
GG‹‹RR‹‹fifi
Karaciğer transplantasyonu son dönem karaciğer
hastalığının tedavisinde en etkin yöntemdir. Bu-
nunla birlikte organ bulmadaki zorluk, hergeçen

gün bekleme listesindeki hasta sayısındaki artış,
pek çok hastanın transplantasyon yapılamadan
kaybına neden olmaktadır. Günümüze kadar
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GGiirriişş  vvee  AAmmaaçç::  Karaciğer transplantasyon karar› verilen ve bek-
leme listesine al›nan olgularda, transplantasyon zaman›n›n belirlen-
mesi, özellikle organ bulma s›k›nt›s›n›n olmas›, bekleme listesinde-
ki hasta say›s›n›n giderek artmas› ve canl› donörden karaciğer nakil-
lerinin gündeme gelmesi ile daha da önem kazanm›ş durumdad›r. Bu
çal›şmada erken transplantasyonu önlemek, bekleme listesindeki
hasta kayb›n› en aza indirgemek, transplantasyon zaman›n› ve
önceliğini saptamak aç›s›ndan MELD (Model for End-stage Liver
Disease) ve CHILD (Child-Pugh) skorlar›n›n yerini belirlemeyi
amaçlad›k. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemm:: Karaciğer sirozu tan›s› alan ve KCTx
program›na al›nan olgular›n CHILD ve MELD skorlar›n› belirlemek
için PT, INR, Albümin, bilirübin, üre, kreatinin değerlerine bak›ld›.
Asit varl›ğ›n› belirlemek için tüm olgulara bat›n ultrasonografisi
yap›ld›. Ensefalopati varl›ğ› ve derecesi belirlendi. CHILD skoruna
göre olgular CHILD A, B, C diye üç gruba ayr›ld›. MELD skoruna
göre ise olgular <10; 10-20 aras› ve 20< (21-40) olacak şekilde ka-
tegorize edildi. İstatiksel işlemler için Kaplan-Meier, student–t testi
ve korelasyon testleri (SPSS for Windows 10) kullan›ld›. BBuullgguullaarr::
Transplantasyon program›na al›nan 110 olgu (22 kad›n, 88 Erkek,
ortalama yaş;40.35±11.99 s›n›rlar;16-64 y›l) retrospektif olarak
incelendi. Hastalar›n transplantasyon listesinde bekleme sürelerince
hem CHILD, hem de MELD skorlar›nda anlaml› progresyon gözlen-
di (8.23±1.87 vs. 9.18±2.89; 15.20±5.02 vs. 16.59±6.09, p<0.0001,
p=0.02, s›ras›yla). CHILD ve MELD skoru aras›nda pozitif kore-
lasyon vard› (r=0.687, p=0.01). Child A’da ortalama yaşam süresi
64 ayken, bu süre Child C’de 24 ayd›. MELD skoru <10’un alt›nda
olan 10 olgunun hepsi yaşarken, MELD skoru 10-20 aras›nda olan-
lar›n ortalama sağkal›m süresi 50 ay, 20’nin üzerinde olanlarda ise
bu süre 14 aya düşmüştür. SSoonnuuçç:: transplantasyon bekleme lis-
tesinde hasta önceliğinin belirlenmesinde MELD skoru CHILD sko-
runa göre daha üstün gibi gözükmekle birlikte çal›şman›n retrospek-
tif olmas› bu sonuca varmada yetersiz olabilir. Transplantasyon
zaman›n› belirlemede, kadavra bulma s›k›nt›s›n›n çok olduğu
ülkemizde pek çok parametrenin kombine kullan›m›n›n gerekeceği
düşüncesindeyiz.
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Baacckkggrroouunndd  aanndd  AAiimmss:: Prioritization in liver transplantation is
very important because of the ever-growing liver transplant waiting
list and the shortage of deceased donors and even more new options
of liver-living donors. The aim of our study was to evaluate the
Child-Pugh and Model for End-Stage Liver Disease (MELD) scores
with respect to their value in predicting the priority of liver trans-
plantation, to prevent early transplantation and reduce waiting-list
mortality. MMaatteerriiaallss  aanndd  MMeetthhooddss::  Patients diagnosed with end sta-
ge liver disease on the waiting list for liver transplant were included
in this study. Prothrombin time, INR, serum albumin, bilirubin, ure-
a, and creatinine levels were determined for measurement of Child-
Pugh and MELD score. Child-Pugh and MELD values were calcu-
lated at baseline and in the follow-up period. All patients underwent
abdominal ultrasonography for the detection of ascites. The grade of
encephalopathy was noted. According to the Child-Pugh classifica-
tion, the patients were categorized as A: 5 to 6, B: 7 to 9, and C: 10
to 15. MELD score was computed for each patient according to the
original formula. MELD score was stratified into three groups: 0 to
10; 11 to 20; and 21 to 40. Student’s t-test and correlation test were
used for statistical analysis. Survival over the entire period was exa-
mined with Kaplan-Meier analysis (SPSS for Windows 10). RRee--
ssuullttss::  One hundred and ten patients (22 F, 88 M; mean age:
40.35±11.99, range: 16-64 years) on the transplant waiting list were
evaluated retrospectively. During the follow-up, progression of both
MELD and Child-Pugh scores was compared to the time of listing
(r=0.687, p=0.01). While the mean survival time in the patients with
Child A was 64 months, in Child C, mean survival was 24 months.
While all patients with MELD score less than 10 points were alive,
mean survival time was 50 months between 10-20 points, and 14
months for MELD score over 20 points.  CCoonncclluussiioonnss::  It was conc-
luded that the MELD score seems more reliable than Child-Pugh
with respect to selecting the priority of liver transplantation; howe-
ver, more prospective studies are required. Analysis of many para-
meters for prioritization of liver transplantation is needed in our co-
untry, in view of the very low rate of donation of deceased organs.
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transplantasyon önceliğini belirlemede pek çok
skorlama yöntemi kullanılmıştır. Child-pugh sınıf-
laması, UNOS (United Network of Organ Sharing )
sınıflaması ve son yıllarda MELD (Model for End-
stage Liver Disease) skorlaması en çok kullanılan
sınıflamalardandır (1). Child-Pugh ve MELD siro-
tik hastanın yaşam süresini belirlemede oldukça
güvenilir sınıflamalardır (2). Bununla birlikte bu
yöntemler kendi içerisinde eksikleriyle tartışılmak-
ta ve ideal sınıflama arayışı devam etmektedir (3,
4). Bizde bu çalışmada ülkemizde kadavradan do-
nör bağışının kısıtlılığının belirgin olduğu ve can-
lı donörden karaciğer nakillerinin arttığını göz
önüne alarak, transplantasyon önceliğini belirle-
mede MELD ve CHILD skorlarının hangisinin da-
ha etkin oldugunu araştırmayı planladık.

