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OZET

Amag: Son donem bobrek hastaliginin en etkin tedavisi bébrek naklidir. Bu hastalarin sayisi arttikga hastaneye bas-
vurma sikhigi da artmakta ve normal takipleri haricindeki akut sorunlarinda ilk tercih ettikleri yer, 24 saat hizmet
alabilecekleri tek yer olan acil servisler olmaktadir. Bu hasta grubunda karsilagilan en 6nemli sorun rejeksiyondur.
Bu g¢alismanin amaci, acil servise basvuran bobrek nakli olmus hastalarda rejeksiyonu 6ngérmede yardimci olabile-
cek risk faktorlerini belirlemektir.

Gereg ve Yontem: Akdeniz Universitesi Hastanesi acil servisine herhangi bir yakinmayla basvuran bébrek nakli has-
talari ile geriye donuk, vaka-kontrol tipi bir ¢alisma yapildi. Bu basvurular iginden rejeksiyon tanisi ile hastaneye ya-
tirilan hastalarin 6zellikleri belirlendi. Nakil hastasi olup ayni donemde acil servise bagvurmus, yaslari, cinsiyetleri ve
basvuru sikayetleri calisma grubu hastalarina benzer olan rejeksiyon tanisi almamig 40 hasta segilerek kontrol gru-
bu olusturuldu. Rejeksiyonu belirleme olasiligi olan 9 takip verisi belirlenerek her iki grupta karsilagtirildi. Tum veri-
ler SPSS 15.0 programina kaydedilerek istatistiksel analizleri yapildi.

Bulgular: Calismaya 20 rejeksiyon grubunda 40 kontrol grubunda olmak lizere toplam 60 hasta alindi. Hastalarin
acil servise basvuru sikayetlerine bakildiginda iki grubun benzer oldugu bulundu. Her iki grup arasinda donérleri,
HT varhgi, kan grubu, Rh ve HLA uyumu agisindan fark bulunmadi. Rejeksiyon grubunda diyabetlilerin orani %25
(n=5) iken, kontrol grubunda %5 (n=2) olarak saptandi (p=0.036). Rejeksiyon grubunda sirolimus kullaniminin ista-
tistiksel anlaml olarak yiksek oldugu goruldi (p=0.035). Siklosporinin ise kullanilmamasinin yine rejeksiyon gru-
bunda anlamli olarak ytiksek oldugu goériildi (p=0.009). Acil servise bagvuru sirasindaki kreatinin degerinin bir 6n-
cekine gore artig oranlari da anlamli olarak farkli bulundu.

Sonug: Acil servise rejeksiyon dustindiiren semptomlarla bagvuran hastalarda hastanin nakil zamani, diyabet varli-
g1, sirolimus kullanilmasi, siklosporin kullanilmamasi ve kreatinin degerlerinin bilinen en son degere gore artmis ve
ylksek olmasi akut rejeksiyonu belirlemek agisindan anlamli bulunmustur.

Anahtar sozciikler: Acil servis; bobrek 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.

Key words: Emergency department; kidney transplantation; rejection.

ARALIK 2010 10:4 TURKIYE ACiL TIP DERGISi 169



ARASTIRMA MAKALESI

Giris

Son donem bobrek hastaliginin en etkin tedavisi bobrek
naklidir.'” Hastalara diyaliz uygulamalarindan daha iyi
bir yasam kalitesi ve uzun dmiir sans1 saglar. Ulkemiz-
de bobrek nakli 1975 yilindan beri yapilmakta ve her ge-
¢en giin nakil yapilan merkez ve hasta sayis1 artmaktadir.
Bu hastalarin sayist arttikga hastaneye bagvurma sikligi
da artmakta ve normal takipleri haricindeki akut sorun-
larinda ilk tercih ettikleri yer, 24 saat hizmet alabilecek-
leri tek yer olan acil servisler olmaktadir. Bu nedenle acil
servis hekimleri bobrek nakli hastalarinin yatkin oldukla-
r1 sorunlar1 bilmek ve bunlar tedavi etmek konusunda bil-
gi sahibi olmalidr.

