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OZET Portal hipertansiyon, siroz hastalarinin klinik sonuglarini etkileyen onemli bir faktordiir ve
siddeti, gastrodzofageal varis riiptiirii ve kanamas, assit ve hepatorenal sendromun gibi siroz komp-
likasyonlarinin ortaya ¢ikisini ve gelisimini belirler. Wedge hepatik ven6z basing (WHVP) para-
metresi, hepatik siniizoidal basinci gosterir ve sintizoidal portal hipertansiyonda portal basincini
dolayl olarak yansitir. Portal basincinin dogrudan 6lgiimii ile karsilastirildiginda, WHVP dl¢timii
daha giivenli ve daha uygulanabilirdir. Hepatik venoz basing gradiyenti (HVPG), Wedge Hepatik
Venoz Basinc1 (WHVP) ve serbest hepatik ven6z basing (FHVP) arasindaki farktir ve hepatik por-
tal ven ile intra-abdominal venler arasindaki basing farkini yansitir. WHVP ile karsilastirildiginda,
HVPG intra-abdominal basincin etkilerini ortadan kaldirir ve portal venoz basinci daha iyi yansi-
tabilir. HVPG i¢gin normal aralik 3-5 mmHg'dir (1 mmHg= 0.133 kPa). HVPG> 5 mm Hg ise siro-
tik portal hipertansiyon varligimi gosterir. Bu ¢aligmada, portal basing, hepatik Wedge basinci,
serbest hepatik venoz basing ve hepatik ven basing gradiyenti 6l¢timleri, bunlarin klinik yorumlar
ve tedaviye uygulanmasina iligkin konsensus kararlar1 bildirilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Hipertansiyon, portal; pulmoner kama basinci

ABSTRACT 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.

Keywords: Hypertension, portal; pulmonary wedge pressure
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ortal hipertansiyon, siroz hastalarinin klinik
sonuglarini etkileyen 6nemli bir faktordiir

P

patorenal sendromun riiptiirii ve kanamas1 gibi

ve siddeti, gastroozofageal varis, assit ve he-

siroz komplikasyonlarinin ortaya ¢ikisini ve gelisi-
mini belirler.!? Cin’de karaciger hastaliklar1 400
milyondan fazla insami etkilemektedir, bu nedenle
karaciger hastaliklarinin global yiikiinii biiyiik 61-
ciide tasimaktadir.®* Niifusa bakildiginda, hepatit
B viriisii ylizey antijen tasiyicisi veya anti-hepatit C
viriis-pozitifligi yaklasik 106 milyon insanda bulu-
nur; ve alkolik karaciger hastalig: ve alkolik olma-
yan yagh karaciger hastalign (NAFLD) sirasiyla
yaklagik 60 milyon ve 200 milyon kisiyi etkiler.3*
Enfeksiyona bagl hepatit vakalarinin azalmasina
ragmen, NAFLD vakalarinin sayis1 giderek art-
makta olup, 2030 yilinda 310 milyondan fazla ola-
cagl tahmin edilmektedir.’> Viral hepatit, alkolik
hepatit ve non-alkolik steatohepatit hepsi siroza
dontigebilir. Bu nedenle, gelecekte Cin’deki kara-
ciger hastaliginin durumu endise vericidir. Biitiin
bunlara ragmen, sirotik portal hipertansiyon iize-
rinde hala ¢ok merkezli, genis 6l¢ekli epidemiyo-
lojik bir caligma bulunmamaktadir. Wang ve ark.
Cin’de son 10 yi1lda 8000 sirozlu hastada yaptig: tek
merkezli caligmada, gastrozofageal varis kanama-
siin %55.6’11ik insidans orami ile sirotik portal hi-
pertansiyonun en sik goriillen komplikasyonu
oldugunu buldular.®

Portal basincinin dogrudan ol¢limii, son de-
rece invaziv ve yiiksek riskli bir prosediirdiir. Ek
olarak, intra-abdominal basingtaki degisiklikler
portal basinci etkileyerek giivenilmeyen sonuglara
yol agar. Bu nedenle, rutin klinik uygulamada bu
yontemin uygulanmasi zordur. Wedge hepatik
venoz basing (WHVP) parametresi, hepatik sinti-
zoidal basinci gosterir ve siniizoidal portal hiper-
tansiyonda portal basincini dolaylh olarak yansitir.”
Portal basincinin dogrudan 6l¢iimii ile karsilasti-
rildiginda, WHVP 6l¢timii daha giivenli ve daha
uygulanabilirdir. Hepatik veno6z basing gradiyenti
(HVPG), WHVP ve serbest hepatik venoz basing
(FHVP) arasindaki farktir ve hepatik portal ven ile
intra-abdominal venler arasindaki basing farkini
yansitir. WHVP ile kargilastirildiginda, HVPG
intra-abdominal basincin etkilerini ortadan kaldi-
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rir ve portal venoz basinci daha iyi yansitabilir.
HVPG i¢in normal aralik 3-5 mmHg’dir (1 mmHg
=0.133 kPa). HVPG> 5 mmHg ise sirotik portal hi-
pertansiyon varlifimi gosterir.”®

Son yillarda, sirotik portal hipertansiyonun
klinik uygulamasinda HVPG’nin durumu giderek
diizelmistir. 2005’te Baveno IV Uluslararas1 Kon-
sensus Galistayinda, ilk olarak, HVPG’nin izlenil-
mesinin non selektif beta blokiir tedavisinden
faydalanacak bireyleri ayirdetmede kullanilmas:
gerektigi vurgulandi.’ 2015’te Baveno IV Uluslar-
aras1 Konsensus Calistayr, HVPG>10 mmHg'nin
klinik olarak anlamli portal hipertansiyon tanisinda
altin standart oldugunu belirtti. (CSPH).1°

HVPG’nin baglangictan 12 mmHg basincina
veya tedavi baglangicina gore %20 distrildiginde
sirotik portal hipertansiyonda varisin tekrar ka-
nama riski 6nemli 6l¢iide azalir.!! 2016 yilinda,
Amerikan Karaciger Hastaliklar1 Aragtirma Der-
negi (AASLD), sirozda portal hipertansif kanama-
nin risk derecelendirilmesi, teghisi ve yonetimi
konusunda bir fikir birligi yayinladi ve siroz evre-
lemesi, komplikasyonlarin ortaya ¢ikisi ve tedavi
hedeflerinin degerlendirilmesinde HVPG’nin de-
gerini tekrar vurguladi. Bununla birlikte, HVPG
invaziv bir testtir ve operatdriin ve uzman cihazla-
rin teknik becerilerini gerektirir, boylece klinik uy-
gulamasini sinirlandirir.'”? Daha da 6nemlisi, Cin su
anda HVPG testi i¢in standart bir prosediirden yok-
sundur ve standart olmayan bir cerrahi prosediir,
hastaligin evrelemesini, tedavi rejimlerinin kara-
rin1 ve hasta sonuglarinin tahminini dogrudan et-
kileyen hatali sonuglara yol acacaktir.”'3 Ayni
zamanda, standartlagtirilmamig caligma prosediir-
leri, farkli merkezlerin 6l¢iimlerinin dogrulugunu
degerlendirmede zorluklarla sonuglanacak ve kli-
nik uygulama ve bilimsel arastirmalarda biiyiik s1-
kintilara sebebiyet verecektir. Yukarida belirtilen
nedenlere dayanarak, HVPG test prosediirlerini
standardize etmek ve sirotik portal hipertansiyon
kilavuzlarinda HVPG’nin klinik uygulamalarini
normalize etmek i¢in Cin Portali Hipertansiyon
Tam ve Izleme Calisma Grubu (CHESS), Minimal
Invaziv Miidahale Igbirligi Grubu, Cin Gastroente-
roloji Dernegi, Acil Miidahale Komitesi, Cin Giri-
simciler Koleji, Hepatobilier Hastaliklar Kooperatif
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Grubu, Cin Gastroenteroloji Dernegi, Dalak ve Por-
tal Hipertansiyon Grubu, Cin Toplulugu Cerrahisi,
Yagli Karaciger ve Alkollii Karaciger Hastaliklar
Grubu, Hepatoloji Dernegi, Cin Karaciger Arastir-
malar1 Dernegi, Cin Dijital Tip Dernegi, Cin Klinik
Epidemiyoloji Dernegi ve Kanit Tabanli Tip Der-
negi, Cin’deki radyoloji, hepatoloji, gastroentero-
loji, sindirim endoskopi, hepatobiliyer cerrahi,
transplantasyon, hemsirelik, klinik epidemiyoloji
ve kanita dayali tip alaninda uzmanlar toplad: ve
hasta temsilcilerini davet etti, bu uzman goriisle-
rini Cin’in degerlendirme kriterleri ve klinik uy-
gulama kurallar1 goére ortaklasa formiile etmeye
davet etti.' Bu fikir birligine uluslararasi uygulama
rehberi kayit defteri platformunda (www.guideli-
nes-registry.cn) IPGRP-2018CN048 say1l1 bir kila-
vuz kayit numarasi verilmistir. Mevcut
konsensiisiin yayinlanmasini miiteakip, her 5 yilda

bir olmak iizere konsensiis giincellenecektir.

Yazarlar PubMed, Web of Science, Cochrane
Kiitiiphanesi, Cin Ulusal Bilgi Altyapisi ve Wanfang
Veritabanimi aragtirdilar. Cin veritabanlarini ara-
mak i¢in “hepatik venoz basing gradiyenti” Cince
terimi kullanilirken yabanci veritabanlarini aragtir-
mak i¢in “hepatik venoz basing gradiyenti” veya
“HVPG” kullanildi. Yayin dénemi 1 Ocak 2000 ile
18 Agustos 2018 arasinda sinirlandinlmigtir. Kati-
lim kriterleri sunlardir: (1) orijinal arastirma maka-
leleri, meta-analiz, sistematik derlemeler ve
incelemeler; (2) sirotik portal hipertansiyonun ta-
nisinda altin standart olarak HVPG kullanan maka-
leler; ve (3) sirotik portal hipertansiyonun tani,

tedavi ve prognozunda HVPG uygulanmasi.

Dislama kriterleri: (1) konferans islemleri; (2)
vaka raporlar; (3) sirotik portal hipertansiyonun
tanis1 veya izlenmesi i¢in HVPG'nin kullanilma-
d1g1 calismalar; (4) HVPG’ye dayanmayan ilaglar,
endoskopi, miidahale ve HVPG uygulamasina da-
yanmayan cerrahi tedavi tizerine ¢aligmalar; (5)
non-sirotik portal hipertansiyon calismalari; (6)
Cince olmayan veya Ingilizce olmayan makaleler;
ve (7) hayvan deneyleri.

