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ÖZET 
 

Amaç: Renal transplantlı, hemod2yal2z ve per2ton d2yal2z2 tedav2s2 almakta 

olan katılımcılarda sarkopen2 ve kırılganlık prevalansını, b2rb2r2 2le olan 2l2şk2s2n2, 

etk2leyen faktörler2 ve her üç grup tedav2 rej2m2ndek2 oranlarını 2ncelemey2 

amaçladık. 

 

Metod: Çalışmaya 163 katılımcı dah2l ed2ld2. Hastaların adı-soyadı, k2ml2k 

numarası, c2ns2yet2, yaşı, k2losu , boyu, vücut k2tle 2ndeks2, meden2 hal2, eğ2t2m 

düzey2, alışkanlıkları (alkol,s2gara), kron2k hastalıkları ve kullandığı 2laçlar 

sorgulanarak kayıt altına alındı. Hastaların, son yapılmış olan tahl2ller2nden; 

glukoz, kreat2n, BUN, ür2k as2t, AST, ALT, l2p2t değerler2, elektrol2tler, TSH, PTH, 

B12, folat, ferr2t2n, 2drar prote2n/ kreat2n değerler2nden çalışılmış olanlar kayded2ld2. 

Katılımcılara sarkopen2 taraması 2ç2n sarc-f anket2, kırılganlık 2ç2n fra2l ölçeğ2 

uygulandı. Sarkopen2 tanısı 2ç2n EWGSOP2 kr2terler2 kullanıldı. 

 

Bulgular: Katılımcıların yaş ortalaması 48±14 yıldı. 82’s2 ( %50,3) kadındı. 

Renal replasman tedav2 süreler2 ortancası 56 (0,5-312) aydı. Renal replasman 

tedav2s2 alan hastaların 67’s2 (%41,1) böbrek nak2ll2; 28’2 (%17,2) per2ton d2yal2z2; 

68’2 (%41,7) hemod2yal2z alan hastalardan oluşmaktaydı. Katılımcılar kırılganlık 

durumuna göre %55,8’2 güçlü (robust); %27,6’sı kırılganlık önces2 (pre-fra2l); 

%16,6’sı da fra2l olarak tesp2t ed2ld2. SARC-F skoruna göre hastaların %3,7’ s2 

sarkopen2 açısından r2skl2 bulundu. EWGSOP-2’ye göre hastaların 60’ı (%36,8) 

normal; 72’s2 (%44,2) muhtemel sarkopen2k; 9’u (%5,5) sarkopen2k; 22’s2 (%13,5) 

ş2ddetl2 sarkopen2kt2. FRAIL kırılganlık ölçeğ2ne göre böbrek nakl2 grubunun 

%77,6’sı normal 2ken; kırılgan saptanan 27 hastanın 22’s2n2 HD grubu 

oluşturuyordu (p<0,001). Kadın c2ns2yet ve evl2 olma durumu (sırasıyla p<0,001 ve 

p=0,033) daha sarkopen2kt2. Muhtemel sarkopen2 ve sarkopen2 ortancası HD 

grubunda daha yüksekt2 (p=0,001). Kırılganlık kadın c2ns2yette (p=0,002) daha 

fazlaydı. SARC-F skoru ortancası kırılgan grupta daha yüksekt2 (p<0,001). HD 

grubunda kırılganlık ortancası d2ğer gruplara göre yüksekt2 (p<0,001). 

 



 xi 

Sonuç: Bu çalışmada sarkopen2 ve kırılganlığın renal replasman tedav2ler2 

2ç2nde hemod2yal2z grubunda daha fazla olduğu tesp2t ed2ld2. 

 

Anahtar kelHmeler: Renal replasman tedav2s2, hemod2yal2z, per2ton 

d2yal2z2, böbrek nakl2, sarkopen2, kırılganlık 
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ABSTRACT 
 

AHm: We a2med to exam2ne the prevalence of sarcopen2a and fra2lty, the2r 

relat2onsh2p w2th each other, affect2ng factors, and rates 2n all three groups of 

treatment reg2mens 2n part2c2pants w2th renal transplants and rece2v2ng 

hemod2alys2s and per2toneal d2alys2s treatments. 

 

Methods: 163 part2c2pants were 2ncluded 2n the study. The pat2ents' name-

surname, 2dent2f2cat2on number, gender, age, we2ght, he2ght, body mass 2ndex, 

mar2tal status, educat2on level, hab2ts (alcohol, smok2ng), chron2c d2seases and 

med2cat2ons used were quest2oned and recorded. From the last analys2s of the 

pat2ents; Glucose, creat2ne, BUN, ur2c ac2d, AST, ALT, l2p2d values, electrolytes, 

TSH, PTH, B12, folate, ferr2t2n, ur2ne prote2n/creat2ne values were recorded. 

Part2c2pants were adm2n2stered the sarc-f quest2onna2re for sarcopen2a screen2ng 

and the fra2l scale for fra2lty. EWGSOP2 cr2ter2a were used for sarcopen2a d2agnos2s. 

 

Results: The average age of the part2c2pants was 48±14 years. 82 (50.3%) 

pat2ents were women. The med2an durat2on of renal replacement therapy was 56 

(0.5-312) months. 67 (41.1%) of the pat2ents rece2v2ng renal replacement therapy 

had a k2dney transplant; 28 pat2ents (17.2%) were on per2toneal d2alys2s; 68 pat2ents 

(41.7%) were rece2v2ng hemod2alys2s. Accord2ng to the frag2l2ty status of the 

part2c2pants, 55.8% were strong; 27.6% were pre-fra2l; 16.6% were detected as fra2l. 

Accord2ng to the SARC-F score, 3.7% of the pat2ents were found to be at r2sk for 

sarcopen2a. Accord2ng to EWGSOP-2, 60 (36.8%) of the pat2ents were normal; 72 

(44.2%) were probable sarcopen2c; 9 (5.5%) were sarcopen2c; 22 (13.5%) were 

severely sarcopen2c. Accord2ng to the FRAIL fra2lty scale, 77.6% of the k2dney 

transplant group was normal; 22 of the 27 pat2ents who were found to be fra2l were 

2n the HD group (p<0.001).  The pat2ents who were female and marr2ed (p<0.001 

and p=0.033) were more sarcopen2c. The med2an value of poss2ble sarcopen2a and 

sarcopen2a were h2gher 2n the HD group (p=0.001). Fra2lty was h2gher 2n female 

gender (p=0.002). The med2an SARC-F score was h2gher 2n the fra2l group 

(p<0.001). The med2an fra2lty 2n the HD group was h2gher than the other groups 

(p<0.001). 



 xiii 

 

Conclusıon: In th2s study, sarcopen2a and frag2l2ty were found to be more 

prevalent 2n the hemod2alys2s group among renal replacement treatments. 

 

Keywords: Renal replacement therapy, hemod2alys2s, per2toneal d2alys2s, 

k2dney transplantat2on, sarcopen2a, fra2lty
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1 GİRİŞ VE AMAÇ 
 

Kron2k böbrek hastalığı (KBH) oldukça yaygındır (nüfusun %10-

13'ü). Ger2 dönüşümsüz, 2lerley2c2 ve yüksek kard2yovasküler r2skle 2l2şk2l2d2r. 

Tedav2s2 konservat2f veya renal replasman tedav2s2 (hemod2yal2z, per2ton d2yal2z2 

ve böbrek nakl2) olab2l2r. Konservat2f tedav2n2n amaçları, böbrek fonks2yon 

bozukluğunun progresyonunu yavaşlatmak, kompl2kasyonları (anem2, kem2k 

hastalıkları, kard2yovasküler hastalıklar) önlemek ve tedav2 etmek, hepat2t B'ye 

karşı aşılama ve böbrek replasman tedav2s2ne hazırlıktır [1].   Kron2k böbrek 

hastalığı, glomerüler f2ltrasyon oranındak2 azalmayla b2rl2kte d2yal2z veya 

transplantasyon tedav2s2 gerekt2ren son dönem böbrek hastalığına (SDBH) yol açan, 

5 evreden oluşur. KBH sık görülür, yaşla b2rl2kte artar. Genel popülasyonda 10 

k2ş2den b2r2n2 etk2ler ve 100.000 k2ş2den yalnızca 4'ü SDBH ulaşır. KBH ortaya 

çıktığı anda artan kard2yovasküler komorb2d durumlarla 2l2şk2l2d2r. SDBH’da 

mortal2te genel popülasyona göre çok daha yüksekt2r. Bu nedenle SDBH'nın 

taranması ve önlenmes2ne yönel2k çalışmalar KBH'n2n erken evreler2nde 

amaçlanmalıdır [2].  

 

Sarkopen2n2n mult2faktör2yel b2r sendrom olduğu konusunda uzlaşı 

olmasına rağmen et2yoloj2s2 ve altta yatan mekan2zmaları henüz aydınlatılamamıştır 

[3].  Sarkopen2 tanısı, düşük kas kütles2 ve düşük kas kuvvet2 veya düşük f2z2ksel 

performansın varlığıyla doğrulanır. Yaşlı k2ş2lerde sarkopen2 prevalansının %29'a 

kadar çıktığı b2ld2r2lm2şt2r [4].  Sarkopen2 taraması ve test2, kron2k hastalık 

durumları olanlarda özell2kle öneml2 olab2l2r [5]. Sarkopen2 özell2kle KBH 

olanlarda, kaşeks2 ve morb2d2teye katkıda bulunur [6].  Sarkopen2, son zamanlarda 

morb2d2te, mortal2te ve sağlık harcamaları üzer2ndek2 etk2s2 neden2yle 

araştırmaların ve tartışmaların ana odağı hal2ne gelm2şt2r [7]. Kl2n2k önem2ne 

rağmen sarkopen2 rut2n kl2n2k uygulamada yeter2nce tanınmamakta ve kötü 

yönet2lmekted2r. Bunun neden2 tek t2p teşh2s kr2terler2n2n bulunmamasıdır [8]. Ne 

yazık k2 sarkopen2y2 önleyecek veya tedav2 edecek h2çb2r farmakoloj2k tedav2 henüz 

mevcut değ2ld2r. Tedav2ye yönel2k temel stratej2 beslenme ve f2z2ksel egzers2ze 

dayanmaktadır [9]. 
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Kırılganlık, b2yoloj2k rezervler2n kaybı ve olumsuz sonuçlara karşı 

savunmasızlık 2le karakter2ze ed2l2r. KBH’ lı b2reylerde 2nflamasyon, metabol2k 

as2doz, düşük enerj2 alımı ve 2mmob2l2te dah2l zayıflığın gel2ş2m2nden çok sayıda 

patof2zyoloj2k etken sorumlu olab2l2r. Hem KBH hem de kırılganlığın öneml2 b2r 

sağlık h2zmet2 yükü oluşturduğu düşünülürse, KBH 2le kırılganlık arasındak2 

2l2şk2y2 ve bas2t kırılganlık değerlend2rme yöntemler2n2n ne kadar yararlı 

olab2leceğ2n2 anlamak öneml2d2r [10].  Kırılganlığın varlığı, KBH’ nın son dönem 

böbrek yetmezl2ğ2ne 2lerlemes2nde glomerüler f2ltrasyon hızı ve yaştan  daha güçlü 

b2r bel2rley2c2d2r. Bu yüzden kırılganlık değerlend2rmes2, KBH'l2 hastaların rut2n 

değerlend2rmes2n2n b2r parçasını oluşturmalı KBH/SDBH' da kırılganlık taraması 

ve müdahaleler b2r araştırma öncel2ğ2 olmalıdır [11]. Kırılganlık yaşlanmaya bağlı 

görüleb2leceğ2 g2b2, kron2k hastalıklara sekonder de olab2l2r [12]. Kırılganlık d2ğer 

sendromlarla 2l2şk2s2, hastane yatışları, malnutr2syon ve sarkopen2 gel2ş2m2, 

morb2d2te/ mortal2te üzer2ne olan etk2s2 neden2yle tedav2 ed2lmes2 gereken c2dd2 b2r 

sendromdur. B2rçok faktörle 2ç 2çe geçmes2, f2z2ksel ve ps2koloj2k yeters2zl2ğ2n 

azaltılmasındak2 önem2 de göz ardı ed2lemeyecek kadar değerl2d2r  [13,14].  

 

L2teratürde renal replasman tedav2s2 alan KBH hastalarında 

sarkopen2 ve kırılganlık prevalansını, b2rb2r2yle olan 2l2şk2s2n2 ve hang2 tedav2 

rej2m2nde sıklığın ne derece olduğunu 2nceleyen çok az sayıda çalışma vardır. B2z 

bu çalışmada renal transplantlı, hemod2yal2z ve per2ton d2yal2z2 tedav2s2 almakta 

olan katılımcılarda sarkopen2 ve kırılganlık prevalansını, b2rb2r2 2le olan 2l2şk2s2n2, 

etk2leyen faktörler2 ve her üç grup tedav2 rej2m2ndek2 oranlarını 2nceleyeceğ2z. 

Sarkopen2 ve kırılganlığın erken dönemde tesp2t ed2l2p tedav2ye başlanmasıyla 

morb2d2te ve mortal2te üzer2ne olumlu katkı sağlayacağını düşünmektey2z. 
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2 GENEL BİLGİLER 

 

2.1 KRONİK BÖBREK HASTALIĞI 

 

Kronik Böbrek Hastalığı (KBH), böbrek fonksiyonlarının bozulduğu ve 

glomerüler filtrasyon hızının (GFH) giderek azaldığı patogenenzinde çok çeşitli 

faktörlerin yer aldığı kronik bir süreçtir. Böbreğin yapısal ve/veya işlevsel 

bozukluklarının en az 3 ay sürmesi KBH tanısını koydurur. KBH tanımı, hafif bir 

proteinüriden son dönem böbrek yetersizliğine kadar geniş bir yelpazede yer alır.  

Kron2k böbrek hastalığında üç aydan uzun b2r süre sayacağımız aşağıdak2 

kr2terlerden b2r tanes2n2n olması tanıyı koydurmaktadır:  

 

1- GFH’n2n 60 mL/dak2ka/1,73 m²'den az olması 

2- Albüm2n atılım hızı 30 mg/24 saat veya daha fazla; albüm2n/kreat2n2n oranı 

30 mg/g veya daha fazla olması 

3- Tübüler bozukluklara bağlı elektrol2t bozuklukları 

4- İdrarda RBCs, WBCs veya sellüler s2lend2rların olması 

5- Görüntüleme yöntemler2 2le tesb2t ed2len yapısal anormall2kler 

6- Böbrek nakl2 öyküsü 

7- H2stoloj2k anormall2kler [15] 

 

2.1.1 EpHdemHyolojH 

 

2017’de yapılan uluslararası b2r çalışmada KBH prevelansı % 9,1 

bulunmuştur. Çalışmada toplam olarak 697.5 m2lyon kron2k böbrek hastası vakası 

vardı. KBH hastalarının neredeyse üçte b2r2 Ç2n ve H2nd2standa yaşıyordu. 

Bangladeş, Brez2lya, Endonezya, Japonya, Meks2ka, N2jerya, Pak2stan, Rusya, 

ABD, ve V2etnam’ın her b2r2nde her b2r2nde 10 m2lyondan fazla KBH vakası vardı. 

Bu çalışmaya göre kron2k böbrek yetmezl2ğ2nden kaybed2len hastalar küresel çaplı 
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tüm ölümlerden 1990’da 36.sırada, 2012’de 19.sırada ve 2017’de 12.sıradaydı. 

2049 2se küresel çaplı tüm ölümlerde 5.sırada olması beklenmekted2r [16]. 

 

2022 yılında yapılan b2r çalışmada, yet2şk2n popülasyonlarda olası KBH'nın 

toplum prevalansı %10’du. Hastaların yaş ortalaması 75 yıldı. Hastalarının %38-

39'unda d2yabet, %21-24'ünde koroner arter hastalığı, %16-25'2nde KKY (konjest2f 

kalp yetmezl2ğ2) vardı. Ayrıca her üç KBH hastasından 2k2s2ne teşh2s konulmadığı 

kayded2lm2şt2r. Hastane z2yaretler2n2n ve mal2yetler2n önde gelen neden2 KBH’dır. 

KBH'nın erkeklerde ve kadınlarda eş2t derecede yaygın olduğu gözlenm2şt2r. [17]. 

 

H2ll ve ark. yaptığı b2r meta-anal2z çalışmasında KBH prevalansı Evre 1 2le 

5 arasında %13.4 ve 3 2le 5. evrede %10.6 2d2. Bu çalışmada KBH kadınlarda 

erkeklerden daha yaygındı. C2ns2yetler arası değ2şen KBH prevalansını b2ld2ren 

çalışmaların üçte 2k2s2nde, kadınlarda daha yüksek KBH prevalansı saptanmıştır. 

Genel olarak kadınlar erkeklerden daha az kas kütles2ne sah2pt2r. Bu durum kas 

kütles2n2n serum kreat2n2n konsantrasyonunun ana bel2rley2c2s2 olduğundan 

kaynaklanmaktadır [18]. 

 

2011 yılında yapılan CREDİT çalışmasında ülkem2zde KBH prevalansı 

%15,7 2d2. GFH düşük (<60 ml/dk) olan hastaların oranı % 5.1 görülmekted2r. KBH 

görülme sıklığı kadınlarda ( %18,4 ) erkeklere ( %12,8 ) göre daha yüksekt2. Yaş 

artıkça da bu oranlar artmaktaydı. H2pertans2yon (%32,7), d2yabetes mell2tus  

(%12,7), h2perl2p2dem2 (%76,3), metabol2k sendrom (%31,3) ve obez2te (%20,1) 

prevalansı KBH olan k2ş2lerde KBH olmayanlara göre anlamlı derecede daha 

yüksekt2 [19]. 

 

2.1.2 EtHyolojH  

 

1- D2yabet2k glomeruloskleroz 

2- H2pertans2f nefroskloroz 

3- Glomerüler hastalık  

- Glomerulonefr2t2s 
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- Am2lo2doz2s, Haf2f z2nc2r hastalığı 

- S2stem2k lupus er2tamatos2s, Wegener granülomatozu 

4- Tübülo2nters2t2syel hastalıklar 

- Reflü nefropat2s2 

- Analjez2k nefropat2s2 

- Obstrükt2f nefropat2 

- M2yelom böbreğ2 

5- Vasküler hastalıklar 

- Skleroderma 

- Vaskül2t2s 

- Renovasküler yetmezl2k ( 2skem2k nefropat2 ) 

- Arteroembol2k renal hastalıklar 

6- K2st2k hastalıklar 

- Otozomal dom2nant pol2k2st2k böbrek hastalığı 

- Medullar k2st2k böbrek hastalığı [20] 

 

2.1.3 RHsk faktörlerH 

 

Kadın c2ns2yet, beyaz olmayan ırktan k2ş2lerde, sağlık yardımı alan 

k2ş2lerde,  obez2te, a2lede d2yabet öyküsü olanlar, d2yabet2 olanlar, h2pertans2yon 

olanlarda, koroner arter hastalığı, konjest2f kalp yetmezl2ğ2 olanlarda kron2k böbrek 

yetmezl2ğ2 r2sk2 daha fazladır.  Ayrıca ortalama GFH düşük olanlarda r2sk daha 

fazladır [21]. Geçm2şte ve/veya hala s2gara 2çenler, h2ç s2gara 2çmem2ş hastalara 

göre evre G5'e (böbrek yetmezl2ğ2) 2lerleme açısından daha yüksek b2r r2ske sah2pt2r 

[22]. İlaçlar, böbrekte çeş2tl2 yaralanma türler2n2 teşv2k ederek böbrek hastalığına 

neden olur ( NSAIDs, selekt2f COX-2 2nh2b2törler2, amfoter2s2n-b, ACE 2nh2b2törler2 

vb. ) [23]. Ür2ner taşı olan hastalarda kron2k böbrek hastalığı olma oranı normal 

popülasyona göre yüksekt2r [24]. 

 

2.1.4 PatofHzyolojH 

B2r nedenle nefron kaybı 2le ger2 kalan fonks2yonel nefronların bunu telaf2 

edeb2lmek 2ç2n h2pertrof2ye olmasına sebeb olur. Bu durum  h2perf2ltrasyona ve 
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glomerul 2ç2 basıç artışı 2le sonuçlanır .  Bununla b2rl2kte oks2dat2f stresle beraber 

pro2nflamatuar s2tok2nler2n üret2m2, ren2n-anj2yotens2n-aldosteron s2stem2n2n 

(RAAS) akt2vasyonu olur ve apoptozda b2r artışı tet2kler. Bu değ2ş2kl2kler 

sonucunda daha fazla nefron glomerülosklerozu, tübüler atrof2 ve 2nterst2syel 

f2broza neden olur. Hızlandırılmış ateroskleroz, 2nflamasyon kron2k böbrek 

hastalığına sebep olur [25]. 

