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1. ÖZET 

Amaç: Dünya genelinde artan yaşlı nüfus ile kronik hastalıkların sıklığı da artmaktadır. Bu 

yaş grubunda görülen hastalıklar arasında kardiyovasküler hastalıklar, endokrin hastalıklar, 

maligniteler ve abdominal organlara ait patolojiler önemli bir yer tutmaktadır. Özellikle 

abdominal organlarda meydana gelen yapısal ve fonksiyonel değişiklikler, bu bireylerde daha sık 

karşılaşılan sorunlar arasında yer almaktadır.   Transabdominal ultrasonografi (TAUSG),  invaziv 

olmayan, radyasyon içermeyen, ekonomik ve kolay uygulanabilir bir görüntüleme yöntemi olarak 

öne çıkmaktadır. Çalışmamızda 65 yaş üstü hastalarda rutin TAUSG ile taramanın gerekliliği 

araştırıldı.  

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya haziran 2024-ekim 2024 tarihleri arasında Ankara 

Üniversitesi Tıp Fakültesi  Geriatri Bilim Dalı polikliniğine başvuran hastalar dahil edildi. 

Hastaların başvuru sırasında edinilen demografik bilgileri, başvuruda değerlendirilen geriatrik 

sendrom skorlamaları ve testleri, hastane elektronik kayıt sistemi üzerinden edinilen laboratuvar 

parametreleri ve TAUSG verileri incelendi. 

Bulgular: Çalışmaya toplam 330 hasta dahil edildi. Hastaların %63,3’ü kadın ve yaş 

ortalaması 73,07 olarak görüldü. Örneklem büyüklüğü %50 prevalans baz alınarak bakıldığında 

ultrasonografi (USG) bulgularının tamamı evren oranından farklı bulundu. Bu hastalıklardan 

hepatosteatoz, kolelitiyazis, prostatomegali ve abdominal aort anevrizması(AAA) ile ilgili ileri 

inceleme planlandı. Çalışmamızda hepatosteatozun; yaş, cinsiyet, vücut kitle indeksi(VKİ), 

diyabetes mellitus(DM), baldır çevresi ve glikozillenmiş hemoglobin (HbA1c) ile ilişkisi istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu (sırasıyla, p<0,001, p=0,007, p<0,001, p<0,001, p=0,028, p=0,05).  

Prostatomegalinin DM ile ilişkisi istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,03). AAA’nın erkek 

cinsiyette daha sık görüldüğü istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,009). 

Sonuç: Öncesinde benzer bir çalışma bulunmadığı için %50 prevalans baz alınarak 

değerlendirme yapıldı. Bu sonuçlara göre TAUSG ile tarama önerisi yapmanın güvenilirliği 

düşüktür. 65 yaş üstü popülasyonda mortalite ve morbiditeyi azaltmak amacıyla,  hepatosteatoz ve 

karaciğer kitlelerinin saptanması açısından rutin TAUSG’yi öneriyoruz. Kolelitiyazis, 

nefrolitiyazis, böbrek kistleri, prostatomegali ve sürrenal kitle taraması içinse rutin TAUSG’nin 

gerekli olmadığını düşünüyoruz.  

Anahtar Kelimeler:  Transabdominal ultrasonografi, hepatosteatoz, kolelitiyazis, 

abdominal aort anevrizması, prostatomegali, nefrolitiyazis 
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2. ABSTRACT 

Objective: With the increasing elderly population worldwide, the frequency of chronic 

diseases is also increasing. Among the diseases seen in this age group, cardiovascular diseases, 

endocrine diseases, malignancies and abdominal organ pathologies have an important place. 

Structural and functional changes, especially in the abdominal organs, are among the more 

common problems encountered in these individuals. Transabdominal ultrasonography (TAUSG) 

stands out as a non-invasive, radiation-free, economical and easily applicable imaging method. In 

our study, we investigated the necessity of routine TAUSG screening in patients over 65 years of 

age. 

Materials and Methods: Patients admitted to the outpatient clinic of the Department of 

Geriatrics, Ankara University Faculty of Medicine between June 2024 and October 2024 were 

included in the study. Demographic information obtained at admission, geriatric syndrome scores 

and tests evaluated at admission, laboratory parameters and TAUSG data obtained from the 

hospital electronic record system were analyzed. 

Results: A total of 330 patients were included in the study. 63.3% of the patients were 

female and the mean age was 73.07 years. Based on a sample size of 50% prevalence, all 

ultrasonography (USG) findings were different from the population rate. Further investigations 

were planned for hepatosteatosis, cholelithiasis, prostatomegaly and abdominal aortic aneurysm 

(AAA). In our study, the association of hepatosteatosis with age, gender, body mass index (BMI), 

diabetes mellitus (DM), calf circumference and glycosylated hemoglobin (HbA1c) was 

statistically significant (p<0.001, p=0.007, p<0.001, p<0.001, p<0.001, p=0.028, p=0.05, 

respectively).  The association of prostatomegaly with DM was statistically significant (p=0.03). 

It was found to be statistically significant that AAA was more common in male gender (p=0,009). 

Conclusion: Since there was no previous similar study, the evaluation was based on a 

prevalence of 50%. According to these results, the reliability of screening recommendation with 

TAUSG is low. In the over 65 population, we recommend routine TAUSG for the detection of 

hepatosteatosis and liver masses to reduce mortality and morbidity.  Routine TAUSG is not 

necessary to screen for cholelithiasis, nephrolithiasis, renal cysts, prostatomegaly and surrenal 

masses. 

Keywords: Transabdominal ultrasonography, hepatosteatosis, cholelithiasis, abdominal 

aortic aneurysm, prostatomegaly, nephrolithiasis 



3 

3. GİRİŞ VE AMAÇ 

Dünya genelinde yaşlı nüfus oranı hızla artmaktadır. 65 yaş ve üzeri bireyler, genç 

nüfusa oranla daha fazla sağlık sorunlarıyla yüzleşmektedir. Bu yaş grubunda görülen 

hastalıklar arasında kardiyovasküler hastalıklar, endokrin hastalıklar, maligniteler ve 

abdominal organlara ait patolojiler önemli bir yer tutmaktadır.  Özellikle abdominal 

organlarda meydana gelen yapısal ve fonksiyonel değişiklikler, bu bireylerde daha sık 

karşılaşılan sorunlar arasında yer almaktadır. Bu nedenle yaşlı hastalarda erken tanı ve önlem 

alabilmek amacıyla çeşitli tarama yöntemleri üzerinde durulmaktadır. Kronik hastalıkları 

önlemek ve kronik hastalığı olan yaşlı kişileri daha sağlıklı tutmak, tıpta, yaşam kalitesinde ve  

sağlık maliyetlerinde iyileşmeler sağlamak için zorunluluktur.(1) 

Transabdominal ultrasonografi(TAUSG), invaziv olmayan, radyasyon içermeyen, 

ekonomik ve kolay uygulanabilir bir görüntüleme yöntemi olarak öne çıkmaktadır. Rutin 

taramalarda kullanımı tartışılmakta olan bu yöntem, abdominal patolojilerin erken dönemde 

tespit edilmesine katkı sağlayabilir.  

Önceki çalışmalar değerlendirildiğinde TAUSG ile rutin tarama önerisi olarak; 65 yaş 

üstü sigara kullanım öyküsü olan erkeklerde abdominal aort anevrizması(AAA) saptanması 

açısından tarama önerisi bulunmaktadır (2).  65 yaş üstü popülasyonda geniş ölçekli, 

intraabdominal patolojilerin tamamını içeren TAUSG ile yapılan tarama çalışması 

bulunmamaktadır. Bu nedenle çalışmamızda 65 yaş üstü hastalarda rutin TAUSG tetkikinin 

gerekli olup olmadığı  araştırılması amaçlanmıştır. Yaşlanma ile artan; karaciğer, safra kesesi 

ve yolları,  dalak, pankreas, böbrek, böbrek üstü bezi, prostat, mesane, uterus, over ve 

abdominal aort gibi organlarda meydana gelebilecek patolojileri ultrasonografik olarak 65 yaş 

üstü popülasyonda erken tanısının saptanabilmesi ve bu şekilde mortalite, morbiditenin 

önlenebileceğini düşünmekteyiz. 
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4. GENEL BİLGİLER 

4.1. Geriatrik Popülasyon ve Epidemiyolojik Veriler 

Tüm dünyada son birkaç dekatta, genel toplum içindeki yaşlı insanların yüzdesinde 

dramatik bir artış görülmüştür (3). 2003 yılında Amerika Birleşik Devletleri (ABD) 

nüfusunun 35,9 milyonunu (%12,3) 65 yaş üstü kişiler oluştururken, bu sayının 2030'a kadar 

71,5 milyona çıkacağı öngörülmektedir. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) verilerine göre, 2030 

yılına kadar dünyadaki her 6 kişiden birinin 60 yaş ve üzerinde olması beklenmektedir (4).  

Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) verilerine göre ülkemizde yaşlı nüfus olarak kabul edilen 

65 ve üstü nüfus, 2017 yılında 6 milyon 895 bin 385 kişi iken, beş yılda %22,6 artarak 2022 

yılında 8 milyon 451 bin 669 kişi olmuştur. Yaşlı nüfusun toplam nüfus içindeki oranı ise 

2017 yılında %8,5 iken, 2022 yılında %9,9'a yükselmiştir. Yaşlı nüfusun 2022 yılında 

%44,4'ünü erkek nüfus, %55,6'sını kadın nüfus oluşturmuştur. 

 TÜİK, istatistiklerle yaşlılar 2023, verileri incelendiğinde; nüfus projeksiyonlarına göre 

yaşlı nüfus oranının 2030 yılında %12,9, 2040 yılında %16,3, 2060 yılında %22,6 ve 2080 

yılında %25,6 olacağı öngörülmüştür. Yaş grubuna göre nüfus oranları Şekil 4.1’de 

gösterilmiştir.  

 

Şekil 4.1. Yaş grubuna göre nüfus oranı 

Kaynak: İstatistiklerle Yaşlılar 2023, haber bülteni 27 mart 2024, sayı:53710 
https://data.tuik.gov.tr/Bulten/Index?p=Istatistiklerle-Yaslilar-2023-53710 

Tahminler, eğer yaşam beklentisindeki yıllık artış 21. yüzyıl boyunca devam ederse, 

uzun ömürlü kişilere sahip ülkelerde 2000 yılı ve sonrasında doğan bireylerin çoğunun 100 
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yaşını geçeceğini göstermektedir. Batı Avrupa, ABD, Kanada, Avustralya ve Yeni Zelanda'da 

ortalama yaşam süresinin yaklaşık 30 yıl artması, yirminci yüzyılın en önemli başarılarından 

biri olarak görülmektedir  (5). Tıptaki gelişmeler, özellikle antibiyotiklerin ve aşıların yaygın 

kullanımı, kalp hastalıkları ve kanser de dahil olmak üzere başlıca mortalite nedenlerine 

yönelik tedavilerin iyileştirilmelerinin yapılması, önleme programlarının ve halk sağlığı 

tedbirlerinin uygulanması, yaşam standartlarındaki iyileşme, mortalitenin azalmasına ve yaşlı 

nüfusun dünya çapında artmasına yol açmıştır  (6). Yaşam beklentisi arttıkça ve toplum yaşı 

ilerledikçe, geriatrik popülasyonda sık görülen hastalıkların tanı ve tedavisi modern tıpta 

giderek daha önemli bir rol oynamaktadır (7). 

4.2. Geriatrik Popülasyonda Kronik Hastalıklar 

Kronik hastalığın tanımı; ABD’de, kronik hastalıklar komisyonu tarafından yaklaşık 50 

yıl kadar önce tanımlanmıştır. Kronik hastalık komisyon tarafından “genellikle tam iyileşmesi 

mümkün olmayan, yavaş ilerleyen, sürekli, çoğunlukla kalıcı sakatlığa yol açan, oluşmasında 

sosyoekonomik, genetik ve kişisel etkenlerin rol aldığı, genelde enfeksiyöz olmayan 

karakterde hastalıklar” olarak tanımlanmaktadır (8).  

ABD’de diyabetes mellitus(DM), kalp hastalıkları, kanser ve inme gibi bazı hastalıklar 

morbidite ve mortalitenin en önemli nedenlerindendir (9). 1900’lerin başlarından günümüze 

bulaşıcı olan hastalıklardan, bulaşıcı olmayan hastalıklara epidemiyolojik bir geçiş olmuştur 

(10). Bu geçiş; beslenme düzenlemeleri, sanitasyon, tıpta teknolojinin gelişmesi ve diğer halk 

sağlığı alanındaki başarılar gibi iyileştirmelerden kaynaklanmıştır. 1950'den bu yana ABD’de  

kalp hastalıkları mortalitenin önde gelen nedenidir. Bireysel ülkelere bağlı olarak farklı 

hızlarda olsa da, bu geçiş dünya çapında da  gerçekleşmiştir. Günümüzde, kronik bulaşıcı 

olmayan hastalıklar dünya çapında önde gelen ölüm nedenidir(11). DSÖ’nün 2021 yılı dünya 

geneli önde gelen ölüm nedenleri sıralaması Tablo 4.1’de  gösterilmiştir.  
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Tablo 4.1. 2021 yılı dünya geneli ölüm nedenleri 

 

Kaynak: The top 10 causes of death. World Health Organization. https://www.who.int/news-room/fact-
sheets/detail/the-top-10-causes-of-death. 2024 

Ülkemizde de kronik hastalık sıklığında  artış mevcuttur. TÜİK Ölüm ve Ölüm 

Nedenleri İstatistiği 2023’e göre incelendiğinde, 2023 yılında %33,4 ile kardiyovasküler 

hastalıklar ilk sırada yer almıştır. Bu ölüm nedenini %15,0 ile iyi huylu ve kötü huylu 

tümörler, %13,2 ile solunum sistemi hastalıkları izlemiştir. Tablo 4.2’de gösterilmiştir.   
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Tablo 4.2. Nedenlere göre ölüm oranı, 2022, 2023 

 
Kaynak: TÜİK, Ölüm ve Ölüm Nedeni İstatistikleri 2023 haber bülteni 14 haziran 2024 sayı: 53709 
https://data.tuik.gov.tr/Bulten/Index?p=Olum-ve-Olum-Nedeni-Istatistikleri-2023-53709 

Türkiye’de yapılan bir araştırmaya göre, 65 yaş üzeri popülasyonun; %90’ında bir, 

%35’inde iki, %23’ünde üç ve %14’ünde dört veya daha fazla kronik hastalığın bir arada 

bulunduğu gösterilmiştir (12) . Ülkemizde yapılan diğer araştırmalarda da huzurevinde 

yaşayan yaşlılarda DM,  hipertansiyon(HT), işitme ve görme bozukluğu, solunum ve dolaşım 

sistemi hastalıkları, eklem ve romatizma hastalıkları, depresyon ve demansın yaygın olduğu 

belirlenmiştir (13). 

4.3. Kronik Hastalıklarda Erken Tanı ve Takip Önerileri 

Kronik hastalıkları önlemek ve kronik hastalığı olan yaşlı kişileri daha sağlıklı tutmak, 

tıpta, yaşam kalitesinde ve sağlık maliyetlerinde iyileşmeler sağlamak için zorunluluktur (1). 

Kronik hastalıkların erken tanı ve tedavisi nedenli dünyada farklı kılavuzlar ve 

kaynaklar yayınlanmaktadır. Amerika Birleşik Devletleri Önleyici Hizmetler Görev Gücü 

(ABDÖHGG)  önerileri şu şekildedir:  
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*40-75 yaş arası kadınlarda  2 yılda bir mammografi ile tarama önerilmektedir (14).  

*50-75 yaş arası tüm yetişkinlere kolorektal kanser taraması önerilmektedir (15).  

*Düşme riski yüksek olan 65 yaş ve üzeri yetişkinlerde düşmeleri önlemek için egzersiz 

müdahaleleri önerilmektedir (16).  

*20 paket-yıl sigara içme geçmişi olan ve halihazırda sigara içen veya son 15 yıl içinde 

sigarayı bırakmış olan 50 ila 80 yaş arası yetişkinlerde düşük doz bilgisayarlı tomografi ile 

yıllık akciğer kanseri taramasını önermektedir. Kişinin sigarayı bırakma süresi 15 yıldan fazla 

olduğunda, olası akciğer kanseri nedeni ile tedavi olmasını önemli ölçüde sınırlayan bir sağlık 

sorunu varlığında tarama durdurulmalıdır (17).  

*55-69 yaş arasındaki erkekler için prostat kanseri taraması yaptırma kararı bireysel 

olmalıdır, 70 yaş ve üstü bireyler için prostat kanseri taraması önerilmez (18). 

*65 ila 75 yaşları arasında sigara içmiş olan erkeklerde ultrasonografi ile 1 kez AAA 

taraması yapılmasını önermektedir (2). Danimarka’da yapılan bir çalışmaya göre, mobil USG 

ile tarama yapılan 65-74 yaş arası erkeklerde; aort anevrizması, periferik arter hastalığı ve HT 

tanısı ile 5 yılda mortalitede %7 azalma görülmüştür (19). 

Amerika Geriatri Topluluğu, yalnızca düşme öyküsü olan hastaların değil , 65 yaş üstü 

tüm hastaların yıllık olarak düşme açısından taranmasını önermektedir (20).  

HT sıklığı  ileri yaşta  artmakta ve  besin alımı, obezite, fiziksel aktivite ve DM gibi risk 

faktörleriyle HT gelişimi arasında ilişki olduğu gösterilmiştir. Yaşla birlikte görülme 

sıklığında artışın yanı sıra HT komplikasyonları ve mortalitesi de artmaktadır (21). 

ABDÖHGG, 18 yaş ve üzeri erişkinlerde ofis kan basıncı ölçümü ile HT taraması yapılmasını 

önermektedir. Ayrıca tedaviye başlamadan önce tanının doğrulanması için klinik ortam 

dışında kan basıncı ölçümlerinin yapılmasını önerir (22). 

