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Bidpsia hepatica transjugular: contribuicao do
radiologista para o diagndstico histopatologico em
hepatopatas com disturbios de coagulacdo e/ou ascite

Anténio Carlos Maciel’, Luiz Carlos Velho Severo Junior?, Sérgio Gabriel Silva de Barros?,
Dorvaldo Paulo Tarasconi®, Carlos Thadeu S. Cerski®, Darcy de Oliveira llha®

A obtencdo de tecido hepatico é essencial para o diagndstico e tratamento de muitas doencas do figado.
Em 1964, Dotter relatou estudos experimentais bem sucedidos com a técnica de bi6psia hepatica
transjugular em cachorros. Desde entdo, vérios grupos aperfeicoaram o procedimento, tanto para a
obtencdo de tecido hepatico em pacientes que apresentam contra-indicacdes a via percutanea, como
para outras finalidades. No presente artigo, os autores fazem revisdo da bidpsia hepatica transjugular e
descrevem sua experiéncia com o método. A partir da experiéncia dos autores e dos relatos encontrados
na literatura, a técnica é apreséntada e discutida, assim como suas indicagdes, complicacdes, desvanta-
gens e resultados. Unitermos: Bidpsia hepatica transjugular. Figado — diagndstico.
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INTRODUCAO

A primeira bidpsia hepdtica de que se tem noticia foi
realizada por Paul Ehrlich em 1883 na Alemanha, num
estudo da quantidade de glicogénio em figados de diabéti-
cos. O método, entretanto, nio se popularizou até meados
dos anos 30, sendo que, durante a Segunda Guerra Mun-
dial, houve grande crescimento no uso da bidpsia hepati-
ca, principalmente para investigar os inumeros casos de
hepatite viral nao-fatal®.

Atualmente, quatro métodos de biopsia por agulha
sdo utilizados na obtencdo de tecido hepdtico em pacien-
tes com possivel hepatopatia: biopsia percutanea as cegas,
bidpsia guiada visualmente por laparoscopia/laparotomia,
bidpsia guiada por ultra-sonografia ou tomografia com-
putadorizada e bidpsia hepatica transjugular (BHTI)@. A
biopsia hepatica por agulha é geralmente superior a biopsia
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cirurgica, porque a porgiao subcapsular do figado, obtida
pela biopsia cirirgica em cunha, tende a mostrar distor¢oes
inespecificas e fibrose, bem como reagao inflamatoria de-
vida tanto 4 manipulagao cirirgica como anestésica®.

Em 1964, Dotter foi quem primeiro descreveu estu-
dos experimentais bem sucedidos, em cées, usando a téc-
nica de BHTJ, na Oregon Health Sciences University®. A
cateterizacdo das veias hepaticas em seres humanos foi
primeiramente descrita em 1967, por Hanafee e Weiner,
como método de abordagem do trato biliar para colangio-
grafia®. As primeiras BHTJs em seres humanos foram
realizadas em alguns poucos pacientes, pelos mesmos au-
tores, trés anos depois®.

A primeira grande série clinica de BHT]Js foi descrita
por Résch e cols.™, em 1973, com o relato de 44 bidpsias
realizadas em pacientes com alto risco para os métodos
convencionais, como tendéncia a sangramentos, ascite
abundante ou ictericia obstrutiva de alto grau. Dois anos
depois, os mesmos autores relataram experiéncia amplia-
da de 83 BHTIJs, sem grandes complicagdes nem mor-
tes®. Experiéncias favordveis seguiram-se em outros cen-
tros, com sucessos similares de baixas taxas de complica-
¢oes e mortalidade!*-19,

TECNICA

A BHT]J é relativamente pouco dolorosa, mas sedagio
leve pode ser empregada para aliviar a ansiedade e des-
conforto do procedimento®67-101215-19) g6 hem que alguns
autores ndo a indiquem como rotina®?*2Y, Criangas, habi-
tualmente, sao submetidas a anestesia geral?**». Como
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complicagdes por infeccdo sido extremamente raras, anti-
bidticos profilaticos nao sio usados de rotina®?V. E reco-
mendavel a obtencdo de via de acesso venoso®,

A experiéncia, em nosso servico, com 42 procedi-
mentos, mostra tempo médio de execugdo de 56 minutos
(variaciio entre 20 e 120 minutos). O paciente é colocado
em decubito dorsal, preferencialmente com os pés eleva-
dos (Trendelenburg 25°), com o intuito de aumentar o
retorno venoso e facilitar a pungdo da veia jugular inter-
na, além de prevenir a possivel formacdo de émbolo gaso-
so142429) A cabega é colocada em hiperextensio e rota-
¢ao lateral para o lado oposto da puncado. O local de pun-
¢do ¢ escolhido cerca de 3 a 4 cm abaixo do angulo da
mandibula e 1 cm lateral ao pulso carotideo™5-10:14-1624.26)
E preciso cuidado para que nio ocorra obstrugio funcio-
nal da veia jugular interna causada pela rotacao excessiva
da cabeca, o que pode levar a aumento da pressdo intra-
craniana, especialmente em pacientes com trombose da
jugular interna contralateral®”.

Apos anti-sepsia e anestesia local com lidocaina, a
pungio é feita no pescoco, proximo a mandibula - para
evitar pungdo da cavidade pleural-, com uma agulha aco-
plada a seringa com 5 ml de soro, enquanto se afasta a
carotida, digitalmente, para evitar puncao arterial inad-
vertidamente®S1014152L29  Goldfarb e Lebrec contestaram
o fato de que a taxa de sucesso, na cateterizagiao da veia
jugular, diminuiria com o aumento das tentativas de pun-
¢do, o que as limitaria a trés por procedimento. Em sua
experiéncia, até seis pungdes no mesmo local foram reali-
zadas sem complicagdes.