 

2.1.5 KronHk Böbrek Hastalığının Tanısı 

 

Kron2k böbrek hastalığının tanısında ayrıntılı b2r öykü ve f2z2k muayene 

yapılmalıdır. Kron2k böbrek hastalığı t2p2k olarak rut2n kan ve 2drar tahl2l2 

sonrasında tesadüfen bulunurlar. Bazen 2se gross hematür2, köpüklü 2drar 

(albüm2nür2 bel2rt2s2), noktür2, yan ağrısı ve azalmış 2drar g2b2 ş2kayetlerle 

başvurab2l2r. Hastalık 2lerlem2şse hastalarda 2ştahsızlık, bulantı, kusma, yorgunluk, 

metal2k tat, k2lo kaybı, kaşıntı, nefes darlığı ve mental durum değ2ş2kl2kler2 g2b2 

ş2kayetler olab2l2r. Hastaların h2kayes2nde nefrotoks2k ajanların kullanımı 

(ant2b2yot2k, NSAID (Nonstero2d ant22nflamatuvar 2laçlar), b2tk2sel 2laçlar vs.), 

böbrek taşı öyküsü, sık 2drar yolu enfeks2yonları, komorb2t2deler2n varlığı (d2yabet, 

h2pertans2yon, obez2te vs.), a2lede böbrek hastalığı g2b2 genet2k faktörler 

sorgulanmalıdır [26]. 

 

Kron2k böbrek hastalığı b2rçok k2ş2de asemptomat2kt2r. Fakat kron2k böbrek 

hastalığı 2lerled2kçe ürem2k toks2nler adı ver2len olumsuz b2yoloj2k etk2ler2 olan 

maddeler ürem2k retans2yon solütler2 adı altında vücutta b2r2k2rler. Bu b2r2k2me bağlı 

olarak vücutta çeş2tl2 semptomlara sebep olurlar. Fakat bu ürem2k retans2yon 

ürünler2 b2r2k2m2 böbrek fonks2yon ölçümler2 2le 2l2şk2l2 olmayab2l2r [27].  

 

F2z2k muayenede, KBH'nın altında yatan nedenlere 2l2şk2n b2lg2 vereb2l2r. 

Hac2m kaybı bel2rt2ler2 d2ürez2 göster2rken, volüm yüklenme bulguları nefrot2k 

sendrom kaynaklı olab2l2r. Karot2s veya abdom2nal üfürümü olan hastalarda 

renovasküler hastalık olab2l2r. Yan ağrısı veya büyük böbrekler obstrükt2f üropat2, 

nefrol2tyaz2s, p2yelonefr2t veya pol2k2st2k böbrek hastalığını düşündürmel2d2r. Der2 
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bulguları arasında döküntü (s2stem2k lupus er2tematozus, akut 2nterst2syel nefr2t), 

palpabl purpura (Henoch-Schonle2n purpura, kr2yoglobul2nem2, vaskül2t), 

telenj2ektaz2ler (skleroderma, Fabry hastalığı) veya yaygın skleroz (skleroderma) 

yer alab2l2r. İlerlem2ş KBH'lı hastalarda solgunluk, c2ltte sıyrıklar, kas er2mes2, 

aster2ks, m2yoklon2k kasılmalar, mental durum değ2ş2kl2ğ2 görüleb2l2r [26]. 

 

KBH değerlend2rmes2 2ç2n seç2len hastalarda h2kaye ve f2z2k muayeneden 

sonra serum kreat2n2n ölçümü ve GFH hesaplanması yapılmalıdır. 24 saatl2k 2drarda 

prote2n atılımı ölçülmel2d2r. Tahm2n2 GFH'ye dayalı KBH saptanması, böbrek 

fonks2yonunun tek başına serum kreat2n2n değer2nden daha doğru b2r 

değerlend2rmed2r [1]. 

 

GFH hesaplama; yaş, c2ns2yet, ırk ve kas g2b2 parametreler2n dah2l ed2ld2ğ2 

serum kreat2n2n ve kreat2n2n kl2rens2n2 etk2leyen faktörler2 düzelten kreat2n2n tabanlı 

denklemler kullanılarak gerçekleşt2r2leb2l2r [28]. 

 

GFR (CKD-EPI) : 141 x m2n(Scr/x,1)alfa x max (Scr/x,1)-1.209 x 0.993yaş x 

(1.159 s2yah2 ırk 2ç2n)  

[Scr-serum kreat2n2n, x = kadınlar 2ç2n 0.7 ; erkekler 2ç2n 0.9, alfa= kadınlar 

2ç2n -0.32; erkekler 2ç2n – 0.411, m2n= Scr / x m2n2mumu ya da 1; max= Scr / x 

maks2mumu ya da 1 

 

Sağlıklı yet2şk2n 2nsanlarda günlük 150 mg’dan az prote2n ve 30 mg’dan az 

albüm2n kaybı olur. Bu değer2n üzer2ndek2 kayıplar artan glomerüler geç2rgenl2ğ2 

ve dolayısıyla böbrek hasarını 2şaret edeb2l2r. İdrarda prote2n kaybını ölçmek 2ç2n 

24 saat 2drarda albüm2n değer2ne bakılır [27]. 

 

Daha 2ler2 laboratuvar testler2 serum elektrol2tler2n2 (sodyum, potasyum, 

klorür ve b2karbonat), 2drar tahl2l2n2 (özgül ağırlık, pH, kırmızı kan hücreler2 ve 

lökos2t sayımları 2ç2n) tam kan sayımı ve l2p2t panel2n2 2çermel2d2r [28]. 
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Kron2k böbrek hastalığı görüntüleme yöntemler2nden üst ve alt ür2ner s2stem 

ultrasonagraf2s2 yapılmalıdır [1].  Bu hastalarda h2dronefroz, k2st/taş, böbrekler2n 

boyutlarını, s2metr2s2n2 ve ekojen2tes2n2 değerlend2rmek 2ç2n renal ultrason 

muayenes2 öneml2d2r. Altta yatan hastalığa a2t 2puçları vereb2l2r. Boyutu artmış 

böbrekler, kron2k böbrek hastalığının d2yabet, 2nsan bağışıklık yetmezl2ğ2 v2rüsü 

(HIV) 2le 2l2şk2l2 nefropat2, 2nf2ltrat2f hastalıklar (örn. Am2lo2doz) veya pol2k2st2k 

böbrek hastalığından kaynaklanab2leceğ2n2 düşündürür. Özell2kle boyutu azalmış 

böbrekler, kron2k glomerüler veya 2nterst2syel hastalıkları düşündürür. Böbrekler 

arasındak2 boyut farkı, özell2kle h2pertans2f hastalarda, daha küçük böbrekte renal 

arter stenozuna 2şaret eder [20]. 

 

Anamnezde şüphelen2l2rse ant2-nükleer ant2korlar 2stenmel2d2r. Lupus, 

hepat2t B ve C 2ç2n seroloj2k testler2n yanı sıra 2nsan 2mmün yetmezl2k v2rüsü, 

vaskül2t2 değerlend2rmek 2ç2n serum ant2-nötrof2l s2toplazm2k ant2korlar ve mult2pl 

m2yelom 2ç2n serum ve 2drar prote2n2 2mmünoelektroforez2 değerlend2r2lmel2d2r. Ön 

değerlend2rme et2yoloj2y2 gösterm2yorsa kron2k böbrek hastalığında, 

açıklanamayan tübülo2nterst2syel hastalık, glomerülonefr2t veya membranöz 

nefropat2ler g2b2 daha az yaygın olan et2yoloj2ler2 bel2rlemek 2ç2n b2r böbrek 

b2yops2s2 düşünülmel2d2r [28]. 

 

2.1.6 KronHk Böbrek Hastalığının EvrelendHrHlmesH 

 

Kron2k böbrek hastalığının sınıflandırılması; sebeb2, glomerüler f2ltrasyon 

hızı ve albüm2nür2 dereces2 temel alınarak sınıflandırılır. KBH’nın evres2 GFH 

düzey2 ve albüm2nür2 2le 2fade ed2l2r (Tablo 1-2-3) [29]. 

 

Tablo 1: Patoloj2k-anatom2k bulguların böbrek 2ç2ndek2 lokal2zasyonu ve s2stem2k 

b2r hastalığın olup olmadığı temel2nde KBH’nın sınıflandırılması [30] 

Patoloj2k-anatom2k bulguların böbrek 2ç2ndek2 lokal2zasyonu ve s2stem2k b2r 

hastalığın olup olmadığı temel2nde KBH’nın sınıflandırılması 
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Hastalıklar  Böbreğ2 etk2leyen 

s2stem2k hastalıkların 

örnekler2 

Pr2mer böbrek hastalığı 

örnekler2 ( böbreğ2 

etk2leyen s2stem2k 

hastalık yok ) 

Glomerüler  D2yabet, s2tem2k 

oto2mmün hastalıklar, 

s2stem2k enfeks2yonlar 

(bakter2yal endokard2t, 

hepat2t B ve C, HIV), 

2laçlar, neoplaz2ler 

(am2lo2doz dah2l)  

D2ffüz, fokal ya da 

prol2ferat2f 

glomerülonefr2t, 

membranöz nefropat2, 

m2n2mal değ2ş2kl2k 

hastalığı 

Tübülo2nterst2syel  S2stem2k enfeks2yonlar, 

s2stem2k oto2mmün 

hastalıklar, sarko2doz, 

2laçlar, ür2k as2t, 

çevresel toks2nler 

(kurşun, ar2stoloş2k as2t), 

neoplaz2 (m2yelom) 

İdrar yolu enfeks2yonu, 

taşlar, obstrüks2yon 

Vasküler  Ateroskleroz, 

h2pertans2yon, 2skem2, 

kolesterol embol2s2, 

s2stem2k vaskül2tler, 

trombot2k 

m2kroanj2opat2, s2stem2k 

skleroz2s 

ANCA-2l2şk2l2 böbreğe 

sınırlı vaskül2t, 

f2bromusküler d2splaz2 

K2st2k ve konjen2tal 

hastalıklar 

Pol2k2st2k böbrek 

hastalığı, alport 

sendromu, fabry 

hastalığı 

Renal d2splaz2, medullar 

k2st2k hastalık, 

podos2topat2ler 
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Tablo 2: GFH’a göre kategor2 [29] 

KBH’da GFH’ye göre Klas2f2kasyon 

GFH kategor2  GFH ( ml/dk/1,73 m2) Tanımlama 

G1 > 90 Normal veya yüksek 

G2 60-89 Haf2fçe azalmış 

G3a 45-59 Haf2f-orta derecede 

azalmış 

G3b 30-44 Orta-ağır derecede 

azalmış 

G4 15-29 Ağır derecede azalmış 

G5 < 15 Böbrek yetmezl2ğ2 

 

Tablo 3: Albüm2nür2ye göre katagor2 * genç er2şk2nlerdek2 düzeylere n2speten ** 

nefrot2k sendrom dah2l ed2lm2şt2r (albüm2n atılımı 2200 mg/gün) [29] 

AER: Album2n excret2on rate; ACR: Album2n to creat2n2ne rat2o 

KBH’da Albüm2nür2ye göre Klas2f2kasyon 

Kategor2 AER ( mg/24 

saat ) 

ACR ( mg/gr ) Tanımlama 

A1 <  30        <  30 Normal-haf2fçe 

artmış 

A2 30-300 30-300 Orta derecede 

artmış* 

A3 >  300        > 300 Ağır derecede 

artmış** 

 
Asemptomat2k b2reyler2 KBH 2ç2n evrelemen2n gerekçes2, erken teşh2s2n 

terapöt2k müdahaleler2n uygulanmasına 2z2n vereb2lmes2 ve KBH'nın term2nal 

aşamaya 2lerlemes2n2 yavaşlatab2lecek nefrotoks2k ajanlara uygun olmayan şek2lde 

maruz kalmayı önleyeb2lmes2d2r. D2ğer b2r öneml2 husus da KBH tesp2t2n2n 

kard2yovasküler hastalık 2ç2n öneml2 b2r r2sk faktörü olarak tanımlanmasıdır. Erken 

tanının ek b2r avantajı, 2laç dozunun ayarlanmasını kolaylaştırması ve end2ke 2se 

renal replasman tedav2s2 2ç2n daha 2y2 b2r hazırlık sağlamasıdır (Tablo 4 ) [31]. 
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Tablo 4: GFH ve albüm2nür2 kategor2s2ne göre KBH prognozu 

Yeş2l: düşük r2sk ( başka böbrek hastalığı bel2rtec2 yoksa, KBH yok ); sarı : orta 

derecede artmış r2sk; turuncu : yüksek r2sk; kırmızı : çok yüksek r2sk 

GFH ve albüm2nür2 kategor2ler2ne göre 

KBH prognozu: KDIGO 2012 

 

Kalıcı albüm2nür2 kategor2ler2 

Tanımlama ve aralık 

A1 A2 A3 

Normal-

haf2fçe 

artmış 

Orta 

derecede 

artmış 

Ağır 

derecede 

artmış 

<  30 

mg/g 

<   3 

mg/mmol 

30-300 

mg/g 

3-30 

mg/mmol 

>  300 

mg/g 

>   30 

mg/mmol 

GFH 

kategor2ler2  

(ml/m2n/1,73 

m2) 

Tanımlama 

ve aralık 

G1 Normal 

veya 

yüksek 

> 90    

G2 Haf2fçe 

azalmış 

60-

89 

   

G3a Haf2f-orta 

derecede 

azalmış 

45-

59 

   

G3b Orta-ağır 

derecede 

azalmış 

30-

44 

   

G4 Ağır 

derecede 

azalmış 

15-

29 

   

G5 Böbrek 

yetmezl2ğ2 

< 15    
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2.1.7 KronHk Böbrek Hastalığının KomplHkasyonları 

 

2.1.7.1 AnemH 

 

Böbreğ2n 2şlevler2nden b2r2s2 kandak2 azalan oks2jen sev2yes2ne yanıt olarak 

er2tropo2et2n salgılanmasıyla er2tros2t üret2m2n2n arttırılmasıdır. Bu sürec2n 

bozulması 2le anem2 ortaya çıkmaktadır. Anem2 kron2k böbrek hastalığının sık 

görülen kompl2kasyonlarından b2r2d2r. Kron2k böbrek yetmezl2ğ2 hastalarında 

anem2n2n prevalansı %15,4’dür. Anem2n2n oluşmasının d2ğer sebepler2 dem2r 

eks2kl2ğ2, 2nflamasyon, ürem2k toks2nler2n b2r2kmes2d2r [32]. 

 

2.1.7.2 KardHyovasküler Hastalıkları 

 

Kron2k böbrek hastalarında koroner arter hastalığı, kalp yetmezl2ğ2, 

ar2tm2ler ve an2 kard2yak ölüm 2le kend2n2 gösteren yüksek b2r kard2yovasküler r2sk 

mevcuttur. Bu hastalarda aterosklerot2k lezyonlar, vasküler kals2f2kasyon ve 

vasküler yaşlanma mevcuttur.  Bununla b2rl2kte m2yokard2yal f2broz ve kalp 

kapaklarının kals2f2kasyonu 2le sonuçlanan vasküler ve m2yokard2yal yen2den 

şek2llenme süreçler2ne katkıda bulunan s2stem2k, kron2k b2r pro2nflamatuar duruma 

neden olur. Son dönem böbrek hastalarında ölümler2n yaklaşık olarak yarısını 

kard2yovasküler hastalıklar oluşturmaktadır [33]. 

 

2.1.7.3 HHpertansHyon  

 

H2pertans2yon kron2k böbrek hastalığının hem neden2d2r, hem de sonucudur. 

Ayrıca kron2k böbrek hastalığının 2lerlemes2ne de neden olur. Kron2k böbrek 

yetmezl2ğ2 2le h2pertans2yon b2r arada bulunduğu zaman kard2yovasküler 

hastalıkların oranı artar. Patof2zyoloj2s2nde sempat2k tonus artışı, ren2n-anj2otens2n-

aldesteron s2stem2n2n akt2vasyonu 2le su ve tuz tutulumu, endotel d2sfons2yonu 

sonrası oluşan damar sertl2ğ2n2n olduğu düşünülmekted2r. H2pertans2yonu kontrol 
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altına almak hem kard2yovasküler mortal2te ve morb2t2tey2 azaltır. Ayrıca kron2k 

böbrek yetmezl2ğ2n2n 2lerlemes2n2 gec2kt2r2r [34]. 

 

2.1.7.4 DHslHpHdemH  

 

Kron2k böbrek hastalarında genell2kle katkıda bulunan d2sl2p2dem2 2le 2l2şk2l2 

olarak kard2yovasküler hastalık 2ç2n yüksek r2sk faktörüne sah2pt2r. Bu hastalarda 

böbrek hasarının erken evreler2nde b2le d2sl2p2dem2 vardır;  böbrek fonks2yonlarının 

bozulmasıyla da 2lerleme eğ2l2m2nded2r. D2sl2p2dem2n2n sebeb2 artan tr2gl2ser2t 

sev2yeler2ne, azalan HDL-C (yüksek dans2tel2 l2poprote2n kolesterol)'ye ve LDL-C 

(düşük dans2tel2 l2poprote2n kolesterol) sev2yeler2ne bağlıdır [35]. 

 

2.1.7.5 EnfeksHyon 

 

Enfeks2yonlar kron2k böbrek hastalarında artan morb2d2te ve mortal2ten2n 

önde gelen neden2d2r. Kron2k böbrek hastalığında 2mmün d2sfonks2yon çok 

yönlüdür. Patof2zyoloj2de bağışıklık hücreler2nde ürem2 sonucunda nötrof2ller2n 

azalmış bakter2s2dal yeteneğ2, h2poreakt2f monos2tler ve dentr2t2k hücrelerde 

farklılaşmanın azalması, t2m2k T hücre üret2m2nde azalma, T-hücre yanıtının 

bozulmuş akt2vasyonu, uyarılmış T ve B hücre apoptozunun akt2vasyonu, azalmış 

B lenfos2tler2 meydana gel2r [36]. 

 

2.1.7.6 Sıvı-elektrolHt bozukluğu 

 

Böbrekler2n hemostazı sağlamadak2 görev2 neden2yle, böbrek yetmezl2ğ2nde 

sıvı, elektrol2t, as2t-baz denges2n2n bozulmasına neden olab2l2r. Kron2k böbrek 

hastalarında h2drasyon d2kkatl2 b2r şek2lde yapılmalıdır. Özell2kle ürem2k kr2zler 

sırasında hastanın sıvı tedav2s2n2n düzenlenmes2 öneml2d2r. Böbrek hastalığında 

sodyum, klor, potasyum, kals2yum ve fosfor bozukluklarına sık rastlanır ve bazıları 

yaşamı tehd2t edeb2l2r. Metabol2k as2doz tedav2s2 ve beslenme desteğ2ne sıklıkla 

2ht2yaç duyulur [37].  
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2.1.7.7 MalnütrHsyon 

 

KBH'lı hastalar, özell2kle son dönem böbrek yetmezl2ğ2ne yaklaşan ve 

d2yal2ze g2renler, sıklıkla beslenme durumlarında kademel2 b2r düşüş yaşarlar. 

Ayrıca vücut prote2n2 ve enerj2 rezervler2n2n eşzamanlı tükenmes2yle v2sseral 

prote2n havuzu daralır; yağ ve kas kaybıyla sonuçlanır. Bu bozukluk, prote2n-enerj2 

kaybı (PEW); d2yal2ze 2ht2yaç duyanlarda daha fazladır. Daha da öneml2s2, prote2n-

enerj2 kaybı artan morb2d2te ve mortal2teye katkıda bulunur ve yaşam kal2tes2n2 

olumsuz etk2ler [38]. 

 

2.1.8 KronHk Böbrek Hastalığında TedavH 

 

Böbrek hastalığının altta yatan spes2f2k neden2n2n tedav2s2ne ek olarak, 

KBH'nın 2lerlemes2n2 yavaşlatmak 2ç2n kullanılan yöntemler arasında 

h2pertans2yon, d2yabet ve d2ğer kard2yovasküler hastalık r2sk faktörler2n2n opt2mal 

kontrolü, RAAS yolunu bloke eden 2laçların kullanımı, d2yet değ2ş2kl2kler2, 

nefrotoks2nlerden kaçınmadır. Kron2k böbrek yetmezl2ğ2 ortamında akut böbrek 

hasarının potans2yel ger2 döndürüleb2l2r nedenler2n2 araştırmaktır. 

