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GERİATRİK OLGULARDA SARKOPENİ VE SERUM ÜRİK ASİT İLİŞKİSİ 
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Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi İç Hastalıkları Ana Bilim Dalı 
35340 İnciraltı/İZMİR  

 

ÖZET 

Giriş: Sarkopeni yaşlı bireylerde mortalite ve morbidite ile yakından ilişkili bir geriatrik 

sendromdur. Sarkopeninin etiyopatogenezini önemini korumaktadır. Bu çalışmada 

sarkopeni ile güçlü bir antioksidan ve aynı zamanda hücre içi proinflamatuar etkili olan 

ürik asidin ilişkisi araştırılmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Çalışma retrospektif, kesitsel ve kohort tipi bir çalışmadır. 

Çalışmaya Ocak 2015 ile Aralık 2020 tarihleri arasında Dokuz Eylül Üniversitesi 

Geriatri Bilim Dalı’na herhangi bir sebeple başvuran 60 yaş ve üstü tüm hastalar 

dışlama kriterleri göz önünde bulundurularak dahil edilmiştir. Sarkopeni tanısı 

EWGSOP 2 kriterlerine göre konulmuştur. Hasta grubu hiperürisemisi olan (kadın için 

eşik değer >6mg/dl, erkek için >7mg/dl) ve olmayan olarak iki gruba ayrılarak sarkopeni 

ve sarkopeni ile ilişkili parametreler açısından değerlendirilmiştir.  

Bulgular: Çalışmaya toplamda 936 hasta dahil edilmiştir. Hiperürisemisi olan grubun 

yaş ortalaması ve kadın cinsiyet sıklığı kontrol grubuna göre daha yüksek saptanmıştır. 

Sarkopeni ve sarkopeni ile ilişkili parametreler üzerine etkili olabilecek yaş, cinsiyet, 

hipertansiyon, Diabetes Mellitus, demans, obezite, yüksek ESC skoru, tiroid stimulan 

hormon, cedim, C reaktif protein, glomeruler filtrasyon hızı ve malnutrisyona göre 

yapılan regresyon analizi sonuçlarında sarkopeni hiperürisemi ile negatif ilişkili 

bulunmuştur. (p=0,034) Kas gücü ve SMI ile hiperürisemi arasında ise pozitif bir ilişki 

saptanmıştır. (p= 0.026) 

Sonuç: 60 yaş ve üzeri hiperürisemisi olan bireylerde sarkopeni sıklığının daha az 

olduğu, hiperüriseminin kas kitlesi ve kavrama gücü ile ilişkili olduğu saptanmıştır.  

Anahtar Kelimeler: Sarkopeni, ürik asit, hiperürisemi, yaşlı bireyler 
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THE RELATIONSHIP BETWEEN URIC ACID AND SARCOPENİA 

IN OLDER ADULTS 

   Dr. Eda ÖNCEL YÖRÜK  

Dokuz Eylul University School of Medicine Hospital, Department of Internal 

Medicine, Division of Geriatric Medicine, 35340 Inciraltı/IZMIR 

SUMMARY 

Introduction: Sarcopenia, which is associated with morbidity and mortality, is a 

common geriatric syndrome in older adults. In this study, we investigated the 

relationship between uric acid, a powerful antioxidant and has an intracellular 

proinflammatory activity, and sarcopenia in older adults. 

Materials and Methods: This is a longitudinal retrospective study.  A total of 936 

patients were included in the study. The diagnosis of sarcopenia was evaluated based 

on the EGWSOP 2 criteria. The patients were divided into two groups according to the 

presence of hyperuricemia (for females>6mg/dl, for men >7mg/dl). The patients were 

divided into two groups as hyperuricemia and control.  

Results: The frequency of hyperuricemia was 65.40%.  Patients with hyperuricemia 

were older than the control group and female gender frequency was higher (p=0.001, 

p<0,001, respectively). After the adjustment analysis according to hypertension, 

Diabetes Mellitus, dementia, obesity, high ESC score, thyroid-stimulating hormone, 

erythrocyte sedimentation rate, C-reactive protein, and malnutrition, sarcopenia was 

found to be negatively related to hyperuricemia (p=0.034). Besides, muscle mass 

(SMI) and muscle strength were associated with hyperuricemia (p=0.026 and p=0.009, 

respectively). 

Conclusion: In our study, the frequency of sarcopenia was lower, the mean of SMI 

and muscle strength were higher in older adults with hyperuricemia. Considering the 

positive effect of hyperuricemia on sarcopenia, avoiding aggressive uric acid-lowering 

therapy may be a good option in older adults with asymptomatic hyperuricemia. 

Keywords: Older adults, muscle mass, muscle strength, sarcopenia, uric acid, 

hyperuricemia. 
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GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Yaşlı nüfus her geçen gün artmaktadır. Dünya Sağlık Örgütünün (DSÖ) son verilerine 

göre 2050 yılında dünya nüfusunun %20 sini 65 yaş ve üstü bireylerin oluşturacağı  ve 

bu nüfusun çoğunluğunun daha az gelişmiş ülkelerde yoğunlaşacağı ön 

görülmektedir.(1) Yaşlı nüfustaki  artış ile  bu yaş grubunu ilgilendiren hastalıklarda da 

artış beklenmektedir.  

Sarkopeni terimi tarihte ilk kez 1988 yılında Irwin Rosenberg tarafından yaşlanma ile 

ilişkili kas kütlesinde azalma olarak tanımlanmıştır.(2) Sarkopeni günlük yaşam 

aktivitelerinde bozulma, morbidite ve mortalite gibi sonuçlar yaratan bir geriatrik 

sendromdur. Küresel prevalansı 65 yaş ve üzeri kişilerde %6-32 civarındadır.(3), (4), 

(5), (6) Sarkopeni yaşlı nüfus artışı ile artan önemli bir halk sağlığı sorunudur. İlk defa 

2016 yılında DSÖ tarafından bir hastalık olarak kabul edilmiştir ve bir çok ülkede ICD-

10-MC teşhis koduna sahip bir kas hastalığı olarak resmi kayıtlara geçmiştir.(7) 

Sarkopeni etiyolojisi araştırıldığında birçok mekanizma saptanmıştır; ancak en önemli 

mekanizmanın oksidatif hasar yapan reaktif oksijen (ROS) türlerinin birikimi sonucu 

olduğu düşünülmektedir.(8) Bu oksidatif hasarın giderilmesinde büyük ölçüde etkili 

olan durum ise antioksidan aktivitedir. Vücudumuzda bilinen en güçlü 

antioksidanlardan biri ürik asitdir. Antioksidan yönü düşünüldüğünde ürik asidin 

sarkopeni gelişiminde engelleyici güç olduğu kabul edilebilir. Fakat ürik asidin aynı 

zamanda hücre içi proinflamatuar etki gösterdiği unutulmamalıdır.(9) Bu durum 

sarkopeni gelişimine katkı sağlayacak da olabilir.  

Ürik asidin hem antioksidan hem de hücre içi proinflamatuar etkisi göz önünde 

bulundurulduğunda sarkopeni üzerindeki etkisi merak konusudur ve henüz bu ilişki net 

olarak ortaya konamamıştır. Bu nedenle çalışmamızda 60 yaş ve üzeri hastalarda ürik 

asit ile sarkopeni ve sarkopeni ilişkili parametrelerin arasındaki ilişkinin 

değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 
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GENEL BİLGİLER 

2.1. Sarkopeni Tanımı ve Değerlendirilmesi  

Sarkopeni, yaşam boyu ortaya çıkan olumsuz kas değişikliklerinden kaynaklanan, 

daha çok ileri yaşta ortaya çıkan bir kas hastalığıdır. Sarkopeni, kronik hastalıklar, 

genetik ve çevresel birçok faktörün etkileşimi ile oluşan bir durum olup, günlük yaşam 

aktivitelerinde bozulma, morbidite ve mortalitede artışa neden olan bir geriatrik 

sendromdur.(2)  

The European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) tarafından 

2010 yılında sarkopeninin saptanması ve bireylerin bakımındaki ilerlemeleri teşvik 

etmeyi amaçlayan bir sarkopeni tanımı yayınlanmıştır. EWGSOP’a göre sarkopeni 

tanısı için kas kitlesinde, kas gücünde ve hasta performansında azalmanın beraber 

görülmesi gerekmektedir.(10) Bu grup 2018'in başlarında, son on yılda oluşturulan 

bilimsel ve klinik kanıtları yansıtmak ve orijinal tanımı güncellemek için tekrar bir araya 

geldi (EWGSOP 2). EWSGOP 2’ye göre sarkopeni tanısı için ilk basamak kas gücünde 

azalmadır. Kas gücünde azalmaya kas kitlesinde azalmanın da eşlik etmesi sarkopeni 

olarak tanımlanmış en son olarak fiziksel performansta azalmanın eklenmesi ise 

sarkopeninin şiddeti için bir gösterge kabul edilmiştir. (11)  

