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ÖZET 

Renal transplant alıcılarında nakil sonrası dönemde en önemli mortalite ve morbidite 

nedenlerinden biri olan enfeksiyonlar ile yapılan acil servis başvurularını analiz etmek ve 

enfeksiyonların erken tespitinde klinisyenlere yol gösterecek kolay uygulanabilir, 

ulaşılabilir ve maliyet etkin bir laboratuvar biyobelirteç olarak nötrofil/lenfosit oranının 

(NLR) değerini araştırmayı amaçladık. 

2015-2020 tarihleri arasını kapsayan 5 yıllık periyotta acil servisimize çalışmamız 

için belirlediğimiz enfeksiyon ilişkili semptomlar ile başvuran 283 hasta vaka grubunu, 

hastanemiz Genel Cerrahi Anabilim Dalı Transplantasyon Birimi Polikliniği’ne çalışmamız 

için belirlediğimiz zaman aralığında rutin kontrol amacıyla başvurmuş olan ve başvuru 

sırasında enfeksiyon ilişkili yakınması olmayan 245 hasta ise kontrol grubunu oluşturdu. 

Verilerin analizinde IBM SPSS Statistics v20.0 programı kullanıldı ve istatistiksel anlamlılık 

sınırı olarak p<0,05 kabul edildi. 

Vaka grubunda yaş ortalaması 42,42±12,96 idi; hastaların %63,6’sı (n=180/283) 

erkekti. Vaka grubunda en sık üriner sistem enfeksiyonları vardı (n=86/283; %30,4); 

kadınlarda üriner sistem enfeksiyonları (%46,6’ya %21,1; p<0,001), erkeklerde ise üst 

solunum yolu enfeksiyonları (%36,1’e %19,4; p=0,003) istatistiksel olarak anlamlı derecede 

yüksekti. Lökosit, nötrofil, C-reaktif protein (CRP), NLR ve platelet/lenfosit oranı (PLR); 

vaka grubunda kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek iken 

(p<0,001); platelet, lenfosit ve kırmızı hücre dağılım genişliği (RDW) değerleri, daha 

düşüktü (sırasıyla p<0,05; <0,001 ve <0,001). Vaka grubunda NLR için medyan değer 7,11 

(IQR: 6,81) idi. NLR’nin herhangi bir enfeksiyon tanısı için ROC eğrisi altında kalan alan 

(AUC: 0,876; %95 GA: 0,845-0,906) istatistiksel açıdan anlamlıydı (p<0,001). NLR için 

herhangi bir enfeksiyon riskinin arttığı kesim değer, %84 sensitivite (%95 GA: %80-%88) 

ve %77 spesifite (%95 GA: %71-%81) ile 3,30 olarak hesaplandı. NLR’nin tanısal 

performansının %93 sensitivite ve %87 spesifite ile en yüksek bulunduğu hastalık grubu 

pnömoniler olarak kaydedildi. NLR’nin pnömoni tanısı ile ilişkili NLR kesim değeri 4,29 

olarak saptandı ve ROC eğrisi altında kalan alan pnömoniler için en yüksekti (AUC: 0,953; 

%95 GA: 0,925-0,981; p<0,001). Çok Değişkenli Lojistik Regresyon Analizi sonuçlarımıza 

göre; NLR>3,3 olan renal transplant alıcılarının herhangi bir enfeksiyon geliştirme riskinin 

2,8 kat arttığı görüldü (p=0,013). Yaş, kadın cinsiyet ve PLR değerleri, renal transplant 

alıcılarında enfeksiyon gelişimi için bağımsız risk faktörü olarak bulunmadı (p>0,05). 
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Çalışmamızda, vaka grubunda kontrol grubuna kıyasla istatistiksel olarak anlamlı 

derecede daha yüksek NLR seviyeleri olduğunu (p<0,001) ve NLR’nin 3,3 kesim değeri 

üzerindeki değerlerde, renal transplant alıcılarında herhangi bir enfeksiyonu öngörmede 

bağımsız bir risk faktörü olduğunu gösterdik (OR: 2,808; %95 GA: 1,246-6,326; p=0,013). 

Nakil sonrası renal transplant alıcılarında en önemli komplikasyonlardan biri olan 

enfeksiyonların varlığını öngörmede NLR; hızlı sonuç veren, ulaşılabilir, maliyet etkin ve 

güvenilir bir biyobelirteçtir. 

 

Anahtar kelimeler: böbrek nakli, enfeksiyonlar, nötrofil/lenfosit oranı, biyobelirteç 
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Evaluation of Neutrophil/Lymphocyte Ratio as a Potential Biomarker to Determine 

Infections in Renal Transplant Recipients  

ABSTRACT 

In renal transplant recipients, post-transplant infections are the most common 

complication and major cause of mortality, morbidity, and graft loss. Early detecting and 

preventing infections is one of the most important factors to improve survival. We aimed to 

analyze the infection-related emergency visits and evaluate the value of neutrophil-

lymphocyte ratio (NLR) predicting infections in renal transplant recipients as a cost-

effective, rapid, and accessible laboratory biomarker. 

We retrospectively reviewed the medical records of renal transplant recipients who 

presented to our emergency department with infection-related symptoms during a 5-year 

period; 2015 to 2020. Our analysis included 283 patients in case group which laboratory 

results were available and the source of infection was determined. We compared results with 

a control group of 245 transplant patients without any infectious symptoms who applied to 

the General Surgery Department and Transplantation Unit of our hospital for routine control 

within the time period we determined. The study data was analyzed with SPSS for Windows 

v20.0 software, and p values <0.05 were considered statistically significant. 

The mean age was 42.42±12.96 and 63.6% (180/283) of the patients were male in 

the case group. The most common cause of infections in the case group were urinary tract 

infections (86/283; 30.4%), and the frequency was higher in women (46.6% vs. 21.1%; 

p<0.001). In addition, upper respiratory tract infections were more common in men (36.1% 

vs 19.4%; p=0.003). Leukocytes, neutrophils, C-reactive protein (CRP), NLR and 

platelet/lymphocyte ratio (PLR) were higher in the case group than in the control group 

(p<0.001). On the other hand, platelet, lymphocyte, and Red Cell Distribution Width (RDW) 

values were lower (p<0.05, <0.001, and <0.001, respectively). The median NLR was 7.11 

(IQR: 6.81) in case group, and the area under the ROC curve (AUC: 0.876; 95% CI: 0.845-

0.906) for any diagnosis of infection of the NLR was statistically significant (p<0.001). The 

cut-off value for NLR at increased risk of any infection was calculated as 3.30, with a 

sensitivity of 84% (95% CI; 80%-88%) and specificity of 77% (95% CI; 71%-81%). 

Pneumonia was the disease group with the highest diagnostic performance of NLR with 93% 

sensitivity and 87% specificity. The NLR cut-off value of NLR associated with the diagnosis 

of pneumonia was 4.29, and the area under the ROC curve was the highest for pneumonias 

(AUC: 0.953; 95% CI: 0.925-0.981; p<0.001). According to our Multivariate Logistic 
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Regression Analysis, renal transplant recipients with NLR>3.3 had a 2.8-fold increased risk 

of developing any infection (p=0.013). Age, female gender, and PLR values were not found 

to be independent risk factors for the development of infection in renal transplant recipients 

(p>0.05). 

In conclusion, we found a significantly higher NLR in emergency visits of infection-

related origin of renal transplant recipients than in the control group (p<0.001), and NLR 

was an independent risk factor over the cut-off value of 3.3 for any infectious disease in RT 

recipients (OR: 2.808; 95% CI: 1.246-6.326; p=0.013), so we suggested that NLR is an 

available, rapid, cost-effective and reliable biomarker of infections which is the most 

significant complication of a post-transplantation period. 

 

Key words: renal transplantation, infections, neutrophil/lymphocyte ratio, 

biomarker 
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1. GİRİŞ 

Organ nakli, modern tıptaki en başarılı gelişmelerden biridir. Son dönem hastalığı 

olan hastalar için transplantasyon cerrahisi, çoğu zaman mortalite ve morbiditelerin önüne 

geçmede tek şans olmaktadır (1).  

Maliyet etkin bir tedavi yöntemi olması ve sağkalım üzerine olumlu etkilerinin 

artması nedeniyle günümüz tıbbı, renal transplantasyonu desteklemektedir; bu bağlamda 

2020 Böbrek Hastalığı: Küresel Sonuçların İyileştirilmesi (KDIGO) Böbrek Nakli 

Alıcılarında Sonuçların ve Yönetimin Geliştirilmesine Yönelik Klinik Uygulama Rehberi’ne 

baktığımızda; kronik böbrek hastalığı olan ve son dönem böbrek yetersizliğine ilerlemesi 

beklenen tüm hastaların, cinsiyet, etnik köken ve sosyoekonomik düzey ayrımı 

yapılmaksızın nakil adayı olarak değerlendirilmesi, bilgilendirilmesi ve eğitilmesi 

önerilmektedir (2). 

Dünyada olduğu gibi Türkiye’de de organ ve doku nakillerinin sayısı her yıl giderek 

artmaktadır; en sık yapılan solid organ nakli olarak hem dünyada hem ülkemizde renal 

transplantasyon başı çekmektedir (3, 4). Dünya Sağlık Örgütü ve İspanya Nakil Örgütü 

işbirliğinde kurulan Küresel Bağış ve Nakil Birimi (GODT) verilerine göre, dünya genelinde 

2019 yılında 153.863 transplantasyon operasyonu kaydedilmiş, yarısından fazlası kadaverik 

vericiden olmak üzere toplamda 107.540 böbrek nakli gerçekleştirilmiştir (4). Amerika 

Renal Data Sistemi (USRDS) verilerine göre ise, 2018 yılı için kümülatif böbrek nakli 

sayısının, 2017’den bu yana %6,5 artarak tüm zamanların en yüksek seviyesi olan 22.393’e 

ulaştığı rapor edilmiştir (5). Ülkemiz için 2019 yılı GODT verileri, toplam 3863 böbrek nakli 

operasyonunun 808’inin kadaverik, kalanının canlı vericilerden alındığını göstermektedir ki, 

kadaverik vericilerden alınan greft oranları hem global verilere hem Avrupa verilerine göre 

ülkemizde düşük yüzdelerdedir (4). Ancak Türkiye’deki canlı vericiden böbrek nakil 

oranları, ülkemizin 2019 yılı için Uluslararası Organ Bağışı ve Nakli Kuruluşu’nun 

(IRODaT) listelerinde ilk sırada yer almasını sağlamıştır (6). Organ bağışı oranlarımızın 

geleneksel ve dini faktörlerden kaynaklı düşük seyretmesi nedeniyle, ulusal nakil 

derneklerince kadaverik organ bağışçısı olunması konusunda teşvik kampanyaları devam 

etmektedir (7, 8). Yine de tüm çabalara ve yıllık böbrek nakli operasyonu sayılarındaki artışa 

rağmen, hem dünyada hem de ülkemizde renal transplantasyon operasyonlarının ve organ 

bağışlarının oranı, yıllık olarak artmakta olan ihtiyacı karşılayamamaktadır (9). Amerika’da 

bu oranların 2018 yılı için böbrek nakli bekleme listesine yeni eklenen 26.726 son dönem 

böbrek yetersizliği tanılı hasta sayısı ile tüm zamanların en yüksek seviyesine ulaştığı 
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bildirilmiştir (5). Ülkemiz Türkiye Organ Nakli Vakfı 30 Haziran 2021 tarihli verilerine göre 

ise, yapılan renal transplantasyon sayısı 3703 iken; son dönem böbrek yetersizliği tanısıyla 

renal replasman tedavisi almakta olup nakil sırasında bekleyen hasta sayısı her yıl giderek 

artarak günümüz için 24.990 sayısına kadar ulaşmıştır (10). Üstelik her ne kadar geçtiğimiz 

dekadda greft sağkalım oranları giderek artış göstermiş olsa da (5), yapılan nakil 

operasyonları sonrası halen çeşitli nedenlerle greft disfonksiyonu gelişebilmektedir (11). 

Transplantasyon yapmak kadar nakil sonrası greft fonksiyonlarını korumak adına kısa ve 

uzun donem komplikasyonları önleyici, erken tanıyıcı ve optimal şartlarda tedavi edici 

yöntemlerin geliştirilmesi önemlidir. Renal transplant alıcılarında hem morbidite hem 

mortalite sebebi olup greft kaybı ile sonuçlanan komplikasyonlarla mücadele ve 

immünsüpresyon, nakil sonrası takip protokollerinin temelini oluşturur. Bu önlenebilir ve 

tedavi edilebilir komplikasyonların başında nakil sonrası görülen enfeksiyonlar gelmektedir 

(12). Renal transplant alıcılarında enfeksiyonlar, gelişmekte olan ülkelerde ve bulaşıcı 

hastalıklar açısından epidemik bölgelerde günümüz tıbbındaki gelişmelere rağmen halen 

sağkalım oranlarının iyileştirilebilmesinin önündeki en büyük engel olarak önemini 

korumaktadır (13). 

Renal transplant alıcılarında sağkalım oranlarını iyileştirmesi ve greft disfonksiyonu 

oranlarını azaltması bakımından enfeksiyonları erken tanımak önemlidir. Bu nedenle 

çalışmamızda, enflamasyonu ve kötü sonlanımları tespit etmedeki başarısı önceki 

çalışmalarla kanıtlanmış NLR’nin, renal transplant alıcılarında enfeksiyon varlığını 

öngörmede maliyet etkin, kolay ulaşılabilir, pratik ve duyarlı bir biyobelirteç olarak 

kullanılabilirliğini araştırmayı amaçladık.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Transplantasyon Tanım ve Tarihçesi 

En eski haliyle tanımlanışı antik Yunan, Roma, Çin ve Hint mitolojisi dönemlerine 

kadar uzanmakla birlikte, transplantasyon geleneksel olarak; bir organın cerrahi yöntemle 

verici (donör) bireyden alınarak alıcı bireye nakledilmesi işlemi olarak tanımlanmaktadır 

(14). Genel yargı tıbbın gelişim süreci içerisinde transplantasyonun tarihçesinin çok yeni 

olduğu yönündedir ancak; insanoğlunun doku ve organ nakli üzerine deneyimleri, tarih 

öncesi çağlara kadar uzanmaktadır. Dünyanın en eski medikal kayıtlarından biri olan 

Sushruta Samhita, cerrahi tıp bilimleri alanında milattan önce 600’lü yıllara ait Sanskritçe 

yazılmış en önemli eserlerden biri olarak atfedilmekte, hasar görmüş burun ve kulak 

restorasyonlarına dair ameliyat kayıtları, modern çağda gerçekleştirilmekte olan 

rekonstrüktif cerrahi yöntemlerle benzer şekliyle tasvir edilmektedir (15). Kayıp doku yerine 

canlı vericiden transplantasyon, ortaçağ dönemine denk gelmiş; ancak 1700’lü yıllara kadar 

transplantasyon yalnızca canlı vericiden alınmış olan doku veya organın alıcıya nakledilmesi 

olarak tanımlandığından vericinin ölmesiyle alıcıya nakledilen organın da öldüğüne dair 

batıl inanışlar hüküm sürmüş; 1700’lü yılların erken dönemlerinde bu mitlerin şehir efsanesi 

olduğu gerçeğinin hızla Avrupa’ya yayılması, transplantasyon alanındaki gelişmeleri 

modern çağda 19. Yüzyıl sonları ila 20. Yüzyılın başlarına kadar taşımıştır (15).  

Organ nakli konusundaki güncel bilgilerimiz ışığında, başarılı bir transplantasyon, 

ancak ve ancak kesin ve iyi tanımlanmış koşullar altında gerçekleştirilmelidir; alıcı ve 

vericinin sağlık durumu, donör dokusunun reddini önleyecek optimal önlemler (enfeksiyon 

kontrolü ve alıcının immünsüpresyonu gibi), titizlikle üzerinden geçilmiş pre-operatif 

hazırlıklar, kısa ve uzun dönem post-operatif bakım gibi çok faktörlü bir yaklaşım ve 

uygulama stratejisi geliştirilmesi uzunca bir zaman almış, modern transplantasyonun 

gelişmesi için anesteziyoloji, cerrahi ve immünoloji gibi çeşitli tıp alanlarında gerçekleşen 

ilerlemeler sonrası transplantasyon biliminde başarıların kaydedilmesi söz konusu 

olabilmiştir (16, 17). 

Terapötik bir yöntem olarak tarihte doku transplantasyonunun ilk kullanımı, kornea 

yaralanmalarının tedavisi için olup, 1837’de İrlandalı Samuel Bigger tarafından tam 

kalınlıkta bir korneanın evcil bir ceylanın kör gözüne başarıyla nakledilmesiyle, insanlarda 

ise 1906’da ilk başarılı kornea naklinin gerçekleştirilmesiyle kayıtlara geçmiştir (16). 
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2.2. Renal Transplantasyon 

Organ nakli, modern tıptaki en büyük ve başarılı gelişmelerden biridir. 