4.4. Transabdominal Ultrasonografi 

USG yaklaşık 50 yıldır klinikte kullanılan bir görüntüleme yöntemidir. Sokolov, bu 

teknolojinin düşük çözünürlüklü görüntüler üretmek için kullanılma potansiyelini ilk kez 
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1939'da tanımlamıştır (23). TAUSG, 1960'larda yaygın olarak hamilelerde kullanılmaya 

başlanmıştır (24). Artık hem intraperitoneal hem de retroperitoneal olmak üzere birden fazla 

abdominal organın görüntülenmesi için kullanılmaktadır. Tanım gereği, karın duvarı üzerinde 

bir USG dönüştürücüsü ile yapılan herhangi bir değerlendirme, TAUSG olarak kabul 

edilebilir. TAUSG, safra kesesi, böbrekler, pankreas, ince ve kalın bağırsak, mesane, uterus, 

adneks, dalak, mide, aort ve alt ana toplardamarı görselleştirmek için uygulanabilir (25). 

TAUSG yapılması için mutlak bir kontrendikasyon yoktur. Kontaminasyonu ve enfeksiyonu 

önlemek için yara veya kesiğin üzerinden tarama yapmamaya dikkat edilmelidir (26). 

TAUSG en sık hepatobiliyer, ürogenital ve pelvik yapıların görüntülerini elde etmek 

için kullanılır. Gastrointestinal sistemin görüntülenmesindeki faydası, esas olarak bu 

bölgelerin kaliteli görüntülerinin elde edilmesindeki teknik zorluklar nedeniyle daha az 

bilinmektedir. Bununla birlikte, USG teknolojisindeki gelişmeler ve çeşitli gastrointestinal 

bozukluklardaki ultrasonografik bulgulara olan aşinalığın artması, uygulama alanlarını 

genişletmektedir. Gastrointestinal USG kullanımına ilişkin toplum kılavuzları mevcuttur (27). 

Endoskopi ve kontrast radyografiyle karşılaştırıldığında USG görüntülemenin bir avantajı, 

çevredeki yapılar içindeki inflamatuvar veya neoplastik patolojinin transmural yönlerinin 

değerlendirilmesine izin vermesidir (28).  Bu durum hastalık aktivitesinin tanı ve takibinde 

önemli bir katkı sağlayabilir. Diğer avantajları ise yaygın olarak bulunabilmesi, noninvaziv 

olması, hazırlık gerektirmeden gerçekleştirilebilmesi ve radyasyona maruz kalmanın 

olmamasıdır (bu özellikle hamile kadınlar gibi hastalarda istenebilir) (29, 30). 

USG, safra taşları için %90 özgüllüğe sahiptir. Safra çamuru ve safra kesesi poliplerinin 

yanı sıra 2 mm kadar küçük taşları da tespit edebilir. Safra taşlarının görülme sıklığı yaşla 

birlikte artar. 60 yaş üstü kadınların %25'inden fazlasında safra taşı vardır (31). 

Hepatosteatoz görüntülemesi, tercihen USG ile yapılmalıdır çünkü altın standart 

manyetik rezonans görüntülemeden daha yaygın olarak bulunur ve daha ucuzdur. USG’'nin 

sensitivitesi sınırlıdır ve hepatosteatoz %20'nin altında olduğunda veya yüksek vücut kitle 

indeksi (VKİ>40 kg/ m²) olan kişilerde steatozu güvenilir bir şekilde tespit edemez (32-34). 

Gözlemciye bağımlılığa rağmen, USG orta ve şiddetli steatozu sağlam bir şekilde teşhis eder 

ve ek hepatobiliyer sistem hakkında bilgi sağlar, bu nedenle birinci basamak tanı testi olarak 

yapılmalıdır (35). 

Avrupa Karaciğer Çalışmaları Birliği, nonalkolik yağlı karaciğer yönetimi kılavuzuna 

göre,  “obezite veya metabolik sendromlu kişilerde, karaciğer enzimleri ve/veya USG ile 
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nonalkolik yağlı karaciğer taraması rutin çalışmanın bir parçası olmalıdır” önerisi 

bulunmaktadır (35). 

Ürolitiyazis ve nefrolitiyazis tanısında USG birinci basamak görüntüleme aracı olarak 

kullanılmalıdır. Üst üriner sistem dilatasyonu olan hastalarda kalikslerde, renal pelviste ve 

piyeloüreteral ve vezikoüreteral bağlantılarda bulunan taşları tespit edebilir. USG, üreter 

taşları için %45 duyarlılık ve %94 özgüllüğe ve böbrek taşları için %45 duyarlılık ve %88 

özgüllüğe sahiptir (36, 37). 

Benign prostat hiperplazisi(BPH) tanısında ultrasonografinin önemi, genellikle ilk 

değerlendirme yöntemleri arasında yer almasıyla belirginleşir. Yapılan bir çalışmaya göre 

BPH, dünya çapında otopsi ile kanıtlanmış histolojik yaygınlık 40-45 yaşlarında artarak, 60 

yaşında %60'a ve 80 yaşında %80'e ulaşır(38). Amerikan Üroloji Derneği'nin kılavuzuna 

göre, USG, prostat bezinin boyutlarını ve mevcut idrar kalıntısını değerlendirmek için kritik 

bir araçtır. Ultrasonografik inceleme, prostat hacmini ölçme ve mesanede idrar kalıntısını 

belirleme konusunda yüksek hassasiyet sağlar, bu da klinik değerlendirmeyi ve tedavi 

stratejilerini yönlendirmede önemli bir rol oynar. Ayrıca, USG, idrar yolunda olası 

obstrüksiyonları ve diğer patolojileri görselleştirme yeteneği ile, BPH'nin şiddetini ve 

komplikasyon risklerini belirlemede yardımcı olur (39). 
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5. GEREÇ ve YÖNTEM 

5.1. Araştırmanın Özellikleri  

Çalışma kesitsel prevalans çalışmasıdır.  

Çalışma ile ilgili tüm süreçler Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu tarafından, 

25 Nisan 2024 tarihinde, İ04-310-24 numaralı kararla onaylanmıştır. 

03.06.2024-03.10.2024 tarihleri arasında Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi İç 

Hastalıkları Anabilim Dalı Geriatri Bilim Dalı polikliniğine başvuran hastalar dahil edilmiştir. 

Araştırmaya 330 katılımcı dahil edilmiştir.  

Çalışmaya dahil edilen hastalar asemptomatik olan 65 yaş üstü hastalardan oluştu, 

semptomatik hastalar dışlandı. 

Hastalara araştırma anlatılmıştır, gönüllü olmak isteyen katılımcılara onam formu 

verilmiştir. Onam formunu imzalayan katılımcılar, çalışmaya dahil edilmiştir. Araştırma süresi 

boyunca daha önceden hazırlanmış hasta takip formları ile katılımcıların demografik, medikal 

verileri kaydedilmiştir. Demografik bilgilere; yaş, cinsiyet, boy, kilo, vücut kitle indeksi, medeni 

durum, eğitim durumu, yaşadığı yer, kronik hastalıkları ve düzenli kullandığı ilaçlar dahil 

edilmiştir.  Geriatrik skorlamalar ve testlere; SARC-F ölçeği üzerinden sarkopeni risk 

belirlenmesi (40) FRAIL ölçeği üzerinden hastaların kırılganlık durumu(41), Mini Nütrisyonel 

Değerlendirme –Kısa Form (MNASF) (42), baldır çevresi ölçümü, 6 metre yürüme hızı, kavrama 

testi dahil edilmiştir. Bu skorlamalar ve ölçeklerin Türkiye geriatrik popülasyon açısından güncel 

validasyonları mevcuttur (43-45). Hastalardan rutin poliklinik kan tetkikleri istenmiştir: Açlık kan 

glukozu, böbrek fonksiyon testleri ve elektrolitler, lipid profili, tam kan sayımı, glikolize 

hemoglobin, C-reaktif protein (CRP), sedimantasyon, 25(hidroksi(OH)) vitamin D, B12, folat, 

tiroid stimülan hormon (TSH) laboratuar test sonuçları katılımcıların dosyalarına kaydedilmiştir. 

Ayrıca TAUSG istemi yapılmıştır. Karaciğer kubbe kesiminden pelvik düzeye kadar 

intraabdominal tüm solid organlar ve barsak segmentleri değerlendirilmiştir. Kadın hastalarda 

pelvik iç yapılar (uterus ve her iki over) ve erkek hastalarda prostat bezi de incelemeye dahil 

edilmiştir. USG tetkiki 6-8 saatlik açlık sonrasında gerçekleştirilmiştir. Tüm incelemeler , 
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konveks prob  ile 1-6 mHZ bant aralığında ve ortalama 3,5 mHz ile yapılmıştır (LOGIQ S8 and 

E9 systems, GE Healthcare, Chalfont St, Giles, UK). Alanında uzman, 15 yıllık tecrübesi olan 

radyolog tarafından, geriatri kliniğinin USG cihazı ile hastalar değerlendirilmiştir. Sonografik 

incelemeler esnasında abdominal organlara ait tüm patolojiler (benign ve malign) kayıt altına 

alınmıştır.  