Tablo 1: EWGSOP 2 Sarkopeni Tanımı (11) 

Muhtemel sarkopeni: Kriter 1  

Kesin sarkopeni: Kriter 1 ve 2  

Şiddetli sarkopeni: kriter 1,2 ve 3 

1.Düşük kas gücü 

2.Düşük kas miktarı ve kalitesi 

3.Düşük fiziksel performans  

 

2.1.1 Kas Gücü Değerlendirilmesi 

Kas (kavrama) gücünü ölçmek basit ve ucuzdur. Çalışmalarda düşük kavrama 

gücünün daha uzun hastanede kalma,  artan fonksiyonel sınırlamalar, kötü yaşam 

kalitesi ve ölüm gibi sonuçların güçlü bir göstergesi olduğu gösterilmiştir.(12),(13) 

Kavrama gücünün doğru ölçümü, uygun referans popülasyonlarından elde edilen 



3 
 

verilerle, doğru kalibre edilmiş bir dinamometre kullanımını gerektirir. Farklı kas 

gruplarını ölçen dinamometreler mevcuttur. En sık ise el dinamometresi kullanarak 

yapılmaktadır ve bu test el sıkma gücü (hand grip) testi olarak bilinmektedir.(14)  

EWGSOP 2 uzlaşı raporuna göre el sıkma testi sınır değerleri erkeklerde 27 kg, 

kadınlarda ise 16 kg olarak belirlenmiştir. Bu değerlerin altında ise azalmış kas gücü 

olarak kabul edilmektedir. Sınır değerler toplumlarda farklılık gösterebilmektedir. Esra 

Ateş Bulut ve ark.’larının yaptığı çalışmada bu değer erkeklerde 28 kg, kadınlarda ise 

14 kg olarak bulunmuştur.(4) 

2.1.2 Kas Kütlesi değerlendirilmesi  

Klinik ortamlarda kas kütlesini değerlendirmek için en doğru yöntemler biyoelektrik 

impedans analizi (BİA) ve daha geniş bir kullanım alanı olan, altın standart kabul edilen 

dual enerji X-ray absorpsiyometrisidir (DXA). DXA klinik pratikte en sık kullanılan 

yöntemdir.(15) Bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans görüntüleme 

(MRG)kullanımları sınırlıdır.(16) 

BİA, basit uygulanması ve maliyet etkin bir yöntemdir ve vücuttan geçirilen alternatif 

akımlara gösterilen direnç seviyelerine göre ölçüm yapmaktadır. İmpedans dokunun 

akıma göstermiş olduğu dirençtir. İmpedans değerleri hesaplama denklemleri 

kullanılarak yağ kütlesi, yağsız vücut kitlesi, vücut su miktarı ve bunların yüzdeleri 

hesaplanabilmektedir. Bu tetkikin basit ve hızlı uygulanması ile radyasyon maruziyeti 

olmaması avantajlarıdır. Kalibre edilmiş BİA tetkiki sonuçları ile MRG sonuçları büyük 

oranda benzerlik göstermektedir.(17) EWGSOP 2 uzlaşı raporuna göre iskelet kas 

kitlesi (Skeletal muscle mass index - SMI) eşik değerleri erkek için 7kg/m2 kadın için 

5,5 kg/m2 olarak tanımlanmıştır. Türk toplumunda yetişkinlerde SMI eşik değerleri 

kadınlar için 5,70 kg/m2, erkekler için 8,33 kg/m2 olarak tanımlanmıştır.(4) 

2.1.3 Fiziksel Performans Değerlendirilmesi  

Fiziksel performans, hareketle ilgili nesnel olarak ölçülen tüm vücut işlevi olarak 

tanımlanmıştır. Bu sadece kas değil aynı zamanda dengeyi de içeren merkezi ve 

periferik sinir fonksiyonlarını da kapsayan çok boyutlu bir kavramdır.(11) Fiziksel 

performans, yürüyüş hızı, kısa fiziksel performans pili (SPPB)(18), 4 metre yürüme hızı 

ve zamanlanmış kalk ve yürü testi (UP & GO) ile çeşitli şekillerde ölçülebilir.(19) 
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Dört metre yürüme testi, kas performansı değerlendirilmesinde klinikte en çok 

kullanılan yöntemdir.  EWGSOP 2 uzlaşı raporu fiziksel performans değerlendirmek 

için yürüme testi kullanılmasını önermiş ve eşik değer olarak 0.8m/sn belirlemiştir.(20) 

 UP&GO, hastanın oturur pozisyondan düz bir zeminde 3 metre mesafede en hızlı 

şekilde yürümesi ve yeniden oturmasına kadar geçen süre hesaplanarak 

değerlendirilir. Kalk yürü testinde eşik değer 13 saniye olarak belirlenmiştir.(21) 

Tablo 2. Kas Gücü, Kas Kütlesi ve Fiziksel Performans Ölçümü için Yöntemler 

(22) 

KAS KÜTLESİ                           KAS GÜCÜ                                  FİZİKSEL PERFORMANS 

Antropometrik ölçümler               El sıkma gücü                            Kısa fiziksel performans pili  

Bilgisayarlı tomografi                   Diz fleksiyonu /ekstansiyonu     Normal yürüyüş hızı 

Manyetik rezonans görüntüleme                                                   Zamanlanmış kalk-yürü testi 

Çift enerjili X -ışını absorpsiyometrisi 

Biyoempedans analizi 

 

2.2.Sarkopeni Epidemiyolojisi   

Sarkopeni tanımı ilk defa Irwin Rosenberg tarafından 1988 yılında yapılmıştır. Et 

anlamına gelen ‘’sarx’’ ve eksiklik anlamına gelen ‘’penia’’ kelimelerinin birleşiminden 

oluşmaktadır.(2) Sarkopeni, düşük kas kütlesi, kas gücü ve fiziksel performans ile 

karakterize, yaşa bağlı bir hastalıktır. Sarkopeninin tanımlandığı günden bu yana 

prevalans çalışmaları yapılmaktadır.  

DSÖ’nün verilerine göre 2000 yılında 600 milyon olan 60 yaş ve üzeri nüfusun, 2025 

yılında 1,2 milyar olacağı ve günümüzdeki sarkopeni tanılı hasta sayısının 50 milyon 

olduğu ve önümüzdeki 40 yıl içinde bu sayının 200 milyon olacağı tahmin edilmektedir. 

(23),(24) 

Günümüzde yapılan çalışmalarda ise sarkopeni prevalansının sağlıklı yaşlı 

yetişkinlerde %15, hastaneye yatırılan 65 yaş üstü hastalarda %76 ve taburculuk 

sonrası geriatri kliniğine başvuran hastalarda %69 olduğu saptanmıştır. (25),(26),(27) 

Ateş Bulut ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada geriatri olgularında sarkopeni 

prevalansı %23,1 olarak saptanmıştır.(4) 
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2.3 Sarkopeni Patofizyolojisi  

Sarkopeni, yaşlanma sırasında meydana gelen kas kütlesi ve gücündeki ilerleyici 

azalmadır. (28) Bu durum geriatrik araştırmalarda önemli bir konudur ve bir halk sağlığı 

önceliğidir. Sarkopeni ile mücadele kapsamında patofizyolojisinin bilinmesi önemli rol 

oynar.  

Sarkopeni patofizyolojisi, yaşa bağlı kas kaybı ve atrofisi, kas güçsüzlüğüne ve 

fonksiyonel bozukluğa neden olan hücresel anormallikler, hücreler arası iletim 

bozuklukları, mitokondriyal disfonksiyon ve inflamasyon ile karakterizedir.(29) (30)  

Sarkopeni başlangıç evresinde, kas kütlesinde bir azalma ile karakterizedir. Zamanla 

kas dokusu kalitesinde de bir azalma meydana gelir. Bu, kas liflerinin yağ dokusu ile 

yer değiştirmesi, fibroziste artış, kas metabolizmasındaki değişiklikler, oksidatif stres 

ve nöromüsküler kavşağın dejenerasyonu ile karakterizedir.(31)  Bu durum sonuç 

olarak ilerleyici kas fonksiyonu kaybına ve kırılganlığa yol açar. Bu çok faktörlü kas 

fonksiyon ve kütle kaybının oluşumunu anlamak, sarkopeninin önlenmesi ve 

tedavisinde de gündemi oluşturmaktadır. 

