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OZET

Kienbock (Lunat Kemik Avaskiiler Nekrozu) Hastaliginda Vaskiilarize Kemik Grefti

Uygulamasinin Sonuclari

Dr. Ali LEVENT

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali Uzmanlik Tezi

Amag¢: Radius distalinden elde edilen pedikillii vaskiilarize kemik grefti ile
revaskiilarizasyon prosediirii Kienbdck hastalarinin tedavisinde uygulanan tedavi alternatiflerinden
birisidir. Bizde bu calismamizda pedikiillii vaskiilarize greft kullanilarak tedavi edilen Kienbdck

hastalariin ameliyat sonrasi1 klinik ve radyolojik sonugclarini degerlendirmeyi amacladik.

Materyal and Metod: Ileriye doniik olarak planlanan bu ¢alismada 2011-2015 yillari
arasinda Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Boliimiinde cerrahi olarak
tedavi edilen toplam 12 hasta (E/K = 5/7) degerlendirildi. Degerlendirme klinik olarak viziiel
analog skala (VAS), Modifiye Mayo el bilegi degerlendirme skalasi ve Q-DASH (Disabilities of
the Arm, Shoulder and Hand) skorlamasi ile yapildi. Radyolojik degerlendime ise magnetik

rezonans goriintiileme ve teknesyum kemik sintigrafisi ile yapildi.

Sonuclar: On iki hastanin ortalama (20 ay araliginda) takip kontrollerinde fizik
muayeneleri yapildi ve goriintiileme yontemleriyle (X-Ray, MRG, Kemik tarama sintigrafisi)
degerlendirildi. Hastalarin tamami operasyondan memnun kaldi. Hastalarin izlemlerinde
hicbirinde ek cerrahi prosediir ihtiyaci olmadi. Hastalarin ¢ogunlugunda MRG ve kemik tarama

sintigrafisinde revaskiilarizasyona ait bulgular saptadik.

Cikarim Bu calismadan elde ettigimiz sonuglara gore Kienbdck hastaliginin cerrahi
tedavisinde vaskiilarize kemik grefti uygulamasi tatminkar klinik ve radyolojik sonuclara neden

olmaktadir.

Anahtar Kelime:Kienbock, Kienbock disease, pedikiillii kemik grefti



ABSTRACT

Results of Vascularized Bone Graft Application in The Kienbock Disease
(Avasculer Necrosis Of Lunat Bone)

Ali LEVENT, MD
Specialty Thesis, Department of Orthopaedics and Traumatology

Purpose: Revascularization procedure via pedicled vascularized bone graft based on the distal
Radius is a alternative treatment procedure in the Kienbock disease. In this study, was evaluated
the results of patients with Kienbock disease treated with a pedicled vascularized bone graft with

postoperative clinical examination and radiologic imaging assessment.

Materials and Methods: In a prospective study of total 12 patients (M/F= 5/7) who were
operated in the Department of Orthopaedics and Traumatology at Harran University Medical
Faculty and Research Hospital from 2011 to 2015. Patients who were diagnosed Kienbock disease
were only included. We intended to examine the patients at the follow up with radiographic and
clinical examination at a mean of in 20 months after the operation. Clinical examination was done
with visual analog scale (VAS), modified Mayo wrist score and Q-DASH (Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand) score. Radiologic examination was done with magnetic resonance

examination and technetium bone scintigraphy.

Results: twelve patients attended the follow-up examination and were reviewed with
imaging (X-Ray, MRI, and Bone scan scintigraphy) and clinical examination at a mean (in 20
mounths) after the operation. They all stated that they were satisfied with the operation. None of
the patients had any further surgery in the observation period. In most of the patients we found

sign of revascularization with the assessment of MRI and bone scan scintigraphy.

Conclusions: Revascularization procedure alone with vascularized bone grafting for
Kienbock disease demonstrated favorable short-term results and MRI and Bone scan scintigraphy

are recommended as follow up valuable assessment tools.

Keywods: kienbock , kienbock disease, pedicled vascularized bone graft



1. GIRIS VE AMAC

El Bilegi eklemi yapisini olusturan kemik yapilar ve interkarpal bag yapilarindan
dolay1 insan viicudundaki en kompleks anatomi ve biyomekanik 6zelliklere sahip eklemdir(1).
Karpal kemikler sekiz tanedir. Proksimal ve distal siradan olusurlar, proksimal sira
lateralden mediale dogru skafoid, lunat, trikuetrum ve pisiform kemik olarak siralanmistir (1).

Lunat kemik proksimal sira lateralden mediale ikinci siradaki kemiktir ve lunat
kemikten origo ve insersiosu olan interkarpal baglarin patolojilerinde el bilegi instabilitesi
gelisme riski bulunmaktadir (1).

Kienbock hastaliginda kemigin damarsal beslenmesinin durmasindan otiirii lunat
kemigin progresif nekrozudur ve bundan dolay1 kemigin 6liimii olarak diistiniilebilir (2,3).

Kienbock hastaliginin tanimlanmasi gliniimiizden yaklasik yiizyll Oncesine
dayanmasina ragmen hastaligin etyolojisi kesinlik kazanmamustir, ancak etyolojide olmasi
kuvvetle muhtemel nedenler ti¢ ayr1 kategoride siniflandirilmistir. Bunlar; travmatik etkenler,
damarsal patolojiler ve el bilegi mekanik yapisidir (2). Hastaligin etyoloji konusunda tam bir
fikir birligi elde edilemediginden dolay1, cerrahi yaklagimlarin uygulanmasinda farkli bakis
acilar1 bulunmaktadir (4-12).

Sonug olarak Kienbock hastaligi kemigin mimarisindeki bozulmayla baslayip el bilegi
artrozu ile sonuglanan bir hastalik oldugundan sadece lunat patolojisi degil tiim el bilegini
ilgilendiren bir hastalik olarak diisiiniilmedilir (3).

Kienbock hastaligini osteoarkeolojik yonden degerlendirirsek bilinen eski bir 6rnek
Sakhalin adasinda saptanmistir (13).

Kienbock hastaliginda radius distal alandan alinan damarli greft uygulamasinin
lunatumun tekrar kanlanmasina, progresyonuna ve hastaligin seyrine etkisini klinik ve
radyolojik acilardan incelemek gayesi ile bu ¢alisma gergeklestirilmistir. Daha dnceki taranan
literatiirlerde boyle bir ¢alismaya sik olarak rastlamadigimiz i¢in 6zgiin bir ¢alisma olacagini
diistinmekteyiz. Ayrica Kienbock hastaligi ile ilgili tarihi 6nemi olan ve giincel tiim kaynak ve
yayinlara ulasilmis genel bilgiler kismi1 detayli olarak hazirlanmis ve ilgili referanslar paragraf

sonlarinda numaralandirilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kemigin Hiicresel Yapisi

Osteoklastlar: Hematopoetik sistemden orjin alip kemik dokusu i¢in farklilagmis
ozellikli hiicrelerdir. Kemik metabolizmasindaki esas gorevi kemik rezorbsiyonudur. Bu
kemik yikimi osteoklast yapisinda bulunan hawship lakunalarinda meydana gelmektedir.
Osteoklastlar {izerinde biyolojik goérevlerinin regiilasyonunun saglanabilmesi i¢in bir¢ok
reseptor sistemi bulunmaktadir. Osteoblastlar tarafindan salgilanan RANK-L Kkalsitonine
duyarl reseptor sistemi bunlardan baslicalaridir (14).

Osteoblastlar; mezansimal yap1 kaynaklidir; kemik i¢i diger hiicrelerle organel
miktar1 agisindan kiyaslarsak daha yiiksek miktarda golgi ve endoplazmik retikuluma sahip
oldugunu goriiriiz. Osteoblastlar birtakim hormon ve mediyatorlere duyarlidir. PTH uyarisiyla
tip-1 kollajen, osteokalsin ve alkalen fosfataz (ALP) iireterek cevap verirler (14).

Osteositler; olgunlasmis kemik dokusunun yaklagik olarak %90’1 osteositlerden
meydana gelmektedir. Morfololojik olarak dikkat ¢ekici oOzelliklerinden baslicalar
niikleus/sitoplazma degeri diger kemik i¢i hiicrelere gore ¢ok daha yiiksek degerlerde
olmasidir (14).

2.2. Kemik Dokunun Vaskiiler Yapisi

Nutrisyonel arter sistemi kokenini sistemik dolasimdam alir. Kemik saftinda bulunan
besleyici foramenlerden kemik dolasimina girer. Kemik saftinin igten disa dogru yaklasik
olarak 2/3 lik kisminin beslenmesini saglar, periosteal sistem, nutrisyonel arter sisteminin

besleyemedigi kemik saftinin dis 1/3 likk kisminin beslenmesinde gorev alir (14).

2.3. El Bilegi Anatomisi

El bilegi toplamda sekiz adet karpal kemikten olusmaktadir. Bu adi gegen sekiz adet
karpal kemik proksimalde lateralden mediale dogru skafoid, lunatum, trikuetrum, psiform
admi alirken, distalde kalan dort tane ise yine lateralden mediale dogru trapezium,
trapezoideum, kapitatum, hamatum adin1 alir. El bilegi kemiklerinden proksimal siradaki
lateralden mediale dogru ilk ii¢ tanesi (skafoid, lunatum ve trikuetrum) literatiirde, birlikte

senkronize hareket eden tek bir yap1 gibi degerlendirilmistir. Baz1 ¢alismalarda segment adi

2



verilmistir. Adeta distalde trapezium, trapezoideum, kapitatum ve hamatum ile proksimalde
on kol kemikleri arasinda bir segment gibi islev goriirler. Bu segment sanki el bileginin
anahtar noktasi gibidir. Bu kritik 6neme sahip ti¢ kemik, el bilegi hareketlerinin senkronize ve
birbiri ile iligkili yapilabilmesini saglayan 6nemli bir goéreve haizdir. Bu yilizden bu kadar
onemli bir yapmin bu senkronizasyonunu koruyabilmesi i¢in 0 anki eklem i¢i konum ve
geometrisini devamli olarak ayarlamalar1 gerekir. Bu eklem uyumu kritik bir 6neme sahiptir

ve eklem geometrisi ile yakin iligki i¢indedir (15,16).