Bu konsensus raporunda, kanitlarin kalitesini
yiiksek (A), orta (B) ve diisiik veya ¢ok diistik (C)
olarak siniflandirmak i¢in Oneriler Degerlendirme,
Gelistirme ve Degerlendirme Notu (GRADE) kila-
vuz ilkelerine deginmistik (Tablo 1)."* Cin’deki
farkli merkezlerden yetmis ii¢ (73) uzman ve bu
konsensiisiin olusturulmasi i¢in 2 hasta temsilcisi
katildi. GoOriig 6nerisine katilan tiim uzmanlar ve
hastalar 6nce bir ¢ikar catigmas: bildirgesi imzala-
dilar ve sekreterya tiim katilimcilarin bu konsen-
stsii etkileyecek herhangi bir mali veya mesleki
cikarlari olmadigini dogruladi ve onayladi. Oneri-
lerin giictinii degerlendirmek i¢in GRADE grid
yontemi kullanild1.”® Oneri degerlendirme dlgegi
(Tablo 1), giiclii tavsiye (1) veya zayif 6neri (2) ola-
rak oy veren tiim katilimc1 uzmanlar tarafindan ye-
rinde oylama i¢in kullamilmigtir. Sekretaryadan
temsilci 6ncelikle, oylama yapilmadan 6nce, hasta-
nin deger ve tercihleri hakkinda kanitlarin ve
anket verilerinin kalitesine dayali her tavsiyeyi
acikladi. Oylama tamamen ¢evrimigi olarak ta-

mamlandi sitesinde,

WWW.WjX.C1n).

(Wenjuanxin  web

TABLO 1: Kanit notunun kalitesi ve tavsiye giici.

Kanit Kategorisi Sembol Ozel icerik
Kanitin Kalitesi

Yiksek

Orta B

Dustik/Cok Dustk C

Onerilerin giicl
Ggli 1
Zayif 2

Avantajlarin eksiklikleri astigi agiktir.
Faydalar eksiklikleri belki bastirabilir.

Yazarlarin, gercek etkinin tahmin edilen etkiye benzer oldugu konusunda ¢ok 6z giivene sahipler.

Yazarlar tahmini etkide orta derecede 6z glivene sahiptir (gercek deder tahmin edilen degere yakin olabilir,

ancak iki degerin farkli olmasi ihtimali vardir).

Yazarlar tahmin edilen degere giiveni sinirli (gercek deger tahmin edilen degerden farkli olabilir).

Yazarlar tahmin edilen degere neredeyse hi¢ giivenmiyorlar (gergek deger tahmin edilen degerden ¢ok farkli olabilir).
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I HVPG TESTI iCIN ENDIKASYONLAR VE (2) Hastaya anestezik ve iyot alerjisi dykiisti so-
KONTRENDIKASYONLAR rulur. Tyot alerjisi testinin yapilmas: énerilir.

ENDIKASYONLAR EKIiPMAN VE TAM BASING OLCUM KAYITLARI

(1) Gastroozofageal varis kanamasi i¢in primer
ve sekonder profilaktik ilaglarin etkinliginin de-
gerlendirilmesi.

(2) Gastroozofageal varis kanamasi riskini tah-
min etmek ve tedavi rejimlerinin se¢imine rehber-
lik etmek.

(3) Sirozda dekompanse edici olaylarin risk,
progresyon ve klinik sonuglarinin tahmini.

(4) Yeni ilaglarin etkinliginin degerlendiril-
mesi.

(5) Yeni invaziv olmayan tekniklerin dogrulu-
gunun degerlendirilmesi.

(6) Portal hipertansiyon tiplerinin tani ve ayi-
riC1 tanisi.

1.2 KONTRENDIKASYONLAR

(1) Mutlak kontrendikasyonlar: Sirtiistii yata-
mayan ve ameliyati tolere edemeyen hastalar.

(2) Nisbi kontrendikasyonlar: @ ciddi koagii-
lopati (uluslararasi normalize oran (INR)> 5) ve @
Ciddi kalp, akciger veya bobrek yetmezligi.

I HVPG OLCUM PROSEDURU
ISLEM ONCESI HAZIRLIKLAR

(1) Hastaya ol¢timden en az 2 saat énceden ag¢
kalmasi ve 10-20 dakika dinlenmesi 6nerilir.

(1) Standart olgtimler, basing 6l¢iimlerinin gii-
venilirligini ve stabilitesini saglamak i¢in tiim iglem
boyunca basingtaki degisikliklerin kaydedilmesini
gerektirir. Bu nedenle, basing 6l¢iimlerini stirekli
olarak kaydedebilen bir kayit cihazinin hazirlan-
mas1 gerekmektedir. Siirekli basing kayitlar1 yazili
veya elektronik olabilir. Sekil 1, kayit sayfasinin bir
ornegini gostermektedir.

(2) Venoz basinci kaydetmek icin, genellikle
secilen aralik 0-50 mmHg'dir ve birbirine komsu
iki skala arasindaki aralik farki 1-2 mmHg’dir. Ar-
teriyel basing aralig: kullaniliyorsa, grafikte kiigiik
basing degisiklikleri plaka tizerine net olarak kay-
dedilemedi.

(3) Kayattaki kagit besleme hizi i¢in 1-5 mm /
s kullanilmasi onerilir.

(4) Kayat sayfalarindaki 1zgara agik¢a yazdirl-
malidir.

(5) Basincin kayit defterinden yorumlanmasi
tavsiye edilir. Degerler sadece kayit ekipmaninda
gosteriliyorsa, basing kararliligi belirlenemez.

2.3 TEST YONTEMi
(1) On 6l¢iim hazirhg

Basing sensorii monitoére baglanir ve steril fiz-
yolojik tuzlu su kullanarak baglant: tiipiindeki hava

Cv2 0 SPO2 PROBE O

MANUAL _SAVED DPRODEE—71213 9999993399 9-AUG-2018 02:39:04 ALM VOL 70% @1 MM/S

T Fppr s )

A IR AT S 1B
L A A/ A 2 ]

FERYPsCISrntiy)

oy H 'A]',W-L IS o s oo

A N

B

Zo

e ———

SPO2 PROBE OFF

MANUAL DPRODGE-71213 893999999 9-AUG-2018 02:43:13 ALM VOL 70X €1 MM/S Cv2 32

SEKIL 1: Stirekli basing kayit sayfalari.
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tamamen digar1 ¢ikarilir. Dontistiiriicii ve ti¢ kanall
tiipi hastanin sag atriyumuna (mid aksillar hatta)
baglanir. Sifirlama icin atmosfere baglanmak igin
ti¢ kanalli tiip déndiiriiliir. Ug kanall tiipe sahip ol-
mayan donistiiriiciiniin tarafl icin, kateterin ucu
ayn1 anda sifirlama i¢in sag atriyuma sabitlenebi-
lir. Bu pozisyonun, diger tiim hareketler olmaksizin
tiim 6l¢iim siireci boyunca siirdiiriilecegi unutul-
mamalidir. Kateter hareket ettirilirse, tekrarlanan
sifirlama gereklidir. Basing oOl¢timii sirasinda,
uyumlu balon kateterin biitiinliigii (balon kateter
olarak tanimlanan ¢ift liimenli Fogarty balon kate-
ter gibi) incelenir.

(2) Ponksiyon prosediirii

Internal juguler ven, subklavyen ven, énkol
venleri veya femoral venler secilebilir. Genellikle,
sag internal juguler ven segilir. Rutin dezenfeksi-
yon, steril havlularin 6rtillmesi ve lokal anestezi
yapilmaktadir. Basarili bir ponksiyon isleminden
sonra, kateter kilifi yerlestirilir ve kateterleri sag
atriyuma dogru inferior vena kavaya yerlestirmek
icin bir kilavuz tel kullanilir. Hepatik venografi
i¢in anjiografi kateteri (6rn., Cok fonksiyonlu ka-
teter, dirsekli kateter veya Cobra kateter) hepatik
ven icine yerlestirilir. Damarin patent oldugunu,
dar olmadig ve asikar periferik venoz-venoz kol-
lateral santin bulunmadigini teyit ettikten sonra,
hepatik ven basing Ol¢timii i¢in segilebilir (aksi
takdirde, diger hepatik venler 6l¢tim i¢in kullanil-
malidir). Kilavuz teli tekrar takilir ve kateteri geri
cekilir. Balon kateterini kilavuz tel {izerinden he-
patik venin girisine yerlestirdikten sonra kilavuz
teli ¢ekilir. Kanin geri akisimi gozlemledikten
sonra, balon kateterdeki kan ve kontrast ajanini di-
sar1 atmak ic¢in serum fizyolojik enjekte edilir.
Balon kateter, kabarcik olusumunu 6nlemek igin,
basing iletme sisteminin baglant1 borusuna birles-
tirilir.

(3) FHVP 6l¢timu

Floroskopi kilavuzlugunda, balon kateter, se-
¢ilen hepatic venin inferior vena kavaya acildig:
yerden 2~ 4 cm igerisine yerlestirilir. Kararh bir
basing elde etmek i¢in en az 20 saniye bekledikten
sonra (bazi hastalarda okumalar i¢in siire daha
uzun olabilir), FHVP okunur.

386
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SEKIL 2: Kontrast maddenin veya havanin enjeksiyonu, boylelikle balon he-
patik ven icinde genisler ve tam olarak kan akimini engeller.

(4) WHVP o6l¢iimii

Kontrast madde veya hava enjekte edilir, boy-
lece balon hepatik damar i¢inde genisler ve kan
akigini tamamen tikar (Sekil 2). WHVP’yi okuma-
dan 6nce basing degerleri stabil olana kadar en az
40 saniye beklenilmelidir. Balonun sismis durumda
kalmasini saglanir ve hastanin nefesini tutmast is-
tenir. Venografi i¢in balon kateterden 5 mL kont-
rast ajan yavasca enjekte edilir ve kontrast madde
veya vendz-venoz kollateral sant refliisii olmadig:
dogrulanir.