Sarkopeni gelişimine, TNF α, IL 6 ve C reaktif protein (CRP) gibi inflamatuar faktörler 

doğrudan veya dolaylı mekanizmalarla katkı sağlamaktadır. TNF α reseptör 

aracılığıyla, nükleer faktör kβ (NF kβ) ve ROS doğrudan veya dolaylı olarak kas 

yıkımına neden olmaktadır. NF k β protein reseptör sayısındaki artış, serum ve kas IL 

6 ve TNF α seviyesinde artışa neden olarak kaspaz 8 bağımlı yolu ile oluşan 

nekroptozu aktive edebilir.(32) Yapılan çalışmalarda IL 6 düzeyi yüksek olan yaşlılarda 

sarkopeni gelişim sıklığında artış gözlenmiştir. İlk kontrollerindeki IL 6 ve CRP 

düzeyleri yüksek olan olgularda üç yıl içerisinde el kavrama gücünü yüzde 40’ından 

daha fazlasını kaybetme riski üç kat daha fazla olarak saptanmıştır.(33) 

 

 

 

Şekil 1: Kronik İnflamasyonun ve Oksidatif Stresin Sarkopeni Oluşumuna Etkisi 

(34)*  
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ROS: Reaktif Oksijen Türleri, NF-kβ: Nükleer Faktör kβ, MAPK:Mitojen Aktive Protein Kinaz, 

FOXO: Forkhead transkripsiyon faktör, TNF α: Tümör nekroz faktör alfa, IL 6: İnter Lökin 6 

*referanstan faydalanılmıştır. 

İnflamatuar faktörlerin kas gücü ve kütlesinde yapmış olduğu tahribatın 

engellenmesinde etkili olan antioksidan kapasitenin %50 den fazlasını ürik asit 

oluşturmaktadır.(35) Ancak ürik asidin hücre içi proinflamatuar etki yarattığı göz 

önünde bulundurularak sarkopeni gelişimi üzerine etkisi yapılan çalışmalara rağmen 

belirsizdir.  

Sarkopeni gelişiminde rol alan etiyopatolojik faktörlerden biri de beslenme 

yetersizliğine bağlı olarak protein sentezinde azalmadır.  Protein sentezinde rol alan 

mammalian target of rapamiycin (mTOR) geni nutrisyon durumu ile yakın ilişkilidir. 

Hücre büyümesinde rol alan bu genin yaşlanma süreci ve beslenme eksikliği nedeniyle 

aktivitesinde azalma olduğu düşünülmektedir. Kas liflerinde enerji yetersizliği ile ortaya 

çıkan AMP bağımlı protein kinaz aktivasyonu, mTOR’u inihibe ederek otofajinin 

başlamasına neden olmaktadır.(36) 

 

 

 

Tablo 3 Sarkopenide Etiyopatolojik Faktörler (37) 
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YETERSİZ BESLENME  

Kas içi doymuş yağ birikiminde artış 

Ateroskleroz riskinde artış 

KAS YAPISINDAKİ DEĞİŞİKLİKLER 

 HGF sinyalinde kusurların neden olduğu uydu hücrelerinin daha düşük aktivitesi 

 Kas içi proteoliz aktivasyonunun neden olduğu motor ünitelerde azalma  

 Oksidatif stresin varlığı  

 

DEĞİŞEN KAS SİNYALİ  

 Miyostatin yolunun aktivasyonu, 

 Anabolik hormonların azalması (Testosteron ve büyüme hormonu) 

 Nöronal disfonksiyon  

 

AZALTILMIŞ FİZİKSEL AKTİVİTE  

HGF:hepatik büyüme faktörü 

 

2.4 Sarkopeni Risk Faktörleri  

Sarkopeni gelişimini etkili bir şekilde önlemek için, duruma hangi risk faktörlerinin 

katkıda bulunduğunu bilmek önemlidir. Yaş, cinsiyet, fiziksel aktivite, düşmeler, 

kırılganlık, komorbiditeler, vücut kitle indeksi (VKİ),  yetersiz beslenme ve sigara gibi 

sarkopeniye katkıda bulunan birçok faktör tanımlanmıştır; ancak bu risk faktörleri ile 

ilgili veriler tüm çalışmalarda tutarlı değildir.(38),(39) Hepsi tam olarak 

aydınlatılamamış olsa da kesinliği kanıtlanmış ve üzerinde çalışılan risk faktörleri 

bulunmaktadır. En önemli risk faktörleri düşük fiziksel aktivite, hormonal değişiklikler, 

oksidatif stres ve inflamatuar durumlar, diyet ve yetersiz protein sentezi, yaş ve VKİ, 

sigara ve kronik hastalıklardır. 

 

 

2.4.1 Düşük Fiziksel Aktivite  
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Elli yaş ve sonrasında kas lifi sayılarında kademeli bir düşüş başlar.(40) Fiziksel olarak 

daha aktif olan hastalara kıyasla sedanter yaşam tarzına sahip hastalarda kas kitlesi 

ve gücündeki azalma daha belirgindir. 

2.4.2 Hormon Düzeyindeki Dengesizlikler  

Büyüme hormonu, testosteron, tiroid hormonu ve insülin benzeri büyüme faktörü de 

dahil olmak üzere hormon konsantrasyonlarında yaşa bağlı düşüşler, kas kütlesi ve 

gücü kaybına yol açar.(31) 

2.4.3 Oksidatif Stres ve İnflamatuar Durumlar 

Yaşlanma ve buna bağlı olarak sarkopeni; kronik oksidatif stres ve inflamasyonun 

bağışıklık sistemini indükleyerek inflamatuar bir durum yarattığı kısır bir döngüdür.  

TNF α ve IL 6 gibi proinflamatuar sitokinlerdeki artış kas gücü ve fonksiyon kaybı ile 

doğru ilişkilidir. Çalışmamızın konusu olan ürik asidin hücre içi etkisi inflamatuardır. 

Artan serum ürik asidinin, bazı koşullar altında serumdaki artmış inflamatuar 

belirteçlerle ilişkili olduğu gösterilmiştir. Bu durum sarkopeniye yatkınlık 

oluşturabilir.(41) Ancak ürik asidin en önemli fizyolojik özelliği güçlü bir antioksidan 

olmasıdır(42) ve serumun antioksidan aktivitesinin %50 den fazlasını oluşturur. Bu 

antioksidan aktivite sarkopeni gelişimini azaltacaktır. Ürik asidin bu özel durumu 

araştırmaya değerdir.  

2.4.4 Diyet ve Yetersiz Protein Sentezi 

Yaşlanmayla birlikte iskelet kasında oksitlenmiş proteinler artar ve proteoliz yoluyla 

yetersiz şekilde uzaklaştırılan lipofuskin, dokuda birikir aynı şekilde çapraz bağlı 

proteinlerin birikmesine yol açar. Bu iskelet kaslarında kontraktil olmayan 

disfonksiyonel protein birikimi kas gücünün azalmasının bir nedenidir.(43) Diyetle 

alınan D vitamini, kemik sağlığının yanı sıra kas kütlesini ve gücünü korumaya 

yardımcı olur.(44) Yine kliniğimizde yapılan 444 katılımcılı retrospektif kesitsel bir 

çalışmaya göre, yaşlı erişkinlerde olası sarkopeni ve şiddetli sarkopeninin osteoporoz 

ile ilişkili olduğu gösterilmiştir.(45) Benzer bir çalışmada Sarkopeni ve dinapeni 

insidansı B12 vitamini eksikliği olan hastalarda B12 vitamini eksikliği olmayanlara göre 

daha yüksek bulunmuştur.(46)  

2.4.5 Yaş ve VKİ 
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Sarkopeni ile ilişkisi kanıtlanmış faktörlerdendir. Yaş artışı ile kas kütlesindeki azalma 

bilinmektedir. VKİ’deki artış ile sarkopeni olasılığının azaldığı çalışmalarla 

kanıtlanmıştır.(47) Ancak ilerleyen yaş ile birlikte kilo çoğunlukla yağsız kütleden 

ziyade yağ olarak kazanılır ve obeziteye eğilimi (erkekler > %25 vücut yağı ve kadınlar 

