Artigo de Revisao

Resumo

Abstract

PARAMETROS DOPPLERVELOCIMETRICOS NA AVALIACAO
DA PERVIEDADE DA ANASTOMOSE PORTOSSISTEMICA
INTRA-HEPATICA TRANSJUGULAR (TIPS)*

Antonio Sergio Zafred Marcelino’, llka Regina Souza de Oliveira?, Maria Cristina Chammas?,
Ricardo Augusto de Paula Pinto?, Rina Maria Pereira Porta*, Walter Yoshiharu Ishikawa®,
Giovanni Guido Cerri®

A anastomose portossistémica intra-hepéatica transjugular (TIPS) é um procedimento intervencionista mini-
mamente invasivo realizado pela introducdo de prétese metélica auto-expansivel no parénquima hepatico,
via transjugular. Tem por objetivo tratar as complicacées da hipertensdo portal, principalmente a hemorra-
gia digestiva alta e a ascite refrataria. A estenose é complicacdo freqliente, embora o procedimento seja
eficaz e com baixo indice de insucesso. O diagnéstico precoce da estenose é de fundamental importancia,
pois interfere no tipo de tratamento a ser realizado e o reaparecimento dos sintomas pode ser grave. O ultra-
som Doppler é entéo utilizado para o seguimento dos pacientes portadores do TIPS, e varios parametros
sdo descritos na literatura para o diagndstico de estenose, como: as velocidades minima e maxima no inte-
rior da prétese, a velocidade na veia porta, o gradiente de velocidade entre dois pontos da prétese, e outros.
Infelizmente ndo ha consenso sobre qual parametro ou conjunto de parametros é mais eficaz no diagnéstico,
porque os protocolos de avaliacdo variam de instituicdo para instituicdo. Os autores realizaram uma revisao
dos parametros de estenose descritos na literatura e de outros aspectos de fundamental importancia na
compreensdo do procedimento, como as indicacées, as contra-indicacoes e a fisiopatologia da estenose.
Unitermos: Hipertensao portal; Anastomose portossistémica intra-hepatica transjugular; Ultra-som Doppler.

Dopplerflowmetric patterns for evaluation of transjugular intrahepatic portosystemic shunt patency.
Transjugular intrahepatic portosystemic shunt (TIPS) is a minimally invasive interventional procedure that
consists of placement of an auto expandable metallic stent in the hepatic parenchyma via transjugular. It is
used to treat the complications of portal hypertension, particularly digestive bleeding of gullet varices and
refractory ascites. Although TIPS is an efficient procedure with low rate of failure some complications such
as stenosis are frequent. Early diagnosis of stenosis is mandatory since it interferes with the type of treat-
ment and the reappearing symptoms can be serious. Doppler sonography is used in the follow-up of this
patients and many parameters indicating TIPS stenosis are described in the literature such as the minimum
and maximum velocity flow inside the stent, the velocity flow in portal vein, the velocity gradient between
different sites of the stent, among others. Unfortunately there is no consensus on which parameter or group
of parameters is more efficient for diagnosis because the evaluation protocols varied among institutions.
The authors reviewed the parameters of stenosis reported in literature and other important aspects for com-
prehension of this procedure including indications, contraindications and physiopathology of stenosis.
Key words: Portal hypertension; Transjugular intrahepatic portosystemic shunt; Doppler ultrasonography.
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INTRODUCAO

A anastomose portossistémica intra-
hepética trangugular (TIPS) é um proce-
dimento terapéutico minimamente invasi-
VO gue produz uma anastomose (“shunt™)
entre o sistema porta e a circulacdo veno-
sa sistémica (veias hepéticas). E redizado
através daintroducdo de uma prétese me-
talicaauto-expansivel nointerior do parén-
quima hepético, por via transugular. O
objetivo édesviar o fluxo sanguineo deum
territdrio patol 6gico, o sistemaportahiper-
tenso, para um territério de baixa pressdo,
acirculagdo venosa sistémica, reduzindo

assim as consequéncias das complicagdes
da hipertensdo portal, principamente a
hemorragia digestiva ata proveniente das
varizes gastroesofégicas e a ascite refratéd
ria. Dessaforma, o TIPS propiciaamelhora
das condicdes clinicas dos pacientes hepa-
topatas cronicos, candidatos ao transplante
de figado, diante a ineficécia das outras
formas de tratamento dos sintomas da hi-
pertensio portal 2.

