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OZET

INMELI HASTALARDA DIiSTAL FEMORAL KIKIRDAK VE KUADRISEPS
KAS KALINLIGININ FONKSIYONEL DURUM VE SARKOPENI iLE
ILiSKiSI
Giris ve Amag: inmeli hastalarda distal femoral kikirdak ve kuadriseps kalinliklarmin
paretik olan ve paretik olmayan ekstremitede azaldig1 bilinmektedir. Inme iliskili
sarkopeni ise yaygin tutuluma bagl her iki alt ekstremite dahil tiim viicudu etkiler.
Istemli hareket ve ambulasyonun oldugu inmeli hastalarda eklem kikirdag:, kas kiitlesi
ve sarkopeni ile fonksiyonel durum arasindaki iligki net degildir. Bu ¢aligmanin amaci,
istemli hareketi olan ambulatuvar inmeli hastalarda distal femoral kikirdak ve
kuadriseps kalinliklarinin fonksiyonel durum ve sarkopeni varligi ile iligkisini

gostermekti.

Gerec ve Yontem: Serebrovaskiiler hastalik kaynakli inme tanisi almig olan, istemli
hareket baslamis olan, motor iyilesmenin Brunnstrom Evrelemesine gore 3 ve tizeri
olan, 48 hasta bu kesitsel ¢alismaya dahil edildi. Bilateral distal femoral kikirdak
kalinlig1 ve kuadriseps femoris (rektus femoris+vastus intermedius) kalinligr 6lgtimii
ultrasonografi ile yapildi. Ayrica hastalarda SARC-F anketi, el kavrama kuvveti, Dual
enerji X-1s1n1 absorpsiyometri (DXA) ile kas kiitlesi 6l¢timii, Kisa fiziksel performans
bataryasi (KFPB) testleri yapilarak sarkopeni varligi The European Working Group on
Sarcopenia in Older People-2 (EWGSOP-2) kriterlerine gore degerlendirildi.
Hastalari Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi (FBO), Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi
(FAS), Barthel Indeksi ve Modifiye Ashwort skalas1 (MAS) degerlendirildi.

Bulgular: Distal femoral kikirdak ve kuadriseps kas kalinliklar1 ortalamasi paretik
ekstremitede non-paretik tarafa gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha inceydi
(p degerleri sirasiyla p=0,001, p=0,001, p=0,001, p=0,001, p=0,001, p=0,001).
Hastalarin 23’tinde (%47,9) sarkopeni saptandi. Sarkopenisi olan ve olmayan
hastalarin yas, cinsiyet, inme etyoloji, etkilenen taraf dahil demografik verileri
birbirine benzerdi. Sarkopenisi olan grupta hem paretik hem de non-paretik taraf
ortalama kuadriseps kas kalinlig1 sarkopenisi olmayan gruba gore istatistiksel olarak

anlamli inceydi (p degerleri sirasiyla p=0,001, p=0,010). Sarkopenisi olan ve olmayan
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hastalarin distal femoral kikirdak Sl¢timleri arasinda fark yoktu (p degerleri sirasiyla
p=0,773, p=0,421, p=0,910, p=0,773, p=0,302, p=0,861). Sarkopenisi olan grupta
FBO, FAS, Barthel indeksi skorlar1 anlaml1 olarak daha diisiiktii (p degerleri sirasiyla
p=0,027, p=0,005, p=0,043). Tiim hastalarda paretik ve non-paretik taraf kuadriseps
kas kalinlik degerleri ile VKI, FBO, Barthel indeksi, ASMI, el kavrama kuvveti ve
KFPB skorlar1 arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon mevcuttu. Paretik taraf

interkondiler kikirdak kalinlik 6l¢iim degeri sadece yas ile negatif yonde korele idi.

Sonuc: Istemli hareket paterni olan ambule inme hastalarinda distal femoral kikirdak
ve kuadriseps kas kalinliklar1 paretik tarafta paretik olmayan tarafa gére daha inceydi.
Inmeli hastalarin %47,9’unda sarkopeni saptandi. inme iliskili sarkopeni varhginda
hem non-paretik hem de paretik taraf kuadriseps kas kalinlig1; sarkopenisi olmayanlara
gore daha diigiik iken distal femoral kikirdak kalinlig1 6l¢limleri arasinda fark yoktu.
Kuadriseps kas kalinlig1 fonksiyonel durum ile pozitif yonde anlamli iligkiliydi. Ayrica
distal femoral kikirdak kalinlig1 fonksiyonel durum ile iliskili degildi. Bu bulgular
distal femoral kikirdak kalinliklarinin paretik ekstremitede kaybolan kas fonksiyonuna

bagli degil norojenik mekanizmalara bagl degistigini diisiindiirmektedir.

Anahtar kelimeler: Inme, Sarkopeni, Distal femoral kikirdak kalinligi, Kuadriseps

kas kalinligi, Fonksiyonellik.
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ABSTRACT

THE RELATIONSHIP OF DIiSTAL FEMORAL CARTILAGE AND
QUADRICEPS MUSCLE THICKNESS WiTH FUNCTIONAL STATUS AND
SARCOPENIA iN PATIENTS WIiTH STROKE

Introduction and Aim: It is known that distal femoral cartilage and quadriceps
thicknesses decrease in paretic and non-paretic extremities in stroke patients. Stroke-
related sarcopenia affects the whole body, including both lower extremities, due to
extensive involvement. The relationship between articular cartilage, muscle mass and
sarcopenia, and functional status in stroke patients with voluntary movement and
ambulation is unclear. The aim of this study was to show the relationship of distal
femoral cartilage and quadriceps thicknesses with functional status and presence of

sarcopenia in ambulatory stroke patients with voluntary movement.

Materials and Methods: Forty-eight patients who were diagnosed with stroke due to
cerebrovascular disease, had started voluntary movement, and had a motor recovery
of 3 or above according to Brunnstrom's Staging were included in this cross-sectional
study. Bilateral distal femoral cartilage thickness and quadriceps femoris (rectus
femoris+vastus intermedius) thickness were measured by ultrasonography. In addition,
SARC-F questionnaire, hand grip strength, muscle mass measurement with Dual
energy X-ray absorptiometry (DXA), short physical performance battery (KFPB) tests
were performed and the presence of sarcopenia The European Working Group on
Sarcopenia in Older People-2 (EWGSOP- 2) were evaluated according to the criteria.
Patients' Functional Independence Scale (FIM), Functional Ambulation Scale (FAS),
Barthel Index and Modified Ashwort Scale (MAS) were evaluated.

Results: The mean distal femoral cartilage and quadriceps muscle thicknesses were
statistically significantly thinner in the paretic extremity than in the healthy side (p
values, respectively, p=0.001, p=0.001, p=0.001, p=0.001, p=0.001, p=0.001).
Sarcopenia was detected in 23 (47.9%) of the patients. Demographic data of patients
with and without sarcopenia were similar, including age, gender, stroke etiology, and
affected side. In the group with sarcopenia, mean quadriceps muscle thickness on both
the paretic and healthy sides was statistically significantly thinner than the group
without sarcopenia (p values p=0.001, p=0.010, respectively). There was no difference

X



between the distal femoral cartilage measurements of patients with and without
sarcopenia (p values p=0.773, p=0.421, p=0.910, p=0.773, p=0.302, p=0.861,
respectively). FIM, FAS, and Barthel index scores were significantly lower in the
sarcopenic group (p values p=0.027, p=0.005, p=0.043, respectively). There was a
significant positive correlation between paretic and unaffected quadriceps muscle
thickness values and BMI, FIM, Barthel index, ASMI, hand grip strength and SFPB
scores in all patients. The paretic side intercondylar cartilage thickness measurement

value was only negatively correlated with age.

Conclusion: In ambulatory stroke patients with voluntary movement patterns, distal
femoral cartilage and quadriceps muscle thicknesses were thinner on the paretic side
than on the non-paretic side. Sarcopenia was found in 47.9% of stroke patients. In the
presence of stroke-related sarcopenia, both the intact and paretic side quadriceps
muscle thickness; While it was lower than those without sarcopenia, there was no
difference between distal femoral cartilage thickness measurements. Quadriceps
muscle thickness was positively and significantly correlated with functional status. In
addition, distal femoral cartilage thickness was not associated with functional status.
These findings suggest that distal femoral cartilage thickness changes due to

neurogenic mechanisms, not due to the muscle function lost in the paretic extremity.

Keywords: Distal femoral cartilage thickness, Quadriceps muscle thickness,

Functionality.



1. GIRIS VE AMAC

¢

Inme Diinya Saglik Orgiitii tarafindan “vaskiiler kaynaktan baska goriinen
nedeni olmayan, 24 saatten uzun siiren veya oliime yol agan, hizli gelisen, fokal beyin
hasar1 semptom ve bulgular1 ile karakterize bir tablo™ olarak tanimlanmaktadir (1).
Cogu iilkede inme, ikinci veya li¢lincli en yaygin 6liim nedenidir ve disabilitenin ana
nedenlerinden biridir (2, 3). Kas-iskelet sistemi tlizerindeki bu olumsuz etkilerden
bazilar1 eklem kikirdagi dejenerasyonu ve incelmesi, kas atrofisi, osteopeni ve

osteoporozu igermektedir (4).

Hemiplejik ekstremitede motor iinitelerde hizli azalma sonucu inmeden dort
saat sonra; kas kiitlesinde hizli bir diisiis olmaktadir (5). inme sonras1 hemiparetik
ekstremitede gelisen kas kiitle kaybi ve kas i¢i yag birikiminin 3 hafta ile 6 ay i¢inde
non-paretik kontralateral ekstremitelerde de bulundugu gosterilmistir (6). Kuadriseps
kast, diz ekleminin en 6nemli ekstansorii olmasinin yani sira bir antigravite kasi1 oldugu
icin ambulasyon icin esastir (4). iInmeli hastalarda kuadriseps kas kalinlik degerlerinin
fonksiyonel durumu etkileyebildigi gosterilmistir (7). Kuadriseps kas kalinliginin ve

giicliniin; distal femoral kikirdak kalinlig1 ile korele oldugu gosterilmistir (8, 9).

Inme sonras1 immobilizasyon, proteoglikan igerigi ve sentezinde azalmaya,
eklem kikirdagi kalinliginda azalmaya neden olmaktadir (7). Kikirdak dokusu, normal
diz eklemi fonksiyonunu siirdiirmek i¢in hayati oneme sahiptir (10). Tung ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢aligmada inme hastalarinda hemiparetik tarafta distal femur
kikirdak kalinliginin non-paretik tarafa gére daha ince oldugu gosterilmistir (11). Ayn1
calismada hem non-paretik hem de hemiparetik taraf distal femoral kikirdak
kalinliginin Fonksiyonel bagimsizlik 6l¢egi ve Fonksiyonel ambulasyon skalasi
skorlar1 ile korele oldugu gosterilmistir (11). inme hastalarinda yapilan diger bir
calismada ise Brunnstrom hemipleji iyilesme evresine gore istemli hareket paterni olan
ve olmayan bireyler karsilastirilmis; metakarpal kikirdak kalinliginin Brunnstrom
evresi diisiik olan bireylerde(istemli hareket paterni olmayan) daha ince oldugu

gosterilmistir (12).

Sarkopeni; progresif kas kiitlesi kaybi ile kas kuvvetinde azalma ve bunun
sonucunda diisme, kirik, diisiik yasam kalitesi, morbidite ve mortaliteye sebep olan bir

sendromdur (13). Sarkopeni siklikla yaslanmaya bagli olarak gelismektedir. Ancak
1



altta yatan komorbid durumlara baglh olarak sarkopeni (sekonder) de
goriilebilmektedir. Gilinlimiizde, inme-iligkili sarkopeni olarak tanimlanan bir tiir
sekonder sarkopeninin inme sonrasi sistemik kas kiitlesi kayb1 ve fonksiyondaki
azalmaya katkida bulundugu disiiniilmektedir (14, 15). Sarkopeni prevalansinin;
inmeli hastalarda, inmeli olmayan hastalara gore daha fazla oldugu gosterilmistir (2,
16). Sarkopenide diger iskelet kaslarina gore kuadriseps femoris ve karin kaslarinin
daha erken atrofiye ugradign gosterilmistir (17-21). Inmede spastisite gelisse bile
spastik kasta zayifligin devam ettigi de bilinmektedir (22). Spastisitenin gelistigi ve

ambulasyonun bagladig1 evre Brunnstrom 3 ve {istii evrelerdir (23).

Immobilizasyon ve genel kas giiciinde azalma olan durumlarda; immobil kalan
ekstremitenin diger ekstremiteye gore kikirdak kalinliginin azaldig: bildirilmistir (11,
24). Tuna ve arkadaslarmin yaptig1 caligmada kuadriseps giiglendirme programi
verilen hastalarda; giiclendirme egzersiz program Oncesi ve ii¢ aylik takip sonrasi
kontrol femoral kikirdak Ol¢iimlerinde baslangica gore anlamli derecede artis
saptanmis olup bu artisin izometrik kuvvet degerleriyle korele oldugu gosterilmistir
(25). Bildigimiz kadariyla, inme hastalarinda ambulasyonun basladigi, motor
iyilesmenin Brunnstrom evrelemesi ile distal femoral kikirdak kalinligi, kuadriseps

kas kalinlig1 ve sarkopeni arasindaki iligki arastirilmamaistir.

Hipotezimizde mobilize olan inme hastalarinda; paretik taraf distal femoral
kikirdak kalinlig1 ve kuadriseps kas kalinliginin non-paretik tarafa goére daha diisiik
olacagini varsaydik, ayrica sarkopeni gelisenlerde, distal femoral kikirdak kalinlig1 ve

kuadriseps kas kalinliginin sarkopeni gelismeyenlere gore daha az olacagini varsaydik.



2. GENEL BILGILER
2.1. INME
2.1.1. Tanim

inme Diinya Saglik Orgiitii tarafindan “vaskiiler kaynaktan baska goriinen
nedeni olmayan, 24 saatten uzun siiren veya oliime yol agan, hizli gelisen, fokal beyin
hasar1 semptom ve bulgular ile karakterize bir tablo™ olarak tanimlanmaktadir (1).
Diinya Saglik Orgiitiiniin inme tamimma goriintiileme ydntemleri Bilgisayarl
Tomografi (BT), Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG) gibi ya da otopsi ile
bulgularla uyumlu sekilde beyin, omurilik veya retinal hiicrelerde enfarktiis veya
hemoraji gosterilmesi eklenmistir. Bu giincelleme ile subaraknoid hemoraji de inme
tanimina girmektedir (2). Akut enfarkt olmadan lokal olarak beyin, omurilik veya
retinal iskeminin sebep oldugu gegici norolojik disfonksiyon dénemi gecici iskemik
atak olarak tanimlanmaktadir (3). Siklikla 2-15 dakika arasinda slirmesine ragmen

farkli kaynaklardaki tanimlarinda 24 saatten kisa slirmesi kriter olarak yer almaktadir

(3).
2.1.2. Epidemiyoloji

Inme &nlenebilir bir hastaliktir ama sik goriildiigii, mortaliteye ve hayatta
kalanlarin yarisindan fazlasinda disabiliteye neden oldugu i¢in 6nem arzeden kiiresel
bir saglik problemidir (26). Diinyada inme prevalansinin 100000°de 1240,3,
insidansinin 100000’de 150,8 ve inmenin sebep oldugu 6liim sayisinin ise yaklagik 5,5
milyon gosterilmis (2). Diinyada bir yil i¢inde yaklagik 17 milyon insan inme
gecirmekte ve 6 milyon insan inme nedeniyle hayatin1 kaybedilmektedir (27).
Inmelerin en sik nedeni %62,4 oraninda iskemik inmelerdir, bunu sirastyla %27,9

oraninda hemorajik inmeler, ve %9,7 oraninda subaraknoid kanamalar izlemektedir

(28).
2.1.3. inmenin Simflandiriimasi

Inmenin smiflandirilmas1 tedavi stratejisinin belirlenmesi ve hastaligin
prognozunun takibinde énemli bir yere sahiptir. inme, iskemik inme ve hemorajik

inme olmak iizere 2 ana gruba ayrilmaktadir (29).



2.1.3.1. iskemik Inme

Beynin kanlanmasindan sorumlu vaskiiler yapilarin arteryel stenoz veya
tikanikliga bagli olarak serebral perfiizyon azliginin sebep oldugu ani kan akigi kaybi
ve bunun sonucunda lezyonun vaskiiler anatomik lokalizasyonuna gore degisen
norolojik fonksiyon kaybi olarak tanimlanmaktadir (30). Inme kliniginde siklikla akut
gelisen tek tarafli kuvvet ya da his kaybi, konugsma bozuklugu, ¢ift gérme, monookuler
ya da hemianopik gérme kaybi, ataksi ve bas donmesi goriilebilecegi gibi daha az
siklikta; amnezi, hareket bozukluklari, dizartri, disfaji, bas agrisi, biling bozuklugu,

monopareziler gibi semptomlar da bulunabilir.
2.1.3.2. Hemorajik Inme

Hemorajik inme intraserebral kanama ve subaraknoid kanama olmak iizere
2’ye ayrilir. Inmelerin %11°lik kismmi olusturan intraserebral kanamalarin en sik
nedenler1 hipertansiyon, vaskiiler malformasyonlar, travma, beyin tiimérii, kanma
diyatezi, amiloid anjiyopatidir (31, 32). Subaraknoid kanamanin en sik nedenleri
arasinda ise sakkiiler arteriyal anevrizma riiptiirii, arteriyovenéz malformasyonlar,

perimezensefalik hemorajiler yer almaktadir. (33).
2.1.4. Risk Faktorleri

Inme i¢in risk faktorleri genel olarak degistirilebilir ve degistirilemez risk

faktorleri olmak iizere 1ki gruba ayrilir (Tablo-1) (3).

Tablo 1. Inme Risk faktorleri

Degistirilebilir Risk Faktorleri Degistirilemez risk faktorleri
Hipertansiyon Yas

Sigara Irk/etnik kéken

Atrial fibrilasyon Cinsiyet

Diabetes mellitus Aile oykiisii

Beslenme

Obezite

Sedanter yasam tarzi
Yiiksek fibrinojen diizeyi

Eritrositoz

Homositinemi




Hiperkoagiilabilite
Obstruktif uyku apne sendromu
Hiperlipidemi

2.1.5. Inme Komplikasyonlar1

Inme sonrasinda gelisen Serebral ve ekstraserebral komplikasyonlar Tablo 2

ve Tablo 3’de gosterilmistir (34).

Tablo 2. Serebral komplikasyonlar

Serebral 6dem

Artmis intrakranial basing

Deliryum ve ensefalopati

Intraserebral hemorajinin biiyiimesi

Subaraknoid hemoraji sonrasi serebral vazospazm
Status epileptikus

Serebral enfarktin hemorajik transformasyon

gostermesi

Tablo 3. Ekstraserebral komplikasyonlar

Pulmoner komplikasyonlar Aspirasyon

Obstriiktif akciger hastaliginin siddetlenmesi
Brons ve bronsiollerde mukus tika¢ olusumu
Pulmoner 6dem

Solunum yetmezligi

Hematolojik komplikasyonlar Derin ven trombozu

Kardiyak komplikasyonlar Kardiyak aritmi
Miyokardial iskemi/enfakrt
Kardiyak arrest

Konjestif kalp yetmezligi

Enfeksiy6z komplikasyonlar Pnémoni
Idrar yolu enfeksiyonlar
Ates

Gastrointestinal Gastrointestinal hemoraji
Tleus

Konstipasyon

Lokomotor sistem Inme iliskili sarkopeni




Osteoporoz
Spastisite
Omuz problemleri

Diismeler

2.1.6. inme Sonrasi Iyilesme

Inme sonrasi hastalarda gen ekspresyonundaki degisiklikler, artan noronal
uyarilabilirlik, sinaptogenez, somatotopik yeniden organizasyon ve yeni noronal
devrelerin olusumu, spontan postiskemik onarim ve enfarkt alani ¢evresinde ve
kontralateral serebral hemisfer gibi uzak bolgelerde meydana gelen plastisite gibi
farkli mekanizmalar ile iyilesme olmaktadir (29, 35, 36). lyilesme siireci ve derecesi
bireye gore degisse de genellikle fonksiyonel iyilesme en hizli ilk 3 ay igerisinde
olmaktadir. Baglangicta paretik ekstremitelerdeki kas gruplarinda islevsel olmayan
kontraksiyonlar ile fleksiyon/ekstansiyon sinerjileri gelisir, sonraki déonemde izole
hareket paternleri gelismektedir. Sinerjilerde kuvvetlenme olmasiyla spastisitede
artma meydana gelmektedir. izole hareketlerin ortaya ¢ikmasiyla spastisite azalir.
Brunnstrom hemipleji iyilesme evrelemesi motor fonksiyonlardaki iyilesmeyi
degerlendirmek icin kullanilmaktadir. En diisiik evre (flask evre ve istemli hareket
yok), evre 1’dir, istemli hareket paterninin basladigi evre 3’dir ve en yliksek evre ise
(izole eklem hareketlerinin oldugu dénem) evre 6’dir. inme sonras1 6. aya ulasildiginda
baslangictaki hizli motor iyilesmede yavaslamalar meydana gelir ve artik plato

¢izmeye baglar (26, 31, 37).
2.1.7. inme Rehabilitasyonu ve Prognoz

Inme rehabilitasyonunda hedefler; bireyin fonksiyonel bagimsizligim
saglamak ve yasam kalitesini artirmaktir. Rehabilitasyon siirecinde inme geciren
hastalarin normal hayata donmelerine ve adapte olmalarina yardim etmek i¢in tedavi
ve egitim verilmektedir (38, 39). Inme geciren hastalarda fonksiyonel iyilesme

acisindan kotii prognoza neden olan gostergeler tablo 4’de gosterilmistir (26).