> %35 vücut yağı)artırır.  Sarkopeni ve obezite birçok patofizyolojik mekanizmayı 

paylaşır ve birbirlerinin olumsuz etkilerini güçlendirerek sarkopenik obeziteye neden 

olur.(48)  

2.4.6 Sigara Kullanım Durumu  

Sigara içen bireylerde daha önce hiç sigara kullanmayanlara göre sarkopeni saptanma 

olasılığı belirgin ölçüde yüksektir. Bu durumun sigaranın kas gücü üzerine olan negatif 

etkisinden kaynaklandığı düşünülmektedir.(49),(50) 

2.4.7 Kronik hastalıklar 

Kronik hastalıkların sarkopeni oluşumu için risk faktörü olduğu birçok çalışmanın 

konusudur. Ancak bu çalışmalar, kronik hastalıkların sarkopeni ile ilişkili olduğunu 

gösterse de hastalıkların kesin tipi ve sayısı belirlenmemiştir. (51) 

2.5.Sarkopeni Sınıflaması  

Sarkopeni, primer veya yaşa bağlı sarkopeni ve ikincil sarkopeni olarak ikiye 

ayrılabilir. Primer sarkopeni, başka bir spesifik neden olmadığında teşhis edilir.(10) 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 4 Sarkopeni Sınıflaması (24) 
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Primer sarkopeni  Yaşa bağlı sarkopeni  İleri yaş dışında etken yok 

 

Sekonder sarkopeni 

Aktivite ilişkili sarkopeni 

Yatak istirahatı  

Sedanter yaşam 

Hastalık ilişkili sarkopeni 

İleri organ yetmezlikleri, 

İnflamatuar hastalıklar 

Maligniteler 

Endokrin hastalıklar 

Nutrisyon ilişkili sarkopeni 

Diyetle yetersiz enerji ve /veya 

protein alımı  

Malabsorpsiyon 

Anoreksi 

 

2.6 Sarkopeni Klinik Önemi  

Sarkopeni düşme, kemik kırıklarında artış, hareket kısıtlılığı, kırılganlık, yaşam 

kalitesinde azalma ve mortalite riskinde artış ile ilişkilidir.(23) Kas kuvvetinde azalma 

denge kaybı ve düşme için risk faktörü oluşturmaktadır. Üst ekstremite kas gücü ölçüm 

değeri 20 kg altında olan hastaların, kas gücü 20 kg’den daha yüksek olan hastalara 

göre 6 ay içerisinde düşme riskinin 2.3 kat daha fazla olduğu saptanmıştır.(52) Landi 

ve ark. 2012 yılında yayımlanan prospektif çalışma sonucunda 2 yıl takip edilen 

sarkopenik hastaların sarkopenik olmayan hastalara göre düşme oranı 3 kat daha fazla 

olarak saptanmışlardır.(53) Bunun yanı sıra 7 yıl izlem süresinde sarkopenik 

hastalarda sarkopenik olmayan hasta grubuna göre mortalitenin 2,32 kat daha fazla 

olduğu bildirilmiştir.(54) 

Sarkopenik yaşlı hastaların yaşam kalitesi üzerinde 2017 yılında Betty ve 

arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada sarkopenik olan hastalar ile sarkopeni 

olmayan veya presarkopenik hastalar incelendiğinde hem fiziksel hem zihinsel açıdan 

sağlıklı yaşam kalitesi arasında ters orantı görülmüştür.(55) 

 

Tablo 5: Sarkopeni ve İlişkili Durumlar  



11 
 

Düşme, denge kaybı  

Kemik kırıklarında artış 

Hareket kısıtlılığında artış 

Fiziksel kapasitede azalma  

Kırılganlık 

Yaşam kalitesinde azalma  

Hastane yatışında artış 

Mortalitede artış 

 

Sarkopeni öncü bir sendrom veya kırılganlığın fiziksel tezahürü olarak kabul edilir ve 

yatarak tedavi alan hastalarda çok sık görülen bir sendromdur. Genellikle benzer doku 

kaybı sendromları ile sık birliktelik gösterir. Bu doku kaybı sendromları kırılganlık, 

kaşeksi ve yetersiz beslenmedir. Bu sendromlar birbirine neden sonuç ilişkisi ile 

bağlıdır. Ve yapılan bir çalışma yatan hastaların %8 inde bu dört sendromun birlikte 

görüldüğünü saptamıştır.(56)  

2.7 Sarkopeni Tedavisi 

Sarkopeni tedavisi etiyopatogenez de göz önünde bulundurularak çok yönlü ele 

alınmalıdır. Tedavi temelinde en önemli olanlar direnç egzersizi, protein alımının 

arttırılması  ve eksikliği saptanması durumunda D vitamini takviyesidir.(57)  

Egzersiz sarkopeni için ilk basamak, önemi kanıtlanmış tedavidir ve en az 3 ay süre ile 

yapılması önerilir.(58),(59)  

Lösinden zengin protein takviyesinin, özellikle kas kütlesini ve daha az bir ölçüde de 

işlevi artırmada etkili olduğu gösterilmiştir.(60)Diğer bir önemli parametre olan D 

vitamini replasmanının kas gücünü arttırdığı ve düşmeleri azalttığı gösterilmiştir, ancak 

kas kütlesi üzerinde net etkisi ortaya konamamıştır. Şu anda tavsiye edilen yaklaşım 

ileri yaş bireylere ve D vitamini düzeyi düşük olanlara D vitamini replasmanı 

yapılmasıdır. (61)  

Bu üç temel tedavi dışında ise katabolik sürece karşı anabolik süreci destekleyen 

tedavi parametrelerinin sarkopeniye eğilimi azaltacağı ön görülmektedir. Aşağıdaki 

şekilde anabolik ve katabolik faktörler sıralanmıştır.  



12 
 

 

Grafik 1  Sarkopeni Tedavi Temel Unsurları (57)* 

 

 

 

IGF-1: insülin benzeri büyüme hormonu  

*referanstan faydalanılmıştır. 

Anabolik sürece katkısı olan; androjenik steroidler, (62) seçici androjen reseptör 

modülatörleri, (63)protein anabolik ajanları, miyostatin inhibitörleri, (64) aktivin 2 

reseptör ilaçları, (65) troponin aktivitörleri (66) gibi ajanlar sarkopeni tedavisi için 

değerlendirilmektedirler.  

2.8 Ürik Asit ve Metabolizması  

Ürik asit, ekzojen diyetetik bileşiklerin ve ayrıca endojen olarak pürinlerin katabolik son 

ürünüdür.  

Şekil 2 Ürik asit oluşum döngüsü (67)  

 

                       Adenozine  

Anabolik faktörler                 Katabolik faktörler 
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                         İnozine 

                           

                      Hipoksanti                                                                                    

  +                            Allopurinol 

                                       

  O2                Ksantin                                       Ksantin oksidaz           

                                                                                          

                       +                                              

O2  

                      Ürik asit                                                                            

 Ürat oksidaz  

Atılım  

Gastrointestinal 1/3 

Renal 2/3 Allantoin  

 

Nükleik asitler ve serbest pürin nükleotidlerinden ürik aside kadar giden katabolik 

yolakta ara ürün olarak, hipoksantin ve ksantin oluşur. Ksantin de ksantin oksidaz 

enzimi ile kataliz edilerek ürik asit oluşur.(68) Ürik asidi daha çözünür bir bileşik olan 

allantoine oksitleyen ürat oksidaz enzimi insanlarda yoktur. Bu durumun basitçe 

evrimsel bir kazadan ibaret olmadığı görüşü ürik asidin antioksidan etkisinin bilinmesi 

ile yaygınlaşmaktadır. 