Sekil-1: El bilegini olusturan kemiklerin sematik ¢izimi ( Poehling GG: An illustrated guide to small
joint arthroscopy, Andover, Mass, 1989, Dyonics’ten tekrar ¢izilen. (Phillip E, Wright II ,El bilegi
hastaliklar1. In: Canale ST, Beaty JH, editorler. Campbell’s Operative Orthopaedics. Ceviri editorleri:
Basgbozkurt M, Yildiz C. Béliim 66 ¢evirmenleri: Olcay E, Sonmez E. 11. Baski. Cilt 4 Boliim:66.
Ankara: Giines Kitabevleri; 2011. S£.4000 ‘den alinmustir ) a7

Os Psiforme, Proksimal sirada en medialdeki karpal kemiktir. (15).

Os Kapitatum, kemiginin giivenli eklem i¢i lokalizasyonundan dolayi izole
yaralanmasi ¢ok sik goriilen bir durum degildir. Genellikle lunatum yaralanmasi ile birlikte
(transskafoid-transkapitat perilunat ¢ikik) olur (18).

Os Skafoideum, yunanca kayik veya (yer fistig1) anlamina gelen SCAPHOS

kelimesinden koken almaktadir. El bilegi proksimal siranin en lateralindeki kemiktir. (15)



Sekil-2: Skafoid kirig1 ve kaynamama (Linscheid RL, Weber ER: Scaphoid fractures and nonunion. In
Cooney WP, Linscheid RL, Dobyns JH, eds: The wrist, St Louis, 1998, Mosby* den tekrar ¢izilen.
(Phillip E, Wright 11 ,El bilegi hastaliklari. In: Canale ST, Beaty JH, editorler. Campbell’s Operative
Orthopaedics. Ceviri editorleri: Basbozkurt M, Yildiz C. Boliim 66 ¢evirmenleri: Olcay E, Sonmez E.
11. Baski. Cilt 4 Boliim:66. Ankara: Giines Kitabevleri; 2011. sf4017. alinmistir ) (17).

Os Lunatum, radiusta bulunan ve konkav bir geometriye sahip fossaya uygun bir

sekilde yerlesmis pozisyondadir. EKlem yaptigi komsu kemiklere baglarla tutunmustur (15).
2.4. Baglarin Yapisi

El bilegi baglarmi i¢ ve dig baglar olarak adlandirip bu sekilde gruplara ayirip
degerlendirmemiz miimkiindiir. I¢ baglar karpal kemikler arasindaki baglardir yani origo ve
insersiyosu karpal kemikler arasindadir, dis baglar ise distal radius ile karpal kemikler

arasindaki eklemleri ve karpometakarpal eklemlerden gegen baglardir (15,19).

I¢ Baglar: Skafolunat ve Lunatrikuetral baglar klinik 6neme sahiptirler. Skafolunat

acinin degismesi ile eklem i¢i geometrisi degisen el bileginde instabilite gelisir. (1,20).
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Sekil-3: El bilegi volar yiizdeki baglarin sematik gosterimi (Berger RA: Arthroscopic anatomy of the
wrist and distal radioulnar joint ,Hand Clin 15: (393-413) 1999 dan tekrar ¢izilen .( Phillip E, Wright
II ,El bilegi hastaliklar1. In: Canale ST, Beaty JH, editorler. Campbell’s Operative Orthopaedics.
Ceviri editorleri: Bagbozkurt M, Yildiz C. Boliim 66 ¢evirmenleri: Olcay E, Sonmez E. 11. Baski. Cilt
4 Boliim:66. Ankara: Giines Kitabevleri; 2011. s 4001 den alimigtir ) @17

Radiolunotrikuetral Bag: El bilegi posterior kisminda bulunan anatomik olarak

kapsiil dis1 bir bagdir. Yiizeyel ve derin olmak tizere iki ayr1 lif demetinden olugsmaktadir (21).

Dorsal Interkarpal Bag: Dorsal baglarin 6nem arz eden baglaridandir. Skafoid

kenarina yonelip (V) seklinde bir figlir meydana getirir (15).
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Sekil-4: El bilegi dorsal ylizdeki baglarin sematik gosterimi (Berger RA: Arthroscopic anatomy of the
wrist and distal radioulnar joint, Hand Clin 15: (393-413), 1999°dan tekrar gizilen. (Phillip E, Wright
IT ,El bilegi hastaliklari. In: Canale ST, Beaty JH, editorler. Campbell’s Operative
Orthopaedics. Ceviri editorleri: Basbozkurt M, Yildiz C. Boliim 66 ¢evirmenleri: Olcay E,
Sonmez E. 11. Baski. Cilt 4 Boliim:66. Ankara: Giines Kitabevleri; 2011. sf4002den
alinmistir)  (17).

Radioskafokapitat Bag: El bilegi hareketlerinde ¢ok anlamli ve 6zel gorevleri
bulunmaktadir. Onkol supinasyon hareketi sirasinda es zamanl olarak elin (manus) radiusla

senkronize olabilmesini saglayan bagdir. Ug ayr1 kistmdan olusur. (21).

Radioskafolunat Bag: El bilegi stabilitesinde ¢ok etkin bir gorevi bulunmayip bir
diger adi TESTUT bagidir. Asli gorevi norovaskiiler yapilar ihtiva etmesidir (21).

Uzun Radyolunat Bag: Radioskafokapitat bag ile arasindaki anatomik bolgede porier
boslugu ile iliskili bir yap1 bulunur (21). Porier boslugu, el bileginde lunat dislokasyonlarinin

goriilebilecegi bir anatomik lokalizasyondadir (22).

Kisa Radiolunat Bag: Fibrokikirdak kompleksine ait baglar ile medial yonelimdeki

lifleri etkilesim halindedir. Lunat kemik stabilizasyonunda rol sahibidir (21).



2.5. Lunat Kemik Damarsal Ve Yapisal Morfolojisi

El bilegi arteryal yapisinda iki ayri vaskiiler sistem lunat kemiginin vaskiiler
anatomisini olusturmaktadir. Bunlar kemik ici ve kemik dis1 sistemlerdir. Kendi iginde alt
dallart bulunmaktadir. Lunat kemigin dolasimmin bozulmasi beslenmesinin bozulmasi

anlamina gelir (23-26).

e

Sekil-5: El bilegi arteryal yapisi ¢izimi. 1: anterior interossedz arterin palmar dal1 2: palmar
radiokarpal ark 3: palmar interkarpal ark 4: derin palmar ark 5:ylizeyel palmar ark 6: radial rekiirren
arter 7: ulnar rekiirren arter 8: ulnar arterin medial dali 9: dorsal interkarpal arka katki saglayan ulnar
arterin dal1. (Gelberman RH, Panagis JS, Taleisnik J, Baumgaertner M. The arterial anatomy of the
human carpus: Part I: the extraosseous vascularity, J Hand Surg 8A: (367-375) 1983 ) ten aktaran
(Phillip E, Wright II ,El bilegi hastaliklari. In: Canale ST, Beaty JH, editorler. Campbell’s
Operative Orthopaedics. Ceviri editdrleri: Bagbozkurt M, Yildiz C. Boliim 66 ¢evirmenleri:
Olcay E, Sonmez E. 11. Baski. Cilt 4 Boliim:66. Ankara: Giines Kitabevleri; 2011. sf 4002.)
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Lunat kemik, makroskopik ve anatomik ozelliklerine gore de bir¢ok siniflamaya tabi
tutulmustur. Ilk olarak 1960’11 yillarda Antuna Zapico tarafindan ulnar varyans ve lunatumun



morfolojisi arasindaki iliski baz alinarak siniflandirilmistir. Ulnanin proksimal kisminda bir
kabariklik seklinde adeta bir zirve noktasi olan ve daha ¢ok negatif ulnar varyans ile iligkisi
bulunan tip 1; daha ¢ok pozitif ulnar varyans veya notral ulnar varyans ile birliktelik gosteren

ve geometrik olarak dortgen sekilli olan lunatlara ise tip 2 ve 3 denmistir (23,27).

Type | Type I Type Il

Sekil-6: Antufia Zapico’ya gore lunat tiplendirilmesi (Arnaiz J, Piedra T, Cerezal L, Ward J,
Thompson A, Vidal JA, Canga A, Imaging of Kienbdck Disease AJR Am J Roentgenol. 2014
Jul;203(1):131-9.)  (28).

Viegas ve arkadaglari, 1990’11 yillarin baglarinda 165 kadavra tizerinde lunatum
kemiginin anatomik siniflamasi amaci ile bir ¢aligma yapmuglardir. Burada lunatumun distal
eklem mekanigi baz alinmistir. Lunatumun distalde hamatum ile eklem yapip yapmamasina
gore smiflandirilmistir, hamatum ile eklemlesme gosterenlere tip 2 gostermeyenlere tip 1

lunat denilmistir (29).




Sekil-7: Anatomik yapiya gore lunat kemik tipleri (Bain GI, McGuire DT. Decision Making for
Partial Carpal Fusions. J Wrist Surg. 2012 Nov;1(2):103-14) (30).

