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OZET

Giris ve Amag: Bobrek nakli, son déonem bobrek hastaligi igin tercih edilen bir tedavi
yontemidir. Bobrek nakli alicilari; diyaliz tedavisi, metabolik asidoz ve inflamasyon
gibi faktorler nedeniyle sarkopeni agisindan yiiksek risk altinda olabilir. Sarkopenti;
viicut kas kiitlesi, el kavrama giicii ve yiiriime hizi gibi parametreler kullanilarak
tanimlanir. Giinliik pratikte hastalarda sarkopeniyi degerlendirmek igin zamana ve
alana ihtiya¢ vardir. Bu nedenle tarama yonteminin uygulanabilirligi basit, kullanish
ve diisik maliyetli olmalidir. Bu baglamda Malmstrom, 2013 yilinda klinik
uygulamada sarkopeni taramasi i¢in hizli ve kolay bir sekilde kullanilabilen SARC-F
anketini tasarlamistir. Bizim ¢alismamizin amaci bobrek nakli olan hastalarda
sarkopeni insidansin1 degerlendirmek ve sarkopeni tanisi alan hastalarda SARC-F

skorlamasinin giivenirliligini aragtirmaktir.

Hastalar ve Metod: Calismaya KSU Tip Fakiiltesi Nefroloji BD tarafindan takip edilen
18 yas tistii bobrek nakilli 150 hasta dahil edildi. Tanita DC 360 ST cihazi kullanilarak
hastalarin viicut kas kiitlesi hesaplandi. Yiiriime hizlar1 ve el sitkma giigleri olgiildii.
Sarkopeni kriterleri kullanilarak sarkopeni tanist koyuldu. Olgiim islemleri dncesinde 5

sorudan olugsan SARC-F skorlamasi yapilarak hastalarin puanlari1 kaydedildi.

Bulgular: Calismamiza katilan 150 hastanin 28’inde sarkopeni saptand: ve sarkopeni

prevalanst literatiirle uyumlu bir sekilde %22,9 olarak hesaplandi.

Sarkopenik hastalarin 21’1 erkek (%75) ve 7’si kadindir (%25). Hastalarin yas
ortalamasi1 42+13,5 yildir. Sarkopenik hastalari kas iskelet bulgular1 (VKI, toplam kas



kiitlesi, iskelet kas kiitlesi, kas yiizdesi, iskelet kas indeksi) parametreleri diisiik

bulundu.

SARC-F skoru analizinde 150 hastanin sadece 12’sinde SARC-F 4’ten biiyiik bulundu.
SARC-F 4’ten biiyiik olan hastalarin yas ortalamasi 55,25+11,96’dir. Hastalarin 2’si
erkek (%16,7) ve 10’u kadindir (%83,3). Bu hastalardan sadece birisi sarkopeni tansi
ald1.

SARC-F >4 olan hastalarin kas iskelet bulgular1 BMI, toplam kas kiitlesi, iskelet kas
kiitlesi, iskelet kas indeksi) SARC-F <4 olan hastalara gére anlamli olarak diisik
saptand1 (p<0,0001).

SARC-F skorlama sonuglarmin korelasyon analizinde ise SARC-F ile toplam kas
kiitlesinin, kas ylizdesinin, iskelet kas kiitlesinin iskelet kas indeksi, kas sikma giicii ve

yiirlime hiz parametrelerinde beklendigi sekilde negatif korelasyon bulundu.

Sonu¢: Bu c¢alisma bobrek nakilli hastalarda sarkopeni prevalansini %22,9 bularak
literatiire katki saglamak ile birlikte ilk defa bobrek nakilli hastalarda sarkopeni
taramas1 i¢in kullanilan SARC-F skorlamasinin giivenirliligini arastirmistir. Elde
ettigimiz sonuglar SARC-F skorunun bobrek nakli hastalarinda kas kitlesi ve giiclinii
Olgen parametreler ile iligkili oldugunu ancak sarkopeni tanisin1 koymak igin yeterli
olmadigin1 gostermektedir. Sarkopeni tanist SARC-F’ye ek olarak bobrek nakli

hastalarinda kas kiitlesi ve kas fonksiyonu testleri de degerlendirmek gerekmektedir.

Anahtar kelimler : Bobrek nakli, Sarkopeni, SARC-F skorlamasi
Sayfa Sayis1 . 64
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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 (VKI,



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 (VKI, 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.

Keywords : Kidney transplantaiton, sarcopenia, SARC-F score
Number of Pages : 64

Advisor : Prof. Dr. Ozkan GUNGOR
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KISALTMALAR

ABD : Amerika Birlesik Devletleri

ASM : Appendikiiler Iskelet Kasi

ATP : Adenosine Triphosphate

AWGS : Asian Working Group For Sarcopenia
BIA : Biyoelektrik impedans Analizi

BUN : Kan Ure Azotu

CRP : C-Reaktif Protein

DEXA : Dual Energy-X-Ray Absorbsiyometri
DM : Diabetes Mellitus

DSO : Diinya Saglik Orgiitii

EWGSOP : European Working Group on Sarcopenia in Older People

FFM > Yagsiz Viicut Kiitlesi

FOXO : Nuclear Forkhead Box Members
FSH : Follikiil-Stimiilan Hormon

GFH . Glomeriiler Filtrasyon Hiz1

HT : Hipertansiyon

KBH : Kronik Bobrek Hastaligi

KDIGO : Kidney Disease Improving Global Outcomes

KSU : Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi
ICD - International Classification of Diseases
IGF : Insulin-like Growth Factor

IL-6 - Interlokin 6



NF-xp
LDL
SPPB
SMM
TGF-p
TND
TNF
TUG test
UPS

VKi

: Nuclear Factor kappa B

: Diisiik Dansiteli Lipoprotein

: Short Physical Performance Battery
: Iskelet Kas Kiitlesi

: Transforming Growth Factor-Beta

: Tiirk Nefroloji Dernegi

: Timor Nekroz Factor

: Timed Up and Go Test

: Ubiquitin Proteazom Sistem

: Viicut Kitle Indeksi



1.GIRIiS VE AMAC

Kronik bobrek hastalii (KBH), saglik sistemlerine yiiksek ekonomik maliyeti olan
kiiresel bir saghk yiikiidiir. KBH nin tiim evreleri artmis kardiyovaskiiler morbidite,

erken oliim ve/veya azalmis yasam kalitesi riskleri ile iliskilidir (1).

Bobrek transplantasyonu son donem bdbrek hastaligt (SDBH) hastalarinda
sagkalimi ve yasam kalitesini iyilestirir ve diyaliz tedavisinden daha ucuzdur. Bu
nedenle son donem bobrek hastaligi tedavisinde ilk sirada tercih edilen tedavi yontemi

haline gelmistir (2).

2020 Bobrek Hastaligi Kiiresel Sonuglarin lyilestirilmesi ve Klinik Uygulama
Kilavuzu (KDIGO), son donem bobrek hastaligina ilerlemesi beklenen evre G4-G5 olan
tim hastalara bobrek naklini diisiinmeleri konusunda bilgilendirme yapilmasini

onermektedir (3).

Sarkopeni terimi ilk olarak 1989 yilinda yasa bagl kas kiitlesi kaybini
tanimlamak i¢in kullanilmistir ve ilk taniminin {izerinden yillar gegmesine ragmen,

terimin anlami ve klinik bulgulari tartismali olmustur (4).

Ortak bir sarkopeni tanimi gelistirmek i¢in Avrupa Birligi Geriatri Dernegi
"Avrupa Yaslilarda Sarkopeni Calisma Grubu" (EWGSOP) adli bir grup kurmustur. Bu
grup sarkopeninin hareket kabiliyetinde azalma, diisme, kirik riskinde artis, gilinliik

diisiik yasam kalitesi ve hatta 6liim gibi olumsuz sonuglara yol acabilecegini bildirmistir
(5).

Sarkopeni yaygin ve ilerleyici kas giicii ve kiitle kaybina yol agmaktadir. Primer
veya sekonder sebeplere bagli olarak gelismektedir. Sekonder sarkopeninin nedenleri

arasinda kronik bobrek hastaligi ve uzun siireli glukokortikoid kullanimi yer
almaktadir (5).

Kronik bobrek hastaliginda sarkopeni, kaslarin homeostazini kontrol eden
katabolizma ve anabolizma arasindaki dengede meydana gelen bir degisikligin
sonuglariyla iliskilidir. Kronik bobrek hastaligi, bireylerde metabolik asidoz ve
inflamasyon gibi faktorlerden dolay1 konservatif tedavinin basladigi andan itibaren kas

giicii kayb1 meydana getirir ve bobrek fonksiyonlarinin kaybiyla birlikte ilerler (6).



KBH'da sarkopeni morbiditeyi artirir ve daha yiiksek mortalite, fiziksel
engellilik ve kardiyovaskiiler olaylarda artis ile giiglii bir birliktelik gosterir (7).

Bobrek nakli hastalarinda sarkopeni son yillarda bir¢ok ¢alismada incelenmistir;
ancak literatiir hala yetersizdir. Cesitli ¢alismalar sarkopenin bobrek nakilli hastalarda
insidansini belirlemek i¢in yapilmistir ancak bu ¢aligmalarda kullanilan tani kriterlerine

gore prevalans biiylik degisiklik gostermistir (8).

Bobrek nakilli  hastalar iizerine yapilan c¢alismalar, sarkopeninin genel

popiilasyona kiyasla daha geng yaslarda ortaya ¢iktigini gostermektedir (9).

Sarkopeninin klinik tanim1 viicut kas kiitlesi, el kavrama giicli ve yiirlime hiz1
gibi parametrelerin hesaplanmasiyla elde edilir. Giinlik pratikte hastalarda
sarkopeniyi degerlendirmek i¢in zaman ve alana ihtiyag vardir. Bu nedenle tarama
yonteminin uygulanabilirligi basit, kullamishh ve diisiik maliyetli olmalidir. Bu
baglamda Malmstrom, 2013 yilinda klinik uygulamada sarkopeni taramasi i¢in hizl

ve kolay bir sekilde kullanilabilen SARC-F anketini tasarlamistir (10).

Yapilan bazi ¢aligmalarda SARC-F skoru sarkopeni ile yakin iligkili iken(11)

bazilarinda ise yonlendirici olmamistir (12).

Ancak daha oOnce yapilan ¢aligmalarda, bobrek nakilli hastalarda SARC-F
skorlamasi kullanan bir ¢alisma bulunmamaktadir. Calismamizin amaci da bdbrek
nakilli hastalarda sarkopeni insidansini degerlendirmek ve sarkopeni tanisi alan

hastalarda SARC-F skorlamasinin giivenirliligini arastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kronik Bobrek Hastaliginin Tanimi ve Evrelemesi

Glomertiler filtrasyon hizinda (GFH) azalma olmasa da ii¢ ay veya daha uzun siiren,
bobreklerin yapisal veya fonksiyonel anormallikleri, Kidney Disease Improving Global
Outcome (KDIGOQO) tarafindan kronik bobrek hasari olarak tanimlanmistir. Bu
anormallikler, histolojik degisiklikleri, bobrek hasart belirteglerini (albuminiiri, idrarda
sediment varlig1 ve diger tiibiiler hasar gostergleri) ve goriintiileme yontemleriyle tespit

edilen yapisal bozukluklar1 igerebilir (13).

Ulusal Bobrek Vakfi'nin 2002'de yayinlanan Bobrek Hastaligi Ciktilar1 Kalite
Girisimi (KDOQI) kilavuzlari, KBH'y1 glomeriiler filtrasyon hizi ve bobrek hasari
belirtileri (proteiniiri, anormal idrar sedimenti, yapisal anormallikler) temelinde bes

evreye ayirmistir (14).

2012°de KDIGO tarafindan onerilen yeni KBH evrelendirmesi, KBH’nin
nedeni, GFH'nin evresi (G kategorisi) ve albiiminiirinin evresine (A kategorisi) gore
yapilmaktadir. KBH’nin nedeninin tanimlanmasi, ileri hasarin dnlenmesine yonelik
0zgiin tedavilerin yapilmasini olasi kilar. Bobrek hastaliginin nedeninin belirlenmesi
progresyon hizi ve komplikasyon riski agisindan da 6nemlidir. G ve A kategorilerini
esas alan KDIGO 2012 siniflandirmasi Tablo 1’de gosterilmistir (15).



Tablo 1. Glomeriiler Filtrasyon Hizina ve Albiiminiiriye Dayanan KBH Siniflandirmasi

GFH evresi GFH (mL/dk/1.73 m?) Tanimlar

Gl >90 Normal veya yiiksek

G2 60-89 Hafif azalmig

G3a 45-59 Hafif/Orta derecede azalmis

G3b 30-44 Orta/ciddi derecede azalmis

G4 15-29 Ciddi derecede azalmis

G5 <15 veya diyaliz Bobrek yetmezligi (eger
diyalizle tedavi ediliyorsa D
eklenir)

Albiiminiiri evresi Albiimin atilimi (mg/giin) Tanimlar

Al <30 Normal/Yiiksek normal

A2 30-300 Yiiksek

A3 >300 Cok yiiksek (non-nefrotik veya

nefrotik olarak ayrilabilir)

2.2. Kronik Bobrek Hastaliginin Prevalansi

Diinyanin ¢esitli bolgelerinde kronik bobrek hastaliginin  yiikiiniin  dogru ve
karsilagtirilabilir tahminlerini yapmak, bazi nedenlerden dolayr olduk¢a zorlu bir
gorevdir. Bunun nedeni, KBH’nn erken evrelerinde hastalarin genellikle belirti
gostermemesi, asemptomatik olmasidir. Bu durum, hastaligin prevalansint ve
insidansin1 dogru bir sekilde belirlemeyi zorlastirir ve kesin sonuglar elde etmek igin

toplum temelli tarama ¢aligmalarinin yapilmasini gerektirir.

Farkli {ilkelerde gerceklestirilen toplum temelli caligmalara gore, diinya
genelinde KBH oranmin %8-16 arasinda oldugu tespit edilmistir. Aymi sekilde, 44
tilkeyi igeren bir prevalans c¢alismasini kapsayan meta-analizde, KBH'nin kiiresel

prevalansinin %13,4 oldugu bildirilmistir (1).

