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OZET

Altun Simsek M.; Renal Donérlerin Vertebral Kas Olciimlerinin
Degerlendirilmesi ve Donoérlerde Takipte Gelisen Sarkopeni ve Diger
Komplikasyonlarin iliskisi; Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi (HUTF) i¢
Hastaliklar1 Anabilim Dal Uzmanlik Tezi, Ankara, 2024 Ulkemizde kadavra organ
temini yetersizligi nedeniyle genellikle canli bobrek dondrleri tercih edilmektedir.
Dondér adaylarima uygulanan bilgisayarli tomografi (BT) incelemeleri, bdbrekler
disinda kas ve yag dokularini da icermektedir. Calismamizda dondrlerin BT lerinden
elde edilen kas ve yag doku Ol¢iimlerinin, takipte glomeriiler filtrasyon hizi (GFH)
hipertansiyon (HT), diyabet (DM) ve albiiminiiri gibi olumsuz sonlanim noktalar1 ve
sarkopeni ile iligkilerini degerlendirmek amaclanmistir. BT ler retrospektif olarak
incelenerek T10'dan L5'e kadar total kas alanlari ile L3-L4 seviyelerinden psoas major
kas alanlar1, ayrica L3-L4 seviyelerinden visseral (VAT) ve subkutan (SAT) yag doku
alanlart 6l¢iildii. Calismaya, 2013-2022 yillar1 arasinda dondr olan, 67'si kadin, yas
ortalamasi 55 + 9,7 ve medyan takip siiresi 5,4 y1l olan toplam 107 dondr dahil edildi.
18 (%16,8) dondriin GFH’sinin 60’1n altinda oldugu, 17 dondriin (%15,9) albliminiirisi
oldugu goriildii. GFH<60 veya albiimintirisi olan 32 (%29,9) donér KBH kabul edildi.
Giincel degerlendirmede 24 donodrde sarkopeni saptandi. Lojistik regresyon
analizlerinde yastan bagimsiz olarak iskelet kas alani/VKI (SMA/VKI) ile hesaplanan
kas indekslerinden T12, L1, L4, LS ve L4 psoas major seviyelerindeki yiiksekligin
takipte sarkopeni gelisim riskini azalttig1 goriildii. Yag doku dlglimlerinde ise KBH
yas ve cinsiyetten bagimsiz olarak L3 ve L4 seviyelerinde VAT ve total yag doku
olciimlerinde yiikseklik ile iligkiliydi. En belirgin risk artisgin VAT/VKI ile
hesaplanan indekslerde oldugu, VAT/VKIi'de bir birimlik artisin, KBH gelisimini L3
seviyesinde 1,3 kat; .4 seviyesinde ise 1,4 kat artirdig1 goriildii (p=0,016 ve p=0,015).
Olumsuz sonlanim ile iliskilerine bakildiginda, dondr yasi ve cinsiyetinden bagimsiz
olarak L3 ve L4 seviyelerinde VAT, SAT ve total yag doku ol¢iimleri olumsuz
sonlanim varligiyla iliskiliydi. Bobrek dondrlerinde L3-L4 seviyesindeki visseral
yaglanma, KBH ve olumsuz sonlanimlarla iliskilidir. VKI viicut kompozisyonunu
degerlendirmede yetersiz kalmakta olup, BT ile dl¢iilen visseral yaglanmanin dondr

risklerini belirlemedeki roliinii inceleyen gelecek ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Bobrek donorii, Tomografi, Sarkopeni, Kronik bobrek, Obezite



ABSTRACT

Altun Simsek M.; Evaluation of Vertebral Muscle Measurements in Renal
Donors and the Relationship with Developed Sarcopenia and Other
Complications During Follow-Up; Hacettepe University Faculty of Medicine,
Department of Internal Diseases Residency Thesis, Ankara, 2024 Due to the
limited availability of cadaveric organ procurement in our country, living kidney
donors are generally preferred. The computed tomography (CT) examinations
performed on donor candidates include not only renal anatomy but also muscle and fat
tissues. This study evaluates the relationships between the measurements from the
donors' CT scans and adverse outcomes such as glomerular filtration rate (GFR)
hypertension (HT), diabetes (DM), albuminuria and sarcopenia during follow-up. The
CT scans measured total muscle areas from T10 to L5, psoas major muscle areas from
L3-L4 and visceral (VAT) and subcutaneous (SAT) fat tissue areas from L3-L4. A
total of 107 donors, including 67 women, with a mean age of 55 = 9.7 years and a
median follow-up duration of 5.4 years were included in the study. It was found that
18 (16.8%) donors had a GFR below 60 and 17 donors (15.9%) had albuminuria.
Thirty-two donors (29.9%) were classified as having chronic kidney disease (CKD)
based on GFR <60 or albuminuria. Sarcopenia was found in 24 donors during the
evaluation. Regression analyses indicated that independent of age, the increase in the
muscle area/Body Mass Index (SMA/BMI) indices calculated from T12, L1, L4, LS,
and L4 psoas major muscle areas reduced the risk of sarcopenia. CKD was associated
with visceral (VAT) and total fat tissue measurements from L3 and L4, independent
of age and sex. The greatest risk increase was noted in VAT/BMI indices, where a unit
increase in VAT/BMI raised the likelihood of developing CKD by 1.3 times at L3 and
1.4 times at L4 (p=0.016 and p=0.015). When examining the relationships with
adverse outcomes, VAT, SAT, and total fat tissue measurements from L3 and L4 levels
were associated with the presence of adverse outcomes, independent of donor age and
sex. Visceral fat at the L3-L4 levels in donors is linked to CKD and adverse outcomes
BMI is inadequate for assessing body composition, highlighting the need for further

investigation into the role of CT-measured visceral fat in determining donor risks.

Key Words: Renal donor, Tomography, Sarcopenia, Chronic Renal Disease, Obesity
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1. GIRIS VE AMAC

Sarkopeni iskelet kas kiitlesinde, giiciinde veya fonksiyonunda goriilen
ilerleyici generalize progresif kayiptir. Sarkopeni 6zellikle ileri yaglarda goriilmekle
birlikte, kronik niitrisyonel problemler, kronik hastaliklar, maligniteler, diisiik fiziksel
aktivite ve bazi ilaglara sekonder olarak daha gen¢ yaslarda da goriilebilir [1-3].
Sarkopeni fonksiyonellikte ve hayat kalitesinde azalma, diisme, kirik ve mortalite
riskinde artis ile iligkilendirilmistir [4, 5]. Bu nedenlerle sarkopeninin taninmasi ve

tedavi edilmesi Onemlidir.

Kas kuvveti ve kiitlesini degerlendirmek i¢in el kavrama kuvveti, otur-kalk
testi, biyoelektriksel impedans analizi (BIA), ultrasonografi (USG), bilgisayarl
tomografi (BT), Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG); fiziksel performansi
degerlendirmek i¢in ise yiirlime hizi, zamanh kalk ve yiiri testi, kisa fiziksel
performans bataryast gibi yOntemler kullanilmaktadir. Sarkopeni tanisinin bir
komponenti olan kas kiitlesinin belirlenmesinde klinik pratikte siklikla kullanilan
yontemler MRG, BT, BIA ve kas ultrasonografisidir [6, 7]. Farkli etnik gruplarda,
klinik ortamlarda ve farkli 6zellikli hasta gruplariyla yapilmis olan ¢ok sayida
caligmada gerek lomber gerek torasik vertebra seviyelerindeki BT kesitlerinden elde
edilmis ¢ok sayida kas kiitlesi kestirim degeri (cut-off) bulunmaktadir [8-10]. BT ile
yapilan ilk ¢aligmalarda genellikle lomber bolge tercih edilse de, giincel ¢aligmalarda
torakal bolgeden elde edilen ol¢iimlerin klinik sonlanimlarla iligkisinin ortaya
konulmasi ve farkli vertebra seviyelerine 6zel kas kiitlesi kestirim degerlerinin ortaya
konmasi ile torakal vertebra seviyesinden yapilan kas kiitlesi 6l¢iimleri de siklikla

kullanilmaya baglanmistir [11, 12].

Nakil o©ncesi renal dondr adaylart obezite, diabetes mellitus (DM),
hipertansiyon (HT), kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH), malignite ve enfeksiyon gibi
pek cok acidan kapsamli olarak degerlendirilmektedir. Bobrek yapist ve fonksiyonu
normal olan, bobrek bagisi nedeniyle belirgin bir risk altina girmeyecek saglikli
adaylar donor olarak kabul edilmektedir. Donérlerin uzun doénem takiplerinde son

donem bobrek yetmezligi (SDBY), HT, DM, proteiniiri, albiiminiiri, mortalite gibi



olumsuz sonlanim noktalarinda artis oldugu goriilmiistiir [13]. Bu nedenle nakil

sonrasi tiim dondrlerin uzun donem takip edilmesi 6nerilmektedir.

Renal dondr adaylarina rutin olarak uygulanan renal BT anjiyografi tetkiki
torakal ve lomber vertebral seviyeleri igermektedir. Sarkopeni tanisinda kullanilma
amaciyla vertebral seviyelerde kas Ol¢limlerinin referans degerlerini belirlemek icin
saglikli popiilasyon olarak kabul edilebilecek renal dondr bireylerin nakil dncesi BT
goriintlileri yaygin olarak kullanilmaktadir [14]. Renal dondrlerde kesitsel olarak
satkopeni sikligim1 degerlendiren ¢aligmalar olmasina ragmen bu spesifik
poplilasyonda nakil oncesi renal BT anjiyografi ile belirlenmis bazal kas kiitle
Olgtimlerinin uzun siireli takipte gelisebilecek sarkopeni ve kronik bdobrek hastalig

(KBH) riski lizerine olas1 etkilerine yonelik ¢alisma bulunmamaktadir.

Bu ¢alismada 1 Ocak 2013 ile 31 Aralik 2022 tarihleri arasinda bobrek vericisi
olan hastalarin BT goriintiileri geriye doniik incelenerek lomber ve torasik bolgelerin
kas Ol¢limlerinin yapilmasi ve bazal kas kiitlesinin donorlerde takipte gelisebilecek
sarkopeni, olas1 sarkopeni ve basta GFH diisiisii olmak {izere HT, DM, albiiminiiri

mortalite gibi farkli sonlanim noktalart ile iligkilerinin aragtirilmasi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Sarkopeni

2.1.1. Sarkopeni Tanim ve Kokeni

Sarkopeni terimi, Yunanca “sarx” (kas) ve “penia” (kayip) kelimelerinin
birlesiminden tiiretilmistir. Sarkopeni ilk kez 1980'lerin sonlarinda Rosenberg
tarafindan "yasa bagl kas kiitlesi kayb1" olarak tanimlanmistir [15]. 1990’larda
sarkopeni kavrami daha fazla kabul gérmiis ve saglik {izerine etkilerini arastiran
caligmalar yapilmaya baglanmistir. 2000’lerde en az kas kiitlesi kadar kas
fonksiyonunun da énemli oldugu anlasilarak sarkopeni tanimi genisletilmistir. 2009
yilinda sarkopeni hakkinda goriis birligi saglanmasi ve oOnerilerde bulunulmasi
amaciyla Avrupa Birligi Geriatri Dernegi (EUGMS), Avrupa Yaslilarda Sarkopeni
Calisma Grubu'nu (EWGSOP) kurmustur. EWGSOP, sarkopeniyi daha kapsamli bir
sekilde tanimlamigtir. Bu tanima gore sarkopeni, sadece kas kiitlesi kaybindan ibaret
olmay1p ayni zamanda kas fonksiyonunda bozulma ile karakterize, ilerleyici ve yaygin
bir sendromdur [16]. Sarkopeninin fonksiyonel bagimsizlik kaybi, yasam kalitesinde
azalma ve mortalite gibi ciddi sonuglara yol agabilecegi belirtilmigtir. 2010 sonrasi
donemde, sarkopeni farkindaliginda artis ile birlikte tani kriterleri ve degerlendirme
yontemleri iizerinde daha fazla calisma yapilarak klinik uygulamalara entegre
edilmigtir. 2018’de EWGSOP, sarkopeni tani kriterlerini giincelleyerek EWGSOP2
adl1 yeni bir kilavuz yayinlamistir. Sarkopeni bir kas hastalig1 olarak kabul edilmis ve

bu giincelleme ile daha pratik ve klinik olarak uygulanabilir yontemler sunulmustur

[6].

2.1.2. Sarkopeni Prevalansi

Sarkopeni her yasta goriilebilmekle birlikte ileri yas ile prevalansi artan bir
geriatrik sendromdur. Sarkopeni gelisimi yas, cinsiyet, etnik kdken, fiziksel aktivite,
beslenme durumu, genetik faktorler ve kronik hastaliklar gibi pek ¢ok durum ile
iliskilendirilmistir. Ayrica kullanilan tani1 kriterlerine gore sarkopeni prevalansi

degisebilmektedir. 2018 EWGSOP raporuna gore genel olarak, 60 yas tizeri



popiilasyonda sarkopeni prevalansmin %10 ila %40 arasinda oldugu

belirtilmektedir [6].

2017 yilinda, 60 yas ve lizeri toplamda 58,404 birey iizerinden yapilan bir
meta-analizde sarkopeni prevalansi cinsiyet ve cografi bolgelere gore degerlendirilmis
ve erkeklerde %10 (%95 CI: 8-12), kadinlarda ise %10 (%95 CI: 8-13) olarak

bulunmustur [17].

65 yas alt1 bireylerde sarkopeni prevalansi ile ilgili yeterli ¢alisma mevcut
olmamakla birlikte glinimiizde sarkopeni farkindaligmin artmasi ile geng

popiilasyonlarda sarkopeni ile ilgili spesifik aragtirmalarin sayis1 artmaktadir.

Sarkopeni KBH basta olmak iizere bir¢ok kronik hastalik ile
iligkilendirilmistir. Bir meta-analizde EWGSOP, Asya Sarkopeni Calisma Grubu,
Ulusal Saglik Enstitiileri Sarkopeni Projesi ve Uluslararasi Sarkopeni Calisma Grubu
tarafindan belirlenen konsensiis tanimlarina gore 140 calisma (42,041 hasta) analiz

edilmis ve KBH olan bireylerde sarkopeni prevalansinin % 24.5 oldugu saptanmistir

[18].

2.1.3. Sarkopeni Patofizyolojisi

Sarkopeni genellikle yaslanma siireciyle iligkilendirilir ve patofizyolojisi
karmagiktir. Patofizyolojisi kesin olarak anlasilamamakla birlikte gelisimine etki eden

bazi mekanizmalar agagida 6zetlenmistir:

e Kas-Protein Dengesinin Bozulmasi: Yaslanma ile birlikte kaslarda protein
sentezinde azalma ve protein yikiminda artis meydana gelir. Bu anabolik ve
katabolik siire¢ler arasindaki dengesizlik kas kiitlesinde azalmaya yol

acabilmektedir.

e Motor Noron Kaybr ve Kas Liflerinin Atrofisi: Yaglanma ile birlikte motor
noronlarda kayiplar meydana gelir, bunun sonucunda da 6zellikle tip II kas
liflerinin boyut ve sayisinda azalma goriiliir. Noromiiskiiler kavsaklarda

bozulma ve azalan motor birim say1s1 sarkopeninin gelisimine katkida bulunur.



Ayrica, intramiiskiiler ve intermiiskiiler yag infiltrasyonu artar. Kas liflerinin

atrofisi, kas kiitlesi ve performansinda azalmaya neden olur [19].

Satellit Hiicre Azalmasi: Satellit hiicreleri saglikli kas dokusunda dinlenme
halinde olan sarkolemma ile bazal membran arasinda bulunan mononiikleer
miyojenik kok hiicreleridir. Kas dokusunda hasarlanma olmasi1 halinde
cogalarak zarar gormiis kas liflerini onarma gorevine sahiptir. Sarkopenik

kaslarda satellit hiicrelerin sayisinda azalma oldugu saptanmstir [20, 21].

Mikrogevre Degisiklikleri: Kas kok hiicre nisi faktorlerindeki degisiklikler
transforme edici biiyiime faktorii-beta (TGF-f), miyogenin gibi regiilator
molekiillerdeki degisiklikler ve artmis miyostatin diizeyi gibi kas kiitlesini

diizenleyen faktorler sarkopeni patofizyolojisine katkida bulunur [22].

Inflamasyon, Insiilin Direnci ve Oksidatif Stres: Artmis oksidatif stres ve
kronik inflamasyon nedeniyle salinan IL-6 (interlokin), TNF-alfa (Timor
Nekrozis Faktor) gibi proinflamatuar mediatorler kas dokusunu olumsuz
etkileyerek sarkopeni gelisimine katkida bulunabilir [23, 24]. Yas ile birlikte
ortaya c¢ikan kronik diisiikk dereceli inflamasyon olarak tanimlanan

‘inflamaging* sarkopeni ile iliskilidir [25].

Hormonal Degisiklikler: Yaslanma ile birlikte strojen ve androjen seviyeleri,
Biiyiime Hormonu (GH) ile Insiilin Benzeri Biiyiime Faktorii-1 (IGF-1)
diizeyleri azalir. Kas kiitlesi ve fonksiyonunun regiilasyonunda 6nemli rol
oynayan bu hormonlarin eksikligi sarkopeni riskini artirir [26]. GH/IGF-1
eksenini gelistirmek i¢in GH salgilatici hormon ve diger sekretagoglar

kullanilarak yapilan bazi calismalarda olumlu sonuglar elde edilmektedir.

Anabolik Direng: Yash bireylerin protein metabolizmasinda tiiketilen amino
asitlerin periferik dokulara iletilmesinin ve kas tarafindan kullaniminin
azalmasi gibi degisiklikler gozlenir. Bu durum, yash bireylerin kas protein
sentezini uygun sekilde uyarmak icin daha yiiksek seviyelerde protein alimina
ihtiya¢ duymalarina neden olur ve kas hiicreleri anabolik uyarilara kars1 daha

az duyarli hale gelebilir [27, 28].



o Fiziksel Aktivite Azalmas1 ve Beslenme Bozukluklari: Yaslanma ile siklig1
artan malniitrisyon ve immobilizasyona bagli kas uyariminda azalma

sarkopeniye neden oldugu en iyi bilinen faktorlerdendir [29-32].

e Genetik faktorler: Yas ilerledik¢e kas giiclindeki degiskenligin % 64' e varan
oranda kalitim ile aciklanabilecegini gdsteren calismalar mevcuttur [33].
Biiylime, metabolizma, kas lif kompozisyonu ve sitokin salinimiyla ilgili
genlerin ifadesindeki degisiklikler, sarkopenide kas fenotiplerini onemli
Olciide etkilemektedir. Biiylime faktorleri (myostatin, IGF-1) ve hormonlar
(testosteron, tiroid hormonlar) ile ilgili genetik faktorlerin sarkopeni ile iliskisi
bilinmekle birlikte ACTN3 (Alfa Aktinin-3), ACE (Anjiyotensin Konverting
Enzim), APOE (Apolipoprotein-E), kaveolinler, MTHFR
(Metilentetrahidrofolatrediiktaz), NRF2 (Niikleer Respiratuar Faktor 2) gibi

transkripsiyon faktorleri ve proteinlerin rolii de tartigilmaktadir [34, 35].
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Sekil 2.1. Sarkopeniye Yol Agcan Metabolik ve Mikrocevresel Degisiklikler [36]

Yukarida bahsedilen mekanizmalarin katkist ile sarkopeni ortaya ¢ikmaktadir.
Tedavi ve Onleme stratejileri, bu temel patofizyolojik mekanizmalar1 hedef alarak

gelistirilmektedir.



2.1.4. Sarkopeni Taranmasi ve Tanisi

Toplumda goriilme sikligi, olumsuz sonlanim noktalari ile iligkisi ve taninmasi
durumunda geri dondiiriilebilir olmasi nedeniyle sarkopeni taramasinin akilci ve
maliyet etkin oldugu kabul gormiis bir yaklasimdir. Klinik pratikte karsilasilan
sarkopeni acisindan risk faktorlerine sahip bireyler taranmalidir. Yas ile artan
prevalanst géz 6niinde bulunduruldugunda 65 yas iizeri bireylerde ve 50 yas iizerinde
olup fiziksel kapasitesinde azalma olan bireylerde tarama yapilabilir. KBH, KOAH,
kalp yetmezligi, romatoid artrit gibi kronik hastaliklar1 olanlar ile DM veya metabolik
sendrom gibi metabolik bozukluklar1 bulunanlar da risk altindadir. Diistik fiziksel
aktiviteye sahip olanlar, yogun bakim {initesinde uzun siire hospitalizasyon gibi
immobilizasyon Oykiisii olan bireylere de tarama Onerilir. Malniitrisyonu olan veya
anoreksiya nervoza gibi yeme bozukluklarina sahip bireyler de risk altindadir. Istem
dis1 belirgin kilo kaybi1 yasayanlar veya kas kiitlesinde belirgin azalma goriilenler ve
son bir yil i¢inde diisme riski yliksek olan bireyler de sarkopeni taramasi igin

potansiyel adaylardir [37].

Tekrarlayan diisme, giigsiiz hissetme, yerinden kalkmakta zorlanma, yiirtime
hizinda azalma, hastane yatis1 ykiisii ve kilo kayb1 sarkopeni agisindan uyarici olmal
ve bu bireylere ileri degerlendirmeler yapilmalidir. Uluslararas1 Sarkopeni ve
Kirilganlik Aragtirma Konferansi (ICFSR) tarafindan yayinlanan rehberde, 65 yas ve
iistll bireylerin sarkopeni agisindan yillik olarak ve hastaneye yatmayla sonuglanan

diismeler gibi 6nemli saglik olaylar1 sonrasinda taranmasi onerilmektedir [38].

Sarkopeni riskinin belirlenmesi icin SARC-F (Srength, Assistance with
walking, Rise from a chair, Climb stairs and Falls) anketi kullanilabilir. SARC-F 5

sorudan olusan bir ankettir ve kullanilmasit EWGSOP?2 tarafindan 6nerilmektedir [6].

2018 yilinda giincellenen EWGSOP2 raporunda sarkopeniye ek olarak, ‘olasi
sarkopeni’ ve ‘ciddi sarkopeni’ tanimlart olusturulmustur. Sadece diisiik kas giicii
saptanmasi “olas1 sarkopeni”, kas giiclinde azalma ile birlikte kas kiitlesinde azalma
“dogrulanmis sarkopeni” ve bunlara ek olarak fiziksel performans parametrelerinde

bozulma olmasi halinde ise “ciddi sarkopeni” tanimi kullanilmistir (Tablo 2.1) [6].



Tablo 2.1. 2018 EWGSOP Sarkopeni Tanimi

Kriterler:

1. Diisiik Kas Kuvveti
2. Diisiik Kas Kiitlesi veya Diisiik Kas Kalitesi
3. Diisiik Fiziksel Performans

Kriterlerin Yorumlanmasi:

*Kriter 1’in varlig1 “olasi sarkopeni”

*Kriter 1 + Kriter 2 “dogrulanmis sarkopeni”
*Kriter 1 + Kriter 2 + Kriter 3 “ciddi sarkopeni”

Tablo 2.2’ de sarkopeni tarama ve tanisinda kullanilmas1t EWGSOP tarafindan

Onerilen testler gosterilmistir.

