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ÖÖZZEETT  Portal hipertansiyon, siroz hastalarının klinik sonuçlarını etkileyen önemli bir faktördür ve
şiddeti, gastroözofageal varis rüptürü ve kanaması, assit ve hepatorenal sendromun gibi siroz komp-
likasyonlarının ortaya çıkışını ve gelişimini belirler. Wedge hepatik venöz basınç (WHVP) para-
metresi, hepatik sinüzoidal basıncı gösterir ve sinüzoidal portal hipertansiyonda portal basıncını
dolaylı olarak yansıtır. Portal basıncının doğrudan ölçümü ile karşılaştırıldığında, WHVP ölçümü
daha güvenli ve daha uygulanabilirdir. Hepatik venöz basınç gradiyenti (HVPG), Wedge Hepatik
Venöz Basıncı (WHVP) ve serbest hepatik venöz basınç (FHVP) arasındaki farktır ve hepatik por-
tal ven ile intra-abdominal venler arasındaki basınç farkını yansıtır. WHVP ile karşılaştırıldığında,
HVPG intra-abdominal basıncın etkilerini ortadan kaldırır ve portal venöz basıncı daha iyi yansı-
tabilir. HVPG için normal aralık 3-5 mmHg'dir (1 mmHg= 0.133 kPa). HVPG> 5 mm Hg ise siro-
tik portal hipertansiyon varlığını gösterir. Bu çalışmada, portal basınç, hepatik Wedge basıncı,
serbest hepatik venöz basınç ve hepatik ven basınç gradiyenti ölçümleri, bunların klinik yorumları
ve tedaviye uygulanmasına ilişkin konsensus kararları bildirilmektedir. 

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Hipertansiyon, portal; pulmoner kama basıncı

AABBSS  TTRRAACCTT  Portal hypertension is an important factor affecting the clinical outcomes of cirrhosis
patients, and its severity determines the occurrence and development of cirrhosis complications,
such as rupture and bleeding of gastroesophageal varices, ascites, and hepatorenal syndrome.
The wedged hepatic venous pressure (WHVP) parameter indicates hepatic sinusoidal pressure and
indirectly reflect the portal pressure in sinusoidal portal hypertension. Compared with the direct
measurement of the portal pressure, WHVP measurement is safer and more feasible. The hepatic
venous pressure gradient (HVPG) is the difference between WHVP and free hepatic venous pres-
sure (FHVP) and reflects the pressure difference between the hepatic portal vein and the intra-ab-
dominal veins. Compared with WHVP, HVPG eliminates the effects of intra-abdominal pressure
and can better reflect portal venous pressure. The normal range for HVPG is 3–5 mmHg (1
mmHg=0.133 kPa). An HVPG>5 mmHg indicates the presence of cirrhotic portal hypertension.
In this study , measurement method of portal pressure, hepatic Wedge pressure, free hepatic venous
pressure and hepatic vein pressure gradient; commends of clinical pictures and consensus report of
applications for the treatments was reviewed. 

KKeeyywwoorrddss::  Hypertension, portal; pulmonary wedge pressure
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ortal hipertansiyon, siroz hastalarının klinik
sonuçlarını etkileyen önemli bir faktördür
ve şiddeti, gastroözofageal varis, assit ve he-

patorenal sendromun rüptürü ve kanaması gibi
siroz komplikasyonlarının ortaya çıkışını ve gelişi-
mini belirler.1,2 Çin’de karaciğer hastalıkları 400
milyondan fazla insanı etkilemektedir, bu nedenle
karaciğer hastalıklarının global yükünü büyük öl-
çüde taşımaktadır.3,4 Nüfusa bakıldığında, hepatit
B virüsü yüzey antijen taşıyıcısı veya anti-hepatit C
virüs-pozitifliği yaklaşık 106 milyon insanda bulu-
nur; ve alkolik karaciğer hastalığı ve alkolik olma-
yan yağlı karaciğer hastalığı (NAFLD) sırasıyla
yaklaşık 60 milyon ve 200 milyon kişiyi etkiler.3,4

Enfeksiyona bağlı hepatit vakalarının azalmasına
rağmen, NAFLD vakalarının sayısı giderek art-
makta olup, 2030 yılında 310 milyondan fazla ola-
cagı tahmin edilmektedir.5 Viral hepatit, alkolik
hepatit ve non-alkolik steatohepatit hepsi siroza
dönüşebilir. Bu nedenle, gelecekte Çin’deki kara-
ciğer hastalığının durumu endise vericidir. Bütün
bunlara rağmen, sirotik portal hipertansiyon üze-
rinde hala çok merkezli, geniş ölçekli epidemiyo-
lojik bir çalışma bulunmamaktadır. Wang ve ark.
Çin’de son 10 yılda 8000 sirozlu hastada yaptığı tek
merkezli çalışmada, gastroözofageal varis kanama-
sının %55.6’lık insidans oranı ile sirotik portal hi-
pertansiyonun en sık görülen komplikasyonu
olduğunu buldular.6

Portal basıncının doğrudan ölçümü, son de-
rece invaziv ve yüksek riskli bir prosedürdür. Ek
olarak, intra-abdominal basınçtaki değişiklikler
portal basıncı etkileyerek güvenilmeyen sonuçlara
yol açar. Bu nedenle, rutin klinik uygulamada bu
yöntemin uygulanması zordur. Wedge hepatik
venöz basınç (WHVP) parametresi, hepatik sinü-
zoidal basıncı gösterir ve sinüzoidal portal hiper-
tansiyonda portal basıncını dolaylı olarak yansıtır.7

Portal basıncının doğrudan ölçümü ile karşılaştı-
rıldığında, WHVP ölçümü daha güvenli ve daha
uygulanabilirdir. Hepatik venöz basınç gradiyenti
(HVPG), WHVP ve serbest hepatik venöz basınç
(FHVP) arasındaki farktır ve hepatik portal ven ile
intra-abdominal venler arasındaki basınç farkını
yansıtır. WHVP ile karşılaştırıldığında, HVPG
intra-abdominal basıncın etkilerini ortadan kaldı-

rır ve portal venöz basıncı daha iyi yansıtabilir.
HVPG için normal aralık 3-5 mmHg’dir (1 mmHg
= 0.133 kPa). HVPG> 5 mmHg ise sirotik portal hi-
pertansiyon varlığını gösterir.7,8

Son yıllarda, sirotik portal hipertansiyonun
klinik uygulamasında HVPG’nin durumu giderek
düzelmiştir. 2005’te Baveno IV Uluslararası Kon-
sensus Çalıştayında, ilk olarak, HVPG’nin izlenil-
mesinin non selektif beta blokür tedavisinden
faydalanacak bireyleri ayırdetmede kullanılması
gerektiği vurgulandı.9 2015’te Baveno IV Uluslar-
arası Konsensus Çalıştayı, HVPG≥10 mmHg’nin
klinik olarak anlamlı portal hipertansiyon tanısında
altın standart olduğunu belirtti. (CSPH).10

