
October-November 2018, Volume 7, Issue 5 DOI: 10.21859/jhpm-07052 

Journal of Health Promotion Management (JHPM)          Original Article 

Application of joint longitudinal and survival Model in the 
Study of Creatinine Correlation and Other Factors with the 
Survival of Kidney Transplantation 

Tahereh Abbasi-Asl 1, Masoud Karimlou 2, Zohreh Rostami 3, Samaneh 
Hosseinzadeh 4,* 

1 MSc, Biostatistics Department, University of Social Welfare and Rehabilitation Sciences, Tehran, 
Iran 
2 Associate Professor, Biostatistics Department, University of Social Welfare and Rehabilitation 
Sciences, Tehran, Iran 
3 Associate Professor, Nephrology and Urology Research Center, Baqiyatallah University of Medical 
Sciences, Tehran, Iran 
4 Assistance Professor, Biostatistics Department, University of Social Welfare and Rehabilitation 
Sciences, Tehran, Iran 
* Corresponding author: Samaneh Hosseinzadeh, Assistance Professor, Biostatistics Department, University
of Social Welfare and Rehabilitation Sciences, Tehran, Iran. E-mail: hosseinzadeh.sam@gmail.com

Received: 05 Sep 2018 Accepted: 01 Oct 2018 

© 2018 Iranian Nursing Scientific Association (INA) 

Abstract 
Introduction: Kidney transplantation is the most effective treatment of end-stage renal disease and its graft 
survival is an important challenge. The biomarker level of creatinine can be a predictor of transplant rejection 
time. The aim of this study is to determine the correlation of creatinine and other factors with the survival of 
kidney transplantation through of joint longitudinal and survival Model. 
Methods: A descriptive-correlational study was performed on 165 recipients of kidney transplantation over 18 
years of age during the years 2006 to 2016. The related data were collected from patients’ files in hospitals and 
nephrology clinics. Creatinine during the postoperative period and time interval between surgery to rejection 
was introduced into the model as longitudinal and survival outcomes, respectively. The model was fitted in R 
statistical software. 
Results: There was a positive and significant correlation between creatinine level and risk of rejection (P-value 
< 0.05, α = 0.7). For a unit of increase in creatinine, the risk of rejection is approximately doubled. Factors 
associated with creatinine increase include receiving a brain dead donor member, having any blood transfusion 
records, kidney transplantation, and dialysis prior to transplantation (P-value < 0.05). The risk of transplant 
rejection for recipients of kidney transplants from brain death donors is about 2.7 times more than live donors 
(P-value < 0.05). 
Conclusions: Reducing creatinine levels and transplanting live donors reduces the risk of rejection. It is 
suggested that the level of creatinine in patients with conditions such as blood transfusion or kidney 
transplantation and pre-transplant dialysis should be considered and checked in shorter times and drugs used to 
reduce creatinine. 
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 محفوظ است. رانیا یپرستار یانجمن علم یحقوق نشر برا یتمام

مقدمه

پیوند کلیه یک روش درمانی قابل قبول و پذیرفته شده برای درمان 

 ESRD: End-Stage Renalبیماری مرحله نهایی کلیه )
Disease جایگزین  یهادرمان. علی رغم اینکه [1] رودیم( به شمار

ت سلام معمولاًدیگری مثل همودیالیز و دیالیز صفاقی نیز وجود دارد. 

