T.C.
INONU UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
ORTOPEDIi VE TRAVMATOLOJI
ANABILIMDALI

KiENBOCK HASTALIGINDA ORTA DONEM
CERRAHI SONUCLARIMIZ

UZMANLIK TEZi

HAZIRLAYAN

Dr. Biinyamin ARI

TEZ DANISMANI

Prof. Dr. Kadir ERTEM

MALATYA-2015



OZET
Kienbock hastali@inda orta donem cerrahi sonug¢larimiz
Dr.Biinyamin Ar1
Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
MALATYA

Kienbock hastalig: el bileginde lunatumun avaskiiler nekrozu olup nadir olarak
goriilen hastaliktir. Hastalik sinsi baslangi¢lidir. Genellikle dominat el tutulur ve travma
sonrasi ortaya ¢ikar. Hastaligin tan1 ve tedavisi olduk¢a kompleksdir. Bunun nedeni
etyolojinin net olarak ortaya konulamamasidir.Simiflandirma Lichtman evrelendirilmesi
kullanilir. Olduk¢a nadir goriilen bu hastalikta klinik deneyimlerimizi paylagmay1
amagladik.

2006-2014 yillar1 arasinda hastanemizde 37 hasta kienbock nedeni ile opere
edildi.Ortalama takip siiresi 44,02 (20-80) aydi.Bu hastalarinin 16 (%43.2)’s1 erkek 21
(%56.8)’1 kadindi.Calismada hastalarin yas ortalamasi 38,21 (19-73) olarak tespit edildi
ve % 94.59°’u (n=35) 20 ile 59 yas arasindaydi. Tedavi Oncesi hastalarin ortalama
yakinma siireleri 42.81 (1-180) aydi.Hastalarin 35 (%94.6)’inde sag el bilegi
dominantdi ve 27 (%73)’linde etkilenen taraf sag el bilegiydi. 20 (%54.1) hastada
travmaya sekonder olarak hastalik ortaya ¢ikmisti. Tedavi dncesinde hasta el bilekleri
Lichtman siniflamasia gore gruplara ayrildiginda; 24 (% 64.86) tane evre 2, 1(% 2.7)
tane evre 3A, 5 (% 13.51) tane evre 3B ve 7 (% 18.91) tane evre 4 oldugu goriildii.
Hastalar pre-op ve post-op Kavrama giicii,fleksiyon-extansiyon araligi,ulnar-radyal
deviasyon araligi, VAS skorlamasi,DASH skorlamasi ve hasta memnuniyeti agisindan
degerlendirildi. Tiim klinik muayene bulgularindaki artis istatistiksel anlamli olarak
degerlendirildi.Hastalarin 31 (%83,7)’1 yapilan cerrahi islemden
memnundu.Hastalarimizin %32.4(n=12)’inde tedavi sonrasinda radyolojik ilerlemenin
devam ettigi tespit edilmistir.Cerrahiden memnun olmayan 6 hastanin 3’line ek
miidahale uygulanmigtir.Yapilan cerrahi miidahaler sonrast bir hasta haricindeki diger
hastalarin hepsi islerine geri donebilmistir.

Erken evredeki hastalara metafizer dekompresyon,ge¢ evredeki hastalara
kurtaric1 cerrahi(proksimal dizi ¢ikarma) uygulandi.Hastalar pre-op ve post-op
Kavrama giicii,fleksiyon-extansiyon arali§i,ulnar-radyal deviasyon aralifi, VAS
skorlamas1,DASH skorlamasi ve hasta memnuniyeti agisindan degerlendirildi.
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Metafizer dekompresyon uygulanan hastalarda 24 hastanin 13 (%54,2)’1
kadin,11 (%45,8)’1 erkekdi.Hastalarin ortalama takip siiresi 46,75 (26-80) ay ve yas
ortalamasi 35,54 (19-53) yil olarak tespit edilmistir.Hastalarin 14 (%58,3)’linde travma
Oykiisii mevcuttu.Calismamizda pre-op ve post-op kavrama giicii,ekstansiyon-fleksiyon
hareket genisligi,ulnar-radial deviasyon hareket genisligi, DASH ve VAS skorlarina
bakildi.Ameliyat sonrasi tiim klinik belirteclerde istatiksel olarak anlamli artis oldugunu
tespit ettik.24 Hastanin 23 (%95.8)’l  yapilan miidahalede sonrasi islerine
donebilmisti.Sikayeti devam bir hastada ise radyolojik ilerlemede goriildiigiinden ek
cerrahi islem olarak proksimal dizi ¢ikarma uygulandi.Bu hasta da ek miidahale sonrasi
isine geri donebilmistir.

Proksimal dizi ¢ikarma cerrahisi uygulanan 13 hastanin 8 (%61,5)’1 kadin,5
(%38,5)’1 erkekdi.Hastalarin ortalama takip siiresi 39 (20-68) ay ve yas ortalamasi
43,15 (28-73) yil olarak tespit edilmistirHastalarin 6 (%46,2)’sinda travma &ykiisii
mevcuttu. Calismamizda pre-op ve post-op kavrama giicii,ekstansiyon-fleksiyon hareket
genisligi,ulnar-radial deviasyon hareket genisligi,DASH ve VAS skorlarina
bakildi.Kavrama giiciinde azalma tespit ettik ancak istatistiksel olarak anlamli
degildi.Ulnar-radial deviasyon hareket araligindaki artis istatistiksel olarak anlamli
degildi.Ekstansiyon-fleksiyon hareket genisligi, VAS ve DASH skorlarinda artig
istatistiksel olarak anlamli olarak degerlendirildi.13 Hastanin 11’1 yapilan cerrahi
sonrasi iglerine geri donebilmisti.Diger 2 hastaya ek cerrahi miidahale olarak el bilegi
denervasyonu uygulanmisti.Ek cerrahi islem sonrasi hastalardan biri isine
donememistir,diger hasta isine geri donebilmistir.

Sonug olarak kienbock hastaliginda yapilan miidahalelerin radyolojik ilerlemeyi
biiyiik oranda durdurdugunu (%67.6) tespit ettik.Hastalarin cerrahiyi tercih etmelerinde
en onemli etken olan agrinin, yapilan miidahaleler sonrasi azalmasi ile hastalarin
islerine geri donebildigini ve bunun da hasta memnuniyetini artirdigini
diisiiniiyoruz.Proksimal dizi ¢ikarma uygulanan hastalarda post-op kavrama giiciiniin
azaldigini1 saptadik.Erken evrelerde uygulanan kanlandirma ameliyatlarinin daha fazla
hasta memnuniyeti,eklem hareket agikliginin korunmasi,daha iyi kavrama giicii, VAS ve
DASH skorlarinin daha 1yi olmasi nedeni ile kienbock hastaliinin erken tani ve
tedavisinin daha iyi oldugu kanisindayiz.

Anahtar Kelimeler: Kienbock Hastaligi, Metafizer Dekomresyon, Interkarpal
Artrodez, Proksimal Dizi Cikarma
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SUMMARY
Mid-Term Surgical Outcome of Kienbock disease
Dr.Biinyamin Ar1
[nonii Univerity Faculty of Medicine
Department of Ortopaedics and Traumatology
MALATYA

Kienbock's diease is avascular necrosis of lunatum and is a rare disease.
Disease's onset is insidious. Usually dominant hand is effected and occurs after trauma.
Diagnosis and treatment of disease is rather complex because of etiology is not clearly
defined. Lichtman -classifaciton is used for staging.We aim to share our clinial
experience in this rare disease.

Between 2006 and 2014, 37 patients were operated due to kienbocks disease in
our clinic. The mean lenght of follow up was 44,02 (20-80) months.Sixteeen (43.2%)
patients were male, 21(56,8%) were female. The mean age of patients was 38,21 (19-
73) and 94,59 (n=35) of them was between 20 and 59 years. The mean duration of
symptoms before surgery was 42,81 (1-240) months. Right hand was dominat in
35(94,6%) of patients and right hand was effected in 27(73%) of patients. The disease
was caused by trauma in 20 (54,1%) patients. When patients grouped according to
Lichtman classication ; 24 (64,86) were stage II, 1 (2,7%) was stage IITIA, 5 (13,51 %)
were stage I1IB and 7 (18,91) were stage IV. Preoperatively and postoperatively; all
patients were evaluated in terms of grip strenght, flexion-extension range, ulnar-radial
deviation range, VAS score, DASH score and patient satisfaction. Increases in all
clinical examination was considered statistically significant. Thirty-one of patients
(83,7%) were pleased with surgical procedure.32.4% of our patients (n = 12) in the
post-treatment was determined to continue radiological progression.Three of 6
discontent patients underwent additonal surgical interventions. All the other patients,
except for one patient after the surgery intervention was able to return to work .

Patients in early stages were treated with metaphyseal decompression, salvage
surgery (proximal row carpectomy) were performed patients in advanced stage.
Preoperatively and postoperatively; all patients were evaluated in terms of grip strenght,
flexion-extension range, ulnar-radial deviation range, VAS score, DASH score and
patient satisfaction.
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Twenty-four patients were treated with metaphyseal decompression; there were
13(54,2%) male and 11(45,8%) female. The mean lenght of follow up was 46,75 (26-
80) months and the mean age was 35,54 (19-53) years. There was trauma history in 14
(58,3%) patients. Preoperatively and postoperatively; all patients were evaluated in
terms of grip strenght, flexion-extension range, ulnar-radial deviation range, VAS score,
DASH score and patient satisfaction. Posteoperaticely increases in all clinical markers
was considered statistically significant. Twenty three of 24 patients returned their
preoperative jobs. Proximal row carpectomy was performed ,because of determination
radiological progression, to one patient with continued to complain. This patient
returned his preoperative job after additional intervention.

Thirteen patients were treated with proximal row carpectomy, 8(61,5%) were
female, 5(38,5) were male. The mean lenght of follow up was 39 (20-68) months and
the mean age was 43,15 (28-73) years. There was trauma history in (46,2%) patients.
Preoperatively and postoperatively; all patients were evaluated in terms of grip strenght,
flexion-extension range, ulnar-radial deviation range, VAS score, DASH score and
patient satisfaction. Decrase in grip strenght was determined but this was not
statistically significant. Increase in flexion-extension range, ulnar-radial deviation
range, VAS score, DASH score was statistically significant. Eleven of 13 patients
returned their preoperative jobs. Wrist denervation was performed to 2 patients as
additional intervention. One patient did not return to work after an additional surgical
procedure, the other patient was able to return to the other job.

As conclusion, we have determined surgical interventions to kienbocks disease
largely prevent radiological progression (%67.6). Patients could return their jobs after
surgical interventions cause to reduce in pain, the most important factor in patients
choosing surgery, and we think that increase patient satisfaction. We determined
decrease in grip strenght patients with treated with proximal row carpectomy. We
believe early diagnosis and treatment of kienbocks diseases is better due to greater grip
strenght, higher VAS and DASH score, protection of range of motion and higher patient
satisfaction in early stage decompression surgery.

Keywords: Kienbock’s Disease, The Metaphyseal Dekomresyon, Intercarpal

Arthrodesis, Proximal Row Extraction



ONSOZ

Kienbock hastaligi, giiniimiizde sebebi net olarak agiklanamayan, el bileginin
agrili, ¢ogu zaman ilerleyici ve ileri evre tutulumlariyla gen¢ yaslarda el bilegi
ekleminin hareketlerini kisitlayict bir hastaliktir. Baslangigta klinik bulgular ya
tamamen miiphemdir, yada hastalifa 6zgii degildir. Sik olarak gériilmediginden ilk akla
gelen tanilar icinde genelde yoktur. Taninin ge¢ evrede iken konulmasi Onemli
belirleyici faktdrlerden birisidir. Tedavi yontemleri hastaligin tani anindaki evresine
gore farklilik gostermektedir.

Konu ile ilgili yapilmis bir ¢ok ¢alismada, genel olarak bir yada iki tip tedavi
yonteminin sonuglarini az sayida hasta gruplarinda karsilastirma sansini bulmustur.
Yazarlar birgogu tarafindan belirtilen sikinti; hasta sayilarinin ve takip siirelerinin az
olmasidir.

Calismada klinigimizde tedavi goren hastalar sayesinde; son literatiir bilgileri
esliginde; kienbock hastalarinin takiplerinin yapilmasi ve sonuglarinin degerlendirilmesi
amaglanmaktadir.

Asistanlik egitimim boyunca bilgi ve deneyimlerinden yararlandigim tiim
Ogretim liyelerine, tezimin yiriitilmesinde her konuda destegini esirgemeyen ve tecriibe
ve tavsiyeleri ile asistanlik hayatima renk katan basta tez danigsmanim Ortopedi ve
Travmatoloji AB Prof. Dr. Kadir ERTEM’e, Prof. Dr. Ahmet HARMA’ya ve Yrd. Dog.
Dr. Mustafa KARAKAPLAN’a, istatistik asamasinda yardimlarini esirgemeyen
Bioistatistik AB Prof. Dr. Saim YOLOGLU’na ve asistanligim boyunca gece-giindiiz
tim zamanimi paylastigim asistan arkadaslarima ve klinik c¢alisanlarina tesekkiir
ederim.

Bugiinlere gelmemde biiyiik emekleri olan aileme ve bu sikintili donemde

destegi ile yanimda olan ¢ok degerli esim Dr.Ayse Stimeyye ARI’ya tesekkiir ederim.

Dr. Biinyamin ARI
Subat - 2015
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1. GIRIS VE AMAC

Kienbock hastaligi, el bilegi proksimal sira karpal kemiklerinden lunatumun
osteonekrozudur.Hastaligin tanis1 ve tedavisi bir ¢cok ortopedik patolojiye oranla daha
komplekstir. Tanim olarak benzer anlamli, farkli kelimelerin kullanilmasinin nedeni,
etiyolojinin net olarak ortaya konulamamasidir (24).Genel olarak, nadiren goriilen bir
hastaliktir ve gercek insidansi bilinmemektedir.Ortopedik cerrahlar1 polikliniklerinde
bir yada iki yilda bir hasta ile karsilasabilirler.Her iki ekstremite tutulumu goriilen
hastalar, olgu sunumlari olarak yaymlanmaktadir (2).

Hastalik sinsi baslangi¢hi ve ilerleyici bir seyir gostermektedir. Siklikla
hastalarda travma hikayesi mevcuttur. Ge¢ donemlerinde el bileginde instabilite, karpal
¢okiis ve el bilegi yaygin artrozu goriilebilir. Hastalar uzun siireli takiplerle izlenmeli,
gerektiginde tedavi bu takiplere gore tekrar planlanmalidir (40).

Tanida; klinik, direk radyografi, erken donemde lunat kirig1 varligini aragtirmak
icin bilgisayarl tomografi ve avaskiiler degislikleri tanimlamak i¢in manyetik rezonans
ve sintigrafi kullanilabilir. Evrelemede Lichtman siniflamasi kullanilir. Hastaligin klinik
gidisinde, tedavisinde, cerrahi uygulanacaksa cerrahi prosediiriin segiminde ve
prognozunda, evrelemenin ¢ok dnemli yeri vardir.

Biz bu calismada; kienbdck hastaligi nedeni ile servisimize yatirilan ve opere
edilen hastalarin pre-op ve post-op sonuglarini karsilastirarak klinik deneyimlerimizi

paylagsmay1 amaglamaktayi1z.



2. TARIHCE
Osteoarkolojik olarak en eski 6rnek on sekizinci ylizyil sonlar1 ile yirminci
ylizy1l baglar1 arasinda yasadig: diisiiniilen, 1923 yilinda bir kaz1 sonrasinda bugiinkii

Japon takimadalarinin kuzeyinde ¢ikartilan iskelet 6rnegidir (80). (Resim 1 ve Resim 2)

Resim 2. Tutulmus olan sag lunat kemigin, saglam olan sol lunat kemik ile

karsilagtirilmast.

1814 de Dr. Colles’ in radius alt u¢ kirigini1 tanimlamasinin {izerinden yaklasik
30 y1l gectikten sonra 1843 de Peste tarafindan kadavra diseksiyonlar1 sirasinda nekroz
sonrasinda lunatumun ezik halde bulunmasi raporlanmistir. 1846 yilinda anestezinin
uygulanmasi, 1865 de aseptik cerrahi kavrami gelistirilmistir. 1870’ li yillarda elektrigin
giinlik hayata girisi, 1895 de Roentgen tarafindan X isinlarinin  bulunusunu
hizlandirmustir. Pfitzner 1895 de, 1450 kadavranin 4 iinde travma sonrasi degisikliklerin
oldugu lunatum tespit etmistir. 1903 de Wolff, lunatumun radius ve kapitat arasinda
findik kiracagi etkisiyle karsi karsiya kaldigini ve bunun sonucunda kompresyon kirigi
oldugunu savini ortaya atmistir (2,24,46).

Viyana’li radyolog, Robert Kienbdck, 1910 da lunatum osteonekrozuna bagli

radyolojik degisiklikleri ve klinik semptomlari 36 hastada belirtmistir. Bunu, perilunar



yar1 ¢ikiga sebep olan bir el bilegi travmasmin neden oldugunu diisiindiigii dolasim

problemine baglamistir (2,24) (Resim 3)

Resim 3. Robert Kienbock (1871-1953)

1920’11 yillarda etiyolojik olarak kirik ve bu kirig1 olusturan travmanin kemik igi
ve kemik dis1 dolasimi bozdugu tezi ortaya atilmistir. 1920 de Walter Muller ilk defa
mesleki lunatomalazi terimini kullanmistir. Goldsmith 1925 de Amerikan literatiiriinde
ilk Kienbock hastasini, isime atfederek yaymlamistir. 1928 de Hulten, hastaligin negatif
ulnar varyans ile iliskisini tanimlamis (Kienbdck hastalarinda % 78 kisa ulna
bulunurken, normal hastalarinda bu oram1 % 28 olarak tespit etmistir) ve bunun
temelinde tedavi olarak radial kisaltmay1 uygulamistir (2). Persson 1945 de etiyolojik
neden olarak diisiiniilen ulnar kisalik i¢in ulnar uzatmay teklif etmistir. 1946 yilinda
Sutro, skafotrapeziotrapezoid (STT) artodezi ve skafokapitat (SK) artrodezi
tanimlamistir. 1947 de Stahl, kendi ismi ile anilan radyolojik siniflamasi, Stahl index,
ve immobilizasyon tedavisi sonuglarini duyurmustur (24,46).

1949 de Lippman, vitalliumu implant olarak kullanmustir. Gillespie 1961 de
tedavide lunatumun c¢ikartilmasini teklif etmistir. 1963 de Agerholm akrilik protezleri
tatbik etmistir. 1964 de Crabbe, proksimal siranin ¢ikartilmasini 6nermis; 1966 da
Calandriello; radiusun kisaltilmasi tedavi sonuglarini yaymlamistir. Graner 1966 da
interkarpal artrodezi tatbik etmistir. 1968 de Millberg ulnaya uzatma uygulamstir.
Silikon implantlarin kullanimi 1969 da Swanson ile baslamistir. 1970 de Nahigian
dorsal flep artroplastisini, 1972 de Ueba otojen tendon greftlemesini ve 1975 de Schuh
polietilen implantlar1 tedavide kullanmiglardir (2,24,46).



1977 de Stahl siniflamasinda Lichtman tarafinda degisiklik uygulanmis, 1977 de
Buck-Gramcko el bilegi denervasyonunu tedavide kullanmistir. 1978 de Youm ve ark.
karpal ytikseklik oranmi dl¢limlerini sunmuglardir. Chuinard ve Zeman tarafindan 1980
de kapitohamat (KH) artrodez uygulamasi ve sonuglar1 bildirilmistir. 1982 de Tsumura
lateralden kapatmali radial kama osteotomilerini yayinlamstir (2,24,46).