Tablo 2.2. Kas Kuvveti, Kas Kiitlesi ve Fiziksel Performansin Degerlendirmesine
Yénelik EWGSOP Tarafindan Onerilen Testler

Parametre

Klinik Uygulama

Referans

Vaka Saptanmasi

SARC-F Anketi

Ishii Tarama Testi

Malmstrom ve ark.(2016)

Ishii ve ark. (2014)

Kas Kuvvetinin
Degerlendirilmesi

El Kavrama Kuvveti

Sandalyeden Kalkma Testi
(5 defa otur-kalk)

Roberts ve ark. (2011)

Amerikan Ortopedist ve
Protez Cemiyeti

Kas Kiitlesi ve Kas
Kalitesinin
Degerlendirilmesi

DXA ile ¢izgili kas
kiitlesinin degerlendirilmesi

Schweitzer ve ark. (2015)
Mitsiopoulos ve ark. (1998)

BIA ile cizgili kas Shen (2004) , Sergi (2017)
kiitlesinin degerlendirilmesi
Lomber kas kesitsel Van der Werf (2018),
alaninin BT/MRG ile Grimm
degerlendirilmesi (2018)
Fiziksel Performans Yiirtime hiz1 NIH
Degerlendirilmesi
SPPB Testi (Kisa Fiziksel NIH
Performans Testi)
Zamanli Kalk ve Yiirii Testi | Mathias ve ark (1986)
Newman (2006)

400 m yiiriime testi

Kisaltmalar: EWGSOP: The European Working Group on Sarcopenia in Older People, SARC-F: Sorgulamakta
oldugu 5 kriterin bas harflerini igeren bir akronim (1) Strength, 2) Assistance with walking, 3) Rising from a
chair, 4) Climbing stairs, and 5) Falls), DXA: Dual Enerji X-Ray Absorptiometri, BIA: Biyoeletriksel Impedans
Analizi, BT: Bilgisayarl1 Tomografi, MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme, SPPB: Kisa Fiziksel Performans
Degerlendirmesi (Short Physical Performance Battery), NIH: Ulusal Saglik Enstitiisii (National Institute of

Health)



2.1.5. Sarkopeni Tanisinda Bilgisayarh Tomografinin Yeri

BT, DXA, BIA ve MRG gibi kas kiitlesi degerlendirilmesinde kullanilan
yontemlerden biridir. Yiiksek ¢oziintirliikte goriintiileme sagladigr i¢in kas kiitlesinin
ve kas yapisinin detayli bir sekilde incelenmesinde altin standart yontem olarak kabul
edilmistir [6]. Kas kiitlesine ek olarak kas i¢i yag infiltrasyonunu da saptar. Ozellikle
sarkopenik obeziteye sahip bireylerde goriilen kas i¢i yaglanma, kas kalitesini 6nemli

olgtide etkileyen ve sarkopeniye katkida bulunan olumsuz bir faktordiir [39].

Glinlimiizde tomografi cihazlarina erisimin zorlugu, yiiksek maliyet,
radyasyon maruziyeti ve sarkopeni i¢in kesim noktalarinin belirsiz olmas1 nedeniyle
klinik pratikte yaygin olarak kullanilmamakla birlikte, daha siklikta arastirma
amaciyla kullanilmaktadir. Bununla birlikte kanser hastalar1 gibi rutin olarak BT
uygulanan hastalarda sarkopeniyi degerlendirmek i¢in ek tetkiklere ihtiya¢ duymadan
kullanim1 avantaj saglayabilir. Bu hastalarda kas kiitlesinin degerlendirilmesi ve

hastalik prognozunun belirlenmesi agisindan énemlidir.

Sarkopeni degerlendirilmesi i¢in genellikle lomber (L) 3 vertebra diizeyinden
yapilan kas kiitlesi olgtimleri kullanilmaktadir. Bu bolgeden yapilan kas kiitle
Olgtimlerinin, viicut genelindeki kas kiitlesi ile korele oldugu ve tiim viicudu temsil
yetenegi oldugu caligsmalarla desteklenmektedir [40, 41]. Ayrica abdomen BT, kanser
evreleme ve birgok durumun degerlendirilmesinde sik uygulanan bir tomografidir,
boylece hastaya ek yiik getirmeksizin mevcut olan tomografilerden kas kiitlesi tayini
yapilabilmektedir. Bunlara ek olarak L3 seviyesinden yapilmis daha fazla sayida
caligmasi olmasi nedeniyle standardizasyonu diger seviyelere gore daha iyidir [14, 42-
44]. Torakal (T) 12, L4 gibi farkli vertebral seviyelerden yapilan ¢alismalar mevcut
olmakla birlikte standardizasyon saglanmasi ve prognoz tayininde kullanilmak {izere

daha ¢ok ¢alismaya ihtiya¢ bulunmaktadir [11, 45, 46].

Kas oOl¢limii yapilirken secilen seviyeden goriintiiler iizerinde belirli kas
gruplart (6rnegin psoas, paraspindz...) i¢in ilgi bolgeleri (region of interest-ROI)
tanimlanir ve bu bolgelerdeki kasin kesitsel alani (cross sectional area-CSA) dlgiiliir.
Belirli dansite esikleri (-29 Hounsfield Unite (HU) ile +150 HU arasinda) kullanilarak

kas alanlari ¢izilir ve bu sayede kas dokusunun sinirlari net bir sekilde belirlenmis olur.
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Ayrica, kas i¢i yag infiltrasyonunu objektif olarak belirlemek i¢in ROI'lerdeki
ortalama yogunluk dl¢iiliir. Yag dansitesi daha diisiik Hounsfield birimleri (-190 HU

ile -30 HU arasinda) arasinda tanimlanir. [47]

Attenuasyon-dansite-yogunluk, BT goriintiilemede, X 1sinlarinin farkh
yogunluktaki dokulardan gegerken kaybettigi yogunlugu ifade eder. Attenuasyon,
dokularin yogunluklarini temsil etmek icin kullanilan Hounsfield Birimleri (HU) ile

oOlciiliir. Genel olarak, Hounsfield Birimleri su sekilde 6rneklendirilebilir:

e Hava: -1000 HU

e Su: 0 HU (standart sicaklik ve basing altinda distile su sifir HU olarak
tanimlanir)

e Yag: -50ila-100 HU arasi

¢ Yumusak doku (kas, organlar): +20 ila +80 HU aras1

e Kemik: +700 ila +3000 HU aras1 (kemik yogunlugu, yogunluga bagli olarak
genis bir aralikta degisebilir)

e Metal (6rnegin, celik veya giimiis): 3000 HU'nun iizerinde (metalik

nesnelerin yogunlugu cok yiiksek olabilir)

BT’lerden elde edilen CSA degerleri genellikle hastanin boyunun karesine (h?)
boliinerek iskelet kas indeksi (skeletal muscle mass index-SMMI) gibi
standartlagtiritlmis degerler elde edilir. Boylece viicut kompozisyonu farkli bireyler
arasinda karsilastirilabilirlik ve kas kiitlesinin objektif degerlendirilmesi saglanir.
Viicut kompozisyonu, beslenme aligkanliklari, yasam tarzi ve fiziksel aktivite
diizeyleri gibi milletler aras1 farkliliklar olmasi nedeniyle sarkopeni kesim noktalari
iilkeden {ilkeye degisebilebilir, bu nedenle 1k goéz Oniinde bulundurularak kesim

noktalar1 belirlemek i¢in {ilkeler 6zelinde ¢alismalar yapilmaktadir.

BT ol¢limlerinde bazi durumlarda metalik implantlar veya kontrast maddelerin
varlig1 nedeniyle artefaktlar olusabilir, bu da 6l¢timlerin dogrulugunu etkileyebilir. BT

ile kas ol¢limii yaparken bu faktorlerin dikkate alinmasi énemlidir.
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2.2. Kronik Bobrek Hastalig1

KBH tiim diinyada siklig1 ve yiikii giderek artmakta olan bir halk sagligi
sorunudur. KBH, Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) 2024
kilavuzuna gore bobrek yapisi veya fonksiyonunda 3 aydan uzun siiredir mevcut olan
ve saglik iizerinde etkileri olan bir anormallik bulunmasidir [3]. KBH, nedenine,
glomeriiler filtrasyon hizi (GFH, G1-G5) ve albliminiiri kategorisine (A1-A3) gore
siniflandirilabilir (Sekil 2.2). KBH evrelemesi, hastaligin prognozunun ve beraberinde
getirdigi hospitalizasyon, mortalite, inme, kalp yetmezligi, miyokard enfarktiisii vb

kardiyovaskiiler risklerin belirlenmesi agisindan 6nemlidir.

Persistan Albiiminiiri Kategorileri

Al A2 A3
..]N:l‘:’:(’)l n/n i Yiiksek Cok yiiksek

<30 mg/gr 30-300 mg/gr | >300 mg/gr

<3 mg/mmol 3-30 mg/mmol | >30 mg/mmol

G1 Normal veya yiiksek >90

G2 Hafif azalmig 60-89

G3a Hafif - orta derecede azalmig 45-59

Orta - giddetli derecede

GFH Kategorileri (ml/dk/1,73 m2)

G3b 30-44
azalmig
G4 Siddetli azalmig 15-29
G5 Bobrek yetmezligi <15

GFH: Glomeriiler Filtrasyon Hiz1

Sekil 2.2. Glomertiler Filtrasyon Hiz1 ve Albiiminiiriye Gére Kronik Bébrek
Hastalig1 Evrelemesi

KBH, son 20 yilda 6liimle sonug¢lanan vaka sayis1 artan nadir bulasict olmayan
hastaliktan biridir [48]. 2016 yilinda Hill ve meslektaglarinin, diinya genelinde
yaklagik 7 milyon hastayr kapsayan 100 epidemiyolojik caligmanin meta-analiz
caligmasma gore, diinya genelinde yetigkin niifusun yaklasik %13.4'linde KBH
bulunmaktadir. Giiniimiizde diinyada %10’un iizerinde yani 800 milyondan fazla
insanda KBH oldugu tahmin edilmektedir. Diger bir deyisle, genel olarak her 10
eriskinin birinde degisik derecelerde KBH oldugu diisiintilmektedir [49]. Tiirkiye’de



12

KBH prevalansini aragtiran 2011°de yapilan toplum bazli CREDIT ¢alismasinda KBH
siklig1 %15.7 olarak saptanmistir [50].

KBH’ye yaklasimda birkac hedef bulunmaktadir. i1k olarak KBH etiyolojisine
bagli olarak miimkiinse hastaligin primer tedavisi uygulanir ve renal disfonksiyona
katkida bulunan geri doniistimlii durumlar varsa tedavi edilir. Eg zamanli olarak KBH
progresyonunu yavaslatmak icin eslik eden diger hastaliklar ve azalan bdbrek
fonksiyonuna bagl gelisen komplikasyonlar kontrol altina alinir. Takipte bobrek
fonksiyonlarimin ciddi sekilde azaldigi Evre 4 KBH evresinde, diyaliz ihtiyacinin
dogacag ongoriilen tarihten dnce hasta ile hekim arasinda renal replasman tedavileri
giindeme gelmelidir. Hemodiyaliz (HD), periton diyalizi ve bobrek nakli
seceneklerinin birbirlerine avantaj ve dezavantajlart bulunmaktadir. Bobrek nakli
SDBY asamasinda bulunan hastalar i¢in tercih edilebilecek en tistiin tedavi yontemidir
ve KDIGO tarafindan onerilmektedir [3]. Diger renal replasman tedavilerine gore

mortalite, morbidite ve yagam kalitesi acisindan avantaj saglamaktadir.

Bobrek nakli canlidan ya da kadavradan yapilabilmekle birlikte, greft ve hasta

sagkalimi acisindan canlidan yapilan nakiller daha tstiindiir.

2.2.1. Bobrek Donorii Secimi ve Saghk Durumunun Degerlendirilmesi

Tiim diinyada ve Tirkiye’de canlidan yapilan bobrek nakilleri artig
gostermektedir. Bobrek dondrii adaylart tibbi, cerrahi ve psikososyal agidan ayrintili
degerlendirilmelere tabi tutulmaktadir. Verici adayinin degerlendirilmesinde, oykii,
fizik muayene ve uygun tetkikler kullanilarak transplantasyona uygunluk ve
perioperatif riskler belirlenir. Ayrica, perioperatif ve uzun donem komplikasyonlara
yol agabilecek risk faktorlerine karst (6rnegin, sigaranin birakilmasi ve obezitesi olan

adaylar i¢in uygun diyet) 6nlemler alinmas1 amaglanir [51].

Medikal degerlendirme agsamasinda, yas, GFH, proteiniiri, hematiiri, piyiiri,
nefrolitiazis, kalitsal bdbrek hastaliklar, HT, DM, obezite, dislipidemi,
kardiyovaskiiler durum, malignite ve enfeksiyon acgisindan ayrintili degerlendirmeler
yapilmaktadir. Donér se¢imi i¢in iilkelerin ve nakil merkezlerinin kendilerine 6zgii

protokolleri mevcuttur. Bu protokollerin ortak amaci, canli bdbrek vericisinin
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nefrektomi sonrasi belirgin bir mortalite ve morbidite riski altina girmemesi ve greft

fonksiyonun alict i¢in yeterli olmasidir [52].

Obezite, perioperatif komplikasyon riskinde artis ve uzun donem renal-
metabolik fonksiyonlar iizerindeki olumsuz etkileri nedeniyle bir ¢ok merkez
tarafindan rolatif kontrendikasyon olarak degerlendirilmektedir [53]. Obezitesi olan ve
olmayan dondrlerin karsilastirildigi ¢alismalarda; obezitesi olanlarda proteintiri, HT
ve SDBY gibi olumsuz sonlanim noktalarinin daha sik oldugu gdsterilmistir [54].
Obezite degerlendirmesi igin donériin viicut kiitle indeksi (VKI) hesaplanmasi kabul
gormiis bir yaklagimdir. Saghik bakanlhiginin 2022°de yaymnladigr bir protokolde
onerilen klinik yaklagim su sekildedir [51]:

. 2
-VKI 25-30 kg/m arasinda olan adaylarin farkli saglik problemleri yoksa

donor olmalarinda sakinca yoktur.

. 2
-VKI 30-35 kg/m arasinda olan adaylar: Farkli hastalig1 olmasa dahi donor
aday1 KVH ve KBH hakkinda bilgilendirilmeli, aday hakkinda diger verilerle birlikte

transplantasyon merkezi tarafindan karar verilmelidir.

. 2
-VKI > 35 kg/m arasinda olan adaylar: Eslik eden saglik problemleri varsa
dondr olmamalidirlar. Farkli saglik problemi olmayan adaylar igin yeterli veri

bulunmamakla birlikte verici olmalar1 konusunda bu bireyler cesaretlendirilmemelidir.

2.2.2. Bobrek Donorlerinin Uzun Donem Takibi

Adaylar, bobrek donérii olmalari durumunda nefrektomi sonrasi donemde
diizenli takip edilmeleri gerektigi konusunda bilgilendirilmelidir. Bobrek donoérlerinin
uzun donemde KBH, proteiniiri, HT ve metabolik parametrelerde bozulma riskinde
artis oldugunu gdsteren bir¢ok calisma mevcuttur [55-57]. BTS (British
Transplantation Society) ve KDIGO kilavuzlar1 vericilerin bagis sonrasi yasam boyu
takip edilmesi gerektigi konusunda goriis birligi saglamislardir. BTS kilavuzu
nefrektomi sonrast SDBY riskini 6ngdren risk hesaplayicilarinin  kullanimini
onermektedir [58]. Geg¢miste bobrek vericilerinin genel popiilasyona gore mortalite

riskinde belirgin artis olmadig1 diisiiniiliirken, bobrek vericilerinin kendilerine benzer
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bobrek vericisi olmaya uygun saglikli bir kontrol grubuyla karsilastirildigi bir

caligmada artmig mortalite riski oldugu gosterilmistir [13].

Dondr nefrektomi sonrasi takipte en az yida bir kez asagidaki

degerlendirmeler yapilmalidir:

e Kan basinci 6l¢timii

e VKI 6l¢iimii

e Serum kreatinin 6l¢timii ve GFH hesaplanmast
o Albliminiiri 6l¢timii

o Diizenli egzersiz, saglikli beslenme ve tiitiinden kaginma gibi saglikli yasam

tarzinin gdzden gegirilmesi ve tesviki
o Psikososyal saglik ve iyilik halinin gézden gegirilmesi ve desteklenmesi

Bobrek bagisi sonrasi takip, genel saglik ve bobrek sagliginin izlenmesi ve
stirdiiriilmesine odaklanmalidir. Tiim dondrlere saglikli beslenme ve egzersiz gibi
bireye uygun yasam tarzi Onerilerinde bulunulmali, kilo takibi yapilmali, lizumu
halinde bireyler kilo verme programlarina yonlendirilmelidir. Nefrotoksisite riski olan
maruziyetlerden kag¢milmalidir (6rnegin, tiitin  kullanimi, nonsteroidal anti-
enflamatuar ilaglar, nefrotoksik ilaclar) ve KBH riskini artirabilecek hastaliklarin
onlenmesi (6rnegin, HT, DM, KVH) ve mevcut komorbiditelerin uygun sekilde
yonetilmesi saglanmalidir. Donérde KBH saptanmasi durumunda giincel kilavuzlara
uygun sekilde yonetilmesi Onerilmektedir. Bireylerin yaslarina uygun genel saglik

kontrollerinin ve tarama programlarinin uygulanmasi énemlidir.

2.3. Kronik Bobrek Hastalig1 ve Sarkopeni

KBH tanist olan, ozellikle HD’ye giren SDBY evresindeki hastalarda
sarkopeninin yaygin oldugunu gosteren birgok calisma mevcuttur. Gozlemsel
caligmalar, sarkopeninin ve ozellikle diisiik kas kuvvetinin, olumsuz klinik sonuglar,
kardiyovaskiiler komplikasyonlar, greft yetmezligi ve nakil alicilarinda post-operatif

komplikasyonlar ile iliskili oldugunu gostermistir [59-62].
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KBH tanil1 hastalarda sarkopeni bir¢ok kompleks etkilesim ve mekanizmaya
baglh olarak gelisebilmektedir. Ozellikle, artmis protein katabolizmasi ve diisiik enerji-

protein alimi, sarkopeninin ana sebepleri arasindadir.

Sarkopeni HD’ye giren KBH hastalarinda siktir [63, 64]. Diyaliz islemi
sirasinda olusan biiyiilk amino asit kayiplarina diisiik protein-enerji aliminin eslik
etmesi ile kas kaybinda artis meydana gelir. Ayrica hiperkalemi ve hiperfosfatemi
gelismesini Onleme amaciyla uygulanan diyetler besin alimini olumsuz yonde

etkileyerek negatif enerji ve protein dengesine sebep olur.

KBH evresi ilerledik¢e tiremik toksinler ve inflamatuar mediatorler artarak
anoreksiye yol acar [65]. Kan iire azotunda yiikselmeyle monosit gibi inflamatuar
hiicrelerin anormal aktivasyonu sonucu IL-1, IL-6, ve TNF-alfa gibi pro-inflamatuar
sitokinlerin liretimi artmakta ve iiremik inflamasyon ortaya ¢ikmaktadir [66]. KBH ile
iliskili ~ inflamasyona; kateterizasyonun, diyaliz cihazlarindan mikrobiyal
kontaminasyonun, diyaliz membranlarinin biyouyumsuzlugunun ve bagirsak
mikrobiyotasindaki degisikliklerin katkida bulundugu diisiiniilmektedir. Uremik
ortam ve potasyum iceren gidalarin kisitlanmasi lif alimin1 azaltir. Bu nedenle protein
fermantasyonu sonucu ortaya ¢ikan metabolitler (amonyum, tiyoller, fenoller,
indoller) birikerek bagirsak mikrobiyotasinda bozulmalara yol agar ve sistemik diigiik
dereceli inflamasyona neden olur. Bagirsak mikrobiyotasi ile KBH progresyonu
arasinda etkilesim oldugu bilinmekle birlikte patofizyolojisi net olarak

aydinlatilamamistir [67].

KBH’de goriilen yiiksek fosfat ve sodyum diizeyleri, p38 mitojen iliskili
protein kinaz (MAPK) yolaklarint ve IL-17 iireten CD4+ T hiicrelerini aktive ederek
kronik sistemik inflamasyona katkida bulunur. Ayrica, Nuclear factor erythroid 2-
related factor 2 (NFE2L2) antioksidan yanit sisteminin KBH hastalarinda bozuldugu
ve Nuclear Factor kappa B’nin (NF-xB) arttigi gozlenmistir. Bu mekanizma
sonucunda da oksidatif stres ve inflamasyonda artis gozlenmistir. KBH'de gelisen ileri
glikasyon iirlinleri (AGE), ileri glikasyon son iiriinleri i¢in reseptér (RAGE)
aracilifiyla NF-xB yolaklarin1 aktive ederek pro-inflamatuar sitokinlerin salinimin
artirir, boylece hiicresel yaslanmay1 hizlandirir ve inflamasyonu stirekli hale getirir

[66].
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Kronik bdbrek hastalarinda sarkopeni i¢in inflamasyondan bagimsiz risk
faktorleri arasinda insiilin direnci, azalmis protein sentezi, metabolik asidoz gibi
metabolik bozukluklar ve vitamin D eksikligi gibi hormonal degisiklikler yer
almaktadir [59]. Metabolik asidoza sekonder kas i¢i protein yikimindan sorumlu iki
sistem (kaspaz-3 ve ubiquitin-proteazom sistemi) aktifleserek protein katabolizmasini
uyarir ve metabolik asidoz insiilin ve GH direncini indiikler [68, 69]. KBH’ye sahip
olan ve olmayanlar arasinda yapilan bir ¢alismada, insiilin infiizyonuna glukoz ve
protein turnover yaniti incelenmis, KBH’si olmayanlarda protein yikimi azalirken,
KBH’si olan bireylerde bu etkinin sinirhi kaldigr ve insiiline yanitlarinin azaldigi
saptanmigtir. Bu bulgular, metabolik asidoz ve KBH’nin, insiilin araciligiyla protein
metabolizmasina olumsuz etkisini gdstermektedir [70]. Kronik bobrek hastaliginda
mineral ve kemik bozuklugu patogenezinde 6nemli rol oynamakla birlikte azalmis
aktif D vitamini sarkopeni gelisimine de katkida bulunur. 1,25-dihidroksi vitamin D
(aktif formu), iskelet kasi hiicrelerinde bulunan vitamin D reseptoriine (VDR)
baglanarak miyoblastlarin diferansiyasyonunu tesvik eder ve kas liflerinin boyutunu

artirabilir [71].

Tablo 2.3’te KBH ile iligkili sarkopeni ile yaslanma ile iligkili sarkopeninin

patofizyolojisindeki farklar gosterilmektedir.

Tablo 2.3. Kronik Bobrek Hastalig: ile iligkili Sarkopeni ve Yaslanma ile Iliskili
Sarkopeninin Karsilagtirilmasi: Metabolik Bozukluklar ve Viicut Yag
Dokusu ile Kas Liflerindeki Degisiklikler [59]

KBH iliskili Sarkopeni | Yas iliskili Sarkopeni
Kas Protein Yikimi Artar Degismez
Kas Protein Sentezi Azalir Azalir
Bazal Enerji Artar/ Degismez Degismez
Harcanmas1
Inflamasyon Artar Artar/ Degigmez
Insiilin Direnci Var Var
Viicut Yag Dokusu Artar/Azalir/Degismez Artar
Kas Fiber Degisiklikleri | Tip 1 ve Tip 2 Fiberlerde | Tip 2 Fiberlerde Atrofi
Atrofi
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3. YONTEM & GERECLER

3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma retrospektif kohort ve kesitsel ¢alisma olarak gergeklestirilmistir.