با افزایش مدت  رندیگیمعمومی افرادی که تحت درمان دیالیز قرار 

فرد دچار افسردگی و به طور  شودیمو باعث  ابدییماهش درمان، ک

کلی در بدترین شرایط سلامتی )جسمی، روانی، اجتماعی و ...( قرار 

ل عمر بیماران در چنین که کیفیت زندگی و طو یاگونه. به [4-2]گیرد 

. در صورتی که [5]از افراد عادی برآورد شده است  ترنییپاشرایطی 

بهتر در پیوند کلیه نسبت به دیالیز، باعث بهبود کیفیت زندگی کارایی 

تشخیصی  یهاروش. با توجه به این که در نحوه جراحی و (1) گرددیم

، ولی عوارضی که بعد از پیوند اتفاق شودیمبسیاری دیده  یهاشرفتیپ

می افتد همچنان جزو مهمترین مشکلات بالینی است. عوارضی که 

متصور  انیبرادو دسته کلی بقای بیمار و بقای کلیه پیوندی را  توانیم

 چکیده

 یستیمهم آن است. سطح نشانگرز یهااز چالش یکی وندیپ یو بقا هیکل ییمرحله نها یماریدرمان ب نیکاراتر هیکل وندیپ :مقدمه

 هیکل وندیبا بقا پ گریو عوامل د نینیکرات یهمبستگ نییمطالعه تع نیباشد. هدف ا وندیکننده زمان رد پ ینیب شیپ تواندیم نینیکرات

 .باشدیو بقا م یمدل توام طول قیاز طر

 1335 یال 1385 یهاسال یسال ط 18 یبالا هیکل وندیپ رندهیگ 105 یو بررس یهمبستگ-یفیمطالعه به صورت توص :روش کار

در مدت  نینی. کراتدیگرد یادرار جمع آور یو مجار هیو نزد متخصص کل مارستانیدر ب ماریانجام شده است. اطلاعات از پرونده ب

و بقا در مدل وارد شدند. مدل در نرم  یطول یهابه عنوان پاسخ بیبه ترت وندیتا رد پ یجراح نیب یدرمان بعد از عمل و فاصله زمان

 برازش شد. R یافزار آمار

واحد  کی ی(. به ازاP،7/0 = α < 65/6حاصل شد ) وندیو خطر رد پ نینیسطح کرات نیب یداریمثبت و معن یهمبستگ ها:افتهی

ننده عضو از اهدا ک افتیعبارتند از در نینیکرات شی. عوامل مرتبط با افزاشودیحدود دو برابر م وندیخطر رد پ ن،ینیدر کرات شیافزا

 وندیخطر رد پ نی. همچنباشدی( مP < 65/6) وندیقبل از پ زیالیو د هیکل وندیخون، پ قیراز سوابق تز کیداشتن هر  ،یمرگ مغز

 (.P < 65/6) باشدیبرابر اهدا کنندگان زنده م 1/2حدود  یاز اهدا کنندگان مرگ مغز یوندیپ هیکل رندگانیگ یبرا

طح س شودیم شنهادی. پدهدیرا کاهش م وندیاز اهدا کنندگان زنده، خطر رد پ وندیو انجام پ نینیکاهش سطح کرات :یریجه گینت

ته و چکاپ ان ها قرار گرف شتریدارند، مورد توجه ب وندیقبل از پ زیالیو د هیکل وندیپ ایخون  قیمثل تزر یطیکه شرا یمارانیب نینیکرات

 استفاده شود. نینیکاهش کرات یبرا ییانجام شود و از داروها یتردر زمان کوتاه

 هیکل وندیپ وند،یخون، اهدا عضو، رد پ قیتزر واژگان کلیدی:
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. این عوارض افزایش مدت و دفعات بستری در بیمارستان و [0]بود 

