
Rezumat
Complicaåiile biliare (CB) au fost considerate din punct de
vedere tehnic “cãlcâiul lui Ahile” al transplantului hepatic,
fiind o sursã importantã a morbiditãåii postoperatorii. Tehnica
reconstrucåiei biliare este dependentã de procedeul chirurgical
efectuat æi are impact major asupra evoluåiei pacientului æi al
grefei. Complicaåiile biliare cele mai frecvente constau în
stenoze, fistule, bilioame, colangitã, etc. Ca æi incidenåã se
constatã o frecvenåã crescutã în primele æase luni, o treime 
dintre CB fiind prezente în prima lunã. Dintre factorii de risc
implicaåi cei mai importanåi sunt coexistenåa patologiei arterei
hepatice, utilizarea unui fragment hepatic, numãrul canalelor
biliare anastomozate, prezenåa bilioplastiei. Managementul
poate fi conservator, intervenåional sau chirurgical în funcåie
de tipul CB. Prin îmbunãtãåirea metodelor imagistice inter-
venåionale şi endoscopice, tot mai multe complicaåii biliare
sunt tratate non-chirurgical cu succes. Existã câteva circum-
stanåe în care CB rãmân apanajul chirurgiei, precum fistulele
biliare importante, persistente, mai ales în contextul unui
transplant cu fragment hepatic, sau în cazul asocierii unei
suferinåe a arterei hepatice în care retransplantul este indicat.
De asemenea stenozele biliare multiple sau seriate pot conduce
la reintervenåia chirurgicalã. Deæi CB reprezintã în continuare
o sursã importantã de morbiditate, prin diagnosticul precoce æi
metodele numeroase terapeutice aplicate prompt, impactul
acestora asupra mortalitãåii postoperatorii nu este semnificativ. 

Cuvinte cheie: complicaåii biliare, transplant hepatic, 
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Abstract

Biliary complications following liver transplantation

The biliary complications (BC) were always considered the
“Achilles heel” of liver transplantation, being one of the 
leading causes of postoperative morbidity. The technique of
the biliary reconstruction depends on the surgical procedure
and it has a major impact on the patients and the graft 
evolution. The most frequent types of BC were stenoses, leaks,
bilomas, cholangitis, etc. As an incidence, there is a peak of
BC in the first 6 months after the transplant, a third of them
appearing in the first month. Among the major BC risk 
factors, the most important are: hepatic artery pathology, the
use of partial liver graft, bilioplasty and the number of 
biliary ducts and anastomoses. The BC management can be
conservative, interventional or surgical depending on the type
of BC. Along with the improvement of the interventional
radiological and endoscopic methods, a large number of BCs
are successfully treated non-surgically. There are still a few 
circumstances in which surgery is mandatory such as impor-
tant persistent biliary leaks, even more when a partial liver
graft was used or in association with hepatic artery pathology
when re-transplantation is required. Multiple or serial biliary
stenoses can lead to surgical revision. Although BC plays an
important role in the patients postoperative morbidity, by 
early diagnosis and through numerous therapeutic methods
promptly applied, there is no major impact on mortality. 
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IntroducereIntroducere

Transplantul de ficat s-a impus ca metodã terapeuticã mai ales
datoritã eforturilor chirurgilor şi, în mod particular, ale lui
Thomas Starzl, cel care a efectuat în 1963 la Denver, Colorado
primul transplant de ficat din lume la o fetiåã de 5 ani (1); a fost
necesar sã treacã încã 4 ani de eforturi pânã când în 1967 s-a
înregistrat æi primul caz urmat de supravieåuirea pacientului.
Ulterior, transplantul hepatic a fost considerat un tratament
experimental, æi doar odatã cu introducerea Ciclosporinei,
începând cu anul 1980, rezultatele s-au îmbunãtãåit spectaculos
ceea ce a permis ca din 1983, odatã cu conferinåa de consens
de la National Institutes of Health, transplantul de ficat sã fie
considerat metodã terapeuticã (2).

În Romania transplantul hepatic a fost introdus cu 
succes în anul 2000 (3). Pânã în prezent au fost efectuate 284
de proceduri ce cuprind toate variantele tehnice chirurgicale
de transplant hepatic. 