Bu calismalarin klinik anlam agisindan karsilastirilmasi yapilirsa Antuna’ya gore tip 1
lunat kemik morfolojisinde trabekiiler yap1 en zayif olandir ve tip 1 lunatlarda fragmantasyon
da ¢ok fazla goriiliir Viegas siiflamasinda boyle bir 6zellige rastlanilmamistir (23,27,29).

Tekrar wvaskiiler sistemlere doniilecek olursa kendi arasinda birgok varyasyon
gosterebilir.  Bundan dolayidir ki her lunatumun kendine has beslenme paterni
bulunabilmektedir (31).

Kadavra ¢aligmalarinda birgok damarlanma paterni saptanmistir; birgok 6rnekte lunat
kemik kanlanmasi lunat kemigin anterior ve posterior kisimlarinda artikiile olmayan
kisimlarindan oldugu bildirilmistir; posterior kisimda bu vaskiiler sistemleri 1-3 ayr
foraminadan lunat kemik igine dahil olurken anterior yiizde foramina sayisi bese kadar
cikabilir (32,33).

Resim-1: Lunat kemik damarlanmasi . (Gelberman RH, Bauman TD, Menon J ,Akeson WH. The
vascularity of the lunate bone and Kienbock’s disease. J Hand Surg Am. 1980;5:272-278) den aktaran
(Gelberman RH, Szabo RM. Kienbock's disease. Orthop Clin North Am. 1984 Apr;15(2):355-67)
(34).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Decision+Making+for+Partial+Carpal+Fusions

Resim-2: Lunatum kemik ici beslenmesi (Gelberman RH, Bauman TD, Menon J ,Akeson WH. The
vascularity of the lunate bone and Kienbock’s disease. J Hand Surg Am. 1980;5:272-278.) den
aktaran (Gelberman RH, Szabo RM. Kienbéck's disease. Orthop Clin North Am. 1984 Apr;15(2):355-
67) (34).

Resim-3: Lunatum {izerinde iki arter goriiniimii (Gelberman RH, Bauman TD, Menon J ,Akeson WH.
The vascularity of the lunate bone and Kienbock’s disease. J Hand Surg Am. 1980;5:272-278.)den
aktaran (Gelberman RH, Szabo RM. Kienbock's disease. Orthop Clin North Am. 1984 Apr;15(2):355-
67) (34)

Lunat kemik olgularin yaklagik 1/3’tinde kemik igi vaskiiler dallanmanin I, X,Y
paternlerinde oldugu saptanmistir. Bunun disinda sadece tek bir palmar arterden koken alarak

kanlanmasi saglanan lunatum orant % 7 oldugunu bildiren literatiir bilgisi mevcuttur (32).
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Sekil-8: Lunat Kemigin Damarlanmasi. (Gelberman RH, Bauman TD, Menon J ,Akeson WH. The
vascularity of the lunate bone and Kienbock’s disease. J Hand Surg Am. 1980;5A:272-278.)’den
aktaran Philip E, Wright II ,El bilegi hastaliklar1. In: Canale ST, Beaty JH, editorler. Campbell’s
Operative Orthopaedics. Ceviri editorleri: Bagbozkurt M, Yildiz C. Boliim 66 ¢evirmenleri: Olcay E,
Sénmez E. 11. Baski. Cilt 4 Boliim:66. Ankara: Giines Kitabevleri; 2011. s 4041. (17).

Sonug olarak literatiirde Kienbock kanlanmasinda %7-23 arasinda palmar arter
kokenli sadece tek bir damarlanmaya sahip olabilecegine dair bilgiler mevcuttur. Bu nedenle

lunat kemigin osteonekroza olan egilimi agiklanmistir (2).

Resim-4: Lunat kemik damarlanma. Gelberman RH, Szabo RM. Kienbdock's disease. Orthop Clin
North Am. 1984 Apr;15(2):355-67 (34).

2.6. Kienbock Hastalig:

11



Lunat kemigin kollapsi; Kienbock hastaliginin bir paternidir; tist ekstremite aseptik
nekrozlari iginde en sik goriilen Kienbock osteonekrozudur (35-37).

Lunatumdaki ostenekrozun giiniimiizden yaklasik 170 sene Once Peste tarafindan
anatomik olarak kadavra preparatlarinda saptandigi bilinmektedir (2). 1895 yilinda Pfitzner
eski bir kirigin sebep oldugu patalojik bir durumu lunat kemikte tanimlamistir (38). Kienbock
hastaliginin etyolojisinde hem akut hem de tekrarlayan travmanin etken oldugunu bildiren
literatiir bilgisi mevcuttur (31).

Bir takim yazarlar tan1 konulamiyan ve dolayisiyla medikal girisim yapilamayan
lunatumdaki fraktiirlerin Kienbock hastaliginin  etyolojisinden sorumlu olabilecegini
savunmuslardir. Ozellikle Verdan‘mn ¢alismasinda bu konu arastirilmis ve kadavra kemikleri
tizerinde uygulanan yiiklenmeler sonucu olusan fraktiir hatlarinin sadece histolojik olarak
saptanabilmesi ve konvansiyonel radyografide saptanamamasi bu fikri giiglendirmistir
(15,39).

Hastaligin bilinen ge¢misinin yaklasik olarak yilizyll hatta daha Oncelerine
dayanmasina ragmen hastaligin etyolojisinin giiniimiizde net bir sekilde bilinmemesinden
dolay1 ve bir¢ok tedavi modeli ve algoritmasi tanimlanmasina ragmen bunlarla ilgili uzun

doénem g¢alismalar yeterli degildir (2).

2.6.1. Demografik ozellikler

Cocuklarda sik karsilasilan bir hastalik degildir ,genellikle 20-40 yas araliginda erkek
bireylerde bayan bireylere gore daha sik goriilebilen bir hastaliktir. Hastalik genellikle
dominant el bileginde saptanir. Kienbock hastaliginda bilateral tutulumdan ziyade tek el bilegi
tutulumu vardir (2,35).

2.6.2. Etyolojik Nedenler

Bir¢cok faktor ve etkenin Kienbdck hastalifi etyolojisinden sorumlu olabilecegi
diistiniilmektedir. Kienbock hastaligi etyolojisinde primer olarak lunatumla ilgisi (vaskiiler
anatomisi gibi) olan bir¢ok etkenin yaninda dolayli etki gosterebilen birgok etkende (negatif
ulnar varyans gibi) etyolojide belirtilmistir (2). Ancak bu hastaligin etyolojisi giiniimiizde hala
kesinlik kazanmamuistir (35).

Kienbock hastaligi etyolojisi olus mekanizmasina gore travma, kemik beslenme

bozuklugu ve el bilegi mekanigi olmak tizere ii¢ ayr1 ana grupta degerlendirilebilir. Ancak son
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zamanlarda daha ¢ok anatomik ve lunat kemik beslenme bozukluguna neden olabilen vaskiiler
etkenler iizerinde durulmaktadir (2,40).

Sadece lunatumu ilgilendiren travmalar degil, el bileginin kompleks travmalarinda
Kienbock hastaligi olusumu i¢in risk bulunmaktadir, buna 6rnek verecek olursak 6zellikle
perilunat ¢ikiklarda Klinik ©nemi bulunan kisa radiyolunat bagdir; ¢ikik sonrasi kisa
radiyolunat bagdan dolayr lunat kemigin volar yiliziinde asir1 bir gerginlik olusur ve bu
gerginlik lunat kemigin kanlanmasini olumsuz etkileyebilir ve dolayisi ile kemik beslenmesini
bozabilir (32).

Gliniimiizden yiizyili askin siire 6nce 1895 yilinda Pfitzner eski bir kirigin sebep
oldugu patolojik bir durumu lunat kemikte tanimlamigtir (38).

Beckenbaugh ve arkadagslar: tarafindan Kienbock hastalarinin yaklasik % 80’lik
kisminda fraktiir hatt1 saptanmustir (41).

Lunat kemigin stres yiiklenmesi ile ilgili yapilan bir ¢alismada ulnar deviasyon ve
ekstansiyon sirasinda lunat kemik {izerindeki giiglerin ve yiiklenme; lunatin distal eklem
yiiziindeki tensil giigler kemik kirilmasi i¢in predispozan faktor olarak degerlendirilebilir (23).

Jensen ve arkadaslar: tarafindan yapilan bir ¢alismada Kienbock hastalarinda lunat
kemik i¢i basing arastirilmistir. Ve bu ¢alismada Kienbock hastaliginda kemik i¢i basincin
arttigr saptanmistir. Baska bir calismada artmis lunatum kemik i¢i basincinin, lunatum
vaskiiler yapilar1 iginde en fazla vendz sistemi etkileyerek saglikli ¢aligmasini engelledigi,
vendz akimda bozulmalar meydana gelebilecegi ve buna sekonder olarak osteonekroz
olusabilecegi saptanmustir (2,42).

Schiltenwolf ve arkadaslari, elbilegi basing diizeylerini arastiran ¢aligmalarinda el
bilegi hareketleri ile bu degerin degisiklik gosterdigini saptamislardir. El bileginin
ekstansiyon hareketi sirasinda nétral pozisyona gore basing farki yaklagik 40 mmHg olarak
saptanmis ve ayni fark kapitat kemikte 7 mmHg olarak saptanmugtir. Her iki karpal kemikteki
degerlerin birbirinden bu denli farkli olmasi lunatumun osteonekroza olan yatkinligini
aciklayabilecegi belirtilmistir (43,44).

