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ÖZGÜN ARAŞTIRMA / ORIGINAL ARTICLE

Erkeklerde el kemik mineral yoğunluğunun yaşlara göre standart değerlerinin 
saptanması

Determination of the standard values of the hand bone mineral density values in males 
according to ages

Şule Temiztürk1, Fatih Temiztürk1, Banu Kuran2

ABSTRACT

Objective: In this study we purposed to determine stan-
dard values of hand Bone Mineral Density (BMD) accord-
ing to ages by Dual Energy X-Ray Absorptiometry (DXA) 
in males who applied to our hospital, evaluate association 
of hand BMD with lumbar and femur BMD and search 
usefulness of hand BMD measurement by DXA. 

Methods: Totally, 239 male included, whose ages dif-
fer between 27 to 87 years, had no disease associated 
with bone density were included. The cases, between 
the ages 20 to 70 separated to age groups, comprised 
of 5 years. Cases, whose age is 70 and older, included in 
the same group. Average of dominant and nondominant 
hand BMD values of the chosen cases were computed 
according to age groups comprised of 5 years and the 
association with values of L2-L4 and femur neck BMD is 
searched separately.

Results: There is significant association between domi-
nant hand BMD scores with L2-L4 and femur neck BMD 
scores. Also there is significant association between non-
dominant hand BMD scores with L2-L4 and femur neck 
BMD scores. Also there is asignificant association be-
tween scores of hand BMD with hand grip strenght. 

Conclusion: In this study there is significant associa-
tion between BMD scores of dominant and nondominant 
hand with BMD scores of L2-L4 and femur neck in all age 
groups. Rheumatological diseases, reflex sympathetic 
dystrophy, tendon and nerve lacerations of hand and fore-
arm, fractures of upper extremity and hemiplegy, that can 
causes local osteoporosis in the hand, measurement of 
hand BMD can be done by DXA.

Key words: Bone mineral density, dual energy X ray ab-
sorptiometry, osteoporosis

ÖZET

Amaç: Bu çalışmada hastanemize başvuran erkeklerde, 
dual enerji x-ışını absorpsiyometri (DXA) ile yapılan el 
kemik mineral yoğunluğunun (KMY) yaşlara göre stan-
dart değerlerini saptamayı, lomber ve kalça KMY’si ve 
el kavrama gücü ile ilişkisini değerlendirmeyi ve DXA ile 
yapılan el KMY ölçümünün kullanılabilirliğini araştırmayı 
amaçladık.

Yöntemler: Kemik yoğunluğu ile ilgili doğrudan veya do-
laylı hastalığı olmayan, yaşları 20 ila 87 arasında değişen 
toplam 239 erkek alındı. 20 ve 70 yaş arası olgular 5’erli 
yaş gruplarına ayrıldı. 70 yaş ve üzeri olgular aynı gruba 
dahil edildi. Çalışmamıza seçilen olguların yaşlara göre 
dominant el ve nondominant el kemik mineral yoğunlu-
ğu ortalamaları ile L2-L4 ve femur boyun KMY arasındaki 
ilişki ayrı ayrı incelendi.

Bulgular: Dominant el KMY skorları ile L2-L4 ve fe-
mur boynu KMY skorları arasında anlamlı ilişki bulundu 
(p<0,01). Nondominant el KMY skoru ile L2-L4 ve fe-
mur boynu KMY skorları arasında anlamlı ilişki bulundu 
(p<0,01). El KMY skorları ile el kavrama gücü skorları ara-
sında da anlamlı ilişki bulundu (p<0,05).

Sonuç: Bu çalışmada, dominant ve nondominant el KMY 
skoru ile L2-L4 ve femur boynu KMY skorları arasında, 
tüm yaş gruplarında anlamlı ilişki bulundu. Romatolojik 
hastalıklar, refleks sempatik distrofi, el ve ön-koldaki ten-
don ve sinir kesileri, üst ekstremite kırıkları ve hemipleji 
gibi elde lokalize osteoporoza sebep olabilecek durumlar-
da el DXA ile ölçüm yapılabilir. 