3.2. Arastirmanin Yeri

Aragtirma Hacettepe Universitesi Nefroloji Bilim Dali ve Hacettepe
Universitesi Geriatri Bilim Dallarinda yiiriitiilmiistiir. Dondrlerin renal BT anjiografi

tetkikleri Hacettepe Universitesi Radyoloji Anabilim Dali’nda degerlendirilmistir.

3.3. Arastirmanin Zamanlamasi ve Evreni

Arastirma etik kurul onayinin alinmasini takiben 31.07.2023 - 01.04.2024
tarihleri arasinda HUTF Nefroloji Bilim Dali ve Geriatri Bilim Dal1 polikliniklerine
bagvuran ve 01.01.2013 - 31.12.2022 yillar1 arasinda bobrek dondrii olan hastalar ile
gerceklestirilmistir. Calismaya Hacettepe Universitesi elektronik goriintiileme
sisteminde nakil dncesi degerlendirmeye uygun renal-abdominal BT anjiografi tetkiki
olan ve dahil edilme kriterlerini karsilayan toplamda 107 donér dahil edilmistir. (112
dondr caligmaya katilmayi kabul etmistir, 4 dondre protez varligi nedeniyle BIA
uygulanamamistir, 1 dondriin ise degerlendirmeye uygun tomografisi

bulunmamaktadir.)

Arastirmaya dahil edilme kriterleri:

1. 01.01.2013 - 31.12.2022 yillar1 arasinda bobrek vericisi olmak
2. Nefrektomi 6ncesinde renal-abdominal BT anjiyografi tetkikinin olmasi

3. Calismaya katilmay1 kabul etmek
Arastirmadan dislanma kriterleri:

1. Dahil edilme kriterlerini karsilamamak
2. BIA uygulanmasina engel olusturan kalp pili veya herhangi bir implanta
sahip olmak, ciddi 6dem (>3+), ciddi elektrolit bozukluguna sahip olmak

3. Calismaya katilmay1 kabul etmemek
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3.4. Arastirmanin Veri Toplama Araclarn

Caligmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan hastalar muayeneye baglamadan
once caligma hakkinda bilgilendirilmis, ¢aligmaya katilmay1 kabul eden hastalara
aydinlatilmis onam formu imzalatildiktan sonra ¢alismaya dahil edilmislerdir. Her
hastaya Ek. 1’de yer alan veri toplama formundaki sorular yoneltilmis ve cevaplar
kaydedilmistir. Veri toplama sirasinda Ek. 3-9 arasinda gosterilmis olan tiim testler

Tiirk¢e validasyonlarina uygun olacak sekilde uygulanmaistir.

Caligmaya katilmay1 kabul eden her hastanin yas, cinsiyet, egitim diizeyi,
medeni durumu, kiminle yasadigi, alkol/sigara maruziyetleri, as1 ve operasyon
Oykiileri, ek hastaliklar1 ve varsa kullandiklar ilaglar sorgulanarak kaydedilmistir.
Tim donoérlerin dondr nefrektomi tarihleri, nefrektomi sonrasi tani alan hastaliklari
hakkinda ayrintil anamnez alinarak, detayl fizik muayeneleri yapilmistir. 65 yas iistii
hastalarin kapsamli geriatrik degerlendirmeleri yapilmistir. Ek olarak genellikle 65 yas
istii dondrlerde kullanilan SARC-F, MNA-SF (Mini Niitrisyonel Degerlendirme Kisa
Formu), CFS (Klinik Kirilganlik Skoru), Yesevage depresyon skalast gibi testlerin
tiimii tiim dondrlere uygulanmigtir. Dondrlerin GLIM kriterlerine gore malniitrisyon
varlig1 sorgulanmistir. Hastalar en az 15 dakika oturur pozisyonda dinlendikten sonra
tansiyon Ol¢iimleri yapilmigtir. Ortostatik hipotansiyon degerlendirme amaciyla
yatarak, ayakta 1. dakika ve ayakta 3. dakika olacak sekilde tansiyon Ol¢iimleri
yapilmistir. Tiim dondrlerin antropometrik Slgiimleri, fiziksel performans testleri, kas
ultrasonografisi ve BIA Olglimleri gerceklestirilmigtir. Laboratuvar tetkikleri
gonderilmis ve 2021 CKD-EPI kreatinin formiiliine gore bdbrek bagisi éncesi ve

sonrasi giincel GFH’leri hesaplanmastir.

3.4.1. Antropometrik Olciimler

Kilo 6l¢timii, dondriin tizerindeki agirlik yapabilecek kiyafetler ve ayakkabilari

cikarildiktan sonra tart1 ile yapilmistir. Kilogram (kg) cinsinden kaydedilmistir.

Boy ol¢iimii, dondriin ayakkabilar1 ¢ikarildiktan sonra sirtin1 diiz duvara
yaslayarak dik duracak sekilde kafasinin bitis noktasi ile yer arasindaki mesafenin

metre ile 6l¢iilmesi ile yapilmistir. Santimetre (cm) cinsinden kaydedilmistir.
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Boy ve kilo dl¢iimleri yapildiktan sonra VKi’leri hesaplanmustir. Kol gevresi
Ol¢iimii, kol supin pozisyonda iken, omuzda akromial ¢ikint1 ile dirsekte olekranon
cikintt arasi nokta isaretlenerek, kolun bu noktadan g¢evresi mezura ile iki kez

Ol¢iilmiis, ortalamasi alinarak cm cinsinden kaydedilmistir.

Baldir ¢evresi dl¢limii, kisi oturur pozisyondayken, diz 90° biikiili tutularak,
ayak yere tam basili sekilde, baldirin en genis yerinin ¢evresi mezura ile iki kez

Ol¢iilmiis, ortalamasi alinarak cm cinsinden kaydedilmistir.

Kalga ¢evresi dl¢limii i¢in hasta ayakta iken kalganin en genis yerinden gevresi

mezura ile iki kez 6l¢iilmiis ve ortalamasi alinarak cm cinsinden kaydedilmistir.

Bel cevresi i¢in hasta ayakta iken spina iliaca anterior superior ile en alttaki

kaburganin orta noktasi 6l¢iilmiis, ortalamasi alinarak cm cinsinden kaydedilmistir.

3.4.2. Kas Kiitlesi Degerlendirmesi

Calismaya dahil edilen hastalarin gilincel kas kiitleleri muayene sirasinda es
zamanli olarak USG ve BIA ile, donor dncesi bazal kas kiitle 6l¢iimleri ise nefrektomi

oncesi uygulanmis olan BT goriintiileri ile degerlendirilmistir.

USG ol¢timleri bes yillik deneyime sahip tek bir geriatri uzmani tarafindan her
hastaya uygulanmustir. Ol¢iim frekans1 12 MHz olacak sekilde ayarlanarak 5 cm
genisliginde linear prob kullanilmistir. Hastalara o6l¢iimden onceki 30 dakika
icerisinde herhangi bir fiziksel egzersiz yapmamig olmalart anlatilmistir. Kas kalinligi,
tiim kaslar i¢in derin ve ylizeysel aponevroz arasindaki mesafeden ol¢giilmiistiir. Karin
Olgtimlerinde USG nefrektomi yapilmayan taraftan uygulanmistir. Hasta ekspiryumda
iken prob ile baski yapilmaksizin umblikusun 3 cm lateralinden cilt ile iist aponevroz
araligindaki subkutan yag dokusu ve altindaki rektus abdominis (RA) kas kalinlig
Ol¢lilmiistiir. RA kasi laterale dogru takip edilerek eksternal oblik, internal oblik ve
transversus abdominis kaslar1 goriintiilenmis, ardindan birbirine paralel olduklari
kesitten kalinliklar1 kaydedilmistir. Bacaktan yapilan Ol¢iimlerde rektus femoris
kalinlig1 (RF), rektus femoris kesitsel alani, gastroknemius kalinligi, gastroknemius lif
uzunlugu, gastroknemius pennat agi ve iist bacaktan subkutan yag doku kalinligi

Olciilmiistiir. RF kas kalinlig1 ve kesitsel alan ol¢limii, kesitsel goriintiisiiniin tek bir
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alanda en iyi goriilebildigi anterior siiper iliak ¢ikinti ile patellanin medial sinir1
arasindaki orta noktadan degerlendirilmistir. Eg zamanl cilt ile iist aponevroz arasinda
kalan subkutan yag dokusu da kaydedilmistir. Gastroknemius medialis kas kalinlig1,
dizin artikiiler ¢ikintisinin en medial noktasi ile medial malleolusun en medial iist
noktas1 arasindaki proksimal %30 noktasindan, diz fleksiyona getirilerek
gastroknemius kasi gevsetildikten sonra Ol¢iilmiistiir. Ayni1 bolgede ultrason probu
gastroknemius medial basia longitudinal sekilde yerlestirilerek birbirine paralel iki
fasya ve arasindaki kas fasikiillerinin goriintiisii elde edilmistir. Goriintiilenen kas
liflerinden uzunluk 6l¢timii yapilmis sonrasinda kas liflerinin tendon ile yaptig1 a1

olan pennasyon agis1 Ol¢lilmiistir.

BIA 6l¢ilimii, bireylerin iizerindeki tiim metal esyalar ¢ikarildiktan sonra oda
sicakliginda yapilmistir. Bireylerin en az dort saatlik aglik durumlari ve testten dort
saat Oncesine kadar ¢ay, kahve ve kola gibi kafein iceren igecek, sigara ve alkol
tiiketimleri sorgulandiktan sonra yapilmistir. Olgiimler viicudun sag tarafindan
Bodystat Quadscan 4000 cihazi ile sirtiistii pozisyonda yapilmistir. Elektrotlar,
metakarpofalangeal ve metatarsofalangeal eklemlerin dorsal ylizeyine, radius ve
ulnanin distal ¢ikintilar1 arasina ve ayak bileginde medial ve lateral malleol arasina
yerlestirilmistir. Hastalarin yagsiz kiitle (FFM) degerleri kaydedilerek iskelet kasi
kiitlesi (SMM) su formiil ile hesaplanmistir: SMM = 0.566 * FFM.

SMM boyun karesine (h?) ve VKI’ye boliinerek farkli SMMI degerleri elde

edilmistir.

Katilimcilarin  transplantasyon oncesi kas kiitlesi Olglimleri nakil 6ncesi
cekilmis renal BT anjiyografi goriintiilerinin Radyoloji Bilim Dali’nda retrospektif
olarak degerlendirilmesi ile elde edilmistir. Ayrica katilimcilarin Slgiimlerinin
kategorize edilmesi amaciyla 01.01.2013 - 31.12.2022 tarihleri arasinda bobrek
vericisi olan ve degerlendirmeye uygun tomografisi olan 362 dondriin tomografileri
incelenmistir. Ince kesit olarak alinan BT gériintiileri Syngovia (Siemens, Erlangen,
Germany) is istasyonunda degerlendirilmistir. Hastalarin T10’dan L5’e kadar olan tiim
seviyelerden total kas alanlar1 ve L3-L4 seviyelerinden gecen psoas major kaslari

manuel olarak ¢izilerek olgiilmiistiir.
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Sekil 3.2’de L3 ve T11 seviyelerinden yapilan kas 6l¢iimleri gosterilmektedir.
Olgiimler cm? olarak yapilmakta olup kullanilan kesitlerin kalmlig1 0.5 mm ise 2 ile
carpilarak diizeltilmistir. Olgiimlerin kesit kalinlig1 1 cm olarak degerlendirildigi igin
hacmin 1 ¢cm’e boliinmesi ile cm? cinsinden alan olarak kaydedilmistir. Cizilen tiim
kas dl¢iimlerinin HU degerleri not edilmistir. Olgiilen seviyelerden total kas ve psoas
major alanlar1 hastanin ayr1 ayr1 VKI ve boylarinin karesine oranlanarak iskelet kasi

indeksleri olusturulmustur.

\' \ __r . / ] ] .' e "‘\/‘\ W=
Sekil 3.2. L3 Seviyesinden Yapilan Subkutan ve Visseral Yag Doku Olgiimleri

Ayrica L3 ve L4 seviyelerinden manuel isaretlenerek subkutan yag doku (SAT)
ve visseral yag doku (VAT) alanlar1 hesaplanmistir. Ek olarak cizilen alandan elde
edilen HU degerleri not edilmistir. Sekil 3.3’te L3 seviyesinden yapilan yag dokusu

Olgtimleri gosterilmektedir.

3.4.3. Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Hastalarin kas kuvvetini 6lgmek icin el kavrama kuvveti dl¢iimii ve 5 tekrarl

otur-kalk testi uygulanmistir. El kavrama kuvveti 6l¢timii Takei dynamometer® ile
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yapilmistir. Olgiim oturur pozisyonda, dirsek 90° biikiilii ve el ndtral pozisyonda iken
aktif elle tutularak, en az 10’ar saniye ara ile 3 kez yapilmis ve ortalama degerler
kaydedilmistir [72]. Tiirk popiilasyonuna gore belirlenmis esik degerler olan erkekler
icin 32 kg, kadinlarda ise 22 kg altindaki degerler diisiik kas kuvveti olarak kabul
edilmistir [73].

5 tekrarli otur-kalk testi i¢in, hastanin sirt1 kol destekli bir sandalyeye dayali
sekilde otururken, bes kez ardisik olarak desteksiz kalkip tekrar oturmasi istenmis ve
bu islem sirasinda gecen siire saniye cinsinden kaydedilmistir. Testin 15 saniyeden

daha uzun siirede tamamlanmasi diisiik kas kuvveti olarak yorumlanmistir [6, 74].

3.4.4. Fiziksel Performans Testleri

Hastalarin fiziksel performanslarini degerlendirmek amaciyla, ylirlime hizi ve
zamanh kalk-yiirii testi uygulanmistir. Zamanh kalk ve yiirli testi i¢in, hasta kol
destekli bir sandalyede sirt1 arka destege gelecek sekilde oturtulmus, kalk emriyle
birlikte normal hizinda (kullaniyorsa yardimci cihaz ile birlikte) 3 metre yiiriimesi,
sonrasinda geri donmesi ve tekrar sandalyeye oturmasi istenmistir [75]. Bireylerin tiim
bu basamaklar1 tamamlanmasiyla test sonlandirilmis ve gegen siire saniye cinsinden
kaydedilmistir. Testin 20 saniye {izerinde gerceklestirilmesi diisiik fiziksel performans

olarak degerlendirilmistir [6].

4 metre ylirlime testinde hastanin normal hizinda (kullantyorsa yardimeci cihazi
ile birlikte) belirlenen bir noktadan dort metre yiiriimesi istenmis ve gegen siire saniye
cinsinden kaydedilmistir [76]. Daha sonra hastanin yiirime hizi m/sn cinsinden
hesaplanmuistir. 0,8 m/sn’nin altindaki degerler diisiik fiziksel performans olarak kabul

edilmistir [6].
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3.4.5. Kapsamh Geriatrik Degerlendirme

Yas ile siklig1 artan geriatrik sendromlar1 tarama amactyla 65 yas iistii bireylere
uygulanan ve 65 yas lizeri bireyler icin validasyonu bulunan testler mevcuttur.
Calismamizda bobrek donorii olmanin kirillganliga sebep olabilecegi ve kronik hastalik
varlig1 kapsaminda degerlendirilebilecegi goz oniine alinarak tiim katilimecilara bahsi
gegen testler uygulanmistir. Bu baglamda bireylerin temel ve enstriimental giinliik
yasam aktiviteleri, biligsel fonksiyonlari, duygudurumlari, niitrisyonel durumlari,

sarkopeni riskleri ve kirillganlik diizeyleri degerlendirilmistir.

Tiirkce gecerlilik ve gilivenilirlik ¢alismasi bulunan Katz Giinlik Yasam
Aktiviteleri (GYA) testi ile bireyin giinliik hayatinda temel bakimi ve isleviyle ilgili
aktiviteleri ne kadar bagimsiz yaptig1 sorgulanmistir [77]. Bu dlgek banyo yapma,
giyinme, tuvalet yapma, transfer, kontinans ve beslenme olmak iizere altt maddeden
olusmaktadir. Olcekteki alt1 maddenin her birine verilen yanitlar 0 (yapamaz veya
kismen yapabilir) veya 1 (yapabilir) olarak puanlanir. Toplam puan 0 ile 6 arasinda
degismektedir. Altinin altinda puan alan bireyler giinliik yasam aktiviterlerinde

bagimli olarak nitelendirilir [78]. (Ek 3)

Lawton Enstriimental Giinliikk Yasam Aktiviteleri (EGYA) 6lgegi kullanilarak
bireylerin sosyal yasamda bagimsizligini saglayan faaliyetler sorgulanmistir. Bu 6l¢ek
telefon kullanabilme, aligveris, yemek hazirlama, ev temizligi yapabilme, camasir
yikama, toplu tasimayi kullanma, kendi kendine ila¢ tedavisini yonetme ve mali
durumu idare etme olmak iizere sekiz maddeden olusmaktadir. Olgekteki sekiz
maddenin her birine verilen yanitlar 0 (yapamaz veya kismen yapabilir) veya 1
(yapabilir) olarak puanlanir. Toplam puan O ile 8 arasinda degismektedir [79]. Sekizin
altinda puan alan bireyler enstriimental giinliik yasam aktivitelerinde bagimli olarak
nitelendirilir. Tiirk¢e validasyonu Isik ve arkadaslari tarafindan gercgeklestirilmistir

[80]. (Ek 4)

Mini Mental Durum Degerlendirme Testi (MMSE) hastalarin oryantasyon,
hafiza, dikkat ve hesaplama, hatirlama, lisan, motor fonksiyon ve algilama yonlerini
Olcen ve 30 puan iizerinden degerlendirilen bir testtir ve Tiirkce gecerlik ve giivenirlik

caligmast Gulgen ve arkadaslar tarafindan yapilmigtir [81, 82]. Skorun 24'lin altinda
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olmas1 kognitif bozuklugu isaret etmektedir ve hastalar klinik olarak bu yonde

degerlendirilmektedir. (Ek 5)

Bireylerin niitrisyonel durumlari, Tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirlik caligmasi
Sarikaya ve arkadaslar tarafindan yapilmig olan MNA-SF ile degerlendirilmistir [83,
84]. Test, hastalarin VKI degerleri, son 3 ayda kilo kayb1 olup olmadig1, son 3 ayda
psikososyal bir stres veya akut bir hastalik gecirip gecirmedigi, mobilite durumu,
demans ve depresyon gibi ndropsikolojik problemlerin eslik edip etmedigi ve son 3
ayda istah kaybina bagl gida aliminda azalma olup olmadig1 sorularini icermektedir.
Viicut kiitle indeksi ve son 3 ay igerisindeki kilo kaybi durumu 0-3 arasinda
puanlanirken, diger maddeler 0-2 arasinda puanlanmaktadir. On iki ve {izeri puan
normal beslenme, 8-11 malniitrisyon riski, 7 puan alti ise malniitrisyon olarak

degerlendirilir. (Ek 6)

Hastalarin duygudurumlar1 15 maddeden olusan Yesavage Geriatrik
Depresyon Olgegi kullanilarak sorgulanmistir. Olgek sonucunda bes puan ve iizeri alan
tizeri alan hastalarda depresyon varligi riski bulunmakta ve klinik olarak detayl
degerlendirilmesi gerekmektedir. Tiirk¢e validasyonu Durmaz ve ark. Tarafindan

gerceklestirilmistir [85, 86]. (Ek 7)

Kirilganlik degerlendirilebilmek i¢in ayrintili klinik degerlendirme yapilmasi
gerekmektedir. Dondrlerin aktif sikayetleri, komorbiditeleri, ge¢mis hastaliklari,
hastane bagvurulari, ilag oykiileri, psikolojik durumlari, sosyal destek durumlari,
fiziksel aktivite durumlart ve farkli alanlardaki bagimsizlik diizeyleri ile
fonksiyonellikleri sorgulanarak, ayrtili fizik muayeneleri yapilmistir. Muayene
sonunda hastanin Tiirk¢e gecerlik ve giivenirlik ¢caligsmast Ozsurekci ve ark. tarafindan
yapilmig olan CFS skoru belirlenmistir. CFS 1 (¢ok aktif)’den 9’a (terminal hastalik)
kadar puanlandirilir. [87]. Dordiincii skorda hastalar ¢ok hafif diizeyde kirillgan, >4
skorlarda ise kirilgan olarak degerlendirilir. (Ek 8)

Sarkopeni taramasi i¢in hastanin Oykiisii ve fizik muayenesi ile birlikte
SARC-F anketi kullanilmigtir. SARC-F anketi, sarkopeni riskini degerlendirmek i¢in
kullanilan kisa ve basit bir tarama aracidir. Meta-analizler SARC-F anketinin orta-

yiiksek Ozgiilliige sahip oldugunu, ancak diigiik-orta duyarliliga sahip oldugunu, bu
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nedenle sarkopenisi olan bir¢ok bireyin taninamayacagini bildirmistir, bu nedenle
taramada tek basina yeterli olmayabilir [88]. Ankette kas kuvveti, mobilizasyonda
destek ihtiyaci, sandalyeden kalkarken destek ihtiyaci, merdiven ¢ikmada zorluk ve
diismeler sorgulanir. EWGSOP2 konsensusu, yash yetiskinlerde sarkopeni riskini
tespit etmek i¢in kullanilmasini tavsiye etmektedir. Her soru 0-2 arasinda puan almakta
ve toplam skor 0-10 arasinda degigsmektedir. Toplam puan 4 ve iistiinde ise sarkopeniyi
ongorebilir ve ileri degerlendirme gereklidir. SARC-F tarama testinin Tiirk¢e gecerlik

ve glivenirlik caligmasi Bahat G ve arkadaslari tarafindan yapilmistir [89]. (Ek 9)

3.5. Etik Kurul Onay1

Bu calisma i¢in Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan GO 23/591 proje numarastyla 11.07.2023

tarihinde onay alinmustir.
3.6. Istatistiksel Analiz

istatistiksel analizler IBM® SPSS versiyon 26 yazilimi kullanilarak yapildi.
Tanimlayic1 analizler kategorik degiskenlerde siklik ve ylizde, siirekli degiskenlerde
ise ortalama + standart sapma (SS) veya ortanca (minimum-maksimum) degerleri ile
sunuldu. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve

olasilik grafikleri) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk

testleri) incelendi. Kategorik degiskenlerde bagimsiz grup karsilagtirmalari Xz veya
Fisher testleri kullanilarak yapildi. Siirekli degiskenlerde ise normal dagilim ve
gruplarinin bagimli bagimsiz olmalarina gére Mann Whitney U, Wilcoxon, Student-t
testi, Paired-t testleri ile analiz edildi. Korelasyon analizlerinde her iki sayisal
degiskenin normal dagildigi durumlarda Pearson, herhangi bir degiskenin normal
dagilmadigi durumda ise Spearman korelasyon testi kullanildi. Cok degiskenli
analizlerde, Onceki analizlerde belirlenen olas1 faktorler kullanilarak olumsuz
sonlanim noktalarint ongdrmedeki bagimsiz prediktorleri lojistik regresyon analizleri

kullanilarak incelendi. Model uyumu i¢in Hosmer-Lemeshow testi kullanildi.

Istatistiksel anlamlilik igin tip-1 hata diizeyi %35 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

Calismaya toplam 107 bobrek dondrii dahil edildi. Donérlerin ortalama yast 55
* 9.7 yil olarak saptandi. 65 yas lizerinde 17 donor (%15,9) mevcuttu. Katilimcilarin
%62,6’s1 (67) kadinlardan olusuyordu. Dondérlerin %46,7’si ev hanimi iken, %29’u
aktif calisan, %24,3°1 ise emekliydi. Egitim durumlar1 incelendiginde %6,5’inin okur
yazar olmadigi, %43,9’unun ilkokul mezunu oldugu ve %39,2’sinin lise ve iizerinde
egitim aldig1 goriildii. Dondrlerin %84,1°1 evliyken, %8,4’iiniin dul oldugu, %7,5’inin

hi¢ evlenmedigi saptandi.

