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SIMGELER VE KISALTMALAR

ASM: Apendikiiler (Iskelet) Kas Kiitlesi

BiA: Biyoelektriksel impedans Analiz

BT: Bilgisayarli Tomografi

DXA: Dual enerjili X-ray absorbsiometre

EWGSOP: European Working Group on Sarcopenia in Older People

Fi: Fekal inkontinans

GH: Growth Hormone

ICIQ-SF: International Consultation on Incontinence Questionnaire Short Form

IGF-1: insiilin-like Growth Factor-1

IL: Interlokin

IK: idrar Kagirma

KFPB: Kisa Fiziksel Performans Bataryasi

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme

POP: Pelvik Organ Prolapsusu

POP-Q: Pelvic Organ Prolapse Quantificaition
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PTD: Pelvik Taban Disfonksiyonu

QCT: Kantitatif bilgisayarli tomografi

SARC-F: A Simple Questionnaire To Rapidly Diagnose Sarcopenia

SMI: iskelet Kas Indeksi

SMM: Tiim Viicut Iskelet Kas Kiitlesi

SUI: Stres Uriner inkontinans

USG: Ultrasanografi

VKIi: Viicut kitle indeksi
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OZET

Amagc: Bu calismanin amaci, yash kadin popiilasyonda sarkopeni ve idrar
kagirma (iK), pelvik organ prolapsusu (POP), fekal inkontinans (FI), konstipasyon
gibi pelvik taban disfonksiyonlar1 (PTD) arasindaki iligkiyi arastirmak ve sarkopeni
siddeti ile PTD ve siddeti arasindaki iligkiyi ortaya koymaktir.

Gerec¢ ve Yontem: Kesitsel ve gozlemsel olarak planlanan klinik ¢alismaya
8 Temmuz 2024 - 1 Mart 2025 tarihleri arasinda hastanemiz polikliniklerine

basvuran 65 yas ve lizeri 182 goniillii kadin hasta dahil edildi.

Hastalarm yas, boy, viicut agirligi, viicut kitle indeksi (VKI), egitim durumu,
sigara ve alkol kullanimi bilgilerini igeren sosyodemografik verileri, dogum/zor
dogum/epizyotomi Oykiileri, mevcut hastaliklar1 ve kullandiklar ilaglar olgu rapor
formuna not edildi. Idrar kagirma, gaita kagirma, kabizlik ve pelvik organ prolapsusu
(POP) belirtileri sorgulanarak kaydedildi. Hastalar, kas giicii, kas kiitlesi ve fiziksel
performanslar1 bakimindan degerlendirilip sarkopeni olmayan, muhtemel sarkopeni
ve sarkopeni olarak 3 gruba ayrildi. Hastalarin kas giicii dl¢iimi igin el
dinamometresi, kas kiitlesi tespiti icin DXA, fiziksel performans degerlendirmesi
icin ytirime hiz1 ve Kisa Fiziksel Performans Bataryasi1 (KFPB) kullanildi ve tiim bu
bilgiler olgu rapor formuna (Bkz. Ek-4) not edildi. Goniillillere ayrica PTD
degerlendirmesi amaciyla pelvivajinal muayene yapildi. Katilimcilarin sarkopeni
taramalar1 SARC-F anketiyle, idrar kagirma (IK) durumlari ise ICIQ-SF anketiyle
degerlendirildi.

Bulgular: Calismamiza 182 hasta dahil edildi. Hastalarin yaglarinin medyan
degeri 66,5 (65-79) olarak saptandi. Calismamizda hastalarin %73,1’1 muhtemel
sarkopeni, %5,4’1 sarkopeni (%2,7 kesin/dogrulanmis sarkopeni, %2,7’si siddetli
sarkopeni) olarak bulundu. Yas, VKI , ek hastalik ve sigara kullaniminin sarkopeni
acisindan iliskisi anlamli bulunmadi. Sarkopeni ile IK ve IK tipleri arasinda anlamli
bir iliski saptanmadi, fakat IK olanlarda muhtemel sarkopeni prevalansi 1K

olmayanlara kiyasla anlamli sekilde daha yiiksek bulundu. Azalmis kas kuvveti,
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yiiriime hiz1 ve KFPB ile IK arasinda anlamli bir iliski bulundu. Regresyon analizinde
kas kuvvetindeki azalmanin idrar kagirma i¢in bagimsiz bir risk faktérii oldugu
saptand1 ve el kavrama giicli arttik¢a hastalarin idrar kagirma durumunda azalma
oldugu tespit edildi. Kas kiitlesinin viicut agirligina ve VKI’ye oranlanarak elde
edilen degerleri ile IK arasinda anlamli bir iliski saptanmadi. Azalmus yiiriime hizi,
KFPB ve ASM degeri 1K siddeti ile iliskili bulundu ve siddetli sarkopenisi olan
hastalarda sarkopenisi olmayanlara kiyasla IK siddetinin anlamli olarak daha fazla
oldugu saptandi. Sarkopeni ve kas kiitlesi ile PTD iligkisi saptanmadi fakat azalmis
ylirime hizi ve KFPB ile PTD arasinda anlamli bir iligki bulundu. Siddetli
sarkopenisi olan hastalarda kesin/dogrulanmis sarkopenisi olanlara kiyasla PTD’nin
anlamli derecede daha fazla oldugu saptandi. POP, POP evresi, POP kompartmani,
Fi ve ROMA 1V kriterlerini karsilayan kabizlik ile sarkopeni ve sarkopeni belirtegleri
arasinda iliski saptanmadi. SARC-F degeri ile IK ve PTD arasinda iliski saptand,
SARC-F degeri ile iK siddeti (ICIQ-SF) arasinda pozitif yonlii ve diisiik diizeyde bir
iliski bulundu.

Sonug: Sarkopeni ve pelvik taban disfonksiyonlar1 kadinlarda ilerleyen yasla
birlikte goriilme sikliklart artan tibbi durumlardir. Calismamiz sonuglarinda
sarkopeninin IK, POP ve PTD ile anlaml iliskisi gosterilmemekle birlikte;
bulgularimiz, sarkopeni belirteglerinin yagh kadinlarda idrar kagirma ve pelvik taban
disfonksiyonu agisindan 6nemli klinik gdstergeler olabilecegini ortaya koymustur.
Ozellikle diisiik el kavrama kuvveti, sarkopeni kriterleriyle benzer sekilde 1K igin
anlaml1 bir belirte¢ olarak 6ne ¢ikmakta ve diisiik kavrama kuvveti olan bireylerin
IK acisindan taranmasinmn klinik acidan deger tasidign goriilmektedir. Elde edilen
bulgular, kas kuvveti ve fiziksel performansin yapisal kas kiitlesinden daha once
bozulabildigini ve yapisal kas kiitlesine kiyasla IK/PTD gelisiminde daha belitleyici
bir rol oynayabilecegini diisiindiirmektedir. Bu dogrultuda, klinisyenlerin yasli kadin
hastalarda PTD degerlendirmesi yaparken kas kuvveti dl¢limiine ve yiiriime hiz1 gibi
fonksiyonel testlere Oncelik vermesi dnem arz edebilir. Bulgular ayrica fiziksel
performans ve kas kiitlesindeki azalmalarin yalnizca idrar kacirmanin varligiyla
degil, aym1 zamanda idrar kacirmanin siddetiyle de iligkili olabilecegini

diisiindiirmektedir. SARC-F anketinin IK, PTD ve IK siddetini biiyiik oranda
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ongorme potansiyeline sahip oldugu goriilmiis, bu yoniiyle SARC-F’nin klinik karar
siireglerinde 6nemli olabilecegi sonucuna ulasilmistir. Bu sonuglara dayanarak yash
kadin hastalarda yalnizca sarkopeni veya yalnizca PTD’ye odaklanmak yerine
hastaya biitlinciil bir bakis acistyla yaklagmanin, hem erken miidahale firsatlarini
artirabilecegi hem de uzun vadede morbidite ve mortalitenin Oniine gegilmesine katki

saglayabilecegi diigiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: sarkopeni, pelvik taban disfonksiyonu, idrar kacirma,

pelvik organ prolapsusu
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ABSTRACT

Aim: The aim of this study is to investigate the relationship between
sarcopenia and pelvic floor dysfunctions (PFD) such as urinary incontinence, pelvic
organ prolapse, fecal incontinence and constipation in the elderly female population.
Additionally, we aimed to examine the relationship between the severity of

sarcopenia and the presence and severity of PFD.

Materials and Methods: This cross-sectional observational clinical study
included 182 voluntary female patients aged 65 and above to our hospital outpatient

clinics between July 8, 2024, and March 1, 2025.

Sociodemographic data including patients’ age, height, body weight, body
mass index (BMI), educational status, smoking and alcohol use, as well as obstetric
history (delivery/ difficult delivery/ episiotomy), current comorbidities, and
medications were all recorded in patient report form. Symptoms of urinary
incontinence, fecal incontinence, constipation, and pelvic organ prolapse (POP) were
inquired and documented. Patients were evaluated in terms of muscle strength,
muscle mass, and physical performance, and were categorized into three groups: no
sarcopenia, probable sarcopenia, and sarcopenia. Handgrip strength was measured
using a hand dynamometer, muscle mass was assessed with DXA, and physical
performance was evaluated using gait speed and the Short Physical Performance
Battery (SPPB). All data were recorded in the case report form (See Appendix-4). In
addition, pelvovaginal examination was performed to assess pelvic floor dysfunction
in the participants. The participants were screened for sarcopenia using the SARC-F
questionnaire, and their urinary incontinence (UI) status was assessed using the

ICIQ-SF questionnaire.

Results: One hundred and eighty two elderly females with a median age of
66.5 years (range: 65—79) were enrolled in our study. In our study, 73.1% of the
patients were found to have probable sarcopenia, and 5.4% had sarcopenia (2.7%

confirmed sarcopenia, 2.7% severe sarcopenia). Age, BMI, comorbidities and
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smoking were not significantly associated with sarcopenia. No significant
relationship was found between sarcopenia and urinary incontinence (UI) or its
subtypes; however, the prevalence of probable sarcopenia was significantly higher in
patients with UI compared to those without UI. Decreased muscle strength, walking
speed, and SPPB (Short Physical Performance Battery) scores were significantly
associated with Ul In regression analysis, reduced muscle strength was identified as
an independent risk factor for Ul, and it was observed that as handgrip strength
increased, the likelihood of experiencing Ul decreased. No significant association
was found between UI and the values obtained by adjusting muscle mass for body
weight or BMI. Decreased walking speed, SPPB score, and ASM value were found
to be associated with Ul severity. However, severity of Ul was significantly higher
in patients with severe sarcopenia compared to those without sarcopenia. No
relationship was found between pelvic floor dysfunction (PFD) and muscle mass or
sarcopenia, but a significant association was observed between PFD and reduced
walking speed or SPPB score. PFD was significantly more common in patients with
severe sarcopenia compared to those with confirmed sarcopenia. No relationship was
found between sarcopenia or its markers and POP (pelvic organ prolapse), POP stage,
POP compartment, fecal incontinence or constipation according to the Rome IV
criteria. A significant association was found between SARC-F scores for both UI and
PFD, and a low-level positive correlation was observed between SARC-F scores and

Ul severity (ICIQ-SF).

Conclusion: Our study suggests that sarcopenia markers may be important
clinical indicators for urinary incontinence (UI) and pelvic floor dysfunction (PFD)
in elderly women. In particular, low hand grip strength emerges as a significant
indicator for UI, similar to sarcopenia criteria, and screening individuals with low
grip strength for UI appears clinically valuable. Our findings suggest that muscle
strength and physical performance may deteriorate before structural muscle mass and
may play a more determining role in the development of UI/PFD compared to
structural muscle mass. Therefore, it may be important for clinicians to prioritize
muscle strength measurements and functional tests such as walking speed when

evaluating PFD in elderly female patients. These findings also indicate that the
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decline in physical performance and muscle mass may be related not only to the
presence of urinary incontinence but also to its severity. It has been observed that the
SARC-F questionnaire has the potential to predict UI, PFD, and the severity of UI,
leading to the conclusion that SARC-F could play an important role in clinical
decision-making processes. Instead of focusing solely on sarcopenia or PTD,
adopting a holistic approach to the patient may enhance early intervention

opportunities and contribute to preventing long-term morbidity and mortality.

Key words: sarcopenia, pelvic floor dysfunction, urinary incontinence,

pelvic organ prolapse
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GIRIS VE AMAC

Sarkopeni, yaslanmayla birlikte kas giicii ve kiitlesindeki genel kaybi ifade
eder. Bu kayip, giinliik yagam aktivitelerinin bozulmasina, diisme ve kirik riskinin
artmasina ve bagimsizlik kaybiyla birlikte sakatliga yol agabilir, hatta 6lim gibi
olumsuz sonuclarla iliskilendirilir. Etyopatogenezi multifaktoriyel ve karmagik
olmakla birlikte bilinen en sik nedeni yasliliktir. (1) EWGSOP-2 kriterlerine gore
hastalar azalmig kas kuvvetlerine, kas Kkiitlelerine ve fiziksel performanslarina
dayanarak muhtemel sarkopenik, sarkopenik ve siddetli sarkopenik olarak

siiflandirilirlar. (2)

Pelvik taban, pelvisin alt kismin1 hamak gibi orterek mesane, rektum ve
uterusa destek olan ve bu organlarin stabilizasyonunu saglayan yapidir.(3) Pelvik
tabanda bulunan yapilar iseme, defekasyon ve cinsel islevlerin saglikli
stirdiiriilmesinde rol alir. (4) Pelvik taban disfonksiyonu (PTD) pelvik tabani
destekleyen kas, bag ve fasya yapilarimin gii¢, tonus ve koordinasyonunda
bozulmayla olusur. Pelvik kaslarin atrofi ve zayifligi, pelvik mimaride degisikliklere
neden olmakta ve idrar kacirma (sikisma, stres ve karma tipte), fekal inkontinans
(FI), konstipasyon ve pelvik organ prolapsusu (POP) gibi pelvik taban

disfonksiyonlar1 ile sonug¢lanmaktadir. (5)

Sarkopeniye bagl kas giicli kaybi, iskelet kaslarinin yani sira pelvik taban
kaslarini da etkileyebilir. Sarkopeniyle gelen kas kiitlesi ve giiciindeki kaybin, pelvik
taban islevlerini olumsuz etkileyebilecegi diisiiniilmektedir. Bu baglamda, PTD ve
sarkopeni arasinda patofizyolojik bir iliski olabilecegine inanilmakla birlikte; bu iki
patoloji arasindaki iliskiyi arastiran az sayida makale yayilanmistir. (6,7) Azalmisg
pelvik kas kiitlesi ve kas giicii idrar kagirma, fekal inkontinans ve pelvik organ
prolapsusu patogenezinde rol oynadigindan sarkopeninin PTD ile iligkili olabilecegi

varsaylilarak bu iligkinin arastirilmasi amaglanmagtir.



GENEL BIiLGILER

SARKOPENI

Tanmm ve Tarihce

Sarkopeni, yaglanmayla birlikte kas giicii ve kiitlesindeki ilerleyici olan genel
kayb1 ifade eder. Bu kayip, giinliik yasam aktivitelerinin bozulmasina, diisme ve kirik
riskinin artmasina ve bagimsizlik kaybiyla birlikte sakatlifa yol acabilir ve hatta
olim gibi olumsuz sonuglarla iliskilendirilir. (1) Yunanca kdkenli ‘Sarx (kas)’ ve
‘Penia (kayip)’ kelimelerinden tiireyen terim, ilk kez 1988 yilinda Rosenberg
tarafindan tanimlanmis ve klinik anlamda 1993 yilinda Baumgartner ve ekibi
tarafindan ele alinmistir.(8) Sarkopeni genellikle 65 yas listiinde goriilmekle birlikte,
sedanter yasam tarzi, kronik hastaliklar, inflamasyon ve beslenme bozukluklar1 gibi
nedenlerle daha erken yaslarda da ortaya cikabilir. (9) 2009 yilinda Avrupa
Yaslhilarda Sarkopeni Calisma Grubu (EWGSOP) kurulmus ve 2010 yilinda
yayinladig1 konsensus raporunda sarkopeniyi, kas kiitlesi ve giiciinde azalmaya bagh
bir sendrom olarak tanimlamistir. (10) 2010 yilinda yayinlanan EWGSOP’ta kas
kitlesinin 6n planda olmasina karsin 2019 de EWGSOP2 tarafindan yapilan
giincellemede sarkopeninin teshisinde kas giicii 6n plana ¢ikarilmistir. Diisiik kas
giicii varliginda sarkopeni olas1 goriiliirken, diisiik kas miktar1 veya kalitesinin
eklenmesiyle bu teshis dogrulanir. Kas giicii, kas miktar1 ve fiziksel performansin

diistik olmas1 durumu ise ciddi sarkopeni olarak degerlendirilir. (2)

Epidemiyoloji

Kas giicii ve kas kiitlesi 40 yas itibariyle maksimum seviyeye ulagsmakta ve
ilerleyen yasla birlikte giderek azalmaktadir. Kas kiitlesindeki kaybin 50 yasindan
sonra her yil %1-2, kas giiciindeki kaybin ise her yil %1,5-5 oldugu gdsterilmistir.
(11) Sarkopeni tanimlamasindaki farklilik ve o6l¢iim yontemlerindeki cesitlilik
sebebiyle, prevalans 6l¢iimiinde giicliik ¢ekilmekte ve prevalansin literatiirde genis
bir aralikta oldugu goriilmektedir. 2021 yilinda yapilan bir meta analizde
sarkopeninin diinya ¢apinda 60 yas iistii hastalarin %10 ila 27’sini etkiledigi tahmin

edilmektedir. (13) Birlesik Krallik merkezli bir ¢alismada, ortalama yasin 67 oldugu



yash yetiskin popiilasyonda sarkopeni prevalansinin erkeklerde %4,6, kadinlarda
%7,9 oldugu gosterilmistir. (12) ABD’de yapilan bir ¢aligmada ise sarkopeni
prevalansi % 36,5 olarak gosterilmistir. (ortalama yas 70.1) (14)

Ulkemizde sarkopeni tespiti amaciyla yapilmis giivenilir ve kapsamli
prevalans caligsmalari mevcut degildir. 2014 yilinda yapilmis bir tez ¢aligmasinda,
Hacettepe Universitesi'nin Geriatri Poliklinigine basvuran 100 yasl hastada
sarkopeni prevalansinin %16 olarak tespit edildigi belirtilmistir. Erkek goniilliilerde
bu oran %19,5 , kadinlarda ise %13,6 olarak belirtilmistir. (15) 2024 yilinda yapilan
bir tez calismasinda ise, genel dahiliye ve geriatri poliklinigine bagvuran
postmenopozal 300 kadin hastada sarkopeni prevalanst % 44.7 olarak tespit
edilmistir. (16) 2021 yilinda yayinlanan ve 60 yas ve iizeri olup PTD olan 217
hastanin  degerlendirildigi bir ¢aligmada sarkopeni prevalanst %11,5 olarak
bildirilmistir. (6) 2019 yilinda 60 yas ve {izeri 802 kadin hastanin tarandigi bir
caligmada ise boyun karesine gore diizeltilmis kas kiitlesi ile degerlendirme

yapildiginda sarkopeni prevalansinin %0,4 oldugu gosterilmistir. (7)

Etyopatogenez

Sarkopeni patogenezi tam olarak aydinlatilmig olmamakla birlikte
gelisiminde birgok nedenin rol oynayabildigi komplike bir hastaliktir. Bu nedenler
arasinda ilk sirada yashlik goziikmekle beraber anabolik hormonlarda ( Ostrojen,
testosteron, biiyiime hormonu, IGF-1) azalma, serbest radikal birikimiyle olusan
oksidatif stres artisi, a-motor ndron sayisinda azalma, kas liflerinde apoptozun
artmasi, mitokondriyal disfonksiyon, insiilin direnci, malign hastaliklar,
proinflamatuar sitokin (TNF-a, IL-6) artisiyla seyreden inflamatuar hastaliklar,
periferik ve merkezi sinir sistemi patolojileri ve motor néron ug¢ plaklarinin kaybi
gibi bazi intrensek faktorler veya yetersiz kalori/protein alimi, komorbiditeler,
immobilizasyon gibi bazi ekstrensek faktorler de nedenler arasinda sayilabilir.

(17,18)



Yasghi hasta grubunda ilerleyici ndrolojik dejenerasyona sekonder
omurilikteki a-motor noron sayisinda azalma ve periferik sinirlerde kayip gibi
ndropatik durumlar ve kas hiicresinde gelisen apoptotik hadiseler motor ndron 6limii
ile sonuglanmaktadir. 50 yasindan sonra kas liflerinin sayisinda biiyiik 6l¢iide azalma
baslar ve 80 yasina gelindiginde liflerin %50’si kaybedilmis olur. Yaslanma ile tip 1
ve tip 2 lif kayb1 goriilmekle birlikte, sarkopenik hastalarda n planda olan tip 2 lifleri

etkileyen miyoliflerin boyutunda ve sayisinda azalma olmasidir. (19)

Yasla birlikte Biiyiime Hormonu (GH), Insiilin Benzeri Biiyiime Hormonu-
I(IGF-1), seks hormonlar1 (Ostrojen, testesteron, androjen) ve D vitamini
yapimindaki degisikligin sarkopeni gelismesinde etkili oldugu one siiriilmektedir.
(20) Ostrojen ve testosteron kas yikimina sebep olan sitokinlerin (IL-1, IL-6)
yapimini baskiladigindan, bu hormonlardaki azalma farkli yonlerden kas yikimina

neden olmaktadir. (21)

1. Genetik faktorler: Vitamin D Reseptor (VDR) genindeki polimorfizmler
kadinlarda kas giicii, erkeklerde ise sarkopeni ile iligkilendirilmekte ve IGF-1
geninin, farkli pek cok diger genle birlikte bireyler arasindaki kas kuvveti farkliligini
acikladig diistiniilmektedir. (22)

2. Endokrin faktorler: Ostrojen, kas kiitlesinin korunmasini saglar ve
yaslanmayla birlikte azalmasi, proinflamatuar sitokinlerin (TNFa, IL-6) diizeyinde
artiga sebep olur. Testosteron ise erkeklerde yaslanmayla birlikte azalarak kas kiitlesi
ve giiclinde azalmaya yol agar ve fiziksel performansta diisiikliige sebep olur. (23)
GH ve IGF-1, iskelet kas1 iizerindeki reseptorlere baglanarak hiicrede anabolik ve
apoptoz engelleyici etki gosterir. (24) Diisiik D vitamini seviyeleri kas yapiminda
azalmaya neden olur. Calismalarda diisiik D vitamini seviyelerinin, kas kiitlesinde ve
kas kuvvetinde diistikliikk, denge problemleri ve diisme riskinde artis ile iligkisi

gosterilmistir.



3. Mitokondriyal faktérler: ilerleyen yasla birlikte mitokondriyal DNA
tizerinde biriken oksidatif stres mutasyonlara sebep olarak tip 2 kas liflerinin

apoptozunu uyarir ve sarkopeniye yol agar. (25)

4. Fiziksel Inaktivite: Yastan bagimsiz olarak sedanter yasam tarzi ve
immobilizasyon, kas kiitlesi ve kuvvetinde azalmaya sebep olur. Direng egzersizleri

ile kas kiitlesi ve kuvvetinde artis saglanabilir. (26)

5. Yetersiz Beslenme: Diyetle alinan aminoasit tlirevleri ve proteinler
kaslardaki protein senzetini uyardigindan yetersiz beslenme kas kiitlesinde azalmaya

sebep olur. (23)

6. Noromiiskiiler Fonksiyon Kaybi: Sarkopenide goriilen alfa motor néron
kaybinin 70 yasindan sonra artig gostermesiyle birlikte motor {initelerde kayip ve tip

2 kas atrofisi gelisir. (27)

7. Inflamasyon: Interlokin-1B (IL-1pB), tiimor nekroz faktorii-o. (TNF-a) ve
interlokin-6 (IL-6) gibi proinflamatuar sitokinler yaslanmayla birlikte artar ve kas
protein sentezini baskilar. (28) Altta yatan proinflamatuar siire¢ ve immobiliteye
bagli olarak sistemik lupus eritematozus, romatoid artrit ve Spa gibi otoimmiin

hastaliklarda sarkopeniye yatkinlik s6z konusudur. (29)

8. Obezite: Sarkopenik obezite terimi ise, diisiik yagsiz viicut kiitlesi ile
yiiksek yag kiitlesinin birlesiminin karsiligidir. Artmis mortalite, sakatlik, metabolik
komplikasyonlar ve bozulmus fonksiyonel kapasite ile iliskili olup prevalans1 %2 ila

%21.7 arasindadir. (29)



Sekil 1: Sarkopeni Patogenezi

Sarkopeni Kategorileri ve Sarkopeninin Simiflandirmasi

Sarkopeni, kas dokusunda ve fonksiyonunda kayip olarak adlandirilir ve
yaslilik, protein aliminda yetersizlik, kronik hastaliklar ve diistik fiziksel aktivite gibi
birgok sebebe bagli olarak gelisebilir. (30) Sarkopeni primer (yaslanmaya bagh
olarak gelisen) ve sekonder ( enflamatuar degisiklikler, malniitrisyon veya
immobilite sebebiyle gelisen) olarak ikiye ayrilir. (10) Maligniteler, organ
yetmezlikleri veya immiin yetmezlikler enflamatuar yolaklar tetikleyerek sekonder
sarkopeniye sebep olabilir. Enerji veya protein alim eksikligine bagli olarak da
sekonder sarkopeni gelisebilir. (2) Bununla birlikte, EWGSOP2’de akut ve kronik
olarak yapilmis bir sarkopeni siniflandirmasi1 da mevcuttur. Burada, akut bir hastalik
veya yaralanma ile iliskili olup 6 aydan kisa siirede gelisen sarkopeni akut; kronik
bir siireci takiben gelisip, 6 aydan uzun siiren sarkopeni ise kronik sarkopeni olarak
adlandirilmistir. Fakat ozellikle yasli hastalarda sarkopeni sebepleri birden ¢ok

olabileceginden akut ve kronik sarkopeni ayrimi1 yapmak giictiir.(2)



Tablo 1: Sarkopeni Siniflandirmasi (2)

PRIMER SARKOPENI

Yasa Bagli Sarkopeni fleri yas (baska etyolojik faktdr yok)

SEKONDER SARKOPENI

Immobilite

Aktivite Ile Tligki
Sedanter yasam

fleri organ yetmezlikleri (Kc, bobrek, kalp)

Inflamatuar hastaliklar

Hastalik Ile Iligkili Malignite

Endokrin hastaliklar

Diyet ile yetersiz protein/kalori alimi

Beslenme/malniitrisyon Ile iligkili Malabsorbsiyon

Anoreksiya

Sarkopeni Taramasi

EWGSOP tarafindan, sarkopeni i¢in risk faktorii olan hastalara SARC-F
anketi ile tarama yapilmasi Onerilmektedir.(31)Anketin duyarlilifi az olmasina
karsin  Ozellikle agir vakalarin  belirlenmesinde  0zgiilligii iyi olarak
degerlendirilebilir. Ucuz ve pratik olan bu ankette; hastanin kuvvet, ylirlime,
sandalyeden kalkma, merdiven ¢ikma ve bir yil i¢inde diisme Oykisii ile ilgili
sorulara verdigi yanita gore puanlama yapilir. 0 ile 10 arasinda puanlama yapilan
anketten 4 ve iizeri puan alan hastalarda hastaneye yatis miktar1 ve mortalite riskinin
yiiksek oldugu gdsterilmis olup tan1 konmasi amaciyla bu hastalara ¢esitli sarkopeni

testleri yapilmalidir. (31, 32)



Tablo 2: SARC-F Anketi (31)

Kuvvet 4,5 kg’lik agirligr kaldirirken : Hi¢ zorlanmam
ve tasrken ne  kadar : Biraz zorlanirim
zorlaniyorsunuz? : Cok zorlanirim veya yapamam
Yiiriimede Odada  karsidan  karsiya : Hig zorlanmam
Yardim gecerken ne kadar : Biraz zorlanirim
zorlaniyorsunuz? : Cok zorlanirim veya yapamam
Sandalyeden | Sandalyeden veya yataktan : Hi¢ zorlanmam
Kalkma kalkarken ne kadar : Biraz zorlanirim
zorlaniyorsunuz? : Cok zorlanirim veya yapamam
Merdiven 10 basamak merdiven : Hi¢ zorlanmam
Cikma ¢ikarken ne kadar : Biraz zorlanirim
zorlaniyorsunuz? : Cok zorlanirim veya yapamam
Diisme Son 1 wyida kag kere : Hi¢ diismedim
diistliniiz? : 1-3 defa
: 4 ve lizeri

Sarkopeni Tanisi

Avrupa Yaglilarda Sarkopeni Calisma Grubu (EWGSOP) tarafindan 2010 ve
2019 yilinda yayinlanan tani1 kriterlerine gore; kisiler kas giicil, kas kiitlesi ve fiziksel
performanslarina gére muhtemelen sarkopenik, sarkopenik ve agir sarkopenik olarak
gruplandirilir ve gerekli tedavileri diizenlenir. 2010 yilinda olusturulan tan1 kriterleri,
erken yaslarda ortaya c¢ikan sarkopeniye dikkat ¢ekmek, ortak bir sarkopeni 6l¢iim
sistemi gelistirmek ve muhtemelen sarkopenik hastalar1 atlamamak amaciyla
2019°da giincellenmis ve EWGSOP2 yayinlanmistir. EWGSOP2’ye gore, diisiik kas
giicli olan hastalar muhtemel sarkopeni, diisiik kas giiciine ilaveten diisiik kas kiitlesi
veya kalitesi olanlarda sarkopeni tanis1 dogrulanarak sarkopeni, buna ek olarak

fiziksel performansinda da azalma olan hastalar ciddi/siddetli sarkopeni olarak

gruplandirilir.(2)




Tablo 3: Sarkopeni tan1 kriterleri 2010 ve 2019 (2,10)

EWGSOP 2010 Tani Kriterleri

EWGSOP 2019 Tani Kriterleri

1.Diisiik kas giicii
2.Diisiik kas kiitlesi

3.Diisiik fiziksel performans

1.Diisiik kas giicii
2.Diistik kas kiitlesi

3.Diisiik fiziksel performans

Presarkopeni: kriter 1

Sarkopeni: kriter 1 ve 2. kriter ya da 1
ve 3. kriter

Agir Sarkopeni: kriter 1, 2 ve 3. kriter

Muhtemel sarkopeni: 1. Kriter (tarama)

Sarkopeni: 1. kriter + 2. Kriter
(dogrulama)

Agir Sarkopeni: 1, 2 ve 3. kriter

Tablo 4: Sarkopeni Tani Kriterleri (EWGSOP2)

MUHTEMEL SARKOPENI SIDDETLI
SARKOPENI SARKOPENI
DUSUK KAS GUCU
DUSUK KAS GUCU DUSUK KAS KUTLESI
DUSUK KAS GUCU | DUSUK KAS KUTLESI DUSUK FiZIKSEL
PERFORMANS




Sekil 2: Sarkopeni’de 2019 EWGSOP Tan1 Algoritmast

NEGATIF

POZITIF

NORMAL

EWGSOP2 tarafindan sarkopeni taramasinda ve taninin konulmasinda bir
algoritmanin izlenmesi onerilmektedir. EWGSOP2, Find-Assess-Confirm-Severity
(F-A-C-S) seklinde olusturduklar1 bu algoritmay1 Onererek pratik bir sekilde

sarkopeni tanisinin konarak hastalarin erken asamada tespit edilmesini amaglamistir.

