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RESUMO

Objetivo: Avaliar retrospectivamente os resultados do tratamento
endoscopico das complicagoes biliares em pacientes submetidos
a transplante hepatico. Métodos: Foram avaliados pacientes
transplantados hepéaticos encaminhados ao Servigo de Endoscopia
do Hospital Israelita Albert Einstein, no periodo de Julho de 2005 a
Julho de 2008, para realizagao de colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica por suspeita de complicagéo biliar. Resultados: Oitenta
e dois pacientes (57 homens, média de idade de 49,4 anos) foram
estudados retrospectivamente entre Julho de 2007 e Julho de
2008. Nesse periodo foram realizadas 276 colangiopancreatografias
retrogradas endoscépicas (3,2/paciente). Neste grupo, 57,3%
receberam drgao de doador cadaver e 42,7% intervivos. Estenose biliar
foi diagnosticada em 56 pacientes (91% anastomética) e o sucesso
da terapéutica endoscépica nestes casos foi de 56% (7% ainda em
tratamento). Fistula biliar foi diagnosticada em 28 pacientes (50%
anastomoticas) e a taxa de sucesso do tratamento endoscépico foi
de 62,9%, sendo que 7,1% estédo ainda em tratamento. Conclusoes:
Complicagdes biliares pés-transplante hepético sao relativamente
comuns e o tratamento endoscdpico mostra bons resultados.

Descritores: Transplante hepéatico/efeitos adversos; Complicagdes
pos-operatérias; Fistula biliar/etiologia; Ductos biliares/patologia;
Constricdo  patoldgica; ~ Pancreatocolangiografia  retrégrada
endoscopica/métodos

ABSTRACT

Objective: Toretrospectively evaluate endoscopic treatment outcomes
of biliary complications in post-liver transplants. Methods: The
sample consisted of post-liver transplantation patients referred to the
Endoscopy Unit of Hospital Israelita Albert Einstein, from July 2005 to
July 2008, for endoscopic retrograde cholangiopancreatography due
to suspected biliary complications. Results: Eighty-two patients were
retrospectively assessed (six were excluded). From July 2005 to July
2008, 82 patients (57 male, mean age of 49.4 years) were reviewed

and 276 endoscopic retrograde cholangiopancreatographies were
undertaken (3.2/patient). There were 57.3% cadaver and 42.7% living
donors in this group. Biliary stricture was diagnosed in 56 patients
(91% were anastomotic) and endoscopic treatment was successful
in 56% (7% still in treatment). Biliary leaks were found in 28 patients
(50% anastomotic). The endoscopic success rate was 62.9% and 7.1%
are still in treatment. Conclusions: Post-liver transplantation biliary
complications were relatively common and endoscopic treatment
had a satisfactory outcome.

Keywords: Liver transplantation/adverse effects; Postoperative

complications; Biliary fistula/etiology; Bile ducts/pathology;
Constriction, pathologic; Cholangiopancreatography, endoscopic
retrograde/methods
INTRODUGAO

O transplante hepatico € o terceiro mais realizado no
BrasilV. Apesar dos avangos da técnica cirdrgica, as
complicagoes biliares ainda sao causas importantes de
morbimortalidade no pés-operatério, acometendo 6 a
39,5% dos pacientes®?.

As complicacdes podem ocorrer por uma série de fa-
tores, proprias da doenca de base ou relacionados a téc-
nica cirurgica®?. O diagndstico precoce e o tratamento
adequado sao essenciais para redu¢ao da morbimorta-
lidade. Os exames de imagem sdo a primeira linha de
investigacao em pacientes com suspeita de complicagao
biliar para avaliagdo da lesao e diagnoéstico diferencial.

Atualmente, a colangiopacreatografia retrograda
endoscopica (CPRE) e a colangiografia transhepatica
percutanea (CTHP) estao disponiveis para defini¢do e
tratamento das complicacOes biliares pds-transplante
hepatico, com indices de sucesso variando de 59 a 100%,
evitando grande nimero de reoperagdes®3810-13),
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OBJETIVO

Avaliar retrospectivamente os resultados do tratamen-
to endoscdpico das complicacOes biliares em pacientes
submetidos a transplante hepatico.

