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OZET

KARACIGER NAKLI YAPILAN HASTALARDA SOSYOEKONOMIK DUZEY VE
HASTA-GREFT SAG KALIMINI ETKILEYEN DIGER FAKTORLERIN
INCELENMESI

Dr. Arif Hakan Onder
Tez Danigsmani: Prof. Dr. Mesut Akarsu
Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi i¢ Hastaliklari Anabilim Dall,

35340, inciralti / iZMIR

Amag: Kronik ve irreversible karaciger hastaliklarinin kurtarici tedavisi olan
karaciger transplantasyonu, cerrahi teknikteki gelismeler ve farkli immunsupresif
ilaclarin kullanima girmesiyle giderek artan sayida uygulanmaktadir. Saglik
Bakanhgi organ bekleme listesine 21878 hasta kayith olup bunlarin 1851 tanesi
karaciger nakli beklemektedir. Artmakta olan bu talebin ¢codu ne yazik ki hala canli
vericilerden karsilanmaktadir. Nakil bekleyenlerin ortalama %8-10" unun her yil
hayatini kaybettigi disindlirse olayin vahameti ortaya ¢ikmaktadir. Mevcut kisitli
imkanlar nedeniyle uygun hastanin secimi, nakil zamanlamasi ve nakil sonrasi
izlemi, hasta ve greft sag kalimi agisindan olduk¢a 6énemlidir. Hasta ve greft sag
kalimini pek ¢ok faktdr belirlemektedir. Dondr ézellikleri, operasyona bagh 6zellikler,
nakil sonrasi komplikasyonlar, kullanilan immunsupresif ilaglar gibi faktérler iginde
aliclya ait Ozellikler ve hasta uyumu slphesiz ki en 6nemli olanlardandir.
Sosyoekonomik diizey ve egitim dizeyi gibi alici ézellikleri hasta uyumu Uzerine
etkili olan temel wunsurlardir. Calismamizda tim bu faktérlerin yaninda
sosyoekonomik durum ve egitim dizeyinin hasta ve greft sag kalimi Gzerine olan

etkilerinin incelenmesi amaglanmistir.

Gereg ve Yontem: Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiltesi (DEUTF) Genel Cerrahi
Anabilim Dali Karaciger Nakil Unitesinde 2006 ile 2011 tarihleri arasinda ardisik
karaciger nakli yapilmig 18 yas ve Uzeri, verilerine ulagilabilinen tum hastalar
calismaya dahil edildi. Hastalarin tani, tedavi ve takibi esnasindaki verileri, donor

Ozellikleri hastanemizde kullanilan bilgisayar otomasyon sistemi, hastane arsiv



dosyalari, karaciger nakil birimi hasta takip dosyalari, karaciger poliklinigi hasta

izlem formlari kullanilarak ve telefon gériismeleri yapilarak hasta verilerine ulasildi.

Bulgular: Calismamizda 278 hastanin hasta uyumu degerlendirildiginde % 68.3’
Unde uyumsuzluk saptandi. Hasta uyumunun greft ve hasta sad kalimi Gzerine ise
anlamh herhangi bir etkisi saptanmadi. Fakat egitim dizeyi, meslek durumu ve
sosyoekonomik diizey gibi parametrelerde disukligin hasta uyumu ile iligkili oldugu
saptandi. Hastalarimizin % 72.4° (0 disuk egditim dizeyi, % 75.8 i disuk meslek
dizeyi, % 77.6’ siI ise duslk sosyoekonomik dizeye sahipti. Ancak bu faktorlerle

hasta ve greft sag kalimi arasinda anlamli iliski saptanmadi.

Tartisma: Sosyoekonomik diizeyin hasta ve greft sag kalimi Gzerine direkt etkisi
gosterilememis olsa da, sosyoekonomik duzeyi belirleyen meslek durumu ve egitim
dizeyinin hasta ve greft sag kalimi disinda hastalarin karaciger yetmezIigi
etiyolojileri, komorbid hastaliklari, alkol kullanma oykuleri, dogduklari ve yasadiklari
yerlerin gelismislik duzeyi, sosyal guvence durumlari ile ilag ve vizit uyumsuziugu
gibi karaciger nakil basarisini etkileyebilecek parametrelerle olan anlaml iligkileri
nedeniyle, hastalarin nakil 6ncesinde ve takiplerinde egitim dizeyi ve meslek
durumu g6z énidnde bulundurulmasi gerekmektedir. Bu nedenle hasta segimi ve
takibinde bu faktorler de géz 6nine alinarak daha fazla hasta sayili ve daha uzun
takip sureli calismalar yapilirsa, hasta ve greft sag kalimi Gzerine olan etkileri de

gosterilebilir.

Anahtar kelimeler: Karaciger nakli, sosyoekonomik duzey, hasta uyumu, hasta sag

kalimi, greft sagkalimi



SUMMARY

RESEARCH OF SOCIOECONOMIC LEVEL AND THE OTHER FACTORS
EFFECTING PATIENT AND GRAFT SURVIVAL ON PATIENTS UNDERGOING
LIVER TRANSPLANTATION

Dr. Arif Hakan Onder
Thesis Advisor: Prof. Dr. Mesut Akarsu
Dokuz Eylul University Hospital Medical Faculty, Department of Internal Diseases

35340, Inciralti / 1IZMIR

Aim: Liver transplantation, which is the rescue treatment for chronic and irreversible
liver diseases, is ever increasingly applied owing to the developments in surgical
techniques and the availability of various immunosuppressive drugs. There are
21878 registered patients in the organ waiting list of the ministry of health and 1851
of them are waiting for liver transplantation. Unfortunately this increasing demand is
still met by living donors. The severity of this fact comes into view when noticing that
each year, the 8-10 % of the patients waiting for organ transplant lose their life.
Because of the existing limited potentiality, appropriate patient selection, transplant
timing and post-op follow-up are all substantially important regarding the patient and
graft survival. There are many factors affecting the patient and graft survival. Factors
such as the features of the donor, the operation related specifics, the complications
after the transplant, the immunosuppressive drugs used, the features of the receiver
and the patient compliance are definitely of primary significance. The receiver
features like socioeconomical and educational level are the primary factors effective
on patient compliance. Our research is aimed to observe the impacts of patient’s
socioeconomical and educational level, as well as all the other before mentioned

factors on patient and graft survival.

Material and Method: All the patients that underwent successive liver
transplantation between 2006 and 2011 in Dokuz Eylul University Medical Faculty
General Surgery Department, aged over 18 years, and had accessible data were

involved in this research. Patient and donor data were gathered from the data



obtained during patient diagnosis, treatment and follow-up, the computer automation
system used in the hospital, the hospital archive files, the liver transplant unit's
patient follow-up files, the liver polyclinic’s patient follow-up forms and the telephone

interviews.

Results: In our research patient compliance was evaluated for 278 patients and
68.3 % were found to be noncompliant. Patient compliance was not found to be
significantly effective on patient and graft survival. But the lowness in the
parameters like educational level, occupational level and socioeconomical level
were determined to be related to the patient compliance. 72.4 % of our patients had
low educational level, 75.8 % of them had low occupational level and 77.6 % of
them had low socioeconomical level. But these factors were not found to be

significantly related to patient and graft survival.

Discussion: As a result socioeconomical level did not demonstrate a direct affect
on patient and graft survival. On the other hand, apart from patient and graft
survival, the occupational state and educational level which determine the
socioeconomical level were significantly related to the parameters such as liver
failure aetiologies, comorbid diseases, alcohol usage histories, the developmental
status of the place of birth and living, social assurance states, drug and visit
noncompliances which have an affect on the success of liver transplant.
Consequently, during the follow-ups before the transplant, the educational and
occupational level of the patient should be taken into consideration. Therefore by
taking these factors into account during the follow-up and selection of patients, and
by carrying out studies with more patients and with extended follow-up durations,

their affects on patient and graft survival can be shown.

Keywords: Liver transplantation, socioeconomical level, patient compliance, patient

survival, graft survival



1. GIRIS VE AMAG

Karaciger nakli son dénem karaciger hastalari igin uygulanan en etkili tedavi
yontemidir (1). Kronik ve irreversible karaciger hastaliklarinin kurtarici tedavisi olan
karaciger transplantasyonu, cerrahi teknikteki gelismeler ve farkli immunsupresif
ilaglarin kullanima girmesiyle giderek artan sayida uygulanmaktadir. Tarkiye'de ilk
kez 1988 yilinda yapilan karaciger nakli, bu tarihten itibaren giderek artis
gOstermistir. Turkiye genelinde 2002 yilinda 159 olan karaciger nakli sayisi 2012
yilinda 1001’ e ulasmistir (2). Ulkemizde 23 merkez tarafindan uygulanan karaciger
naklinde sag kalim oranlarinda da ylz guldurtcu sonuglar elde edilmektedir. Turkiye
genelinde 2012 yilinda karaciger nakli basari orani %83 olarak saptanmistir (3).
Dunyada ise karaciger nakli sonrasi bir ve bes yillik yasam sureleri sirasiyla %90-

95 ve %70’ in Uzerinde saptanmaktadir (4).

Saglik Hizmetleri Genel MudurlGgd' nin verileri yeni bir hayata tutunmak igin
organ nakli bekleyen hastalarin durumunu ortaya koymaktadir. Bakanhdin organ
bekleme listesine 21 bin 878 hasta kayitli. Bunlarin 16's1 akciger, 19 bin 466'si
bobrek, 325'i kalp, 4'U kalp kapagdi, bin 851'i karaciger, 216's1 pankreas oldugu
belirtiimistir (5). Ne yazik ki hala artmakta olan bu talebin ¢codu canli vericilerden
karsilanmaktadir. En sik yapilan organ nakli bobrek nakli olmakla birlikte, ikinci
sikhkta uygulanan karaciger nakli dnemli farkhliklar gosterir. Teknik glgcluk yaninda
bdbrek yetmezliginde uygulanan hemodiyaliz gibi bir yontemin karaciger
yetmezliginde olmamasi karaciger naklinin dnemini daha da artirmaktadir (6).

GUnUmuzde, hemen hemen tim Ulkelerde artan karaciger yetmezligi hasta
sayisini  karsilayacak oranda kadavradan organ bulunamamaktadir. Ulkemiz
kadavradan organ temininde ne yazik ki son siralardadir. 2009 yili verilerine goére
yaklagik 5.000 civarinda karaciger hastasi bulunmaktadir. Ulkemizde yillik ortalama
200-250 kadavra vericili ve 300-350 canli vericili karaciger nakli gerceklesmektedir.
Bu nakil bekleyenlerin ortalama 9%8-10'unun her vyl hayatini kaybedecegi
dusunulurse olayin vahameti daha da ortaya ¢ikmaktadir (7). Mevcut kisitli imkanlar
nedeniyle uygun hastanin segimi, nakil zamanlamasi ve nakil sonrasi izlemi oldukca
onemlidir.

Hasta ve greft sag kalimini pek cok faktdr belirlemektedir. Dondr 6zellikleri,
operasyona bagh 6zellikler, nakil sonrasi komplikasyonlar, kullanilan immunsupresif
ilaglar gibi faktorler icinde aliciya ait 6zellikler ve hasta uyumu stiphesiz ki en 6nemli

olanlardandir. Sosyoekonomik diizey ve egitim duzeyi gibi alici 6zellikleri hasta


http://www.aa.com.tr/tr/mod/tag/organ-nakli

uyumu Uzerine etkili olan temel unsurlardir. Bu faktorler de g6z 6nune alinarak nakil
oncesi efektif organ dagitimi icin uygun hasta sec¢imi ve nakil sonrasi hasta izlemi
daha etkili bigimde surdurulebilir. Caligmamizda tum bu faktorlerin yaninda
sosyoekonomik durum ve egitim duzeyinin hasta ve greft sag kalimi Uzerine olan

etkilerinin incelenmesi amacglanmistir.



2. GENEL BILGILER

Karaciger nakli kronik ve geri donugumsuz karacider hastaliklarinin
tedavisinde hayat kurtarici bir yontem haline gelmigtir. Dlnyada ilk karaciger nakli T.
Starzl ve ekibi tarafindan Denver, Colorado’ da 1967 yilinda yapilmistir. Ulkemizde
ise ilk karaciger nakli 8 Aralik 1988 tarihinde Ankara’da Organ Nakli ve Yanik Tedavi
Vakfl Hastanesi’'nde Mehmet Haberal ve arkadaslari tarafindan yapiimis olup, bu
tarinten itibaren Ulkemizde karaciger nakli sayisi giderek artmistir (6). Turkiye
genelinde 2002 yilinda 159 olan karaciger nakli sayisi 2012 yilinda 1001’ e
ulasmistir (2).

Organ nakilleri arasinda karaciger nakli énemli farklihklar goésterir. Teknik
guclikler yaninda bobrek yetmezliginde uygulanan hemodiyaliz gibi bir yontemin
olmamasi, karaciger naklinin énemini daha da artirmaktadir. Glinimuizde mevcut
gelismelerle birlikte kronik karaciger hastalarinin tek etkin ve kesin tedavi yontemi
karaciger naklidir. 1970’ lerdeki 1 yilhk sag kalim ile oélgllen basari %30’ dan,
iyileserek %90’ lar dizeyine ulagsmistir (8). Bugln igin karaciger nakli sonrasi 1 yillik
sag kalim oranlari % 90 civarindadir. Bes yilllk sag kalim oranlari da %75’ i
bulmustur (6, 4).

Sag kalim siresinin uzamasi; operasyon tekniklerinde gelismeden, organ
tedarik edilmesi ve saklanmasindaki dizelmeden, immunsupresif tedavilerdeki
gelismelerden ve belki de bunlar arasinda en etkili olan hasta secimi ve
zamanlamanin aydinlatiimasindan kaynaklanmaktadir. Su anki basari dizeyinde,
karaciger nakli her yil artmaya devam etmektedir; 2005 yili iginde Birlesik Devletler’
de yaklasik 6000 hasta karaciger nakli olmustur. Hala yeni karacigere olan talep
eldeki mevcut ihtiyaca gére daha fazladir; ayni dénem icinde Birlesik Devletler’ de
17.000° den fazla hastanin, donér karaciger icin bekleme listesinde oldugu
bildirilmigtir (8).

En yaygin karaciger nakil yontemi ortotopik karaciger naklidir. Bu yontemde
hastalikli organ c¢ikarilarak kadavradan alinan butun karaciger sag ust kadrandaki
normal anatomik yerine yerlegtiriimektedir. Artik kullaniimayan bir yontem ise
hastalikli karacigerin yerinde birakilarak, butin veya parsiyel bir karacigerin karin
icinde farkli bir yere naklidir (auxillary nakil). Karaciger naklinde en énemli sorun
organ temin etmedeki zorluklardir. Bu nedenle farkli yontemler de gelistirilmistir.
Bunlardan birisi de split karaciger transplantasyonudur. Burada karaciger iki pargaya

ayrilarak iki farkh kisiye nakledilir. Diger yeni gelisen yontem ise canh vericiden



karacigerin bir kisminin alinarak aliciya nakledildigi, canli vericili karaciger naklidir.
Canli karaciger nakli bazi etik ve teknik sorunlar tagsisa da organ teminindeki
zorluklar nedeniyle ulkemiz basta olmak Uzere yaygin olarak uygulanan bir

yontemdir (6).

2.1. Nakilde hasta se¢imi:

Nakil merkezi segici komitesi hastalari genellikle dért kategoride birine uygun
olacak sekilde degerlendirmeye alirlar. Bunlar : 1) Uygun ve hazir, nakil icin listede;
2) uygun fakat henlz fazla iyi, inaktif duruma yerlestirilir ve sevk eden doktorla
takibe devam edilir; 3) muhtemelen geri donebilir rélatif kontrendikasyon, tedavi ve
tekrar siniflama igin daha sonra tekrar degerlendirilir; 4) mutlak kontrendikasyon ve
nakil talebi reddedilir. Karaciger nakli onaylanmis ve listelenmis hastalar bir dondr
organ igin birlesik organ ortak kullanim agina (UNOS: United Network for Organ
Sharing) listelenirler. Amerika’ da bu islemden sonra hastanin sigorta sirketiyle
islemin onaylanmasi icin gériisme yapilir (9).

Cerrahi tekniklerde, yogun bakim sartlarinda, tani testlerinde ve immunsupresif
ilaglardaki gelismelere ragmen karaciger nakil islemi hala riskli bir operasyondur. Bu
nedenle basarili bir naklin gergeklesmesi igin uygun alicinin segilmesi énem arz
etmektedir (10, 11). Basarili sonug; uygun hasta sec¢imi ve dogru nakil zamanlamasi
gerektirdiginden, organ dagitim sisteminin kanita dayali dl¢gimleri olan, adil, esit,
maksimum yarar ve sefaflik saglayan bir sistem olmasi gerekmektedir. Bu agidan bir
cok uUlkede karaciger naklinde organ dagitiminin duzenlenmesi i¢cin MELD (Son
donem Karaciger Yetmezligi Modeli) skoru kullanilir (12).

Mevcut UNOS sisteminde, fulminan karaciger yermezligi birinci éncelikli organ
alicisidir.  MELD karaciger naklinde gecerli bir modeldir. MELD skoru U¢
biyokimyasal degisken ile (bilirubin, kreatinin ve INR) her an kullanilabilinir,
tekrarlanabilir ve objektif olarak hesaplanabilir. MELD ilk baslarda TIPS
(Transjuguler Intrahepatik Portosistemik Sant) uygulamasi sonrasi sad kalim
tahminin degerlendirilmesi icin kullaniimig olsa da, ileri karaciger hastalarinda kisa
dénem mortalitenin tahmininde diger faktorlerden bagimsiz olarak hassas

bulunmustur (9).

2.2. Karaciger nakil endikasyonlari:
Karaciger nakli igin olasi adaylar, alternatif tibbi veya cerrahi tedavilerin

hepsinin denendigi veya bu tedavilerin miUmkin olmadigi kontrendikasyonu



olmayan, ciddi, irreversible karaciger hastaligi olan c¢ocuklar ve erigkinlerdir.
Operasyon zamanlamasi kritik dneme sahiptir. Hastaligin spontan dizelebilen ve
medikal tedavi altinda kontrol altina alinabilen erken dénemde 6ncelikli olarak nakil
dusundlmemesine ragmen, karaciger nakli cerrahi isleme iyi bir basari sansi vermek
icin yeterince erken zamanda uygulanmalidir. ideal olarak nakil, hepatik
dekompansasyonun yasami tehdit eden komplikasyonlarini gegirmis veya
gecirmekte olan kisiler ya da hayat kalitesi kabul ediimeyecek dizeyde bozulmus
olan son doénem karacier hastalarinda duastnitlmelidir (8). Bu durumda
transplantasyon karari hastanin yasam kalitesinin ya da karaciger fonksiyon
testlerinin bozulmasina dayanilarak verilebilir. Karaciger fonksiyon testlerinde en
anlamli olanlari serum albumin dizeyi ve protrombin zamani gibi karacigerin
sentetik iglevini gosteren tetkiklerdir. Karaciger hasarinin yasam kalitesinde
bozulmaya yol acarak nakil i¢in endikasyon olusturdugu durumlar; Hepatik
ensefalopati, tedaviye direncli asit, spontan bakteriyal peritonit, tekrarlayan kolanijit
ataklari (primer sklerozan kolanjitte), inat¢i kasinti, ciddi halsizlik ve yorgunluk ve
ilerleyici malnutrisyondur.

Hangi nedene bagh olursa olsun siroz gelisen hastalarda karaciger nakli
endikasyonu vardir (8). Eriskinlerde karaciger nakli ile tedavi edilen baslica
hastaliklar; siroz (Hepatit B Virlst (HBV), Hepatit C Virist (HCV), Hepatit D Virtsu
(HDV), Alkolik siroz, kriptojenik siroz, Primer Biliyer Siroz (PBS), Primer Sklerozan
Kolanjit (PSK)), fulminan karaciger yetmezligi, metabolik hastaliklar (Alfa-1
antitripsin eksikligi, Wilson hastali§i, Hemokromatozis, Tirozinemi, Galaktozemi),
Primer karaciger timoérleri (Hepatoselluler karsinom (HSK), Kolanjiyokarsinom) ve
diger nedenler (Caroli hastaligi, Alveolar kist hidatik, travma) seklindedir.
Eriskinlerde karaciger naklinin en sik nedeni viral hepatitlere bagl gelisen karaciger
sirozudur. Turkiye’'de Hepatit B, bati dunyasinda Hepatit C ilk sirada yer almaktadir.
Bunun diginda akut fulminan karaciger yetmezligi de Onemli karaciger nakli
endikasyonlarindandir (6).

HSK karacigerin en sik gorulen primer tumoru olmasinin yaninda tum kanserler
icinde besinci siklikta yer almaktadir. Rezeksiyon yapilamayan HSK olgularinda tek
kuratif girisim karaciger naklidir. HSK olgularinin goguna siroz da eslik ettigi icin
karaciger nakli kanseri ortadan kaldirmanin yaninda, onkolojik potansiyeli olan
sirotik karacigeride ortadan kaldirarak gok yonli tedavi olanagdi saglamaktadir. HSK
icin karaciger naklinde en Onemli sorun endikasyonun konmasiyla ilgilidir.

Mazzaferro ve arkadaslarinin 1996 yilinda gelistirdigi Milan kriterleri ve daha sonra



Yao ve arkadaslarinin kriterleri genisleterek ortaya koyduklari San Francisko
kriterleri benzer olarak %75 oraninda 4 yillik sag kalim orani bildirmislerdi. Genel
olarak karacigerle sinirh, capi 5 cm’ i gegmeyen, vaskuler invazyon bulgulari
olmayan ve dusuk dereceli hepatoselliler karsinomlarda iyi sonug¢ alinabilmektedir.
HSK’ nin hizli seyri ve kadavradan bekleme listelerinin uzun olmasi , bu hastalar icin
canhda karaciger naklinin HSK’ da yayginlasmasina neden olmustur. Canl vericisi
olmayan hastalar icin tumoér buyumesinin engellenmesi amaciyla radyofrekans
ablasyon ve kemoembolizasyon gibi yontemler kullanilabilmektedir (6).

Alkole badli karaciger hastaligi nedeni ile nakil yapilmis hastalarin sag kalim
oranlari diger nedenlerle nakil yapilmis hastalarin sag kalm oranlari ile benzer
bulunmustur (13). Bu hastalarda bir yillik sag kalm oranlari %81-84, bes yillik sag
kalim oranlari ise %66-72 arasinda iken nakil yapilmayan alkolik sirozlu hastalarda
bu oran bes yillik ddnemde %23’ lerde kalmaktadir. Bu hastalarda islemin basarisi
dikkatli hasta secimine baglidir. Bazi calismalarda nakil sonrasi alkole doénus
oranlari %10 ile %50 arasinda degismektedir (14).

1980’lerde  kronik HBV enfeksiyonu sebebi ile vyapilan Kkaraciger
transplantasyonu sonrasi rekirrens orani %80-100, iki yillik sagkalim orani ise %50’
ler civarindaydi (15). GuUnumuzde ise yeni gelistirilen tedaviler ile reklrrenslerin
Oonlenmesi ve tedavisinde 6nemli basarilar elde edilmektedir. Bugin HBV’ ye bagli
siroz sebebi ile yapilan nakillerde 1 ve 5 yillik sag kalim oranlari sirasi ile % 85 ve
%75 civarindadir (16, 17).

HCV hastalarinin %20’sinde yaklasik on yilda siroz olusmakta ve bu kisilerde
de yilhk %2- 8 arasindaki bir riskle HSK gelismektedir (18, 19). HCV’ ye bagli
sirozda 10 yillik ortalama sad kalim orani % 80 iken siroza bagli herhangi bir
komplikasyon varliginda bu oran %50’nin altina inmektedir (20). Nakil sonrasi HBV
ve HCV niksundn azaltilmasi igin nakil dncesi dbnemde saptanabilir dizeyde HBV
DNA ve HCV RNA olan hastalara anti viral tedavi verilmektedir.

Akut karaciger yetmezliginin en yaygin sebepleri viral ya da toksin ile uyariimis
hepatitdir. Diger nedenler arasinda otoimmuin hepatit, Wilson hastaligi, Budd Chiari
Sendromu, gebeligin akut yagl karacigeri ve Reye sendromu sayilabilir. Bu
hastalarda sonuglar Uzerinde olumlu etkileri gosterilebilmis tek tedavi secenegi
karaciger naklidir ve karaciger nakli yapilmis hastalarda bir yillik sag kalim oranlari
% 80 ve Uzerindedir (21).

PBS; son zamanlarda erken tani konabildidi icin daha az siklikta karaciger

nakline neden olmaktadir. Ortalama alti aylik sag kalim orani %80 den dusuk ise
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karaciger nakli digunulmelidir. Pek ¢ok merkezde su an bir yillik sag kalim oranlari
%90-95 arasindadir, bes yillik rekdrrens orani %8, 10 yillik rekirrens orani %22
olarak bildirilmigtir (22).

PSK; diger transplantasyon endikasyonlarina gére artmis re-transplantasyon ve
azalmig sad kalim oranlarina sahiptir. Bes yilllk sag kalm oranlari  %85’ler
civarindadir. Bu hastalar kolanjiokarsinom icin artmis riske sahip olduklarindan nakil
oncesi malignite mutlak sekilde ekarte edilmelidir (23).

Otoimmiin hepatiti (OiH) olup medikal tedaviye direncli ya da intoleransi
bulunan ve son dénem karaciger hastalig1 gelismis olan hastalar karaciger nakli igin
adaydirlar. Bu hastalarda karaciger naklinden sonra bes yillik sagkalim oranlari
%83-92 arasinda degdisebilmekteyken on yillik sag kalim oranlari ise yaklagsik %75
civarindadir (24).