. عملکرد کلیه بعد از پیوند، (1) آوردیمهزینه و مرگ را به همراه خود 

از عملکرد نرمال تا عدم وجود عملکرد را شامل  یاوستهیپیک دامنه 

در عملکر کلیه پیوندی نیاز به انجام دیالیز مجدد  ریتأخو  [1]شودیم

در . [1]بعد از عمل جراحی را به همراه دارد  یهاهفتهرای بیمار در ب

ایران نرخ بقای پیوند در یک و پنج سال بعد از عمل پیوند به ترتیب 

در حالیکه برآورد طلایی . [0]درصد  برآورد شده است 03د  و درص82

درصد 35اول و پنجم بعد از پیوند کلیه  یهاسالفعلی بقا به ترتیب در 

. میزان تجمعی بقای ده ساله پیوند کلیه در [0] باشدیمدرصد 36و 

. در پژوهش [8]است  آمدهدرصد بدست  8/85پژوهشی در ایران 

 4/32ساله به تفکیک اهدا کننده زنده فامیل  5یگری میزان بقای د

درصد و در پیوند از دهنده  0/32درصد و اهدا کننده زنده غیرفامیل 

 . [3]درصد برآورد شده است  1/82مرگ مغزی 

با توجه به شیوع بالا و روند رو به رشد بیماران تحت درمان جایگزین 

و محدود بودن منابع  [16]نفر در میلیون جمعیت(  306کلیه )شیوع 

عضو پیوندی و بار مالی بسیار، بررسی مسائل مربوط به این بیماران 

رد پیوند و بقای کوتاه که باعث  مؤثر. شناخت عوامل [0] باشدیممهم 

در مدیریت صحیح و  تواندیم، گرددیممدت آن در بدن بیماران 

لازم برای بیماران در معرض خطر رد پیوند قبل و بعد از  یهامراقبت

موثری  یانهیزمواقع گردد. در کنار عوامل  مؤثرعمل کمک کننده و 

ت از جمله بر رد پیوند کلیه بررسی شده اس هاآنکه در مطالعات اثر 

و  دهنده سن نوع دهنده )دهنده مرگ مغزی، اهدا کننده زنده(،

 ینشانگرها، بررسی [11]دیابت  و خون فشار گیرنده یانهیزم بیمارهای

 تواندیمزیستی مرتبط با عملکرد کلیه مانند سطح کراتینین خون بیمار 

. [12, 0]راهنمای خوب و موثری در شناخت بهتر این عوامل مهم باشد 

ر هم قرار دادن و تحلیل همزمان مقادیر کراتینین خون )که در در کنا

( و مدت ابدییمطول زمان از لحظه پیوند تا زمان پیگیری وی ادامه 

زمان رد پیوند از لحظه جراحی و با کمک آنالیزهای پیشرفته آماری 

از دقت بیشتر و اریبی کمتر نتایج و برآوردهای مدل و میزان  توانیم

. با توجه به مطالب [0]مل مرتبط اطمینان حاصل نمود اثرگذاری عوا

ذکر شده هدف این مطالعه تعیین همبستگی کراتینین و عوامل دیگر 

 .باشدیمبا بقا پیوند کلیه از طریق مدل توام طولی و بقا 

 روش کار

 18همبستگی و جامعه آماری آن بیماران -وع توصیفیاین پژوهش از ن

در بیمارستان بقیه الله  1335الی  1385 یهاسالسال و بالاتر که طی 

ه . نمونه گیری بباشدیم اندگرفتهتهران تحت عمل پیوند کلیه قرار 

صورت تمام شماری انجام شد. اطلاعات موردنیاز از پرونده بیماران که 

ن و در ادامه درمان در پرونده بیمار نزد پزشک در بایگانی بیمارستا

متخصص کلیه و مجاری ادرار همان بیمارستان ثبت شده بود، جمع 

آوری گردید. در پرونده بیمار اطلاعاتی مانند سن، جنس و نسبت اهدا 

انجام شده در وزارت  یهایریگیپکننده وجود نداشت و با تمام 

ت محرمانه بودن در اختیار بهداشت، درمان و آموزش پزشکی و به عل

پژوهشگر قرار نگرفت. اطلاعات مورد بررسی شامل جنس گیرنده 

)مرد/زن(، سن گیرنده )سال(، منبع عضو پیوندی )دهنده مرگ 

مغزی/زنده(، سابقه تزریق خون )دارد/ندارد(، سابقه دیابت )دارد/ندارد(، 

( mg/dlسابقه پیوند قبلی کلیه )دارد/ندارد(، سطح کراتینین سرم )