1928 yilinda Hulten tarafindan yapilan bir calismada negatif ulnar varyansin Kienbock
hastaliginin meydana gelme riskini artirdigi savunulmustur. Bu ¢alismada toplamda 28 tane
Kienbock hastasinin yaklagik olarak %78 oraninda negatif ulnar varyans birlikteligi
saptanmisken, normal popiilasyonda bu orani yaklasik %23’lerde oldugu belirtilmistir. Ve bu
calismaya dayanarak distaldeki radius ile ulna arasindaki eklemde, ulnanin eklem yiiziiniin
distal radius eklem yiiziine gore daha proksimalde olmasindan dolayi, lunatumun distalde

kapitat kemik, proksimalde radius arasinda normalde olan kuvvete gore ¢ok daha fazla

13



kuvvetle Kkarsilastigini ve bunun sonucunda osteonekroz gelisme ihtimalinin arttig
savunulmustur. Lunat kemik avaskiiler nekrozu ile negatif ulnar varyans birlikteligi literatiirde
belirtilse de bu iliskinin degerli olmadigin1 savunan literatiir bilgisi mevcuttur (2).

D’Hoore ve arkadaslarimin yapmis olduklar1i calismada negatif ulnar varyansin
Kienbock hastaligi etyolojisinde 6nemli bir yer tutmadigini belirtilmistir (45).

Kienbock hastaliginin etyolojisinde el bilegi biyomekanigi ve bunun el bilegi
deviasyonlan ile iligkisini inceleyen bir calismada Giinal ve arkadaslar: elbilegi ulnar
deviasyon zorlanmasinin etyolojide baglantili oldugunu savunmuslardir (46).

Bonzar ve arkadaglar:, negatif ulnar varyansin lunat kemik avaskiiler nekrozu
etyolojisinde hastaligin nedeni olarak kabul edilip edilemeyecegi yapilan g¢alismalarinda
detayli olarak incelenmis ve bulgularin iliskiyi dogruladigi ancak nedeni olarak
degerlendirmenin dogru olamayacagini belirtirtmislerdir (47).

Goemine ve arkadaslari, negatif ulnar varyansin hastaligin ilerleyisi ile iliskisinin
oldugunu, pozitif ulnar varyansin ve notral ulnar varyansin Kienbock hastaligindan korunma
ve hastaligin olusmamasi agisindan anlamli faktorler olabilecegini belirtmislerdir (32,48).

Kienbock hastaligi ile birlikte raporlanmis hastaliklar; sistemik lupus eritematozis;
Crohn hastaligi gibi inflamatuar bagirsak hastaliklari, antifosfolipid sendromu, karpal
koalisyon, multiple herediter osteokondroma, konjenital ulnar kisaligi ile klinik prezentasyonu
olan Langer-Giedion sendromu, Orak hiicreli anemi gibi hematopoetik patolojilerdir (31,44).

Tim bu hastaliklarin yaninda gebelik gibi fizyolojik durumlarda lunat kemik
osteonekroz etyolojisinde suglanmaktadir (3).

Lunat kemigin trabekiiler mikroyapist incelenmistir. Kienbock hastalarindaki lunat
kemik trabekiiler yapisinin etkilenmemis lunata gore yaklasik 2,7 kat daha dens yapida
bulundugu ve yaklasik 1,8 kat daha kalin oldugu saptanmistir. Ayn1 zamanda kemik voliimii
ve yiizey alani hasta tarafta daha fazladir (32).

Rhee ve arkadaslart, 2015 yilinda yaptiklar: bir arastirma ¢alismasinda tip 1 ve tip 2
lunat kemige sahip Kienbdck hastalariin karsilastirilmasini amaglamis, 106 el bileginin 75
tanesi (%79) tip 1 lunat iken, 31 tanesi (%29) tip 2 lunat olarak degerlendirilmis. Hastalarin
takiplerini incelemisler ve bunun sonucunda hastalifin lunat morfolojisinin hastaligin
siddetini etkileyebilecegini saptamiglar; tip 2 lunatin kirik ve fleksiyon postiiriiniine gore

daha koruyucu oldugunu savunmuslardir (49).

2.6.3. Klinik Bulgular
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Radyolunat eklemde belirginlesmis hassasiyet, azalmis el bilegi eklem hareketleri ve
giigsiizliik sikayetleri hastalarin basvuru sikayetleridir. S6z konusu agr1 genellikle dinlenme

ile azalirken, el bileginin etkinliginin artmasi ile belirginlesmektedir (3).

2.6.4. Fizik Muayene Bulgular:

Hastalarda kavrama giiclinde azalma, eklem hareketlerinde kisitlilik, agr1 baslica fizik

muayene bulgularidir (50).

2.6.5. Radyolojik Degerlendirme

Akilda tutulmasi gereken bir 6nemli vurgu erken evrelerde diiz konvansiyonel
radyografilerde higbir patolojik bulgunun saptanamayabilecegi durumlarda Manyetik
rezonans gorintillemenin (MRG) 6nemli bir tan1 araci olabilecegidir. Konvansiyonel diiz
grafide karpal yiikseklik, ulnar varyans gibi bir¢cok parametre degerlendirilebilir, geg
evrelerde lunat kemiginin kollapsi, lunat kemikteki sklerotik yapilar saptanabilir (2).

Kemik sintigrafisinde isaretli teknesyum-99m, kemik i¢i metabolik faaliyetler
hakkinda bilgi vermektedir. Bu yapilar kemik tarafindan absorbe edilirler (51).

Kienbock hastaliginin erken evrelerinde kemik sintigrafisinde sicak tutulum
goriilebilir (23).

Konvansiyonel radyografi bulgularinin negatif, MRG bulgularinin siipheli oldugu
erken donemlerde kemik sintigrafisinin 6nemi Arora ve arkadaslarinin bir ¢aligmasinda
belirtilmistir (52).

Bilgisayarli tomografi (BT) goriintiilemesi sonrasi yapilarin birbirinden ayirt
edilebilmesinde Hounsfield iinitesi ¢ok onemli bir yer tutmaktadir. Genel yaklagimda tiim
gorlintiileme  yontemleri icinde osteolojik anatominin saptanmasinda en degerli
yontemlerdendir. (51). Standart travmalarda kullanildigi sekilde BT diiz konvansiyonel
radyografi tarafindan saptanamiyacak 6zelliklere sahip fraktiir hatlarinin saptanmasinda ¢ok
etkilidir (53).

Lunat kemikteki avaskiiler odak; MRG kesitlerinde gerek T1, gerekse T2 sekanslarda
hipointens olarak goriiliir. T1 sekans kesitlerde diger karpal kemiklere oranla daha koyu
goriinen lunat kemik saptanabilir. Ancak T2 sekans Kkesitlerinde tekrar kanlanmanin

saglandigi vakalarda sinyal yogunlugu artacaktir (24,25,54,55).
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Kienbock hastaliginda MRG’de subkondral inflamasyon ve ddem saptanabilir. Ancak
bu bulgular ulnalunat impaksiyonda da saptanabileceginden dolayr karistirllmamasi
gerekmektedir (23).

MRG’nin gadolinium ile kullanilmasi kemik iligi vaskiilaritesini degerlendirmede
yardimcidir (56).

Goriintilleme yontemlerini genel olarak degerlendirmek istersek X-ray ve BT kemik
mikroyapisini degerlendirebilirken, MRG kemik iligi canliligini tanimlayabilmektedir. BT
kemigin morfolojik yapisi ile ilgili parametrelerde kullanilirken MRG, lunat kemik nekrotik
kisimlarini tamimlamada degerlidir (57).

Desser ve arkadaslar:, skafoid kirigr ve Kienbock tanili olgularda MRG ile
histopatolojik korelasyonu arastiran bir ¢alisma yapmislardir. Toplamda 34 hasta incelenmis,
normal MRG bulgular saptananlarin histopatolojik incelenmesinde genel olarak osteoid ve
osteosit agirlikli hiicreler saptanirken yiizeyel tabakada tetrasiklin bagli floresan vermektedir.
MRG’de azalmis sinyal saptanan olgularin histopatolojik degerlendirilmelerinde azalmis

osteoid, ve tetrasiklin tutulumunun olmamasi saptanmistir (58).

2.6.5.1. Ulnar Varyansin Degerlendirilmesi: Ulnar varyans, normal deger araligi

0.9 mm. dir. El bilegi kemikleri ile ulna aras1 mesafedir(59).

2.6.5.2. Karpal Yiikseklik Oram: Karpal yiliksekligin herhangi bir sekilde azaldig
tiim durumlarda bu deger azalir. 3.metakarpin proksimal baslangici ile, radius distal eklem
yiizii arasinda kalan mesafenin 3.metakarpin longitudinal olarak uzunluguna bdliinmesi ile

saptanan bir orandir. Karpal yiikseklik oran1 normal araligi: 0,54 +,0,03 diir (60).
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Sekil-9: Karpal yiikseklik oraninin 6l¢iimii.( McMurtry RY, Youm Y, Flatt AE, Gillespie TE:
Kinematics of the wrist. 1l. Clinical applications, J Bone Joint Surg 60A:955-961. 1978 den tekrar
cizilen (Phillip E, Wright I1, El bilegi hastaliklari. In: Canale ST, Beaty JH, editorler. Campbell’s
Operative Orthopaedics. Ceviri editorleri: Bagsbozkurt M, Yildiz C. Boliim 66 ¢evirmenleri: Olcay E,
Sonmez E. 11. Baski. Cilt 4 Boliim:66. Ankara: Gilines Kitabevleri; 2011. s4044den alinmigtir) ~ (17).

2.6.5.3. Stahl Indeksi: Yan grafide Lunat yiiksekliginin genisligine oranidir.
Referans deger araligi 0,53 diir (61,24).

2.6.5.4. Kapitolunat Ac¢i: Normal ve notral el bileginde sifir derece olmasi gereken
ve kirtlma gostermemesi gereken agidir. Proksimalden distale dogru radius ile 3. Metakarpal

arasinda kalan ¢izgidir (18).

