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OZET

Postmenopozal Osteoporotik Hastalarda Sarkopeni Degerlendirmesi ve

Yasam kalitesi Olcegi SARQoL Anketi Degerlendirmesi

Amag: Sarkopeni, yas iliskili olarak kas kutlesi ve fonksiyonunda azalma ile giden, yash
hastalarda olumsuz sonuglara neden olabilen 6nemli bir saghk sorunudur. Calismamizin
amaci postmenopozal yasli hastalarda osteoporoza ek olarak sarkopeni varliginda tek basina
osteoporoz olan hastalara gore azalmis yasam kalitesini géstermektir. Sarkopeninin yasam
kalitesine olumsuz etkisini degerlendiren, jenerik yasam kalitesi anketi kullanilan bircok
¢alisma yapilmistir. Jenerik anketler sarkopeninin yasam kalitesine etkisini saptamada yeterli
olmamaktadir. Calismamizda sarkopeni spesifik SarQolL® anketini sarkopeninin yasam

kalitesine etkisini degerlendirmek igin kullandik.

Gereg ve Yontemler: 65 yas ve iistii 84 DXA ile osteoporoz teshisi olan olgu ¢alismaya
dahil edildi. Avrupa Yashlarda Sarkopeni Calisma Grubu (European Working Group on
Sarcopenia in Older People, EWGSOP) tanimina gore fiziksel performans, kas kitlesi ve kas
kuvveti degerlendirilerek sarkopeni teshisi kondu. Kas kiitlesi bioimpedans (BIA) cihazi ile
degerlendirildi. Cihaz tarafindan verilen yagsiz vicut kitlesi (FFM) ile iskelet kas kitlesi
(SMM) degeri elde edildi ve boyun karesine bollinerek iskelet kas indeksi (SMI) elde edildi.
Geng eriskin populasyonun 2 standart deviasyon (SD) altinda kalan degerler diisilik kas kitlesi
olarak kabul edildi. Fiziksel performans zamanl kalk ve yiri testi ile degerlendirildi. Kas
kuvveti el dinamometresi ile degerlendirildi. Saglkla iliskili yasam kalitesi sarkopeniye

spesifik olarak gelistiririlmis SarQoL®anketi ile degerlendirildi.

Bulgular: Degerlendirilen 84 osteoporoz hastasinin 28’ inde sarkopeni tanisi kondu.

Sarkopeni ve osteoporoz birlikte bulunan hastalarda tek basina osteoporoza goére SarQolL®
ve tim alt kategorilerinde azalmis QOL skoru bulundu. Sarkopeninin komponentlerinden
olan el sikma kuvveti ve fiziksel performansi degerlendirmek icin kullanilan zamanh kalk ve

ylri testi QOL ile bagimsiz bir sekilde anlamli olarak iliskili olarak bulundu.

Sonug: Sarkopeni azalmis kemik mineral yogunlugu (KMY) ile iligkilidir. Ek olarak sarkopeni

ve osteoporoz kombinasyonu tek basina osteoporoza gore anlamli olarak azalmis QOL ile



iliskilidir. El sikma kuvveti ve zamanl kalk ve yiirU testi bagimsiz bir sekilde QOL ile iliskili

olarak bulundu. Sarkopeni varligi ile artmis kirik orani arasinda anlamli bir iligki bulunamadi.

xi



ABSTRACT

Evaluation of Sarcopenia by SarQolL Questionnaire in Postmenopausal

Oteoporotic Patients

Objective: Sarcopenia, an age related decline in muscle mass and function, is one of the

most important health problems in elderly with a high rate of adverse outcomes. The aim of
this study was to determine if sarcopenia in the presense of osteoporosis increases the risk
of decreases quality of life (QOL) in postmenopausal elderly women compared to women
with osteoporosis alone. Several studies have reported the impact of sarcopenia on health-
related quality of life (HRQolL) using generic QOL questionnaires. Generic tools may not be
able to detect effect of sarcopenia on QOL. We used sarcopenia specific SarQol®

guestionniare to assess the impact of sarcopenia on QOL.

Material and Methods: We included 84 community dwelling older women 65 years of
age and over with diagnosed osteoporosis. According to EWGSOP (European Working Group
on Sarcopenia in Older People) definition sarcopenia was defined by presense of low muscle
mass, muscle strength and physical performance. Low muscle mass was evaluated by
bioipedance analysis (BIA) device. Fat free mass (FFM) measured by BIA device. From FFM
we calculated skeletal muscle mass (SMM) and SMI was calculated from SMM divided by
height? (kg/m2). 2 standart deviations (SD) below the sex spesific mean for young adults was
accepted as low muscle mass. Muscle strength was assesed by handgrip strength evalulated
with hand dynomometer. Physical performance was evaulated with timed get up and go
test. Sarcopenia specific, self administered SarQolL® questionniare was used to assess

HRQolL.

Results: Sarcopenia was diagnosed in 28 out of 84 osteoporosis patients. We found that
women with both osteoporosis and sarcopenia has poorer QOL compared to women with
osteoporosis only. The score of the SarQoL® questionniare and all domains had significantly
lower scores with combination of sarcopenia and osteoporosis. Components of sarcopenia,
handgrip strength and physical performance were found to be indepentenly related with

QOL.

xii



Conclusion: Sarcopenia was associated with decreased bone mineral density. In addition
combination of sarcopenia and osteoporosis was related to poor QOL. Our results are
analogous to previous studies. We found that handgrip strength and timed get up and go
test are independently associated with better QOL. We could not find association between

sarcopenia and increased fracture rate.
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1. GiRiS VE AMAC

Gunlmuzde yasam siliresinin giderek uzamasi ile beraberinde vyas iliskili saglik
sorunlar da giderek 6nem kazanmaktadir. Muskuloskeletal yaslanmanin, yas iliskili vicut
kompozisyonunda degisim, inflamasyon, hormonal degisimler gibi bircok nedeni
bulunmaktadir. Sarkopeni ve osteoporoz (OP) siklikla ortak olarak yaslanma ile ilskili
olabilmektedir ve kirilganlik, dizabilite, dismeye bagh kirik ile yliksek mortalite ve morbidite

ile sonuglanabilmektedir (80).

Osteosarkopeni terimi, ayni zamanda OP ile sarkopenisi bulunan, yiiksek diisme riski,
hastaneye vyatis ve kotl yasam kalitesi ile iliskili olabilen durumu tanimlamayi
amaclamaktadir. Sarkopeni ve osteoporozun yakin bir sekilde korele oldugu ve ikisinin
kombinasyonunun bunlara bagli gelisen saglk sonuglarini siddetlendirdigi, kirilganhk

sendromuna oncilik ettigi bilinmektedir (118).

Son vyillarda sarkopeninin yasam kalitesine etkisini degerlendirmenin dnemi giderek
artmistir. Saglkla iliskili yasam kalitesi anketi (HRQoL) degerlendirmek icin daha onceki
¢alismalarda jenerik yasam kalitesi anketleri kullaniimistir. Sarkopeni olan ve olmayan
hastalar arasinda fark bulunmayan sonuglar oldugu gibi, sarkopenik hastalarda genellikle
anketlerin spesifik alt kategorilerinde yasam kalitesinin kotli oldugunu gosteren sonuclar
bulunmaktadir. Bu sonuclar sarkopenide yasam kalitesi anketlerinde sadece spesifik alanlarin
etkilenmis oldugunu vurgulamaktadir ve bu jenerik araglar sarkopeninin yasam kalitesine
etkisini saptamada yetersiz kalabilmektedir. Son zamanlarda sarkopeniye spesifik olarak

gelistirilmis SarQoL® anketi bu amagla gelistirilmigtir (143).

Biz calismamizda sarkopeni ve osteoporozu birlikte bulunan postmenopozal
osteoporotik kadin hastalarda tek basina osteoporoza gore azalmis yasam kalitesini
degerlendirmek icin sarkopeni spesifik SarQolL® anketini kullanarak ostesarkopeninin

olumsuz saglk sonuglarina dikkat cekmeyi hedefledik.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Sarkopeni

Sarkopeni progresif ve jeneralize iskelet kas kitlesi ve kuvvet kaybi ile giden fiziksel
dizabilite, kotl yasam kalitesi ve 6lim ile sonuglanabilen yan etkileri olabilen bir sendromdur
(1).

Yaslanma sonucu kas kitle ve kuvveti kaybi ilk kez 1931 yilinda Crictley (2) tarafindan
ifade edilmis olsa da Latince “ sarx (kas)”’ ve “penia(kayip)”’ birlesmesinden olusan sarkopeni
terimi ilk kez Irwin Rosenberg tarafindan yaslilar ile ilgili yaptigi epidemiyolojik bir ¢alismada
kullaniimistir. Rosenberg sarkopeniyi yaslilarda istemsiz kas kaybi ve bunun sonucunda
ortaya ¢ikan kas fonksiyonlarinda azalma olarak tanimlamistir (3). Sonraki yapilan ¢alismalar
sonucu sarkopeni "yasla iliskili kas fonksiyon ve kitlesindeki progresif azalma" seklinde

tanimlanmistir (4).

Avrupa Yasllarda Sarkopeni Calisma Grubu (European Working Group on Sarcopenia
in Older People, EWGSOP) sarkopeni tanisi icin disik kas kitlesi ve bozulmus kas
fonksiyonunun (kuvvet ya da performans) birlikte olmasini 6nermektedir ve bir algoritma
gelistirmistir. Buna gore 65 yas ve Ustl bireylerde sarkopeni taramasi icin 6ncelikle fiziksel
performans degerlendirilmelidir. Eger ylirime hizi >0,8 m/sn ise sonrasinda el sikkma testi ile
kas kuvveti degerlendirilir. Kas kuvvetinde zayiflik tespit edilirse kas kitlesi olgilmeli ve
sarkopeni tanisi konulmalidir (Sekil 1). Sarkopeni tanisi icin kas kitlesi, kas kuvveti ve fiziksel
performansin degerlendirilmesi gerekmektedir. Kas kitlesi, kuvveti ve fonksiyonunun
degerlendirilmesinde kullanilan testler ¢ok cesitlidir (Tablo 1)(5). Klinik kullanim veya
arastirma amacl kullanilan testler maliyet, temin edilebilirlik ve kolay kullanim durumlarina

gore farkhliklar gosterir (5).
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Sekil 1. Sarkopeni tani algortimasi

Tablo 1. Sarkopeni tanisinda kullanilan yontemler

Parametre

Klinik pratik

Arastirma galismalari

iskelet kas kuvveti

- El sikma kuvveti

- Sandalyeden kalkma testi

- El sikma testi

-Sandalyeden kalkma testi

bataryasi (KFPB)
-Zamanl kalk ve ylirQ testi

-400 metre ylrime testi

iskelet kas kiitlesi ya da | - pxa -MRG
kalitesi - Biyoimpedans analiz (BiA) | BT
-DXA
Fiziksel performans -Yarime hizi -Yariime hizi
-Kisa  fiziksel performans | -Kisa  fiziksel performans

bataryasi (KFPB)
-Zamanl kalk ve yiru testi

-400 metre ylrime testi




2.1.1. Tani yontemleri

2.1.1.1. Kas kiitlesi degerlendirmesi

Kas kutlesinin  degerlendirilmesinde ¢ok sayida teknik  kullaniimaktadir.

Uygulanabilirlik ve maliyet gbz 6niine alinarak tercih yapmak gerekmektedir (5).
2.1.1.1.1. Biyoimpedans analiz (BiA)

BIA total ya da appendikiiler iskelet kasini 6lcmek icin kesfedilmistir (6). BIA kas
kltlesini direkt olarak 6lgmez, tiim viicut elektriksel iletkenliginden tahmini kas kitlesi degeri
elde etmektedir. Yag volimiini ve yagsiz vicut kitlesini tahmini olarak o6lger. Spesifik
populasyonlarda o6lclilmis yagsiz viicut kitlesi referans DXA degerleri ile kalibre edilmis ve
esitlik saglanan bir déniisim mekanizmasi kullanilmaktadir. BIA 6lgiimleri hidrasyon
durumundan etkilenebilmektedir. Yas, etnisite ve diger farkliliklar klinikte dikkate alinmalidir.
Uygulanabilirlik ve tasinabilirlik géz ontine alindiginda kas kutlesi degerlendirmek icin dual
enerji X-ray absorbsiyometri (DXA)'ye tercih edilebilir. Yine de spesifik populasyonlar igin
tahmini esitliklerin validasyonu icin daha fazla calismaya gereksinim duyulmaktadir (7,8). Kas
kitlesi viicut boyutu ile korelasyon gostermektedir. Bu nedenle iskelet kas kitlesi (SMM) ya
da appendikiler kas kitlesi (ASM) viicut boyutuna goére boyun karesi, viicut kiitle indeksi
(VKi)’'ne ya da viicut agirligina béliinerek farkli sekillerde ayarlanabilmektedir (8). Yazarlar
vicut boyutu ayarlamasi ile ilgili bir dneride bulunmamaktadir, fakat 6rnek populasyona ait
data var ise buna gére ayarlama yapilabilir (5). BIA ucuz, kullanimi kolay, tekrarlanabilirdir.
Ambulatuvar ve yatan hastalarda kullanilabilimektedir. Standart kosullarda BiA sonuglarinin
manyetik rezonans gorintileme (MRG) sonuclariyla iyi korele oldugu gosterilmistir (9).
Tahmini esitliklerin multi etnik eriskinlerde validasyonu gerceklestirilmistir ve referans
degerler yash hastalarin da dahil oldugu beyaz eriskin kadin ve erkeklerde yayinlanmistir.
Boylece BIA kas kiitlesi degerlendirmesinde DXA’ya iyi bir portabl alternatif olarak

kullanilabilmektedir (5).
2.1.1.1.2. Antropometrik olgiimler

Yash hastalarda bazen nutrisyonel durumu degerlendirmek icin kullanilsa da kas
kitlesi 6lcimu icin iyi bir metod degildir (5). Baldir ¢cevresi olgcimlerinin yash hastalarda

performans ve yasam siresini 6ngordigu gosterilmistir (10). Baldir ¢cevresinin 31 cm’nin



altinda olmasi dizabilite ile iliskili bulunmustur (11). Baldir cevresi dlcimleri yash hastalarda
diger metodlarin ulasilabilir olmadigl durumlarda kullanilabilmektedir (5). Buna ragmen yag
depozitinde yas iligkili degisiklikler, cilt elastikiyetinde kayip olmasi yash hastalarda yanls
degerlendirmelere yol agabilmektedir. Yasli ve obez hastalarda antropometrik 6l¢im
validasyon c¢alismasi az bulunmaktadir; bunlar ve diger arastirmacilar antropometrik
Olcimleri tartismaya ve hataya acik olarak degerlendirmektedir (12). EWGSOP
antropometrik Olclimleri hataya acik olarak degerlendirmektedir ve rutin kullanimda

sarkopeni tanisi igin 6Gnermemektedir (1).
2.1.1.1.3.Viicut goriintileme yontemleri

MRG ve bilgisayarli tomografi (BT): Noninvaziv kas kitlesi/kalitesini degerlendirmede
altin standart olarak énerilmektedir. Maliyet, tasinabilirlik ve deneyimli personel gereksinimi
nedeniyle rutin olarak kullaniimazlar (13). Ayni zamanda disuk kas kitlesi icin tanimlanmis

esik degerlerinin olmamasi kullanimlarini kisitlamaktadir.

DXA: Non invaziv kas kitlesi (total viicut yagsiz doku kitlesi ya da appendikiler
iskelet kas kutlesi) belirlemede yaygin kullanilan bir yontemdir. Fakat farkli DXA aletleri
tutarh sonuglar vermemektedir (14). DXA son zamanlarda klinisyen ve arastirmacilar

tarafindan siklikla tercih edilmektedir.

Esasinda kas kiitlesi viicut boyutu ile koreledir. Ornegin daha biiyiik viicut boyutuna
sahip bireyler normalde daha blylk kas kitlesine sahip olurlar. Boylece kas kitlesi
belirlenirken kesin SMM ya da ASM seviyesi viicut boyutuna gore farkl sekillerde
ayarlanabilir. Bunun icin ASM/boy?, ASM/agrilik veya ASM/VKI seklinde ayarlama yapilabilir
(8). Tercih edilecek yontemler ve tim populasyonlarda ayni yontemin kullanilabilir olup
olmadigi ile ilgili tartismalar devam etmektedir (5). Ayni alet ve esik degerleri oldugunda DXA
ile tekrarlanabilir ASM degerlerinin birkac dakika icinde verilebiliyor olmasi bir diger
avantajdir (5). DXA’nin dezavantajlari tasinabilir olmamasi ve hastanin radyasyon

maruziyetidir (5).
2.1.1.1.4. Total veya parsiyel viicut potasyumu/yagsiz yumusak doku orani

iskelet kasi total viicut potasyum havuzunun %50’den fazlasini icermektedir. Bu

nedenle iskelet kasinin tahmini igin total viicut potasyum miktari klasik bir yontemdir (15).



Koldan élciilen parsiyel potasyum miktari da alternatif bir yéntem olabilir. iskelet kasini

degerlendirmede klasik bir metoddur fakat rutin olarak kullanilmamaktadir (1).

2.1.1.2. Kas kuvveti degerlendirilmesi

2.1.1.2.1. El sikma kuvveti

El sikma kuvveti 6l¢cimi basit ve ucuz bir yontemdir. Duslik el sikma kuvveti uzun
hastane yatisi, fonksiyonel aktivitenin kisitlanmasi, disiik yasam kalitesi ve olim icin giclu
bir prediktordir (16,17). Dogru el sikma kuvveti 6l¢imi kalibrasyonu iyi yapilmis, elle
kavranan dinamometre ile iyi tanimlanmis test kosullarinda yapilmalidir. Uygun referans
populasyonlarindan dogru sekilde yorumlanmis verilerin bulunmasi gerekir. El sikkma kuvveti
diger vicut kompartmanlarinin kuvveti ile orta derecede korele olarak bulunmustur. Kol ve
bacak kuvvet délgiimleri icin komplike yontemlerin yerini tutabilen glvenilir, kullanimi kolay
bir yontemdir. El sikma kuvvetinin rutinde, hastane pratikleri, klinik arastirmalar ve toplum
sagliginda kullanimi 6nerilmektedir (16,17). El dinamometreleri validasyonu olan ve el sikma
kuvveti icin yaygin olarak kullanilan cihazlardir. Farkh cihazlarin kullanimi arastirma
asamasindadir (16). El skkmanin degerlendirilemedigi durumlarda (artrit, inme vb), izometrik

tork metodlari alt ekstremite kuvveti 6l¢iimu igin kullanilabilmektedir (17).
2.1.1.2.2. Sandalyeden kalkma testi

Sandalyeden kalkma testi, bacak kaslar (kuadriseps kas grubu) kuvvetini
degerlendirmek igin kullanilir. Hastanin sandalyeden oturur pozisyondan kollarini
kullanmadan, 5 kez kalkmasinin siiresinin olcllmesi esasina dayanmaktadir. Zamanli
sandalyeden kalkma testi, 30 saniye silire icerisinde sandalyeye oturup kalkma sayisininin
degerlendirildigi sandalyeden kalkma testinin bir varyasyonudur (13). Sandalyeden kalkma
testi ayni zamanda kuvvet ve endurans gerektirmektedir. Bu testin kuvvet dlglimiinde yeterli

oldugu gosterilmis ve ayni zamanda rahat uygulanabilen bir yéntemdir (5).
2.1.1.3. Fiziksel performans degerlendirilmesi

Fiziksel performans lokomosyon ile ilgili olarak tim vicut fonksiyonunun objektif

Olcimi olarak tanimlanmaktadir (5). Fiziksel performans degerlendirmesi sadece kaslari



icermeyen ayni zamanda santral ve periferik sinir sistemi ile dengeyi de iceren, ¢ok boyutlu

bir konsepttir (13).

Fiziksel performansin degerlendiriimesinde kullanilan testler arasinda kisa fiziksel
performans bataryasi (KFPB), zamanh kalk ve yiiri testi, genel ylrime hizi, 6 metre ylrime
testi ve merdiven tirmanma glicl testleri yer almaktadir. Her bir fiziksel performans testi
klinikte kullanilabilmektedir. Her zaman kesin fiziksel performans testi sonucu elde etmek
mimkin olmayabilir. Demans, yirime bozuklugu, denge bozuklugu gibi etkenler sonucu
etkileyebilmektedir. EWGSOP2 tarafindan fiziksel performansi degerlendirmek igin kolaylik
ve uygulanabilirlik, sarkopeniye bagli olusan olumsuz durumlar agisindan bu testlerin hepsi

onerilmektedir (5).
2.1.1.3.1. Yiriime hizi

Yirime hizi sarkopeni igin glvenli uygulanabilen, hizli, yiksek glvenilir bir testtir ve
pratikte yaygin olarak kullanilmaktadir (5). Yliriime hizi testi sarkopeniye bagl gelisebilen
sorunlar, 6rnegin dizabilite, kognitif bozukluk, hastane yatisi gereksinimi, diisme ve mortalite

icin prediktor olarak gosterilmistir (18,19).

Sikhikla kullanilan yirime hizi testi, 4 metre genel yilrime hizi testi olarak
isimlendirilmektedir. EWGSOP2 tarafindan tek bir cut-off deger (kesim degeri) <0.8 m/s hiz,

siddetli sarkopeni indikatori olarak belirlenmistir (5).
2.1.1.3.2. Kisa fiziksel performans bataryasi (KFPB)

Yirdme hizi, denge testi, sandalyeden kalkma testlerini iceren kompozit bir testtir.
Maksimum skor 12 puan olarak kabul edilirken, 8 puan ve alti koétl fiziksel performans
seklinde degerlendirilmektedir (1). KFPB ayni zamanda sonuclari 6n gormektedir (20). Fakat
testlerin en az 10 dk siirmesinden dolayi, klinik degerlendirmeden cok arastirmalarda daha

stk kullaniilmaktadir (5).
2.1.1.3.3. Zamanlh kalk ve yiirii testi

Zamanl kalk ve yuri testi fiziksel fonksiyonu degerlendirmektedir. Bireylerin standart

bir sandalyeden kalkmasi, 3 metre yliriimesi, etrafinda donmesi, geri donlip sandalyeye



oturmasi istenir (1). Zamanh kalk ve yiiri testi ayni sekilde mortaliteyi de 6ngérmektedir

(21).
2.1.1.3.4. 400 metre yiiriime testi

400 metre ylrime testi ylriime yetenegi ve enduransi degerlendirmektedir. Test 20
tur olarak, 20 metre ve her tur mimkin oldugunca hizl, en fazla 2 kez durmaya izin verilerek
yapilmaktadir. 400 metre ylirime testi de mortaliteyi 6ngérmektedir, fakat testi yapabilmek

icin 20 metreden uzun koridor gerekmektedir (22).
2.1.1.4. Alternatif ya da yeni test ve araglar

Bircok metod kas kalite ve kantitesini belirlemek ve sarkopeninin hastanin yasam
kalitesine etkisini gostermek igin kullanilmaktadir. Bu diagnostik 6l¢iimlerin validasyon,
glvenilirlik ve dogruluk icin calismalari devam etmektedir ve gelecekte yararl rolleri
olabilecektir. Araglarin pratikte kullanilabilmeleri icin farkh klinik alanlarda ve
populasyonlarda kullanilabilir, uygun maliyetli, standardize ve tekrarlanabilir olmasi

gerekmektedir (5).
2.1.1.4.1. Bilgisayarl tomografi (BT) ile lomber 3. vertebra goriintiilemesi

BT ile 3. vertebra gorintilemesi kanserli hastalarda timori goriintiileme ve bunun
tedaviye yanitini géstermek icin kullaniimaktadir. Ayni zamanda bu yontemin pratik olarak
viicut kompozisyonu hakkinda duyarli bilgi verebildigi gésterilmistir. Ozellikle spesifik olarak
lomber L3 vertebranin isaret olarak kullanilmasinin tim viicut kasi ile anlamli olarak korele
oldugu gosterilmistir (23). Sonug olarak normal ya da yiksek viicut agirligi olan hastalarda bu
gorintileme yontemi dlsik kas kitlesini degerlendirmede kullanilmaktadir ve prognozu

ongorebilmektedir (5).

L3-BT vertebra goruntileme yontemi kanserli hastalar ile sinirlandiriimamaktadir.
Yogun bakim Unitelerinde ve karaciger hastaligli olanlarda mortalite ve diger sonuglari
ongormektedir. Lomber L3 kesitsel degerlendirme MRG ile de yapilabilmektedir. Kaslari
kantifiye etme ve sarkopeniyi erken dénemlerde giderek artan saptama ihtiyaci yliksek
¢OzUnurluklh gorintileme yontemlerinin 6nce calismalarda ve sonunda klinikte gelecekte

daha yaygin kullanilabilecegi 6ngoérilmektedir (5).