)یک هفته بعد از عمل، یک ماه بعد از عمل، شش ماه بعد از عمل و تا 

سال هر شش ماه یکبار(، فاصله زمانی بین تاریخ جراحی تا تاریخ رد  5

پیوند در صورت رد پیوند یا تاریخ آخرین زمان پیگیری بیمار در صورت 

شت صورت برگعدم رد پیوند )ماه( بود. در این مطالعه رد پیوند کلیه به 

بیمار به مرحله دیالیز یا انجام پیوند بعدی بیمار بر اساس تشخیص 

 پزشک متخصص کلیه و مجاری ادرار تعریف شده است.

پرونده بیمار مورد مطالعه قرار گرفت و پرونده بیمارانی که  180در کل 

کامل نبوده و بسیاری از اطلاعات ثبت نشده بود از  هاآناطلاعات 

بیمار  105، اطلاعات هادادهشدند. پس از مرتب کردن  مطالعه خارج

برای تجزیه و تحلیل در این پژوهش باقی ماند. در این مطالعه فقط 

اطلاعات بیماران جمع آوری و به خاطر اصل محرمانگی، نام و نام 

خانوادگی بیمار و پزشک ثبت و گزارش نگردید. نتایج نیز به صورت 

جهت تعیین عوامل مرتبط با ده است. کلی میانگین و درصد ارائه ش

سطح کراتینین بعد از پیوند کلیه و عوامل مرتبط با بقای کلیه پیوندی 

از مدل توأم طولی و بقا با پارامتر مشترک استفاده گردید. این مدل 

همچنین ارتباط تغییرات و خط سیر طولی کراتینین در طول مدت 

مدل اثرات . از دهدیمشان درمان بعد از جراحی بر خطر رد پیوند را ن

آمیخته برای فرایند طولی کراتینین و مدل مخاطرات وایبل برای فرایند 

برای ماکزیمم سازی  EMبقا در مدل توام و همچنین از الگوریتم 

 هادادهبرای تحلیل  .[13]تقریبی لگاریتم درستنمایی استفاده گردید 

استفاده گردید. سطح معنی  3.4.3نسخه  Rدر نرم افزار  JMاز بسته 

 در نظر گرفته شد. 65/6داری 

 هاافتهی

 8/41 ±4/13و متوسط  41سال با میانه  18-10محدوده سنی بیماران 

 122درصد بیماران مرد بود. منبع عضو پیوندی  06سال بود. جنسیت 

( زنده بود. میانه و متوسط مدت زمان پیگیری به درصد 3/13بیمار )

 یهااندازهمشاهده از  1318ماه بود. در مجموع  83/31و  31/56ترتیب 

تکراری در طی این زمان در بیماران ثبت شد. توزیع سایر مشخصات 

میانگین سطح کراتینین خون به  ارائه شده است. 1جدول ن در بیمارا

تفکیک بیمارانی که رد پیوند را تجربه کردند و گروهی که رد پیوند 

که نوسان  دهدیمموردمطالعه نشان  یهازماننداشتند در برخی از 

ز گروه عدم ابالاتر  هانیانگیمسطح کراتینین در گروه رد پیوند بیشتر و 

 (.2جدول رد پیوند بوده است )

 
 

 توزیع فراوانی وضعیت بیماران قبل از انجام پیوند: 1جدول 

 خیر بلی متغیر

 (8/84) 146 (2/15) 25 سابقه پیوند کلیه

 (3/01) 111 (1/32) 54 سابقه تزریق خون

 (8/81) 135 (2/18) 36 سابقه دیابت

 (2/21) 35 (8/18) 136 سابقه دیالیز
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 موردمطالعه به تفکیک وضعیت پیوند یهازمانمیانگین سطح کراتینین خون در برخی : 2جدول 