Ap0s aspiragdo de sangue na seringa - indicativo de
pungdo venosa correta -, um fio-guia metdlico em "J” é
avangado pela agulha através da veia cava superior, atrio
direito, veia cava inferior e veias supra-hepaticas, sempre
guiada por fluoroscopia®3-1624260, Monitorizagdo eletro-
cardiografica é essencial, em vista da possibilidade de
possiveis arritmias induzidas pela passagem do cateter pelo
atrio efou ventriculo direitos@*1%131419 nodendo ainda ser
monitorizados os batimentos cardiacos, a pressio arterial
e a saturagao de oxigénio®@?,

Apos a introducdo de dilatadores de calibre progres-
sivamente maior até o 9F, para separacao de tecidos sub-
cutineos, um cateter 9F e um cateter 5F coaxial sdo inse-
ridos pela técnica de Seldinger na veia jugular interna
direita®35-1214-1621.29 Mediante controle fluoroscopico, os
cateteres com o fio-guia metalico avangam pela veia cava
inferior até a veia hepatica direita (Figura 1). O fio-guia e
o cateter SF sdo removidos e € injetado soro no cateter 9F,
orientando sua ponta para a veia hepatica direita, quando
¢ reintroduzido o fio-guia e avangado o cateter no interior
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Figura 1 — Esquema do trajeto percorrido pelo fio-guia, cate-
teres e agulha de bidpsia, cuja extremidade encontra-se na
veia hepatica direita. (Fonte: Ziebel e cols., 1993.)

dessa veia®%1629, Apos a retirada do fio-guia, leituras da
pressdo podem ser obtidas do &trio direito e veia cava
inferior (onde pressao elevada pode ser encontrada)®'4®,
bem como venografia hepatica, com o cateter tanto na
posigao livre quanto na encravada(?>7-10:13:14.16,19-2124.2628)
A injecao de contraste com opacifica¢io da veia cava in-
ferior e das veias hepaticas também pode ser efetuada®.

Se a pungdo da veia jugular interna nao foi conseguida
apos trés tentativas, sugere-se repeti-la no dia seguinte,
apos infusdo parenteral de 500 a 1.000 ml de solugdo
coldide, o que, junto a elevacdo das extremidades, au-
menta a pressao e o diametro venosos, facilitando o pro-
cedimento®.

O figado ¢ geralmente drenado pelas veias hepdticas
direita, média e esquerda. O lobo hepdtico direito é o sitio
mais favoravel para bidpsia, por causa de sua grande mas-
sa e pelo angulo aberto que sua veia forma com a veia
cava inferior®"2*29_Q cateter 9F ¢ posicionado 3 a 4 cm
dentro da veia hepatica (portanto, a distancia segura da
capsula hepatica), na posigao encravada; acopla-se uma
seringa e injetam-se 10 ml de solugéo salina no interior da
agulha®¥2L2430  Pogicio mais periférica da agulha deve
ser evitada, porque a maioria das perfuracdes de cdpsula
hepatica ocorre nessa circustancia, devendo-se interpor
maior quantidade de tecido hepdtico entre a extremidade
da agulha e a capsula hepdtica; para isso, pode-se confir-
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mar a posi¢ao da agulha por fluoroscopia em dois planos
ou em incidéncia lateral, e quando nao for possivel, diri-
gir a agulha posteriormente®2%, Alguns autores preconi-
zam a obtencao dos espécimes com o cateter na posi¢ao
livre, o que interporia a maior quantidade possivel de pa-
rénquima hepdtico entre a agulha e a cdpsula®',

Os espécimes de tecido pela técnica de “um segundo
de Menghini” sdo obtidos quando se passa a agulha além
do cateter, com a ponta orientada levemente para a face
anterior do figado, mantendo-se suc¢do constante com a
seringa com solucao salina, quando ha penetragdo no pa-
rénquima hepatico, sendo a manobra repetida tantas vezes
quantos espécimes forem necessarios®10:12:14.20.242629,30)
embora um numero de pungdes maior do que seis ndo seja
recomendado®. H4 autores que nao recomendam rotagao
anterior da agulha, em vista da maior possibilidade de
perfuragdo da capsula hepética®®. Apds o término do pro-
cedimento, ¢ mantida pressao no local da pungao cervical
por no minimo cinco minutos, enquanto o paciente é co-
locado no leito em posi¢do semi-sentada, por um minimo
de trés horas, e a pressao arterial monitorizada a cada duas
horas nas primeiras 12 horas pos-biopsia®*?,

A técnica original da BHT]J, descrita por Hanafee e
Weiner em 1967 e seguida posteriormente por diversos
autores, empregava agulha transeptal de Ross modifica-
da®12:13:162021283132)  Muitos centros tém modificado essa
agulha alterando a curvatura de sua extremidade e talhan-
do um estilete interno para prevenir a aspiragio do tecido
para dentro da seringa, evitando-se a fragmentagio desse
tecid0(3,14,17,18,20,21,23,33).

Uma nova agulha de biodpsia foi construida, montan-
do-se uma agulha Trucut num cabo condutor flexivel, o
que reduz problemas como pequeno tamanho e fragmen-
tacdo do espécime e permite seu uso também pela via
femoral®. Lebrec e cols."?, em 1982, retomaram a ques-
tdo da montagem de um cabo flexivel para a agulha, de
modo a facilitar a obten¢do de parénquima em figados
cirrdticos ou em situagdes de elevagdo do diafragma®,
em que ha um angulo agudo entre a veia hepdtica direita e
a veia cava, reduzindo a porcentagem de complicagdes
por perfuragio da capsula.