2.6.5.5. Skafolunat Ag¢i: Skafolunat a¢i lateral grafide degerlendirilir. Lateral
grafide saptamamiz gereken iki parametre mevcuttur. Bunlardan ilki skafoidin proksimal ve
distal kutuplarmi birlestiren hat, digeri lunatumun distal artikiiler yiizeyini tam ortalayan
hattir. Bu iki hat arasinda kalan a¢1 skafolunat a¢1 olarak adlanir. Referans araligi 30-60

derece arasidir (62).
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Normal

Sekil-10: Skafolunat a¢1 6lgiimii. A: normal el bileginde skafolunat ag1 B: dorsal interkalar segmental
instabilitede skafolunat a¢1 C: volar interkalar segmental instabilitede skafolunat ag1 (Dobyns JH,
Linscheid RL, Chao EYS, Weber ER, Swanson GE et al: Traumatic instability of the wrist, Instr
Course Lect 24:182-199, 1975 den tekrar ¢izilen (Phillip E, Wright 11 ,EI bilegi hastaliklar1. In: Canale
ST, Beaty JH, editorler. Campbell’s Operative Orthopaedics. Ceviri editorleri: Bagbozkurt M, Yildiz
C. Boliim 66 gevirmenleri: Olcay E, Sonmez E. 11. Baski. Cilt 4 Boliim:66. Ankara: Glines
Kitabevleri; 2011. s 4076 dan alinmistir ) @an.

2.6.5.6. Radyoskafoid Eklem Uyumunun Bilgisayarh Tomografi Tle
Degerlendirilmesi: Kawanishi ve arkadaslarimin 2015 yilinda yaptiklart bir ¢alismada,
radyoskafoid eklem uyumu ve karpal deformite paternini 3D BT ile degerlendirmeyi
amaglamislardir. 5 tane evre-3A, 5 tane evre-3B olmak {izere toplamda 10 Kienbdck tanili
hasta ve 5 tane normal el bilegine sahip olmak iizere ¢alismada 3 grup halinde 15 kisi
degerlendirmeye alinmis. Skafoidin pozisyonu saglam el bilegine sahip grup ile evre-3A olan

hasta grubunda normal pozisyonunda iken; evre-3B olan grupta saglam gruba gore
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degerlendirilince skafoidin fleksiyon postiiriinde oldugu ve proksimal kutbun dorsale dogru

yer degistirdigi saptanmistir (63).

2.6.6. Kienbiock Hastalig1 Evrelemesi

Tedavi planlanmasinda hastaligin evresi 6nemli bir yer tutmaktadir ve Lichtman

Swiflamasina gore evreleme yapilmaktadir (2).

Lichtman Siniflamasi

Evre 1: Skleroz ve kollaps goriilmez. Lunatumda olusabilen lineer fraktiir hatti
ihtimali disinda bu evrede direkt radyografide herhangi bir patoloji saptanmasi beklenmez.
Direkt radyografide patoloji saptanamayan olgularda MRG ¢ok Onem arz etmektedir.
MRG’de diffiiz olarak azalmis T1 sinyal yogunlugu saptanir (2,32).

Bu evrede goriilen fraktiir kompresyon tipi’de olabilir. Bunun disinda lunat kemik
dansitesi ve mimarisi agaisindan bir degelerlendirme yapilacak olursa patoloji saptanmayabilir
(23).

Resim-5: Evre-1 Kienbock Hastaligi (Allan CH, Joshi A, Lichtman DM: Kienbdck’s disease:
diagnosis and treatment, J Am Acad Orthop Surg 9:128-136. (2001) Den aktaran Cannon LD.
Wrist Disorders. In: Canale ST, Beaty JH.(editors) Campbell’s Operative Orthopaedics. Twelfth
edition.volume.4 Philadelphia, PA: Elsevier Mosby ; 2013. Chapter69. p3423 (64)

Evre 2: Direkt grafilerde sklerozun goriilmeye baslandigi evredir (2).
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Lunatta ¢cokme bu evrede goriilmez, Lunat kemikte kirik hatti saptanabilir. C6kmenin
olmamas1 karpal yiiksekligin korunmasini saglar ve boylece Stahl indeksi veya karpal
yiikseklik orani gibi bir¢ok degerde ciddi sapmalar olmaz. Ciinkii lunat morfolojisinde ciddi

bir degisim olmamustir (32,60,61).

Resim-6: Evre-2 Kienbock hastaligi (Allan CH, Joshi A, Lichtman DM: Kienbock’s disease:
diagnosis and treatment, J Am Acad Orthop Surg 9:128-136. (2001.) den aktaran Cannon LD.
Wrist Disorders. In: Canale ST, Beaty JH.(editors) Campbell’s Operative Orthopaedics. Twelfth
edition.volume.4 Philadelphia, PA: Elsevier Mosby ; 2013. Chapter 69. p.3423 (64)

Evre 3A: Her ne kadar ¢6kme baslasa da bu evrede karpal yiikseklik korunmustur (2).
Goldfarb ve arkadaglar: yaptiklar1 c¢alismada evre-3A ve evre-3B ayriminda
radioskafoid a¢i kullanominin 6nemli ve degerli oldugunu savunmuslardir. Radioskafoid

agmin 60 dereceden biiyiik veya kiigiik olmasina gére ayrim yapilir (44,65).
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Resim-7: Evre-3A Kienbock hastaligi (Allan CH, Joshi A, Lichtman DM: Kienbock’s disease:
diagnosis and treatment, J Am Acad Orthop Surg 9:128-136. (2001) den akaran Cannon LD. Wrist
Disorders. In: Canale ST, Beaty JH. (editors)Campbell’s Operative Orthopaedics. Twelfth
edition.volume.4 Philadelphia, PA: Elsevier Mosby; 2013. Chapter 69. p. 3423 (64)

Evre 3B: Evre-3B’de evre-3A’daki bulgulara ek olarak kapitatumun proksimale dogru
yonelimi baglamigstir. Skafoid, el bilegindeki normal bulunmasi gereken geometrisine gore
daha da fleksiyona gelmistir. Skafoidin daha da fleksiyona gelmesi ve skafolunat aginin
artmis oldugu ve 60 derecenin iizerinde oldugu goriiliir (2,23). Karpal yiikseklik kaybi
belirginlesmistir (32).
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Resim-8: Evre 3B Kienbock hastaligi (Allan CH, Joshi A, Lichtman DM: Kienbdck’s disease:
diagnosis and treatment, J Am Acad Orthop Surg 9:128-136. (2001) den aktaran Cannon LD.
Wrist Disorders. In:Canale ST, Beaty JH.(editors)Campbell’s Operative Orthopaedics.
Twelfth edition.volume:4 Philadelphia, PA:Elsevier Mosby ; 2013. Chapter 69. p.3423
(64)

Evre 4: Bu evrede goriilen en 6nemli klinik bulgu daha 6nceki evrelerdeki patolojilere ek

olarak el bileginde artrit gériilebilmesidir (2).

Evre-4 de yaygin ve genis bir sekilde osteoartritik degisim ve olusumlar ile klinik

olarak kargimiza ¢ikar (23).

Resim-9: Evre-4 Kienbock hastaligi (Allan CH, Joshi A, Lichtman DM: Kienbdck’s disease:

diagnosis and treatment, J Am Acad Orthop Surg 9:128-136. (2001.) den aktaran Cannon
LD. Wrist Disorders. In: Canale ST, Beaty JH. Campbell’s Operative Orthopaedics.
Volume:4 Twelfth edition.Philadelphia,PA:Elsevier Mosby; 2013.Chapter69.p.3423
(64)
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2.6.7. Kienbock Hastalig1 Tedavisi

Kienbock hastaligi gerek tedavi segimi ve algoritmasi gerekse etyolojisi agisindan el
bileginin en komplike, en ilgi ¢ekici hastaliklarindandir (4).

Kienbdck hastaliginin etyolojisi tam olarak netlesmis degildir ve net bir fikir birligi ve
ortak goriis henliz meydana gelmemistir. Etyolojik nedenlerin tam olarak anlagilmadigindan
dolay1 ozellikle cerrahi tedavi secenekleri agisindan birbirinden farkli bircok goriis
bulunmaktadir. Genel bir degerlendirme yapilacak olursa Weiss Nakamura, Roullet gibi bazi
yazarlar lunat kemigin basicinin azaltilmasini amaglayan prosediirleri 6nerirken, Leung, El
hassan, gibi yazarlar ise lunat kemigin tekrar kanlanmasini saglamay1 amaglayan prosediirleri
onermis ve savunmuslardir (4-12).

Kienbock hastaliginin uygun tedavi algoritmasi ile ilgili karsilastirmali ¢aligmalarin
sayist oldukga azdir, literatiir bu konuda zengin degildir (50).

Kienbock hastaliginda bir¢ok tedavi segenegi bulunmaktadir. Bu segenekler hasta
gozlem ve izlemiyle baslayip detayli cerrahi islemlere kadar uzanmaktadir. Biitiin cerrahi
tekniklerin esas gayesi olusan ¢okme ile miicadele etmek veya lunat kemigin ¢okmesini

engellemektir (23).

2.6.7.1. Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi daha ¢ok Evre 1 Kienbock olgularinda uygulanabilir (2). Kienbock
hastaliginin akut faz safhasinda konservatif tedavi protokolii uygulanir ve genelde konservatif
tedavide immobilizasyon uygulamasi yapilir (66). 15 yas alt1 Kienbock tanisi almis olgularda
genelde yaklasim evreden bagimsiz bir sekilde konservatif tedavidir. Ik yaklasim genelde
cerrahi olmaz ancak evrenin ilerledigi ve konservatif tedaviye cevap alamadigimiz olgularda
cerrahi prosediirler uygulanabilir (67,68).

Keith ve arkadagslar: konservatif tedavi uygulanan 33 hastay: takip edip sonuglarini
degerlendirmeyi amaclamiglar ve ¢aligmalarinin sonucunda konservatif tedavinin hastaligin
progresyonunu durdurmadigini saptamislar (32,69).

