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COMPLICACOESBILIARESPOSTRANSPLANTE HEPATICOINTERVIVOS

BILIARY COMPLICATIONS AFTER LIVING DONOR LIVER TRANSPLANTATION
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Adriane Cdlli%; Julio Cesar Pisani?; Jor ge M assayukim Yokochi?®

RESUMO: Objetivo: A reconstituicdo biliar no transplante hepético intervivos é associada a elevada taxa de complicagdes. O
objetivo do presente estudo é apresentar a nossa experiéncia com as complicagdes biliares pos-transplante hepético intervivos e o
seu tratamento. M étodo: De um total de 300 transplantes hepéticos, 51 (17%) foram com doadores vivos. Todos receptores tinham
0 grupo sangiiineo ABO idéntico aos dos doadores. Os prontudrios eletronicos dos receptores foram avaliados para determinar a
presenca e o tipo de anomalia da via biliar, o tipo de reconstitui¢do da via biliar, presenca de complicagdes vasculares e biliares e 0
método e o resultado do tratamento das complicagdes. Resultados: A via biliar era dupla em sete enxertos (16,7%) e tripla em dois
(4,8%) enxertos do lobo hepético direito. Nos demais, ela era Unica. O tipo de reconstituigdo mais comum foi a hepaticohepaticostomia
Unica ou dupla (38 transplantes; 75%). Complicac6es biliares ocorreram em 21 pacientes (41,2%) e incluiram fistula biliar em 11
(21,6%), estenose hiliar em seis (11,8%) e fistula com estenose em quatro (7,8%). O local da fistula foi na anastomose biliar em 11
pacientes (21,6%) e na superficie cruenta do figado em quatro (7,8%). O tratamento consistiu de inser¢éo de protese biliar em oito,
papilotomia em um, retransplante em dois que tinham trombose da artéria hepética e sutura do ducto em um. A fistula fechou com
o tratamento conservador em trés pacientes. A maioria dos pacientes com estenose biliar foi tratada com dilatagdo seguida da
colocagdo de protese biliar. Conclusdes. As complicagdes biliares sdo frequentes apds o transplante hepético intervivos e sao

associadas a elevada taxa de morbidade e mortalidade (Rev. Col. Bras. Cir. 2005; 32(4): 195-200).

Descritores. Fistula biliar; Transplante de figado; Complicagdes p6s-operatorias.

INTRODUCAO

O transplante hepéticointervivos (THI) foi realizado
pelaprimeiravez em criancas por Raiaet al * naUniversidade
de S&o Paulo em 1989 e em adultos por Tanaka et al 2 na
Universidade de Kyoto no Jap&o poucos anos apés. Este
procedimento foi conseqliente a uma série de avancos em
técnicacirdrgicaque possibilitou dividir o figado em segmen-
tos independentes e capazes de redlizar adequadamente to-
das as fungdes do Orgéo. A secgdo precisa do parénquima
hepatico, vasos e vias hiliares permite retirar al guns segmen-
tos hepaticos de um doador vivo eimplanté-|os em um recep-
tor pediatrico ou adulto.

A reconstituicdo biliar é considerada o tenddo de
Aquiles do transplante hepético porque as complicacdes
biliares sdo freqlientes, aumentam ainternagdo e o custo hos-
pitalar, comprometem a qualidade de vida pds-transplante e
geralmente necessitam tratamento i ntervencionista, como pro-
cedimentos percutaneos, endoscopicos e cirargicos®. A
reconstituicdo biliar no THI émaisdificil e associadaamaior
incidéncia de complicactes do que no transplante hepético
cadavérico (THC)®. No THI, aanastomose biliar é realizada
com o ducto hepético direito ou esquerdo e ndo com o
colédoco como no THC®. Além do mais, variagdes anatbmicas
sdo frequentes, com presenca de dois ou mais ductos biliares
no hilo dos lobos hepadticos, necessitando de mais de uma

anastomose biliar com ductos de diémetro bastante reduzi-
dos™8, Ascomplicagdes biliares pés-THI aindan&o foram re-
latadas no nosso meio. O objetivo do presente estudo € apre-
sentar as complicagdesbiliarespds THI e o seu tratamento no
Nosso Servico.

