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RESUMO: A reconstrucgo hiliar € um dos pontos vulneraveis do transplante hepatico apresentando incidéncia
de complicagBes biliares, variando de 10 a 35%, nos diversos estudos daliteratura. Esse trabal ho tem por objetivo
apresentar a experiéncia do nosso servico em relagdo a incidéncia e a0 manejo das complicagtes hiliares no
transplante de figado. Foram incluidos no estudo 147 transplantes hepaticos ortotdpicos, com idade média de
37,3 anos, correspondendo a 88 procedimentos em pacientes do sexo masculino e 59 do sexo feminino. Compli-
cacOes hiliares ocorreram em 27 transplantes (18,36%) em 25 pacientes (dois retransplantes). A presenca de
rejeicdo celular e de complicagdes vasculares foi identificada como fator de risco para as complicagdes biliares.
A idade, o sexo, a etiologia da cirrose e a técnica utilizada na reconstrugéo biliar ndo foram fatores de risco. No
total, foram empregados 52 cursos terapéuticos: tratamento cirlirgico em 23 vezes; tratamento endoscopico em
15 vezes; retransplante em sete vezes; drenagem biliar transparieto-hepéatica em seis vezes e um paciente estaem
lista de espera para retransplante. Conclui-se deste estudo que as complicagdes biliares so freqientes apds o

transplante hepético e que as vasculares e argjei¢ao celular sdo fatores de risco.

Descritores: Transplante hepatico; Estenose hiliar; Fistula biliar; Complicagdes biliares; Ictericia.

| NTRODUGAO

O transplante hepatico é uma modali dade terapéuti-
cabem estabel ecida paraal guns pacientes com doenca he-
patica aguda ou cronica. No entanto € um procedimento
complexo, realizado em pacientes graves, apresentando sig-
nificativas morbidade e mortalidade. A reconstrucéo biliar
semprefoi um aspecto problematico no transplante hepati-
co, apresentando incidéncia de complicacdes entre 10 e

35% 1. A maioriadas complicacdes biliares ocorre nostrés
primeiros meses de pds-operatorio: asfistulashabitualmen-
te no primeiro més e as estenoses mais tardiamente 23. A
incidénciadas complicacdes biliaresvariaaindade acordo
com a presenca de rejeicéo cronicaou trombose da artéria
hepética do enxerto 4°.

O tratamento das complicagdesbiliaresaindando esta
padronizado sendo que diversas opcdes terapéuti cas podem
ser utilizadas dependendo daapresentagéo clinica: dilatagdo
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de estenoses e colocagdo de préteses biliares por viaendos-
copicaretrograda ou percutaneamente e tratamento cirdrgi-
€026, O objetivo desse estudo é apresentar aexperiénciado
NOSSO Servico em rel acdo aincidénciae ao manejo das com-
plicacdes biliares no transplante de figado.

METODO

Foram analisados retrospectivamente os prontuarios
dos pacientes transplantados entre setembro de 1991 e ja-
neiro de 2000 no Hospital de Clinicasda Universidade Fe-
deral do Paran&. Osdados referentes as complicactes bili-
ares foram computados em um protocolo e analisados
posteriormente. O risco para desenvolvimento de compli-
cacOeshiliaresfoi avaliado quanto aidade, ao sexo, aetio-
logiadacirrose, ao tipo dareconstrucao hiliar, a presenca
de complicacBes vasculares e a presenca de rejeicao celu-
lar. Foi comparada a incidéncia de complicac@es biliares
nostransplantes submetidos & col edocoj g unostomiaem Y
de Roux (19 pacientes) e coledococol edocostomia térmi-
no-terminal com (77 pacientes) e sem o dreno de Kehr (51
pacientes). Foi analisado ainda o tratamento empregado
para as complicacdes hiliares. O diagnostico de rejeicao
baseou-se nos achados histol 6gicos de bidpsia hepética. A
rejeicdo aguda ou celular caracterizava-se pela presenca
de pelo menos dois dos seguintes achados: 1) inflamac&o
portal mista; 2) inflamac&o subendotelial dasveias portais
€/ ou hepdticas terminais; 3) inflamagao e lesdo do epité-
liodosductoshbiliares?. A rejeicao cronicafoi diagndstica
pelaperdados ductos interlobul ares e septais acompanha:
da ou ndo de arteriopatia obliterativa’.