Transplantasyon çoğu zaman son dönem organ yetersizliği olan hastalar için, kötü 

sonlanımları önlemede ve sağkalımı iyileştirmede tek şans olabilmektedir (18). Bu bağlamda 

renal transplantasyon, son dönem böbrek yetersizliği hastalarında en iyi ve en maliyet etkin 

tedavi yöntemidir. Bu durum, kronik renal replasman tedavisi alan hastalara kıyasla böbrek 

naklinin genel sağ kalım oranlarını ve yaşam kalitesini iyileştirmesiyle ilişkilidir (19). 

İlk insan böbrek allogreft nakli 3 Nisan 1933’te Sovyetler Birliği’nde Ukraynalı 

cerrah Yu Yu Voronoy tarafından yapılmış; operasyon teknik olarak başarılı olmasına 

rağmen renal revaskülarizasyon gerçekleşene kadarki süreçte uzayan sıcak iskemi ve alıcı-

verici arasındaki ABO kan grubu uyumsuzluğu nedeniyle transplantasyon, alıcının 

operasyon sonrası 2. gününde ölmesiyle sonuçlanmıştır (20). 

Bundan sonrası iki dekad boyunca, renal transplantasyon uygulayan kliniklerin ve 

klinisyenlerin sayısı giderek artmakla birlikte; bu dönemlerde cerrahi alandaki diğer 

gelişmelere rağmen, immünoloji hususundaki bilinmezler, organ nakli konusundaki 

başarısızlıkların devam etmesindeki temel neden olarak istikrarını korumaya devam etmiştir 

(21).  

İnsandan insana ilk başarılı böbrek nakli, 23 Aralık 1954’te Boston’da, Peter Bent 

Brigham Hastanesi’nde, 24 yaşındaki bir ikizin böbreğinin son dönem böbrek yetersizliği 

evresindeki diğer ikizine nakledilmesiyle meydana gelmiş, transplante edilen böbrek, alıcı 8 

yıl sonra kardiyak sebeplere bağlı olarak vefat edene kadar normal fonksiyonlarını 

korumuştur. Dr. Joseph Murray alıcının, Dr. J. Hartwell Harrison ise vericinin cerrahi 

ekibine liderlik etmiş, bu başarı Dr. Murray’a 1990 yılında Nobel Tıp Ödülü’nü 

kazandırmıştır (22). Bu ilk başarı, doku ve organ transplantasyonu alanındaki araştırmacılar 

ve klinisyenler arasında önemli bir heyecan yaratmış, dünya çapında tek yumurta ikizleri 

üzerinde bir dizi böbrek nakli ameliyatları devam etmiş ve Dr. Murray’dan sonra ilk başarılı 

böbrek allogrefti 1960 yılında, Birleşik Krallık – Edinburgh’da Dr. Woodruff ve ekibi 

tarafından gerçekleştirilmiştir (23). 

Vasküler anastomoz ve sütür teknikleri gibi alanlarda gelişmeler kaydedilmesi ile 

solid organ transplantasyonunda cerrahi başarılar elde edilmesine rağmen, greft 

fonksiyonunun uzun dönemde korunması adına immünsüpresif tedavi modalitelerinin 

geliştirilmesine ihtiyaç olduğu fark edilmiş, bu bağlamda İngiliz bir cerrah olan Peter 

Medawar, nakil sonrası immünsüpresyon gerekliliğini ilk kez tanımlayan bilim insanı olarak 

kayıtlara geçmiştir (24). İmmünsüpresyona yönelik ilk girişimler, modern immünsüpresif 
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tedavi rejimlerinden çok uzak olarak, radyasyon terapisi ile yapılmış olup; bu anlamda 1955 

yılında Dr. Main ve Dr. Phren, radyasyon yoluyla immünsüpresyonun kemik iliği 

transplantasyonunun başarısını artırdığını göstermiş, 1958’de ise renal transplant alıcılarının 

nakil prosedüründen önce tüm vücut ışınlamasına tabi tutulduklarında, greft fonksiyonunda 

kısa süreliğine de olsa iyileşme kaydedilmesiyle, immünsüpresyon ihtiyacının önemi 

anlaşılmıştır (25). Yöntem olarak radyasyon terapisinin terkedilmesi ise 1960’lı yıllardan 

sonra ilk başarılı ajan olarak azatioprin ve takibinde siklosporin, takrolimus gibi diğer tedavi 

ajanları kullanılarak farmakolojik immünsüpresif tedavi protokollerinin geliştirilmesiyle  

olmuş, bu sayede solid organ transplantasyonu hususundaki başarılarda esas bir ivme 

kaydedilmiştir (25, 26). 

Ülkemizde ise ilk başarılı organ nakli, Prof. Dr. Mehmet Haberal ve ekibi tarafından, 

1975 yılında, bir anneden oğluna yaptıkları canlıdan böbrek nakli olarak kayıtlara geçmiş; 

aynı ekip, 1978 yılında ilk kadavradan böbrek naklini gerçekleştirmiştir (27). 

2.3. Renal Transplantasyon Sonrası Sık Karşılaşılan Sorunlar 

Greft sağ kalımını kötüleştiren komplikasyonlar ve bu komplikasyonların önlenmesi 

meselesi, renal transplant alıcılarında günümüz bilimsel gelişmeleri ışığında dahi bir zorluk 

olmaya devam etmektedir (28). Hem renal transplant alıcılarında, hem de donörlerde cerrahi, 

immünolojik ve enfeksiyöz olmak üzere geniş bir yelpazede bir dizi komplikasyonla 

karşılaşmak söz konusu olabilmektedir. Bu sorunların kaynakları, sadece nakil sonrası 

döneme değil, nakil öncesi ve nakil sırası döneme de ait olabilir (Tablo 1).  (29, 30).  

 

Tablo 1. Renal transplantasyon sonrası sık karşılaşılan sorunlar 

 

Cerrahi Komplikasyonlar 

Kanama, hematom 

Lokal yara yeri enfeksiyonları 

Vasküler sorunlar 

Renal arter trombozu 

Renal ven trombozu 

Renal arter stenozu 

Arteriyovenöz fistüller 

            Psödoanevrizma 

Üreter darlığı 
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Tablo 1 (devam). Renal transplantasyon sonrası sık karşılaşılan sorunlar 

 

Üriner kaçak 

Lenfosel 

Böbrek taşı 

Enfeksiyöz Komplikasyonlar (Bkz. Bölüm 2.4.) 

İmmünolojik Komplikasyonlar 

Primer non-fonksiyonel böbrek 

Gecikmiş greft fonksiyonu 

Rejeksiyonlar 

        Hiperakut rejeksiyon 

Akut allogreft rejeksiyonu 

1. T hücre aracılı (akut sellüler rejeksiyon) 

a. Tübülointerstisyel (Banff Tip I) 

b. Endarterit (Banff Tip II) 

c. Glomerüler (akut allogreft glomerülopati) 

2. Antikor aracılı (akut humoral rejeksiyon) 

a. Kapiller (peritübüler +/- glomerüler) 

b. Arteriyel (fibrinoid nekroz; Banff Tip III) 

Kronik allogreft rejeksiyonu (humoral veya bilinmeyen patogenez) 

1. Tübülointerstisyel 

            2. Vasküler (kronik allogreft arteriyopati) 

3. Glomerüler (akut allogreft glomerülopati) 

Asit-Baz, Sıvı-Elektrolit Sorunları 

Hipo-hipervolemi 

Hipo-hipernatremi 

Hipo-hiperkalemi 

Hipofosfatemi 

Hiperkalsemi 

Hipomagnezemi 

Metabolik asidoz 
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Tablo 1 (devam). Renal transplantasyon sonrası sık karşılaşılan sorunlar 

 

Metabolik Sorunlar 

Kilo alımı 

Kardiyovasküler komplikasyonlar 

Hipertansiyon 

Yeni gelişen diyabetes mellitus 

Lipit metabolizması sorunları 

Kemik-Mineral Sistem Bozuklukları 

Posttransplant osteoporoz 

Posttransplant avasküler nekroz 

Hematolojik Sistem Bozuklukları 

Posttransplant anemi 

        Enfeksiyon ilişkili anemiler 

        İlaç ilişkili anemiler 

Posttransplant eritrositoz 

Lökopeni ve pansitopeni 

Trombositopeni 

Trombotik mikroanjiopati 

Lenfoproliferatif hastalıklar 

Yolcu lenfosit sendromu 

Hemofagositik sendrom 

Malignensi 

Cilt maligniteleri 

        Bazal hücreli karsinom 

        Skuamoz hücreli karsinom 

        Kaposi sarkomu 

Cilt dışı maligniteler 

        Lenfoproliferatif hastalıklar 

               non-Hodgkin lenfoma 

        Genitoüriner sistem maligniteleri 

        Gastrointestinal sistem maligniteleri 
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Tablo 1 (devam). Renal transplantasyon sonrası sık karşılaşılan sorunlar 

 

        Tiroid/paratiroid bez maligniteleri 

Tekrarlayan Hastalıklar 

IgA nefropatisi 

Fokal segmental glomerüloskleroz 

İdiyopatik membranöz glomerülonefrit 

Membranoproliferatif glomerülonefrit Tip 1 ve 2 

ANCA ilişkili glomerülonefrit 

Sistemik lupus eritematozus 

Anti-glomerül bazal membran hastalığı 

Hemolitik üremik sendrom 

Trombotik trombositopenik purpura 

ANCA: Anti-nötrofil sitoplazmik antikor IgA: İmmünoglobulin A 

 

2.4. Böbrek Alıcılarında Bir Komplikasyon Olarak Enfeksiyonlar 

Böbrek nakli alıcılarında yoğun immünsüpresif ilaç kullanımı, cerrahi işlemler ve 

çevresel faktörler gibi nedenlerle enfeksiyon riski genel popülasyona göre giderek artış 

göstermektedir (31). Bu hasta grubunda enfeksiyon hastalıklarının önlenmesi ve yönetimi, 

dikkatli ve çok yönlü bir yaklaşım gerektirmektedir. Önlenebilmesi halinde nakledilen 

organın işlevini koruyan, alıcıların survisine olumlu katkı sağlayan bir konu iken; nakil 

operasyonu öncesinde, sırası ve sonrasında da görülebilmesi, hem verici hem alıcıdan 

kaynaklı faktörlerle ilişkili olabilmesi ve post-transplant tedavi modalitelerinin kendisinin 

de enfeksiyonlara zemin hazırlaması nedeniyle hasta ve/veya klinisyen açısından 

bakıldığında zorlayıcı bir süreç olabilmektedir. Bu süreci kolaylaştırmak adına ilk yapılması 

gereken, nakil alıcısında enfeksiyon riskini belirlemek olmalıdır. Her nakil alıcısı için 

özelleştirilmiş bir strateji ile risk faktörlerinin anlaşılması, renal transplant alıcılarında 

görülen bulaşıcı enfeksiyöz hastalıklar için ayırıcı tanıların yapılabilmesine ve hastaya özgü 

risklere uygun olan, enfeksiyon profilaksisi, aşılama yöntemleri gibi önleyici modalitelerin 

geliştirilmesine olanak tanıması açısından önemlidir (32). Herhangi bir enfeksiyöz ajana 

maruziyet sonrası, konağın yani renal transplant alıcısının patojenle etkili bir şekilde başa 

çıkma yeteneği, karşılaşılan organizmanın ne zaman alındığı, ne kadar alındığı ve virülansı 

dahil edilerek hesaplanması gereken epidemiyolojik maruziyet derecesi ile konakçının 

enfeksiyon riskine katkıda bulunan “net immünsüpresyon durumu” olmak üzere iki temel 
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faktörden etkilenmektedir (33). Net immünsüpresyon durumu ile; renal transplant alıcısının 

kullanmakta olduğu immünsüpresif ilaçlar ve iyatrojenik durumlar dahil olmak üzere kişide 

enfeksiyon için risk faktörlerinin belirlenmesi ifade edilmektedir (33). Enfeksiyon için risk 

faktörleri; alıcının kullandığı immünsüpresif ajanlar ve dozlarına, ne kadar süredir 

immünsüpresif ilaç kullanımı olduğuna, nakil sonrası operasyon bölgesindeki sızıntı 

miktarına, geciken yara iyileşmesine, cerrahi drenaj için kullanılan kateterlerin uzun süreli 

kullanıp kullanılmadığına, postoperatif dönemdeki entübasyon süresine, geniş spektrumlu 

antibiyotiklerin uzun süreli kullanımına, greft organ disfonksiyonuna eşlik eden böbrek veya 

karaciğer fonksiyon bozukluğuna, komorbiditelere, CMV, EBV, HBV, HCV veya HIV gibi 

immünomodülatör bir virüs ile enfeksiyonun varlığına kadar çok geniş bir yelpazede 

tanımlanmaktadır (34). Elbette ki, greft disfonksiyonunun önüne geçerek nakil sonrası ilk 

bir yılını fonksiyonel greft ile tamamlayan hastalarda yıllık mortalite yüzdelerinin, renal 

replasman tedavisi altındaki kronik böbrek yetersizliği hastalarının mortalite yüzdelerinden 

daha düşük seyretmeye başlaması, alıcılarda başarılı bir immünsüpresyon tedavisi 

uygulanması gerekliliğinin kavranışı ve hayatı tehdit eden ölümcül enfeksiyonların bertaraf 

edilmesi ile aynı döneme tekabül etmektedir; özetle, enfeksiyon kontrolü ve önlenmesi 

kapsamında nakil alıcılarında en önemli husus, optimal bir immünsüpresyon olmalıdır ve bu 

bilgi, uzun zamandır transplant alıcılarının tedavisinde mihenk taşıdır (35). Yine kronik 

böbrek yetersizliğinde renal transplantasyonun, renal replasman tedavilerine kıyasla maliyet 

etkin konuma gelmesi, hem organ naklinin direkt olarak sürvi üzerine olumlu etkisi, hem de 

nakil alıcılarındaki başarılı enfeksiyon kaynak kontrolü ile önlenebilir ölüm nedenlerinin ve 

sakatlıkların engellenmesiyle sağlanmıştır (18). 

Böbrek nakli alıcılarında enfeksiyonların başarılı yönetimi, konağın immün 

durumunun ve maruz kalınan enfeksiyöz etkenin erken tespitinin kombinasyonuyla olmakla 

birlikte; alıcıların immünsüprese olmalarından kaynaklı sağlıklı bireylere göre daha geniş 

bir enfeksiyöz patojen spektrumuna karşı duyarlı olmaları, etkenle karşılaşıldığında ise 

bağışık yanıtın baskılanmasının gereği azalmış belirti ve bulgular sergilemesi nedeniyle 

zordur (36). Üstelik günümüzde, post-transplant standart immünsüpresyon tedavi 

rejimlerine ek olarak, HLA-uyumsuz ve/veya ABO-uyumsuz canlı vericiden böbrek nakli 

operasyonlarına bağlı antikor aracılı rejeksiyonları engellemek için intravenöz plazmaferez 

ve intravenöz standart ya da yüksek doz immünoglobulin uygulamasıyla plazma B hücre 

desensitizasyonundan splenektomiye, C1 esteraz inhibitörlerinden anti-B hücre ajanı olarak 

rituksimab veya bortezomib, eculizumab gibi diğer ajanların kullanımına varan ek tedaviler 

ile postoperatif bir komplikasyon olarak enfeksiyonların potansiyelleri giderek artmaktadır 
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(37). Bağışıklığı baskılanmış bu transplant alıcısı hastaların, yüksek morbidite ve mortalite 

ile enfeksiyonları kötü tolere etmeleri, bu hastalarda antimikrobiyal tedaviye rehberlik 

edebilmesi adına erken konulmuş ve spesifik bir tanıya duyulan ihtiyacın aciliyeti nedeniyle 

klinisyenlerin optimal yöntemler geliştirmesi kaçınılmazdır. Bu nedenle; renal transplant 

alıcılarında enfeksiyonların önlenmesi ve kontrolü başarısını artırabilmek adına maksimum 

faydayı sağlayabilecek, enfeksiyonların erken tanınmasını, bu sayede en hızlı şekilde tedavi 

ve kontrol önlemlerinin alınmasını sağlayabilecek çeşitli sınıflandırma sistemleri 

geliştirilmiştir; klinisyenler bu hasta grubunda görülen enfeksiyonları kaynağına, zamanına 

ve etiyolojik faktörlere göre kategorize etmişlerdir (38). 

2.4.1. Kaynağına göre enfeksiyonların sınıflandırılması 

Epidemiyolojik olarak renal transplant alıcılarında enfeksiyonlar; vericiden kaynaklı 

enfeksiyonlar, alıcı kaynaklı enfeksiyonlar, hastane kökenli enfeksiyonlar ve toplum kökenli 

enfeksiyonlar olmak üzere 4 ana grupta kategorize edilmektedir (Tablo 2) (39).  

