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GERIATRIK OLGULARDA OSTEOPOROZ iLE SARKOPENI VE DUSUK KAS GUCU
ARASINDAKI ILISKININ INCELENMESI

Dr.Mehmet Selman Ontan

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dah Geriatri

Bilim Dali 35340 inciralt/iZMIR

OZET

Amagc: Osteoporoz ve sarkopeni 6zellikle yasl eriskinleri etkileyen iki 6nemli saglik sorunudur.
Her ikisi de diisme, kirik, artmis hastane yatiglari, ekonomik yik ve 6lim gibi olumsuz sonuglara
neden olabilir. Bu ¢alismada osteoporoz ile sarkopeni arasindaki iliski incelenmistir.

Yontem: Temmuz/2016-Temmuz/2017 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Geriatri Bilim
Dali’na bagvuran 65 yas ilizeri hasta dosyalar1 retrospektif olarak incelendi. Son bir yila ait DEXA
Ol¢ciimii, el kavrama kuvveti, 4 metre yiiriime hizi, bioimpedans analizi olan ve dislama kriteri
bulunmayan 444 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin demografik 6zellikleri, komorbiditeleri,
ilag sayis1, laboratuvar bulgulari degerlendirildi. Hastalar, DSO smiflamasma gére kontrol,
osteopeni, osteoporoz; EGWSOP-2 kriterlerine gore kontrol, muhtemel sarkopeni, sarkopeni,
ciddi sarkopeni olarak gruplandirildi.

Bulgular: Hastalarin, ortalama yas1 75,88+7,20 ve %80,9’u kadindi. Osteoporoz, osteopeni ve
kontrol gruplarindaki hasta sayilari sirasi ile 144, 230 ve 70 olarak gorildi. Hastalarin 82'sinde
muhtemel sarkopeni, 51’inde sarkopeni ve 61’inde ciddi sarkopeni saptandi. Yas, cinsiyet, diisiik
VKI, egitim siiresi, D vitamini diizeyleri ile osteoporoz iliskili goriildi.(p<0,05 her karsilastirma
icin)Gruplar arasinda yas , cinsiyet, VK1 karistiric1 etkisi ortadan kaldirildiginda sarkopeni ve ciddi
sarkopeni ile osteoporoz arasinda iliski gosterildi.(p<0,005)Bu calismada osteoporoz, diisiik kas
giicii ve diistik yiirime hizi ile iliskiliydi.(p<0,02)Sadece femur boyun KMY 0lcimine gore
osteoporoz degerlendirmesi yapildiginda; osteoporoz ile diisiik kas giicii ve yiirlime hiz1 arasinda
iligki artarken(p<0,001) osteopeni ile diisiik kas giicii iligkili saptandi.(p<0,02)

Sonug: Bu calismada geriatrik olgularda osteoporozun sarkopeni ve ciddi sarkopeni ile iliskili
oldugu gosterilmistir. Ayrica femur boyun KMY 6l¢timlerine gore saptanan hem osteopeninin hem
osteoporozun sarkopeninin belirleyici kriteri olan diisiik kas giiciiyle iliskili oldugu saptanmustir.

Anahtar kelimeler: Sarkopeni, osteoporoz, diisme, engellilik



INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN OSTEOPOROSIS WITH
SARCOPENIA AND LOW MUSCLE STRENGTH IN GERIATRIC CASES
Mehmet Selman Ontan, M.D
Dokuz Eylul University School of Medicine Hospital, Department of Internal Medicine,
Division of Geriatric Medicine, 35340 Inciraltt/1IZMIR

SUMMARY

Objective: Osteoporosis and sarcopenia are important health problems that especially
affect older adults. Both can cause falls, fractures, increased hospitalizations, economic burden
and death. In this study, the relationship between osteoporosis and sarcopenia was investigated.
Method: The files of patients older than 65 years who were admitted to the Department of
Geriatrics of Dokuz Eylul University between July/2016-July/2017 were retrospectively
reviewed. 444 patients without exclusion criteria; who had DEXA measurement, hand grip
strength, 4-meter gait speed, bioimpedance analysis were included in the study. Demographic
characteristics, comorbidities, number of drugs and laboratory findings were evaluated. While
WHO criteria used for osteoporosis, EGWSOP-2 criteria used for sarcopenia.

Results:. The mean age of the patients were 75.88+7.20. 80.9% of the patients were female. The
number of patients diagnosed with osteoporosis and osteopenia were 144 and 230 respectively.
While 82 patients had possible sarcopenia, 51 patients had sarcopenia and 61 patients had severe
sarcopenia. Age, sex, BMI, education year, vitamin D levels were associated with
osteoporosis.(p<0.05)When the confounding effect of age, sex, BMI adjusted; osteoporosis was
related to sarcopenia and severe sarcopenia.(p<0.005)Osteoporosis was associated with low
muscle strength and low walking speed.(p<0,02)When diagnosis of osteoporosis was based on
BMD measurements of femur neck alone, osteoporosis was closely related to both low muscle
strength and walking speed(p<0.001); moreover, low muscle strength was associated with
osteopenia.(p<0.02)

Conclusion: In this study, osteoporosis was associated with sarcopenia and severe sarcopenia in
geriatric patients. Furthermore, both osteopenia and osteoporosis at femur neck was associated
with low muscle strength.

Keywords: Sarcopenia, osteoporosis, falls, disability



1.GIRiS VE AMAC

Diinya Saglik Orgiiti (DSO) tarafindan yash niifus; 65 yas ve iizerindeki insan
populasyonu olarak tanimlanmaktadir. Yash niifus, gelismis ve gelismekte olan iilkelerde yilda
yaklasik %5’lik bir artis gostermektedir.! DSO verilerine gére; yasl niifusun 2050°de 2 milyara ,
yani toplam niifusun %22’sine ulasmasi beklenmektedir.? ilerleyen yasla birlikte fiziksel
yetersizlik ve fonksiyonel engellilik insidansinda artis goriilmektedir . Bu nedenle yaslilik
donemine 6zgii saglik sorunlarinin tanimlanmasi ve dnlenmesi 6nem kazanmistir.®

Kemik Kitlesi yagla azalir ve kemik mikromimarisi bozulur. Osteoporoz, bu durum
sonucunda kemik kirilabilirliginde artisla sonuglanan progresif bir metabolik kemik hastaligidir.*
Hastaligin en 6nemli komplikasyonu, kemik kiriklari olup, kiriklar ikincil bir¢ok saglik sorunlari
yaratabilmekte ve hatta 6lumcil olabilmektedir. Osteoporoz, bir kirik olusuncaya kadar sessiz bir
hastaliktir. Kiriklar, minimal travmalarla hatta bazen travma olmaksizin olusabilir. Yash nufusta
femoral kiriklar 1 yil i¢inde %15-20 oraninda 6liimlere neden olur ve hastalarin %50's1 bakima
muhtag hale gelirler. Multipl kiriklar morbidite ve mortaliteyi artirir.>®

Yaslanma ile beraber kas dokusunda yag infiltrasyonunda artis, kas kiitlesi ve kas giiciinde
ise azalma goOzlenmektedir. Sarkopeni ise siklikla yagla ortaya ¢ikan diisme, kirik, fiziksel
engellilik ve mortaliteyi arttiran ilerleyici, yaygin iskelet kas1 bozuklugudur.” Yaslanmaya bagl
kas kiitlesindeki azalmanin fiziksel engellilik ile iliskili oldugunu gosteren c¢alismalar,
sarkopeninin geriatri pratigindeki onemini artirmis ve yeni bir geriatrik sendrom olarak ele
alinmasma neden olmustur. Bununla birlikte son zamanlarda yapilan ¢alismalarda geriatrik
olgularda mortalite ile esas iligkili olanin kas giicii oldugu vurgulanmakta ve yaslanmayla iligkili
kas giiciindeki azalmanin kas kiitlesindeki azalmaya gore ¢ok daha fazla oldugu ve ¢ok daha hizli
gerceklestigi gosterilmistir.® Bir cok kesitsel calismada da azalmus kas giicii yaslilarda fonksiyonel
kapasitede kisitlilik ile iliskili bulunmustur.®

Bu galismada ise yaslilarda énemli bir mortalite ve morbidite sebebi olan osteoporoz ile

bir geriatrik sendrom olan sarkopeni ve diisiik kas giicli arasindaki iliski incelenmistir.



2. GENEL BiLGILER

2.1 OSTEOPOROZ TANIMI VE DEGERLENDIRILMESI

Osteoporoz, kirik riskini arttiran, kemik giliciinde azalma ile karakterize bir iskelet
bozuklugudur. Bu hastaligin klinik yansimalar kiriklar, kemik agrisi, boyda kisalma, fiziksel
deformite olarak kendini gosterebilir.10

Osteoporoz tanis1 kemik mineral yogunlugunun (KMY) dlgiilmesi ile koyulur. 65 yas tistii
biitiin kadimlar ve 70 yas iistii biitiin erkekler (risk faktorlerinden bagimsiz) olarak taranmalidir.*

Diisiik KMY saptanmadan da osteoporoz olabilir. Uygunsuz kemik mikro-mimarisi, kemik
kalitesinde disiikliik de kemik dayanikliliginda azalma ile sonuglanir. Bu nedenle diisiik travmali

kirik 6ykiisii olan hastalar, osteoporoz varligi acisindan arastiriimalidir.1213

2.1.1 KEMIK MINERAL YOGUNLUGUNUN DEGERLENDIRILMESI

Dual energy x-ray absorptiometry (DXA) kemik mineral yogunlugunun 6l¢timii igin en
yaygin kullanilan metoddur. Klinik olarak 6nemli kemik boélgeleri hakkinda bilgi saglar. DXA’nin
en 6nemli dezavantaji, ¢gekim teknigine ve alet kalibrasyonuna bagli ¢ekim hatalar1 olabilmesidir.
10