Todos os enxertos foram colecistectomizados no
momento da cirurgia de captacdo. Os transplantes hepati-
cos foram realizados sem a utilizacdo de derivacdo veno-
venosa. A revascul arizacdo arterid foi realizadaapbésacon-
feccdo das anastomoses venosas. Asreconstruclesbiliares
foram realizadas por Ultimo, utilizando-se como rotina o
dreno em T somente no periodo de setembro de 1991 até
novembro de 1997. Nesses casos, em todos os pacientes
foi realizada colangiografia pelo dreno no final da opera-
¢do eno 7° diade pbs-operatério. No caso de colangiogra-
fianormal o dreno foi fechado, sendo repetida a colangio-
grafiaap6strésmesese o dreno retirado no caso deauséncia
de complicagdes. De dezembro de 1997 até o periodo atu-
al,odrenoem T ndofoi utilizado em nenhum paciente. As
anastomoses foram realizadas com fio monofilamentar ab-
sorvivel de polidioxanona (PDS) 6-0 ou 7-0, com pontos
separados. Os nds foram posicionados na face externa da
anastomose. A coledocojegunostomia em Y de Roux foi
indicada nos casos de transplantes em paci entes pedidtri-
cos, afeccdes hiliares envolvidas na etiologia da cirrose,
disparidade de calibre entre o colédoco do receptor e doa-
dor, retransplantes e nos casos de transpl ante de segmento
hepético proveniente de doador vivo. Para sua confecgéo
foi seccionadaa12alcajejunal sendo abocadistal fechada
com poligalactina 3-0, sutura continua, em dois planos. A
anastomose entre o colédoco eaalcadistal foi realizadade
maneira término-lateral com fio de polidioxanona (PDS)
6-0 ou 7-0, pontos separados, com 0s nés posicionados na

face externa da anastomose. A al¢a proximal foi anasto-
mosada de maneira término-lateral ao jejuno hé cerca de
40cm da anastomose coledocojejunal, com poligalactina
3-0, emdoisplanos: seromuscular com pontos separadose
total com sutura continua.

A andlise estatistica dos dados coletados foi realiza-
daatravés do teste de qui-quadrado considerando um nivel
de significancia de 95%.

RESUL TADOS

Foram realizados 160 transplantes em 151 pacientes
(nove retransplantes), sendo que 13 foram excluidos do
estudo devido afalta de dados no prontuério (0ito casos)
ou por serem transplantes de segmento hepatico de doador
vivo (cinco casos). Assim, 147 transplantes ortotépicos de
doador cadaver foram avaliados. Asindicaces paraotrans-
plante estdo naTabela 1. Vinte e sete transplantes (18,36%)
em 25 pacientes (dois retransplantes) apresentaram com-
plicacOes biliares conforme a Tabela 2.

Tabel a 1
Indicacbes para transplante hepatico em 147 casos

Diagndstico n %

Cirrose VHC 33 22,45
Cirrose criptogenética 18 12,24
Cirrose biliar priméria 15 10,20
Cirrose alcodlica 13 8,84
Hepatite auto-imune 11 7,48
Cirrose VHB 9 6,12
CEP 7 4,76
Cirrose dcool + VHC 4 2,72
Deficiénciade a1 tripsina 4 2,72
Fibrose hepatica congénita 3 2,04
Amiloidose 3 2,04
Doenca de Wilson 3 2,04
Atresiade vias biliares 2 1,36
Cirrose biliar secundéria 2 1,36
Doenca de Alagille 2 1,36
Budd-Chiari 2 1,36
Doenca de Caroli 2 1,36
Hemocromatose 2 1,36
Insuficiéncia hepatica aguda 2 1,36
VHC + VHB 1 0,68
Adenoma hepético 1 0,68
Rejeicdo cronica 1 0,68
Trombose de artéria hepética 7 476

VHB - virus hepatite B; VHC — virus hepatite C;
CEP — colangite esclerosante priméria.

