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Resumo OBJETIVOS: Descrever o uso do “shunt” intra-hepatico portossistémico (TIPS) e do “stent” venoso supra-
hepatico no manejo da sindrome de Budd-Chiari, enfocando suas indicacdes, aspectos técnicos e benefi-
cios do procedimento. MATERIAIS E METODOS: De janeiro de 1999 a marco de 2002, nove casos de sin-
drome de Budd-Chiari foram encaminhados ao Servico de Hemodinamica do Hospital Sdo Lucas, Porto Ale-
gre, RS. A obstrucé@o venosa supra-hepatica foi constatada em todos os casos por meio de ultra-sonografia
com Doppler em cores. A criacdo de TIPS foi realizada entre o sistema venoso supra-hepatico ou a veia
cava inferior e a veia porta, posicionando-se a endoprétese entre as duas abordagens. Doppler em cores
pés-procedimento foi efetuado em todos os pacientes em periodos seriados. RESULTADOS: Trés casos foram
tratados inicialmente com insercdo de “stent” venoso por apresentarem estenose preponderante em veias
supra-hepéaticas. Em dois desses casos ocorreu trombose do “stent”, sendo necessaria colocacédo de TIPS.
Os demais seis casos foram tratados primariamente com TIPS. Dos oito “shunts” criados, trombose da
endoprotese foi constatada em trés casos, resolvidas com limpeza dos trombos e dilatacdo com baldo em
um caso e insercdao de novas préteses nos demais. Embolizacdo com molas de colaterais venosas ectasia-
das foi efetuada em um paciente. CONCLUSOES: A colocacdo de TIPS constitui-se numa estratégia tera-
péutica segura e efetiva na sindrome de Budd-Chiari, promovendo uma significativa melhora clinica e hemo-
dinamica dos pacientes, evitando procedimentos mais invasivos e podendo, em casos sem cirrose estabe-
lecida, servir de tratamento definitivo da hipertensdo portal.

Unitermos: Sindrome de Budd-Chiari; “Shunt” portossistémico intra-hepatico (TIPS); “Stent” venoso supra-
hepético.

Abstract Transjugular intrahepatic portosystemic shunt (TIPS) and suprahepatic venous stenting in the management
of Budd-Chiari syndrome.
OBJECTIVE: To evaluate the use of transjugular intrahepatic portosystemic shunt (TIPS) and suprahepatic venous
stenting in the management of Budd-Chiari syndrome, emphasizing the indications, technical aspects and the
advantages of the procedure. MATERIALS AND METHODS: Nine patients with Budd-Chiari syndrome were
referred to the Hemodynamics Service of “Hospital Sdo Lucas”, Porto Alegre, RS, Brazil, for percutaneous
procedure. Suprahepatic venous occlusion was detected in all cases using Doppler sonography. In the TIPS
procedure, a snare loop was identified in the inferior vena cava just below the right atrium at the site of ex-
pected outflow of the occluded hepatic vein. After sonographic and fluoroscopic localization of the portal bifur-
cation, the needle was advanced into the portal vein and a stiff guide wire was introduced. Venography was
performed and a stent was implanted. Follow-up color Doppler examinations were obtained in all cases at
different intervals. RESULTS: Prominent hepatic venous stenosis was detected in three patients that were treated
with suprahepatic stent implantation. Two of these patients required TIPS due to thrombosis of the stent. In the
other six patients a TIPS creation was done. During follow-up, shunt dysfunction occurred in three of eight
patients, requiring repeat intervention and insertion of another endoprostheses in two patients, mechanical
thrombectomy and balloon dilatation in one and coil embolization of ectatic collaterals in another patient.
CONCLUSION: TIPS is a safe and effective procedure for the treatment of portal hypertension caused by Budd-
Chiari syndrome, allowing clinical and hemodynamic improvement and avoiding invasive approaches.
Key words: Budd-Chiari syndrome; Transjugular intrahepatic portosystemic shunt (TIPS); Suprahepatic
occlusion.
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centrilobular progressiva, com conseqiierca permanente na maioria dos c4sd%  hilo hepatico, no sentido anterior, no in-
te cirrose. O grau de oclusdo e a presenca O objetivo deste estudo é descrever wito de cateterizar a veia porta. A seguir,
de circulagdo colateral predizem a evoludso do TIPS e do “stent” venoso supra-hex endoprétese é posicionada entre as duas

cao clinic&. patico no manejo da SBC, enfocando suabordagens, criando-se o “shunt” portos-
As causas da SBC envolvem anormandicagdes, aspectos técnicos e beneficisistémico. Utilizou-se o “stent” Wallstent
lidades da coagulagéo, como policitemiaelacionados ao procedimento. (Schneider) e endoprétese Miller Double
vera, hemoglobinuria paroxistica noturna, Mushroom (Cook) em todos os casos.
leucemia cronica, deficiéncia de proteing,aTERIAIS E METODOS A paténcia do “shunt” porto-cava e a
C ou antitrombina Il e uso de contracep- descompresséo do sistema venoso foram