İnsanlarda, tüm ürik asidin yaklaşık üçte ikisi idrarla ve üçte biri de gastrointestinal 

kanaldan atılır.(69) Serumda bulunan ürik asit glomerüllerden serbestçe filtre 

edilmektedir. Ürik asit kolaylaştırılmış diffüzyon ile proksimal tübül membranından 
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geçmektedir. Böbrekte ürik asit başlangıçta süzülür ve ek olarak salgılanır, ancak en 

büyük kısmı (%90) genellikle geri emilir. Metabolizması esnasında glukoz taşıyıcı 9 

(GLUT9), ürat anyon taşıyıcı 1 (URAT 1), ATP bağlayıcı alt ünite G2(ABCG2) olarak 

bilinen 3 ürat taşıyıcı görev almaktadır ve bunların disfonksiyonu sonucu hiperürisemi 

oluştuğu da bilinmektedir.(70) 

 

Ürik asit fizyolojik pH’ya göre zayıf bir asit yapısındadır. Bu nedenle serumda sodyum 

tuzu (ürat) şeklinde dolaşır. Ürik asidin suda çözünürlüğü düşüktür ve insanlarda 

ortalama ürik asit konsantrasyonu doygunluk sınırı 6,4- 6,8 mg/dL kabul edilir. 7mg/dl 

çözünürlüğün olabildiği üst sınırdır.(35) Ürik asidin normal referans aralığı, kadınlarda 

1,5 ila 6,0 mg/dL ve erkeklerde 2,5 ila 7 mg/dL'dir. (71)   

Ürik asidin insan vücudunda çözünürlük sınırı olan 7 mg/dL hiperürisemi sınırı kabul 

edilir. Kadınlarda bu sınır 6 mg/dl üzeri kabul edilmesinin nedeni östrojenik bileşiklerin 

ürikozürik etkisidir.(70) Fizyolojik olarak, ürik asit plazma konsantrasyonları yaşla 

birlikte artar, doğurganlık çağındaki kadınlarda östrojenik etkiden dolayı daha düşük 

değerlerde bulunur. Menopoz sonrası kadınlarda erkeklerde bulunan değerlere benzer 

değerlere yükselir. Ürik asidin yüksek seviyede bulunması, artan üretimin, azalan ürik 

asit atılımının veya her iki durumun birlikteliği sonucu olabilir. Yüksek ürik asit ayrıca 

hızlanmış pürin yıkımında, yüksek hücre döngüsü durumlarında da (hemoliz, 

rabdomiyoliz ve tümör lizisi) saptanır. 

Ürik asit, insanlarda pürin metabolizmasının basit bir son ürünü değildir, daha çok 

potansiyel antioksidan, prooksidan ve proinflamatuar etkilere sahiptir. Bu birçok 

potansiyel etki ürik asidin ilişkili hastalıklar etiyolojisindeki yerini tartışmalı kılmaktadır.  

2.9 Ürik Asidin Antioksidan Etkileri  

Ürik asit çift bağları sayesinde güçlü antioksidan kapasiteye sahiptir ve toplam plazma 

antioksidan kapasitesinin 2/3'ünden sorumludur.(72)  

Ürik asidin antioksidan etki yollarından biri direkt olarak hidroksil radikalleri, 

peroksinitrit, nitrik oksit ve hidrojen peroksit gibi radikallerle reaksiyona girerek kararlı 

ara ürünler oluşturmasıdır.(73) Bu mekanizma dışında oksijen radikallerini temizlemek 

için süperoksit dismutaz ile işbirliği yapar.(74) Demir ve bakır gibi iyonlarla şelatlar 

oluşturur(75) ve peroksinitrit ile indüklenen protein nitrifikasyonunu ve lipid 
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peroksidasyonunu inhibe eder.(76) Tüm bu mekanizmaların yanında ürik asit,  serbest 

oksijen radikallerini üreten hücrelerde oksidasyon aktivitesini teşvik edebilir.  

2.10 Ürik Asidin Prooksidan Etkileri  

Antioksidan moleküller belirli koşullarda prooksidan olarak etki gösterebilmektedir. 

Benzer şekilde güçlü bir antioksidan etkisi olan ürik asit belli dönem ve durumlarda 

paradoksal etki ile prooksidan aktivite göstermektedir. Ürik asit prooksidan etkiyi,  

arteriyel endotel hücrelerinde nitrik oksit üretiminin azaltılması ve vazodilatasyonun 

engellenmesi,(77) adipositlerde adiponektin sentezinin inhibe edilmesi, trikarboksilik 

asit döngüsüne ve yağ asidi β oksidasyonuna zarar verme, renin-anjiyotensin sistemini 

aktive etme, vasküler düz kas hücrelerinin proliferasyonunu ve anjiyotensin II (Ang II) 

üretimini uyarmak,(78) ve kronik bir inflamatuar reaksiyon oluşturma(79) 

mekanizmaları ile sağlamaktadır. 

2.11 Ürik Asit ile İlişkili Hastalıklar  

Ürik asidin tüm bu antioksidan ve prooksidan etkileri göz önünde tutulduğunda hastalık 

patogenezi üzerindeki etkisi tartışmalı kabul edilmiştir. Hiperürisemi, birçok hücre 

hattında oksidatif stresi teşvik edebilir. Örnek olarak; güncel çalışmalar, oksidatif stres 

ve inflamasyonun insülin direncinin patofizyolojik temeli olabileceğini doğrulamaktadır. 

Oksidatif stres, aşırı üretilen ROS ve insülin direnci kardiyak fonksiyon bozukluğuna 

yol açabileceğinden, insülin direncine bağlı kardiyovasküler komplikasyonların nedeni 

olabilir.(80) Bunların hepsi birbiri ile bağlı durumlardır. Aynı şekilde insülin direnci 

mekanizması üzerinden yüksek serum ürik asidi, hipertansiyon ile güçlü bir şekilde 

ilişkilidir. İnsülin direncinin neden olduğu hiperinsülineminin, renal sodyum geri 

emilimini arttırarak hipertansiyona yol açabileceği düşünülmektedir.(81) Çok sayıda 

kanıt, yüksek ürik asit düzeylerinin, kronik bir otoinflamatuar kardiyovasküler hastalık 

olan, ateroskleroz oluşumu ile ilişkili olduğunu da göstermektedir.(82) Bu durum göz 

önüne alınarak 2015 yılında Liu ve ark. yaptığı randomize kontrollü bir çalışmada; 

asemptomatik hiperürisemisi olan 176 hastanın, allopurinol kullanarak serum ürik asit 

seviyelerinin etkili bir şekilde düşürülmesi sonucu insülin direncinin iyileştiği, CRP 

seviyesinin düştüğü, karotis intima medya kalınlığının arttığı ve aterosklerozun 

alevlenmesinin iyileştiği tespit edilmiştir. (83)  
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Yaşlılarda en yaygın kalp ritmi bozukluğu olan atrial fibrilasyonun,  başlıca risk faktörleri 

ileri yaş, hipertansiyon, obezite, diyabet, kalp yetmezliği, kalp kapak hastalığı ve 

miyokard infarktüsü dışlandıktan sonra hiperürisemi ile yakından ilişkili ve bu ilişkinin 

kadınlarda erkeklerden daha güçlü olduğunu göstermiştir.(84) 

 Yüksek serum ürik asidi seviyelerinin bahsedilen bu kötü etkileri yanında kognitif 

etkilenmenin ön planda olduğu, patogenezinde reaktif oksijen türlerinin ve oksidatif 

stresin başrol oynadığı hastalıklarda nöroprotektif etkisi ile koruyucu rol oynadığı 

bilinmektedir.(85) Ürik asidin sarkopeni üzerine etkileri birçok çalışmada tartışmalı 

olmakla birlikte kas gücüne benzer mekanizmalar ile pozitif etkisi bilinmektedir.(86) 

Bizim çalışmamız da hastalarda ürik asidin sarkopeni ile ilişkisine değerlendirmek 

amacı ile yapılmıştır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                           3-GEREÇ VE YÖNTEMLER  

 

3.1 Etik kurul onayı 
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“Geriatrik Olgularda Sarkopeni ve Serum Ürik Asit Düzeyi İlişkisi” başlıklı bu çalışma, 

Dokuz Eylül Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu’nun 06.05.2021 

tarihli 2021/14-48 no’lu kararı (EK-1) ile uygun bulunmuştur. 

3.2 Araştırmanın Seçimi 

Bu çalışma retrospektif, kesitsel ve kohort tipi bir çalışmadır.  

3.3 Örneklem Büyüklüğü 

Çalışmamız için Song ve arkadaşlarının yaptığı geriatrik yaş grubundaki hiperürisemi 

sıklığının araştırıldığı çalışmadaki hiperürisemi sıklığı temel alınmış ve ona göre 

örneklem büyüklüğü hesaplanmıştır. Bu çalışmada yaşlı kişilerde hiperürisemi sıklığı 

%6,4 saptanmış olup, %95 güven aralığında minimum örneklem büyüklüğü 237 olarak 

belirlenmiştir.(87) 

3.4 Hasta Seçimi 

Ocak 2015– Şubat 2021 tarihleri arasında, Dokuz Eylül Üniversitesi (DEÜ) Hastanesi 

geriatri kliniğine başvuran ve ayrıntılı geriatrik değerlendirme (AGD) uygulanan 4500 

geriatrik olgunun geriye dönük kayıtları incelendi. Çalışmaya 60 yaşın üzerinde 

herhangi bir sebeple merkezimize başvuran hastalar alındı. Akut hastalık tablosu, ürik 

asit metabolizmasını etkileyecek hastalıklar ve ilaç kullanım durumları dışlandı. 