A alta incidéncia de fragmentacdo do espécime de
tecido hepatico levou Bull e cols.®, em 1983, a usarem,
pela primeira vez, uma agutha de Vim Silverman modifi-
cada (Trucut) em cabo condutor flexivel, o que tornou
mais fécil a obten¢do de tecido hepdtico pela via trans-
jugular, com espécimes maiores ¢ menos fragmentados.
Os espécimes obtidos pela rota transjugular, com a agulha
Trucut, tém sido relatados como sendo de mesmo tama-
nho daqueles obtidos pela rota percutanea convencional
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(isto é, 15 a 20 mm), com um comprimento médio de 18
mm na experiéncia de Bull e cols.®®. Entretanto, as biop-
sias, utilizando-se essa agulha, devem ser obtidas na po-
si¢do encravada, uma vez que, por ndo serem rigidas, a
pungio da parede de uma veia proximal ndo & possivel,
em vista da falta de apoio®??, Perfuragao da cdpsula ocor-
rendo durante a biopsia, pecas de Spongostan podem ser
injetadas pelo cateter para ocluir o trajeto da agulha¥,

Novas técnicas de abordagem transvenosa para o fi-
gado tém sido desenvolvidas. Particularmente interessan-
te ¢ a abordagem pela veia jugular externa (VIE)®9. Siegel
e cols. notaram a possibilidade de compressdo de vias
aéreas apos puncao inadvertida da cardtida (complicagio
mais comum naquele servigo) em pacientes com coagu-
lopatia, quando era tentada a punc¢io da veia jugular inter-
na. Da mesma maneira, em pacientes com cateter venoso
central ndo € preciso interromper a monitorizagao para a
realizagao do exame. A técnica baseia-se na puncgio da
VIE direita, seguida da introdugdo de guia metalico rigi-
do, em vez do tradicional flexivel. Com isso, procura-se
retificar as curvaturas das jungoes jugular externa/subclavia
e subclavia/braquiocefalica, facilitando-se, assim, a pas-
sagem posterior dos cateteres, segundo a técnica conven-
cional. As pungdes foram bem sucedidas em 88% das ve-
zes. E uma técnica com acesso mais facil e homeostase
melhor que a tradicional, além de a paténcia da VJE poder
ser verificada a inspegdo visual®,

Outra abordagem alternativa é a bidpsia hepatica por
via transfemoral. Mewissen e cols.®® relataram, em 1988,
nove bidpsias por essa via. Em vez de agulha aspirativa
ou tipo Trucut, os autores usaram fdérceps de bidpsia
Mansfield (Mansfield/Boston Scientific, Mansfield, Mass.),
composto por trés partes: ponta com garras em ago inoxi-
davel, um cabo em mola helicoidal e um controle manual
com posicoes “aberto” e “fechado”. A pungdo da veia
femoral direita é realizada segundo a técnica de Seldinger,
sendo avancado o cateter até a veia hepatica direita. Entre
as potenciais vantagens do método sobre a via transjugular,
citam-se: a facilidade de pungio femoral; a auséncia de
risco de arritmias cardiacas; a facilidade de passagem em
angulos venosos agudos, o que facilita a abordagem de
figados pequenos e retraidos (cirroticos); a grande flexi-
bilidade do cabo; o excelente controle da posi¢do do for-
ceps e o fato de a biopsia ndo ser aspirativa, o que permite
atingir varios segmentos hepaticos, sem risco de perfura-
¢do da capsula e sem contaminagdo do material por san-
gue®®. Lipchik e cols.®” também usaram a abordagem
transfemoral para a realizagdo da BHTJ, numa série de 38
bidpsias em 33 pacientes. Entretanto, em vez do férceps
de Mansfield, foi empregado um forceps com a mesma
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configuragao deste ultimo, mas significativamente mais
barato (Mill Rose Laboratories, Mentor, Ohio). Os espé-
cimes atingiram média de 4 mm de comprimento, sendo
obtidos quatro a seis espécimes por biopsia, para estudo
histopatoldgico e para cultura®?.

INDICACOES

As razdes mais comuns para indicar abordagem
transjugular para biopsia hepédtica sdo o risco de passagem
transperitoneal da agulha de pungéo, a presenga de distur-
bio de coagulacao grave e ascite volumosa, conseqiiente a
hepatopatia cronica ou insuficiéncia hepatica fulminan-
te®10,11,14-18,24.2528303138) {Jma vez que a capsula nio é nor-
malmente puncionada durante a BHTJ, ndao hd sangramento
intraperitoneal, e mesmo a formagao de hematomas intra-
hepaticos ou subcapsulares raramente sdo significativos®.
A formagdo de hematoma cervical pela pungio venosa é
rara, embora possa ocorrer apds pungao inadvertida da
cardtida®. A presenca de ascite, além de dificultar ou
impossibilitar a obtengao de tecido hepatico pela via percu-
tanea, também leva a perda do efeito tamponante (hemos-
tatico) do contato do figado com a parede abdominal®.

Maciel AC e cols.