Tiirkiye'de, Tiirk Nefroloji Dernegi (TND) tarafindan gergeklestirilen CREDIT
calismasi, kronik bobrek hastaliginin tilkemizdeki yaygimligini ve eslik eden komorbid
durumlarin sikligim1 belirlemek amaciyla yapilmistir. CREDIT kohortu, Tiirkiye'nin
cesitli bolgelerindeki 23 ilde 18 yas ve lizeri 10.748 bireyi iceren bir kiime 6rneklem




yontemiyle sec¢ilmistir. CREDIT ¢alismasinin ilk asamasmin sonuglarina gore,
Tiirkiye'nin genel yetigkin niifusunda KBH prevalansi %15,7 olarak tespit edilmistir
(16).

Bu tiir caligmalar, KBH'nin yaygimligin1 anlama ve halk sagligi politikalarini
olusturma agisindan son derece kritik bir rol oynamaktadir. Ancak, hastaligin gizli ve
semptomsuz seyretme egilimi gostermesi, kesin sonuglara ulagmayir her zaman
zorlastirir. Bu nedenle, daha fazla arastirma yapma ve veri toplama cabalari, KBH ile

miicadelede daha etkili stratejilerin gelistirilmesine yardimei olacaktir.

Bu verilere gore, lilkemizde her 6-7 yetiskinden birinde gesitli evrelerde bobrek
hastaligt bulundugu tahmin edilmektedir. Glomeriiler Filtrasyon Hizi diisiik (<60
mL/dk/1,73 m?) olan hasta oran1 %3,1 olarak belirlenmistir, bu da her 20 yetiskinden
birinde kritik diizeyde KBH oldugunu gostermektedir. CREDIT c¢alismasinin
sonuglarina gore, giiniimiiz itibariyle lilkemizde yaklasik 9 milyon yetiskini etkileyen
KBH oldugu ve bu grubun i¢inde 3 milyonun GFH'nin (evre 3-5) 60 mL/dk/1,73 m?’nin
altinda oldugu tahmin edilmektedir. Bu veriler, kronik bobrek hastalifinin iilkemizde

onemli bir saglik sorunu oldugunu gostermektedir.

CREDIT c¢alismasinda kadmlardaki KBH prevalansinin erkeklerinkinden
anlamli olarak daha yiiksek oldugu gosterilmistir (%18,4 ve %12,8; p<0.001). Bu
sonuglar, KBH'nin diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de onemli bir halk saglig1 sorunu
oldugunu kanitlar niteliktedi (16).

2.3. Kronik Bobrek Hastaliginin Etiyolojisi

KBH'nin nedenleri kiiresel olarak degismektedir. Diyabet ve hipertansiyon, yiiksek
gelirli ve orta gelirli {ilkeler ve bir¢cok diisiik gelirli iilkede KBHmin ana nedenleridir
(17).

Diyabet, tiim KBH vakalarmin %30-50'sini olusturmakta ve diinya genelinde
285 milyon yetiskini (%6,4) etkilemektedir. Ancak bu sayinin 2030 yilin kadar yiiksek
gelirli tlkelerde %69, diisiik gelirli ve orta gelirli iilkelerde ise %20’ye artmasi
beklenmektedir (18).



2000 yilinda yetiskin niifusun yaklasik olarak dortte birinde hipertansiyon
oldugu tahmin edilmistir, ancak bu oranin 2025 yilina kadar yaklasik %60 oranina

¢ikmasi ongoriilmektedir (19).

Gozlemsel ¢alismalar, kan basincinin kontroliiniin kétiilesmesiyle KBH gelisme
riskinin arttigint ve daha hizli ilerleyen KBH'nin ortaya ¢iktigini siirekli olarak
bildirmektedir (20).

Asya, Hindistan ve Sahra Alt1 Afrika boélgelerinde glomeriilonefrit ve
bilinmeyen sebeplere baglhi KBH daha sik goriilmektedir. Asya ve Afrika’da kirsal
kesim niifusu tarafindan kullanilan bitkisel ilaglar, toksik dozlarda bitki tiiketimi veya
geleneksel ilaglar nefrotoksik etkilere sahiptir. Su kaynaklarinin agir metallerle,
topraklarin ise organik bilesiklerle (pestisitler dahil) kirlenmesi, cografi olarak yerel

KBH vakalarinin artisina sebep olmaktadir (18).

KBH'nin pek c¢ok, tek genetik ve poligenetik sebebi bulunmaktadir. Bazi
nedenler (bobrek ve idrar yolunun dogustan gelen anormalliklerine yol agan hastaliklar
gibi) dogumdan veya erken ¢ocukluk doneminden itibaren belirginlesmektedir.
Digerleri ise; tipik olarak otozomal dominant polikistik bobrek hastaligi gibi hayatin
ilerleyen donemlerinde ortaya ¢ikar. Genetik nedenlere bagli KBH olan kisiler, toplam
hastalarin az bir kismimni temsil eder. Diger genetik faktorler, kronik bobrek hastaligin
olusumunda ve ilerlemesinde kalitsal yatkinliga katkida bulunur. Bu konuda
destekleyici kanitlar, bobrek hastaliginin aile i¢inde bir araya gelmesi, KBH'nin bazi
sebeplerinin 1rksal veya etnik gruplar arasinda farkli yayginligi ve aile i¢inde birikimin

irka gore degiskenlik gostermesidir (21).

2.3. Kronik Bobrek Hastahgmin Tedavisi

Kronik bobrek hastaliginin tedavi edilmesi; hastaligin ilerlemesinin yavaslatilmasi, son
donem bobrek hastalifi ve kardiyovaskiiler komplikasyonlarin gelismesinin dnlenmesi

ve boylece sag kalimin artirilmasi anlamina gelmektedir.

KBH'nin mevcut yonetimi; kan basinci kontrolii, albiiminiirinin anjiyotensin
doniistiiriicii enzim inhibitdrleri veya anjiyotensin II reseptor blokerleri ile tedavisi,
beslenmenin diizenlemesi, potansiyel nefrotoksik maddelerden ve obeziteden

kaginilmasi, ilag doz ayarlanmasi ve kardiyovaskiiler riskin azaltilmasini igerir (22).



Tiim onlemlere ragmen kronik bobrek hastaligi glomeriiler filtrasyon hizinin 15
mL/dk'nin altina inmesiyle, hizli bir sekilde SDBH olarak adlandirilan duruma
dontisebilir. Bu asamada bobrek fonksiyonlar1 biiyiik 6lgiide bozulmustur ve tedavi
gereklidir. KBH'li hastalarda, uygun tedavi yontemi sec¢imi, hastanin durumu ve
ihtiyaglar1 g6z oOniinde bulundurularak yapilir. Bu tedavi yontemleri: bobrek nakli,

hemodiyaliz ve periton diyalizidir.

2.4.1. Bobrek transplantasyonu

Bobrek nakli, son evre bobrek hastaligi olan hastalar i¢in en iyi secenektir. Diyalize
devam eden ve bekleme listesinde olan hastalara kiyasla daha iyi yasam kalitesi, daha
diisiik tibbi maliyetler, daha az hastaneye yatis ve daha iyi sagkalim ile iligkilidir.
Transplantasyon icin hastanin zamaninda yonlendirilmesi, maksimum fayday: elde
etmek icin gereklidir ve diyalize baglamadan 6nce son donem bdbrek hastaligi evresinde
baslamalidir. Dondr organlarinin yetersizligi, transplantasyonun oniindeki en biiyiik
zorluk olmaya devam etmektedir. Bobrek naklinin basarisinin artmasiyla birlikte aday

kabul kriterleri de genislemeye devam etmektedir (23).

Bobrek nakli i¢in medyan bekleme siireleri 2003'te 3 yil iken 2009'da 4,5 yila
cikmistir ve artmaya devam etmektedir. Mevcut bobrek nakli bekleme listesinde
100.000'den fazla kayith kisi bulunmaktadir. Bagis oranlar1 ve nakil oranlart son 5 yilda
duragan kalmistir. Bekleme listesine her y1l yaklasik 34.000 hasta eklenmesine ragmen,

yilda sadece 17.000 bobrek nakli gergeklestirilebilmektedir (23).

Tirkiye’de 2021 yilinda 3.375 bobrek transplantasyonu yapilmis ve bu
nakillerin %8,8 kadavradan geri kalani canlidan gergeklesmistir (24).

2.4.2. Periton divyalizi

Periton diyalizi, periton zarinin yari gecirgen 6zelliginden faydalanilarak, icini kaplayan
kapiller kan damari agindan, kandan uzaklastirilmasi istenen maddelerin periton
bosluguna doldurulan bir soliisyona, diflizyon mekanizmasi ile aktarilmasi prensibine

dayanmaktadir.

Periton diyalizi (PD) manuel olarak (siirekli ambulatuvar PD [SAPD]) veya bir
cihaz yardimi ile (Aletli PD [APD]) yapilabilmektedir.



SAPD’de hastalar manuel olarak 2 ila 2,5 litre diyaliz soliisyonunu periton
bosluguna doldurarak, giinde 4 veya 5 kez degisim yapmaktadirlar. Boylelikle diyaliz

stireci 6-8 saat kadar stirmektedir (25).

APD’de ise gece hasta yatarken bir makine (peritoneal cycler) araciligr ile 3
veya 5 diyalizat degisim islemi yapilir ve giindiiz (14 saat kadar) periton boslugunda
diyalizat birakilir.

Gece tekrar peritondaki mevcut diyalizat bosaltilarak makine ile isleme baslanir.
Burada, gece otomatik degisimlerde diyalizatin bekleme zamani 1.5-3 saat arasinda

planlanir (25).

Yapilan ¢aligmalar her iki tedavi yontemi i¢in klinik agisindan ¢eligkili sonuglara
sahiptir. Dolayisiyla hangi yontemin hastanin sag kalimi acisindan daha iyi oldugunu

kestirmek miimkiin olmamaktadir (26).

Iki teknik arasinda secim yaparken hasta tercihleri ve hastanin klinik durumu

onemli bir rol oynamaktadir.

2021 sonunda Tirkiye’de PD yapan hasta sayist 3.417 hasta olarak
kaydedilmistir (24).

2.4.3. Hemodiyaliz

Fistiil, greft ya da kateter ad1 verilen uygun bir vaskiiler giris yolu kullanilarak hastadan
alinan kanin, bir makine ve pompa yardimiyla diyalizor ad1 verilen bir filtreden gegirilip
stvi ve soliit icerigini diizenleyerek hastaya geri verilen bir tedavi yontemidir.
Hemodiyaliz islemi, rutin programda diyaliz linitesinde dort saatlik seanslar halinde
haftada iki ya da li¢ kez yapilir. Seans sayisinin siklifi, islem siiresi, diyaliz islemi
sirasinda  kullanilan filtre ve diyaliz sivisi, hastanin fizyolojik ozelliklerine gore

degiskenlik gosterebilir (27).

Hemodiyaliz (HD), iilkemizde en sik uygulanan renal replasman tedavi (RRT)
yontemidir. Tiirkiye’de 2021 yilinda hemodiyaliz tedavisi goren hasta sayist 60.051
olarak kaydedilmistir (24).



2.5. Sarkopeni Tanimi ve Onemi

Sarkopeni, genellikle ilerleyen yasla birlikte ortaya c¢ikan ve cok ¢esitli olumsuz
sonuglarin goriilme olasiliginin artmasiyla iliskili olan, ilerleyici bir iskelet kasi
bozuklugudur. Sarkopeni terimi Yunancadan sarx (et) ve penia (kayip) kelimelerinden
tiiretilmistir. Ik kez 1989°da Irwing Rosenberg, sarkopeni terimini yashlik ile iliskili

kas kiitle kaybini tanimlamak i¢in kullanmigtir (28).

Sarkopeni, 2000 yilinda Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan yasl bireylerin
bagimsizligina yonelik biiyiik bir tehdit ve ileri yasla iliskili birgok hastalik i¢in bir risk
faktorii olarak kabul edilmistir. Ayrica sarkopeni ICD10-CM kodlu bir hastalik olarak
kabul edilmektedir (29).

1989°dan sonra sarkopeniyi tanimlamak icin birgok calisma yapilmistir ve
sarkopeni tanisi i¢in farkli Kriterler ortaya ¢ikmistir. Sarkopeni tanisinda fikir birligi
olusturmak i¢in Avrupa Birligi Geriatri Tip Dernegi 2009°da European Working Group
on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) (Avrupa Yash Insanlarda Sarkopeni
Calisma Grubu) adli bir grup kurdu.

2010 yilinda, EWGSOP diinya ¢apinda yaygin olarak kullanilan bir sarkopeni
tanimi yaymnladi; Sarkopeniyi, fiziksel sakatlik, kotli yasam kalitesi ve olim gibi
olumsuz sonuglar riski tasiyan, ilerleyici ve yaygin iskelet kas kiitlesi ve iskelet giicli
kaybiyla karakterize bir sendrom olarak tanimladi. EWGSOP, sarkopeni tanisi i¢in hem
diisiik kas kiitlesinin hem de diisiik kas fonksiyonunun (kuvvet veya performans)
bulunmas1 gerektigini soyledi. 2018 yilinda EWGSOP2 toplantis1 yapildi ve mevcut
giincel klinik ¢aligmalar 15181nda sarkopeni tanisi giincellendi (5).

EWGSOP2, uygulayicilarin erken ve etkili miidahaleler yoluyla sarkopeniyi
onleme, geciktirme, tedavi etme ve hatta bazen tersine ¢evirme konusunda giderek artan

olanaklara sahip oldugunu vurgulamaktadir.
Sarkopeni tedavi edilmediginde yiiksek Kkisisel, sosyal ve ekonomik yiike

sahiptir (30).

Insan saglig1 acisindan sarkopeni diisme ve kirik riskini artirir, giinliik yasam
aktivitelerini gerceklestirme yetenegini bozar; kalp, akciger hastaliklar1 ve biligsel

bozukluklarla iligkilidir (10,31-34). Ayrica sarkopeni hareket bozukluklarina yol agar



ve yasam kalitesinin diigmesine, bagimsizlik kaybina veya uzun siireli bakim ihtiyacina

ve 6lime katkida bulunur (35).

Ekonomik agidan, sarkopeni saglik sistemleri igin maliyetlidir. Sarkopeninin
varlig1 hastaneye yatis riskini arttirir ve hastanede yatis sirasindaki bakim maliyetini
arttirir (36). Hastaneye kaldirilan yash yetiskinler arasinda basvuru sirasinda sarkopeni
olanlarin hastane masraflarinin sarkopeni olmayanlara gore 5 kat daha fazla oldugu
goriilmiistiir (37). Cek Cumhuriyeti'nde yapilan biiyiik, toplum temelli bir ¢calismanin
sonuglari; sarkopenisi olan yasl kisiler i¢in dogrudan saglik bakim maliyetlerinin,
olmayanlara gore 2 kattan fazla oldugunu gostermistir (38). Baska bir ¢aligsmada,
sarkopeni hastalarinin, 65 yas ustii veya gen¢ olmalarima bakilmaksizin, hastane

yatiglari sirasinda bakim masraflarinin 6nemli 6lglide arttigi goriilmiistiir (39).