 انحراف معیار میانگین تعداد زمان

 رد پیوند

 43/3 41/5 41 هفته اول

 31/2 31/4 18 6ماه 

 11/2 18/3 16 12ماه 

 13/1 51/2 0 24ماه 

 30/2 03/3 0 36ماه 

 11/1 33/4 5 44ماه 

 عدم رد پیوند

 31/6 03/1 124 هفته اول

 51/6 42/1 124 6ماه 

 51/6 42/1 121 12ماه 

 43/6 35/1 160 24ماه 

 40/6 34/1 34 36ماه 

 41/6 23/1 80 44ماه 

ارائه  3جدول نتیجه برازش مدل توأم در دو زیر مدل طولی و بقا در 

شده است. در زیر مدل طولی متغیرهای سابقه پیوند کلیه، سابقه تزریق 

خون و سابقه دیالیز قبل پیوند ومنبع عضو پیوندی بر تغییرات مقدار 

. متغیرهای (P < 65/6) کراتینین همبستگی معنی داری داشتند

جنسیت، سن و سابقه دیابت همبستگی معناداری بر میزان کراتینین 

. همچنین روند تغییرات کراتینین (P > 65/6) مان نداشتنددر طول ز

در طول زمان، منفی ولی معنی دار نبود. داشتن هر یک از سوابق پیوند 

قبلی کلیه، تزریق خون یا دیالیز قبل پیوند به شرط ثابت نگه داشتن 

سایر متغیرها باعث افزایش میانگین کراتینین شده است. بعلاوه، به 

شتن سایر متغیرها افرادی که منبع عضو پیوندشان شرط ثابت نگهدا

 دهنده مرگ مغزی بوده است میانگین کراتینین بالاتری داشتند.

در زیرمدل بقا، رابطه متغیرهای مستقل با زمان رد پیوند با شاخص 

 محاسبه گردید که در (HR: Hazard Ratio) مخاطره نسبی

نشانگر قدرت ارتباط بین نشانگر  αارائه شده است. پارامتر  3جدول 

زیستی کراتینین طولی با خطر رد پیوند است. مقدار این همبستگی 

یک همبستگی مثبت و  دهدیماست و نشان  داریمعنو  1/6حدود 

بین خطر رد پیوند و تغییرات سطح کراتینین خون در  داریمعن

ته است. به ازای یک واحد افزایش در گیرندگان کلیه پیوندی وجود داش

. از میان متغیرهای شودیممقدار کراتینین، خطر رد پیوند دو برابر 

بررسی شده فقط متغیر منبع عضو پیوندی همبستگی معناداری با رد 

پیوند داشت. به شرط ثابت نگه داشتن سایر متغیرها خطر رد پیوند 

برابر  88/2ن مرگ مغزی برای گیرندگان کلیه پیوندی از اهدا کنندگا

داشتن سابقه پیوند کلیه نیز گرچه  (.P < 65/6) باشدیمدهنده زنده 

معنی دار نیست ولی میزان خطر رد پیوند در افراد با سابقه پیوند کلیه 

برابر افراد بدون سابقه پیوند کلیه است که نشان دهنده اهمیت  13/2

 رابطه این سابقه با خطر رد پیوند است.
 

