
Rezumat 
Introducere: Iniåial considerat experimental, transplantul
hepatic (TH) a devenit o metodã terapeuticã de elecåie pentru
pacienåii cu afecåiuni hepatice terminale.
Material æi Metodã: În perioada aprilie 2000 - octombrie 2009
au fost realizate 200 de TH la 190 pacienåi (10 retransplantãri)
atât la adulåi cât æi la copii, studiul de faåã reprezentând 
analiza retrospectivã a acestui lot. Au fost transplantaåi 110 
bãrbaåi æi 80 femei, din care 159 adulåi æi 31 copii, cu vârsta
cuprinsã între 1 æi 64 ani (vârsta medie - 39,9 ani). În cazul
adulåilor principala indicaåie au reprezentat-o cirozele de 
etiologie viralã, iar în segmentul pediatric – glicogenozele æi
atrezia biliarã. Au fost efectuate urmãtoarele tipuri de trans-
plant hepatic: cu ficat întreg de la donator în moarte cerebralã
(143), cu ficat de donator viu (46), cu ficat împãråit (6), cu ficat

redus (4) æi un transplant domino.
Rezultate: Supravieåuirea postoperatorie imediatã a fost de
90% (170 pacienåi). Supravieåuirea pacientului æi a grefei la
1 æi 5 ani au fost de 76,9% æi 73,6%, respectiv 71% æi 68,2%.
Complicaåiile precoce au apãrut la 127 pacienåi (67%).
Complicaåiile tardive au fost înregistrate la 71 pacienåi
(37,3%). Mortalitatea intra- şi postoperatorie imediatã a fost
de 9,5% (18 din 190 pacienåi). 
Concluzii: Rezultatele actuale sunt comparabile cu cele de la
nivel internaåional, în condiåiile în care în programul de
transplant hepatic din Institutul Clinic de Boli Digestive æi
Transplant Hepatic Fundeni se efectueazã practic toate
tipurile de transplant hepatic cunoscute în prezent.

Cuvinte cheie: transplant hepatic, indicaåii, tehnicã 
chirurgicalã

Abstract

Liver transplantation - indications, surgical technique,
results - the analysis of a clinical series of 200 cases 

Introduction: Initially considered experimental, liver transplan-
tation (LT) has become the treatment of choice for the
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patients with end-stage liver diseases.
Material and Methods: Between April 2000 and October 2009,
200 LTs (10 reLTs) were performed în 190 patients, this study
being retrospective. There were transplanted 110 men and 80
women, 159 adults and 31 children with the age between 1
and 64 years old (mean age – 39.9). The main indication în
the adult group was represented by viral cirrhosis, while the
pediatric series the etiology was mainly glycogenosis and 
biliary atresia. There were performed 143 whole graft LTs, 46
living donor LTs, 6 split LTs, 4 reduced LTs and one domino LT.
Results: The postoperative survival was 90% (170 patients).
The patient and graft one-year and five-year survivals were
76.9%, 73.6% and 71%, 68.2%, respectively. The early 
complications occurred în 127 patients (67%). The late 
complications were recorded în 71 patients (37.3%). The intra-
operative and early postoperative mortality rate was 9.5% (18
patients). 
Conclusions: The Romanian liver transplantation program
from Fundeni includes all types of current surgical techniques
and the results are comparable with those from other interna-
tional centers.

Key words: liver transplantation, indications, surgical 
techniques 

IntroducereIntroducere

Iniåial considerat experimental, transplantul hepatic (TH) a
devenit o metodã terapeuticã de elecåie pentru pacienåii cu
afecåiuni hepatice terminale. Frecvenåa crescutã a afecåiunilor
hepatice, atât în rândul adulåilor cât æi al copiilor, precum æi
costul important al unui asfel de procedeu în strãinãtate, au
impus demararea unui program de TH în Institutul Clinic
Fundeni.

Primul TH a fost efectuat în centrul nostru pe 21 iunie
1997. Pacientul a decedat în perioada postoperatorie imediatã
prin insuficienåã multiplã de organe (1). A urmat o perioadã de
pionierat cu alte trei cazuri soldate cu decesul pacienåilor prin
non-funcåie primarã, accident vascular cerebral hemoragic æi,
respectiv, insuficienåã hepaticã (2). Analiza minuåioasã a 
acestor cazuri, precum æi îmbunãtãåirea tehnicilor chirurgicale,
a mãsurilor de anestezie æi terapie intensivã æi a dotãrii tehnice
au condus la relansarea programului de TH în anul 2000.

Lucrarea de faåã îæi propune analiza a 200 TH efectuate
în Centrul de Chirurgie Generalã æi Transplant Hepatic din
cadrul Institutului Clinic Fundeni în perioada aprilie 2000 -
octombrie 2009.

Experienåe preliminare ale TH din centrul nostru au fost
prezentate în studii anterioare (3-6).

