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ÖZET 

GiriĢ ve Amaç: Böbrek nakli, son dönem böbrek hastalığı için tercih edilen bir tedavi 

yöntemidir. Böbrek nakli alıcıları; diyaliz tedavisi, metabolik asidoz ve inflamasyon 

gibi faktörler nedeniyle sarkopeni açısından yüksek risk altında olabilir. Sarkopeni; 

vücut kas kütlesi, el kavrama gücü ve yürüme hızı gibi parametreler kullanılarak 

tanımlanır. Günlük pratikte hastalarda sarkopeniyi değerlendirmek için zamana ve 

alana ihtiyaç vardır. Bu nedenle tarama yönteminin uygulanabilirliği basit, kullanıĢlı 

ve düĢük maliyetli olmalıdır. Bu bağlamda Malmstrom, 2013 yılında klinik 

uygulamada sarkopeni taraması için hızlı ve kolay bir Ģekilde kullanılabilen SARC-F 

anketini tasarlamıĢtır. Bizim çalıĢmamızın amacı böbrek nakli olan hastalarda 

sarkopeni insidansını değerlendirmek ve sarkopeni tanısı alan hastalarda SARC-F 

skorlamasının güvenirliliğini araĢtırmaktır. 

Hastalar ve Metod: ÇalıĢmaya KSÜ Tıp Fakültesi Nefroloji BD tarafından takip edilen 

18 yaĢ üstü böbrek nakilli 150 hasta dahil edildi. Tanita DC 360 ST cihazı kullanılarak 

hastaların vücut kas kütlesi hesaplandı. Yürüme hızları ve el sıkma güçleri ölçüldü. 

Sarkopeni kriterleri kullanılarak sarkopeni tanısı koyuldu. Ölçüm iĢlemleri öncesinde 5 

sorudan oluĢan SARC-F skorlaması yapılarak hastaların puanları kaydedildi. 

Bulgular: ÇalıĢmamıza katılan 150 hastanın 28’inde sarkopeni saptandı ve sarkopeni 

prevalansı literatürle uyumlu bir Ģekilde %22,9 olarak hesaplandı. 

Sarkopenik hastaların 21’i erkek (%75) ve 7’si kadındır (%25). Hastaların yaĢ 

ortalaması 42±13,5 yıldır. Sarkopenik hastaların kas iskelet bulguları (VKĠ, toplam kas 



iv 

 

kütlesi, iskelet kas kütlesi, kas yüzdesi, iskelet kas indeksi) parametreleri düĢük 

bulundu.  

SARC-F skoru analizinde 150 hastanın sadece 12’sinde SARC-F 4’ten büyük bulundu. 

SARC-F 4’ten büyük olan hastaların yaĢ ortalaması 55,25±11,96’dir. Hastaların 2’si 

erkek (%16,7) ve 10’u kadındır (%83,3). Bu hastalardan sadece birisi sarkopeni tansı 

aldı.  

SARC-F ≥4 olan hastaların kas iskelet bulguları BMĠ, toplam kas kütlesi, iskelet kas 

kütlesi, iskelet kas indeksi) SARC-F <4 olan hastalara göre anlamlı olarak düĢük 

saptandı (p<0,0001).  

SARC-F skorlama sonuçlarının korelasyon analizinde ise SARC-F ile toplam kas 

kütlesinin, kas yüzdesinin, iskelet kas kütlesinin iskelet kas indeksi, kas sıkma gücü ve 

yürüme hız parametrelerinde beklendiği Ģekilde negatif korelasyon bulundu. 

Sonuç: Bu çalıĢma böbrek nakilli hastalarda sarkopeni prevalansını %22,9 bularak 

literatüre katkı sağlamak ile birlikte ilk defa böbrek nakilli hastalarda sarkopeni 

taraması için kullanılan SARC-F skorlamasının güvenirliliğini araĢtırmıĢtır. Elde 

ettiğimiz sonuçlar SARC-F skorunun böbrek nakli hastalarında kas kitlesi ve gücünü 

ölçen parametreler ile iliĢkili olduğunu ancak sarkopeni tanısını koymak için yeterli 

olmadığını göstermektedir. Sarkopeni tanısı SARC-F’ye ek olarak böbrek nakli 

hastalarında kas kütlesi ve kas fonksiyonu testleri de değerlendirmek gerekmektedir.   
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RELIABILITY OF SARC-F SCORING USED TO SCREEN FOR SARCOPENIA 

IN KIDNEY TRANSPLANT PATIENTS 

(Speciality in Medicine Thesis) 

MD,  Mahmut ARMAĞAN 

KAHRAMANMARAġ SÜTÇÜ ĠMAM UNIVERSITY  

FACULTY OF MEDICINE  
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ABSTRACT 

Introduction and Purpose: Kidney transplantation is the treatment of choice for end-

stage chronic kidney disease. Kidney transplant recipients may be at increased risk for 

sarcopenia due to pre-transplant-related factors such as dialysis therapy, metabolic 

acidosis and inflammation. The clinical definition of sarcopenia is obtained by 

calculating parameters such as body muscle mass, hand grip strength and walking 

speed. In daily practice, patients need time and space to evaluate sarcopenia. Therefore, 

the applicability of the screening method should be simple, convenient and low-cost. In 

this context, Malmstrom designed the SARC-F questionnaire in 2013, which can be 

used quickly and easily to screen for sarcopenia in clinical practice. The aim of our 

study is to evaluate the incidence of sarcopenia in kidney transplant patients and to 

investigate the reliability of SARC-F scoring in patients diagnosed with sarcopenia. 

Patients and Methods: 150 kidney transplant recipient over the age of 18 who were 

followed up by KSU Faculty of Medicine, Department of Nephrology were included in 

the study. Body muscle mass of the patients was calculated using the Tanita DC 360 ST 

device. Walking speed and hand grip strength were measured and sarcopenia was 

diagnosed. At the end of the measurement procedures, SARC-F scoring consisting of 5 

questions was performed and the patients' scores were recorded. 

Findings: Sarcopenia was detected in 28 of 150 patients participating in our study, and 

the prevalence of sarcopenia was calculated as 22.9% which is consistent with the 

literature. Of the sarcopenic patients, 21 were men (75%) and 7 were women (25%). 

The average age of the patients is 42±13.5 years. Musculoskeletal parameters (VKĠ, 
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total muscle mass, skeletal muscle mass, muscle percentage, skeletal muscle index) of 

sarcopenic patients were generally found to be low. 

In the SARC-F score analysis, SARC-F was found to be greater than 4 in only 12 of 150 

patients. The average age of patients with SARC-F greater than 4 is 55.25±11.96. 2 of 

the patients were male (16.7%) and 10 were female (83.3%). Only one of these patients 

was diagnosed with sarcopenia. 

Musculoskeletal findings (VKĠ, total muscle mass, skeletal muscle mass, skeletal 

muscle index) in patients with SARC-F ≥4 were found to be significantly lower than in 

patients with SARC-F <4 (p<0.0001). 

In the correlation analysis of SARC-F scoring results, a negative correlation was found 

between SARC-F and total muscle mass, muscle percentage, skeletal muscle index of 

skeletal muscle mass, hand grip strength and gait speed parameters, as expected. 

Conclusion: This study contributed to the literature by finding the prevalence of 

sarcopenia in kidney transplant patients to be 22.9%, and for the first time investigated 

the reliability of SARC-F scoring used to screen for sarcopenia in kidney transplant 

patients. Our results show that the SARC-F score is associated with parameters 

measuring muscle mass and strength in kidney transplant patients, but is not sufficient 

to diagnose sarcopenia. In addition to SARC-F, muscle mass and muscle function tests 

should also be evaluated in kidney transplant patients. 
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1.GĠRĠġ VE AMAÇ 

Kronik böbrek hastalığı (KBH), sağlık sistemlerine yüksek ekonomik maliyeti olan 

küresel bir sağlık yüküdür. KBH’nın tüm evreleri artmıĢ kardiyovasküler morbidite, 

erken ölüm ve/veya azalmıĢ yaĢam kalitesi riskleri ile iliĢkilidir (1).  

       Böbrek transplantasyonu son dönem böbrek hastalığı (SDBH) hastalarında 

sağkalımı ve yaĢam kalitesini iyileĢtirir ve diyaliz tedavisinden daha ucuzdur. Bu 

nedenle son dönem böbrek hastalığı tedavisinde ilk sırada tercih edilen tedavi yöntemi 

haline gelmiĢtir (2). 

2020 Böbrek Hastalığı Küresel Sonuçların ĠyileĢtirilmesi ve Klinik Uygulama 

Kılavuzu (KDIGO), son dönem böbrek hastalığına ilerlemesi beklenen evre G4-G5 olan 

tüm hastalara böbrek naklini düĢünmeleri konusunda bilgilendirme yapılmasını 

önermektedir (3). 

Sarkopeni terimi ilk olarak 1989 yılında yaĢa bağlı kas kütlesi kaybını 

tanımlamak için kullanılmıĢtır ve ilk tanımının üzerinden yıllar geçmesine rağmen, 

terimin anlamı ve klinik bulguları tartıĢmalı olmuĢtur (4). 

      Ortak bir sarkopeni tanımı geliĢtirmek için Avrupa Birliği Geriatri Derneği 

"Avrupa YaĢlılarda Sarkopeni ÇalıĢma Grubu" (EWGSOP) adlı bir grup kurmuĢtur. Bu 

grup sarkopeninin hareket kabiliyetinde azalma, düĢme, kırık riskinde artıĢ, günlük 

düĢük yaĢam kalitesi ve hatta ölüm gibi olumsuz sonuçlara yol açabileceğini bildirmiĢtir 

(5). 

      Sarkopeni yaygın ve ilerleyici kas gücü ve kütle kaybına yol açmaktadır. Primer 

veya sekonder sebeplere bağlı olarak geliĢmektedir. Sekonder sarkopeninin nedenleri 

arasında kronik böbrek hastalığı ve uzun süreli glukokortikoid kullanımı yer 

almaktadır (5). 

     Kronik böbrek hastalığında sarkopeni, kasların homeostazını kontrol eden 

katabolizma ve anabolizma arasındaki dengede meydana gelen bir değiĢikliğin 

sonuçlarıyla iliĢkilidir. Kronik böbrek hastalığı, bireylerde metabolik asidoz ve 

inflamasyon gibi faktörlerden dolayı konservatif tedavinin baĢladığı andan itibaren kas 

gücü kaybı meydana getirir ve böbrek fonksiyonlarının kaybıyla birlikte ilerler (6). 
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      KBH'da sarkopeni morbiditeyi artırır ve daha yüksek mortalite, fiziksel 

engellilik ve kardiyovasküler olaylarda artıĢ ile güçlü bir birliktelik gösterir (7). 

      Böbrek nakli hastalarında sarkopeni son yıllarda birçok çalıĢmada incelenmiĢtir; 

ancak literatür hala yetersizdir. ÇeĢitli çalıĢmalar sarkopenin böbrek nakilli hastalarda 

insidansını belirlemek için yapılmıĢtır ancak bu çalıĢmalarda kullanılan tanı kriterlerine 

göre prevalans büyük değiĢiklik göstermiĢtir (8). 

      Böbrek nakilli hastalar üzerine yapılan çalıĢmalar, sarkopeninin genel 

popülasyona kıyasla daha genç yaĢlarda ortaya çıktığını göstermektedir (9). 

     Sarkopeninin klinik tanımı vücut kas kütlesi, el kavrama gücü ve yürüme hızı 

gibi parametrelerin hesaplanmasıyla elde edilir. Günlük pratikte hastalarda 

sarkopeniyi değerlendirmek için zaman ve alana ihtiyaç vardır. Bu nedenle tarama 

yönteminin uygulanabilirliği basit, kullanıĢlı ve düĢük maliyetli olmalıdır. Bu 

bağlamda Malmstrom, 2013 yılında klinik uygulamada sarkopeni taraması için hızlı 

ve kolay bir Ģekilde kullanılabilen SARC-F anketini tasarlamıĢtır (10). 