58 dondr hayati boyunca hig sigara igmemisken, 30 dondriin aktif i¢ici oldugu
ve 19 dondriin gegmiste sigara Oykiisii oldugu 6grenildi. Sigara kullanim Oykiisii
olanlarin medyan 15 paket/yil (5-33) kullanim1 oldugu goriildii. Alkol kullanimlar
degerlendirildiginde 98 donér alkol kullanmiyorken 7 donoériin alkol kullanimi

mevcuttu.

Donorlerin giincel iist kol, baldir, bel ve kalca c¢evresi dl¢iimleri ile giincel ve
nefrektomi oncesi (bazal) VKI ortalamalar1 tabloda sunulmustur (Tablo 4.1.).
Dondrler 65 yas listii ve altina gore kategorize edilerek antropometrik dl¢iimler analiz

edildiginde Sl¢iimler arasinda anlamli farklilik saptanmamustir.

Bobrek bagisi dncesi kaydedilmis VKI’si mevcut olan 104 dondre bakildiginda
bazalde 31 dondriin (%29) obezitesi oldugu saptandi. Giincel dl¢iimlere bakildiginda
ise toplamda 50 (%46,7) dondriin obezitesi oldugu tespit edildi. Obezitesi olanlarin
%76’s1 (38) kadind1 (p=0,007). Donérlerin nefrektomi ncesi ve sonras1 VKI degisimi
incelendiginde ortalama 1,7 kg/m? (%95CI: 1,1-2,3) artis oldugu saptandi (p<0,001).



Tablo 4.1. Donérlerin Demografik Ozellikleri ve Antropometrik Olgiimleri
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Parametre, n:107 Sikhik
Cinsiyet, n (%)

Kadin 67 (%62,6)

Erkek 40 (%37,4)
Yas, yil

Ortalama £+ SS 55+9,7

65 yas iizeri, n (%)

17 (%15.9)

Medeni Durum, n (%)

Evli

90 (%84,1)

Bekar-Dul

17 (%15.9)

Egitim Durumu, n (%)

Okur-yazar degil 7 (%6,5)
Okur-yazar 2 (%1,9)
Ilkokul 47 (%43,9)
Ortaokul 9 (%8,4)
Lise 27 (%25,2)
Universite ve iizeri 15 (%14)
Sigara, n (%)
AKktif igici 30 (%28)
Eski icici 19 (%17,8)

Antropometrik Ol¢iimler

VKI, bazal, kg/m? 27,9+45
VKI, giincel, kg/m* 297452
Bel cevresi, giincel, cm 96,8 £ 12,1
Kalca cevresi, giincel, cm 107,7+11,4
Kol cevresi, giincel, cm 299 +4
Baldir cevresi, giincel, cm 36 (33-40)

*SS:Standart sapma, VKI: Viicut Kiitle indeksi
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Caligmaya alinan dondrlerin nefrektomi sonrasi takip siiresi ortalama 5,8 yil

(minimum 411 giin, maksimum 11 y1l) olarak saptandi.

Dondrlerin nefrektomi sonrasi yeni gelisen hastaliklar1 incelendiginde 23
dondérde HT, 10 dondrde DM gelistigi saptandi. Nefrektomi Oncesi donemde tani
alanlarla birlikte toplam 30 dondriin HT, 10 dondriin DM, 8 dondriin ise hipotiroidi
tanis1 mevcuttu. LDL diizeyi 130 mg/dl ve lizerinde olan veya halihazirda statin tiirevi
ilag kullanan toplamda 69 hasta saptandi. Donoérlerin  kullandiklar1 ilaglar
sorgulandiginda medyan 0 (0-2) ilag kullanimi oldugu, 16 (%15) hastanin renin
anjiyotensin aldosteron sistem (RAAS) blokaj1 yapan ila¢ kullanim1 oldugu goriildii.

8 hastanin 4 veya iizerinde ila¢ kullanim1 mevcuttu.

Donérlerin 2021 CKD-EPI kreatinin formiilii ile hesaplanan GFH’leri
incelendiginde 18 dondriin GFH’sinin 60’1n altinda oldugu goriildi. GFH dagilin
incelendiginde 18 (%16,8) donoriin GFH’si Evre 3 KBH araliginda iken, KBH Evresi
4 ya da 5 olan hasta mevcut degildi (Tablo 4.2).

Dondrlerin albiimintirilerine bakildiginda 107 dondrden 3’iiniin {iriner sistem
enfeksiyonu veya menstriiasyon doneminde olmasi nedeniyle spot idrar
albiimin/kreatinin orani degerlendirilemedi. 17 dondriin (%16) spot alblimin/kreatinin
orani 30 mg/g kreatinin iizerinde saptandi. RAAS blokaj1 yapan ila¢ kullanan 16 dondr

dislandiginda 13 dondriin albliminiirisinin oldugu goriildii.

GFH<60 veya spot idrar albiimin/kreatinin orani 30 mg/g kreatinin iizeri
kriterlerinden herhangi birine sahip bireylere bakildiginda toplam 32 (%29,9) donor

saptandi.



Tablo 4.2. Donérlerin Giincel Klinik Ozellikleri
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Ozellik

Sikhk

Takip Siiresi, yil

54 (3,3-8,1)

5 yil iizerinde takipli donor sayisi (%)

60 (%56,1)

GFH<60 ml/min/1.73 m?, n (%)

18 (%16,8)

GFH’ ye Gore KBH Evreleri, n (%)

Evre 1 21 (%19,6)
Evre 2 68 (%63,6)
Evre 3 18 (%16,8)
Albiiminiiri, n (%) 17 (%16)
Albiiminiiri + GFH<60 32 (%29.9)
Hipertansiyon, n (%) 30 (%28)
Yeni gelisen HT 23 (%21,5)
Diabetes Mellitus, n (%) 10 (%9,3)
Yeni Gelisen DM 10 (%9,3)
Hiperlipidemi (LDL > 130), n (%) 69 (%64,5)

*GFH: Glomeriiler Filtrasyon Hizi, KBH: Kronik Bobrek Hastaligi, HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes
Mellitus, LDL: Low Density Lipoprotein

4.1. Olumsuz Sonlanim Noktalari ile fliskili Parametrelerin Degerlendirilmesi

Dondr nefrektomi sonrast kontrolde, yeni gelisen HT, yeni gelisen DM
GFH<60 veya spot idrar albiimin/kreatinin oran1 30 mg/g kreatinin tizeri kriterlerinden
herhangi birisine sahip olan dondrler ile bu kriterlerin hicbirine sahip olmayan
dondrler iki gruba ayrildi. Toplam 48 (%44,9) dondr tariflenen olumsuz sonlanim

noktalarindan en az birisine sahipti.

Olumsuz sonlanimi olan dondérlerin ortalama yast 57,9 + 9,8 yil iken, olumsuz
sonlanimi olmayan donérlerin 52,7 + 9,1 yil olarak saptandi (p=0,005). iki grup
arasinda cinsiyet agisindan anlamli farklilik yoktu. GFH’leri incelendiginde olumsuz
sonlanim1 olan bireylerin bazal ve giincel GFH’leri olumsuz sonlanimi olmayanlara

gore daha diisiik saptandi (sirastyla p=0,001 ve p=0,002).

Herhangi bir olumsuz sonlanim noktasi gelisen bireylerin, gelismeyenlerle

kiyaslandiginda bazal (29,2 + 4.4 vs 27 = 4.5) ve giincel (31.3 + 4.5 vs 28.5 + 5.4)
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VKI’leri daha yiiksek olarak saptandi (sirasiyla p=0,015 ve p=0,005). Benzer sekilde
olumsuz sonlanimi olan bireylerin olmayanlara gore kol, baldir, bel, kal¢a ¢evreleri ve

bel/kalca gevresi oran1 anlamli diizeyde yiiksek olarak bulundu (Tablo 4.3).

BIA parametreleri incelendiginde olumsuz sonlanimi olanlarin yag doku
kiitlesi, total kiitle, viicut yag doku kiitle indeksi (body fat mass index-BFMI) ve yagsiz
viicut kiitlesi indeksi (FFMI) degerlerinin daha yiiksek oldugu goriildii. Olumsuz
sonlanim1 olanlarla olmayanlarin USG ile yapilan kas Olglimleri arasinda anlamli

farklilik saptanmadi.

Donorlerin nefrektomi 6ncesi BT oOlgiimleri incelendiginde, tek degiskenli
analizlerde, olumsuz sonlanimi olanlarin T12 seviyesinden yapilan kas doku ve
SMA/h? dlgiimleri daha yiiksek iken, L3 seviyesinde benzer dlgiimlerde iki grup
arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi. Yag doku 6l¢iimlerinde ise olumsuz

sonlanimi olanlarda, olmayanlara gore L3 ve L4 seviyelerinde VAT, SAT ve total yag

doku olctimleri ile yag doku indeksleri istatistiksel anlamli diizeyde daha yiiksekti.

Tablo 4.3. Olumsuz Sonlanim Noktalari ile Iligkili Parametrelerin Degerlendirilmesi

Parametre Olumsuz Sonlanim | Olumsuz Sonlanim | P degeri
Var, n:48 Yok, n:59

Yas, giincel 57,9+9,8 52,7+09,1 0,005

Yas, bazal 51,8 +10,1 47,1 £9.3 0,013

Cinsiyet, kadin 27 ( 40 ( 0,22

GFH, bazal, 101,4+ 11,6 108,6 +9,9 0,001

mL/dak/1.73 m?

GFH, giincel, 69 (57-81,5) 76 (71-89) 0,002

mL/dak/1.73 m?

Antropometrik Ol¢iimler

Kol ¢evresi, cm 31,3+4 289 +3,6 0,002

Baldir ¢evresi, cm 38 (35-42) 35,2 (32-39) 0,003

Bel ¢evresi, cm 102,5+9,6 92,1 +12 <0,001

Kalga gevresi, cm 111 £10,1 105,1 11,9 0,008

Bel/Kalga ¢evresi orani 0,92 + 0,06 0,87 0,06 <0,001

VK1, bazal, kg/m? 292+44 27+45 0,015
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Tablo 4.3. Devami: Olumsuz Sonlanim Noktalari ile Iligkili Parametrelerin Degerlendirilmesi

VKI, giincel, kg/m? 31,3+45 28,5+54 0,005
BIA Parametreleri

Yag doku kiitlesi, kg 30,8 (26,5-37,1) 24,2 (19,8-34,5) 0,009
Yag doku yiizdesi, (%) 41,6 (32,8-45,5) 36,2 (29,2-44,1) 0,18
Total kiitle, kg 81,7+ 14,2 74,4 + 14,9 0,011
Yagsiz kiitle, kg 47,8 (40,8-59) 46 (40,2-51,9) 0,22
SMM, kg 28,3 +£6,3 26,6 5,6 0,14
BFMI, kg/m? 12,7 (9,8-15,1) 9 (7,4-13,6) 0,014
FFMI, kg/m* 18,9+24 17,8+2,5 0,036
BT Kas Doku Olciimleri

T12 SMA, cm? 129,9 + 29,2 115,1 + 33,6 0,018
T12 SMA/h%, cm?/m? 48+9 43,1+ 10,7 0,015
T12 SMA/VKI, cm?/(kg/m?) 45+1,1 43+1,2 0,47
L3 SMA, cm? 152,7 + 36,4 140,8 + 38,3 0,11
L3 SMA/h?, cm*/m? 559+9,5 52,6 11,2 0,12
L3 SMA/VKI, cm?/(kg/m?) 4,9 (4,2-6,3) 4,9 (4,2-6) 0,95
BT Yag Doku Ol¢iimleri

L3 VAT, cm’ 153 (117,9-218,4) 105,6 (65,1-151,3) | <0,001
L3 VAT/h% cm*/m? 61,3 +26,2 40,8 + 23,1 <0,001
L3 VAT/VKI, cm?/(kg/m>) 5,3 (3,9-7.8) 3,8 (2,5-5,1) <0,001
L3 SAT, cm? 233,9+ 98,3 190,5 + 89,5 0,019
L3 SAT/h?, cm?*/m? 89,3 +41,7 72,8 + 35,6 0,031
L3 SAT/VKI, cm¥(kg/m?) 78+27 6,9+2,7 0,077
L3 Total Yag Doku, cm? 398 + 133 2991 +130,7 <0,001
L3 Total Yag Dok/h?, cm*/m? 150,6 £ 53,9 113,6 £ 51,6 0,001
L3 Total Yag Doku/VKI 134+37 10,7 +3,7 <0,001
cm?/(kg/m?)

L4 VAT, cm’ 138,8 (102,1-206,1) 101,6 (71,8-143) | <0,001
L4 SAT, cm? 277,2+110,5 2334+ 105,5 0,039
L4 Total Yag Doku, cm? 430,3 + 130,8 342,3 + 146,1 0,002

*GFH: Glomeriiler Filtrasyon Hizi, VKI: Viicut Kiitle Indeksi, bazal: Donér Nefrektomi Oncesi, SMM:
Skeletal Muscle Mass, BFMI: Body Fat Mass Index, FFMI: Fat Free Mass Index, SMA: Skeletal Muscle
Area, h%: Boyun karesi, T: Torakal, L:Lomber, VAT: Visseral Yag Doku Alani, SAT: Subkutan Yag

Doku Alam
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Dondrlerin nefrektomi dncesi BT lerinden elde edilen yag doku 6l¢iimlerinin

takipte gelisen olumsuz sonlanim ile iliskisi cok degiskenli lojistik regresyon analizleri

ile degerlendirildi. Olumsuz sonlanim varliginin dondr yasi ve cinsiyetinden bagimsiz

olarak L3 ve L4 seviyelerinden yapilan visseral, subkutan ve total yag doku dlglimleri

ve yag doku indeksleri ile iligkili oldugu bulundu. Yag doku indekslerine bakildiginda

en belirgin risk artiginin yag doku/VKI ile hesaplanan indekslerde oldugu tespit edildi.

VAT/VKI’de bir birim artisin olumsuz sonlanim varligini1 L3 seviyesinde 1,46 kat ve

L4 seviyesinde ise 1,44 kat artirdig1 bulunmustur (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Olumsuz Sonlanim Varhg ile Bazal Yag Doku Olgiimlerinin Cok Degiskenli

Analizleri

Olumsuz sonlanim

OR (95%CI) P degeri

Model 1: L3 VAT, cm?

1,011 (1,004-1,018) 0,001

Model 2: L3 VAT/h?%, cm*/m?

1,031 (1,012-1,050) 0,001

Model 3: L3 VAT/VKIi
cm?/(kg/m?)

1,456 (1,164-1,821) 0,001

Model 4: L3 SAT, cm?

1,008 (1,002-1,013) 0,008

Model 5: L3 SAT/h?, cm*/m?

1,020 (1,006-1,034) 0,005

Model 6: L3 SAT/VKI cm?¥(kg/m?)

1,253 (1,044-1,505) 0,016

Model 7: L3 Total Yag Doku, cm’

1,006 (1,003-1,009) 0,001

Model 8: L3 Total Yag Doku/h?, cm*/m*

1,015 (1,006-1,025) 0,001

Model 9: L3 Total Yag Doku/VKIi ecm?/(kg/m?)

1,235 (1,088-1,401) 0,001

Model 10: L4 VAT, cm?

1,010 (1,003-1,018) 0,004

Model 11: L4 VAT/h?, cm*/m?

1,028 (1,008-1,047) 0,005

Model 12: L4 VAT/VKI ecm?/(kg/m?)

1,436 (1,131-1,824) 0,003

Model 13: L4 SAT, cm?

1,007 (1,002-1,011) 0,005

Model 14: L4 SAT/h?, cm?*/m?

1,017 (1,005-1,029) 0,007

Model 15: L4 SAT/VKI cm?(kg/m?)

1,223 (1,037-1,441) 0,017

Model 16: L4 Total Yag Doku, cm?

1,005 (1,002-1,009) 0,001

Model 17: L4 Total Yag Doku/h%, cm*/m?

1,014 (1,005-1,022) 0,002

Model 18: L4 Total Yag Doku/VKi
cm?/(kg/m?)

1,219 (1,076-1,380) 0,002

*Modeller dondr yast ve cinsiyete gore diizeltilmistir. *L: Lomber, h?: Boyun karesi, VKI: Viicut Kiitle
Indeksi, VAT: Visseral Yag Doku Alani, SAT: Subkutan Yag Doku Alam
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4.2. Glomeriiler Filtrasyon Hi1z1<60 veya Albiiminiiri Gelisimi ile Tiskili

Parametrelerin Degerlendirilmesi

GFH<60 ml/min/1.73 m? veya spot idrar albiimin/kreatinin orant 30 mg/g
kreatinin tizeri kriterlerinden herhangi birine sahip toplam 32 (%29,9) donér saptandi.
GFH<60 veya albliminiiri gelisen dondrlerin yas ortalamasi 60,7 = 10 yil iken, bu
durumlarin gelismedigi dondrlerin yas ortalamasi 52,6 + 8,6 yil olarak tespit edildi (p
< 0,001). Iki grup arasinda cinsiyet acisindan anlaml farklilik saptanmadi. GFH<60
veya albliminiirisi olan bireylerin bazal ve giincel GFH ile kreatinin degerleri daha
yiiksekti. Diger laboratuvar parametrelerine bakildiginda iirik asit disinda anlamhi

farklilik saptanmadi.

Donorlerin - antropometrik ~ Olglimleri  incelendiginde GFH<60 veya
albiiminiirisi olanlarin {ist kol baldir, bel ¢evresi ve bel/kal¢a oran1 anlaml diizeyde
daha yiiksek saptandi. Kalga cevresi, GFH<60 veya albiiminiirisi olanlarda daha
yiiksek (110,2 + 9,8 cm vs 106,6 = 12 cm) olmakla birlikte bu sonucun istatistiksel
anlamliliga ulagmadig1 goriildii (p=0,139). Nefrektomi Oncesi ve giincel durumda
obezite varligt GFH<60 veya albiiminiiri varhiginda daha sik olarak saptandi.
VKI’lerine bakildiginda ise GFH<60 veya albiiminiirisi olanlarda bazal VKIi
istatistiksel anlamli diizeyde yiiksekken, giincel VKI istatistiksel anlamliliga

ulagsmamusti (p=0,028 vs p=0,065 Tablo 4.5).

BIA parametrelerine bakildiginda iki grup arasinda yag doku kiitlesi ve yiizdesi
acisindan farklilik yokken, GFH<60 veya albiiminiiri gelisenlerde FFMI daha
yiiksekti.

BT ol¢timleri degerlendirildiginde T11 seviyesinden yapilan kas olglimleri
GFH<60 veya albiiminiiri varliginda daha ytiksek bulunurken, L3 seviyesinde benzer
Olgtimlerde iki grup arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi. BT den elde edilen yag
doku ol¢iimlerine bakildiginda, GFH<60 veya albiiminiirisi olan bireylerde
olmayanlara gore bazalde L3 ve L4 seviyelerinde VAT ve total yag doku alanlarinin
anlamli diizeyde yiiksek oldugu goriildii. Iki grup arasinda SAT agisindan anlaml

farklilik saptanmadi (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Glomeriiler Filtrasyon Hiz1<60 veya Albiiminiiri Gelisimi ile iliskili Parametrelerin

Degerlendirilmesi
Parametre GFH<60 veya GFH<60 veya P
Albiiminiiri Albiiminiiri degeri
Var, n:32 Yok, n:75
Yas, giincel, yil 60,7+ 10 52,6 £ 8,6 <0,001
Yas, bazal, yil 55,2+10,2 46,7 £ 8,7 <0,001
Cinsiyet, kadin 17 (%53,1) 50 (%66,7) 0,18
Kreatinin, bazal 0,8+0,15 0,7+0,14 0,003
Kreatinin, giincel 1,13+0,26 0,96 +0,17 0,002
GFH, giincel, 59 (56-76.5) 76 (72-89) <0,001
mL/dak/1.73 m?
GFH, bazal, 97,7+ 11,1 108,7 +9,6 <0,001
mL/dak/1.73 m?
Urik asit, mg/dl 6,4+1,3 53+1,2 <0,001
Antropometrik Ol¢iimler
Kol ¢evresi, cm 31,6 +4 292 +3,7 0,004
Baldir ¢evresi, cm 38,5 (35-43.5) 35,6 (33-39) 0,014
Bel ¢evresi, cm 102,7+9,2 942+ 124 <0,001
Kalga gevresi, cm 110,2+9,8 106,6 £ 12 0,14
Bel/Kalga ¢evresi orani 0,93 + 0,06 0,88 £ 0,06 <0,001
VKI, bazal, kg/m? 29,5+42 27,3+45 0,028
Obezite varligi, bazal, 13 (%44,8) 18 (%24) 0,037
n (%)
VKI, giincel, kg/m? 31,1 +4.2 29,1+55 0,065
Obezite varligi, giincel, n (%) 22 (%68,8) 28 (%37,3) 0,003
BiA Parametreleri
Fat, kg 30,3 (26,3-37,1) 26,3 (21-35.7) 0,11
Fat, (%) 39,8 (31,5-45.5) 37 (29,6-44,7) 0,55
FFMI, kg/m* 19+2,7 18+23 0,042
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Tablo 4.5. Devam: Glomeriiler Filtrasyon H1z1<60 veya Albiiminiiri Gelisimi ile Iligkili

Parametrelerin Degerlendirilmesi

BT Kas Doku Olciimleri

T11 SMA, cm? 124,5+ 24,6 109 + 28,9 0,009
T11 SMA/h%, cm?/m? 45,6 £ 6,5 40,8 +9,2 0,011
T11 SMA/VKI, cm?/(kg/m?) 4,25+0,95 4,03 +1,15 0,38

L3 SMA, cm’ 153,4 + 36,5 143,1+ 38,1 0,21

L3 SMA/h?, cm*/m? 55,7+9 534+11,1 0,33

L3 SMA/VKI, cm?/(kg/m?) 4,96 (4,3-6) 4,9 (4,2-6,31) 0,85

BT Yag Doku Ol¢iimleri

L3 VAT, cm’ 166,9 (116,7-225.4) | 110,6 (67,6-158,8) | 0,001
L3 VAT/ h?, cm?*/m? 62,8 £ 26,7 44,6 + 24,6 0,001
L3 VAT/VKI, cm?/(kg/m>) 6,03 (3,8-7,78) 4,07 (2,68-5,3) 0,005
L3 SAT, cm? 225,4+93,1 203,4 + 96,4 0,28

L3 SAT/ h?, cm?*/m? 84,6 £375 78,1 + 39,6 0,45

L3 SAT/VKI, cm¥(kg/m?) 7,45+2,5 7.2 +2.83 0,69

L3 Total Yag Doku, cm? 393,3 +126,9 3222 + 140,9 0,015
L3 Total Yag Doku/h*, cm*/m? 147,4 + 49,7 122,7+ 5,4 0,041
L3 Total Yag Doku/VKI, 132+3,5 11,4+3,9 0,034
cm?/(kg/m?)