 

Tablo 2. Transplantasyonla ilgili önemli epidemiyolojik maruziyetler 

 

Verici kaynaklı enfeksiyonlar 

Viral 

        Herpesvirus ailesi (CMV, EBV, HHV-6, HHV-7, HHV-8, HSV)  

        Hepatit virüsü (HBV, HCV)  

        Retrovirüs ailesi (HIV, HTLV-1/2)  

        Diğerleri (Kuduz, LCMV, WNV)  

Bakteriyel 

        Gram-pozitif ve gram-negatif bakteriler (Staphylococcus, Pseudomonas, 

Enterobacteriaceae) 

        Mycobacteria  

        Nocardia türleri 

Fungal 

        Candida türleri 

        Aspergillus 

        Endemik mantarlar (Cryptococcus neoformans)  

        Coğrafik mantarlar (Histoplasma capsulatum, Coccidioides immitis, 

Blastomyces dermatitidis, Paracoccidioides brasiliensis)  

 



11 

 

Tablo 2 (devam). Transplantasyonla ilgili önemli epidemiyolojik maruziyetler 

 

Paraziter 

       Toxoplasma gondii  

       Trypanosoma cruzi 

Alıcı kaynaklı enfeksiyonlar 

Mycobacteria  

Viral enfeksiyonlar (HSV, VZV veya zona) 

Histoplazmoz 

Koksidioidomikoz  

Parakoksidiyomikoz 

Hastane kökenli enfeksiyonlar 

Metisilin dirençli Staphylococcus aureus  

Vankomisin dirençli Enterococci  

Karbapenem dirençli Enterobacteriaceae ve GSBL pozitif gram-negatif basiller 

Aspergillus türleri 

Non-albicans Candida türleri 

Toplum kökenli enfeksiyonlar 

            Gıda kaynaklı ve su kaynaklı (Listeria monocytogenes, Salmonella, 

Cryptosporidium, Hepatit A, Campylobacter) 

Solunum virüsleri (RSV, influenza, parainfluenza, adenovirüs, metapneumovirus) 

Sıklıkla çocuklardan kaynaklı yaygın enfeksiyonlar (koksakivirüs, parvovirüs, 

polyomavirüs, papillomavirüs)  

Atipik solunum patojenleri (Legionella, Mycoplasma, Chlamydia)  

Cryptococcus,  

Pneumocystis jirovecii  

Parazitler (Strongyloides stercoralis, Leishmania, T. gondii, T. cruzi)  

Amipler (Naegleria fowleri, Balamuthia mandrillaris) 

CMV: Sitomegalovirüs, EBV: Epstein-Barr virus, GSBL: genişlemiş spektrumlu B-laktamaz, HHV-

6: Human herpesvirüs-6, HHV-7: Human herpesvirüs-7, HHV-8: Human herpesvirüs-8, HSV: Herpes 

simpleks virüs,  HBV: hepatitis B virus, HCV: hepatitis C virus, HIV: Human Immunodeficiency Virus, 

HTLV-1/2: Human T-lymphotropic virus type 1/2, LCMV: Lymphocytic choriomeningitis mammarenavirus, 

RSV: Respiratory Syncytial Virüs, WNV: West Nile virus, VZV: Varicella-zoster virus 

 

Vericiden kaynaklı enfeksiyonlar hem viral ve paraziter patojenlerde olduğu gibi 

nakil öncesi dönemden latent kalarak, hem de bakteriyel ve fungal patojenlerde olduğu gibi 
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cerrahi sırası transloke olabilir. Nakil öncesi latent enfeksiyonlar göz önünde 

bulundurularak, ve renal transplantasyon elektif bir cerrahi olduğundan; operasyon öncesi 

kaynak kontrolü nakil sonrası enfeksiyöz komplikasyonların önlenebilmesi açısından çok 

önemlidir (39).  

2.4.2. Zamanına göre enfeksiyonların sınıflandırılması 

Renal transplant alıcılarında enfeksiyonlar, zamanlamalarına göre birinci faz, ikinci 

faz ve üçüncü faz enfeksiyonlar olarak sınıflandırılmaktadırlar (40). İlk faz enfeksiyonlar, 

transplantasyon sonrası ilk bir aylık süreci kapsamakta iken, ikinci faz enfeksiyonlar; 

geleneksel olarak bir ila ilk üç aylık dönemi temsil etmekte, ancak özellikle CMV ve herpes 

gibi sık viral enfeksiyon etkenlerinin, profilaktik tedaviler ve izlemlerindeki başarı 

oranlarının artması nedeniyle kimi kaynaklarda bir ila altı, kimi kaynaklarda bir ila on iki 

aylık sürelere kadar genişletilmiş olarak bildirilmektedir (39-41). Renal transplant 

alıcılarında görülen enfeksiyonların zamansal dağılımı, Şekil 1’de görüldüğü gibidir (40). 

 

 

Şekil 1. Renal transplant alıcılarında görülen enfeksiyonların zamansal dağılımı 

 

Enfeksiyonları oluş zamanına göre sınıflandırmanın faydası, hastalık ciddiyetinin 

öngörülmesine sağladığı katkıdır. Linares ve arkadaşlarının renal transplant alıcılarında 
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enfeksiyon ilişkili mortalite üzerine 1218 böbrek nakilli olgu üzerinden düzenledikleri geniş 

kohortlarının sonuçları, bu hastalarda ilk 3 ay içerisinde görülen erken evre enfeksiyonların 

nakilden 2 yıl ve sonra görülen geç evre enfeksiyonlara göre daha mortal seyrettiğini ortaya 

koymuştur (42). Bu zamansal ayrım, erken evre enfeksiyöz komplikasyonlarla başvuran 

renal transplant alıcılarına daha fazla tıbbi kaynak aktarılması hususunda klinisyenlerin 

hassasiyetini arttırması açısından önemlidir. 

Nakil sonrası dönemde gelişen enfeksiyonların oluş zamanına göre sınıflandırılması; 

ampirik tedavi başlanmasına, hastalık ciddiyetinin öngörülmesine ve ayırıcı tanıların 

oluşturulmasına kılavuz olması bağlamında geleneksel olarak uygulanmakta olan bir 

sınıflandırma sistemidir ancak; kesin tanı-tedavi modalitelerinin geliştirilebilmesi için bu 

hastalarda mutlaka neden olan patojenin izolasyonu gerekmektedir (43). 

2.4.3. Etiyolojiye göre enfeksiyonların sınıflandırılması 

Renal transplant alıcılarında tüm enfeksiyöz komplikasyonlar arasında viral ajanlarla 

enfeksiyonlar; çok çeşitli olmaları, latent kalabilme özellikleri ve enfektiviteleri nedeniyle 

en yaygın olarak görülen ve prevalansı giderek artmakta olan enfeksiyonlar olarak kabul 

edilmektedir. Direkt etkileriyle sebep olabildikleri maligniteler ve enfeksiyöz 

komplikasyonları üzerinden hem kısa hem uzun dönem düşük sağkalım oranları nedeniyle 

viral ajanları nakil öncesi dikkatli şekilde taramak, vericide latent olarak saptandıklarında 

nakil planını ertelemek veya iptal etmek, bazı viral ajanlara yönelik post-transplant rutin 

profilaksi tedavisi planlamak, immünsüprese olan bu hasta grubunda aktif enfeksiyonun 

klinik bulgularının atipik şekilde prezante olabileceğini bilmek önemlidir (44). 

En sık görülen viral etkenler; CMV, HSV, EBV, VZV, HBV, BK virüs ve 

adenovirüsler olarak bilinmektedir. CMV ve BKV, bu viral ajanlar arasında en sık 

görülenleridir. CMV ile enfekte olan hastalarda ateş, lökopeni, transaminaz yüksekliği ve 

enterokolit görülebilmektedir. Böbrek nakli alıcılarında CMV enfeksiyonları yüksek 

mortalite ve morbidite ile ilişkilidir. Özellikle endemik bölgeler ve gelişmekte olan ülkelerde 

hepatit virüsleri ve HIV sık rastlanan viral ajanlardır. Akut ve kronik dönemlerde 

rejeksiyonları sık tetiklemelerinden ötürü viral etiyolojik ajanları erken tespit ve doğru 

yönetim kritik öneme sahiptir (44). 

Renal transplant alıcılarında görülen bakteriyel enfeksiyonların çoğu, hastalarda 

kolonize olmuş mikroorganizmaların varlığı nedeniyle oluşmaktadır. Mikrobiyolojik 

etiyoloji, genel popülasyonla benzerdir; üriner sistem enfeksiyonlarında en sık etkenler 

Escherichia coli, enterokoklar ve Pseudomonas aeruginosa olarak bildirilirken, pulmoner 
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enfeksiyonlarda Streptococcus pneumoniae ve diğer üst solunum yolu florası üyeleri en sık 

etkenlerdir.  İmmünsüpresif olmaları ve hastane temasının uzunluğu gibi nedenlerle dirençli 

mikroorganizmalarla enfeksiyonlar, normal popülasyonda görülenden daha fazladır.  

Transplant  hastalarında  oluşan  fırsatçı  bakterilerle enfeksiyonlar da sıktır (35). Bakteriyel 

enfeksiyonlar genelde transplantasyondan sonra ilk 1 ay içinde görülür. Bu nedenle tüm 

transplantasyon  programları,  korunmada  perioperatif antibiyotik  profilaksisini 

içermektedir (45). 

2.4.4. Tutulan vücut bölgesine göre enfeksiyonların sınıflandırılması 

2.4.4.1. Üriner sistem enfeksiyonları 

Renal transplant alıcılarında en sık görülen enfeksiyonlar, üriner sistem 

enfeksiyonlarıdır (46). 2019 yılı Amerika Transplantasyon Derneği’nin kılavuzunda, böbrek 

nakli alıcılarında üriner sistem enfeksiyonlarının prevalansının, kayıt tutma konusundaki 

yetersizlikler, tanı kriterleri konusunda ortak bir paydanın olmayışı, bölgeden bölgeye 

farklılık gösteren sosyoekonomik düzeyler ve yetersiz takip süresi gibi nedenlerle, değişken 

yüzdelerle görülmekte olduğu ve kabaca %7 ila 80 arasında değiştiği bildirilmiştir (47). 

Prevalans dağılım aralığının bu kadar geniş olmasında altta yatan sebepler arasında nakil 

sonrası dönemde kullanılan antibiyotik profilaksilerindeki farklılıklar ve takip sürelerindeki 

değişkenlik de suçlanmaktadır (48). Üriner sistem enfeksiyonlarının bir sonucu olarak bu 

hastalarda greft disfonksiyonu, böbrek fonksiyonlarında geri bozulma, renal replasman 

tedavisi ihtiyacı, sepsis ve ölüme kadar varan morbidite ve mortalitelerin görülmesi 

nedeniyle, üriner sistem enfeksiyonlarının renal transplant alıcılarındaki yüksek 

prevalansının nedenleri ortaya konulmaya çalışılmış, klinisyenler bu sıklığın, sadece 

immünsüpresyonla açıklanamayacağını, nakledilen böbrek greftinde fizyolojik anti-reflü 

mekanizmalarının olmaması, normal üreter uzunluğundan daha kısa bir greft üreteri ile karşı 

karşıya olunması gibi anormal fizyolojik faktörlerin de üriner sistem enfeksiyonlarının 

prevalansını vezikoüreteral reflü ve sonucunda tekrarlayan enfeksiyonlar ile renal greft 

dokusunda skar meydana getirerek artırdığını ortaya koymuşlardır (49). Shimizu ve 

arkadaşlarının 2020 yılında yayımladıkları, 182 renal transplant alıcısından oluşan ve bu 

hasta grubunda nakil işlemi sonrası meydana gelen üriner sistem enfeksiyonlarını 

öngörmede yardımcı olabilecek faktörleri retrospektif olarak değerlendirdikleri 

çalışmalarında, renal transplant sonrası kadınlarda üriner sistem enfeksiyonlarının görülme 

sıklığının, erkeklere göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek olduğunu 
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bulmuşlar; bu bağlamda kadınlarda üretra uzunluğunun anatomik olarak erkek üretrasından 

daha kısa olması ve üretra ağzının, vajina ve anüs açıklığına daha yakın olmasının kadınlar 

lehine olan sonuçlar açısından etken olabileceğine vurgu yapmışlardır (50). Yine aynı 

çalışmada renal transplant alıcılarında nakil sonrası üriner sistem enfeksiyonu görülen hasta 

grubunun daha ileri yaşta olduğu tespit edilmiş; araştırmacılar, yaşlı popülasyonda 

immobilite, bozulmuş doğal bağışık yanıt ve ileri yaşta oluşan artmış mesane atrofisi ile 

üriner retansiyon riskinin artmasına bağlı  üriner sistem enfeksiyonlarına yatkınlığın 

oluşabileceğini savunmuşlardır (50).  

Transplant sonrası ilk bir yıl içerisinde görülen üriner sistem enfeksiyonları ile ilişkili 

olarak asemptomatik piyüri veya bakteriürinin tedavi edilmesinin, olası enfeksiyon riskini 

azaltabileceği hususunda netlik kazanmamış görüşler bildirilmiştir (51, 52). Asemptomatik 

piyürinin hangi koşullarda tedavi edilip edilmeyeceği konusu tartışmalı olsa da, renal 

transplant alıcılarında üriner sistem enfeksiyonu progresyonu olasılığına karşılık, 

asemptomatik piyüri açısından  farkındalık kazanmanın önemine vurgu yapılmıştır (52). 

Bununla birlikte, Lusardi ve arkadaşları ise, kısa süreli mesane foley kateteri kullanımı söz 

konusu olan postoperatif hastalarda antibiyotik profilaksisinin, mikrobiyolojik olarak endike 

olduğu durumlarda verilen antibiyotik tedavisine kıyasla, 24 saatten uzun süreli mesane 

kateteri olan hastalarda bakteriüri oranlarını azalttığı sonucuna varmışlardır (53). Böbrek 

nakli sonrasında görülen üriner sistem enfeksiyonu gelişimi için diğer risk faktörleri bir 

çalışmada postoperatif dönemde uzamış hastane yatış süreleri ve beden kitle indeksi yüksek 

olan hastalar olarak gösterilirken (54); başka bir çalışmada, bağımsız risk faktörleri olarak 

kadın cinsiyet, ileri yaş, nakil öncesi rekürren üriner sistem enfeksiyonu öyküsü, akut greft 

rejeksiyonu, indüksiyon tedavisi almış olmak ve CMV enfeksiyonu olarak rapor edilmiştir 

(55). 

Üriner sistem enfeksiyonlarının renal transplant alıcılarında en sık görüldüğü zaman 

dilimi, çoğunluğu ilk bir ayda olmak üzere postoperatif ilk bir yıllık dönemi kapsamaktadır 

(28, 56). Ooms ve arkadaşlarının 2017 yılında yayımladıkları ve renal transplant alıcılarında 

nakil sonrası görülen üriner sistem enfeksiyonlarını geriye dönük olarak inceledikleri 

çalışmalarında; dahil edilen 417 hastada üriner sistem enfeksiyonu insidansı %28 olarak 

bildirilmiş ve %64,3’ünün ilk 20 günde tespit edildiği enfeksiyonların başlangıç zamanı için 

medyan değer 13 (3-82) gün olarak rapor edilmiştir (28). Yine Shams ve arkadaşlarının 

yapmış oldukları benzer bir çalışmada, dahil edilen 247 hasta geriye dönük olarak 

incelenmiş, nakil sonrası ilk bir yıl içerisinde üriner sistem enfeksiyonu görülme sıklığı 
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%22,7 olarak bildirilmiş ve %57,2’sinde enfeksiyonları ilk 3 ay içerisinde meydana geldiği 

rapor edilmiştir (56). 

Üriner sistem enfeksiyonlarına yol açan mikroorganizmalara baktığımızda, 

etiyolojide gram negatif bakterilerden gram pozitif bakterilere, mantarlara ve virüslere 

yayılan çok geniş bir yelpaze karşımıza çıkmaktadır (57). Klinik olarak üriner sistem 

enfeksiyonlarını, daha çok sağlıklı bireyler, çocuklar ve kadınlarda görülen non-komplike 

ve üriner kateteri olanlar, immünsüprese bireyler ve üriner trakt anomalisi olanlarda 

görülebilen komplike enfeksiyonlar olarak sınıflandırmak mümkündür; yapılan çalışmalara 

ait kanıtlar, her iki grupta da en sık etkenin Escherichia coli olduğunu göstermektedir (57). 