2.6. Sarkopeninin Epidemiyolojisi

Sarkopeninin diinya ¢apinda prevalansini bildiren az sayida ¢alisma vardir ve ¢aligmalar
arasinda sarkopeninin tani kriterleri ile hedef popiilasyondan kaynaklanan yiiksek

diizeyde heterojenite vardir.

2021 yilinda 19.320 calismanin incelendigi bir derlemede sarkopeni prevelansi
%10 ila %27 bulunmus, 60 yas alt1 bireylerde %8 ila %36, 60 yas ve lizeri bireylerde ise
%10 ila %27 arasinda saptanmistir (40). Tirkiye’de 2014 yilinda 14 merkezden 711
hastanin katildig1 bir ¢alismada, yas ortalamasi 77.5 olan hastalarin sarkopeni prevalansi

%67 olarak hesaplanmigtir (41).

2021 yilinda Tiirkiye’de yapilan baska bir calismada 65 yas iistii 371 hastada
sarkopeni taranmis, 65-74 yas arasinda prevalans1 %10,9, 75-80 arasinda %21,9, 80 yas
iistlinde %51,9 olarak hesaplanmigtir. Ayn1 ¢alismada sarkopeni prevalansi erkeklerde

%16, kadinlarda ise %17,5 olarak bulunmustur (42).
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2.7. Sarkopeninin Siniflamasi

2.7.1. Primer ve sekonder sarkopeni

Cogu hastada sarkopeni yaslanmaya baglanabilir; ancak bazi durumlarda baska nedenler
de belirlenebilir. Bu nedenle primer sarkopeni ve sekonder sarkopeni kategorileri

belirlenmistir.

Sarkopeni, bagka bir spesifik neden bulunmadiginda 'birincil' (veya yasa bagli)
olarak kabul edilirken, yaslanma disinda (veya buna ek olarak) faktorler belirgin
oldugunda 'ikincil' olarak kabul edilir. Sarkopeni, sistemik bir hastaliga, 6zellikle de
inflamatuar stireglerin tetiklendigi hastaliklara veya malignite ya da organ yetmezligine
sekonder olarak ortaya ¢ikabilir. Fiziksel hareketsizlik ister hareketsiz bir yasam tarzina
ister hastalikla iligkili hareketsizlik veya sakatliga bagli olsun, sarkopeni gelisimine de
katkida bulunur. Ayrica sarkopeni; anoreksi, malabsorbsiyon, saglikli gidalara siirh
erisim veya sinirli yeme aligkanliklart nedeniyle yetersiz enerji ve protein alimmin bir

sonucu olarak geligebilir (5).

2.7.2. Akut ve kronik sarkopeni

EWGSOP2, sarkopeninin alt kategorilerini akut ve kronik olarak tanimlamaktadir. 6
aydan kisa siiren sarkopeni akut bir durum olarak kabul edilirken, 6 aydan uzun siiren
sarkopeni kronik bir durum olarak kabul edilir. Akut sarkopeni genellikle akut bir
hastalik veya yaralanmayla iligkilidir; kronik sarkopeni ise muhtemelen kronik ve
ilerleyici durumlarla iliskilidir ve 6liim riskini artirir. Bu ayrim, durumun ne kadar hizli
gelistigini veya kotiilestigini belirlemek amaciyla sarkopeni riski altinda olabilecek
bireylerde periyodik sarkopeni degerlendirmeleri yapma ihtiyacinin alti1 ¢izmeyi
amaglamaktadir. Bu tlir gozlemlerin sarkopeninin ilerlemesini ve kotii sonuglarini
Onlemeye veya geciktirmeye yardimci olabilecek tedavilere erken miidahaleyi

kolaylastirmasini amaglamaktadir (5).

2.8. Kronik bobrek Hastaliginda Sarkopeni Mekanizmalar:

Kronik bobrek hastalarinda goriilen sarkopeniden; hormonal dengesizlik, yetersiz

beslenme, ATP ve glikojenin tiikenmesi, anemi sonucu yetersiz oksijen tasinmasi,
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metabolik asidoz elektrolit bozuklugu ve yasam tarzi degisiklikleri gibi cesitli
mekanizmalar sorumludur (6). Bu hastalarda kas biyopsilerinde en sik goriilen

anormallik, tip Il kas lifi atrofisidir (43).
Kas protein kaybi1 mekanizmalari:

Bobrek hastalarinda sarkopeni etiyolojisi ¢ok faktorliidiir. Kas dokusunda hiicresel
diizeydeki degisiklikleri, inflamasyon, metabolik asidozu, azalmig protein alimini,
fiziksel inaktiviteyi, asir1 anjiyotensin II salimimini ve insiilin/IGF-1 yolagindaki
bozukluklar1 ve miyostatin ekspresyonundaki anormallikleri ve son olarak satellit

hiicrelerinin azalmis fonksiyonunu igermektedir (44).

Kas yaralanmasindan sonra satellit hiicreleri aktive olur ve yiizeylerinde MyoD
ve miyogenin transkripsiyon faktorlerini eksprese eder, bu da miyoblast olusumuna ve
cogalmasina yol agar ve hasarli kasi onarmak i¢in yeni kas lifleri olusturmak iizere
farklilagirlar. KBH'da satellit hiicrelerinin islevi bozulur, diisiik diizeyde miyogenin ve

MyoD proteinleri lireterek kas yenilenmesini engelle (45).

inflamasyon:

KBH'da C reaktif protein (CRP), interlokin-6 (IL-6) ve tiimér nekroz faktorii alfa (TNF-
a) gibi inflamatuar belirteglerin dolasimda yiiksek seviyeleri vardir ve inflamasyon bu
popiilasyonda kas kaybiin 6nemli bir nedenidir. NF-xf yolu indiiksiyonu ve insiilinin
indiikledigi protein sentezinin inhibisyonu ve insiilin/IGF-1 yolu sinyallemesindeki
degisiklikler gibi ¢esitli mekanizmalar inflamasyonun bu baglamda oynadigi rolii
aciklayabilir (44).

ATP bagimh ubiquitin-proteazom sistem (UPS) yolag: ve asidoz:

Ubiquitin-proteazom sistem (UPS) yolu ile ATP'ye bagimli proteoliz, KBH'da kas
kiitlesi bozulmasinin birincil nedeni olarak kabul edilmektedir. UPS aktivasyonunda
inflamasyon ve metabolik asidoz anahtar rol oynar. Metabolik asidoz, ayn1 zamanda

iskelet kaslarinda amino asit oksidasyonuna neden olan UPS'yi de uyarabilir (46).
Anjiyotensin II degisiklikleri:

KBH'da renin-anjiyotensin-aldosteron sisteminin asir1 aktivasyonu kas yenilenmesini
bozar ve UPS proteolitik yollarin1 arttirir. UPS yolu FOXO proteinlerini (nuclear
forkhead box members) aktive ederek kas yikimina katkida bulunur (47).
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Seks hormonlar degisiklikleri:

KBH hastalarinin %60"'1dan fazlasinda diisiik serum testosteron seviyeleri bulunur ve
bu da kas kiitlesi kaybina katkida bulunabilir. Diisiik testosteron seviyelerinin kas
katabolizmasima yol acabilecegi potansiyel mekanizmalar arasinda, azalan IGF-1
diizeyleri ve miyostatin seviyelerindeki artis yer alir. KBH'1 kadinlarda genellikle
hastaligin erken evrelerinde oligomenore ve Ostrojen eksikligi goriiliir, bu da kas

giliciiniin azalmasina yol agabilir (6).
Insiilin ve biiyiime hormonu direnci:

KBH’da erken evrelerde baslayan insiilin ve biiyiime hormonlarina karst direng sz
konusudur ve bu diren¢ artmis iskelet kas kaybi, protein yikimindan sorumludur. Bu

etkiler IGF 1 diizeyinin azalmasi ve UPS yolagmin aktivasyonu ile agiklanabilir (48).
Miyostatin ve Follistatin degisiklikleri:

Miyostatin ve follistatin, TGF-B ailesinin iiyeleridir. Uremik kasekside miyostatin
ekspresyonu artar, bu da iskelet kas1 kiitlesi ve biiyiimesi tizerinde olumsuz bir etkiyi

temsil eder ve kas atrofisine yol agar (49).

FSH baskilayict bir protein olarak taninan diizenleyici bir glikoprotein olan
follistatin, gii¢lii bir miyostatin antagonistidir. Calismalar artmis follistatin
ekspresyonunun kas kiitlesinde dnemli bir iyilesmeye neden oldugunu goéstermektedir
(50).

Gilson ve arkdaglarmin yaptiklari ¢alismada satellit hiicresinin ¢ogalmasinin
follistatin kaynakli kas kiitlesi kazanimina onemli Olc¢lide katkida bulundugunu

gostermistir (51).

2.9. Kronik Bobrek Hastahiginda Sarkopeni Prevalansi

Prediyaliz KBH hastalarinda sarkopeni prevalansi farkli ¢alismalarda %5,9-%14 olarak
rapor edilmistir (52).

Iskelet kas kiitlesi azalmis (presarkopeni evresinde olan hastalar) Giiney Koreli
hastalarla yapilan bir arastirmaya gore, calismaya alinan grubun %4,3"i saglikli veya

KBH evre 1'deydi, %6,3'i evre 2 ve %15,4'i evre 3-5 arasindaydi (53).
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KBH asamalar ilerledikce iskelet kas kiitlesi azalmis hastalarin oraninin arttigi

bulundu (54).

ABD'de yapilan bir arastirmanin sonuglarina gore evre 4 KBH hastalarinda
presarkopeni riski KBH olmayan hastalara gore 2,58 kat daha fazla bulunmus, diyaliz
hastalarinda ise sarkopeni goriilme sikligimin %12,7 ile %33,7 arasinda oldugu

bildirilmistir (55).

2.10. Bobrek Nakli ve Sarkopeni

Bobrek nakli, son donem bobrek hastaligi hastalarinda sagkalimi ve yasam kalitesini
artirir ve diyaliz tedavisinden daha ucuzdur, bu da bobrek naklini tercih edilen bobrek
replasman tedavisi haline getirir. Her yil bobrek nakline bagvuran yasli adaylarin sayisi
artmaktadir. Calismalarda bobrek alicilarinda kas kiitlesinin mortalite ve greft kaybi ile
ters iliskili oldugu ve daha yiiksek kas kiitlesine sahip hastalarin nakil sonras1 hayatta

kalma sonuglarinin daha iyi olabilecegi gosterilmistir (56).

Bu nedenle, bobrek nakli uygunlugu taramasi sirasinda kas kiitlesinin
degerlendirilmesi 6nemlidir. Bazi1 calismalar, nakil sonrasi bobrek alicilarinda sarkopeni
prevalansinin  %3,7 ila %72,1 arasinda degistigini; bazi1 caligmalar sarkopeni
prevalansinin nakil Oncesine goére arttigini bulmustur (57,58). 681 ¢alismanin
incelendigi 2023’te yapilan bir meta analizde bobrek nakilli hastalar arasinda sarkopeni

prevelansi %26 olarak bulunmustur (2).

Calismalar bobrek nakli adaylarindaki sarkopeni mekanizmasinin; beslenme
eksikligi ve buna eslik eden malniitrisyon, D vitamini eksikligi, metabolik asidoz,
instilin direnci, diisiik fiziksel aktivite, hiperparatiroidizm, iiremi, proteiniiri ve diyaliz
hastalarinda tipik olarak ortaya ¢ikan kronik inflamasyon ile iliskili oldugunu
gostermektedir. Bobrek nakli, metabolik asidoz ve kronik inflamasyon gibi
sarkopeninin bazi nedenlerini diizeltebilir veya iyilestirebilir. Bobrek nakli sonrasi
azalmis postoperatif aktivite ve kortikosteroidler dahil immiinsiipresif ilaclar, kalsindrin
inhibitorleriyle iligkili spesifik metabolik anormallikler, sarkopeni gelisimine katkida

bulunabilir ve nakil sonrasi gelisen sarkopeniyi agiklayabilir (59).

Farkli caligmalar, sarkopeninin renal nakil alicilar1 {izerinde negatif etkilerini

ortaya cikarmis; greft rejeksiyonu, uzun hastane yatig siiresi ve olim ile iligkili
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bulunmustur. Derlenen c¢alismalarda sarkopenik hastalarda bobrek nakli sonrasi

mortalite oranlari sirasiyla %20, %10,2 ve %10 olarak gosterilmistir (60—62).

2.11. Sarkopeninin Tanisi

EWGSOP birinci toplantisinda sarkopeni tanisi i¢in hem diisiik kas kiitlesinin hem de

diisiik kas fonksiyonunun (kuvvet veya performans) degerlendirilmesini 6nermistir.

Tablo 2. EWGSOP Sarkopeni tani kriterleri (4)

1-Diistik kas kiitlesi

2-Diistik kas giicii

3-Diisiik fiziksel performans

Tant i¢in 1.kriteri yaninda 2. veya 3. Kriterin belgelenmesi gerekmektedir.

EWGSOP 2018 yilinda ikinci toplantisin1 gergeklestirdi ve 2019’da yeni konsensiis
yaymladi. Yeni konsensiiste sarkopeni tanimi, tarama yontemleri ve sarkopeniye

yaklagim algoritmasini giincelledi.