2.3. Karaciger naklinde kontrendikasyonlar:

Nakil icin mutlak kontrendikasyon; hayati tehtit edici sistemik hastaliklar, kontrol
edilemeyen ekstrahepatik bakteriyel veya fungal enfeksiyonlar, énceden var olan
ileri kardiyovaskiiler veya pulmoner hastaliklar, multiple ve dizeltilemez hayati tehdit
eden konjenital anomaliler, metastatik maligniteler ve aktif ilag veya alkol kullanimini
kapsar. Rélatif kontrendikasyonlar ise; ilerlemis yas (>70), portal ven trombozu,
Human Immunodeficiency Virus (HIV) enfeksiyonu, karaciger yetmezligiyle iligkili
olmayan bdébrek yetmezligi, intrapulmoner sant nedeniyle adir hipoksemi (PO,<50),
ortalama pulmoner arter basinci yuksek (>35 mmHg) olan portapulmoner
hipertansiyon, 6nceden ekstansif hepatobiliyer cerrahi, kontrol altinda olmayan
herhangi siddetli psikiyatrik bozukluk ve sosyal destek eksikligidir. Bu rolatif
kontrendikasyonlardan hi¢ biri tek basina nakil icin engel teskil etmez. Ornegin,
portal ven trombozu sorunu dondér karaciger portal veninden alicinin superior
mezenterik venine greft yapilmasiyla ¢oézulebilir. HIV pozitif hastalarda da mevcut
anti retroviral tedavilerle kontrol altina alinan vakalarda su an basariyla karaciger

nakli yapiimaktadir (8).

2.4. Donor ozellikleri:

Kadaverik karaciger naklinde verici beyin 6limu gergceklesen kimselerdir. Beyin
olimu tanisi kranial reflekslerin ve spontan hareketlerin olmamasi, baska bir nedene
baglanamayan koma hali ve pozitif apne testi ile konabilir. Primer beyin timériu disi

kanserler, aktif enfeksiyon varligi , HIV pozitifligi ve HBs Ag pozitifligi organ vericisi
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olmak i¢in kontrendikasyonlardir. Kadaverik karaciger University of Wisconsin (UW)
solusyonu igcinde saklanarak 24 saate kadar karaciger nakli icin kullanilabilinir.
Soguk iskemi zamanin kisa olugu prezervasyon hasarini azaltacagindan daha iyi
sonu¢ alinmasina neden olur. Transplantasyon karari alinmasi bir dizi iglemi
gerektirir. Kan tetkikleri, akciger grafisi,bilgisayarli tomografi, doppler ultrasonografi
(USG), 40 yasin uzerindekilere ekokardiyografi gibi tetkikler yapilir (6). Doku
uygunluk antijenlerine bakilmaz. ABO uyum kurallarina goére transplante edilirler.
Gogu cerraha gore alici ve dondr arasinda vucut agirliklari birbirinin %20 araliginda
ise boyut konusunda problem yasanmaz.

Kadavra organ bulunmasindaki zorluklar nedeniyle baslica Turkiye’ de olmak
Uzere giderek artan oranda Canli Vericili Karaciger Nakli (CVKN) uygulanmaktadir.
Bu yontemle kullanilan greft tam sag lob, tam sol lob ve sol lateral segmenttir. Sag
lob kullanimi teknik olarak zor fakat sonuglari daha iyi olmasi nedeniyle artik daha
sik uygulanmaktadir. CVKN’ de dondr guvenligi en hassas konudur.Genis serilerde
canli donor vericilerinde goérulen komplikasyon orani %9-67 arasinda degismektedir.
Kyoto Universitesinde 222 hastalik canli vericili sag lob karaciger naklinde
dondrlerde cerrahi komplikasyon gortlme orani %18.5 olarak bildiriimistir. CVKN’ de
diger bir sorun ise greft hacminin yeterli olup olmadigidir. Bunun igin baslica
kullanilan iki yontem vardir. Birincisi greft hacminin, alicinin standart karaciger
hacmine oranidir. Standart hacim alicinin boy ve kilosuna gére hesaplanir. istenilen
oran %30-40’ dan fazla olmasidir. ikinci yoéntemde ise greft agirhginin alici viicut
agirhgina bakilir. Oranin 0.6-0.8 olmasi hedeflenir (6).

Donor tipiyle survey arasindaki iliskide; primer greft fonksiyon kaybi, hiperakut
rejeksiyon ve hasta sad kalimi agisindan her iki grupta benzer sonuglar
saptanmisken, greft sag kaliminin canl vericili karaciger nakil hastalarinda belirgin
olarak daha disuk oldugu tespit edilmis (p<0.001) (25).

2.5. Operasyona ait 6zellikler:

Dondr insizyonu bilateral subkostal ile Ust orta gizgiye kadar genigletilir.
Standart hepatektomi islemi esnasinda karaciger ve vena kava c¢ikarilir. Pompa
yardimi ile venovendz bypass yapilarak inferior vena kava ve portal venéz akim
aksiller ven araciligi ile kalbe yonlendirilir. Popller alternatif diger metod ise
retrohepatik vena kavanin korunmasidir. Hepatektomi sonrasinda dondr karacigeri
yeni yerine yerlestirilir, portal reperfizyon saglanir, hepatik arter rekonstruksiyonu

yapilir ve son olarakta ortak safra kanali kanal-kanala anastomoz yapulr. Primer
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sklerozan kolanijit veya ortak safra kanalinin ¢ikarildigi gibi durumlarda kanal-kanala
anastomoz yapilamiyorsa Roux-en-Y koledekojejunostomi ile ortak safra kanali
rekonstriksiyonu yapilir (9).

Ameliyat sonrasi hastalar entlibe olarak yogun bakimda izlenirler. Genellikle
ayni gun veya 1. gunde ekstube edilerek 1-2 gunde yogun bakimda cikacak hale
gelirler. Eglik eden kardiyovaskuler ve renal hastaliklar, nakil dncesi genel durum ve
beslenme  durumu, operasyon sonrasi  gelisebilecek erken  ddénem
komplikasyonlarinda belirleyici 6zelliklerdir. Nakil sonrasi hastalara, merkezler arasi
farkhliklar gosterebilen bakteriyel, viral ve fungal enfeksiyonlara karsi profilaktik
tedaviler uygulanir. Operasyon sonrasi yakin vital takibi ve hepatik konjesyonun
gelismemesi icin santal vendz basinci 10 mmHg altinda olacak sekilde sivi dengesi
saglanir (6). Genel olarak tim hastalara operasyon sirasinda yiksek dozda
kortikosteroid verilir. Steroid dozlari ilk 5 gun icinde hizlica disurilir ve hastanin
altta yatan hastaliginin tirine ve rejeksiyon olup olmadigina bagli olarak birgok
hastada 3-12 ay arasinda tamamen kesilebilir. Nakil esnasinda siklosporin veya
takrolimus baglanir ve akut veya kronik rejkeksiyonu engellemek icin uzun dénemde
kullanilirlar (9).

Organ prezervasyonu (korunmasi) transplante edilecek organin, alinma karari
verildikten aliciya takilip fonksiyonu baslayincaya kadar olan slreyi kapsar. Amag
vericiden alinan organin transplante edilinceye kadar fonksiyonlarinin ve hilicre
butinligunin korunmasini saglamaktir (26). Organ prezervasyonu kadavra kaynakl
organlarda beyin 6limu tanisinin konulmasi, canli donér kaynaklh organlarda ise
donériin ameliyat aninda baslar ve alicida vaskller anastomozlar tamamlanip
organin fonksiyon gérmeye basladigi ana kadar devam eder (27).

Herhangi bir tip iskemi sonrasi reperfiizyon, karaciger hasarina neden olur.
Hasar, normalde inaktif halde olan I[6kosit ve trombositlerin aktive olarak
endotelyuma yapismasina ve enflamatuar mediatérlerin  yayillimina baghdir.
Metabolik olaylarin yavas ilerledigi soguk depolama periyodunun tersine,
reperfuzyon periyodundaki olaylar saniyeler ve dakikalar icinde gelisir. Soguk
prezervasyonun uzadigi durumlarda, hiperakut rejeksiyona benzer sekilde yaygin
trombosit ve beyaz kure adezyonu ve intravaskuler tromboz meydana gelir (28).
Aliclya bagli faktorlerde reperfiizyon periyodunun sonucunu etkiler. Ornegin alici
hipotansifse, greft reperfizyonu sirasinda diger organlarin yani sira greftte de sikinti
yasanma riski artar. Sistemik inflamatuar yanit sendromuna bagli olarak alici

kaninda aktive trombosit, I6kosit ve artmis enflamatuar mediatérlerin varligida
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hasari artiran faktorlerdir. Deneysel c¢alismalarda, portal venin uzun slre
klemplenmesine bagl olarak barsaklardan endotoksin salinimi oldugu, bunun
sonucunda kupffer hucrelerinin aktive olarak tumor nekroz faktor- & (TNF-a )

salgiladigi ve sistemik sok benzeri bir tablo olustugu gosterilmistir (29).

2.6. Karaciger naklinde komplikasyonlar:

Karaciger nakli sonrasi komplikasyon gelisme olasiligi yuksektir. Fakat uygun
tedavi ile bu komplikasyonlarin ¢odu mortaliteye yol agmaksizin duzeltilebilir.
Ameliyat sonrasi ilk birka¢ gun, teknik ile ilgili komplikasyonlar agisindan 6nemlidir.
Enfeksiyonlar genelikle 4-5 ginden énce gorilmez. Enfeksiyonlar acisindan ilk 1-2
ay hassas donemdir. Akut rejeksiyon en sik 7. gun civarinda gorulur ve ilk 3 aydan
sonra seyrektir. Erken donemde gérilen énemli bir komplikasyon olan primer greft
nonfonksiyonu genellikle uygun olmayan prezervasyona baglidir. Bu sorun genelde
ileri yasli donérden alinan ve yagd orani yuksek karacigerde daha siktir. Tek tedavisi
tekrar nakil yapilmasidir. Organ bulunana kadar plazmaferez islemi uygulanabilir (6).

En sik gorulen teknik komplikasyonlar ise kanama, hepatik arter tromboz ve
stenozu, safra yollar darliklari, kagaklari ve portal ven trombozudur. Karin igi
kanama %?20, hepatik arter trombozu %2-10, portal ven trombozu %1-3 ve safra
yolu komplikasyonlari %20’ ye varan oranlarda gorulir (6).

Teknik olarak basarli bir karaciger naklinden sonra operasyon sonrasi
donemde en sik greft kaybi nedeni primer greft non fonksiyonu veya gecikmis
iskemi —reperfuzyon hasaridir. Klinik olarak hastalik fulminan karaciger yetmezligine
benzer 6zellik gosterir (9).

Karaciger nakli sonrasi oliguri ve bdbrek fonksiyon testlerinde yukselme
neredeyse kural gibidir. Bunun en énemli nedeni imminsupresif olarak kullanilan
siklosporin veya takrolimus toksisitesidir. Anhepatik donemde olusan bdbrek
iskemisi, hipotansiyon, diger nefrotoksik ilaglar bébrek yetmezligi gelisimine neden
olabilirler (6).

Postoperatif ilk haftadan sonraki en sik allogreft disfonksiyonu sebebi akut
hucresel rejeksiyondur. Bu vaklarin Gcte ikisinde olur ve 5. gunden naklin ilk 3
haftasina kadar gegen dénemde olabilir. Nakilde 6 hafta sonrasinda gelisen akut
rejeksiyon; subteropotik immunsupresif kullanimini  veya tedaviye hasta
uyumsuzlugunu dadsindidrmektedir. En 6nemli belirtisi alkalen fosfataz, gama
glutamil transpeptidaz ve bilirubin basta olmak Uzere karaciger fonksiyon testlerinin

yukselmesidir (6). Ates, sag Ust kadran agrisi ve safra pigment ve miktarinda
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azalma gorulebilir fakat genel durum c¢ok bozulmaz. Rejeksiyonun en guvenilir
gOstergeleri serum bilirubin ve aminotransferaz dizeylerinde artmadir. Bu testler
spesifik olmadigi igin, biliyer obstruksiyon, primer greft nonfonksiyonu, vaskuler
sorunlar, viral hepatit, Cytomegalovirus (CMV) infeksiyonu, ila¢ hepatotoksisitesi ve
primer hastaliktan ayrimlari zor olabilir (8). Tani mutlaka karaciger biyopsisiyle
konulur. Histolojik incelemede destriktif stpuratif kolanjit ve endotelite neden olan
miks portal ve periportal inflamatuar infiltratlar tespit edilir. ik basamak tedavi steroid
bolusudur (1 gr metil prednizolon) ve ataklarin %90’1 tedaviye cevap verir. Steroide
direngli olgularda OKT3 kullanimi &nerilir (6, 9). Tekrarlayan akut rejeksiyon
ataklarini izleyebilen ve oncesindeki rejeksiyon ataklarinda bagimsiz sekilde ortaya
¢lkabilen kronik rejeksiyon olduk¢a nadir goérilmektedir. Duktopeni seklinde ortaya
cikabilir ve yeniden karaciger nakli yapilmasi umut verici sonuglar saglamistir (8).

Karaciger nakli sonrasi gorilen enfeksiyon disi akciger komplikasyonlari sik
gorilen komplikasyonlardandir. Sag plevral effizyon nerdeyse kural gibidir.
Cogunlukla asemptomatiktir ve tedavi gerektirmez. Sag alt lobda atelektazi de
gorulebilir. Karaciger nakli sonrasi reentibasyonun en sik nedeni pulmoner 6demdir
(6).

Nakil sonrasi dénemdeki infeksiyonlarin ¢gogu ilk 2 ay igerisinde, hasta ylksek
doz imminsupresif ila¢ kullanmaktayken olusmaktadir. Her hastada nakil sonrasi
ortalama 1.5-2.5 enfeksiyon atagi vardir. Hastalarin %85’ inde en az bir enfeksiyon
atagi gelisir. En sik bakteriyel enfekisyonlar goérulir. Enfeksiyonlarin % 50-60° |
bakteriyel, %20-40’ 1 viral, %4-15i fungaldir. ilk ay igerisinde gelisen bakteriyel
enfeksiyonlar gogunlukla Gram pozitif koklara baglidir. ikinci sirada gram negatif
basiller yer alir. Kateter enfeksiyonlari, Uriner enfeksiyonlar, pnémoni, kolanjit ve
karin ici enfeksiyonlar baslica bakteriyel enfeksiyonlardir. Viral enfeksiyonlar i¢inde
en sik goérileni CMV enfeksiyonudur. En sik goéruldudld dénem karaciger
transplantasyonu sonrasi 5. haftadir. Akut rejeksiyona benzer belirtiler verir (6).
Fungal enfeksiyonlarin mortalitesi ylksektir. En sik Candida albicans’ a bagli
enfeksiyonlar gorulir. Genelikle %80'i ilk ay igerisinde goruldr. Nakil sonrasi ilk 6
hafta boyunca profilaktik olarak kullanilan oral flukanozol 100 mg/gin dozunda bir
cok fungal enfeksiyonu Onleyebilmektedir. Transplantasyon sonrasi 6. aya
gelindiginde, normal allograft fonkisyonu olan ve standart dozlarda immunstpresif
ilag alan hastalarda toplumdan edinilmis infeksiyonlar agisindan immdn sistemi
normal bireylerle aralarinda bir fark kalmamistir ve firsatgi enfeksiyon riski de

artmamistir (9).
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imminsipresyon kanser gelisimini artirmaktadir. Nakil sonrasi hastalarin %6’
sinda kanser gelisir. En sik karsilagilan kanser deri kanseridir. Squamoéz hicreli deri
kanser, digerlerine gore daha sik goérilmektedir. Bunu kolon kanseri ve lenfoma
izler. Kanser gelismesi halinde immunsupresiflerin azalmasi bazen de kesilmesi
gerekebilir (6, 9).

2.7. Karaciger naklinde immunsupresif tedavi:

Karaciger nakli sonrasi organ reddini énlemek icin yasam boyu immiunsupresif
tedavi alinmasi gerekmektedir. Fakat bu tedavi yonetilmesi zor iki ucu keskin bigak
gibidir. Yetersizligi rejeksiyona neden olurken, asiriligi enfeksiyon ve kansere neden
olmaktadir. Nakil sonrasi farkl kliniklerde farkli protokollere goére ikili veya Uclu
immunsupresif ilag tird kullaniimaktadir.

Baslica immunsupresif ilaclar:
-Antienflamatuar ilaclar: Kortikosteroid
-Hucre bolunmesi 6zgul olmadan inhibe eden ilaglar: Azatiopurin
-Lenfositlerde purin sentezini selektif olarak inhibe edenler: Mikofenolat mofetil
-Interldkin-2 (IL-2) gen transkripsiyonunu inhibe edenler: Siklosporin, Takrolimus
-Monoklonal antikorlar

Sigan anti-CD3 monoklonal antikoru: Muromonab-CD3

Anti IL-2 reseptdr antikoru: Baziliksimuab ve Daklizumab
-Efektoér hicreler Gzerinde IL-2 etkisinin inhibisyonu: Rapamisin, Everolimus (6).
Alinan bu immunsupresif ilaglarin ayni zamanda hasta uyumsuzluguna da neden

olabilecek pek ¢ok yan etkisi vardir. Bu yan etkiler Tablo 1° de gdsterilmigtir.
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Tablo 1: immunsupresif ilaglarin yan etkileri

IMMUNSUPRESIF ILAGLAR

YAN ETKILER

Kortikosteroid

Siklosporin

Takrolimus

Azatioprin

MMF

Sirolimus

Hipertansiyon
Dislipidemi
Glukoz intoleransi
Peptik Ulser
Osteoporoz

Psikiyatrik bozukluklar

Hipertansiyon
Hiperlipidemi
Bobrek yetmezligi
Noéropati

insilin rezistansi
Hirsutizm

Gingival hipertrofi

Hipertansiyon
Hiperlipidemi
Bdbrek yetmezligi
Noéropati

insilin rezistansi

Lokopeni
Anemi
Trombositopeni

Pankreatit

Lokopeni
Anemi
Trombositopeni

Gastrointestinal yan etkiler

Lokopeni
Trombositopeni
Hiperlipidemi

Hepatik Arter Trombozu
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2.8. Hasta uyumu:

Nakil basarisini etkileyen en énemli faktérlerden biri de hasta uyumudur. Hasta
uyumunun yeterli olmamasi yasam kalitesini azalttigi gibi, yasam suresini de
kisaltmaktadir (30). Hasta uyumsuzlugu nedeniyle rejeksiyon ve hatta greft kaybi
gOzlenebilmektedir (31, 32).

Mevcut delillerle ge¢ akut rejeksiyonun %50’si ve greft kaybinin da %15’ i yine
hasta uyumsuzlugu nedeniyle gelistigi bildirilmigtir (33). Karaciger nakli sonrasi
Olumlerin %25 inden hasta uyumsuzlugu sorumlu bulunmustur (30). Hasta uyumu
ilk baslarda hastalarin verilen receteye uyumunu ifade eden bir terim iken (34) artik
sadece ila¢ uyumunu degil, ayni zamanda poliklinik randevularina gelmedeki
tutarlilik, doktor tarafindan istenen tetkikleri yaptirmadaki uyum ve ortaya ¢ikan tim
komplikasyonlari hizla bildirmesi gibi faktorleri de kapsamaktadir (35, 36).

Hasta uyumsuzlugu hastanin Kkisilik o6zellikleri, hastaliginin ciddiyeti
konusundaki farkindaligi, doktoru ile olan iletisimi ve aile desteginin olup olmamasi
ile iligkilidir (37, 38).

Diyet uyumsuzlugu da 6nemli bir hasta uyum sorunudur. Nakil hastalarinin
karsilastiklar saglik sorunlarindan biri yasam kalitesi ve suresini etkiledigi bilinen
obezitedir (4). Nakil sonrasi sedanter yasam ve beslenmenin iyilesmesi ile
immunsupresif ila¢ tedavileri gibi bircok faktérin obezite gelismesinde rol aldigi
disunilmektedir. GUnimizde Dinya Saglik Orgiti (WHO) ve Ulusal Saghk
Enstitiisi (NIH, National Institute of Health) Vicut Kitle indeksi (VKI) élgiimiine
dayali kabul gdéren bir uluslararasi siniflandirma gelistirmistir. WHO ve NIH'in
dnerdikleri siniflandirmaya gore; VKi < 18,5 kg/m? zayif, VKi 18,5-24,9 kg/m? arasi
normal, VKIi 25-29 kg/m? arasi fazla kilolu (pre-obez), 30,0-34,9 kg/m? arasi hafif
obez, 35-39,9 kg/m? arasi orta dereceli obez, = 40 kg/m? ise morbid obeziteyi
yansitmaktadir (39). Literatirde nakil sonrasi obezite ile iligkili mortalitenin arttigina
dair yayinlar olmakla beraber mortalite Uzerine onemli bir katkisinin olmadigini
belirten ¢alismalarda bildirilmistir (40, 41, 42).

Uzun dénemde morbidite ve mortaliteden bir cok faktér sorumludur. Onemli
nedenlerden biri olan immdinsupresif ilag uyumsuzilugu karaciger ve bdbrek nakil
hastalarinda en sik greft kaybina sebep olan nedenler arasindadir (43, 44).
imminsupresif ilag ve vizit uyumsuzlugu greft kaybinin sik nedenlerinden olmasi
nedeni ile basarili bir nakil i¢cin hastalarin 8mir boyu tibbi takiplerinin yapilabilmesi
dnemlidir (45, 46). ila¢g dozlarinda ve ilacin alinma zamaninda yapilan kigik

sapmalar bile greft kaybi riskini artirmak igin yeterlidir (47).
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2.9. Sosyoekononomik diizey ve egitim:

Sosyoekonomik dizey (SED) terimi genellikle hastalarin yerlesim yerleri,
hanelerinin 6zellidi, aile yapisi, toplumdaki Uretim ve tiketim durumlari igin kullanilan
kisaltiimig bir tabirdir. BOylece sosyoekonomik dlzey hastalarin gelir duzeyi, egitim
durumu, sosyal statileri ve meslek tipleri ile belirlenir (48). Bir ¢ok ¢alismada gelir
veya saglik sigortasi olarak tanimlanan sosyoekonomik durum ile survey arasinda
iliski saptanmistir (49, 50).

Sosyoekonomik  dizeyin, medikal tedavi uyumsuzlugunun  6nemli
belirleyicilerinden biri oldugu belirtiimistir (51, 30, 52). Disuk sosyoekonomik durum
sadece solid organ naklinde degil, multiple myelom ve l6semi gibi hematolojik
malignitelerde de daha dusuk survey ile iliskilendirilmistir (53, 54).

Hastalarin egitim dizeyi ve sosyoekonomik durumu nakil basvurusunun
gecikmesi, nakil sonrasi hasta yonetimindeki zorluklar ve medikal tedaviye
uyumsuzlukla iliskilendirilmistir. Hasta uyumu; ilagc alimi, diyet ve yasam stili
degisikliklerini kapsayan ve solid organ naklinde merkezi role sahip bir 6zelliktir (31,
32).

Sosyoekonomik diizey dlgeklerinden sik kullanilan biri de Hollingshead indeksi
(HI) dir. Genel olarak egitim duzeyi ve meslek bilgilerini temel alan bir indekstir (55).
Hl= Egitim duzeyi x 3 + Meslek durumu x 5 seklinde hesaplanir (56).

Hastalarin egitim dizeyi ile hasta ve greft sag kalimi arasindaki iligkiyi de
inceleyen c¢alismalar mevcuttur. Yoo ve arkadaslarinin farkl irklardan erigkin
karaciger nakil alicilarinda gelir diizeyi, egitim ve sosyal sigorta durumu ile hasta-
greft sag kalimini inceledikleri caligmalarinda 5 yillik sag kalim oranlari lise ve Ustl
editim alanlarda % 73.1-77.9 arasinda iken lise seviyesinden daha dusuk egitimi
olanlarda bu oran % 70.8 saptanmis (p<0.01). 5 yillik greft sag kalim oranlari ise lise
ve Ustu egitim alanlarda % 65.3-69.2 arasinda iken lise seviyesinden daha duguk
egitimi olanlarda bu oran % 64.9 (p=0.02) saptanmig. Karaciger nakil alicilarinda
hastalarin sosyal sigorta 0zelligi ile hasta ve greft sag kalimi arasindaki iligkinin de
incelendigi bu calismada sigorta 6zelligi ile 5 yillik hasta ve greft sag kalimi arasinda

istatistiksel anlamli fark saptandidi belirtilmis (31).

2.10. Hastalarin Dogduklari ve Yasadiklar Yerin Geligmislik Diizeyi:
Karaciger nakil alicilarinin yasadiklari yerler sosyoekonomik dizeyiyle paralellik
gbstermekle birlikte ayni zamanda saglik konusu basta olmak Uzere ihtiyacglarina

ulasip karsilayabilecedi yerlerde olmalari énemli bir konudur. Yasanilan yerlerin
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gelismiglik dizeyi hasta uyumunu, hasta takibini, gelisebilecek komplikasyonlarin
zamaninda mudahalesi gibi hasta ve greft kaybini etkileyebilecek 6nemli bir
faktordar. Tarkiye’ de bolgelerin ve illerin gelismiglik duzeyleri Devlet Planlama
Teskilatinin (DPT) da katkilariyla gruplara ayriimistir. Gelismiglik duzeylerinin analiz
edilmesi amaciyla olusturulan endekste iller ekonomi, sosyal gdstergeler ve isgucu
olmak Uzere U¢ ana kriter ¢ercevesinde de@erlendirilmistir. Arastirmada kullanilan
veritabaninda toplamda 44 degisken (27 ekonomi, 10 sosyal gésterge, 7 isglcu)
degerlendirmeye konu edilmistir.