METODO

Deumtotal de 300 transplantes hepaticosrealizados
no Hospita de Clinicas daUniversidade Federal do Paranae
no Hospital Nossa Senhoradas Gragas de Curitiba, pelames-
ma equipe médica, no periodo de 24 setembro de 1991 a7 de
agosto de 2004, 51 (17%) foram transplantes com doadores
vivos. O primeiro THI foi realizado em nosso Servicoem 28de
marco de 1998.

As caracteristicas demogréficas dos receptores es-
t80 evidenciadas na Tabela 1. A idade dos receptores variou
de 7 meses a 66 anos, com uma média de 43 anos. Trinta e
quatro eram do sexo masculino (66,7%) e 17 do feminino
(33,3%). Todos os receptores tinham o mesmo grupo
sangiineo ABO dos doadores.

A selecdo do segmento hepético transplantado de-
pendia darelacéo entre o peso do enxerto com 0 peso corpo-
ral do receptor, que era sempre maior do que 0,8. O peso do
enxerto eradeterminado pelavolumetriado figado e seus|o-
bos através de ressondncia magnética. A hepatectomia do
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Tabela 1 - Caracteristicas Demogréficasde 51 Receptores de
Transplante Hepético Intervivos.

Idade
limites 7 meses a 66 anos
média 43 anos
Sexo
masculino A (66,7%)
feminino 16 (333%)
CompeatibilidadeABO 51 idénticos
Enxerto
lobo direito 12
lobo esquerdo 1
segmento lateral esquerdo 8
Seguimento
limites 1diaa6 anose 10 meses
média 1anoe5meses

Tabela 2 - Indicacdo de Transplante Hepético I ntervivos em
51 Pacientes.

Diagnéstico N %
CirroseVHC 15 24
Hepatite auto-imune 6 118
Atresiaviashiliares 6 118
CirroseVHB 5 9,8
Cirrose VHC + carcinomahepatocelular 4 7,8
Cirrose VHB + carcinomahepatocelular 3 59
Cirrosehiliar priméria 3 59
Cirroseacodlica 2 39
Outros 7 137

VHC= virus da hepatite C; VHB= virus da hepatite B

doador nunca excedia 65% do volume hepético total do doa-
dor. Todos os adultosreceberam o lobo hepético direito (seg-
mentos V a VIII) e as criangas, dependendo da relagdo do
volume hepético do doador com o peso corporeo do receptor,
receberam o segmento lateral esquerdo (segmentosli elll) ou
o lobo esquerdo (segmentosll, 111 elV).

Com relacdo a classificac@o de Child-Pugh, dois
(3,9%) receptores eram Child A, 31 (60,8%) Child B e 18
(35,3%) Child C.

AsindicagBes de transplante estéo listadas na Tabela
2. Asindicacfes mais comuns foram hepatopatia pelo virus da
hepatite C ou B, hepatite auto-imune e atresiadasviasbiliares.

A técnicade transplante hepético intervivosfoi des-
critaem outros artigos®™t.

A derivagdo veno-venosa ndo foi utilizada. As re-
construcdes biliares foram realizadas apds a confecgdo das
anastomoses vasculares. As anastomoses hiliares foram fei-
tascom fio monofilamentar absorvivel de polidioxanona(PDS)
6-0 ou 7-0, com pontos separados. Os nés foram posicionados
na face externa da anastomose, tanto na superficie posterior
Como anterior.

A recongtituicdo biliar foi realizada, sempre que pos-
sivel, com anastomose término-terminal entre o ducto hepati-
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co direito ou esquerdo do doador e o ducto hepético equiva-
lente do receptor. Na presenca de mais de um ducto biliar do
doador, procedia-se, sempre que possivel, a ductoplastia
(seccdo do septo entre os ductos) para unificar os ductos e
posteriormente, realizar umaunicaanastomose. Naimpossibi-
lidade de realizar ductoplastia, eram confeccionadas duas ou
trés anastomoses com o ducto biliar do receptor ou
hepaticojejunostomia. Nos casos de possibilidade de tensdo
na anastomose e nos receptores com colangite esclerosante
priméria, ahepaticojejunostomiaerao procedimento de esco-
Iha. Paraaconfecgéo destaanastomose, aprimeiraalcajejunal
era seccionada e a sua bbca distal fechada com poligalactina
3-0, com suturacontinuaem dois planos. A anastomose entre
um ou mais ductos hepéticos e a alca distal foi realizada de
maneira término-terminal com fio de polidioxanona. A alca
proximal foi anastomosada de maneira término-terminal ao
jejuno, acercade 40 cm da anastomose hepaticojejunal, com
poligalactina 3-0, em dois planos.