(5) FHVP 6l¢timiiniin tekrari

Balondaki kontrast maddesi veya hava digar1
cikarilir ve ikinci FHVP degerini 6l¢gmek icin uy-
gulama (3) kere tekrarlanir. Tki FHVP 6l¢iimii ara-
sindaki fark 1 mmHg’yi asmamalidir. Aksi halde,
tclincti bir ol¢lim gereklidir. Farkin 1 mmHg
i¢inde oldugu sonuglar kaydedilir.

(6) WHVP ol¢ciimiiniin tekrar1

WHVP’yi 6l¢mek i¢in (4) nolu uygulama tek-
rarlanir. Tki WHVP 6l¢iimii arasindaki fark 2
mmHg'yi asmamalidir. Aksi halde, ticiincii bir
olgiim gereklidir. Farkin 2 mmHg icinde oldugu so-
nugclar kaydedilir.

(7) HVPG’nin hesaplanmasi

HVPG, asagidaki formiile gére hesaplanir:
HVPG = WHVP-FHVP. Coklu o6l¢iimlerin orta-
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lama degerleri HVPG’yi hesaplamak i¢in kullanil-
malidir (normal aralik, 3 75 mmHg),

(8) inferior vena cava basinci ve sag atriyal ba-
sing Ol¢ctimii

Yukarida belirtilen agsamalar tamamlandiktan
sonra, balondaki kontrast madde veya hava ¢ikari-
lir ve karacigerde posteriyor segmentteki inferior
vena cava basincini ve sag atriyal basinci 6lgmek
icin balon kateter vena cava’ya ve sag atriyuma
geri gekilir.

(9) Islem sonras1 bakim

1. C)lgiimler tamamlandiktan sonra, kateter ve
kateter kiliflar1 ¢ikarilir ve bolge steril gazli bez ile
hemen sikigtirilir ve sarilir. Ponksiyon noktasina
en az 10 dakika basing uygulanir.

2. Hastanin kotii koagiilasyon fonksiyonuna
sahip olmasi veya kateterin delinme prosediirii si-
rasinda yanliglikla bir arter icine girmesi duru-
munda  basing sekilde

periyodu  uygun

uzatilmalidar.

3. Prosediirden sonra, ponksiyon bolgesindeki
aktiviteler azaltilmalidir. Hastanin yasamsal bul-
gularinin yakindan izlenmesi ve ponksiyon bolge-
sinde kanama veya periferik pulsatil hematom
gelisip gelismediginin degerlendirilmesi yapilma-
lidir. Gerekirse semptomatik tedavi uygulanmali-

dir.

4. Eger herhangi bir aksi durum tespit edil-
mezse, hastaya sivi icecekler i¢mesi ve daha fazla
su icmesi tavsiye edilir. Hasta prosediirden 2 saat
sonra ayaga kalkabilir.

(10) Onlemler

@ Peroperatif bakim biiyiitk 6nem tagimakta-
dir (Ek’e bakiniz). Olgiimden 6nce hastayla yeterli
iletisim gereklidir. Basing 6l¢timleri sirasinda, has-
tanin anksiyetesinin dl¢iimlerin dogrulugu tizerin-
deki etkilerini dnlemek i¢in hastanin duygularina
dikkat edilmelidir.

® Prosediir sirasinda kan yoluyla bulagan en-
feksiyonlar1 6nlemek icin aseptik teknikler kesin-
likle uygulanmalidar.

® Ponksiyon, sifirlama ve cihaz implantas-
yonu sirasinda, hava embolisi olusumunu 6nlemek
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ve Ol¢iim sonucuna etkisini 6nlemek i¢in hava gir-
mesi kesinlikle engellenmelidir.

@ Ponksiyon alan siglik ve kanama agisindan
yakindan izlenmeli ve hastanin yasamsal belirtile-
rindeki degisiklikler izlenmelidir, boylece kompli-
kasyonlar zamaninda tanimlanabilir ve tedavi
edilebilir.

® Her bir basing 6l¢iimiinden 6nce, sapmala-
rin Oniine ge¢mek icin sifirin yeri kontrol edilme-
lidir.

® Balon kateterinin biyiikligi, hepatik da-
marin c¢apina gore belirlenmelidir. Genellikle 5.5-
F segilir.

@ Olgiimden 6nce, balon kateteri sonuclari
etkilemekten kaginmak icin hava, kan ve kontrast
maddelerini disar1 atmak i¢in steril fizyolojik se-
rumla doldurulmalidir.

Olgiimler, hasta stabil solunum ile istirahat
halinde gergeklestirilmelidir. Hastalar 6kstirdiigiin-
de veya spazmlar gecirdiginde, 6l¢timlerin dogru-
lugunu etkileyecek olan 6l¢timler yapilmamalidir.
Oksiirme veya viicut pozisyonundaki degisiklikler
6l¢tim sirasinda meydana gelirse, bu durum basing
kayit belgesine kaydedilmelidir.

@© Eger kateter bloke edilirse, kan akig1 geri
gelene kadar sivi geri ¢ekilir ve kateteri yikamak
veya konumunu degistirmek i¢in heparin, serum
fizyolojik veya sodyum sitrat kullanilir. Yikama
icin agir1 basing kullanmaktan kaginilmalidir. Ka-
teter hala acgik degilse, kateter degistirilmelidir.

Balon i¢ine kontrast madde veya hava en-
jekte edildiginde, maksimum s1vi hacmi 0.9 mL ve
maksimum hava hacmi 1.7 mL’dir. Balonun patla-
masina neden olacak sekilde agir1 hava veya sivi en-
jekte etmekten kaginilmalidir.

@ Anjiyografi, balon hepatik veni tikadiktan
ve WHVP 6l¢iimii tamamlandiktan sonra yapil-
malidir. Kontrast maddenin refliisii, zayif blokajin
gostergesidir ve balonun sisirilmesi tekrar ayarla-
diktan sonra anjiyografi tekrar edilmelidir (Sekil
3). Eger bir venoz-venoz kollateral sant ortaya ¢i-
karsa, balonun pozisyonu ayarlanmali veya diger
hepatik venler tikamak i¢in kullanilmalidir (Sekil
4).
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SEKIL 3: Anjiyografi, balonun hepatik veni tamamen engellemedigini gs-
termektedir.

$EKiL 4: Anjiyografi géruntist, balonun hepatik veni tamamen tikadigini,
fakat bir vendz-vendz kollateral santin oldugunu géstermektedir.

® Hasta i¢in prosediir 6ncesi goriintilleme
testi, arteriyovenoz fistiil veya arter portal ven fis-
tilintin varligini gosterirse, bu kaydedilmelidir.

® Basing kayit kagidi rulosunun hizi ¢ok hiz-
liysa, stabil fazda okunmas: zor olacaktir. Buna ek
olarak, bu, saklamak i¢in elverigsiz olan ¢ok uzun
bir kayit tabakasinin egilimine yol acar.

Olgiim sirasinda hemodinamik stabiliteyi
korumak 6zellikle 6nemlidir. Operatér, basing 61-
¢limiiniin bir sonraki adimini gerceklestirmeden
once basing degerlerinin sabitlenmesini sabirla
beklemek zorundadar.

® Hepatik damar i¢ine sokulacak kateterin 6n
kismi agir1 uzun olmamali ve FHVP inferior vena
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kava basincin1 2 mmHg’den fazla gegmemelidir.
FHVP inferior vena kava basincini 2 mmHg asarsa,
kateter uygun sekilde ¢ekilmeli ve hepatik venin
drene oldugu inferior vena cava ¢ikisina daha yakin
bir bolgede tekrar 6l¢tim yapilmalidar.

Klinik miidahale etkinliginin degerlendiril-
mesi i¢in tekrarlanan 6l¢timler gerektiren hastalar
i¢in, 6l¢tim kogullar: (yani, hasta hazirlig, cihaz ve
isletim siirecleri) tutarl tutulmalhidar.

@ Hepatik ven i¢ine bir kateter yerlestirilmesi
ve basing 6l¢timiiniin dogrulugu goz oniine alindi-
ginda, ilk 6nce sag hepatik venin kullanilmas: 6ne-
rilmektedir. Eger sag hepatic ven stenoze ya da
venoz-vendz kollateral santlara sahipse, bunun ye-
rine orta hepatik ven kullanilabilir.

(11) Etkileyen faktorler

@ Postiir: Hasta sirtiistii pozisyondayken venoz
doniig artmistir, bu nedenle basing, yari sirtiistii po-
zisyonda oldugundan daha yiiksektir. Postiirde bir
degisiklik, sifir noktasina sapmalara neden olabilir.

@ Kateterleme: A¢ik olmayan kateter sistemi,
havanin karistirilmasi, bitkiilme ve sizinti, basing
Sl¢timiiniin dogrulugunu etkileyecektir.

® Solunum: Obez olan, kronik bronsit, kro-
nik obstriiktif akciger hastalig1 olan, uzun siireli si-
gara icenler veya mekanik ventilasyon geciren
hastalar, 6l¢tim stabilitesini etkileyecek sekilde,
6l¢iim sirasinda solunum dalgalanmalarina maruz
kalmaktadur.

@ Intrahepatik sant: Intrahepatik venéz-
vendz sant, arteriovendz sant ve arterin portal ven
santina kadar hepsi basing 6l¢timlerinin dogrulu-
gunu etkileyecektir.

® Hareket: Huzursuzluk, 6kstiriik, spazmlar,
asir1 anksiyete vb., tiim intraabdominal basinci ar-
tiracak ve 6l¢iim hatalarina yol agacaktir.

® fllaglar: Portal basincini veya anestetik mad-
deyi azaltan ilaglarn prosediir 6ncesi uygulamasi, ba-
sing oOl¢timiiniin dogrulugunu etkileyecek ve derin
sedasyon ol¢timlerde dalgalanmalar yaratacaktir.

@ Kateter pozisyonu: Eger kateter ¢cok derin
veya ytizeysel olarak yerlestirilirse, basing 6l¢timii-
niin dogrulugu etkilenecektir.
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Oneri 1: Operator: Yeni baglayanlar igin en az 30 stan-
dart prosediirel egitim vakasina ihtiyag vardir (1).

Oneri 2: Hasta hazirhi1: Hasta en az 2 saat ag birakilmal
ve muayeneden 6nce 10 ~ 20 dakika dinlenmelidir (1).

Oneri 3: Kayit sayfasinin standartlagtirilmas:: Genellikle,
basing kayit kagidi igin 0 ~ 50 mmHg arasinda bir aralik
segilir ve iki bitigik skalanin 1zgaralan arasindaki mesafe
genellikle 1 ~ 2 mmHg’dir. Kayit icin 1-5 mm/sn’lik bir
kagit iz 6nerilir (1).

