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Definicao

* Sindrome clinico que corresponde hemodinamicamente a
um gradiente de pressao >5 mmHg entre a veia porta e a
veia cava inferior ou uma pressao porta > 15 mmHg

— Método de referéncia — medicao venografica hepatica directa

 HTP clinicamente significativa:
— GPSH (porta — suprahepatico) > 10 mmHg
— Complicacao grave (varizes, hemorragia, ascite)

e Diagnostico e estadiamento € importante de modo a
prevenir potenciais complicacoes

e Definicao nao é baseada em achados imagiologicos



Fisiopatologia

-

™ resisténcia
vascular drenagem
sistema porta

~

J

4 )

Desenvolvimento de
circulacdo colateral

e Origem de shunts porto-
sistémicos que drenam
sangue do territério portal
para o territorio sistémico

Sindrome hipercinético | 1 volume plasmatico, T
associado com débito cardiaco, P débito
vasodilatacdo arterial esplancnico que perpetua

&

sistémica e esplancnico | vias de colateralizagao

J




Classificacao

Suprahepatica
e Budd-Chiari
* Insuficiéncia tricuspide;
pericardite constritiva
/Intrahepatica )
— Pods-sinusoidal
* Cirrose
* Doenga veno-oclusiva

— Sinusoidal

* Hepatite
* Drepanocitose

— Pré-sinusoidal
* Portopatia obliterativa
* Cirrose biliar primaria
* Doenca de Wilson
* Qutras:

Pré - hepatica

* Trombose porta
. * Compressao porta /

Pressdo hepatica livre normal
I Pressdo hepatica encravada
Pressao portal normal

Gradiente PHE— PHL

Gradiente PP-PHL

M Pressao portal
Pressao hepatica livre normal
Pressao hepatica encravada normal



Classificacao

Medicao invasiva — Fazer ou nao fazer?

* Progndstico dos doentes cirroticos A e, o
— Cirrose compensada sem colateralizagao Hopali
— Com colateralizacao sem hemorragia prévia
— Hemorragia aguda
— Hemorragia prévia
— Resseccao cirurgica programada de CHC

Hepatic
Sinusoids

Portal vein
| PVP

Inferior Sinusoldal
Vena Cava veins

* Progressao de hepatopatia cronica viral e resposta
a terapéutica antivirica

Sinusoids

Portal veir
Hepatic { .

e Se obstrucao préhepatica é necessario efectuar
cateterizacao transhepatica da veia porta

e Desenvolvimento de colaterais com GPSH > 10-12
mmHg

— Contudo nao ha relacdo do GPSH com as dimensdes
das vias colaterais ou com o risco de hemorragia



Classificacao

Estratificacao imagiologica — Consensus Baveno

Quantitative

Reproducible

Accurate
Precise

Low cost

Non-invasive



Papel da radiologia

 Métodos de imagem nao invasivos sao fundamentais
para estabelecimento do diagnostico e possivel
determinacao de etiologia

e Particular interesse na avaliacao do grau de HTP e risco
de hemorragia digestiva

 Meétodos
— Eco-Doppler
— TCeRM
— Ecoendoscopia
— Elastografia



Sinais de hipertensao portal

Desenvolvimento de colaterais
Esplenomegalia

Ascite

Arterializacao hepatica

vUoge e =

Aneurisma veia porta



Sinais de hipertensao portal

1. Desenvolvimento de colaterais

* Unico argumento formal para
diagnostico

* Efectuam-se preferencialmente por
trajectos pré-existentes

* 4 vias de colateralizacao

— Colaterais superiores
* Veia gastrica esquerda

— Colaterais posteriores

* Shunts espleno-renais (shunts Warren)

— Directos
— Indirectos

— Colaterais anteriores
e \eia para-umbilical

— Colaterais inferiores
* \eias rectais
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Sinais de hipertensao portal