*Bazal: Donér nefrektomi dncesi, GFH: Glomeriiler Filtrasyon Hizi, VKI: Viicut Kiitle Indeksi

FFMI: Fat free mass index, SMA: Skeletal Muscle Area, h?: boyun karesi, T:Torakal, L:Lomber
VAT: Visseral Yag Doku Alani, SAT: Subkutan Yag Doku Alani

Donorlerin bazal BT lerinden elde edilen yag doku dlgiimleri ile takipte gelisen
GFH<60 veya albiimintiri varlig iligkisi ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizleri ile
degerlendirildi. GFH<60 veya albiiminiiri varligi, yas ve cinsiyetten bagimsiz olarak
L3 ve L4 seviyelerinden yapilan visseral ve total yag doku olgiimleri ve yag doku
indeksleri ile iligkili bulundu. Yag doku indekslerine bakildiginda en belirgin risk
artisinin VAT/VKI ile hesaplanan indekslerde oldugu goriildii. VAT/VKI’de bir birim
artisin GFH<60 veya albiimintiri varligin1 L3 seviyesinde 1,33 kat ve L4 seviyesinde

ise 1,37 kat artirdig1 goriildii (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Glomeriiler Filtrasyon H1z1<60 veya Albiiminiiri Gelisimi ile Bazal Yag
Doku Olgiimlerinin Cok Degiskenli Analizleri

GFH<60 veya Albiiminiiri Varhg:
OR (95%CI) P degeri

Model 1: L3 VAT, cm? 1,008 (1,001-1,015) 0,018
Model 2: L3 VAT/h?, cm*/m? 1,022 (1,003-1,042) 0,020
Model 3: L3 VAT/VKI, cm*/(kg/m?) 1,332 (1,055-1,683) 0,016
Model 4: L3 Total Yag Doku, cm’ 1,004 (1,000-1,007) 0,033
Model 5: L3 Total Yag Doku/h? 1,009 (1,000-1,018) 0,062
cm’/m?
Model 6: L3 Total Yag Doku/VKi 1,139 (0,998-1,299) 0,054
cm?/(kg/m?)
Model 7: L4 VAT, cm? 1,009 (1,001-1,016) 0,020
Model 8: L4 VAT/h?, cm*/m> 1,022 (1,003-1,043) 0,026
Model 9: L4 VAT/VKI, cm*/(kg/m?) 1,368 (1,063-1,761) 0,015
Model 11: L4 Total Yag Doku, cm’ 1,004 (1,001-1,008) 0,012
Model 12: L4 Total Yag Doku/h? 1,010 (1,001-1,019) 0,033
cm’/m?
Model 13: L4 Total Yag Doku/VKI 1,184 (1,032-1,358) 0,016
cm?/(kg/m?)

*Modeller giincel yas ve cinsiyete gore diizeltilmistir.

*L: Lomber, h% Boyun karesi, VKI: Viicut Kiitle indeksi, VAT: Visseral Yag Doku Alani, SAT:
Subkutan Yag Doku Alani

4.3. Sarkopeni ile iligkili Parametrelerin Degerlendirilmesi

Dondrlerin olast sarkopeni degerlendirmesinde el sikma kuvveti Sl¢limii
kullanildi. El sikma kuvveti o6lgiimii 3 dondr icin mevcut degildi. BIA
parametrelerinden yagsiz kiitle (lean mass) kullanilarak SMM hesaplandi. Tiirkiye
kesim noktalarina gére SMM/h? diisiik olan 3 dondr mevcutken, SMM/VKI diisiik
olan 49 dondr mevcuttu [90]. SMM/VKI’ye gore diisiik kas kiitlesi ile birlikte diisiik
kas kuvveti olan toplamda 24 dondr (%23) saptandi. Diislik performans skoru eslik

eden ve ciddi sarkopenisi olan 1 dondér mevcuttu.

Sarkopeniye sahip donorlerin yas ortalamast 62 + 9,8 yil iken, olmayanlarin

53,2 + 8,9 yil idi (p<0,001). Takip siireleri, cinsiyet ve sigara kullanimi agisindan iki
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grup arasinda farklilik saptanmadi. Sarkopenisi olan bireylerle olmayanlar arasinda
bazal ve giincel VKI, iist kol, baldir, bel, kalga gevresi ve bel/kalca oran1 agisindan
anlamli farklilik saptanmadi fakat sarkopenisi olan bireylerin olmayanlara gore giincel

obezite oran1 daha yiiksek (%66,7 vs %38,8) saptand1 (p=0,016 , Tablo 4.7).

Gruplar arasinda HT ve DM siklig1 agisindan istatistiksel anlamli fark yokken,
DM veya prediyabetten herhangi birinin varlig1 sarkopenisi olan bireylerde daha sik
olarak saptandi (p=0,035). Gruplar arasinda GFH<60 veya albiiminiiri siklig
acisindan fark gézlenmedi. Laboratuvar parametreleri incelendiginde iki grup arasinda
LDL diizeyi disinda klinik olarak anlamli farklilik saptanmadi. Sarkopenisi olanlarin

LDL diizeyi ortalama 152 + 32,3 iken, olmayanlarin 138,1 + 26,5 idi.

Sarkopeniye sahip bireylerde kirilganlik, malniitrisyon ve polifarmasi varlig
anlamli diizeyde yiiksek saptandi, uyumlu sekilde CFS, SARC-F skorlar1 daha ytiksek
ve el stkma kuvvetleri daha diisiiktii. Ayrica sarkopenisi olanlarin MMSE ve Yesevage
skorlar1 daha diigiik saptandi. GYA ve EGYA agisindan klinik anlamli farklilik
saptanmadi (Tablo 4.7).

Sarkopenisi olan bireylerin el sikma kuvveti medyan 20,1 kg’ken olmayanlarin
31 kg olarak saptandi (p<0,001). Fiziksel performans testlerine bakildiginda zamanh
kalk yiirti ve 4 m yiirlime zamani sarkopenisi olanlarda daha uzundu (sirastyla p=0,034

ve p=0,020).

BIA parametreleri incelendiginde sarkopenisi olanlarm adipozite ile ilgili (yag
doku kiitlesi, yag doku yiizdesi, BFMI) 6l¢iimleri daha yiiksekken, kas doku ile ilgili
parametreler (FFMI, yagsiz kiitle, SMM) daha diisiik saptandi (Tablo 4.7). Sarkopenisi
olanlarin yag yiizdesi medyan 44,9 iken, olmayanlarin 34,5 olarak saptand1 (p<0,001).
Ust bacaktan 6lgiilen subkutan yag doku kalinlig1 sarkopenisi olanlarda medyan 15,7
mm iken olmayanlarda 11 mm olarak saptand1 (p=0,029). Karindan yapilan subkutan

yag doku kalinliklart arasinda anlamli farklilik saptanmadi.

USG ile yapilan kas oOl¢iimlerine bakildiginda sarkopenisi olanlarda

gastrokinemius (16,8 + 3,4 vs 18,4 + 3,2) ve internal oblik (6,4 = 2,1 vs 8 £+ 2) kas
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kalinlig1 daha diisiik saptandi (p=0,036 ve p=0,001). Diger kas ol¢iimleri arasinda

istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi.

Tablo 4.7. Sarkopeni ile iliskili Parametrelerin Degerlendirilmesi

Parametre Sarkopeni Sarkopeni P
n:104 Var, n:24 Yok, n:80 degeri
Yas, giincel, yil 62 +9,8 53,2+8,9 <0,001
Yas, bazal, yil 55,9+9,7 47,5+9,.2

Cinsiyet, kadin 18 (%75) 46 (%57,5) 0,12
Obezite varligi, bazal 7 (%31,8) 23 (%29,1) 0,81
Obezite varligi, giincel 16 (%66,7) 31 (%38,8) 0,016
Sigara kullanimi 11 (%45,8) 37 (%46,3) 0,97
Komorbiditeler

HT 10 (%41,7) 19 (%23,8) 0,086
Yeni gelisen HT 7 (%29,2) 15 (%18,8) 0,27
Yeni gelisen DM 2 (%8,3) 8 (%10) 0,81
DM + Prediyabet 17 (%70,8) 37 (%46,3) 0,035
Hiperlipidemi 19 (%28,4) 5 (%]13.5) 0,085
GFH<60 6 (%25) 12 (%15) 0,35
Albiiminiiri 3 (%]13) 14 (%17,9) 0,76
GFH<60 veya albiiminiiri 8 (%33,3) 24 (%30) 0,76
LDL, mg/dl 152+32,3 138,1 +26,5 0,035
Kapsamli Geriatrik Degerlendirme

GYA 6 (6-6) 6 (6-6) 0,001
EGYA 8 (8-8) 8 (8-8) 0,33
Yesevage Depresyon Skalast 1 (0-2) 2 (1-3) 0,024
Mini-Mental Durum Testi (MMSE) 29 (29-30) 30(27,5-29,5) 0,034
SARC-F 1 (0-3) 0 (0-0) <0,001
Klinik Kirilganlik Skoru (CFS) 3(3-3) 3(3-3) 0,008
Kirlganlik varligi 4 (%18,2) 2 (%2,8) 0,026
Polifarmasi 6 (%25) 2 (%2,5) 0,002
Malniitrisyon (GLIM) 8 (%33,3) 8 (%11) 0,022
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Kas Kuvveti Degerlendirilmesi

El sikma kuvveti, kg 20,1 (16-21,5) 31 (25,1-38,2) <0,001
Fiziksel Performans Testleri

Zamanli Kalk ve Yiirii, sn 7,7+2,1 6,8+t1,7 0,034
4 m Yiirtime Testi, sn 3,6 +0,83 3,2+0,63 0,020
5x Otur Kalk Testi, sn 10,9+ 1,7 10+2,4 0,115

BIA Parametreleri

Fat, kg 30,6 (26,1-37,7) 26,5 (20,2-34,2) 0,021

Fat, % 44,9 (42,1-48,2) 34,5 (27-42.,9) <0,001
BFMI, kg/m’ 13,8 (11,3-15,7) 9,8 (7,4-13,5) 0,001

FFMI, kg/m’ 17,123 18,7+2.,5 0,009

Lean mass, kg 39,3 (37,6-46,2) 48,7 (42-58,5) <0,001
SMM, kg 234+48 28,6 £59 <0,001
USG Parametreleri

Gastrokinemius kalinlik, mm 16,8 £ 3,4 18,4 +3,2 0,036

Rektus Abdominis kalinlik, mm 8,7+2,1 9,7+2,5 0,074

Internal Oblik kalinlik, mm 6,4+2,1 8§+2 0,001

Bacak subkutan yag doku 15,7 (12,4-19,8) 11 (7,5-18,6) 0,029

kalinligr, mm

Karmn subkutan yag doku 30,2+ 13,5 26,1 £9.9 0,105

kalinhigr, mm

*Bazal: Donor Nefrektomi Oncesi, HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes Mellitus, GFH: Glomeriiler
Filtrasyon Hiz1, GY A:Giinliik Yasam Aktiviteleri, EGY A:Enstriimental Giinliik Yagam Aktiviteleri
SARC-F: Sorgulamakta oldugu 5 kriterin bas harflerini igeren bir akronim (1) Strength, 2) Assistance
with walking, 3) Rising from a chair, 4) Climbing stairs, and 5) Falls), CFS: Clinical Frailty Scale,
GLIM: Global Leadership Initiative on Malnutrition

Donorlerin bazal BT lerinden elde edilen kas doku 6l¢iimleri incelendiginde

T10, T11, T12, L2, L3, L4 HU ve L1, L4, L4 psoas major SMA ve L3, L4, L5, L4

psoas major SMA/VKI &l¢iimleri giincel degerlendirmede sarkopenisi olan bireylerde

tek degiskenli analizlerde istatiksel anlaml1 diizeyde daha diisiik saptandi (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Sarkopeni ile Nakil Oncesi Bilgisayarli Tomografiden Elde Edilen Kas
Olgiimlerinin Iliskisi

Parametre Sarkopeni Sarkopeni P
Var, n:24 Yok, n:80 degeri
T10 SMA, cm’ 106,8 £ 24,2 118,9 + 30,2 0,090
TI0 HU 306 33,2+6,7 0,046
T10 SMA/VKIL, cm?/(kg/m?) 3,8+1,1 43+1,2 0,142
T10 SMA/W, cm?/m? 42,3 +£8,1 43,2+8,6 0,691
T11 SMA, cn’ 106,6 + 26,2 115,7+28,9 0,177
Til1 HU 30,1 +£6,7 33,7+6,3 0,020
T11 SMA/VKIL, cm?/(kg/m?) 3,8+1,1 42+1,1 0,167
T11 SMA/R, cm*/m? 42,5+9,1 419+84 0,791
T12 SMA, cm’ 110,6 + 28,2 124,9 + 33,3 0,060
Ti2HU 30,5+7 345+74 0,024
T12 SMA/VKIL, cm?/(kg/m?) 4+12 45+1.2 0,059
T12 SMA/W, cm?/m? 44+9,5 45,3+10,3 0,586
L1 SMA, cm? 121,5 £ 26,8 137,1 + 36,1 0,026
L1 HU 30,1+7,5 33,8+7,7 0,420
L1 SMA/VKIL, cm?/(kg/m?) 4,1 (3,5-4,9) 4,6 (4,1-6,1) 0,037
L1 SMA/R, cm*/m? 48,4 + 8,7 49,7+ 10,6 0,622
L2 SMA, cm’ 128,8 (110,4-137,1) 132,9 (115,2-160,7) 0,151
L2 HU 29+ 7,5 32,8+7,5 0,039
L2 SMA/VKIL, cm?/(kg/m?) 4,1 (3,8-5) 4,8 (4,1-6,1) 0,055
L2 SMA/W, cm?/m? 50,6 £9,1 51,1 £10,7 0,849
L3 SMA, cm? 133,5 (115,8-144) 143,8 (120,6-176,9) 0,075
L3 HU 31+£6,9 344+7 0,039
L3 SMA/VKL, em?/(kg/m?) 4,3 (3,3-5,5) 5,3 (4,3-6,8) 0,031
L3 SMA/R, cm*/m? 53+9,7 54,3+10,8 0,616
L4 SMA, cn?’ 133,6 (110,3-148,4) 147,6 (123,1-176,9) 0,036
L4 HU 30,8+ 7,9 342 +7 0,046
L4 SMA/VKIL, cm?/(kg/m?) 4,6 (3,8-5,4) 5,2 (4,4-6,6) 0,032
L4 SMA/W, cm?/m? 533492 55,1+£99 0,461
L5 SMA, cm? 128,4 (109,5-140,6) 138,6 (113,4-171,7) 0,059
L5 HU 30,5+ 6,3 32,9+6,8 0,138
L5 SMA/VKL, em?/(kg/m?) 4,4 (4-4,7) 5,1 (4,1-6,6) 0,024
L5 SMA/R?, cm?/m? 50,4 +7,6 52,8+ 10,7 0,339
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Tablo 4.8. Devamu: Sarkopeni ile Nakil Oncesi Bilgisayarli Tomografiden Elde
Edilen Kas Olgiimlerinin Iliskisi

Psoas Major Olciimleri

L3 psoas major SMA, cm? 14 (12-17,6) 16,5 (12,4-22,1) 0,103
L3 psoas major HU 38,8+6,9 40,8+ 6,9 0,211
L3 psoas major SMA/VKI, 0,51 (0,45-0,59) 0,62 (0,45-0,78) 0,080
cm?/(kg/m?)

L3 psoas major SMA/W, cm?/m’ 5,6 (4,8-7,1) 6 (5-7,5) 0,406
L4 psoas major SMA, cm? 17,3 (15,1-21,9) 20,8 (16,9-28,1) 0,017
L4 psoas major HU 39,4+7,2 42+ 6,9 0,108
L4 psoas major SMA/VKI, 0,62 (0,57-0,7) 0,75 (0,61-1,05) 0,012
cm?/(kg/m?)

L4 psoas major SMA/W, cm?/m’ 6,9 (6,1-8,3) 7.8 (6,7-9,4) 0,118

*T:Torakal, L:Lomber, SMA: Skeletal Muscle Area, HU: Hounsfield Unit, VKI:Viicut Kiitle Indeksi
h%: boyun karesi

Dondrlerin bazal BT lerinden elde edilen kas doku 6l¢iimleri ile takipte gelisen
sarkopeni arasindaki iligki, ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizleri ile
degerlendirildi. Tek degiskenli analizde anlamli bulunan kas parametreleri, yasa gore
diizeltildiginde iliski devam ederken, yas ve cinsiyete gore diizeltildiginde
anlamliligin yitirdi. Yas ve VKI’ye gore diizeltme yapilan analizlerde ise sarkopeni
varligi T10, T11, T12, L1, L2, L3, L4, L5 ve L4 psoas major SMA ile iliskili bulundu.
HU degerleri, yas ve VKI’den bagimsiz olarak sarkopeni ile iliskili degildi. SMA/VKI
ile hesaplanan kas indekslerinden T12, L1, L4, L5 ve L4 psoas major SMMI
Olgtimlerindeki yiikselmenin, sarkopeni riskini azalttigi goriildii (Tablo 4.9). T12
SMA/VKI'deki bir birimlik artisin sarkopeni riskini %42,8 azalttig1, L4 psoas major
SMA/VKI oranindaki her 0,1 birimlik artisin ise sarkopeni riskini yaklasik %21,6

oraninda azalttig1 saptandi.
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Tablo 4.9. Sarkopeni ile Iliskili Bazal Kas Olgiimlerinin Cok Degiskenli Analizleri:

cm?/(kg/m?)

Sarkopeni
OR (95%CI) P degeri

*Model 1: T10 SMA, cm’ 0,977 (0,956-0,998) 0,036
*Model 2: T10 HU 0,961 (0,876-1,055) 0,41
*Model 3: T11 SMA, cm’ 0,974 (0,952-0,996) 0,021
*Model 4: T11 HU 0,947 (0,868-1,034) 0,22
*Model 5: T12 SMA, cm’ 0,970 (0,950-0,991) 0,004
*Model 6: T12 HU 0,957 (0,881-1,040) 0,29
*Model 7: L1 SMA, cm’ 0,974 (0,956-0,993) 0,009
*Model 8: L2 SMA, cm’ 0,980 (0,963-0,998) 0,026
*Model 9: L3 SMA, cm’ 0,980 (0,963-0,997) 0,018
*Model 10: L4 SMA, cm’ 0,977 (0,959-0,995) 0,011
*Model 11: L4 HU 0,976 (0,907-1,051) 0,52
*Model 12: L5 SMA, cm’ 0,974 (0,955-0,993) 0,008
*Model 13: L4 psoas major SMA, cm? 0,915 (0,839-0,998) 0,045
**Model 14: T12 SMA/VKI, cm?/(kg/m?) 0,572 (0,356-0,921) 0,021
**Model 15: L1 SMA/VKI, cm?/(kg/m>) 0,609 (0,389-0,951) 0,029
**Model 16: L4 SMA/VKI, 0,679 (0,463-0,996) 0,048
cm?/(kg/m?)

**Model 17: L5 SMA/VKI, cm?/(kg/m>) 0,614 (0,405-0,932) 0,022
**Model 18: L4 psoas major SMA/VKI, 0,088 (0,010-0,808) 0,032

*Yas ve giincel VKI’ye gére diizeltilmistir. **Yalmzca yasa gore diizeltilmistir. )
***T: Torakal, L: Lomber, SMA: Skeletal Muscle Area, HU: Hounsfield Unit, VKI: Viicut Kiitle

Indeksi

Sarkopenisi gelisen donoérlerin bazal BT’lerinden elde edilen yag doku

Olglimleri sarkopeni gelismeyenlerle karsilagtirildiginda yalmizca L3 ve L4

seviyelerinden yapilan SAT/h? dlgiimlerinde anlamli farklilik oldugu gériildii (Tablo

4.10). Cok degiskenli lojistik regresyon analizlerinde ise bu iliskinin yas ve cinsiyetten

bagimsiz degerlendirmede ortadan kalktig1 goriildii (Tablo 4.11).




Tablo 4.10. Sarkopeni ile Bazal Yag Dokusu Olgiimlerinin iliskileri
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Parametre Sarkopeni Sarkopeni P
(n:104) Var, n:24 Yok, n:80 degeri
L3 VAT, cm’ 131,7 (67,1-166,9) 123,9 (78,6-194,7) 0,59
L3 VAT/H?, em*/m’ 48,9 +£26,2 50 +£27 0,87
L3 VAT/VKI, cm¥/(kg/m?) 4 (2,6-5,4) 4,4 (3,1-6,3) 0,37
L3 SAT, cm? 235,9+105,2 198,5+91 0,092
L3 SAT/H, cm’/m? 94,4 £ 38,4 74,2 £37,7 0,029
L3 SAT/VKI, cm*/(kg/m?) 82+29 6,9+26 0,055
L3 Total Yag Doku Alani, cm? 359,9 £ 144,5 335,5+140,5 0,46
L3 Total Yag Doku/h?, cm*/m? 143,3 +£ 56,3 124,1 + 54,9 0,15
L3 Total Yag Doku/VKI, cm¥/(kg/m?) 12,4+4 11,7+£39 0,46
L4 VAT, cm’ 117,3 (74,4-142,3) 121,4 (82,4-181,8) 0,44
L4 VAT/H?, cm*/m’ 48,5 +25,7 48,6 24,3 0,99
L4 VAT/VKI, cm*/(kg/m?) 4 (2,8-4,6) 4,4 (3,1-5,9) 0,32
L4 SAT, cm? 279,3+127,2 240,8 +=101,9 0,13
L4 SAT/H, cm’/m? 112,5+48,1 90,1 £42,9 0,038
L4 SAT/VKI, cm*/(kg/m?) 9,7+3,6 8,4+29 0,10
L4 Total Yag Doku Alani, cm? 399,4 + 168,3 372,9+ 1393 0,44
L4 Total Yag Doku/h’, cm*/m’ 161 + 66 138,7+ 57,1 0,12
L4 Total Yag Doku/VKI, cm*/(kg/m?) 13,8 £4,6 13,1 £3,8 0,43

L: Lomber, h?: Boyun karesi, VKI:Viicut Kiitle indeksi, VAT: Visseral Yag Doku Alani, SAT:

Subkutan Yag Doku Alani

Tablo 4.11. Sarkopeni ile iliskili Bazal Yag Doku Olgiimlerinin Regresyon Analizleri

Sarkopeni
OR (95%CI) P degeri
Model 1: L3 SAT/h? 1,008 (0,992-1,023) 0,33
Model 2: L4 SAT/h? 1,007 (0,994-1,021) 0,31

*Yas ve cinsiyete gore diizeltilmistir.
#*L: Lomber, h*: Boyun karesi
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4.4. BiA’dan Elde Edilen Kas Kiitlesi Olciimlerinin USG Ol¢iimleri, EI-Sikma

Kuvveti ve Performans Testleri ile Korelasyonlari

Donérlerin BIA’dan elde edilen SMM ve SMM ’nin boyun karesine ve VKi’ye
boliinerek hesaplanan kas indeksleri ile el sikma kuvveti, USG 6l¢timleri ve fiziksel
performans testlerinin korelasyonlar1 incelenmistir (Tablo 4.12). Incelenen
korelasyonlarda el sikma kuvveti ile SMM arasinda miikemmel, SMM/h? ile iyi ve

SMM/VKI arasinda ise ¢ok iyi diizeyde korelasyon saptanmustir (p<0,001).

SMM ve SMM/h? ile kas ultrasonu 6lgiimlerinin korelasyonlarina bakildiginda
rektus abdominis, internal oblik, transverse abdominis, gastrokinemius kalinligi,
rektus femoris kalinligi, rektus femoris kesitsel alani ve 6n uyluk kalinlig ile

aralarinda orta diizeyde istatiksel anlamli korelasyon saptanmuistir.

SMM/VKI ile USG korelasyonlaria bakildiginda internal oblik ve rektus

femoris kesitsel alan1 arasinda diisiik-orta derecede korelasyon saptanmustir.