Renal transplant hastalarında üriner sistem enfeksiyonlarına neden olan patojenlerin 

araştırıldığı çalışmaların sonuçları, yüzdeleri değişmekle birlikte bu hasta grubunda en sık 

Escherichia coli’nin saptandığı konusunda uzun zamandır hemfikirdir; Velioğlu ve 

arkadaşlarının 2021 yılında düzenledikleri çalışmalarında renal transplant alıcılarında üriner 

sistem enfeksiyonlarında Escherichia coli izole edilme oranları %73,2 iken, 2010 yılında 

Sorto ve arkadaşlarınca yapılan çalışmanın sonuçları da %73 ile benzerdir (58, 59). Normal 

popülasyona göre renal transplant alıcılarında daha sık görülmekte olan üriner sistem 

enfeksiyonlarının greft disfonksiyonu, mortalite ve morbiditelerin önemli bir sebebi olması, 

erken tanı ve spesifik tedavi yöntemlerinin geliştirilmesi konusunda daha fazla araştırma ile 

sonuçlanmaktadır (60). 

2.4.4.2. Solunumsal enfeksiyonlar ve pnömoniler 

Pnömoniler; yüksek morbidite ve mortalite oranlarına sahip, özellikli hasta 

gruplarında sıklıkla yoğun bakım desteği gerektiren enfeksiyonlardır. Özellikli bir hasta 

grubu olan immünsüpresif organ nakli alıcıları, böbrek nakli alıcıları dahil, pnömoniler 

açısından risk altındadırlar. Çeşitli çalışmalarla toplum kökenli pnömoniler, %5 ila 10 

arasında değişen insidans oranları ile, renal transplant alıcılarında görülen bakteriyel 

enfeksiyonların en sık 2. veya 3. nedeni olma özelliği taşımaktadırlar (61, 62). 

Transplantasyon sonrası ilk bir yıllık dönemde, toplum kökenli pnömoniler nedeniyle 

mortalite oranlarının 6 ila 12 kat arasında artış gösterebildiği bildirilmiştir (63). Renal 

transplant alıcılarında erken başlangıçlı (ilk bir yıl) ve geç başlangıçlı (bir yıldan sonra) 

pnömonili hastaların klinik özelliklerinin ve sağkalımlarının karşılaştırıldığı bir çalışmada, 

erken başlangıçlı pnömonilerde hastalık ciddiyeti daha yüksek, non-invaziv mekanik 

ventilasyon ihtiyaçları daha fazla, non-invaziv mekanik ventilasyon başarısı daha düşük, 

mekanik vantilatöre kalma ve yoğun bakım ünitesi (YBÜ) yatış süreleri daha uzun olarak 
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bulunmuştur (64). Renal transplant alıcılarında görülen pnömonilerin en sık mikrobiyolojik 

etkeni olarak bakteriler, takiben virüsler ve mantarlar suçlanmaktadır (65). Özellikle, ciddi 

pnömoni enfeksiyonu olan renal transplant alıcılarının mortalitesi, kritik bakım 

yönetimindeki ilerlemelere rağmen son yıllarda yüksek kalmaya devam etmektedir (66). 

Yüksek riskli hastaların erken teşhisi, uygun tedavinin uygulanmasına ve klinik sonucun 

daha da iyileştirilmesine yardımcı olacaktır. Pnömoni şiddet indeksi (PSI), CURB-65 skoru 

ve prokalsitonin gibi pnömonili immünsüpresif hastalarda riski sınıflandırmayı ve prognozu 

tahmin etmeyi amaçlayan birçok prognostik skorlama sistemi veya biyobelirteç 

geliştirilmiştir; ancak pnömonili böbrek nakli alıcılarında kötü sonucu öngörmek için klinik 

pratikte kullanılabilecek yüksek sensitif biyobelirteçler halen araştırılmaktadır (67, 68). 

2.4.4.3. Akut Gastroenteritler 

Organ nakli alıcılarında ishaller; dehidratasyon, kullanılan ilaçların artan toksisitesi 

ve rejeksiyon gibi sonuçlara yol açarak önemli bir morbidite sebebi olmaktadır. Diğer sistem 

enfeksiyonlarında olduğu gibi ishallerde de patojen çeşitliliği ön plandadır; immünsüpresif 

tedavi altındaki bu hasta grubunda en sık görülen etiyolojik ajanlar Clostridium difficile, 

CMV ve norovirüs iken daha az sıklıkla diğer bakteriyel, viral ve paraziter etkenlerle de 

olabilir. Bu popülasyonda ishal yönetimi, öncelikle altta yatan nedene yönelik olmalı, 

hastalarda mutlaka uygun hidrasyon stratejileri uygulanmalıdır (69). 

2.4.4.4. İntra-abdominal enfeksiyonlar 

Abdominal organ transplantasyona operasyonları sonrası, nakledilen organdan 

bağımsız olarak, cerrahi sırasında kullanılan teknikler ve asepsi-antisepsi prosedürleri ile 

ilişkili insizyonel enfeksiyonlar ve peritonitler görülebildiği gibi, transfer edilen organa özgü 

enfeksiyonlar da görülebilir. Renal transplant alıcıların özgü olarak; antibiyotik ve drenaj 

tedavisi gerektiren renal ve perinefrik apseler ile 4-6 haftalık antifungal tedavi gerektiren 

greft bölgesi kandidiyazisi bildirilmiştir (70). 

2.5. Enfeksiyonların Erken Tanınmasına Yardımcı Bir Belirteç Olarak 

Nötrofil/Lenfosit Oranı 

Bakteriyel enfeksiyon mevcudiyetinde nötrofil hakimiyetinde lökositoz, viral 

enfeksiyon mevcudiyetinde ise lenfositoz varlığı, klinik pratikte yaygın olarak gözlenen, 

ancak mutlak olmayan bir ilişki olarak klinisyenlerce bilindiğinden; NLR, bakteriyel-viral 

enfeksiyonların ayrımında ve enfeksiyona bağlı sonuçları öngörmede çoğu hastalık 

tablosunda kullanılagelen bir enfeksiyon biyobelirtecidir (71). Hem çeşitli enfeksiyonlarda 
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kötü sonlanımların hem de çeşitli hastalıklarda enfeksiyonların indikatörü olarak NLR’nin 

özellikle bakteriyel enfeksiyonlarla ilişkisi net olarak ortaya konmuştur (72). Üstelik 

nötrofili veya lenfositopeninin tek başına olan potansiyel rolüne kıyasla NLR enfeksiyonu 

öngörmede daha önemli bir role sahiptir (73). Ayrıca iskemik kalp hastalıkları, kalp 

yetersizliği, atriyal aritmiler, maligniteler, son dönem böbrek yetersizliği, periferik arter 

hastalıkları, sistemik lupus eritematozus gibi birçok hastalıkta, koroner arter by-pass greft 

operasyonu geçirenlerde, akut koroner sendromlar gibi kritik non-enfeksiyöz tanılarda hem 

nötrofil/lenfosit oranı hem de platelet/lenfosit oranı kronik enflamasyonun ve kötü 

sonlanımların güvenilir bir göstergesi olarak kullanılmaktadır (74-79). Enflamasyonun bir 

sonucu olarak gerçekleşen endotel disfonksiyonunun, böbrek nakli alıcılarında ateroskleroz 

yoluyla greft hasarına sebep olabileceği bilgisi ışığında, enflamatuvar süreçleri başlatan 

komplikasyonların erken ve doğru tespitinde, non-invaziv, güvenilir ve ucuz bir biyobelirteç 

arayışı gündeme gelmiş; bu bağlamda NLR ve PLR’nin renal transplant alıcılarında nakil 

sonrası rejeksiyon, greft disfonksiyonu ve enfeksiyonlar gibi komplikasyonların tespitindeki 

değerini araştıran pek çok çalışma yapılmıştır (80-83).  

Kanserli dokuların hemen daima bir dizi lenfosit içeren enflamatuvar hücreler 

tarafından infiltre edildiğinin bilindiği ancak lenfositlerin hastalıklar üzerindeki 

immünolojik rollerinin henüz netlik kazanmadığı 1950’li yıllarda, bazı araştırmacılar 

tarafından, lenfositlerce gerçekleşen bu kanserli doku istilasının, immünolojik türden bir 

anti-kanser savunma mekanizması olabileceğinin ortaya atılmasıyla; 1959 yılında Berg ve 

arkadaşlarının, 1961 yılında ise Lane ve arkadaşlarının meme kanserli hastalar üzerinde 

yaptıkları histopatolojik incelemelerin sonuçları, lenfosit infiltrasyonunun yoğun gözlendiği 

kanserli dokulara sahip hastalarda 5 – 10 yıllık sağkalım oranlarının daha yüksek olduğunu 

ortaya koymuştur (84, 85). Kanserli dokularda yüksek lenfosit oranlarının sağkalımla pozitif 

korelasyonunun kanıtlanması, NLR’nin kanser hastalarında periferik kanda da çalışılarak 

prognostik bir biyobelirteç olarak kullanılabileceğinin temelini oluşturmuştur. Ancak 

NLR’nin periferik kanda ilk kez kullanımı 1967’de Bobb ve arkadaşlarının fareler üzerinde 

yaptıkları araştırmada ozon maruziyeti indikatörü olarak kullanılabileceğini gösterdikleri 

çalışmayla kayıtlara geçmiştir (86). Kanser hastalarında ise periferik kanda NLR’nin ilk kez 

1970 yılında Riesco ve arkadaşlarınca yapılan çalışmalarında kullanıldığı görülmektedir; 

kanserli hastalarda cerrahi ve/veya radyoterapiye dayalı geleneksel kanser tedavisi öncesi 

periferik kanda bakılan lenfosit sayılarının yüksek, nötrofil sayılarının ise düşük olmasının, 

tedavi sonrası kür başarısı ile doğrudan pozitif ilişkisi olduğunun gösterilmesiyle, NLR’nin 

kullanılabileceği hastalık yelpazesi giderek genişlemiştir (86). 
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NLR’nin transplant hastalarında advers olayları, greft disfonksiyonunu, prognozu ve 

kötü sonlanımları öngörmedeki değerliliğini konu alan birçok çalışma vardır; Krishan ve 

arkadaşlarının 95 akciğer transplant alıcısı adayında geriye dönük olarak düzenledikleri 

çalışmanın sonuçları, nakil öncesi NLR yüksekliği varlığının, nakil sonrası greft kaybı ve 3 

yıllık mortalite ile doğrudan ilişkili olduğunu göstermiştir (87). Seropian ve arkadaşlarının 

111 kalp nakilli hasta ile yaptıkları çalışmanın sonuçları da 1 yıllık mortalite ile yüksek NLR 

düzeylerinin istatistiksel olarak anlamlı derecede ilişkili olduğunu ortaya koymuştur (88). 

Renal transplant alıcılarında düzenlenen benzer çalışmalar da, yükselmiş NLR değerlerinin 

nakil sonrası greft reddi ve fonksiyon kaybı gibi kötü sonuçlarla ilişkisini bildirmişlerdir (89, 

90).  

Renal transplant alıcılarında nakil sonrası enfeksiyonlarla ilişkili olarak literatüre 

baktığımızda, nakil sonrası dönemde hasta yönetimindeki gelişmelere rağmen halen bir 

komplikasyon olarak enfeksiyonlar morbidite ve mortalite sebepleri arasında önemli bir 

paydaş olarak yerini korumaktadır. Bu nedenle NLR’nin konvansiyonel enfeksiyon 

biyobelirteçlerine üstün olup olmadığını ve kullanılabilirliğini araştıran birçok çalışma ile 

karşılaşmakla birlikte, her ne kadar sonuçlar NLR ve enfeksiyon ilişkili acil servis 

başvurularının pozitif korelasyonu lehine olsa da, literatür bilgileri çelişmektedir (91, 92).  

Üstelik literatürde, farklı popülasyonlarda farklı amaçlarla kullanılmış, henüz ortak bir 

konsensüs oluşturularak evrensel kullanıma uygun kesim değerleri bulunamamıştır (93). Bu 

nedenle bu çalışmamızı, literatürde NLR’nin acil servislerde enfeksiyon biyobelirteci olarak 

kullanılabilirliği ile ilişkili boşlukları doldurmak ve NLR için renal transplant alıcılarında 

nakil sonrası enfeksiyonları öngörmek adına kullanılabilecek evrensel cut-off değerlerin 

bulunmasına katkı sağlamak amacıyla tasarladık. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Etik Kurul Onayı 

Çalışmamıza başlamadan önce Başkent Üniversitesi Tıp ve Sağlık Bilimleri 

Araştırma Kurulu tarafından etik kurul onayı alınmıştır (Proje no: KA20/254, onay tarihi: 

23/06/2020) (EK 1). 

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Özellikleri 

Araştırmamızın yürütüldüğü Başkent Üniversitesi Ankara Hastanesi, 3. basamak bir 

üniversite hastanesi olarak hizmet vermektedir. ‘Haberal Eğitim Vakfı’ ile Türkiye Organ 

Nakli ve Yanık Tedavi Vakfı’nın ortak girişimleri sonucu 1993 yılında kurulmuş olan 

üniversitemizde Tıp Fakültesi, ilk kurulan vakıf üniversitesi fakültelerinden biri olma 

özelliği taşımaktadır. Üniversitemiz Genel Cerrahi Anabilim Dalı, eş zamanlı olarak 

fakültemizin kuruluşuyla birlikte faaliyetlerine başlamıştır ve çalışmalarını, hem genel 

cerrahi hem de böbrek ve karaciğer transplantasyonu konularında yoğunlaştırmıştır. Bugüne 

kadar üniversitemiz Ankara Hastanesi bünyesinde 1994 adet renal transplantasyon 

operasyonu gerçekleştirilmiştir. Ülkemiz organ donör sayısının azlığı nedeniyle bu 

operasyonların büyük bir kısmı kadavra üzerinden olmakla birlikte, canlıdan nakil süreçleri 

de başarıyla yürütülmektedir. Organ nakli üzerine hem ulusal hem global olarak sayısız 

başarılara imza atmış olan kurumumuzda nakil hastalarının transplantasyon sonrası hem kısa 

hem uzun dönem bakımı da hassasiyetle sürdürülmekte ve renal transplant alıcısı 

hastalarımız enfeksiyon ilişkili sebeplerle sıklıkla acil servisimize de başvurmaktadır. Acil 

servise kabulü yapılan nakil hastalarımızın tanı-tedavi-izlem süreçleri tarafımızca 

yürütülmekte olup, genel cerrahi transplantasyon bilim dalı klinisyenleri ile ortak hareket 

edilerek nakil hastalarımızın kanıta dayalı tıp ile maksimum düzeyde sağlık hizmeti almaları 

amaçlanmaktadır.  

3.3. Araştırmanın Yeri, Zamanı, Türü 

Mayıs 2015-Şubat 2020 tarihleri arasında Başkent Üniversitesi Ankara Hastanesi 

Erişkin Acil Servisi’ne enfeksiyon ilişkili nedenlerle başvuran renal transplant alıcısı 

hastalarda NLR ile enfeksiyonun ilişkisini ortaya koymak amacıyla yürütülecek 

araştırmamızın hastane tabanlı tek merkezli bir çalışma olarak, retrospektif ve kesitsel 

olması planlandı. 
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3.4. Araştırma Evren ve Örneklemi  

Araştırmaya alınan hastalar Hastane İçi Bilgi Yönetim Sistemi’nden ardışık olarak 

belirlendi. 1 Mayıs 2015 - 29 Şubat 2020 tarihleri arasında acil servise başvuran ve başvuru 

anında çalışmamız için belirlediğimiz enfeksiyon ilişkili semptomları olan renal transplantlı 

hastalar çalışmaya dahil edildi. 18 yaş altında olanlar ve bilgilerine ulaşılamayan/verileri 

eksik bulunana hastalar çalışmadan dışlandı. Çalışmamızın enfeksiyon ilişkili semptomları 

ateş ile birlikte halsizlik, öksürük, nefes darlığı, boğaz ağrısı, miyalji, konjonktival ve nazal 

üst solunum yolu enfeksiyonu bulguları, patolojik lenfadenopati, karın ağrısı, bulantı, 

kusma, ishal, herhangi bir cilt bölgesinde kızarıklık, ağrı, ısı artışı semptomlarından herhangi 

biri olarak belirlendi. Dahil edilme kriterlerini karşılayan 283 hasta, araştırmamızın vaka 

grubunu oluşturdu. Hastanemiz Genel Cerrahi Anabilim Dalı Transplantasyon Birimi 

Polikliniği’ne çalışmamız için belirlediğimiz zaman aralığında rutin kontrol amacıyla 

başvurmuş olan ve başvuru sırasında enfeksiyon ilişkili yakınması olmayan 245 hasta ise, 

araştırmamızın kontrol grubunu oluşturdu. 