1. Desenvolvimento de colaterais

* Unico argumento formal para
diagnostico

e Efectuam-se preferencialmente por
trajectos pré-existentes

e 4vias de colateralizacao

— Colaterais superiores
* Veia gastrica esquerda

— Colaterais posteriores

* Shunts espleno-renais (shunts Warren)

— Directos
— Indirectos

— Colaterais anteriores
e \eia para-umbilical

— Colaterais inferiores
* \eias rectais

M Risco rotura hemorragica

™ Risco encefalopatia



Sinais de hipertensao portal

2. Esplenomegalia

* Consequéncia da estase sanguinea
* + frequente nas hepatopatias nao alcodlicas
* |nsensivel

— Pode estar presente noutras patologias (s.
mieloproliferativos)

— Pode estar ausente em até 50 % dos casos

* |solada nao tem significado



Sinais de hipertensao portal

Outros

3. Ascite

Ocasionalmente consequéncia. Contudo na maioria
das vezes traduz insuficiéncia hepatocelular da patologia
de base

4. Arterializacao hepatica
Resposta compensatoria a | perfusao portal

5. Aneurisma da veia porta

Na auséncia de sinais sugestivos de HTP, sao
malformacoes congénitas de origem



Eco-Doppler

Utilidade

e Exame de 12 linha

 Unico método na pratica corrente que permite determinar a

direccao do fluxo

* Medicao do calibre da veia porta, velocidades sao de

utilidade controversa

— @ > 13 mm (sensibilidade—95-100%; especificidade-45-50%)
— Teste de provocacao (" velocidade no periodo pés-prandial)

cm/sec
grupo controlo cirréticos
Gaiani et al 19+2.1 11.4 £3.7
Moriyasu et al 15.3+4 9.7+2.6
Zoli et al 16 £ 0.5 10.5+0.6
Ohnishi et al 17 £3.9 12 £3

Presenca de HTP Velocidade
Improvavel >20cm/s
Provavel 10 -20cm/s
Muito provavel <10 cm/s



Eco-Doppler

Sinais de hipertensao portal

* Demonstracao de shunts porto-cava
— Repermeabilizacao da veia paraumbilical
— Veia gastrica esquerda
— Veia esplénica
— Shunts espleno-renais (shunt de Warren)

* Inversao fluxo porta (hepatofugo)

* Veias suprahepaticas

e Ascite + esplenomegalia



Eco-Doppler

Shunts porto-cava

 Demonstracao de shunts porto-cava

— Repermeabilizacao da veia paraumbilical
* Demonstracao do caracter hepatéfugo (sindrome de Cruveilhier—Baumgarten)

* Quando presente implica veia porta permeavel, podendo estar o ramo direito
com fluxo hepatoéfugo

e Paraumbilical é o termo correcto!
— Veia gastrica esquerda
— Veia esplénica
— Shunts espleno-renais (shunt de Warren)

T T -

R VEIA PARAUME s



Eco-Doppler

Shunts porto-cava

 Demonstracao de shunts porto-cava
— Repermeabilizacao da veia paraumbilical
— Veia gastrica esquerda

e Calibre deve ser <4 mm
e @d>5—-6mm
* Fluxo hepatdfugo

— 91 % dos doentes com hemorragia
— Velocidade > 15 cm/s = 50 — 62% hemorragia

— Veia esplénica
— Shunts espleno-renais (shunt de Warren)

M U.COMERA




Eco-Doppler

Shunts porto-cava

Demonstracao de shunts porto-cava
Repermeabilizacdao da veia paraumbilical

Veia gastrica esquerda
e Calibre deve ser <4 mm

Veia esplénica

* Permeabilidade e sentido do fluxo

— Fluxo invertido se presenca de shunts espleno-renais

Shunts espleno-renais (shunt de Warren)

* Directos (se elevado débito - 1 risco de encefalopatia hepatica)
* Indirectos (espleno-gastro-frénico-adreno-renal - I* risco hemorragico)
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Eco-Doppler