2.1.1.4.2. BT ile psoas kasi él¢ciimii

BT temelli psoas kasi Ol¢iminin basit ve bazi durumlarda (siroz, kolorektal
operasyon gibi) morbidite i¢in prediktif olabildigi bildirilmistir. Ancak diger uzmanlar
tarafindan psoas kasinin min6r kas olmasi nedeniyle tiim sarkopeniyi temsil edemeyecegi
tartisilmaktadir (24). Metodu dogrulama ya da red etmek icin daha fazla c¢alismaya

gereksinim duyulmaktadir (5).
2.1.1.4.3. Kas kalitesi 6l¢iimii

Kas kalitesi goreceli yeni bir tanimdir. Kas mimarisi ve kompozitindeki mikro ve makro
degisimler ile kasin her biriminden kaynakli kas fonksiyonuna isaret etmektedir (25).
Arastirmalarda ylksek ¢ozinurlikli BT ve MRG kas kalitesini, kas azalmasi ve yag
infiltrasyonunu gostererek degerlendirmede kullaniimaktadir (5). Alternatif olarak kas
kalitesi, kas kuvveti ve ASM orani ya da kas volimi olarak degerlendirilebilmektedir (5,11).
Ayrica BIA ile elde edilen faz agi dlgiimleri ile de kas kalitesi degerlendirilebilmektedir (26).
Henliz rutin klinik pratikte kas kalitesini degerlendirmek igin genel bir konsensus
olusmamistir. Gelecekte kas kalitesi degerlendirmenin tedaviye rehberlik etmesi ve tedavi

takibinde yardimci olabilecegi distinilmektedir (5).
2.1.1.4.4. Kreatin dillisyon testi

Kreatin karaciger ve bobrekte Uretilir, ayrica diyetle zengin bir et tiiketimi ile alinir.
Kreatin kas hiicreleri tarafindan alinir ve geri donisimsiz olarak yliksek enerjili metabolit
olan fosfokreatine donisturilir. Fazla kreatin kreatinine cevrilir ve idrar ile atilir. Atilan
kreatinin orani, tim viicut kas kitlesinin gelecek vaat eden temsilcisi olabilir. Kreatin
dilisyon testi sonuglari MRG kas kiitlesi dlctimleri ile koreledir. Ayrica BIiA ve DXA 6élciimleri
ile orta derece korelasyon gostermektedir. Kreatin dillisyon testi gliniimizde arastiriimalarda
kullanilmaktadir. ileriki dénemlerde klinik kullanim icin metodun pratiklestirilmesi

gerekmektedir (5).
2.1.1.4.5. Kasin ultrasonografi (USG) ile degerlendirilmesi

USG kas kantitesi ile kalitesini dlcmek ve kas erimesini tanimlamak icin yaygin olarak

kullanilan bir arastirma teknigidir (5). Deneyimli klinisyenler tarafindan yatak basi da



kullanilmaya baslanan valide edilmis, givenilir bir tekniktir. USG gozlemciler arasinda ve
gozlemcinin kendi 6lgimi icinde yiksek dogruluk gosteren bir yontemdir. Bu yash hastalar
acisindan da gegerlidir (27).

Kuadriseps femoris kasi gibi pennat olan kaslarin degerlendirilmesi ile kas kalinliginda
ve kesitsel alanda azalma kismen kisa bir zamanda saptanabilir. Boylelikle USG’nin toplum
dahil klinik pratikte kullanimi 6nerilmektedir (27).

USG’nin, yash hastalarda sarkopeni teshisini desteklemek icin son zamanlarda klinik
pratikte kullanimi yayginlasmistir. Avrupa Geriyatri Tip Toplulugu (European Geriatric
Medicine Society, EUGMS) sarkopeni grubu, USG ile kas degerlendirmesi icin kas kalinligi,
kesitsel alan, fasikiil uzunlugu, pennasyon acisi ve ekojeniteyi iceren konsensus protokolii
onermislerdir (28). Ekojenite kas kalitesini yansitmaktadir, non kontraktil doku varliginda
olusan miyosteatozise bagli hiperekojen gériiniim ortaya ¢ikmaktadir.

Boylelikle USG kas kantite ve kalitesini degerlendirebilmesi nedeniyle avantajlidir.
Sistematik bir derlemede USG’nin koroner arter hastaligi, inme, kronik obstruktif akciger
hastaligi (KOAH) gibi komorbid hastaligi da bulunan yash hastalarda kas boyutu
degerlendirmede valide ve glivenilir oldugu gosterilmistir (29). USG’nin DXA, BT, MRG ile

karsilastirildiginda kas degerlendirmesinde validasyonunun iyi oldugu gosterilmistir (5).
2.1.1.4.6. Spesifik biyomarker ya da biyomarker panelleri

Sarkopeni tanisi ya da sarkopeni monitorizasyonu icin tek bir biyomarker gelistirilmesi
ve valide edilmesi kolay ve uygun maliyetli olabilir. Potansiyel biyomarkerler néromuskuler
bileske, kas protein dénglisi, davranis iliskili yolaklar, inflamasyon iliskili yollar, redoks iliskili
faktorler ve hormonlar ya da diger anabolik faktorleri icermelidir. Bununla birlikte
sarkopeninin kompleks patofizyolojisi nedeniyle heterojen populasyonda, genc¢ ve vyash
hastalarda tek bir biyomarker tanimlamak mimkin degildir. Bunun yerine biyomarkerlardan
olusan bir panel gelistiriimesi duslintlmelidir. Bu panel olasi serum ve doku markerlarini
icermelidr. Bu yolaklarin érneklemeleri, ¢cok boyutlu metod uygulamalari sarkopeni riskini
siniflayabilmeli, sartlarin kotilestigini tanimlayabilmeli, tedaviye yanitin monitorizasyonuna

olanak saglamalidir (30).
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2.1.2. Epidemiyoloji

Kas kuvveti ve kitlesi yasam boyunca degiskenlik gostermektedir. Blylime, genclik ve
geng eriskin donemde artan, orta yasta sabit kalan, yaslanma ile azalan bir seyir
gostermektedir (5). Geng eriskin donemde (yaklasik 40 yasina kadar), erkeklerde kadinlardan
daha fazla olmak lizere, maksimum kas kitlesine ulasilir (Sekil 2). 50 yas sonrasi bacak kas
kiitlesi kaybi (yilda %1-2) ve kuvvet kaybi (her yil %1-5) oldugu rapor edilmistir (31). ilginctir
ki, dogum agriligi ile kas kuvveti arasinda yasam boyunca devam eden pozitif korelasyon
oldugu gosterilmistir. Sarkopenini gelisimi baslangic evrelerinde bireyin disik fiziksel
performans esiginin ve dolayisiyla fiziksel dizabilite esiginin tGzerinde olmasi gerekmektedir.
Genetik ve yasam tarzi faktorleri kas zayiflamasi ve progresyonunu, fonksiyonel bozukluk ve
dizabiliteyi hizlandirabilir. Beslenme ve egzersiz girisimleri bu sireci yavaslatabilir ya da
tersine gevirebilir. Bu nedenle sarkopeni korunma ve geciktirme igin genglik ve geng eriskin
donemde kas kiitlesini en Ust dizeye cikarmak, orta yasta doruk kiitleyi devam ettirme ve

ileri yasta kaybi minimum tutma amaclanmaktadir (Sekil 3)(5).
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Sekil 2. Yasam boyunca kadin ve erkeklerde el sikma kuvvetindeki degisim
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Erken yagsam
4 doruk kitleyi
arttirma

Erigkin yagam ileri yas
doruk kitleyi devam ettirme Kaybi minimal tutma

Bireylerde
__________________________ kuvvet
Disuk fiziksel performans esidi

Dizabilite esigi

aralig

Kas kuvveti

Yas

Sekil 3. Yasam seyri ve kas kuvveti arasindaki iliski

Sarkopeninin yeni konsensus tanimlari, diismeyi de iceren olumsuz sonuglar,
fonksiyonda azalma, kirilganlik, yasam kalitesinin etkilenmesi, artmis saglik-bakim maliyetleri
ve mortaliteyi iceren sarkopeni iliskili calismalar giderek artmaktadir. Ek olarak sarkopeni
Ekim 2016’da kendi ICD-10-CM koduna sahip olmustur ve sarkopeni ile ilgili calisma sayisi

dramatik bir sekilde artis gostermistir (32).

Sarkopeniye bagli gelisen yik giderek artmaktadir. Clinki sarkopeni goreceli olarak
yaygin bir durumdur ve ayni zamanda kisa ve uzun dénem saglik sonuglari ile iliskilidir.

Sarkopeni sikliginni tanimin gelismesiyle giderek daha dogru hale gelmektedir (5).

Sistematik bir derlemede yasl populasyonda sarkopeni taniminin prevalans lzerine
etkisi saptanmistir (33). Derleme, 2010 EWGSOP orijinal tanimina goére en disik toplanmis
prevalansi (%12,9 [%95 Cl 9,9-15,5]), buna karsin sadece kas kitlesinin degerlendirildigi eski
tanimlara gore en yiksek degerlerin (%40,4 [19,5-61,2]) oldugunu vurgulamaktadir (34).

Prevalans degerlendirmesinde, kas kiitlesi kesim degerlerinin kas fonksiyonu kesim
degerlerine gore oldukca gicli etkisi bulunmaktadir (35). Prevalans ayni zamanda
degerlendirme ortamina da baglidir. Hastane basvurusu olan, post akut bakim birimlerinde

ve bakim evlerinde toplumdan daha sik gortilmektedir (36).
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Sarkopeni insidansini arastiran c¢alismalar oldukca seyrek, fakat ¢ok sayida ortaya
¢ikan kanitlar yasla insidansin arttigini géstermektedir (33). EWGSOP tanimini kullanan bir
calismada, 40-79 yas arasi Avrupali erkek ve kadinlarda sarkopeni insidansi %1-6 olarak
bulunmustur (37). Ortalama yasi 72 olan Cinli erkek ve kadinlarda ise Asya Calisma Grubu
(Asian Working Group) tanimina gore %3-4 olarak bulunmustur (38). 85 yas ingiliz kadin ve
erkeklerde, EWGSOP tanimina gore sarkopeni prevalansi %3-6 olarak gosterilmistir (39).

Disuk kas kuvveti ve gelisen sonuclar iliskisi uzun suiredir bilinmektedir. 1980’lerdeki
bir calisma, kalga king oncesi el sikma kuvvetinin kotli postoperatif sonuglar ile iliskili
oldugunu gostermistir (40). Bu konuyla ilgili iki sistemik derlemede daha disilik el sikma
kuvveti ile artmis mortalite iliskisi tanimlanmistir. Bunun yani sira, disik el sikma kuvveti ile
artmis morbiditenin kirik, bilissel bozulma, kardiyovaskiler hastalik ve hastane veya kurum
kabulu gibi, diger dort alan ile baglantisi gbsteren bazi kanitlar saptanmistir (41,42).

Azalmis el sikma kuvveti ayni zamanda kirilganlik ile de iliskilidir (43). Bir sistematik
derleme ve meta-analizde sarkopeni (EWGSOP tarafindan tanimlanmis) ile mortalite
arasinda devam eden bir iliski oldugu saptanmistir ve 79 yas ve Uzeri kadin ve erkeklerde
daha genis etkisi oldugu gosterilmistir. Derlemede ayni zamanda kirik ve yatis siresi ile ilgili
kanitlar daha az olsa da fonksiyonda azalma, diisme oraninda artis, hastane yatisinda artis ile
sarkopeni iliskili bulunmustur (44).

Jenerik, hastanin kendi tarafindan doldurulan spesifik olmayan anketlerle
degerlendirilen bir baska sistematik derlemedeki bulgular sarkopenide yasam kalitesinin
timiyle etkilendigini dogrulamistir (45).

Sarkopeni ile baglantili gelisen olumsuz saglik sonuglarina bakildiginda, sarkopeni ayni
zamanda artmis saglik bakim maliyeti ile de iligkilidir Bununla birlikte maliyet sonuglari tim

boyutuyla aciga kavusmamistir (46).
2.1.3. Sarkopeni mekanizmalari

Sarkopeninin ortaya ¢ikisi ve progresyonu ile ilgili bircok mekanizma bulunmaktadir
(Sekil 4). Bu mekanizmalar protein sentezi, proteoliz, noromuskuler bitiunlik ve kas yag
icerigi ile iliskili olabilir. Cevresel, hormonal degisimler, motor néron ve kas fibrillerinde
kayip, azalmis protein sentezi ve/veya artmis protein katabolizmasi, inflamatuar yolaklarin
aktivasyonu, satellit hiicre sayisinda azalma, mitokondriyal disfonksiyon ve/ veya azalma gibi

mekanizmalar sarkopeni gelisiminde rol aynamaktadir. Altta yatan nedenlerin ve
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mekanizmalarin iyi anlasilmasinin girisim ¢alismalarini kolaylastirmasi ve altta yatan bir ya da
birka¢ mekanizmaya odaklanilmasini saglamasi umulmaktadir (1).

Yasa bagh sarkopeninin patofizyolojisinde anabolik hormonlarda azalma,
proinflamatuvar sitokinlerde artis, serbest radikal akiimilasyonuna bagl oksidatif stres artisi,
miyofibrillerin  apopitotik  aktivitesinde artma, kas hicrelerinin  mitokondriyal
fonksiyonlarinda degisiklikler ve a-motor sayisinda azalma sayilabilir.

Histolojik olarak incelendiginde, kas kiitlesinin kesitsel alaninda ve motor Unitelerin
sayisinda azalma, kas dokusunun yag ve bag dokusu ile infiltrasyonu, tip Il fibrillerin boyut ve
sayisinda azalma, miyofilament ve Z-hattinda diizensizlesme, internal nikleus ve fibrillerin
akiimilasyonu, sarkoplazmik retikulum ve t-tibdller sistemde proliferasyon ve lipofuksin

akiimilasyonu goézlenir (47).

Endokrin
kortikosteroid, GH, IGF-1,
anormal tiroid fonksiyonu,
insulin direnci

SARKOPENI

A X
Yas iliskili { Primer )

Norodejeneratif
hastaliklar
motor noron kaybi

seks hormonlari, apoptoz
mitokondriyal disfonksiyon

Uygunsuz
beslenme /
Kullanmama .
immobilite malnutrisyon

fiziksel inaktivite Kaseksi

sifir yer cekimi

Sekil 4. Sarkopeni mekanizmalari
2.1.4. Patofizyoloji

Sarkopeninin baslangic ve ilerlemesiyle ilgili olabilecek cesitli mekanizmalar vardir

(Sekil 5)(33). Kas kiitlesi ve kuvveti azalmasinda cevresel, hormonal degisimler, motor néron
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ve kas fibrillerinde kayip, azalmis protein sentezi ve/veya artmis protein katabolizmasi,
inflamatuar vyolaklarin aktivasyonu, satellit hlicre sayisinda azalma, mitokondriyal
disfonksiyon ve/ veya azalma gibi bircok mekanizme va yolak yer almaktadir. Bununla birlikte
sarkopeni altinda yatan molekiler ve hiicresel mekanizmalarin aydinlatilma c¢alismalarina

devam edilmektedir.

Yaslanma, hipertofi ve rejenerasyon arasindaki dengenin saglandigi kompleks ve
yeterince anlasilmamis olan mekanizmalar ve vyolaklarin bulundugu iskelet kasi
homeostazisini etkilemektedir. Yaslanma sonucu kas protein anabolizma ve katabolizmasi
arasindaki dengenin bozuldugu ve tim bunlarin sonucunda iskelet kasi kaybinin gerceklestigi

gorilmektedir (33).

» Oksidatif stres * Hormon ve growth

fakérlerde deglglm. satelit hiicre

. Néral plak degisimleri, disfonksiyonu
motor néron kaybi

. Mitokendrial
disfonksiyon

* Apoptoz

. Mikrovaskiiler
degisiklikler

- Inaktivite, * inflamasyon

, Protein metabolizmasinda
dengesizlik

kullanmama

Sekil 5. Sarkopeni patofiyolojisi

Histolojik olarak iskelet kasi tip | ve tip Il kas liflerinden olugsmaktadir. Tip Il hizli kas
lifleri, yorgunluga dayanikh olarak bilinen tip | yavas kas liflerinin tersine, daha yiksek
glikolitik potansiyel, daha az oksidatif kapasite ve daha hizli yanita sahiptirler. Sarkopeni tip Il

kas lif hakimiyetli atrofi ile karakterizedir (48).

Sarkopenik kaslarda oOzellikle tip 1l kas fibrillerinin etkilendigi, miyofibril sayi ve
boyutunda azalmanin dahil oldugu hiicresel degisimler olusmaktadir. Bu kismen yaslanmayla
intramuskuler ve intermuskuler yag infiltrasyonu (miyosteatosis) ile birlikte tip Il kas liflerinin

tip | kas lifine dontismesi ve tip Il kas lifleri satellit hiicrelerinde azalmaya baghidir (49). Ayni
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zamanda adipoz doku ve kas arasindaki patolojik iliski sarkopenide 6nemlidir. Ek olarak
miyositlerde mitokondrial bitlnlik bozulmaktadir (50). Sarkopenik kaslarda molekiler
degisimler, IGF-1, mammalian target of rapamycin (mTOR), forkhead box protein
trankripsiyon faktorlerini iceren birbirleriyle iliskili kompleks sinyal yolaklarinda degisime yol
acmaktadir (51). Noérolojik sinyaller ve kontrol mekanizmalari da kas fonksiyonunda dnemli
rol oynamaktadir. Bir ¢calismada iskelet kasi gen ekspresyonunda regulasyonun bozulmasinin
muhtemelen epigenetik degisimler ve mikroRNA’lar tarafindan dizenlendigi gosterilmistir
(52). Kas ve kemik arasindaki cross-talk iliskisi tamamen netlesmese de miyostatin, irisin,
osteokalsin ve bircok endokrin faktor tarafindan dizenlendigi cok sayida calismada
gosterilmistir (53). Erken donem sonuglar, apelin -kas kontraksiyonu ile induklenen bir
endojen peptid- Urliniinde yasa bagli azalma ve azalmis kas fonksiyonunun iliskili oldugunu

gostermistir (54).

2.1.4.1.Kronik inflamatuar durum iligkili patofizyoloji

Kas kutlesi ve kalitesinde anlamli degisimlerin yaslanma sirecinde ortaya c¢iktigi, 50
yas sonrasi her yil %1-2 kas kutlesinde azalma oldugu goézlenmistir. Kas kuvvetindeki
azalmanin daha anlamli oldugu distintilmektedir. 6. dekatta her yil %1,5, sonrasinda her yil
%3 azalma olmaktadir. Diz ekstansoérleri kuvvetinde, geng erigkin ortalamasina goére yas iliskili
azalmanin ortalama %20-40 oldugu ve daha anlamh azalmanin 9. dekatta olustugu
gozlenmistir (55).

Son bulgulara gére immobilite, malnutrisyon, dislik protein alimi, hormonal ve
metabolik degisimler, sistemik inflamasyon ve ndéromuskuler yaslanmayi iceren birgok
faktorin yas iliskili sarkopeniyi etkiledigi diisinilmektedir (56).

Yas ile inflamasyonun iliskili olabilecegi disincesi, yogun bir sekilde kabul
gormektedir. Genelde yaslanma serum inflamasyon belirtecleri ve ilgili faktorlerin anlamli
yikselmesi ile iliskilidir (56).

Franceschi ve ark.lari “immunosenescence (immin sistemin yaslanmasi)” temelli
“inflammaging (enflamasyon—yaslanma)” vya bagh kronik disiik seviyeli inflamasyonu
tanimlamistir (57). Akut dénemde doku hasari, patojen invazyonu gibi zararl durumlara karsi
gecici immun yanit olarak inflamasyon yararli olabilmektedir. Yaslanma sirecinde akut

inflamatuar yanit bozulabilir. inflamaging enfeksiyon olmaksizin diisiik derece, kronik
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sistemik inflamasyon ve buna bagli doku dejenerasyonu vyaniti ile karakterizedir.
inflamagingin ayni zamanda ateroskleroz, demans, tip 2 diyabet, osteoporoz gibi yas iliskili
hastaliklar ile de baglantili oldugu ve yash hastalarda yiksek mortalite ve morbidite ile iliskili
oldugu belirtilmistir (57). inflamaging’in serbest oksijen radikalleri ve doku hasari ile
sonuclanan azalmis immun yanit ya da omir boyu antijenik stimulasyona maruz kalma
sonucu olabilecegi distinlilmektedir (58).

Pratikte inflamaging, yas iliskili T ve B hiicrelerde azalma ve Natural Killer (NK)
hiicrelerin artisi ile birliktelik géstermektedir. Bu siire¢ baslica TNF-a, IL-6, iL-1 ve C- reaktif
proteini (CRP) de kapsamaktadir (56). Bu sitokinlerin yas iliskili sarkopenide predispozan
faktor olan ubiquitine-proteaz sistem aktivasyonuna neden oldugu dusinilmektedir (59,60).
Hiicresel sinyal yolaklarinin aktivasyonundaki bu degisim enflamatuar durumun artmasina
neden olarak sarkopeninin patogenetik temellerine katkida bulunmaktadir (56). Ayni
zamanda bu sitokinlerin iGF-1 aracili anabolik etkileri antagonize ettigi, IGF-1 ulasilabilirligini
kisitlayan Growth hormon (GH) rezistansi yaptigl disinilmektedir (48). inflamaging yash
populasyonda standart kas devamlihg altindaki fizyolojik stimulusa yanit olarak iskelet kasi
proteini sentezi saglayan sarkopeninin ana belirleyicilerinden anabolik rezistansa katkida

bulunmaktaidir (61).
2.1.4.1.1. Yas iliskili sarkopenide sitokinler

Son zamanlardaki bulgular TNF-a ve iL-6 gibi bazi inflamatuar sitokinlerin yas iliskili

sarkopeni patofizyolojisinde yer aldigini géstermektedir.

a) TNF-a

Plazma TNF-a konsantrasyonunun, 85 yas Usti olgulari kapsayan bir calismada, kas
kuvvetinin anlamli olarak azalmasindan 4 yil 6nce degismeye basladigi gosterilmistir (62). Kas
kiitlesi ve kuvvetinde, 70-79 yas arasi olgularda 5 yil oncesinde konsantrasyon degisimi
oldugu saptanmistir (63).

Miyoblastlarin TNF-a’ya maruziyeti miyojenik diferansiasyonun inhibisyonuna neden
olmaktadir. in vitro ubiquitin-proteozom yolagi araciligi ile MyoD proteolizinin artisi bunun
nedeni olarak gosterilmektedir (64).

TNF-a’nin ayni zamanda kas katabolizmasini, oksidatif stresi ve nitrik asit Giretimini

arttirarak Akt/mTOR yolagini baskiladigi rapor edilmistir (65).
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Kas egzersizi yolu ile TNF-a diizeyinin azalmasinin kas rejenerasyonu sagladigi ileri

sirilmektedir (66).

b) iL-6

Degisik merkezlerde yapilan calismalarda, yiiksek iL-6 ve CRP seviyelerinin diisiik
fiziksel performans, kas kuvveti ve kas kitlesi ile iliskili oldugu rapor edilmistir (56).

Toplumdaki yash hastalarin degerlendirildigi 6 yillik bir kohort ¢alismasinda artmis
serum IL-6 ve IL-1RA seviyelerinin azalmis fiziksel performans ile iliskili oldugu gésterilmistir
(67). Hastane yatisi olan, inflamasyon bulunan geriatrik hastalarda anlamli olarak daha zayif
kas fonksiyonu ve omuz ekstansoér kuvveti ile daha disik yorgunluk direnci oldugu
gosterilmistir (68). Toplumdaki kadinlar ve 65 yas (sti bireylerin degerlendirildigi kesitsel bir
calismada, serum iL-6 seviyelerinin artmis kirilganhk prevalansi ile iliskili oldugu gésterilmistir
(69). Yash kadin hastalarda, yiiksek serum IL-6 seviyeleri kal¢a kirigi sonrasi alt ekstremite
fonksiyonlari iyilegsmesi ile ters iliskili bulunmustur (70).

Deneysel bir calismada iL-6 transgenik farelerde azalmis iskelet kas kiitlesi oldugu ve
anti-mouse IL-6R antikorunun atrofiyi inhibe ettigi gdsterilmistir (71). Bir diger calismada
karacigerde Uretilen IL-6 ve serum amiloid A’nin sinerjik olarak MuRF1 ve atrogin-1
ekspresyonunu, SOCS-3 ekspresyonunu indiikleyerek ve bunun da iskelet kasinda asagiya
dogru insulin/iIGF-1 sinyalini bozarak arttirdigi gsterilmistir (72).

