Uremi Kasintisi: Etyopatogenez ve Tedavi
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Kronik bobrek yetmezligi (KBY), cesitli nedenlerle
nefronlarda gelisen ilerleyici ve geri doniusimslz hara-
biyete bagl olarak ortava ¢ikan bir sendromdur.
Yasamsal 6nemi c¢ok buyuk olan bdbreklerin iglevleri-
nin gittikgce bozulmasi, bircok organ ve sistemde
degisik sorunlara yol acar. Bunlar icinde deri ve muko-
za belirtileri oldukga ge¢ donemde belirgin hale geldi-
klerinden tani degerleri azdir; ancak olusturduklari ra-
hatsizliklar ve hastalarin yasam kalitelerini bozmalari
nedeniyle énem tasirlar.

Gunimizde tedavi alanina dializin girmesiyle, ter-
minal dénemde KBY olan hastalarin yasam sureleri
uzamakta ve bu hastalar bdébrek nakli sansina ka-
vusabilmektedirler. Ancak bu kez de dializin neden ol-
dugu cesitli komplikasyonlarla ve dermatolojik sorunlar-
la karsilagilmaktadir. Ayrica yasam suresinin uzamasi
KBY'de daha 6nce bilinmeyen birgok yeni patolojiler
ortaya gikarmaktadir (1,2).

Kronik bdbrek yetmezligine eslik eden en 6nemli
dermatolojik semptom kasintidir. Uremili hastalarin
blylk godunlugunda hastaligin ilerlemesi sirasinda her-
hangi bir asamada kasinti gelisir (1,2). KBY'e bagl
kasinti ilk kez 1932'de tanimlanmis, Chargin ve Keil,
serilerindeki hastalarin %13'Unde kasinti bulundugunu
bildirmislerdir (3). Yakin zamanda yapilan bir galisma-
da ise, dialize girmeden &nce hastalarin yaklasik
%30'unun kasintidan yakindigi belirtilmistir. Dializ teda-
visinin ortaya cikisi ile birlikte kasinti sikliginda carpici
bir artis gdézlenmektedir. Bu artigin dializin kendisine mi
bagli yoksa yasam suresi dializle buylk délcude uzamis
olan hastalardaki KBY'nin dogal seyri sonucu mu ol-
dugu bilinmemektedir (3,4).

Cesitli calismalarda, hemodializ (HD) veya surekli
ayaktan periton dializi uygulanan hastalardaki kasinti
sikliginin %50-80 arasinda oldugu bildiriimektedir (1,4-7).
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Uremi kasintisi tim viicutta yaygin veya bir bdl-
geye sinirli; sitrekli veya ndbet tarzinda olabilir. Kasinti
siddeti olgudan olguya veya ayni olguda farkli zaman-
larda degisiklikler gosterir. Siddetli ve bezdirici bir
kasintinin olgularin yaklasik %30-40'in1, nispeten hafif
ve dayanilabilir siddette bir kasintinin ise %80'den faz-
lasini etkiledigi tahmin edilmektedir (1,2,5).

Dialize alinsin veya alinmasin, uUremik hastalarin
hemen hepsinde kasinti sabit olmayan bir belirtidir ve
siklikla bir siire sonra geriler. Gilchrest ve ark. geg-
miste rahatsiz edici kasinti éykidsu bulunan hastalarin
yansidan fazlasinc'3, son zamanlarda kasinti saptama-
miglardir. Yine ayni c¢alismada, dializin ¢cogunlukla
kasintiyl rahatlattigi, ancak hastalarin %25'inde, kasinti-
nin sadece dializ sirasinda veya dializden hemen son-
ra ortaya ciktigi, %42'sinde ise en siddetli olarak dializ
sirasinda hissedildigi belirtiimistir. Komputerize bir yon-
temle kasinti siddetinin belirlendigi bir calisma ise,
kasintinin, dializsiz gegen iki gunin sonundaki gece
doruga ulastiini, dializ sirasinda oldukg¢a fazla oldugu-
nu, dializi izleyen gin ise en aza indigini géstermistir.
Bu sonuglar, kasintiya neden olan bazi maddelerin dia-
liz seanslari arasinda birikmesinin kasinti yogunlugunu
etkiledigini disundirmektedir (5,7).