Tablo 4. inmede Kétii Prognoz Gostergeleri

Kognitif bozukluk olmasi Agir pleji olmasi

Uriner inkontinansin olmasi Kadin cinsiyet




Komorbid hastaliklarin olmasi Inmenin baslangictaki siddetinin agir olmasi
Oturma dengesinde zayiflik olmasi Zayif sosyal destek

Apraksi olmast Inme 6ncesi beslenme bozuklugunun olmasi
Disfaji olmasi fhmal fenomeni olmast

Eslik eden psikolojik sorunlar Gorsel-uzaysal yapisal problemlerin olmasi
Rehabilitasyona geg¢ basvuru Bilateral lezyon varligi

2.2. SARKOPENI
2.2.1. Tanim

“Sarkopeni” terimi Yunanca kokenlidir. Sarx (kas) ve penia (kayip)
sOzciiklerinin birlesiminden olugmustur (40). “Sarkopeni” ilk kez Irwin Rosenberg
tarafindan 1989°da yaslilikla iliskili kas kiitle kaybin1 ifade etmek i¢in kullanilmistir
(41). Daha sonra Baumgartner ve meslektaslari tarafindan apendikiiler yagsiz kiitlenin
(ALM) boya oranin1 (ALM/boy) kullanarak kotii saghigin tahmin edilebilecegini
gosterilmistir (42). Sarkopeni progresif kas kiitlesi kaybi, kas giiclinde azalma ve
sonugta ortaya c¢ikan fonksiyonel bozulma ile karakterizedir (40). Edwards ve
meslektaglar tarafindan yapilan ¢calismada kas kiitlesinin kas giicii ile iliskili oldugu
ancak kas kalitesine esdeger olmadigi gosterilmistir ve sarkopeni taniminda sadece kas
kiitlesinin kullanilmas1 sorgulanmistir. Avrupa yaslilarda sarkopeni ¢alisma grubunun
(The European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP)) 2010
yilinda olusturdugu konsensus raporunda sarkopeni tanimi ve tanimlama kriterleri,
hangi parametrelerin hangi degerleri ile kullanilmasi gerektigi yaymlanmistir (43). Bu
konsensus raporunda diisiik yasam kalitesi, fiziksel yetersizlik ve oliim gibi kotii
sonuclara neden olabilen, ilerleyici ve jeneralize kas kiitlesi ve kas kuvvet kaybi ile
karakterize bir sendrom olarak tarif edilmistir (43). EWGSOP, sarkopeni tanisi igin
diistik kas kiitlesi ile birlikte azalmis kas fonksiyonunun (giic veya performans)
degerlendirilmesini de Onermistir (43). 2018 yilinda EWGSOP tarafindan yeni
konsensus raporu yaymlanmistir ve EWGSOP2 olarak isimlendirilmistir. Bu
konsensus raporuna gore sarkopeni kiriklar, diismeler, disabilite ve mortalitede artisla
iligkili yaygin ve progresif iskelet kas1 bozuklugu olarak tarif edilmistir (13). 2018
yilinda bu giincellemeyle sarkopeniye iskelet kas1 yetmezligi de denilmistir (13). Yine

rapora gore kas giiciinii etkileyen kas dist diger sorunlar dislandiginda azalmis kas



giicline olas1 sarkopeni olarak tanimlanmistir (13). Olas1 sarkopeni olarak
degerlendirilen hastalarin azalmis kas miktarin gosterilmesiyle sarkopeni tanisinin
dogrulanmasi1 Onerilmistir (13). Sarkopeni teshisi sonrasi azalmis fiziksel

performansin olmasi ise ciddi sarkopeni olarak degerlendirilmektedir (13) .
2.2.2. Epidemiyoloji

Kas kiitlesi ve kas performansi basta cinsiyet olmak iizere etnik koken, yas,
diyet, fiziksel aktivite, alkol ve sigara kullanimi1 gibi birgok faktore bagli olarak
degismektedir. Kas kiitlesi erkeklerde ve kadinlarda 3. dekaddan itibaren azalmaya
basladigi gosterilmistir  (40). Sarkopeninin Aysa toplumundaki bireylerde
prevalansinin daha diisiik oldugu goriilmektedir. Bu farkliligin temel nedenlerinin

kiiltiirel gegmis, viicut biiytikliigi, diyet, etnik 6zellikler oldugu diistiniilmektedir (44).

Sarkopeninin kullanilan tanimlarina gére ve tanida alinan esik degerlere gore
popiilasyonlardaki prevalansi degismekle beraber diinya genelinde prevalansinin %10
oldugu tahmin edilmektedir (45). EWGSOP konsensus raporunun tani kriterleri ve esik
degerlerinin kullanildig1 bir prevalans ¢alismasinda tan1 olarak sadece kas kiitlesi
kayb1 kriteri gerektiginde prevalans %11, hem kas kiitlesi kayb1 hem de kas fonksiyonu
kayb1 gerektiginde prevalans %7,1 oldugu gdsterilmistir (46). Sarkopeni prevalansinin
yatarak rehabilitasyon goren hastalarda %56’a kadar ¢iktig1 gosterilmistir (47). Inme
ile iligkili sarkopeninin prevalansinin ise erkeklerde %45 , kadinlarda ise %39 oldugu
gosterilmistir (47). Ulkemizde yapilan bir calismada hastanede yatarak tedavi géren
yash hastalarda sarkopeni prevalanst %29,1 oldugu gosterilmistir (48). Yine
tilkemizde 2022 yilinda yapilan bir ¢alismada inme iligkili sarkopeni prevalansinin

%37,1 oldugu gosterilmistir (3).
2.2.3. Etyoloji ve Patogenez

Sarkopeni olusmasinin altinda yatan patogenez heniiz tamamen agikliga

kavusturulmamuistir.

Artan yasla beraber yag kiitlesinde artma ve yagsiz viicut kiitlesinde azalma
gbzlenmektedir. Bu yagsiz viicut kitlesindeki azalmanin bilesenleri arasinda 6zellikle
kemik kiitlesinde ve iskelet kasinda azalma dikkat cekmektedir (49). 20 yas ve 80 yas

arasinda karsilastirma yapildiginda kas kesit alaninda %20, kas kiitlesinde ise %30
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azalma gosterilmistir (50). Sarkopeni gelisen hastalarda dikkat ¢ekici diizeyde tip II
kas liflerinde azalma gozlenirken, tip I kas liflerinde azalma gozlenmemektedir (51).
Yaglanma ile birlikte kas kiitlesinde azalma ve kas fonksiyonunda progresif bir diisme
siirecine genellikle silireci hizlandirabilecek kronik komorbid durumlar eslik
etmektedir. Sarkopeninin sadece yasli insanlarda degil altta yatan kronik komorbid
hastaliklarin bir sonucu olabildigi gosterilmistir (52). Hastaliga bagl sarkopeni ile
yaslanmaya bagli sarkopeni arasindaki iliskiden dolay1 ayirim yapmak zordur (52).
Cesitli kronik komorbid durumlarda yaslanmadan bagimsiz olarak, kas kiitlesi ve kas
gii¢c kaybinin mortalite ile iligkili oldugu gosterilmistir (52). Bu nedenle sarkopeninin
patogenezini ve mekanizmasini bilmek ve bu mekanizmalara karsi tedbir almak 6nem
tasimaktadir. Sarkopeniye neden olan patofizyoloji i¢in bazi mekanizmalar

tanimlanmustir:
2.2.3.1. Yaslanma ve Fiziksel Aktivitede Yetersizlik

Yaglanma ile birlikte dikkat g¢ekici diizeyde tip II kas liflerinde azalma
gozlemlenmektedir ve yaglanmis kaslarda kas lifi rejeneratif yaniti ve islevi
bozulmaktadir (51, 53). Kas kiitlesinde yillik ortalama olarak erkeklerde %0.45 ve
kadinlarda %0.37 oraninda azalma goriilmektedir (54). Kas kiitlesindeki bu azalmanin
hangi yasta basladigina dair veriler celiskilidir. 70 yasindan sonra kas kiitlesindeki
yillik azalma erkeklerde %0,90, kadinlarda %0,70’dir (54). Kas kiitlesi kaybina gore
kiyasla kas giiciindeki azalma (dynapenia) daha hizli bir sekilde ger¢eklesmektedir
(55). Kas giiclindeki azalmalarin ortaya ¢iktig1 erken dénemde yag kiitlesindeki
artislar ve viicut kompozisyonundaki degisiklikler meydana gelebilecegini
diisiindiirmektedir (46). Yaslanma ile birlikte kas proteinleri sentezinde azalma ve
artmis katabolizma sonucu kas kiitlesinde azalma goriilmektedir (54). Yaslanmaya
bagli olarak ilerleyici sekilde gelisen ndrodejenerasyon sik bir bulgudur. Yasin artmasi
ile birlikte spinal kordda alfa motor ndronlarin sayisinda azalma, periferik sinir

liflerinde ve néromiiskiiler kavsaklarin sayisinda azalma gozlenmektedir.

Bu bulgular kas liflerinde denervasyona neden olmaktadir (56). Noromiiskiiler
sistemin kas fonksiyonu iizerindeki etkisi gdz Oniine alindiginda kas kiitlesi ve
giictindeki azalmanin patofizyolojik mekanizmasi norodejenerasyonu

desteklemektedir (57). Bu bulgu, kasin kuvvet olusturma yeteneginin (kas kalitesi),
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viicut kompozisyonundaki degisiklikler ve yag kiitlesindeki artiglar nedeniyle erken

degisikliklere ugrayabilecegini diisiindiirmektedir.

Fiziksel aktivitede yetersizlik; kas giicii kayb1 ve kas kiitlesindeki azalmay1
hizlandirmaktadir. Yapilan ¢alismalarda 5 giinden uzun siiren immobilizasyon ve
yatak istirahati sonras1 gen¢ insanlarda dahi kuadriseps kas kuvvetinin %9'u, 10
giinden fazla siiren yatak istirahati sonrasi ise 1 kg kas kiitle kaybi meydana

gelmektedir (46).
2.2.3.2. Genetik

Retinoblastoma-1(RB-1), growth/differentiation-8 (GDF-8), siklin bagimli
kinaz-2 (CDK-2), siklin bagimli kinaz inhibitorii 1A (CDKNI1A), insiilin benzeri
blyiime faktorii-1 (IGF-1), miyojenik farklilasma antijeni-1 (MYODI1) genleri

sarkopeni gelismesinde iligkili genlerden bazilaridir (58).
2.2.3.3. Oksitatif Stres ve Mitokondrial Disfonksiyon

Kaslardaki mitokondri DNA’sinda mutasyonlar sonucu yag asidi
oksidasyonunda gorev yapan enzimlerin kayb1 sarkopeni patofizyolojisinde sorumlu
tutulmaktadir (59). Kas hiicrelerinde mitokondriyal solunum zincirindeki

bozulmalarin sonucu serbest oksijen radikallerinin birikmesine neden olmaktadir.

Yaslanan dokularda bozulan oksidasyon sonucu ayni zamanda lipofuksin
pigmenti birikmektedir (60). Biriken serbest oksijen radikalleri de iskelet kasi
hiicrelerinde apoptozu artirarak kas kaybina katkida bulunur (59). Serbest oksijen
radikallerinin yasli kadin bireylerdeki el kavrama giiciindeki azalma ile iligkili oldugu
gosterilmistir (59). Farkli patolojilerde farkli serbest oksijen radikalleri biriktigi i¢in
sarkopeni gelisen hastalarda hangi radikallerin arttifim1 bilmek terapotik ajan veya

supleman se¢iminde 6nemlidir (61, 62).

2.2.3.4. Yaslanmaya Bagh Hormon Konsantrasyonlarinda ve Duyarhhiklarinda

Degisimler

Kas doku gelisiminde insiilin benzeri biiyiime faktorii-1 (IGF-1), biiylime
hormonu, testosteron gibi onemli anabolik hormonlari etkili oldugu gosterilmistir (63).

Yaglanma ile birlikte dolasimdaki biiylime hormonu ve IGF-1" in azaldig1 saptanmistir

10



(64). Ayn1 zamanda yash kadin hastalarda azalmis IGF-1 diizeylerinin yavag yliriime
hiz1 ve diz ekstansor kas giiclinde zayiflama ile iligkili oldugu gosterilmistir (65, 66).
Testosteron seviyesi 25 ile 75 yaslar arasinda yaklasik % 40 oraninda azalmaktadir
(67). Testosteron diizeylerinin yash bireylerdeki kas giicii ile pozitif yonde korele
oldugu gosterilmistir (68). Yash erkek hastalarda testosteron replasman tedavisi ile
diismeler ve kiriklar azalabilmektedir (69). Sarkopeni gelisen hastalarda yaslanmaya
bagli anabolik hormon konsantrasyonlarinda ve duyarliliklarinda degisimler

gbzlenmektedir ve bu hastaliin altinda yatan patofizyolojiyi desteklemektedir (63).
2.2.3.5. inflamasyon

Tiimér nekroz faktdrii-o (TNF-a), Interldkin-6 (IL-6), C-reaktif protein (CRP)
gibi inflamatuar mediatorlerin seviyelerin artmasinin kaslarda protein sentezini
azaltarak kas kiitle kaybini arttirdigi ve kas giiclinde azalmayla iliskili oldugu

gosterilmistir (46, 70).
2.2.3.6. Beslenme

Beslenmenin kas fonksiyonu ile iliskili oldugu gosterilmis olup, sarkopeninin
onlenmesinde ve yonetiminde 6dnemli rol oynamaktadir. Diyette yeterli miktarda uzun
zincirli coklu doymamis yag asitleri, esansiyel aminoasitler, antioksidan besinler,
protein ve kalsiyum gibi besinlerin  kas sagligi ve fonksiyonu icin alinmasi
onerilmektedir (71). Yaslanma ile birlikte gida aliminda yaklasik %25 oraninda azalma
olmaktadir ve yetersiz beslenmeye yol acabilmektedir. Yash popiilasyonda yetersiz
besin aliminin azalmis kas kuvveti ile iligkili oldugu gosterilmistir (5). Ayrica esansiyel
bir amino asit olan l6sin’in hiicre i¢i protein sentezini artiran sinyal yollarini
uyarabilecegine dair kanitlar vardir. Yash bireylerde optimal diizeyde olmayan kas
protein sentezini indiikklemek i¢in diyette yiiksek miktarda 16sin amino asitinin
alimmasi belirtilmektedir (72). Diyetle alinan protein ile beraber yeterli miktarda
glukoz alinmasimni amino asit transportunu artirmaktadir ve kas protein yikimi

azaltmaktadir (73). Sarkopeniye neden olan baz1 durumlar tablo 5’de gosterilmistir.

Tablo 5. Sarkopeniye neden olan bazi durumlar

Metabolik bozukluklar (6zellikle diyabet) Istahsizlik (yaslanma, oral problemler )

Mikro besin eksikligi Nutrisyonel
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Diisiik protein alimi Diisiik enerji alimi

Azalmus aktivite, sedanter hayat tarzi Hareketsizlik fliskili

Yatak istirahati, immobilite Kemik ve eklem hastaliklar

Kronik kalp yetmezligi ve Kronik obstriiktif Endokrin hastaliklar (6zellikle androjen

akciger hastaligi dahil kardiyorespiratuar eksikligi)

bozukluklar

Norolojik bozukluklar Tlag iligkili

Hastaneye yatis Kanser

Karaciger ve bobrek hastaliklar: Malabsorbsiyon ve diger gastrointestinal
durumlar

2.2.4. Sarkopeni Simiflandirmasi
2.2.4.1. Primer ve Sekonder Sarkopeni

Sarkopeninin evrelerini saptamak tedavi hedeflerini belirlemede yardimei

olabilir. Sarkopeninin smiflandirilmasi tablo 6’da 6zetlenmistir (73, 43).

Tablo 6. Sarkopeni Siniflandirmasi

Primer sarkopeni: Yaslanmaya bagli gelisen sarkopeni

Nedene gore Sekonder sarkopeni:
siniflandirma e  Aktivite iliskili sarkopeni: Yatak istirahati sedanter yasam

e Hastalik iligkili sarkopeni: Ileri evre organ yetmezligi (bdbrek,
karaciger, akciger, kalp, beyin), malignite, inflamatuar hastaliklar,
endokrin hastaliklar, nérolojik bozukluklar

e Nutrisyon iligkili sarkopeni: Malabsorbsiyon, diyetle yetersiz protien/
glukoz alimi, gastrointestinel bozukluklar veya anoreksiye neden olan

ila¢ kullanimi

Baslangic Akut sarkopeni: 6 aydan daha kisa siiren sarkopeni
zamanina gore
smiflandirma _
Kronik sarkopeni: 6 aydan daha uzun siiren sarkopeni
Sarkopeni Presarkopeni evresi: Bu evrede sadece kas kiitlesinde kayip mevcuttur.

siddetine gore | Sarkopeni evresi: Bu evrede, azalmis kas kiitlesine ek olarak azalmis kas
smiflandirma kuvveti veya diisiik fiziksel performans mevcuttur.
Siddetli sarkopeni evresi: Bu evrede kas kiitlesi, kas kuvveti ve fiziksel

performansta azalmalar mevcuttur.

12



2.2.5. Sarkopeni Tanis1

EWGSOP’un 2010 yilinda yayinladigi konsensus raporunda sarkopeninin
operasyonal taniminda yalnizca azalmis kas kiitlesi saptanmasi teshis igin yeterli
goriiliirken; 2019 yilindaki EWGSOP2 giincellemesinde azalmis kas kuvveti yaninda
azalmis kas fonksiyonun (performans ve kuvvet) eklenmesi énerilmistir (13, 43).
EWGSOP?2 klinik uygulamalarda ve bilimsel aragtirmalarda »’Vaka bul-Degerlendir-
Dogrula-Ciddiyet” algoritmasinin kullanilmasini 6nermektedir (24). Ayn1 zamanda bu
giincellemede kas giiciiniin prognozu tahmin etmede kas kiitlesinden daha duyarli
oldugu belirtilmistir ve kas giiciiniin kas fonksiyonunu gosteren en giivenilir parametre
oldugu kabul edilmistir (13). Spesifik olarak, kas giiciinde azalma saptandiginda
sarkopeni olasidir (2). Sarkopeni tanis1 azalmis kas kiitlesi veya diisiik kas kalitesi ile
dogrulanir. Azalmis kas giicii, kas kiitlesi ve diisiik fiziksel performans saptandiginda
siddetli sarkopeni olarak kabul edilir.

2.2.5.1. Sarkopeni Taramasi

Risk gruplarinda sarkopeninin taranip erken donemde taninmasi ve tedavi
edilmesi ile neden olabilecegi morbidite ve mortalitenin azaltilmasi saglanabilir.
EWGSOP2 sarkopeni i¢in SARC-F anketi ile tarama yapilmasim énermektedir (13).
SARC-F anketi klinikte uygulamalarda kullanimi pratik olan ve sarkopeni ile 1ligkili
geligebilecek olumsuz sonuglari predikte ettigi gosterilmis bir tarama yontemidir.
Bahat ve meslektaslar1 tarafindan SARC-F anketinin Tiirkge giivenilirlik ve gegerlilik
calismast yapilmistr ve anketin performansmin orijinali ile benzer oldugu
gozlenmigtir (54). Bu c¢alisma SARC-F anketinin sarkopeni teshisi ic¢in digsiik
sensitiviteye ve yiiksek spesifiteye sahip oldugu gosterilmistir (54). SARC-F
anketinin sonucu; 5 kategorideki sorularin yanitlarina gére 0 ile 2 puan araliginda
degismektedir. Anket sonucu 4 puan ve iizeri oldugunda test pozitif kabul edilmektedir
(74). SARC-F anketinin Tiirk¢e versiyonu tablo 7°de gosterilmistir (54).

Tablo 7. SARC-F anketi Tiirk¢ce versiyonu

Soru Skor

Kuvvet 4,5 kg’lik agirligi kaldirmakta ve 0: Yok

tasimakta ne kadar zorlaniyorsunuz? 1: Biraz

2: Cok zor / yapamiyorum
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Yiiriirken yardim alma | Oda i¢inde karsidan karsiya 0: Yok
yiiriimekte ne kadar zorlaniyorsunuz? | 1: Biraz
2: Olduk¢a fazla / hic

gecemiyorum

Sandalyeden kalkma Sandalye veya yataktan kalkarken ne | 0: Yok
kadar zorlaniyorsunuz? 1: Biraz

2: Oldukca fazla / yardimsiz

yapamiyorum
Merdiven ¢ikma 10 basamak merdiven veya 1 kat | 0: Yok
merdiven  ¢ikarken ne  kadar | 1: Biraz
zorlaniyorsunuz? 2: Olduk¢a fazla / hic
cikamiyorum
Diisme Son bir y1l icinde kag defa diistiiniiz? | 0: Yok
1: 1-3 defa

2: 4 veya daha fazla

2.2.5.2. Kas Giiciiniin Degerlendirmesi

El kavrama giicii testi: Izometrik el kavrama giiciiniin; diz ekstansiyon kuvveti,
baldir kesitsel kas alani, alt ekstremite kas giicii ile kuvvetli derecede korele oldugu
gosterilmistir (75). Bozulmus mobiliteyi gostermede azalmis el kavrama kuvvetinin
diisiik kas kiitlesine gore daha 1y1 korele oldugu ¢aligmalarda gosterilmistir (75). Bu
nedenle kas giicii degerlendirmek i¢in el kavrama kuvvetinin 6lgiilmesi ideal bir
yontemdir (43). El kavrama kuvveti 6l¢timii el dinamometresi ile yapilmaktadir. El
kavrama kuvveti icin kesme noktalar1 kadinlar i¢in <16 kg ve erkekler i¢in <27 kg olarak

Onerilmistir (76).
2.2.5.3. Kas Kiitlesi ve Kas Kalitesinin Degerlendirilmesi

Kas kiitlesinin ve kalitesinin degerlendirilmesinde birgok yoéntem
kullanilmaktadir. Maliyet ve kolay uygulanabilirlik durumuna goére tercih yapmak
gerekmektedir. Total kas kiitlesi viicut boyutu ile iligkilidir. Apendikiiler iskelet kasi
kiitlesi, viicudun ¢esitli bolgelerinde bulunan kaslarin toplam kiitlesini ifade eder.
Apendikiiler iskelet kaslari, viicudun eklemleri hareket ettiren veya sabit tutan
kaslanidir. Kas kiitlesini 6lgerken apendikiiler iskelet kasi kiitlesi (ASM) degerleri
verilir bu kas kiitlesinin viicut biyiikliigiine uyarlamak i¢in farkli sekillerde
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hesaplanabilir; yani ASM/boy?, ASM/agirhk veya ASM/VKI ile diizeltilerek
hesaplanabilir (77).