METODOS

Foram avaliados 82 pacientes submetidos a transplan-
te hepatico (doador cadaver ou doador vivo) encami-
nhados ao Servico de Endoscopia do Hospital Israelita
Albert Einstein (HIAE), no periodo de Julho de 2005
a Julho de 2008, para realizacdo de CPRE por suspeita
de complicacio biliar pos-transplante.

A suspeita clinica de complicacao biliar foi baseada
na elevacio de enzimas hepaticas ou colestaticas, pre-
senca de ictericia, prurido, dor, coleperitdnio apds reti-
rada do dreno biliar, febre ou colangite.

A CPRE e a terapéutica apropriada foram realiza-
das individualmente, conforme indicagdo do médico no
momento do exame. As complicagdes observadas apds
o exame foram classificadas em leves (bacteremia, oclu-
sao ou migracdo da protese) e graves (pancreatite agu-
da, sangramento, perfuracdo) sendo avaliadas também
de retrospectivamente.

O resultado da terapéutica endoscopica também foi
avaliado retrospectivamente, sendo considerado um su-
cesso quando houve melhora clinica, laboratorial e/ou do
aspecto endoscopico. Foi considerada falha do tratamen-
to quando nao houve melhora dos parametros acima ci-
tados e/ou os pacientes precisaram de outra modalidade
terapéutica (drenagem percutinea ou cirdrgica).

RESULTADOS

Analisaram-se, retrospectivamente, 88 pacientes pos-
transplante hepatico; nos seis casos em que os dados
nao puderam ser recuperados foram excluidos.

Assim, foram relatados os dados de 82 pacientes,
sendo 57 (69,5%) do sexo masculino e 25 (30,5%) do
sexo feminino. A média de idade dos pacientes foi de
49,4 (10 a 77) anos.

A etiologia mais freqiiente da doenca hepatica que
levou os pacientes ao transplante foi a hepatite C (27
pacientes, 32,9%), seguida pela associacdo da hepatite
C com hepatocarcinoma (10 pacientes, 12,2%) e hepa-
tite C com élcool (8 pacientes, 9,7%) (Tabela 1).

Em relacdo ao nimero de transplantes, 42 (47,7%)
receberam 6rgdo de doador cadaver, 34 (38,6%) inter-
vivos (lobo direito), 5 (5,7%) transplante duplo figado e
rim, 6 (6,8%) retransplante de doador cadaver e 1 (1,2%)
retransplante de doador vivo (lobo direito). A anasto-
mose biliar foi ducto-ducto (colédoco-colédoco) em 52
pacientes de doador cadaver e em “Y” de Roux em um
paciente. Dentre os receptores de figado de doador vivo,
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foi realizada anastomose unica em 24 (68,6%), anasto-
mose dupla em nove (25,7%) e outras variacoes em dois
(5,7%). Os dados estdo sumarizados na Tabela 1.

Tabela 1. Dados demogréficos, etiologia da cirrose, tipo de transplante e
anastomose biliar dos pacientes transplantados hepaticos, submetidos & CPRE
por suspeita de complicacéo biliar

Parametros n (%)
Sexo
Masculino 57 (69,5%)
Feminino 25 (30,5%)
Idade (anos) 49,4 (10-77)
Etiologia
HCV 27 (32,9%)
HCV + HCC 10 (12,2%)
HCV + Alcool 8 (9,7%)
Criptogénica 8(9,7%)
Outros 8(9,7%)
HAI/ CBP / CEP 5 (6.1%)
Alcool 5 (6,1%)
Fulminante 5(6,1%)
HCV + HCC + Alcool 2 (2,4%)
HVB 2 (2,4%)
HVB + HCC 1(1,2%)
HCV + AH 1(1,2%)
Tipo de transplante
Cadaver 42 (51,2%)
Intervivos 34 (41,5%)
Duplo figado-rim 5 (6,1%)
Retransplante cadaver 6 (7,3%)
Retransplante intervivos 1(1,2%)
Tipo de anastomose
Colédoco-colédoco 52
“Y" de Roux 1
Colédoco-DHD (nica 24
Colédoco-DHD dupla 9
QOutras 2