Son dönem böbrek yetmezl2ğ2ne 2lerleyeceğ2nden şüphelen2len hastalar 2ç2n, 

renal replasman tedav2s2n2n mevcut seçenekler2 hakkında hastayı ve a2les2n2 

b2lg2lend2rme amaçlı görüşmeler erken yapılmalıdır. Hastanın kl2n2ğ2 ve beklent2s2 

b2rl2kte değerlend2r2lmel2d2r. Seçenekler arasında d2yal2z ve böbrek nakl2 tedav2s2 

yer alır [39]. 

 

2.2 SARKOPENİ  

 

2.2.1 Tanımı  

 

Sarkopen2 tanımı 2lk olarak Irw2n H. Rosenberg tarafından ortaya atılmıştır. 

Yaşla b2rl2kte vücut kas kütles2 ve yağsız vücut kütles2nde düşüş 2le beraber 

hals2zl2k, düşme ve kırıklarda artış saptanmıştır. B2rçok merkez, yağsız vücut 

kütles2 2le kas gücü arasındak2 çarpıcı 2l2şk2ye d2kkat çekm2şt2r. Bunun üzer2ne 
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1988'de Albuquerque, New Mex2co'da yaşlı popülasyonlarda sağlık ve beslenmen2n 

değerlend2r2lmes2yle 2lg2l2 çeş2tl2 ölçümler2 2ncelemek 2ç2n b2r toplantı 

düzenlenm2şt2r. Bu bulguların Irw2n H. Rosenberg tarafından özetlenmes2 

2stenm2şt2r. Yaşla b2rl2kte yağsız vücut kütles2ndek2 düşüşün potans2yel olarak 

öneml2 olduğunu fark etm2şt2r ve buna sarkomalas2 veya sarkopen2 denmes2n2 

önerm2şt2r. Yunanca sarx'ın et, pen2a'nın kayıp olduğunu anlamına gelmekted2r [40]. 

Yaşlı İnsanlarda Sarkopeni Avrupa Çalışma Grubu (EWGSOP), yaşa bağlı 

sarkopeni için pratik bir klinik tanım ve konsensüs tanı kriterleri geliştirmiştir. 

EWGSOP; sarkopeniyi fiziksel sakatlık, düşük yaşam kalitesi ve ölüm gibi olumsuz 

sonuç riski ile birlikte ilerleyici ve yaygın iskelet kası kütlesi ve kuvvet kaybı ile 

karakterize bir sendrom olarak tanımladılar. EWGSOP tarafından sarkopeni tanısı 

için 2 ve daha üzeri kriterin varlığı yeterlidir [41]. 

Tablo 5: Sarkopen2 tanı kr2terler2 [41] 

Teşh2s kr2ter 1’2 belgelend2rme ve artı (kr2ter 2 veya 3) 

 

1. Düşük kas kütles2 

 

 

2. Düşük kas gücü 

 

 

3. Düşük f2z2ksel performans 

 

 
Sarkopen2 2ç2n kl2n2k yönet2m2 yönlend2rmeye yardımcı olab2lecek, 

durumun c2dd2yet2n2 yansıtan kavramsal b2r evreleme önerd2ler: 

- Presarkopen2, kas gücünde veya f2z2ksel performansta öneml2 b2r düşüş 

olmadan 2skelet kası kütles2nde b2r azalma 2le karekter2zed2r. 

- Sarkopen2, kas gücünde veya f2z2ksel performansta b2r bozulmanın eşl2k 

ett2ğ2 2skelet kası kütles2nde b2r azalma 2le karekter2zed2r. 
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- Ş2ddetl2 sarkopen2, kas gücünde ve f2z2ksel performansta b2r bozulmayla 

b2rl2kte 2skelet kası kütles2nde b2r azalma 2le karekter2zed2r [41].  

 

2018 yılı başlarında Çalışma Grubu, sarkopen2n2n tanımında b2r güncelleme 

yaptı (EWGSOP2).  

EWGSOP2’de EWGSOP1’e göre yen2 olan bazı 2laveler ve düzeltmeler 

yapılmıştır. Bu eklenen ve değ2şt2r2len yen2 b2lg2ler:  

 

1- Sarkopen2 uzun süred2r yaşlanma ve yaşlılıkla 2l2şk2lend2r2lm2şt2r. Ancak 

artık sarkopen2 gel2ş2m2n2n yaşamın daha erken dönemler2nde başladığı 

kabul ed2lmekted2r.  Sarkopen2ye yaşlanmanın ötes2nde b2rçok katkıda 

bulunan neden2 vardır.  

 

2- Sarkopen2 artık b2r kas hastalığı (kas yetmezl2ğ2) olarak kabul ed2lmekted2r 

ve düşük kas kuvvet2, temel bel2rley2c2 olarak düşük kas kütles2n2n rolünü 

ger2de bırakmaktadır.  

 

3- Sarkopen2, düşük kas kütles2 ve kal2tes2 2le 2l2şk2l2d2r. Ancak kas kütles2 ve 

kas kal2tes2n2n doğru olarak ölçülmes2 tekn2k olarak zor olduğu 2ç2n bu 

parametreler artık kl2n2k uygulamadan z2yade araştırmalarda 

kullanılmaktadır. 

 

4- Sarkopen2, EWGSOP2’de kl2n2k uygulamayla 2lg2l2 tanı ölçütler2n2n ve cut-

off değerler2n2n seç2m2 2ç2n net b2r gerekçe sağlamayı amaçlamaktadır.  

 

Bu yapılan değ2ş2kl2klerle b2rl2kte tanı kr2terler2 güncellend2 (Tablo 6) [42]. 

 

Tablo 6: Sarkopen2 EWGSOP2 göre tanımı” “ 

Sarkopen2n2n 2018 operasyonel tanımı 

Muhtemel sarkopen2 kr2ter 1 2le tanımlanır. 

Teşh2s, kr2ter 2'n2n ek dokümantasyonu 2le doğrulanır 

1,2 ve 3 kr2terler2 karşılanırsa, sarkopen2 c2dd2 olarak kabul ed2l2r 
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1. Düşük kas gücü 

2. Düşük kas m2ktarı veya kal2tes2 

3. Düşük f2z2ksel performans 

 
2.2.2 EpHdemHyolojH  

 

Sarkopen2 artık Uluslararası Hastalık Sınıflandırmasında (ICD-10: M62) 

resm2 olarak b2r kas hastalığı olarak kabul ed2lm2şt2r. Sarkopen2 prevalansı hastalığı 

tanımlamak 2ç2n kullanılan tanımlara bağlı olarak büyük ölçüde çalışmalar arasında 

değ2şmekted2r. Shuan2 ve ark. sarkopen2n2n ep2dem2yoloj2s2 2le 2lg2l2 yaptıkları 

çalışmada yaşlılarda sarkopen2n global prevalansını % 5-17 arasında saptamışlardır. 

Y2ne bu derlemede farklı hastalıklarda sarkopen2n prevelansının da farklı olduğu 

bel2rt2lm2şt2r ve bunlardak2 prevalans genel popülasyona göre çok yüksek 

olab2lmekted2r. Örneğ2n d2yabetl2 hastalarda sarkopen2 prevelansı % 18 2ken 

rezektabl özafagus kanser2nde % 48’dır. Y2ne d2yal2z tedav2s2 gören hastalarda 

sarkopen2 2ns2dansı % 4-68’d2r. Bu derleme çalışmasında farklı hastalıklarda farklı 

prevalans oranlarının gözlend2ğ2 bel2rt2lm2şt2r [43]. 

 

2.2.3 PatofHzyolojHsH  

 

Erken sarkopen2, kas k2tles2nde azalma 2le karakter2zed2r. Zamanla kas 

dokusu kal2tes2nde de azalma meydana gel2r [7]. Sarkopen2k kastak2 hücresel 

değ2ş2kl2kler, yağ 2nf2ltrasyonu 2le b2rl2kte t2p II kas l2fler2n2n boyut ve sayılarının 

azalmasıyla karakter2zed2r [44]. 

T2p 2 kas l2fler2n2n boyutu % 50’ye kadar küçüleb2l2r. Bu, kas l2fler2n2n yağ 

2le yer değ2şt2rmes2, f2broz2ste artış, kas metabol2zmasındak2 değ2ş2kl2kler, oks2dat2f 

stres ve nöromüsküler b2leşken2n dejenerasyonu 2le karakter2zed2r. Bu da kas 

fonks2yonunun 2lerley2c2 kaybına ve kırılganlığa yol açar [7]. Ayrıca satell2t hücres2 

ded2ğ2m2z görev2 hasarlı kas l2fler2n2 değ2şt2rmek ve onarmak olan hücreler2n 

sayısında da azalma vardır [44]. Y2ne t2p 1 kas l2fler2nde de az da olsa etk2lend2ğ2 

ortaya konmuştur [7]. Bu kron2k b2r nöropat2k süreçle kas kütles2 azalmasına motor 

nöron kaybı, nöromüsküler kavşak d2sfonks2yonu, 2nsül2n d2renc2, m2tokondr2yal 
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d2sfonks2yonlar da katkıda bulunur. Ayrıca yaşam tarzı, hormonlar, 2nflamatuar 

s2tok2nler ve genet2k faktörler g2b2 d2ğer faktörler de bu h2stoloj2k değ2ş2kl2kler2 

etk2ler [7,44]. 

 

Sarkopen2de et2yopatoloj2k faktörler şunlardır:  

 

1- Yeters2z beslenme: 

- Artan kas 2ç2 doymuş yağ b2r2k2m2. 

- Artan ateroskleroz r2sk2. 

 

2- Kas yapısındak2 değ2ş2kl2kler: 

- HGF ( Hepatos2t büyüme faktörü ) s2nyallemes2ndek2 kusurların neden 

olduğu uydu hücreler2n2n düşük akt2v2tes2. 

- Kas 2ç2 proteol2z akt2vasyonunun neden olduğu motor ün2telerde azalma. 

- Oks2dat2f stres2n varlığı. 

 

3- Değ2şt2r2lm2ş kas s2nyal2: 

- M2yostat2n (GDF8-growth d2fferencat2on factor 8) yolunun akt2vasyonu. 

 

4- Anabol2k hormonların azalmış varlığı: 

- Testosteron, büyüme hormonu. 

- Nöronal d2sfonks2yon. 

 

5- Pro2nflamatuar s2tok2nlerde artış:  

- TNF-α (Tümör nekroz faktörü-alfa) , IL-1β ( İnterlök2n 1-beta ) ve IL-6 

(İnterlök2n-6). 

- Azalan f2z2ksel akt2v2te [45]. 
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2.2.4 SarkopenH Sınıflandırılması 

 

- Pr2mer sarkopen2: Sarkopen2n2n sebeb2 yaşa bağlı 2se ve d2ğer 

komorb2d2telere bağlı meydana gelmem2şse buna pr2mer sarkopen2 adı 

ver2l2r. 

- Sekonder sarkopen: Sarkopen2ye eşl2k eden osteroporoz, kanser, d2yabet vb 

g2b2 patoloj2ler mevcutsa, bu eşl2k eden patoloj2k durumların 2k2nc2l sonucu 

olarak meydana geld2ğ2 düşünülür. Buna da sekonder sarkopen2 adı ver2l2r 

[46]. 

- Akut sarkopen2: 6 aydan daha kısa süren sarkopen2ye akut sarkopen2 den2r. 

Sıklıkla akut b2r hastalık neden2yle hastaneye yatmış hastalarda gözlen2r.   

- Kron2k sarkopen2: 6 aydan uzun süren sarkopen2ye kron2k sarkopen2 den2r. 

İlerley2c2 kron2k durumlarla 2l2şk2l2d2r [47]. 

 

Sarkopen2 prevalansı toplumdak2 yaşlı er2şk2nlerde %1-29 ve akut hastane 

bakımında olanlarda %10 olarak bulunmuştur. Bununla b2rl2kte, akut hastalıklar ve 

özell2kle cerrah2y2 tak2ben ortaya çıkan yen2 sarkopen2y2 açıklayan çalışmalar 

eks2kt2r. 

 

Sekonder sarkopen2n2 altta yatan başlıca nedenler2 şunlardır:  

 

Beslenme 

- Düşük prote2n alımı 

- Düşük enerj2 alımı 

- M2krobes2n eks2kl2ğ2 

- Malabsorps2yon ve d2ğer gastro2ntest2nal durumlar 

- Anoreks2ya (yaşlılık, ağız problemler2) 

Harekets2zl2k 2le 2l2şk2l2 

- Yatak 2st2rahat2, harekets2zl2k, kond2syondan arındırma 

- Düşük akt2v2te, harekets2z yaşam tarzı 

Hastalık 

- Kem2k ve eklem hastalıkları 
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- Kron2k kalp yetmezl2ğ2 dah2l kard2yoresp2ratuar bozukluklar 

ve kron2k obstrükt2f akc2ğer hastalığı 

- Metabol2k bozukluklar (özell2kle d2yabet) 

- Endokr2n hastalıkları (özell2kle androjen yoksunluğu) 

- Nöroloj2k bozukluklar 

- Kanser 

- Karac2ğer ve böbrek bozuklukları 

İyatrojen2k 

- Hastaneye yatış 

- Uyuşturucu [48] 

 

2.2.5 SarkopenHk ObezHte  

 

Sarkopen2k obez2te yağsız vücut kütles2ndek2 b2r azalmaya, özell2kle 

v2sseral yağ olmak üzere aşırı yağ dokusu b2r2k2m2 eşl2k ett2ğ2nde ortaya çıkar. Yaşla 

b2rl2kte 2ns2dansı artmaktadır.  Tek başına obez2te veya sarkopen2ye göre daha c2dd2 

sorunlara neden olur. Kas kütles2n2n ve fonks2yonun kaybı 2le b2rl2kte, yağ dokusu 

artışı 2le oluşan metabol2k bozukluklar kısır döngüye neden olur ve b2rb2r2n2 

güçlend2r2r [49]. 

 

2.2.6 SarkopenH Tanısında Kullanılan Testler  

 

Sarkopen2 r2sk2 taşıyan b2reyler2 bel2rlemek 2ç2n b2r anket (A S2mple 

Quest2onna2re To Rap2dly D2agnose Sarcopen2a (SARC-F)) gel2şt2r2lm2ş ve çoklu 

popülasyonlarda kullanım 2ç2n doğrulanmıştır. Bunun yanında kas k2tles2, kas gücü 

ve f2z2ksel performansı ortaya koyan çeş2tl2 tanı ve görüntüleme yöntemler2de 

mevcuttur (Tablo 7). Bu görüntüleme yöntemler2yle SARC-F karşılaştırıldığında 

mal2yet açısından hem ucuzdur, hem de bas2t b2r yöntemd2r [42,50,51]. 

 
Tablo 7: Sarkopen2 kl2n2k değerlend2rme 

Sarkopen2n2n Komponentler2 Tanı Araçları 

Kas Kütles2 Antropometr2k yöntemler 
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B2yoelektr2k Empedans Anal2z2 ( BIA ) 

Ç2ft Enerj2l2 X-ray Absorps2yometr2 ( DEXA ) 

Kas-İskelet Ultrasonu  

B2lg2sayarlı Tomograf2 ( BT ) 

Manyet2k Rezonans Görüntüleme (MRI) 

Açlık Sabah İdrarında Met2l-d3 Kreat2n 

Kas Gücü  El T2p2 D2namometre 2le Kavrama Gücü 

30 san2ye Oturmadan Ayağa Kalkma 

Alt Ekstrem2te Kas Gücü 

F2z2ksel Performans 4 metre Yürüme Test2  

Zamanlı kalk ve yürüme test2   

6 dak2ka Yürüme Test2 

Merd2ven Tırmanma Test2 

Kısa F2z2ksel Performans Test2  

 
2.2.6.1 SARC-F AnketH  

 

Sarkopen2y2 hızlı b2r şek2lde teşh2s etmek öneml2d2r. Teşh2s sonrası tedav2 

2le hastalarda hızlı b2r şek2lde 2y2leşmekted2r. Sarkopen2 teşh2s2n2 koymak 2ç2n bas2t 

sorulardan oluşan ve bu sorulara ver2len cevapların puanlandırıldığı b2r ankett2r 

[52]. SARC-F skoru yüksek sarkopen2 r2sk2 taşıyan hastaları bel2rlemek 2ç2n 

kullanılan b2r skordur. N2ha2 skor 4 ve üstündeyse sarkopen2 olarak kabul ed2l2r 

(Tablo 8) [53]. Test2n özgüllüğü yüksekt2r, ancak yalnızca düşük 2la orta düzeyde 

b2r duyarlılığa sah2pt2r. Bu nedenle, SARC-F muhtemelen daha az ş2ddetl2 vakaları 

gözden kaçırır. Ama daha c2dd2 sarkopen2 vakalarını doğru şek2lde teşh2s eder [50]. 

 

Tablo 8 : SARC-F anket2 

 Sorular Puan 

Kuvvet  4 kg kaldırmakta veya 

taşımakta zorluk 

çek2yormusunuz? 

Yok: 0 

B2raz: 1 

Çok veya 

yeters2z: 2 
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Yürüme konusunda yardım 

alma 

B2r odada yürümekte ne 

kadar zorluk çek2yorsunuz? 

Yok: 0 

B2raz. :1 

Çok, yardımla 

veya yeters2z: 2 

B2r sandalyeden kalkma B2r sandalyeden veya 

yataktan kalkmakta ne kadar 

zorluk yaşıyorsunuz? 

Yok: 0 

B2raz: 1 

Çok veya 

yapamıyorum: 2 

Merd2ven çıkma 10 kat merd2ven çıkmakta ne 

kadar zorlanıyorsunuz? 

Yok: 0 

B2raz: 1 

Çok veya 

yeters2z: 2 

Düşme  Geçen yıl 2ç2nde kaç kez 

düştün? 

Yok: 0 

1-3: 1 

4 veya daha fazla 

düşme: 2 

 

2.2.6.2 Kas KütlesH DeğerlendHrme 

 

2.2.6.2.1 AntropometrHk yöntemler  

 

Vücut k2tle 2ndeks2, kol ve baldır çevres2 ölçümü g2b2 antropometr2k 

yöntemler bas2tt2r [51].  Katılımcının boyu (cm), k2losu ( kg ) ve bel çevres2 ölçülür. 

Vücut k2tle 2ndeks2 ( BMI ), BMI=ağırlık ( kg )/ boy2 ( m2 )  formülü 2le hesaplanır 

[54]. Ancak tüm bu antropometr2k ölçümler2n kes2nl2ğ2 yoktur [51].  

 

2.2.6.2.2 BHyoelektrHk Empedans AnalHzH ( BIA ) 

 

B2yo2mpedans anal2z2 (BIA), hem ep2dem2yoloj2k hem de kl2n2k amaçlar 

2ç2n vücut kas kütles2n2 değerlend2rmek 2ç2n yaygın olarak kullanılan b2r yöntemd2r 

[55]. BIA; kem2k, yağ, kas, kıkırdak g2b2 farklı dokular arasındak2 elektr2ksel 

2letkenl2k farkını hesaplayan denklemler2 kullanarak vücut kompoz2syonunu 
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tahm2n eder. Vücutttan düşük voltajlı b2r akım geç2r2lerek kayded2l2r [56]. BIA, 

kl2n2k ve kl2n2k olmayan ortamlar 2ç2n non2nvaz2v, düşük mal2yetl2d2r [55]. Kolayca 

taşınab2l2r ve radyasyona maruz kalma yoktur. Ancak altın standart yöntemlerle 

karşılaştırıldığında daha az hassas ve spes2f2kt2r [56]. 

 

2.2.6.2.3 ÇHft EnerjHlH X-ray AbsorpsHyometrH ( DEXA ) 

 

DEXA, 2k2 farklı enerj2 sev2yes2nde X-ışınları yayan b2r kaynakla tüm vücut 

taramasından oluşan, vücut b2leşenler2n2 değerlend2rmek 2ç2n en yaygın kullanılan 

yöntemd2r. Genell2kle kas kütles2n2 ölçmek 2ç2n kullanılır. Kl2n2k olarak şüphel2 

sarkopen2 olan hastalarda, kas kütles2n2n düşüklüğünü doğrulamak 2ç2n DEXA 

taraması kullanılmalıdır. Bas2t ve düşük mal2yetl2d2r. Dezavantajları; 2k2 boyutlu 

ver2ler, farklı dans2tometre markaları arasında sonuçlar homojen değ2ld2r [57]. 

