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1. GIRIS VE AMAG

Kienbock hastaligi, el bilegi proksimal sira kemiklerinden lunat kemigin
avaskuler nekrozudur.[1, 2]EI bileginin nadir gorltlen bir rahatsizhdidir.Gergek
insidansibilinmemektedir[3]. Etiyolojisi tam olarak netlik kazanmamistir.
Siklikla hastalarda travma hikayesi bulunur.

Kienbdck hastaliginin klinigi agrisiz, hafif agrii veya gunlik aktiviteyi
etkileyecek kadar agrii olabilir. Hastalik ilerleyicidir. Lunat kemikte
fragmantasyon, karpal mesafede kisalma ve proksimal karpal bolgede artroza
ilerleyebilir.

Tanida; Klinik, direkt radyografi, erken dénemde lunat kirnigi varhgini
arastirmak igin bilgisayarli tomografi ve avaskuler degisiklikleri tanimlanmak
icin manyetik rezonans goruntuleme yararhdir.

Hastaligin klinik gidisinde, tedavisinde, cerrahi uygulanacaksa cerrahi
prosedurun segiminde ve prognozunda, evrelemenin ¢ok 6onemli yeri vardir.
Evrelemede Lichtman siniflamasi kullanilir [4].

Konservatif tedavi genellikle erken donem olgularda denenir. Konservatif
tedaviye yanit alinamayan hafif olgularda, orta ve ileri derece semptomatik
olgularda cerrahi tedavi uygulanmaktadir. Nadir gorulen bir hastalik olmasina
ragmen, Kienbock hastaligi tedavisi i¢in bircok cerrahi prosedur
tanimlanmistir. Cerrahi prosedurin segiminde hastanin klinigi ve evresi
onemlidir.

Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigine Ocak 2001-Aralik 2012 tarihleri arasinda basvuran,
kienbock tanisi konulan 39 hastanin, 34 tanesi retrospektif ve prospektif

olarak degerlendirmeye alindi.



2. GENEL BILGILER

2.1.1. Lunat Kemik Vaskiiler Anatomisi

Lunat kemigin vaskuller anatomisi, bir ekstraosseoz ve bir intraosseoz
vaskuler sistemden olusur[18]. Ekstraosseoz kanlanma, dorsal ve volar olarak
ikiye ayrilir. Dorsal kanlanma, radial arter ve anterior interosseoz arterin dorsal
dali ile beslenen korpusun middorsumu Uzerindeki damarlardan meydana
gelir(Sekil 1)[19]. Bunlar kemige, kemigin eklem yapmayan yuzeyinden,
dorsaldeki foramenden girerler. Ekstraosseoz volar kanlanmayi, ulnar arter,
radial arter, anterior interosseoz arterin volar dallari ve derin palmar arktan
gelen bir reklirren dal olusturur(Sekil 2) [19]. Lunatin ana dallar bu
kaynaklardan herhangi birinden, siklikla ulnar ve anterior interosseoz
arterlerden meydana gelir. Bir ya da iki besleyici damar, lunata, eklem

yapmayan volar poldeki foramenden girer.

Sekil 1.El bile@i dorsal kanlanmasi. R: radial arter, U: ulnar arter, 1: anterior
interosseoz arter dorsal dali, 2: dorsal radiokarpal ark, 3: skafoid dali,
4: dorsal interkarpal ark, 5: bazal metakarpal ark, 6: ulnar arter medial
dali



Sekil 2.El bilegi palmar kanlanmasi. R: radial arter, U: ulnar arter, 1: anterior
interosseoz arter palmar dali, 2: palmar radiokarpal ark, 3: palmar
interkarpal ark, 4: derin palmar ark, 5: yuzeyel palmar ark, 6: radial
rekurren arter, 7: ulnar rekirren arter, 8: ulnar arter medial dali, 9:

ulnar arterin dorsal interkarpal

Gelberman ve arkadaslari, lunatin intraosseoz vaskuller anatomisini
incelemigler ve %59'unun Y modeli, %31'inin | modeli ve %10'unun X modeli
seklinde oldugunu goéstermislerdir(Sekil 3) [19]. Bu, %31'inde intraosseoz
vaskuller dallanmanin olmadigi anlamina gelir.El bileklerinin %8'sinde lunat
kemigin sadece tek bir palmar arterden beslendigi belirtilmigtir. Yazarlar ayni
zamanda, lunat kemigin radial eklem yUzeyi ile komsu proksimal bolumunun

nispeten avaskuler oldugunu belirtmiglerdir [19].

Sekil 3.Lunat kemik intraosseoz arteryel dallanma modelleri



Kienbdck Hastaligi

2.2.1 Tanim

Kienbock hastahgi, lunat kemigin avaskuler nekrozuna sekonder
gelisen, skleroz ve kollapsi ile karakterize bir hastaliktir [1, 2].

Lunat kemigi kollapsinin, ilk olarak 1843 yilinda Peste tarafindan
anatomik orneklerde tanimlandigi sdylenmektedir [2, 4, 20]. Bir radyolog olan
Robert Kienbock, 1910 yilinda hastahigin, lunat kemigi kanlanmasinin
azalmasiyla sonuglanan, tekrarlayan travmalara sekonder meydana geldigi
teorisini one surdugu bilinmektedir [1, 3]. Kienbock, izole degisikliklerin
lunatin proksimal kismindan bagladiginin ve radiolunat eklemin etkilendiginin
radyografik delilini saglamistir.Kienboéck hastaliginda avaskiler nekrozun,

histolojik olarak ilk defa Baum tarafindan tanimlanmigtir [2].

2.2.2 Demografik Ozellikler

Kienbock hastaligi siklikla 20-40 yaslari arasinda gorullur.Erkeklerde
daha sik gorulmektedir (Erkek/Kadin = 2/1). Hastalik siklikla dominant el
bileginde ve elleriyle is yapanlarda meydana gelir [1, 2]. Nadiren bilateraldir.

Gergek insidansi bilinmemektedir [3].

2.2.3 Etiyoloji

Kienbdck hastaligina neden olabilecegi dusunulen birgok faktor
mevcuttur. Birgok direkt ve indirekt nedenler ileri surtlmustir. Hastaligin
etiyolojisi halen netlik kazanmamisgtir.

Peste'nin, akut travmanin hastaligin etiyolojisi oldugu hipotezini
savundugu soOylenmektedir [2, 4, 20]. Beckenbaugh ve arkadaglari,
hastalarin %82'sinde belirgin kirik hatti bulmuslardir [21]. Lee, 1963 yilinda,
Kienbock hastahdini lunat kemidin horizantal kirigiyla iligkilendirmis ve
travmaya sekonder kanlanmanin kesilmesini etiyolojide dusindugunu
bildirmistir [18]. Kienbdck hastaligin lunat kemigin tek basit travmasindan

ziyade kronik, tekrarlayici travmalar sonrasi olustugunu savunmustur[1, 3].



Lunatin vaskuller anatomisi Kienbock hastaligi etiyolojisinde siklikla
vurgulanmistir.  Minimal dallanma gosteren tek damarli bir lunatin,
hiperfleksiyon veya hiperekstansiyon yaralanmasi veya minimal deplase bir
kirik sonrasi avaskuler nekroz igin risk altinda oldugu kabul edilir [19].

Ven6z konjesyona bagh kan akiminin bozulmasi da Kienbock
hastaliginin bir nedeni olarak ileri surdimustir. Schiltenwolf ve arkadaslari,
nekrotik lunatlarda normal lunatlara gore daha yuksek intraosseoz venoz
basing oldugunu yayinlamiglardir [22]. Bu basing artisinin etiyolojik neden
veya lunat kollapsina sekonder olup olmadigi net degildir, fakat ven6z kan
akiminin travmatik bozulmasi lunat kemigin avaskuler nekrozunda diger bir
faktor olabilir.

Radiokarpal eklem Uzerine duzensiz yuklenmeler de etiyolojide
suclanmistir. Negatif ulnar varyans ve Kienbdck hastaligi arasindaki iligki ilk
olarak 1928 yilinda Hulten tarafindan tanimlanmistir.[3, 23, 24]. Kienbock
hastaligi olan hastalarda negatif ulnar varyans insidansini %78, normal
populasyonda %23 olarak yayinlamistir. Hulten'in, ulnar kisalhdin radiolunat
eklem Uzerinden gegen yuku arttirarak avaskuler nekroza yol agtigini
savundugu sdylenmektedir. Hulten'in bu hipotezi, her ne kadar diger yazarlar
tarafindan kabul gérmusse de, negatif ulnar varyansl hastalarin hepsinde
Kienbock hastaliginin meydana gelmedidi de aciktir [7, 25]. Nakamura ve
arkadaslari, ulnar varyansin yasla arttigini ve erkeklerde daha az oldugunu,
ve pozitif ulnar varyansl hastalarda da hastaigin bulundugunu
bildirmislerdir[24]. Bonzar ve arkadaslari, negatif ulnar varyans ve hastalik
arasinda iliski oldugunu dogrulamiglar, fakat bu bulgunun, hastaligin
nedeninin kaniti olarak agiklanamayacagini vurgulamiglardir[26]. Gunal ve
arkadaslari, yaptiklari biomekanik bir galisma sonucunda, Kienbdck hastaligi
etiyolojisinde ulnar deviasyon yuklenmesinin yer aldigini éne surmuslerdir
[27].

Kortikosteroid kullanimi, septik emboli, orak hicreli anemi, gut, karpal
koalisyon ve serebral palsi gibi durumlarin birlikteliginde de Kienbock
hastaligi bildiriimistir. Ancak tani kondugu zaman, gerekge gosterilecek her
hangi bir sistemik veya noromuskuler surecgle iyi tanimlanmis bir iligkisi
yoktur [4, 28].



