
Acil Servise Başvuran Böbrek Nakli Hastalarında 
Akut Rejeksiyona Eşlik Eden Faktörler
Factors associated with rejection of renal transplant patients in 
the Emergency Department

Ayşe GÖZLÜKAYA,1 Oktay ERAY,2 Özlem YİĞİT,2 Erkan GÖKSU,2 Cenker EKEN2

Türkiye Acil Tıp Dergisi - Turk J Emerg Med 2010;10(4):169-174

ÖZET
Amaç: Son dönem böbrek hastalığının en etkin tedavisi böbrek naklidir. Bu hastaların sayısı arttıkça hastaneye baş-
vurma sıklığı da artmakta ve normal takipleri haricindeki akut sorunlarında ilk tercih ettikleri yer, 24 saat hizmet 
alabilecekleri tek yer olan acil servisler olmaktadır. Bu hasta grubunda karşılaşılan en önemli sorun rejeksiyondur. 
Bu çalışmanın amacı, acil servise başvuran böbrek nakli olmuş hastalarda rejeksiyonu öngörmede yardımcı olabile-
cek risk faktörlerini belirlemektir.

Gereç ve Yöntem: Akdeniz Üniversitesi Hastanesi acil servisine herhangi bir yakınmayla başvuran böbrek nakli has-
taları ile geriye dönük, vaka-kontrol tipi bir çalışma yapıldı. Bu başvurular içinden rejeksiyon tanısı ile hastaneye ya-
tırılan hastaların özellikleri belirlendi. Nakil hastası olup aynı dönemde acil servise başvurmuş, yaşları, cinsiyetleri ve 
başvuru şikâyetleri çalışma grubu hastalarına benzer olan rejeksiyon tanısı almamış 40 hasta seçilerek kontrol gru-
bu oluşturuldu. Rejeksiyonu belirleme olasılığı olan 9 takip verisi belirlenerek her iki grupta karşılaştırıldı. Tüm veri-
ler SPSS 15.0 programına kaydedilerek istatistiksel analizleri yapıldı.

Bulgular: Çalışmaya 20 rejeksiyon grubunda 40 kontrol grubunda olmak üzere toplam 60 hasta alındı. Hastaların 
acil servise başvuru şikâyetlerine bakıldığında iki grubun benzer olduğu bulundu. Her iki grup arasında donörleri, 
HT varlığı, kan grubu, Rh ve HLA uyumu açısından fark bulunmadı. Rejeksiyon grubunda diyabetlilerin oranı %25 
(n=5) iken, kontrol grubunda %5 (n=2) olarak saptandı (p=0.036). Rejeksiyon grubunda sirolimus kullanımının ista-
tistiksel anlamlı olarak yüksek olduğu görüldü (p=0.035). Siklosporinin ise kullanılmamasının yine rejeksiyon gru-
bunda anlamlı olarak yüksek olduğu görüldü (p=0.009). Acil servise başvuru sırasındaki kreatinin değerinin bir ön-
cekine göre artış oranları da anlamlı olarak farklı bulundu.

Sonuç: Acil servise rejeksiyon düşündüren semptomlarla başvuran hastalarda hastanın nakil zamanı, diyabet varlı-
ğı, sirolimus kullanılması, siklosporin kullanılmaması ve kreatinin değerlerinin bilinen en son değere göre artmış ve 
yüksek olması akut rejeksiyonu belirlemek açısından anlamlı bulunmuştur.

Anahtar sözcükler: Acil servis; böbrek nakli; rejeksiyon. 

SUMMARY
Objective: Renal transplantation is the most effective treatment for the end-stage kidney disease. Increased num-
ber of renal transplant patients lead to a rise in the acute presentations of these patients to emergency depart-
ments (EDs) in recent years. The most important problem for these patients is ‘rejection’. We aimed to determine 
the factors to predict a possible rejection in patients with kidney transplantation in our study.

Methods: This retrospective case control study was conducted in the Akdeniz University Hospital ED with the trans-
plant patients presented with any complaint. Clinical features of the patients diagnosed with rejection were deter-
mined. Forty patients were selected as the control group from the patients without rejection and who had similar 
demographics, such as age, sex and complaints with the rejection group. Nine parameters detected to prescribe 
rejection were compared between the groups. All data were entered in SPSS 15.0 for statistical analysis.

