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1. GIRIS ve AMAC

Romatoid Artritte sarkopeni sikligin1 inceleyen az sayida ¢alisma
bulunmaktadir ve bu c¢alismalarda Romatoid Artritte bdlgesel sarkopeni
incelenmemistir. Hastalik aktivitesi ile sarkopeni arasindaki iliskiyle ilgili sonuglar
arasinda farkliliklar bulunmaktadir. Daha onceki yapilan ¢alismalarda Romatoid
Artritte sarkopeni veya dusiik kas kitlesi ile iliskili bulunmustur ama bolgesel
sarkopeniye USG ile bakan ¢alisma bulunmamaktadir. Bu ¢alismada EWGSOP 2018
tan1 kriterleri kullanilarak Romatoid Artritte sarkopeni sikligini, hastalik aktivitesiyle
iliskisini ve de USG ile rektus abdominus, kuadriseps femoris ve rektus femoris kas

kalinliklarini 6lgerek bolgesel sarkopeni sikligini da belirlemeyi amagladik.
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2. GENEL BILGILER
2.1. Romatoid Artrit

2.1.1.Tanim

Romatoid artrit (RA), sinovit ve geri doniisiimsiiz eklem yikimi ile
karakterize sistemik, otoimmiin bir hastaliktir. RA, bagisiklik sisteminin temelinde
gelisen genetik ve gevresel risk faktorlerinin varligi ile karekterize ¢ok asamali bir
stiregtir (1). Eklem tutulumuna yan1 sira akciger, cilt, kalp ve vaskiiler yapilar gibi
diger eklem dis1 dokular da siklikla etkilenir (2).

2.1.2.Epidemiyoloji

Romatoid artrit (RA), populasyonun yaklasik %]1'ini etkileyen eklem iltihab1
ile karakterize otoimmdiin bir hastaliktir (3). Kadinlar, sigara icenler ve ailede hastalik
oykiisii olanlar daha sik etkilenmektedir (4). Ozellikle RA, 10’Iu yaslarm sonundan
40’11 yaslara kadar olan kadinlarda ii¢ kat daha sik goriiliir, 55-65 yas araliginda 2:1

oranina diiser ve son olarak 65 yas iistii kisilerde erkek predominansina kayar (5).

2.1.3. Etiyoloji

RA'nin nedeni bilinmemekle birlikte, hem genetik hem de ¢evresel faktorlerin
RA gelisimine katkida bulundugu gosterilmistir. RA gelisimi i¢in risk faktorlerinin
sigara, obezite, UV 1s181ina maruz kalma, seks hormonlari, ilaglar, bagirsak, agiz ve
akciger mikrobiyomunda degisiklikler, periodontal hastalik (periodontitis) ve

enfeksiyonlari i¢erdigi bildirilmistir (3).

2.1.3.1. Genetik

RA i¢in en Onemli genetik risk aleli, genetik temelin yaklasik %40'1n1
olusturan sinif II major doku uyumlulugu (MHC) lokusunda bulunur. MHC sinif 11
HLA-DR4 allellerine sahip bireylerde RA gelistirme olasilik orami yaklasik 5:1'dir

(4).

Romatoid artrit genetik yatkinliginda HLA alelleri disinda non-HLA
genlerininde Onemli rolleri vardir. Hiicre i¢i tirozin fosfotaz nonreseptdér 22’yi
(PTPN22) kodlayan genlerde polimorfizm, RA hastalik gelisim riskini 2 kat artirir.
PTPN22 hem adaptif hem de dogal immiin sistemi kontrol eder. PTPN22, dogal
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immiin sistemde Toll like receptér (TLR) uyarisinin hiicre ig¢inde sinyalizasyonu

baskilayici rolii vardir (5, 6).

RA'ya duyarliliga neden oldugu belirlenen diger genler ise STAT4, PADI4,
FCRL3, TNFAIP3, CTLA4, TRAF1-C5, TNF-a ve miRNA'y1 igerir (6).

2.1.3.2. Cevresel faktorler

Genetik ve c¢evresel faktorlerin kombinasyonlarinin RA  gelisiminde rol
oynadig1 bildirilmistir. Monozigotik ikizlerde RA i¢in uyum oranlar1 ~%15'tir, bu da
cevresel faktorlerin  RA gelisimi igin Onemli oldugunu disiindiirir. Sigara,
hormonlar, mikrobiyota ve enfeksiyonlar dahil olmak {izere bir¢ok ¢evresel faktore

maruz kalma, hastaligin ortaya ¢cikmasinda rol oynayabilir (7).

Tim RA'nmin %25'inin ve seropozitif RA’nin  %35'inin  sigaraya
baglanabilecegi tahmin edilmektedir. Daha yiiksek RA riski ile iliskili olduguna dair
orta diizeyde kanit bulunan faktorler arasinda diisiik egitim diizeyi, yiiksek dogum
agirlig1 ve obezite yer alir. Diisiik risk ile iliskili faktorler arasinda orta diizeyde alkol
alim1 ve emzirme Yyer alir. Silika tozu, ¢oziiciiler, hava kirliligi ve ultraviyole (UV)
15181 gibi diger maruziyetler RA riski ile miitevazi iliskiler gdsterirken, iireme ve
hormonal faktorler, diyet faktorleri ve periodontitisin, ileriye doniik ¢aligmalarda RA

ile iliskisi diisiik diizeyde bulunmustur (8).
2.1.4. Patofizyoloji

RA'da otoimmiin doku yikimi, sinovyal membran, sinovyal sivi ve ilgili
kemiklerden olusan eklem kapsiiliiniin iltithab1 olan sinovit olarak ortaya c¢ikar. Bu
eklem inflamasyonu, farkli dendritik hiicre (DC) alt tipleri, T hiicreleri, makrofajlar,
B hiicreleri, nétrofiller, fibroblastlar ve osteoklastlar arasindaki karmasik bir
etkilesim tarafindan baglatilir ve siirdiiriiliir. Viicutta bulunan RA'ya 0zgi
otoantijjenler tamamen temizlenemediginden dolayr siirekli immiin hiicre
aktivasyonu, eklemlerde kronik inflamatuvar bir duruma ve eklem sismesi olarak
taninan sinovyal membranin inflamasyonuna neden olur. Artritik eklemdeki bu
kronik inflamatuvar ortam kikirdak-kemik birlesim noktasinda periartikiiler kemigi
istila eden, kemik erozyonu ve kikirdak yikimi ile sonuglanan “pannus” olarak

adlandirilan sinovyal membranin genislemesine yol agar (3).
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Sekil 2.1. Normal Diz Eklemi ile RA Pannus Eklem Modeli (9)

2.1.4.1. Otoantikorlar

RA'da antikorlarin  antijenlere baglandigi birka¢ antikor sistemi
tanimlanmistir. Bunlar  arasinda, su anda tam1 i¢in biyobelirteg olarak
kullanilan romatoid faktor (RF), anti-sitriiline protein antikorlar1 (ACPA) ve anti-
karbamillenmis protein (anti-CarP) antikorlart bulunmaktadir. Bu otoantikorlar
agirlikli olarak RA hastalarinin serum ve eklem sivisinda saptanabilir. Eklemlerde
immiin kompleksler olusturarak, komplement aktivasyonu veya immiin hiicrelerin
dogrudan aktivasyon yoluyla kemokinlerin ve sitokinlerin salgilanmasina yol
acabilirler. Bagisiklik tepkisini artirarak kronik inflamasyona ve kemik yikimina
katkida bulunabilir (10).

Otoantikorlarin varligi (seropozitiflik), daha siddetli semptomlar, eklem hasari
ve artan mortalite ile iliskilidir. Sitriilinize proteinlere karsi otoimmiin tepkilerin
tespiti biiyiik bir ilerlemedir. Dolasimdaki ACPA'lar tanidan 10 yil 6ncesine kadar
tespit edilebilir. Ozellikle eklem tutulumu baslamadan &6nce, serum sitokin

konsantrasyonlari gibi ACPA'larin konsantrasyonu ve epitop ¢esitliligi artar (11).
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2.1.4.2. Sitriilinasyon

Sitriilinasyon epitelyal keratinizasyon, inflamasyon ve artmis apoptozun
altinda yatan fizyolojik bir siirectir (13). Diizensiz sitriilinasyon, RA’da ayirt edici
0zellik olan sitriiline proteinlere karsi antikorlarin {iretimini ve bakimini saglayan

Kilit bir unsurdur (12).

PAD'lerin hiperaktivasyonunun yanliglikla proteinlerdeki yeni bolgeleri hedef
almast ve anormal sekilde hipersitriilline edilmis molekiillerde neo-epitoplar
olusturmasi1 miimkiindiir. Bu baglamda, son calismalar fibrinojenin PAD4 ile
karsilastirildiginda PAD2 tarafindan daha kapsamli sitriiline edildigini gostermistir.
PAD4 tarafindan indiiklenen farkli kismen sitriiline fibrinojen formlari, tercihen
ACPA'lar tarafindan taninir. Bu, proteinlerde sitriilinasyon bolgelerinin iiretilmesinin
bagisiklik sisteminin immun cevabinin stirdiirebilecegi hipotezini

desteklemektedir (13).
2.1.4.3. Sitokinler

Pro- ve anti-inflamatuvar sitokinler romatoid artrit dahil olmak tlizere kronik
immiin aracili inflamatuvar hastaliklarin patogenezinde farkli derecelerde yer aldigi

kanitlanmis yeni tiyelerin tanimlanmasiyla hizla genislemistir (14).

Timor nekroz faktorii (TNF)-o ve interlokin (IL)-6 RA'nin patogenezinde
merkezi 6neme sahiptir, ancak son arastirmalar, IL-7, IL-17, IL-21, IL-23, graniilosit
makrofaj koloni uyaric1 faktor (GM-CSF), IL-1pB, 1L-18, IL-33 ve IL-2 gibi diger

sitokinlerin de bir rol oynadigi gosterilmistir (15).
2.1.5. Klinik

2.1.5.1. Romatoid artritin baslangi¢ formlari

Romatoit artrit; ilerleyici eklem hasarina, fonksiyonel kayiplara ve
komorbiditeye neden olan kronik otoimmiin bir hastaliktir (16).

RA'nin klinik goriinimii degisiklik gosterir, ancak kiigiik eklemlerin simetrik
tutulumu ile birlikte sinsi bir agr1 baglangici en sik goriilen bulgudur.

RA baslangic1 hastalarin yaklasik %?25'inde akut veya subakuttur, ancak
sunum paternleri palindromik baslangi¢, monoartikiiler tutulum, eklem dis1 sinovit
(tenosinovit, bursit), polimiyaljik benzeri baslangi¢ ve sistemik tutulum seklinde

olabilir.
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Palindromik baslangig, kalic1 radyolojik hasar olmaksizin tekrarlayan
oligoartrit epizodlar ile karakterize edilirken polimiyaljik benzeri baslangic, yash
hastalarda klinik olarak polimiyalji romatikadan ayirt edilemeyebilir (17).
2.1.5.2. EKlem Tutulumu

RA, oncelikle kiiciik eklemleri ve ardindan biiyiik eklemleri etkileyen
otoimmiin bir hastaliktir. Etkilenen eklemler; el, el bilegi, dirsek, ayak ve ayak bilegi,
On ayak, orta ayak, arka ayak, dizler, kalgalar, tiim omurga, sternoklavikiiler eklem,
manubriosternal eklem, temporomandibular eklem, krikoaritenoid eklem ve kulak
kemikgikleri olarak sayilabilir. Ayn1 zamanda atlantoaksiyel subluksasyon, baziler
invajinasyon, subaksiyel subluksasyon da olabilir (18).

RA en sik metakarpofalangeal, proksimal interfalangeal ve bilek eklemlerini
etkiler. RA karakteristik olarak simetrik bir artrittir. Eklem ve periartikiiler belirtiler
arasinda eklem sismesi, palpasyonda eklemde hassasiyet, ilgili eklemlerde sabah
tutuklugu ve siddetli hareket bozuklugu bulunur. RA'nin klinik belirtileri tutulan
eklemlere ve hastaligin evresine bagli olarak degisir. Sinovitin klinik 6zellikleri
ozellikle sabahlar1 belirgindir. En az bir saat siiren eklemlerin i¢inde ve ¢evresinde
sabah sertligi tipik bir RA belirtisidir. Sabah tutuklugu siiresi hastalik aktivitesi ile
iliskilidir (19).

Geg hastalikta gesitli deformiteler ortaya ¢ikabilir. ‘Diigme iligi’ ve ‘kugu
boynu deformitesi’ gibi terimler, parmak eklemleri ve tendonlarinin hasarini ve
dislokasyonu tanimlamak icin yaygin olarak kullanilir. Metakarpofalangeal ve

proksimal interfalangeal eklemler erken ve tipik erozyon bdlgeleridir (19).

Sekil 2.2. Kugu Boynu Deformitesi
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Hastalik servikal omurga igin karakteristik bir tutuluma sahiptir. Eklem
ankilozu, kemik kaybi ve sinovyal membranin iltihaplanmasindan kaynaklanan
osteoporoza ek olarak primer periartikiiler kemik kaybi ve juksta-artikiiler kemik
erozyonlarinin bir kombinasyonu yoluyla servikal omurganin stabilitesini degistirir.
Bu degisiklikler servikal bir omurganin anterior, posterior, lateral ve rotatuvar
subluksasyonuna, miyelopatiye, kraniyal sinir néropatisine, beyin sapi

kompresyonuna ve vertebral arter hasarina zemin hazirlar (20).

Sekil 2.4. Lateral servikal omurga grafisinde atlantodental intervalde artis

izlenmektedir (kirmizi ¢izgi). Atlantoaksiyel subluksasyon

2.1.5.3. Eklem dis1 bulgular

Eklem dis1 belirtiler ve komorbiditeler romatoid artritte sik goriilen bulgular
olup, artan morbiditeye ve erken mortaliteye yol agar. RA'nin kronik inflamatuvar
durumu, romatoid nodiiller ve vaskiilit gibi eklem dis1 belirtilere, kardiyovaskiiler,
pulmoner, norolojik, gastrointestinal, renal ve hematolojik hastaliklara yol agabilir
(Tablo 2.1). Siddetli komplikasyonlar1 6nlemek ve yonetmek igin tiim RA hastalari
eklem dis1 belirtiler, risk faktoérleri ve komorbiditeler agisindan taranmalidir.
Literatiirden elde edilen kanitlar, hastanin genetik Ozelliklerinin, sistemik

inflamasyonun, eklem dis1 belirtilerin ve komorbiditelerin gelisiminde 6nemli bir rol
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oynadigimi gosterilmistir. Ayrica hastalik kontroliiniin  komorbiditeleri 6nlemek,

ciddiyeti azaltmak ve siirlamak i¢in ¢ok 6nemli oldugunu gostermektedir (24).

Tablo 2.1. Ekstraartikiiler Bulgular

Kalp Koroner arter hastaligi, miyokardit , kalp yetmezlig,
perikardit , endokardit, kardiyak tamponad

Akciger Interstisyel akciger hastaligi(ILD), Krikoaritenoid eklemin
artriti, plevral kalinlasma, efiizyonlar, ampiyem pulmoner
nodiil, pndmotoraks

Gastrointestinal | Hepatosplenomegali, karaciger fonksiyon bozuklugu,
siroz ve nekrotik pankreatit, Felty Sendromu, bagirsak
kanamasi veya perforasyonu, 6zofagus veya mide
iilseri, apandisit, amiloidoz, Ozofagus dismotilitesi

Norolojik Servikal miyelopati, periferik tuzak noropatisi, menenjit
Bobrek Glomeriilonefrit, amiloidoz

Goz Uveit, sklerit, periferik iilseratif keratit, keratokonjuktivitis sikka
Kemik Osteoporoz, osteopeni

Hematolojik Diisiik serum ferritin ve diisiik veya normal demir baglama

kapasiteli Felty Sendromu, hipokromik-mikrositik anemi

Kas Sarkopeni, miyozit, atrofi

Deri Romatoid nodiiller, dermatoz

Damar Kiiclik damar vaskiiliti, sistemik vaskiilit
Cilt Tutulumu

Romatoid artritli hastalarda cilt tutulumu sik goriilen eklem dist
bulgulardandir. RA tanisindan once veya sonra ortaya ¢ikabilir. Klasik romatoid
nodiiller, romatoid nodiiloz dahil olmak {izere subkutan nodiiller gibi ¢esitli deri
belirtileri romatoid artrit ile iliskilendirilmistir. Ayrica romatoid vaskiilit, raynaud
femoneni gibi vaskiiler bozukluklar, pyoderma gangrenozum, Sweet sendromu,
romatoid notrofilik dermatit gibi notrofilik ve/veya graniilomatoz hastaliklar RA’l1

hastalara goriilen diger cilt bulgularindadir (20).

Pulmoner Tutulum

Romatoid artrit hastalarinin %30-40"inda solunum sistemi tutulumu goriiliir.

Pulmoner tutulum RA'll hastalarda mortalitenin ikinci sik nedenidir (21). Hastalarin

17


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/myocarditis
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/endocarditis
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/cardiac-tamponade
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/interstitial-lung-disease
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/rheumatoid-nodule
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/pleura-thickening
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/pneumothorax
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/hepatosplenomegaly
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/liver-cirrhosis
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/acute-hemorrhagic-pancreatitis
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/feltys-syndrome
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/intestinal-bleeding
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/intestinal-bleeding
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/stomach-ulcer
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/stomach-ulcer
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/appendicitis

cogunda bulgular tanidan sonraki ilk 5 yil i¢cinde ortaya ¢ikar (22). RA’l1 hastalarda
immiinosupresif ilaglara bagli solunum yolu enfeksiyonlarina yatkinlik nedeniyle
mortalite artmaktadir. Immunsupresif kullanimina bagli  akciger hastaliklari
asemptomatik olabilir ve kronik inflamasyona sekonder immun sistem cevabinin
azalmasit sonucunda belirtiler maskelenebilir. Bu nedenlerden dolayr tami ve
tedavinin gecikebilir (23). RA ile iligkili akciger hastaliklar1 oncelikle akciger
interstisyumunu, hava yolunu ve plevrayr etkilerken, pulmoner vaskiiler tutulum
daha az siklikta goriiliir. Interstisyel akciger hastalig1, RA ‘nin akciger hastaliginin en
yaygin ve siddetli belirtisidir. Parankimal romatoid nodiillerle iligkili goriilebilir.
Primer IAH ile DMARD'larin, enfeksiyonlarin veya neoplastik bozukluklarin yan

etkilerine bagli gelisen sekonder IAH arasinda ayrim yapmak &nemlidir (24).

Hematolojik tutulum

Romatoid artritin hematolojik bulgular1 ¢ok yaygmdir. Ozellikle NSAID
kullanimina bagl demir eksikligi anemisi, kronik hastalik anemisi, Felty Sendromu,
biiylik graniiler lenfosit sendromu, ilaca bagli ndtropeni, otoimmiin ve ilaca bagh
trombositopeni sik goriilen hematolojik bulgulardir. RA gibi kronik hastaliklarda
ortaya ¢ikan anemi klasik olarak normokromik, normositer bir anemidir.
Trombositopeni, trombositoz ve pihtilasma bozukluklart ve ilaca bagh
trombositopeniye neden olabilir. Ayrica altin, metotreksat, siilfasalazin ve azatioprin
gibi bircok DMARD kemik 1ligi iizerindeki dogrudan ila¢ toksisitesi nedeniyle
trombositopeniye yapabilir (21).