DXA teknigi diisiik radyasyon bazli alansal kemik mineral yogunlugu 6l¢iim metodudur.
Her santimetre kareye diisen mineral miktarini gram olarak ifade eder (g/cm2). Ozellikle lomber
bolge, femur boyun ve distal radius DXA'da 6l¢iimii yapilmasi onerilen temel alanlardir. DXA'nin
DSO ve IOF (International Osteoporosis Foundation) tarafindan osteoporoz tanisinda bu teknigin

referans olarak secilmesi onerilmektedir.™®

2.1.2 EPIDEMIiYOLOJI

2011 yilinda yaymnlanan FRAKTURK c¢aligmasinda Tiirkiye’de 50 yas ve iizerindeki
bireylerin %50'sinde osteopeni, %25'inde ise osteoporoz saptanmistir. 50 yas ve iistiinde femur
boyun osteoporoz prevalansi kadinlarda %?7,5, erkeklerde %12,9; 80 yas ve iizerinde erkeklerde
%22,4, kadinlarda %37,7 olarak verilmistir. Osteoporoza ait epidemiyolojik veriler kiriklar

lizerinden tanimlanmaktadir. FRAKTURK c¢alismasinda yasa baglh erkek ve kadinlarda kalga



kirigi insidansinda 1988/1989 verilerine gore ciddi artis oldugu gosterilmistir. 50 yasinda, yasamin
geri kalaninda erkeklerde kalca kirig1 gelisme ihtimali %3,5; kadinlarda %14,6 olarak
bildirilmistir. 2009'da yaklagik 24000 kalca kirig1 gelismistir ve bunlarin %73 kadindir. Bu
insidansta bir degisiklik olmayacagi farz edilse dahi 2035 yilinda 64000 kalca kirig1 gelismesi

ongorilmektedir. 4

2.1.3 OSTEOPOROZ PATOFIZYOLOJISI

Yash erigkinlerde kemik kiitlesi, 18-25 yaslar1 arasinda elde edilen en yiiksek kemik
kiitlesinin ilerleyen yaslarda ilerleyici olarak kaybedilen kemik miktarina esittir. Tepe kemik
kiitlesinin belirlenmesine katkida bulunan yaklasik 80 ayri lokus tanimlanmigtir. Bu lokuslar
Ozellikle Wnt/beta-katenin sinyal yolagi, niikleer faktér kappa-B reseptor aktivatori (RANK) /
RANK ligand (RANKL) / osteoprotegrin (OPG) aksi ve mezenkimal hiicre farklilasmasini
ilgilendirmektedir.t2* Ancak beslenmenin, endokrin durumun, fiziksel aktivitenin, eslik eden
hastaliklarm , ila¢ kullaniminin da tepe kemik miktarinin belirlenmesine katkis1 vardir.®

Iskelet sagligi temelde kemik yapim ve yikim siireclerinin dengede kalmasina baglidir.
Hem erkekte hem de kadinda kemik formasyonunun ve rezorpsiyonunun arasindaki dengenin
yasla birlikte bozulmasi kemik kaybi ile sonuglanir. Kemik kirtlganliginda yaslanmayla artista
baslica kemik intrinsik mekanizmalari; mitokondriyal disfonsiyon, oksidatif stres, azalan otofaji,
DNA hasari, osteoprogenitor hiicre ve osteosit yaslanmasi, osteoblastlarin yasla birlikte
farklilagma yetenegini kaybetmesi sonrasi sekretuvar fenotip kazanmasi, lipid peroksidasyonudur.
Immun sistemde, 0zellikle cinsiyet hormonlarinda yasla birlikte degisim; kemik kirilganliginda
yasla birlikte artista temel kemik ekstrinsik mekanizmalardir. 116

Sonugta tepe kemik miktar1 disiikliigii , genetik faktorler , yasla birlikte ortaya ¢ikan
degisiklikler, kronik hastaliklar, ilag kullanim1 gibi bir ¢ok faktdriin sonucunda kemik kitle ve

mikro-mimarisinin kaybs, diizensiz iskelet yapisina ve kirilma riskinde bir artisa neden olur.'!



2.1.4 OSTEOPOROZUN KLINIK ONEMI VE RiSK FAKTORLERI

Tim diinyada insan yasaminin uzamasi ile yaslanan niifusun artmasiyla, osteoporoz
giderek onemli bir saglik sorunu haline gelmistir. Giinlimiizde 200 milyondan fazla insanin
osteoporotik oldugu diisiiniilmektedir.

Tiirkiye'de de toplum giderek yaslanmakta ve dolayisiyla osteoporoz énemli bir saglik
sorunu olarak 6ne ¢ikmaktadir. Tiirkiye’de 2010 yilinda yapilmis FRAKTURK arastirmasinda 4
Tiirkiye’de 2010 yilinda tahmini niifus 75.7 milyon iken, 2035 yilinda niifusun %23 artarak 92.9
milyona, 2050 yilinda ise 100 milyona ulasacagi tahmin edilmektedir. Bu artisin yasl niifusa
tahmini yansimasi 85 yas ve lizerindeki bireylerin sayisinin, her iki cinste 9 kattan fazla olacagi,
70 yas ve {lizeri kisilerin oraninin %13, 50 yas ve iizerindekilerin ise %38 artacagi
hesaplanmaktadir. Kiriklar, yashlarda daha siktir ve daha ciddi saglik sorunlar1 yaratir..!!

Osteoporoz, kiriklar olusmadan da tanist konabilen, gerekli onlemlerle ve tedavilerle,
kiriklarin yaratacagi saglik sorunlarinin 6nlenebildigi bir hastaliktir. Kalca kiriklari, osteoporozun
en 6nemli komplikasyonudur; 2000 yilinda tiim diinyada 9 milyon osteoporotik kirik vakasi
gdriilmiistiir; bunlarin 1.6 milyonu kalca, 1.4 milyonu vertebra kirigidir. 17 18

Yaslilarda femoral kiriklar 1 yil iginde %15-20 oraninda 6liimlere neden olur ve hastalarin
%50's1 baskalarina bagimli hale gelirler. Her kirik, diger bolgelerde de olabilecek yeni kiriklarin
habercisidir. Multipl kiriklar yasam kalitesini bozar ve mortaliteyi artirir.®. Kalga kirig1 olanlarda
mortalite, kirik sonrasi 2 yil iginde %12-20'dir.>’

Osteoporotik oldugu bilinen veya oldugundan siiphe edilen bir hastadan iyi bir hikaye
alinarak ve fizik muayene yapilarak kemik fizyolojisini ve kirtlganligini etkileyen risk faktorlerini
belirlemek 6nemlidir. Hastalarin ilk sikayeti, fark edilmemis vertebral kiriklara bagli boy kisalmasi
olabilir. !

Hastanin boyunun 6lglilmesi; muayenede hastanin gengliginde (20 yasindaki) bildigi boy
uzunlugundan 4.0 cm veya, daha onceki muayenede kaydedilmis boy uzunlugundan 1.5- 2 cm
daha az olmas1 6nemli bir bulgudur.!

Hastanim yas1*® , osteoporoz igin karakteristik bolgede daha énceden gegirilmis kirik 2,
ebeveyndeki kirik hikayesi 2 sigara icimi # | glukokortikoidlerin kullanimi 223 KMY'den

bagimsiz olarak osteoporotik kirik riskini artirir. Alkol kullanimi, doza bagli olarak kirik riskini



arttirtr. Romatoid Artrit ise KMY'den ve hastalikta kullanilan glukokortikoidllerden bagimsiz bir

kirik risk faktoridiir.2*

2.1.5 OSTEOPOROZDA TANI VE SINIFLAMA

DXA sonuglar1 osteoporoz agisindan yorumlanirken kemik mineral yogunlugu (KMY)
degil, T ve Z skorlar1 kullanilir. T skoru, hastanin KMY o6l¢iimlerinin ayni cinsiyetteki geng
eriskinlerin KMY oOl¢limlerinin ortalamasinin kag standart sapma altinda ya da iistiinde oldugunun
ifadesidir ve postmenopozal kadmnlar ve 50 yas dstii erkeklerde osteoporoz tanisi igin
kullanilmalidir. Z skoru ise hastanin KMY Ol¢iimlerinin ayni cinsiyetteki ve ayni yastaki KMY
Ol¢iimlerinin ortalamasinin kag¢ standart sapma altinda ya da iistiinde oldugunun ifadesidir. Z
skoru, premenopozal kadin, 50 yas alt1 erkeklerde osteoporoz tanisi i¢in kullanilmalidir. Kemik

yogunlugu dl¢iimiine dayanarak, Diinya Saglik Orgiitii osteoporoz tanimi1 Tablo 1’ de verilmistir.
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Tablo-1. DSO' niin KMY él¢iimiine dayanan osteoporoz tanimlamasi

Siniflandirma Kemik Mineral Yogunlugu T-skoru
Normal Geng-erigkin referans popiilasyon ortalamasinin 1 SD T skorunun -1 ve (izerinde
altinda ya da tizerinde olmak olmast
Diisiik kemik kiitlesi Geng-erigkin referans popiilasyon ortalamasinin 1.0 ve T skorunun -1 ile -2.5
(Osteopeni) 2.5 SD altinda olmak arasinda olmasi
Osteoporoz Genc-eriskin referans popiilasyon ortalamasinin 2.5 SD T skorunun -2.5 ya da daha
ya da daha fazla altinda olmak diisiik olmast

2.1.6 OSTEOPOROZ TEDAVISI

Osteoporoz tedavisi gruplara gore degerlendirilerek ele alinmalidir.



2.1.6.1 POSTMENOPOZAL OSTEOPOROZ TEDAVISi

Ostrojen eksikligi ile iliskili olarak gelisen osteoporozdur. Tedavinin amaci kemik giiciinii
arttirarak kiriklar1 onlemek, fizik kapasiteyi maksimumda tutmak, kirik ve iskelet deformitesine

bagli semptomlar1, mortalite ve morbiditeyi azaltmaktir.?®

2.1.6.1.1 FARMAKOLOJIiK OLMAYAN TEDAVI

Egzersiz, kemik kiitlesinin korunmasinda etkilidir. Kiriklarin 6nlenmesi ve diisme riskinin
azaltilmasi igin diizenli agirlik tasiyici ve kas giiclendirici egzersiz yapilmasi 6nerilir. Yergekimine
kars1 yapilan egzersizler agirlik tasiyicit egzersiz olarak tanimlanir. Osteoporozlu kadinlarin,
hekimler tarafindan kontrendikasyon belirtilmedigi siirece, haftada 3 kez en az 30 dk. kadar
yiiriiyiis yapmalari ve diizenli olarak miimkiinse her giin birkag dakika sirt ve postiir egzersizleri
yapmalart onerilir. Kas giglendirici egzersizler, yoga, pilates gibi denge, direng ve postir
egzersizlerini icerir. 4!