1982 de Palmer, grafi yontemlerinin degerlendirmelerde kullanilabilmesi i¢in bir
standardizasyonunun gerektigini savunmustur (24).

1985 de Lunn, pronator kas pedikiillii kemik greftini lunatum tekrar
kanlandirmasinda kullanmis, 1985 de Watson ve ark. skafotrapeziotrapezoid (STT)
artodezi yayginlastirmislardir. Almquist 1986 da kapitat kisaltilmasini ve kapitohamat
(KH) artrodez ile birlikte uygulanisini tariflemislerdir. 1991 de Hayashi ve ark. seramik
lunat modellerinin gelistirilmesi saglamis ve tedavide kullanilmaya baslamislardir
(24,42,46).

1994 de Natrass, degistirilmis ve daha giivenilir karpal yiikseklik oranini
(metakarp yerine kapitat 6l¢iimil) tariflemistir. Watanabe ve ark. 1995 yilinda tanisal
artroskopi ile eklem ici patoanatomik degerlendirmeleri yapmislardir. 2001 de Watson
ve Weinzweig, ulna uzatilmasindan veya radiusun kisaltilarak veya herhangi bir yonde
acilandirilarak elde edilen tedavideki iyi sonuglarin aslinda biiyiik bir olasilikla cerrahi
tedavinin neden oldugu vaskiiler cevaba baglamislardir. 2001 de Illarramendi ve Schulz
tarafindan yeni bir teknik olarak metafizer dekompresyonu tarif edilmistir

(2,24,41,42,46).



2. GENEL BILGILER

2.1. Lunat Kemik Vaskiiler Anatomisi

Lunat kemik, kabaca yarim daire sekliyle, proksimalde radius ve distalde kapitat
ile eklem yapar. (Sekil 1, Sekil 4). El bileginin ¢ekirdegidir. Kemiklesmesi genellikle
erkeklerde 2-7 yas arasinda, bayanlarda 1-6 yas arasinda olmaktadir. Normal bazi
bireylerde ikincil kemiklesme merkezleri vardir. Lunatum yoklugu veya diger karpal
kemiklerle dogumsal fiizyonlar1 litaratiirde yaymlanmistir (117). Volar — dorsal kutuplar
aras1 uzunluk yaklasik olarak 13-19 mm, medial — lateral kenarlar1 aras1 yaklasik 10-15
mm Ol¢iilerindedir. Proksimal ve distal yiizleri eklem kikirdagi ile tamamen kaplanmig
durumdadir. Lunatumun yiizey alaninin % 80 1 kikirdakla kaplanmustir (Sekil4). Periost
volar ve dorsal yiizlerde arter girisi icin iki kiiclik alan sinirlamistir. Kauer’e gore el
bilegi eklemi mekanizmasinda lunatumun sekli en onemli 6gedir. Lunatum ekleme

gelen kompresif kuvvetlerinin yaklasik % 55 ini ileten bir kilit tagidir (24,70).

Sekil 4. Lunatumun degisik acilarda goriiniimii. Sematik kikirdakla kaph

yiizeyleri, dorsal ve volar kutuplarda vaskiiler yapilarin olusturdugu izler.

Dengesi el bilegi baglarindan almaktadir. Radyolunat baglar dorsal ve volar

ylizde dagilmislardir. (Sekil 2, Sekil 3, Sekil 5).



Radius

Sekil 5. Skafolunat ve lunotriquetral baglarin goriiniimii. S: skafoid, L: lunatum,
T: triquetrum (Berger, R. A.: The gross and histologic anatomy of the scapholunate
interosseous ligament. J. Hand Surg., 21A: 172, 1996.)

1966 yilinda Antuna Zapico, lunat sekli ile ulnar varyans arasindaki iligkiyi
tespit etmistir. Ulnar varyansin negatif oldugu durumlarda goriilen, proksimalde bir tepe
noktasi olan tip 1; nétral veya pozitif ulnar varyansta goriilen, daha dortgen bigimli tip 2

ve tip 3. Antuna’ ya gore tip 1 deki trabekiiler yap1 en zayiftir (35). (Resim 4, Sekil 6).

tip 1 lunat tip 2 lunat tip 3 lunat

Resim 4. Antuna’ ya gore lunatum tiplerinin 6rnek grafileri

Sekil 6. Antuna’ ya gore lunatum tiplerinin sematik ¢izimleri (35)



1992 de Viegas ve ark. 393 kadavrada el bileginde anatomik ozellikleri
incelemislerdir. Lunatum morfolojisinde % 73 oraninda distal eklem yiiziinde
hamatumla eklem yapan ayr1 bir eklem yiizii oldugunu tespit etmislerdir (tip II lunat).
Bu eklem yiizli genisligi 1mm ile 6 mm arasinda degismektedir (Imm % 23, 2mm %
31, 3mm % 20, 4mm % 13, Smm % 8, 6mm % 4). (Sekil 7, Resim 5). Hamatumun
proksimal kutbundaki artrozik degisiklikler ile tip II lunatum arasinda belirgin
istatistiksel korelasyon bulunmustur. Tipleme ile yas, cinsiyet ve taraf arasinda

korelasyon tespit edilmemistir (117).

Sekil 7. Viegas ve ark. gore tip I ve tip II Resim 5. Tip I ve tip II lunat grafi 6rnekleri
lunat sematik ¢izimleri (117)

Watson ve ark. 1996 da lunatumun volar ve dorsal kutuplarinin lateral grafilerde
farkli kalinlikta olmalarina dayanarak 3 tip lunatum bildirmislerdir. Dorsal boliimii daha
ince olanlar tip D, volar boliimii daha ince olanlar tip V, esit olanlar ise tip N olarak
isimlendirilmistir. Yapilan g¢aligmalarda cinsiyetler arasinda anlamli fark olmadigi
goriilmiistiir. Tip D % 50, tip N % 30 ve tip V % 20 oraninda goriilmektedir. Watson ve
ark. gore bu oranlar % 67, % 10, % 23 olarak bildirilmistir.(Sekil 8). Tip D lunatumlar
kapitatumdan gelen kuvvetler karsisinda ekstansiyon yapma egilimindedir. Bu durum el

bilegi kinematigi ve yiik dagilimlarinin arastirilmasinda 6nem arz etmektedir (35,126).

Sekil 8. Tip D, Tip N ve Tip V belirlenmesinde oranlar



El bilegi ve lunatum dolagimin kemik dis1 ve kemik i¢i birlesenleri igin taze
kadavra calismalariyla ¢alisilmistir.Kemik dist damarlanmayi1 degerlendirmek amagh
yapilan enjeksiyon ¢aligmalarinda, siirekli bir volar kan akimi ve sik fakat siireklilik
gostermeyen bir dorsal kan akimi oldugu gosterilmistir. % 7 denekte sadece volar kan
akimi saptanmistir ve Kienbock hastaligl i¢in risk faktorii olarak degerlendirilmistir
(Gelberman ve ark.). Palmar yiizde; radial, ulnar ve anterior interossedz arterin palmar
dallar1, dorsal yiizde; radial, ulnar ve anterior interossedz arterin dorsal dallar1 bir araya
gelerek lunate kemigi besleyen ticlii transvers arklari olustururlar. Lunat kemigin dorsal
kan akimi eger varsa, radiokarpal ve interkarpal eklemler {izerindeki proksimal ilk iki

siradaki transvers arktan gelmektedir (24). (Sekil 9, Sekil 10, Resim 6, Resim 7).

Sekil 9. El bileginin dorsal kanlanmasi. R: radial arter, U: ulnar arter, 1: ant
interossedz dorsal dali, 2: dorsal radiokarpal ark, 3: skafoid dali, 4: dorsal interkarpal

ark, 5: bazal metakarpal ark, 6: ulnar arterin medial dali



Sekil 10. El bileginin palmar kanlanmasi. R: radial arter, U: ulnar arter, 1: ant
interossedz palmar dali, 2: palmar radiokarpal ark, 3: palmar interkarpal ark, 4: derin
palmar ark, 5: yiizeyel palmar ark, 6: radial rekiirren dal, 7: ulnar rekiirren dal, 8:ulnar
arterin medial dali, 9: ulnar arterin dorsal interkarpal arka katilan dali (Gelberman RH,
Panagis JS, Taleisnik J, et al: The arterial anatomy of the human carpus. Part I: The
extraosseous vascularity. J Hand Surg 8A:367-375,1983.)

Resim 6. Kemik dis1 damarlanmanin dorsoradial yiizden goriiniimii. R: radial
arter, S: skafoid, 1-dorsal radiokarpal ark, 2-dorsal interkarpal ark, 3-dorsal metakarpal
dal, 4-lunat tizerindeki pleksus (31).



Resim 7. Kemik disi1 damarlanmanin palmar ylizden goriiniimii. R: radial arter,

U: ulnar arter, S: skafoid, L: lunatum, 1-2: palmar interkarpal ark (31).

Kemik i¢i damarlanmayr goOsteren caligmalarda Gelberman ve ark. {i¢ tip

lunatum bulmuslardir (2). (Sekil 11)

Sekil 11. Lunatum kemik i¢i dolagimi ve anastomozlarin sematik ¢izimi

‘I" tip % 31, ‘X tip % 10 ve Y’ tip % 59 oraninda goriilmekte ve anastomozlar
lunatum merkezinin hemen distalinde yer almaktadir. Bu {i¢ tipin ortak bir 6zelligi

olarak radial eklem yiiziiniin en az kanlanan alan oldugunu saptamslar (2). (Resim 9)

. o

Resim 9. Lunatum {izerinde palmar yiizdeki iki arter gortiniimii (31)
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Palmar ve dorsal olmak {izere ayn1 anda ¢ift damarlanma gosteren lunatlarin
ticte birinde tek bir volar damar gene tek bir dorsal damar ile kemik i¢inde anastomoz
yaparken, tgcte ikisinde ise ligli damar anastomozu kemik iginde izlenmektedir (24).

(Resim 10, Resim 11)

5

il

L
i

ade %__

Resim 10. Volar ve palmar yiizden ikiser arter girisli, santral anastomozlu

lunatum kemik i¢i beslenmesi (31)

Resim 11. Calisan kadavralarin %7 sinde goriilen, sadece volar ylizden giris

yapan

damarlanma (31)

Lee (1963), yaptig1 kadavra c¢alismalarinda lunatumda ii¢ tip damarlanma
bildirmistir; volarden veya dorsalden kemigi besleyen tek damar, merkezi anastomozu
olmayan hem volar hem de dorsal damarlanma, merkezi anastomozu olan hem volar
hem de dorsal damarlanma. Lee’ ye gore ilk iki tip beslenme yapis1 Kienbdck icin bir
risk faktorii tasimaktadir (3).

Yapilan ¢aligma sonuglarindan da anlasilacagi tizere bazi lunatlar risk altindadir.

11



2.2. Bipartite Lunat (iki parcah Lunat)

El bilegi kemiklerinin nadir olarak goriilen dogumsal anomalilerdendir(Resim
12). Karpal kemikler dogumda kartilajendz yapisindadirlar. Lunat genel olarak 2 ve 4
yaslar arasinda tek kemiklesme merkezinden kemiklesmeye baslar ve eriskin halini 12
ve 14 yaslarinda alir. Genel olarak her karpal kemikte bir adet kemiklesme merkezi
bulunur, fakat nadiren iki parcali kemiklesmeye yol agan iki ayr1 kemiklesme merkezi
bulunabilir. Dogumsal iki parcali lunatin tanisinda; iki tarafli olmasi, dykiide travma
olmamasi, her iki par¢anin da esit boylarda ve yogunlukta izlenmesi, her bir par¢anin
diizglin sinirli olmast ve parcalar arasinda dejeneratif degisiklikler olmamasi
gosterilebilir. Nadir goriilen olgu sunumlarinda yapilan calismalarda kavrama giiclinde
genel bir azalma olmasima ragmen, pargalar arasinda dinamik olarak instabilite

saptanmamugtir (1).

Resim 12. iki tarafl1 goriilen iki parcali lunatuma ait grafi, BT ve MRI goriintiileri

2.3. El Bilegi Fonksiyonel Anatomisi

El bilegi iki sira halinde dizilmis sekiz kemikten (psiform kemik seamoid olarak
degerlendirilebilir) meydana gelmistir. 27 kiiclik eklem, 48 bag ile baglantili olarak
belki de insan viicudu iskelet sisteminin en kompleks yapisini teskil etmektedir (48).
Proksimal sirada, radialden ulnara dogru sirasiyla skafoid, lunat, triquetrum ve psiform;

distal sirada ise trapezium, trapezoid, kapitat ve hamat kemikler yer almaktadir. (Sekil

1)
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Sekil 1. El bilegi kemik yapisinin dorsal ve volar yiizden goriiniimii

El bileginin kompleks hareket sistemi, karpal kemiklerin farkli planlardaki ve
farkl1 derecelerdeki hareketlerinin bir sonucudur. Bu kompleks hareket sisteminin
normal fonksiyonu, iyi dengelenmis intrinsik ve ekstrinsik bag sistemi ile
saglanmaktadir. Intrinsik baglar el bileginde baslaylp el bileginde sonlanirken,
ekstrinsik baglar radius ile el bilegi kemikleri arasinda uzanmaktadir. (Sekil 2, Sekil 3)
Karpal kemikler iizerinden baslayan yada bu kemikler {izerinde sonlanan herhangi bir
kas yapis1 yoktur. Ancak psiform kemige fleksor karpi ulnaris tendonu yapigmaktadir.
El bilegi hareketinden birinci derecede sorumlu olan tendonlar genel olarak moment
kolu etkisini artirmak amacl, el bilegi hareket merkezi olan kapitat bas kismindan
uzakta yer almiglardir. Tam tersine parmak fleksor ve ekstensorleri ise merkezi yerlesim

gostererek el bilegi hareketlerine olan katkilarini azaltmiglardir (24)(71).
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Sekil 2. Dorsal el bilegi ligamanlari. R: radus, U: ulna, S: skafoid, L: lunatum,
T: triquetrum, P: pisiform, Tm: trapezyum, Td: trapezoid, C: kapitat, H: hamatum,
DRMA: dorsal radial metafizer arkuat ligaman, DRC: dorsal radiokarpal ligaman, DIC:
dorsal interkarpal ligaman, SL: dorsal skafolunat ligaman, LT: dorsal lunotriquetral
ligaman, TH: dorsal triquetrohamat ligaman, TT: dorsal trapezotrpezoid ligaman, TC:
dorsal trapezokapitat ligaman, CH: dorsal kapitohamat ligaman (Berger RA:
Arthroscopic anatomy of the wrist and distal radioulnar joint. Hand Clin 15:393-413,
1999).
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Sekil 3. Volar el bilegi ligamanlari. R: radius, U: ulna, S: skafoid, L: lunatum, T:
triquetrum, P: pisiform, Tm: trapezyum, Td: trapezoid, C: kapitat, H: hamatum, RSC:
radioskafokapitat ligaman, LRL: uzun radiolunat ligaman, SRL: kisa radiolunat
ligaman, PRU: palmar radioulnar ligaman, UL: ulnalunat ligaman, UC: ulnakapitat
ligaman, UT: ulnatriquetral ligaman, SC: skafokapitat ligaman, TC: Triquetrokapitat
ligaman, TH: triquetrokapitat ligaman, TH: triquetrohamat ligaman, STT:
skafotrapezotrapezoid ligaman, TT: trapezotrpezoid ligaman, TC: trapezokapitat
ligaman, CH: kapitohamat ligaman, RA: radial arter, AIA: anterior interossedz arter
(Berger RA: Arthroscopic anatomy of the wrist and distal radioulnar joint. Hand Clin
15:393-413, 1999).

Normal bilek fleksiyon ve ekstansiyonu 150 derecelik bir hareket genisligi
saglamaktadir. Radioulnar hareketin % 60 kadar1 radiokarpal eklemden, % 40 kadar1 ise
midkarpal eklemden olmaktadir. Radial ve ulnar deviasyon sirasinda skafoid ve lunat
beraberce fleksiyona ve ekstansiyona giderler (24,71).

‘Fonksiyonel el bilegi hareket genisligi’ tanimi Brumfield, Champoux ve
Palmer’ in yapmis oldugu calismalarla tamimlanmistir. Gilinliik aktiviteler, giinliik
yasam ve kisisel temizligin yapilabilmesi i¢in fonksiyonel el bilegi hareket genisligini
5-10 derecelik fleksiyon, 30-35 derecelik ekstansiyon, 10 derecelik radial deviasyon ve
15 derecelik ulnar deviasyon sinirinda oldugunu tespit etmisler (74).

iki dnkol kemiginden yalmzca radius direkt olarak karpal kompleksle temas

halindedir. Skafoid ve lunatum, radius distal ucunda iki ayr1 faset ile eklemlesmistir.
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Saglam el bileklerinde yiiklenmenin % 39’ u radiolunat iizerinden % 61’1 radioskafoid
tizerindendir. Midkarpal eklemlerdeki yiik dagilimina bakildiginda % 33
skafotrapezotrapezoid eklemde, % 34 skafokapitat eklemde, % 17 lunokapitat
eklemde, ve % 16 triquetrohamat eklemdedir. Proksimal sirada ise kuvvet iletim

oranlari, % 40 skafolunat eklemden ve % 60 lunotriquetral eklemdendir (22,50).

2.4. Avaskiiler Nekroz

El bilegi damarsal anatomisinin tamamen anlagilmasindan sonra bazi karpal
kemiklerin major tek bir travma yada tekrarlayan mikro travmalardan sonra hassas
dolasimsal 6zelliklerinden dolay1 kemik 6liimiine daha yatkin olduklar1 saptanmustir.

Ayrica kortikosteroidler, alkol, hemoglobinopatiler, sistemik hastaliklar (SLE,
Raynaud, Skleroderma, Gaucher vb.) ve basing degisiklikleri de nekroz gelisiminde rol
oynamaktadir (110)(Resim 8). SLE ve Crohn enteritinde kortikostreoid tedavisi
sirasinda Kienbdck hastaligi bildirilmistir (109). Kesin patojenik mekanizma tam olarak
bilinmese de, steroid alimi sonrasinda kemik iligindeki yag hiicreleri hacmi artmakta,
bu da kemik bosluklar1 i¢indeki dolasima zarar verebilmektedir. Steroidler ayrica serum
kolestroliinii artirarak kii¢iikk damarlardaki yag embolisi sikligini artirmaktadirlar (14).
Mac Nicol 1982 de karpal koalisyonlu olguda, 1981 de Castagnoli gut hastaliginda,
Goodfellow 1977 de spastisitede, 1984 de ise Lanzer orak hiicreli anemide lunat
avaskiiler nekrozunu bildirmislerdir (36,57,95,99).

Son olarak ise nedeni tam olarak bilinmeyen avaskiiler nekrozlar i¢in ‘idyopatik
avaskiiler nekroz’ kavrami oOne siiriilmiistiir(Resim 8). Multifaktoryel, giderek artis
gosteren streslerin bir sonucu oldugu belirtilmistir (110).