Inversao do fluxo porta

 Demonstracao de shunts porto-cava
— Repermeabilizacao da veia paraumbilical
— Veia gastrica esquerda
— Veia esplénica
— Shunts espleno-renais

* |nversao fluxo porta (hepatofugo)
— Presenca de fluxo em vai-vém
— Auséncia de fluxo porta
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PV Gate= 2S5om T2 Uver Doppier PW Gate= 2.5mwm Uver PW Gate= 25mm ; Liver Deppler
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Eco-Doppler

Inversao do fluxo porta

 Demonstracao de shunts porto-cava
— Repermeabilizacao da veia paraumbilical
— Veia gastrica esquerda
— Veia esplénica
— Shunts espleno-renais

* Inversao fluxo porta (hepatéfugo)
— Presenca de fluxo em vai-vém
— Auséncia de fluxo porta
— Arterializagao hepatica compensatoria ...
e Vsist. >30—-40cm/s oy




Eco-Doppler

Outros sinais

Spectral window

 Demonstracao de shunts porto- Bucine s
cava \ - A_.
— Repermeabilizacao da veia Helt e | vv w VV
paraumbilical N LR ye
— Veia géstrica esquerda e oo
— Veia esplénica Basine
— Shunts espleno-renais d -
SRS ... RS . . 5§ W AT
R ol o £

* Inversao fluxo porta (hepatéfugo) y s

Peak negative excursion

0 7y . Baseline
* Veias suprahepaticas N
— Perda da normal modulagao ot .
respiratoria (cirréticos) - W\';{;Vr\w/\\j R
B .Y Palis <22 w
— Acentuar modulacao IC L p——
Baseline
* Ascite + esplenomegalia 9
— Associadas a HTP mas sem valor 5 T R e
diagnodstico se isoladas - ST . Unable to distinguish
waveform parts

Peak negative excursion



Eco-Doppler

Outros sinais

 Demonstracao de shunts porto-

cava R o A
. ~ . I :;-. ?l:'lb..' S0mm 2 ! .f. J'rc-b: S'ZP-
— Repermeabilizagao da veia oot ;10 o
paraumbilical ! <4 i
— Veia gastrica esquerda .

— Veia esplénica

— Shunts espleno-renais W SRR
15 4 ms | - ’

* |nversao fluxo porta (hepatofugo)

* Veias suprahepaticas
— Perda da normal modulagdo '
respiratoria (cirroticos) 7

— Acentuar modulacao IC

e Ascite + esplenomegalia

— Associadas a HTP mas sem valor
diagndstico se isoladas




Eco-Doppler

Outros sinais

 Demonstracao de shunts porto-
o\

Repermeabilizagcao da veia
paraumbilical

Veia gastrica esquerda
Veia esplénica
Shunts espleno-renais

* |nversao fluxo porta (hepatofugo)

* \eias suprahepaticas

— Perda da normal modulacgao

respiratoria (cirrdticos)

— Acentuar modulacao IC

* Insuf. Tricuspide
* |nsuf. Cardiaca direita

e Ascite + esplenomegalia

Associadas a HTP mas sem valor
diagndstico se isoladas
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TC e RM

 Exames de 22 linha
* Permite exploracao de todas as vias colaterais
» Uteis para exclusdo de complicacdes

— Trombose porta, formacoes nodulares hepaticas

 RM
— Pode ser utilizada para estimar o fluxo porta

* Boa correlacao com os estudos por Doppler
* Dificil aplicacao na pratica clinica diaria



TC

Shunts porto-cava

* Colaterais tributarios da VCS
— Veia gastrica esquerda
— Veias gastricas curtas
— Varizes esofagicas e paraesofagicas

e Colaterais tributarios da VCI

— Shunts espleno-renais
* Directos e indirectos

— Repermeabilizacao da veia para — umbilical
e Qutros colaterais

— Colaterais mesentéricos

— Varizes rectais

— Cavernoma da veia porta



TC

Shunts porto-cava

e Colaterais tributdrios da VCS

— Veia gastrica esquerda
e Também denominada de v.coronaria

* Visivel entre a parede anterior do estbmago e o contorno posterior do lobo
esquerdo