A escolha da técnica de biopsia ira depender, funda-
mentalmente, da presenga ou ndo de disturbios de coagu-
lagdo e do exame ultra-sonografico abdominal prévio (para
caracterizar o tipo de lesdo: focal ou difusa). Lebrec pre-
coniza, de acordo com o tipo de lesdo, biopsia hepatica
percutanea (BHP) as cegas ou guiada por ultra-som®?,
Em nosso meio, as BHPs sdo rotineiramente orientadas
por ultra-som (Figura 2). Quando defeitos de coagulagio
e lesoes hepdticas focais estdo presentes, a biopsia laparos-
copica pode ser necessaria®,

A presenca de distirbios de coagulagao representa mais
uma contra-indicacio relativa do que absoluta a aborda-
gem percutanea para bidpsia hepdtica. Os critérios para
abordagens alternativas sdo diferentes entre os autores:
tempo de protrombina (TP) trés segundos maior que o
controle"*?) ou 50% abaixo do normal®121517262930) " con-
tagem de plaquetas menor que 50.000 a 80.000/d1*!15
17.1821.2629-31.40-4D) " tempo de lise da globulina menor que
duas horas1520 tempo de sangramento capilar menor
que cinco minutosU?, fatores de coagulagdo internos me-
nores que 2,1 U7, entre outros.

Outras indicacdes tém sido descritas, como necessi-
dade de varias amostras de tecido hepdtico®?, BHP pré-

Exames laboratoriais
Exame clinico

l Ultra-sonografia I

» I Bidpsia desnecessérid

4

Testes de coagulagio

' Anormal I

L Lesao focal —I I

Lesdes difusas 1

Biopsia hepatica percutinea guiada
por ultra-som

v

Biopsia Hepatica Transjugular

Figura 2 - Indicagdes para a escolha do método de bidpsia hepatica. (Modificado de Lebrec D®.)
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via sem sucesso™>*1¥ obesidade extrema'®!1629 paci-
entes pouco colaboradores™, ictericia obstrutiva de alto
grau®»1820 verificagdo de fluxo na veia dzigos®, situa-
¢oes de sangramento excessivo (tumor vascular e peliose
hepatica)***, amiloidose®®, congestdo hepdtica (por in-
suficiéncia cardiaca direita)®®, heparinizagao para embolia
pulmonar®?, insuficiéncia renal crénica em programa de
hemodidlise? e ictericia de origem desconhecida em gra-
videz avancada™’.

A técnica transjugular também ¢ empregada quando
procedimentos auxiliares como venografia hepatica (flebo-
grafia cavo-hepatica) e estudos manométricos sdo neces-
sarios como parte da avalia¢do diagndstica do paciente®!*
18242830-3) Na experiéncia de Rsch e cols., a manometria
e venografia hepaticas foram usadas complementarmente
a via transfemoral para avaliacdo de possivel sindrome de
Budd-Chiari ou de pacientes cirréticos com indicacdo de
cirurgia®. A BHTJ pode ser utilizada ainda no acompa-
nhamento de pacientes com transplante hepatico, para rea-
lizacdo de colangiografia e obliteracdo de varizes esofa-
gicas(10,14,18,24,29,31-33,38)'

Entre as contra-indicacdes a realizacdo da BHT]J, en-
contramos descritas na literatura: paciente nao-cooperati-
vo® ou em mau estado mental®®, dilatagao de ducto biliar
intra-hepatico®, cisto hidatico de figado (possibilidade
de choque anafildtico apds sua pungao)®*263, colangite
bacteriana (possibilidade de septicemia)?2¢%, lesio vas-
cular (hemangiomas)® e sindrome de Budd-Chiari®.

RESULTADOS

Os resultados das maiores séries de BHTJ podem ser
observados no Quadro 1. A quantidade de dados nessas
séries retrospectivas é varidvel. Muitos estudos nao forne-
cem defini¢do da adequacio dos espécimes de bidpsia ou
quando o tecido foi considerado diagndstico pelo patolo-
gista, e apenas algumas séries relataram o tamanho ou o
comprimento dos espécimes de tecido obtidos®. Nessas
séries os autores relataram que tecido adequado para diag-
ndstico foi obtido em 81% a 97% dos casos. Na série de
Lebrec e cols., em 1982, tecido hepatico foi obtido em
97% de todos os casos, mas era ndo-fragmentado ou largo
bastante para diagnostico em apenas 64% dos pacientes
com fibrose ou cirrose, enquanto aqueles sem essas altera-
¢Oes apresentaram material adequado em 98,9% dos ca-
sos?, Pinchuk e cols.® obtiveram resultados muito se-
melhantes. '

Velt ¢ cols. 4V relataram 51% de dados clinicos adicio-
nais relevantes para a conduta clinica obtidos pela BHTJ,
com énfase em pacientes alcoolistas com deterioragdo aguda
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do quadro clinico ou com suspeita de carcinoma hepatico
metastatico. Na série de McAfee e cols.?, quanto ao im-
pacto clinico da BHTJ para o paciente, foi obtida confir-
magcdo diagnostica em 55,6% dos casos, enquanto em
11,3% deles ocorreu estabelecimento de novo diagnosti-
co, tendo 5,6% mostrado rejeicdo de transplante hepati-
co®. Em nossa série, até o momento, 39 pacientes foram
estudados, obtendo-se tecido hepdtico em 32 pacientes
(82,1%) e diagndstico histolégico em 25 (64,1%) (obser-
vacido nao-publicada)“®. Quando o diagndstico foi obti-
do, em 11 (28,2%) houve concordancia entre o diagnosti-
co pré e pos-bidpsia; entretanto, em 14 pacientes (35,9%)
a bidpsia mudou o diagnostico etioldgico ou o estadiamento
da doenga hepdtica. Um paciente apresentou sangramento
intra-abdominal, necessitando cirurgia imediata, com re-
cuperacdo. Nos restantes 38 individuos ndao houve com-
plicacdes maiores (observagao nido-publicada)®d,

Poucos autores tém relatado dados quantitativos do
tamanho dos espécimes de biopsia obtidos pelo método de
BHTJ. O comprimento dos espécimes obtidos por varias
técnicas variou entre 3 ¢ 20 mm. Na série de Résch ¢
cols.”®, as pegas variaram entre 3 ¢ 10 mm, enquanto na
série de McAfee e cols.? a média ficou em 8 mm.