Todas as anastomoses foram confeccionadas com o
auxilio delupade magnificagdo de 3,5 de aumento. Drenagem
biliar ndo foi utilizadaem nenhum paciente. Dreno suctor du-
plo de grosso calibre foi colocado de rotina no espago
subfrénico e no hilo hepético. Todos os doadores e recepto-
res eram submetidos a colangiorressonancia no pré-operaté-
rio. Colangiografiaper-operatériando foi realizadaderotina.

A imunossupressdo utilizada consistiade tacrolimus
(n=42) ou ciclosporina (n=7) com corticoide. Dois pacientes
ndo receberam inibidores da calcineurina por apresentarem
insuficiénciarenal no pos-operatério imediato eterem morrido
precocemente.

Os prontuarios eletrénicos contendo todos os da-
dosdosreceptoresde THI foram avaliados retrospectivamen-
te. Foram obtidos dados de anamnese, exame fisico, exames
complementares, anatomiadas vias biliares e vasos hepéticos
e os de reconstitui¢do cirdrgica destas estruturas.

Asvariaveis analisadas incluiram: presencae o tipo
deanomaliadaviabiliar, otipo dereconstituicéo daviabiliar,
presenca de complicacfes vasculares e biliares e 0 método e
resultado do tratamento das complicacdes biliares. Conside-
rou-se como anatomia normal da via biliar, quando o ducto
hepético comum era formado pela uni&o de um ducto biliar
esquerdo com um direito no hilo hepético, com o ducto cistico
sendo tributério do hepético comum??. O diagndstico de com-
plicacdo biliar foi estabel ecido por dadosclinicos, laboratoriais
edeexamesdeimagem. O diagndstico detrombose daartéria
hepaticafoi estabel ecido inicialmente por ultra-sonografiade
Doppler e confirmado por arteriografia.

Este estudo foi aprovado pela Comissio de Eticado
Hospital de ClinicasdaUniversidade Federal do Parana (pro-
tocolo CEP/HC 759.178/2003-11).

RESULTADOS

A viabiliar eranicaem todos os nove enxertos de
segmento lateral esquerdo ou lobo hepatico esquerdo e em
33de42 (78.6%) dosdelobo hepético direito. A viabiliar era
dupla em sete (16,7%) e tripla em dois (4,8%) enxertos do
lobo hepatico direito. Os tipos de reconstituicdo biliar séo
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Tabela 3 - Tipo de Reconstituicdo Biliar em 51 Transplantes
Intervivos.

Reconstrucéo N %
Hepaticohepaticostomia Uinica 0 588
Ductoplastia + hepati cohepaticostomia Uinica 3 59
Hepati cohepaticostomiadupla+ ligadura 1 ducto 2 39
Hepaticohepaticostomia dupla 2 39
Hepaticohepati costomia tnica + ligadura 1 ducto 1 20
Hepaticojg unostomia 12 235
Hepaticojgjunostomia+ hepaticohepaticodomiatnica 1 2,0

evidenciados naTabela 3. O tipo de reconstitui¢do mais co-
mum foi a hepaticohepaticostomia tnicaou dupla (38 trans-
plantes, 75%). Ductoplastia foi realizada previamente a
hepati cohepaticostomia em trés receptores. Foi realizada
hepati cohepati costomia de somente um ducto biliar em um
receptor que apresentava dois. O outro ducto defino calibre
foi ligado pelaimpossibilidade de realizar uma anastomose
pérvia. Um receptor com dois ductosbiliaresfoi submetido a
hepati cohepati costomia de um ducto e hepaticoje unostomia
de outro ducto. Os dois enxertos com trés ductos hepaticos
direitos foram submetidos & hepaticohepaticostomiaduplae
ligadura de um ducto defino calibre.