Dışlama kriterlerine uymayan ürik asit düzeyine bakılmış, sarkopeni değerlendirmesi 

yapılmış dosyasında eksik olmayan 936 hasta çalışmaya dahil edildi. Asetil salisilik 

asit yüksek dozda kullanımı ürikozürik etkisinden dolayı dışlama kriteri kabul edilmiş 

olup, düşük doz (81 mg, 100 mg) kullanan hastalar kardiyovasküler risk grubunda 

olmaları ve yüksek ürik asit düzeyinin bu grup hastalarda koruyucu etkisi olduğu 

bilindiğinden, bu hasta grubunu kaybetmemek adına çalışmadan dışlanmadı.  

  

 

 

Dışlama kriterleri; 

- Değerlendirme sırasında deliryum kliniği olanlar,  
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- Son bir ayda akut serebrovasküler olay, gastrointestinal kanama, sepsis, akut böbrek 

yetmezliği, akut koroner sendrom, akut karaciğer yetmezliği veya yoğun bakım yatışı 

gereken akut solunum yetmezliği gibi genel sağlık durumlarını ciddi şekilde bozabilen 

hastalık öyküsü olanlar, 

 - Madde ya da alkol intoksikasyonu, yoksunluğu veya kullanımının yol açtığı ruhsal 

bozuklukları olanlar, 

- Miyeloproliferatif ve lenfoproliferatif hastalıklar, solid organ malignite, son dönem 

böbrek yetmezliği veya hiperparatiroidizm gibi ikincil hiperürisemiye neden olabilecek 

tanısı olanlar, 

 - Serum ürik asit düzeyini etkileyen ilaç kullanımı (allopurinol, diüretikler, losartan, L-

Dopa, yüksek doz asetil salisilik asit) olanlar, 

 - 60 yaşın altındaki hastalar çalışmadan dışlanmıştır. 

 

3.5 Ayrıntılı Geriatrik Değerlendirme  

Geriatri kliniğine başvuran 60 yaş üzeri hastaların ayrıntılı geriatrik değerlendirmesi 

amacıyla, nörokognitif değerlendirme için Mini Mental Durum Muayenesi (MMSE) ve 

Klinik Demans Evreleme Ölçeği (CDR) kullanıldı. Hastalarda denge ve yürümenin 

değerlendirilmesi için Kalk ve Yürü testi (UP&GO), Tinetti Performans ve Mobilite 

Değerlendirmesi (POMA)(88) ve nutrisyonel değerlendirme için Mini Nutrisyonel 

Değerlendirme (MNA-sf)(89) kısa formu, kırılganlığı değerlendirmek için FRAIL(90) ve 

FRIED(91) ölçeği kullanılmış olup, 3 ve üzeri puan alan hastalar kırılgan olarak kabul 

edilmiştir. Hastalar komorbid durumlar (DM, HT, KY, böbrek yetmezliği, demans gibi) 

ve ilaç kullanımı açısından sorgulandı. Kardiyak risk skorunu belirlemek için European 

Society of Cardiology (ESC) kardiyak risk skorlaması(92) kullanıldı. 

3.6 Laboratuvar Bulguları  

Geriatri kliniğimizde takip edilen hastaların biyokimyasal, metabolik ve nutrisyonel 

durumlarının tespiti için rutin laboratuvar testleri yapılmaktadır. Çalışmada hastaların 

dosyalarındaki kayıtlar kullanılmıştır. Ürik asit, CRP, eritrosit sedimentasyon hızı 

(ESR), vitamin B12, tiroid stimulan hormon (TSH), glomerüler filtrasyon hızı (GFR) 

düzeyleri DEÜ Hastanesi Merkez Laboratuarı’nda Diagnostic Mudolar Systems 

Autoanalyzer (Roche E170 and P-800, İsviçre) ile çalışıldı. Serum 25-OH D vitamini 

https://www.escardio.org/
https://www.escardio.org/
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ise Cobas e601 otoanalizöründe (Manheim, Germany) radioimmunoassay yöntemi ile 

ölçüldü. Hiperürisemi için sınır değerler ise kadınlarda > 6mg /dl, erkeklerde ise > 

7mg/dl olarak belirlendi.(77) 

3.7 Sarkopeni Tanısı 

Sarkopeni tanısı için Avrupa Sarkopeni Çalışma Grubu’nun 2018 yılında revize edilen 

EGWSOP2 kriterleri kullanılmıştır. EGWSOP2 kriterlerine göre sarkopeni tanısı kas 

kitlesi, gücü ve performansının değerlendirilmesi ile konulmaktadır. (11) 

Düşük kas gücünün saptanması olası sarkopeni, düşük kas gücüne kas kütlesindeki 

azalmanın eşlik etmesi kesin sarkopeni, fiziksel performansta azalmanın eklenmesi ise 

şiddetli sarkopeni olarak tanımlanmıştır. Kas gücü değerlendirilmesi için Jamar el 

dinanometresi kullanılmıştır. Test hastanın dirseğin 90 derece fleksiyonda, ön kolu 

nötral pozisyonda, el bileğinin ise 0 ile 30 derece dorsifleksiyonda iken yapılmıştır. 

Hastanın eli bu pozisyonda iken dinamometreyi 5 saniye süre sıkması ve bu işlemi 3 

defa tekrarlanması istenir. Dominant elin kas gücünün en yüksek değeri alınmıştır. 

Çalışmada erişkin el sıkma gücü testi Türk validasyon çalışması sonucuna göre eşik 

değerleri kadınlarda 14 kg, erkeklerde 28 kg altı düşük kas gücü olarak kabul 

edilmiştir.(4) 

Kas kütlesinin ölçümü indirekt yöntem olan BİA ile saptanmıştır. BİA ekipmanı kas 

kütlesini doğrudan ölçemez, bunun yerine tüm vücut elektriksel iletkenliğine dayalı bir 

kas kütlesi tahmini elde eder. BİA, belirli bir popülasyonda Çift enerjili X-ışını 

absorpsiyometrisi (DXA) ile ölçülen yağsız kütle referansı ile kalibre edilen bir dönüşüm 

denklemini ((kg) = (boy(cm)2 / R × 0,401) + (cinsiyet × 3,825) + (yaş ×- 0,071) + 5,102) 

kullanır. (4) İskeletsel kas indeksi (SMI) ise elde edilen sonucun boyun metre cinsinden 

karesine bölünmesi ile elde edilir. SMI için eşik değer erkek <8,33 kg/m2, kadın <5,7 

kg/m2 olarak alınmıştır. (4) 

 Şiddetli sarkopeni tanımı içerisinde yer alan fiziksel aktivite parametresi ise 

çalışmamızda 4 metre yürüme testi ile değerlendirilmiştir. Bu üç parametre yardımı ile 

olası, kesin ve şiddetli sarkopeni tanısı konulmuştur.(11) 

 Çalışmamızda sarkopeni tanısı için Türk toplumunda 2019 yılında yapılan validasyon 

çalışmasında belirlenen eşik değerleri kullanıldı.(4) 

• SMI için eşik değer erkek <8,33 kg/m2, kadın <5,7 kg/m2 
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• Düşük kas gücü için eşik değerler; erkek <28 kg, kadın <14 kg, 

• Düşük yürüme hızı için eşik değer ise 0,8m/sn olarak kabul edilmiştir.(11) 

 

3.8 İstatiksel Analiz 

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 22.0 (SPSS Inc.) paket 

programı kullanıldı. Kategorik değişkenler yüzde (%) kullanılarak belirtilirken, sürekli 

değişkenler ortalama±standart sapma olarak verildi. Öncelikle değişkenler normal 

dağılım uygunluğu için Kolmogorov-Smirnov testi ile değerlendirildi. Normal dağılan 

verilerin ortalama değerleri Student’s t testi, normal dağılmayan veriler ise 

Mann Whitney U testi ile karşılaştırılırken, kategorik değişkenlerin yorumu için Ki-kare 

ve Fischer’s Exact testleri kullanıldı. P <0,05 olması anlamlı olarak kabul edildi.   