HVPG’nin başlangıçtan 12 mmHg basıncına
veya tedavi başlangıcına göre %20 düşürüldüğünde
sirotik portal hipertansiyonda varisin tekrar ka-
nama riski önemli ölçüde azalır.1,11 2016 yılında,
Amerikan Karaciğer Hastalıkları Araştırma Der-
neği (AASLD), sirozda portal hipertansif kanama-
nın risk derecelendirilmesi, teşhisi ve yönetimi
konusunda bir fikir birliği yayınladı ve siroz evre-
lemesi, komplikasyonların ortaya çıkışı ve tedavi
hedeflerinin değerlendirilmesinde HVPG’nin de-
ğerini tekrar vurguladı. Bununla birlikte, HVPG
invaziv bir testtir ve operatörün ve uzman cihazla-
rın teknik becerilerini gerektirir, böylece klinik uy-
gulamasını sınırlandırır.12 Daha da önemlisi, Çin şu
anda HVPG testi için standart bir prosedürden yok-
sundur ve standart olmayan bir cerrahi prosedür,
hastalığın evrelemesini, tedavi rejimlerinin kara-
rını ve hasta sonuçlarının tahminini doğrudan et-
kileyen hatalı sonuçlara yol açacaktır.7,13 Aynı
zamanda, standartlaştırılmamış çalışma prosedür-
leri, farklı merkezlerin ölçümlerinin doğruluğunu
değerlendirmede zorluklarla sonuçlanacak ve kli-
nik uygulama ve bilimsel araştırmalarda büyük sı-
kıntılara sebebiyet verecektir. Yukarıda belirtilen
nedenlere dayanarak, HVPG test prosedürlerini
standardize etmek ve sirotik portal hipertansiyon
kılavuzlarında HVPG’nin klinik uygulamalarını
normalize etmek için Çin Portalı Hipertansiyon
Tanı ve İzleme Çalışma Grubu (CHESS), Minimal
İnvaziv Müdahale İşbirliği Grubu, Çin Gastroente-
roloji Derneği, Acil Müdahale Komitesi, Çin Giri-
şimciler Koleji, Hepatobilier Hastalıklar Kooperatif
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Kanıt Kategorisi Sembol Özel İcerik

Kanıtın Kalitesi

Yüksek A Yazarların, gerçek etkinin tahmin edilen etkiye benzer olduğu konusunda çok öz güvene sahipler.

Orta B Yazarlar tahmini etkide orta derecede öz güvene sahiptir (gerçek değer tahmin edilen değere yakın olabilir, 

ancak iki değerin farklı olması ihtimali vardır).

Düşük/Çok Düşük C Yazarlar tahmin edilen değere güveni sınırlı (gerçek değer tahmin edilen değerden farklı olabilir). 

Yazarlar tahmin edilen değere neredeyse hiç güvenmiyorlar (gerçek değer tahmin edilen değerden çok farklı olabilir).

Önerilerin gücü

Güçlü 1 Avantajların eksiklikleri aştığı açıktır.

Zayıf 2 Faydalar eksiklikleri belki bastırabilir.

TABLO 1: Kanıt notunun kalitesi ve tavsiye gücü.

Grubu, Çin Gastroenteroloji Derneği, Dalak ve Por-
tal Hipertansiyon Grubu, Çin Topluluğu Cerrahisi,
Yağlı Karaciğer ve Alkollü Karaciğer Hastalıkları
Grubu, Hepatoloji Derneği, Çin Karaciğer Araştır-
maları Derneği, Çin Dijital Tıp Derneği, Çin Klinik
Epidemiyoloji Derneği ve Kanıt Tabanlı Tıp Der-
neği, Çin’deki radyoloji, hepatoloji, gastroentero-
loji, sindirim endoskopi, hepatobiliyer cerrahi,
transplantasyon, hemşirelik, klinik epidemiyoloji
ve kanıta dayalı tıp alanında uzmanları topladı ve
hasta temsilcilerini davet etti, bu uzman görüşle-
rini Çin’in değerlendirme kriterleri ve klinik uy-
gulama kuralları göre ortaklaşa formüle etmeye
davet etti.14 Bu fikir birliğine uluslararası uygulama
rehberi kayıt defteri platformunda (www.guideli-
nes-registry.cn) IPGRP-2018CN048 sayılı bir kıla-
vuz kayıt numarası verilmiştir. Mevcut
konsensüsün yayınlanmasını müteakip, her 5 yılda
bir olmak üzere konsensüs güncellenecektir.

Yazarlar PubMed, Web of Science, Cochrane
Kütüphanesi, Çin Ulusal Bilgi Altyapısı ve Wanfang
Veritabanını araştırdılar. Çin veritabanlarını ara-
mak için “hepatik venöz basınç gradiyenti” Çince
terimi kullanılırken yabancı veritabanlarını araştır-
mak için “hepatik venöz basınç gradiyenti” veya
“HVPG” kullanıldı. Yayın dönemi 1 Ocak 2000 ile
18 Ağustos 2018 arasında sınırlandırılmıştır. Katı-
lım kriterleri şunlardır: (1) orijinal araştırma maka-
leleri, meta-analiz, sistematik derlemeler ve
incelemeler; (2) sirotik portal hipertansiyonun ta-
nısında altın standart olarak HVPG kullanan maka-
leler; ve (3) sirotik portal hipertansiyonun tanı,
tedavi ve prognozunda HVPG uygulanması. 

Dışlama kriterleri: (1) konferans işlemleri; (2)
vaka raporları; (3) sirotik portal hipertansiyonun
tanısı veya izlenmesi için HVPG’nin kullanılma-
dığı çalışmalar; (4) HVPG’ye dayanmayan ilaçlar,
endoskopi, müdahale ve HVPG uygulamasına da-
yanmayan cerrahi tedavi üzerine çalışmalar; (5)
non-sirotik portal hipertansiyon çalışmaları; (6)
Çince olmayan veya İngilizce olmayan makaleler;
ve (7) hayvan deneyleri.

Bu konsensus raporunda, kanıtların kalitesini
yüksek (A), orta (B) ve düşük veya çok düşük (C)
olarak sınıflandırmak için Öneriler Değerlendirme,
Geliştirme ve Değerlendirme Notu (GRADE) kıla-
vuz ilkelerine değinmiştik (Tablo 1).15-22 Çin’deki
farklı merkezlerden yetmiş üç (73) uzman ve bu
konsensüsün oluşturulması için 2 hasta temsilcisi
katıldı. Görüş önerisine katılan tüm uzmanlar ve
hastalar önce bir çıkar çatışması bildirgesi imzala-
dılar ve sekreterya tüm katılımcıların bu konsen-
süsü etkileyecek herhangi bir mali veya mesleki
çıkarları olmadığını doğruladı ve onayladı. Öneri-
lerin gücünü değerlendirmek için GRADE grid
yöntemi kullanıldı.23 Öneri değerlendirme ölçeği
(Tablo 1), güçlü tavsiye (1) veya zayıf öneri (2) ola-
rak oy veren tüm katılımcı uzmanlar tarafından ye-
rinde oylama için kullanılmıştır. Sekretaryadan
temsilci öncelikle, oylama yapılmadan önce, hasta-
nın değer ve tercihleri hakkında kanıtların ve
anket verilerinin kalitesine dayalı her tavsiyeyi
açıkladı. Oylama tamamen çevrimiçi olarak ta-
mamlandı (Wenjuanxin web sitesinde,
www.wjx.cn).
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ŞEKİL 1: Sürekli basınç kayıt sayfaları.

HVPG TESTİ İÇİN ENDİKASYONLAR VE
KONTRENDİKASYONLAR

ENDİKASYONLAR

(1) Gastroözofageal varis kanaması için primer
ve sekonder profilaktik ilaçların etkinliğinin de-
ğerlendirilmesi.

(2) Gastroözofageal varis kanaması riskini tah-
min etmek ve tedavi rejimlerinin seçimine rehber-
lik etmek.

(3) Sirozda dekompanse edici olayların risk,
progresyon ve klinik sonuçlarının tahmini.

(4) Yeni ilaçların etkinliğinin değerlendiril-
mesi.

(5) Yeni invaziv olmayan tekniklerin doğrulu-
ğunun değerlendirilmesi.

(6) Portal hipertansiyon tiplerinin tanı ve ayı-
rıcı tanısı.

1.2 KONTRENDİKASYONLAR

(1) Mutlak kontrendikasyonlar: Sırtüstü yata-
mayan ve ameliyatı tolere edemeyen hastalar.