Viicut Goriintilleme Teknikleri: Kas kiitlesi, kas kalitesi ve yagsiz viicut kiitlesi
6l¢iimiinde MRG, BT, dual enerji X-1511 absorpsiyometri (DXA) ve ultrasonografi
(USG) gibi radyolojik yontemler kullanilabilir. MRG toplam kas kiitlesi ve kas
kalitesinin dl¢limlerini hassas bir sekilde yapabilen, sarkopeniyi dogrulamada "altin
standart" yontemdir. Ancak yiliksek maliyetli olmasi, kolay ulasilabilir olmamasi
nedeniyle Oncelikli olarak tercih edilmemektedir. BT, yagsiz kas Kkiitlesinin
degerlendirilmesinde "altin standart" yontem olarak kabul edilmektedir (78). Ancak
yiiksek maliyetli olmasi, kolay ulasilabilir olmamasi ve radyasyon maruziyeti

nedeniyle oncelikli olarak tercih edilmemektedir.

DXA viicut kompozisyonunu degerlendirmek i¢in kullanilan ve diisiik
radyasyon iceren bir modalitedir. DXA apendikiiler iskelet kas1 kiitlesini (ASM) ve
toplam viicut yagsiz doku kiitlesini degerlendirmek icin rutin klinik kullanimda ve
arastirmalarda yaygin olarak kullanilmaktadir (43). DXA’nin minimal radyasyon
igermesi, hastanin hidrasyon durumundan etkilenmesi, portatif olmamasi, farkli DXA
cihazlardaki ~ degerlendirmelerin =~ dogrulugunun  degisebilmesi  ydntemin

dezavantajlarindandir.

Ultrasonografi (USG), son yillarda kas iskelet sistemi degerlendirilmesinde
onem kazanmigstir. Kas iskelet sistemi degerlendirmede USG’nin noninvaziv olmasi,
goreceli olarak ucuz olmasi, dinamik baki yapilabilmesi, radyasyon igermemesi,
kalitatif ve kantitatif degerlendirme yapilabilmesi gibi avantajlart mevcuttur. USG’de
kas kompozisyonlar1 degerlendirmede iki fasya arasindaki mesafe Olgiilerek kas
kalinlig1 belirlenmektedir. USG ile 6l¢giilen kas kalinliklari, hem bdlgesel hem de
toplam kas kiitlesini tespit etmede yiiksek hassasiyete/0zgiinliige sahiptir (79, 80).
Yapilan c¢aligmalarda kas kalinliginin kas kesitsel alani ile kuvvetli korele oldugu
gosterilmistir (81). Yogun bakimda yatan hastalardaki kas kaybi degerlendirmede
muskulus rektus femoris ve muskulus intermedius kas kalinliklar1 6l¢iimii ile takip
edilebilecegi belirtilmistir (82). Yapilan bir ¢aligmada ise sarkopeni gelisen bireylerde
USG ile 6lgiilen muskulus kuadriseps femoris kas kalinliginin izometrik maksimum

kontraksiyon giicii ile korele oldugunu gosterilmistir (83). Ayni ¢alismada en yiiksek
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korelasyonun muskulus vastus medialis kasi Olgtimleri ile oldugu ve bu kasin
degerlendirmenin sarkopeni tanisinda ve izleminde faydali olabilecegi belirtilmistir
(83). Sarkopenide kuadriseps femoris ve karin kaslarinin daha erken atrofiye ugradigi

gosterilmistir (17-21).

Biyoelektrik Empedans Analizi: Biyoelektrik Empedans Analizi (BIA); viicut
kompozisyonlarin1 olusturan kemik, su, yag ve kas dokularinin zararsiz alternatif
elektrik akimlarina farkli seviyelerde direng gostermelerini Olgen bir yontemdir.
Iskelet kaslar1 ve visseral organlar diisiik direngli iken, kemik ve yag dokusunun
direnci yiiksektir. Direnci yiiksek dokular elektrik akimlarinin gegisini zorlastirirken,
direnci diisiik olan dokulardan elektrik akimi kolayca ge¢mektedir. BIA direkt olarak
kas kiitlesini 6lgmemektedir, tiim viicudun elektriksel iletkenligine bagl olarak dolayli
bir sekilde kas kiitlesini tahmin etmektedir. BIA denklemleri, DXA ile elde edilen
yagsiz kiitle referanslar1 alinarak elde edilmistir (84). BIA yontemi diger yontemlere
gore diisiik maliyetlidir ve kullanimi kolaydir. BIA’nin hidrasyon durumundan
etkilenmesi, islemi yapan teknisyenin elektrotlarin dogru yerlestirilmesi gore

sonuglarin etkilenmesi yontemin dezavantajlarindandir.

Antropometrik Olciimler: Ust orta kol ¢evresi, baldir gevresi ve deri kivrim kalinlig
Olciimii kas kiitlesinin tahminde kullanilmaktadir. Baldir gevresi ile kas kiitlesinin
pozitif korele oldugu gosterilmistir (85). Yine baldir ¢evresinin <31 c¢cm olmasinin
engellilik durumu ile korele gosterilmistir (85). Antropometrik olgiimlerde kisiye
bagimli olarak 6l¢iim hatalar1 olabilecegi i¢in sarkopeninin rutin tanisinda kullanimi

Onerilmemektedir.
2.2.5.4. Fiziksel Performans Degerlendirilmesi

Fiziksel performansin degerlendirilmesinde kisa fiziksel performans bataryasi
(KFPB), yiirtime hizi, 400 metre yiirime testi ve siireli kalk ve yiirii testi gibi testler

kullanilmaktadir.

Kisa fiziksel performans bataryasi (KFPB): KFPB alt ekstremite fiziksel
performansinin degerlendirilmesi i¢in hem tibbi arastirmalarda hem de klinik pratikte
kullanilmaktadir (43). Denge, yiiriime hizi ve enduransi degerlendirmektedir. Test

icinde yer alan parametreler; 4 metre Yiiriime Testi, 5 kez Sandalyeye Otur Kalk Testi
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ve Ayakta Durus Testlerini (testler1 ayaklar yan yana, semi-tandem ve tandem durma)
icermektedir. Bu ti¢ parametrenin 6l¢timii (yiirtime hizi, denge, sandalyeden kalkma)
aktivitenin gergeklestirilme siiresine gore 0-4 arasinda puanlanir. Toplam puan 12

puandir ve < 8 puan kotii fiziksel performans: gostermektedir (86).

Kas kuvveti, kiitlesi ve fonksiyonun degerlendirilmesinde kullanilan testler

tablo 8’de 6zetlenmistir.

Tablo 8. Kas Kuvveti, Kiitlesi ve Fonksiyonun Degerlendirilmesinde Kullamilan

Testler
Klinik pratikte kullanilan Bilimsel arastirmalarda kullamlan
testler testler
Kas kiitlesi e DXA e DXA
e BIA e BIA
e MRG
e BT
e USG
Kas kuvveti e Elkavrama giicii testi e El kavrama giicii testi
e Diz Fleksiyon-Ekstansiyon
Teknikleri
e  Pik ekspiratuar akim
Kas Fonksiyonu e KFPB e KFPB
e  Genel Yiiriime Hiz1 e  Genel Yiiriime Hiz1
e  Siireli kalk ve yiirti testi e  Siireli kalk ve yiirii testi
e 400 metre yiiriime testi

2.2.6. Sarkopeninin Saghk Yiikii ve Sonuclari

Sarkopeni tedavi edilmediginde sosyoekonomik yiiklerde artma meydana
gelmektedir. Sarkopeni ile birlikte diigme ve kirik riski artmaktadir. Bununla birlikte
sarkopeni gelisen bireylerde giinlik yasam aktivitelerini gerceklestirmede
zorlanmalar, yasam kalitesinde azalmalar, uzun siiren bakim ihtiyac1 duyma ve
mortalite gelisebilmektedir (44). Benzer yas gruplarinin 7 yil takibi ile yapilan bir
caligmada sarkopeni olan ve olmayan bireyler karsilagtirldiginda daha yiiksek 6liim

riskine sahip oldugu belirtilmigtir (87). Hastanede yatan yash hastalar arasinda yapilan
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bir calismada yatis sirasinda sarkopenisi olan hastalarin olmayanlara gore saglik
harcamalarinin 5 kattan daha fazla olabilecegi gosterilmistir (13). Siddetli sarkopeni
ve sadece sarkopenisi olan bireylerin uzun siireli takibi ile yapilan bir ¢alismada
fiziksel engellilik ve diismenin siddetli sarkopeni olan bireylerde daha yiiksek oranda
oldugu gosterilmistir (88). Ozetle sarkopeninin ¢esitli tibbi durumlarda kétii

prognozun bir gostergesi oldugu belirtilmektedir (89).
2.2.7. Sarkopeni Tedavisi

Sarkopeninin 6zelikle erken donemde saptanip tami koyuldugunda cesitli
miidahaleler ve tedaviler ile geri dondiiriilebilecegi gosterilmistir (13). Sarkopeni
tedavisinde terapotik egzersizler, medikal ajanlar ve nutrisyonel destek tedavilerini

igermektedir.
2.2.7.1. Terapotik Egzersizler ve Fiziksel Aktivite

Ozellikle direngli egzersizler olmak iizere egzersiz egitiminin sarkopeni
gelisimini engelledigi, kas kiitle kaybini azalttigi, kas giiciinii artirdig1 ve kaslardaki
protein sentezini uyardigi gosterilmistir (90). Direng egzersizleri temel olarak tip 2 kas
liflerinde artma saglayarak kas kiitlesinde artma saglamaktadirlar (91). Kas giiciinii,
kas kiitlesini ve fiziksel performansi artirmak i¢in en yiiksek kanit diizeyine sahip
yaklagim yiiksek yogunluklu ve yiiksek hacimli direngli egzersiz egitimleridir (92-94).
Yiiksek yogunluklu diren¢ egzersiz uygulamalari ile yiirlime hizi, kas giicii ve kas
kiitlesinde artis oldugu gosterilmistir (95). Hedeflenen bu kazanimlara ulasmak i¢in
haftada 2-3 kez olmak iizere en az 6-12 hafta boyunca viicut biiylik kas gruplarin
calistinlldig1 direngli egzersiz uygulamalar1 Onerilmektedir. Egzersiz birakildiktan
sonra elde edilen kazanimlarda kademeli olarak kayiplar yasandigi i¢in bireylerin

uzun donem rutin hayatlarinda da direng egzersizlerini yapmalar1 6nerilmektedir (92).

Aerobik egzersizlerin direng egzersizleri kadar olmasa da kas kesit alanini
arttirdign gosterilmistir (96). Ayn1 zamanda aerobik egzersizler ile birlikte viicut
yaginda (kas i¢i yag dahil) azalmalar oldugu tespit edilmistir. Aerobik egzersizler
mitokondriyal voliim ve enzim aktivitesini uyarmaktadir bu yolla kas protein sentezini

ve kas kalitesini arttirdig1 gosterilmistir(97). Ayn1 zamanda aerobik egzersizlerin
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instiilin duyarliligini artirmaktadir. Bu sebeplerden dolay1 aerobik egzersizler sarkopeni

gelisimini Onleyici ve tedavide kullanilan bir egzersiz ¢esididir (87).
2.2.7.2. Nutrisyonel Destek Tedavisi

Diyette protein aliminin desteklenmesi ile hastalarin kas kiitlesinin ve giiciiniin
arttig1, gilinliik aktivitelerini 6nemli 6l¢iide iyilestirdigi gosterilmistir (98). Ayrica
esansiyel bir amino asit olan 16sin’in mRNA translasyonunu baglatarak protein
sentezini artirdig1 gosterilmistir (58). Losin agisindan zengin amino asitlerin diyette
eklenmesinin yani sira egzersizle kombine edilmesinin kas kiitlesini daha iyi
tyilestirebildigi gosterilmistir (99). Sarkopeni gelisen hastalarda Onerilen giinliik
protein miktarinin 1.0 - 1.2 g/kg(belirgin bdbrek fonksiyon bozuklugu yoksa)
diizeyinde olmasi oOnerilmektedir (100). Ancak agirlik hastalik veya katabolik
durumlar oldugunda giinde 2 g/kg'a kadar yiiksek miktarda protein alimi
Onerilmektedir(90). Diyette balik alimmin sarkopeni baslangicini geciktirdigi bir
calismada gosterilmistir. Bu etkinin baligin magnezyum, omega-3, yiiksek protein,
vitamin D ve E i¢erdigi i¢in oldugu belirtilmistir Ayrica C vitamini ve karotenin iskelet
kas1 kiitlesi ile pozitif baglantili oldugu gdosterilmistir (71). 2014 yilinda yapilan bir
sistematik derlemede diyet aliskanliklarin ve fiziksel olarak aktif yasam tarzinin
yaslilarda sarkopeni gelisimini azaltacak en onemli iki unsur oldugu gosterilmistir

(101).
2.2.7.3. Medikal Ajanlar

Sarkopeni tedavisinde etkinligi ve gilivenilirligi kanitlanmis medikal ajanlarla ilgili
veriler sinirlidir. Ancak sarkopeni patofizyolojisinde rol alan faktdrlerden yola ¢ikarak
onerilen baz1 medikal ajanlar; testosteron, sitokin Inhibitorleri, ACE Inhibitorleri, D-

vitamini ve miyostatindir (58, 101-104).
2.3. INME ILiSKiLi SARKOPENI
2.3.1. Tamm

Sarkopeni siklikla yaslanmaya bagl olarak gelismektedir. Ancak altta yatan
diger komorbiditelere sekonder olarak sarkopeni gelismektedir. Inme sonras: gelisen
sistemik kas kiitle kayb1 ve kas fonksiyonunda azalma inme iligkili sarkopeni olarak

tanimlanmaktadir (14, 15). Inme baslangicinda diisiik kas kiitlesi olmasmin kotii
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klinik sonuglarla iliskili oldugu gosterilmistir. Ayn1 zamanda inme iliskili sarkopeninin
disabilite ve mortalite gibi ciddi klinik sonuglarla iliskili oldugu gosterilmistir (105).
Inme sonrasi etkilenen ana efektor organ iskelet kasidir. Serebral enfarkt sonrasi alfa
motor ndronlarin iletiminin kesintiye ugramasi sonucu kas dokusunda motor iinit
sayisinin azaldigi ve inme sonrasi 4 saat sonra kas dokusu yapisinda adaptif
degisiklikler meydana geldigi gosterilmistir (106). Inme geciren hastalarin
hemiparetik uyluktaki kas i¢i yag oraninin non-paretik uyluga gore %17-25 oraninda
daha fazla oldugu ve hemiparetik uyluktaki kas hacmi ve kas alanin non-paretik uyluga
gore %20-24 oraninda daha az oldugu gdosterilmistir (14). Kas i¢i yag oranin artmasi
yagsiz doku hacmini etkilemektedir. inme sonras1 hemiparetik ekstremitede gelisen
kas kiitle kayb1 ve kas i¢i yag birikiminin 3 hafta ile 6 ay i¢inde non-paretik
kontralateral ekstremitelerde de bulundugu gosterilmistir (6). Baska bir ¢alismada
inme geciren hastalarin her iki alt ekstremitedeki kas kiitlesinin saglikli
popiilasyondaki bireylere gére daha diisiik oldugu belirtilmistir (107). inme sonras1
her iki alt ekstremitedeki kas kiitle kaybinin olmasi sadece inme ile iligkili olamayacagi
goriisiinii desteklemektedir (108). Gelistirilen yiiksek ¢oziiniirliikklii goriintiileme
yontemlerinin kullanilmasi ile birlikte elde edilen bilgiler hemipleji, kas kiitlesi kayb1
ve kas giigsiizliigiiniin mekanizmasi olarak kas atrofisinin daha etkili bir sekilde
desteklendigini gostermistir (109). Inme iliskili sarkopeninin prevalansi ile ilgili az
calisma vardir. Son yapilan ¢alismalarda inme iligkili sarkopeninin prevalansinin
%16.5-56.4 araliginda degistigi gosterilmistir ve prevalansin 20 yil iginde artmasi
beklenmektedir (14, 47).

2.3.2. Etiyopatogenez

Inme sonras gelisen kas giicsiizliigiiniin ana nedeni muskiiler distrofidir. Inme
ile iligkili sarkopeni, kas kiitlesinde diisme, yapisal kas degisiklikleri, bilateral viicut
performansindaki farki belirleyen beyin hasari, yaslanma ile ilgili olmayan kas kiitlesi
diistisi ve norotrofik dengesizligin katabolik sinyal aktivasyonu gibi belirgin
ozelliklere sahiptir (2, 14). Inme iliskili sarkopeninin kesin mekanizmas: hala
belirsizdir ancak beslenme bozuklugu, sempatik asir1 aktivasyon, spastisite,
denervasyon, immobilizasyon ve disfonksiyonel atrofi gibi bir¢ok patofizyolojik

mekanizmanin kombinasyonu bir arada olabilir (14, 110).
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2.3.2.1. Beslenme Bozuklugu

Inme sonrasi gelisen disfaji, beslenme bozukluguna sebep olan énemli bir
komplikasyondur. Inme sonrasi hastalarmin %24,3-52,6’sinda disfaji meydana
gelmektedir. Gelisen disfaji hastalarda malniitrisyona yol agmaktadir. Inme sonrasi
hastalarda gelisen beslenme bozuklugu ve malniitrisyon nedeniyle katabolizma hizinin

artmis oldugu ve bu durumun sarkopeni ile iligkili oldugu gdosterilmistir (111) .
2.3.2.2. Artmis Sempatik Aktivasyon ve inflamasyon

Inme sonras1 akut dénemde hastada agri, stres ve otonom sinir sisteminin
preganglionik kontroliiniin kesintiye ugramasi sonucu artmis sempatik aktivasyon,
hipotalamus-hipofiz-adrenal yolun aktivasyonuna ve kortizol artisina neden olabilir.
Artan sempatik aktivasyon; katabolizmada artma, immiinosupresyona ve
inflamasyona yol agmaktadir (111). Iskemik inme gegiren hastalarda kan adiponektin
diizeyi onemli derecede artmaktadir. Adiponektinin de IL-1, IL-6, TNF-a gibi
inflamatuar  mediatdrlerin - sentezini  uyardigi  gosterilmistir.  Inflamatuar
mediatorlerinde kaslarda protein sentezini azaltarak kas kiitle kaybini arttirdigi ve

doku katabolizmasini indiikledigi belirtilmistir (46, 70, 112).
2.3.2.3. Spastisite

Spastisite inmeden sonra siklikla goriilmektedir. Inmeden sonra bir y1l iginde
hastalarin %35’inde spastisite gelismektedir(113).Spastisite hiza bagli bir fenomendir
ve list motor ndéron bulgusudur. Etkilenen ekstremitede eklem hareket agikligini
engelleyen kas gerginligi ile karakterizedir. Spastik bir kasin zayif oldugunu diistinmek
mantiksiz olsa da inmenin neden oldugu hipoaktivite kas kiitlesinde azalmaya neden
olabilir. Ayrica spastik kaslardaki kas kalitesinde bozulmalar, kas giiciinde azalmalara
sebep olmaktadir (22). Bu nedenlerden dolay1 spastisite, inme sonrasi sarkopeniye

potansiyel bir katkida bulunabilir (114).
2.3.2.4. Denervasyon

Sarkopeni gelismesine sebep olan mekanizmalardan alfa motor ndronlarin
kayb1 dnemli bir faktordiir. Inme sonrasi santral sinir sisteminin inhibisyonunun kaybs,
transsinaptik degisiklikler ve motor ndron dejenerasyonuna neden olan kortikal-

omurilik inputlarin eksikligi alfa motor néron kaybina sebep olmaktadir. Motor néron
21



kayb1 sonucu kas dokusunda motor {inite sayisinin azaldig: ve kas kiitlesinde azalma

oldugu gosterilmistir (115).
2.3.2.5. Immobilizasyon ve Kullanllmama Atrofisi

Inme sonras1 gelisen norolojik bozukluklar ve immobilizasyon kullanilmama
atrofisine neden olmaktadir. Saglikl bireyler 10 giin yatak istirahatinde kaldiklarinda
uyluk yagsiz viicut agirhiginda %6, kas protein sentezinde %30 oraninda azalma

goriilmektedir, bu da kas giiclinde azalma ile sonuglanir (116).
2.3.3. Tam

Sarkopenin tan1 kriterleri kas kiitlesi ve fonksiyonunun degerlendirilmesine
dayanmaktadir. Inme iligkili sarkopeni tamis1 icin spesifik kesme degerleri
belirtilmemistir. Inmeli hastalarda kas giicii ve fiziksel performans: degerlendirmek
normal popiilasyona gore zordur (114). SARC-F anketinin sarkopeni teshisi i¢in diisiik
sensitiviteye ve yiiksek spesifiteye sahip oldugu gosterilmistir (38). Ayn1 zamanda
SARC-F anketinin inme hastalarinda azalmig fonksiyonel durumlarin tahmin

edilmesinde faydali oldugu gosterilmistir (117).
2.3.3.1. Kas Giiciiniin Degerlendirilmesi