Sigara i¢imi kemik kaybini hizlandirict bir etki gosterir. Ayni zamanda, postmenopozal
kadinlarda Gstrojen tedavisinin yararl etkilerini ortadan kaldirir. Sigaranin kesilmesi zorunludur. 4

Alkol aliminin giinde 3 birim (1 birim=8 gram) veya daha fazla olmasi kemik sagligini
olumsuz etkilemekte, diisme riskini arttirmaktadir. Kadinlarda giinliik alkol alim1 20 gr tizerinde
olmamalidir. 4

Diisme igin major risk faktorleri: banyoda tutunma aparatlarinin olmamasi, halilar,
basamaklar, esikler, uygunsuz terlik, ortamin yetersiz aydinlatilmasi, yas, cinsiyet, ajitasyon,
aritmi, dehidratasyon, depresyon, mobilitenin az olmasi, kétii beslenme, ilaglar, gorme bozuklugu,
onceki diismeler, zeminde kablo, oyuncak olmasi, mental kapasitenin azalmasi, inkontinans,
vitamin D eksikligi, kifoz, denge bozuklugu, diismekten korkma ve kas giigsiizligiidiir. Yukaridaki
risk faktorlerinin ortadan kaldirilmasi: diisme riskinin azaltilmasi igin 6nemlidir. Vitamin D
diizeyinin optimal sinirlarda tutulmasi, gérmenin ve isitmenin diizeltilmesi, nérolojik problemlerin
degerlendirilmesi, yasam ortaminin giivenli hale getirilmesi, yiiriimeye yardimci aletlerin, kalga
koruyucularinin kullanilmasi diisme riskini azaltir.*

Postmenopozal donemde 1200 mg/gln kalsiyum alinmasi onerilir. 1200-1500 mg’dan

fazla kalsiyum alimi, bunun kemik direncinde ek kazanim sagladigina iligkin yeterli veri



olmamasinin yanisira, bobrek tasi, kardiyovaskiiler hastalik ve inme riskini artirabilir. Giinlik
gereksinim, oncelikle beslenme yoluyla saglanmalidir. Eriskinlerde ortalama diyet yoluyla
kalsiyum alim1 700-800 mg civarindadir. Beslenme yoluyla D vitamini alimi da yetersizdir.
Postmenopozal kadimnlar giinde 800- 1200 U D vitamini destegi almalidir. Serum 25(0OH)D
diizeylerinin 30 ng/ml’nin tizerinde olmas1 hedeflenmelidir. Malabsorbsiyonu veya diger intestinal
hastaliklar1 olanlar, kronik bobrek yetmezligi olanlar, vitamin D’nin metabolizmasini hizlandiran
ilaglari kullananlar, kapali ortamlar veya bakimevlerinde yasayanlar, kronik hastaligi olan bireyler,
¢ok koyu cilt rengine sahip olanlar ve obezler, vitamin D eksikligi i¢in daha fazla risk tasirlar. Bu
hastalar, genel onerilerin lizerinde D vitaminine gereksinim duyabilirler. Vitamin D alimi igin

giivenli iist limit 4000 U/g olarak belirlenmistir. *

2.1.6.1.2 FARMAKOLOJIK TEDAVI

Elli yas ve tizerindeki postmenopozal kadinlarda, frajilite kirigi, kal¢a veya verteba kirigi
(klinik veya goriintileme ile saptanan) varliginda ; femur boynu, total kalca veya lomber
vertebrada T skoru <-2.5 SD olmas1 durumunda farmakolojik tedavi diisiiniilmelidir:?®

Kirik olmayan vakalarda oral bisfosfonatlar dncelikli tercih edilebilir. Tekrarlayan kirig1
olanlarda i.v. bisfosfonatlar kullanilabilir. Bisfosfonatlar, postmenopozal osteoporozun
tedavisinde ilk basamak ilaglardir. Vertebra kiriklarinin ve kalga kirigi da dahil olmak tizere
vertebra dis1 kiriklarin 6nlenmesinde etkinlikleri kanitlanmistir. Heniiz bisfosfonatlarin ne kadar
stirdiiriilebilecegi konusunda bir goriis birligi olmamakla birlikte, diisiik riskli hastalarda 5 yildan
sonra tedavinin kesilerek 1-2 yil siire ile ilag tatili yapilmasi uygun bir yaklagimdir. Bu siire
zarfinda ilacin kemik mineral yogunlugu ve kirik riski tizerindeki etkileri devam eder. Ancak,
yiiksek kirik riski tastyan hastalarda tedavi 10 yila kadar siirdiiriilebilir. 4 2

Selektif 0Ostrojen reseptér modilatorlerinin  vertebra dist kiriklar iizerine etkisi
gosterilememistir. Kirig1 olmayan, bifosfonatlar1 tolere edemeyen veya bisfosfonatlar igin
kontrendikasyonu bulunan ve invaziv meme kanseri riski yiiksek olan postmenopozal kadinlarda
osteoporozun tedavisinde bir secenek olabilir. Fertil cagdaki kadinlar, tromboemboli riski olanlar

ve raloksifene asir1 duyarliligi olanlarda kullanilmamalidir.?®



Teriparatid, kiriklarla seyreden ciddi osteoporoz olgulart igin tercih edilmesi onerilir.
Tedaviye baslanmadan 6nce serum kalsiyum, parathormon ve 25(OH)D vitamini diizeylerinin
olciilmesi uygundur.?®

Denosumabin osteoporotik kirik 6ykiisii olan veya kirik igin ¢oklu risk tasiyan veya diger
osteoporoz tedavilerine yanitsiz ya da onlar1 tolere edemeyen hastalarda kullanilmasi onerilir.
Denosumabin postmenopozal kadinlarda vertebra, kalga ve vertebra dis1 kirik riskini azalttigi ve
vertebra, kalga ve onkol kemik yogunlugunu arttirdigi gosterilmistir. Her 6 ayda bir subkiitan
enjeksiyon seklinde uygulanir. Alt1 yildan uzun siireli kullaniminin giivenligi konusunda yeterli
bilgi yoktur. Tedavi oncesinde hipokalseminin diizeltilmesi gerekir. Selilit gibi ciddi cilt

enfeksiyonu riskini arttirabilir. Dermatit, dokiintiiler ve ekzema bildirilmistir .2° 27

2.1.6.1.3 TEDAVININ iZL ENMESI

Tedaviye yamit, kemik mineral yogunlugu olgimleri ile izlenir. Kemik mineral
yogunlugunun degismemesi veya artis gostermesi tedaviye yanmit alindigmi gosterir. Kemik
mineral yogunlugundaki bir degisikligin anlamli kabul edilebilmesi i¢in, kullanilan
dansitometrenin ‘en disiik anlamli degisim degerinden daha biiyiik olmasi gerekir. Tedavi edilen
bir hastanin takiplerinde kemik mineral yogunlugunda bu degerden daha fazla bir diisme olmas,
katkida bulunabilecek gastrointestinal emilim kusuru, tedaviye uyumsuzluk, yeterince kalsiyum /
vitamin D alinmamasi gibi osteoporoza yol agabilecek diger etkenlerin ve sekonder nedenlerin
gozden gegirilmesini gerektirir. Gerekirse tedavi diizenlemesi yapilabilir.*?8

Tedaviye baslandiktan sonra KMY vertebra ve kal¢adan DXA olgtimii ile izlenmelidir.
Tedavi almayan postmenopozal kadinlarda 2 yilda bir, tedavi altinda olan hastalarda yilda bir,
teriparatid tedavisi alan hastalarda 6 ayda bir kemik mineral yogunlugu 6l¢iimii yapilmalidir. Eger
KMY stabil veya diizelme gosteriyor ise, daha uzun araliklarla yapilan DXA ol¢imleri ile
izlenebilir.#?® Tedavinin izlenmesinde kemik dongiisii belirtegleri (Tip 1 kollajen Kkarboksi
terminal capraz bag telopeptidi, hidroksiprolin, piridinolin, deoksipiridinolin, Tip 1 kollajen
aminoterminal ¢apraz bag telopeptitidi) de kullanilabilir. Ozellikle ila¢ kullaniminda diizensizlik
olan veya emilim kusuru olan hastalarda tercih edilebilir.*

Tedaviye baslanmasindan 3-5 yil sonra ayrmtil bir risk degerlendirmesi yapilmalidir.
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2.1.6.2 ERKEKLERDE OSTEOPOROZ TEDAVISi

Kalsiyum alimi 50-70 yas aras1 erkeklerde 1000 mg/giin, 70 yas isti erkeklerde 1200
mg/giin olmalidir. D vitamini eksikligi olanlarda uygun replasman tedavisi yapilarak 25(OH) D
diizeyi 30 ng/ml tizerine ¢ikarilmalidir. D vitamin diizeyi normal olanlarda giinlik 600-800 U
tilketim 6nerilmektedir. Osteoporoz riski altindaki erkeklere haftada 3-4 kez 30-40 dakika agirlik
egzersizleri onerilmektedir. Osteoporozlu tiim erkeklerin sigaray1 birakmasi ve alkolii azaltmasi
onerilmektedir.t

Serum total testosteron diizeyi 200 ng/dl (6.9 nmol/L) altinda olan tiim erkeklere androjen
eksikligi belirtileri ya da organik hipogonadizm varliginda baska kontrendikasyonlar1 yoksa
hormon replasmani énerilmektedir.

Testosteron replasmani KMY artisin1 saglar. Hem geng erkeklerde hem de yashlarda
benzer etki gosterir. Daha 6nce tedavi almamis ve KMY ¢ok diisiik olanlarda etki daha fazladir.

Testosteron tedavisi kemik mineral yogunlugunda artisa yol agsa da kirik azaltma riski
tizerindeki etkisi bilinmemektedir. Testosteron tedavisi alan ve kirik riski yiiksek erkeklerde kirik
onleyici etkisi olan ilaglar (bisfosfonatlar, teriparatid, denosumab) ilave edilebilir. En az 2 yil
yeterli testosteron almasina ragmen T skoru <-2,5 SD olanlarda, kirik risk faktorleri varsa, yiiksek
doz glukokortikoid kullanimi gerekli ise, sik diisme 6ykiisii varsa, yakin zamanda frajilite kirig
gelismisse ya da tek basina T skoru <-3,5 SD ise farmakolojik tedaviye baslanabilir. Bu veriler,
sadece testosteron diizeyi normalin altinda olan erkeklerde testosteron tedavisinin kemik tizerinde

bir faydasinin oldugunu géstermektedir. 2°

2.6.1.2.1 FARMAKOLOQJIK TEDAVI

Erkekler, mevcut tedavilere kadinlara benzer sekilde cevap verirler. Bu nedenle
hipogonadizmi olan erkekler disinda erkek ve kadinlarda osteoporoz tedavisi benzerdir.