Kardiyovaskiiler tutulum

Romatoid artritli hastalarda Oliimiin en sik nedeni kardiyovakiiler
hastaliklardir. RA'li hastalarin genel popiilasyona kiyasla miyokard enfarktiisii
riskinin iki kat arttigini bildirilmistir (22). RA'da KVH'nin ana klinik belirtileri
iskemik kalp hastalig1 ve konjestif kalp yetmezligidir.

RA, genel popiilasyona kiyasla ani kardiyak 6liim ve kardiyak arrest riskinde
yaklasik iki kat artis ile de iligkilidir. RA’da goriilen KVH risk artisinin geleneksel
risk faktorlerinden bagimsiz olarak sistemik inflamasyon ile de biiyiik oranda iliskili

oldugu gosterilmistir (23).
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Okiiler tutulum

RA, okiiler tutuluma yol acan en yaygin romatizmal hastaliktir. Hastalarin
yaklasik %25-39'unda goriilebilmektedir. Okiiler tutulum i¢in risk faktorleri ACPA
varlig1 ve uzun hastalik siiresidir. Ayrica RA'daki okiiler tutulum, daha siddetli bir
hastalik paternini diigiindiirebilmektedir. Romatoid artritin okiiler belirtileri arasinda
sklerit, episklerit, keratit ve keratokonjonktivitis sikka  bulunmaktadir.
Keratokonjunktivitis sikka lakrimal bezin inflamatuvar infiltrasyonu nedeniyle en sik
goriilen goz tutulumudur. Periferik iilseratif keratit RA’li hastalarda nadir de olsa

goriilebilen okiiler bulgulardandir (24).

Norolojik tutulum

Romatoid artrit hem merkezi sistemini hem de periferik sinir sistemini
etkileyebilmektedir. Periferik sinir sisteminde en sik goriilen norolojik tutulum
sinovite sekonder goriilen tuzak noropatilerdir. Bu tuzak néropatileri median sinirin
karpal tiinelde, posterior tibial sinirin tarsal tiinelde ve ulnar sinirin dirsekte
stkigmasina bagli goriiliir. Santral sinir sisteminde ise en sik norolojik tutulum
atlantoaksiyel subluksasyona bagli goriilen servikal miyelopatidir. Atlantoaksiyal
tutulum RA’l1 hastalarin %43-86'sinda goriilebilmektedir (24).

Muskiiler tutulum

Romatoid hastalarinda kas giigsiizliigii ve atrofi siklikla bulunur. Hareket
bozukluguna, periferik sinirlerin uzun siire basisina ve kortikosteroid tedavisine bagl
olabilir. Aktif yamali miyozit, fokal nekroz, distrofik bir siirece benzer ozelliklere

sahip kronik miyopati de ortaya ¢ikabilir (19).

Romatoid artritli hastalarda, kronik inflamasyon, eklemlerdeki agri ve
deformitenin neden oldugu azalmis fiziksel aktivite ve glukokortikoidlerin kullanimi
bagli sekonder sarkopeni gelisme riski daha yiiksek olabilir. Birkag c¢alisma RA
hastalarmin genel popiilasyonla karsilastirildiginda diisiik yagsiz kitleye veya diisiik
kas giiciine sahip oldugunu bildirmistir (25).
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Kemik tutulumu

RA osteoporoz gelisimine yatkinlikla sonuglanan inflamatuvar bir hastaliktir.
RA'da osteoporoz patogenezi ¢ok faktorlii olup sistemik inflamasyon ve
glukokortikoid kullanimi énemli rol oynamaktadir. RA otoantikorlar ile osteoporoz
geligimi arasinda iligki son zamanlarda 6ne ¢ikmaktadir. RA hastalarinda osteoporoz
tarama yontemleri; Klinik D vitamini degerlendirmesini, kemik yapiminin
biyokimyasal belirteclerini, kemik goriintiillemeyi ve 6zellikle de DXA’y1 igerir.
Frajilite kiriklart RA'nin 6nemli bir komorbiditesidir. Proinflamatuvar sitokinler ve
glukokortikoid tedavisi gibi osteoporoz gelisimi ile ilgili faktorlere gbéz Oniine
alindiginda osteoporoz tarama yontemleri RA hastalarinda ¢ogu uzmanlik kurulusu

tarafindan onerilmektedir (26).

Renal tutulum

Birkag yi1l Oncesine kadar RA’da en sik goriilen renal tutulum
glomeriilonefritti. Mezangial veya membrandz glomeriilonefrit ve minimal degisiklik
nefropatisi RA’da goriilebilecek glomerulonefritlerdir. Giinlimiizde RA’l1 hastalarda
goriilen bobrek hastaligi  siklikla RA  tedavisinde kullanilan ilaglarin
komplikasyonlaridir. Ilaca bagli nefropati, esas olarak NSAID'lerin ve metotreksat
gibi geleneksel DMARD'larin kullanimi ile ilgilidir. RA’l1 hastalarda bobrek

hastaliginin diger nedeni amiloidozdur.

Vaskiilit

Romatoid vaskiilit, kan damarlarinin inflamatuvar bir tutulumu olup ¢esitli
cilt ve sistemik sorunlara yol acar. Eklem tutulumundan bagimsiz olarak,
postmortem biyopsilerde hastalarin  yaklasik %?25'inde romatoid vaskiilit
gozlenmistir. Genellikle uzun siireli hastalikta ortaya ¢ikar ve romatoid nodiillerle
iligkilidir. Romatoid vaskiilitin y1llik insidans1 %1'dir. Coklu romatoid nodiilii, eklem
erozyonlari, yiiksek RF titresi olan erkek hastalarin romatoid vaskiilit gelistirme

riskinin daha yiiksek oldugu izlenmistir (27).
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2.1.6. Laboratuvar bulgular

RA gibi otoimmiin hastaliklar genellikle otoantikorlarin varhigr ile
karakterizedir. Romatoid faktér RA igin spesifik degildir. Hepatit C gibi diger
hastaliklar1 olan hastalarda ve saglikli yasli kisilerde mevcut olabilir. ACPA, RA i¢in
daha spesifiktir ve hastalik patogenezinde rol oynayabilir. RA'l kisilerin yaklagik
yiizde 50 ila 80'inde romatoid faktdr, sitriiline protein antikoru veya her ikisi birden
bulunur. RA'll hastalarda antiniikleer antikor testi pozitif olabilir ve bu hastaligin
juvenil formlarinda test prognostik 6neme sahiptir. CRP seviyeleri ve eritrosit
sedimantasyon hizi aktif RA ile siklikla artar. Akut faz reaktanlari, yeni RA
simiflandirma kriterlerinin bir pargasidir. CRP seviyeleri ve eritrosit sedimantasyon

hizi, hastalik aktivitesini ve ilaca yaniti takip etmek i¢in de kullanilabilir (27).

Trombositoz, diisiik serum demiri ve diisiik hemoglobin seviyeleri de aktif
hastaligi gosterir. Normositik, hipokromik anemi, lokositoz, yiiksek y -globulin
ve a -2-globulin seviyeleri tanisal olmayan diger olagan bulgulardir. Birka¢ hastada

antiniikleer antikorlar saptanabilir (19).

2.1.7. Radyolojik bulgular

Erken teshis ve uygun tedavinin baslatilmasi, hastaligin seyrini degistirmeye
ve siddetli gec sekellerin derecesini azaltmaya yardimci olur. Radyoloji, RA'nin tani

ve tedavisinde anahtar rol oynar (28).

Gorilintiileme modaliteleri, RA'da iki ana 6zelligi yakalar; yapisal hasar ve
inflamasyon. Yapisal hasar konvansiyonel radyografi, bilgisayarli tomografi (BT),
ultrasonografi ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ile degerlendirilebilirken,

inflamasyon esas olarak ultrasonografi ve MRG ile degerlendirilebilir (40).

Eklem araligi daralmasi ve erozyonlar i¢in goriintiileme icin geleneksel X-
1s1n1 altin standart olmaya devam etmektedir. Diger potansiyel bulgular arasinda
juksta-artikiiler osteoporoz, kemik kistleri ve hastaligin ge¢ evrelerinde eklem
subluksasyonu, dizilim bozuklugu ve ankiloz vardir. Birgok c¢alisma, klinik tani
aninda hastalarin sadece yaklasik %40'inda erozyonlarin mevcut olabilmesine
ragmen, radyografik erozyon varliginin RA'nin ayirt edici 6zelliklerinden biri olmaya

devam ettigini gostermistir (29).
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Ultrasonografi, efiizyon, sinovyal hipertrofi ve power doppler sinyali artisini
gostererek sinoviti saptayabilir. Bazi simirlamalarla  kemik erozyonlarini tespit
edebilir ve kikirdak kalinligin1 Olgebilir. Dinamik tendon degerlendirmelerinde
ozellikle iyidir. Tenosinovit ve tendon kopmasini tespit edebilir. US nispeten daha
diisiik bir isletme maliyetine sahiptir. Iyonlastirict radyasyon icermez ve ¢ok sayida
eklemin kisa bir siire i¢inde ¢ok diizlemli ve dinamik bir sekilde degerlendirilmesine
izin verir. MRG, US tarafindan goriilen tiim yapilart dogrudan gorsellestirme
yetenegine sahiptir. Ayrica US tarafindan goriilmeyen kemik iligi patolojilerini,

ozellikle kemik iligi 6demi gorsellestirir (30).

Inflamatuvar hastaliklarin  degerlendirilmesinde molekiiler ~géoriintiileme
yontemleri 6nemli rol oynamaktadir. Kemik sintigrafisi, birden fazla eklemde sislik
ve hassasiyete kisa siirede saptadigi i¢in daha duyarli ve basarili bir yaklagimdir.
Sintigrafi ayrica yiiksek ozgiilliik elde etmek i¢in diger radyoloji ile birlestirilebilir
(39).

2.1.8. Tam

Klinik olarak, RA hastalar1 tipik olarak yakin zamanda baslayan hassas ve sis
eklemler, eklem sertligi, genel hastalik semptomlar1 ve ayrica anormal laboratuvar
testleri ile bagvururlar. Tipik olarak, RA tanisi, hastanin semptomlarinin, doktor
muayenesinin sonuglarinin, risk faktorlerinin degerlendirilmesinin, aile dykiisiiniin,
ultrason sonografi ile ortak degerlendirmenin ve serumda yiiksek CRP ve ESR

seviyeleri gibi laboratuvar belirteglerinin degerlendirilmesi ve saptanmasi ile konur

(3).

RA i¢in herhangi bir tan1 kriteri yoktur. Bununla birlikte, 2010 siniflandirma
kriterleri, oncelikle RA'nin klinik ¢aligmalarinda homojen hasta popiilasyonlarinin
tanimlanmasi i¢in gelistirilmis olmasina ragmen, hekimlerin tan1 koymasina yardimci
olabilmektedir. RA'nin siniflandirilmasi, klinik olarak sismis en az bir eklem ve
skorlama sisteminden 10 puandan en az 6'sinin varligin1 gerektirir (Tablo 2.3). Fizik
muayene veya ultrason veya manyetik rezonans goriintiileme ile goriintiilemeye
dayali eklem tutulumu 5 puana kadar katkida bulunur. Yiiksek RF seviyesi, yiiksek
ACPA seviyesi veya her ikisi, 2 ek puan (veya normalin iist sinirinin >3 kati olan 3
puan) saglar. Artan CRP diizeyi veya eritrosit sedimantasyon hizi gibi yiliksek akut

faz reaktan yanit1 ve semptomlarin siiresi (6 hafta) her biri 1 ek puan saglar. Bu 2010
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kriterlerinin duyarliligi %82 ve ozgilligi %61'dir. 1987 (Tablo2.2) kriterleri ile
karsilastirildiginda, yeni smiflandirma kriterlerinin duyarliligi %11 daha yiiksek ve

Ozgiilliikk %4 daha diisiiktii (31).

Tablo 2.2. 1987 ACR romatoid artrit siniflandirma kriterleri

1. Eklemlerde ve ¢evrelerinde en az bir saat siiren sabah tutuklugu

2. 3 veya daha fazla eklemde doktor tarafindan gozlenebilen yumusak doku
sisligi-artrit

3. PIP, MKP veya el bilek eklemlerinde artrit

4. Simetrik artrit

5. Deri alt1 nodiilleri

6. RF pozitifligi

7. Radyografi: El veya bilek eklemlerinde periartikiiler osteopeni veya
erozyonlarin saptanmasi

PIP: Proksimal interfalangeal, MKP: Metakarpofalangeal, RF: Romatoid Faktor

Ik 4 kriter en az 6 haftadir devam etmelidir. En az 4 kriter mevcut ise RA

olarak adlandirilabilir.

Tablo 2.3. 2010 ACR/EULAR romatoid artrit siniflandirma kriterleri

Eklem tutulumu 1 biiyiik eklem 0
2-10 biiyiik eklem 1
1-3 Kkiiciik eklem (Biiyiik eklem tutulumu var | 2
veya yok)
4-10 kiiciik eklem (Biiyiik eklem tutulumu var | 3
veya yok)

>10 (1 Kiigiik eklem tutulumu var) 5

Seroloji (en az bir test | Negatif RF veya negatif ACPA 0
sonucu gerekli) Diisiik pozitif RF veya diisiik pozitif ACPA 2
Yiiksek pozitif RF veya yiiksek pozitif ACPA 3

Akut faz reaktanlar1 (en az | Normal CRP veya normal ESR 0
bir test sonucu gerekli) Anormal CRP veya anormal ESR 1
Semptomlarin Siiresi < 6 hafta 0
1

> 6 hafta




RF: Romatoid faktor, ESR: Eritrosit sedimentasyon hizi, ACPA: Anti siklik sitriillenmis peptid, CRP:
C-reaktif protein

Her bir kategorideki skorlar toplanir. Kesin RA tanisi i¢in skor toplami1 > 6

olmalidir.

2.1.9 Hastalik Aktivitesinin Degerlendirilmesi

Romatoid artritli hastalarda hastalik aktivitesinin degerlendirilmesi, hastalig
modifiye edici ilaglarin efektif diizeyde kullanilmasi ve tedaviye verilen yanitin

degerlendirilmesi agisindan biiyiik 6neme sahiptir.
Sis ve Hassas eklem sayisi

Fizik muayenede eklemde hareketle, dokunma ile hassasiyet, yumusak

dokuda sislik ve efiizyon varligi durumunun degerlendirilmesidir.
Agn

Romatoid artritli hastalarda agr1 viziiel analog skala (VAS) ile degerlendirilir.
Global Hastalik Aktivitesinin Degerlendirilmesi

Global hastalik aktivitesi genellikle 0-10 veya 0-100 yanith tek bir soru ile
degerlendirilir. Genel saglikla (6rnegin, genel olarak sagliginiz nasildir) veya hastalik

aktivitesiyle (6rnegin, artritiniz ne kadar aktif) ilgilidir (32).

Kompozit indeksler

Romatoid artritli hastalarda hastalik aktivitesinin belirlenmesinde birgok
yontem gelistirilmistir. DAS, DAS 28, SDAI (Basitlestirilmis hastalik aktivite
indeksi), CDAI (Klinik hastalik aktivite indeksi) hastalik aktivitesinin

degerlendirilmesinde sik kullanilan &lgeklerdir (33).

Romatoid artritli hastalarda hastalik aktivite indeksleri Tablo 2.4’te

Ozetlenmistir (11).
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Tablo 2.4. Romatoid artrit hastalik aktivite indeksleri

Hastahk DAS 28 Skoru CDAI skoru SDAI skoru
Aktivitesi

Remisyon <26 <238 <33
Diisiik Hastahk >26ve<3.2 >2.8ve<10 >33ve<l1l
Aktivitesi

Orta Hastahk >32ve <5.1 >10 ve <22 >11 ve <26
Aktivitesi

Yiiksek Hastalik >5.1 >22 >26
Aktivitesi

DAS: Hastalik aktivite skoru, CDAI: Klinik hastalik aktivite indeksi, SDAI : Basitlestirilmis hastalik
aktivite indeksi

2.1.10 Fonksiyonel Degerlendirme

Saglik degerlendirme anketi (HAQ) ve Short Form-36 (SF-36) en sik kullanilan
iki fiziksel fonksiyon degerlendirme aracidir. Klinik uygulamalarda HAQ tercih
edilirken, klinik ¢alismalarda her ikisi de kullanilir. (34).

2.1.11 Remisyon Kriterleri

Romatoid artritte siklikla ACR ve EULAR yanit kriterleri kullanilmaktadir.

Tablo 2.5. ACR %20 yanit kriterleri

En az %20 iyilestirme:
1. Sis eklem sayis1

2. Hassas eklem sayis1

ve asagidaki S degiskenden 3'ii:
3. Hasta tarafindan degerlendirilen global hastalik aktivitesi (6rnegin, VAS ile)
4. Hekim tarafindan degerlendirilen global hastalik aktivitesi (6rnegin, VAS ile)
5. Hasta agr1 degerlendirmesi (6rn. VAS ile)
6. Fonksiyonel yetersizlik (6rn. HAQ ile)
7. Akut faz yanit1 (ESR veya CRP)

ESR: Eritrosit sedimentasyon hizi, CRP: C-Reaktif Protein, VAS: Viziiel Anolog Skala, HAQ:

Saglik degerlendirme anketi
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Tablo 2.6. DAS28 skoruna gore EULAR yanit kriterleri

DAS?28 skorundaki iyilesme
Son DAS28 >1.2 >(0.6 ve <1.2 <0.6
<3.2 Iyi Orta Yok
>3 2 ve<5.1 Orta Orta Yok
>5.1 Orta Orta Yok

DAS: Hastalik aktivite skoru

2.1.12 Tedavi

2.1.12.1 Non-farmakolojik Tedavi

Farmakolojik olmayan tedavi, esas olarak RA'nin ve osteoporoz ve KVH gibi
iligkili komorbiditelerinin etkisini azaltmay1 amaglayan fiziksel ve rehabilitasyon
tedavilerinden olusur. Farmakolojik olmayan miidahaleler arasinda terapdtik hasta
egitimi (TPE), egzersiz terapisi, fiziksel modaliteler, ortezler, yardimci cihazlar,

diyet tedavileri ve balneoterapi yer almaktadir (35).

2.1.12.2. Farmakolojik tedavi
2.1.12.2.1. Nonsteroid anti-inflamatuvar ilaglar

Birinci basamak tedavinin genel amaci, agriyr gidermek ve iltihabi
azaltmaktir. Hizli etkili oldugu diistiniilen ilaglar, nonsteroid antiinflamatuvar
ilaglardir. NSAID'ler, prostaglandinler, prostasiklin ve tromboksanlarin sentezini
onlemek icin siklo-oksijenazi inhibe ederek c¢alisir. Yaygin yan etkiler arasinda
bulanti, karin agrisi, ilserler ve gastrointestinal kanama yer almaktadir. Gidalar,
antasitler, proton pompa inhibitorleri veya misoprostol ile birlikte alindiginda bu

semptomlar azaltilabilir (36).

2.1.12.2.2. Glukokortikoidler

Kortikosteroidler, NSAID'lerden daha gii¢lii bir anti-inflamatuvar ilagtir.
Ancak daha biiyiik yan etkilere sahiptirler. Bu nedenle, RA alevlenmeleri veya
alevlenmeleri sirasinda diisiik dozlarda yalnizca kisa bir siire i¢in endikedirler.