Material æi Material æi MMetodãetodã

În perioada anterior amintitã au fost realizate 200 de TH la
190 pacienåi (10 retransplantãri) atât la adulåi cât æi la copii,
studiul de faåã reprezentând analiza retrospectivã a acestui lot.

Pacienåii s-au aflat pe lista de aæteptare a Institutului
Clinic Fundeni æi au fost transplantaåi conform severitãåii
afecåiunii hepatice – MELD æi gradului de urgenåã stabilite
de comisia multidisciplinarã. 

Au fost transplantaåi 190 de pacienåi: 80 femei æi 110 
bãrbaåi, din care 159 adulåi æi 31 copii, cu vârsta cuprinsã
între 1 æi 64 ani (vârsta medie - 39,9 ani). 

Indicaåiile se regãsesc în Tabelul 1. 
De menåionat printre cauzele rare de transplant: un caz

de hepatoblastom recidivat, un caz de limfom hepatic 
primitiv, un caz de fructozemie ereditarã æi un caz de hiper-
colesterolemie familialã. 

Indicaåiile de retransplantare au fost imediate - trombozã
de arterã hepaticã (5 cazuri), trombozã de venã portã (1 caz),
fistulã biliarã persistentã asociatã cu sindrom “small-for-size”
(1 caz), sau la distanåã prin recidiva bolii iniåiale (2 cazuri) æi
rejetul cronic (1 caz).

Tehnica chirurgicalã (7) a fost realizatã în diverse variante
– cu ficat de la donator în moarte cerebralã (ficat întreg, redus,
împãråit), cu ficat de la donator viu, transplant domino.
Tehnica chirurgicalã cuprinde 4 etape:

a. operaåia la donator constã fie în prelevarea întregului
ficat (donator în moarte cerebralã, donator domino)
fie a unui fragment hepatic (segmente 2-3, hemificat
stâng sau drept) cu pediculii aferenåi; 

b. operaåia de “back-table” – de preparare a grefei;
c. operaåia la primitor este o dublã procedurã æi constã în

hepatectomia totalã cu sau fãrã pãstrarea venei cave
inferioare retrohepatice æi este urmatã de transplantarea
propriu-zisã prin realizarea anastomozelor vasculare
(cavã, portalã, arterialã) æi biliarã (coledoco-coledocianã
cu sau fãrã tub Kehr sau hepatico-jejunoanastomozã pe
ansã în Y tip Roux).

Au fost efectuate urmãtoarele tipuri de transplant hepatic:
cu ficat întreg de la donator în moarte cerebralã - 143, cu 
ficat de donator viu - 46 (20 la adult æi 26 la copil), cu ficat
împãråit - 6, cu ficat redus 4 æi un transplant domino.

Caracteristicile donatorilor în moarte cerebralã – 150 –
se regasesc în Tabelul 2.

Indicaåia de transplant Numãr pacienåi

Cirozã VHB +VHD 32
Cirozã VHC 31
Cirozã VHB 28
Hepatocarcinom pe cirozã  25 (1 - fibrolamelar)
Cirozã VHB + VHC 3
Cirozã biliarã primitivã/secundarã 16
Boala Wilson 13
Cirozã toxic-nutriåionalã 10
Atrezie biliarã 7
Glicogenoze 5
Fibrozã hepaticã 3
Ductopenie 2
Altele 15

Tabelul 1.
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Caracteristicile donatorilor vii (N = 46) sunt prezentate
în Tabelul 3.

În cazul transplantului domino, donatorul a fost
reprezentat de o pacientã cu hipercolesterolemie familialã,
cazul fiind publicat anterior (6, 8).

Imunosupresia s-a realizat în douã etape:
a. Inducåia, în cursul fazei anhepatice cu steroizi sau cu

anticorpi monoclonali.
b. Menåinerea, prin triplã asociaåie inhibitor de calcine-

urinã (tacrolimus sau ciclosporinã), antimetabolit
(micofenolat) æi steroizi.

Având în vedere polimorfismul etiologic, dar æi cel tehnic,
evoluåia a înregistrat o mare variabilitate individualã. În 
perioada postoperatorie imediatã au fost susåinute æi monitori-
zate funcåiile vitale în paralel cu urmãrirea atentã a evoluåiei
grefei, precum æi a nivelului plasmatic al inhibitorului de 
calcineurinã. S-a realizat profilaxia infecåiilor virale atât pentru
citomegalovirus, cât æi pentru virusul hepatitic B. Profilaxia 
citomegalovirusului s-a realizat fie cu valganciclovir sau ganci-
clovir, 3 luni postoperator, æi ori de câte ori determinãrile IgM
antiCMV au fost pozitive. Profilaxia recidivei hepatitei B s-a
efectuat atât cu imunoglobulinã, cât æi cu lamivudinã.

RezultateRezultate

Supravieåuirea postoperatorie imediatã (0-30 zile) a fost de
90% (170 pacienåi).

Supravieåuirea pacientului æi a grefei (Fig. 1 æi 2) la 1 æi 5
ani au fost de 76,9% æi 73,6%, respectiv 71% æi 68,2%.