Oneri 4: FHVP 6lgiimii: Olgiimden énce sensor havaya
sifirlanmalidir. Balon kateter, floroskopi altinda hepatik
ven igine yerlestirilir ve FHVP, agikhiktan inferior vena
kavaya (2) 2~ 4 cm 6lgiiliir.

Oneri 5: WHVP 6lciimii: Hepatik damarin balon ve
WHYVP 6l¢iimii ile ttkanmasindan sonra balon genislemis
bir durumda tutulmah ve hepatik damara yavasca enjekte
etmek i¢in 5 mL kontrast madde gerekmektedir. Kontrast
maddenin refliisiiniin olmadigim veya venéz-venoz kol-
lateral sant tegekkiiliiniin olmadig; teyit edilmelidir (1).

Oneri 6: Kararlilik: FHVP ve WHVP degerlerini sirasiyla
okumadan &nce en az 20 ve 40 saniye beklenilmelidir.
Sonuglar sadece basinglar platoya ulastiginda yorumlan-
malidir. Iki FHVP 6l¢iimii kendi aralarinda >1 mmHg ile
degismemelidir. WHVP 6l¢iimleri kendi aralarinda > 2
mmHg ile degismemelidir. Aksi takdirde {igiincii bir
6lctim gereklidir (1).

Oneri 7: Tam basing 6l¢iim kaydi: Tiim dl¢iim iglemi s1-
rasinda (sifirlama, FHVP 6l¢iimii, WHVP, karacigerin
arka kismindaki inferior vena cava basinci ve sag atriyal
basing dahil), siirekli kayit el yazisi ile yapilmalidir veya
Basinc1 yorumlamak i¢in bagimsiz gozlemciler i¢in elek-
tronik format kullanilmalidir (1).

Oneri 8: HVPG hesaplamasi: HVPG = WHVP - FHVP
formiilii HVPG'yi hesaplamak i¢in kullamlir. HVPG’nin

hesaplanmasi i¢in ¢oklu &l¢iimlerin ortalama degerleri
kullamlmaldir (1).

Oneri 9: Hastalarin klinik miidahale etkinligini deger-

lendirmek igin tekrarh olgiimlere gereksinim duymas:
durumunda, 6l¢iim kogullan tutarh tutulmahdir (1).

Oneri 10: HVPG &l¢iimii sirasinda hasta bilingli olmah
ve fentanil ve diger anesteziklerden kaginilmahdir (1).

Oneri 11: Iyodine alerjisi olan hastalar igin karbon diok-
sit veya manyetik rezonans goriintiileme (MRI) kontrast
ajanlan kullanilabilir (2).
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Oneri 12: Girigimsel cerrahi planlanan hastalarda (trans-
juguler karaciger biyopsisi, transjugular intrahepatik
portosistemik sant, gastrik koroner ven embolizasyonu,
splenorenal sant kullanilarak retrograd varis embolizas-
yonu gibi), aym zamanda HVPG testi yapilmas: 6neri-
lir (2).

HVPG'NIN KLINIK UYGULAMALARI

RISK SINIFLANDIRMASINDA HVPG'NiN ROLU

HVPG sirotik portal hipertansiyonun ilerlemesini
yansitabilir. Baveno VI Uluslararas1 Konsensiis ve
2016 AASLD konsensiisii, sirotik portal hipertan-
siyonu olan hastalarda prognostik ve prediktif de-
hastalarda ~ HVPG’nin
katmanlasmasindaki roliinti acik¢a belirtmis ve

geri  olan risk
vurgulamistir.!®!! Karaciger biyopsisinin siroz bu-
lunmadiginmi gosterdigi kronik karaciger hastalig
hastalarinda HVPG, karaciger biyopsisine gore
siroz komplikasyonlarinin ortaya ¢ikip ¢ikmamasi

konusunda daha yiiksek tahmini degere sahiptir.*

Uluslararas1 Portal Hipertansiyon Isbirligi
Grubu tarafindan 230 kiside yapilan prospektif, cok
merkezli randomize ¢ift kor bir ¢caligmanin sonug-
lar;, HVPG>10 mmHg durumunda gastro6zofagus
varisleri ve varis kanamasi,ascit, ve hepatic ensefa-
lopati gibi dekompansasyon olaylarinin ortaya ¢ik-
tiginm1 gosterdi.”>? Prospektif, cok merkezli, ¢ift kor
bir ¢aligmanin sonuglari, HVPG>10 mmHg olan
hastalarin HCC gelisme riskinin riskinin, HVPG
<10 mmHg olan hastalara gére HCC insidansinda 6
kat artiga sahip oldugunu gosterdi.?” Birgok pros-
pektif kohort ¢alismanin sonuglari, karaciger kan-
seri rezeksiyonu sonras1 HVPG-10 mmHg olan
hastalarda dekompansasyon riskinin daha yiiksek

oldugunu gostermigtir.?32

Oneri 13: Kompanse sirozda HVPG>10 mmHg olmast,
gastro6zofageal varis, dekompansasyon olaylar1 ve kara-
ciger kanseri riskini diigindiiriir (A, 1) ve karaciger kan-
seri rezeksiyonundan sonra dekompansasyon riskini
artirir (G, 1).

Kompanse sirozlu, ancak gastro6zofageal var-
isleri olmayan hastalar icin, prospektif, cok mer-
kezli, randomize, plasebo kontrolli bir klinik
calisma sonuglari, HVPG'nin tedavi baslangicina
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gore >%10 azalmasi olan hastalarda, gastro6zofa-
geal varislerin ortaya ¢ikma olasiliginin daha diisiik
oldugunu gésterdi. HVPG’nin <12 mmHg’ye diisii-
riilmesi, varis kanamasinin ve assitlerin 6nlenmesi
i¢in koruyucu bir faktordiir.”® Prospektif, gozlem-
sel bir caligmanin (n = 93) sonuglari, varis kanamasi
i¢cin HVPG=212 mmHg olmasinin gerekli oldugunu
gosterdi.®® Ek olarak, bir meta analiz sirotik portal
HVPG <12
mmHg'nin varis kanamas: rikini 6nemli 6lciide

hipertansiyon popiilasyonlarinda

azaltabilecegini gostermistir.3

Oneri 14: HVPG>12 mmHg, varis kanamas: i¢in bir risk
faktoridiir (A, 1).

5 yallik bir takip ile iki prospektif gozlemsel ¢a-
lisma (n = 135, 49) bir HVPG=>16 mmHg'nin 6lim
riskinin arttifini gosterdi.*?>¢ Bu sonug diger ¢alis-
malarla da dogrulanmigtir.3”38

Oneri 15: Bir HVPG=16 mmHg sirotik portal hipertan-
siyonu olan hastalarda artmig 6liim riskini gostermekte-
dir (G, 2).

HVPG =20 mmHg hemostatic tedavi yetmez-
ligi (somatostatin enjeksiyonu ve endoskopik skle-
roterapi) ve akut varis kanamal siroz hastalarinda
(n=99) 1 yillik 6liim de dahil kotii prognostik gos-
tergedir.* Prospektif bir caligma da yukaridaki so-
nucu dogrulamistir: Akut varis kanamasi olan
hastalarda, HVPG =20 mmHg (24 saatlik 6l¢iim),
HVPG <20 olan hastalara gore erken transjugular
intrahepatik portosistemik sant ve 1 y1llik mortalite

orani i¢in daha yiiksek bir bagarisizlik orani gos-
termistir.** Zhao ve ark. tarafindan yapilan bir ¢a-
lismanin sonuglari, HVPG 220 mmHg olan akut
varis kanamali hastalarda, 6 haftalik yeniden ka-
nama oraninin ve oliim riskinin daha yiiksek oldu-
gunu gosterdi.*!

Oneri 16: Bir HVPG>20 mmHg, akut varis kanamasi

olan sirozlu hastalarda artmg hemostatik tedavi bagari-
sizlig1 ve mortalite riskini ortaya koymaktadir (C, 1).

Akut alkolik hepatitli 60 hastada yapilan ¢a-
lisma, HVPG=>22 mmHg, olmas: hastalar i¢in has-

yatig
prediktoridiir.*? Ancak, bu sonuca varmak igin

tanede sirasinda  bagimsiz bir 6lim

daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ vardir.*?

Oneri 17: HVPG=222 mmHg olmas: akut alkolik hepatitli
hastalarda artrmsg o6liim oram riskine igaret etmektedir
(C, 2).

TEDAVI YONETIMINDE HVPG DEGERI

2016 AASLD portal hipertansif kanama yonetimi
konsensiisti klavuzu, sirotik portal hipertansiyonu
(5 mmHg <HVPG <10 mmHg), klinik olarak an-
lamli portal hipertansiyon (HVPG=10 mmHg) ve
dekompanse portal hipertansiyon (HVPG=12
mmHg) hafif portal hipertansiyon olarak siniflan-
dirmig ve farkli agamalarda hastalar i¢in farkl te-
davi hedefleri formiile edilmistir (Tablo 2).!!

Bir meta-analiz gastrodzofageal varis kanama-
sinin primer profilaksisi olarak non-selektif 3-blo-

TABLO 2: Sirotik portal hipertansiyonun farkli evrelerindeki hastalar igin klinik sunumlar ve tedavi hedefleri.
Gastrodzofageal Portal hipertansiyon
Siroz agsamasi varisler komplikasyonlari Tedavi hedefleri
Kompanse
5 mmHg<HVPG<10 mmHg Yok yok Klinik olarak anlamli portal hipertansiyonu énlemek
10 mmHg < HVPG<12mmHg Yok yok Dekompansyonu 6nlemek
Mevcut Eksik Dekompensasyonu 6nlemek(ilk kanama balimu)
Dekompanse
HVPG =12 mmHg Mevcut Akut varis kanamas! Kanamay kontrol edip, erken kanamay ve éliimii énlemek
Mevcut Asit ve hepatik ensefalopati Daha fazla dekompansasyonu 6nlemek (daha fazla kanama ve
olmaksizin 6nceden varis kanamasi varli§i diger komplikasyonlar)
Mevcut Asit ve hepatik ensefalopatisi olan, Daha fazla dekompansasyon, éliim ve ortotopik karaciger
daha dnceden varis kanamasi mevcut olan transplantasyonunun énlenmesi

Not: HVPG: hepatik ven basing gradyani; 1 mmHg = 0,1333 kPa.
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kiirlerin klinik degerini degerlendirdi. Ve 1172 ma-
kaleden 6 randomize kontrollii ¢caligma ve daha yiik-
sek kaliteli vaka serilerini icermekteydi. Sonuglar,
cevapsiz gruba kiyasla hemodinamik cevap grubu-
nun (yani, HVPG <12 mmHg ve/veya baglangictan
HVPG seviyelerinde en az %10’luk bir azalma), varis
kanamas: riskinin anlamli olarak daha disitk oldu-
gunu gosterdi.** Selektif veya non-selektif 3-6nleyi-
baslangic HVPG
diizeylerinde %10’luk bir azalma sadece ilk kanama

ciler ile tedaviden sonra,
insidansini azaltmakla kalmay1p, ayni zamanda assit
ve 6liim orani insidansini da azaltir.®% Bununla bir-
likte, HVPG’de mevcut aragtirmadaki taban sevi-
yesine kiyasla azalma derecesinde hala farkliliklar

bulunmaktadir.

