at for nonesponsive patients.

Key words: Liver; Transplantation; Biliay complication.
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