La momentul redactãrii acestei lucrãri 136 pacienåi sunt în
viaåã, primul pacient transplantat hepatic cu succes va 
împlini 10 ani în aprilie 2010. Grupul pediatric (18 copii)
cuprinde 4 preæcolari æi 14 elevi. Lotul de adulåi cuprinde 118
pacienåi – 117 fiind reintegraåi social, 66 pacienåi reintegraåi
profesional (56%). În ceea ce priveæte reintegrarea socio-
profesionalã pe segment de vârstã, cea mai mare proporåie o au
pacienåii cu vârsta cuprinsã între 30-40 ani (12 pacienåi) –
91,7%.  

Complicaåiile precoce (primele 30 de zile postoperator) au
apãrut la 127 pacienåi (67%). Cele mai frecvente complicaåii
locale au fost: biliare (42), vasculare – tromboze sau stenoze

Tabelul 2.

Vârsta medie 30 ani (6-66)

Sex F/B 60/90
Grupa sanguinã 0 49

A 59
B 26

AB 16
Cauza decesului TCC 91

AVC 56
Tumorã cerebralã 2

Intoxicaåie cu metanol 1
TCC – traumatism cranio-cerebral, AVC – accident vascular cerebral

Tabelul 3.

Vârsta medie 32 ani (20-53)

Sex F/B 33/13
Tip grefã Segmente 2-3 22

Hemificat stâng 3
Hemificat stâng +segm 1 2

Hemificat drept 19
Morbiditate postoperatorie Fistulã  biliarã 6

12/46 Abces peritoneal 2
(26%) Supuraåie de plagã 2

Disfuncåie hepaticã 1
Evisceraåie blocatã 1

Figura 1. Supravieåuirea pacientului

Figura 2. Supravieåuirea grefei hepatice
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arteriale sau venoase (23), hemoragice (23) sau infecåioase
abdominale (peritonitã/abces peritoneal) (18) sau cutanate/sub-
cutanate (3), sindromul “small-for-size” (6). 

Complicaåiile biliare precoce au fost reprezentate de fistule
(33) æi stenoze (9) biliare. Tratamentul a fost chirurgical (32) sau
non-chirurgical (10). În cazurile cu reintervenåie s-a practicat
hepatico-jejunoanastomozã pe ansã în Y a la Roux (24) sau
refacerea anastomozei (8).

Exemplu: Pacientul H.N., 37 ani, a fost transplant cu ficat
întreg pentru colangita sclerogenã primitivã æi a dezvoltat la 2
sãptãmâni postoperator sindrom de colestazã; evaluarea 
imagisticã a arãtat stenozã de anastomozã coledoco-coledocianã
(Fig. 3) æi a impus reintervenåia æi conversia la anastomozã
hepatico-jejunalã pe ansã în Y a la Roux, cu evoluåie favorabilã.

Trombozele arteriale (14 cazuri) au fost diagnosticate
angiografic, manevrã care a permis æi detrombozarea cu succes
æi injectarea de substanåe trombolitice æi plasarea unui cateter
pentru administrarea de substanåe vasodilatatoare (3 cazuri).
Eæecul metodei a impus reintervenåia chirurgicalã cu refacerea
anastomozei (6 cazuri) sau retransplantarea de urgenåã (5
cazuri). Complicaåie gravã a transplantului hepatic, tromboza
de arterã hepaticã s-a soldat cu 6 decese.

Exemplu: Pacientul B.D.,19 ani, a fost transplantat cu
hemificat drept pentru boala Wilson cu cirozã hepaticã, æi a
dezvoltat la 3 zile postoperator trombozã arterialã diagnosticatã
æi tratatã angiografic (Fig. 4), ulteriror cu retrombozare, ceea ce
a impus retransplantarea de urgenåã cu ficat întreg în ziua a 15,
cu evoluåie ulterioarã favorabilã. 

Am înregistrat de asemenea un caz de debit arterial scãzut
ce a impus reintervenåia chirurgicalã de urgenåã æi refacerea
anastomozei arteriale.

Stenoza arterei hepatice confirmatã angiografic (Fig. 5) a
fost înregistratã într-un caz æi a impus reintervenåia chirurgicalã
cu refacerea anastomozei prin interpoziåie de grefon de Goretex
cu evoluåie ulterioarã favorabilã. 

Tromboza de venã portã (3 cazuri) a impus reintervenåia
cu refacerea anastomozei (2 cazuri) sau retransplantarea (un
caz). 

Exemplu: Pacientul C.A., 12 ani, a fost transplantat cu
hemificat stâng pentru colangitã sclerogenã primitivã æi a 
dezvoltat în prima zi postoperator trombozã de venã portã ce a
necesitat 2 reintervenåii cu detrombozare æi refacerea anasto-
mozei portale, urmate de retrombozare. În aceste condiåii s-a
efectuat retransplant de urgenåã cu ficat întreg, cu evoluåie
favorabilã.