Oneri 18: Varis kanamasinin primer profilaksisi igin,
HVPG’de baslangi¢ veya HVPG <12 mmHg ile kargilag-
tirlldiginda en az %10’luk bir azalma ilk kanama insi-
dansini etkili bir gekilde azaltabilir (A, 1).

HVPG 220 mmHg olmasi, varis kanamasinda
tedavi bagarisizliginin bagimsiz bir belirleyicisi olsa
da, randomize, kontrollii bir ¢calisma, kanama kont-
roliinde erken (24 saat i¢inde)uygulanan transju-
gular intrahepatik portosistemik santlarin
endoskopik tedaviden daha etkili oldugunu gos-
terdi bu hastalarda.®* Erken transjugular intrahe-
patik portosistemik sant tedavisi planlanan hastalar
i¢cin, HVPG 6l¢iimi, girisim yapilacak hedef has-
talar1 tanimlamak amaciyla prosediirden 6nce dii-
Yitksek  riskli  hastalarda

transjugular intrahepatik portosistemik santin ilag

stiniilmelidir.*®

veya endoskopik tedaviden daha iyi olmasi, diger
caligmalarla da dogrulanmigtir.*48

Oneri 19: Erken transjugular intrahepatik portosistemik
sant 6ncesi HVPG 6l¢iimii diigliniilebilir; Akut varis kana-
mas1 ve HVPG 220 mmHg olan hastalar i¢in erken trans-
jugular intrahepatik portosistemik sant onerilir (B, 1).

Onceden varis kanamasi olan hastalarda, se-
konder profilaksi sonrasi, HVPG <12 mmHg veya
baslangic diizeylerine gore %20’lik bir azalma, daha
distik bir yeniden kanama oranina igaret etmekte-
dir.* Randomize, kontrollii bir ¢alisma, dekom-
170) sekonder
profilaksi icin HVPG’ye dayali kisisel tedavinin,

panse sirozlu hastalarda (n=

tekrar kanama ve ileri dekompansasyonlarini (he-
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patik ensefalopati gibi) azaltabildigini ve boylece
hastanin sagkalimini arttirabildigini gosterdi.”® 833
sirotik portal hipertansiyon hastasinin analizi
HVPG’nin, varis kanamas: i¢in sekonder profilak-
siyi yonlendirmede kullanilabilecegini gosterdi.!

Oneri 20: Variseal kanama icin sekonder profilaksi ile il-
gili olarak, bir HVPG kilavuzlu tedavi rejimi yeniden ka-
nama oramni ve dekompanser olaylarin ortaya ¢ikma
riskini azaltabilir (B, 1).

Benzer sekilde, HVPG yeni ilaglarin aragtirma
ve gelistirme (Ar-Ge) i¢in 6nemli bir degere sahip-
tir. Hemodinamik yanit i¢in degerlendirme kriter-
olarak HVPG degisikliklerini
randomize, kontrollt bir calisma (n = 42), terlipre-

leri kullanan
sinin varis kanamasi olan hastalarda hemodinami
tizerinde kalic1 iyilesme gosterdigini dogrulad.”
Son zamanlardaki ila¢ ¢aligmalar sirotik portal hi-
pertansiyonu hafifletmek i¢in anti-fibrotik, anti-ok-
sidatif stresi ve diger yollar1 kullanmaya ¢aligmistir.
Bu caligmalardan bazilar1 HVPG degisikliklerini
ilaglarin hemodinamik etkinligini degerlendirmek
icin dlciit olarak kullanmigtir.>3->* Non-alkolik stea-
tohepatit, siroz ve karaciger kanserinin 6nemli bir
nedenidir. Bu hastalig1 tedavi etmek i¢in ilaglarin
gelistirilmesi her zaman karaciger hastaliginda bir
aragtirma kaynag1 olmustur.>*>” HVPG, non-alkolik
steatohepatitte fibrozisin derecesi ile yiiksek oranda
iligkilidir.”®>® Ar-Ge dongisiinii hizlandirmak igin,
ABD Guida ve Ilag Idaresi (FDA) ve Amerikan Kara-
ciger Hastaliklar1 Aragtirmalar1 Dernegi, HVPG’yi
non-alkolik steatohepatit i¢in yeni ilaglarin klinik
caligmalarinda hakem belirte¢ son noktas: olarak
onermeyi distintiyor.*

Oneri 21: HVPG degisiklikleri yeni ilaglarin terapétik
etkinligini degerlendirmek i¢in kullamilabilir (B, 1).

INVAZiV OLMAYAN DIAGNOSTIK TEKNIKLERIN
ARGE’SINDE HVPG DEGERI

Klinik olarak anlamli portal hipertansiyon sirotik
portal hipertansiyonu olan hastalarda ilerlemenin
onemli bir agamasidir.'*! HVPG=10 mmHg, sirotik
portal hipertansiyonu olan hastalarda artmis gas-
trodzofagus varisleri ve dekompansasyon olaylar1
riskine igaret etmektedir;** Boylece, HVPG=10
mmHg, klinik olarak anlaml portal hipertansiyon
olarak tamimlanmaktadir. Bununla birlikte, HVPG
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invaziv oldugundan ve operatoriin teknik beceri-
lerini gerektirdiginden, invaziv olmayan diagnostik
tekniklerin gelistirilmesi her zaman bu alandaki
kaynak ve zorluk olmustur.'®$? Giintimiizde
HVPG, invaziv olmayan serum belirtegleri, elasto-
grafi, bilgisayarli tomografi, MRI, ultrason (6rn.
Doppler ultrason, kontrastla gii¢lendirilmis ultra-
son) vb. tekniklerin gelistirilmesinde klinik olarak
anlamli portal hipertansiyon tanisinda altin stan-
dart olarak kullanilmaktadir.®**® Gastroduodenal
endoskopi, gastro6zofageal varislerin tani ve de-
gerlendirilmesi i¢in altin standarttir, ancak bu pro-
sediir invaziv oldugundan ve muayene sirasinda
hastalar rahatsizlik duydugu i¢in hala ¢oziilmesi ge-
reken problemler vardir. Varis kanamasinin non-
invaziv 6ngoriisiinii inceleyen tanisal ¢aligmalarda
referans standart olarak bir HVPG=12 mmHg de-
geri kullanilabilir.!1:343861.6599.100 Ayrica, HVPG=>16
mmHg sirotik portal hipertansiyonlu hastalarda
olim riski 6nemli 6l¢tide artmigtir ve bu 6liim ris-
kini tahmin etmek i¢in yeni invaziv olmayan tek-
niklerin AR-GE’sine yonelik bir degerlendirme

kriteri olarak kullanilabilir.!>35-3898

Oneri 22: HVPG, yeni invaziv olmayan tani teknikleri-
nin AR-GE’si i¢in bir referans standardidir (A, 1).

I SONUCLAR VE BAKIS

HVPG risk simiflandirilmasinda, hassas yonetimde,
etkinlik degerlendirmesinde ve yeni ilaglar ve si-
rotik portal hipertansiyon i¢in yeni teknik gelistir-
mede 6nemli role sahiptir. Bununla birlikte, Cin’de
klinik uygulamalarda HVPG kullanim ile ilgili
hala bazi 6nemli sorunlar vardir: (1) Su anda,
HVPG o6l¢timii icin birlesik bir standardize siireg ve
perioperatif bakim protokolii yoktur, bu da farkh
merkezlerden 6l¢iimiin dogrulugunu degerlendir-
mede giicliikle sonuglanir ve prosediir kaydedilmez
(2). HVPG, risk derecelendirilmesi ve kompanse
sirozlu hastalar i¢in primer profilaksinin etkinligi-
nin degerlendirilmesinde nadiren kullanilir; (3)
HVPG, dekompanse sirozlu hastalarda ikincil
profilaksi (ilac¢ tedavisi, endoskopik tedavi, cer-
rahi tedavi, miidahale tedavisi ve karaciger
transplantasyonu gibi) i¢cin rehberlik ve etkinlik
degerlendirmesi olarak nadiren kullanilir; (4)
HVPG, yeni ilaclarin ve yeni invaziv olmayan tek-
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niklerin gelistirilmesi i¢in nadiren referans stan-
dart olarak kullanilmaktadir.

Gelecekte, sirotik portal hipertansiyonu olan
hastalarin tiim tedavi yonetimi siireci vurgulanma-
hidir. Yiiksek riskli popiilasyonlar: taramak igin
HVPG-onayli non-invaziv teknikler kullanilabilir.
Kompanse edilen evre i¢cin HVPG, risk siniflandir-
mas1 ve yiiksek riskli popiilasyonlarda primer profi-
laksi ve etkinlik degerlendirmesi i¢in kullanilabilir.
Dekompanse edilen evre icin HVPG, sekonder pro-
filaksi ve etkinlik degerlendirmesini yénlendirmek
ve hastalik sonuglarini 6ngérmek i¢in kullanilabilir.
Caligsmalar karaciger kanseri rezeksiyonu ve karaci-
ger transplantasyonu icin prognoz degerlendirme-
sinde HVPG kullanilsa da su anda HVPG’nin
karaciger kanseri hastalar1 i¢in tedavinin yol harita-
sinin ortaya konulmasinda degeri oldugunu gosteren
daha yiiksek kanit seviyesi bulunmamaktadir.??-
82101102 Karaciger cerrahisini ve karaciger transp-
lantasyonunu yonlendirmek i¢in hepatik fonksiyon
rezervi belirtecleri ile birlikte HVPG nin standart
olarak nasil kullanildigini incelemek i¢in daha fazla
aragtirmaya ihtiyac vardir.