Hastalar ürik asit düzeylerine göre hiperürisemi olan ve ürik asit düzeyi normal olanlar 

olmak üzere 2 gruba ayrıldı. Gruplar demografik veriler, komorbid durumlar, ilaç 

kullanımları, laboratuvar değerleri, ayrıntılı geriatrik değerlendirme 

parametreleri, sarkopeni tanısı ve sarkopeni ile ilişkili parametreler açısından 

kıyaslandı. Hiperürisemi ile sarkopeni ilişkisini değerlendirmek için, yaş, cinsiyet, HT, 

DM, Demans, obezite, yüksek ESC skoru, TSH, Sedim, CRP, eGFR, malnutrisyon 

göre Binary Lojistik Regresyon analizi kullanılarak regresyon yapıldı. 

 

 

 

 

 

 

 

4-BULGULAR 

Çalışmaya toplamda 936 dahil edilmiştir. Hastaların 613‘ünün (%65,4) ürik asit düzeyi 

normal veya düşük, 323’ünün ise (%34,6) ürik asit düzeyi yüksek saptandı. 
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Hiperürisemi grubunun yaş ortalaması ve kadın cinsiyet sıklığı kontrol grubuna göre 

daha yüksekti. (p=0,001 ve p<0,001). 

Hiperürisemi grubunun yüksek ESC skor ve demans sıklığı daha düşük iken; obezite, 

HT ve DM sıklığı daha yüksekti (p<0,005, her biri için).  

Laboratuvar tetkiklerinde GFR, CRP, ESR ve TSH Hiperürisemi grubunda daha 

yüksekti (p<0,005, hepsi için). Hastaların demografik özellikleri, kapsamlı geriatrik 

değerlendirme testleri, laboratuvar parametreleri ve komorbid durumlar ile ilgili bilgileri 

Tablo 5’de özetlenmiştir. 

Tablo 6 Hastaların özellikleri  

 Kontrol 

n:613 

Hiperürisemi 

n=323 

 

p 

DEMOGRAFİK ÖZELLİKLER 

Yaş 73,01±7,40 74,67±7,34 0,001 

Cinsiyet(K) 53,2(326) 81,7(264) <0,001 

KOMORBİD DURUMLAR 

Yüksek ESC Skoru 51.7(317) 43,3(140) 0,038 

Obezite 21,7(133) 46,7(151) <0,001 

Charlson                                5,82±1,36 5,77±1,34 0,561 

HT 48,3(296) 66,3(214) <0,001 

DM                                                                                           19,1(117) 31,9(103) <0,001 

Hba1C 7,17±1,66 6,85±1,11 0,391 

SVO 6,7(41) 4.6(15) 0,208 

Demans 24,5(150) 18,3(59) 0,030 

KAH 14,7(90) 13,6(44) 0,660 

LABORATUVAR 

Sedim  17,11±13,92 23,70±17,08 <0,001 

Crp 6,78±18,18 7,10±9,88 <0,001 

Vitamin D 22,79±9,94 21,38±10,01 0,081 

TSH 1,60±1,52 2,23±4,26 <0,001 
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Vitamin B12 415,43±303,18 430,81±304,04 0,247 

eGFR 81,94±15,03 68,08±18,29 <0,001 

AGD 

Malnütrisyon 25(153) 18.3(59) 0.019 

Kırılganlık 23(141) 26,6(86) 0.340 

Muhtemel sarkopeni 34,9(214) 31,9(103) 0.353 

Sarkopeni 13,5(83) 6,5(21) 0.001 

Düşük kas kitlesi % 24(147) 14,6(47) 0,001 

Kavrama (kg) 22,66±9,75 19,58±9,19 <0,001 

SMI (kg/m2) 7,49±1,39 7,11±1,30 <0,001 

4metre (m/sn) 1,01±0,33 0,92±0,32 <0,001 

 

ESC:European Society of Cardiology kardiyak risk skorlaması, HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes 

Mellitus, SVO: Serebrovasküler Olay, KAH: Koroner Arter Hastalığı, ESR: Eritrosit Sedimentasyon  Hızı, 

CRP: C-Reaktif Protein, TSH: Tiroid Stimulan Hormon, GFR: Glomerüler Filtrasyon Hızı, AGD:Ayrıntılı 

Geriatrik Değerlendirme, SMI: Skeletal Muscle Index  

Sarkopeni ve sarkopeni ile ilişkili parametreler üzerine etkili olabilecek parametrelere 

göre (yaş, cinsiyet, HT, DM, Demans, obezite, yüksek ESC skoru, TSH, Sedim, CRP, 

eGFR ve malnutrisyon) yapılan regresyon analizi sonucu Tablo 6’ da özetlenmiştir. 

Regresyon analizi sonuçlarına göre sarkopeni hiperürisemi ile negatif ilişkili idi. (OR: 

0.375 %95 CI 0,152-0,929 p=0,034) Kas gücü ve SMI ile hiperürisemi arasında ise 

pozitif bir ilişki saptandı. (OR: 1,069 %95 CI 1,016-1,124 p=0,009 ve OR: 1,451 %95 

CI 1,045-2,014 p= 0.026) 

 

 

 

 

Tablo 7 Hiperürisemi ve sarkopeni, sarkopeni ilişkili parametrelerin analizi 

Hiperürisemi 
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 OR 95% CI p 

Model-1 

Sarkopeni 0,395 0,277-0,688 0,001 

Düşük Kas kitlesi (%) 0,513 0,342-0,768 0,001 

Kavrama Gücü (kg) 1,029 1,007-1,051 0,009 

SMI (kg/m2) 1,644 1,381-1,958 <0,001 

Yürüme hızı (m/sn) 0,895 0,540-1,482 0,666 

Düşük Yürüme (%) 1,040 0,746-1,450 0,816 

Model-2 

Sarkopeni 0,424 0,217-0,830 0,012 

Düşük Kas kitlesi (%) 0,743 0,455-1,212 0,233 

Kavrama Gücü (kg) 1,044 1,016-1,073 0,002 

SMI (kg/m2) 1,508 1,231-1,847 <0,001 

Yürüme hızı (m/sn) 1,020 0,560-1,859 0,947 

Düşük Yürüme (%) 1,044 0,696-1,565 0,836 

Model-3 

Sarkopeni 0,349 0,142-0,859 0,022 

Düşük Kas kitlesi (%) 0,833 0,405-1,713 0,619 

Kavrama Gücü (kg) 1,072 1,022-1,124 0,005 

SMI (kg/m2) 1,506 1,094-2,074 0,012 

Yürüme hızı (m/sn) 1,136 0,420-3,072 0,802 

Düşük Yürüme (%) 1,284 0,708-2,328 0,410 

Model-4 

Sarkopeni 0,375 0,152-0,929 0,034 

Düşük Kas kitlesi (%) 0,918 0,441-1,914 0,820 

Kavrama Gücü (kg) 1,069 1,016-1,124 0,009 

SMI (kg/m2) 1,451 1,045-2,014 0,026 

Yürüme hızı (m/sn) 1,014 0,360-2,858 0,979 

Düşük Yürüme (%) 1,402 0,756-2,599 0,284 

 



24 
 

CI:Confidental Interval, OR:Odds Ratio, SMI:Skeletal Muscle Index, ESC:European Society of 
Cardiology kardiyak risk skorlaması, HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes Mellitus, SVO: Serebrovasküler 
Olay, KAH: Koroner Arter Hastalığı, ESR: Eritrosit Sedimentasyon  Hızı, CRP: C-Reaktif Protein, TSH: 
Tiroid Stimulan Hormon, GFR: Glomerüler Filtrasyon Hızı, AGD:Ayrıntılı Geriatrik Değerlendirme 

Model 1: Yaş cinsiyet 
Model 2: Yaş, cinsiyet, HT, DM, Demans, obezite, yüksek ESC skoru 
Model 3: Yaş, cinsiyet, HT, DM, Demans, obezite, yüksek ESC skoru TSH, Sedim, CRP, eGFR 
Model 4: Yaş, cinsiyet, HT, DM, Demans, obezite, yüksek ESC skoru, TSH, Sedim, CRP, eGFR, 
malnutrisyon 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5-TARTIŞMA VE SONUÇ 

Bu çalışmada hiperürisemisi olan bireylerde sarkopeni sıklığının daha az olduğunu, 

hiperüriseminin kas kitlesi ve kavrama gücü ile ilişkili olduğunu saptadık. 
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Sarkopeni yaşla birlikte artan, kırılganlık, düşme, bağımsızlıkta kayıp, yaşam 

kalitesinde azalma ve hatta mortalite ile yakından ilişkili bir durumdur. Dünya yaşlı 

nüfusu arttıkça sarkopeni prevalansı da artış göstermektedir. Küresel prevalansı  %1-