S-a înregistrat æi o stenozã portalã, fãrã impact hemo-
dinamic, care nu a necesitat tratament.

Tromboza combinatã de arterã hepaticã æi venã portã (un
caz) a necesitat reintervenåie de urgenåã cu refacerea celor
douã anastomoze, dar în contextul insuficienåei hepatice
secundare acesta a decedat.

Complicaåiile hemoragice - 23 cazuri - (hemoperitoneu,
hematoame abdominale sau parietale) au impus reinter-
venåia de urgenåã.

Complicaåiile septice abdominale au fost rezolvate prin
reintervenåie (14 cazuri - 10 cazuri cu peritonitã generalizatã æi
4 cazuri cu abces peritoneal), fie prin drenaj percutanat (ghidat

ecografic sau tomografic) (4 cazuri - abcese peritoneale).
Infecåiile åesutului cutanat æi subcutanat (fasceitã) au necesitat
debridarea chirurgicalã, dar în contextul evoluåiei septice 
grave æi a imunosupresiei s-au înregistrat douã decese.

Sindromul «small-for-size» complicaåie specificã transplan-
tului hepatic de la donator viu, a fost tratat conservator (3
cazuri) sau chirurgical (3) practicându-se ligatura de arterã
splenicã în toate situaåiile, iar într-un caz a fost asociat un æunt
porto-cav temporar. 

Complicaåiile generale din aceeaæi perioadã au fost

Figura 3. Aspect colangioRMN al stenozei coledoco-coledociene

Figura 4. Tromboza completa de artera hepatica - aspect
angiografic
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reprezentate de complicaåii neurologice (35 cazuri), renale (20
cazuri), respiratorii (18 cazuri) æi cardio-vasculare (6 cazuri) æi
hemoragie digestivã superioarã (5 cazuri). Tratamentul a fost
specific fiecãrei patologii.

Complicaåiile tardive au fost înregistrate la 71 pacienåi
(37,3%) – biliare (20 cazuri), vasculare (6 cazuri), precum æi
recidiva bolii iniåiale – infecåia cu virusul hepatitic C 
(14 cazuri), infecåia cu virusul hepatitic B (2 cazuri), hepato-
carcinom (4 cazuri), hepatitã autoimunã (1 caz), fibrozã 
hepaticã (1 caz) æi cirozã alcoolicã (1 caz).

Complicaåiile biliare tardive, traduse prin stenoze, au fost
tratate fie prin dilataåie endoscopicã æi/sau stent (7 cazuri),
iar când metoda nu a dat rezultate, cazul a fost rezolvat
chirurgical (13 cazuri). 

Complicaåiile vasculare au fost reprezentate de stenoza
arterei hepatice (1 caz), tromboza arterei hepatice (1 caz) æi
stenoza venei porte (4 cazuri).

Stenoza arterei hepatice a fost paråialã, probabil atero-
matoasã, fãrã impact asupra grefei, pacientul fiind urmãrit æi
având o evoluåie clinicã æi biochimicã favorabilã.

Tromboza arterei hepatice a fost evidenåiatã la un
pacient cu complicaåii biliare persistente, acesta decedând
prin colangitã æi insuficienåã multiplã de organe.

În cazul stenozelor de venã portã (Fig. 6): 2 cazuri cu
stenozã moderatã care nu au necesitat tratament æi alte 2
care au fost dilatate percutanat, un caz a evoluat însã cu
restenozã la un an cu hipertensiune portalã æi hipersplenism
æi a necesitat splenectomie.

Figura 5. (A) Stenozã de arterã hepaticã – aspect angiografic. (B) Aspect dupã refacerea anastomozei cu interpoziåie de grefon

AA BB

Figura 6. Stenozã de venã portã – aspect angioRMN (A) æi angiografic (B)
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Recidiva infecåiei cu VHC a necesitat reducerea nivelului
de imunosupresie æi iniåierea tratamentului specific cu 
interferon æi ribavirinã. Din cei 14 pacienåi, 4 au dezvoltat
cirozã hepaticã, 3 dintre aceætia decedând.

Recidiva hepatocarcinomului (4 cazuri) s-a înregistrat la
2 pacienåi în afara criteriilor Milano prin metastaze 
ganglionare æi la nivelul grefei, respectiv, mestataze osoase æi
alåi 2 pacienåi ce îndeplineau criteriile Milano æi s-au tradus
prin carcinomatozã peritonealã, respectiv metastaze osoase æi
la nivelul grefei. Pacientul cu carcinomatozã a decedat
înaintea tratamentului oncologic. Tratamentul recidivei a
constat în tratament chimioterapic (Nexavar) æi radioterapic,
cu stabilizarea leziunilor oncologice într-un caz æi progresia
acestora în alte 2 cazuri urmate de deces.