* Frequentemente acompanhadas por varizes esofagicas ou paraesofagicas
* @®>5-6 mm - Hipertensdo portal
* N3o ha relacdo do @ com o risco de rotura de v. esofagicas

— Varizes esofagicas e paraesofagicas
— Veias gastricas curtas




TC

Shunts porto-cava

e Colaterais tributarios da VCS
— Veia gastrica esquerda

— Varizes esofdgicas e paraesofagicas
* Necessdrio GPSH > 10 mmHg, 1 risco rotura gdo > 12 mmHg

* Ramos da veia gastrica esquerda
— Ramos anteriores — varizes esofagicas
— Ramos posteriores — varizes paraesofagicas

 Drenam para a veia azygos ou hemiazygos
e Grande importancia clinica

— Veias gastricas curtas
[




TC

Shunts porto-cava

e Colaterais tributarios da VCS
— Veia gastrica esquerda

— Varizes esofdgicas e paraesofagicas
* Necessdrio GPSH > 10 mmHg, 1 risco rotura gdo > 12 mmHg

* Ramos da veia gastrica esquerda
— Ramos anteriores — varizes esofagicas
— Ramos posteriores — varizes paraesofagicas
 Drenam para a veia azygos ou hemiazygos
e Grande importancia clinica
— Taxa de mortalidade — 30 — 40 % sem tratamento
— Endoscopia método de referéncia para visualizacao das v. esofagicas




TC

Shunts porto-cava




TC

Shunts porto-cava

e Colaterais tributarios da VCS
— Veia gastrica esquerda
— Varizes esofagicas e paraesofagicas

— Veias gastricas curtas
* Presentes em 25 % dos doentes com HTP
* 84 % - Veia cava superior
* 18% - Veia cava inferior

— Shunt espleno-renal indirecto
 Hemorragia menos frequente que as varizes esofagicas (25 % vs 64 %)
* Contudo a rotura é mais severa (taxa de mortalidade de 40 %)

=
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TC

Shunts porto-cava

e Colaterais tributarios da VCI

— Shunts espleno-renais

— Directos
— Indirectos

— Repermeabilizacao da veia para-umbilical



TC

Shunts porto-cava

e Colaterais tributarios da VCI

— Shunts espleno-renais

* Trajectos tortuosos por vezes de dificil definicao
— Directos
» Quando @ - risco de encefalopatia
— Indirectos

n
D




TC

Shunts porto-cava

e Colaterais tributarios da VCI

— Shunts espleno-renais

* Trajectos tortuosos por vezes de dificil definicao
— Directos
— Indirectos (shunt espleno-gastro-cruro-adreno-renal!!)
» Associada a risco de hemorragia por varizes gastricas

@ |




TC

Shunts porto-cava

* Colaterais tributarios da VCI
— Shunts espleno-renais

— Repermeabilizagdo da veia para-umbilical
* Freq—43 % dos individuos cirroticos
* Traduzem HTP gdo > 2 — 3 mm (fluxo hepatsfugo)

* Quando largos — descompressao natural das zonas com risco de rotura

— Extremamente raro casos de rotura na cavidade peritoneal (< 20 casos na
literatura)

* A sua presenca exclui trombose da veia porta




TC

Shunts porto-cava

e Qutros colaterais
— Varizes rectais
— Colaterais mesentéricos
— Cavernoma da veia porta

Shunts porto-portais hepatopetos

— Hipertensao portal esquerda



TC

Shunts porto-cava

e Qutros colaterais

— Varizes rectais

* Nos individuos cirroticos, sao mais frequentemente
detectadas por colonoscopia (10-20 %) do que por TC (7%)