(2) Nisbi kontrendikasyonlar: ① ciddi koagü-
lopati (uluslararası normalize oran (INR)> 5) ve ②
Ciddi kalp, akciğer veya böbrek yetmezliği.

HVPG ÖLÇÜM PROSEDÜRÜ

İŞLEM ÖNCESİ HAZIRLIKLAR

(1) Hastaya ölçümden en az 2 saat önceden aç
kalması ve 10-20 dakika dinlenmesi önerilir.

(2) Hastaya anestezik ve iyot alerjisi öyküsü so-
rulur. İyot alerjisi testinin yapılması önerilir.

EKİPMAN VE TAM BASINÇ ÖLÇÜM KAYITLARI

(1) Standart ölçümler, basınç ölçümlerinin gü-
venilirliğini ve stabilitesini sağlamak için tüm işlem
boyunca basınçtaki değişikliklerin kaydedilmesini
gerektirir. Bu nedenle, basınç ölçümlerini sürekli
olarak kaydedebilen bir kayıt cihazının hazırlan-
ması gerekmektedir. Sürekli basınç kayıtları yazılı
veya elektronik olabilir. Şekil 1, kayıt sayfasının bir
örneğini göstermektedir.

(2) Venöz basıncı kaydetmek için, genellikle
seçilen aralık 0-50 mmHg’dir ve birbirine komşu
iki skala arasındaki aralık farkı 1-2 mmHg’dir. Ar-
teriyel basınç aralığı kullanılıyorsa, grafikte küçük
basınç değişiklikleri plaka üzerine net olarak kay-
dedilemedi.

(3) Kayıttaki kağıt besleme hızı için 1-5 mm /
s kullanılması önerilir.

(4) Kayıt sayfalarındaki ızgara açıkça yazdırıl-
malıdır.

(5) Basıncın kayıt defterinden yorumlanması
tavsiye edilir. Değerler sadece kayıt ekipmanında
gösteriliyorsa, basınç kararlılığı belirlenemez.

2.3 TEST YÖNTEMİ

(1) Ön ölçüm hazırlığı

Basınç sensörü monitöre bağlanır ve steril fiz-
yolojik tuzlu su kullanarak bağlantı tüpündeki hava



tamamen dışarı çıkarılır. Dönüştürücü ve üç kanallı
tüpü hastanın sağ atriyumuna (mid aksillar hatta)
bağlanır. Sıfırlama için atmosfere bağlanmak için
üç kanallı tüp döndürülür. Üç kanallı tüpe sahip ol-
mayan dönüştürücünün tarafı için, kateterin ucu
aynı anda sıfırlama için sağ atriyuma sabitlenebi-
lir. Bu pozisyonun, diğer tüm hareketler olmaksızın
tüm ölçüm süreci boyunca sürdürüleceği unutul-
mamalıdır. Kateter hareket ettirilirse, tekrarlanan
sıfırlama gereklidir. Basınç ölçümü sırasında,
uyumlu balon kateterin bütünlüğü (balon kateter
olarak tanımlanan çift lümenli Fogarty balon kate-
ter gibi) incelenir.

(2) Ponksiyon prosedürü

İnternal juguler ven, subklavyen ven, önkol
venleri veya femoral venler seçilebilir. Genellikle,
sağ internal juguler ven seçilir. Rutin dezenfeksi-
yon, steril havluların örtülmesi ve lokal anestezi
yapılmaktadır. Başarılı bir ponksiyon işleminden
sonra, kateter kılıfı yerleştirilir ve kateterleri sağ
atriyuma doğru inferior vena kavaya yerleştirmek
için bir kılavuz tel kullanılır. Hepatik venografi
için anjiografi kateteri (örn., Çok fonksiyonlu ka-
teter, dirsekli kateter veya Cobra kateter) hepatik
ven içine yerleştirilir. Damarın patent olduğunu,
dar olmadığı ve aşikar periferik venöz-venöz kol-
lateral şantın bulunmadığını teyit ettikten sonra,
hepatik ven basınç ölçümü için seçilebilir (aksi
takdirde, diğer hepatik venler ölçüm için kullanıl-
malıdır). Kılavuz teli tekrar takılır ve kateteri geri
çekilir. Balon kateterini kılavuz tel üzerinden he-
patik venin girişine yerleştirdikten sonra kılavuz
teli çekilir. Kanın geri akışını gözlemledikten
sonra, balon kateterdeki kan ve kontrast ajanını dı-
şarı atmak için serum fizyolojik enjekte edilir.
Balon kateter, kabarcık oluşumunu önlemek için,
basınç iletme sisteminin bağlantı borusuna birleş-
tirilir.

(3) FHVP ölçümü

Floroskopi kılavuzluğunda, balon kateter, se-
çilen hepatic venin inferior vena kavaya açıldığı
yerden  2 ~ 4 cm içerisine yerleştirilir. Kararlı bir
basınç elde etmek için en az 20 saniye bekledikten
sonra (bazı hastalarda okumalar için süre daha
uzun olabilir), FHVP okunur.

(4) WHVP ölçümü

Kontrast madde veya hava enjekte edilir, böy-
lece balon hepatik damar içinde genisler ve kan
akışını tamamen tıkar (Şekil 2). WHVP’yi okuma-
dan önce basınç değerleri stabil olana kadar en az
40 saniye beklenilmelidir. Balonun şişmiş durumda
kalmasını sağlanır ve hastanın nefesini tutması is-
tenir. Venografi için balon kateterden 5 mL kont-
rast ajan yavaşça enjekte edilir ve kontrast madde
veya venöz-venöz kollateral şant reflüsü olmadığı
doğrulanır.

(5) FHVP ölçümünün tekrarı

Balondaki kontrast maddesi veya hava dışarı
çıkarılır ve ikinci FHVP değerini ölçmek için uy-
gulama (3) kere tekrarlanır. İki FHVP ölçümü ara-
sındaki fark 1 mmHg’yi aşmamalıdır. Aksi halde,
üçüncü bir ölçüm gereklidir. Farkın 1 mmHg
içinde olduğu sonuçlar kaydedilir.

(6) WHVP ölçümünün tekrarı

WHVP’yi ölçmek için (4) nolu uygulama tek-
rarlanır. İki WHVP ölçümü arasındaki fark 2
mmHg’yi aşmamalıdır. Aksi halde, üçüncü bir
ölçüm gereklidir. Farkın 2 mmHg içinde olduğu so-
nuçlar kaydedilir.

(7) HVPG’nin hesaplanması

HVPG, aşağıdaki formüle göre hesaplanır:
HVPG = WHVP-FHVP. Çoklu ölçümlerin orta-
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ŞEKİL 2: Kontrast maddenin veya havanın enjeksiyonu, böylelikle balon he-
patik ven içinde genişler ve tam olarak kan akımını engeller.



lama değerleri HVPG’yi hesaplamak için kullanıl-
malıdır (normal aralık, 3 ~ 5 mmHg),

(8) inferior vena cava basıncı ve sağ atriyal ba-
sınç ölçümü

Yukarıda belirtilen aşamalar tamamlandıktan
sonra, balondaki kontrast madde veya hava çıkarı-
lır ve karaciğerde posteriyor segmentteki inferior
vena cava basıncını ve sağ atriyal basıncı ölçmek
için balon kateter vena cava’ya ve sağ atriyuma
geri çekilir.

(9) İşlem sonrası bakım

1. Ölçümler tamamlandıktan sonra, kateter ve
kateter kılıfları çıkarılır ve bölge steril gazlı bez ile
hemen sıkıştırılır ve sarılır. Ponksiyon noktasına
en az 10 dakika basınç uygulanır.

2. Hastanın kötü koagülasyon fonksiyonuna
sahip olması veya kateterin delinme prosedürü sı-
rasında yanlışlıkla bir arter içine girmesi duru-
munda basınç periyodu uygun şekilde
uzatılmalıdır.