GGEERREEÇÇ VVEE  YYÖÖNNTTEEMM
Karaciğer sirozu ve/veya portal hipertansiyonu
olan ve karaciğer transplantasyonu endikasyonu
konarak 1998-2005 yılları arasında bekleme liste-
sine alınan, 110 olgu (22 kadın, 88 erkek, ortala-
ma yaş; 40.35±11.99 sınırlar; 16-64 yıl) retrospek-
tif olarak çalışmaya alındı. Tüm olguların trans-
plantasyon programına alındıkları sıradaki baş-
langıç CHILD ve MELD skorlarını belirlemek için
PT, INR, albümin, bilirübin, üre, kreatinin değer-
lerine bakıldı, batın ultrasonografisi yapıldı. Assit
değerlendirilmesi; assit yok, kontrol edilebilir ve-
ya tedaviyle kontrol edilmesi güç olacak sekilde
CHILD sınıflaması içinde skorlandı. Ensefalopati
varlığı ve derecesi belirlendi (5). CHILD skoruna
göre olgular, 5-6 puan olanlar CHILD A; 7-9
CHILD B, 10-15 CHILD C olarak üç gruba ayrıldı. 

MELD skoru: [0.957 x loge(creatinine)+ 0.378 x
loge(bilurubin) + 1.12 x loge(INR)+ 0.643] x10,
formülüne göre hesaplandı. Tek bir olguda hepa-
tosellüler kanser olduğu için bu olguya ek puan
eklenmedi. 

MELD skoruna göre ise olgular <10; 10-20 arası
ve 20< olacak şekilde kategorize edildi.

CHILD ve MELD skorlarının hasta yaşam süresine
etkisini belirlemek için Kaplan-Meier istatistik
yöntemi kullanıldı. Diğer istatiksel işlemler için
student–t testi ve korelasyon testleri  (SPSS for
Windows 10) kullanıldı.

BBUULLGGUULLAARR
Transplantasyon programına alınan 110 olgu (22
kadın, 88 erkek, ortalama yaş; 40.35±11.99 sınır-