CPRE = Colangiopacreatografia retrograda endoscépica; HVC = hepatite por virus C; CHC = carcinoma
hepatocelular; HAI = hepatite auto-imune; CBP = cirrose biliar primaria; CEP = colangite esclerosante priméria;
HVB = hepatite por virus B; DHD = ducto hepético direito

Os sintomas que levaram a suspeita clinica de com-
plicagao biliar foram aumento de enzimas em 53 pacien-
tes (64,6%), ictericia em 20 (24,4%), suspeita de cole-
peritonio apds retirada do dreno biliar em 14 (17,1%),
colangite em 14 (17,1%), dor abdominal em 8 (9,7%),
prurido em 1 (1,2%) e febre em 1 (1,2%).

O tempo médio entre o transplante e o aparecimen-
to dos sintomas foi de 80,4 dias (7 a 418). Oito pacien-
tes apresentaram sintomas tardiamente, um deles apds
dois anos e meio e os demais acima de trés anos. Por
estarem foram da curva normal, estes dados nao foram
incluidos no célculo do tempo das complicacoes.

No periodo do estudo foram realizadas 276 CPREs
nos 82 pacientes, com média de 3,2 (1 a 13) exames por
paciente. Em dez desses pacientes (12,1%), a CPRE
nao mostrou complicacdes biliares.
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Estenose biliar foi diagnosticada em 56 (68,3%) pa-
cientes, sendo anastomotica em 51 (91%), nao-anastomo-
tica em dois (3,6%), ambas em dois (3,6%) e decorrente
de angulagdo da anastomose em um (1,8%) (Tabela 2).

Tabela 2. Achados colangiogréficos nos pacientes transplantados hepéaticos
submetidos a CPRE por suspeita de complicagéo biliar

Achado na CPRE n(%)
Normal 10 (12,1)
Estenose 56 (67,5)
Anastomoética 51(91,0)
Nao-anastomdtica 2 (3,6)
Associagao 2(3.6)
Angulagéo 1(1,8)
Fistula 28 (34,1)
Anastomética 14 (50,0)
N&o-anastomatica 13 (46,4)
Periférica 1(3,6)
Célculos 18 (21,9)
Colangite 11 (13,4)

CPRE = Colangiopacreatografia retrdgrada endoscépica

As estenoses foram dilatadas com cateter ou balao
hidrostatico, seguida da colocac¢ao de préteses (em mé-
dia 1,3 por paciente) conforme indica¢ao do endosco-
pista no momento do exame (Figuras 1A e B).

Figura 1. A) Estenose anastomatica em transplante de cadaver, com fio guia
e baldo hidrostatico posicionados. B) Duas préteses plasticas colocadas apos
dilatacao hidrostética

Quatro pacientes foram excluidos na fase de anali-
se dos resultados por auséncia de dados completos. O
tempo médio entre o aparecimento dos sintomas nos
pacientes com estenose e a CPRE foi de 67,8 dias. O
sucesso da terapéutica endoscdpica nestes casos foi de
53,8% (28/52), sendo que 13,5% (7 pacientes) ainda es-
tdo em vigéncia de tratamento. Nas estenoses anasto-
moticas, a taxa de sucesso foi de 56% (26/50), com sete
pacientes ainda em tratamento (14%). Ja nas estenoses
nao-anastomdticas, a terapéutica endoscopica falhou
em todos os casos (Tabela 3).

A fistula biliar foi diagnosticada em 28 pacientes
(34,1%), sendo 14 (50%) delas anastomoticas, uma
com desconexao da anastomose (Figura 2A e B), 13
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Tabela 3. Sucesso da terapéutica endoscdpica quanto a localizacéo das lesées
biliares pds-transplante hepéatico

Tipo de lesao n (%)
Estenose

Anastomotica 28/50 (56)*

N&o-anastomatica 0/2 (0)
Fistula

Anastomotica 7/14 (50,0)**

Nao-anastomatica 10/13 (76,9)

* 7 (14%) ainda em tratamento endoscépico; ** 1 (7,1%) ainda em tratamento endoscépico

Figura 2. A) Grande fistula anastomética. B) Mesmo caso da figura anterior
mostrando pequena contrastagao da arvore biliar, confirmando desconexao entre
o receptor e o enxerto com indicagao para tratamento cirdrgico

(46,4%) nao-anastomoticas e 1 (3,6%) fistula periférica
(Tabela 2). As fistulas biliares manifestaram-se em mé-
dia 57,2 (7 a 185) dias apds o transplante hepatico.