)

e Bul: Sarkopeni agisindan risk grubunda olan kisilerin (kronik hastalik,
malniitrisyon vb.) klinik siiphe veya SARC—F anketi ile belirlenmesi

e Degerlendirme: El kavrama giicii veya sandalye yiikselme testi ile kas
kuvvetinin degerlendirilmesi. (Arastirmalar i¢in diz fleksiyon/ekstansiyon
giicii gibi diger kas kuvveti degerlendirme yontemleri de kullanilabilir)

« Onayla: Genellikle DXA, bazen de MRI, BT, BIA gibi yontemlerle diisiik kas
kiitlesi ve kalitesinin tespit edilerek sarkopeni tanisinin kesinlestirilmesi

e Siddetini belirle: Kisa fiziksel performans bataryasi, ylirlime hizi, zamanl
kalk ve yiirii testi gibi fiziksel performansi degerlendiren testler araciligiyla

sarkopeni diizeyinin belirlenmesi
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Sekil 3: EWGSOP2, Find-Assess-Confirm-Severity (F-A-C-S)

normal

azalmis

azalmig

azalmig

1. Sarkopeni tamisinda kas giiciiniin degerlendirilmesi

Kavrama Giicii (El sikma testi): Arastirma amagli yapilan ¢alismalarda diger
kas kuvveti 6l¢lim yontemleri kullaniliyor olsa da klinik pratikte uygulama kolaylig:
acisindan el kavrama gilicii testi en sik kullanilan, en degerli kas kuvveti
degerlendirme yontemidir.(10) Bu 6l¢lim i¢in el dinamometresi kullanilir. Oturur
pozisyondaki hastanin dominant ekstremite tarafinda dirsek 90 derece
fleksiyondayken 3 kez el sikma testi yapilir ve en iyi sonug
kaydedilir. EWGSOP2’ye gore kadinlarda 16 kg, erkeklerde ise 27 kg ve alt1, diisiik

el kavrama kuvveti olarak kaydedilir.(2)

Sandalye Yiikselme Testi: Basta kuadriseps kas1 olmak {izere bacak kas giicii
degerlendirmesinde kullanilir. Kisi kollarin1 kullanmadan oturma pozisyonundan 5
kez kalkarken gecen siire hesaplanarak degerlendirme yapilir. Bu test, el ile ilgili
kisitliligi  nedeniyle el kavrama kuvveti degerlendirilemeyecek kisilerde

kullanilabilen bir yontemdir. (33)
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Diz fleksiyon/ekstansiyon giicii: izokinetik dinamometreler yardimiyla yash
bireylerde kas giicii degerlendirmesi yapilabilir. Kisi sandalyede oturur pozisyonda
iken bacak desteklenmeksizin dominant taraftaki dizin 90 derece fleksiyona
getirilmesi ile ayak bilegindeki cihaz yardimiyla kas kuvveti dl¢timii yapilir. (34)Bu
teknikler arastirma ¢alismalari i¢in uygun olmakla birlikte klinikte kullanimlar1 6zel

ekipman ve egitim ihtiyac1 gerektirdiginden sinirhidir.

Tepe ekspirasyon akisi: Yaslanmayla birlikte fizyolojik olarak solunum hava
akiminda azalma goriilebilir. Sarkopeni i¢in yaslanmanin bir risk faktorii oldugu
diisiiniildiigiinde azalmig solunum hava akimi ile sarkopeni arasinda iligki olmasi
muhtemeldir. (35) Fakat solunumsal sarkopeninin tanimi hususunda heniiz fikir
birligi saglanamamis olup pik ekspiratuar akim hizina (PEFR) dayal1 bir tanimlama
yapilmaya ¢alisilmistir. (36) Tepe ekspirasyon akisi (PEF), akciger hastaligi olmayan
kisilerde solunum kaslarinin kuvveti agisindan degerli olsa bile sarkopeni agisindan

yeterli bir degerlendirme yontemi degildir. (37)

2. Sarkopeni tanisinda kas Kkiitlesinin degerlendirilmesi

Kas kiitlesinin degerlendirilmesinde Dual enerji X 1511 absorbsiyometre
(DXA), biyoelektriksel impedans analiz (BIA), ultrasonografi (USG), Manyetik
rezonans gorilintileme (MRG), Bilgisayarli tomografi (BT) ve antropometrik
Ol¢timler kullanilabilir. Giinliik pratikte kas kiitlesi dl¢timiinde kullanilan non-invazif
goriintliileme yontemlerinden manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ve bilgisayarl

tomografi (BT) altin standarttir. (38)

Bilgisayarlt Tomografi (BT): Bu goriintiileme yontemi ile tiglincii (L3) veya
dordiincii (L4) lomber omurdaki psoas kasinin veya karin kas kiitlesinin enine kesit
alanlar1 hesaplanarak basit ve hizli bir sekilde tiim viicut iskelet kasi kiitlesi

slgiilebilir. (39)
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Manyetik Rezonans (MR): Kesitsel goriintiiler olusturarak yag kiitlesini veya
yagsiz kiitleyi tahmin edebilir. Fakat bu yoOntemler yiiksek maliyetleri,
degerlendirilmelerinde ihtiya¢ duyulan o6zellesmis radyolog ve o&zellikle BT de
hastanin yiiksek radyasyona maruz kalmasi nedeniyle tanisal amacla ilk basamakta
kullanilmazlar; siklikla bilimsel aragtirmalarda kullanilmaktadirlar. Ayrica sarkopeni

icin cut-off (sinir) noktalar1 heniiz kesin olarak tanimlanmamaistir.(38)

Cift enerjili X-151mm1 absorbsiyometri (DEXA): Kas kiitlesi ol¢iimiinde
kullanilan bir diger non-invazif goriintiileme yontemidir. Bu yontem yaygin olarak
kullanilmakla birlikte cihaz markasindaki farkliliklar kaynakli sonuglarda
degiskenlik olabilmesi, diisiik doz da olsa hastanin radyasyona maruz kalmasi ve
sonuglarin hastanin hidrasyon durumundan etkilenmesi en 6nemli dezavantajlaridir.
(40) DXA, viicut kompozisyonunun molekiiler diizeyde analiz edilmesinde altin
standarttir. Farkli enerji seviyelerindeki iki X-151n1 demetinin zayiflamasina dayali
Ol¢lim yaparak kemik mineral yogunlugunu, yag kiitlesini ve yagsiz kiitleyi dlger.
(41) Iskelet kas kiitlesi dlciimiinde, genellikle her iki kol ve bacaklarin yagsiz kas
kiitlesinin toplam1 olarak apendikiiler iskelet kas kiitlesi (ASM) ve apendikiiler
iskelet kas kiitlesinin boy karesine orani ile hesaplanan (ASM/boy2) Iskelet kas
indeksi (SMI) kullanilir. (42) Kas kiitlesi viicut biiyiikliigii ile orantilidir; yani viicut
boyutu biiyiik bireyler daha biiyiik kas kitlesine sahiptir. Bu sebeple ASM'nin mutlak
seviyesi, boyun karesi (ASM/boy2), agirlik (ASM/agirlik) veya viicut kitle indeksine
(ASM/BMI) oranlanarak viicut boyutuna gore ayarlanabilir (2,42) Iskelet kasi
indeksi (SMI) ilk olarak Baumgartner ve arkadaslar1 tarafindan Onerilmistir. (43)
Tercih edilen diizenleme ve ayni yontemin tiim popiilasyonlar i¢in kullanilip
kullanilamayacagi konusunda hala bir tartisma durumu s6z konusudur. (42) Rosetta
calismasinda, geng erkek ve kadinlarda Slgiilen ortalama SMI degerinin 2 standart
deviasyon altindaki SMI degerleri (erkek: 7.26 kg/m2, kadin: 5.5 kg/m?2), sarkopeni
icin cinsiyete gore sinir degerleri olarak belirlenmistir. (44) Farkli iilkelerin kendi
poplilasyonlarina gore olusturduklart SMI smir degerleri de olmasina karsin,
iilkemizde saglikli popiilasyonda DXA ile Olgiilmiis SMI degerleri i¢in sinir

noktalarini belirten calisma bulunmamaktadir.
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Kantitatif bilgisayarli tomografi (QCT): Temel olarak kemik mineral
yapisiinin arastirilmasinda kullanilan yeni bir goriintiileme yOntemidir. Standart
BT’de oldugu gib i3 boyutlu doku yapisinin miktarmi belirleyen ve iskelet kasi
degerlendirmesini saglayan enine kesitsel goriintii {iretir. Bu goriintiileme
yontemindeki sinirlama, standartlagtirilmig bir analiz protokoliiniin olmamasidir.

(42)

Biyoelektrik impedans analizi (BIA): Ucuz ve kolay uygulanabilir olmasi
nedeniyle klinik pratikte sik kullanilan yontemdir. Bu yontemle kas kiitlesi dogrudan
ol¢iilemeyip, kaslar arasindaki elektrik iletkenligine gore yaklasik olarak belirlenir.
Viicut pozisyonu, viicut sekli, egzersiz, diyet, cilt sicakligi, elektrotun konumu gibi
Ol¢iimii etkileyen pek cok faktér mevcuttur. Tasinabilir olmasi sebebi ile DXA'ya
tercih edilebilir; fakat BIA tahmin modelleri, 6l¢iim yapilan popiilasyona, hastalar
arasindaki yas ve etnik kokene gore degiskenlik gostermesi nedeniyle belirli

poplilasyonlarda tahmin modellerini netlestirmek i¢in ileri ¢alismalar gereklidir. (45)

Klinik ultrason (US): Radyasyon olmamasi, taginabilir olmasi ve kullanim
kolaylig1 nedeniyle pratik bir tani aracidir. Kas miktariyla birlikte kas kalitesini

degerlendirmek amaciyla da kullanilabilir. (46)

Total veya parsiyel viicut potasyumu/yagsiz yumusak doku orani: Iskelet
kasi, toplam viicut potasyum (TBK) havuzunun >%350’sini igerdiginden ( 70
yasindaki bir yetigkinde, viicuttaki potasyumun %601 iskelet kasindadir) viicuttaki
potasyum Olciimii dolayli yoldan iskelet kas1 miktarinin dl¢iimiinii gostermektedir.
Laboratuvar diizeyinde kullanilan bir yontem olup rutin klinik kullanimda yeri

yoktur. (47)

Antropometrik dl¢iimler (Ust-orta kol ve baldir ¢evresi dlgiimleri ile deri
kivrim kalinligr): Klinik pratikte kolay bir sekilde uygulanabilir fakat yaglanma ile
birlikte yag dokusu artis1 ve deri elastisitesinde azalma 6l¢iim hatalarina sebep
olabilir. Ayrica bu 6l¢iimlerin uygulayicidan etkilenmesi nedeniyle de pratikte sik

kullanim1 6nerilmemektedir. Yine de yaslilarda {ist-orta kol g¢evresi Ol¢limiiniin
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sagkalimi ve performansi 6ngdrdiigli gosterilmistir. Bununla birlikte, baldir ¢evresi
subkutan yag dokusu fazla olanlarda dl¢iimler diisiik hassasiyete sahiptir. Yine de bu
yontemden bagka bir yontemle kas kiitlesi 6l¢iillemeyen kliniklerde baldir ¢evresi
Olciimiiyle (sinir <31 cm) yash kisilerde sag kalimin ve fiziksel performansin
ongoriilebildigi  gosterilmistir; bu gibi kurumlarda yash yetiskinler ig¢in

antropometrik Olgtimler tanisal olarak kullanilabilir (48).

3. Sarkopeni tanisinda fiziksel performansinin degerlendirilmesi

Yiirtime hizi: Sarkopeni tanisinda yaygin olarak kullanilan hizli ve giivenilir
bir testtir. Hastanin diiz bir zeminde 4 metrelik mesafeyi her zamanki yiirliyis
sekliyle yiirlimesi istenerek kronometreyle siire Olgiilir. EWGSOP2 tarafindan
belirlenen ve sarkopeni igin belirleyici gorev goren cut-off deger (esik deger) <0.8

m/s hiz seklindedir. (2)

Kisa fiziksel performans bataryasi (KFPB): Balans (denge), 4 metre yiiriime
testi ve 5 kez sandalye otur kalk testi olmak {izere 3 bilesenden olusan bir
degerlendirmedir. 12 puan iizerinden yapilan bu degerlendirmede < 8 puan alinmasi

diisiik fiziksel performans olarak kaydedilir. (49)

3) Zamanlh Kalk ve Yiirii Testi (TUG): Olgiim sirasinda kisinin sirt destekli
sandalyeden, destek almadan kollarin1 g¢aprazlayarak kalkmasi, 3 metre ileriye
yiiriimesi ve geri donerek sandalyeye oturmasi istenir. Fonksiyonelligin bir

gostergesi olarak kullanilabilen bu test klinikte rahatca kullanilabilen basit bir testtir.

(50)

400 metrelik yiiriime testi: Bu test, en az 20 metre uzunlugunda devamli
olarak gidilip doniilen diiz bir koridorda yapilir. Hastadan miimkiin olan en hizli
sekilde, en fazla 2 defa mola vererek 20 metrelik 20 turu tamamlamasi istenir. Bu
test ile dayaniklilik ve yiiriime becerisi degerlendirilir. Test siiresinin uzun olmasi ve

fiziki sartlarin kolay saglanabilir olmamasi, testin dezavantajlaridir. (2)
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Sandalyeden kalkma testi, 6 dakikalik yiiriime testi ve merdiven tirmanma
giicli fiziksel performans degerlendirmesinde kullanilabilecek diger degerlendirme

yontemleridir. (51)

EWGSOP2 tarafindan onerilen fiziksel performans degerlendirme yontemi
ise kolay ol¢lim yapilabilmesi ve ongiiriilebilirliginin yiiksek olmasi nedeniyle

ylirlime hizidir. (2)

SarQoL anketi: Sarkopenik hastalarin yasam kalitesinin degerlendirildigi 22
soru ile 55 maddeden olugan bir ankettir. Sarkopeninin hayat kalitesinde azalmaya
neden olabilecek gelecekteki olasi komplikasyonlarini saptamayr saglar ve hasta

tarafindan hastaliginin degerlendirilmesine olanak tanir. (2)

Tablo 5: Sarkopeni Tan1 Yontemleri

Olgiilen Klinikte Kullanilan Test Arastirmalar i¢in Kullanilan Test
Yontem
El sikma giicii
Kas giicii El sikma giicii Sandalye yiikselme testi
Sandalye yiikselme testi Diz fleksiyon/ekstansiyon
Pik ekspiratuar akim

Biyoimpedans analiz ( BIA)

Bilgisayarli Tomografi (BT)

Zamanl kalk ve yiirii testi

Dual enerji X-ray Manyetik Rezonans
Kas kiitlesi absorpsiyometri ( DXA) Goriintiileme (MRI)
Antropometrik yontemler DXA
BiA
Potasyum/ yagsiz agirhik
KFPB
Kisa  fiziksel  performans Yiiriime hiz
Fiziksel bataryast (KFPB) Zamanl kalk ve yiirii testi
performans Yiiriime hiz Merdiven tirmanma giicii testi

400 metrelik yiiriime testi
6 dakikalik yiiriime testi
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Tablo 6 : EWGSOP-2’ye Gore Sarkopeni Testleri Cut-Off Degerleri

TEST KADIN ERKEK

EL SIKMA GUCU TESTI <16 kg <27kg

SANDALYEDEN KALKMA TESTI >15sn/5 kez >15sn/5 kez

ASM <15 kg <20 kg

ASM/ BOY2 <5.5kg/ m2 <7.0 kg/m2

YURUME HIZI <0.8 m/s <0.8 m/s

KISA FIZIKSEL PERFORMANS BATARYASI | <8 puan <8 puan

ZAMANLI KALK VE YURU TESTI >20's >20's

400 METRE YURUME TESTI Tamamlanamamas1 | Tamamlanamamasi
>6 dk ya da >6 dk

Sarkopeni Tedavisi

Sarkopeni tedavisinde egzersiz, beslenme diizeni ve hormonal/farmakolojik
tedaviler yer alir. Fakat esas olarak risk faktorlerinin diizeltilmesi ve sarkopeni
gelismesinin  Onlenmesi amaclanmalidir.  Kaybedilen kas kiitlesini  tekrar
kazanmaktansa kas kiitlesindeki azalmay1 hafifletmek daha kolay gériinmektedir. Bu
sebeple, sarkopeni ile miicadele yontemlerinin koruyucu bir yontem olarak ele
alinmasi ve heniiz kas kiitlesinde ve fonksiyonunda azalma olmadan bu miidahalelere

baslanmasi dnerilmektedir. (52)

Egzersiz ve fiziksel aktivite: Insan viicudunda 30 yasindan itibaren kas
kiitlesi her 10 yilda % 3 ile %5 oraninda azalir ve kas giicii kayb1 ise yillik %1 ile %3
oraninda bildirilmistir. (53) Yaslanmayla birlikte gelen bu kayiplarin Oniine
gecebilmek i¢in orta yaslardan itibaren yasam tarzi degisikligi ve egzersiz gibi
Oonlemler alinarak ileri yaslardaki kas rezervi ve mobilitenin korunmasi

saglanmalidir. Fiziksel aktiviteleri daha az olan kisilerin diisiik kas kiitlesine ve
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diisiik kas giiciine sahip olduklar1 ve sarkopeniye daha yatkin olduklar1 ¢aligmalarla
gosterilmistir. (54) 65 yas ve lizeri yetiskinler icin mevcut Kanada 24 Saat Hareket
Yonergeleri, yetigkinlerin ek olarak haftada 150 dakika orta-siddetli aerobik
egzersize, haftada en az iki kere kas giiclendirici direng egzersizlerine ve dengeyi
arttiric1 aktivitelere katilmasini 6nermektedir (55) Hem aerobik egzersizlerin hem de
diren¢ egzersizlerinin sarkopenide kas kiitlesi ve kas giiciinde artis saglamada etkili
oldugu gosterilmistir. (56) Yiizme, kosma, ylirliylis gibi aerobik egzersizler, biiyiik
kas gruplarinin ritmik bir sekilde kasilmasi ile olusur. Bu egzersizler, dayaniklilig
ve kardiyovaskiiler kapasiteyi arttirirken kas hipertrofisiyle daha az iliskili
bulunmustur. Mitokondriyal kapasite ve enzim aktivitesinde artis saglayarak yastan
bagimsiz olarak kas kalitesinde artis saglar. Bunun yaninda kas i¢i yag oraninda

azalma saglayarak kas fonksiyonunu da arttirir. (57)

Direng egzersizleri ise kas kiitlesi ve gliciinde artig saglamada areobik egzersizlerden
daha etkili bulunmustur. Pek ¢ok ¢caligmada progresif olarak haftada 2-3 kez diizenli
egzersiz yapan ve beslenme destegi alan yaslilarda zamanli kalk ve yiirii testi, yiiriime
hiz1, fiziksel fonksiyon, merdiven tirmanma giicliniin diizeldigi ve bu egzersizlerin
kas giicline belirgin etkisi oldugu gosterilmistir. Frontera ve arkadaslari, ileri yash
erkeklerde yaptiklar1 ¢aligmada, 12 haftalik yiliksek yogunluklu direngli egzersiz
programi sonrasi hastalarin kas kesit alanlarinda % 1, kas giiclinde %100 iyilesme
saptamiglardir. (58) Yapilan son ¢alismalar, nispeten yiiksek eforla yapilan 1-3 set 6-
12 tekrar ile haftada en az iki egzersiz seansindan olusan iist ve alt viicut
egzersizlerinin kombinasyonuyla planlanan bir diren¢ antrenman programinin
sarkopeni tedavisinde etkinligini gdstermektedir. (59)Direng¢ antrenmani sarkopeni
tedavisinde zorunlu olarak yer almasi gereken bir miidahaledir.(60) Direng
egzersizleri haftada en az 2 giin yapilirken, dayaniklilik egzersizleri her egzersizin
ardindan ardisik 2 dinlenme giinii ile, yliksek yogunluklu, haftada 3 giin, giinde 30
dk yapilabilir. Orta diizeyde direng, dayaniklilik ve denge egzersizlerinin
kombinasyonuyla olusturulan egzersiz programlarmin sarkopenik olan yash

kadinlarda 6zellikle kas kiitlesini ve yiiriime hizin1 arttirdigi gosterilmistir.
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Beslenme: Protein, 6zellikle iskelet kas fonksiyonu olmak iizere cesitli
fizyolojik islevlerde 6nemli rol oynar.
Saglikli bir yetiskinde 6nerilen giinliik protein alim1 0,8 g/kg’dir. (23) Fakat yash
yetiskinlerde ¢igneme ve sindirim problemleri gibi farkli sebeplerle oral alimda
bozukluklar olup sarkopeni i¢in risk faktorii olan malniitrisyon goriilebileceginden,
bu hastalarda 6zellikle kas metabolizmas: iizerine anabolik etki gosteren dall1 zincirli
amino asitlerden (valin, izoldsin, 16sin) zengin olmak {izere giinliikk en az 1,25g/kg
oraninda protein alim1 gereklidir. (61) Akut veya kronik hastalik varliginda, zorunlu
inaktivite donemlerinde ve stres faktorleri olmas1 durumunda protein alim ihtiyacinin
artmasi sebebiyle bu oran giinliik 1,5 g/kg diizeyine, kritik hastalik varliginda ise
giinliik 2 g/kg diizeyine ¢ikarilmalidir. Fakat bobrek yetmezligi olanlarda GFR<30

ml/dk/1,73 m2 olmas1 durumunda protein alimi sinirlandirilmalidir. (23)

Yash yetigkinlerin diren¢ antrenmant ile birlikte, yumurta, et ve siit {iriinii gibi yiiksek
kaliteli hayvansal protein igerigi zengin besin kaynaklarini tiiketmesi, daha fazla kas
hipertrofisi saglamaktadir. (62) Yash hasta grubuna 5 hafta boyunca 16sin takviyesi
yapilan bir ¢aligmada, kontrol grubu ile kiyaslandiginda takviye alan grupta kas
protein sentezinin arttig1 tespit edilmis. (63) Kreatin de protein metabolizmasinda
gorev yaparak kas kiitlesi ve gliciinde artig saglayan bir molekiildiir fakat akut nefrite
yol agabilecegi i¢in Onerilmemektedir. (64) Sarkopeni patogenezinde oksidatif stres
de etkili olabilecegi icin tedavide selenyum, C vitamini ve E vitamini gibi

antioksidanlarin verilmesi de onerilmistir. (65)

Farmakolojik ajanlar: Gilinlimiizde sarkopeni tedavisinde kullanilabilecek
FDA onayli farmakolojik bir ajan heniiz yoktur. Toplumun genelinde oldugu gibi
geriatrik grupta da D vitamini (25-OH-D vitamini) eksikligi yaygindir ve yaglilarda
bu oran % 60’lara kadar ¢ikabilmektedir. D vitamini eksikligi kas kiitlesinde ve
giiclinde kayipla iliskili bulunmustur ve ozellikle geriatrik grupta D vitamini
Reseptdr gen polimorfizminin kas kiitlesinde azalma ile iligkisi gdsterilmistir. (66)
Diisiik D vitamini diizeylerinin sarkopeni {izerine etkisinin patofizyolojisi heniiz net
olmamakla birlikte diisiik D vitamini seviyelerinin tip 2 kas liflerinde atrofiye sebep

olmas1 ve D vitaminin iskelet kasindaki d vitamini reseptoriine baglanmast ile hiicre
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zar1 boyunca kalsiyum aliminin ve kastaki protein sentezinin artmasi gibi gesitli

mekanizmalar One stirtilmistiir. (64)

Caligmalarda, giinliik 700-800 IU D vitamini takviyesinin kas giiclinde artig
saglayarak diigmeyi ve kiriklar1 engelledigi gosterildiginden sarkopeniden koruyucu

etkisinden faydalanmak amaciyla kullanimi1 6nerilmektedir. (67)

Yaslanmayla beraber dstradioldeki azalma, kas performansinda bozulmalar1
beraberinde getirir. Hormon replasman tedavisinin kas fonksiyonu iizerine etkisi
goriilmemis olup, meme kanseri ve kardiyovaskiiler hastalik riskinde artig sebebiyle

tercih edilmemektedir. (68)

Testosteron protein sentez yolagini aktive ettiginden yaslanmayla beraber
testosteron diizeylerinde azalma goriilmesi, kas kiitlesi ve kuvvetindeki kaybin
onemli sebepleri arasinda yer alir. Yapilan calismalarda, testosteron ve diger
anabolik steroidlerin hem kas kiitlesi hem de kas giicii iizerine olumlu etkilerinin
oldugu gosterilmis olmasina karsin hormon replasmaninin polisitemi, sivi
retansiyonu prostat biiylimesi, jinekomasti ve uyku apnesi gibi doz bagimli bazi yan

etkileri olmasi nedeniyle sarkopeni tedavisinde kullanimlar1 sinirlidir.(69)

Biiyiime hormonu, IGF-1 iizerinden anabolizan etki gosteren bir
hormondur. Yaslilarda, kastaki protein sentezini arttirarak kas kiitlesinde artig
sagladig1 gosterilmis fakat kas kuvveti ve fonksiyonuna olumlu etkisi tespit
edilememigstir. Ortostatik hipotansiyon, jinekomasti, karpal tiinel sendromu ve sivi

retansiyonu gibi yan etkileri sebebiyle kullanim1 6nerilmemektedir. (64)

ACE inhibitorleri, farkli yollarla iskelet kas1 kan akimini diizenleyebilir ve
kas fonksiyonunda iyilesme saglayabilir. IGF-1 seviyelerinde ve mitokondriyal
sayilarda artis saglayarak sarkopeniden korunmada etkili olabilir. Diger
antihipertansiflerle kiyaslandiginda, kas giicii ve yiiriime hizindaki azalmanin ACE
inhibitorleri ile daha diisiik bulundugu calismalar mevcuttur fakat sarkopeni

tedavisinde kullanilmasi i¢in ileri ¢aligmalara ihtiyag vardir. (70)
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Diger tedaviler: Sarkopeni tedavisinde arastirilmaya devam eden potansiyel
yeni ajanlar secici androjen reseptdr modiilatorleri (SARM’ler), talidomid,
selekoksib, ghrelin ve analoglari, EPA ve diger omega 3 takviyeleri OHR/AVRI118,
VT-122, MT-102, BYM 338, ruksolitinib, PPAR gamma agonistleri ve beta
antagonistlerdir. (64)

Ozetle, sarkopenide en 6nemli tedavi yontemleri direng egzersizleri ve
protein aliminin diizenlendigi bir diyet uygulamasidir. Destek tedavisi olarak D
vitamini kullanilabilir. Gelistirilmekte olan yeni terapotik ajanlarin galigmalar

devam etmektedir.

Tablo 7: Sarkopeni Tedavisi

Tedavi sekli Etkisi Yan etki/risk
Dayanikliik ve kardiyovaskiiler
kapasitede artig
Direng
egzersizi Kas kiitlesi ve giiciinde artig
Iskelet kasi protein sentezi ve kas
Egzersiz lifi boyutunda artig Diisme riski
Acrobik Fiziksel performansta iyilesme
cgzersiz Mitokondriyal hacim ve aktivitede
artig
Beslenme destegi Kas kiitlesi ve giiciinde artisa dair
cesitli kanitlar
Testosteron Prostat ca
Artan kas kiitlesi i¢in baz1 kanitlar,
Hormonal Biiylime kas glic i¢in degisken kanitlar Ortostatik  hipotansiyon, 06dem,
Tedaviler hormonu Artan kas kiitlesine dair zayif kanat, jinekomasti, karpal tiinel sendromu
. ancak fonksiyon yok
Ostrojen ety Meme ca
D vitamini Artan kas giici i¢in degisken
kanitlar
Artan egzersiz kapasitesi i¢in bazi Renal fonksiyonlarm takibi
Ace inhibitérleri kanitlar
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PELVIK TABAN DISFONKSIYONU
Pelvik taban, abdominal ve pelvik organlari (mesane, rektum ve lireme

organlari) yer ¢ekimine kars1 destekleyen yapidir.

Pelvik Taban Anatomisi

Pelvik taban onde simfizis pubis, lateralde spina iskiadikalar ve arkada
sakrum ile sinirh eskenar dortgen/hamak seklinde bir yapidir. Bu yapida kaslar aktif
destekten sorumlu iken, kemik ve bag dokusu pasif destek saglar.
Pelvik taban dort katmanli bir yapi olarak diisliniildiiglinde bu yapinin bilesenleri en
iistte pelvik fasya, altinda pelvik diyafram ve kas yapilari, bir kat daha altta iirogenital

diyafram (perineal membran) ve en alt katmanda yiizeyel tabakadir. (71)

Kemik pelvis: Kas ve fasyalarin yapigma noktasi olan kemik pelvis, pelvik
tabanin temel pasif destek yapisidir ve sakrum, koksiks ve koksa kemiklerinden

olusur. Os koksa ise ileum, iskium ve pubisten meydana gelir. (71)

Endopelvik fasya (bag dokusu): Endopelvik fasya gergek bir ligaman
yapisinda olmayip kardinal ligament, broad ligament, uterosakral ligament,
vezikovajinal ve rektovajinal fasya gibi bir grup ligamentin birlesiminden olusur.
Pelvik tabanin en iistteki katmani olan endopelvik fasya, pelvik tabanin destek bag
dokusudur ve pelvisin lateral duvarlarini, pelvik organlar ve pelvik taban kaslarinin
ic yiizeyini Orter. Bu yapilari, farkli ligamentler ve arcus tendineus olarak
adlandirilan fibréz yapida bir bant aracilifiyla pelvik duvara baglayarak vajina ile
uterusun fizyolojik anatomik pozisyonda kalmasinda gorev yapar. Levator ani ve
obturator fasyanin kalinlagmasiyla olusan arcus tendineus levator ani (ATLA) ve
arcus tendineus fasya pelvis (ATFP) pelvis lateral duvarlarini sarar ve pelvik organlar
icin onemli birer yapisal destektir. Ozellikle ATFP, iiretra ve vajenin anatomik
stabilizasyonunda olduk¢a oOnemlidir. Vajinanin arka duvarmin fasyasi olan
rektovajinal fasyanin hasarlanmasi durumunda rektosel; 6n duvarinin fasyasi olan

vezikovajinal fasyanin hasarinda ise sistosel goriliir. (72)
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Pelvik diyafram: Pelvik taban kaslar1 olan m. levator ani, m. coccygeus ve
bunlarim fasyalarindan olusur. Levator ani kas1, m. Iliococcygeus, m. pubococcygeus
ve m. puborektalis olarak adlandirilan {i¢ boliimden meydana gelerek pelvik tabanin
onemli bir kismini olusturur. M. puborektalis rektum desteginden sorumluyken; m.
pubococcygeus, vajenin pelvise asilmasinda gorev yapar ve idrar ¢ikisini kontrol
eder. Pelvik diafram {izerinde, lirogenital hiatus olarak adlandirilan ve igerisinden
vajina, lretra ve anal kanalin gectigi bir aciklik bulunur. (73) Kisi ayakta durus
pozisyonundayken, levator yatay durumdadir bu sekliyle rektumu ve vajinanin iist
iicte ikisini destek destekler. Levator aninin giicsiizliigli levator tabakasinin
sarkmasina sebebiyet verebilir. Bu durum {irogenital boslugu acar ve pelvik organ
prolapsusuna neden olabilir. Prolapsusu olan kadinlarda, klinik muayenede artmis

iirogenital bosluk tespit edilmistir. (3)

Sekil 4: Musculus Coccygeus ve Levator Ani
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Urogenital diyafram: M. transversus perinei profundus ve m. sfinkter
iiretradan olusan, iiretra ve vajinanin igeerisinden gectigi memran yapisidir. Pelvik

diaframi giiglendirir. (3)

Yiizeyel tabaka: Superficial transversus perinei, ischiokavernéz ve
bulbospongioz kaslarmdan olusur. Ischiokaverndz ve bulbospongioz kaslar1 klitoris

ereksiyonundan sorumlu iken superficial transversus perinei destek gorevi goriir.

Pelvik ligamanlar: Pelvik ligamentler ve endopelvik fasya uterus, mesane,

iiretra ve vajinay1 pelvik yan duvarlara baglar. (74)

Kardinal ligament (Mackenroth bag1), pelvisin lateral duvarindan kaynaklanir
ve uterin damarlar1 ve iireteri igerir. Uterusu asan en gii¢lii bag olup uterosakral
ligament ile birlikte serviks ve vajinanin iist kisminin asilmasindan sorumludur.
Uterosakral ligament ise vajina apeksini asmakla gorevlidir. Ikisi birlikte uterus ve
histerektomize kisilerde vajinal destekten sorumludur ve uterus, serviks ve vajinanin

normal anatomik pozisyonunun korunmasini saglar.

Round ligament (ligamentum teres uteri), fallop tiiplerinden baslayarak labia
majorda sonlanir. Uterin destege belirgin bir katkilar1 yoktur.
Broad ligament, uterus korpusu ve servikste yer alan periton katlantilaridir. Uterin

destege katki saglamazlar.