Kasinti ile dialize girme suresi arasindaki iligski de
arastirilmis ve geligkili sonuglar elde edilmistir. Gil-
chrest ve ark. kasinti sikligi ile bdbrek yetmezliginin
agirhgr arasinda bir paralellik gbézlemigler, ancak bir
baska calismalarinda kasinti sikligi ile dializ suresi ara-
sinda iliski kuramamiglardir (5,8). Daha yakin zamanda
yapilan bir arastirmada ise, kasintili hastalarin kasintisi
olmayanlara oranla daha uzun suredir dialize girdigi
saptanmistir (7).

Uremi kasintisinin etyopatogenezi bilinmemektedir.
Suglanan cgesitli faktorlerin basinda Greminin kendisi
gelmektedir; ancak, kan ure dizeyinin yukselmesi
kasintidan tek basina sorumlu degildir. Nitekim dializ
Ure dizeyini hizla azaltsa da bazi hastalarda kasinti
hafifletmemekte, hatta tersine artmaktadir (5,7).

Deri kurulugu da kasintida rol oynamaktadir. KBY -
'li hastalarin blyuk ¢codunlugunda deri kuru gérinimde-
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dir; dialize girenlerin de %70-90'inda kuruluk oldugu bil-
diriimektedir. Derideki yad bezleriyle ekrin ter bezle-
rinde gozlenen atrofinin kuruluga yol agtigi disinilmek-
tedir. Elektrikli bir hacimdlcer (korneometre) ile stratum
korneumun su igeriginin délgilmesi sonucunda ise, dializ
hastalarin ile saglikli kontroller arasinda énemli bir fark-
lihk saptanmamig, ancak kasintili hastalardaki su mikta-
ri diger bireylere oranla daha az bulunmustur. Kuru-
lugun KBY siddetiyle paralel oldugu da goOsterilmistir
(1,2,7,8). Kurulugun siddetiyle kasinti derecesi bazi ga-
lismalarda orantili, bazilarinda orantisiz bulunmustur
(4,8).

KBY'li hastalarda sekonder hiperparatiroidizm sik
gorulur. Bu hastalarda serum parathormon (PTH) di-
zeyinde artma, hiperkalsemi, hiperfosfatemi, subperios-
tal kemik rezorbslyonu, bircok hastada da bunlara ek
olarak yumusak doku kalsifikasyonu mevcuttur. Parati-
roidektominin bazen kasintida ¢arpici bir azalma sagla-
masi, kasinti patogenezinde parathormon rolinu akla
getirmektedir. Kasintili dializ hastalarinda kasintisi ol-
mayanlara oranla serum PTH yodunlugunun anlamli 6l-
clde yiksek oldugunu gosteren bir calismada, hormon
dizeyi ile kasinti siddeti arasinda iliski kurulamamistir
(7). Kasintili Gremi hastalarinda serum PTH'unun yuk-
sek oldugunu destekleyen bazi ¢alismalara karsin, diger
bazi calismalarda da PTH dizeyi ile kasinti varhgi
baginti bulunmamistir (9-12). insan parathormonunun
intradermal injeksiyonu uremili hastalar ve saglikh kont-
rollerde kaginti veya bir bagska deri cevabina yol acma-
mistir. Ayrica, Uremili hastalarin deri biopsilerinde
PTH'nin degisik fraksiyonlari igin yapilan indirekt immu-
nohistokimyasal calismalar higbir reaktivite gdsterme-
mistir (7). Bu sonuglar, PTH'un kasintinin periferik bir
mediatord olmadigi izlenimini vermektedir.