Bunun yani sira pleiotropik bir sitokin olan iL-6, inflamatuar bir sitokin ve miyokin gibi
davranmaktadir. Ornegin; akut egzersiz iskelet kasi kasilmasina yol acar ve kas biiyiimesi icin
yararli olabilecek iL-6’nin sistemik dolasima salinimini arttirir (73). Yas iliskili sarkopenide iL-

6’ nin rolliniin netlesmesi icin daha fazla ¢alismaya gereksinim vardir.
2.1.5. Risk faktorleri
a) Yapisal faktorler

Kadin cinsiyet sarkopeni icin risk faktoriddir. Disik dogum agriligi yasamin geg
donemlerinde sarkopeni riskini arttirmaktadir. Genetik faktoérler de kas metabolizmasinda

etkildir (56).
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b) Yas

Hormonal degisimler (testestoron, dstrojen, GH, iGF-1 azalmasi ve artmis insiilin
direnci), yaslanmaya bagli subklinik inflamasyon, artmis katabolik stimulus ve azalmis
anabolik stimulus, noral inputtaki degisimler ve mitokondrial disfonksiyon yaslanma iliskili

sarkopeni patofizyolojisinde yer almaktadir (56).

¢) Yasam tarzi ve kosullari
Azalmis gida ve ozellikle azalmis protein alhimi, alkol ve sigara kullanimi gibi
ahskanliklarin sarkopeni riskini arttirdigi bilinmektedir. Uzamis yatak istirahati, immobilite

sarkopeniyi arttirmaktadir. Yergekimi etkisinin de azalmasi kat kiitlesinde kayip ile iliskilidir

(1).

d) Kronik hastaliklar

Malignite, diyabet, son donem organ yetmezlikleri gibi hastaliklar, kognitif bozukluk,
duygudurum bozukluklari gibi durumlar kas kitle ve kuvvet kaybi ile iliskilidir. Kronik

inflamasyon varliginin sarkopeni gelisiminde biyik rol aldig1 distntlmektedir (1).

2.1.6. Sarkopeni siniflamasi ve evrelemesi

a) Primer ve sekonder sarkopeni

Sarkopeni, primer ve sekonder olarak iki sinifta incelenmektedir (Tablo 2). Primer
sarkopeni (yas iliskili sarkopeni) diger nedenler olmaksizin sadece yaslanmaya bagli olarak
gelisir. Sekonder sarkopenide ise bir veya daha fazla neden vardir. Yashlarin ¢ogunda
sarkopeni etyolojisi birden ¢ok nedene bagli oldugu i¢in primer-sekonder ayirimini yapmak
her zaman mimkiin olmayabilir. Sarkopeni 6zellikle inflamatuar prosesi baslatan sistemik
hastaliklar, malignite ya da organ vyetmezlikleri varliginda sekonder olarak
nitelendirilmektedir. Sedanter yasam tarzi ya da immobilite, dizabilite gibi nedenlere bagh
fiziksel inaktivite de sarkopeni gelisimine neden olabilmektedir. Bunun disinda anoreksiya,
malabsorbsiyon, yeme bozuklugu ya da saghkl besine ulasimin glic oldugu durumlarda

yetersiz enerji ya da protein alimina baglh sarkopeni gelisebilmektedir (5).
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Tablo 2. Sarkopeni siniflamasi (primer ve sekonder sarkopeni)

Primer sarkopeni Yasa bagli sarkopeni ileri yas disinda etken yok
Aktivite iliskili Yatak istirahati, sedanter yasam
sarkopeni
ileri organ yetmezlikleri (kalp, akciger,
Sekonder sarkopeni | Hastalik iliskili sarkopeni karaciger, ~ bébrek), inflamatuar
hastaliklar, malignite, endokrin
hastaliklar

Diyetle yetesiz enerji ve/veya protein
alimi, malabsorbsiyon, anoreksiye
neden olan hastaliklar veya ilaglar

Nutrisyon iligkili sarkopeni

EWGSOP, evrelemede sarkopeniyi presarkopeni, sarkopeni ve agir sarkopeni olarak
Uc evreye ayirmistir (Tablo 3). Presarkopeni evresinde kas kuvveti ve fiziksel performans
etkilenmemis olup kas kutlesi azalmistir. Sarkopeni evresinde kas kitlesinde azalma ile
birlikte kas kuvveti ya da fiziksel performansta azalma vardir. Agir sarkopenide ise (¢ kriterde

de (kas kutlesi, kas kuvveti ve fiziksel performans) azalma vardir (1).

Tablo 3. Sarkopeni evrelemesi

Fiziksel performans azalmasi
Kas kiitle kaybi Kas kuvvet kaybi
(Kas fonksiyon kaybi)

Presarkopeni var yok yok

Sarkopeni var yok
var

yok var

Agir sarkopeni var var var

b) Akut ve kronik sarkopeni

EWGSOP2, akut ve kronik sarkopeni olarak sarkopeninin alt kategorilerini yeni
tanimlamistir. 6 aydan daha uzun sireli sarkopeni kronik, 6 aydan daha kisa siiren sarkopeni

akut durum olarak sayilmaktadir.

Akut sarkopeni genellikle akut bir hastalik ya da yaralanma ile iliskilidir. Kronik

sarkopeni ise kronik ve progresif durumlar ile iliskili olabilmektedir, ayni zamanda
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mortalitede artis ile birliktedir. Bu ayrim ile sarkopeni riski bulunan kisilerin periyodik olarak
sarkopeni takibinin altinin gizilmesi ve bu durumun ne kadar hizli ilerleyebileceginin bilinmesi

amagclanmaktadir (5).

2.1.7. Sarkopeni ve diger sendromlar
a) Kaseksi

Kaseksi yashlarda yaygin bulunan kanser, konjesif kardiyomiyomati, son dénem
bobrek yetmezligi gibi hastaliklara eslik edebilen siddetli zayiflik olarak bilinmektedir (74).
Kaseksi son zamanlarda altta yatan bir hastaliga eslik edebilen yag kiitlesinde azalma olsun
ya da olmasin kas kaybi ile karakterize kompleks bir metabolik sendrom olarak
tanimlanmistir (75). Sikhkla inflamasyon, insiilin direnci, anoreksiya ve kas proteinlerinde
bozulma ile iliskilidir. Boylelikle cogu kasektik hasta ayni zamanda sarkopeniktir. Fakat ¢ogu

sarkopenik hasta kasektik degildir. Sarkopeni, kaseksi taniminin bir parcasidir (75).
b) Sarkopenik obezite

Malignite, romatoid artrit ve yaslanma gibi durumlara bagli yag kitlesi korunurken ya
da artarken yagsiz viicut kitlesi kaybi olmaktadir. Bu durum sarkopenik obezite olarak
tanimlanmaktadir ve yasa bagh kas kitlesinde ve kuvvetinde azalma siklikla vicut
kiitlesinden bagimsizdir. Uzun sire yasa bagh kas kitlesinde azalma ile kilo kaybinin yasli
hastalarda kas kuvvetsizliginden sorumlu oldugu distnulmustir (76). Bununla birlikte artik
kas kompozisyonundaki degisikliklerin daha 6nemli oldugu aciktir. Ornegin mermer
goriinimu ya da kas icine yag infiltrasyonu, daha dusuk kas kalitesi ve ¢alisma performansi
gibi (77). Agirhik degisimleri kisiler arasinda degiskenlik gosterse de yas iliskili vicut
kompozisyonundaki degisikliklerde kesin paternler gozlenmistir. Yas alan erkeklerde yag
kiitle orani 6nce artar, sonrasinda sabit kalir ya da azalir. Kadinlar da genelde ayni paterni
gostermektedir. Yasla birlikte intramuskuler ve viseral yag artarken subkutandz yag

azalmaktadir (78).
c) Kirilganhk

Diinya nifusu giderek yaslanmaktadir ve 60 yas Ustl populasyonun 2013 yilinda 841

milyon olan sayisinin 2050 yilinda 2 milyardan daha fazla olacagi tahmin edilmektedir. Oranin
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ise %11'den %22’ye gelecegi beklenmektedir. Ancak yasam siresinin artmis olmasi demek,
saghkli yasamin arttigi anlamina gelmemektedir ve eklenen bu yillar, artmis saglk yiki ve

dizabilite ile karsimiza ¢ikmaktadir (79).

Kirllganhk, yas iliskili kiimulatif bozulmalarin oldugu, coklu sistemin etkilendigi,
homeostatik rezervin bozuldugu ve organizmanin kapasitesinin strese direncinin azaldigi;
boylelikle dlisme, hastane yatisi ve mortalitenin arttigi durumlar ile sonuclanabilen geriatrik

bir sendromdur (80).

Freid ve ark.lari kirilganlik ile ilgili fenotipik kolay bir tanim gelistirmislerdir. Bu tanima
gore istenmeyen kilo kaybi, yorgunluk, gligsuzlik, yavas yurime hizi ve dusik fiziksel
performans degerlendirilmektedir. U¢ veya daha fazla karakteristik bulgunun olmasi tani igin

yeterli olmaktadir (81).

Sarkopeni ve kirilganlik siklikla ortiismektedir. Cogu kirilgan yasli hastada sarkopeni
bulunmaktadir, sarkopenili bazi hastalar ise kirillgandir. Kirilganlik, fiziksel faktorlerin 6tesinde
fizyolojik ve sosyal boyutlari da olan, kognitif durumu iceren, sosyal ve diger cevresel

faktorleri kapsayan bir konsepttir (80).
2.1.8. Sarkopeni tedavisi

Sarkopeni kompleks ve ¢ok faktorli bir durum oldugundan multimodal yaklasimlar
tedavi secenegi olarak karsimiza c¢ikabilmektedir. Sarkopeni korunma ve tedavisinde 6zellikle
yeterli protein, enerji alimi ile egzersizin 6nemli yeri oldugu ve disme, kirik ile dizabilitede

azalma sagladigi bilinmektedir.
a) Egzersiz

Ozellikle progresif rezistans egzersizlerinin kas protein sentezi icin stimulus oldugu
gosterilmistir ve bircok egzersiz calismasinda kas kuvveti ve fiziksel performansinda gelisme
sagladigi kanitlanmistir (82). Diizenli yapilan yik tasiyici (weight bearing) ve kuvvetlendirme
egzersizlerinin beceri, kuvvet, postir ve dengeyi gelistirdigi kanitlanmistir (83). Haftada en az
3 glin 20 dakika yapilan dizenli egzersizin yash hastalarda kas ve kemik kitlesini anlamli
olarak arttirdigi, fonksiyonel limitasyonu azalttigi ya da geciktirdigi, disme ve kiriklar igin
koruyucu oldugu gosterilmistir (84). Fiziksel aktivite kas kutlesini arttirip, yag kutlesini

azaltarak viicut kompozisyonunda artis saglar. Ayrica fiziksel aktivite, immin fonksiyon ve
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kardiyovaskiiler sistemi de dizenlemektedir. Boylelikle yas iliskili sarkopenide bir dnlem
olarak dikkate alinmalidir. Aerobik egzersiz mitokondri fonksiyonu, aerobik kapasite,
metabolik regulasyon ve kardiyovaskiiler fonksiyonu gelistirmektedir. Ayrica aerobik egzersiz
katabolik genlerin ekspresyonunu azaltir ve protein sentezini arttirir (85). Bununla birlikte
sarkopeni korunma ve tedavisinde tek bir egzersiz tipi degil, aerobik ve rezistans

egzersizlerinin kombine olarak kullanimi gerekmektedir (86).
b) Beslenme

Yaslanma ile birlikte enerji gereksiniminde azalma, yemek ve enerji aliminda azalma,
kilo kaybina ve buna bagh kas kitlesinde ve kuvvetinde azalma sonucu fiziksel bozulma ile
sonuc¢lanmaktadir. Yash bireylerde dengeli beslenmenin 6nemi yillar 6nce farkedilmistir fakat
beslenmenin kas kitlesi ve kuvvetine etkisinin gosterilmesinin amaglandigl ¢alismalar son
zamanlarda tasarlanmistir. Bu ¢alismalar sonucu, diyetin sarkopeni korunma ve yénetiminde
onemli bir roliinin oldugu gosterilmistir ve bir¢ok girisim test edilmistir. Protein, vitamin D,
antioksidan besinler (karotenoid, selenyum, vitamin E ve C gibi), uzun zincirli goklu doymamis

yag asitleri vb. (74).

Beslenme girisimleri ile ilgili sonuglar daha az tutarhidir. Sarkopeni tedavisinde
egzersiz ile kombine beslenme girisimlerinin degerlendirildigi sadece sayil ¢calisma mevcuttur
(33). Sarkopenili, kirilgan, yash hastalarda non-farmakolojik girisimlerin degerlendirildigi
sistematik bir derlemede nutrisyonel suplementasyon olan ya da olmayan egzersizin etkinligi
ve fiziksel performansi arttirdigi, kanit kalitesi distik de olsa dogrulanmistir (87). Sadece
sarkopeni saptanan hastalarin alinmadigi diger derlemelerde farkli bulgular rapor edilmistir
(88,89). Avrupa SPRINTT calismasinda (NCT02582138) sarkopenili hastalarda egzersiz ve

beslenme ile ilgili daha spesifik girisimler su an yapim asamasinda bulunmaktadir (74).

Uygun protein alimi, vitamin D, antioksidan besinler ve uzun zincirli coklu doymamis
yag asitleri gibi saglikli diyet paternlerinin yarari bazi kanitlarda gosterilse de egzersiz
olmadan nutrisyonel girisimlerin sarkopeni tedavisinde rolii cok daha az net durumdadir
(90). Ancak cogu calisma gozlemseldir ve bu konuda yapilan yiksek kaliteli calisma sayisi
azdir. Protein gibi anahtar besinlerin yeterli alimi, bu besinlerin zamanlamasi ve giin icinde
dagihmi acisindan nasil alinmasi gerektigi ile ilgili tartismalar hala devam etmektedir (33). En

son konsensusa goére yasl populasyonda artmis protein alimi énerilmektedir. Avrupa Klinik
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Beslenme ve Metabolizma Birligi (THe European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism, ESPEN) ve PROT-AGE Calisma Grubu 1,2-1,5/kg/giin protein alimini
malnutrisyonlu ya da malnutrisyon riski olan hastalarda 6énermektedir (91,92). Bununla
birlikte sadece tek bir girisimsel ¢alismada normal ve artmis protein alimi ve mobiliteye
etkisi, sarkopeni olmayan, azalmis mobilitesi olan hastalarda karsilastiriimigtir ve aralarinda

fark olmadigi gosterilmistir (91).

Oral yiiksek doz protein suplementleri malnutrisyonlu sarkopeni hastalarinda kesin
sonuglar icin belki daha etkili olabilmektedir. Losin gibi esansiyel aminoasitler ve bunun
metaboliti B-hydroxy B-methylbutyric acitin (HMB), kas kitlesi ve fonksiyonu gelisimine bazi
etkileri gosterilmistir (93). Ek olarak balik yagindan elde edilmis n3 (omega 3) c¢oklu
doymamis yag asidi terapisinin saghkli yashlarda kas kitlesi ve fonksiyonunu arttirdig

gosterilmistir (94).
c) Farmakolojik Yaklasimlar

Sarkopeni tedavisinde onaylanmis spesifik bir ilag bulunmamaktadir. Sistematik
derlemelerin ve metaanalizlerin degerlendirildigi semsiye bir derlemede farmakolojik
girisimlerin yash hastalarda kas kutlesi, kuvveti ve fiziksel performansa etkisine
odaklanilmistir (95). Cok az sayida calisma bazal sarkopeni durumunu tanimlamistir. Bu
nedenle bulgular sarkopeniden c¢ok yash hastalarda genellenebilir. Cok kapsamli bu
derlemede on farmakolojik girisim tanimlanmistir: Vitamin D, kombine 6strojen-progesteron,
dehidroepiandrosteron, growth hormon, growth hormon-releasing hormon, kombine
testestoron-growth hormon, insdlin like growth factor-1, pioglitazon, testestoron ve
anjiotensin-converting enzym (ACE) inhibitorleri. Bazal seviye altinda (25 nmol/I) vitamin D
diizeyi saptanan kadinlarda vitamin D tedavisinin, kuvvet ve fiziksel performans Uzerine
olumlu etkisi gosterilmistir. Duslik serum testestoron seviyesi bulunan (<200-300 ng/dl)
erkeklerde testestoronun, kuvvet ya da fonksiyondan daha c¢ok kas kitlesine etkisi
gosterilmistir. Fakat yiksek kaliteli testestoron calismalari testestoronun yavas yiriime
hizina sahip erkeklerde fiziksel fonksiyon lzerine faydalarini kisitli olarak bildirmektedir (96).

Kardiyovaskiler yan etki profili agisindan dikkatli olunmahdir.

Arastirmalar sarkopeni icin yeni ilaglar gelistirmeye odaklanmistir, fakat yeterli

ilerleme gosterilememistir. Selektif androjen reseptér moddulatorleri ile ve daha ¢ok kiglk
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sayida faz | ve faz Il calismalari yapilmistir, fakat devaminda yapilan daha genis calismalarda
tatmin edici sonuglar elde edilememistir (96). Erken sonuglar miyostatin inhibisyonun yararli
olabilecegini ileri sirmektedir. Miyostatin kas diferansiasyonu, hipertrofi ve protein
sentezinde frenleyici rol almaktadir. Bugiline kadar olan sonuglar her zaman tutarli
olmamakla birlikte, bir faz Il cahismasi pozitif bulgulari kanitlamaktadir (97). Disme 6ykisu
olan fakat sarkopenisi olmayan, kas kuvveti diisiik olan hastalarda (duslk el sikma kuvveti ile
tanimlanmis) bir miyostatin antikorunun kas kitlesinde artis ve fiziksel performansin bazi
Olgltlerinde gelisme sagladigi rapor edilmistir (97). Sarkopeni tedavisinde yapilan bir
randomize kontrolli faz Il ¢alismasinda Bimagrumab’in uyluk kas voliminde ve baslangi¢

yurime hizi yavas olan hastalarda yiriime hizinda artis sagladigi kanitlanmistir (98).
2.2. Osteoporoz

2.2.1. Tanim

Osteoporoz (OP) ilk kez Lobstein tarafindan 1829’da gozenekli kemik (porous bone)
olarak tanimlanmistir. Sonrasinda Albright kemik icinde ¢ok az kemik tanimlamasini
yapmistir.  GUnimuzde osteoporoz dusiik kemik kiitlesi ve kemik dokusunun
mikromimarisinin bozulmasi sonucu kemik kirilganliginin ve kirik olasiliginin artmasi ile

sonuglanan progresif bir metabolik kemik hastaligi olarak tanimlanir (99).

ilk tanimlarda kemik yogunlugu ve kemik kitlesinde azalma tizerinde durulurken
glinimizde kirilganhk ve artmis kirik olasiligi tzerinde durulmaktadir. Clnki OP disuk
enerjili travma sonucunda olusan kiriklar nedeniyle 6nem kazanmaktadir ve kirik her zaman
KMY ile korele olmamaktadir. 1994 yilinda Diinya Saglik Orgiitii (DSO) osteoporozun KMY

Olcimiine dayali T-skoru ile ifade edilen tanimuni yapmistir (100).
2.2.2. Epidemiyoloji

Yaslanan diinyamizda OP ve buna bagli gelisen kiriklar giderek 6nem kazanmaktadir.
Ginlmuizde 200 milyondan fazla insanin osteoporotik oldugu tahmin edilmektedir.
Postmenopozal kadinlarin %40’indan fazlasinda, erkeklerin ise yaklasik %25-33’linde

yasamlari boyunca kirik gelisebilecegi tahmin edilmektedir (99).

Yaslilarda gorulen kiriklarin ¢cogu OP iliskili olup siklikla proksimal femur (kalca),

vertebra, distal 6nkol gibi kiriklar en sik rastlanan osteoporotik kirik tipleridir. Kalga ve
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vertebra kiriklari mortalite ve morbidite acisindan 6nemlidir ve dizabilite, fiziksel kisitlilik,
bagimsizlikta azalma, psikososyal bozukluk ve yasam kalitesinde azalma gibi klinik sonuglar
ile iliskili olabilmektedir. Kalga kiriklari, osteoporozun hastane yatisi gerektirmesi, ciddi
morbidite ve mortalite ile iligkili olmasi nedeniyle en ciddi sonuglarindandir. Bu kiriklar
cogunlukla dislik enerjili travma sonucunda meydana gelmektedir ve kalga kiriklarinin %80’i
kadinlarda olmak Ulzere, %901 50 yas sonrasi gorilmektedir. Diinya ¢apinda kalga kirigi
sayisinin 2050 yilina kadar 6,3 milyona ulasacagi tahmin edilmektedir. Kalga kirigi gelisen bir
kadinin beklenen 6lim riski yasitlarina gére %10-20 daha yiiksektir. 2000 yilinda dinyada 1,6
milyon kalga, 1,7 milyon 6nkol ve 1,4 milyon klinik vertebra kirigi olmak lzere toplam 9
milyon osteoporotik kirik goriilmistir. Avrupa’da osteoporotik kiriklar romatoid artrit ve

astimdan daha fazla sakatliga bagl yasam yili kaybina neden olmaktadir (99).

Tirkiye’de toplum giderek yaslanmakta ve buna baglh OP énemli bir saglik problemi
olarak karsimiza cikmaktadir. Ulkemizde kalca kgl insidansini belirlemek igin Tiirkiye
Osteoporoz Dernegi tarafindan 26,424 kisinin degerlendirildigi FRAKTURK arastirmasinda, 50
yas Uzeri kadinlarin %50’sinde osteopeni, %25’inde OP saptanmistir. Bu oran 50 yas
Ustindeki kadinlarda %12,9, erkeklerde %7,5’tir. Kalga kiriklarinin 2010 yilinda, 50-64
yaslarindaki bireylerde toplam 24,000/yil oldugu ve bunlarin %73’inin kadinlarda, 6zellikle
75 yasindan sonra meydana geldigi saptanmistir (101).

2.2.3. Patofizyoloji

Eriskinde kemik kitlesini belirleyen en 6nemli faktorler; iskelet gelisimi sirasinda
ulasilan en yiksek kemik miktari olan doruk kemik kitlesi (DKK) ve ve daha sonra meydana
gelen kemik kayip hizi ile miktaridir. Yetersiz kemik kitlesinin patogenetik temeli, 6zellikle
yaslilarda dokusal, hiicresel ve hormonal anormallikler sonucu olusabilmektedir. Cocukluk ve
adolesan donemde kemik yapimi kemik yikimindan daha fazla oldugundan kemik kitlesinde
artis olur. DKK’ye yaklasik 20-24 yas arasinda ulastiktan birkac yil sonra kemik yapim ve
yikimi dengede kalir. Postmenopozal OP doneminde hizli kemik kaybi birkac yil devam eder.
Senil OP’de ise kemik yikimi yeni kemik yapimina gére daha fazla artmis oldugundan bu
denge bozulur ve kemigin mikromimari yapisi ile kemik kalitesi bozulmaya baslar. Bu siire¢
icerisinde bazi genetik ve cevresel faktorler ulasilan doruk kemik kitlesi ve kemik kayip

miktarini belirleyici rol oynamaktadir. Genetik, doruk kemik kitlesini belirleyen en 6nemli
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etken olarak bildiriimektedir. Cevresel faktorler icerisinde cocukluk ¢aginda beslenme ve
adolesan donemdeki egzersizler yer almaktadir. Ayrica bu donemde seks hormonlari diizeyi
etkilidir (102). Bir grup gen OP gelisimine katkida bulunmaktadir; bunlar arasinda TGF-j,
iL-6’y1 kodlayan genlerin yani sira aktif vitamin D3, &stradiol ve PTH reseptorlerindeki

anormallikler doruk kemik kiitlesine ulasma ve remodeling siireci ile iliskilidirler (103).

