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ÖZ 

GİRİŞ ve AMAÇ: Kaşıntı, hemodiyaliz hastalarında en sık 
karşılaşılan kutanöz problem olup yaşam kalitesini etkileyen 

önemli bir semptomdur. Kaşıntının önemli bir nedeni 

inflamasyondur. Kronik hastalıklarda nötrofil/lenfosit oranı 
inflamatuar bir belirteç olarak kullanılmaktadır. Biz de 

hemodiyaliz hastalarında nötrofil/lenfosit oranı ile kaşıntı 

arasında ilişki olup olmadığını araştırmayı amaçladık. 

YÖNTEM ve GEREÇLER: En az 3 ay süre ile rutin 

hemodiyalize giren 80 hasta (45 erkek, 35 kadın) ve 80 sağlıklı 
kontrol (35 erkek,45 kadın) grubu çalışmaya alındı. Hastaların 

biyokimyasal ve hematolojik değişkenleri kaydedildi, kaşıntısı 

sorgulandı ve dermatolojik muayeneleri yapıldı. Kontrol grubu ise 
check-up amaçlı dahiliye polikliniğine başvuru yapan, sağlıklı 

gönüllülerden oluşturuldu. Verilerin analizi SPSS 25 programında 

gerçekleştirildi. 

BULGULAR: Çalışmaya dahil edilen hasta ve kontrol grubunun 

yaşortalaması sırası ile 59±14.44 ve 57.61±14.29 yıl idi. Hastaların % 

70’inde (n=56) kaşıntı yok iken, % 18’inde (n=14) lokalize kaşıntı ve % 

12’sinde (n=10) yaygın kaşıntı saptandı. Bu hastaların 20’sinde (% 25) 

kaşıntı epizodik özellikte iken 4’ünde (%5) persistan idi. Hasta grubunda 

kontrol grubuna göre nötrofil/lenfosit oranı ve platelet/lenfosit 

oranıanlamlı olarak daha yüksek saptandı (sırası ile p<0.001 ve 

p=0.037). Kaşıntısı olan hasta grubunda nötrofil/lenfosit oranı 

olmayanlara göre daha düşüktü, ancak aradaki farklılık anlamlı 

bulunmadı (p=0.100). Kaşıntısı olan hastalarda platelet/lenfosit oranı 

kaşıntısı olmayanlara göre anlamlı olarak daha düşük bulundu 

(p=0.046). Kaşıntısı olan hastaların toplam diyaliz süreleri kaşıntısı 

olmayanlardan daha yüksekti (p=0.031). Kaşıntısı olanlarda fosfor ve 

kalsiyum x fosfor değerleri kaşıntısı olmayanlardan daha yüksekti (sırası 

ile p=0.009 ve p=0.007). Kalsiyum diasetat ve levokarnitin kullanan 

hastalarda kaşıntı anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (sırasıyla 

p=0.038 ve p=0.011). 

TARTIŞMA ve SONUÇ: HD hastalarında nötrofil/lenfosit oranı, ve 

platelet/lenfosit oranı kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde yüksek iken; 

kaşıntısı olan hastalarda olmayanlara göre daha düşük bulunmuştur. Bu 

konuda daha çok hastanın dahil edildiği prospektif çalışmalara ihtiyaç 

vardır. 

 

Anahtar Kelimeler: hemodiyaliz, nötrofil/lenfosit oranı, vas, dlqı, 

kronik böbrek yetmezliği, üremik kaşıntı 

ABSTRACT 

INTRODUCTION: Pruritus is themostcommon skin problem in 
hemodialysispatientsand is an importantsymptomaffectingquality of 

life. An importantcause of pruritus is inflammation. 

Neutrophil/lymphocyteratio is used as an inflammatory marker in 
chronicdiseases. Weaimedtoinvestigatewhetherthere is 

anyrelationshipbetweenitchingandneutrophil/ lymphocyteratio in 

hemodialysispatients. 