Gilinlimiizde klinik caligmalar genellikle EWGSOP2  kriterlerine gore
yapilmaktadir. EWGSOP2’de sarkopeni; diisme, kirik, fiziksel sakatlik ve 6lim gibi
olumsuz sonuglarin olasiliginin artmasiyla iligkili ilerleyici ve yaygin bir iskelet kasi
bozuklugu seklinde tanimlanmaktadir. EWGSOP2 diisiik kas giiclinii, kas
fonksiyonunun en giivenilir 6l¢iisii olarak gormektedir. Ayrica sarkopeninin ciddiyetini
belirlemek ve olumsuz sonuglar1 tahmin etmek igin diisiik fiziksel performans kriterinin

kullanilmasini 6nermektedir (5).
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Tablo 3. EWSGOP2 kas giicii, kas kiitlesi ve fiziksel performansin dlgiilmesi igin arag

secimi (5)

Degisken

Test

Iskelet kas1 giicii

Kavrama giicii (HGS) (63)

Sandalyede durma testi (sandalye yiikselme testi)

Iskelet kas1 kiitlesi veya Iskelet kas1 kalitesi

Dual-energy X-ray absorbsiyometri (DEXA) ile
apendikiiler iskelet kasi kiitlesi (ASM). (64)

Biyoelektrik empedans analizi (BEA) tarafindan
tahmin edilen tiim viicut iskelet kas1 kiitlesi (SMM)
veya ASM.(65)

BT veya MRI ile uyluk ortasi kas kesit alan1.(66)

BT veya MRI ile lomber kas kesit alan1.(67)

Fiziksel performans

Yiiriiytis hiz

Kisa fiziksel performans bataryasi (SPPB)

Zamanlanmis kalk ve git testi (TUG)

400 metrelik yiiriyiis

2.12. Sarkopeni Parametrelerinin Olciilmesinde Kullamlan Yontemler

Kas giicii:

Kavrama kuvvetinin 6lgiilmesi basit ve ucuzdur. Diisiik kavrama kuvveti; daha uzun

hastanede kalis siiresi, artan fonksiyonel sinirlamalar, kotli yasam kalitesi ve 6liim gibi

sonlanimlarin giiglii bir gostergesidir (68).

Kavrama kuvvetinin dogru O6l¢limii, uygun referans popiilasyonlarindan elde

edilen verilerle kalibre edilmis bir el dinamometresinin kullanilmasini gerektirir (63).
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Kavrama kuvveti diger viicut bolmelerindeki kuvvetle orta derecede iligkilidir ve
6lcme kolaylig1 nedeniyle sarkopeni saptanmasi i¢in hastane uygulamalarinda, 6zel

klinik ortamlarda ve toplum saglik hizmetlerinde rutin kullanimi tavsiye edilir (69).

Sandalyede durma testi, bacak kaslarinin (kuadriseps kas grubu) kuvvetinin bir
gostergesi olarak kullanilabilir. Sandalyede durma testi, bir hastanin kollarin
kullanmadan oturma pozisyonundan bes kez kalkmasi icin gereken siireyi Olger.
Zamanlanmis sandalyede durma testi ise, bir hastanin 30 saniyelik araliklarla

sandalyeye kag kez kalkip oturabildigini sayan bir testtir (70).
Kas kiitlesi:

Cesitli tekniklerle tahmin edilebilir ve sonucunu boy veya BMi’e gére ayarlamanin
birden ¢ok yontemi vardir. Kas kiitlesi; toplam viicut Iskelet Kasi Kiitlesi (SMM),
Apendikiiler Iskelet Kas1 Kiitlesi (ASM) veya belirli kas gruplarinin veya viicut

konumlarinin kas kesit alani olarak hesaplanabilir (71).

Kas kiitlesi viicut biiyiikligiiyle iliskilidir; yani daha biiyiik viicut biiyiikliigline
sahip bireylerin normalden daha fazla kas kiitlesi vardir. Bu nedenle, SMM veya ASM
degerleri boyun karesi (ASM/mZ), kilo (ASM/kilo) veya viicut kitle indeksine
(ASM/VKI) orantilanarak farkl1 sekillerde hesaplanabilir (72).

Dual-enerji X-1s1n1 absorpsiyometrisi (DEXA), kas kiitlesini invaziv olmayan bir
sekilde belirlemek i¢in yaygin olarak kullanilan bir ara¢tir. DEXA'nin bir avantaji, ayni
cihazi ve kesme noktalarini kullanirken, birka¢ dakika i¢inde tekrarlanabilir bir ASM
tahmini saglayabilmesidir. Dezavantaji ise DEXA cihazinin taginabilir olmamasidir.

DEXA o6l¢iimleri ayn1 zamanda hastanin hidrasiyon durumundan da etkilenebilir (5).

SMM veya ASM'nin tahmini i¢in biyoelektrik impedans analizi (BIA) yontemi
kullanilabilir. BIA ekipmani kas kiitlesini dogrudan 6lgmez, bunun yerine tiim viicudun

elektrik iletkenligine dayali olarak kas kiitlesinin bir tahminini elde eder (73).

BIA, belirli bir popiilasyonda DEXA ile dl¢iilen yagsiz kiitle referansiyla kalibre
edilen bir denklem kullanarak sonuglar elde eder (74). BIA cihazlari; 6zellikle tek

frekansli, uygun fiyatli, yaygin olarak bulunabilen ve taginabilir cihazlardir.

Farkli cihaz markalar1 ve referans popiilasyonlar kullanildiginda kas kiitlesi
tahminleri farklilik  gosterdiginden, EWGSOP2 standardizasyon i¢in capraz

dogrulanmig Sergi denkleminin kullanilmasin1 6nermektedir (5). Sergi denklemi yash
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Avrupa popiilasyonlarini temel alir. Bu popiilasyonlar ve hastalar arasindaki yas, etnik
koken ve diger ilgili farkliliklar klinikte dikkate alinmalidir. Uygun fiyat ve
tasinabilirlik a¢isindan kas kiitlesinin BIA bazli tespitleri DEXA'ya tercih edilebilir
(75).

Manyetik rezonans goriintileme (MRI) ve bilgisayarli tomografi (BT), kas
miktari/kiitlesinin invaziv olmayan bir sekilde degerlendirilmesi i¢in altin standartlar
olarak kabul edilir. Ancak bu aletler, yiiksek ekipman maliyetleri, tasinabilirlik eksikligi
ve ekipmanmi kullanmak i¢in yiliksek egitimli personel gerekliligi nedeniyle birinci
basamakta yaygin olarak kullanilmamaktadir. Ustelik diisiik kas kiitlesi icin kesim

noktalar1 bu 6l¢iimler i¢in heniiz iyi tanimlanmamuistir (76).

MRI ve CT goriintiilemesi, BIA ve DEXA yani sira kas kiitlesi hesaplanirken
antropometrik Ol¢timler, idrarda kas metabolit tayini ve ultrason yontemleri

kullanilmaktadir.

Tablo 4’te kas kiitlesi tayininde kullanilan ¢esitli yontemler anlatilmaktadir (77).
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Tablo 4. Kas kiitlesi tayininde kullanilan yontemler

Yontem Olgiilen degerler Olumlu yanlari Olumsuz yanlari
Antropometrik 6l¢timler | Deri kivrim kalinliklari, » Non-invaziv » Egitim  gerekliligi,
Kas cevresi ve dogrusal » Ucuz Obezlerde zayif
boyutlar » Biiylik ¢aligmalarda duyarlilik,
uygulanabilir » Deri kivrimmin
sikistirilabilirligi,
cilt  elastikiyetinin
kaybi1 nedeniyle
yasla birlikte
degismesi,

» Iskelet kasi bolmesi,
yasla birlikte artan
ve antropometrik
iskelet kast
tahminine dahil
edilen bir bilesen
olan kas i¢i yag
dokusunu igerir.

Idrarda metabolit tayini 24 saatlik kreatinin ve » Non-invaziv » Et igermeyen bir
3-metil histidin »  Giivenli diyet uygulanirken
> Nispeten ucuz 24  saatlik ardisik
» Kas hiicresi birkag idrar
kiitlesini yansitir Orneginin
toplanmasi icin
hasta i  birligi
gerektirir.
Ultrasonografi Kasin genisligi ve yiiz » Non-invaziv »  Teknik bilgi
olgtisii » Giivenli gerektirir.
» Yaygm olarak » Ultrason probu ile
bulunabilir. fazla basing
uygulamak kaslarin
boyut Ol¢timiinii
etkileyebilir.

» Olgiim  alanlarmin
tam olarak
belirlenmemesi

» Hidrasiyon ve
egzersiz gibi
etmenlerden
etkilenmesi

Tomografi (BT) Kesitsel kas alani » Yiksek c¢oziinirlik » Radyasyon
Kas atentiasyonu i¢ boyutlu goriintii maruziyeti
saglamasi » Pahali
» Bolgesel veya tim » Denek boyut
viicut Olgtimii sinirlamalari
yapabilme
Manyetik Rezonans | Kesitsel kas alani »  Yiiksek ¢oziiniirlik » Pahal
Inceleme (MRI) > 3 boyutlu gdriintii > Denek boyut
saglamasi sinirlamalart
»  Cesitli
parametrelerin
Ol¢iilebilmesi
DEXA Yagsiz yumusak doku »  Bulunabilirlik » Biraz pahal
kemik ve yag mineral »  Yiiksek hassasiyet » Denek boyut
icerigi » Diisik radyasyon siirlamalari,
maruziyeti » BT ve MR gibi
» Bolgesel veya tim iskelet kasi kiitlesini
viicut Slgtimii ve Kalitesini spesifik
yapabilme olarak ayirt

edemiyor
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Fiziksel Performans:

Fiziksel performans; yiiriime hizi, Short Physical Performance Battery (SPPB) ve
zamanl kalk ve git testi (TUQG) ile gesitli sekillerde Olgtilebilir. Yiiriiyiis hiz1 sarkopeni
icin hizli, giivenli ve son derece giivenilir bir test olarak kabul edilir ve pratikte yaygin

olarak kullanilir (78).

Yirime hizinin sarkopeni ile ilgili sakatlik, biligsel bozukluk, hastaneye
yatirilma ihtiyaci, diismeler ve 6liim gibi olumsuz sonuglari 6ngordiigii gosterilmistir
(79). 4 metrelik normal yiirime hiz1 testi yaygin olarak kullanilmaktadir. Hiz ya bir
kronometreyle manuel olarak ya da yiirime zamanlamasini 6lgmek igin elektronik bir
cihazla 6l¢iiliir (80). EWGSOP2 0,8 m/s ve altindaki yiiriime hizini siddetli sarkopenin
bir gostergesi olarak kabul etmektedir (5).

SPPB; yiirime hizinin degerlendirilmesi, denge testi ve sandalyeden kalkma
testini igeren birlesik bir testtir. Maksimum puan 12’dir ve < 8 puan alan hastalar zay1f

fiziksel performansi gosterir (76).

TUG testi icin bireylerden standart bir sandalyeden kalkmalari, 3 m uzaktaki
isarete dogru yliriimeleri, arkalarini donmeleri, geri yiirlimeleri ve tekrar oturmalari

istenir (81).

EWGSOP2 tarafindan fiziksel performansin degerlendirilmesi i¢in kullanim
kolaylig1 ve sarkopeni ile iliskili sonuglari 6ngdrme yetenegi agisindan yiiriime hiz1 testi

onerilmektedir (5).

2.12.1. Sarkopeni tanisinda kesim noktalarimin belirlenmesi

EWSGOP’un ilk toplantisinda sarkopeni tanisinda kullanilacak kesim noktalari
belirlenmemisti. 2014 yilinda Asya Sarkopeni Calisma Grubu (AWGS), tanisal kesme
noktalarini belirleyen EWGSOP tabanli bir rapor yayinladi (82).

AWGS’nin kesme noktalarinin, onerilen sarkopeni bakiminin uygulanmasinda
cok yararli oldugu ortaya ¢ikti. Bu nedenle EWGSOP2’de sarkopeni ¢alismalarindaki

uyumu artirmak amaciyla kesme noktalarina iliskin oneriler sunuldu.
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Tablo 5. EWGSOP2 sarkopeni kesim noktasi araliklari (5)

Test Erkekler i¢in referans degerler Kadinlar i¢in referans degerler
Kavrama testi <27 kg <16 kg

Sandalyeden kalkma 5 kalkma i¢in >15 s 5 kalkma i¢in >15 s

ASM <20 kg <15 kg

ASM/m?2 <7 kg/m® <5,5 kg/m?

Yiiriime hizi <0,8 m/s <0,8 m/s

SPPB <8 puan <8 puan

Kalk yiirii testi >20's >20s

2.13. SARC-F Skorlamasi

Ishii tarama testi, mini sarkopenik risk degerlendirmesi (MSRA) ve SARC-F skorlamasi
gibi sarkopeni taramasinda kullanilan cesitli testler farkli kilavuzlarda arastirmacilar

tarafindan onerilmistir (83).

Kullanim1 kolay ve pratik olan SARC-F skorlamast EWSGOP2’de tarama testi
olarak secilmistir (5). SARC-F’de kas giicii, ylirlime, sandalyeden kalkma, merdiven
cikma ve spontan diisme siklig1 degerlendirilir. Bes sorudan olusan test her bir soru i¢in
0 ile 2 puan arasinda deger vermistir. Toplamda 4 ve {izeri puan alan hastalarin

sarkopeni agisindan riskli olarak kabul edilmesi ve ileri incelemeye alinmasi onerilir

(84).

21




Tablo 6. SARC-F Skorlamas: (85)

Komponent Soru Skorlama
Kas Giicii 4.5 kg1 kaldirmada ya da tasimada ne Hig=0
kadar zorlanirsiniz? Biraz=1

Cok veya imkansiz=2

Yiiriimede Yardim

ihtiyac:

Bir odanin iginde ne kadar zorlukla

yliriirsiiniiz?

Hig=0
Biraz=1

Cok, yardimla veya imkansiz

Sandalyeden Kalkma

Sandalyeden veya yataktan kalkmada ne

kadar zorlanirsiniz?

Hig=0
Biraz=1

Cok veya yardimsiz imkansiz=2

Merdiven Cikma

10 basamak merdiven ¢ikmakta ne kadar

zorlanirsiniz?

Hig=0
Biraz=1

Cok veya imkansiz=2

Diismeler

Gegen yil kag kez diistiiniiz?

Hig=0
1-3 diisme=1

4 ve fazlasi=2
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Kahramanmaras Siit¢ii imam Universitesi (KSU) Tip Fakiiltesi Nefroloji
Bilim Dali tarafinca yiiriitiilen kesitsel bir vaka-kontrol c¢alismasidir. Calismaya
22/11/2022 tarihinde 02 karar nolu KSU Etik Kurulu’nun onay1 alinarak baslanmustir.

Calismaya katilan tiim katilimcilardan yazili onam belgesi alinmstir.

3.1. Calismaya Dahil Etme ve Dislama Kriterleri ve Calismanin Sekli

Calismaya 18 yas Ustii, bobrek nakli tizerinden en az 3 ay ge¢mis Nefroloji bobrek nakil
poliklinigine bagvuran 97 erkek ve 53 kadin olmak tizere 150 bobrek nakilli hasta dahil
edildi.18 yas alti hastalar, bobrek nakli sonrasi gecen siire 3 aydan kisa olan ve

yiirliyememe problemi olan hastalar dahil edilmedi.