Desde a primeira descricdo do procedi-
mento em cdes em 1969, a técnica de rea-
lizac&o do TIPS vem sendo aprimorada, e
somente com o desenvolvimento tecnol ¢
gico progressivo de cateteres e préteses
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durante duas décadas foi possivel areali-
zagao do primeiro procedimento em huma:
nos em 1989¢),

A esclerose endoscopica ou aligadura
elastica das varizes de estfago s8o os pro-
cedimentos terapéuticos de escolha para o
sangramento agudo, associados ou ndo a
drogas vasoativas. Aproximadamente 90%
a95% destes sangramentos agudos podem
ser controlados com estas terapéuticas.
Paraosrestantes, 0 procedimento cirdrgico
ou o TIPS podem ser indicados. Emborao
procedimento cirdrgico sgja considerado o
Unico que realmente controla os sintomas
de sangramento de varizes esofégicas de-
correntes da hipertensdo portal em longo
prazo, o indice de mortaidade nestes pa-
cientes graves é inaceitavelmente elevado.
O TIPS consegue obter o controle do san-
gramento das varizes de esdfago em cerca
de 90% dos pacientes e, ao contréario do
tratamento cirdrrgico, com indice de mor-
talidade baixo®". Nos pacientes portado-
res de ascite refratéria ao tratamento clini-
co, 0 controle dos sintomas ocorreem 75%
a 90% dos pacientes®. Atualmente, o
TIPS é considerado procedimento paliati-
Vo, inovador, realizado regularmente gra-
¢as a criacdo de préteses mais duraveis e
ao dominio da técnica, que permitiram a
sua aplicabilidade terapéutica em condi-
¢des muito precisas. Outras indicagOes
para arealizacdo do TIPS s&o o hidroto-
rax cirrético, a sindrome de Budd-Chiari,
a sindrome hepato-renal, e como “ponte”
para o transplante de figado, pois propicia
a melhora das condigdes clinicas e nutri-
cionais dos pacientes mediante uma eficaz
descompressdo prévia do sistema porta,
sem que a cavidade peritoneal seja aberta
em cirurgias, que dificultam a abordagem
e arealizago do futuro transplante®12.

As contra-indicagdes absolutas para a
redlizacdo do TIPS sfo ainsuficiénciacar-
diacadireitae ainsuficiénciahepdticagra-
ve. As contra-indicagles relativas para o
procedimento sdo a encefal opatia hepati-
ca, atrombose de vela porta, as infecgdes
hepéticas ou sistémicas, as neoplasias he-
paticas hipervascularizadas e a doenca
hepética policistica®®.

As complicagdes mais comuns ineren-
tes ao procedimento sdo a encefalopatia
hepética, a estenose e aoclusdo do “stent”.
A encefalopatia é fregliente e observada
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apos a colocagdo da proétese, resolve-se
com o tratamento clinico, medicamentoso
ou com o passar do tempo, sem que haja
necessidade de reducéo do calibre daanas-
tomose em novo procedimento. A esteno-
se, cujaincidéncia estimada varia de 17%
a50%, pode ter diferentes causas®. Nos
primeiros dias, a estenose geralmente é
causada por complicagdes técnicas como
estreitamento, migragdo da prétese etrom-
bose por lesdo endotelial. Em aproximada-
mente trés semanas a superficie da préte-
se ja esta recoberta por uma fina camada
de tecido pseudo-intimal. Paulatinamente,
de forma lenta e progressiva, a superficie
fenestrada da prétese é recoberta por um
tecido composto basicamente por células
inflamatérias, tecido de granulagéo (mio-
fibroblastos e colégeno) e bile ao fina de
trés meses. Em alguns pacientes a pseudo-
intima se torna muito exuberante e hiper-
plasica, provocando acentuada reducdo do
calibre da prétese e obstrugdo ao fluxo
sanguineo através da anastomose portos-
sistémicaintra-hepéatica. A bileéo elemen-
to desencadeante responsavel pelainducdo
da reacdo inflamatéria e da estenose na
porc&o intra-hepéatica da protese. Na extre-
midade distal junto aveia hepética de dre-
nagem o mecanismo de formagdo da este-
nose ndo esta relacionado a bile, e geral-
mente a hiperplasiaintimal desenvolve-se
em decorréncia de fendmenos hemodiné
micos relacionados ao fluxo turbulento e
de alta vel ocidade nesta topografia®t14),
O local mais freguente de estenose é na
juncdo entre a veia hepdtica de drenagem
e aprétese, ocorrendo em 76% dos casos,
seguido da estenose no interior da prétese
em 24% dos casos e 0 restante no terco
proximal da prétese junto a veia porta™.
A importancia do diagnéstico da estenose
estano fato de que 30% a40% dos pacien-
tes com algum grau de estenose podem
estar assintométicos®. O diagndstico pre-
coce da estenose facilita o tratamento, per-
mitindo a terapéutica por angioplastia,
trombolise ou colocacédo de nova protese,
e evita a recorréncia dos sintomas®®,