METHODS: Eightypatients (45 males, 35 females) and 80 

healthycontrols (35 males, 45 females) 
undergoingroutinehemodialysisfor at least 3 monthswereincluded in 

thestudy. Biochemicalandhematologicalvariables of 

thepatientswererecorded, 
itchingwasdeterminedanddermatologicalexaminationswereperformed. 

Thecontrolgroupwasconsisted of 

healthyvolunteerswhoappliedtothedepartment of 
internalmedicineforthecheck-up. Data wereanalyzedby SPSS 25 

program. 

RESULTS: Themeanage of thepatientsandcontrolswere 59±14.44 and 

57.61±14.29 years, respectively. While 70% (n=56) of thepatients had 
nopruritus, 18% (n=14) had localizeditchingand 12% (n=10) had 

itching. Itchingwasepisodic in 20 (25%) of thesepatientsandpersistent in 

4 (5%). 
Neutrophil/lymphocyteratioandplatelet/lymphocyteratioweresignificantl

yhigher in thepatientgroupthanthecontrolgroup (p<0.001 and p=0.037, 

respectively). Whenthepatientgroupwasexamined, 
theneutrophil/lymphocyteratiowaslower in thepruriticgroup, but 

thedifferencewas not significant (p=0.100). 
Platelet/lymphocyteratiowassignificantlylower in 

patientswithpruritusthanthosewithoutpruritus (p=0.046). The total 

duration of dialysiswashigher in 
patientswithpruritusthanthosewithoutpruritus (p=0.031). 

Phosphorusandcalcium x phosphorusvalueswerehigher in 

pruriticpatientsthannon-pruriticpatients (p=0.009 and p=0.007, 
respectively). Prurituswassignificantlyhigher in 

patientsreceivingcalciumdiacetateandlevocarnitine (p=0.038 and 

p=0.011, respectively). 

DISCUSSION and CONCLUSION: Neutrophil/lymphocyteratio 

andplatelet/lymphocyteratioweresignificantlyhigher in 

hemodialysispatientscomparedtothecontrolgroup; theserateswerelower 

in patientswithpruritusthanthosewithoutitching. 
Prospectivestudiesinvolvingmorepatientsareneeded. 

 

Keywords: hemodialysis, neutrophil / lymphocyteratio, vas, dlqı, 

chronicrenalfailure, uremicıtching 
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GİRİŞ 

Üremik kaşıntı (ÜK), hemodiyaliz (HD) 

hastalarında yaygın görülen ve rahatsız edici bir 

problemdir (1). ÜK sıklığı pre-diyaliz dönemde 

%15-%49 iken diyaliz tedavisi sırasında %50-%90 

arasında değişmektedir (2). Son 10 yıl içerisinde 

diyaliz tedavilerinin daha efektif olarak yapılmasına 

bağlı olarak ÜK prevalansının %22’lere kadar indiği 

bildirilmektedir (3). Patofizyolojisi tam olarak 

anlaşılmamış olup multifaktöryel etmenler öne 

sürülmüştür. En güncel hipotez bağışıklık ve opioid 

sistemlerindeki değişikliklerdir (4). Bağışıklık 

sistemi hipotezine göre, T helper 1/ T helper 2 

(Th1/Th2) hücre oranındaki artış ileTh1 

hücrelerinden salgılanan sitokinlerin, Th2 

hücrelerini aktif hale getirerek kaşıntıya sebep 

olduğuna inanılmaktadır (5). Opioid sistem 

hipotezine göre iseopioid reseptörlerindeki 

disregülasyonunÜK'ye neden olduğu 

belirtilmektedir (6). Dolaşımda yer alan lökositlerin 

stres durumunda verdikleri fizyolojik cevap nötrofil 

sayısında artış ve lenfosit sayısında bir düşüş 

olduğundan bu iki alt grubun birbirine oranı bir 

inflamasyon belirteci olarak kullanılabilmektedir 

(7,8). Nötrofil lenfosit oranı (NLO); malignite, 

hipertansiyon, diabetesmellitus ve koroner arter 

bozuklukları gibi çeşitli hastalıklarda sistemik 

inflamasyonu belirlemek için etkili ve kolay bir 

yöntemdir (9,10). Kronik böbrek yetmezliği (KBY), 

kronik inflamatuar bir durumdur. Bu çalışmanın 

amacı, HD hastalarında, NLO ile kaşıntı arasındaki 

ilişkiyi incelemektir.  