KBY'de hiperfosfatemi ve hipermagnezemi siktir;
magnezyum ve fosfor dizeylerinin kasintiyla bagintili ol-
dugu gosterilmistir (9). Kasintisi olan Uremili hastalarin
deri biopsi 6rneklerinde kalsiyum ve magnezyum du-
zeylerinin sagdlikh bireylere gore yiksek oldugu saptan-
mistir (13). Bu bulgular, tGremi kasintisinin derideki gift
degerli iyon igeriginin artmasina ve bunun yol actigi kal-
siyum veya magnezyum fosfat mikropresipitasyonuna
bagli olabilecegini distndirmektedir. Ayrica, derideki
magnezyum yogunlugunun mast hucrelerinden histamin
salinimini etkileyebildigi ileri strdlmustir (9).

Histaminin Gremi kasintisindaki roliine gelince, se-
rum histamin dizeyi ile kasinti arasindaki iliski tar-
tismalidir. Kasintili hastalarda kasintisizlara oranla an-
lamli o6lgclide yuksek serum histamin dlzeyleri bildiren
arastirmalar oldugu gibi, bdéyle bir lligkiyi dogrula-
mayanlar da vardir (6,11,14). HD uygulanan hastalarda
intradermal histamin injeksiyonlari ile olusan kizarikhk
cevabi saglikh bireylere gére anlamli 6lgide kiglk bu-
lunmus, ancak kasinti cevabinin daha gigli oldugu
saptanmistir; bu durum Uremili hastalarin kasinti yarati-
cl maddelere karsi daha duyarlh oldugu seklinde deger-
lendirilmektedir (7).
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Eger uremili hastalarda gergekten serum histamin
dizeyi artmissa, bu histaminin kaynagi nedir? Neiman
ve ark.'nin yudruttiga bir 6n calismada, HD uygulanan
hastalarin deri, kemik iligi, dalak, ince barsak gibi c¢esit-
li dokularinda mast hiicre gogalmasi oldugu bildirilmek-
tedir. Bu hastalarin bazilarinda serum histamin dizey-
lerinde yikselme de saptanmistir (15). Daha sonra ya-
pilan baska bir ¢alisma, kasintili hastalarda, kasintisi
olmayanlara oranla, deride daha fazla sayida ve daha
yaygin sekilde dagilmis mast hicrelerinin varligini or-
taya koydu (11). Bu olgulardaki mast hicre artisinin
nedenleri acik degdildir, ancak deney hayvanlarinda
PTH'un mast hicrelerinin gogalmasini uyardigi gosteril-
mistir (3). Kronik Gremili hastalarda hastaligin herhangi
bir evresinde hiperparatiroidizm gelistigi kabul edilirse,
bu hiicre artigi agiklanabilir. Bununla birlikte Gremili
hastalarda kontrollara oranla deri mast hiicrelerinde ar-
tis olmadigini bildiren, hatta mast hiicre sayisi ve gra-
nilaritesinde azalma saptayan calismalar da vardir
(6,8).

KBY'de gorilebilen motor ve duyusal néropatinin
kasintiya katkisi olabilecedi akla gelmis, ancak néropa-
tili hastalarin kasintidan yakinmadigr goézlenmistir (3).
indirekt imminohistoklmyasal boyoma ile, kasintisi
olan ve olmayan dializ hastalarinda epidermis katlari
arasinda, nérona 6zgiu enolaz ile reaksiyon veren sinir
uclari veya liflerinin varligi gdsterilmis, kontrollarda ise
bu tir bir sinir baglantisina rastlanmamistir. Bu ne-
denle, uzun siredir HD uygulanan hastalarda anormal
bir innervasyonun gelistigi dustnulmektedir, ancak bu
durumun kasinti ile ilgisi agik degildir (7).

KBY olan ve HD'e giren hastalarda serumda ve
epidermiste vitamin A dlzeylerinde artis oldugu goste-
rilmistir. Bu degisikliklerin kasintida etkili olup olmadigi
bilinmemektedir (3).