 کلیهنتیجه مدل توام طولی و بقا در بیماران پیوند : 3جدول 

 P-value Hazard Ratio (HR) (SE) خطای معیار ضریب متغیرمستقل

 زیرمدل طولی
 - 883/6 614/6 662/6 سن

 - 630/6 301/6 533/6 جنسیت مرد

 - 814/6 516/6 -126/6 داشتن سابقه دیابت

 - 661/6 561/6 354/1 داشتن سابقه پیوند کلیه

 - <661/6 381/6 332/1 داشتن سابقه تزریق خون

 - 668/6 435/6 151/1 داشتن سابقه انجام دیالیز

 - 641/6 333/6 031/6 منبع عضو پیوندی جسد

 - 355/6 661/6 -661/6 زمان اندازه گیری کراتینین

 زیرمدل بقا

 62/1 122/6 614/6 622/6 سن

 02/6 221/6 383/6 -411/6 جنسیت مرد

 63/1 812/6 518/6 683/6 داشتن سابقه دیابت

 13/2 615/6 433/6 182/6 داشتن سابقه پیوند کلیه

 56/1 284/6 313/6 460/6 داشتن سابقه تزریق خون

 12/1 415/6 102/6 544/6 داشتن سابقه انجام دیالیز

 00/2 615/6 461/6 318/6 پیوندی جسدمنبع عضو 

α 121/6 688/6 661/6> 60/2 
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بحث

 کراتینین و عوامل دیگر با بقا همبستگیمطالعه حاضر با هدف تعیین 

شان نتایج نپیوند کلیه از طریق مدل توام طولی و بقا انجام شده است. 

داد که داشتن سوابق دیالیز، تزریق خون و پیوند کلیه قبل از پیوند و 

منبع عضو پیوندی دهنده مرگ مغزی باعث افزایش میانگین کراتینین 

. از عوامل مرتبط با خطر رد پیوند شودیمدر طول درمان بعد از جراحی 

دی یونبه افزایش کراتینین در طول زمان و منبع عضو پ توانیمنیز 

دهنده مرگ مغزی یا مرگ مغزی و سابقه پیوند کلیه اشاره نمود. 

همانطور که اشاره شد سطح کراتینین در طول درمان بعد از جراحی با 

زمان رد پیوند همبستگی داشت. به این معنی که خطر شکست پیوند 

شتر ، بیابدییمدر گیرندگانی که سطح کراتینین خون آنها افزایش 

ن مطالعه رابطه کراتینین روزهای مختلف بعد از پیوند را . چندیشودیم

 . حسن زاده وهمکارانانددادهبا بقای کلیه پیوندی مورد بررسی قرار 
نشان دادند با افزایش یک واحد کراتنین در روز مرخصی از بیمارستان، 

و  Morales. [14] شودیمبرابر  51/1مخاطره پس زدن پیوند 

همکاران در یک تحلیل چند متغیره نشان دادند، مقدار کراتینین شش 

مستقل و مهم در رد پیوند  یهاینیب شیپیکی از  ماه بعد از پیوند

 .[15] باشدیم

یز لیه با کراتینین و نمنبع دهنده پیوند ک همبستگیدر مطالعه حاضر 

که سطح کراتینین در افرادی  یاگونهبا بقای پیوند معنی دار شد. به 

که اهدا کننده مرگ مغزی داشتند، بالاتری و خطر دفع پیوند بیشتری 

 یهادلمنسبت به اهدا کننده زنده داشتند. برخی مطالعات با استفاده از 

معمول بقا و بدون درنظر گرفتن نشانگر کراتینین نشان دادند که 

-10, 3, 1] دهدیمدریافت پیوند از دهنده زنده بقای پیوند را افزایش 

( و یونسپور وهمکاران HR=  52/2مطالعه مراغی و همکاران ). [18

(82/1  =HR نیز این مطلب را )افزایش خطر رد  .[12, 0]کردند  دییتأ

ممکن است به علت مدت دهنده مرگ مغزی پیوند در اهدا کنندگان 

 آن را بر کاهش داریمعنزمان ایسکمی سرد باشد که برخی مطالعات اثر 

هر چند سابقه پیوند قبلی با زمان  .[26, 13, 10]د بقا پیوند نشان دادن

بالا  انینسبرد پیوند همبستگی معنی داری نداشت، ولی شاخص خطر 

و  شدیمر بود. طوریکه در افراد دارای پیوند قبلی خطر رد پیوند دو براب

همچنین با سطح کراتینین خون نیز همبستگی معنی دار داشت و در 

 .این افراد میانگین بالاتر بود
 Jones-Burton & Howell 2136 در نگرگذشتهیک مطالعه  در 