Tirkiye’ de mevcut gog¢ sorunlari nedeniyle 6zelikle blylk sehirlerde yasayan
kisilerin geldikleri bdlgelerin sosyokiiltirel 6zellikleri devam ettirmesi nedeniyle
kisilerin yasadigi yerin gelismiglik duzeyi tek basina kisilerin sosyoekonomik
dizeyini yansitmamaktadir. Bu nedenle sosyodemografik calismalarda dogduklari
yerlerin de gruplandiriimasi ve analizlerde degerlendiriimesi dnemlidir (57).

Sekil 1’ de illere goére gelismislik diizeyi gosterilmistir (58).
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Sekil 1: illere gore gelismislik diizeyi

2.11. Sagkalim:

Karaciger nakli sonrasi kayiplarin ¢cogu ilk yil i¢cinde olur. Birinci yili tamamlayan
hastalarin ¢cogu hayatlarini daha rahat ve az komplikasyonlu olarak strdurtrler.
Pittsburgh Universitesinin 2000 yilinda yayimlanan 4000 hastalik serisinde 1,5,10 ve
15 yillik sag kalim oranlari % 79, % 67, % 57 ve % 50 olarak bildirilmigtir. Bu seride

en 6nemli hastalik nedeni olarak % 28.4 ile enfeksiyon bulunmustur. Yasam suresi
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metabolik nedenli karaciger hastaliklari icin yapilan nakillerde en yuksek, kanser
nedenli yapilan nakillerde en disik olmustur. Ozellikle 2005 yilindan sonra
yayinlanan genis serilerde 1 yillik sag kalim oranlari % 90’ in Ustindedir. Baylor
Universitesi tip merkezinden yayinlanan 1174 olguluk seride nakil sonrasi 1.yilini
tamamlayan hastalarin 5 yillik sag kalim orani % 81.4 olarak verilmektedir. Bu
seride birinci yilldan sonraki olumlerin en sik nedeni tekrarlayan kanser ile
tekrarlayan B ve C hepatiti olarak bulunmus, bunu kardiyovaskuler hastaliklar ve
enfeksiyonlar izlemistir.

Greftin yeterli islev gdrmemesi veya islevini bir stire sonra kaybetmesi halinde
tekrar nakil gerekebilir. Primer greft non-fonksiyonu ve hepatik arter trombozu en sik
nakil tekrari nedenidir.

Karaciger nakli, kronik karaciger hastaligi ile bazi metabolik karaciger
hastaliklarinin tek etkin tedavi yontemidir. Bu yontemin 6nundeki en buyuk engel
yeterli diizeyde organ bagisinin ve temininin olmamasidir. Ulkemizde organ bagisi
orani milyonda 2-3 diizeyindedir. Bu oran Iispanya gibi bazi lilkelerde milyonda 30
duzeyine kadar yukselmektedir.

immunsupresyondaki yenilikler, ekstrakorporeal karaciger destegi, hepatosit
nakli ve hasta bakiminda ilerlemelerle karaciger nakli gelismeye devam edecektir
(6). Karaciger teminindeki zorluklarla beraber karaciger nakli yapilacak hastalarin
secimi de 6nem arz etmektedir. Nakil sonrasi hasta ve greft sagkalimini etkileyen
faktorler icinde, alicinin sosyoekonomik dizey ve egitim dizeyinin; nakil éncesi
hasta se¢iminde géz dnidnde bulundurulmasi gliindeme gelebilir. Bu sekilde artan

talebe yeterli gelemeyen organ havuzu daha efektif olarak kullaniimis olacaktir.
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3.GEREC VE YONTEM
3.1. Hastalar

Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiltesi (DEUTF) Genel Cerrahi Anabilim Dali
Karaciger Nakil Unitesinde 2006 ile 2011 tarihleri arasinda ardisik karaciger nakli

yapilmis 18 yas ve Uzeri, verilerine ulasilabilinen tim hastalar ¢calismaya dahil edildi.

Hastalarin tani, tedavi ve takibi esnasindaki verileri, dondr &zellikleri
hastanemizde kullanilan bilgisayar otomasyon sistemi, hastane arsiv dosyalari,
karaciger nakil birimi hasta takip dosyalari, karaciger poliklinigi hasta izlem formlari

kullanilarak ve telefon goriismeleri yapilarak hasta verilerine ulasildi.

Hasta verilerinin incelenmesinde hasta ve dondr kayitlarina ulasilamayan,
ulasilabilen kayitlarda yetersiz verinin oldugu ve/veya hastanin nihai durumunun
belirlenemedigi durumlarda kayith telefon numaralarindan kisilere veya yakinlarina
ulasiimaya calisildi. Telefonla ulasilamayan veya yapilan goérismelerde yeterli
bilgiye elde edilemeyen hastalar ¢calismadan cikartildi.

Ocak 2006 ile Aralik 2011 tarihleri arasinda Karaciger Nakil Unitesinde 318
karaciger nakli yapildi. Yapilan ikinci kez karaciger nakilleri (re-transplantasyon)
cikartildiginda toplamda 313 hastaya karaciger nakli yapildigi belirlendi. 18
yasindan kucuik olan ve kayitlarina ulasilamayan hastalar ¢calismadan c¢ikartildiginda

kalan 278 hastanin kayitlari geriye yonelik olarak incelendi.

3.2 Etik kurul onayi
Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan
27.09.2012 tarih ve 740-GOA parotokol numarali 2012/31-01 karar numarasi ile etik

kurul onayi alindi.

3.3 Yontem
3.3.1 Sosyodemografik veriler

Hastalarin sosyodemografik verileri; yas, cinsiyet, VKI, operasyon tarihi,
komorbid hastaliklari, sigara ve alkol kullanimi, dogdugu ve yasadidi yer, egitim ve
meslek durumu, sosyal guvencesi geriye yonelik incelenerek kaydedildi. Elde edilen
bu verilerden; VKI, komorbid hastaliklar, dogdugu ve yasadigi yer, egitim, meslek
durumu ve sosyal guvence alt gruplari olusturularak kaydedildi.

VKi alt gruplari; 18.5-24.9 normal kilolu, 25-29.9 kilolu ve 230 obez olarak

siniflandirildi.
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Komorbid hastaliklar; diabetes mellitus (DM), hipertansiyon (HT), hiperlipidemi
(HL), gegcirilmis serebrovaskuler olay (SVO), koroner arter hastaligi (KAH), nefropati,
inflamatuar barsak hastaligi (iBH), romatolojik hastaliklar ve Kronik Obstruktif
Akciger hastaligi (KOAH) olarak belirlendi. Daha sonra bu grup DM, HT, HL ve
KOAH ve digerleri olarak duzenlendi.

Dogdugu ve yasadigi yerler dncelikle bdlgelerin gelismiglik dizeyine gore
ayrildiktan sonra kigilerin dogdugu ve yasadid iller sosyal, ekonomik ve is gucl
bakimindan gelismislik 6lciitlerine gére siniflara ayrilarak kaydedildi. iller yukaridaki
kriterler uygulanmis olarak asagida belirtilen 5 farkli dizeye ayriimisti. Kisilerin
yasadigi veya dogdu iller bu tabloya uygun olarak gruplandirildi (57). (Tablo 2, 3).

Kisilerin dogdugu ve yasadigi yerler kent merkezi, ilce ve kdy/kasaba olarak
ayrilarak yapilan illere gére siniflamalari bu kriterlere gore dizeltildi. Saptanmis olan
ilin gelismislik dizeyi eger kisi ilcede yasiyorsa -1 puan kdy veya kasabada
yasliyorsa -2 puan dusurulerek duzeltme islemi yapildi.

Bu siniflama sonucunda yasadigi ve dogdugu yerlerin sosyoekonomik verileri

yuksekten dusuge dogru 7 seviyeye ayrilarak duzeltildi. Bu gruplandirma sonrasi ilk

3 seviye yuksek sonraki seviyeler dusik sosyoekonomik yasam vyerleri olarak
tabakalandirildi.
Tablo 2: illerin gelismislik diizeyleri

it

1 istanbul 22 Kirklareli 43 Malatya - 64 Kilis

2 Ankara 23 Aydin 44 Afyonkarahisar - 65 Batman

3 izmir 24 Edirne 45 Nevsehir - 66 Adiyaman
4 Kocaeli 25 Canakkale 46 Erzurum B 67 Giimiighane
5 Antalya 26 Usak 47 Amasya - 68 Bayburt

6 Bursa 27 Karabiik 48 Bartin - 69 Van

28 Balikesir 49 Artvin - 70 Tunceli

29 Bolu - 50 Kirgehir - 71Kars
30 Isparta . 51 Nigde - 72 Mardin
31 Samsun - 52 Kastamonu - 73 Sirnak
32 Bilecik - 53 Erzincan - 74 Igdir

33 Diizce . 54 Giresun - 75 Bingal
34 Osmaniye - 55 Diyarbakir - 76 Siirt

35 Elazig - 56 Sinop - 77 Bitlis
36 Burdur . 57 Corum - 78 Hakkari
37 Rize - 58 Tokat - 79 Ardahan
38 Kahramanmaras - 59 Ordu B 80 Agn

39 Kirikkale . 60 Aksaray - 81 Mug

40 Karaman - 61 Sanlhurfa

41 Sivas - 62 Yozgat

21 Trabzon 0,54 42 Kiitahya - 63 Cankart

I Gru 1L Grup I Grup IV, Gru I Gy

(ok Gelismis [ller Az Gelismis lller
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Tablo 3: Bolgelerin gelismislik diizeyleri
* |llerin Geligmislik Endeksi (IGE)

iGE'ye Gire Cografi Bolgelerde Gelismislik Gruplarma Gare il Sayilar:
L Grup ILGrup HOLGrup IV.Grup V.Grop

Marmara B. 3 3 [ - -
Ege B. 1 3 4 -
Akdeniz B. 1 3 4 - -
ir Anadolu B. 1 3 3 6

Karadeniz B. 1 5 9 2
G. Dogu Anadolu B. 1 3 5
Dogu Anadolu B. 2 2

oy
rl
E )
ba

=

~
=] =]

Genel Teplam

En Fazla = Gelismislik = En Az

Egitim durumuna ydnelik incelemede Kkisiler sistemde kayitli egitim dizeylerine
goére 1’den 6’ya kadar; okuma yazma bilmeyen, ilkokul, ortaokul, lise, meslek yiiksek
okulu ve Universite mezunu olarak gruplara ayrildi (59). Bu gruplandirma sonrasi ilk
3 seviye dusuk sonraki seviyler yuksek egitim dlzeyi olarak tabakalandirildi.

Meslek durumuna yonelik incelemede ise kigilerin meslekleri kaydedildkten
sonra belirlenmis olan 10 ana gruba gdre mesleklerin tasnifi yapildi (59). Yapilan
tasnif iglemi sonrasi ilk 5 grup dusuk sonraki seviyelerde yuksek meslek gruplari
olarak tabaklandirmasi yapildi.

Meslek ana gruplar

1- Nitelik gerektirmeyen islerde calisanlar

2- Tesis makine operatdrleri, montajcilar, arag¢ kullananlar ve basit isciler

3- Zanaatkarlar ve ilgili islerde ¢aliganlar (ustalik veya ek 6zelligi olan iggiler)
4- Nitelikli tarim, ormancilik ve su Urinlerinde ¢alisanlar

5- Hizmet ve satis elemanlari

6- Blro hizmetlerinde ¢alisan elemanlar

7- Teknisyenler, teknikerler ve yardimci profesyonel meslek gruplari

8- Profesyonel meslek gruplari

9- Yoneticiler

10- Tuark silahli kuvvetleri ¢alisanlari
Belirlenmisg olan egitim ve meslek gruplarina gore hesaplanan ve siklikla

sosyoekonomik dizeyin gostergesi olarak kullanilan Hollingshead indexi verilere

uygulandi. HI= Egitim durumu x 3 + Meslek durumu x 5 formulu (56) uygulanarak
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dort gruba ayrildi. Minimum 8 maksimum 62 puan olacak sekilde 1. grup 21’den
klguk, 2. grup 21 ile 34 arasi, 3.grup 34 ile 48 arasi ve 4. grup 48 ve Uzeri olarak
ayrildi. Hesaplanan bu 4 gruptan ilk 2’si disik sonraki gruplarda ylksek
sosyoekonomik diizey olarak tabakalandirildi.

Kisilerin sosyal guvenlik kurumlari meslek , yesil kart uygulamasinda oldugu
gibi, maddi gelirle paralellik gbstermesi nedeniyle karaciger nakil yapilan hastalarin
sosyal guvenlik verileri kaydedildi. Sosyal guvenlik verileri; sosyal guvencesi
olmayan, yesil kart, sosyal sigortalar kurumu, bagkur ve emekli sandigi olarak
ayrilarak sirasiyla numara verilerek kaydedildi (60). Belirlenen bu 5 gruptan ilk ikisi

dusuk sonraki gruplarda ylksek sosyal gtvenlik duzeyi olarak ayrildi.

3.3.2 Primer hastalik verileri
Karaciger yetmezligine neden olan primer hastaliklar tespit edilerek kaydedildi.

Etiyolojik veriler toplam olarak 17 farkl hastaliga bagh ortaya ciktigi belirlendi.

Etiyolojik hastaliklar
-HBV

-HCV

-HBV- Delta

-Etilizim

-Toksik fulminan hepatit

-PSK

-Otoimmun Hepatit

-Hemakromatozis

-Primer biliyer siroz

-Bud-chiari

-Kist hidatik operasyonu sonucu kalan karaciger dokusunda yetersizlik
-Hiperoksaladri

-Wilson hastaligi

-NoOroendokrin tumorin karaciger metastazi
-Glikojen depo hastaligi

-Konjenital hepatik fibrozis

-Kriptojenik
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Bu etiyolojik hastaliklar daha sik nedenler bagta olmak Uzere 5 ana baslikta
toplandi. Bunlar; hepatit b, hepatit ¢, etilizim, kriptojenik ve diger nedenler olarak
belirlendi. Bu etiyolojik hastaliklarin bazilariyla birlikte olan HSK ayri bir veri grubu
bashgdinda kaydedildi.

3.3.3 Nakil oncesi skorlama verileri

Karaciger yetmezligi olan hastalarda prognozu ve yetmezlik derecesini
belirleyen Child-pugh skorlamasi, MELD Skorlamasi, Amerikan Ulusal Organ
Paylasim Sistemi skoru olan UNOS kullanildi. Bu skorlamalara gére gruplara ayrilan
hastalar kaydedildi.

Skorlamalarin hesaplanmasinda kullanilan degiskenler Tablo 4, 5 ve 6 da

gosterilmistir (61).

Tablo 4: Child-Pugh Skorlamasi

CHILD-PUGH SKORLAMASI (puan araligi:5-15)
Parametreler Degerler Puan
Hepatik Ensefalopati Yok 1
Grade 1-2 2
Grade 3-4 3
Asit Yok 1
Hafif 2
Fazla ve tedaviye direncli 3
Bilirubin (mg/dl) <2 1
2-3 2
>3 3
Albumin (g/L) >3.5 1
2.8-3.5 2
<2.8 3
Protrombin Zamani(INR) <4 (<1.7) 1
4-6 (1.7-2.3) 2
>6 (>2.3) 3
Child A:5-6; Child B:7-9; Child C:10-15
Primer biliyer sirozda bilirubin diizeylerindeki diizeltme: <4 mg/dl (1 puan); 4-10 mg/dl (2 puan); >10 mg/dl (3 puan)

Tablo 5: MELD Skoru

MELD(Son Dénem Karaciger Hastaligi Modeli) SKORU (puan araligi 6-40)

MELD Score = (0.957 * In(Serum Cr) + 0.378 * In(Serum Bilirubin) + 1.120 * In(INR) + 0.643 ) *
10 (hemodiyaliz 6ykiisu varsa; maksimum serum kreatinini 4 mg/dl olarak hesaplanir )
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Tablo 6: UNOS skoru

UNOS skoru
1 Fulminan hepatik
yetmezlik
2a Yogun bakim tedavisi

altinda Child skoru>10 ve
siroz komp. en az biri

2b-3a Child skoru 7-10 arasi ve
siroz komp. en az biri

3.3.4 Operasyona ait veriler

Karaciger nakil operasyonuna ait operasyon suresi, soguk iskemi zamani,
reperflizyon sendromu ve perioperatif komplikasyon verileri kaydedildi. Operasyon
suresi ve soguk iskemi zamani dakika cinsinden yazildi. Operasyon ekibi tarafindan
her nakil icin beliritlen reperfiizyon sendromunun gelisip gelismedigine dair veriler

ameliyat notlari incelenerek kaydedildi.

3.3.5 Hasta donorii verileri
Donore ait veriler; cinsiyet, yas ve dondrin kadavra mi canli dénér mu oldugunu

gO6steren dondr tipi verileri incelenerek kaydedildi.

3.3.6 Hasta takip verileri

3.3.6.1 Takip suresi

Karaciger nakli alicilarinin takip verilerinde dncelikle takip sureleri belirlendi. En
son kontrol edilen haziran 2013 tarihine kadar karaciger nakil birimine gelis tarihleri
not edildi. Belirlenmis olan operasyon tarihinden en son kontrollerine kadar ne kadar

sure gectigi gun ve ay olarak hesaplandi.

3.3.6.2 Komplikasyon verileri

Karaciger nakli sonrasi gelisen komplikasyonlar; cerrahi, metabolik, norolojik,
kardiyak, enfeksiyon, vaskuler, romatolojik, gastrointestinal sistem, neoplazi,
insizyonel herni, prezervasyon hasari ve Dbiliyer komplikasyonlar olarak
gruplandirildi.  Cerrahi, metabolik, enfeksiyon, vaskiler, neoplazi ve biliyer

komplikasyonlarin alt grup incelemeleri yapildi.

27



Dondrden alinan karacigerin uygun veya yeterli solusyonda saklanmamasi
sonucu gelisen prezervasyon hasari; nakil sonrasi erken dénemde karaciger enzim
yuksekligi sonucu yapilan karaciger biyopsilerinde patolojik bir bulgu olarak
belirtiimektedir. Calismamizdaki nakil hastalarinda da erken ddénem rejeksiyon
dusunulerek yapilan karaciger biyopsi sonuglarinda prezervasyon hasari disguntlen
hastalar belirlenerek kaydedildi.

Gastrointestinal sisteme ait komplikasyonlar icinde sadece 6zefagus, mide ve
barsaklara yoénelik gelisen komplikasyonlar degerlendirildi. Clnkil gastrointesitinal
sisiteme ait gelisebilen diger komplikasyonlar cerrahi, enfeksiyon, vaskiler ve biliyer
komplikasyon icinde belirtilmisti.

Cerrahi komplikasyonlar; vaskiiler, biliyer ve enfeksiyon komplikasyonu olarak 3
grupta incelendi.

Metabolik komplikasyon bashgi altinda ise bdébrek fonksiyonlari ve elektrolit
bozuklugu, kan sekeri yuksekligi veya disregulasyonu, hipertansiyon, hiperlipidemi
ve kemik metabolizmasi bozukluklari incelenerek gruplandirildi.

Enfeksiyon komplikasyonu bagsligi altinda cerrahi alan, kan dolagimi, pulmoner,
gastrointesitinal, deri ve yumusak doku ve genitouriner enfeksiyon olarak gruplara
ayrildi. Burda kan dolagim enfeksiyon etkenleri tespit edilerek ayri bir gruplandirma
yapildi.

Vaskuler komplikasyonlar arter ve ven komplikasyonlari olarak ayrilirken arter
komplikasyonu; arter trombozu ve embolisi, arter darligi, yetmezligi ve hemorajik
arter komplikasyonu olarak, ven komplikasyonu ise periferik vendz sisiteme ait
tromboz ve yetmezlikler ile hepatik ven’e ait komplikasyonlar olarak gruplara ayrildi.

Neoplazi komplikasyonlari da; HSK niiksi ve metastazi, genitolriner neoplazm,
deri ve yumusak doku neoplazmi, hemopoetik ve kardiyak neoplazm olarak gruplara
ayrildu.

Biliyer komplikasyonlar; biliyer anastomoz darligi, non anastomoz biliyer darhk

ve safra kagagi olarak gruplara ayrilarak incelendi.

3.3.6.3 immiinsiipresif ilag verileri

Karaciger nakli alicilarinin kullandiklari immuUnsupresif ila¢g ve kombinasyonlari
arastirildi. Sik olarak kullandiklari 5 ilag; Mikofenolat mofetil, tacrolimus, sandimum
neroal, everolimus ve rapamisin belirlenerek gruplandiriimasi yapildi. Nakil alicilarin
izleminde immunsupresif ilaglardaki yan etki veya etkisizlik nedeniyle yapilan
degisiklikler kaydedildi.
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3.3.6.4 Hasta uyumu verileri

Karaciger nakli alicilarinda hasta uyumu bashg altinda verilen ilag, vizit ve
yasam stili degisikligi uyumu incelendi. ilag uyumsuzlugu ilaca bagli gelisen yan etki
veya etkisizlikten ayri olarak kigilere ybdnelik nedenlere badli gelisen ilag
uyumsuzluklari kaydedildi. Vizit uyumsuzlugunda ise ilk 24 ay ve 24 aydan sonraki
vizit kayiplari incelenirken ayrica vizit kayip sayisi da 1 ve 22 vizit olarak gruplara
ayrilarak kaydedildi. Yasam stili degiskligi uyumu acisindan ; kilo alimi, nakil
sonrasi sigara i¢cimi ve alkol alimi incelendi.

Alicilarda nakil sonrasi donemde is aktivitesi acisindan durumlari belirlendi.
Nakil sonrasi isine devam eden ve yapmakta oldugu isiyle ilgli aktivitesinde azalma
olmayan grupla is aktivitesinde azalma olan ve malulen emekliye ayrilmis grup

ayrilarak kaydedildi.

3.3.6.5 Primer hastalik niiksii verileri

Alicilarda gelisen primer hastalik niksi incelendi. Nuksun iki Gnemli neden olan
HBV ve HCV bagh gelistigi tespit edildi. Karaciger nakil hastalarinda yapilan
takiplerde yapilan karaciger biyopsi sonuclari ve serolojik incelemeleri sonucunda
seroloji pozitif patolojik tanili niksler ve seroloji negatif patolojik tanili niksler olarak
ayrildi. Bu inceleme sirasinda ayrica nakil sonrasi seroloji pozitiflii devam eden

karaciger nakil hastalari da tespit edilerek kaydedildi.

3.3.7 Hasta ve greft sonlanim noktasi verileri

Sonlanim noktasi verileri 6lum ve rejeksiyon olarak belirlendi. Rejeksiyon; klink,
patolojik ve klinikopatolojik olarak gruplara ayrildi. Klinik patolojik veriler; kayitirda
oncesinden tespit edilms pulse steroid kullanimi ve sikligini da gdsteren veriler
alinarak kaydedildi. Patolojik rejeksiyon agisindan Dokuz Eylul Patoloji Bilim Dall
tarafindan raporlanan karaciger biyopsi 6rneklerinde beliritilen rejeksiyon sonuglar
tespit edilerek kaydedildi. Klinikopatolojik rejeksiyon ise Kklinik olarak rejeksiyon
dusunulmlds hastalarda nakil karacigere biyopsi yapilmasi, patoloji raporunun
rejekisyon olarak raporlanmasi ve sonrasinda hastanin klinigi uygunsa pulse steroid
veriimesi olarak kabul edildi. Bu tarife uygun olan hastalar karaciger nakil
rejeksiyonu olarak belirtildi.

Olim diger bir sonlanim noktasi olarak arastirildi. Hatalarin nakil sonrasi élime

kadar gecen sureleri saptanarak kaydedildi. Olim nedenleri belirlenerek
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gruplandirmalari yapildi. Sik 8lim nedenleri; enfeksiyon, kardiyak, solunum ve diger
Olim nedenleri olarak kaydedildi. Yapilan incelemede 6limlerin erken dénemde
daha fazla oldugunun saptanmasi Uzerine hasta uyumunun degerlendiriimesinde
global olarak yanlis sonu¢ verebilecegi diusiunulerek en az 100 gin takip edilebilmis

olan dlen vakalar ayrilarak kaydedildi.

3.4. statistiksel analiz

Calisma verilerinin analizi SPSS for Windows version 16.0 ile yapildi. Degisken
dagilimlari Kolmogorov - Smirnov normalite testleri ve histogramlar kullanilarak
incelendi. Surekli veriler ortalama olarak sunuldu ve * standart sapma(SD) olarak
gosterildi. Orneklem buiyikltkleri, dagilimlari ve veri dzellikleri géze alarak kategorik
degiskenler arasindaki farklarin karsilastirimasinda X2 testi kullanildi. Guvenirligi
artirmak icin Yates’ dizeltmesi uygulandi. Yapilan analiz sonucglarinda beklenen
deger kucglkse X2 testii yerine Fisher kesin testi kullanildi. Tespit edilmis gruplarin
ortalama olarak ifade edilen verilerle arasindaki iligki icin Mann Whitney U testi
kullanildi. Belirlenmig gruplarla kargilastirilan veriler p degerleriyle birlikte tablo
seklinde belirtildi. Genel ve progresyonsuz sagkalim sonuglarinin degerlendirilmesi
icin Kaplan-Meier ve Cox regresyon testleri kullanildi. Prognostik ve prediktif
faktorler icin lojistik regresyon testi uygulandi. Tum analizler icin iki uclu p <0.05

anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR
4.1. Hastalarin demografik 6zellikleri

2006-2011 yillari arasinda Dokuz Eylil Universitesi Karaciger Nakil Biriminde
karaciger nakli yapilmis 313 hastanin kayitlari geriye donuk olarak incelendi. Yeterli
veriye ulasilamayan 10 hasta ve 18 yasindan kuglik 25 hasta calismaya dahil

edilmedi. Sonugta 278 hasta ¢alismaya alinarak verileri incelendi.
4.1.1. Cinsiyet ve yas

Hastalarin 190 (%68.3)'1 erkek, 88 (%31.7) ’i kadin idi. Tum hastalarin
yaslarinin median degeri 49.0 (18-66) idi. Erkeklerin yaslarinin median degeri 49.5
(18-66), kadinlarinki ise 46.5 (19-64) olarak bulundu. Cinsiyete gére yasin median

degerleri agisindan istatistiksel anlaml fark saptandi (p=0.005).