3. Prosedürden sonra, ponksiyon bölgesindeki
aktiviteler azaltılmalıdır. Hastanın yaşamsal bul-
gularının yakından izlenmesi ve ponksiyon bölge-
sinde kanama veya periferik pulsatil hematom
gelişip gelişmediğinin değerlendirilmesi yapılma-
lıdır. Gerekirse semptomatik tedavi uygulanmalı-
dır.

4. Eğer herhangi bir aksi durum tespit edil-
mezse, hastaya sıvı icecekler içmesi ve daha fazla
su içmesi tavsiye edilir. Hasta prosedürden 2 saat
sonra ayağa kalkabilir.

(10) Önlemler

① Peroperatif bakım büyük önem taşımakta-
dır (Ek’e bakınız). Ölçümden önce hastayla yeterli
iletişim gereklidir. Basınç ölçümleri sırasında, has-
tanın anksiyetesinin ölçümlerin doğruluğu üzerin-
deki etkilerini önlemek için hastanın duygularına
dikkat edilmelidir.

② Prosedür sırasında kan yoluyla bulaşan en-
feksiyonları önlemek için aseptik teknikler kesin-
likle uygulanmalıdır.

③ Ponksiyon, sıfırlama ve cihaz implantas-
yonu sırasında, hava embolisi oluşumunu önlemek

ve ölçüm sonucuna etkisini önlemek için hava gir-
mesi kesinlikle engellenmelidir.

④ Ponksiyon alanı şişlik ve kanama açısından
yakından izlenmeli ve hastanın yaşamsal belirtile-
rindeki değişiklikler izlenmelidir, böylece kompli-
kasyonlar zamanında tanımlanabilir ve tedavi
edilebilir.

⑤ Her bir basınç ölçümünden önce, sapmala-
rın önüne geçmek için sıfırın yeri kontrol edilme-
lidir.

⑥ Balon kateterinin büyüklüğü, hepatik da-
marin çapına göre belirlenmelidir. Genellikle 5.5-
F seçilir.

⑦ Ölçümden önce, balon kateteri sonuçları
etkilemekten kaçınmak için hava, kan ve kontrast
maddelerini dışarı atmak için steril fizyolojik se-
rumla doldurulmalıdır.

⑧Ölçümler, hasta stabil solunum ile istirahat
halinde gerçekleştirilmelidir. Hastalar öksürdüğün-
de veya spazmlar geçirdiğinde, ölçümlerin doğru-
luğunu etkileyecek olan ölçümler yapılmamalıdır.
Öksürme veya vücut pozisyonundaki değişiklikler
ölçüm sırasında meydana gelirse, bu durum basınç
kayıt belgesine kaydedilmelidir.

⑨ Eğer kateter bloke edilirse, kan akışı geri
gelene kadar sıvı geri çekilir ve kateteri yıkamak
veya konumunu değiştirmek için heparin, serum
fizyolojik veya sodyum sitrat kullanılır. Yıkama
için aşırı basınç kullanmaktan kaçınılmalıdır. Ka-
teter hala açık değilse, kateter değiştirilmelidir.

⑩ Balon içine kontrast madde veya hava en-
jekte edildiğinde, maksimum sıvı hacmi 0.9 mL ve
maksimum hava hacmi 1.7 mL’dir. Balonun patla-
masına neden olacak şekilde aşırı hava veya sıvı en-
jekte etmekten kaçınılmalıdır.

⑪ Anjiyografi, balon hepatik veni tıkadıktan
ve WHVP ölçümü tamamlandıktan sonra yapıl-
malıdır. Kontrast maddenin reflüsü, zayıf blokajın
göstergesidir ve balonun şişirilmesi tekrar ayarla-
dıktan sonra anjiyografi tekrar edilmelidir (Şekil
3). Eğer bir venöz-venöz kollateral şant ortaya çı-
karsa, balonun pozisyonu ayarlanmalı veya diğer
hepatik venler tıkamak için kullanılmalıdır (Şekil
4).
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⑫ Hasta için prosedür öncesi görüntüleme
testi, arteriyovenöz fistül veya arter portal ven fis-
tülünün varlığını gösterirse, bu kaydedilmelidir.

⑬ Basınç kayıt kağıdı rulosunun hızı çok hız-
lıysa, stabil fazda okunması zor olacaktır. Buna ek
olarak, bu, saklamak için elverişsiz olan çok uzun
bir kayıt tabakasının eğilimine yol açar.

⑭ Ölçüm sırasında hemodinamik stabiliteyi
korumak özellikle önemlidir. Operatör, basınç öl-
çümünün bir sonraki adımını gerçekleştirmeden
önce basınç değerlerinin sabitlenmesini sabırla
beklemek zorundadır.

⑮Hepatik damar içine sokulacak kateterin ön
kısmı aşırı uzun olmamalı ve FHVP inferior vena

kava basıncını 2 mmHg’den fazla geçmemelidir.
FHVP inferior vena kava basıncını 2 mmHg aşarsa,
kateter uygun şekilde çekilmeli ve hepatik venin
drene olduğu inferior vena cava çıkışına daha yakın
bir bölgede tekrar ölçüm yapılmalıdır.

⑯ Klinik müdahale etkinliğinin değerlendiril-
mesi için tekrarlanan ölçümler gerektiren hastalar
için, ölçüm koşulları (yani, hasta hazırlığı, cihaz ve
işletim süreçleri) tutarlı tutulmalıdır.

⑰Hepatik ven içine bir kateter yerleştirilmesi
ve basınç ölçümünün doğruluğu göz önüne alındı-
ğında, ilk önce sağ hepatik venin kullanılması öne-
rilmektedir. Eğer sağ hepatic ven stenoze ya da
venöz-venöz kollateral şantlara sahipse, bunun ye-
rine orta hepatik ven kullanılabilir.

(11) Etkileyen faktörler

① Postür: Hasta sırtüstü pozisyondayken venöz
dönüş artmıştır, bu nedenle basınç, yarı sırtüstü po-
zisyonda olduğundan daha yüksektir. Postürde bir
değişiklik, sıfır noktasına sapmalara neden olabilir.

② Kateterleme: Açık olmayan kateter sistemi,
havanın karıştırılması, bükülme ve sızıntı, basınç
ölçümünün doğruluğunu etkileyecektir.

③ Solunum: Obez olan, kronik bronşit, kro-
nik obstrüktif akciğer hastalığı olan, uzun süreli si-
gara içenler veya mekanik ventilasyon geçiren
hastalar, ölçüm stabilitesini etkileyecek şekilde,
ölçüm sırasında solunum dalgalanmalarına maruz
kalmaktadır.

④ İntrahepatik şant: İntrahepatik venöz-
venöz şant, arteriovenöz şant ve arterin portal ven
şantına kadar hepsi basınç ölçümlerinin doğrulu-
ğunu etkileyecektir.

⑤ Hareket: Huzursuzluk, öksürük, spazmlar,
aşırı anksiyete vb., tüm intraabdominal basıncı ar-
tıracak ve ölçüm hatalarına yol açacaktır.

⑥ İlaçlar: Portal basıncını veya anestetik mad-
deyi azaltan ilaçların prosedür öncesi uygulaması, ba-
sınç ölçümünün doğruluğunu etkileyecek ve derin
sedasyon ölçümlerde dalgalanmalar yaratacaktır.

⑦ Kateter pozisyonu: Eğer kateter çok derin
veya yüzeysel olarak yerleştirilirse, basınç ölçümü-
nün doğruluğu etkilenecektir.

Xiaolong QI ve ark. Tur ki ye Kli nik le ri J Med Sci 2018;38(4):382-96

388

ŞEKİL 3: Anjiyografi, balonun hepatik veni tamamen engellemediğini gös-
termektedir.