Complicaåiile biliare (CB) au fost considerate din punct de
vedere tehnic “cãlcâiul lui Ahile” al transplantului ortotopic
de ficat (4-6), şi continuã sã rãmânã o sursã importantã a 
morbiditãåii în lumea transplantului hepatic. Odatã cu
creşterea numãrului de pacienåi aflaåi pe listele de aşteptare şi
implicit a necesarului de organe, soluåia se pãrea cã a venit prin
utilizarea unor noi tehnici precum transplantul de la donator
viu sau cu ficat împãråit (LDLT sau “split liver”). Aceste
metode au readus însã în prim plan CB, cãci, deşi în ultima
perioadã s-a reuşit o scãdere a acestora de la 50% cât era în anii
de pionierat (4-7) la 19%, 13.2%, şi 11.5% în 1987,1993 şi
respectiv în 1994 (7-9), aceste noi tehnici se asociazã cu un risc
crescut între 10-60% (10-21) al incidenåei CB. Aceastã creştere
este în corelaåie cu tehnica reconstrucåiei biliare (22), tipul
grefei utilizate (22,23), cu experienåa echipei operatorii (23,24)
æi are numeroşi factori determinanåi, printre care suferinåa
arterei hepatice (trombozã sau stenozã), factori de ordin tehnic,
precum şi ischemia, sindromul de reperfuzie, infecåia cu virusul
citomegalic (CMV) sau agresiunile imunologice (22,25-27). 

Tehnica reconstrucåiei biliare reprezintã unul dintre cele
mai dezbãtute subiecte în lumea transplantului hepatic prin
prisma CB ce pot surveni. Prima opåiune în cazul transplantu-
lui cu ficat întreg, în absenåa patologiei biliare şi în contextul
unor diametre comparabile  o reprezintã anastomoza coledoco-
coledocianã termino-terminalã fãrã tub Kehr (TK), hepatico-
jejunostomia fiind utilizatã în cazul incongruenåei majore,
suferinåã biliarã preexistentã (atrezie, colangita), sau la retans-
plant. Opåiunea actualã de a nu utiliza TK este urmarea
numeroasele articole (8,28-37), a douã studii randomizate
(38,39) -  în unul rezultatele fiind comparabile, în celãlalt fiind
semnificativ mai multe CB în cazul utilizãrii TK. Studiile
recente (40-43) vin în sprijinul acestei atitudini æi prin 
costurile mai mari în cazul utilizãrii TK, iar Friess et al (40)
concluzioneazã cã deşi pacienåii la care s-a utilizat drenajul

transanastomotic au avut mai puåine stenoze, nu existã nici o
evidenåã clarã în favoarea TK. În plus, pãstrarea circuitului
normal al bilei, prin prezervare funcåiei sfincterului lui Oddi cu
înlãturarea riscului colangitei prin reflux, permite abordul
endosopic via ERCP util în diagosticul şi tratamentul
stenozelor sau fistulelor biliare (stent, papilosfincterotomie).
Un alt element favorabil este reprezentat de abordul mult mai
facil al eventualei conversii la o hepaticojejunostomie faåã de
dificultatea pe care o poate presupune refacerea acesteia din
urmã.

Clasificarea CB în funcåie de etiologie este detaliatã în
Tabelul 1 (23). 

În funcåie de momentul apariåiei lor, CB au fost clasificate
în precoce, sub 30 de zile, şi tardive, peste aceastã limitã
Tabelul 2 (25,44).

Dacã ne raportãm la frecvenåa cu care CB apar, indiferent
de mecanism sau de momentul instalãrii, le-am putea clasifica
în comune şi, respectiv, rare Tabelul 3 (44).

Marea majoritate a CB sunt diagnosticate în primele 6 luni
posttransplant, o treime în prima lunã (7); cele mai frecvente
sunt stenozele ce apar în cea mai mare parte în lunile 3-5 (25)
manifestându-se cel mai frecvent cu colestazã asociatã sau nu
fenomenului de citolizã hepaticã, iar în cazul colangitelor,
febra pânã la şoc septic. Tabloul clinic este adesea nespecific,
şi poate fi uşor pus pe seama steroizilor sau a imunosupresiei,
astfel cã deteriorarea stãrii clinice (incluzând durerea abdomi-
nalã, febra, ileus prelungit sau ascita/disfuncåia grefei) în post-
transplant trebuie atent investigatã: ecografia abdominalã este
de prima intenåie, dar în absenåa dilataåiei arborelui biliar are
o sensibilitate scãzutã de 36-68% (26); colangio RMN are 
sensibilitate mare (93-100%) æi este de preferat ERCP sau
drenajului transhepatic percutanat (PTBD), acestea din urmã
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1. CB ischemice prin TAH sau St.AH
Stenozã
Fistulã
Bilom
Abces biliar