 

2.2.6.2.4 Kas İskelet Ultrasonu  

 

Çeş2tl2 kasların (rektus femoral2s, vastus 2ntermed2us, kuadr2seps femor2, 

t2b2al2s anter2or, gastrocnem2us, vs.) gen2şl2ğ2, yüzey alanları, kalınlığı g2b2 

parametreler ölçülerek kas k2tles2 hesaplanab2l2r. Kas 2skelet ultrasonu gerçek 

zamanlı, taşınab2l2r, ekonom2k, radyasyona maruz kalmama 2le sarkopen2 teşh2s2nde 

potans2yel olarak kullanılab2l2nen üm2t ver2c2 b2r yöntemd2r. Kl2n2k kullanım, 

standard2ze ed2lm2ş b2r protokolün ve doğrulanmış kes2m noktalarının olmaması 

neden2yle sınırlıdır. Bunun 2ç2n çok merkezl2 gen2ş sayıda örneklem2n olduğu 

çalışmalara 2ht2yaç vardır [58]. 

 

2.2.6.2.5 BHlgHsayarlı TomografH ( BT )  

 

BT, sarkopen2 varlığını değerlend2rmek 2ç2n b2r tarama aracı olarak 

kullanılır. Muhtemelen kas kütles2n2 ve kal2tes2n2 değerlend2rmek 2ç2n en 2y2 

tekn2kt2r.  Tüm vücut 2skelet kası kütles2n2 tahm2n etmen2n en bas2t ve hızlı 

yollarından b2r2d2r. Çeş2tl2 kas kalınlıkları ölçülerek ( psoas, rektus abdom2nal2s, 

kuadratus lumborum, vs. ) kas kütles2 hesaplanab2lmekted2r.  Böylece sarkopen2 
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teşh2s2nde kullanılab2lmekted2r. Fakat radyasyon maruz2yet2, kas 2ç2 yağ 2le kaslar 

arası yağı ayırt edememes2 g2b2 bazı dezavantajları vardır [59]. 

 

2.2.6.2.6 ManyetHk Rezonans Görüntüleme (MRI) 

 

MRG, sarkopen2y2 tanımlamada en gel2şm2ş araçtır. Kas kal2tes2n2 ve yağını 

gösteren, kas kütles2 ölçümü 2ç2n altın standart olarak kabul ed2l2r. Radyasyon 

maruz2yet2 yoktur. Bunun yanında sakopen2 2ç2n kullanılan d2ğer görüntüleme 

yöntemler2ne göre daha mal2yetl2d2r.  Hastanelerde ve kl2n2klerde her zaman mevcut 

olmayab2l2r. Taşınamazlar. Metal/elektron2k c2hazlar 2mplante ed2lm2ş k2ş2lerde 

kullanılamazlar [60]. 

 

2.2.6.2.7 Açlık Sabah İdrarında MetHl-d3 KreatHn 

 

Kreat2n2n 2nsan 2skelet kaslarının s2toplazmasında ve m2tokondr2s2nde 

bulunmaktadır. Kreat2n tüm vücut 2skelet kas kütles2n2 bel2rlemek 2ç2n 

kullanılmaktadır. Bunun 2ç2n kullanılan en kararlı 2zotop Met2l-d3 Kreat2n’d2r.  

Fakat kreat2n 2skelet dışı kaynaklarda da bulunmaktadır. Ayrıca ayrıca d2yet ve 

hastalıklarlada değ2şmekted2r. Kreat2n havuzunun boyutunu ölçerek 2skelet kası 

m2ktarını tahm2n etmek şu an 2ç2n araştırma aşamasındadır ve tam olarak tüm vücut 

2skelet kas kütles2n2 değerlend2rmekte yeters2z kalmaktadır [61]. 

 

Yağ ve kas dokusunun ölçülmes2 2le 2lg2l2 kullanılan yöntemler2n 

karşılaştırılması tablo 9’da ver2lm2şt2r [51]. 

 

Tablo 9: Yağ ve kas dokusunun ölçülmes2 2le 2lg2l2 kullanılan yöntemler2n doğruluğu 

ve kes2nl2ğ2 

 Kas  Yağ 

Doğruluk Kes2nl2k Doğruluk Kes2nl2k 

Antropomet2rk      +/-       +/- +/-        +/- 

BIA      +/-        + +/-         + 

DEXA      ++       ++ ++        ++ 
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CT/MR      ++       ++ ( + ) ++      ++ ( + ) 

 

 

2.2.6.3 Kas Gücü DeğerlendHrmesH  

 

2.2.6.3.1 El THpH DHnamometre Hle Kavrama Gücü 

 

Bas2t b2r el d2namometres2 2le el kavrama test2 yapılmaktadır. Bu testte 

denekler d2k b2r şek2lde durur ve kollarını vücudunun yanlarından sarkıtır. Mümkün 

olduğunca d2namometrey2 sıkıştırılması 2sten2r. Her 2k2 elde de ölçümler yapılır ve 

en yüksek değer anal2z 2ç2n kullanılmaktadır [62].  

 

2.2.6.3.2 30 sanHye Oturmadan Ayağa Kalkma 

 

30 san2ye sandalyede durma test2, toplumda yaşayan yaşlı yet2şk2nler2n alt 

ekstrem2te kuvvet2n2 değerlend2rmek 2ç2n tasarlanmış fonks2yonel b2r uygunluk 

test2n2n b2r unsurudur.  

Katılımcılara ahşap b2r sandalye üzer2ne 30 san2ye boyunca oturup 

kalkmaları söylenmekted2r. Kaç defa oturup kalktıkları da kayıt altına alınmaktadır.  

Test boyunca kollarınızı göğsünüzün üzer2nde tutulur ve tekrar oturmadan önce her 

2k2 d2z2n2z2 de düzleşt2rd2ğ2n2zden em2n olun den2l2r [63]. 

 

2.2.6.3.3 Alt EkstremHte Kas Gücü 

 

D2z ekstans2yonu ve fleks2yonu genell2kle 2zometr2k, 2zoton2k veya 

2zok2net2k eylemler yoluyla alt ekstrem2te gücünü ve kuvvet2n2 ölçmek 2ç2n 

kullanılır. Alt ekstrem2telerdek2 güç kaybının düşme, yaralanma ve sakatlık 2ç2n en 

büyük r2sk faktörler2n2 oluşturduğu görülmüştür. Bu yüzden, sarkopen2n2n kl2n2k 

değerlend2rmes2 2ç2n alt vücut kas gücü ve 2şlev2 öneml2d2r [46]. 
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2.2.6.4 FHzHksel Performans 

 

2.2.6.4.1 4 metre Yürüme TestH 

 

4 metre yürüme test2nde 4 metrel2k parkur her zamank2 yürüme hızında 

b2rkaç defa yürümeler2 2sten2r. Bu yürümen2n sonundak2 hızları kayıt altına alınır. 

En 2y2 deneme zamanı esas değer olarak kabul ed2l2r. Katılımcının hızı 0,8 m/sn’den 

az 2se kas kaybı olduğu söylen2r [64]. 

 

2.2.6.4.2 Zamanlı kalk ve yürüme testH ( TUG )   

 

TUG, f2z2k b2l2m2 alanında 2y2 b2l2nen b2r testt2r. TUG, k2ş2n2n oturur 

poz2syondan kalkıp 3 m yürümes2, sandalyeye ger2 yürümes2 ve oturması 2le 

gerçekleşt2r2l2r. Bu test 2ç2n EWGSOP2, sarkopen2 gösterges2 olarak 20 sn'ye eş2t 

veya daha büyük değer2 kabul eder [50]. 

 

2.2.6.4.3 6 dakHka Yürüme TestH 

 

6 dak2ka yürüme test2nde yaklaşık 100 f2t’l2k b2r korudor gerekl2d2r ve 

kor2dorun uzunlğu her 3 metrede b2r 2şaretlenmed2l2r. Burada hastaya 6 dak2ka 

boyunca yürümes2 2sten2r. 6 dak2ka b2tt2ğ2 zaman 2lerled2ğ2 mesafe kayıt altına alınır. 

Test sırasında rahat kıyafetler g2y2lmel2d2r. Hastalar her zaman yürüdükler2 yürüme 

yardımcılarını kullanmalıdır [65]. 

 

2.2.6.4.4 400 metre yürüme testH 

 

400 m yürüme test2, yürüme yeteneğ2n2 ve dayanıklılığı değerlend2r2r. Bu 

test 2ç2n, katılımcılardan her b2r2nden en hızlı yürüyeb2ld2kler2 şek2lde 20 m' l2k 20 

turu tamamlamaları 2sten2r ve test sırasında en fazla 2k2 d2nlenme molasına 2z2n 

ver2l2r [42]. 

 

 



 27 

2.2.6.4.5 Kısa FHzHksel Performans TestH 

 

Kısa f2z2ksel performans test2nde test2n üç b2leşen2 vardır. Kısa mesafede 

hızlı yürüme, 5 kez sandalyeden kalkab2lme ve süres2, denge testler2d2r. Her b2r test 

2ç2n b2r puan ver2l2r ve bu puanlama s2stem2ne göre kısa f2z2ksel performans test2n2n 

sonucu bel2rlen2r [66]. 

 

2.2.6.5 SarkopenH TestlerH İçHn Cut-off Değerler   

 

Sarkopen2 tanısında farklı kes2m noktaları uygulanmaktaydı. Bu farklılıkları 

ortadan kaldırmak 2ç2n EWGSOP2 sarkopen2 2ç2n cut-off değerler bel2rlem2şt2r 

(Tablo 10) [42]. 

 

Tablo 10: EWGSOP2 göre sarkopen2 testler2n2n cut-off değerler2 

ASM: Append2cular skeletal muscle 

Test Erkekler 2ç2n cut-off 

değerler2 

Kadınlar 2ç2n cut-off 

değerler2 

Kas gücü El kavrama < 27 kg  < 16 kg  

Sandalyeden 

kalkma 

> 15 sn (5 kez yükseliş için)  

Kas kütles2 ASM < 20 kg  < 15 kg  

ASM/boy2 < 7.0 kg/m2  < 5.5 kg/m2  

F2z2ksel 

performans 

Yürüyüş 

hızı 

£ 0.8 m/s  

Kısa f2z2ksel 

perfonmans 

test2  

£ 8 puan  

Zamanlı 

kalk ve yürü 

test2 

³ 20 s  

400 metre 

yürüme test2 

Tamamlanmama veya 6 dk ve üzer2nde 

tamamlama 
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2.2.7 Tanı algorHtması  

 

Tanı kas kütles2, kas gücü ve f2z2ksel performansın b2r komb2nasyonunun 

ölçülmes2n2 gerekt2r2r. Güncellenm2ş EWGSOP2, aşamalı b2r yaklaşım önerm2şt2r 

(Şek2l 1). Bu algor2tmada vaka bulunması SARC-F anket2 2le yapılır. Daha sonra 

sırasıyla kavrama gücü, kas m2ktarı ve kal2tes2 değerlend2r2l2r. Son olarak 

sarkopen2y2 doğrulamak 2ç2n f2z2ksel performans değerlend2r2lerek sarkopen2 teşh2s2 

konulur [48]. 

 

 
Şek2l 1 : Sarkopen2 EWGSOP2’ye göre Tanı Algor2tması 

 

2.2.8 SarkopenHde TedavH 

 

Sarkopen2de sağlıklı beslenme ve yeterl2 f2z2ksel akt2v2te sarkopen2 

gel2ş2m2n2 engellemeye yönel2k en öneml2 tedav2 yöntem2d2r. Ayrıca sarkopen2 

tedav2s2nde çeş2tl2 ant2n2flamatuvar ve anabol2k 2laçlar da bunlara ek olarak 
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kullanılab2lmekted2r. Beslenmede günlük prote2n alımını arttırmak gerek2r. Prote2n 

takv2yeler2 (lös2n dah2l esans2yel am2noas2tler), D v2tam2n2 ve omega-3’ün kas 

metabol2zmasına anabol2k etk2ler2 mevcuttur [67]. 

 

Sarkopen2s2 olan hastalarda egzers2z öneml2 faydalar sağlamaktadır. Bu 

hastalarda özell2kle aerob2k egzers2z tek başına fayda sağlamamaktadır. Bu 

hastalarda esas olarak kuvvet-d2renç temell2 b2r egzers2zle b2rl2kte, aerob2k ve denge 

egzers2zler2n2n öneml2 b2r yarar sağladığı gözlenm2şt2r [68]. 

 

Sarkopen2de farmokoloj2k tedav2ler kanıta dayalı değ2ld2r. Sadece b2reysel 

ve seç2lm2ş vakalarda kullanılab2l2n2r. Testesteron anabol2k etk2s2 olan ve kas 

kütles2n2 arttıran b2r hormondur. Bunun yanında prostat h2pertrof2s2, prostat kanser2, 

j2nekomast2 g2b2 b2rçok yan etk2s2 de bulunmaktadır. Y2ne östrojen kullanımının kas 

k2tles2ne olumlu etk2ler2 olsa da çeş2tl2 yan etk2ler2 ( meme kanser2 g2b2 ) mevcuttur. 

Büyüme hormonu IGF-1 ( 2nterlök2n büyüme faktörü ) üzer2nden prote2n sentez2n2 

uyarır, kas gücü ve kas kütles2n2 uyarsa da yapılan çalışmalarda sonuçları hayal 

kırıklığına uğratmıştır. Çalışmalarda ACE ( anj2otens2n dönüştürücü enz2m ) 

2nh2b2törler2de kullanılmış ve kas gücünde artış saptanmıştır. [69] 

  

2.3 KIRILGANLIK  

 

2.3.1 Tanım  

 

Kırılganlık, düşük f2z2ksel akt2v2te, azalmış güç, çoklu organ def2s2tler2n2n 

b2r2kmes2, azalmış f2zyoloj2k rezerv ve stresörlere karşı hassas2yet 2le karakter2ze 

ed2len çok boyutlu b2r kl2n2k sendromdur. Zamanla yaşlanmanın hızlanmasına, 

kırılganlığın artmasına ve fonks2yonel rezerv eks2kl2ğ2ne yol açar. Böylece de 

kırılganlıkta vasküler, 2nflamatuar, beslenme ve yaşa bağlı hasarların b2r2kmes2 

kaynaklanan b2rçok s2stem2 etk2leyen kl2n2k b2r tabloya yol açar [11]. 
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2.3.2 EpHdemHyolojH  

 

Kırılganlık yaşla b2rl2kte arttığı b2l2nmekted2r ve yaşlı popülasyonda daha 

sık gözükmekted2r. Collard ve ark. yaptığı 65 yaş üstü 61500 katılımcıyla yaptığı 

çalışmada toplumda b2ld2r2len prevelans büyük farklılıklar göstermekted2r (%4,0-

59,1 aralığı). Kırılganlığın genel ağırlıklı prevalansı %10,7’d2r. Prevalansı yaşla 

b2rl2kte arttığını tesb2t ed2lm2şt2r. Ayrıca kadınlarda kırılganlığın erkeklere göre 

daha fazla olduğunu göster2lm2şt2r. [70]. Trev2san ve ark. çalışmasında başlangıçta 

kırılganlığı olmayan 65 yaş üstü 1887 k2ş2 4,4 yıllık gözlem süres2nden sonra 

%21,9'unun kırılgan hale geld2ğ2 görülmüştür [71]. 

 

Yaşla b2rl2kte kırılganlık b2rl2ktel2ğ2 artsa da, yaşlanmaya benzer 

değ2ş2kl2klere neden olan bazı durumlarda, daha genç yaşlarda da kırılganlık ortaya 

çıkab2l2r. Bu durumlardan b2r2 de kron2k böbrek hastalığıdır [72]. Kron2k böbrek 

yetmezl2ğ2 olan hastalarda kırılganlık prevalansı oldukça yüksekt2r ve hastalığın 

c2dd2yet2 arttıkça artar [73]. Hemod2yal2ze g2ren son dönem böbrek hastalığı olan 

hastalarda genel kırılganlık prevalansı %46 olarak bulunmuştur. Bu hastaların 

%40'ından fazlası 40 yaşın altındadır ve dörtte üçünden fazlası 60 yaşın üzer2nded2r 

[74]. 

 

2.3.3 PatofHzyolojH  

 

Kırılganlığın et2yoloj2s2 tam olarak anlaşılamamıştır. Patogenezde çok 

sayıda faktörün rol oynaması ve daha fazla s2stem2n etk2lenmes2 muhtemeld2r. Bu 

homeostaz2s kaybına ve f2zyoloj2k rezerv2n daha da azalmasıyla b2rl2kte b2r kısır 

döngüye yol açar [75]. 

 

Yaşlanma sürec2n2n doğasında hem hücresel hem de doku düzeyler2nde 

s2stemat2k düşüşler vardır. Ayırt ed2c2 özell2kler arasında genom düzens2zl2ğ2, 

telomer kısalması, ep2genet2k faktörler, proteostaz kaybı, yeters2z bes2n alımı, 

m2tokondr2yal fonks2yon bozukluğu ve hücresel yaşlanma yer alır. Bu faktörler 
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kırılganlığın başlamasında rol oynar. Kron2k 2nflamasyonda yer alan IL-6, IL-8, IL-

1, CRP (C-reakt2f prote2n), tümör nekroz faktörü alfa ve C dah2l olmak üzere doku 

s2tok2nler2 kalıcı olarak yükselmekted2r. Bu stok2nler2n kalıcı yüksekl2ğ2 

kırılganlığa g2den yolu açmaktadır [76]. 

 

İnflamasyonun organlar üzer2ndek2 zararlı etk2ler2 doğrudan veya dolaylı 

olarak kırılganlığa katkıda bulunur.  Bu etk2lerden bazıları; kas kütles2n2n azalması, 

güç kaybına, f2z2ksel akt2v2ten2n azalmasına, anem2ye, kl2n2k ve kard2yovasküler 

hastalıklara ve yeters2z beslenmeye neden olab2l2r [75]. Tüm bunlar genel olarak 

vücutta anabol2k etk2ler2 azaltır. Sonuç 2t2bar2 2le bu tür etk2ler hem kırılganlığa hem 

de sarkopen2ye sebep olur [76]. 

 

2.3.4 Kırılganlık HndeksH  

Kırılganlığı değerlendirmek için altın bir standart yoktur. Tanı için çeşitli 

kırılganlık ölçekleri geliştirilmiştir [77]. Klinikte en sık kullanılan Fried Kırılganlık 

Ölçeği’dir. Bu ölçeğe göre 5 kriter belirlenmiştir. Bunlardan en az 3’ünü 

karşılayanlar ‘kırılgan (frail)’; bir veya iki kriteri karşılayanlar  ‘kırılganlık öncesi 

(pre-frail)’ olarak değerlendirilmektedir (Tablo 11) [78]. Ayrıca kırılganlığı 

değerlendirmek için Klinik Kırılganlık Ölçeği, Edmonton Kırılganlık Ölçeği, Risk 

Analizi İndeksi ve Kırılganlık İndeksi gibi iyi çalışılmış ve onaylanmış ölçekler 

vardır. [77] 

Tablo 11: Fried kırılganlık ölçeği  

Kriter  Tanım  

Ağırlık kaybı Son bir yıl içerisinde vücut kütlesinde 

en az %5’lik kayıp 

Halsizlik/ yorgunluk  CES-Depresyon Ölçeğinde (The 

Centre for Epidemiologic Depression 

Scale) bulunan ‘’yaptığım herşey için 

bir çaba harcadığımı hissettim.’’ veya 

‘’başalmaya gayret edemedim.’’ 
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İfadelerinin birine son bir hafta içinde 

3-4 gün veya çoğu zaman şekilde 

verirse kriteri karşılar. 

Fiziksel aktivite Fiziksel Aktivite: Minnesota Boş 

Zaman Aktivitesi anketinin kısa 

versiyonuna dayanmaktadır ve 

yürüme, ev işleri (orta derecede 

yorucu), çim biçme, tırmıklama, bahçe 

işleri, yürüyüş, koşu, bisiklete binme, 

bisiklete binme egzersizi, dans, 

aerobik, bowling, golf hakkında 

sorular sorulmaktadır, tekler tenisi, 

çiftler tenisi, raketbol, jimnastik, 

yüzme. Harcanan haftalık Kcal, 

standart algoritma kullanılarak 

hesaplanır. Bu değişken cinsiyete göre 

katmanlandırılmıştır. 

Erkekler: Haftalık fiziksel aktivite 

Kcal'si <383 olanlar zayıftır 

Kadınlar: Haftalık Kcal değeri <270 

olanlar zayıftır. 

Yürüme hızı; cinsiyete ve boya göre 

sınıflandırılmıştır (cinsiyete özel 

kesim orta boy). 