Kienbock hastaliginin etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir. (70).

Salmon ve arkadaslar: yaptiklar ¢alismada konservatif tedavi ugulanan hastalar ile
radial kisaltma uygulanan hastalarin sonuglarini karsilastirmayir amaglamiglar; 18 hasta
konservatif tedavi edilmis, bunlarin 5 tanesi evre-2, 13 hasta evre-3, 15 hastaya radial

kisaltma uygulanmis bunlarinda 4 tanesi evre-2, 11 tanesi evre-3 idi. Ortalama 3,6 y1l hastalar
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takip edilmis ve sonucunda radial kisaltmanin Kienbock hastaligimin tamamen Oniine
gecemedigini ancak dejeneratif degisikliklerin hizin1 anlamli 6lglide azalttigimi saptamislar,
radial kisaltma sonuglarinin konservatif tedavi sonuglarina gore daha tatminkar oldugunu
saptamiglar (66).

Kristensen ve arkadaglart yapmis olduklar1 caligmalarinda konservatif yontemlerle
tedavi edilmis 44 hasta 47 el bilegini ortalama 20,5 yil izlemisler; negatif ulnar varyans olan

hastalarda radiusta subkondral kemik formasyonu saptamislar (71).

2.6.7.2. Cerrahi Tedavi

Hastaligin etyolojik nedenleri agisindan tam bir ortak goriis bulunmamaktadir.
Bundan dolayidir ki, cerrahi yaklasimlarda ve prosediirlerde birbiri ile uyusmayan goriis
acilar1 bulunmaktadir (4-12).

Delaere ve arkadaglarimin yaptigi caligmada cerrahi tedavi ile konservatif tedavi
sonuglar karsilastirilmig, 5 yili asan ortalama izlem sonunda cerrahi tedavinin tstinligi
saptanamadig1 gibi %24 oraninda hareket kabiliyetinde azalmadan sorumlu oldugu
belirtilmistir (17,72).

Weis ve arkadaslarimin yaptigi bir ¢alismada cerrahi prosediir ugulanmig hasta

takiplerinde eklem hareketlerinde olumlu gelismeler saptanmistir (7,44).

a) Eksternal Fiksator Ile Distraksiyon Histogenezisi Uygulamasi: Meena ve
arkadagslar: tarafindan yapilan bir caligmada vaskiiler yapilar1 artirdigi ve yeni doku
olusumunu sagladig bildiriliyor. Calismada toplam 6 hasta degerlendirmeye alinmais, 2 erkek,
4 bayan. Licthman evrelemesine gore 3 hasta evre-2, 3 hasta evre-3 olarak raporlanmis,
eksternal fiksator uygulanarak giinliik 0,5 mm. distraksiyon uygulamasi yapilmis ve toplamda
5-7 mm. distraksiyon saglanip 3 hafta stabil birakilmis. 2 yil sonraki takiplerinde

semptomlarda rahatlama, el bilegi kavrama giiciinde diizelme saptanmis (73).
b) Distal Radius Epifizyodez: Jorge-Mora ve arkadaslar: 2 si bayan 2si erkek olmak

iizere toplam 4 hastada bu cerrahi girisimin sonucunu degerlendirmeyi amaglayan bir ¢alisma

yapmislar. Hastalarin ortalama yasinin 13 olmasi ¢aligmay1 énemli ve degerli kiliyor ¢iinkii
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Kienbock daha ¢ok eriskinlerde goriilen bir hastaliktir. Hastalar1 48 ay izlemisler ve tim

hastalarda cerrahi sonucun tatminkar oldugunu raporlanmistir (67).

Resim-10: Epifizyodez yapilma teknigi. (Jorge-Mora A, Pretell-Mazzini J, Marti-Ciruelos R,
Andres-Esteban EM, Curto de la Mano A. Distal radius definitive epiphysiodesis for
management of Kienbock's disease in skeletally immature patients. International
Orthopaedics . (2012) Oct ;36(10):2101-2105. DOI 10.1007/s00264-012-1597-3
(67)

c) Lunatum Eksizyonu ve Artroplasti: Kemik rezeksiyonu sonrasi el bilegi
interpozisyon artroplasti uygulamasi eski tarihli bir protokoldiir, bu cerrahi protokoliin
prensiplerini Olier giinimiizden yaklasik bir asir 6nce tanimlamistir. Kienbock hastaliginin
cerrahi tedavilerinde interpozisyon artroplastisi protokolii her gegen giin daha anlam
kazanmaktadir, son yillarda el bilegi gerek biyomekanigi gerekse anatomik yapist ile
bilgilerin artmasi yeni biyomateryal arayislarina neden olmustur. Son yillarda kullanilan
giinlimiiziin popiiler implanti pyrocarbondur. Pyrocarbon, interpozisyon artroplastisi igin
gayet uyumlu bir materyaldir. Kortikal kemige benzer yapidadir ve osteointegrasyon

ozelliginin ciddi boyutlarda olmamasi bu implantin avantajlaridir (74).
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Resim-11: Silikon (pyrocarbon) replasmani yapilmast i¢in lunatum eksizyonu (Werthel JD, Hoang
DV, Boyer P, Dallaudi¢re B, Massin P, Loriaut P. Treatment of Kienbock’s disease using a

pyrocarbon implant: Case report . Chir Main. 2014 Dec;33(6):404-9)  (75).

Resim-12: implantasyon sonrasi intraoperatif foto (Werthel JD, Hoang DV, Boyer P, Dallaudiére
B, Massin P, Loriaut P. Treatment of Kienbock’s disease using a pyrocarbon implant: Case
report . Chir Main. 2014 Dec;33(6):404-9) (75).
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Resim-13: implantasyon sonras postop X-ray (Werthel JD, Hoang DV, Boyer P, Dallaudiére B,
Massin P, Loriaut P. Treatment of Kienbock’s disease using a pyrocarbon implant: Case
report . Chir Main. 2014 Dec;33(6):404-9) (75).

d) Metafizyel Dekompresyon: Illaramandi tarafindan yapilan ¢aligmada Kienbdck
tanil1 22 hasta radial ve ulnar metafizyel dekompresyon uygulanmis ve hastalarin 16 tanesinde
agr1 gecmis, hastalarin % 80’e yakin bir kismina karsi el bilegi hareket agiklig1 kadar hareket
saglanmis, kavrama giicli %75’inde diizelmis. Sonug¢ olarak agri, kavrama giicii ve hareket

aciklig1 gibi parametrelerde tatminkar sonuglar alinmstir (23,76).

e) Silikon Artroplastisi: Silikon artroplastisi sonrasi sinovit gelismesi bu uygulamay1
kisitlamaktadir. Son yillarda sinovit tablosunun silikon tarafindan olusturuldugu ve viicudun
bu silikona ciddi boyutta biyolojik tepki gosterdiginden dolayr silikon artroplastisi
uygulanmasi onerilmemektedir (2,77).

Silikon artroplastisi ile anguez teknigini karsilastiran en 6nemli ¢aligmalardan biri
Kato ve arkadaslar: tarafindan yapilmistir. Bu c¢alismada el bilegindeki kollapsin Oniine
gecmede silikon artroplastinin anguez teknigine gore daha etkin oldugu belirtilmistir (78).

Watson ve arkadaslart yaptiklar1 bir g¢alismada 16 Kienbock hastasinda
triskafoartrodez ve silikon artroplastisini karsilastirmiglar. Triskafoartrodez cerrahi tekniginin
tek basma uygulanabilecegini ancak bazi vakalarin izleminde bu cerrahiye ek olarak silikon
artroplastisi uygulamasi gerektigini belirtmistir (79).

Prostetik lunat replasmani yapilan hastalarda ozellikle hastalarin is hayatindaki
mekanik yiikklenme fazlaysa veya replasmani yapilan silikon materyalin boyut agisindan
uyumsuzlugu varsa el bilegi sinoviti ve kistlerin olusumu gibi komplikasyonlarin gortilebilir

(17).
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f) Seramik Artroplastiler: Deneysel g¢alismalarda karpal kollapsi Onleyebilecegi
saptanmustir (80).

g) Seviye Esitleme Osteotomileri: Kienbock hastaliginda el bileginde, radiokarpal
eklem yapisinda o6zellikle biyomekanik parametreler baz alinarak degerlendirildiginde,
biyomekanik anormallik belirtilmistir (31).

Ulnar varyans el bileginde radius ve ulnanin eklem yiizlerinin birbiri ile olan
iliskisidir. Ulnanin radiustan daha uzun oldugu durumlara pozitif ulnar varyans tam tersi
duruma negatif ulnar varyans denmektedir. El bilegindeki yiiklenme ve kuvvet yonelimlerini
incelersek; notral ulnar varyans durumlarinda, yaklasik olarak %80°lik kisim distal radiusa
dogru aktarilmaktadir. Negatif ulnar varyans durumlarinda el bilegi yiiklenmesi ve kuvvet
yonelimleri degiskenlik gosterir ve lunat yiiksek basinca ve yiikklenmeye maruz kalabilir ve bu
patofizyolojik olay ile Kienbock hastaliginin gelisme riski artis gosterebilir (31).

Hori ve arkadaslart yaptiklan ¢aligmalarinda eklem seviye esitleme ameliyatlarini
degerlendirmisler ve hem ulnar uzatmanin hemde radyal kisaltmanin radyolunat eklemdeki
yiiklenmenin azaltilmasinda anlamli oldugunu bulmuslardir. Radyolunat eklemden gegen

kuvvet toplamini yaklasik olarak %45 oraninda azalttiklarin1 saptamiglardir (44,81).

h) Ulnar Uzatma: Eklem uyumunu ulnayi uzatarak radius ile esitleyerek saglayan bir
cerrahi tekniktir (2).