Daha oOnceden testosteron replasmani almis erkeklerde farmakolojik tedavinin
eklenmesinin faydalar1 net degildir. Endocrine Society kirik riski yiiksek olan hipogonad erkeklere
kirik azaltict etkisi kanitlanmis (bisfosfonatlar ya da teriparatid) farmakolojik ajanlarin

eklenmesini 6nermektedir.3°
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Erkeklerde osteoporoz tedavisinde onay almis ilaglar: alendronat, risedronat, zoledronik
asit, teriparatid ve denosumabtir. Oral bisfofonatlar ilk se¢enektir. Haftalik alendronat/risedronat
etkin, ucuz, uzun donem giivenlik verisi olmasi sebebiyle ilk tercihtir. Oral ilaglar1 tolere
edemeyenlerde i.v. bisfosfonatlar verilebilir. Zoledronik asit, kirik verisi olan antirezorptiftir. Oral

alimm tolere edilemedigi durumlarda kullanilabilir.*

2.6.1.2.2 ERKEKLERDE TEDAVI iZLEMi

DXA ile takip siireleri ; tedavi almayan 70 yas tizeri erkeklerde 2 yilda bir , tedavi altinda
olan hastalarda yilda bir ,teriparatid tedavisi alanlarda 6 ayda bir , sekonder osteoporozu olanlarda

ve glukokortikoid kullananlarda 6-12 ayda bir olarak belirlenmistir.

2.2 SARKOPENI TANIMI VE DEGERLENDIRILMESI

Sarkopeni terimi ilk defa 1989 yilinda Irwin Rosenberg tarafindan kullanilmistir ve Irwin
Rosenberg o donemde sarkopeniyi yaslanma ile iliskili olarak kas kiitlesindeki azalma olarak
tamimlamistir.3! Avrupa Yasli Hastalarda Sarkopeni Calisma Grubu (EWGSOP) tarafindan
sarkopeni tanimlamasi iskelet kas kiitlesi ve fonksiyonundaki genel, ilerleyici bir kayip ve bu
kayba bagh fiziksel yetersizlik, yasam kalitesinde azalma ve 6lim gibi istenmeyen sonuclara
neden olma riskinin belirgin olarak arttigi bir sendrom olarak tanimlanmaktadir. 2010 yilinda
EWGSOP tarafindan sarkopeni tanmi kriterleri ortaya konmustur. Sonrasinda 2018'e kadar
arastirmacilar ve klinisyenler tarafindan sarkopeni bagka boyutlariyla ortaya koyulmustur.

Diisiik kas giictiniin sarkopeni kriterleri igerisinde One c¢ikmasinin sonucu olarak
EWGSOP-2 kriterlerinde revizyon yapilmis, tanimlamada diisiik kas giicli temel parametre olarak
yerini almistir.®? (Tablo-2) Diisiik kas giiciinii predikte etmek iginse yiiksek spesifiteye, diisiik
sensitiviteye sahip olan SARC-F skorlamasi (Tablo-3) yapilmasin1 6nermistir.Bu skorlamada 4
veya daha (izerinde puan alan hastalarda sarkopeni taramasini 6neren bir algoritma Onerilmistir.
(Sekil-1) *
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Tablo-2. Sarkopeni tanimlamasi 7

e Kriter 1 karsilamasi durumunda muhtemel sarkopeni tanisi

e Kriter 1'e ek olarak kriter 2 'nin gdsterilmesi ile sarkopeni tamisinin dogrulanmasi

e 3 kriterin de olguda tanimlanmasi ile ciddi sarkopeni tanisi

1) Disiik kas giicii

2) Disiik kas kiitlesi veya kalitesi

3) Diisiik fiziksel performans

Tablo-3. SARC-F skorlamasi ’

SORU

SKOR

Gug

Yilrtumede yardim

Sandalyeden kalkma

Merdiven

Diisme

4,5 kg kaldirirken ne kadar zorluk yastyorsunuz?

Oda igerisinde yiiriirken ne kadar zorluk yasiyorsunuz?

Yataktan ya da sandalyeden kalkarken ne kadar zorluk yastyorsunuz?

10 merdiven ¢ikarken ne kadar zorluk yasiyorsunuz?

Gegen 1 yil igerisinde kag kez diistiiniiz?
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Yasamiyorum-0
Nadiren yasiyorum -1
Cok yastyorum-2
Yasamiyorum-0
Nadiren yagtyorum -1
Cok yastyorum-2
Yagsamiyorum-0
Nadiren yastyorum -1
Cok yastyorum-2
Yasamiyorum-0
Nadiren yagtyorum -1
Cok yagtyorum-2
Yok-0
4'den az-1
4 ya da daha ¢ok-2



Sekil-1. Sarkopeni Tam Algoritmasi ’

‘ SARC-F > 4 ya da Klinik stiphe ’ m ‘ sarkopeni yok ’

Var
‘ Kas glicii; el dinamometresi, sandalyeden ’ W ‘ sarkopeni yok ’
kalkma testi

Klmlk olarak riskleri degerlendir
ve miidahale et

Kas kiitlesi; DXA, BIA, BT, MRG ’ MJ

MUHTEMEL SARKOPENI

SARKOPENI

FiZiKSEL PERFORMANS ’ W‘ Ciddi Sarkopeni

2.2.1 KAS KUTLESININ DEGERLENDIRILMESI

DXA (dual enerji X ray absorbsiyometri): Diisiik maliyeti sebebi ile klinik
uygulamalarda onerilen metottur® . Yag kiitlesi ve yagsiz kas kiitlesi dlciimiinde

kullanilmaktadir®*,

Bilgisayarh Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG): BT ve MR,
DXA ile kiyaslandiginda kas kiitlesini gdstermede daha duyarlidir®®. intramuskiiler yag dokusu
hakkinda da bilgi vermektedirler. Fakat maliyet olarak yuksek olmakla birlikte tomografide

yiiksek dozda radyasyon maruziyeti kullanimda kisitlilik olusturmaktadir.

Bioelektriksel Impedans Analizi (BIA): Yag hacmini ve yagsiz viicut kiitlesini duyarl:
elektrotlar arasinda gegen voltaj sonrasi olusan empedans lizerinden tahmini olarak gosterir.
Uygun maliyeti ve uygulamadaki kolaylik nedeniyle hem ambulatuvar hem de yatan hastalar igin
uygundur®®. Standart kosullarda BIA sonuglart MRG sonuglartyla bilyilk oranda benzerlik
gosterir’”. Bu nedenle BIA, kas kutlesi degerlendirmesinde DXA’ya iyi bir alternatif olarak

goriilebilir®.
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2.2.2 FiZIKSEL PERFORMANSIN DEGERLENDIRILMESI

4 metre Yurume Testi: Yiiriime hizi, 6zellikle kas performansinin degerlendirilmesi i¢in

klinikte en sik kullanilan yontemdir. Metre/saniye (m/sn) olarak hesaplanir®*,
Zamanh Kalk ve Yiirii Testi: Bu testte hasta dinlenmis sekilde sandalyeye

oturtulur.Onceden belirlenmis 3 metrelik bir mesafede olabildigince hizli yiiriimesi ve hastaneye

oturmasi istenir.Hastanin sandalyeden kalkmasindan oturdugu ana kadar gecen siire hesaplanir?,

2.2.3 DUSUK KAS GUCU DEGERLENDIRILMESI

Diisiik kas giicii yaslanma ile iliskili kas giiciinde azalma olarak tanimlanmaktadir®®. Kas
giiciiniin degerlendirilmesinde iist ekstremite igin el stkma giicii kullanilmaktadir*°.

El sikma giicii testi: Bu test klinik pratikte sik kullanilan testlerden birisidir. Bir el
dinamometresi yardimiyla gerceklestirilir.®* Test yapilirken hastanin dirseginin 90 derece
fleksiyonda, 6n kolun nétral pozisyonda, el bileginin ise 0 ile 30 derece dorsifleksiyonda olmasi
onerilmektedir. Daha sonra hastadan viicudunun diger bdlgelerini hareket ettirmeden 5
saniyeligine dinamometreyi sikmasi istenir. Bu iglem 3 defa tekrarlanir ve bu 3 6l¢iimiin ortalamasi
alinir. !

El sikma giicii, alt esktremite kas giicii ile ¢ok giiclii bir iliski gostermektedir. Diisiik el
stkma giicli klinik pratikte diisiik kas kiitlesinden cok daha anlamli bir belirte¢ olup, fiziksel
mobilitede kisithlik ile de yakindan iliskilidir®>. Ayrica yaslilarda giinliik yasam aktivitlerini
gerceklesetirebilme kabiliyeti ile el sikma giicii arasinda dogrudan bir iliski oldugu gosterilmistir®.
Avrupa Sarkopeni Calisma Grubunca sarkopeni kriterlerinden birisi olarak kas guiciinde azalma
gosterilmektedir. Bu kritere gore el sikma giicii igin sinir degerler erkeklerde 27 kg, kadinlarda ise

16 kg olarak belirlenmistir. Bu degerlerin alt1 azalmis kas giicii olarak kabul edilmistir. (Tablo-4)’
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Tablo-4. Avrupa Sarkopeni Calisma Grubu (EWGSOP-2) Sarkopeni Esik Degerleri ’

Diisiik kas giicii
e El sikma giicii : Erkek <27 kg ; Kadin < 16 kg
e Sandalyeden kalkma > 15 sn (5 kez igin)
Diisiik kas kiitlesi
e ASM . Erkek <20 kg ; Kadin < 15 kg
e ASM/m?2: Erkek <7,00 kg/m?, Kadin < 5,5 kg/m?
Diisiik fiziksel performans
e 4 metre yliriime hiz1 < 0,8 m/sn
e KFPB <8 puan
e TUG=20s
e 400 metre yiriime > 6 dakika ya da tamamlayamama
*ASM: Uzant1 Iskelet Kas Kiitlesi (Appendicular Skeletal Muscle Mass)
*KFPB: Kisa Fiziksel Performans Batarya
*TUG: Zamanl Kalkma ve Yiiriime Testi (Timed Up and Go Test)

2.2.4 SARKOPENI EPIDEMIYOLOJISI

1989 yilinda Rosenberg tarafindan sarkopeni tanimlanmasindan sonra prevelans
caligmalar1 bagsladi. Sarkopeni prevalansi yas gruplarina ve baz alinan tani kriterlerine gore
degismekle birlikte*® sarkopeni prevalansi yasla birlikte artis gdstermektedir®®. 401 yaslardan
itibaren kas kiitlesi dogrusal sekilde azalmakta, 70 yasina kadar her dekatta %8 kayip yasanmakta
, 70'li yaslardan sonra ise kayip her on yilda %15'e kadar ¢tkmaktadir.*®

Diinya Saglik Orgiitii'niin 6ngoriilerine gore giiniimiizde sarkopenili hasta sayismim 50

milyon oldugu tahmin edilirken , 6niimiizdeki 40 y1l i¢inde bu sayimnin 200 milyon olacagi tahmin

edilmektedir.46:47

2.2.5 SARKOPENI PATOFIiZYOLOJISi

Yaslanmayla birlikte kas dokusunda homeostaz, apoptoz siireclerinde ortaya cikan
degisiklikler ve mitokondriyal disfonksiyon sarkopeni patofizyolojisindeki &nemli siireglerdir®*.
Molekdler diizeyde mitokondriyal biogenez fonksiyonunda ortaya ¢ikan bozukluklar iskelet kasi

performansinin azalmasina ve kas atrofisine yol agmaktadir.
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Yaslanma siirecine bagli olarak ortaya ¢ikan protein sentezi kapasitesindeki azalma, iskelet
kasinda tip 2 liflerin kaybina yol agmaktadir. Bu durum yaglhlarda yiiriime hizinin azalmasinin
nedenlerinden birisi olarak diisiiniilmektedir.®* Tip 2 liflerdeki azalma 6zellikle mitokondrial
DNA’da ortaya ¢ikan mutasyonlar sonucunda kaspaz aktivasyonu ile apoptozisin uyarilmasina
bagl olarak gergeklesmektedir.*® Tip 2 kas liflerindeki azalmanin bir diger nedeni de inaktivitenin
indiikledigi atrofi siirecidir.*® Atrofi siirecinin sedanter yasam zemininde olustugu
diisiiniildiigiinden, sarkopeninin dnlenmesinde diizenli egzersizin Snemi ortaya ¢ikmaktadir®.