5.2. İstatistiksel Yöntem  

Araştırma verisi, “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 27.0 

(SPSS Inc, Chicago, IL)” yazılımı kullanılarak bilgisayar ortamına yüklendi ve analiz edildi. 

Tanımlayıcı istatistikler, ortalama ± standart sapma, medyan (çeyrekler arası aralık [IQR]), 

frekans ve yüzde olarak sunuldu. Kategorik değişkenlerin değerlendirilmesinde Pearson Ki-

Kare Testi ve hücrelerde beklenen frekansın düşük olduğu durumlarda Fisher’ın Kesinlik 

Testi (Fisher's Exact Test) kullanıldı. Çalışmadaki gerçekleşme/görülme oranının evren 

oranından farkına bakmak için Tek Oran testi kullanıldı. Sürekli değişkenlerin normal 

dağılıma uygunluğu, görsel yöntemlerle (histogram ve olasılık grafikleri) ve analitik 

yöntemlerle (Kolmogorov-Smirnov / Shapiro-Wilk Testi) değerlendirildi. Normal dağılıma 

uymadığı saptanan değişkenler için iki bağımsız grup arasındaki karşılaştırmalarda Mann-

Whitney U Testi uygulandı. İki oran arasındaki farkların değerlendirilmesinde Z testi 

kullanıldı. Sürekli değişkenler arasındaki ilişkiyi değerlendirmek için Pearson korelasyon testi 

kullanıldı; veriler normal dağılım göstermediğinde ise Spearman sıra korelasyonu tercih 

edildi. Mevcut literatür incelendiğinde 65 yaş üstü popülasyonda abdominal USG inceleyen 

çalışma bulunmadığından araştırmanın örneklem büyüklüğü %50 prevalans baz alınarak 

yapıldı. Çalışmada USG sonucuna göre hastalıkların görülme oranları bulundu ve bu oranların 

evren oranı olarak kabul edilen %50,0 oranından farklı olup olmadığı test edildi. İstatistiksel 

anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak kabul edildi ve tüm analizler %95 güven aralığı ile rapor 

edildi. 
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6. BULGULAR 

Çalışmaya dahil edilen 330 hastanın %63,3'ü kadındır (n=209). Hastaların %60’ı 65-74 

yaş arasında (n=198), %35,5’i 75-84 yaş arasında (n=117) ve %4,5'i 85 yaş ve üzerindedir 

(n=15). Hastaların %60’ı evli (n=198), %40’ı bekardır(n=132). Hastaların %24,2’si okuryazar 

değil (n=80), %43,9’u ilkokul (n=145), %7,9’u ortaokul (n=26), %8,5’i lise (n=28), %6,7’si 

üniversite (n=22) %8,8’i yüksek lisans (n=29) eğitimi almıştır. Hastaların %21,8’inin sigara 

öyküsü bulunmaktadır(n=21,8), %3’ünün alkol kullanım öyküsü mevcuttur (n=10). Hastaların 

vücut kitle indeksi değerleri %1,5’i <18,5 kg/ m² (n=5), %21,3’ü 18,5-25 kg/ m² (n=70), 

%41,6’sı 25-30 kg/ m² (n=137), %35,6’sı >30 kg/ m²(n=117) şeklindedir. Demografik 

özelliklerin dağılımı Tablo 6.1’de gösterilmiştir. 

Tablo 6.1. Demografik özelliklerin dağılımı 

 Özellik N(%) 

Cinsiyet 
Kadın 
Erkek 

209(63,3) 
121(36,7) 

Yaş (yıl) 
65-74 
75-84 
85 ve üstü 

198(60) 
117(35,5) 
15(4,5) 

Medeni Hal 
Evli 
Bekar 

198(60) 
132(40) 

Eğitim Durumu  

Okuryazar değil 
İlkokul 
Ortaokul 
Lise 
Üniversite 
Yüksek Lisans 

80(24,2) 
145(43,9) 
26(7,9) 
28(8,5) 
22(6,7) 
29(8,8) 

Sigara Var 72(21,8) 
Alkol Var 10(3) 

VKİ (kg/ m²) 

<18,5  
18,5-25  
25-30  
>30  

5(1,5) 
70(21,3) 

137(41,6) 
117(35,6) 

VKİ: Vücut Kitle İndeksi, kg/ m²: kilogram/metre kare  

Hastaların %40’ında DM (n=132), %74,2’sinde HT (n=244),  %27,1’inde aterosklerotik 

kradiyovasküler hastalık/ koroner arter hastalığı (ASKH/KAH) (n=89), %6,7’sinde konjestif kalp 

yetmezliği (n=22)  %7,6’sında kronik obstrüktif akciğer hastalığı(KOAH) (n=25)  %6,4’ünde 

kronik böbrek hastalığı (n=21), %3,9’unda demans (n=13), %10,9’unda depresyon (n=36),  

%3,6’sında malignite (n=12), %4,5’inde serebrovasküler olay (n=15) , %8,5’inde astım (n=28), 

%8,8’inde atriyal fibrilasyon veya ritim bozukluğu (n=29), %1,2’sinde periferik arter hastalığı 

(n=4), %13,3’ünde hipotiroidi (n=44), %1,5’unda hipertiroidi (n=5), %21,8’inde dislipidemi 

(n=72), %12,1’inde üriner inkontinans (n=40), %1,8’inde kronik karaciğer hastalığı (n=6) ve 

%11,5’inde osteoporoz (n=38) bulunmaktadır.  
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Ayrıca hastaların %43,6’sı 5 veya daha fazla ilaç kullanmaktadır (n=144) Beslenme 

durumu açısından, %6,1’i malnütrisyon riski altındadır (n=20), %26,2’si orta riskte (n=86) ve 

%67,7’si iyi beslenme durumundadır (n=222). Sarkopeni açısından, %77,4’ünde düşük risk 

bulunmaktadır (n=254) . Hastaların %34,1’u normal (n=112), %42,4’i prefrail (n=139) ve 

%23,5’i kırılgan olarak değerlendirilmiştir (n=77). 6 metre yürüme testine göre %15,2’si >8 m/sn 

(n=37) olarak değerlendirilmiştir. Baldır çevresi ölçümleri, hastaların %8,8’sinde <31 cm (n=27), 

%84,8’inde ise ≥31 cm olarak tespit edilmiştir (n=280). Kadınlarda %59,2’si el kavrama gücü  

<20 kg olarak saptanmıştır(n=42), erkeklerde %7,3’ü el kavrama gücü <30 kg (n=3) olarak 

saptanmıştır (n=3). Klinik özelliklerin dağılımı Tablo 6.2’de gösterilmiştir. 

Tablo 6.2.  Hastaların mevcut hastalıkları ve klinik özellikleri 

 Özellik N(%) 
Diabetes Mellitus Var 132(40) 
Hipertansiyon Var 244(74,2) 
Aterosklerotik Kardiyovasküler Hastalık/ Koroner Arter Hastalığı Var 89(27,1) 
Konjestif Kalp Yetmezliği Var 22(6,7) 
Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı Var 25(7,6) 
Kronik Böbrek Hastalığı Var 21(6,4) 
Demans Var 13(3,9) 
Depresyon Var 36(10.9) 
Malignite Var 12(3,6) 
Serebrovasküler Olay Var 15(4,5) 
Astım Var 28(8,5) 
Atriyal Fibrilasyon/Ritim bozukluğu Var 29(8,8) 
Periferik Arter Hastalığı Var 4(1,2) 
Dislipidemi Var 72(21,8) 
Hipotiroidi Var 44(13,3) 
Hipertiroidi Var 5(1,5) 
Osteoporoz Var 38(11,5) 
Osteopeni Var 13(3,9) 
Artrit Var 23(6,9) 
Üriner İnkontinans Var 40(12,1) 
Kronik Karaciğer Hastalığı Var 6(1,8) 

İlaç Sayısı 
≥ 5 
<5 

144(43,6) 
186(56,4) 

MNA-SF 
0-7 

8-11 
12-14 

20(6,1) 
86(26,2) 

222(67,7) 

SARC-F 
<4 
≥4 

254(77,4) 
74(22,6) 

FRAIL 
0 normal 

1-2 kırılganlık öncesi 
3-5 kırılgan 

112(34,1) 
139(42,4) 
77(23,5) 

6 metre yürüme testi süresi (m/sn) 
<8 
≥8 

206(84,8) 
37(15,2) 

Baldır Çevresi (cm) 
<31 
≥31 

27(8,8) 
280(91,2) 

Kavrama gücü (kg) 

Kadın<20 
Kadın≥20 
Erkek<30 
Erkek≥30 

42(59,2) 
29(40,8) 
3(7,3) 

38(92,7) 
MNA-SF: Mini Beslenme Değerlendirmesi Kısa Form, Frail: Kırılganlık testi, Sarc-F: sarkopeni testi, m/sn: 
metre/saniye cm: santimetre kg:kilogram 
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Hastaların yaşları 65 ile 92 arasında değişmekte olup, ortalama yaş 73.07 ± 6.280'dir. 