Avaskiiler nekroza yol agabilen bir¢ok mekanizma kabaca su basliklar altinda
toplanabilir: Mekanik damarsal bozulma, tromboz ve emboli, damarsal yapilar iizerine

basing, ve venoz tikaniklik.
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Resim 8. Kemikte osteonekrozun histolojik goriintiisii

2.5.Kienbock Hastahg:

2.5.1.Tammm

Kienbdck hastaligi, lunat kemigin avaskiiler nekrozuna sekonder gelisen,
skleroz ve kollapsi ile karakterize bir hastaliktir.

Lunat kemigi kollapsinin, ilk olarak 1843 yilinda Peste tarafindan anatomik
orneklerde tanimlandigi sdylenmektedir. Bir radyolog olan Robert Kienbdck, 1910
yilinda hastaligin, lunat kemigi kanlanmasinin azalmasiyla sonuglanan, tekrarlayan
travmalara sekonder meydana geldigi teorisini one siirdiigii bilinmektedir. Kienbock,
izole degisikliklerin lunatin proksimal kismindan basladigiin ve radiolunat eklemin
etkilendiginin radyografik delilini saglamistir. Kienbock hastaliginda avaskiiler

nekrozun, histolojik olarak ilk defa Baum tarafindan tanimlandig1 soylenmektedir.

2.5.2.Demografik Ozellikler

Kienbock hastaligi, genel olarak 20 - 40 yaslar arasinda, gen¢ ve geng
erigskinlerde goriilmektedir. Goriilme sikligr net olarak tespit edilmemistir.Nadiren
bilateraldir.Fakat ¢ocukluk ¢aginda (7 yas), ileri yaslarda (75 yas), kimi zaman ise
bilateral goriildiigii (% 3.5 - % 7.5) olgu sunumlari seklinde yayinlanmistir. Dominant
olarak sag el bilegi tutulumu sola oranla daha siktir. Cinsiyet dagiliminda erkek tutulum

bayanlara oranla iki, iic kat daha fazladir. Bayanlarda erkeklere oranla daha ileri
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yaslarda ortaya c¢ikmaktadir. 12 yas altindaki pediatrik grupta konservatif tedaviye
klinik ve radyolojik olarak ¢ok iyi cevap verdigi gosterilmistir (15,24,46,95,108,109).

2.5.3.Etyoloji ve Patogenez

Kienbdck hastaligina neden olabilecegi diistliniilen bir¢ok faktér mevcuttur.Cok
fazla sayida direk ve indirek nedenler ileri siiriilmiistiir. Ileri siiriilen bir ¢ok etiyolojik
nedenin temel ortak yonleri, lunat kemigin kan akimina bagli beslenmesinde bozulma
ve i¢ yap1 Ozelliklerinin degismesidir. Degisen i¢ yap1 zamanla kemik i¢i dolagimi
bozan, farkli boylarda ve uzanimlarda plaklarin olusmasi ile olmaktadir (100).

Bu nedenler lunatumun kendi anatomik yapisindan kaynaklanan i¢ faktdrler ve

kendisi ile ilgili olmayan dis faktorler ve olarak siiflandirilabilir.

2.5.3.1. D1s Faktorler

a) Kapitatum

Lunatumun proksimal eklem yiiziiniin olusturdugu radius, distal eklem yliziiniin
olusturdugu radiustan daha genistir. Bu durum proksimale dogru kapitatum iizerinden
gelen yiiklerin lunatum {izerinde daha kiiciik bir alanda yogunlagmasina neden
olmaktadir (Armistead ve ark, 1982). Kienbdck hastaliginda yapist bozulmus
lunatumum yikiminda, kapitatum tetigi ¢eken mekanizma olarak rol oynadigi
diistiniilmektedir.

b) Lunatum Yiiklenmesi

Skafoid fizyolojik smirlar igerisindeki hareketi sayesinde el bilegine
proksimalden gelen yiiklerden lunatuma oranla daha rahat kagabilmektedir. Triquetrum
ve skafoid baglar1 ile hareketi engellenen lunatum, proksimal siranin konveksitesinin
tepe noktasinda bir kilit tagi gibi bu yliklere kars1 tek basina kalmistir.

¢) Ulnar Varyans

Ulnar varyans De Smet tarafindan su sekilde siniflamaktadir: Eger ulna distal
eklem cizgisi radius distal eklem c¢izgisinden 1mm veya daha fazla uzun ise pozitif
ulnar varyans, Imm veya daha fazla kisa ise negatif ulnar varyans, aradaki fark Imm
siirlari igerisinde ise notral ulnar varyans (10). Negatif ulnar varyansin hastaliga yol
acan bir faktor mii oldugu, diger etiyolojik faktorler i¢in bir gosterge mi oldugu, yoksa

hastaligin etkisi ile mi ortaya ¢iktigi hala tartismalidir (10,86).

18



Hulten’ nin 1928 deki agiklamalarina gore eger ulna kisa ise, iletilen yiiklere
radiusla birlikte karsi koyamayacak ve lunatum radial kisminda daha fazla bir
yliklenme olacaktir. Bu mekanizmay1 destekleyen ¢ok sayida ¢alisma yayimlanmaistir.
(Axelsson, 1971; Chen ve Shih, 1990; Gelberman ve ark, 1980; Stahl ve Reis, 1986).
Ulna kisalig1 ile birlikteligi goriilen bazi dogumsal hastaliklarda erken donemde
cocuklarda Kienbdck hastaligi bildirilmistir (17,101).

Buna karsin Nakamura ve ark. 1991 yilinda, ulnanin radiusa oranla uzun
olmasmin lunatum i¢in bir ¢arpma yiizeyi olusturdugunu ve bunun sonucunda i¢
yapisinin bozuldugunu ileri stirmiislerdir.Japonlar arasinda yaptiklar1 yas ve cinsiyete
bagimli caligmada, normal toplumda yasla birlikte ulnar varyansin pozitif yonde
arttigin1 ve Kienbock hastaliginin daha sik olarak pozitif ulnar varyans olan bireylerde
ortaya ¢iktigini gostermislerdir (83,125).

Lunatum iizerine gelen olagan dist ylklenme ancak ulnar deviasyonda ve el
bilegi ekstansiyonunda olmaktadir. Bu yiliklenme ulnar negatif varyans ile daha da
artmaktadir (22,103).

Kristensen (1987) ise ilk defa radius distal ucunda hastalik ile birliktelik
gosteren bir yalanci uzamayir tanimlamigtir. Kienbock hastalarinda ulnar negatif
varyansin saptanmasinin aslinda goriildiigiinden daha az oldugunu bildirmistir. Yalanci
uzama, radius distal ucundaki yiliklenme degisikliklerine bir cevap olarak subkondral

yeni kemik olusumu oldugunu 6ne siirmiistiir (64).

d) Yiik Tipi

Anlik, yiiksek enerjili yliklenmeler ve travmalar yaninda, diisiik enerjili fakat
cok sik tekrarli yiiklenmeler de sorumlu tutulmustur. Disaridan bakildiginda basit isler
gibi goriilen bazi giinliik iglerdeki yiiklenmelerde, el bilegi hareketleri sonucu olusan
donme momenti, hareketin merkezine daha giiclii olarak yansimaktadir. 1987 de
Gemme ve Saraste; 1992 de Letz ve ark. titresimli aletlerin kullanimi ile Kienbdck
hastalig1 arasindaki iliskiyi gostermislerdir. Beckenbaugh ve ark. 46 hastanin %72 sinde

belirgin travmaya maruz kaldigini ileri siirmiislerdir. (54,125).
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e) Instabilite
Skafolunat instabilite ile birlikte rotasyon hareketi artan skafoid, lunatumun
yiiklenmelere karsi tek basina kalmasina neden olmaktadir (Armistead ve ark., 1982;

Kashiwagi ve ark., 1977).

2.5.3.2. iIC FAKTORLER

a) Lunatum Kiiresel Sekli
Diger el bilegi kemiklerine oranla lunatum daha kiiresel bir sekildedir. Bu

yapisal 6zellik kortikal bir destekten ¢ok trabekiiler bir destegi gerektirmektedir.

b) Kortikal Kuvvet
Lunatum, i¢ trabekiiler yapisinin olusturdugu destegi agmayacak ve yapinin
mikro mimarisini bozmayacak Olciideki kuvvetlere karsi belirli oranlarda

sikistirilabilirlik ve esneme gostermektedir (Koebke ve ark., 1989).

¢) Lunatumun Anatomik Farkhliklari

Kauer’ in 1980 yilindaki ¢alismasinda lunatum palmar ve dorsal yiizlerdeki
Olctim farklar1 yan grafilerde incelenerek ¢esitli anatomik tiplemeler yapilmistir. Kama
seklindeki kutuplasmalar asir1 fleksiyon yada ekstensiyonda yiiklenme bolgesinden bir

miktar kagarak lunatumu koruyabilir.

d) Trabekiiler Anatomi

Direkt grafilerle degerlendirilen lunatum trabekiiler morfolojisi belirgin
farkliliklar gostermektedir (Antuna, 1966). Bu yapisal 6zellik kemiklesme merkezinin
etkisi ile olusan farkli lunatumlarin esneme ve sikisma kuvvetlerinden farkli oranda

etkilenmesine neden olabilir (125).
e) Lunatumun Damarsal Anatomisi

Lunatumun beslenmesi iizerine yapilan ¢alismalar sonucunda bazi anatomik

farkliliklar nedeniyle risk altindaki lunatum tanimlamasi yapilmistir (2).
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f) Akut Kiriklar

Travma Oykiisii ile birlikte arastirilmistir. Beckenbaugh ve ark. hastalarinin %82
sinde direkt grafilerde kirik ¢izgilerini gostermislerdir. Fakat kiriklarin avaskiiler
nekrozun sebebi mi, yoksa nedeni mi oldugu kesin olarak ortaya koyamamuslar. Kapitat,
olusan volar ve dorsal pargalarin birlesmelerini engellemektedir (2,70).

Son yillarda yapilan c¢alismalarda belirgin bir kemik i¢i basing artiminin
saptanmasi, vendz konjesyonu sebepler igine sokmustur (100). Jensen, Kienbdck
hastalig1 i¢in ameliyat olan on hastada lunatumdaki kemik i¢i basinci 6lgmiistiir.
Degerler hem radialstiloid, hem de kapitatumdan daha fazla olarak 6l¢iilmiistiir. Jensen
bu sonuclara dayanarak vendz konjesyonun, arteryel yetmezlikten daha etkili bir
etiyolojik faktor oldugunu one slirmiistiir (36).Patoanatomik c¢alismalarda, hastalik
stiresince, kemigin dinamik olarak yeniden olusumu ve tamir siireci bulunmustur. Olay1
baslatan ve devam ettiren nedenlerin etkisi ile canli kemik dokularinda tamir ve yeniden
damarlanma izlenmistir. Artmis dolasim, patolojik kiriklarin bir sebebi olarak gosterilen
bolgesel osteopeniye neden olur. Kirik alanindaki tamirsel 6zellikli fibrovaskiiler doku,
kemik dokuya farklilagma gosteremez ve bu nokta geri doniisiimiin artik miimkiin
olmadigi, kemik yikimi ve pargalanmasi ile ilerleyen osteonekroz ile sonuglanir. Lunat

kemik yikimi tiim el bilegi biyomekanigini olumsuz yonde etkilemektedir (100).

Makroskobik olarak lunatomalazi {i¢ farkli alanda izlenmektedir: Proximal
Bolge; patoanatomik degisikliklerin merkezi olan bu bolge maksimum kemik 6liimiiniin
goriildigli  bolgedir. Basarisiz tamir mekanizmalar1 artmig kemik sklerozu ile
neticelenmektedir. Orta Bolge; bolgesel tamir ve fibrovaskiiler dokular izlenmektedir.
Bu bolge kaynamanin olmadig1 bosluklarin fibréz doku ile doldurulmasi sonrasi olusur.
Distal Bolge: canli kemik ve kemik iligi dokusunun en uzun siire korundugu bolgedir
(100).

Patogenezde kikirdak birincil olarak etkilenmemekte ve nispeten saglam
kalmaktadir. Zamanla kemik oliimii etkisi ile kikirdak yilizey de degisebilmektedir
(125).
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2.5.4. El Bilegi Patomekanigi

Kienbock hastaliginda genel olarak lunat kemigin radius ile temas eden radial
tarafi, triangularfibrokartilaj ile temas eden ulnar tarafina oranla daha fazla
etkilenmektedir.Lichtman ve ark. hastaligin ge¢ donemlerinde kapitat kemigin
proksimale yer degistirdigini, skafolunat ayrilmayi, skafoidin rotasyonunu ve
triquetrum’ un ulnara deviasyonunu gdostermislerdir. Hastalik ilerlemesi ile birlikte
kapitat proksimal ve ulnara yerdegistirirken, lunat kemigin radiale yerdegistirmesine
skafoid ile birlikte yaptiklart palmar fleksiyon eslik eder (114).

Ayn1 zamanda radius distal ucundaki yiiklenme ve buna bagli subkondral kemik
yogunlugundaki degismeler, Iwasaka ve ark. yapmis oldugu ¢alismada skafoid fossada
yiik artigini, lunat fossada ise azalisini gostermektedir. Yazarlar bu durumdan skafoid
rotasyonunu sorumlu tutmuslar, yiiklenmenin hastaligin ilerleyisi ile birlikte lunatum
tizerinden skafoid tlizerine kaydigini1 ve bunun da Kienbock hastaligindaki biyomekanik
bozuklugun kilit noktasini olusturdugu sonucuna varmislardir. Bu durumda cerrahi

tedavi yontemlerinde skafoid rotasyonu degerlendirmek gerekmektedir (50).

2.5.5 Klinik bulgular

Hastalik sinsi baslangi¢li oldugundan erken donemde gozden kacabilir ve tespit
edilemeyebilir.El bilegi orta dorsal kisminda agri1 ile birlikte ortaya ¢ikan hareket
kisitlhilig1 tablosu geng bir eriskinde Kienbock hastaligini akila getirmelidir. Travma
Oykiisii her zaman bulunmamasima ragmen bazi1 hastalar belirgin el bilegi
hiperekstansiyonu sonrasi sikayetlerinin basladigini tariflerler. Agr1 genelde aktivite ile
artar ve dinlenme ile azalir yada kaybolur. Fizik muayenede radyokarpal dorsal yiizde
sislik, efiizyon, sinovit bulgular1 goriilebilir. Cok nadir olarakta palmar tarafta sislik
goriilebilir. Tiim planlardaki hareket genislikleri ve kavrama giicli diger el bilegi ile
karsilagtirildiginda genel olarak belirgin azalmis olarak bulunur.

Orak hiicreli anemi, karpal koalisyon, gut hastaligi, serebral felg ile birlikteligi
olgu sunumlari seklinde gosterilmistir (2). Hastaliga bagl fleksor ve ekstensor tendon
kopmalari klinik tabloya eslik edebilir (79,94,95).

Hastaligin son donemlerinde el bileginde instabilite goriilebilir.Unutulmamalidir

ki, 1yi prognoz i¢in taninin dogru zamanda konulmas1 gerekmektedir.
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2.5.6. Ayrici Tam

Klinik ayiric1 tanilarda Inflamatuar artropatiler, posttravmatik artritler, kiriklar,
akut veya kronik karpal instabilite, ulnokarpal sikisma sendromu,posttravmatik
iskemi,ulnar kaynakli bitisme sendromlar1, agrili gizli ganliyonlar, kirik olusmus
lunatum kistleri, triangular fibrokartilaj kompleks lezyonlari, radyokarpal artroz, ve
karpal tiinel sendromu akla gelmelidir (61,90).

Arada kalinan hastalarda iki, ti¢ haftalik atelleme sonrasinda kullanmamaya
bagli lunatum disindaki karpal kemiklerde osteoporoz goriilmesi ile tani

konulabilmektedir (28).

2.5.7. Radyolojik Degerlendirme

Goriintiileme yontemlerinin 6nemi hastaligin tanisi, evrelemesi, tedavisi ve tedavi

takibinde tartisilmazdir.

a) Konvansiyonel radyograiler

Standart arka-6n pozisyon grafileri omuz eklemi 90 derece abdiiksiyonda, dirsek
eklemi 90 derece fleksiyonda , 6n kol notral pozisyonda iken; yan grafiler ise omuz 0
derecede abdiiksiyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda, 6nkol notral pozisyonda ve el
bilegi notral fleksiyonda 125 cm uzakliktan elde edilmelidir (24). (Palmer 1982) (Resim
13)

Pronasyonda elde edilen goriintiilerde ulna basi radiusa oranla daha distalde
iken, supinasyonda daha proksimalde goriilmektedir. Bu sebeple ulnar varyans
hesaplamalarinda grafi yontemlerinin standardizasyonu énemlidir (100).

Lunat kemikteki yogunluk artis1 diiz grafilerdeki en erken bulgudur (24).
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Resim 13. Standart grafide 6n-arka pozisyonda el bilegi kemik yapilarinin

degerlendirilmesi

1)Karpal Yiikseklik Oram

Youm tarafindan 1978 de tarif edilmistir. On-arka pozisyondaki grafilerde
3.metakarp proksimal ucundan radial eklem yiiziine olan uzunlugun (L2); 3.metakarpin
uzunluguna (L1) oram ile belirtilir.Normal degeri 0,54 m 0,03’tiir.Ilerleyici lunat
kollaps1 ile azalir.Standart pozisyonlarda ¢ekilmeyen grafiler metakarp boylarindaki

yanilmalara yol agarlar.(Sekil 12).
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CHR=L1A2
CUDR=L3/11

Sekil 12. El bilegi anatomik yapilarina dayali ¢esitli 6lgtimler (102)

2)Radial A¢illanma (Radial Inklinasyon) (RA)

Standart on-arka grafide radius stiloidin u¢ kismiyla distal radioulnar eklemin
radial kisminm birlestiren dogru ile distal radioulnar eklemin radial kismindan radius
uzun eksenine ¢izilen dik ¢izgi arasindaki agidir. Ortalama 24 derecedir (15-30 derece
aras1 normal degerler igerisindedir). Kienbock hastaliginda radial agilanmanin hastaligin

evresi ile korelasyonu yoktur (93). (Sekil 12)
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3)Ulnar Varyans (UV)

Radiusun ulnar eklem yiiziinden radius cismine dik bir teget ¢izilir. Bu ¢izgi ile
ulna distal eklem yiizii arasindaki mesafe mm cinsinden ulnar varyansi verir (75) (Sekil
12). Seviye esitse notral, ulna minus varsa negatif, ulna majus varsa pozitif ulnar
varyans var denir. Ulnar varyans, kolun pozisyonu veya oOl¢iim metodu gibi x-ray
teknigine bagli olarak degisebilir. Bu nedenle, standart oOn-arka pozisyondaki
radyografiler, omuz abduksiyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda, on kol ndtral

pozisyonda ve el bilegi notral pozisyonda ¢ekilmelidir.(Sekil13)

Sekil 13. Negatif ulnar varyansin standart 6n-arka, oblik ve tam yan radyografideki goriiniimii
4) Skafolunat A¢1 (SLA)

Lunatum merkezinden dorsal ve palmar uglara dik olarak cizilen ¢izgi ile

skafoid cismi arasindaki agidir (75) .Genellikle 30-60 derece arasindadir.(Sekil 14)
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Sekil 14. Skafolunat ag1 Slgiimii

5)Radioskafoid Ac¢1 (RSA)
Tam yan grafide skafoid volar yiiziine cekilen teget ile radius orta diafizer
cizgisi arasindaki agidir. Genellikle 40-60 derece arasindadir. Tam bir degerlendirme

icin dinamik ytiklenmeli grafiler daha 6nemlidir. (Sekil 12)

6) Degistirilmis Karpal Yiikseklik Oram

1994 yilinda Natrass tarafindan, 3. metakarp boyu yerine kapitat kemigin diiz
AP grafide en uzun ekseninin uzunlugu alinmasi (L1) ile bunun 3.metakarp proksimal
ucundan radial eklem yliziine olan uzunluga (L2) orani seklinde hesaplanmaktadir.
Normal degerleri 1,57 = 0,05 olarak bildirilmistir. Yazar tarafindan karpal yiikseklik
oranin gosterilmesinde daha giivenilir oldugu belirtilmesine ragmen kapitat kemigin

gostermis oldugu anatomik sekil ve boyut farkliliklart diistindiiriictidiir (132).(Sekil 15)

Sekil 15. Degistirilmis karpal yiikseklik oran1 L2/L1
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7) Stahl indeks

Lunat parcalanmasimin ve c¢okiisliniin derecesini belirler. Yan grafilerdeki
uzunlamasina olan yiiksekligin en biiyilk dorsopalmar uzunluga boliinmesi ile
hesaplanir. Normal degerleri 0,53 + 0,03 olarak bildirilmistir (66).Lunat kollapsinin
artmasiyla azalir (Sekil 16)

W

Sekil 16. Stahl oram1 L5/L4

8) Lunatum Kaplanma Yiizdesi
Lunatumun radial eklem vyliziinde, radiusla eklem yapan kisminin eklem
yapmayan kismina oranidir. Proksimale gelen ytiklerin aktarilmasinda birim alan olarak

onemli rol oynamaktadir. (Sekil 17)

L6

&é)(@

Sekil 17. Lunatum kaplanma yiizdesi L7/L6
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9) Kapitat- Radius Uzakhg:
Zdravkovic ve Sennwald yeni bir radyolojik metod olarak belirtmislerdir.(1997)
Dis merkezli iki ark arasindaki en kisa mesafe Olclimii ile elde edilir. Yazarlar,

caligmalarinda bu yontemle degistirilmis karpal yiikseklik oranindan daha giivenilir

sonuglar elde etmislerdir (132). (Sekil 18)

Sekil 18. Kapitatum radius uzakligi

Skafoidin radyolojik olarak izlenen halka isareti diger skafoid fleksiyon
gostergeleri ve karpal yiikseklik kaybi gostergeleri ile istatistiksel olarak korele
bulunmamistir. Skafoid kortikal halka isareti patolojik skafoid fleksiyonunda
goriilebilecegi gibi el bileginin radial deviasyonundaki grafilerde de izlenebilmektedir.
Condit ve ark. RS ag¢inin klinik sonuglar ile korele oldugunu bildirmislerdir (34).