Kırılganlık için Yürüme Süresinin 15 

feet kriteri için cut-off değeri 

Erkekler  

Boy≤ 173 cm    ≥7 saniye 

Boy > 173 cm.   ≥6 saniye 

Kadınlar 
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Yükseklik ≤ 159 cm ≥7 saniye 

Yükseklik > 159 cm ≥6 saniye 

Kavrama Gücü; Cinsiyet ve vücut 

kitle indeksi (BMI) çeyreklerine göre 

sınıflandırılmış 

Kırılganlık için kavrama kuvveti (Kg) 

kriteri için cut-off değeri 

Erkekler  

BMI ≤ 24             ≤29 

BMI 24,1–26      ≤30 

BMI 26,1–28       ≤30 

BMI > 28               ≤32 

Kadınlar 

BMI ≤ 23                ≤17 

BMI 23,1–26          ≤17,3 

BMI 26,1–29           ≤18 

BMI > 29                  ≤21 

 
2.3.5 TedavH  

 

Zayıf yaşlı hastalarda kırılganlığı önlemek 2ç2n mult2d2s2pl2ner ve hasta 

merkezl2 değerlend2rme gerekmekted2r.  F2z2ksel egzers2z programlarının, 

beslenmen2n düzenlenmes2n2n kırılganlık üzer2nde olumlu etk2s2 olmaktadır.[79] 

Bu tür hastalarda "yer2nde yaşlanma" teşv2k ed2lmel2d2r. Bunun 2ç2n zayıf yaşlı 

yet2şk2nlerde kas fonks2yonun sürdürülmes2ne, f2z2ksel akt2v2ten2n 2y2leşt2r2lmes2ne 

ve düşme r2sk2n2n azaltılmasına yönel2k stratej2ler destekleneb2l2r [80]. 
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3 MATERYAL VE METOT 

 

3.1 Çalışma DHzaynı 

Çalışmamız Haz2ran 2022 ve Aralık 2022 tar2hler2 arasında yapıldı. Konya 

Şeh2r Hastanes2 Nefroloj2 kl2n2ğ2nde tak2pl2 renal replasman tedav2s2 almakta olan 

hastalar çalışmaya dah2l ed2ld2. Ün2tem2zde renal replasman tedav2s2 alan toplam 

hasta sayısı yaklaşık 420’d2r. Çalışmamıza alınması planlanan hasta sayısı OpenEp2 

programı 2le hesaplanmıştır. Yapılan anal2zde sarkopen2 ve kırılganlık sıklığı 2ç2n 

frekans %17 olarak kabul ed2ld2ğ2nde %95 güç 2le (power), alfa hatası %5 

alındığında (des2gn effect=1) çalışmaya en az 144 hasta alınmasına karar 

ver2lm2şt2r. Gönüllüler, dışlama kr2terler2yle değerlend2r2ld2kten sonra  uygun 

olanlar b2lg2lend2r2lm2ş onam formu 2mzalatılarak (hasta veya yakını tarafından) 

çalışmaya dah2l ed2ld2. 

 

3.2 DahHl EdHlme ve Dışlama KrHterlerH 

Çalışmamıza 163 hasta dah2l ed2ld2. Gönüllüler yüz yüze görüşülerek, 

çalışma hakkında ayrıntılı b2lg2 ver2lm2ş ve yazılı onamları alınmıştır. Dışlama 

kr2ter2 olmayan, gönüllü katılımcılar çalışmaya dah2l ed2lm2şt2r. 

 

Çalışmaya dahHl edHlme krHterlerH: 

 

• Renal replasman tedav2s2 alan hastalar (hemod2yal2z, per2ton 

d2yal2z2 tedav2s2 gören ve renal transplantlı hastalar) 

• Anket sorularını anlayacak ve cevap verecek n2tel2kte olanlar 

 

Çalışmadan dışlanma krHterlerH: 

 

• Evre 1-5 KBH olan hastalar 

• Konjen2tal ya da ed2nsel kas hastalığı olanlar 

• Antropometr2k ölçüm, k2lo ve boy ölçümü yapılamayanlar 

• Mal2ğn2tes2 olan hastalar  

• Çalışmayı kabul etmeyenler 
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3.3 Katılımcılar 

 

Hastaların genel demograf2k özell2kler2, c2ns2yet2, yaş, boy, k2lo, vücut k2tle 

2ndeks2, meden2 hal2, eğ2t2m düzey2, alışkanlıkları, kron2k hastalıkları, kullandığı 

2laçlar ve renal replasman tedav2s2 türü kayded2ld2. Hastaların, son yapılan 

tahl2ller2nden; glukoz, kreat2n, BUN ( Kan üre azotu ), ür2k as2t, AST ( Aspartat 

am2notransferaz ), ALT ( Alan2n am2notransferaz ), l2p2t değerler2, elektrol2tler, TSH 

( Tro2t st2mülan hormon ), PTH (Parotro2d hormon ), v2t-B12, folat, ferr2t2n, 2drar 

prote2n/ kreat2n2n, 2drar albüm2n/kreat2n2n değerler2nden çalışılmış olanlar 

kayded2ld2. Hastalardan çalışma 2ç2n kan alınmadı ve ek tahl2l yapılmadı. 

Katılımcılara sarkopen2 değerlend2rmes2nde öncel2kle b2r tarama test2 olan 

SARC-F anket2 uygulandı. Güç, yürürken yardım alma, sandalyeden kalkma, 

merd2ven çıkma, düşme 2le 2lg2l2 5 soru sorulup 0-2 arası puanlama yapıldı. > 4 puan 

varsa sarkopen2 2ç2n yüksek r2skl2 kabul ed2ld2 [53]. Sarkopen2 tanı kr2terler2 

EWGSOP2’ye göre bel2rlend2 [42]. Hastalarda kas gücü, kas kütles2 ve f2z2ksel 

performansı değerlend2rmek 2ç2n sırasıyla her hastaya el kavrama test2, 

antropometr2k ölçümler (üst kol çevres2 ve baldır çevres2), b2yo2mpedans ölçümler2 

ve 4 metre yürüme test2 yapıldı. 

 

El kavrama gücü, Camry markalı el d2namometres2 2le ölçüldü. Dom2nant el 

2le en az 30 san2ye aralıklarla üç ölçüm yapıldı ve maks2mum değer kayded2ld2. 

EWGSOP2 kr2terler2ne göre kas gücünün kadınlarda 16 kg, erkeklerde 27 kg’ ın 

altında olması düşük kavrama gücü olarak kabul ed2ld2 [81].  

 

Kas kütles2n2n bel2rlenmes2 2ç2n antropometr2k ölçümlerden baldır çevres2 

ve üst kol çevres2 ölçümü kullanıldı. Baldır çevres2 ölçümü alınırken b2reyler 

otururken ayak b2leğ2 ve d2z 90°'l2k açıda poz2syonlandıktan sonra baldırın en gen2ş 

noktasından ölçüm yapıldı. Baldır çevres2n2n 31 cm’den az olması kas kütles2nde 

azalma olarak yorumlandı. Üst kol çevres2 ölçümünde b2rey kolunu 90°'l2k açı 2le 

avuç 2çler2 b2rb2r2n2 görecek poz2syonda tutarken omuz 2le d2rsek çıkıntısı 

arasındak2 orta noktadan sonra mezura 2le ölçüm alındı [82]. Kadınlarda 22 cm, 
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erkeklerde 23 cm’n2n altındak2 değerler kas kütles2nde düşüş olarak değerlend2r2ld2 

[83].  

 

Kas kütles2 ölçümünde b2r d2ğer yöntem olan B2yoelektr2k Empedans 

Anal2z2 (BIA); TANITA (type BC-418 MA) c2hazı 2le ölçüldü. BIA 2le hesaplanan 

yağsız vücut kütles2, kg c2ns2nden boyun metre kares2ne oranlanarak ve yağsız 

vücut k2tle 2ndeks2 hesaplandı (FFMI). FFMI (kg/m2) değer2n2n, erkeklerde <17 

kg/m2 kadınlarda 2se <15 kg/m2 olması düşük kas kütlel2 olarak değerlend2r2ld2 

[84].  

 

F2z2ksel performans, 4 metre yürüme hızı (YH) 2le değerlend2r2ld2 [85]. Bu 

test, EWGSOP2 tarafından f2z2ksel performansın değerlend2r2lmes2 2ç2n 

öner2lmekte ve cut-off değer2 olarak ≤0,8 m/sn ağır sarkopen2n2n b2r gösterges2 

olarak kabul ed2ld2 [42].  

 

Kırılganlığın değerlend2r2lmes2nde FRAIL ölçeğ2 kullanıldı. FRAİL ölçeğ2 

5 sorudan oluşan; hastanın yorgunluk durumu, d2renc2, mob2l2tes2, k2lo kaybı ve 

d2ğer hastalıklarının sorgulandığı b2r formdur[86].  

 

B2r2nc2 soruda yorgunluk durumunu değerlend2rmek 2ç2n “Son 4 haftanın ne 

kadarında kend2n2z2 yorgun h2ssett2n2z?” şekl2nde soruldu; 1=Her zaman, 2=Çoğu 

zaman, 3=Bazı zamanlarda, 4=Çok az zaman ve 5=H2çb2r zaman olarak cevap 

vermes2 sağlandı ve hastanın cevabı 1 veya 2 2se 1 puan ver2ld2, d2ğerler2n2n heps2ne 

0 puan ver2ld2. 

 

İk2nc2 soruda hastanın d2renc2n2 ölçmek 2ç2n “Kend2 başınıza ve yardımcı 

c2haz kullanmadan, 10 basamak merd2ven2 d2nlenmeden çıkmakta zorluk çeker 

m2s2n2z?” d2ye soruldu ve hastanın cevabı evet 2se 1 puan ver2l2d2, hayır 2se 0 puan 

ver2ld2. 
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Üçüncü soruda mob2l2tey2 değerlend2rmek 2ç2n “Kend2 başınıza ve yardımcı 

c2haz kullanmadan, b2rkaç yüz metrey2 yürümekte zorluk çeker m2s2n2z?” d2ye 

soruldu ve hastanın cevabı evet 2se 1 puan ver2ld2, hayır 2se 0 puan ver2ld2.  

 

Dördüncü soruda  hastalık durumunu sorgulamak 2ç2n “B2r doktor s2ze h2ç 

bu hastalıklardan b2r2s2n2n olduğunu söyled2 m2? (H2pertans2yon, d2yabet, kanser, 

kron2k akc2ğer hastalığı, kalp kr2z2, konjest2f kalp yetmezl2ğ2, anj2na, astım, artr2t, 

2nme, böbrek hastalığı)” şekl2nde soruldu ve hastanın 0-4 hastalık var 2se 0 puan ve 

5-11 hastalık var 2se 1 puan ver2ld2.  

 

Beş2nc2 soruda k2lo kaybını sorgulamak 2ç2n “Kıyafetler2n2z üzer2n2zdeyken 

ayakkabısızken kaç k2losunuz? (şu andak2 ağırlık) ve b2r yıl önce kıyafetler2n2z 

üzer2n2zdeyken ama ayakkabısızken kaç k2loydunuz? (b2r yıl öncek2 ağırlık)” 

sorgulandı ve ağırlık değ2ş2kl2ğ2 yüzdes2 aşağıdak2 formül 2le hesaplandı: 

 (b2r yıl öncek2 ağırlık-şu andak2 ağırlık)/b2r yıl öncek2 ağırlık)x100 

Ağırlık değ2ş2kl2ğ2 yüzdes2 >5 2se (%5 k2lo kaybını tems2l eder) 1 puan 

ver2ld2, <5 2se 0 puan ver2ld2. Toplamda 0 puan alan katılımcılar güçlü (non-fra2l), 

1-2 puan alan katılımcılar kırılganlık önces2 (pre-fra2l), 3-5 puan alan katılımcılar 

2se kırılgan (fra2l) olarak adlandırıldı. 

 

3.4 EtHk Kurul Onayı 

 

Çalışmamızın et2k kurul onayı 2ç2n Sağlık B2l2mler2 Ün2vers2tes2, Ham2d2ye 

B2l2msel Araştırmalar Et2k Kurulu’na başvuru yapıldı ve 17.06.2022 tar2hl2 16/11 

karar sayısı 2le Et2k Kurul onayı alındı. 

 

3.5 İstatHksel AnalHz 

 

Ver2ler toplandıktan sonra Stat2st2cal Package for the Soc2al Sc2ences 

programına aktarıldı (SPSS; IBM Corp. Armonk, USA) ve anal2zler yapıldı. 

Tanımlayıcı 2stat2st2kler2n yapılmasının ardından kategor2k değ2şkenler sayı ve 

yüzdeler 2le 2fade ed2ld2. Sayısal parametreler öncel2kle Kolmogorov-Sm2mov test2, 
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h2stogram ve varyasyon katsayısı 2le değerlend2r2lerek, normal dağılıp 

dağılmadıkları 2ncelend2. Normal dağılım serg2leyen sayısal değ2şkenler 

ortalama±Standart sapma 2le 2fade ed2l2rken, normal dağılım göstermeyen sayısal 

değ2şkenler ortanca (m2n2mum-maks2mum) 2le göster2ld2. Katılımcılar renal 

replasman tedav2 türüne göre gruplara ayrıldı. Gruplar arasında sayısal-kategor2k 

ver2ler sarkopen2 ve kırılganlık durumuna göre anal2z ed2ld2. P-değer2 <0,05 

2stat2st2ksel anlamlılık olarak kabul ed2ld2. 

K2kare test2 2ç2n posthoc. anal2zlerde bonferron(-adjusted z test2 

kullanılmıştır. İstat2st2ksel anlamlı farklar üst s2mge 2le 2fade ed2ld2 (fark olmayanlar 

aynı harf 2le göster2ld2). Normal dağılmayan sayısal parametreler2n 

karşılaştırılmasında 2stat2st2ksel anlamlı olan sonuçların parametreler2, gruplar 

arasında trend göster2yor 2se Jonckheere-Terpstra anal2z2 2le değerlend2r2ld2 ve trend 

anal2z2 p-değer2<0,05 olanlar * 2le göster2ld2. Normal dağılım serg2leyen sayısal 

parametreler2n gruplar arasında karşılaştırılmasında ANOVA test2 kullanıldı ve 

posthoc. anal2zler Tukey test2 2le değerlend2r2ld2. İstat2st2ksel anlamlı farklar üst 

s2mge 2le 2fade ed2ld2 (fark olmayanlar aynı harf 2le göster2ld2). Normal dağılmayan 

sayısal parametreler2n karşılaştırılmasında 2stat2st2ksel anlamlı olan sonuçların 

parametreler2, gruplar arasında trend gösterm2yor 2se, bonferron2-adjusted Mann-

Wh2tney U test2 2le posthoc. karşılaştırmaları yapıldı. İstat2st2ksel anlamlı farklar 

üst s2mge 2le 2fade ed2ld2 (fark olmayanlar aynı harf 2le göster2ld2). 

Sarkopen2 ve kırılganlık durumları 2le bağımsız 2l2şk2l2 parametreler çok 

değ2şkenl2 regresyon anal2z2 2le 2ncelend2. Tek değ2şkenl2 anal2zlerde muhtemel 

sarkopen2, sarkopen2, kırılganlık önces2 ve kırılganlık 2le 2stat2st2ksel olarak anlamlı 

düzeyde 2l2şk2s2 olduğu tesp2t ed2len parametreler çok değ2şkenl2 b2nary loj2st2k 

regresyon anal2z2 2le 2ncelend2. Backward metodu kullanıldı. Son aşama stepler 2ç2n 

Omn2bus test p-değer2 <0,001 olarak ölçüldü. RRT ( Renal replasman tedav2s2 ) 

grubu ord2nal değ2şken olarak tanımlandı. 
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4 BULGULAR 

 

Çalışmaya dah2l ed2len 163 hastanın % 50,3’ü kadındı. Katılımcıların büyük 

çoğunluğu (%77,3) evl2yd2 ve %25,8’2 l2se ve üstü eğ2t2m düzey2ne sah2pt2. Renal 

replasman tedav2s2 alan hastaların 67’s2 (%41,1) böbrek nak2ll2; 28’2 (%17,2) 

per2ton d2yal2z2; 68’2 (%41,7) hemod2yal2z alan hastalardan oluşmaktaydı. 

Komorb2d2telerde 2se çoğunluğu h2pertans2yon (%68,7) oluşturmakta; sonra d2yabet 

(%24,5) ve koroner arter hastalığı (%19) gelmekteyd2. Katılımcılar kırılganlık 

durumuna göre %55,8’2 güçlü (robust); %27,6’sı kırılganlık önces2 (pre-fra2l); 

%16,6’sı da fra2l olarak tesp2t ed2ld2. SARC-F skoruna göre hastaların 34’ü (%20,9) 

sarkopen2 açısından r2skl2 bulundu. EWGSOP-2’ye göre hastaların 60’ı (%36,8) 

normal; 72’s2 (%44,2) muhtemel sarkopen2k; 9’u (%5,5) sarkopen2k; 22’s2 (%13,5) 

ş2ddetl2 sarkopen2kt2. Katılımcıların demograf2k özell2kler2 ve genel kategor2k 

değ2şkenler Tablo 12’de ver2lm2şt2r. 

 
Tablo-12: Demograf2k ver2ler ve  genel kategor2k değ2şkenler  
Parametreler n (%) 
C(ns(yet  

• Erkek 81(49,7) 
• Kadın 82(50,3) 

Meden( hal  
• Evl2 126(77,3) 
• Bekar 30(18,4) 
• Dul 7(4,3) 

Eğ(t(m  
• Okuryazar değ2l 18(11) 
• İlkokul/okuryazar 88(54) 
• Ortaokul 15(9,2) 
• L2se 23(14,1) 
• Ün2vers2te 19(11,7) 

K(m(nle yaşadığı  
• Yalnız 10(6,1) 
• Eş/çocuk 153(93,9) 

Alkol 2(1,2) 
S2gara 49(30,1) 
RRT  

• Böbrek nakl2  67 (41,1) 
• PD 28(17,2) 
• HD 68(41,7) 

HD g(r(ş yer(  
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• Kateter 20(12,3) 
• F2stül 48(29,4) 

Özgeçm2şte HD öyküsü, ay 118(72,4) 
Özgeçm2şte böbrek nakl2 öyküsü, ay 78(47,9) 
Özgeçm2şte PD öyküsü, ay 38(23,3) 
Komorb(d(teler  

• H2pertans2yon 112(68,7) 
• D2yabet 40(24,5) 
• Koroner arter hastalığı 31(19) 
• D2ğer hastalıklar 64(39,3) 

Kırılganlık durumu  
• Güçlü (Robust) 91(55,8) 
• Kırılganlık önces2 (Pre-fra2l) 45(27,6) 
• Kırılgan (Fra2l) 27(16,6) 

SARC-F skoruna göre sarkopen2 r2sk2 34(20,9) 
Baldır çevres2, cm 6(3,7) 
Üst kol çevres2, cm 29(17,8) 
Yürüme hızı, m/sn 91(55,8) 
El kavrama gücü, kg 103(63,2) 
FFMI, kg/m2 37(22,7) 
Sarkopen( durumu (EWGSOP-2’ye 
göre) 

 

• Normal 60(36,8) 
• Muhtemel sarkopen2 72(44,2) 
• Sarkopen2 9(5,5) 
• Ş2ddetl2 sarkopen2  22(13,5) 

RRT: Renal replasman tedav2s2, PD: Per2ton d2yal2z2, HD: Hemod2yal2z, FFMI: 
Free fat mass 2ndex, EWGSOP-2: European Work2ng Group on Sarcopen2a 2n 
Older People, SARC-F: A S2mple Quest2onna2re To Rap2dly D2agnose Sarcopen2a 
 

Katılımcıların renal replasman tedav2 süreler2 ortancası 56 (0,5-312) aydı. 

Yaş ortalaması 48±14 yıldı. SARC-F skoruna göre sarkopen2 r2sk2 ortancası 0 (0-

10)’dı. Tan2ta da hesaplanan FFMI değer2 19±2,7 kg/m2 2d2. Yürüme hızı 0,78±0,24 

m/sn 2d2. El kavrama gücü 24,3±10.5 kg’dı. Üst kol çevres2 25±3 cm’d2. Baldır 

çevres2 38±5 cm’d2. Fra2l ölçeğ2ne göre kırılganlık skor ortancası 0 (0-4)’ dı. Sayısal 

parametreler ve laboratuvar ölçümler2 Tablo 13’te ver2lm2şt2r. 