A revisdo e 0 seguimento da permea-
bilidade do TIPS propiciam um significa-
tivo aumento da permeabilidade. Em pa-
cientes que ndo realizam o seguimento, a
permeabilidade primériado TIPS varia de
23% a 66% em um ano. Naqueles pacien-

tes que realizam o seguimento e revisio da
anastomose, a permeabilidade priméaria
assistida é de 85% a 90% no mesmo pe-
riodo de tempo9.

O ultra-som Doppler colorido e espec-
tral vem sendo utilizado para a avaliagéo
do TIPS devido as suas caracteristicas es-
senciais. E um método n&o invasivo, dis-
ponivel, de baixo custo, que ndo utilizara-
diacéo ionizante, contraste iodado, e pode
ser redlizado em pacientesgravesabeirado
leito®®1517) Desde o primeiro estudo uti-
lizando a ultra-sonografiacom Doppler no
diagnéstico de estenose do TIPS (em
1993), varios parametros foram introduzi-
dos para esta avaliagio!®. A seguir seréio
descritos os papéis da ultra-sonografia
Doppler na avaliagdo prévia a realizagdo
do TIPS, os aspectos pertinentes ao modo-
B e os parametros dopplervel ocimétricos
sugestivos de estenose descritos na litera-
tura, objeto principal deste artigo de revi-
sdo (Figura 1).

AVALIACAOPREVIA
AO PROCEDIMENTO E ASPECTOS
AO ULTRA-SOM MODO-B

A andlise préviado sistemaporta éfun-
damental para arealizagio do TIPS, Eim-
portante observar a presenca de variagbes
anatdbmicas na veia porta, como a bifurca-
¢80 extra-hepética, 0 nimero de ramifica-
¢Oes (trifurcagdo ou quadrifurcagéo) e a
anatomia das veias hepéticas. A presenca
de trombose deve ser observada, com o
intuito de orientar o radiologista interven-
cionista na realizag&o do procedimento.

A prétese pode ser identificada como
uma estrutura tubular de paredes hipere-
cogénicas e interior hipoecogénico em re-
lag&o ao parénquimahepético. E importan-
te observar a topografia da prétese, a pre-
sencade possivels hematomas ou coleges
ao redor dela, estreitamentosfocaisdapro-
tese, a presenca de colaterais e a ascite.

A presenca da ascite e de colaterais
pode sugerir disfuncéo do TIPS. No entan-
to, alteragBes como trombos, areas de es-
tenose focal ou difusa e pseudo-hiperpla-
siaintimal ndo sdo caracterizadas correta-
mente pelo modo-B. Portanto, torna-se ne-
cessériaacomplementacdo com o Doppler
espectral e colorido, que permite a carac-
terizac&o adequada de ateragBes hemodi-
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namicas secundérias ao estreitamento&-20)
(Figuras 2 e 3).

Par ametros dopplervelocimétricos

A velocidade minima na prétese é o
parémetro mais usado no diagnostico de
estenose e 0 primeiro a ser descrito em
1993. O valor de velocidade minima deve
ser usado no territrio pré-estendticot®.