360 — Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgibes — Vol. 27 —n° 6



FATORES DE RI SCO E CONDUTA NAS COMPLI CAGOES DO TRATO BI LI AR NO TRANSPLANTE HEPATI CO

Tabel a 2
Apresentagdo inicial das complicagdes hiliares
apos transplante hepético

Complicacdo n %
Fistula 11 40,74
Estenose 8 29,63
Estenose + fistula 3 11,11
Cdculo 2 7,40
Estenose + célculo 2 7,40
Estenose + fistula+ célculo 1 3,70

Os fatores de risco avaliados em pacientes com ou
sem complicacOes biliares estdo na Tabela 3. N&o foram
fatores derisco paracomplicacdes biliares 0 sexo, aidade,
aetiologia da cirrose e o tipo de reconstrucdo biliar. Dois

fatores foram associados a complicagdes biliares: rejeicéo
celular e complicagbes vasculares. Rejeicdo celular foi ob-
servada em 44 transplantes (28,94%). Complicacdes vas-
culares, em 24 transplantes (16,32%) conforme aTabela 4,
desses, dez apresentaram complicacdeshiliares. novetrans-
plantes com trombose de artéria hepética (seis estenoses e
trésfistulasbiliares) e um com trombose de veiaporta (es-
tenose hiliar).

Asmaisfreguentesapresentacdes clinicasnospacientes
estéo representadas na Tabela 5. Os sintomas mais comuns
foramictericia, prurido ecolUriainiciando em médiano 184°
diade pds-operatdrio (variando do 2° ao 184° dia).

O tratamento empregado paraas complicaclesbilia-
res esta representado na Tabela 6. Cinquienta e dois cursos
terapéuticos foram empregadas nos 27 casos de complica-
¢oeshiliares. O tratamento cirdrgico foi empregado 23 ve-
zes (44,23%): sete (13,46%) conversdes de anastomose
coledococoledociana para coledocojejunostomiaem Y de
Roux; seis (11,54%) revisdes da anastomose coledococo-

Tabel a 3
Fatores de risco para complicactes biliares
Fator avaliado Sem complicagdo Com complicacdo Total
(n=120) (n=27) p (n=147)
Idade média 37,92 0,9300 37,35
Sexo feminino 50 (41,67%) 9 (33,33%) 0,5613 59 (40,14%)
Sexo masculino 70 (58,33%) 18 (66,67%) 0,5613 88 (59,86%)
Etiologia
Cirrose criptogenética 12 (10%) 6 (22,22%) 0,1023 18 (12,24%)
Cirrose biliar priméria 11 (9,17%) 4 (14,81%) 0,4786 15 (10,20%)
VHC 30 (25%) 3 (11,11%) 0,1910 33 (22,45%)
Alcool + VHC 2 (1,67%) 2 (7,41%) 0,3163 4 (2,72%)
Doenca de Caroli 0 2 (7,41%) 0,0327 2 (1,36%)
Hepatite auto-imune 9 (7,50%) 2 (7,41%) 0,6735 11 (7,48%)
Amiloidose 2 (1,67%) 1 (3,70%) 0,4585 3 (2,04%)
CEP 6 (5%) 1 (3,70%) 0,6210 7 (4,76%)
Alcool 12 (10%) 1 (3,70%) 0,2674 13 (8,84%)
VHB 8 (6,67%) 1 (3,70%) 0,4816 9 (6,12%)
Doenca de Wilson 2 (1,67%) 1 (3,70%) 0,4585 3 (2,04%)
Hemocromatose 1 (0,83%) 1 (3,70%) 0,3346 2 (1,36%)
Trombose artéria hepética (retransplante) 5 (4,17%) 2 (7,41%) 0,3789 7 (4,76%)
Reconstrugdo biliar
Coledocojejunostomia Y de Roux 17 (14,17%) 2 (7,41%) 0,2765 19 (12,92%)
Coledococoledocostomia + Kehr 62 (51,67%) 15 (55,56%) 0,8789 77 (52,38%)
Coledococol edocostomia 41 (34,17%) 10 (37,04%) 0,9526 51 (34,70%)
Complicagéo vascular 14 (11,67%) 10 (37,04%) 0,0033 24
Rejeicéo celular 29 (24,17%) 15 (55,56%) 0,0028 44