Os melhores resultados foram obtidos por Little ¢
cols.¥9, usando agulha Trucut, com espécimes com mé-
dia de 13 mm de comprimento, Bull e cols.®®, com média
de 18 mm, e Donaldson e cols.??, com média de 21 mm.
Gorriz e cols. obtiveram, com o uso de agulha Trucut,
numa série de 77 pacientes, uma variacdo de 10 a 21 mm
no comprimento dos espécimes, com diametro constante
de 1 mm¥“". Houve trés casos (4%) de espécimes nao-
adequados para diagnostico, devido a fragmentacio ex-
cessiva. Azoulay e cols. descreveram comprimento médio
dos espécimes diagndsticos de 28 mm (variagdo de 10 a
70 mm), sendo essas medidas referentes ao comprimento
total do material de biopsia (foram obtidos multiplos es-
pécimes), contra tamanho médio de 6 mm naqueles ina-
dequados para o diagndstico (0 a 2 espagos-porta)®. No
relato de Mentha e cols.®? os espécimes variaram de 18 a
44 mm com agulha de Ross, também considerando a soma
dos comprimentos de multiplos espécimes. O comprimento
do espécime parece estar relacionado com a profundidade
que a agulha entra no parénquima hepatico, além do tipo
de hepatopatia presente, aplicando-se também ao grau de
fragmentacdo desta®. Na nossa experiéncia, o compri-
mento de cada fragmento variou de 1 a 12 mm, com mé-
dia de 5 mm (observacio nio-publicada)“®. E importante
observar que o patologista s6 considerard adequado para
diagndstico aqueles fragmentos que possuirem espagos-
porta suficientes para a sua avaliagdo®#9. Azoulay e cols.
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Quadro 1 Porcentagens de sucesso na obtencdo de parénquima hepatico e de material adequado para diagnéstico histopa-

tolégico pela técnica transjugular descritas na literatura.

Referéncia Localidade N° casos N°® sucessos (%) N° diagnésticos (%)}*
Résch e cols., 1975 Portland 83 79 (95%) 71 (85%)
Gilmore e cols., 1977 Londres 26 26 (100%) 26 (100%)
Goldman e cols., 1978 Atlanta 65 63 (97%) 63 (97 %)
Choy e cols., 1978 Bridgeport 32 31 (97%) 28 (87 %)
Matzen e cols., 1979 Copenhagen 21 17 (81%) 13 (62%)
Lebrec e cols., 1982 Clichy 1.033 1.000 (97%) 709 (69%)
Maillet e cols., 1982 Lyon 42 41 (98%) 41 (98%)
Reding, 1983 Bruxelas 100 95 (95%) 95 (95%)
Bataile e Bercoff, 1983 Liege 215 213 (99%) 136 (63%)
Bull e cols., 1983** Londres 193 190 (98%) 188 (97 %)
Velt e cols., 1984 Bridgeport 160 — 129 (81%)
Gamble e cols., 1985 Toronto 461 442 (96%) 425 (92%)
Steadman e cols., 1988 Birbaine 67 - 62 (93%)
Vlavianos e cols., 1991 Londres 104 - 89 (86%)
Furuya e cols., 1992 Toronto 30 30 (100%) 30 (100%)
McAfee e cols., 1992 Portland 146 134 (92%) 115 (79%)
Cafiizares e cols., 1992 Madrid 100 92 (92%) 80 (80%)
Siegel e cols., 1992 Boston 24 21 (88%) 21 (87%)
Corr e cols., 1992 Hong-Kong 200 168 (84%) 155(77%)
Carreras e cols., 1993 Barcelona 76 71 (93%) 66 (87%)
Hong-Chiang e cols., 1994 Taipei 60 57 (95%) 51 (85%)
Little e cols., 1996* * — 43 42 (98%) 42 (98%)
Azoulay e cols., 1996 Villejuif Cedex 124 108 (87%) 93 (75%)
Trejo e cols., 1996 Barcelona 829 783 (94,5%) 580 (70%)
Gorriz e cols., 1996** - 77 77 (100%) 74 (96%)
Maciel e cols., 1996 Porto Alegre 42 32(76%) 25 (60%)

* Porcentagem sobre o nimero total de casos. ** Usaram agulha Trucut.

relataram média de oito espagos-porta por espécime (va-
riacdo de 1 a 30)®.

McAfee e cols.?) compararam espécimes de tecido
obtidos quanto ao tamanho (comprimento ¢ numero de
espacos-porta) e adequacdo para diagndstico nas bidpsias
transjugulares e nas percutaneas, obtendo diferenca signi-
ficativa em favor da BHP (22 mm contra 8 mm)®. Stead-
man e cols.®, em 1988, usando a tradicional agulha
transeptal de Ross modificada, compararam as dimensdes
da superficie de 30 biopsias transjugulares consecutivas
com 50 bidpsias percutaneas com agulha Trucut. Em con-
traste com os resultados anteriores, as superficies das BHTJs
(38,2 mm?) foram significativamente maiores que as ob-
tidas com as percutaneas (15,9 mm?). Este fato ¢ explica-
do pelo habito dos grupos australianos de realizar multi-
plas bidpsias hepaticas (cerca de 10) num mesmo procedi-
mento. A possibilidade de obter-se varios espécimes de
tecido é uma vantagem da BHT]J, especialmente quando
grande quantidade de tecido é necessdria para estudos es-
peciais, como a quantificagdo de ferro no tecido.