S-au înregistrat æi neoplazii “de novo” – 5 pacienåi – o
pacientã a dezvoltat un cancer de col uterin (radioterapie
urmatã de tratamentul chirurgical) æi ulterior cancer 
pulmonar (chimio- æi radioterapie), 2 pacienåi cu carcinom
spinocelular (tratament chirurgical æi radioterapie), o pacientã
cu cancer lingual (tratament chirurgical æi radioterapie) æi 
un pacient cu limfom non-hodgkinian (în curs de evaluare
oncologicã).

DiscuåiiDiscuåii

Indicaåia transplantarii

TH este indicat în trei mari categorii de afecåiuni hepatice:
a. hepatopatii în stadiu terminal – “end-stage liver 

diseases”;
b. insuficienåã hepaticã acutã;
c. afecåiunile hepatice metabolice care nu au altã alterna-

tivã.
Dacã iniåial TH era privit ca o mãsurã “life-saving” în

cazul afecåiunilor terminale ale ficatului, actual se remarcã o
modificare a indicaåiilor cu includerea unor stadii mai puåin
avansate, dar care interferã cu o calitate adecvatã a vieåii 
(9, 10). Aæa cum este raportat la nivel internaåional
(www.eltr.org, www.unos.org), æi în lotul nostru frecvenåa cea
mai mare o au cirozele hepatice virale (VHC, VHB, VHD)
în cazul adulåilor æi afecåiuni metabolice æi colestatice în
cazul sectorului pediatric.

Ciroza toxic-nutriåionalã este o indicaåie care necesitã o
evaluare neuro-psihiatricã minuåioasã concretizatã printr-o
abstenåie de cel puåin 6 luni (11). În lotul studiat au fost 10
pacienåi cu cirozã toxic-nutriåionalã, o singurã recidivã 
soldatã cu decesul pacientului la 6 ani posttransplant.

Din patologia malignã hepaticã, hepatocarcinomul
reprezintã principala indicaåie. TH trateazã atât afecåiunea
malignã, cât æi terenul pe care acesta se dezvoltã (12). De
cele mai multe ori, în cazul HCC care întruneæte criteriile
Milano (13) se utilizeazã lista de aæteptare æi de obicei
pacienåii beneficiazã de un ficat întreg (de cele mai multe ori
un ficat marginal), pe când pentru pacienåii cu HCC ce
depãæesc criteriile Milano se poate utiliza grefa hepaticã 
prelevatã de la donator viu. Lotul nostru a fost alcãtuit din
25 pacienåi – 17 îndeplinind criteriile Milano. Pretransplant

s-au utilizat tehnici de “bridging” în cazul a 18 pacienåi
(TACE – 14 cazuri, ablaåie cu radiofrecvenåã – 1 caz, terapie
combinatã – 3 cazuri). Optsprezece pacienåi au beneficiat de
transplant cu ficat întreg. 

În lotul studiat a fost decelat la examenul histo-patologic
un hepatocarcinom incidental în cazul unui pacient trans-
plantat pentru cirozã hepaticã VHB.

Boala Wilson reprezintã atât o indicaåie electivã (formã
evolutivã cu cirozã hepaticã), cât æi una de urgenåã (formã cu
insuficienåã hepaticã fulminantã) (14, 15). În lotul studiat
transplantul hepatic a fost realizat de urgenåã în 3 cazuri æi
electiv în 10 cazuri.

Ciroza biliarã primitivã æi colangita sclerogenã primitivã 
s-au regãsit într-o proporåie relativ redusã în lotul nostru - 9 %.

Patologia hepaticã pediatricã a fost dominatã de atrezia
biliarã æi glicogenoze. 

Donatorii

Numãrul insuficient de donatori în moarte cerebralã æi lista de
aæteptare din ce în ce mai lungã, au determinat gãsirea de noi
tehnici de TH (ex. TH cu ficat împãråit, TH domino),
acceptarea donatorilor marginali, dar æi apariåia unei categorii
de donatori – donatorul viu. Definirea categoriei donatorilor
marginali este relativã, însã existã câteva criterii orientative
cum ar fi vârsta, steatoza hepaticã, infecåiile cu virusuri
hepatitice în antecedente, spitalizarea în unitãåile de terapie
intensivã, hipernatremia. Utilizarea lor devine din ce în ce mai
frecventã, mai ales, în cazul hepatocarcinomului sau indicaåii-
lor de urgenåã. Ficatul provenit de la donatorii vârstinici sau
cel macrosteatozic necesitã însã un timp de ischemie rece
scurt. Infecåiile cu virusuri hepatitice în antecedente (lipsa
replicãrii virale, probe hepatice normale) permit utilizarea
grefelor la pacienåii cu cirozã cu aceeaæi etiologie (16).

Tehnica transplantãrii

TH s-a dezvoltat graåie progreselor multiple înregistrate în
domeniul prelevãrii æi prezervãrii, ameliorãrii tehnicilor
chirurgicale æi de terapie intensivã, imunologice – imuno-
supresive. 