As fistulas foram tratadas por esfincterotomia com-
binada ou nao a colocagido de préteses a critério do
endoscopista no momento da realizacio da CPRE. A
taxa de sucesso global do tratamento endoscopico nas
fistulas pos-transplantes foi de 63%. Nas fistulas anas-
tomdticas o sucesso foi obtido em 50% dos casos e na-
quelas observadas no local do dreno biliar, o sucesso foi
alcancado em 76,9% dos casos (Tabela 3).

Célculos biliares foram encontrados em 18 pacien-
tes (21,9%) e colangite em 11 (13,4%) (Tabela 2).

Complicacoes leves foram observadas ap6s 18,5% (51)
dos exames, sendo a oclusao da prétese a mais freqiiente,
ocorrendo em 38 casos (13,8%); seguida da migragao, em
dez pacientes (3,6%); e bacteremia em trés (1,1%). Com-
plicagdes graves ocorreram em nove exames (3,3%): pan-
creatite aguda em quatro (1,4%), sangramento em quatro
(1,4%) e perfuragdo em um (0,3%). Foram observados
dois 6bitos decorrentes de complicagdes relacionadas ao
procedimento endoscOpico, um deles em paciente gas-
trectomizado no qual houve perfuracio da alca aferente e
outro em sangramento pds-esfincterotomia.

A ultra-sonografia com Doppler de abdomen foi rea-
lizada em 72 pacientes (87,8%), a qual mostrou trombose
da artéria hepética em cinco casos (6,9%), nos quais houve
complicacao biliar e todos necessitaram de retransplante.



Arteriografia foi realizada em oito pacientes, obser-
vando-se obstrugao da artéria hepatica em cinco. Destes,
trés pacientes apresentaram estenoses anastomoticas,
dois com estenose e fistula biliar (uma anastomotica,
uma nao-anastomotica) e um, fistula biliar ndo-anas-
tomética. Quanto ao tratamento, um paciente recebeu
tratamento endovascular, trés receberam tratamento
percutaneo e um foi encaminhado ao retransplante.

Quando analisados os dados por tipo de transplan-
te, observa-se que nos 46 pacientes transplantados de
doador cadaver, a estenose biliar foi diagnosticada em
47,8% (22) e a fistula em 36,9% (17), dos quais quatro
foram excluidos da anélise dos resultados por dados in-
completos. A taxa de sucesso do tratamento da estenose
neste grupo foi de 55,5% (10) e 16,7% (3) ainda estao
em tratamento. Nos casos de fistula, o sucesso foi obti-
do em 58,8% (10) e 5,9% (1) ainda estd em tratamen-
to. Entre os 35 transplantados de doador vivo, estenose
(Figura 3) foi observada em 77,1% (27), dos quais, em
15 (55,6%) houve sucesso do tratamento endoscopico
e um (3,7%) ainda estd em tratamento. A fistula biliar
foi encontrada em dez pacientes (37%), com eficdcia da
terapéutica endoscopica em 40%. (Tabela 4) Nao houve
diferenga estatisticamente significativa entre os grupos
de transplantados de doador cadaver e intervivos quan-
to a resposta ao tratamento endoscopico.