Ozellikle testosteron diizeyindeki azalma basta olmak cesitli hormonal degisiklikler de kas
kiitlesi ve giiciinde kayba neden olmaktadir.3* Bunun yaninda GH ( Growth Hormon) ve IGF-1
(Insulin Like Growth Factor) seviyeleri yasla birlikte azalmakta , buna bagli kas hiicrelerinde yag
miktarinimn artt1ig1 ve bu nedenle insiilin direncinin ortaya ¢iktig1 diisiiniilmektedir. insiilin direnci
yaslanma ile iliskili inflamasyonu tetiklemektedir.>! Kas dokusunda insiilin duyarliligin azalmast,
glukoz ve aminoasit kullanimin1 bozarak kas kiitle kaybina yol agmaktadir. Bu durum sarkopenik
obezite patofizyolojisinin de temelini olusturmaktadir.>

Diisiik dereceli inflamasyona kronik maruziyet istah kaybina, yeterli ve dengeli gida
aliminin azalmasina, anoreksiye, kilo kaybina ve sarkopeniye neden olmaktadir.* TUmér nekrozis
faktor-alfa (TNF-a) ve interlokin-6 (IL-6) istah1 baskilamakta, kas giiciiniin azalmasina, yiiriime
kabiliyetinin bozulmasina ve fiziksel engellilige yol agmaktadir.3*

Bu inflamasyon goriisiiniin disinda yaslanma ile iliskili kas kiitlesi azalmasini beslenme
azligina bagl olarak gelisen protein sentezindeki azalmayla aciklayan gériisler de vardir %3
Aminoasitlerin indiikledigi protein sentezinde mammalian target of rapamycin (mTOR) geninin
rolii oldugu bilinmektedir. mTOR aktivasyonu nutrisyona duyarlidir. Hiicre biiylimesinde anahtar
rol oynamaktadir. Yaslanma ile bu genin aktivasyonunda azalma oldugu saptanmigtir.>* Artmis
sitokin aktivasyonu ve zay1f nutrisyon destegi yikimla giden bu siirece katkida bulunmaktadir.>®

Santral noral aktivasyonda ortaya c¢ikan bozukluklar, supraspinal merkezlerden inen
eksitatuar uyarida azalma, motor unitelerin birlikte hareket etmesinde uyumsuzluk ve
néromuskuler ileti bozukluklar1 birer diisiik kas giicii nedenidir. Yine ayni sekilde kaslarda
apoptozis veya atrofiye bagli kas dokusu miktarinda azalma, eksitasyon-kontraksiyon
baglantisinda uyumsuzluk, aktomiyozinin yapisinda ve fonksiyonunda goriilen degisiklikler ve kas

dokusunun adipositlerce infiltrasyonu da diisiik kas giiciine yol agmaktadr. *
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Spinal diizeyde de yaslanmaya bagl degisimler goriilmektedir. Spinal eksitabilite, motor Unite
uyarim hizi ve sayis1 azalmaktadir®,

Yaslanmaya bagli olarak iskelet kasinin intrensek giic iiretim kapasitesi azalmaktadir®®. Bu
duruma yaglanma ile iliskili iskelet kasi eksitasyon-kontraksiyon sirecinde go6zlenen
degisikliklerin ve kas dokusunun adipositlerce infiltrasyonunun neden oldugu tahmin
edilmektedir.

Yaslanmayla birlikte dihidropiridin reseptorlerinin azaldig1 gosterilmistir. Bundan dolay1
bu reseptorlerle ryanodin reseptorleri arasindaki etkilesim bozulur, kalsiyum saliniminda azalma
ortaya ¢ikar ve sonug olarak kas kasilma giicii azalir.®® Ek olarak yaslanma ile iliskili olarak
miyozin yapisinda ortaya ¢ikan degisikliklerin ve kas dokusunda hem intermuskiler hem de
intramuskiiler adiposit miktarinda gozlenen artisin kasilma giiciiniin azalmasina neden oldugu

bilinmektedir.3°

2.2.6 SARKOPENININ KLINIK ONEMI VE RiSK FAKTORLERI

Sarkopeni ile kemik kirilganliginda artis, gili¢ kaybi, solunum fonksiyonlarinda bozulma,
yasam kalitesinde azalma, diisme, hareketsizlik, fiziksel kisithlik arasinda bir iliski oldugu
gosterilmistir.*” Landi ve ark. sarkopeninin, diisme riskini 3,23 kat arttirdigim gostermistir. (%95
Cl 1,25-8,29) Bunlara ek olarak, sarkopeni hospitalizasyon sikliginin, morbidite ve mortalitenin
artmasina da neden olmaktadir®®. Yine Landi ve ark. yaptig1 prospektif ¢alismada 7 yillik takipte
sarkopeninin mortaliteyi 2,32 kat arttirdig1 (%95 CI 1,01-5,43) gosterilmistir.>"8

Sarkopeniyi olusturan parametreler igerisinde diisikk kas giicli ; son yillarda yapilan
caligmalardan elde edilen veriler 15181nda incelendiginde, fonksiyonel engellilik ve giinliik yasam
aktiviteleri {izerinde asil belirleyici parametre olarak goze carpmaktadir.*’ Newman ve arkadaslar:
bacak kas kiitlesi ve uyluk kaslar1 yiizey alani ile mortalite riski arasinda bir iliski olmadigini,
bununla beraber hem el sikma giicii hem de bacak ekstansor kas giicliniin mortalite riski ile belirgin
olarak iliskili oldugunu gostermislerdir.>® 2010 yilinda yapilan CHAMP ¢alismasinda hem f{ist
ekstremite hem de alt ekstremite kas giiciiniin yaslilarda hem temel hem de enstrumental giinliik
yasam aktivitelerinde gerileme, fonksiyonel kisitlilik ve yavag yiiriime hiz1 ile giiglii iliski i¢inde

oldugu gosterilmistir.*°
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Diisiik kas giiciiniin sarkopeni kriterleri igerisinde One ¢ikmasinin sonucu olarak
EWGSOP-2 kriterlerinde diisiik kas giicii temel parametre olarak yerini almistir.%?

Sarkopeni i¢in ¢ok sayida risk faktorii bulunmaktadir. Yaslanma ile birlikte kas dokusu
yapisinda ortaya ¢ikan degisimler, adiposit infiltrasyonunda artis, tip 2 liflerde kayip, inflamatuar
sitokinlerde artis ve mitokondriyal biyogenez fonksiyonlarinda bozulma sonucunda sarkopeni
riski yaslanmayla beraber artmaktadir. Sosyal izolasyon, tek basina yasiyor olmak, alis veris
yapamamak, yemek hazirlayamamak gibi sosyal faktorler de sarkopeni risk faktorleri arasinda yer
almaktadir.3* Yeterli gida ve kalori ihtiyacinin karsilanamamasi, azalmis protein alimi, fiziksel
inaktivite, alkolizm ve uzamis yatak istirahati sarkopeni riskini artirmaktadir.®® Malabsorbsiyon,
ishal, kusma gibi semptomlara neden olan gastrointestinal hastaliklar, konstipasyon, tiroid
fonksiyon bozukluklari, kalp yetmezligi, oral ve dental problemler, depresyon gibi psikiyatrik
bozukluklar, tat ve koku duyu kaybi, demans ve maligniteler kas kiitlesi ve giicii kaybi ile
iliskilidir. Ishal ve kusmaya yol agabilen antibiyotikler ve opiyatlar, erken doymaya yol agabilen
antikolinerjikler, disfajiye yol acabilen non-steroid anti-inflamatuar ilaglar, konstipasyona yol

acabilen opiyat ve diiiretikler ile tiroksin sarkopeni riskinin artmasina yol agabilir.3*

2.2.7 SARKOPENI TEDAVISi

Sarkopeni , multifaktdryel bir hastalik olmas1 nedeniyle tedavisi de temelde risk faktorii
olan bireylerde ¢ok boyutlu bir yaklasim gerektirmektedir. Sarkopeni tedavisinde ve bireyleri
sarkopeni gelisiminden korumada en onemli konular yeterli enerji-protein alimi, egzersizdir.3*
Hem aerobik hem de direng tipi egzersizlerin yaslanmayla beraber goriilen kas kiitlesi ve
giiciindeki diisiisii azalttig1 gosterilmistir.! Direnc egzersizlerinin kas kitlesini, kas giiciini
arttirmast ve sarkopeni gelisim riskini azaltmasindaki etkisinin ; aerobik egzersizlerle
kiyaslandiginda daha belirgin oldugu ortaya koyulmustur.®? Roth ve ark yaptig1 calismada saglikl
yaslilarda orta derecede direng egzersizi yapildiginda kas giicii ve boyutundaki artisin genglere
benzer oldugunu gdstermistir.®3

Birgok yasli birey tat ve koku duyusunda azalma, mide bosalma siiresinde gecikme , sosyo-
ekonomik nedenler , ¢oklu ila¢ kullanimi kronik hastaliklar, istah azalmasi sonucu yeterli kalori

ve protein alamamaktadir.®? Bunun sonucunda yashlarda kilo kayb1, yagsiz viicut kiitlesinde

azalma 6nemli bir sorun olarak ortaya ¢ikmaktadir.Yaslilarda saglikli viicut kutle indeksi, geng
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eriskinlerden farkli olarak 22-27 kg/m?dir.3* Yash bireyler i¢in 6nerilen giinliik protein tiiketimi
1,2 g/kg’dir. ®* Giinlik yeterli protein tiiketimi sarkopeninin énlenmesi ve tedavisinde 6nemli bir
yer tutmaktadir.3* Ayrica protein tiikketiminin giin icinde dgiinlere orantili bir sekilde dagitilmasi
da 6nemlidir.Bir ¢ok galismada protein desteginin kas kiitlesi, kas giicli ve fiziksel performansa
pozitif katk sagladig1 gosterilmistir.54