[inflamasyonun lokal semptomlar1 i¢in eklem ici kortikosteroid enjeksiyonlar
kullanilabilir. Fosfolipidlerin salinimini 6nleyerek ve eozinofillerin hareketlerini

azaltarak calisirlar, boylece inflamasyonu azaltirlar.
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Yan etkileri arasinda osteoporoz, kilo alimi, diyabet ve immiinosupresyon
bulunur. Hastanin kalsiyum ve D vitamini takviyesi almasinin tavsiye edilmesi,
osteoporozu onleyebilir. Hastanin durumu diizeldik¢e, dozlar kademeli olarak
azaltilarak yan etkiler azaltilabilir. Enjekte edilen veya oral Kkortikosteroidlerin
aniden kesilmemesi 6nemlidir. Ani kesildiginde hipotalamik-hipofiz-adrenal eksenin

baskilanmasina veya RA alevlenmesine neden olabilir (17).

2.1.12.2.3. Konvansiyonel sentetik DMARD’lar
Metotreksat
Metotreksat (MTX) ilk sira ilagtir. Dihidrofolik asidin folinik aside

doniisimiinden sorumlu enzimin baglanmasini inhibe eden bir folik asit
analogudur. MTX, karaciger sorunlari, siroz ve kemik iligi siipresyonu gibi yan
etkileri nedeniyle diizenli kan testleri gerektiren bagisiklik sistemini baskilayan bir
ilagtir. Folik asit takviyesi yan etki riskini azaltabilir. Etkili bir DMARD'dir ve diger
DMARD'lardan daha diisiik yan etki insidansina sahiptir. Doz esnekligine sahiptir.
Dozlar gerektigi gibi ayarlanabilir (37).

Siilfosalazin

5 Sulfasalazin (Azulfidin), tipik olarak irritabl bagirsak hastaliginin
tedavisinde kullanilan bir DMARD'dir. Anti-inflamatuvar ilaglarla birlikte RA'y1
tedavi etmek icin kullanilabilir. RA tedavisinde bu ilacin etki mekanizmasi
belirlenmemistir. Uygulamadan sonra ilacin indirgenmis bir formu olan
stilfapiridinin, interlokin-8 ve monosit kemoatraktan protein salgilarin1 azaltabilecegi
diistiniilmektedir. Bu ilacin gastrointestinal ve merkezi sinir sistemi semptomlarinin
yani sira dokiintii yan etkileri vardir. Genellikle hastalar arasinda iyi tolere edilir,
ancak siilfa ve salisilat bilesikleri icerdiginden siilfa alerjisi olan hastalarda

kagmilmalidir (38).
Hidroksiklorokin

Hidroksiklorokin sitma onleyici bir ilagtir ve RA'nin uzun siireli tedavisi igin
kullanilabilir. Bu ilag, monosit kaynakli proinflamatuvar sitokinlerin salgilanmasini
azaltir. Yaygim goriilen yan etkiler arasinda gastrointestinal, cilt ve merkezi sinir
sistemindeki sorunlar yer alir. Bu ilag yiikksek dozlarda alindiginda 6zellikle gozler
etkilenebilir. Bu ilac1 kullanan hastalarin bir oftalmologa rutin kontrol ihtiyaci vardir
(38).
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Leflunomid

Leflunomid, riboniikleotid iiridin monofosfat pirimidin sentezini inhibe eden
malononitrilamide doniistliriilen oral bir ilagtir. Semptomlar1 hafifletir ve RA'nin
ilerlemesini geciktirir. MTX ile kombinasyon halinde kullanilmas:1 tavsiye edilir.
Ancak hastalar MTX'e yanit vermezse bir monoterapi olusturabilir. Yan etkileri
arasinda hipertansiyon, gastrointestinal semptomlar, karaciger hasari, lokopeni,
interstisyel akciger hastaligi, noropati, dokiintii ve kemik iligi siipresyonunu igerir

(38).
2.1.12.2.4. Hedefe Yonelik Konvansiyonel Sentetik Ajanlar
JAK inhibitorleri

JAK vyollarin1 hedef alan ajanlar, RA tedavisinde umut verici sonuglarla
birlikte dahil olmustur. JAK inhibitorlerinin mekanizmasi, JAK yollarindaki ¢esitli
sitokinlerin {iretimine miidahale ederek etki eder. RA'daki randomize kontrolii
calismalara gore JAK inhibitorlerinin giivenli ve etkinlige sahip oldugu belirtilmistir.
Calismalar, JAK inhibitorleri kullaniminda goriilen advers olaylarin diger biyolojik

ajanlarla neredeyse ayni oldugunu gostermistir (39).

2.1.12.2.5. Biyolojik DMARD’lar
TNF-alfa inhibitorleri

TNF-a inhibit6rlerinin kullanima sunulmasindan bu yana, RA’nin tedavisinde
devrim olmustur. TNF-a'y1 hedefleme yaklagimi, RA tedavisindeki basariyr 6nemli
Ol¢iide artirmistir. Son 30 yilda bes farkli TNF-a inhibitoérii uygulanmistir;
Infliximab, etanercept, adalimumab, golimumab ve certolizumab-pegol. Hepsi
benzer klinik yanit oranlari ve radyografik hastalik progresyonunun Onlenmesi ile
miikemmel etkinlik gdstermektedir. lyilestirilmis tedavilerle birlikte tedavi
stratejileri de degisti. Simdiki amag remisyona ulasmak ve siirdiirmektir. Bununla
birlikte, yogun TNF-a inhibitdr tedavisini takiben siirekli remisyona giren hastalarda
TNF tedavisinin kesilmesinden sonra remisyonun miimkiin olup olmadig1 konusunda

cok az sey bilinmektedir (40).
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Ritiiksimab

Rituximab, B hiicresi yiizeyine baglanan bir antikordur. Klinik etkinligi, anti-
TNF tedavisininkine paraleldir. Anti-TNF tedavisi basarisiz oldugunda metotreksat
ile kombine edilerek kullanilir. Metotreksat ile kombine edilen Rituksimab genellikle
neoplastik bozukluklari, oOrnegin folikiiler lenfoma ve diger anti-romatizmal

tedavilere direngli aktif ve siddetli RA'y1 yonetmek i¢in kullanilir (40).
Abatacept

Abatacept, insan CTLA-4'in hiicre dis1 alanini ve insan IgG1'in modifiye
edilmis Fc bolgesini iceren bir rekombinant fiizyon proteinidir. Abatacept, spesifik
olarak CD80 ve CD86'ya baglanarak T hiicresi aktivasyonunu segici olarak inhibe
eder. Abatacept, daha dnce metotreksat ile tedavi edilmemis aktif ve ilerleyici RA’I1

hastalarda kullanim i¢in onaylanmustir (41).
IL-6 inhibitorleri

Iv ve sc tocilizumab bir IL-6 reseptor antagonistidir. Orta ila siddetli aktif
romatoid artritli yetiskinlerin tedavisi igin diinya ¢apinda Dbir¢cok {ilkede
onaylanmistir. Klinik ¢alismalarda tocilizumab monoterapisi veya kombinasyon
tedavisi, klinik ve radyografik sonuglarda ve yasam kalitesinde hizli iyilestirmeler
saglamistir. Tocilizumabin giivenlik profili genel olarak diger immiinomodiilator

ajanlarinkiyle benzerdir (41).
Anakinra

Diger ilaglarla uyumsuz RA hastalar1 i¢in Onerilen yeni bir ilagtir. Birgcok
hiicre tarafindan uretilen ve RA'li hastalarda artan IL-1'i hedef alir. IL-1, RA'da
kemik ve kikirdak yikiminda ve inflamasyonda rol oynar. IL-1 reseptoriini
hedefleyen rekombinant bir antagonisttir. IL-1'e  baglanarak inflamatuvar
potansiyelini inhibe eder ve bdylece kikirdak yikimini ve IL-1 tarafindan indiiklenen

inflamasyonu inhibe eder (40) .
Biyobenzerler

Biyobenzerler, referans {iriinlerin patent sliresinin sona ermesinden sonra ayri

pazarlama onay1 i¢in kabul edilen referans lriinlere oldukca benzeyen ancak ayni
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olmayan biyolojik ajanlar olarak tanimlanir. RA tedavisi i¢in infliximab ve
etanercept gibi bir¢ok biyobenzer hali hazirda onaya ulasmistir veya klinik gelistirme

asamasindadir (39).

2.2. Sarkopeni
2.2.1. Tamim

Sarkopeni  (Yunanca, “et” i¢in Sarx ve “kayip” ig¢in Penia) terimi,
yaslanmayla birlikte hem kas Kitlesinin hem de islevin azalmasi olgusunu ifade eder

(42).

Kas giicii, yiirimenin kritik bir bilesenidir. Yaslilarda kas giiciinlin azalmasi
yiiksek diigme prevalansina katkida bulunur. Sarkopeni, etnik koken, yas, morbidite,
obezite, gelir veya saglik davranislarindan bagimsiz olarak hem erkeklerde hem de
kadinlarda fiziksel engellilik ile 6nemli 6l¢iide iliskilidir. Yaslanmayla birlikte azalan
kas giicii, fonksiyonel kapasite kaybina yol agar. Sakatlik, 6liim ve diger olumsuz
saglik sonuglar1 dnemli bir sorundur. Niifustaki yash kisilerin sayis1 ve oran1 artmaya
devam ettikce, sarkopeniye bagli morbidite, saglik hizmeti kaynaklarinin

kullaniminda artan bir alan haline gelecektir (43).

2010 yilinda, Yash Insanlarda Sarkopeni Uzerine Avrupa Calisma Grubu
(EWGSOP) diinya capinda yaygin olarak kullanilan bir sarkopeni tanimi yayinladi.
Bu tanim, sarkopeni riski tasiyan veya sarkopenisi olan kisilerin belirlenmesi ve
bakiminda ilerlemeleri tesvik etti. 2018'in baslarinda, Calisma Grubu, sarkopeni
taniminda yapilan bir giincellemenin yeterli olup olmadigim belirlemek igin tekrar
toplandi (EWGSOP2). Bu toplanti, orijinal EWGSOP'un toplanmasindan 10 yil
sonra gergeklesti. Boylece o zamandan beri biriken bilimsel kanitlar1 yansitmak i¢in

bir glincelleme gerekli goriildii.

EWGSOP2, 2018 taniminda sarkopeninin birincil parametresi olarak diisiik
kas giiclinii kullanir. Kas giicli su anda kas fonksiyonunun en giivenilir dl¢iisiidiir.
Spesifik olarak, diisiik kas giicli tespit edildiginde, sarkopeni olasidir. Sarkopeni
teshisi diisiik kas miktar1 veya kalitesinin varligi ile dogrulanir. Diisiik kas giicii,
diisiik kas miktari/kalitesi ve diisiik fiziksel performans saptandiginda sarkopeni

ciddi olarak kabul edilir (44).
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2.2.2. Epidemiyeloji

Sarkopeni tanimlari, yasla birlikte azalma egiliminde olan bir dizi d6l¢timii
(kas kitlesi, gii¢ ve fiziksel performans) icerir ve bu nedenle sarkopeni yasla birlikte
giderek daha yaygin hale gelir (45). Sarkopeni prevalansi 70 yasin altindaki kisilerde
yaklasik %25 iken, 80 yas ve iistii kisilerde %40'a kadar ¢ikabilmektedir. Sarkopeni,

kadinlarin tigte birinde ve 60 yasin {izerindeki erkeklerin tigte ikisinde goriiliir (46).

2.2.3. Patogenezi

Yaslanma, karmasik ve heniiz tam olarak anlagilmamis mekanizmalar yoluyla
hipertrofi ve rejenerasyon arasindaki dengeyi yani iskelet kasi homeostazini bozar.
Genel olarak iskelet kasi kaybina yol agmactadir. Sarkopenik kastaki hiicresel
degisiklikler o6zellikle tip II lifleri etkileyen miyoliflerin boyutunda ve sayisinda
azalmay1 icerir. Kas liflerinin yasla birlikte tip II'den tip I'e gegisi, kas i¢i ve kaslar
arast yag infiltrasyonu ve tip II hiicrelerinin sayisinin azalmasindan
kaynaklanmaktadir. Yag dokusu ve kas arasindaki patojenik iliskiler de sarkopenide
onemlidir. Ek olarak, miyositlerdeki mitokondriyal biitiinliikk degisir. Sarkopenik
kastaki molekiiler degisiklikler insiilin benzeri biliylime faktori, transkripsiyon
faktorlerinin yani sira diger birbirine bagl yollar1 iceren karmasik sinyal yolundaki
degisiklikleri igerir (58).

Sarkopeni gelisimine katkida bulunan ¢ok sayida interensek ve ekstrensek
etken vardir. Intrensek faktorler ile ilgili olarak en ©nemli etkiler anabolik
hormonlarin (testosteron, Ostrojen, biliylime hormonu, insiilin benzeri biiylime
faktorii-1) azalmasi, kas liflerindeki apoptotik aktivitelerin artmasi, serbest
radikallerin  birikmesine bagli oksidatif stresin artmasi, kas hiicrelerinin
mitokondriyal fonksiyonundaki degisiklikler, a-motondronlarin sayisinin azalmasi
ve proinflamatuvar sitokinlerin (6zellikle TNF-a, IL-6) artislaridir. Ekstrensek
faktorler arasinda yetersiz enerji ve protein alimi kas ve fonksiyon kaybina katkida
bulunacaktir. Komorbiditeler fiziksel aktivitenin azalmasina, yatak istirahati
slirelerinin artmasma ve proteoliz i¢in tetikleyici roller oynayan proinflamatuvar

sitokinlerin iiretiminin artmasina neden olabilir (47).
2.2.4. Sarkopeni Kategorileri

Sarkopeni, birincil veya yasa bagli sarkopeni ve ikincil sarkopeni olarak

siniflandirilabilir. Yaslanma ile birlikte baska herhangi bir komorbidite mevcut
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oldugunda durum ikincil sarkopeni olarak adlandirilir. ikincil sarkopeni, birincil

sarkopeniye gore daha yaygindir ve 6zel dikkat gerektirir (48).

Sekonder sarkopeni aktiviteye bagli sarkopeni, beslenme ile ilgili sarkopeni
ve hastaliga bagli sarkopeni olarak 3 baslik altinda ele alinabilir. Aktiviteye bagh
sarkopeni; yatak istirahati, hareketsiz yasam tarzi kosullarindan kaynaklanabilir.
Hastaliga bagl sarkopeni; ileri organ yetmezligi (kalp, akciger, karaciger, bobrek,
beyin), inflamatuvar hastalik, malignite veya endokrin hastalig1 ile iligskili durumlari
igerir. Beslenme ile ilgili sarkopeni; malabsorpsiyon, gastrointestinal bozukluklar,

yetersiz enerji ve protein alimindan kaynaklanabilir (49).

2.2.5. Sarkopeni Tanis1

EWGSOP2 2018 taniminda sarkopeninin birincil parametresi olarak diisiik
kas giiciinii kullanir. Kas gilici su anda kas fonksiyonunun en giivenilir
Olcuisiidiir. Spesifik olarak, diisiik kas gilicii tespit edildiginde sarkopeni
olasidir. Sarkopeni teshisi, diisiik kas miktar1 veya kalitesinin varhigr ile
dogrulanir. Diisiik kas giicti, diisiik kas miktari/kalitesi ve diisiik fiziksel performans

saptandiginda ise sarkopeni ciddi olarak kabul edilir.

Tablo 2.7. Sarkopeninin Operasyonel Tanimi1

2018 sarkopeninin operasyonel tanimi

Muhtemel sarkopeni — Kriter 1 ile tanimlanir.
Tam — Kriter 2'nin eklenmesiyle dogrulanir.

Kriter 1, 2 ve 3'iin tiimii karsilanirsa, sarkopeni siddetli olarak kabul edilir.

1) Diistik kas giicii
2) Diisiik kas miktar1 veya kalitesi
3) Diisiik fiziksel performans

2.2.5.1. Tarama Testi:SARC-F Skalasi

SARC-F anketi sarkopeni riski tasiyan yasli yetiskinleri belirlemek igin

tarama araci olarak kullanilir. Hastanin gii¢, yiiriime, sandalyeden kalkma, merdiven
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cikmada zorlugu ve bir yil icinde diigme Oykiisliniin degerlendirilmesine

dayanmaktadir (50).
2.2.5.2. Kas Giiciiniin Degerlendirilmesi

Kavrama Giicii: Istemli kas giicii dl¢iimleri arasinda el kavrama giicii, klinik
amaclar icin g¢ekici ve en sik kullanilan ara¢ olmasini saglayan onaylanmis ve en
uygulanabilir yatak basi yontemidir. El kavrama giicii, el eklemlerinin biikiilmesine
yol acan dissal ve igsel el kaslarinin birlesik kasilmasindan elde edilen maksimum

giicti yansitir (51).

Sandalye Yiikselme Testi: Sandalyede yiikselme testi, bacak kaslarinin
(6zellikle kuadriseps kas grubu) giicii igin bir arag olarak kullanilabilir. Sandalyede
yiikselme testi, bir hastanin kollarin1 kullanmadan oturur pozisyondan bes kez
kalkmas1 i¢in gereken siireyi Olger. Sandalye yiikselme testi giic ve dayaniklilik
gerektirdiginden, bu test nitelikli uygun bir gii¢ 6l¢iistidiir (55).

Diz fleksiyonu/ekstansiyonu giicii: Izokinetik dinamometri, yash
poplilasyonda kas degerlendirmeleri i¢in gilivenilir ve tekrarlanabilir olarak kabul
edilen bir 6l¢iim yontemidir. Izokinetik sonuglar, diz ekstansdr kaslarinin is (J), tepe
tork (Nm), giic (W) ve yorgunluk indeksi (%) parametreleriyle degerlendirilir (52).
Hasta ayarlanabilir diiz bir sirt sandalyesine oturtulur, bacak desteklenmez ve diz 90°

fleksiyona getirilir ve ayak bilegine uygulanan cihaz yardimu ile gii¢ 6l¢iiliir (53).

Tepe ekspirasyon akisi: Azalmis solunum hava akimi yash bireylerde
yaygin bir fizyolojik degisikliktir. Sarkopeni i¢in Onemli bir risk faktorii olan
yaslanma nedeniyle azalmis solunum hava akimi ve sarkopeni arasindaki iligki
olusmast muhtemeldir (52). ilerleyen yasla birlikte solunum kas giicii azalir ve
solunum kas disfonksiyonu solunum sarkopenisini gosterebilir. Ancak solunumsal
sarkopeninin tanimi konusunda fikir birligi yoktur. Pik ekspiratuar akim

hizina (PEFR) dayali bir respiratuvar sarkopeni tanimi olusturulmaya calisilmistir
(53).
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2.2.5.3. Kas Kitlesi ve Kalitesinin Degerlendirilmesi

Klinik pratikte ve epidemiyolojide viicut kompozisyonunu (BC)
degerlendirmek igin en sik uygulanan model, viicut yag Kitlesi (FM) ve yagsiz Kitle
(FFM) olgtimiidir. FM, su igermeyen govde bilesenini belirtir. Kalan viicut
bilesenleri (iskelet kasi, i¢ organlar ve interstisyel yag dokusu) FFM'ye dahil edilir
(54).