Anahtar kelimeler: Kemik mineral yoğunluğu, dual enerji 
x-ışını absorpsiyometri, osteoporoz.
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GİRİŞ

Dünyada en sık görülen metabolik kemik hastalı-
ğı olan osteoporoz (OP), pek çok ülkede boyutları 
artan bir sağlık sorunu oluşturmaktadır [1-2]. Tüm 
dünyada ortalama yaşam süresinin uzamasıyla bir-
likte, insanların ileri yaşta sahip oldukları kronik 
hastalıklar önem kazanmaktadır [3-7].

İskeletteki kemik kaybı, apendiküler ve aksial 
kemiklerde, kortikal ve trabeküler kemik bölge-
lerinde farklılıklar göstermektedir [8-11]. Yaşam 
süreleri boyunca kadınlar trabeküler kemiklerinin 
%50’sini ve kortikal kemiklerinin %30’unu kaybe-
derler, erkeklerde ise trabeküler kemik kaybı %30 
kortikal kemik kaybı ise %20 oranındadır [12].

İlk defa 1987 yılında geliştirilen dual enerji 
x-ışını absorpsiyometri (DXA) ile yapılan kemik 
yoğunluk ölçümü osteoporozun tanı ve takibinde 
günümüzde altın standart olarak kabul edilen bir 
yöntemdir. DXA ile omurga (ön-arka ve yan), kalça, 
tüm vücut, kalkaneus, el ve ön kolun kemik yoğun-
luk ölçümleri yapılabilir [13,14].

Hastalıkları iyi yansıtması amacıyla problemli 
olan bölgelerden kemik yoğunluk ölçümü yapılması 
önemlidir. Bu tanının doğruluğunu artırırken, hasta 
için de kolaylık sağlar. Bu nedenle üst ekstremite 
kırıkları, refleks sempatik distrofi, romatolojik has-
talıklar, hemipleji, el ve önkoldaki tendon ve sinir 
yaralanmaları gibi elde lokalize osteoporoza neden 
olabilecek durumlarda, elden yapılan DXA tetki-
ki ile kemik yoğunluk ölçümü yapılabilir. Lomber 
bölgedeki dejenerasyonlar veya anatomik olarak 
önde bulunan aort kalsifikasyonunun varlığı, lom-
ber DXA sonuçlarının güvenilirliğini azalttığı için, 
el DXA’sı alternatif bir yöntem olabilir. Ayrıca ile-
ri derece skolyoz, kalça fleksiyon kontraktürü gibi 
lomber veya kalça DXA ölçümünün zor olduğu du-
rumlarda ise kolaylaştırıcı alternatif bir yöntemdir 
[13,14]. Sağlıklı erkeklerde yapılmış ulusal ve ulus-
lararası literatürde yaş dilimleri ile uyumlu domi-
nant ve nondominant el kemik mineral yoğunluğu 
(KMY) değerleri ile ilgili bir veri tabanı bulunma-
maktadır.

Bu çalışmada hastanemize başvuran erkekler-
de, DXA ile yapılan el KMY’sinin yaşlara göre stan-
dart değerlerini saptamayı, lomber ve kalça KMY’si 
ve el kavrama gücü ile ilişkisini değerlendirmeyi, 
DXA ile yapılan el KMY ölçümünün kullanılabilir-
liğini araştırmayı amaçladık.

YÖNTEMLER

Bu çalışmaya fizik tedavi ve rehabilitasyon polik-
liniğine başvuran, kemik yoğunluk ölçümünü doğ-
rudan veya dolaylı ilgilendiren hastalığı olmayan, 
yaşları 20 ila 87 arasında değişen toplam 239 erkek 
dahil edildi. Çalışmaya katılanlar çalışma hakkında 
bilgilendirilerek yazılı onam alındı.