Postmenopozal donemde 06strojen eksikligine bagli RANKL (retimi artar. RANKL,
osteoblastik hiicre ylzeyinde eksprese olan preosteoklast yilizeyindeki RANK’a baglanarak
osteoklast farklilasmasini aktive eder. Ayrica osteoblastlarin RANKL Gretimi ve aktivitesini
azaltan osteoprotegerin Uretimi de azalmaktadir. Boylece RANKL/osteoprotegerin orani
kemik rezorpsiyonu yéniinde bozulmaktadir. Ayrica éstrojen iL-1, iL-6, TNF-a, Makrofaj
Koloni Stimulan Faktor (M-CSF) ve prostoglandinler gibi kemik rezorptif etkili sitokinlerin
Uretimini baskilar. Ostrojen eksikliginde bu proinflamatuvar sitokinlerin saliniminda artis
sonucu uyarilan stromal hiicre ve preosteoblastlardan osteoklastogenezisi stimiile eden iL-1,
iL-6, M-CSF ve RANKL gibi faktorler salgilanmaktadir. Ostrojen, osteoblast prekiirsér hiicreleri
tarafindan osteoklast apoptozisini uyaran TGF-B lretimini arttirir. Ostrojen eksikliginde
osteoklastlarin rezorpsiyon aktivitesinin osteoblastlarin formasyon aktivitesinden daha fazla
olmasi kemik kaybina yol agmaktadir. Menopoz, erken ooferektomi, kronik yorucu egzersizle
iliskili kadin atlet triadi ve fonksiyonel hipogonadizm gibi durumlarda 6strojen eksikligine
baglh PTH’ye iskelet yaniti artar; kemik yikimi artarak serum kalsiyum diizeyinde gecici
ylikselme olur ve PTH sekresyonunda azalma ile sonuglanir. PTH de azalma, D vitamini aktif

formunun lretiminde azalma ve kalsiyum absorbsiyonunda azalmaya neden olur.

Yaslanmaya bagh biiyiime hormonunun azalmasi, iGF-1’de azalmayla sonuglanarak
osteoblast sentezinde azalma sonucu kemik kitlesinde azalmaya neden olur. Yaslanmaya
bagh D vitamini bozuklugu da olusmaktadir. Calismalarda 1,25(0H)2D3 plazma dizeyinin
azaldigi bildirilmistir. 1,25(0H)2D3 formunun renal lretimini uyaran biyime hormonu da
yasla birlikte azalmaktadir. Ayni zamanda yaslanmaya bagli D vitamini aliminda azalma,
glines 1sI8ina maruziyette azalma ve deride sentez yeteneginde azalma da goriilmektedir. D
vitamin eksikliginde, kemik mineralizasyonu azalmasina ek olarak kas gigsuzIligl, denge
bozuklugu, diisme riskinde artis olmasi da kisilerde osteoporotik kiriga yol acabilir. Yasla

birlikte immobilizasyon ve beslenme bozukluklari da OP gelisiminde rol oynamaktadir (104).
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2.2.4. Risk Faktorleri

Adolesan donemden sonra olusan DKK, kemik kaybina karsi en 6énemli koruyucu
faktordir. Genetik, fizyolojik, cevresel ve yasam tarzi gibi bircok faktor DKK’ni etkilemektedir.
OP primer ve sekonder olmak (izere iki gruba ayrilir. Primer OP kadinlarda Ostrojen,
erkeklerde testestoron eksikligi ile iliskilidir. Kadinlarda menopoz sonrasi slire¢ daha hizh
olur. Erkeklerde seks steroidlerinde ani azalma goérilmedigi icin bu siire¢ daha yavas seyreder
(105).

Sekonder OP siklikla hormonal dengesizlikler, sistemik hastaliklar ve kullanilan ilaglar
ile iliskilidir. Her yasta ve her iki cinsiyette gorilebilir.

Osteoporoz Onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalik olsa da uyarici semptom
vermedigi icin tani ve tedavi gecikebilir. Bu nedenle risk faktorlerinin belirlenmesi
korunmada 6nemli bir yer tutar.

Beslenme ve fiziksel aktivite, genetik hastaliklar, hipogonodal durumlar, endokrin
hastaliklar, gastrointestinal, hematolojik, romatolojik ve otoimmiin hastaliklar, merkezi sinir
sistemi hastaliklari ve ilaglar OP risk faktorleri arasinda yer almaktadir (Tablo 4)(105).

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan 10 yillik kalca kirigi ve major osteoporotik kirik (klinik
vertebral, 6n kol veya proksimal humerus kirigi) riskini degerlendiren bir arag olan Kirik Riski
Degerlendirme Araci (FRAX) gelistirilmistir. Kirik riski yas, VKi ve valide edilmis risk faktérleri
ile belirlenir ve femur boynu KMY da degerlendirmede yer alir. FRAX degerlendirmesinde
ozellikle kisinin kendisine ait gegirilmis kirik ve ailesinde kalg¢a kirigi oykisi ¢ok dnemlidir.
FRAX icerisinde cinsiyet, yas, boy, kilo, sekonder hastaliklar, romatoid artrit (RA),
glukokortikoid kullanimi, sigara ve alkol tiiketimi ayrica sorgulanmaktadir. FRAX'in Tirkce
validasyonu yapilmistir ve bu nedenle (lkemizde aktif bir sekilde kullanilabilmektedir. Kirik
riski degerlendirmesinde FRAX disinda QFRACTURE, GARVAN, CAROC gibi kirik riskini

degerlendiren aracglar mevcuttur (105).
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Tablo 4. Osteoporoz ve iligkili kiriklar igin risk faktorleri

Disik katsiyumn alimi Sigara icme (aktif veya pasi) Disme
D vitamini yetersiziigi Yiksek tuz alimi Agin zayifiik
Yetersiz fizikse! aktivite Asini alkol kullamimi
immobiizasyon Agin A vitamini alimi

| Genetictarer
Ehlers-Danlos sendromu Hipofosfatazya Ailede kalca kingi oykiisi
Gaucher hastalgi diyopatik hiperkalsidri Porfiria
Glikojen depo hastaligi Marfan sendromu Riley-Day sendromu
Hemokromatosis Menkes sendromu
Prematiir menopoz Anoreksia nervosa ve bulimia Atletik amenore
Turner ve Klinefelter sendromu Panhipopituitarizm

| EndokiinHastallar
Hiperparatiroidizm Cushing sendromu Santral adiposite
Diabetes mellitus (Tip 1 ve 2) Adrenal yetmeziik Tirotoksikozis

| GastoitestinalHastalkiar
Golyak hastaligi Inflamatuar barsak hastaligi Pirimer bilier siroz
Gastrik by-pass Malabsorbsiyon
Gastrointestinal cerrahi Pankreas hastaligi

| HematolojikHastalkiar
Multipl myelom Monoklonal gammopatiler Orak hilcreli anemi
Hemofil Losemi ve lenfoma Sistemik mastositoz
Talasemi

Romatoid artrit Ankilozan spondilit Sistemik lupus eritematozus
Diger romatolojik ve otoimmun hastaliklar

Multip! skleroz Parkinson Hastaligi inme
Epilepsi Spinal kord yaralanmasi
| Cesiticuumiarvehastaiker
AIDSHIV Hiperkalsidri Muskuler distrofi
Alkolizm Depresyon Transplant sonras! kemik hastaligi
Amiloidoz Son evre bobrek hastaligi Sarkoidoz
Kronik metabolik asidoz Konjestif kalp yetmezIigi Kilo kaybi
Kronik obstruktif akciger hastalig idiyopatik skolyoz
g
Glukokortikoidler (5 mg/glin ve (izerinde prednizon veya Siklosporin A ve takrolimus Proton pompa inhibitdrleri
egdegerini 3 ay ve (izerinde kullanmak)
Antikoagdlanlar (heparin) Depo-medroksiprogesteron Aluminyum (antiasitlerde)
(premenopozal kontrasepsiyon)
Antikonviiizanlar Selektif serotonin geri alim inhibitorleri Tamoksifen (premenopozal kullanimi)
Aromataz inhibitorleri GnRH (Gonadotropin releasing hormon) Tiazolidinedionlar (Actos ve Avandia gibi
antagonistleri ve agonistleri
Barbitiratlar Lityum Tiroid hormonu (agin)
Kemoterapi ilaclan Metotreksal Parenteral beslenme




2.2.5. Osteoporoz tanisi

Osteoporoz tanisi, DXA ile yapilan femoral boyun ya da vertebral KMY dl¢limlerinde,
T- skorunun gencg yetiskin kadin ortalamasina gore, -2,5 standart deviasyoun (SD) altinda
olmasina dayandirilir. Klinik amaglarla taniya yonelik olarak farklh teknikler ve bdlgesel
Olgcimler yapilabilir. Dislik kemik kitlesi (osteopeni) bir hastalik olarak degil, epidemiyolojik
bir tanim olarak kullaniimalidir (106). Kemik kiitle o6lcim sonugclar vyeterli olsa da
osteoporotik kirigr olan veya kemik kiitle degeri yasitlarina gére disik olmasina ragmen
osteoporotik kirigi olmayan bireyler oldugu da unutulmamali, kemik ic mimari yapisi ve
kalitesini degerlendirmek igin yuksek rezolisyonlu goérintileme ydntemlerinin kullanimi
gerekebilmektedir. Bu amagla kantitatif BT, MRG kullanilabilmektedir. Tim diinyada en
yaygin tani yontemi olarak DXA kullanilmakla beraber, OP tanisinda kantitatif BT ve MRG

kullanilabilmektedir.

Osteoporoz tanisinda Diinya Saglik Orgiitii (DSO) kriterleri (Tablo 5 ve 6)(107):

T-skoru: Kemik kutlesinin geng¢ eriskin referans populasyonun ortalama DKK ile
kiyaslanmasinin standart sapma olarak kullanilmasidir.

Z-skoru: Kemik kitlesinin yas ve cinsiyete gore referans deger ile kiyaslanarak
standart sapma olarak kullaniimasidir.

Normal: T- skoru, gencg eriskin ortalamasina gore -1 SD kadar olan KMY degerleri.

Disik kemik kitlesi (Osteopeni): T skoru, geng eriskin ortalamasina gore -1 ve -2,5
SD arasinda olam KMY degerleri.

Osteoporoz: T- skoru, gencg eriskin ortalamasina gore -2,5 SD altinda olan KMY
degerleri.

65 yas ve Uzerinde T-skoru -2,5 SD kriterine gore, 50-65 yas arasi T-skoru -2,5 SD
kriterine ek olarak kirik icin diger risk faktorleri mevcutsa, yasi kag olursa olsun disiik KMY
icin sekonder nedenler mevcut ise ve diisik KMY degerleriyle destekleniyorsa klinik olarak

osteoporoz tanisi konur (106).
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Tablo 5. DSO’ye gore osteoporoz tanisi

Normal Kemik yogunlugu 6lgiminin -1 SD Uzerinde olmasi

Osteopeni KMY olciminin geng eriskin ortalamasina gore -1 ile -2,5 SD arasinda

olmasi (Tskoru <-1ile -2,5 SD arasi olmasi)

Osteoporoz KMY olgiimiiniin geng, saglkli kontrollerden 2,5 SD’den diisiik olmasi (T

skoru <-2,5 SD)

Yerlesik KMY olgiminin geng, saglikli kontrollerden 2,5 SD’den az olmasi ve

osteoporoz kirik olmasi

Tablo 6. T ve Z skoru kullanimi

T skoru Z skoru
Postmenopozal kadinlar Saglikh premenopozal kadin
50 yas Usti erkekler 50 yas alti geng erkek ve cocuklar

Konvansiyonel radyografi osteoporoza bagh vertebra kiriklarinin tanisinda yaygin
olarak kullanilmaktadir. Ancak kemik kaybi belli bir dizeyin Uzerinde oldugunda kemik
kaybini gosterebilir. Generalize OP’nin baslica radyografik bulgulari radyolusens artisi,
kortikal incelme, trabekiiler paternde degisiklik, kirilk ve deformitelerdir (108). KMY
osteoporotik degerlerde olmayan kisilerde de kirik ve deformiteler gelisebilir. Frajjilite kirigi
gelecekteki kirik riskini artirmaktadir. Omurga postmenopozal OP’nin en fazla etkiledigi
bolgedir. Bir vertebral kirik, ardindan gelisecek vertebral kirik riskini 1 yil icinde yaklasik 5-10
kat arttirir (109). Bu nedenle vertebral kiriklarin tanimlanmasi 6nemlidir. Vertebranin normal
veya kirik oldugu, komsu vertebraya gore gériinimu, son plak bitinlGgu, kortikal ¢cokme,
vertikal kenar dizensizligi gibi gorintiilere dayanarak belirlenir. Vertebral yiksekliklerin
degerlendirilmesinde kullanilan Genant semikantitatif metoduna gore vertebrada %20’den
fazla yukseklik kaybr “kirik’” olarak tanimlanmistir. Yeni OP tani ve tedavi kilavuzlarinda
vertebra kirigli saptanmasi bir tedavi endikasyonu olarak kabul edilmektedir (106).

Yasa ve cinsiyete bagli olmaksizin, kemik dongisiiniin saglanmasi icin kemik yikimi ve
yapimi birbirini takip eder. Kemigin yapimi ve yikimi sirasinda kanda ve idrarda bulunan,

kemik yapim ve yikim belirtecleri osteoblast veya osteoklastlarin metabolik aktivitelerini
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yansitir. Kemik dongl belirtecleri osteoporoz tanisinda degil, tedavi takibi amaciyla
kullanilmasi 6nerilmektedir (110). Kemik remodelingini degerlendirirken bir yapim ve bir
yikim belirtecinin degerlendirilmesi o©nerilebilir. N-terminal kollajen tip 1 ekstansiyon
propeptidi (PINP) ve tip 1 kollajen C-terminal ¢apraz bagli telopeptid (CTX-1) kemik yapim ve
yikiminda onerilen belirteglerdir. Son yillarda yeni kemik déngl belirtegleri gelistirilmistir.
Bunlar non kollajen protein olan; Periostin osteoklastik enzimler; Katepsin-K, dizenleyici
molekiller; Osteoprotegerin, Receptor activator of nuclear factor—kB ligand, Dickkoph-1,
Sklerostin, Sfingosin-1 fosfat, hormonlar; fibroblastic growth factor 23, Klotho ve nonprotein

olan microRNA’lardir (110).

2.2.6. Osteoporoz tedavisi

a) Kalsiyum ve D vitamini

Postmenopozal OP’li kadinlarda tedavi rehberlerine dayanarak 1200 mg kalsiyum
(diyet + takviye) ve 800 IU D vitamini onerilmektedir. Premenopozal kadinlarda ve OP
bulunan erkeklerde 6nerilen optimal alim kaynaklara gére degiskenlik gostermekle birlikte
genellikle 1000 mg kalsiyum ve 600 IU D vitamini 6nerilmektedir. Cok yliksek dozlarda D
vitamini ise 6nerilmemektedir. Daha yash, 65 yas (stl yetiskinlerde, kirik ve disme riskini
azaltmak icin kalsiyum takviyesi yaninda daha yliksek D vitamini diizeyleri dnerilmektedir.
Amerikan Geriatri Dernegi en az 1000 IU/glin ve Ulusal Osteoporoz Vakfi (NOF) 800-1000
IU/glin D vitamini 6nermektedir. OP tedavisinde sadece kalsiyum ve D vitamini kirigin
onlenmesinde yetersizdir (111).

OP’li hasta tedavisi planlanirken diyetle ortalama alinan kalsiyum miktar
hesaplanmalidir. Bunun igin besinlerde bulunan kalsiyum miktarini bilmek gerekir. Takviyeler
ve besinle alinan toplam kalsiyum miktari 2000 mg/gtin’i gecmemelidir (111).

Cok sayida arastirma ve metaanaliz yalniz D vitamini ya da kalsiyum + D vitamini
takviyesinin kirik insidansina etkisini arastirmis 800 IU’'nin etkili olabilecegini gostermistir
(112). Yilda bir kez (kalsiyum destegi olmadan) yiksek doz (300 000-500 000 IU) D vitamini
verilen yayinlarda kirik riskinde azalma olmamis, bir ¢calismada diisme ve kirik riski artmis
bulunmustur (113,114). Bazi metaanalizlerde vyeterli D vitamini desteginin dismeyi

onleyebilecegi ve 6zellikle yaslilarda kas fonksiyonlarini iyilestirdigi belirlenmistir (115).
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b) Egzersiz

Osteoporotik hastada en 6nemli kirik risk faktorleri arasinda ileri yas bulunmaktadir.
Yaslilarda diisme, osteoporotik kirik sonucunda yiksek oranda morbidite, mortalite ve
Ozurliluge neden olmaktadir. Dliisme geriatrik bir bir sorundur ve kalga kiriklarinin %90’ indan
disme sorumludur. OP risk faktorleri ile disme risk faktorleri siklikla ortismektedir. Yash
hastanin degerlendirmesinde OP riskinin yaninda disme riski, denge ve sarkopeni
degerlendirilmelidir. Yasli toplumlarda kiriklardan korunma igcn OP tedavisinin yaninda
dismelerin 6nlenmesi de 6nemlidir. Diismelerin 6nlenmesinde multikomponent, kombine,
kuvvetlendirmenin yaninda denge egzersizleri iceren, kanita dayal tip bazinda etkinligi
kanitlanmis egzersiz protokolleri yasl bireylerde onerilmektedir ve OP’li hastalar icin de

uygunlugu bildirilmektedir (116).

¢) Maedikal tedavi

Osteoporoz tedavisinde kullanilan ajanlar genellikle iyi tolere edilir ve kiriklari
engelleme konusunda oldukga etkindirler. Postmenopozal OP’nin 6nlenmesi ve/veya tedavisi
icin onay almis ajanlar sunlari icermektedir: Bifosfonatlar (alendronat, ibandronat,
risedronat, zoledronik asit), denosumab, paratiroid hormon (PTH), raloksifen ve hormon
tedavisi. Tablo 7’de Postmenopozal OP tedavisinde sik kullanilan tedavilerin kalsiyum ve D
vitamini ile birlikte kullaniminin randomize kontrollii galismalardan elde edilen kirik etkinligi
gosterilmistir (106). Genel olarak farmakoterapi kirik riskini %30-70 arasinda azaltir.
Antirezorbtif ajanlar kirik riskini, baslangicta kemik rezorbsiyonunu ve kemik porozitesini
hizla azaltarak, bunu takiben KMY’i arttirarak azaltirlar. Anabolik ajanlar ise KMY’yi progresif
olarak arttirarak, kemik trabekdillerinin sayisini ve kemik blyUkligini artirarak islev gorirler.
PTH, OP tedavisi icin ilkemizde onay almis olan tek anabolik ajandir. Denosumab, osteoklast
gelisimi ve aktivitesinin 6nemli bir diizenleyicisi olan Nikleer faktdér Kappa B Ligand’in
(RANKL) reseptor aktivatoriine karsi insan monoklonal antikorudur ve RANKL-RANK
etkilesimini bloke eder. Osteoklast olusumunu, islevini ve yasam siiresini azaltir. Raloksifen
bir selektif Ostrojen-reseptéor modilatéridir (SERM). Non-hormonal bir ajan olup bazi

dokularda 6strojen agonist, digerlerinde ise 6strojen antagonist etkisi vardir (117).
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Tablo 7. Postmenopozal OP tedavisinde sik kullanilan tedavilerin kalsiyum ve D vitamini ile
birlikte kullaniminin randomize kontrollii ¢alismalardan elde edilen kirik etkinligi

Vertebra Kirik riski etkisi Non-vertebral kirik riski etkisi
Osteoporoz Yerlesmis osteoporoz” Osteoporoz Yerlesmis c:s.tec:pc:rcxza

Alendronat + + KY + (Kalca dahil)
Rizedronat + + KY + (Kalga dahil)
ibandronat KY + KY +°
Zoledronik asit  + + KY + €
HRT + + + (Kalga dahil)
Raloksifen + + KY KY
Teriparatid KY + KY +
Denosumab + +° + (Kalga dahil) + ¢

KY kanit yok, + etkili ilag
& Gegirilmis vertebra kingi olan kadinlar

b Sadece hasta alt gruplarinda (post hoc analiz)
¢ Gegirilmis vertebra kirikli ya da kiriksiz kanisik hasta grubu

2.3. Osteosarkopeni
2.3.1. Giris

Osteosarkopeni terimi, ayni zamanda OP ve sarkopenisi bulunan, yliksek diisme riski,
kirik, hastaneye yatis ve kotli yasam kalitesi ile iliskili olabilen durumu tanimlamayi
amaclamaktadir.

Kas ve kemik yakin komsuluklari disinda, kimyasal ve metabolik olarak da etkilesim
halindedirler. Ayrica yag infiltrasyonu ve kok hiicre diferansiasyonunda degisimler gibi
spesifik patofiyolojik bulgular ile sarkopeni ve OP yakin iliski icerisindedir. Sarkopeni ve
osteoporoz/osteopeni siklikla kirilgan yasl hastalarda birlikte bulunan iki kronik durumdur.
Her iki durum da bireylere bliyik yik getirmektedir. Bircok yash hastanin, ozellikle kirilgan
olanlarin, OP ve sarkopeni ile karsilasacak olup komplikasyonlarinin artacagi
distnulmektedir. Sarkopeni ve OP’nin birlikte bulunmasi, sarkopeni ile diisme riskinin artisi,
olumsuz sonuglari arttirmaktadir (118).

Muskuloskeletal yaslanmanin, vyas iliskili vicut kompozisyonunda degisim,

inflamasyon, hormonal degisimler gibi bircok nedeni bulunmaktadir. Buna ek olarak
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sarkopeni ve OP siklikla ortak olarak yaslanma ile iliskili olabilmektedir ve kirilganhk

sendromuna oncullik etmektedir.

Bircok calismada sarkopeninin, KMY ve diger klinik durumlarin yani sira yiiksek kirik
riskinde bagimsiz bir predikif faktor oldugu gosterilmistir (119). Sarkopeni ve OP’nin yakin bir
sekilde korele oldugu ve bunlarin kombinasyonunun olumsuz saglik sonuglarini
siddetlendirdigi ve kirilganlik sendromuna oncilik ettigi agiktir (80). Bu nedenle tim kirik
Onleyici yaklasimlarin ayni zamanda sarkopeni varligi icin kas kitlesi ve fonksiyonunu
degerlendirmeyi icermesi gerekmektedir. Osteosarkopeni varliginda girisimlerin sadece

kemigi degil ayni zamanda kasi da hedeflemesi gerekmektedir.
2.3.2. Epidemiyoloji

Yasamin 3. dekadi sonuna dogru DKK ulastiktan sonra, bunu progresif ve yavas bir
bicimde azalma takip etmektedir. Postmenopozal kadinlarda bu azalma daha siddetlidir. 3.
ve 7. dekatlar arasinda kemik kutlesinde yaklasik %30 azalma olmaktadir (120). NHANES IlI
verilerine gére ABD’de 40 milyondan fazla osteopenili yasl hasta bulunmaktadir (121). 50
yas Uzeri beyaz irka mensup kadinlarda, %15-20 oraninda yasamlari boyunca kalga kirigi
riskinin oldugu ve iki kadindan birinde, bes erkekten ise birinde OP’ye bagh kirik gelisecegi
tahmin edilmektedir (122). Yaslanan populasyonla birlikte osteoporotik kiriklarin 2050 yilina
kadar katlanarak artacagi distnilmektedir (123). 2050 yilinda kalga kirig insidansinin 21

milyonu asacagina yonelik tahminler bulunmaktadir (124).

Kemigin aksine kas kitlesi doruk kitleye daha erken, yaklasik 25 yas civar
ulasmaktadir. Sonrasinda 50 yasina kadar ¢ok hafif olarak, kas liflerinin yaklagik %5’i
kadarinda azalma olmaktadir. Bundan sonra ise yillik kas kitlesi kaybr %1-2 olmakta ve 80
yasinda kas kuatlesinin yaklasik %30’u kaybedilmektedir. 50 ve 60 yas arasi kas kuvveti %1,5;
sonrasinda %3 azalmaktadir (125). 60-70 arasi sarkopeni prevalansi, tanima gore degismekle
birlikte, %13 iken, 80 yas ve Uzeri icin %50 bildirilmektedir (1). EWGSOP tanimina gore
sarkopeni prevalansi %1-33 olarak tahmin edilmektedir. Bu prevalans daha yasli, akut veya
komplike hastaligi bulunan bakim hastalarinda daha yiksektir (126).Sarkopeninin
glinimizde yaklasik 50 milyon kisiyi etkiledigi ve ontimizdeki 40 yilda bu sayininin 200

milyona ulasacagi tahmin edilmektedir (1).
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Bircok calismada, hem kadin hem erkeklerde disik kemik KMY ile sarkopeni
arasindaki korelasyon gosterilmistir (127). 40-79 yas arasi 679 erkegin degerlendirildigi
Avrupa Erkek Yaslanmasi Calismasinda (European Male Aging Study) sarkopeninin osteopeni
ve OP ile iliskili oldugu ve ayni zamanda yliksek yagsiz kas kiitlesi ve kuvvetinin KMY ile pozitif
iliskili oldugu gosterilmistir (128). Farkl etnik gruplarin alindigi 17,891 kisilik bir ¢calismada
sarkopeninin dusiik KMY ile iliskili oldugu gosterilmistir (129).

Son donemde, Locquet ve ark.larinin (130) yaptigl 75 yas Uzeri 232 kadin ve erkek
hastanin alindigl ilging bir c¢alismada kas performansindaki azalmanin  kemik
mikromimarisindeki bozulma ile iliskili oldugu ve bu bireylerde sarkopeni insidansinin 5 kat
arttigl, ayni zamanda OP gelisiminin arttiginin gosterilmesi ile bozulmus kas ve kemik

sagliginin dinamik iliskisi gosterilmistir.