Results: There were 20 patients in the rejection group and 40 patients in the control group. There were no signifi-
cant differences found between the groups for complaints. There was no significant difference found between the 
donors, presence of hypertension, concordance of blood type, Rh and HLA. The rate of diabetic patients were higher 
in the rejection group (25% versus 5%, p=0.036). Use of sirolimus (p=0.035) and non-compliance with cyclosporine 
(p=0.009) was significantly higher in the rejection group. The increase of creatinine value compared to the last 
known value was higher in the rejection group (p=0.000).

Conclusions: Time since transplantation, presence of DM, use of sirolimus or non-compliance with cyclosporine and 
high creatinine levels are considered as risk factors in patients with kidney transplantation for predicting rejection 
in the ED.
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Giriş
Son dönem böbrek hastalığının en etkin tedavisi böbrek 
naklidir.[1,2] Hastalara diyaliz uygulamalarından daha iyi 
bir yaşam kalitesi ve uzun ömür şansı sağlar. Ülkemiz-
de böbrek nakli 1975 yılından beri yapılmakta ve her ge-
çen gün nakil yapılan merkez ve hasta sayısı artmaktadır. 
Bu hastaların sayısı arttıkça hastaneye başvurma sıklığı 
da artmakta ve normal takipleri haricindeki akut sorun-
larında ilk tercih ettikleri yer, 24 saat hizmet alabilecek-
leri tek yer olan acil servisler olmaktadır. Bu nedenle acil 
servis hekimleri böbrek nakli hastalarının yatkın oldukla-
rı sorunları bilmek ve bunları tedavi etmek konusunda bil-
gi sahibi olmalıdır.

Nakil yapılan merkezlerin artması, daha etkin immün bas-
kılayıcı ilaçların bulunması ve genel popülasyonun bekle-
nen yaşam süresinin uzaması, daha yaşlı ya da önemli eş-
lik eden hastalıkları olan hastalara da nakil yapılması so-
nucunu doğurmuştur ve bu hastalarda komplikasyonların 
görülme olasılığı daha fazladır.[3-6] Akut rejeksiyonun er-
ken tanınmasını sağlayacak klinik parametrelerin bulun-
ması grefti ve hastayı korumak için çok önemlidir. 

Bu çalışmanın amacı, acil servise başvuran böbrek nak-
li olmuş hastalarda akut rejeksiyonu öngörmede yardımcı 
olabilecek risk faktörlerini belirlemektir. 

Gereç ve Yöntem 
Bu araştırma, Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Acil Ser-
visi’ne 01.01.2005 ile 31.12.2006 tarihleri arasında her-
hangi bir yakınmayla başvuran böbrek nakli hastaları ile 
geriye dönük, vaka-kontrol tipi bir çalışma olarak yapıl-
dı. Hasta verilerinin kayıt edildiği Medi-Acil programı-
na ICD-10 tanı koduna göre Z.94 ve T.86 kodlarıyla kayıt 
edilen 373 hasta başvurusu değerlendirildi. ICD-10 kod-
lamasında Z.94 “organ ve doku nakilleri”, T.86 ise “Nak-
ledilen doku veya organın yetmezlik ve reddi” tanılarına 
karşılık gelmektedir. Bu başvurular içinden akut rejeksi-
yon tanısı ile hastaneye yatırılan hastaların özellikleri be-
lirlendi. Akut rejeksiyon tanısı hastaların klinik özellikle-
rine göre konuldu. Vaka-kontrol tipi çalışmanın kontrol 
grubu, nakil hastası olup aynı dönemde acil servise baş-
vurmuş olan hastaların arasından, yaşları, cinsiyetleri ve 
başvuru şikâyetleri çalışma grubu hastalarına benzer olan 
akut rejeksiyon tanısı almamış 40 hasta SPSS programın-
da otomatik randomizasyonla seçilerek oluşturuldu. Akut 
rejeksiyonu belirleme olasılığı olan 9 takip verisi belirle-
nerek her iki grupta karşılaştırıldı. Takip verisi olarak, do-

nörün canlı veya kadavra olması, nakil zamanı, eşlik eden 
hastalıklar, geçmiş rejeksiyon atağı varlığı ve sayısı, kul-
lanmakta olduğu immün baskılayıcı ilaçlar, donörle olan 
doku uyumları, donör ve alıcının kan grupları, acil servise 
gelmeden önceki son kreatinin değeri ve acil servis başvu-
rusunda çalışılan kreatinin değerleri belirlendi. 