4.1.2. Viicut Kitle indeksi

Viicut kitle indeksinin median degeri 25.65 (16.1-40), erkeklerde median VKi
degeri 25.60 (18.5-38.2) iken kadinlarda 25.75 (16.1-40) olarak saptandi. VKi ile
cinsiyet arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0.649). VKi 18.5-24.9 (n=112,
%40.3), 25-29.9 (n=124, %44.6) ve 230 (n=42, %15.1) olarak Ug gruba ayrildi. ileri
yasta anlamli olarak daha yiiksek VKI’ ne sahip olundugu saptandi (p=0.012).

Primer hastalik grubunda ise HCV ve etilizmi olanlar daha yiiksek VKI sahipken
( sirasiyla p=0.046; p=0.030), “diger” etiyolojik nedenler grubunda olanlarin anlamli
olarak daha diisiik VKIi’ ye sahip oldugu saptandi (p=0.002).

Komorbiditesi olanlarin VKi degeri daha yiiksek saptandi (p<0.001). Yine
komplikasyonu olanlarda da VKi anlamli olarak daha yiiksekti (p=0.007). VKIi yiiksek
olanlarda hasta uyumunun daha az oldugu (p=0.022) ve bu durumun yasam stili
uyumsuzlugundaki kilo kontrolinin saglanamamasina bagl ortaya c¢iktigi saptandi
(p<0.001).

4.1.3. Komorbid hastaliklar

Hastalarin %56.8'inde (n=158) komorbid hastallk mevcuttu. Komorbid
hastalilardan en sik gérilen HT %74.7 (n=118), DM %37.3 (n=59) ve HL %12.7
(n=20) idi. Diger komorbid hastaliklar ise SVO %1.3 (n=2), KAH %7.0 (n=11),
nefropati %14.6 (n=23), IBH %3.8 (n=6), romatolojik hastalik % 6.3 (n=10) ve KOAH
%14.6 (n=23) idi. Erkeklerin %57.4° G4 (n=109) , kadinlarin %55.7’sinde (n=49)
komorbid hastalik tespit edildi. Komorbid hastaligi olan grubun olmayanlara gore

daha yash oldugu (komorbidi olan grubun yas median degeri 51.0 (19-66 yas),
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olmayanlarda median deder 44.0 (18-62 yas); p<0.001 ) saptandi. Komorbid

hastalik varligi ile iligkili olan diger veriler Tablo 7’ de gosterilmistir.

Tablo 7: Komorbid hastaliklarla anlamli iligkisi olan veriler

KOMORBID P OR
VAR YOK

HCV %21.5(34) %6.7(8) 0.001 3.8(1.7-8.6)
Yasadigi yer
Gel.Duzeyi %31.6(50) %44.2(53) 0.032 0.5(0.3-0.9)
dugtk
Olim %28.5(45) %15.0(18) 0.008 2.2(1.2-4.1)
Nakil sonrasi 0 o )
Seroloji(+) %18.4(29) %8.3(10) 0.017 2.2(1.1-5.3)
Mikofenolat %43.7(69) %30.8(37) 0.029 1.7(1.0-2.8)
Takrolimus %38.0(60) %060.8(73) <0.001 0.3(0.2-0.6)
Everolimus %11.4(18) %4.2(5) 0.030 2.9(1.0-8.2)
SSG yuksek %67.7(107) %55.8(67) 0.042 1.6(1.0-2.7)

4.1.4. Sigara ve alkol kullanimi

Nakil dncesi sigara kullanan %61.5 (n=171), alkol kullanan ise %30.6 (n=85)
hasta tespit edildi. Sigara kullananlarin %86.5 (n=148) i (p<0.001); alkol
kullananlarin ise % 91.8 (n=78) ’i (p<0.001) erkek hastalardi. Alkol kullaniminin ileri
yas grubunda daha fazla oldugu saptandi (p=0.028; kullananlarda yasin median
degeri 51.0).

Sigara kullanimi ve komorbid hastalik arasinda KOAH (p<0.001; OR: 6.7 (2.0-
22.9) disinda anlamh iligki saptanmadi. Alkol kullananlarin %67.1 (n=57) inde
komorbid hastallk mevcuttu (p=0.022; OR: 1.8 (1.0-3.1)). Alkol kullananlarda
hiperlipidemi ylksek oranda saptandi (alkol kullananlarin  %12.9 (n=11)
hiperlipidemi; p=0.014, OR: 3.0 (1.2-7.6) ).
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Sigara kullananlarda HSK daha ylksek oranda saptandi (kullananlarin %29.8
(n=51); p=0.015, OR: 2.1 (1.1-3.8) ). Alkol kullananlarda ise HSK ile anlaml iligki
saptanmadi (p=0.351). Kriptojenik karaciger yetmezligi olanlarda sigara ve alkol
kullananlarin oraninin daha az oldugu tespit edildi (sigara kullanan %7 (n=12),
kullanmayan %17.8 (19); p=0.006 ; alkol kullanan %4.7 (n=4), kullanmayan %14.0
(n=27); p=0.023). Diger karaciger yetmezligi nedenlerinde de sigara kullananlarin
orani daha dusuk saptandi (%8.2, n=14; p<0.001). Alkol kullanimiyla ise anlaml
iliski saptanmadi (p=0.408).

Sigara ve alkol kullaniminin hastalarin egitim, meslek, sosyoekonomik diizey
(SED), saglk gutvence dizeyi (SGD) ve dogduklari, yasadiklarin yerin gelismislik

dizeyiyle olan iliskisi Tablo 8’ de verilmistir.
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Tablo 8: Alkol ve sigara kulaniminin sosyoekonomik ve Kkiiltiirel diizey ile olan iligkisi

EgitimDiizeyi(ED)
Yuksek

Dusuk

p

OR

MeslekDiizeyi(MD)
Yuksek

Dusuk

p

OR

SED
Yiksek
Dusik
p

OR

DogduguYer
Yuksek

Dusuk

p

OR

YasadigiYer
Yuksek

Dusuk

P

OR

SGD
Yuiksek
Dusik
p

OR

ALKOL
Var Yok

%42.4(36)
%57.6(49)

%21.2(41)
%78.8(152)
<0.001
2.7 Cl (1.5-4.7)

%35.3(30)
%64.7(55)

%19.2(37)
%80.8(156)
0.004
2.3 Cl (1.2-4.0)

%31.8(12)
%68.2(58)

%18.1(35)
%81.9(158)
0.012
2.1 ClI (1.1-3.7)

%57.6(49)
%42.4(36)

%41.5(80)
%58.5(113)

0.013

0.5 CI (0.3-0.8)

%74.1(63)
%25.9(22)

%58.0(112)
%42.0(81)
0.011
0.4 CI (0.2-0.8)

%80.0(68)
%20.0(17)

%54.9(106)
%45.1(87)
0.001
3.2 Cl (1.7-5.9)

SIGARA
Var Yok

%28.1(48)  %27.1(29)
%71.9(123)  %72.9/78)
0.861

%25.7(44)  %21.5(23)
%74.3(127)  %78.5(84)
0.422

%23.4(40)  %20.6(22)
%76.6(131)  %79.4(85)
0.581

%39.8(68)  %57.0(61)
%60.2(103)  %43.0(46)
0.005
2.0 Cl (1.2-3.2)

%39.8(68)  %32.7(35)
%60.2(103)  %67.3(72)
0.236

%66.7(114)
%33.3(57)

%56.1(60)
%43.9(47)
0.076

Sigara kullanimi ile metabolik ve biliyer komplikasyon arasinda anlamli iligki

saptandi.

Sigara kullananlarin

%63.3’inde

(n=110)

metabolik komplikasyon

saptandi (p=0.033 ; OR: 1.7 (1.0-2.7) ). Sigara kullananlarin %24.0 (n=4)" lnde
biliyer komplikasyon saptandi (p=0.027 ; OR: 2.0 (1.0-4.0)).
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Sigara kullananlarin is aktivitesinde anlamli oranda azalma saptandi (%66.1;
n=113; p=0.001; OR:2.3 (1.4-3.7)). Alkol kullanan hastalarin ise %67.1’sinda (n=57)
is aktivitesinde azalma saptandi (p=0.049; OR: 1.7 (1.9-2.9)). Nakil dncesi alkol
kullanan hastalarin % 57.6 (n=49)" sinda nakil sonrasi yasam stili uyumsuzlugu
anlaml olarak yiksek saptandi (p=0.044; OR:1.6 (1.0-2.8)).

4.1.5. Dogdugu-yasadigi yerlerin geligsmislik duzeyi:

Dogdugu ve yasadigi bolgelere gore karaciger nakil alicilarinin dagilimi Sekil 2’

de gosterilmistir.

Bolgelere gore dagihim*

O Dogdugu V.
144 ® Yasadig V.

Yurtdisi  Marmara Ege Akdeniz ¢ Anadolu Karadeniz Giineydogu Dogu
Anadolu  Anadolu

*= Bolgeler gelismislik sirasina gore verilmistir.

Sekil 2: Hasta sayisinin boélgelere gore dagilimi

Hastalarin doddugu ve yasadigi vyerler gelismiglik dizeyi acgisindan
degerlendirildiginde; gelismislik diizeyi dusuk olan (seviye 4-5) yerlerde doganlarinin

tamaminin gelismislik dizeyi iyi olan yerlerde yasadigi saptandi (Sekil 3).

35



Gelismislik diizeyine gore dagilim

M Yasadig Y.
W Dogdugu Y.

’ Dogdugu Y.

Yasadigi Y.
GD 4

GD5

Sekil 3: Gelismiglik diizeyine gére hastalarin dogdugu ve yasadigi yerlerin dagilimi

Sonug olarak kisilerin dogdugu ve yasadigi yerlesim yerlerinin gelismislik dizeyi
verileri dusuk ve yuksek olarak 2’ serli gruplara ayrildiktan sonra Holingshead
indeksiyle belirlenen kigilere ait sosyoekonomik diizey verileriyle karsilastirildi.
Tablo 9’ da karsilastirmali veriler gosteriimektedir. Kigilerin SED ile dogduklari ve
yasadiklari yerlesim yerlerinin gelismislik duzeyi arasinda istatistiksel olarak anlaml
iliski saptandi (Sirasiyla p=0.008, p=0.038). SED disik olan 216 hastanin
%42.1’inin (n=91) gelismiglik duzeyi ylksek yerde; %57.9'unun (n=125) gelismislik
dizeyi dusuk yerde dogdugu saptandi. Bunun aksine SED dusuk olan 216 hastanin
%59.7’ sinin (n=129) gelismiglik dizeyi ylksek olan yerde; %40.3’ Gnin gelismislik
dizeyi dusuk yerde yasadigi saptandi.
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Tablo 9: Kigilerin SED ile dogum ve yasam yeri SED arasindaki iligki

Hollingshead Indeksi Toplam P
Diisiik Yiiksek

Dogdugu yer | Diisiik 125 24 149
Yiiksek 91 38 129 0.008

Toplam 216 62 278

Yasadig1 yer| Diisiik 87 16 103
Yiiksek 129 46 175 0.038

Toplam 216 62 278

4.1.6. Saglk glivencesi:

Karaciger nakil alicilarin sosyal glvenceleri de@erlendirildiginde; sosyal
glvencesi olmayan 12 kisi (% 4.3), yesil kart 53 kisi (%19.1), yakinin sosyal
guvencesine bagl olan 39 kisi (% 14.0), sosyal sigortalar kurumu (SSK)’ na bagl
110 kisi (% 39.6), Bagkur guvenceli 27 kigi (% 9.7) ve Emekli Sandigi guvenceli 37
kisi (% 13.3) oldugu goéruldu. Hastalar sosyal guvencelerine goére 3 seviye grubuna
ayrildi;

1. Seviye: Sosyal guvencesi olmayan, yesil karth olan ve yakininin saglik

guvencesini kullanan (104 hasta (%37.4))

2. Seviye : SSK ve Bagkur (137 hasta (%49.3))

3. Seviye : Emekli sandigi (37 hasta (%13.3))

Kadinlarin erkeklere goére anlamli oranda dusik sosyal glivence 6zelligine sahip

oldugu saptandi (p<0.001).
4.1.7. Etiyolojik nedenler:

Karaciger nakil alicilarindaki primer hastalik nedenleri olarak 17 farkli etiyolojik

hastalik saptandi.
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Etiyolojik hastaliklar
Viral nedenler (%67.3)
-Hepatit B viristi(HBV) (%28.8)
-Hepatit C viristi(HCV) (%15.1)
-HBV-delta (%23.4)
Etilizim (%7.2)
Kriptojenik (%11.2)
Diger (%14.4)
Safra yollari patolojileri (%4.3)
-PBS
-PSK
Fulminan Hepatit (%3.6)
Metabolik Hastaliklar (%2.6)

-Hemakromatozis

-Wilson hastaligi
-Hiperoksaladri
-Glikojen depo hastaligi
Otoimmiin Hepatit (%1.1)
Nadir goriilenler (%2.8)
-Bud-chiari
-Kist hidatik operasyonu sonucu kalan karaciger dokusunda yetersizlik
-Noéroendokrin timorin karaciger metastazi

-Konjenital hepatik fibrozis

Bu etiyolojik nedenlerden sik olarak goérulenleri baglica; Hepatit B, Hepatit Delta,
Hepatit C, etilizim, kriptojenik ve diger nedenler olarak gruplandiriidi (Sekil 4).
Hepatit B (p<0.001) ve etilizim (p<0.001) anlamh oranda erkeklerde daha fazla
goéralurken, kriptojenik karaciger yetmezligi (p= 0.034; OR:2.2 (1.05-4.75)) ve diger
nedenler (p<0.001; OR: 4.6 (2.29-9.34)) kadinlarda daha fazla oranda saptandi.
Karaciger yetmezligine neden olan primer hastaliklarin cinsiyete gore dagilimi Tablo

10’ da gosterilmistir.
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O OiH+PBS

O Etilizim

OHBV
29%

O HBV
EHCV
OHDV

O Etilizim
B TH+FH
OPSK

® OiH
OHK
HPBS

OHO

B wilson
B NETmet
B GDH

B KHF

0O OiH+PBS
O TH+HK

B Bud-chiari
O kriptojenik

@ kriptojenik

Sekil 4: Karaciger yetmezligine neden olan primer hastaliklarin dagilimi

Tablo 10: Karaciger yetmezligine neden olan primer hastaliklarin cinsiyete gore

dagihimi
Cinsiyet
Erkek Kadin Toplam p

Hepatit B 69(%36.3) 11(%12.5) 80 <0.001
Delta hepatiti 44(%23.2) 21(%23.9) 65 0.897
Hepatit C 26(%13.7) 16(%18.2) 42 0.330
Etilizim 29(%15.3) 0(%0.0) 29 <0.001
Kriptojenik 16(%8.4) 15(%17) 31 0.034
Diger 15(%7.9) 25(28.4) 40 <0.001
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Etiyolojik nedenler arasindaki ortalama yasa goére anlamli farkin olup
olmadigiyla ilgili yapilan analizde; Kruskal Wallis testi ile ortancalarin esit olmadigi
saptandi (p<0.005). Bu nedenle post hoc ¢oklu karsilastirma ydntemi olarak,
yanilma duzeyini asadi ¢ekecek, ikiserli karsilama analizleri Mann-Whitney U testi
ile degerlendirildi. Yapilan analize gore diger nedenler(p<0.001) ve Delta hepatiti
(p=0.039) anlamli olarak daha erken yaslarda ortaya ¢ikarken, Hepatit C ise anlamli
olarak daha ileri yasta ortaya ¢iktig1 saptandi (p<0.001).

Karaciger nakil alicilarindaki etiyolojik nedenler ile kisilerin egitim, meslek,
sosyoekonomik durum, sosyal guvenlik dizeyi ve dogdugu, yasadidi yerin
gelismiglik dlizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli olan degerler Tablo 11 ve 12’
de gosterilmistir. Ayrica HCV ve etilizim acisindan anlamh ¢ikan OR degerleri
hesaplanmistir. Buna gére HCV’ ye bagll karaciger yetmezligi nedeniyle karaciger
nakli olma durumunu; yliksek egitim dizeyi 1.9 kat (1.00-3.90), yluksek meslek
dizeyi 2.8 kat (1.40-5.60) , yuksek SED 2.8 kat (1.40-5.70) ve ylksek sosyal
guvence dizeyinin 2.4 kat (1.1-5.3) arttirdi§i saptandi. Benzer sekilde yiksek
egitim, meslek, SED ve sosyal guvencenin etilizme bagl karaciger yetmezligi
nedeniyle karaciger nakli olma durumunu; sirasiyla 3.2 kat (1.4-7.0), 2.9 kat (1.3-
6.4), 2.3 kat (1.05-5.33) ve 5.9 kat (1.7-20.0) arttirdigi saptandi.

Tablo 11: Etiyolojik nedenlerin dogdugu ve yasadigi yerin gelismiglik diizeyi ile iligkisi

Dogum yeri Yasadidi yer
Dusuk Yuksek p Dusik Yuksek p
HDV 57(38.3) 8(6.2) <0.001 36(35.0) 29(16.6) <0.001.
Diger 8(5.4) 32(24.8) <0.001 9(8.7) 31(17.7) 0.039
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Tablo 12: Etiyolojik nedenlerin egitim, meslek, SED ve saglik giivencesi ile iligkisi

Egitim Meslek SED SG

HDV

HCV

ETOH

DIGER

Dusiik Yiksek p  Disik Yiksek p Disik Yiksek p  Dusik Yiksek

55(27.4)  10(13.0) 0.011 55(26.1) 10(14.9) 0.061 57(26.4)  8(12.9) 0.027 36(34.6) 29(16.7)

2512.4)  17(22.1) 0045 24(11.4) 18(26.9) 0.002 25(11.6) 17(27.4) 0002  9(8.7)  33(19.0)

14(7.0)  15(19.5) 0.002  16(7.6)  13(19.4) 0.006 18(8.3)  11(77) 0033  3(2.9)  26(14.9)

24(11.9) 16(20.8) 0.060 31(14.7)  9(13.4) 0798 31(14.4) 9(145) 0798 20(19.2)  20(11.5)

<0.001

0.020

0.001

0.075

4.1.8. Hepatoselluler Karsinom (HSK):

Karaciger nakli 6ncesi HSK %24.8 (n=69) hasta saptandi. HSK’si olan vakalarin
%84.1'i erkek, %15.9 kadindi. Erkek nakil alicilarinda daha fazla HSK oldugu
saptandi (p=0.001).

Yasa gore deg@erlendirme yapildiginda HSK’si olan vakalarin daha ileri yagta
oldugu saptandi (HSK olmayanlarda median yas 47, HSK olanlarda 52; P<0.001).

Prognostik skorlar acgisindan degerlendirildiginde; HSK olanlarda MELD
skorunun anlamli élgtide distk oldugu goértlda (HSK olanlarda median MELD skoru
12, olmayanlarda 16; p<0.001). HSK olan vakalarin en fazla Child B’ de oldugu
g6rildi (29 hasta- %42). Child A’da ise HSK olanlarin olmayanlara orani, B ve C'ye
gbre daha fazla saptandi (Child A’ da hastalarin %67.6’ sinda HSK(+); p<0.001).
HSK varligi ile UNOS skoru arasinda istatistiksel anlamli birliktelik saptanmadi.

Etiyolojik nedenlerden Hepatit B ile HSK gelisimi arasinda anlamli iligki saptandi
(p<0.001; OR: 3.7(ClI: 2.1-6.6)).

Sigara icme Oykusu olan karaciger nakil alicilarinda HSK’ nin anlamli dlgtde
daha sik gérildigu (p=0.015; OR: 2.1(Cl: 1.1-3.8)) saptandi. Alkol kullanimi ile ise
HSK gelisimi arasinda anlamli iligki saptanmadi.

Dusuk gelismislik dlzeyi olan yerlerde dogan hastalarda anlamli dizeyde HSK
gorilme orani daha ylksek saptandi (p=0.026; OR: 8 (Cl: 1.0-3.3)). HSK’si olan
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vakalarin % 30.2’si dusik gelismislik dizeyi olan yerlerde dogmusken, %18.6’si
yuksek gelismislik dUzeyi olan yerlerde dogdugu tespit edildi.

HSK’ si oldugu bilinen vakalarda nakil sonrasi komplikasyon gortilme orani
anlamh dlgide daha fazla bulundu (HSK’ li olanlarin %94.2’sinde komplikasyon
saptandi; p=0.041; OR: 2.9 (1.0-8.6)). Anlaml iligki saptanan komplikasyonlarin
norolojik (OR: 1.9 CI:1.0-3.6; p=0.035), kardiyak (OR: 2.1 CI:1.1-3.8; p=0.011) ve
sindirim sistemine (OR:2.0 CI:1.1-3.7; p=0.011) ait komplikasyonlar oldugu tespit
edildi.

HSK olan hastalarin nakil sonrasi is aktivitesinin anlamh dlgliide azaldi§i tespit
edildi (p=0.013; OR: 2 (1.1-3.7)). HSK’li olanlarin %71’ inde is aktivitesinde azalma

oldugu saptandi.

4.1.9. Skorlamalar:

Karaciger nakli 6ncesi hastalarin prognozunu ve nakil onceligini belirleyen
MELD, Child ve UNOS skorlari incelendi. MELD skorunun median degeri 15.0 (2-
41) saptandi.

MELD skorunun diger verilerle yapilan incelemesinde; kadinlarda erkeklere
g6re anlaml dl¢iide daha yiuksek MELD skoru oldugu (p=0.040), kadinlarda median
degerin 16.0, erkeklerde ise 14.0 oldugu saptandi. HSK’si olanlarda anlamli dlglide
daha dustik MELD skoru oldugu (p<0.001), HSK olanlarda median MELD skorunun
12.0 iken HSK’si olmayanlarda 16.0 oldugu saptandi. Komorbiditesi olanlarda ise
olmayanlara gére anlamli dlgiide daha disik MELD skorlarinin oldugu (p=0.002)
saptandi.

Vakalarin %12.2’si (n=34) Child A, %49.3’0 (n=137) Child B ve %38.5'i (n=107)
Child C olarak saptandi. HSK olan vakalarda Child A 23 kisi (%33.3), Child B 29 kisi
(%42.0) ve Child C 17 kisi (%24.6) olarak saptandi. HSK olanlarda en fazla Child B
saptandi (p<0.001). Child A olan kisilerin donérleri %58.8’i kadavrayken, Child C
olanlarin %64.5’i canl dondr olarak saptandi (p=0.025).

UNOS 1’de 12 kisi (%4.3), 2a’da 33 kisi (%11.9) ve 2b-3'de 233 kisi (%83.8)
saptandi. Dogum yerinin gelismiglik dizeyi dislk olan kisilerde UNOS 2b-3’lGn 134
kisi (%57.5) oldugu saptandi (p=0.05).
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4.2. Operasyona ait veriler:

Karaciger naklinde operasyon siresinin median degeri 400 (140-960 dk) oldugu
saptandi. Operasyon siresi canli vericiden yapilan nakillerde anlami olarak daha
uzun saptandi (p<0.001).

Yine Kruskal-Wallis testi kullanilarak yapilan operasyon suresi ile soguk iskemi
zamani arasindaki analizide; gruplandiriimis olan soguk iskemi zamanin operasyon
suresiyle anlamli olarak iligkili oldugu saptandi (soguk iskemi zamani< 210 dakika

olanlarda operasyon stiresi en uzun ; p<0.001).

4.2.1 Reperfuzyon sendromu:

Hastalarin %6.8’inde (n=19) reperflizyon sendromu tespit edildi. Reperfliizyon
sendromu tespit edilenlerin VKI’ si, reperfiizyon sendromu gelismeyenlere gére
anlamli olarak daha fazla saptandi (reperfiizyon sendromu olanlarin median VKi
28.7 (22.5-39.4), olmayanlarin median VKi 25.6 (16.1-40.0); p=0.009). Ayrica
reperflizyon sendromu gelisenlerde hic biliyer komplikasyonun gelismedigi saptandi
(p=0.017) . Operasyon suresiyle reperfluzyon sendromu arasindaki iligki agisindan
yapilan analizde anlaml olarak reperfizyon sendromu olan hastalarda operasyon

suresinin uzun oldugu saptandi (p=0.034).

4.3. Donor verileri:

Donorlerin %69.4’G (n=193) erkek, %30.6’s1 (n=85) kadindi. Alici cinsiyetiyle
dondr cinsiyeti arasinda; erkek alicilarin daha ¢ok erkek dondrden(%81.1), kadin
alicilarinda daha ¢ok kadin donérden (%55.7) karaciger nakli yapildigi tespit edildi
(p<0.001). Dondr cinsiyetiyle prezervasyon hasari arasinda; kadin dondri olanlarin
(%66.7) erkek dondri (%33.3) olanlara goére anlamli olarak prezervasyon hasarinin
daha fazla oranda goérildugu saptandi (p=0.026)

Dondr yaginin median degeri 32 (12-78 yas) oldugu saptandi. Dondr tipinin
donor yasina gore analizinde, anlamli olarak kadavra donerlerin daha yaglh oldugu
saptandi (p<0.001).