Inme hastalarinda sarkopeniyi ve kas giiciinii degerlendirmek icin paretik
olmayan taraf kullanilabilir. Kas giicii degerlendirilmesinde izometrik el kavrama giicii

ve izometrik diz ekstansiyon 6l¢limii gibi yontemler kullanilmaktadir.
2.3.3.2. Kas Kiitlesi ve Kas Kalitesinin Degerlendirilmesi

Inmeli hastalarda kas kiitlesi ve viicut kompozisyonunun degerlendirilmesinde

kullanilan en yaygin yontem DXA'dir (118).
2.3.3.3. Fiziksel Performans Degerlendirilmesi

Fiziksel performansin degerlendirilmesinde kisa fiziksel performans bataryasi
(KFPB), yiirime hizi, 400 metre yiiriime testi ve siireli kalk ve yiirii testi gibi testler
kullanilmaktadir ~ (Ek:8). Ancak mobilize olamayan inmeli hastalarda

uygulanabilirlikleri kisithdir.
2.3.4. Tedavi
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2.3.4.1. Beslenme

Inme iliskili sarkopeni ve primer sarkopenin benzer dzellikleri oldugu igin
protein aliminin desteklenmesi onerilmektedir. Diyette protein aliminin desteklenmesi
ile hastalarin kas kiitlesinin ve giiciiniin arttig1, giinlikk aktivitelerini 6nemli 6l¢iide
tyilestirdigi gosterilmistir Ayrica esansiyel bir amino asit olan 16sin’in hiicre i¢i protein
sentezini artiran sinyal yollarini uyarabilecegine dair kanitlar vardir. Ldsin agisindan
zengin amino asitlerin diyette eklenmesinin yani sira egzersizle kombine edilmesinin
kas kiitlesini daha iyi iyilestirebildigi gosterilmistir. Kas giiclinliin artmasinda D
vitaminin olumlu etkileri oldugu gosterilmistir (14). Selenyum, magnezyum ve

kalsiyum gibi elementlerin takviyesinin sarkopeniyi 6nledigi 6ne siiriilmiistiir (14).
2.3.4.2. Medikal Tedavi

Inme iliskili sarkopeninin medikal tedavisi ilgili veriler sinirhdir. Biiyiime
hormonu, testosteron, edaravone, selektif androjen reseptdr antagonistleri,
anjiyotensin doniistiiriicli enzim inhibitdrleri gibi ajanlarin kas dokusu {istiine olumlu
etkileri olsa da giivenirlilik ve etkinliklerinin dogrulanmasi i¢in genis Olcekli

calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir (14).
2.3.4.3. Egzersiz ve Rehabilitasyon

Sarkopeninin en etkili tedavi yontemi egzersizdir. Egzersiz farkli
mekanizmalar ile hiicre i¢i yolaklart uyararak kas hiicreleri tizerinde olumlu etkileri
mevcuttur. Egzersiz ile birlikte mTORC1 (memeli rapamisin hedefi kompleksi) aktive
olur, inflamasyon inhibe olur, oksidatif stres azalir, UPS (ubikitin proteazom
kompleksi) etkisiz hale gelir, mitokondriyal protein sentezinde artma, IGF-1/kas
somatostatin oraninda artma ve insiilin duyarliliginda artma meydana gelmektedir.
Inme hastalarinda kas giiciiniin, kas fonksiyonunun, kas metabolizmasinin
korunmasinda ve iyilestirilmesinde rehabilitasyon egzersizleri ©6nemli rol
oynamaktadir (14). inme hastalarinda rehabilitasyon egzersizlerinin hemiparetik ve
non-paretik iist ekstremitelerin kas giicii ve kas kiitlesindeki azalmalar1 tersine
cevirebilecegi gosterilmistir. Ultrason ve fonksiyonel elektriksel stimiilasyon (FES)
gibi fizik tedavi modaliteleri kas atrofisinin 6nlenmesinde ve tedavisinde etkili oldugu

gosterilmistir(2, 14).
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2.4. DIiZ EKLEMI
2.4.1. Anatomi ve Genel Bilgiler

Diz eklemin gorevleri; bacagin hareketini saglamak, stabiliteyi saglamak,
ekstremitenin boyunu kisaltip uzatmak, govdenin agirligin1 bacaga ve ayaga
aktarmaktir. Femur, tibia ve patella kemiklerinden; patellofemoral eklem ile
tibiofemoral eklemlerden olusmaktadir. Patellofemoral eklem, kuadriseps femoris’in
tibia’y1 diz iizerinde ileriye dogru ¢ekmesine izin veren bir eklemdir. Tim eklem
ylzeyleri tek artikiiler kavite i¢inde bulunur ve femoral ve tibial kondiller arasinda
intraartikiiler meniskiisler bulunur. Tibial kondillerin superior yiizlerinin olusturdugu
artikiiler ylizey ve femoral kondiller, troklear oluk ve patellar fasetler hiyalin

kikirdaktan olusmaktadir (42).
2.4.2. Diz Eklemi Kaslan
2.4.2.1. Dizin Ekstansor Kaslari

Muskulus kuadriseps femoris diz ekleminin en 6nemli ekstansor ve antigravite
kasidir. Muskulus kuadriseps femoris; vastus medialis, rektus femoris, vastus lateralis,
vastus intermedius tarafindan olusan dort basl kastir. Spina iliaka anterior inferior ve
asetabular kenardan baslayan ve biartikiiler bir kas olan rektus femoris diz eklemine

ekstansiyon ve uyluk eklemine fleksiyon hareketi yaptirmaktadir (119).

Diz ekleminde fleksiyon hareketinin, hamstring kaslar1 (muskulus biseps
femoris, muskulus semitendinosus, muskulus semimembranosus), muskulus grasilis,
muskulus tensor fasya lata ve 6n kompartmanda bulunan muskulus sartorius kaslari

tarafindan saglanmaktadir (119).

Dizin dis rotasyonunda gorevli temel kas; muskulus biseps femorisin kisa
basidir. I¢ rotasyonla gérevli kaslar ise muskulus popliteus, muskulus semitendinosus,

muskulus sartorius, muskulus semimembranosus ve muskulus grasilistir (120).
2.4.3. Diz Eklemi Kikirdak Yapisi ve Fonksiyonu

Eklem kikirdagi olusturdugu diizgiin temas ylizeyi ve sinovyal siviyla diz
eklem hareketlerin kolay yapilmasini saglamaktadir. Kikirdagin esnek ve diizgiin

yiizeyli olmasi eklem yiizlerinin kayganligin1 ve darbe emici olmasini saglayarak
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normal eklem fonksiyonunun siirdiiriilebilmesini saglar (121). Kikirdak dokusu
kondrositlerden ve hiicre dist matriksten olusmaktadir. Hiicre dist matriksler;
kondrositlerden sentezlenip hiicre digina salgilanmaktadir. Matriksin biitiin tiplerinde;
hyaluronik asit, kollajen, proteoglikanlar ve degisik glikoproteinleri icermektedir.
Kikirdak dokusu damarsiz yapiya sahiptir ve beslenmesi sinovyal sividan ya da komsu
bag dokusundaki kapillerlerden difiizyon yoluyla olmaktadir. Eklem kikirdag:
damarsiz yapiya sahip oldugu i¢in iyilesme ve onarim potansiyelini kisithdir (122).
Dinamik mekanik yiikleme, 6zellikle aralikli hidrostatik basing, diz eklemi i¢indeki
temas gerilmelerinin dagiliminda 6nemli bir rol oynayan eklem kikirdaginin
biitiinliigiinii korumak igin gereklidir (123, 124). Eklem kikirdaginin matriks
bilesenlerinin kondrositler tarafindan sentezi, ylikleme ve hareket olarak mekanik
stimiilasyon ile uyarildigindan, immobilizasyon sonucu kikirdak yikimim

artirabilmektedir (124, 125).

Femoral kikirdak kalinhiginin kas giigsiizliigline neden olabilecek c¢esitli
hastaliklarda (inme, omurilik yaralanmasi, sistemik skleroz ve sistemik lupus
eritematozus) azaldigi gosterilmistir (11, 126-128). Literatiirde kikirdak kalinligi ile
diz kas kuvveti arasindaki iligkiyi dogrudan inceleyen herhangi bir calisma
bulunmamakla birlikte; immobilizasyon ve genel kas giiclinde azalma olan durumlarda
femur kikirdak kalinliginin azaldig: bildirilmistir (11, 24, 129). Yapilan bir ¢aligmada
kuadriseps giiclendirme programi verilen hastalarda femoral kikirdak 6l¢timlerinde
anlamli derecede artig saptanmis olup bu artisin izometrik kuvvet degerleriyle korele
oldugu gosterilmistir (25). Sedanter bireylerin ve sporcularin; femoral kikirdak ve
rektus femoris kalinliklarinin karsilagtirildigi bir ¢alismada sporcularda bu iki 61¢iimiin
anlamli derece yiiksek oldugu gosterilmistir (8). Inme hastalarinda yapilan diger bir
calismada Brunnstrom hemipleji iyilesme evresine gore istemli hareket paterni
olmayan bireylerin metakarpal kikirdak kalinliginin Brunnstrom evresi diisiik olan
bireylerde daha ince oldugu gdsterilmistir (12). Inme hastalarinda yapilan diger bir
calismada da hemiparetik tarafta distal femur kikirdaginin daha ince oldugu ve femoral
kikirdak kalinlik degerlerinin hastaligin siiresi, FBO, FAS ile korele oldugu
gosterilmistir (11).

3. GEREC VE YONTEM
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Arastirma i¢in Kayseri Sehir Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan

621 numarali karar ile 05.05.2022 tarihinde onay alindi. Calisma Helsinki

Bildirgesi’ne gore yiirttiildii.

Calismaya alinan hastalara ¢aligmanin amaci hakkinda yazili ve sozlii olarak

bilgi verildi. Hastalara bilgilendirilmis goniillii onam formu imzalatildi.

3.1. Hasta Secimi

Kayseri Sehir Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine
bagvuran klinik ve radyolojik olarak dogrulanmis serebrovaskiiler hastalik
kaynakli inme tanist almis olan hastalar onamlar1 alindiktan sonra ¢alismaya dahil

edildi. Dahil edilme ve dislama kriterleri asagida belirtildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

18 ile 90 yas arast
Iskemik veya hemorajik inme &ykiisiiniin varlig1 (BT ve/veya manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) raporuna dayali olarak)

Brunnstrom hemipleji iyilegsme evrelemesi, evre 3> olmast

Calismadan dislama kriterleri:

Tekrarlayan serebrovaskiiler olay dykiisii,

Serebrovaskiiler olay dykiisiinden 2 yildan fazla siire gegmesi,
Inflamatuar artrit veya bagka herhangi bir romatizmal hastalik,
Dizde travma 6ykiisii (¢capraz bag veya meniskiis travmasi),
Gegirilmis diz cerrahisi,

Inme 6ncesi nérolojik yiiriime bozuklugu,

Alt ekstremite amputasyonu,

Diz eklem kontraktiiri,

3.2. Hastalarin Degerlendirilmesi

Dahil edilen tiim hasta ve/veya refakat¢ilerinden ayrintili anamnezleri alindi,

hastalarin ayrintili fizik muayeneleri yapildi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, meslegi, egitim
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diizeyi, medeni durumu, hastalik siiresi, hastalik etiyolojisi, etkilenen taraf, dominant
el ve dzgecmisten olusan demografik verileri kaydedildi. Calismamiza dahil edilen
hastalara el kavrama giicii testi, Kisa fiziksel performans bataryasi1 (KFPB) ve DXA

ile kas kiitlesi 6l¢iimii yapilarak sarkopeni varligina bakildi.

Calismaya dahil edilen tiim hastalara Brunnstrom Hemipleji Iyilesme
Evrelemesi, Modifiye Ashwort skalasi (MAS), Fonksiyonel bagimsizlik Olgegi
(FBO), Fonksiyonel Ambulasyon Skalas1 (FAS), Barthel giinlilk yasam aktiviteleri

indeksi anketleri uygulandi.
3.2.1. Ultrasonografik Degerlendirme

Castriota ve arkadaslarinin distal femoral kikirdak kalinliginin USG’de
Olciimiinde uygulayici i¢i degiskenligi saptamak icin yaptigi calismada kalinlik
Olctimleri iyi tekrarlanabilirlik gosteren ve klinik pratikte kullanilabilecek bir yontem
olarak onermislerdir (130). Ultrasonografik Ol¢limlerin hepsi kas iskelet sistemi
konusunda 5 yil tecriibesi olan deneyimli fiziatrist tarafindan tanisal ultrasonografi

cihazi (Philips Clearvue 550) ve 5-12 MHz’lik lineer prob kullanilarak yapildu.

Her iki diz i¢in ultrasonografide kuadriseps femoris (rektus femoris+vastus

intermedius) kalinlig1 ve distal femoral kikirdak kalinlig1 6l¢iimii yapildi.

3.2.1.1.Kuadriseps Femoris (rektus femoris+ vastus intermedius) Kas Kalinhg

Olciimii:

Hastalar supin pozisyonda ve dizleri tam ekstansiyonda iken anterior superior
iliak ¢ikinti ile patellanin tist kismu arasindaki ¢izginin orta noktasindan yatay sekilde
kuadriseps kasini olusturan muskulus rektus femoris (RF) ve muskulus vastus
intermedius (VI) kas kalinliklar1 ayr1 ayr {i¢ kez 6l¢iildii ve ortalamalar kas kalinligi

olarak kaydedildi (Sekil 1).
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Sekil 1. Ultrasonografik kuadriseps kas horizontal goriintiileme ile kalinlik 6lgiimii;

A: Rektus Femoris, B: Vastus Intermedius
3.2.1.2. Distal Femoral Kikirdak Ol¢iimii

Hasta supin pozisyonda, dizler maksimum fleksiyonda iken kullanilarak suprapatellar
bolgeden horizontal goriintilleme yapildi ve femoral kikirdak kalinligi medial,
mterkondiler ve lateral olmak tizere 3 farkli yerden ayri ayn ticer kez ol¢iildi ve

ortalamalar1 kaydedildi (Sekil 2).
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Sekil 2. Ultrasonografik femoral kikirdak kalinlig 6l¢timii;
A: Interkondiler, B: Medial, C: Lateral

3.2.2. Sarkopeni Degerlendirme Parametreleri

EWGSOP2’ye gore sarkopeni tanisi i¢in hem diisiik kas kiitlesi hem de diigiik
kas fonksiyonunun (kuvvet veya performans) varligini 6nerilmektedir. Kas kuvvetinde
azalma tespit edilirse kas kiitlesi 6l¢iilmeli ve sarkopeni tanis1 konulmalidir. Klinik ve
pratikte sarkopenili bireylerin saptanabilmesi i¢cin EWGSOP2 bir algoritma
gelistirmistir (Sekil 3).
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Klinik Siiphe veya SARC-F =4

—

El Sikma Kuvveti

Erkeklerde <27kg
Kadmlarda <16kg

Eo—

Muhtemel Sarkopeni

EO—

Kas Kiitlesi Ol¢iimii

ASM/Boy?
Erkeklerde <7 .26kg/m2
Kadmlarda <5.5kg/m’

S G—

Sarkopeni

Fiziksel Performans Testi

KFPB skoru <8 l

Siddetli Sarkopeni

Sekil 3. Sarkopeni Tan1 Algoritmasi
3.2.2.1. SARC-F Anketi

Calisgmamiza katilan tiim hastalara sarkopeni tarama testi olarak SARC-F
anketi uygulandi1 (Tablo-7). SARC-F anketi gii¢, yiiriimede yardim, sandalyeden
kalkma, merdiven ¢ikma ve diisme deneyimlerindeki simirlamalarina dayanir. Ankette
bulunan her kategoride sorularin 0 ile 2 puan arasinda degeri olup toplam puan aralig:
0 ile 10 arasindadir. 4 puan ve tizerinde test pozitif kabul edildi ve bu hastalarda kas

giicii 6l¢timii i¢in el kavrama giicii 6lgiildii.
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3.2.2.2. Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Genel olarak, el kavrama kuvveti sarkopeni siiphesi olan hastalarda kas giiciinii
6lgmek i¢in kullanilan iki yontemden biridir. El kavrama kuvveti, diger kaslardaki
kuvvet ile iligkilidir ve bu nedenle, kas gligsiizliiglinii géstermede bir ara¢ olarak
kullanilabilir (59). Calismamiza dahil olan tiim hastalarin kalibre edilmis Jamar tipi
Baseline Lite marka (Fabrication Enterprises NY/USA) hidrolik el dinamometresi
kullanild:1 ve 6lgiimler kg cinsinden kaydedildi. Olgiimler hasta sandalyede oturur
pozisyondayken dirsek govdeye yakin ve 90 derece fleksiyonda, el bilegi notralde
olacak sekilde yapildi. Hastalar hemiparetik olduklari i¢in ve daha 6nceki ¢calismalarda
non-paretik list ekstremiteden Ol¢iim yapildigi i¢in Slglimler hastalarin saglikli {ist
ekstremitelerinden yapildi (2, 3). Hastalara dinamometreyi kavrayarak yapabilecegi en
kuvvetli sekilde kavramasi istendi. Hastalara 3 6l¢iim yapildi ve ortalamasi alindi. El
kavrama testi i¢in Onerilen kesme noktasi, erkekler i¢cin <27 kg ve kadinlar i¢in <16
kg olarak kabul edildi. El kavrama giicli diisiik ¢ikan hastalar olas1 sarkopeni

(presarkopeni) olarak degerlendirildi (13, 76).
3.2.2.3. Kas Kiitlesinin Degerlendirilmesi

Inmeli hastalarda kas kiitlesi ve viicut kompozisyonunun degerlendirilmesinde
kullanilan en yaygin yontem DXA'dir (14). Total kas kiitlesi viicut boyutu ile
iliskilidir. Bu ylizden DMS marka Stratos model DXA’da 6l¢iilen apendikiiler iskelet
kast kiitlesi; viicut biiyiikliigline uyarlamak icin boy ile diizeltilerek Apendikiiler
Iskelet Kas1 indeksi (ASM)/boy?) yani ASMI hesapland: ve kas kiitlesi degerlendirildi
(Sekil 4). ASMI igin &nerilen kesme noktasi erkekler i¢in <7.26 kg/m? ve kadinlar i¢in
<5.5 kg/m? olarak kabul edildi. ASMI diisiik c¢ikan hastalar sarkopeni olarak
degerlendirildi (42).
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3.2.2.4. Kas Performansinin Degerlendirilmesi

KFPB alt ekstremite fiziksel performansinin degerlendirilmesi i¢in hem tibbi
arastirmalarda hem de klinik pratikte kullanilmaktadir (43). Denge, yliriime hizi ve
endurans: degerlendirmektedir (Ek: 8). Toplam puan 12 puandir ve < 8 puan kotii
fiziksel performansi gostermektedir (86). Calismamizda sarkopeni tanisi alan kisinin

fiziksel performans diisiik ise siddetli sarkopeni olarak degerlendirildi (13).

3.2.3. inme Degerlendirme Parametreleri
3.2.3.1. Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi1 (FAS)

Hastalar1 fonksiyonel ambulasyon icin gereken motor becerilere gore
siiflandirir. 1984' te gelistirilmistir (Ek: 5). Yiirliyemeyen ya da paralel bar disinda
ylriimek i¢in birden fazla kisinin fiziksel destegine veya siipervizyonuna ihtiyag
duyan hastalar Evre 0, diiz ve diiz olmayan zeminlerde, egimlerde ve merdivende
her hizda bagimsiz ambule olan hastalar Evre 5 olmak tizere 6 farkli fonksiyonel

ambulasyon evresi belirlenmistir (26).
3.2.3.2. Fonksiyonel Bagimsizlik Degerlendirmesi (FBO)

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO), giinliik yasam aktivitelerini
gerceklestirmedeki fiziksel ve bilissel yetersizlikleri, yardim ihtiyacini ve bagimsizlik
diizeyini 6lgmektedir (Ek: 6). Kendine bakim, sfinkter kontrolii, mobilite, hareket,
iletisim ve sosyal biligsel fonksiyonlart degerlendirmeyi igeren 18 maddeyle
degerlendirmekte olup skorlama araligi 18-126’dir. Yiiksek FBO skorlar1 hastanin
bagimsizlik seviyesinin yiiksek oldugunu belirtmektedir (131).