Nakil yapilan merkezlerin artmasi, daha etkin immiin bas-
kilayici ilaglarin bulunmasi ve genel popiilasyonun bekle-
nen yasam siiresinin uzamasi, daha yagli ya da énemli es-
lik eden hastaliklar1 olan hastalara da nakil yapilmasi so-
nucunu dogurmustur ve bu hastalarda komplikasyonlarin
goriilme olasiligl daha fazladir.?% Akut rejeksiyonun er-
ken taninmasini saglayacak klinik parametrelerin bulun-
masi grefti ve hastay1 korumak i¢in ¢ok 6nemlidir.

Bu ¢alismanin amaci, acil servise bagvuran bobrek nak-
li olmus hastalarda akut rejeksiyonu 6ngoérmede yardimei
olabilecek risk faktorlerini belirlemektir.

Gereg ve Yontem

Bu arastirma, Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Ser-
visi’ne 01.01.2005 ile 31.12.2006 tarihleri arasinda her-
hangi bir yakinmayla bagvuran bobrek nakli hastalar ile
geriye doniik, vaka-kontrol tipi bir calisma olarak yapil-
di. Hasta verilerinin kayit edildigi Medi-Acil programi-
na ICD-10 tan1 koduna gore Z.94 ve T.86 kodlariyla kayit
edilen 373 hasta bagvurusu degerlendirildi. ICD-10 kod-
lamasinda Z.94 “organ ve doku nakilleri”, T.86 ise “Nak-
ledilen doku veya organin yetmezlik ve reddi” tanilarina
karsilik gelmektedir. Bu bagvurular iginden akut rejeksi-
yon tanisi ile hastaneye yatirilan hastalarin 6zellikleri be-
lirlendi. Akut rejeksiyon tanisi hastalarin klinik 6zellikle-
rine gore konuldu. Vaka-kontrol tipi ¢alismanin kontrol
grubu, nakil hastasi olup ayni dénemde acil servise bas-
vurmus olan hastalarin arasindan, yaslari, cinsiyetleri ve
basvuru sikayetleri ¢aligma grubu hastalarina benzer olan
akut rejeksiyon tanis1 almamis 40 hasta SPSS programin-
da otomatik randomizasyonla segilerek olusturuldu. Akut
rejeksiyonu belirleme olasiligi olan 9 takip verisi belirle-
nerek her iki grupta karsilastirildi. Takip verisi olarak, do-
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Tablo 1. Rejeksiyon ve kontrol gruplarinin yas ve cinsiyetleri

Rejeksiyon Kontrol p
Cinsiyet (n, K/E) 7/13 16/24 0.707
Yas (Ortalama+SS) 31.18+9.84 32.00+10.77 0.712

noriin canli veya kadavra olmasi, nakil zamani, eslik eden
hastaliklar, gegmis rejeksiyon atagi varligi ve sayisi, kul-
lanmakta oldugu immiin baskilayici ilaglar, dondrle olan
doku uyumlari, dondr ve alicinin kan gruplari, acil servise
gelmeden dnceki son kreatinin degeri ve acil servis bagvu-
rusunda calisilan kreatinin degerleri belirlendi.

Tim wveriler SPSS 15.0 programma kaydedile-
rek istatistiksel analizleri yapildi. Siirekli degisken-
ler ortalamatstandart sapma, sirali degiskenler ortanca
(minimum-maksimum) ve frekans veriler de oran olarak
ifade edildi. Sirali degiskenlerden olusan iki grubun karsi-
lagtirllmasinda Mann-Whitney U testi, frekans verilerden
olusan iki grubun karsilagtirilmasinda ise ki-kare testi kul-
lanildi. Tim hipotezler ¢ift yonlii kurgulandt ve p<0.05
degeri anlamli olarak kabul edildi.