Damarsal tonus anormalliklerinin HD'le iliskili
kasintida roli olabilecegini dustndlren veriler vardir.
Bir g¢alismada, vazodilatasyon yapan ve damar tonu-
sunu test etmekte kullanilan bir ajan olan papaverin,
kasintisi olan ve olmayan HD hastalariyla normal birey-
lere intradermal olarak uygulanmistir. Normal bireyler
ve kasintisi olmayanlarda test sonuclari benzer degerler
verirken, kasintisi olanlarda papaverine deri cevabinin
belirgin 6lcide azalmis oldugu goézlenmistir (16).

Uremi kasintisinda ilaglarin da etkisi olabilir. Cok
sayida ilag alan bu hastalarda nadir olmayarak, yaygin
kasinti dahil olmak uzere cesitli kiitan6z yan etkiler or-
taya cikmaktadir (1). Bazi hastalarda, kullanilan sigir
veya domuz heparinine karsi allerji nedeniyle HD sira-
sinda kasinti gelisebilir; hastaya diger heparin formu-
nun verilmesiyel sorun ¢ozlimlenebilir (5). Ayrica dializ
membranlarina, sterilizasyon icin kullanilan etilen oksite
ve HD sirasinda salinan diger bilesiklere karsi IgE ara-
ciligiyla olusan asiri duyarliligin ve formaldehit intoleran-
sinin Uremi kasintisinda roli olabilecegi ileri siril-
mektedir (16).
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Etyopatogenezinde ¢ok sayida etmenin pay! ol-
dugu anlagilan udremi kasintisinin tedavisi gugctir ve bu
hastalarda kasinti hala énemli bir sorun olmaya devam
etmektedir. Tedavide birbirinden cok farkli ilag ve yon-
temlerin dnerilmesi de bu giicligin bir ifadesidir. Uremi
kasintisinda denenen tedavi secenekleri asagidaki ana
basliklar altinda toplanabilir:

A. Genel 6nlemler ve diyet
Yeterli siklik ve sirede dializ
Yerel tedaviler

Sistemik tedaviler

Fiziksel tedaviler

Dializ sirasindaki kasintiya yénelik tedaviler

©mmoow

Cerrahi tedaviler

A. GENEL ONLEMLER VE DIYET: Etyolojisi ne
olursa olsun, kasintiy1 uyardigi veya arttirdigi bilinen fak-
térlerden kaginma en 6nemli tedavi yaklagimlarindan
biridir. Bunlar i¢cinde asin sicak ve soguktan, deriyi ku-
rutan islemler ve durumlardan, yén gibi tahris edici
giysilerden kagcinma ve stresi en aza indirme basta ge-
lir. Cok disik miktarda protein iceren diyetler remi
kasintisinda yarar saglayabilir. Hafif kasinti glinlik pro-
tein aliminin 40 gra dusuridlmesine siklikla cevap verir.
Siddetli kasintisi olanlarda ise, protein aliminin glinde
10 mg'a varacak dlgcude azaltilmasiyla rahatlama olabi-
lir. Bu hastalara ginde 20 gr civarinda aminoasid veril-
mesiyle serum albumin dizeyinde disme veya Kkilo
kaybi olmasi 6nlenebilir (17). Hipoferremisi olan hasta-
lara demir destedi yapilmasi kasintiyi azaltabilir (11).

B. YETERLI DIALIZ: Uygun araliklarla diizenli
sekilde ve yeterli slrelerle uygulanan dializ ¢ogunlukla
kasintiy1 hafifletir. Ancak bazen belirgin bir biyokim-
yasal kontrol saglanmasina karsin, hastalar hala kasin-
tidan yakinirlar ve birgcogu da dializ slUresince daha g¢ok
kasinti duyar. Bu nedenle, kasintinin dialize nasil ce-
vap verecegi 6nceden kestirilemez (18).