3.4.1. Dahil edilenler 

 Vaka grubu için; acil servise enfeksiyon ilişkili semptomlar ile başvuran 18 

yaş ve üzeri renal transplant alıcısı hastalar 

 Kontrol grubu için; Transplantasyon Birimi Polikliniği’ne rutin kontrol 

amacıyla başvurmuş olan ve başvuru sırasında enfeksiyon ilişkili yakınması 

olmayan 18 yaş ve üzeri renal transplant alıcısı hastalar 

3.4.2. Dışlananlar 

 18 yaş altında olan hastalar 

 Herhangi bir nedenle hastane bilgi yönetim sisteminde verilerine 

ulaşılamayan/bilgileri eksik bulunan hastalar 

 Acil servise enfeksiyon ilişkili olmayan belirti ve bulgularla başvurmuş olan 

renal transplant alıcısı hastalar 

3.5. Araştırma Dizaynı 

Verilerin standart bir şekilde toplanabilmesi amacıyla, çalışmamız için 

hazırladığımız veri toplama formları kullanıldı (EK 2). Araştırmamıza dahil edilen 283’ü 

vaka, 245’i kontrol grubunda olmak üzere toplam 528 hastanın bilgileri geriye dönük olarak 

hasta bilgi yönetim sistemindeki dosya notları üzerinden incelendi. Hem vaka hem kontrol 

grubumuzdaki tüm hastaların başvuru anındaki sosyodemografik verileri, geliş şikayetleri, 
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enfeksiyon odağı bilgisi, tam kan sayımı değerleri (lökosit, eritrosit, trombosit, nötrofil, 

lenfosit, ortalama platelet hacmi (MPV), RDW), CRP düzeyleri, hospitalizasyon ihtiyacı 

olup olmadığı, eğer hastane yatışı gerçekleştiyse yatış süresiyle ilgili bilgiler veri toplama 

formlarına kaydedildi. NLR ve PLR değerleri, kaydedilen nötrofil, lenfosit ve trombosit 

sonuçları üzerinden ayrıca hesaplandı. Böylece renal transplant alıcısı hastalarda enfeksiyon 

var olan ve olmayan zamanlardaki laboratuvar parametreleri arasında bir fark olup olmadığı 

gösterilmeye çalışıldı. Çalışmamızda H0 hipotezi olarak; renal transplant alıcısı hastalarda 

tam kan sayımındaki nötrofil/lenfosit oranı ile enfeksiyon varlığı arasında ilişki olmadığı, 

H1 hipotezi olarak; renal transplant alıcısı hastalarda tam kan sayımındaki nötrofil/lenfosit 

oranı ile enfeksiyon varlığı arasında ilişki olduğu araştırıldı. NLR’nin bir biyobelirteç olarak 

enfeksiyon varlığını tahmin etmedeki başarısını belirlemek amacıyla; NLR için enfeksiyon 

riskinin arttığı cut-off değer hesaplanırken, diğer yandan NLR’nin hastalarda elde ettiğimiz 

diğer enflamatuvar belirteçlerle olan ilişkisi incelendi. Araştırmamızın vaka grubu için kayıt 

altına aldığımız enfeksiyon odağı bilgisi; hastaların epikrizlerinden elde edilen bilgiler 

ışığında üst solunum yolu enfeksiyonu, pnömoni, üriner sistem enfeksiyonu, akut 

gastroenterit ve batın içi enfeksiyonlar olmak üzere 5 alt grupta incelendi. Yine hem vaka 

hem kontrol grubunda hastalar yaş aralıklarına göre 18-44, 45-64 ve ≥65 yaş olarak 3 alt 

gruba kategorize edildi. 

3.6. Teknik 

Tüm süreler gün formatında kaydedildi. Çalışmaya dahil edilen tüm hastalarda 

incelenen laboratuvar parametreleri; lökosit, eritrosit, trombosit, nötrofil, lenfosit, MPV, 

RDW ve CRP olarak belirlendi. NLR ve PLR istatistiksel analiz için kullanılan program 

üzerinden formülizasyon ile elde edildi. Çalışılan laboratuvar tetkiklerinden elde edilen 

değerler, Başkent Üniversitesi Ankara Hastanesi Biyokimya Laboratuvarı’nda sonuçların 

analizi için kullanılan cihazların referans değerleri baz alınarak normal veya anormal olarak 

kaydedildi. Tam kan sayımı için elde edilen örneklerin analizinde Abbott marka Alinity-hq 

model hemogram cihazı, CRP için elde edilen örneklerin analizinde Abbott marka Alinity-

c model biyokimya cihazı kullanılarak numunelerin sonuçlarının tam kan sayımı için 

yaklaşık 5 dakika, CRP için 10 dakika santrifüj sonrasında yaklaşık 12 dakika ile elde 

edilmesi sağlandı. 
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3.7. İstatistiksel Analiz 

Çalışmamızda sürekli verilere ilişkin tanımlayıcı istatistiklerde Ortalama Standart 

Sapma ve Ortanca (minimum-maksimum) değerleri, kesikli verilerde ise sayı (n) ve yüzde 

(%) değerleri verildi. Verilerin normal dağılıma uygunluğunun incelenmesinde 

Kolmogorov-Smirnov testinden yararlanıldı. 

Sürekli verilerin iki gruplu bağımsız değişkenlerle karşılaştırılmasında normal 

dağılım gösteren verilerde t test, normal dağılmayan verilerde Mann-Whitney U testi 

kullanıldı.  

Normal dağılım göstermeyen verilerin ikiden fazla gruplarda karşılaştırılmasında 

Kruskal-Wallis Varyans Analizi kullanıldı, farklılığın hangi gruplardan kaynaklandığı ise 

Kruskal-Wallis Çoklu Karşılaştırma Testi ile incelendi. 

Nominal değişkenlerin grup karşılaştırmalarında (çapraz tablolarda) Ki-Kare ve 

Fisher’s Exact test kullanıldı. 

NLR ve PLR değerlerinin enfeksiyonu ayırmadaki gücü ROC eğrisi altında kalan 

alan (AUC)  ile değerlendirildi. En iyi kesim noktası Youden’s İndeks kullanılarak 

hesaplandı. 

Enfeksiyon tanısında NLR ve PLR değerlerinin performansı,  tanısal doğruluk 

ölçütleri (sensitivite, spesifite, pozitif prediktif değer, negatif prediktif değer) kullanılarak 

değerlendirildi. 

Enfeksiyona etki eden bağımsız risk faktörleri Çok Değişkenli Lojistik Regresyon 

Analizi ile incelendi. 

Değerlendirmelerde IBM SPSS Statistics v20.0 programı kullanıldı ve istatistiksel 

anlamlılık sınırı olarak p<0,05 kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Çalışmamızda, Mayıs 2015 ila Şubat 2020 tarih aralığını kapsayan dönemde acil 

servisimize enfeksiyon ilişkili semptomlar ile başvuran 18 yaş ve üzeri renal transplant 

alıcıları, vaka grubunu oluştururken (n=283; %53,6); Transplantasyon Birimi Polikliniği’ne 

rutin kontrol amacıyla başvurmuş olan ve başvuru sırasında enfeksiyon ilişkili yakınması 

olmayan 18 yaş ve üzeri renal transplant alıcıları kontrol grubunu (n=245; %46,4) 

oluşturmakta idi (Şekil 2). 

 

 

Şekil 2. Hastaların vaka ve kontrol gruplarında dağılım oranları 

 

 

Toplam 528 hasta üzerinden yürüttüğümüz çalışmamızda, vaka ve kontrol 

gruplarında hastaların sosyodemografik özelliklerinin dağılımı açısından istatistiksel olarak 

benzer sonuçlar elde edildi (p>0,05) (Tablo 3). Vaka grubumuzda hastaların yaş ortalaması 

42,42±12,96 idi ve erkek cinsiyet sıklığı %63,6 (n=180/283) olarak tespit edildi. Tüm 

örneklemde hastaların %38,3 oranıyla hospitalize edildikleri, hospitalize edilen hastaların 

vaka grubunda kümülasyon gösterdikleri, ve enfeksiyöz nedenlerle yatış oranlarının 

(%61,1), non-enfeksiyöz nedenlerle yatış oranlarından (%3,3) istatistiksel olarak anlamlı 

derecede yüksek olduğu görüldü (p<0,001) (Tablo 3). 

 

 

283 (%54)

245 (%46)

n (%)

vaka kontrol
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Tablo 3. Vaka ve kontrol gruplarında hastaların sosyodemografik özelliklerinin dağılımı 

 

 Vaka (n=283) Kontrol (n=245) a,bTest 

istatistiği 

 

p  Ort.±Ss. 

Ortanca (IQR) 

Ort.±Ss. 

Ortanca (IQR) 

Yaş (yıl) 42,42±12,96 

41 (20) 

41,65±12,45 

41 (18) 

a-0,578 0,563 

 n % n %   

Yaş grup       

   18-44 yaş 167 59 146 59,6 b0,204 0,903 

   45-64 yaş 103 36,4 86 35,1 

   ≥ 65 yaş 13 4,6 13 5,3 

Cinsiyet       

   Kadın 103 36,4 79 32,2 b1,002 0,317 

   Erkek 180 63,6 166 67,8 

Hospitalizasyon       

   Taburcu 110 38,9 237 96,7 b195,172 *<0,001 

   Yatış  173 61,1 8 3,3   

Ort.±Ss.: Ortalama±Standart sapma, IQR: İnterquartile Range 
a: Mann Whitney-U Testi 
b: Ki-kare Testi                               *p<0,001 

Değişkenlerden kaynaklanan istatistiksel olarak anlamlı farklılığın hangi gruplardan kaynaklandığı 

ikili karşılaştırmalarla incelenmiştir. 

 

Çalışmamızda, vaka grubundaki hastalarda tespit edilen enfeksiyonların tanısal 

dağılımı Şekil 3’te görüldüğü gibidir. Solunum yolu enfeksiyonlarını üst solunum ve alt 

solunum yolu enfeksiyonları olarak iki ayrı grupta değerlendirmediğimizde, vaka 

grubundaki en sık görülen enfeksiyonların solunumsal enfeksiyonlar olduğu saptandı 

(n=112/283; %39,5). Ancak solunumsal enfeksiyonları pnömoni ve üst solunum yolu olarak 

iki ayrı grupta değerlendirdiğimizde, vaka grubundaki en sık enfeksiyonların üriner sistem 

enfeksiyonları olduğu görüldü (n=86/283; %30,4).  
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Şekil 3.Vaka grubundaki hastalarda enfeksiyonların dağılımı 

 

Vaka grubundaki hastalarımızda enfeksiyon tanılarının cinsiyete göre dağılımlarını 

analiz ettiğimizde ise; kadınlarda üriner sistem enfeksiyonları (%46,6’ya %21,1; p<0,001), 

erkeklerde ise üst solunum yolu enfeksiyonları (%36,1’e %19,4; p=0,003) istatistiksel olarak 

anlamlı derecede yüksek bulundu (Şekil 4). Diğer enfeksiyon tanılarının dağılımları, cinsiyet 

alt gruplarında istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05). 

 

 

 

Şekil 4. Vaka grubundaki hastalarda cinsiyete göre enfeksiyonların dağılım analizi 
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Çalışmamızda hastaların başvuru anında bakılan laboratuvar parametreleri vaka ve 

kontrol gruplarında karşılaştırıldığında; lökosit, nötrofil, platelet, lenfosit, RDW, CRP, NLR 

ve PLR değerleri açısından iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu 

görüldü (Tablo 4). Lökosit, nötrofil, CRP, NLR ve PLR; vaka grubunda kontrol grubuna 

göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek iken; platelet, lenfosit ve RDW 

değerleri, daha düşüktü. Vaka grubumuzda NLR için medyan değer 7,11 (IQR: 6,81) olarak, 

PLR için medyan değer 165,49 (IQR: 127,96) olarak hesaplandı. Başvuru anında NLR ve 

PLR ile eş zamanlı olarak ölçülen CRP için medyan değer ise 31,70 (IQR: 72,10) idi. 

 

Tablo 4. Vaka ve kontrol gruplarında hastaların laboratuvar parametrelerinin 

karşılaştırılması 

 

 Vaka (n=283) Kontrol (n=245) aTest 

istatistiği 

 

p  Ort.±Ss. 

Ortanca (IQR) 

Ort.±Ss. 

Ortanca (IQR) 

Lökosit 

(103/µL) 

11,74±5,97 

10,29 (6,35) 

8,28±4,90 

8,13 (3,03) 

-8,513 *<0,001 

Eritrosit 

(103/µL) 

4,62±1,00 

4,60 (1,12) 

4,70±0,81 

4,67 (1,10) 

-1,439 0,150 

Nötrofil 

(103/µL) 

9,27±5,22 

8,34 (5,76) 

5,01±1,63 

4,91 (2,30) 

-11,888 *<0,001 

Platelet 

(103/µL) 

218±82 

215 (93) 

233±74 

226 (94) 

-2,523 **0,012 

Lenfosit 

(103/µL) 

1,36±0,80 

1,18 (0,88) 

2,19±0,95 

2,17 (1,22) 

-10,562 *<0,001 

MPV 

(fL) 

7,63±1,47 

7,30 (1,64) 

7,72±1,44 

7,57 (1,82) 

-1,179 0,238 

RDW 

(%) 

14,16±2,21 

13,8 (3,4) 

14,94±3,18 

14,8 (3,1) 

-3,597 *<0,001 

CRP 

(mg/dL) 

58,21±75,25 

31,70 (72,10) 

3,22±4,58 

2,0 (2,48) 

-15,035 *<0,001 

NLR 9,02±7,58 

7,11 (6,81) 

2,97±3,44 

2,28 (1,57) 

-14,892 *<0,001 

PLR 217,09±185,80 

165,49 (127,96) 

130,82±89,91 

106,91 (68,43) 

-8,929 *<0,001 

Ort.±Ss.: Ortalama±Standart sapma, IQR: İnterquartile Range, MPV: Mean Platelet Volume, RDW: 

Red Cell Distribution Width, CRP: C-reaktif protein, NLR: Neutrophil/Lymphocyte Ratio, PLR: 

Platelet/Lymphocyte Ratio 
a :Mann-Whitney U Testi     *p<0,001                **p<0,05  
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Vaka grubunda, NLR ve PLR’nin herhangi bir enfeksiyonu öngörmedeki başarısını 

ROC Analizi ile değerlendirdiğimiz çalışmamızın sonuçları, NLR ve PLR için ayrı ayrı 

olacak şekilde Tablo 5, Tablo 6 ve Şekil 5’te görüldüğü gibidir. Sonuçlarımıza göre; 

NLR’nin herhangi bir enfeksiyonu öngörmedeki gücü, ROC eğrisi altında kalan alan 

itibariyle (AUC: 0,876; %95 GA: 0,845-0,906) istatistiksel açıdan anlamlı bulundu 

(p<0,001). NLR için herhangi bir enfeksiyon riskinin arttığı kesim değer, çalışmamız için 

%84 sensitivite (%95 GA; %80-%88) ve %77 spesifite (%95 GA; %71-%81) ile 3,30 olarak 

hesaplandı.  

Çalışmamızda, vaka grubundaki hastalarda herhangi bir enfeksiyonu öngördüren 

PLR değerleri için de AUC skoru istatistiksel olarak anlamlı idi  (AUC: 0,725; %95 GA: 

0,682-0,768; p<0,001); ancak ROC eğrisi altında kalan alan NLR için hesaplanan değerden 

daha düşük idi (Şekil 5). 

 

Tablo 5. Herhangi bir enfeksiyon varlığını öngörmede NLR ve PLR değerleri için ROC 

analizi sonuçları 

 

   %95 GA  

 AUC SE (minimum-maksimum) p 

NLR  0,876 0,016 (0,845-0,906) *<0,001 

PLR  0,725 0,022 (0,682-0,768) *<0,001 

AUC: Area Under the ROC Curve 

SE: Standard Error, GA: Güven Aralığı 
NLR: Neutrophil/Lymphocyte Ratio, PLR: Platelet/Lymphocyte Ratio   *p<0,001 

 

 

Tablo 6. NLR ve PLR’nin herhangi bir enfeksiyon varlığını tespit etmedeki tanısal 

performansı  

 

 Kesim 

noktası 

Sensitivite 

(%95 GA) 

Spesifite 

(%95 GA) 

PPD 

(%95 GA) 

NPD 

(%95 GA) 

NLR  >3,30 %84 

(80-88) 

%77 

(71-81) 

%81 

(77-84) 

%81 

(77-84) 

PLR  >134,56 %68 

(63-74) 

%71 

(65-76) 

%73 

(69-77) 

%66 

(62-70) 

GA: Güven Aralığı, PPD: Pozitif Prediktif Değer, NPD: Negatif Prediktif Değer                                               

NLR: Neutrophil/Lymphocyte Ratio, PLR: Platelet/Lymphocyte Ratio 
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Şekil 5. Vaka grubundaki hastalarda herhangi bir enfeksiyon gelişimi ile ilişkili NLR ve 

PLR değerleri için ROC analizi 

 

 

Vaka grubunda, NLR ve PLR’nin tanı alt gruplarına göre ROC analizi sonuçları ve 

kesim değerleri ise Tablo 7, Tablo 8 ve Şekil 6-10’da verilmiştir. Sonuçlarımıza göre; 

NLR’nin üriner sistem enfeksiyonlarını öngörmedeki gücü, ROC eğrisi altında kalan alan 

itibariyle (AUC: 0,895; %95 GA: 0,853-0,937) istatistiksel açıdan anlamlı bulundu 

(p<0,001). NLR için üriner sistem enfeksiyonu riskinin arttığı kesim değer, %88 sensitivite 

(%95 GA; %80-%93) ve %77 spesifite (%95 GA; %71-%82) ile 3,33 olarak hesaplandı.  