Viicut kompozisyonu 6lgiim yontemleri alan ve labarotuvar yontemleri olarak
ikiye ayrilabilir. Alan yontemleri; antropometri, bel g¢evresi, bel-kal¢a orani, deri
kivrim  (SKF) Ol¢iimleri, biyoelektrik empedans analizi (BIA) kullanilabilir.
Laboratuvar yontemleri ise hidrodensitometri, hava deplasmanli pletismografi (ADP),
Izotop seyreltme yontemi (hidrometri), cift enerjili X-1s11 absorpsiyometris (DXA),
bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintileme (MRG), bilgisayarl
tomografi viicut kompozisyonu (BTBC), tiim viicut potasyum sayact (WBKC) olarak
sayilabilir (55).

Iki bdlmeli modele gore FM ve FFM'yi élgmek icin en dogru yontemler
dansitometri (su alt1 tartim1), hidrometri (doteryum seyreltme), Echo-MRG ve toplam
viicut potasyum (TBK) sayimidir. Bununla birlikte, bu yontemler karmagik 6l¢iim
protokolleri ve 6zel uzmanlik ve maliyetli ekipman gerektirir, bu da klinik

ortamlarda uygulamalarini sinirlt hale getirir (54).
2.2.5.3.1. Viicut Goriintiileme Teknikleri (MRG-BT-DXA-USG)

Bilim insanlar1 viicut kompozisyonunu ¢ok cesitli fiziksel prensipler ve
cihazlarla farkli modeller ve varsayimlar kullanarak farkli sekillerde belirlemeye
calismislardir. Gliniimiizde BT ve MRG gibi tomografik goriintiileme teknikleri
kullanilarak farkli yag depolarinin ve organlardaki yag infiltrasyonunun lokal in vivo
Ol¢iimleri yapilabilmektedir. Bu teknikler artik viicut kompozisyonu analizi i¢in altin
standart olarak kabul edilmektedir (56). Fakat bu yontemlerin, yiiksek maliyetleri,
egitimli personele ihtiya¢c duyulmasi, ulasim kisitliligi, BT’de hastanin aldig:
radyasyon dozunun yiiksek olmasi nedeniyle birinci basamakta yaygin olarak
kullanilmamaktadir daha ¢ok bilimsel projelerde tercih edilmektedir. DXA, 6zel 151n

filtrelemesi ve iki zayiflamanin miilkemmele yakin uzaysal kaydi ihtiyaci nedeniyle
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genel kullanimli x-ray sistemlerinde tipik olarak mevcut olmayan o&zel bir
goriintiileme yontemidir (57). DXA, viicut kompozisyonunun molekiiler diizeyde
analizinde altin standart bir tekniktir. Tek bir viicut bélgesinde yag kKitlesi, yagsiz

Kitle ve kemik mineral i¢eriginin degerlendirilmesini ve 6lgiilmesini saglar (58).

DXA, kas miktarin1 (toplam viicut yagsiz doku Kitlesi veya apendikiiler
iskelet kasi Kitlesi) invazif olmayan bir sekilde belirlemek i¢in yaygin olarak bulunan
bir aragtir. Ancak farkli DXA cihaz markalar1 ayn1 sonuglar vermeyebir. (58-60).
DXA su anda bazi klinisyenler ve arastirmacilar tarafindan kas Kitlesini 6l¢gmek igin
tercih edilmektedir (58). Temel olarak, kas Kitlesi viicut biiytikligii ile iliskilidir; yani
daha biiyiik viicut boyutuna sahip bireyler normalde daha biiyiik kas Kitlesine
sahiptir. Bu nedenle, kas kitlesini dlgerken, SMM veya ASM'nin mutlak seviyesi,
boyun karesi (ASM/boy?), agirhk (ASM/agirlik) veya viicut kitle indeksi
(ASM/BMI) kullanilarak viicut boyutuna gore farkli sekillerde ayarlanabilir.
DXA'nin bir avantaji, aynm alet ve kesme noktalar1 kullanildiginda birka¢ dakika
icinde tekrarlanabilir bir ASM tahmini saglayabilmesidir. Bir dezavantaji, DXA
aracinin heniiz toplulukta kullanim i¢in tasinabilir olmamasidir. DXA Ol¢timleri,

hastanin hidrasyon durumundan da etkilenebilir (44).

Biyoelektrik Empedans Analizi (BIA): BIA, viicut dokularmin elektriksel
ozelliklerini olger viicut kompozisyonu parametrelerinin tahmin edilmesi i¢in faydal
bir yaklagimi temsil eder. Biyoelektrik empedans veya biyoempedans, bir iletkenin
kendisine uygulanan alternatif bir elektrik akiminin akisina karsithigir olarak
tanimlanir. Tek Frekans-BIA (SF-BIA), genellikle 50 kHz'de, el ve ayak iizerine
yerlestirilen yiizey elektrotlar1 arasindan gecirilir. Bazi BIA cihazlari, ayaktan ayaga
veya elden ele elektrot (Bipedal BIA) gibi diger elektrot yerlesimlerini
kullanir. Klinik pratikte BIA, viicut sivilarinin (hiicre disi/hiicre i¢i orani) ve
dolayistyla hastalarin beslenme durumunun kisa ve uzun siirede izlenmesine olanak

saglar (54).

Biyoelektrik Empedans Analizi (BIA) yontemi, klinik uygulama ve arastirma
caligmalarinda  viicut kompozisyonu degerlendirmesi i¢in yaygin olarak
kullanilmaktadir. (61) BIA'y1 etkileyen birgok faktér mevcuttur. Viicut pozisyonu,

onceki egzersiz, diyet alimi ve cilt sicakligl, yiyecek ve igcecek tiiketimi, elektrot
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konumu, viicut pozisyonu, viicut sekli, sayilabilir. Yemeklerden sonra 2-4 saatlik bir
stire iginde empedansi 4-15 Q azaltabilir. BIA 6l¢limleri sonucunda bildirilen bilinen
herhangi bir olay olmamasina ragmen, Ol¢lim sirasinda indiiklenen akim alaninin
kalp pili veya defibrilatér aktivitesini degistirme olasilig1 ortadan kaldirilamaz. Bu

nedenle hasta kardiyak aktivite agisindan izlenmelidir (62).

Yagsiz yumusak doku basina toplam veya kismi viicut potasyumu:
Iskelet kas1 toplam viicut potasyum (TBK) havuzunun >%350'sini icerdiginden, TBK
iskelet kasi tahmini i¢in kullanilabicek yontemlerden biri olabilir. Ancak rutinde

kullanilan yontemlerden biri degildir (63).

Antropik 6lciimler: Antropometri, ayaktan tedavi ortamlarinda sarkopeniyi
saptamak i¢in smirh sekilde kullanmilmistir. Viicut agirlign kaybindaki degisiklikler
yetersizdir, ¢iinkii yag Kitlesindeki bir artig, kas dokusundaki bir kaybi1 gizleyerek
“sarkopenik obezite” olarak adlandirilan duruma yol agabilir. Ayrica, baldir gevresi
subkutan yag ile karistirilabilir ve genel olarak saglikli veya obez toplumda yasayan
yaslilarda, bu nedenle bu diisiik hassasiyet nedeniyle baldir ¢evresi sarkopeni i¢in
zayif bir tarama aracidir (64). Antropik 6lglimlerin sarkopeni i¢in iyi bir tarama araci

olmadigy, fiziksel islevin potansiyel bir belirteci oldugu ifade edilmistir (65).

2.2.5.4. Fiziksel Performansin Degerlendirilmesi

Fiziksel performans tanimini hareketlilik ile ilgili nesnel olarak dl¢iilen bir
tiim viicut fonksiyonu seklindedir. Fiziksel performans, ¢cok boyutlu bir kavram olan
diger bir¢ok viicut organini ve sistemini igerdiginden, kas fonksiyonu ol¢iimlerinin
Otesine gecer (66). Fiziksel performans, yiiriiylis hizi, kisa fiziksel performans
bataryasi (KFPB) ve Zamanli Kalk ve Yiiri Testi (TUG) ile olgtilebilir.

Yiiriime hizi: Yiriytlis hizi 6l¢iimii, uygulamada fiziksel performansin
degerlendirilmesi i¢in en yaygin kullanilan araglardan biridir. Genellikle kisa bir
mesafede (2,4 m mesafe, 4 m mesafe, 6 m ve 10 m mesafe) dl¢iiliir (66). Yiiriytis
hiz1 sarkopeni icin hizli, glivenli ve oldukga giivenilir bir test olarak kabul edilir ve
pratikte yaygin olarak kullanilir. Yiiriime hiz1 testi, ylirime zamanlamasini 6lgmek
icin ya bir kronometre ile manuel olarak ya da bir elektronik cihaz ile aragsal olarak

Olciilen hiz ile 6 metrelik normal yiirlime hiz1 testi olarak adlandirilir. Basitlik i¢in,
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EWGSOP2 tarafindan siddetli sarkopeninin bir gostergesi olarak cut-off <0,8 m/s
tavsiye edilir (44).

Kisa Fiziksel Performans Bataryas1 (KFPB): Yiirlyls hiz1
degerlendirmesi, denge testi ve sandalye otur-kalk testini igeren birlesik bir testtir.
Alt ekstremite islevine odaklanir, KFPB'nin tamamlanmas1 yaklagik 10 dakika stirer.
Maksimum 12 puanla puanlanan bir testtir. <8 puan alan katilimcilar, zayif bir

fiziksel performansa sahip olarak tanimlanmistir (66).

Zamanh Kalk Ve Yiirii Testi (TUG): TUG testi, fonksiyonel hareketliligin
birlesik bir olglistidiir. Transfer gorevlerini, yilirimeyi ve dengeyi igerir. Test basit
tizerinde ¢ok calisilan bir testtir ve test protokoli iyi yapilandirilmigtir. Test i¢in
bireylerden sirt destekli bir sandelyeden destek almadan, kollarini g¢aprazlamis
sekilde sandalyeden kalkmasi istenir, 3 m uzakliktaki bir isarete ylirimeleri, geri
doénmeleri ve geriye doniip tekrar oturmalar istenir (67).

400 metrelik yiiriime testi: 400 metrelik yiirlime testi, kardiyovaskiiler ve
pulmoner uygunlugu degerlendirmek veya hareket kisitliligi gibi olumsuz sonuglari
tahmin etmek icin kullanilir. Test genellikle en az 20 m uzunlugunda siirekli
tekrarlanan yiirtiylislerle uzun diiz bir koridorda gergeklestirilir (68).

Fiziksel performans testlerinin (yiirime hizi, KFPB, TUG, 400 m yiiriime)
cogu klinik ortamda gerceklestirilebilir. Kullanim kolaylig1 ve sarkopeni ile ilgili
sonuclar1 tahmin etme yetenegi acisindan, fiziksel performansin degerlendirilmesi
icin yiirime hizi EWGSOP2 tarafindan tavsiye edilmektedir (69). KFPB ayrica
sonuglari da tahmin etme giiciine sahiptir(70). Ancak klinik degerlendirmeden ziyade
arastirmalarda kullanilir. Ciinkii uygulanmasi en az 10 dakika siirer. Benzer sekilde
400 m yiiriime testi mortaliteyi tahmin etme giicline sahiptir (71). Hem erkek hem de

kadinlarda TUG skoru ile mortalite arasinda anlamli bir iliski gézlenmistir (72).
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Tablo 2.8. Klinik pratikte ve arastirmalarda sarkopeni vaka bulgusu ve kas giicii,
kas kitlesi ve fiziksel performansin 6l¢iilmesi igin test segimi (44)

Klinik Pratikte Kullanilan | Arastirmalarda
Testler Kullamilan Testler

Vakalar1 bulma SARC-F anketi SARC-F anketi

Ishii tarama anketi

Kas giicii Kavrama giicii-el Kavrama giicii-el
dinamometresi dinamometresi

Sandalye yiikselme testi(1 Sandalye yiikselme testi (5
kez) kez otur-kalk)

Kas kitlesi ve kalitesi | ASMM-DEXA ASMM-DEXA

SMM veya ASMM -BiA SMM veya ASMM-MRG
(tlim viicut protokolii)
Lomber kas alan1:(MRG, Lomber kas alani:(MRG,

BT) BT)
Kas kalitesi: MRG, BT,
MRS
Fiziksel performans | Yiiriime hizi Yiirtime hiz
Kisa Fiziksel Performans | Kisa Fiziksel Performans
Bataryasi Bataryasi
Zamanli Kalk ve Yiirti Testi | Zamanl Kalk ve Yiiri Testi
400 metrelik yliriime testi 400 metrelik yiirtime testi

DXA: Dual enerjili X-ray absorbsiyometrisi, BIA: Biyoelektrik empedans analizi, MRG:Manyetik
rezonans goriintileme, BT:Bilgisayarlh tomografi, MRS:Manyetik Rezonans Spektroskopi,
ASMM:Apendikiiler iskelet kas kitlesi, SMM:Toplam iskelet kas kitlesi

2.2.5.5. Sarkopeni Tamisinda Alternatif Testler ve Araclar

Kas miktar1 ve kalitesi ile sarkopeninin hastanin yasam kalitesi iizerindeki
etkisini belirlemek i¢in ¢esitli yontemler kullanilmakta veya degerlendirilmektedir.
Bu tan1 yontemleri gecerlilik, glivenilirlik ve dogruluk agisindan test edilmektedir ve

gelecekte 6nemli bir rol oynayabilir (55).

Bilgisayarh tomografi ile lomber 3. vertebra goriintiileme

Kanserli hastalar i¢in BT tiimorleri ve tedaviye yanitlarini goriintiilemek icin

kullanilmigtir ve bu teknigin ayrica viicut kompozisyonunun pratik ve kesin
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dlgiimlerini verdigi gosterilmistir. Ozellikle iiciincii lomber vertebra seviyesinin BT

goriintiileri, tim viicut kasiyla 6nemli 6l¢tide iliskili oldugu saptanmustir (73, 74).

Orta uyluk kas ol¢iimii

Uyluk ortas1 goriintileme (MRG veya BT ile), tim viicut iskelet kasi
Kitlesinin iyi bir gostergesi oldugu ve degisime karsi ¢ok hassas oldugu i¢in arastirma

calismalarinda da kullanilmistir (75).

Bilgisayarh tomografi ile Psoas kas ol¢iimii

Psoas kasinin BT tabanli 6l¢limiiniin de basit ve belirli kosullarda (siroz,
kolorektal cerrahi) morbiditeleri 6ngordiigi bildirilmistir. Bu yontemin kullanimini

dogrulamak veya reddetmek i¢in daha fazla galismaya ihtiyag¢ vardir (76).
Kreatin seyreltme testi

Kreatin seyrelme testi, kas kitlesini 6l¢gmek i¢in non-invaziv, kullanimi kolay
bir test olarak dogrulanmistir (77). Kreatin seyreltme testi sonuglari, MRG temelli
kas kitlesi o6lgiimleriyle iyi ve BIA ve DXA'dan alinan &lgiimlerle orta derecede

korelasyon gosterir (78).

2.2.5.6. Kasin ultrason ile degerlendirmesi

Ultrason, kas miktarmi 06lgmek, kas kaybini belirlemek ve ayrica kas
kalitesini 6lgmek i¢in yaygin olarak kullanilan bir aragtirma teknigidir. Giivenilir,
erilesilebilir, diisiitk maliyetli ve kullanim1 kolaydir. Egitimli klinisyenler tarafindan

yatak basinda kullanilmaya baglanmistir (79).

Diinya ¢apinda yaslanan niifus ve yasli popiilasyonda islevselligin 6nemi
nedeniyle son zamanlarda sarkopeninin tan1 ve tedavisine artan ilgi gosterilmistir
(80). Ogzellikle toplum temelli yash yetiskin popiilasyonu diisiiniildiigiinde,
ultrasonun rutin tani i¢in en umut verici se¢enek oldugu diigiiniilmektedir. Yaslh bir
yetigkin popiilasyonunda MRG, BT ve DXA'nin erisilebilirligine iligkin hem fiziksel
hem de bilissel smirlamalar vardir. Bunlar ultrason veya BIA gibi yatak basi
testlerine uygulanamaz. Bununla birlikte, BIA hidrasyon durumuna baghidir ve
periferik 6dem durumlarinda dogru olmasi olasi degildir (81). Ayrica ultrason, kas

ekojenitesi, pennasyon agist ve lif uzunlugu gibi kas mimarisi ve bilesimindeki
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degisiklikleri Olgebilir. Sarkopeninin diger tanimlayici kriterleri olan kas giicii ve
fiziksel performans, sadece kas boyutundan degil ayn1 zamanda kas kalitesinden de
etkilenir. Kas kalitesi, birim kas boyutu basina kas fonksiyonu olarak tanimlanir. Kas
kalitesi, kasin morfolojik 6zelligi, aerobik kapasitesi, kas i¢i yag dokusu, fibréz doku
ve motor tnitelerden etkilenir. Ultrasonun kas kalitesini belirlemek igin
kullanilabilecegi One siiriilmistiir. Ultrason, diisiik kas Kitlesinin teshisine ek olarak
sarkopeninin patofizyolojisi hakkinda fikir verirken, kas kalitesinin etkin bir sekilde

degerlendirilmesi i¢in kapsam saglar (81).

Yasa bagl kas kaybi ozellikle kuadriseps ve abdominal kaslarda bolgesel
olarak gézlenmistir (82). Yapilan bir ¢alismada yasla birlikte yiirlime hizi, kavrama
giicii ve bolgesel kas olgiimlerinin (Rektus femoris ve Rektus abdominus) daha

yiiksek oranlarda, SMI ise daha diisiik oranda etkilendigini gostermistir (83).

Ultrason toplam kas kitlesi 6l¢timlerini tahmin etmek igin gegerli ve giivenilir
bir ara¢ olmasina ragmen, daha 6nce de belirtildigi gibi bolgesel Olgiimler, yasa
bagl kas kaybini tespit etmede toplam Olglimlerden daha degerli goriinmektedir.
Yine bolgesel sarkopeni (6n uyluk i¢in en yiiksek) prevalansi, toplam Ol¢timlerle
teshis edilen sarkopeni prevalansindan daha yliksek olarak bildirilmistir. Benzer
sekilde, yaslanmadan en belirgin sekilde uyluk 6n kasmin etkilendigini ve {ist
ekstremite kas kalinliklarinin degigsmedigini hatta artabilecegi bulundu. Bu anlamda
sarkopeninin erken ve dogru teshisinin ve dolayisiyla dnlenmesinin 6n uyluk kas
kalinlik degerleri (yani STAR) ile daha olas1 olduguna diisiiniilmistiir. Sarkopeni
tanist i¢in bolgesel (toplamdan ziyade) kas kKitlesi 6lgiimleri dikkate alinmalidir ve
cinsiyete ve BMI'ye gore ayarlanmig STAR degerleri Saglikli geng yetiskinler i¢in
iki standart sapma degerini kullanarak; erkekler ve kadinlar i¢in sirasiyla 1,4 ve 1,0

olarak bulunmustur (102).
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Tablo 2.9. EWGSOP2 Sarkopeni Cutt-Off Degerleri (44)

Olcek Erkekler icin kesme noktalar1 Kadmlar icin kesme noktalan Referanslar
Sandalve stand: ve kavrama giicii ile digik mukavemet icin EWWGSOP2 sarkopen: kesme noktalarn
Kavrama gicii <27 kg <16 kg Dodds (2014) [ 26
Sandalye stand: > Bes viikselis icin 15 s Cesari (2009) [ 67 ]
Diiyiik kas nuktan i¢in EWGSOP2 sarkopen: kesme noktalan
ASM <20 kg <15 kg Studenski (2014)[3 ]
ASM  yikseklik 2 40 kg/ : <5.5kg/ 2 Gould (2014) [ 125 ]
Diiik performans i¢in EWGSOP?2 sarkopen: kesme noktalan
Yiirivilg hize 0.808m/s Cruz-Jentoft (2010) [ 1]
Studenski (2011) [84]
SPPB'deki <8 puan Pavasini (2016) [20]
Guralnik (1995) [ 126 ]
ROMORKOR S20s Bischoff' (2003) [ 127 ]
400 m yGriime testi Tamamlanmayan veya tamamlama icin min6 dk Newman (2006) [ 128 ]
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2.2.6. Sarkopeninin Sonugclar:

Yaslandikga, iskelet kasi kitlesi ve islevi (giic ve/veya performans) giderek
azalir. Zayif alt ekstremite performansi, yaslanmayla iligkili olumsuz saglik sonuglar
igin giiglii bir prognostiktir. Sarkopeni; fiziksel sakatlik, diisiik yasam kalitesi, diisme
riski ve 6lim gibi komplikasyonlari olan kas miktari/kalitesi ve kas giicii kayb1 ile

karakterize yasa bagli bir sendromdur (84).