Osteosarkopeni yeni bir terminolojidir. Dolayisiyla goreceli olarak daha az
epidemiyolojik calisma bulunmaktadir. italya’da 300’den fazla kalga kirigi bulunan kadin

hastanin ayni zamanda %58’inin sarkopenik oldugu rapor edilmistir (131).

ingiltere’de postmenopozal kadinlarin degerlendirildigi bir diger calismada

osteopenik olanlarda sarkopeni prevalansi %25, OP olanlarda %50 olarak bulunmustur.

Avustralya’da yurtilen bir kesitsel calismada 680 diisme oykilsi olan yasl hastanin

yaklasik %40’1 osteosarkopenik olarak bulunmustur (132).

2015’te 65 yas Ustl Cinli yashlardan olusan bir toplulukta yaslilarda osteosarkopeni
orani erkeklerde %10,4, 80 yas Uzeri kadinlarda %15,1 olarak bulunmustur. Blyik bir
olasilikla osteosarkopeninin kirilganlik ve ylksek oranda komorbidite ile bagimsiz bir sekilde

iliskili olabilecegi bulunmustur (133).
2.3.3. Patofizyoloji

Kemik ve kas metabolik olarak aktif dokulardir. iskelet kasi protein sentezi yikim
tarafindan dengelenirken, kemik formasyonu reabsorbsiyon tarafindan dengelenir. Bu
dokular arasindaki dengesizlik diisiik KMY ya da sarkopeni ile sonuglanabilmektedir. Her iki

durum da multifaktoryeldir ve bircok patofizyolojik yolak paylasmaktadir (Sekil 6)(118).

Kemik ve kas mekanik yliklenmeye karsi kitle ve kuvvet modifikasyonu ile

adaptasyon saglarlar. Dolayisiyla her iki doku icin de mekanik stimulus gereklidir. Fiziksel
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aktivitede azalma oldugunda hassas denge kasta yikim ve kemikte rezorbsiyon lehine

degisebilir (134).

Kas ve kemige yag infiltrasyonu onceden dogal yas iliskili bir fenomen olarak
yorumlanmaktaydi. Giniumizde, blyik olasilikla kemik iligi ve vicuttaki yag dokudan
lipotoksisite olarak bilinen, salinan inflamatuar sitokinlerin negatif etkilerinin
osteosarkopeniye katkida bulundugu bilinmektedir (135). Osteoporotik ve sarkopenik
hastalarda sistematik ve lokal lipotoksisite ile iliskili olan, iL-6, TNF-a gibi serum inflamatuar
sitokinlerin dlzeyinin ylksek oldugu gosterilmistir (83). Ayrica kastaki degisim ve kemikteki
degisimin yakin iliskili oldugunu gosteren bircok sonug bildirilmistir. Yiksek yagsiz vicut
kiitlesi ve artmis KMY karsilikli olarak korele bulunmustur (136). Yine de hastalarda bu

dislsin sarkopeni ile mi osteopeni ile mi basladigl net degildir (118).

Son dekat boyunca, kas ve kemigin sadece yakin komusuluktan dolayl degil,
lokomosyonda entegre fonksiyonlari ve endokrin hedef organ olduklari, ayni zamanda
endokrin organ olarak rol almalari ile birbiriyle etkilestikleri fark edilmistir (137). Temel ve
klinik arastirmalar iki doku arasinda “crosstalk” oldugunu ve yag dokunun bu etkilesimde
major oyuncu oldugunu gostermistir. Aslinda bu iki doku, parakrin ve endokrin sinyaller ile
birbirlerinin gelisimini intrauterin yasamdan baslayarak yaslliga kadar etkilemektedir ve
cesitli yaslarda KMY ve kas kitlesi arasinda lineer iliski bulunmaktadir. Bliylime boyunca
kemik mineral icerigi ve femur cevresi kas dokusu ile yakin olarak koreledir (138).

Kemigi dizenleyen I[GF-1, fibroblast growth factor-2, iL-6, iL-15, miyostatin,
osteoglisin, irisin ve osteoaktivin gibi doku spesifik faktorler kas tarafindan salinmaktadir.
ilgingtir ki miyostatin, TNF-a, iIL-6, ROS gibi bircok faktér hem sarkopeni patogenezinde
bulunmaktadir hem de ayni zamanda kemik remodelinginde yer almaktadir. Dolayisiyla OP
ile iliskilidirler. Yine de aslinda kas Uzerinde kemigin modilasyonu ile ilgili kisith veri
bulunmaktadir. Osteoblast ve osteositlerin, prostaglandin E2, osteokalsin, IGF-1 gibi iskelet
kasini etkilemesi olasi spesifik molekiiller salgiladigi gosterilmistir (80).

Muskuloskeletal birim mekanik ve fiziksel olarak etkilesimde bulunmaktadir. Ayni
zamanda parakrin ve endokrin olarak biyokimyasal etkilesimde bulunmaktadir (134).
Sarkopeni gelismi ve progresyonu Uzerinde etkili olabilecek bu etkilesim dahil bircok olasi
yolak bulunmaktadir. Bu goreceli olarak yeni bir arastirma alanidir ve tam olarak

aydinlatiimamistir (118). Bu mekanizmalardan biri, B-hicre proliferayonu ve insilin

37



sekresyonunu stimule eden ve direkt iskelet kasi lizerine etkili olan kemik formasyonunun
osteoblast kokenli osteokalsinini icermektedir (139). Bir diger kemik ve kas iliskili olan
intrinsik mekanizmanin miyoblast proliferasyonunu stimule eden kemik iligi stromal hiicreleri
tarafindan salinan vaskiiler endotelyal growth faktoér (VEGF) sekresyonu oldugu gosterilmistir
(140). Ayni zamanda kas ve kemigi etkileyen IGF-1, osteoglisin, irisin, osteonektin, fibroblast
growth factor-2, iL-6, iL-15 ve miyostatin gibi bircok endokrin molekiil salgilanmaktadir
(138). Miyostatin, transforming growth factor-beta siiper ailesinin bir parcasidir. Esasen
iskelet kasinda eksprese edilmektedir ve miyoblast proliferasyonunu azaltarak kas
blylimesini inhibe ettigi iyi bilinmektedir. Ayni zamanda kemik Uzerine hedef etkileri
olabilmektedir. Miyostatin gen eksikligi ve ¢6zlinlr bir miyostatin decoy reseptéri olan
ACVR2B-Fc‘nin sistemik verilmesi, iskelet kasi hipertrofisi ve kemik kitlesinde artis ile
sonuglanmaktadir. Sonug olarak sarkopeni disiik KMY gelisimine katkida bulunabilir. Ayni

sekilde dusiik KMY de sarkopeni gelisimine katkida bulunabilmektedir (141).

Osteosarkopeni gelisiminde yas disinda bircok risk faktord rol oynamaktadir (118).
GLYAT genlerindeki genetik polimorfizm, metiltransferase-like 21C (METTL21C), miyostatin,
a-aktinin 3, proliferator-activated receptor gamma coactivator 1-alpha (PGC-1 a), miyosit
enhancer factor 2C (MEF-2C), kemik ve kas kaybi ile iliskilidir (118). Diyabetes Mellitus (DM),
anormal tiroid fonksiyonu, disik vitamin D diizeyi, seks streoidleri, iGF-1 gibi endokrin
bozukluklar, malnutrisyon, obezite, immobilite ve kortikosteroid kullanimi osteosarkopeni ile

iliskilidir(141).
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Yaglanma Diyabet | Seks hormonlan

Genetik faktdrler Malnutrisyon ve obezite | GHNGF-1
inaktivite (| mekanik yiklenme) Vitamin D Kas ve kemige yag infiltrasyonu
inflamasyon Anormal tiroid fonksiyonlar Kortikosteroid

IGF-I, Myostatin, Osteoglycin,
FAMSC, Irisin, Osteonectin, FGF2,
IL-6, IL-7, IL-15, MMP-2

Kas kuvveti ve fonksiyonu . Kemik kitlesi
IGF-I, Sclerostin, Osteocalcin, \
\ MGF, VEGF, HGF /

Kemik
kuwvveti

DIZABILITE VE
KIRIK MORTALITE

Sekil 6. Osteosarkopeni patofizyolojisi

2.4. Sarkopenide yasam kalitesi (Quality of life (QOL)) degerlendirilmesi

Jenerik ve hastalik spesifik yasam kalitesi 6lcekleri, saglkla iliskili yasam kalitesi anketi
(HRQoL-Health Related Quality of Life) sarkopenide yasam kalitesi degerlendirmek igin
kullanilabilir (142).

Jenerik bir yasam kalitesi anketi tiim populasyon tipleri, herhangi bir yas ve herhangi
bir hastalik icin kullanilabilir. Jenerik yasam kalitesi anketleri gozlemsel ve klinik
arastirmalarda yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. Ayni hastaliga sahip farkh populasyonlar
ya da ayni hastalikta hastalik derecelerinin yasam kalitesine etkisi karsilastirilabilmektedir

(143).

Gunlimuzde kas fonksiyonlari ve yasam kalitesi iliskisi jenerik yasam kalitesi anketleri

ile degerlendirilmektedir. Literatirde siklikla 3 yasam kalitesi anketi kullaniimaktadir.
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SF-36’da, 36 madde ile 8 alt kategori (Fiziksel performans, viicut agrisi, genel saglik, vitalite,
sosyal fonksiyonlar, emosyonel problemlere bagh kisitlanmanin rolli, mental saglik)
degerlendirilmektedir. Bu kategoriler fiziksel ve mental komponentler olarak iki ayri gruba
ayrilabilir. EQ-5D anketi 5 alt kategori (Mobilite, kendine bakim, glnliik aktiviteler,
agri/rahatsizlik, anksiyete/depresyon) degerlendirmektedir. EQ-VAS anketi hastanin kendi

saglik durumunu 0 ile 100 arasi skalada puanladigi bir ankettir (143).
2.4.1. QOL ve kas fonksiyonu

Bircok calismada distk el sikma kuvveti azalmis HRQoL ile iliskili bulunmustur.
2012’de Silva Netto 64,92 + 5,74 yaslarindaki 56 hastanin degerlendirildigi bir calismada el
stkma kuvvetini SF-36'nin, vitalite ve mental saglik disindaki tim alt kategorileri ile pozitif

korele ve istatiksel olarak anlamli bulmustur (144).

ingiltere’de 59-73 yas arasi 2987 kisinin alindigi bir calismada azalmis el sikkma kuvveti

ve azalmig yasam kalitesi anlamli olarak iliskili bulunmustur (145).

ISCOPE ¢alismasinda 764 yash kiside, 432 hastane yatisi olan yash hastada ve kalp
yetmezligi olan 117, hastada el sikma kuvveti ve yasam kalitesi anlamli olarak iliskili

bulunmustur (143).

Bekfani ve ark.lari (147), 117 kalp yetmezligi olan yash hastada, yiksek appendikiler
yagsiz vicut kitlesini daha iyi yasam kalitesi ile iliskili olarak bulmustur. Bu calismalarin

higbiri prospektif degildir.

QOL ile kas kutlesi arasindaki iliskiler daha az siklikla irdelenmistir. 2002’de lanuzzi ve
ark.lari (146), dislik kas kitlesi ve azalmis QOL arasinda anlaml bir korelasyon gdstermistir.
Ancak sadece SF-36’ nin genel saglik skoru ile erkeklerde duisiik QOL arasinda bir baglanti

saptanmistir.
2.4.2. QOL ve sarkopeni

Pubmed’de 2016 Mart’a kadar yapilan sistemik bir kaynak taramasinda sarkopenik
populasyonda yasam kalitesini irdeleyen calismalar degerlendirilmistir. Bu c¢alismalarda
sarkopeni farkli metodlar kullanilarak teshis edilmistir. Tim bu calismalarda basta SF-36

olmak Uzere jenerik yasam kalitesi anketleri kullanilmistir. Sonuglar oldukca heterojendir.
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Sarkopeni olan ve olmayan hastalar arasinda fark bulunmayan sonuglar oldugu gibi,
sarkopenik hastalarda genellikle spesifik QOL alt kategorilerinde yasam kalitesinin kotu
oldugunu gosteren sonuglar bulunmaktadir (143). Bu sonuglar sarkopenide yasam kalitesi
anketlerinde sadece spesifik alanlarin etkilenmis oldugunu vurgulamaktadir ve bu jenerik
araclar sarkopeninin yasam kalitesine etkisini saptayamayabilir. Jenerik yasam kalitesi
anketlerinde sinirli sayida soru sarkopeni ile iliskilidir ve sarkopenik olan ile olmayan
arasindaki farki gostermede yetersiz kalmaktadir. Tedavi sonrasi artmis kas fonksiyonlarini
degerlendirmede de yetersiz kalmaktadir. Kas fonksiyonunu arttiran bir tedavi sonrasi
spesifik bir ankette tiim yanitlar etkilenebilir. Diger yandan jenerik bir ankette, az sayida soru
sarkopeni ile iliskili oldugundan genel skor ¢ok az etkilenecektir. Bu nedenle sarkopenik
hastalarda, QOL icin daha spesifik bir aracin gelistirilmesi ihtiyaci dogmustur. Son yillarda

spesifik bir HRQoL anketi olan SarQoL® bunun igin gelistirilmistir (143).
2.4.3. SarQoL® anketi gelistirilmesi

SarQolL® anketi ilk kez Fransizca, 4 basamakh olarak gelistirilmistir. SarQoL® son
halinde, 55 maddeyi kapsayan 22 soru haline getirilmistir. Tum sorular alikert skala
formatinda belirlenmistir. Bu maddeler 7 farkh alt kategoride organize edilmistir. Bu
kategoriler fiziksel ve mental saglik, lokomosyon, viicut kompozisyonu, fonksiyonellik, gtinlik

yasam aktiviteleri, bos zaman aktiviteleri ve korkulardir (Tablo 8)(148).
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Tablo 8. SarQoL® anketi alt kategorileri

Fiziksel ve mental saghk

Kol kuvvetinde azalma

Bacak kuvvetinde azalma

Enerjide azalma

Kas agrisi

Kas kuvvetsizligi hissetme

Kirilgan hissetme

Yash hissetme

Fiziksel olarak gli¢stiz hissetme

Lokomosyon

Yiiriime zamaninda kisithhk

Disari gikma sikhginda kisithlik

Yirime mesafesinde kisithlik

Yirime hizinda kisithlik

Adim uzunlugunda kisitlihk

Yiriarken yorgun hissetme

Yirirken dinlenme ihtiyaci hissetme

Karsidan karsiya yeterince hizl gegmekte giiglik

Engebeli ylizeyde yurime gigligi

Viicut kompozisyonu

Fiziksel degisim

Kas kiitle kaybi

Agirlik degisimi (kilo kaybi ya da artisi)

Fonksiyonellik

Denge problemleri

Dugme siklig

Fiziksel kapasite kaybi

Esenklik kaybi

Bir kat merdiven g¢ikmak

Birkag kat merdiven gikmak

Tutunmadan merdiven gikmak

One dogru egilmek

Comelme ya da diz cokme

Oturur pozisyondan kalkma

Sandalyeden kalkma

Tutunmadan yerden kalkma

Hareketlerde kisithlik

Cinsel hayat

Ginliik yagam aktiviteleri

Hafif fiziksel eforda zorlanma

Hafif fiziksel eforda yorgunluk

Hafif fiziksel eforda agri

Orta isler yaparken zorlanma

Orta fiziksel eforda yorgunluk

Orta igler yaparken zorlanma

Agir isler yaparken zorlanma

Agir fiziksel eforda yorgunluk

Agir isler yaparken zorlanma

Aligveris

Evisleri

Agir esya tasima

Kavanoz ya da sise agma

Toplu tagima kullanimi

Arabadan inme/ arabaya binme

Bog zaman aktiviteleri

Fiziksel aktivitede degisim

Bos zaman aktivitelerinde degisim

Korkular

Yaralanma korkusu

Basaramama korkusu

Yorulma korkusu

Dusme korkusu
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Bu anketi gelistirmenin amaci sarkopenili hastalarin klinik olarak yasam kalitesini
degerlendirecek bir ara¢ gelistirmektir. Ayni zamanda klinisyenin degerlendirmesinin
dogrulugunu arttirmak ve sarkopeninin fiziksel, fizyolojik ile sosyal etkilerini
degerlendirmektir. Bir diger amag sarkopeni alaninda terapotik girisimlerin yasam kalitesi

Uzerine etkinliklerini degerlendirmektir.

SarQolL® anketi hastanin kendinin tamamlamasi gereken bir ankettir. Sarkopenik
hastalarda yapilan 6n degerlendirmede SarQolL® anketinin anlasilir, tamamlanmasi kolay ve
bagimsiz tamamlanan, yaklasik 10-15 dakika stren bir anket oldugu gorilmustir. MUmkin

olan maksimum total skor 100’diir ve her alt kategori icin ayri skor elde edilmektedir.

Bu anket 22 soru ile 55 maddeyi degerlendirmektedir. Tim sorular kas kiitlesi ve kas
fonksiyonuna yonelik sorulardir. Bu nedenle bu anket sarkopeni hastalarinda ve kas

fonksiyonlarinin etkilendigi diger hastaliklarda da kullanilabilir.

Yaslanan populasyon ve yasam beklentisinin artmasi ile sarkopeni 6nemli sosyal ve
ekonomik bir yik olarak karsimiza g¢ikmaktadir. Sarkopenili hastalarda yasam kalitesini
gelistirmek gelecekteki sarkopeni korunma ve tedavi girisimlerinin oOnceliginin olmasi
gerekmektedir. Spesifik olarak gelistirilmis bir HRQoL anketi olan SarQolL® anketi gelecekte
yapilacak olan longitidunal arastirmalar ve girisimsel klinik ¢alismalar ile valide edilmelidir.
SarQoL® anketinin valide edilmis, anlasilir, tutarh ve glvenilir oldugu gosterilmistir ve bu

nedenle klinikte ve arastirmalarda dnerilmektedir (143).

Literatlrde sarkopeni icin bircok farkli tanim bulunduguna dikkat edilmelidir. Farkl
tanimlara ve teshis kriterlerine gore sarkopeni prevalansi genis bir bicimde degiskenlik
gostermektedir. Bu nedenle SarQoL® anketi icin sarkopenik olan ve olmayan hasta ayriminin
kontrol edildigi, yayinlanmamis analizler bulunmaktadir. Sarkopenik olan ve olmayanlarin
karsilastirildigi calismalarda en az 6 farkli tanim bulunmaktadir. Bu tanimlarin 2’si diisiik kas
kiitlesine gore, 4’0 disik kas kitlesi ve azalmis performansa gore yapilmistir. Yayinlanmamis
datalara gore (2016 EUGMS Kongresi, sozel sunum) SarQolL® anketi kas kiitlesi ve
fonksiyonunu iceren teshis icin kullanilan tanima bakilmaksizin sarkopenik hastalari

sarkopenik olmayandan ayirabilmektedir (143).

Sarkopeni prevalansi tanima gore degiskenlik gostermektedir. En yliksek prevalansin

Delmonico tanimina gore %32,8, en diisiik oran ise Morley tanimina gore %4,39 oldugu
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gorulmustur. Morley (53,3 12,5 vs. 67,1 + 15,3, p<0,001), Cruz-Jentoft (56,3 + 13,4 vs. 68,0
+ 15,2, p<0,001), Studenski (51,1 £ 14,5 vs. 68,2 + 14,6, p<0,001), Fielding (53,8 £ 12,0 vs.
68,3 + 15,1, p<0,001) tanimlarina gore SarQolL® anketi kullaniminda, non-sarkopenik olanlara
gore sarkopenik olanlarda daha disiik QOL skorlari oldugu gosterilmistir. Sadece azalmis kas
kiitlesine dayanan tanimlar olan Baumgartner veya Delmonico’nun tanimlarina gore
sarkopenik olan ve olmayanlar arasinda yasam kalitesi farkli bulunmamistir. Bu verilere gére

disik yasam kalitesi kas kitlesinden g¢ok kas fonksiyonuna bagl gibi goriinmektedir (143).

SarQolL® anketi son birkag yilda sarkopenide HRQoL degerlendirmek igin gelistirilmis
ve validasyonu vyapilmistir. Farkli populasyonlarda valide, tutarli ve glivenilir oldugu
gosterilmistir. Sarkopeni gibi kas iskelet problemi olan yash hastalarda yasam kalitesini
degerlendirmek icin kullanilabilmektedir. SarQolL® anketi, doktorlar tarafindan glinlik
pratikte hastalarinin yasam kalitesini degerlendirmek icin, arastiricilar tarafindan sarkopenili
populasyonlarin yasam kalitesini degerlendirmek, veya non-farmakolojik girisimlerin
etkinligini ve sarkopenili hastalarda endistriler tarafindan girisimlerinin (farmakolojik, diyet

vb.) etkisini degerlendirmek icin kullanilabilir.

Yazarlar SarQoL® anketinin klinik ve arastirmalarda kullaniminin validasyonu yapilmis,
tutarh ve givenilir oldugunu dogrulamistir. Yine de anketin degisim igin duyarliiginin
validasyonunun yapilmasi gerektigi belirtiimektedir. Ustteki tim analizler kesitsel ¢calismalar
Uzerinden yapilmistir. Longitudinal calismalar ile kas fonksiyonundaki gelisim ve SarQolL®
sonuclarindaki gelisimin goriilmesi gerekmektedir. Anketin Tirkce validasyonu Bahat G. ve
ark.lar tarafindan gerceklestirilmistir. SarQoL® resmi web sitesinde Subat 2018 tarihinden

itibaren ulasilabilir durumdadir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alismada 65 yas ve uzeri, DXA ile T skoru -2,5 SD ve altindaki degerler ile

osteoporoz teshisi konulmus olan 84 olgu ¢alismaya dahil edildi.
3.1. Olgularin segilmesi

iUC Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Poliklinigine
Ocak 2018 ile Haziran 2019 tarihleri arasinda basvuran, 65 yas ve uzeri osteoporozu olan

olgular ¢alismaya dahil edildi. Olgu se¢iminde asagidaki dislanma kriterleri kullanildi:
Calismadan dislanma kriterleri:

- 65 yas alti olan olgular

- Norolojik hastalik éykiist bulunmasi

- Son 5 yil icinde malignite 6ykisi olmasi

- Enflamatuar romatizmal hastalik tanisinin bulunmasi
Calismaya alinma kriterleri:

- 65 yas ve Uzeri hastalar

DXA ile T skoru -2,5 SD ve altinda osteoporoz tanisi konmus

Anketi doldurabilecek durumda olan

Ambulatuar olan
Calismaya alinma ve dislanma kriterlerini karsilayan hastalar ¢alismaya dahil edildi.
3.2. Olgularin degerlendirilmesi

Olgular ad-soyad, yas, boy, kilo, ek hastaliklar, kullanilan ilaglar, gecirilmis operasyon,
gecirilmis kirik ve bu kiriklarin enerji diizeyi (dustk veya yiksek), ailede kirik 6ykust, alkol ve
sigara kullanimi, beslenme ve egzersiz diizeni agisindan sorgulandi. Haftada en az 3 glin ve en
az 30 dakika egzersiz ““egzersiz var”’olarak kabul edildi. Alkol, sigara, kahve (glinde 3 fincan),

sUt, yogurt, peynir ve ayran tiketimi sorgulandi.
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Boy, kilo degerleri ile VKi hesaplandi. DSO’ye gére VKi 30 ve ustii obez; 25-29,9 kilolu;
18,5-24,9 normal olarak kabul edildi.

Poliklinik muayenesi sonucu rutin olarak istenmis olan tetkikleri: DXA 6lciimi{ sonucu
femur boyun ve lomber vertebra T skoru degerleri, tam kan sayimi, ESH, CRP, ALT, AST, lre,

kreatinin, 250HD3, PTH, ALP, Ca, P, Mg, TSH kaydedildi.

Tim olgularin baldir g¢evresi 6l¢gimi ve Ust kol cgevresi olgimleri olusturan

antropometrik ol¢cimleri kaydedildi. Postir (dorsal kifoz artisi) degerlendirildi.

Tim olgulara SarQoL® anketi uygulandi. Anket hakkinda bilgi verilerek hastanin

kendisi tarafindan doldurumasi istendi.