Puboiiretral ligamentler (PUL), iiretropelvik ligamentler, puboservikal fasya,
rektovajinal septum, pubovezikal ligament, Cooper ligament (Pektineal ligament),
eksternal tiretral ligament (EUL), arkus tendineus fasya pelvis (ATFP), ligamentum
puboservikale, arkus tendineus levator ani (ATLA), rektovajinal fasya (Denonvilliers

fasyasi) ve servikal halka diger 6nemli fasya ve ligaman yapilaridir.
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Pelvik Taban Fonksiyonu

Pelvik taban, pelvisin alt kismin1 hamak gibi orterek abdominal ve pelvis
icerisindeki organlara destek olur ve bu organlarin stabilizasyonunu saglar. Pelvik
tabandaki kas, bag ve fasya yapilarinin koordineli ¢aligmasi sayesinde kasilma ve
gevsemenin dogru zamanlamas: ile kontinans, miksiyon, defekasyon, cinsel
fonksiyonlar ve dogum siirecleri gerceklesir. Ornegin, oksiirme, ikinma gibi
intraabdominal basing artiglarinda pubokoksigeus kasi iiretral ve rektal sfinkter
destegi saglayarak kontinansa yardimci olur. Ayrica pelvik taban kaslar1 abdominal
kaslar ve diafram ile koordineli ¢alisarak solunum sirasinda karin i¢i basincin sabit

kalmasinda da etkili olur. (5)

Pelvik Taban Disfonksiyonu

Pelvik taban disfonksiyonu, pelvik tabani destekleyen kas, bag ve fasya
yapilarinin  koordinasyonunda ve pelvik taban kaslarmin giic ve tonusundaki
bozulmayla olusur. Pelvik taban kaslarinin normal gii¢ ve tonusu pelvik yapilar
desteklerken, bu kaslarda farkli nedenlerle esneme, zayiflik, hipertonisite gibi
degisiklikler olmasi veya koordinasyondaki bozukluklar idrar ve digki kontroliinii
saglayamama, pelvis i¢i organlarda sarkma ve cinsel fonksiyon bozuklugu gibi
yasam kalitesini olumsuz etkileyen durumlarm gelismesine neden olabilir. Ornegin;
pelvik tabanin temel kasi olan levator anideki zayiflik {rogenital aciklikta
genislemeye neden olup prolapsus meydana getirebilir. Pelvik taban disfonksiyonu
yaslanma, dogum sayisi, menapoz, kabizlik ve obezite gibi pek cok risk faktoriiyle
olusabilir. (5) Idrar kagirma (IK), fekal inkontinans (FI) ve pelvik organ prolapsusu
(POP), azalmis tonuslu pelvik taban disfonksiyonlar1 iken; vajinismus, vulvodini,
disparoni, kronik pelvik agr1 ve pelvik taban miyofasyal agr1 sendromu artmis

tonuslu pelvik taban disfonksiyonlar1 olarak kategorize edilebilir.
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PELViK ORGAN PROLAPSUSU

Tanmim ve Terminoloji:

Pelvik organ prolapsusu (POP), Uluslararas1 Kontinans Dernegi (ICS) ve
Uluslararas1 Urojinekoloji Dernegi (IUGA) tarafindan bir veya birden fazla pelvik
organin (uterus, vajina, mesane, rektum) normal anatomik pozisyonundan vajinal
kanala dogru one ve asagi dogru yer degistirmesi seklinde tanimlanmaktadir. (75)
Genellikle dogum, yaslanma veya obezite gibi intraabdominal basing artigina neden
olan veya pelvik destek anatomisini etkileyen bazi cerrahiler sonucunda pelvik taban
kas, bag ve fasya yapisinin zayiflamasi veya hasar gormesiyle olusur. (76) Etkilenen
kompartman veya organa gore klinik tanimlamas1 yapilir. Anterior kompartman
prolapsusu, vajina anterior duvarindan genellikle mesanenin inigini igerir ve sistosel
olarak adlandirilir; posterior prolapsus, vajina posterior duvarindan genellikle
rektumun inigini igerir ve rektosel olarak adlandirilir. Sistosel, idrar kagirma veya
isemede zorluga sebep olabilirken; rektosel kabizlik veya defekasyon sirasinda elle
yardim ihtiyacina neden olabilir. Apikal kisimdan ise uterosakral ve kardinal
ligamentlerin zayiflig1 nedeniyle uterus veya serviks, histerektomize kisilerde ise
vajen kafi prolabe olur. Apikal kompartman prolapsusunda, vajende dolgunluk, ele
gelen kitle ve koitus esnasinda rahatsizlik hissi olusabilir. Enterosel ise, genellikle
vajina ile rektum arasindan (arka kompartman) douglas boslugundaki ince bagirsagin

veya omentumun fitiklagsmasidir. (77)

Sekil 5: A. Sistosel, B. Rektosel, C. Enterosel
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Epidemiyoloji

Pelvik organ prolapsusu (POP), diinya genelinde oldukca fazla kadim
etkileyen, 6zellikle 50 yas iizeri kadinlarin yarisina yakininda goriilebilen bir saglik
sorunudur. Diinya ¢apindaki prevalanst %1,9 ila %46,50 arasinda bildirilmistir ve

yasla birlikte goriilme siklig1 artmaktadir. (78)

POP siklig1, hastalarda semptomlar ile degerlendirildiginde %3-6 arasinda
iken, vajinal muayene ile yapilan degerlendirmede bu oranin %50'ye kadar
cikabildigi bildirilmektedir. Bu tutarsizligin nedeni diisiik dereceli prolapsuslarin
genelde asemptomatik olmasidir. Arastirmalarda POP evresi ¢ogunlukla 1 veya 2
olarak bildirilmis olup POP evresi 3 olarak degerlendirilme orani yalnizca %2-3 ‘tiir.

(79)

Etyoloji ve Risk Faktorleri

POP etyolojisi multifaktoriyeldir ve genellikle birden fazla risk faktoriiniin
bir araya gelmesiyle olusur. Ileri yas, dogum ve obezite baslica risk faktorleridir.
Bunlarin yani sira irk ve genetik yapi gibi degistirilemeyen risk faktorleri de soz

konusudur. (80)

1. Yas: Ilerleyen yas POP gelisimi igin baslica risk faktorlerindendir. Yasa
baglt POP gelisiminin patofizyolojisi karmasik olmakla birlikte yaslanmanin
fizyolojik etkileri ve dejenerasyonlar, hipodstrojenemi veya yaslanmaya bagli olarak
gelisen diger komorbiditeler, POP gelisimine neden olabilmektedir. (80)

Menapoz ise yasin bir sonucudur. Ostrojen, kollajen metabolizmasi iizerine
etki eder. Menapozla birlikte gergeklesen Ostrojen seviyelerindeki azalma, pelvik
yapilarin kollajen bilesimini bozarak pelvik yapilarda atrofi ve esneklik kaybina

neden olur. (81)

2.Irk: Ulkemiz agisindan belirgin bir 6nemi olmamakla birlikte POP
gelisiminde etnik kokenin bir risk faktorii oldugu belirtilmistir. Beyaz irk ve Latin
irktan olan kadinlarda prolapsus prevalansi, Afrikali Amerikan kadinlara gére daha

yiiksek bulunmustur. (82)
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3.Aile oyKkiisii ve genetik: Ailesinde POP &ykiisii olan kadinlarda, saglikli
poplilasyona gore prolapsus goriilme sikligi 2,5 kat daha yiiksek saptanmustir.
Ozellikle annesi ve kardesinde prolapsus olanlarda riskin belirgin olarak arttig

gosterilmistir. (83)

4. Bag doku hastahiklari: Daha 6nce de belirtildigi gibi bag dokusu, pelvik
organlarin destek yapisinin olusturulmasinda 6nemli oldugundan Marfan ve Ehler-
Danlos gibi bag doku hastaliklarinda topluma gore daha erken yaglarda ve daha
yiiksek prevalansta POP goriilmektedir. (84)

5.0bstetrik nedenler: Vajinal dogum, POP acgisindan en Onemli risk
faktoriidiir ve prolapsusu olan kadinlarin %90’ 1nin vajinal dogum 6ykiisiiniin oldugu
gosterilmistir. Parite artisiyla birlikte prolapsus riskinde de artis s6z konusu olup her
bir vajinal dogum ile prolapsus riski 1.2 kat artmaktadir. (85)

Bunun yam sira gebeligin kendisi de prolapsus i¢in risk olusturur. Temel
mekanizmanin, intraabdominal basing artis1 ve gebelikte meydana gelen hormonal
ve mekanik degisikliklere bagl olarak goriilen pelvik stabilizasyonundaki bozulma

oldugu diisiiniilmektedir.

6.Intraabdominal basing artis1 ve obezite: Pelvik taban yapilari, karin igi
basincina karsi vajina duvarinm desteklediginden kronik oksiiriik, devamli bir sekilde
agirlik kaldirma, atlama, kosma, kronik kabizlik ve obezite gibi intraabdominal
basing artigina sebep olan durumlar bu dengeyi bozarak prolapsus gelisimine neden
olabilir. Bir meta-analizde normal kilodaki bireylere kiyasla POP riskinin, asir1
kilolu kadinlarda (VKI: 25-29,9 kg/m2) %40, obez kadinlarda (VKI > 30 kg/m2) ise
%50 oraninda arttig1 gosterilmistir. (86)

7.Histerektomi oykiisii: Histerektomi, rektum veya vajina cerrahisi gibi

jinekolojik bazi operasyonlar POP riskini arttirmaktadir. Ozellikle POP nedeniyle

histerektomi yapilmis olan hastalarda rekiirrens riski yiiksektir.
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Patofizyoloji

Pelvik taban desteginin azalmasi veya kaybolmasi prolapsus gelisiminin
temel mekanizmasidir. Ozellikle endopelvik fasya ve levator ani kasi bu destek
yapida temel rolii oynamak ile birlikte bir¢ok kas, bag ve fasya yapisi pelvik taban
destek yapilar1 arasinda yer alir. Ilerleyen yasa bagh olarak kas ve bag yapilarinda
gelisen dejenerasyon, vajinal doguma bagli 6zellikle levator ani kasindaki hasarlar,
intraabdominal basing artisiyla giden durumlar gibi pek ¢ok nedene bagli olarak

pelvik taban destegi zayiflayabilir ve prolapsus gelisebilir. (87)

Pelvik Organ Prolapsusu Klinigi

Hastalarin ¢ogunlugu erken evrede olan asemptomatik hastalar olup
sikayetler genellikle ileri evrelerde ortaya ¢ikar ve bu hastalar genelde vajinada ele
gelen sislik, dolgunluk veya basing yakinmasiyla poliklinige bagvururlar.
Prolapsusun hangi kompartmanda ve evrede olduguna bagli olarak hastalarin
sikayetleri degisebilmektedir ve sikayetlerin ¢ogunlukla giin igerisinde ayakta is
yapma pozisyonunda arttig1 belirtilir. Prolapsusu olan kadinlarin %37’sinde stres
iiriner inkontinans (SUI), %37’sinde asir1 aktif mesane %50 sinde fekal inkontinans
goriilebilmektedir. Prolapsuslu hastalarda cinsel aktivitede ve viicut algisinda
bozulma yasanabilir. Sarkma semptomlart ve dolgunluk hissi, prolapsus evresi
ilerledik¢e artar. Fakat POP semptomlarmin varhigi ve siddeti, defekt olan
kompartmanin yeri ve prolapsusun evresiyle her zaman iligkili olmayabilir. Ayakta
durmakla, agir kaldirmakla, 6ksiirme ve fiziksel eforla dolgunluk ve basing hissinde
artis olabilir. Total prolapsusu olan hastalarda epitel erozyonu nedenli vajinal akinti
goriilebilir. Uriner semptomlar, ozellikle anterior ve apikal kompartman
defektlerinde goriiliir. Hastalar, idrar kagirma, ani sikisma hissi (urgency), poliliri,
iseme disfonksiyonu ve tekrarlayan sistitten yakinabilirler. Evre 1-2 seviyelerinde
stres tiriner inkontinansa sik rastlanirken; 3. ve 4. evrelerde bu tabloya kesikli iseme
ve iseme giicliigii de eslik edebilmektedir. Stres iiriner inkontinans (SUI) yaninda

urge iiriner inkontinans da goriilebilmektedir.

Diskilama semptomlari, diger kompartman defeklerinde de goriilebilmekle

birlikte 6zellikle posterior kompartman defektlerinde goriiliir. Hastalar digkilamada
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giicliik, disk1 kagirma, bagirsaklari tam bosaltamama hissi veya diskinin vajinadan el
ile itilmesi ihtiyacindan yakinabilir. Ayrica kabizlik veya bagirsak hareketlerinde
degisiklik de goriilebilmektedir.

Sekstiel disfonksiyonlar da bu hastalarda bozulabilir. Koitus sirasinda gaz
cikarma, idrar veya digki kacirma sikayetleri olabilir, orgazm ve cinsel tatmin

olumsuz etkilenebilir. (88)

POP Muayenesi

POP muayenesinde amag prolapsusun varligini, derecesini ve etkilenen
kompartman1 belirlemektir. Muayene sirt iistli ve ayakta pozisyonda istirahat ve
valsalva esnasinda yapilmalidir. Muayenede oncelikle hastadan valsalva manevrasini
yapmasl istenir; manevray1 yapamiyorsa Oksilirmesi istenir. Muayenede onde gelen
kisim, sarkmanin himen seviyesini geg¢ip ge¢medigi ve intraabdominal basing

artisiyla genital hiatusta genisleme olup olmadigi belirlenir.

POP Tanisi, Simiflandirmasi ve Evrelemesi

Prolapsus evrelemesinde pek ¢cok yontem kullanilir. Pelvik organlarin vajinal
acikliga olan mesafesine gore skorlanan Baden-Walker-Halfway sistemi dnceleri sik
kullanilsa da giiniimiizde en sik kullanilan yontem Pelvic Organ Prolapse
Quantification (POP-Q) evreleme sistemidir. Bu evreleme sistemi, 1996 yilinda
Uluslararas Inkontinans Dernegi (International Continence Society) tarafindan
tanimlanmistir. 2002 yilinda ise Uluslararas1 Kontinans Toplulugu (ICS), Jinekolojik
Cerrahlar Toplulugu ve Amerikan Urojinekoloji Toplulugu’ndan olusan komitede
prolapsus terminolojisi standardize edilmistir POP-Q evrelemesi standart evreleme
sistemi olarak kabul edilmistir. POP-Q evreleme sisteminde, vajina 6n duvarinda iki
(Aa ve Ba noktalar1), vajina arka duvarinda iki (Ap ve Bp) ve vajina apeksinde iki (C
ve D noktalar1) olmak tizere toplam 6 nokta belirlenir bu noktalar, sifir noktas1 olarak
kabul edilen himenin proksimalinde pozitif say1 ile, distalinde negatif say1 ile olacak
sekilde santimetre olarak not edilir. Bu noktalarin yaninda perineal cisim (Pb), genital
hiatus (Gh) ve total vajinal uzunluk (TVL) 6l¢iimii de yapilir. TVL harig 6l¢timlerin

tamami valsalva manevrasi ile maksimum prolapsus sirasinda yapilir. (89)
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Sekil 6: POP-Q siniflamasinda kullanilan noktalar (89)

Vajina 6n duvarindaki noktalar:
e Aa noktasi, vajen 6n duvarinin ortasinda, eksternal iiretral meatusun 3 cm
proksimalini tanimlayan noktadir. -3 ile +3 arasinda bir deger alir.
e Ba noktasi, vajina 6n duvarinin orta hattinda, Aa noktasi ile anterior forniks
veya histerektomize hastada cuff arasindaki noktadir.
Vajina arka duvarindaki noktalar:
e Ap noktasi, posterior vajina duvarinin orta hattinda, himenin 3 cm
proksimalidir. 3 ile +3 arasinda bir deger alir.
e Bp, vajina arka duvarmin prolabe olan en distal noktasidir.
Apikal kompartmandaki noktalar:
e Cnoktasi, serviksin veya histerektomize hastada cuffin prolabe olan en distal
noktasidir.
e D noktasi, serviksi olan hastalarda posterior forniksin seviyesidir.
Genital Hiatus(Gh), posterior himen ile eksternal iiretral meatus arasindaki
mesafedir.
Total vajinal uzunluk (TVL), arka forniksten himene kadar olan mesafe
Olcilir.
Perineal cisim(Pb), genital hiatus arka kenarmdan anal aciklifin orta

noktasina kadar olan mesafedir.
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Tablo 8: POP-Q Evrelemesi (89)

Evre 0 Prolapsus yoktur.

Evre 1 Prolapsusun en distali himenin 1 cm’den fazla proksimalindedir.

Evre 2 Prolapsusun en distali himenin 1 cm {istlinde veya altindadir.

Evre 3 Prolapsusun en distali himenin 1 cm’den fazla altindadir fakat TVL -2
cm’den kiigtiktiir.

Evre 4 Vajenin tam eversiyonudur. Prolapsusun en distali himenden en az

TVL-2 cm veya daha fazla prolabe olmustur.
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URINER INKONTINANS

Tanimm

Kontinans, kisinin idrar yapmay1 isteyinceye kadar kontrollii olarak istedigi
yer ve zaman diliminde idrarin1 tutabilme kabiliyetidir. Uriner inkontinans ise bu
kontroliin kaybedilerek istemsiz isemenin gerceklesmesidir. Uluslararasi Kontinans
Toplulugu (International Continence Society-ICS) tarafindan ise kisinin istemi
disinda idrarinin tutamamasi olarak tanimlanmistir. Kontinansin saglanmasi igin
santral ve periferik sinir sisteminin, detrusor kasinin, sfinkterlerin ve pelvik taban kas

ve bag dokularinin koordinasyonu gereklidir. (90)

Kontinans Fizyolojisi

1.Mesane dolum fazi: Mesanenin idrarla dolmaya basladigr ve idrarin
biriktigi evredir. Normal bir insanda mesane hacmi 400-500 ml’dir. Dolum esnasinda
mesane hacmi artarken, mesane duvarindaki kas liflerinin viskoelastik yapilar
sayesinde mesane genigler ve mesane i¢i basingta neredeyse hi¢ degisiklik olmaz. Bu
durum kompliyans olarak adlandirilir. Mesane hacmi 200-300 ml’ye ulastiginda
mesane duvart gerilir, doluluk hissi uyaris1 mesane duvarindan kalkan visseral
afferent sempatik sinir lifleri aracilifiyla kortekse ulasir ve boylelikle ilk idrar yapma
hissi olusur. Idrar yapmak i¢in uygun zaman ve ortam olusuncaya kadar refleks
detrusdr inhibisyon ile sfinkter kontraksiyonu saglanabilir ve pelvik taban kaslari
istemli olarak kontrol edilebilir. Bu kontroliin saglanabilmesi i¢in mesane ici
basincin iiretral basinct asmamasi gereklidir. Miksiyon i¢in uygun ortam

saglandiginda ise mesane bosaltilir. (91)

2. Bosaltim/Iseme fazi: Idrar istemli olarak bosaltma evresidir. Mesane
hacmi 400 ml’yi astiginda kuvvetli bir iseme diirtiisii olusur. Mesane duvarinin
gerilmesiyle olugan afferent uyar1 6nce ponsa ardindan beyne iletilir. Ponstaki iseme
merkezinden gelen miksiyon uyarisi ve parasempatik etki ile detrusor kasi kasilir,

iiretral sfinkter gevser ve miksiyon gercgeklesir. (91)
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Inkontinans Fizyolojisinde Otonom Sinir Sistemi:

1.Sempatik sinir sistemi: Spinal kordun T11-L3 segmentlerinden koken alan
sempatik sinirlerin preganglionik liflerinden asetilkolin salinirken postganglionik
liflerinden noroadrenalin salinir. Noroadrenalinin iiretra ve mesane boynundaki alfa
reseptOr uyarist ile sfinkterde tonus artisi ile liretranin kapanmasi saglanir. Mesane
duvarindaki beta reseptdrlerinin uyarisi ile detrusor inhibe edilerek mesane tonusu

azaltilir. Bu sekilde dolum fazi gergceklesmis olur. (92)

2.Parasempatik sinir sistemi: Spinal kordun S2-S4 segmentlerin koken alan
parasempatik sinirlerin ndrotransmitteri  asetilkolindir. Asetilkolin, mesane
tizerindeki muskarinik reseptorlerine baglanarak mesaneyi uyarir ve detrusor

kasilmasi ile mesanenin bosalmasini saglar. (92)

Inkontinans Fizyolojisinde Somatik Sinir Sistemi:
S2-S4 seviyesinden koken alan somatik pudendal sinirler (n. pudendus)
araciliiyla tiretral sfinkter ve bir kisim pelvik kaslar1 uyarilir. Sfinkterin gevsemesi

ile iseme fazi1 gergeklesir. (92)

Epidemiyoloji

Olduk¢a yaygin olarak goriilen idrar kagirma sorunu diinya capinda 250
milyondan fazla insani etkilemektedir. Yasla birlikte prevalansi artar. Kadinlarda
erkeklere gore yaklasik 3 kat daha sik goriilmekle birlikte 80 yas iizerinde bu oranin
esitlendigi goriilmektedir. Dordiincii Uluslararasi inkontinans Konsultasyonu’nun
bildirisine gore IK prevalansi kadinlarda %25 ile %45 arasinda degismektedir. 20 yas
ve lizerindeki hamile olmayan kadinlarda sikligt %10 ile %60 arasinda
degismektedir. Caligmalarda belirtilen prevalans degerlerindeki genis araliklarin
sebebi, idrar kagcirmanin tespitinde kullanilan arag-gereclerde ve tanimlamalardaki
farkliliklaridir. 60 yasin {iizerindeki kadinlarin ise % 38’inde inkontinans
goriilmektedir. (93) Ulkemizde 16 ¢alismanin degerlendirmeye alindigi bir
derlemede ise prevalansin %16,4 ile %49,7 arasinda degistigi bildirilmistir. (94)
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Etyoloji ve Risk Faktorleri
Prolapsustaki gibi idrar kacirmaya sebep olan pek ¢ok faktér mevcuttur.
Ilerleyen yas, cinsiyet, obezite, kronik kabizlik, sigara kullanimi, vajinal dogum,

kronik oksurik bu faktorlerden bazilaridir.

1.Yas ve cinsiyet: Yaslanmaya bagli olarak iiriner sistemde gelisen bazi
degisiklikler inkontinans sikligini ve siddtini arttirmaktadir. Yaslanma siirecinde
detrusor kasinin fonksiyonu bozulur ve istemsiz mesane kasilmalari (detrusor
hiperaktivitesi) siklig1 artar. Mesane kompliansi azalir, mesane kapasitesinin
azalmastyla daha az voliimlerde iseme diirtiisti geligir ve mesanedeki rezidiiel voliim
artar. Tiim bu faktorler idrar kagirmaya sebep olur.

Ayrica yash kadinlarda Gstrojen seviyelerinde azalmaya bagli olarak vajen ve
iiretra epitelinde atrofi, liretra kas tonusunda azalma ve pelvik taban yapilarinda
zayiflama meydana gelmesi de inkontinans riskini arttirmaktadir. Bu sebeple yash
kadinlarda erkeklere kiyasla IK daha sik goriiliir fakat yasin daha da ilerlemesiyle
birlikte bu fark kapanir.

Bunun yaninda kadinlarda iiretranin daha kisa olmasi1 ve dogumla ilgili kas
ve bag doku hasarlar1 da erkeklere kiyasla kadinlarda idrar kagirmanin daha sik
goriilmesinin nedenleri arasindadir. (95)

Erkeklerde idrar kagirma ise daha ¢ok yasla birlikte prostattaki biiylimenin
mesane ¢ikiminda darliga neden olmasi ve gegirilmis prostat cerrahilerine baglidir.
Saglikli miksiyonun saglanmasinda sadece normal fonksiyondaki bir alt {iriner
sistem yeterli degildir. Bunun yaninda biligsel durum, hareket kabiliyeti ve

motivasyon da idrar tutmada etkili faktorler arasinda yer alir.

2.Irk ve genetik: Beyaz irktan olan kadinlarda , siyah irktan olan ve asyali
kadinlara kiyasla stres tip IK prevalansi daha yiiksektir. Sikisma tip IK ise siyah
irktan olan kadinlarda fazla goriilmektedir.

Idrar kagirmasi olan kadinlarin 1. derece akrabalarinda SUI iki ila {i¢ kat daha
stk goriiliir. Ayrica aile dykiisli olan kadinlarda inkontinans semptomlarinin daha

erken yaslarda basladigi bildirilmistir (96).
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3. Gebelik ve dogum: Gebelikteki kilo artisina, glomeriiler filtrasyonun
hizinin artisina, biiyliyen uterusun karin i¢i basinci arttirarak mesane ve pelvik tabana
basing olusturmasma bagli olarak SUI riski artar. Semptomlar genellikle son
trimesterde ortaya c¢ikar ve dogum sonrasinda diizelir.Vajinal dogum esnasinda
ikinma ve travmatik dogumlardaki yirtilmalar pelvik sinir ve sfinkter hasarina neden
olabilir. Ayrica doguma bagli olarak pelvik taban kas ve bag dokusunun fonksiyonu
bozulabilir. Sezaryen dogumlarda ise SUI ve POP riski daha diisiiktiir. Yapilan
caligmalarda, sezaryen ile dogum yapan kadinlarda IK riski hi¢ dogum yapmamus
kadinlara kiyasla daha yiiksek bulunmus; en yiiksek riskin ise vajinal dogum yapan
kadinlarda oldugu gosterilmistir. (97) Dogum sayisinin artmasi, abortus, kiirtaj,
yiiksek dogum agirligi, dogum sirasinda vakum veya forseps kullanilmasi ve

epizyotomi a¢ilmasinin iK riskinde artisa neden oldugu goriilmiistiir.

4. Seks hormonlar1 ve menopoz: Ostrojen ve progesteron, pelvik yapilarda
(vajina, liretra, mesane ve pelvik taban kaslar1) ¢oke¢a reseptorii olan ve normal alt
iriner sistem fonksiyonlarinin devaminda etkili 6nemli hormonlardir. Menapoz
doneminde Ostrojen seviyesindeki azalmaya bagl olarak iirogenital atrofi gelisir,
kollajen miktar1 azalir, devaskiilarizasyon olusur ve pelvik kaslarda zayiflik ortaya
cikar. Bu degisikliklere bagli olarak istirahat halindeki {iretra basinci diiser ve tiretral
fonksiyon bozulur. Ostrojen tedavilerinin, vazomotor semptomlar1 iyilestirmede ve
vajinal kuruma tedavisinde etkin ydntemler oldugu bilinmesine karsin SUI
tedavisinde etkinligi belirsizdir. Ostrojen replasman tedavilerinin inkontinans
semptomlarini azalttigin1 gosteren ¢aligmalar mevcut olmakla birlikte yakinmalarda

artisa neden oldugunu gosteren baska caligmalar da mevcuttur. (98)

5. Gegirilmis pelvik cerrahi: Pelvik sinir ve destek yapilarindaki
yaralanmalar, kas ve fasya hasarlanmalari, mesane destek yapilarinin ¢ikarilmalari,
cerrahi menapoz ve Ostrojen seviyelerindeki azalma nedeniyle histerektomilerden

sonra inkontinans siklig1 artmaktadir.

36



6. Obezite: Obezite intraabdominal basingta artisa, pelvik yap1 ve organlarda
gerilme, zayiflama ve sarkmaya yol acgarak IK riskinde artisa neden olur. Yapilan
calismalarda obez kadinlarda stres IK riskinin 2 kat, sikisma IK riskinin ise 3 kat
daha fazla oldugu gosterilmistir. Ayrica kilo kaybiyla birlikte inkontinans sikliginin
azalmasi, obezitenin IK igin bagimsiz bir risk faktorii olabilecegini
gostermektedir. Kronik konstipasyon da benzer sekilde karin i¢i basing artisiyla
pelvik kas ve bag dokularinda deformasyona yol agarak idrar kagirmaya sebep
olabilir.Konstipasyonun idrar kagirmaya yol agma mekanizmalarinda biri, diskinin
rektumda olusturdugu obstruksiyona bagli olarak pelvik duvarin gerilmesi ve pelvik
kaslarin kasilmasinin gii¢ hale gelmesidir. Diger mekanizma ise sik ve uzun siireli

ikinmaya bagli pudendal sinir hasar1 gelismesidir. (99)

7.Uriner sistem enfeksiyonlar: Uriner enfeksiyonlarm mikrobiyatay
bozarak mesane fonksiyonunu engelledigi ve mesanede asir1 duyarlilik olusturarak
istemsiz detrusor kasilmalarina yol agtigi diisliniilmektedir. Ancak iiriner sistem
enfeksiyonlarinin idrar kagirma ile iliskisi tam olarak ortaya konmamis olup
inkontinans i¢in bir risk olusturup olusturmadigiyla ilgili ¢eliskili yayinlar mevcuttur.

(100)

8. Sigara, kafein ve alkol: Sigaranin iiriner inkontinanstaki mekanizmasi net
olarak bilinmemekle birlikte, hem kronik Oksiiriikle sfinkter ve pelvik taban
yapilarinin islevini olumsuz yonde etkileyerek hem de dstrojen ve kollajeni azaltarak
iriner inkontinansa neden olabilecegi diisliniilmektedir. Bu nedenle tiim iiriner
inkontinans tiplerinde artisa neden olabilmektedir. Fakat sigaranin IK ile iligkisinin
olmadigini gosteren ¢aligmalar da mevcuttur.

Kafein, hem detrusor kasilmasini uyararak detrusdr basincini arttirmasi
yoluyla hem de diiiretik etkisi ve kabizliga neden olmasiyla alt iiriner sistem
yakinmalaria sebep olabilmektedir. Kafein ve inkontinans iligkisi lizerine yapilan
caligmalarda tutarsizlik olmakla birlikte bulgularin ¢ogu, daha az kafein aliminin
idrara stkisma ve idrara ¢ikma sikligin azalttig: fakat IK iizerine etkisinin olmadigimi
gostermektedir. Alkol, diiiretik ve mesane uyarici etkisiyle inkontinansa neden

olabilir. (100)
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9. Kronik hastaliklar: Bircok kronik hastalikta farkli mekanizmalar yoluyla
inkontinans gelisebilmektedir. Astim ve KOAH gibi akciger hastaliklarinda kronik
oksiiriige bagli SUI goriilebilir. Diyabet hastalarinda diyabetik sistopati
komplikasyonu gelisebilir. Iskemik miyopati, néropati ve vaskiiler hastaliklarda
detrusor kas aktivitesinin bozulmasi ve gelisen arefleksi inkontinansa
neden olabilir. Kalp yetersizligi, hiperkalsemi, vitamin B12 eksikligi, kas iskelet
sistemi hastaliklar1 (osteoartrit, romatoit artrit gibi), norolojik hastaliklar
(serebrovaskiiler hastaliklar, demans, deliryum, normal basingli hidrosefali,
parkinson hastaligi, spinal kord yaralanmast), periferik vendz yetersizlik, psikiyatrik
hastaliklar (anksiyete bozukluklari, psikoz) idrar kagirmaya sebep olabilecek diger
hastaliklar arasinda yer alir. (100)

Uriner inkontinans Tipleri

1. Stres Uriner inkontinans (SUI): Uluslararas1 Kontinans Dernegi (ICS)
stres iriner inkontinansi Oksiirme, hapsirma, giilme, egzersiz yapma veya agri
kaldirma gibi intraabdominal basing artisina neden olan durumlarda goriilen idrar
kagirma olarak tanimlamaktadir. Temel neden pelvik kaslarin zayiflamasiyla olusan
iretral hipermobilitedir. Pelvik taban kas zayifligina sebep olan baslica nedenler ise
vajinal dogum Oykiisii, epizyotomi Oykiisii, Ostrojenin azalmasi, obezite, akciger
hastalig1 (kronik oksiiriik) ve gegirilmis pelvik operasyonlardir. Dogum sayisinin
artmastyla SUI goriilme siklig1 artar. Geng kadinlarda en sik gériilen inkontinans tipi

iken, yash kadinlarda iiriner inkontinansin 2. yaygin nedenidir. (101, 102)

2. Sikisma (Urge) iiriner inkontinans (AAM): ICS sikisma tipi {iriner
inkontinansi, acil olarak idrar yapma istegi olusturacak sekilde istemsiz idrar kagirma
olarak tamimlamustir. Istemsiz detrusor kontraksiyonu ile olusur. Hastalar, ani bir
iseme diirtiislinlin ardindan tuvalete yetisemeden idrar kagirmadan yakinir. Sik idrara
cikma, gece idrar kacirma ve miksiyon sonrast mesaneyi tam bosaltamama hissi gibi
belirtiler eslik edebilir. Yash kadin ve erkeklerde en sik rastlanan IK tipidir.

Ditiretikler, gecirilmis Tlriner enfeksiyonlar, serebrovaskiiler hastaliklar veya
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gecirilmig cerrahi operasyonlar sikigma tipi iiriner inkontinansa neden olabilir. (101,

102)

3. Kanisik (mikst) iiriner inkontinans: Stres ve sikisma inkontinans
semptomlarmin bir arada goriilmesidir. Uretral sfinkter yetmezligi ile birlikte
detrusor asir1 aktivitesi s6z konusudur. Ozellikle yash kadinlarda sik goriiliir. Uriner
inkontinans1 olan her {i¢ yetiskinden birinde mikst tip inkontinans goriilmektedir.
(101, 102) Diger idrar kagirma tipleri arasinda tagsma (overflow) {iriner inkontinans,

fonksiyonel tiriner inkontinans, total liriner inkontinans ve eniirezis nokturna yer alir.