Bulgular

Degerlendirilen 373 hastadan 22’sinde akut rejeksiyon ta-
nis1 konuldugu saptandi. iki hastanin nakli baska merkez-
de yapildigi i¢in tiim verilerine ulasilamadigindan ¢alig-
madan ¢ikarildi. Sonugta galigmaya 20 rejeksiyon grubun-
da 40 kontrol grubunda olmak iizere toplam 60 hasta alin-
di. Her iki grubun cinsiyet oranlarina bakildiginda, rejek-
siyon grubunda %35 (n=7) kontrol grubunda %40 (n=16)
kadin oldugu goriildii (p=0.707). Yas ortalamalar1 rejeksi-
yon grubunda 31.18+9.84, kontrol grubunda 32.00+£10.77
olarak saptandi (p=0.712) (Tablo 1). Hem kontrol grubun-
da hem de rejeksiyon grubunda, en sik acil servis bagvu-
ru sikayetlerinin ates, bulanti, kusma, ishal ve karmn agri-
st oldugu goriildii. Bagvuru sikayetleri Tablo 2’de goste-
rilmistir.

Takip verilerinden dondriin canli ya da kadavra olmasi
karsilagtirildiginda rejeksiyon grubunda canli donér ora-
n1 %70 (n=14) iken, kontrol grubunda %85 (n=34) bu-
lundu (p=0.152). Organ nakli zamanina bakildiginda or-

talama siirenin, rejeksiyon grubunda 33.504+28.50, kont-
rol grubunda 22.45+25.97 ay oldugu bulundu (p=0.033).

Eslik eden hastaliklar diyabet, hipertansiyon ve diger bag-
liklar1 altinda gruplandi. Rejeksiyon grubunda diyabetli-
lerin oran1 %25 (n=5) iken, kontrol grubunda %5 (n=2)
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Tablo 2. Hastalarin acil servise basvuru sikdyetleri

Sikayet Toplam Rejeksiyon Kontrol
Ates 18 4 14
Bulanti, kusma 23 7 17
ishal 18 7 11
Karin agrisi 13 4 9
Halsizlik 10 3 7
idrarda yanma 4 2 3
Diger 6 4 2

Bas donmesi 1 1

Nefes darligi 1 1

Operasyon yerinde kanama 1 1

Oksirtik 1 1

olarak saptandi (p=0.036). Ge¢mis rejeksiyon atagi baki-
mindan karsilastirildiginda her iki grup arasinda anlamli
fark saptanmadi (Ortanca 0,5, min-maks: 0-2 karsin Or-
tanca 0, min-maks: 0-2; sirasiyla; p=0.058).

Hastalarin kullandiklar1 immiin baskilayici ilaglar, korti-
kosteroidler, takrolimus, mikofenolat mofetil, mikofeno-
lik asit, sirolimus ve siklosporin bagliklar1 altinda deger-
lendirildi. Hastalarin hepsi kortikosteroid kullandig1 igin
istatistiksel analize almmadi. Diger ilaglar analiz edildi-
ginde, rejeksiyon grubunda sirolimus kullaniminin istatis-
tiksel anlamli olarak yiiksek oldugu goriildii (p=0.035).
Siklosporinin ise kullanilmamasinin yine rejeksiyon gru-
bunda anlamli olarak yiiksek oldugu goriildii (p=0.009).

Her iki grup kan gruplarinin ve Rh gruplarimin uyumu agi-
sindan karsilastirildiginda anlaml bir fark olmadig: sap-
tandi. Kan grubu uyumu her iki grupta da %85 idi (n- re-
jeksiyon =17, n-kontrol =34) (p=0.638). Rh uyumu ise
strastyla %100 (n=20) ve %97 (n=39) olarak bulundu
(p=0.667). HLA uyumlarma bakildiginda, her iki grupta
da en sik 3/6 doku uyumu oldugu goriildii (Tablo 3).

Hastalarin acil serviste Olgiilen kreatinin degerlerinin,
bir dnceki kreatinin degerlerine gore artig oranina ba-
kildi. Ortalama kreatinin degerleri rejeksiyon grubun-
da 3.43+3.04 iken, kontrol grubunda 1.70+0.81 saptand1
(p=0.001). Artig oranlarinin ortalamasi ise rejeksiyon gru-
bunda 0.80+0.91 iken, kontrol grubunda 0.09+0.26 sap-
tand1 (p=0.000) (Tablo 3).