D vitamini yetersizligi, toplumda hemen hemen her yas grubunda goriilebilmesine ragmen,;
yaslida giines 15181 maruziyetinin azalmasi, biyoyarlanimin ve emilimin bozulmasi nedeniyle daha
sik goriilmektedir.®* Serum D vitamini diizeyi ile kas metabolizmasi arasinda direkt iliski
bulunmaktadir.®* D vitamini eksikligi diisiik kas giicii ile iliskili olup, sarkopeni riskinde artisa yol
acmaktadir.®® Eger D vitamini diizeyi diisiik saptanirsa mutlaka uygun replasman yapilmasi
onerilmektedir. Serum diizeyine gore yaklasim degismektedir.* D vitamini takviyesinin , 6zellikle
D vitamini eksikligi olan yaslilarda kas kuvvetinde belirgin artis ve diisme oranlarinda %15-20

lik bir azalmaya neden oldugu tespit edilmistir.5

2.3 OSTEOPOROZ SARKOPENI ILISKiSi VE OSTEOSARKOPENI
TANIMLAMASI

Kemik ve kas dokusu kimyasal ve metabolik olarak birbiriyle yakin bir iliski
gostermektedir. Iskelet kasi1 protein sentezi , yikimi ile denge icindeyken kemik formasyonu da
reabsorbsiyonu ile dengede tutulur.%® Her iki doku da mekanik yiiklenmeye adaptif yanit
gosterirler. Bu dokulardaki yapim yikim asamasindaki dengesizlikler diisiik KMY ve sarkopeniye
sebep olur.®’

Osteoporoz ve sarkopeni multifaktoriyel hastaliklar olmakla birlikte ortak patofizyolojik
Ozelliklere sahiptir. Kemik ve kas dokunun yagl infiltrasyonu 6nceden yasla iliskili bir fenomen
olarak tanimlanmisken, patofizyolojide inflamatuar sitokinlerin negatif etkisi iizerinde
durulmaktadir. Yag infiltrasyonu ve kok hiicre farklilasmasindaki degisiklikler gibi spesifik
bulgulara her iki hastalikta da rastlanir. %

Osteoporoz ve sarkopeni patofizyolojisinde GLYAT  (Glisin-N-agiltransferaz),
METTL21C (Metiltransferaz like 21C), myostatin, alfa actinin 3, PGC-1 alfa (peroxisome
prolifator activated receptor co-activator 1 alfa), MEF-2C (myosite-specific enhancer factor 2c)

genetik polimorfizmleri ortaktir. Bunun yaninda diyabet, anormal tiroid fonksiyonlari; diisiik
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vitamin D duzeyleri, seks steroidleri, GH ve IGF-1 duzeyleri; malnutrisyon, obezite ve
kortikosteroid kullanimi ortak risk faktorleridir. 8'(Sekil-2)

Kas ve kemik dokusu birbiri arasinda mekanostat etkisi (kas dokusundaki kitlesel ve
islevsel kaybin kemik {iizerinde mekanik yiiklenmeyi azaltmasi sonrasi kemik kiitle ve
fonksiyonunda gerilemeye neden olmasi) basta olmak iizere birgok metabolik ve biyokimyasal
yolaktan yakin iligki i¢inde bulunmaktadir. Bu durum osteoporoz ve sarkopeninin birlikte
degerlendirilmesine dikkat cekmek amaciyla olusturulan osteosarkopeni taniminin gerekliligini

ortaya koymaktadir.®

Sekil-2. Osteoporoz ve Sarkopeni iliskisi

Yaslanma Diyabet Cinsiyet Hormonlari
Genetik Faktorler Malniitrisyon ve Obezite GH/IGF-1
Fiziksel Inaktivite Vitamin D Dokularm Yagh Infiltrasyonu
inflamasyon Anormal Tiroid Fonksiyonu Kortikosteroidler

J Sarkopeni Osteosarkopeni Osteopeni ,

‘ Dusme riskinde artig ’ ‘ Kemik glclinde azalma ’

Y

KIRIK 4 ‘ Engellilik ve mortalitede ’

artig

3.GEREC VE YONTEM

3.1 ETiK KURUL ONAYI:

“Geriatrik Olgularda Osteoporoz ile Geriatrik Sendromlar ve Ayrintili Geriatrik

Degerlendirme Parametrelerinin Iliskisinin Arastirilmas1" konulu bu calisma Dokuz Eyliil
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Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu'nun 13.07.2017 tarih 3451-GOA

protokol no’lu karar1 (EK-1) ile uygun bulunmustur.

3.2 ARASTIRMANIN TIiPi:

Bu ¢aligsma retrospektif kesitsel bir ¢alismadir.

3.3 HASTA SECIMiI:

Etik kurulu onay1 alindiktan sonra 07/2016-07/2017 tarihleri arasinda herhangi bir nedenle

Dokuz Eyliil Universitesi Geriatri Bilim Dali’na basvuran 65 yas iizeri 1417 hasta dosyasi tarandi.

Calismaya dosyalarinda son bir yila ait DEXA 6l¢iimleri, el kavrama kuvveti, 4 metre yiiriime hizi,

bioempedans analizi ve genel demografik verileri tam olan 684 hasta saptandi. Dislama kriterlerine

sahip 198 hasta dislandi. Caligma hakkinda bilgilendirilip onami alinamayan 42 hastanin

¢ikarilmasi sonrasi kalan 444 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Hasta dislama Kkriterleri:

65 yas altinda olmak

Kardiyak pacemaker

Kansere bagli kaseksinin kas kiitlesi {izerindeki etkisi nedeni ile kanser tanist almig
hastalar

Komutlar1 tam anlayamama ve uygulayamama nedeni ile el kavrama testi ve yiiriime
hiz1 Sl¢iimleri dogru yapilamayabilecegi icin orta ve ileri evre demans hastalari "
Bilinen kemik metabolizmasini etkileyebilecek hastaligi (hiperparatiroidi,
osteomalazi, Paget hastalig1, hipertiroidi,vs...) olanlar

Son 2 hafta i¢inde hastanin genel durumunu bozacak akut hastalik gec¢irmis olan
hastalar (akut koroner sendrom, akut serebrovaskiiler olay, gastrointestinal kanama
gibi hastanin genel saglik durumunu bozan ciddi hastalik ge¢irme ya da yogun

bakimda yatma 6ykusl olanlar
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3.4 HASTA OZELLIKLERI

Hastalarin yas, cinsiyet, egitim seviyesi, eslik eden sistemik hastaliklar, kullandig1 ilag say1s1
kaydedilmistir. Hastalara basvurulart sirasinda son bir sene i¢inde diismesi ve denge bozuklugu
olup olmadig1 sorulmustur. Hipertansiyon, diyabetes mellitus, konjestif kalp yetmezIligi, tiroid
hastalig1, demans, depresyon oykiisii tek tek irdelenmistir. Ayrica, hastalarin komorbidite durumu

Charlson komorbidite indeksi (CCI) kullanilarak degerlendirilmistir.

3.5 AYRINTILI GERIATRIK DEGERLENDIRME:

Geriatri klinigine bagvuran 65 yas istii tim hastalar ayrintili geriatrik degerlendirme
amaciyla, fonksiyonel degerlendirme i¢in, Enstriimental giinliik yasam aktiviteleri testi (EGYA)
ve Temel Gilinliik Yasam Aktivitesi (TGYA), denge ve yiiriimenin degerlendirilmesi i¢in; Kalk ve
Yiirii testi, Tinetti Performans ve Mobilite Degerlendirmesi (POMA), nutrisyonel degerlendirme

icin; Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA) .

3.6 LABORATUAR BULGULARI:

Geriatri klinigimizde takip edilen hastalarin biyokimyasal, metabolik ve nutrisyonel
durumlarinin  tespiti i¢in rutin laboratuar testleri yapilmaktadir. Caligmada hastalarin
dosyalarindaki kayitlar kullanilmigtir. Tiroid stimulan hormon (TSH), Vitamin B12, folik asit
DEU Hastanesi Merkez Laboratuari’nda Diagnostic Mudolar Systems Autoanalyzer (Roche E170
and P-800, Isvigre) ile calisildi. Serum 25-OH D vitamini ise Cobas €601 otoanalizoriinde

(Manheim, Germany) radioimmunoassay yontemi ile él¢tldu.

3.7 SARKOPENI , DUSUK KAS GUCU , OSTEOPOROQZ TANISI

Sarkopeni tanisi i¢in Avrupa Sarkopeni Calisma Grubu’nun kriterleri baz alinmustir.
EWGSOP-2 kriterlerine gore sarkopeni tanisi kas kiitlesi, giici ve performansinin
degerlendirilmesi ile konulmaktadir’®. Kas giiciiniin degerlendirilmesi i¢in bilimsel arastirmalarda

en sik tercih edilen Jamar el dinamometresi kullanilmistir. Hastalar oturtularak dirsekleri 90 derece
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fleksiyona, el bilekleri 0-30 derece arasinda dorsifleksiyona alinmistir. Ardindan dinamometreyi
yaklasik 5 saniyeligine tiim giigleri ile sikmalar1 istenmistir. Sonu¢ kilogram cinsinden
Olclilmiistir. Hastanin islemi 3 defa tekrarlamasi istenmistir ve bu 3 Ol¢limiin ortalamasi
kaydedilmistir. Kadinlarda 16 kilogramin, erkeklerde ise 27 kilogramin alt1 diisiik kas giicli olarak
kabul edilmistir’.

Yiirime hizinin degerlendirilmesi i¢in ise 4 metre yiirlime testi uygulanarak hastanin
ylirlime hizi m/sn olarak hesaplanmistir ve 0,8 m/sn’nin altindaki hizlar diisiik yiiriime hiz1 olarak
kabul edilmistir’.