29 civarındadır.(3),(4),(59) Erişkinlerde sarkopeni prevalansı ölçüm yöntemi ,ırk ,yaş 

ve cinsiyete göre farklılık göstermekte olup %10 ile %31,7 arasında 

seyretmektedir.(5),(6) Çalışmamızda sarkopeni prevalansı %11 saptanmış olup 

literatür ile uyumludur. Mortalite ve birçok morbidite ile ilişkili bir geriatrik sendrom olan 

sarkopeni yaşlı bireylerin değerlendirilmesinde giderek önem kazanmaktadır.  

inflamasyon hem yaşlanmada hem de sarkopeninin etiyopatogenezinde rol oynayan 

önemli bir faktör olduğu için bu konuda antiinflamatuarlar giderek önem 

kazanmaktadır.Hem endojen üretilen hem de diyetle alınabilen ve güçlü bir antioksidan 

kabul edilen ürik asit bunların başında gelmektedir.(93) Ürik asit ve sarkopeni ilişkisini 

inceleyen çalışmaların ilklerinden kabul edilen InCHIANTI çalışmasında 789 katılımcı 

değerlendirilmiş ve serum ürik asidin daha yüksek seviyelerde daha iyi kas fonksiyonu 

ile ilişkili oksidatif strese karşı koruyucu olduğu sonucuna varılmıştır. Ancak aynı ilişki 

fiziksel performans ile saptanmamıştır.(94) Yine benzer şekilde Mugello 

çalışmasında  65 yaş ve üzeri 497 kişi 3 yıl serum ürik asit ve kas gücü bulguları ile 

takip edilmiş ve daha yüksek serum ürik asit düzeylerinin yaşlılarda daha iyi kas 

fonksiyonu ile ilişkili olduğu, benzer şekilde sarkopeninin ilerlemesini yavaşlatabileceği 

gösterilmiştir.(95) Yaşlı kişilerde ürik asidin sarkopeniden koruyucu etkisini destekler 

bir başka çalışma ise KNHANES 2016 çalışmasıdır. Yirmi yaş ve üzeri kişilerde yapılan 

çalışmada 60 yaş ve üzeri kişilerde bizim çalışmamızla benzer sonuçlar görülse de 20-

59 yaş arası bireylerde kas gücü ve serum ürik asit değeri arasında anlamlı ilişki 

bulunmamıştır. (96) Bizim çalışmamızdan farklı olarak metabolik sendromu olan 

bireyler de incelenmiştir. Çalışma sonucunda metabolik sendromlu yaşlı bireylerde 

serum ürik asit yüksekliğinin kas gücünü arttırdığı saptanmıştır. 

Örnek verdiğimiz bu çalışmaların hiç birisinde hiperürisemisi olanlar ve hiperürisemisi 

olmayanlar arasında bir değerlendirilme yapılmamış ve kavrama gücünün 

değerlendirilmesinde EWGSOPS 2 kriterleri kullanılmamıştır.  

Huang ve ark. yaptığı 30 yaş ve üstü 630 Japon erkek bireyin katıldığı çalışmada ise 

çalışmamızla benzer şekilde hiperürisemisi olanların hiperürisemisi olmayanlara göre 

çok daha düşük kas gücüne sahip olduğu bulunmuştur. Yine aynı çalışmada kas gücü 
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ile serum ürik asit seviyesi arasındaki ilişkinin ters j şekilli bir eğri benzeri olduğu 

gözlenmiştir.(97) Yaşlanma ile sarkopeninin ortak etiyopatogenezlerinden biri olan 

inflamasyon düşünüldüğünde, çalışmamızdaki sonuçların ürik asidin antioksidan etkisi 

ile yaşlı bireylerde sarkopeniden koruyucu olması ile ilişkili olduğu düşünülebilir. Daha 

genç bireylerde yapılan çalışmalarla bizim çalışmamızda olduğu gibi yaşlı bireylerde 

yapılan çalışmalardaki bu farklı sonuç yaşlanma ile ilişkili inflamasyon “inflammaging ” 

olabilir.(98) İlerleyen yaşta iskelet kaslarının oksidatif strese karşı koymada ürik asidin 

antioksidan etkisinden daha çok yararlandığı düşünülmektedir.(99)   

Ürik asidin antioksidan etkisi cinsiyetler arasında da farklılık gösterir, ancak altta yatan 

mekanizma tam açıklanamamıştır. Ürik asidin antioksidan etkisini araştırmak için akut 

iskemik inmeli kadın ve erkeklerden oluşan bir grupta antioksidan rejimin tedaviye 

katkısı araştırılmış, sonuç olarak ürik asit düzeyleri ile iskemi alanının büyümesi 

arasındaki ilişkinin yalnızca kadın cinsiyette anlamlı olduğu saptanmıştır.(100) 

Çalışmamız kadın cinsiyet hiperürisemi grubunda daha sıktı, ancak regresyon 

analizinde bu etkiye göre düzeltme yapılması yaşlı bireylerde cinsiyetten bağımsız 

olarak sarkopeni ile ürik asidin ilişkili olduğunu göstermektedir. Ürik asit düzeyinin 

kadınlarda düşük olması estrojenin ürikozürik etkisine bağlansa da (101)  yaşlı kadın  

bireylerde menopoz nedeniyle östrojen etkisinden uzaklaşıldığı bu nedenle ürik asit 

düzeyinin erkeklerde benzer olduğunu öneren çalışmalar da dikkat çekicidir. (102) 

Ürik asidin antioksidan ve prooksidan özellik gösterdiğini biliyoruz.(103) Farklı 

hastalıklarda farklı sonuçları olması nedeniyle ürik asidin komorbid durumlarla ilişkisi 

tartışmalıdır. Serum ürik asit yüksekliğinin bilişsel fonksiyonlarda koruyucu etki yaptığı 

birçok çalışmada gösterilmiştir.(104),(105) Her ne kadar çalışmamızın birincil amacı 

olmasa da biz de hiperürisemisi olan hastalarda demans sıklığının daha önceki 

çalışmalarla benzer şekilde daha düşük olduğunu saptadık.(106) Yine literatür ile 

uyumlu olarak HT ve DM sıklığı hiperürisemi grubunda daha fazla idi.(81),(83) 

Beklenenin aksine hiperürisemi grubunda ESC’ye göre yüksek kardiyovasküler riskli 

olanların sıklığı kontrol grubuna göre daha az idi. (82) Bunun sebebi her ne kadar 

çalışmalarda hiperürisemi kardiyovasküler hastalık için bir risk faktörü olarak gösterilse 

de tam olarak net bir sonucun olmaması olabilir. Ürik asidin inflamasyondaki etkisinin 

tamamen molekülün kendisinden mi yoksa sentez ve atılım yolaklarının inflamasyon 

ile ilişkisinden mi olduğu bilinememektedir. Yani ürik asit anti ve/veya proinflamatuar 
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sürecin sonucu mudur? Yoksa kendi mi bu özelliklere tek başına sahiptir? Bu 

durumların net olarak ortaya konulması gerekir. 

Çalışmamızın güçlü yönleri arasında ürik asit düzeyini etkileyen ilaçları kullanan 

kişilerin çalışmaya alınmaması ve endojen hiperüriseminin değerlendirilmesi ilk 

sıradadır. Çalışmaya alınan bireylere ayrıntılı geriatrik değerlendirme yapılmıştır. 

Çalışma büyüklüğü yeterlidir. Çalışmamızın kısıtlılıkları ise öncelikle retrospektif ve 

kesitsel olmasıdır. Sarkopeni değerlendirmesinde kas kitlesinin altın standart olan DXA 

yerine indirekt ölçüm olan BİA ile yapılmış olması sayılabilir.  

Sonuç olarak hem antioksidan hem de prooksidan etkisi olan ürik asidin yaşlı 

bireylerde sarkopeni ile ilişkili olduğu, hiperüriseminin sarkopeniden koruyucu 

olabileceği, kas gücü ve kas kitlesi ile ilişkili olduğu çalışmamızda görülmektedir. 

Hiperüriseminin önemli bir geriatrik sendrom olan sarkopeni üzerindeki pozitif etkisi 

düşünülünce yaşlı bireylerde asemptomatik hiperürisemiye yaklaşımda takip kararı 

vermek,  ürik asit düşürücü agresif tedavilerden kaçınmak önemli olabilir. 

Hiperüriseminin yaşlı bireylerde sarkopeni üzerindeki etkisini değerlendirmek için takip 

çalışmalarının yapılması daha aydınlatıcı olacaktır.        
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