Y

Figura 3. Estenose anastomética em transplante intervivos

Tabela 4. Sucesso da terapéutica endoscdpica quanto ao tipo de transplante
hepético (enxerto)

Tipo de transplante n (%)
Estenose
Cadéver 10/18 (55,5)*
Intervivos 15/27 (55,6)**
Fistula
Cadaver 10/17 (58,8)***
Intervivos 4/10 (40)

* 3 (16,7%) ainda em tratamento endoscdpico; ** 1 (3,7%) ainda em tratamento endoscdpico; *** 1 (5,9%)
ainda em tratamento endoscopico
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DISCUSSAO

Atualmente, a CPRE e a CTHP sao indicadas para
definicdo e tratamento das complicagdes biliares pos-
transplante hepatico, com indices de sucesso satisfato-
rios evitando grande niimero de reoperagoes©412,

Complicacdes biliares podem ocorrer em 6 a 39,5%
dos pacientes submetidos a transplante hepatico®?, sendo
mais freqiientes apds o transplante hepatico intervivos®.

O desenvolvimento das complicagdes pode ser de-
terminado por uma série de fatores, tais como: doen-
ca de base, cirurgia biliar prévia, tipo da anastomose,
desproporcao entre o tamanho da via biliar do doador
e receptor, extensao inadequada da via biliar do en-
xerto e complexidade anatdmica da via biliar direita,
que pode resultar na anastomose de mais de um ramo
biliar®!). Outros fatores importantes que podem con-
tribuir para o desenvolvimento da complicagao biliar
sdo: utilizacdo de drenos biliares, infecgao (citomega-
lovirus, CMV) e isquemia®!V.

O tipo de reconstrucao biliar preferencial nos re-
ceptores sem doenca biliar € a anastomose biliar (ducto
com ducto), sempre mais dificil nos casos de transplan-
te intervivos (IV-LD), devido a desproporc@o no diame-
tro, nimero de ductos e configuracao da arvore biliar.
A anastomose biliar direta tem a vantagem de preservar
o esfincter, prevenindo infec¢ao bacteriana ascendente
neste grupo de individuos imunodeprimidos. Além dis-
s0, apresenta menor indice de complicagdes pds-opera-
torias e permite acesso endoscopico mais facil®®,

Na presente casuistica, nao foi observada diferen-
ca estatistica quanto a resposta da terapéutica endos-
copica entre os grupos de transplantados de doador
cadaver e intervivos.

As complicagoes biliares precoces sao aquelas que
ocorrem nos primeiros dois a trés meses apds o trans-
plante: fistulas biliares, biloma, estenose anastomotica
ou nao, desproporcao do calibre biliar doador e recep-
tor, torcdo ou sangramento do segmento do “Y” de
Roux e deiscéncia por necrose da anastomose biliar®.

As complicacoes tardias ocorrem geralmente apos a
retirada de dreno da via biliar e incluem fistulas, estenoses
(anastomotica, nao-anastomdtica ou intra-hepatica difu-
sa), colangite, coledocolitiase, ‘acotovelamento’ do ducto
biliar, disfuncao do esfincter Oddi, mucocele, doenca bi-
liar recidivante (colangite esclerosante primaria)@4).

Na presente casuistica, o tempo médio entre o trans-
plante e o aparecimento de sintomas se mostrou em
acordo com o referido na literatura, com alguns poucos
casos fora da curva normal.

O diagnostico das complicagoes biliares apds o trans-
plante hepatico nao € facil, uma vez que os sintomas sao
na maioria das vezes inespecificos, dentre eles: anorexia,
prurido, ictericia e raramente febre, pois a denervacao
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cirtrgica impede a manifestacdo da dor. Os exames la-
boratoriais podem mostrar aumento assintomatico das
transaminases, colestase e hiperbilirrubinemia.

Na presente casuistica, evidenciou-se na maioria
dos pacientes aumento de enzimas, e na seqiiéncia, a
presencga de ictericia como manifestacoes de complica-
coes biliares. A presenca de febre e prurido foram sin-
tomas raros conforme o referido na literatura

Os exames de imagem sao a primeira linha de in-
vestigacao em pacientes com suspeita de complicacao
biliar para avaliagdo da lesao e diagndstico diferen-
cial. Os exames de imagem (ultra-sonografia, tomo-
grafia computadorizada e imagem por ressonancia
magnética) podem mostrar dilatagdo dos ductos bi-
liares, estenose com dilatacdo a montante, calculos
biliares ou biloma‘,

A ultra-sonografia com Doppler deve ser utilizada
para triagem e reconhecimento dos pacientes com lesao
arterial, os quais devem ser encaminhados para tratamen-
to arteriografico ou cirdrgico*'21), Esse foi o procedimen-
to mais realizado pelos pacientes da presente série.