Donor tipinin %55'i (n=153) canh dondr, %45’i (n=125) kadaverik dondr oldugu
tespit edildi. Yillara gore donor dagihmi sekil 5’de gosterilmistir.
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Yillara gore donor tipi dagilimi

32 M kadavra [ canl

2006 2007 2008 2009 2010 2011

Sekil 5: Yillara gére donor dagihimi

Yillara gore dagihmda alicinin 6lum oraniyla dondr tipi arasinda anlamh fark
saptanmadi (p=0.771). 2006 ile 2011 yillari arasinda yapilan toplam nakillerin donér
tipine goére 1 yillik yasam oranlari; kadavrada %78.4 ( n=98), canli dondrde %76.4
(n=117) olarak saptandi. Sekil 6’ da ise yillara gére yasam oranlari ayrintili olarak

gOsterilmistir.

Yillara gore yasam oranlari

B CANLI B KADAVRA
458 47.2

43.5

2006 Yasam 2007 Yasam 2008 Yasam 2009 Yasam 2010 Yasam 2011 Yasam
orani orani orani orani orani orani

Sekil 6: Yillara gére yasam oranlarinin donér tipine gore dagilimi
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4.4 Hasta takibi

4.4 1.Takip siiresi:

Hastalarin takip surelerinin median degerleri 46.7 (0-89.3 ay), 1400.5 (0-2679
glin) oldugu saptandi. Olenlerde ise takip siiresi median degerleri 1.1 (0-72 ay), 32.0
(0-2163 gun) olarak tespit edildi.. Sekil 77 de yillara goére takip sureleri

gosterilmektedir.

Yillara gore ay olarak ortanca takip siireleri

O AY

— Log. (AY)
76.8

S 66.7
\
N~— 56.5
= 46.4 46.7
R
=
205
T L

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2006-2011

ort.

Sekil 7: Yillara gore takip sureleri

Takip sUresiyle diger veriler arasinda yapilan analizlerde; hastalarin yasadigi
yerin gelismiglik dizeyinin iyi olmasi takip sUresini anlamh olarak uzattidi bu
durumun dogum yerinden veya kisinin sosyoekonomik diuzeyinden bagimsiz oldugu
saptandi (gelismislik dizeyi yuksek olan yer 40.2 (0-89.3 ay), 1205 (0-2679 gun);
p=0.05).

4.4.2.Komplikasyonlar:

Hastalarin  karaciger naklinden itibaren perioperatif ve postoperatif
komplikasyonlari kaydedildi. Komplikasyonlara ait sonuglar alt baglilariyla birlikte
tablo 13’ de gosterilmigtir. En sik gorulen komplikasyon metabolik komplikasyon
%59.4 (n=165) olurken, metabolik komplikasyonlardan da en ¢ok goruleni %76.6
(n=127) bébrek fonksiyon testi ve elektrolit bozukluguydu.
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Hastalarin %88.5’'inde (n=246) en az bir komplikasyon gelisti. Komplikasyon
gelisenlerin  %69.1°i  (n=170) erkek, %30.9u (n=76) kadindi. Cinsiyet ile
komplikasyon arasinda anlamli iligki saptanmadi (p=0.450). Yillara goére
komplikasyon oranlarina bakildiginda anlaml fark oldugu tespit edildi (p=0.011).
Vakalarda komplikasyon goérilme oranin en fazla oldugu yillar 2009'da %97.8
(n=45) ve 2011°de %97.4 (n=38) olarak saptandi.

Komplikasyon varliginin diger veriler ile olan iligkisine bakildiginda etiyolojik
faktorlerden Delta hepatiti, HSK, etilizim ile anlaml iliski saptandi. HSK ve etilizim
olanlarda daha yiksek oran komplikasyon saptandi (Komplikasyonu olanlarin
%26.8’sinda (n=66) HSK; p=0.032, OR: 3.5 (1.0-12.0) ve %11.8’inde (n=29) etilizim;
p=0.040). Delta hepatiti olanlarda daha az oranda komplikasyon gorulda.
(komplikasyon olmayanlarda %43.8 (n=14) Delta hepatiti (p=0.004; OR: 0.3 (0.1-
0.7)).
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Tablo 13:Komplikasyonlarin dagilimi

KOMPLIKASYONLAR ALT GRUPLAR N %

CERRAHI 81 201
-Vaskauler 17 6.1

-Biliyer 25 9.0
-Enfeksiyon 68 24.5
METABOLIK 165 59.4
-Bft-Elektrolit 127 457

-Kan Sekeri 25 9.0
-Tanisyon 37 13.3

-Kemik Met. 8 2.9

-Lipid 22 7.9
NOROLOJIK 56 20.1
KARDIYAK 69 24.8
ENFEKSIYON 174 62.6
-Pulmoner 101 36.3
-Bakteriyel 86 30.9

-Fungal 6 2.2

-Viral 4 1.5

-Thc 5 1.8
-Kan Dolagimi 41 14.7

-Enterecoc 11 4.0

-Acinetobacter 12 4.3

-Kleibsiella 5 1.8

-Pseudomonas 4 1.4

-E.Coli 6 2.2

VASKULER 60 21.6
-Arter 31 11.2

-Hepatik Tromboz 15 54

-Darlik Yetmezlik 6 2.2

-Hemoraji 10 3.6

-Ven 33 11.9

-Portal Ven Darligi 10 3.6

-Dvt 4 1.4

-Alt Ext.V.Yetmz. 7 25

-Vci Trombis 3 1.1

-Hep. Ven Darligi 5 1.8

. -Tromboflebit 2 0.7
ROMATOLOJIK 15 54
GiS TRAKTI KOMP. 157 56.5
NEOPLAZI 21 7.6
-HSK 9 3.2

-Genito Ur. 5 1.8

-Deri Ve Y.D. 5 1.8

-Hemopoetik 2 0.7
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BILYER 55 19.8

-Ans.Darlik-Kagak 11 4.0
-lhsy DUzensizlik 15 54
-Kolanjit 3 1.1
-NonA.Dar.-Kag. 23 8.3
-S. YolariDlzensiz 3 11
INSiZYONEL HERNI 26 19.4
PREZERVASYON 9 3.2

HASARI

Komplikasyon olanlarda komorbid hastalik oranlari anlamli olarak daha fazla
saptandi (komplikasyon olanlarin %59.8’ inde (n=147); p=0.006, OR: 2.8 (1.3-6.1) ).

Komplikasyon tiplerinden metabolik, kardiyak, enfeksiyon ve vaskuler
komplikasyonu ile komorbid hastaliklar arasinda anlamli iligki tespit edildi. Metabolik
komplikasyonu olanlarin %67.3’'Unde (n=111) (p<0.001; OR: 2.8 (1.7-4.7) ) ,
kardiyak komplikasyonu olanlarin %75.4’'de (n=52) (p<0.001; OR: 2.9 (1.6-5.4) ),
enfeksiyon komplikasyonu olanlarin %63.2’sinde (n=110) (p=0.005; OR: 2.0 (1.2-
3.2) ) ve vaskuler komplikasyonu olanlarin %71.7’inde (n=43) (p=0.009;0R:2.2(1.2-
4.2) ) komorbid hastaliklar anlamli olarak daha fazla saptandi.

Metabolik komplikasyon olanlarda DM daha fazla oranda saptandi (metabolik
komplikasyon %26.7’si (n=44); p=0.007, OR:2.3 (1.2-4.5)).

Metabolik, kardiyak ve enfeksiyon komplikasyonu olanlarda HT ile anlamli iligki
tespit edildi. Metabolik komplikasyonu olanlarin %53.3 (n=88); p<0.001, OR:3.1(1.8-
5.3), kardiyak komplikasyonu olanlarin %56.5 (n=39); p=0.006, OR: 2.1 (1.2-3.7) ve
enfeksiyon komplikasyonu olanlarin ise %47.7 (n=83); p=0.022, OR: 1.7 (1.0-2.9)
HT hastaligi anlaml olarak daha fazla saptandi.

Metabolik, norolojik, kardiyak ve romatolojik komplikasyonu olanlarda gegirilmig
koroner arter hastaligi (KAH) ile anlamli iligki saptandi. Metabolik komplikasyonu
olanlarin  %6.7(n=11), p=0.003, norolojik komplikasyonu olanlarin  %8.9 (n=5);
p=0.048, OR: 3.5 (1.0-12.0), kardiyak komplikasyonu olanlarin %11.6 (n=8);
p<0.001, OR 9.0 (2.3-34) ve romatolojik komplikasyonu olanlarin %20 (n=3) ; p
0.016, OR: 7.9 (1.8-33.8)) KAH anlamli olarak daha fazla saptandi.

Kardiyak komplikasyonu olanlarla nefropati arasinda anlamli iligki tespit edildi.
Kardiyak komplikasyonu olan hastalarin %17.4 Unde (n=12) olmayanlara gore
anlaml olarak daha fazla nefropati saptandi (p= 0.002; OR: 3.7 (1.5-9.0)).
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KOAH ile ndrolojik ve kardiyak komplikasyonlar arasinda anlaml iligki tespit
edildi. Noérolojik komplikasyonu olan hastalarin %21.4’nin (n=12); p=0.006, OR: 2.9
(1.3-6.4), kardiyak komplikasyonu olan hastalarin %20.3'nin (n=14); p=0.005, OR:
2.8(1.3-6.1) daha fazla oranda KOAH oldugu saptandi.

4.4.3.immiinsiipresif ilaglar

Karaciger nakli olan hastalarin 17 farkli immunsUpresif ve kombinasyonlarini
kullandid1 tespit edildi. Tek basina en ¢ok kullanilan ilag Takrolimus (% 35.3 (n=98)
), ikinci ve Uguncu siklikta ise sirasiyla Siklosporin (%15.5 (n=43) ) ve Mikofenolat
(%4.0 (n=11) ) olarak saptanirken, en sik kombinasyon kullaniminin Mikofenolat ile
Siklosporin arasinda oldugu saptandi (%12.9 (n=36)).

Hastalarin %11.5’si (n=32) ila¢ yan etki veya etkisizligi nedeniyle ila¢g veya doz
degisikligi yapildigi saptandi. Yan etki; bobrek fonksiyon ve elektrolit bozuklugu (%
5.4 (n=15)), cilt ve eklerinde toksisite (%1.8 (n=5) ) ve gingival hiperplazi (%0.7
(n=2) ) tespit edildi. Hastalarin %3.6’sinda (n=10) ila¢ etkisizligi saptandi. Tablo 14’

de immunsupresif ilaglardan yan etkisi ve etkisizligi olanlar gésterilmigstir.
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Tablo 14: immiinsiipresif ilaglardan yan etkisi ve etkisizligi olanlar

YAN ETKi VEYA ETKIiSIZLIK

Yok BFT bozuk.  Cilt-Y.D.tox. Etkisiz ~ Toplam
Takrolimus (T) 93 2 2 6 103
Yeimm{insup. 90,3% 1,9% 1,9% 5,8%
%yan etki.etkisizlik 37,8% 13,3% 28,6% 60,0% 37,1%
Mikofenolat(M) 9 0 0 0 9
Y%immunsup. 100,0% ,0% ,0% ,0%
%yan etki.etkisizlik 3, 7% ,0% ,0% ,0% 3,2%
M+T 24 4 2 0 30
Yeimminsup. 80,0% 13,3% 6,7% ,0%
%yan etki.etkisizlik 9,8% 26,7% 28,6% ,0% 10,8%
Siklosporin(N) 42 6 1 2 51
Yeimminsap. 82,4% 11,8% 2,0% 3,9%
%yan etki.etkisizlik 17,1% 40,0% 14,3% 20,0% 18,3%
M+N 27 3 2 0 32
Yeimminsup. 84,4% 9,4% 6,3% ,0%
%yan etki.etkisizlik 11,0% 20,0% 28,6% ,0% 11,5%
Everolimus(E) 4 0 0 0 4
Yimmuinsup. 100,0% ,0% ,0% ,0%
%yan etki.etkisizlik 1,6% ,0% ,0% ,0% 1,4%
M+E 7 0 0 1 8
Y%immunsup. 87,5% ,0% ,0% 12,5%
%yan etki.etkisizlik 2,8% ,0% ,0% 10,0% 2,9%
N+E 1 0 0 0 1
Yimmuinsup. 100,0% ,0% ,0% ,0%
%yan etki.etkisizlik 4% ,0% ,0% ,0% 4%

Rejeksiyon ile vyapilan Kkarsilastirmalarda siklosporin kullanan hastalarin
%15.3’”de (n=15) kullanmayanlara goére anlamli olarak daha fazla rejeksiyon
gorildugu saptandi (p=0.050; OR:2.1(1.0-4.6).

4.4.4.Hepatit niiksii

Gorilun niiksler Hepatit B ve Hepatit C niiksleri olarak tespit edildi. Sadece bir
vakada primer biliyer sklerozan kolanjit bulgularinin nakil sonrasi tekrarladigi
gorildlu. Hastalarda hepatit niksleri seropozitif patolojik tanili niiks ve seronegatif

patolojik tanili niiks olarak iki grupta incelendi. Bu ayrima goére seropozitif grup %9.4
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(n=26) oraninda gorilirken seronegatif grup %2.9 (n=8) oraninda saptandi.
Seropozitif 26 olgunun %76.9'u (n=20) HCV iken, %23.1'i (n=6) HBV olarak

saptandi.

4.4.5.Hasta uyumu:

Karaciger nakil hastalarinin uyumu degerlendirildi. Hastalarin genel
uyumsuzlugu bash@i altinda; ilag, vizit, yasam stili uyumsuzluklar ve is aktivitesinde
azalma durumu incelendi. Erkeklerin %66.3’i (n=126), kadinlarin ise %33.7’sinde
(n=64) olmak tUzere 190 hastada uyumsuzluk saptandi. Cinsiyet agisindan anlaml
fark saptanmadi (p=0.285). Tablo 15’ de hasta uyumu bashgi altinda degerlendirilen

gruplarin cinsiyete goére dagilimi gésterilmektedir.

Tablo 15: Cinsiyete gore hasta uyumu

ERKEK KADIN TOPLAM n(%)
Yasam stili uyumu
%(n)
Uyumsuz %65.2 (88) %34.8 (47) 135 (%48.6)
Uyumlu %71.3 (102) %28.7 (41) 143 (%51.4)
P 0.271
Alkol %100 (11) %0 (0) 11 (%4)
p 0.021
Sigara %93.5 (29) %6.0 (2) 31 (%11.2)
p 0.001
Kilo %60 (69) %40 (46) 115(%41.4)
p 0.012
ilag uyumu
Uyumsuz %64.0 (24) %35.1 (13) 37 (%13.3)
Uyumlu %68.9 (166) %31.1 (75) 241 (%86.7)
p 0.625

is akivitesi azalma

Var %75.3 (122) %24.7 (40) 162 (%58.3)
Yok %58.6 (68) %41.4 (48) 116 (%41.7)
p 0.003
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Vizit uyumsuziugu
Uyumsuz
Uyumlu
p
<24 ay
p
1 vizit
22 vizit
>24 ay

p

%67.2 (78)
%69.1 (112)

%71.2 (42)

%67.1 (49)

%67.4 (29)
%63.2 (36)

%32.8 (38)
%30.9 (50)
0.738
%28.8 (17)
0.597
%32.9 (24)
%32.6 (14)
%36.8 (21)

0.345

Hasta uyumsuzluk nedenleri tablo 16 da gosterilmistir.

Tablo 16: uyumsuzluk nedenleri

Uyumsuzluk nedeni

Vizit uyumsuzlugu yok

Yol ve para

Belirli bir neden yok

Dil sorunu ve nakil merkezine uzaklik

Yurtdigi veya hapiste olma

Nakil merkezine uzaklik

Ailevi nedenler ve nakil merkezine uzaklik

Ekonomik nedenler

Total

Hasta sayisi ve yiizdesi n (%)

162 (% 58.3)

47 (% 16.9)

48 (% 17.3)

2 (% 0.7)

2 (% 0.7)

10 (% 3.6)

2 (% 0.7)

5 (% 1.8)

278 (% 100)

116 (%41.7)

162 (%58.3)

59 (%21.2)

73 (%26.3)

43 (%15.5)
57 (%20.5)
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Hasta uyumu ile egitim dlzeyi ve sosyoekonomik durum arasindaki iligki

incelenmistir. Anlamli olan veriler tablo 17’ de gosterilmektedir.

Tablo 17: Hasta uyumunun egitim diizeyi ve sosyoekonomik durum ile olan iligkisi

ilag
uyumsuzlugu

Vizit
uyumsuzlugu

>24 ay vizit
kaybi

22 vizit kaybi

\Y

Egitim diizeyi
Y D
%13.5(5)  %86.5(32)

%29.9(72)

%22.4(26)

%31.5(51)

%22.8(13)

%29.0(64)

%20.9(9)

%28.9(68)

%70.1(169)

%77.6(90)

%68(111)

%77.2(44)

%71.0(157)

%79.1(31)

%71.0(167)

0.038

0.096

0.355

0.281

OR

2.4

0.6

0.7

0.6

%13.5(5)

%23.7(57)

%16.4(19)

%26.5(43)

%10.5(6)

%25.3(56)

%4.7(2)

%25.5(60)

SED

%86.5(32)

%76.3(184)

%83.6(97)

%73.5(119)

%89.5(51)

%74.7(165)

%95.3(41)

%74.5(178)

0.168

0.045

0.017

0.002

Hasta uyumu ile hastalarin doddugu ve yasadigi yerin gelismislik dizeyi

arasindaki iligki incelenmis , anlamli saptanan veriler tablo 18’ de gosterilmistir.
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Tablo 18: Hasta uyumunun dogum ve yasam yerinin gelismislik diizeyi ile olan iligkisi

Yasam stili
uyumsuzlugu

Kilo kontrol
uyumsuzlugu

Vizit
uyumsuzlugu

<24 ay vizit
kaybi

22 vizit kaybi

Yasam yeri gelismisglik

diizeyi

%72.6(98)

%53.8(77)

%73.9(85)

%55.2(90)

%58.6(68)

%66(107)

%50.8(30)

%66.2(140)

%58.1(25)

%63.8(150)

%44.8(73)

%46.2(66)

9%26.1(30)

%44.8(73)

%41.4(48)

%34.0(55)

%49.2(29)

%33.8/74)

%41.9(18)

%36.2(85)

0.001

0.001

0.206

0.030

0.477

OR

15

1.6

1.3

1.8

1.2

Dogum yeri gelismislik

diizeyi

%42.2(57)

%50.3(72)

%42.6(49)

%49.1(80)

%39.7(46)

%51.2(83)

%37.3(22)

%48.9(107)

%32.6(14)

%48.9(115)

%57.8(78)

%49.7(71)

%57.4(66)

%50.9(83)

%60.3(70)

%48.8(79)

%62.7(37)

%51.1(112)

%67.4(29)

%51.1(120)

0.174

0.287

0.056

0.114

0.048

Hasta uyumu ile rejeksiyon arasinda anlamli iliski saptanmadi (p=0.886). Hasta

uyumsuzlugu ile 8lim ve rejeksiyon iligkisi tablo 19’ da gésterilmistir. Olim ile hasta

uyumu arasinda iligki igin en az 100 gin yasamis dlen hastalar analize dahil

edilmistir.
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Tablo 19: Hasta uyumsuzlugu ile 6liim ve rejeksiyon arasindaki iligki

Rejeksiyon Olim*

Var Yok p Var Yok p

(n=26) (n=252) (n=23) (n=215)

Hasta uyumsuzlugu ~ 69.2(18)  67.9(171) 0.886 56.5(13) 79.5(171)  0.012
ilag uyumsuzlugu 19.2(5) 12.7(32) 0.362 13.0(3) 15.3(33) 1.000

Vizit uyumsuzlugu 42.3(11)  41.7(105)  0.950 26.1(6)  50,2(108)  0.028

<24.ay vizit 15.4(4)  21.8(55) 0.444 17.4(4)  25.1(54) 0.412
>24.ay vizit 26.9(7)  19.8(50) 0.394 8.7(2) 25.1(54) 0.078
1 vizit kaybi 23.1(6)  26.6(67) 0.699 13.0(3)  32.1(69) 0.059
>2 vizit kaybi 19.2(5)  15.1(38) 0.571 13.0(3)  18.1(39) 0.774

Yasamuyumsuzlugu  50.0(13) 48.4(122) 0.877 36.4(8) 58.6(126) 0.029

Kilo alimi 42.3(11)  41.3(104)  0.919 30.4(7)  49.8(107)  0.078
Sigara devami 7.7(2) 11.5(29) 0.750 4.3(1) 14.0(30) 0.327
Alkol devam 3.8(1) 4.0(10) 1.000 4.5(1) 3.9(10) 0.465
is akt.sinir.(%/n) 76.9(22)  56.3(140) 0.042  87.0(20) 57.7(124)  0.006

* oliimler en az 100 giin yasayip dlen kisilerin verileridir

4.5.1 Egitim diizeyi:

Karaciger nakil alicilarinda; okuma yazma bilmeyen 23 Kkisi (%8.3), ilkokul
mezunu 140 Kisi (%50.4), ortaokul mezunu 38 Kisi (%13.7), lise mezunu 47 Kisi
(%16.9), meslek ylksek okulu 19 kisi (%6.8) ve Universite mezunu 11 kisi (%4.0)
olmak lizere 6 grup belirlendi. ilk 3 grup diisiik , sonraki gruplar yiiksek egitim
dizeyi olarak gruplandirildi. Sekil 8 de bu gruplara goére hastalarin dagilimi

gOsterilmistir.
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Sekil 8: Hastalarin egitim diizeyi gruplarina gére dagilimi

4.5.2. Meslek durumu:

Mesleklere gére gruplandirma yapilmadan énce alicilarin meslekleri incelendi.
Buna gore 55 (%19.8) i ev hanimi, 56 (%20.1)" si serbest meslek erbabi, 55
(%19.8) i isci, 16 (5.8)’ st memur, 14 (%5.0)'G 6gretmen, 26 (%9.4) si ciftci, 8 (%
2.9)i sofér, 6 (%2.2) si esnaf, 5 (%1.8)i muhendis ve 35 (13.3)'i diger meslek
grubunda calisanlar idi.

Tespit edilen meslekler daha sonra Tirkiye Istatistik Kurumunun belirledigi
meslek gruplarina gére tasnif edildi. ilk 5 grup disik diger gruplarda yiiksek meslek
duzeyi olarak degerlendirildi. Meslek duzeyi ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (p=0.061). Sekil 9 da meslek gruplarinin cinsiyet gore
dagihmi verilmistir.