Uriner Inkontinansin Klinik Degerlendirilmesi

1. Anamnez / Oykii: Inkontinans degerlendirmesinde ilk adim, hastanin
iriner semptomlarinin karakterini ortaya koyan saglam bir oykiiniin alinmasidir.
Idrar kagirmanm siklig1, miktar1 ve gece olup olmadig sorgulanmalidir. Hastanin
giinliik s1ivi alim miktari, sikisma durumu, giinliik degistirdigi ped sayisi, isemeyi
bitirdikten sonra giyinme esnasinda tekrar iseme ihtiyaci duyup duymadigi da
sorgulanmasi gereken 6dnemli noktalardir. Ayrica dkslirme-hapsirma gibi karin ici
basinct arttiran durumlarda ve egilme-hareket gibi aktivitelerde idrar kacirmanin

olup olmadig1 da inkontinans tipinin belirlenmesinde 6nem arz eder.

Bu sorgulamalar Idrar Sikint:i Envanteri (Urogenital Distress Inventory),
Inkontinans Etki Anketi (Incontinence Impact Questionnaire) ve Uluslararas
Inkontinans Danmisma Anketi (International Consultation on Incontinence
Questionnaire - Short Form-ICIQ-SF) gibi baz1 anketler vasitasiyla pratik bir sekilde

yapilarak tan1 koyma siireci kolaylastirilabilir.
Ayrica hastanin menapoza girip girmedigi, obstetrik ve jinekolojik Oykiisii,

kilosu, gecirilmis operasyon oykiileri ve ek hastaliklar1 gibi daha 6nce bahsedilen

risk faktorleri de muhakkak sorgulanmalidir. (95, 102)
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Hastadan alman &ykii ‘DIAPPERS’ kelimesinin bas harflerini olusturan
(deliryum-delirium, enfeksiyon-infection, atrofik vajinit-atrophic vaginitis veya
uretrit-urethritis, farmakolojik ajanlar-pharmaceuticals, psikolojik  durumu-
psychological, fazla siv1 tiiketimine, ilaglara veya diyabet gibi kronik hastaliklara
bagl olarak gelisen asir1 idrar ¢ikisi-excess urine output, kisitli mobilite-restricted
mobility ve kabizlik-stool impaction) gegici IK nedenlerine yonelik sorular1 da
icermelidir. Gegici iiriner inkontinansta sebep ortadan kaldirildiginda semptomlarda

diizelme goriilmektedir (95)

2. Mesane giinliigii: Uriner inkontinansin  objektif  olarak
degerlendirilmesinde kullanilan, hastanin 3-7 gilin boyunca (genellikle 3 giin
yeterlidir) aldig1 ve c¢ikarttig1 sivinin miktarin1 ve sikligini saatleriyle birlikte not
ettigi cizelgedir. Ayrica hasta sivinin tiiriinii, idrar ka¢irma sikligin1 ve miktarini,
idrar kacirma esnasinda hangi aktiviteyi yapiyor oldugunu da yine saatleriyle beraber
not eder. Bu sayede hastanin idrar hacmi, iseme ve idrar kagirma siklig ile ilgili bilgi
sahibi olunur. Biligsel fonksiyon bozuklugu ve cok siddetli veya bilingsiz idrar
kacirmasi olanlarda mesane giinliigiiniin dogru bir sekilde kaydedilmesi zor

olacagindan bu hastalarda ped testleri daha degerlidir. (95, 102)

3. Muayene: Jinekolojik muayene ile hastanin sistosel, rektosel, uterin
prolapsus, vajinal atrofi, pelvik kaslarin durumu, istirahatte ve stres altinda idrar
kacirma varlig1 (provokatif stres test) ; batin muayenesi ile mesane dolulugu;
ndrolojik muayene ile mental durumu, kas kuvveti, anal sfinkter tonusu, perineal
duyusu ve pudendal sinir degerlendirilir. (105) Uriner inkontinans
degerlendirmesinde ayrica stres test, Q tip test ve ped testi gibi iirojinekolojik

testlerden de yararlanilir.

4. Laboratuvar ve Goriintiilleme: Tam idrar tahlili, idrar kiiltiirli, serum {ire,
kreatinin ve glikoz degerleri gibi biyokimyasal testler, miksiyon sonrasi rezidii idrar
(PVR) olciimii ve manyetik rezonans (MR) gibi goriintilleme yontemleri
kullanilabilir. Ayrica uygun hastalarda tiroflowmetri, iiretrosistoskopi ve tirodinami

gibi ek tanisal testlere de basvurulabilir. (102).
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FEKAL INKONTINANS

Tamm

Kontinans, istenilen zamana kadar gaitanin aniisten ¢ikisinin istemli bir
sekilde engellenmesidir. Defekasyon i¢in uygun zaman ve ortam saglanmadan
istemsiz olarak gaita ¢ikismnin olmasi ise fekal inkontinans (FI) olarak adlandirilir.
Anal kontinansin saglanmasinda saglam bir duyu ve motor innervasyonun yaninda,
anatomik ve fonksiyonel olarak intakt bir sfinkter ve pelvik taban kompleksi
gereklidir. Kontinans fizyolojisinde énemli olan bu néromuskiiler faktdrlerin bir ya
da birden fazlasinda anatomik ve/veya fonksiyonel bozukluga bagli olarak
inkontinans olusur. (103) Mindr fekal inkontinans, gaz veya sivi (sekilsiz gaita)
icerigin kacirilmasidir ve ¢ogunlukla internal anal sfinkter (IAS) problemleri ile
iliskilidir. Major inkontinans ise sekilli gaita ( gaz, sivi ve kat1 seklinde her tiirli
icerigin) inkontinansidir, eksternal anal sfinkter (EAS) ve puborektal kas patolojileri

ile iliskilidir ve tedavisi daha zordur.

Epidemiyoloji

Fekal inkontinans, siklig1 tam olarak bilinmemekle birlikte tahmin edilenden
daha cok kisiyi fiziksel ve psikososyal olarak etkileyen bir sorundur. Prevalansi
%1.4—12.7 olarak tespit edilmistir. Hastalarin ¢ogu 65 yas ve iistii hastalardir (% 30)
ve bunlarin da ¢ogunu (%63) kadin hastalar olusturur. Fekal inkontinansi olan
hastalarin %35’inde kati, %54 linde sivi, %60’1nda ise gaz inkontinans1 mevcuttur.

(104)

Etyoloji

Fekal inkontinans bir¢ok farkli sebeple ortaya ¢ikabilir. Pelvik taban kas ve
bag yapilarimin hasar1 ve bu yapilarin innervasyonundan sorumlu sinirlerdeki
hasarlanmalar inkontinans etyolojisinde Onemli faktorlerdir. Spina bifida ve
hirschsprung hastalig1 gibi konjenital anomaliler, yaslilik, rektal prolapsus, spinal
travma, diyabetik ndropati, pudental ndropati, defekasyon sirasinda kronik zorlanma,
vajinal dogumlar, obstetrik travma (forseps hasari, epizyotomi komplikasyonu,

yirtilmalar), serebrovaskiiler olay, multipl skleroz, duysal ndropati, demans gibi
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norolojik hastaliklar, kollajen doku hastaliklar1 (amiloidoz, skleroderma), rektum
kaynakli cerrahiler ve rektum maligniteleri en iyi bilinen risk faktorleri arasindadir.
(105) Hastalarin biiyiik bir kisminda inkontinansin nedeni obstetrik travma veya anal
cerrahi ile olusan sfinkter defektidir. Dogumdan sonra kadinlarin yaklagik %10 unda
fekal inkontinans, yaklasik %30’unda ise iiriner inkontinans gelisir. Dogum sonrasi
yapilan ultrasonografik muayenede ilk vajinal dogumdan sonra kadinlarin %30’ unda
sfinkter hasarinin oldugu, bu hastalarin 1/3’iinde ise inkontinans semptomlarinin
ortaya ciktig1 gosterilmistir. Dogumla iliskili olarak inkontinansa yol acan diger
faktorler ise forsepsle dogum, oksipitoposterior pozisyon ve dogumun ikinci

evresinin uzamasidir. (106)

Kontinans Fizyolojisi ve Defekasyon

1. internal Anal Sfinkter (IAS): Diiz kas yapisindaki bu sfinkter istirahat
halinde devamli kasili haldedir ve bazal kontinansi saglar. Rektum ampullas1 feges
ile doldugunda IAS refleks olarak gevser ve bu asamada kontinansin saglanmasindan
istemli olarak kasilan EAS sorumludur. IAS gevsemesini saglayan parasempatik
lifler n. splancnici pelviciden gelirken kasilmasini saglayan sempatik lifler ise

superior hipogastrik pleksustan koken alir.

2. Eksternal Anal Sfinkter (EAS): Cizgili kas yapisindadir ve istemli olarak
calisir. IAS’yi cevreleyen bu sfinkterin innervasyonu pudental sinirin somatik lifleri
(S2, S3 ve S4) araciligiyla olur. Siirekli tonik aktivitesi dinlenim ve uyku sirasinda
da devam eder. Bu 0Ozelligi ile istirahat sirasinda aktivitesi olmayan diger ¢izgi

kaslardan ayrilir.

3. Puborektal Kas (PR) ve Anorektal a¢1 (ARA): Puborektal kas, anal
kanal1 U seklinde arkadan gevreler ve anal kanali 6ne dogru cekerek 60 - 105
derecelik anorektal aciy1 olusturur. Puborektal kasin kontraksiyonu ile anorektal ac1
artar, pelvik taban yiikselir, anal kanal diiz bir hale gelir ve kontinans saglanmis olur.
Defekasyon sirasinda ise PR kas gevser ve ARA diizlesir. Puborektal kasin

innervasyonu S4 ve pudental sinir tarafindan gerceklesir.
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IAS otonomik kontrol altinda olup esas olarak istirahat tonusundan sorumlu
iken; EAS ve PR istemli olarak kontrol edilir. Fakat bu kaslar 6ksiirme, hapsirma ve
ikinma gibi karin i¢i basinci arttiran durumlarda refleks olarak kasilarak kontinansi

saglamaktadirlar. (107)

Defekasyonun saglanabilmesi i¢in sfinkter yapilarinin (internal anal sfinkter-
IAS, eksternal anal sfinkter-EAS), pelvik taban kaslarinin (puborektal kas), pudental
sinir fonksiyonunun, sempatik-parasempatik ve somatik sinir sisteminin, rektal
kompliyans ve rektal duyunun saglam olmasi ve koordineli bir sekilde ¢aligmalar
gereklidir. Defekasyon ayrica kisinin postiirii ve psikolojik durumundan da etkilenir.
Rektum gaita ile doldugu zaman rektum duvari, levator ani ve EAS’de yer alan gerim
reseptorlerleri aracilifiyla fekal kitle varligi fark edilir ve bu distansiyonla birlikte
IAS’de relaksasyon gerceklesir ve fecesin birikmesi saglanir. Bu relaksasyona
rektoanal inhibitdr refleks (RAIR) adi verilir. Bu esnada defekasyon icin uygun
ortam saglanana kadar EAS kontraksiyonu ile kontinans saglanir. EAS’deki
kontraksiyon IAS’nin de kasilmasina neden olur. Pelvik taban kaslarinin da
kontraksiyonu ile birlikte feces proksimal bolgeye gecer, RAIR ortadan kalkar ve
birka¢ saat boyunca daha fazla fekal icerik gelinceye kadar defekasyon refleksi
kaybolur. Daha fazla feges geldiginde son asamada IAS relaksasyonu maksimal
seviyeye c¢ikar, EAS yorulur. Defekasyon basladiginda EAS ve puborektal kasta
relaksasyon olur. Rektum i¢i basincin arttirilmasi i¢in diafragma ve abdominal kaslar
kasilir, valsalva yapilir ve anal kanal basinci asilir. Pelvik taban asagi iner ve
puborektal kasta olugsan gevseme ile anorektal ag1 artar. Comelme hareketi ve pelvik
tabanin ¢okmesi a¢inin daha da artmasini saglayabilir. Defekasyon sonrast EAS ve

puborektal kas kasilir, IAS de kasilir ve anal kanal kapanir. (107)

Fekal Inkontinansin Degerlendirmesi

Hastalarin inkontinans1 ve buna bagli sikayetleri degerlendirilirken "Fecal
Incontinence Severity Index(FISI)", "Pescatori Score", "Wexner/Cleveland Clinic

Incontinence Score (CCIS)", "LARS skorlamas1" gibi pek c¢ok skorlama sistemi,

manometre, USG, MR ve EMG’den yararlanilabilir.
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KABIZLIK

Tamm

Konstipasyon digkilama sayisinda azalma, sert digkilama ve defekasyon
sirasinda 1kinma gibi digkilama zorluklariyla ilgili semptomlar1 ifade eden bir
terimdir. Bir hastalik olmayip kisiler tarafindan normalin disinda olarak
degerlendirilen subjektif bir yakinmadir. (108) Asir1 ikinmayi, yetersiz bosaltma
hissini, anorektal bolgede tikanma hissi, defekasyona elle yardim etme ihtiyacini,
gaitanin formunu, haftalik spontan defekasyon sikligini ve laksatif kullanim
ihtiyactn1  semptomlarin ~ siiresiyle birlikte sorgulayan ve Irritabl Barsak
Sendromunun (iBS) dislanmast ile konstipasyon tanisinin konmasini saglayan Roma
IV kriterleri ile bu subjektif yakinmalar desteklenir. Semptomlarin genelde bir
haftadan kisa siirdiigi akut konstipasyon olabilir. Bu semptomlar genellikle
beslenme ile lif aliminin azalmasi, fiziksel aktivitenin azalmasi, stres ve alisik
olunmayan ortamlarda tuvalete gitme gibi diyet ve yasam tarzi degisiklikleri ile

agreve olur. Kronik konstipasyonda ise semptomlar en az 3 ay stirmektedir. (109)

Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

Amerika’da yapilan ¢aligmalarda kronik konstipasyon prevalansi %1,9-27,2
arasinda bulunmustur. Tanim farkliliklarinin ve o6rneklem se¢iminin, prevalans
araligindaki genisligin sebebi oldugu diisiiniilmektedir. (110) 2021°de yapilan bir
meta-analiz caligmasinda Roma IV kriterleri ile degerlendirme yapildiginda
fonksiyonel konstipasyon prevalanst %10.1 olarak saptanmistir. (111) Genellikle
sistemik hastaliklar, sivi ve besin aliminin azalmasi, immobilite veya ilag
kullanimina bagli olarak yasla birlikte prevalansin arttig1 bildirilmektedir. Kadin
cinsiyet, fiziksel inaktivite, diisiik posali beslenme, diisiikk sosyokiiltiirel ve
sosyoekonomik diizey, soguk ve kirsal bolgelerde yasamak, ¢oklu ila¢ kullanimi ve
depresyon da kronik konstipasyon igin risk faktérleridir. Dispepsi ve IBS gibi kronik
konstipasyon da kadinlarda erkeklerden daha sik goriilmektedir. Siyah irkta beyaz
irka gore, cocuklarda erigkinlere gore daha sik oranda goriildiiglinii bildiren
caligmalar olmakla birlikte bu verileri desteklemeyen metaanaliz ¢aligmalar1 da

mevcuttur. (112)
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Kontipasyonun Siniflandirilmasi

2020 yilinda Amerikan Gastroenteroloji Dernegi’nde yaymlanan makalede
kronik konstipasyon primer ve sekonder olarak ayrilmigtir. Primer konstipasyon
normal transitli (fonksiyonel) konstipasyon, yavas transitli konstipasyon ve
defekasyon bozukluklar1 olarak ayrilirken; sekonder konstipasyon endokrin,
metabolik, norolojik, miyopatik veya psikiyatrik hastaliklara, mekanik nedenlere
veya ilaclara bagl olarak gelisen konstipasyondur. (113,114) Roma IV kriterlerine
gore ise kronik konstipasyon dort alt tipe ayrilir: fonksiyonel konstipasyon,
konstipasyonla seyreden irritabl bagirsak sendromu (IBS), opioid nedenli
konstipasyon  ve  yetersiz  diskilama/dissinerjik  fonksiyonel  diskilama

bozukluklaridir. (115)

Fonksiyonel konstipasyon, bagirsak ve santral sinir sistemi aksinin yakin
iliskisi sebebiyle gastrointestinal sistemde fonksiyonel hastaliklar sik goriilmektedir.
Uluslararasi bir ¢aligma grubu tarafindan fonksiyonel barsak hastaliklar1 i¢in ‘‘Roma
Kriterleri”” tammlanmustir. {lk olarak 1994°te kriterler belirtilmis olup son revizyon
ile 2016’da ROMA 1V kriterleri yaymlanmigtir. Fonksiyonel konstipasyonda agir
ikinma, seyrek defekasyon ve tam bosaltamama hissi 6n plandadir. Karin agris1 ve
karinda siskinlik de eslik edebilir fakat bu semptomlar IBS’deki kadar 6n planda
degildir. (116) 2016’da gilincellenerek yaymlanan ROMA 1V kilavuzunda,
fonksiyonel konstipasyon i¢in ekartasyon tanisi yerine pozitif bir tanimlama

yapilmaya caligilmistir. (117)

ROMA 1V kriterlerine gore fonksiyonel konstipasyon tani kriterleri :
1. Asagidaki maddelerden en az 2’sinin varlig1 (en az 6 ay dnce baglayip son 3
aydir devam ediyor olmasi1 gerekmekte)
a. Defekasyonlarin dortte birinden fazlasinda asir1 ikinma
b. Defekasyonlarin dortte birinden fazlasinda topak topak veya keci pisligi
seklinde digkilama (Bristol disk: skalasinda 1. veya 2. digki formu)
c. Defekasyonlarin dortte birinden fazlasinda yetersiz bosalma hissi
d. Defekasyonlarin dortte birinden fazlasinda anorektal bdlgede engellenme

veya tikanma hissi
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€. Defekasyonlarin dortte birinden fazlasinda elle yardim etme ihtiyact
(parmakla rektumu bosaltma veya pelvise basi yapma)
f. Spontan defekasyonun haftada 3’ten daha az olmast

2. Laksatif kullanim1 olmadan yumusak ve sekilsiz fe¢esin nadir olmasi

3. IBS tanis icin yeterli kriterin olmamasi

Pelvik Taban Disfonksiyonlarinin Tedavisi

PTD tedavisine yasam tarzi degisikligi ve hasta egitimi ile baslanmali,
davranig tedavileri( mesane egitimi, pelvik taban kas egitimi) ve fizik tedaviler
(biofeedback ve elektriksel uyarilma) ile devam edilmeli, ardindan farmakolojik
tedavi,cihaz (vajinal kon) veya cerrahi tedavi uygulanmalidir. (118,119) Tedavi
ayrica hastanin yasina, semptomlarina, komorbid faktorlerine, beklentilerine, cinsel

fonksiyon ve fertilite arzusuna gore degisiklik gostermektedir. (120)

1. Konservatif tedaviler:

A. Hasta egitimi ve yasam tarzi degisiklikleri : Hastalara PTD nedenlerinin
ve risk faktorlerinin anlatilmasi Onemlidir. Hastalara kilo verme, kabizliktan
kacinma, beslenme aligkanliklarinin diizenlenmesi, agir kaldirmama, cay, kahve,
asitli igecek ve tatli tiikketiminin azaltilmasi gibi Onerilerde bulunulabilir. Fiziksel
aktivitenin arttirllmasinin saglanmasi ve sigaranin birakilmasi da onemlidir (118-

120)

B. Pelvik taban egzersizleri ve fizyoterapisi: Kegel egzersizleri olarak bilinen
pelvik taban egzersizleriyle levator ani kasi ve eksternal anal sfinkterde diizenli
ritmik kasilmalar ve gevsemeler yapilarak pelvik kas tonusunda artig saglanmasi
amaglanmaktadir. Pelvik taban egzersizleri risksiz bir tedavi yontemi oldugundan
pelvik taban kas kuvvetini artirarak semptomatik iyilesme saglamasi amaciyla
hastalara onerilir. (120) IK, POP ve cinsel fonksiyon bozukluklarmin tedavisinde
kullanilir. (118,119) Pelvik taban fizyoterapisi ile pelvik kas ve bag yapilarina kas
giicli, endurans ve istirahat tonusunun geri kazandirilmast amaglanir. Pelvik taban

disfonksiyonu olan hastalarda pelvik taban egzersizleri ile birlikte birinci basamak
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tedavi yontemidir. Tedavi siirecinde izole olarak PTKE kullanilabilecegi gibi mesane
egitimi, biofeedback veya elektrik stimiilasyonu gibi bazi fizik tedavi yontemleri de
eklenerek daha yiiksek etkinlik elde edilebilir. (120) Bu yontemle pelvik taban
yapilar1 giiglendirilerek SUI semptomlarinda iyilesme goriilebilecegi gibi pelvik
taban kas egitimi yoluyla detrusor asir1 aktivitesi engellenerek urge iiriner
inkontinansta da etki saglanabilir. Ayrica kas giicii ve koordinasyonunda artig
saglanarak rahim, mesane ve rektum pozisyonu yiikseltilerek prolapsus semptomlari
azaltilabilir. Uluslararas1 Inkontinans Dernegi POP tedavisinde pelvik taban

fizyoterapisini 1. seviye grade A kanit olarak 6nermistir. (120)

Biofeedback: Pelvik taban kaslarinin gorsel veya isitsel uyarilarla kontrol
edilmesine dayanan bir tedavi yontemidir. Viicuttaki fizyolojik olaylarin gorsel ve
isitsel uyarilarla hastaya iletilmesi ve hastanin abdominal kaslar1 kasmaksizin sadece
pelvik taban kaslarini kontrakte etmesiyle pelvik taban kas kuvvetinin arttirilmasi
hedeflenir. Bu yontemle, hastalarin pelvik taban kaslarinin isleyis seklini
tanimasi, kasilma ve gevseme esnasindaki sorunlar1 gorerek pelvik taban kaslarin

dogru zamanlama ile kasmay1 ve gevsetmeyi 6grenmesi amaclanir.(119,120)

Elektrostimiilasyon teknikleri: Zayif pelvik taban kaslarini giiclendirmek ve
propriopsepsiyonu arttirmak icin amaca yonelik olarak kullanilan elektrik akim
tedavileridir. Vajina veya aniise yerlestirilen elektrotlar yardimiyla pudental sinir

uyarilir ve pelvik taban kas kontraksiyonunun arttirilmasi saglanir. (119)

C. Mesane egitimi: Mesane giinliigii ile iseme siklig1 degerlendirilen hastaya
iseme programi olusturulur. Iseme araliklar1 baslangicta 30-60 dk olarak belirlenir.
Hastanin igeme ihtiyaci olmasa bile vakti geldiginde tuvalete gitmesi ve iseme hissi
gelse bile igeme vakti gelmeden tuvalete gitmemesi gerektigi anlatilir. Hastanin
tolerasyon durumuna bagh olarak iseme siklig1 her hafta 15-30 dk arttirilarak 3-4
saate c¢ikarilmasi hedeflenir. Boylelikle mesanenin kompliyansinin ve kapasitesinin

artist saglanir. (118,119)
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D. Vajinal konlar: iK tedavisinde kullanilan, vajen icerisine yerlestirilerek
hastanin i¢inde tutmasi istenilen koni seklindeki yapilardir. Hastanin pelvik taban

kaslariin farkina varmasi ve bu sekilde kaslarin gii¢lendirilmesi amaclanir. (118)

E. Pesserler: Vajinal pesserler, prolabe olmus pelvik yapilari anatomik
pozisyonlarinda tutmak i¢in vajina igerisine yerlestirilen, non invazif, gilivenli,
silikon veya plastik yapidaki aparatlardir. Daha ¢ok cerrahi miidahaleyi bekleyen
hastalarda semptomatik rahatlama saglamak amaciyla kullanilmakla birlikte

cerrahiden kaginan veya komorbit faktdrleri nedeniyle opere olamayan hastalarda da

kullanilabilir. (121)

2. Medikal tedavi: Sikisma tip IK tedavisinde antikolinerjikler (darifenasin,
solifenasin, oksibutinin, propiverin, trospium, fesoterodin, tolterodin) ve beta 3
agonistler kullanilabilir. ~Antikolinerjikler, mesane duvarindaki muskarinik
reseptOrlerin inhibisyonu ile mesane duvarmnin kasilmasini Onler ve mesane
kapasitesini arttirir. Beta 3 adrenerjik reseptor agonistleri (mirabegron) de detrusor
kasinda relaksasyon saglayarak sikisma tip IK iizerine etki gdsterir. Davranis
tedavileri ve oral medikal tedavilere yanitsiz hastalarda detrusor kasina botulinum
toksin A enjeksiyonu yapilabilir. Botulinum toksin A enjeksiyonunun 3-6 ay siireyle
semptomlarda azalma ve yasam kalitesinde artis sagladign goriilmiistiir. SUI
tedavisinde ise alfa adrenerjik agonistler, duloksetin veya imipramin kullanilabilir.

(118)

7. Cerrahi tedavi: Konservatif ve medikal tedavi ile yanit alinamayan
hastalarda cerrahi yontemler tercih edilebilir. Sfinkter disfonksiyonu, gegcirilmis
inkontinans operasyonlari, pelvik bolgeye radyoterapi Oykiisii Hangi cerrahi
yontemle hastanin tedavi edilecegi yas, fertilite istegi, beklentiler ve genel saglik

durumuna gore belirlenir. (122)
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GEREC VE YONTEM

Kesitsel ve gozlemsel olarak planlanan klinik ¢calisma Temmuz 2024 ve Mart
2025 tarihleri arasinda Prof. Dr. Cemil Tasgioglu Sehir Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Klinigi’nde yapilmistir. ). Calismamiz Prof. Dr. Cemil Tascioglu
Sehir Hastanesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan 01.07.2024 tarihli kararla etik
acidan onay almistir (Bkz. Ek-1). Arastirma, tez ¢alismasi olarak 18.03.2024 tarihli
Prof. Dr. Cemil Tascioglu Sehir Hastanesi Egitim Planlama Kurulu (EPK)
toplantisindan ¢ikan karar dogrultusunda onaylanmistir (Bkz. Ek-2). Calismaya
dahil edilen goniilliilere ‘Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’ esas alinarak ¢alisma
ile ilgili ayrintili bilgi verilip olur formu imzalatilmistir. Calisma boyunca Helsinki

Deklarasyonu ilkelerine baglh kalinmistir.

CALISMANIN AMACI

Bu ¢alismanin amaci, yash kadin popiilasyonda sarkopeni ve pelvik taban
disfonksiyonlar1 (idrar kagirma, pelvik organ prolapsusu, fekal inkontinans,
konstipasyon) arasindaki iligkiyi arastirmak ve sarkopeni siddeti ile PTD ve siddeti

arasindaki iligkiyi ortaya koymaktir.

CALISMA POPULASYONUNUN SECIMi
Calismaya Temmuz 2024 ve Mart 2025 tarihleri arasinda Prof. Dr. Cemil

Tascioglu Sehir Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi’ne bagvuran ve
calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan 65 yas ve lizeri 182 kadin goniillii

alindi.
Dahil Edilme Kriterleri:
* >65 yas kadin
* Sistemde mevcut DXA ol¢limleri bulunan (son 6 ay icinde)

* Calismaya katilmay1 kabul edip Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu’nu okuyup,

kabul eden ve imzalayan kisiler
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Dislama Kriterleri:

* <65 yas

* Erkek

* El dinamometresi ile 6l¢limii engelleyebilecek durumlar (el deformitesi, el/on kol

cerrahisi, kirik, ampiitasyon, vb)

* Calismaya katilmay1 engelleyebilecek kognitif bozukluk ve psikiyatrik hastalig

olanlar

» Sarkopeni ve PTD degerlendirmesini olumsuz etkileyecek ndrolojik, ortopedik ve

iirojinekolojik hastalig1 olanlar (ekstremite ve pelvik taban kas kitlesi, kas giicii ve

fiziksel performansi etkileyen durumlar )

» Sarkopeniyle birlikte seyreden ciddi komorbid hastaliklar (KBY, steroid kullanimu,
sistemik inflamatuar hastaliklar, siddetli kardiopulmoner hastaliklar, kontrolsiiz

uzun

stireli DM)

* POP cerrabhisi, iirojinekolojik cerrahi gec¢irmis olanlar

* Aragtirmaya onay vermeyen hastalar

KLiINiK DEGERLENDIRME VE OLCEKLER

Calismaya dahil edilecek goniilliiller poliklinik bagvurular: sonrasinda
degerlendirmeye alindi. Calismanin amaci, siiresi, uygulama sekli, uygulanacak
testler ve uygulanacak islemler anlatilarak hastalardan bilgilendirilmis goniillii olur

formu onay1 (Bkz. Ek-3) alind1.

Hastalarm yas, boy, viicut agirligi, viicut kitle indeksi (VKI), egitim durumu,
sigara ve alkol kullanimi bilgilerini iceren sosyodemografik verileri,
gebelik/dogum/zor dogum/epizyotomi dykiileri, mevcut hastaliklar1 ve kullandiklari
ilaglar olgu rapor formuna (Bkz. Ek-4) not edildi. Idrar kagirma, gaita kacirma,

kabizlik ve POP belirtileri sorgulanarak kaydedildi.
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Hastalarin Sarkopeni Degerlendirmesi
Hastalarin  kas kuvvetleri manuel el dinamometresi araciligiyla

degerlendirildi.

Manuel dinamometre ile kas giicii ol¢iimii: Olgularin kas giicli 6l¢iimii
kalibre edilmis Sammons Preston markali Jamar Hidrolik El Dinamometresi ile
degerlendirildi. Olgiimler dominant elden yapildi. Dik bir sekilde oturur
pozisyondaki hasta tarafindan kol destegi olmadan diz ve dirsek acis1t 90 derece
pozisyonda iken bilek deviye olmadan dinamometreyi avug i¢ine alarak maksimum
kavrama giicii ile stkmasi istendi. Olgiim 10 saniye arayla 3 kez uygulanarak kg
cinsinden en iyi 6l¢iim sonucu kaydedildi. EWGSOP2’ye gore kadinlarda 16 kg
diisitk kavrama kuvveti olarak belirtilirken, bu calismada Tiirkiye’deki yash
popiilasyonda onerilen cut-off (sinir) degerine uygun olarak <22 kg olan degerler

diisiik kavrama kuvveti olarak kabul edildi. (123)

Hastalarin kas kiitlesi degerlendirmeleri ¢ift enerjili X-151n1 absorbsiyometri

(DEXA) araciligiyla yapildu.

DEXA: Kalite kontrol ve kalibrasyon siiregleri haftada iki giin iiretici
standartlarinda yapilmakta olan PRIMUS OSTEOSYS Kemik Dansitometre cihazi
kullanildi. Ust ve alt ekstremitelerin yagsiz doku kiitlesi olan Apendikiiler iskelet kas
kiitlesi (ASM) ve ASM’nin boyun karesine béliinmesi ile elde edilen Iskelet kas
indeksi (SMI) ile hastalar degerlendirildi. [SMI=ASM/boy2(kg/m2)]. Kas kiitlesi
degerlendirmesinde DXA’nin  Tiirkiye sinir  degerleri  bulunmadigindan
EWGSOP2’ye oOnerilerine uyularak kadinlarda SMI <5.5 kg/m2 degerleri kas
kiitlesinde azalma olarak kabul edildi. (2)

Hastalarin fiziksel performans durumlar yiirime hizi ve kisa fiziksel

performans bataryas1 (Bkz. Ek-5). ile degerlendirildi.
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Yiiriime Hizi: Hastalarin 6 metreyi normal yiiriime hizlar ile yliriimesi
istenerek gecen siire kronometre yardimiyla 6l¢iildii ve yiiriime hizi m/dk olarak kay1t

edildi. EWGSOP2 ye gore <0.8 m/s olmasi diisiik yiiriime hiz1 olarak kabul edildi.

Kisa Fiziksel Performans Bataryasi (KFPB) : 4 metre Yiiriime Testi, 5 kez
Sandalyeye Otur Kalk Testi ve Ayakta Durus (balans) Testleri uygulandi.
EWGSOP2 ye gore < 8 puan diisiik fiziksel performans olarak kabul edildi.

Sarkopeni Tams1 : Hastaklara sarkopeni tanis1 European Working Group on
Sarcopenia in Older People (EWGSOP) 2019 tam kriterlerine gére kondu. Ilk
asamada, hasta grubunun yash popiilasyondan olusmasi nedeniyle klinik siiphemizin
varlig1 goz Oniine alinarak EWGSOP2 Onerileri dogrultusunda hastalar SARC-F
anketi (Bkz. Ek-6). ile degerlendirildi. ikinci basamakta el dinamometresi ile kas
giicli degerlendirmesi yapildi ve Tiirkiye’deki yash popiilasyona gore belirlenen sinir
degerinin (<22 kg) altinda kalan hastalar muhtemel sarkopenik olarak
degerlendirildi. Sonraki agsamada DXA ile elde edilen SMI degeri belirlenen esigin
(<5.5 kg/m2) altinda kalan hastalar kesin sarkopenik olarak gruplandirildi. Son
basamakta ise yiiriime hizlar1 <0.8 m/s olan hastalar siddetli sarkopeni olarak not

edildi.