Çalışmadan dışlama kriterleri şunlardı: 1) 6 ay-
dan uzun süre 5 mg/gün üzerinde kortikosteroid kul-
lanım öyküsü, 2) tiroid hormon tedavisi öyküsü, 3) 
astım nedeniyle steroid içeren nazal sprey kullanım 
öyküsü, 4) antikonvülsan ilaç, heparin, sitotoksik 
ilaç kullanım öyküsü, 5) lomber disk hernisi veya 
fraktür sonrası 2 ayı aşan istirahat süresi öyküsü, 6) 
düşük enerjili osteoporotik fraktür öyküsü (50 yaş 
üzeri ve sırt ağrısı olan olgular dorsal/lumbosakral 
grafi çekilerek kompresyon fraktürü açısından de-
ğerlendirildi ve fraktür mevcutsa çalışmaya alın-
madı, 7) çekim bölgelerinde (kalça, lomber omurga 
ve eller) travmatik fraktür öyküsü, 8) teşhis edilmiş 
kalsiyum metabolizmasını etkileyebilecek hastalık 
öyküsü ( kronik böbrek yetmezliği, siroz, inflama-
tuvar bağırsak hastalığı, malabsorbsiyon, gastrekto-
mi, transplantasyon, anemi, malignite), 9) infertilite 
öyküsü, 10) son 5 gün içinde kontrast madde alımı 
öyküsü, 11) immobilizasyon öyküsü (hemipleji, pa-
rapleji, kırık nedeniyle), 12) elde ince ve kaba bece-
rilerde fonksiyon kaybına sebep olan nöropati öykü-
sü, tenar ve hipotenar atrofi, Heberden ve Bouchard 
nodülleri, 13) başparmakta kareleşme deformitesi, 
14) parmak ampütasyonu. 15) D vitamini eksikliği 
ve yetersiz kalsiyum alımı öyküsü.

Tüm çekimler Lunar Prodigy Advance 
PA+301551 cihazı ile yapıldı. Otuz hastanın iki 
farklı zamanda ölçülen nondominant el verilerinin 
cihazın kendisindeki formül kullanılarak hesap-
landığı DXA’nın tutarlılık için değişiklik katsayısı 
%0,3 olarak bulundu. Çalışmamızda 239 erkek gö-
nüllünün dominant el, nondominant el, lomber ver-
tebra ve sağ femur DXA ölçümleri yapıldı. 20-70 
yaşları arası 5 er yıllık dönemlerde, 70 yaş ve üstü 
aynı grupta değerlendirildi. Ortalama dominant el, 
nondominant el, lomber vertebra ve sağ femur böl-
gesi değerleri ve standart deviasyonları oluşturuldu. 
Çalışmamıza seçilen olguların yaşlara göre domi-
nant el ve non dominant el kemik mineral yoğun-
luğu (KMY) ortalamaları ile L2-L4 ve femur boyun 
KMY ölçüm ortalamaları arasındaki ilişki incelendi. 
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Ayrıca dominant ve nondominant elin KMY 
ölçümleri ile Jamar el dinamometresi(New Jersey, 
USA) kullanılarak, dirsek 90 derece fleksiyonda, 
el bilekleri nötral pozisyonda olmak üzere ölçülen 
kaba kavrama gücü arasındaki ilişki incelendi.

İstatistiksel analiz
Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, 
istatistiksel analizler için NCSS (Number Cruncher 
Statistical System) 2007&PASS 2008 Statistical 
Software (Utah, USA) programı kullanıldı. Çalışma 
verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel 
metodların (Ortalama, Standart sapma) yanı sıra ni-
celiksel verilerin karşılaştırılmasında normal dağı-
lım gösteren parametrelerin gruplar arası karşılaştır-
malarında Oneway Anova testi ve farklılığa neden 
olan grubun tespitinde Tukey HSD testi kullanıldı; 
iki gruba göre karşılaştırmalarında ise Student t test 
ve pearson korelasyon analizi kullanıldı. Anlamlılık 
p<0,05 düzeyinde değerlendirildi. 

BULGULAR

Çalışma katılan olguların yaş ortalaması 
42,32±14,62 yıldır. Olguların %88,7’sinin (n=212) 
sağ eli dominant, %11,3’ünün (n=27) sol eli domi-
nanttır. Olguların 142’si (%59,4) sigara kullanmak-
ta olup, 73’ü (%30,5) alkol kullanmaktadır. Olgula-
rın 69’u (%28,9) egzersiz yapmakta, 118’i (%49,4) 
süt ve süt ürünleri tüketmektedir. Olguların 25’inde 
(%10,5) kırık (yüksek enerjili ve ölçüm alanları dı-
şında) öyküsü bulunmakta olup, 53’ünün (%22,2) 
ailesinde osteoporoz görülmektedir.

Yaş gruplarına göre nondominant ve dominant 
el KMY skorları arasında anlamlı farklılık bulun-
mamaktadır (p>0,05). Tüm gönüllüler dikkate alın-
dığında dominant el KMY skorları nondominant el 
KMY skorlarından anlamlı şekilde yüksek saptan-
mıştır (p<0,01) (Tablo1).