GEREÇ ve YÖNTEM 

Çalışmamız, kesitsel ve tanımlayıcı bir araştırmadır. 

Araştırma Sağlık Bilimleri Üniversitesi Kocaeli 

Derince Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi 

Nefroloji Kliniği HD ünitesinde hemodiyalize giren 

ve çalışma kriterlerine uygun 80 hasta ve 80 sağlıklı 

kontrol üzerinde yapılmıştır. Çalışma ‘Sağlık 

Bilimleri Üniversitesi Hamidiye Girişimsel 

Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu’ onayı alınarak 

gerçekleştirilmiştir (Onay Tarihi 10.08.2018, Karar 

NO 18/36). Gönüllülerin araştırmaya dahil edilme 

kriterleri;18 yaşını doldurmuş olmak, en az 3 ay 

süre ile KBY nedeni ile HD’ye giriyor olmak olarak 

belirlenmiştir. Hastaların çalışmadan dışlanma 

kriterleri ise akut böbrek yetmezliği, böbrek nakli, 

hepatit B virüsü (HBV), hepatit C virüsü (HCV), 

humanimmunodeficiency virüs (HIV) pozitifliği, 

kronik karaciğer hastalığı, bağ dokusu hastalığı, cilt 

hastalığı ve akut bir enfeksiyonun varlığı olarak 

kabul edilmiştir. Kontrol grubu ise kaşıntısı, kronik 

hastalığı ve ilaç kullanımı olmayan sağlıklı 

gönüllülerden oluşturulmuştur. Çalışmaya katılmayı 

kabul edenlerden yazılı onamı alınmıştır. 

Hastaların rutin olarak çalışılan biyokimyasal ve 

hematolojik değişkenleri yanısıra HD ile ilgili 

verileri, kullanılan ilaçları kayıt altına alındı. Bu 

çalışma ile ilgili ek kan tetkiki ve doku örneği 

istenmedi. Kontrol grubu ise iç hastalıkları 

polikliniğine başvuru yapan sağlıklı gönüllülerden 

oluşturuldu. Cilt muayenesinde deri, tırnak, saç ve 

deri ekleri görsel olarak incelendi. 

Üremik kaşıntının tanımı; hastaların 2 haftadan daha 

kısa bir süre boyunca en az birkaç dakika süren en az 

üç atak geçirmiş olması ya da 6 aylık bir dönemde 

daha düşük bir sıklıkla düzenli olarak kaşıntı 

oluşumu olarak tanımlanmıştır (11). Kaşıntı dağılımı 

açısından generalize ve lokalize olmak üzere 2 ana 

grupta incelendi. Lokalize kaşıntı saç, kol, bacak, baş 

gibi alanlara sınırlı kaşıntının varlığı olarak kabul 

edildi. 

Vizüel Analog Skala (VAS) skoru son 24 saat 

boyunca maksimum kaşıntı yoğunluğunu 10 cm 

uzunluğunda yatay bir ölçek kullanarak 

değerlendirildi. Kaşıntı Çalışması Uluslararası 

Forumu'na göre, VAS kullanılarak ölçülen kaşıntı 

yoğunluğu hafif (0.1-2.9 puan), orta (3.0-6.9 puan), 

şiddetli (7.0-8.9 puan), ve çok şiddetli (9.0-10.0 

puan) olarak sınıflandırılmıştır. 