Arastirici tarafindan tim olgulara fiziksel performans degerlendirmesi icin, tandem
durusu, tandem vyurlyusl, sandalyeden desteksiz kalkma denge testleri uygulandi. Tandem
durusu, bir ayak burnu ve diger ayak topugu ayni hizada olacak sekilde, 10 saniye durma
seklinde uygulandi; yapti, yapamadi ve glicliikle yapti seklinde kaydedildi. Tandem yirtydsu
icin olgularin bir ayak burnu ve diger ayak topugu ayni hizada olacak sekilde 8 adim atmasi
istendi; yapti, yapamadi ve glclikle yapti seklinde kaydedildi. Sandalyeden desteksiz kalkma
testi icin olgularin tutunmadan sandalyeden kalkmasi istendi; yapti ve yapamadi seklide

kaydedildi.

Osteoporoz tanisi icin tiim olgular IUC Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Niikleer Tip ABD’de
bulunan, Hologic QDR 4500SL (S/N 45624) DXA aleti ile degerlendirildi. T skoru -2,5 SD ve

altinda olan olgular osteoporoz olarak kabul edildi.

Kas kitlesi 8l¢ciimii icin IUC Cerrahpasa Tip Fakiiltesi i¢ Hastaliklari ABD Endokrinoloji
ve Metabolizma Hastaliklari B6lim Poliklinigi’nde TANITA BODY COMPOSITION ANALYZER
BC-420MA sistemi ile dlctim yapildi. Olciimler sabah saatlerinde, en az 4 saat aclik sonrasi ve
hasta ciplak ayak olacak sekilde yapildi. BIiA tarafindan élgiilen yagsiz viicut kiitlesi (Fat free
mass, FFM) degeri kullanilarak iskelet kas kiitlesi (SMM), SMM (kg)= FFM * 0,566 formuliine
gore hesaplandi. Bu formiulin kisilerde validasyonu yapilmistir ve grup datalari rapor
edilmistir. Sonuc olarak iskelet kas indeksi, iskelet kas kiitlesinin boyun karesine boliinmesi
ile elde edilmistir; (SMMI) =(kg)/[boy?( m?)] (149). Turk populasyonu ortalama genc eriskin
iskelet kas indeksinin 2 SD altindaki deger 8,9 kg/m? kesim degeri olarak olarak alindi ve

altindaki degerler diistk kas kiitleli olarak kabul edildi (150).

46



Kas kuvvetinin degerlendirilmesi amaciyla Saehan markali el dinamometresi ile el
stkma kuvvetine bakildi. Hastalara hangi elini aktif kullandig1 sorularak dominant el belirlendi.
Hastalar sandalyeye oturtulup dirsekleri masaya konarak, kollari yere paralel olacak sekilde
90 derece fleksiyonda tutulup; dominant el ile 1 dakikalik dinlenme periyotlari verilerek Ug¢
kez 6lciim yapildi. Ug 6l¢ciimiin ortalamasi alinarak, EWGSOP2 (5) en son konsensusa gore
kadinlarda Onerilen kesim degeri olan 16 kg altindaki 6lglimler “kas kuvveti diisik” olarak

kabul edildi (151).

Fiziksel performans “Zamanli kalk ve ylri testi” ile degerlendirildi. Sandalyeye
oturtulan hastalarin, verilen komutla sandalyeden kollarini kullanmadan kalkarak 3 metrelik
mesafeyi ylirimeleri, geri donerek tekrar sandalyeye oturmalari istendi. Bu test sirasindaki
ylirime zamani kronometre ile 6lgllerek kaydedildi. 15 saniyeden uzun siirede yiriyen

hastalarin kas fonksiyonu azalmis olarak degerlendirildi (152,153).

Zamanli kalk ve yiru testi >15 sn ise sonrasinda el sikma kuvveti testi ile kas kuvveti
degerlendirildi. Kas kuvvetinde zayiflik (<16kg) tespit edilirse kas kiitlesi degerlendirildi (8,9
kg/m?) ve sarkopeni tanisi kondu. Kas kiitlesi disiik saptanan, kas fonksiyonlarindan (fiziksel
performans ve kas kuvveti) herhangi biri veya her ikisi birden disik bulunan hastalar

sarkopenik olarak kabul edildi (1).
3.3. Etik komite

Bu calisma iUC Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Etik Kurul Komitesi tarafindan onaylandi.

Tum olgular, onam formlari (EK-3) alindiktan sonra ¢alismaya dahil edildi.
3.4. istatiksel analiz

istatistiksel analizler SPSS versiyon 17.0 programi vyardimiyla gerceklestirildi.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu histogram grafikleri ve Kolmogorov-Smirnov testi
ile incelendi. Tanimlayici analizler sunulurken ortalama, standart sapma, ortanca degerler
kullanildi. 2x2 gozlerde Pearson Ki Kare ve Fisher’s Exact Testleri ile karsilastirildi. Normal
dagihm gosteren (parametrik) degiskenler iki grup arasinda degerlendirilirken, bagimsiz
gruplarda T Testi, normal dagihm gostermeyenler (nonparametrik) iki grup arasinda
degerlendirilirken Mann Whitney U Testi, ikiden fazla grup arasinda degerlendirilirken

Kruskal Wallis Testi kullanildi. Olgiimsel verilerin birbirleri ile analizinde Spearman
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Korelasyon Testi’'nden faydalanildi. P-degerinin 0,05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel

olarak anlamli sonuclar seklinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

iUC Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Poliklinigine
Ocak 2019 ile Haziran 2019 tarihleri arasinda basvuran, 65-90 yas arasinda olan 84 hasta
degerlendirildi. Bu hastalarin sarkopeni varligina gére demografik 6zellikleri karsilagtirildi
(Tablo 9). Buna goére sarkopenik olan hastalarin yas ortalamasi (74,78+5,98) digerlerine gore
(70,23+5,64) daha yiksektir (p:0,001). Sarkopenik olan hastalarin kilo ortalamasi
(60,16+8,06) digerlerine goére (66,51+11,98) daha diisiiktiir (p:0,005). Benzer sekilde VKi
ortalamasi da sarkopenik olanlarda (26,76+4,83) digerlerine gore (29,5446,22) daha duslktur
(p:0,041). SMMIi ortalamasi sarkopenik olanlarda (8,22+,45) diger hastalara gore
(10,17£1,20) daha anlamli olarak dusuktiur (p<0,001). ElI sikma kuvveti ortalamasi da
sarkopenik olanlarda (13,43%1,85) diger hastalara gore (19,85%4,80) anlamh olarak daha
dusiktlr (p<0,001). Zamanh kalk ve ylirt testi zamani sarkopenik olanlarda (21,46+7,81 sn.)

diger hastalara gore (15,98+7,39 sn.) anlamli olarak daha uzundur (p<0,001).

Tablo 9. Sarkopenik olan ve olmayan olgularin demografik bilgileri

Sarkopeni

\Var Yok Total p’

Ort |s.s. |MedyanOrt |s.s. Medyan|Ort  [s.s. Medyan

Yas 74,78 [+5,98(75,00 70,23 5,64 69,00 |71,71 [+6,10 (70,00 0,001
Boy 150,54+7,86(152,00 (151,64+7,58 (152,00 (151,271+7,64 [152,00 (0,535
Kilo 60,16 [+8,06(59,00 66,51 +11,9865,35 (64,39 [+11,20/64,00 [0,0052
VKi 26,76 [+4,83126,30 29,54 6,22 29,20 28,61 [+5,91 27,90 [0,0412

Ust kol 6lgimii 28,64 [£2,22[28,28 29,22 [+3,49 28,28 29,02 3,12 28,28 (0,595

Baldir dlgumi (34,67 [+2,6833,84 [35,82 3,51 (35,35 (35,43 1+3,29 35,35 (0,114

SMMI 8,22 [+,45 8,35 10,17 1,20 10,20 99,52 1,37 9,30 <0,001

El sikma kuvveti |13,43 [+1,85[14,00 (19,85 4,80 20,00 (17,71 #5,06 (16,00 (0,001

Zamanh kalk ve <0,001
21,46 [+7,81(19,00 (15,98 7,39 (14,00 (17,81 |+7,93 |16,50
yuru testi zamani

"™Mann Whitney U Testi  2Bagimsiz T Testi
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VKi degerlerine gbre sarkopeni oranlari incelendiginde (Tablo 10); VKi degeri 30 ve
lizeri olanlarda sarkopeni orani (%16,13), VKi degeri 25 alti (%43,48) ve 25-30 arasinda

olanlara (%43,33) gore anlamli olarak daha disuk oldugu goézlendi (p:0,038).

Tablo 10. VKi’ e gére sarkopeni dagilimi

VKI
25 alti 25-30 arasi 30 ve Uzeri p
n % n % n %
Var 10 |(43,48) 13 |(43,33) 5 1(16,13) 0,038
Sarkopeni
Yok 13 |(56,52) 17 |(56,67) 26 |(83,87)
Ki-Kare Testi

Sarkopeni varligina gore SarQolL® degerleri incelendi (Tablo 11)(Sekil 7). Buna gore
sarkopenik olanlarin SarQolL® skoru, fiziksel ve mental saglik, lokomosyon, vicut
kompozisyonu, fonksiyonellik, glinlik yasam aktiviteleri, bos zaman aktiviteleri ve korku

degerleri diger hastalara gore istatiksel anlamli olarak daha disuk bulundu.

Tablo 11. Sarkopeni varligina gére SarQolL® degerleri

Sarkopeni

Var Yok p

Ort |s.s. Medyan [Ort |s.s. Medyan
SarQoL® skoru 44,19 9,69 144,20 59,95 +14,99 (60,65 <0,001
Fiziksel ve mental saghk 45,62 11,96 43,85 60,43 [+18,61 |55,50 0,001
Lokomosyon 39,55 12,98 39,75 55,62 [+20,78 55,60 <0,001
Vicut kompozisyonu 49,86 [+16,44 47,90 65,48 +17,00 (62,50 <0,001
Fonksiyonellik 54,56 (+12,37 |53,70 69,84 [+15,41 67,30 <0,001
GUnlik yasam aktiviteleri 34,84 +11,36 34,15 52,48 +17,21 (52,50 <0,001
Bos zaman aktiviteleri 30,91 9,84 33,30 40,10 [+18,15 33,30 0,027
Korku 67,11 16,01 62,50 81,03 [+14,50 (87,50 <0,001

Mann Whitney U Testi
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Sekil 7. Sarkopeni varligina gore SarQoL® skoru degerleri

Dislk enerjili travmaya bagh gegirilmis kirik varhgi ile SarQoL® iligkisi incelendiginde

anlamli bir fark olmadigi saptandi (Tablo 12).

Tablo 12. Diisiik enerjili travmaya bagh gegirilmis kirik varligi ile SarQoL® iligkisi

Dusuk enerjili travmaya bagh gecirilmis kirik

Var Yok P

Ort s.s. Medyan [Ort [s.s. Medyan
SarQoL® skoru 57,42 15,77 |53,10 54,12 12,52 |53,00 0,815
Fiziksel ve mental saghk 58,29 [+18,60 (55,50 50,10 [+13,40 (47,75 0,315
Lokomosyon 53,27 [+20,43 [50,00 49,07 15,38 (48,60 0,589
Viicut kompozisyonu 64,66 [£16,92 62,50 57,65 £19,42 162,50 0,541
Fonksiyonellik 66,98 16,70 |65,40 68,47 15,67 (71,20 0,779
Glnlik yagam aktiviteleri 49,59 19,39 146,70 45,30 [+11,12 43,35 0,708
Bos zaman aktiviteleri 38,82 18,43 [33,30 30,52 6,82 33,30 0,343
Korku 77,01 17,46 [75,00 81,25 10,46 [87,50 0,664

Mann Whitney U Testi
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Gegirilmis vertebral kirik varligi ile SarQolL® arasindaki iliski incelendiginde anlamli

fark olmadigi gozlendi (Tablo 13).

Tablo 13. Gegirilmis vertebral kirik ile SarQoL?® iliskisi

Vertebra kingi

Var Yok P

Ort [s.s. Medyan [Ort s.s. Medyan
SarQoL® skoru 51,18 13,70 44,20 55,28 15,61 |52,95 0,341
Fiziksel ve mental saglik 52,85 16,70 51,10 55,93 18,32  [51,65 0,696
Lokomosyon 46,47 £19,07 50,00 50,90 20,18 52,80 0,352
Viicut kompozisyonu 58,33 [+14,53 56,25 60,60 +18,90 58,30 0,807
Fonksiyonellik 61,06 13,84 58,65 65,36 16,46 63,50 0,413
Glnlik yagam aktiviteleri 42,71 £17,63 40,85 47,25 £17,58 143,30 0,347
Bos zaman aktiviteleri 33,28 14,19 33,30 37,66 [£16,74 33,30 0,309
Korku 69,79 18,04 168,75 77,49 15,88 (75,00 0,156

Mann Whitney U Testi

Sarkopeni varligl ile gegirilmis kirik arasinda anlamh iliski olmadig saptandi

(Tablo14).

Tablo 14. Sarkopeni varligi ile gegirilmis kirk iligkisi

Sarkopeni
Var Yok p
n % n %
Var 13 (46,43) 20 (35,71) 0,343
ik Yok 15 (53,57) 36 (64,29)
Ki-Kare Testi

Tandem durusu ile SarQolL® arasindaki iliski incelendi (Tablo 15)(Sekil 8). Buna goére
tandem durusu yapan hastalarin SarQolL® skoru, fiziksel ve mental saglik, lokomosyon, viicut
kompozisyonu, fonksiyonellik, ginlik yasam aktiviteleri, bos zaman aktiviteleri, korku
degerleri, tandem durusu yapamayan hastalara gore daha yiksektir. Ayrica tandem durusu
yapan hastalarin lokomosyon ve korku degerleri tandem durusunu giclikle yapan hastalara

gore daha yuksektir.
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Tablo 15. Tandem durusu ile SarQoL?® iliskisi

Tandem durusu
Yapti Yapamadi Guclukle yapti 0
Ort | s.s. Medyan| Ort | s.s. [Medyan| Ort | s.s. |Medyan

SarQolL® skoru 70,81+10,12| 71,70 50,80+13,74 46,60 57,60%19,16| 55,80 <0,001
z;zg':fie' vemental |, 211669 75,50 [51,09416,09 45,50 62,50414,59 60,55 k0,001
Lokomosyon 68,16+15,83 69,40 |46,66[+18,78 47,20 {41,65+19,23 41,65 (0,001
Viicut kompozisyonu|75,55£16,79| 79,20 |56,29+16,89 54,20 [67,70+16,12| 60,40 {0,001
Fonksiyonellik 79,83+11,80 80,80 161,32+14,94 59,60 63,95+19,37| 63,35 0,001
Gunluk yasam 62,5713,26| 63,30 42,27k15,71| 41,70 [57,10424,83| 55,85 |<0,001
aktiviteleri

BO§. z.amar? 47,69+15,20 49,90 |34,04i+15,12 33,30 [45,75+24,90 33,30 | 0,007
aktiviteleri

Korku 92,50 £7,91| 87,50 |73,14+15,63 75,00 68,75+16,14| 68,75 <0,001

Kruskal Wallis Testi
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Sekil 8. Tandem durusu ile SarQoL® iliskisi

Tandem yirlyusi ile SarQoL® arasindaki iliski incelendi (Tablo 16)(Sekil 9). Buna gore

tandem ylriylst yapan hastalarin SarQolL® skoru, fiziksel ve mental saglik, lokomosyon,
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vicut kompozisyonu, fonksiyonellik, giinlik yasam aktiviteleri, bos zaman aktiviteleri, korku

degerleri, tandem yiriiyisi yapamayan hastalara gore daha yuksektir. Ayrica tandem

ylrlylstna glclikle vyapanlarin  SarQol® skoru,

lokomosyon,

vicut kompozisyonu,

fonksiyonellik ve glinlik yasam aktiviteleri degerleri tandem yirlylsi yapamayanlara gore

daha ylksektir.

Tablo 16. Tandem yiiriyiisii ile SarQoL® iliskisi

Tandem yiriyusl

Yapti Yapamadi Guglukle yapti P

Ort |s.s. MedyanOrt |s.s. MedyanOrt |s.s. Medyan
SarQoL® skoru 63,64+15,1567,80 [48,19+13,0545,00 [59,65+13,26(59,95 0,001
Fiziksel ve mental saglk |64,38+18,36/68,90 |50,20+16,73/44,40 [56,65+16,0553,85 |0,005
Lokomosyon 57,34+21,73/58,30 144,12+17,13/44,40 |57,37£20,03/55,60 10,011
Viicut kompozisyonu 68,66+15,59(75,00 [53,71+18,5550,00 [66,37+14,02/64,60 (0,001
Fonksiyonellik 73,46+14,5673,20 [57,78+14,58/55,80 |71,59+13,47]71,20 0,001
Gunlik yasam aktiviteleri|57,34+17,15/60,00 [39,11+14,9736,50 |51,52(+14,97/49,20 0,001
Bos zaman aktiviteleri  43,92+16,53(33,30 32,90+13,51]33,30 [38,031+21,05(33,30 0,012
Korku 83,50+16,02/87,50 [72,041£16,2075,00 [77,68+13,14(75,00 0,014

Kruskal Wallis Testi
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Sekil 9. Tandem vyiriiyiisii ile SarQoL® iliskisi
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Sandalyeden desteksiz kalkma durumuna gore SarQolL® degerleri karsilastirildiginda
(Tablo 17)(Sekil 10); sandalyeden desteksiz kalkanlarin SarQolL® skoru, lokomosyon, viicut
kompozisyonu, fonksiyonellik, glinlik yasam aktiviteleri, bos zaman aktiviteleri ve korku

desteksiz kalkamayan olgulara goére anlamli olarak daha yiiksek bulundu.

Tablo 17. Sandalyeden desteksiz kalkma ile SarQoL® iliskisi

Sandalyeden desteksiz kalkma

Yapti Yapamadi p

Ort |s.s. Medyan [Ort [s.s. Medyan
SarQoL® skoru 57,20 15,05 [54,05 44,06 11,88 141,40 0,001
Fiziksel ve mental saghk 57,18 +18,07 52,20 48,34 16,59 144,40 0,062
Lokomosyon 52,98 +19,86 52,80 38,73 16,47 29,20 0,007
Vicut kompozisyonu 62,20 +17,88 |58,30 52,09 18,24 47,90 0,026
Fonksiyonellik 67,39 15,56 66,40 53,53 13,72  [50,00 0,001
Glnlik yagam aktiviteleri 49,54 £17,26 45,85 34,13 13,02 30,85 0,001
Bos zaman aktiviteleri 38,66 17,57 33,30 30,14 [+6,79 33,30 0,046
Korku 79,23 15,36 87,50 64,33 15,06 62,50 0,001

Mann Whitney U Testi
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Sekil 10. Sandalyeden desteksiz kalkma ile SarQoL?® iliskisi
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El sikma kuvveti, yiriime hizi ve baldir cevresi ol¢clim ile SarQoL® degerleri arasindaki

korelasyon incelenmistir (Tablo 18). Buna gore SarQolL® skoru, fiziksel ve mental saglik,

lokomosyon, viicut kompozisyonu, fonksiyonellik, giinlik yasam aktiviteleri, bos zaman

aktiviteleri ve korku degerlerinin, el sikma kuvveti ile aralarinda ayni yonli korelasyon

varken, zamanli kalk ve yiri testi zamani ile aralarinda ise ters yonli korelasyon vardir. El

stkma kuvveti ile SarQoL® skoru arasindaki korelasyon sekil 11’de gosterilmistir. Zamanh kalk

ve ylri testi zamani ile SarQoL® skoru arasindaki korelasyon sekil 12’de gosterilmistir. Ayrica

baldir gevresi ile bos zaman aktiviteleri degeri arasinda ayni yonli korelasyon vardir.

Tablo 18. El sikma kuvveti, zamanl kalk ve yiirii testi zamani ve baldir ¢evresi 6l¢iimii ile

SarQolL® iligkisi

Zamanl kalk ve
El stkkma kuvveti yuri testi | Baldir cevresi
zamani

r 10,462 -0,605 0,021
SarQolL® skoru

p |<0,001 <0,001 0,846

r 10,403 -0,473 0,116
Fiziksel ve mental saghk

p |<0,001 <0,001 0,295

r |0,327 -0,482 -0,088
Lokomosyon

p | 0,002 <0,001 0,429

r 10,382 -0,427 0,043
Viicut kompozisyonu

p |<0,001 <0,001 0,700

r 10,418 -0,577 0,025
Fonksiyonellik

p |<0,001 <0,001 0,823

r 10,465 -0,609 0,060
Gunliuk yasam aktiviteleri

p |<0,001 <0,001 0,589

r 10,270 -0,425 0,246
Bos zaman aktiviteleri

p 0,011 <0,001 0,024

r 10,383 -0,376 -0,072
Korku

p |<0,001 <0,001 0,514

Spearman Korelasyon Testi
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Sekil 11. El skkma kuvveti ile SarQoL® skoru arasindaki korelasyon grafigi
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Sekil 12. Zamanh kalk ve yiirii testi zamani ile SarQoL® skoru arasindaki korelasyon grafigi
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Egzersiz varhgi ile sarkopeni varhig! arasindaki iliskiye bakildiginda egzersiz yapanlarda
sarkopeni daha az gortlse de (30 sarkopeni olmayan, 9 sarkopeni olan) aralarinda istatiksel

anlamli iliski olmadigi gézlendi (p:0,063)(Tablo 19).

Egzersiz varligina gore SarQolL® degerleri karsilastirildi (Tablo 20)(Sekil 13). Buna gore
egzersiz yapanlarda SarQol® skoru, fiziksel ve mental saglik, lokomosyon, vicut
kompozisyonu, fonksiyonellik, glinlik yasam aktiviteleri ve bos zaman aktiviteleri degerleri
egzersiz yapmayanlara goére anlamli daha yiksek bulunmustur. Korku alt kategorisinde

anlamli fark bulunamadi (p:0,138).

Tablo 19. Egzersiz ile sarkopeni varligi arasindaki iliski

Egzersiz
Var Yok p
n % n %
S - e R
Ki-Kare Testi
Tablo 20. Egzersiz varligi ile SarQoL® iliskisi
Egzersiz
Var Yok p
Ort [s.s. Medyan [Ort s.s. Medyan
SarQoL® skoru 61,22 16,00 61,50 49,05 12,35 45,70 0,001
Fiziksel ve mental saghk 62,66 [+17,73 60,00 49,28 [+16,04 44,40 <0,001
Lokomosyon 58,00 +21,53 58,30 143,56 £15,92 44,40 0,002
Viicut kompozisyonu 66,56 16,09 66,70 54,82 18,48 |54,20 0,002
Fonksiyonellik 70,73 16,41 73,10 59,57 |£14,06 55,80 0,001
Glnlik yagam aktiviteleri 53,22 £18,96 53,30 40,87 14,09 40,00 0,003
Bos zaman aktiviteleri 43,08 17,34 33,30 31,80 13,67 33,30 0,005
Korku 79,17 16,05 87,50 (73,98 |+16,34 (75,00 |0,138

Mann Whitney U Testi
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5. TARTISMA

Calismamizda 65 yas ve Uzeri osteoporoz tanisi olan 84 hasta degerlendirildi. Bu
hastalarin 28’inde sarkopeni teshis edildi (osteosarkopeni). Sadece OP’li 56 hasta ile 28
osteosarkopeni olan hastanin sarkopeniye spesifik olarak gelistirilmis SarQolL® anketi ile
yasam kalitesi ve alt kategorileri degerlendirildi. Ayni zamanda sarkopeninin
komponentlerinden olan el sikma kuvveti ve zamanli kalk ve yiri testi zamani ile SarQolL®
skorlari degerlendirildi. Gegirilmis kirik, egzersiz durumu sorgulanan hastalarin sarkopeni

varligi ile olan iliskisi ve SarQolL® skorlari degerlendirildi.

Sarkopeni sikliginin yas ile birlikte bagimsiz olarak arttigi bir¢cok calismada
gosterilmistir. Thomas ve ark.larinin (154) 2010’da yayinlanan, 1768 yaslinin incelendigi
sarkopeni ile yasin iliskisini degerlendiren calismasinda sarkopeni 70 yas alti erkeklerin
%14’Unde, 70-74 yas erkeklerin %20’sinde, 75-80 yas erkeklerin %27’sinde, 80 yas Uzeri
erkeklerin ise %53’linde saptanmistir. Bu oran ayni yas gruplarindaki kadinlarda ise sirasiyla;
%23, %33, %36 ve %43 olarak bulunmustur. Her iki cinsiyet i¢in de yasla birlikte sarkopeni
sikhginin arttig1 gosterilmistir. Baumgartner ve ark.lari (4), 883 yaslida yaptiklari New Mexico
Aging Process ¢alismasinda, DXA olglimlerine gére normal populasyonun 2 SD altinda
olanlarin kas kutlesini dugik kabul etmis ve 80 yas altinda sarkopeni prevalansini %17, 80 yas

Ustinde %40 bulmuslardir.