Hastalarin yas, cinsiyet, komorbid hastalik varligi (Hipertansiyon, Diyabetes
Mellitus veya Koroner arter hastaligi, vb.), KBH etiyolojisi, ka¢ yildir hemodiyaliz
tedavisi gordiikleri, bobrek naklinden sonra gecen siire, bobrek nakil tipi (canli veya
kadavra) kullandiklar1 immiinsupresif ilaglar gibi demografik verileri hastalarin

kendilerinden ve elektronik tibbi kayitlarindan elde edildi.

Hastalardan kontrole geldikleri giin bakilan serum iire, kreatinin (Cr), sodyum
(Na), potasyum (K), kalsiyum (Ca), fosfor (P), LDL kolesterol, trigliserid diizeyi (TG),
serum albiimin diizeyi spot idrar protein, spot idrarda kreatinin diizeyleri hastane MIA

sisteminden kaydedildi.

3.2. Antropometrik Olgiimler

Goniilliiller poliklinige bagvurduklar1 giin  Ol¢lim odasmna alindi. Kas giicii
degerlendirilmesi i¢in el kavrama kuvveti (handgrip) Olglimii kyto dijital el
dinamometresi ile yapildi (Resim 1). Oncelikle goniilliilere dinamometrenin nasil
kullanilacag1 anlatildi. Sonra aktif kullandiklar1 iist ekstremiteden Olgiim yapildi.

Yapilan 3 6l¢iimiin en yliksek degeri kaydedildi.

Calismada kas kiitlesi oOlgiimleri Biyoelektrik-Empedans Analizi (BIA)
kullanilarak yapildi. Bu islem igin Tanita DC 360 ST viicut analizi cihazi (Resim 2)
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kullanildi. Degerlendirmeden oOnce goniilliillerden tizerlerindeki elektronik ve metal

esyalar (telefon, saat, bileklik vb.) ¢ikarmasi istendi ve ¢iplak ayak ile cihazin iizerine

¢ikarildi.

Resim 1. Kyto dijital el dinamometresi

Resim 2. Tanita DC 360 ST viicut analizi cihaz
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BIA ile yag yiizdesi, kas yiizdesi, mineral yiizdesi, protein yiizdesi, sivi orani, yag dist
kiitle, yag kiitlesi, kas kiitlesi, kemik kiitlesi, iskelet kas kiitlesi parametreleri hesaplanip
kaydedildi (Resim 2). Sonrasinda yiirime hizlari hesabi i¢in goniillillerden 6l¢iim

odasinda bulunan diiz zemin {izerinde ¢izilen hat boyunca yiirlimeleri istendi.

Goniilliiler giinliik yasantilarindaki hizda yiiriitiildii. Elde edilen veriler m/sn cinsinden
kaydedildi.

| 86 @oa7-09
2000%

Resim 3. DC 360 Viicut Analizi
3.3. istatiksel Analiz

Istatiksel analiz IBM Corp. Released 2020. IBM SPSS Statistics for Windows, Version
27.0. programi kullanilarak yapilmis ve istatistiksel anlamlilik durumu p<0.05 degeri
referans alinmistir. Tanimlayict degerler say1 (n), yiizde (%), ortalama (ort.), standart
sapma (SD) olarak belirtilmistir. Verilerin normal dagilima uygunluk analizinde
KolmogorovSmirnov ve ShapiroWilk testleri kullanildi. Normal dagilim gosteren
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verilerde 2 grubun karsilastirilmasinda Independent 2 Sample T-test, normal dagilim
gostermeyen verilerde nonparametrik bir test olan Mann-Whitney U kullanilmistir.
Kategorik verilerin karsilastiriimasinda Ki-Kare testi kullanilmistir. SARC-F test
sonucu ile demografik, laboratuvar ve kas iskelet bulgulari arasinda korelasyon

analizinde Pearson ve Spearman testleri kullanilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Genel Popiilasyonun Demografik Ozellikleri ve Laboratuvar Bulgular ve Kas

Iskelet Bulgular

Calismaya 97 erkek hasta (%64,7) ve 53 kadin hasta olmak {izere 150 bobrek nakilli
hasta dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi 44,6+11,5 idi.

Hastalarin 110’u (%73,3) canlidan, 40’1 (%26,7) kadavradan bobrek nakli

olmustu. Ortalama nakil siireleri ise 84,98+53,2 ay idi.

Hastalarin KBH etiyolojisine bakildiginda; 36 hastada hipertansiyon (%24), 22
hastada glomeriilonefrit (14,7), 7 hastada diyabetes mellitus (%4,7), 8 hastada polikistik
bobrek hastaligr (%5,3), 28 hastada (18,7) diger nedenler saptandi. 49 hastada ise
etiyoloji tam olarak bilinmemekteydi (%32,7).

Tablo 7. Hastalarin genel laboratuvar verileri

Parametre Ortalama Deger
Yas (Yil) 44,6 = 11,5(19-72)
Toplam Diyaliz Siiresi (Y1l) 3,7+4,9 (0-16)
Nakil siiresi (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 (mEg/dL) 139,1 + 2,7 (128-146)
K (mEg/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)
Albiimin (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 Idrarda Kreatinin (mg/dl) 77,2 +43,4(12-283)
Spot Idrarda Protein (mg/dl) 31,4 + 54,3 (2-395)

Hastalarin 6zgegmisi incelendiginde; 33 hastada diyabetes mellitus (%22), 97 hastada
hipertansiyon (%64), 18 hastada koroner arter hastaligi (%12) bulunmaktadir.
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Bobrek nakilli hastalar 3’lii immiinsiipresif tedavi almaktaydi.138 hasta
prednizolon, 137 hasta mikofenolik asit tiirevi, 147 hasta kalsindrin inhibitorii ve 20

hasta azatiyoprin kullaniyordu.

Hipertansif olan hastalarn ila¢ kullanimina baktigimizda, 20 hasta ACEI/ARB,
81 hasta kalsiyum kanal blokeri, 59 hasta beta bloker, 18 hasta alfa bloker ve 16 hasta
ditiretik kullanmaktaydi.

Tablo 8. Hasta antihipertansif ila¢ kullanim1 oranlart

ila¢ ad1 Kullanan hasta sayisi ve oram
ACEI/ARB 20 (%13,3)

Kalsiyum kanal blokeri 81 (%54)

Beta bloker 59 (%39,3)

Alfa bloker 18 (%12)

Ditiretik 16 (%10,7)

Hastalarin sarkopeni agisindan degerlendirilmesinde yapilan tetkik sonuglar1 Tablo 9°da

gosterilmistir.

Tablo 9. Genel popiilasyonun iskelet kas verileri

Parametre Ortalama Deger
VKI (kg/m2) 26,7+ 5 (16,1-42,5)
Yag yiizdesi (%) 30,6 £9,5 (3-54,3)
Fat mass (kg) 22,2+ 10 (1,6-56,2)
Kas ytizdesi (%) 67,2+9,1(42,9-92)
Toplam kas kiitlesi (kg) 48,9 +9.,8 (30,1-72,6)

Iskelet kas kiitlesi (kg)

29 £ 6 (10-43,2)

Kas sikma giicii (kg)

32+9.9 (8,7-55,8)

Yiiriime hizi (m/s)

1,3 + 0,4 (0,48-3,5)

SMi (kgm?)

10,5 = 1,4 (3,8-15,2)

Total mass (kg.m?)

17,7+ 2,2 (12,4-255)
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4.2. Sarkopenili Hastalarin Demografik Ozellikleri ve Laboratuvar Bulgular ve

Kas Iskelet Bulgular

Hastalarimiz sarkopeni tani kriterlerine gore degerlendirildi, 28 hastada sarkopeni
varlig1 saptandi, 122 hastada sarkopeni yoktu. Degerlendirilen parametreler tablo 10°da

Ozetlenmistir.

Sarkopenisi olan 28 hastanin 21’1 erkek (%75) ve 7’si kadindi (%25), Ortalama
yas 42,14+ 13,5 yi1ld1,17 hasta canli vericiden, 11 hasta kadavradan nakil olmustu.

Sarkopenili hastalarda KBY etiyolojisine bakildiginda, 2 hastada Tip 2 DM
(%7,1),1 hastada esansiyel hipertansiyona (%3,6), 6 hastada glomeriilonefrit (%21,4), 2
hastada polikistik bobrek hastaligina (%7,1) rastlanmistir.

Hastalarin 6zge¢misi tarandiginda 15 hastada esansiyel hipertansiyon (%53,6), 7
hastada tip 2 DM (%25), 4 hastada koroner arter hastaligi (%14,3) bulunmustur.

Sarkopenili nakil hastalarinin  immiinsupresif ilag kullanimi agisindan
degerlendirdigimizde; 28 hastanin 25’1 prednizolon (%89,3), 26’s1 Mikofenolik asit
(%92,9), 26’s1 takrolimus (%92,9), 1’1 azatiyoprin (%3,6) ve 1’1 everolimus (%3,6)
kullanmaktaydi.

Antihipertansif kullammi ise su sekildedir;4’ii ACEI/ARB (%14,3), 17’si
kalsiyum kanal blokeri (%60,7), 16’s1 beta bloker (%57,1), 4’1 alfa bloker (%14,3) ve
4’11 ditiretiktir (%14,3).
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Tablo 10. Sarkopenili hastalarin demografik ve laboratuvar bulgulari

Parametre Sonug¢
Yas (Y1) 42,14+13,5
Toplam Diyaliz Siiresi (Y1l) 5,1+£5,6
Nakil Siiresi (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 (mEg/dL) 138,2+3,1
K (mEg/dL) 4,3£0,5
Ca (mg/dL) 9,4+0,61
P (mg/dL) 3,6+0,77
Alblimin (mg/dL) 4,3+0,39
Mg (mg/dL) 1,8+0,21
LDL (mg/dL) 109+44
Tablo 11. Sarkopenili hastalarin kas iskelet bulgulari
Parametre Sonug¢
VKI (kg/m?) 20,9442 .48
Yag yiizdesi (%) 21,95+7.5
Fat mass (kg) 12,82+5,3
Kas yiizdesi (%) 74+7,2
Toplam kas kiitlesi (kg) 42,38+6,6
Iskelet kas kiitlesi (kg) 25,23+3,96
Kas sikma giicii (kg) 29,22+48,32
Yiirtime hizi (m/s) 1,2+0,27
SMI (kgm?) 9,1+0,78
Total mass (kg.m?) 15,4+1,3
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4.3. Sarkopeni Tamis1 Olan Hastalarin Sarkopeni Tamis1i Olmayan Hasta Grubu ile

Karsilastirmas

Sarkopeni olan ve olmayan hastalara karsilastirmali olarak bakildiginda yas, toplam
diyaliz siireleri, nakil siiresi ve nakil tlirii agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir (P>0,05). Ki -kare testi kullanilarak gruplar arasinda cinsiyet farkini
aragtirdigimizda iki grup arasinda anlamli bulgu saptanmamigstir. Laboratuvar
degerlerini karsilastirdigimizda ise sadece BUN ve fosfor parametreleri anlamli olarak

farkli bulunmustur(P<0,05).

Tablo 12. Sarkopeni tanisi olan ve olmayan hastalarin demografik ozellikleri ve
laboratuvar bulgularinin istatiksel analizi

Parametre Sarkopeni (+) Sarkopeni( -) P
(N=28) (N=122)
Yas (Y1) 42,14+13,5 45,16x11 0,214
Cinsiyet n, (%)
Erkek 21 (%75) 76 (%62,3) 0,09
Kadimn 7 (%25) 46 (%37,7)
Nakil Cinsi n, (%)
Canli 17 (%60,7) 93 (%76,2) 2,8
Kadavra 11 (%39,3) 29 (%23,8)
Toplam Diyaliz Siiresi (Y1l) 5,145,6 3,4+4.7 0,088
Nakil Siiresi (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) 138,243,1 139,3+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) 3,620,77 3,2+0,74 0,028
Albiimin (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 105431 0,646

Kas iskelet sisteminin parametreleri incelendiginde Tablo 13’te g0sterilen
parametrelerde anlamli fark bulunmaktadir (P<0,05). Ancak yiirlime hiz1 ve kas sikma

giicii analizleri tam olarak bize bu farki yansitmamaktadir(P>0,05).
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Tablo 13.Sarkopeni tanisi olan ve olmayan hastalarin kas iskelet sistemi bulgulari

Parametre Sarkopeni (+) Sarkopeni (-) P
VKI (kg/m?) 20,94+2.48 28,12+4.,52 <0,0001
Yag yiizdesi (%) 21,95+7,5 30,7249,17 <0,0001
Fat mass (kg) 12,82+5,3 24,4+9,66 <0,0001
Kas yiizdesi (%) 74+72 65,67+8,88 <0,0001
Toplam kas kiitlesi (kg) 42,38+6,6 50,47+9,8 <0,0001
Iskelet kas kiitlesi (kg) 25,23+3,96 29,93+6,09 <0,0001
Kas sikma giicii (kg) 29,2248,32 32,67+10,32 0,1
Yiiriime hizi (m/s) 1,2+0,27 1,31+0,44 0,88
SMi (kgm?) 9,1+0,78 10,82+1,4 <0,0001
Total mass (kg.m?) 15,4+1,3 18,25+2,1 <0,0001

4.4. SARC-F skorlar1 4’ten biiyiik ve SARC-F 4’ten Kkiiciik olan hasta bulgularinin

istatiksel analizi

SARC-F skor analizine baktigimizda hastalarin 12’sinde  SARC-F skoru 4’ten
bliytiktii, 138 hastada ise SARC-F 4’ten kii¢liik bulunmustur. SARC-F 4’ten biiyiik olan
hastalarin yas ortalamast 55,25+11,96’dir. Hastalarin 2’si erkek (%16,7) ve 10’u
kadindir (%83,3). Ayrica bu hastalarin 8’1 (%66,7) canhidan, 4’4 (%33,3) ise

kadavradan bobrek nakli almistir.