ŞEKİL 4: Anjiyografi görüntüsü, balonun hepatik veni tamamen tıkadığını,
fakat bir venöz-venöz kollateral şantın olduğunu göstermektedir.



ÖÖnneerrii  11::  OOppeerraattöörr::  YYeennii  bbaaşşllaayyaannllaarr  iiççiinn  eenn  aazz  3300  ssttaann--
ddaarrtt  pprroosseeddüürreell  eeğğiittiimm  vvaakkaassıınnaa  iihhttiiyyaaçç  vvaarrddıırr  ((11))..

ÖÖnneerrii  22::  HHaassttaa  hhaazzıırrllıığğıı::  HHaassttaa  eenn  aazz  22  ssaaaatt  aaçç  bbıırraakkııllmmaallıı
vvee  mmuuaayyeenneeddeenn  öönnccee  1100  ~~  2200  ddaakkiikkaa  ddiinnlleennmmeelliiddiirr  ((11))..

ÖÖnneerrii  33::  KKaayyııtt  ssaayyffaassıınnıınn  ssttaannddaarrttllaaşşttıırrııllmmaassıı::  GGeenneelllliikkllee,,
bbaassıınnçç  kkaayyııtt  kkaağğııddıı  iiççiinn  00  ~~  5500  mmmmHHgg  aarraassıınnddaa  bbiirr  aarraallııkk
sseeççiilliirr  vvee  iikkii  bbiittiişşiikk  sskkaallaannıınn  ıızzggaarraallaarrıı  aarraassıınnddaakkii  mmeessaaffee
ggeenneelllliikkllee  11  ~~  22  mmmmHHgg’’ddiirr..  KKaayyııtt  iiççiinn  11--55  mmmm//ssnn’’lliikk  bbiirr
kkaağğııtt  hhıızzıı  öönneerriilliirr  ((11))..

ÖÖnneerrii  44::  FFHHVVPP  ööllççüümmüü::  ÖÖllççüümmddeenn  öönnccee  sseennssöörr  hhaavvaayyaa
ssııffıırrllaannmmaallııddıırr..  BBaalloonn  kkaatteetteerr,,  fflloorroosskkooppii  aallttıınnddaa  hheeppaattiikk
vveenn  iiççiinnee  yyeerrlleeşşttiirriilliirr  vvee  FFHHVVPP,,  aaççııkkllııkkttaann  iinnffeerriioorr  vveennaa
kkaavvaayyaa  ((22))  22  ~~  44  ccmm  ööllççüüllüürr..

ÖÖnneerrii  55::  WWHHVVPP  ööllççüümmüü::  HHeeppaattiikk  ddaammaarriinn  bbaalloonn  vvee
WWHHVVPP  ööllççüümmüü  iillee  ttııkkaannmmaassıınnddaann  ssoonnrraa  bbaalloonn  ggeenniişşlleemmiişş
bbiirr  dduurruummddaa  ttuuttuullmmaallıı  vvee  hheeppaattiikk  ddaammaarraa  yyaavvaaşşççaa  eennjjeekkttee
eettmmeekk  iiççiinn  55  mmLL  kkoonnttrraasstt  mmaaddddee  ggeerreekkmmeekktteeddiirr..  KKoonnttrraasstt
mmaaddddeenniinn rreeffllüüssüünnüünn  oollmmaaddıığğıınnıı  vveeyyaa  vveennöözz--vveennöözz  kkooll--
llaatteerraall  şşaanntt  tteeşşeekkkküüllüünnüünn  oollmmaaddıığğıı  tteeyyiitt  eeddiillmmeelliiddiirr ((11))..

ÖÖnneerrii  66::  KKaarraarrllııllııkk::  FFHHVVPP  vvee  WWHHVVPP  ddeeğğeerrlleerriinnii  ssıırraassııyyllaa
ookkuummaaddaann  öönnccee  eenn  aazz  2200  vvee  4400  ssaanniiyyee  bbeekklleenniillmmeelliiddiirr..
SSoonnuuççllaarr  ssaaddeeccee  bbaassıınnççllaarr  ppllaattooyyaa  uullaaşşttıığğıınnddaa  yyoorruummllaann--
mmaallııddıırr..  İİkkii  FFHHVVPP  ööllççüümmüü  kkeennddii  aarraallaarrıınnddaa >>11  mmmmHHgg  iillee
ddeeğğiişşmmeemmeelliiddiirr..  WWHHVVPP  ööllççüümmlleerrii  kkeennddii  aarraallaarrıınnddaa >>  22
mmmmHHgg  iillee  ddeeğğiişşmmeemmeelliiddiirr..  AAkkssii  ttaakkddiirrddee  üüççüünnccüü  bbiirr
ööllççüümm  ggeerreekklliiddiirr  ((11))..

ÖÖnneerrii  77::  TTaamm  bbaassıınnçç  ööllççüümm  kkaayyddıı::  TTüümm  ööllççüümm  iişşlleemmii  ssıı--
rraassıınnddaa  ((ssııffıırrllaammaa,,  FFHHVVPP  ööllççüümmüü,,  WWHHVVPP,,  kkaarraacciiğğeerriinn
aarrkkaa  kkııssmmıınnddaakkii  iinnffeerriioorr  vveennaa  ccaavvaa  bbaassıınnccıı  vvee  ssaağğ  aattrriiyyaall
bbaassıınnçç  ddaahhiill)),,  ssüürreekkllii  kkaayyııtt  eell  yyaazzııssıı  iillee  yyaappııllmmaallııddıırr  vveeyyaa
BBaassıınnccıı  yyoorruummllaammaakk  iiççiinn  bbaağğıımmssıızz  ggöözzlleemmcciilleerr  iiççiinn  eelleekk--
ttrroonniikk  ffoorrmmaatt  kkuullllaannııllmmaallııddıırr  ((11))..

ÖÖnneerrii  88::  HHVVPPGG  hheessaappllaammaassıı::  HHVVPPGG  ==  WWHHVVPP  --  FFHHVVPP
ffoorrmmüüllüü  HHVVPPGG’’yyii  hheessaappllaammaakk  iiççiinn  kkuullllaannııllıırr..  HHVVPPGG’’nniinn
hheessaappllaannmmaassıı  iiççiinn  ççookklluu  ööllççüümmlleerriinn  oorrttaallaammaa  ddeeğğeerrlleerrii
kkuullllaannııllmmaallııddıırr  ((11))..

ÖÖnneerrii  99::  HHaassttaallaarrıınn  kklliinniikk  mmüüddaahhaallee  eettkkiinnlliiğğiinnii  ddeeğğeerr--
lleennddiirrmmeekk  iiççiinn  tteekkrraarrllıı  ööllççüümmlleerree  ggeerreekkssiinniimm  dduuyymmaassıı
dduurruummuunnddaa,,  ööllççüümm  kkooşşuullllaarrıı  ttuuttaarrllıı  ttuuttuullmmaallııddıırr  ((11))..

ÖÖnneerrii  1100::  HHVVPPGG  ööllççüümmüü  ssıırraassıınnddaa  hhaassttaa  bbiilliinnççllii  oollmmaallıı
vvee  ffeennttaanniill  vvee  ddiiğğeerr  aanneesstteezziikklleerrddeenn  kkaaççıınnııllmmaallııddıırr  ((11))..

ÖÖnneerrii  1111::  İİyyooddiinnee  aalleerrjjiissii  oollaann  hhaassttaallaarr  iiççiinn  kkaarrbboonn  ddiiookk--
ssiitt  vveeyyaa  mmaannyyeettiikk  rreezzoonnaannss  ggöörrüünnttüülleemmee  ((MMRRII))  kkoonnttrraasstt
aajjaannllaarrıı  kkuullllaannııllaabbiilliirr  ((22))..