VHC —virus hepatite C; VHB — virus hepatite B; CEP — colangite esclerosante primaria.
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Tabel a 4
ComplicagOes vasculares apés transplante hepatico

Complicacéo n Incidéncia (%)
Trombose artéria hepética 15 10,20
Trombose veia porta 4 2,72
Estenose veia porta 2 1,36
Trombose de veia cavainferior 1 0,68
Estenose veia cavainferior 1 0,68
Estenose veia supra-hepética 1 0,68
Tota 24 16,32

ledociana; trés (7,77%) drenagens de bilioma em pacien-
tes com fistula; uma (1,92%) drenagem davia biliar com
dreno de Kehr e uma (1,92%) jejunostomiaaWitzel e epi-
plonplastia de uma fistula biliar na anastomose jejuno-je-
junal do'Y de Roux. O tratamento endoscopico foi empre-
gado 15 vezes (28,85%): seis (11,54%) papilotomias; seis
(11,54%) papilotomias associadas a plastia da estenose e
drenagem interna com proétese; duas (3,85%) plastias da
estenose e uma (1,92%) retiradade célculos residuais apos
papilotomiaeretirada de célculos. O retransplante foi em-
pregado sete vezes (13,46%), a drenagem biliar externa
viatransparieto-hepética seis vezes (11,54%) e um pacien-
te aguarda retransplante (1,92%).

Tabel a 5
Apresentacdo clinica das complicactes hiliares
apos transplante hepético

Clinica n %
Ictericia 24 88,9
Prurido 18 66,7
Collria 16 59,3
Colangite 13 48,1
Febre 12 444
Fezes acdlicas 4 14,8

DI SCUSSAO

A reconstrucdo biliar é considerada o calcanhar de
Aquiles do transplante hepético. Diversos fatores de risco
contribuem para suavul nerabilidade como aanatomiavas-
cular do enxerto, os efeitos daimunossupressao e os fato-
res técnicos. A viabiliar é suscetivel a lesdes isquémicas
porgue seu suprimento vascular origina-se exclusivamen-
tedaartériahepdtica, sem asviascolaterai s que séo rompi-
das durante a captacdo do enxerto & A imunossupressao
inibe arespostainflamatoria e cicatricial normal necess&

riapara o desenvolvimento de um tecido fibrético firme e
maduro, inclusive ao redor do tuboem T.

A incidénciade complicagdeshiliares nessasériefoi
de 18,36%. Outros autores referem resultados variando de
10 a 34% 124, As complicacoes biliares mais freqlientes
observadas foram estenose e fistula. Esses dados séo com-
pativeis com outros estudos na literatura 129,

A reconstrucao biliar de escolhaparao transplan-
te hepético € a coledococoledocostomia, pois previne o
refluxo do contelido intestinal, necessita um menor tempo
cirdrgico parasuaconfeccdo e ndo ha os riscos associados
aaberturade umaalcaintestinal. Atualmente a anastomo-
se é confeccionadasem otuboem T devido as complica-
¢Oes relacionadas ao dreno, como migracdo, obstrucéo e
fistula, que ocorrem em 10% dos pacientes >, Nesta série
ainsercdo do dreno de Kehr néo foi associada a um au-
mento daincidénciade complicacbesbiliares. Outras séri-
esnaliteraturando demonstram vantagens no uso de tubos
em T, apresentando resultados iguais ou piores em termos
de complicacBes *11. Um argumento afavor da colocagdo
do tubo em T € 0 acesso radiografico direto a via biliar.
Isso foi particularmente importante no inicio do desenvol -
vimento do transplante hepético quando as complicacbes
biliares ocorriam em 30 a 50% dos receptores, ocorrendo
Obito em um terco deles 12, Décadas antes, o0 uso do dreno
em T nas cirurgias de reconstrucdo daviabiliar jaeraum
método largamente empregado mesmo néo apresentando
resultados comprovadamente melhores 3. Atualmente o
acesso proporcionado pelo dreno foi substituido pelo acesso
percuténeo ou endoscdpico ou exames de imagem como
cintilografia com tecnécio e colangiografia por ressonan-
ciamagnética. Outrosautores utilizaram a col ecistostomia
como substituta ao dreno em T, no entanto avesiculaou o
cateter foram responsaveis por até um quarto das compli-
cacoes biliares observadas no estudo™.