3.2.3.3. Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi

Hastanin giinliik yasam aktiviteleri sirasinda deneyimledigi disabilite diizeyini
O0lemek i¢in kullanilir (Ek:7). Barthel indeks toplam 10 ana maddeden olusur.
Beslenme, tekerlekli sandalye-yatak transferi, kendine bakim, klozete oturup kalkma,
yikanma, diizgiin yiizeyde yiirlime, merdiven inip ¢ikma, giyinip soyunma, bagirsak

ve mesane bakimi sorgulanmaktadir. Total skor 0 ile 100 arasinda degerlendirilir. 0-20
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puan: tam bagimli, 21-61 puan: ileri derecede bagimli, 62-90 puan: orta derecede

bagimli, 91-99: hafif bagimli, 100 puan: tam bagimsiz olarak degerlendirilir (131).
3.2.3.4. Brunnstrom Hemipleji Tyilesme Evrelemesi

Motor fonksiyonlardaki iyilesmeyi degerlendirmek i¢in kullanilir (Ek: 3). En
diisiik evre (flask evre ve istemli hareket yok), evre 1’°dir ve en yiiksek evre ise (izole
eklem hareketlerinin oldugu donem) evre 6’dir. Gegerlilik ve giivenilirligi daha 6nce

kanitlanmigtir (23).
3.2.3.5. Modifiye Ashwort Skalas1 (MAS)

Spastisite siddetinin belirlenmesinde kullanilan bir yontemdir. Hekimin
muayene sirasinda hissettigi direnci subjektif olarak derecelendirmesi esasina dayanir
(Ek: 4). Alt1 dereceye ayrilir: 0=Kas tonusu normal, 1=Kas tonusunda hafif artis,
hareket agikliginin sonunda minimal kas direnci olmasi, 1+=Eklem hareket agikliginin
yarisindan daha az bir kisminda minimal bir diren¢ olmasi, 2=Eklem hareket
acikliginin yarisindan daha belirgin kas tonusu artisi, ancak etkilenen kisimlar
kolaylikla hareket ettirilebilir, 3=Pasif hareket giigliikle yapilir, kas tonusunda 6nemli
artis vardir, 4=Etkilenen kisimlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijiddir, siddetli tonus

artig1 vardir (132).
3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Bu calismada elde edilen veriler IBM SPSS Statistics Version 22.0 paket
programi ile analiz edilmistir. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel
(histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov/
Shapiro-Wilk testleri) kullanilmistir. Tanimlayici analizler normal dagilan degiskenler
icin ortalama ve standart sapma (mean+SD) kullanilarak, normal dagilmayan
degiskenler icin ortanca ve %25-%75 ceyrekler aras1 degerleri kullanilmistir. Non-
paretik ekstremite ve paretik ekstremite Olglimlerinde normal dagilan sayisal
degiskenler bagimli orneklemde T test ile, normal dagilim gostermeyen sayisal
degiskenler ise Wilcoxon testi ile karsilastirma yapilmistir. Gruplar arasinda kategorik
verileri karsilagtirmak i¢in ki-kare testi kullanilmistir. P degerleri <0.05 anlamli olarak

kabul edilmistir. Korelasyon analizleri i¢in normal dagilan sayisal degiskenler i¢in
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Pearson testi, normal dagilmayan degiskenler i¢in Spearman testi ve kategorik

degiskenler i¢cin Kendall Tau-b katsayis1 kullanilmigtir.
4. BULGULAR

Calismamiza Kayseri Sehir Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Klinigi’ne bagvuran radyolojik ve klinik olarak inme tanisi almis; dahil edilme
kriterlerini karsilayan toplam 48 hasta dahil edildi.

4.1. Sosyodemografik Veriler

Calismamiza dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 61,47+12,20 yildi.
Hastalarmm %60.4’1i(n=29) erkek, %39,6’s1(n=19) kadindi. Hastalarin viicut kitle
indeksi (VKI) 29,12+4,58 kg/m? idi. Hastalarin 6grenim durumu sorgulandiginda
2’s1(%4,2) lisans, 52’s1(%10,4) lise, 25°1(%52,1) ilkdgretim mezunu oldugu,
16’simin(%33) okuryazar olmadigi saptandi. Hastalarin 20°sinin(%41,7) sigara
kullanim 6ykiisii vardi. Hastalarda ek hastalik olarak 42’sinde(%87,5) hipertansiyon,
17°sinde(%35,4) diabetes mellitus, 25’inde(%52,1) koroner arter hastaligs,
14’tinde(%29,2), 10’unda(20,8) epilepsi vardi. (Tablo-9)

Tablo 9. Inmeli Hastalarin Sosyodemografik Veriler ve Ek Hastaliklar

Degiskenler Say1 (N=48) %
Cinsiyet
Kadin 19 39,6
Erkek 29 60,4
Yas(yil) 61,47 +12,20 Ortalama+ std. sapma
Hastalik Siiresi(ay) 9.60+7.7 Ortalama+ std. sapma
Viicut Kitle Indeksi((kg/m?) 29,12+4,58 Ortalama+ std. sapma

Egitim Durumu

Okur yazar degil 16 33,3
Ikogretim 25 52,1

Lise 5 10,4
Lisans 2 42

Sigara kullanimi

Var 20 41,7

Yok 28 58.3
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Eslik Eden Hastalhiklar
Diabetes mellitus 17 35,4
Hipertansiyon 42 87,5
Koroner Arter Hastalig1 25 52,1
Hiperlipidemi 14 29,2
Epilepsi 10 20,8

4.2. Inme ozellikleri

Hastalarin inme etyolojileri sorgulandiginda 37’s1(%77,1) iskemik,
11’inde(%22.9) hemorajik inme olarak saptandi. Hastalarin 22’sinde(%45,8) sag taraf,
26’smnda(%54,2) sol taraf etkilenmisti. Hastalarin 46’sinda(%95) sag dominant,
2’s1(%4,2) sol dominant ekstremite saptandi. Hastalarin 23’tinde(%47,5) sarkopeni
saptandi. (Tablo-10)

Tablo 10. Inmeli Hastalarda Inme Iliskili Durumlar

Degiskenler Say1 (N=48) %
Etyoloji
Iskemik 37 77.1
Hemorajik 11 22.9
Etkilenen Taraf
Sag 22 45,8
Sol 26 54,2

Dominant Taraf

Sag 46 95,8

Sol 2 4,2
Sarkopeni

Var 23 47,9

Yok 25 52,1

4.3. Fonksiyonel Durum Degerlendirmesi

Hastalarin Fonksiyonel Ambulasyon Skalas1 (FAS), Fonksiyonel bagimsizlik
Olgegi (FBO), Barthel giinliikk yasam aktiviteleri indeksi, Modifiye Ashwort skalasi
(MAS), Kisa Fiziksel Performans Bataryasi (KFPB) ortalamalar ile fonksiyonel

durum o6zellikleri tablo 11°de verilmigtir.
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Tablo 11. inmeli Hastalarin Motor Evreleri, Ambulasyon ve Bagimsizlik Durumu

Ortalamalar1
Ortalamalar
Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi 3(2-4) Ortanca (%25-%75 ceyrekler
aras1 deger)
Fonksiyonel bagimsizhik Olcegi 83+18.,4 Ortalama= std. sapma
Barthel Indeksi 63,95+18,01 Ortalama= std. sapma
Brunnstrom Hemipleji Iyilesme
Evreleri
Alt ekstremite 4(3-5) Ortanca (%25-%75 ceyrekler
arasi deger))
Modifiye Ashwort skalasi (MAS) 1(1-2) Ortanca (%25-%75 ceyrekler
arasi deger)
Kisa Fiziksel Performans 5,91+2.63 Ortalama= std. sapma
Bataryasi (KFPB)

4.4. Sarkopeni 6zellikleri

Inmeli hastalarda sarkopeninin cinsiyet ile iliskisi degerlendirildiginde
sarkopenisi olan hastalarin 17’sinin (%73,9) erkek, 6’sinin (%26,1) kadin oldugu
gozlenmistir. Cinsiyet ile sarkopeni durumu arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik yoktu (p=0,067) (Tablo-12). Gruplarin yas iliskisi karsilastirildiginda
sarkopenisi olanlarin yas ortalamasi 65,00+14,11 yil, sarkopenisi olmayanlarin yas
ortalamasi 58,24+9.28 yil olarak gozlenmistir. Yas ile sarkopeni durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p=0,065) (Tablo-12). Gruplarin VKI’leri
karsilastirildiginda sarkopenisi olanlarm 26,07+3,32 kg/m?, sarkopenisi olmayanlarin
31,92+3,71 kg/m? olarak gozlenmistir. Sarkopeni olan grubun VKIi’si anlamli olarak
diisik bulundu (p=0,001) (Tablo-12). Gruplarin inme etyolojisi, dominant
ekstremitesi, inmenin etkiledigi ekstremitesi ki-kare testi ile karsilastirildi; sarkopenisi
olan ve olmayanlar arasinda anlamli fark yoktu. (Tablo-12). Gruplarin sigara kullanim
oykiisii karsilagtirildiginda sarkopenisi olan inme hastalarinda sigara kullamim 6ykiisii

anlaml olarak daha yiiksek bulundu. (p=0,045) (Tablo-12).

Tablo 12. Gruplarda sosyodemografik verilerin karsilagtirilmasi

Parametreler Sarkopeni Var (N=23) | Sarkopeni Yok (N=25) Toplam P degeri

Cinsiyet n % n % n % 0,067**
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Erkek 17 73,9 12 52,0 29 60,4
Kadin 6 26,1 13 48,0 19 39,6
Toplam 23 100 25 100 48 100
Etyoloji n % n % n % 0,235%*
Iskemik 16 69,6 21 84 37 77,1
Hemorajik 7 30,4 4 16 11 22,9
Toplam 23 100 25 100 48 100
Etkilenen Taraf n % n % n % 0,863**
Sag 11 47,8 11 44,0 22 45,8
Sol 12 52,2 14 56,0 26 54,2
Toplam 23 100 25 100 48 100
| Sigara kullanimi n % n % n % 0,045%*
Var 13 56,5 7 28 20 41,6
Yok 10 43.5 18 72 28 58,3
Toplam 23 100 25 100 48 100
Sarkopeni Var (N=23) | Sarkopeni Yok (N=25)
Parametreler Ortalama=SS Ortalama+SS P degeri
Yas(yil) 65,00+14,11 58.24+9,28 0,065%*
VKI (kg/m?) 26,07+3,32 31,92+3,71 0,001+

SS:Standart Sapma. n: kisi sayist.
%: yiizde deger
**]statistiksel analiz i¢in Ki-Kare testi kullanilmustir.

*Istatistiksel analiz i¢in Mann Whitney U testi kullanilmustar.

p<0,05 Istatistiksel farki gostermektedir.

Sarkopenisi olan ve olmayan hastalar sahip olduklar1 komorbiditeler a¢isindan

ki-kare testi ile karsilagtirildi. Hastalarda hipertansiyon, diabetes mellitus, koroner
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arter hastaligi, hiperlipidemi, epilepsi varlig: agisindan gruplar arasinda anlamli fark

saptanmadi. (Tablo-13)

Tablo 13. Gruplarda ek hastalik goriilme oranlar1 ve aradaki iligkinin incelenmesi

Sarkopeni Var Sarkopeni Yok P
(N=23) (N=25)
Ek hastahiklar
Hipertansiyon varhg: 19 23 0,407
Diabetes mellitus varhg: 9 8 0,606
Koroner arter hastalig: 7 7 0,555
varhg
Hiperlipidemi 13 12 0,853
Epilepsi 7 3 0,162
Istatistiksel analiz i¢in Ki-Kare testi kullanilmistur.
p<0.05 Istatistiksel farki gostermektedir.

Sarkopenisi olan ve olmayan inme hastalarinin FBO, FAS, Barthel indeksi,

MAS, Brunnstrom gibi inme parametreleri kullanilarak karsilastirildi. FBO, FAS,

Barthel indeksi skorlar1 ortalamalari; sarkopenisi olmayan inme hastalarinda anlamli

olarak yiiksek bulundu (p degerleri sirasiyla p=0,027, p=0,005, p=0,043). (Tablo-14).

Her

2 grubun MAS ve Brunnstrom Alt Ekstremite

skorlar1 ortalamalari

kargilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi. (Tablo-14)

Tablo 14. Gruplarda inme fonksiyonel degerlendirmelerinin incelenmesi

Sarkopeni Var (N=23) Sarkopeni Yok (N=25)
Parametreler Ortalama+SS Ortalama+SS P degeri
FBO 77,56+19,59 89,40+15,40 0,027*
FAS 2,73+0,91 3,48+0,82 0,005*
Barthel indeksi 58,26+18,19 69,20+16,50 0,043*

Ortanca (%25-%75 Ortanca (%25-%75

ceyrekler arasi deger) ceyrekler arasi deger)
MAS 1(1-3) 1(1-2) 0,293*
Brunnstrom Alt 4(3-4) 4(4-5) 0,072%
Ekstremite
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SS:Standart Sapma. n: kisi sayisi.

*Istatistiksel analiz icin Mann Whitney U testi kullanilmustar.

p<0.05 Istatistiksel farki gostermektedir.

Her 2 grubun SARC-F skor, el kavrama giicii, ASMI ve KFPB skorlan
ortalamalar1 Mann Whitney U testi kullamilarak karsilastirildi. Sarkopenisi olmayan
mme hastalarinda; el kavrama giicii, ASMI, KFPB skorlar1 anlamli olarak yiiksek
bulundu (p degerleri sirasiyla p=0,031, p=0,001, p=0,006). (Tablo-15). Her 2 grubun
SARC-F skorlarn ortalamalar1 karsilagtirildiginda gruplar arasinda anlamli fark
saptanmadi. (Tablo-15)

Tablo 15. Gruplarin SARC-F skor, el kavrama giicii, ASMI ve KFPB skorlar1
acisindan karsilastirilmasi

Sarkopeni Var (N=23) Sarkopeni Yok (N=25)
Parametreler Ortalama+SS Ortalama+SS P degeri
SARC-F Skor 5,13+£2.,18 4,24+1,73 0,107*
El Kavrama 16,47+4,8 20+5.91 0,031*
Giicii(kg)
ASMI (kg/m?) 6,07+0,78 7.4+0.93 0,001*
KFPB 4,82+2,12 6,92+2.69 0,006*

SS:Standart Sapma. n: kisi sayisi.

*Istatistiksel analiz icin Mann Whitney U testi kullanilmustar.

p<0.05 Istatistiksel farki gostermektedir.

Sarkopenisi olan ve olmayan inme hastalarinin USG’de 6l¢iilen kas ve kikirdak
kalinliklar1 Mann Whitney U testi kullamilarak karsilagtirildi. Sarkopenisi olmayan
inme hastalarinda; Paretik taraf Rektus Femoris, Paretik taraf Vastus Intermedius,
Paretik taraf Rektus Femoris+ Vastus Intermedius, non-paretik taraf Rektus Femoris,
non-paretik taraf Rektus Femoris+ Vastus Intermedius kas kalinliklar1 ortalamalar
anlamli olarak yiiksek bulundu (p degerleri sirasiyla p=0,003, p=0,002, p=0,001,

p=0,022, p=0,010). (Tablo-16). Sarkopenisi olan ve olmayan inme hastalarinm;
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Paretik taraf Medial Kikirdak, Paretik taraf Interkondiler Kikirdak, Paretik taraf
Lateral Kikirdak, non-paretik taraf Vastus Intermedius, non-paretik taraf Medial
Kikirdak, non-paretik taraf Interkondiler Kikirdak, non-paretik taraf Lateral Kikirdak
kalinliklar1 ortalamalar: karsilastirildiginda gruplar arasinda anlaml fark saptanmad.

(Tablo-16).

Tablo 16. Gruplarin USG’de 6l¢iilen kas ve kikirdak kalinliklar: ortalamalarinin

karsilastirilmasi

Sarkopeni Var (N=23) Sarkopeni Yok (N=25)
Parametreler Ortalama+SS Ortalama+SS P degeri
Paretik Rektus Femoris 0,90+0,25 1,16+0,31 0,003
Kas Kalinhgi (cm)
Paretik Vastus 0,99+0,27 1,28+0,32 0,002
Intermedius Kalinhg
(cm)
Paretik.Rektus Femoris+ 1,90+0,47 2.,44+0,53 0,001
Vastus Intermedius Kas
Kalinhgi (cm)
Non-paretik Rektus 1,25+0.28 1,49+0,36 0,022
Femoris Kas Kalinhg:
(cm)
Non-paretik Vastus 1,33+0,25 1,51+0,35 0,066
Intermedius Kalinhg
(cm)
Non-paretik Rektus 2,58+0,42 3,01+0,58 0,010
Femoris+ Vastus
Intermedius Kas
Kalinhg: (¢cm)
Paretik Medial Kikirdak 0,197+0,027 0,198+0,020 0,773
Kalinhgi (cm)
Paretik Interkondiler 0,202+0,029 0,207+0,023 0,421
Kikirdak Kalinhg (cm)
Paretik Lateral Kikirdak 0,194+0,025 0,196+0,028 0,910
Kalinhgi (cm)
Non-paretik Medial 0,214+0,028 0,211+0,034 0,733
Kikirdak Kalinhg (cm)
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Non-paretik 0,223+0,032 0,212+0,024 0,302
Interkondiler Kikirdak
Kalimhg: (cm)
Non-paretik Lateral 0,210+0,026 0,208+0,030 0,861
Kikirdak Kalinhg: (cm)
SS:Standart Sapma. n: kisi sayisi.
Istatistiksel analiz icin Mann Whitney U testi kullanilmistur.
p<0,05 Istatistiksel farki gostermektedir.
4.5. Paretik Non-paretik Alt Ekstremite Olciimlerinin
Karsilastirilmasi

Hastalarin paretik ve non-paretik alt ekstremite USG’de olgiimleri bagimli

orneklemde T testi kullanilarak karsilastirildi. non-paretik alt ekstremitede Rektus

Femoris kasi, Vastus Intermedius kasi, Rektus Femoris+ Vastus Intermedius kasi,
Medial Kikirdak, Interkondiler Kikirdak, Lateral Kikirdak kalinliklari ortalamasi
anlamli olarak yiiksek bulundu. (p degerleri sirasiyla p=0,001, p=0,001, p=0,001,
p=0,001, p=0,001, p=0,001). (Tablo-17).

Tablo 17. Paretik ve non-paretik ekstremitelerde USG’de 6l¢iilen kas ve kikirdak
kalinliklar1 ortalamalarinin karsilagtiriimasi

Paretik(N=48) Non-paretik (N=48)
Parametreler Ortalama=SS Ortalama=SS P degeri
Rektus Femoris Kas 1,03+0,31 1,38+0,34 0,001
Kalinhgi (cm)
Vastus Intermedius Kas 1,14+0,33 1,42+0,32 0,001
Kalimhgi (cm)
Rektus Femoris+ Vastus 2,18+0,57 2,80+0,55 0,001
intermedius Kas
Kalimhg: (cm)
Medial Kikirdak 0,197+0,023 0,212+0,031 0,001
Kalinhgi (cm)
Interkondiler Kikirdak 0,204+0,026 0,217+0,028 0,001

Kalinhg: (cm)
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Lateral Kikirdak 0,195+0,026 0,209+0,028 0,001
Kalinhgi (cm)

SS:Standart Sapma. n: kisi sayisi.
Istatistiksel analiz i¢in Bagimli 6rneklemde T testi kullanilmastar.

p<0,05 Istatistiksel farki gostermektedir.