Lunat avaskuler nekrozuna etki eden faktorler cesitlidir ve bu durumun
gelismesi icin bu faktdrlerin kombinasyonu gereklidir. Bu nedenle ekstrensek ve
intrensek faktorleri iceren 'hata plak hipotezi' (fault plate) ortaya atilmistir. Bu
hipotezde Ilunat avaskularizasyonu sonrasinsa lunat kemik tarabekuler
yapisinda kayip meydana gelir. Lunatumun mimari yapisi kargi karsiya gelen 2
fay hatti seklini alir yiklenme sonrasinda ki plak birbiri Gzerinde Kkirilir.
Ekstrensek faktorler, kapitat yik aktarimini, lunat yiklenmesini, ulnar varyansi,
yuklenme tipini ve lunat yiklenmesini arttiran instabiliteyi igerir. Intrensek
faktorler, kuresel sekilli lunati (kuresel sekli nedeni ile trabekuler destege
kortikal destekten daha ¢ok badimli), lunat trabekll anatomisini, lunat kalitesi,
mineralizasyon ve morfolojisini, lunatin vaskuler anatomisini icerir. Bu faktorler
lunati trabekuler elastik deformasyona 6nceden hazirlar. Lunatta intratrabekuler
mikrohatalar meydana gelir. Yaralanmalar sonucu kapiller sistem rGptira olusur
ve normal kan akimi direnci artmasiyla fizyolojik hata plaklari gelisir[29]. Bu
plaklar kiiclk veya genis, lokalize veya diffliz olabilir. Olusan plaklar nedeniyle
trabekuler duvar kapanir. Lunat icindeki kanlanma alanlarini engeller ve bu olay
kemik nekrozu ile sonuglanir. Dinlenme ve aktivite degisiklikleri bu surecin
iyilesmesine izin verir. Eger anormal yliklenme devam ederse iyilesme olmaz ve
avaskuler nekroz gelisir [30].

Stahl ve arkadaslar Kienboch’s Hastaliginda etyolojik faktorleri derlemek
amaci ile 1910 ve 2012 yillar arasinda toplam 220 referans yayini tarayarak
Kienbock’s hastaligi etyolojisini degerlendirmislerdir. Bu makalelerden 140
tanesinin kanit duzeyi 4 olarak degerlendiriimis. Bu literaturlerde etyolojik
faktorleri sikhdina gore siralamiglardir. En sik negative ulnar variyans, primer
iskemi, travma, ve tekrarlayan mikrotravmalarin etyolojide daha sik yer aldigi
ortaya konulmustur. (76) Sekil (4)



Frequency of discussed etiopathological factors in literature

Positive ulnar variance
Cenvical rib
Gaucher's Disease
Fabry disease
Liver disease
Pancreatitis
Vitamin deficiency
Hepatitis C virus
Ulnar ray defect
Medial facet on the lunate
Interfossal ridge between the scaphoid and lunate fossa
Thrombophilia
Hemophilia
Smoking
Imitability of the autonomic nervous system
Renal failure
Langer-Giedion syndrome
HIV infection
Hemodialysis
Scapholunate dissociation
DRUJ Arthrosis
Fault plate hypothesis
Coalescence of capitate and trapezoid
Multiple hereditary osteochondromatosis
Rheumatoid arthritis
Capitohamate fusion
Hyperlipidemia
Homonal disbalance
Alcohol
Revascularization of the lunate
Antiphospholipid syndrome
Synovialitis
Lunate-covering ratio
Bacterial (including tuberculosis and syphilis) or viral infection
Gout
Dermatomyositis
Crohn disease
Decompression sickness
Scleroderma
Sport
Raynaud's phenomenon
Vasculitis
Radialinclination of distal radius
Sickle cell anaemia
Genetic predisposition
Systemic lupus erythematosus
Morphology of the lunate (Antuna Zapico J.M. 19686, Kauer J. 1980)
Wrist posture (extension, flexion , ulnar deviation)
Cerebral palsy (athetosis and high muscle tone)
Venous congestion
Embolism, infarction
Glucocorticoid induced ostecnecrosis
Heavy manual labor
Hand-arm vibration (repeated microtrauma, repetitive trauma, repetitive strain)
Trauma (bony or ligamentous)
Primary arterial ischemia
Negative ulnar variance

Sekil.4 Etyolojik faktorlerin sematizasyonu (76)

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
3
3
3
3
3
3
3
4
4
4
4
5
5
5
5
5
5
7
8
8
9
11
11
12
14
10

18
19

20

53

63
63

72
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Erken donem Kienbock hastaligr olan hasta, el bilegi dorsalinde sinsi
baslangicli agridan ve el biledi dorsalindeki hafif sislikten yakinir. Bazen sislik
palmar tarafta da olabilir. Hastaligin ilerlemesi ile agri siddetlenir, krepitasyon
ve sertlik meydana gelebilir.

El bilegi dorsalinde hassasiyet sik gorulen bir bulgudur. Kavrama gucu ve
el bilegi eklem hareket acikhgl hastaligin siddetine bagh olarak degisik
derecelerde etkilenir. Hastaligin son donemlerinde el bileginde instabilite

gelisebilir.

2.2.5 Ayirici tani

inflamatuvar artropati, posttravmatik artrit, kiriklar, akut veya kronik
karpal instabilite, ulnokarpal sikisma sendromu ve posttravmatik iskemi gibi el

bilegi agrisi olusturan nedenler ayirici tanida onemlidir.

2.2.6 Radyolojik Degerlendirme

Kienbdck hastaliginin tanisi radyografik olarak konur [2, 31]. Duiz
radyografilerde, lunatta bir kirik gorulebilir, fakat daha ¢ok karakterestik
olarak erken evrelerde dansitede artis ve skleroz ve ge¢ evrelerde
fragmantasyon ve kollapsin gorulmesidir [31].

Duz radyografilere ek olarak, Kienbock hastaligi tanisinda sintigrafi,
bilgisayarli tomografi veya manyetik rezonans goruntileme yardimci
olabilir.Tc-99m isaretli kemik sintigrafisi nonspesifiktir, ama metabolik kemik
anomalilerini ortaya cikarmada duyarlidir [31].Sintigrafi, supheli Kienbock
hastaliinda tarama testi olarak yararhdir.'Sicak’ gérinamli bir lunat tani
koydurur (Sekil 4).



Sekil 4.Tek tarafli evre 1 Kienbock hastaliginda sintigrafik tutulum

Bilgisayarli tomografi, duz radyografilerle tani konamayan Kkiriklarin
taninmasinda mukemmeldir [32]. Hashizume ve arkadaslari, lunat kollapsi
meydana gelmis hastalarda bilgisayarli tomografinin, nekrozun ve trabektler
hasarlanmanin derecesini en iyi agiga ¢ikaran tetkik oldugunu belirtmislerdir
[33].

Manyetik rezonans goéruntileme, avaskuler nekrozun erken tanisinda
secgilen goruntuleme yontemidir [34]. Kienbock hastaligi erken evresinde
trabekller kemik hasari gelismeden tani koydurabilmesi nedeniyle, duz
radyografi ve bilgisayarli tomografiden Ustin oldugu belirtilmistir [33].
Avaskuler nekrozda T1 agirlikh goruntulerde, nekrotik kemikte dusuk sinyal
yogunlugu, normal gevre kemikte keskin kontrastli parlak sinyal yogunlugu
gorulur [34, 35]. T2 agirlikli goruntuler tipik olarak Kienbock hastaliginda
dusuk sinyal yogunlugu gosterir, fakat revaskulerizasyon meydana gelmisse
artis gosterecektir (Sekil 5)[35]. Bu nedenle, manyetik rezonans gérunttleme
tedavi sonrasi lunat kemik iyilesmesini degerlendirmede de kullanilabilir [36,
37].Tanida T1 agirhkh goruntuler kullanilirken, takipte T2 agirlikli goruntuler

yararldir.
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Sekil 5.Kienbdck hastaliginda manyetik rezonans géruntisi. A: T1 agirlikli

goruntude, B: T2 agirlikli goruntude lunatta dusuk sinyal yogunlugu

Duz radyografide, hastaligin tanisinda, tedavisinde ve takibinde yararli

olabilecek olgumler vardir. Bunlar:

Ulnar Varyans

Standart 6n-arka pozisyondaki radyografide degerlendirilir. Radiusun
ulnar eklem yuzunden radius cismine dik bir teget cizilir. Bu ¢izgi ile ulna distal
eklem yuzU arasindaki mesafe mm cinsinden ulnar varyansi verir. Seviye
egitse notral, ulna minus varsa negatif, ulna majus varsa pozitif ulnar varyans
var denir. Ulnar varyans, kolun pozisyonu veya Olgcim metodu gibi x-ray
teknigine bagh olarak degisebilir. Bu nedenle, standart 6n-arka pozisyondaki
radyografiler, omuz abduksiyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda, 6n kol nétral

pozisyonda ve el biledi notral pozisyonda c¢ekilmelidir (Sekil 6, 7) [23, 24].

Forstner ve arkadaslari radiusta 3 tip sigmoid notch tariff etmistir. Bu

sigmoid notch olgiimleri ulnar varyans ile korele olarak bulunmus.(77)(Sekil 5)

Sekil . 5 3 tip sigmoid notch (77)



11

—8, 1D b

[

c
=

[ .

Sekil .6 :ulnar varians dlgumu sematize (77)

Karpal Yiikseklik Orani
Youm tarafindan, radyografik olarak lunatin ilerleyici kollapsini dlgme

amaciyla tanimlanmistir[38]. Standart 6n-arka pozisyondaki radyografilerde,
distal radius eklem yuzu ve uUguncu metakarp proksimal ucu arasindaki
uzakligin, Uguncli metakarpin uzunluguna boéliunmesi ile hesaplanir.Normal

degeri 0,54 m 0,03'tlr.ilerleyici lunat kollapsi ile azalir(Sekil 7-8).

Sekil. 7 Standart 6n-arka radyografide ulnar varyans, radial inklinasyon ve

karpal yuksekligin degerlendiriimesi
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Sekil 8.Negatif ulnar varyansin standart o6n-arka, oblik ve tam yan

radyografideki gorinimu
Stahl indeksi

Tam yan radyografide, lunat proksimal-distal uzunlugunun én-arka ¢ap
uzunluguna bolunmesi ile elde edilir [2].Normal el bilegi igin ortalama degder

0,53m 0,03' tur.Lunat kollapsinin artmasiyla azalir (Sekil 9).

Sekil 9.Stahl indeksi dlgumu (y/x)

Radial inklinasyon
Standart 6n-arka pozisyondaki radyografide, radius stiloidinin u¢ kismini

distal radioulnar eklemin radial kismiyla birlestiren dogru ile distal radioulnar
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eklemin radial kenarindan radius uzun eksenine ¢izilen dik ¢izgi arasindaki

acidir.Genellikle 15-30 derece arasindadir.

Radioskafoid Ag¢i
Tam yan radyografide, skafoid palmar kenarina ¢izilen teget ile radius
orta diafizer gizgisi (radius aksi) arasindaki agidir.Genellikle 40-60 derece

arasindadir.

Skafolunat Ac¢i
Tam yan radyografide, lunat merkezinden dorsal ve palmar uglara dik
olarak cizilen ¢izgi ile skafoid cismi arasindaki agidir (Sekil 10).Genellikle 30-

60 derece arasindadir.