tivos orais. Também ocorre apds trauma, De janeiro de 1999 a marco de 2002erificadas apés o procedimento por meio
extensdo tumoral ou anomalias congénitasove casos de SBC (sete do sexo feminire US com Doppler em cores em todos os
obstrutivas. No entanto, nenhuma causadois do sexo masculino, idades entre Z#cientes. O primeiro exame foi realizado
definida é encontrada em cerca de 60%e& 72 anos e média de 51,7 anos) forano primeiro dia apos o procedimento, in-
70% dos pacient&s®. encaminhados ao Servigo de Hemodinamélusive para verificagéo dos gradientes de
O diagnostico é realizado a partir deea do Hospital S&o Lucas, para tratamenelocidade pré e pés-“shunt”. Controles
suspeita clinica e avaliago por imagem.to percutaneo, Trés pacientes apresentadbseqientes foram realizados em interva-
A ultra-sonografia (US) mostra achadovam coagulopatias, como trombocitosés de uma semana, um més, trés meses e
tipicos, como incapacidade total ou parcigldois casos) e deficiéncia de antitrombinaeis meses.
de visualizacéo das veias supra-hepaticasl. Nos outros seis casos néo se identifica- Até o presente momento, este estudo
presenca de material ecogénico intralumiram fatores predisponentes (idiopaticos)consta de seguimento clinico e ultra-sono-
nal e indicagdo de estenose com dilatagdo Todos os pacientes apresentavam hepgréfico de trés anos desde o primeiro caso.
proximal. Hepatomegalia esta presente namegalia, dor abdominal e ascite refrata-
maioria dos casos e ascite € invariavelmemia incapacitante. A obstrugédo venosa S\ResyLTADOS
te observada. A presenca e a direcdo gwa-hepatica foi constatada em todos os
fluxo venoso hepatico sdo melhor determieasos através de US com Doppler em co- Os nove procedimentos foram realiza-
nados pela US com Doppler coloridores. Tomografia computadorizada (TCyos de maneira efetiva, néo se observando
Confirmac&o histoldgica por bidpsia hepaprévia foi realizada em um caso, demonssomplicacdes relativas ao tratamento per-
tica é requerida na maioria dos c&ss trando trombose aguda da VCI. cuténeo. Encefalopatia apés TIPS ocorreu
A SBC geralmente requer tratamento A criagdo de TIPS foi realizada porem um caso, sendo controlada com medi-
cirargico para descompresséo portal oabordagem transjugular direita com insereamentos durante a internagéo.
transplante hepéti€d Porém, nos Gltimos ¢&o de bainha 9F até a VCI. A seguir, fo- Trés casos foram tratados com inserg&o
anos, o tratamento percutaneo da hiperteram adquiridas imagens com subtracéo dile “stent” venoso por apresentarem este-
sdo portal por meio de “stents” venosos ogital para verificagéo da perviedade do sistose preponderante em veias supra-hepa-
criagdo de “shunt” portossistémico intratema venoso supra-hepéatico e da VCiicas. Um deles evoluiu de maneira satis-
hepético (TIPS ) tem-se mostrado signifiCateter curvo é entdo manipulado e inséatéria, ndo sendo realizadas novas abor-
cativamente efetivo, néo s para alivio tenFido até a porcéo venosa pérvia a ser acatagens. Nos outros dois casos ocorreu
porério dos sintomas no paciente présada. A abordagem é avancada por pungiombose do “stent”, sendo necessaria co-
transplante, mas também como terapéuttom agulha trocarte curva em direcédo aocagdo de TIPS (Figura 1).

Figura 1. Caso 2. Paciente do
sexo feminino, 33 anos de ida-
de, portadora de deficiéncia de
antitrombina Ill. “Stent” prévio
na veia supra-hepética esquer-
da (A) apresentou trombose.
Foi realizada inser¢éo de TIPS
(B). O controle venogréafico
mostra paténcia adequada do
“shunt” porto-cava (C).
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Nos demais seis casos presenciava-ses descritos, que permitiu a evolugédo sa- Todos os pacientes envolvidos apresen-
trombose importante do sistema venostisfatéria do novo TIPS (Figura 3). taram melhora clinica e laboratorial, espe-
supra-hepatico, sendo tratados primaria- Em dois casos havia trombose concomeialmente em relacdo a ascite, com alta
mente com colocacgédo de TIPS. tante do sistema porta, que foi tratada cohrospitalar em condigdo assintomatica.

Dos oito “shunts” criados, trombose ddimpeza com baldo e injecéo de estrepto- As revisdes ambulatoriais e ultra-sono-
endoproétese foi constatada em trés casagjinase. gréficas dos pacientes, realizadas nos inter-
uma delas resolvida com limpeza dos trom-
bos e dilatacdo da protese com baldo
mm (Figura 2). Nos outros dois casos f
necessaria insercao de nova prétese, (
foi efetiva para o controle definitivo da hi-
pertensao portal em um deles.