Complicagdes biliares foram diagnosticadas em 21
pacientes (41,2%) e incluiram fistula biliar em 11 pacientes
(21,6%), estenosebiliar em seis(11,8%) efistulacom estenose
em quatro (7,8%). A fistulabiliar foi acomplicacéo mais co-
mum e ocorreu em 15 pacientes (29,4%). O diagndstico de
fistula biliar foi estabelecido pela presenca de bile no dreno
suctor ou pela presenca de colecdo liquida intrabdominal
identificada por ultra-sonografia ou tomografia, cuja drena-
gem percuténea confirmou a presenca de bile. O loca de
extravasamento de bile foi identificado por colangiografia
endoscopica retrograda (oito casos), colangiografia
transparietohepética (um caso), fistulografiapel o dreno suctor
(um caso), colangiorressonancia (um caso) ou durante
laparotomia(um caso).

O diagnostico defistulabiliar foi estabelecido entre
04°eo060°diade pbs- transplante, emumamediano 15°dia. A
Tabela4 mostra o local, tratamento e evolucéo dos pacientes

com fistula biliar. O extravasamento biliar ocorreu na
anastomose biliar em 11 pacientes (21,6%) e nasuperficiecru-
entado figado em quatro (7,8%). Dos pacientes com fistulano
local daanastomose biliar, 10 tinham hepaticohepaticostomia
(19,6%) e um hepaticojejunostomia (2%). A fistulaerade alto
débito (>100 ml/dia) em nove desses pacientes e de baixo (<100
ml/dia) em dois. O tratamento consistiu deinser¢do de prétese
biliar por via endoscopica em sete pacientes e por via
percutaneaem um. Dos sete pacientesem que aprétesebiliar
endoscopicafoi inserida, doistiveram resolugéo, dois morre-
ram etréstiveram fechamento dafistula somente apds a con-
versdo da hepati cohepati costomi a para hepati coj ejunostomia.
Doisdesses pacientestinham também estenose daanastomose
biliar. Houve resolucéo dafistulano paciente em que aprétese
biliar foi inseridapor viapercutanea. Dois pacientes, que apre-
sentavam também trombose da artéria hepética, foram subme-
tidos are-transplante hepatico cadavérico, sendo que um de-
les apresentou boa recuperagdo e outro morreu no 4° dia de
pés-operatdrio. Este Ultimo também apresentava estenose
biliar. A fistula fechou apenas com papil otomia endoscépica
em um paciente com fistula de baixo débito 48 dias apbs o
transplante. Este paciente evoluiu posteriormente para
estenose hiliar.

Dos pacientes com fistula na superficie cruenta do
figado, o débito erabaixo emtrés (5,9%) efechou com otrata-
mento conservador em um periodo de sete a 28 dias. O 4°
paciente, umacriancade quatro anos, apresentou ascite biliar
efoi submetido alaparotomiano 19° diade pos-operatério. Na
operacdo, foi identificado que o local de extravasamento de
bile eraum pequeno ducto biliar aberto na superficie cruenta
do figado. Este foi suturado e a crianga apresentou boa recu-
peracdo, sem outras complicages.

Estenose biliar foi diagnosticada em 10 pacientes
(19,6%), sendo que seis tiveram somente estenose e quatro
apresentaram inicialmente fistula e posteriormente estenose.
O diagnostico de estenose biliar foi suspeitado pela elevacéo
de enzimas hepéticas, principalmente bilirrubinas, fosfatase
d calinae gamaglutamiltransferase e confirmado pelaidentifi-
cacdo de estenose na colangiorressondncia ou colangiografia
endoscopica ou percutanea.

O diagndstico de estenose foi estabelecido do 1° ao
12° més de pos-transplante, com uma média de 5,3 meses. A

Tabela 4 - Local, Tratamento e Evolugéo de Fistula Biliar em 15 Pacientes Submetidos a Transplante Hepatico Intervivos.

Local Tratamento

Evolugéo

Anastomosebiliar (n=11)

Prétese biliar percuténea(n=1)
Transplante hepético (n=2)

Papilotomia(n=1)
Superficie cruentado figado (n=4)

Protese biliar endoscépica (n=7)

Conservador (n=3)
Suturaducto biliar (n=1)

Resolucéo apds conversio da
anastomose biliodigestiva (n=3)
Resolucéo (n=2)

Obito (n=2)

Resolucéo (n=1)

Resolucéo (n=1)

Obito (n=1)

Resolucéo (n=1)

Resolugéo (n=3)

Resolugéo (n=1)
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Tabela 5 - Tratamento e Evolugéo de Estenose Biliar em 10 Pacientes Submetidos a Transplante Hepatico Intervivos.