Varios centros utilizam a velocidade
minima na prétese de 50 a 60 cm/s como
limite inferior de normalidade!*®2?Y, No
entanto, a sensibilidade e a especificidade

su prese , obtidas por este paré@metro (velocidade)
matica da situacéo habitual do . ~ L L
TIPS unindo a veia hepatica di- isolado sdo variavels, com sensibilidade de
reita € o ramo portal direito. 78% a 100% e especificidade de 32% a

Figura 1. Representacao esque-

A B

V. PORTA

BIF. EXTRA_ |

A
Figura 3. VariacOes anatomicas da veia porta. A: Quadrifurcacdo. B: Bifurcagdo extra-hepética.
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9396162122 Utilizando o valor de veloci-
dade minimade 60 cm/s como diagnéstico
de estenose, a sensibilidade varia de 25%
a57% e a especificidade varia de 93% a
98%1?22%_ Uma outra publicagZo demons-
tra que a utilizagdo da velocidade minima
de 90 cm/s é mais apropriada para o limite
inferior danormalidade, pois aumenta sig-
nificativamente a sensibilidade no diag-
nostico de estenose. Dessa maneira, faz o
diagndstico de estenoses menos graves e
reduz teoricamente a incidéncia de com-
plicagcBes conseqiientes a disfuncdo do
TIPS® (Figura 4).

A velocidade maxima na proétese é
outro pardmetro utilizado, e nos casos de
estenose focal os valores elevados de ve-
locidade podem sugerir o local de maior

TIPS

PROX.~

Figura 4. Medida de velocidade no interior do TIPS pré-estenose demonstra
velocidade abaixo de 50 cm/s. Observar também o fluxo continuo na amostra.

+ 53.0ca/s

% 40. lcmn/s

A

Figura 6. Velocidades na veia porta. A: Velocidade normal. B:
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obstrucdo. Os valores referidos na litera-
turavariam de 185 a 250 cm/s e a diferen-
¢a pode ser explicada pelos diversos mé-
todos de obtencdo de velocidade (inspira-
¢&o profunda, apnéia sem inspiracéo, de-
cubito) ou por outros critérios angiogréfi-
cos na definicio de estenose*’192627) (-
gurab).

A velocidade de fluxo na veia porta
aumenta ap6s a colocagdo da prétese, em
decorréncia da descompressdo provocada
pelo novo trajeto de fluxo, que ndo sofre
interferéncia da alta resisténcia causada
pelo parénquima hepético doente. A dimi-
nuic&o de vel ocidade defluxo naveiaporta
em relag8o ao exame de base (realizado 24
horas ap6s a colocacgdo da prétese) pode
corresponder a estenose do TIPS. As ve-

T. MEDIO

x 259¢cm/s

V. PORTA
leml

+ 24.5cm/s

locidades de fluxo naveiaportade 37 a47
cm/s sdo encontradas em “shunts” sem
obstrug&ot®2229_ Quando a velocidade na
veiaportafor inferior a30—40 cmy/s, o diag-
nostico de estenose pode ser feito com sen-
sibilidade de 82% a 84% e especificidade
de 54% a 77%%*? (Figura 6).

Outro parametro a ser considerado para
o diagndstico de estenose é a velocidade
naveia porta menor ou igual a doister-
¢os do exame de base (realizado 24 ho-
ras apésacriacdo do “ shunt”), apresentan-
do sensibilidade de 51,1% e valor prediti-
VO positivo de 100%, que destaca aimpor-
tancia de se correlacionar valores de velo-
cidade em exames subseqiientes e ndo ape-
nas os valores absol utos de velocidade do
exame atual ™.

Figura 5. Medida de velocidade na estenose demonstra valor de 259 cm/s,
caracteristico de estenose.

L P PR D Re J RS S R (PR

= 13.7cm/s

Exame de controle (patoldgico) com velocidade abaixo de 30 cm/s.
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Os gradientes de velocidade sdo ob-
servados em casos de estenose focal. Em-
bora pouco freglientes, as estenoses difu-
sas ndo produzem diferencas significativas
de velocidade e s80 responsavels, namaio-
ria dos casos, pela auséncia de gradiente
de velocidade de fluxo entre dois pontos.
O gradiente de velocidade superior a 100
cm/s apresenta valor preditivo positivo de
82% para o diagnéstico de estenose, com
56% de sensibilidade® (Figura 7).