* Hemorragia em até 5 % dos individuos.
”" — "'-'- -5 .. .‘. —




TC

Shunts porto-cava

e Qutros colaterais

— Colaterais mesentéricos

e Desenvolvem-se a partir da VMS e VMI e drenam para a VCI
por via retroperitoneal ou pelas veias pélvicas

 Hemorragia raramente é severa (taxa de mortalidade de 3-4
)

* Recorréncia é comum




TC

Shunts porto-cava

e Qutros colaterais

— Colaterais mesentéricos

e Desenvolvem-se a partir da VMS e VMI e drenam para a VCI
por via retroperitoneal ou pelas veias pélvicas

 Hemorragia raramente é severa (taxa de mortalidade de 3-4
)

* Recorréncia é comum




TC

Shunts porto-portais

e Qutros colaterais
— Varizes rectais
— Colaterais mesentéricos

— Cavernoma da veia porta
* Massa de veias com aparéncia em rosario no hilo hepatico
* Desenvolvimento de varizes perivesiculares




TC

Shunts porto-portais




TC

Shunts porto-portais — Hipertensao portal esquerda

e Qutros colaterais
— Varizes rectais
— Colaterais mesentéricos
— Cavernoma da veia porta
— Hipertensao portal esquerda

* Oclusao da v.esplénica

* Patologia pancreatica (+ comum)
 Transmissao da pressao a montante
* # hipertensao portal generalizada

* P pressdo confinado ao lado esquerdo

* Hemorragia digestiva + esplenomegalia + enzimologia
e provas de funcao hepatica N



TC

tensao portal esquerda

iper

H

IS —

Shunts porto-porta




Abordagem radiologica

Identificar a presenca de shunts porto-cava

* |dentificar qual a via de colateralizacao determinando qual o nivel da
obstrucao

* Pesquisar etiologia

* Tentativa de avaliacao de progndstico

— Colaterais superiores e posteriores — risco de hemorragia
* Veia gastrica esquerda
* Varizes eofagicas
* Shunt espleno-renal indirecto

— Shunt espleno-renal directo — risco de encefalopatia hepatica
— Cavernomas da veia porta — risco de complicagdes biliares



Podemos ajudar?!?

* Sim....

* O que fazer?




TIPS

® Transjugular
® |ntrahepatic

® Portosystemic

* Shunt




TIPS

® Transjugular
® |ntrahepatic

° Portosystemic

* Shunt




TIPS

Indicacdes — AALSD 2005

Efficacy Determined by Controlled Trials

Seconcary prévention vanceal bleecing
Refractory cirhotic ascites

Efficacy Assessed In
Uncontrolled Serles

Refractory acutaly blescing vancas
Portal hyperansive gastropathy
Bleading gastric varne

Gastre antral vastular actasia

Refractory hepatic hydrothorax
Hepatorenal syndrome (type 1 or
type 2]
Bucc-Chiari syndrom
Yeno-occiusve ditsaste
Hepatopulmonary syndrome




TIPS

Resultados

* I recorréncia hemorragia varizes
— 10-25 % (vs 35 —50 % apds endoscopia)

* ‘] risco de encefalopatia hepatica
— 30 % (vs 15 % apds endoscopia)
* >60anos
Hepatopatia ndo alcodlica
Sexo ¢
Hipoalbuminémia



TIPS

Resultados

* I recorréncia hemorragia varizes
— 10-25 % (vs 35 —50 % apds endoscopia)

* /] risco de encefalopatia hepatica
— 30 % (vs 15 % apds endoscopia)

* Hemorragia por varizes
— Emergéncia
* Hemorragia incontrolavel

— Farmacos vasoactivos
— Esleroterapia

— Electivo

* Prevencao
— Propanolol
— Terapia endoscopica sem sucesso




TIPS

Contra-indicacdes — AALSD 2005

Absoluts

ry prévantion of vanceal bleecing
stu.a neart fadure
hepati Cysts
ieg systamic infaction or
C Diliary obstruction