No entanto, no outro paciente referid
a evolucao clinica apés o segundo TIP|
ndo ocorreu de maneira satisfatoria e u
total de quatro endopréteses foram col
cadas até a resolucdo do quadro, send
Ultima inserida no interior de uma prétes
previamente trombosada. Durante este
timo procedimento, observou-se que a pr
sencga de colaterais venosas ectasiadas j
to ao “shunt” prévio favoreciam a trombo-, B

genfese do S|stema c~r|ado. Dessa forma’ fﬂkura 2. Caso 4. Controle venogréafico (A) mostra obstrucdo parcial ao fluxo no “shunt” porto-cava. Rea-
realizada embolizagdo com molas dos vazada limpeza dos trombos e dilatagio do TIPS com baldo 12 mm (B).

Figura 3. Caso 6. Paciente de
35 anos de idade, com dor
abdominal. TC mostra hepato-
esplenomegalia, com proemi-
néncia do lobo caudado, asci-
te e trombose aguda da veia
cava inferior (A). Mesmo apds
insercao de trés proteses (C),
uma delas no interior da pré-
via (dilatada em B), nao hou-
ve resolugéo do quadro. Con-
trole venografico (D) mostra
presenca de colaterais veno-
sas junto ao TIPS, que favore-
ciam a formagéo de trombos
e a ocluséo da endoprotese.
Apds embolizagdo das colate-
rais com molas (E), ocorreu re-
solugéo satisfatéria do qua-
dro.
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Figura 4. Caso 7. Paciente de 22
anos de idade, com sindrome de
Budd-Chiari. Doppler mostrando
auséncia de fluxo na veia supra-
hepética esquerda (A). Controle
ecografico trés anos apds TIPS (di-
latagéo da prétese em B) mostra
fluxo na supra-hepatica esquerda
(C), bem como na protese e siste-
ma porta (D).
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valos referidos, mostram adequado contrdISCUSSAO seguro nesses casos, mesmo quando séo
le da hipertenséo portal, estando todos os necessarias reintervencgdes, cujo manejo é
pacientes envolvidos com resolucdo per- Inicialmente, havia muita resisténcia aonais seguro, mais rapido e menos invasivo
manente do quadro até o presente momematamento percutaneo da SBC, na medijue as solucdes cirdrgicas disponivéid.

to, sem a necessidade de procedimento da em que a acelerada trombogénese nes-Assim, observou-se que nos procedi-

rurgico adicional (Figura 4). te grupo de pacientes ocluia a maioria dorentos em que a endoprétese é posicio-

A Tabela 1 resume dados da casuistishunts” criado$”. Estudos recentes cor-nada de maneira eficaz, evitando o turbi-
ca relatada. roboram o fato de que o TIPS é efetivo honamento do fluxo, ou quando se elimi-
Tabela 1

N (I:re]\gse) Sexo Etiopatogenia Ascite H|p2|§ftr;sao Stsg;é;zgra- TIPS

1 43 Masculino Trombocitose + + + -

2 33 Feminino Deficiéncia de antitrombina Il + - + +

3 64 Feminino Idiopética + - - +

4 70 Masculino Idiopética + - - +

5 59 Masculino Idiopética + + - ++

6 35 Feminino Idiopética + + + +++

7 22 Feminino Idiopética + + - +*

8 72 Feminino Trombocitose + + - +

9 68 Feminino Idiopatica + + - +

* Apods trombose do TIPS, realizou-se limpeza dos trombos e dilatagdo da prétese com baldo 12 mm, com sucesso.
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nam fatores trombogénicos adjacentesa na SBC, promovendo significativa me- 3.
como, por exemplo, ectasia venosa colat#iora clinica e hemodinémica dos pacien-
ral, o TIPS mantém-se pérvio por longoses, evitando procedimentos mais invasivos
periodo®. Essas situacbes foram constarelacionados & anestesia geral e prolongas.
tadas em dois casos do presente estudims periodos transoperatérios. O tratamen-
nos quais a insercao de nova prétese eim percutaneo dessa entidade mostra au-
posigdo mais retilinea ou a embolizagdmento importante da sobrevida desses pa;
com mola de colaterais venosas foram seientes e alivio significativo de sintomas
ficientes para a regularizacao de fluxo, evincapacitantes e pode, em casos sem cirro-
tando-se a trombose. se estabelecida, servir de tratamento defi-

Além disso, cabe ressaltar que na SBAitivo da hipertensao portal.
ndo necessariamente hé cirrose estabeleci-

da. Dessa forma, a criagdo de “shunt” peFiEFERE'\lCIAS

cutaneo pode ser tratamento definitivo nes?- BlUm U, Rossle M, Haag K&t al. Budd-Chiari

. . . . syndrome: technical, hemodynamic, and clinical
ses pacientes, evitando cirurgias OuU MeSMO regyits of treatment with transjugular intrahepatic
o transplante hepati€o portosystemic shunt. Radiology 1995;197:805-11.

Em suma, a colocacgédo de TIPS ou de?- Perello A, Garcia-Pagan JC, GilabereRal. TIPS
« " ' hepati . is a useful long-term derivative therapy for patients
stent” venoso supra-hepatico constitui-se with Budd-Chiari syndrome uncontrolled by medi-

numa estratégia terapéutica segura e efeti- cal therapy. Hepatology 2002;35:132-9.
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