Bizim calismamizda hastalarimizin yas ortalamasi (en disiik 65, en yilksek 90)
71,71’di. Calismamizda gruplarin yas dagilimina goére istatiki degerlendirme yapacak
genislikte olmadigindan yas gruplarinin siklik oranina bakilmadi. Fakat sarkopenik olanlarin
yas ortalamasi sarkopeni olmayanlara gére anlamli olarak daha yiksek bulundu (p:0,001). Bu

sonug yasla birlikte sarkopeni sikliginin arttigini gostermektedir ve literatir ile uyumludur.

Yaslanma ile viseral abdominal yag orani artarken subkutan yag orani azalmaktadir.
Bu degisiklikler VKi’de degisiklik olmadan da olabilmekte ve kardiyovaskiiler ile metabolik
hastalik riskini arttirmaktadir. Yapilan ¢alismalarda sadece zayif ve malnutrisyonlu hastalarda
degil, normal kilolu ve obezlerde de sarkopeni olabilecegi son vyillarda gosterilmistir.
Baumgarter ve ark.lari (4), 1857 hastada yaptiklari calismada sarkopenik obezite prevalansi
60-69 yas arasinda yaklasik %2, 80 yas Uzerinde ise %10; Davidson ve ark.lari (155), 1526

kadin ve 1391 erkek hasta ile yaptiklari gcalismada ise kadinlarda %15 ve erkeklerde %10
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oraninda saptamislardir. Bizim ¢alismamizda 28 sarkopenik hastanin 18'i (%64) fazla kilolu ya
da obezite sinirlari icerisindedir. VKi >30 olanlarda sarkopeni orani (%16,3), VKi <25 olanlarda

(%43,48) ve 25-30 arasinda olanlara gore daha disik oldugu gozlendi (p:0,038).

Yashlarda disme, osteoporotik kirtk sonucunda yiksek oranda morbidite, mortalite
ve Ozurlulige neden olabilmektedir. Diisme geriyatrik bir sendromdur. Kalga kiriklarinin
%90’Indan fazlasindan diisme sorumludur. Osteoporoz risk faktorleri ile disme risk faktorleri
siklikla ortiismektedir. Bu nedenle yasli ve osteoporotik kirik riski artmis Kkisilerin
taninmasinda entegre bir yaklasim uygulanmalidir. Yas ilerledikge kas kuvveti, mobilite ve
fiziksel performansin azalmasi diisme riskini arttirabilir. Osteosarkopeni varliginda disme ve
kirik riski daha yiksektir. Bu nedenle yash hastanin degerlendirilmesinde osteoporoz yaninda

diigsme riski, denge ve sarkopeni degerlendirilmesi gereklidir (116).

Osteosarkopeni yeni bir terminolojidir. Dolayisiyla goreceli olarak daha az
epidemiyolojik calisma bulunmaktadir. italya’da kalca kirigi bulunan 300’den fazla kadin
hastanin ayni zamanda %58’inin sarkopenik oldugu rapor edilmistir (131). ingiltere’de
postmenopozal kadinlarin degerlendirildigi bir diger calismada osteopenik olanlarda
sarkopeni prevalansi %25, osteoporozu olanlarda %50 olarak bulunmustur. Go ve ark.larinin
(156) 2013’te yayinlanan, Koreli 50 yas ve Uzeri 1397 erkek hastanin degerlendirildigi
calismasinda azalmis KMY ve sarkopeni korele olarak bulunmustur. Sarkopeni orani KMY
normal olanlarda %4, osteopenisi olanlarda %17,4 ve osteoporozu olanlarda %52,3 olarak
bulunmustur. Postmenopozal osteoporotik 84 kadinin degerlendirildigi ¢alismamizda
sarkopeni (osteosarkopeni) olanlarin sayisi 28 (%33) olarak bulundu. Bu oran sarkopeni ve
osteoporozun yakin bir sekilde korele oldugunu ve osteoporoz varliginda sarkopeni
prevalansinin normal populasyona gore artmis oldugu disincesini, literatlr ile uyumlu

olarak destekler niteliktedir.

Di Monaco ve ark.larinin (157) 2010’da yayinlanan bir ¢alismasinda, kalca kirigi
gelisen 313 kadin hasta ortalama 20,9+6,5 gilin sonra degerlendirilmistir. DXA ile T skoru -2,5
SD altinda olanlar osteoporotik, DXA 06lcimi ile elde edilen appendikiler yagsiz viicut
kiitlesinin vicut boyutuna goére ayarlanmasi ile sarkopeni tanisi konmustur. 313 kadin
hastanin 180’i sarkopenik (%58), 230’u osteoporotik olarak bulunmustur (%74). Bu calisma
ile sarkopenisi olan kalga kirikli kadin hastalarin olmayanlara gére daha fazla osteoporoz riski

bulundugu gosterilmistir.
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Yu ve ark.larinin (158) 2014’te yayinlanan bir calismasinda, 65 yas ve Ustl toplum
kaynakli 2000 erkek hasta degerlendirilmistir. Asya Sarkopeni Calisma grubu (AWGS)
algoritmasina gore sarkopeni teshisi konmustur. Calisma sonucunda kirik riskinin
osteosarkopenisi olan erkek hastalarda, tek basina osteoporoz veya sarkopeniye gore 3,5 kat

arttigi rapor edilmistir.

Chalhoub ve ark.larinin (159), 2015 yilindaki calismasinda 65 yas ve Ustli 5544 erkek
(ortalama yas: 73,7) ve 1114 kadin (ortalama yas: 77,6) hasta degerlendirilmistir. Sarkopeni
tanisi EWGSOP kriterlerine gore appendikiler yagsiz vicut kitlesi ile ylirime hizi ve kas
kuvveti degerlendirilerek konulmustur. Olgular sadece sarkopenik (79 erkek, 48 kadin),
sadece KMY’si diisik (1986 erkek, 626 kadin) ve her ikisi (112 erkek, 132 kadin) seklinde
gruplandinimistir. Sarkopeni ve disik KMY birlikte, tek basina osteoporoz veya sarkopeni
olanlarda non vertebral kirik insidansi arastiriimistir. Sarkopeni ve disik KMY birlikte
bulunan erkeklerde, normal olanlara gére 4 kat artmis non vertebral kirik riski bulunmustur.
Kadinlarda sarkopeni ve diisiik KMY birlikte olanlarda, sadece diisiik KMY olanlara gére non
vertebral kirik riski 2,5 kat artmis bulunmustur. Tek basina sarkopeninin kirik igin bagimsiz bir
faktor olmadigi gosterilmistir. Bu calisma ile osteoporoz ve sarkopeni birlikte bulunan
erkeklerde kirik riskinin artmis oldugu gosterilmistir. Bu erkeklerdeki kiriklarin biyiik oranda
dustk enerjili travmalara bagh oldugu, diger gruplarla karsilastirmada ortaya konmustur.
Erkeklerden farkli olarak, disiik KMY bulunan ile ayni anda disik KMY ve sarkopeni
saptanan kadinlarda non-vertebral kirik riski ayni bulunmustur. Bu bulgu disik KMY’nin
kadinlarda, vertebra disi kiriklarda belirleyici faktor oldugunu disindirmektedir. Dislik
enerjili travmaya baglh kirik orani, disik KMY ve sarkopeni bulunan kadinlarda daha fazla
olsa da istatiksel olarak anlamli bulunmamistir. Kirik riskindeki cinsiyet farki kas kuvvetindeki
azalmanin erkeklerde kadinlara gore 2 kat artmis olmasi ile aciklanabilir. Ek olarak yaslanma
ile birlikte erkekler kadinlara gore daha fazla testestoron kaybetmektedir ve bu azalma yash
erkeklerde sarkopeni baslangici ve siddetinde rol oynayabilmektedir. Bir diger olasi aciklama
kadinlarin 6rneklem sayisinin kiglkligli nedeniyle non-vertebral kirik riskinin saptanmasi icin

yeterli glice sahip olmadigidir.

Harris ve ark.lar1 (160), 2017'de tek basina sarkopeni veya diisiik KMY’ye sahip olan
kadinlar ile distik KMY’ye ek olarak sarkopenik olanlarin kirik riskini degerlendirmek icin bir

calisma yapmislardir. 10937 kadin hasta degerlendirilmistir. KMY normal ve sarkopenisi
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olmayanlar (3857, %35), KMY normal ve sarkopenisi olanlar (774, %7), KMY disuk ve
sarkopenisi olmayan (4907, %45), KMY dusuk ve sarkopeni birlikte bulunanlar (1399, %13)
seklinde gruplandiriimistir. Sarkopeni olan veya olmayan disik KMY bulunan kadinlarda,
normal KMY olan gruba gore kirik riski daha yiksek bulunmustur. Bu sonuglar diisik KMY’nin
kadinlarda kirik igin gligli bir risk faktori olmaya devam ettigini ve sarkopeni varliginin bu
riski daha fazla arttirmadigini gostermektedir. Bu sonuglar benzer sekilde sarkopeni ile diistik
KMY birlikte ve sadece digk KMY bulunan kadinlardaki kirik riski baglantilarini
gostermektedir. Bu kiriklar kalca kirngi ile sinirlandiginda sarkopeni ve disik KMY
kombinasyonuna sahip kadinlarin, diger gruplara gore daha yliksek riske sahip oldugu

bulunmustur. Sarkopeni tek basina kirik icin bagimsiz bir risk faktori olarak bulunmamistir.

Bizim calismamizda distk enerjili travmaya bagl gecirilmis kirik ve sarkopeni varligi
arasindaki iliski degerlendirildi. Tek basina OP ile OP ve sarkopeni kombinasyonu arasinda,
gecirilmis kirik agisindan anlamli iliski olmadigi saptandi (p:343). Ayni zamanda dusik enerjili
travmaya bagh gegcirilmis kirik ve vertebral kirik ile SarQolL® skoru arasindaki iligki
incelendiginde, tek basina OP ile OP ve sarkopeni kombinasyonu arasinda anlamh fark
olmadigi gozlendi (sirasiyla p:0,815, p:0,341). Bu sonuglar disiik KMY varligina ek sarkopeni
varhginin erkeklerde olusturdugu artmis kirik riskine karsin, kadinlarda bu farkin
gosterilmedigi calismalar ile uyumludur. Kombine olarak sarkopeni ve OP varliginda, tek
basina OP’ye gore degismeyen kirik insidansindaki cinsiyet farki, kas kuvvetindeki azalmanin
erkeklerde kadinlara gore 2 kat artmis olmasi ile acgiklanabilir. Ek olarak, diislik testestoron
seviyeleri kas kutle ve kuvvetinde azalma ile iligkilidir. Yaslanma ile birlikte erkekler kadinlara
gore daha fazla testestoron kaybetmektedir. Bu azalma yash erkeklerde sarkopeni baslangici
ve siddetinde rol oynayabilmektedir. Bir diger olasi agiklama ise ¢alismaya aldigimiz olgularin
OP nedeniyle poliklinikte takipli hastalar olup, OP tedavisi icin farmakolojik ve non-

farmakolojik tedavi almalarinin yani sira diizenli takip olmalaridir.

Sarkopeni fiziksel dizabilite, bakim evi basvurusu, depresyon, hastane yatisi, bircok
komorbidite, kotu fiziksel performans, fonksiyonda azalma, diisme, kisa ve uzun dénem
mortalite ile iliskilidir (161). Buna karsin bugiine kadar sarkopeninin yasam kalitesi Gzerindeki

etkilerini degerlendiren az sayida calisma yapilmistir.

National Health and Nutrition Examination Survey III'in (NHANES Ill) verilerine gore,

2002’de yayinlanan ¢ok merkezli, 14818 kisiyi kapsayan galismasinda DXA 6lglimlerine goére
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saptanan sarkopeni prevalansinin yasla birlikte bagimsiz olarak arttigi gosterilmistir (162) . Bu
¢alismada ayrica, sarkopeni prevalansi ve fonksiyonel kisithlikla iliskisini arastirmak icin 60
yas Ustl olan 4504 hasta incelenmistir. Fonksiyonel kisitlihgin sarkopeni grubunda 3 kat daha

fazla oldugu gorilmistar.

Kull ve ark.larinin (163), 2012’de yayinlanan bir ¢alismasinda 25-70 yas arasi olgular
degerlendirilmistir. Osteosarkopeni KMY T skoru 1 SD altinda olan, boya gbre ayarlanmis
appendikuler kas kitlesi ya da el sikma kuvveti, geng eriskin populasyona gore 2 SD altinda
kalan hastalar degerlendirilmistir. Bu tanima gore populasyonun %3-9’u osteosarkopenik ve
40 yas Uzerinde bulunmustur. Bu olgularda SF-36'nin fiziksel (p:0,01), vital (p:0,03) ve
emosyonel (p:0,02) kategorilerinde azalmis QOL degeri bulmuslardir. Osteopenik ve normal

KMY olan gruplar arasinda anlamh QOL farki bulunamamistir.

Go ve ark.larinin (156), 2013’te yayinlanan bir ¢alismasinda, Koreli 50 yas ve (zeri
1397 erkek hasta degerlendirilmistir. Sarkopeni tanisi DXA o6l¢imi sonucu appendikiler
yagsiz vicut kitlesi ve bunun boyun karesine béliinerek viicut boyutuna gore ayarlanmasi
sonucu ortaya ¢ikan distk kas kitlesine gore yapilmistir. Geng eriskin populasyonun 2 SD
altinda kalan, dislik kas kitlesine sahip hastalar sarkopenik olarak kabul edilmistir.
Sarkopeni olanlarda, olmayanlara gore KMY daha diislik bulunmustur. Sarkopenik olanlarin,
olmayanlara gore EQ-5D indeks skoru (mobilite, kendine bakim, ginlik aktivite, agri ve
rahatsizlik, anksiyete ve depresyon) anlamli olarak distk bulunmustur. Mobilite ve ginlik
aktivitelerin anlamli olarak sarkopenide daha cok etkilendigi gorilmistir. Bu calisma
sarkopeninin sosyal fonksiyon ve mental sagliktan daha ¢ok fiziksel fonksiyona daha biyuk

etkisi olabilecegini ileri sirmektedir.

Patel ve ark.larinin (164), 2013’te yayinlanan bir calismasinda azalmis kas kitlesi ve
kuvvetine gore sarkopeni tanisi alan olgularda SF-36’nin fiziksel fonksiyon ve genel saglik alt
kategorisinde, sarkopeni olmayanlarla karsilastirmada azalma oldugu gosterilmistir. Bu
calisma ile azalmis el sikma kuvveti ile azalmis yasam kalitesi arasindaki anlaml iliski

dogrulanmistir.

Manrique ve ark.larinin (165), 2017’de yayinlanmis ¢alismasinda, EWGSOP tanimina

gore kas kitlesi, kas kuvveti ve fiziksel performans degerlendirilerek siddetli sarkopenik
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olanlarin SF-36 mental ve fiziksel bolimlerinde, olmayanlara gore kot QOL skoru oldugu

gosterilmistir.

Wo ve ark.larinin (166), 2018’de yayinlanan bir calismasinda, Avustralyali 65 yas ve
Ustli 357 erkek ve 370 kadin olgu degerlendirilmistir. Dlstk kas kitlesi ve distk el sikma
kuvveti ile sarkopeni tanisi konmustur ve SF-36 anketi ile yasam kalitesi degerlendirilmistir.
Sarkopeni ile HRQol iliskisi sadece erkeklerde ve SF-36’nin mental komponenti ile iliskili

bulunmustur. Kadinlarda sarkopeni ve HRQoL arasinda iliski bulunamamistir.

5 yillik prosektif SarcoPhage (Yasin ilerlemesi ile fiziksel bozulma ve sarkopeni)
calismasinda farkli departmanlara basvuran (ostoporoz merkezleri, geriyatrik merkezler,
romatolojik merkezler, rehabilitasyon merkezleri) 65 yas ve Ustli hastalar degerlendirilmistir
(167). Sarkopeni tanisi EWGSOP tanimina goére kas kitlesi, kas kuvveti ve fiziksel performans
degerlendirilerek konmustur. Glnlik yasam aktiviteleri, kognitif fonksiyon ve depresyon
skalasi, antopometrik 6lglimler, nutrisyonel durum, aliskanlklar, kirilganlik ve gegirilmis kirik
acisindan hastalar degerlendirilmistir. Yasam kalitesi degerlendirmek igin SF-36, EQ-5D, EQ-
VAS anketleri kullanilmistir. SF-36’nin fiziksel fonksiyon alt kategorisinde, sarkopeni ile iliskili
azalma bulunmustur (p:0,001). SF-36’nin diger alt kategorileri, EQ-5D (p:0,58), EQ-VAS
(p:0,20) anketlerinde ise anlamli fark bulunamamistir. Bu ¢alisma 2013’te yayinlanan Rizzoli
ve ark.larinin (142), sarkopeni ve kirilganligin yasam kalitesine etkisinin degerlendirildigi,
jenerik yasam kalitesi anketlerinin sinirhliklari ve spesifik bir yasam kalitesi anketi gereksinimi

Uzerinde duran detayli derlemesini destekler niteliktedir.

Sayer ve ark.lari (145) tarafindan ingiltere’de, 59-73 yas arasi 3000 kadin ve erkek
olgunun degerlendirigi kesitsel kohort ¢alismasinda, el sikma kuvveti ve QOL arasindaki iligki
SF-36 anketi kullanilarak arastirilmistir. Sonuclarin analizi, azalmis el sikma kuvvetinin kadin
ve erkeklerde SF-36'nin tiim bolimlerinde, azalmis kotli QOL skorlari ile iliskili oldugunu

ortaya koymustur.

Silva Netto ve ark.larinin (144), 2012’de yayinlanan calismasinda 56 kadin hasta
degerlendirilmistir. DXA ile kas kitlesi, el sikma kuvveti ile kas kuveti degerlendirilmistir.
Yasam kalitesi SF-36 anketi ile degerlendirilmistir. Sarkopeni, sarkopenik obezite ve el sikma
kuvveti ile QOL arasindaki iliski degerlendirilmistir. Olgularin %19,64’U sarkopenik obez

olarak bulunmustur. Sarkopenik obez olanlar ve digerleri arasinda anlamh QOL farki
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bulunamamistir. Ayni sekilde sarkopeni ile QOL arasinda anlamli iliski bulunamamistir. Fakat
el sikkma kuvveti bagimisiz bir sekilde vitalite ve mental saglk disinda SF-36'nin diger alt

kategorileri ile anlaml olarak iliskili bulunmustur.

Tim bu sonuglar sarkopenisi olan hastalarda QOL degerlendirmesinde jenerik
anketlerin yetersiz kaldigini veya sadece spesifik kategorilerin etkilendigi gergegini
vurgulamaktadir. SF-36 gibi jenerik anketler basit ve efektiftir ve yaygin bir sekilde
kullanilmaktadir. Ancak sadece sinirli sayida soru sarkopeni ile iliskili oldugundan total skor
¢ok az etkilenecektir. Bu nedenle sarkopeni olan ve olmayani ayirt etmede yetersiz
kalabilmektedir. Hastalik spesifik anketler ile desteklenmesi gerekmektedir. Bizim
calismamizda osteoporotik kadin hastalarda ek olarak sarkopeni varliginin yasam kalitesine
olumsuz etkilerini degerlendirmek icin sarkopeni spesifik olarak gelistirmis SarQoL® anketi
kullanildi. Sarkopeni varhigina goére SarQolL® degerleri incelendi. Buna gore sarkopenik
olanlarin SarQolL® skoru (p<0,001), fiziksel ve mental saghk (p: 0,001), lokomosyon (p<0,001),
vicut kompozisyonu (p<0,001), fonksiyonellik (p<0,001), glinliik yasam aktiviteleri (p<0,001),
bos zaman aktiviteleri (p:0,027) ve korku (p<0,001) degerleri diger hastalara gore daha diislik
bulundu. Bu sonuglar, daha 6nceki calismalarda da gosterilmis olan, sarkopeninin yasam
kalitesine olumsuz etkisini, sarkopenisi olan osteoporozlu hastalarda sarkopenisi
olmayanlara gore total SarQoL® skorlari ve tim alt kategorilerinde anlamli dasukluk ile
gostermektedir. Sarkopeniye spesifik bir anket olan SarQoL® anketi ile sarkopenik olanlarda
total skorun anlamh disik olmasi yasam kalitesinin tim kategorilerini kapsadigini

gostermektedir.

Bircok prospektif calismada, yiksek derece fiziksel aktivitenin kas kuvveti ve
sarkopeniye pozitif etkisi oldugu, disiik seviye fiziksel aktivitenin ise kas kuvveti ve
kiitlesinde azalma ile iliskili oldugu kanitlanmistir (168,169). Bizim calismamizda dizenli
egzersiz yapanlar ve yapmayanlar arasinda sarkopeni varhigi iliskisi ve SarQolL® degerleri
karsilastirilmistir. Buna gore dizenli egzersiz yapanlarda sarkopeni orani daha az bulunsa da
(9 sarkopeni, 30 sarkopeni olmayan) istatiksel olarak aralarinda anlamli fark bulunamadi
(p:0,063). Bu sonug literatiir ile uyumlu olarak goriilse de istatiksel olarak anlamli fark
bulunmamasinin olasi agiklamasi olgu sayisinin az olmasi olabilir. Egzersiz yapanlarda toplam
SarQol® skoru (p:0,001), fiziksel ve mental saglk (p<0,001), lokomosyon (p: 0,002), viicut
kompozisyonu (p: 0,002), fonksiyonellik (p: 0,001), glinlik yasam aktiviteleri (p:0,003) ve bos
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zaman aktiviteleri (p:0,005) degerleri egzersiz yapmayanlara gére anlamli olarak daha yiksek
bulundu. Calismamizin sonuglar literatir ile uyum gostermektedir. Korku alt kategorisinde
iki grup arasinda egzersiz yapanlarda, yapmayanlara gore daha yliksek QOL skoru olmasina
ragmen istatiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p:0,138). Bunun olasi agiklamasi, korku alt
kategorisinde diisme korkusunun yanisira yaralanma, basaramama, yorulma korkusu
degerlendirilmektedir. Disme korkusu ile ilgili iteratiirde ¢alismalar bulunmaktadir fakat

bizim ¢alismamizda diisme korkusu, korku alt kategorisinin bir bélimuni karsilamaktadir.

Schoene ve ark.larinin (170), 2019’da yayinlanan sistematik derlemesinde disme
korkusunun QOL Uzerine etkisi degerlendirilmistir. Toplamda 30000 birey (ortalama 75,6 yas
(SD:6,1); %73'U kadin) dahil edilmistir. Diisme korkusu az olan olgularda QOL daha iyi
bulunmustur. Disme korkusu olan olgularda farkl kategoriler kullanildiginda, artmis diisme
korkusu ve azalmis QOL arasinda lineer bir iliski oldugu gorilmistir. Disme korkusu ve QOL
arasindaki iliski agisindan mental komponentten cok fiziksel komponent daha gigli iliskili
goriinmektedir. Bircok calismada diisme korkusu ve QOL arasinda orta ve siddetli korelasyon
oldugu gosterilmistir. Ustelik bu iliski kisilerin diisme deneyiminden bagimsiz olarak
bulunmustur. Disme korkusuna sadece diismelerin bir Grini goéziyle bakilmamalidir ve

hedef girisimler dlismeyi azaltma yaninda korkusunu da azaltmayi gerektirmektedir.

Scarabottolo ve ark.larinin (171), 2019°da yayinlanan 60 yas Gsti 400 hastanin alindigi
calismasinda, fiziksel aktivitenin farkh alt kategorileri ve QOL arasindaki iliski
degerlendirilmistir. Bu calismada aktivitesi ylksek yasl hastalarda fiziksel aktivitenin farkh alt
kategorilerine gore, SF-36 anketinin alt kategorilerinde farkli iliskiler bulunmustur. is ya da
mesleki ylksek aktiviteli yash hastalarda, fonksiyonel kapasite ve genel saglik algisi daha iyi
bulunmustur. Spor ve total fiziksel aktivite olarak daha aktif olanlarda fonksiyonel kapasite
daha iyi bulunmustur. Bos zaman aktivitesi olarak daha aktif olan yashlarda fonksiyonel

kapasite, agri ve mental saglik alt kategori skorlari daha yiiksek olarak bulunmustur.