     Yapılan bazı çalıĢmalarda SARC-F skoru sarkopeni ile yakın iliĢkili iken(11) 

bazılarında ise yönlendirici olmamıĢtır (12). 

      Ancak daha önce yapılan çalıĢmalarda, böbrek nakilli hastalarda SARC-F 

skorlaması kullanan bir çalıĢma bulunmamaktadır. ÇalıĢmamızın amacı da böbrek 

nakilli hastalarda sarkopeni insidansını değerlendirmek ve sarkopeni tanısı alan 

hastalarda SARC-F skorlamasının güvenirliliğini araĢtırmaktır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Kronik Böbrek Hastalığının Tanımı ve Evrelemesi 

Glomerüler filtrasyon hızında (GFH) azalma olmasa da üç ay veya daha uzun süren, 

böbreklerin yapısal veya fonksiyonel anormallikleri, Kidney Disease Improving Global 

Outcome (KDIGO) tarafından kronik böbrek hasarı olarak tanımlanmıĢtır. Bu 

anormallikler, histolojik değiĢiklikleri, böbrek hasarı belirteçlerini (albuminüri, idrarda 

sediment varlığı ve diğer tübüler hasar göstergleri) ve görüntüleme yöntemleriyle tespit 

edilen yapısal bozuklukları içerebilir (13). 

       Ulusal Böbrek Vakfı'nın 2002'de yayınlanan Böbrek Hastalığı Çıktıları Kalite 

GiriĢimi (KDOQI) kılavuzları, KBH'yı glomerüler filtrasyon hızı ve böbrek hasarı 

belirtileri (proteinüri, anormal idrar sedimenti, yapısal anormallikler) temelinde beĢ 

evreye ayırmıĢtır (14). 

      2012’de KDIGO tarafından önerilen yeni KBH evrelendirmesi, KBH’nın 

nedeni, GFH'nin evresi (G kategorisi) ve albüminürinin evresine (A kategorisi) göre 

yapılmaktadır. KBH’nın nedeninin tanımlanması, ileri hasarın önlenmesine yönelik 

özgün tedavilerin yapılmasını olası kılar. Böbrek hastalığının nedeninin belirlenmesi 

progresyon hızı ve komplikasyon riski açısından da önemlidir. G ve A kategorilerini 

esas alan KDIGO 2012 sınıflandırması Tablo 1’de gösterilmiĢtir (15). 
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Tablo 1.  Glomerüler Filtrasyon Hızına ve Albüminüriye Dayanan KBH Sınıflandırması 

GFH evresi GFH (mL/dk/1.73 m
2
) Tanımlar 

G1 >90 Normal veya yüksek 

G2 60-89 Hafif azalmıĢ 

G3a 45-59 Hafif/Orta derecede azalmıĢ 

G3b 30-44 Orta/ciddi derecede azalmıĢ 

G4 15-29 Ciddi derecede azalmıĢ 

G5 <15 veya diyaliz Böbrek yetmezliği (eğer 

diyalizle tedavi ediliyorsa D 

eklenir)  

Albüminüri evresi Albümin atılımı (mg/gün) Tanımlar 

A1 <30 Normal/Yüksek normal 

A2 30-300 Yüksek 

A3 >300 Çok yüksek (non-nefrotik veya 

nefrotik olarak ayrılabilir)  

2.2. Kronik Böbrek Hastalığının Prevalansı 

Dünyanın çeĢitli bölgelerinde kronik böbrek hastalığının yükünün doğru ve 

karĢılaĢtırılabilir tahminlerini yapmak, bazı nedenlerden dolayı oldukça zorlu bir 

görevdir. Bunun nedeni, KBH’nn erken evrelerinde hastaların genellikle belirti 

göstermemesi, asemptomatik olmasıdır. Bu durum, hastalığın prevalansını ve 

insidansını doğru bir Ģekilde belirlemeyi zorlaĢtırır ve kesin sonuçlar elde etmek için 

toplum temelli tarama çalıĢmalarının yapılmasını gerektirir. 

       Farklı ülkelerde gerçekleĢtirilen toplum temelli çalıĢmalara göre, dünya 

genelinde KBH oranının %8-16 arasında olduğu tespit edilmiĢtir. Aynı Ģekilde, 44 

ülkeyi içeren bir prevalans çalıĢmasını kapsayan meta-analizde, KBH'nın küresel 

prevalansının %13,4 olduğu bildirilmiĢtir (1). 

       Türkiye'de, Türk Nefroloji Derneği (TND) tarafından gerçekleĢtirilen CREDIT 

çalıĢması, kronik böbrek hastalığının ülkemizdeki yaygınlığını ve eĢlik eden komorbid 

durumların sıklığını belirlemek amacıyla yapılmıĢtır. CREDIT kohortu, Türkiye'nin 

çeĢitli bölgelerindeki 23 ilde 18 yaĢ ve üzeri 10.748 bireyi içeren bir küme örneklem 
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yöntemiyle seçilmiĢtir. CREDIT çalıĢmasının ilk aĢamasının sonuçlarına göre, 

Türkiye'nin genel yetiĢkin nüfusunda KBH prevalansı %15,7 olarak tespit edilmiĢtir 

(16). 

      Bu tür çalıĢmalar, KBH'nın yaygınlığını anlama ve halk sağlığı politikalarını 

oluĢturma açısından son derece kritik bir rol oynamaktadır. Ancak, hastalığın gizli ve 

semptomsuz seyretme eğilimi göstermesi, kesin sonuçlara ulaĢmayı her zaman 

zorlaĢtırır. Bu nedenle, daha fazla araĢtırma yapma ve veri toplama çabaları, KBH ile 

mücadelede daha etkili stratejilerin geliĢtirilmesine yardımcı olacaktır. 

      Bu verilere göre, ülkemizde her 6-7 yetiĢkinden birinde çeĢitli evrelerde böbrek 

hastalığı bulunduğu tahmin edilmektedir. Glomerüler Filtrasyon Hızı düĢük (<60 

mL/dk/1,73 m²) olan hasta oranı %5,1 olarak belirlenmiĢtir, bu da her 20 yetiĢkinden 

birinde kritik düzeyde KBH olduğunu göstermektedir. CREDIT çalıĢmasının 

sonuçlarına göre, günümüz itibariyle ülkemizde yaklaĢık 9 milyon yetiĢkini etkileyen 

KBH olduğu ve bu grubun içinde 3 milyonun GFH'nın (evre 3-5) 60 mL/dk/1,73 m²’nin 

altında olduğu tahmin edilmektedir. Bu veriler, kronik böbrek hastalığının ülkemizde 

önemli bir sağlık sorunu olduğunu göstermektedir. 

       CREDIT çalıĢmasında kadınlardaki KBH prevalansının erkeklerinkinden 

anlamlı olarak daha yüksek olduğu gösterilmiĢtir (%18,4 ve %12,8; p<0.001). Bu 

sonuçlar, KBH'nın dünyada olduğu gibi Türkiye’de de önemli bir halk sağlığı sorunu 

olduğunu kanıtlar niteliktedi (16). 

2.3. Kronik Böbrek Hastalığının Etiyolojisi 

KBH'nın nedenleri küresel olarak değiĢmektedir. Diyabet ve hipertansiyon, yüksek 

gelirli ve orta gelirli ülkeler ve birçok düĢük gelirli ülkede KBH'nın ana nedenleridir 

(17). 

       Diyabet, tüm KBH vakalarının %30-50'sini oluĢturmakta ve dünya genelinde 

285 milyon yetiĢkini (%6,4) etkilemektedir. Ancak bu sayının 2030 yılın kadar yüksek 

gelirli ülkelerde %69, düĢük gelirli ve orta gelirli ülkelerde ise %20’ye artması 

beklenmektedir (18).  
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       2000 yılında yetiĢkin nüfusun yaklaĢık olarak dörtte birinde hipertansiyon 

olduğu tahmin edilmiĢtir, ancak bu oranın 2025 yılına kadar yaklaĢık %60 oranına 

çıkması öngörülmektedir (19). 

      Gözlemsel çalıĢmalar, kan basıncının kontrolünün kötüleĢmesiyle KBH geliĢme 

riskinin arttığını ve daha hızlı ilerleyen KBH'nın ortaya çıktığını sürekli olarak 

bildirmektedir (20). 

Asya, Hindistan ve Sahra Altı Afrika bölgelerinde glomerülonefrit ve 

bilinmeyen sebeplere bağlı KBH daha sık görülmektedir. Asya ve Afrika’da kırsal 

kesim nüfusu tarafından kullanılan bitkisel ilaçlar, toksik dozlarda bitki tüketimi veya 

geleneksel ilaçlar nefrotoksik etkilere sahiptir. Su kaynaklarının ağır metallerle, 

toprakların ise organik bileĢiklerle (pestisitler dahil) kirlenmesi, coğrafi olarak yerel 

KBH vakalarının artıĢına sebep olmaktadır (18). 

      KBH'nın pek çok, tek genetik ve poligenetik sebebi bulunmaktadır. Bazı 

nedenler (böbrek ve idrar yolunun doğuĢtan gelen anormalliklerine yol açan hastalıklar 

gibi) doğumdan veya erken çocukluk döneminden itibaren belirginleĢmektedir. 

Diğerleri ise; tipik olarak otozomal dominant polikistik böbrek hastalığı gibi hayatın 

ilerleyen dönemlerinde ortaya çıkar. Genetik nedenlere bağlı KBH olan kiĢiler, toplam 

hastaların az bir kısmını temsil eder. Diğer genetik faktörler, kronik böbrek hastalığın 

oluĢumunda ve ilerlemesinde kalıtsal yatkınlığa katkıda bulunur. Bu konuda 

destekleyici kanıtlar, böbrek hastalığının aile içinde bir araya gelmesi, KBH'nın bazı 

sebeplerinin ırksal veya etnik gruplar arasında farklı yaygınlığı ve aile içinde birikimin 

ırka göre değiĢkenlik göstermesidir (21). 

2.3. Kronik Böbrek Hastalığının Tedavisi 

Kronik böbrek hastalığının tedavi edilmesi; hastalığın ilerlemesinin yavaĢlatılması, son 

dönem böbrek hastalığı ve kardiyovasküler komplikasyonların geliĢmesinin önlenmesi 

ve böylece sağ kalımın artırılması anlamına gelmektedir. 

       KBH'nın mevcut yönetimi; kan basıncı kontrolü, albüminürinin anjiyotensin 

dönüĢtürücü enzim inhibitörleri veya anjiyotensin II reseptör blokerleri ile tedavisi, 

beslenmenin düzenlemesi, potansiyel nefrotoksik maddelerden ve obeziteden 

kaçınılması, ilaç doz ayarlanması ve kardiyovasküler riskin azaltılmasını içerir (22). 
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       Tüm önlemlere rağmen kronik böbrek hastalığı glomerüler filtrasyon hızının 15 

mL/dk'nın altına inmesiyle, hızlı bir Ģekilde SDBH olarak adlandırılan duruma 

dönüĢebilir. Bu aĢamada böbrek fonksiyonları büyük ölçüde bozulmuĢtur ve tedavi 

gereklidir. KBH'lı hastalarda, uygun tedavi yöntemi seçimi, hastanın durumu ve 

ihtiyaçları göz önünde bulundurularak yapılır. Bu tedavi yöntemleri: böbrek nakli, 

hemodiyaliz ve periton diyalizidir. 

2.4.1. Böbrek transplantasyonu 

Böbrek nakli, son evre böbrek hastalığı olan hastalar için en iyi seçenektir. Diyalize 

devam eden ve bekleme listesinde olan hastalara kıyasla daha iyi yaĢam kalitesi, daha 

düĢük tıbbi maliyetler, daha az hastaneye yatıĢ ve daha iyi sağkalım ile iliĢkilidir. 

Transplantasyon için hastanın zamanında yönlendirilmesi, maksimum faydayı elde 

etmek için gereklidir ve diyalize baĢlamadan önce son dönem böbrek hastalığı evresinde 

baĢlamalıdır. Donör organlarının yetersizliği, transplantasyonun önündeki en büyük 

zorluk olmaya devam etmektedir. Böbrek naklinin baĢarısının artmasıyla birlikte aday 

kabul kriterleri de geniĢlemeye devam etmektedir (23). 