Tüm veriler SPSS 15.0 programına kaydedile-
rek istatistiksel analizleri yapıldı. Sürekli değişken-
ler ortalama±standart sapma, sıralı değişkenler ortanca 
(minimum-maksimum) ve frekans veriler de oran olarak 
ifade edildi. Sıralı değişkenlerden oluşan iki grubun karşı-
laştırılmasında Mann-Whitney U testi, frekans verilerden 
oluşan iki grubun karşılaştırılmasında ise ki-kare testi kul-
lanıldı. Tüm hipotezler çift yönlü kurgulandı ve p≤0.05 
değeri anlamlı olarak kabul edildi. 

Bulgular
Değerlendirilen 373 hastadan 22’sinde akut rejeksiyon ta-
nısı konulduğu saptandı. İki hastanın nakli başka merkez-
de yapıldığı için tüm verilerine ulaşılamadığından çalış-
madan çıkarıldı. Sonuçta çalışmaya 20 rejeksiyon grubun-
da 40 kontrol grubunda olmak üzere toplam 60 hasta alın-
dı. Her iki grubun cinsiyet oranlarına bakıldığında, rejek-
siyon grubunda %35 (n=7) kontrol grubunda %40 (n=16) 
kadın olduğu görüldü (p=0.707). Yaş ortalamaları rejeksi-
yon grubunda 31.18±9.84, kontrol grubunda 32.00±10.77 
olarak saptandı (p=0.712) (Tablo 1). Hem kontrol grubun-
da hem de rejeksiyon grubunda, en sık acil servis başvu-
ru şikâyetlerinin ateş, bulantı, kusma, ishal ve karın ağrı-
sı olduğu görüldü. Başvuru şikâyetleri Tablo 2’de göste-
rilmiştir.

Takip verilerinden donörün canlı ya da kadavra olması 
karşılaştırıldığında rejeksiyon grubunda canlı donör ora-
nı %70 (n=14) iken, kontrol grubunda %85 (n=34) bu-
lundu (p=0.152). Organ nakli zamanına bakıldığında or-
talama sürenin, rejeksiyon grubunda 33.50±28.50, kont-
rol grubunda 22.45±25.97 ay olduğu bulundu (p=0.033). 

Eşlik eden hastalıklar diyabet, hipertansiyon ve diğer baş-
lıkları altında gruplandı. Rejeksiyon grubunda diyabetli-
lerin oranı %25 (n=5) iken, kontrol grubunda %5 (n=2) 
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Tablo 1. Rejeksiyon ve kontrol gruplarının yaş ve cinsiyetleri

 Rejeksiyon Kontrol p

Cinsiyet (n, K/E) 7/13 16/24 0.707

Yaş (Ortalama+SS) 31.18±9.84 32.00±10.77 0.712



ACİL SERVİSE BAŞVURAN BÖBREK NAKLİ HASTALARINDA AKUT REJEKSİYONA EŞLİK EDEN FAKTÖRLER

olarak saptandı (p=0.036). Geçmiş rejeksiyon atağı bakı-
mından karşılaştırıldığında her iki grup arasında anlamlı 
fark saptanmadı (Ortanca 0,5, min-maks: 0-2 karşın Or-
tanca 0, min-maks: 0-2; sırasıyla; p=0.058). 

Hastaların kullandıkları immün baskılayıcı ilaçlar, korti-
kosteroidler, takrolimus, mikofenolat mofetil, mikofeno-
lik asit, sirolimus ve siklosporin başlıkları altında değer-
lendirildi. Hastaların hepsi kortikosteroid kullandığı için 
istatistiksel analize alınmadı. Diğer ilaçlar analiz edildi-
ğinde, rejeksiyon grubunda sirolimus kullanımının istatis-
tiksel anlamlı olarak yüksek olduğu görüldü (p=0.035). 
Siklosporinin ise kullanılmamasının yine rejeksiyon gru-
bunda anlamlı olarak yüksek olduğu görüldü (p=0.009). 

Her iki grup kan gruplarının ve Rh gruplarının uyumu açı-
sından karşılaştırıldığında anlamlı bir fark olmadığı sap-
tandı. Kan grubu uyumu her iki grupta da %85 idi (n- re-
jeksiyon =17, n-kontrol =34) (p=0.638). Rh uyumu ise 
sırasıyla %100 (n=20) ve %97 (n=39) olarak bulundu 
(p=0.667). HLA uyumlarına bakıldığında, her iki grupta 
da en sık 3/6 doku uyumu olduğu görüldü (Tablo 3). 