SARC-F >4 olan ve SARC-F <4 olan hastalarin demografik ve laboratuvar
verilerinin analizinde her iki grup arasinda albiimin acisindan anlamli fark saptanmigtir
(P<0,05). Kas iskelet sisteminin verileri incelendiginde Tablo 14’te gosterildigi tizere
cogu parametrede anlamli fark goziikmektedir(P<0,05). Ayrica sarkopeni tanisi olan ve
olmayan hasta gruplarinin karsilagtirmasinin aksine SARC-F gruplar1 kas sitkma giicii ve

yiirlime hiz1 bakimindan anlamli fark gostermistir (P<0,05).
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Tablo 14.SARC-F skorlar1 4’ten biiyiik ve SARC-F 4’ten kiiglik olan hastalarin demografik ve
laboratuvar bulgularinin analizi

Parametre SARC-F 4’ten biiyiik SARC-F 4’ten kiiciik P
(N=12) (N=138)

Yas (Y1) 55,25+11,96 43,67£11,09 0,01
Cinsiyet n, (%)

Erkek 2 (%16,7) 95 (%68,8)

Kadin 10(%83,3) 43 (%31,2)
Nakil Cinsi n, (%)

Canli 8(%66,7) 102(%73,9)

Kadavra 4(%33,3) 36 (%26,1)
Toplam Diyaliz Siiresi (Y1l) 4,19+5,17 3,69+4,91 0,752
Nakil Siiresi (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 (mEg/dL) 138,5£3,7 139,1£2,7 0,420
K (mEg/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
Albiimin (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 skorlar1 4’ten biiyiik olan hastalarin KBH etiyolojilerine baktigimizda;2
hastada tip 2 DM (%16,7), 4 hastada esansiyel hipertansiyon (33,3), 3 hastada
glomertilonefrit (%25) ve 3 hastada polikistik bobrek hastaligi (%25) saptanmaistir.

Ozgegmislerine baktigimizda; 7 hastada tip 2 DM (%41,7), 8 hastada esansiyel
hipertansiyon (%66) ve 12 hastada koroner arter hastaligi (%16,7) bulunmustur.

Hastalarin immiinsupresif kullanimi analizinde;10 hastanin prednizolon (%83,3),
11 hastanin mikofenolik asit (%91,7), 9 hastanin takrolimus (%%75), 1 hastanin

azatiyoprin (%%38,3) ve 3 hastanin everolimus (%25) kullandig1 goriilmektedir.

Hastalarin antihipertansif kullanimi ise su sekildedir;3 hasta ACEI/ARB (%25),
7 hasta kalsiyum kanal blokeri (%%58,3), 4 hasta beta bloker (%%33,3) ve 3 hasta
ditiretik (%25) kullanmaktadir.
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Tablo 15. SARC-F skorlar1 4’ten biiyiik ve
iskelet sistemi bulgularinin istatiksel analiz

SARC-F 4’ten kii¢iik olan hastalarin kas

Parametre SARC-F>4 SARC-F<4 P
VKI (kg/m2) 31,35+7,09 26,39+4,67 <0,0001
Yag yiizdesi (%) 41,62+10,02 27,99+8,68 <0,0001
Fat mass (kg) 33,3+10,88 21,2849,44 <0,0001
Kas yiizdesi (%) 55,449,53 68,26+8,42 <0,0001
Toplam kas kiitlesi (kg) 42,38+6,84 49,53+9,83 0,015
Iskelet kas kiitlesi (kg) 25,25+4,05 29,38+6,07 0,022
Kas sikma giicii (kg) 23,04+6,18 32,76+9,87 0,002
Yiiriime hiz1 (m/s) 1,01+0,26 1,33+0,41 0,01
SMi (kgm?) 10,02+1,26 10,56+1,47 0,222
Total mass (kg.m?) 16,8+ 2,11 0,150

4.5. Sarkopeni tamili hastalarm SARC-F 4’ten biiyiik olan hastalarla

karsilastirmasi

SARC-F skorlamasi 4’ten kiiciik 138 hastanin sarkopeni agisindan degerlendirildiginde

27 (%19,6) hastada sarkopeni tanis1 konulmustur.

SARC-F skorlamasi 4’ten biiyiik olan hastalarin sarkopeni tanisina baktigimizda

ise sadece 1 hastanin (%8,3) tan1 kriterlerini karsiladig1 goriilmektedir.

Tablo 16. SARC-F skoru 4’in iizeri ve alti olan grupta sarkopeni varliginin

karsilastirilmasi

Sarkopeni tanili hasta

Sarkopeni tanis1 olamayan hasta

SARC-F 4’ten biiyiik

1

11

SARC-F 4’ten kii¢iik

27

111
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4.6. SARC-F skorlamasinin korelasyon analizi

SARC-F skorlamasinin hastalarin demografik laboratuvar ve sarkopeni parametreleri ile
korelasyon acgisindan analiz ettigimizde kasimizda Tablo 17 ve 18’da sonuglar

¢cikmaktadir.

Tablo 17. SARC-F’nin hastalarin demografik ve laboratuvar degerleri ile korelasyonu

Parametre P R
Yas (Y1l) <0,0001 0,303
Toplam Diyaliz Siiresi (Y1l) 0,352 0,76
Nakil Siiresi (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 (mEg/dL) 0,97 0,003
K (mEg/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 6zellikleri inceledigimizde nakil siiresinin, kreatinin ve GFR degerlerinin,
alblimin ve magnezyumun negatif korelasyon gosterdiklerini ve diger parametrelerde

ise pozitif korelasyon oldugunu gérmekteyiz.
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Tablo 18. SARC-F’nin hastalarin sarkopeni parametreleri ile korelasyonu

Parametre P R
VKI (kg/m?) 0,016 0,197
Boy <0,0001 -0,294
Yag yiizdesi (%) <0,0001 0,434
Fat mass (kg) <0,0001 0,293
Kas yiizdesi (%) <0,0001 -0,438
Toplam kas kiitlesi (kg) <0,0001 -0,326
Iskelet kas kiitlesi (kg) <0,0001 -0,303
Kas sikma giicii (kg) <0,0001 -0,385
Yiiriime hiz1 (m/s) <0,0001 -0,315
SMI (kgm?) 0,009 -0,213
Total mass (kg.m2) 0,002 -0,251

Sarkopeni parametrelerine bakildiginda ise; SARC-F ile kas yiizdesinin, toplam kas
kiitlesinin, iskelet kas kiitlesinin iskelet kas indeksi, kas sikma giicii ve yiiriime hiz
parametrelerinde beklendigi sekilde negatif korelasyon gormekteyiz, Ayrica boy

parametresi de zayif negatif korelasyon gosteriyor.

Bu analizde yine P degeri karsimizda gliglii bir sekilde anlamli ¢gikmaktadir.
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5. TARTISMA

Bu calismada bobrek nakilli hastalarda sarkopeninin varligimi ve SARC-F
skorlamasi ile olan iliskisini literatiirde ilk defa inceledik. Calismamizda SARC-
F’nin sarkopeni parametreleri ile iligkili oldugunu ancak sarkopenisi olan ve

olmayan hastalar1 ayrit etmek i¢in yeterli olmadigini gordiik.

Bobrek nakli hastalar1 nakil sonrasi erken donemde vaskiiler, lirolojik ve
immiinolojik hadiselerden, orta ve uzun vadeli immiinsiipresif tedaviye sekonder
artan sistemik enfeksiyonlar, bazi kanser tiirlerine artmis yakalanma riski, artmis
kardiyovaskiiler risk ve osteoporoza kadar bircok komplikasyonla kars1 karsiya
gelmektedir.(86-88)Sarkopeni bobrek nakilli hastalarda karsilastigimiz 6nemli

komplikasyonlardan bir tanesidir (60).

Bobrek nakilli  hastalarda sarkopeni sikligi  farkli  ¢aligmalarda
arastirilmistir. Ozkayar ve arkdaslariin 2014 yilinda yaptiklar1t 166 nakil
hastasint  kapsayan bir c¢alismada sarkopeni prevalanst %20,5 olarak
hesaplanmistir (89). 2020 yilinda Martins ve arkadaslar1 83 hastanin katildigi
calismada renal transplant hastalarinda sarkopeni prevalansini %19,3 olarak
bildirmistir (9). 2023 yilinda Zhang ve arkadasglar1 yaptiklar1 23 ¢aligmanin meta
analiz incelemesinde bobrek nakli hastalarinda sarkopeninin prevalanst %26
olarak bulmuslardir (2). Bizim g¢alismamizda sarkopeni prevalansi literatiirde

diger ¢alismalarla uyumlu bir sekilde %22,9 olarak bulunmustur.

Bobrek nakli alicilarinda sarkopeni gelisim mekanizmasinin; beslenme
eksikligi, malniitrisyon, D vitamini eksikligi, metabolik asidoz, insiilin direnci,
diisiik fiziksel aktivite, hiperparatiroidizm, iiremi ve inflamasyon ile iligkili
oldugu diisiiniilmektedir. Bobrek nakli sonrast yine kullanilan ilaglar;
kortikosteroidler dahil immiinsiipresif ilaglar sarkopeni gelisimine katkida

bulunabilir (59).

Calismamizda sarkopenisi olan ve olmayan hastalar1 karsilastirdigimizda

VKI, kas yiizdesi, toplam kas kiitlesi, iskelet kas kiitlesi, iskelet kas indeksi, yag
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yiizdesi, yag kiitlesi ve total kiitle parametreleri anlamli farkli ¢ikmistir
(p<0.001). Literatiirde benzer ¢alismalar1 inceledigimizde sarkopenili hastalarin
kas iskelet parametreleri sarkopeni olmayan hastalara gore anlamli bir sekilde

diisiik bulunmustur (2).

SARC-F, kullanic1 dostu ve ¢ok pratik bir uygulama olmasi nedeniyle
sarkopeni vakasi bulmada yaygin olarak kullanilan 5 maddelik bir ankettir. {lk
olarak 2013 yilinda Malmstrom ve Morley tarafindan, sarkopeninin basit
fonksiyonel sorularla tanimlanabilecegi diisiinlilerek tanitilmistir. Yazarlar
boylece sarkopeni tanisi koyarak en ¢cok zaman alan ve kisitlayici adim olan kas
kiitlesi dl¢iimiine olan ihtiyaci ortadan kaldirmayi1 amaglamislardir. Toplam puan
(0-10) arasinda degismektedir ve birinci basamak uygulamalarinda sarkopeniden

stiphelenmek i¢in 4 puan alinmasi gerekmektedir (10).

SARC-F'nin, orijinal ¢alismada sunuldugu sekilde, yani >4 puan kesme
ile kullanildiginda, c¢esitli ¢aligmalarda (90-93) sarkopeni teshisi igin yeterli
olmadigi gosterilmistir (94).

2018 yilinda Ida ve arkadaslarinin yaptigi, 12800 kisinin dahil oldugu bir
meta-analizde 7 calisma incelendi. Arastirmacilar SARC-F skorunun sarkopeni
tanisin1 koymada yararli olmadigini, ancak ileri teste yonlendirilecek hastalar
secmede yardimci olabilecegini gosterdiler (95). 2020 yilinda, Ishida ve
arkadaslar1 hastanede yatan 1689 geriatrik (65 yas iistii) hasta iizerinde SARC-
F’nin giivenirliligini arastirmak i¢in bir ¢alisma yapmislardir. Bu c¢alismada
SARC-F 4 iistii olan ve 4 alt1 olan grup arasinda ASM ve yiiriime hizi bakiminda
anlamli fark saptanmistir (96). Diger ¢alismalarin aksine bu ¢alisma SARC-F’nin
hastanede yatan hastalarda sarkopeniyi erken saptamak ve bu hastalara gerekli
Onleyici ve tedavi edici miidahaleleri yapmak i¢in kolaylastirict bir rol oynadigini

farz etmektedir (96).

2020 yilinda Stefanie N ve arkadaglart 21,855 60 yas {iistii hastalar
kapsayan bir meta-analiz yaptilar. Analiz sonucunda arastirmacilar, SARC-F’nin
iyi bir giivenirlilige sahip oldugunu ancak eriskinlerde sarkopeni taramasi igin

uygun olmadigini belirttiler (12). 2023 yilinda Wen Du ve arkadaslarinin
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yaptiklar1 bir ¢alismada diyaliz tedavisi alan 125 ve diyaliz almayan 105 kronik
bobrek hastasi dahil edildi. Bu hastalarda sarkopeni tanimlandi ve SARC-F
skorlamas1 sarkopeni tahmini i¢in kullanildi. Calisma sonucunda 6 diyaliz
almayan KBH hastas1 ve 39 diyaliz hastasinda sarkopeni saptandi. Totalde
sarkopeni tanisi olan 45 hastadan sadece diyaliz alan bir hastada SARC-F
skorlamas1 4 tstli olarak kaydedildi. Bu calisma SARC-F skorlamast KBH
hastalarinda taramada kullanilabilecegi ancak tek basina yeterli olmadigim
gosterdi (97). Ayrica bu calisma SARC-F skorlamasinda sarkopeni olan ve
olmayan hastalar arasinda anlamli fark oldugunu, ayrica ASM, kas sikma giicii
ve ylriime hizinin da sarkopenik hastalarda anlamli diisiik oldugunu gostermistir
(97).

Sonug itibari ile geriatrik ve KBH hastalarinda yapilan ¢aligmalar SARC-
F’nin iy1 bir tarama yontemi oldugunu ancak sarkopeni tanis1 koymak i¢in yeterli
olmadigin1 gostermektedir. Ayrica bu caligmalar SARC-F’nin yiiksek olmasi ile
sarkopenik hastalarda kas iskelet parametrelerindeki diislis arasinda bir iliski

oldugunu gostermektedir (97).

Bizim ¢alismamiz da literatiirdeki diger caligmalarla uyumlu bir sekilde
SARC-F skoru 4 f{istii olan hastalarda kas iskelet parametrelerindeki diisme
(BMI, total kas kiitlesi, iskelet kas kiitlesi, iskelet kas indeksi, yag yiizdesi
yiirlime hiz1 ve kas sikma giicii) ile SARC-F skoru istatistiksel olarak anlaml1 bir
iliskili saptamistir. Ancak SARC-F 4 iistii olan 12 hastamizin sadece bir
tanesinde sarkopeni saptanmistir. Bu da literatiir ile uyumlu bir sekilde SARC-F
skorlamasinin  sarkopeni tanisi koymast bakimdan yetersiz oldugunu

gostermektedir.

Sonug olarak, ¢calismamiz bobrek nakilli hastalarda sarkopeni prevalansini
belirlemede literatiire katki saglamakla birlikte, SARC-F skorunun ilk defa
bobrek nakli hastalarinda kas kitlesi ve giiciinii 6l¢en parametreler ile iligkili
oldugunu ancak sarkopeni tanisint koymak i¢in yeterli olmadigim
gostermektedir. SARC-F’ye ek olarak bobrek nakli hastalarinda kas kiitlesi ve

kas fonksiyonu testleri de degerlendirmek 6nem arz etmektedir.