A colangiorressondncia magnética € o exame de esco-
lha para avaliacao destes pacientes, com acurécia de 95,6
a 100%, permitindo selecionar quais os casos que devem
ser encaminhados para terapéutica endoscopica®!>.

Eckhoff et al. mostraram que o uso rotineiro da
CPRE na avaliagao das alteracoes de enzimas hepa-
ticas assintomaticas niao foi ttil, com taxa de 96% de
exames normais. Os autores sugerem que nestes casos a
bidpsia hepatica seja a primeira opgao para diagndstico
da rejeicao cronica, principalmente em pacientes sem
dilatacdo da via biliar ao exame de imagem(?.

A escolha do método terapéutico dependera da sua
disponibilidade, experiéncia do profissional e principal-
mente do tipo de reconstrucio cirdrgica. Nos pacientes
com anastomose colédoco-coledociana a CPRE ¢ a op-
¢ao inicial, entretanto, naqueles com anastomose hepa-
tico-jejunal a CTHP deve ser a primeira escolha®®.

Astaxasdesucesso descritasnaliteratura paraambos os
métodos varia de 59 a 100%. A necessidade de reinterven-
cao cirtrgica é excecao, reservada para os casos de insuces-
so da intervencao endoscopica ou radioldgica®+$10.1L13),

No presente trabalho, as taxas globais de sucesso se
encontraram em acordo com o que ¢ relatado na litera-
tura, com algumas pequenas variagoes segundo o tipo
de complicacao.

As complicacoes da CPRE sdo aquelas proprias do
exame e relacionadas ao procedimento complementar
realizado. A pancreatite aguda é a complicacao mais
freqliente e ocorre em cerca de 1 a 7% dos exames'®. A
hemorragia ¢ uma complicagio diretamente relaciona-
da a realizacao da esfincterotomia, com incidéncia rela-
tada de 0,7 a 2,5%, enquanto a perfuracao € descrita em
até 1% dos casos!®.
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O tratamento cirargico pode ser a conversao da re-
construcao para uma derivagao biliar (hepatico-jejuno
anastomose em “Y” de Roux) ou em casos extremos o
retransplante®.

As fistulas biliares sao em geral complicacoes preco-
ces, aparecendo nos primeiros 30 dias em 70% dos ca-
sos, podendo estar localizadas na regido da anastomose,
no coto cistico, no ponto de inser¢ao do dreno biliar ou
na superficie cruenta do figado nos casos de transplante
intervivos®. As fistulas localizadas na regido da anasto-
mose podem ser decorrentes de falha técnica ou lesao
isquémica do ducto biliar®.

Acredita-se que outro fator importante para o apa-
recimento das fistulas seja a presenca de dreno na via
biliar e sua manipulacao®’”®. Alsharabi et al. identifi-
caram menor indice de fistulas biliares nos pacientes
submetidos a transplante hepatico sem drenagem da
via biliar em comparagao ao grupo que utilizou o dre-
no (8 versus 20%)™.

Assim como na literatura, nesta casuistica, as fistu-
las biliares manifestaram-se precocemente, sendo que a
maioria delas manifestou-se nos primeiros 30 dias.

O principio para o tratamento endoscépico das
fistulas biliares ¢ o mesmo aplicado as outras fistulas
pOs-cirurgicas. As opgoes terapéuticas incluem: esfinc-
terotomia isolada ou associada a colocacdo da protese
plastica, ou ainda a protese sem esfincterotomia®®. O
controle endoscépico deve ser realizado em seis a oito
semanas. Se nao houver sinais de fistula, a protese é
retirada. Se ainda houver extravasamento de contraste,
uma nova prétese devera ser colocada.