2.2.7. Tedavisi

Farmakolojik olmayan yaklasimlar

Fiziksel hareketsizlik, kas giicii ve kas Kitle kaybiyla baglantilidir. Bu nedenle
sarkopeni tedavisinde egzersiz rejimi temel tedavi olarak kabul edilir (43). Egzersiz,
kas giiciine ve fiziksel performansa fayda saglar ancak kas kitlesini siirekli olarak
artirmaz. Optimal egzersiz modaliteleri ve fayda saglamasi en muhtemel hasta alt
gruplart  heniiz  belirlenememistir. ideal ~ olarak  bir  fiziksel  antrenman
programi, kardiyovaskiiler fonksiyon ve dayanikliligi gelistirmek igin aerobik
egzersizlerini, kas Kitlesini artirmak ve de yag kitlesini azaltmak i¢in kuvvet

egzersizlerini igermelidir (85).

Orta yogunlukta direng egitimi ve denge egzersizlerini i¢eren ¢ok bilesenli bir
egzersiz programinin sarkopenik yasl kadinlarda kas Kitlesini ve yiiriime hizini
arttirdig1 gosterilmistir (86). Genel olarak, sarkopenik yasli insanlar i¢in dayaniklilik
ve diren¢ egzersizleri kombinasyonundan olusan bir egzersiz programi
onerilmektedir. Dayaniklilik egzerszileri daha sik, daha uzun siire ve yogunlukta
olmalidir. Yiiksek yogunluklu egzersiz haftada 3 giin, giinde 30 dk yapilmali, her
egzersiz ardindan birbirini takip eden 2 dinlenme giinli olmalidir. Diren¢ antremani
ise haftada 2 veya daha fazla yapilabilir. Yalniz tekrarlarin ard arda yapilmamasi

kaydiyla 8-10 egzersiz tekrari ile yapilmalidir (84) .

Sarkopenide, diyet agisindan ii¢ béliimde incelenmistir. D vitamini, kalsiyum
ve antioksidanlar. Sarkopeni i¢in, diisiik D vitamini diizeylerinin iskelet kas1 Kitlesini
azalttig1 ve sarkopeni gelisimine yol agtig1 éne siiriilmiistiir (87) . Iki y1l boyunca
takip edilen ve D vitamini takviyesi alan inme sonrast hemiplejili kadinlarda yapilan
bir caligmada, kontrol grubuna kiyasla tip II kas liflerinde ve kas giiciinde artis,

diisme ve kalga kiriklarinda azalma oldugu goriilmiistiir (88). Antioksidanlarla ilgili
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olarak, kurkumin ve bromelainin inflamasyonu azaltmadaki roliine iliskin smnirh
kanit vardir (89). Diyet ve egzersizin kombinasyonu sarkopeninin yonetiminde daha

iyi sonuglara yol agabililmektedir (90).
Farmakolojik Tedavi

Sarkopeni tedavisi i¢in hic¢bir spesifik ilag onaylanmamistir. Cok az sayida
caligma temel sarkopeni durumunu tanimlamigtir. Bu nedenle bulgular sarkopenili
kisilerden ziyade yalnizca yasl insanlara genellenebilen on farmakolojik miidahale
belirlenmistir. Bu  tedaviler; D vitamini, kombine &strojen-progesteron,
dehidroepiandrosteron, biiyiime hormonu, biiyiime hormonu salgilatict hormon,
kombine testosteron-biiyiime hormonu, insiilin benzeri biliylime faktorii-1,

pioglitazon, testosteron ve anjiyotensin doniistiirlicii enzim inhibitorleridir.

D vitamininin seviyesi diisiik (<25 nmol/l) kadinlarda D vitamini tedavisi ile
giic ve fiziksel performansta artis gosterilmistir (91). DHEA ve insan biiyiime
hormonunun etkisi ¢ok azdir veya hi¢ yoktur. Biiyliime hormonu kas protein sentezini
arttirir ve kas Kitlesini arttirir ancak gii¢ ve fonksiyonda kazanimlara yol agmaz (17).
Testosteron veya diger anabolik steroidler de arastirilmistir. Bu ajanlarin kas giicii ve
Kitlesi iizerinde ilimh bir pozitif etkisi vardir, ancak erkeklerde prostat kanseri
riskinde artig, kadinlarda virilizasyon ve genel olarak kardiyovaskiiler olay riskinde
arti gibi yan etkiler nedeniyle sinirli kullanimlari vardir (92).

Sarkopeni i¢in yeni tedaviler klinik gelistirme asamasindadir. Segici androjen
reseptor modiilatdrleri (SARM'ler), doku segicilikleri nedeniyle 6zellikle 1ilgi
cekicidir. Bu ajanlarla androjenik sinyallemenin, doz smirlayici advers olaylar
olmaksizin iskelet kas1 kitlesi ve giiciinde kazanimlar elde edebilecegi umulmaktadir
(93). Sarkopeni tedavisi olarak aragtirilan diger bilesikler arasinda miyostatin,
anjiyotensin donistliricii enzim inhibitorleri, eikosapentaenoik asit, talidomid,
OHR/AVR118, selekoksib, VT-122, omega-3 takviyeleri ghrelin ve analoglari, MT-
102, BYM338 ve ruxolotinib bulunmaktadir (43).
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3.GEREC VE YONTEM

Bu calisma Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali’nda, 07/2021 ile 09/2022 tarihleri arasinda gergeklestirildi. Calisma
oncesinde Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik
Kurul onayr alindi (Etik kurul no:2021/338) (Bkz. EK-F). Bu ¢alisma Selguk
Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinatdrliigii tarafindan 21122031 proje

numarasi ile desteklendi.

Calismayla 1ilgili olarak, calismaya dahil edilen hastalar ve saglikli
goniilliilere aday katilimci  6n  bilgilendirmesi  yapildi. Kabul edenlere
“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’’ esas alinarak calisma ile ilgili ayrintili
bilgiler verildi ve olur formu imzalatildi (Bkz. EK-A). Arastirma siiresince WHO
Helsinki Bildirgesi ve Diinya Psikiyatri Birligi Iyi Klinik Uygulamalari ve lyi

Laboratuvar Uygulamalar1 Kurallari’na uyuldu.

3.1. Calisma Popiilasyonunun Se¢imi

Bu c¢alismaya 07/2021 ile 09/2002 tarihleri arasinda c¢aligma dahil edilme

kriterlerini karsilayan 103 romatoid artrit hastas1 goniillii yetiskin alindi.
Calismanin dahil edilme ve dislama kriterleri:
Calismaya dahil edilme kriterleri :

1. 2010 ACR/EULAR Romatoid Artrit siniflandirma kriterlerini saglamak

2. 18-65 yas araliginda olmak

3. Biligsel durumu g¢aligmay1 tamamlamaya yeterli, kooperasyon kurulabilen
hastalar

Cahsmadan dislama kriterleri:

Obezite (VKI 40°1n iizerinde olanlar)
Yetersiz beslenme

Emilim bozuklugu

Ileri karaciger hastalig

Dekompanse Diyabet

Malignite

flerlemis KBY

N o g s~ w Db E
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8. KOAH

9. Konjestif Kalp Yetmezligi

10. Kalp pili olmas1

11. Son 6 ayda 15 giinden uzun immobilizasyon

12. 3 ay i¢indel haftadan uzun siire 40 mg/giin tizerinde steroid kullanimi

13. Gebeler

3.2. Arastirmadan cekilme

Goniilliilere istedikleri zaman aragtirmadan ¢ekilebilecekleri soylendi.
Gii¢ (power) analizi

Kas agirlik parametreleri kullanilarak, hastalara %70 ile %90 aras1 basar1 orani
(sensitivity) ile sarkopeni tanist koyabilmek adina %5 anlam seviyesinde minimum
%380 1statistiksel giice ulagsmak i¢in, tahmini bolgesel sarkopeni prevalansina ulagmak

amaciyla gerekli en kiiciik 6rnek hacmi toplamda 103 olarak hesaplanmustir.

3.3. Degerlendirme Olcekleri

2010 American College of Rheumatology (ACR)/European League Against
Rheumatism (EULAR) klasifikasyon kriterlerine gore Romatoid Artrit tanis1 alan
hastanemizde takipli, rutin kontrollerine gelen hastalarin degerlendirmeye alind.
Caligma oncesi hastalarin demografik bilgileri (Cinsiyet, yas, kilo, boy, viicut kitle
endeksi, egitim, meslek), hastalik siireleri, kullanmakta olduklar1 medikal tedaviler,
anti-tnf grubu ila¢ kullanip kullanmadigi, kronik hastaliklari, diizenli egzersiz yapip
yapmadigi, sigara kullanip kullanmadigi kaydedildi. Hastalarin rutin kontrollerinde
bakilan CRP, RF, eritrosit sedimantasyon hizt (ESR), ACPA, ANA (anti-niikleer
antikor) sonucu hastane Enlil sisteminden bakilarak hasta degerlendirme formuna
kaydedildi.

Hastalarin klinik degerlendirmesi ayni1 hekim tarafindan yapildi. Hastalarin
klinik olarak hastalik aktivitelerini degerlendirmek i¢cin DAS 28-ESR ve DAS28-
CRP skoru kullanildi.

Hastalara sarkopeni tanist EWGSOP 2018 tani kriterlerine gore konuldu.
Katilicimlarin tiimiine; SARC-F anketi dolduruldu. Kas giicii, el kavrama giicii ve

sandalye yiikselme testi yapilarak degerlendirdi. El kavram giicii i¢in Baseline marka
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el dinamometresi kullanidi. Olgiimler her iki elde 3 tekrarin ortalamas: alindi. Kas
kitlesi Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dalinda olan LUNAR
marka DXA cihazi ile hesaplanmasi planlandi. Fiziksel performans i¢in yiiriime hizi
ve zamanl kalkip yiirime testi (TUG) uygulandi. Katilimcilarin agirlik, boy, iki
tarafli list-orta kol c¢evreleri (MAC), iki tarafli baldir ¢evreleri (CC), bel ve kalca
cevresi standart prosediirler kullanilarak Olcilildii. Aynm1 zamanda katilimeilarin
tamamia Selguk Universitesi T1ip Fakiiltesi FTR kliniginde bulunan Esaote marka
ultrason cihazi ile sonografik olgiimler yapildi. Cift tarafli kuadriseps femoris, rektus

femoris ve rektus abdominus kas kalinliklar1 6lgtildii.
Hastalik Aktivite Skoru (DAS)

Hastalik Aktivite Skoru (DAS) ve DAS28, hem giinliik klinik uygulamada
hem de bireysel diizeyde oldugu kadar bir grup iizerindeki klinik deneylerde de
RA'daki hastalik aktivitesini 6l¢mek i¢in gelistirilmistir. DAS/DAS28, sismis
eklemlerden, hassas eklemlerden, akut faz yaniti ve genel sagliktan gelen bilgileri

birlestiren, hastalarin o andaki hastalik aktivite durumunu gostermekte

kullanilmaktadir (94).

(i) DAS-28(CRP) = 0,56 x V(Hassas28) + 0,28 x V(sis28) + 0,014 x VAS +
0,36 x In(CRP + 1) + 0,96

(i) DAS-28(ESR) = 0,56 x (hassas) + 0,28 x V(sis28) + 0,014 x VAS + 0,70
x In(ESR) formiilii ile hesaplanir (95).

HAQ (Saghk degerlendirme anketi)

Hastalarin  fiziksel fonksiyonunun degerlendirilmesinde HAQ (Saglik
degerlendirme anketi - Health Assessment Questionnaire) kullanildi. Baslangigta RA
ve osteoartritli hastalarda kullanilmak tizere gelistirilen HAQ, hem yetiskinlerde hem
de ¢ocuklarda jiivenil idiyopatik artrit, sistemik lupus eritematozus, sistemik skleroz,
ankilozan spondilit, fibromiyalji ve psoriatik artritte de kullanilmaktadir. Bu ankette
sekiz kategoride toplam da 20 spesifik fonksiyon gézden gegirilir. Hastanin son hafta
boyunca giinlik yasam aktivitelerindeki zorluklarin1 degerlendirir. Kategoriler
arasinda giyinip kusanma, dogrulma, yemek yeme, yiiriime, hijyen, uzanma, kavrama
ve gilinliik isler bulunur. Ayrica, yardim i¢in kullanilan 6zel yardimlar veya cihazlar

ille baska bir kisiden ihtiya¢ duyulan yardim (yardimlar/yardim) da
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tanimlanmistir. Her soru i¢in rahatca yapiyorum (0 puan), biraz zorlanarak
yaptyorum (1 puan), ¢ok zor yapiyorum (2 puan) veya hi¢ yapamiyorum (3 puan)

olmak tizere dort cevap kategorisi mevcuttur.

Skor hesaplanirken kategori i¢indeki maddelerin en yiiksek puanma dayal
olarak sekiz kategorinin her birine puan verilir. Hastalara sekiz kategoriden herhangi
biri i¢in yardimci cihaz veya bagka bir kisinin yardimina ihtiyag duyuyorsa
kategorideki puani en az 2 kabul edilir. Kategori puan1 2 veya 3 ise diizenleme
yapilmaz. Bu ayarlama yapilmadan HAQ puanlarinin orijinal puanlama sistemi ile
elde edilen puanlardan daha diisiikk ¢ikacagi unutulmamalidir.sekiz kategori icin
puanlarin ortalamasidir ve 0-3 araligindadir. HAQ skoru 0 ile 1 arasinda olanlar hafif
zorluk ve orta derecede engelliligi, 1 ile 2 arasinada olanlar orta ila siddetli
engelliligi, 2 ile 3 arasinda olanlar siddetli ve ¢ok ciddi engelliligi gosterir(96). HAQ
skorunda 0,22 birim degisiklik klinik olarak anlamli kabul edilir (34).

Cift enerjili X-151n1 absorpsiyometrisi (DXA)

Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dalinda olan LUNAR
marka DXA cihazi kullanildi. Hastlalara a¢ ve dinlenmis sekilde olgiim yapildi.
Hastanin viicudu, uygun hizalama icin masadaki merkez cizgisi referans olarak
kullanilarak, bag nétral pozisyonda olacak sekilde, herhangi bir hiperfleksiyon ve
hiperekstansiyondan kaginilarak, iist yatay ¢izginin yaklasik 3 cm altinda, tarama
alanimin merkezine yerlestirildi. Hastanin kollar1 viicut boyunca konumlandirildi.
Eller bacaklara degmeyecek sekilde ve kollar ile govde arasinda tarama ¢izgilerini
asmayacak sekilde en az 1 cm bosluk birakildi. Olgiimiin  dogrulugunu
etkileyebilecek herhangi bir hasta hareketini azaltmak i¢in bagparmaklari, dizleri ve

ayak bileklerini birbirine baglamak i¢in Velcro kayislar kullanildi.

EWGSOP2 diisiik kas kitlesi i¢in apendikiiler kas kitlesi (ASM) veya
ASM/boy? ’nin kullanilmasin1 6nermistir. ASM erkeklerde 20 kg, kadinlarda 15
kg’in alt1 diisiik kas kitlesi olarak tanimlanmasini Onermistir. ASM/boy? ise
erkeklerde 7 kg/m? kadinlarda 5,5 kg/m*nin altt disik kas kitlesi olarak

tanimlanmasini 6nermistir.
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Ultrasonografik Goriintiileme (USG )

Selguk Tip Fakiiltesi FTR kliniginde bulunan Esaote marka ultrason cihazi ile
sonografik Slciimler yapildi. Olgiimler tecriibeli FTR doktoru tarafindan yapildi.
USG’de sirastyla rektus abdominis, kuadriseps femoris ve rektus femoris kas
kalinliklar dlgiildii. USG o6l¢iimleri 5-12 MHz lineer prob kullanilarak 54 dB, 8 cm
derinlik ile 10 MHz lik frekansta yapildi. Hasta sirt {istli yatarken; umblikusun 2 cm
lateral ve 2 cm distalinden rektus abdominus olgiildii. Yine ayni pozisyonda ASIS
(anterior superior iliac spine) ile patellanin {ist seviyesinin arasindaki orta
noktasindan kuadriseps femoris, vastus intermedius ve rektus femoris kas1 kalinligi
olciildii. Olgiimler ¢ift tarafli yapildi. Bélgesel sarkopeni tamisi igin kuadriseps
femoris kast kalinlig1 6lciildii. Uylugun kisiye gére normallesmis sonografik orani
(Kuadriseps femoris/Viicut kitle indeksi) hesaplandi. Kuadriseps femoris/Viicut kitle
indeksi kadinda 1, erkekte 1,4 {in altindaysa ve bu hastalarin kas giicii de diisiikse
bolgesel sarkopeni kabul edildi. Sadece kuadriseps femoris/Viicut kitle indeksi
kadinda 1, erkekte 1,4 tin altindaysa diisiik bolgesel kas Kitlesi olarak kabul edildi.

SARC-F

SARC-F anketi, 5 maddelik, kisinin bildirdigi bir test sorgulamasidir: Giig,
yiirlime, sandalyeden kalkma, merdivenden ¢ikma ve diisme sikligi sorgulanir.
Cevap 'hayir' ise her madde sifir olarak puanlanir; eger cevap 'bazen' ise (besinci
harig¢: hasta 1-3 kez diigmiisse madde 1 puan) ve eger cevap ¢ok zor veya imkansiz

ise 2 (besinci harig; hasta >4 diismiisse eger madde 2 puan) alir.

Bes Olciimiin puanlar1 toplanir ve skor 0-10 arasindadir. Sarkopeniyi
ongodrmek i¢in kesme noktasi 4'tiir; daha yiiksek, sonug, daha fazla sarkopeni riski
anlamina gelir. EuGMS onciiliigiinde SARC-F anketinin Tirkce gegerlik ve
giivenirligini gerceklestirilmistir (97).