Hastaların acil serviste ölçülen kreatinin değerlerinin, 
bir önceki kreatinin değerlerine göre artış oranına ba-
kıldı. Ortalama kreatinin değerleri rejeksiyon grubun-
da 3.43±3.04 iken, kontrol grubunda 1.70±0.81 saptandı 
(p=0.001). Artış oranlarının ortalaması ise rejeksiyon gru-
bunda 0.80±0.91 iken, kontrol grubunda 0.09±0.26 sap-
tandı (p=0.000) (Tablo 3). 

Tartışma
Günümüzde rejeksiyon nakil işleminden sonra gelişebile-
cek en önemli komplikasyondur. Erken dönemdeki kayıp-

lar daha çok cerrahi komplikasyonlara bağlı iken, ilk bir 
yılda daha çok sitotoksik T lenfositlerin rol aldığı akut re-
jeksiyon gözlenir.[7] Geç greft kaybının en önemli sebebi 
olan kronik rejeksiyon ise ilerleyici serum kreatinin artı-
şı ve proteinüri ile karakterizedir.[8] Rejeksiyon ataklarının 
zamanı ve sayısı greft kaybı riskini artıran bir faktördür.[9]

Böbrek nakli canlı ya da kadavra vericiden yapılabilir. 
Batı ülkelerinde nakillerin %80’i kadavradan yapılırken 
ülkemizde bu oran %20-30’larda kalmaktadır.[10] Bizim 
çalışmamızda canlı donör oranları akut rejeksiyon gru-
bunda %70, kontrol grubunda ise %85 olarak bulunmuş-
tur. Canlı donörden alınan greftlerin 1 yıllık ve 5 yıllık ya-
şam oranları sırasıyla %95 ve %76 iken, kadavradan alı-
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Tablo 2. Hastaların acil servise başvuru şikâyetleri

Şikâyet Toplam  Rejeksiyon  Kontrol

Ateş 18 4 14

Bulantı, kusma 23 7 17

İshal 18 7 11

Karın ağrısı 13 4 9

Halsizlik 10 3 7

İdrarda yanma 4 2 3

Diğer  6 4 2

 Baş dönmesi 1  1

 Nefes darlığı 1 1 

 Operasyon yerinde kanama 1 1

 Öksürük 1  1

Tablo 3. Rejeksiyonu öngörmek için kullanılabilecek 
parametreler

  Rejeksiyon Kontrol P

Donör (n)
 Canlı (%) 14 (%70)  34 (%85) 0.152
Transplantasyon süresi (ay) 
 (Ortalama+SS) 33.50±28.50 22.45±25.97 0.033
Hipertansiyon (n)
 Var (%) 6 (%30) 15 (%37.5) 0.566
Diabetes mellitus (n)
 Var (%) 5 (%25) 2 (%5) 0.036
Diğer hastalıklar (n)
 Var (%) 1 (%5) 8 (%20) 0.123
Rejeksiyon atak sayısı (n)
 Ortanca (min-maks) 0.50 (0–2) 0.00 (0–2) 0.058
Takrolimus (n)
 Var (%) 9 (%45) 17 (%42.5) 0.854
Mikofenolat mofetil (n)
 Var (%) 9 (%45) 26 (%65) 0.139
Mikofenolik asit (n)
 Var (%) 4 (%20) 3 (%7.5) 0.155
Sirolimus (n)
 Var (%) 8 (%40) 6 (%15) 0.035
Siklosporin (n)
 Var (%) 3 (%15) 20 (%) 0.009
Kan grubu uyumu (n)
 Var (%) 17 (%85) 34 (%85) 0.638
Rh uyumu (n)
 Var (%) 20 (%100) 39 (%97.5) 0.667
Kreatinin değeri
 (Ortalama+SS) 3.43±3.04 1.70±0.81 0.001
Kreatinin artışı
 (Ortalama+SS) 0.80±0.91 0.09±0.26 0.000
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nan greftlerde bu oranlar sırasıyla %89 ve %61 olarak bu-
lunmuştur.[11] Çalışmamızda rejeksiyon grubunda kadav-
radan nakiller bir miktar fazla olsa da, her iki grup arasın-
da rejeksiyon insidansı açısından istatistiksel olarak an-
lamlı bir fark bulunamamıştır. 

Akut rejeksiyon insidansını etkileyen bir başka faktör de 
nakilden sonra geçen süredir. Süre arttıkça greftin fonk-
siyonlarında azalma görülmektedir ve rejeksiyon geliş-
me riski artmaktadır.[11] Bizim çalışmamızda da rejeksi-
yon grubunda nakillerin daha eski olduğu ve kontrol gru-
bunun ortalama nakil süresiyle istatistiksel anlamlı olarak 
farklılık gösterdiği görülmektedir. 