Normal
30-60 degrees

Sekil 10.Skafolunat a¢i dlgumu

2.2.7 Evreleme

Stahl'in, 1947 yillinda radyolojik 6zelliklerine ve patolojik gézlemlere
dayanarak Kienbock hastaligini sinifladigi séylenmektedir [1, 2]. Lichtman,
1977 yihinda bu siniflamayi modifiye etmis, tedaviyi evrelemede ve sonuglari
karsilagtirmada halen yaygin olarak kullanilan Kliniksel ve radyografik

siniflamayi tanimlamigtir [4] (Tablo 1).
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Evre 1

Evre 1, kompresyon kirigi olasiligi disinda radyografik bulgularin
olmamasiyla karakterizedir (Sekil 11). Manyetik rezonans goérunttlemede, T1
agirlikh géruntide lunatta sinyal azalmistir.Sintigrafi bu evrede reaktif sinovit
nedeniyle anormal olabilir ancak nonspesifiktir.Akut sinovit nedeniyle hastada,
aralikh dorsal el bilegi agrisi, sislik ve kavrama gucunde kayip sikayetleri

olabilir.

Tablo 1. Kienbdck hastaliginda Lichtman siniflamasi

Normal radyografi veya lineer kirik ,anormal fakat
nonspesifik kemik tarama,

Tanisal manyetik rezonans gérunimu

Evrel ( T1 agirlikh goruntulerde lunat dusuk Sinyal gosterir
;hastalik surecinin uzamasina baglh olarak, T2 agirlikli
Goruntulerde lunat yiksek veya dusuk sinyal yogunlugu

gOsterebilir.)

Eures Lunat sklerozu, radial kenarda olasi lunat erken kollapsi ile
vre
bir veya daha fazla Kirik hatt

Lunat kollapsi
Evre3

3A
3B

Normal karpal dizilim ve yukseklik
Sabit skafoid rotasyonu( kortikal halka isareti=ringsign)

,karpal yukseklikte azalma, kapitatin proksimale migrasyonu

Evre3’tekitUmbulgularaekolarak,midkarpaleklem,radiokarpal
Evre4 eklemveyaHerikisindedeintra-artikilerdejeneratif

degisikliklerile siddetlilunatkollapsi
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Sekil 11.Kienbdck hastaligi evre 1

Evre 2

Evre 2, lunatta radyodansite artigiyla karakterizedir (Sekil 12). Karpal
kollaps yoktur. Bu nedenle karpal yukseklik orani ve Stahl indeksi
normaldir.Radyografik olarak kolayca taninir. Kronik sinovit nedeniyle hastalar,

Israrci el bilegi agrisi ve sislikten sikayet eder. Kavrama gucu azalmigtir.

Sekil 12.Kienbdck hastaligi evre 2

Evre3A

Bu evrede, lunatin kollapsi vardir ve karpal dizilim ve karpal yukseklik
orani goreceli olarak degismemistir (Sekil 13). Kollaps genellikle radyalden
baglar ve lateral grafilerde lunat 6n-arka c¢api artmigtir. Stahl indeksi
artmistir. Radioskafoid aci  60derece ve altindadir.Skafolunat iligki

korunmustur.Bu evrede el bileginde sertlik sikayeti artar.
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Y
Sekil 13.Kienbdck hastaligi evre 3A

Evre 3B

Evre 3B, lunatin ilerlemis kollapsi ve karpal instabilite ile karakterizedir (Sekil
14).Skafoidin sabit rotator subluksasyonu vardir (kortikal halka isareti = ring
sign).Karpal ylkseklik orani azalmistir ve kapitatin proksimale migrasyonu
vardir. Trikuetrumun mediale yer degdistirmesi, dorsal ara segment instabilitesi
(DISI) veya volar ara segment instabilitesi (VISI) olabilir. Radioskafoid a¢i 60
derecenin Uzerindedir. Hastanin sikayetleri, el biledi instabilitesi isaretleri olan,

gugsuzluk, kronik agri, sislik, ara sira olan klank hissidir.

Sekil 14.Kienbock hastaligi evre 3B

Evre 4

Bu evre sabit rotator skafoid subluksasyonu ve lunat kollapsi ile birlikte
intraartikiler dejeneratif degisikliklerle karakterizedir (Sekil 15).Dejeneratif
degisiklikler midkarpal eklem, radiokarpal eklem veya her ikisinde de
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gorulur.Genellikle semptomlar, el bileginin aktif kullaniimasiyla koétulesir ve
istirahatla hafifler.

Sekil 15.Kienbock hastaligi evre 4

Bain ve Begg tarafindan 2006 yilinda artroskopik bir siniflandirma
sistemi tanimlamistir.(sekil 16) Suniflandirmada lunatum artroskopik olarak
tum eklem yuzeyleri degerlendirilmistir. Siniflandirma yapilirken lunatumun
farkli artikller yuzlerindeki non fonksiyonel alanlarinin yerlesimi temel
alinmistir.  Nonfonksiyonel alanlar artroskopide eklem vyuzlerinde asiri
fibrilasyon,fissur, lokalize veya asiri artikller kayip, yluzen artikiler fragman
veya fraktur olarak belirlenmistir. (78) Tablo2

Tablo 2. Kienbock hastaligi artroskopik siniflandirmasi

Grade O Tum yazler fonksiyonel

Grade 1 Proksimal lunate nonfonksiyonel artikuler ytuz
Grade 2A Nonfonksiyonel proksimal lunat ve lunat fossa
Grade 2B Nonfonksiyonel proksimal ve distal lunat yiz
Grade 3 Ug adet non fonksiyonel eklem yiizl

Grade 4 tum artikler yazeyler nonfonksiyonel
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Sekil.16 Bain ve Begg tarafindan 2006 yilinda artroskopik bir siniflandirma

sistemi sematizasyonu (78)

Schmitt ve arkadaglari radyografi ve MRI dayali olarak Kienbdck’s hastaligini

siniflandirmiglardir bu siniflandirmada 4 evre tanimlanmistir.(Tablo 3)

Tablo. 3 Kienbdck’s hastaligint MRI dayal siniflandirmasi

Grade O Tekrarlayan iskemi, kemik iligi ddemi

Grade 1 Kemik iligi sinyal degisikligi var , radyografik degisiklik yok
Grade 2 Osteonekroz var,radyografik degisiklikler var , lunat kollaps

yok

Grade 3A | Osteonekroz , radyografik gegisiklikler var, fakat lunat kollap
var

Grade 3B | Osteonekroz var, radyografik gegisiklikler var, fakat lunat
kollaps var ,radyoskafoid a¢i>60

Grade 3C | Koronal planda lunat fraktur

Grade 4 Radyokarpal midkarpal artroz
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2.2.8. Tedavi

Kienbock hastaliginin tedavisi etiyolojisindeki teoriler kadar cesitlidir.
Kienbock hastaligi tedavisindeki segenekler Tablo 4'de 6zetlenmistir.Kienbock
hastaligi evrelemesi, tedavi segimine yol gdstermede, tedavi sonugclarini
tahmin etmede ve farkh tedavi rejimlerinin  karsilastirlmasi igin
onemlidir.Evrelerine gore tedavi secgenekleri Tablo 5'de 6zetlenmigtir. Tedavi
segeneklerinin tek tek gozden gecirilmesinin yerine, hastaligin evresi dikkate

alinarak incelenmesi daha dogru olacaktir.

Tablo .4 Kienbéck hastali§i tedavi segenekleri

Immobilizasyon

Algi veya Splint

Eksternal fiksator

Direkt Revaskiilarizasyon

Pronator Quadratus Pedikul Grefti

Psiform Kemigin Vaskularize Transferi

Vaskiiler Kimeli Kemik Grefti (ikinci dorsal intermetakarpal arter ve ven)
indirekt Revaskiilarizasyon (Dekompresif Prosediirler) Eklem Egitleme
Prosediirleri

Radial kisaltma osteotomisi

Ulnar uzatma osteotomisi

Radial kama osteotomisi(medial kapali, lateral acilk veya kapali)
Interkarpal Artrodezler

Skafotrapeziotrapezoid fuzyon

skafokapitat flizyon

Kapitat kisaltma osteotomisi ile kapitohamat flzyon
Skafolunatokapitotrikuetral flizyon

Artroplasti

Silikon Artroplastisi

Titanyum Artroplastisi

Lunat Eksizyonu ve interpozisyon Artroplastisi( Fasya lata, Palmaris longus)
El bilegi denervasyonu
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Tablo . 5 Kieanbdck hastaligi evresine gore tedavi segenekleri

Hastah@im Evresi Tedavi Secenekleri

Evrel Immobilizasyon (3 ay)

Negatif veya ndtral ulnar | Radial kisaltma osteotonust; ulnar uzatma osteotonusi;

varyans ile evre 2 ve 3A | kapitat kisaltma

Pozitif ulnar varyans ile Direkt revaskularizasyonteksternal fiksasyon vwveya gecicl
evre 2 ve 3B skafotrapeziotrapezoid pmleme (sadece evre 2°de); radial kama
veya dom osteotomu; kapitat kisaltma¥ kapitohamat fiizyon;

eklem esitleme we direkt revaskilarizasyon prosediirlerinin

kombinasyonu

Evre 3B Skafotrapeziotrapezoid veya skafokapitat fiizyon¥ palmaris
longus otogrefti ile lunat eksizyonu; radial kisaltma osteotomuisi;
proksimal sira karpektomi

Evre 4 Proksimal swa karpektomi; el bilegi artrodezi; el bileq
denervasyonu

Evre 1

Kienbock hastaligr evre 1 igin ilk tedavi segenegi immobilizasyondur.
immobilizasyon, lunatin gegcici avaskiiler nekroz vakalarinda vaskdlaritenin
restorasyonuna izin vererek, bu durumu Kienbdck hastaligindan ayirmada
yardim eder. Bu evrede 3 ay kadar uzunlukta immobilizasyonun denenmesi
uygun olacaktir [3]. Uzun sureli immobilizasyon ile kotu sonuglar bildiren
yazarlar olmustur [4, 39].Bu nedenle bazi klinisyenler evre 1 hastalik
tedavisinde evre 2 ve 3A ile ayni yolu segmiglerdir.

Algi veya splint immobilizasyonunun, el bileginden gecen yukleri tam
olarak engellemedigi duslUnulerek eksternal fiksator kullanimi dikkate
alinabilir [3].immobilizasyon avaskiler degisiklikleri geriye cevirmede
basarisiz oldugu zaman, hastalik evre 2'yve ilerler.Bu durumda ulnar

varyansin analizi 6nemlidir.