4.6. USG’de Olgiilen Kas ve Kikirdak Kalnhklarinin Fonksiyonel

Durum Parametreleri ile Korelasyonu

USG’de olgiilen kas kalinliklar1 degerleri ile yas arasinda negatif yonde orta
diizeyde anlamli iligki saptandi (p degerleri sirasiyla p=0,009, p=0,001, p=0,001,
p=0,039, p=0,001, p=0,001)(Tablo-18). USG’de olgiilen kas kalinliklar1 degerleri
(non-paretik taraf vastus intermedius hari¢) ile VKI degerleri arasinda pozitif yénde
orta diizeyde anlamli iligki saptanmistir. (p degerleri swrasiyla p=0,001, p=0,004,
p=0,001, p=0,018, p=0,044)(Tablo-18). USG’de ol¢iilen kas kalinliklar1 degerleri
(non-paretik taraf vastus intermedius harig) ile FBO skorlar1 arasinda pozitif yénde
orta diizeyde anlaml iligki saptanmistir. (p degerleri swrasiyla p=0,022, p=0,007,
p=0,004, p=0,037, p=0,017)(Tablo-18). USG’de ol¢iilen kas kalinliklar1 degerleri
(non-paretik taraf vastus intermedius hari¢) ile Barthel indeksi skoru arasinda pozitif
yonde orta diizeyde anlamli iligki saptanmustir. (p degerleri sirasiyla p=0,001, p=0,001,
p=0,001, p=0,032, p=0,009)(Tablo-18). USG’de o&l¢iilen kas kalinliklar1 degerleri ile
SARC-F skoru arasinda negatif yonde diigiik-orta diizeyde anlaml iliski saptanmigtar.
(p degerleri sirasiyla p=0,009, p=0,001, p=0,001, p=0,039, p=0,001, p=0,001)(Tablo-
18). USG’de olgiilen kas kalinliklar1 degerleri (paretik taraf rektus femoris harig) ile
ASMI degerleri arasinda pozitif yonde orta diizeyde anlamli iligki saptanmistir. (p
degerleri sirasiyla p=0,001, p=0,003, p=0,017, p=0,001, p=0,001)(Tablo-18). USG’de
olgiilen kas kalinliklar1 degerleri ile el kavrama kuvveti arasinda pozitif yonde orta
diizeyde anlaml iliski saptanmustir. (p degerleri sirasiyla p=0,005, p=0,001, p=0,001,
p=0,027, p=0,001, p=0,001)(Tablo-18). USG’de ol¢iilen kas kalinliklar1 degerleri ile
KFPB skorlar1 arasinda pozitif yonde orta diizeyde anlamli iliski saptanmistir. (p
degerleri sirasiyla p=0,015, p=0,001, p=0,001, p=0,009, p=0,006, p=0,001)(Tablo-18).
USG’de olgiilen paretik taraf interkondiler kikirdak kalinliklari degerleri ile yas
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arasinda negatif yonde orta diizeyde anlamli 1ligki saptanmistir. (p=0,021)(Tablo-19).
USG’de olgiilen kikirdak kalinliklar1 degerleri ile yas, VKI, FBO, Barthel indeksi,
FAS, Brunnstrom evre, SARC-F skoru, ASMI, el kavrama kuvveti ve KFPB arasinda
anlamli lineer 1ligki saptanmadi. (Tablo-19)

Tablo 18. USG ile 6lgiilen kas kalinliklar1 degerlerinin fonksiyonel parametreler ile

korelasyonu
Paretik Taraf Non-paretik Taraf
RF VI RF+VI RF VI RF+VI
Yas r -0,373 -0,517 -0,506 -0.3 -0,58 -0,528
J2 0,009 0,001 0,001 0,039 0,001 0,001
VKIi r 0,471 0,411 0,498 0,339 0,133 0,292
p 0,001 0,004 0,001 0,018 0,367 0,044
FBO r 0,33 0,383 0,404 0,302 0,261 0.343
P 0,022 0,007 0,004 0,037 0,074 0,017
Barthel r 0,371 0,487 0,486 0,31 0,268 0.373
Indeksi D 0,001 0,001 0,001 0,032 0,065 0,009
FAS r 0,409 0,501 0,508 0,321 0,25 0,346
p 0,004 0,001 0,001 0,026 0,086 0,016
Brunnstrom r 0,159 0,283 0,258 0,146 0,239 0,238
Evre D 0,281 0,051 0,077 0,322 0,102 0,103
SARC-F r -0,282 -0,528 -0,462 -0,217 -0,48 -0,417
D 0,052 0,001 0,001 0,138 0,001 0,003
ASMI r 0,284 0,448 0,417 0,344 0,455 0,484
p 0,05 0,001 0,003 0,017 0,001 0,001
El Kavrama r 0,398 0,611 0,574 0,319 0,566 0.532
Kuvveti p 0,005 0,001 0,001 0,027 0,001 0,001
KFPB r 0,348 0,491 0,477 0.373 0,391 0.464
D 0,015 0,001 0,001 0,009 0,006 0,001
p<0,05 diizeyinde istatistiki olarak énemlidir.
Normal dagilima uyan veriler i¢in Pearson korelasyon testi, anormal dagilan veriler i¢in
Spearman korelasyon testi yapilmistir
RF: Rektus Femoris
VI: Vastus
Intermedius
RF+VI:. Rektus Femoris +
Vastus Intermedius
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Tablo 19. USG ile olg¢iilen kikirdak kalinliklar1 degerlerinin fonksiyonel parametreler
ile korelasyonu

Paretik Taraf Non-paretik Taraf
MK IK LK MK IK LK
Yas r -0,106 -0,332 -0,252 -0,211 -0,102 -0,251
p 0,474 0,021 0,084 0.15 0,489 0,086
VKi r 0,102 0,132 0,08 -0,129 -0,227 -0,127
p 0,488 0,373 0,59 0,382 0,12 0,388
FBO r 0,02 0,047 0,008 -0,201 -0,161 -0,179
P 0,892 0,753 0,955 0,17 0,275 0,223
Barthel r 0,037 0,085 0,108 -0,233 -0,219 -0,175
Indeksi p 0,803 0,568 0,466 0.11 0,134 0,233
FAS r 0,185 0,164 0,169 -0,108 -0,146 -0,054
P 0,208 0,264 0,251 0,464 0,321 0,718
Brunnstrom r 0,211 0.1 0,215 -0.013 -0,097 -0,04
Evre p 0,15 0.5 0,143 0,928 0,511 0,79
SARC-F r -0,047 -0,153 -0,168 0,099 0,134 0,078
p 0,753 0.3 0,254 0,504 0,363 0,598
ASMI r 0,203 0,172 0,247 0,033 -0,028 0,032
p 0,167 0,242 0,09 0,823 0,849 0,828
El Kavrama r 0,136 0,155 0,254 -0,006 -0,014 0,048
Kuvveti P 0,358 0,294 0,082 0,97 0,927 0,747
KFPB r 0,11 0,1 0,155 -0,055 -0,074 -0,008
p 0,455 0,5 0,292 0,711 0,618 0,958
p<0,05 diizeyinde istatistiki olarak 6nemlidir.
Normal dagilima uyan veriler i¢in Pearson korelasyon testi, anormal dagilan veriler i¢in Spearman
korelasyon testi yapilmistir.
MK: Medial Kikirdak
IK: Interkondiler Kikirdak
LK: Lateral Kikirdak

S. TARTISMA

Bu ¢aligmada; non-paretik tarafa gore paretik taraftaki distal femoral kikirdak
kalinliginin ve kuadriseps kas kalinligimmin Brunnstrom hemipleji i1yilesme evresine
gore istemli hareket paterni olan ambulatuvar inme hastalarinda da azaldig: ilk kez
gosterildi. Ayrica yine istemli hareket paterni olan ambulatuvar inmesi olan hastalarda
sarkopeni oraninin %47,6 oldugu gosterildi. Bu hastalardan inme iligkili sarkopenisi
olanlar ve olmayanlarda; paretik ve non-paretik taraf distal femoral kikirdak
kalinliklar1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: da ilk
kez gosterilmis oldu.
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Calismaya dahil edilen 48 inmeli hasta degerlendirildi. Calismamiza dahil
edilen hastalarin 29°u(%60,4) erkek, 19°u(%39,6) kadindi. Hastalarin yas aralig1 34
ile 89 arasinda degismekte olup yas ortalamasi 61,47 yil idi. Hastalarin inme
etyolojileri 37°s1(%77,1) iskemik, 11’inde(%?22,9) hemorajik inme olarak saptandi.
Hastalarda degistirilebilir risk faktorii olarak en sik olarak 42’sinde(%387,5)
hipertansiyon eslik etmekteydi. inme verilerinin yayilandigi raporda inme sikliginm
55 yasindan sonra arttigi, erkek cinsiyette daha sik goriildiigii, degistirilebilir risk
faktorii olarak en sik hipertansiyonun eslik ettigi ve etiyolojide iskemik nedenlerin
daha sik oldugu gosterilmistir (28, 133). Bu yonden ¢alismamiz 6nceki ¢alismalar ile

uyumluydu.

Hastalarimizin 23’tinde(%47,9) sarkopeni saptandi, 25’inde (%52,1) sarkopeni
saptanmadi. Literatlirde inme iliskili sarkopeninin prevalansi ile ilgili az ¢alisma vardir
ve prevalansinin %16.5-56.4 araliginda degistigi gosterilmistir (14, 47). Bu yonden

calismamiz 6nceki ¢aligmalar ile uyumluydu.

Hastalar sarkopenisi olan 23 ve sarkopenisi olmayan 25 hasta olmak {izere 2
gruba ayrilarak degerlendirildi. Gruplarin cinsiyet, inme etiyoloji, etkilenen
hemiparetik taraf, sigara kullanim1 ve yas gibi sosyodemografik verileri karsilastirildi.
Gruplarin sigara kullanim Oykiisii sarkopeni olan grupta anlamli olarak yiiksek
saptandi, diger veriler arasinda anlamli fark saptanmadi. Gruplar arasi yas
ortalamalarinin farkinin olmamasi g¢alismamizin tasarimi agisindan Onemliydi ve
sarkopeninin sadece ileri yasla agiklanamayacagi fikrini desteklemistir. Matsushita ve
arkadaslarinin sarkopeni olan ve olmayan inme hastalarinda yaptig1 ¢calismada gruplar
arasinda cinsiyet, inme etiyoloji, etkilenen hemiparetik taraf acisindan fark
bulunmamasi bizim verilerimiz ile benzerdi (134). Locquet ve arkadaslarinin yaptigi
bir kohort calismasinda sigara kullanimin; oksidatif stres sonucu kas fonksiyonunda
bozulma ve kapiller diizeyde dolasimi bozarak sarkopeni gelisme riskini 2,4 kat

artirdig1 gosterilmistir (135). Bu yonden ¢alismamiz 6nceki ¢aligmalar ile uyumluydu.

Hastalarin ambulasyon durumunu degerlendirmek i¢in FAS’1 kullandik.
Calismaya vertikalize olabilen inmeli hastalar dahil edildigi i¢in hastalarin tamami
kisa mesafe olsa da belirli seviyede ambule idi. Sarkopenisi olmayan grupta FAS skoru

anlamli olarak yiiksek saptandi. Park ve arkadaslarinin ambule olabilen inme
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hastalarinda yaptigi calismada sarkopenisi olmayan inme hastalarinda FAS
skorlariin; sarkopenisi olan inme hastalarina gore daha yiiksek oldugu gosterilmistir

(136). Bu yonden ¢alismamiz onceki ¢alismalar ile uyumluydu.

Hastalarin giinliik yasam aktivitelerinin degerlendirmek icin Barthel indeksini
kullandik. Sarkopenisi olmayan grupta Barthel Indeksi anlamli olarak yiiksek saptandi.
Yine Park ve arkadaglarinin 42 subakut ambule olan inme hastasinda yaptigi ¢alismada
sarkopenisi olmayan inme hastalart ile sarkopenisi olan inme hastalar1 arasinda Barthel
Indeksini skorlarinda anlaml fark gosterilmemistir (136). Bu ydnden ¢alismamizin
bulgular1 6nceki caligma ile uyumlu degildi. Bu farklilik; Barthel indeksi skoruna etki
edebilen el fonksiyonlarin calismalarda degerlendirilmemesi ve el fonksiyonu

acisindan hastalarin ¢alismalarda dengesiz dagilmasindan kaynaklanabilir.

Hastalarin fonksiyonel durumunu degerlendirmek i¢in FBO’yii kullandik.
Sarkopenisi olmayan grupta FBO skoru anlamli olarak yiiksek saptandi. Yoshimura ve
arkadaslarinin 204 inme hastasinda yaptig1 calismada sarkopenisi olmayan inme
hastalarinda FBO skorlarinin sarkopenisi olan inme hastalarina gore daha yiiksek
oldugu gosterilmistir (137). Kameyama ve arkadaslarimin 472 inmeli hastada yaptig
calismada sarkopeni gelisen inme hastalarmin FBO skorlarm diisiik olup giinliik
yasam aktivitelerini daha fazla etkiledigi ve yapilan ¢oklu regresyon analizlerinde
sarkopeninin; taburculuk sirasindaki FBO skorunun diisiik olmasi ile iliskilendirildigi
gosterilmistir (138). Nagano ve arkadaslarinin 272 inme hastasinda yaptigi1 calismada
iskelet kasi kiitlesi diisiik olan inme hastalarinda FBO skorlarinin daha diisiik oldugu

gosterilmistir (139). Bu yonden ¢alismamiz 6nceki ¢alismalar ile uyumluydu.

Hastalarin alt ekstremite iyilesme evresini degerlendirmek i¢in Brunnstrom
hemipleji iyilesme evrelemesini kullandik. Brunnstrom hemipleji iyilesme evresine
gore istemli hareket paterni olan (Evre 3 >) inmeli hastalar dahil edildigi i¢in her iki
grubun Brunnstrom evresi ortanca degeri 4 olup her iki grup arasinda istatiksel olarak
anlaml fark saptanmadi. Yine Yoshimura ve arkadaglarinin Brunnstrom evresi 2-6
arasinda olan 204 inme hastasinda yaptig1 ¢alismada sarkopenisi olmayan inme
hastalarinda alt ekstremite Brunnstrom evrelerinin sarkopenisi olan inme hastalarina
gore daha yiikksek oldugu gosterilmistir (137). Matsushita ve arkadaglarinin

Brunnstrom evresi 1-6 arasinda olan 227 inme hastasinda yaptigi c¢alismada
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sarkopenisi olmayan ve olan inme hastalarinda alt ekstremite Brunnstrom evreleri
acisindan fark olmadigi gosterilmistir (134). Bulgumuz Matsushita ve arkadaslarini

destekler nitelikteydi.

Hastalarin alt ekstremite spastisitesini degerlendirmek i¢in MAS’1 kullandik.
Her iki grubun MAS skoru ortanca degeri 1 (sarkopenisi olan %25-%75 ¢eyrekler arasi
degerleri sirastyla 1-3; sarkopenisi olmayan grup %25-%75 ¢eyrekler aras1 degerleri
sirastyla 1-2) olup her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
Manuel ve arkadaslarinin yaptig1 calismada inme hastalarinda spastisitenin; sarkopeni
gelismesine katkida bulundugu gosterilmistir (140). Bu yonden ¢alismamizin bulgulari

onceki ¢aligma ile uyumlu degildi.

Gruplarin  SARC-F skor, el kavrama giicii, ASMI ve KFPB skorlar
karsilastirildi. Gruplarin el kavrama giicti, ASMI ve KFPB skor ortalamalar1 sarkopeni
olmayan grupta anlamli olarak yiiksek saptandi. Inmeli hastalarda yapilan
caligmalarda sarkopenisi olmayan inme hastalarinin el kavrama giicti, ASMI, KFPB
skorlarinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (15, 134, 137). Bu yonden ¢alismamiz

onceki caligmalar ile uyumluydu.

Sarkopenisi olan inme hastalarinda SARC-F skorunun ortalamasinin (5,13),
sarkopenisi olmayan inme hastalarinin SARC-F skorunun ortalamasina (4,24) gore
daha yiiksek oldugu ancak bu farkin istatiksel olarak anlamli olmadigini saptadik.
Nozoe ve arkadaglarinin 324 inme hastasinda yaptig1 kohort ¢aligmasinda; SARC-F
skorunun > 4 olmasinin inme hastalarinda da kotii klinik sonuglar iligkili oldugu
gosterilmistir (117). Bu yonden ¢alismamizin bulgular1 6nceki ¢aligma ile uyumlu
degildi. Bu durum inmeli hastalarda kas giici ve fiziksel performansi

degerlendirmenin zor olmasindan kaynaklanabilir.

Sarkopenisi olan ve olmayan hastalarin USG’de 6lgiilen kas ve distal femoral
kikirdak kalinliklar1 ortalamalar1 karsilastirildi. Sarkopenisi olmayan grubun paretik
taraf rektus femoris (RF), paretik taraf vastus intermedius (V1), paretik taraf(RF+VI),
non-paretik taraf rektus femoris (RF), non-paretik taraf(RF+VI) kas kalinliklari
ortalamalar1 anlamli olarak yiiksek saptandi. Her iki grup arasinda non-paretik taraf VI
kas kalinligt ve olgiilen distal femoral kalinliklar1 arasinda anlamli farklilik

saptanmadi. Choi ve arkadaslarinin 30 subakut inmeli hastada bizim calismamiza

48



benzer protokolde yaptig1 calismada sarkopeni olmayan inme hastalarinda paretik taraf
rektus femoris (RF), non-paretik taraf rektus femoris (RF) kas kalinliklar
ortalamalarinin, sarkopeni olan inme hastalarina gore anlamli olarak yiiksek oldugu
gosterilmistir (141). Bu yonden calismamiz onceki ¢alismalar ile uyumluydu. Son
zamanlarda, kuadriseps kas kalinlik 6l¢timleri, sarkopeni degerlendirmek i¢in dikkate
deger bulgular gostermistir ve sarkopeni i¢in kesme degerleri onermek i¢in ¢ok sayida

calisma devam etmektedir (142).

Calismaya katilan 48 hastanin non-paretik ve paretik taraf; distal femoral
kikirdak kalinliklar1 ortalamalarinmi karsilastirdik. non-paretik alt ekstremitede distal
femoral medial kikirdak, interkondiler kikirdak, lateral kikirdak kalinliklar:
ortalamalarin1 anlamli olarak yiiksek saptadik. Literatiir tarandiginda inme sonrasi
eklem kikirdaklar ile ilgili ¢eliskili sonuglar gosterilmistir. Tung ve arkadaslarinin 87
inmeli hastada yaptig1 ¢alismada non-paretik ve paretik taraf distal femoral kikirdak
kalinliklar1 ortalamalar1 karsilagtirilmasinda; sadece lateral femoral kikirdak kalinligt
ortalamasinin non-paretik tarafta anlamli olarak fazla oldugu gosterilmistir (143).
Seyhan ve arkadaslarinin 65 inmeli hastada yaptig1 calismada non-paretik ve paretik
taraf distal femoral kikirdak kalinliklar1 ortalamalar1 arasinda anlamli fark
gosterilememistir (7). Yal¢in ve arkadaslarimin 58 inmeli hastada yaptigi ¢calismada
non-paretik ve paretik taraf; metakarpal ve talar eklem kikirdaklari kalinliklar
ortalamalarinin karsilagtirilmasinda, non-paretik taraf metakarpal kikirdak kalinliklar
ortalamasinin anlamli olarak fazla oldugu ayrica Brunnstrom hemipleji iyilesme
evrelemesini gore istemli hareket paterni olan inme hastalarinda bu kikirdak
kalinliklar1 ortalamasinin anlamli olarak fazla oldugu gosterilmistir ancak talar
kikirdak kalinliklart igin iki taraf arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gosterilmemistir. Bu da inmede nérovaskiiler kontrol anormalligine sekonder, kikirdak
beslenmesinin bozulmasina baglamiglardir (12). Bu ¢aligmalardan sadece Yal¢in ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda Brunnstrom hemipleji iyilesme evrelemesi ile istemli
hareket paterni olan inme hastalarinda; bu kikirdak kalinliklari ortalamasinin anlaml
olarak fazla oldugu gosterilmistir. Biz non-paretik ve paretik taraf distal femoral
kikirdak kalinlik ortalamalar1 3 bdlge (medial, interkondiler, lateral) arasinda
istatistiksel olarak anlamli olarak fark oldugunu gosterdik. Bizim ¢alismamizda biitiin

hastalar Brunnstrom hemipleji iyilesme evrelemesine gore istemli hareket paterni olan
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inme hastalar1 idi. Ambulatuar evrede kikirdak kalinligi farkinin devam etmesinin
nedeninin inmede ndrovaskiiler kontrol anormalligine bagli olan kikirdak

beslenmesinin bozulmasinin da devam etmesine bagl olabilir.

Calismaya katilan 48 hastanin non-paretik ve paretik taraf; kas kalinliklari
ortalamalar1 dlgiimlerini karsilastirdik. non-paretik alt ekstremitede RF, VI ve RF+VI
kas kalinliklar1 ortalamalarini anlamli olarak yiliksek saptadik. Seyhan ve
arkadaslarinin 65 inmeli hastada yaptig1 ¢alismada non-paretik ve paretik taraf
kuadriseps kas kalinligi(RF+Vi) ortalamasi 6l¢iimii karsilastirilmasinda; kuadriseps
kas kalinliginin non-paretik tarafta anlamli olarak fazla oldugu gosterilmistir (7). Park
ve arkadaslarinin 25 inmeli hastada yaptigi calismada kuadriseps kas kalinligi
ortalamasinin non-paretik tarafta anlaml olarak yiliksek oldugu gosterilmistir (142).
Akazawa ve arkadaslarinin 28 inmeli hastada yaptigi calismada rektus femoris ve
vastus intermedius kas kalinliginin non-paretik tarafta anlamli olarak yiiksek oldugu
gosterilmistir (144). Levy ve arkadaglarinin 6 ay takip ettikleri 17 inme hastasinda
yaptig1 ¢alismada paretik taraftaki kas hacim kaybinin non-paretik kuadrisepste de
gelistigi gosterilmis; ancak beklendigi gibi non-paretik tarafin hacminin paretik tarafa
gore istatiksel olarak fazla oldugu gdsterilmistir (145). Bu yonden ¢alismamiz dnceki
caligmalar ile uyumluydu. Calismamizda tiim hastalarin ambule oldugu diisiiniiliirse
diger ¢alismalardan iistiin olarak spastisite gelismis hastalarda bile kas kalinliklari
ortalamalarinin paretik tarafta hala anlamli olarak diisiik ¢ikmasi spastik kasin gligsiiz

kas oldugunu daha da fazla kanitlar niteliktedir.

USG’de olciilen kas kalinliklar1 degerleri (non-paretik taraf vastus intermedius
harig) ile FBO arasinda pozitif yonde orta diizeyde anlamli iliski saptanmustir. Maeda
ve arkadaslarinin 43 inmeli hastada yaptigi calismada kuadriseps kas kalinligi
degerlerinin FBO ile pozitif yonde korele oldugu gosterilmistir (146). Bu ydnden

calismamiz dnceki calismalar ile uyumluydu.

USG’de o6l¢iilen kas kalinliklar1 degerleri (non-paretik taraf vastus intermedius
hari¢) ile Barthel indeksi skoru arasinda pozitif yonde orta diizeyde anlamli iligki
saptanmigtir. Choe ve arkadaslarinin 26 serebral palsili hastada yaptig1 calismada
rektus femoris kas kalinligi degerlerinin Barthel indeksi ile pozitif yonde korele oldugu

gosterilmistir (147). Bu yonden ¢alismamiz 6nceki ¢calismalar ile uyumluydu.
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USG’de olgiilen kas kalinliklart degerleri ile SARC-F skoru arasinda negatif
yonde diisiik-orta diizeyde anlamli iligki saptanmigtir. Gomes ve arkadaglarinin yaptigi
calismada rektus femoris ve vastus intermedius kas kalinliklar1 degerleri ile SARC-F

skorlarinin negatif yonde orta diizeyde korele oldugu gosterilmistir (148).