Sandalye yiikselme testi

Hastanin kollarin1 kullanmadan, oturdugu pozisyondan bes kez yiikselip tekrar

oturmasi gereken siireyi dlger. 15 saniyeden uzun siiren testler pozitif kabul edilir.
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Yiiriime hizi testi

Hasta 6 m’lik mesafede normal yiirlime hizinda yiiriir, yiirime zamani
manuel olarak bir kronometre Olciilir. EWGSOP2 siddetli sarkopeni tanisi igin

0,8m/sn tizerindeki degerlerin alinmasini 6nerir (97, 98).
Zamanh kalkip yiiriime testi (TUG)

TUG, fiziksel islevi degerlendirir. TUG testi i¢in bireylerden standart bir
sandalyeden kalkmalari, 3 m wuzakliktaki bir uzakliga yiirlimeleri, arkalarin
donmeleri, geri yiirlimeleri ve tekrar oturmalari istenir. Siire kronometre yardimiyla

Olgiiliir. Siddetli sarkopeni tanisi igin 14 sn tizerindeki degerler anlamlidir (99).
Hasta Gruplan

Hastalar hem sarkopeni tanist igcin EWGSOP2 kriterlerine gére hem de

bolgesel sarkopeni degerlerine gore degerlendirildi.
a) Hastalar EWGSOP?2 kriterlerine gore 2 gruba ayrildi.
1.grup sarkopeni: Kas giicii diisik ve DXA o6lglimiinde ASM/boy? ise
erkeklerde 7 kg/m, kadinlarda 5,5 kg/m?*’nin altinda olanlar.
2.grup sarkopeni olmayanlar: Yukaridaki kriterlere uymayanlar

b) Kuadriseps femoris kasi kalinhigi USG kullanarak olgiildii. (Anterior
superior iliac spine ile patellanin {ist seviyesinin arasindaki 6n orta noktadan dl¢lim
yapildi) Uylugun kisiye goére normallesmis sonografik oran1 (Kuadriseps
femoris/Viicut kitle indeksi) hesaplandi. Kuadriseps femoris/Viicut kitle indeksi
kadinda 1, erkekte 1,4 {in altindaysa ve bu hastalarin kas giiclide diisiikse bolgesel
sarkopeni kabul edildi. Sadece Kuadriseps femoris/Viicut kitle indeksi kadinda 1,
erkekte 1,4 iin altindaysa diigiik bolgesel kas kitlesi olarak kabul edildi (100).

3.4. istatistiksel Analizler

Istatistiksel degerlendirme SPSS 21.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)
programi kullanilarak yapildi. Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunluklar
Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi. Sayisal degiskenler icin tanimlayici
istatistikler aritmetik ortalamatstandart sapma ve ortanca (%25-75), kategorik

yapidaki veriler i¢in sayr ve yilizde olarak ifade edildi. Sayisal degiskenler
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bakimindan iki grubun karsilastirilmasinda  parametrik test varsayimlari
saglandiginda iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi, saglanmadiginda ise
Mann-Whitney U testi kullanildi. Kategorik yapidaki degiskenler bakimindan gruplar
arasindaki farkliliklar ki-kare ve Fisher kesin ki-kare testleri ile incelendi. Siirekli
degiskenler arasindaki iligki Pearson/Spearman korelasyon katsayist ile, siirekli ve
ikili degiskenler arasindaki iligski nokta ikili korelasyon katsayisi ile degerlendirildi.
Birden ¢ok bagimsiz faktor arasindaki iliskiyi degerlendirmek i¢in ¢oklu dogrusal

regresyon analizleri kullanildi. 2 tarafli P degeri < .05 istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.

4. BULGULAR

Kategorik degiskenlere ait tamimlayici istatistikler Tablo 4.1°de wverildi.
Calismamiza 103 RA hastas1 goniillii dahil edildi. Katilimcilarin %82,5’1 kadin, yas
ortalamast 52,04+7,93, boy ortalamas1 161,77+8,50 cm, tan1 siiresi 9,81£7,85 yildi.
Katilimcilarin %68’ ilkokul, %6,8’i ortaokul, %16,5’1 lise, %2,9 Universite
mezunuydu. Ayrica bu kisilerin %18,4’1i diizenli egzersiz yapmakta, %23,3’l ise
sigara igmekte idi. Calismamizdaki RA hastalarinin %90,3 aktif tedavi almaktaydi ve
aktif tedavi alanlarda csDMARD kullanma oran1 %80,6 iken bDMARD kullanma
orant %20,4 idi. Katilimcilarin, %61,8’inin DAS 28-ESR skoruna gore aktif RA
hastalig1 bulunmaktaydi.

Tablo 4.1. Romatoid Artritli Hastalarmin Demografik ve Klinik Ozellikleri

Degiskenler RA (n=103)
Cinsiyet (kadin), n (%) 85 (%82,5)
Yas (y1l) 52,04+7,93
Boy (cm) 161,77+8,50
Kilo (kg) 76,76+12,39
Tam siiresi(yil) 9,81+7,85

Ik sikayetinden gecen siire (yil) 10,65+8,24
Diizenli egzersiz n(%0o) 19 (%18,4)
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Aktif tedavi alan hastalar n(%o) 93  (%90,3)
Steroid alan hastalar n(%o) 16 (%15,5)
csDMARD n(%) 83 (%80,6)
bDMARD n(%6) 21 (%20,4)
Alkol n(%) 2 (%1,9)
HT n(%) 22 (%21,4)
Sigara 24 (%23,3)
DM n(%o) 10 (%9,7)
Hipotirodizm n(%) 13 (%12,6)
KAH n(%) 6  (%5,8)
HAQ 0,42+0,49
DAS28-ESR 3,07+1,27
TUG testi(sn) 9,11+2,44

csSDMARD: Konvansiyonel sentetik hastalik modifiye edici ilag, bDMARD: Biyolojik hastalik

modifiye edici ilag, DAS: Hastalik aktivasyon skoru, CRP: C reaktif protein, HT: hipertansiyon, DM:
Diabetes mellitus, KAH: Koroner arter hastaligi, HAQ: Saglik Degerlendirme Anketi, DAS28-ESR:

Hastalik aktivite skoru eritrosit sedimentasyon hizi, TUG: Zamanli Kalk ve Yiirii Testi

Tablo 4.2. Romatoid Artritli Hastalarmin Demografik ve Klinik Ozellikleri

Egitim
Okuryazar degil n (%)
flkokul n (%)
Ortaokul n (%)
Lise n (%)

Universite n (%)

6
70 (%68)
.

17 (%16,5)
3

(%5,8)

(%6,8)

(%2,9)

Hastahik aktivitesi durumu n(%)
Remisyon
Diisiik
Orta
Yiiksek

40 (%38,8)
23 (%22,3)
30 (%29,1)
10 (%9,7)
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ESR(mm/h) 18,86+14,02

CRP(mg/l) 10,10+13,42

RF pozitifligi n(%) 63 (%61,2)

ACPA Pozitifligi n(%) 68 (%66)

ANA Pozitifligi n(%) 40 (%38,8) (23 hastanin verisi

yok )

ESR: Eritrosit sedimentasyon hizi, DAS: Hastalik aktivasyon skoru, RF: Romatoid faktdr, ACPA:

Anti-siklik sitriiline peptit, ANA: Anti niikleer antikor

Katilimcilarin bel c¢evresi 101,86+10,97 cm, kalca g¢evresi 109,9+8,92 cm,

domint kol ¢evresi 32,9+3,37 cm, dominant uyluk ¢evresi 53,84+5,17 ¢cm, dominant

kuadriceps femoris kalinligir 39,75+7,10 mm, dominant rektus abdominis kalinlig1

10,2+1,97 mm 6m yirime hizt 1,15£0,95 m/sn, dominant el kavrama giicii

16,56+10,37 kg idi.

Tablo 4.3. Romatoid Artritli Hastalarmin Antropometrik Klinik Ozellikleri

Bel ¢evresi(cm) 101,86+10,97
Kalga cevresi(cm) 109,90+8,92
Dominant kol cevresi(cm) 32,90+3,37
Dominant uyluk ¢evresi(cm) 53,84+5,17
Dominant kuadriceps kalinhgi(mm) 39,75+7,10
Dominant rektus abdominis kalinhgi(mm) 10,20+1,97
6m Yiiriime hizi(m/sn) 1,15+0,95
Dominant el kavrama giicii (kg) 16,56+10,37

Romatoid artrit hastalarinda EWGSOP2 tani kriterlerine gore el kavrama

giicii erkekte 27 kg, kadinda 16 kg altinda ve/veya sandalye yiikselme testi 15 sn

tizerinde olanlar muhtemel sarkopeni, kas giicii diisiikliigliniin yaninda ASM/boy? ise

erkeklerde 7 kg/m?, kadinlarda 5,5 kg/m?’nin altinda olanlar sarkopeni kabul edildi.
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Calismaya alinan 103 hastanin 13’0 (%13 sarkopeni) sarkopeniydi. 90
tanesinde (%90) sarkopeni tespit edilmedi. Bunlarin 28 ‘i muhtemel sarkopeni olarak
tamimland1 (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Romatoid Artrit Hastalarinda Sarkopeni Siklig1

Sarkopeni Sikhig1 n %

Sarkopeni 13 %13

Sarkopeni Olmayanlar 90 %87
Muhtemel sarkopeni 28 %27
SARC-F pozitif n(%) 21 %20,4

USG’de sag kuadriseps kalinligmin VKI ye orani erkekte 1,4, kadinda 1’in
altinda ve kas giicii diisiik olanlar STAR’a gore bolgesel sarkopeni olarak tanimlandi.

103 hastanin %10,7 si bolgesel sarkopeniydi.

Tablo 4.5. Romatoid Artrit Hastalarinda Bolgesel Sarkopeni Sikligi

Bolgesel Sarkopeni Sikhig:

Bolgesel sarkopeni n(%) 11 (%10,7)
Bolgesel Sarkopeni Olmayanlar 92 (%89,3)
Bolgesel diisiik kas kitlesi n(%) 2 (%1,9)

Calismaya alman 103 RA hastasi EWGSOP2 tami kriterlerine gore
sarkopenisi olan (13 hasta) ve sarkopeni olmayan (90 hasta) hastalar seklinde 2 gruba
ayrild1 (Tablo 4.8). ki grup arasinda yas, kilo, tan1 siiresi, CRP, HAQ skorlari,
csDMARD kullanimi, bDMARD kullanimi, sigara kullamimi, HT, KAH, RF
pozitifligi, ACPA pozitifligi degerleri arasinda anlaml farklilik yoktu. Sarkopeni
grubunda erkek orani1 daha yiiksek, boy daha uzun, viicut kitle indeksi daha diisiik,
DAS 28-ESR daha yiiksek bulundu. iki grup arasinda bu degerler arasinda anlamli
farklilik varda.
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Tablo 4.6. Romatoid Artritli hastalarinda EWGSOP2 Tani Kriterlerine Gore
Sarkopeni olan hastalarla Sarkopeni olmayan hastalarin demografik, antropometrik,

klinik verilerinin ile karsilagtirilmasi

Degiskenler Sarkopeni (n: 13) Sarkopen p
olmayanlar (n: 90)
Yas 55,07 +6,01 51,06 8,11 p=0,191
Cinsiyet (kadin), n (%) 8 (%61,5) 77  (%85,6) p=0,033
Boy ( cm) 168 +6,28 160,87+8,43 p=0,004
Kilo (kg) 73,3+17,98 77,26 £11,41 p=0,233
Body Mass Index (kg/m?) | 26 £5,02 29,76 +4,50 p=0,011
Tanu siiresi(y1l) 12,34+8,34 9,45 +£7,75 p=0,203
HAQ 0,45+0,42 0,42 +£0,50 p=0,691
CRP (mg/dl) 8,57+7,39 10,32+14,10 p=0,736
cDMARD n(%) 11 (%84,6) 72 (%80) p=0,694
bDMARD n(%) 5 (%38,5) 16 (%17,8) p=0,084
Sigara n(%) 5 (%38,5) 19  (%21,1) p=0,167
HT n(%) 3 (%23,1) 19  (%21,1) p=0,872
KAH n(%) 1 (%7,7) 5 (%05,6) p=0,758
RF Pozitifligi n(%) 11 (%84,6) 52 (%57,8) p=0,063
ACPA Pozitifligi n(%) 11 (%84,6) 57  (%63,3) p=0,130
DAS28-ESR 3,74 £0,92 2,98 +1,29 p=0,009
TUG testi(sn) 8,71+2.34 9,17 £2,24 p=0,509
6m Yiiriime hizi (m/sn) 1,04+0,21 1,17 +1,01 p=0,870
Bel ¢evresi (cm) 97,23+11,80 102,53+10,75 p=0,115
Dominant kavrama (kg) 25,00 £11,48 17,30+10,52 p=0,058

Sarkopeninin diger parametrelerle korelasyonu

Sarkopenini korelasyon incelmesi tablo 4.7°te 6zetlenmistir. Sarkopeni
cinsiyet (r=0,314, p=0,033), BMI (r=-0,328, p=0,026), bDMARDs (r=0,320,
p=0,03) TUG testi (r=-0,298, p=0,044), dominant kol gevresi (r=-0,297, p=0,045),
dominant uyluk ¢evresi (r=-0,295, p=0,047), dominat kuadriceps femoris ¢evresi (r=-

0,359, p=0,014), ile anlaml1 korele oldugu gozlenmistir.
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Tablo 4.7. Sarkopeni’nin Diger Parametrelerle Korelasyonu

SARKOPENI

r Y
CINSIYET 0,314 0,033
BMI -0,328 0,026
bDMARDS 0,320 0,030
TUG TESTI -0,298 0,044
DOMINANT KOL CEVRESI -0,297 0,045
DOMINANT UYLUK CEVRESI -0,295 0,047
DOMiNﬁ&NT KUADR}CEPS s 0,014
FEMORIS KALINLIGI
DAS28-CRP 0,102 0,502
DAS28-ESR 0,253 0,9
HAQ -0,904 0,534
YAS 0,203 0,175
TANI SURESI 0,251 0,092
MEVCUT TEDAVI -0,111 0,462
STEROID -0,242 0,105
csDMARD 0,035 0,819
bDMARD 0,320 0,030
SIGARA 0,026 0,863
6M YURUME TESTi 0,067 0,658
RF DEGERI 0,028 0,853
ACPA DEGERI 0,140 0,355
DOMiNAl\jT REKTUS FEMORIS 0,02 0,989
KALINLIGI
KAVRAMA GUCU -0,182 0,227




El kavrama testi korelasyon incelmesi tablo 4.8’de &zetlenmistir. EI kavrama
testi DAS28-ESR (r=-0,380, p=0,09), HAQ (r=-0,431, p=0,03), tanmi siiresi (r=-
0,318, p=0,031), bDMARD (r=-0,294, p=0,047),6m yiirime testi(r=-0,358,
p=0,041), TUG testi (r=-0,358, p=0,032), dominant kuadriceps femoris kalinlig
(r=0,317, p=0,032), ile anlamli korele oldugu gézlenmistir.

Tablo 4.8. El Kavrama Testinin Diger Parametrelerle Korelasyonu

EL KAVRAMA TESTi
r p

DAS28-ESR -0,380 0,009
HAQ -0,431 0,003
CINSIYET 0,326 0,027
TANI SURESI -0,318 0,031
bDMARD -0,294 0,047
6M YURUME TESTI 0,302 0,041
TUG TESTi -0,358 0,015
DOMINANT KUADRICEPS FEMORIS 0,317 0,032
KALINLIGI




5. TARTISMA

Sarkopeni gelisimi i¢in ¢esitli risk faktorleri ve etiyolojiler vardir (101).
Sarkopeni, komorbiditeler, fiziksel engellilik, zayif fiziksel performans, depresyon,
sik diismeler ve artan hastaneye yatis, fonksiyonel diisiis ve artan mortalite gibi ¢coklu
olumsuz sonuglarla iliskilidir (102). Sarkopeni ana sebebi yaslanma olmakla birlikte
kronik hastaliklar, sedanter yasam, malignite, beslenme bozukluguna bagl sekonder
sarkopeni geligebilir. Yagam tarzi miidahaleleri, 6zellikle egzersiz ve besin takviyesi,
tedavinin temel dayanaklaridir ve siireci yavaslattigi gosterilmistir (103).Bu nedenle,
RA hastalarinda sarkopeniyi 6nlemek veya yavaslatmak i¢in erken tani onemlidir.
Romatoid artritli hastalarda sarkopeni sikligini inceleyen az sayida ¢alisma ve 65 yas
altt RA hastalarda sarkopeni sikligini inceleyen sadece bir ¢alisma bulunmaktadir.
Mevcut ¢alismalarin da sonuglart geliskilidir. Primer sarkopenide USG ile bolgesel
sarkopeniyi inceleyen ¢ok sayida calisma olmasina ragmen RA hastalarinda bolgesel

sarkopeni incelenmemistir

Biz bu ¢alismada RA hastalarinda DXA ile tiim viicut kas kitlesini, USG ile
rektus abdominus, kuadriseps femoris ve rektus femoris kas kalinliklarini 6lgtiik.
RA’da sarkopeni sikligini, hastalik aktivitesiyle iliskisini ve bdlgesel sarkopeni
sikligimi da belirlemeyi amagladik. Sarkopeni tanisini EWGSOP2 kriterlerine ve
bolgesel sarkopeni tanisini da STAR caligmasina gore koyduk. Ayni zamanda
calismamiz gen¢ RA’li1 hasta popiilasyonunda yapilan ikinci ¢aligma 6zelligini

tasimaktadir.

Romatoid artritte sarkopeni sikligini arastiran az sayida ¢alisma bulundugunu
belirtmistik. Bunula beraber bu ¢alismalarda tani i¢in kullanilan metotlar birbirinden
oldukca farklidir. Metotlart ayni olsa bile kullanilan cut off degerlerinde de
farkliliklar mevcuttur. Bu konudaki sonuglarin giivenilir olarak degerlendirilmesini

etkilemektedir.

Bizim ¢alismamizda 103 RA hastasi ¢alismaya alindi. Hastalarin sarkopeni
tanis1 giincel olan EWGSOP?2 kriterlerine gore konuldu. Kas giicti diigiik olan (el
kavrama giicii erkekte 27 kg, kadinda 16 kg altinda olanlar ve/veya sandalye
yiikselme testi 15 sn {izerindekiler) katilimcilar muhtemel sarkopeni olarak
degerlendirildi. Hastalarin kas kitlesi DXA ile 6l¢iildi. DXA 6l¢iimiinde ASM/boy?

ise erkeklerde 7 kg/m?, kadinlarda 5,5 kg/m?’nin altinda ve kas giicli diisiikk olan
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hastalar sarkopenik olarak kabul edildi. 103 hastanin 13 (%13)’iinde sarkopeni tespit
edildi. Ortalama yas 52,04 ve hastalik siiresi 9,8 yildi.

Mochizuki ve ark.’nin gen¢ RA’l1 hastalarda sarkopeni sikligini inceledigi
calismada 86 RA hastas1 alinmis. Ortalama yas sarkopeni grubunda 60, sarkopeni
olmayan grupta 54 bulunmus. Sonugta gen¢ RA’l1 hastalarda sarkopeni prevalansi
%10,3 olarak verilmis. Sarkopeni tanisi igin Asya Sarkopeni Calisma Grubu
kriterleri kullanilmis. Sarkopenide viicut kas kitlesi biyoelektrik empedans analizi ile
Ol¢iilmiis. Cok degiskenli analizde sarkopeni ile DAS28-ESR iliskili bulunmus (p =
0.037; olasilik orani, 2.02; %95 giiven araligi, 1.04-3.91) (104). Bizim ¢alismamizda
ise sarkopeni tanisi icin EWGOPS2 kritleri kullanildi. Kas Kitlesi 6l¢iimii DXA ile
yapildi. Bizim ¢aligmamizda sarkopenik hastalarin yas ortalamasi 55,07, sarkopenik
olmayanlarin yas ortalamasi 51,06 idi. Sarkopeni prevalansi %13 ve DAS28-ESR (
p=0,009) bulunmus olup yukarida ki ¢aligma ile benzer bulgular elde edildi. Bu da
RA'l1 geng hastalarda hastalik aktivitesinin baskilanmasinin geng yastaki sarkopeniyi

onlemek i¢in kritik 6neme sahip olabilecegini diisiindiirmektedir.