Karpal yiikseklik orani ve Stahl orani ile Lichtman evrelemesi arasinda gii¢lii
ters korelasyon izlenmistir. Direkt grafiler ile tanis1 konulan evre 3b ve evre 4 de BT ve

MRI ileri tan1 yéntemi ve tedavi planlama araci olarak genellikle gerekli degildir (100).

b) Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT, hastaligin etiyolojisindeki ve evrelemesindeki bir¢ok tartismayi canli
tutmaktadir.1 veya 2 mm kalinligindaki paralel kesitlerle inceleme yapilabilir.
Siiperpozisyonlarin engellenmesi ile ayrintili goriintiiler elde edilebilmekte ve
konvansiyonel radyografilerde ileri donemlerde saptanabilen bulgular daha erken
donemlerde izlenebilmektedir. (psédokistler, spongioz skleroz, gizli kiriklar vb.) (100).

Kienbock hastaliginda en sik karsilasilan kirik tipi koronal ve sagital kesitlerde
lunatumun proksimal kutbunda goriilen transverse makaslama kirigidir. Daha az siklikta
ise koronal orta hat kirig1 gelmektedir ki, bu kirik sonrasinda parcalar volar ve dorsalde

ayrilabilir (93).
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¢)Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRI)

MRI, tiim konvansiyonel radyografik incelemelerin normal oldugu baslangig
evrelerinde tant koydurucudur, bdylelikle el bileginde ¢okme olmadan tedaviye
erkenden baslanabilmektedir. Unutulmamasi1 gereken MRI 1 normal kemik iligindeki
yag kaybin1 gosterdigi, spesifik olarak avaskiiler nekrozu gostermedigidir. (Resim 14)

2 mm, 3 mm kalinhiginda, ¢esitli teknik Ozellikli sekanslarla Kienbdck
hastaliginda elde edilen kesitlerdeki sinyaller, hastalik patoanatomisi ile baglantili
olarak degisiklikler gdstermektedir. Iskeminin erken dénemlerde yol actig1 kemik iligi
O0demi; T-1 agirlikli sekanslarda azalmis sinyal ile izlenirken, T-2 agirlikli sekanslarda
artmis sinyal 6zelligindedir.

Kemik iligi Olimiiniin tamamlanmasi1 ile hem T-1 hem de T-2 agirlikli
sekanslarda kuvvetli bir sinyal azalmasi goriilmektedir. Artmis spongiéz skleroz ve
baslayan fragmentasyon sinyal yogunlugundaki azalmayir daha da artirmaktadir
(100,113). lyilesme déneminde T-2 agirlikli goriintiilerde sinyal artis1 T-1 goriintiilerine
gore daha erken donemde olmaktadir (84).

Resim 14. Hastalarimiza ait T-1 agirlikli kesitlerde lunatumun goriintiisii

d)Sintigrafi

Kemik sintigrafisi direkt grafilerin yetersiz kaldigi erken evrelerde tanida
yardimci yoOntem olarak kullanilabilinir. Fakat erken evrelerde sintigrafik bulgu
vermeyen bazi durumlarda MRI’ in daha duyarli oldugu olgu sunumlari seklinde
bildirilmistir (24). Avaskiiler nekrozun sintigrafik bulgular1 degiskendir. Genel olarak
azalmis tutulum kan akimindaki azalmanin, artmis tutulum ise doku tamirini ve

iyilesmeyi gosteren bir artmig kan akiminin gostergesidir (105). (Resim 15)
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Resim 15. El bilegi tutulumunun sintigrafik goriintiisii

2.5.8. Radyolojik Ayirict Tani

Radyolojik olarak yogunluk gosteren lunat kemik ayirici tanisinda, el bilegi
cikiklar1 ve kirikli ¢ikiklarindan sonra goriilebilen gecici damarsal yetmezlik dnemlidir.
Bu radyolojik goriiniim travmadan sonraki alt1 ve sekiz hafta icinde kaybolmaktadir
(White ve Omer) (2).

Yaygin el bilegi artrozu ileri donem kienbock hastaligi ile karisabilir. Yaygin el
bilegi artrozu, daha ileri yaslarda goriilmesi, proksimale kapitat gog¢li olmamasi ve
eklem yiizlerinde genellikle c¢evresel bir skleroz artis1 ile Kienbdck hastaligindan
radyolojik olarak ayrilabilmektedir (24).

Genellikle kemik Oliimiiniin eslik etmedigi ender goriilen lunat kiriklari,
ulnalunar sendrom ve skafolunat veya lunatriquetral bagdan koken alan intraossedz
lunat gangliyonlari, basit kistler ve osteoma MRI ile ayirici tanida énemlidirler (100).

(Resim 16)

Resim 16. Lunatumda intraossedz gangliyon
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2.5.9. Evreleme

Stahl’in, 1947 yillinda radyolojik o6zelliklerine ve patolojik gozlemlere
dayanarak Kienbock hastaligini sinifladigi sdylenmektedir.Lichtman, 1977 yilinda bu
siniflamayr modifiye etmis,Stahl simiflamasinin Lichtman degisikligi, bu siniflama
sisteminin Kienbock Hastalig1 tedavi planlamasinda tstlnliigiinii artirmistir ve en
yaygin kullanilan sistem olmustur (53). (Sekil24) Buna ragmen bu son degisikligin bile
yetersizligini bildiren c¢alismalar vardir (56). Lichtman ve ark. hastaligin ileri
evrelerinde kapitat kemigin proksimale yer degistirdigini, skafolunat ayrilmayi,
skafoidin rotasyonunu ve triquetrum’ un ulnara deviasyonunu tariflemislerdir.

Kullanilan evreleme sistemleri tedavi yOnteminin seg¢ilmesi ve prognozun
belirlenmesi i¢in yol gosterici olduklar1 gibi aym1 zamanda cesitli sonuglarin
karsilastirilmast i¢in kullanilirlar. En iyi tedavi i¢in bu yoOnteminin belirlenmesinde

kullanilan evreleme sisteminin giivenilir ve tekrarlanabilir olmas1 gerekmektedir.

Tablo 1. Kienbdck hastaliginda Lichtman siniflamasi

Evre 1 Normal radyografi veya lineer kirik, anormal fakat nonspesifik kemik tarama,
tanisal manyetik rezonans goriiniimii (T1 agirlikli goriintiilerde lunat diisiik
sinyal gosterir; hastalik silirecinin uzamasina bagli olarak, T2 agirlikl
goriintiilerde lunat ytiksek veya diisiik sinyal yogunlugu gosterebilir)

Evre 2 Lunat sklerozu, radial kenarda olasi lunat erken kollapsi ile bir veya daha fazla
kirik hatti

Evre 3 Lunat kollaps1

A Normal karpal dizilim ve ytikseklik

3B Sabit skafoid rotasyonu (kortikal halka isareti=ring sign), karpal yiikseklikte
azalma, kapitatin proksimale migrasyonu

Evre 4 Evre 3’teki tiim bulgulara ek olarak, midkarpal eklem, radiokarpal eklem veya
her ikisinde de intra-artikiiler dejeneratif degisiklikler ile siddetli lunat kollaps1
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Evre 1

Kompresyon kirig1 olasiligi disinda radyografik bulgularin  olmamasiyla
karakterizedir (Sekil 19). Manyetik rezonans goriintiillemede, T1 agirlikli goriintiide
lunatta sinyal azalmistir. Sintigrafi bu evrede reaktif sinovit nedeniyle anormal
olabilir ancak nonspesifiktir. Akut sinovit nedeniyle hastada, aralikli dorsal el bilegi

agrisi, sislik ve kavrama giiciinde kayip sikayetleri olabilir.

Sekil 19. Kienbock hastaligi evre 1

Evre 2

Lunatta radyodansite artisiyla karakterizedir (Sekil 20). Karpal kollaps
yoktur. Bu nedenle karpal yiikseklik oram1 ve Stahl indeksi normaldir.
Radyografik olarak kolayca taninir. Kronik sinovit nedeniyle hastalar, israrci el

bilegi agris1 ve sislikten sikayet eder. Kavrama giicii azalmistir.
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Sekil 20. Kienbock hastaligi evre 2

Evre 3A

Bu evrede, lunatin kollaps1 vardir ve karpal dizilim ve karpal yiikseklik oram
goreceli olarak degismemistir (Sekil 21). Kollaps genellikle radyalden baslar ve
lateral grafilerde lunat On-arka ¢apr artmustir. Stahl indeksi artmustir. Radioskafoid
act 60derece ve altindadir. Skafolunat iliski korunmustur. Bu evrede el bileginde

sertlik sikayeti artar.

Sekil 21. Kienbock hastaligi evre 3A

Evre 3B
Lunatin ilerlemis kolapsi ve karpal instabilite ile karakterizedir (Sekil 22).

Skafoidin sabit rotator subluksasyonu vardir (kortikal halka isareti = ring sign).
Karpal yiikseklik oran1 azalmistir ve kapitatin proksimale migrasyonu vardir.
Trikuetrumun mediale yer degistirmesi, dorsal ara segment instabilitesi (DISI) veya
volar ara segment instabilitesi (VISI) olabilir. Radioskafoid a¢1 60 derecenin

iizerindedir. Hastanin sikayetleri, el bilegi instabilitesi isaretleri olan, giigsiizliik,
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kronik agri, sislik, ara sira olan klank hissidir.

Sekil 22. Kienbock hastaligi evre 3B

Evre 4

Bu evre sabit rotator skafoid subluksasyonu ve lunat kollaps: ile birlikte
intraartikiiler ~ dejeneratif degisikliklerle karakterizedir (Sekil 23). Dejeneratif
degisiklikler midkarpal eklem, radiokarpal eklem veya her ikisinde de goriiliir.
Genellikle semptomlar, el bileginin aktif kullanilmasiyla koétiilesir ve istirahatla

hafifler.

Sekil 23. Kienbock hastaligi evre 4
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Sekil 24. Stahl siniflamasinin Lichtman degisikligi ve degisik evrelerdeki
lunatumun sematik ¢izimleri

Lunatum artroplastilerinden sonra Lichtman evrelemesi ameliyat Oncesi ve
sonrast donemlerde Kkarsilastirilamaz. Karpal yiikseklik oram1i ve modifiye karpal
yiikseklik orani ¢ékme hesaplanmasi igin kullanilabilinir (23).Bilgisayarli Tomografinin

kullanima girmesi ile dogru evreleme ile ilgili tartismalar artmistir (93,115).

2.4.10 Tedavi Yontemleri

Kienbock hastaliginin tedavisinde ilk hedef Ilunate kemik ¢Okmesinin
durdurulmasidir. Bundan sonra ise interkarpal ¢okme ve sonucu olan el bilegi
artrozunun engellenmesi gelir. Tedavi yontemlerinin ¢ogu etiyolojik faktorleri
diizeltmeye yoneliktir. Ancak teorik bilgiler her zaman pratige dokiilememektedir.
Literatiirde yazarlar farkli evrelemeler i¢in birden ¢ok farkli tedavi yontemi ile farkl
sonuclar bildirmiglerdir. (Tablo 2)Tedavi sonrasinda ¢ogu zaman radyolojik sonuglar
klinik sonuglar ile korelasyon gostermemektedir (2).

Kienbock hastaligiin tedavisini anlatan bir ¢ok yaymin en biiyiik ortak yonii;
farkl1 yazarlar tarafindan farkli evreler i¢in birden c¢ok tedavi yontemi kullanilmig
olmas1 ve bu serilerdeki tedavi yontemlerinin karsilagtirilmasi i¢in hasta sayisinin ve

takip siirelerinin yazarlara gore yeterli olmamasidir (40).
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Tablo 2. Kienbock hastaliginda tedavi yontemleri ve evreleme

GENEL TEDAVI YONTEMI EVRE
Konservatif Tedavi 1
Tekrar Kanlandirma 2,3A
Radial Kisaltma - Ulnar Uzatma 2,3A
Silikon Artroplastisi 3A
Eksizyon + Otojen Tendon Grefti 3A
Kapitohamat Artrodez + Silikon Artroplastisi 3A, 3B
Triskafo Artrodez + Silikon Artroplastisi 3B
Sinirh Interkarpal Artrodez 3B, 4
Kurtarma Ameliyatlar1 (Proksimal Sira Cikartilmasi, Artrodez, | 4
Denervasyon vb)

a)Konservatif Tedavi

[lk olarak 1947 yilinda Stahl tarafindan 185 hastada konservatif tedavi
uygulanmistir. Hastalarin tigte ikisi 25 yag ve altinda ve ortalama tedavi siiresi iki aydan
daha uzundur (63).

Immobilizasyon hastaligin her evresinde denenmesine ragmen bir ¢ok yazar
tarafindan ilerlemeyi durdurmada yada kemik yikimin1 engellemede basarili olmamugtir.
Konservatif tedavinin sonuglarinda gesitli ¢aligmalarda hastalarin yarisindan fazlasinda
giinliik yakinmalarin devam ettigi bildirilmistir. Fakat erken evrelerde (evre 1) ve heniiz
kemik gelisimini tamamlamamis, yenileme kapasitesi yiiksek geng yastaki olgularda
basarili sonuglar bildiren yazarlar da bulunmaktadir (Benz 1976, Rasmussen 1986)

(24,73).

b)Cerrahi Tedavi

Hastaligin evrelendirilmesi, cerrahi tedavi yonteminin belirlenmesinde oldukca
onemlidir. Fakat her evrenin belirli, kesin bir cerrahi tedavi segenegi yoktur. Cerrahi
tekniklerin uygulamasi genellikle etiyolojiden sorumlu faktorlere gore yapilmaktadir.

Bugiin i¢in cerrahi tedavi olarak yirminin tizerinde teknik tanimlanmistir (2).
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1)Lunatum Cikarilmasi ve Artroplastisi

Kienbock hastaligr tedavisinde ilk cerrahi yontemlerdendir (Dorman 1949,
Gillespie 1961). Agrili sinoviti doguran parcalanmis, diizensiz kemik parcalarinin
cikartilmas1 mantigi ile uygulanmaktadir. Bazi yazarlara gore sadece ¢ikartilmasi yeterli
olmakla birlikte, bazilarina gore olusan boslugun doldurulmamasi durumunda kapitatin
proksimale go¢mesi ile el bilegi dinamigi bozulur ve sonuglar daha koétiidiir. Lunatumla
beraber etrafindaki destek dokusunun da hasarlanarak ¢ikartilmasi dezavantajdir
(2,60,128). (Resim 17)

Resim 17.Lunatum ¢ikartilmasi ve yerine tendon grefti konulmasi

Nahigian ve ark. lunatum ¢ikartilmasin1 dorsal kapsiiliin flep artroplastisi ile
kombine ederek kapitatin gégiine engel olmaya ¢alismuslardir (24,46).Schmitt ve ark.
fleksor tendonlarin epitendinéz dokusunu kullanmiglardir (24,46).Ishiguro genel olarak
palmaris longus, plantaris veya fleksor karpi radialisin bir boliimiinden olusan otojen
rulo tendon greftini uygulamistir (2).Yapay bir materyale gerek duyulmamasi, ameliyat
sonrasinda ige donlls zamaninin kisa olmast tendon artroplastilerin baslica
avantajlarindandir (116).

Carroll anguez tekniginde fasya lata, palmaris longus tendonu, plantaris tendonu,
uzun ayak parmak ekstensorleri, ve fleksor karpi radialisin yarisini kullanilmigtir (9).

(Sekil 25)
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palmaris longus i¢inde dikilerek yuvarlatilan tendon

Sekil 25. Kemik ¢ekirdek ve tendon ile ancuez hazirlanmasi

Call1 ve ark. palmaris longus tendonundan ancuez hazirlarken ameliyat sonrasi

radyolojik degerlendirme amagl tel dikis kullanmiglardir (16). (Resim 18)

Resim 18. Calli ve ark. tarafindan uygulanan tel dikis yontemi

Iyi sonug elde etmek icin Ueba ve Nakamura bazi sartlara dikkat edilmesini
vurgulamaktadirlar. Bunlar: palmar eklem kapsiiliniin korunmasi, yeterli bosluk
doldurucu etki i¢in palmaris longus ve plantar tendonlarinin her ikisinin kullanilmasi,
tendonlarin tendon kilifi ile desteklenmesi, ameliyat sirasinda yeterli bosluk icin yeterli
gerilmenin saglanmasi ve ameliyat sonrasi donemde bunun korunmasidir (116).

Radyolojik kontrollerde tendon grefti iizerinde goriilen kalsifikasyon ve kemik
olusumunun nedeni belli degildir, fakat klinik sonuglara bir etkisi olmadigi
gosterilmistir (116). Lippman ve Mc Dermott 1949 da lunatum yerine vitallium
kullanmiglar, 1974 de ise Barber ve Goodfellow akrilik protezleri denemislerdir
(118).Evre 1 ve evre 2 de lunatum yeniden beslenme ve kendini toplama sansi oldugu

i¢in bu artroplastiler daha ¢ok evre 3 ve evre 4 de kullanilmaktadir (2).
a) Silikon Artroplastisi

Swanson (1970) tarafindan yliksek performansl elastik polimer silikondan

dizayn edilen lunatum sekilli implantlar uzun siire ileri evre hastaligin tedavisinde
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kullanilmis, kisa ve orta donemde basarili sonucglar bildirilmistir (Lichtman ve ark.
1977, Berlini ve ark. 1982).