USG’de 6lctilen kas kalinliklar1 degerleri (paretik taraf rektus femoris haric)
ile ASMI arasinda pozitif yonde orta diizeyde anlaml iligki saptanmustir. Sanz-Paris
ve arkadaslarinin yaptig1 calismada kuadriseps kas kalinlig1 degerlerinin ASMI ile
pozitif yonde korele oldugu gosterilmis ve 1 mm kas kalinlik artiginin sarkopeni
riskini %25-45 oraninda azalttig1 gosterilmistir (149). Wilson ve arkadaslarinin yaptigi
calismada kuadriseps kas kalinliginin 6l¢timii ile apendikiiler yagsiz kas kiitlesinin
pozitif yonde korele oldugu gosterilmistir (150). Hogenbirk ve arkadaslarinin yaptigi
calismada rektus femoris ve vastus intermedius kas kalinliginin 6l¢iimii ASMI ile
kiitlesinin pozitif yonde korele oldugu gosterilmistir (151). Bu yonden ¢aligmamiz

onceki caligmalar ile uyumluydu.

USG’de olgiilen kas kalinliklar1 degerleri ile el kavrama kuvveti arasinda
pozitif yonde orta diizeyde anlaml iligki saptanmistir. Rustani ve arkadaslarin yaptigi
bir calismada rektus femoris kas kalinlig1 degerlerinin el kavrama kuvveti ile pozitif
yonde korele oldugu gosterilmistir ve USG ile dlgiilen rektus femoris kas kalinligi
degerinin; fonksiyonel veya biligsel bozuklugu olan hastalarda bile invaziv olmayan
ve kolay uygulanabilen bir yontem olmasi sebebi ile sarkopeni i¢in tarama testi olarak
onerilmigstir (152). Wilson ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada kuadriseps kas
kalinliginin  6l¢iimii ile el kavrama kuvvetinin pozitif yonde korele oldugu
gosterilmistir (150). Hogenbirk ve arkadaglarinin yaptigi calismada rektus femoris ve
vastus intermedius kas kalinliginin dl¢timii ile el kavrama kuvvetinin pozitif yonde
korele oldugu gosterilmistir (151). Bu yonden c¢alismamiz Onceki g¢alismalar ile

uyumluydu.

USG’de dlgiilen paretik taraf interkondiler kikirdak kalinliklar1 degerleri ile yas
arasinda negatif yonde orta diizeyde anlaml iliski saptanmustir. Olgiilen diger kikirdak
kalinliklart degerleri ile yas arasinda anlamli lineer iliski saptanmadi. Bedewi ve
arkadaslarin yaptig1 bir ¢calismada distal femoral kikirdak kalinlig1 degerleri ile yas

arasinda anlamli lineer iliski saptanmamistir (153). Tung¢ ve arkadaslarin bizim
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calismamiza benzer protokolde yaptig1 ¢aligmada paretik ve non-paretik distal femoral

kikirdak kalinlig1 degerleri ile yas arasinda anlamli lineer iliski saptanmamustir (11).

USG’de 6lgiilen kikirdak kaliliklar1 degerleri ile VKI arasinda anlamli lineer
iligki saptanmadi. Bedewi ve arkadaslarin yaptigi bir ¢alismada distal femoral kikirdak
kalihg degerleri ile VKI arasinda anlamli lineer iliski saptanmamistir (153). Tung ve
arkadaslarin bizim ¢alismamiza benzer protokolde yaptig1 calismada; paretik ve non-
paretik distal femoral kikirdak kalinlig1 ile VKI arasinda sadece non-paretik ve paretik
taraf medial kikirdak arasinda negatif yonde diisiik diizeyde anlamli iligki
gosterilmistir  (11). Kara ve arkadaslarin spinal kord yaralanmasi olan hastalarda
yaptig1 bir calismada distal femoral kikirdak kalinligi ile VKI arasinda anlamli lineer
iligki saptanmamustir (154). Bizim bulgumuz inme hastalarinda distal femoral kikirdak

ile VKI arasinda lineer iliski olmadig1 yoniindeydi.

USG’de élgiilen kikirdak kalinliklar degerleri ile FBO arasinda anlamli lineer
iligki saptanmadi. Tung ve arkadaslarin hem ambule olmayan hem de ambule olabilen
inme hastalarinda yaptig1 ¢alismada; paretik ve non-paretik distal femoral kikirdak
kalmhg degerleri ile FBO arasinda sadece paretik taraf lateral kikirdak arasinda
pozitif yonde orta diizeyde anlamli lineer iliski gosterilmistir (11). Bu yodnden
calismamizin bulgular1 6nceki ¢alisma ile uyumlu degildi. Bu durumun nedeninin;
bizim ¢aligmamiza katilan hastalarin tamaminin kisa mesafe olsa da belirli seviyede
ambule olmas1 ve hastalarimizin fonksiyonel durumlarinin daha iyi olmasina bagh

olabilir.

USG’de 6lgiilen distal femoral kikirdak kalinliklar1 degerleri ile Barthel indeksi
arasinda anlamli lineer iligki saptanmadi. Seyhan ve arkadaslarin yaptig1 bir ¢alismada
distal femoral kikirdak kalinlig1 degerleri ile Barthel indeksi arasinda anlamli lineer

iligki saptanmamaistir (7). Bu yonden ¢alismamiz dnceki ¢aligmalar ile uyumluydu.

USG’de olgiilen distal femoral kikirdak kalinliklar1 degerleri ile FAS arasinda
anlamli lineer iligki saptanmadi. USG’de o6lg¢iilen distal femoral kikirdak kalinliklari
degerleri ile FAS arasindaki korelasyon iliskisi ile ilgili literatiirde celiskili veriler
mevcuttur. Angerova ve arkadaslarin yaptigi bir ¢alismada distal femoral kikirdak
kalinlig1 ile FAS arasinda anlamli lineer iliski saptanmamigstir (155). Seyhan ve

arkadaslarin yaptig1 bir calismada distal femoral kikirdak kalinlig1 ile FAS arasinda
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anlamli lineer iligki saptanmamistir (7). Tung ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada;
paretik ve non-paretik taraf medial/lateral distal femoral kikirdak kalinligi ile FAS
skorunun pozitif yonde korele oldugu gosterilmistir (11). Bizim bulgumuz kisa ambule
olabilen inmeli hastalarinda distal femoral kikirdak kalinliklar1 degerleri ile FAS
arasinda lineer iliski olmadig1 yoniindeydi. Bu durumun nedeninin; hastalarimizin
tamaminin ambule olmasi sonucu kikirdak dokudaki kondrositlerin mekanik
stimiilasyon ile uyarilmasindan ve eklem kikirdak kaybinin gelismemesine bagh

olabilir.

USG’de olgtilen distal femoral kikirdak kalinliklar1 degerleri ile Brunnstrom
hemipleji iyilesme evresi arasinda anlamli lineer iliski saptanmadi. Seyhan ve
arkadaslarin yaptig1 bir calismada distal femoral kikirdak kalinhigi degerleri ile
Brunnstrom hemipleji iyilesme evresi arasinda anlamli lineer iliski saptanmamuistir (7).
Tung ve arkadaslarin yaptigi bir ¢aligmada distal femoral kikirdak kalinligr ile
Brunnstrom hemipleji iyilesme evresi arasinda anlamli lineer iligski saptanmamistir

(11). Bu yonden ¢alismamiz 6nceki ¢alismalar ile uyumluydu.

USG’de 6lgiilen distal femoral kikirdak kalinliklar: ile SARC-F skoru, ASMI,
el kavrama kuvveti ve KFPB arasinda anlamli lineer iliski saptanmadi. Bu iliskiler ile
ilgili literatiirde veriler saptanmadi. Ciddi hasta sayisi ile yapilmis ilk objektif verileri

icerdigi i¢in ¢aligmamizin bu yoniiyle giiclii oldugunu diisiiniiyoruz.
Cahsmanin Kasithhiklar:

Calismamizin bazi kisitliklart vardi. Ana kisithligi kesitsel olmasidir.
Prospektif ve uzun takip siireli calismalar ile inmenin kikirdak ve kas kalinliginda ne
gibi  etkiler yapabilecegi tespit edilebilir. Sadece kikirdak kalinliginin
degerlendirilmesi, hacim degerlendirmesi yapilmamasi diger bir kisithligimizdi.
Sarkopeni tanisinin sik olarak atlanmasindan ve farkindaligin az olmasindan dolayz;
hastalarda inme 6ncesi donemde sarkopeni gelisilip gelismediginin ayrimi1 yapilamadi.
Hastalarda sarkopeni gelisme riskini artirabilecek olan yogun bakimda yatis siiresi ve
inme sonucu gelisen disfaji Oykiisii sorgulanmadi. Sarkopeni tani kriterleri igin
kullanilan tim parametreler saglikli yasli popiilasyonlara dayanmaktaydi, inmeli
hastalara 6zgii gelistirilmis veya standardize edilmis kesme degerlerinin olmamasi ve

kullanilabilecek literatiir say1s1 az olmasi ¢alismamizin kisithiliklarindandi.
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6. SONUC

Calismamizin sonuglarina gore; istemli hareket paterni olan ambule inme
hastalarinda distal femoral kikirdak ve kuadriseps kas kalinliklar1 paretik tarafta
paretik olmayan tarafa gore daha inceydi. inmeli hastalarm %47,9’unda sarkopeni
saptand1. Inme iliskili sarkopeni varliginda hem saglam hem de paretik taraf
kuadriseps kas kalinlig1; sarkopenisi olmayanlara gére daha diisiik iken distal femoral

kikirdak kalinlig1 6l¢iimleri arasinda fark yoktu.

Kuadriseps kas kalinlig1 fonksiyonel durum ile pozitif yonde anlaml
iliskiliydi. Ayrica distal femoral kikirdak kalinligi fonksiyonel durum ile iligkili
degildi. Bu bulgular distal femoral kikirdak kalinliklarinin paretik ekstremitede
kaybolan kas fonksiyonuna bagli degil nérojenik mekanizmalara bagl degistigini
diisiindiirmektedir. Inmeli hastalarda rehabilitasyon programlari planlarken distal
femoral kikirdak kalinlig1 ve kuadriseps kas kalinligini 6l¢mek i¢in ultrasonografiden
yararlanmak hem konforlu hem de hastanin potansiyel durumunu saptamak adina

klinisyene fayda saglayabilir.

Sarkopenisi olan inme hastalarinda sarkopenisi olmayanlara gore daha kotii
fonksiyonel durum vardi. Sarkopenisi olan (%47,1) ve olmayan grubun yas, cinsiyet
ve hastalik siiresinin birbirine benzer olmasi bu hastalarda saptanan sarkopeninin
daha ¢ok inme ile iliskili oldugunu onaylamaktadir. inme iliskili sarkopeni olan
grupta sigara kullanim Oykiisliniin daha fazla olmasi; sigara kullanimimnin sarkopeni
gelisme riskini artirdigimi saptadik. Inmeli hastalarda sarkopeninin uygun tarama
yontemleriyle erken saptanmasi, uygun rehabilitasyon, egzersiz programlari,
beslenme Oneri ve desteklerle hastalarin  bilinglendirilmesi, inmenin  ve
sarkopeninin  olumsuz sonuglarinin Onlenmesini saglayabilir ve bu hastalarda

daha iyi fonksiyonel durum elde edilmesine katkida bulunabilir.
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8. EKLER

EK 1: Hasta Takip Formu

INMELI HASTALARDA DISTAL FEMORAL KIKIRDAK VE KUADRISEPS KAS

KALINLIGININ FONKSIYONEL DURUM VE SARKOPENI ILE ILISKIST

TAKIP FORMU

ADI SOYADI.
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EK 2: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

KAYSERI SEHIR HASTANESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK
ARASTIRMALAR
ETIK KURULU BILGILENDIRILMIS
HASTA OLUR FORMU

INMELI HASTALARDA DISTAL FEMORAL KIKIRDAK VE KUADRISEPS KAS
KALINLIGININ FONKSIYONEL DURUM VE SARKOPENI ILE ILISKIsI
(Bilgilendirme Bolimii-Caliyma hakkinda bilgi ve galiymamn amaci)
Bununla ilgih olarak size araghrmamiza dahil etmek i¢in iznimzi rica ediyoruz Bu aragtumaya
kanhp katlmamakta serbestiniz Kararmizdan once arashrmamiz  hakkinda  size
bilzilendirmek 1stryoruz Bu bilgilen okuyup anladiktan sonar araghrmaya katlmak 1sterseniz
formu mzalaymmz Caliymada bakilacak Tim vucut kas DXA slciimt degerlendinlmes: Dual
enerji X-15ini absorptiometrisi (DXA) laboratuarinda gerceklestinilecektir zin verdiginiz taktirde
sizehastamiza  ait kayitlar 1smi gzl tutularak  degerlendinlecek wve brr rapor
hazirlanacaktr Test sonuglan ile ilgili bilgiler yalmzca proje yariticisd Prof DrHavva Talay
Cali; kayitlannda szklanacak ve bu jekilde size at bilgiler tamamen gizh tutulacaktBu
¢ahymadan elde edilen bilgiler tibbi dergilerde yaymlansa dahi hasta ismmlenne ver
verilmeyecektir Bu ¢absmaya katlmamz iginsizden herhangzi bir ficret istenmeyecektir.

Caliymaya katilmamz igin size 6deme de vapilmayacaktir.
Yapilacak arasnrmamn getirebilecegi olast riskler:DXA &lgiimii rutin diji yapilacak olup
sadece galiymamz igin yapilacaknr.

Ancak bir miktar radyasyon almy olacaksimz. Bu radyasyon miktar: bir akciger grafisinden
daha az oranda radyasyon igermektedir.

Yapilacak arastirmanin getirebilecedi olas: yarariar: bu sayede kaslarinizdaki erime orani
objektif olarak dlgilebilecek ve tedaviden gordiginiz yararlar takip edilebilecektir.

Bu ¢aliymaya katilmay: reddedebilirsiniz. Bu arajtumayz katlmak tamamen istege
baghdor ve reddethfiniz takdirde size wuygulanan tedavide herhanzi bir degizklik
olmayacaktr Yine ¢abymanmn herhangi bir ajamasinda onaymz ¢ekmek hakkma da

Sizinle 1izli tbbi bilgiler gizhi tutulacak, ancak ¢abymamn kalitesini denetleyen
gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir

(Hastamn Beyam)

KAEK-137-11-Tanh: Ocak 2020
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KAYSERI SEHIR HASTANESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK
ARASTIRMALAR

ETIK KURULU BILGILENDIRILMIS
HASTA OLUR FORMU

“Bilgilendirilmi; Hasta Ol Formundaki yukanda beliilen tum agiklamalan
okudum Bu bilgilerden sonra Prof. Dr. Havva Talay Cahj-DrMehmet KOKSAL tarafindan
boyle bir arajhrmaya “kathmer” olarak davetedildim Bana, konusu ve amaci belirtilen
araghrma ile ilgili yazh ve sézli agiklama, Prof. Dr. Havva Talay Calig-Dr Mehmet KOKSAL
tarafindan yapildi Arashrmaya gonulli olarak katldigmm istedifim zaman gerekgeli veva
gerek¢esiz olarzk arajhrmadan aynlabileceginn ve kend: 1stegime bakilmaksizin aragtumac:
tarafindan aragtuma diz: brakilabilecegimi biliyvorum™.

“Soz konusu arajtumaya, highr bask: ve zorlama olmaksizin, kendi nzamla katilmaw:
Kabul ediyorum™.

Eger bu arashrmaya katilusam hekim ile aramdza kalmas: gereken bana ait bilgilerin
gizlilifine bu arastrma swasmda da bayik 6zen ve sayg ile yaklamlacagina mmanryorum.
Arastyma sonuglannm egitim ve bilimsel amaclarla kullanym swrasinda kigisel bilgilenmin
thtimamla korunacag konusunda bana yeterli gitven verildi.

Projenin yuritillmesi swasinda herhangi bir sebep gostermeden arajtumadan
cekilebilinim (Ancak arashmacilan zordurumda birakmamak 1¢in araghrmadan gekilecegimi
onceden bildimmemim uygun olacaginm bilincindeyim )Ayrica tibbi durumuma herhangi bir
zarar verilmemes: kozuluyla arashrmac: tarafindan arastuma diz tutulabilinm. Aragtrma igin
vapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk alhna girmiyvorum. Bana da bir
odeme yapilmayacaktw.

Ister dogrudan, ister dolayl olsun aragtnma uygulamasindan kaynaklan annedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saghk sorunumun ortaya ¢ikmas: halinde, her tirli tibbi
midahalenin saglanacag: konusunda gereklh giivence venld:i (Bu tibbi mudahalelerle ilzili
olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arajtyma swasinda bir saghk sorunu ile karjilastifimda; herhangi bir saatte, hang
araghncryi hangi telefon ve adresten arayabilecegim ibilryorum.

Doktorun Ada:
Prof. Dr. Havva Talay Cahs- I [ NEEEEEEEEEE

DrMehmet KOKSAL
KAEK-137-11-Tarih: Ocak 2020
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KAYSERI SEHIR HASTANESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK
ARASTIRMALAR
ETIK KURULU BILGILENDIRILMIS
HASTA OLUR FORMU

|

Bu aragtumaya katilmak zorunda degzilim ve katlmavabiloim. Arashrmayz katlmam
konusunda zorlayier bir davramgla karmlazmm; degilim. Eger katlmay: reddedersem. bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan ilijkime herhangi bir zarar getimeyecegzim de
biliyorum Bana yapilan tim agklamalan aynntlanyla anlanm; bulunmaktaymm. Kendi
basima belli brr diiyinme sires: sonunda ad: gegen bu arashmma projesinde “katlime1r” olarak
ver alma kararm aldim Bu konuda vapilan daveti biiyik bir memnunivet ve gonillilik
1gerisinde Kabul edryorum.

Imzakh bu form kagidimn bir kopyas: bana verilecektir.

Hastanin Beyam
Katthma
AdvSoyad:
Adres:

Telk:

Imza:

Gorusme Tamaz
AdySoyad:
Adres:

Tel:

imza:

Gorusme Tarihi ve Saati:
Hasta Ile Gorusen Hekim:
AdySoyad::

Unvan:

Klmk:

Tel:

imza:

EAFK-137-11-Tarih: Ocak 2020
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EK 3: Brunnstrom Hemipleji Iyilesme Evrelemesi

Brunnstrom Hemipleji iyilesme Evrelemesi
Brunnstrom’s Hemiplegia Recovery Staging

e ¥

Ust Ekstremite El Alt Ekstremite
Ewre: Bvre: twe:

Ust Ekstremite Motor Evrelemesi

Tutetan kel hchir hareket yaktue. Fledity.

st et asdarm Caturs + e patermben Dnce Aedesde St oftaye ke, Surtisde ebmeye bstat
Spastile belrgndin Kaneke! unerjlernde slemi kontral basta

Eif vuterhun arkasng, Sakral bt defririimes,

Dirseh Helansytnda doen amuten 50 derce fieksnony

it 90 0erer e Neksyanda ve Ko VUCUER Jakn (BN SEIRENIN Ve PIINpen.

DOPSeh SSSLARSNTNER, 80 KO DIONrSyon d ve OmL 90 derer e 20U hShOng ien kol yekan kadni,

ISR SesLansyinga doen omue 50 dere ixien faria Aeciyon yapadir,

BWRSC  Dirust ehstancyonda, ermur 30 denecede fiskyands ihen (ronyn ve Supitayn vagubilt

BWRE ok e hareketient agatil, hecrdinas oy M Ancak hotihanstier urante koerdnasyan becekhiQu saptanatie
BT el moter feriiyen kazansimesty.

HHHHHEE

Elin Motor Evrelemesi
Bt Tk istemil moter 2kthite yektut
BMR2 arrurklnda hafil ekshon harsosti beslament.
BM2 b vecengel kivrama ek parmak Selndyong v eveme yk
BNR& Lsterd kavrama vapatekr, bespurmak hareeti fe dsmier heakateb.

BWRS rm ishemli v konlroilo olmamala Difiine paimar kivrama, Shingik e d sl parmak vramale Bislmely.
PRk Tum kaveamaaris konliol katande, parmaklangs Cole AEhSann v Lam Helansyon apdatie.

Alt Ekstremite Motor Evrelemesi
m Tutedan bacaida heghir harehed yoidur Bacak tormuyle Qevisdy.
Bm2  Mnima fen hreke meviathy.

BWRR rurerion ve avabla kaiga 0 avak bl Neksiyens istemi] elarak yapbi Spsiote o yUkset nktadade
BWR& Crurrion el sk hoyvarah 30 derecey aan 02 eksyony yagabibe. Topule v Kaxhmasen avak el Sorsalissiysny yapabil.

s Ak & BacaQa Mk vermeden Lole dir feksivoty de beraber kg MLindyens kaka w 0f sslandyens ik il 2yak bied) derudedsiony
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EK 4: Modifiye ashworth skalasi

Modifiye Ashworth Skalasi

Modified Ashworth Scale Of Muscle Spasticity

Hastanin Adi Soyadr: i e / S /

O  Tonusartisiyok.

1 Hareket agikliginin sonunda yakalama ve gevseme veya minimal bir direng ile karakterize hafif tonus artis:
mevcut.

1+  Elem hareket agkhiginin yandan azi boyunca, minimal direncin izlendigi hafif kas tonusu artii meveut.

2 Kas tonusu tim eklem hareket agikligi boyunca ve daha fazla artmig, fakat eklemler kolayca hareket
ettirilebiliyor.

3 Pasif hareketi zorlagtiran belirgin tonus artisi mevcuttur.

4 Etkilenen kisimlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir.

Modifiye Ashworth Sag Sol

Tarih . / ____________ / ____________ / ............ / ......