Kaşıntısı olan hastalarda kaşıntının yaşam kalitesi 

üzerinde etkisini incelemek amacıyla Dermatolojik 

Yaşam Kalitesi İndeksi (DYKİ) isimli 10 soruluk 

anketin hastalar tarafından doldurulması istenildi. Bu 

sayede kaşıntının yaşam kalitesi üzerindeki etkisi 

araştırıldı. DYKİ ile hastaların semptom ve 

duyguları, günlük aktiviteleri, sosyal ilişkileri ve 

tedavinin yan etkileri araştırılmaktadır. DYKİ’ye 

göre; 0-1 puan etki yok, 2-5 puan az etkilendiğini, 6-

10 orta derecede etkilendiğini, 11-20 büyük oranda 

etkilendiğini, 21-30 puan çok fazla derecede 

etkilendiğini belirtmektedir (12). 

Elde edilen verilerin değerlendirilmesinde SSPS ver 

25 programı kullanıldı. Verilerin dağılım özelliği 

Kolmogorov-Smirnov testi ile değerlendirildi. 

Normal dağılım gösteren numerik veriler ortalama ± 

standart sapma şeklinde gösterilirken normal 
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dağılımı göstermeyenler ortanca (25. persentil- 75. 

percentil) şeklinde gösterildi. Kategorik değişkenler 

ise frekans (yüzde) olarak belirtildi. Grupların 

karşılaştırılmasında Ki-kare ve Fisher’sexact test 

kullanıldı. Normal dağılım gösteren numerik 

değişkenler için grup karşılaştırılması student t testi 

ile normal dağılım göstermeyenler için grup 

karşılaştırmaları Mann Whitney U testi ile yapıldı. 

P<0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

BULGULAR 

Çalışmaya alınan 80 hasta (45 erkek, 35 kadın) ve 

80 sağlıklı kontrol (35 erkek, 45 kadın) grubunun 

yaş ortalaması sırası ile 59±14.44 ve 57.61±14.29 

yıl idi. Gruplar arasında yaş ve cinsiyet açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (sırası 

ile p=0.542 ve p=0.114). KBY etiyolojisi 

incelendiğinde 32 hastada (%40) diabetesmellitus, 

42 hastada (%53) hipertansiyon, 3 hastada (% 4) 

polikistik böbrek hastalığı saptanılmıştır. Diğer 

hastalarda ise etiyoloji saptanmamıştır. Çalışmaya 

dahil edilen hastaların % 70’inde (n=56) kaşıntı 

yok iken, % 18’inde (n=14) lokalize kaşıntı ve % 

12’sinde (n=10) yaygın kaşıntı saptandı. Bu 

hastaların 20’sinde (% 25) kaşıntı epizodik 

özellikte iken 4’ünde (%5) persistan idi. Hastaların 

% 92’sinde diyaliz öncesi kaşıntı yok iken %8’inde 

diyaliz öncesi kaşıntı mevcuttu. Kaşıntısı olan 

hastaların kaşıntı süreleri 3-60 ay arasında 

değişmekte idi ve ortalaması 17.98±42.47 ay 

olarak tespit edildi.  

     Hasta ve kontrol grubunun hematolojik ve 

biyokimyasal değişkenlerinin karşılaştırılması 

Tablo 1’de gösterilmiştir. Hasta ve kontrol 

grubundaki NLO, platelet/lenfosit oranı (PLO), 

hemoglobin, sodyum, potasyum, alanintransferaz 

(ALT) düzeyleri arasındaki farklılık istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05). 

     Kaşıntısı olan ve olmayan hastaların 

hematolojik ve biyokimyasal bulgularının 

karşılaştırılması Tablo 2’de sunulmuştur. Hasta 

grubu incelendiğinde, NLO, kaşıntısı olan hasta 

grubunda olmayanlara göre daha düşüktü, ancak 

aradaki farklılık anlamlı bulunmadı  (p=0.100). 