39



6. KAYNAKCA

1. Hill NR, Fatoba ST, Oke JL, Hirst JA, O’Callaghan CA, Lasserson DS, et al.
Global prevalence of chronic kidney disease - A systematic review and meta-
analysis. Vol. 11, PLoS ONE. Public Library of Science; 2016.

2. Zhang JZ, Shi W, Zou M, Zeng QS, Feng Y, Luo ZY, et al. Diagnosis,
prevalence, and outcomes of sarcopenia in Kidney transplantation recipients: A
systematic review and meta-analysis. Vol. 14, Journal of Cachexia, Sarcopenia
and Muscle. John Wiley and Sons Inc; 2023. p. 17-29.

3. Chadban SJ, Ahn C, Axelrod DA, Foster BJ, Kasiske BL, Kher V, et al. KDIGO
Clinical Practice Guideline on the Evaluation and Management of Candidates for
Kidney Transplantation. Transplantation. 2020 Apr 1;104(4):S11-103.

4. Cruz-Jentoft AJ, Baeyens JP, Bauer JM, Boirie Y, Cederholm T, Landi F, et al.
Sarcopenia: European consensus on definition and diagnosis. Age Ageing. 2010
Apr 13;39(4):412-23.

5. Cruz-Jentoft AJ, Bahat G, Bauer J, Boirie Y, Bruyere O, Cederholm T, et al.
Sarcopenia: Revised European consensus on definition and diagnosis. Vol. 48,
Age and Ageing. Oxford University Press; 2019. p. 16-31.

6. Souza VA de, Oliveira D de, Mansur HN, Fernandes NM da S, Bastos MG.
Sarcopenia in chronic kidney disease. Vol. 37, Jornal brasileiro de nefrologia :
’orgao oficial de Sociedades Brasileira e Latino-Americana de Nefrologia. 2015.
p. 98-105.

7. Yanishi M, Kimura Y, Tsukaguchi H, Koito Y, Taniguchi H, Mishima T, et al.
Factors Associated With the Development of Sarcopenia in Kidney Transplant
Recipients. Transplant Proc. 2017 Mar 1;49(2):288-92.

8. Menna Barreto APM, Barreto Silva MI, Pontes KSDS, Costa MS Da, Rosina
KTDC, Souza E, et al. Sarcopenia and its components in adult renal transplant
recipients: prevalence and association with body adiposity. British Journal of
Nutrition. 2019 Dec 28;122(12):1386-97.

40



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Martins CA, da Cunha Franga AKT, Dias RSC, de Oliveira Costa RC, Lemos
APL, dos Santos AM, et al. Prevalence of sarcopenia in kidney transplants and
their association with determinant factors of muscle homeostasis. Rev Assoc Med
Bras. 2020 Sep 1;66(9):1235-40.

Malmstrom TK, Miller DK, Simonsick EM, Ferrucci L, Morley JE. SARC-F: A
symptom score to predict persons with sarcopenia at risk for poor functional
outcomes. J Cachexia Sarcopenia Muscle. 2016 Mar 1;7(1):28-36.

Nguyen TN, Nguyen AT, Khuong LQ, Nguyen TX, Nguyen HTT, Nguyen TTH,
et al. Reliability and validity of SARC-F questionnaire to assess sarcopenia
among vietnamese geriatric patients. Clin Interv Aging. 2020;15:879-86.

Voelker SN, Michalopoulos N, Maier AB, Reijnierse EM. Reliability and
Concurrent Validity of the SARC-F and Its Modified Versions: A Systematic
Review and Meta-Analysis. Vol. 22, Journal of the American Medical Directors
Association. Elsevier Inc.; 2021. p. 1864-1876.e16.

Wilson S, Mone P, Jankauskas SS, Gambardella J, Santulli G. Chronic kidney
disease: Definition, updated epidemiology, staging, and mechanisms of increased
cardiovascular risk. Vol. 23, Journal of Clinical Hypertension. Blackwell
Publishing Inc.; 2021. p. 831-4.

Hallan SlI, Orth SR. The KDOQI 2002 classification of chronic kidney disease:
For whom the bell tolls. Vol. 25, Nephrology Dialysis Transplantation. 2010. p.
2832-6.

Stevens PE, Levin A. Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease:
Synopsis of the Kidney Disease: Improving Global Outcomes 2012 Clinical

Practice Guideline [Internet]. 2013. Available from: www.annals.org

Stileymanlar G, Uta C, Arinsoy T, Ate K, Altun B, Altiparmak MR, et al. A
population-based survey of Chronic REnal Disease in Turkey-the CREDIT study.
Nephrology Dialysis Transplantation. 2011 Jun;26(6):1862—71.

Abdissa D. Purposeful review to identify risk factors, epidemiology, clinical
features, treatment and prevention of chronic kidney disease of unknown
etiology. Vol. 13, International Journal of Nephrology and Renovascular Disease.
Dove Medical Press Ltd; 2020. p. 367-77.

41



18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Webster AC, Nagler E V., Morton RL, Masson P. Chronic Kidney Disease. Vol.
389, The Lancet. Lancet Publishing Group; 2017. p. 1238-52.

Ramakrishnan S, Zachariah G, Gupta K, Shivkumar Rao J, Mohanan PP,
Venugopal K, et al. Prevalence of hypertension among Indian adults: Results
from the great India blood pressure survey. Indian Heart J. 2019 Jul 1;71(4):309—
13.

Unnikrishnan SN, Chavarria YY, Akindele AO, Paula Jalkh AC, Eastmond AK,
Shetty C, et al. Role of Diabetes Mellitus and Hypertension in the Progression of
Chronic Kidney Disease A Systematic Review. Vol. 18, Journal for International
Medical Graduates. 2022. Journal for International Medical Graduates. 2022.

Devarajan P, Chertow GM, Susztak K, Levin A, Agarwal R, Stenvinkel P, et al.
Emerging Role of Clinical Genetics in CKD. Vol. 4, Kidney Medicine. Elsevier
Inc.; 2022.

Garibotto G. A changing perspective for treatment of chronic kidney disease.
Vol. 10, Journal of Clinical Medicine. MDPI; 2021.

Ghanta M, Jim B. Renal Transplantation in Advanced Chronic Kidney Disease
Patients. VVol. 100, Medical Clinics of North America. W.B. Saunders; 2016. p.
465-76.

Tiirk Nefroloji Dernegi Yaymlar1 Published By The Turkish Society Of
Nephrology Registry 2021 T.C. Saglik Bakanligi ve Tiirk Nefroloji Dernegi
Ortak Raporu Ministry Of Health And Turkish Society Of Nephrology Joint
Report.

Magee CC, Tucker JK, Singh AK. Core concepts in dialysis and continuous
therapies. Core Concepts in Dialysis and Continuous Therapies. Springer US;
2016. 1-292 p.

Roumeliotis A, Roumeliotis S, Leivaditis K, Salmas M, Eleftheriadis T,
Liakopoulos V. APD or CAPD: one glove does not fit all. VVol. 53, International
Urology and Nephrology. Springer Science and Business Media B.V.; 2021. p.
1149-60.

BICAKCI S, SEZER M. 2014-2018 Yillar1 Arasinda iilkemizde Uygulanan

Renal Replasman Tedavilerinin Genel Degerlendirilmesi Renal Replacement

42



28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Treatments Applied in Turkey Between The Years 2014-2018. AYDIN SAGLIK
DERGISI. 2015;6(2):79-89.

Rosenberg IH. Symposium: Sarcopenia: Diagnosis and Mechanisms Sarcopenia:

Origins and Clinical Relevance 1.

Sayer AA, Cruz-Jentoft A. Sarcopenia definition, diagnosis and treatment:
Consensus is growing. Vol. 51, Age and Ageing. Oxford University Press; 2022.

Mijnarends DM, Luiking YC, Halfens RJG, Evers SMAA, Lenaerts ELA,
Verlaan S, et al. Muscle, Health and Costs: A Glance at their Relationship.
Journal of Nutrition, Health and Aging. 2018 Jul 1;22(7):766—73.

Schaap LA, Van Schoor NM, Lips P, Visser M. Associations of sarcopenia
definitions, and their components, with the incidence of recurrent falling and
fractures: The longitudinal aging study Amsterdam. Journals of Gerontology -
Series A Biological Sciences and Medical Sciences. 2018 Aug 10;73(9):1199—
204.

Bahat G, Ilhan B. Sarcopenia and the cardiometabolic syndrome: A narrative
review. Eur Geriatr Med. 2016 Jun 1;7(3):220-3.

Bone AE, Hepgul N, Kon S, Maddocks M. Sarcopenia and frailty in chronic
respiratory disease: Lessons from gerontology. Vol. 14, Chronic Respiratory
Disease. SAGE Publications Ltd; 2017. p. 85-99.

Chang KV, Hsu TH, Wu WT, Huang KC, Han DS. Association Between
Sarcopenia and Cognitive Impairment: A Systematic Review and Meta-Analysis.
J Am Med Dir Assoc. 2016 Dec 1;17(12):1164.e7-1164.e15.

dos Santos L, Cyrino ES, Antunes M, Santos DA, Sardinha LB. Sarcopenia and
physical independence in older adults: the independent and synergic role of
muscle mass and muscle function. J Cachexia Sarcopenia Muscle. 2017 Apr
1;8(2):245-50.

Cawthon PM, Lui LY, Taylor BC, McCulloch CE, Cauley JA, Lapidus J, et al.
Clinical Definitions of Sarcopenia and Risk of Hospitalization in Community-
Dwelling Older Men: The Osteoporotic Fractures in Men Study. Journals of
Gerontology - Series A Biological Sciences and Medical Sciences. 2017 Oct
1;72(10):1383-9.

43



37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

Antunes AC, Araujo DA, Verissimo MT, Amaral TF. Sarcopenia and
hospitalisation costs in older adults: a cross-sectional study. Nutrition and
Dietetics. 2017 Feb 1;74(1):46-50.

Steffl M, Sima J, Shiells K, Holmerova I. The increase in health care costs
associated with muscle weakness in older people without long-term illnesses in
the Czech Republic: Results from the survey of health, ageing and retirement in
Europe (SHARE). Clin Interv Aging. 2017 Nov 27;12:2003-7.

Sousa AS, Guerra RS, Fonseca I, Pichel F, Ferreira S, Amaral TF. Financial
impact of sarcopenia on hospitalization costs. Eur J Clin Nutr. 2016 Sep
1;70(9):1046-51.

Petermann-Rocha F, Balntzi V, Gray SR, Lara J, Ho FK, Pell JP, et al. Global
prevalence of sarcopenia and severe sarcopenia: a systematic review and meta-
analysis. Vol. 13, Journal of Cachexia, Sarcopenia and Muscle. John Wiley and
Sons Inc; 2022. p. 86-99.

Halil M, Ulger Z, Varli M, Déventas A, Oztirk GB, Kuyumcu ME, et al.
Sarcopenia assessment project in the nursing homes in Turkey. Eur J Clin Nutr.
2014,68(6):690-4.

Efe M, Sara¢ ZF, Savas S, Kilavuz A, Akgigek SF. Sarcopenia prevalence and
the quality of life in older adults: A study from Turkey’s east Yagh yetiskinlerde
sarkopeni prevalans1 ve yagam kalitesi: Tiirkiye’nin dogusundan bir arastirma.

Vol. 60, Ege Journal of Medicine / Ege Tip Dergisi. 2021.

Diesel W, Knight BK, Noakes TD, Swanepoel CR, van Zyl Smit R, Kaschula
ROC, et al. Morphologic Features of the Myopathy Associated With Chronic
Renal Failure. American Journal of Kidney Diseases. 1993;22(5):677-84.

Kim DW, Song SH. Sarcopenia in chronic kidney disease: from bench to
bedside. Vol. 38, Korean Journal of Internal Medicine. Korean Association of
Internal Medicine; 2023. p. 303-21.

Wang XH, Du J, Klein JD, Bailey JL, Mitch WE. Exercise ameliorates chronic
kidney disease-induced defects in muscle protein metabolism and progenitor cell
function. Kidney Int. 2009 Oct;76(7):751-9.

44



46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

Rom O, Reznick AZ. The role of E3 ubiquitin-ligases MuRF-1 and MAFbx in
loss of skeletal muscle mass. Free Radic Biol Med. 2016 Sep 1;98:218-30.

Moorthi RN, Avin KG. Clinical relevance of sarcopenia in chronic kidney
disease. Vol. 26, Current Opinion in Nephrology and Hypertension. Lippincott
Williams and Wilkins; 2017. p. 219-28.

Kaka N, Sethi Y, Patel N, Kaiwan O, Al-lInaya Y, Manchanda K, et al. Endocrine
manifestations of chronic kidney disease and their evolving management: A
systematic review. Disease-a-Month [Internet]. 2022;68(12):101466. Available
from: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S001150292200150X

Fahal IH. Uraemic sarcopenia: Aetiology and implications. VVol. 29, Nephrology
Dialysis Transplantation. Oxford University Press; 2014. p. 1655-65.

Sepulveda P V., Lamon S, Hagg A, Thomson RE, Winbanks CE, Qian H, et al.
Evaluation of follistatin as a therapeutic in models of skeletal muscle atrophy
associated with denervation and tenotomy. Sci Rep. 2015 Dec 11;5.

Gilson HN, Schakman O, Kalista S, Lause P, Tsuchida K, Thissen JP. Follistatin
induces muscle hypertrophy through satellite cell proliferation and inhibition of
both myostatin and activin. Am J Physiol Endocrinol Metab [Internet].
2009;297:157-64. Available from: http://www.ajpendo.org

Pereira RA, Cordeiro AC, Avesani CM, Carrero JJ, Lindholm B, Amparo FC, et
al. Sarcopenia in chronic kidney disease on conservative therapy: prevalence and
association with mortality. Nephrology Dialysis Transplantation. 2015
Oct;30(10):1718-25.

Zhou Y, Hellberg M, Svensson P, Hoglund P, Clyne N. Sarcopenia and
relationships between muscle mass, measured glomerular filtration rate and
physical function in patients with chronic kidney disease stages 3-5. Nephrology
Dialysis Transplantation. 2018 Feb 1;33(2):342-8.

Moon SJ, Kim TH, Yoon SY, Chung JH, Hwang HJ. Relationship between stage
of chronic kidney disease and sarcopenia in Korean aged 40 years and older
using the Korea National Health and Nutrition Examination Surveys (KNHANES
IV-2, 3, and V-1, 2), 2008-2011. PL0S One. 2015 Jun 17;10(6).