Tirkiye Istatistik Kurumunun belirledigi meslek gruplari:

- Nitelik gerektirmeyen islerde galisanlar (n=112, %40.3)

- Tesis makine operatorleri, montajcilar, ara¢ kullananlar ve basit isgiler (n=62,
%22.3)

- Zanaatkarlar ve ilgili islerde calisanlar(ustalik veya ek 6zelligi olan isgiler) (n=12,
%4.3)
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- Nitelikli tarim, ormancilik ve su Urtnlerinde ¢alisanlar (n=26, %9.4)

- Hizmet ve satis elemanlari (n=12, %4.3)

- Biro hizmetlerinde galisan elemanlar (n=21, %7.6)

- Teknisyenler, teknikerler ve yardimci profesyonel meslek gruplari (n=6, %2.2)
- Profesyonel meslek gruplari (n=23, %8.3)

- Yoneticiler (n=2, %0.7)

- Tark silahli kuvvetleri calisanlari (n=3, %1.1)

2006-2011 Tarihleri Arasinda Karaciger Nakli Yapilan Hastalarin meslek
guruplarinin cinsiyete gore dagihmi

Sekil 9: Karaciger nakli yapilan hastalarin meslek gruplarinin cinsiyet gére dagilhimi

Karaciger nakli alicilarinin egitim dizeyi ve meslek durumlariyla ilskili genel
Ozellikleri, dondr ve operasyon ait verileri ve p degerleri tablo 20’ de gdsterilmigtir.
Yine karaciger nakil alicilarinin izleminde, egitim dizeyi ve meslek durumlarina gére
greft ve hasta sag kalimi, hasta uyumu ve gelisen komplikasyonlara ait veriler ve p
degerleri de tablo 21 de gOsterilmektedir.
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Tablo 20: Karaciger nakli alicilarindaki genel 6zellikler, donor 6zellikleri ve operasyon

verileri
ED MD
p p
Duasuk Yiksek Duasuk Yiksek
(n=201) (n=77) (n=211) (n=67)
Alici 6zellikleri
Yas (ort+SD) 47.4+10.4 46.5+10.9 0.686 46.5£11.0 49.2+9.0 0.115
Cinsiyet (%/n)
Erkek 65.7(132) 75.3(58) 0.122 65.4(138) 77.6(52) 0.061
Kadin 34.3(69) 24.7(19) 34.6(73) 22.4(15)
VKI (ort£SD) 26.2+3.9 25.6+4.1 0.291 26.1+4.1 25.7+3.5 0.800
(%/n)
18.5-24.9 38.3(77) 45.5(35) 39.8(84) 41.8(28)
25.0-29.9 46.8(94) 39.0(30) 0.477 45.5(96) 41.8(28) 0.858
>30.0 14.9(30) 15.6(12) 14.7(31) 16.4(11)
Etiyoloji (%/n)
HBV 59.2(119) 33.8(26) <0.001 57.3(121) 35.8(24) 0.002
HCV 12.4(25) 22.1(17) 0.045 11.4(24) 26.9(18) 0.002
Etilizm 7.0(14) 19.5(15) 0.002 7.6(16) 19.4(13) 0.006
Kriptojen 11.9(24) 9.1(7) 0.499 11.4(24) 10.4(7) 0.834
Diger 11.9(24) 20.8(16) 0.060 14.731) 13.4(9) 0.798
HSK (%/n) 26.4(53) 20.8(16) 0.334 25.1(53) 23.9(16) 0.838
MELD (ort+SD) 15.616.4 15.546.0 0.794 15.846.6 14.8+5.5 0.212
CHILD (%/n)
A 11.9(24) 13.0(10) 12.3(26) 11.9(8)
B 48.3(97) 51.9(40) 0.768 47.4(100) 55.2(37) 0.504
C 39.8(80) 35.1(27) 40.3(85) 32.8(22)
UNOS (%/n)
1 4.5(9) 3.9(3) 5.2(11) 1.5(1)
2-a 10.9(22) 14.3(11) 0.734 12.3(26) 10.4(7) 0.373
2b-3 84.6(170) 81.8(63) 82.5(174) 88.1(59)
Komorbiditeler 54.2(109) 63.6(49) 0.156 55.5(117) 61.2(41) 0.408
(%/n)
DM 19.4(39) 26.0(20) 0.230 20.9(44) 22.4(15) 0.789
HT 43.3(87) 40.3(31) 0.648 42.2(89) 43.3(29) 0.874
HL 5.0(10) 13.0(10) 0.021 5.2(11) 13.4(9) 0.240
SVO 1.0(2) 0(0) 0.381 0.9(2) 0(0) 0.487
KAH 4.5(9) 2.6(2) 0.733 4.3(9) 3.0(2) 0.640
Nefropati 6.0(12) 14.3(11) 0.024 7.6(16) 10.4(7) 0.458
iBH 1.5(3) 3.93) 0.218 2.4(5) 1.5(1) 1.000
romatolojik 3.0(6) 5.2(4) 0.471 3.3(7) 4.5(3) 0.708
KOAH 10.4(21) 13.0(10) 0.547 10.4(22) 13.4(9) 0.496
Sigara (%/n) 61.2(123) 62.3(48) 0.861 60.2(127) 65.7(44) 0.422
Alkol (%/n) 22.4(45) 37.7(29) 0.010 23.7(50) 35.8(24) 0.050
Dogum yeri (%/n)
YSE 41.8(84) 58.4(45) 0.013 42.7(90) 58.2(39) 0.026
DSE 58.2(117) 41.6(32) 57.3(121) 41.8((28)
Yasadigi yer (%/n)
YSE 60.2(121) 70.1(54) 0.125 60.2(127) 71.6(48) 0.091
DSE 39.8(80) 29.9(23) 39.8(84) 28.4(19)
Sosyalguvence (%/n)
YSG 53.7(108) 85.7(66) <0.001 54.0(114) 89.6(60) <0.001
DSG 46.3(93) 14.3(11) 45.5(102) 3.7(2)
immiinsiipresifler(%/n)
mikofenolat 39.3(79) 35.1(27) 0.515 37.9(80) 38.8(26) 0.896
takrolimus 46.8(94) 50.6(39) 0.562 46.4(98) 52.2(35) 0.408
siklo.neoral 35.8(72) 33.8(26) 0.748 35.1(74) 35.8(24) 0.911
everolimus 8.0(16) 9.1(7) 0.759 9.0(19) 6.0(4) 0.432
rapamisin 2.0(4) 3.9(3) 0.400 1.9(4) 4.5(3) 0.365
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Donoér 6zellik
Yas (ort+SD)

Cinsiyet (%/n)
Erkek
Kadin

Donor tipi (%/n)
Kadavra
Canli

Transplantasyon
Soguk iskemi(h)
(ortxSD)

Operasyon siiresi(h)
(ort+SD)

33.6£13.4

69.2(139)
30.8(62)

44.3(89)
55.7(112)

4.07+3.60

7.05+2.36

34.8+13.3

70.1(54)
29.9(23)

46.8(36)
53.2(41)

3.90+3.42

6.83+2.34

0.472

0.874

0.711

0.925

0.429

33.9£13.4

67.3(142)
32.7(69)

44.5(94)
55.5(117)

4.09+3.60

6.98+2.35

34.2+13.5

76.1(51)
23.9(16)

46.3(31)
53.7(36)

3.75+3.36

7.02+2.32

0.885

0.172

0.805

0.983

0.812
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Tablo 21: Karaciger nakil alicilarinda egitim diizeyi ve meslek durumu ile hasta ve greft sag

kalimi, hasta uyumu ve komplikasyonlar arasindaki iligki ait veriler

Greft yetm.(%/n)
Klimik
Patolojik
Klinikopatolojik

Olim(%/n)
>100gun dlen

Oliimnedeni(%/n)
Enfeksiyon
Kardiyak
Solunum
Diger

Hastauyumsz(%/n)
llag
vizit
<24ay
>24ay
1vizit
22vizit
yasam
kilo
sigara
alkol

Komplikasyon
(%/n)
Cerrahi
Metabolik
Norolojik
Kardiyak
Enfeksiyon
Neoplazi
Diger
Vaskdler
Gis
Romatoloji
Biliyer

insizyonelherni(%/n)
is akt.sinir.(%/n)

Takipsturesi
(glin/ay) (ortxSD)

Primer(%/n)
hastaliknuksi

Nakil sonrasi(%/n)
seroloji(+)devam

immiinsup(%/n).
etkisiz/yanetki

Reperflizyon send.

Prezervasyon
hasari

Dusuk
(n=201)

18.9(38)
3.0(6)
8.5(17)

22.4(45)

9.0(18)

10.0(20)
7.0(14)
2.5(5)
3.0(6)

70.6(142)
15.9(32)
44.8(90)
22.9(46)
21.9(44)
27.9(56)
16.9(34)
49.3(99)
41.8(84)
11.4(23)

3.0(6)

87.1(175)

16.9(34)
58.2(117)
18.9(38)
24.9(50)
64.7(130)
7.5(15)
64.7(130)
21.4(43)
57.7(116)
5.0(10)
20.4(41)

10.0(20)
60.7(122)

42.5+25.8(ay)
1275.3+775.1(guin)
10.0(20)
12.4(25)

10.4(21)

8.0(16)

3.5(7)

ED

Yulksek
(n=77)

20.8(16)
6.5(5)
11.7(9)

23.4(18)

6.5(5)

7.8(6)
5.2(4)
3.9(3)
6.5(5)

61.0(47)
6.5(5)
33.8(26)
16.9(13)
16.9(13)
22.1(17)
11.7(9)
46.8(36)
40.3(31)
10.4(8)
6.5(5)

87.0(67)

18.2(14)
62.3(48)
23.4(18)
24.7(19)
59.7(46)
9.1(7)
58.4(45)
22.1(17)
53.2(41)
6.5(5)
18.2(14)

7.8(6)

51.9(40)

45.2+26.9(ay)
1357.0+808.0(giin)

18.2(14)

18.2(14)

13.0(10)

3.9(3)

2.6(2)

0.724
0.180
0.408

0.860

0.505

0.580
0.787
0.689
0.184

0.124
0.038
0.096
0.273
0.355
0.327
0.281
0.709
0.817
0.803
0.184

0.991

0.803
0.531
0.406
0.972
0.445
0.653
0.335
0.901
0.502
0.566
0.678

0.580

0.186

0.369

0.372

0.061

0.217

0.547

0.229

1.000

MD
Dusiik
(n=211)

19.9(42)
3.8(8)
8.5(18)

23.7(50)

9.5(20)

10.0(21)
7.6(16)
2.8(6)
3.3(7)

70.1(148)
15.2(32)
45.0(95)
21.8(46)
23.2(49)
26.1(55)
19.0(40)

47.9(101)
40.8(86)
11.4(24)

2.8(6)

85.8(181)

16.6(35)
57.3(121)
19.4(41)
26.1(55)
64.0(135)
7.1(15)
64.5(136)
22.7(48)
58.3(123)
5.7(12)
19.4(41)

10.0(21)
59.2(125)

42.7+26.3(ay)
1281.7+790.5(giin)
10.4(22)
12.1(27)

10.4(22)

7.6(16)

3.8(8)

Yuksek
(n=67)

17.9(12)
4.5(3)
11.9(8)

19.4(13)

4.5(3)

7.5(5)
3.02)
3.02)
6.0(4)

61.2(41)
7.5(5)
31.3(21)
19.4(13)
11.9(8)
26.9(18)
4.5(3)
50.7(34)
43.3(29)
10.4(7)
7.5(5)

91.0(61)

19.4(13)
65.7(44)
22.4(15)
20.9(14)
61.2(41)
9.0(6)
58.2(39)
17.9(12)
50.7(34)
4.5(3)
20.9(14)

7.5(5)
55.2(37)

44.9+25 .5(ay)
1348.9+765.6(glin)
17.9(12)
22.2(12)

13.4(9)

4.5(3)

1.5(1)

0.719
0.730
0.404

0.465

0.195

0.542
0.258
1.000
0.332

0.171
0.106
0.048
0.676
0.046
0.897
0.004
0.681
0.715
0.834
0.091

0.264
0.595
0.227
0.599
0.393
0.680
0.618
0.356
0.402
0.278
1.000
0.793
0.542
0.448

0.525
0.525
0.103
0.053

0.496

0.579

0.692
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4.5.3. Kigilerin sosyoekonomik diizeyi:

Sosyoekonomik dizey (SED); egitim durumu ve meslek grubu verilerinden
hesaplanan Hollingshead indeksi(HI) kullanilarak belirlendi.

Buna gore Hollingshead indeksi; <21: 183 kisi (%65.8), 21-34: 33 kisi (%11.9),
34-48: 27 Kisi (%9.7) ve 2 48: 35 kisi (%12.6) olarak dért kategoriye ayrildi. ilk 2
grup dusuk SED; son iki grup yiksek SED olarak belirlendi. Hollingshead indeksi ile
belerilenen sosyoekonomik dizey ile aliciya ait olan diger faktdrler arasindaki iligki
tablo 22’ de gosterilmistir. Ayrica yine SED ile greft ve hasta sag kalimi, hasta
uyumu ve gelisen komplikasyonlara ait veriler arasinndaki iliki tablo 23'de
belirtiimistir. SED ile cinsiyet arasinda istatistiksel anlamli iliski saptanamamakla
beraber (p=0.152), Hollingshead indexii ile belirlenen 4 alt grupla cinsiyet arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligski saptandi (p<0.001).

Tablo 22: Sosyoekonomik diizey ile alici, donér ve operasyona ait ozelliklerin

karsilastiriimasi

SE
DUSUK YUKSEK
(n=216) (n=62) p
Alici 6zellikleri
Yas (ort+SD) 46.5+11.0(18-66) 49.6+8.7(30-64) 0.050
Cinsiyet (%/n)
Erkek 66.2(143) 75.8(47) 0.151
Kadin 33.8(73) 24.2(15)
VKi(ort+SD) 26.1+4.1(16-40) 25.8+3.5(17-33) 0.882
(%/n)
18.5-24.9 40.3(87) 40.3(25)
25.0-29.9 44.9(97) 43.5(27) 0.963
= 30.0 14.8(32) 16.1(10)
Etiyoloji (%/n)
HBV 56.9(123) 35.5(22) 0.003
HCV 11.6(25) 27.4(17) 0.002
Etilizm 8.3(18) 17.7(11) 0.033
Kriptojen 11.1(24) 11.3(7) 0.968
Diger 14.4(31) 14.5(9) 0.974
HSK (%/n) 24.5(53) 25.3(18) 0.838
MELD (ort+SD) 15.846.6(2-41) 14.845.4(6-34) 0.227
CHILD (%/n)
A 12.0(26) 12.9(8)
B 47.7(103) 54.8(34) 0.513
C 40.3(87) 32.3(20)
UNOS (%/n)
1 5.1(11) 1.6(1)
2-a 12.0(26) 11.3(7) 0.478
2b-3 82.9(173) 87.1(54)
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Komorbiditeler
(%/n)

DM

HT

HL

Diger

KOAH

Sigara(%/n)
Alkol (%/n)

Dogum yeri(%/n)
YSE
DSE
Yasadigi yer(%/n)
YSE
DSE
Sosyalgiivence(%/n)
YSG
DSG
immiinsiipresifler(%/n)
mikofenolat
takrolimus
siklo.neoral
everolimus
rapamisin

Donor 6zellik
Yas (ortxSD)

Cinsiyet (%/n)
Erkek
Kadin

Donér tipi (%/n)
Kadavra
Canli

Transplantasyon

Soguk iskemi(h)
(ort+SD)

Operasyon siiresi(h)
(ort+SD)

55.1(119)

20.4(44)
42.1(91)
5.1(11)

16.7(36)
10.2(22)

60.6(131)
24.1(52)
42.1(91)
57.9(125)

59.7(129)
40.3(87)

53.2(115)
46.8(101)

37.5(81)
46.8(101)
35.2(76)

8.8(19)
1.9(4)

34.0+13.4(12-78)

67.6(146)
32.4(70)

44.4(96)
55.6(120)

244.0+£217.0(32-960)

418.7+£140.9(140-960)

62.9(39)

24.2(15)
43.5(27)
14.5(9)
21.0(13)
14.5(9)

64.5(40)
35.5(22)

61.3(38)
38.7(24)

74.2(46)
25.8(16)

95.2(59)
4.8(3)

40.3(25)
51.6(32)
35.5(22)
6.5(4)
4.8(3)

34.0+13.4(12-78)

75.8(47)
24.2(15)

46.8(29)
53.2(33)

234.3+£200.7(35-720)

423.3+141.4(180-780)

0.274
0.516
0.842
0.022
0.433
0.340
<0.001
0.073
0.008
0.038
<0.001

0.687
0.500
0.965
0.555
0.187

0.996

0.216

0.745

0.837

0.763
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Tablo 23: Karaciger nakil alicilarinda SED ile hasta ve greft sag kalimi, hasta uyumu ve

komplikasyonlar arasindaki iligkiye ait veriler

Greft yetm.(%/n)
Klimik
Patolojik
Klinikopatolojik

Olim(%/n)
>100gln 6len

Oliimnedeni(%/n)
Enfeksiyon
Kardiyak
Solunum
Diger

Komplikasyon(%/n)

Cerrahi
Metabolik
Norolojik
Kardiyak
Enfeksiyon
Neoplazi
Diger
Vaskdler
GIS
Romatoloji
Biliyer

insizyonelherni(%/n)
is akt.sinir.(%/n)

Takipsuresi
(glin/ay) (ort+SD)

Primer(%/n) hastalikniiksu

Nakil sonrasi(%/n)
seroloji(+)devam

immiinsup(%/n).
etkisiz/yanetki

Reperflizyon send.

Prezervasyon hasari

ED
DUSUK
(n=216)

19.4(42)
3.7(8)
9.3(20)

23.6(51)

9.3(20)

10.2(22)
7.4(16)
2.8(6)
3.2(7)

85.6(185)

17.1(37)
57.4(124)
19.0(41)
25.9(56)
63.4(137)
6.9(15)
64.8(140)
22.2(48)
58.3(126)
6.0(13)
19.0(41)

9.7(21)
60.2(130)

1283.7+788.4(0-2679)
42.7+26.2(0-89.3)

10.2(22)

12.0(26)

10.6(23)

7.4(16)

3.7(8)

YUKSEK
(n=62)

19.4(12)
4.8(3)
14.5(9)

19.4(12)

4.8(3)

6.5(4)
3.2(6)
3.2(2)
6.5(4)

91.9(57)

17.7(11)
66.1(41)
24.2(15)
21.0(13)
62.9(39)
9.7(6)

56.5(35)
19.4(12)
50.0(31)
3.2(2)

22.6(14)

8.1(5)
51.6(32)

1347.5+771.6(0-2552)
44.9+25.7(0-85.1)

19.4(12)

21.0(13)

12.9(8)

4.8(3)

1.6(1)

0.987
0.713
0.233

0.480
0.265
0.373
0.380
1.000
0.271
0.194
0.910
0.218
0.367
0.426
0.940
0.470
0.229
0.629
0.243
0.534
0.531
0.693
0.228

0.569
0.571

0.052

0.074

0.619

0.581

0.689
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4.6.Rejeksiyon:

Hastalarin %19.4° Gnde (n=54) sadece klinik olarak rejeksiyon geligirken,
%4.0'Unde (n=11) patolojik rejeksiyon ve %9.3'de (n=26) ise klinikopatolojik
rejeksiyon saptandi. Rejekte olanlarin %50’si (n=13) erkek, %50’si (n=13) ise kadin
idi. Klinikopatolojik rejekisyon gelisme suresi median 186.5 (1-1198 gun) idi.
Erkeklerde rejeksiyon gelisme suresinin median degeri 191 gun iken kadinlardaki
median deger 120 gun idi. Etiyolojik nedenlerden Etilizimi olan hastalarda en ge¢
rejeksiyon ortaya cikarken (695 £174 glin), kriptojenik karaciger yetmezligine bagh
nakil olanlarda en erken rejeksiyon ortaya ciktigi gorildi (9.0 gun). Etiyolojik
faktorler arasindaki bu fark anlamli olarak bulundu (p=0.019). Rejekisyonun ortaya
cikis suresi soguk iskemi zamani uzun (>540 dakika) olanlarda erken ortaya
cikarken (34.0 gun), soguk iskemi samani kisa olanlarda (<210 dakika) ge¢ ortaya
ciktigr saptandi (553.5£103 gun). Soguk iskemi agisindan bu fark anlamli olarak
bulundu (p=0.001). Rejeksiyon gelisen hastalarda yasin median degeri 49 (26-61)
idi. Rejeksiyon gelisen hastalarin %55.2(n=16) 'sinde VKIi 25 ile 29.9 arasindayd..

(Tablo 24).
Tablo 24: Rejeksiyon ile anlamli iligkisi olan veriler
REJEKSIYON p OR t
Var Yok
Etiyolojik %34.5(10) %12.0(30) 0.003 3.8 40(%14.4)
i!diger!!
nedenler
Prezervasyon %10.3(3) %2.4(6) 0.022 4.6 9(%3.2)
hasari
Sindirim yolu  %79.3(43)  %53.8(134) 0.009 3.2 157(%56.5)
komplikasyon
Viral hepatit %30.8(8) %10.3(26)) 0.043 3.8 34(%12.2)
niksii
is %75.9(22)  %56.2(140) 0.042 2.4 162(%58.3)
aktivitesinde
azalma
Cinsiyet %50.0(13) %29.8(75) 0.035 2.3 88(%31.7)
Kadin
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4.7.0liim:

Nakil sonrasi izlemde hastalarin %22.7’si (n=63) 6ldi. Olimlerin %63.4’(
(n=40) ilk 100 gun icerisinde olup, bunlarin %75’ nin (n=30) ise ilk ayda gelistigi
saptandi. Olenlerin %74.6° si (n=47) erkek, %25.4'( (n=16) ise kadin hastalard..
Olenlerin median takip siresi 1.1 (0-72 ay) ve 32 (0-2163 giin) olarak saptandi.
Takip siresi igerisinde ilk 1 yillik izlemde en yuksek 6lim orani 2007 yilinda 55
karaciger naklinin %21.8’ sinde (n=12) saptandi. Yillara gore 6lim oraninda ise
anlamli fark saptanmadi (p=0.364). Olenlerin yaslarinin median degeri 51 (21-64
yas), O6lmeyenlerin 48 (18-66) olup aralarindaki fark anlamli olarak saptandi
(p=0.003).

Karaciger yetmezlik sebeplerinin olumle olan iligkisi degerlendirildiginde;
Olenlerin  %23.8’ nin (n=15) HCV’ ye bagli karaciger yetmezligi nedeniyle nakil
yapildigi tespit edilirken, yasayanlarda bu oran %12.6 (n=27) oraninda daha dusik
saptandi (p=0.028; OR: 2.1 (1.0-4.4)). Delta hepatitinde ise bu iligki tam tersi olarak;
Olumlerin %12.7’sinde (n=8) Delta hepatiti gorulirken, yasayanlarda %26.5 (n=57)
oraninda daha yuksek oldugu tespit edildi. (p=0.023; OR: 0.4 (0.1-0.8)).

Olenlerin % 71.4’ (inde (n=45) komorbid hastalik saptandi (p=0.008; OR: 2.2
(1.2-4.1)). Komorbid hastaliklardan nefropati ile 6lum arasinda anlamli iliski saptandi
(6lenlerin %14.3’UG (n=9), dlmeyenlerin %6.5’i (14); p=0.049, OR: 2.2 (0.9-5.8)).

Olim ile egitim (p=0.860), meslek (p=0.465) ve SED (p=480) arasinda anlamli
iliski saptanmadi. En ylksek 6lim orani %28.9 (n=11) ile ortaokul mezunlarinda
gorillrken, en dasik 6lim orani %8.7 (n=2) ile okuma yazma bilmeyenlerde
saptandi. Meslek acgisindan ise 6lum orani %66.7 (n=2) ile en yuksek Turk silahli
kuvvetleri calisanlarinda iken, ikinci sirda ise arac kullanan ve vasifsiz iscilerde
%22.6 (n=14) tespit edildi. Yonetici grubunda hi¢ 6lim saptanmadi.

Olenlerde en sik kullanilan imminsipresif Siklosporin (%47.6 (n=30)) idi
(p=0.019; OR: 1.9 (1.1-3.4)). Takrolimus kullanimi dlenlerde (%20.6 (n=13)) daha
dusuk oranda saptandi (p<0.001; OR: 0.2 (0.1-0.4)).

Prezervasyon hasari olanlarda élim %7.9 (n=5) orani ile daha yuksek oranda
saptandi (p=0.031; OR: 4.5 (1.1-17.4)).

En sik 6lim nedeninin enfeksiyonlar oldugu goruldi (6limlerin %41.2’si
(n=26)). Kardiyak nedenler %28.6, solunum yetmezligine bagh élimler ise % 12.4

oranindaydi.
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Olimle anlamli iliskisi saptanan komplikasyonlar tablo 25 de gésterilmistir.
Pulmoner enfeksiyon grubunda, en yiksek oranda &6lime yol agan pndémoni tipi
fungal pnémoni (%83.0(n=5)) idi.

Tablo 25: Oliimle anlamli iligki saptanan komplikasyonlar

OLUM
VAR YOK p OR t

CERRAHI %41.3(26) %25.6(55) 0.016 2.0 Cl (1.1-3.6) 81(%29.1)

Vaskiiler %315.9(10) %3.3(7) 0.001 5.6 CI(2.0-15.4) 17(%6.1)
METABOLIK %95.2(60) %48.8(105)  <0.001  20.9 CI (6.3-68.8) 165(%59.4)
BFT-elektrolit %88.9(56) %33.0(71)  <0.001 16.2 Cl (7.0-37.4) 127(%45.7)

HL %0(0) %10.2(22) 0.006 22(%7.9)
NOROLOJIK %33.3(21) %16.3(35) 0.003 2.5 Cl (1.3-4.8) 56(%20.1)
KARDIYAK %76.2(48) %9.8(21) <0.001 29 Cl (14.1-61.5) 69(%24.8)
ENFEKSIYON %79.4(50) %57.7(124)  0.002 2.8 Cl (1.4-5.5) 174(%62.6)
Pulmoner Enf %69.8(44) %26.5(57)  <0.001 6.4 Cl (3.4-11) 101(%36.3)
Kan D. Enf %47.6(30) %5.1(11) <0.001 16.8 Cl (7.7-36.8) 41(%14.7)

Enterekok %12.7(8) %1.4(3) <0.001  10.2 ClI (2.6-40) 11(%4.0)

Acinetobacter %19.0(12) %0(0) <0.001 12(%4.3)

Kleibsiella %6.3(4) %0.5(1) 0.011 14 CI (1.5-132) 5(%1.8)

Pseudomonos %6.3(4) %0(0) 0.002 4(%1.4)
VASKULER %44.4(28) %14.9(32) <0.001  4.5Cl (2.4-8.5) 60(%21.6)
Arter %31.7(20) %5.1(11) <0.001 8.6 ClI(3.8-19.3) 31(%11.2)

ROMATOLOJIK %0(0) %7(15) 0.027 15(%5.4)
GIS yollan %73.0(46) %51.6(111)  0.003 2.5ClI (1.3-4.7) 157(%56.5)

4.8. Sag kalim analizleri

Karaciger nakli yapilanlarin Kaplan-Meier sag kalim analizine gore; ortalama
beklenilen sag kalim suresi 70.3 ay (66.1-74.4 ay) ve sag kalim oranin ise % 77.3
oldugu tespit edildi (sekil 10). 6 aylik sag kalim orani %85.3, 6len 41 kisi; 1 yillk sag
kalm orani %83.1, dlen 47 kisi; 2 yillk sag kalim orani %80.9 6len 53 kisi olarak

saptandi.
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Sekil 10: Sag kalim egrisi

Beklenen sag kalm suresi erkeklerde 68.5 ay; sag kalim orani ise %75.3 idi.
Kadinlarda sag kalim suresi 73.7 ay ve sad kalim orani %81.8 oldugu ve bu
acllardan cinsiyete gére anlamli fark olmadigi saptandi (p=0.251). ileri yasta
beklenen sad kalim siresi anlamh olarak daha duisik idi (p=0.003). VKi =30
olanlarda beklenilen sag kalim siiresinin ve oranin diger iki gruba gére daha ylksek
oldugu tespit edildi (p=0.208). ( VKi =30 élen 5 kisinin ortalama beklenilen sag kalim
suresi 78.6 ay; sag kalim orani %88.1).

Komorbid hastalilklarin sag kalim ile olan iliskisinde ise komorbid hastaligi
olmayanlarin beklenen sag kalim suresi ve oranin komorbid hastalii olanlara gére
anlamh olarak daha yuksek oldugu tespit edildi (Komorbid hastaligi olmayanlarda
76.5 ay ve %85 sad kalim orani; p=0.011). Nefropatisi olanlarda anlamh olarak
beklenen sag kalim suresinin ve oranin daha kisa oldugu tespit edildi. Nefropatisi
olanlarda beklenilen sag kalim stresi ve orani 56.7 ay ve %60.9 (p=0.049).