A diferencadevelocidadedefluxono
mesmo ponto da proitese em exames se-
glenciais é outro parametro utilizado, e o
aumento ou reducdo de velocidade de flu-

TIPS PROXIMAL

+ B4.6cm/s

Marcelino ASZ et al.

xomaior ouigual a50 cm/s, mensurado em
um mesmo ponto da prétese em relagdo ao
exame de base (24 horas ap6s a criagéo da
anastomose) ou comparado com exames
prévios, sugere o diagndstico de estenose,
com sensibilidade de 93% e especificidade
de 77%®. Em outro estudo, a reducéo de
40 cm/s ou aumento de 60 cm/s tem sensi-
bilidade de 75% e especificidade de 84%
no diagnéstico de estenose® (Figura 8).
Ap6s arealizagdo do TIPS, a direcéo
de fluxo nos ramos portais, que é hepa-
topetal, se torna hepatofugal devido are-
ducgdo da resisténcia causada pela anasto-
mose, que direcionao fluxo sanguineo atra-

TIPS MEDIO_

Fe.68m/s

vés do “shunt” para o territério de baixa
pressio (circulagdo sistémica)®*?29), To-
davia, nos casos de oclusdo ou estenose
ocorre aumento de resisténcia, e o fluxo
pode voltar a ser hepatopetal. Este acha-
do é indicativo de estenose ou ocluséo,
descrito em nimero limitado de pacientes
e sina tardio de disfungdo de TIPS, com
31% de especificidade®. Quando a este-
nose se desenvolve na extremidade junto
a veia hepética de drenagem do “shunt”,
podemos observar a inversdo do fluxo na
veia hepética que recebe a anastomose.
Isto €, o fluxo que no “shunt” funcionante
va paraaveiacavainferior (VCI), setorna

Figura 7. Caso de estenose. Exemplo de gradiente de velocidade entre dois pontos da prétese maior do que 100 cm/s. A: Velocidade de 84,6 cm/s no terco
proximal da prétese. B: Velocidade de 300 cm/s no tergo médio distal.

TIPS MED

TAMAX 165cm/s +TAMAX 153cm/s

SPEC IN\
R3. 15m/¢

+ 313cm/s
B

SPEC%

R4. 73m/s

TIPS MEDIO/DISTAL

FO.68m/s

Figura 8. Exemplo de gradiente temporal de velocidade (gradiente entre exames) maior do que 50 cm/s. A: Exame de base demonstra velocidade de 165 cm/s.
B: Exame de controle demonstra fluxo de 313 cm/s no mesmo ponto da prétese. Observar, também, a mudanca no padrao de fluxo: pulséatil em A (exame de base)
para monofésico em B, que também sugere estenose.
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hepatopetal (contrério aVCl) nos casos de
estenose. Apesar de ser sinal de estenose,
a sua sensibilidade é desconhecida®.

A velocidade de pico sistélico (VPS)
na artéria hepética aumenta em relagdo
a0 exame prévio acolocagdo daprotese. Os
autores relatam aumento na VPS da arté-
ria hepética de 51 cm/s (79-131 cm/s), 24
horas apds a criagio da anastomose!18-2029),
Nos pacientes com disfun¢éo do TIPS,
observa-sereducdo significativanaVPSda
artéria hepatica, de 27 cm/s (de 135 cm/s
para 108 cm/s)@?,

O tragado espectral normal do fluxo,
apo6s a colocacdo do TIPS, tanto na préte-
Se como na vela porta, é pulsatil na maio-
ria dos pacientes, repercussao esta causa-
da pela comunicagdo direta do sistema
porta com o atrio direito. O desenvolvi-
mento progressivo de estenose promove
uma atenuacdo deste aspecto pulsatil do
fluxo até que este se torne monofasico em
casos de estenoses distais ao ponto desta
avaiagdo. A andlise da morfologia do es-
pectro de fluxo deve ser correlacionada
com exames préviosecom o exame de base
realizado 24 horas ap0s a criagdo do
“shunt” 162829 Em recente estudo foi pro-
posto um indice para avaliagdo da pulsa-
tilidade do fluxo na prétese e na veia por-
ta, o indice de pulsatilidade venosa (IPV).
O IPV é semelhante a0 indice de resistén-
cia utilizado para andlise arteria (veloci-
dade sistélica— velocidade diastélicalve-
locidade sistélica), e neste estudo o autor
considera patolégico todo “shunt” que

apresenta indice de pulsatilidade menor
que 0,16 no ter¢o proxima e médio da
prétese® (Figura 9).