Hastalarin Pelvik Taban Disfonksiyonu Degerlendirmesi (PTD)

Idrar kagirma, fekal inkontinans, POP belirtisi ve konstipasyon varliginin
sorgulanmasinin yaninda hastalarin idrar kagirma tipleri ve siddetleri ICIQ-SF
anketiyle (Bkz. Ek-7). , konstipasyon durumlar1 fonksiyonel konstipasyon ROMA
IV anketi (Bkz. Ek-8). ile, pelvik organ prolapsusu ise vajinal muayene ile

degerlendirildi.

ICIQ-SF: Hastalar idrar kagirma sikliklaria (0-5 puan), miktarlarina (0-6
puan) ve glinliik yasam aktivitesi acisindan etkilenme diizeylerine (0-10 puan) gore
puanlamada bulundular ve toplamda 21 puan {izerinden bir skor elde ettiler. Ayrica

anketteki idrar kagirma tipine yonelik sorgulamalari (tuvalete yetisemeden,
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oOkstiriirken veya hapsirirken, uyurken, hareket halinde iken ya da spor yaparken,
isemeyi bitirip giyinirken veya belirgin bir neden olmadan idrar kagirma gibi) da
cevaplandirdilar. Hastalarin cevaplandirdiklar: bu sorulara gore idrar kagirma tipleri

belirlendi.

Fonksiyonel Konstipasyon ROMA 1V: Hastalar fonksiyonel konstipasyon
acisindan ROMA 1V kriterlerini karsilayip karsilamamasi agisindan degerlendirildi.

POP Muayenesi: Hastalarin jinekolojik muayeneleri yapilarak 6n, arka ve
apikal kompartman defektinin varligi ve defektlerin evreleri belirlendi. POP-Q

evreleme sistemine sistemine gore de gruplandirildi.

Pelvik Taban Disfonksiyonu Tamsi: Idrar kagirma sikayet olanlar, fekal
inkontinansi olanlar veya POP-Q evre 2,3, veya 4 olarak evrelendirilmis olan hastalar

pelvik taban disfonksiyonu olan hasta grubu olarak belirlendi.

CIKAR CATISMASI

Tezi yazan kisi, tez danigmani ve tezin yazim siirecindeki katkilarindan dolay1
tez bilimsel makale olarak yayinlanirken isminin yer alacagi kisiler arasinda karar
verme siireclerini uygunsuz sekilde etkileyebilecek tarzda maddi-manevi bir iligkinin

bulunmadig: tarafimizca beyan edilmektedir.
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ISTATIKSEL ANALIZ

Verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde SPSS (Statistical Program in
Social Sciences) 27 programu ile kullanildi. Tanimlayici istatistikler sayi, yiizde,
ortalama, standart sapma, medyan ve min-max olarak hesaplandi. Kategorik verilerin
arasindaki iliski testi i¢cin Pearson Ki-Kare ile analiz edildi. Siirekli degiskenlerin
normal dagilim varsayimini saglayip saglamadigi Shapiro-Wilk testi ile test edildi.
Normal dagilim gostermeyen degiskenlerin karsilastirilmalarinda Mann Whitney
testi ve Kruskall Wallis testi kullanildi. Calismada yer alan siirekli degiskenler
arasindaki iliskiler i¢in korelasyon katsayilari, Spearman’s -Rho testi kullanilarak
hesaplanmistir. Tiim karsilastirmalarda istatistiksel anlamlilik diizeyi p <0,05 olarak

belirlendi.

Orneklem biiyiikliigii, 65 yas ve iizeri kadinlarda sarkopeni %11.5, %95
giiven diizeyinde, beklenen hata pay1 %5 ve dizayn effect 1.1 alinarak 172 olarak
hesaplandi. Bu veriler 15181nda ¢alismaya 172 hasta dahil edilmesi planlandi. (Silva
et all, EJOG 2021)
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BULGULAR

Calismaya, 65 yas ve iizerinde 182 hasta alindi. Calismaya dahil edilen
hastalarin %5,4 1 sarkopeni, %73,1°1 ise muhtemel sarkopeni tanis1 alirken hastalarin
%21,4’1 sarkopeni ac¢isindan risk tasimamaktaydi. Hastalarin yaslarinin medyan
degeri 66,5 (min:65 ve maks:79) iken, katilimcilarin %15,4’i okur-yazar, %53,8’1
ilkokul, 9%3,3’i ortaokul, %8,2’si lise ve %3,8’1 universite mezunuydu.
Katilimeilarin© VKI medyan degeri 30,7 kg/m? oldugu goriilmektedir.
Katilimeilarin % 81,9°u sigara kullanim Oykiisii olmayan hastalardan olugurken
%18,1°1 sigara kullanim &ykiisli olan hastalardan olusmaktaydi. Sigara kullanan
hastalar ortalama yilda 15 paket sigara kullanmaktadir. Katilimcilarin %90’1nda ek

hastalik eslik etmektedir. Hastalar1 demografik 6zellikleri tablo 9° da verilmistir.

Tablo.9 Hastalarin Demografik Ozellikleri

Degisken Toplam (n=182)
Yas, medyan (min-max) 66,5 (65-79)
VKI (kg/m?), medyan (min-max) 30,7 (24,8-48,1)
Egitim Diizeyi, n (%)
Okur yazar degil 28 (15,4)
Okur yazar 28 (15,4)
Ilkokul 98 (53,8)
Ortaokul 6 (3,3)
Lise 15 (8,2)
Universite (6n lisans-lisans-yiiksek lisans) 7 (3,8)
Sigara, n (%)
Hayir 149 (81,9)
Evet 33 (18,1)
Sigara (paket/yil), medyan (min-max) 15 (1-90)
Alkol, n(%)
Hayir 182 (100,0)
Komorbid hastalik, n(%)
Yok 19 (10,4)
Var 163 (89,6)

n;frekans; %:ylizde
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Tablo.10 Demografik Bilgilerin Sarkopeni Durumlari ile Karsilagtirilmasi

Sarkopeni
Degisken
Var (n=10) Yok (n=172) p
Yas, medyan (min-max) 70 (65-82) 68 (65-86) ,162°
VKI (kg/m?), medyan (min-max) 26,7 (20,8-30,5) 30,9 (21,2-48,1)  ,001°
Egitim Diizeyi, n (%) ,875%
Okur yazar degil 2 (20,0) 26 (15,1)
Okur yazar 1 (10,0) 27 (15,7)
flkokul 5(50,0) 93 (54,1)
Ortaokul 0 6 (3,5)
Lise 1 (10,0) 14 (8,1)
Universite (6n lisans-lisans-yiiksek lisans) 0 6 (3,5)
Sigara, n (%) ,492¢
Hayir 9 (90,0) 140 (81,4)
Evet 1 (10,0) 32 (18,6)
Sigara (paket/yil), medyan (min-max) 15
Komorbid hastalik, n(%) ,9637
Yok 1(10,0) 18 (10,5)
Var 9 (90,0) 154 (89,5)

n;frekans; %:yiizde; * :Ki kare testi, >: Mann Whitney U

Tablo 10°da goriildiigi gibi, calismada yer alan kadinlarin yaslari, egitim

diizeyleri, sigara kullanma durumlart ve komorbid hastaliklarinin olmast ile

sarkopeni durumlari arasinda anlamli fark saptanmamistir (p>0,05).

Kadinlarin VKI (kg/m2) degerleri ile sarkopeni durumlari arasinda anlamli

fark saptanmustir (p=0,001).

Tablo.11 Demografik Bilgilerin Sarkopeni Alt Gruplar ile Karsilastiriimasi

Sarkopeni
Degisken Yok Muhtemel Kesin Siddetli p p' p? P’ p* p’ p°
(n=39) (n=133) (n=5) (n=5)
Yas, 65 69 66 78 ,001° ,002 623 ,001 342 232 ,007
medyan (65-73) (65-86) (65-74) (67-82)
(min-
max)
VKI 30,8 31,2 (21,2- 26,7 26,7 014 ,605 147 ,011 ,014 ,014 ,548
(kg/m?), (23,8- 48,1) (25,8- (20,8-
medyan 45,3) 29,9) 30,5)
(min-max)

n;frekans; %:yiizde; * :K1 kare testi, ®: Kruskall Wallis H ; p: 4 grubun karsilastirilmasi; p': sarkopeni olmayan ve muhtemel sarkopeni,
p%: sarkopeni olmayan ve kesin sarkopeni, p3 : sarkopeni olmayan ve siddetli sarkopeni, p*: muhtemel sarkopeni ve kesin sarkopeni, p*:
muhtemel sarkopeni ve siddetli sarkopeni, p®: kesin sarkopeni ve siddetli sarkopeni
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Tablo 11°de calismada yer alan kadinlarin sarkopeni durumlari ile yaslar
arasinda anlamli fark saptanmadig gortilmektedir (p=0,001). Siddetli sarkopeni olan
kadinlarin yas1 biiyiiktiir. Ikili karsilastirmalar sonucunda sarkopeni olmayan hastalar
ile muhtemel sarkopeni olan hastalarin (p=0,002), sarkopeni olmayan hastalar ile
siddetli sarkopeni olan hastalarin (p=0,001), kesin sarkopeni olan hastalar ile siddetli

sarkopeni olan hastalarin (p=0,007) yaslar1 arasinda anlaml1 fark saptanmaistir.

Kadinlarin VKI (kg/m2) degerleri ile sarkopeni durumlari arasinda anlamli
fark saptanmustir (p=0,014). Ikili karsilastirmalar sonucunda sarkopeni olmayan
hastalar ile siddetli sarkopeni olan hastalarin (p=0,011), kesin sarkopeni olan hastalar
ile muhtemel sarkopeni olan hastalarin (p=0,014) yaslar1 arasinda anlamli fark

saptanmigtir.

Tablo 12’de kadmlarin gravida sayist 1 ile 11 arasinda degismekte olup
medyan degerin 4 oldugu goriilmektedir. Kadinlarin parite sayisi 0-10 arasinda olup
medyan degerin 3 oldugu goriilmektedir. Kadinlarin %95’inin (173 kisi) dogum
oykiistinlin oldugu goriilmektedir. Dogum yapan kadinlarin %95’inin vajinal dogum
yaptig1 ve ortalama 3 dogum gergeklestirdigi goriilmektedir. Dogum yapan
kadmlarin %10 unun sezaryen dogum yaptigi ve ortalama 2 dogum gerceklestirdigi
goriilmektedir. Dogum yapan kadinlarin %32’sinde zor dogum Oykiisiiniin oldugu ve
ortalama zor dogum sayismnin 1 oldugu saptanmistir. Dogum yapan kadinlarin
%41’ine epizyotomi uygulandigi ve epizyotomi ortalamasmin 1 oldugu

goriilmektedir.
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Tablo.12 Urojinekolojik Oykii Tablosu

Degisken

Toplam (n=182)

Idrar kacirma icin ilag, n (%)
Yok
Var
Gravida, medyan (min-max)
Parite, medyan (min-max)
Vajinal dogum, n (%)
Hayir
Evet

Vajinal dogum sayis1, medyan (min-max)

Sezaryen Dogum, n(%)
Hayir
Evet

Sezaryen dogum sayisi, medyan (min-max)

Zor dogum &ykiisii, n(%)
Yok
Var

Zor dogum sayis1, medyan (min-max)

Epizyotomi, n(%)
Olmayan
Olan
Epizyotomi sayisi, medyan (min-max)
PTD varligi, n(%)
Yok
Var
Idrar kagirma (1K), n(%)
Yok
Var
Fekal inkontinans (FI) varligi, n(%)
Yok
Var
POP belirti, n(%)
Yok
Var
IK tipleri, n(%)
Stres
AAM
Karma
ICIQ-SF, ort+sd (min-max)
POP (evre 2,3,4) , n(%)
Yok
Var
POP evresi, n(%)
Yok

176 (96,7)
6(3,3)
4(1-11)

3 (0-10)

8 (4,6)
165 (95.,4)
3 (1-10)

156 (90,2)
17 (9,8)
2(1-3)

118 (68.2)
55 (30,2)
1(1-3)

103 (59,5)
70 (40,5)
1 (1-5)

38(20,9)
144 (79,1)

50 (27,5)
132 (72,5)

172 (94,5)
10 (5,5)

152 (83,5)
30 (16,5)

18 (13,6)
38 (28,8)
76 (57,6)
11,12+4,95 (3-21)

109 (59,9)
73 (40,1)

34(18,7)



Evre 1 75 (41,2)

Evre 2 53(29,1)

Evre 3 17 (9,3)

Evre 4 3(L,6)
POP kompartmanlari, n(%)

On 123 (67,6)

Arka 99 (54,4)

Apikal 38(20,9)
POP yer, n(%)

Yok 34 (18,7)

Tek Kompartman 59 (32,4)

iki veya ii¢ Kompartman 89 (48,9)
Kabizlik belirtisi, n(%)

Yok 90 (49,5)

Var 92 (50,5)
ROMA 1V, n(%)

Kargilamryor 165 (90,7)

Karsiltyor 17 (9,3)

n;frekans; %:ylizde

Tablo 12°de, Kadinlarin %80’inde pelvik taban disfonksiyonu (PTD) oldugu
goriilmektedir. Katilmcilarin %72’sinde idrar kacirma (IK), %S5’inde Fekal
Inkontinans (FI), %51’inde kabizlik, %16’sinda pelvik organ prolapsusu (POP)
belirtisi ve %40’ inda muayene ile belirlenen POP vardir. Kadinlarin POP evrelerinin
dagilimi; %41’inde evre 1, %29’unda evre 2, %9’unda evre 3 ve %?2’sinde evre 4
oldugu goriilmektedir. POP yerleri incelendiginde kadinlarin %68’inde 6n
kompartman, %54 linde arka kompartman ve %21’inde apikal kompartman defekti
oldugu goriilmektedir. Kadinlarin %32’sinde tek kompartmanda, %49’unda 2 veya
3 kompartmanda POP bulunmaktadir.

Idrar kacirma sorunu yasayan kadinlarin (132 kisi) idrar kagirma tiplerine
bakildiginda; %14’liniin stres, %29 unun asir1 aktif mesane (AAM) ve %58’inin
karma tipte oldugu goriilmektedir. Calismada yer alan kadinlarin %31 idrar kagirma
icin ila¢ kullanmaktadir. Idrar kagirmasi olan kadinlarin ICIQ-SF puanlari 3 ile 21
arasinda degismekte olup ortalama puanin 11,1244,95 oldugu goriilmektedir.

Katilimcilarin %9’u ROMA 1V’i karsilamaktadir.
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Tablo.13 Sarkopeniye Yonelik Degerlendirme Parametrelerinin Sonuglart

Degisken Toplam (n=182)
SARC-F, n (%)
<4 106 (58,2)
>4 76 (41,8)
SARC-F, ort+sd 3,23+1,95
medyan (min-max) 3 (0-9)
El kavrama, n (%)
>22 39 (21,4)
<22 143 (78,6)
El kavrama, orttsd 17,78+5,31
medyan (min-max) 18(6-32)
ASM,(kg) orttsd 21,67+3,29
medyan (min-max) 21,5(14,8-31,5)
ASM/weight, kg ort+sd 0,30+0,04
medyan (min-max) 0,3(0,2-0,43)
ASM/BMI ort+sd 0,71+0,12
medyan (min-max) 0,71(0,48-1,14)
SMI (kg/m2), ort+sd 9,13+1,37
medyan (min-max) 9,1(5,3-12,6)
Yiiriime hizi, n(%)
>0,8 143 (78,6)
<0,8 39 (21,4)
Yiirtime hizi, ort+sd 1,03+0,26
medyan (min-max) 1 (0,-1,6)
KFPB, n(%)
> 8 160 (87,9)
<8 22 (12,1)
KFPB, orttsd 10,14+1,96
medyan (min-max) 11(1-12)
Sarkopeni, n(%)
Yok (0-1) 172 (94,5)
Var (2-3) 10 (5,4)
Sarkopeni grup, n(%)
Sarkopeni Olmayan 39 (21,4)
Muhtemel Sarkopeni 133 (73,1)
Kesin Sarkopeni 52,7)
Siddetli Sarkopeni 52,7)

n;frekans; %:yiizde



Tablo 13’de gosterilen bulgular: Katilimcilarin %42’sinde SARC-F>4 ve
ortalamast 3,234+1,95 oldugu, %79’unda el kavrama <22 ve ortalamasinin
17,78+£5,31 oldugu, ASM (kg) ortalamasinin 21,67£3,29; ASM/weight
ortalamasimin 0,30+0,04; ASM/BMI ortalamasinin 0,71+0,12; SMI ortalamasinin
9,13+1,37; %21’inin yiirime hizinin <0,8 ve ortalamasinin 1,03+0,26 oldugu,
%12’sinin KFPB< 8 ve ortalamasinin 10,14+1,96 oldugu goriilmektedir.
Katilimeilarin = %94’tinde  sarkopeni yoktur. Katilimecilarin  %2,7’si  siddetli
sarkopenik olmak iizere %5,4’1i sarkopeniktir. Arastirmada yer alan kadinlarin yas,
VKI, gravida, parite, vajinal dogum sayisi, sezaryen dogum saysi, zor dogum sayisi,
epizyotomi sayisi, ICIQ-SF, SARC-F, el kavrama, ASM, SMI, yiiriime h1z1 ve KFPB
degerlerinin normal dagilima uyum gosterip gostermedigini belirlemek i¢in Shapiro-

Wilk testi uygulanmis olup normal dagilim gostermedigi goriilmektedir (p<0,05).

Tablo.14 Demografik Bilgilerin Idrar Kagirma Durumlari ile Karsilastiriimasi

Idrar Kagirma

Degisken Var (n=132) Yok (n=50) p
Yas, medyan (min-max) 68 (65-86) 68 (65-79) ,284b
VKI (kg/m?), medyan (min-max) 31,1(20,8-48,1) 29,6 (21,2-41,4) ,184°
Egitim Diizeyi, n (%) 9157
Okur yazar degil 20 (15,2) 8 (16,0)
Okur yazar 19 (14,4) 9 (18,0)
flkokul 73 (55,3) 25 (50,0)
Ortaokul 4 (3,0) 2 (4,0)
Lise 10 (7,6) 5(10,0)
Universite (6n lisans-lisans-yiiksek lisans) 6 (4,5) 1(2,0)
Sigara, n (%) ,687%
Hayir 109 (82,6) 40 (80,0)
Evet 23 (17,4) 10 (20,0)
Sigara (paket/yil), medyan (min-max) 15 (1-60) 30 (5-90) ,406°
Komorbid hastalik, n(%) ,228°
Yok 16 (12,1) 3(6,0)
Var 116 (87,9) 47 (94,0)

n;frekans; %:yiizde; * :Ki kare testi, >: Mann Whitney U

Tablo 14’te gosterildigi gibi, ¢alismada yer alan kadinlarin idrar kagirma
durumlari ile yaslari, VKI (kg/m2) degerleri, egitim diizeyleri, sigara kullanma
durumlar1 ve komorbid hastaliklarinin olmasi arasinda anlamli fark saptanmamistir

(p>0,05).
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Tablo 15°te, Kadinlarin gravida sayisi ile idrar kagirma durumu arasinda
anlamli fark saptandigi goriilmektedir (p=0,102). idrar kagirma sorunu olan
kadinlarin parite sayist 3 (0-10); kacirma sorunu olmayan kadinlarin 3 (1-8)’dir.
Kadinlarin parite sayisi ile idrar kagirma durumu arasinda anlamli fark saptanmistir
(p=0,027). Dogum yapan kadinlarin vajinal dogum yapmasi ile idrar kagirma durumu
arasinda anlamli fark saptanmamis olup (p=0,859) vajinal dogum sayis1 ile anlaml
fark saptanmistir (p=0,043). Dogum yapan kadinlarin sezaryen dogum yapmasi ile
idrar kacirma durumu arasinda anlamli fark saptanmamstir (p=0,683). Dogum yapan
kadinlarin zor dogum yapmasi ile idrar kacirma durumu arasinda anlamli fark
saptanmamis olup (p=0,235) zor dogum yapma sayisi ile anlamli fark saptanmistir
(p=0,025). Dogum yapan kadinlarin epizyotomi uygulanmas: ile idrar kagirma

durumu arasinda anlamli fark saptanmamustir (p=0,054).

Kadinlarin Fekal inkontinans (F1) ile idrar kagirma durumu arasinda anlamli
fark saptanmamustir (p=0,203). Idrar kacirma sorunu olan kadimlarm %47 sinde,
kagirma sorunu olmayan kadinlarin %22’sinde POP vardir. Pop varligi ile idrara
kacirma durumu arasinda anlamli fark saptanmistir (p=0,002). POP evresine gore
bakildiginda idrar kagirma sorunu olan kadinlarin %39’u evre 1 ve %33’ evre 2,
kacirma sorunu olmayanlarin ise %48’i evre 1’dir. POP evresi ile idrar kagirma
durumu arasinda anlamli fark saptanmustir (p=0,020). Idrar kagirmasi olanlarda POP
evresi daha ileridir. Idrar kacirma sorunu olan kadinlarin %74’{inde, kagirma sorunu
olmayan kadinlarin %50’sinde POP yeri 6n kopartmandir. POP yerinin 6n kopartman
olmast ile idrara kagirma durumu arasinda anlamli fark saptanmustir (p=0,002). Idrar
kacirma sorunu olan kadinlarin %59’unda, kagirma sorunu olmayan kadinlarin
%42’sinde POP yeri arka kopartmandir. POP yerinin arka kopartman olmasi ile

idrara kagirma durumu arasinda anlamli fark saptanmistir (p=0,002).

Kadinlarin ROMA 1V karsilagtirmasi ile idrar ka¢irma durumu arasinda

anlamli fark saptanmamistir (p=0,128).
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Tablo 15: Urojinekolojik Oykiilerin Idrar Kagirma Durumlari ile Karsilastiriimasi

idrar Kagirma

Degisken Var Yok p
(n=132) (n=50)
Idrar kagirma igin ilag, n (%) 1250
Yok 126 (95,5) 50 (100,0)
Var 6 (4,5) 0
Gravida, medyan (min-max) 4(0-11) 4(0-9) 1020
Parite, medyan (min-max) 3 (0-10) 3 (1-8) 027"
Vajinal dogum, n (%) ,859¢
Hayir 6 (4,8) 2(4,2)
Evet 119 (95,2) 46 (95,8)
Vajinal dogum sayisi, medyan (min- 3 (1-10) 3 (1-8) 043
max) ’
Sezaryen Dogum, n(%) ,683°
Hayir 112 (89,6) 44 (91,7)
Evet 13 (10,4) 4(8,3)
Sezaryen dogum sayisi, medyan (min- 2 (1-3) 1,5 (1-2) 477
max) ’
Zor dogum oykiisii, n(%) 235°
Yok 82 (65,6) 36 (75,0)
Var 43 (34,4) 12 (25,0)
Zor dogum sayisi, medyan (min-max) 1(1-3) 1 025b
Epizyotomi, n(%) 054
Olmayan 80 (64,0) 23 (47,9)
Olan 45 (36,0) 25(52,1)
Epizyotomi sayisi, medyan (min-max) 1 (1-5) 1(1-2)
Fekal inkontinans (F) varligi, n(%) 203°
Yok 123 (93,2) 49 (98,0)
Var 9(6,8) 1(2,0)
POP varlik, n(%) ,002°
Yok 70 (53,0) 39 (78,0)
Var 62 (47,0) 11 (22,0)
POP evresi, n(%) ,020°
Yok 19 (14,4) 15 (30,0)
Evre 1 51 (38,6) 24 (48,0)
Evre 2 44 (33,3) 9(18,0)
Evre 3 15(11,4) 2 (4,0)
Evre 4 3(2,3) 0
POP kompartmanlari, n(%)
On 98 (74,0) 25 (50,0) ,002?
Arka 78 (59,1) 21 (42,0) ,039°
Apikal 31 (24,0) 7 (14,0) 141°
ROMA 1V, n(%) ,128°
Karsilamiyor 117 (88,6) 48 (96,0)
Karsiliyor 15 811,49 2 (4,0)

n;frekans; %:yiizde; * :Ki kare testi, °: Mann Whitney U
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Tablo 16 ile gosterilen bulgular: Idrar kagirma sorunu yasayan kadinlarin
%47’sinde SARC-F>4 olup medyan1 3 (0-9), kagirma sorunu olmayan kadinlarin
%28’inde SARCF>4 olup medyani1 2(0-7) oldugu goriilmektedir. SARC-F degeri ile
idrar kacirma durumu arasinda anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Ayrica idrar
kacirmasi olanlarda SARC-F ortalama degeri 3,53+1,93, idrar kacirmasi
olmayanlarda 2,44+1,79 olup p degeri 0,001 dir.

Idrar kagirmasi olan kadinlarin %83’iinde el kavrama <22 olup medyam 17(6-32),
kacirma sorunu olmayan kadinlarin %68’inde el kavrama <22 olup medyani 20(10-
30) oldugu goriilmektedir. El kavrama degeri ile idrar ka¢irma durumu arasinda

anlamli fark saptanmistir (p<0,05).

Idrar kagirma sorunu yasayan kadinlarin ASM medyan1 21,9(14,8-29,2),
kacirma sorunu olmayan kadimnlarin 20,85(15,8-31,5) oldugu goriilmektedir. ASM
degeri ile idrar kag¢irma durumu arasinda anlamli fark saptanmistir (p=0,036).
ASM/weight, ASM/BMI ve SMI degerleri ile idrar kagirma durumu arasinda anlamli
fark saptanmamistir (p>0,05).

Idrar kagirmasi olan kadinlarin %24 iinde yiiriime hizinin <0,8 olup medyani
1(0,3-1,6); kacirma sorunu olmayan kadinlarin %14’iinde yiirtime hizinin <0,8 olup
medyani 1,1(0,5-1,6) oldugu goriilmektedir. Yiirime hiz1 ile idrar kagirma durumu
arasinda anlamh fark saptanmistir (p=0,036). Idrar kagirma sorunu yasayan
kadmlarim %15’ inde KFPB < 8 olup medyan1 10(1-12); kagirma sorunu olmayan
kadimlarin %4’iinde KFPB < 8 olup medyan1 11(3-12) oldugu goriilmektedir. KFPB

degeri ile idrar kag¢irma durumu arasinda anlamli fark saptanmistir (p=0,003).
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Tablo.16 Sarkopeni Parametrelerinin idrar Kagirma Durumlari ile Karsilastiriimasi

Idrar Kacirma

Degisken Var(n=132) Yok (n=50) P
SARC-F, n (%) ,021*
<4 70 (53,0) 36 (72,0)
>4 62 (47,0) 14 (28,0)
SARC-F,
ort+sd 3,53%£1,93 2,44+1,79 ,001°
medyan (min-max) 3(0-9) 2(0-7)
El kavrama, n (%) ,0322
>22 23 (17,4) 16 (32,0)
<22 109 (82,6) 34 (68,0)
El kavrama,
orttsd 17,06+5,15 19,64+5,34 ,004°
medyan (min-max) 17(6-32) 20(10-30)
ASM (kg),
orttsd 21,96+3,22 20,9+3.4 ,036°
medyan (min-max) 21,9(14,8-29,2)  20,85(15,8-31,5)
ASM (weight?),
orttsd 0,3+0,04 0,3+0,05 ,945°
medyan (min-max) 0,3(0,2-0,43) 0,3(0,2-0,4)
ASM (BMI?),
orttsd 0,71+0,12 0,7+0,14 L4990
medyan (min-max) 0,7(0,49-1,14) 0,7(0,48-1,0)
SMI,
orttsd 9,2+1,37 8,93+1,36 ,154°
medyan (min-max) 9,2(5,3-12,4) 8,9(7,12,6)
Yiiriime hizi, n(%) ,1332
>0,8 100 (75,89 43 (86,0)
<0,8 32 (24,2) 7 (14,0)
Yiiriime hizi,
orttsd 1,01+0,26 1,1+0,24 ,036°
medyan (min-max) 1(0,3-1,6) 1,1(0,5-1,6)
KFPB, n(%) 039
> 8 112 (84,8) 48 (96,0)
<8 20 (15,2) 2 (4,0)
KFPB,
ort+sd 9,91+2,08 10,76+1,44 ,003°
medyan (min-max) 10(1-12) 11(3-12)
Sarkopeni, n(%) ,361°
Yok (0-1) 126 (95,5) 46 (92,0)
Var (2-3) 6 (4,5) 4 (8,0)
Sarkopeni grup, n(%) ,046*
Sarkopeni Olmayan 23 (17,4) 16 (32,0)
Muhtemel Sarkopeni 103 (78,0)* 30 (60,0)
Kesin Sarkopeni 2 (L,5) 3 (6,0)
Siddetli Sarkopeni 4 (3,0) 1(2,0)

n;frekans; %:yiizde; * :Ki kare testi, > Mann Whitney U, p: 4 grubun karsilastirilmast; *p': sarkopeni
olmayan ve muhtemel sarkopeni p=0,022, p?: sarkopeni olmayan ve kesin sarkopeni, p® : sarkopeni
olmayan ve siddetli sarkopeni, p*: muhtemel sarkopeni ve kesin sarkopeni, p*: muhtemel sarkopeni
ve siddetli sarkopeni, p®: kesin sarkopeni ve siddetli sarkopeni: p> 0.05
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Tablo 16’da goriildiigii gibi, kadinlarin sarkopeni olup olmamasi ile idrar
kacirma durumu arasinda anlamli fark saptanmamistir (p=0,361). Alt grup
analizinde, idrar kagirma sorunu yasayan kadinlarin %781 muhtemel sarkopeni, idrar
kacirma sorunu yasamayan kadinlarin %60’1 muhtemel sarkopenidir. Sarkopeni
dagilimi ile idrar kagirma durumu arasinda anlamli fark saptanmistir (p=0,046).
Sarkopeni olmayan grupla muhtemel sarkopenisi olan grup arasinda idrar kagirma
acisindan anlamli farklilbik saptanmistir (p=0,022). Diger gruplarm ikili

karsilastirmalarinda anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0,05)

Tablo.17 Katilimcilarin Idrar Kagirmalarimi Etkileyen Faktérlerin Regresyon Analizi

B OR 95% CI »
Yas 025 0975 0,867/1,098 681
Gravite 157 1,170 0,950/1,441 139
VKI (kg/m?) 820 1,013 0,921/1,115 788
Sigara 013 1,168 0,401/3,406 776
Vajinal dogum ,509 2270 0,302/17,090 426
Kabizlik 155 1,663 0,743/3,724 216
POP varlik 4655 0,520 0,198/1,366 184
On kompartman 2910 0403 0,165/0,985 ,046%
Arka Jlftman 472 0,624 0,276/1,409 256
Apikal kompartman ~ ~403 0,668 0,236/1,894 448
Sarkopeni 778 2,177 0407/11,648 363
SARC-F ,193 1213 0,944/1,559 132
Fl kavrama 5097 0908  0,830/0,993 ,034%
Yiiriime izt 237 0,789 0,543/1,147 215
KFPB 825 2282 023721931 475

Dependent Variable; IK Varlik
Chi-square(15)=39,434;(p=0,001); R*=0,298

#p<0,05

Tablo 17°de, katilimcilarin idrar kagirma durumlarimi etkileyen faktorleri
belirlemek ic¢in lojistik regresyon uygulanmistir. Analiz sonucunda olusturulan
lojistik regresyon modelinin uygun oldugu gériilmektedir (x*=39,434; p=0,001).
Idrar kagirma durumuna etki eden parametreler ile olusturulan model genel olarak
anlamlidir. Bagimli degiskenin %30°u bagimsiz degiskenler tarafindan agiklandigi
goriilmektedir. POP’un 6n kompartmanda yer almasi ve el kavrama degerinin
istatistiksel olarak anlamli bir etkisi bulunmaktadir. Buna goére POP 06n
kompartmanda olan hastalarin idrar kagirma sorunu yagamasi digerlerine gore %60

daha yiiksektir. El kavrama degerlerinin idrar kagirma iizerinde negatif bir etkisi
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bulunmaktadir. Yani el kavrama giicii arttik¢a hastalarin idrar kagcirma durumu da

azalmaktadir.