A coledocojejunostomiaem Y de Roux geralmente é
reservadaa paci entes pediétricos, com doencabiliar, cirur-
giabiliar préviaou disparidade de calibre entre o colédoco
do doador e receptor. Também € usada nos casos de re-
transplante e novas alternativas ao transplante tradicional
como doadores vivos e reducdo do enxerto 1516, Os acha-
dos desse estudo demonstram o mesmo risco de desenvol-
vimento de complicacOes biliares para a derivagdo em Y
de Roux e a coledococol edocostomia com ou sem o dreno
deKehr. A reconstrucdo em Y de Roux apresentou meno-
res taxas de complicacGes biliares em algumas séries 1417,
Verran et a. em 434 transplante hepéticos demonstraram
umataxade 16,51% de complicagdes biliares paraos paci-
entes submetidos a coledococoledocostomia e 7,9% para
pacientes submetidos a coledocojejunostomia em Y de
Roux'’.

As complicacdes biliares associadas a complica-
¢Oes vascularestém um progndstico pior e devem ser diag-
nosti cadas precocemente, poisfreqlientemente necessitam
deretransplante 8. Nanossasérie, as complicacGes vascu-
laresforam consideradas fator de risco para complicagdes
biliares. Essa associacdo também foi demonstrada em ou-
trosestudos 181°, A trombose daartériahepéticaocorreem
2 a12% dos transplantes hepaticos 81°. Devido ao peque-
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Tabel a 6
Tratamento das complicagdes biliares apds o transplante hepético
Tratamento/complicacio n %
Tratamento cirdrgico 6 22,22%
Estenose + fistula 1 3,70%
Fistula 4 14,80%
Estenose 1 3,70%
Drenagem transparieto-hepética + retransplante 4 14,81%
Estenose 1 3,70%
Fistula 3 11,11%
Tratamento endoscopico + cirlrgico 3 11,11%
Estenose 3 11,11%
Tratamento endoscépico 2 7,41%
Estenose 1 3,70%
Célculo 1 3,70%
Tratamento endoscopico + cirdrgico + cirdrgico 2 7,41%
Estenose + fistula + célculo 1 3,70%
Estenose 1 3,70%
Drenagem transparieto-hepética + endoscopico + retransplante 2 7,41%
Estenose + fistula 1 3,70%
Fistula 1 3,70%
Tratamento cirdrgico + endoscopico 1 3,70%
Fistula 1 3,70%
Tratamento endoscépico + endoscopico 1 3,70%
Célculo 1 3,70%
Tratamento cirdirgico + cirdrgico 1 3,70%
Estenose 1 3,70%
Tratamento endoscopico + cirdrgico + cirdrgico + cirdrgico 1 3,70%
Estenose + célculo 1 3,70%
Drenagem a Kehr + retransplante 1 3,70%
Estenose + fistula 1 3,70%
Tratamento endoscépico + retransplante 1 3,70%
Fistula 1 3,70%
Tratamento expectante (indicado retransplante) 1 3,70%
Fistula 1 3,70%
Tratamento endoscépico + cirdrgico + retransplante 1 3,70%
Estenose + célculo 1 3,70%
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no diametro da artéria nas criangas, a trombose da artéria
hepética € mais comum neste grupo etario (15 a 20%) do
gue em adultos (5 a 10%) 1819, Na presente série, 15 casos
apresentaram trombose (10%), desses, nove apresentaram
complicacdes hiliares. Como todos vasos colaterais dos
vérios ligamentos hepéti cos so seccionados durante are-
tirada do figado parao transplante, acirculacéo arterial do
figado transplantado depende totalmente da artéria hepéti-
ca. Assim, trombose da artéria hepética causa isquemia e
lesdo irreversivel do figado. A &rvorebiliar intra-hepética
e extra-hepética do figado transplantado € suprida somen-
te por ramos da artéria hepéaticae, napresencadetrombose
desta, ocorrem isquemia e necrose dasvias biliares. Cerca
de 40% dos pacientes que desenvolvem trombose da veia
porta pés-transplante hepético apresentam complicagdes
biliares subseqgiientes, como em um de nossos pacientes.
Neste estudo arejeicdo celular mostrou-se forte-
mente rel acionada com aincidéncia de complicagdes bili-
ares. O papel darejeicdo celular na patogénese das com-
plicagdes biliares ainda néo esta totalmente elucidado 2.
O aumento devolumedo figado secundério arejei ¢ao aguda
pode predispor atrombose da artériahepéticae conseqien-
temente as complicacdes hiliares, como ja discutido no
paragrafo anterior 2. Uma reducdo intensa do fluxo san-
guiineo hepatico é uma caracteristica da rejeicéo 2. Além
do mais, mecanismos imunol 6gicos pds-transplante hepa-
tico sdo importantes fatores etiol gicos de complicaces
biliares, como pode ser constatado pelo aumento de 14 vezes
na incidéncia dessas complicagdes nos transplantes hep&
ticosentreindividuos ABO incompativei s do que nos com-
pativeis 2. A rejeicdo cronica caracteriza-se pela obstru-