، نشان داد که مخاطره 2663تا  1333 یهاسالبیمار پیوندی طی 

برابر افرادی  3نسبی پس زدن پیوند برای افرادی که سابقه پیوند دارند 

. نتایج مطالعه حاضر با چندین مطالعه دیگر [21]است که سابقه ندارند 

مطالعات نشان دادند که سابقه پیوند کلیه  .[12, 0]همخوانی دارد 

 HLA: Human Leukocyteحساس شدن ) ممکن است باعث
Antigen دهدیمو لذا بقای پیوند کلیه را کاهش  [23, 22]( شده 

. در مطالعه حاضر نشان داده شد که داشتن سابقه تزریق [25, 24]

. گرددیمتینین باعث افزایش کرا یداریمعنخون قبل از پیوند به طور 

در چند مطالعه نشان داده شده است که تزریق خون نیز سبب حساس 

 .[21, 20, 24, 23] شودیم HLAشدن 

همخوانی مطالعه حاضر در مورد نتیجه عدم همبستگی معنی داری 

. در این شودیمجنسیت و سن گیرنده با چندین مطالعه مشاهده 

 [23, 28, 14]و سن گیرنده  [23, 28, 18, 8]مطالعات نیز جنسیت 

با بقای پیوند کلیه و سطح کراتینین نداشتند.  یداریمعنهمبستگی 

تطابق جنسیت گیرنده و دهنده باعث  این در صورتی است که عدم

هماهنگ بودن  .[21] گرددیمکاهش معنی داری در بقای پیوند کلیه 

. در این [36] دهدیمبقای پیوند را افزایش  سن گیرنده و دهنده نیز

پرونده بیماران وجود نداشت و لذا  مطالعه سن و جنس دهنده پیوند در

 بررسی این عوامل امکان پذیر نبود.

سابقه دیالیز مشابه مطالعات دیگر به طور مستقیم بر زمان رد پیوند 

همبستگی نداشت، ولی باعث افزایش میانگین کراتینین شده است. با 

و همکاران در نتایج مطالعه خود نشان دادند که  Brigantiاین وجود 

 انددهشدیالیز  یتریطولانپیوند کلیه در بیمارانی که مدت زمان بقای 

. در آن مطالعه مدت [36] اندشدهکمتر از افرادی است که کمتر دیالیز 

زمان دیالیز شدن به صورت یک متغیر کمی در نظر گرفته شده و در 

مدل برازش شده است ولی در مطالعه حاضر صرف داشتن و نداشتن 

 سابقه دیالیز در نظر گرفته شده است.

 نتیجه گیری

 ام پیوند از دهنده مرگ، افزایش سطح کراتینین و انجهاافتهیبر اساس 

. و عواملی مانند داشتن سوابق دهدیممغزی، خطر رد پیوند را افزایش 

تزریق خون یا پیوند کلیه و دیالیز و انجام پیوند از دهنده مرگ مغزی 

عه این مطال یهاتیمحدود با افزایش سطح کراتینین خون مرتبط است.

)به خصوص مشخصات  هاپروندهشامل تعداد کم نمونه و ناقص بودن 

ه ک باشدیمدهندگان پیوند مثل سن، جنس، داشتن نسبت فامیلی( 

 ترلکامبا وجود متغیرهای بیشتر و  ترجامعباعث گردید امکان بررسی 

 فراهم نشود.

 سپاسگزاری

این مقاله برگرفته از پایان نامه کارشناسی ارشد رشته آمار، طاهره 

ه حسین زاده این و با کد اخلاق عباسی اصل و به راهنمایی دکتر سمان

IR.USWR.REC.1396.137  از دانشگاه علوم بهزیستی و

توانبخشی اجرا شد. نویسندگان از همکاری صمیمانه کارکنان محترم 

کر را کمال تش "مرکز توسعه تحقیقات بالینی بیمارستان بقیه الله"

 دارند.
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