Tablo.18 Sarkopeni Parametrelerinin Idrar Kagirma Tipleri ile Karsilastiriimasi

Idrar Kacirma Tipleri

Degisken Stres (n=18)  AAM (n=38)  Karma (n=76)
SARC-F, n (%) ,0322
<4 11 (61,1) 26 (68,4) 33 (43,4)
>4 7(38,9) 12 (31,6) 43(56,6)*
SARC-F, ort+sd 2,9+1,9 2,92+1,8 3,9+1,9 009
medyan (min-max)  3(0-6) 3(0-7) 4(1-9)* ’
El kavrama, n (%) ,780%
>22 3(16,7) 8(21,1) 12 (15,8)
<22 15 (83,3) 30 (78,9) 64 (84,2)
El kavrama, ort+sd 17,8+6,3 17,9+4,8 16,5+4,9
medyan (min- 17(10-32) 18(8-30) 16(6-28) ,355°
max)
ASM (kg), ortsd 23,343,6 21,743,5 21,842,9
medyan (min-max) 24.2(16,1-29)  21,2(14,8- 21,8(14,8-29,2) ,182°
27,7)
ASM (weight?), orttsd 0,3+0,05 0,3+0,04 0,3+0,05
medyan (min-max) 0,3(0,23- 0,29(0,22- 0,3(0,21-0,41) ,971°
0,43) 0,40)
ASM (BMI?), ort+sd 0,73+0,13 0,71+0,11 0,71+0,12
medyan (min-max) 0,72(0,49- 0,70(0,54- 0,71(0,53-1,14) ,864°
1,04) 0,98)
SMI, ort+sd 9,741,5 9,1+1,5 9,15+1,2 2765
medyan (min-max) 9,6(6,6-12,4)  8,8(6,9-12,2)  9,3(5,3-11,4) ’
Yiiriime hizi, n(%) ,018°
>(,8 12 (66,7) 29 (76,3) 59 (77,6)
<0,8 6(33,3) 9(23,7) 17 (22,4)
Yiirtime hiz1, ort+sd 1,03+0,33 1,01+0,3 1+0,24
medyan (min-  1(0,4-1,5) 1(0,4-1,5) 1(0,3-1,6) ,084°
max)
KFPB, n(%) 4T
> 8 15(83,3) 31 (81,6) 66 (86,8)
<8 3 (16,7) 7 (18,4) 10 (13,2)
KFPB, orttsd 10,05+2,2 10,03£1,9 9,8+2,2 730b
medyan (min-max) 10,5(4-12) 10(5-12) 10(1-12) ’
Sarkopeni, n(%) ,928°
Yok (0-1) 17 (94,4) 36 (94,7) 73 (96,1)
Var (2-3) 1(5,6) 2(5,3) 33,9

n;frekans; %:yiizde; ® :Ki kare testi, ®: Kruskal Wallis H, SARC-F, n (%) i¢in *p'=0,012 (AAM ve

karma), SARC-F medyan igin *p'=0,006 (AAM ve karma)
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Tablo 18 bulgulari: Idrar kagirma tipi stres olan kadmlarin %39’unda
SARCF>4 olup medyani 3 (0-6), AAM olan kadinlarin %32’sinde SARCF >4 olup
medyani 3(0-7) ve karma olan kadinlarin %57’sinde SARCF >4 olup medyan1 4(1-
9) oldugu goriilmektedir. SARC-F degeri ile idrar kacirma tipleri arasinda anlaml
fark saptanmistir (p<0,05). Karma tipte IK olanlarn SARC-F degerleri AAM
olanlara kiyasla daha ytiksektir.

El kavrama degeri, ASM degeri, ASM/weight degeri, ASM/BMI degeri, SMI
degeri, yliriime hizi, KFPB ile idrar kagirma tipleri arasinda anlamli fark
saptanmamuistir (p>0,05).Kadinlarin sarkopeni olup olmamasi ve sarkopeni dagilimi

ile idrar kagirma tipleri arasinda anlamli fark saptanmamustir (p>0,05).

Tablo.19 ICIQ-SF Degerlerinin Sarkopeni Parametreleri ile Karsilagtirilmasi

Degisken ICIQ-SF p
SARC-F, medyan (min-max) ,030°
<4 9 (3-21)
>4 13 (3-21)
SARC-F, r 0,295 ,000?
El kavrama, medyan (min-max) ,140°
>22 10 (3-18)
<22 11(3-21)
El kavrama, r -0,164 ,0612
ASM, r -0,214 ,014?
SMI, r -0,108 ,2192
Yiiriime hizi, medyan (min-max) ,013P
>0,8 10 (3-21)
<0,8 13 (3-21)
Yiiriime hizi, r -0,251 ,0042
b
KFPB, medyan (min-max) 033
> 8 11(3-21)
<8 14 (3-21)
KFPB, r -0,165 ,060?

n;frekans; %:yiizde; * :Spearman, ®: Mann Whitney U
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Tablo 19 bulgulari: Kadinlarin SARC-F<4 olanlarin ICIQ-SF medyan degeri
9(3-21), SARCF >4 olanlarin ICIQ-SF medyan degeri 13(3-21) oldugu
goriilmektedir. SARC-F gruplar1 arasinda ICIQ-SF degeri agisindan anlamli fark
saptanmistir (p=0,030). SARC-F degerleri ile ICIQ-SF arasinda pozitif yonlii ve
diisiik diizeyde bir iliski bulunmaktadir (r=0,295; p=0,000).

ASM degerleri ile ICIQ-SF arasinda negatif yonlii ve diisiik diizeyde bir iligki
bulunmaktadir (r=-0,214; p=0,014).
Kadinlarin yiirtime h1z1>0,8 olanlarin ICIQ-SF medyan degeri 10(3-21), yiirtime hiz1
<0,8 olanlarin 13(3-21) oldugu goriilmektedir. Yiiriime hiz1 gruplar arasinda ICIQ-
SF degeri acisindan anlaml fark saptanmistir (p=0,013). Yiiriime hiz1 degerleri ile
ICIQ-SF arasinda negatif yonlii ve diisiik diizeyde bir iliski bulunmaktadir (r=-0,251;
p=0,004).

Kadinlarin KFPB>8 olanlarin ICIQ-SF medyan degeri 11(3-21), KFPB <8
olanlarin 14(3-21) oldugu goriilmektedir. KFPB esik degere gore olan gruplari
arasinda ICIQ-SF degeri agisindan anlamli fark saptanmistir (p=0,033). KFPB
degerleri ile ICIQ-SF arasinda anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p=0,060).
Kadinlarin el kavrama degeri gruplarina gore ICIQ-SF degerleri acisindan anlamh
fark saptanmamistir (p=0,140). El kavrama degerleri ile ICIQ-SF arasinda anlaml
bir iligski bulunmamaktadir (p=0,061). SMI degerleri ile ICIQ-SF arasinda anlamli
bir iliski bulunmamaktadir (p=0,219).
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Tablo.20 Demografik Bilgilerin POP Durumlari ile Karsilagtirilmasi

Deisk POP
cglyken Var (n=73) Yok (n=109)  p
Yas, medyan (min-max) 69 (65-86) 68 (65-82) ,204°
b
VKIi (kg/m?), medyan (min-max) ii’)z (50.8- 31(8):?) (21,2- 867
Egitim Diizeyi, n (%) ,253%
Okur yazar degil 11 (15,1) 17 (15,6)
Okur yazar 11 (15,19 17 (15,6)
Ilkokul 41 (56,2) 57 (52,3)
Ortaokul 4 (5,5) 2 (1,8)
Lise 6 (8,2) 9(8,3)
Universite (6n lisans-lisans-yiiksek 0 7 (6,4)
lisans)
Sigara, n (%) ,096%
Hayir 64 (87,7) 85 (78,0)
Evet 9(12,3) 24 (22,0)
Sigara (paket/y1l), medyan (min-max) 20 (15-60) 15 (1-90) ,018P
Komorbid hastalik, n(%) ,851%
Yok 8 (11,0) 11(10,1)
Var 65 (89,0) 98 889,9)

n;frekans; %:yiizde; * :K1 kare testi, ®: Mann Whitney U

Tablo 20°de goriildiigli gibi, POP olan kadinlarin sigara tiiketimleri yilda

medyan 20 paket, olmayanlarin medyan 15 pakettir.

Diger parametrelerle POP varlig1 arasinda anlamli farklilik saptanmamigtir

(p>0,05).
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Tablo 21°de goriildiigii gibi, gravida, parite, vajinal dogum, sezaryen dogum,
zor dogum Oykiisii, zor dogum sayisi, epizyotomi Oykiisli, epizyotomi sayisi ve
ROMA 1V kriterlerinin karsilanmasi ile POP varligi arasinda anlamli farklilik
saptanmamustir (p>0,05).

Tablo.21 Urojinekolojik Oykiiniin POP Durumlari ile Karsilastiriimasi

.. POP
Degisken Var (n=73) Yok (n=109) T
Gravida, medyan (min-max) 4 (0-10) 4 (0-11) ,863P
Parite, medyan (min-max) 3 (0-10) 3(1-9) ,353b
Vajinal dogum, n (%) ,093¢2

Hayir 1(1,4) 7(6,9)

Evet 70 (98,6) 95 (93,1)

Vajinal dogum sayisi, medyan (min-max) 3 (1-10) 3(1-9) ,535%
Sezaryen Dogum, n(%) ,305°

Hayir 66 (93,0) 90 (88,2)

Evet 5(7,0) 12 (11,8)

Sezaryen dogum sayisi, medyan (min-max) 2 (1-2) 2 (1-3) 646°
Zor dogum 6ykiisii, n(%) 8872

Yok 48 (67,6) 70 (68,6)

Var 23 (32,4) 32 (31,4)

Zor dogum sayi1s1, medyan (min-max) 1(1-2) 1(1-3) ,460P
Epizyotomi, n(%) A74

Olmayan 40 (56,3) 63 (61,8)

Olan 31 (43,7) 39 (38,2)
Epizyotomi sayisi, medyan (min-max) 1 (1-49 1 (1-5) A57°
ROMA 1V, n(%) ,257%

Kargilamiyor 64 (87,7) 101 (92,7)

Karsiliyor 9(12,3) 8(7,3)

n;frekans; %:yiizde; * :K1 kare testi, ®: Mann Whitney U
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Tablo 22’de goriildiigii gibi, SARC-F degeri, el kavrama, ASM, AMS/weight,
ASM/BMI, SMI, yiirime hizi, KFPB ile POP durumu arasinda anlamli fark
saptanmamistir (p>0,05). Kadinlarin sarkopeni olup olmamasi ile POP durumu

arasinda anlaml fark saptanmamistir (p=0,994).

Tablo.22 Sarkopeni Parametrelerinin POP Durumlari ile Karsilastirilmasi

Degisken POP p
Var (n=73) Yok (n=109)
SARC-F, n (%) ,874%
<4 42 (57,5) 64 (58,7)
>4 31(42,5) 45 (41,3)
SARC-F, ort+sd . 3,29+1,95 3,19£1,96 739b
medyan (min-max) 3(0-9) 3(0-8) ’
El kavrama, n (%) ,8952
>22 16 (21,9) 23 (21,1)
<22 57 (78,1) 86 (78,9)
El kavrama, orttsd . 17,214£5,27 18,16+5,33 406"
medyan (min-max) 18(6-32) 18(8-32) ’
ASM (kg), ort:tsd. 21,89+3,52 21,5943,15 882"
medyan (min-max) 21,7(15,7-31,5)  21,4(14,8-29) ’
ASM/weight, 0rt#sd 0,3+0,04 0,3+0,05 765b
medyan (min-max) 0,3(0,2-0,41) 0,3(0,21-,043) ’
ASM/BMI, ortisd. 0,72+0,12 0,71+0,12 500
medyan (min-max) 0,71(0,48-1,14)  0,71(0,49-1,04) ~
SMI, ort+sd . 9,12+1,41 9,14+1,35 904b
medyan (min-max) 9,1(6,6-12,6) 9(5,3-12,4) ’
Yiiriime hizi, n(%) ,8952
>0,8 57 (78,1) 86 (78,9)
<0,8 16 (21,9) 23 (21,1)
Yiirtime hizi, ort+sd . 0,99+0,25 1,06+0,26 078b
medyan (min-max)  1(0,3-1,5) 1,1(0,4-1,6) ’
KFPB, n(%) D33
>8 64 (87,7) 96 (88,1)
<8 9(12,3) 13 (11,9)
KFPB, ort+sd . 10,14+1,9 10,15+2,0 690°
medyan (min-max) 10(1-12) 11(2-12) ’
Sarkopeni, n(%) ,994°
Yok (0-1) 69 (94,5) 103 (94,5)
Var (2-3) 4 (5,5) 6 (5,5)
Sarkopeni grup, n(%) ,999?
Sarkopeni Olmayan 16 (21,9) 23 (21,1)
Muhtemel Sarkopeni 53 (72,6) 80 (73,4)
Siddetli Sarkopeni 2(2,7) 3(2,8)
Kesin Sarkopeni 2(2,7) 3(2,9)

n;frekans; %:yiizde; * :Ki kare testi, >: Mann Whitney U
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Tablo.23 Kadinlarin Sarkopeni Durumlarinin POP Evreleri ile Karsilagtirilmasi

POP Evre
Degisken 0 1 2 3/4 p
(n=34) (n=75) (n=53) (n=20)
SARC-F, n (%) ,883?
<4 20 (58,8) 44(58,7) 29 (54,7) 13 (65,0)
>4 14(41,2) 31(41,3) 24 (45,3) 7 (35,0)
SARC-F, ort+sd 3,26+2,16 3,16+1,9 3,4+1,5 3,0£2,8
medyan (min-  3(0-8) 3(0-8) 3(0-7) 2,5(0-9) ,591°
max)
El kavrama, n (%) ,765%
>22 6 (17,6) 17 (22,7) 13 (24,5) 3(15,0)
<22 28 (82,4) 58 (77,3) 40 (75,5) 17 (85,0)
El kavrama, ort+sd 17,945,5 18,3+5,3 17,8+5,2 15,7453
medyan 18(8-32) 18(8-30) 18(6-32) 16(8-26) A5
(min-max)
ASM (kg), ort+sd 20,943,2 21,8+3,1 21,943,4 21,543,9
medyan (min- 21(14,8- 21,7(16-29) 21,9(16- 20,7(15,7-  ,661°
max) 25,9) 31,5) 29,2)
ASM/weigh, ort+sd 0,3+0,4 0,3+0,05(0,3(0,21-  0,3+0,04 0,3+0,04
medyan (min-  0,3(0,23- 0,43) 0,3(0,22- 0,31(0,2- ,871°
max) 0,37) 0,41) 0,37)
ASM/BM], ort+sd 0,7+0,11 0,71+0,13 0,71+0,13 0,73+0,11
medyan (min-  0,69(0,52-  0,71(0,49-1,04) 0,69(0,48-  0,76(0,51-  811°
max) 0,97) 1,14) 0,89)
SMI, ort+sd 8,88+1,25 9,25+1,4 9,2+1,4 8,9+1,4
medyan (min-  8,9(5,3- 9,2(7,1-12,4) 9,1(6,9- 8,8(6,6- ,609°
max) 11,4) 12,6) 11,4)
Yiirtime hizi, n(%) ,274°
>0,8 23 (67,6) 63 (84,0) 42 (79,2) 15(75,0)
<0,8 11(32,4) 12(16,0) 11(20,8) 5(25,0)
Yirtime hizi, ort+sd 1,03+0,3 1,07+0,3 1,01+0,2 0,95+0,3
medyan 1,05(0,5- 1,1(0,4-1,6) 1(0,4-1,4) 0,9(0,3- ,213°
(min-max) 1,5) 1,5)
KFPB, n(%) 675
> 8 30 (88,2) 66(88,0) 45 (90,6) 16 (80,0)
<8 4 (11,8) 9(12,0) 509,4) 4 (20,0)
KFPB, ort+sd 10,03+2,2 10,2+1,9 10,2+1,5 9,9+2,7
medyan (min- 10,5(2-12)  11(3-12) 10(5-12) 10,5(1-12)  ,947°
max)
Sarkopeni, n(%) ,186°
Yok (0-1) 30 (88,2) 73 (97,3) 51(96,2) 18(90,0)
Var (2-3) 4(11,8) 2(2,7) 2(3,8) 2(10,0)

n;frekans; %:yiizde; * :Ki kare testi, *: Kruskal Wallis H

Tablo 23’te; POP evreleri, POP yeri ve POP’ta etkilenen kompartman sayisi

ile sarkopeni parametreleri arasinda anlamli fark saptanmamaistir (p>0,05).
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Tablo.24 Katilimcilarin POP Varligini Etkileyen Faktorlerin Regresyon Analizi

B OR  95%CI P
Yas 078 1,081 0,966/1,210  ,176
Gravite 182 0,833 0,683/1,016 072
VKi (kg/m?)  -012 0,988  0,904/1,081 798
Vajinal dogum ~ -2,327 0,098  0,007/1,287  ,077
Kabizlik 262 1300 0,5983,724 216
iK varlik 761 0,467 0,173/1,261 133
Sarkopeni 401 1,493 0,197/11,314 698
SARC-F 049 0952 0,741/1,223 698
El kavrama 5026 0,974 0,896/1,0600 548
Yirime iz ,102 0,208  0,021/2,068 180
KFPB 21,568 1,107 0,821/1,494 505

Dependent Variable; POP Varlik
Chi-square(14)=62,560,(p=0,001); R*°=0,416

*p<0,05

Tablo 24’te, katilimcilarin POP varligini etkileyen faktorleri belirlemek i¢in
lojistik regresyon uygulanmistir. Analiz sonucunda olusturulan lojistik regresyon
modelinin uygun oldugu goriilmektedir (x°=62,560; p=0,001). Bagimli degiskenin
%42’s1 bagimsiz degiskenler tarafindan agiklandigi goriilmektedir. POP durumuna

etki eden parametreler ile olusturulan model genel olarak anlamlidir.
Tablo 25°te goriildiigii gibi, calismada yer alan kadmlarm FI durumlan ile

yaslari, VKI (kg/m2) degerleri, egitim diizeyleri, sigara kullanma durumlari ve

komorbid hastaliklarinin olmasi arasinda anlamli fark saptanmamistir (p>0,05).
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Tablo:25 Demografik Bilgilerin Fekal inkontinans (F1) ile Karsilastirilmasi

Degisken Fekal inkontinans (FI)
Var (n=10) Yok (n=172) p
Yas, medyan (min-max) 66,5 (65-72) 68 (65-86) ,298P
b
VKIi (kg/m?), medyan (min-max) g;’)g (26,6- 2(8):?)5 (20.8- 224
Egitim Diizeyi, n (%) ,9432
Okur yazar degil 2 (20,0) 26 (15,1)
Okur yazar 1 (10,0) 27 815,7)
Ilkokul 6 (60,0) 92 (53,5)
Ortaokul 0 6 (3,9)
Lise 1 (10,0) 14 (8,1)
Universite (6n lisans-lisans-yiiksek 0
lisans)
Sigara, n (%) ,4922
Hayir 9 (90,0) 140 (81,4)
Evet 1 (10,0) 32 (18,69
Sigara (paket/yil), medyan (min-max) 15 15 (1-90)
Komorbid hastalik, n(%) ,963%
Yok 1 (10,0) 18 (10,5)
Var 9 (90,0) 154 (89,5)

n;frekans; %:yiizde; * :K1 kare testi, ®: Mann Whitney U

Tablo 26°da goriildiigii gibi, FI olan kadmnlarin %70’inde, Fi olmayan
kadnlarin ise %38 ’inde POP vardir. Pop varlig1 ile FI durumu arasinda anlaml fark
saptanmistir (p=0,047). POP evresine gore bakildiginda Fi olan kadimlarm %70’
evre 2, FI olmayanlarin ise %42’si evre 1°dir. POP evresi ile FI durumu arasinda
anlamli fark saptanmistir (p=0,049). Fi’si olanlarda POP evresi daha ileridir. Fi olan
kadinlarin %90°1nda, Fi olmayan kadinlarin %52’sinde POP yeri arka kopartmandir.
POP vyerinin arka kompartman olmas: ile FI durumu arasinda anlamli fark

saptanmistir (p=0,020).

Diger parametrelerle FI varligi arasinda anlamli farklilk saptanmamustir

(p>0,05).
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Tablo.26 Urojinekolojik Oykiilerin Fekal inkontinans (FI) ile Karsilastirilmasi

Degisken Fekal inkontinans (FI)

Var (n=10) Yok (n=172)
Gravida, medyan (min-max) 4 (2-8) 4 (0-11) ,702°
Parite, medyan (min-max) 2,5 (0-7) 3(0-10) ,296°
Vajinal dogum, n (%) ,404°

Hayir 1 (10,0) 7(4,3)

Evet 9 (90,0) 156 (95,7)

Vajinal dogum sayis1, medyan (min-max) 3(1-7) 3(1-10) ,641°
Sezaryen Dogum, n(%) ,282°
Hayir 10 (100,0) 146 889,6)
Evet 0 17 (10,4)
Sezaryen dogum sayisi, medyan (min-max) 2 (1-3)
Zor dogum 6ykiisii, n(%) 409

Yok 8 (80,0) 110 (67,5)

Var 2 (20,0) 53 (32,5)

Zor dogum sayi1s1, medyan (min-max) 1 1(1-3) ,875°
Epizyotomi, n(%) 051

Olmayan 3 (30,0) 100 (61,3)

Olan 7 (70,0) 63 (38,7)
Epizyotomi sayisi, medyan (min-max) 2 (1-3) 1(1-5) ,055°
POP varligt, n(%) ,0477

Yok 3 (30,0) 106 (61,6)

Var 7 (70,0) 66 (38,4)

POP kompartman, n(%)

On 8 (80,0) 115 (66,9) ,388%

Arka 9 (90,0) 90 (52,3) ,0202

Apikal 1(10,0) 37 (21,9) ,3712
ROMA 1V, n(%) ,296%

Kargilamiyor 10 (100,0) 155 (90,1)

Karsiliyor 0 17 (9,9)

n;frekans; %:yiizde; * :K1 kare testi, ®: Mann Whitney U

Tablo 27°de goriildiigii gibi, SARC-F degeri, el kavama, ASM degeri,
ASM/weight degeri, ASM/BMI degeri, SMI degeri, yiiriime hiz1 ve KFPB ile FI
arasinda anlaml fark saptanmamistir (p>0,05). Kadinlarin sarkopeni olup olmamasi

ile F1 arasinda anlamli fark saptanmamistir (p=0,433).
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Tablo.27 Sarkopeni Parametrelerinin FI Durumlar ile Karsilastirilmas:

Fekal inkontinans (FI)

Degisken Var (n=10) Yok n=172) P
SARC-F, n (%) ,5872
<4 5(50,0) 101(58,7)
>4 5(50,0) 71 (41,3)
SARC-F, ort+sd 3,7£2,06 3,20+1,95 381b
medyan (min-max) 3,5(0-6) 3(0-9) ’
El kavrama, n (%) ,4972
>22 3 (30,0) 36 (20,9)
<22 7 (70,0) 136 (79,1)
El kavrama, orttsd 20,4+4,88 17,63+5,31 125
medyan (min-max)  19(14-30) 18(6-32) ’
ASM (kg), ort+sd 21,8+2,49 21,66+3,34 268
medyan (min-max) 21,45(18-25,9) 21,5(14,8-31,5) °
ASM/weight, ort+sd 0,29+0,03 0,3+0,05 395b
medyan (min-max) 0,29(0,23-0,34) 0,3(0,2-0,43) ’
ASM/BMLI, ort+sd 0,68+0,09 0,71+£0,12 483b
medyan (min-max) 0,69(0,56-0,81) 0,71(0,48-1,14) ~
SMI, ort+sd 9,22+1,2 9,12+1,38 7000
medyan (min-max) 9,4(7,5-10,7) 9(5,3-12,6) ’
Yiiriime hizi, n(%) ,4972
>0,8 7 (70,0) 136 (79,1)
<0,8 3 (30,0) 36 (20,9)
Yirime hizi, ort+sd 0,99+0,2 1,03+0,26 235
medyan (min-max) 1(0,7-1,3) 1(0,3-1,6) ’
KFPB, n(%) 468
> 8 9 (90,0) 151 (87,8)
<8 1 (10,0) 21 (12,2)
KFPB, orttsd 10,5+1,35 10,12+1,9 765b
medyan (min-max) 10,5(8-12) 11(1-12) ’
Sarkopeni, n(%) ,433¢
Yok (0-1) 10 (100,0) 162 (94,2)
Var (2-3) 0 10 (5,8)
Sarkopeni grup, n(%) 8112
Sarkopeni Olmayan 3 (30,0) 36 (20,9)
Muhtemel Sarkopeni 7 (70,0) 126 (73,3)
Siddetli Sarkopeni 0 5(2,9)
Kesin Sarkopeni 0 5(2,9)

n;frekans; %:yiizde; * :K1 kare testi, ®: Mann Whitney U
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Tablo.28 Sarkopeni Parametrelerinin PTD Durumlart ile Karsilastirilmasi

Desisk PTD
eglyken Var (n=144) Yok (n=38) P
SARC-F, n (%) ,0722
<4 79 (54,9) 27 (71,1)
>4 65 (45,1) 11 (28,9)
SARC-F, orttsd 3,43+1,94 2,5+1,8 013"
medyan (min-max) 3(0-9) 2(0-7) ’
El kavrama, n (%) ,2042
>22 28 (19,4) 11 (28,9)
<22 116 (80,6) 27 (71,1)
El kavrama, orttsd 17,36+5,19 19,37+5,52 067
medyan (min-max)  18(6-32) 18(10-30) ’
ASM, ort+sd 21,96+3,35 20,56+2,85 026"
medyan (min-max) 21,8(14,8-31,5) 20,5(15,8-25.4) °
ASM/weight, ort+sd 0,3+0,05 0,3+0,05 747
medyan (min-max) 0,3(0,2-0,43) 0,3(0,23-0,41) ’
ASM/BMLI, ort+sd 0,71+£0,12 0,71+0,13 605
medyan (min-max) 0,71(0,48-1,14) 0,71(0,52-1,0) °
SMI, ort+sd 9,21+1,4 8,8+1,2 1400
medyan (min-max) 9,2(5,3-12,6) 8,9(7-11,5) ’
Yiiriime hizi, n(%) ,1622
>0,8 110 (76,4) 33 (86,8)
<0,8 34 (23,6) 5(13,2)
Yiiriime hizi, ort+sd 1,0£0,3 1,12+0,3 017>
medyan (min-max) 1(0,3-1,6) 1,1(0,5-1,6) ’
KFPB, n(%) 147
> 8 124 (86,1) 36 (94,7)
<8 20 (13,9) 2 (5,3)
KFPB, orttsd 9,954+2,0 10,9+1,6 001"
medyan (min-max) 10(1-12) 11(3-12) ’
Sarkopeni, n(%) ,465°
Yok (0-1) 137 (95,1) 35(92,1)
Var (2-3) 7 (4,9) 3(7,9)
Sarkopeni grup, n(%) ,059¢
Sarkopeni Olmayan 28 (19,4) 11 (28.,9)
Muhtemel Sarkopeni 109 (75,7) 24 (63,2)
Kesin Sarkopeni 2(1,4) 3(7,9)
Siddetli Sarkopeni 5(3.,9) 0

n;frekans; %:yiizde; ? :KI kare testi, : Mann Whitney U
yu
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Tablo 28’de bulgular: PTD olan kadinlarin SARC-F medyan degeri 3(0-9),
olmayanlarin 2(0-7) oldugu goriilmektedir. SARC-F degeri ile PTD durumu arasinda
anlamli fark saptanmistir (p=0,013). SARC-F degerinin kritik deger altinda ve
iistiinde olmasi ile olusan gruplama i¢in PTD ile arasinda fark olmamasina ragmen
SARC-F medyan degerleri arasinda fark oldugu ve PTD olan kadinlarin daha yiiksek

degere sahip oldugu goriilmektedir.

Kadinlarin sarkopeni olup olmamasi, SMI degeri, ASM/weight degeri,
ASM/BMI degeri ve el kavrama kuvvetleri ile PTD durumu arasinda anlamli fark
saptanmamustir (p>0,05).

PTD olan kadinlarin ASM medyan degeri 21,8(14,8-31,5), olmayanlarin 20,5(15,8-
25,4) oldugu goriilmektedir. ASM degeri ile PTD durumu arasinda anlamli fark
saptanmistir (p=0,026).

PTD olan kadinlarin yiirime hizi medyan degeri 1(0,3-1,6), olmayanlarin
1,1(0,5-1,6) oldugu goriilmektedir. Yiirlime hizi degeri ile PTD durumu arasinda
anlamli fark saptanmistir (p=0,017). Yiiriime hiz1 degerinin kritik deger altinda ve
iistiinde olmasi ile olusan gruplama i¢in PTD ile arasinda fark olmamasina ragmen
yilirime hiz1 medyan degerleri arasinda fark oldugu ve PTD olan kadinlarin daha
diistik degere sahip oldugu goriilmektedir. PTD olan kadinlarin KFPB medyan degeri
10(1-12), olmayanlarin 11(3-12) oldugu goriilmektedir. KFPB degeri ile PTD
durumu arasinda anlaml fark saptanmistir (p=0,001). KFPB degerinin kritik deger
altinda ve tistiinde olmasi ile olusan gruplama i¢in PTD ile arasinda fark olmamasina
ragmen KFPB medyan degerleri arasinda fark oldugu ve PTD olan kadinlarin daha
diisiik degere sahip oldugu goriilmektedir.

Tablo 29°da da goriildiigii gibi, kadinlarin gravida sayisi, parite sayisi, ICIQ-
SF degeri, POP varligi, POP evresi, IK tipi’ta etkilenen kompartman sayis1, POP yeri,
PTD varligi, ROMA 1V kriterlerini karsilasmasi, Fi, IK ve IK tipleri ile sarkopeni

durumu arasinda anlamli fark saptanmamistir (p>0,05).
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Tablo.29 Urojinekolojik Oykiilerin Sarkopeni Durumlari ile Karsilastiriimasi

o Sarkopeni

Degisken Var (n=10) Yok (n=172) T

Gravida, medyan (min-max) 4,5 (1-11) 4 (1-11) ,548

Parite, medyan (min-max) 4 (4-9) 3 (0-10) ,577°

ICIQ-SF, ort+sd 13,5+4,1 10,96+4,9 1780

medyan (min-max) 14(6-18) 11(3-21) ’

POP varligt, n(%) ,9942
Yok 6 (60,0) 103 (59,9)

Var 4 (40,0) 69 (40,1)

POP evresi, n(%) ,240?
Yok 4 (40,0) 30(17,4)

Evre 1 2 (20,0) 73 (42,4)
Evre 2 2 (20,0) 51(29,7)
Evre 3 2 (20,0) 15 (8,7)
Evre 4 0 3(1,7)

POP yeri, n(%) , 1972
Yok 4 (40,0) 30(17,4)

Tek kompartman 2 (20,0) 57 (33,1)
Iki veya ii¢ kompartman 4 (40,0) 85 (49,4)

POP kompartmani, n(%)

On 5 (50,0) 118 (68,6) ,2202
Arka 5(50,0) 94 (54,7) , 1742
Apikal 2 (20,0) 36 (21,3) ,9222

PTD varlig1, n(%) ,4652
Yok 3 (30,0) 35(20,3)

Var 7 (70,0) 137 (79,7)

ROMA 1V, n(%) ,296?
Kargilamiyor 10 (100,0) 155 (90,1)
Karsiliyor 0 17 (9,9)

Fekal inkontinans (FI) varlig1, n(%) ,4332
Yok 10 (100,0) 162 (94,2)

Var 0 10 (5,8)

Idrar kagirma (1K), n(%) ,361°2
Yok 4 (40,0) 46 (26,7)

Var 6 (60,0) 126 (73.,3)

IK tipleri, n(%) ,928%
Stres 1 (16,7) 17 (13,5)

AAM 2 (33,3) 37 (28,6)
Karma 3(57,9) 73 (57,9)

n;frekans; %:yiizde; * :K1 kare testi, ®: Mann Whitney U
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Tablo.30 Sarkopeni Durumlarinin Gruplarda Karsilagtirilmasi

<. Sarkopeni
Degisken Var (n=10) Yok (n=172) P
SARC-F, n (%) ,062¢
<4 3(30,0) 103 (59,9)
>4 7 (70,0) 69 (40,1)
SARC-F, ort+sd 4,543,7 3,2£1,9 128b
medyan (min-max) 4,5 (0-9) 3(0-8) ’
ASM, orttsd 15,9+0,3 21,843,2 001°
medyan (min-max) 16(14,8-16,2) 21,8(16,6-31,5) °
ASM/weight, ort+sd 0,25+0,03 0,3+0,04 001
medyan (min-max) 0,25(0,22-0,33)  0,3(0,2-0,43) ’
ASM/BMI, ort+sd 0,58+0,08 0,72+0,12 001
medyan (min-max) 0,56(0,48-0,76)  0,72(0,49-1,14) °
SMI, ort+sd 7,0+£0,31 9,25+1,30 001
medyan (min-max) 7,1(5,3-7,5) 9,1(7-12,6) ’
Yiirtime hizi, n(%) ,024*
>0,8 5(50,0) 138 (80,2)
<0,8 5(50,0) 34 (19,8)
Yiiriime hizi, ort+sd 0,86+0,27 1,04+0,3 024"
medyan (min-max)  0,85(0,5-1,4) 1(0,3-1,6) ’
KFPB, n(%) A0
> 8 8 (80,0) 152 (88,4)
<8 2 (20,0) 20 (11,6)
KFPB, ort+sd 9,9+2,6 10,2+1,9 8540
medyan (min-max) 10,5(5-12) 11(1-12) ’

n;frekans; %:yiizde; * :Ki kare testi, >: Mann Whitney U

Tablo 30°da goriildigli gibi, SARC-F ile sarkopeni arasinda anlamli fark
saptanmamustir (p=0,062).