O tratamento endoscopico das fistulas biliares pos-
transplante hepatico tem sucesso relatado em 66,6 a
100% dos pacientes®*&1D). A reintervencdo cirurgica
deve ser considerada para os pacientes com lesao arte-
rial associada, necrose do ducto biliar, desconexao da
anastomose e fistulas com grande extravasamento de
contraste na CPREG>),

A taxa de sucesso do tratamento endoscdpico nas
fistulas anastomoticas pods-transplantes foi observada
na metade dos casos, ja nas fistulas no local do dreno
biliar, a taxa de sucesso foi superior.

As estenoses que se desenvolvem nas primeiras sema-
nas pos-transplante sao, na maioria das vezes, anastomo-
ticas e secundarias a isquemia ou a técnica cirtrgica®'?,
As estenoses nao-anastomaticas podem ser secundarias
a isquemia, infecgao ou reagao imunoldgica®.

As estenoses anastomoticas apresentam melhor res-
posta aos procedimentos terapéuticos do que as nao-
anastomoticas, provavelmente em decorréncia do com-
ponente isquémico mais freqiiente nesta tltima®.

As estenoses tardias podem ser classificadas em anas-
tomoticas, hilares ou intra-hepéticas e podem ser decor-
rentes de obstrugao arterial, isquemia prolongada, rejei-



¢ao cronica e recorréncia da doenca de base®. Muitas
vezes a estenose nao-anastomotica requer estudo com-
plementar com ultra-sonografia Doppler ou arteriografia
para descartar a associacido com lesdo arterial.

A CPRE ¢ ttil para definir a morfologia da estenose
nao-anastomotica e iniciar a terapéutica. Aparentemen-
te, estes pacientes apresentam resposta inferior aqueles
com estenose da anastomose, € em alguns casos o trata-
mento cirtrgico se faz necessario com drenagem da via
biliar ou até mesmo o retransplante®. Em nosso grupo,
nao houve diferenga no sucesso do tratamento endosco-
pico das estenoses anastomoticas € nao-anastomoticas.

A terapéutica endoscOpica pode ser realizada atra-
vés da dilatacdo com balao hidrostatico ou dilatadores
de passagem, seguida da colocagdo de protese plastica
ou dreno nasobiliar. Costamagna et al. comprovaram o
beneficio da utilizacdo de préteses multiplas no trata-
mento da estenose benigna da via biliar”?, entretanto,
nao hé estudos comparando a utilizagao de protese tinica
contra préteses multiplas nas estenoses pds-transplante
hepatico. Esses pacientes devem ser submetidos a novo
procedimento em seis a 0ito semanas para controle en-
doscopico e troca da prétese se necessario@+$101L13),

O sucesso do tratamento da estenose biliar pds-tras-
plante hepatico ocorre em 59 a 100% 48101113 princi-
palmente na anastomose direta (ducto-ducto). As este-
noses anastomoticas sem componente isquémico apre-
sentam melhor resposta ao tratamento endoscdpico.

Morelli et al. relataram resposta sustentada em lon-
go prazo em 90% dos pacientes, com acompanhamento
médio de 54 meses"®. Ndo havendo resolucio da es-
tenose neste periodo, o tratamento cirtirgico deve ser
considerado, pois nao ha beneficio comprovado com a
extensao do procedimento endoscopico.

Assim como na literatura, o sucesso do tratamento
endoscopico nas estenoses anastomoticas foi superior ao
tratamento nas nio-anastomoticas no grupo de pacien-
tes. Em um dos casos de estenose nao-anastomotica, o
USG Doppler comprovou trombose da artéria hepatica.

As estenoses também podem ser causadas pelo po-
sicionamento incorreto de drenos biliares que se apre-
sentam como acotovelamentos ou angulagoes da via
biliar, o que foi observado em um pequeno nimero de
pacientes no estudo.

Embora mais raros, assim como em outras cirurgias bi-
liares, calculos residuais podem ser encontrados. Na pre-
sente amostra, os calculos também foram encontrados.

CONCLUSOES

As complicacOes biliares pds-transplante hepatico sao
relativamente comuns, predominantemente a fistula e a
estenose. O tratamento endoscopico foi eficaz na maio-
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ria dos pacientes: 53,8% dos pacientes com estenose e
63% com fistula.
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