 
Tablo-13: Sayısal parametreler ve laboratuvar ölçümler2n2n sunumu 

Özell.kler Ortanca (m.n.mum- maks.mum)          Ortalama ±standart sapma 
RRT-ay 56 (0,5-312)  
Vücut kütle 9ndeks9, kg/m2 25,6 (15,2-43,2)  
Yaş, yıl  48±14 
FFMI, kg/m2  19,0±2,7 
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Özgeçm9şte HD süres9, ay  24 (0-240)  
Özgeçm9şte böbrek nakl9 süres9, ay 0 (0-312)  
Özgeçm9şte PD süres9, ay 0 (0-204)  
Kullandığı 9laç sayısı, adet 5 (1-13)  
Laboratuvar ölçümler9    

• Glukoz (mg/dL)  100 (17-401)  
• Üre (mg/dL)  37 (7-119)  
• Kreat9n9n (mg/dL) 4,18 (0,55-15)  
• GFH (ml/dk) 21 (3-122)  
• Ür9k as9t (mg/dL) 5,7 (1,4-9,1)  
• AST (U/L)  14 (5-42)  
• ALT (U/L) 14 (4,2-62)  
• Total kolesterol (mg/dL)   167±46 
• LDL (mg/dL)   102±38 
• HDL (mg/dL)  45±14 
• Tr9gl9ser9d (mg/dL)  139 (47-433)  
• Albüm9n (g/dL) 4,2 (2,4-5,3)  
• Sodyum (mmol/L)  138±4 
• Potasyum (mmol/L) 4,4 (2,91-7,4)  
• Kals9yum (mg/dL)   9,1±0,9 
• Fosfor (mg/dL) 4,1 (1,5-10)  
• Magnezyum (mg/dL)  1,87 (0,99-3,87)  
• İdrar Prote9n/Kreat9n9n (mg/gr) 325,19 (21-12423,91)  
• Hemoglob9n (g/dL)  12±2,3 
• Lökos9t (103/uL) 7,57 (3,03-19,55)  
• Trombos9t (103/uL) 224 (11,62-512)  
• NLR (103/uL) 2,97 (0,95-29,7)  
• PLR (103/uL) 135,6 (53,7-984,6)  
• Parathormon (pg/L) 239,5 (0,75-2400)  
• Ferr9t9n (mg/L) 330 (8-5762)  
• B12 (ng/L) 389 (100-2000)  
• Folat (ug/L) 6,70 (1,9-537)  
• Crp (mg/L) 4,06 (0,6-322)  
• D v9tam9n9 (ug/L) 15,90 (3-120)  

SARC-F skoruna göre sarkopen9 r9sk9 0 (0-10)  
Yürüme hızı, m/sn  0,78±0,24 
El kavrama gücü, kg  24,3±10,5 
Üst Kol Çevres9, cm  25±3 
Baldır Çevres9, cm  38±5 
FRAIL skoru 0 (0-4)  

RRT: Renal replasman tedav2s2, PD: Per2ton d2yal2z2, HD: Hemod2yal2z, FFMI: 
Free fat mass 2ndex, EWGSOP-2: European Work2ng Group on Sarcopen2a 2n 
Older People, SARC-F: A S2mple Quest2onna2re To Rap2dly D2agnose Sarcopen2a, 
NLR: neutroph2l-to-lymphocyte rat2o, PLR: platelet-lymphocyte rat2o 
 

Hastalar RRT durumuna göre üç gruba ayrılarak kategor2k ve sayısal 

değ2şkenler açısından karşılaştırıldı. Okuryazar olmama durumu en çok HD 

(%23,5) grubundaydı. H2pertans2yon en az PD grubunda 2ken; d2ğer 2k2 grup 

arasında benzerd2 (p=0,010). FRAIL kırılganlık ölçeğ2ne göre böbrek nakl2 

grubunun %77,6’sı normal 2ken; kırılgan olarak saptanan 27 hastanın 22’s2n2 HD 
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grubu oluşturuyordu (p<0,001). Katılımcıların glukoz, üre, kreat2n2n, gfh, hdl, 

albüm2n, sodyum, kals2yum, fosfor, magnezyum, hemoglob2n, parathormon, 

ferr2t2n değerler2 2stat2st2ksel olarak anlamlı saptandı ve böbrek nak2ll2 grupta daha 

2y2 sonuçlandığı görüldü (p<0,001). SARC-F skoru, yürüme hızı (m/sn), el kavrama 

gücü(kg), FRAIL skoru (p değerler2 <0,001), üst kol çevres2 ve baldır çevres2 

(sırasıyla p=0,001 ve p=0,004) 2stat2st2ksel olarak anlamlı olup; HD grubunun PD 

ve böbrek nak2ll2 gruba göre daha sarkopen2k ve daha kırılgan olduğu görüldü. RRT 

gruplarına göre karşılaştırmalar Tablo 14’te ver2lm2şt2r. 

 
 
 
 
Tablo-14: RRT gruplarına göre karşılaştırmalar 

Parametreler Nak+l grubu 
N=67 

PD grubu 
N=28 

HD grubu 
N=68 

p-
değer+ 

Yaş, yıl 45±14 50±14 51±15 0,097 
C5ns5yet     

• Erkek 34 (50,7) 15 (53,6) 32 (47,1) 0,824 
• Kadın 33(49,3) 13(46,4) 36(52,9) 

Meden5 hal      
• Evl5 52(77,6) 22(78,6) 52(76,5) 0,280 
• Bekar 14(20,9) 3(10,7) 13(19,1) 
• Dul 1(1,5) 3(10,7) 3(%4,4) 

Eğ5t5m     
• Okuryazar değ5l 0(0)a 2(7,1)a,b 16(23,5)b <0,001 
• İlkokul/okuryazar 38(56,7)a 12(42,9)a 38(55,9)a 

• Ortaokul 5(7,5)a 2(7,1)a 8(11,8)a 

• L5se 13(19,4)a 6(21,4)a 4(5,9)a 

• Ün5vers5te 11(16,4)a 6(21,4)a 2(2,9)b 

K5m5nle yaşadığı     
• Yalnız 2(3) 3(10,7) 5(7,4) 0,309 
• Eş/çocuk 65(97) 25(89,3) 63(92,6) 

Alkol 1(1,5) 1(3,6) 0(0) 0,341 
S5gara 12(17,9)a 12(42,9)b 25(36,8)b 0,015 
Komorb5d5teler      

• H5pertans5yon 43(64,2)a 26(92,9)b 43(63,2)a 0,010 
• D5yabet 17(25,4) 10(35,7) 13(19,1) 0,224 
• Koroner arter hastalığı 9(13,4) 7(25) 15(22,1) 0,299 
• D5ğer hastalıklar 29(43,3) 12(42,9) 23(33,8) 0,484 

FRAIL skoru     
• Normal 52(77,6)a 15(53,6)a,b 24(35,3)b <0,001 
• Pre-fra5l 12(17,9)a 11(39,3)a 22(32,4)a 

• Fra5l 3(4,5)a 2(7,1)a 22(32,4)b 

SARC-F skoruna göre sarkopen5 r5sk5  4(6)a 4(14,3)a,b 26(38,2)b <0,001 
Sarkopen5  (EWGSOP-2)     

• Normal 34(50,7)a 13(46,4)a 13(19,1)b 0,001 
• Muhtemel sarkopen5 25(37,3)a 12(42,9)a 35(51,5)a 

• Sarkopen5 5(7,5)a 0(0)a 4(5,9)a 

• Ş5ddetl5 sarkopen5 3(4,5)a 3(10,7)a,b 16(23,5)b 

RRT süre (ay) 91 (1,72-312)a 13 (0,5-168)b 48 (1-292)c <0,001 

Vücut kütle 5ndeks5, kg/m2 25,9(17,5-43,2) 26,2(16,6-41,9) 24,5(15,2-38) 0,283 
FFMI, kg/m2 19,2±2,4 19,8±2,6 18,5±2.9 0,072 
Kullandığı 5laç sayısı 7(3-13) 6(2-12) 4(1-13) <0,001* 

Laboratuvar ölçümler5     
• Glukoz (mg/dL) 93(62-215)a 125(17-307)b 108(72-401)b <0,001 
• Üre (mg/dL) 19(7-112)a 53(22-85)b 52(17-119)b <0,001 
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• Kreat5n5n (mg/dL) 1,19(0,55-11,26)a 7,1(2,04-14,09)b 5,31(2,18-15)c <0,001 
• GFH (ml/dk) 67(5-122)a 7(3-28)b 11(4-24)c <0,001 
• Ür5k as5t (mg/dL) 5,8(1,4-8,8) 5,3(3,7-8,7) 5,7(1,9-9,1) 0,230 
• AST (U/L) 16(6-32)a 11(5-22)b 14(7-42)b 0,001 
• ALT (U/L) 15,5(5-62) 13,5(5-29) 11(4,2-45) 0,005* 

• Total kolesterol (mg/dL) 191±47a 167±38b 142±34c <0,001 
• LDL (mg/dL) 121±38a 108±36a 81±27b <0,001 
• HDL (mg/dL) 53±14a 40±9b 39±13b <0,001 
• Tr5gl5ser5d (mg/dL) 142(53-388) 140(75-316) 130(47-433) 0,340 
• Albüm5n (g/L) 4,6(3,6-5,3)a 3,6(2,4-4,4)b 4,2(2,8-5,3)c <0,001 
• Sodyum (mmol/L) 140±3a 135±4b 137±4c <0,001 
• Potasyum (mmol/L) 4,35(3,3-7,4) 4,753,6-6,7) 4,5(2,91-6,7) 0,207 
• Kals5yum (mg/dL) 9,5±0,7a 8,7±1,1b 8,8±0,9b <0,001 
• Fosfor (mg/dL) 3,4(1,6-8,7)a 4,9(2,6-10)b 4,9(1,5-8)b <0,001 
• Magnezyum (mg/dL) 1,77(0,99-2,56)a 2,12(1,45-3,87)b 1,99(1,73-3,19)b <0,001 
• İdrar prote5n/kreat5n5n (mg/gr) 166,81(21-7616) 1270,96(73,32-8320,44) 3460,86(1504,45-12423,91) <0,001* 

• Hemoglob5n (g/dL) 13,3±2,1a 11,6±2,4b 10,9±1,7b <0,001 
• Lökos5t (103/uL) 7,73(4,37-19,55)a 8,16(3,51-11,83)a 7,02(3,03-16,33)b 0,020 
• Trombos5t (103/uL) 240,5(132-437) 239,5(114-512) 202(11,62-405) <0,001* 

• NLR (103/uL) 2,82(0,95-14,8) 3,22(1,81-29,7) 2,97(1,09-16,9) 0,353 
• PLR (103/uL) 134,1(60,9-678,1) 144,4(70,2-984,6) 135,35(53,7-424,3) 0,358 
• Parathormon (pg/L) 109(24,8-963)a 344(4,8-1565)b 326,5(0,75-2400)b <0,001 
• Ferr5t5n (mg/L) 145,5(8-2903) 331,5(20-5762) 426(9-4278) <0,001* 

• B12 (ng/L) 365(100-1088)a 421(241-1911)b 421(162-2000)a,b 0,018 
• Folat (ng/L) 7,95(1,9-20)a 4,65(2,2-20)b 6,5(2,3-537)a,b 0,032 
• CRP (mg/L) 2,15(0,6-88,26)a 9,27(0,6-322)b 5,61(0,6-94,4)b,c 0,007 
• D v5tam5n5 (ug/L) 18,15(3-120)a 4,3(3-33,9)b 10,8(4,75-120)a,b 0,017 

SARC-F skoruna göre sarkopen5 r5sk5 0(0-8)a 0(0-10)a 1(0-8)b <0,001 
Yürüme hızı, m/sn 0,88±0,2a 0,75±0,22b 0,7±0,26b <0,001 
El kavrama gücü, kg 27,8±9,6a 25,8±10,3a 20,3±10,1b <0,001 
Üst kol çevres5, cm 26±3a 26±4a,b 24±3b 0,001 
Baldır çevres5,cm 39±5a 39±5a,b 37±5b 0.004 
FRAIL skoru 0(0-4)a 0(0-4)b 2(0-4)c <0,001 

 
K5kare test5 5ç5n posthoc. anal5zlerde bonferron'-adjusted z test5 kullanılmıştır. İstat5st5ksel anlamlı farklar üst s5mge 5le 5fade 
ed5ld5 (fark olmayanlar aynı harf 5le göster5ld5). Normal dağılmayan sayısal parametreler5n karşılaştırılmasında 5stat5st5ksel 
anlamlı olan sonuçların parametreler5, gruplar arasında trend göster5yor 5se Jonckheere-Terpstra anal5z5 5le değerlend5r5ld5 ve 
trend anal5z5 p-değer5<0,05 olanlar * 5le göster5ld5. Normal dağılım serg5leyen sayısal parametreler5n gruplar arasında 
karşılaştırılmasında ANOVA test5 kullanıldı ve posthoc. anal5zler Tukey test5 5le değerlend5r5ld5. İstat5st5ksel anlamlı farklar 
üst s5mge 5le 5fade ed5ld5 (fark olmayanlar aynı harf 5le göster5ld5). Normal dağılmayan sayısal parametreler5n 
karşılaştırılmasında 5stat5st5ksel anlamlı olan sonuçların parametreler5, gruplar arasında trend gösterm5yor 5se, bonferron5-
adjusted Mann-Wh5tney U test5 5le posthoc. karşılaştırmaları yapıldı. İstat5st5ksel anlamlı farklar üst s5mge 5le 5fade ed5ld5 
(fark olmayanlar aynı harf 5le göster5ld5). 
RRT:Renal replasman tedav5s5, PD: Per5ton d5yal5z5, HD: Hemod5yal5z, FFMI: Free fat mass 5ndex, EWGSOP-2: European 
Work5ng Group on Sarcopen5a 5n Older People, SARC-F: A S5mple Quest5onna5re To Rap5dly D5agnose Sarcopen5a, BMI: 
Body mass 5ndex, NLR: neutroph5l-to-lymphocyte rat5o, PLR: platelet-lymphocyte rat5o 
 

Katılımcılar sarkopen2 durumuna göre üç gruba ayrılarak kategor2k ve 

sayısal değ2şkenler açısından karşılaştırıldı. Kadın c2ns2yet ve evl2 olma (p<0,001 

ve p=0,033) daha sarkopen2kt2. Komorb2d2teler (h2pertans2yon (HT), d2yabet (DM), 

koroner arter hastalığı (KAH)) arasında 2stat2st2ksel anlamlı fark tesp2t ed2lmed2 

(sırasıyla p=0,605; p=0,450; p=0,103). Muhtemel sarkopen2 ve sarkopen2 ortancası 

HD grubunda daha yüksekt2 (p=0,001). İstat2st2ksel olarak anlamlı fark tesp2t 

ed2lmem2ş olmasına rağmen D v2tam2n2 ortancası (P=0,609) böbrek nak2ll2 grupta 

daha yüksekt2. Sarkopen2 durumu gruplarına göre karşılaştırmalar Tablo 15’te 

ver2lm2şt2r. 
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Tablo-15: Sarkopen2 durumu gruplarına göre karşılaştırmalar 
Parametreler Normal 

N=60 
Muhtemel sarkopen5k 

N= 72 
Sarkopen5k 

N=31 
p-

değer5 
C#ns#yet     

• Erkek 51(85)a 24(33,3)b 6(19,4)b <0,001 
• Kadın 9(15)a 48(66,7)b 25(80,6)b 

Meden# hal      
• Evl# 48(80)a 59(81,9)a 19(61,3)a 0,033 
• Bekar 11(18,3)a,b 8(11,1)b 11(35,5)a 

• Dul 1(1,7)a 5(6,9)a 1(3,2)a 

Eğ#t#m     
• Okuryazar değ#l 0(0)a 15(20,8)b 3(9,7)b 0,005 
• İlkokul/okuryazar 31(51,7)a 41(56,9)a 16(51,6)a 

• Ortaokul 7(11,7)a 5(6,9)a 3(9,7)a 

• L#se 10(16,7)a 7(9,7)a 6(19,4)a 

• Ün#vers#te 12(20)a 4(5,6)b 3(9,7)a,b 

K#m#nle yaşadığı     
• Yalnız 4(6,7) 3(4,2) 3(9,7) 0,552 
• Eş/çocuk 56(93,3) 69(95,8) 28(90,3) 

Alkol 0(0) 2(2,8) 0(0) 0,278 
S#gara 30(50)a 12(16,7)b 7(22,6)b <0,001 
HD g#r#ş yer#     

• Katater 4(6,7)a 6(8,3)a 10(32,3)b <0,001 
• F#stül 9(15)a 29(40,3)b 10(32,3)a,b 

Özgeçm#şte HD süres#, ay 41(68,3) 52(72,2) 25(80,6) 0,460 
Özgeçm#şte böbrek nakl# süres#, ay 36(60)a 32(44,4)a,b 10(32,3)b 0,032 
Özgeçm#şte PD süres#, ay 16(26,7) 15(20,8) 7(22,6) 0,728 
Komorb#d#teler      

• H#pertans#yon 44(73,3) 47(65,3) 21(67,7) 0,605 
• D#yabet 15(25) 20(27,8) 5(16,1) 0,450 
• Koroner arter hastalığı 8(13,3) 19(26,4) 4(12,9) 0,103 
• D#ğer hastalıklar 30(50) 26(36,1) 8(25,8) 0,062 

FRAIL skoru     
• Normal 50(83,3)a 30(41,7)b 11(35,5)b <0,001 
• Pre-fra#l 10(16,7)a 25(34,7)a 10(32,3)a 

• Fra#l 0(0)a 17(23,6)b 10(32,3)b 

RRT grup     
• Nak#l 34(56,7)a 25(34,7)b 8(25,8)b 0,001 
• PD 13(21,7)a 12(16,7)a 3(9,7)a 

• HD 13(21,7)a 35(48,6)b 20(64,5)b 

RRT süre, ay 37(1-312) 60(1-240) 60(0,5-292) 0,169 

Vücut kütle #ndeks#, kg/m2 24,5(17,5-35,3)a 28(19,3-43,2)b 21(15,2-28,7)c <0,001 
Yaş, yıl 46±14a 52±14b 45±14a,b 0,015 
FFMI, kg/m2 20±2,4a 19,6±2,2a 15,5±1b <0,001 

Özgeçm#ş HD süres#, ay 4(0-240) 36(0-228) 36(0-240) 0,034* 

Özgeçm#ş Nak#l süres#, ay 27(0-312) 0(0-276) 0(0-288) 0,072 
Özgeçm#ş PD süres#, ay 0(0-90) 0(0-168) 0(0-204) 0,768 
Kullandığı #laç sayısı 6(1-13) 5(1-13) 4(2-9) <0,001* 

Laboratuvar ölçümler#     
• Glukoz (mg/dL) 97(17-232)a 107(70-401)b 95(62-343)a 0,039 
• Üre (mg/dL) 40(7-119) 37(8-110) 35(8-83) 0,710 
• Kreat#n#n (mg/dL) 2,58(0,67-15) 4,48(0,55-11,99) 4,17(0,81-12,46) 0,563 
• GFR (ml/dk) 55(4-122) 16(3-114) 16(5-101) 0,592 
• Ür#k as#t (mg/dL) 6(4,2-9,1) 5,6(1,4-8,8) 5,5(2,3-7) 0,049* 

• AST (U/L) 14(5-31) 14(6-42) 16(8-27) 0,461 
• ALT (U/L) 14(5-57) 14(4,2-62) 11(5-60) 0,219 
• T.kolesterol (mg/dL) 158±36 72±48 174±57 0,178 
• LDL (mg/dL) 97±32 105±39 105±46 0,418 
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• HDL (mg/dL) 44±13 44±15 48±15 0,476 
• Tr#gl#ser#d (mg/dL) 135(47-388)a,b 149(60-433)a 102(50-245)b 0,023 
• Albüm#n (g/L) 4,4(2,6-5,3) 4,2(2,4-5,2) 4,2(2,7-5) 0,040* 

• Sodyum (mmol/L) 139±3a 137±4b 136±3b,c 0,003 
• Potasyum (mmol/L) 4,4(3,3-6,6) 4,7(2,91-7,4) 4,4(3,25-6) 0,228 
• Kals#yum (mg/dL) 9,1±0,9 9,1±0,9 9±0,9 0,879 
• Fosfor (mg/dL) 3,7(1,6-8,7) 4,4(1,5-7,2) 4,2(2,2-10) 0,294 
• Magnezyum (mg/dL) 1,78(1,16-3,18) 1,91(0,99-3,19) 1,9(1,44-3,87) 0,250 
• İdrar prote#n/kreat#n#n (mg/gr) 116,06(21-7616) 632,79(46,25-12423,91) 1088,4(66,34-3880,64) 0,005* 