       Böbrek nakli için medyan bekleme süreleri 2003'te 3 yıl iken 2009'da 4,5 yıla 

çıkmıĢtır ve artmaya devam etmektedir. Mevcut böbrek nakli bekleme listesinde 

100.000'den fazla kayıtlı kiĢi bulunmaktadır. BağıĢ oranları ve nakil oranları son 5 yılda 

durağan kalmıĢtır. Bekleme listesine her yıl yaklaĢık 34.000 hasta eklenmesine rağmen, 

yılda sadece 17.000 böbrek nakli gerçekleĢtirilebilmektedir (23). 

      Türkiye’de 2021 yılında 3.375 böbrek transplantasyonu yapılmıĢ ve bu 

nakillerin %8,8 kadavradan geri kalanı canlıdan gerçekleĢmiĢtir (24). 

2.4.2. Periton diyalizi 

Periton diyalizi, periton zarının yarı geçirgen özelliğinden faydalanılarak, içini kaplayan 

kapiller kan damarı ağından, kandan uzaklaĢtırılması istenen maddelerin periton 

boĢluğuna doldurulan bir solüsyona, difüzyon mekanizması ile aktarılması prensibine 

dayanmaktadır. 

Periton diyalizi (PD) manuel olarak (sürekli ambulatuvar PD [SAPD]) veya bir 

cihaz yardımı ile (Aletli PD [APD]) yapılabilmektedir. 
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      SAPD’de hastalar manuel olarak 2 ila 2,5 litre diyaliz solüsyonunu periton 

boĢluğuna doldurarak, günde 4 veya 5 kez değiĢim yapmaktadırlar. Böylelikle diyaliz 

süreci 6-8 saat   kadar sürmektedir (25). 

       APD’de ise gece hasta yatarken bir makine (peritoneal cycler) aracılığı ile 3 

veya 5 diyalizat değiĢim iĢlemi yapılır ve gündüz (14 saat kadar) periton boĢluğunda 

diyalizat bırakılır.  

       Gece tekrar peritondaki mevcut diyalizat boĢaltılarak makine ile iĢleme baĢlanır. 

Burada, gece otomatik değiĢimlerde diyalizatın bekleme zamanı 1.5-3 saat arasında 

planlanır (25). 

Yapılan çalıĢmalar her iki tedavi yöntemi için klinik açısından çeliĢkili sonuçlara 

sahiptir. Dolayısıyla hangi yöntemin hastanın sağ kalımı açısından daha iyi olduğunu 

kestirmek mümkün olmamaktadır (26). 

       Ġki teknik arasında seçim yaparken hasta tercihleri ve hastanın klinik durumu 

önemli bir rol oynamaktadır. 

      2021 sonunda Türkiye’de PD yapan hasta sayısı 3.417 hasta olarak 

kaydedilmiĢtir (24). 

2.4.3. Hemodiyaliz 

Fistül, greft ya da kateter adı verilen uygun bir vasküler giriĢ yolu kullanılarak hastadan 

alınan kanın, bir makine ve pompa yardımıyla diyalizör adı verilen bir filtreden geçirilip 

sıvı ve solüt içeriğini düzenleyerek hastaya geri verilen bir tedavi yöntemidir. 

Hemodiyaliz iĢlemi, rutin programda diyaliz ünitesinde dört saatlik seanslar hâlinde 

haftada iki ya da üç kez yapılır. Seans sayısının sıklığı, iĢlem süresi, diyaliz iĢlemi 

sırasında kullanılan filtre ve diyaliz sıvısı, hastanın fizyolojik özelliklerine göre 

değiĢkenlik gösterebilir (27). 

       Hemodiyaliz (HD), ülkemizde en sık uygulanan renal replasman tedavi (RRT) 

yöntemidir. Türkiye’de 2021 yılında hemodiyaliz tedavisi gören hasta sayısı 60.051 

olarak kaydedilmiĢtir (24). 
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2.5. Sarkopeni Tanımı ve Önemi 

Sarkopeni, genellikle ilerleyen yaĢla birlikte ortaya çıkan ve çok çeĢitli olumsuz 

sonuçların görülme olasılığının artmasıyla iliĢkili olan, ilerleyici bir iskelet kası 

bozukluğudur. Sarkopeni terimi Yunancadan sarx (et) ve penia (kayıp) kelimelerinden 

türetilmiĢtir. Ġlk kez 1989’da Irwing Rosenberg, sarkopeni terimini yaĢlılık ile iliĢkili 

kas kütle kaybını tanımlamak için kullanmıĢtır (28). 

        Sarkopeni, 2000 yılında Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından yaĢlı bireylerin 

bağımsızlığına yönelik büyük bir tehdit ve ileri yaĢla iliĢkili birçok hastalık için bir risk 

faktörü olarak kabul edilmiĢtir. Ayrıca sarkopeni ICD10-CM kodlu bir hastalık olarak 

kabul edilmektedir (29). 

       1989’dan sonra sarkopeniyi tanımlamak için birçok çalıĢma yapılmıĢtır ve 

sarkopeni tanısı için farklı kriterler ortaya çıkmıĢtır. Sarkopeni tanısında fikir birliği 

oluĢturmak için Avrupa Birliği Geriatri Tıp Derneği 2009’da European Working Group 

on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) (Avrupa YaĢlı Ġnsanlarda Sarkopeni 

ÇalıĢma Grubu) adlı bir grup kurdu. 

       2010 yılında, EWGSOP dünya çapında yaygın olarak kullanılan bir sarkopeni 

tanımı yayınladı; Sarkopeniyi, fiziksel sakatlık, kötü yaĢam kalitesi ve ölüm gibi 

olumsuz sonuçlar riski taĢıyan, ilerleyici ve yaygın iskelet kas kütlesi ve iskelet gücü 

kaybıyla karakterize bir sendrom olarak tanımladı. EWGSOP, sarkopeni tanısı için hem 

düĢük kas kütlesinin hem de düĢük kas fonksiyonunun (kuvvet veya performans) 

bulunması gerektiğini söyledi. 2018 yılında EWGSOP2 toplantısı yapıldı ve mevcut 

güncel klinik çalıĢmalar ıĢığında sarkopeni tanısı güncellendi (5). 

       EWGSOP2, uygulayıcıların erken ve etkili müdahaleler yoluyla sarkopeniyi 

önleme, geciktirme, tedavi etme ve hatta bazen tersine çevirme konusunda giderek artan 

olanaklara sahip olduğunu vurgulamaktadır. 

       Sarkopeni tedavi edilmediğinde yüksek kiĢisel, sosyal ve ekonomik yüke 

sahiptir (30). 

Ġnsan sağlığı açısından sarkopeni düĢme ve kırık riskini artırır, günlük yaĢam 

aktivitelerini gerçekleĢtirme yeteneğini bozar; kalp, akciğer hastalıkları ve biliĢsel 

bozukluklarla iliĢkilidir (10,31–34). Ayrıca sarkopeni hareket bozukluklarına yol açar 
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ve yaĢam kalitesinin düĢmesine, bağımsızlık kaybına veya uzun süreli bakım ihtiyacına 

ve ölüme katkıda bulunur (35). 

      Ekonomik açıdan, sarkopeni sağlık sistemleri için maliyetlidir. Sarkopeninin 

varlığı hastaneye yatıĢ riskini arttırır ve hastanede yatıĢ sırasındaki bakım maliyetini 

arttırır (36). Hastaneye kaldırılan yaĢlı yetiĢkinler arasında baĢvuru sırasında sarkopeni 

olanların hastane masraflarının sarkopeni olmayanlara göre 5 kat daha fazla olduğu 

görülmüĢtür (37). Çek Cumhuriyeti'nde yapılan büyük, toplum temelli bir çalıĢmanın 

sonuçları; sarkopenisi olan yaĢlı kiĢiler için doğrudan sağlık bakım maliyetlerinin, 

olmayanlara göre 2 kattan fazla olduğunu göstermiĢtir (38). BaĢka bir çalıĢmada, 

sarkopeni hastalarının, 65 yaĢ üstü veya genç olmalarına bakılmaksızın, hastane 

yatıĢları sırasında bakım masraflarının önemli ölçüde arttığı görülmüĢtür (39). 

2.6. Sarkopeninin Epidemiyolojisi 

Sarkopeninin dünya çapında prevalansını bildiren az sayıda çalıĢma vardır ve çalıĢmalar 

arasında sarkopeninin tanı kriterleri ile hedef popülasyondan kaynaklanan yüksek 

düzeyde heterojenite vardır.   

      2021 yılında 19.320 çalıĢmanın incelendiği bir derlemede sarkopeni prevelansı 

%10 ila %27 bulunmuĢ, 60 yaĢ altı bireylerde %8 ila %36, 60 yaĢ ve üzeri bireylerde ise 

%10 ila %27 arasında saptanmıĢtır (40). Türkiye’de 2014 yılında 14 merkezden 711 

hastanın katıldığı bir çalıĢmada, yaĢ ortalaması 77.5 olan hastaların sarkopeni prevalansı 

%67 olarak hesaplanmıĢtır (41). 

       2021 yılında Türkiye’de yapılan baĢka bir çalıĢmada 65 yaĢ üstü 371 hastada 

sarkopeni taranmıĢ, 65-74 yaĢ arasında prevalansı %10,9, 75-80 arasında %21,9, 80 yaĢ 

üstünde %51,9 olarak hesaplanmıĢtır. Aynı çalıĢmada sarkopeni prevalansı erkeklerde 

%16, kadınlarda ise %17,5 olarak bulunmuĢtur (42). 
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2.7. Sarkopeninin Sınıflaması 

2.7.1. Primer ve sekonder sarkopeni 

Çoğu hastada sarkopeni yaĢlanmaya bağlanabilir; ancak bazı durumlarda baĢka nedenler 

de belirlenebilir. Bu nedenle primer sarkopeni ve sekonder sarkopeni kategorileri 

belirlenmiĢtir.  

      Sarkopeni, baĢka bir spesifik neden bulunmadığında 'birincil' (veya yaĢa bağlı) 

olarak kabul edilirken, yaĢlanma dıĢında (veya buna ek olarak) faktörler belirgin 

olduğunda 'ikincil' olarak kabul edilir. Sarkopeni, sistemik bir hastalığa, özellikle de 

inflamatuar süreçlerin tetiklendiği hastalıklara veya malignite ya da organ yetmezliğine 

sekonder olarak ortaya çıkabilir. Fiziksel hareketsizlik ister hareketsiz bir yaĢam tarzına 

ister hastalıkla iliĢkili hareketsizlik veya sakatlığa bağlı olsun, sarkopeni geliĢimine de 

katkıda bulunur. Ayrıca sarkopeni; anoreksi, malabsorbsiyon, sağlıklı gıdalara sınırlı 

eriĢim veya sınırlı yeme alıĢkanlıkları nedeniyle yetersiz enerji ve protein alımının bir 

sonucu olarak geliĢebilir (5). 

2.7.2. Akut ve kronik sarkopeni 

EWGSOP2, sarkopeninin alt kategorilerini akut ve kronik olarak tanımlamaktadır. 6 

aydan kısa süren sarkopeni akut bir durum olarak kabul edilirken, 6 aydan uzun süren 

sarkopeni kronik bir durum olarak kabul edilir. Akut sarkopeni genellikle akut bir 

hastalık veya yaralanmayla iliĢkilidir; kronik sarkopeni ise muhtemelen kronik ve 

ilerleyici durumlarla iliĢkilidir ve ölüm riskini artırır. Bu ayrım, durumun ne kadar hızlı 

geliĢtiğini veya kötüleĢtiğini belirlemek amacıyla sarkopeni riski altında olabilecek 

bireylerde periyodik sarkopeni değerlendirmeleri yapma ihtiyacının altını çizmeyi 

amaçlamaktadır. Bu tür gözlemlerin sarkopeninin ilerlemesini ve kötü sonuçlarını 

önlemeye veya geciktirmeye yardımcı olabilecek tedavilere erken müdahaleyi 

kolaylaĢtırmasını amaçlamaktadır (5). 