Tartisma

Gilinlimiizde rejeksiyon nakil isleminden sonra gelisebile-
cek en 6nemli komplikasyondur. Erken déonemdeki kayip-
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Tablo 3. Rejeksiyonu 6ngdrmek icin kullanilabilecek
parametreler

Rejeksiyon Kontrol P

Donér (n)
Canli (%)
Transplantasyon suresi (ay)
(Ortalama+SS)
Hipertansiyon (n)

14 (%70) 34 (%85) 0.152

33.50+28.50 22.45+2597 0.033

Var (%) 6 (%30) 15 (%37.5) 0.566
Diabetes mellitus (n)

Var (%) 5 (%25) 2 (%5) 0.036
Diger hastaliklar (n)

Var (%) 1 (%5) 8 (%20) 0.123
Rejeksiyon atak sayisi (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 degeri

(Ortalama+SS) 3.43+£3.04 1.70+0.81 0.001
Kreatinin artisi

(Ortalama+SS) 0.80+0.91 0.09+0.26 0.000

lar daha c¢ok cerrahi komplikasyonlara bagl iken, ilk bir
yilda daha ¢ok sitotoksik T lenfositlerin rol aldig1 akut re-
jeksiyon gozlenir.? Geg greft kaybinin en 6nemli sebebi
olan kronik rejeksiyon ise ilerleyici serum kreatinin arti-
s1 ve proteiniiri ile karakterizedir.® Rejeksiyon ataklariin
zamant ve sayisi greft kaybi riskini artiran bir faktordiir.”!

Bobrek nakli canli ya da kadavra vericiden yapilabilir.
Bat iilkelerinde nakillerin %80°’1 kadavradan yapilirken
iilkemizde bu oran %20-30’larda kalmaktadir.'” Bizim
calismamizda canli dondr oranlar1 akut rejeksiyon gru-
bunda %70, kontrol grubunda ise %85 olarak bulunmus-
tur. Canli dondrden alinan greftlerin 1 yillik ve 5 yillik ya-
sam oranlar1 sirastyla %95 ve %76 iken, kadavradan ali-
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nan greftlerde bu oranlar sirasiyla %89 ve %61 olarak bu-
lunmustur.!'! Caligmamizda rejeksiyon grubunda kadav-
radan nakiller bir miktar fazla olsa da, her iki grup arasin-
da rejeksiyon insidansi agisindan istatistiksel olarak an-
laml1 bir fark bulunamamustir.

Akut rejeksiyon insidansini etkileyen bir bagka faktor de
nakilden sonra gegen siiredir. Siire arttikga greftin fonk-
siyonlarinda azalma goriilmektedir ve rejeksiyon gelis-
me riski artmaktadir.'"! Bizim ¢alismamizda da rejeksi-
yon grubunda nakillerin daha eski oldugu ve kontrol gru-
bunun ortalama nakil siiresiyle istatistiksel anlaml1 olarak
farklilik gosterdigi goriilmektedir.

Eslik eden hastaliklarin varligi da rejeksiyon olasiligini
artiran bir faktordiir. Cohen ve arkadaslariin yaptig: bir
calismada, nakil sonrasinda morbiditenin major nedenle-
rinin %75-85 hipertansiyon, %60 hiperlipidemi, %15-23
kardiyovaskiiler hastaliklar, %16-19 diyabet, %60 oste-
oporoz ve %14 neoplaziler oldugu saptanmistir.'? Kan
basinct kontrolii kotli olan kisilerde greft disfonksiyonu
daha fazla goriiliir ve greft omrii kisalir.['¥! Ek olarak bo-
zulan greft fonksiyonu da hipertansiyona neden olur ve
greft kaybi hizlanir.l'l Rejeksiyon ile hipertansiyon pre-
velans arasinda da korelasyon vardir.'> Bizim ¢aligma-
mizda iki grup arasinda hipertansiyon agisindan istatistik-
sel anlaml1 bir fark bulunamamastir.