45



55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

Kim JK, Choi SR, Choi MJ, Kim SG, Lee YK, Noh JW, et al. Prevalence of and
factors associated with sarcopenia in elderly patients with end-stage renal
disease. Clinical Nutrition. 2014 Feb;33(1):64-8.

Streja E, Molnar MZ, Kovesdy CP, Bunnapradist S, Jing J, Nissenson AR, et al.
Associations of pretransplant weight and muscle mass with mortality in renal
transplant recipients. Clinical Journal of the American Society of Nephrology.
2011 Jun 1;6(6):1463-73.

Mazzola A, Brustia R, Magro B, Atif M, Ouali N, Tourret J, et al. Impact of
sarcopenia on clinical outcomes of patients undergoing simultaneous liver and
kidney transplantation: a cohort study. Clin Res Hepatol Gastroenterol. 2021 Jul
1;45(4).

Nanmoku K, Kawabata N, Kinoshita Y, Shinzato T, Kubo T, Shimizu T, et al.
Deterioration of presarcopenia and its risk factors following kidney
transplantation. Clin Exp Nephrol. 2020 Apr 1;24(4):379-83.

Lee CH, Kim GH. Electrolyte and Acid-Base Disturbances Induced by
Clacineurin Inhibitors. Electrolyte & Blood Pressure. 2007;5(2):126.

Morel A, Ouamri Y, Canoui-Poitrine F, Mulé S, Champy CM, Ingels A, et al.
Myosteatosis as an independent risk factor for mortality after kidney allograft
transplantation: a retrospective cohort study. J Cachexia Sarcopenia Muscle.
2022 Feb 1;13(1):386-96.

Deli¢ge PG, Braconnier A, Chaix F, Renard Y, Petrache A, Guyot-Colosio C, et
al. Skeletal muscle index as a prognostic marker for kidney transplantation in
older patients. J Ren Nutr. 2021 May;31(3):286-95.

Chan W, Chin SH, Whittaker AC, Jones D, Kaur O, Bosch JA, et al. The
Associations of Muscle Strength, Muscle Mass, and Adiposity With Clinical
Outcomes and Quality of Life in Prevalent Kidney Transplant Recipients. Journal
of Renal Nutrition. 2019 Nov;29(6):536—47.

Roberts HC, Denison HJ, Martin HJ, Patel HP, Syddall H, Cooper C, et al. A
review of the measurement of grip strength in clinical and epidemiological
studies: towards a standardised approach. Age Ageing. 2011 Jul;40(4):423-9.

46



64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

Buckinx F, Landi F, Cesari M, Fielding RA, Visser M, Engelke K, et al. Pitfalls
in the measurement of muscle mass: a need for a reference standard. J Cachexia
Sarcopenia Muscle. 2018 Apr 1;9(2):269-78.

Sergi G, De Rui M, Stubbs B, Veronese N, Manzato E. Measurement of lean
body mass using bioelectrical impedance analysis: a consideration of the pros and
cons. Aging Clin Exp Res. 2017 Aug 27;29(4):591-7.

van der Werf A, Langius JAE, de van der Schueren MAE, Nurmohamed SA, van
der Pant KAMI, Blauwhoff-Buskermolen S, et al. Percentiles for skeletal muscle
index, area and radiation attenuation based on computed tomography imaging in
a healthy Caucasian population. Eur J Clin Nutr. 2018 Feb 15;72(2):288-96.

Grimm A, Meyer H, Nickel MD, Nittka M, Raithel E, Chaudry O, et al.
Evaluation of 2-point, 3-point, and 6-point Dixon magnetic resonance imaging
with flexible echo timing for muscle fat quantification. Eur J Radiol. 2018
Jun;103:57-64.

Ibrahim K, May C, Patel HP, Baxter M, Sayer AA, Roberts H. A feasibility study
of implementing grip strength measurement into routine hospital practice
(GRIMP): study protocol. Pilot Feasibility Stud. 2016 Dec 6;2(1):27.

Beaudart C, McCloskey E, Bruyere O, Cesari M, Rolland Y, Rizzoli R, et al.
Sarcopenia in daily practice: assessment and management. BMC Geriatr. 2016
Dec 5;16(1):170.

Cesari M, Kritchevsky SB, Newman AB, Simonsick EM, Harris TB, Penninx
BW, et al. Added Value of Physical Performance Measures in Predicting Adverse
Health-Related Events: Results from the Health, Aging and Body Composition
Study. J Am Geriatr Soc. 2009 Feb 28;57(2):251-9.

Cawthon PM, Peters KW, Shardell MD, McLean RR, Dam TTL, Kenny AM, et
al. Cutpoints for Low Appendicular Lean Mass That Identify Older Adults With
Clinically Significant Weakness. J Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2014 May
1;69(5):567-75.

Kim KM, Jang HC, Lim S. Differences among skeletal muscle mass indices
derived from height-, weight-, and body mass index-adjusted models in assessing
sarcopenia. Korean J Intern Med. 2016 Jul 1;31(4):643-50.

47



73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

Lee S, Yoon S, Kim S, Lee W, Chun S, Min WK. Skeletal Muscle Mass
Measurement via Bioelectrical Impedance Analysis as an Aid to Screen for
Chronic Kidney Disease in Routine Health Checkups. Ann Lab Med. 2024 Jan
1;44(1):100-2.

Gonzalez MC, Heymsfield SB. Bioelectrical impedance analysis for diagnosing
sarcopenia and cachexia: what are we really estimating? J Cachexia Sarcopenia
Muscle. 2017 Apr 31;8(2):187-9.

Yu S, Powell A, Khow K, Visvanathan R. The Performance of Five Bioelectrical
Impedance Analysis Prediction Equations against Dual X-ray Absorptiometry in
Estimating Appendicular Skeletal Muscle Mass in an Adult Australian
Population. Nutrients. 2016 Mar 29;8(4):189.

Beaudart C, McCloskey E, Bruyere O, Cesari M, Rolland Y, Rizzoli R, et al.
Sarcopenia in daily practice: assessment and management. BMC Geriatr. 2016
Dec 5;16(1):170.

Heymsfield SB, Gonzalez MC, Lu J, Jia G, Zheng J. Skeletal muscle mass and
quality: evolution of modern measurement concepts in the context of sarcopenia.
Proceedings of the Nutrition Society. 2015 Nov 8;74(4):355-66.

Beaudart C, Rolland Y, Cruz-Jentoft AJ, Bauer JM, Sieber C, Cooper C, et al.
Assessment of Muscle Function and Physical Performance in Daily Clinical
Practice: A position paper endorsed by the European Society for Clinical and
Economic Aspects of Osteoporosis, Osteoarthritis and Musculoskeletal Diseases
(ESCEO). Vol. 105, Calcified Tissue International. Springer New York LLC;
2019.

Peel NM, Kuys SS, Klein K. Gait Speed as a Measure in Geriatric Assessment in
Clinical Settings: A Systematic Review. The Journals of Gerontology: Series A.
2013 Jan;68(1):39-46.

Maggio M, Ceda GP, Ticinesi A, De Vita F, Gelmini G, Costantino C, et al.
Instrumental and Non-Instrumental Evaluation of 4-Meter Walking Speed in
Older Individuals. PLoS One. 2016 Apr 14;11(4):e0153583.

48



81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

Martinez BP, Gomes IB, de Oliveira CS, Ramos IR, Rocha MDM, Junior LAF,
et al. Accuracy of the Timed Up and Go test for predicting sarcopenia in elderly
hospitalized patients. Clinics. 2015 May;70(5):369-72.

Chen LK, Liu LK, Woo J, Assantachai P, Auyeung TW, Bahyah KS, et al.
Sarcopenia in Asia: Consensus Report of the Asian Working Group for
Sarcopenia. J Am Med Dir Assoc. 2014 Feb;15(2):95-101.

Yu S, Appleton S, Chapman I, Adams R, Wittert G, Visvanathan T, et al. An
Anthropometric Prediction Equation for Appendicular Skeletal Muscle Mass in
Combination With a Measure of Muscle Function to Screen for Sarcopenia in
Primary and Aged Care. J Am Med Dir Assoc. 2015 Jan;16(1):25-30.

Malmstrom TK, Miller DK, Simonsick EM, Ferrucci L, Morley JE. SARC-F: a
symptom score to predict persons with sarcopenia at risk for poor functional

outcomes. J Cachexia Sarcopenia Muscle. 2016 Mar;7(1):28-36.

Malmstrom TK, Morley JE. SARC-F: A Simple Questionnaire to Rapidly
Diagnose Sarcopenia. J Am Med Dir Assoc. 2013 Aug;14(8):531-2.

Dounousi E, Leivaditis K, Eleftheriadis T, Liakopoulos V. Osteoporosis after
renal transplantation. Int Urol Nephrol. 2015 Mar 11;47(3):503-11.

Rangaswami J, Mathew RO, Parasuraman R, Tantisattamo E, Lubetzky M, Rao
S, et al. Cardiovascular disease in the kidney transplant recipient: epidemiology,
diagnosis and management strategies. Nephrology Dialysis Transplantation. 2019
May 1;34(5):760-73.

Agrawal A, Ison MG, Danziger-lsakov L. Long-Term Infectious Complications
of Kidney Transplantation. Clinical Journal of the American Society of
Nephrology. 2022 Feb;17(2):286-95.

Ozkayar N, Altun B, Halil M, Kuyumcu ME, Arik G, Yesil Y, et al. Evaluation
of sarcopenia in renal transplant recipients. Nephrourol Mon. 2014
Jul;6(4):e20055.

Woo J, Leung J, Morley JE. Validating the SARC-F: A Suitable Community
Screening Tool for Sarcopenia? J Am Med Dir Assoc. 2014 Sep;15(9):630-4.

Parra-Rodriguez L, Szlejf C, Garcia-Gonzélez Al, Malmstrom TK, Cruz-Arenas
E, Rosas-Carrasco O. Cross-Cultural Adaptation and Validation of the Spanish-

49



92.

93.

94.

95.

96.

97.

Language Version of the SARC-F to Assess Sarcopenia in Mexican Community-
Dwelling Older Adults. J Am Med Dir Assoc. 2016 Dec;17(12):1142—-6.

Kim S, Kim M, Won CW. Validation of the Korean Version of the SARC-F
Questionnaire to Assess Sarcopenia: Korean Frailty and Aging Cohort Study. J
Am Med Dir Assoc. 2018 Jan;19(1):40-45.el.

Bahat G, Yilmaz O, Kili¢ C, Oren MM, Karan MA. Performance of SARC-F in
Regard to Sarcopenia Definitions, Muscle Mass and Functional Measures. J Nutr
Health Aging. 2018 Oct 22;22(8):898-903.

Bahat G, Erbas Sacar D. SARC-F test in Sarcopenia and Frailty: A Narrative
Review. Nutrition and Food Processing. 2021 May 26;4(3):01-3.

Ida S, Kaneko R, Murata K. SARC-F for Screening of Sarcopenia Among Older
Adults: A Meta-analysis of Screening Test Accuracy. J Am Med Dir Assoc. 2018
Aug;19(8):685-9.

Ishida Y, Maeda K, Nonogaki T, Shimizu A, Yamanaka Y, Matsuyama R, et al.
SARC-F as a Screening Tool for Sarcopenia and Possible Sarcopenia Proposed
by AWGS 2019 in Hospitalized Older Adults. J Nutr Health Aging. 2020 Dec
11;24(10):1053-60.

Du W, Gao C, Wang X, Ma X, Xie J, Yu H, et al. Validity of the SARC-F
questionnaire in assessing sarcopenia in patients with chronic kidney disease: a

cross-sectional study. Front Med (Lausanne). 2023 Jul 18;10.

50



7. TABLOLAR DIiZIiNi

Sayfa No
Tablo 1. Glomeriiler Filtrasyon Hizina ve Albiiminiiriye Dayanan KBH
SIIflandirmast ......oooviiiiiii s 4
Tablo 2. EWGSOP Sarkopeni tant Kriterleri .........ccooevviiriiinieicice e 15
Tablo 3. EWSGOP2 kas giicii, kas kiitlesi ve fiziksel performansin 6lgiilmesi igin arag
Y0111 0 ) SO USSP PP TP PSPPI 16
Tablo 4. Kas kiitlesi tayininde kullanilan yontemler ...........c.ccoovvererineninieninsieees 19
Tablo 5. EWGSOP?2 sarkopeni kesim noktast araliklart...........ccooevereieiiicninnininnnnn 21
Tablo 6. SARC-F SKOTIAMAST ...cveiveviiiiiieiiiiieieiesie sttt 22
Tablo 7. Hastalarin genel laboratuvar VErileri........ccuoveivereiiieiienie e 27
Tablo 8. Hasta antihipertansif ilag kullanimi oranlart...........ccocceevviiniveneninsiicncsienenn 28
Tablo 9. Genel popiilasyonun iskelet Kas VErileri ......coivivriiieiinrinienieiene e 28
Tablo 10. Sarkopenili hastalarin demografik ve laboratuvar bulgulart..............cccocee.e. 30
Tablo 11. Sarkopenili hastalarin kas iskelet bulgulart ...........ccoocevevininniiiiiieee 30

Tablo 12. Sarkopeni tanisi olan ve olmayan hastalarin demografik 6zellikleri ve

laboratuvar bulgularinin istatiksel analizi .............cccooveviiiiiini e 31
Tablo 13.Sarkopeni tanisi olan ve olmayan hastalarin kas iskelet sistemi bulgulart ..... 32

Tablo 14.SARC-F skorlar1 4’ten biiyiik ve SARC-F 4’ten kiigiik olan hastalarin

demografik ve laboratuvar bulgularinin analizi .............cccocoeiiiiiiiiiienn 33

Tablo 15. SARC-F skorlar1 4’ten biiyilk ve SARC-F 4’ten kii¢iik olan hastalarin kas

iskelet sistemi bulgularinin istatiksel analiz............ccccooiiiiniii 34

Tablo 16. SARC-F skoru 4’lin {izeri ve alt1 olan grupta sarkopeni varliginin

Kars1agtirilmast ....ccvveeiiie e 34

Tablo 17. SARC-F’nin hastalarin demografik ve laboratuvar degerleri ile korelasyonu

51



8. RESIMLER DiZiNi

Sayfa No
Resim 1. Kyto dijital el dinamometreSi........cccovviveiieiieiieiieie e 24
Resim 2. Tanita DC 360 ST viicut analizi CIRazZ1 .........ccceevveiivieiie e 24
ResSiM 3. DC 360 VUCUL ANALIZI......cciveiiieeiieeiie ettt sve et enee s 25

52