2.8. Kronik böbrek Hastalığında Sarkopeni Mekanizmaları 

Kronik böbrek hastalarında görülen sarkopeniden; hormonal dengesizlik, yetersiz 

beslenme, ATP ve glikojenin tükenmesi, anemi sonucu yetersiz oksijen taĢınması, 
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metabolik asidoz elektrolit bozukluğu ve yaĢam tarzı değiĢiklikleri gibi çeĢitli 

mekanizmalar sorumludur (6).  Bu hastalarda kas biyopsilerinde en sık görülen 

anormallik, tip II kas lifi atrofisidir (43). 

Kas protein kaybı mekanizmaları: 

Böbrek hastalarında sarkopeni etiyolojisi çok faktörlüdür. Kas dokusunda hücresel 

düzeydeki değiĢiklikleri, inflamasyon, metabolik asidozu, azalmıĢ protein alımını, 

fiziksel inaktiviteyi, aĢırı anjiyotensin II salınımını ve insülin/IGF-1 yolağındaki 

bozuklukları ve miyostatin ekspresyonundaki anormallikleri ve son olarak satellit 

hücrelerinin azalmıĢ fonksiyonunu içermektedir (44). 

      Kas yaralanmasından sonra satellit hücreleri aktive olur ve yüzeylerinde MyoD 

ve miyogenin transkripsiyon faktörlerini eksprese eder, bu da miyoblast oluĢumuna ve 

çoğalmasına yol açar ve hasarlı kası onarmak için yeni kas lifleri oluĢturmak üzere 

farklılaĢırlar. KBH'da satellit hücrelerinin iĢlevi bozulur, düĢük düzeyde miyogenin ve 

MyoD proteinleri üreterek kas yenilenmesini engelle (45). 

Ġnflamasyon: 

KBH'da C reaktif protein (CRP), interlökin-6 (IL-6) ve tümör nekroz faktörü alfa (TNF-

a) gibi inflamatuar belirteçlerin dolaĢımda yüksek seviyeleri vardır ve inflamasyon bu 

popülasyonda kas kaybının önemli bir nedenidir. NF-κβ yolu indüksiyonu ve insülinin 

indüklediği protein sentezinin inhibisyonu ve insülin/IGF-1 yolu sinyallemesindeki 

değiĢiklikler gibi çeĢitli mekanizmalar inflamasyonun bu bağlamda oynadığı rolü 

açıklayabilir (44). 

ATP bağımlı ubiquitin-proteazom sistem (UPS) yolağı ve asidoz: 

Ubiquitin-proteazom sistem (UPS) yolu ile ATP'ye bağımlı proteoliz, KBH'da kas 

kütlesi bozulmasının birincil nedeni olarak kabul edilmektedir. UPS aktivasyonunda 

inflamasyon ve metabolik asidoz anahtar rol oynar. Metabolik asidoz, aynı zamanda 

iskelet kaslarında amino asit oksidasyonuna neden olan UPS'yi de uyarabilir (46). 

Anjiyotensin II değiĢiklikleri: 

KBH'da renin-anjiyotensin-aldosteron sisteminin aĢırı aktivasyonu kas yenilenmesini 

bozar ve UPS proteolitik yollarını arttırır. UPS yolu FOXO proteinlerini (nuclear 

forkhead box members) aktive ederek kas yıkımına katkıda bulunur (47). 
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Seks hormonları değiĢiklikleri: 

KBH hastalarının %60'ından fazlasında düĢük serum testosteron seviyeleri bulunur ve 

bu da kas kütlesi kaybına katkıda bulunabilir. DüĢük testosteron seviyelerinin kas 

katabolizmasına yol açabileceği potansiyel mekanizmalar arasında, azalan IGF-1 

düzeyleri ve miyostatin seviyelerindeki artıĢ yer alır. KBH'lı kadınlarda genellikle 

hastalığın erken evrelerinde oligomenore ve östrojen eksikliği görülür, bu da kas 

gücünün azalmasına yol açabilir (6). 

Ġnsülin ve büyüme hormonu direnci: 

KBH’da erken evrelerde baĢlayan insülin ve büyüme hormonlarına karĢı direnç söz 

konusudur ve bu direnç artmıĢ iskelet kas kaybı, protein yıkımından sorumludur. Bu 

etkiler ĠGF 1 düzeyinin azalması ve UPS yolağının aktivasyonu ile açıklanabilir (48). 

Miyostatin ve Follistatin değiĢiklikleri: 

Miyostatin ve follistatin, TGF-β ailesinin üyeleridir. Üremik kaĢekside miyostatin 

ekspresyonu artar, bu da iskelet kası kütlesi ve büyümesi üzerinde olumsuz bir etkiyi 

temsil eder ve kas atrofisine yol açar (49). 

FSH baskılayıcı bir protein olarak tanınan düzenleyici bir glikoprotein olan 

follistatin, güçlü bir miyostatin antagonistidir. ÇalıĢmalar artmıĢ follistatin 

ekspresyonunun kas kütlesinde önemli bir iyileĢmeye neden olduğunu göstermektedir 

(50). 

      Gilson ve arkdaĢlarının yaptıkları çalıĢmada satellit hücresinin çoğalmasının 

follistatin kaynaklı kas kütlesi kazanımına önemli ölçüde katkıda bulunduğunu 

göstermiĢtir (51). 

2.9. Kronik Böbrek Hastalığında Sarkopeni Prevalansı 

Prediyaliz KBH hastalarında sarkopeni prevalansı farklı çalıĢmalarda %5,9-%14 olarak 

rapor edilmiĢtir (52). 

      Ġskelet kas kütlesi azalmıĢ (presarkopeni evresinde olan hastalar) Güney Koreli 

hastalarla yapılan bir araĢtırmaya göre, çalıĢmaya alınan grubun %4,3'ü sağlıklı veya 

KBH evre 1'deydi, %6,3'ü evre 2 ve %15,4'ü evre 3-5 arasındaydı (53). 
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      KBH aĢamaları ilerledikçe iskelet kas kütlesi azalmıĢ hastaların oranının arttığı 

bulundu (54). 

      ABD'de yapılan bir araĢtırmanın sonuçlarına göre evre 4 KBH hastalarında 

presarkopeni riski KBH olmayan hastalara göre 2,58 kat daha fazla bulunmuĢ, diyaliz 

hastalarında ise sarkopeni görülme sıklığının %12,7 ile %33,7 arasında olduğu 

bildirilmiĢtir (55). 

2.10. Böbrek Nakli ve Sarkopeni 

Böbrek nakli, son dönem böbrek hastalığı hastalarında sağkalımı ve yaĢam kalitesini 

artırır ve diyaliz tedavisinden daha ucuzdur, bu da böbrek naklini tercih edilen böbrek 

replasman tedavisi haline getirir. Her yıl böbrek nakline baĢvuran yaĢlı adayların sayısı 

artmaktadır.  ÇalıĢmalarda böbrek alıcılarında kas kütlesinin mortalite ve greft kaybı ile 

ters iliĢkili olduğu ve daha yüksek kas kütlesine sahip hastaların nakil sonrası hayatta 

kalma sonuçlarının daha iyi olabileceği gösterilmiĢtir (56). 

      Bu nedenle, böbrek nakli uygunluğu taraması sırasında kas kütlesinin 

değerlendirilmesi önemlidir. Bazı çalıĢmalar, nakil sonrası böbrek alıcılarında sarkopeni 

prevalansının %3,7 ila %72,1 arasında değiĢtiğini; bazı çalıĢmalar sarkopeni 

prevalansının nakil öncesine göre arttığını bulmuĢtur (57,58).  681 çalıĢmanın 

incelendiği 2023’te yapılan bir meta analizde böbrek nakilli hastalar arasında sarkopeni 

prevelansı %26 olarak bulunmuĢtur (2). 

      ÇalıĢmalar böbrek nakli adaylarındaki sarkopeni mekanizmasının; beslenme 

eksikliği ve buna eĢlik eden malnütrisyon, D vitamini eksikliği, metabolik asidoz, 

insülin direnci, düĢük fiziksel aktivite, hiperparatiroidizm, üremi, proteinüri ve diyaliz 

hastalarında tipik olarak ortaya çıkan kronik inflamasyon ile iliĢkili olduğunu 

göstermektedir. Böbrek nakli, metabolik asidoz ve kronik inflamasyon gibi 

sarkopeninin bazı nedenlerini düzeltebilir veya iyileĢtirebilir. Böbrek nakli sonrası 

azalmıĢ postoperatif aktivite ve kortikosteroidler dahil immünsüpresif ilaçlar, kalsinörin 

inhibitörleriyle iliĢkili spesifik metabolik anormallikler, sarkopeni geliĢimine katkıda 

bulunabilir ve nakil sonrası geliĢen sarkopeniyi açıklayabilir (59). 

      Farklı çalıĢmalar, sarkopeninin renal nakil alıcıları üzerinde negatif etkilerini 

ortaya çıkarmıĢ; greft rejeksiyonu, uzun hastane yatıĢ süresi ve ölüm ile iliĢkili 
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bulunmuĢtur. Derlenen çalıĢmalarda sarkopenik hastalarda böbrek nakli sonrası 

mortalite oranları sırasıyla %20, %10,2 ve %10 olarak gösterilmiĢtir (60–62). 

2.11. Sarkopeninin Tanısı 

EWGSOP birinci toplantısında sarkopeni tanısı için hem düĢük kas kütlesinin hem de 

düĢük kas fonksiyonunun (kuvvet veya performans) değerlendirilmesini önermiĢtir. 

Tablo 2. EWGSOP Sarkopeni tanı kriterleri (4) 

1-DüĢük kas kütlesi 

2-DüĢük kas gücü 

3-DüĢük fiziksel performans 

Tanı için 1.kriteri yanında 2. veya 3. Kriterin belgelenmesi gerekmektedir.  

 

EWGSOP 2018 yılında ikinci toplantısını gerçekleĢtirdi ve 2019’da yeni konsensüs 

yayınladı. Yeni konsensüste sarkopeni tanımı, tarama yöntemleri ve sarkopeniye 

yaklaĢım algoritmasını güncelledi.  

      Günümüzde klinik çalıĢmalar genellikle EWGSOP2 kriterlerine göre 

yapılmaktadır. EWGSOP2’de sarkopeni; düĢme, kırık, fiziksel sakatlık ve ölüm gibi 

olumsuz sonuçların olasılığının artmasıyla iliĢkili ilerleyici ve yaygın bir iskelet kası 

bozukluğu Ģeklinde tanımlanmaktadır. EWGSOP2 düĢük kas gücünü, kas 

fonksiyonunun en güvenilir ölçüsü olarak görmektedir. Ayrıca sarkopeninin ciddiyetini 

belirlemek ve olumsuz sonuçları tahmin etmek için düĢük fiziksel performans kriterinin 

kullanılmasını önermektedir (5). 
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Tablo 3. EWSGOP2 kas gücü, kas kütlesi ve fiziksel performansın ölçülmesi için araç 

seçimi (5) 

DeğiĢken Test 

Ġskelet kası gücü  

 

Kavrama gücü (HGS) (63) 

 

 

 
 

 Sandalyede durma testi (sandalye yükselme testi) 

Ġskelet kası kütlesi veya Ġskelet kası kalitesi  

 

Dual-energy X-ray absorbsiyometri (DEXA) ile 

apendiküler iskelet kası kütlesi (ASM). (64) 

 

 

 

 
 

Biyoelektrik empedans analizi (BEA) tarafından 

tahmin edilen tüm vücut iskelet kası kütlesi (SMM) 

veya ASM.(65) 

 

BT veya MRI ile uyluk ortası kas kesit alanı.(66) 

 

BT veya MRI ile lomber kas kesit alanı.(67) 

 

Fiziksel performans  

 

YürüyüĢ hızı  

 

 Kısa fiziksel performans bataryası (SPPB)  

 

 ZamanlanmıĢ kalk ve git testi (TUG) 

  400 metrelik yürüyüĢ 

 
 

 

2.12. Sarkopeni Parametrelerinin Ölçülmesinde Kullanılan Yöntemler 

Kas gücü:  

Kavrama kuvvetinin ölçülmesi basit ve ucuzdur. DüĢük kavrama kuvveti; daha uzun 

hastanede kalıĢ süresi, artan fonksiyonel sınırlamalar, kötü yaĢam kalitesi ve ölüm gibi 

sonlanımların güçlü bir göstergesidir (68). 