C. YEREL TEDAVILER:

* Yerel steroidler ve yerel anesteziklerin Uremi
kasintisinda yararlari olmadigi gibi, uzun sureli kullanim-
da sensitizasyon, atrofi, hipertrikoz vb yan etkileri de
vardir. Deri kurulugu olan hastalarda deriyi yaglayan ve
nemlendiren Urunler kismen yarar saglayabilirler (5).

* Yerel kapsaisin: P maddesi, agrili uyaranlarin de-
riden medulla spinalise ve daha yukaridaki santra! sinir
sistemi yapilarina gegisinde rol oynayan temel bir no6-
rotransmitterdir ve kasinti duygusunun iletiimesinde de
roli olduguna inanilmaktadir. Kapsaisin, periferik duyu-
sal néronlarda P maddesinin tuketilmesine yol acan ve
yeniden birikimini énleyen dogal bir maddedir. Yerel
kapsaisin postherpetik nevralji, akuajenik pruritus, no-
taljia parestetika gibi gesitli agrih veya kasintili durum-
larda kullaniimaktadir. Uzun sudreli HD tedavisi goéren
ve belirli bélgelere sinirli kasintisi olan bir grup hastada
%0.025 konsantarsyondaki kapsaisin kremin uygulan-
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masi olumlu sonuglar vermistir. Glinde doért kez siri-
len krem kullanildigr stre boyunca etkili olmus, hafif
yanma ve kizariklik olusumu disinda yan etkiye rast-
lanmamistir (19).

D. SISTEMIK TEDAVILER:

* Antihistaminikler: Glinimuzde (remi kasintisinda
en c¢ok kullanilan ilaglar agiz yoluyla alinan antihistami-
niklerdir, ancak bunlar da sedasyon saglamalari diginda
genellikte etkisizdirler (5,18).

*

Fenotiazinler, minér trankilizanlar: Sedasyon
amaciyla kullanilabilirler (3,18).

* Kolestiramin: Sarsaktan emilmeyen, iyon degisti-
rici bir recinedir. Uzun suredir dialize giren ve siddetli,
inat¢ci kasintidan yakinan bir grup hastada doért hafta
slreyle, agdiz yoluyla gunde iki kez 5 gr kolestiramin
verilmesi 3-4 glin gibi kisa bir siirede kasintinin hafifle-
mesini, yaklasik 1 -2 haftada ise tamamen kaybolmasini
saglamistir. Bir bagska calismada ise kolestiramin etkisiz
bulunmustur.

Kolestiraminin etki mekanizmasi ag¢ik degildir ama
ilacin barsak limenindeki cesitli organik asitleri ba-
glayabume yeteneginde oldugu bilinmektedir. Muhteme-
len bébrek yetmezlidi nedeniyle, serumda dolasan ve
barsakta kelat yapilarak tutulabilen bazi toksinler atila-
rnayip birikerek kasintiya yol agmakta, bunlarin barsak-
ta kolestiramin tarafindan tutulmasi da kasintiyr onle-
mektedir.

Kolestiraminin en sik bildirilen yan etkileri bulanti
ve kabizliktir. Diger potansiyel yan etkileri arasinda bar-
sakta K vitaminini baglayarak emilimini édnlemesi, kloridi
baglayarak hiperkloremik asidoza yol agmasi sayilabilir.
Dikkat edilmesi gerekin bir baska nokta, kolestiraminin
agiz yoluyla alinan ilaglari da baglayabilmesidir.

Kolestipol hidroklorid kolestiraminle ayni etkiye sa-
hip, ancak kabizlik yapici etkisi daha az olan bir bagka
iyon degistirici reginedir; gunde toplam 15-30 gr, u¢
esit doza bolunerek alinir (20).

* Aktif komdar: Gift kor ve capraz gecisli bir ca-
lismada, aktif komur yaygin kasintisi olan 11 dializ
hastasi Uzerinde, plasebo olarak kullanilan dekstroza
karsi denenmistir. Sekiz hafta sireyle, glinde 6 gr aktif
kédmuridn agiz yoluyla verilmesi, kasintinin anlamli 6l-
clde gerilemesine neden olmustur.