70

Ainda outros autores compararam a eficdcia e a segu-
ranga das técnicas de bidpsia hepdtica pelas vias percutanea
e transjugular. Hong-Chiang e cols.®V, em 1994, compa-
raram um grupo de 60 BHTJs contra 277 percutineas,
num estudo nao-randomizado. A obtengdo de espécimes
de tecido hepatico foi bem sucedida em 95% das transju-
gulares e em 99,3 % das percutaneas, sendo que eram ade-
quadas para diagnostico em 85% e 98% das vezes, respec-
tivamente. Os espécimes mediram em média 6 mm no
grupo de bidpsia transjugular, contra 15 mm no de percu-
tanea. Nessa ocasido a técnica percutanea mostrou-se mais
eficaz que a transjugular na obtencdo de tecido hepdtico
em pacientes com cirrose pos-necrdtica®,

Sawyerr e cols.®®, em 1993, randomizaram 100 pa-
cientes para a realizag¢do de bidpsia hepdtica pelas vias
percutanea e transjugular, de acordo com protocolo que
incluia pacientes com TP > 3 s acima do controle e pla-
quetas < 80.000/dl, e excluia aqueles com ascite e neces-
sidade de bidpsia direcionada a lesdo focal. Foi usada agu-
lha de Ross modificada para as bidpsias transjugulares,

Radiol Bras 1998;31:65-74



Maciel AC e cols. Biépsia hepatica transjugular:

que, em caso de fracasso na obtengao de tecido hepatico,
era substituida pela agulha de Colapinto e, persistindo o
insucesso, agulha Trucut. Em caso de perfuragio da cdp-
sula, verificada pela injecao de contraste pos-bidpsia, o
trajeto da agulha era tamponado por esponjas gelatinosas.
Material adequado para diagnostico foi obtido em 91%
das transjugulares e 84% das percutianeas. Embora os es-
pécimes fossem menores pela técnica transjugular, ndo se
mostraram menos adequados para o diagnostico®®.

Vdrias sio as causas de insucesso possiveis na BHT]J.
Lebrec e cols."?, em 1982, relataram 1.033 tentativas de
biopsias hepaticas transjugulares, das quais 1.000 foram
bem sucedidas. As causas de insucesso na obtengdo de te-
cido hepdtico compreenderam: falha na puncao da veia
jugular interna, veia jugular interna trombosada, paciente
agitado, pung¢ao inadvertida da carotida, falha na obten-
¢do de tecido no momento da puncdo do parénquima he-
patico, dor abdominal causada pela passagem do cateter
pela veia cava inferior, diminui¢do da pressio arterial a
cateterizagdo da veia hepatica direita, presenga de figado
cirrotico, e angulo agudo entre a veia hepatica direita e a
veia cava inferior, esta ultima impedindo a passagem da
agulha no cateter®S791012-142022.2426424849) " Qutras causas
mencionadas sdo: obtengdo de tecido nao-hepdtico (rim,
musculo-esquelético, codgulos sanguineos, restos necro-
ticos), interrupgao do exame por causa de arritmia ou per-
furacdo de cépsula, e fragmentagdo do espécime no inte-
rior da agulha!>!,

As taxas de complicacdes descritas variaram entre 0%
€ 20%. As complicagdes ndo tém sido relatadas de manei-
ra uniforme. Muitos autores, com altas taxas de complica-
¢oes, incluiram na andlise eventos menores, como febre
transitoria, dor abdominal e hematoma cervical, que fo-
ram excluidos em outras séries®. Além disso, outras ma-
nifestacoes foram relatadas: hipotensdo, sindrome de
Horner (por compressao direta da agulha ou de hemato-
ma) e disfonia transitdrias, pneumotorax assintomatico,
parestesia transitoria de membro superior (infiltragao
anestésica no plexo branquial), hipersensibilidade ao meio
de contraste, dor pleuritica direita transitoria (mecanismo
desconhecido), hemobilia e fistula porto-sistémica assin-
tomética(ll’12’14’15’24’25’42’47’49). .

Complicagdes mais graves exclusivas da BHTJ sao:
perfuracdo da cdpsula hepdtica com extravazamento
subcapsular ou hemorragia intraperitoneal, perfuragio da
veia cava inferior, perfuragdo da veia renal direita (ocor-
reu um caso ha nossa experiéncia), compressao traqueal
por hematoma cervical, hematoma mediastinico, ¢ a
inducdo de arritmias - particularmente taquicardia supra-
ventricular, pela manipulacdo do cateter no atrio efou

Radiol Bras 1998;31:65-74

contribuicdo do radiologista para o diagnéstico histopatolégico

Quadro 2 Complicacoes da bidpsia hepatica transjugular.