      Kavrama kuvvetinin doğru ölçümü, uygun referans popülasyonlarından elde 

edilen verilerle kalibre edilmiĢ bir el dinamometresinin kullanılmasını gerektirir (63). 
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Kavrama kuvveti diğer vücut bölmelerindeki kuvvetle orta derecede iliĢkilidir ve 

ölçme kolaylığı nedeniyle sarkopeni saptanması için hastane uygulamalarında, özel 

klinik ortamlarda ve toplum sağlık hizmetlerinde rutin kullanımı tavsiye edilir  (69). 

      Sandalyede durma testi, bacak kaslarının (kuadriseps kas grubu) kuvvetinin bir 

göstergesi olarak kullanılabilir. Sandalyede durma testi, bir hastanın kollarını 

kullanmadan oturma pozisyonundan beĢ kez kalkması için gereken süreyi ölçer. 

ZamanlanmıĢ sandalyede durma testi ise, bir hastanın 30 saniyelik aralıklarla 

sandalyeye kaç kez kalkıp oturabildiğini sayan bir testtir (70).  

Kas kütlesi: 

ÇeĢitli tekniklerle tahmin edilebilir ve sonucunu boy veya BMĠ’e göre ayarlamanın 

birden çok yöntemi vardır. Kas kütlesi; toplam vücut Ġskelet Kası Kütlesi (SMM), 

Apendiküler Ġskelet Kası Kütlesi (ASM) veya belirli kas gruplarının veya vücut 

konumlarının kas kesit alanı olarak hesaplanabilir (71). 

      Kas kütlesi vücut büyüklüğüyle iliĢkilidir; yani daha büyük vücut büyüklüğüne 

sahip bireylerin normalden daha fazla kas kütlesi vardır. Bu nedenle, SMM veya ASM 

değerleri boyun karesi (ASM/m
2
), kilo (ASM/kilo) veya vücut kitle indeksine 

(ASM/VKĠ) orantılanarak farklı Ģekillerde hesaplanabilir (72). 

      Dual-enerji X-ıĢını absorpsiyometrisi (DEXA), kas kütlesini invaziv olmayan bir 

Ģekilde belirlemek için yaygın olarak kullanılan bir araçtır. DEXA'nın bir avantajı, aynı 

cihazı ve kesme noktalarını kullanırken, birkaç dakika içinde tekrarlanabilir bir ASM 

tahmini sağlayabilmesidir. Dezavantajı ise DEXA cihazının taĢınabilir olmamasıdır. 

DEXA ölçümleri aynı zamanda hastanın hidrasiyon durumundan da etkilenebilir (5).  

      SMM veya ASM'nin tahmini için biyoelektrik impedans analizi (BIA) yöntemi 

kullanılabilir. BIA ekipmanı kas kütlesini doğrudan ölçmez, bunun yerine tüm vücudun 

elektrik iletkenliğine dayalı olarak kas kütlesinin bir tahminini elde eder (73). 

      BIA, belirli bir popülasyonda DEXA ile ölçülen yağsız kütle referansıyla kalibre 

edilen bir denklem kullanarak sonuçlar elde eder (74). BIA cihazları; özellikle tek 

frekanslı, uygun fiyatlı, yaygın olarak bulunabilen ve taĢınabilir cihazlardır. 

 Farklı cihaz markaları ve referans popülasyonlar kullanıldığında kas kütlesi 

tahminleri farklılık gösterdiğinden, EWGSOP2 standardizasyon için çapraz 

doğrulanmıĢ Sergi denkleminin kullanılmasını önermektedir (5). Sergi denklemi yaĢlı 
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Avrupa popülasyonlarını temel alır. Bu popülasyonlar ve hastalar arasındaki yaĢ, etnik 

köken ve diğer ilgili farklılıklar klinikte dikkate alınmalıdır.  Uygun fiyat ve 

taĢınabilirlik açısından kas kütlesinin BIA bazlı tespitleri DEXA'ya tercih edilebilir 

(75). 

      Manyetik rezonans görüntüleme (MRI) ve bilgisayarlı tomografi (BT), kas 

miktarı/kütlesinin invaziv olmayan bir Ģekilde değerlendirilmesi için altın standartlar 

olarak kabul edilir. Ancak bu aletler, yüksek ekipman maliyetleri, taĢınabilirlik eksikliği 

ve ekipmanı kullanmak için yüksek eğitimli personel gerekliliği nedeniyle birinci 

basamakta yaygın olarak kullanılmamaktadır. Üstelik düĢük kas kütlesi için kesim 

noktaları bu ölçümler için henüz iyi tanımlanmamıĢtır (76). 

       MRI ve CT görüntülemesi, BIA ve DEXA yanı sıra kas kütlesi hesaplanırken 

antropometrik ölçümler, idrarda kas metabolit tayini ve ultrason yöntemleri 

kullanılmaktadır. 

      Tablo 4’te kas kütlesi tayininde kullanılan çeĢitli yöntemler anlatılmaktadır (77). 
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Tablo 4. Kas kütlesi tayininde kullanılan yöntemler  

Yöntem Ölçülen değerler Olumlu yanları Olumsuz yanları 

Antropometrik ölçümler Deri kıvrım kalınlıkları, 

Kas çevresi ve doğrusal 

boyutlar 

 Non-invaziv  

 Ucuz 

 Büyük çalıĢmalarda 

uygulanabilir 

 Eğitim gerekliliği, 

Obezlerde zayıf 

duyarlılık,  

 Deri kıvrımının 

sıkıĢtırılabilirliği, 

cilt elastikiyetinin 

kaybı nedeniyle 

yaĢla birlikte 

değiĢmesi,  

 Ġskelet kası bölmesi, 

yaĢla birlikte artan 

ve antropometrik 

iskelet kası 

tahminine dahil 

edilen bir bileĢen 

olan kas içi yağ 

dokusunu içerir. 

Ġdrarda metabolit tayini 24 saatlik kreatinin ve 

3-metil histidin 

 Non-invaziv 

 Güvenli  

 Nispeten ucuz 

 Kas hücresi 

kütlesini yansıtır 

 Et içermeyen bir 

diyet uygulanırken 

24 saatlik ardıĢık 

birkaç idrar 

örneğinin 

toplanması için 

hasta iĢ birliği 

gerektirir. 

Ultrasonografi Kasın geniĢliği ve yüz 

ölçüsü 

 Non-invaziv 

 Güvenli 

 Yaygın olarak 

bulunabilir. 

 Teknik bilgi 

gerektirir. 

 Ultrason probu ile 

fazla basınç 

uygulamak kasların 

boyut ölçümünü 

etkileyebilir. 

 Ölçüm alanlarının 

tam olarak 

belirlenmemesi 

 Hidrasiyon ve 

egzersiz gibi 

etmenlerden 

etkilenmesi 

 

Tomografi (BT) Kesitsel kas alanı 

Kas atenüasyonu 

 Yüksek çözünürlük 

üç boyutlu görüntü 

sağlaması 

 Bölgesel veya tüm 

vücut ölçümü 

yapabilme 

 Radyasyon 

maruziyeti 

 Pahalı 

 Denek boyut 

sınırlamaları 

 

 

Manyetik Rezonans 

Ġnceleme (MRI) 

Kesitsel kas alanı 

 

 Yüksek çözünürlük 

 3 boyutlu görüntü 

sağlaması 

 ÇeĢitli 

parametrelerin 

ölçülebilmesi  

 Pahalı  

 Denek boyut 

sınırlamaları 

 

DEXA Yağsız yumuĢak doku 

kemik ve yağ mineral 

içeriği  

 Bulunabilirlik 

 Yüksek hassasiyet 

 DüĢük radyasyon 

maruziyeti 

 Bölgesel veya tüm 

vücut ölçümü 

yapabilme 

 Biraz pahalı 

 Denek boyut 

sınırlamaları, 

 BT ve MR gibi 

iskelet kası kütlesini 

ve kalitesini spesifik 

olarak ayırt 

edemiyor 
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Fiziksel Performans: 

Fiziksel performans; yürüme hızı, Short Physical Performance Battery (SPPB) ve 

zamanlı kalk ve git testi (TUG) ile çeĢitli Ģekillerde ölçülebilir. YürüyüĢ hızı sarkopeni 

için hızlı, güvenli ve son derece güvenilir bir test olarak kabul edilir ve pratikte yaygın 

olarak kullanılır (78). 

      Yürüme hızının sarkopeni ile ilgili sakatlık, biliĢsel bozukluk, hastaneye 

yatırılma ihtiyacı, düĢmeler ve ölüm gibi olumsuz sonuçları öngördüğü gösterilmiĢtir 

(79). 4 metrelik normal yürüme hızı testi yaygın olarak kullanılmaktadır. Hız ya bir 

kronometreyle manuel olarak ya da yürüme zamanlamasını ölçmek için elektronik bir 

cihazla ölçülür (80). EWGSOP2 0,8 m/s ve altındaki yürüme hızını Ģiddetli sarkopenin 

bir göstergesi olarak kabul etmektedir (5). 

      SPPB; yürüme hızının değerlendirilmesi, denge testi ve sandalyeden kalkma 

testini içeren birleĢik bir testtir. Maksimum puan 12’dir ve ≤ 8 puan alan hastalar zayıf 

fiziksel performansı gösterir (76). 

      TUG testi için bireylerden standart bir sandalyeden kalkmaları, 3 m uzaktaki 

iĢarete doğru yürümeleri, arkalarını dönmeleri, geri yürümeleri ve tekrar oturmaları 

istenir (81). 

EWGSOP2 tarafından fiziksel performansın değerlendirilmesi için kullanım 

kolaylığı ve sarkopeni ile iliĢkili sonuçları öngörme yeteneği açısından yürüme hızı testi 

önerilmektedir (5). 

2.12.1. Sarkopeni tanısında kesim noktalarının belirlenmesi 

EWSGOP’un ilk toplantısında sarkopeni tanısında kullanılacak kesim noktaları 

belirlenmemiĢti. 2014 yılında Asya Sarkopeni ÇalıĢma Grubu (AWGS), tanısal kesme 

noktalarını belirleyen EWGSOP tabanlı bir rapor yayınladı (82). 

      AWGS’nin kesme noktalarının, önerilen sarkopeni bakımının uygulanmasında 

çok yararlı olduğu ortaya çıktı. Bu nedenle EWGSOP2’de sarkopeni çalıĢmalarındaki 

uyumu artırmak amacıyla kesme noktalarına iliĢkin öneriler sunuldu. 
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Tablo 5. EWGSOP2 sarkopeni kesim noktası aralıkları (5) 

Test Erkekler için referans değerler Kadınlar için referans değerler 

Kavrama testi <27 kg <16 kg 

Sandalyeden kalkma 5 kalkma için >15 s  5 kalkma için >15 s  

ASM <20 kg <15 kg 

ASM/m2 <7 kg/m
2
 <5,5 kg/m

2
 

Yürüme hızı ≤0,8 m/s ≤0,8 m/s 

SPPB ≤8 puan ≤8 puan 

Kalk yürü testi ≥20 s ≥20 s 

2.13. SARC-F Skorlaması 

Ġshii tarama testi, mini sarkopenik risk değerlendirmesi (MSRA) ve SARC-F skorlaması 

gibi sarkopeni taramasında kullanılan çeĢitli testler farklı kılavuzlarda araĢtırmacılar 

tarafından önerilmiĢtir (83). 