Çalışmamızda, vaka grubundaki hastalarda üriner sistem enfeksiyonu tanısını 

öngördüren PLR değerleri için de AUC skoru istatistiksel olarak anlamlı idi  (AUC: 0,729; 

%95 GA: 0,668-0,790; p<0,001); ancak ROC eğrisi altında kalan alan NLR için hesaplanan 

değerden daha düşük saptandı (Şekil 6). 

Çalışmamızdaki tanılara göre tüm alt gruplarda NLR ve PLR değerleri için ROC 

eğrisi altında kalan değerler istatistiksel olarak anlamlı bulunmakta iken (Tablo 7), NLR’nin 

tanısal performansının %93 sensitivite ve %87 spesifite ile en yüksek bulunduğu hastalık 

grubu pnömoniler olarak kaydedildi (Tablo 8). NLR’nin pnömoni tanısı ile ilişkili NLR 

kesim değeri 4,29 olarak saptandı ve ROC eğrisi altında kalan alan pnömoniler için en 

yüksekti (Tablo 7,8). 
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Tablo 7. Tanı alt gruplarına göre NLR ve PLR değerleri için ROC analizi sonuçları 

 

 NLR PLR 

 AUC %95 GA p AUC %95 GA p 

Üriner sistem enf. 0,895 0,853-0,937 *<0,001 0,729 0,668-0,790 *<0,001 

Üst solunum yolu enf. 0,833 0,779-0.887 *<0,001 0,677 0,608-0,746 *<0,001 

Pnömoni 0,953 0,925-0,981 *<0,001 0,757 0,657-0,857 *<0,001 

Akut gastroenterit 0,872 0,819-0,924 *<0,001 0,774 0,714-0,835 *<0,001 

İntra-abdominal enf. 0,881 0,808-0,954 *<0,001 0,685 0,521-0,848 **0,020 

AUC: Area Under the ROC Curve, NLR: neutrophil/lymphocyte ratio, PLR: platelet/lymphocyte ratio 

GA: Güven Aralığı        **p<0,05

 *p<0,001 

 

 

Tablo 8. NLR ve PLR’nin enfeksiyon tipini öngörmedeki tanısal performansı 

 

  Kesim 

noktası 

Sensitivite 

(%95 GA) 

Spesifite 

(%95 GA) 

PPD 

(%95 GA) 

NPD 

(%95 GA) 

Üriner sistem 

enfeksiyonu 

NLR >3,33 %88 

(80-93) 

%77 

(71-82) 

%58 

(52-63) 

%95 

(92-97) 

PLR >117,77 %78 

(68-85) 

%61 

(54-67) 

%41 

(36-47) 

%89 

(85-92) 

Üst solunum 

yolu 

enfeksiyonu 

NLR  >3,10 %82 

(73-89) 

%75 

(69-80) 

%53 

(47-58) 

%92 

(89-95) 

PLR  >136,61 %63 

(53-73) 

%71 

(65-77) 

%43 

(38-49) 

%85 

80-88 

Pnömoni NLR  >4,29 %93 

(77-98) 

%87 

(82-90) 

%44 

(38-50) 

%99 

(97-99) 

PLR  >134,56 %78 

(59-89) 

%71 

(65-76) 

%22 

(18-28) 

%97 

(93-98) 

Akut 

gastroenterit 

NLR  >3,60 %83 

(73-90) 

%80 

(75-85) 

%55 

(49-61) 

%94 

(91-96) 

PLR  >131,71 %80 

(69-88) 

%67 

(61-73) 

%42 

(36-47) 

%92 

(88-95) 

İntra-

abdominal 

enfeksiyon 

NLR  >2,88 %93 

(68-99) 

%71 

(65-76) 

%15 

(11-21) 

%99 

(97-99) 

GA: Güven Aralığı, PPD: Pozitif Prediktif Değer, NPD: Negatif Prediktif Değer 
NLR: neutrophil/lymphocyte ratio, PLR: platelet/lymphocyte ratio                                               
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Şekil 6. Vaka grubundaki hastalarda üriner sistem enfeksiyonu ile ilişkili NLR ve PLR 

değerleri için ROC analizi 

 

 

 

Şekil 7. Vaka grubundaki hastalarda pnömoni ile ilişkili NLR ve PLR değerleri için ROC 

analizi 

 

 

 

Şekil 8. Vaka grubundaki hastalarda üst solunum yolu enfeksiyonu ile ilişkili NLR ve PLR 

değerleri için ROC analizi 
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Şekil 9. Vaka grubundaki hastalarda akut gastroenterit ile ilişkili NLR ve PLR değerleri 

için ROC analizi 

 

 

 

Şekil 10. Vaka grubundaki hastalarda intra-abdominal enfeksiyon ile ilişkili NLR ve PLR 

değerleri için ROC analizi 

 

 

Çalışmamızda, vaka grubumuzdaki hastaların %61,1’inin (n=173/283) hospitalize 

edildiği, yatırılan tüm hastalarda en sık üriner sistem enfeksiyonlarının (%37, n=64/173),  

daha sonra da sırasıyla akut gastroenteritler (%23,1, n=40/173), üst solunum yolu 

enfeksiyonları (%19,7, n=34/173), pnömoniler (%12,7, n=22/173) ve en az sıklıkla intra-

abdominal enfeksiyonların (%7,5, n=13/173) görüldüğü saptandı (Şekil 11). 

Üriner sistemi enfeksiyonu tanısı alanların %74,4’ünün (n=64/86),  akut gastroenterit 

tanısı alanların %54,1’inin (n=40/71), üst solunum yolu enfeksiyonu tanısı alanların 

%40’ının (n=34/85), pnömoni tanısı alanların %81,5’inin (n=22/27) ve intra-abdominal 

enfeksiyonu olanların %92,9’unun (n=13/14) yatış ihtiyacının olduğu tespit edildi. 

Yatış ihtiyacı olan hastalarda yaş ortalamaları 44,58±13,26 ile taburcu edilen 

gruptakilere göre (39,03±11,74) istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek idi (p=0,001) 

Hospitalizasyon ihtiyacının cinsiyete göre dağılımını analiz ettiğimizde erkeklerde 

yatış oranları %58,3 (n=105/180) iken, kadınlarda %66 (n=68/103) olarak saptandı ve her 
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iki cinsiyette yatış oranları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı 

(p=0,202). 

 

 

ÜSE: Üriner sistem enfeksiyonu, AGE: Akut Gastroenterit, ÜSYE: Üst solunum yolu enfeksiyonu, 

İAE: İntra-abdominal enfeksiyon 

 

Şekil 11. Vaka grubundaki hastaların hospitalizasyon ihtiyaçları açısından son tanılarına 

göre dağılım yüzdeleri 

 

Çalışmamızda, vaka grubundaki hastalarda hospitalizasyon ihtiyacı ile laboratuvar 

parametreleri arasındaki ilişkiyi incelediğimizde (Tablo 9); yatan hasta grubunda lökosit, 

nötrofil, CRP ve NLR değerlerinin taburcu edilen gruptaki hastalara kıyasla istatistiksel 

olarak anlamlı derecede daha yüksek olduğu saptandı (sırasıyla p<0,05; p<0,01; p<0,001 ve 

p<0,001). PLR değerleri açısından yatan/taburcu edilen hasta alt gruplarında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p=0,321). 

 

Tablo 9. Vaka grubundaki hastalarda hospitalizasyon ihtiyacı ile laboratuvar parametreleri 

arasındaki ilişkinin analizi 

 

 Taburcu (n=110) Yatış (n=173)  
aTest 

istatistiği 

 

 

p 

 Ort.±Ss. 

Ortanca (IQR) 

Ort.±Ss. 

Ortanca (IQR) 

Lökosit 

(103/µL) 

10,62±5,36 

9,68 (5,14) 

12,45±6,23 

10,96 (7,51) 

-2,331 *0,020 

Eritrosit 

(103/µL) 

4,73±0,98 

4,83 (1,19) 

4,56±1,01 

4,50 (1,05) 

-1,484 0,064 

Nötrofil 

(103/µL) 

7,88±3,69 

7,30 (4,81) 

10,15±5,83 

8,73 (6,56) 

-2,892 **0,004 
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Tablo 9 (devam). Vaka grubundaki hastalarda hospitalizasyon ihtiyacı ile laboratuvar 

parametreleri arasındaki ilişkinin analizi 

 

Platelet 

(103/µL) 

216±70 

215 (90) 

219±88 

215 (113) 

-0,014 0,989 

Lenfosit 

(103/µL) 

1,46±0,81 

1,37 (1,11) 

1,31±0,79 

1,13 (0,72) 

-1,565 0,118 

MPV 

(fL) 

7,49±1,26 

7,30 (1,50) 

7,73±1,58 

7,30 (1,94) 

-0,928 0,354 

RDW 

(%) 

13,99±2,14 

13,6 (3,1) 

14,28±2,25 

14,0 (3,5) 

-1,074 0,283 

CRP 

(mg/dL) 

25,27±33,75 

12,20 (34,20) 

79,14±86,18 

47,57 (104,56) 

-6,812 ***<0,001 

NLR 7,47±6,35 

5,73 (6,88) 

10.01±8.13 

8,14 (7,26) 

-3,533 ***<0,001 

PLR 199,03±135,95 

156,78 (140,05) 

228,57±211,06 

172,52 (128,12) 

-0,992 0,321 

Ort.±Ss.: Ortalama±Standart sapma, IQR: İnterquartile Range, MPV: Mean Platelet Volume, RDW: 

Red Cell Distribution Width, CRP: C-reaktif protein, NLR: neutrophil/lymphocyte ratio, PLR: 

platelet/lymphocyte ratio 
a :Mann-Whitney U Testi                                                 *p<0,05  **p<0,01  ***p<0,001 

 

 

 

 

Çalışmamızda, NLR değeri herhangi bir enfeksiyon varlığı ile ilişkili kesim 

değerinin üzerinde olan hastaların yüzdesi %84,8 (n=240/283) olarak hesaplandı. Vaka 

grubumuzdaki hastaları NLR>3,3 ve NLR<3,3 olarak iki alt grupta karşılaştırdığımızda, her 

iki grupta da yaş ortalamaları, cinsiyet dağılımları ve hospitalizasyon süreleri istatistiksel 

açıdan benzer bulundu (Tablo 10, 11). Bu iki grupta laboratuvar parametrelerini 

karşılaştırdığımızda, NLR’nin kesim değeri üzerinde bulunduğu hastalarda; lökosit, nötrofil, 

CRP, platelet ve PLR değerleri istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek iken, 

lenfosit değerleri daha düşük idi (Tablo 10). NLR>3,3 olan grupta, hospitalizasyon oranları, 

NLR<3,3 olan grupla karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksekti 

(p<0,001) (Tablo 11). 
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Tablo 10. Vaka grubunda NLR değeri >3,30 olanlarla <3,30 olan hastaların karşılaştırılması 

 

 NLR >3,3 

(n=240) 

NLR <3,3 

(n=43) 

 
a,bTest 

istatistiği 

 

 

p  Ort.±Ss. 

Ortanca (IQR) 

Ort.±Ss. 

Ortanca (IQR) 

Yaş (yıl) 42,63±12,81 

41,5 (19) 

41,26±13,82 

39 (25) 

a-0,701 0,483 

Yatış süresi  

(/gün, n=173) 

5,96±6,69 

4 (5) 

5,73±10,51 

3 (2) 

a-1,412 0,158 

CRP 

(mg/dL) 

63,29±78,34 

34,48 (80,82) 

29,82±46,13 

6,80 (41,10) 

a-3,700 *<0,001 

Lökosit 

(103/µL) 

12,27±5,64 

11,19 (6,4) 

8,8±6,9 

7,54 (4,3) 

a-4,983 *<0,001 

Nötrofil 

(103/µL) 

10,08±5,18 

9,15 (5,77) 

4,73±2,26 

4,60 (3,37) 

a-7,628 *<0,001 

Lenfosit 

(103/µL) 

1,22±0,68 

1,08 (0,73) 

2,14±0,98 

1,97 (1,21) 

 a-6,279 *<0,001 

Platelet 

(103/µL) 

223±83 

219 (101) 

193±69 

192 (93) 

a-2,163 **0,031 

PLR 237,16±194,03 

183,50 (137,91) 

105,07±49,09 

101,85 (60,89) 

a-7,048 *<0,001 

Ort.±Ss.: Ortalama±Standart sapma, IQR: İnterquartile Range, CRP: C Reaktif Protein, NLR: 

Neutrophil/Lymphocyte Ratio, PLR: platelet/lymphocyte ratio  
a: Mann Whitney-U Testi 
b: Ki-kare Testi                                 **p<0,05  * p<0,001 

 

Tablo 11. Vaka grubunda NLR değeri >3,30 olanlarla <3,30 olan hastaların karşılaştırılması 

 

 NLR >3,3 

(n=240) 

NLR <3,3 

(n=43) 

 
a,bTest 

istatistiği 

 

 

p 

 n % n %   

Yaş grup       

   18-44 yaş 141 58,8 26 60,5 b0,050 0,959 

   45-64 yaş 88 36,7 15 34,9 

   ≥ 65 yaş 11 4,6 2 4,7 

Cinsiyet       

   Kadın 89 37,1 14 32,6 b0,323 0,570 

   Erkek 151 62,9 29 67,4 

Taburculuk/Yatış       

   Taburcu 82 34,2 28 65,1 b14,701 *<0,001 

   Yatış 158 65,8 15 34,9   

Ort.±Ss.: Ortalama±Standart sapma, IQR: İnterquartile Range 
a: Mann Whitney-U Testi 
b: Ki-kare Testi                               *p<0,001 

Değişkenlerden kaynaklanan istatistiksel olarak anlamlı farklılığın hangi gruplardan kaynaklandığı 

ikili karşılaştırmalarla incelenmiştir. 
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Son olarak çalışmamızda, renal transplant alıcılarında herhangi bir enfeksiyon varlığı 

ile ilişkili olabilecek risk faktörlerini değerlendirmek için kullandığımız Çok Değişkenli 

Lojistik Regresyon Analizi sonuçlarımıza göre; NLR>3,3 olan renal transplant alıcılarının 

herhangi bir enfeksiyon geliştirme riskinin 2,8 kat, lökosit>11 103/µL olanların 15,2 kat, 

CRP ≥5 mg/dL olanların 25,9 kat, lenfosit değeri 1-4 103/µL olanların 26,6 kat, lenfosit<1 

103/µL olanların ise 63,3 kat arttığı görüldü (Tablo 12). Çalışmamızda yaş, kadın cinsiyet ve 

PLR değerleri, renal transplant alıcılarında enfeksiyon gelişimi için bağımsız risk faktörü 

olarak bulunmadı (p>0,05). 