ÖÖnneerrii  1122::  GGiirriişşiimmsseell  cceerrrraahhii  ppllaannllaannaann  hhaassttaallaarrddaa  ((ttrraannss--
jjuugguulleerr  kkaarraacciiğğeerr  bbiiyyooppssiissii,,  ttrraannssjjuugguullaarr  iinnttrraahheeppaattiikk
ppoorrttoossiisstteemmiikk  şşaanntt,,  ggaassttrriikk  kkoorroonneerr  vveenn  eemmbboolliizzaassyyoonnuu,,
sspplleennoorreennaall  şşaanntt  kkuullllaannııllaarraakk  rreettrrooggrraadd  vvaarriiss  eemmbboolliizzaass--
yyoonnuu  ggiibbii)),,  aayynnıı  zzaammaannddaa  HHVVPPGG  tteessttii  yyaappııllmmaassıı  öönneerrii--
lliirr  ((22))..

HVPG’NİN KLİNİK UYGULAMALARI

RİSK SINIFLANDIRMASINDA HVPG’NİN ROLÜ

HVPG sirotik portal hipertansiyonun ilerlemesini
yansıtabilir. Baveno VI Uluslararası Konsensüs ve
2016 AASLD konsensüsü, sirotik portal hipertan-
siyonu olan hastalarda prognostik ve prediktif de-
ğeri olan hastalarda HVPG’nin risk
katmanlaşmasındaki rolünü açıkça belirtmiş ve
vurgulamıştır.10,11 Karaciğer biyopsisinin siroz bu-
lunmadığını gösterdiği kronik karaciğer hastalığı
hastalarında HVPG, karaciğer biyopsisine göre
siroz komplikasyonlarının ortaya çıkıp çıkmaması
konusunda daha yüksek tahmini değere sahiptir.24

Uluslararası Portal Hipertansiyon İşbirliği
Grubu tarafından 230 kişide yapılan prospektif, çok
merkezli randomize çift kör bir çalışmanın sonuç-
ları, HVPG≥10 mmHg durumunda  gastroözofagus
varisleri ve varis kanaması,ascit, ve hepatic ensefa-
lopati gibi dekompansasyon olaylarının ortaya çık-
tığını gösterdi.25,26 Prospektif, çok merkezli, çift kör
bir çalışmanın sonuçları, HVPG≥10 mmHg olan
hastaların HCC gelişme riskinin riskinin, HVPG
<10 mmHg olan hastalara göre HCC insidansında 6
kat artışa sahip olduğunu gösterdi.27 Birçok pros-
pektif kohort çalışmanın sonuçları, karaciğer kan-
seri rezeksiyonu sonrası HVPG-10 mmHg olan
hastalarda dekompansasyon riskinin daha yüksek
olduğunu göstermiştir.28-32

ÖÖnneerrii  1133::  KKoommppaannssee  ssiirroozzddaa  HHVVPPGG≥≥1100  mmmmHHgg  oollmmaassıı,,
ggaassttrrooöözzooffaaggeeaall  vvaarriiss,,  ddeekkoommppaannssaassyyoonn  oollaayyllaarrıı  vvee  kkaarraa--
cciiğğeerr  kkaannsseerrii  rriisskkiinnii  ddüüşşüünnddüürrüürr  ((AA,,  11))  vvee  kkaarraacciiğğeerr  kkaann--
sseerrii  rreezzeekkssiiyyoonnuunnddaann  ssoonnrraa  ddeekkoommppaannssaassyyoonn  rriisskkiinnii
aarrttıırrıırr  ((CC,,  11))..

Kompanse sirozlu, ancak gastroözofageal var-
isleri olmayan hastalar için, prospektif, çok mer-
kezli, randomize, plasebo kontrollü bir klinik
çalışma sonuçları, HVPG’nin tedavi başlangıcına
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Gastroözofageal Portal hipertansiyon 

Siroz aşaması varisler komplikasyonları Tedavi hedefleri

Kompanse

5 mmHg<HVPG<10 mmHg Yok yok Klinik olarak anlamlı portal hipertansiyonu önlemek

10 mmHg ≤ HVPG<12 mmHg Yok yok Dekompansyonu önlemek

Mevcut Eksik Dekompensasyonu önlemek(ilk kanama bölümü)

Dekompanse

HVPG≥12 mmHg Mevcut Akut varis kanaması Kanamayı kontrol edip, erken kanamayı ve ölümü önlemek

Mevcut Asit ve hepatik ensefalopati Daha fazla dekompansasyonu önlemek (daha fazla kanama ve

olmaksızın önceden varis kanaması varlığı diğer komplikasyonlar)

Mevcut Asit ve hepatik ensefalopatisi olan, Daha fazla dekompansasyon, ölüm ve ortotopik karaciğer

daha önceden varis kanaması mevcut olan transplantasyonunun önlenmesi

TABLO 2: Sirotik portal hipertansiyonun farklı evrelerindeki hastalar için klinik sunumlar ve tedavi hedefleri.

Not: HVPG: hepatik ven basınç gradyanı; 1 mmHg = 0,1333 kPa.

göre >%10 azalması olan hastalarda, gastroözofa-
geal varislerin ortaya çıkma olasılığının daha düşük
olduğunu gösterdi. HVPG’nin <12 mmHg’ye düşü-
rülmesi, varis kanamasının ve assitlerin önlenmesi
için koruyucu bir faktördür.25 Prospektif, gözlem-
sel bir çalışmanın (n = 93) sonuçları, varis kanaması
için HVPG≥12 mmHg olmasının gerekli olduğunu
gösterdi.33 Ek olarak, bir meta analiz sirotik portal
hipertansiyon popülasyonlarında HVPG <12
mmHg’nin varis kanaması rikini önemli ölçüde
azaltabileceğini göstermiştir.34

ÖÖnneerrii  1144::  HHVVPPGG≥≥1122  mmmmHHgg,,  vvaarriiss  kkaannaammaassıı  iiççiinn  bbiirr  rriisskk
ffaakkttöörrüüddüürr  ((AA,,  11))..

5 yıllık bir takip ile iki prospektif gözlemsel ça-
lışma (n = 135, 49) bir HVPG≥16 mmHg’nin ölüm
riskinin arttığını gösterdi.35,36 Bu sonuç diğer çalış-
malarla da doğrulanmıştır.37,38

ÖÖnneerrii  1155::  BBiirr  HHVVPPGG≥≥1166  mmmmHHgg  ssiirroottiikk  ppoorrttaall  hhiippeerrttaann--
ssiiyyoonnuu  oollaann  hhaassttaallaarrddaa  aarrttmmıışş  ööllüümm  rriisskkiinnii  ggöösstteerrmmeekkttee--
ddiirr  ((CC,,  22))..

HVPG ≥20 mmHg hemostatic tedavi yetmez-
liği (somatostatin enjeksiyonu ve endoskopik skle-
roterapi) ve akut varis kanamalı siroz hastalarında
(n=99) 1 yıllık ölüm de dahil kötü prognostik  gös-
tergedir.39 Prospektif bir çalışma da yukarıdaki so-
nucu doğrulamıştır: Akut varis kanaması olan
hastalarda, HVPG ≥20 mmHg (24 saatlik ölçüm),
HVPG <20 olan hastalara göre erken transjugular
intrahepatik portosistemik şant ve 1 yıllık mortalite

oranı için daha yüksek bir başarısızlık oranı gös-
termiştir.40 Zhao ve ark. tarafından yapılan bir ça-
lışmanın sonuçları, HVPG ≥20 mmHg olan akut
varis kanamalı hastalarda, 6 haftalık yeniden ka-
nama oranının ve ölüm riskinin daha yüksek oldu-
ğunu gösterdi.41

ÖÖnneerrii  1166::  BBiirr  HHVVPPGG≥≥2200  mmmmHHgg,,  aakkuutt  vvaarriiss  kkaannaammaassıı
oollaann  ssiirroozzlluu  hhaassttaallaarrddaa  aarrttmmıışş  hheemmoossttaattiikk  tteeddaavvii  bbaaşşaarrıı--
ssıızzllıığğıı  vvee  mmoorrttaalliittee  rriisskkiinnii  oorrttaayyaa  kkooyymmaakkttaaddıırr  ((CC,,  11))..