Aktif komurldn Uremi kasintisindaki etki yolunun
kolestiramindekine benzer oldugu dusunudlmektedir,
¢linku bu madde de c¢ok sayida organik ve inorganik
bilesigi baglayabilmektedir. Kémdurllu tedavi edilen hasta-
larda hicbir klinik veya laboratuar yan etkiye rastlan-
mamistir. Bu nedenle aktif komir etkili, emin ve ucuz
bir tedavi yontemi olarak degerlendirilebilir (21).

* Heparin: Bazi hastalar dializ sirasinda ve dializ-
den sonra birka¢ saat boyunca kasintinin hafifledigini
belirttiklerinden, bu durumun dializ sirasinda kullanilan
héparine bagli olabilecedi dusunilmustur. Kontrolsuz bir
calismada, 2 3 hafta sureyle, 75-100 mg heparin so-
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dyumun 12 saat arayla iv yoldan uygulanmasi, 5 has-
tanin 3'Unde kasintiyr timdiyle durdurmus, ayrica kasin-
tiya bagl dermatitin iyilesmesini saglamistir. Hastalar
heparin tedavisinin birakilmasindan sonra ginler veya
haftalar boyu semptomsuz kalmislardir. Kasintinin tek-
rarlamasiyla baslanan yeni bir tedavi klrinden sonra,
yararli etki cogu kez yine elde edilmistir. Heparinin etki
mekanizmasi bilinmemektedir; detoksifian bir ajan ol-
mas! dolayisiyla, GUremiye bagl toksinler lzerinde etkili
oldugu varsayilmaktadir (22).

* Nikergoiin: Ergot alkaloidleriyle iligkili bir ergolin
bilesigi olan nikergoiin, dopamin reseptdor agonisti ve
kismi bir alfa adrenerjik blokerdir ve beyin kan akimi G-
zerindeki etkileri nedeniyle yasli hastalarda yaygin
sekilde kullanilmaktadir. Uzun sireli hemodializ uygula-
nan ve nikergoiin verilen hastalarda kasintida azalma
oldugu go6zlenince, bunu dogrulamak amaciyla, cift kor,
capraz gegisli, plasebo kontrolli bir ¢alisma dizenlen-
mistir. Nikergoiin dializ sirasinda iv yoldan 5 mg, dializ
aralarinda ise agiz yoluyla giinde 30 mg dozda, 6 dia-
lizlik bir siire boyunca verilmistir, ilag, calismaya ali-
nan kasintili 15 hastanin 13'Unde etkili bulunmus, bu
hastalarin 8'inde kasinti tamamen gecmistir. Tedavi ke-
silince, kasinti 24-48 saat igcinde tekrar baslamistir. Bu
calisma, nikergolinin Uremi kasintisinda etkili oldugunu
gostermektedir, ancak ilacin etki mekanizmasi agik
degildir (16).

* Eritropoietin: KBY olan hastalarda anemi tedavi-
sinde kullanilan eritropoietinin kasintiy1 hafiflettigi bildiril-
mektedir. Haftada ¢ kez, 18-36 U/kg dozunda, subku-
tan injeksiyonla verilen rekombinan insan eritropoietini,
tedavi siresince kasinti siddetini azaltmaktadir. Bu te-
davi plazma histamin yogunlugunda dismeye yol ag-
makta, ilacin kesilmesinden sonra bir hafta iginde, hem
kasinti tekrarlamakta, hem histamin dizeyi artmaktadir.
Kasintidaki dizelme hemoglobin degerlerindeki
degismelerle iligkili bulunmamistir (23).