Programul de transplant hepatic din Institutul Clinic
Fundeni a depãæit etapa de pionierat prin efectuarea a peste
30 de proceduri în ultimii 3 ani, cu ameliorarea rezultatelor,
cu o supravieåuire postoperatorie imediatã de 90%, cu
scãderea ratei morbiditãåii æi mortalitãåii. Acestea au fost
posibile graåie unei selecåii mai bune, dar æi îmbunãtãåirii
tehnicilor chirurgicale în raport cu literatura æi experienåa
personalã, a procedurilor de anestezie æi terapie intensivã,
protocoalelor moderne de imunosupresie. Numãrul în 
continuã creætere, precum æi penuria de grefe ne-a determi-
nat sã utilizãm toate tehnicile chirurgicale.

TH cu ficat întreg a cunoscut o serie de modificãri sub
aspectul realizãrii anastomozelor.

Dacã iniåial hepatectomia la primitor se fãcea în bloc cu
vena cavã inferioarã æi refacerea continuitãåii venoase însemna
douã anastomoze termino-terminale supra- æi infrahepatic,
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actual poråiunea retrohepaticã este pãstratã, iar anastomoza
cavo-cavã se poate realiza în maniera “piggy-back” (termino-
lateralã), latero-lateralã (Belghiti) sau cu cavoplastie la nivelul
venei cave inferioare a primitorului în vederea obåinerii unui
outflow adecvat.

Anastomoza portalã se realizeazã în maniera termino-
terminalã cu realizarea “factorului de creætere” având ca scop
prevenirea stenozei vasculare. Tromboza venei porte nu mai
constituie o contraindicaåie absolutã pentru TH. Un caz de
trombozã portalã extensivã a primitorului a impus efectuarea
unei hemitranspoziåii cavo-portale în vederea asigurãrii fluxu-
lui portal al grefei. De asemenea am utilizat în cazurile cu
hipertensiune portalã excesivã æunturi porto-cave temporare.

Anastomoza arterialã a fost realizatã fie direct, fie prin
reconstrucåie vascularã în cazul variantelor anatomice. În
cazul anastomozei directe, s-au utilizat trunchiul celiac cu
patch aortic de la donator æi artera hepaticã comunã a 
primitorului. În cazul implantarii directe în aortã am utilizat
grefoane vasculare implantate infrarenal.

Imunosupresia

Multitudinea de agenåi imunosupresori a permis o îmbunãtãåire
semnificativã a supravieåuirii grefei æi pacientului.

Clasic se utilizeazã tripla asociere – inhibitor de calcineurinã
(tacrolimus sau ciclosporinã), antimetabolit (micofenolat) æi
steroizi. În privinåa inhibitorului de calcineurinã se preferã
tacrolimusul, fiind asociat cu rata scãzuta a rejetului acut, a
formelor corticorezistente sau refractare (17). În cazul infecåiei
cu VHC se preferã ciclosporina, studii in vitro demonstrând
efectul antiviral al acesteia (18).

În cazurile cu encefalopatie sau sindrom hepato-renal
inducåia a fost realizatã cu anticorpi monoclonali, ce a permis
introducerea tardivã în ziua a 7-a postoperator a inhibitorului de
calcineurinã, diminuând astfel efectele neuro- æi nefrotoxice.

Dacã iniåial schema de triplã terapie era menåinutã 3 luni,
cu suprimarea antimetabolitului æi apoi a steroizilor la un an,
actual se încearcã o suprimare rapidã æi a corticoterapiei, astfel
încât pacientul rãmâne de cele mai multe ori cu monoterapie
începând din luna a 3-a, excepåie fãcând bolile autoimune la
care este necesarã asocierea corticoterapiei.

Complicaåiile postoperatorii

Morbiditatea postoperatorie (primele 30 de zile) în cazul TH
este raportatã variabil, de la 4,1% (19) la 50% (20) æi este 
dominatã de complicaåiile hemoragice, dar æi de cele ale
anastomozelor vasculare (artera hepaticã, vena portã, 
anastomoza cavã) sau biliarã.

Complicaåiile arterei hepatice au o frecvenåã între 11 æi
39% æi sunt asociate cu cele biliare (21) datoritã vascularizaåiei
exclusiv arteriale a arborelui biliar. Acestea se pot traduce fie
prin stenoze sau tromboze ale arterei hepatice. Stenoza se poate
tratata fie prin dilatarea angiograficã percutanatã æi/sau plasarea
unor stenturi (22), eæecul acestor metode dictând refacerea
chirurgicalã a anastomozei. Tromboza arterialã mai frecventã
în cazul transplantului de la donator viu, recunoaæte ca æi 

factori de risc un raport mic între vârsta donatorului/
primitorului, factori imunologici, tulburãri de coagulare,
infecåia citomegalicã (23). Tratamentul se poate realiza fie
angiografic – detrombozare æi plasarea unor catetere prin care
se pot introduce substanåe fibrinolitice sau vasodilatatoare, fie
chirurgical – refacerea anastomozei sau retransplantul.