Pozitif Ulnar Varyans ile Evre 2 veya 3A
Evre 2'de lunat avaskularitesi gelismistir ve kollaps yoktur.Bu nedenle,

direkt revaskularizasyon prosedurlerinin bu evrede basari sansi yuksektir.
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Pisiform kemigin vaskularize transferi arttk ¢ok sik kullanilan bir yontem
degildir. Pronator quadratus pedikul grefti ve ikinci dorsal intermetakarpal arter
ve venin kullanildi§i vaskuler kimeli kemik grefti direkt revaskuilarizasyon
prosedurleri olarak kullanilabilir. 2-3 ICSRA grefti her hasta anatomik olarak
farkh varyasyonlari olmasi nedeni ile ¢ok fazla tercih edilmemektedir. 4-5 ECA
grefti direkt revaskullarizasyon prosedurleri olarak sik  kullanilabilir
Revaskularizasyon sonrasi lunat yUkinU azaltmak icin eksternal fiksator
kullaniimistir. Ayni amag igin skafotrapeziotrapezoid eklem veya skafokapitat
eklemin gegici pinlenmesi de tanimlanmigtir [3].Evre 2 veya 3A ve pozitif ulnar
varyansli hastalar igin direkt revaskularizasyondan bagka tedavi secenekleri
radial kama veya dom osteotomisi ve kapitohamat flizyon olsun veya olmasin,
kapitat kisaltmayi igerir [7, 40]. Bu prosedurlerin radiolunat eklem Uzerinde
makaslama kuvvetlerini azaltarak revaskularizasyon icin ortam hazirladigi

dusundlar.

Noétral veya Negatif Ulnar Varyans ile Evre 2 veya 3A

Evre 2 ve 3A negatif ulnar varyansli hastalarda, radial kisaltma
osteotomisini, ulnar uzatma osteotomisini, radial kama (medial kapali, lateral
acik veya kapali) osteotomisini ve kapitat kisaltma osteotomisini iceren eklem
esitleme prosedurleri tedavi segenegidir. Negatif ulnar varyansi tanimlayan
Hulten'in, ulnar kisaligin lunati vaskuler yetersizlik gelismesinde hassas
biraktigini 6ne surdugu ve radial kisaltma osteotomisini bu durumun tedavisi
icin Onerdigi bilinmektedir [26, 41, 42]. Hulten'in bu gorugu bircok yazar
tarafindan kabul gérmustuar [5, 7, 8, 13, 43-45].

Eklem esitleme prosedurlerinin lunat yuk dagihmi UGzerine etkileri
arastinimis ve birgok biyomekanik ve klinik calisma yapilmigtir [9, 11-14,
46].Bu calismalarin neticesinde, eklem esitleme prosedurleri klinik olarak ve
radiokarpal eklem Uzerine binen ylklere olan olumlu etkileri nedeni ile negatif
ulnar varyans varliginda tedavi segcenegi olarak ilk sirayi almistir.

Genel olarak, bu calismalarin neticesinde, tim dekompresif prosedurler
lunatin yukudnu azaltir ve yukun azalmasi revaskularizasyona izin verir.Radial
kisaltma osteotomisi ve ulnar uzatma osteotomisi, eksraartikller prosedurler

olmasi nedeni ile el bilegi hareketinin korunmasinda diger yontemlerle
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kargilastirildiginda avantajli bulunmustur [9, 11-14, 46].Radial kisaltma
osteotomisi,  ulnar uzatma  osteotomisi ile karsilastirildiginda greft
gerektirmemesi ve kaynamama veya kaynama gecikmesi gibi komplikasyon
oranlarinin daha az olmasi nedeniyle tedavide onemli bir secenek haline
gelmistir [10, 43].

Evre 3B

Kienbdck hastaligi evre 3B'de lunat kollapsina ek olarak, skafoidin
hiperfleksiyonu, karpal yukseklik kaybi ve kapitatin proksimale migrasyonu
vardir.Bu nedenle, skafotrapeziotrapezoid fuzyon (triskaf artrodez) ve
skafokapitat flzyon gibi sinirh interkarpal flzyonlar bu basamagin
tedavisinde ilk segenektir. Bu flizyonlara ilave olarak, skafoid pozisyonunu
normal postird olan 45 derece fleksiyona dogru duzeltmenin, radiolunat
eklem Uzerindeki yuku azalttigina, karpal kollapsi onledigine ve midkarpal
eklemi stabilize ettigine inanilir [4, 47]. Lunat kollapsi ve fragmantasyonunun
belirgin olup, anlamli sinovial reaksiyona neden oldugu vakalarda lunat
eksize edilebilir.Flzyon prosedurine ek olarak yapilan lunat eksizyonu
agrida duzelme saglayabilir.Olugsan 6Olu boslugu doldurmak igin, palmaris
longus tendonu veya fasya lata otogrefti araya yerlestirilebilir [2, 3].Eksize
edilen lunatin yerine silikon protez kullanimi, yuksek oranda partikul sinoviti
nedeni ile gunimizde kullaniimamaktadir [4].Condit ve arkadaslari,
radioskafoid acinin 60 derecenin altinda oldugu Evre 3B hastalarin
tedavisinde radial kisaltma osteotomisinin sinirli fizyonlara goére daha
basarili oldugunu bildirmigtir [41]. Tatebe, lunatta dizgun bir eklem yuzeyi
varsa daha iyi bir el bilegi eklem hareket agikligi kazanci icin radial kisaltma
osteotomisini, tersine, lunat eklem ylzeyi ayrilmis veya hasarlanmigsa, lunat
eksizyonu ile birlikte sinirli interkarpal fizyonlarin tercih edilmesini 6nermistir
[16].

Evre 4
Kienbock hastaligi evre 4'te, evre 3B'nin tim bulgularina ek olarak
midkarpal eklem, radiokarpal eklem veya her ikisinde de yaygin dejeneratif

degisiklikler vardir. Bu basamaktan itibaren, ne lunatin revaskularizasyonuna
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veya dekompresyonuna calismanin, ne de skafoidin palmar fleksiyonunu
durdurmaya cgalismanin énemi yoktur.Proksimal sira karpektomi veya el bilegi
artrodezi bu basamaktaki tedavi segenegidir.Hastanin gunluk aktivitesine, is
ve mesleki konumuna ve beklentisine gore, sorunsuz radiokarpal hareket igin
bu iki prosediurden uygun olani gercgeklestirilir.Bu yontemlere el bilegi

denervasyonu eklenebilir.



24

3. GEREG VE YONTEM

3.1 Olgular

Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigine Ocak 2001-Aralik 2012 tarihleri arasinda bagvuran,
kienbock tanisi konulan 39 hasta retrospektif ve prospektif olarak
degerlendirmeye alindi.

Daha 6nce ayni taraf el bileginden cerrahi uygulanmig hastalar, ayni
taraf el bileginden acik yaralanma gecirmis hastalar ve bir yildan daha az sure
takip edilen hastalar arastirmaya dahil edilmedi.

Calisma, kriterlere uyan 34 hasta operasyon tirtiine goére iki guruba
ayrildi.Birinci grup hastaya sadece parsiyel kisaltma uygulandi. ikinci gurup
hastaya kapitat kisaltmaya ek olarak 2-3 ICSRA pedikulli kemik grefti ile

vaskularizasyon saglandi.

3.2. Arastirma protokolii

Calismaya alinan tim olgulara, ¢alisma hakkinda genel bilgi verilerek
yazili bilgilendirilmis génalli onam formlari okutulup imzalatildi.

Ameliyat oncesi hastalarin ayrintili 6ykusu alinarak ve fizik muayenesi
yapilarak kaydedildi. Hastalarin 6n-arka, yan, ulnar-radial deviasyonda ve
oblik el bilek grafileri cekildi. Post operatif secilmis hastalarda manyetik
rezonans goruntileri alindi.Grafilerde skafolunat agi, karpal yukseklik indeksi
stahl indeksi ve radioskafoid agi olgulerek kaydedildi. Artroz varhigi kaydedildi.
Preoperatif hastalarin her iki el ping ve kavrama oranlari dlgulerek kaydedildi.
Yan grafilerde koronal planda lunatum kiriklar degerlendirildi.Hastalar lichman

evreleme sistemine gore siniflandirildi.

3.3. Cerrahi teknik

Hastalar supin pozisyonda genel veya aksiller anestezi altinda ameliyat

edildi.Kol proksimaline pnématik turnike uygulandi.Gerekli cerrahi temizlik ve
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ortumden sonra Esmarch bandaji kullanilmadan ekstremiteye elevasyon
uygulanarak turnike 200-275 mmHg arasinda sisirildi.Onkol el masasi
Uzerinde pronasyona getirilerek tespit edildi.Dorsalden radial taraftan
radyolunat eklem Gzerinden insizyonla girildi.Cilt ciltalti gecilerek dorsal venler
disseke edildi ve askiya alindi.(sekil 17) Subkutan dokular kibarca retrakte
edildikten sonra retinakulum Uzerinde ekstansor kompartmanlar arasinda 2,3
interkompartmantal supraretinakiler arter (2,3 ICSRA) ve beraberinde

seyreden venler (venae comitantes) goérulda.

Sekil 17. Radial sinirin dorsal venler disseke edilmis ve askiya alinmis

Distalde radial arterle anastomoz yaptigi yere kadar c¢evresindeki
perivaskuler yumusak dokuyla beraber disseke edildi. Distal radius Ustunde
kalan kismi subperiostal olarak kaldirildi.UInar tarafta diger karpal arterlerle

yaptigi anastomozlari baglandi.

Alinacak greftin orta noktasi radiokarpal eklemden 1,5 cm proksimalde
olacak sekilde odl¢uldu. Retinakulum Gzerinde 2,3 ICSRA ve veni kalacak
sekilde ince uclu bisturi ile kemige kadar dusuldd.(sekil 18) Greft alinmadan
once lunat kemigin hazirlanmasina gegildi.Radyokarpal eklemin Uzerinden
transvers kapsulotomi yapilarak lunatum bolgesine ulagildi.Kiret ve yuksek
hizli burr yardimiyla greftin yerlestirilece@i bir pencere acildi.Pencere boyutu
kiridin yerine ve sekline bagl olarak degismekteyse de 4-6 mm geniglik, 6-8

mm uzunluk yeterli oldu.
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Sekil 18. Osteotomi yapilacak pedikil askiya alindi.

Ardindan kapitat kemik Uzerinden osteotomi hatlari belirlendi.kapitat

kemik skafoid ve lunat facet arasindan kapitat ridge longitudinal olarak ilk kesi
yapildi.(sekil 19-20)

scaphoid

lunate facet
facet ;

capitate
ridge ~

SEKIL 19. Sag el bileginin midkarpal eklemindeki kapitat kemiginin expoze
edilmis proksimal eklem ylzeyi.Kapitat ridge kapitatumu skafoid ve lunat faset
olarak ikiye bolmektedir.