Ngeuleu ve ark. 2017 yilinda yapmis oldugu ¢alismada 1987 ACR/EULAR
siiflandirma kriterlerine gore 18 yas tistii RA'll 123 hasta kaydedilmis. Tiim viicut
ve viicut boliimlerindeki yag Kitlesini, yagsiz kitleyi ve kemik kitlesini dlgmek igin
DXA kullanarak tarama yapilmis. Hastalik aktivitesi DAS28-ESR, DAS28-CRP ve
fonksiyonel engelliligi HAQ ile 6lgiilmiis. Steroidler de dahil olmak iizere dykii ve
onceki ila¢ kullanimi da kontrol edilmis ve komorbiditeler kaydedilmis. Hastalik
parametreleri ile sarkopeni arasindaki iliski analiz edilmis. Sarkopenik hastalarin
cogu 41 ile 50 yaslari arasindaymis. Basit regresyon analizinde sarkopeni BMI, DAS
28 ESR, kemik erozyonu, bel c¢evresi ve HAQ ile iliskiliymis. Sarkopenik ve
sarkopenik olmayan hastalar arasinda hastalik siiresi ve steroid kullanimina gore
istatistiksel fark bulunmamis (105). Bizim ¢alismamizda ise sarkopeni ile DAS28-
ESR, boy, BMI ve cinsiyet ile iligkili bulundu. Bu ¢alismaya benzer olarak bizim
calismamizda da hastalik siiresi ve steroid kullanmina gore istatistiksel fark

bulunmadi (p>0,05).

Mie Tori ve ark.’min RA’ll hastalarda sarkopeni sikligi ve iliskili risk
faktorlerini arastirdigi ¢alismada sarkopeni tanisi eski EWGSOP kriterlerine gore
konulmus. Asya caligmalarina  dayanan AWGS'in  esik  degerlerini

kullanilmis. Diisiik kas kitlesi olarak erkekler igin 7,0 kg/m? ve kadimnlar igin 5,7
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kg/m?lik bir BIA kesme degeri kullanilmis. Diisiik kas giicii, erkekler igin <26 kg ve
kadinlar i¢in <18 kg kavrama giicii kesme degeri kullanilarak tanimlanmis. 388 RA
hastas1 alinmis ve sarkopeni prevelansi %37,1 olarak bulunmus. Sonug¢ olarak
sarkopenin yasla birlikte insidansinin arttig1 ifade edilmis (25). Bu ¢alismada RA’da
sarkopeni sikliginin bizim ¢alismamizdan yliksek olmasinin nedeni hastalarin yas
ortalamasinin bizim g¢alismamizdan daha yiiksek olmasi ve de tani igin farkli kriter

ve cut-off degerlerinin kullanilmas1 olabilir.

Dogan ve ark.’nin yapmis oldugi calismada Sarkopeni, normal veya asiri
kilolu olan RA'l hastalarinda obez olanlara gore daha yaygm bulunmus. RA
grubunda ilag kullanimi ile sarkopeni arasinda iliski bulunamamus. Steroid tedavisi
alan 14 olgunun 5'inde (%35,7), DMARD tedavisi alan 24 olgunun 11'inde (%45,8)
ve biyolojik ajan alan 10 olgunun 3'iinde (%33,3) sarkopeni goriilmiis. Bu sonuglara
gore ilag kullanimi (steroidler, DMARD'lar veya biyolojik ajanlar) ile sarkopeni
arasinda anlamli iliski bulunamamis (105). Bizim c¢alismamizda BMI diisiik olan
hastalarda sarkopeni daha yaygin bulundu. Steroid, csSDMARD ve biyolojik ajan

kullanimlari ile sarkopeni arasinda iligski bulunmadi (p>0,05).

Baker ve ark.’min yapmis oldugu c¢alismada RA’li erkeklerde sarkopeni
olasiligi RA’ll kadinlara gore 3 ila 8 kat daha fazla bulunmus (106). Bizim
yaptigimiz ¢alismada ise RA’l1 erkeklerde sarkopeni sikligi %27 iken kadinlarda bu
oran yiizde %9 larda kalmisti. Erkeklerde kas Kitlesini diizenlemede 6nemli olan
hormonal yollar RA'da farkl sekillerde etkilenebilir. Ornegin; testosteron seviyeleri
RA'll erkeklerde daha diisiiktiir ve hastalik aktivitesi ile de kolerasyon gosterir. Bu
sonuclar RA’l1 erkeklerin RA’l1 kadinlara gore daha fazla sarkopeni riskiyle karsi

karsiya oldugunu diisiindiirebilir.

Tada ve ark. 2021 yilinda yapmis oldugu c¢aligmada USG ile dlgiilern 6n
uyluk kas kalinlig1 sarkopeni ile anlamli olarak negatif korelasyon gosterdi (erkekler:
r =-0,56, p = 0,02, kadnlar: r = -0,32, P = 0.01) (108). Bu ¢alisma, RA'l1 hastalarda
o6n uylugun ultrason muayenesinin sarkopeni belirlemede yararli oldugunu
gostermistir. Bizim yapmis oldugumuz ¢aligmada USG ile dlgiilen uyluk kas kalinligt
ile sarkopeni anlamli olarak negatif kolerasyon gosterdi (r =-0,359, p=0,014). Tada

ve ark. yapmis oldugu ¢alisma ile benzer sonuglar elde edildi. Bu da USG ile 6n
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uyluk kas kalinligini 6lgmenin RA'li hastalarda sarkopeni tanisi ve taramasi igin

yararli olabilecegini gosterir.

Tada ve ark.’nin 2018 yilinda yapmis oldugu ¢alismada RA'@ 100 hasta
alinmig. Ortalama yas 66,1 yil imis. Ortalama hastalik siiresi 5,5 yil, DAS28-ESR
3,55 ve sarkopeni prevalansi %28 bulunmus. Sarkopeni yapilan analizlerde agirlik,
viicut kitle indeksi, kas kitlesi, viicut yag kitlesi, tahmini kemik Kitlesi ve bazal
metabolizma hiz1 ile negatif korelasyon gostermis (109). Bizim calismamizda ise
sarkopeni prevalanst % 13 ve ortalama yas 52 bulundu. Sarkopeni prevalansindaki
bu farkliligin nedeni artan yasla birlikte sarkopeni prevelansindaki olusan artis
olabilir. Ayrica bizim ¢alismamizda da sarkopeni ile BMI negatif korele idi(r=-0,328
ve p=0,026 ). Yine bu da diisik BMI'nin sarkopeni ile iliskili faktorlerden biri

oldugunu gosterebilir.

Reina ve ark.’nin yapmis oldugu caligmada 89 RA tanili hasta ve 100 tane de
kontrol alinmig. Hastalarin ortalama yasi 62 + 8 yil, ortalama RA stiresi 14 £ 9 yil,
ortalama hastalik aktivite skoru (DAS28) 3,7 + 1,4 bulunmus. Tiim viicut DXA's1 ile
RA’li hastalarda kontrollere gore daha diisiik yagsiz kitle ve ekstremitelerde daha
diisiik yag kitlesi oldugu gosterilmis. RA hastalarinin %44'a sarkopeni Kriterlerini
karsilamis ( p <.001). RA hastalarinda BMI’nin sarkopeniyi saptamak igin yiiksek
bir Ozgillige ancak diisiik duyarliliga sahip oldugu gosterilmis (110). Bizim
calismamizda BMI, sarkopeni grubunda 26+5,02 sarkopeni olmayan grupta 29,76
+4,50 olarak saptandi. Istatistiksel olarak sarkopeni grubunda BMI daha diisiik
saptandi  (p=0,011). BMI ile sarkopenin negatif kolerasyonu RA’nin, yiiksek
inflamatuvar yiik ile karakterize kronik bir olmasina ve TNF-alfa, IL-1, IL-6 gibi
inflamatuvar sitokinlerin asir1 iretimine bagli olarak inflamasyon ve protein

katabolizmasini hizlanmasina bagli olabilir.

Tekgoéz ve ark.’nin yapmis oldugu calismada el kavrama testi ile kadin
cinsiyet, yas ve DAS28-ESR arasinda negatif bir iliski bulunmus (r= —577,P <
001, r = —=273,P < .001;r = —.428,P <. 001, sirasiyla). Ayrica kadin cinsiyet
azalmis SMI ile de iliskilendirilmis (r =.180, P =.011). (111). Bizim ¢alismamizda
ise el kavrama testi ile DAS28-ESR (r=-0,380, p=0,09), HAQ (r=-0,431, p=0,03),
tan1 siiresi (r=-0,318 p:0,031), bDMARD kullanim1 (r=-0,294 r=0,047), TUG (r=-
0,358 p=0,032) testi ile negatif bir iligki bulundu. Literatiirdeki ¢alismalarin
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bulgularina benzer sekilde korelasyon analizine gore diislik el kavrama testi; kadin

cinsiyet, hastalik aktivitesi, hastalik siiresi ile giiclii bir sekilde iliskiliydi.

Sonug olarak; yaptigimiz bu ¢alismada, 65 yas altt RA’l1 hastalarda sarkopeni
prevalanst %13, bolgesel sarkopeni prevalansi da %10,7 bulundu. RA’li hastalarda
sarkopeni ile iliskili risk faktorleri; cinsiyet, boy, viicut Kitle indeksi, DAS 28-ESR
bulundu. Yaptigimiz analizlerde sarkopeni ile cinsiyet, BMI, bDMARDs kullanimu,
TUG testi, dominant kol gevresi, dominant uyluk ¢evresi, dominant kuadriceps
femoris gevresi ile korele oldugu goézlendi. El kavrama testi ile de DAS28-ESR,
HAQ, tanmi siiresi, bDMARD kullanimi, 6m yiirime testi, TUG testi, dominant

kuadriceps femoris kalinligi ile anlamli korele oldugu goézlendi.
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6.SONUC ve ONERILER

65 yas alti RA’l1 hastalarda sarkopeni ile ilgili yapilan ikinci ¢aligmadir.

65 yas altt RA’l1 hastalarda sarkopeni prevalansi %13, bolgesel sarkopeni
prevalansi da %10,7 bulundu.

RA’li hastalarda sarkopeni ile iliskili risk faktorleri; cinsiyet, boy, viicut Kitle
indeksi, DAS 28-ESR idi.

Sonuglarimiz uzun hastalik siiresi ve yiiksek hastalik aktivitesinin, RA'l1
hastalarda kronik inflamasyona bagli sarkopeni gelisimini tetikleyebilecegini
diistindiirdi.

Bu c¢alisma RA'li erkeklerin, sarkopeni agisindan daha fazla risk altinda
oldugunu goéstermektedi. Bu nedenle RA’l1 erkek hastalarin takip siiresince
sarkopeni acisindan degerlendirirken daha dikkatli olunmas1 gerekir.

Diisik BMI’ya sahip RA’l1 hastalar sarkopeni riski altindadir. Beslenme ve
diyet acisindan tibbi destek ihtiyaci gerekebilir.

Yaptigimiz korelasyon analizinde sarkopeni ile cinsiyet, BMI, bDMARDs
kullanimi, TUG testi, dominant kol ¢evresi, dominant uyluk ¢evresi,
dominant kuadriceps femoris ¢evresi ile korele oldugu gozlendi.

El kavrama testi ile de DAS28-ESR, HAQ, tani siiresi, bBDMARD kullanimu,
6m yiirtime testi, TUG testi, dominant kuadriceps femoris kalinligi arasinda
korelasyon oldugu gozlendi. Hastalik aktivitesini kontrol altina almanin yani
sira hastalar1 egzersize tesvik ederek sarkopeniye karsi koruyucu ve dnleyici
yontemleri Oncelikli plan i¢ine almak gerekir.

Hekimler hastalik seyri boyunca sarkopeni gelisiminin farkinda olmalidir.
Literatiirde yapilan ¢alismalardaki tani metotlarinda farkliliklar mevcuttu.
Caligmalarda kullanilan cut-off degerleri de birbirinden farkliydi. Gelecekteki
calismalarda ortak bir tan1 Kriteri ve cut-off degerlerinin kullanmasina ihtiyag
vardir.

Bu ¢aligmanin bir sinirlamasi kii¢iik 6rneklem biiyiikliigii ve digeri de kontrol
grubunun olmamasidir.

RA'l1 hastalarda sarkopeni gelisiminin altinda yatan mekanizmay1 belirlemek
ve etkili onleme tedavileri gelistirmek icin daha fazla ¢alismaya ihtiyag

vardir.
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Tliskili Risk Faktorleri
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Giris ve Amac: Bu ¢alismanin amact EWGSOP 2018 tani kriterleri kullanilarak Romatoid
artritte sarkopeni sikligini, hastalik aktivitesiyle iliskisini ve USG ile kuadriseps femoris, rektus

abdominus ve rektus femoris kas kalinliklarina bakarak bolgesel sarkopeniyi de aragtirmaktir.

Gereg ve Yontem: Calismaya 103 Romatoid artritt hastas1 alindi. Sarkopeni tanist EWGSOP
2018 kriterlerine gore konuldu. Katilicimlara SARC-F anketi dolduruldu. Hastalarin kas giicti 6l¢timii
icin Beseline marka el dinamometresi kullanilarak el kavrama testi ve sandalye yiikselme testi
kullanildi. Kas kitlesi i¢cin LUNAR marka DXA cihazi kullanmildi. Fiziksel performansi
degerlendirmek icin yiirime hizi, ve zamanli kalkip yiirime testi (TUG) uygulandi. Katilimcilarin
boy, kilo, ekstremite cevresi, bel ve kalga gevresi standart prosediirler kullanilarak ol¢iildii. Esaote
marka ultrason cihazi ile katilimcilarin Kuadriseps femoris, rektus femoris ve rektus abdominus kas
kalinlig1 olgtldii. Romatoid artrit hastalarinda EWGSOP2 tami kriterlerine gore el kavrama giicii
erkekte 27 kg, kadinda 16 kg altinda ve/veya sandalye yiikselme testi 15 sn lizerinde olanlar muhtemel
sarkopeni, kas glct disikliginin yaninda ASM/boy2 ise erkeklerde 7 kg/m?, kadmlarda 5,5

kg/m?’nin altinda olanlar sarkopeni kabul edildi.

Bulgular: Calismaya alinan 103 hastanin 13’{i (%13 sarkopeni) sarkopeniydi. 90 tanesinde
(%90) sarkopeni tespit edilmedi. Bunlarin 28 ‘i muhtemel sarkopeni olarak tanimlandi. USG ile 103
hastanin yiizde 10,7 sinde bolgesel sarkopeni tespit edildi. Caligmaya alinan 103 romatoid artrit
hastas1t EWGSOP?2 tani kriterlerine gore sarkopenisi olan (13 hasta) ve sarkopeni olmayan (90 hasta)
hastalar seklinde 2 gruba ayrildi. Iki grup arasinda yas, kilo, tani siiresi, CRP, HAQ, csDMARD
kullanimi, bDMARD kullanimi, sigara kullammi, HT, KAH, RF pozitifligi, ACPA pozitifligi

degerleri arasinda anlaml farklilik yoktu. Sarkopeni grubunda erkek orani daha yiiksek, boy daha
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uzun, viicut kitle indeksi daha diisiik, DAS28-ESR daha yiiksek bulundu. 2 grup arasinda bu degerler
arasinda anlamli farklilik vardi. Sarkopeninin diger parameterlerle korelasyon incelmesinde, cinsiyet,
BMI, bDMARDs, TUG testi, dominant kol ¢evresi, dominant uyluk ¢evresi, dominat kuadriceps

femoris gevresi, ile anlamli korele oldugu gézlenmistir.

Sonug: 65 yas altt RA’l1 hastalarda sarkopeni prevalanst %13, bdlgesel sarkopeni prevalans: da
%10,7 bulundu. RA’li hastalarda sarkopeni ile iliskili risk faktorleri; cinsiyet, boy, viicut kitle indeksi,
DAS 28-ESR idi. Sonuglarimiz uzun hastalik siiresi ve yiiksek hastalik aktivitesinin, RA'li hastalarda
kronik inflamasyona bagli sarkopeni gelisimini tetikleyebilecegini diiglindiirdi. Bu g¢alisma RA'li
erkeklerin, sarkopeni a¢isindan daha fazla risk altinda oldugunu gostermektedi. Bu nedenle RA’l1
erkek hastalarin takip siiresince sarkopeni agisindan degerlendirirken daha dikkatli olunmasi gerekir.
Diisik BMI'ya sahip RA’l1 hastalar sarkopeni riski altindadir. Beslenme ve diyet acisindan tibbi
destek ihtiyaci gerekebilir. Yaptigimiz korelasyon analizinde sarkopeni ile cinsiyet, BMI, bDMARDs
kullanimi, TUG testi, dominant kol ¢evresi, dominant uyluk ¢evresi, dominant kuadriceps femoris
cevresi ile korele oldugu goézlendi. El kavrama testi ile de DAS28-ESR, HAQ, tan siiresi, bDMARD
kullanimi, 6m yiiriime testi, TUG testi, dominant kuadriceps femoris kalinlig1 arasinda korelasyon
oldugu gozlendi. Hastalik aktivitesini kontrol altina almanin yani sira hastalar1 egzersize tesvik ederek
sarkopeniye karsi koruyucu ve Onleyici yontemleri oncelikli plan i¢ine almak gerekir. Hekimler
hastalik seyri boyunca sarkopeni gelisiminin farkinda olmalidir. Literatiirde yapilan ¢aligmalardaki
tan1 metotlarinda farkliliklar mevcuttu. Calismalarda kullanilan cut-off degerleri de birbirinden
farkliydi. Gelecekteki calismalarda ortak bir tani kriteri ve cut-off degerlerinin kullanmasina ihtiyag
vardir. Bu c¢alismanin bir simirlamasi kiigiik 6rneklem biiylikligii ve digeri de kontrol grubunun
olmamasidir. RA'l1 hastalarda sarkopeni gelisiminin altinda yatan mekanizmay1 belirlemek ve etkili

onleme tedavileri gelistirmek i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Romatoid artrit, sarkopeni, ultrasonografi, viicut kompozisyonu
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SUMMARY

Frequency of Sarcopenia and Regional Sarcopenia and Associated Risk Factors

in Patients with Rheumatoid Arthritis
flhan KURTAY
Department of Physical Medicine and Rehabilitation

THESIS OF EXPERTISE IN MEDICINE / Konya, 202

Introduction and Aim: The aim of this study is to investigate the frequency of sarcopenia in
rheumatoid arthritis, its relationship with disease activity, and to investigate regional sarcopenia by
looking at kuadriceps femoris, rectus abdominus and rectus femoris muscle thicknesses by using
EWGSOP 2018 diagnostic criteria.