Tromboza de venã portã – mai rarã decât tromboza 
arterialã (1-3%) (24), se manifestã prin insuficienåã hepaticã
æi hipertensiune portalã. Tratamentul constã în funcåie de
gradul trombozei în revascularizare (liticã, radiologicã,
chirurgicalã) sau retransplantare.

Obstrucåia efluentului venos hepatic este posibilã în cazul
utilizãrii tehnicii “piggyback” (prin stenozã, torsiune), cu pro-
ducerea unui “sindrom Budd-Chiari acut”, cu hipertensiune
portalã severã æi stazã venoasã subdiafragmaticã. Dacã nu se
intervine prompt, fie prin instalarea unei endoproteze (25), fie
prin realizarea unei anastomoze între VCI infrahepaticã a
grefei TL la VCI suprarenalã a primitorului, rezultatul este
pierderea grefei (26). Acestã complicaåie este mult mai rarã în
cazul anastomozei recomandatã de Belghiti æi aproape 
inexistentã în cazul cavoplastiei.

Complicaåiile biliare survin cu o incidenåã de aproximativ
7-29% în cazul ficatului întreg (27) æi pot fi reprezentate de
dehiscente anastomotice sau stenoze. Majoritatea complicaåii-
lor pot fi rezolvate endoscopic prin dilatare æi/sau plasarea unui
stent. 

Complicaåiile generale cele mai frecvente se clasificã în
respiratorii, cardio-vasculare, renale, neuro-psihiatrice æi
infecåioase.

Complicaåii respiratorii apar la aproape douã treimi dintre
pacienåii transplantaåi hepatic (7, 28) sub formã de pleurezii,
pneumonii (cu germeni Gram negativi), bronhopneumonii,
atelectazii sau edem pulmonar acut (29). Având în vedere 
complexitatea procedurii chirurgicale æi statusul pacientului, în
urma transfuziilor pot aparea ARDS sau ALI, necesitând 
ventilaåie mecanicã pe perioade îndelungate. Factorii asociaåi
cu insuficienåã respiratorie acutã postoperatorie sunt pneumo-
nia, disfuncåia grefei, pleurezia, sepsisul æi statusul nutriåional
precar. Deæi sindromul hepatopulmonar la cirotici nu mai 
constituie o contraindicaåie pentru TH, acesta reprezintã un
factor prognostic negativ (30).

Complicaåiile cardio-vasculare sunt reprezentate de
hipertensiunea arterialã, ischemia miocardicã (mai frecventã la
pacienåii peste 60 de ani, la diabetici, la obezi, la cei cu
hipertensiune arterialã sau la cei cu antecedente familiale de
boalã coronarianã), aritmii, stopul cardiac æi chiar moartea
subitã.

Complicaåiile renale - insuficienåa renalã acuta posttrans-
plant are o frecvenåã de 18% (31), consecinåã a afectãrii renale
progresive datoratã imunosupresoarelor de bazã.

Complicaåiile neurologice prezintã o incidenåã estimatã a
fi între 2,8 æi 47% din pacienåi (32, 33) æi se pot traduce prin
alterãri discrete ale statusului mental, deficite focale pânã la
convulsii, comã æi, chiar, deces. Etiologia este plurifactorialã,
un rol primordial jucându-l inhibitorii de calcineurinã (34),
mai frecvente în cazul tacrolimusului. Apariåia acestor mani-
festãri impune ajustarea dozei, conversia la ciclosporinã sau
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chiar renunåarea la inhibitorii de calcineurinã. 
Tulburãrile neuropsihice survin pe fondul alterãrilor deja

existente la candidaåii cu afecåiuni hepatice în stadiu terminal
(encefalopatie hepaticã sau\æi portal-hipertensivã) de la 
tulburãri cognitive discrete, disfuncåii sexuale, alterãri ale 
ritmului circadian, la delir æi tulburãri ale conætienåei (35).
Factori predictivi pentru apariåia acestor tulburãri psihice ar fi
hepatopatiile de etiologie alcoolicã sau metabolicã, ventilaåia
mecanicã pretransplant, scorul MELD mai mare de 15 æi TH
nonelectiv (36). În perioada imediat posttransplant, pentru
motive care nu sunt în întregime cunoscute (vulnerabilitate
crescutã la modificãrile homeostaziei sanghine dupã o suferinåã
cronicã datoratã bolii iniåiale) o serie de pacienåi prezintã 
encefalopatie (delirium) cu nuanåe diferite de manifestare. 

Pacienåii transplantaåi prezinta un risc crescut de cancer
(limfoame, carcinoame, sarcoame) (37). Factorii incriminaåi
în geneza acestor neoplazii ar fi imunodepresia æi dezvoltarea
virusurilor oncogene. Neoplaziile “de novo” la pacienåii cu
transplant hepatic reprezintã a doua cauzã de deces tardiv,
dupã afecåiunile cardiovasculare, având o incidenåã de 5-
15% (38).