Kaşıntısı olan hastalarda PLO, kaşıntısı 

olmayanlara göre anlamlı olarak daha düşük 

bulundu (p=0.046). Kaşıntısı olan hastaların 

toplam diyaliz süreleri kaşıntısı olmayanlardan 

daha yüksek olup, bu farklılığın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu saptanmıştır (p=0.031). Kaşıntısı 

olan hastalarda fosfor ve kalsiyum x fosfor 

düzeyleri kaşıntısı olmayanlara göre daha yüksek 

olup aradaki farklılık istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (sırası ile p=0.009 ve p=0.007). İlaç 

kullanımı ile kaşıntı varlığı incelendiğinde kalsiyum 

diasetat ve levokarnitin kullanan hastalarda kaşıntı 

anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (sırasıyla 

p=0.038 ve p=0.011). 

     Kaşıntısı olan hasta grubunda hematolojik ve 

biyokimyasal bulguları ile VAS skoru arasındaki 

ilişki Tablo 3’te sunulmuştur. Hemoglobin ile VAS 

skoru arasında negatif ilişki bulunmuştur (p=0.014 

ve r=-0.275). 

     Kaşıntısı olan hastaların VAS skoru ile DYKİ 

arasında anlamlı bir ilişki saptanmıştır 

(p<0.001).VAS skoru ile diğer değişkenler arasında 

ilişki bulunmamıştır. İki değişken arasında pozitif 

çok yüksek düzeyde anlamlı bir ilişki olup VAS 

skoru arttıkça DYKİ’de negatif yönde etkilenme 

artmaktadır. Hastaların kaşıntı süreleri ile VAS 

skoru arasında pozitif düzeyde anlamlı bir ilişki 

saptanmıştır (p<0.001). DYKİ ile hematolojik ve 

biyokimyasal değişkenler arasında bir ilişki 

bulunmamıştır (Tablo 4). 

Tablo 1. Hasta ve Kontrol Grubunun Hematolojik 

ve Biyokimyasal Değişkenlerinin Karşılaştırılması 
Değişken Hasta (n=80) Kontrol 

(n=80) 

P Değeri 

Hemoglobin 

(g/dl) 

11.12±1.42 13.40±1.17 <0.001 

Nötrofil/Lenfosit 
Oranı 

3.32±1.89 1.90±0.73 <0.001 

Platelet/Lenfosit 

Oranı 

137.26±54.71 120.78±44.33 0.037 

Üre (mg/dl) 144.23±28.98 31.50±7.58 <0.001 

Kreatinin 

(mg/dl) 

8.66±1.89 0.79±0.12 <0.001 

Sodyum 
(mEq/L) 

137.30±2.73 139.80±2.28 <0.001 

Potasyum 

(mEq/L) 

5.36±0.73 4.47±0.36 <0.001 

AlaninTransferaz 

(IU/L) 

14.76±10.83 19.06±8.95 0.007 
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Tablo 2. Kaşıntısı Olan ve Olmayan Hastaların Hematolojik ve Biyokimyasal Bulgularının Karşılaştırılması  

Değişken Kaşıntısı Olan 

(n=24) 