Akut alkolik hepatitli 60 hastada yapılan ça-
lışma, HVPG≥22 mmHg, olması  hastalar için has-
tanede yatış sırasında bağımsız bir ölüm
prediktörüdür.42 Ancak, bu sonuca varmak için
daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır.42

ÖÖnneerrii  1177::  HHVVPPGG≥≥2222  mmmmHHgg  oollmmaassıı  aakkuutt  aallkkoolliikk  hheeppaattiittllii
hhaassttaallaarrddaa  aarrttmmıışş  ööllüümm  oorraannıı  rriisskkiinnee  iişşaarreett  eettmmeekktteeddiirr
((CC,,  22))..

TEDAVİ YÖNETİMİNDE HVPG DEĞERİ

2016 AASLD portal hipertansif kanama yönetimi
konsensüsü klavuzu, sirotik portal hipertansiyonu
(5 mmHg <HVPG <10 mmHg), klinik olarak an-
lamlı portal hipertansiyon (HVPG≥10 mmHg) ve
dekompanse portal hipertansiyon (HVPG≥12
mmHg) hafif portal hipertansiyon olarak sınıflan-
dırmış ve farklı aşamalarda hastalar için farklı te-
davi hedefleri formüle edilmiştir (Tablo 2).11

Bir meta-analiz gastroözofageal varis kanama-
sının primer profilaksisi olarak non-selektif β-blo-



kürlerin klinik değerini değerlendirdi. Ve 1172 ma-
kaleden 6 randomize kontrollü çalışma ve daha yük-
sek kaliteli vaka serilerini içermekteydi. Sonuçlar,
cevapsız gruba kıyasla hemodinamik cevap grubu-
nun (yani, HVPG <12 mmHg ve/veya başlangıçtan
HVPG seviyelerinde en az %10’luk bir azalma), varis
kanaması riskinin anlamlı olarak daha düşük oldu-
ğunu gösterdi.34  Selektif veya non-selektif β-önleyi-
ciler ile tedaviden sonra, başlangıç HVPG
düzeylerinde %10’luk bir azalma sadece ilk kanama
insidansını azaltmakla kalmayıp, aynı zamanda assit
ve ölüm oranı insidansını da azaltır.43-45 Bununla bir-
likte, HVPG’de mevcut araştırmadaki taban sevi-
yesine kıyasla azalma derecesinde hala farklılıklar
bulunmaktadır.

ÖÖnneerrii  1188::  VVaarriiss  kkaannaammaassıınnıınn  pprriimmeerr  pprrooffiillaakkssiissii  iiççiinn,,
HHVVPPGG’’ddee  bbaaşşllaannggııçç  vveeyyaa  HHVVPPGG  <<1122  mmmmHHgg  iillee  kkaarrşşııllaaşş--
ttıırrııllddıığğıınnddaa  eenn  aazz %%1100’’lluukk  bbiirr  aazzaallmmaa  iillkk  kkaannaammaa  iinnssii--
ddaannssıınnıı  eettkkiillii  bbiirr  şşeekkiillddee  aazzaallttaabbiilliirr  ((AA,,  11))..

HVPG ≥20 mmHg olması, varis kanamasında
tedavi başarısızlığının bağımsız bir belirleyicisi olsa
da, randomize, kontrollü bir çalışma, kanama kont-
rolünde erken (24 saat içinde)uygulanan transju-
gular intrahepatik portosistemik şantların
endoskopik tedaviden daha etkili olduğunu gös-
terdi bu hastalarda.39-41 Erken transjugular intrahe-
patik portosistemik şant tedavisi planlanan hastalar
için, HVPG ölçümü, girişim  yapılacak hedef has-
taları tanımlamak amacıyla prosedürden önce dü-
şünülmelidir.46 Yüksek riskli hastalarda
transjugular intrahepatik portosistemik şantın ilaç
veya endoskopik tedaviden daha iyi olması, diğer
çalışmalarla da doğrulanmıştır.47,48

ÖÖnneerrii  1199::  EErrkkeenn  ttrraannssjjuugguullaarr  iinnttrraahheeppaattiikk  ppoorrttoossiisstteemmiikk
şşaanntt  öönncceessii  HHVVPPGG  ööllççüümmüü  ddüüşşüünnüülleebbiilliirr;;  AAkkuutt  vvaarriiss  kkaannaa--
mmaassıı  vvee  HHVVPPGG  ≥≥2200  mmmmHHgg  oollaann  hhaassttaallaarr  iiççiinn  eerrkkeenn  ttrraannss--
jjuugguullaarr  iinnttrraahheeppaattiikk  ppoorrttoossiisstteemmiikk  şşaanntt  öönneerriilliirr  ((BB,,  11))..

Önceden varis kanaması olan hastalarda, se-
konder profilaksi sonrası, HVPG <12 mmHg veya
başlangıç düzeylerine göre %20’lik bir azalma, daha
düşük bir yeniden kanama oranına işaret etmekte-
dir.49 Randomize, kontrollü bir çalışma, dekom-
panse sirozlu hastalarda (n= 170) sekonder
profilaksi için HVPG’ye dayalı kişisel tedavinin,
tekrar kanama ve ileri dekompansasyonlarını (he-

patik ensefalopati gibi) azaltabildiğini ve böylece
hastanın sağkalımını arttırabildiğini gösterdi.50 833
sirotik portal hipertansiyon hastasının analizi
HVPG’nin, varis kanaması için sekonder profilak-
siyi yönlendirmede kullanılabileceğini gösterdi.51

ÖÖnneerrii  2200::  VVaarriisseeaall  kkaannaammaa  iiççiinn  sseekkoonnddeerr  pprrooffiillaakkssii  iillee  iill--
ggiillii  oollaarraakk,,  bbiirr  HHVVPPGG  kkııllaavvuuzzlluu  tteeddaavvii  rreejjiimmii  yyeenniiddeenn  kkaa--
nnaammaa  oorraannıınnıı  vvee  ddeekkoommppaannsseerr  oollaayyllaarrıınn  oorrttaayyaa  ççııkkmmaa
rriisskkiinnii  aazzaallttaabbiilliirr  ((BB,,  11))..

Benzer şekilde, HVPG yeni ilaçların araştırma
ve geliştirme (Ar-Ge) için önemli bir değere sahip-
tir. Hemodinamik yanıt için değerlendirme kriter-
leri olarak HVPG değişikliklerini kullanan
randomize, kontrollü bir çalışma (n = 42), terlipre-
sinin varis kanaması olan hastalarda hemodinami
üzerinde kalıcı iyileşme gösterdiğini doğruladı.52

Son zamanlardaki ilaç çalışmaları sirotik portal hi-
pertansiyonu hafifletmek için anti-fibrotik, anti-ok-
sidatif stresi ve diğer yolları kullanmaya çalışmıştır.
Bu çalışmalardan bazıları HVPG değişikliklerini
ilaçların hemodinamik etkinliğini değerlendirmek
için ölçüt olarak kullanmıştır.53-55 Non-alkolik stea-
tohepatit, siroz ve karaciğer kanserinin önemli bir
nedenidir. Bu hastalığı tedavi etmek için ilaçların
geliştirilmesi her zaman karaciğer hastalığında bir
araştırma kaynağı olmuştur.56,57 HVPG, non-alkolik
steatohepatitte fibrozisin derecesi ile yüksek oranda
ilişkilidir.58,59 Ar-Ge döngüsünü hızlandırmak için,
ABD Gıda ve İlaç İdaresi (FDA) ve Amerikan Kara-
ciğer Hastalıkları Araştırmaları Derneği, HVPG’yi
non-alkolik steatohepatit için yeni ilaçların klinik
çalışmalarında hakem belirteç son noktası olarak
önermeyi düşünüyor.60

ÖÖnneerrii  2211::  HHVVPPGG  ddeeğğiişşiikklliikklleerrii  yyeennii  iillaaççllaarrıınn  tteerraappööttiikk
eettkkiinnlliiğğiinnii  ddeeğğeerrlleennddiirrmmeekk  iiççiinn  kkuullllaannııllaabbiilliirr  ((BB,,  11))..