Performans testleri ile kas kiitlesi ve indeksleri arasindaki korelasyonlar
incelendiginde, onemsiz diizeydeki korelasyonlar diginda anlamli bir bulgu elde

edilememistir.
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Tablo 4.12. BiA’dan Elde Edilen Kas Kiitlesi Olgiimleri ile USG Olgiimleri, El-
Sikma Kuvveti ve Performans Testlerinin Korelasyonlari

SMM SMM/h? SMM/VKIi

r p r p r p
El Stkma Kuvveti 0,807 <0,001 0,627 <0,001 0,740 <0,001
USG Parametreleri
Rektus Abdominis 0,558 <0,001 0,579 <0,001 0,266 0,006
Eksternal Oblik 0,318 0,001 0,312 0,001 0,117 0,232
Internal Oblik 0,506 <0,001 0,483 <0,001 0,366 <0,001
Transverse Abdominis 0,530 <0,001 0,541 <0,001 0,226 0,019
Gastrokinemius 0,418 <0,001 0,464 <0,001 0,064 0,513
kalinhig
Gastrokinemius lif 0,351 <0,001 0,372 <0,001 0,143 0,143
uzunlugu
Gastrokinemius pennat 0,176 0,170 0,143 0,142 0,099 0,309
acgt
Rektus femoris kalinlig1 0,459 <0,001 0,449 <0,001 0,255 0,008
Rektus femoris kesit 0,508 <0,001 0,507 <0,001 0,356 | <0,001
alam
On Uyluk Kalinligt 0,525 <0,001 0,537 <0,001 0,180 0,004
Fiziksel Performans Testleri
Zamanl Kalk ve Yiirii -0,146 0,138 -0,084 0,396 -0,185 0,061
4 m Yiiriime Testi -0,277 0,004 -0,214 0,029 -0,199 0,044
5x Otur Kalk Testi -0,159 0,107 -0,39 0,692 -0,232 0,018

Tablo 4.13 ve 4.14’de 2013 ile 2022 yillar1 arasinda bobrek donérii olup nakil

oncesi degerlendirmeye uygun tomografisi olan bireylerin kas ve yag doku

Olgtimlerinin ortalamalari, 5. persentilleri ve ortalama + 2 SS degerleri sunulmustur.

129 erkek ve 233 kadin olmak iizere toplamda 362 dondriin Olglimleri

degerlendirilebilmistir. Donorlerin yas ortalamasi 48,82 + 11,5 olarak saptanmustir.
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Tablo 4.13. 2013-2022 Yillar1 Arasindaki Tim Dondérlerin BT lerinden Elde Edilen
Kas Dokusu Olgiimleri ve Indeksleri

SMA, cm? SMA/h%, cm?*/m? SMA/VKI, em?/(kg/m?)
Erkek Medyan, IQR Ort-2SS 5p Medyan Ort-2SS 5p Medyan Ort-2SS 5p
n:129
L3 22,7 11 12,8 7.4 39 4,5 0,83 0,4 0,49
Psoas (18,8-25,2) Ort:22,2 (6,3-8,5) Ort:7,5 (0,69-0,97) | Ort:0,84
major SS:5,6 SS:1,8 SS:0,22
L4 28,9 14,5 15,7 9,5 5,1 5,9 1,09 0,55 0,63
Psoas (24,4-33,8) Ort:28,7 (8,3-11,2) Ort:9,7 (0,9-1,29) Ort:1,09
major SS:7,1 SS:2,33 SS:0,27
T10 144 90 92 47,9 31 33,4 5,26 3,13 3,33
(128,1-161,1) Ort:141,8 (42,6-53,5) Ort:47,8 (4,72-6,16) | Ort:5,37
SS:25,9 SS:8,4 SS:1,12
T11 139,5 84,6 84,1 46,6 29,5 30,4 5,14 3,06 3,36
(123,9-154,5) Ort:137,2 (40,7-51,6) Ort:46,3 (4,59-5,9) Ort:5,2
SS:26,3 SS:8.4 SS:1,07
T12 1453 87,8 94,5 49,2 29,8 34 5,53 3,44 3,7
(126,5-163,4) Ort:144,6 (42,1-54,8) Ort:48,8 (4,81-6,19) | Ort:5,48
SS:28.4 SS:9,5 SS:1,02
L1 161,9 99,2 102,4 | 54 33,9 35,1 6,03 3,77 4,13
(141,1-178,2) Ort:159 (48-59.,4) Ort:53,7 (5,30-6,75) | Ort:6,03
SS:29,9 SS:9,9 SS:1,13
L2 1654 103 101,2 55,2 349 36,3 6,23 3,77 4,22
(150,4-186,1) Ort:164,8 (49,6-62,1) Ort:55,7 (5,48-7,14) | Ort:6,27
$S:30,9 SS:10,4 SS:1,25
L3 179,1 111,1 110,2 59,5 38,3 39,4 6,84 4,13 43
(159,4-198.8) Ort:176,9 (53,2-66,4) Ort:59,7 (5,88-7,56) | Ort:6,73
SS:32,9 SS:10,7 SS:1,3
L4 178 112,4 109,9 59,3 39,1 38,9 6,69 3,94 4,29
(163,5-199,5) Ort:176,4 (54,2-66,8) Ort:59,5 (6-7,56) Ort:6,72
SS:32 SS:10,2 SS:1,39
L5 172 105,5 108,7 56,8 36,2 39,5 6,5 3,76 4,09
(149,9-189,7) Ort:167,9 (50,1-63,2) Ort:56,6 (5,55-7,18) | Ort:6,4
SS:31,2 SS:10,2 SS:1,32
SMA, cm? SMA/h%, cm?*/m? SMA/VKI, em?/(kg/m?)
Kadin Medyan Ort-2SS 5p Medyan Ort-2SS 5p Medyan Ort-2SS 5p
n:233
L3 13,1 6,2 7.8 52 2,5 3,1 0,47 0,21 0,26
psoas (11,5-15,4) Ort:13,6 (4,4-6,1) Ort:5,3 (0,4-0,56) Ort:0,49
major SS:3,7 SS:1,4 SS:0,14
L4 17,6 9,4 11,2 7,1 3.8 44 0,63 0,3 0,39
Psoas (15,2-19,7) Ort:17,6 (6-7,9) Ort:7 (0,55-0,72) | Ort:0,64
major SS:4,1 SS:1,6 SS:0,17
T10 96,2 56,9 63,9 38,7 22,6 24,9 3,44 1,91 2,29
(84,1-109,4) Ort:97,5 (34,1-43,3) Ort:38,8 (2,96-3,88) | Ort:3,49
SS:20,3 SS:8,1 SS:0,79
T11 93,2 54 62,9 36,6 20,8 242 3,37 1,96 2,35
(82,1-108) Ort:94,8 (32,3-43) Ort:37,8 (2,99-3,77) | Ort:3,42
SS:20,4 SS:8,5 SS:0,73
T12 99,4 57,1 64,3 39,9 21,9 25,2 3,57 2,18 2,55
(88-114,8) Ort:101,1 (34,9-45,2) Ort:40,3 (3,17-4,06) | Ort:3,64
SS:22 SS:9,2 SS:0,73
L1 109,8 67 72,5 43,6 25,8 28,6 4 2,48 2,77
(96,8-122,7) Ort:111,4 (38,8-50,1) Ort:44,4 (3,55-4,46) | Ort:4,02
SS:22,2 SS:9,3 SS:0,77
L2 1152 71,7 78,6 45,7 28,2 30,9 4,12 2,57 2,97
(102,2-128,6) Ort:115,5 (39-51,4) Ort:46 (3,74-4,58) | Ort:4,17
SS:21,9 SS:8,9 SS:0,8
L3 120,3 77,4 81,6 48 28,8 33,4 4,37 2,8 3,22
(109,5-135,9) Ort:122,76 (42,4-54,3) Ort:48,76 (3,97-4,82) | Ort:4,4
SS:22,7 SS:10 Ss:0,8
L4 123,5 80,5 88,2 49,2 32,3 35 4,51 2,75 3,16
(112,1-140,1) Ort:125,1 (44,9-55,6) Ort:49,7 (4-4,92) Ort:4,53
SS:22,3 SS:8,7 SS:0,89
L5 121 75 81,9 48 29,7 32,4 4,37 2,6 3,15
(107,8-134,9) Ort:121,4 (42,3-53,9) Ort:48,3 (3,85-4,8) Ort:4,4
SS:23,2 SS:9,3 SS:0,9

*T: Torakal, L: Lomber, SMA: Skeletal Muscle Area, h%: Boyun karesi, VKI: Viicut Kiitle indeksi, Ort:

sapma, Sp: 5. Persentil

Ortalama, SS

: Standart
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Tablo 4.14. 2013-2022 Yillar1 Arasindaki Tim Donoérlerin BT lerinden Elde Edilen

Yag Dokusu Olgtimleri

Erkek Yag Doku Alani, cm’ Yag Doku Alani/h?, cm*/m’ Yag Doku Alani/VKI, em?/(kg/m?)

Medyan Ort-2SS 5p Medyan Ort-2SS 5p Medyan Ort-2SS 5p
L3 161,8 -16,9 30 55,2 -5,2 10,3 5,71 -0,14 1,5
VAT | (81,1- Ort:156,8 (27.8-70.3) | Ort:52,8 (3,1-7,82) ort:5,7

214,9) SS:86,7 SS:29 SS:2,92
L3 140,5 -1,4 423 46,8 -0,2 13,4 5,27 0,76 2,04
SAT (97,6- Ort:153 (34,2-68,2) Ort:51,2 (3,63-7,21) Ort:5,54

205,4) SS:77,2 SS:25,7 SS:2,39
L3 320,1 19 75,6 107,2 7,2 26,5 11,47 2,05 3,74
Total (187,2- Ort:309,8 (63,1- Ort:104 (7,02-14,58) Ort:11,25
Yag 404,9) SS:145,4 138,6) SS:48.,4 SS:4,6
Doku
Alam
L4 135 -8,7 33,9 46,9 2,1 11,5 4,95 0,17 1,47
VAT (80,9- Ort:140,7 (27,9-66,8) Ort:47,5 (2,93-7,03) Ort:5,17

192,1) SS:74,7 SS:24,8 SS:2,5
L4 176,9 13,7 52 58,5 5,1 186 | 6,55 147 2.28
SAT (126,8- Ort:186,3 (43,7-80,9) Ort:62,3 (4,88-8,61) Ort:6,77

243,1) SS:86,3 SS:28,6 SS:2,65
L4 341,7 42 98,2 111,7 15,5 33,5 12,6 3,04 4.4
Total (200,1- Ort:327 (70,6- Ort:109,9 (8,24-15,15) Ort:11,94
Yag 415,2) SS:142,5 140,5) SS:47,2 SS:4,45
Doku
Alam
Kadin Yag Doku Alani, cm’ Yag Doku Alani/h?, cm*/m’ Yag Doku Alani/VKI, em?/(kg/m?)

Medyan Ort-2SS 5p Medyan Ort-2SS 5p Medyan Ort-2SS 5p
L3 107,4 -14,6 23,5 41,4 -6,4 9,3 3,82 0,12 1,1
VAT (62,2- Ort:111,8 (24,7-62) Ort:44,8 (2,39-5,08) Ort:3,84

154,4) SS:63,2 SS:25,6 SS:1,86
L3 230,5 38,9 83,9 88,6 14,3 34,5 8,06 2,67 3,87
SAT (161,3- Ort:235,9 (64,8- Ort:93,3 (6,35-9,8) Ort:8,15

295,5) SS:98.,5 115,4) SS:39,5 SS:2,74
L3 353,2 56,5 117 136,6 19,6 46,1 12,15 4,05 5,18
Total (238-449,5) | Ort:348,7 (96,6- Ort:138,2 (9,14-14,63) Ort:11,99
Yag SS:146,1 180,4) SS:59,3 SS:3,97
Doku
Alam
L4 107,5 -4 30,5 40,8 23,1 11,8 4,01 0,46 1,35
VAT (72,7-149) Ort:115 (28,5-61,1) Ort:46,1 (2,62-4,98) Ort:3,98

SS:59,5 SS:24,6 SS:1,76

L4 284 68,9 116, | 1092 247 43,6 | 10,07 4,02 5,25
SAT | (2154- Ort:289,5 | 4 (84,4- Ort:114,9 (7,91-11,8) Ort:10,04

358,2) SS:110,3 141,3) SS:45,1 SS:3,01
L4 401,5 101,3 161 155,6 35,6 59,5 14,03 6,02 7,42
Total (292,1- Ort:404,5 (115,9- Ort:161 (11,54-16,93) | Ort:14,02
Yag 509,4) SS:151,6 206,8) SS:62,7 SS:4
Doku
Alam

*L: Lomber, h’: Boyun karesi, VKI: Viicut Kiitle indeksi, VAT: Visseral Yag Doku Alam, SAT: Subkutan Yag Doku Alam
Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, 5p: 5. Persentil
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5. TARTISMA

Gilinlimiizde saglik uygulamalarmin gelismesi ve teknolojinin ilerlemesi ile
canlidan yapilan bobrek nakilleri artmaktadir. Gelismis cerrahi teknikler
imminosupresif ilaclar, tan1 ve izleme teknolojileri, dondr degerlendirme yontemleri
ve toplumun bilinglendirilmesi, bobrek nakillerinin daha giivenli ve etkili bir sekilde
gerceklestirilmesini saglamaktadir. Alicinin saghiginin iyilestirilmesi ile birlikte, dondr
saglig1 da ¢ok dnemlidir ve donoérlerin uzun dénemde gelisebilecek komplikasyonlar
acisindan takibi elzemdir. Bu c¢alismada, 2013-2022 yillar1 arasinda Hacettepe
Universitesi'nde bobrek bagisi yapan donérler takipte degerlendirilerek, sarkopeni
prevalansi, GFH diisiisii, albiiminiiri, HT ve DM gibi olumsuz sonlanim noktalari
acisindan degerlendirilmis ve bu sonlanim noktalar ile iligkili parametreler ortaya

konmustur.

Medyan 5,4 y1l takip edilen dondrlerin kontrolde %46,7’sinin obezitesi oldugu
saptand1. TUIK 2023 verilerine gére 15 yas iistii kadinlarda obezite oram %23,6 iken
erkeklerde %16,8 idi [91]. Donérlerin TUIK verilerine gore ¢ok daha yiiksek oranda
obeziteye sahip oldugu goriildii. Hasta grubunun spesifik bir popiilasyon olmasinin
kadmlarin oraninin ve yas ortalamasmin yiiksek olmasmin bu duruma katkida
bulundugu diisiiniildii. Donérlerin bazal VKI 6l¢iimleri, BT ¢ekimi ile ayni anda
yapilmistir fakat yiiksek VKI'ye sahip adaylara kilo vermeleri tavsiye edilmis ve
bazilarimin ameliyat giliniine kadar kilo verdikleri bilinmektedir. Ancak, ameliyat
giiniindeki VKI 6l¢ciimlerine ulasilamamistir. Bu nedenle takip siirecindeki VKI
artisinin, ¢calismamizda tespit edilenden daha yiiksek oldugu diisiiniilmektedir. Benzer
caligmalarda donorlerde takipte kilo alimi oldugu bilinmektedir fakat yasla birlikte
kilo artis1 beklenen bir durumdur, bu nedenle dondrlerin beklenenden hizli kilo alip

almadiklarina dair benzer kontrol grubu ile yapilacak ¢alismalar faydali olacaktir [92].

5.1. Olumsuz Sonlanim Noktalari ile fliskili Parametrelerin Degerlendirilmesi

Donorler nefrektomi sonrast gelisen HT, DM, KBH gibi olumsuz
sonlanimlarindan herhangi birine sahip olan ve olmayan seklinde gruplandirildiginda

olumsuz sonlanimi olanlarin daha ileri yasa sahip oldugu, bazal ve giincel GFH’lerinin
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daha disiik oldugu goriilmustiir. HT, DM ve KBH hastaliklarinin yag ile birlikte
sikligmin arttig1 bilinmektedir. Olumsuz sonlanima GFH<60 olan hastalarin dahil

edildigi géz oniine alindiginda iki grup arasinda GFH farki beklenen bir bulgudur.

Herhangi bir olumsuz sonlanimi olan bireylerin hem nefrektomi dncesi hem de
nefrektomi sonrasi VKI’leri daha yiiksek saptanmustir. Benzer sekilde olumsuz
sonlanimi olanlarin BIA ile dlgiilen yag kiitlesi, yag yiizdesi (istatiksel anlama
ulasmamig) ve BFMI degerleri daha yiiksektir. Metabolik bir hastalik olarak
tanimlanan obezite siklig1 tiim diinyada dramatik sekilde artmaktadir. Visseral yag

dokusu, ¢esitli molekiiller ve hormonlar tiretir ve salgilar [93]:

o Adiponektin: Anti-inflamatuar ve insiilin duyarliligin1 artiran bir hormondur.
Obezitede, adiponektin seviyeleri diiser, bu da insiilin direncine ve

inflamasyona katkida bulunur.
o Leptin: Normalde istah1 diizenler, ancak leptin direnci olustugunda istah artar.
« Resistin: Insiilin direncini artiran bir hormondur.
o TNF alfa: Giiclii bir pro-inflamatuar molekiildiir ve insiilin direncini artirir.

e IL-6: Hem pro-inflamatuar hem de anti-inflamatuar etkileri olan bir

molekiildiir, ancak kronik olarak yiiksek seviyelerde inflamasyonu tesvik eder.

Bu hormonlar ve molekiiller, metabolik yollar1 ve inflamatuar siirecleri
etkileyerek KVH gelisimine katkida bulunur. Caligmamiza benzer sekilde obezite; HT
DM, KVH, dislipidemi, kanser ve KBH gibi bir ¢ok kronik hastalik ile
iligkilendirilmistir [94].

Obezite ve HT arasindaki baglanti ¢ok yonliidiir. Visseral yag dokusundaki
artis, insiilin ve leptin direncine yol agarak metabolik bozukluklara ve kan basincinin
yiikselmesine neden olur. Patofizyolojisinde endotelyal disfonksiyon ve arteriyel
sertlik bulunmaktadir. Ek olarak, sempatik sinir sistemi ve renin-anjiotensin-
aldosteron sisteminin aktivasyonu, obezitenin HT {izerindeki etkilerini artirir.
Obstriiktif uyku apnesi, hiperiirisemi ve inkretin veya dipeptidil peptidaz 4
aktivitesindeki bozukluklar da obeziteye bagli HT nin gelisiminde kritik rol oynar
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[95]. Obezite ile iligkili KBH, intrarenal yag birikimi ve hiperfiltrasyon gibi
hemodinamik degisiklikler, inflamasyon, oksidatif stres ve RAAS aktivasyonu gibi
karmasik mekanizmalar1 icerir [96, 97]. Genellikle lokalize ve segmental
glomeriiloskleroz lezyonlar1 ile birlikte mikroproteiniiri ile karsimiza gelebilir.
Obezite, insiilin direnci ve B hiicre disfonksiyonuna yol agarak prediyabet ve tip 2
diyabetin 6nemli bir risk faktdriidiir; bu etki, intraabdominal yag dagilimi ve artan
intrahepatik ile intramiiskiiler trigliserid igerigi ile iliskilidir [98]. Bu nedenle, diinya
genelinde obezite prevalansindaki artis, tip 2 diyabet prevalansinda eszamanli bir
artisa neden olmustur. Obezite ile iligskili HT nin patofizyolojisi, arteriyel sertlik ve
endotelyal disfonksiyon gelistirme riski yliksek, obezite ve tip 2 diyabete sahip olan

premenopozal kadinlar i¢in 6zellikle dGnemlidir.

Olumsuz sonlanima sahip donérlerin VKI ile birlikte kol, baldir, bel ve kalca
cevreleri daha yiiksek saptandi. Dondr popiilasyonumuzun obezite oraninin yliksek
olmast nedeniyle viicuttaki yag doku artisginin tiim Ol¢timleri etkiledigi
diisiiniilmektedir. Bel ve kal¢a cevresinin metabolik sendrom ve diger olumsuz
sonlanim noktalari ile iliskili oldugu bilinmektedir [99]. Shi J ve arkadaslar1 40 yas
iistii bireylerde iist kol ¢cevresinin metabolik sendrom ile iligkili oldugunu gostermistir
[100]. Hsiang ve arkadaslari 65 yas istiinde baldir ¢evresinin kardiyovaskiiler

hastaliklarla iligkili oldugunu gdstermistir [101].

Bireylerin bazal BT kas dl¢timlerine bakildiginda bazi seviyelerdeki kas kiitlesi
yiiksekliginin olumsuz sonlanim ile iliskili goriildii fakat calismalarda kullanimi
yaygin ve giivenilir olan L3 seviyesinde benzer iliski mevcut degildi. Bu bulgunun
GFH hesaplamada kreatinin bazli formiil kullanilmas1 dolayisiyla kas kiitlesi fazla
olanlarin GFH’lerinin diisiik hesaplanmasi ve olumsuz sonlanimlarda KBH’nin de

varligi ile iliskili oldugu diistiniilmiistiir.

Dondrlerin pre-nefrektomi BT yag dokusu 6l¢iimlerine bakildiginda hem L3
hem de L4 seviyelerinden yapilan tiim yag doku 6l¢timleri olumsuz sonlanimlar ile
iligkiliydi. Subkutan ve total adipozite ile de risk artis1 mevcut olmakla birlikte en
belirgin risk artis1 visseral adipozite ile gdzlenmekteydi. Abdominal adipozitenin
degerlendirilmesinde VKI, bel cevresi ve bel/kalga orani dlgiimleri yaygin olarak

kullanilirken, BT ile elde edilen yag doku Oolgiimlerinin visseral obezite
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degerlendirmesindeki rolii gelismekte olan bir alandir. Bel cevresi dl¢iimii ve VKI
visseral ile subkutan yaglanmay1 ayiramamaktadir. Framingham Kalp ¢alismasinda
BT’den elde edilen VAT o6l¢iimlerinin, SAT’a kiyasla metabolik risk faktorleri ile daha
giiclii bir sekilde iligkili oldugu gosterilmistir [102]. Halihazirda BT goriintiileri olan
hastalarda visseral yaglanmanin degerlendirilmesi i¢in ¢ok iyi bir yontemdir ve farkl
yaymlarda ¢aligmamiza benzer sekilde olumsuz sonlanim noktalar ile iliskileri
gosterilmistir [103]. 2024 yilinda yayinlanan bir ¢alismada BT ile yapilan abdominal
yag Olglimleri, asemptomatik yetiskinlerde mortalite ve kardiyometabolik hastalik
riskini tahmin etmede VKi'den daha iistiin bulunmustur [104]. Bununla birlikte 20
caligmanin degerlendirildigi bir derlemede kolorektal kanserli hastalarda BT ile elde
edilen visseral obezitenin (VO) sagkalim sonuclar1 iizerindeki etkisi ¢aligmalarda
tutarsiz bulunmustur; baz1 ¢alismalar VO'nun olumsuz sonuglarla iligkili oldugunu
gosterirken, digerleri anlamli bir iligki bulamamistir. Ancak, genel egilim VO'nun bazi

olumsuz sonlanimlarla iligkili olabilecegini gostermektedir [105].

5.2. Glomeriiler Filtrasyon Hiz1<60 veya Albiiminiiri Gelisimi ile Tliskili

Parametrelerin Degerlendirilmesi

Bobrek bagislayan bireylerin tiimii soliter bobrek sahibi olduklari i¢in kronik
bobrek hastasi kabul edilebileceginden, GFH<60 veya albiiminiirisi olan donérler
ayrica incelenmis ve karigiklik yaratmamak adma bu durumlar KBH olarak

isimlendirilmemistir.