Boy uzunlukları 140 cm ile 190 cm arasında değişmektedir ve ortalama boy 160,63 ± 9,241 

cm'dir. Kilo dağılımı ise 45 kg ile 120 kg arasında değişmektedir ve ortalama kilo 74,21 ± 

13,599 kg'dir. VKİ değerleri 18 ile 44 kg/m² arasında değişmektedir ve ortalama VKİ değeri 

29,35 ± 5,709 kg/m²'dir. Bu, katılımcıların genellikle kilolu veya obez kategorisinde olduğunu 

göstermektedir.  Hastaların demografik verileri Tablo 6.3’te verilmiştir. 

Tablo 6.3. Hastaların demografik verileri 

Min-Maks Ort±ss 

Yaş (yıl) 65-92 73,07±6,280 

Boy (cm) 140-190 160,63±9,241 

Kilo (kg) 45-120 74,21±13,599 

VKİ (kg/m²) 18-44 29,35±5,709 
VKİ: Vücut Kitle İndeksi, maks: en yüksek, min: en düşük, ort: ortalama, ss: standart sapma ,cm:santimetre, kg: 
kilogram, kg/m²: kilogram/metre kare 

Hastaların MNA-SF skorları 4 ile 14 arasında değişmekte olup, ortalama skor 11,96 ± 

2,276'dır. Baldır çevresi ölçümleri 8 cm ile 52 cm arasında değişmekte olup, ortalama 36,12 ± 

5,163 cm'dir. Hastaların Frail skorları 0 ile 5 arasında değişmekte olup, ortalama 1,41 ± 

1,32'dir. SARC-F skorları 0 ile 10 arasında değişmekte olup, ortalama 2,03 ± 2,171'dir. 6 

metre yürüme testi süresi 0 ile 25 m/sn arasında değişmekte olup, ortalama 5,94 ± 3,392 

m/sn’dir. El kavrama gücü ölçümleri 5 kg ile 46 kg arasında değişmekte olup, ortalama 22,91 

± 8,475 kg'dir. Tablo 6.4’te geriatrik değerlendirme test sonuçları verilmiştir.  

Tablo 6.4. Geriatrik değerlendirme test sonuçları: 

  Min-Maks Ort±ss 
MNASF 4-14 11,96±2,276 
Baldır çevresi  8-52 36,12±5,163 
Frail 0-5 1,41±1,32 
SARC-F   0-10 2,03±2,171 
6 metre yürüme testi süresi (m/sn) 0-25 5,94±3,392 
El kavrama gücü (kg) 5-46 22,91±8,475 

MNASF: Mini Beslenme Değerlendirmesi Kısa Formu, Frail: Kırılganlık testi, Sarc-F: sarkopeni testi m/sn: 
metre/saniye kg: kilogram maks: en yüksek, min: en düşük, ort: ortalama, ss: standart sapma, 

Hastaların kreatinin değerleri 0,57 ile 1,94 mg/dL arasında değişmekte olup, ortalama 

0,96 ± 0,33 mg/dL'dir. Glomerüler filtrasyon hızı (GFR) 16 ile 102 ml/dk arasında değişmekte 

olup, ortalama 73,29 ± 17,81 ml/dk'dir. AST (Aspartat aminotransferaz) değerleri 7 ile 97 U/L 

arasında değişmekte olup, ortalama 22,08 ± 9,26 U/L'dir. ALT (Alanin aminotransferaz) 

değerleri 5 ile 191 U/L arasında değişmekte olup, ortalama 20,47 ± 16,11 U/L'dir. LDL 

kolesterol seviyeleri 26 ile 252 mg/dL arasında değişmekte olup, ortalama 108,77 ± 36,82 
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mg/dL'dir. Hba1c değerleri 5,10 ile 11 arasında değişmekte olup, ortalama 6,58 ± 1,45'tir. 

Açlık kan glukozu seviyeleri 47 ile 321 mg/dL arasında değişmekte olup, ortalama 115,86 ± 

39,66 mg/dL'dir. Laboratuvar sonuçları Tablo 6.5’te verilmiştir. 

Tablo 6.5. Laboratuvar sonuçları 

Min-Maks Ort±ss 

Kreatinin(mg/dl) 0,57-1,94 0,96±0,33 

GFR (ml/dk/1,73 m²) 16-102 73.29±17,81 

AST(U/L) 7-97 22,08±9,26 

ALT (U/L) 5-191 20,47±16,11 

LDL (mg/dl) 26-252 108,77±36,82 

Hba1c (%) 5,10-11 6,58±1,45 

Açlık kan glukozu (mg/dl) 47-321 115,86±39,66 

GFR: Glomerüler filtrasyon hızı , AST: Aspartat aminotransferaz, ALT: Alanin aminotransferaz LDL: Düşük 
yoğunluklu lipoprotein kolesterol Hba1c: glikozillenmiş hemoglobin, mg: miligram, dl: desilitre, U: ünite, L: litre, 
ml: mililitre, dk: dakika, m²: metrekare , maks: en yüksek, min: en düşük, ort: ortalama, ss: standart sapma  

Hastalarda USG sonuçlarına bakıldığında splenomegali görülme oranı %4,2 olarak 

bulundu ve bu oran evren oranından farklı bulundu (p<0,001). Hastalarda pankreas patolojisi 

görülme oranı %1,2 olarak bulundu ve bu oran evren oranından farklı bulundu (p<0,001). 

Hastalarda AAA görülme oranı %2,7 olarak bulundu ve bu oran evren oranından farklı 

bulundu (p<0,001). Hastalarda hepatomegali görülme oranı %40,0 olarak bulundu ve bu oran 

evren oranından farklı bulundu (p<0,001). Hastalarda hepatosteatoz görülme oranı %37,9 

olarak bulundu ve bu oran evren oranından farklı bulundu (p<0,001). Hastalarda benign 

karaciğer kitlesi görülme oranı %9,7 olarak bulundu ve bu oran evren oranından farklı 

bulundu (p<0,001). Hastalarda malign karaciğer kitlesi görülme oranı %0,3 olarak bulundu ve 

bu oran evren oranından farklı bulundu (p<0,001) .Hastalarda kolelitiazis görülme oranı 

%16,2 olarak bulundu ve bu oran evren oranından farklı bulundu (p<0,001). Hastalarda 

kolesistektomi görülme oranı %17,9 olarak bulundu ve bu oran evren oranından farklı 

bulundu (p<0,001). Hastalarda safra yolu dilatasyonu görülme oranı %2,4 olarak bulundu ve 

bu oran evren oranından farklı bulundu (p<0,001). Hastaların hiç birinde akut kolesistit 

görülmezken (görülme oranı %0,0) bu oran evren oranından farklı bulundu (p<0,001). 

Hastalarda hidronefroz görülme oranı %2,4 olarak bulundu ve bu oran evren oranından farklı 

bulundu (p<0,001) . Hastalarda böbrek kisti görülme oranı %44,2 olarak bulundu ve bu oran 

evren oranından farklı bulundu (p=0,042).Hastalarda prostatomegali görülme oranı %69,5 

olarak bulundu ve bu oran evren oranından farklı bulundu (p<0,001). Hastalarda mesane 

patolojisi görülme oranı %7,6 olarak bulundu ve bu oran evren oranından farklı bulundu 



17 

(p<0,001). Hastalarda polikistik böbrek hastalığı görülme oranı %1,5 olarak bulundu ve bu 

oran evren oranından farklı bulundu (p<0,001). Hastalarda sürrenal kitle görülme oranı %0,6 

olarak bulundu ve bu oran evren oranından farklı bulundu (p<0,001). Hastalarda abdominal 

lenfadenopati görülme oranı %0,6 olarak bulundu ve bu oran evren oranından farklı bulundu 

(p<0,001). Hastalarda nefrolitiazis görülme oranı %1,5 olarak bulundu ve bu oran evren 

oranından farklı bulundu (p<0,001). Hastalarda over kisti görülme oranı %1,4 olarak bulundu 

ve bu oran evren oranından farklı bulundu (p<0,001) . USG sonuçlarına göre hastalarda 

bulgulara ait tek oran test sonuçları Tablo 6.6’da verilmiştir. 