Ik osteotomi hattti kapitat ridge longitudinal yapilir. Daha sonra ikinci
Osteotomi hatti transvers yapilir glincl kesi transver olarak 2-3 mm distalden

yapilir ters L seklide osteotomi yapilir. Her iki osteotomi hatti arasinda 90
derece acli bulunur.
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Bu iki osteotomi hatti distalinden 2mm parelel Gglncu bir kesi ile
wedge cikartildi.(SEKIL 20) Kapitat bas mobil segmenti daha sonra kolayca

egri, kint bir alet kullanarak sikistirildi.

SEKIL 20. Kapitat kemik osteotomi plani

Daha sonra fiksasyon asamasina gegcildi. skopi kontrolt altinda kilavuz
tel génderildi. daha sonra esit tel kullanilarak vida boyu igin dlgt alindi. mini

boy compresif vida kullanilarak osteotomi hatti tespit edildi.(sekil 21)

SEKIL 21. Fiksasyon amaci ile kullanilan bassiz kompresyon vidasi

Ardindan tekrar dondr sahaya donllerek greftin alinmasi islemine
baslandi.Greftin kaldiriimasi isleminde dncelikle greft proksimalinde 2,3 ICSRA
ve veni baglandi.Greftin radial, ulnar ve proksimal kenarlarina énce Kirschner
teli ile delikler acildi. Ardindan keskin osteotomlar ile osteotomize edildi.
Greftin distal kenari ise supperiostal kaldirilmig olan damar paketi penréz dren

yardimiyla kibarca yana ¢ekilerek ostetomize edildi.(sekil 22)
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SEKIL 22. Osteotomize edilen greft bélgesi

Greft tamamen yerinden kaldirildiktan sonra turnike agilarak greftin
kanlanmasi degerlendirildi.Greft acilan pencereye uygun olacak sekilde
kostotom yardimiyla yeniden boyutlandirildi ve hazirlanan yuvaya kibarca
yerlestirildi. Lunat kemik kollapsini dnlemek amaciyla greftin kortikal kenari
lunat kemigin longitudinal hattina parelel, proksimal ve diastal yonelimde
yerlestirildi.

Acilmig olan dorsal radyokarpal eklem kapsulu onarilarak katlar kapatildi.
Parmaklar metakarpofalangeal ekleme kadar uzanan kisa kol algi ateli
uygulandi.

Bir gurup hastaya sadece parsiyel kapitat kemige kisaltma yapildi.

3.4 Ameliyat Sonrasi Bakim ve Takip

Ameliyat sonrasi hastalar serviste en az bir gun sure ile izlendi. 24 saat
sureyle birinci kusak sefalosporin ile antibiyotik profilaksisi verildi.Elevasyon
uygulanara analjezi verildi.

Onbesinci gunde dikigleri alinarak 4.haftada, 3.ayda, 6. ayda ve 1. yilda
kontrollere ¢gagirildi. Dérdincu haftada algi ¢ikarilarak grafi ¢gekildi. Cikartilarak
hareket baslandi.

Hastalara son kontrollerinde Quick DASH (Disability of Arm, Shoulder
and Hand) ve Modifiye MAYO (Krimmer, 2000) el bilek skorlamasi yapildi.El
bilek hareket acgikliklari élgtldi.Hidrolik el dinamometresi (Jamar; "Hands-On"
Hand Evaluation Kit, Sammons Preston, AbilityOne Company) kullanilarak

dirsek 90 derece fleksiyonda onkol noétral pozisyonda iken karsilastirmal
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kavrama ve pingmetre (Jamar; "Hands-On"Hand Evaluation Kit, Sammons

Preston, AbilityOne Company) ile gimdik gugcleri dl¢ulerek kaydedildi.

Ayni zamanda radyolojik parametrelere bakildi.

3.5. Degerlendirme

Fonksiyonel degerlendirmede kullandigimiz gizelgeler agagida verilmistir.

TABLO 6 Modifiye MAYO EI Bilegi Skorlamasi

KATEGORI PUAN BULGULAR
AGRI (25 puan) 25 Agr yok
20 Zorlayici aktivitede hafif agr
20 Sadece hava degisiklerinde agri
15 Zorlayici aktivitede orta derecede agri
10 GunlUk aktivitelerde hafif agr
5 Gunluk aktivitelerde orta derecede agri
0 istirahatte agri
MEMNUNIYET (25 Puan) 25 GCok memnun
20 orta derecede memnun
10 memnun degil fakat galigabiliyor
0 memnun degil .caligamiyor
HAREKET GENLIGI (25 25 Normal hareketin % 100 UGni yapabiliyor
Puan) 15 % 75-90
10 % 50-74
5 % 25-49
0 % 0-24
KAVRAMA GUCU (25 25 Normal kavramanin % 100 dnd

Puan) yapabiliyor

15 % 75-99

10 % 50-74

5 % 25-49

0 % 0-24
SONUC Mikemm  90-100 Puan
DEGERLENDIRME el

Iyi 80-89

Orta 65-79

Kotu 65 den az




SEKIL 23. Hizli Kol, Omuz ve El Disabilite Skorlamasi

QuickDASH

THE

ACIKLAMA

Bu anket bazi bedensel etkinlikleri
yerine getirmenizin yani sira hastalik
belirtilerinizi sormaktadir.

Her soruyu son haftadaki durumunuzu
g6z 6nline alarak uygun numaray!
yuvarlak icine almak suretiyle cevaplayiniz.

Son hafta icinde bedensel etkinlikte
bulunma firsatiniz olmadiysa lutfen
hangi cevabin en dogru olacagina
gore en iyi tahmininizi yapiniz.

Hangi el veya kolunuzun
yaralandigini dikkate almadan
sadece bedensel etkinligi yapabilme
becerinize gére uygun cevabi verin.

Quick DASH-Turkish by: Cigdem Oksiiz MS Pt, Tiilin Diiger Assoc. Prof
Hacettepe University School of Physical Therapy and Rehabilitation
e-mail: cigdemoksuz@hacettepe.edu.tr Tel: 90 312 305 15 76
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QuickDASH

Liitfen son hafta icindeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki
numaray1 daire igine alarak siralaymiz.

Zorluk Hafif Orta Asirt Hig
Yok Derecede Zorluk Derecede Zorluk  Zorluk Yapamama
1-Siki kapatilmis yada yeni bir kavanozu agmak 1 2 3 4 5
2-Agir ev isleri yapmak 1 2 3 4 5
(duvar silmek, yer silmek,tamirat yapmak vs. )
3-Algveris cantasi yada evrak ¢antasi tagimak 1 2 3 4 5
4-Sirtin1 ytkamak. 1 2 3 4 5
5-Yiyecekleri kesmek i¢in bigak kullanmak 1 2 3 4 5
6-Kolunuzdan, omzunuzdan veya elinizden
gii¢ aldiginiz veya darbe vurdugunuz eglenceye 1 2 3 4 5

yonelik etkinlikler (6niiniizde yerde bulunan bir konserve
kutusu veya kiigiik bir tasa iki elinizle kavradigmiz

bir sopayla yandan vurmak,tenis oynamak,pinpon oynamak )

Engel yok Az engel Orta derecede  Bir hayli Asirt
7-Son hafta siiresince kol omuz yada el probleminiz
aile arkadaslar, komsular veya gruplarla normal 1 2 3 4 5
sosyal etkinliklerinize ne olgiide engel oldu
Hig kisitlanmig Hafif Orta Cok Bedensel etkinlik
Hissetmiyorum derecede kisith  derecede kisith  kisith yapamiyorum
8-Son hafta siiresince kol omuz yada el sorununuz 1 2 3 4 5
nedeniyle isinizde yada diger giinliik etkinliklerde
kisitlandmiz mi1?
Liitfen gecen hafta icerisinde asagidaki
belirtilerin yogunlugunu isaretleyiniz Yok Hafif Orta derecede Bir hayli Asir
9-El, omuz ya da kol agriniz 1 2 3 4 5
10-El,omuz yada kolunuzdaki karincalanma(ignelenme) 1 2 3 4 5
Zorluk hafif derecede  orta derecede agirt O kadar zorluk
Yok zorluk zorluk zorluk var ki
uyuyamiyorum
11-Gegen hafta iginde el, omuz yada kol agriniz
nedeniyle uyumada ne kadar zorlandiniz 1 2 3 4 5

QUICK DASH DISABILITIY/SEMPTOM SKORU: ([(n_toplam puani]-1)x25; n cevaplanmis soru sayisin
gostermektedir; n
Eger bir taneden fazla cevaplanmamis soru varsa Quick DASH skoru hesaplanamaz
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Kavrama Giicl

Kavrama gucu 6lgimuinde kalibrasyonu yapilmis standart Jamar hidrolik
el dinamometresi (Jamar; "Hands-On" Hand Evaluation Kit, Sammons
Preston, AbilityOne Company) kullanildi.Kullandigimiz dinamometre statik
kavrama gucunu kilogram veya pound olarak olguyordu. En yaygin olarak

kullanilan ve en ¢ok 6nerilen el dinamometresi idi .(59-60)

Sekil 24. Jamar hidrolik el dinamometresi
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Cimdik Giicu
Cimdik gucu oOlgiminde yine ayni firmanin, kalibrasyonu yapilmis
mekanik pingmetre (Jamar; "Hands-On" Hand Evaluation Kit, Sammons

Preston, AbilityOne Company) kullanildi.

Sekil 25. Pingmetre

El Bilegi Hareket Aciklig:

Tum hastalarin el bilegi hareket agikliklari ameliyat oncesinde ve son

kontrollerde standart gonyometri ile dl¢uldu.

Sekil 26. Gonyometre



34

3.6 istatistiksel analiz

Arastirmada elde edilen veriler, SPSS (Statistical Package For Social
Sciences) 15.0 programinda  olusturulan  veri  tabanina  girildi
ve istatistiksel analizler ayni program ile yapildi.

Sinifsal degiskenler frekanslari ve yuzdeleri ile sunularak ki-kare test
yontemleri ile karsilastirildi. Sudrekli degiskenlere ait; ortalama, standart
sapma, medyan, minimum ve maksimum degerleri sunuldu. Bu degiskenlerin
normal dagiima uygunlugu arastirildi. Gerek grafiksel arastirma gerekse
normallik testleri ve o6rnek c¢api g6z onunde bulundurularak, degiskenlerin
timunde normal dagilima uygunluk kogullarinin saglanmadigi karari verildi. Bu
degiskenlere ait karsilastirmalarda, non-parametrik yontemler tercih edilldi.