Complicacées graves ou maiores

Perfuracdo da capsula hepatica

Hemorragia intraperitoneal

Extra-sistolia ventricular, parada cardiaca e morte
Pneumotérax

Complicacdes leves ou menores

Sangramento no local da puncéo
Hematoma cervical

Puncado da artéria carétida

Aneurisma intra-hepatico da artéria hepética

Fistula assintomatica entre ramo da artéria hepatica e ramo
da veia porta

Dores e parestesias na regido cervical e braco
Bacteremia e febre

Dor abdominal

Colangite

Extra-sistolia supraventricular

Sindrome de Horner transitéria

Disfonia transitéria

Fontes: McAfee e cols., 1992; Furuya e cols., 1992; Zwiebel e cols., 1993;
Donaldson e cols., 1993.

ventriculo direito, podendo evoluir para parada cardiorres-
piratéria(13,14,22—24,42,45,46,49). :

Bull e cols.™, apés uma morte por hemoperitonio
causado pela perfuracdo da cépsula hepdtica, comegaram
a realizar, sistematicamente, a injegdo de contraste na veia
hepatica direita apos a puncao do parénquima hepatico,
procurando identificar algum vazamento de contraste para
a cavidade peritoneal, o que foi seguido por outros auto-
res®4232439  Gamble e cols. notaram que a maioria das
perfuragdes de capsula ocorreu com o cateter na posi¢ao
encravada®™. E incerto se a taxa de complicagdes aumen-
ta com numero maior de biopsias hepdticas, embora haja
autores que desconsiderem qualquer relagdo dessa natu-
reza®,

Gamble e cols. apresentaram, em sua série de 461
casos, 7,6% de febre transitoria (dois casos prolongados
necessitaram antibioticos), um caso de parada cardiorres-
piratdria por arritmia, reanimado com sucesso, ¢ 3,9% de
perfuragdes de capsula hepadtica, a grande maioria delas
diagnosticada durante o procedimento, recebendo pegas
de Spongostan para embolizagdo do trajeto da agulha®?,
método usado também por outros autores®, Bull e cols.!"?
constataram redugao da ocorréncia de pirexia pos-bidpsia

“com a limpeza ultra-sonica do material de bidpsia antes

de sua esterilizagao.

A mortalidade da BHTJ parece ser muito baixa, a
julgar pelos resultados relatados nas maiores séries. McAfee
e cols.?, Goldman e cols.®®, Velt e cols.™ e Steadman e
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cols.®® nao relataram nenhuma morte. Lebrec e cols.!?,
Trejo e cols.“?, Bull e cols.®®, Gamble e cols.™ e Vla-
vianos e cols.®” tiveram taxas de mortalidade de, respec-
tivamente, 0,1%, 0,1%, 0,2%, 0,5% ¢ 1%.

DISCUSSAO

A principal vantagem da BHTJ ¢ a possibilidade de
obter-se tecido hepdtico de maneira segura e eficiente em
pacientes com hepatopatia avangada complicada por dis-
tarbio de coagulagdo efou ascite volumosa, além de maior

taxa de sucesso em pacientes com figados cirréticos ou’

atroficos, se comparada com a técnica percutanea-101224
350 Por nio haver passagem transperitoneal da agulha,
hd menor incidéncia de hematoma subcapsular, hemope-
ritdnio e peritonite biliar®®. Entretanto, a maior incidén-
cia de perfuragio da cdpsula hepdtica em pacientes com
figados pequenos e cirrdticos indica maior cuidado na
realizacdo da técnica nesses pacientes!?.

Medidas de pressao e opacificacao da veia cava infe-
rior e veias hepaticas sdo procedimentos diagndsticos au-
xiliares que podem ser realizados concomitantemente a
BHTJ-%13.14162432) Yirios espécimes de tecido hepdtico
podem ser conseguidos para estudos quimicos e histold-
gicos, ou simplesmente para diagndstico, o que compensa
a maior incidéncia de material inadequado para esse fim,
se comparado com a técnica percutanea319, A obtengdo
de tecido hepatico profundo evita também artefatos capsu-
lares, que eventualmente confundem a interpretacdo dos
espécimes de biopsias percutaneas.

Em geral as medidas manométricas séo feitas nas po-
si¢Oes livre e encravada do cateter dentro da veia hepati-
ca; um gradiente (pressdo encravada - pressao livre) de
pressio de até 5 a § mmHg ¢ considerado normal, poden-
do representar progressao de fibrose, peliose ou colestase,
quando aumentado®4?, bem como diferenciar pacien-
tes cirrdticos dos nao-cirrdticos®. A pressdo encravada
permite aproximagdo bastante grande com a pressdo ve-
nosa porta, em presenca de hipertensdo porta pos-sinu-
soidal®, Segundo Corr e cols., um gradiente (pressdo sinu-
soidal) acima de 15 mmHg representa hipertensao porta
de alto grau, tendo sido encontrado em 30% dos casos de
sua série®.