Kolay uygulanabilirligi, rehabilitasyon kolayligi ve ise donlis zamanim
kisaltmasi gibi avantajlar1 olmasina ragmen, son yillarda silikonun neden oldugu sinovit
tablosu, eklem c¢evresinde biiyiiklikleri 2 mm ile 22 mm arasinda degisen kist
yapilarinin olusmasi, yabanci cisme bagli dev hiicreli reaksiyonlarin rahatsizligi
yontemin dezavantajlarindandir (Gordon ve Bullough 1982). Implantin yerinden
cikmasi da bir ¢cok hastada bildirilmistir. Geng, aktif hastalarda bu komplikasyonlarin
daha sik goriilmesi asir1 hareket ve fazla yiikler sonucu olusan asinma parcaciklarina
baglanmistir (88). (Resim 19)

1983 de Telaranta elektron kutuplu mikroanalizlerde kistler igerisindeki silikon
pargaciklarini saptamistir (118). Swanson” a gore komplikasyonlarin en aza
indirilebilmesi i¢in implant boylar1 6zenle se¢ilmeli, volar kapsiil bir miktar lunatum
kabugu ile birlikte saglam olarak birakilmali ve dorsal kapsiil ameliyat sonrasinda giizel
kapatilmalidir. Ayrica cerrahi sirasinda stabiliteyi saglamak i¢in implanttan dikis veya

Kirschner telleri gegirilmesinden sakinilmalidir (2).Silikon sinovitine bagli sikayetleri

olan hastalarda sinovektomi, implant ¢ikartilmasi, ve kistlerin kiiretlenmesi tedavi edici

yontemlerdir (4).

Resim 19. Silikon artroplastisi sonrasinda el bilegi kemikleri ve radius distal

ucta kistler(88).
Silikon artroplastisi interkarpal artrodezlerle kombine edilerek de kullanilmis ve

implant tizerindeki yiiklenmenin engellenmesine ¢alisilmistir (88).Kato ve ark. silikon

artroplastisi ve anguez tekniklerinin sonuglarmmi karsilastirdiklarinda; silikon
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implantlarin ilerleyici el bilegi c¢okiisiinii engellemede ancuezden daha basarili
oldugunu, fakat son evrelerde her iki teknigin de basarisinin diisiik oldugunu

bildirmislerdir (59).

¢) Seramik Artroplastiler
Hayashi ve ark. tarafindan 1991 de gelistirilmistir ve uygulanmistir. Deneysel
cerrahi ¢aligmalarinda mekanik kuvvet ve yiiksek biyolojik uyum sonuglari olumlu

yonde etkilemektedir (87).

Resim 20. Seramik ¢ekirdek ve tendon kilifi ile kaplanmis durumu

Resim 21. Seramik lunat implant (87)

2) Kisaltma ve Uzatma Osteotomileri

Uzunluk diizeltici prosediirler karpal ¢okiis olmadan uygulandiginda daha
basarili sonuglar bildirilmistir. Watson’ a gore; semptomatik karpal ¢okiis, ulnar uzatma
veya radial kisaltma ile tedavi edilemez. Bu yontemler sadece lunatum tam olarak
¢okmemigse etkilidir. Daha cok evre 2 ve ¢okmenin olmadigi evre 3 a da kullanilirlar

(61).

a) Ulnar Uzatma Osteotomileri
Ulnaya bir kistm ekleme ile ulnar varyansin 1-2 mm pozitif olacak sekilde
yapilan osteotomilerdir. Sundberg ve Linscheid ulnar uzatmayr basarili bulan

yazarlandandir. Kaynamama, greftin uyumu i¢in uzun siireli hareketsizlik, greft
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sahasindaki morbidite, implantin ¢ikartilmasi i¢in ikinci bir ameliyat her zaman akilda
tutulmalidir(2).(Sekil 26).Armistead ve ark. Persson ‘un il tarif ettigi teknigi modifiye

etmislerdir.

Sekil 26. Negatif ulnar varyans hastalarda ulnar uzatma teknigi (31)

b) Radial Kisaltma Osteotomileri

Birgok klinik ve biyomekanik c¢alisma radial kisaltma osteotomilerinin
etkinligini ~ gosterilmistir  (58,129).Radial kisaltma sonrasinda kaynamama
goriilebilecegi gibi cogu zaman plagin ¢ikartilmasi i¢in ikinci bir ameliyat gerekecektir.
(Resim 22). Fazla yapilan kisaltmalar el bileginin pronasyon ve supinasyon
hareketlerini etkileyebilmektedir (2). Yapilacak kisaltma miktar1 miimkiin oldugunca
radyografilerde hesaplanan ameliyat Oncesi ulnar varyans farki kadar olmahidir (127).
Onerilen miktar 2mm ile 5 mm arasinda degismektedir (2-3 mm, Eiken ve Niechajev
1980; 3 mm, Schattenkerk 1987; 4 mm, Viernstein ve Weigert 1969; Smm, Axelsson
1973; Ovesen 1981) (81).

Resim 22. Radial kisaltma operasyon goriintiisiine bir 6rnek
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Farkli onerilerin nedeni aslinda trianguler fibrokartilajin kalinlik farkindandir.
Dogumsal ulnar varyansi olan hastalarda daha kalindir (92). Nakamura ve ark. 1.5mm-
3mm arasinda yaptiklar1 kisaltmalarin klinik sonuglarini karsilastirmislar fakat fark
bulamamislardir. Bu yilizden yazarlar, osteotominin kisaltici etkisinden ¢ok, kalca
osteoartrozunda kullanilan femoral osteotomiler gibi bir basing azaltici etkisi olduguna
inanmiglardir (82).

Radial osteotomiler sonrasinda klinik degerlendirmeye dogrudan katkili
ameliyat oncesi faktorler; hastanin yasi, cinsiyeti ve ameliyat dncesi hareket genisligi
bulunmustur.Nakamura ve ark. ¢aligmalarinda yas en belirgin faktordiir. Ileri yastaki
hastalar, erkek hastalar ve ameliyat oncesi hareket kisitliligir olan hastalarda klinik
basar1 diisiiktiir (51).Interkarpal eklemlerde dejeneratif degisikligi olmayanlarda
uygulanmasi daha uygundur (127).Ulnar uzatma osteotomilerine oranla komplikasyon

oranlar1 daha diisiiktiir (96).

¢) Radial Kama Osteotomileri

Daha onceki yillarda yapilmis olan c¢aligmalarda Kienbdck hastalarinin ulnar
varyanslari pozitif ve negatif degerler arasinda degisiklikler gostermektedir. Bu durum
yapilacak olan radial ostetomilerde cesitli gelismeleri ve yeni uygulamalar1 beraberinde
getirmistir (85).Kama osteotomileri radial uzunluktan ¢ok inklinasyonu hedef alarak
ameliyat sonras1 donemde ulnar varyanstaki degisiklikleri ve buna bagli olarak
gelisebilen ulnokarpal sikismalari en aza indirmislerdir (58).

Kojima ve ark. ve Tsumura ve ark.(1982;1984) radial inklinasyonun azaltildig:
aynt zamanda lateral kapatma olarak isimlendirilen kama ostetomisini ileri
stirmiislerdir. Yazarlar yaptiklart biyomekanik ¢aligmalarla lunatum {izerindeki aksial
yiiklerin azaldigini, radiolunate eklemde artis olmaksizin radioskafoid eklemdeki yiik
artisin1 gostermislerdir (122).Bu yontemin tam tersine Simmons ve Dommise radial
inklinasyonun artirildigi, medial kapatma kama osteotomisini dnermislerdir.Palmer ve
Werner biyomekaniksel analizleri sonucunda ise lunatum {izerindeki yiikiin inklinasyon
azalmasi ile azalmadig1 aksine inklinasyonun artmasi ile azaldigini bulmuslardir (85).

1982-1988 yillar1 arasinda Nakamura, Tsuge ve Watanabe 27 hastada
tarifledikleri osteotomiyi 10-15 derecelik radial inklinasyon azaltilmasi yoniinde

uygulamisglar ve 2 yildan daha uzun takip siireli hastalarinin sonuglarini bu osteotominin
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pozitif veya sifir ulnar varyans hastalarda etkili oldugu yoniinde yayinlamiglardir

(1991). Hastalarda onkol hareket kisitlamasina rastlanmamustir (85). (Sekil 27)

Sekil 27. Radial kisaltma ve inklinasyonun azaltilmasi i¢in teknik bir uygulama

Tsunoda, Nakamura, Watanabe ve Horii 1993 de her ii¢ radial osteotomi tipinin
de kapitat ve lunat’ 1 radiale yerdegistirmesini sagladiklarini, lunat kaplanma
yilizdesindeki artis1 ve radiolunate eklemdeki aksial yiikii azalttiklarin1 biyomekaniksel

olarak gosterdikten sonra bunun osteotominin tedavi edici 6zelliginin temeli oldugunu

belirlemiglerdir (Sekil 28).

Sekil 28. Sematik radial osteotomi tipleri
Ispanya dan Lamas ve ark. ulnar varyansi olmayan 26 hastada uyguladiklari

dorsolateral ¢ift planli radial kapama osteotomisinin lunatumu yeniden kanlandirici

etkisini ve avantajlarini 2000 yilinda yaymlamiglardir (66). (Sekil 29)
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Sekil 29. Lamas ve ark. uyguladiklari ¢ift planli radial kapama osteotomisi (66)

Benjamin Kam ve ark. 2002 de yaymladiklar1 biyomekaniksel analiz
calismalarinda, radial agik kama osteotomisi, radial kapali kama osteotomisi ve
osteotomi uygulanmayan kontrol gruplarin1 karsilastirmiglardir. Ac¢ik kama
osteotomisinin lunat kemik iizerindeki yilik azalmasindaki etkisi diger gruplarla

karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (58). (Grafik 1).

4000 =

| %= kapali kama ' acik kama ) _ > |
|

I50.D I _— 7‘
1500 —

1080 | el E S I: :.

8 RiNLELE!

oo | e W B : S L = -
-ty — — = —

acisal osteotomi dereceleri

Grafik 1. Benjamin Kam ve ark. gore kapali kama ve agik kama sonuglarinin

biyomekaniksel degerlendirilmesi

Soejima ve ark. lateralden yapilan kapali kama osteotomileri sonrasinda

radyoskafoid agida diizelme saptamiglardir (102).
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3) Metafizer Dekompresyon

Aldo A. Illarramendi, Schulz, De Carli tarafindan tarif edilen bu yontem,
yazarlar tarafindan evre 1, evre 2 ve 3a da uygulanmistir. Radius ve ulna distal
metafizer bolgelerinden tek kortekste acilan pencerelerden bir kiiret yardimi ile kazinan
spongidz kemik, gene ayni1 pencereden ayni miktarda, pencereden elde edilen kortikal
greft parcalar1 ile birlikte konulmaktadir.Daha sonra {i¢ haftalik uzun kol algisi
uygulanmis ve hastalar 1ii¢ ay boyunca zorlayict aktivite kisitlamasi ile
siirlandirilmiglardir. On yillik takip sonuglar iyidir. (Sekil 23)

Implant kullanilmamas: ve daha az komplikasyon gériilmesi y&ntemin
avantajlar1 olarak bildirilmistir(42).Ayn1 yazarlar son 12 yildir, islemi sadece radiusta
uygulamaktadirlar. Agrinin kesilmesini kemik i¢i vendz basing azalmasina, lunatumdaki
degisikliklerin diizelmesini ise iyilesme siirecini etkileyen artan kemik i¢i dolagima

baglamiglardir (41).

Q{/

Sekil 30. Illarramendi ve ark. uyguladiklart metafizer dekompresyon teknigi

4) Artroskopik Cerrahi

Watanabe’ nin tanisal ilk raporlarindan sonra tedavi amagli olarak; Wolfgang A.
Menth-Chiari ve ark. tarafindan 1994-1997 arasinda, evre 3a, 2 hastaya ve evre 3b, 5
hastaya, artroskopik olarak nekrotik lunat ve dejeneratif skafolunat bag debritmani
uygulanmistir. Evre 3a da lunatum kikirdak yiizeylerinde yumusama, evre 3b de ise
kikirdakta kismi ayrilmalar gézlenmistir. Tiim hastalarda skafolunat ve lunotriquetral
bag yirtiklari izlenmistir.

Yontem hastaligin  dogal ilerleyigini engellememesine ragmen debritman

sonrasinda mekanik el bilegi agrilart anlamli olarak azalmistir (72).
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Resim 23. Nekrotik lunatum iizerindeki osteokondral pargcanin artroskopik

goriintiileri

2003 yilinda Leblebicioglu ve ark. yayinladiklar1 prospektif randomize
calismalarinda evre 3 hastalarda agik olarak yapilan lunat revaskiilarizasyon tedavisini,
artroskopik  olarak  uygulanan  revaskiilarizasyon  yapilmamis tedavi ile
kargilagtirmiglardir. Yazarlar hasta sayilarinin az, takip siirelerinin kisa olmasina
ragmen, evre 3a ve 3b de artroskopik olarak uygulanan skafokapitat flizyon ve
kapitatum proksimal kutup kisaltilmasinin, agik yOntemlerle uygulanan skafokapitat
fizyon ve lunat revaskiilarizasyonuna oranla daha kisa siireli ameliyat, giinliik
aktivitelere daha kisa siirede doniis avantaji sagladigint bildirmislerdir. Ayrica
artroskopik tedavi uygulanan grupla acik cerrahi uygulana grup arasinda hareket
genigligi ve kavrama giigleri arasinda fark yoktur (65).Cesitli tedavi yontemlerinin

sonuglarini degerlendirmek i¢in de izlem amagh artroskopi kullanilmistir (121). (Resim
23)

5) Tekrar Kanlandirma

Cokmenin olmadigi evrelerde yeniden kanlanmayi saglamak miimkiindiir (2).
Genellikle ulnar varyansi pozitif veya notral olan hastalarda daha etkilidir (98).

Braun el bilegi volarinden pronator kasin bir bolimiini kiiciik parca radial
kemikle kaldirip greft olarak uygulamistir. Chacha, Erbs ve Bohm, Eckardt benzer
teknikle basarili sonuglar bildirmislerdir. Pronator fasyanin yeterli uzunlukta
gevsetilmesine ve anterior interossedz arterin hasar gérmemesine 6zen gosterilmelidir

(2). (Sekil 31)
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Sekil 31. Pronator kas ve kemik grefti uygulamasi

Hori ve ark. damarsal paketin direkt naklini tariflemisler, klinik ve radyolojik

olarak tatmin edici sonuglar almiglardir (2,7). (Sekil 32)

Lunate

Sekil 32. Damar paketinin direkt nakli

Beck, vaskiilarize pedikiillii pisiform greftini kullanmistir. Saffar bu teknigi
degistirerek uygulamistir (37,98).Shin ve Bishop el bilegi distal ucundaki damarlanmay1
inceleyerek pedikillii greftleri uygulamislardir (98). (Sekil 33)
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Sekil 33. El bilegi distalinden pedikiillii greft uygulamalar: (98)

6) Artrodezler

Interkarpal artrodezler, eklem i¢i girisimlerdir, teknik uygulama giigliikleri
vardir, ve deneyim gerektirirler (61). Teknik degisikliklerin ve detaylarin sonuglarinin
arastirilmasiyla interkarpal artrodez uygulamasinda su temel prensipler benimsenmistir.
Tutulmamis eklemlere hareket genisliginin korunabilmesi i¢in  dokunulmamalidir.
Karpal kemiklerin normal anatomik boyutlar1 artrodez islemi sirasinda gerekirse

implant kullanilarak saglanmalidir. Kemik tespitleri sadece artrodeze edilmis

eklemlerde ve kemiklerde olmalidir (123).

a) Siirh Interkarpal Artrodez

Graner ve ark. tarafindan, lunatumun etrafindaki karpal kemiklere artrodezi
seklinde tanimlanmistir. El bilegi hareketinin korunmasi, tam el bilegi artrodezine gore
en biiyiik avantajidir. Lunatumda ¢ok ¢okme olan hastalarda kapitatum orta kismindan
osteotomize edilerek proksimal parcasi, cikartilan nekrotik lunat yerine kaydirilip,
aradaki alan kemik grefti ile doldurulmus ve hamatum, kapitatum, skofoid, triquetrum

arasinda artrodez saglanmistir (2). (Sekil 34)
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Sekil 34. Graner tarafindan tarif edilen sinirli interkarpal artrodez (31)

b)Kapitohamat (KH) Artrodez

Chuinard ve Zeman tarafindan bu artodez ile kapitatumun proksimale
haraketinin engellenebilecegi savunulmustur (1980). Almquist tarafindan kapitat
kisaltma ile birlikte uygulanmis fakat kesin sonuglar icin seriler yetersiz bulunmustur
(115). (Sekil 35)Japonya’ dan Goro, 8 hastanin 3 yillik takiplerini basarili olarak
yayinlamstir (43). Cogu yazar ise kapitatin zaten ¢ok siki baglar ile hamatuma bagh
oldugunu ve buradaki ¢okmenin aslinda tim distal siranin proksimale bir hareketi
oldugunu; burada yapilacak olan bir artrodezin tek basina bu ¢okmeyi
engelleyemeyecegini bildirmislerdir (2,48).

Trumble ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada ulnar uzatmanin, radial kisaltmanin,
KH artrodezin ve STT artrodezin lunatum {iizerindeki gerilim kuvvetlerini kadavra
modellerinde karsilastirdiklarinda; KH artrodezin lunatum tizerindeki ytkii kaldirmada
diger yontemler kadar basarili olmadigi sonucuna vardilar (112).Oishi ve ark. (2001) de
kapitohamat artrodezin agriy1 giderdigini, hareket genisligini korudugunu ve kavrama
giiciinii artirdigin1 yayimladilar. Bu yontemin bu sundugu olanaklar ile bir tedavi
yontemi olarak degerlendirilmesi gerektigini, daha dnceden yapilan bazi biyomekanik

caligmalarin kadavra modellerinde gergegi yansitmadiklarini iddia ettiler (89).
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Sekil 35. Kapitat kisaltma ve kapitohamat artrodezin beraber uygulanisi (119)

¢) Kapitat kisaltma

Moritomo ve ark. tarafindan kismi kisaltma seklinde uygulanmigtir (2004) (Sekil
36).

Sabit skafoid fleksiyonu gelismeden uygulandiginda sonuglar daha iyidir. Kismi
kisaltma ile STT ve SK eklemler ve proksimal karpal sira dengesi korunmakta bdylece

artrodez yontemlerine gore daha iyi bir hareket genisligi saglanmaktadir (78).

Sekil 36. Kapitatumun kisimsal olarak kisaltilmas1 (78)

d) Skafokapitat (SK) Artrodez

Ilk defa Sutro tarafindan skafoid nonunion igin tarif edilmistir. Skafokapitat
artrodez sonrasinda radyoskafoid eklemdeki aksiyel yiikler artarken radyolunat eklemde
ve lunokapitat eklemde bu yiikler azalmaktadir (104). (Sekil 37) Radial deviasyon ve
fleksiyondaki hareket kisitliligi belirgindir. Ameliyat sonrast hareket genisligi

degerlendirilmeleri igin 6 ay, kavrama giicii i¢in bir y1l beklenmelidir (91).