Tablo 1. Yaş gruplarına göre dominant ve dominant olmayan el kemik mineral yoğunluğu skorları değerlendirmesi

KMY El Yaş n Minimum Maksimum Ortalama SD p

Dominant 20-25 (a) 20 0,359 0,478 0,42 0,03 0,093
26-30 (b) 43 0,354 0,511 0,44 0,03

31-35 (c) 38 0,379 0,511 0,44 0,04

36-40 (d) 24 0,380 0,569 0,45 0,04

41-45 (e) 22 0,359 0,514 0,44 0,04

46-50 (f) 22 0,317 0,561 0,46 0,06

51-55 (g) 27 0,319 0,529 0,43 0,05

56-60 (h) 15 0,364 0,510 0,43 0,03

61-65 (i) 7 0,393 0,531 0,45 0,05

66-70 (j) 9 0,388 0,486 0,42 0,03

> 70 (k) 12 0,284 0,522 0,41 0,07

Nondominant 20-25 (a) 20 0,315 0,489 0,41 0,04 0,059

26-30 (b) 43 0,350 0,494 0,43 0,03

31-35 (c) 38 0,360 0,488 0,42 0,03

36-40 (d) 24 0,369 0,567 0,45 0,04

41-45 (e) 22 0,351 0,496 0,43 0,04

46-50 (f) 22 0,307 0,552 0,45 0,06

51-55 (g) 27 0,307 0,518 0,42 0,05

56-60 (h) 15 0,368 0,494 0,41 0,03

61-65 (i) 7 0,385 0,516 0,44 0,05

66-70 (j) 9 0,371 0,480 0,41 0,04

> 70 (k) 12 0,314 0,500 0,40 0,06

p: Oneway ANOVA test, Post-Hoc Tukey HSD test, n: Olgu sayısı, SD: Standart sapma
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L2-L4 KMY, L2-L4 T skoru, femur boynu 
KMY, femur boynu T skoru, sağ el KMY, sol el 
KMY, sağ el kavrama gücü ve sol el kavrama gücü 
dağılımları Tablo 2’de gösterilmektedir.

Tüm yaş gruplarında dominant ve nondominant 
el KMY skoru ile L2-L4 KMY skorları, femur boy-
nu KMY skorları arasında anlamlı ilişki bulunmak-
tadır (p<0,01). El KMY skorları ile L2-L4 KMY ve 
femur boynu KMY skorları arasındaki ilişki Tablo 
3’te verilmiştir.

Dominant el KMY skorları ile dominant el 
kavrama gücü skorları arasında da pozitif yönde an-
lamlı ilişki bulunmaktadır (p<0,05). Nondominant 
el KMY skorları ile nondominant el kavrama gücü 
skorları arasında pozitif yönde anlamlı ilişki bu-
lunmaktadır (p<0,05). Dominant el kavrama gücü 

nondominant el kavrama gücünden anlamlı şekilde 
yüksek saptanmıştır (p<0,05) (Tablo 4).

Tablo 2: Kemik Mineral yoğunluğu ve El Kavrama Gücü 
Dağılımı

Minimum-Maksimum Ort±SD

L2-L4 KMY 0,85-1,86 1,23±0,17

L2-L4 T Skoru -3,20-4,90 -0,15±1,36

Femur Boynu KMY 0,71-1,46 1,01±0,14

Femur Boynu T Skoru -2,5-3 -0,42±1,13

Sağ El KMY 0,28-0,56 0,43±0,04

Sol El KMY 0,30-0,56 0,42±0,04

Sağ Kavrama Gücü 10-60 34,30±9,98

Sol Kavrama Gücü 9-65 32,50±9,39

Ort±SD: Standart sapma

Tablo 3. El (Kemik mineral 
yoğunluğu) KMY skorları 
ile L2-L4 KMY ve femur 
boynu KMY skorları Ara-
sındaki İlişki

El KMY L2-L4 KMY Femur Boynu KMY

r p r p

Tüm olgular Dominant 0,471 0,001** 0,387 0,001**
Nondominant 0,471 0,001** 0,378 0,001**

20-25 Yaş Dominant 0,324 0,164 0,207 0,380
Nondominant 0,440 0,052 0,226 0,338

26-30 Yaş Dominant 0,417 0,005** 0,355 0,019*
Nondominant 0,341 0,025* 0,380 0,012*