 

Tablo 12. Enfeksiyona etki eden risk faktörlerinin Çok Değişkenli Lojistik Regresyon 

Analizi 

 

 Regresyon 

katsayısı (SE) 

OR %95 GA 

(minimum-maksimum) 

p 

Yaş -0,019 (0,013) 0,981 0,957 1,006 0,144 

Cinsiyet (kadın) 0,100 (0,367) 1,105 0,538 2,269 0,785 

Lökosit (103/µL)      

    <4,5 1     

    4,5-11 -0,167 (0,687) 0,847 0,220 3,552 0,808 

    >11 2,725 (1,036) 15,258 2,001 116,319 **0,009 

Eritrosit (103/µL)      

    <4,5 1     

    4,5-5,8 0,522 (0,338) 1,686 0,869 3,270 0,122 

    >5,8 0,472 (0,632) 1,603 0,465 5,529 0,455 

Nötrofil (103/µL)      

    <2 1     

    2-7,8 0,055 (1,223) 1,056 0,096 11,610 0,964 

    >7,8 0,804 (1,400) 2,236 0,144 34,786 0,566 

Platelet (103/µL)      

    <150 1,434 (1,168) 0,425 41,383 4,196 0,219 

    150-400 0,668 (1,046) 0,251 15,146 1,195 0,523 

    >400 1     

Lenfosit (103/µL)      

    <1 4,148 (1,526) 63,327 3,181 1260,834 **0,007 

    1-4 3,282 (1,434) 26,636 1,601 443,092 *0,022 

    >4 1     

MPV (fL)      

    <7 1     

    7-12 0,029 (0,332) 1,029 0,537 1,973 0,931 

    >12 -0,565 (1,658) 0,568 0,022 14,650 0,733 

RDW (%)      
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Tablo 12 (devam). Enfeksiyona etki eden risk faktörlerinin Çok Değişkenli Lojistik 

Regresyon Analizi 

 

    8-18 0,993 (0,666) 2,699 0,731 9,966 1,306 

    >18 1     

CRP (mg/dL)      

    <5 1     

    ≥5 3,253 (0,344) 25,876 13,192 50,764 ***<0,001 

NLR      

    <3,30 1     

    >3,30 1,032 (0,414) 2,808 1,246 6,326 *0,013 

PLR      

    <134,56 1     

    >134,56 0,726 (0,432) 2,066 0,886 4,817 0,093 

SE: Standard Error, OR: Odds Ratio, GA: Güven Aralığı, MPV: Mean Platelet Volume, RDW: Red 

Cell Distribution Width, CRP: C-reaktif protein, NLR: neutrophil/lymphocyte ratio, PLR: platelet/lymphocyte 

ratio 

*p<0,05  **p<0,01  ***p<0,001
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5. TARTIŞMA 

Araştırmamız, şu ana kadarki literatür bilgilerimiz ışığında, renal transplant 

alıcılarında enfeksiyon ilişkili komplikasyonların tespitinde NLR’nin acil servislerde bir 

biyoindikatör olarak kullanılabilirliğini araştıran ilk ulusal tez çalışmasıdır. Solid organ 

transplantasyonu konusunda ülkemizde merkez hastanelerden birinde yapılmış, 5 yıllık 

zaman dilimini kapsayan ve renal transplant alıcıları ile yürütülmüş olan bu çalışmamızda 3 

önemli sonuca vardık. Bunlardan birincisi,  renal transplant alıcılarında herhangi bir 

enfeksiyon varlığı ile ilişkili olabilecek risk faktörlerini değerlendirmek için kullandığımız 

Çok Değişkenli Lojistik Regresyon Analizi sonuçlarımıza göre; yüksek NLR, lökositoz, 

CRP yüksekliği ve düşük lenfosit değerleri enfeksiyon gelişimi açısından önemli ve 

bağımsız risk faktörleri olarak bulundu. Tüm bu parametreler ve nötrofil, PLR, platelet ve 

RDW, vaka ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdi. İkincisi 

NLR, ROC eğrisi altında kalan itibariyle en yüksek sensitivite ve spesifiteyi, pnömoni tanısı 

olan hasta alt grubunda gösterdi. Ayrıca NLR için hem tüm enfeksiyon tanısı alt gruplarında 

hem herhangi bir enfeksiyon varlığını öngörmede ayrı ayrı hesaplanan AUC değerleri 

istatistiksel açıdan anlamlıydı. Üçüncüsü enfeksiyon tanısı alan hastalarda yüksek NLR, 

daha yüksek hospitalizasyon oranlarıyla ilişkiliydi.  

Enfeksiyonlara yanıt olarak oluşan sistemik enflamasyon mekanizmaları arasında 

gözlenen denge, NLR yüksekliğinin, yüksek enfeksiyon riski ile ilişkisini 

açıklayabileceğimiz temel mekanizma gibi görünmektedir. Özellikle bakteriyel 

enfeksiyonlarda klasik hücresel kayma, lökosit ve nötrofil mutlak sayılarında artış, lenfosit 

sayılarında azalma yönündedir (71).  Nötrofiller, vücut bir patojenle karşılaştığında, 

etkilenen bölgeye migrasyonlarını sağlamak adına dolaşımdaki sayılarını çarpıcı bir şekilde 

artırarak olaya hızla karşılık veren hücrelerdir. Nötrofillerin, fagositoz yoluyla patojenleri 

direkt öldürmek, çeşitli sitokinleri serbest kılmak ve T hücrelerini aktive etmek gibi, 

bağışıklık tepkisinde kritik yeri olan çok önemli rolleri vardır. Enfeksiyon vücutta ilerlerken, 

büyük miktarlarda proenflamatuvar sitokinlerin salınımı nedeniyle bir yandan şiddetli ve 

kontrolsüz bir immün yanıt aktivasyonu söz konusu olurken,  diğer yandan çeşitli 

antienflamatuvar sitokinlerin salınımı ile immünsüpresyon ve çok sayıda lenfositte apoptoz 

indüklenir. Bu nedenle NLR vücuttaki nötrofil ve lenfosit seviyeleri arasındaki dengenin ve 

sistemik enflamasyonun bir belirtecidir (91). Yüksek NLR, hastalarda enfeksiyon nedeniyle 

devam eden şiddetli bir enflamatuvar süreci temsil edebilmektedir. Ayrıca kanıtlar, 

komplike sepsis vakalarında nötrofil apoptozunun gecikebildiğini gösterdiğinden, tek başına 
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nötrofil değerleri yerine lenfosit değerleri ile kombine kullanımları, enfeksiyonları erken 

aşamada öngörmede başarıyı arttırabilmektedir (94). Tek başına nötrofili veya 

lenfositopeninin kullanımına göre NLR, bakteriyel enfeksiyonları öngörmede daha başarılı 

bulunmuştur (95). 

Önceki çalışmalar, NLR ve enfeksiyon ilişkisini açıkça ortaya koymuşlardır. Lowsby 

ve arkadaşları, acil servise ateş ile başvuran hastalarda bakteriyemi ve NLR ilişkisini ortaya 

koymaya çalışmışlar, bakteriyemi olan grupta olmayanlara göre NLR medyan değerlerini 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulmuşlar, enfeksiyonu öngördüren NLR kesim 

değerini %70 sensitivite ve %57 spesifite ile 10 olarak bildirmişler ve ROC eğrisi altında 

kalan alan itibariyle lökosit, nötrofil ve lenfosit değerlerinin tek başına kullanımına ve 

CRP’ye göre NLR’nin bakteriyemiyi öngörmede daha başarılı olduğunu rapor etmişlerdir 

(AUC: 0,72; %95 GA: 0,69-0,75) (96). Başka bir çalışmada siroz hastalarında bakteriyel 

enfeksiyonları öngördüren NLR değeri ise %43 sensitivite ve %86 spesifite ile 3,96 olarak 

bulunmuş ve ROC eğrisi altında kalan alan 0,606 olarak rapor edilmiştir (p=0,033). Yine 

aynı hastalarda, enfeksiyonu olanlarda olmayanlara kıyasla NLR medyan değerlerinin 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek olduğu saptanmıştır (97). Bir başka 

çalışma, Türkmen ve arkadaşlarının düzenledikleri çalışmadır ki, son dönem böbrek 

yetersizliği hastalarında NLR’nin 3,5 üzerinde olduğu hastalarda TNF-α değerlerinin daha 

yüksek olduğunu ortaya koyarak ve NLR ile TNF-α arasındaki korelasyonu istatistiksel 

açıdan anlamlı bularak (r=0,28, p=0,04), son dönem böbrek yetersizliği hastalarında NLR 

ve enflamasyon arasındaki ilişkiyi ortaya koyan ilk çalışma olma özelliğini taşımaktadır 

(98). Sarier ve arkadaşlarının 107 renal transplant alıcısında üretral stent kolonizasyonunu 

öngörmede NLR’nin değerini araştırdıkları çalışmaları, NLR yüksekliği ile üriner stent 

kolonizasyonu sıklığını ilişkili bulmuştur (92).  

Önceki çalışmalarda dikkatimizi çeken, hangi koşul için araştırıldığına göre ve 

örneklem grubunun temsil ettiği tanılara göre NLR için farklı kesim değerleri bulunmuş 

olmasıdır. Çünkü NLR için evrensel bir referans aralık hiçbir hastalık veya koşul için henüz 

yoktur. Örneğin Kana ve arkadaşları, üriner sistem enfeksiyonu geçirmekte olan hastalarda 

akut böbrek hasarını öngören NLR değerini 4,2 olarak bulmuşlardır (%72,1 sensitivite ve 

%65,9 spesifite; AUC: 0,704 [%95 GA: 0,574-,835], p=0,005) (99). Krolicki ve arkadaşları, 

ürosepsis tanılı renal transplant alıcılarında primer sonlanım olarak belirledikleri ölüm, greft 

kaybı ve kreatinin değerlerinin bazal değerinin 2 katından daha fazla artış göstermesi 

koşullarının gerçekleştiği hastalarda ROC eğrisi altıda kalan alan itibariyle en sensitif NLR 

değerinin >15 olduğunu rapor etmişlerdir (NLR>15 kesim değeri için; AUC: 0,67; %75 
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sensitivite ve %59 spesifite, p=0,034) (100). Yine renal transplant alıcılarında greft 

nefropatisini göstermede NLR’nin değerini araştıran başka bir çalışmada, optimal nefropati 

öngördürücü NLR değeri 1,58 olarak hesaplanmıştır (AUC: 0,767; %66,6 sensitivite, 

p<0,001) (80). Ergin ve arkadaşları ise renal transplant alıcılarında akut greft reddini 

öngördüren kesim değerini 2,5 olarak rapor etmişlerdir (101). Şuana kadarki bilgilerimiz, 

hastalık ve endikasyon bazında NLR için evrensel kesim değerlerinin olmadığı yönünde olsa 

da, NLR’nin yaşla beraber artış gösterdiğine ilişkin araştırmalar devam etmektedir (102). 

Forget ve arkadaşları, non-geriatrik sağlıklı bir hasta popülasyonuyla yaptıkları 

araştırmalarında NLR için normal aralığın 0,78-3,58 arası olarak alınabileceğini 

bildirmişlerdir (93). 

Çalışmamızda, NLR’nin renal transplant alıcılarında enfeksiyon varlığını öngörmede 

kullanılabilecek kesim değerini 3,3 olarak bulduk (sensitivite: %84; %95 GA: %80-%88 ve 

spesifite: %77 %95 GA: %71-%81). Acil servise başvuru anında NLR değeri >3,3 olması 

enfeksiyöz bir komplikasyon saptanma riski ile doğrudan ilişkiliydi (OR: 2,808; %95 GA: 

1,246-6,326; p=0,013). NLR’nin herhangi bir enfeksiyonu öngörmedeki gücü, ROC eğrisi 

altında kalan alan itibariyle (AUC: 0,876; %95 GA: 0,845-0,906) istatistiksel açıdan anlamlı 

idi (p<0,001). Literatürde, renal transplant alıcılarında NLR’nin enfeksiyonları öngörmede 

başarılı bulunmadığı tek çalışma; Kazımoğlu ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmadır. 

Transplantasyon öncesi ve sonrasında olmak üzere NLR değerlerinin bakıldığı ve üriner 

sistem enfeksiyonları varlığında ve yokluğunda bu değerlerin karşılaştırıldığı bu çalışmada, 

post-transplant dönemde üriner sistem enfeksiyonu olan ve olmayan hastalarda bakılan NLR 

değerlerinin benzer olduğu sonucu rapor edilmiştir (enfeksiyonu olanlarda 3,99±6,51 ve 

olmayanlarda 4,49±6,49; p=0,783). Üstelik Klebsiella, Enterococcus ve E.coli özelinde 

etiyolojik ajana göre yapılan alt grup tayinlerinde de NLR değerleri arasında enfeksiyonu 

olmayan grupla kıyaslandığında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştır (91). Bu 

çalışmada NLR’nin renal transplant alıcılarında üriner sistem enfeksiyonlarını öngörmede 

bulunan başarısızlığının, örneklem seçiminde kullanılan kriterlerin daha net bildirildiği bir 

metodoloji revizyonuyla açıklığa kavuşacağını düşünmekteyiz. 

NLR’nin pnömoni tanılı hastalarda kullanımına ilişkin literatüre baktığımızda, 

toplum kökenli pnömonili hastalar ile yapılmış olan bir çalışmada NLR’nin 30 günlük 

mortaliteyi öngörmede CRP, WBC, CURB-65 ve PSI’ya göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede üstün olduğu bildirilmiştir (AUC: 0,94; p<0,001) (103). Benzer bir çalışma, Qui 

ve arkadaşları tarafından Çin’den bildirilmiş, çalışmamızda olduğu gibi örneklem grubu 

hastaları renal transplant alıcıları olarak belirlenmiştir; yine sağkalım ilişkisi bakımından 
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pnömonili renal transplant olgularında NLR’nin; ROC eğrisi altında kalan alan ile PLR, PSI, 

CURB-65 ve nötrofil değerlerine prognoz tayini açısından üstün olduğu ortaya konmuştur 

(NLR için AUC: 0,88±0,04; p<0,0001; kesim değeri: 15,25; sensitivite: %100, spesifite: 

%67,21) (104). Bu iki çalışma pnömonili hastalarda NLR ve sağkalım ilişkisini ortaya 

koymuştur. Çalışmamızda NLR’nin prognozu öngörmedeki değerini araştırmamakla 

birlikte, hangi tanı alt grubunu tespit etmede daha güçlü olduğunu saptamak adına yaptığımız 

alt grup analizlerinde ROC eğrisi altında kalan itibariyle en yüksek sensitivite ve spesifiteyi, 

pnömoni tanısı olan hasta alt grubunda gösterdiğini bulduk (AUC: 0,953 [%95 GA: 0,925-

0,981] p<0,001; kesim değeri: 4,29 için sensitivite: %93, spesifite: %87). Bu anlamda 

çalışmamızın, periton diyalizi alan hastalarda ilk pnömoni atağını öngörmede NLR’nin 

değerini araştıran Zhang ve arkadaşlarının yaptıkları çalışma ile benzer sonuçlar gösterdiğini 

ancak AUC değerimizin daha yüksek olduğunu saptamış olduk (AUC: 0,527; p=0,015; 

kesim değeri: 3,63) (105). Çalışmamızda görülme sıklıkları bakımından da renal transplant 

alıcılarında pnömoniler, benzer yüzdelerde bulunmuştur (106). 

Tüm laboratuvar parametreleri açısından baktığımızda çalışmamızda lökosit, 

nötrofil, CRP, NLR ve PLR; vaka grubunda kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede daha yüksek iken; platelet, lenfosit ve RDW değerleri, daha düşüktü (p<0,05). 

Lenfosit sayımının enfeksiyonu olan grupta kontrol grubuna göre daha düşük bulunmasıyla 

ilişkili olarak sonuçlarımız, Gardiner ve arkadaşlarının solid organ transplant hastalarında 

CMV relapsını öngörmede lenfosit sayımının değerini çalıştıkları araştırmalarıyla benzerdi; 

rekürren CMV enfeksiyonu olan ve olmayan olarak ikiye randomize ettikleri hastalarında 

relaps tespit edilenlerde mutlak lenfosit sayıları ortalaması, relaps olmayanlara kıyasla daha 

düşük bulunmuştu (82). Yine Ximenes ve arkadaşlarının acil servise başvuran siroz 

hastalarında bakteriyel enfeksiyon ve sağkalım açısından bağımsız risk faktörlerini 

araştırdıkları çalışmaları lenfosit sayımının ≤ 900   103/µL olması durumunda siroz 

hastalarında bakteriyel enfeksiyon riskinin 3,85 kat artış gösterdiğini bildirmişlerdir (OR: 

3,85 [%95 GA: 1,47-10], p=0,006; AUC: 0,60 [%95 GA: 0,516-0,701]) (107). 

Lenfositopeninin, enfeksiyon varlığı ile direkt ilişkisi, özellikle CMV olmak üzere renal 

transplant alıcılarında ve diğer tüm solid organ transplantasyon öyküsü olanlarda, 

enfeksiyonların hücresel ve immünolojik olarak engellenmesine ilişkin biyolojik mekanizma 

bilgilerimiz ile örtüşmektedir. Böbrek nakli alıcılarında CD+8 T lenfositlerin varlığı, 

özellikle CMV olmak üzere enfeksiyonlara karşı koruyucu mekanizmaların temelini 

oluşturur (108). Bu bağlamda mutlak lenfosit sayımının azlığında enfeksiyon riskinin ve 

sıklığının artması, beklenen bir sonuçtur ve çalışmamız, literatür bilgileri ve önceki 



42 

 

çalışmaların sonuçlarıyla lenfosit düşüklüğü ile enfeksiyon varlığı ilişkisi bakımından 

örtüşmektedir.  