Complicacdo Tratamento

Evolugdo

Somente Estenose (n=6)
endoscopica (n=5)

Dilatacdo + prétesebiliar percutanea(n=1)
Conversao da anastomose

Estenose + fistula(n=4)
biliodigestiva(n=2)

Dilatacdo + prétesebiliar endoscopica(n=1)
Re-transplante (n=1)

Dilatagéo + protese biliar

Resolugéo (n=3)

Resolucéo apds conversdo da
anastomose biliodigestiva (n=1)
Morte(n=1)

Resolucéo (n=1)

Resolugéo (n=2)

Resolucéo (n=1)
Morte (n=1)

Tabela 5 evidencia o tratamento e evolucdo dos pacientes
com estenose biliar. Dilatagdo seguida de colocagdo de
protese biliar por viaendoscopicaou percuténeafoi utiliza-
da em todos pacientes que tinham somente estenose. O pe-
riodo de tratamento variou de trés a seis meses, sendo ne-
cessarias uma atrés sessdes de tratamento. Dos seis paci-
entes que apresentavam somente estenose, quatro tiveram
resolucdo da estenose, um resolugdo somente apds conver-
sdo da hepati cohepati costomia para hepaticojejunostomia e
um morreu.

Dos quatro pacientes que tinham estenose e fistula
biliar, doistiveram resolucdo da complicagéo apds conversao
da hepaticohepaticostomia para hepati cojg unostomia, um teve
resolugdo apos dilatacdo e colocagdo de prétese biliar por via
endoscopica e um morreu apés re-transplante hepética.

A sobrevida dos pacientes em um ano foi de 71% e
no periodo de seguimento do estudo (Uum ano e cinco Meses)
foi de 63%. Quatro pacientes morreram de causas secundérias
ascomplicagBeshiliares: doisdo grupo defistula, um do gru-
po de estenose e um do grupo de fistula com estenose.

DISCUSSAO

Complicagdes biliares sdo causas comuns de
morbidade e mortalidade ap6s transpl ante hepatico'>4. A taxa
elevada de complicagdes biliares € devida a varios fatores,
incluindo isquemiadas vias biliares, imunossupressdo, trans-
plante entre individuos ABO incompativeis, infecgdo pelo
citomegal ovirus e fatores técnicos!™>*6. A vascul arizagdo arte-
rial das vias hiliares, inclusive do ducto hepético direito e
esquerdo, € realizada quase que exclusivamente por vasos
derivados da artéria hepética propriat”®. A lesdo da artéria
hepética ou de seus ramos pode causar isquemia das vias
biliares. A dissec¢do minima do ducto hepético direito ou es-
guerdo e a sua secgdo proxima ao hilo hepético durante o
procedimento de hepatectomia no doador no THI séo essen-
ciais paraevitar desvascularizagfo das vias biliares®. Dissec-
¢ao excessiva do ducto biliar compromete o seu suplimento
sangiiineo e aumentaaincidénciade complicagBeshiliares®. A
isquemia € uma importante causa de fistula e estenose biliar
no transplante hepatico. Trombose da artériahepaticaaumen-
tando somente aincidéncia, mas principalmente agravidade
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das complicagBesbiliares. A maioriados pacientes com trom-
bose da artéria hepdtica necessita retransplante.

A imunossupressdo também pode ser importante
na patogénese das complicacdes biliares. Alguns
imunossupressoresinibem arespostainflamatoriae cicatricial
normal necessariaparao desenvolvimento detecido fibrético
firme e maduro. Transplante entre individuos com tipo de
sangue ABO incompativel ou infeccdo causada pelo
citomegal ovirus também aumentaaincidénciade complica-
¢cdesbiliares®. O principal mecanismo de lesfes provocadas
pelo citomegal ovirus é umavasculiteviral .