Kas kiitlesinin degerlendirilmesi i¢in klinik acidan daha pratik olusu, taginabilir ve ucuz
olmas1 nedeni ile BIA cihaz1 (Tanita MC-780U Multi Frequency Segmental Body Comoposition)
kullanilmistir. BIA cihaz1 yag dokusu ile yagsiz dokunun iletkenliginin ve empedansinin farkli
olmas1 temeline dayanarak yag kiitlesini ve yagsiz viicut kiitlesini hesaplayabilmektedir.
Bioempedans cihazindan elde edilen verilere gore, iskelet kas1 kiitlesi (kg) = (boy? / R x 0,401) +
(cinsiyet x 3,825) + (yas x - 0,071) + 5,102 formiilii ile hesaplanmistir’®. Formiilde yer alan boy
santimetre (cm), yas yil olarak, kadin cinsiyet 0, erkek cinsiyet 1, rezistans (R) 50 Hz olarak kabul
edilmistir. Kas kiitlesi indeksi (SMI = kas kiitlesi / boy?) kas kiitlesinin boyun metre cinsinden
karesine boliinmesi ile hesaplanmistir. Erkeklerde < 8,87 kg/mz, kadinlarda < 6,42 kg/m2 olan
degerler diisiik kas kiitlesi olarak kabul edilmistir’?.

EWGSOP-2 kriterlerine uygun olarak sadece kas giiciinde azalma olan hastalar muhtemel
sarkopeni , buna ek olarak diisiik kas kiitlesi olan hastalar sarkopeni olarak degerlendirilmis; bu
parametrelere ek olarak diisiik yiiriime hizina sahip olan bireyler ciddi sarkopeni tanis1 almigtir.3> "

Osteoporoz tanisi icin DXA ile lomber vertebra ve femur boynu taranmis ve bu alanlara
diisen mineral yogunlugu (KMY) hesaplanmistir. DXA sonuglarina gére femur boynu ve lomber
vertebra KMY -1.0 ve -2.5 arasinda olanlar osteopeni ; -2.5 ve altinda olanlar osteoporoz olarak

degerlendirilmistir.'®

3.8 ISTATIKSEL ANALIZ

Verilerin analizi SPSS Windows 20 paket programinda yapildi. Katilimcilarin demografik
ozelliklerinden kategorik degiskenler Ki-Kare testi ile analiz edildi. Normal dagilima sahip stirekli

degiskenler One-way ANOVA ile analiz edilirken, normal dagilima uymayan stirekli degiskenler
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Kruskal Wallis testi ile analiz edildi. Sonug¢larda Multinominal lojistik regresyon analizi ile yas,
cinsiyet ve vicut kitle indeksine gore diizeltme yapildi. Tablo 6 ve Tablo 7°de multinominal
lojistik regresyon analizi ile yas, cinsiyet ve viicut Kitle indeksi etkisi ortan kaldirilarak, gruplar
referans grup ile karsilagtirildi ve odds ratio hesaplandi. Tiim analizlerde, istatistiksel anlamlilig
gostermek i¢in p <0.05 kabul edildi. Calisma icin gerekli 6rneklem hacmi %95 giiven aralig1 ve

%>5 hata pay1 ile en az 256 hasta olarak hesaplandi.

4 . BULGULAR

Bu ¢alismaya 359'u kadin (%80,9), 85'i erkek (%19,1) toplam 444 hasta dahil edilmistir.
Toplam yas ortalamalar1 75,88+7,20 yil olan Orneklem gurubumuzdaki katilimeilarin 230°u
(%51,8) osteopeni, 144’0 (%32,4) osteoporoz tanisi alirken ve 70 hasta (%15,8) osteopeni veya
osteoporoz tanis1 almamustir (Grafik 1). Calismada 112 sarkopeni hastas1 varken , 61 (%54) hasta
ciddi sarkopeni olarak degerlendirilmistir. Katilimcilarin 194 'inde diisiik kas giicti (%43,7), 227
tanesinde diisiik kas kutlesi (%51,1) , 146 'sinda diisiik yiiriime hiz1 (%32,9) saptanmustir.

Grafik-1. Katihmcilarin tani dagilimlar:

= kontrol osteopeni osteoporoz

Katilimcilarin  sosyo-demografik ozellikleri degerlendirildiginde; kadin hastalarda
osteopeni ve osteoporoz oranlari erkeklerden istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde yiiksek
bulunmustur (p<0,001). Osteoporoz tanili hastalarda istatistiksel olarak en diisiik ortalama egitim
stiresi (5.85+4,71 y1l) elde edilirken bunu osteopenili hastalar izlemis (7.23£4.51 y1l), tan1 almayan
grupta ise en yiiksek ortalama egitim siiresi (8.01+4.31 yil) gozlenmistir (p<0,001). Calismaya
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katilan kisilerin demografik o6zellikleri, komorbiditeleri, laboratuar bulgular1 Tablo-5’te

Ozetlenmistir.
Osteoporoz, osteopeni ve kontrol gruplari arasinda hipertansiyon , diyabet , kalp yetmezligi

, tiroid hastaligi , demans goriilme sikliklar1 agisindan anlamli bir farkliliga rastlanmamistir
(p>0,05). Ayrica komorbidite degerlendirilmesinde kullanilan Charlson Komorbidite indeksi CCI
skorlar1 agisindan da anlamli bir farklilik yoktur. (p=0,809).

Gruplar arasinda ortalama VKI degeri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmasinin yaninda (p<0,001); osteoporoz grubunun ortalama VKI degeri (27,60+5,29) hem
osteopeni grubundan (29,42+5,57) hem de kontrol grubundan (30,94+5,43) istatistiksel olarak
anlamli olacak sekilde diisiik bulunmustur. (p<0,001)

Tani sirasinda elde edilen vitamin D, vitamin B12, folat, TSH degerleri ile osteopeni,
osteoporoz ve kontrol grubu arasinda karsilastirmasinda sadece vitamin D diizeyi ile iliski
gosterilmistir. (p<0,03)

Bu c¢alismada katilimcilarin  nutrisyonel ve giinlik yasam  aktivitelerinin
degerlendirilebilmesi icin tiim hastalara uygulanan 6lgek ve anketlerin osteopeni, osteoporoz ve
kontrol grubu arasinda karsilastirmasi Tablo-5’te sunulmustur. Buna gore U¢ grubun
karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde yiiksek ortalama Barthel (Temel
GYA), Lawton (Enstrimental GYA) , MNA , ve POMA skorlari bulunmus olsa da yas, cinsiyet,
VKI ' nin karistiric1 etkisi ortadan kaldirildiginda sadece enstriimental GYA'de osteoporoz ve

kontrol grubu karsilastirilmasinda anlamlilik devam etmistir. (p<0,005)
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Tablo-5. Osteoporoz varhgma gore bireylerin demografik, laboratuvar ve ayrintih geriatrik degerlendirme

verilerinin karsilastirilmasi

Kontrol Osteopeni Osteoporoz p1 p2 ps3
(n:70) (n:230) (n:144)

Yas 73,27+7,56 75,31+6,93 78,06+6,89 <0,001 - -
Cinsiyet Kadin/Erkek) %64,3/35,7 %82,6/17,4 %86,1/13,9 <0,001 - -
Viicut Kitle Indeksi (SS) 30,94+5,43 29,42+5,57 27,60£5,29 <0,001 - -
Egitim siiresi (y1l) 8,01+4,31 7,23x4,51 5,85+4,71 <0,001 - -
Charlson Komorbidite indeksi (SS) 1,09+1,35 1,02+1,15 1,04+1,31 0,809 - -
Tlag sayisi (SS) 4,96%3,39 5,09+3,08 5,53+3,38 0,296 - -
Diisme %37,1 %33,5 %34,3 0,852
Denge bozuklugu 449 48,7 53,8 0,426
Laboratuvar Bulgular:
Vitamin D (SS) (ng/mL) 20,63+9,05 25,19+11,27 25,03+15,12 0,008 0,006 0,025
Ayrintih Geriatrik Degerlendirme
POMA (SS) 25,60+4,19 24,88+4,32 23,79+5,30 0,01 0,281 0,155
Temel GYA (SS) 91,61+12,25 89,89+11,69 86,59+13,90 0,006 0,473 0,175
Enstriimental GYA (SS) 19,89+4,60 18,43+5,78 15,84+6,67 <0,001 0,068 0,003
MNA (SS) 12,85+2,04 12,63+2,00 11,99+2,26 0,001 0,804 0,432
Diisiik kas giicii %25,7 %39,6 %59,0 <0,001 0,093 0,001
Diisiik kas kutlesi %35,7 %46,1 %67,1 <0,001 0,710 0,096
Diisiik yiirime hiz1 %19,1 %30,4 %44,4 0,001 0,149 0,017

GYA: Giinliik Yasam Aktiviteleri; MNA: Mini Nutrisyonel Degerlendirme Testi; TSH: Tiroid stimiilan hormon; POMA:Tinetti

performans ve mobilite degerlendirmesi

p1: Ug grubun karsilastirilmasi

p2: Osteopeni ve kontrol grubunun yas, cinsiyet ve viicut kitle indeksine gore diizeltme yapilarak karsilagtirilmasi

ps: Osteoporoz ve kontrol grubunun yas, cinsiyet ve viicut kiitle indeksine gore diizeltme yapilarak karsilastirilmasi
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Sarkopeninin, evrelerine goére (muhtemel sarkopeni, sarkopeni, ciddi sarkopeni)
incelenmesi sonras1 osteoporoz ile iliskisine bakildiginda osteoporoz ile sarkopeni ve ciddi
sarkopeni iligkili bulunmustur. (p<0,005 her karsilastirma igin) Sadece femur boyun KMY
Olgtimleri dikkate alinarak yapilan osteoporoz degerlendirilmesimde; osteoporozun, sarkopeni ve
ciddi sarkopeni ile iliskili oldugu saptanmustir.(p<0,02 her karsilastirma i¢in) Sadece lomber

vertebra KMY olglimlerine gore yapilan degerlendirmede ise iliski kaybolmustur. (Tablo-6)

Tablo-6. Sarkopeni evreleri ile osteoporoz iliskisinin degerlendirilmesi

Muhtemel Sarkopeni Sarkopeni Ciddi Sarkopeni
(n:82) (n:51) (n:61)
OR p %95 ClI OR p %95 ClI OR p %95 ClI
Osteoporoz 1,354 | 0,318 | 0,747-2,455 | 2,682 | 0,004 | 1,368-5259 | 2,744 | 0,003 | 1,412-5335

Femur Boyun Osteoporoz 1,433 | 0,303 | 0,723-2,844 | 2,368 | 0,018 | 1,163-4,825 | 2,892 | 0,002 | 1,453-5,755

Lomber Vertebra Osteoporoz | 0,950 | 0,886 | 0,472-1,911 | 1,446 | 0,345 | 0,672-3,114 | 1,309 | 0,474 | 0,626-2,737

Osteoporoz: Lomber vertebra ve femur boyun KMY oél¢iimlerinin birlikte degerlendirilmesine gore osteoporoz tanisi alan hastalar
Lomber Vertebra Osteoporoz:Lomber vertebra KMY ortalama dlgiimii degerlendirilmesine gore osteoporoz tamsi alan hastalar
Femur Boyun Osteoporoz: Femur boyun KMY 6l¢imu degerlendirilmesine gore osteoporoz tamsi alan hastalar

Tiim sonuglar yas, cinsiyet ve viicut kiitle indeksine gore diizeltilmistir.