Calismamizda GFH<60 olarak degerlendirilen 18 (%16,8) donor saptanmisti.
Hacettepe Universitesi Hastanesi’nde 2000-2017 yillar1 arasinda donér olan bireylerin
incelendigi bir ¢alismada da benzer sekilde takipte Evre 3 KBH orani %189
bulunmugstur [106]. Canli bobrek vericilerinde KBH riskinin hafifce arttigi
bilinmektedir [13, 107]. Nefrektomi dncesi GFH ve dondr yasi, KBH riskini etkileyen
2 oOnemli etkendir [106, 108]. Caligmamizda beklenen sekilde GFH<60 veya
albiiminiirisi olan dondrlerin yaslarinin daha ileri ve bazal ile glincel GFH’lerinin daha
diisiik oldugu bulunmustur. Calismamizda SDBY evresinde KBH saptanmamistir. Bu
durumun takip siiresinin gorece kisa olmasi ve canli bobrek dondrlerinde SDBY

insidansinin diisiik olmas1 nedeniyle oldugu diisiiniilmektedir. isveg'te 36-41 yillik bir
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takip calismasinda, 1.112 canli bdbrek dondriinden %0,5'inde SDBY gelistigi
gbzlenmis ve bu durumun vakalarin ileri yasiyla iligkili oldugu, bu nedenle donoérlerde
artmig bir KBH riski bulunmadigi diisiintilmiistiir [109]. Baska bir ¢calismada, 1963-
2015 yillar1 arasinda 4030 canli bobrek donoriinden 39'unun SDBY gelistirdigi, bu
kisilerin genellikle gen¢ yasta bagista bulunan erkek ve sigara igen bireyler oldugu
SDBY ’nin ¢ogunlukla DM ve HT den kaynaklandigi bulunmustur [110]. 1994-2016
yillar1 arasinda ABD'de yapilan bir ¢aligmada, 123.526 canli bdbrek dondriinden
218'inde bagistan ortalama 11,1 y1l sonra SDBY gelistigi ve riskin 1rk, yas ve cinsiyete

bagli olarak zamanla arttig1 bulunmustur [111].

GFH<60 veya albliminiirisi olan bireylerde literatiir ile uyumlu sekilde iirik asit
daha yiiksek olarak saptanmigtir. KBH’de iirik asit yiiksekliginin GFH azalmasina
baglt oldugu diisliniilmekle birlikte iirik asit artisinin KBH progresyonuna neden

oldugunu gosteren ¢aligmalar da mevcuttur [112, 113].

Donorlerin - antropometrik  Ol¢iimleri  incelendiginde GFH<60 veya
albiiminiirisi olanlarin kol, baldir, bel cevresi ve bel/kalca orani daha yiiksek
saptanmisti. Dondriin kas kiitlesi, kol, baldir ve bel cevresi yiiksekligine katkida
bulunmaktadir, kas kiitlesinin kreatinin seviyelerini yiikseltmesi ve kreatinin
diizeyinin GFH hesabini etkilemesi nedeniyle bu 6l¢iimler daha yiiksek olabilir. Kas
ve yag doku kiitlesinin GFH’ye etkilerini azaltmak i¢in kreatinin ve sistatinin her
ikisini igeren formiillerin kullanilmasi daha dogru olacaktir. Bel/kal¢a orani visseral
adipozite degerlerlendirilmesinde yaygin kullanilan parametrelerden biridir. Bir
calismada, genetik olarak yiiksek VKI ve bel/kalga oraninin bébrek fonksiyonunu
olumsuz etkileyip KBH riskini artirdigi, bel/kalga oranmnin etkilerinin genellikle VKI
ve T2DM ile dolayl iligkilerle agiklandigi bulunmustur [114].

Nefrektomi Oncesi ve giincel obezite varligi, GFH<60 veya albliminiirisi
olanlarda daha sik olarak saptanmisti. Obezitenin KBH’ye sebep olma mekanizmalari
Boliim 5.1°de anlatilmistir. Gegmiste bir¢ok calismada obezitenin KBH ve diger
olumsuz sonlanim noktalar1 ile iligkili oldugu gosterilmistir. ABD'de yapilan bir
calismada, obezitesi olan canli bobrek bagiscilarinin ESRD riski, obezitesi

olmayanlara gore 20 yil sonra 6nemli l¢lide daha yiiksek bulunmustur. Obezitesi olan
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bagiscilarda ESRD riskinin her VKI birim artistyla %7 arttig1 ve bu etkinin cinsiyet ve
etnik kdkene bagl olarak degismedigi saptanmustir [54].

BIA parametrelerinden FFMI ve bazi seviyelerde BT kas alan1 &lgiimleri
GFH<60 veya albliminiirisi olan bireylerde daha yiiksek bulunmustur. Bu sonucun
daha once de bahsedildigi gibi kas kiitlesinin kreatinin ve GFH hesaplamalarini
etkilemesi ile ortaya ciktigi disiiniilmektedir. T11 seviyesindeki kas oOl¢iimleri
GFH<60 veya albliminiirisi olan grupta daha yiiksek saptanirken, L3 seviyesindeki
Olgtimler iki grup arasinda anlamli bir fark géstermemistir. Daha yaygin kullanilan ve
giivenilir oldugu diisiiniilen L3 kas ol¢iimleri ile benzer bulgu saptanmamasi kas
kiitlesinin KBH’ye dogrudan etki etmedigini gostermekte ve hipotezimizi
desteklemektedir. Bu nedenle kreatinin yanliligini1 ortadan kaldirmak icin GFH

hesaplamada sistatini de iceren formiillerin kullanilmas1 faydali olacaktir.

Bazal BT o6l¢iimlerine gére GFH<60 veya albiiminiiri varligi, yas ve cinsiyetten
bagimsiz olarak L3 ve L4 seviyelerindeki visseral yag doku ve yag doku indeksleri ile
iliskilidir; en belirgin risk artisi ise visseral yag doku/VKI indekslerinde saptanmuistir.
BT’lerden elde edilen yag doku dl¢iimlerinin kesme degerleri hakkinda goriis birligi
yoktur ve klinikte kullanimi heniiz yaygin degildir fakat son yillarda bu alandaki

caligmalar hiz kazanmistir.

75 bobrek dondrii ile yapilan bir ¢alismada, preoperatif BT taramalariyla
Olgiilen VAT ve SAT oOl¢iimlerinin, postoperatif 6. ayda diisik eGFH tahmini igin
yiiksek bir dogruluk sagladigi bulunmustur [115]. Calisma, VAT/SAT oraninin renal
fonksiyon iyilesmesini tahmin etmekte etkili bir belirte¢ oldugunu gostermistir [115].
Asyalilar tizerinde yapilan bir bagka ¢alismada, 2011-2014 yillar1 arasinda 73 bobrek
bagiscist degerlendirilmis ve umblikus seviyesinde VAT>100 cm? olanlarin VAT<100
olanlara gore nefrektomiden 1 yil sonra bdbrek fonksiyonunda anlamli bir bozulma
yasadig1 bulunmustur [116]. Bu bulgular, adipozite belirteglerinin pre-operatif bobrek
bagis¢1 degerlendirmelerine dahil edilmesi gerektigini gostermektedir. 248 hasta ile
yapilan bir ¢alismada obezitesi olan ve asir1 kilolu bobrek nakli alicilarinda, yiliksek
VAT ve SAT post-operatif diyaliz ihtiyaci ile iligkili bulunmustur [117]. Bu
morfometrik dlgiimlere dayali bir tahmin modeli, VKI tabanli modellere gére daha iyi

bir tahmin giicii sunmustur. Visseral adipoziteyi VKi’ye gore daha iyi yansitan VAT
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Olgtimleri; bobrek dondrlerinde metabolik, kardiyovaskiiler ve renal olumsuz

solanimlar i¢in risk belirlemede daha giivenilir bir belirte¢ olarak kullanilabilir.

5.3. Sarkopeni ile iliskili Durumlarin Degerlendirilmesi

Literatiire bakildiginda KBH hastalarinda ve bobrek alicilarinda sarkopeni
prevalansina dair ¢calismalar mevcuttur fakat bobrek vericilerinde sarkopeni ile ilgili
veriler ¢ok kisithidir. Calismamizda bobrek donorlerinde sarkopeni prevalanst %23
olarak saptanmistir. Irlanda’da 275 hasta ile pre-nefrektomi BT &lgiimlerine gore
diisitk kas kiitlesi olanlarin 1. yil renal fonksiyonlarini arastiran bir calismada
dondrlerde %29 oraninda diisiik kas kiitlesi oldugu saptanmistir [118]. Bobrek
donorlerinde kas kiitlesi ve kas kuvvetini birlikte degerlendirerek dogrulanmig

sarkopeniyi arastiran bir ¢alismaya ise rastlanmamustir.

Calismamizda literatiir ile uyumlu sekilde sarkopenisi olanlarin daha ileri yasta
ve daha yiiksek oranda obeziteye sahip olduklar1 saptanmistir [6]. Sarkopenisi olan
bireylerde tek basina DM varligi istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir ancak bu
sonucun Orneklemin kii¢likliigiinden kaynaklanabilecegi diisliniilmiistiir. Benzer
patofizyoloji ile sarkopeniye neden oldugu literatiirde gdsterilmis olan prediyabetli
bireyler de dahil edilerek sarkopeni varligi tekrar analiz edilmistir. DM veya
prediyabeti olanlarin olmayanlara gore sarkopeni siklifinin daha yiiksek oldugu
bulunmugtur [119]. DM ve prediyabet ile sarkopeni iliskisinin patofizyolojisinde
insiilin direnci, kronik diisiik dereceli inflamasyon ve anabolik hormonlarda azalmanin

rolii oldugu diistintilmektedir [120].

Calismamizda GFH hesaplamak i¢in kreatinin bazli formiil kullanildigindan
kas kiitlesi diisiik olan dondrlerin GFH’lerinin daha yiiksek saptanmasi olasidir fakat
sarkopenisi olanlarla olmayanlarin KBH varlig1 arasinda istatistiksel anlamli iliski

saptanmamistir.

USG parametrelerinden gastrokinemius kalinlig1 ve internal oblik kas kalinlig1
sarkopenisi olan bireylerde daha diisiik saptanmistir. Literatiirde sarkopeni ile
gastrokinemius kalinliginin iligkisini gésteren ¢ok sayida ¢alisma bulunmakla birlikte

internal oblik kasi ile yapilan g¢aligmalar kisithdir [121-123]. Kas ultrasonu ile
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sarkopeni tanisinda kullanilmak iizere millete 6zgii kestirim noktalar1 belirlemek icin

daha fazla calismaya ihtiya¢ vardir.

Giincel degerlendirmede sarkopenisi olan bireylerin bazal BT &lglimleri
incelendiginde ¢ok degiskenli analizde SMA &lgiimlerinin yas ve VKi'den bagimsiz
olarak sarkopeni ile iligkili oldugu saptandi fakat bu iligki cinsiyet bagiml idi.
Donorlerin gegmis kas kiitlesinin mevcut kas kiitlesi ile korele olacagi géz Oniine
alindiginda, ge¢mis BT Olglimlerinin sarkopeni gelisim riskini tahmin etmede
kullanilmast mantikli gériinmektedir. Literatiirde dondrlerde karaciger nakli 6ncesi ve
sonrasi ¢ekilen BT’ lerden sarkopeni arastirilan bir calisma mevcutken bobrek alict ya
da vericilerinde BT kullanilarak sarkopeni degerlendirilen prospektif ¢alisma

saptanmamustir [124].

Dondrlerin tomografilerinden elde edilen yag doku dl¢iimlerine bakildiginda
tek degiskenli analizde, sarkopenisi olanlarin L3 ve L4 seviyelerindeki subkutan yag
doku/h? oranlarinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir; ancak ¢ok degiskenli analizde
bu iliski anlamini yitirmistir. BIA’dan elde edilen yag kiitlesi, yag yiizdesi ve BFMI
Olciimleri sarkopenisi olanlarda daha yiiksek saptanmistir fakat cok degiskenli
analizlerde yalnizca yag ylizdesi, yas ve cinsiyetten bagimsiz olarak sarkopeni ile
iligkili bulunmustur. 60 yas iistii 1637 bireyin dahil edildigi bir ¢alismada benzer
sekilde VKI ve yag doku kiitlesinin sarkopeni i¢in koruyucu oldugu fakat yiiksek yag
yiizdesinin sarkopeni i¢in risk faktdrii oldugu saptanmistir [125]. BT ile ol¢iilen
adipozitenin sarkopeni ile iligkisinin, daha genis bir hasta grubuyla ger¢eklestirilecek

caligmalarla daha iyi anlasilabilecegi diistiniilmektedir.

Calismamizin bazi kisithiliklart mevcuttur. Caligmanin  kesitsel natiirde
planlanmas1 nedeniyle dondrler kontrolde bir kez degerlendirilebilmis olup kreatinin
ve spot idrar albiimin degerleri yalnizca bir kez 6l¢iilmiistiir. Bu nedenle patolojik
GFH ve albliminiiri degerlerinin 3 ay sebat edip etmedigi degerlendirilememistir.
Ayrica tahmini GFH, kreatinin iceren CKD-EPI formiilii ile hesaplanmistir fakat kas
kiitlesi diistik olan veya obezitesi olan bireylerde tek basina kreatinin ile hesaplanan
GFH giivenilir degildir. Bu gibi durumlarda 2024 KDIGO kilavuzunda ideal olarak
sistatin ve kreatininin birlikte kullanildigr formiiller Onerilmektedir [126].

Calismamizin  kisithiliklarindan bir digeri, dondrlerin nakil oncesi boy ve kilo
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Olciimlerinin BT ¢ekilen hazirlik donemine ait olmasidir. Dondrlerin hazirlik
asamasinda BT ile es zamanl VKI 8l¢iimleri mevcuttur fakat baz1 adaylar nakile kadar
gecen hazirlik asamasinda kilo vermistir. Nakil i¢in hospitalizasyon sirasinda yapilan
boy, kilo dl¢timlerine elektronik ortamdaki kayit eksikligi nedeniyle ulagilamamistir.
Diger bir kisitlilik dondrlerin bazalde kas kiitlelerinin BT ile 6l¢iilmiis olmasi ancak
takipte BIA ile degerlendirilmeleridir. Karsilastirma amaciyla giincel BT verileri
bulunmamaktadir etik kaygilar nedeniyle dondrlere gereksiz radyasyon maruziyeti

yaratmamak i¢in giincel BT ¢ekimi planlanmamugtir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢aligmada, 2013-2022 yillar1 arasinda Hacettepe Universitesi'nde bobrek
bagis1 yapan dondrler, sarkopeni prevalansi ve olumsuz sonlanim noktalar1 (HT, DM
GFH<60 veya albiiminiiri) ile bazal kas ve yag doku olgiimleri arasindaki iligkiler
acisindan incelenmistir. Dondrlerin nefrektomi oncesi ve sonrast VKI degisiminde
ortalama 1,7 kg/m? (%95 CI: 1,1-2,3) artis gozlenmis olup, obezite oran1 %46,7 ile
TUIK verilerine kiyasla oldukea yiiksek bulunmustur. Pek ¢ok olumsuz sonlanim ile
iligkili oldugu bilinen obezite ile miicadele igin tiim dondrlere saglikli beslenme ve

egzersizi igeren yasam tarzi onerileri verilmelidir.

Katilimeilarin bazal BT goriintiilerinden elde edilen kas kiitlesi ile takipte
gelisen olumsuz sonlanim varligi arasinda anlamli bir iliski saptanmamigtir. GFH
hesaplanmasinda kreatinin bazli formiillerin yanli sonuglara yol agabilecegi, bu
nedenle sistatin C’yi de igeren formiiller kullanilarak GFH hesaplanan ya da 24 saatlik
idrar kreatinini ile kreatinin klerensi hesaplanarak yapilan ¢aligmalar ile sarkopeni ve
KBH arasindaki iligkinin yeniden degerlendirilmesinin daha uygun olacagi

diistintilmistiir.

Olumsuz sonlanima sahip donorlerin daha ileri yasta oldugu ve nefrektomi
oncesi ve sonrasi GFH degerlerinin daha diisiik oldugu saptanmustir. VKI ve yag
kiitlesi gibi 6l¢iimlerde de olumsuz sonlanimi olan bireylerde daha yiiksek degerler
gbzlenmigtir. Bobrek bagist dncesi BT lerden elde edilen VAT, SAT ve total adipozite

artisinin, takipte gelisen olumsuz sonlanimlarla iliskili oldugu bulunmustur.

BT ol¢limlerinin GFH<60 veya albiiminiiri gelisimi ile olan iligkisine
bakildiginda, 6zellikle VAT ve total adipozite ile anlaml bir iliski oldugu ve en
belirgin risk artiginin, VAT/VKI ile hesaplanan indekslerdeki yiiksek degerlerde
oldugu tespit edilmistir. Bu sonuglar 6zellikle visseral yag dokusunun metabolik ve
kardiyovaskiiler hastaliklarla iliskisini vurgulayan mevcut literatiirli desteklemektedir.
Adipozite belirteglerinden biri olan VAT &lgiimleri, VKI ile kombine edildiginde
bobrek donorlerinde takipte gelisebilecek renal ve metabolik risklerin tahmin

edilmesinde daha giivenilir bir belirte¢ olarak kullanilabilir.
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Caligmamizda bdbrek dondrlerinde sarkopeni prevalanst %23 olarak
bulunmustur ve literatiirde bu konu ile ilgili kisitli veri oldugu goriilmiistiir. Bobrek
bagis1 oncesi BT’lerden elde edilen SMA 6l¢iimlerinin yas ve VKi’den bagimsiz
olarak takipte sarkopeni gelisimi ile iliskili oldugu, ancak bu iliskinin cinsiyete bagimli
oldugu saptanmistir. Bu bulgu, dondr adaylarinin BT den elde edilen kas kiitlesinin
takipte gelisebilecek sarkopeni riskini tahmin etmede kullanilabilecegini
diistindiirmektedir. BT lerden elde edilen adipoz doku 6lgiimlerinden SAT/h? oranimin
sarkopeni ile iligkili oldugu bulunmustur ancak regresyon analizlerinde bu iliski
anlamin1 yitirmistir. Bazal yag doku 6l¢iimlerinin sarkopeni ile iliskisini aragtiran daha
genis hasta gruplarinda yapilacak prospektif ¢alismalara ihtiya¢ vardir. Sarkopeni
gelisiminde kas kiitlesinde azalma ile birlikte kas kalitesinde bozulma kritik 6neme
sahiptir, bu nedenle gelecek c¢aligmalarda kas i¢i yag infiltrasyonunun da

degerlendirilmesi Onerilir.
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8. EKLER
EK 1: Veri Toplama Formu
Bagvuru Tarihi: /1202
Yas:
Cinsiyet: Erkek Kadin
Egitim Durumu:
Meslek:
Yasadig: Yer:
Medeni durumu:
Yardimci cihaz kullanimi:
Sigara: Yok Var
Sigara kullanim varsa: Aktif Ex-smoker
.....paket.y1l
Alkol (kullamyorsa miktarn):
Bitkisel ila¢/madde:
Operasyon Oykiisii:
As: Influenza:
Pnomoni:
Hepatit B:
' SARS-CoV-2:
Kullandig: Ilaglar:
Kronik Hastahklar: Aciklama:
Tip 2 DM: Var Yok
Hipertansiyon: Var Yok
Hiperlipidemi: Var Yok
Koroner Arter Hastahig:: Var Yok
Konjestif Kalp Yetmezligi: Var Yok
Periferal Arter Hastahg: Var Yok
Atrial Fibrilasyon: Var Yok
Hipotiroidi: Var Yok
Hipertiroidi: Var Yok
Kronik Bobrek Hastahg: Var Yok
Depresyon: Var Yok
Serebrovaskiiler Hastalik: Var Yok
Gastrointestinal Hastahk: Var Yok
KOAH: Var Yok
Astim: Var Yok
Osteoporoz: Var Yok
Obezite: Var Yok
Geriatrik Sendromlar:
e Malnitrisyon Var Yok
e inkontinans Var Yok
o Depresyon Var Yok
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e Deliryum Var Yok

e Demans Var Yok

e Sarkopeni Var Yok

e Diisme Var Yok

e Basi Yaralan Var Yok

e Polifarmasi Var Yok
Diger: Var Yok
Hemoglobin (g/dL): Albumin (g/dL):
Lokosit (hiicre/mL): 25 (OH) Vitamin D (mcg/dL):
Trombosit (hiicre/mL): Parathormon (pg/mL)
Kreatinin (mg/dL): TSH (ulU/mL):
Kan iire azotu (mg/dL): CRP (mg/dL):
eGFH (mL/dk): ESR (mm/saat):
Urik asit (mg/dL)
Sodyum (mEq/L): Total kolesterol (mg/dL):
Potasyum (mEq/L): Trigliserid (mg/dL):
Kalsiyum (mg/dL): LDL (mg/dL):
Fosfor (g/dL): HDL (mg/dL):
ALT (U/L): Ac¢hik kan sekeri (mg/dL):
AST (U/L): HbAlc (%):
ALP (U/L): Ferritin (ng/mL):
GGT (U/L): Vitamin B12 (pg/mL):

Total bilirubin (mg/dL):

Folik asit (ng/mL):

Spot idrar protein/kreatinin (mg/g

kreatinin):

Spot idrar albumin/kreatinin
(mg/g Kkreatinin):

Klinik Degerlendirme Testleri:

Klinik Kirilganhk Skalasi Puani:

Temel Giinliik Yasam Aktiviteleri:

Lawton-Brody Enstriimental Giinliik Yasam _ 17
Aktiviteleri:

Yesavage Geriatrik Depresyon Skalasi: _ /15
Mini Mental Test: __ /30
Saat Cizme Testi: _ /6

Mini Nutrisyonel Degerlendirme Kisa Formu (MNA- | _ /14

SF)

SARC-F Sarkopeni Degerlendirme Testi:

/10
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Antropometrik Analizler:

Viicut agirhigr (kg):

Boy (cm):

VKI (kg/m?):

Kol Cevresi (cm):

Baldir Cevresi (cm):

Bel Cevresi (cm):

Kalg¢a Cevresi (cm):

Kas kuvveti

degerlendirme:

El sikma kuvveti (kg):

Yiiriime hizi (sn):

Zamanh kalk ve yiirii testi (sn):

S defa oturup kalkma testi:

Gastrokinemius kas kalinhg:

Rektus abdominis:

Gastrokinemius kas lifi:

External oblik:

Gastrokinemius kasi pennat aci: Internal oblik:

Rektus femoris kas kalinhg: Transverse:

Rektus Femoris kesitsel alan: Karin subkutan yag doku
Anterior-thigh: Bacak subkutan yag doku

Fat (%) Basal metabolic rate (BMR)
Fat (kg) BMR/Body weight

Lean mass (kg) Estimated average reg
Total mass (kg) BMI

Dry lean weight (kg) Body fat mass index (BFMI)
TBW (%) Fat-free mass index (FFMI)
TBW (L) Waist/hip ratio

ECW (%) Impedans 5 kHz

ECW (L) Impedans 50 kHz

ICW (%) Impedans 100 kHz

ICW (L) Impedans 200 kHz

Body cell mass (kg) Resistance 50 kHz

3rd space water (L) Reactance 50 kHz
Nutrition Phase angle 50 kHz

Illness marker




BT OLCUMLERI:
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Psoas major alani L3

Psoas major HU L4

Psoas major indeksi L3

Psoas major alant L4

Psoas major HU L4

Psoas major indeksi L4

T10 kaslar: alan:

T10 kaslart HU

T10 indeksi

T11 kaslar: alani

T11 kaslart HU

T11 indeksi

T12 kaslar: alani

T12 kaslart HU

T12 indeksi

L1 kaslart alam

L1 kaslarit HU

L1 indeksi

L2 kaslart alam

L2 kaslari HU

L2 indeksi

L3 kaslart alan:

L3 kaslart HU

L3 indeksi

L4 kaslart alan:

L4 kaslart HU

L4 indeksi

L5 kaslart alan:

L5 kaslart HU

L5 indeksi

L3 intraabdominal yag doku alan:

L3 ciltalti yag doku alani

L4 intraabdominal yag doku alan:

L4 ciltalti yag doku alani
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EK 2: Aydinlatilmis Onam Formu

“Renal Dondrlerin Vertebral Kas Olgiimlerinin Degerlendirilmesi ve Donérlerde Takipte Gelisen
Sarkopeni ve Diger Komplikasyonlarim Iliskisi” baglikl bu arastirma, Hacettepe Universitesi ¢
Hastaliklart Anabilim Dali Geriatri Bilim Dali’'nda Dog. Dr. Cafer Balci sorumlulugunda
yapilmaktadir. Arastirma bobrek vericilerinde nakil dncesi gekilen tomografiler kullanilarak nakil
oncesi sahip olduklar kas kiitlesi dl¢iimlerinin degerlendirilmesi ve bu 6l¢iimlerin nakil sonrasi
takipte gelisebilecek kas giicii, kiitlesi ya da fonksiyonelliginde kayip ile basta kronik bobrek
hastalig1 olmak tizere nakil sonrasi ortaya gikabilecek diger istenmeyen saglik sonuglartyla iligkili
olup olmadigini arastirmak amactyla planlanmistir. Bu ¢aligmaya katiliminiz arastirmanin basarisi
i¢in 6nemlidir.