Fatores técnicos s@o de extrema importancia na
patogénese das complicagdes biliares pds-transplante hepa
tico, principamente nos THI. Neste tipo de transplante, are-
construcdo biliar é realizada com o ducto hepético direito ou
esquerdo, ducto de pequeno calibre, junto ao parénquima
hepatico. A dificuldade é ainda maior quando o doador apre-
senta dois ou trés ductos biliares no lobo direito que se unem
muito proximo dajunc¢do do ducto hepético direito com o es-
querdo. Nesta situacdo, a seccdo do ducto hepatico direito
pode produzir dois ou trés ductos biliares diminutos, que ne-
cessitam ser reconstruidos através de ductoplastia ou de dois
ou trésanastomoses biliares'*?. Além do mais, anomalias con-
génitas em que ductos biliares acessorios drenam no ducto
hepatico do lado oposto ou no ducto hepético comum sio
observadas em alguns individuos. Estas variagdes
freglientemente também necessitam de reconstrugéo apropri-
ada para o0 sucesso do transplante. Apesar de existir relaco
entre o calibre e o nimero de ductos e a ocorrénciade fistula
e ou estenose hiliars®, este dado ndo pode ser avaliado no
nosso estudo pelo nimero limitado de pacientes.

As variagOes anatébmicas sd0 mais comuns no lobo
hepético direito do que no esquerdo. O ducto hepético es-
guerdo € maislongo e em mais de 90% dos enxertos do lobo
esquerdo ou dos segmentos | aterais esquerdos, existe somente
umaviabiliar Unicaparareconstrugdo®?+2, A viabiliar direita
sofre ramificacdo precoce e é sujeita a um nimero maior de
variagdes anatbmicas. Ducto biliar direito tnico tem sido ob-
servado em 54 a 81% dos casos*®%. Em nosso estudo, via
biliar Unica foi observada em todos enxertos do segmento
lateral esquerdo ou lobo hepético esquerdo. Entretanto, via
biliar unica foi identificada em 78,6% dos enxertos do lobo
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hepético direito. O reconhecimento de maisde um ducto biliar
e a sua adequada reconstrugéo € essencial para evitar atrofia
ou infecc&o do segmento hepético correspondente®. Seadis
tancia entre os orificios dos ductos for pequena, estes podem
ser unidos por meio de ductoplastia, de modo a permitir a
realizacdo de somente umaanastomose®. Estatécnicafoi rea-
lizada em trés dos nossos pacientes.

A reconstrugdo hiliar pode ser feita com aviabiliar
do receptor ou com umaalcgajejunal emY de Roux, sendo que
amaioriados autores prefere a primeiratécnica®*5?*. No caso
de doisductos biliares, pode-se anastomosar um ducto com o
hepatico direito e 0 outro com o hepético esquerdo ou mesmo
com o ducto cistico. No caso de trés ductos, pode-se empre-
gar estatécnica (hepaticohepaticostomiadupla), com ligadu-
rade um dos ductos, se este for de fino calibre, o queimpos-
sibilitariaumaanastomose pervia. Caso contrério, deve-sere-
alizar hepaticojejunostomiatripla

Astaxasde complicacBesbiliaresvariam de 10 a64%
apos THI e sdo mais elevadas do que as taxas de cinco a 30%
observadas ap0s transplante hepatico cadavérico®61324, A in-
cidénciade complicagdesbiliares em nossaexperiénciafoi de
41%, muito superior ataxade 18% rel atada pel 0 nosso grupo
apos 147 transplantes hepéti cos cadavéricos®. A experiéncia
da equipe de cirurgia parece ser fundamental para reduzir a
incidéncia dessas complicagdes.Fan et al® relataram incidén-
ciade 43% de complicagbes biliares nos primeiros 37 pacien-
tes submetidos a THI e de somente 8% nos 37 subsequientes.

A apresentagdo clinica das fistulas biliares € mais
precoce do que a das estenoses’. Na presente casuistica, as
fistulas foram diagnosti cadas em média duas semanas apds o
transplante, enquanto que as estenoses em cinco meses. Além
do mais, algumas estenoses sdo secundérias acicatrizagdo de
fistulas ou revisdo cirdrgica das mesmas™.

Com os avangos tecnol dgicos dos Ultimos anos, o tra
tamento das complicages biliares deixou de ser unicamente ci-
rlrgico e passou aser multidisciplinar™?”. Napresencadefistula
biliar, acomplicaggo maisfreqiientepds-THI, acondutainicia €
estabel ecer umadrenagem biliar externaou internaadequada, de
modo aevitar acimulo de bileintrabdominal e as suas conseqi-
éncias, como ingpeténcia, nduseas, vomitos, febree mesmo sepse.