Osteoporoz ile sarkopeniyi olusturan alt parametrelerin (diisiik kas giicti, diisiik yiirtime
hiz1, diisiik kas ktlesi) incelemesinde yas , cinsiyet, VKI karistiric1 etkisi ortadan kaldirildiginda,
osteoporoz ile diisiik kas giicii ve diisiik yiiriime hizi arasindaki iligski gésterilmistir.(p<0,02 her
karsilastirma igin). Sadece femur boyun KMY ol¢iimleri dikkate alinarak yapilan osteoporoz
degerlendirilmesimde ise yapilan analizde ise hem osteopeni hem de osteoporoz diisiik kas giict

ile iliski saptanmistir.(p<0,02 her karsilastirma igin) (Tablo-7)
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Tablo-7. Sarkopeniyi olusturan parametrelerinin osteoporoz degerlendirme alanlari ile iligkisinin

degerlendirilmesi
Diisiik Kas Giicii Diisiik Kas Kiitlesi Diisiik Yiiriime Hiz1
OR p %095 CI OR p %95 CI OR p %95 CI
Osteopeni 1,731 | 0,093 0,912-3,284 1,136 | 0,710 | 0,580-2,225 1,765 0,149 | 0,816-3,816
Osteoporoz 3,143 | 0,001 1,568-6,298 1,876 | 0,096 | 0,895-3,931 | 2,710 0,017 | 1,195-6,150
Femur Boyun Osteopeni 1,997 | 0,017 1,134-3,516 1,058 | 0,852 | 0,586-1,909 | 2,206 0,026 | 1,101-4,418
Femur Boyun Osteoporoz 3,555 | <0,001 | 1,818-6,949 1,662 | 0,168 | 0,807-3,420 | 4,493 | <0,001 | 2,098-10,056
Lomber Vertebra Osteopeni 1,570 | 0,062 0,978-2,519 0,983 | 0,948 | 0,583-1,656 1,083 0,771 | 0,632-1,855
Lomber Vertebra Osteoporoz | 1,576 0,115 0,896-2,773 1,879 | 0,055 | 0,987-3,578 1,150 0,662 0,616-2,147

Osteopeni : Lomber vertebra ve femur boyun KMY él¢iimlerinin birlikte degerlendirilmesine gore osteopeni tanisi alan hastalar
Osteoporoz : Lomber vertebra ve femur boyun KMY él¢iimlerinin birlikte degerlendirilmesine gore osteoporoz tanisi alan hastalar
Femur Boyun Osteopeni: Femur boyun KMY 06lgimu degerlendirilmesine gore osteopeni tanisi alan hastalar

Femur Boyun Osteoporoz: Femur boyun KMY 6l¢imU degerlendirilmesine gore osteoporoz tamsi alan hastalar

Lomber Vertebra Osteopeni :Lomber vertebra KMY ortalama 6lcimi degerlendirilmesine gore osteopeni tanisi alan hastalar
Lomber Vertebra Osteoporoz :Lomber vertebra KMY ortalama 6lcimu degerlendirilmesine gore osteoporoz tanisi alan hastalar

Tiim sonuglar yas, cinsiyet ve viicut kiitle indeksine gore diizeltilmistir.
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5. TARTISMA VE SONUC

Bu retrospektif ve kesitsel ¢alismada, yasl eriskinlerde osteoporozun sarkopeni ve ciddi
sarkopeni ile iliskili oldugu gosterilmistir. KMY 6l¢lim bdlgeleri spesifik olarak incelendiginde
femur boyun KMY dl¢limlerinde saptanan osteoporozun sarkopeni ve ciddi sarkopeni ile iliskili
oldugu goriiliirken, lomber vertebra KMY Olcumleri ile saptanan osteoporozda bu iliski
saptanmamistir. Ayrica sarkopeninin belirleyici kriteri olan diisiik kas giictiniin, femur boyun
KMY olglimlerinde saptanan osteopeni ve osteoporoz ile iliskili oldugu gosterilmistir.

Kemik ve kas dokusu kimyasal ve metabolik olarak birbiriyle yakin bir iliski
gostermektedir. Iskelet kas1 protein sentezi ve yikimi ile denge iginde iken, kemik formasyonu da
reabsorbsiyon ile dengede tutulur.®® Bu dokularda, yapim yikim asamasindaki dengesizlikler
diisik KMY ve sarkopeniye sebep olur.®” Dokularin yagh infiltrasyonu ve kok hiicre
farklilasmasindaki degisiklikler gibi spesifik bulgulara her iki hastalikta da rastlanir. Osteoporoz
ve sarkopeni multifaktoriyel hastaliklar olmakla birlikte ortak ozelliklere sahiptir. Diyabet,
anormal tiroid fonksiyonlari, diisiik vitamin D diizeyleri, azalmis seks steroidleri, GH ve IGF-1
diizeyleri, malniitrisyon, obezite ve kortikosteroid kullanim1 her ikisi i¢in ortak risk faktorleridir.
6768 Bunun yam sira, her iki doku da mekanik yiiklenmeye adaptif yamt gosterirler. Mekanostat
etki basta olmak iizere bir ¢ok metabolik ve biyokimyasal yolak ile yakin iliski ig¢inde
bulunmaktadirlar.®® Patofizyolojideki bu ortak yolaklar osteoporoz ve sarkopeni iligkisini
aciklayabilir. Literatiirde de benzer patofizyolojik yolaklar; diisme, kirik ve mortalitede artis gibi
ortak olumsuz sonuglara dikkat cekmek amaciyla osteosarkopeni tanimi kullanilmistir.®

Bu ¢alismada elde ettigimiz bir diger dnemli sonug ise sarkopeninin ve sarkopeni kriterleri
arasinda yer alan diislik kas giicli ve diisiik fiziksel performansin, lomber vertebra degil femur
boyun KMY 6lgiimleri ile degerlendirilen osteoporoz ile iligkili olmasidir. EK olarak, diisiik kas
kitlesi de higbir 6l¢iim bolgesinde osteoporoz ile iliskili bulunmamistir. Viicut agirliginin
osteoporoz iizerine koruyucu etkileri bilinmektedir.” Ancak, sarkopenide kas kiitlesi kaybina eslik
eden yag dokusu artisina bagh total viicut agirliginda siklikla degisiklik goriilmemektedir. Hatta

6

viicut agirhigidaki stabilitenin sarkopeniyi maskeledigi diisiiniilmektedir.”® Bu nedenle, tek

30



basina kas kitlesi kayb1 viicut agirligi ile olusan mekanik yiklenmeyi etkilememekte ve KMY

degisikligine yol agmamakta gibi goriinmektedir.

Kas giiciiniin kemige, yergekimine bagl viicut agirligindan daha fazla yiik uyguladigi
bilinmektedir.”® Bu ¢alismada da,, diisiik kas giicii osteoporoz riskini 3,143 kat artirmistir. Yine
diistik kas giicti, femur boyun KMY ile degerlendirilen osteoporoz riskini 3,555 arttirirken;
osteopeni riskini 1,997 kat artirmistir. Lomber vertebra KMY 0&l¢cimine godre osteoporoz
degerlendirilmesi ile diisiik kas giicii arasinda iliski bulunamamustir. Literatlirde de 60 yas listii
kadinlarda kas gucl ve bolgesel kemik mineral yogunlugunu degerlendiren bir ¢aligmada benzer
sekilde kas giicii; femur boyun KMY ile iliskili, lomber vertebra ile iliskisiz bulunmustur.’’

Femur boynu, DSO tarafindan kirik riskini predikte etmede en 6nemli 6l¢iim alan1 olarak
belirlenmistir. 13 Kalga kiriklari, mortaliteyi arttirmasi, fonksiyonel engellilige yol agmas1 ve artan
saglik harcamalar1 nedeni ile osteoporozun en énemli komplikasyonudur. **'’ Bu calismada da
diisiik kas giiciiniin yani sira; diisiik yiirime hizinin da femur boyun KMY 0Ol¢imiine gore
degerlendirilen osteoporoz riskini 4,493 kat artig1 gosterilmistir. Diisiik ylirime hizinin yaslh
bireylerde diisme i¢in bagimsiz bir risk faktorii '8 oldugu da diisiiniildiigiinde bu iliskinin kalca
kirik riskindeki Onemi acik¢a goriilmektedir. Bu nedenle, osteoporoza bagl kiriklarin
onlenmesinde, kas giicii ve yiiriime hizinin arttirllmasina; dolayisi ile sarkopeninin 6nlenmesine
ve tedavisine yonelik diyet ve egzersiz gibi yaklagimlarin 6nemi goriilmektedir.

Calismanin giiclii yonleri; sarkopeninin yani sira sarkopeni kriterlerinin de tek tek
degerlendirilmis olmasi, tiim hastalara ayrintili geriatrik degerlendirme uygulanmasi ve boylece
sonuglar1 etkileyebilecek diger faktorlerin ortadan kaldirilmis olmasidir. Bunun yaninda
sarkopeni, osteoporoz iliskisinin arastirllmasinda EWGSOP-2 kriterlerinin kullanildig1 ilk
caligmalardan birisi olmas1 giiglii yonleri arasinda sayilabilir. Retrospektif ve kesitsel bir ¢alisma
olmasi, kontrol grubundaki hasta sayisinin osteopenisi ve osteoporozu olan hasta sayisindan az
olmasi ise ¢alismanin kisitliliklaridir.

Sarkopeni ve osteoporoz birbiri ile iliskili, ilerleyen yasla sikligi artan, mortalite,
fonksiyonel engellilik, kirik gibi ortak istenmeyen sonuglart olan 6nemli saglik sorunlaridir.
Ozellikle femur boyun KMY olcimlerinde saptanan osteopeninin dahi sarkopeni agisindan
anlamli olabilecegi akilda tutulmahdir. 25-OH D vitamini, diisiik VKI, fiziksel inaktivite gibi
bircok duzeltilebilir ortak risk faktdriine sahip bu iki hastalik tedavi edilirken birlikte
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degerlendirilmesi 6nemlidir. Bu g¢alismanin sonuglarmin diyet, egzersiz gibi kas guci ve

fonksiyonelligini artirabilecek yaklasimlarin, sarkopeninin yani sira femur boyun osteoporozunu

ve kiriklarini da 6nleyebilecegini diisiindiirmektedir.
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