Diyabetik hastalarin bobrek nakli sonrasinda komplikas-
yonlara daha yatkin olduklar diistiniilmektedir.'® Nakil
sonras1 diyabetin greft 6mrii agisindan kotii prognoza yol
actig1 ancak rejeksiyon insidansimi degistirmedigi goriil-
miisttr.'”! Yine bagka bir ¢aligmada, ii¢ y1llik takipte, na-
kil 6ncesi diyabetik hastalar greft kaybi agisindan, nakil
sonrasi diyabetik hastalar ise hasta 6liimii a¢isindan riskli
bulunmustur."® Tip 1 veya tip 2 diyabeti olan 50 yas lize-
ri hastalar karsilastiran bir ¢aligmada ise insiilin bagimli
olmayan grubun hasta ve greft 6mrii agisindan kotii prog-
noza sahip oldugu goriilmiistiir."”! Bizim ¢aligmamizda da
diyabetik nakil hastalarinda rejeksiyon istatistiksel anlam-
I1 olarak daha fazla oldugu goriildii. Ancak hastalarin di-
yabetlerinin nakil éncesinde tanili ya da nakil sonras1 di-
yabet olmasi1 degerlendirilmedi.

Onceki rejeksiyon ataklarinin da greft yasam siiresini ki-
salttig1 bilinmektedir. Nakil sonrasi 6 ay i¢inde rejeksiyon
olan hastalarda greft fonksiyonlar1 erken donemde azalir-
ken, sonraki donemlerde bir veya daha fazla rejeksiyon
atagi geciren hastalarda serum kreatinin diizeyi yiikselme-
sine bagli olarak greft fonksiyonlar1 zamanla bozulmakta-
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dir.?% Bizim ¢alismamizda ise rejeksiyon grubu ile kont-
rol grubu arasinda gegirilmis akut ataklar agisindan ista-
tistiksel anlamli bir fark bulunamamustir.

Acil servise bagvuru sikayetlerine bakildiginda hastalarin
en sik ates, bulant1 ve kusma yakinmasi oldugu goriilmiis-
tiir. Diyabetik hastalarin normal popiilasyona gore enfek-
siyona daha yatkin olmalar1 nedeniyle bu sikayetlerin sik
ortaya ¢iktig1 ve rejeksiyon olugsmasina zemin hazirladigi
diisiiniilebilir. Fakat ¢aligmamizdaki hasta sayisinin az ol-
mas1 bu konuda kesin bir yargiya varmay1 giiclestirmekte-
dir. Bu konuda daha genis hasta sayilariyla baska kapsam-
I1 galismalarin yapilmasi uygun olacaktir.

Bobrek nakli olmus hastalar rejeksiyonu onlemek i¢in
Omiir boyu immiin baskilayici tedavi alirlar. Bu ilaglarin
geligsmesiyle rejeksiyon insidanslari belirgin olarak azal-
mustir.?Y Hastalar ortalama olarak {i¢ ilac1 birlikte kulla-
nirlar. Kortikosteroidler biitiin hastalara verilir ve yanina
tacrolimus, mycophenolate mofetil, mycophenolic acid,
sirolimus ve siklosporin grubu ilaclardan ikisi kombine
edilerek verilir.??! Ancak, organ reddini 6nlemek igin kul-
lanilan immiin baskilayici ajanlar sorunlara yol agabilir.

Daha 6nce yapilan ¢alismalarda sirolimus kullanan has-
talarda akut rejeksiyonun ve greft fonksiyonlarinda iler-
leyici bozulmanin daha fazla oldugu gosterilmisgtir.!*-*
Bizim ¢aligmamizda ilaglarin tek tek analizi yapildigin-
da rejeksiyon grubunda sirolimus kullaniminin istatis-
tiksel anlamli olarak daha fazla oldugu goriilmektedir.
Sirolimus’un nefrotoksik olmadig1 sdylense de kombine
kullanimlarda calsineurin inhibitorlerinin nefrotoksik et-
kilerini artirtyor olabilir.