Ozetle, Cin su anda sirotik portal hipertansi-
yon popiilasyonlarinda yiiksek diizeyde mevcut kli-
nik kanitlara sahip degildir. Bu fikir birliginin,
Cin’de sirotik portal hipertansiyonu olan hastalar
icin kesin tan ve tedavi gelisimine yol acacak olan
HVPG 6l¢timii ve uygulamasinin standardizasyo-
nunu etkin bir sekilde stirdiirebilecegini umuyoruz.

Gin’de hepatik venoz basing gradyaninin klinik uygula-
mas1 konusunda fikir birligi (2018)

Cin Portali Hipertansiyon Tani ve Izleme Calisma Grubu
(CHESS),

Minimal Invaziv Miidahale Isbirligi Grubu, Cin Gastroen-
teroloji Dernegi,

Acil Miidahale Komitesi, Cin Miidahaleciler Koleji,
Hepatobiliary Hastaliklar Collaborative Group, ¢in Gastro-

enteroloji Dernegi,

Dalak ve Portal Hipertansiyon Grubu, ¢in Cerrahi Dernegi
Yagl Karaciger ve Alkollii Karaciger Hastaliklar1 Grubu,
Chine Hepatoloji Dernegi,

Karaciger Galismas: I¢in Cin Arastirma Hastanesi Dernegi,
Cin Dijital Tip Dernegi

Cin Klinik Epidemiyoloji ve Kanit Tabanl Tip Dernegi



Xiaolong QI ve ark.

Turkiye Klinikleri J Med Sci 2018;38(4):382-96

Tegekkiir

Dr. Necati Ormeci'ye yazinin elestirel gozden gegirilmesi ve

yapici yorumlari i¢in tesekkiir ederiz.

Finansal Kaynak

Bu ¢alisma sirasinda, yapilan arastirma konusu ile ilgili dogru-
dan baglantis1 bulunan herhangi bir ila¢ firmasindan, t1bbi alet,
gere¢ ve malzeme saglayan ve/veya iireten bir firma veya her-

hangi bir ticari firmadan, ¢alismanin degerlendirme siirecinde,

Qi X, Berzigotti A, Cardenas A, Sarin SK.
Emerging non-invasive approaches for diag-
nosis and monitoring of portal hypertension.
Lancet Gastroenterol Hepatol 2018;3(10):708-
19.

Bosch J, Abraldes JG, Berzigotti A, Garcia-
Pagan JC. The clinical use of HYPG meas-
urements in chronic liver disease. Nat Rev
Gastroenterol Hepatol 2009;6(10):573-82.

Wang FS, Fan JG, Zhang Z, Gao B, Wang
HY. The global burden of liver disease: the
major impact of China. Hepatology 2014;
60(6):2099-108.

Mokdad AA, Lopez AD, Shahraz S, Lozano R,
Mokdad AH, Stanaway J, et al. Liver cirrhosis
mortality in 187 countries between1980 and
2010: a systematic analysis. BMC Med
2014;12:145.

Estes C, Anstee QM, Arias-Loste MT, Bantel
H, Bellentani S, Caballeria J, et al. Modeling
NAFLD disease burden in China, France, Ger-
many, Italy, Japan, Spain, United Kingdom,
and United States for the period 2016-2030. J
Hepatol 2018;69(4):896-904.

6. Wang X, Lin SX, Tao J, Wei XQ, Liu YT, Chen

YM, et al. Study of liver cirrhosis over ten con-
secutive years in Southern China. World J
Gastroenterol 2014;20(37):13546-55.

Groszmann RJ, Wongcharatrawee S. The he-
patic venous pressure gradient: anything
worth doing should be done right. Hepatology
2004;39(2):280-2.

Abraldes JG, Sarlieve P, Tandon P. Meas-
urement of portal pressure. Clin Liver Dis
2014;18(4):779-92.

de Franchis R. Evolving consensus in portal
hypertension. Report of the Baveno IV con-
sensus workshop on methodology of diagno-
sis and therapy in portal hypertension. J
Hepatol 2005;43(1):167-76.

de Franchis R, Baveno VI Faculty. Expanding
consensus in portal hypertension: Report of
the Baveno VI Consensus Workshop: stratify-

11.

12.

13.

14,

15.

16.

17.

18.

19.

calisma ile ilgili verilecek karar1 olumsuz etkileyebilecek maddi

Cikar Catigmasi

ve/veya manevi herhangi bir destek alinmamistir.

Bu caligma ile ilgili olarak yazarlarin ve/veya aile bireylerinin

rumlar1 yoktur.

I KAYNAKLAR

ing risk and individualizing care for portal hy-
pertension. J Hepatol 2015;63(3):743-52.

Garcia-Tsao G, Abraldes JG, Berzigotti A,
Bosch J. Portal hypertensive bleeding in cir-
rhosis: risk stratification, diagnosis, and man-
agement: 2016 practice guidance by the
American Association for the study of liver dis-
eases. Hepatology 2017;65(1):310-35.

Merkel C, Montagnese S. Hepatic venous
pressure gradient measurement in clinical he-
patology. Dig Liver Dis 2011;43(10):762-7.

Tey TT, Gogna A, Irani FG, Too CW, Lo HG,
Tan BS, et al. Application of a standardised
protocol for hepatic venous pressure gradient
measurement improves quality of readings
and facilitates reduction of variceal bleeding
in cirrhotics. Singapore Med J 2016;57(3):132-
7.

Wang JY, Wang Q, Wang XQ, et al. Estab-
lishment and preliminary validation of evalua-
tion system for clinical practice guidelines in
China. National Med J China 2018;98(20):
1544-8.

Guyatt GH, Oxman AD, Vist GE, Kunz R,
Falck-Ytter Y, Alonso-Coello P, et al. GRADE:
an emerging consensus on rating quality of
evidence and strength of recommendations.
BMJ 2008;336(7650):924-6.

Balshem H, Helfand M, Schiinemann HJ,
Oxman AD, Kunz R, Brozek J, et al. GRADE
guidelines: 3. Rating the quality of evidence. J
Clin Epidemiol 2011;64(4):401-6.

Guyatt GH, Oxman AD, Schinemann HJ,
Tugwell P, Knottnerus A. GRADE guidelines:
a new series of articles in the Journal of Clin-
ical Epidemiology. J Clin Epidemiol 2011;
64(4):380-2.

Guyatt GH, Oxman AD, Vist G, Kunz R,
Brozek J, Alonso-Coello P, et al. GRADE
guidelines: 4. Rating the quality of evidence-
-study limitations (risk of bias). J Clin Epi-
demiol 2011;64(4):407-15.

Guyatt GH, Oxman AD, Montori V, Vist G,
Kunz R, Brozek J, et al. GRADE guidelines:

393

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

¢ikar catismasi potansiyeli olabilecek bilimsel ve tibbi komite
tiyeligi veya tiyeleri ile iliskisi, danismanlik, bilirkisilik, her-

hangi bir firmada ¢alisma durumu, hissedarlik ve benzer du-

5. Rating the quality of evidence--publication
bias. J Clin Epidemiol 2011;64(12):1277-82.

Guyatt GH, Oxman AD, Kunz R, Brozek J,
Alonso-Coello P, Rind D, et al. GRADE guide-
lines: 6. Rating the quality of evidence--
imprecision. J Clin Epidemiol 2011;64(12):
1283-93.

Guyatt GH, Oxman AD, Kunz R, Woodcock J,
Brozek J, Helfand M, et al. GRADE guidelines:
7. Rating the quality of evidence--
inconsistency. J Clin Epidemiol 2011;64(12):
1294-302.

Guyatt GH, Oxman AD, Kunz R, Woodcock J,
Brozek J, Helfand M, et al. GRADE guidelines:
8. Rating the quality of evidence--
indirectness. J Clin Epidemiol 2011;64(12):
1303-10.

Murphy MK, Black NA, Lamping DL, McKee
CM, Sanderson CF, Askham J, et al. Con-
sensus development methods, and their use
in clinical guideline development. Health Tech-
nol Assess 1998;2(3):i-iv, 1-88.

Blasco A, Forns X, Carrion JA, Garcia-Pagan
JC, Gilabert R, Rimola A, et al. Hepatic ve-
nous pressure gradient identifies patients at
risk of severe hepatitis C recurrence after liver
transplantation. Hepatology 2006;43(3):492-
9.

Groszmann RJ, Garcia-Tsao G, Bosch J,
Grace ND, Burroughs AK, Planas R, et al.
Beta-blockers to prevent gastroesophageal
varices in patients with cirrhosis. N Engl J Med
2005;353(21):2254-61.

Ripoll C, Groszmann R, Garcia-Tsao G, Grace
N, Burroughs A, Planas R, et al. Hepatic ve-
nous pressure gradient predicts clinical de-
compensation in patients with compensated
cirrhosis. Gastroenterology 2007;133(2):481-8.

Ripoll C, Groszmann RJ, Garcia-Tsao G,
Bosch J, Grace N, Burroughs A, et al. Hepatic
venous pressure gradient predicts develop-
ment of hepatocellular carcinoma independ-
ently of severity of cirrhosis. J Hepatol
2009;50(5):923-8.



Xiaolong QI ve ark.

Turkiye Klinikleri J Med Sci 2018;38(4):382-96

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Bruix J, Castells A, Bosch J, Feu F, Fuster J,
Garcia-Pagan JC, et al. Surgical resection of
hepatocellular carcinoma in cirrhotic patients:
prognostic value of preoperative portal pres-
sure. Gastroenterology 1996;111(4):1018-22.

Boleslawski E, Petrovai G, Truant S, Dha-
rancy S, Duhamel A, Salleron J, et al. Hepatic
venous pressure gradient in the assessment
of portal hypertension before liver resection in
patients with cirrhosis. Br J Surg 2012;
99(6):855-63.

Llop E, Berzigotti A, Reig M, Erice E, Reverter
E, Seijo S, et al. Assessment of portal hyper-
tension by transient elastography in patients
with compensated cirrhosis and potentially re-
sectable liver tumors. J Hepatol 2012;56(1):
103-8.