Trombetti ve ark.larinin (172), 2016’da yayinlanan 3 yillik prospektif, tek-merkezli
gozlemsel longitudinal bir calismasinda, saglikli (ortalama yas 74,1+3,7; KFPB skoru>10) ve
mobilitesi kisith olgular (yasi 77,2+4,4; KFPB skoru<9) degerlendirilmistir. Alt ekstremite kas
boyutlari ve kompozisyonu (BT ile degerlendirilen), kuvvet ve giig, fiziksel performans
baslangicta ve 3 yillik takip sonunda degerlendirilmistir. Korku etkinlik skalasi (The Falls

Efficacy Scale, FES) ve SF-36 anketi diisme korkusu ve yasam kalitesi igin kullaniimistir. 3 yillik
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takipte kas ici yag infiltrasyonu artarken (p<0,001), kas kesit alani (p<0,013) ve giiclinde
(p<0,001) azalma oldugu gosterilmistir. Kas kesit alaninda, kuvvet ve giicte, KFPB skorunda
azalma, artmig korku etkinlik skalasi skoru ile iliskili bulunmustur. Takiplerde azalmis
SF-36’nin, fiziksel komponent skoru bagimsiz olarak azalmis KFPB skoru (p<0,020), kas kesit
alani (p<0,046), uzamis 400m yiriime testi zamani (p<0,003) ile iliskili olarak bulunmustur.
Azalmis kas kuvveti ve fiziksel performans, azalmis fiziksel QOL ile bagimsiz bir sekilde iliskili
olarak bulunmustur. Bu bulgular vyasla birlikte kas sagligini korumanin 6nemini
desteklemektedir. ileriki yaslarda fiziksel fonksiyonda bagimsizlik icin yas iliskili iskelet kasi

kalite ve fonksiyonunda kayip olmasi kritik faktorlerdir.

Bindawas ve ark.larinin (173), 2015’te yayinlanan bir ¢alismasinda alt ekstremite
performansi ve HRQolL arasindaki iliskiyi degerlendirmek igin, 72 yas ve Ustli 621 olgu
degerlendirilmistir. Fiziksel performans icin KFPB, HRQoL igin SF-36 anketi kullaniimistir.
Yiksek alt ekstremite performansina sahip olgularda SF-36 fiziksel komponentinde daha az
azalma, orta fiziksel performansa sahip olanlarin mental komponent skorunda ise daha yavas

azalma oldugu gorilmiustar.

Bizim calismamizda, fiziksel performansin degerlendirildigi zamanl kalk ve yiri testi,
denge icin KFPB komponentlerinden olan tandem durusu, tandem yiriylsl ve sandalyeden
desteksiz kalkma ile SarQoL® iligskisine bakildi. Zamanli kalk ve ylr{ testi zamani ve SarQoL®
iliskisi incelendiginde total SarQolL® skoru (p<0,001) ve tiim alt kategorileri ile anlaml olarak
iliskili bulundu. Tandem durusu ile SarQoL® iliskisine bakildiginda, total SarQolL® skoru
(p<0,001) ve tim alt kategorileri, yapamayanlara gére anlamli olarak yiksek bulundu. Ayrica
tandem durusu yapan hastalarin lokomosyon ve korku alt kategori degerleri gliglikle yapan
hastalara gore daha vylksektir. Tandem vylriylsinli yapanlarda, total SarQol® skoru
(p<0,001) ve diger alt kategoriler yapamayanlara gore anlamli olarak yiksek bulundu. Ayrica
tandem yuriylsini glclikle yapanlarin SarQoL® skoru ve lokomsyon, viicut kompozisyonu,
fonksiyonellik, giinlik yasam aktiviteleri alt kategori degerleri yapamayanlara gore yliksektir.
Sandalyeden desteksiz kalkma durumuna gore SarQolL® degerleri karsilastirildiginda fiziksel
ve mental saglk alt kategorisi disinda diger alt kategoriler ve total SarQolL® degerleri iliskili
bulunmustur. Zamanh kalk ve yird testi zamani ile SarQolL® skorlari arasindaki iliski
incelendiginde, SarQoL® skoru ve tiim alt kategorilerinde anlami olarak iliskili bulunmustur.

Tum bu sonuglar fiziksel performans ve QOL arasindaki iliskiyi dogrulamaktadir ve literatirle
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uyumludur. Groessl ve ark.larinin (174), 424 yash hastayi degerlendirdigi calismasinda denge,
sandalyeden kalkma ve 400m yilriime zamani testleri QOL ile iliskili olarak bulunmustur. Yine
Oh ve ark.larinin (175), 2014’te yayinlanan 422 olgunun dahil edildigi ¢alismasinda anormal
KFPB olanlarda EQ-5D indeksi anlamli olarak diisik bulunmustur. Daha yliksek fiziksel
performansin yasam kalitesinde dizelme sagladigini gostermek icin daha kapsamli

calismalara gereksinim vardir.

Cahsmamizda kas kuvvetinin degerlendirildigi el sikma kuvveti ile SarQolL® skoru
iliskisine bakildiginda azalmis el sikma kuvveti ile azalmis total SarQoL® skoru (p<0,001) ve
tim alt kategorileri anlamli olarak iliskili bulundu. Bu sonuglar literatiir ile uyumludur. Sayer
ve ark.arinin (145) genis kesitsel galismasinda, el sikma kuvveti ile SF-36’nin fiziksel alt
kategorileri iliskili olarak bulunmustur. Samuel ve ark.larinin (176) genis kesitsel 84 yash
hastanin degerlendirildigi calismasinda izometrik kalca abduktor kas kuvvetleri SF-36'nin
fiziksel komponenti ile iliskili olarak bulunmustur. Bu iliski diz ekstansér kuvvetinde
bulunamamistir. Bizim calismamizdan farkli olarak Trombetti ve ark.larinin (172), 2016
yilinda yayinlanan 3 yillik longitudinal ¢calismasinda kas kuvveti ve QOL arasinda anlamli iligki
bulunamamistir. Silva Netto ve ark.larinin (144) calismasinda sarkopeni ile QOL arasinda
anlamli iliski bulunamasa da el sikma kuvveti bagimisiz bir sekilde vitalite ve mental saglik

disinda SF-36’nin diger alt kategorileri ile anlamli olarak iliskili bulunmustur.

Baldir cevresi olcimiu ile SarQolL® ve alt kategorileri degerleri arasindaki iliski
incelendiginde bos zaman aktiviteleri (p:0,024) disinda anlamli iliski bulunmadi. Baldir gevresi
Olgimi tim vicut kas katlesi ile yakin iliskili oldugu dlsinilen bir antropometrik
parametredir. Literatirde baldir gevresi 6l¢imi ile QOL iligskisini degerlendiren galisma
bulunamamakla birlikte, dizabilite arasinda iliskiyi degerlendiren calismalar mevcut.
Japonlarda yapilan 526 yash hastanin degerlendirildigi bir calismada baldir cevresi ol¢climi
iskelet kas kitlesi, iskelet kas kitlesi indeksi ve sarkopeni tanisinin pozitif korelasyon
gosterdigi bildirilmistir. Bu calismada baldir cevresi 6lcimi ile dizabilite arasinda anlaml

olarak negatif korelasyon oldugu gosterilmistir (177).

Calismamizin bazi giicli yanlari bulunmaktadir. Yasam kalitesi degerlendirmek icin
sarkopeniye spesifik olarak gelistirilmis anket olan SarQolL® anketinin kullaniimasi,
osteoporoz tanisinin DXA ile belirlenen T skoru £ 2,5 kesin osteoporoz tanisi olan hastalarin

¢alismaya alinmasi, tek basina osteoporoz ile karsilastirildiginda osteosarkopeninin yasam
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kalitesine olumsuz etkisinin gosterilerek osteosarkopeniye dikkat cekiyor olmasi bu

¢alismanin glgli yanlandir.

Calismamizda osteopeni veya osteoporozu olmayan hastalardan olusan kontrol grubu
olmamasi, calismamizin kesitsel bir ¢calisma olup prospektif olmamasi, kas kiitlesi 6l¢limu igin
BiA kullanilmasi calismamizin kisithliklaridir. BIiA élciilmelerinin kas kiitlesini oldugundan fazla
tahmin edebilecegi tartismalari hala devam etmektedir. Yine de son konsensuslara gore

BIA’nin klinik pratikte ve arastirmalarda kullanimi 8nerilmektedir.

Osteoporoz ve sarkopeni birlikteligini, getirmis oldugu yiki gostermek icin daha
genis, prospektif calismalara ihtiyac vardir. Osteopenisi olanlar ile sarkopeni iliskisini
gosteren calismalar yapilabilecegi gibi kalca ya da vertebra kirikli hastalarda sarkopeni

iliskisini degerlendiren ¢alismalar yapilabilir.
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6. SONUC

Sarkopeni ve osteoporoz/osteopeni siklikla kirilgan yash hastalarda birlikte bulunan
iki kronik durumdur. Her iki durum da bireylere blylk yik getirmektedir. Bir¢ok yash
hastanin, 0zellikle kirilgan olanlarin, OP ve sarkopeni ile karsilasacak olup

komplikasyonlarinin artacagi distiniimektedir.

Calismamizda sarkopeni ve osteoporoz birlikte bulunan hastalarda tek basina
osteoporoza gore SarQolL® ve tlim alt kategorilerinde azalmis QOL skoru bulundu.
Sarkopeninin  komponentlerinden olan el sikma kuvveti ve fiziksel performansi
degerlendirmek icin kullanilan zamanl kalk ve yiiri testi QOL ile bagimsiz bir sekilde anlamli
olarak iligkili olarak bulundu. Sarkopeni varligi ile artmis kirik orani arasinda anlamli bir iligki

bulunamad..

Tum kirik onleyici yaklasimlarin ayni zamanda sarkopeni varligi icin kas kitlesi ve
fonksiyonu degerlendirmeyi icermesi gerekmektedir. Osteosarkopeni varliginda girisimlerin

sadece kemigi degil ayni zamanda kasi da hedeflemesi gerekmektedir.
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8. EKLER

EK-1: HASTA DEGERLENDIRME FORMU

iISTANBUL UNIVERSITESI- CERRAHPASA CERRAHPASA TIP FAKULTESI FiZIKSEL TIP VE
REHABILITASYON ANABILIM DALl

POSTMENCOPOZAL OSTEOPOROTIK HASTALARDA SARKOPENI DEGERLENDIRMESI VE YASAM KALITESI
OLCEG] SAR-QoL® ANKET] DEGERLEMDIRMESI

Al
S0OYAD:
DOGUM TARIHI: YAS:
BOY: KiLO: WEKI:
EnaY SLCOn:
HASTALIK:
[ Hipertansyon [C] ooskres Tag 7] mees Farmaivon Brsuklib [] Horonik Karsciges Hastahii
[[] Ostegenesis imperfekia [] kaaH "] Hipotinidi 7] Hipetircic
[ raratireid Hasaag [ Hipogensszm [ ] Pralsktinema ] omTip:
1 ma [ woiak Hastals ] Kellggen Doky Hastahi) ] omTign
[] a5 [[] GisEmiim Bozukugu Dijer
GECIRILEN AMELIYATLAR:
KULLANDIGI TLAC:
[ komizon [] Tircid harmora [ Antiasit [ ariepiteptik
mm‘hrbﬁwm” [ trein [ antideprasan [ wmmunsuprest
[C] Heparin tiirev [ Limpsen [ Hesman Replasenan Tedaisi [[] statinler
[ em [] oager
OSTEOPOROZ TEDAVISI:
[[] pencsumab [] o witamira ] wabsiyum [T Alendroi st
[] resedranat [ ibandeonat [] Zotendranik fsit [] kalsitonin
I:I Strantinim Farielal [:] Ralokaifen I:l Tenparadil
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KIRIK OYKOS0:

|:| Var
[] ok

Kink Gykiisi var ise yeri:

Kirik dykiisa var ise sekli:

[[] ousuk Eneril Travma [] Coodi Travma (Trafik kazas: pksekren dugme, vs.)

AILEDE KALCA KIRIGI:

[] Var
[ ¥ok

YASAM TARZI VE BESLENME ALISKANLIGI:

[] skl ] vopurt
[ swarz L] paynir
[] kahwe [] #aran
[ sm

EGZERSIZ: (Haftada en az 3 gin ve en az 30 dk ise ‘EVET')

|:| Ewet

(] Hape

POSTUR:
DISME RISKI TESTLERI:
Tandem Durusu:

Bir apak hum ve differ ayak fooudy sy raas ofscak sekifde 105n durma

Tandem yiiriyisi:

Bir ayak bume ve difer syek topugy sy hizads olacak gekifde 8 dim
atahiima

Sandalyeden desteksiz kalkma:
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LABORATUVAR:

Sed:

Crp:

Ure:

Kreatinin:

Alt:

Ast:

25(0H)D3:

PTH:

ALP:

Ca:

Mg:

ST KOL CEVRE GLCUMOD [cm):

BALDIR CEVRESI GLCUMD {cm):

EL SIKMA KUVVETI (ke):

ZAMANLI KALK VE YURD TESTI ZAMANI {sn):

YAGSIZ VOCUT KUTLESI (FFM, kg):
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Hgh:

TSH:



EK-2: SARQoL® SARKOPENIDE YASAM KALITESI ANKETI

An ket | Siire +10 dak

Sar@ol

Sarkopenide Yasam
Kalitesi
Bu anket, yaslanmayla olusan kas glgsizlGgu olan sarkopeni ile ilgili sorular igermektedir.

Sarkopeni gunlik yasaminizi etkileyebilir. Bu anket, kaslanimzin gincel halihazirdaki
durumunun, yasam kalitenizi etkileyip etkilemedigini anlamamizi saglayacaktir.

Her bir soru igin size en uygun gelen cevabi seginiz. Bu anketi cevaplamaniz yaklastk 10
dakika sturecektir.

BN son zamanlarda asagidakilerde bir azalma hissediyor musunuz?

Cok Biraz Cok az Hig
Kollannizdaki giicte? O O O =)
Bacaklarinizdaki giigte? O O O O
Kas kitlenizde? O O O O
Enerjinizde? O O O O
Fiziksel kapasitenizde? O & N O
Esnekliginizde? O O O O

Kaslarinizda agn var mi?

[ Sikhkla
[] Bazen
[C] Nadiren
] Hig
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S-Gr(_Do_

m Hafif gindelik isler yaparken (yavas ydrirken 0t yaparken, toz alirken, bulasik yikarken,
tamir ve kurulum igleri yaparken, bahce sularken, vb.) :

Siklikla Bazen Madiren Hii: Bu tip isler yapmyarum
Glclk cekiyor musunuz? ] ] ] ] ]
Yoruluyor musunuz? | d | | |
Agr duyuyor musunuz? O O O O O

n Orta diizeyde gindelik isler yaparken (hizlh ylriyds, pencere silme, siplrge ile temizlik
yapma, araba yikama, bahcede yabani otlan temizleme, vb.) :

Siklhkla Bazen Nadiren Hig Bu tip sler yapmiyorsm
Glglik cekivor musunuz? O O O O O
Yoruluyor musunuz? O O O O O
Agn duyuyar musunuz? | ] | J ]

Agir glindelik isler yaparken (kosu, dogada yiriyls yapmak, agir esya kaldirmak,
mobilyalarin yerini degistirmek, bahge kazmak, vb.)

Siklikla Bazen Hadiren Hig Bu tip igler yapminyorum
Giglik gekiyor musunuz? O | | | |
Yoruluyor musunuz? J | | | |
Agn duyuyor musunuz? O O O O O

n Su anda kendinizi yash hissediyor musunuz ?

Evet, cok
Evet, biraz
Evet, az

CH )

Hayir, hig
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b numarah {Ustteki) soruya evet dediyseniz neden yash hissediyorsunuz?

(Birden fazla cevap segebilirsiniz)

Kolaylikla hastalanmyorum

Cok sayida ilac kullamyorum

Kaslarimda glgsizlik hissediyorum

Hafizamla ilgili sorunlarim var

Bana yakin olan baz kisilerin Slimdyle yizlesmek zorunda kaldim

Cok fazla enerjim yok, cofu zaman yorgun hissediyorum

Gozlerim iyi gérmlyor

oo ooy oy oy

Diger :

m Bedensel olarak glcsiz hissediyor musunuz?

Ewvet, tamamiyla gligsiiz hissediyarum

Evet, biraz

Ewvet, az

Oy oo

Hayir, hig hissetmiyarum

ﬂ Asagidakilerde azalma hissediyor musunuz?

Cok Biraz Cok az Hig
Yiriyebileceginiz siire ? [l [l [l ]
YirDylse gikema siklig ? O | O O
Yirlyebileceginiz mesafe 7 O | O O
Yiriyebileceginiz iz 7 [l [l ] ]
adim uzunlugunuz 7 O | O O

m Yiirdrken...
Siklikia Bazen  Nadirem  Highir  Yirlyemiyorum
zaman

Cok yorgun hissediyor musunuz? O O O O O
Belirli bir shre ylridlkten sonra
toparlanmak igin oturma intiyaciniz oluyor O O O O ]
mu?
f:rr;i::la; :;amrﬂzj :‘;t;:n kadar hizh gegmekte n N n n O
Engebeli yerlerde zorluk gekiyor musunuz? ] ] ] ] ]
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m Denge sorunu yasiyor musunuz?

Sikhkla

Bazen

Madiren

0y a =

Higkir zaman

m Ne siklikla distyorsunuz?

O CokSik

[ Bazen

[0 Madiren

[0 Highir zaman

m Dis goriindsinizin degistigini distnlyor musunuz?

[0 Ewet, cok
[0  Ewet, biraz
(] Evet,az
] Hayr, hig

m 13 numarali (Ustteki) soruya evet dediyseniz (dis gorindsindzin dedistigini dislnlyorsaniz),
asagidakilerden hangisi-hangileri nedeniyle oldugunu dusindyorsunuz ? (birden fazla cevap
secebilirsiniz)

Kilonuzdaki degiziklik (kilo verdiniz veya aldiniz mi)

Kinsikhklann olusmasi

Boy kisalmasi

Kas kitlesi kayb

Sag dékilnmesi

Saclarda beyazlasma

OO o0& o4

Diger :

m 13 numarali soruya evet dediyseniz (dig gérindsiniziin degistigini disinlyorsaniz) bundan
dolay Gzglin midsindz?

Evet, cok

Ewvet, biraz

Ewvet, az

O|ajafc

Hayir, hig
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m Bedensel olarak diskin hissediyor musunuz?

(] Cokfazla
] Cokaz
] Hig

Su anda asagidaki gunlik islerden herhangi birini yapmakta zorlaniyor musunuz:

Yapamor Cok Az Zorlanmi Yapmam
um zorlamyorumn  zorlamyoru  yorurn midmkin degil
m
Bir kat merdiven gikarken? O O O O O
Birkag kat merdiven cikarken? O O O | O
Bir yere tutunmadan bir veya birkag adim
atarken? H - - - -
Comelirken? ] ] ] ] ]
Yerden bir sey almak igin egilirken? O O O O |
Tutunmadan yerden kalkarken? | O O | O
Alcak ve kolsuz bir sandalyeden
kalkarken? O u O [ O
Oturdugunuz yerden ayaga kalkarken? | [l O | O
Afir esya tasirken (dolu ve blyik aligveris
posetleri, su dolu tencere vio)? N N B a B
Sise ya da kavanoz acarken? | O O | O
Toplu tasima kullanirken? | O O | O
Arabaya binerken ya da arabadan
inerken? O u O [ O
Alisveris yaparken? [l [ 1 [l 1
Ev isl vaparken (yatak toplamak, Otd
yapmak, ev slipirmek, bulagik yikamak O | | O |

vh.?
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m Kas glgstzllglniz hareketlerinizi simrlandiryor mu ?

Evet, cok

Evet, biraz

Evet, az

O

Hayir, hig

m 18 numaral soruya (Ostteki) evet dediyseniz, hangi sebeplerden dolay kas glgsizligandz
hareketlerinizi sinirlandirryor? (birden fazla cevap secebilirsiniz)

Afn cekme korkusu

Yapamayacagim korkusu

Hareket sonrasi yorulma korkusu

Dizme korkusu

iy | .

Diger :

B1) Kas giigstzliguniiz cinsel hayatiniz kisttliyor mu?

Cinsel olarak aktif degilim

Evet, tamamen

Evet, biraz

Evet, az

CH O |

Hayir, hig

Yaptiginiz fiziksel aktivitelerde (hareketlerde) veya yaptifiniz sporda degisiklikoldu ?

Evet, artti

Evet, azaldi

Hayir, degismedi

e

Ezkiden de fiziksel aktivite (hareket) fspor yapmazdim

E Bos zamanlannizda yaptiginiz islerde (yemege ¢ikma, bahge isleri ile ugrasma, tamir ve
kurulum isleri, availik/balik tutma, toplu faaliyetlere katlma (kahvehane, lokal, dernekler),
kagit oyunlari, yiriylse gikma, vb.), degisiklik oldu mu?

Arth

Azalds

Degismedi

O|O|gfd

Geomiste de bos zamanlanmda bir sey yapmazdim

Capyrigha - Jaraary 2015 - Allright Resenved Turkish version - Febnary 2mé

92



EK-3: BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

BILGILENDIRILMiS GONULLD OLUR FORMU

Bu Bilgilendirilmis Gandlld Olur Formu, adi "Postmenopozal Osteoporotik Hastalarda
Sarkopeni Degerlendirmesi ve Yasam kalitesi Olgefi SARCoL Anketi Degerlendirmesi” olan bir

cahisma igin alinmaktadir, Bu gahisma klinik bir aragtirmadir.

Ek galisma formunda (EK-C1.2.1) belirtilen calismaya alinma Slcitlerini karsiladiginiz
durumda onayiniz olursa galisma kapsarmina alinabileceksiniz. Calismaya Ocak 2019 ile Haziran

2013 tarihleri arasinda poliklinigimize bagvuran hastalar dahil edilecektir.

Rutin poliklinik hasta izlemi disinda, yapilan muayene we tetkikleriniz sonucunda
sarkopeni degerlendirmesi ve SARQoL Anketi ile deferlendirilmesine uygun oldugunuza karar
verilmigtir. Sarkopeni deferlendirmesi igin kas kitlesi algimi, kas gicd 8lgimi, fiziksel
performans degerlendirmesi yapilacaktir. TANITA BODY COMPOSITION ANALYZER BC-420MA
sistemi kas kitlesi dlcimi icin kullamilacaktir. Bu degerlendirme Cerrahpasa Tip Fakdltasi ig
Hastaliklan Endokrincloji ve Metabolizma Hastaliklan B&lGmi Polikliniginde yapilacaktir. Kas
kuvveti 8lcimii icin el sikma kuwveti deferlendirilecek olup dinamometre ile degerlendirme
yapilacaktir. Fiziksel performans “ Zamanh Kalk ve Yird Testi * ile degerlendirilecektir. El stkma
testi ile kas kuwveti degerlendirilecek olup kas kuwveti zayiflik tespit edilirse kas kitlesi

degerlendirilip sarkopeni tanisi konulacakftir.

Yapilan klinik testlerin herhangi bir yan etkisi ve rahatsizhg bulunmamaktadir. Ek calisma

formu doktorunuz tarafindan szl ve klinik muayeneleri doldurulacaktir.

Yapilan uygulamalar i¢in bagh bulundugunuz saghk kurulusundan ya da sizden hichir
icret alinmayacaktir. Calismadan aynlmak istediginiz takdirde tedaviniz aksamadan devam

ettirilecektir.

Prof.Dr. Zeynep Ulkt Akanirmak ve Uzm. Ogr. Dr. Gyulnaz Durmushall Emin tarafindan
yirotdldiga belirtilen gahsma hakkinda bilgilendirildim. Bilgilendirilmiz gdndlld olur anam
formundaki tim agiklamalan okudum, dinledim, anladim. Doktorum tarafindan yapilacak klinik
degerlendirme, testler ve anket konusunda bilgilendirildim. Soru sorabilmem we karar

verebilmem icin yeterli sure tanindi. istedigim sorulan sordum ve cevaplanm aldim. Bu klinik
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arastrmaya gondlld olarak katldifimi, istedifim zaman gerekcali veya gerekgesiz olarak

arastirmadan aynlabilcegimi biliyorum.

Cahismaya kabilmakla higbir maddi yikimldlige girmeyecegimi, mahremiyetimin korunacagin,
tedawvi ya da takibimde olumsuz bir degisiklik olmayacagini ve bedenan bana zaran olabilecek

herhangi bir uygulamaya maruz kalmayacagimi biliyorum.

"Postmenopozal Osteoporotik Hastalarda Sarkopeni Degerlendirmesi ve Yasam kalitesi
Olgefi SARQol Anketi Degerlendirmesi "adll arastirma kapsaminda alinan bilgilerin sadece
yukarida bahsi gecen arastirma igin kullamlmasina izin verdigimi, sdz konusu arastirmaya hicbir

baski ve zorlama olmaksizin kendi irademle katilmay kabul ettifimi beyan ederim.

Tarih:
Hastarin adi-soyadi: Imza:
Uzm. Ogr. Dr. Gyulnaz Durmushali Emin Imza:

Tel: 05389302346

Prof. Dr. Zeynep Ulki Akanrmak imza:
Tel: 0212 414 30 00
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