Sarkopeni olan kadinlarin ASM (kg) medyan degeri 16(14,8-16,2),
olmayanlarin 21,8 (16,6-31,5) oldugu goriilmektedir. ASM (kg) degeri ile sarkopeni
arasinda anlamli fark saptanmistir (p=0,001). Sarkopeni olan kadinlarin ASM/weight
medyan degeri 0,25(0,22-0,33), olmayanlarin 0,3(0,2-0,43) oldugu goriilmektedir.
ASM/weight degeri ile sarkopeni arasinda anlamli fark saptanmistir (p=0,001).
Sarkopeni olan kadinlarin ASM/BMI medyan degeri 0,56(0,48-0,76), olmayanlarin
0,72(0,49-1,14) oldugu goriilmektedir. ASM/BMI degeri ile sarkopeni arasinda
anlaml fark saptanmistir (p=0,001). Sarkopeni olan kadinlarin SMI medyan degeri
7,1(5,3-7,5), olmayanlarin 9,1(7-12,6) oldugu goriilmektedir. SMI degeri ile

sarkopeni arasinda anlamli fark saptanmistir (p=0,001).
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Yiirtime hiz1 kritik degere gore gruplar ile sarkopeni arasinda anlamli fark
saptanmigtir (p=0,024). Sarkopeni olan kadinlarin yiirime hizi medyan degeri
0,8(0,5-1,4), olmayanlarin 1(0,3-1,6) oldugu goriilmektedir. Yiirlime hiz1 degeri ile
sarkopeni arasinda anlamli fark saptanmistir (p=0,024). KFPB gore gruplar ile

sarkopeni arasinda anlaml fark saptanmamuistir (p=0,430).

Tablo 31°de goriildiigli gibi, kadinlarin ICIQ-SF degeri ile sarkopeni
durumu arasinda anlamli fark saptanmamis olup (p=0,231) ikili karsilagtirmalarda
sarkopeni olmayan hastalarin ICIQ-SF degeri ile siddetli sarkopeni olan hastalarin

degerleri arasinda anlamli fark saptanmistir (p=0,033).

PTD varlig1 ile sarkopeni arasinda anlamli fark saptanmis olup (p=0,049) ikili
karsilagtirmalarda muhtemel sarkopenik hastalar ile kesin sarkopenisi olan hastalar
arasinda (p=0,020) ve kesin sarkopenisi olan hastalarla siddetli sarkopenisi olan

hastalar arasinda (0,038) PTD varlig1 acisindan anlamli fark saptanmustir.
IK ile sarkopeni alt gruplar1 arasinda anlamli fark saptanmuis olup (p=0,046)
ikili karsilagtirmalarda sarkopenisi olmayan hastalar ile muhtemel sarkopenik

hastalar arasinda iK varlig1 agisindan anlamli farklilik oldugu gériilmiistiir (p=0,022)

Diger parametrelerlde anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0,05).
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Tablo.31 Urojinekolojik Oykiilerin Sarkopeni Alt Gruplari ile Karsilastirilmas:

Sarkopeni
Degisken Yok Muhtemel  Kesin Siddetli P p' P p p* p’ p°
(n=39) (n=130) (n=5) (n=5)
ICIQ-SF, . 10(3-18) 11(3-21) 11(6-16) 14(13-18) 2310 ,180 ,580 ,033 991 144 ,639
medyan (min-max) >
Idrar kagurma (1K), n(%) 046" 022 420 363 054 893 197
Yok 16(41,0) 30(22,6) 3 (60,0) 1(20,0)
Var 23(59,0) 103(77.4) 2(40,0) 4(80,0)
iK tipleri, n(%) 700 761 255 625 185 701 153
Stres 3(13,0) 14(13,6) 1(50,0) 0
AAM 8(34.8) 28(27,2) 1(50,0) 1(25,0)
Karma 12(52.2) 61(59,2) 0 3(75.,0)
Fekal inkontinans (Fi) varlig1, n(%) 8t 1569 521 521 1599 1599 1,00
Yok 36(92,3) 126(94,7) 5(100,0) 5(100,0)
Var 3(7,7) 7(5,3) 0 0
POP varhg1, n(%) 9998 895 1965 1965 1995 1995 1,00
Yok 23 (59,0) 80 (60,2) 3 (60,0) 3 (60,0)
Var 16 (41,0) 53(39.,8) 2 (40,0) 2 (40,0)
POP evresi, n(%) 65 860 382 382 617 617 1,00
Yok 6(15.4) 24(18,0) 2 (40,0) 2 (40,0)
Evre | 17 (43,6) 56 (42,1) 1(20,0) 2(20,0)
Evre 2 13(33,3) 38 (28,6) 1(20,0) 1(20,0)
Evre 3 3(1.7) 12 (9,0) 1(20,0) 1(20,0)
Evre 4 0 3(2,3) 0 0
POP yeri, n(%) e 815 404 404 455 455 1,00
Yok 6 (15,49 24(18,0) 2 (40,0) 2 (40,0)
Tek kompartman 12 (30,8) 45 (33,8) 1(20,0) 1(20,0)
iki veya ii¢ kompartman 21 (53,8) 64 (48,1) 2 (40,0) 2 (40,0)
POP kompartmani, n(%)
On 28(71,8) 90(67,7) 2 (40,0) 3 (60,0) 336 625 151 1586 198 719 527
Arka 21(53.8) 73(54,9) 3 (60,0) 2(40,0) o100 1909 795 1560 821 512 527
Apikal 9(23,1) 27(20,8) 1(20,0) 1(20,0) sore 758 877 877 967 967 1,00
PTD varlig, n(%) s 1166 151 170 ,020 296 038
Yok 11(28.2) 24(18,0) 3 (60,0) 0
Var 28(71,8) 109(82,0) 2(40,0) 5(100,0)

n;frekans; %:yiizde; * :KI kare testi, *: Kruskall Wallis H ; p: 4 grubun karsilastiriimast; p': sarkopeni olmayan ve muhtemel sarkopeni, p: sarkopeni olmayan ve kesin sarkopeni, p*:
sarkopeni olmayan ve siddetli sarkopeni, p*: muhtemel sarkopeni ve kesin sarkopeni, p*: muhtemel sarkopeni ve siddetli sarkopeni, p®: kesin sarkopeni ve siddetli sarkopeni
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TARTISMA

Yagh bireylerde sik¢a karsilasilan kronik hastaliklar arasinda, sarkopeni ve
pelvik taban disfonksiyonlar1 (PTD), giinliik yasam aktivitelerini ve genel yasam
kalitesini 6nemli derecede etkilemektedir (2,5). Sarkopeni, kas giicii ve kiitlesindeki
kayipla giden, kisilerin giinliikk yasam aktivitelerinin bozulmasina, diisme ve kirik
riskinin artmasina ve bagimsizlik kaybiyla birlikte sakatliga neden olabilen bir
tablodur. Etyopatogenezi multifaktoriyel ve karmasik olmakla birlikte bilinen en sik
nedeni yaghliktir (1). Benzer sekilde artan yasla birlikte pelvik kaslarda gelisen atrofi,
zayiflik ve pelvik mimarideki bozulmalar idrar kacirma (iK), fekal inkontinans (FI),
pelvik organ prolapsusu (POP) ve konstipasyon gibi PTD’ye neden olmaktadir (5).
PTD’nin patogenezinde pelvik ve karin kas kiitlesi/giiciindeki azalmanin rol
oynamasi sebebiyle sarkopeni ile PTD’ler arasinda karmasik ve cift yonlii bir
iligkinin olabilecegi diisiiniilmektedir fakat bu iki hastalik arasindaki iliski net olarak
ortaya konmamistir ve PTD ile sarkopeni iligkisini inceleyen ¢aligmalar, kas kiitlesi
Ol¢timiindeki metot farkliliklar1 ve sarkopeni tanmi kriterlerinde uzlast olmamasi
nedeniyle farkli sonuglanmistir (6,7). Sarkopeniyle gelen kas kiitlesi ve giiclindeki
kaybin, pelvik taban islevlerini olumsuz etkileyebilecegi diistiniildiigiinden

calismamizda sarkopeninin PTD ile iliskisini tespit etmeyi amacladik.

Calismamizda hastalarin %73,1’1 muhtemel sarkopeni, %5,4’li sarkopeni
olarak degerlendirildi. Diisiik kas kuvveti ve fiziksel performansla IK, diisiik fiziksel
performans ile IK siddeti ve PTD, diisiik ASM degeri ile IK siddeti iliskili bulundu.
El kavrama kuvvetindeki azalmanin idrar kagirma i¢in bagimsiz bir risk faktori

oldugu regresyon analizi ile tespit edildi.

Tan1 algoritmast ve kas kiitlesi sinir degerleri ile ilgili bir konsensus olmamasi
nedeniyle literatiirde belirtilen sarkopeni prevalans araligi oldukca genistir. 2018’de
iilkemizde Yazar ve ark. tarafindan yapilan prevalans c¢alismasinda kas kiitlesi
degerlendirmesinde BIA kullanilmis ve 60 yas ve iizeri kadinlarda sarkopeni
prevalanst %17,8 olarak saptanmistir (124). Erdogan ve ark.’nin 2019°da yaptig
caligmada ise BIA ile élgiilen kas kiitlesi degerleri boya gore ayarlandiginda 60 yas
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ve lizeri kadinlarda (ort yas: 73,8) sarkopeni prevalansi %0,4; viicut agirligina gore
ayarlandiginda %28,3 ve VKI’ye gore ayarlandiginda %21,2 olarak saptanmistir (7).
Zhang ve ark. ise 60 yas altindaki kadinlarda DXA ile ol¢lim yaparak FNIH
kriterlerini kullanmig ve sarkopeni prevalansini %8,2 bulmustur (125). 2023 yilinda
Singapur’da Wong ve ark. tarafindan yapilan calismada ise sarkopeni tanisinin
konmasinda AWGS ve FNIH kriterleri kullanilmis ve sarkopeni prevalans: bu iki
tan1 kriterine gore farkli (sirasiyla %18,0 ve %7,7) sonuglanmistir (126). Prevalansin
genis bir aralikta olmasinin sebebi sarkopeni tanmi kriterlerinde ve sarkopeni

belirteclerinin sinir degerlerinde uzlasi olmamasidir.

Bizim c¢alismamizda ise kas kiitlesi degerlendirmesinde altin standart olarak
kabul edilen DXA ile EWGSOP2 tarafindan onerilen kas kiitlesinin boya gore
uyarlanmig degerleri (SMI) sarkopeni tanisinda kullanilmis olup degerlendirilen 182
hastanin %2,7’si kesin sarkopenik ve %2,7’si ise siddetli sarkopenik olmak iizere
%S35,4’linde sarkopeni saptanmistir (2). Hastalarin %73,1°1 ise muhtemel sarkopenik
olarak bulunmustur. Diger calismalarla kiyaslandiginda, ¢alismamizda sarkopeni
prevalanst Erdogan ve ark.’min kas kiitlesini boya gore ayarlayarak yaptig
degerlendirmedeki gibi nispeten diislik ¢ikmistir (7). Bu bulgu, kas kiitlesinin boya
gore ayarlanmasinin 6zellikle viicut yag: yiiksek bireylerde diisiik kas kiitlesi ve
sarkopeni oranimi oldugundan daha az gosterebilecegini Ongoren yayinlarla
uyumludur (127). Ozellikle kas kiitlesi diisiik olan obez veya asir1 kilolu bireyler, kas
kiitlesi sadece boy2'ye gore ayarlandiginda sarkopeni olarak siniflandiriimayip

atlanabilirler (128).

Calismamizin katilmcilarinin VKI medyan degerinin (30,7) Erdogan ve
ark.’nin yaptig1 caligmadaki ortalama ile benzer olmasi da boy2’ye gore
degerlendirilmis sarkopeni prevalansinin bu calismadakiyle benzer olmasini
aciklamaktadir (7). Ayrica bu bulgu, kas kiitlesi degerlendirmesinde kullanilan DXA
Ol¢limlerinin Tirkiye i¢in sinir degerlerinin olmamast nedeniyle EWGSOP2
tarafindan Onerilen uluslararasi sinir degerlerinin kullanilmis olmasindan veya
orneklem biiytlikliigiiniin yetersizliginden de kaynaklanmis olabilir. Sarkopeni

prevalansiin kadinlarda 70 yastan sonra belirgin olarak arttigini gosteren yayinlar
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olup ¢alismamizda katilimcilarin yaslarinin medyan degerinin 66,5 olmasi sarkopeni
prevalansini literatiire kiyasla daha diisiik bulmamizin nedenlerinden biri olabilir

(124).

Kas kiitlesinde kayip, yaslanmaya bagli olarak olusan bir siiregtir ve
sarkopeni kavrami ilk ciktigindan beri temel etyolojik faktdriin yas parametresi
oldugu belirtilmistir. Yazar ve ark. 2018’de yaptiklar1 sarkopeni prevalans
calismasinda, yasla birlikte kavrama kuvvetinde, SMI degerlerinde ve yiiriime
hizinda anlamli degisiklikler oldugunu gostermis ve kadinlarda sarkopeni
prevalansiin 70 yasindan sonra belirgin olarak arttigini ortaya koymuslardir (124).
Asaoka ve ark.’nin konstipasyonla sarkopeni iliskisini arastirdigi calismada
sarkopenisi olan grupta yas ortalamasmin anlamli sekilde daha yiiksek oldugu

saptanmis (129).

Bizim c¢alismamizda hastalarin yaslarimin medyan degeri 66,5 olarak
bulunmus olup bu deger, sarkopenisi olan grupta 70, sarkopenisi olmayan grupta ise
68 olarak saptanmig ve sarkopeni ile yas arasinda anlamli bir iligki bulunmamustir.
Fakat alt grup analizlerinde, muhtemel ve siddetli sarkopenik grupta sarkopenik
olmayan gruba kiyasla, kadinlarin yaslarinin medyan degerlerinin anlamli olarak
daha yiiksek oldugu saptanmistir. Ayrica bu degerin siddetli sarkopenik grupta, kesin
sarkopenik gruba kiyasla da anlamli sekilde yiiksek oldugu bulunmustur. Bu veriler
yaslanmayla birlikte kavrama kuvvetinde, kas kiitlesinde ve yiiriime hizinda azalma

olduguyla ilgili literatiir verileri ile bilyiik oranda ortiismektedir.

Asaoka ve ark.’nin konstipasyonla sarkopeni iligkisini aragtirdigi ¢caligmada
sarkopenisi olan grupta VKi’nin anlaml sekilde daha diisiik oldugu saptanmis (129).
Bizim ¢aligmamizda ise kadinlarin VKi’lerinin medyan degeri 30,7 olarak bulunmus
olup bu deger; sarkopenisi olanlarda 26,7 sarkopenisi olmayanlarda ise 30,9 olarak
saptanmis ve VKI ile sarkopeni arasinda anlamli bir iliski gozlenmistir. Alt grup
analizlerinde, kesin ve siddetli sarkopenisi olanlarda muhtemel sarkopenisi olanlara
kiyasla, kadinlarin VKI’lerinin medyan degerinin anlamli olarak daha diisiik oldugu

saptanmigtir. Ayrica bu degerin siddetli sarkopenik grupta, sarkopenisi olmayanlara
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kiyasla da anlamli sekilde diisiik oldugu bulunmustur. Bu veriler azalmis kas kiitlesi

ile azalmis VKI arasinda iliski olabilecegini gdsterir.

Sigara kas yorgunlugunu artirabilir ve protein katabolizma bozukluklaria yol
acarak kas kiitlesini ve islevini azaltabilir (130). M. Locquet ve ark.’nin yaptigi
caligmada, sigara igenlerin sarkopeni grubunda onemli 6lgiide daha fazla oldugu
bildirilmigtir (131). Fakat bizim ¢alismamizda sigara igme Oykiisiiniin sarkopeni
acisindan iligkisi anlamli bulunmamistir. Katilimcilarin sigara igme oraninin

diisiikliigii bu bulguya neden olmus olabilir.

IK, PTD’ler igerisinde en sik gériilen patolojilerdendir. Yash kadimnlarda
goriilen IK siklig1 literatiirde genis aralikta belirtilmistir. Erdogan ve ark.nin 60 yas
ve iizeri kadinlarda yaptig1 calismada IK prevalansi %48 olarak bulunmustur.
Sarkopenisi olan kadinlarda ise IK prevalansini degisen kas kiitlesi 6lgiimlerine gore
%359 ile %66 arasinda bulmuslardir (7). Zhang ve ark. da 60 yasin altindaki
kadinlarda yaptiklar1 ¢alismada IK prevalansmi %72 olarak belirtmis, sarkopenisi
olan hastalarda bu oranin %96 oldugunu bulmuslardir (125). Silva ve ark.’nin PTD’1i
hastalarda sarkopeniyi arastirdiklar1 ¢aligmada ise sarkopenisi olanlarin %64 iinde
IK saptanmistir (6). Bizim calismamizda da literatiirle oOrtiisecek sekilde IK
prevalanst %72,5 olarak saptanmis olup sarkopenisi olan hastalarda bu oranin %60

oldugu bulunmustur.

Literatiirde sarkopeni ile IK arasinda iligkinin arastirildig1 cesitli yaymlar
mevcuttur. Bu liskinin saptanmamis oldugu olan ¢alismalardan biri Park ve ark.
tarafindan yapilmistir. 65 yas ve lizeri Koreli kadinlarda kas kiitlesi ile iiriner
inkontinans iliskisinin degerlendirildigi ¢alismada kas kiitlesi degerlendirmesinde
DXA kullanilmis olup boy2 veya agirliga gore ayarlanmis diisiik apendikiiler kas
kiitlesi (ASM) ile IK arasinda iliski saptanmamistir (132). Silva ve ark. tarafindan
sarkopeni ile PTD iliskisinin arastirildig1 calismada PTD’si olan (IK ve/veya POP
ve/veya FI) 60 yas ve iizeri hastalarin kas kiitlesi degerlendirmeleri baldir cevresi
Ol¢iimii ile yapilmig ve idrar kagirma durumlari ICIQ-SF ile degerlendirilmistir.

Hastalarin %55,8’inde sarkopeni saptanmamis; %32,7’si muhtemel sarkopeni,
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%10,6’s1 dogrulanmig/kesin sarkopeni, %0,9’u ise siddetli sarkopeni olarak
degerlendirilmis. IK’si olanlarda sarkopeni prevalansi %50, PTD’si olanlarda % 20
olarak belirtilmis ayrica siddetli sarkopenisi olan hastalarm hepsinde IK ve POP
varlig1 saptanmistir. Ancak bu calismada da IK ile sarkopeni arasinda anlamli bir
iliski saptanmamistir (6). Singapur’da 2023’te Wong ve ark. tarafindan yapilan
caligmada da sarkopeni tanisinin konmasinda AWGS ve FNIH kriterleri kullanilmig
olup diger caligmalara benzer sekilde IK ve sarkopeni arasinda iliski saptanmamistir

(126).

Erdogan ve ark.’nin 60 yas ve iizeri kadinlarda sarkopeni ile 1K iliskisini
degerlendirdigi ¢alismada arastirmacilar, kas kiitlesi degerlendirmesi icin BIA
yontemini  kullanmig ve sarkopeni tanisinda EWSGOP2  kriterlerini
benimsemislerdir. Bu ¢alismada IK ile kavrama kuvveti, agirlik ve VKi’ye gore
ayarlanmuis kas kiitlesi degerleri ve bu degerlere gore belirlenmis sarkopeni arasinda
iliski oldugu saptanmustir. Yani kas kiitlesi boya gore ayarlarlandiginda, sarkopeni
IK ile iliskili bulunmamus; fakat kas kiitlesi agirlik veya VKI’ye gore ayarlandiginda
sarkopeni ile 1K arasinda anlamli iliski saptanmstir. Ileri diizey regresyon
analizlerinde ise agirlik ve VKI’ye gore ayarlanmis kas kiitlesi degerlerinin iK ile
bagimsiz olarak iliskilendirildigini gdstermislerdir. Ayrica 1K, kas kiitlesi viicut
agirhigina gore ayarlandiginda sarkopeni ile bagimsiz olarak iliskilendirilmistir (7).
2017 yilinda Parker-Autry ve ark. yaptiklar1 calismada sarkopeni ile yeni gelisen IK
arasindaki iligkiyi ortaya koymay1 amaglamislardir. Bu calismada, kas kiitlesi DXA
ile degerlendirilmis olup boy2'ye gore ayarlanmistir. Calismanin baslangicinda 1K si
olmayan 673 kadm katilimcidan IK gelisen kadinlarda daha fazla sarkopeni gelistigi
bildirilmistir. Bu nedenle sarkopeni belirteglerinin IK icin énemli olabilecegi
vurgulanmistir. Calismada ayrica IK gelisenlerin KFPB skorlarinda daha fazla diisiis
oldugu gdzlemlenmistir (133). Sarkopeni ve IK iliskisini ortaya koyan son giincel
caligmalardan biri ise Zhang ve ark. tarafindan Mart 2025°te yayinlanan ve 60 yas
alti kadinlarda sarkopeni ile 1K arasindaki iliskinin arastirildigi calismadir. Bu
calismada DXA ile yapilan dl¢iimlerde FNIH kriterlerine gore kas kiitlesinin VKI’ye

oranlanarak elde edilen sonuglarla sarkopeni degerlendirmesi yapilmis ve
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sarkopenisi olan hastalarda IK’nin daha fazla oldugu tespit edilmistir. Bu ¢alismada

ASM/VKI degeri ile IK arasinda negatif korelasyon saptanmistir (125).

Bizim c¢alismamizda da sarkopeni tanisi, DXA ile 6l¢iilen kas kiitlesinin
boyun karesine oranlanmasi ile elde edilen SMI degerine gore konmus ve sarkopeni
tanisinda EWGSOP?2 kriterleri kullanilmistir. Bahsi gegen pek ¢ok ¢alismayla benzer
sekilde IK ile SMI degerleri ve sarkopeni arasinda anlamli bir iliski saptanmamus,
fakat IK’si olanlarda muhtemel sarkopeni prevalansi IK’si olmayanlara kiyasla
anlamli sekilde daha yiiksek bulunmustur. Calismamizda ayrica kas kiitlesi
degerlerinin viicut agirligma ve VKI’ye oranlanarak elde edilen degerleri ile de 1K
arasinda iliski kurulamamistir. Bu durum 6rneklem biiyiikliigliniin yetersizliginden,
kas kiitlesi degerlendirmesinde Tiirkiye icin belirlenmis DXA esik degerlerinin
olmamasindan ve sarkopeni prevalansimizin nispeten diisik olmasindan
kaynaklanabilir. 1K igin daha objektif veri saglayabilecek mesane giinliigii ve
ped testi gibi degerlendirmeler kullanilmasi anketlere bir iistiinliik saglayabilirdi.
Sarkopeni ve IK iliskisini arastiran diger c¢alismalarda da 1K anketlerle
degerlendirilmis, objektif kantitatif yontemler kullanilmamistir (7). Ayrica kol
kaslarinin idrar kacirma {izerinde etkisi nispeten az iken, pelvik taban kas kiitlesini
iceren gdvde kas kiitlesinin SUI iizerinde daha dogrudan bir etkiye sahip oldugunu
gosteren yayinlarin olmasi fakat bizim ¢alismamizda EWGSOP2 kriterlerine uygun
olacak sekilde hastalarin apendikiiler (kol ve bacaklarin) kas kiitlesine gore
degerlendirme yapmis olmamiz, sarkopeni ile IK arasinda iliski kurulamamis
olmasina neden olmus olabilir (134). Her ne kadar mevcut literatiirde diisiik kas
kiitlesinin IK ile iliskili oldugu bildirilmisse de, calismamizda IK’si olan grubun daha
yiiksek ASM degerine sahip oldugu gozlenmis ve ASM ile IK arasinda anlamli bir
iliski  oldugu saptanmistir. Bunun birkag¢ farkli sebebinin olabilecegi
diisiiniilmektedir. Oncelikle DXA ile &lgiilen ASM degerleri kol ve bacak kas
kiitlesini gdstermekte olup IK agisindan daha belirleyici olan pelvik taban kas kiitlesi
ASM olglimiine dahil degildir. Bu nedenle genel kas kiitlesi fazla olsa bile pelvik
taban kaslarinin zayif olmasi IK’ye neden olmus olabilir. Bir diger neden ise, ASM
degerleri viicut agirlig/VKI ile dogru orantili oldugundan iK’si olanlarin daha

yiiksek viicut agirhgina/VKi’ye sahip olmasi durumunda ASM degerlerinin de
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yiiksek ¢ikmast olabilir (135). Bu durumda kas kiitlesi goreceli olarak degil mutlak
olarak fazla goriiniiyor olabilir. Artmis VKI’nin iK icin bir risk faktdrii oldugu
diisiiniildiigiinde IK’si olan hastalarin daha yiiksek viicut agirligi nedeniyle ASM
degerleri daha yiiksek olarak Olcililmiis olabilir. Nitekim gruplar arasinda anlaml
farklilik saptanmamis olsa da IK’si olan grupta VKI medyan degeri IK’si
olmayanlara kiyasla daha ytiksek (sirayla 31,1 kg/m2, 29,6 kg/m2) bulunmustur. Bu
nedenle ASM/boy2 ve ASM/VKI gibi normalize edilmis degerler kullanilmaktadir.
Calismamizda bu degerler ile de IK arasinda iliski bulunamanustir. Bu bulgular
ayrica hastalarda, kas kiitlesinde azalma olmamasina karsin kasin yapisal durumuyla
ilgili degisikliklerin de olabilecegini akla getirmektedir. Bir diger neden asir1 fiziksel
aktiviteye bagli SUI gelismesi olabilir. Yasl bireyler arasinda bile diizenli egzersiz
yapan, yiiriiylis veya agirlik calisan kisiler olabilir. Bu kisiler kas yapisi yiiksek fakat
pelvik destegi zayif bireyler olabilir. Ancak calismamizda fiziksel aktiviteye yonelik
bu durumu netlestirebilecek degerlendirme yapilmamustir. Ayrica IK’si olan bireyler
farkinda olmadan dengeyi korumak i¢in bacak kaslarini daha ¢ok kullaniyor olabilir
(6rnegin hizli tuvalete yetisme refleksi vs.). Bu da kaslarin korunmasini destekliyor
olabilir. Pelvik taban kas giicii ya da fonksiyonu hakkinda veri elde edilmesinin veya
gruplar arasinda fiziksel aktivite diizeylerinin karsilastirilmasinin bu ihtimallerin

netlestirilmesinde yardimci olabilecegi diistiniilmektedir.

Literatiirde IK ile sarkopeni veya kas kiitlesi arasinda iliski saptanmadig
halde el kavrama kuvveti ve yiiriime hiz1 ile iligkisinin ortaya kondugu ¢aligmalar da
mevcuttur. Kim ve ark.’nm IK ile kas iskelet sistemi hastaliklarinin iliskisini
degerlendirdigi bir ¢alismada IK ile kavrama kuvveti ve yiiriime hiz1 arasinda anlaml
farklilik saptanmistir (136). Correa ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada ise yash
kadinlarda IK nin fiziksel performansta azalma ile iliskisi degerlendirilmis olup K,
azalmis kavrama kuvveti ve yiirlime hiz ile iliskili bulunmustur (137). Kakehi ve
ark. disfajili hastalarda triner disfonksiyon ve sarkopeni iligkisini aragtirdigi
calismada sarkopeniyi, hastalarin baldir ¢evresi dl¢limlerine gore degerlendirmis
olup sarkopeni ile idrar kagirma arasinda iliski saptamamuslar fakat el kavrama giicii
ile IK arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptadiklarini bildirmislerdir.

(138). Lee ve ark. tarafindan 65 yas ve iizeri 722 kadin hasta dahil edilerek yapilan
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calismada, el kavrama giicii ve kas kiitlesi ile IK arasinda iliski olmadig1 saptanmustir.
Calismada IK’si olanlari yiiriime hizlar1 anlamli olarak diisiik saptanmis ve azalmis

yiiriime hizinin K i¢in bagimsiz bir risk faktérii olarak belirtilmistir (139)

Bu caligmada da literatiirle uyumlu olacak sekilde el kavrama kuvveti,
yiirime hiz1 ve KFPB ile IK arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
saptanmistir. Bu nedenle, sarkopeni belirtecleri yasli kadinlarda iK i¢in dnemli klinik
gostergeler olabilir. Ayrica el kavrama kuvvetindeki azalmanin idrar kagirma igin
bagimsiz bir risk faktorii oldugu regresyon analizi ile tespit edilmistir. Digiik
kavrama kuvveti sarkopeni kriterlerine benzer sekilde IK acisindan &nemli bir
belirtectir ve kavrama kuvveti diisiik olan bireylerin IK agisindan taranmasi onerilir.
Bu bulgu, kas kuvveti ve fiziksel performansin, 6zellikle yiirime hizinin, idrar
kacirma gelisiminde yapisal kas kiitlesinden daha 6nce bozulabildigini ve yapisal kas
kiitlesine kiyasla IK/PTD gelisiminde daha belirleyici bir rol oynayabilecegini
diistindiirmektedir. Bu nedenle, klinisyenlerin yash kadinlarda idrar kagirma
sikayetlerini degerlendirirken kas kuvveti ve ylriime hizi gibi fonksiyonel

degerlendirmelere oncelik vermeleri gerektigi sonucuna ulasilabilir.

Literatiirde IK tipleri ile sarkopeni ve kavrama kuvvetinin iliskisinin
degerlendirildigi ¢aligmalar da mevcuttur. Bunlardan biri 2021 yilinda Soytas ve ark.
tarafindan yapilmistir. IK tipi ile el kavrama kuvveti ve pelvik taban kas kuvveti
(PTKK) iliskisinin arastirildig1 calismada IK tipi ile kavrama kuvveti arasinda iliski
saptanmamis fakat, kavrama kuvveti ile perineometreyle degerlendirilen pelvik taban
kas kuvveti arasinda pozitif korelasyon oldugu gosterilerek azalmis kavrama
kuvvetinin zayif pelvik taban kaslarinin bir gostergesi olabilecegi ortaya konmustur.
Calismada ayrica SUI olan hastalarda PTKK azalmis olarak saptanmustir (140).
Wang ve ark. tarafindan yapilan ve DXA ile 6lgiilen ASMI (ASM/VKI) ve TMI’nin
(govde kas kiitlesi) SUI {izerine etkisinin degerlendirildigi calismada TMI stres
inkontinans ile iligkili bulunurken ASMI ile stres inkontinans arasinda bir iligki
saptanmamustir (134). Daha 6nce bahsedilen Erdogan ve ark. yaptigi calismada da ek
regresyon modellerinde diisiik kas kiitlesi, diisiik kavrama giicii ve sarkopeni, SUI ve

AAM varligr ile iliskilendirilmemistir (7). Silva ve ark. yaptigi calismada ise
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sarkopenisi olan kadinlarda en yaygin gériilen iseme bozuklugu karma tip 1K
olurken, onu SUI izlemistir. Bu durum, kontinansin korunmasinda pelvik taban
kaslar1 ve baglarin roliiniin dnemini vurgulamaktadir. Ancak bu ¢alismada iK ve IK

tipleri ile sarkopeni arasinda anlaml bir iliski saptanmamustir (6).

Literatiirde aksini gdsteren yayinlar da mevcuttur. Zhang ve ark.’nin 2023’te
el kavrama kuvveti ile SUI iliskisini arastirdig1 calismada, SUI’si olmayan hastalarn
el kavrama kuvvetleri anlamli olarak yiliksek saptanmistir (125). 2017 yilinda
Suskind ve ark. tarafindan yapilan baska bir gozlemsel kohort calismasinda,
aragtirmacilar 1475 kadin katilimery1 ilk kesitsel degerlendirmeden 3 y1l sonra tekrar
degerlendirmislerdir. DXA ile &lgiilen apendikiiler kas kiitlesini VKI’ye gore
ayarlamis ve kavrama giicii ile IK tipleri (stres veya sikigsma) arasindaki iliskiyi
arastirmuglardir. Calismanin basinda, SUI veya AAM'nin kas kiitlesi veya kavrama
giicii ile iligkilendirilmedigi bildirilmistir. Sonraki degerlendirmede yeni gelisen
veya devam eden SUI, kas kiitlesi ve kavrama giicii degisiklikleriyle iligkili
bulunmustur. Ancak, yeni gelisen veya devam eden AAM, kas kiitlesi veya kavrama
giicti ile iligkilendirilmemistir (141). Song ve ark.’nin sarkopeni ile AAM arasindaki
iligkiyi degerlendirdigi calismada ise DXA ile Olciilen ASM/BMI degerleri ile
sarkopeni tanis1 konmus ve sarkopeninin AAM i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu

saptanmistir (142).