Sizin de bu aragtirmaya katilmanizi neriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Kararmizdan dnce
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya
katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Sarkopeni iskelet kasmnin kiitlesinde, giiciinde veya fonksiyonunda goriilen ilerleyici kayiptir.
Sarkopeni 6zellikle ileri yaslarda goriilmekle birlikte daha erken yaslarda da gelisebilmektedir.
Sarkopeni fiziksel engellillik, hayat kalitesinde azalma, diisme, artmus kirik riski ile iliskili olup
oliime yol agacak istenmeyen sonuglara sebep olabilir. Sarkopeni durumunun kronik hastaliklar ve
kronik bobrek yetmezligi ile meydana gelen bir takim degisikliklerle iliskili oldugu bilinmektedir.
Calismaya katilmaniz durumunda nakil oncesi ¢ekilmis Renal BT Anjiografiniz ile bazal kas
kiitleniz degerlendirilecek ve bu bazal kas kiitlenizin giincel kas giicii, kas kiitlesi ve nakil sonrasi
gelismis olan kronik bobrek hastalig1 basta olmak {izere istenmeyen saglik sonuglariniz ile iliskisi
acisindan degerlendirileceksiniz.

Calismaya katilmaniz durumunda giinliik yasam aktiviteleriniz, biligsel ve fonksiyonel kapasiteniz,
beslenme durumunuz, duygu durumuz agisindan degerlendirileceksiniz. Poliklinik muayeneniz
esnasinda rutin olarak bakilan kan sonuglariniz degerlendirmeye alinacak olup bu g¢aligma igin
ekstra kan alinmayacaktir. Kol gevresi, ve baldir ¢evresi 6lgiimleriniz alinacaktir. Kas kiitlenizin
degerlendirilmesi, radyasyon icermeyen ve girisimsel olmayan BIA (biyoelektrik impedans
analizi; el ve ayak bileginize yapistirilacak olan elektrotlar araciligiyla 6l¢iim alinacaktir) ve USG
(ultrason; bacak arkasina, karin iizerine siiriilecek bir miktar jel sonrasi goriintii alma araci olan
ultrason probu jelin iistiine yerlestirilerek 6l¢iim alinacaktir) cihazlar ile yapilacaktir. El kavrama
kuvveti bir cihaz aracilifiyla dlgiilecektir. Ayrica ¢aligmada gerekli olan bazi tibbi bilgilerinize
aragtirma ekibi tarafindan hastane elektronik kayit sistemi iizerinden ulasilacak ve kayit edilecektir.
Bunlarin degerlendirilmesi yaklasik kirk bes dakika siirecektir._Bu ¢alisma i¢in size bu testlerin
disinda herhangi ek bir girisim ya da islem uygulanmayacaktir.

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz Dog. Dr. Cafer Balci veya onun goérevlendirecegi bir
arastirmaci tarafindan bulgulariniz kaydedilecektir. Bu kayitlar kimliginiz belirtilmeden tip
ogrencilerinin egitiminde veya bilimsel nitelikte yayinlarda kullanilabilir. Bu amaglarin diginda bu
kayitlar kullanilmayacak ve bagkalarina verilmeyecektir. Bu ¢alisma igin size ek bir kan testi
yapilmayacaktir. Yapilan testler herhangi bir hayati risk tasimamaktadir. Bu ¢aligmaya katilmaniz
icin sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz icin size ek bir ddeme de
yapilmayacaktir.

Bu ¢alismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baglidir ve
reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine

caligmanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekmek hakkina da sahipsiniz.

(Kanlimcinin/Hasta Yakininin Beyani)
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Sayin Dr. Cafer Balci tarafindan Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Geriatri Bilim Dali’nda tibbi
bir aragtirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilime1” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu
arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum. Arastirma sonuglarinin
egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi
konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim. (Ancak
arastirmacilari zor durumda birakmamak icin arastirmadan ¢ekilecegimi dnceden bildirmemim
uygun olacagwn bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koguluyla
aragtirmaci tarafindan arastirma dig1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum.
Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin
saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir
yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte, Dr. Cafer Balcr’y1
veya onun gorevlendirecegi arastirmactyr Hacettepe Universitesi Hastanesi I¢ Hastaliklari
Anabilim Dali Geriatri Bilim Dali 03123053071 no’lu telefondan ya da 05054408228 no’lu
telefondan arayabilecegimi biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda
zorlayict bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmayr reddedersem, bu durumun tibbi
bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir
diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde “katilime1” olarak yer alma kararini
aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilime1
Ady, soyadt:
Adres:

Tel.

Imza

Goriigme tanmig:
Ady, soyadt:
Adres:

Tel.

Imza:

Katilimer ile goriisen hekim
Ad1 soyadi, unvant:

Adres:

Tel.

Imza



EK 3: Katz Temel Giinliik Yasam Aktiviteleri Formu

KATZ GUNLUK YASAM AKTIVITELERI TESTI
Etkintikler | Bagmeiz (1 Puan) Bagumh (0 Puan) |
| Gzetim, ybnlendirme ve yardim ihtiyacr YOK IGMim. yonlendirme ve yardim fhtiyac VAR
R — ! -
| Tamamen kendi bagina yikanabiliyor veya |
B ' vilcudunun tek bir parcasimn ' Kendi bagina yakanamyor veya viicudunun birden fazla
AMOYIRME " et qenital bilge, disabiltesi olan ekstremite ibi) | pargasmin yikanmasinda bagkasina ihtiyag duyuyor
yikanmas icin yardim abyor |
G| Kot agnadolptn bt gl e, Gk o by e
e Ayakkabisim badlarken yardim alabilir " tamamen bagkas! tarafindan giydirliyor
| Tuvalete gtme, tvalein yapma, temizenme, Tuvalete giderken yardim abyor,
Tuvalet yapma| kyafetlerini diizeltme etkinliklerini kendi bagina tek bagina temizlenme vb, etkinlikleri yapamyor
yapabiliyor,
Sk Yataktan sandalyeye veya tersi etkinligi tek bagina veya | Yataktan sandalyeye veya tersi etkinligi bir bagkas
| baston, walker gibi cihaz ile yapabiliyor olmadan yapamiyor ya da tamamen bagimb
Kontinans ' Defekasyon ve mesane zerine tam kontroli mevcut | Ksmi veya tam mesane veya barsak inkontinans! meveut
" Yemeli tabaktan agzna kendis gbivebiiyor Birbaskas tarafndan yedirliyor veya parenteral
Beslenme | (Yemein harlanmas, kesilmesi gibi islemleri baskas: | bestenmeye muhtag
| yapabili)
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EK 4: Lawton Brody Enstrumental Giinliik Yasam Aktivite Olcegi

76

LAWTON-BRODY ENSTRUMENTAL GUNLUK YASAM AKTIVITE SKALASI

TELEFONU KULLANABILME

Telefonu rahatiikla kullanabilir

Bir kac iyi bilinen numaray: ¢evirebilir

Telefona cevap verir, ancak arayamaz

Telefonu hig kullanamaz

QNNN[E

ALISVERIS

Tiim alisverisini bagimsiz olarak kendisi yapar

Kiiciik alisverislerini kendisi yapar

Ttim alisverislerinde yardima ihtivac duyar

Alisveris yapamaz

SIS IS |~

YEMEK HAZIRLAMA

Yeteri kadar yemedi planlar, hazirlar ve servis edebilir

Kullanilacak malzeme sadlanirsa yeteri kadar yemek hazirlayabilir

Hazir yemedi isitir ve sunar veya yemek hazirlar ancak yeterli diyeti saglayamaz

Yemeklerinin hazirlanmasi ve servis edilmesine ihtiyac vardir

SIS D |~

EV TEMIZLIGT

Yalniz basina veya nadir destekle evin lstesinden gelir

Bulasik yikama, yatak yapma gibi giinlik hafif isleri yapabilir

Glinltik hafif isleri yapar ancak yeterili temizligi saglayamaz

Ttim ev idame islerinde yardima ihtiyac duyar

Hi¢ bir ev temiZligi isine katilamaz

S I~ I~~~

CAMASIR

Kisisel camasirini tamamen kendisi yikar

~

_ Corap, mendil gibi kiiclik malzemeleri yikayabilir

Ttim camasir isi baskalan tarafindan halledilmek zorundadir

YOLCULUK

Toplu tasim araglanindan badimsiz olarak faydalamir veya kendi arabasini kullanir

Taksiye biner, toplu tasim araclarini kullanamaz

Baskalariin yardimi ile toplu tasim araglarindan faydalanabilir

Yolculugu baskalarinin yardimi ile taksi veya otomobile sinirlidir

Yolculuk yapamaz

DI I~~~

TLACLARINI KULLANABILME SORUMLUGU

Tlaclarii zamaninda ve belirtilen dozda alabilir

llaclan énceden farkii doziarda hazirtanursa diizenli kullanabilir

Jlaglarini kendi basina diizenli kullanamaz

MALI ISLER

Badimsiz olarak tim mali islerinin dstesinden gelir

Glinliik mali islerini halleder ancak biiyiik mali islerde ve banka islerinde
_sardima ihtiyac duyar

Mali islerini takip edemez /

TOPLAM PUAN

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|




EK 5: Mini Mental Durum Degerlendirme Testi

ORYANTASYON
icinde bulundugumuz yil . . .. .. . ... (1)
VST = orcsoa oo e e se e e (1)
N B A N A B N B A A 1)
B | R e e e =S o~ (1)
Bl s assasss s ssssenssoeramramaT (1)
Su anda bulundugunuz yerinadt . . . . . ... ... ... (1)
K INCH IR IZ o i s s S s s e i e e e e e e e (1)
Bl U NS SIS s T et sv sitit i srs it iace Sib araius e (1)
ulkeninadr . . .. . . . . . e (1)
Cumhurbaskamimizin adr . . . . . . . .. ..ot (1)

HAFIZA (KAYIT ETME)

Su kelimeleri tekrarlayin: Elma, masa, bayrak. Hatirlamasini isteyin.

Hemen hatlirlama s s s ssesemsnsrasnsnnsnsaaes (111)
Hasta her uc kelimeyi de 6grenene kadar tekrarlayin:
Kacg tekrarda o6grendi? (Skoryok) . . . . . . . . . . ...t

DIKKAT ve HESAPLAMA

100’den baslamak lGzere 7 cikararak say 93 86 79 72 65
BEOGIE - CeVAPIAT s oo susrorss S S oA S RS R (11111)

VEYA

“DUNYA™ kelimesini harflere ayir . . . . . . . . .. ooi i ie e ou o

Simdi geriden baslayarak harflerisay . ... . ... ... _. (11111)

Egitimsizse hesap yerine haftanin gunlerini geriye saydir
HATIRLAMA

Daha Oonce verilen ¢ kelimeyi hatirla . . . . . . . ... ... .. (111)
LISAN
Gosterilen cisimlerin adlarn: KALEM .o v eaod (1)
-3 1 ¥ 5| e (1)
Asagidaki cumleyi tekrarlamasini iste:
*Sengidersen. bendeglderim™ - csws v sraac o aacaaamas (1)

MOTOR FONKSIYON ve ALGILAMA
Verilen direktifleri izleme

Kagidisagelinleal . . . . . . . . . . . . . ... (1)

ikiyve katla . . . . . . . .. e (1)

T T L S S S USRS (1)
Alttaki camleyi okutup soOyleneni yapmasini iste

GOZLERINI KAPA . . . . (1)

Alttaki bolime bir cumle yazmasin iste

Alttaki sekli kopya etmesini iste

< oox 1
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EK 6: Mini Niitrisyonel Degerlendirme Kisa Formu

[T QT G G
W N - O

14.

78

MINT NOTRISYONEL TEST
' o o | 1 | 2 3 PUAN |
BMI <19 19-21 ‘ 21-23 >23
Kilo Kayb: ( Son 3 ayda) >3 kg Bilmiyor 1-2 kg Yok |
on r { |
:kutsbiary::s::::(: Z‘l?iféiﬁ'az s';:e’s s e tayw : '
Mobilite Ya::: d:elz: ;eai;e"r:,kh ’ Ev digina tkmiyor %t:g:h;:y:k ' i
Néropsikolojik problemler | C'%‘l‘p‘::s";::sv:ya | Haﬁ;:;::;:nveya Problem yok
Son 3 ayda, igtah kaybina bagh 3 i
v ey Ciaaer| OSSR sy
yutma prob) | - B |
TOPLAM PUAN l
EK 7: Yesevage Geriatrik Depresyon Olcegi
Asagidaki sorulara, gegen hafta siiresince hissettiklerinizi belirtir EVET veya HAYIR seklinde yanit veriniz.
Temel olarak yasamdan zevk aliyor musunuz? HAYIR 1 puan
Aktivitelerinizin ve ilgilerinizin cogundan uzaklastiniz mi? EVET 1 puan
Hayatinizin bog oldugunu disiiniiyor musunuz? EVET 1 puan
Gogunlukla caniniz sikilir mi? EVET 1 puan
(Gogu zaman moraliniz iyi midir? HAYIR 1 puan
Kendinize kotii birseyler olacagini diisiinerek korkar misiniz? EVET 1 puan
Gogunlukla kendinizi mutlu hisseder misiniz? HAYIR 1 puan
Siklikla kendinizi yardima muhtag hisseder misiniz? EVET 1 puan
Disari gikmak veya yeni seyler yapmak yerine evde mi oturmayi tercih edersiniz? EVET 1 puan
. Hafizanizla ilgili olarak, cogu kisiden daha fazla mi probleme sahip oldugunuzu diigiindyorsunuz? EVET 1 puan
. Su an hayatta oldugunuz icin mutlu musunuz? HAYIR 1 puan
. Son zamanlarda kendinizi degersiz olarak hissediyor musunuz? EVET 1 puan
. Enerji dolu musunuz? HAYIR 1 puan
Durumunuzun {imitsiz oldugunu mu disindyorsunuz? EVET 1 puan
. Gogu kisinin sizden daha iyi durumda mi oldugunu diisiniyorsunuz? EVET 1 puan

15



EK 8: Klinik Kirilganlik Skalasi (CFS)

?-o-&w\

Klinik Klrllganlpl_(_s_kal_a_s_lé _

6 : Orta Derecede Ev digi aktivitelerin tamaminda ve ev

Kirigantikla - -

“Yasayan

Jiglerinde  bagimh olan kisilerdir.
Genellikle  merdivenlerde  sorun
yasarlar, banyo icin yardima ihtiyag

© duyarlar ve giyinme konusunda
il " ‘minimum yardima (isaret, bekleme)
) g 3 ihtiyac duyabilirler.
o N 7 ) Ciddi Derecede _Hg[l\__apgj sebepten dolayi (fiziksel
h " Kiriiganlikla kognitif) kisisel bakim g
: » . Yasayan baskasina bagimhi, Bununla
3 i ’ 3 stabil gérinimde ve ¢
olmavan (6 ay
: : ; st
- PR, 8 CokCiddi - bakim icin tamamen bagimli ve_
:H -Derecede sonuna yaklasmis kisilerdir.
3 3 -Kirilganlikla Tipik olarak hafif bir hastaligi bile
:Vasayah- ... ... atlatamayabilirler.
9 :Termihal Yagaminin  sonuna yaklagan kisilerdir. Bu

‘Hastahk

- -kategori - yasam bekl

ntisi 6 aydan az olan
e kinlgan  olar:

ancak,

yasamay: w;ller icindir. (Pek cok terminal
hasta, e cok vakin olsalar da egzersiz

" “Démansi Olan Hastalarda

_Kirflganhk derecesi ile demans
 derecesi-genellikle benzerdir. - -

COK Ding, aktif, enerji dolu ve motive olan
Zinde kigiler. - - Diizenlt - - egzersiz- - ‘yapma
egilimindedirler ve yagitlari araslnda en
zinde olan k|§|lerd|r 5
Zinde Aktif hastallk bu!gusu olmayan fakat 1.
kategoridekiierden -daha az zinde
kigilerdir. Siklikla egzersiz yaparlar veya . .
bazen gok aktiftirler, qrnegm mevslmsel y
iyi idare Bazen semgtomatik olsa blle medlkal
Edebilir sorunlari kontrol altinda olan fakat siklikia
gunluk. yiriyis diginda. dazenli. olarak.
aktif olmayan kigilerdir.
Cok Hafif Bundan dnce ”kolav incinebi llr olan bu
Derecede gimsizligl kaybedisi
erken evrelerini . simgeler. ~Giinlik
Kirilganlikla islerde yardim icin diger bireylere
Yasayan bagimh olmasa da - hastallk
lari  sikhikla
dl kisitlar. Yaygin sikayet, yava§hk ve/veya
giin boyu vorgunluk hISSIdIr o :
Hafif Genellikle -daha-bel!rgin vavz;l" lan ve
Derecede zorluk derécesi yliksek ensf

Kirilganlikli yolculuk, agir. ev isleri) yardima ihtiyaci. . .

Yasayan

gunluk yavas aktivitelerinde (s sler,

olan kisil Tipik olarak hafif derecede
kirilganlik, ahgveris ve disanda yalmiz
bagina gezebilmeyi, yemek hazirlamayi,

"Hafif demans . dur

Kirillganlik Puanlamasi

Orta evre demans durumunda, eski olaylar
hahrlansa da yakin dénem hafiza ciddi olarak

- genel semptomlar, yakin zamanli

olayin . kendisini - hatirlasa - da.
- detaylari unutma, ayni sorulan
- tekrarlama, sosyal geri ;ekﬂmeyl

..... igerir.
ilag kullanimini kademeli olarak bozar ve
hafif  ev. islerinin yapiimasinda
klsltlanmaya yql_a;_;a_ ! 5 : =
EK 9: SARC-F Anketi
BILESENLER SORULAR PUANLAMA
KUVVET Yaklasik 4,5kg mi Hig¢ zorlanmam=0
kaldirirken ve tagirken  Biraz zorlaninm=1
ne kadar zorlanirsiniz?  Cok
zorlanirm,yapamam=2
YURUMEDE YARDIM Odanin bir ucundan Hig zorlanmam=0

diger ucuna yiroken
ne kadar zorlanirsiniz?

Biraz zorlaninm=1
Cok zorlaninm,yardim
aliri,yapamam=2

SANDALYEDEN KALKMA  Sandalye veya Hig zorlanmam=0
yataktan kalkarken ne  Biraz zorlaninm=1
kadar zorlanirsiniz? Cok

zorlaninm,yardimsiz
yapamam=2

MERDIVEN GIKMA 10 basamag gikarken  Hig zorlanmam=0
ne kadar zorlanirsiniz?  Biraz zorlaninm=1

Cok
zorlaninm,yapamam=2

DUSME Gegmis yillarda kag Hi¢ dismedim=0
kere dustunuz? 1-3 kere=1

4 veya daha fazla=2

D ile kigisel bakim

 yapabilirler.
.ileri evre demans durumunda kigisel bakim

desteksiz yapilamaz.
Gok ileri evre demans hastalan genellikle

. .yataga bagimhidir. Cogu neredeyse sessizdir.
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HACETTEPE UNiVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

KURUL KARARI
OTURUM TARiHi OTURUM SAYISI KARAR SAYISI
11.07.2023 2023/12 2023/12-16
Arastirma Numaras: : GO 23/591 Degerlendirme Tarihi : 11.07.2023

Universitemiz Tip Fakilltesi I¢ Hastaliklarn Anabilim Dali gretim fdyelerinden Dog. Dr. Cafer
BALCI’'nmin sorumlu aragtirmact oldugu, Prof. Dr. Tolga YILDIRIM, Prof. Dr. Tuncay HAZIROLAN, Prof. Dr.
Fazil Tuncay AKI, Ogr. Gor. Dr. Selin Ardali DUZGUN, Dr. Arzu Okyar BAS, Dr. Halil ibrahim
ALTUNBULAK ile birlikte caliacaklart ve Dr. Merve ALTUN'un uzmanlik tezi olan, GO 23/591 kayit
numarali “Renal Dondrlerin Vertebral Kas Olgiimlerinin Degerlendirilmesi ve Donirlerde Takipte Gelisen
Sarkopeni ve Diger Komplikasyonlarin Iligkisi” bashikl arastirma Onerisi gerekge, amag, yaklasim ve
yontemleri dikkate alinarak incelenmis olup, 01 Ocak 2013 — 31 Arahk 2022 tarihleri arasindaki argiv
kayitlarinin 12 Temmuz 2023 - 12 Eyliil 2024 tarihleri arasinda gegerli olmak iizere incelenmesi etik acidan
uygun bulunmustur.

Caligma tamamlandiginda sonuglarini igeren bir rapor Orneginin Etik Kurulumuza gonderilmesi
gerekmektedir.

Prof. Dr. Nitket Prof. Dr. Giizide Burga  Prof. Dr. Mehmet Ozgiir Prof. Dr. Ayse KIN
PAKSOY ERBAYDAR AYDIN UYANIK ISLER
Kurul Bagkam Kurul Uyesi Kurul Uyesi Kurul Uyesi
KATILMADI iZiNLi
Prof. Dr. Sibel Prof. Dr. Burcu Balam Prof. Dr. Tolga Prof. Dr. Hande GUNEY
PEHLIVAN DOGU YILDIRIM DENIZ
Kurul Uyesi Kurul Uyesi Kurul Uyesi Kurul Uyesi

Dog. Dr. Betill CELEBI ~ Dog. Dr. Merve BATUK  Dog. Dr. Gillten ISIK Dr. Ogr. Uyesi Miige

SALTIK Kurul Uyesi KOC DEMIR
Kurul Uyesi Kurul Uyesi Kurul Uyesi
iZiNLi
Dr. Ogr. Uyesi Burcu Av. Buket CINAR
Ersdz ALAN Kurul Uyesi

Kurul Uyesi
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