Tablo 6.6. USG sonuçlarına göre hastalarda bulgulara ait tek oran testi sonuçları 

Değişkenler n % Test Yüzdesi p değeri 
Splenomegali 14 4,2 50,0 <0,001 
Pankreas Patolojisi 4 1,2 50,0 <0,001 
Abdominal Aort Anevrizması 9 2,7 50,0 <0,001 
Hepatomegali 132 40,0 50,0 <0,001 
Hepatosteatoz 125 37,9 50,0 <0,001 
Benign Karaciğer Kitlesi 32 9,7 50,0 <0,001 
Malign Karaciğer Kitlesi 1 0,3 50,0 <0,001 
Kolelitiazis 44 16,2 50,0 <0,001 
Kolesistektomi 59 17,9 50,0 <0,001 
Safra Yolu Dilatasyonu 8 2,4 50,0 <0,001 
Akut Kolesistit 0 0,0 50,0 <0,001 
Hidronefroz 8 2,4 50,0 <0,001 
Böbrek Kisti 146 44,2 50,0 0,042 
Prostatomegali 82 69,5 50,0 <0,001 
Mesane Patolojisi 25 7,6 50,0 <0,001 
Polikistik Böbrek Hastalığı 5 1,5 50,0 <0,001 
Sürrenal Kitle 2 0,6 50,0 <0,001 
Abdominal Lenfadenopati 2 0,6 50,0 <0,001 
Nefrolitiazis 5 1,5 50,0 <0,001 
Over Kisti 3 1,4 50,0 <0,001 

Hepatosteatoz olan grupta, 65-74 yaş arası bireyler 91 kişiyle (%45,9) temsil edilirken, 

hepatosteatoz olmayan grupta 107 kişiyle (%54,1) yer almaktadır. Yaş grupları arasında 

anlamlı fark vardır (p < 0,001). 

Erkeklerde hepatosteatoz oranı %28,1 iken, kadınlarda bu oran %43,1'dir. Cinsiyetler 

arasında anlamlı fark saptanmıştır (p = 0,007). 

VKİ açısından, 30’un üzerinde olan bireylerde hepatosteatoz oranı %57,3 iken, daha 

düşük VKİ'ye sahip bireylerde bu oran anlamlı şekilde düşmektedir (p < 0,001). 
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Hepatosteatoz olan grupta, 69 kişide (%52,2) DM tanısı varken, hepatosteatoz olmayan 

grupta 63 kişide (%47,8) DM mevcuttur. Gruplar arasında DM varlığı açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p < 0,001). 

Baldır çevresi 31 cm'nin altında olan bireylerde hepatosteatoz oranı %18,5 iken, 31 

cm'nin üzerinde olan bireylerde bu oran %40’tır. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p = 0,028). 

HbA1c seviyesi 6,5’in üzerinde olanlarda hepatosteatoz oranı %26,1 iken, 6,5’in altında 

olanlarda %63,2’dir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p = 0,005) Tablo 6.7’de 

hepatosteatoz olan ve olmayan hastaların klinik özellikleri verilmiştir. 

Tablo 6.7. Hepatosteatoz olan ve olmayan hastaların klinik özellikleri 

  
Hepatosteatoz 

olan, N(%) 
Hepatosteatoz 

olmayan, N(%) 
Anlamlılık 

Yaş (yıl) 
65-74 91(45,9) 107(54,1) 

p<0,001 75-84 32(27,3) 85(72,7) 
>85 1(6,7) 14(93,3) 

Cinsiyet 
Erkek 34(28,1) 87(71,9) 

p=0,007 
Kadın 90(43,1) 119(56,9) 

VKİ(kg/m²) 

<18,5 0(0) 5(100) 
p<0,001 

 
18,6-25 14(20) 56(80) 
25,1-30 43(31,4) 94(68,6) 

>30 67(57,3) 50(42,7) 

Sigara 
var 20(27,8) 52(72,2) 

p=0,052 
yok 104(40,4) 154(59,6) 

Hipertansiyon 
var 96(39,3) 148(60,6) 

p=0,426 
yok 28(32,9) 57(67,1) 

Diabetes Mellitus 
var 69(52,2) 63(47,8) 

p<0,001 
yok 55(27,7) 143(72,3) 

Hiperlipidemi 
var 30(41,6) 42(58,4) 

p=0,418 
yok 94(36,4) 164(63,6) 

SARC-F 
<4 94(37,1) 160(62,9) 

p=0,897 
≥4 28(37,8) 46(62,1) 

Kırılganlık 
0 41(36,7) 71(63,3) 

p=0,812 1-2 50(35,9) 89(64,1) 
3-5 31(40,2) 46(59,8) 

Baldır çevresi (cm) 
≥31 112(40) 168(60) 

p=0,028 
<31 5(18,5) 22(81,5) 

6 metre yürüme testi (m/sn) 
≥8 83(40,2) 123(59,8) 

p=0,225 
<8 11(29,7) 26(70,3) 

El kavrama gücü kadın (kg) 
≥20 20(44,4) 25(55,6) 

p=0,213 
<20 22(32,8) 45(67,2) 

El kavrama gücü erkek (kg) 
≥30 34(38,6) 54(61,4) 

p=0,634 
<30 8(33,3) 16(66,7) 

LDL (mg/dl) 
≥100 53(38,5) 85(61,5) 

p=0,792 
<100 71(36,9) 121(63,1) 

Hba1c (%) 
≥6,5 12(26,1) 34(73,9) 

p=0,005 
<6,5 12(63,2) 7(36,8) 

LDL: Düşük yoğunluklu lipoprotein kolesterol, Hba1c: glikozillenmiş hemoglobin, mg: miligram, dl:desilitre, 
kg:kilogram, m²: metrekare, cm:santimetre, kg: kilogram, m/sn: metre/saniye 
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Kolelitiyazisi olan ve olmayan hastaların klinik özellikleri karşılaştırıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. Kolelitiyazis olan ve olmayan hastaların klinik 

özellikleri Tablo 6.8’de verilmiştir.  

Tablo 6.8. Kolelitiyazis olan ve olmayan hastaların klinik özellikleri  

  
Kolelitiyazis olan, 

N(%) 
Kolelitiyazis olmayan, 

N(%) 
Anlamlılık 

Yaş(yıl) 
65-74 19(11,6) 144(88,3) 

p=0,056 75-84 18(19,1) 76(80,8) 
>85 4(33,3) 8(66,6) 

Cinsiyet 
Erkek 16(14,2) 96(85,7) 

p=0,713 
Kadın 25(15,9) 132(84,1) 

VKİ (kg/m²) 

<18,5 0(0) 5(100) 

p=0,810 
18,6-25 10(16,3) 51(83,6) 
25,1-30 17(15,2) 95(84,8) 

>30 14(15,5) 76(84,5) 

Polifarmasi 
var 21(18,7) 91(81,3) 

p=0,176 
yok 20(12,7) 137(87,3) 

Hipertansiyon 
var 31(15,7) 166(84,3) 

p=0,865 
yok 10(14,1) 61(85,9) 

Diabetes Mellitus 
var 19(18,4) 84(81,6) 

p=0,249 
yok 22(13,3) 144(86,7) 

Hiperlipidemi 
var 5(9,3) 49(90,7) 

p=0,171 
yok 36(16,7) 179(83,3) 

Statin kullananlar 
var 8(11,1) 64(88,9) 

p=0,255 
yok 33(16,8) 164(83,2) 

MNA-SF 
0-7 2(10,5) 17(89,5) 

p=0,826 8-11 11(16,2) 57(83,8) 
12-14 28(15,6) 152(84,4) 

LDL(mg/dl) ≥100 18(16,2) 93(83,8) 
p=0,709 

 <100 23(14,6) 135(85,4) 
VKİ: Vücut Kitle İndeksi MNA-SF: Mini Beslenme Değerlendirmesi Kısa Formu, LDL: Düşük yoğunluklu 
lipoprotein kolesterol, mg/dl: miligram/desilitre, kg/ m²: kilogram/metre kare 

Erkeklerde AAA oranı %5,8 iken, kadınlarda bu oran %0,9 olarak saptanmıştır. 

Cinsiyetler arasında AAA varlığı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p 

= 0,009). AAA olan ve olmayan hastaların klinik özellikleri Tablo 6.9’da verilmiştir. 

Tablo 6.9. Abdominal aort anevrizması olan ve olmayan hastaların klinik özellikleri 

  
Abdominal aort 

anevrizması olan, 
N(%) 

Abdominal aort 
anevrizması olmayan, 

N(%) 
Anlamlılık 

Yaş (yıl) 

65-74 6(3,0) 192(97,0) 

p=0,778 75-84 3(2,5) 114(97,5) 

>85 0(0) 15(100) 

Cinsiyet 
Erkek 7(5,8) 114(94,2) 

p=0,009 
Kadın 2(0,9) 207(99,1) 

DM olan bireylerde prostatomegali oranı %56,4, DM olmayanlarda ise %75,9 olarak 

bulunmuştur. DM varlığı açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 
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bulunmuştur (p=0,030). Prostatomegalisi olan ve olmayan hastaların klinik özellikleri tablo 

6.10’da verilmiştir.  