Cucchetti A, Cescon M, Golfieri R, Piscaglia
F, Renzulli M, Neri F, et al. Hepatic venous
pressure gradient in the preoperative assess-
ment of patients with resectable hepatocellu-
lar carcinoma. J Hepatol 2016;64(1):79-86.

Berzigotti A, Reig M, Abraldes JG, Bosch J,
Bruix J. Portal hypertension and the outcome
of surgery for hepatocellular carcinoma in
compensated cirrhosis: a systematic review
and meta-analysis. Hepatology 2015;61(2):
526-36.

Garcia-Tsao G, Groszmann RJ, Fisher RL,
Conn HO, Atterbury CE, Glickman M. Portal
pressure, presence of gastroesophageal
varices and variceal bleeding. Hepatology
1985;5(3):419-24.

Kerbert AJ, Chiang FW, van der Werf M, Stij-
nen T, Slingerland H, Verspaget HW, et al.
Hemodynamic response to primary prophy-
lactic therapy with nonselective B-blockers is
related to a reduction of first variceal bleeding
risk in liver cirrhosis: a meta-analysis. Eur J
Gastroenterol Hepatol 2017;29(4):380-7.

Merkel C, Bolognesi M, Bellon S, Zuin R,
Noventa F, Finucci G, et al. Prognostic use-
fulness of hepatic vein catheterization in pa-
tients with cirrhosis and esophageal varices.
Gastroenterology 1992;102(3):973-9.

Merkel C, Bolognesi M, Sacerdoti D, Bom-
bonato G, Bellini B, Bighin R, et al. The he-
modynamic response to medical treatment of
portal hypertension as a predictor of clinical
effectiveness in the primary prophylaxis of
variceal bleeding in cirrhosis. Hepatology
2000;32(5):930-4.

Silva-Junior G, Baiges A, Turon F, Torres F,
Hernandez-Gea V, Bosch J, et al. The prog-
nostic value of hepatic venous pressure gra-
dient in patients with cirrhosis is highly
dependent on the accuracy of the technique.
Hepatology 2015;62(5):1584-92.

Berzigotti A, Rossi V, Tiani C, Pierpaoli L, Zap-
poli P, Riili A, et al. Prognostic value of a sin-
gle HVPG measurement and Doppler-
ultrasound evaluation in patients with cirrho-

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

sis and portal hypertension. J Gastroenterol
2011;46(5):687-95.

Moitinho E, Escorsell A, Bandi JC, Salmerdn
JM, Garcia-Pagan JC, Rodés J, et al. Prog-
nostic value of early measurements of portal
pressure in acute variceal bleeding. Gas-
troenterology 1999;117(3):626-31.

Monescillo A, Martinez-Lagares F, Ruiz-del-
Arbol L, Sierra A, Guevara C, Jiménez E, et
al. Influence of portal hypertension and its
early decompression by TIPS placement on
the outcome of variceal bleeding. Hepatology
2004;40(4):793-801.

Zhao JR, Wang GC, Hu JH, Zhang CQ. Risk
factors for early rebleeding and mortality in
acute variceal hemorrhage. World J Gas-
troenterol 2014;20(47):17941-8.

Rincon D, Lo lacono O, Ripoll C, Gomez-Ca-
marero J, Salcedo M, Catalina MV, et al. Prog-
nostic value of hepatic venous pressure
gradient for in-hospital mortality of patients
with severe acute alcoholic hepatitis. Aliment
Pharmacol Ther 2007;25(7):841-8.

Schwarzer R, Kivaranovic D, Paternostro R,
Mandorfer M, Reiberger T, Trauner M, et al.
Carvedilol for reducing portal pressure in pri-
mary prophylaxis of variceal bleeding: a dose-
response study. Aliment Pharmacol Ther
2018;47(8):1162-9.

Villanueva C, Aracil C, Colomo A, Hernandez-
Gea V, Lopez-Balaguer JM, Alvarez-Urturi C,
et al. Acute hemodynamic response to beta-
blockers and prediction of long-term outcome
in primary prophylaxis of variceal bleeding.
Gastroenterology 2009;137(1):119-28.

Hernandez-Gea V, Aracil C, Colomo A, Garu-
pera |, Poca M, Torras X, et al. Development
of ascites in compensated cirrhosis with se-
vere portal hypertension treated with beta-
blockers. Am J Gastroenterol 2012;107(3):
418-27.

Qi XS, Fan DM. Hepatic venous pressure gra-
dient measurement before TIPS for acute
variceal bleeding. World J Gastroenterol
2014;20(23):7523-4.

Garcia-Pagan JC, Caca K, Bureau C, Lale-
man W, Appenrodt B, Luca A, et al. Early use
of TIPS in patients with cirrhosis and variceal
bleeding. N Engl J Med 2010;362(25):2370-9.

Zhang M, Wang G, Zhao L, Wu Z, Zhang W,
Zhang C. Second prophylaxis of variceal
bleeding in cirrhotic patients with a high
HVPG. Scand J Gastroenterol 2016;51(12):
1502-6.

D’Amico G, Garcia-Pagan JC, Luca A, Bosch
J. Hepatic vein pressure gradient reduction
and prevention of variceal bleeding in cirrho-
sis: a systematic review. Gastroenterology
2006;131(5):1611-24.

Villanueva C, Graupera |, Aracil C, Alvarado
E, Mifiana J, Puente A, et al. A randomized
trial to assess whether portal pressure guided

394

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

therapy to prevent variceal rebleeding im-
proves survival in cirrhosis. Hepatology
2017;65(5):1693-707.

Zhang MY, Wang GC, Huang GJ, Feng H,
Wang LF, Zhang JY, et al. [Analysis of 833
times measured hepatic venous pressure gra-
dient]. Zhonghua Gan Zang Bing Za zhi
2018;26(4):266-70.

Baik SK, Jeong PH, Ji SW, Yoo BS, Kim HS,
Lee DK, et al. Acute hemodynamic effects of
octreotide and terlipressin in patients with cir-
rhosis: a randomized comparison. Am J Gas-
troenterol 2005;100(3):631-5.

Lim YL, Kim MY, Jang YO, Baik SK, Kwon
SO. Rifaximin and propranolol combination
therapy is more effective than propranolol
monotherapy for the reduction of portal pres-
sure: an open randomized controlled pilot
study. Gut Liver 2017;11(5):702-10.

Schwarzer R, Kivaranovic D, Mandorfer M,
Paternostro R, Wolrab D, Heinisch B, et al.
Randomised clinical study: the effects of oral
taurine 6g/day vs placebo on portal hyperten-
sion. Aliment Pharmacol Ther 2018;47(1):86-
94.

Garcia-Tsao G, Fuchs M, Shiffman M, Borg
BB, Pyrsopoulos N, Shetty K, et al. Emricasan
(IDN-6556) lowers portal pressure in patients
with compensated cirrhosis and severe portal
hypertension. Hepatology 2018 Jul 31. Doi:
10.1002/hep.30199. [Epub ahead of print].

Ratziu V, Goodman Z, Sanyal A. Current ef-
forts and trends in the treatment of NASH. J
Hepatol 2015;62(Suppl 1):S65-75.

Wong VW, Adams LA, de Lédinghen V, Wong
GL, Sookoian S. Noninvasive biomarkers in
NAFLD and NASH-current progress and fu-
ture promise. Nat Rev Gastroenterol Hepatol
2018;15(8):461-78.

Sourianarayanane A, Talluri J, Humar A, Mc-
Cullough AJ. Stage of fibrosis and portal pres-
sure correlation in nonalcoholic steatohe-
patitis. Eur J Gastroenterol Hepatol 2017;
29(5):516-23.

Sanyal AJ, Friedman SL, McCullough AJ,
Dimick-Santos L. Challenges and opportuni-
ties in drug and biomarker development for
nonalcoholic steatohepatitis: findings and rec-
ommendations from an American Association
for the Study of Liver Diseases-U.S. Food and
Drug Administration Joint Workshop. Hepa-
tology 2015;61(4):1392-405.

Harrison SA, Abdelmalek MF, Caldwell S,
Shiffman ML, Diehl AM, Ghalib R, et al. Sim-
tuzumab is ineffective for patients with bridg-
ing fibrosis or compensated cirrhosis caused
by nonalcoholic steatohepatitis. Gastroen-
terology 2018;155(4):1140-53.

Tripathi D, Stanley AJ, Hayes PC, Patch D,
Millson C, Mehrzad H, et al. U.K. guidelines on
the management of variceal haemorrhage in
cirrhotic patients. Gut 2015;64(11):1680-704.



Xiaolong QI ve ark.

Turkiye Klinikleri J Med Sci 2018;38(4):382-96

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

[Cirrhotic portal hypertansion in the non-inva-
sive era: what we grasp). Zhonghua Gan Zang
Bing Za Zhi 2018;26(4):241-4.

Ferlitsch M, Reiberger T, Hoke M, Salzl P,
Schwengerer B, Ulbrich G, et al. von Wille-
brand factor as new noninvasive predictor of
portal hypertension, decompensation and
mortality in patients with liver cirrhosis. Hepa-
tology 2012;56(4):1439-47.

Hametner S, Ferlitsch A, Ferlitsch M,
Etschmaier A, Schéfl R, Ziachehabi A, et al.
The VITRO score (Von Willebrand factor anti-
gen/thrombocyte ratio) as a new marker for
clinically significant portal hypertension in
comparison to other non-invasive parameters
of fibrosis including ELF test. Plos One
2016;11(2):e0149230.

Sandahl TD, Mcgrail R, Maller HJ, Reverter E,
Mller S, Turon F, et al. The macrophage ac-
tivation marker sCD163 combined with mark-
ers of the Enhanced Liver Fibrosis (ELF) score
predicts clinically significant portal hyperten-
sion in patients with cirrhosis. Aliment Phar-
macol Ther 2016;43(11):1222-31.

Pind ML, Bendtsen F, Kallemose T, Maller S.
Indocyanine green retention test (ICG-r15) as
a noninvasive predictor of portal hypertension
in patients with different severity of cirrhosis.
Eur J Gastroenterol Hepatol 2016;28(8):948-
54.

Wang L, Feng Y, Ma X, Wang G, Wu H, Xie X,
et al. Diagnostic efficacy of noninvasive liver fi-
brosis indexes in predicting portal hyperten-
sion in patients with cirrhosis. Plos One
2017;12(8):e0182969.