2. CB datorate tehnicii chirurgicale
Stenozã anastomoticã
Fistulã anastomoticã
Asociate Tubului Kehr
Fistula tranşei de secåiune hepaticã1

Stazã, ocluzie, hemoragie sau perforaåie la nivelul ansei
“Y”
Duct biliar aberant neidentificat1

Kinking
Mucocel duct cistic

3. Leziuni biliare de tip ischemic (ITBL)
Timpul de ischemie rece
Imunologice (CMV, ABO, Rejet cronic ductopenic)
Idiopatice

4. CB infecåioase / colangitã
5. Etiologie necunoscutã

Disfuncåia sfincterului Oddi
1Ficat împãråit

Tabelul 1.



fiind utilizate æi în funcåie de tipul reconstrucåiei biliare dar
oferind æi potenåial terapeutic (45-48). Datoritã asocierii
frecvente cu patologia arterei hepatice (49), ecografia abdomi-
nalã cu examen Doppler este obligatorie ca primã investigaåie,
ajungându-se dacã este necesar, şi la examen CT cu substanåã
de contrast iv, sau în final la arteriografie (22,23,50,51).
Colestaza precoce poate avea multiple cauze precum rejetul
acut, tromboza vascularã, timpul de ischemie prelungit, sau
colangita. 

Fistulele biliare pot apare la 0.3-22% (23,24,29,52-54) 
dintre pacienåi, putând fi anastomotice sau non anastomotice,
cu originea la inseråia tubului Kehr, sau în cazul utilizãrii 
ficatului împãråit, la nivelul tranşei de hepatectomie.
Majoritatea sunt precoce (55,56), şi impun mãsuri urgente 
pentru evitarea sepsisului – reintervenåia chirurgicalã sau 
tratament endoscopic (7,30,57). Astfel, fistulele anastomotice
pot fi tratate prin ERCP cu sfincterotomie cu sau fãrã stent, sau
prin drenaj extern în cadrul colangiografiei percutanate trans-
hepatice (PTC), în cazul hepaticojejunostomiilor necesitând în
general sancåiune chirurgicalã cu revizia anastomozei de cele
mai multe ori (7,18,19,54,58). În cazul apariåiei unei fistule

biliare precoce trebuie în primul rând exclusã tromboza arterei
hepatice (TAH) (29,59,60), deoarece în cazul coexistenåei
patologiei arterei hepatice cu CB restabilirea fluxului arterial
(chirurgical sau prin arteriografie) are un prognostic rezervat, de
regulã aceæti pacienåi necesitând retransplant (9,22,39,61).

Fistulele cauzate de extragerea tubului Kehr pot fi iniåial
tratate intervenåional (ERCP sau drenaj percutanat)(62,63),
ineficienåa acestora impunând reintervenåia chirurgicalã. De
asemenea, pacienåii care prezintã CB la nivelul transei de
secåiune hepatice beneficiazã de un abord asemãnãtor, dar în
cazul unei peritonite sau a unei fistule mari, persistente,
sancåiunea chirurgicalã este obligatorie (suturã, refacerea sau
conversia la hepaticojejunostomie) (19,54,58,64,65).

Stenozele biliare apar la 2-15% din cazuri (23-25,65,66),
fiind anastomotice - pânã la 80% (67) æi non anastomotice
(17,26), de regulã fiind apanajul tehnicii imperfecte, sau a
suferinåei AH, rare fiind cazurile încadrate în leziuni biliare
de tip ischemic (ITBL). Apar de regulã mai frecvent la
hepaticojunostomii sau în cazul plastiilor biliare, frecvenåa
fiind mult mai mare la transplantul cu fragment  hepatic
(22,24,54,65,66). 
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Precoce (<30 zile) Tardive (>30 zile)

Fistulã anastomoticã Stenozã anastomoticã
Fistulã tranşã de secåiune hepaticã Stenozã non-anastomoticã
Prin duct biliar aberant neidentificat Fistulã prin extragerea Tubului Kehr
Fistulã la nivelul Tubului Kehr Stenozã papilarã
Fistulã asociatã TAH Stenozã duct hepatic proximal
Obstrucåie biliarã intraluminalã Sludge sau litiazã
Sludge Compresie extrinsecã în cazul bolii 
Hemoragie sau ocluzie la nivelul ansei “Y” limfoproliferative post transpalnt (PTLD)
Hemobilie postbiopsie hepaticã Colangitã sclerozantã recurentã
Mucocel duct cistic

Tabelul 2.