Tablo 6.10. Prostatomegalisi olan ve olmayan hastaların klinik özellikleri 

  
Prostatomegali olan, 

N(%) 
Prostatomegali 
olmayan, N(%) 

Anlamlılık 

Yaş (yıl) 

65-74 44(65,7) 23(34,3) 

p=0,586 75-84 32(74,4) 11(25,6) 

>85 6(75,0) 2(25,0) 

VKİ(kg/m²) 

<18,5 3(75,0) 1(25,0) 

p=0,153 
 

18,6-25 31(81,6) 7(18,4) 

25,1-30 35(66,0) 18(34,0) 

>30 12(54,5) 10(45,5) 

Aterosklerotik kardiyovasküler 
hastalık 

var 27(75,0) 9(25,0) 
p=0,389 

yok 55(67,1) 27(32,9) 

Hipertansiyon 
var 53(71,6) 21(28,4) 

p=0,611 
yok 28(65,1) 15(34,9) 

Diabetes Mellitus 
var 22(56,4) 17(43,6) 

p=0,030 
yok 60(75,9) 19(24,1) 

Hiperlipidemi 
var 10(58,8) 7(41,2) 

p=0,302 
yok 72(71,3) 29(28,8) 

kg/m²: kilogram/metre kare 
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7. TARTIŞMA 

Çalışmamızda 330 hastanın TAUSG verilerinin değerlendirilmesi sonucunda 

hepatosteatoz prevalansı %37,5 olarak saptanmıştır. Bu değer istatistiksel olarak anlamlıdır. 

Bülent Değertekin ve ark. yaptığı çalışmada 18 yaş üstü hastalarda(ort yaş:43,03) 113239 

hastada Türkiye’deki prevalans %48,3 saptanmıştır (46).  Dünyadaki hepatosteatoz 

prevalansına bakıldığında ise Avrupa ve Orta Doğu’da %20-30 (47-50) arasında, Amerika’da 

%30 (51), Japonya’da %20-30, Çin’de %15-30 (52, 53) şeklinde görülmüştür. En az 

prevalansa sahip olan ülke %9 ile Nijerya’dır (54). Ülkelerin bu prevalans farklılıklarında 

etnisite, genetik, yaşam tarzı, beslenme şekli, sedanter yaşam gibi faktörlerin rol oynadığı 

düşünülmektedir. Hepatosteatozun yaş ile ilişkisi incelendiğinde çalışmamızda normal 

literatür bilgisi ile ters korelasyon gösterecek şekilde yaş ilerledikçe hepatosteatoz sıklığının 

azaldığı görülmüştür. Michael Le ve ark. çalışmasında hepatosteatoz bulunan kişilerde, ileri 

fibrozis bulunanlarda %1.93-5.08 artmış mortalite oranları saptanmış (55). Bu nedenle 

hepatosteatoz hastaları ileri yaşa gelmeden ölmüş olabilirler. Honghao Yang ve ark. 

çalışmasında ise 37-73 yaş arası 398386 hastada kırılganlık ve hepatosteatoz arasındaki ilişki 

incelenmiş, kırılganlık olan kişilerde hepatosteatoz insidansı arttığı görülmüştür (HR: 1.98; 

%95 GA:1.77–2.21) (56). Bizim çalışmamızda ise  kırılganlık ile hepatosteatoz arasında 

anlamlı ilişki bulunamadı. Bu durumun nedeni bizim çalışmamıza dahil ettiğimiz hastaların 

daha ileri yaşlarda olması (65-92 yaş) ayrıca kırılganlık testinin ve USG sonucunun subjektif 

olması ile ilişkili olabilir. Ayrıca iki çalışmada da kırılganlığın ne kadar süredir olduğu belirli 

değildir.  Adnan Malik ve ark. yaptığı sistemik derleme ve metaanaliz çalışmasında 25 

çalışma dahil edilmiş, sarkopeni ve hepatosteatoz arasındaki ilişki incelenmiş, sarkopenisi 

olan hastalarda hepatosteatoz istatistiksel anlamlı olarak yüksek olduğu saptanmıştır 

(OR,1.25;95%CI,1.08-1.44;P=0.003) (57). Bizim çalışmamızda ise düşük baldır çevresi ile 

hepatosteatoz arasında anlamlı ilişki gösterilmiştir. Sarkopeni için tarama testi olan SARC-F 

sonuçları ile hepatosteatoz arasında ise istatistiksel anlamlı sonuç gösterilememiştir.  

Hepatosteatoz uzun dönemde fibrozis ve karaciğer yetmezliği komplikasyonları olan ve 

tedavi edilebilen bir hastalıktır (58). Anlamlı sayıda hastada laboratuvar bulgusu vermemesine 

rağmen hepatosteatoz; ileri yaş, erkek cinsiyet, artmış VKİ ve baldır çevresi ölçümü, DM 

varlığı ve HbA1c yüksekliği ile ilişkili bulunmuştur. Bu nedenle semptomlar gelişmeden önce 

hepatosteatoz taraması için özellikle geriatrik yaş grubunda TAUSG’nin önerilebileceğini 

düşünmekteyiz. 
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Çalışmada benign karaciğer kitle sıklığı %9,7 olarak görülmüştür. Hemanjiyom, 

karaciğerin en sık görülen benign lezyonu olup genel popülasyonda görülme oranı %0,4-20 

arasında değişmektedir (59, 60). Ayrıca çalışmamızda 1 hastada da  malign görünümlü 

karaciğer kitlesi saptanmıştır. Her ne kadar hemanjiyom ve malign kitleler için prevalans 

düşük olsa da hepatobiliyer USG kolay ulaşılabilir, iş gücü ve zaman kaybına neden olmayan 

bir tetkik olduğu için hepatosteatoz, hemanjiom ve malign kitlelerin tespiti için rutin TAUSG 

kullanımı önerilebilir.  

Çalışmamızda kolelitiyazis prevalansı %16,2 olarak saptanmıştır. İstatistiksel olarak 

anlamlıdır. Xin Wang ve ark. yaptığı küresel safra taşı epidemiyolojisi sistemik derleme ve 

meta-analiz çalışmasında 115 çalışma incelenmiş ve total 32610568 katılımcıda kolelitiyazis 

prevalansı %5 olarak saptanmıştır (61). Kolelitiyazis prevalansının ülkeler arası dağılımı; 

Hindistan’da %1,93 ile en düşük, Meksika’da %25,8 ile en yüksek olarak saptanmıştır. Kıta 

düzeyinde incelendiğinde kolelitiyazis prevalansı Güney Amerika’da %11,2, Kuzey 

Amerika’da %8,1 Afrika’da %6,6 ve Avrupa’da %6,4  olarak görülmüştür (61).  Türkiye’de 

ise Ali Reşit BEYLER ve ark. yaptığı bir prevalans çalışmasına 1457 kadın, 73l erkek  olmak 

üzere toplam 2188 katılımcı dahil edilmiş ve bu çalışmada kolelitiyazis prevalansı %5,25 

olarak saptanmış, ayrıca kadınlarda %7, erkeklerde %3.5 oranında bulunmuştur. Çalışmaya 

dahil edilen hastaların yaş aralığı 20-73 arasında değişmektedir (62). Çalışmamızdaki hastarın 

tamamının 65 yaş üzerinde olması kolelitiyazis prevalansının yüksek saptanma nedeni 

olabilir. Xin Wang ve ark. yapmış olduğu sistematik derleme ve metaanalizde ise 115 çalışma 

incelenmiş ve  >70 yaş olan populasyonda kolelitiyazis prevalansı %13’e vardığı ve normal 

sıklığın üstünde olduğu saptanmıştır (%95 GA,11.8%–14.4%) (61).  Önceki çalışmalarda 

kolelitiyazis açısından risk faktörleri incelenmiş: yaş, kadın cinsiyet, obezite, genetik ve aile 

öyküsü, DM, dislipidemi, hızlı kilo kaybı, statin kullanımı ile ilişkili olduğu saptanmıştır (63-

69). Çalışmamızda kolelitiyazis sıklığı yaş, cinsiyet, VKİ, polifarmasi, HT, DM, 

hiperlipidemi, statin kullanımı, malnutrisyon ve LDL seviyeleri ile karşılaştırılmış ancak 

anlamlı sonuç bulunamamıştır. Asemptomatik safra taşı bulunan hastalarda,  taş büyüklüğü 3 

cm’in üzerinde ve beraberinde anormal pankreatik duktal drenaj, polip ve adenom, hemolitik 

bozukluklar (orak hücreli anemi gibi) eşlik etmediği sürece cerrahi müdahale önerilmez(70).  

Bu nedenle her ne kadar geriatrik popülasyonda rutin TAUSG’de kolelitiyazis istatistiksel 

olarak anlamlı tespit ediliyorsa da bu durum semptomu olmayan hastalarda gereğinden fazla 

tedaviye sebep olabilir. Çoğu safra kesesi taşı hayat boyu asemptomatik olabilir ve 

asemptomatik safra taşları için tedavi önerilmemektedir, hatta profilaktik kolesistektominin 

sağkalımı hafifçe azalttığı gösterilmiştir (71).  
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Çalışmamızda prostatomegali prevalansı %74,1 olarak bulunmuştur ve istatistiksel 

olarak anlamlıdır. Dünyadaki prevalans, 2019 yılında Awedew ve ark yapmış olduğu 

çalışmaya göre >60 yaş hastalarda 100000’de 2480 (%95 GA: 1940-3090) olarak saptanmıştır 

(72). BPH açısından, yaşlanma en önemli risk faktörüdür (73). Shaun Wen ve ark. yaptığı 30 

epidemiyoloji çalışmasının dahil edildiği meta-analizde yaşlı hastalarda BPH prevalansı %26 

olarak saptanmış (95% GA: %22.8-29.6) (74). Wenying Wang ve ark. yaptığı Çin’de yapılan 

çeşitli epidemiyolojik çalışmaların dahil edildiği meta-analizde >40 yaş erkeklerde BPH 

prevalansı %36,6 olarak bulunmuştur (%95 GA, %32.3–44.8) (75). Histopatolojik prevalans 

değerlendirildiğinde 60 yaşlarında %50-60, >70 yaşında %80-90 oranları mevcuttur (76) Her 

ne kadar prostatomegali TAUSG’de istatistiksel anlamlı olarak sıkça tanı alıyor olsa da 

erkeklerde rutin prostat kanseri taraması hasta isteğine bağlıdır (18). BPH tedavisinde prostat 

volümü 300 ml’den büyük veya rahatsız edici alt üriner sistem semptomları olmadığı sürece 

tedavi önerilmemektedir (39). Bu nedenle TAUSG’nin prostatomegali taraması için rutin 

olarak önerilemeyeceği söylenebilir.  