Materials and Methods: 103 patients with rheumatoid arthritis were included in the study.
The diagnosis of sarcopenia was made according to the EWGSOP 2018 criteria. SARC-F
questionnaire was filled in to the participants. The hand grip test and chair rise test were used by using
the Baseline brand hand dynamometer to measure the muscle strength of the patients. LUNAR brand
DXA device was used for muscle mass. Walking speed and timed up and go test (TUG) were used to
evaluate physical performance. Participants' weight, height, extremity circumference, waist and hip
circumference were measured using standard procedures. Quadriceps femoris, rectus femoris and
rectus abdominus muscle thicknesses were measured with Esaote brand ultrasound device. According
to the EWGSOP?2 diagnostic criteria in rheumatoid arthritis patients, those with a hand grip strength of
27 kg in men, less than 16 kg in women and/or those with chair stand test above 15 seconds have
probable sarcopenia, low muscle strength, and ASM/height2 of 7 kg/m? in men, 5 in women, Those

below 5 kg/m? were accepted as sarcopenia.

Results: Thirteen (13% sarcopenia) of 103 patients included in the study had sarcopenia.
Sarcopenia was not detected in 90 of them (90%). Of these, 28 were identified as probable sarcopenia.
Regional sarcopenia was detected in 10,7% of 103 patients by USG. The 103 rheumatoid arthritis
patients included in the study were divided into 2 groups according to the EWGSOP2 diagnostic
criteria as patients with sarcopenia (13 patients) and patients without sarcopenia (90 patients). There
was no significant difference between weight, diagnosis time, CRP, HAQ, csDMARD use, bDMARD
use, smoking, HT, CAD, RF positivity, ACPA positivity. In the sarcopenia group, the ratio of males
was higher, the height was longer, the body mass index was lower, and the DAS28-ESR was higher.
There was a significant difference between these values between the 2 groups. In the analysis of the

correlation of sarcopenia with other parameters, it was observed that there was a significant
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correlation with gender, BMI, bDMARDs, TUG test, dominant arm circumference, dominant thigh

circumference, dominant kuadriceps femoris circumference.

Conclusion: The prevalence of sarcopenia was 13%, and the prevalence of regional
sarcopenia was 10,7% in patients with RA under 65 years of age. Risk factors associated with
sarcopenia in patients with RA; gender, height, body mass index, DAS 28-ESR. Our results suggested
that long disease duration and high disease activity may trigger the development of sarcopenia due to
chronic inflammation in patients with RA. This study showed that men with RA are at greater risk for
sarcopenia. Therefore, it is necessary to be more careful when evaluating male patients with RA in
terms of sarcopenia during the follow-up period. Patients with RA who have a low BMI are at risk for
sarcopenia. Medical support may be needed in terms of nutrition and diet. In our correlation analysis,
it was observed that sarcopenia was correlated with gender, BMI, use of bDMARDs, TUG test,
dominant arm circumference, dominant thigh circumference, and dominant quadriceps femoris
circumference. It was observed that there was a correlation between the hand grip test and DAS28-
ESR, HAQ, diagnosis time, bDMARD use, 6m walking test, TUG test, and dominant quadriceps
femoris thickness. In addition to controlling disease activity, it is necessary to include preventive and
protective methods against sarcopenia by encouraging patients to exercise. Physicians should be
aware of the development of sarcopenia throughout the course of the disease. There were differences
in the diagnostic methods in the studies in the literature. The cut-off values used in the studies were
also different from each other. Future studies need to use a common diagnostic criterion and cut-off
values. One limitation of this study is the small sample size and the other is the absence of a control
group. More studies are needed to determine the mechanism underlying the development of

sarcopenia in patients with RA and to develop effective prevention treatments.

Key words: Rheumatoid arthritis, sarcopenia, ultrasonography, body composition
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EKLER

EK-A. BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAY FORMU

Bir aragtirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip istemediginize
karar vermeden Once arastirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin nasil
kullanilacaginin ¢aligsmanin neleri icerdigini ve olasi yararlarini risklerini ve
rahatsizlik verebilecek konular1 anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz ve eger istiyorsaniz 6zel veya aile

doktorunuzla konuyu degerlendiriniz.

BU CALISMAYA KATILMAK ZORUNDA MIYIM?

Calismaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Eger calismaya katilmaya
karar verirseniz imzalanmaniz i¢in size bu “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu”
verilecektir. Katilmaya karar verirseniz, ¢alismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta
Ozglirsiinliz. Bu durum sizin aldiginiz tedavinin standardini etkilemeyecektir. Eger
isterseniz, bu ¢aligmaya katiliminizla ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz
bilgilendirilecektir.

Ayni sekilde, ¢aligmay1 yiiriiten Doktor (“Calisma Doktoru”) ¢aligsmaya katiliminizin
devam etmesinin sizin yarariniza olmadigina karar verebilir ve ¢alismadan
¢ikarilabilirsiniz.

Calismadan ¢ikarilmaniz; ¢alismaya katilmaya uygunluk kriterlerine artik
uymamaniz veya herhangi bir sekilde sagliginizin riske girmesi nedeniyle,
doktorunuzun ¢alismada yer almanizi durdurmaya karar vermesi durumunda veya

arastiricilar sizinle artik temasa gegemedigi durumlarda s6z konusu olacaktir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI NEDIR?

Klinigimizde yapilmasi planlanan ‘’Romatoid Artritli Hastalarda Sarkopeni ile
Bolgesel Sarkopeni Sikhig ve iliskili Risk Faktorleri®® isimli bir ¢alismaya
Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Poliklinigine bagvuran, Romatoid Artrit (halk
arasinda bilinen adiyla ,,iltihapli eklem romatizmasi®) olan hastalarin dahil edilmesi
planlanmaktadir. Sarkopeni kas kitlesinde, giiciinde ve fonksiyonunda azalma

yapabilen ve tiim iskelet kaslarini etkileyebilen bir kas hastaligidir. Yaslanmaya baglh
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olabilcegi gibi sizin hastaliginiz gibi bazi hastaliklar da sarkopeninin olugsmasina ve
siddetinin artmasina neden olabilir. Bu ¢alismayla Romatoid Artrit hastaliginiza
sarkopeni hastaliginin eslik edip etmedigini, ettiyse hangi diizeyde etki ettigini

belirlemeyi amagladik.

CALISMA ISLEMLERI:

Hastaliginiz, beslenme aliskanliginiz, yasam tarziniz nedeniyle kaslarinizin giictinde,
kitlesinde veya fonksiyonunda azalma meydana gelismis olabilir. Bu arastirmada
size kaslarinizdaki bu degisiklikleri degerlendirmek i¢in birtakim testler ve dl¢timler
yapilacaktir. Size hastalik aktivitesi ve fonksiyonel etkilenimi degerlendirmeyi
saglayan sorular ve anketler yoneltilecektir. Ayn1 zamanda kas giicliniiz el
dinamometresi ve sandalye otur-kalk testi ile 6lgiilecek. Bolgesel kas kitleniz karin
ve baldir kasindan Esaote marka ultrason cihazi ile 6l¢iilecektir. Fiziksel
performansiniz 6 metre yiiriime testi ve TUG testi ile degerlendirilecektir. Bu
anketler, 6lciimler ve testler doktorunuz ,,ilhan KURTAY* tarafindan yapilacaktir.
DXA cihazi (halk arasinda bilinen adiyla ,,kemik taramasi®) ile tiim viicut ve
bolgesel kas kitleniz degerlendirilecektir. Bu arastirmada yer almaniz dngoriilen siire

1 y1l olup, arastirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 en az 103tiir.

BENIM NE YAPMAM GEREKiYOR?

Bu ¢alisma kapsaminda sarkopeni ve bolgesel sarkopenizin olup olmadigini ve varsa
siddetini sorgulayan sorular, anketler, dl¢iimler ve testler doktorunuz “Ilhan
KURTAY* tarafindan sizin katiliminizla yapilacaktir. Sizden doktorunuzun size
yonelttigi sorular1 cevaplamaniz ve yapilan testlere katilmaniz beklenmektedir.
Hastanede doktorunuz tarafindan istenen DXA 6l¢limleri degerlendirilecektir,
Calismada bunlar disinda sizden bir istem yapilmayacaktir. Calisma i¢in sizden

herhangi bir kan tetkiki istenmeyecektir.
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CALISMAYA KATILMAMIN NE GiBi OLASI YAN ETKILERI, RISKLERI
VE RAHATSIZLIKLARI VARDIR?

DXA(kemik 6l¢iim cihazi) isleminin verecegi radyasyon normal akciger
rontgeninden daha azdir. Calismaya girmenizi engelleyecek durumlar doktorunuz

tarafindan sorgulanacaktir. Calisma i¢in sizden maddi bir ticret talep edilmeyecektir.

CALISMAYA KATILMANIN OLASI YARARLARI NELERDIR?
Calismaya katilmaniz durumunda eger kas giicliniizde ve miktarinizda kayip varsa,

erken donemde tespit edilebilecek ve buna uygun tedaviniz baslayacaktir.

CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETI NEDIR?
Calismaya katilmanizin size ek bir maliyeti yoktur. Ayrica size ek bir 6deme

yapilmayacaktir.

KiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Bu formu imzalayarak doktorunuzun ve onun kadrosunun c¢aligsma icin sizin kisisel
bilgilerinizi (“Calisma Verileri”) toplamalarina ve kullanmalarina onay vermis
olacaksiniz. Bu durum dogum tarihiniz, cinsiyetiniz, ayrica ¢alisma verilerinizin
kullanima ile ilgili verdiginiz onayin herhangi bir belirlenmis birim tarihi yoktur,
ancak doktorunuzu haberdar ederek bu onayinizdan herhangi bir zamanda
vazgecebilirsiniz.

Calismanin sonuglar1 tibbi yayinlarda yayinlanabilir, ancak sizin kimlik bilgileriniz
bu yayinlarda agiklanmayacaktir.

Doktorunuzdan, toplanan c¢alisma verileriniz hakkinda bilgi isteme hakkinda
sahipsiniz. Ayn1 zamanda bu verilerdeki herhangi bir hatanin diizeltilmesini isteme
hakkinda da sahipsiniz. Eger bu konuda bir isteginiz olursa liitfen gerekirse

doktorunuzla goriisiiniiz.

Eger onayimnizdan vazgecerseniz, doktorunuz ¢aligsma verilerinizi artik

kullanamayacak ya da diger kisilerle paylagsamayacaktir.

ARASTIRMA SONUNDA BANA BILGIi VERILECEK Mi?
Talep ettiginizde degerlendirme sonuclariniz sdzel olarak sizinle paylasilacak olup,

Olceklerden elde edilecek niceliksel veriler hakkinda size geribildirim yapilacaktir.
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SORU VE PROBLEMLER ICIN BASVURULACAK KiSILER

Soru ve problemleriniz i¢in Selguk Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon ABD
den Dr. ilhan KURTAY (Telefon 05466045850) ve Prof. Dr. Funda
LEVENDOGLU*na (Telefon 05336172265) basvurabilirsiniz.

YENI BILGILER CALISMADAKI ROLUMU NASIL ETKILEYEBILIR

Calisma siirerken ortaya ¢ikmis olan biitiin yeni bilgiler bana derhal iletilecektir.

GONULLU KATILIM

Bu arastirmaya katilma kararimi tamamen goniillii olarak veriyorum. Bu ¢alismaya
katilmay1 reddedebilecegimin veya katildiktan sonra istedigim zaman, bu tedavi
kurumunda goérecegim bakim ve tedaviler etkilenmeksizin ve hi¢bir sorumluluk
almadan ayrilabilecegimin bilincindeyim. Calismadan herhangi bir zamanda
ayrilirsam, ayrilma nedenlerimi, ayrilisimin sonuglarini ve izleyen donemde

alacagim tedavileri doktorumla tartigsacagim.

Calismaya Katilma Onay1

Yukaridaki bilgileri doktorumla ayrintili olarak tartistim ve kendisi tedavim
hakkindaki biitiin sorularim1 cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve
anladim. Bu aragtirmaya katilmay1 kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir
irademle imzaliyorum. Bu onay, ilgili hi¢bir kanun ve yonetmeligi gecersiz kilmaz.
Doktorum saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini ¢aligsma sirasinda dikkat

edecegim noktalar1 da icerecek sekilde bana teslim etmistir.

Hastanin Adi Soyadi: Imzas: Tarih
Veli/Vasinin Adi Soyadi: Imzasi Tarih
Agiklamalart yapan

Arastirmacinin Adi Soyadi: Imzast Tarih
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EK-B. SARC-F ANKETI

KOMPONENT SORU SKORLAMA
KUVVET 4,5 KG KALDIRMADA YA DA TASIMADA | HiC=0
NE KADAR BiRAZ=1

ZORLANIRSINIZ?

COK VEYA iIMKANSIZ=2

YURUMEDE YARDIM BiR ODAYA NE KADAR ZORLUKLA HiC=0
YURURSUNUZ? BiRAZ=1
COK, YARDIMLA VEYA
iIMKANSIZ=2
SANDALYEDEN KALKMA SANDALYE VEYA YATAKTAN HiC=0
TRANSFERDE NE KADAR BiRAZ=1

ZORLANIRSINIZ?

COK, VEYA YARDIM OLMADAN

iIMKANSIZ =2
MERDIVEN CIKMA 10 BASAMAK MERDIVEN CIKMAKTA Hic=0
NE KADAR ZORLANIRSINIZ? BiRAZ=1

COK VEYA IMKANSIZ=2

DUSMELER

GECEN YIL KAC KEZ DUSTUNUZ

Hic=0
1-3 DUSME=1
>4 DUSME =2
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EK-C. ROMATOID ARTRIT HASTALARINI DEGERLENDIRME FORMU

1. Tel:

2. Yast:

3. Cinsiyeti: 1- Kadin 2- Erkek

4. Boy: Kilo: VKI:

5. Dominant taraf: 1- Sag 2- Sol

6. Egitim: 1- Okur yazar degil 2- ilkokul 3- Ortaokul 4- Lise 5- Universite

7. Meslek: 1- Biiro isi 2-Bedensel aktivite gerektiren isler 3-Emekli 4- Ev hanimi
8. Romatoid Artrit tan1 siiresi:

9. ik sikayet baslama siiresi:

10. Mevcut tedavi: 1-Steroid 2 —Metotreksat 3-Leflunomid 4-Hidroksiklorokin

5-Salazoprin 6-bDMARD

11. Sigara kullanimi: 1-Evet 2-Hay1r

12. Alkol kullanimi: 1-Evet 2-Hayir

13. Ek hastalik say1s1

14. Ek hastaliklar:

15. Ek ilag¢ tedavisi isimleri:

16. Diizenli Egzersiz: 1- Evet 2- Hayir

17. Romatoid Artrit tedavisinde kullandig1 ilag tedavilerinin stireleri:
18. Bel ¢evresi: Kalga gevresi:

19. Ust-orta kol gevresi: Sag:  Sol: Baldir gevresi: Sag:  Sol:

79



1.0l¢iim

2.0l¢iim

3.0l¢iim

20.Sag el kavrama kuvveti

21.Sol el kavrama kuvveti

22.Sandalye otur-kalk testi (sn)

23.6m yiirime hiz1 (m/sn)

24.TUG testi (sn)

Ultrasonografik dl¢timler

25.Sag | Rectus femoris: | Vastusintermedius:

Kuadriceps femoris:

Rectus abdominis:

26.S0l | Rectus femoris: | Vastusintermedius:

Kuadriceps femoris:

Rectus abdominis:

27.DXA sonuglari:

28.DAS28:

29.HAQ:

30.Sedimentasyon:

31.CRP:

32.RF:

33.CCP:

34.ANA:
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EK-D. DAS28

DAS28 (Disease Activity Score 28)

Hastanin Adi Soyadi: Tarth: /_____/ _______

Hastamin DAS28 Skoru:

Hassas Eklem Sayisi Sls Eklern Sayisi

Hastalik Aktivite Skoru 28 (Deger Araligi;0 - 9,4)

Sis Eklem Sayisi: SES28
Hassas Eklem Sayisi: HES28
Eritrosit Sedimantasyon Hizi: ESH
Global VAS (genel saghk degerlendirmesi): VAS

DAS28- (0,56 x VHES28) + (0,28 x ,/SES28) + (0,70 x InESH) + (0,014 x VAS)

Remisyon: Diigiik Hastalik Aktivitesi: Orta Siddette Hastalik: Yiiksek Hastalik Aktivitesi:
<26 26-32 3.2-5] 251

Fransen J. van Rsel PL (20051 Cin Exo Rheumatol. 2005 Seo-0ct-23(5 Suool 391-593-9
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EK-E. SAGLIK DEGERLENDIRME ANKETI

Saglik Degerlendirme Anketi
Health Assessment Questionnaire (HAQ)

|
Hastanin Ad Soyade: Tarih: ;{ L /_______

Gectigimiz hafta boyunca yaptigimiz giinliik aktivitelerinizle ilgili olarak durumunuza en iyi uyan cevab isaretleyiniz.
Rahatga  Biraz Zorlanarak  Qokzor Hig
Yapororum Yapryanm Yaprrorum  Yapamiyarum

Giyinip Kusanma
Ayakkabi baglamak ve digrme iliklemek daki, kendiniz giyinebiliyor musunuz? o o [ Y
Saginin yikayabiliyor musunuz? o I, ; -
Dogrulma
\Diiz bir sandalyeden kalkabiliyor musunuz? o I, ; s
Yatada yatip, kalkabiliyor musunuz? o o, o Y
Yemek Yeme
Etinizi kesebilivor musunuz? o o, o uy
IDolu birfincam veya bardad aganiza gatirebiliyor musunuz? Do h L k
Yeni bir siit veya meyve suyu kutusunu agabiliyor musunuz? o Ch O -
Yiiriime
DMhsanda, diiz bir zemin dzerinde ylriyebiliyor musunuz? o h Y Y
EBes basamak merdiven gikabiliyor musunuz? o O, i N
Hijyen
Kendi kendinize yikanip, kurulanabiliyor musunuz? o I, ; s
Kiivette banyo yapabilivor musunuz? O 0, i O
Tuvalete oturup kalkabilivor muswnuz? o Iy L -
Uzanma
Baginizn biraz Uzerinde duran 2.5 kilo agirh§indaki bir nesneye [Grnedin
seker torbasi gibi) uzamp, nesneyi asadiyva indirebiliyor musunuz? o s o~ -
Egilip yerden bir giysiyi alabiliyor musunuz? 0o O, i m s
Kavrama
Araba kapilanm acabilivor musunuz? o 0 L, s
Daha Gnceden aglmis olan kavanoz kapaklanni acabilivor musunuz? Do h L m
Musluklan acip kapatabilivor musunuz? O 0, i O
Giinliik isler
Giinlik islere kosturup, alisveris yapabiliyor musunuz? 0o O, i m s
Arabaya binip inebiliyer musunuz? o h [, -
Yerler siplrme veya bahge isleri gibi glnlik isler yapabilivor musunuz? o O, O, s

Mot Yardimen bir cihaz kullanilyorsa puan en az 1, bir kisinin yardim gerekiyorsa puan en az 2, hem cihaz hem de bir kisi yardim gerekiyorsa da
puan 3 olarak iszretlanmelidie. Test skeru, toplam skomn isaretlenen soru adedine balinmesi ile hesaplanir, En fazla 3 olabilir. Yiksek puan
diisiik saghk durumunu gasterir,

Fries JF, Spitz P, Brairees RG, Holman HR Arthritis Rhesm. 1380 Feb; 23203745

Straniine Test Skorv (0-3): .___________
‘o
sl frranlline. cooms Tasares v diivenless: Dv. Ender Salbag 2020
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