İNVAZİV OLMAYAN DİAGNOSTİK TEKNİKLERİN 
ARGE’SİNDE HVPG DEĞERİ

Klinik olarak anlamlı portal hipertansiyon sirotik
portal hipertansiyonu olan hastalarda ilerlemenin
önemli bir aşamasıdır.11,61 HVPG≥10 mmHg, sirotik
portal hipertansiyonu olan hastalarda artmış gas-
troözofagus varisleri ve dekompansasyon olayları
riskine işaret etmektedir;25,26 Böylece, HVPG≥10
mmHg, klinik olarak anlamlı portal hipertansiyon
olarak tanımlanmaktadır. Bununla birlikte, HVPG
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invaziv olduğundan ve operatörün teknik beceri-
lerini gerektirdiğinden, invaziv olmayan diagnostik
tekniklerin geliştirilmesi her zaman bu alandaki
kaynak ve zorluk olmuştur.10,11,62 Günümüzde
HVPG, invaziv olmayan serum belirteçleri, elasto-
grafi, bilgisayarlı tomografi, MRI, ultrason (örn.
Doppler ultrason, kontrastla güçlendirilmiş ultra-
son) vb. tekniklerin geliştirilmesinde klinik olarak
anlamlı portal hipertansiyon tanısında altın stan-
dart olarak kullanılmaktadır.63-98 Gastroduodenal
endoskopi, gastroözofageal varislerin tanı ve de-
ğerlendirilmesi için altın standarttır, ancak bu pro-
sedür invaziv olduğundan ve muayene sırasında
hastalar rahatsızlık duyduğu için hala çözülmesi ge-
reken problemler vardır. Varis kanamasının non-
invaziv öngörüsünü inceleyen tanısal çalışmalarda
referans standart olarak bir HVPG≥12 mmHg de-
ğeri kullanılabilir.11,34,38,61,65,99,100 Ayrıca, HVPG≥16
mmHg sirotik portal hipertansiyonlu hastalarda
ölüm riski önemli ölçüde artmıştır ve bu ölüm ris-
kini tahmin etmek için yeni invaziv olmayan tek-
niklerin AR-GE’sine yönelik bir değerlendirme
kriteri olarak kullanılabilir.1,2,35-38,98

ÖÖnneerrii  2222::  HHVVPPGG,,  yyeennii  iinnvvaazziivv  oollmmaayyaann  ttaannıı  tteekknniikklleerrii--
nniinn  AARR--GGEE’’ssii  iiççiinn  bbiirr  rreeffeerraannss  ssttaannddaarrddııddıırr  ((AA,,  11))..

SONUÇLAR VE BAKIŞ

HVPG risk sınıflandırılmasında, hassas yönetimde,
etkinlik değerlendirmesinde ve yeni ilaçlar ve si-
rotik portal hipertansiyon için yeni teknik geliştir-
mede önemli role sahiptir. Bununla birlikte, Çin’de
klinik uygulamalarda HVPG kullanımı ile ilgili
hala bazı önemli sorunlar vardır: (1) Şu anda,
HVPG ölçümü için birleşik bir standardize süreç ve
perioperatif bakım protokolü yoktur, bu da farklı
merkezlerden ölçümün doğruluğunu değerlendir-
mede güçlükle sonuçlanır ve prosedür kaydedilmez
(2). HVPG, risk derecelendirilmesi  ve kompanse
sirozlu hastalar için primer profilaksinin etkinliği-
nin değerlendirilmesinde nadiren kullanılır; (3)
HVPG, dekompanse sirozlu hastalarda ikincil
profilaksi (ilaç tedavisi, endoskopik tedavi, cer-
rahi tedavi, müdahale tedavisi ve karaciğer
transplantasyonu gibi) için rehberlik ve etkinlik
değerlendirmesi olarak nadiren kullanılır; (4)
HVPG, yeni ilaçların ve yeni invaziv olmayan tek-

niklerin geliştirilmesi için nadiren referans stan-
dart olarak kullanılmaktadır.

Gelecekte, sirotik portal hipertansiyonu olan
hastaların tüm tedavi yönetimi süreci vurgulanma-
lıdır. Yüksek riskli popülasyonları taramak için
HVPG-onaylı non-invaziv teknikler kullanılabilir.
Kompanse edilen evre için HVPG, risk sınıflandır-
ması ve yüksek riskli popülasyonlarda primer profi-
laksi ve etkinlik değerlendirmesi için kullanılabilir.
Dekompanse edilen evre için HVPG, sekonder pro-
filaksi ve etkinlik değerlendirmesini yönlendirmek
ve hastalık sonuçlarını öngörmek için kullanılabilir.
Çalışmalar karaciğer kanseri rezeksiyonu ve karaci-
ğer transplantasyonu için prognoz değerlendirme-
sinde HVPG kullanılsa da şu anda HVPG’nin
karaciğer kanseri hastaları için tedavinin yol harita-
sının ortaya konulmasında değeri olduğunu gösteren
daha yüksek kanıt seviyesi bulunmamaktadir.24,28-

32,101,102 Karaciğer cerrahisini ve karaciğer transp-
lantasyonunu yönlendirmek için hepatik fonksiyon
rezervi belirteçleri ile birlikte HVPG’nin standart
olarak nasıl kullanıldığını incelemek için daha fazla
araştırmaya ihtiyaç vardır.

Özetle, Çin şu anda sirotik portal hipertansi-
yon popülasyonlarında yüksek düzeyde mevcut kli-
nik kanıtlara sahip değildir. Bu fikir birliginin,
Çin’de sirotik portal hipertansiyonu olan hastalar
için kesin tanı ve tedavi gelişimine yol açacak olan
HVPG ölçümü ve uygulamasının standardizasyo-
nunu etkin bir şekilde sürdürebileceğini umuyoruz.

ÇÇiinn’’ddee  hheeppaattiikk  vveennöözz  bbaassıınnçç  ggrraaddyyaannıınnıınn  kklliinniikk  uuyygguullaa--
mmaassıı  kkoonnuussuunnddaa  ffiikkiirr  bbiirrlliiğğii  ((22001188))

Çin Portalı Hipertansiyon Tanı ve İzleme Çalışma Grubu
(CHESS),

Minimal İnvaziv Müdahale İşbirliği Grubu, Çin Gastroen-
teroloji Derneği,

Acil Müdahale Komitesi, Çin Müdahaleciler Koleji,

Hepatobiliary Hastalıklar Collaborative Group, Çin Gastro-
enteroloji Derneği,

Dalak ve Portal Hipertansiyon Grubu, Çin Cerrahi Derneği

Yağlı Karaciğer ve Alkollü Karaciğer Hastalıkları Grubu,
Chine Hepatoloji Derneği,

Karaciğer Çalışması İçin Çin Araştırma Hastanesi Derneği,

Çin Dijital Tıp Derneği

Çin Klinik Epidemiyoloji ve Kanıt Tabanlı Tıp Derneği
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