• Hemoglob#n (g/dL) 13±2,2a 11,4±2,3b 11,6±1,7b <0,001 
• Lökos#t (103/uL) 7,59(3,34-14,48) 7,54(3,5-14,41) 7,31(3,03-19,55) 0,919 
• Trombos#t (103/uL) 218,5(114-339) 232,5(11,62-512) 218(94-405) 0,313 
• NLR (103/uL) 2,98(0,95-29,7) 2,97(1,09-8,6) 2,93(1,57-8,15) 0,810 
• PLR (103/uL) 141,2(53,7-984,6) 141,3(71,8-350,8) 125,05(69,9-424,3) 0,394 
• Parathormon (pg/L) 255(26,3-1534) 208(0,75-1758) 296(1,92-2400) 0,326 
• Ferr#t#n (mg/L) 232(11-5762) 328,5(8-4278) 463(43-2903) 0,041* 

• B12 (ng/L) 376(161-1875) 384(100-2000) 409(219-2000) 0,659 
• Folat (ng/L) 5,6(2,6-20) 6,8(1,9-537) 9,06(2,6-20) 0,456 
• CRP (mg/L) 2,3(0,6-322) 5,08(0,6-152,8) 7,05(0,6-94,4) 0,125 
• D v#tam#n# (ug/L) 17,5(3-36,1) 12,05(3-120) 8,46(3-120) 0,609 

SARC-F skoru 0(0-8)a 1(0-10)b 1(0-8)b <0,001 
Yürüme hızı, m/sn 0,91±0,19a 0,71±0,24b 0,7±0,23b <0,001 
El kavrama gücü, kg 35,7±6,2a 17,7±5,9b 17,8±5,1b <0,001 
Üst kol çevres#, cm 26±2a 26±4a 22±3b <0,001 
Baldır çevres#, cm 39±4a 39±5a 34±4b <0,001 
FRAIL skoru 0(0-2)a 1(0-4)b 1(0-4)b <0,001 

 
K5kare test5 5ç5n posthoc. anal5zlerde bonferron'-adjusted z test5 kullanılmıştır. İstat5st5ksel anlamlı farklar üst s5mge 5le 5fade 
ed5ld5 (fark olmayanlar aynı harf 5le göster5ld5). Normal dağılmayan sayısal parametreler5n karşılaştırılmasında 5stat5st5ksel 
anlamlı olan sonuçların parametreler5, gruplar arasında trend göster5yor 5se Jonckheere-Terpstra anal5z5 5le değerlend5r5ld5 ve 
trend anal5z5 p-değer5<0,05 olanlar * 5le göster5ld5. Normal dağılım serg5leyen sayısal parametreler5n gruplar arasında 
karşılaştırılmasında ANOVA test5 kullanıldı ve posthoc. anal5zler Tukey test5 5le değerlend5r5ld5. İstat5st5ksel anlamlı farklar 
üst s5mge 5le 5fade ed5ld5 (fark olmayanlar aynı harf 5le göster5ld5). Normal dağılmayan sayısal parametreler5n 
karşılaştırılmasında 5stat5st5ksel anlamlı olan sonuçların parametreler5, gruplar arasında trend gösterm5yor 5se, bonferron5-
adjusted Mann-Wh5tney U test5 5le posthoc. karşılaştırmaları yapıldı. İstat5st5ksel anlamlı farklar üst s5mge 5le 5fade ed5ld5 
(fark olmayanlar aynı harf 5le göster5ld5). 
RRT:Renal replasman tedav5s5, PD: Per5ton d5yal5z5, HD: Hemod5yal5z, FFMI: Free fat mass 5ndex, EWGSOP-2: European 
Work5ng Group on Sarcopen5a 5n Older People, SARC-F: A S5mple Quest5onna5re To Rap5dly D5agnose Sarcopen5a, BMI: 
Body mass 5ndex, NLR: neutroph5l-to-lymphocyte rat5o, PLR: platelet-lymphocyte rat5o 
 
 
 

Katılımcılar kırılganlık durumuna göre üç gruba ayrılarak kategor2k ve 

sayısal değ2şkenler açısından karşılaştırıldı. Kırılganlık kadın c2ns2yette (p=0,002) 

daha fazlaydı. SARC-F skoru ortancası kırılgan grupta daha yüksekt2 (p<0,001). 

HD grubunda kırılganlık ortancası d2ğer gruplara göre yüksekt2 (p<0,001). D 

v2tam2n2 ortancası prefra2l ve fra2l gruplarda daha düşüktü (p=0,027). SARC-F 

skoru, yürüme hızı, el kavrama gücü (p değerler2 <0,001) üst kol ve baldır çevres2 

(sırasıyla p=0,007, p=0,001) kırılganlık açısından 2stat2st2ksel olarak anlamlı 

bulundu. Kırılganlık durumu gruplarına göre karşılaştırmalar Tablo 16’ da 

ver2lm2şt2r. 
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Tablo-16: Kırılganlık durumu gruplarına göre karşılaştırmalar 
Parametreler Normal 

N=91 
Prefra5l 
N= 45 

Fra5l 
N=27 

p-değer5 

C#ns#yet     
• Erkek 56(61,5)a 18(40)a,b 7(25,9)b 0,002 
• Kadın 35(38,5)a 27(60)a,b 20(74,1)b 

Meden# hal      
• Evl# 74(81,3) 32(71,1) 20(74,1) 0,234 
• Bekar 15(16,5) 11(24,4) 4(14,8) 
• Dul 2(2,2) 2(4,4) 3(11,1) 

Eğ#t#m     
• Okuryazar değ#l 1(1,1)a 9(20)b 8(29,6)b <0,001 
• İlkokul/okuryazar 52(57,1)a 23(51,1)a 13(48,1)a 

• Ortaokul 9(9,9)a 2(4,4)a 4(14,8)a 

• L#se 18(19,8)a 4(8,9)a 1(3,7)a 

• Ün#vers#te 11(12,1)a 7(15,6)a 1(3,7)a 

K#m#nle yaşadığı     
• Yalnız 5(5,5) 2(4,4) 3(11,1) 0,485 
• Eş/çocuk 86(94,5) 43(95,6) 24(88,9) 

Alkol 0(0) 2(4,4) 0(0) 0,070 
S#gara 32(35,2) 8(17,8) 9(33,3) 0,106 
HD g#r#ş yer#     

• Katater 6(6,6)a 8(17,8)a 6(22,2)a <0,001 
• F#stül 18(19,8)a 14(31,1)a,b 16(59,3)b 

Özgeçm#şte HD süres#, ay 61(67) 33(73,3) 24(88,9) 0,082 
Özgeçm#şte böbrek nakl# süres#, ay 57(62,6)a 16(35,6)b 5(18,5)b <0,001 
Özgeçm#şte PD süres#, ay 20(22) 14(31,1) 4(14,8) 0,258 
Komorb#d#teler     

• H#pertans#yon 61(67) 32(71,1) 19(70,4) 0,872 
• D#yabet 23(25,3) 8(17,8) 9(33,3) 0,322 
• Koroner arter hastalığı 12(13,2)a 9(20)a,b 10(37)b 0,021 
• D#ğer hastalıklar 37(40,7) 16(35,6) 11(40,7) 0,836 

Sarkopen#  (EWGSOP-2)        
• Normal 50(54,9)a 10(22,2)b 0(0)c <0,001 
• Muhtemel sarkopen# 30(33)a 25(55,6)b 17(63)b 

• Sarkopen# 6(6,6)a 3(6,7)a 0(0)a 

• Ş#ddetl# sarkopen# 5(5,5)a 7(15,6)a,b 10(37)b 

RRT grup     
• Nak#l 52(57,1)a 12(26,7)b 3(11,1)b <0,001 
• PD 15(16,5)a 11(24,4)a 2(7,4)a  
• HD 24(26,4)a 22(48,9)b 22(81,5)c  

RRT süre, ay 60(1-312)a 36(0,5-240)b 48(3-240)a,b 0,046 
Vücut kütle #ndeks#, kg/m2 25,5(15,2-43,2) 25,7(15,2-41,9) 25,6(16,1-41,2) 0,740 
Yaş, yıl 47±13 48±16 54±15 0,107 
FFMI, kg/m2 19,4±2,5a 18,8±3,1a,c 17,6±2,1b,c 0,009 
Özgeçm#ş HD süres# 12(0-240)a 12(0-240)a 36(0-156)b 0,088 

Özgeçm#ş Nak#l süres# 36(0-312) 0(0-252) 0(0-240) <0,001* 

Özgeçm#ş PD süres#       0(0-168) 0(0-204) 0(0-144) 0,227 
Kullandığı #laç sayısı 6(1-13) 4(2-13) 4(1-12) 0,168 
Laboratuvar ölçümler#      

• Glukoz (mg/dL) 97(17-232) 101(62-307) 107(79-401) 0,161 
• Üre (mg/dL) 27(7-119) 39(8-110) 50(17-73) 0,041* 

• Kreat#n#n (mg/dL) 2,16(0,55-15) 5,54(0,81-12,46) 4,91(0,84-11,99) 0,050 
• GFR (ml/dk) 58(4-122) 13(3-102) 12(4-76) 0,009* 

• Ür#k as#t (mg/dL) 5,8(1,4-9,1) 5,7(1,9-8,3) 5,3(2-8,5) 0,315 
• AST (U/L) 15(5-31) 15(6-32) 12(7-42) 0,072 
• ALT (U/L) 14(4,2-62) 15(5-34) 10(5-45) 0,058 
• Total kolesterol (mg/dL) 174±46 159±43 155±48 0,084 
• LDL (mg/dL) 108±38 97±39 91±35 0,086 
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• HDL (mg/dL) 46±14 44±15 42±14 0,438 
• Tr#gl#ser#d (mg/dL) 142(47-433) 136(60-316) 125(50-301) 0,432 
• Albüm#n (g/L) 4,3(2,6-5,3) 4,2(2,4-5,2) 4,1(2,7-4,7) 0,012* 

• Sodyum (mmol/L) 138±4 137±4 137±3 0,070 
• Potasyum (mmol/L) 4,42,91-7,4) 4,55(3,44-6,7) 4,6(3,12-6,3) 0,108 
• Kals#yum (mg/dL) 9,1±0,9 9±1 8,9±0,7 0,386 
• Fosfor (mg/dL) 3,7(1,5-8,7) 4,5(2,2-10) 4,6(2,2-8) 0,039* 

• Magnezyum (mg/dL) 1,81(1,16-3,18) 1,95(0,99-3,87) 2,04(1,41-3,19) 0,033* 

• İdrar prote#n/kreat#n#n (mg/gr) 289,83(40,55-7616) 295,4(21-8320,44) 2893,47(163,35-12423,91) 0,012* 

• Hemoglob#n (g/dL) 12,4±2,3a 11,5±2,4b 11,3±1,6b,c 0,018 
• Lökos#t (103/uL) 7,61(3,03-19,55) 7,71(4,25-14,41) 7,07(3,5-16,33) 0,415 
• Trombos#t (103/uL) 222(94-437) 216(11,62-512) 229(125-405) 0,959 
• NLR (103/uL) 2,9(0,95-29,7) 2,94(1,66-10,3) 3,14(1,33-8,15) 0,581 
• PLR (103/uL) 133,3(53,7-984,6) 133,6(60,9-345,3) 154,1(87,6-424,3) 0,126 
• Parathormon (pg/L) 221,5(24,8-1534) 287(0,75-2400) 216(4,8-1073) 0,564 
• Ferr#t#n (mg/L) 268(8-2903) 348(15,1-5762) 484(9-2199) 0,068 
• B12 (ng/L) 363(100-2000) 421(162-1088) 429(219-2000) 0,134 
• Folat (ng/L) 7,4(2,2-20) 6,02(2,6-537) 7,18(1,9-20) 0,643 
• CRP (mg/L) 3,19(0,6-322) 4,87(0,6-220) 8,22(0,6-94,4) 0,274 
• D v#tam#n# (ug/L) 18(5,1-120) 8,46(3-26,8) 5,91(4,75-120) 0,027* 

SARC-F skoru 0(0-6) 0(0-8) 5(2-10) <0,001* 

Yürüme hızı, m/sn 0,86±0,21a 0,76±0,22b 0,54±0,22c <0,001 
El kavrama gücü, kg 28,6±9,4a 22±9,6b 13,8±5,6c <0,001 
Üst kol çevres#, cm 26±3a 25±4a,c 24±3b,c 0,007 
Baldır çevres#, cm 39±5a 38±5a,c 35±4b,c 0,001 

 
K5kare test5 5ç5n posthoc. anal5zlerde bonferron'-adjusted z test5 kullanılmıştır. İstat5st5ksel anlamlı farklar üst s5mge 5le 5fade 
ed5ld5 (fark olmayanlar aynı harf 5le göster5ld5). Normal dağılmayan sayısal parametreler5n karşılaştırılmasında 5stat5st5ksel 
anlamlı olan sonuçların parametreler5, gruplar arasında trend göster5yor 5se Jonckheere-Terpstra anal5z5 5le değerlend5r5ld5 ve 
trend anal5z5 p-değer5<0,05 olanlar * 5le göster5ld5. Normal dağılım serg5leyen sayısal parametreler5n gruplar arasında 
karşılaştırılmasında ANOVA test5 kullanıldı ve posthoc. anal5zler Tukey test5 5le değerlend5r5ld5. İstat5st5ksel anlamlı farklar 
üst s5mge 5le 5fade ed5ld5 (fark olmayanlar aynı harf 5le göster5ld5). Normal dağılmayan sayısal parametreler5n 
karşılaştırılmasında 5stat5st5ksel anlamlı olan sonuçların parametreler5, gruplar arasında trend gösterm5yor 5se, bonferron5-
adjusted Mann-Wh5tney U test5 5le posthoc. karşılaştırmaları yapıldı. İstat5st5ksel anlamlı farklar üst s5mge 5le 5fade ed5ld5 
(fark olmayanlar aynı harf 5le göster5ld5). 
RRT:Renal replasman tedav5s5, PD: Per5ton d5yal5z5, HD: Hemod5yal5z, FFMI: Free fat mass 5ndex, EWGSOP-2: European 
Work5ng Group on Sarcopen5a 5n Older People, SARC-F: A S5mple Quest5onna5re To Rap5dly D5agnose Sarcopen5a, BMI: 
Body mass 5ndex, NLR: neutroph5l-to-lymphocyte rat5o, PLR: platelet-lymphocyte rat5o 
 
 
 

Tek değ2şkenl2 anal2zlerde 2stat2st2ksel olarak anlamlı olan parametreler 

b2nary loj2st2k regresyon anal2z2 2le 2ncelend2. Bu parametrelerden kadın c2ns2yet 

sarkopen2/muhtemel sarkopen2 2le 7 kat daha fazla 2l2şk2l2yd2. D2ğer taraftan s2gara 

%86 daha az; yaşın her b2r b2r2ml2k artışı %4 daha fazla; kullandığı 2laç sayısı %25 

daha az; hemoglob2n %26 daha az; glukozun her b2r b2r2ml2k artışı %1 daha fazla 

sarkopen2 ve muhtemel sarkopen2 2le 2l2şk2l2yd2. 

Kırılganlık değerlend2rmes2nde 2se RRT grubunda her b2r b2r2m artış 

kırılganlık/kırılganlık önces2 durumla 3 kat daha fazla 2l2şk2l2yd2.  

Sarkopen2 ve kırılganlık durumları 2le bağımsız 2l2şk2l2 parametreler2n çok 

değ2şkenl2 regresyon anal2z2 2le 2ncelenmes2 Tablo 17’ de ver2lm2şt2r. 
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Tablo-17: Sarkopen2 ve kırılganlık durumları 2le bağımsız 2l2şk2l2 parametreler2n 

çok değ2şkenl2 regresyon anal2z2 2le 2ncelenmes2 

Parametreler OR %95 GA p-değerH 
Alt sınır Üst sınır 

Muhtemel sarkopen( ve sarkopen( (ç(n1 
Omn$bus test p <0,001 

Nagelkerke R square 0,518 
Hosmer-Lemeshow p=0,572 

Kadın 
c2ns2yet 

7,388 2,418 22,576 <0,001 

S2gara 0,140 0,041 0,481 0,002 
Yaş  1,045 1,007 1,085 0,020 
İlaç sayısı 0,754 0,617 0,922 0,006 
Hemoglob2n 0,746 0,589 0,946 0,016 
Glukoz 1,011 1,001 1,022 0,030 
     

Kırılganlık önces( ve kırılganlık (ç(n2 
Omn$bus test p <0,001 

Nagelkerke R square 0,188 
Hosmer-Lemeshow p=0,828 

RRT grubu 3,027 1,675 5,470 <0,001 
 
1 Tek değ9şkenl9 anal9zlerde muhtemel sarkopen9 ve sarkopen9 9le 9stat9st9ksel olarak anlamlı 
düzeyde 9l9şk9s9 olduğu tesp9t ed9len parametreler (c9ns9yet, meden9 hal, eğ9t9m durumu, s9gara, RRT 
duurmu, yaş, kullanılan 9laç sayısı, album9n, sodyum, hemoglob9n, ferr9t9n, glukoz ve ür9k as9t 
düzeyler9) çok değ9şkenl9 b9nary loj9st9k regresyon anal9z9 9le 9ncelend9. İdrarda prote9n atılımı 
9ncelenen hasta sayısı azlığı neden9yle anal9ze dah9l ed9lmed9. Backward metodu kullanıldı. Son 
aşama olan step-8 tabloda sunuldu. Bu step 9ç9n Omn9bus test p-değer9 <0,001 olarak ölçüldü.  
2 Tek değ9şkenl9 anal9zlerde kırılganlık önces9 ve kırılganlık 9le 9stat9st9ksel olarak anlamlı düzeyde 
9l9şk9s9 olduğu tesp9t ed9len parametreler (c9ns9yet, eğ9t9m düzey9, album9n, hemoglob9n, koroner 
arter hastalığı, üre, glomeruler f9ltrasyon hızı, fosfor, magnezyum, RRT süres9 (ay), RRT grubu) çok 
değ9şkenl9 b9nary loj9st9k regresyon anal9z9 9le 9ncelend9. İdrarda prote9n atılımı ve D v9tam9n9 düzey9 
9ncelenen hasta sayısı azlığı neden9yle anal9ze dah9l ed9lmed9. Backward metodu kullanıldı. Son 
aşama olan step-11 tabloda sunuldu. Bu step 9ç9n Omn9bus test p-değer9 <0,001 olarak ölçüldü. RRT 
grubu ord9nal değ9şken olarak tanımlandı, 1: nak9l olanlar, 2: per9ton d9yal9z9 tedav9s9 alanlar ve 3: 
hemod9yal9z alan hastalar olacak şek9lde (1’den 3’e doğru tek değ9şkenl9 anal9zlerde kırılganlık 
sıklığı artış göstermekteyd9).  
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5 TARTIŞMA 
 

Çalışmamızda sarkopen2 prevalansı %19, kırılganlık prevalansı %16 olarak 

tesp2t ed2ld2.  

Çalışmamızda SARC-F skoruna göre sarkopen2 açısından r2skl2 bulunan 

katılımcılar HD grubunda yüksek bulundu (p<0,001).EWGSOP-2’ye göre HD 

grubunda sarkopen2k olma durumu nak2l ve PD grubuna oranla daha yüksekt2 

(p=0,001). Hemod2yal2z hastalarında sarkopen2n2n kötü prognozla 2l2şk2l2 olduğu 

b2ld2r2lse de per2ton d2yal2z2 (PD) hastalarına 2l2şk2n raporlar nad2rd2r [87]. Yapılan 

çalışmalarda PD ve HD popülasyonları arasında b2r fark olduğuna da2r 2stat2st2ksel 

b2r kanıt yoktu, ancak sarkopen2, HD hastalarında PD hastalarına göre daha yaygın 

görünüyordu. Mevcut çalışmalar, HD 2le karşılaştırıldığında PD'n2n kas kütles2n2 ve 

kas fonks2yonunu korumada bazı avantajlara sah2p olduğunu göstermekted2r. İlk 

olarak, f2z2ksel durumu daha 2y2 olan SDBY'l2 genç hastaların PD'y2 seçme 

olasılıkları daha yüksekt2r, çünkü kasları daha 2y2 durumdadır. Ancak b2z2m 

çalışmamızda yaş ortalamaları benzer bulunmuştur. İk2nc2s2, HD hastalarıyla 

karşılaştırıldığında ek olarak PD, HD'ye göre daha 2y2 b2l2şsel 2şlevlerle ve yaşam 

kal2tes2yle 2l2şk2l2d2r [88,89]. PD'n2n tüm bu avantajları kas kütles2n2n ve kas 

fonks2yonunun korunmasıyla sonuçlanır [90].  Purnell, TS. ve ark. yaptığı b2r 

s2stemat2k 2nceleme böbrek nakl2 olan hastaların, d2yal2z alan hastalarla 

karşılaştırıldığında daha 2y2 yaşama katılım oranları yaşayab2leceğ2n2, buna karşın 

hemod2yal2z alan hastalar 2le per2ton d2yal2z2 alan hastaların benzer yaşam katılım 

oranları yaşayab2leceğ2n2 göstermekted2r [91]. B2z2m çalışmamızda 2se per2ton 

d2yal2z2 alan hastaların hemod2yal2z tedav2s2 alanlara göre daha 2y2 sonuçlandığı 

görülmekted2r. Bunun per2ton d2yal2z2 alan hastaların n2speten daha genç, daha 

d2nam2k, komorb2d2tes2 daha az olmalarına bağlı olduğunu düşünüyoruz. 