31-35 Yaş Dominant 0,434 0,007** 0,602 0,001**
Nondominant 0,351 0,031* 0,542 0,001**

36-40 Yaş Dominant 0,312 0,138 0,411 0,046*
Nondominant 0,344 0,100 0,419 0,041*

41-45 Yaş Dominant 0,452 0,035* 0,393 0,071
Nondominant 0,485 0,022* 0,391 0,072

46-50 Yaş Dominant 0,528 0,012* -0,020 0,931
Nondominant 0,454 0,034* -0,115 0,611

51-55 Yaş Dominant 0,491 0,009** 0,441 0,021*
Nondominant 0,485 0,010* 0,438 0,022*

56-60 Yaş Dominant 0,688 0,005** 0,590 0,021*
Nondominant 0,771 0,001** 0,700 0,004**

61-65 Yaş Dominant 0,610 0,146 0,663 0,104
Nondominant 0,697 0,082 0,645 0,118

66-70 Yaş Dominant 0,846 0,004** 0,470 0,202
Nondominant 0,903 0,001** 0,497 0,173

> 70 Yaş Dominant 0,700 0,016* 0,817 0,002**

Nondominant 0,748 0,005** 0,843 0,001**

r: Pearson korelasyon katsayısı. **p<0,01. *p<0,05
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Tablo 4. Kavrama gücü ile el kemik mineral yoğunluğu 
skorları arasındaki ilişki

Kavrama Gücü El KMY

r p

Dominant 0,148 0,022*

Nondominant 0,137 0,034*

r: Pearson korelasyon katsayısı, **p<0,01, *p<0,05

TARTIŞMA 

Kemik mineral yoğunluğu, erkeklerdeki osteopo-
rotik fraktürü yaş, vücut ağırlığı, prevalan fraktür-
ler ve ölçüm yerinden bağımsız olarak tahmin eder 
[15]. Bizim çalışmamızda yaş gruplarına göre do-
minant el KMY skorları arasında anlamlı fark bu-
lunmamaktadır. Yine yaşlara göre nondominant el 
KMY skorları arasında anlamlı bir fark bulunma-
maktadır. Dominant el KMY skoru ile dominant 
el kavrama gücü arasında anlamlı ilişki bulundu.
(p<0,05). Nondominant el KMY skoru ile nondo-
minant el kavrama gücü arasındada anlamlı ilişki 
mevcuttu(p<0,05). Tüm yaş gruplarında dominant 
ve nondominant el KMY skoru ile L2-L4 KMY 
skorları, femur boynu KMY skorları arasında an-
lamlı ilişki mevcuttu.

İdeal osteoporoz görüntülemesi DXA ile kalça 
ve omurganın kemik mineral yoğunluğu ölçülerek 
yapılmalıdır. DXA güvenilirliği, kesinliği, hızı, kul-
lanım kolaylığı ve düşük seviyelerdeki iyonizan 
radyasyondan dolayı KMY ölçümünde en yaygın 
olarak kullanılan tekniktir [16]. Bazı periferik ke-
mik dansitometreleri de fraktür riskini tahmin etme-
de santral DXA ile korele bulunmuştur [17].

OP tanısında referans standart proksimal fe-
murdan DXA ile yapılan ölçümdür, fakat diğer böl-
gelerdeki OP ihtimali hakkında garanti vermez [5]. 
Kemik kaybı hızı ve bileşiminin (kortikal ve trabe-
küler kemik oranları) farklılık göstermesi nedeniyle 
değişik bölgelerden veya farklı cihazlarla elde edi-
len T skorları birbirinin yerine kullanılamaz [18].

Bölgesel KMY ölçümü kemiğin boyutundan 
etkilenir. Geniş kemiklerde dansitenin, tahminlerin 
üzerinde, küçük kemiklerde altında olmasıyla so-
nuçlanır [19].