lar; 16-64 yıl) retrospektif olarak incelendi. Etiyo-
lojide en sık neden kronik viral hepatit olup,  en
sık hepatit B virus (46, %42), takibinde hepatit C,
B+delta virus enfeksiyonu gelmekteydi. 1 olguda
HBV, HCV ve hepatosellüler kanser vardı. Hasta-
ların transplantasyon listesinde bekleme süreleri
ile doğru orantılı olarak hem CHILD, hem de
MELD skorlarında anlamlı progresyon gözlendi
(8.23±1.87 vs. 9.18±2.89; 15.20±5.02 vs.
16.59±6.09, p<0.0001, p=0.02, sırasıyla). CHILD
ve MELD skoru arasında pozitif korelasyon vardı
(r=0.687, p=0.01). Ortalama 27 (sınırlar; 1-70 ay)
aylık takip süresince otuz iki hasta kaybedildi.
Ölum sebebi karaciğer yetersizliği ve buna bağlı
komplikasyonlardı. Onaltı hastaya karaciğer
transplantasyonu yapıldı, bunlardan 2’si kaybe-
dildi. Kaybedilen her iki olgunun da transplan-
tasyon öncesi MELD skoru yüksekti (skor; 25 ve
30).  Bekleme süresince Child A’da ortalama ya-
şam süresi 64 ayken, bu süre Child C’de 24 aydı.
Üç grubun sağ kalım eğrisi arasında anlamlı fark
vardı (Şekil 1). MELD skoru <10’un altında olan
10 olgunun hepsi yaşarken, MELD skoru 10-20
arasında olanların ortalama sağkalım süresi 50
ay, 20’nin üzerinde olanlarda ise bu süre 14 aya
düştü.  MELD skoruna göre hasta yaşam süresi
Şekil 2’de görülmektedir. 

TTAARRTTIIfifiMMAA
Karaciğer transplantasyonu son dönem karaciğer
hastalığının en etkin tedavisi olmakla beraber
bekleme listesinde hasta sayısının her geçen gün
artması, buna karşın kadavra donörden organ
bulma sıkıntısı tüm Dünya’da ciddi bir sorundur.
Ülkemizde organ bağışı, gelişmiş ülke rakamları-
nın çok altındadır. Bu nedenle canlı donörden or-
gan nakli sıklıkla başvurulan bir yöntem olarak
karşımıza çıkmaktadır. 

Karaciğer transplantasyonuyla uğraşan merkez-
lerin ana hedefi bekleme listesindeki hasta kaybı-
nı enaza indirmek ve mevcut organı ihtiyacı olan
en uygun hastaya nakletmektir. Bununla birlikte
zamanlamayı belirlemek her zaman kolay olma-
yabilir. Tüm Dünya’da yukarıda belirtilen hedef-
lere ulaşmak için pek çok skorlama kullanılmak-
la birlikte hala ideal olan bir yöntem arayışı de-
vam etmektedir (3, 4).

Bir diğer amaç bekleme listesindeki hasta sayısını
azaltmaktır. Günümüzde mevcut tedaviler içeri-
sindeki en  etkin tedavi HBV’ye bağlı karaciğer si-
rozunda antiviral ilacların kullanımı ile sağlan-
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mıştır. Lamividunin kullanımı ile özellikle Child
skoru A olan olgularda belirgin düzelme gerçek-
leşmiş ve hastalar transplant listelerinden çıkarıl-
mıştır (6). Bu başarı kısmen Child A kronik hepa-
tit C’de interferon ribavirin kombinasyonuyla, al-
kolik sirozda alkol kesilmesiyle, Wilson Sirozunda
D-penisilamin kullanılmasıyla sağlanmakla bir-
likte yetersizdir ve bekleme listesindeki hasta sayı-
sındaki artışı azaltacak boyutta değildir. Kendi
kliniğimizde HBV’ye bağlı karaciğer sirozu olan
olgular antiviral tedavi almakta olup, antiviral
tedavinin hastalık progresyonundaki etkinliği li-
teratürle uyumlu olacak şekilde görülmüştür (7).

Amerika Birleşik Devletlerinde, 2002 yılından ön-
ce Child skoru ve yoğun bakımda kalma gerekli-
liğini temel alan UNOS (United Network for Or-
gan Sharing) sınıflaması transplantasyon önceli-
ğini belirlemede kullanılmış, ancak bu skorlama-
nın temel problemi hangi hastanın gerçekten yo-