Bagimsiz gruplarin kargilastirmalarinda Kruskal-Wallis ve Mann Whitney
U test yontemleri ile bagimh gruplarin karsilastirmalari ise Wilcoxon Signed
Ranks test yontemi ile yapildi. Gruplar arasi degisim (medyan, min max
degerleri  ve geyreklik ler halindeki dagiimini gdsteren) " box-pilot"
grafik yontemi ile gosterildi. TUum istatistiksel karsilastirma testlerinde 1. tip hata
payl a:0,05 olarak belirlendi ve ¢ift yonli olarak test edildi, "p" degerinin
0.05’ten kii¢lk olmasi durumunda gruplar arasi fark, istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik bulgular

Hastalarin 15’si (% 44.1) erkek, 19'i (% 55.9) ise kadindi. Erkek / kadin
orani 0.78 idi.

Olgularin en genci 21 en yaglisI ise 67 idi. Hastalarin ortalama takip
suresi 41 ay (13ay-86 ay) idi.

20 hastaya (%58.8) izole kapitat kisaltma yapildi.14 hastaya (%41.2)
hastaya parsiyel kapitat kisaltma ve 2-3 supraretinakuler arter pedikulli kemik
grefti yapildi.Hastalarin hepsine kapitat kisaltma sonrasi bassiz kanullu

kompresyon vidasi kanulli vida ile tespit uygulandi.(tablo 7)

Tablo 7. Gruplari cinsiyet dagilhmi

KAPITAT KAPITAT 130 OPERASYON TURU CINSIYET DAGILIMI
KISALTMA | KISALTMAVE [
VASKULARIZE

GREFT

‘ ERKEK 7,0 8’0 parsiyel kapitat kisaltma parsiyel kapitat kisaltma ve vaskiilarize greft

Hastalar lichtmann evreleme sistemine gore evrelendi. Hastalardan
6 tanesi (%17.6) evre 2 , 13 tanesi evre 3-A (%38.2) ve 15 tanesi evre 3-B
(%44.1) saptandi.
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Tablo.8 Operasyon Turl Evre dagilim gizelgesi

DATE KAPITAT KAPITAT
KISALTMA KISALTMA VE
VASKULARIZE
GREFT

\ EVRE 2 4,0 2,0
\ EVRE 3 8.0 5,0
\ EVRE 3B 8,0 7.0

8 OOPERASE%)N TURU VE EVRE DAGILIMI

8,0

6,0

4,0

2,0

kapitat kisaltma kapitat kisaltma ve vaskdilarize greft

Opere edilen 12 hastada (%35.5) ¢ekilen yan el bilek grafisinde

lunat kemikte koronal plan kirigi saptandi.

Opere edilen hastalarin 32 tanesi (%94.1) dominant olarak sag elini
kullanmaktaydi. Hastalardan 13 tanesi sag (%38.2), 21 hasta sol (%61.8)

elinden opere oldu.

4.2 Klinik, radyolojik ve igslevsel bulgular

Arastirmamizda opere edilen her iki grupta benzer sonuglar elde edildi.
Parsiyel kapitat kisaltma yapilan 20 hastalik grupta ortalama takip suresi 41
(15-74) ay bulundu. Vaskularize greft eklenen grupta ise ortalama takip
suresi yine 41 (13-86) ay bulundu.

Lunat kollapsi degerlendirmek amaci ile hesaplanan karpal yukseklik
orani ve stahll indeksleri degerlendirildi. Parsiyel kapitat kisaltma grubunda
preoperatif olarak Olgllen ortalama karpal ylUkseklik indeksi 0.47 (0.40-0.57)
olarak dl¢uldu. Postoperatif ortalama 0.47 (0.40-0.57) olarak dlguldu.

Vaskularize greft eklenen grupta isekarpal yukseklik indeksi preoperatif
olarak ortalama 0.49 (0.40-0.60), postoperatif ortalama 0.48 (0.41-0.58)

olarak dl¢uldu.
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Stahl indeksi  Parsiyel kapitat kisaltma grubunda pre operatif olarak
ortalama 0.43 (0.30-0.50) olarak olguldu.Postoperatif ortalama 0.44 (0.34-54)
olarak Ol¢uldu.Vaskularize greft eklenen grupta isepreoperatif olarak ortalama
0.44 (0.34-0.54) postoperatif ortalama 0.46 (0.30-0.56) olarak dlguldu.

Tablo 9. Stahl ideksi veri dagihmi Karpal ylkseklik orani dagilimi

Date PARSIYEL KAPIiTAT PARSIYEL KAPITAT
KISALTMA KISALTMA VE
VASKULARIZE GREFT

KARPAL YUKSEKLiK ORANI | 0.45 (0.40-0.52) 0.48 (0.40-0.60)

PREOP

KARPAL YUKSEKLiK ORANI | 0.47 (0.40-0.57) 0.48 (0.41-0.58)
POSTOP

STAHL iINDEKSi PREOP 0.43 (0.30-0.55) 0.44 (0.34-0.54)

STAHL iNDEKSi POSTOP 0.45 (0.28-0.55) 0.49 (0.30-0.56

Hastalarin operasyon 6ncesi ve son kontrol grafilerindeki ortalama
skafolunat agi ve Radioskafoid agi dlgulerek degerlendirildi. Ortalama

degerlerde anlamli bir degisiklik g6zlenmedi.

Tablo 10. Skafolunat ve radyoskafoid agi takip verileri

SKAFOLUNAT ACI PREOPERATIF TAKiP SONU
(ORTALAMA) (ORTALAMA)
KAPIiTAT KISALTMA | 56 (41-75) 56 (41-75)
KAPIiTAT KISALTMA | 57 (40-70) 57 (38-70)
VE VASKULARIZE
GREFT
RADIOSKAFOID ACI PREOPERATIF TAKiP SONU
(ORTALAMA) (ORTALAMA)
KAPITAT KISALTMA | 58 (40-73) 55 (41-72)
KAPITAT KISALTMA | 51 (36-60) 53 (34-69)
VE VASKULARIiZE

GREFT
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Olgularin operasyon sonrasi kavrama gucu, cimdik gucu degerlendirildi. Hasta
taraf dlcUmleri kontrolateral el olcimleri ilekarsilasgtiriidi. Anlamli dizeyde

yukselme mevcuttu.

Tablo 11.Pin¢ ve Kavrama gucu takip degerleri

PiNG PREOPERATIF TAKiP SONU
(ORTALAMA) (ORTALAMA)

KAPITAT KISALTMA 18 19
KAPITAT KISALTMA 16 19
VE VASKULARIZE
GREFT
SAGLAM 20 20
EKSTREMITE

KAPIiTAT KISALTMA KAPITAT KISALTMA VE

VASKULARIZE GREFT
KAVRAMA (PREOP) 17.10 16.64
KAVRAMA (POSTOP) 18.15 18.00
KAVRAMA (SAGLAM) 19.53 19.53

Ameliyat oncesi ve sonrasi ortalama hizli kol, omuz ve el disabilitesi
(Quick DASH) anketi skorlari tabloda gosterilmistir. Operasyon oncesi
vesonrasi ortalama quick DASH anket skorlari karsilastiriidiginda
operasyonsonras! (takip sonu) skorlari istatistiksel olarak anlamli duzeyde

azalmigbulundu (p:0,00)

Tablo 12. QUICK DASH Skorlari

QUI CK DASH PREOPERATI F (ORTALAMA) TAKi P SONU (ORTALAMA)

QUICK DASH SKORU | 66.9(36.5-104.5) 29.9 (22.7-54.5)
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Takip sonunda uygulanan Modifiye MAYO EI Bilek Skorunda anlamli
duzeyde duzelme bulundu.

Tablo 13. Modifiye mayo skoru verileri

Median M-MAYO ElI Bilek Kapitat kisaltma ve Kapitat kisaltma
Skoru Vaskularize greft grubu

Mikemmel 90-100 Puan 1 3
lyi 80-89 Puan 8 11
Orta 65-79 Puan 4 6
Kotu 65°den az 1 0

Hastalara operasyon dncesi ve sonrasi visual agri skalasi ve subjektif
memnuniyet skalasi ile dederlendirildi her iki grup agri skalasinde belirgin
azalma gozlendi. Hastalarin %97.1 (n:33) yapilan operasyon sonrasinda

memnundu.

Tablo 14. Vas skoru postop ve preop degisim tablosu ve subjektif memnuniyet
verisi

sujektif Memnuniyet Skalasi

apits Exsalona Fapitat ve Vaskilarize Fapitar Fisaltaa




40

Opere edilen hastalarin verileri degerlendirilirken her iki grup hasta
evrelere gore her iki grupta stahll indeksi ve karpal ylkseklik indeksi
degerlendirildi. Evre 2 hasta sayisi yetersiz oldugu icin evre 2 evre 3A hasta
gruplari birlestirilerek tek grup olusturuldu.

Operasyon turune gore veriler degerlendirildi. Kapitat kisaltma
grubunda Evre 2 ve Evre 3A grubunda karpal yukseklik korunmus olarak
degerlendirildi. Evre 3B grubunda is anlaml bir degisim yoktu. Vaskularize
greft eklenen grubta her iki evrede de indekslerde istatistiksel olarak anlamli

bir artis mevcurtu.

Tablo 15. Evrelere ve oparasyon turlerine gore karpal yukseklik indeksleri

KAPi TAT KISALTMA Evre ll & Evre lll A Evre lll B
Karpal Yiikseklik Orani (Pre) 0.47 (0.40-0.52) 0.44 (0.42-0.50)
Karpal Yiikseklik Orani (Post) 0.48 (0.40-0.57) 0.45 (0.40-0.51)
Stahl indeksi (Pre) 0.45 (0.32-0.55) 0.42 (0.30-0.52)
Stahl indeksi (Post) 0.46 (0.38-0.53) 0.41(0.28-0.55)

KAPIi TAT KISALTMA VE Evre Il & Evre lIl A Evre lll B

VASKULARI ZE GREFT

Karpal Yiikseklik Orani (Pre) 0.50 (0.42-0.60
Karpal Yiikseklik Orani (Post) 0.51 (0.43-0.58
Stahl indeksi (Pre) 0.44 (0.36-0.54
Stahl indeksi (Post) 0.48 (0.33-0.56

0.48 (0.40-0.51)
0.46 (0.41-0.51)
0.43 (0.34-0.53)
0.50(0.30-0.53)

- ==
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5.TARTISMA

Kienbock hastaliginin etiyolojisi tam olarak aydinlatilamamasina karsinn,
en sik kabul edilen teori, tekrarlayan travmalarla lunat kemigin duzensiz
yuklenmesidir.[3, 14] Bu  teoriye dayanilarak gelitirilen dekompresif
prosedurlerin, lunat yukunu azaltigina ve yuk azalmasinin, revaskularizasyona
izin verdigine inanilir.