     Kullanımı kolay ve pratik olan SARC-F skorlaması EWSGOP2’de tarama testi 

olarak seçilmiĢtir (5). SARC-F’de kas gücü, yürüme, sandalyeden kalkma, merdiven 

çıkma ve spontan düĢme sıklığı değerlendirilir. BeĢ sorudan oluĢan test her bir soru için 

0 ile 2 puan arasında değer vermiĢtir. Toplamda 4 ve üzeri puan alan hastaların 

sarkopeni açısından riskli olarak kabul edilmesi ve ileri incelemeye alınması önerilir 

(84). 
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Tablo 6. SARC-F Skorlaması (85) 

Komponent Soru Skorlama 

Kas Gücü 4.5 kg’ı kaldırmada ya da taĢımada ne 

kadar zorlanırsınız? 

◌ Hiç=0 

◌ Biraz=1 

◌ Çok veya imkânsız=2 

Yürümede Yardım 

Ġhtiyacı 

Bir odanın içinde ne kadar zorlukla 

yürürsünüz? 

◌ Hiç=0 

◌ Biraz=1 

◌ Çok, yardımla veya imkânsız 

Sandalyeden Kalkma Sandalyeden veya yataktan kalkmada ne 

kadar zorlanırsınız? 

◌ Hiç=0 

◌ Biraz=1 

◌ Çok veya yardımsız imkânsız=2 

Merdiven Çıkma 10 basamak merdiven çıkmakta ne kadar 

zorlanırsınız? 

◌ Hiç=0 

◌ Biraz=1 

◌ Çok veya imkânsız=2 

DüĢmeler Geçen yıl kaç kez düĢtünüz? ◌ Hiç=0 

◌ 1-3 düĢme=1 

◌ 4 ve fazlası=2 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalıĢma KahramanmaraĢ Sütçü Ġmam Üniversitesi (KSÜ) Tıp Fakültesi Nefroloji 

Bilim Dalı tarafınca yürütülen kesitsel bir vaka-kontrol çalıĢmasıdır. ÇalıĢmaya 

22/11/2022 tarihinde 02 karar nolu KSÜ Etik Kurulu’nun onayı alınarak baĢlanmıĢtır. 

ÇalıĢmaya katılan tüm katılımcılardan yazılı onam belgesi alınmıĢtır. 

3.1. ÇalıĢmaya Dahil Etme ve DıĢlama Kriterleri ve ÇalıĢmanın ġekli 

ÇalıĢmaya 18 yaĢ üstü, böbrek nakli üzerinden en az 3 ay geçmiĢ Nefroloji böbrek nakil 

polikliniğine baĢvuran 97 erkek ve 53 kadın olmak üzere 150 böbrek nakilli hasta dahil 

edildi.18 yaĢ altı hastalar, böbrek nakli sonrası geçen süre 3 aydan kısa olan ve 

yürüyememe problemi olan hastalar dahil edilmedi. 

       Hastaların yaĢ, cinsiyet, komorbid hastalık varlığı (Hipertansiyon, Diyabetes 

Mellitus veya Koroner arter hastalığı, vb.), KBH etiyolojisi, kaç yıldır hemodiyaliz 

tedavisi gördükleri, böbrek naklinden sonra geçen süre, böbrek nakil tipi (canlı veya 

kadavra) kullandıkları immünsupresif ilaçlar gibi demografik verileri hastaların 

kendilerinden ve elektronik tıbbi kayıtlarından elde edildi. 

       Hastalardan kontrole geldikleri gün bakılan serum üre, kreatinin (Cr), sodyum 

(Na), potasyum (K), kalsiyum (Ca), fosfor (P), LDL kolesterol, trigliserid düzeyi (TG), 

serum albümin düzeyi spot idrar protein, spot idrarda kreatinin düzeyleri hastane MIA 

sisteminden kaydedildi. 

3.2. Antropometrik Ölçümler 

Gönüllüler polikliniğe baĢvurdukları gün ölçüm odasına alındı. Kas gücü 

değerlendirilmesi için el kavrama kuvveti (handgrip) ölçümü kyto dijital el 

dinamometresi ile yapıldı (Resim 1). Öncelikle gönüllülere dinamometrenin nasıl 

kullanılacağı anlatıldı. Sonra aktif kullandıkları üst ekstremiteden ölçüm yapıldı. 

Yapılan 3 ölçümün en yüksek değeri kaydedildi. 

      ÇalıĢmada kas kütlesi ölçümleri Biyoelektrik-Empedans Analizi (BIA) 

kullanılarak yapıldı. Bu iĢlem için Tanita DC 360 ST vücut analizi cihazı (Resim 2) 
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kullanıldı. Değerlendirmeden önce gönüllülerden üzerlerindeki elektronik ve metal 

eĢyaları (telefon, saat, bileklik vb.) çıkarması istendi ve çıplak ayak ile cihazın üzerine 

çıkarıldı. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 1. Kyto dijital el dinamometresi 

 

 

 

Resim 2. Tanita DC 360 ST vücut analizi cihazı 
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BIA ile yağ yüzdesi, kas yüzdesi, mineral yüzdesi, protein yüzdesi, sıvı oranı, yağ dıĢı 

kütle, yağ kütlesi, kas kütlesi, kemik kütlesi, iskelet kas kütlesi parametreleri hesaplanıp 

kaydedildi (Resim 2). Sonrasında yürüme hızları hesabı için gönüllülerden ölçüm 

odasında bulunan düz zemin üzerinde çizilen hat boyunca yürümeleri istendi. 

Gönüllüler günlük yaĢantılarındaki hızda yürütüldü. Elde edilen veriler m/sn cinsinden 

kaydedildi.  

 

 

Resim 3. DC 360 Vücut Analizi 

3.3. Ġstatiksel Analiz 

Ġstatiksel analiz IBM Corp. Released 2020. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 

27.0. programı kullanılarak yapılmıĢ ve istatistiksel anlamlılık durumu p<0.05 değeri 

referans alınmıĢtır. Tanımlayıcı değerler sayı (n), yüzde (%), ortalama (ort.), standart 

sapma (SD) olarak belirtilmiĢtir. Verilerin normal dağılıma uygunluk analizinde 

KolmogorovSmirnov ve ShapiroWilk testleri kullanıldı. Normal dağılım gösteren 



26 
 

verilerde 2 grubun karĢılaĢtırılmasında Independent 2 Sample T-test, normal dağılım 

göstermeyen verilerde nonparametrik bir test olan Mann-Whitney U kullanılmıĢtır. 

Kategorik verilerin karĢılaĢtırılmasında Ki-Kare testi kullanılmıĢtır. SARC-F test 

sonucu ile demografik, laboratuvar ve kas iskelet bulguları arasında korelasyon 

analizinde Pearson ve Spearman testleri kullanılmıĢtır. 
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4. BULGULAR 

4.1. Genel Popülasyonun Demografik Özellikleri ve Laboratuvar Bulguları ve Kas 

Ġskelet Bulguları  

ÇalıĢmaya 97 erkek hasta (%64,7) ve 53 kadın hasta olmak üzere 150 böbrek nakilli 

hasta dahil edildi. Hastaların yaĢ ortalaması 44,6±11,5 idi. 

       Hastaların 110’u (%73,3) canlıdan, 40’ı (%26,7) kadavradan böbrek nakli 

olmuĢtu. Ortalama nakil süreleri ise 84,98±53,2 ay idi. 

       Hastaların KBH etiyolojisine bakıldığında; 36 hastada hipertansiyon (%24), 22 

hastada glomerülonefrit (14,7), 7 hastada diyabetes mellitus (%4,7), 8 hastada polikistik 

böbrek hastalığı (%5,3), 28 hastada (18,7) diğer nedenler saptandı. 49 hastada ise 

etiyoloji tam olarak bilinmemekteydi (%32,7). 

Tablo 7. Hastaların genel laboratuvar verileri 

Parametre Ortalama Değer 

YaĢ (Yıl) 44,6 ± 11,5(19-72) 

Toplam Diyaliz Süresi (Yıl) 3,7 ± 4,9 (0-16) 

Nakil süresi (Ay) 84,98 ± 53,2 (4-252) 

BUN (mg/dL) 19,9 ± 10,9 (8-79) 

Kreatinin (mg/dL) 1,3 ± 0,7 (0.61-5,72) 

GFR (ml/dk) 67,3 ± 23,8 (11-127) 

Na (mEq/dL) 139,1 ± 2,7 (128-146) 

K (mEq/dL) 4,3 ± 0,48 (2,9-5,6) 

Ca (mg/dL) 9,9 ± 6,4 (6,5-11,4) 

P (mg/dL) 3,3 ± 0,75 (1,46-6,59) 

Albümin (mg/dL) 4,3 ± 0,35 (3,1-5,3) 

Mg (mg/dL) 1,8 ± 0,3 (1,1-4,6) 

LDL (mg/dL) 106,2 ± 34,2 (33-203) 

Spot Ġdrarda Kreatinin (mg/dl) 77,2 ± 43,4 (12-283) 

Spot Ġdrarda Protein (mg/dl) 31,4 ± 54,3 (2-395) 

 

Hastaların özgeçmiĢi incelendiğinde; 33 hastada diyabetes mellitus (%22), 97 hastada 

hipertansiyon (%64), 18 hastada koroner arter hastalığı (%12) bulunmaktadır. 
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       Böbrek nakilli hastalar 3’lü immünsüpresif tedavi almaktaydı.138 hasta 

prednizolon, 137 hasta mikofenolik asit türevi, 147 hasta kalsinörin inhibitörü ve 20 

hasta azatiyoprin kullanıyordu. 

      Hipertansif olan hastaların ilaç kullanımına baktığımızda, 20 hasta ACEĠ/ARB, 

81 hasta kalsiyum kanal blokeri, 59 hasta beta bloker, 18 hasta alfa bloker ve 16 hasta 

diüretik kullanmaktaydı. 

Tablo 8. Hasta antihipertansif ilaç kullanımı oranları 

Ġlaç adı Kullanan hasta sayısı ve oranı 

ACEĠ/ARB 20 (%13,3) 

Kalsiyum kanal blokeri 81 (%54) 

Beta bloker 59 (%39,3) 

Alfa bloker 18 (%12) 

Diüretik 16 (%10,7) 

 

Hastaların sarkopeni açısından değerlendirilmesinde yapılan tetkik sonuçları Tablo 9’da 

gösterilmiĢtir. 

  Tablo 9. Genel popülasyonun iskelet kas verileri 

Parametre Ortalama Değer 

VKĠ (kg/m²) 26,7 ± 5 (16,1-42,5) 

Yağ yüzdesi (%) 30,6 ± 9,5 (3-54,3) 

Fat mass (kg) 22,2 ± 10 (1,6-56,2) 

Kas yüzdesi (%) 67,2 ± 9,1 (42,9-92) 

Toplam kas kütlesi (kg) 48,9 ± 9,8 (30,1-72,6) 

Ġskelet kas kütlesi (kg) 29 ± 6 (10-43,2) 

Kas sıkma gücü (kg) 32 ± 9,9 (8,7-55,8) 

Yürüme hızı (m/s) 1,3 ± 0,4 (0,48-3,5) 

SMĠ (kgm
2
) 10,5 ± 1,4 (3,8-15,2) 

Total mass (kg.m
2
) 17,7 ± 2,2 (12,4-25,5) 



29 
 

4.2. Sarkopenili Hastaların Demografik Özellikleri ve Laboratuvar Bulguları ve 

Kas Ġskelet Bulguları 

Hastalarımız sarkopeni tanı kriterlerine göre değerlendirildi, 28 hastada sarkopeni 

varlığı saptandı, 122 hastada sarkopeni yoktu. Değerlendirilen parametreler tablo 10’da 

özetlenmiĢtir. 

      Sarkopenisi olan 28 hastanın 21’i erkek (%75) ve 7’si kadındı (%25), Ortalama 

yaĢ 42,14± 13,5 yıldı,17 hasta canlı vericiden, 11 hasta kadavradan nakil olmuĢtu. 

     Sarkopenili hastalarda KBY etiyolojisine bakıldığında, 2 hastada Tip 2 DM 

(%7,1),1 hastada esansiyel hipertansiyona (%3,6), 6 hastada glomerülonefrit (%21,4), 2 

hastada polikistik böbrek hastalığına (%7,1) rastlanmıĢtır. 