Mandorfer M, Scheiner B, Stattermayer AF,
Schwabl P, Paternostro R, Bauer D, et al. Im-
pact of patatin-like phospholipase domain con-
taining 3 rs738409 G/G genotype on hepatic
decompensation and mortality in patients with
portal hypertension. Aliment Pharmacol Ther
2018 Jun 29. Doi: 10.1111/apt.14856. [Epub
ahead of print].

Leeming DJ, Veidal SS, Karsdal MA, Nielsen
MJ, Trebicka J, Busk T, et al. Pro-C5, a
marker of true type V collagen formation and
fibrillation, correlates with portal hypertension
in patients with alcoholic cirrhosis. Scand J
Gastroenterol 2015;50(5):584-92.

Bruha R, Jachymova M, Petrtyl J, Dvorak K,
Lenicek M, Urbanek P, et al. Osteopontin: a
non-invasive parameter of portal hypertension
and prognostic marker of cirrhosis. World J
Gastroenterol 2016;22(12):3441-50.

You MW, Kim KW, Pyo J, Huh J, Kim HJ, Lee
SJ, et al. A meta-analysis for the diagnostic
performance of transient elastography for clin-
ically significant portal hypertension. Ultra-
sound Med Biol 2016;43(1):59-68.

Berzigotti A. Non-invasive evaluation of portal

hypertension using ultrasound elastography.
J Hepatol 2017;67(2):399-411.

73.

74.

75.

76.

7.

78.

79.

80.

81.

82.

Attia D, Schoenemeier B, Rodt T, Negm AA,
Lenzen H, Lankisch TO, et al. Evaluation of
liver and spleen stiffness with acoustic radia-
tion force impulse quantification elastography
for diagnosing clinically significant portal hy-
pertension. Ultraschall Med 2015;36(6):603-
10.

Deng H, Qi X, Zhang T, Qi X, Yoshida EM,
Guo X. Supersonic shear imaging for the di-
agnosis of liver fibrosis and portal hyperten-
sion in liver diseases: a meta-analysis.
Expert Rev Gastroenterol Hepatol 2017;
12(1):91-8.

Thiele M, Madsen BS, Procopet B, Hansen
JF, Moller LMS, Detlefsen S, et al. Reliability
criteria for liver stiffness measurements with
real-time 2d shear wave elastography in dif-
ferent clinical scenarios of chronic liver dis-
ease. Ultraschall Med 2017;38(6):648-54.

Procopet B, Berzigotti A, Abraldes JG, Turon
F, Hernandez-Gea V, Garcia-Pagan JC, et al.
Real-time shear-wave elastography: applica-
bility, reliability and accuracy for clinically sig-
nificant portal hypertension. J Hepatol
2015;62(5):1068-75.

Song J, Huang J, Huang H, Liu S, Luo Y. Per-
formance of spleen stiffness measurement in
prediction of clinical significant portal hyper-
tension: a meta-analysis. Clin Res Hepatol
Gastroenterol 2018;42(3):216-26.

Takuma Y, Nouso K, Morimoto Y, Tomokuni J,
Sahara A, Takabatake H, et al. Portal hyper-
tension in patients with liver cirrhosis: diag-
nostic accuracy of spleen stiffness. Radiology
2016;279(2):609-19.

Zykus R, Jonaitis L, Petrenkiené V, Pranculis
A, Kupéinskas L. Liver and spleen transient
elastography predicts portal hypertension in
patients with chronic liver disease: a prospec-
tive cohort study. BMC Gastroenterol
2015;24:183.

Elkrief L, Rautou PE, Ronot M, Lambert S,
Dioguardi Burgio M, Francoz C, et al.
Prospective comparison of spleen and liver
stiffness by using shear-wave and transient
elastography for detection of portal hyperten-
sion in cirrhosis. Radiology 2015;275(2):589-
98.

Jansen C, Bogs C, Verlinden W, Thiele M,
Méller P, Gértzen J, et al. Shear-wave elas-
tography of the liver and spleen identifies clin-
ically significant portal hypertension: a
prospective multicentre study. Liver Int
2017;37(3):396-405.

Elkrief L, Ronot M, Andrade F, Dioguardi Bur-
gio M, Issoufaly T, Zappa M, et al. Non-inva-
sive evaluation of portal hypertension using
shear-wave elastography: analysis of two al-
gorithms combining liver and spleen stiffness
in 191 patients with cirrhosis. Aliment Phar-
macol Ther 2018;47(5):621-30.

395

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

Song J, Ma Z, Huang J, Liu S, Luo Y, Lu Q, et
al. Comparison of three cut-offs to diagnose
clinically significant portal hypertension by liver
stiffness in chronic viral liver diseases: a meta-
analysis. Eur Radiol 2018 Jun 1. Doi:
10.1007/s00330-018-5478-z. [Epub ahead of
print].

Piecha F, Mandorfer M, Peccerella T, Ozga
AK, Poth T, Vonbank A, et al. Pharmacologi-
cal decrease of liver stiffness is pressure-re-
lated and predicts long term clinical outcome.
Am J Physiol Gastrointest Liver Physiol
2018;315(4):G484-G94.

LiuF,Ning Z, Liu Y, Liu D, Tian J, Luo H, et al.
Development and validation of a radiomics
signature for clinically significant portal hyper-
tension in cirrhosis (CHESS1701): a prospec-
tive  multicenter study. EBioMedicine
2018;36:151-8.

Palaniyappan N, Cox E, Bradley C, Scott R,
Austin A, O'Neill R, et al. Non-invasive as-
sessment of portal hypertension using quanti-
tative magnetic resonance imaging. J Hepatol
2016;65(6):1131-9.

Chouhan MD, Mookerjee RP, Bainbridge A,
Punwani S, Jones H, Davies N, et al. Caval
subtraction 2D phase-contrast MRI to meas-
ure total liver and hepatic arterial blood flow:
proof-of-principle, correlation with portal hy-
pertension severity and validation in patients
with chronic liver disease. Invest Radiol
2017;52(3):170-6.

Gharib AM, Han MAT, Meissner EG, Kleiner
DE, Zhao X, McLaughlin M, et al. Magnetic
resonance elastography shear wave velocity
correlates with liver fibrosis and hepatic ve-
nous pressure gradient in adults with ad-
vanced liver disease. Biomed Res Int
2017;2017:2067479.

Qi X, Li Z, Huang J, Zhu Y, Liu H, Zhou F, et
al. Virtual portal pressure gradient from
anatomic CT angiography. Gut 2015;64(6):
1004-5.

Lee DH, Ahn JH, Chung JW, Kim YJ, Cha
SW, Kim MY, et al. Varices on computed to-
mography are surrogate of clinically significant
portal hypertension and can predict survival in
compensated cirrhosis patient. J Gastroen-
terol Hepatol 2018 Jun 14. Doi: 10.1111/
jgh.14319. [Epub ahead of print].

Kim MY, Baik SK, Park DH, Lim DW, Kim JW,
Kim HS, et al. Damping index of Doppler he-
patic vein waveform to assess the severity of
portal hypertension and response to propra-
nolol in liver cirrhosis: a prospective nonran-
domized study. Liver Int 2007;27(8):1103-10.

Bolognesi M, Sacerdoti D, Merkel C, Bom-
bonato G, Gatta A. Noninvasive grading of the
severity of portal hypertension in cirrhotic pa-
tients by echo-color-Doppler. Ultrasound Med
Biol 2001;27(7):901-7.



Xiaolong QI ve ark.

Turkiye Klinikleri J Med Sci 2018;38(4):382-96

93.

94.

95.

96.

Lee CM, Jeong WK, Lim S, Kim Y, Kim J, Kim
TY, et al. Diagnosis of clinically significant por-
tal hypertension in patients with cirrhosis:
splenic arterial resistive index versus liver stiff-
ness measurement. Ultrasound Med Biol
2016;42(6):1312-20.

Maruyama H, Yokosuka O. Ultrasonography
for noninvasive assessment of portal hyper-
tension. Gut Liver 2017;11(4):464-73.

Maruyama H, Shiha G, Yokosuka O, Kumar
A, Sharma BC, Ibrahim A, et al. Non-invasive
assessment of portal hypertension and liver fi-
brosis using contrast-enhanced ultrasonogra-
phy. Hepatol Int 2016;10(2):267-76.

Eisenbrey JR, Dave JK, Halldorsdottir VG,
Merton DA, Miller C, Gonzalez JM, et al.
Chronic liver disease: noninvasive subhar-
monic aided pressure estimation of hepatic
venous pressure gradient. Radiology 2013;
268(2):581-8.

97.

98.

99.

Amat-Roldan |, Berzigotti A, Gilabert R,
Bosch J. Assessment of hepatic vascular net-
work connectivity with automated graph
analysis of dynamic contrast-enhanced US to
evaluate portal hypertension in patients with
cirrhosis: a pilot study. Radiology 2015;
277(1):268-76.

Berzigotti A, Piscaglia F, Amat-Roldan I, Gli-
abert R, Procopet B, Stefanescu H, et al. Non-
invasive measurement of HVPG using graph
analysis of dynamic contrast-enhanced ultra-
sound: the CLEVER study. J Hepatol
2018;68(1):S76-7.

Talaki¢ E, Schaffellner S, Kniepeiss D,
Mueller H, Stauber R, Quehenberger F, et al.
CT perfusion imaging of the liver and the
spleen in patients with cirrhosis: is there a
correlation between perfusion and portal ve-
nous hypertension. Eur Radiol 2017;27(10):
4173-80.

396

100. Asenbaum U, Ba-Ssalamah A, Mandorfer M,

10

10

Nolz R, Furtner J, Reiberger T, et al. Effects of
portal hypertension on gadoxetic acid-en-
hanced liver magnetic resonance: diagnostic
and prognostic implications. Invest Radiol
2017,52(8):462-9.

.LiuJ, Zhang H, Xia Y, Yang T, Gao Y, Li J, et
al. Impact of clinically significant portal hyper-
tension on outcomes after partial hepatectomy
for hepatocellular carcinoma: a systematic re-
view and meta-analysis. HPB (Oxford) 2018
Aug 3. Doi: 10.1016/j.hpb.2018.07.005. [Epub
ahead of print].

2. Lim C, Osseis M, Lahat E, Doussot A, Sotirov
D, Hemery F, et al. Safety of laparoscopic he-
patectomy in patients with hepatocellular car-
cinoma and portal hypertension: interim
analysis of an open prospective study. Surg
Endosc 2018 Jul 12. Doi: 10.1007/s00464-
018-6347-1. [Epub ahead of print].

=