Hori ve ark.(1979) bir hayvan deneyinde saglam kemik, izole kemik
fragman, nekrotik kemik ve kemik grefti icine arter ve bir ven transplante
ettikleri calismalarinda nekrotik kemik nekrotik kalsada tum spesimenlerde
yeni damar olugsumu izlemisler. Ayni proseduru dokuz Kienbock hastasina ve
bir skafoid kaynamamasina uygulamislar .Skafoid kaynamamasinda uguncu
ayda kaynama saglandigini rapor etmiglerdir (61).

Izole parsiyel kapitat kisaltma veya ek olarak dorsal radiustan alinan
vaskularize greft ile Kienbock hastaliginin tedavisi ileri olgularda bile iyi sonug
vermektedir. Literatirde erken evrelerde Onerilen vaskullarize greft
uygulamasinin ciddi radiokarpal artroz disinda tum evrelerde ve parsiyel
kapitat kisaltma ile tedavi yontemi olarak uygulanabiledini dislinmekteyiz.

Bizim uyguladigimiz teknikle parsiyel kapitat kisaltma skafokapitat eklem
saglam birakarak korudugu icin ,kapitatin tamamen kisaltiimasinsa gore daha
fizyolojiktir. Skafolunat eklem butunligu korundukga skafoid fleksiyona devam
etmeyecegi icin karpal yukseklik orani azalmaz ve korunmus olur.

Kienbdck hastaligi glincel tedavisinde vaskilerize greft ve parsiyel kapitat
kisaltmanin lunat kemik revaskularizasyonunda guncel yaklasimlar arasinda
yer almaktadir.

Vaskulerize kemik grefti ile basarili sonuglar yeni yeni rapor edilmektedir.

Parsiyal kapitat kisaltma ve vaskulerize kemik grefti proseddrleri el bilek
eklem anatomisini korumada avantaj saglamaktadir.

Guncel ¢aligmalarda 4-5 Ekstensoér kompartmental arter (ECA) grefti daha
sik kullaniimaktadir. 2 -3 interkompartmental supraretunaculer arter (ICSRA)
ise 4+5 ECA gore ekstensor retinaculum Uzerindeki ylzeyel yerlesimi nedeni
ile iyi ve goreceli olarak basit bir alternatiftir. Pedikuli 4+5 ECA grefti kadar

uzun olamasada lunat kemige yetecek uzunluktadir. Anterior interosseoz
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arterden c¢ikmakta ve distal dogru uzanarak dorsal radiocarpal ark ve

interkarpal ark ile anastamoz yapmaktadir.(62) sekil(27)

4 Proximal Arteries

Sekil. .27 distal radius dorsal yuz vaskuler anatomisi (62)

Bu arter lister tuberkulinun altinda kemige yapismakta ve kansell6z
kemige besleyici dallarini vermektedir. Bu arterin mevcudiyeti sheetz ve
arkadaslarina gére %100 dur.(63)

Lunatomalazi igin vaskuler kemik otogreftinin kullanildidi bir ¢ok ¢alisma
literatirde yer almaktadir .Son zamanlarda bu procedure interkarpal eklem
yukseltme prosedurleri eklenmigtir.(64-65)

Bu calismasa interkarpal yUkseklik orani ve stahl indeksi takip peryodunda
belirgin degisiklik gosterdi. Bu prosedurlerin ileri karpal kollapstan korudugunu

dusunuyoruz.
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Tablo 16. Operasyon turu ve karpal yukseklik

Indeksi (Post)

Stahl Indeksi (Pre)

Stahl

Operasyon Tiirit Operasyon Turu

Izole kapitat kisaltma yapilan gruba goére vaskularize otogrefti eklendigi
prosedurde interkarpal ylUkseklik ve stahl indekslerinde istatistiksel olarak
anlamli degisiklik olmasi nedeni ile vaskularize greftin eklenmesinin karpal
kollapsi 6nlemede 6nemli oldugunu dastntyoruz.

Kokinoki ve arkadaslarinin yaptigi calismada Evre 3B kienbdck
hastaliginda vaskularize greft ve kapitat kisaltma eklenen olgularda belirgin
stahl indeksinde artis gozlenmis. Fakat biz 6zellikle agri skoru Uzerinde ayni
olumlu duzelmenin olmadigl kanisindayiz.

Erken evre kienbock hastaligi tedevisinde (evre 1-2-3A) negative ulnar
varyansi olan hastalarda radial kisaltma; pozitif veya noétral ulnar varyansli
hastalarda kama osteotomi kullaniimaktadir. Koh ve arkadaslarini yaptigi
calismada kargi extremiteye gore %82 eklem hareket acikhdi ve %85 kavrama
gucu ile tatminkar sonuglar elde etmislerdir. Karpal yukseklik ve stahl
indeksleri cerrahi sonrasi 6nemli dlgide degismemigtir.(66)

Almquist tarafindan gelistirilen kapitat kisaltma evre 2 ve evre 3A da lunat
kemik Gzerindeki yukun azaltilmasinda kullanilan radial kisatma osteotomisine
alternatif bir prosedirdidr. Ancak hori ve arkadaglari bu operasyonun
skafotrapezoid eklemin asiri yuklenmesine neden oldugu ve skafoid kemigin
palmar fleksiyon pozisyonuna gelmesine neden oldugunu gostermektedir.(67-
68) Kapitat ve lunat kemik tekrar temas edinceye kadar lunat kollaps devam

eder.
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Radyokarpal eklemlerden aktarilan yuk orani %50 civarinda oldugundan
parsiyel kapitat kisaltma ile aktarilan bu yUk radioskafoid ve lunotrikuetral
eklemler tarafindan paylasilir. Dolayisiyla bu adaptasyon ile hastalarda
Ozellikle volar yuzde, radial ve ulnar tarafta agrilar olusabilmektedir. Belli bir
zaman sonra adaptasyon ile agrilar azalir.

Daecke ve arkadasglari erken evre (2-3A) kienbock tanisi konulan 20
hastaya psiform vaskularize kemik grefti yerlestirmis ve iyi fonksiyonel sonug
ve yuksek hasta memnuniyeti elde etmistir.(69) Ayrica 11 hastaya radial
kisaltma eklenmistir.

Biz dorsal radiustan alinan vaskularize greft prosedurune parsiyel kapitat
kisaltmanin eklenmesinin lunat kemik Uzerindeki yuku azalttigi ve karpal
kollapsi Onlemede daha etkin oldugu kanisindayiz.Bu islemin artrozik
degisiklerin oldugu hastalar haricinde ge¢ evrelerde bile etkin oldugunu
dusundyoruz.

Gulncel olarak kienboch hastaliyi patogenezinde dolasim problemlieri
oldugu, icin diger avaskuler nekroz tiplerinde oldu gibi lunat kemigin Uzerindeki
yukl azaltan tekniklere gore revaskulerizasyon prosedurleri daha popduler
olmustur.(70-71-72)

Moran ve arkadaglari evre 3 B kienbock hastaligi tedavisinde vaskularize
kemik grefti uygulamis ve umut verici sonuglar bildirmistir.(73) Bu ¢alismada
evre 3 B sadece 4 hasta bulunmakta ancak tum hastalarda agri skorlari
belirgin dizelmistir ve 3 hastada ¢ekilen MR goruntulerinde revaskularizasyon

isaretleri gorulmuagtar.

STT artrodezi evre 3B hastalarda agriyr gidermek ve karpal yuksekligi
korumak icin kurtarici prosedur olarak kullaniimaktadir. Ancak bazi ¢alismalar
bu teknigin erken evrede kullaniimasi ile eklem hareket acikhiginin azaldigini
gostermektedir.(74)

Fonksiyonel subjektif sonuclari degerlendirmede DASH skoru iyi bir
metoddur.Fonksiyonel el hastaliklarini degerlendirmekte kullanilir.

Anora ve arkadaslari yaptigi calismada ortalama DASH skorunu non
deplese skafoid kiriginin operatif cerrahisi sonrasi 4 puan bulmakla birlikte
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konservatif tedavi edilen hastalarda 13 buldu.(75)

Vaskularize greft uygulamasi teknik olarak zor bir prosedurdur. Uzun bir
o6grenme korva vardir. Kapitat kisaltma yaplan hastalarda fonksiyonel sonuglar
vaskularize greft eklenen grup ile benzerdir. Revaskilerizasyon proseduru
eklenen grupta stahl indeksler ve karpal yukseklik oranlari daha yuksektir.

Biz bu ¢alismamiz verilerini géz onune alarak parsiyel kapitat kisaltma ve
vaskularize greft yapilan hastalarda o6zellikle ileri evre (Evre 3-Evre 3A)
hastalarda lunatumdaki kollapsin durdurmada etkin oldugunu dustnuyoruz.

Daha erken evre kollapsin eslik etmedigi hastalarda parsiyel kapitat
kisaltma prosedurunun yeterli olacagi kanisindayiz.

Bu ¢alismada vaskiilarize greft uygulamasinda tesvik edici sonuglar ortaya
cikmistir. 2-3 ICRS daha giivenli bir cerrahi teknik olarak goriiimektedir.

Bizim gorusimuze gore erken evrede kullanilan bu tekniklerde ¢ok ciddi

radiokarpal artrozu olan vakalar disinda guvenli olarak kullanilabilir.
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Kisithhiklar

Bu konuda yapilmis arastirmalara bakildiginda literaturde; genel olarak
en onemli arastirma kisithligi olgu sayilarinin azligidir.Bu aragtirmada olgu
sayisinin az olmasinin arastirmanin kisithliklarindan biri oldugunu
dusunuyoruz.

Bizim arastirmamizda tim olgular tek tecribeli cerrah tarafindan opere
edildi; dolayisiyla cerrah tecrtbesinin etkisi degerlendiriimedi. Bununla birlikte
tecrubeli tek cerrah tarafindan yapilmis olmasi; diger degiskenleri
degerlendirmek yonunde kisithliktan daha cok avantaj gibi gorunmektedir.
Yine vaskilarize greft eklenen grupda traksiyonun yapildigi sirada pedikulin
hasar gormesi onemli endigelerden biri oldu.

Ancak daha genellenebilir sonuclar icin cok merkezli, ve daha cok olgu

sayllari ile ileriyeyonelik arastirmalarin yapilmasina gereksinim bulunmaktadir.
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6.SONUC

Bu calismada Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi Ortopedi

ve Travmatoloji Klinigine Ocak 2001-Aralik 2012 tarihleri arasinda basvuran,
Kienbdck tanisi konulan 34 hasta calismaya dahil edildi. Hastalardan 20
tanesine izole parsiyel kapitat kisaltma uygulandi. Diger 14 hastaya ise 2-3
ICSRA saphi kemik grefti prosediri eklendi. Hastalar retrospektif ve
prospektif olarak degerlendirmeye alindi.