Karaciger yetmezlik sebeplerinin sag kalim ile olan iliskisi degerlendirildiginde;
HCV’ ye bagh karaciger yetmezligi nedeniyle nakil yapilan hastalarin beklenen sag

kalim suresi ve oranin anlamli olarak daha kisa oldugu saptandi (59.3 ay ve %64.3;
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p=0.041). Delta hepatitine bagh karaciger yetmezligi nedeniyle nakil olan hastalarda
ise beklenen sag kalim suresi ve oranin anlamli olarak daha uzun oldugu saptandi
(75.9 ay; %87.7 sag kalim orani; p=0.023). Sekil 11’ de HCV’ nin survey Uzerine
olan etkisi kaplan-meier tablosunda goésterilmistir.
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Sekil 11: HCV survey ile olan iligkisi

Egitim dizeyi, meslek durumu, dogddugu ve yasadigi yerin gelismislik diizeyi ve
SED’e yonelik yapilan sag kalim analizlerinde ise anlamli bir fark saptanmadi (sekil
12 ve 13).
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Sekil 12: Egitim diizeyine gore sag kalim egrisi

69



SED

10 rallirgaheadinde: sade
' 1 — ik
Miylksek
]'"‘x,_' t= diiglik-censored
V= - - i ~ .
3 . TR — ylksek-censored
0,8 ‘_"I'H-|-+H+“+ i
B
HiHHHHHHE

™
2 0,67
>
5 =0.508
@ =5
£
S 04
&)

0,27

0,0

I I T T I T
0,0 20,0 40,0 80,0 80,0 100,0

Takipsiresi.ay

Sekil 13: SED gore sag kalim egrisi

immiinsipresif ilag kullanimina gére sag kalim analizi yapildi. Siklosporin
kullanan gruptaki beklenen sag kalim suiresi ve orani anlamli olarak daha duguk
saptandi (63.2 ay; %69.4 sad kalim orani; p=0.015). Takrolimus kullanan grupta ise
sag kalim suresi ve orani anlamli olarak daha yuksek saptandi (80.8 ay; %90.2 sag
kalim orani; p<0.001).

Prezervasyon hasari olanlarda anlamli olarak daha kisa sad kalim suresi ve
orani oldugu tespit edildi (28.4 ay; %44 sagd kalim orani; p=0.006).

Cerrahi komplikasyonu olanlarda beklenen sag kalim slresi ve oraninin anlamli
olarak daha az oldugu saptandi (59.1 ay; %67.9 sag kalim orani; p=0.011). Cerrahi
komplikasyon alt tiplerinden vaskiler cerrahi komplikasyonu olanlarda sag kalim

suresi ve orani anlamli olarak daha dusuk saptandi (38.4 ay ve %41.2 ; p<0.001).
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Metabolik komplikasyonu olanlarda beklenen sag kalim suresi ve orani anlaml
olarak daha dusik saptandi (58.1 ay; %63.6; p<0.001). Metabolik
komplikasyonlardan bdbrek fonksiyon ve elektreolit (BFT-e) bozuklugu olanlarda
beklenen sag kalim suresi ve orani anlamli olarak daha dusuk saptandi (51.4 ay ve
%55.9; p<0.001). Hiperlipidemi gelisen 22 hastada ise hi¢ 6lum gézlemlenmedi. Sag
kalim orani (%100) anlamli olarak ylksek saptandi (p=0.012).

Norolojik komplikasyonu olanlarda anlamli olarak daha disik oldugu saptandi
(56.2 ay; %62.5; p=0.002).

Kardiyak komplikasyonu olanlarda sag kalim suresi ve oraninin anlamli olarak
daha dusuk oldugu saptandi (32.4 ay; %30.4; p<0.001).

Enfeksiyon komplikasyonu olanlarda beklenen sad kalim sliresi ve oranin
anlamli olarak daha dusuk oldugu saptandi (63.1 ay; %71.3; p=0.001). Pulmoner
komplikasyonu olanlarda beklenen sag kalim sdresi ve oraninin anlamli olarak
daha dusuk oldugu saptandi (50.6 ay; %56.4; p<0.001). Pulmoner enfeksiyonlarda
en dusik sag kalim orani fungal pndmonide oldugu tespit edildi (%16.7 sad kalim
orani). Kan dolagimi enfeksiyonu olanlarda beklenen sag kalim siresi ve oraninin
anlaml olarak daha disik oldugu saptandi (22.3 ay; %26.8; p<0.001). Kan dolagimi
enfeksiyonu etkenlerinden Acinetobacter, Pseudomonas, Staphylococcus aureus,
miks etkenler ve Candida glabrate, C. albicans ve C. trophicalisi iremesi olanlarin
tamaminda 6lum go6zlenirken, escherichia coli ve streptococus agalactia Uremesi
olanlarda hi¢ 6lim saptanmadi. Enterecocus Ureyenlerde sag kalim orani %42.9
iken Klebsiella’ da ise %25 sad kalim orani saptandi. Kan dolasimi etkenleri
arasinda sag kalima yodnelik yapilan analizin sonucunda anlamli fark saptandi
(p<0.001).

Vaskiler komplikasyonu olanlarda beklenen sag kalim stresi ve oranin anlamli
olarak daha dugik oldugu saptandi (49.3 ay; %53.3; p<0.001). Arter komplikasyonu
olanlarda beklenen sag kalim suresi ve oranin anlaml olarak daha dusuk oldugu
saptandi (32.6 ay; %35.5 ;p<0.001). Vaskiler arter komplikasyonlarinin alt gruplar
arasinda sag kalim analzi yapildiginda ise; beklenen sag kalim siresi ve oranin
arteriyal tromboz komplikasyonunda 37.1 ay ve %40 oldugu, arteriyel darlik veya
yetmezlik komplikasyonunda 50.2 ay ve %66.7 oldugu ve hemoraji
komplikasyonunda ise 9.4 ve %10 oldugu saptandi (p<0.001).

Romatolojik komplikasyon ile yapilan sag kalim analizinde; romatolojik
komplikasyonu olan 15 vakada hi¢ 6lim gdézlenmedi (sag kalim orani %100;
p=0.039)
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Gastrointesitinal sistem (GiS) yollarina yénelik sag kalim analzinde ise; GIiS
yollarina ydnelik komplikasyonu olanlarin beklenen sag kalim siresi ve oranin

anlaml olarak daha dusuk oldugu saptandi (64.1 ay; %70.7 ; p=0.002).

72



5. TARTISMA:

Gelisen cerrahi teknikler, operasyon sonrasi bakim ve yeni immuinsupresif
ilaglarin kullanima girmesiyle karaciger nakli, son donem karaciger hastalari igin en
etkili tedavi ydntemi haline gelmistir. Karaciger nakli, cok sayida hastanin sag kalim
surelerini uzatmasi yaninda greft veya hasta sag kalimini etkileyen bir ¢ok faktor
nedeniyle uzun dénem yakin takip ve bakim gerektirmektedir (1).

Gunumuzde, hemen hemen tum Ulkelerde artan karaciger yetmezlikli hasta
sayisini  karsilayacak oranda kadavradan organ bulunamamaktadir. Ulkemiz
kadavradan organ temininde ne yazik ki son siralardadir (7). Mevcut sartlar altinda
hasta secimi, nakil zamanlamasi ve nakil sonrasi hasta takibi efektif bir organ
dagitiminin planlamasi i¢in hayati 6nem tasir (62).

Hasta uyumu basaril bir nakil icin énemli bir konu olarak gdsterilmistir (63).
Hasta uyumsuzlugu rejeksiyon ve greft kaybinin 6nemli nedenlerinden birisidir (31).
Hastalarin egitim dlzeyi ve sosyoekonomik durumu nakil bagvurusunun gecikmesi,
nakil sonrasi hasta yonetimindeki zorluklar ve medikal tedaviye uyumsuzlukla
iliskilendirilmistir (31).

Yoo ve arkadaslarinin yaptigi calismada egitimin sonuglar tzerine marjinal bir
etkisi oldugu saptanmis. Calismadaki hastalardan lise mezunu olanlarin sag
kaliminin Gniversite mezunu olanlarla gére daha disik oldugu tespit edilmis. Bu
calismada 6zel sigortasi olanlari devlet sigortasi olanlara gore surveylerinin daha iyi
oldugu tespit edilirken ayrica sag kalmi etkileyen SED ve diger faktorler
dislandiginda Afrika kékenli Amerikalilarin  beyaz Amerikalilara gére 5 yillik sag
kaliminin daha dusuk oldugu saptanmistir (31).

Karaciger nakli sonrasi organ alicilarinda beslenmenin ve genel durumun
iyilesmesi sonucu kilo artigi ve obezite sik gorulebilen saglik sorunu haline gelmistir.
Obezite karaciger transplantasyonu sonrasi hastalarin yaklasik %20’sinde
gorulmektedir (64). Literatirde nakil sonrasi obezite ile iligkili mortalitenin arttigina
dair yayinlar olmakla beraber mortalite Uzerine 6nemli bir katkisinin olmadigini
belirten calismalar da bildirilmigtir (40, 41, 42). Cahsmamizda komplikasyonu
olanlarda da VKi anlamli olarak daha yiiksekti (p=0.007). Ayrica VKI yiksek
olanlarda hasta uyumunun daha az oldugu (p=0.022) ve bu durumun yasam stili
uyumsuzlugundaki kilo kontrolinin saglanamamasina bagh ortaya ¢iktigi saptandi
(p<0.001). yasadigi yerin gelismiglik dizeyi yuksek olanlarda yasam stili

uyumsuzlugu (6zellikle diyet uyumsuzlugu) daha fazla bulundu (p=0.001).
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Calismamizda nakil sonrasi dlenlerin % 28’ i komorbidi olan, % 15.0" i ise
komorbid hastaligi olmayan hastalardi (p=0.008). Komorbid hastaliklarin sag kalim
ile olan iligkisinde ise komorbid hastaligi olmayanlarin beklenen sag kalim suresi ve
oranin komorbid hastaligi olanlara gbre anlamli olarak daha yiksek oldugu tespit
edildi (Komorbid hastaligi olmayanlarda 76.5 ay ve %85 sag kalim orani; p=0.011).
Nefropatisi olanlarda anlaml olarak beklenen sag kalim slresinin ve oranin daha
kisa oldugu tespit edildi. Nefropatisi olanlarda beklenilen sag kalim siresi ve orani
56.7 ay ve %60.9 (p=0.049). Wasilewicz ve arkadaslarinin karaciger nakil
hastalarinda nakil sonrasi doénemde komorbidlerin survey Uzerine etkilerini
inceledikleri galismalarinda ise 169 hastanin 23’ G (%14) ilk 1 ay icinde kaybedilmis.
51 hastada en az bir komorbid hastalik mevcut oldugu ancak yasayan ve dlen
hastalar arasinda komorbidite varliginin survey lzerine etkisi acisindan istatistiksel
anlaml fark saptanmadigi bildirilmis (65).

Calismamizda nakil 6ncesi donemde hastalarin alkol ve sigara kullanimi
incelendiginde, sigara kullananlarda HSK daha vyuksek oranda saptandi
(kullananlarin %29.8 (n=51); p=0.015, OR: 2.1 (1.1-3.8) ). llging olarak alkol
kullananlarda ise HSK ile anlaml iligki saptanmadi (p=0.351). Literatlirde alkole
bagll gelisen dekompanze sirozda yillik HSK insidansi % 2’ nin Gzerinde oldugu ve
viral hepatitlerden sonra HSK gelisiminin énemli bir nedeni oldugu belirtilmistir (66).
Alkol ve sigara kullaniminin sosyoekonomik ve kiltlrel dizey ile olan iligkisi
incelendiginde ise egitim duzeyi yuksek olanlarda 2.7 (1.5-4.7) kat, meslek durumu
yuksek olanlarda 2.3 (1.2-4.0) kat ve sosyoekonomik diizeyi ylksek olanlarda ise
2.1(1.1-3.7) kat alkol kullanimi fazla oldugu tespit edilirken, sigara kullanmada
anlamh bir fark saptanmadi. Ayrica alkol kullanan hasta orani gelismiglik dizeyi
yuksek olan yerlerde dodanlarda ve yasayanlarda daha yiksek saptandi (p=0.037).
Birlesik devletlerde yapilan incelemede de yasa digi madde kullaniminin tersine
egitim durumu arttikga alkol kullanim orani arttigi, calismamiza benzer sekilde
Universite duzeyinde egitim alanlarin %70’i, lise ve alti egitim alanlarin ise %40’i
alkol kullandigini saptamiglardir. Ayrica sosyoekonomik dizey ile olan iligkisinde
ise; alkol ile iligkili problemlere her sosyal sinifta rastlandidi, yine de ABD’de alkol
kullananlarin %5 den azi stereotipik olarak sosyoekonomik dlzeyini
dustren alkolikler oldugu ve ileri akademik dereceleri olanlar ve st sosyoekonomik
sinifa ait kisilerde bu bozukluklar 6zellikle daha fazla oldugu belirtiimistir (67).
Bununla birlikte ¢alismamizda sigara ve alkol kullaniminin nakil hastalari Gzerine

olan diger bir 6nemli etkisi ise is aktivitesinde azalma ve yasam stili uyumsuzlugu
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idi. Sigara kullananlarin is aktivitesinde 2.3 (1.4-3.7) kat azalma saptanirken
(p=0.001), alkol kullanan hastalarda ise 1.7 (1.9-2.9) kat is aktivitesinde azalma
saptandi (p=0.049). Nakil 6ncesi alkol kullanan hastalarin % 57.6 (n=49)' sin da
nakil sonrasi yagsam stili uyumsuzlugu anlamh olarak yuksek saptandi (p=0.044;
OR:1.6 (1.0-2.8)). Calismadaki izlem suresince karaciger nakil hastalarin nakil
Oncesi sigara veya alkol kullanmis olmasi hasta ve greft sag kalimi Uzerine etkisi
gOsterilememis olsa da, yasam stili uyumsuzlugu, HSK gelisimi ve is aktivitesinde
sinirlama yapmasi nedeniyle bu aliskanliklari oldugu bilinen hastalarin takibinin
daha dikkatli yapilmasi gerekmektedir. Ayrica daha uzun sureli ve daha fazla vaka
ornekli calismalar yapildiginda sigara ve alkol kullaniminin hasta ve greft sag kalimi
Uzerine etkisi ortaya konulabilir.

Hastalarin dogduklari ve yasadiklari yerlerin gelismiglik dizeyiyle paralellik
gosteren sosyoekonomik dizey calismamiz da benzer olarak iligkili saptandi
(sirasiyla p=0.008, p=0.038). Ulkemizdeki mevcut gé¢ problemini gdsterir dlclide
gelismiglik dizeyi duslik olan (seviye 4-5) yerlerde doganlarinin tamaminin
gelismiglik dUzeyi iyi olan yerlerde yasadigi saptandi. Bu go¢ sorunlari neticessinde
Ozelikle blylk sehirlerde yasayan kisilerin geldikleri bolgelerin  sosyokiiltirel
Ozellikleri devam ettirmesi nedeniyle kisilerin yasadigi yerin gelismislik duzeyi tek
basina kisilerin sosyoekonomik dizeyini yansitmamaktadir. Bunu destekler sekilde
calismamizda nakil dnceligi belirlemek amaci ile kullanilan UNOS, dogdugu yerin
gelismiglik dlzeyi duslk olan hastalarda ylksek bulunurken (p=0.005), yasadigi
yerin gelismiglik dizeyi ile herhangi bir iliski saptanmadi. Bu agidan yasadiklari
yerlerin tek basina sosyodemografik 6zelliklerde incelenmesinin yeterli olmayacagi,
dogduklari yerlerinde arastirilmasi gerektigi disdndldd. Bilindigi Gzere UNOS
skorunda kigilerin veya yasam yerlerinin sosyoekonomik durumunu gdsteren
herhangi bir parametre bulunmamaktadir. Yoo ve arkadaslari karaciger nakil
alicilarinda yaptiklari galismada Amerika Birlesik Devletlerinde yasayan hastalarinin
posta kodundan bulunduklari yerin gelir durumuna gore siniflara ayirmiglar ve buna
gore yaptiklarn survey analizlerinde bu durumun hasta sag kalimi Uzerine etkisi
oldugunu tespit etmiglerdir (31).

Yagadigi yerin geligmislik duzeyi ile anlamli iligki saptanan diger veriler
degerlendirildiginde; dogdugu ve yasadigi yerin gelismiglik dizeyi ile HBV gorulme
sikligi arasinda ters oranti oldugu, gelismiglik dizeyi disuk olan yerlerde dogan ve
yasayanlarda yiksek yerlere gére HBV nin daha sik oldugu saptandi (p=0.001).

Turk karaciger aragtirmalari dernegi TURKHEP 2010 caligma verilerine gére de
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kirsal kesimde yasiyor olmak, Turkiye’nin Guneydogdu bdlgesinde yasiyor olmak ve
az egitim almis olmanin Hepatit B enfeksiyonu tasiyiciligi agisindan risk faktorleri
oldugu belirtilmistir (68).

Dogdugu yerin gelismiglik dizeyi dusik olanlarda HSK daha yiksek oranda
saptandi (p=0.026). Bu durumun hepatit B nin bu bdlgelerde daha sik olmasi ve
vertikal gegis oraninin yiksek olmasi sebebi ile erken yaglarda baglayan ve bdylece
hastada uzun suredir varolan kronik hepatit B’ ye bagl oldugu dasunalda.

Calismamiza goére gelismislik dizeyi yuksek olan yerlerde yasayanlarda
komorbid hastaliklarin daha sik géruldugu saptandi (p=0.032). Geligsmislik dizeyi
yuksek olan yerlerde yasayanlarin hastaneye ulasmalari daha kolay ve tani
olanaklari daha iyi oldugu icin komorbidite tanisi almis olan daha fazla hasta oldugu
dusundldd. Ayrica yuksek saglik glvencesi kategorisinde olan hastalarda da
komorbid hastalik gérilme orani yiksek saptandi (p=0.042). Bu hastalarda en sik
komorbid hastallk HT iken gelismiglik duzeyi ile orantili iligki bulunan tani ise
hiperlipidemi idi (p=0.034).

Gelismiglik duzeyi ylksek olan yerlerde yasayan karaciger nakil hastalarinda
kadaverik donér daha c¢ok kullanilirken, dusik gelismislik dizeyi olan yerlerde
yasayanlarda ise canli dondriin daha ¢ok kullanildi§i saptadik (p=0.005). Bu durum
gelismiglik duzeyi ylksek olan yerlerde daha fazla organ bagisi oldugunu
go6stermektedir.

Yasadidi yerin gelismislik dizeyi disik olanlarda ilk 2 yil iginde gdrilen vizit
uyumsuzlugu orani daha yiksek saptandi (p=0.030). Calismamizda bunun en sik
nedeni nakil merkezine uzaklik ve kot ekonomik durum olarak saptandi (n=33/48).
Bu sonucumuzla benzer sekilde karaciger nakil alicilarinda yapilan bir ¢calismada
hasta uyumsuzlugu ile digtuk SED belirgin iligkili saptanmis (p=0.025) (69).

Ulkemizde saglik sigortasi biiyiik oranda devlet giivencesindedir. Calismamizda
izledigimiz 278 hastanin 266’ sinin (% 95.7) saglik sigortasi devlet tarafindan
kargilanmakta idi. Yuksek saglik sigortasi kategorisindeki hastalarin % 81.2° si
erkek, % 18.4’ U kadin hastalardi. Kadin hastalarda distk olan bu oranin sebebi
kadin hastalarin % 60.4’Unln yesil karth veya yakinin saglik guvencesi tzerinden
saglik hizmeti aliyor olmasina baglandi.

Saglik glvencesinin varligi hasta uyumunu da etkilemektedir. Calismamizda
saghk glvencesi dusik kategorisinde olan hastalarda vizit uyumsuzlugunun daha
fazla oldugu saptandi (p=0.031). Yoo ve arkadagslarinin ABD’ de karaciger nakil

alicilarinda yaptiklari calismalarinda saglik sigortasi tdlkedeki mevcut olan sisteme
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gbre 5 ayrilmis ve survey Uzerine etkisi incelenmis. Hastalarin 6zel saglik sigortasi
olmasi surveylerini anlamh olarak anlaml olarak saptanmis (p<0.001) (31).
Calismamizda saglik guvencesi duzeyinin surveye direkt etkisi saptanmamis olsa
da vizit uyumsuzlugu, sosyoekonomik dizey ve dogduklari yerin gelismislik
dizeyiyle olan anlamli iliski nedeniyle hastalarin takibinde bu faktériinde akilda
tutulmasi 6nemlidir. Ayrica hastalarin daha uzun sureli takibinde veya daha fazla
vakanin alindigi calismalarda surveye de etkisi gosterilebilinir.

Gahismamizdaki 255 hasta (%91.8) cesitli nedenlerle gelisen karaciger sirozu
nedeniyle nakil yapildi. Bu hastalarin 80’i (%28.8) HBV’ ye bagli karaciger yetmezIigi
hastasiydi. Bu etiyolojik nedenlerden HCV’ ye bagh karaciger yetmezligi olan
hastalar anlamli olarak daha ileri yasta olduklari saptanirken (p<0.001) , Delta
hepatitine bagli karaciger yetmezliginin dijer nedenlere gbére daha erken yasta
ortaya ciktigi saptandi (p<0.001). Etiyolojik nedenlerin survey Uzerine etkisi
incelendiginde HCV’ ye bagdl karaciger nakli olanlardaki 12 aylik yasam beklentisi
HCV olmayanlara gére anlaml olarak daha dusuk saptanirken (%73.8 vs %84.7;
p=0.041), Delta hepatitine bagli karaciger nakli olanlardaki 12 aylik yasam beklentisi
ise anlamli olarak daha yuksek saptandi (%93.8 vs %79.8; p=0.023). Gambato ve
arkadaslarini yaptigi donér ve alici verilerinin sonuglar Uzerine etkisi baslikh
prospektif calismalarinda; karaciger yetmezligi nedenlerinin hasta ve greft sag
kalimi Gzerine etkilerini incelemigler. Yukarida bahsettigimiz ¢alismamizdaki verilere
benzer olarak HCV ’nin ileri yasta géruldigi (p<0.001) yasam beklentisini belirgin
olarak azalttigi (p=0.040) belirtiimig, fakat Delta hepatitiyle ilgili herhangi bir sonug
bildirilmemistir. italya’ da yapilan bu calismada ayrica HSK ydnelik incelemede
yapilmis. Karaciger nakli yapilan hastalarin %34’ inde (185) HSK oldugu ve bu
calismada HSK ile birliktelik gosteren en fazla etiyolojik hastahigin HCV oldugu
(%40) saptanmis. Sag kalim ile HSK arasinda anlamli iliski saptanmamis. Median
MELD degeri (16) tumoéru olmayanlarda daha yuksek saptanirken, HSK olan
vakalarda beklenildigi gibi median MELD degeri (12) daha dusuk saptanmis
(p=0.030) (70). Calismamizda HSK’ nin MELD ve survey ile olan iligkisi agisindan
yapilan analizde oldukga benzer sonuglar elde edildi. Kimuilatif sag kalim Uzerine
HSK varhiginin herhangi bir etkisi saptanmazken, ilging olarak median MELD degeri
icin ayni oranlar tespit edildi (HSK olanlarda median MELD 12, olmayanlarda 16).
Ayrica galismamizda bu prognostik skorlama sistemlerinden MELD’ in disinda
Child skorunun da HSK ile iligkisini saptadik (Child A’ da hastalarin %67.6" sinda

HSK(+); p<0.001). Bizim ¢alismamizda Gambato ve arkadaslarinin ¢alismalarindan
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farkll olarak HSK ile en fazla oranda birliktelik gosteren etiyolojik hastaligin HBV
oldugu (69 HSK vakasinin %50.7’ si (n=35) HBV ile birlikte) ve bu iligkinin anlaml
olarak HBV’ ye bagli HSK gelisimini 3.7 kat (2.1-6.6) artirdig1 saptandi (p<0.001).
HSK’ nin hepatitlerle olan bu iligkisindeki farkliligin, kronik HCV enfeksiyonun
Ozellikle bati toplumlarinda HBV’ ye karsi yuratllen dizenli agi programlari nedeni
ile kronik hepatit, karaciger yetmezligi, hepatoselller kanser gelisimi ve karaciger
nakli gerektiren hastalarda en sik saptanan etken haline gelmesi nedeniyle ortaya
¢cikmis olabilir (71).

Calismamizda karaciger nakli olan 69 HSK’ li hastanin %95.7’ sinde (n=66)
komplikasyon gelistigi, HSK varliginin komplikasyon gelisimini anlamli olarak 2.9
kat artirdi§i saptandi (p=0.041). Anlamli iligski saptanan komplikasyonlarin noérolojik
(OR: 1.9 CI:1.0-3.6; p=0.035), kardiyak (OR: 2.1 CI:1.1-3.8; p=0.011) ve sindirim
sistemine (OR:2.0 CI:1.1-3.7; p=0.011) ait komplikasyonlar oldugu tespit edildi.
Literatirde Yong Lei ve arkadaslarinin yaptigi; HSK’ li hastalarin karaciger nakli ve
rezeksiyon tedavilerinin karsilastirdiklari calismada; HSK’ si olup nakil yapilan 102
hastadan 31’ inde, komplikasyonun derecesini de bildirdikleri, 10 tane komplikasyon
saptamiglar. Bu komplikasyonlar; safra kagagi, intrabdominal kanama, yara yeri
enfeksiyonu, plevral eflizyon, solunum yetmezligi, illeus, hepatik arter trombozu,
subfrenik abse, karaciger yetmezligi ve rejeksiyon olarak belirlenmis (72).