Kaşıntısı Olmayan (n=56) P Değeri 

Hemoglobin (g/dl) 10.91±1.35 11.22±1.46 0.365 

Lökosit ( /mm3) 6176.92±1401.51 6575±1893.37 0.344 

Nötrofil/Lenfosit Oranı 2.82±1.05 3.56±2.15 0.100 

Platelet/Lenfosit Oranı 120.35±49.13 144.22±50.98 0.046* 

Üre (mg/dl) 146.79±31.01 138.93±23.89 0.259 

Kreatinin (mg/dl) 8.55±1.89 8.87±1.91 0.485 

Sodyum (mEq/L) 137.46±2.60 136.96±3.01 0.446 

Potasyum (mEq/L) 5.36±0.76 5.34±0.68 0.903 

Kalsiyum (mg/dl) 8.52±0.85 10.00±0.87 0.448 

Fosfor (mg/dl) 6.29±1.69 5.15±1.81 0.009* 

Kalsiyum x Fosfor (mg2/dl2) 54.77±14.53 44.18±16.71 0.007* 

AlaninTransferaz (IU/L) 15.34±10.10 14.48±11.24 0.740 

AlkalenFosfataz (IU/L) 133.30±99.82 109.38±67.20 0.209 

C-Reaktif Protein (mg/L) 7.26±6 7.64±8.71 0.844 

Total Protein (g/dl) 6.61±0.52 6.64±0.45 0.749 

Albumin (g/dl) 3.70±0.43 3.72±0.34 0.808 

Ferritin (mg/dl) 824±435.5 702.81±364.93 0.196 

TransferrinSatürasyonu (%) 0.40±0.35 0.47±0.24 0.376 

Parathormon (pg/ml) 517.11±411.99 386.43±258.74 0.087 

Kt/V 1.46±0.12 1.43±0.17 0.363 

Diyaliz Süresi (ay) 82.46±63.16 54.75±46.89 0.031* 

 

Tablo 3. Kaşıntısı Olan Hasta Grubunda Hematolojik ve Biyokimyasal Bulguları ile Vizuel Analog Skala 

Skoru Arasındaki İlişki 
Değişken Vizuel Analog Skala  Skoru 

 r p 

Hemoglobin (g/dl) -0.275 0.014* 

Lökosit ( /mm3) -0.055 0.626 

Nötrofil ( /mm3) -0.109 0.334 

Lenfosit ( /mm3) 0.056 0.623 

Platelet ( /mm3) -0.052 0.645 

Platelet/lenfosit Oranı -0.054 0.635 

Nötrofil/lenfosit  Oranı -0.090 0.428 

Parathormon  (pg/ml) -0.042 0.710 

Albümin (g/dl) -0.210 0.061 

C-Reaktif Protein (mg/dl) 0.183 0.372 

Üre (mg/dl) -0.176 0.390 

Kreatinin (mg/dl) -0.020 0.921 

Ürik Asit (mg/dl) 0.029 0.887 

Potasyum (mEq/L) -0.111 0.589 

Açlık Kan Glukozu(mg/dl) -0.048 0.673 

Sodyum (mEq/L) -0.371 0.062 

Kalsiyum (mg/dl) -0.140 0.494 

Fosfat (mg/dl) 0.026 0.900 

Kalsiyum x Fosfor (mg2/dl2) -0.001 0.997 

AlaninTransferaz (IU/L) -0.015 0.892 

AlkalenFosfataz (IU/L) 0.156 0.166 

TransferrinSaturasyonu (%) 0.198 0.331 

Ferritin (mg/dl) 0.192 0.089 

Kt/V 0.109 0.334 
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Tablo 4. Kaşıntısı Olan Hasta Grubunda Hematolojik 

ve Biyokimyasal Bulguları ile Dermatolojik Yaşam 

Kalite İndeksi Arasındaki İlişki 
        Değişken Dermatolojik 

Yaşam Kalite 

İndeksi 

 r p 

Hemoglobin (g/dl) -0.202 0.073 

Nötrofil ( /mm3) -0.141 0.212 

Lenfosit ( /mm3) 0.057 0.617 

Platelet ( /mm3) -0.062 0.586 

Platelet/lenfosit Oranı -0.058 0.609 

Nötrofil/lenfosit Oranı -0.108 0.340 

Parathormon (pg/ml) 0.052 0.647 

Albümin (g/dl) -0.207 0.065 

C-Reaktif Protein 
(g/dl) 

0.005 0.965 

Üre (mg/dl) 0.168 0.411 

Kreatinin (mg/dl) -0.061 0.766 

Ürik Asit (mg/dl) -0.086 0.677 

Potasyum (mEq/L) 0.194 0.343 

Açlık Kan Glukozu 

(mg/dl) 

-0.056 0.621 

Sodyum (mEq/L) -0.249 0.219 

Kalsiyum (mg/dl) -0.281 0.165 

Fosfat (mg/dl) -0.091 0.657 

Kalsiyum x Fosfor 

(mg2/dl2) 

-0.194 0.343 

AlaninTransferaz 
(IU/L) 

-0.037 0.747 

AlkalenFosfataz (IU/L) 0.192 0.087 

TransferrinSaturasyonu 

(%) 