Eşlik eden hastalıkların varlığı da rejeksiyon olasılığını 
artıran bir faktördür. Cohen ve arkadaşlarının yaptığı bir 
çalışmada, nakil sonrasında morbiditenin majör nedenle-
rinin %75-85 hipertansiyon, %60 hiperlipidemi, %15-23 
kardiyovasküler hastalıklar, %16-19 diyabet, %60 oste-
oporoz ve %14 neoplaziler olduğu saptanmıştır.[12] Kan 
basıncı kontrolü kötü olan kişilerde greft disfonksiyonu 
daha fazla görülür ve greft ömrü kısalır.[13] Ek olarak bo-
zulan greft fonksiyonu da hipertansiyona neden olur ve 
greft kaybı hızlanır.[14] Rejeksiyon ile hipertansiyon pre-
velansı arasında da korelasyon vardır.[15] Bizim çalışma-
mızda iki grup arasında hipertansiyon açısından istatistik-
sel anlamlı bir fark bulunamamıştır. 

Diyabetik hastaların böbrek nakli sonrasında komplikas-
yonlara daha yatkın oldukları düşünülmektedir.[16] Nakil 
sonrası diyabetin greft ömrü açısından kötü prognoza yol 
açtığı ancak rejeksiyon insidansını değiştirmediği görül-
müştür.[17] Yine başka bir çalışmada, üç yıllık takipte, na-
kil öncesi diyabetik hastalar greft kaybı açısından, nakil 
sonrası diyabetik hastalar ise hasta ölümü açısından riskli 
bulunmuştur.[18] Tip 1 veya tip 2 diyabeti olan 50 yaş üze-
ri hastaları karşılaştıran bir çalışmada ise insülin bağımlı 
olmayan grubun hasta ve greft ömrü açısından kötü prog-
noza sahip olduğu görülmüştür.[19] Bizim çalışmamızda da 
diyabetik nakil hastalarında rejeksiyon istatistiksel anlam-
lı olarak daha fazla olduğu görüldü. Ancak hastaların di-
yabetlerinin nakil öncesinde tanılı ya da nakil sonrası di-
yabet olması değerlendirilmedi. 

Önceki rejeksiyon ataklarının da greft yaşam süresini kı-
salttığı bilinmektedir. Nakil sonrası 6 ay içinde rejeksiyon 
olan hastalarda greft fonksiyonları erken dönemde azalır-
ken, sonraki dönemlerde bir veya daha fazla rejeksiyon 
atağı geçiren hastalarda serum kreatinin düzeyi yükselme-
sine bağlı olarak greft fonksiyonları zamanla bozulmakta-

dır.[20] Bizim çalışmamızda ise rejeksiyon grubu ile kont-
rol grubu arasında geçirilmiş akut ataklar açısından ista-
tistiksel anlamlı bir fark bulunamamıştır. 

Acil servise başvuru şikâyetlerine bakıldığında hastaların 
en sık ateş, bulantı ve kusma yakınması olduğu görülmüş-
tür. Diyabetik hastaların normal popülâsyona göre enfek-
siyona daha yatkın olmaları nedeniyle bu şikâyetlerin sık 
ortaya çıktığı ve rejeksiyon oluşmasına zemin hazırladığı 
düşünülebilir. Fakat çalışmamızdaki hasta sayısının az ol-
ması bu konuda kesin bir yargıya varmayı güçleştirmekte-
dir. Bu konuda daha geniş hasta sayılarıyla başka kapsam-
lı çalışmaların yapılması uygun olacaktır. 

Böbrek nakli olmuş hastalar rejeksiyonu önlemek için 
ömür boyu immün baskılayıcı tedavi alırlar. Bu ilaçların 
gelişmesiyle rejeksiyon insidansları belirgin olarak azal-
mıştır.[21] Hastalar ortalama olarak üç ilacı birlikte kulla-
nırlar. Kortikosteroidler bütün hastalara verilir ve yanına 
tacrolimus, mycophenolate mofetil, mycophenolic acid, 
sirolimus ve siklosporin grubu ilaçlardan ikisi kombine 
edilerek verilir.[22] Ancak, organ reddini önlemek için kul-
lanılan immün baskılayıcı ajanlar sorunlara yol açabilir.