Kriterlere uyan 34 hastanin yas ortalamasi 40 (21-67) idi. Ortalama takip
suresi 41 (13-86) ay bulundu.

Hastalarda karpal yukseklik indeksi, stahl indeksi, radyoskafoid agi
skafolunat lunat a¢i modifiye mayo ve DASH skorlari degerlendirildi.

Radyolojik degerlendirmede operasyon sonrasinda skafolunat agi ve
radyoskafoid agida istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik gdzlenmedi.

islevsel degerlendirmede operasyon sonrasinda DASH skorlarinda
istatiksel olarak anlamli diizelme mevcuttu. Kontrlateral tarafla kargilastirmali
kavrama gucu, cimdik gucleri, el bilegi hareket acikliklari literaturle uyumlu
bicimde duzelme oldugu gorulda.

Hastalarin her iki gruptada VAS skorlarinda belirgin gerileme
mevcuttu.subjektif memnuniyet skalasinda 33 hasta memnundu 1 hastanin
agr1 yakinmasi mevcuttu.

Bizim caligmamizda kullandigimiz izole kapitat kisaltma ve 2,3
supraretinakuler interkompartmantal arter sapl distal radius greftlemesi teknigi
yuksek hasta memnuniyeti , duzelmis karpal diziim ve el bilek
fonksiyonlarinda yluksek duzeyde dizelme saglamaktadir.

Vaskularize greft uygulamasi teknik olarak zor bir prosedurdir.Uzun bir
ogrenme korvu vardir.Kapitat kisaltma yaplan hastalarda fonksiyonel sonuclar
vaskularize greft eklenen grup ile benzerdir.Revaskulerizasyon proseduru
eklenen grupta stahl indeksler ve karpal yukseklik oranlari daha yuksektir.

Bu ¢alismada vaskularize greft uygulamasinda tesvik edici sonuglar ortaya
ctkmistir.2-3 ICRS daha giivenli bir cerrahi teknik olarak gériilmektedir.
Galismamiz verilerini gbz énine alarak parsiyel kapitat kisaltma ve vaskularize
greft yapilan hastalarda ozellikle ileri evre (Evre 3-Evre 3A) hastalarda

lunatumdaki kollapsin durdurmada etkin oldugunu digunuyoruz
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Bizim gorusumuze gore erken evrede kullanilan bu tekniklerde ¢ok ciddi

radiokarpal artrozu olan vakalar disinda guvenli olarak kullanilabilir.
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7. OZET

Kienbock hastaligi, el bilegi proksimal sira kemiklerinden lunat kemigin
avaskuler nekrozudur.[1, 2] El bileginin nadir gortlen bir rahatsizligidir. Gergek
insidansi bilinmemektedir[3] . Etiyolojisi tam olarak netlik kazanmamigtir. En sik
Kabul edilen teori, tekrarlayan travmalarla lunat kemigin duzensiz
yuklenmesidir.[3, 14] Bu teoriye dayanilarak gelitirilen dekompresif
prosedurlerin, lunat yukunu azaltigina ve yuk azalmasinin, revaskularizasyona
izin verdigine inanilir.

Kienbock hastaliginin klinigi agrisiz, hafif agnli veya gunlik aktiviteyi
etkileyecek kadar agrih  olabilir.  Hastalik ilerleyicidir.Lunat kemikte
fragmantasyon, karpal mesafede kisalma ve proksimal karpal bdlgede artroza
ilerleyebilir.

Bu calismaya Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigine Ocak 2001-Aralik 2012 tarihleri arasinda basvuran,
kienbock tanisi konulan kriterleri kargilayan ve takiplerini aksatmayan 34 hasta
retrospektif ve prospektif olarak degerlendirmeye alindi.

Calisma, kriterlere uyan 34 hasta operasyon turtine goére iki guruba ayrildi.
Birinci grup hastaya sadece parsiyel kisaltma uygulandi. ikinci gurup hastaya
kapitat kisaltmaya ek olarak 2-3 supraretinaculer arter pedikulli kemik grefti ile
vaskulerizasyon saglandi.Hastalarin 15’si (% 44.1) erkek, 19'i (% 55.9) ise
kadindi. Erkek / kadin orani 0.78 idi. 20 hastaya (%58.8) izole kapitat kisaltma
yapildi. 14 hastaya (%41.2) hastaya parsiyel kapitat kisaltma ve 2-3
supraretinakuler arter pedikiulli kemik grefti yapildi. Hastalarin hepsine kapitat
kisaltma sonrasi bagsiz kanullli compresyon vidasi ile tespit uygulandi.

Hastalar lichtmann evreleme sistemine gore evrelendi. Hastalardan 6 tanesi
(%17.6) evre 2 , 13 tanesi evre 3-A (%38.2) ve 15 tanesi evre 3-B (%44.1)
saptandi.

Arastirmamizda opere edilen her iki grupta benzer sonuglar elde edildi.
Parsiyel kapitat kisaltma yapilan 20 hastalik grupta ortalama takip suresi 41 (15-
74) ay bulundu.

Hastalarin operasyon oncesi ve son kontrol grafilerinde dl¢llen ortalama

skafolunat a¢i ve Radioskafoid aci dlgllerek degerlendirildi. Ortalama degerlerde
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anlamli bir degisiklik gozlenmedi.

Olgularin operasyon sonrasi kavrama gucu, cimdik gucu degerlendirildi.
Hasta taraf oOlcimleri kontrolateral el olcumleri ilekarsilastirildi. Anlamli
duzeyde yukselme mevcuttu.

Takip sonunda uygulanan Modifiye MAYO EI Bilek Skorunda ve
ortalama hizli kol, omuz ve el disabilitesi (Quick DASH) anketi
skorlarinda anlamli diizeyde dizelme bulundu.

Hastalara operasyon Oncesi ve sonrasi visual agri skalasi ve
subjektif memnuniyet skalasi ile degerlendirildi her iki grup agn
skalasinde belirgin azalma gozlendi. Hastalarin %97.1 (n:33) yapilan
operasyon sonrasinda memnundu.

Opere edilen hastalarin verileri degerlendirilirken her iki grup hasta
evrelere gore her iki grupta stahll indeksi ve karpal yukseklik indeksi
degerlendirildi. Evre 2 hasta sayisi yetersiz oldugu igin evre 2 evre 3A
hasta gruplari birlestirilerek tek grup olusturuldu.

Operasyon turine gore veriler degerlendirildi. Kapitat kisaltma
grubunda Evre 2 ve Evre 3A grubunda karpal yukseklik korunmus olarak
degerlendirildi. Evre 3B grubunda is anlamli bir degisim yoktu.
Vaskularize greft eklenen grubta her iki evrede de indekslerde
istatistiksel olarak anlamli bir artis mevcurtu.

Bu c¢alismanin sonuglarini degerlendirdigimizde Vaskularize greft
uygulamasi teknik olarak zor bir prosedurdir.Uzun bir 6grenme korvu
vardir.Kapitat kisaltma vyaplan hastalarda fonksiyonel sonuglar
vaskularize greft eklenen grup ile benzerdir.Revaskiilerizasyon
proseduru eklenen grupta stahl indeksler ve karpal yukseklik oranlari
daha yuksektir.

Bu calismada vaskularize greft uygulamasinda tesvik edici sonugclar
ortaya cikmistir.2-3 ICRS daha giivenli bir cerrahi teknik olarak
gOrulmektedir. Bizim gorisumuize gore erken evrede kullanilan bu
tekniklerde ¢ok ciddi radiokarpal artrozu olan vakalar disinda guvenli
olarak kullanilabilir

Anahtar  kelimeler:  Kienbock  Hastalgi, Parsiyel kapitat

kisaltma,,vaskularize kemik greftlemesi
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8. SUMMARY

Kienbock disease is the progressive disruption of lunate, one of the
proximal row carpal bones, as a consequence of avascular necrosis .[1, 2]. As
a rare disesase, its real incidence is unknown [3]. While the etiology stays still
uncertain; as a result of repetitive trauma noted in these patients, the load on
the lunate becomes irregular and excessive[3,14]. Decompressive procedures
based on this theory, lowers the load on Ilunate and permits its
revascularization.

The clinical condition of Kienbock Disease extends from painless status
to an unfunctional condition of the wrist joint. The disease is as mentioned
before progressive and may cause fragmentation of lunate, carpal shortening
and arthrosis of proximal carpal area.

In our study, there were 34 patients, who submit Celal Bayar University
Hospital Orthopaedics and Traumatology clinic with Kienbock Disease from
january 2001 till december 2012. They were evaluated retrospective and
prospectively.

These 34 patients were grouped in two based on the type of operation.
Partial shortening was performed in first group. In second group, 2-3
supraretinacular artery pedculated bone greft was added to this procedure for
vascularisation. The population consists of 15 (44,1%) male and 19 (55,9%)
female patients. Male/female ratio was 0,78. Capitate shortening was
perfomed to 20 patients (58,8%), and partial shortnening and additional
pediculated bone graft procedure were performed to other 14 (41,2%)
patients. In all these procedures canulated compression screw was used for
fixation after capitate shortening.

Lichtmann staging system was used to stage the clinic of our patients. 6
(17,6%) of them was stage 2, 13 (38,2%) of them stage 3-A and 15 (44,1%)
of them was stage 3-B

In our study, similar results were found in both groups. Mean follow-up
time was in first and second group 41 (15-74) and 41 (13-86) months

respectively.



52

No significant changes were seen in mean scafolunate and radioscafoid
angle, measured pre-operatively and in plain films taken at last control.

Stahl index and carpal height ratio were evaulated in both groups. While
the patient number with stage 2 was low, stage 2 and stage 3A was grouped
in one.

In group one, carpal height was conserved in Stage 2 and stage 3A
patients, But no significant change was seen in Stage 3B. In group 2, in both
stages there was statistically significant raise.

As a result, vascularised bone graft procedure is technically difficult with
long learning curve. Functional results were similar in both groups, but stahl
index and carpal height ratios were significant higher in patients with
ravascularisation procedure.

Encouraging results were found with vascularisation procedures. 2-3
ICRS is seen surgically safe technique. Our opinion is that except patients with
severe radiocarpal arthrosis, these procedures can safely be used in early
stages.

Keywords: Kienbock Disease, Partial capitate shortening, vascularised

bone graft.
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