A BHT]J € um método importante para pacientes que
necessitariam de infusdo de fatores de coagulacéo para a
realizacdo da bidpsia, além de ser de inestimdvel valor
para grandes centros de estudo em hepatopatias®®. A biop-
sia hepdtica também pode ter papel na avaliagdo prognos-
tica da insuficiéncia hepatica fulminante, quando a via
transjugular pode ser a via mais segura®. Por meio da
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BHT]J ¢ possivel identificar os indicadores prognosticos
adequados para evitar transplante hepatico em pacientes
que poderiam sobreviver com terapia conservadora®?.
A bidpsia hepatica continya sendo padrao ouro para o
diagndstico de rejeicdo aguda apos transplante hepatico,
uma vez que a biopsia percutanea convencional no perio-
do pds-operatorio imediato (primeiros 30 dias) pode nao
ser possivel de se efetuar, devido a coagulopatia e/ou
ascite®#, Azoulay e cols.® realizaram 124 BHTIJs em
105 pacientes, a maioria dos quais (89%) havendo reali-
zado transplante hepatico convencional, sem preservacao
da veia cava inferior (VCI) nativa; os outros 11% tiveram
a VCI nativa intacta. A bidpsia influenciou o manejo cli-
nico na maioria dos casos (65%), como indicagdo de
retransplante (3%), inicio de terapia anti-rejei¢do (59%)
e de terapia antiviral (3%)“. Cinco anos antes, Hadengue
e cols.“? haviam realizado 19 BHTJs em sete pacientes, 7
a 380 dias apos transplante hepatico. As biopsias foram
bem sucedidas em 100% dos casos, com espécimes com
média de 22 mm de comprimento. O procedimento foi
repetido quantas vezes necessario, sendo bem tolerado pelos
pacientes. Foram realizadas também medidas manomé-
tricas nas veias hepaticas. A medida na posicao encravada
(veia ocluida) € considerada confidvel estimativa da pres-
sdo porta e estava elevada nos pacientes que desenvolve-
ram fibrose significativa do figado recebido. A elevagao
da pressao livre também sugere a possibilidade de estenose
da anastomose venosa. Entretanto, os autores nao consi-
deraram a medida manométrica das veias hepaticas como
indicagdo isolada para a abordagem transjugular (quando
a biopsia pode ser obtida pela via percutanea)“V.
Embora praticamente todos os estudos de BHTJ en-
volvam pacientes adultos, Furuya e cols.® realizaram 30
bidpsias em 27 pacientes com média de idade de 12,4
anos. As unicas alteragdes técnicas foram o uso de catete-
res 7F em vez de 9F nos pacientes com menos de 20 kg e
a necessidade de anestesia geral. Os critérios usados para
indicacdo desses pacientes para o procedimento foram:
TP > 15,5 s, plaquetas < 60.000/mm? e presenga de ascite.
Além disso, Carreras e cols.®? utilizaram a via transju-
gular para avaliar disturbios hepdticos apos transplante de
medula ossea (TMO), por meio de medigao do gradiente
de pressdo venosa hepatica e de biopsia hepatica. Na abor-
dagem de Lipchik e cols. da BHTJ em pacientes criticos,
73% deles tinham sido submetidos a TMO e as indica-
¢Oes principais para bidpsia foram: avaliagdo de possivel
doenga enxerto-contra-hospedeiro, doenca veno-oclusiva
efou infecgao®?, A adequagio dos espécimes foi medida,
sendo que a média de espagos-porta obtidos por espéci-
mes foi 6,5. Das 38 bidpsias, apenas quatro (10,52%) fo-
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ram consideradas inadequadas para diagnostico. Quando
o diagnostico histopatolégico foi subsidiado por forte cor-
relacdo clinica, 85% de confirmagio diagndstica foram
obtidos, com nenhum diagnéstico falso-positivo. A prefe-
réncia do uso da via transfemoral nesse tipo de paciente
demonstrou-se essencial quando a abordagem transjugular
era prejudicada ou impossivel, como em pacientes com
jugular cateterizada para medidas de pressdo efou nutri-
¢do parenteral. Além disso, o uso do forceps flexivel apre-
senta vdrias vantagens: pode ser introduzido pela veia
femoral, na qual as dificuldades técnicas sdo menores; a
perfuracdo capsular hepatica é altamente improvavel, uma
vez que hd excelente controle de colocagdo do forceps
pela fluoroscopia; a flexibilidade do férceps permite sua
passagem em angulos venosos hepaticos agudos de figa-
dos pequenos ou cirrdticos; aspiragdo nio € necessaria,
assim sangue ndo contamina o espécime; varias biopsias
podem ser obtidas; e o procedimento pode ser realizado
em ambito ambulatorial®?,

Existe a possibilidade de atingir o parénquima renal
para realizacdo de bidpsias pela via transjugular®®. O pro-
cedimento esta indicado em pacientes com pressdo arte-
rial alterada, coagulopatia e rins pequenos, contra-indica-
¢Oes a bidpsia renal por via percutanea. As complicagbes
mais comuns encontradas por Mal e cols., numa série de
50 biodpsias, foram: dor lombar, hematiria macroscdpica
e hematoma parirrenal®,

Potenciais desvantagens da BHTJ em comparag¢io com
a BHP sdo: necessidade de pessoal treinado; tempo maior
de procedimento (45 a 90 min. contra 10 a 15 min. na
percutinea); necessidade de sedagio consciente e, even-
tualmente, anestesia geral, para a realizagdo do procedi-
mento; necessidade de puncionar a veia jugular interna;
necessidade de injecdo de contraste parenteral; dimen-
sdo do espécime menor com fragmentacao do tecido, em-
bora o uso da agulha Trucut parega resolver esse proble-
ma; a necessidade de admissdo hospitalar; e o maior cus-
to7213:142448) Fgsas desvantagens devem ser consideradas
a luz do beneficio que pacientes hepatopatas com coagulo-
patia e ascite persistente possam obter.

Abstract. Transjugular liver biopsy: radiologist's contribution to
histopathologic diagnosis in liver disease associated with coagu-
lopathy and/or ascitis.

Obtaining hepatic tissue is essential for the diagnosis and treatment of
many disorders of the liver. In 1964, Dotter described successful
experimental studies using the transjugular liver biopsy technique in
dogs. Since then, many groups have refined the procedure, both as a
method for obtaining hepatic tissue in patients for whom percuta-
neous liver biopsy is not indicated, as well as other purposes. In the
present article the authors review the application of transjugular liv-
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er biopsy and describe their experience with this method. Based on
their experience, as well as on reports found in the literature, the
authors present and discuss the technique, as well as its indications,
complications, disadvantages, and results. Key words: Transjugular
liver biopsy. Liver — diagnosis.
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