B

Sekil-11: Negatif ulnar varyans hastalarda ulnar uzatma teknigi. (Armistead RB, Linscheid RL,
Dobyns JH, Beckenbaugh RD: Ulnar lengthening in the treatment of Kienbock’s disease. j
Bone Joint Surg 64A:170-178, 1982). Den aktaran Gelberman RH, Szabo RM. Kienbock's disease.
Orthop Clin North Am. 1984 Apr;15(2):355-67 (34)
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1982 yilinda Armistead ve arkadagslar: ulnar uzatma cerrahi tedavi uygulanan ortalama
37 ay takip edilen 20 hasta serisi yayinlamislardir ve bu seride 3 tane kaynamama ve tekrar
plak ile tespit ve greft ihtiyaci olan hasta saptamiglardir. Bu cerrahi girisimde agr1 azalmasi
hastalarin biiylik c¢ogunlugunda saptanmustir. Yazarlar bu girisimin lunat kollapsin

ilerlemesini durdurabilecegini belirtmisledir (17,82).

1) Radial Kisaltma Osteotomileri: El bileginde negatif ulnar varyansi bulunan
Kienbock olgularinda radiyal kisaltma osteotomisi diger osteotomiler iginde en sik tercih
edilen osteotomilerdendir. Uzun ve kisa dénem sonuglar agisindan radial kisaltma cerrahi
tekniginin degerlendirmesinde sonuglarin tatminkar oldugu goriilmektedir (50).

Hastaligin hangi evrelerinde radiyal kisaltma tekniginin uygulanabilirligi Nakamura ve
arkadaslar: tarafindan bir ¢alismada arastirilmis ve bu ¢alismanin sonucunda her evrede bu
cerrahinin uygulanabilir oldugu belirtilmis ancak 4 mm’den fazla radial kisaltmalarda el bilegi
medial tarafta hassasiyet olusturabilecegi rapor edilmistir (2,83).

Trumble ve arkadaglar: radial kisaltma miktarinin lunat kemikteki yiiklenme itizerine
etkisi arastiran bir ¢alisma yapmislardir ve 2mm radial kisaltmanin lunat kemik tizerindeki
yiiklenmeyi anlamli azalttigini belirtmislerdir (2,84).

Afhsar ve arkadaslarvmin 2015 yilinda yaptiklart bir ¢alismada radial kisaltma
osteotomisi ile kapitat kisaltma osteotomisi yapilan hastalar karsilastirilmistir. Toplamda 21
hasta retrospektif olarak degerlendirilmistir. Hastalarin hepsi Lichtman evre-3A olarak
secilmis, hastalar 2 grup seklinde degerlendirilmis. 1. Grup 12 hastadan olusmus ve radial
kisaltma osteotomisi yapilmis, 2. Grup 9 hastadan olusmus ve kapitat kisaltma osteotomisi
uygulanmis ve hastalar yaklasik olarak 3 yil izlenmis. Son izlemlerinde hastalar agri, el bilegi
hareket acikliklari, el bilegi kavrama giici, ve Lichtman evre degisime gore
degerlendirilmisler, her iki grup sonuclar1 tatminkar bulunmus, ve her iki grup agisindan
anlamli bir farklilik saptanmamustir (50).

Ebrahimzadeh ve arkadaslarinin 2015’te yapmis olduklar1 bir c¢alismada radial
kisaltma uygulanmis Kienbock hastalarinin orta donem sonuglarinin arastirilmasi amaglanmais,
toplamda 16 hasta degerlendirmeye alinmis, hastalarin yas ortalamasi 30, 7 hasta Lichtman
evre-2, 6 hasta evre-3A, 3 hasta evre-3B olarak saptanmis, hastalar ortalama 7 yil kadar
izlenmis ve el bilegi agrisi, el bilegi kavrama giicii, el bilegi hareket agiklig1 ulnar varyans ve
Lichtman evre degisimi parametrelerince degerlendirmeye alinmis. Ulnar varyans preop

negatif 1,3 mm olarak saptanirken postop pozitif 1 mm. olarak saptanmis, el bilegi agrisi
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postop takipte azalmis, el bilegi hareket aciklig1 preop donemle karsilastirildiginda artmus, el
bilegi kavrama giicii artmis ve Lichtman evreleme sistemine gore degisiklik olmamis (85).
Mozaffarian ve akadagslar: yaptiklari bir ¢alismada Kienbock hastalarma uygulanan
radiyal kisaltma cerrahi prosediiriiniin ileri evrelere gore degerlendirmeyi amaglayan bir
calisma yapmislar, 24 hasta evre-3B, ve 3 hasta evre-4 olmak iizere toplamda 27 hasta
caligmaya alinmis ve ortalama 55 ay izlenmisler. Evre-3B olanlarin sonuglar1 kabul edilebilir
olarak degerlendirilse de evre-4 tiim hastalarin sonuglar1 kotii olarak degerlendirilmistir (86).
Rock ve arkadaslarimin yapmis olduklar1 bir ¢alismada radial kisaltma uygulanan
Kienbock hastasi 16 hastayr ortalama olarak 4,5 yil izlemisler. Hastalarin ortalama negatif
ulnar varyansi 3.3 mm olarak saptanmis ve tiimiinde cerrahi dis1 tedavi ile basarisiz sonuglar
alinmis, cerrahi sonrasi takiplerde 13 hastada agri1 tamamen ge¢mis, el bilegi hareketlerinde
15 derece diizelme goriilmiis ve el bilegi kavrama giiclinde anlamli diizelme saptanmus.

Takiplerde 1 hasta harig tiim hastalarda kollapsin devam etmedigi saptanmis (87).

j) Radial Kama Osteotomileri: Radial kisaltma veya ulnar uzatma osteotomilerinin
yaninda radial kama osteotomileride gelistirilmistir, bunun sebebi ulnar varyans
farkliliklaridir, pozitif veya nétral ulnar varyansli hastalara i¢in radial kama osteotomileri
uygulanmasi savunulmustur (17).

Radial inklinasyon agisinin diisiik degerlerde olmasi Kienbdck hastaligi gelisim riskini
artiran bir faktordir (35).

Soijema ve arkadagslarimin yaptig1 bir ¢alismada ise bu cerrahi teknigin evre-3B ve
evre-4 gibi ileri evre olgularda da etkili ve memnuniyet verici bir cerrahi teknik oldugunu
belirtmislerdir (17,88).

Watanabe ve arkadaslarimin biyomekanik bir c¢alismasinda kama osteotomisinin
analizi yapilmaya g¢alisilmistir. Caligmanin sonucunda kapitat ile lunat kemik arasindaki
eklemde yiiklenmenin %23, ulna ile lunat arasindaki eklemde yiiklenmenin %36, radius ile
lunat arasindaki eklemde yiiklenmenin %10 degerinde azaldigi, en fazla azalmanin ulna ile
lunatum arasinda oldugunu belirtmistir (17,89).

Bunlarin yaninda 2000 yilinda Lamas ve arkadaslar: lunatumun tekrar
revaskiilarizasyonu ile iligkilendirilen bir radial osteotomi modeli one siirmiislerdir. Bu
uygulamayr toplamda 26 hasta tizerinde gergeklestirmislerdir. Bu cerrahi osteotomi
dorsolateral yonde biplanar bir osteotomidir ve sadece osteotomi prosediirii ile lunatumun

tekrar kanlanmasinda diizelmenin oldugunu ileri siirmesi agisindan Onem tasimaktadir

(17,90).
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2002 yilinda yayinlanan Benjamin Kam ve arkadaslar: tarafindan yapilan 19 kadavra
tizerinde biyomekanik bir temel iizerinde degerlendirilmesi yapilan ¢aligmada {i¢ ayr1 grup
olusturulmus ve birbirleriyle karsilagtirilmistir. Bunlar kontrol grubu, kapali kama radial
osteotomi ve agik kama radial osteotomisidir. Calismanin biyomekanik degerlendirilmesinde
acik kama radial osteotominin lunat kemigi etkileyen yiiklenmenin azaltilmasinda en etkili
grup oldugu One siriilmistiir. Lunat kemikteki yiiklenme durumuna gore acgik kama

osteotomisinde azalma saptamislardir(91).

k) Artroskopik Cerrahi: Lunatumun artroskopik degerlendirilmesi sirasinda
nonfonksiyonel eklem ylizlerine gore yapilir ve tedavi algoritmasi buna gore sekillendirilir
(30,92).

1994-1997 zaman araliginda Chiari ve arkadaslar: artroskopik girisimle skafolunat
baga miidahalede bulunmustur. Toplamda 7 hastaya yapilmistir ve hastalarin klinik evreleri
evre-3A ve 3B dir. Yapilan bu artroskopik girisimin cerrahi olarak el bilegi ekleminde,
lunatum ve lunatuma yakin lokalizasyonundaki nekrotik alan ve intrinsik ligamentlerin
debridmanidir. Osteoartritik degisiklikler tiim hastalarda saptanmistir. Bu serideki tiim

hastalarin skafolunat ve lunotrikuetral baglarinda riiptiir saptanmigtir (93).
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Sekil-12: Artroskopik portaller-1. (Gupta R, Bozentka DJ, Osterman AL: Wrist arthroscopy:
principles and clinical applications, J Am Acad Orthop Surg 9:200-209 (2001) den aktaran (Phillip E,
Wright II ,El bilegi hastaliklari. In: Canale ST, Beaty JH, editorler. Campbell’s Operative
Orthopaedics. Ceviri editorleri: Bagbozkurt M, Yildiz C. Bolim 66 ¢evirmenleri: Olcay E, Sonmez E.
11. Baski. Cilt 4 Boliim:66. Ankara: Giines Kitabevleri; 2011. s 4009 ) (17)
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Portal 6R

Portal 6U

Radius Ulna

Sekil-13: Artroskopik portaller-2.( Botte MJ, Cooney WP, Linscheid RL: Arthroscopy of the wrist:
anatomy and technique, J Hand Surg 14A:313-316. 1989 * dan tekrar ¢izilen (Phillip E, Wright I ,EI
bilegi hastaliklari. In: Canale ST, Beaty JH, editorler. Campbell’s Operative Orthopaedics. Ceviri
editorleri: Basbozkurt M, Yildiz C. Boliim 66 ¢evirmenleri: Olcay E, Sonmez E. 11. Baski. Cilt 4
Boliim:66. Ankara: Giines Kitabevleri; 2011. s 4009’dan alinmustir ) (17).