Omuz Kusadi

Dirsek

Kalca Kusag

Diz

Ayak- Ayak Bilegi
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EK 5: Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi

Fonksiyonel Ambulasyon
Siniflamasi (FAS)

Functional Ambulation Classification (FAC)

Hastanin Adi Soyade

....... T rTTT e

Taih: [ [

Bu simflama sistemi hastalan fonksiyonel ambulasyon icin gerekli temel mator becerilere gire sindflandinr.

EVRE

Agiklama;

Non-Fonksiyonel

o YirOyemez veya 2 kiginin
yardimiyla yOror.

Hasta ambule clamaz, sadece paralel bards ambuledr ya da
paralel bar dginda pivenli ambde olshilmek in birden fazla
kiginin siipervizyan ya da fiziksel yardumina ihtiyag duyar.

2. Seviye Bagiml

1 Bir kiginin sirekli destek ve
gozetiminde yUror.

Hasta diz reminkerde yiriicken digmemek iin bir kignin
manud destefinden fazlasing ihtiyag duymaz. Manoel destek
suredide ve vicut agirhgnin tagrmasinin yaminda dengenin
sidiindmes  ve/veya loordinasyona  asiste stmek  igin
gereldidi.

1. Seviye Bagimh

Bir kiginin hastanin agriligini
tagimaksizin dengeye yardimiyla
yOror.

Hasta diiz zeminlerde yoriiken digmemek ikin bir kignin
manue desteginden faziasing ihtiyag duymaz. Manel destek
denge v koordinagyona asiste etmek ign wypdanan surekdi
veya ardikh hafif dokunmay igeri.

Gozetime Bagimh

Bir kiginin yaninda bulunmasi
glven verir.

Hasta bagka birinin manuel destegi dmaksaon diz zeminlerde
fizksd olarak yoriysbilir duromdade ancak zayd degedendirme
becarisi, tartigmah kardiyak durum veya kabban tamamianmas
igh sorel yinlendrmeye peeksinm  vatieda  guvenkk
agismdan baginda bir kiginin yol gostermesine ibtiyag duyar.

DUz Zeminde Bagimsiz

Bagimsiz yOrir ama merdiven ve
engebeli yerlerde yardim alir.

Hasta seramik, ha, kadinm ghi diz zeminlerde bagmsa
olwrak yink aecak agspdablerden Perhangi B ile
kargiagtpnda sipervizyen ya da fiziksel yardima ihtiyag duyar:
Tden fazla bassenakk merdiven, 30%den fazls ejm, gimen,
cakl, gevsek toprak, kar, buz gity diizgiin elmayan zeminker

il | A W N

Bagimsiz
2 Hasta dliz wve diz dmayan zeminlerde, merdivenlerde ve
Her hizda ve zeminde bagimsiz efimiercs bapmsiz olaak yoriyebie.
yorir.
Wokden, M. K G UM (1984 Phgn Thar B4 5540
Hastanin FAS Skorv:
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Ek 6: Fonksiyonel Bagimsizik Ol¢egi

Fonksiyonel Bagimsizlik Ol¢egi (FBO)

Functional Independence Measures (FIM)

Ml M Marsitan, B (900 Joerad of Mead T oseess Rebaination B 8074
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HasannAdiSoyade . Tah__/ [ .
Temelde beyin hasan olan hastalar icin tasarlanmig bir Okcektir,
KENDINE BAOM o ewe | unn /... | Dededendime: Hasta toplamda maksimum 126 puan
A Yemek yeme alabilir. Hasta 6 veya 7 puan alabilmek icin yardima bir
kigl olmadan aktivitey yapabilmelidir.
B. Kendine bakim trag, makga vs) Her bir soru iin puaniar:
C Yiamm 7 puan: Tam badimsiz (Cihazse, yarduma bir kisi
6 puan: Kismi bagumsiz (Yardimai cihaz yardimiyla ya
e danormalden daha uzun sirede, yardima bir kigi
F. Tusalet ulanm:-temafili olmadan)
SFINKTER KONTROLU
G Mesane babime 5 puan: Yarduna kiginin fiziksel yardin gerekmez,
H Boesak ko sozel uyanlar yeterbdic,
TRANSFER 4 puan: Minimal yardim (Hafif bir fiziksel temas, hasta
Lk gerekdi cabanin en az %75'ini sarf eder)
: 3 puan: Orta derecede yardum (Hasta gerekli cabanin
e %50-75 kadanni sarf edebiimektedic)
S 2 pusn: Maksimal yardim (Hasta gerekl cabanin %25-
YER DEGISTIRME 50 kadanini sarf edebilmektedir)
L Yirime, Tekerlekli Sandalye, Hes lhis 1 pusn: Tam yardim (Hasta gerekdi cabanin %0-25
Y L M kadarm sarf edebilmektedir)

M. Merdiven

Motor Skor Teplam
ReTisin
NAdame  Igisel Girsel Heikig

[ 1 Kl
0. Mode edebilme: Seslt  Sessiz  Her ikisi
S M HI

SOSYAL ALGILAMA
P Sosyal katlem (etkiegim)
R. Problem céeme
S Hatna

Kagritif Skor Toplam

TotalShor. Toplam Puan:




Ek 7: Barthel Indeksi

Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi

The Barthel ADL Index
HastannAdiSoyade . __________________________ Tah: [ f....

Parametreler Hastanin degerlendirilmesi
Tam bagmae yemek yemek ign gereldi aleteri kullanabilr. an
Beslenme Br miktar yardima ity duyar. as
Tam Bagmidr. ao
Yd Masta yardimsz olarak kivette ytkanaber, dug alabilr ya da keselenebdir. as
Yardima ihtiyac: varde Q0
Kencine Balam Elini yuzunG yikaysbelir diglerin fircalayabilir, tiray olabiir, makyaj yapabdir. as
Ktgsel bakormda yardima ihtrya duyar. ao
Masta gyinip soyunabilir. Ay skksbi baglares gozebilr. an
Giyinip Soyunma Yardima gereksinim duyar (lyin en az %50'sini kendisi yapabdmedidir) Qs
Tam Bagmisde. =1
Suppozituvar lallanabilir ya da gerelarse kavman yapabili. Qn
Bogrsak Bakmy Masta befirtilen aktwviteler icin yardima gereksinim duyar. as
Inkontinans mevauttur. ao
mwuwmww.mmum an

bir sehlde kendi yapabimelds.
Mesone Bobmi g yiete yetisemez ya da sirgiyi bekieyemez altma kaginr. as
Inkontinandsr veya kateterbdir ve mesanesini kontrol edemez. s [
Duvardan ya da bardan destek alabilir tvalet kigcins kendi kullanabile. an
Tuvalet Kullanimi Elbselerind giywp karmak, tuvalet kigidine kulanmak iin bir miktar yardim as
Tam Bagmidr. ao
Tam bagmscdir. a
t‘rww Gegrgler uraunda munimal yaedim alw (so2el veya fniksel). an
c;;*l.l Tek bagna yatakts cturma pazisyonuna gegebdir ama gexis icin yarden alr. Qs
Tam Bagmidr. Qo

Masta yardimsz olarak 45 metre yunsyebilir, Bireys, baston, koltuk degnegi, yuruteg
Dizgin yizeyde  “utansbie (Bireys hulaniyona kiitieyp sqabdme, oturup kakabimel, mekank an
yielas desteklen yardmsa kulansbidmeldir)

Masta ber kiginin sazel veya fizksel yardimeyla 45 metre yuriyebibe. an
= sandalyeyi mm;:mmmummwm =
(Uyguma) 1oy ieks sandalyede oturabilir ancak kullanamaz. Qe
Badmsez inip cikabiir, ancak destek kullsnabiir (urabran baston, koltuk degnedi.. ) Q10
Merdiven inip gkma  M25t2 yukardak islen yapmak 5 yardhma veya gozeteme htiyas duyar as
Yapamaz. =1

02 Tambagmk 160 lendererdeBagmb 4298 OrtaDecedeBagemh 9199 MofifDesecrde Bogertt 10 Lam Badmezr

CCobe 01 Wade & Duwws (1902) It Dhabil Sution, TO08 Wt 10 Mo 2

Toplam Pvan (0-100):
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Ek 8: Kisa Fiziksel Performans Bataryasi

Kisa Fiziksel Performans Batarvas
KFPB, alt govde fonksivomumm degerlendiren 3 objektif testten olugur.

Bunlar; 4 metre virime, sandzlyeden kalloma ve gvaktz denge testidir. Her test igin 5 kadameli (0-4) ozt puan
atanmigtr.

Sifir puan "Yerine getirememe" dunummn gdsterir. "Yerine getiremems" kategorisine dahil edilen kanlmcilar:
1- Yapmayz calizan ama aktiviteyi yapamayan, 2- Girismeci veva olgumm givensiz hisseamesi, 3- Diger sazlik
szbeplert vizinden aktiviteyi yapamayanlar (gm, cok hasta, fazla takip monitdrizasyom).

Olgularm aldiz 1-4 arza puanlar, asazida belirtilen strelere gare testi yarine getirmek igin gereksn asamah
parformans: zdstermektedir. Hastalann gergeklestirdizi fonksiyonlarm sireleri, kxonometre kullamlarak

Test 1:4 metre virims Yigige iz, 4 metrelik bir mesafe dzerinden §lgilomis ve yardme cthaz kullanmuna
(Gmegin, baston va da yiriteg) izin verilmistiy, Yirime mesafesi icin aragtmmacilar 3 veya 4 metre olarak iki
sacenek sunmustur. Hastalardan kendi normal hizlannda yiinimeleri istermistir. Sire tutma hastaya "git”
dammesiyle baglanmus ve hasta 4 metre izareti olan garpl izaretine ulagtizmda sona enmistir. Puanlama (1-4),
arayhrmacilar tarafindan daha dnceden geligtirilen yontemlere gore belirlenmis zamanh performans sirelering
gore hesgplanmustir. Puanlama igin belirlenen zaman arahklan;

8.70 zaniyeden dzha fazla zaman 1 puan,

6.21-8.70 =n arazi zaman 1 puan,

4.82-6.20 =n aras: zaman 3 puan,

4.82 zaniyeden dzha az zaman 4 puan seklimdadir.

Test 2: Sandalyeden kallkmz Standart yikseklikteki, sirt destekli zandalyedsn kalkma ystenegini test etmek igin,
kollanm gozislerinde kavusnrarak gercaklestivdikleri ilk deneme kalkigmdan sonra hastalardan miimidin
olduzunca zh bir gekilda 5 defa :andalyeden kalkmalan istendi. Puanlama (1-4), arastrmacilar tarafindan daha
dnceden geligtirilen yontemlere zdre belirlenmis zamanh performans surelerine gore hesaplanmstir. Puanlama
igin belirlenen sandalveden kalkma zaman araliklan;

16.7 sn ve fzerinds zaman 1 puan,

13.7-16.6 =n arasi zaman 1 puan,

11.2-13.6 =n aras: zaman 3 puan,

11.2 =n sanivedan dzha az zaman 4 puan seklindedir.

Tast 3: Ayakta denge Ayakta denge aktivitasi igin hastalar ilk olarak avaklan yan yana gelecek sekilde bitisik
durusu, ardndan van tandem durugu (Bir avazn topugu difer syagm basparmafinm yanmda) ve tandem
durusumu (Bir ayagm topugu dogrudan difer avaZin orinde) vapmalan istenmistir. Hastalarm van tandem
testine ilerleyebilmek igin ayaklar bitisik pozisyonda 10 sanive boyunca durmalan gersklidir, aym gekilde
tandem testineg gegebilmek iginde yan tandem pozisyonunda 10 saniye boyunca durmalan gersbomelzedir.
Puanlama (1-4), arasnrmacilar tarafindan daha dnceden gelistirilen yontemlere gore belirlenmis zamanh
parformans siirelerine zére hesaplanmustr. Avaklar bitigik durug ve yan tandem testleri igin puanlama;

10 sanive durmz 1 puan
10 sanive duramama 0 puan seklindedir.

Tandem pozisyonu igin puanlama ise; 10 saniye durma 2 puan, 3-9 saniye durma 1 puan, 3 sa‘den fazla
duramama 0 puan seklindadir .
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EK 9: ETIK KURUL ONAY BELGESI

KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI Inmeli Hastalarda Distal Femoral Kikirdak ve Kuadriseps
Kas Kalinhgimn Fonksiyonel Durum ve Sarkopeni ile
Higkisi
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOLKODU | ) S
. " 'Kayseri Sehir Efitim ve Aragtrma Hastanesi Klinik
_ ETIK KURULUNUN ADI | Aragtirmales Evik f(u i
o ~ Seker Mah. Muhsin Yazicioglu Blv. No:77
ACIK ?DRESI - Kocasinan / Kayseri
TELEFON 03523157700-01 - 02
FAKS 035231579 86
E-POSTA | kayserischin@saglik.gov.r
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI UNVANLADISOYAD] | TPl Dr. Hava TALAY CALI§
' KOORDINATOR/SORUMLU o T
ARASTIRMACININ UZMANLIK ALANI Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Uzmam 1
' KOORDINATOR/SORUMLU
| ARASTIRMACININ BULUNDUGU | Kayseri Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi
g MERKEZ ]
VARSA IDARI SORUMLU
UNVANIADI'SOYADI = "
DESTEKLEYICI
e PROJE YURUTUCUSU
5 UNVANIADI'SOYADI
- {TUBITAK vb. gibi kaynaklardan destek
= alanlar igin)
g‘ DESTEKLEYICININ YASAL TEMSILCIS]
= o FAZ | o _
s FAZ 2 o
g FAZ3 =
[FAZA - I
Giszlemsel Itag Laligmas: =
R ™ Tibbi Cihaz Klinik —
Arastirmasi
[n vitro tibbi tam cihazlan ile
‘ performans degerendirme m}
| gahigmalan
flag Digi Klinik Aragtirma i3}
Diger ise belitiniz |
ARAST'RMAYA KATILAN MERKEZLER TEX b&nx!&l I [REN NE“F]JJ IJLUDSAI. lll.llSLADlAlAﬂ

Etik Kurul Bagkaninin |
Unvanv/AdvSoyads: Dog. Dr. Seyhan KA W\

Nt Erik Ko Bagham, imazsanin yer almadgs her san fary o imuea atead adir
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KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

|
ARASTIRMANIN ACIK ADI inmeli Hastalarda Distal Femoral Kikirdak ve Kuadriseps
Kas Kalinligimn Fonksiyonel Durum ve Sarkopeni ile
Iigkisi
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU
T Ve n p
z = BELGE ADI Tarmi | Yebven Dili
=5 a TIRMA PROTOKOLD Teekse [J  Ingilizce Diger[]
&3S  [BLGILENDIRILMIS GONULLD OLUR FORMU T L n)
25 [OLGURAPOR FORMU T Dy
ARASTIRMA BROSURU T [y
z BELGE ADI Agkiams
"g | SIGORTA
§§ CARASTIRMA BUTCESI
= NOLOJIK MATERYAL TRANSFER FORMLU
“2 AN
22 YILLIK BILDIRIM
98  [SoNU RARORU
= GUVENLILIN BILDIRIMLER]
R:
'3 Karar No: 621 Karar Tarihi : 05.05.2022
£=  [Yukanda bilgilent verilen bagvaru dosyast ile ilgili belpeler armmemanmicaligmanin gerekce. sma;, yoklagim ve yomemleri dikkaie shmarak
;S incelenmig ve uygun bulmmug olup aragiimmanin/caligmans dapvurs dosyasinda belimilen merkezlende peroeklcgtinhmesinde etik ve bilimsel
= saknca bulunmadigina toplantiya katilan etik Lurdd Gye tam say1sinin salt gogunbugu il karar verilmigtir.
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
flag ve Biyolojik Urtnlerin Klinik Aragrmalan Hakkinda Yoacimelik, lyi
ETIK KURULUN CALISMA ESASI Klinik Uy gulamalan Kilavuzu
BASKANIN UNVANI / ADI / SOYADI: Dog. Dr. Seyhan KARACAVUS
\Y Usvass'AdvSoyads Uzmanhik Alams Kurumu Cinsiyet "’:"‘! m e | Katihme Imzs
[ [
| Dog. Dr Seyhan KARACAVUS Nikleer Tip Kwserisehirhast | EO (K@ |0 (HE | E@ | WO \y'\
~ >
Dog. D Theahim Ethom OZSOY Gagus Cervahisi Kwserifehirtast | e@ | k0 |0 (0@ |e® | WO \
Uzm Dr Saliha KARAGOZ EREN Genel Cerrahi Kaysenfehirlast | g | K@ |0 HE |E® | WO
Prof. Dr. AW Ihsan GONAL g Hastalikdany Nefroloji | KaysenSebirha | e@ | k(0 [0 | HE® (@ (WO
' Do Dx Cem ARTAN T Mambpulgj | Ercbes Dot | £ | k00 | €0 |HE |e@ | WO | T S
ook Kayseri §ehir Hist
Dog. De Mastals ARGUN EJ ayweri b E® kO [e0 [ vB® [e® w0
Dog. D Mehmet YASAR ::2;‘"""’ Kayseri §ehietist | e | v |60 (W@ [e® [vO L
Uzm De Mehmet KARA Famakoloji KaperifehicHest. | e @ (KO [0 [ HB |e® (0O \W"
T .
Uszm De Mustafa Soner YILMAZ Halk Saghgs KeyserliSapMod | ¢ ® | kO | e0 |[HE | @ HD"”‘AJ‘"“
v Orlem UGUR Avekat Kmserihsag Mot | e | k@ | e0 (W@ | e@ | nO | Kahlpod:
S 7
Mih. Emre SAVA Biyomedikal Mih KaseriSehirist. | e®@ | k0 |60 B |e® | 0O ;
Mehmet KESTIROGLU Sivil Oye KayseriSehirast. | E@ | KO [EO (HE [E® |H0O ‘(A,
Etik Kurul Bagkamnmn

UnvanyAdy'Soyadr: Dog. Dr. Seyhan

imza:

¢

NotEsk Kerul Baghan seasinin yer sleadids her sayfava imea smalulir.

81



9. OZGECMIS
I- Bireysel Bilgiler
Adi- Soyadi: Mehmet KOKSAL

Uyrugu: T.C.

II- Egitimi (tarih sirasina gore yeniden eskiye dogru)
Universite: Balikesir Universitesi Tip Fakiiltesi (2011-2017)
-Lise: Hac1 Fatma Erdemir Anadolu Lisesi (2007-2011)

-Ilkokul: Karaburna ilkogretim Okulu (1999-2007)

I11- Unvanlar (tarih sirasina gore eskiden yeniye dogru)
IV- Mesleki Deneyimi

Kirsehir T.C. SB. Ahi Evran Universitesi Kirsehir Egitim ve Arastirma Hastanesi
(2017-2018)

Kayseri Sehir Hastanesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi, Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Boliimii- Asistan Hekim (2018-2023)

V- Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar

Tiirkiye Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Dernegi,
Tiirkiye Romatizma Arastirma ve Savas Dernegi,

Multidisipliner Ultrasonografi Dernegi,

82



VI- Bilimsel ilgi Alanlar

Yayinlari: (Ulusal ya da uluslararasi makale, bildiri, poster, kitap/kitap bolimii

vb.)

Ayse Giic, Mehmet Koksal. Covid-19°da Tosilizumab ve Metilprednizolon
Tedavisi Sonrasi Gelisen Gastrointestinal Perforasyon ve Invaziv Pulmoner

Aspergilloz. (SS-29) Uluslararas1 Katilimli Tiirk Romatoloji Kongresi (Mayis 2022).

Mehmet Koéksal, Hayati Ozata, Fatma Giil Ulkii Demir, Havva Talay Calis
Kronik Bel Agrist ile Yatarak Tedavi Alan Hastalarimizin Demografik Verileri ve

Muayene Bulgulari. (S-02) 9. Sivas Romatoloji Giinleri Sempozyumu (Eyliil 2022)

Hayati Ozata, Mehmet Koksal, Fatma Giil Ulkii Demir, Havva Talay Calis.
Pes Anserin Agri Sendromu Olan ve Olmayan Diz Agrili Hastalarda Diz Muayene

Bulgularinin Kargilastirilmasi. (S-18) 9. Sivas Romatoloji Giinleri Sempozyumu

(Eyliil 2022)

Ayse Nur Duyar, Mehmet Koksal, Havva Talay Calis Kronik Bel Agrili
Adbdlesan Hastada Peripsodoartikiiler Kemik Iligi Odemi, Bertolotti Sendromu: Olgu
Sunumu. (S-08) 9. Sivas Romatoloji Giinleri Sempozyumu (Eyliil 2022)

Mehmet Koksal. Postoperatif Meniskiis Rehabilitasyonu (2022). Havva Talay
Calis (Ed.), Diz Agrilan igcinde (s. 215-222) Ankara: Akademisyen Yaymevi.
ISBN:978-625-8399-22-6. DOI:10.37609/akya.1281.

Mehmet Koksal, Ayse Gii¢, Havva Talay Calis. Son 1 Yil iginde Skolyoz
Polikliniginde Takip Ettigimiz 150 Hastanin Klinik Verileri (SB-41) 8. Tibbi
Rehabilitasyon Kongresi (Kasim 2022)

Mehmet Kéksal, Havva Talay Calis, Fatma Giil Ulkii Demir, Ayse Giic.
ARDS ve agir pnomonili COVID-19 enfeksiyonu sonrasi pulmoner rehabilitasyon

vaka serisi (P-052) 8. Tibbi Rehabilitasyon Kongresi (Kasim 2022)

83