Daha önce yapılan çalışmalarda sirolimus kullanan has-
talarda akut rejeksiyonun ve greft fonksiyonlarında iler-
leyici bozulmanın daha fazla olduğu gösterilmiştir.[23-28] 
Bizim çalışmamızda ilaçların tek tek analizi yapıldığın-
da rejeksiyon grubunda sirolimus kullanımının istatis-
tiksel anlamlı olarak daha fazla olduğu görülmektedir. 
Sirolimus’un nefrotoksik olmadığı söylense de kombine 
kullanımlarda calsineurin inhibitörlerinin nefrotoksik et-
kilerini artırıyor olabilir. 

Kalsinörin inhibitörleri (takrolimus ve siklosporin) erken 
nakil döneminde rejeksiyonun önlenmesi için oldukça et-
kili iken, uzun süreli kullanımda nefrotoksik etkiyle kro-
nik böbrek hasarına yol açmakta ve kullanılan süre uza-
dıkça kalıcı hasar oluşmaktadır.[29] Bu nedenle erken dö-
nemde siklosporinin kesilip yerine sirolimus başlanması 
ile böbrek fonksiyonlarının daha iyi olacağı söylenmek-
tedir. Siklosporinin erken dönemde kesilmesi daha fazla 
rejeksiyon atağına yol açsa da uzun dönemde daha uzun 
greft ömrü sağladığı düşünülmektedir.[30] Bizim çalışma-
mızda da siklosporin kullanılmamasının istatistiksel an-
lamlı olarak daha fazla rejeksiyona yol açtığı görülmüş-
tür. Çalışmamızın hedef sonuçlarında hastaların uzun dö-
nem takibi olmadığı için uzun dönemde greft ömrü üzeri-
ne olan etkileri üzerine yorum yapmamız mümkün değil-
dir. Ancak siklosporin sadece sınırlı bir grup hastada ke-
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silebilir ve sirolimusa bağlı olarak artan diğer yan etkiler 
yine greft fonksiyonlarında bozulmalara yol açabilir. Bu 
nedenle bu konuda daha kapsamlı yeni çalışmalara ihti-
yaç vardır. 

Hastaların kan grubu ve doku HLA grubu uyumlarının re-
jeksiyon açısından anlamlı olduğu bilinmektedir. Anti-HLA 
antikorlarının varlığı nakil sonrası dönemde rejeksiyon ve 
renal greft kaybı için yüksek risk oluşturmaktadır. [31] Anti-
HLA antikorları rejeksiyon ataklarına yatkınlığı da artır-
maktadır.[32] Ancak, bizim çalışmamızda gruplar arasında-
ki kan grubu ve doku uyumu sonuçları birbirine benzerdir 
ve istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilememiştir. 

Böbrek nakli hastalarında akut böbrek yetmezliği tanısı 
için kreatinin değerinde öncekine göre %20 artış olma-
sı anlamlıdır. Yine nakil sonrasındaki 6. ayda serum krea-
tinin değerinin 2 mg/dl’nin üzerinde olması azalmış greft 
ömrü ile ilişkili bulunmuştur.[33] Bizim çalışmamızda da 
rejeksiyon grubunun kreatinin değeri ortalaması 3 mg/
dl olup kontrol grubundan anlamlı olarak daha yüksektir. 
Önceki kreatinin değerine göre artış oranı da kontrol gru-
bundan anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. 

Kısıtlılıklar 
Çalışmamız geriye dönük vaka kontrol tipi bir çalışma ol-
duğundan metodolojik bazı kısıtlılıklar içermektedir. Ça-
lışma dönemi boyunca başka hastanelere gitmiş olan ya 
da hastaneye ulaşmadan evde hayatını kaybeden rejeksi-
yon hastaları varsa bunlar çalışma dışında kalmıştır. Yine 
kontrol grubu seçimi bilgisayar tabanlı otomatik bir ran-
domizasyona dayalı bir seçim olduğundan tarafsızlığı tam 
olmayabilir. Ancak bu durum sadece bu çalışmanın değil 
metodolojik olarak tüm vaka-kontrol tipi çalışmaların bir 
kısıtlılığıdır. Çalışmamızdaki her iki grubun yaş, cinsiyet 
ve başvuru şikayetleri benzerdir. 

Sonuç 
Böbrek nakli yapılan hastanın nakil zamanı, diyabet varlığı, 
sirolimus kullanılması, siklosporin kullanılmaması ve kre-
atinin değerlerinin öncekine göre artmış ve yüksek olması 
rejeksiyonu belirlemek açısından anlamlı bulunmuştur. 
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