0.196 0.378 

Ferritin (mg/dl) 0.129 0.254 

Kt/V 0.130 0.249 

 

TARTIŞMA 

Çalışmamızda NLO ve PLO, hasta grubunda kontrol 

grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

yüksek saptandı (p<0.001). Hasta grubunda kaşıntısı 

olanlar ile olmayanlar karşılalaştırıldığında, hem 

NLO hem de PLO kaşıntısı olanlarda daha düşük 

tespit edildi. Aradaki farklılık NLO için istatistiksel 

olarak anlamlı değildi (p=0.100). Ancak, PLO için 

anlamlı idi (p=0.046). Mevcut bulgular, kaşıntısı 

olmayan hasta sayısının daha fazla olmasından 

kaynaklanmış olabilir. Çeşitli çalışmalarda kaşıntı 

ile inflamatuar belirteçler arasında ilişki 

bildirilmektedir. NLO, inflamatuvar durumu 

değerlendirmek için kullanılan kolay bir yöntemdir. 

Örneğin; akut pankreatit (13), koroner arter hastalığı 

(14), kalp yetmezliği (15), diabetesmellitus (16) ve 

malignite (17,18) gibi akut veya kronik 

inflamasyonun olduğu hastalıklarda mortalitenin de 

göstergesi olan yüksek NLO bildirilmektedir. 

Sürekli, düşük dereceli inflamasyonKBY'nin önemli 

bir bileşeni olarak kabul edilmekte, kardiyovasküler 

ve tüm nedenlere bağlı mortalite için sorumlu 

olmakla birlikte protein-enerji kaybının gelişimine 

de yol açmaktadır. Üremik ortam yüksek dereceli 

inflamasyon sebebiyle oksidatif (19) ve karbonil 

stres (20) üretir. Metabolikasidoz da KBY’de 

görülen bir inflamasyonun sebebidir (21). KBY'deki 

kronik inflamatuvar duruma katkıda bulunan diğer 

faktörler kronik ve tekrarlayan enfeksiyonlar, adipoz 

dokunun değişen metabolizması ve bağırsak 

florasının bozulmasıdır (22-25). Bir başka çalışmada 

HD ve PD programında olan 550 hasta retrospektif 

olarak değerlendirilmiş, NLO ile CRP düzeyi 

arasında pozitif korelasyon saptanmıştır (p<0.001) 

(26). 2012 yılında yapılan bir araştırmada PD ve HD 

programında olan 61 KBH hastasını kapsayan 

prospektif bir çalışmada NLO ile CRP, Tümör 

Nekroz Faktör (TNF-α) ve IL-6 seviyeleri ölçülmüş, 

NLO ≥ 3.5 olan hastalarda daha yüksek TNF-α 

düzeyleri saptanmıştır. Bu çalışmanın sonucunda 

NLO’nun KBY hastalarında inflamasyonun önemli 

bir işareti olduğu belirtilmiştir (27). 2016 yılında 

Ahbap E. ve ark. tarafından 100 HD hastası üzerinde 

yapılan bir çalışmada CRP değeri ile PLO arasında 

pozitif korelasyon saptanmıştır (28). HD hastalarında 

PLO’nunNLO’ya göre mortaliteyi çok daha iyi 

yansıttığı belirtilmektedir (29). Çeşitli çalışmalarda 

düşük serum albümin ve yüksek ferritin düzeyleri ile 

ÜK şiddeti arasında ilişki bildirilmiştir (30). Ancak 

çalışmamızda albümin ve ferritin düzeyleri ile kaşıntı 

arasında herhangi bir korelasyon saptanmamıştır 

(sırasıyla p=0.808 ve p=0.196). 

     Çalışmamızda fosfor ve kalsiyum x fosfor 

düzeyleri kaşıntısı olan hastalarda, kaşıntısı 

olmayanlara göre daha yüksek bulundu (sırası ile 

p=0.009 ve p=0.007). Bu durum deride kalsiyum, 

fosfor gibi çift değerlikli iyon içeriğinin artması ve 

bunun sonucunda yüksek düzeylerde kalsiyumun 

deride mast hücrelerinden histamin ve seratonin 

salınımını etkileyebildiği ile açıklanabilir (31). 