Çalışmamızda, vaka grubundaki hastalarda herhangi bir enfeksiyonu öngördüren 

PLR değerleri için de AUC skoru istatistiksel olarak anlamlı idi  (AUC: 0,725; %95 CI: 

0,682-0,768; kesim değeri: >134,56 için sensitivite: %68, spesifite: %71; p<0,001); ancak 

ROC eğrisi altında kalan alan NLR için hesaplanan değerden daha düşük saptandı. Bununla 

beraber, NLR için kesim değerimiz olan 3,3 üzerindeki değerlere sahip olan hastalarda <3,3 

olanlara kıyasla PLR ve CRP değerlerinin istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek 

olduğunu saptadık. Ancak NLR’nin aksine enfeksiyon varlığı için renal transplant 

alıcılarında PLR, çalışmamızda bağımsız risk faktörü olarak bulunmadı. Kaya ve 

arkadaşlarının PLR ve NLR’nin hemodiyaliz hastalarında mortaliteyi öngörmedeki değerini 

araştırdıkları çalışmaları, hem NLR hem PLR değerlerini enflamasyonu göstermede 

çalışmamızla benzer kesim değerleri ile anlamlı bulurken, mortalite tayini için PLR’nin NLR 

değerine kıyasla daha prediktif bir indikatör olduğu sonucuna varmışlardır (109).  

Çalışmamızdaki olguların sağkalım analizini incelemediğimizden, PLR’nin prognoz tayini 

açısından NLR’ye üstün olup olmadığını söyleyebilecek takip çalışmalarına ihtiyaç vardır. 

Ancak çalışmamız hem renal transplant hastalarında enfeksiyonları öngörmede bağımsız 

risk faktörü olarak, hem de enfeksiyon varlığında hospitalizasyon ihtiyacını öngörmede PLR 

ile ilişkili istatistiksel anlamlı bir sonuca varamamıştır. Renal transplant alıcılarında olmasa 

da karaciğer nakli alıcılarında post-nakil erken dönem bakteriyemi varlığını öngörmede 

NLR ve PLR’yi değerlendiren bir çalışmanın sonuçları da, araştırmamızla örtüşmektedir 

(110). Çalışmamızda PLR’nin vaka grubundaki medyan değeri ve enfeksiyon varlığını 

öngörmede AUC değerinin, Muratoğlu ve arkadaşlarının çalışmasıyla çok yakın sonuçlar 

gösterdiğini saptadık (83). Ayrıca yine Muratoğlu ve arkadaşlarının çalışmasında olduğu 

gibi RDW oranlarımız enfeksiyonu olan grupta daha düşüktü (83). Ancak vaka 

grubumuzdaki düşük RDW yüzdeleri, Kayıpmaz ve arkadaşlarının karaciğer transplant 

alıcılarında enfeksiyon varlığında saptadıkları yüksek RDW sonuçları ile ve Musci ve 

arkadaşlarının renal transplant hastalarında yüksek RDW sonuçları ile mortalite ilişkisini 

ortaya koydukları çalışmaları ile çelişmekteydi (111, 112). RDW’nin mortalite ile ilişkisini 

açıklayan net mekanizmalar ortaya konmamış olsa da, sistemik enflamasyonun kemik iliği 

fonksiyonunu ve demir metabolizmasını etkilediği, proenflamatuvar faktörlerin eritrosit 

olgunlaşmasını engelleyerek ömrünü kısalttığı ve oksidatif stresin, eritrositlerin hayatta 

kalma sürelerini etkileyerek azalan antioksidan seviyelerinin artan RDW değerleri ile ilişkili 

olduğu gösterilmiştir (113). Dolayısıyla çalışmamızda Muratoğlu ve arkadaşlarının 
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çalışmasıyla benzer şekilde enfeksiyonu olan renal transplant hastalarında saptadığımız 

düşük RDW değerlerinin nedeninin,  RDW sonuçlarını etkilediği gösterilmiş anemi, 

hipoalbuminemi, kan üre azotu (BUN) yüksekliği gibi faktörlerin ve hastaların kullandığı 

mediyatörlerin, antioksidan tedavilerin ve ek komorbiditelerin analiz edilmesiyle 

aydınlatılabileceğini düşünmekteyiz.  

Çalışmamızda solunumsal enfeksiyonları pnömoni ve üst solunum yolu olarak iki 

ayrı grupta değerlendirdiğimizde, vaka grubundaki en sık enfeksiyonların üriner sistem 

enfeksiyonları olduğu görüldü. Ancak solunum yolu enfeksiyonlarını üst solunum ve alt 

solunum yolu enfeksiyonları olarak iki ayrı grupta değerlendirmediğimizde, vaka 

grubundaki en sık görülen enfeksiyonların solunumsal enfeksiyonlar olduğu saptandı. 

Güncel bilgilerimiz ışığında renal transplant hastalarında en sık görülen enfeksiyonlar, 

üriner sistem enfeksiyonlarıdır (46). Literatür verileri, böbrek transplant alıcılarında üriner 

sistem enfeksiyonlarının insidans yüzdeleriyle ilişkili geniş bir dağılım aralığına işaret 

etmektedir (%7-80) (47). Bunun sebebi olarak; tanı kriterleri konusunda klinisyenler arası 

ortak bir fikir birliğinin olmayışı, hasta özellikleri, yine klinisyenler arasında nakil sonrası 

antibiyotik profilaksi rejimlerinin ve hasta takip sürelerinin değişkenlik gösteriyor olması, 

kliniklerdeki kayıt tutma konusundaki yetersizlikler gibi pek çok faktör suçlanmaktadır (47, 

48). Her ne kadar sıklıklar çalışmalar arasında değişkenlik gösteriyor olsa da, üriner sistem 

enfeksiyonları çoğunlukla nakil sonrası ilk bir yılı kapsayan tüm zamanlarda en sık bildirilen 

enfeksiyonlar olma özelliğini korumaktadır (114). Alangaden ve arkadaşları (115), renal 

transplantasyon sonrası üriner sistem enfeksiyonlarının sıklığını %47 olarak, Ooms ve 

arkadaşları (28) %28 olarak, Shams ve arkadaşları (56) %22,7 olarak, Velioğlu ve 

arkadaşları (58) %35,8 olarak bildirmişlerdir, vaka grubunda %30,4 ile üriner sistem 

enfeksiyonları sıklığımız literatürle benzerdir. Buna karşılık, Muratoğlu ve arkadaşları, acil 

servise başvuran renal transplant alıcılarında en sık enfeksiyonları üst solunum yolu 

enfeksiyonları olarak bildirmişlerdir, hatta ve hatta üst ve alt solunum yolu enfeksiyonları 

olarak alt gruplarda insidans analizi yapmadıklarında neredeyse örneklem gruplarının 

yarısına yakınında solunumsal enfeksiyonların saptandığı rapor edilmiştir (83). Ancak 

ağırlık derecesi, prognostik özellikleri, sürvi üzerine etkileri değişkenlik gösterebildiğinden, 

üst solunum yolu enfeksiyonlarını ve pnömonileri ayrı alt tanı başlıklarında değerlendirmek 

ve sıklık bildirimlerini bu alt başlıklarda yapmak daha akılcı bir yaklaşımdır. Bu nedenle 

çalışmamızda en sık görülen enfeksiyöz komplikasyonları üriner sistem enfeksiyonları 

olarak bildirmek literatürle uyuşması bakımından mantıklıdır.  
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Literatür, renal transplant hastalarında üriner sistem enfeksiyonlarının kadın 

cinsiyette daha sık görüldüğüne dair sonuçlarla doludur (28, 48, 56, 116, 117). Kadınlarda 

üretra uzunluğunun anatomik olarak erkek üretrasından daha kısa olması ve üretra ağzının, 

vajina ve anüs açıklığına daha yakın olmasının, üriner sistem enfeksiyonlarının kadınlarda 

daha sık görülmesinde etken olan cinsiyet ilişkili anatomik değişiklikler olduğuna vurgu 

yapılmıştır (50). Çalışmamızın sonuçları da literatür verileriyle paralel şekilde %46,6’ya 

%21,1 oranlarıyla kadınlarda üriner sistem enfeksiyonlarının daha sık görüldüğü 

yönündeydi (p<0,001).  

Literatürde renal transplant alıcılarında acil servis ziyaretlerini ve bu başvuruların 

etkilendiği faktörleri araştıran en kapsamlı çalışmalardan biri, Amerika’dan bildirilmiş 

132.725 renal transplant alıcısının 8 yıllık bir periyottaki acil servis başvurularının analizini 

sunan büyük ölçekli bir kohort çalışmasıdır ki; belirtilen zaman diliminde hastaların 

neredeyse yarısına yakının en az bir kez acil servis başvurusunda bulunduklarını bildirmiştir. 

Ayrıca çalışmada, toplam acil servis başvurularının yaklaşık %41’inin hastane yatışı ile 

sonuçlandığı rapor edilmiş; bu yatışların en sık 3 sebebi arasında enfeksiyöz nedenlerin, 

%11,7’lik bir dilimi kapsadığı bildirilmiştir (118). Toplam 528 hasta üzerinden 

yürüttüğümüz çalışmamızda, tüm örneklemde hastaların %38,3 oranıyla hospitalize 

edildikleri, hospitalize edilen hastaların vaka grubunda kümülasyon gösterdikleri, ve 

enfeksiyöz nedenlerle yatış oranlarının (%61,1), non-enfeksiyöz nedenlerle yatış 

oranlarından (%3,3) istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek olduğu görüldü (p<0,001). 

Çalışmamızdaki bu yüksek enfeksiyöz nedenli hospitalizasyon oranlarının sebebinin, 

hastanemiz transplant takibi yapan birimlerimizin organ nakli alıcılarının post-

transplantasyon dönemindeki takip ve bakımları konusundaki hassasiyet ve bunun getirdiği 

klinisyenlerimizin düşük yatış endikasyon eşiği ile ilişkisi olduğunu düşünmekteyiz. Ayrıca 

örneklemimizde NLR>3,3 olan grupta, hospitalizasyon oranlarının, NLR<3,3 olan grupla 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek saptanması, NLR’nin 

klinisyenlere hospitalizasyon ihtiyacını öngörmede de güvenilir bir indikatör olarak 

kullanılabileceğini göstermektedir.  

Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları mevcuttu. Bunlardan birincisi, araştırmamız 

örneklem grubumuzun ne kadarını glukokortikoid tedavisi alan, ne kadarını hematolojik 

hastalık öyküsü olan, ne kadarını yüksek doz veya düşük dozlarda immünsüpresif tedavi 

kullanan  veya kreatinin değerleri progrese olan hastaların temsil ettiğini ortaya 

koymadığından, çalışmamızın sonuçlarının; örneklemimizin bahsi geçen hasta gruplarını 

barındırıyor olması koşulunda, nötrofil ve lenfosit oranlarının etkilenmesi üzerinden 
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değişkenlik gösterip göstermediğine dair anlamlı bir kanıt sunamamıştır. Çalışma tasarımı 

sürecinde dışlama kriterlerine bu hastaların dahil edilerek veya hastaların aldıkları 

tedavilerin, immünsüpresif ilaç dozlarının, ek hastalıklarının ve böbrek fonksiyon testlerinin 

hesaba katılarak yapılacak büyük ölçekli ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. Ancak 

öngörmekteyiz ki; NLR’nin etkilenim süreçlerine dahil olan parametrelerin çokluğu, 

kullanılan immünsüpresif tedavi rejimlerinin hastadan hastaya gösterdiği değişkenlik, 

hastalarda kronik enflamasyon süreçlerine katkıda bulunan ek durumların tamamıyla analiz 

edilemeyecek oluşu gibi majör problemler, akut enfeksiyon varlığında salt NLR düzeylerini 

etkin bir şekilde tespit edebilmenin önüne geçen sorunlar olarak yakın gelecekte de 

suçlanmaya devam edecektir. İkincisi, NLR’nin enfeksiyöz semptomlarla acil servise 

başvuran hastalarda başvuru anında tek seferlik ölçümü, NLR’nin hastalıkların seyriyle 

zamansal ilişkisini doğru şekilde yansıtmamasıyla sonuçlanmış olabilir. NLR’deki seri 

değişiklikleri elde eden ileri çalışmalar, renal transplant alıcılarında enfeksiyöz 

komplikasyonların takibinde NLR’nin rolünü netleştirmek adına faydalı olacaktır. 

Üçüncüsü, bu çalışmamız, NLR için renal transplant alıcılarında herhangi bir enfeksiyon 

varlığını ve alt gruplarda enfeksiyon tanılarını öngördüren optimal kesim değerlerini analiz 

etmiştir; ancak NLR’nin tarama aracı olarak kullanılabilirliği açısından değerlendirilmesi 

için, farklı kesim değerlerinin de analiz edildiği validasyon çalışmalarına ihtiyaç vardır. Yine 

hastaların uzun dönem takip edildiği ileriye dönük olarak tasarlanan ek çalışmalar, NLR’nin 

enfeksiyöz komplikasyonlarla ilişkili kötü sonlanımları belirlemedeki başarısını da tayin 

etmemizi sağlayacaktır. 
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6. SONUÇ 

Sonuç olarak, son dönem böbrek yetersizliği hastalarında renal transplantasyonun 

maliyet etkin ve sağkalım üzerine olumlu etkileri olan bir tedavi haline gelmesiyle, renal 

transplant alıcılarının sayısı her geçen gün artmakta, nakil sonrası optimal immünsüpresif 

tedavi ve cerrahi alandaki gelişmelerle ilişkili olarak greft sürvilerinin uzaması ise nakil 

sonrası kısa ve uzun dönem komplikasyonlarla, en sık da enfeksiyonlarla daha sık 

karşılaşılması sorununu beraberinde getirmektedir. Tüm bu kaskad, renal transplant 

alıcılarının acil servis başvurularında artış ile sonuçlanmaktadır. Enfeksiyöz 

komplikasyonların bu hasta grubunda atipik prezantasyonlar sergileyebiliyor olması ve 

patojen çeşitliliği, tanısal süreçleri zorlaştırdığından, acil servislerde görev alan 

klinisyenlerin erken tanı ve optimal tedavi sağlayabilmesi zordur; bu nedenle idealize 

edilmiş tanı araçlarının desteği gerekebilmektedir. Renal transplant alıcılarında 

enfeksiyonları erken tanıyıcı ve önleyici prosedürler, sürviyi artırmak ve greft kaybını 

önlemek açısından önemlidir. NLR, mutlak lenfosit sayısıyla nötrofil sayısının birbirine 

oranı ile elde edilen ve enflamasyonu değerlendirmek için son zamanlarda birçok hastalıkta 

kullanılan pratik bir biyobelirteçtir. Çalışmamız, yüksek spesifite ve sensitivite ile, NLR 

yüksekliğinin herhangi bir enfeksiyon gelişimi açısından bağımsız bir risk faktörü olduğunu 

saptayarak, renal transplant alıcılarında enfeksiyöz komplikasyonların gelişimini öngörmede 

NLR’nin güvenilir, kolay uygulanabilir, tekrarlanabilir ve ucuz bir diyagnostik parametre 

olduğunu ortaya koymuştur. Enfeksiyonların diğer göstergeleri olan CRP, prokalsitonin, 

sedimantasyon hızı, interlökinler, TNF-α, interferonlar, idrar kültürü, kan kültürü, 

görüntülemeler gibi her acil serviste her zaman ulaşılabilir olamayan tetkiklerin ve akut faz 

reaktanlarının çalışılamadığı, klinik olarak ayrıcı tanısının yapılamadığı durumlarda, basit 

bir periferik venöz kan analizi ile NLR bakılarak nakil hastalarında kötü sonlanımların önüne 

geçilebilir. Çalışmamızda yüksek NLR sonuçlarının hospitalizasyon yüzdeleriyle de ilişkili 

olduğu saptanmıştır; bu nedenle enfeksiyöz semptomlarla başvuran ve enfeksiyon tanısı ile 

ilişkili kesim değerlerinin üzerinde NLR değerlerine sahip olan hastaların, mutlaka 

çalıştığımız kurumda var ise ilgili nefroloji, genel cerrahi veya transplant birimi hekimleriyle 

multidispliner olarak değerlendirilmesi, yok ise yatış açısından sevk prosedürlerinin aktive 

edilmesi düşünülmelidir. 

NLR’nin renal transplant alıcılarında görülen enfeksiyöz hastalıklardaki tanısal 

performansı ile ilişkili çalışmamızdan elde ettiğimiz bu sonuçlar, mutlaka gelecek 

çalışmalarla doğrulanmalıdır. Enfeksiyöz komplikasyonların erken tanısında bu maliyet 
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etkin, tekrarlanabilir, kullanışlı ve hızlı sonuç veren testin tanısal duyarlılığını, özgüllüğünü 

ve öngördürücülüğünü daha fazla belirlemek için daha büyük ölçekli, ileriye dönük, 

kontrollü ve uzun süreli takip çalışmalarına ihtiyaç vardır. NLR’nin renal transplant 

alıcılarında bir biyomarker olarak rutin klinik kullanıma girebilmesi için daha fazla 

doğrulama ve fizibilite çalışması gerekmektedir. 
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