Çalışmamızda HD grubunda hem prefra2l hem de fra2l ortancası d2ğer 

gruplara göre daha yüksekt2 (p<0,001). Kam2jo, Y. ve arkadaşlarının yaptığı b2r 

meta-anal2z kırılganlığın KBH ve d2yal2z popülasyonları arasında yüksek ancak 

değ2şken sıklıkla ortaya çıkmasını; çalışma popülasyonunun heterojenl2ğ2nden ve 

farklı kırılganlık ölçekler2n2n kullanımından kaynaklı olduğu sonucuna 

varmış. Kırılganlığın, nak2l alıcıları arasında daha az yaygın olduğunu tesp2t 

ed2lm2şt2r [87]. Qu2nt, EE. ve ark. kırılgan olmayan böbrek nak2l alıcılarının 
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neredeyse beşte b2r2n2n, nak2l sonrası kırılgan duruma geçt2ğ2n2 saptamışlardır [92]. 

Sonuçta nak2l önces2 kırılganlığın değerlend2r2lmes2, kl2n2syenler2n, nak2l sonrası 

kompl2kasyon gel2şme r2sk2  yüksek olan hastaları bel2rlemes2ne olanak tanıyab2l2r 

[93]. 2015 yılında McAdams DeMarco ve ark. 525 transplant hastasında 

m2kofenolat mofet2l (MMF) tedav2s2, kırılganlık ve böbrek kaybı arasındak2 2l2şk2y2 

araştırdı. Kırılganlık, 2lacın azaltılması veya kes2lmes2 açısından bağımsız b2r r2sk 

faktörünü tems2l ed2yordu. İmmünsupres2f tedav2y2 azaltan veya bırakan kırılgan 

hastalarda, tak2b2n 2lk yılında daha yüksek b2r greft redd2 r2sk2 ortaya çıktı [94]. 

Kırılganlığın değerlend2r2lmes2, kl2n2k uygulamaların her alanına dah2l ed2lmel2; 

böylel2kle hasta çözümler sunmayı amaçlayan mult2d2s2pl2ner programlarla 

tanıştırılab2l2r [95].  

Çalışmamızda SARC-F skoruna göre hastaların 34’ü (%20,9) sarkopen2 

açısından r2skl2 bulundu. EWGSOP-2’ye göre hastaların 60’ı (%36,8) normal; 72’s2 

(%44,2) muhtemel sarkopen2k; 9’u (%5,5) sarkopen2k; 22’s2 (%13,5) ş2ddetl2 

sarkopen2kt2. Sarkopen2 prevalansı kadın c2ns2yette %80,erkek c2ns2yette %19 

olarak saptandı. 20 hasta hemod2yal2z, 8 hasta böbrek nak2ll2, 3 hasta da per2ton 

d2yal2z2 tedav2s2 görmekteyd2. Lamarca F, Pere2ra RA, Sh2basak2 I. ve arkadaşlarının 

yaptığı b2r çalışmada KBH evres2ne ve yaşına, ancak çoğunlukla kas kütles2n2 

değerlend2rd2kler2 yönteme (DXA, BIA veya antropometr2) ve farklı kes2m 

noktalarına bağlı olarak sarkopen2 sıklığının %4 kadar düşük [96,97] ve %63 kadar 

yüksek saptandığı tesp2t ed2lm2şt2r [98]. Petermann-Rocha, F. ve ark. 263 

çalışmanın dah2l ed2ld2ğ2 b2r meta-anal2zde farklı sınıflandırmalar ve kesme 

noktaları kullanılarak saptanan sarkopen2 prevalansının  %10 2le %27 arasında 

değ2şt2ğ2n2 b2ld2rm2şlerd2r . Y2ne aynı çalışmada prevalansın <60 yaş b2reylerde %8 

2le %36 arasında, ≥60 yaş b2reylerde 2se %10 2le %27 arasında değ2şt2ğ2n2; 

EWGSOP2 kullanan erkeklerde sarkopen2 prevalansının daha yüksek olduğunu 

tesp2t etm2şlerd2r (%11'e karşı %2) [99]. Shaf2ee, G. ve ark. dünya genel2nde 

sarkopen2 prevalansını araştırdıkları b2r derleme ve meta anal2z çalışmasında her 2k2 

c2ns2yette sarkopen2 prevalansı %10 olarak saptanmıştır [100]. Türk2ye’de Hal2l M. 

ve ark. 14 merkez, 711 hasta üzer2nde yapılan b2r çalışmada, sarkopen2 prevalansını 

% 67,9 (Erkek:%72, Kadın: %63,8) olarak bulmuşlardır [101]. Pérez-Sáez ve 

ark.'nın  b2r çalışması aynı zamanda kadın KBH hastalarında kırılganlık 
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prevalansının daha yüksek olduğunu gösterm2şt2r (kırılgan kadınlarda %47,2'ye 

karşı zayıf erkeklerde %22,5; P < 0,001) [102]. Kadınlarda yağsız vücut k2tles2n2n 

daha düşük olması, sarkopen2n2n daha yüksek olması ve sosyal faktörler (örneğ2n, 

daha düşük gel2r) bu sonuçlara  etk2 etm2ş olab2l2r.  

Çalışmamızda BİA 2le ölçtüğümüz FFMI değer2nde renal replasman tedav2 

grupları arasında fark saptamadık (p=0.072). FFMI değer2 düşük olan grup daha 

sarkopen2kt2 (p<0.001). Böbrek hastalarında kas kütles2 ve güç kaybına neden olan 

b2rden fazla faktör bulunduğundan, farklılıkları anlamak zordur. Bu kısmen aşırı su 

neden2yle BIA'nın doğruluğunu azaltan vücut kompoz2syonundak2 değ2ş2kl2klere 

bağlı olab2l2r [103].  

Çalışmamızda BMI, yürüme hızı, el kavrama gücü, üst kol ve baldır çevres2 

de HD tedav2s2 alan grupta daha düşüktü ve sarkopen2 2le 2l2şk2lend2r2ld2.  M. Luz 

Sánchez-Toc2no ve ark. sarkopen2n2n, hemod2yal2z hastalarında mortal2te 2le 

2l2şk2s2n2 bel2rlemek amacıyla yaptıkları prospekt2f çalışmada azalmış yürüme hızı 

ve azalmış kavrama kuvvet2n2 artmış mortal2te 2le 2l2şk2lend2rm2şlerd2r [104].  Bu 

yüzden KBH’ nda rut2n değerlend2rmeye yürüme hızı ve kavrama kuvvet2n2n 

eklenmes2yle sarkopen2y2 daha kolay saptar hale geleb2l2r2z. Böylece mortal2tede 

c2dd2 anlamda azalmalar olab2leceğ2n2 öngörmektey2z. 

Sarkopen2 ger2 döndürüleb2l2r b2r hastalıktır ve erken tanı ve tedav2 

sarkopen2den kurtulma ve mortal2tey2 azaltmada en etk2l2 araçlardan b2r2d2r [105]. 

Zhang, J-Z. ve ark. 2535 böbrek nak2ll2 hasta 2le yapılan b2r meta-anal2zde düşük 

kas kütles2 kullanılarak (BIA, DXA, CT) sarkopen2 prevalansı  %26 (kadın: %27 

erkek: %22) olarak tesp2t etm2ş ve düşük BMI'n2n sarkopen2 2ç2n b2r r2sk faktörü 

olduğunu b2ld2rm2şlerd2r [106].  

Çalışmamızda komob2teler ve sarkopen2 arasında anlamlı fark tesp2t 

ed2lmed2.( HT p=0.605; DM p= 0.450; KAH p=0,103; d2ğer hastalıklar p=0,062). 

Ish2kawa S, Mor2 K, Chatz2petrou V ve arkadaşlarının yaptığı farklı üç çalışma, 

d2yabet2n sarkopen2 2ç2n bağımsız b2r r2sk faktörü olduğunu 2ler2 sürmüştür [107–

109]. Yuan, S. ve ark.’nın yaptığı b2r başka çalışmada f2z2ksel harekets2zl2k, yeters2z 

beslenme, s2gara 2çme, aşırı uyku süres2 ve d2yabet, sarkopen2 r2sk2n2n artmasıyla 

2l2şk2lend2r2lm2şt2r [43].  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=S%C3%A1nchez-Tocino%20ML%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=S%C3%A1nchez-Tocino%20ML%5BAuthor%5D
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Çalışmamızda düşük albüm2n düzey2 2le sarkopen2 arasında anlamlı farklılık 

tesp2t ett2k (p=0.040*). Varvara Chatz2petrou ve ark. sarkopen2k hastalarda düşük 

albüm2n ve prealbüm2n sev2yeler2ne, yeters2z beslenme durumuna veya KBH'l2 

b2reyler2 etk2leyen kron2k 2nflamasyona bağlı olab2leceğ2n2 öne sürmüşlerd2r [109]. 

Beslenme desteğ2 böbrek rehab2l2tasyonunun da temel2d2r. KBH hastalarında 

2skelet kası kaybının çeş2tl2 nedenler2 vardır. Kas prote2n katabol2zmasını önlemek 

2ç2n egzers2ze ek olarak karbonh2drat, prote2n, dem2r ve v2tam2nler2 2çeren yeterl2 

enerj2 kaynağına 2ht2yaç vardır [110].  

Çalışmamızda düşük eğ2t2m düzey2 hem sarkopen2 hem de kırılganlık 

açısından anlamlı bulundu. Evl2 olma durumu 2se sarkopen2k olma 2le 2l2şk2l2 

bulundu; ancak kırılganlık 2le 2l2şk2l2 değ2ld2. Yapılan b2r çalışmada erkeklerde, 

partner2yle b2rl2kte yaşayan, ün2vers2te mezunlarında sarkopen2 prevalansı anlamlı 

derecede yüksek 2ken; kadınlarda, eş2 olmadan yaşayanlarda, eğ2t2m düzey2 düşük 

olanlarda 2se kırılganlık prevalansı anlamlı olarak daha yüksek tesp2t ed2lm2şt2r 

[111]. Bu çalışmadan yola çıkarak eğ2t2m düzey2 yüksek b2le olsa; hayatında 

zorlukları paylaşab2leceğ2 b2r eş2 de olsa; altta yatan nedenlere bağlı olarak temel 

2ht2yaçlarını karşılamada yeters2zl2k yaşanması durumunda erkekler2n kadınlardan  

daha kolay sarkopen2k ve kırılgan duruma geçecekler2n2 öngörmektey2z. 

Çalışmamızda katılımcıların glukoz, üre, kreat2n2n, GFR, HDL, albüm2n, 

sodyum, kals2yum, fosfor, magnezyum, hemoglob2n, parathormon, ferr2t2n 

değerler2 2stat2st2ksel olarak anlamlı saptandı ve böbrek nak2ll2 grupta daha 2y2 

sonuçlandığı görüldü (p<0,001). Böbrek nak2ll2 grupta sarkopen2 ve kırılganlık 

prevalansının daha düşük olduğu göz önüne alındığında; kötü metabol2k kontrolün 

sarkopen2 ve kırılganlığı olumsuz yönde etk2led2ğ2 görülmekted2r. 

Katılımcılar kırılganlık durumuna göre %55,8’2 güçlü (robust); %27,6’sı 

kırılganlık önces2 (pre-fra2l); %16,6’sı da fra2l olarak tesp2t ed2ld2. Çalışmamızda 

kırılganlık kadın c2ns2yette ve düşük eğ2t2m düzey2ne sah2p b2reylerde daha 

fazlaydı. Yaş 2le kırılganlık arasında 2l2şk2 saptamadık. Bunun sebeb2n2n her üç 

grupta yaş ortalamalarının benzer olması neden2yle olduğunu düşünmektey2z. 

D2yabet 2le kırılganlık arasında da anlamlı b2r fark tesp2t etmed2k. Normal grupta 

d2yabetl2 hasta sayısı yüksek olmasına rağmen fark saptamadık. Belk2de SDBH 

olmak bu faktörler2n etk2s2n2 gölgel2yor olab2l2r veya hasta sayısı daha fazla olsa 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Chatzipetrou%20V%5BAuthor%5D
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2stat2ksel anlamlı fark çıkab2leceğ2n2 öngörmektey2z. 2604 katılımcının yer 

aldığı b2r meta-anal2zde hemod2yal2ze g2ren SDBY hastalarında kırılganlığın toplu 

prevalansı %46 tesp2t ed2lm2ş olup; 2ler2 yaş, kadın c2ns2yet, ve d2yabet2n varlığının 

kırılganlık r2sk2n2 artırdığı saptanmıştır [112]. Kırılganlık 2le kronoloj2k yaş 

arasında güçlü b2r poz2t2f korelasyon olmasına rağmen, kron2k hastalığı olan 

hastaların da kırılganlığa yatkın olduğu görülmekted2r [113]. B2z sarkopen2 

saptadığımız hastalarda kırılganlığın da fazla olduğunu tesp2t ett2k. Nasc2mento, 

CM. ve ark.  yaptıkları b2r çalışmada sarkopen2 ve kırılganlığın, farklı patoloj2k 

durumlar olsalar b2le b2rb2r2yle yakından 2l2şk2l2 ve ortak mekan2zmalara sah2p 

olduklarını tesp2t etm2şlerd2r [114]. Bu yüzden sarkopen2 ve kırılganlığın 2ç 2çe 

geçen kavramlar olması sebeb2yle b2rl2kte değerlend2r2lmes2n2n daha faydalı 

olacağını öngörmektey2z. 

Çalışmamızda üre, fosfor, magnezyum, prote2nür2 yüksekl2ğ2; GFR, 

albüm2n, hemoglob2n, d v2tam2n2 düşüklüğü 2le kırılganlığın arttığını tesp2t ett2k. 

Chowdhury, R. ve ark. glomerüler f2ltrasyon hızının azalmasıyla kırılganlığın 

görülme sıklığının arttığını b2ld2rm2şlerd2r [115]. Bu nedenle, kron2k böbrek 

yetmezl2ğ2 olan hastalarda kırılganlıkla 2l2şk2l2 sorunların erken değerlend2r2lmes2, 

eks2kl2kler2n mümkün olan en kısa sürede bel2rlenmes2, alınan önlemlerle bu 

hastaların yaşam kal2tes2nde ve prognozunda b2r 2y2leşme elde ed2lmes2ne ve 

kırılganlığı kontrol altına almaya yardımcı olab2l2r.  

Çalışmamızda muhtemel sarkopen2k ve pre-fra2l grubun ş2ddetl2 sarkopen2 

ve fra2l aşamasına gelmeden tesp2t ed2lmes2n2n mortal2te üzer2ne daha fazla katkı 

sağlayacağını düşünmektey2z. Bu yüzden bu grup hastaların tesp2t2 sonrasında 

b2rtakım önlemler ve tedav2ye yönel2k çalışmaların yapılması gerekmekted2r. Hem 

sarkopen2 hem de kırılganlık ger2 döndürüleb2l2r sendromlardır. Sarkopen2n2n 

tedav2s2 öncel2kle kas güçlend2rme ve yürüyüş eğ2t2m2 2ç2n f2z2k tedav2ye 

odaklanır. Sarkopen2 tedav2s2ne yönel2k farmakoloj2k ajanlar mevcut değ2ld2r [7]. 

Sarkopen2n2n olumsuz sonuçlarını önlemek 2ç2n b2r2nc2l tedav2 olarak d2renç 

egzers2z2 (RE) öner2lmekted2r. Fakat araştırma ve uygulamadaki açıklar, egzersiz 

yapan klinisyenler ve egzersiz uygulayıcıları için zorluk teşkil etmektedir [116]. 

Kırılganlığın değerlend2r2lmes2 çok faktörlüdür ve yürüyüş hızı ve Kısa F2z2ksel 

Performans Bataryası (SPPB) g2b2 fonks2yonel kapas2ten2n ölçümler2, teşh2s 
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sürec2nde ve tedav2n2n etk2nl2ğ2n2n 2zlenmes2nde çok faydalıdır. Malnütr2syon 

taraması, beslenme ve b2l2şsel değerlend2rme ve pol2farmas2n2n gözden geç2r2lmes2 

öneml2d2r. Tedav2ye yönel2k müdahaleler de çok faktörlü olmalıdır; B2reysel  b2r 

egzers2z programı 2le beslenmeye yönel2k hedefl2 müdahalen2n komb2nasyonu en 

etk2l2 yöntem g2b2 görünmekted2r [117]. 

Çalışmamızın tek merkezl2 b2r çalışma olması, katılımcı sayısının n2speten 

az olması, sarkopen2 tanımındak2 kes2m noktalarının KBH olan b2reylerdek2 

uygunluğunun tartışmalı olması, kırılganlık 2ç2n sadece FRAIL ölçeğ2 kullanılmış 

olması kısıtlılık olarak değerlend2r2leb2l2r. Hastalarda kaşeks2, obez2te ya da ödem 

olması antropometr2k ölçümlerde hatalı sonuçlara; aynı şek2lde volüm ve elektrol2t 

denges2zl2ğ2 BIA ölçmler2nde hatalı sonuçlara sebep olmuş olab2l2r. Objekt2f kas 

kütles2n2n değerlend2r2lerek yapılacağı çalışmalar hata oranı daha düşük sonuçlar 

vereb2l2r. Çok merkezl2 b2r çalışmayla daha fazla hastanın değerlend2r2lmes2 daha 

anlamlı sonuçlar ortaya çıkarab2l2r. Çalışmamızın sarkopen2 ve kırılganlık 

prevalansını; hemod2yal2z, per2ton d2yal2z2 ve böbrek nak2ll2 grupta ayrı ayrı ele 

alması çalışmamızın önem2n2 arttırmaktadır. Çalışmamızı bu konularda yapılacak 

daha 2ler2 ve çok merkezl2 çalışmaların öncüsü olarak kabul edeb2l2r2z. Bununla 

b2rl2kte, renal replasman tedav2s2 alan hastalarda mortal2te, komorb2d2te ve 

hastaneye yatış oranları hala genel popülasyona göre daha yüksekt2r [118]. 

Sarkopen2 daha kötü b2r yaşam kal2tes2ne, daha yüksek ekonom2k yüke ve sağlık 

bakım mal2yet2ne yol açar [119]. Aynı zamanda kırılganlık da KBH hastalarında 

mortal2te r2sk2n2n bağımsız ve öneml2 b2r ölçütüdür [95]. Bu hassas popülasyonda 

sarkopen2 ve kırılganlığın öncel2kle önlenmes2, tarama ve tedav2s2 2ç2n uygun 

adımların atılması önem arz etmekted2r; o yüzden bu konuda daha fazla çalışmaya 

2ht2yaç duyulmaktadır. 
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6 SONUÇLAR  

 

Ø Çalışma popülasyonumuzda sarkopen2 prevalansı %19, 

kırılganlık prevalansı %16 olarak saptandı. 

Ø SARC-F skoruna göre hastaların 34’ü (%20,9) sarkopen2 

açısından r2skl2 bulundu. EWGSOP-2’ye göre hastaların 60’ı (%36,8) 

normal; 72’s2 (%44,2) muhtemel sarkopen2k; 9’u (%5,5) sarkopen2k; 22’s2 

(%13,5) ş2ddetl2 sarkopen2kt2. 

Ø Katılımcılar kırılganlık durumuna göre %55,8’2 güçlü 

(robust); %27,6’sı kırılganlık önces2 (pre-fra2l); %16,6’sı da fra2l olarak 

tesp2t ed2ld2.  

Ø Hemod2yal2z tedav2s2 alan grubun per2ton d2yal2z2 ve böbrek 

nak2ll2 gruba oranla daha sarkopen2k ve kırılgan olduğu görüldü. 

Ø Kadın c2ns2yet ve düşük eğ2t2m düzey2; sarkopen2 ve 

kırılganlıkla yakından 2l2şk2l2yd2. 

Ø Kötü metabol2k kontrol, gfr düşüklüğü ve d v2tam2n2 

düşüklüğü sarkopen2 ve kırılganlığı olumsuz yönde etk2lemekted2r. 
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