Donér yasinin median degeri 32 (12-78 yas) oldugu saptandi, hasta ve greft
sag kalimi ve donér yasi arasinda anlamli iliski saptanmadi. ispanya’ da yapilan ve
dondr yaslarinin hasta ve greft sag kalimi Uzerine etkisini inceleyen bir calismada
da, 60 yas Uzeri donorler alinmig olup, yasli donér olmasina ragmen hasta ve greft
sag kalimi tUzerine etkisi olmadigi goérulmas (73). Calismamizda 2006 ile 2011 yillari
arasinda yapilan toplam nakillerin donér tipine goére alicilarin 1 yillik yasam
oranlarinda fark saptanmadi (kadavrada %78.4 ( n=98), canh dondrde %76.4
(n=117)). Canli ve kadavra dondrin hasta ve greft sag kalimi Uzerine etkilerinin
incelendigi bir diger calismada ise hasta sag kalimi agisindan fark saptanmazken,
canh vericili nakillerde greft sag kaliminin anlamh olarak daha kisa oldugu
bulundugu belirtilmis (25).

Calismamizda hastalarin %88.5’'inde (n=246) en az bir komplikasyon gelisti. En
stk goérilen komplikasyon metabolik komplikasyon %59.4 (n=165) olurken,
metabolik komplikasyonlardan da en ¢ok goruleni %76.6 (n=127) bobrek fonksiyon
testi (BFT) ve elektrolit bozukluguydu. Calismalarda karaciger nakli sonrasi akut

bdbrek yetmezligi oranlari % 40-70 arasinda bildirilmistir (74).
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Merkezimizde en sik kullanilan immunsupresif kombinasyonu siklosporin+
mikofenolat mofetil seklinde iken Loeches ve arkadaslarinin calismalarinda ise
takrolimus+ mikofenolat mofetil seklinde verilmis (75). Calismamizda tek basina en
cok kullanilan ilag Takrolimus (% 35.3 (n=98) idi. Hastalarin %11.5’si (n=32) ila¢ yan
etki veya etkisizligi nedeniyle ilag veya doz degisikligi yapildigi saptandi. Sik
kullanilan iki ila¢ olan siklosporin ve takrolimusun en sik yan etkisi nefrotoksisitedir
(76) ve galismamizda da bu sonugla paralel olarak immunsupresiflere bagh en sik
yan etkinin bobrek fonksiyon ve elektrolit bozuklugu (% 5.4 (n=15)) oldugu saptand..
Rejeksiyon ile yapilan karsilastirmalarda siklosporin kullanan hastalarin %15.3’de
(n=15) kullanmayanlara goére anlamli olarak daha fazla rejeksiyon goéruldigu
saptandi (p=0.050; OR:2.1(1.0-4.6). Ayrica Olen hastalarda siklosporin kullanimi
daha fazla idi (p=0.019).

Nakil sonrasi primer hastalik niksu uUlkemizde en sik Hepatit B’ ye bagl iken,
Amerika ve Avrupa’ da Hepatit C ye baghdir (6). Calismamizda ise beklenenin
aksine primer hastalik niksinin en sik Hepatit C' ye bagh oldugu saptandi
(n=20/26 %76.9’u). Bu durum, nakil sonrasi artik tium hepatit B’ li hastalara
immunglobulin  verilebilmesi ve lamivudin direncine kargi yeni anti virallerin
kullanilabiliyor olmasina baglandi.

Calismamizda 190 hastada ilag, vizit ve yasam stili uyumsuzluklarindan en az
biri oldugu saptandi. en fazla yasam stili uyumsuzlugu (135/190; % 48.6) saptandi.
Bu 190 hastanin 162’ sinde (%58.3) ise is aktivitesinde azalma vardi. Kilo alimi en
fazla gorilen yasam stili uyumsuzluk tipiydi.

Hasta uyumunun greft ve hasta sag kalimi tzerine anlamh herhangi bir etkisi
saptanmadi. Fakat egitim dizeyi, meslek durumu ve SED gibi parametrelerde
disukligun hasta uyumu ile iligkili oldugu saptandi. Egitim dizeyi dislik olanlarda
ilag uyumsuzlugu daha fazla (p=0.038); meslek durumu dislik olanlarda vizit
uyumsuzlugu daha fazla (p=0.048) ve SED dusuk olanlarda da vizit uyumsuziugu
daha fazla saptandi (p=0.045). Bu nedenle hasta secimi ve takibinde bu faktorler de
g6z 6nlne alinarak daha fazla hasta sayil ve daha uzun takip sureli galigmalar
yapilirsa, hasta ve greft sag kalimi Gzerine olan etkileri de gosterilebilir.

278 hastamizin 201’ i dislUk egitim seviyesi grubundaydi. En fazla gérilen
egitim duzeyi nakil hastalarinin 140’ in1 (%50.4) olusturan ilk okul mezunlariydi. En
disuk oranda saptanilan egitim dizeyi ise nakil hastalarinin %4’ Gnid (n=11)

olusturan universite mezunlariydi.
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Cahgsmamizdaki hastalarin egitim dizeyi ile HBV baglh karaciger yetmezligi
arasinda anlamli iligki saptandi. Egitim duzeyi duigik olan grubun daha yuksek
oranda HBV oldugu tespit edildi (119/201, %59.2; p<0.001). Egitim dlzeyi ile HBV
hakkindaki farkindalik diizeyi ve asilanma oranlari arasinda anlamli iligki saptanan
calismalar mevcuttur. Adana’daki lise o6grencilerinin farkindahdini arastiran bir
calismada 2352 dgrenci ¢alismaya alinmis sonug olarak Hepatit B farkindahigi ile
yas, sinif, ana-baba egitim durumu, aile geliri arasinda anlamli iligki oldugu ancak
lise 6grencilerinin ne bilgi dizeyleri ne de asilanma oranlari istenen dizeyde
olmadi§i saptanmis (77). Universite égrencilerinde yapilan diger bir calismada ise
hepatiti b asisi yéninden 6grenciler arasinda Hepatit B asisi ile asilanma oraninin
beklenenden duslik oldugu ve degiskenlik gosterdigi gorilmuis. Bu calismada,
ogrenciler arasinda 0Ozellikle asilama oranlarinin olduk¢a disik oldugu (%39.5);
yaridan fazla égrencinin de ihmal, bilgisizlik, asidan korkma gibi nedenlerle Hepatit
B asisi yaptirmadiklari saptanmis (78).

HCV ve etilizim ile egitim durumu arasindaki iliskide ise HBV ile olan iliskiye
gore tam tersi bir sonu¢ bulundu. Egitim duzeyi yiksek olanlarda olmayanlara gore
HCV orani daha ylksek saptandi (17/77, %22.1; p=0.045). Etilizimde de benzer
sekilde yiksek egitim dizeyi olanlarda daha ylksek oran bulundu (15/77, %19.5;
p=0.002). Cahismamizdaki HCV’ nin daha yuksek egitim dlzeyinde gorulme sebebi;
A.B.D. ve Avusturya gibi gelismis Ulkelerde pik prevalansi 30-49 yas arasinda olup,
HCV’ nin en 6nemli risk faktéra olan intravendz (V) ilag kullaniminin bu bdlgelerde
cok sik kullanilmasina bagh oldugu dustnulmistir. Ulkemiz basta olmak Uzere
Japonya ve Gilney Avrupa gibi bélgelerde yasayanlarda ise [V ila¢ kullanimi ¢ok
sik rastlanan bir sorun olmamasi nedeniyle daha c¢ok yash nifusta HCV
saptanmaktadir (79). Calismamizda da 6nceden bahsettigimiz gibi HCV anlamli
olarak daha ileri yagta gorulmesi goreceli olarak daha yuksek egitim seviyesinde
olan kisilerde bu hastaliyin saptanmasina neden olmus olabilir. Danimarka’ da
yapilan bir ¢calismada ise egitim duzeyi dusuk olan %60.7’ si HCV ile enfekteyken
egitim duzeyi yuksek olanlarda bu oran %39.3 olarak saptanmigs (80). Bu sonu¢ bati
toplumunda HCV’ nin daha erken yaslarda ortaya c¢iktigi ve bu durumun IV ilag
kullanimini erken yaglarda baslanmasiyla agiklanabilecedi disunulmektedir.

Calismamizda hastalarin 13 farkli meslegi olup bu meslekler Tirk istatistik
Kurumunun yaptigi Turkiye’ deki meslek gruplarinin siniflamasina goére 10 ayri
meslek grubuna ayrildi. Bu siniflamaya gére en fazla hasta sayisi nitelik

gerektirmeyen iglerde calisan meslek grubunda tespit edildi (112/278, %40.3).
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Hastalarin %75.8’i (n=211) disuk meslek dizeyi grubunda oldugu saptandi. Tipki
egitim dizeyinde oldugu gibi meslek durumun da benzer olarak disik meslek sinifi
olan hastalarin %57.3'Unde (n=121) HBV oldudu saptanirken (p=0.002), meslek
durumu ylksek olanlarda HCV (18/67, %26.9; p=0.002) ve etilizim (13/67,%19.4;
p=0.006) daha yiksek oranda saptandi. Meslek durumu ylkseldikge gelismis
toplumdaki etiyolojik faktorlerin gorulme oranlarina benzer sonuglarin goérulmesi,
kKisilerin  bulundugu toplumun Ozelliklerinin  meslek durumuna yansidigini
gostermektedir. Literatirdeki nakil hastalarindaki ¢alismalar meslek gruplariyla
yapilanlardan ziyade sosyoekonomik durumun agirlikli gostergesi olmasi nedeniyle
karaciger naklin sosyoekonomik duzey ile olan iligkisi Uzerine idi. Bizim
galismamizda da hastalardaki sosyoekonomik dizeyin belirlenmesi Hollingshead
indeks adi verilen hesaplama sistemiyle belirlendi. Bu indekste meslek durumu
sosyoekonomik dlizeyi belirlenmesinde katsayisi yliksek olan parametreydi. SED ile
yaptigimiz analizde beklenildigi gibi egitim dizeyi ve meslek durumu ile yapilan
analiz sonuglarina paralellik goésterdi. Hastalarin %22.3'4 (n=62) dusuk SED,
%77.7’si (n=216) yuksek SED idi. SED ylksek olan grubun ya ortalamasi anlamli
olarak daha ylksek saptandi (49.618.7, p=0.050). Etiyolojik hastalilardan HBV
dusuk SED’ de daha ylUksek oranda gorulirken (123/216,%56.9; p=0.003), HCV
(17/62.%27.4; p=0.002) ve etilizim (11/62 %17.7; p=0.033) yuksek SED’ de daha
yuksek oranda saptandi. Doddugu-yasadigi yerin gelismislik dizeyi ve saglk
glvencesi ile SED arasinda beklenildigi Uzere . Sigara ile SED arasindaki iligkide ise
SED’ i ylksek olan grupta daha yilksek oranda sigara icildigi saptandi (40/62,
%64.5; p<0.001).

Calismamizda SED ile hasta uyumu, primer hastalik nuksd, ilag yan etki ve
etkisizligi, komplikasyon, rejeksiyon ve 6lim gibi hasta ve greft saglhigini etkileyen
faktorler arasinda anlamli herhangi bir iliski saptanmadi. Literatirde SED’ in hasta
ve greft sag kalimi Uzerine etkisi olduguna yonelik ¢alismalar oldugu gibi, etkisiz
oldugunu gésteren calismada mevcut. John Hopkins Universitesinden Yoo ve
arkadaslarini sosyoekonomik durumun karaciger nakil sonuglarina etkisine yonelik
276 hastanin degerlendirildigi arastirmada, ¢alismamizda da kullandigimiz sekliyle
Hollingshead indeksini kullanarak sosyoekonomik duzey belirlenmig. Bu galismada
Hollingshead indeksiyle belirlenen 4 grup ile hasta ve greft sag kalimi karsilagtiriimis
ve SED’ in hasta ve greft sag kalimi Gzerine etkisiz oldugu tespit edimis (sirasiyla
p=0.860 ve p=0.790) (56). Gruttadauria ve arkadaslarinin italya’ da yaptig: karaciger

nakil hastalarinda SED’ in hasta ve greft sag kalimine etkisine yonelik arastirmada
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ise 221 hasta gcalismaya alinmis ve bu hastalarda SED ve egditim dizeyinin hasta
sag kalimi Uzerine etkili oldugu saptanmis. Yapilan analiz sonucunda yuksek egitim
dizeyi karaciger nakil sonrasi dlumleri 0.6 kat azaltirken, yiksek SED ise 0.1 kat
azalttig1 ve Kaplan-Meier sag kalim analizine gére egitim ve SED ile olan bu iligkinin
anlamh oldugu saptanmis (sirasiyla p=0.44 ve p=0.19) (62). Bu iki ¢calismay! da
kisitlayan faktérler mevcuttur. ilk ¢alisma igin Belirlenen Hollingshead indeksindeki
gruplar rastgele quartiller seklinde belirlenmis olup gergek toplum 6zelliklerini
yansitmayabilir. Ayrica yine ilk calismada yeterli hasta sayisi ve suresi olmamasi da
calismanin  sonuglarini  etkilemis olabilir. ikinci ¢alismada ise SED in
gruplandiriilmasi uygun olamamistir. Bu calismada SED’ i sadece meslek
Ozeliklerine gore gruplandiriimis, bu meslek 6zellikleri ise gergek toplum yansitacak
yeterli Olgekte belirlenmemistir. Meslek gruplari; isi olmayan, ev hanimi, vasifli-
vasifsiz is¢i ve yonetici seklinde gruplandiriimis buna gore disuk ve yuksek olarak
siniflandiriimistir. Yine bu ¢alismadaki hasta sayisi ve izlem suresi yeterli dlizeyde
olmayabilir.

Galismamizda karaciger nakil hastalarinda gérulen rejeksiyon orani % 9.3
(26/278) olarak saptandi. Literatlrde karaciger nakli sonrasi akut rejeksiyon oranlari
% 25-30 olrak verilmigtir (9). Rejeksiyon ile anlaml iligkisi olan hasta verileri
yukarida tartisiimisti bunlarin disinda rejeksiyon gelisinceye kadar gegen sire ile
iliskili olan faktorler ve rejeksiyon gelisiminde etkili olan diger parametreler incelendi.
Etiyolojik hastaliklar arasinda rejeksiyon ortaya ¢ikma suresi en geg etilizim, en
erken de kriptojenik karaciger yetmezligine bagh nakil yapilan hastalarda oldugu
saptandi. Soguk iskemi silresinin rejeksiyon ortaya c¢ikma slresiyle ters orantili
oldugu, soguk iskemi zamani ne kadar uzarsa rejeksiyon ortaya ¢ikma suresinin de
o kadar erken oldugu saptandi. Yapilan bir calismada soguk iskemi slresinin
hepatik arter trombozu igin riski artirarak rejeksiyona neden oldugu saptanmistir
(81).

Diger rejeksiyon ile iligkili faktorler ise; etiyolojik diger nedenler, prezervasyon
hasari, sindirim yolu komplikasyonlari, viral hepatit niksu ve is aktivitesinde azalma
olarak saptandi. Etiyolojik diger nedenlere bagh karaciger yetmezligi sonucunda
nakil yapilanlarda 3.8 kat rejeksiyon gelisme olasiligini arttigi saptandi (p=0.003).
Karaciger nakli yapilan hastalarda kronik rejeksiyon igin risk faktorlerini inceleyen bir
calismada diger etiyolojik nedenlere bagh karaciger yetmezligi nedeniyle nakil
yapilan hastalarda viral hepatit grubuna goére rejeksiyon daha ylksek oranda

saptanmis (82).
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Prezervasyon hasarinin ciddiyetine paralel olarak greftin rejeksiyon orani artar.
Howard ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada prezervasyon hasari ile akut hicresel
rejeksiyon arasinda pozitif korelasyon oldugu gosterilmistir (83). Bu bulgu altinda
iyilesmenin yavas seyrettigi veya tam klinik iyilesmenin elde edilemedigi olgularda
olasi akut rejeksiyon ihtimaline kargi karaciger biyopsisi yapiimalidir. Calismamizda
prezervasyon hasari da rejeksiyon gelisme olasihgini 4.6 kat artinrken (p=0.022),
sindirim yolu komplikasyonu olanlarda ise 3.2 kat arttirdigi tespit edildi (p=0.009).
Nakil sonrasi viral hepatiti niksu olanlarda rejeksiyon gelisme olasiliginin 3.8 kat
arttigi (p=0.043), en yiksek rejeksiyon gorilme orani ise HBV nliksl gorilen
vaklarda oldugu saptandi. HBV reenfeksiyonu genellikle transplantasyon sonrasi ilk
6 ayda gelismektedir. Reenfeksiyona ait klinik bulgular yorgunluk, istahsizlik, sarilik,
hafif derede ylkselmis karaciger fonksiyon testlerinden rejeksiyon ve karaciger
yetmezligine kadar degisen komplikasyonlari icermektedir (84). Bunun yaninda
bbdbrek ve karaciger nakli sonrasi gelisen reenfeksiyon veya de novo enfeksiyonlarin
tedavisinde de lamivudine oldukga etkili bulunmus ve rejeksiyona neden olmadigi
gOsterilmistir (85).

is aktivitesinde azalmanin da rejeksiyon olanlarda olmayanlara gore 2.4 kat artigi
saptandi (p=0.042). Bu durum rejeksiyona bagl gelisen klinik ve laboratuvar
bulgulari nedeniyle sik poliklinik basvurusu ve hastane yatigsina sebep olmasi
nedeniyle kisilerin is aktivitesinde azalmaya neden oldugu disindimustar.

Calismamizda mortalite orani %22.7 (n=63) olarak saptandi. Olimlerin en fazla
ilk 1 ayda (%42.4) gorildiga saptanirken en yiksek 6lim orani 2007 yilinda %21.8
(n=12) olarak tespit edildi. 2006 ile 2011 yillari arasinda yapilan toplam nakillerin
donor tipine gére 1 yillik yasam oranlari; kadavrada %78.4 ( n=98), canli donérde
%76.4 (n=117) olarak saptandi. A.B.D.’ de beklenen total sag kalim orani 2012
yilindaki verilere gére %90’ a yaklasmaktadir (86). Ulkemizde ise 2012 yili itibariyle
toplamda yapilan 1001 hastanin %73.5’ i (n=736) canl nakil olup mortalite orani
%15.7 iken, %26.4’ U (n=265) kadavradan nakil olup mortalite orani %19.2 olarak
saptanmis. 2012 yili itibariyle Turkiye genelinde genel nakil basari orani %83 iken,
canli donérde basari orani %84, kadaverik dondrde ise %81 olarak saptanmis (87).
Weber ve ark. A.B.D. de vyaptiklari bir calismada nakil dncesi ve sonrasi
nefropatinin varligi ciddi mortalite ve morbidite ile ilgili oldugu tespit edilmis. Nakil
oncesi nefropatinin degerlendiriimesinin énemli oldugu, ¢inkl nakil éncesi ciddi bir
bdbrek yetmezligi tespit edilmesi durumunda, tedarik edilmesi olduk¢a glg¢ olan,

bdbrek ve karaciger naklinin birlikte yapilmasi gerekecegi bildirmiglerdir. Nakil
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Oncesi sadece kreatinin duzeyine bakilarak bobrek yetmezligini degerlendiriimesinin
dogru olmayacagi, o6zellikle bu dénemde mortalitesi yilksek bir sorun olan
hepatorenal sendrom agisindan dederlendiriimenin  mortalitenin  énlenmesi
agisindan énemli oldugunu belirtiimis (88). Calismamizda da hastalarin %8.3’ iinlin
(n=23) nefropatisinin oldugu ve bu hastalarin %73.9’ unda (n=17) nakil sonrasi
bobrek fonksiyon bozuklugu ve elektrolit dengesizligi gelisme oranini 3.9 kat
arttirdigi saptandi (p=0.005). Nakil 6ncesi nefropatinin varliginin mortalite gelisime
olasiligini 2.2 kat arttirdidi tespit edildi (p=0.049).

Karaciger nakli sonrasi gelisen nefropati komplikasyonu neredeyse kural gibidir.
Bunun en énemli nedeni immunsupresif olarak kullanilan siklosporin veya takrolimus
toksisitesidir. Anhepatik dénemde olusan bdbrek iskemisi, hipotansiyon, diger
nefrotoksik ilaglar bobrek yetmezligi gelisimine neden olabilirler. Bazi hallerde diyaliz
gerektirecek kadar ciddi bobrek yetmezIigi gelisebilir. Gelisecek ciddi bébrek hasari
sag kalimi olumsuz etkileyen faktorlerdendir (6). Nakil sonrasi gelisen nefropati
komplikasyonunun mortalite gelisme olasiligini 16.7 kat arttirdi§i saptanirken
(p<0.001), takrolimus veya siklosporin gibi kalsindrin inhibitorleriyle birlikte steroid
kullanan hastalarda nefropati gelisme oranin en ylksek oldugu saptandi.

Pittsburgh Universitesinin 2000 yilinda yayimlanan 4000 hastalik serisinde
1,5,10 ve 15 yillik sag kalim oranlari % 79, % 67, % 57 ve % 50 olarak bildirilmigtir.
Bu seride en 6nemli mortalite nedeni olarak % 28.4 ile enfeksiyon bulunmustur (6).
Calismamizda benzer olarak en sik mortalite nedeni enfeksiyon olarak saptandi
(26/63, %41.2). En sik 6lum nedeni enfeksiyon olmasina ragmen, ortaya c¢iktiklari
zaman daha ylUksek oranda mortalite gelismesine neden olan komplikasyonlarin
kardiyak (OR:29 CI (14.1-61.5); p<0.001) ve metabolik (OR:20.9 Cl (6.3-68.8);
p<0.001) komplikasyonlar oldugu, enfeksiyon komplikasyonunda ise mortalite
gelisme olasiigini 2.8 kat arttirdig1 saptandi (p=0.002). Enfeksiyon hastaliklarindan
en sik pulmoner enfeksiyona bagli mortalite gorulirken (44/63, %69.8; OR: 6.4 ClI
(3.4-11), p<0.001), en yuksek oranda mortalite gelisme olasihgini arttiran
enfeksiyon hastaliginin kan dolasim enfeksiyonu oldugu saptandi (16.8 Cl (7.7-
36.8); p<0.001). Pulmoner enfeksiyonlarda en sik mortaliteye neden olan enfeksiyon
etkeni bakteriyel enfeksiyonlarin oldugu tespit edilirken (37/63, %43.0), en yuksek
oranda mortaliteye neden olan pulmoner enfeksiyon etkenin fungal pnémonini
oldugu saptandi ( fungal pndémonisi olan vakalarin %83.3’ Gnde (n=5) mortalite

gelisti). Literaturde de benzer sekilde bakteriyel enfeksiyonlarin nakil hastalarindaki
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tim enfeksiyonlarin %50-60’ n1 olusturdudu, fungal enfeksiyonlarin ciddi ve
mortalitesi yiksek enfeksiyonlar oldugu belirtiimis (6).

Karaciger nakli son dénem karaciger yetmezliginin tek tedavi seklidir. Cesitli
merkezler tarafindan giderek artan oranda yapilan karaciger naklinin dninde duran
en Onemli sorun yeterli dondr temini olup yakin zamanda da bu sorunun
agllamayacagi ongorulmektedir. Bu nedenle eldeki imkanlarla uygun aliciya, uygun
zamanda organ naklinin gergeklestiriimesinin yani sira hastalarin 6zelliklerine gore
takip ve tedavi plani Onceden belirlenmesi nakil basarisi agisindan ©6nem
arzetmektedir. Bu Ozellikleri belirleyen hastalarin sosyoekonomik durum ve egitim
duzeyleri, karaciger nakil basarisini etkileyen hasta uyumunun nakil oncesi
ongorilebilen belirleyici 6zellikleridir. Calismamizda sosyoekonomik ve kiltirel
durum ile egitim dizeyi basta olmak Uzere hasta ve greft sag kalimine etki
edebilecegi duslnllen diger faktorleri de arastirdik. Bu faktorler; hastalarin
demografik bilgileri, dogduklari ve yasadiklari yerlerin gelismiglik dizeyleri, saglik
sigortas| Ozellikleri, operasyon verileri, kullandiklari immusipresif ilaclarin yan
etkileri, nakil sonrasi hasta takibinde gelisen komplikasyonlar, primer hastalik niksu
ve hasta uyumu gibi parametrelerdi. SED’ in hasta ve greft sag kalimi Gzerine direkt
etkisi gosterilememis olsa da, SED’ i belirleyen meslek durumu ve egitim duzeyinin
hasta ve greft sag kalimi disinda hastalarin karaciger yetmezIligi etiyolojileri,
komorbid hastaliklari, alkol kullanma oOykuleri, dogduklari ve yagadiklari yerlerin
gelismiglik dlzeyi, sosyal guvence durumlari ile ilag ve vizit uyumsuzlugu gibi
karaciger nakil basarisini etkileyebilecek parametrelerle olan anlamli iligkileri
nedeniyle, hastalarin nakil 6éncesinde ve takiplerinde egitim dizeyi ve meslek
durumu g6z énunde bulundurulmasi gerekmektedir.

Calismamizdaki kisitlayici faktoérlerin hasta sayisi ve takip suresiyle birlikte
SED’ in hesaplanmasinda kullanilan Hollingshead indeksinin oldugu dusunalda.
Hollingshead indeksindeki kisitlayici 6zelliklerin; SED’ i belirleyen egitim ve meslek
disinda SED’ e efkisi olabilecek diger faktorlerin hesaba katiimamasi ve elde edilen
sonugclarin quartillere gore rastgele gruplandiriimasi nedeniyle gercek SED’ lerinden
farkli sonuglar elde edilmis olabilir.

Konuyla ilgili Glkemizde hi¢ ¢calisma bulunmazken literatiirde de ¢ok az ¢alisma
mevcuttur. Bununla birlikte ¢alismamiz literatirde bulunan mevcut c¢alismalar
arasinda hasta sayisi agisindan en fazla hastanin bulundugu galisma 6zelligindedir.
Hasta takip surelerinin daha uzun ve hasta sayisinin daha fazla oldugu caligmalar

dizayn edilirse konuyla ilgili daha anlamli sonuglar elde edilebilinir.
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