Sekil 37. Skafokapitat artrodez (104)
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e) Skafolunokapitat (SLK) Artrodez

1966 da Graner ve ark. ilk tariflemislerdir. SC ve STT artrodezlerle
karsilagtirildiginda  hareket kistliligt daha fazladir. Radyokarpal dejeneratif
degisikliklerde, lunatumun pargalandigi durumlarda ve skafolunat eklem biitlinliigiiniin

olmadig1 durumlarda uygulanmamalidir (71). (Sekil 38)

/ artrodez
7 alan

Sekil 38. Skafolunokapitat artrodez (71)

f) Triskafo (STT) Artrodez

Sutro tarafindan 1946 da tarif edilmistir (112). Watson ve ark. triskafo artrodezi;
skafoid, trapezyum ve trapezoid arasindaki artrodez olarak yayginlagtirmiglardir (1985).
Evre 3a ve 3b de hastalarin bir kisminda silikon artroplastisi de uygulayarak basarili
sonuclar elde etmislerdir. Belirgin skafolunat ayrilmasi olan hastalarda basari ile
uygulanmustir. Skafoid rotasyonun ¢ok fazla diizeltilmesi ile hareket genisligi azalabilir
ve radioskafoid artroz olusabilir (2).

Skafoid 50-60 derecelik fleksiyon acgisinda olmalidir. Hastalarin takibi ile %33
radial stiloid semptomlar1 olusunca, Watson ve Rogers stiloidektomiyi bu yonteme
eklemeyi 6nermislerdir (1989) (61). Lunatum iizerindeki yiikiin azaltilmas1 ve karpal
yiiksekligin yeniden saglanmasi ile, agr1 belirgin oranda azalir, kavrama giicii artar, ve
fonksiyonel el bilegi hareketi korunur (112). (Sekil 39)

STT eklemlerde artrodez yapilmadan, gegici tespit yontemi evre 2 ve evre 3a da
yeniden damarlandirma ameliyatlarinda basari ile uygulanmigstir. Lunat kemik kendisini

toplayip yeniden direncini kazandiktan sonra gecici tespit yontemleri ¢ikartilmaktadir.
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Eklemler dondurulmadigi igin kalic1 hareket kayb1 yoktur (130). Bu yontem yasi kiigiik

olan hastalarda lunatum {izerindeki yiikii kaldirmak amagli uygulanabilir (131).

Sekil 39. Triskafo artrodez (112)

7) Kurtarma Ameliyatlar:
Evre 4 gibi ileri evrelerde uygulanan cerrahi yontemlerdir. Proksimal sira
cikartilmasi, tiim el bileginin artrodezi, total el bilegi artroplastisi ve el bilegi

sinirsizlestirilmesi bu grup i¢inde yer almaktadir (2).

a) Proksimal Sira Cikartilmasi

Agrili, sert el bilegi patolojilerinde Stamm (1944) tiim proksimal siranin
cikartilmasini ilk defa tariflemistir. Radial deviasyon sirasinda hareket kisitliligi
izlenmesi ile radial stiloidektomi sonradan teknige eklenebilmektedir.Teknik olarak
gecici radiokarpal telleme, araya yumusak doku konulmasi, kapitatin proksimal
kutbunun c¢ikartilmasit uygulanabilir. Yeni olusan radiokapitat eklem sayesinde agri
azalmistir. Lunatum ve radius eklem yiizlerindeki arklarin egimi farkli oldugu icin bu
eklemde hem donme hem de yer degistirme hareketi olmaktadir. Yiiklerin
dagitilmasinda ve geligsebilecek radiokapitat artrozda bu hareketin 6nemi oldugu
diistiniilmektedir.

Proksimal siranin ¢ikartilmasi ile lunat bosluktaki temas alam1 ve bu alandaki
ortalama yiik belirgin olarak artmaktadir.Rolatif tendon uzunlugu artmasina bagl olarak

kavrama giiclinlin ameliyat sonrasinda azalacagi diisiiniilmiigse de, agrinin azalmasi
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veya geegmesi ile hastalarin kavrama gii¢leri cogu zaman degismemis veya artmig olarak
bulunmustur.Takiplerde grafilerde goriilen eklem araligi daralmasi,artrozik degisiklikler
ile klinik ve fonksiyonel sonuglar ile birliktelik gostermemektedir. Ancak geng ve aktif

hastalar teknigin basari sansini azaltmaktadir (12,19,45,55).

b) El Bilegi Denervasyonu

Buck- Gramcko tarafindan 1977 de Onerilmistir. Tiim cerrahi yontemlerde bir
miktar duyu sinirinin fonksiyonunu kaybettigi ve agridaki azalmanin yada yok olmanin
bunun bir sonucu oldugu tartisilmistir. Foucher ve Da Silva el bileginde yapilan ayri
insizyonlarla el bilegi total sinirsizlestirmesini uygulamislardir. Sinirsizlestirme
ameliyatlar1 sonrasinda, agrinin ortadan kalkmas: ile yiiklenmelerin kisitlanamayacagi
ve lunat ¢Okiisiiniin artacagi diislinlilmiisse de, evre 3 ve 4 te uygulanan bu ameliyatlarin

lunatum ¢6kmesini artirmadiklar1 gésterilmistir (21,25). (Sekil 40)

Sekil 40. Sinirsizlestirme i¢in el bilegi volar ve dorsal yiiziindeki insizyonlar

¢) Tim El Bilegi Artrodezi

Evre 4, agnli, hareketleri ileri derecede sinirlanmis el bileklerinde ve denenmis
bir ¢ok cerrahi tedaviye ragmen yanit alinamamis hastalarda uygulanabilir. Agr1 genel
olarak tamamen ortadan kalkar, kavrama giicii kars1 tarafa oranla % 25 azalmaktadir.

Yazarlara gore el bilegi artrodez dereceleri degisiklik gostermektedir (115).
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3. KLINIK DEGERLENDIRME SiSTEMLERI

Klinik degerlendirme sistemlerinin amaci; hastalarin takiplerinde uygulanan
tedavi yoOntemlerinin sonuglarin1 daha objektif hale getirmek, anlasiimasin

kolaylastirmaktir. Bunun igin sayisal degerlere ve gruplamalara gerek duyulmustur.

Carroll’ a gore ise; tedavinin basarisi, agrisiz ve tedavi oncesine gore hareket
genisligi artmis bir el bilegi ile hastanin meslegine geri donebilmesidir. Kavrama giicii
gibi teknik bulgularin degerlendirilmesi sanildig1 kadar 6nem tagimamaktadir ¢linkii bir
cok hasta bu degerlendirme yontemlerinin belirlenmesinden ve uygulanmasindan 6nce

tedavi edilmistir (9).

a)Viziiel Agr1 Skorlamasi

Visual Analog Skala (VAS) sayisal olarak dlgiilemeyen bazi degerleri sayisal
hale ¢evirmek icin kullanilir. 100 mm lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek
parametrenin iki u¢ tanimi yazilir ve hastadan bu ¢izgi lizerinde kendi durumunun
nereye uygun oldugunu bir ¢izgi ¢izerek veya nokta koyarak veya isaret ederek
belirtmesi istenir.(Resim 24) Mesela agr1 i¢in bir uca hi¢ agrim yok, diger uca ¢ok
siddetli agr1 yazilir ve hasta kendi o anki durumunu bu ¢izgi {izerinde isaretler.
Agrimin hi¢ olmadigi yerden hastanin isaretledigi yere kadar olan mesafenin
uzunlugu hastanin agrisin belirtir.

Testin bir dili olmamast ve uygulama kolaylig1 énemli avantajidir. Testin
uygulandig1 c¢izginin yatay veya dikey olmasindan, uzunlugundan etkilenmedigi
gosterilmistir. Testin kisa stire araliklar ile tekrar1 sonrasi verilen cevaplarda anlaml

fark bulunmamustir.Hastalar i¢in elde edilen degerlerin ortalamasi alinir.
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VIZUEL AMNALOG SEALA (VAS)

Adumzr Sovadiniz: Tarh:

Afim siddetiniz agafndaki dlcek flzennde 1saretleyin.

Hi¢ afin olmamage En davamilmaz afr

Resim 24. VAS skorlamasi i¢in kullanmis oldugumuz anket formu

b) DASH Skorlamasi

Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
- DASH), tiim iist ekstremite bozukluklarinda fiziksel 6zlir ve semptomlar1 dlgen bir
kendi kendini degerlendirme sonuc¢ &lgiimii anketidir.(Resim 25) Ust ekstremite
fonksiyonel degerlendirmesi Kisa form-Kol-omuz-el sakatlik anketi (Q-DASH) ile
yapildi. Q-DASH iist ekstremite kas iskelet sistemi rahatsizliklart igin gelistirilmis
bolgesel bir sonug Olciitiidiir ve 11 soru igerir, DASH yerine kullanilabilecegi bildirilen
6lcegin skorunun hesaplanabilmesi icin 11 sorudan en az 10’u yanitlanmis olmalidir.
Her soru 5 puanli skalada skorlanir ve 0 (disabilite yok) ile 100 (ciddi disabilite)
arasinda degisen final skoru hesaplanir. Olgegin Tiirkge gecerlilik ve giivenirligi

mevcuttur.
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QuickDASH

Luotfen son hafta igindeki asafidaki etkinliklen vapma vetenefinizi uy gun cevabin altindaki
numarayi daire igine alarak siralaying.

Zorluk Hafif Orta Azin Hig
Yok Derecede Zorluk  Derecede Zorluk  Zorluk Yapamama

2-Agir ev iglen vapmak 1 2 3 4 5
(duvar silmek, ver silmek tamirat vapmak vs_)

4-Sirtim vikamak. 1 2 3 4 5

H-Kolmuzdan, omzunuzdan veva clinizden

giig aldifimiz veyva darbe vurdufunuz eflenceye 1 2 3 4 5
vonelik ctkinlikler (Gnimidzde verde bulman bir konserve

kutusu veva kiigiik bir tasa ki elinizle kavradiimz

bir sopayvla vandan vurmalk tenis ovnamak_pinpon oynamak )

Engrel yvok Az engel Orta derecede  Bir havh Agn
7-50n hafia siresnce kol omuz vada el probleminiz
aile arkadaslar, komsular veva gruplarla normal 1 2 3 4 5
sceval etkinliklerinize ne dlgide engel oldu
Hig ks tlanmas Hafif Orta Cok Bedensel etkinlik
Hissetmovorum  derecede kimth  derecede kisth k:s_uliu_ Yapan yorum
8-Son hafta siresince kol omuz vada el sorununue 1 2 3 4 5
nedemyle iim zde vada difger piinlik etkinliklerde
kisitlandingz mi?
Liitfen gegen hafia igensinde asagdaki
belirtilerin yodunl ufunu isaretleyiniz Yok Hafif Orta derecede Bir hayli Agin

10-El omuz vada kolunuzdaki kerncalanmaiignelenme) 1 2 3 4 5
Foduk hafifderecede  orta derecede a51r1 O kadar zorluk
Yok zorluk zorluk zorluk var ki
UV AmIYOrum

11-Gegen hafta iginde ¢l, omuz vada kol agrimz
nedemyle uyumada ne kadar zorlandinz 1 2 3 4 5

QUICK DASH DISABILITIY/SEMPTOM SKORU: ([(n_toplam puani]-1x23; n cevaplanmis soru sayisini
gostermektedir, n
Eger bir taneden fazla cevaplanmamis sor varsa Quick DASH skom hesaplanamaz

Resim 25. Quick DASH formu



4. GEREC VE YONTEMLER

2006 ve 2014 yillar arasinda indnii Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi, El ve Ust Ekstremite Cerrahisi Bilim Dalinda kayitli bulunan 37
Kienbock hastast calismamizda retrospektif olarak degerlendirildi.Tek merkezli
olmasina ragmen tedavide yontemlerinin uygulanmasinda birden fazla cerrah
olmasi,hasta populasyonunun az olmasi, retrospektif bir caligma olmasi ve takip
stiresinin nispeten kisa olmasi bu ¢aligmadaki sinirliliklardir. Hastalarin ortalama takip

stiresi 41 ay(20-80) idi.

Kontrollerde hastalar icin DASH ve VAS skoru anketi verildi,rutin klinik
muayeneleri yapildi ve standart el bilek grafileri ¢ekildi.Kavrama giicii 6l¢iimlerinde
Jamar hidrolik el dinamometresi, hareket genisligi Ol¢limleri icin gonyometre
kullanildi.Dijital goriintiiler kayitlara alindiktan sonra bilgisayar ortaminda pacs
sisteminde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinda belli peryotlarla  radyolojik

degerlendirme yapildi.

Olgiimler SPSS for Windows programi 16.0 versiyonu ile istatistiksel olarak
degerlendirildi. Hasta el bilekleri tedavi Oncesi ve sonrasi karsilastirilmalar igin
eslestirilmis iki grup arasindaki farkin t testi ve Wilcoxon testi kullanildi. Tedavi
yontemlerinin birbiri ile olan iligkilerinin incelenmesinde dagilim uygunluguna ve grup

sayilarina gére Mann-Whitney U testi uygulandi.

HASTALARA UYGULANAN TEDAVI YONTEMLERI

Klinigimizde uygulanmis olan tedavi yontemlerinden proksimal sira ¢ikartilmasi
ve metafizer dekompresyon ayr1 ayr1 degerlendirilmistir.

Her iki tedavi yontemindede hastalara 3 hafta siire ile kisa kol notralde el bilek
ateli uygulandi.2.hafta takiplerinde hastalarin dikisleri alindi.3.hafta kontroliinde atel

sonlandirild1 ve hastalara fizik tedavi ve rehabilitasyon programi baslandi.Fizik tedavi
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protokiiliiniin ortasinda ve sonunda hastalar tekrar poliklinikte degerlendirilmis olup

ortalama 8.haftada tekrar ise doniisleri saglanmustir.

Proksimal Sira Cikartilmasi: Proksimal sira kemikleri dorsal yilizden ¢ikartilip,
kapsiil interpozisyonu gegici K teli ile fiske edilmistir. Klinigimizde proksimal sira
cikartilmasi 13 hastaya uygulanmistir.Proksimal dizi ¢ikarilan hastalarin ortalama takip

stiresi 39 +/-13,41 aydir ve yas ortalamas1 43.15+/-13,64 diir . (Resim 26 )

Resim 26. Klinigimizden proksimal sira ¢ikartilmasina bir 6rnek

Metafizer Dekompresyon:Metafizer dekompresyonda radius styloidnin 2 cm
iistiinden 2x0.5 cm lik kemik korteksine kapak acilip kiiret yardimi ile radius distal
metafizi kanselloz kemik disar1 ¢ikarilmadan kiirete edilmistir.(Sekil 41)Daha sonra
kaldirilan korteks kii¢iik parcalara ayrilip kiirete edilen metafiz kismina birakilip periost
tamir edildikten sonra cilt ve cilt alt1 tamiri yapilip post-op kisa kol el bilegi notralde
atel ile 3 hafta takip edilmistir.Hastalar 3.ay da sintigrafi i¢in tekrar poliklinige
caglirlmistir. Hastalarin hepsinde sintigrafi sonrasi kanlanma artigt gortilmistiir. 24
hastaya metafizer dekompresyon uygulanmistir.Dekompresyon uygulanan hastalarin
yas ortalamasi 35.54+/-9,68 dir ve ortalama takip siiresi 46.75+/-16,66 aydir.(Resim
27)
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Sekil 41.Klinimizde uygulanan metafizer dekompresyonun sematize edilerek

gosterilmesi

Resim 27. Klinigimizden Metafizer Dekompresyona bir 6rnek
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5. BULGULAR

Hastalara Ait Sosyodemografik Bulgular

Hastalarin Cinsiyet Dagilimi

Cinsiyet dagilimma gore hastalarin 16 s1 erkek ( % 43.2 ), 21 i1 kadind1 ( %
56.8).Kadin hastalarin 13 (% 35.1)’line metafizer dekompresyon,8 (%21,6)’ine
proksimal dizi ¢ikarma,erkek hastalarin 11 (%29.7)’ine metafizer dekompresyon,5

(%13.6)’ine proksimal dizi ¢ikarma ameliyati uygulanmistir.(Grafik 2)

Cinsiyet Dagihmi

cinsiyet_nedir

Wkadn
Merkek

Grafik 2. Cinsiyet dagilinm
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Hastalarin Yas Dagilimi

Hastalarimizin genel yas ortalamasi 38.21 (19-73) olup, erkeklerde 37.06 (23-
73), bayanlarda 40.61 (19-57) idi. Yas dagilimlar1 incelendiginde hastalarin, 30 ile 39
yas arasindaki kisim % 42.85 i (n=15),20 ile 29 yas arasindaki kisim ise % 21.62 si
(n=8),40 ile 49 yas arasindaki kisim % 16.21 i (n=6),50-59 yas arasindaki kisim %16.21
1 (n=6) olusturmakta ve toplamin % 94.59 u (n=35) bu 20 ile 59 yas arasindaydi. 20 yas
ve altinda tan1 almis %2,7 (n=1) hastamiz mevcuttu.Bayanlar erkeklere oranla daha ileri

yaslarda tani1 almaktaydi.(Grafik 3)
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Grafik 3. Calismadaki hastalarimizin yas dagilimi
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Hastalarin Tutulum Goésteren El Bilegi Dagilimlar

Hastalarin 27 sinde (%73) sag taraf,10 unda (%27) sol taraf el bilegi tutulumu
goriiliirken bilateral tutulumu olan hastamiz yoktu. Bayanlarda 15 ( % 40,54 ) sag, 6 ( %
16,21 ) sol taraf tutulumu olan olgu izlenirken; erkeklerde 12 ( % 32,43 ) sag, ( %
10,81 ) sol taraf tutulumu olan olgu izlenmistir.

Baskin tarafta hastalik izlenme orani arastirildiginda 35 hastada ( % 94,59 ) sag
dominans, 2 hastada ( % 5,51 ) sol dominans izlendi.(Grafik 4)

Dominant Taraf

EtkilenenTaraf
dominat_taraf
Wsag etkilenen_taraf

[SE] Wsad
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7
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35
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Grafik 4. Baskin taraf ve tutulan taraflarin dagilimi

Hastalarin Mesleki Dagilimlar:

Hastalarimizin tani anindaki meslek dagilimlar1 incelendiginde ev hanimlar1 %
459 (n=17), isciler % 27 (n=10), ogrenciler % 10.8 (n=4),memurlar % 8.1
(n=3),¢iftciler % 5.4 (n=2),emekliler % 2.7 (n=1) kismini olusturmaktaydi. Cinsiyet
dagiliminda da baskin olan bayanlar genelde kirsal kesimden geliyordu. Cogu ev iginde
ve ev disinda bahge isleri gibi elleriyle gii¢ gerektiren islerle ugrasiyorlardi. Isciler
icinde de genel olarak insaat ve endiistriyel sanayi isciligi gibi elleriyle giic gerektiren

islerde ¢alisanlar cogunluktaydi.(Graik 5)
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Meslek Dagihmi
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Grafik 5. Hastalarimizin meslek dagilimi

Hastalarimzdaki Travma OyKkiisii

Mindr veya major ayrimi yapmadan 20 hastada ( % 54.1 ) travma oykiisi
saptanirken, 17 hastada ( % 45.9 ) belirli bir 6ykii yoktu. Radyolojik bulgusu olan
travmatik hasta sayis iki idi. Kienbdck tanist almadan 6nce bu hastalardan biri distal
radius kingr ve digeride 1.metakarp kirigi geg¢irmis ve tedavisi yapildiktan sonra

takipleri sirasinda tanis1 konulmustur.(Grafik 6)
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Travma Hikayesi
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Grafik 6. Calismamizdaki travma 6ykiisii

Hastalarmmzin Cerrahi Oncesi Ortalama Yakinma Siireleri

Tan1 amagli evre 4 olan 7 hastada direkt grafiler haricinde ayrica bir tani
yontemine gerek duyulmazken,diger 30 hastada MRI, BT ve sintigrafi gibi diger
yardimci yontemler kullanilmistir.