*

Kombine hemodializ-hemoperflizyon ydéntemi.
Standart HD'e ek olarak kanin kémir kapli tanecikler-
den perflizyonu, 6 aylk bir tedavi suresince, kasintida
belirgin bir gerileme saglamistir. Bu tedavi, klinik dizel-
menin yanisira, serum PTH ve fosfat dederlerinin de te-
davi 6ncesine oranla anlamli 6lgiide azalmasina neden
olmustur. Muhtemelen hemoperfiizyon, fazla miktardaki
PTH'u absorbe ederek dolagsimdan uzaklastirmaktadir.
Bu sonuglar, sekonder hiperparatiroidizmi ve kronik
kasintisi olan Uremili hastalarda hemoperflizyonun,
asagida deginilecek olan paratiroidektomiye alternatif bir
tedavi yontemi olabilecegini distindiurmektedir (12).

E. FiZIKSEL TEDAVILER:

* UVB; HD uygulanan ve kronik kasintisi olan
hastalar, UVB isinlariyla yapilan tedaviden yararlan-
maktadirlar. ilk olarak Saltzer, 8 hasta lzerinde UVB-
'nin etkili oldugunu goézlemistir. Gilchrest ve arkadaslari-
nin yaptigi bir galismada da, tim vicut ylzeyine, hafta-
da iki kez ve gittikce artan dozlarda olmak Uzere top-
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lam 8 seans UVB uygulamasi sonunda, olgularin
%80'inde haftalar veya aylar siiren remisyon saglan-
mis, UVB, kontrol olarak ayni sirelerle uygulanan
UVA'a oranla anlaml 6lgiude etkili bulunmustur. Kasin-
tida rahatlama ortalama 5.2 uygulamadan sonra belir-
gin hale gelmekte, tedavinin kesilmesinden sonra
kasintinin tekrarlamasi halinde, yeniden uygulanan
UVB tedavisi ayni 6lgctide basarili olmaktadir (3,24).

Uremi kasintisinda UVB'nin etki mekanizmasi bi-
linmemektedir. Bir vicut yarisina uygulanan tedavi sa-
dece asinlanan tarafta degil, tim vicutta kasintida
azalmaya neden oldugundan, etkinin sistemik oldugu
dustnilmektedir. Ultraviole tedavisi, dolasimda bulunan
ve kasintidan sorumlu olan maddeleri inaktive ederek
veya kasintiyr hafifleten bir fotourin olusturarak etki
gOsteriyor olabilir. Ayrica cgesitli calismalarda, UVB'nin
dermiste mast hlicre sayisini azaltarak, vitamin D'nin
aktivasyonfu yoluyla cift degerli iyon igerigini degistire-
rek, derideki vitamin A miktarini dusirerek kasintiyr ha-
fiflettigi ileri surulmektedir (3,13,14,24).

UVB uygulanan hastalarda hafif bir esmerlesme
disinda yan etki g6zlenmemistir. Bununla birlikte, bu
isinlarin fototoksisite, deri yaslanmasinda hizlanma, de-
ri kanserleri sikliginda artma gibi, akut veya kronik po-
tansiyel yan etkiieri dikkate alinmalidir. Ayrica, kicuk
bir kabin icinde 15 dk'ya varan bir sire ayakta dur-
may! gerektiren bu tedavinin olusturabilecegi mental ve
fiziksel stresler de hesaba katilmalidir.

* UVA, PUVA ve 440-445 mm'lik dalga boyundaki
mavi 1s1gin kagintiyr rahatlattigina iliskin birkac ¢alisma
vardir (3).

* Sauna banyolarinin dremi kasintisini hafiflettigi
ileri surilmektedir (18).

* Elektrikli igne tedavisi (akupunktur): Diger tedavi-
lere cevap vermeyen, siddetli ve inat¢i kasintisi olan 6
hastada modifie bir akupunktur teknigi olan elektrikli
igne tedavisi uygulanmistir. Kontrol olarak kullanilan yu-
zeyel elektrik uyarisi etki etmezken, modifie akupunktur
teknigi kasinti sikligi, siddeti ve dagilimini belirgin élctide
azaltmistir. Bazi hastalar tedaviden sonra da aylar
boyunca kasintidan yakinmamislardir (25).