Bizim calismamizda ise hastalarin %72,5’inde 1K mevcuttu. Silva ve ark.
calismasina benzer sekilde IK’si olan hastalar igerisinde ilk sirada %57,6 ile karma
tip IK yer almistir. AAM %28,8, SUI ise % 13,6 oraninda goriilmiistiir. Sarkopenisi
olan grupta da IK tiplerinin siklik siras1 érneklem grubuyla benzer olarak bulunmus
ve sarkopeni ile 1K tipleri arasinda iliski saptanmamustir. Yine Soytas ve ark. ile
Wang ve ark.’nin yaptig1 ¢calismaya benzer olacak sekilde hastalarin kavrama kuvveti
ve kas kiitlesi ile IK tipleri arasinda anlaml1 bir farklilik saptanmamustir (140). Soytas
ve ark. yaptig1 c¢alismada da goriildiigii gibi kol kaslari idrar kagirma {izerinde
nispeten daha az etkiliyken, pelvik taban kas kiitlesini iceren gévde kas kiitlesi SUI
iizerinde daha dogrudan bir etkiye sahip olabilir. Bu nedenle caligmamizda

degerlendirilen kas kiitlesi degerleri ve sarkopeni ile IK tipleri arasinda iligki
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saptanmamis olabilir. Calismamizda yiiriime hiz1 ve KFPB ile de IK tipleri arasinda
iliski bulunmamustir. Ayrica Fritel ve ark. tarafindan yash kadmnlarda IK ve
fonksiyonel kisithliklarin iligkisinin  degerlendirildigi ¢alismanin regresyon
analizinde denge ve yiiriime bozukluklarinin AAM ile anlamli ve bagimsiz bir
sekilde iliskili oldugu saptanmis fakat SUI ile iliskisi gosterilememistir (143). Bizim
calismamizda ise IK’si olan hastalarda yiiriime hiz1 ve KFPB anlamli olarak daha
diisiik saptanmis fakat regresyon analizlerinde IK ile bagimsiz iliskileri
gosterilememistir. 1K tipleri ile yiiriime hiz1 ve KFPB arasinda ise anlamli iliski

kurulamamustir.

Literatiirde 1K siddeti ile sarkopeni belirteglerinin degerlendirildigi
calismalar da mevcuttur. Silva ve ark.’nin 40 yas iizeri IK’si olan kadinlarda
sarkopeni ve obeziteyi arastirdiklari ¢alismada siddetli IK’si olanlarda kavrama
kuvvetinin daha diisiik oldugu tespit edilmis ve sarkopeni, artmus IK siddeti ile iligkili
bulunmus (144). Fritel ve ark.’nin yash kadinlarda IK ile fonksiyonel kisitliliklarin
iliskisini degerlendirdigi calismada hastalarm K siddetleri ICIQ-SF anketi ile
belirlenmis olup yiiriime hizimin iK’si olan grupta daha diisiik oldugu ve IK’nin
siddetinin artmastyla ylirlime hizindaki diislisiin daha belirgin oldugu saptanmis
(143). Silva ve ark. yaptig1 bir calismada ise ICIQ-SF degiskenlerinin higbirinin

sarkopeni ile anlaml1 bir iligkisi bulunmamastir (6).

Bizim ¢aliymamizda da benzer sekilde hastalarim 1K siddetinin
degerlendirmesinde ICIQ-SF skorlamasi kullanilmistir. Calismamizda sarkopeni ve
SMI degerlerinin IK siddeti ile iligkisi gdsterilmemis olmasimna karsin, siddetli
sarkopenisi olan hastalarda sarkopenisi olmayanlara kiyasla IK siddetinin anlaml
olarak daha fazla oldugu saptanmistir. IK ile iliskisi gosterilmis olan diisiik kavrama
kuvvetinin ise IK siddeti ile iliskisi saptanmamustir. Ayrica IK siddeti ile yiiriime hiz1
arasinda negatif yonlii ve diislik diizeyde bir iligki bulunmustur (r=-0,251; p=0,004).
Hastalarin yiiriime hizinda azalma olmas ile 1K siddeti artmaktadir. Ayrica KFPB
skorlamasi esik degerin altinda kalan hastalarda 1K siddeti anlaml sekilde yiiksek
bulunmustur. ASM degerleri ile IK siddeti arasinda negatif yonlii ve diisiik diizeyde
bir iliski bulunmustur. (r=-0,214; p=0,014). Kas kiitlesinde azalma olmasi ile IK’nin
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siddeti artmaktadir. Bu bulgular, yiiriime hizi, fiziksel performans1 ve ASM degeri
diisiik olan hastalarda [K’nin daha siddetli olabilecegini akilda tutmayi

gerektirmektedir.

PTD semsiye terimi igerisinde yer alan patolojilerden biri de pelvik organ
prolapsusudur (POP). Daha 6nce de bahsedildigi gibi Silva ve ark. tarafindan yapilan
calismada sarkopenik olarak degerlendirilen hastalarin %84’tinde POP oldugu
belirtilmis fakat sarkopeni ile POP arasinda dogrudan bir iligki saptanmamuistir.
Ancak siddetli POP formlarinin siklikla sarkopeni ile birlikte goriildiigli belirtilmis
ve POP siddeti ile sarkopeni arasinda anlaml bir iliski saptanmistir. Ayrica POP’u
olan kesin sarkopenik hastalarin ¢ogunlugunun 3 kompartmanda birden POP’u
oldugu sonucuna ulasilmigtir (6). POP siddeti ile sarkopeni iliskisinin
degerlendirildigi diger bir ¢alisgma da Lopes ve ark. tarafindan yapilmis ve bu
calisgmada da benzer sonuca ulasilmistir. Caligmada yash kadin hastalarin kas
kiitleleri baldir c¢evresi Ol¢limii ile degerlendirilmis olup hastalarin %11.5’inde
sarkopeni saptanmig, %71’inde ise POP oldugu goriilmiistiir. Sarkopenisi olan
hastalarda POP siddetinin daha fazla oldugu gézlenmis ve sarkopeninin POP’un ileri

evreleriyle iligkili oldugu ortaya konmustur (145).

POP ve kirilganlik sendromu arasindaki iliskinin Obinata ve ark. tarafindan
arastirildig bir ¢aligmada ise hastalarin pelvik kas degerlendirmeleri MR veya BT
ile yapilmis ve pubokoksigeus (PK) kas ¢capinin POP’u olanlarda daha diisiik oldugu
goriilmistiir.. Caligmada ileri POP’u olanlarin (evre 3,4) hafif POP’u olanlara (evre
0,1,2) kiyasla daha agir iiriner semptomlara sahip oldugu ve sarkopeni ile uyumlu
olarak PK kas capinda azalma ile iligkilendirildigi sonucuna varilmis (146).
Neshatian ve ark.’nin yaptig1 ¢aligmada ise POP siddetinin sarkopenik degisikliklerin
bir belirteci olabilecek psoas kasi yag oranindaki artisla iliskili oldugu sonucuna
ulagilmis ve sarkopeninin POP’un koétiilesmesini 6nemli 6l¢iide etkileyebilecegi

belirtilmis (147).

Gortldigl gibi ¢aligmalarin ¢ogunda POP ile sarkopeni arasinda dogrudan

bir iligki saptanmasindan ziyade, daha ¢ok POP siddeti ile sarkopeni arasinda anlamli
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iligkiler ortaya konmustur. Bizim ¢alismamizda ise hastalarin % 40’inda POP (evre
2,3,4) saptanmis olup % 67,6 ile ilk siray1 6n kompartman defekti almistir. Evre 1
POP’u olan hastalar da dahil edildiginde Silva ve ark. ile Lopes ve ark.’nin
caligmalariyla uyumlu olacak sekilde POP prevalansinin bizim g¢aligmamizda da
%81,3 oldugu goriilmektedir. POP ile iK arasindaki iliski ortaya konmustur fakat
bahsi gecen c¢alismalara benzer sekilde bu calismada da sarkopeni, kas kiitlesi,
kavrama kuvveti, yiirime hizi ve KFPB ile POP arasinda dogrudan bir iliski
saptanmamustir. Literatiirdeki ¢aligmalardan farkli olarak sarkopeni ile POP evreleri
arasinda da ¢aligmamizda iliski kurulamamistir. Calismamizda POP evreleri ile
sadece IK ve Fi’nin iliskili oldugu, IK veya Fi’si olanlarda POP evrelerinin daha ileri
oldugu sonucuna ulagilmistir. Ayrica POP evrelerinin yanmi sira, POP’ta etkilenen
bolge ve POP’ta etkilenen kompartman sayisi ile de sarkopeni ve sarkopeni
belirtegleri arasinda iligki saptanmamuigtir. Bu bulgularin hastalarin POP evrelerinin
hafif POP’u olanlar ve siddetli POP’u olanlar olarak ayrilmamis olmasi, POP’u olan
hasta grubuna evre 1 defektleri olan hastalarin dahil edilmemis olmasi, kas kiitlesi
degerlendirmesinde kullanilan DXA Ol¢limlerinin Tiirkiye i¢in saptanmis sinir
degerlerinin bulunmamasi1 nedeniyle EWGSOP2 tarafindan Onerilen uluslararasi
sinir degerlerinin kullanilmis olmasi veya calismamiz 6rnekleminden kaynaklanmig
olabilecegi diistiniilmektedir. Bu bulgu ayrica pelvik taban kas kiitlesini igeren govde
kas kiitlesinin IK iizerinde, kol kaslarina kiyasla dogrudan bir etkiye sahip oldugunu
gosteren yayinlardaki gibi POP {iizerinde de kol kaslarindan ziyade govde kas
kiitlesinin daha etkili olabilecegini diisiindiirmektedir (134). Ancak bizim

calismamizda govde kas kiitlesi degerlendirilmemistir

PTD patolojilerden biri de fekal inkontinanstir (Fi). Sarkopeni ve FI iliskisine
dair literatiirde geliskili yayinlar mevcuttur. Sarkopeni ile anal inkontinans (Al)
arasinda iliski gosterilmemis olan ¢alismalar oldugu gibi sarkopeninin Fi icin
bagimsiz bir risk faktorii oldugunu gosteren galigmalar da yaymlanmistir. Silva ve
ark. tarafindan yapilan calismada PTD’li 217 hastanin %4,1’inde Al saptanmis ve Al
ile sarkopeni arasinda anlamli bir iliski bulunmamastir (148). Mizuno ve ark. ise 460
disfajili hastada Fi ve sarkopeni iliskisini arastirmus, sarkopenisi olan grupta Fi

oranim anlamli fark olusturacak sekilde yiiksek bularak sarkopeninin FI icin
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bagimsiz bir risk faktorii oldugunu gostermistir (149). Vieira ve ark. ise 65 anorektal
disfonksiyonu (Fi ve fonksiyonel defekasyon bozuklugunu kapsar) olan ve 65
saglikli hastayr BIA ile degerlendirmis ve hastalarin higbirinde sarkopeni tespit
etmemis fakat ARD’si olan hastalarda muhtemel sarkopeniyi anlamli derecede daha
yiiksek bulmuslardir (150). Parker-Autry ve ark.’nin yash bireylerde FI ile fiziksel
performanstaki degisiklikleri degerlendirdikleri calismada FI prevalansi %8 olarak
saptannis ve FI semptomlar: olan yashi bireylerin zaman icinde fiziksel

performanslarinda (KFPB, YH) 6nemli diisiisler yasadigi gosterilmistir (151).

Bizim ¢alismamizda ise FI prevalansi literatiirle uyumlu olacak sekilde %5,5
oraninda tespit edilmis, sarkopenisi olan hastalarin higbirinde FI saptanmazken
sarkopenisi olmayanlarin %35,8’inde FI goriilmiistiir. FI ile POP varligi, POP evresi
ve POP’un arka kompartmanda olmasi arasinda iliski bulunmus, fakat Fi ile
sarkopeni, muhtemel sarkopeni, kas kiitlesi, kavrama kuvveti, yiirlime hizi ve KFPB
arasinda iliski saptanmamustir. Fekal inkontinansin degerlendirmesinde FI skalasi
kullanilmanus olup Fi’nin hastalarin sorgulanmasi ile tespit edilmis olmasi, kas
kiitlesi degerlendirmesinde kullanilan DXA 6l¢iimlerinin iilkemiz i¢in belirlenmis
siir degerlerinin olmamasi nedeniyle EWGSOP2 tarafindan onerilen uluslararasi
siir degerlerinin kullanilmig olmasi ve drneklem biiyiikliiglinlin nispeten yetersiz

olmasi bu bulgulara neden olmus olabilir.

Literatiirde sarkopeni ile konstipasyon iliskisini inceleyen sinirlt sayida yayin
mevcut olup bulgular ¢eligkilidir. Park ve ark. 65 yas ve lizeri 1266 hastada kabizlikla
sarkopeni iliskisini inceledikleri ¢calismada, kabizlik degerlendirmesi icin ROMA IV
kriterleri ve sarkopeni tanis1 i¢in de BIA ile dlgiilen kas kiitlesi degerleri ile AWGS
kriterlerini kullanmiglardir. Calismada kas kiitlesi ve kavrama kuvveti ile
konstipasyon arasinda anlamli bir iliski saptanmamis olmasina karsin; sarkopeni ve
diisiik ytiriime hiz1 konstipasyonla iligkili bulunmustur (152). Kishima ve ark. ise
disfajisi olan 460 hastada konstipasyonla AWGS kriterlerine gore belirlenen
sarkopeni arasindaki iligkiyi aragtirmigtir. Arastirmacilar sarkopenisi olan hastalarda
kabizlik prevalansint % 16 olarak tespit etmis fakat sarkopeni ile kabizlik arasinda

anlamli bir iliski saptamamislardir (153). Nakagawa ve ark. ise yaptiklar1 ¢alismada
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sarkopeniyi SARC-F anketi puanlamasinin 4 ve iizerinde olmasina gore belirlemis,
buna gore sarkopeniyi yeni baslayan kabizlikla iliskili bulmugslar ve 75 yas ve tizeri
bireylerde sarkopeninin kabizlik i¢in bir risk faktorii oldugunu vurgulamislardir.
Fakat belirtildigi gibi bu ¢alismada sarkopeni tarama anketi olan SARC-F

puanlamasina gore hastalar sarkopenik olarak degerlendirilmistir (154).

Bizim g¢aligmamizda ise kabizlik, hastalarin kendi beyanlarmma gore
degerlendirilmis olup fonksiyonel konstipasyon degerlendirmesi i¢in ROMA IV
kriterleri kullanilmistir. Kabizlik prevalansi ¢alismamizda %50,4 olarak saptanmig
ve ROMA IV kriterlerini tiim hastalarin %9,3’1 karsilamistir. Sarkopenik olan
hastalarin hi¢cbiri ROMA IV kriterlerini karsilamazken sarkopenisi olmayanlarin
%9,9’u ROMA 1V kriterlerini karsilamistir. ROMA IV kriterleri ile kas kiitlesi,
kavrama kuvveti ve fiziksel performans parametlerinin iliskisi bu calismada
degerlendirilmemis olup sarkopent ile iligkisi arastirilmis ve ROMA 1V kriterleri ile

sarkopeni arasinda anlaml bir iligki saptanmamustir.

Calismamizda hastalar PTD olarak gruplandirildiginda (IK ve/veya, POP
ve/veya, FI) PTD’si olan hastalarda sarkopeni prevalans: Silva ve ark.’nin PTD’li
hastalarda buldugu prevalans degerine (%11,5) benzer sekilde %4,9 olarak
saptanmistir (6). Yine bu ¢alismayla ortiisecek sekilde PTD ile sarkopeni arasinda
anlamli bir iliski saptanmamistir. Fakat muhtemel sarkopenik hastalarin %82’sinde,
kesin sarkopenik olanlarin %40’inda, siddetli sarkopenik olanlarin ise tamaminda
PTD oldugu saptanmistir. Siddetli sarkopenisi olan hastalarda kesin/dogrulanmig
sarkopenisi olanlara kiyasla PTD’nin anlamli derecede daha fazla oldugu
goriilmistlir. Calismamizda ayrica diisiik yiirime hizi ve KFPB ile PTD arasinda
iliski saptanmistir. Bu bulgu, azalmis fiziksel performansin pelvik taban kaslarinin

zayiflamasina yol acarak PTD riskini arttirabilecegini diisiindiirmektedir.

SARC-F anketi disiik-orta diizeyde duyarliliga ve orta-yliksek Ozgiilliige
sahip bir sarkopeni tarama testidir (155). Savas ve ark. tarafindan idrar kagirmanin

prevalans ve risk faktorleri {izerine yapilan ¢ok merkezli bir ¢alismada SARC-F
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anketi ile IK arasinda iliski saptanmamustir (156). Japonya’da Ida ve ark. diyabetik
hastalarda sarkopeni ve AAM iliskisini arastirdigi ¢caligmada SARC-F anketinin
diyabetik yash erkek hastalarda AAM ile iliskili oldugunu bulmustur (157). Bizim
calismamizda ise 1K’si olan kadimlarm %47’sinde SARC-F>4 olarak bulunmus ve
IK’si olanlarin olmayanlara kiyasla SARC-F ortalamasi daha yiiksek saptanmustir.
SARC-F degeri ve SARC-F degerinin>4 olmas ile 1K arasinda anlaml bir iliski
bulunmustur. SARC-F esik degerine gore olusan gruplama i¢in PTD ile arasinda fark
olmamasina ragmen SARC-F medyan degerleri arasinda fark oldugu ve PTD olan
kadinlarin daha yiiksek SARC-F degerine sahip oldugu goriilmektedir.
Calismamizda ayrica SARC-F >4 olan kadinlarin ICIQ-SF medyan degerinin,
SARC-F<4 olanlara kiyasla daha yiiksek oldugu sonucuna ulagilmig ve SARC-F
gruplart arasinda ICIQ-SF degeri agisindan anlamli fark saptanmistir (p=0,030).
SARC-F degerleri ile ICIQ-SF arasinda pozitif yonlii ve diisiik diizeyde bir iligki
bulunmustur (r=0,295; p=0,000). Bu bulgular, klinisyenlerin SARC-F degerleri
yiiksek olan hastalarda IK ve PTD agisindan dikkatli olmasi gerektigini ve SARC-F’
degerlerinin sadece IK’yi degil, aym zamanda IK siddetini de biiyiik oranda

ongorebilecegini diistindiirmektedir.

Calismamizin bazi giiclii ve kisith yonleri vardir. Oncelikle bu calisma
bilindigi kadariyla PTD ile sarkopeni iliskisini DXA ile degerlendiren ilk ¢aligmadir.
Ayrica bilindigi kadariyla sarkopeninin diisiik kas kiitlesi bilesenini DXA ile
oOl¢tilmiis ti¢ farkli kas kiitlesi ayarlama yontemiyle (ASM/boy2, ASM/viicut agirhigi,
ASM/VKI) ortaya koyan baska bir ¢alisma yoktur. Kas kiitlesi ile ilgili esik degerler
EWGSOP?2 tarafindan 6nerildigi sekilde kullanilmistir (2,10).

Diger taraftan, bu verilerin yorumlanmasinda dikkate alinmas1 gereken bazi
sinirlamalar vardir. Oncelikle bu calisma tek merkezli, kesitsel ve gozlemsel bir
caligma oldugundan neden-sonug iliskisi hakkinda yorum yapilamaz. Sarkopeni, kas
kuvveti/fonksiyonu azaldig1 igin iK ile iliskili olabilir ve/veya IK, fiziksel aktiviteleri
kisitlayarak sarkopeniyi kotiilestirebilir.  Fakat calismamizin  takip  verisi
olmadigindan net yorum yapmak giictiir. Calismanin bir diger limitasyonu, gii¢

analizi ile hesaplanarak belirlenmis olmasma karsin Orneklem biiyiikliigiiniin

98



nispeten kii¢iik olmasi ve sarkopeni varligina gdre yapilan gruplandirmalarda gruplar
arasindaki kisi sayisi1 farkliliklar1 nedeniyle istatistiksel giiciin gorece diismiis
olmasidir. Ayrica DXA ile olgiilen kas kiitlesi i¢in Tiirkiye esik degerlerinin
olmamasi ve muhtemelen bu durumdan da etkilenmis olarak sarkopenisi olan hasta
verisinin nispeten az olmasi ¢aligmaninin siirlayici yonlerindendir. Katilimeilarin
idrar kagirma semptomlarmin, daha objektif veri saglayabilecek mesane giinliigii
yerine anketle degerlendirilmis olmasi ve sarkopeniyi etkileyebilecek faktorlerden
biri olan beslenme verilerine yer verilmeyip malniitrisyonun dislanmamis olmasi da

caligmanin kisitliklar1 arasinda yer alir.
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SONUCLAR

Bu ¢alisma kisilerin kas kuvveti, DXA ile belirlenmis kas kiitlesi ve fiziksel
performanslarina  gére  sarkopenik  olmayan, muhtemelen  sarkopenik,
kesin/dogrulanmis sarkopenik ve siddetli sarkopenik olarak gruplara ayrildig: ve
PTD (iK, Fi, POP, kabizlik) ile sarkopeni iliskisinin incelendigi ilk ¢alismadir.
Ayrica sarkopeninin diisiik kas kiitlesi bilesenini DXA ile Sl¢iilmiis ti¢ farkli kas
kiitlesi ayarlama ydntemiyle (ASM/boy2, ASM/viicut agirhigi, ASM/VKI) ortaya
koymaktadir.

Calismamiz sonucunda;

1. 182 hastanin %73,1°’1 muhtemel sarkopeni, %5,4’1i sarkopeni (%2,7
kesin/dogrulanmis  sarkopeni, %?2,7°si  siddetli  sarkopeni) olarak

degerlendirildi.

2. Kas kiitlesi ve sarkopeni ile K arasinda anlamli bir iliski saptanmadi, fakat
IK sikayeti olanlarda muhtemel sarkopeni prevalansi IK olmayanlara kiyasla

anlamli sekilde daha yiiksek bulundu.

3. Literatiirle uyumlu olarak azalmis kas kuvveti, yiiriime hiz1 ve KFPB ile IK
arasinda iligki ortaya kondu. Regresyon analizinde kas kuvvetindeki
azalmanin idrar kagirma ic¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu saptandi.
Bulgularimiza gore el kavrama giicli azaldik¢a hastalarin idrar kagirma

durumu da artmaktadir.

4. Azalmis yiiriime hiz1, KFPB ve ASM degeri IK siddeti ile iligkili bulundu.
Siddetli sarkopenisi olan hastalarda sarkopenisi olmayanlara kiyasla 1K
siddetinin anlamli olarak daha fazla oldugu saptandi. Sarkopeni, kas kuvveti

ve kas kiitlesi ile IK tipleri arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi.

100



5. POP, POP evresi ve POP kompartmani ile sarkopeni arasinda bir iligki
saptanmadi. Benzer sekilde POP mevcudiyeti, evresi ve kompartmani ile kas

kuvveti, kas kiitlesi, yiirlime hiz1 ve KFPB arasinda iligki saptanmada.

6. FI ile sarkopeni, muhtemel sarkopeni, kas kiitlesi, kas kuvveti, yiiriime hiz1

ve KFPB arasinda iligki saptanmada.

7. Sarkopeni ve kas kiitlesi ile PTD iliskisi saptanmadi fakat azalmis yiirlime
hiz1 ve KFPB ile PTD arasinda iliski ortaya kondu. Siddetli sarkopenisi olan
hastalarda kesin/dogrulanmis sarkopenisi olanlara kiyasla PTD’nin anlamh

derecede daha fazla oldugu saptandi.

8. SARC-F degeri ile IK ve PTD arasinda iliski saptandi, SARC-F degeri ile IK
siddeti (ICIQ-SF) arasinda pozitif yonlii ve diisiik diizeyde bir iligki bulundu.

Sarkopeni ve PTD genellikle ilerleyen yasla birlikte ortaya ¢ikan 6nemli birer
geriatrik sorun olup ayri1 ayr1 bile yash kadinlarda ciddi bozulmalara yol agabilen bu
iki durumun birlikte goriilmesi veya birbirini tetiklemesi, olumsuz etkileri daha da
artiracagindan bu hastaliklar arasindaki iliskinin ortaya konmasi dnemlidir. Amag,
erken tani ile saglik durumunun koétiilesmesini ve yagam kalitesinin azalmasini
onlemek, bdylece daha iyi bir prognoz saglamaktir. Calismamizdaki bulgular
yalnizca sarkopeni veya yalnizca PTD’ye odaklanmak yerine hastaya biitiinciil bir
bakis acisiyla yaklasilmasi gerektigini gostermektedir. Entegre bakim sunmak ve
semptomlar1  kotiilestirebilecek, tedavi sonuglarini  olumsuz etkileyebilecek

degistirilebilir faktorlerle miicadele etmek onemlidir.

Bu calismamiz, bilindigi kadariyla PTD ile sarkopeni iliskisini DXA ile
degerlendiren ilk g¢aligma olup, PTD ile sarkopeni ve sarkopeninin bilesenleri
arasindaki iliskiyi arastiran sinurlt literatiire katki saglamaktadir. Bu alanda, farkli
poplilasyonlar1 ve farkli kas kiitlesi ayarlama yontemlerini iceren daha fazla
calismaya ihtiya¢ vardir. Azalmis kas kiitlesi/giicii ile PTD arasinda nedensel bir

iliski olup olmadig ileriye doniik ¢aligmalar ile ortaya konabilir.
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EKLER

EK 4: OLGU RAPOR FORMU

Calismanin  Adi:  Yashh Kadin Hastalarda Sarkopeni ile Pelvik Taban
Disfonksiyonlar1 Arasindaki Iliskinin ve Sarkopeninin Pelvik Taban Disfonksiyonu

Siddetine Etkisinin Arastirilmasi

Hasta No:

Yas:

Boy-kilo: VKI:
Sigara: paket/yil Alkol:

Egitim durumu:

Hastaliklar:

Kullanilan ilaglar:

Dogum/zor dogum/epizyotomi/sezeryan dykiisii:

Parite/gravite:

Son 1 yil i¢inde istemsiz idrar kagirma varligi ve sikligi:

Son 1 y1l i¢inde fekal inkontinans (gaita kagirma)varligt ve sikligt:
Son 1 y1l i¢inde konstipasyon (kabizlik) varlig1 ve siklig::

Son 1 y1l igcinde POP belirtisi ve siddeti :

DEXA ASM (kg):

DEXA ASM/height 2 (kg/m2):
El kavrama giicii testi:
Yirtime Hizi :

Kisa Fiziksel Performans Bataryast:

SARC-F:

ICIQ-SF:

ROMA 1V kriterleri:

POP siddeti, derecesi ve yerlesimi:

117



EK 5: KISA FiZIKSEL PERFORMANS BATARYASI

Balance Tests

Side-by-Side Stand
Feet together side-by-side for 10 sec

l 10 sec (1 pt)

Semi-Tandem Stand

< 10 sec (0 pt)

< 10 sec (+0 pt)

Go to 4-Meter
Gait Speed Test

Go to 4-Meter

' Heel of one foot against side of big toe of the | """~~~ """""°7° ’i Gait Speed Test

other for 10 sec '
v z
10 sec (+1 pt) -
' Tandem Stand :
Feet aligned heel to toe for 10 sec :
l 10 sec (+2 pt) :
9 3-9.99 sec (+1 pt) :
<3 sec (+0 pt) E

2. Gait Speed Test  <4.82 sec 4 pt

1 4.82-6.20 sec 3pt

3 " i 6.21-8.70 sec 2 pt

Measures the time required to walk o I 1pt

4 meters at a normal pace (use best of 2 times)

I

Unable 0 pt

im 2m 3m 4m
S ILNLEL AL L B L
-

/

3.

Chair Stand Test

Pre-test
Participants fold their arms across their chest
and try to stand up once from a chair

able

5 repeats
Measures the time required to perform five rises
from a chair to an upright position as fast as
possible without the use of the arms
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> Stop (0 pt)

<11.19 sec 4 pt
11.20-13.69 sec 3 pt
13.70-16.69 sec 2 pt
>16.7 sec 1pt
>60 sec or unable 0 pt



EK 6: SARC-F

Bilegenler Sorular Puanlama
Kuvvet Yaklagik 4,5 kg'm Hig zorlanmam=0
kaldirirken ve tagirken ne Biraz zorlaminm=1
kadar zorlanirsiniz? Cok zorlaninm, yapamam=2
Yirimede Yardim Odann bir ucundan diger Hig zorlanmam=0
ucuna yirirken ne kadar Biraz zorlamnm=1
zorlanirsiniz? Cok zorlanunm, yardim
alinm, yapamam=2
Sandalyeden Kalkma Sandalye veya yataktan Hig zorlanmam=0
kalkarken ne kadar Biraz zorlamnm=1
zorlanirsiniz? Cok zorlaninm, yardimsiz
yapamam=2
Merdiven Cikma 10 basamag: gikarken ne Hig zorlanmam=0
kadar zorlanirsiniz? Biraz zorlaninm=1
Cok zorlanunm, yapamam=2
Dugme Gegmis yillarda kag kere Hig dugmedim=0
dugtinuz? 1-3 kere=1
4 veya daha fazla=2
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EK 7: ICIQ-SF

ICIQ-SF (TURKCE VERSIYON)

GizLi

Birgok kisi bazi zamanlarda idrar kagirir. Kag kisinin idrar kagirdigini ve bunun onlari ne kadar rahatsiz
ettigini 6grenmeye calisiyoruz. Asagidaki sorulart SON DORT HAFTA BOYUNCA ortalama olarak nasil
oldugunuzu dusiinerek yanitlayabilirseniz minnettar oluruz.

1) Liitfen dogum tarihinizi yazimz: GUN/AY/YIL (........... Y Y S )
2) Cinsiyet Kadin Erkek
3) Ne sikhkla idrar kagiriyorsunuz? (Bir kutuyu isaretleyin) Higbir zaman
Haftada bir veya daha seyrek gibi
Haftada iki veya Ug kez
Glinde bir kez gibi
Giinde birkag kez
Her zaman
4) Size gore ne kadar idrar kagiriyorsunuz bilmek istiyoruz?
Genelde ne kadar idrar kagiriyorsunuz? (ped (koruyucu bez) kullanin veya kullanmayin)
(Bir kutuyu isaretleyin)

v b W NP O

Hig
Az miktarda
Orta derecede
Cok miktarda

5) Tumiiyle bakildiginda, idrar kagirma giinlitk yagsaminizi ne kadar etkiliyor?

Lutfen O (higbir sekilde) ile 10 (¢ok fazla) arasindaki bir sayiyi yuvarlak igine aliniz

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Higbir sekilde ¢ok fazla

o AN O

ICI-Q skoru: toplam skor 3+4+5............

6) Hangi durumlarda idrar kagiriyorsunuz? (Lutfen size uyanlarin tiimiinii isaretleyiniz)

Higcbir zaman —idrar kagirmiyorum....

Tuvalete yetisemeden idrar kagiriyorum....

Oksiiriirken veya hapsirirken kagiriyorum....

Uyurken kagiriyorum....

Hareket halinde iken ya da spor yaparken kagiriyorum....

isemeyi bitirip giyinirken idrar kagiriyorum....

Belirgin bir neden olmadan kagiriyorum....

Her zaman kagiriyorum....
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EK 8: ROMA 1V

Fonksiyonel konstipasyon icin tani kriterleri®
1. Asagidakilerden iki veya daha fazlasini igermeli
a. Defekasyonlarin dortte birinden fazlasinda asin ikinma olmall
b. Defekasyonlarin dértte birinden fazlasinda topak seklinde veya keci pisligi seklinde feges ¢ikarma
c. Defekasyonlarin dortte birinden fazlasinda yetersiz bosalma hissi olmasi
d. Defekasyonlarin dortte birinden fazlasinda anorektal bolgede engelleme veya tikanma hissi olmasi

e. Defekasyonlarin dértte birinden fazlasinda elle defekasyona yardm etme (érnegin parmakla rektumu bosaltma
veya pelvise basl yapma)

f. Haftada Ug kezden az spontan defekasyon olmasi
2. Laksatif kullanmadan yumusak, sekilsiz fecesin nadiren olmasi
3. BS tanisi igin yeteri kriterin olmamasi

2Semptomlarin tanidan en az 6 ay dnce baslamis ve son 3 aydir devam etmis olmasi gerexir.

121