Tedavi Oncesi hastalarin ortalama yakinma siireleri 42.81 (1-240) aydi.Tedavi
edilen 37 hastanin 29 u ( % 78.37 ) bu yakinma siiresi i¢inde iiniversite klinigine
gelmeden Once bagka bir saglik merkezine basvuruda bulunmustu.Sikayetlerin ilk 24
ayinda hastalarin sadece % 8.1 1 (n=3) tan1 alirken,hastalarin ¢ogu 24-48 ay icinde %

70.27 (n=26) tani alabilmistir.
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Tedavi Oncesi Ve Sonrasinda LICHTMAN Evrelendirmesi

Tedavi Oncesinde hasta el bilekleri Lichtman smiflamasina gore gruplara

ayrildiginda; 24 (% 64.86) tane evre 2, 1(% 2.7) tane evre 3A, 5 (% 13.51) tane evre
3B ve 7 (% 18.91) tane evre 4 oldugu goriildii. (Grafik 7)

Pre-op Lichtman evrelemesi
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Grafik 7. Tedavi 0ncesi donemde Lichtman evrelemesi

Tedavi sonrasi gruplamalarda; 18 (% 48.64)tane evre 2, 5 (% 13.51) tane evre
3A, 1 (% 2.7) tane evre 3B, ve 13 (% 35.13) tane evre 4 saptandi.(Grafik 8)
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Post-op Lichtman evrelemesi
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Grafik 8. Tedavi sonrasi takip donemimde Lichtman evrelemesi
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Grafik 9. Tedavi Oncesi ve sonras1 donemlerde evreleme karsilastirilmasi
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Uygulanan Tedavi Yontemlerindeki Sayisal Veriler

Hastalarda tedavi yoOntemleri incelendiginde; 37 hastanin 24 (%64.8)’iline
(%35.2)’line

uygulanmistir.Metafizer dekompresyon uygulanan hastalarin 23’1 evre 2, 1’ evre 3A

metafizer dekompresyon,13

iken,proksimal dizi ¢ikarma uygulanan hastalarin ,6’1 evre 3B ve 7 ‘si evre 4 olarak

tespit edilmistir. (Grafik 10,Tablo 3)

proksimal

Yapilan operasyonlar

dizi

¢ikarma

ameliyati

25

207
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10+

Grafik 10. Uyguladigimiz tedavi yontemlerine gore hasta sayilari

Tablo 3. Hastaligin evrelerine gore uygulanan tedavi yoOntemleri tablo olarak

verilmistir.

metafizer dekompresyon

proksimal dizi gikarma

Metafizer dekompresyon

23 1 0 0 24
Proksimal dizi ¢ikarma 1 0 5 7 13
Toplam 24 1 5 7 37
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Calismamizda Ortalama Takip Siireleri

Hastalarimizin ortalama takip siiresi 44.02+/-15,84 ay olarak bulundu.Takip
sirelerimiz 20 ay ile 80 ay arasinda degismekteydi.Proksimal dizi ¢ikarma
hastalarindaki takip siiresi 40 ay (20-68),metafizer dekompresyon uygulanan
hastalardaki takip siiresi 42.5 ay (26-80) olarak tespit edildi.Hastalarimizin
cogunlugunun takip siiresi 24-47 aylar arasindadir.(Grafik 11)

Ortalama takip sciresi
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Grafik 11. Takip siirelerine gore hasta sayis1 dagilimi
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Klinik Olciimlerin Ortalama Degerlerinin Karsilastirilmas1 ve [Istatistiksel

Degerlendirmesi

Tablo 4. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrast donemlerde hasta el bileklerinde klinik

Ol¢iimlerin ortalama degerlerinin karsilastirilmasi ve istatistiksel degerlendirme (*klinik

parametrelerde anlamli degerler)

ORTALAMA HASTA HASTA

DEGERLER TARAF TARAF HASTA TARAF
Kavrama Giicii 15,02 20 0,002%*
Fleksiyon-

Extansiyon 86,81 110,27 0,0001*
Radial-Ulnar

Deviasyon 37,24 44 24 0,003*
DASH Skoru 88,86 51,21 0,0001*
VAS Skoru 7,35 3,29 0,0001*
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Tedavi Yontemlerine Gore Klinik Bulgularin Ortalamasi ve Istatistiksel

Degerlendirmesi

Tablo 5. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrast donemlerde hasta el bileklerinde klinik

Olgiimlerin  ortalama  degerlerinin uyguladigimiz tedavi yOntemlerine gore

karsilastirilmasi (* anlamli degerler)

Tedavi Yontemi Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi
Oncesi Sonrasl Oncesi Sonrasl Oncesi Sonrasl Oncesi Sonrasl Once Sonra
Metafizer 95,08 123,95* 40,75 50,08* 89,37 49,04* 7,08 2,66* 7,33 25,66*
Dekompresyon
P=0,0001 P=0,0001 P=0,0001 P=0,0001 P=0,0001
Proksimal Sira 1,53 85* 30,76 33,46 87,92 55,23* 7,84 4,46* 0,76 9,53
Cikartilmasi
P=0,008 P=0,584 P=0,006 P=0,003 P=0,605
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6. KOMPLIKASYONLAR

Hastalarda pre-op ve erken post-op donemde komplikasyon saptanmadi.
Metafizer dekompresyon yapilan 2 hasta ve proksimal dizi ¢ikarma uygulanan 4 hasta
olmak {iizere toplamda 6 hasta post-op dénemde agr1 ve hareket kisithliginin devam
etmesi nedeni ile yapilan cerrahi islemlerden memnun degildi.Bundan dolay1 metafizer
dekompresyon uygulanan 1 hastaya ve proksimal dizi ¢ikarmasi uygulanan 2 hastaya ek
cerrahi islemler uygulandi.Proksimal dizi ¢ikarilan ve ek cerrahi islemi kabul eden 2
hastaya el bilegi denervasyonu uygulandi.Metafizer dekompresyon uygulanan hasta
pre-op donemde evre 2 idi,cerrahi islemden sonra hastanin agrilar1 ve hareket kisitlilig
devam etti takiplerinde evre 3B ye kadar ilerlemesi sonrasi hastaninda riza gostermesi
ile birlikte proksimal dizi ¢ikarma uygulandi.Toplamda ek cerrahi islem uygulanan bu 3
hastamizin daha sonraki post-op takiplerinde ek problem saptanmadi.Proksimal dizi
cikarma ameliyati uygulanan bir hasta disindaki tiim hastalarimiz iglerine geri

donebilmisti.
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7. TARTISMA

Yaklasik yiiz yillik bir siirecte Kienbock hastaligi radyolojik ve klinik olarak
tanimlanmis olmasina ragmen giiniimiizde hala tim yoOnleriyle tam olarak
bilinmemektedir.

Kienbdck hastaliginin etiyolojisi tam olarak aydinlatilamamasina karsin, en sik
kabul edilen teori, tekrarlayan travmalarla lunat kemigin  diizensiz
ylklenmesidir.Gilinlimiize kadar yapilan c¢alismalarda birbirini destekleyen ve

desteklemeyen bulgular elde edilmis ve tartisilmistir.

7.1. DEMOGRAFIK BULGULARIN DEGERLENDIRILMESI

7.1.1.Yas ve Cinsiyet

Kienbdck hastaligi genel olarak geng ve geng eriskin erkeklerde 20 1i ve 40 It
yaslar arasinda sik olarak bildirilmistir. Erkeklerde bayanlara oranla iki ile ii¢ kat daha
fazla olarak ve bayanlarda erkeklere oranla daha ileri yaslarda ortaya c¢ikmaktadir
(15,24,46,95,108,109).

Taniguchi ve Tamaki, 47 bayan (% 35,33), 86 erkek (% 64,66) toplam 133
hastanin ortalama yaslarin1 42,7 yil (14-80) olarak bildirmisleridir (95).Literatiirdeki
tiim seriler gbz Oniine alindiginda toplam 1126 hastanin sadece 13 tanesi (% 1,15) 15
yas ve altindaydi. Stahl 1947 de serilerinde 193 hastanin 3 ( % 1,55 ) tanesinin 15 yas
ve altinda oldugunu yaymlamstir. Iskelet gelisimini tamamlamamis bu hastalarda
Kienbock hastaligi daha kendini sinirlayici, ilerleme gostermeyen ve genellikle normal
ve normale ¢ok yakin bir iyilesme gésteren durumdadir (15).

Hastalarimizin genel yas ortalamasi 38,21 (19-73) olup, erkeklerde 37,06 (23-
73), bayanlarda 39,09 (19-57) idi. Yas dagilimlar1 incelendiginde hastalarin 20 ile 29
yas arasindaki kisim ise % 21.62°si (n=8), 30 ile 39 yas arasindaki kisim % 42.85’i
(n=15) ,40 ile 49 yas arasindaki kisim % 16.21°1 (n=6),50-59 yas arasindaki kisim
%16.21°’1 (n=6) olusturmakta ve toplamin % 94.59’u (n=35) bu 20 ile 59 yas

arasindaydi. 20 yas ve altinda tan1 almis %2,7 (n=1) hastamiz mevcuttu.
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Genel yas ortalamalarimiz literatiir bilgileri ile uyumluydu ve yine litaratiir ile
uyumlu olarak bayanlar erkeklere oranla ortalama olarak 2 yas daha ileri yaslarda tani
almaktaydi.

Calismada cinsiyet dagilimlar1 incelendiginde ise hastalarimizin 16’s1 erkek ( %
43.2), 21’1 kadin (% 56.8) oraninda izlendigi goriildii. Bu durum; toplumsal olarak,
diger kaynaklardan farkli bir cinsiyet dagilimimiz oldugunu gosterebilir veya
bayanlarin hastaneye ulasmalarinin daha kolay olmasina baglanabilir. Calli ve ark.
tarafindan daha Onceden iilkemizde yapilmis oldugu bir ¢aligmada da bizim

caligmamiza benzer olarak bayan hasta sayisinin daha fazla oldugu bildirilmistir (16).

7.1.2. insidans

Kienbock hastaliginin insidanst ile ilgili litaratiirde herhangi bir bilgiye
rastlamamiza ragmen ¢alismamizda 8 yillik siire i¢inde 37 hasta tanisi; yillik ortalama
yaklagik 4 yeni hasta tanisi kabaca insidans hakkinda bilgi verebilir.Son yillarda
iilkemizdeki soysal politikalar geregi hastalarin hastaneye ulasmalarindaki kolaylik
nedeni ile kienbock hastaligmin yillik tani sayisinda bir artisa yol agabilecegi

kanisinday1z.

7.1.3. Tutulan Taraf El Bilegi Dagilhmlar

Kienbock hastaliginda dominant el bilegi tutulumu belirgindir. Cogunlukla sag
el bileginde gorilmektedir (15,24,46,95,108,109).Hastaligin bilateral goriilme sikligi
olduk¢a ender olup, ¢cok az sayida yayinda bildirilmistir. Beckanbaugh ve ark.,
Therkelsen ve Andersen, Viljakka ve ark. hastalarinin % 3,5 ile % 7,5 arasinda bilateral
tutulumunu bildirmislerdir. Taniguchi ve Tamaki Japonya’ da 126 hastada % 4 siklikla
bildirmistir (95,109).

Hastalarimizin 27 sinde (%73) sag taraf,10 unda (%27) sol taraf el bilegi
tutulumu goriiliirken bilateral tutulumu olan hastamiz yoktu. Bayanlarda 15 ( % 40,54 )
sag, 6 ( % 16,21 ) sol taraf tutulumu olan olgu izlenirken; erkeklerde 12 ( % 32,43 ) sag,

( % 10,81 ) sol taraf tutulumu olan olgu izlenmistir.Baskin tarafta hastalik izlenme
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oran1 arastirildiginda 35 hastada ( % 94,59 ) sag dominans, 2 hastada ( % 5,51 ) sol
dominans izlendi. Bulgular literatiir ile uyumluydu.
Hastalarimizin baskin olan el bileklerinde tutulum olmasi, aktif olarak el bilegini

kullanmak zorunda olan hastalarda, erken donemde saglik merkezine bagvuru nedenidir.

7.2. ETYOLOJIYE YONELIK BULGULARIN DEGERLENDIRILMESI

7.2.1. Etyolojide Travma OyKiisii

Etyolojik olarak anlik, yiiksek enerjili yiiklenmeler ve travmalar ile birlikte,
diisiik enerjili fakat ¢ok sik tekrarlayan yiiklenmeler de sorumlu tutulmustur. 1987 de
Gemme ve Saraste; 1992 de Letz ve ark. titresimli aletlerin kullanimi ile Kienbdck
hastalig1 arasindaki iligkiyi bildirmislerdir. Beckenbaugh ve ark. 46 hastanin %72 sinde
belirgin travma Oykiisiine rastlamigslar, hastalarinin %82 sinde direkt grafilerde kirik
cizgilerini gostermislerdir. Fakat kiriklarin avaskiiler nekrozun sebebi mi, yoksa nedeni
mi oldugu tartigsmalidir (2,54,70,125).

Nakamura 1991 yilinda 122 hastanin sadece % 12 sinde lunatum ¢evresine gelen
belirgin travma Oykiisii bildirirken; 1980 de Beckenbaugh ve ark. ve 1993 de Green
perilunat, lunat ve skafolunat dislokasyonlar sonrasinda osteonekrozun ¢ok nadir
oldugunu bildirmislerdir (15).

Calismamizda travma Oykiisii sorgulamamizda, mindér veya major ayrimi
yapmadan 20 hastada ( % 54.1 ) travma Oykiisii saptanirken, 17 hastada ( % 45.9 )
belirli bir travma Oykiisii yoktu. Radyolojik bulgusu olan travmatik hasta sayis1 iki idi.
Kienbock tanisi almadan once bu hastalardan biri distal radius kirigr ve digeride
l.metakarp kirig1 gecirmis ve tedavisi yapildiktan sonra takipleri sirasinda tanisi
konulmusturCalismamizdan elde edilen bulgulara gore travma Oykiisii hastalik

etiyolojisi ile iliskili goriilmektedir.
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7.2.2. Etiyolojide Meslek Dagilimlari

Hastaligin literatlirdeki mesleki dagilimlar1 incelendiginde, cinsiyet ayirimi
yapilmaksizin genel de ellerini agirlikli olarak kullanan is¢i smifinda goriilmektedir.
Therkelsen caligmasinda, 107 hastada 98 hastanin ellerini yogun olarak kullanan isgi
grubunda; Stahl ise hastalarinin % 97 sini bu tiir is¢ilerin olusturdugunu bildirmistir.
Fakat bu caligmalarda hasta bilgileri daha c¢ok is¢i grubun tani ve tedavisinin yapildig
saglik merkezlerinden toplanmustir (46).

Hastalarimizin tani anindaki meslek dagilimlar1 incelendiginde ev hanimlar1 %
459 (n=17), isciler % 27 (n=10), ogrenciler % 10.8 (n=4),memurlar % 8.1
(n=3),¢iftciler % 5.4 (n=2),emekliler % 2.7 (n=1) kismini olusturmaktaydi. Cinsiyet
dagiliminda da baskin olan bayanlar genelde kirsal kesimden geliyordu. Cogu ev i¢inde
ve ev disinda bahge isleri gibi elleriyle gii¢ gerektiren islerle ugrasiyorlardi. Isciler
icinde de genel olarak ingaat ve endiistriyel sanayi is¢iligi gibi elleriyle giic gerektiren
islerde calisanlar cogunluktaydi.Bu degerlendirmelere bakarsak aslinda hastalarimizin
cogunlugunun ellerini veya el bileklerini kullanmadaki kisithilik, hastalar1 saglik

merkezlerine yonelten en 6nemli nedendi.

7.2.3. Etiyolojide Yandas Hastaliklar ve Kullanilmakta Olan Medikal

Tedaviler

Patogenezi tam olarak bilinmese de, giinlimiizde steroid alimi sonrasinda kemik
iligindeki yag hiicreleri hacmi artmakta, bu da kemik bosluklari icindeki dolasima hasar
vererek avaskiiler nekroza yol agabilmektedir. Steroidler ayrica serum kolestroliinii
artirarak kiiciik damarlardaki yag embolisi sikligini artirmaktadirlar (14). Ayrica asiri
alkol kullanimi, hemoglobinopatiler, sistemik hastaliklar (SLE, Raynaud, Skleroderma,
Gaucher vb.) ve basing degisiklikleri de nekroz gelisiminde rol oynamaktadir (110).
SLE ve Crohn enteritinde kortikostreoid tedavisi sirasinda Kienbdck hastaligi
bildirilmistir (109).Ancak biz c¢alismamizda 37 hastamizin hi¢ birinde tani aninda
yandas bir hastalik veya belirgin olarak kullanilan bir medikal tedavi Gykiisi

saptamadik.
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7.3. TANI ASAMASI BULGULARININ DEGERLENDiIRILMESIi

7.3.1. Tam1 Oncesi Hastalarin Ortalama Yakinma Siireleri

Hastalarin tan1 Oncesindeki ortalama yakinma siirelerine, bu siirelere etkili
nedenlere ve bu siirenin etkiledigi sonuglara ait bir kaynak bilgisine rastlamadik.

Calismamizdaki tedavi Oncesi hastalarin ortalama yakinma siireleri 42.81 (1-
240) aydi.Tedavi edilen 37 hastanin 29 u ( % 78.37 ) bu yakinma siiresi iginde
tiniversite klinigine gelmeden Once baska bir saglik merkezine bagvuruda
bulunmustur.Sikayetlerin ilk 24 ayinda hastalarin sadece % 8.1 i (n=3) tam
alirken,hastalarin cogu 24-48 ay icinde % 70.27 (n=26) tan1 alabilmistir.

Hastalar sikayetleri bagladiktan sonra saglik kurumlarina bagvurmak i¢in uzunca
bir siire beklemislerdir. Hastaligin yavas baslayip, ilerleyici 6zellik gostermesi ve
sikayetlerin hastalar i¢cin 6nem kazanmasi i¢in ¢alisma hayati disinda artik gilinliik
hayat1 da etkileyecek boyuta gelmesinin beklenmesinin bu siireyi uzattig1 kanisindayiz.
Sonug olarak ¢ogu hasta dogru tam1 konuldugunda ileri evrede degerlendirilmistir ve

tedavi sonuglar1 bundan etkilenmistir.

7.3.2. Tam Asamasinda Klinik Bulgularin Degerlendirilmesi

Klinik bulgular genel olarak, el bilegi orta dorsal kisminda agr1 ile birlikte ortaya
cikar. Diger el bilegi ile karsilastirildiginda tiim planlardaki hareket genislikleri ve
kavrama giicii belirgin azalmis olarak bulunur (2).