      Hastaların özgeçmiĢi tarandığında 15 hastada esansiyel hipertansiyon (%53,6), 7 

hastada tip 2 DM (%25), 4 hastada koroner arter hastalığı (%14,3) bulunmuĢtur. 

     Sarkopenili nakil hastalarının immünsupresif ilaç kullanımı açısından 

değerlendirdiğimizde; 28 hastanın 25’i prednizolon (%89,3), 26’sı Mikofenolik asit 

(%92,9), 26’sı takrolimus (%92,9), 1’i azatiyoprin (%3,6) ve 1’i everolimus (%3,6) 

kullanmaktaydı. 

     Antihipertansif kullanımı ise Ģu Ģekildedir;4’ü ACEĠ/ARB (%14,3), 17’si 

kalsiyum kanal blokeri (%60,7), 16’sı beta bloker (%57,1), 4’ü alfa bloker (%14,3) ve 

4’ü diüretiktir (%41,3). 
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Tablo 10. Sarkopenili hastaların demografik ve laboratuvar bulguları 

Parametre Sonuç 

YaĢ (Yıl) 42,14±13,5 

Toplam Diyaliz Süresi (Yıl) 5,1±5,6 

Nakil Süresi (Ay) 72,68±44,33 

BUN (mg/dL) 26,64±17,73 

Kreatinin (mg/dL) 1,76±1,29 

GFR (ml/dk) 62,93±31,31 

Na (mEq/dL) 138,2±3,1 

K (mEq/dL) 4,3±0,5 

Ca (mg/dL) 9,4±0,61 

P (mg/dL) 3,6±0,77 

Albümin (mg/dL) 4,3±0,39 

Mg (mg/dL) 1,8±0,21 

LDL (mg/dL) 109±44 

 

Tablo 11. Sarkopenili hastaların kas iskelet bulguları 

Parametre Sonuç 

VKĠ (kg/m²) 20,94±2,48 

Yağ yüzdesi (%) 21,95±7,5 

Fat mass (kg) 12,82±5,3 

Kas yüzdesi (%) 74±7,2 

Toplam kas kütlesi (kg) 42,38±6,6 

Ġskelet kas kütlesi (kg) 25,23±3,96 

Kas sıkma gücü (kg) 29,22±8,32 

Yürüme hızı (m/s) 1,2±0,27 

SMĠ (kgm
2
) 9,1±0,78 

Total mass (kg.m
2
) 15,4±1,3 
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4.3. Sarkopeni Tanısı Olan Hastaların Sarkopeni Tanısı Olmayan Hasta Grubu ile 

KarĢılaĢtırması 

Sarkopeni olan ve olmayan hastalara karĢılaĢtırmalı olarak bakıldığında yaĢ, toplam 

diyaliz süreleri, nakil süresi ve nakil türü açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıĢtır (P>0,05). Ki -kare testi kullanılarak gruplar arasında cinsiyet farkını 

araĢtırdığımızda iki grup arasında anlamlı bulgu saptanmamıĢtır. Laboratuvar 

değerlerini karĢılaĢtırdığımızda ise sadece BUN ve fosfor parametreleri anlamlı olarak 

farklı bulunmuĢtur(P<0,05). 

Tablo 12. Sarkopeni tanısı olan ve olmayan hastaların demografik özellikleri ve 

laboratuvar bulgularının istatiksel analizi 

Parametre Sarkopeni (+) 

(N=28) 

Sarkopeni( –) 

(N=122) 

P 

YaĢ (Yıl) 42,14±13,5 45,16±11 0,214 

Cinsiyet n, (%) 

Erkek  

Kadın 

 

21 (%75) 

7 (%25) 

 

76 (%62,3) 

46 (%37,7) 

 

0,09 

Nakil Cinsi n, (%) 

Canlı 

Kadavra 

 

17 (%60,7) 

11 (%39,3) 

 

93 (%76,2) 

29 (%23,8) 

 

2,8 

Toplam Diyaliz Süresi (Yıl) 5,1±5,6 3,4±4,7 0,088 

Nakil Süresi (Ay) 72,68±44,33 87,8±54,91 0,176 

BUN (mg/dL) 26,64±17,73 18,43±8 0,02 

Kreatinin (mg/dL) 1,76±1,29 1,27±0,54 0,063 

GFR (ml/dk) 62,93±31,31 68,42±21,77 0,385 

Na (mEq/dL) 138,2±3,1 139,3±2,6 0,105 

K (mEq/dL) 4,3±0,5 4,3±0,47 0,675 

Ca (mg/dL) 9,4±0,61 10±7,1 0,624 

P (mg/dL) 3,6±0,77 3,2±0,74 0,028 

Albümin (mg/dL) 4,3±0,39 4,4±0,34 0,201 

Mg (mg/dL) 1,8±0,21 1,8±0,31 0,742 

LDL (mg/dL) 109±44 105±31 0,646 

 

Kas iskelet sisteminin parametreleri incelendiğinde Tablo 13’te gösterilen 

parametrelerde anlamlı fark bulunmaktadır (P<0,05). Ancak yürüme hızı ve kas sıkma 

gücü analizleri tam olarak bize bu farkı yansıtmamaktadır(P>0,05). 
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Tablo 13.Sarkopeni tanısı olan ve olmayan hastaların kas iskelet sistemi bulguları 

Parametre Sarkopeni (+) Sarkopeni (-) P 

VKĠ (kg/m²) 20,94±2,48 28,12±4,52 <0,0001 

Yağ yüzdesi (%) 21,95±7,5 30,72±9,17 <0,0001 

Fat mass (kg) 12,82±5,3 24,4±9,66 <0,0001 

Kas yüzdesi (%) 74±7,2 65,67±8,88 <0,0001 

Toplam kas kütlesi (kg) 42,38±6,6 50,47±9,8 <0,0001 

Ġskelet kas kütlesi (kg) 25,23±3,96 29,93±6,09 <0,0001 

Kas sıkma gücü (kg) 29,22±8,32 32,67±10,32 0,1 

Yürüme hızı (m/s) 1,2±0,27 1,31±0,44 0,88 

SMĠ (kgm
2
) 9,1±0,78 10,82±1,4 <0,0001 

Total mass (kg.m
2
) 15,4±1,3 18,25±2,1 <0,0001 

 

4.4. SARC-F skorları 4’ten büyük ve SARC-F 4’ten küçük olan hasta bulgularının 

istatiksel analizi 

 SARC-F skor analizine baktığımızda hastaların 12’sinde SARC-F skoru 4’ten 

büyüktü,138 hastada ise SARC-F 4’ten küçük bulunmuĢtur. SARC-F 4’ten büyük olan 

hastaların yaĢ ortalaması 55,25±11,96’dir. Hastaların 2’si erkek (%16,7) ve 10’u 

kadındır (%83,3). Ayrıca bu hastaların 8’i (%66,7) canlıdan, 4’ü (%33,3) ise 

kadavradan böbrek nakli almıĢtır. 

      SARC-F ≥4 olan ve SARC-F <4 olan hastaların demografik ve laboratuvar 

verilerinin analizinde her iki grup arasında albümin açısından anlamlı fark saptanmıĢtır 

(P<0,05). Kas iskelet sisteminin verileri incelendiğinde Tablo 14’te gösterildiği üzere 

çoğu parametrede anlamlı fark gözükmektedir(P<0,05). Ayrıca sarkopeni tanısı olan ve 

olmayan hasta gruplarının karĢılaĢtırmasının aksine SARC-F grupları kas sıkma gücü ve 

yürüme hızı bakımından anlamlı fark göstermiĢtir (P<0,05). 
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Tablo 14.SARC-F skorları 4’ten büyük ve SARC-F 4’ten küçük olan hastaların demografik ve 

laboratuvar bulgularının analizi 

Parametre SARC-F 4’ten büyük 

(N=12) 

SARC-F 4’ten küçük 

(N=138) 

P 

YaĢ (Yıl) 55,25±11,96 43,67±11,09 0,01 

Cinsiyet n, (%) 

Erkek  

Kadın 

 

2 (%16,7) 

10(%83,3) 

 

95 (%68,8) 

43 (%31,2) 

 

Nakil Cinsi n, (%) 

Canlı 

Kadavra 

 

8(%66,7) 

4(%33,3) 

 

102(%73,9) 

36 (%26,1) 

 

Toplam Diyaliz Süresi (Yıl) 4,19±5,17 3,69±4,91 0,752 

Nakil Süresi (Ay) 87,75±60,86 84,74±52,82 0,871 

BUN (mg/dL) 18,42±8,82 20,09±11,16 0,613 

Kreatinin (mg/dL) 1,09±0,31 1,39±0,78 0,192 

GFR (ml/dk) 63,5±17,8 67,73±24,29 0,557 

Na (mEq/dL) 138,5±3,7 139,1±2,7 0,420 

K (mEq/dL) 4,44±0,42 4,36±0,48 0,575 

Ca (mg/dL) 9,52±0,67 9,99±6,72 0,809 

P (mg/dL) 3,58±0,53 3,29±0,77 0,206 

Albümin (mg/dL) 4,08±0,34 4,41±0,34 0,002 

Mg (mg/dL) 1,8±0,2 1,83±0,3 0,710 

LDL (mg/dL) 96,33±43 107,14±33,47 0,296 

 

SARC-F skorları 4’ten büyük olan hastaların KBH etiyolojilerine baktığımızda;2 

hastada tip 2 DM (%16,7), 4 hastada esansiyel hipertansiyon (33,3), 3 hastada 

glomerülonefrit (%25) ve 3 hastada polikistik böbrek hastalığı (%25) saptanmıĢtır. 

      ÖzgeçmiĢlerine baktığımızda; 7 hastada tip 2 DM (%41,7), 8 hastada esansiyel 

hipertansiyon (%66) ve 12 hastada koroner arter hastalığı (%16,7) bulunmuĢtur. 

       Hastaların immünsupresif kullanımı analizinde;10 hastanın prednizolon (%83,3), 

11 hastanın mikofenolik asit (%91,7), 9 hastanın takrolimus (%%75), 1 hastanın 

azatiyoprin (%%8,3) ve 3 hastanın everolimus (%25) kullandığı görülmektedir. 

      Hastaların antihipertansif kullanımı ise Ģu Ģekildedir;3 hasta ACEĠ/ARB (%25), 

7 hasta kalsiyum kanal blokeri (%%58,3), 4 hasta beta bloker (%%33,3) ve 3 hasta 

diüretik (%25) kullanmaktadır. 
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Tablo 15. SARC-F skorları 4’ten büyük ve SARC-F 4’ten küçük olan hastaların kas 

iskelet sistemi bulgularının istatiksel analiz 

Parametre SARC-F≥4 SARC-F<4 P 

VKĠ (kg/m²) 31,35±7,09 26,39±4,67 <0,0001 

Yağ yüzdesi (%) 41,62±10,02 27,99±8,68 <0,0001 

Fat mass (kg) 33,3±10,88 21,28±9,44 <0,0001 

Kas yüzdesi (%) 55,4±9,53 68,26±8,42 <0,0001 

Toplam kas kütlesi (kg) 42,38±6,84 49,53±9,83 0,015 

Ġskelet kas kütlesi (kg) 25,25±4,05 29,38±6,07 0,022 

Kas sıkma gücü (kg) 23,04±6,18 32,76±9,87 0,002 

Yürüme hızı (m/s) 1,01±0,26 1,33±0,41 0,01 

SMĠ (kgm
2
) 10,02±1,26 10,56±1,47 0,222 

Total mass (kg.m
2
) 16,8± 2,11 0,150 

 

4.5. Sarkopeni tanılı hastaların SARC-F 4’ten büyük olan hastalarla 

karĢılaĢtırması 

SARC-F skorlaması 4’ten küçük 138 hastanın sarkopeni açısından değerlendirildiğinde 

27 (%19,6) hastada sarkopeni tanısı konulmuĢtur.   