Comune Rare

anastomotice
Stenoze locale

non-anastomotice Sludge
difuze/complexe

Disfuncåia sfincterului lui Oddi

anastomotice Stazã la nivelul ansei “Y”
Fistule

duct biliar neidentificat donator Compresie extrinseca in cazul Bolii
limfoproliferative post transpalnt (PTLD)

tranşa de secåiune

duct biliar accesor Mucocel, chiste

Leziuni biliare de tip ischemic sau stenoze
biliare  secundare incompatibilitãåii ABO

fistule
Asociate TK Ductopenie indusã de infecåia cu CMV 

colangitã

Tabelul 3.



Stenozele biliare non-anastomotice au fost clasificate de
Moench et al (68) în secundare macroangiopatiei [TAH dupã
Sanchez-Urdazpal L. et al (69)] sau microangiopatiei [leziuni de
prezervare (70,71), timpi de ischemie rece æi caldã prelungiåi
(69,72), utilizarea prelungitã de vasopresoare la donator
(73,74), utilizarea donatorilor în moarte cardiacã (75)] æi a 
contextului imunogenic [rejet cronic (76,77), incompatibili-
tate ABO (78), hepatitã autoimunã sau colangitã sclerogenã
primitivã ca indicaåii ale TH)] ultima fiind iniåial inclusã în
ITBL (69,72).

Stenozele biliare necomplicate pot fi tratate de regulã non-
chirurgical, prin ERCP cu dilatare/stent ce necesitã de regulã
revizii la 3 luni (79-81) sau prin abord percutanat transhepatic,
cu o ratã de succes între 70-100% (67,80,82,83). În cazul eşecu-
lui acestora, revizia chirurgicalã este regula (67), iar în cazul
anastomozelor coledoco-coledociene conversia la hepatico-
jejunostomie este cea mai sigurã. Stenozele biliare multiple, sau
asocierea CB precoce cu stenozã/trombozã AH necesitã în 
general retransplantare (22,54,65,84). Deæi sunt responsabile
doar de 10-25% din stenozele biliare cu o incidenåã de 0.5-10%
(67), stenozele biliare non anastomotice rãspund mai greu la
tratamentul non-chirugical [50-75%] æi mai mult, pânã la 30-
50% dintre pacienåi cu acest tip de CB necesitã retransplant
(67,85).

Dintre celãlalte CB rare, litiaza [3.3-12.3%] (25,83,86) este
iniåial tratatã prin ERCP cu extracåia calculilor, iar în cazul
hepaticojejunostomiilor se poate efectua drenajul prin PTBD;
de regulã sunt necesare mai multe şedinåe, iar în cazul asocierii
stricturilor sau a eşecului acestor metode, revizia chirurgicalã
este regulã (25). Disfuncåia sfincterului lui Oddi - 2-3.5%
(25,86) are iniåial un abord endoscopic, cu papilosfinctero-
tomie, iar conversia la hepaticojejunostomie rãmâne opåiunea
finalã. Mucocelul canalului cistic, ce poate determina
obstrucåia prin compresie extrinsecã, necesitã de regulã re-
intervenåia chirurgicalã (23).

ConcluziiConcluzii

Transplantul hepatic este o metodã de tratament unanim
acceptatã, iar dezvoltarea noilor tehnici chirurgicale ce 
utilizeazã fragmente hepatice au readus în prim plan compli-
caåiile biliare printr-o creştere importantã a incidenåei 
acestora. Deşi CB reprezintã o sursã de morbiditate importantã,
acestea nu influenåeazã semnificativ mortalitatea, chiar dacã
este cunoscutã influenåa negativã pe care stenozele biliare non-
anastomotice sau  fistulele biliare o au la nivelul supravieåuirii
în LDLT dar şi în cazul transplantului cu ficat întreg. Prin
îmbunãtãåirea metodelor imagistice intervenåionale şi 
endoscopice, tot mai multe complicaåii biliare sunt tratate non-
chirurgical cu succes. Existã câteva circumstanåe în care CB
rãmân apanajul chirurgiei, precum fistulele biliare importante,
persistente, mai ales în contextul unui transplant cu fragment
hepatic, sau în cazul asocierii unei suferinåe a arterei hepatice
în care retransplantul este indicat. De asemenea stenozele 
biliare multiple sau seriate pot conduce la reintervenåia 
chirurgicalã.
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