O problemã importantã a programelor de transplant este
recidiva bolii. 

Rata de recidivã a hepatitei B post-TH în lipsa unui 
tratament antiviral este de 80% cu o mortalitate care poate
înregistra valori de pânã la 50%. Reinfecåia grefei hepatice se
înregistreazã în prima lunã post-TH. Factorul de risc cel mai
important pentru reinfecåie este activitatea viralã pretrans-
plant (ADN-VHB, Ag HBe). Tratamentul ideal este cel 
profilactic (obåinerea unui titru optim de anticorpi anti-HBs).
Acest obiectiv se realizeazã prin imunizare pasivã (administrare
posttransplant de imunoglobulinã umanã) æi prin terapie
antiviralã (lamivudinã atât pre- cât æi posttransplant). (39)

Hepatita C este boala care recidiveazã cel mai frecvent
dupã TH (histologic hepatita recurentã se înregistreazã la
aproximativ 50% din pacienåi la un an, iar 15-30% din 
aceætia dezvoltã cirozã în primii 5 ani). Soluåia cea mai bunã
pare a fi terapia combinatã (interferon æi ribavirinã) care este
urmatã de rãspuns virusologic în 25-30% din cazuri, acesta
menåinându-se însã în timp doar la 10-15% din pacienåi.
Retransplanåarea pentru recurenåa acestei boli rãmâne 
controversatã datoritã rezultatelor slabe.

Hepatita autoimunã are o ratã de recidivã este de 
aproximativ 30%. De cele mai multe ori pacienåii sunt iniåial
asimptomatici, diagnosticul fiind sugerat de creæterea transami-
nazelor æi stabilit cu certitudine de biopsia hepaticã.
Tratamentul constã în creæterea dozei de corticoizi. 

Colangita sclerogenã primarã poate sã recidiveze pânã la
20% din cazuri. Supravieåuirea pare sã nu fie afectatã 
semnificativ. Nu existã criterii standardizate de diagnostic al
recurenåei, acestea fiiind practic aceleaæi ca æi pentru boala
iniåialã (biopsie, colangiografie). 

Ciroza alcoolicã are ratã de recidivã de aproximativ 30%
chiar æi atunci când perioada de abstinenåã pre-TH este de 
6 luni. Diagnosticul este identic cu al bolii iniåiale, biopsia
decelând steatozã, fibrozã æi cirozã. Este important 
diagnosticul diferenåial cu hepatita steatozicã non-alcoolicã

(care se asociazã de obicei cu obezitate, diabet sau toxicitate
medicamentoasã).

Deæi experientele iniåiale au fost puåin încurajatoare în
privinåa indicaåiei hepatocarcinomului în transplantul
hepatic, studii recente au arãtat cã selecåia pacienåilor este
un factor crucial care influenåeazã rezultatele post-TH.
Dimensiunea (diametrul tumorii peste 5 cm), stadiul (invazia
vascularã æi ganglionarã) æi gradul de diferenåiere celularã
(G3) sunt consideraåi factori de prognostic nefavorabil. Toate
studiile au arãtat o ratã mai micã a recurenåei dupã trans-
plant decât dupã rezecåiile hepatice.

Supravieåuirea în TH

Supravieåuirea globalã a pacienåilor a ajuns în prezent de circa
90% în perioada postoperatorie imediatã æi la circa 78% la 
1 an, în timp ce supravieåuirea grefei este de circa 85% în
perioada postoperatorie imediatã æi 71% la 1 an (40, 41). 

Supravieåuirea la 5 ani æi la 10 ani este de 65.7% (20) –
70% (42), respectiv 58.3% (20). Rezulatele la nivelul registru-
lui european sunt de 71% æi 63% în ceea ce priveæte
supravieåuirea pacientului æi a grefei la 5 ani, respectiv 61% æi
53% la 10 ani (www.eltr.org). Aproximativ 14% dintre
pacienåii cu THO necesitã retransplantare (20).

Sub aspectul calitãåii vieåii, pacienåii transplantaåi hepatic
cunosc o îmbunãtãåire variabilã a sãnãtãåii fizice, psihice,
socio-profesionale æi sexuale. Cele mai multe studii aratã o ratã
maximã de îmbunãtãåire în cazul sãnãtãåii fizice æi minime în
cazul celei psihice.

ConcluziiConcluzii

Cele 200 de transplanturi realizate în intervalul analizat 
reprezintã o experienåã importantã pentru Europa de Est æi 
singura de acest fel din România. Programul de transplant din
Institututl Clinic de Boli Digestive æi Transplant Hepatic
Fundeni a cunoscut o creætere progresivã a numãrului de 
transplanturi æi o îmbunãtãåire permanentã a rezultatelor.
Rezultatele actuale sunt comparabile cu cele de la nivel inter-
naåional, în condiåiile în care în programul nostru se
efectueazã practic toate tipurile de transplant cunoscute în
prezent.
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