Kalsin6rin inhibitorleri (takrolimus ve siklosporin) erken
nakil doneminde rejeksiyonun dnlenmesi i¢in oldukga et-
kili iken, uzun siireli kullanimda nefrotoksik etkiyle kro-
nik bobrek hasarna yol agmakta ve kullanilan siire uza-
dikga kalic1 hasar olusmaktadir.?®) Bu nedenle erken do-
nemde siklosporinin kesilip yerine sirolimus baglanmasi
ile bobrek fonksiyonlarinin daha iyi olacagi sdylenmek-
tedir. Siklosporinin erken dénemde kesilmesi daha fazla
rejeksiyon atagina yol agsa da uzun dénemde daha uzun
greft omrii sagladigr diistiniilmektedir.’” Bizim c¢aligma-
mizda da siklosporin kullanilmamasinin istatistiksel an-
laml1 olarak daha fazla rejeksiyona yol agtigi goriilmiis-
tiir. Calismamizin hedef sonuglarinda hastalarin uzun do-
nem takibi olmadigi i¢in uzun dénemde greft dmrii lizeri-
ne olan etkileri lizerine yorum yapmamiz miimkiin degil-
dir. Ancak siklosporin sadece sinirh bir grup hastada ke-
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silebilir ve sirolimusa bagli olarak artan diger yan etkiler
yine greft fonksiyonlarinda bozulmalara yol agabilir. Bu
nedenle bu konuda daha kapsamli yeni ¢aligmalara ihti-
yag vardir.

Hastalarin kan grubu ve doku HLA grubu uyumlarinin re-
jeksiyon acisindan anlamli oldugu bilinmektedir. Anti-HLA
antikorlarinin varligt nakil sonrasi donemde rejeksiyon ve
renal greft kaybi igin yiiksek risk olusturmaktadir. B Anti-
HLA antikorlar rejeksiyon ataklarma yatkinligi da artir-
maktadir.®? Ancak, bizim ¢alismamizda gruplar arasinda-
ki kan grubu ve doku uyumu sonuglar1 birbirine benzerdir
ve istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilememistir.

Bobrek nakli hastalarinda akut bobrek yetmezligi tanist
icin kreatinin degerinde 6ncekine gore %20 artig olma-
st anlamlidir. Yine nakil sonrasindaki 6. ayda serum krea-
tinin degerinin 2 mg/dl’nin iizerinde olmasi azalmig greft
omrii ile iliskili bulunmustur.?¥ Bizim ¢alismamizda da
rejeksiyon grubunun kreatinin degeri ortalamas: 3 mg/
dl olup kontrol grubundan anlamli olarak daha yiiksektir.
Onceki kreatinin degerine gore artis oran1 da kontrol gru-
bundan anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur.

Kisithhiklar

Calismamiz geriye doniik vaka kontrol tipi bir ¢aligma ol-
dugundan metodolojik bazi kisithiliklar igermektedir. Ca-
ligma dénemi boyunca bagka hastanelere gitmis olan ya
da hastaneye ulasmadan evde hayatin1 kaybeden rejeksi-
yon hastalar1 varsa bunlar ¢alisma diginda kalmistir. Yine
kontrol grubu se¢imi bilgisayar tabanli otomatik bir ran-
domizasyona dayal1 bir secim oldugundan tarafsizligi tam
olmayabilir. Ancak bu durum sadece bu ¢aligmanin degil
metodolojik olarak tiim vaka-kontrol tipi ¢calismalarin bir
kisitliligidir. Caligmamizdaki her iki grubun yas, cinsiyet
ve bagvuru sikayetleri benzerdir.

Sonug

Bobrek nakli yapilan hastanin nakil zamani, diyabet varlig,
sirolimus kullanilmasi, siklosporin kullanilmamasi ve kre-
atinin degerlerinin 6ncekine gore artmis ve yliksek olmasi
rejeksiyonu belirlemek agisindan anlamli bulunmustur.
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