Este tratamento é suficiente para a maioria dos pacientes com
fistulahiliar nasuperficiecruentadofigado. Raramente, comoem
um dos nossos pacientes, é necess&riaasuturado ducto biliar da
superficie hepética. Entretanto, acolocagéo de prétese biliar por
via endoscdpica ou percuténea é necesséria para facilitar adre-
nagem biliar internaeass mreduzir o débito debilepelafistulae
reduzir o tempo de cicatrizagdo no local de drenagem na
anastomose. Somente nos paci entes que Ndo apresentam resolu-
¢80 com esta conduta, estaindicada revisdo da anastomose, ge-
ralmente convertendo a hepaticohepaticostomia para
hepaticojgunostomiaemY deRoux. Nanossaexperiéncia, amai-
oriadasfistulasdaanastomose pds-THI resolveram com o trata-
mento endoscopico ou percutaneo. Park et al % colaboradores
relataram resolucdo de 100% dessas fistulas com o tratamento
endoscdpico e 78% com o tratamento percutaneo.

A maioriados pacientes com estenose biliar pés-THI
éeficazmentetratada com dilatacdo com bal&o seguidade co-
locagéo de protese biliar por viaendoscdpicaou percutanea®.
Muitos pacientes com fistula biliar desenvolvem posterior-
mente ou apresentam simultaneamente estenose biliar?. Nos
casos de persisténcia ou recidiva da estenose ap6s dil atagéo,
estd indicado o tratamento cirdrgico, com conversdo da
hepati cohepaticostomia para hepaticojejunostomia. Se o pa-
cientejativer umahepaticojeunostomia, estadindicadaarevi-
s80 da derivagdo. A presenca de dreno biliar inserido por via
endoscopicaou percutanes, facilitaaidentificagdo daviabiliar,
reduzindo apossibilidade delesfo arterial do enxerto. A ultra-
sonografia per-operatdriatambém pode ser Util paralocalizar
o ducto biliar e aartéria hepética®.

Os pacientes, principal mente osadultos, com fistulae
ou estenose hiliar secundéria a trombose da artéria hepética
guase sempre necessitam re-transplante hepético®. Os proce-
dimentos endoscopicos ou percuténeos sdo fregiientemente
utilizados paraamenizar as manifestagtes clinicas eas compli-
caces, enquanto o paciente aguarda o re-transplante. A morta-
lidade do re-transplante nestes pacientes € elevada. Dos dois
pacientes danossa série que foram re-transplantados por trom-
bose da artéria hepética, um morreu. Conclui-se deste estudo
que as complicacBes biliares so freqlientes apds o THI e sdo
associadas a elevada taxa de morbidade e mortalidade.

ABSTRACT

Background: Biliary reconstruction inliving donor liver transplantation isassociated with an elevated rate of complications.
Theobjectiveof the present study isto present our experiencewith biliary complicationsfollowing living donor liver transplantation
and their treatment. Methods: Of a total of 300 hepatic transplantations, 51 (17%) were of living donors. All receptors had
identical ABO blood group of thedonors. Electronic charts of the receptor swer e eval uated to determine the presence and type
of biliary tree anomalies, presence of vascular and biliary complications and technique and results of the treatment of the
complications. Results: The biliary duct was double in 7 grafts (16.7%) and triple in 2 (4.8%) grafts of the right lobe. In the
remaining, the duct was single. The most common reconstitution procedure was single or double hepati cohepati costomy
(n=38; 75%). Biliary complications occurredin 21 patients (41.2%) and included biliary fistulain 11 (21.6%), biliary stenosis
in 6 (11.8%), and fistula with stenosisin 4 (7.8%). The fistula was at the biliary anastomosisin 11 patients (21.6%) and at the
liver surfacein 4 (7.8%). Treatment consisted of biliary stent insertion in 8, papillotomy in 1, retransplantation in 2 who had
hepatic artery thrombosis, and suture of the biliary duct in 1. Fistula closed with conservative treatment in 3 patients. Most
biliary stenosis was treated with dilation followed by biliary stent insertion. Conclusions: Biliary complications are frequent
after living donor liver transplantation and they are associated with elevated rates of morbidity and mortality.

Keywords: Biliary fistula; Liver transplantation; Postoperative complications.
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