Clowes ve ark. [20], yaptıkları çalışmada pe-
riferik kemik ölçümü yapan farklı cihazları kulla-
narak (Tüm hastalara Lomber omurga, total kalça 
ve distal önkol DXA, distal önkol kantitatif bilgi-

sayarlı tomografi (QCT), topuk, parmak, radius ve 
metatarsal kantitatif ultrason (QUS) yapılmış) her 
bir cihaz için %95 sensitivite ve spesifiteye sahip 
2 eşik değeri belirleyip bunlarla tedavi gerektiren 
ve gerektirmeyen hastaları sadece periferik ölçüme 
dayandırarak veya lüzumlu hastalarda periferik öl-
çüme ek santral ölçüm yaparak belirlenebileceğini 
önermiştir. Periferik kemik ölçümlerini yorumla-
mak için eşik değer yaklaşımının, hastaların önemli 
bir kısmında normal KMY’ye sahip olup olmadı-
ğını göstermeye veya osteoporozlu olanların seçilip 
tedavi edilmesine olanak sağladığını göstermiştir.

Kleerekoper ve ark. [21], el falankslarının yaşla 
erken değişiklik göstermesi ve kemik rezorbsiyonu-
na çok duyarlı olması nedeniyle el KMY’sinin öne-
mine değinmişlerdir.

Metakarpal kortikal KMY postmenopozal ka-
dınlarda özellikle 65 yaşından sonra yaşlanmaya 
bağlı kortikal kemik incelmesindeki ivme ve int-
rakortikal porosite nedeniyle azalır [22,23]. Yaşlı 
erkeklerde tam tersi olarak yaşlanmayla metakarpal 
kortikal kemikte anlamlı kayıp olmaz. Bunun sebe-
bi endosteal rezorpsiyonun daha az, periosteal for-
masyonun daha çok olmasıdır [24]. Yaşlı erkeklerde 
yaşa bağımlı metakarpal KMY’de anlamlı kayıpla-
rın olması düşük testosteron seviyeleriyle birlikte 
gözlenmiştir [25,26].

Ulusal ve uluslar arası literatürde yaş dilimle-
ri ile uyumlu dominant ve nondominant el ile ilgili 
bir veri tabanı bulunmamaktadır. El kemik mineral 
yoğunluğunun yaşlara göre standart değerlerinin 
saptanması romatolojik hastalıklar, refleks sempatik 
distrofi, el ve ön-koldaki tendon ve sinir kesileri, üst 
ekstremite kırıkları ve hemipleji gibi eli tutan has-
talıkların sürecinin anlaşılmasını kolaylaştıracaktır.

Bu bağlamda inflamasyona bağlı kemik hasarı-
nın sadece erozyon olarak değil aynı zamanda oste-
oporoz olarak ortaya çıktığı hastalıklardan romatoid 
artriti (RA) ele alacak olursak; DXA ile tekrarlanan 
el KMY ölçümlerinin inflamatuvar aktivitenin er-
ken ve sensitif bir belirteci olabileceği aynı zaman-
da bölgesel osteopeni ve geri dönüşsüz eklem hasarı 
gelişim evresini gösteren bir sonuç olduğu görüşün-
deyiz.

Deodher ve ark. [27], RA’lı hastalar ve sağlıklı 
gönüllülerde yaptıkları çalışmalarında el KMY de-
ğerlerinin RA’lı hastalarda, kontrol grubuna göre 
anlamlı düzeyde düşük olduğunu, 1 yıl sonraki öl-
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çümlerde RA’lı hastalarda, elde kemik kütle kaybı 
artarken kontrol grubunda herhangi bir değişiklik 
olmadığını göstermiştir. DXA ile yapılan el kemik 
mineral içeriği (KMİ) (gr/cm2) ölçümünün RA’lı 
hastaların monitarizasyonu ve değerlendirilmesin-
de kantitatif veri sağladığı, RA’lı hastalarda erken 
el kemik kütle kaybını görerek erozyonları ve di-
sabiliteyi tahmin edebileceği ve erken farmakolojik 
yaklaşımlarla kemik kaybının engellenebileceği gö-
rüşünü ileri sürmüşlerdir. 

Benzer olarak Hoff ve ark. [28], romatoid art-
ritli hastalarda yaptığı çalışmada, DXA ile el KMY 
ölçümü yapılarak kemik kaybının sadece hastalığın 
ilk yıllarında gözlendiği ancak uzamış hastalıkta 
hastalık aktivitesiyle korelasyon göstermediği bu-
lunmuştur.

X Ray çekimi esnasında elin pozisyonu eroz-
yonların tanımlanmasını etkileyebilir. Farklı el po-
zisyonları eklem aralığı ve erozyonların yanlış de-
ğerlendirilmesine sebep olabilir [29]. 