F. DIALIZ SIRASINDAKIiI KASINTIYA YONE-
LIK TEDAVI VE UYGULAMALAR:

* Lidokain: Antiaritmik ve anesfezik bir madde
olan lidokain, HD sirasinda siddetli kasintisi olan ve
diger tedavilere cevap vermeyen olgularda onerilebile-
cek bir tedavi yontemidir. Yiz ml serum fizyolojik
icinde 200 mg iidokainin 20 dk iginde gidecek sekilde
infizyon halinde uygulanmasi, bazi hastalarda kasinti-
nin 24 saate varan bir slre boyunca ortadan kalkma-
sinda etkili olmaktadir. Eger ilkk dozdan sonra kasinti ti-
muyle gerilememisse, bir saat sonra bir doz uygulana-
bilir. Hizh inflzyon yapilan olgularda hipotansiyon ge-
lisebillrse de, serum fizyolojik ile plazma hacminin ye-
rine konmasi, bu durumu kisa slrede dizeltir, ilacin
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emniyetle kullanilabilmesi igin inflzyonun yavas olmasi
ve Onerilen toplam dozun asilmamasi gerekir (26).

*

Dializ sivisindaki magnezyum konsant-
rasyonunun azaltilmasi: UVB, kolestiramin, antihistami-
nikler gibi degdisik tedavilere cevap vermeyen siddetli
kasintisi olan bir hastada, dializ sivisindaki magnezyum
konsantrasyonunun azaltilmasiyla bir hafta iginde
kasinti timiyle kaybolmus, 8 ay sonraki kontroliinde
hastanin hala kasintisiz oldugu go6zlenmistir. HD tedavi-
sindeki bu yaklasimin, kasinti lzerinde ne vyolla etkili
oldugu hentiz tam belli degildir. Ancak, KBY'de hiper-
magnezemi olagandir ve kasintiyla bagintili oldugu bilin-
mektedir. Magnezyum konsantrasyonunun azaltilmasi-
nin sinir ileti hizini normale dondirdigld, bunun da
kasintinin kaybolmasinda rol oynadigi ileri strulmustur.
Onyedi kasintili HD hastasi Uzerinde yapilan bir bagka

calismada ise, dializattaki magnezyum konsant-
rasyonunun azaltilmas: kasintida etkili olmamistir
(1,27,28).

G. CERRAHI TEDAVILER:

* Paratlroidektomi: Kasintisi ve sekonder hiperpa-
ratlroidizml olan bir grup uremili hastada, parsiyel para-
tiroidektomiden sonra kasintida azalma bildirilmistir. Ay-
rica serum kalsiyum ve alkalen fosfataz yuksekligi gos-
termeyen ve kemik degisiklikleri bulunmayan bazi has-
talarda da subtotal paratiroidektominin kasintida carpici
sekilde gerileme sagladigi gosterilmistir. Kasinti operas-
yondan sonraki 24-48 saat iginde azalmakta, bu azal-
maya serum kalsiyum yogunlugundaki hizli disis eslik
etmektedir. Ne yazik ki remisyonlar ancak 3-4 ay gibi
kisa bir sire devam etmekte, muhtemelen bezin kalan
kisminin hipertrofisiyle birlikte kasinti yeniden ortaya
cikmaktadir. Postoperatuar dénemdeki ve PTH dizeyi-
nin disuk seyrettigi hastalara iv kalsiyum veya oral kal-
siyumla birlikte D vitamini verildiginde kasinti yeniden
gelisebilmektedir. Bu nedenle kasintidan PTH'nin ken-
disinin sorumlu olmadigi distnulmektedir (29,30).

*

Bobrek transplantasyonu: Son olarak, tremi
kasintisindaki en etkili yolun basarili bir organ trans-
plantasyonu oldugunu belirtmek gerekir. Operasyonun
ardindan boébrek fonksiyonlarinin yeniden yeterli hale
gelmesiyle, kasinti dahil, Gremiyle ilgili pek ¢ok deri be-
lirtisinin de kayboldugu veya normale déndigi gozlen-
mektedir (31).
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