¢ao arterial hepéticadevida ao acimulo de macréfagos na
subintimaarterial 7. A isquemia secundériadas vias bilia-
res ocasiona estenoses hiliares intra-hepéticas 7. As com-
plicacOes biliares observadas em pacientes com rejeicéo
variam desde estenoses intra-hepética até fistulas e/ou es-
tenoses na anastomose 2023, Os pacientes com rejei ¢ao ce-
lular e complicaces biliares apresentam um prognostico
reservado, sendo freqientemente umaindicagdo formal ao
retransplante’®,

O tratamento das complicagdes biliares depende
dotipo deanastomose utilizadano transplante. Paraaanas-
tomose coledococol edociana a melhor opgéo é a conver-
sd0 para coledocojejunostomiaem Y de Roux2. Outras
formas de tratamento como a endoscopia ou a revisdo da
anastomose ndo apresentam bons resultados a longo pra-
70, sendo freguiente a necessidade de conversdo para cole-
docojejunostomia em Y de Roux 23. No entanto, princi-
palmente nos casos de estenose, a dilatagdo por via
endoscopica ou percutanea associada ou ndo a introdugéo
de préteses, pode apresentar resultados satisfatorios, sen-
do indicada habitualmente como a primeiralinhadeinter-
vencao 2. Nos casos de complicages com coledocojgju-
nostomiaemY de Roux, o tratamento de escolhaéarevisio
daanastomose. Mulitas vezes as complicacdes biliares cur-
sam com alteracBesirreversiveisno enxerto, principalmente
se associadas arejeicao celular ou complicagdes vascula
res, sendo entdo necessario o retransplante.

Conclui-se deste estudo que as complicacdes bi-
liares sdo freqlientes apds o transplante hepético e que as
vasculares e arejeicdo celular sdo fatores de risco.

ABSTRACT

Biliary reconstruction isa vulnerable step of liver transplantation, presenting an incidence of biliary complications
between 10 to 35% in many studies. Our aimisto present our incidence and treatment of biliary complications, in a
total of 147 orthotopic liver transplantations, 88 males and 59 females, with an mean age of 37 years. Biliary
complications occurred in 27 transplants (18,36%) performed in 25 patients (two retransplants). Cellular rejection
and vascular complications were identified as risk factors for biliary complications. Age, sex, etiology of cirrhosis
and biliary reconstruction technique were not risk factors. Fifty-two therapeutic cour seswere performed: 23 surgi-
cal treatments, 15 endoscopic treatments, seven retransplants, six external biliary drainage and one patient is wai-
ting retransplantation. In conclusion, biliary complications are frequent after liver transplantation and vascular
complications and cellular rejection arerisk factors for them.

Key Words. Hepatic transplantation; Biliary stenosis; Biliary fistula; Biliary complications; Jaundice.
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