Kiel ve ark. [30], radyogrametri ile ölçülen 
metakarpal kortikal alanın erkeklerde kalça kırık 
riskini tahmin ettiğini, kadınlarda metakarpal korti-
kal alan ve kırık riski arasındaki ilişkinin sadece in-
tertrokanterik kırıklar için gözlendiğini ama bunun, 
katkıda bulunan diğer çok sayıda potansiyel faktör-
ler göz önünde bulundurulduğunda istatistiksel ola-
rak anlamlı olmadığını bulmuşlardır. Sonuç olarak 
periferik ölçümlerle belirlenen KMİ’nin takip eden 
uzun dönemdeki kalça kırıklarını tahmin etmede 
güçlü olmadığını bulmuşlardır.

Kaya ve ark. [31], dominant ve nondominant el 
arasında KMY açısından anlamlı bir fark bulmaz-
ken, sıkma gücü nondominant tarafta anlamlı olarak 
daha düşüktü.

Tezel ve ark. [32], 150 gönüllü erkek olguda 
yapmış olduğu çalışmada dominant ve nondomi-
nant el kavrama gücü arasında anlamlı fark saptan-
mazken, radyografik absorbsiometri ile her iki elden 
yapılan metakarpal KMİ dominant ve nondominant 
el arasında anlamlı farklılık gösterdi. Dominant el 
KMİ anlamlı olarak daha yüksek bulundu. Deodher 
ve ark. [27], yaptığı çalışmada da el KMİ ve yaş 
arasında her iki cinste de anlamlı korelasyon bulun-
madı.

Malkin ve ark. [33], yapmış olduğu bir çalış-
mada her iki cinsiyette de digital radyografik dansi-
tometre ile ölçülen el KMY’sinin yaşla ilişkili deği-

şiklikleri değerlendirilmiştir. Erkeklerde 3. dekadın 
ilk yarısından sonra tüm yaşlarda el KMY azalmış 
fakat her yaşta kadınlarınkinden yüksek kalmıştır. 
Yaşa bağlı el KMY değişikliklerinin presizyon de-
ğerleri kadınlarda erkeklerden daha yüksektir. Her 
iki cinste de kompakt KMY yaşla ilgili değişiklik-
lere total KMY’ den daha hassastır. El KMY kay-
bı erkeklerde 30-59 yaşlarında kadınlardan daha 
yüksekken daha sonra bu durum tersine döner. Her 
iki cinste de en yüksek kayıp 50-59 yaşlarında olur 
[33].

Bizim çalışmamızda yaş gruplarına göre lom-
ber ve kalça KMY’ nin anlamlı farklılık gösterme-
sine karşın, el KMY de yaşlara göre istatistiksel 
olarak anlamlı farklılık olmaması, el gibi kortikal 
kemikten zengin bir bölgenin yaşla ilişkili değişik-
liklere hassas olmadığını göstermektedir.

Çalışmamızın kısıtlılığı gerek hastane kaynaklı 
bir çalışma olması gerekse hasta sayısının az olması 
nedeniyle Şişli ilçesi ve çevre ilçelerde yaşayan po-
pulasyonu tam anlamıyla yansıtmayabilir. Toplum 
kaynaklı bir çalışma değildir. 

 Sonuç olarak; bizim çalışmamızda sağlıklı er-
keklerde DXA ile yapılan el KMY skoru ile L2-L4 
ve femur boynu KMY skorları arasında, tüm yaş 
gruplarında anlamlı ilişki tesbit edilmiştir. Domi-
nant el KMY skorları ve kavrama gücü nondomi-
nant elden anlamlı olarak yüksek tesbit edilmiş-
tir. Hastalıkları daha iyi yansıtması için problemli 
olan bölgeden kemik yoğunluk ölçümü yapılması 
önemlidir. Bu nedenle romatolojik hastalıklar, ref-
leks sempatik distrofi, el ve ön-koldaki tendon ve 
sinir kesileri, üst ekstremite kırıkları ve hemipleji 
gibi elde lokalize osteoporoza sebep olabilecek du-
rumlarda el DXA ile ölçüm yapılabilir. Bizim ça-
lışmamız erkek popülasyonda DXA ile yapılan ilk 
ve bir ön çalışmadır ama yine de fikir verebileceği 
görüşündeyiz. Bu alanda daha çok ve geniş katılımlı 
çalışmalara ihtiyaç vardır.
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