Çalışmada AAA prevalansı %2,7 olarak saptanmıştır. Önceki çeşitli prevalans 

çalışmalarında bu oran %3-8 arası saptanmıştır (77-80). Çalışmamızda AAA yaş ve cinsiyet 

arsındaki ilişki irdelenmiş olup erkek cinsiyette istatistiksel olarak anlamlı olarak daha yüksek 

bulunmuştur (p=0,009). ABDÖHGG’nin 65 yaş üzeri erkeklerde abdominal USG ile tarama 

önerisi bulunmaktadır. (2) Bu açıdan çalışmamız bu öneriyi destekler niteliktedir. 

Çalışmada nefrolitiyazis prevalansı %1,5 olarak saptanmıştır. Çeşitli prevalans 

çalışmalarında USG ve diğer kesitsel görüntülemelerle elde edilen veriler değerlendirildiğinde 

genel prevalansı %1-15 arası değişmekte ve 5 yıl içinde rekürrens oranı %50 olarak 

saptanmıştır (81, 82). Ulusal Sağlık ve Beslenme Araştırmasına dayanan bir popülasyonda 70 

yaşına kadar erkeklerin %19’u , kadınların %9’una böbrek taşı tanısı konulacağı tahmin 

edilmektedir (83).  Çalışmamızda diğer prevalans çalışmalarına göre nefrolitiyazisin düşük 

saptanmasında USG’nin böbrek taşı tanısı koymada düşük duyarlılık (%45 sensitivite ve %88 

spesifite)  göstermesinden kaynaklanıyor olabilir (37). Xiaohang Li ve ark. yaptığı bir 

çalışmada asemptomatik böbrek taşı olan 293 hasta yıllık renal USG ile ortalama 4,3 yıl 

izlenmiş. Takiplerde %12,3 hastada cerrahi müdahale gerekmiş (84). Her ne kadar 

nefrolitiyazisin ileri yaşlarda sıklığının arttığı ve tekrarlayıcı bir hastalık olduğu bilinse de  

TAUSG tetkikinin sensitivitesi diğer kesitsel görüntüleme yöntemlerine göre düşük ve 

nadiren cerrahi müdahale gerektirmesi sebebi ile TAUSG rutin taranma için 

kullanılmamalıdır .  



24 

Çalışmamızda böbrekte basit kist oranı %44,2 olarak saptanmıştır. Terada ve ark. 

yaptığı 14314 sağlıklı katılımcının yer aldığı sağlık tarama programında böbrek kist 

prevalansı %12 olarak saptanmış, ayrıca ileri yaşta da kist boyutunun arttığı gözlenmiş(85). 

Ravine D. ve ark. yaptığı çalışmada ise >70 yaş erkeklerde prevalansın %32’ye kadar 

yükseldiği gözlenmiş (86). Alfredo Caglioti ve ark. yaptığı çalışmada 273 basit böbrek kisti 

bulunan hastanın böbrek kisti bulunmayan grup ile karşılaştırılmasında hipertansiyon, yan 

ağrısı, hematüri ve proteinüri arasında anlamlı fark bulunmamış(87) . Basit böbrek kistlerinin 

klinik önemi tam olarak net değildir. Geriatrik yaş grubunda prevalans değerleri artıyor olsa 

da tedavi gereksinimi net olarak belirli olmayıp TAUSG ile rutin tarama önermiyoruz. 

Çalışmada 2 kişide sürrenal kitle görülmüştür (%0,6). Önceki çalışmalarda bilgisayarlı 

tomografi ile saptanan adrenal insidentoloma yüzdesi %1,4-7,3’tür (88, 89).  İleri yaş 

hastalarda %10’lara kadar çıktığı görülmüş (90). Kesitsel görüntülemeler ile adrenal kitlelerin 

saptanmasının daha üstün olması nedeniyle TAUSG tetkikinin güvenilirliğinin düşük 

olduğunu düşünmekteyiz.  

Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları bulunmaktadır. Öncelikle araştırma tek merkezli olarak 

gerçekleştirildiğinden elde edilen sonuçların genel geriatrik popülasyona uygulanabilirliği 

sınırlı olabilir. Farklı coğrafi bölgelerde veya çok merkezli çalışmalarda elde edilecek 

bulgularla desteklenmesi gerekmektedir. Ayrıca çalışma sırasında kullanılan TAUSG’nin 

doğruluğunun ve hassasiyetinin değişkenlik göstermesi hata payı yaratabilir.  

Çalışmamızın güçlü yönleri ise; daha önce geriatrik popülasyonda TAUSG ile tarama 

yapılan bir çalışmanın bulunmaması, hastaların detaylı klinik bilgilerini barındırması ve ileri 

analizler ile bulguların desteklenmesidir.  
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8. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Öncesinde benzer bir çalışma bulunmadığı için %50 prevalans baz alınarak 

değerlendirme yapıldı. Bu sonuçlara göre TAUSG ile tarama önerisi yapmanın güvenilirliği 

düşüktür. 65 yaş üstü popülasyonda mortalite ve morbiditeyi azaltmak amacıyla,  

hepatosteatoz ve karaciğer kitlelerinin saptanması açısından rutin TAUSG’yi öneriyoruz.    

Kolelitiyazis, nefrolitiyazis, böbrek kistleri, prostatomegali ve sürrenal kitle taraması içinse 

rutin TAUSG’nin gerekli olmadığını düşünüyoruz.  

Bu bilgiler doğrultusunda gelecekteki çalışmalar için yol gösterici bir çalışma olacağını 

düşünmekteyiz. 

TAUSG ile bizim değerlendirdiğimiz bulguların desteklenmesi ve tarama önerisi 

verilebilmesi için daha fazla prospektif çalışmaların yapılması gereklidir.  
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10. EKLER 

Ek-1. Mini Nutrisyonel Değerlendirme Testi 
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Ek-2. SARC-F Ölçeği 
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Ek-3. FRAİL Ölçeği 

FRAİL ÖLÇEĞİ 1 0 

Yorgunluk: “Son 4 haftanın ne kadarında kendinizi yorgun 
hissettiniz?” 
1=Her zaman 2=Çoğu zaman 3=Bazı zamanlarda 4=Çok az 
zaman 5=Hiçbir zaman 
(cevap 1 veya 2 ise 1 puan verilir, diğerlerinin hepsine 0 puan 
verilir) 

 
1 veya 2 

3 veya 4 
veya 5 

Direnç: “Kendi başınıza ve yardımcı cihaz kullanmadan, 10 
basamak merdiveni dinlenmeden çıkmakta zorluk çeker 
misiniz?” 

Evet Hayır 

Dolaşma: “Kendi başınıza ve yardımcı cihaz kullanmadan, 
birkaç yüz metreyi yürümekte zorluk çeker misiniz?” 

Evet Hayır 

Hastalık: “Bir doktor size hiç şu hastalıklarınızın olduğunu söyledi 
mi?” 
(Hipertansiyon, diyabet, kanser (küçük cilt kanseri dışında), kronik 
akciğer hastalığı, kalp krizi, konjestif kalp yetmezliği, anjina, astım, 
artrit, inme, böbrek hastalığı) 
(0-4 hastalık=0 puan, 5-11 hastalık=1 puan) 

5-11 
hastalık 

0-4 
hastalık 

Kilo kaybı: “Kıyafetleriniz üzerinizdeyken ama ayakkabısızken kaç 
kilosunuz? (şu andaki ağırlık)” 
“Bir yıl önce …yılının…ayında kıyafetleriniz üzerinizdeyken ama 
ayakkabısızken kaç kiloydunuz? (bir yıl önceki ağırlık)” Ağırlık 
değişikliği yüzdesi şu formül ile hesaplanır: 
((bir yıl önceki ağırlık-şu andaki ağırlık)/bir yıl önceki 
ağırlık)x100 
Ağırlık değişikliği yüzdesi >5 ise (%5 kilo kaybını temsil eder) 
1 puan verilir, <5 ise 0 puan verilir) 

≥%5 
kilo 
kaybı 

<%5 
kilo 
kaybı 

TOPLAM   

 

 

 

 