Brumfield, Champoux ve Palmer’ in yapmis oldugu caligmalarda giinliik
aktiviteler, giinliik yasam ve kisisel temizligin yapilabilmesi i¢in fonksiyonel el bilegi
hareket genisligi 5-10 derecelik fleksiyon, 30-35 derecelik ekstansiyon, 10 derecelik
radial deviasyon ve 15 derecelik ulnar deviasyon sinirinda bulunmustur (74). Tim
hastalarimiz, tan1 asamasinda, yazarlar tarafindan tarif edilen fonksiyonel el bilegi
hareket genigligine sahip olsalar da,hastalarimizin hissetigi agri, cerrahi tedaviyi
se¢melerinde en 6nemli etken olmustur.

Calismamizdaki Kienbdck hastaligi tanist koydugumuz ve cerrahi tedavi

uyguladigimiz hastalarimizin hasta el bileklerindeki extansiyon-fleksiyon ve ulnar-
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radiyal deviasyon hareket acikligi,kavrama giicii,DASH ve VAS skoru gibi klinik
muayene bulgularin1  pre-op ve post-op olacak sekilde istatiksel olarak
karsilagtirdik. Tiim bu klinik muayene belirteclerinin post-op kontrolde arttigini tespit
ettik.Klinik muayene sonrasi saptanmanan bu artig istatistiksel olarak anlamli olarak

degerlendirilmistir.

7.3.3. Tam1 Asamasinda Lichtman Evrelemesi Degerlendirilmesi

Evreleme tedavi yonteminin secilmesi ve prognozun onceden belirlenmesi
acisindan yol gostericidir. En 1yi tedavi i¢in bu yonteminin belirlenmesinde kullanilan
evreleme sisteminin glivenilir ve tekrarlanabilir olmasi gerekmektedir. Stahl
siiflamasinin Lichtman degisikligi, bu siniflama sisteminin Kienbock Hastalig1 tedavi
planlamasinda istiinliiglinii artirmistir ve en yaygin kullanilan sistem olmustur (53).
Buna ragmen bu son degisikligin bile yetersizligini bildiren ¢alismalar vardir (56).
Standart grafilerdeki lunatumun radyolojik goriintiisiine dayalidir. Bu 6zelligi bir ¢ok
yazar tarafindan, evreleme sistemin giivenilirli§i ve duyarliligi konusunda tartigmalara
yol acmustir (53,56,115). Bilgisayarli Tomografinin kullanima girmesi ile dogru
evreleme ile ilgili tartismalar artmustir (93,115).

Calismamizdaki hastalar tan1 asamasinda tedavi Oncesinde hasta el bilekleri
Lichtman siniflamasia gore gruplara ayrildiginda; 24 (% 64.86) tane evre 2, 1(% 2.7)
tane evre 3A, 5 (% 13.51) tane evre 3B ve 7 (% 18.91) tane evre 4 oldugu
goriildii.Tedavi yoOntemlerimizin  ¢ogunun sec¢iminde Lichtman evreleme sistemi
kullanilmig olmasina ragmen, tedavi sonrasinda bazi hastalarin evrelerinde ilerleme
goriilmiistiir. Bu durum tedavi sonrasi Lichtman evrelemesi bagligi altinda ileride

tartisilmistir.

7.4. TEDAVI YONTEMLERININ DEGERLENDIRILMESI

Calismamizda klinigimizde uygulanmig olan tedavi yontemlerinden metafizer
dekompresyon ve proksimal sira ¢ikartilmasi ayr1 ayr1 degerlendirilmistir.Litaratiirde bu
hastaligin tedavisi hakkindaki yayinlarin en biliyiikk ortak yonii; farkli yazarlar

tarafindan farkli evreler icin birden c¢ok tedavi yontemi kullanilmis olmasi ve bu
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serilerdeki tedavi yontemlerinin karsilastirilmasi i¢in hasta sayisinin ve takip siirelerinin

yazarlara gore yeterli olmamasidir (40).

7.4.1. Metafizer Dekompresyon Sonuc¢larinin Degerlendirilmesi

Aldo A. Illarramendi 1976-1988 yular1 arasinda ,22 hastaya metafizer tedavi
uygulamiglar. Hastalarin 6’s1 bayan 16’ s1 erkek olup ortalama yas 36 (18-64) ve
ortalama takip siiresi 10 yil olarak aciklamislardir.Bu takip siiresince herhangi bir
komplikasyon bildirilmemistir.Bu ¢alismada hastalarin agris1 azalip ise doniisleri artsa
bile hastalardaki radyolojik ilerlemenin durdurulamadigini ama buna ragmen en az
diger cerrahi yoOntemler kadar basarili bir tedavi oldugunu savunmuslardir.
(133)Sherman GM ve arkadaglart 2008 yilinda yapmis olduklar1 biomekanik c¢alima
sonucunda metafizer dekompresyonun klinik sonuglarinin iyi olmasma ragmen
lunatumda bariz etki olusturmadigini tespit etmislerdir.(134)

Klinigimizde metafizer dekompresyon 24 hastaya uygulanmistir.Hastalarin 13
(%54,2)’1 kadin, 11 (%45,8)’1 erkekdi.Hastalarin 23’iinde dominant el bilegi,17’sinde
etkilenen el bilegi sag tarafdi. Tan1 asamasinda 23 hasta evre 2 de, 1 hasta evre 3A da
bulunmustur. Hastalarin ortalama takip stiresi 46,75 aydir. Hastalarin yas ortalamasi
35,54 dir (19-53).Hastalarin 14 (%56,3) ’linde travma hikayesi mevcuttu.Tedavi sonrasi
hastalarimizin 18’1 evre 2, 5’1 evre 3A, 1’1 evre 3B olarak tespit edildi. Tedavi dncesi ve
tedavi sonrasi klinik bulgu olarak fleksiyon, ekstansiyon, radial deviasyon ve ulnar
deviasyon genisgliklerine,kavrama giiciine, DASH ve VAS skorlarina bakildi.Kavrama
giicii ortalamasi pre-op 17,33 iken post-op25,66 ya yiikselmisti ve artig istatistiksel
olarak anlamli idi(p=0,0001).Ekstansiyon-fleksiyon hareket genisligi ortalamas1 pre-op
95,08 iken post-op 123,95’¢ yiikselmisti ve artis istatistiksel olarak anlamli
idi(p=0,0001).Ulnar-radial deviasyon hareket genisligi ortalamasi pre-op 40,75 iken
post-op 50,08’e yiikselmisti ve artis istatistiksel olarak anlamli 1di(p=0,0001).DASH
skoru ortalamasi pre-op 89,37 iken post-op 49,04’e diismiistii ve diisiis istatistiksel
olarak anlamli idi(p=0,0001).VAS skoru ortalamasi1 pre-op 7,08 iken post-op 2,66’ya
kadar diismiistii ve istatistiksel olarak anlamli idi(p=0,0001).

Hasta takiplerinde komplikasyon izlenmedi.Hastalarimizin 23 i islerine ek bir
miidahale gerekmeden tedavi Oncesi is ve gilinliik aktivitelerine agrisiz devam

edebilmigken, bir hastamizin agrilarinin devam etmesi ve radyolojik olarak evre 2’den
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evre 3B’ye ilerlemesinden dolay1 proksimal dizi ¢ikarma uygulandi.Bu hastamizda ek
miidahale sonrasi is ve giinliik aktivitelerine geri donebilmistir.Hastalarimiz klinik

olarak diizelmisken radyolojik ilerleme 6 hastamizda devam etmistir.

7.4.2. Proksimal Sira Cikartilmasi Sonuc¢larinin Degerlendirilmesi

Proksimal sira c¢ikartilmasi, el bileginin ileri derecedeki dejeneratif
hastaliklarinda eklem hareketini koruyan bir yontem olarak tedavide kullanilmaktadir.
Fakat uzun donemdeki klinik ve radyolojik sonuglar agik degildir. DiDonna ve ark.
dejeneratif zeminde uygulanmis proksimal sira ¢ikartilmasi sonuglarini, 22 el bileginde,
en az 10 yillik takiple yaymlamislardir. Grafilerde goriilen ilerleyici dejenerasyon
bulgularina ragmen hastalar klinik sonuglarda memnundurlar (19).Jebson ve ark. 10
yillik takiplerde hastalarda goriilen radyografik degisikliklerin,hasta tatmini ve agri
derecesi ile korele olmadigimi yaymlamiglardir (55).Inoue ve Miura, Kienbdck
hastaliginda uyguladiklar1 yontemi, calismalarinda basarili olarak degerlendirmislerdir
(45).

Klinigimizde proksimal sira ¢ikartilmasi 13 hastaya uygulanmistir.Hastalardan 8
(%61,5)’1 kadin, 5 (9%38,5)’1 erkekdi. Tan1 asamasinda 6 hasta evre 3B de, 7 hasta evre
4 de bulunmustur. Hastalarin ortalama takip siiresi 39 aydir. Hastalarin yas ortalamasi
43,15 dir (28-73). 6 (%46.2) hastada travma Oykiisii mevcut iken,7 (%53,8) hastada
travma Oykisli saptanmadi.Hastalardan 12’sinde dominant taraf,10’nunda etkilenen
taraf sag el bilegiydi. Radyolojik olarak anlamli bir dejenerasyon saptanmadi,bunu
ortalama takip siiresinin kisaligina baglayabiliriz.Tedavi dncesi ve tedavi sonrast klinik
bulgu olarak fleksiyon, ekstansiyon, radial deviasyon ve ulnar deviasyon
genisliklerine,kavrama giiciine, DASH ve VAS skorlarina bakildi.Kavrama giicii
ortalamas1 pre-op 10,76 iken post-op 9,53 e gerilemisti. Ekstansiyon-fleksiyon hareket
genisligi ortalamasi pre-op 71,53 iken post-op 85’e yiikselmisti ve artig istatistiksel
olarak anlamli idi(p=0,008). Ulnar-radial deviasyon hareket genisligi ortalamasi pre-op
30,76 iken post-op 33,46’ya yiikselmisti ama artig istatistiksel olarak anlamli
degildi(p=0,584).DASH skoru ortalamasi pre-op 87,92 iken post-op 55,23’¢ diismiistii
ve diisiis istatistiksel olarak anlamli idi(p=0,006).VAS skoru ortalamasi pre-op 7,84
iken post-op 4,46’ya kadar diigsmiistii ve istatistiksel olarak anlaml1 idi(p=0,003).
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Hasta takiplerinde komplikasyon izlenmedi. Hastalardan 4’iinde haricindekiler
tedavi sonrasi agrisiz olarak giinliik islerine donebildiler.Bu 4 hastadan 2’si ek
miidahaleyi kabul ettigi i¢in hastalara norololiz uygulandi ve miidahale sonrasi
agrilarinin azalmasi iizerine bu iki hastada islerine donebildiler.Sadece bir hasta

agrilarinin devam etmesi ve siddetli olmasi nedeni ile isine donememisti.

7.5. TEDAViI SONRASINDA GENEL DEGERLENDIRMELER

7.5.1. Tedavi Sonrasinda Ortalama Takip Siiresinin Degerlendirilmesi

Yazarlarin literatiirde farkli tedavi yontemlerinde bildirdikleri takip siireleri 36
ay ile 240 ay arasinda degismektedir. Genel ortalamalar 95 ay civarindadir.
Kaynaklarda dikkat ¢ekilen nokta, bu hastalarin klinik ve radyolojik bulgularinin, uzun
donemlerde anlamli oldugudur

(4,5,9,12,16,19,23,45,55,59,61,62,73,82,88,116,118,127,128).

Hastalarimizin ortalama takip siiresi 44,02 ay olarak bulundu (yaklasik 3 yil 8
ay). Takip siirelerimiz 20 ay ile 80 ay arasinda degismekteydi. Takip siirelerimiz,

literatiirle uyumlu degildi.

7.5.2. Tedavi Sonrasinda Genel Olarak Klinik Bulgularin Degerlendirilmesi

Hastalarimizda tedavi sonrasinda genel klinik bulgulari, hasta el bileklerinin
tedavi Oncesi ve sonrasi bulgularini karsilastirarak degerlendirdik.

Kavrama giicli 6l¢iimleri hasta el bileklerinde tedavi oncesi 15,02 den 20 ye
yiikselmisti ve artis istatistiksel olarak anlamli idi (p=0,002).Ekstansiyon-fleksiyon
hareket genisligi pre-op 86,81°den post-op 110,27 ye yiikselmisti ve artis istatistiksel
olarak anlamli idi(p=0,0001).Ulnar-radial deviasyon hareket genisligi tedavi Oncesi
37,24’den tedavi sonras1 44,24’ye yiikselmisti ve artig istatiksel olarak anlamli
1di(p=0,003).DASH skoru pre-op 88,86’dan 51,21’e gerilemisti ve bu diisiis istatistiksel
olarak anlamli idi(p=0,0001).Vas skoru tedavi Oncesi 7,35’den tedavi sonrast 3,25
diismiistii ve bu gerileme istatiksel olarak anlamli idi(p=0,0001). Hastalarimizin 31’

yapilan cerrahi miidahaleden memnundu.Agrilar1 devam eden 7 hastanin 3’line ek
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cerrahi miidahale gerekmisti.1 hasta disinda diger tiim hastalarimiz cerrahi miidahaleler
sonrasi islerine geri donebilmisti.

Hastalarimizin tedavi sonrasindaki hareket genislikleri Brumfield, Champoux ve
Palmer’ in yapmis oldugu calismalardaki ‘fonksiyonel el bilegi hareket genigligi’
tarifine uymaktaydi (74). Hastalarin memnuniyetlerinde el bilegi hareketlerinin bu
sinirlar icinde ve agrisiz olmasi dnemliydi.

Literatlirde yazarlar tarafindan bir ¢cok yayinda tartisilan bulgulardan bir tanesi
de tedavi sonrasi donemde radyolojik bulgularin klinik bulgularla korelasyon
gostermemesidir.Bizimde ¢aligmamizda cerrahi islem uygulanan 12 hastamizda
radyolojik ilerleme devam etmisti ancak bu hastalarimizda,bir hasta disinda yapilan
cerrahi islemden memnundu ve klinik olarak iyilesmisledi. Literatiirden ¢ikartilan
genel sonug radyolojik bulgularin takip siireleri uzadik¢a hep kotiilestigi, fakat bu
sonucun klinik bulgulara ayni oranda yansimadigidir

(4,5,9,12,16,19,23,45,53,55,56,59,61,62,66,73,82,88,93,116,118,127,128).

7.5.3. Tedavi Sonrasinda Lichtman Evrelemesi Degerlendirilmesi

Lichtman evreleme sistemi, tan1 asamasindaki degerlendirmeler boliimiinde daha
once tartisilmistir. Yazarlar tarafindan tanm1 asamasinda ve tedavi sonrasi bulgularin
degerlendirilmesinde kullanilan en yaygin evreleme sistemi olsa da, yetersizligi
konusunda tartismalar devam etmektedir (53,56).

Standart grafilerdeki lunatumun radyolojik goriintiisiine dayalidir. Bu 6zelligi bir
cok yazar tarafindan, evreleme sistemin giivenilirligi ve duyarliligi konusunda
tartigmalara yol agmistir (53,56,115). Radyolojik bulgularin bir ¢ok yayinda uzun takip
stirelerinde ilerledigi gosterilmistir
(4,5,9,12,16,19,23,45,55,59,61,62,73,82,88,116,118,127,128).

Hastalarimiz  tedavi  sonrasi, Lichtman evreleme  sistemine  gore
gruplandirildiklarinda, evre 2 de 18 hasta, evre 3a da 5 hasta, evre 3b de 1 hasta, evre 4
de 13 hasta bulundu.Evre 2 olan 5 hastamiz tedavi sonrasi evre 3A’ya,lhastamiz evre
3B’ye,evre’3A olan bir hastamiz evre 3B’ ye,evre 3B olan 6 hastamiz evre 4’¢ ilerlemis
olarak tespit edilmistir.Sonucta hastalarimizin %32.4(n=12)’inde tedavi sonrasinda
radyolojik ilerlemenin devam ettigi tespit edilmistir.Radyolojik bulgularimiz literatiir ile

uyumlu degildi,bu durum ortalama takip siiresinin kisaligina baglanabilir.
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8. SONUCLAR

Kienbdck hastaligi genel olarak 20 ile 39 yaslar1 arasinda goriilmiistiir (n=23).
Bayanlar erkeklere oranla ortalama 2 yas daha ileri yaslarda tan1 almaktadir.
Diinya literatiirlerinin aksine ¢alismamizda, bayanlarda erkeklere oranla daha
fazla goriilmektedir (n=21, n=16).

Hastaligin siklig1 basvurulan kaynaklarda bildirilmemis ve tarafimizdan da
belirlenememistir. Ender goriilen bir hastaliktir.

Kienbock hastaligi belirgin olarak dominant el bileginde ve sag tarafta (%73)
goriilmektedir. Bilateral tutulum olan hastamiz yoktur.

Hastalikla birlikte dominant el bileginin aktif olarak kullanilmasindaki
sinirhiliklar tedavi i¢in basvuru nedenidir.

Radyolojik olarak bulgular1 saptanmasa bile, yliksek enerjili travmalar ve diisiik
enerjili sik tekrarlayan travmalar etiyolojide onemli yer tutmaktadir (%54,1).
Etiyolojide meslek dagilimindan ¢ok, hastalarin el bileklerini giinliik islerde ve
mesleklerinde nasil kullandiklar1 dnemlidir.

Etiyolojik bir neden olarak hastalarimizda yandas bir hastalik ve bunun i¢in
kullanilan bir medikal tedavi dykiisiine rastlanmamustir.

Hastalara tan1 konuldugunda genelde hastalik ilerlemistir. Hastalarin basvuru
icin uzun siire beklemesi ve ender goriilmesi nedeniyle akla gelen ilk tanilar
icinde olmamasi bunun nedenidir.

Metafizer dekompresyon erken evrelerde uygulandiginda hastaligin radyolojik
ilerleyisini  biiyiikk oranda durdurdugu %75 (n=18) ve hastalarin klinik
bulgularmin  istatistiksel olarak anlamli  derecede diizeldigi tespit
edilmistir.Metafizer ~dekompresyon uygulanan hastalarin hepsi islerine
donebilmistir.

Proksimal sira ¢ikartilmasi ileri evre hastalarda bir kurtarma ameliyati olarak
basarili sekilde uygulanmistir. Kavrama giiciindeki diisme istatiksel olarak
anlamli degildir(p=0,605).Diger klinik bulgular istatiksel olarak anlamli sekilde
diizelmistir.Proksimal sira ¢ikartilan bir hasta disinda tiim hastalarimiz islerine

geri donebilmistir.
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Tedavi sonrasinda radyolojik ilerlemenin biiyiik oranda durduruldugu %67.6
(n=25) tespit edilmistir.

Hastalarimizin %32.4(n=12)’inde radyolojik ilerlemenin devam ettigi tespit
edilmistir.Ancak litaratiir ile uyumlu olarak bu hastalarda radyolojik bulgularin,
klinik bulgular ile korelasyon gostermedigi tespit edilmistir.

Klinik sonuglar daha tatminkardir. Hastalarin agrisiz ve tedavi dncesine gore
hareket genigligi artmis bir el bilegi ile meslegine geri donebilmesi tedavinin
amacina ulastiginin en 6nemli gostergesidir.

Erken evrelerde uygulanan dekompresyon ameliyatlarinin daha fazla hasta
memnuniyeti,eklem hareket agikliginin korunmasi,daha iyi kg,vas ve dash
skorlarmin daha iyi olmasi nedeni ile kienbock hastaliginin erken tani ve

tedavisinin daha iyi oldugu kanisindayiz.
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