ğun bakımda kalma gerekliliğinin belirlenmesin-
de olmuştur. Mortalite, bekleme listesindeki bekle-
me süresi ile doğru orantılı bulunmamıştır (8).
Child skoru karaciğer rezervini belirlemede yıllar-
ca güvenilir bir yöntem olarak kullanılmakla bir-
likte, özofagus varis kanaması ve renal fonksiyon-
ları değerlendirmedeki yetersizliği ve ensefalopati
gibi sübjektif kriterler içermesi sorun oluşturmak-
tadır. MELD skoru 2002 yılından  beri kullanılan,
matematiksel bir modeldir. Başlangıçta TIPS yapı-
lan olgularda prognozu değerlendirmede kulla-
nılmıştır (9). Renal fonksiyonlarında skorlamada
yer alması üstünlük oluşturmakla birlikte Child
skorunda olduğu gibi varis kanaması skorlamaya
dahil edilmemiştir. Bununla birlikte portal hiper-
tansiyona bağlı gastrointestinal sistem kanama-
sında prognozda en önemli parametre bilirübin
değeri olduğundan MELD skorunun burada kulla-
nımı güvenilir gözükmektedir (10). Transplantas-
yon önceliği gerektiren hepatosellüler kanser
(HSK) için ekstra puan verilmesi, bekleme listesin-
den hastalığın progresyonundan dolayı çıkarıl-
ması veya kaybedilmesini azaltmıştır. UNOS veri-
lerine göre MELD skorunun kullanıma girmesiyle
bekleme listesindeki hasta kaybı azalmış ve yine
hastalar daha iyi durumda karaciğer transplan-
tasyonuna verildikleri için postoperatif mortalite
düşmüştür (11,12). Yapılan başka bir çalışmada
postoperatif mortaliteyi belirlemede MELD skoru
etkin gözükmekle birlikte, primer hastalık etiyolo-
jisi özellikle hepatit C’de prognoz kolestatik hasta-
lıklara göre daha kötü bulunmuştur (13). Hepato-
sellüler kanserde ekstra puan verilmesi, puan
miktarı, gereksiz erken transplantasyon ya da di-
ğer hastaların önceliğinin HSK olgularına tanın-
ması gibi konulardaki problemler nedeniyle defa-
larca revize edilmiştir. MELD skorunun HSK’de
kullanılmasıyla birlikte, HSK’ya bağlı transplan-
tasyon oranı %8.8’den %21.7’e çıkmıştır. 

MELD skorunun asitli olguları değerlendirmede
yetersiz olduğu ifade edilmekle birlikte düşük
MELD skoru olanlarda şiddetli asit varlığının
mortaliteye etkisi nadirdir. Ancak son yıllarda dü-
şük Na değerinin prognozla ilgili olduğu ve
Na’da içine katıldığı skorlamanın daha güvenilir
olacağı ileri sürülmektedir (10,14). Hepatik ense-
falopati özellikle şiddetli olduğunda mortaliteye
etkisi belirgindir ve MELD skoru burada yetersiz-
dir (15). Child skorunda ise hepatik ensefalopati
skorlamaya dahil edilmiştir. MELD skoru yaklaşık
%15-20 olgunun yaşam süresini belirlemede ye-
tersiz kalmaktadır (3). 

Karaciğer transplantasyonunda MELD ve CHILD skoru
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ŞŞeekkiill 22.. CHILD skorunun hasta yaşam süresi üzerine katk›s›

ŞŞeekkiill 11.. MELD skorunun hasta yaşam süresi üzerine etkisi



Biz bu çalışmada bekleme listesindeki hastaların
yaşam süresini belirlemede MELD skorunun
CHILD skoruna  üstün olduğunu bulduk. Child A
olan olguların yaşam süreleri uzun olmakla bir-
likte bekleme listesinde hastaların bir kısmı kara-
ciğer yetersizliğinden kaybedilmiştir, buna karşın
düşük MELD skorlu hiçbir hasta bekleme süresin-
ce kaybedilmemiştir. Ülkemizde kadavradan
transplantasyon imkanının kısıtlı olduğunu dü-
şünürsek özellikle beklenen yaşam süresinin 6 ay-
dan kısa olduğu düşünülen ki bunlar MELD sko-
ru 20’nin üzerinde olan, olguların canlı donörden
karaciğer nakli için yönlendirilmesi uygundur.
Özellikle MELD skoru 20’nin üzerinde olanlarda
yaşam süresi belirgin olarak kısalmıştır. Child
skoru A olan olgularda mortalite düşük olmakla
birlikte, tek başına prognozu belirlemede etkinli-
ği MELD skoruna göre düşük bulunmuştur. Olgu-

larımız arasında HSK olgusu az olduğundan sur-
vi üzerine malinitenin etkinliği bu çalışmada be-
lirlenememiştir. Yine transplantasyon yapılan ol-
gu sayımız yetersiz olduğundan, postoperatif dö-
nemde CHILD ve MELD skorunun morbidite ve
mortaliteye etkinliği belirlenememiştir. Bununla
birlikte karaciğer transplantasyonu sonrası kay-
bedilen her iki olgunun da operasyon öncesi
MELD skoru 24’ün üzerindedir. 

Ülkemiz koşullarında transplantasyon önceliğini
belirlemek pek çok faktöre bağlı olabilmektedir. Ka-
davra organ yetersizliği, canlı donörden transplan-
tasyon uygunluğunun olmaması, transplantasyon
yapan merkezin deneyimi bu faktörlerden birkaçı-
dır. Mevcut skorlamalar içerisinde MELD skorunun
kullanımı güvenilir gözükmektedir. Hastaları yön-
lendirmede skorlamalar yanında pek çok faktörün-
de göz ardı edilmemesi gerektiği kanaatindeyiz. 
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