      SARC-F skorlaması 4’ten büyük olan hastaların sarkopeni tanısına baktığımızda 

ise sadece 1 hastanın (%8,3) tanı kriterlerini karĢıladığı görülmektedir. 

Tablo 16. SARC-F skoru 4’ün üzeri ve altı olan grupta sarkopeni varlığının 

karĢılaĢtırılması 

 Sarkopeni tanılı hasta  Sarkopeni tanısı olamayan hasta 

SARC-F 4’ten büyük 1 11 

SARC-F 4’ten küçük 27 111 
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4.6. SARC-F skorlamasının korelasyon analizi 

SARC-F skorlamasının hastaların demografik laboratuvar ve sarkopeni parametreleri ile 

korelasyon açısından analiz ettiğimizde kaĢımızda Tablo 17 ve 18’da sonuçlar 

çıkmaktadır. 

Tablo 17. SARC-F’nın hastaların demografik ve laboratuvar değerleri ile korelasyonu  

Parametre  P  R 

YaĢ (Yıl) <0,0001 0,303 

Toplam Diyaliz Süresi (Yıl) 0,352 0,76 

Nakil Süresi (Ay) 0,543 -0,05 

BUN (Mg/dl) 0,527 0,527 

CR (mg/dL) 0,364 -0,075 

GFR (ml/dk) 0,274 -0,09 

NA (mEq/dL) 0,97 0,003 

K (mEq/dL) 0,577 0,046 

CA (mg/dL) 0,501 0,055 

P (mg/dL) 0,056 0,156 

ALB (mg/dL) <0,0001 -0,348 

MG (mg/dL) 0,647 -0,038 

TG (mg/dL) 0,07 0,07 

LDL (mg/dL) 0,714 0,714 

Spot idrarda kreatinin 0,117 0,117 

Spot idrarda protein 0,754 0,754 

 

Demografik özellikleri incelediğimizde nakil süresinin, kreatinin ve GFR değerlerinin, 

albümin ve magnezyumun negatif korelasyon gösterdiklerini ve diğer parametrelerde 

ise pozitif korelasyon olduğunu görmekteyiz.  
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Tablo 18. SARC-F’nın hastaların sarkopeni parametreleri ile korelasyonu 

Parametre     P   R 

VKĠ (kg/m²) 0,016 0,197 

Boy <0,0001 -0,294 

Yağ yüzdesi (%) <0,0001 0,434 

Fat mass (kg) <0,0001 0,293 

Kas yüzdesi (%) <0,0001 -0,438 

Toplam kas kütlesi (kg) <0,0001 -0,326 

Ġskelet kas kütlesi (kg) <0,0001 -0,303 

Kas sıkma gücü (kg) <0,0001 -0,385 

Yürüme hızı (m/s) <0,0001 -0,315 

SMĠ (kgm
2
) 0,009 -0,213 

Total mass (kg.m2) 0,002 -0,251 

 

Sarkopeni parametrelerine bakıldığında ise; SARC-F ile kas yüzdesinin, toplam kas 

kütlesinin, iskelet kas kütlesinin iskelet kas indeksi, kas sıkma gücü ve yürüme hız 

parametrelerinde beklendiği Ģekilde negatif korelasyon görmekteyiz, Ayrıca boy 

parametresi de zayıf negatif korelasyon gösteriyor.  

      Bu analizde yine P değeri karĢımızda güçlü bir Ģekilde anlamlı çıkmaktadır. 
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5. TARTIġMA 

Bu çalıĢmada böbrek nakilli hastalarda sarkopeninin varlığını ve SARC-F 

skorlaması ile olan iliĢkisini literatürde ilk defa inceledik. ÇalıĢmamızda SARC-

F’nin sarkopeni parametreleri ile iliĢkili olduğunu ancak sarkopenisi olan ve 

olmayan hastaları ayrıt etmek için yeterli olmadığını gördük.  

       Böbrek nakli hastaları nakil sonrası erken dönemde vasküler, ürolojik ve 

immünolojik hadiselerden, orta ve uzun vadeli immünsüpresif tedaviye sekonder 

artan sistemik enfeksiyonlar, bazı kanser türlerine artmıĢ yakalanma riski, artmıĢ 

kardiyovasküler risk ve osteoporoza kadar birçok komplikasyonla karĢı karĢıya 

gelmektedir.(86–88)Sarkopeni böbrek nakilli hastalarda karĢılaĢtığımız önemli 

komplikasyonlardan bir tanesidir (60). 

     Böbrek nakilli hastalarda sarkopeni sıklığı farklı çalıĢmalarda 

araĢtırılmıĢtır. Ozkayar ve arkdaĢlarının 2014 yılında yaptıkları 166 nakil 

hastasını kapsayan bir çalıĢmada sarkopeni prevalansı %20,5 olarak 

hesaplanmıĢtır (89). 2020 yılında Martins ve arkadaĢları 83 hastanın katıldığı 

çalıĢmada renal transplant hastalarında sarkopeni prevalansını %19,3 olarak 

bildirmiĢtir (9). 2023 yılında Zhang ve arkadaĢları yaptıkları 23 çalıĢmanın meta 

analiz incelemesinde böbrek nakli hastalarında sarkopeninin prevalansı %26 

olarak bulmuĢlardır (2). Bizim çalıĢmamızda sarkopeni prevalansı literatürde 

diğer çalıĢmalarla uyumlu bir Ģekilde %22,9 olarak bulunmuĢtur.  

      Böbrek nakli alıcılarında sarkopeni geliĢim mekanizmasının; beslenme 

eksikliği, malnütrisyon, D vitamini eksikliği, metabolik asidoz, insülin direnci, 

düĢük fiziksel aktivite, hiperparatiroidizm, üremi ve inflamasyon ile iliĢkili 

olduğu düĢünülmektedir. Böbrek nakli sonrası yine kullanılan ilaçlar; 

kortikosteroidler dahil immünsüpresif ilaçlar sarkopeni geliĢimine katkıda 

bulunabilir (59). 

       ÇalıĢmamızda sarkopenisi olan ve olmayan hastaları karĢılaĢtırdığımızda 

VKĠ, kas yüzdesi, toplam kas kütlesi, iskelet kas kütlesi, iskelet kas indeksi, yağ 
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yüzdesi, yağ kütlesi ve total kütle parametreleri anlamlı farklı çıkmıĢtır 

(p<0.001). Literatürde benzer çalıĢmaları incelediğimizde sarkopenili hastaların 

kas iskelet parametreleri sarkopeni olmayan hastalara göre anlamlı bir Ģekilde 

düĢük bulunmuĢtur (2). 

      SARC-F, kullanıcı dostu ve çok pratik bir uygulama olması nedeniyle 

sarkopeni vakası bulmada yaygın olarak kullanılan 5 maddelik bir ankettir. Ġlk 

olarak 2013 yılında Malmstrom ve Morley tarafından, sarkopeninin basit 

fonksiyonel sorularla tanımlanabileceği düĢünülerek tanıtılmıĢtır. Yazarlar 

böylece sarkopeni tanısı koyarak en çok zaman alan ve kısıtlayıcı adım olan kas 

kütlesi ölçümüne olan ihtiyacı ortadan kaldırmayı amaçlamıĢlardır. Toplam puan 

(0-10) arasında değiĢmektedir ve birinci basamak uygulamalarında sarkopeniden 

Ģüphelenmek için 4 puan alınması gerekmektedir (10). 

       SARC-F'nin, orijinal çalıĢmada sunulduğu Ģekilde, yani ≥4 puan kesme 

ile kullanıldığında, çeĢitli çalıĢmalarda (90–93)  sarkopeni teĢhisi için yeterli 

olmadığı gösterilmiĢtir (94). 

      2018 yılında Ida ve arkadaĢlarının yaptığı, 12800 kiĢinin dahil olduğu bir 

meta-analizde 7 çalıĢma incelendi. AraĢtırmacılar SARC-F skorunun sarkopeni 

tanısını koymada yararlı olmadığını, ancak ileri teste yönlendirilecek hastaları 

seçmede yardımcı olabileceğini gösterdiler (95).  2020 yılında, Ishida ve 

arkadaĢları hastanede yatan 1689 geriatrik (65 yaĢ üstü) hasta üzerinde SARC-

F’nin güvenirliliğini araĢtırmak için bir çalıĢma yapmıĢlardır. Bu çalıĢmada 

SARC-F 4 üstü olan ve 4 altı olan grup arasında ASM ve yürüme hızı bakımında 

anlamlı fark saptanmıĢtır (96). Diğer çalıĢmaların aksine bu çalıĢma SARC-F’nin 

hastanede yatan hastalarda sarkopeniyi erken saptamak ve bu hastalara gerekli 

önleyici ve tedavi edici müdahaleleri yapmak için kolaylaĢtırıcı bir rol oynadığını 

farz etmektedir  (96). 

2020 yılında Stefanie N ve arkadaĢları 21,855 60 yaĢ üstü hastaları 

kapsayan bir meta-analiz yaptılar. Analiz sonucunda araĢtırmacılar, SARC-F’nın 

iyi bir güvenirliliğe sahip olduğunu ancak eriĢkinlerde sarkopeni taraması için 

uygun olmadığını belirttiler (12). 2023 yılında Wen Du ve arkadaĢlarının 
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yaptıkları bir çalıĢmada diyaliz tedavisi alan 125 ve diyaliz almayan 105 kronik 

böbrek hastası dahil edildi. Bu hastalarda sarkopeni tanımlandı ve SARC-F 

skorlaması sarkopeni tahmini için kullanıldı. ÇalıĢma sonucunda 6 diyaliz 

almayan KBH hastası ve 39 diyaliz hastasında sarkopeni saptandı. Totalde 

sarkopeni tanısı olan 45 hastadan sadece diyaliz alan bir hastada SARC-F 

skorlaması 4 üstü olarak kaydedildi. Bu çalıĢma SARC-F skorlaması KBH 

hastalarında taramada kullanılabileceği ancak tek baĢına yeterli olmadığını 

gösterdi (97). Ayrıca bu çalıĢma SARC-F skorlamasında sarkopeni olan ve 

olmayan hastalar arasında anlamlı fark olduğunu, ayrıca ASM, kas sıkma gücü 

ve yürüme hızının da sarkopenik hastalarda anlamlı düĢük olduğunu göstermiĢtir 

(97).  

       Sonuç itibarı ile geriatrik ve KBH hastalarında yapılan çalıĢmalar SARC-

F’nin iyi bir tarama yöntemi olduğunu ancak sarkopeni tanısı koymak için yeterli 

olmadığını göstermektedir. Ayrıca bu çalıĢmalar SARC-F’nin yüksek olması ile 

sarkopenik hastalarda kas iskelet parametrelerindeki düĢüĢ arasında bir iliĢki 

olduğunu göstermektedir (97). 

       Bizim çalıĢmamız da literatürdeki diğer çalıĢmalarla uyumlu bir Ģekilde 

SARC-F skoru 4 üstü olan hastalarda kas iskelet parametrelerindeki düĢme 

(BMĠ, total kas kütlesi, iskelet kas kütlesi, iskelet kas indeksi, yağ yüzdesi 

yürüme hızı ve kas sıkma gücü) ile SARC-F skoru istatistiksel olarak anlamlı bir 

iliĢkili saptamıĢtır. Ancak SARC-F 4 üstü olan 12 hastamızın sadece bir 

tanesinde sarkopeni saptanmıĢtır. Bu da literatür ile uyumlu bir Ģekilde SARC-F 

skorlamasının sarkopeni tanısı koyması bakımdan yetersiz olduğunu 

göstermektedir. 

        Sonuç olarak, çalıĢmamız böbrek nakilli hastalarda sarkopeni prevalansını 

belirlemede literatüre katkı sağlamakla birlikte, SARC-F skorunun ilk defa 

böbrek nakli hastalarında kas kitlesi ve gücünü ölçen parametreler ile iliĢkili 

olduğunu ancak sarkopeni tanısını koymak için yeterli olmadığını 

göstermektedir. SARC-F’ye ek olarak böbrek nakli hastalarında kas kütlesi ve 

kas fonksiyonu testleri de değerlendirmek önem arz etmektedir.  
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