Severs pulmonary hyperansion

Relative

Hepatoma, espacially if cantra

Obstruction of all hepatie veing

Portal vein thrombosis

Savare coaguiopathy (INR >35)

Thrombocytopenia of less than
20,000/em*

Maderata pulmanary
hypanension




TIPS

Futuras indicacoes

The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

ORIGINAL ARTICLE

Early Use of TIPS in Patients with Cirrhosis
and Variceal Bleeding

uan Carlos Garcia-Pagdn, M.D., Karel Caca, M.D., Christophe Bureau, M.D.,

* |Individuos de alto risco (Child-Pugh C, Child-Pugh B com hemorragia activa
na endoscopia diagnodstica)

° n=63 (rastreio a 359 doentes)
e Grupo de controlo com terapia farmacolégica e endoscdpica (n=31)

* lano
— 50 % dos doentes do grupo controlo recidivaram hemorragia (n=14)
— 3,1 % dos doentes com TIPS precoce recidivaram hemorragia (n=1)

 Taxa de complicacOes associada foi semelhante



TIPS

Resultados

* |Imediato e minimamente invasivo para descompressao
do sistema portal

* Nao melhora taxa de mortalidade global
— Taxa aos 30 dias — maximo de 10 %



TIPS

Embolizacao de colaterais

* I risco de encefalopatia hepatica
— Veia gastrica esquerda
— Veias gastricas curtas

— Colaterais com fluxo competitivo apos colocacao
de TIPS




TIPS

Embolizacao de colaterais

* I risco de encefalopatia hepatica
— Veia gastrica esquerda
— Veias gastricas curtas

— Colaterais com fluxo competitivo apos colocacao
de TIPS
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TIPS

Avaliacao por eco-Doppler

— Permeabilidade shunt (3 porges)
— Segmento suprahepatico envolvido
— Veia porta, ramo direito e esquerdo

e 'W Gate= 2.5mm T
Btore W Gain= -4dB G
Sweef 3

S

CEPH %

PW:2MH2 e 46; K CAU




TIPS

Avaliacao por eco-Doppler

— Permeabilidade shunt (3 porges)
— Segmento suprahepatico envolvido

— Veia porta, ramo direito e esquerdo




TIPS

Avaliacao por eco-Doppler

— Permeabilidade shunt (3 porgdes)
— Segmento suprahepatico envolvido
— Veia porta, ramo direito e esquerdo

e Seguimento

12 avaliagao 22 avaliacdo Seguintes
1 semana
1 més (stents cobertos) 3 meses apos 12 6 / 6 meses




TIPS

Disfuncao

e QOclusao
— Fluxo ausente

e Estenose (+ comum na regido cefilica)
— " velocidade (> 190 cm/s)
— { velocidade (< 90 cm/s)

e Sinais indirectos
— +>50cm/s ao exame prévio
— Fluxo portal intrahepatico hepatopeto
— { velocidade VP (< 30 cm/s)

— Vasos colaterais
* Recanalizag¢ao da veia para umbilical

— Ascite recorrente

UIHC
038

038

RT LONG LIVER
TIPS

REVIS

PW Depth=135mm
PW Gate= 2.5mm
PW Gain= 1d8

| = ]
l V= -2.38m/s >

= —t.79m/s _
©=46° P
m/s v - | 4
N "..,‘\" !

BT Depth= 72 .7? H
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I PW Gain=-19d8 /".‘.\g Ng. e 9
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Conclusao

Presenca de shunts porto-cava é sinal formal de diagnodstico de HTP

— Colaterais com risco hemorragico ou de encefalopatia hepatico sao de
importante referenciacao

— Dificil estratificacao do risco com o diametro
Eco-Doppler bom método para monitorizar evolucao dos doentes

Medicao venografica hepatica directa e o método de referéncia para
medicao do GPSH

Papel do TIPS
— Actualmente método de resgate
— Futuramente método de 12 linha ?!
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