Par ametros combinados

A utilizag8o de alguns destes parame-
tros combinados no diagndstico de esteno-
se do TIPS possui destagque. A utilizag&o
da velocidade na prétese maior ou igua a
190 cm/s ou menor que 90 cm/s, do gra-
diente de velocidade entre dois pontos da
prétese e da velocidade na veia porta me-
nor que 30 cm/s possui sensibilidade de
82% e especificidade de 77%. A estestrés
parametros o estudo acrescenta a impres-
s80 subjetiva do redlizador do exame, que
busca observar a guns parémetros sugesti-
vos de estenose com sensibilidade e espe-
cificidade inferiores, como a diregdo de
fluxo nos ramos portais e veias hepéticas
e 0 padréo espectral de fluxo®). Em outra
publicagdo, a sensibilidade no diagndstico
de estenose € de 94% e a especificidade é
de 73%, com valor preditivo positivo de
96,3%. Os parametros dopplervel ocimétri-
cos utilizados s&0 o pico de velocidade na
prétese maior ou igua a250 cm/s, avelo-
cidade naveia porta menor ou igual adois
tercos do exame de base e a velocidade na
extremidade portal da prétese menor ou
igual a’50 cm/s, 0 que também demonstra
eficdcia do método de avaliacdo com a
combinacgo de parametros”.

O mapeamento com Doppler de am-
plitude e a utilizacdo de meios de con-
traste melhoram significativamente aané

lise do segmento distal do “shunt” proxi-
mo &V Cl em relagdo ao Doppler colorido
convencional, com redugdo da porcenta-
gem de falha técnica na visualizagdo da
veia hepética de drenagem para 6% (0
Doppler colorido convencional apresenta
38% de falha técnica). Embora sgja consi-
derado o local mais freguiente de esteno-
se, a andlise deste segmento pelo Doppler
pode ser dificultada pela presencade a¢as
intestinais, interferéncia de batimentos
cardiacos, em pacientes obesos e também
pela reduzida distancia entre a V Cl/&trio
direito e aextremidade da prétese em figa-
dos de tamanho reduzido. O mapeamento
com Doppler de amplitude e os meios de
contraste mostram sensibilidade e especi-
ficidade de 100% nos casos de oclusdo, e
sensibilidade de 82% e especificidade de
83% no diagndstico das estenoses hemo-
dinamicamentesignificativas do TIPS®L32,

CONCLUSAO

O presente artigo tem por objetivo de-
monstrar a utilidade do ultra-som Doppler
no seguimento do TIPS e descrever os pa-
rémetros de estenose descritos na literatu-
ra. Alguns estudos demonstram que o ul-
tra-som Doppler possui alta sensibilidade
erelativa especificidade no diagnéstico da
disfungdo do “shunt”, particularmente
quando Vérios pardmetros sfo analisados.
Entretanto, a comparacdo direta destes
parémetros erespectivaeficaciasdo dificeis
porque os protocolos de avaliagdo com o

1Al | e nwm ’*,.W-M..L.u&fu

Figura 9. A: Exame de base apresenta padrao de fluxo normal na protese (pulséatil). B: Exame de controle do mesmo paciente demonstra fluxo continuo, caracte-

ristico de estenose.
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ultra-som variam de institui¢&o para insti-
tuicdo, as medidas de velocidade s&o obti-
das em um ou mais pontos da anastomose
e diferentes parametros sdo analisados.
Além desses fatores, os critérios angiogré
ficos de estenose variam entre os estudos.
Assim, é de fundamental importancia o
conhecimento destes parametros, dos as-
pectos hemodinémicos envolvidos, dos
locais mais comuns de estenose e das de-
mais complicagBes possiveis. Aindaassim
0 ultra-som Doppler se constitui hoje no
principal método de avaliag&o e seguimen-
to da permeabilidade do TIPS, sendo im-
portante realizar protocolosrigidosde ava
liagdo. A angiografia deve ficar reservada
para a confirmag&o de casos duvidosos e
para a terapéutica pertinente.
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