     HD programında olan KBY'li hastaların %50-

85'inde kseroz tespit edilmektedir (32). Bizim 

çalışmamızda kseroz sıklığı %56,2 olup ÜK ile 

arasında anlamlı bir ilişki mevcuttu (p=0.042). 

Prediyaliz hastalarda yapılan bir çalışmada da kseroz 

ve ÜK ilişkili bulunmuştur (33). ÜK ile high-sensitif 

CRP düzeyi arasında ilişki olduğunu gösteren (34) 

çalışmalar yanı sıra CRP düzeyi ile korelasyon 

gösterilmeyen yayınlar da bulunmaktadır (35). Bizim 

araştırmamızda ÜK ile CRP düzeyi arasında anlamlı 

bir korelasyon saptanmadı (p=0.844). Bu durum 

high-sensitif CRP düzeyinin ÜK da daha iyi bir 
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belirteç olmasından veya ÜK’li hasta sayısının az 

olmasından kaynaklanabilir. Ayrıca üre ve kreatinin 

değerleri ile ÜK arasında da herhangi bir ilişki 

saptanmamıştır. Bunda son dekattaki diyaliz 

işlemlerinin daha etkin ve doğru uygulanması rol 

oynuyor olabilir. Çalışmamızda kalsiyum diasetat 

ve levokarnitin kullanan hasta grubunda ÜK varlığı 

anlamlı olarak daha yüksek saptandı (sırasıyla 

p=0.038 ve p=0.011). Kalsiyum içeren fosfor 

bağlayıcı ilaç kullanan hastalarda kalsiyum 

düzeyindeki artışın bu sonucu etkileyebileceği 

düşünülmüştür. Yapılan bir çalışmada 

levokarnitininÜK’yi azaltmadığı hatta artış yaptığı 

tespit edilmiştir (36).  

     ÜK şiddetini değerlendirmek için oluşturulan 

VAS skoru günümüzde yaygın olarak kullanılan 

subjektif bir ölçüm yöntemidir (37). Çalışmamızda 

VAS skoru ile biyokimyasal ve hematolojik 

parametreler arasındaki ilişki incelendi. NLO ile 

VAS skoru arasında herhangi bir anlamlı ilişki 

saptanmazken, hemoglobin değeri ile VAS puanı 

arasında negatif anlamlı bir ilişki tespit edildi 

(p=0.014). Bu durum KBY olan hastalarda kronik 

inflamasyona bağlı kronik hastalık anemisi ile 

ilişkili olabilir. Bir çalışmada HD ve periton diyalizi 

hastaları karşılaştırılarak, kaşıntı şiddeti VAS ile 

değerlendirilmiş, HD hastalarında VAS skoru 

anlamlı olarak daha yüksek olup serum fosfor ve 

AST düzeyinin üremik kaşıntının şiddeti ile pozitif 

korelasyonu olduğu tespit edilmiştir (38). 

     Çalışmamızın kesitsel olması ve az sayıda hasta 

üzerinde gerçekleştirilmesi kısıtlı yönleridir. Ucuz 

ve kolay uygulanabilen bir hemogram istemi ile elde 

edilebilecek inflamatuvar belirteçler HD ve ÜK olan 

popülasyonda çoğu zaman yol göstericidir. Sonuç 

olarak çalışmamızda NLO ve PLO’nun hasta 

grubunda kontrol grubuna göre daha yüksek olması, 

inflamasyonu gösterecek potansiyel belirteçler 

olarak kullanımını doğrulamaktadır. Ancak kaşıntısı 

olan hastalarda kaşıntısı olmayanlara göre NLO ve 

PLO daha düşük bulunmuştur. Bu sonuçlar bu 

konuyu aydınlatmak için daha fazla hastada 

yapılacak başka çalışmalara ihtiyaç olduğunu 

göstermiştir. 
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