I) Tekrar Kanlandirma Prosediirleri

Sekil-14: Interkompartmantal supraretinakuler kokenli greft uygulama teknigi. (Shin AY, Bishop AT:
Pedicled vascularized bone grafts for disorders of the carpus: nonunion and Kienbock’s disease, ] Am
Acad Orthop Surg 10:210-216. (2002.) den aktaran (Phillip E, Wright I1, El bilegi hastaliklart. In:
Canale ST, Beaty JH, editorler. Campbell’s Operative Orthopaedics. Ceviri editorleri: Basbozkurt M,
Yildiz C. Boliim 66 c¢evirmenleri: Olcay E, Sonmez E. 11. Baski. Cilt 4 B6liim:66. Ankara: Giines
Kitabevleri; 2011. s 4043 ) (17)

Gilintimiizde Kienbock hastalig1 tedavisinde en sik ve en popiiler vaskiiler sapli greft

uygulamasi  yapilan c¢alismalar1 retrospektif olarak degerlendirdigimizde giderek

popiilerliginin arttigin1 gérmekteyiz ( 94-96).
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El bilegi distal vaskiiler anatomisini ¢ok detayli bir sekilde arastirarak distal radiustaki
vaskiiler sapli greft alinabilecek lokalizasyonlar hakkinda detayli ¢alisma Shin ve Bishop
tarafindan yapilmistir (97).

L\ B Seécond dorsal J
Third\dorsal Jmetacarpal arte
metacarpyl artery " 2cases

A § ' P

) N Dorsal carpal arch

2,3 intercompartment
supraretinacular artery s
4 cases

1,2 inlcrmlnpﬁ'fh)k‘nl
supraretinaculaF arteky
& g
3 cases

Sekil-15: Damar pedikiillii greft alanlar1. (Fujiwara H, Oda R, Morisaki S, lkoma K, Kubo T. Long-
Term Results of Vascularized Bone Graft for Stage III Kienbock Disease. J Hand Surg Am. 2013
May;38(5):904-8.) (95).

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Béliimii tarafindan

Kienbock tamili  Hastalarda cerrahi  teknik ve damarli greft sahasi  (98).

Resim-14-15: Eksternal kompartmanlar kesisme yerinden cilt insizyonu. Harran Uni. Tip fak. Ortopedi
Ve Travmatoloji A.D arsivi (98).
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Resim-16: Supraretinakuler ekstrakompartmantal arter greft sahas1 Harran Uni. T1p fak. Ortopedi ve
Travmatoloji A.D arsivi (98).

Resim-17: (Damarli Greft) ameliyat sirasinda alinan damarli kemik grefti Harran Uni. Tip fak.
Ortopedi Ve Travmotoloji A.D arsivi (98).
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Leblebicioglu ve arkadaslarmin 2003 yilinda yapmis olduklar1 bir caligmada,
lunatuma revaskiilarizasyon uygulanmis hasta grubu ile artroskopik olarak fiizyon ve kapitat
kisaltma yapilan hasta grubu ile karsilastirilmak istenmis. Ag¢ik cerrahi uygulanan grup ile
artroskopi uygulanan grup arasinda el bilegi kavrama giicii, el bilegi hareket acgiklig1 gibi
parametrelerde anlamli farkliligin olmadigi belirtilmistir (99).

Hori ve arkadaglar: hayvanlar iizerinde yapilan preklinik bir calismada Kienbock
hastalig1 tedavisinde revaskiilarizasyon teknikleri ile ilgili bir g¢aligmayr 1979 yilinda
yayinlamiglardir.  Arteriovendz  pedikiilin  kemik  dokuya uygulanmasi  sonrasi
revaskiilarizasyon agisindan 6nemli ve olumlu etkilerinin oldugunu belirtmislerdir (100).

Bochud ve Buchler yaptiklari ¢aligmalarinda rekontriiksiyon, core revaskiilarizasyon
gibi cerrahi prosediirler uygulanmis 26 hastay1 6,7 yil izlemis ve tiim hastalarin operasyondan
memnun oldugunu ve eski islerine geri dondiigiinii belirtmisler (101).

Moran ve arkadaslar: 1991-2002 yillar1 arasi restrospektif bir ¢alismada ortalama
yaslar1 32 olan 26 vaskiilarize kemik grefti uygulanmis Kienbock hastasini ortalama 31 ay
takip etmisler. Hastalarin % 85’1 operasyondan memnuniyet duymus ve %92 hastada agrinin
azalmig oldugunu belirtmisler (102).

Kirkeby ve arkadaslar: yapmis olduklari bir ¢alismada distal radius 4-5 kompartman
orjinli damarli greft uygulamasmin Kienbdck hastaliginda ameliyat sonrasi sonuglarini
arastirmak istemisler. Toplamda 3 erkek 2 bayan tlizere 5 hasta incelenmis. Licthman
evreleme sistemine gore 4 hasta evre-2 diger 1 hasta evre-3 olarak degerlendirilmis, hastalar
ortalama 7,4 yil izlenmistir. 4 hasta tekrar ilk ise doniis yapmus, 1 hasta is degisikligine gitmis
ancak hastanin ek rahatsizliklar1 da bulunmaktaymis. Hastalifin progresyonunu durdurmasi
acisindan uzun donem sonuglar olumlu olarak degerlendirilmistir (94).

Fujiwara ve arkadaslar: yaptiklar ¢alismada vaskiilarize kemik grefti uygulanmig
hasta grubu ile kisaltma osteotomisi yapilan hasta grubunun 10 yil gibi uzun takip ve izlem
sonrasi sonuglari karsilastirmak istemis, toplamda 18 hastaya vaskiilarize kemik grefti
uygulanmis bu hastalarin 10 tanesi evre-3A, 8 tanesi evre-3B olarak degerlendirilmis ve 11
hastaya metakarpal bolge orjinli damarli greft uygulamasi yapilirken 7 hastaya distal radiustan
damarl1 greft uygulamasi yapilmis, uzun dénem sonuglarda damarl greft prosediirlerinin
tatminkar sonuclar gosterdigini saptamislar, 8 hastada miikemmel sonug, 7 hastada iyi 3
hastada orta olmak tizere sonucu raporlamislardir (95).

Afshar ve arkadaslar: retrospektif ¢alismalarinda radial kisaltma yapilan hasta grubu
ile damarli greft uygulamasi yapilan hasta grubunu karsilastirmis, 9 hastaya radiyal kisaltma

7 hastaya distal radiusdan damarli greft uygulanmis, ortalama 6,5 yil izlemlemistir. Her iki
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grup arasinda agri, el bilegi hareket genisligi, el bilegi kavrama giicii ve radyolojik
incelemeler yoniinden anlamli farklilik bulunamamis, ancak kavrama giiclinliin damarlh greft

uygulanan grupta nispeten daha yiiksek oldugu saptanmistir (96).

m) Kapitatum Kisaltma: Citlak ve arkadaslar: yaptiklar1 bir ¢alismada parsiyel
kapitat kisaltma uygulanmis toplam 7 hastanin uzun dénem sonuglarini incelemek istemisler,
hastalarin ortalama yas1 34 ve tiim hastalar evre-2 ve 3A, hastalarin ortalama 38 ay izlem
yapilmis. Agri, el bilegi hareket genisligi, el bilegi kavrama giicii ve hasta memnuniyetinde

artig saptamislar (103).

A

S/

W oA
[ =

Sekil-16: Kapitat kisaltma (Citlak A, Akgun U, Bulut T, Tahta M, Dirim Mete B, Sener M. Partial
capitate shortening for Kienbock’s disease. J Hand Surg Eur Vol. 2015 Nov;40(9):957-60.)
(103).

2004 yilinda yaymnlanmig olan Moritomo ve arkadaslari tarafindan kismi kapitat
kisaltmanin, skafoid kemigin sabit bir sekilde fleksiyon deformitesi gelismedigi evre-2 ve 3A

olgularda uygulanabilecegini belirtmislerdir (104).

36



Resim-18: Kapitat kisaltma( Moritomo H, Murase T, Yoshikawa H. Operative technique of a

new decompression procedure for kienbock disease partial capitate shortening. Techniques in

Hand and Upper Extremity Surgery. 2004 Jun; 8(2): 110-115.)

(104).

n) Artrodezler: Genel tedavi algoritmasinda evre-3B ve iizeri evrelerde daha ¢ok

uygulanabilecegi vurgulanmistir (2).

1. Simrh Interkarpal Atrodez: Kienbdck hastaliginda smirli interkarpal artrodez el
bileginde Ozellikle lokalize artriti bulunan hastalarda uygulanabilen cerrahi prosediirler
arasindadir. Agrili artriti bulunan ekleme artrodez ugulanir ve saglam olan eklem hareketine
olanak verilir (30).

Bain ve arkaslarimin yaptig1 ¢alismada 6zellikle Lichtman evre-3B hastalarda karpal
instabilite olusmussa ve radioskafoid ag1 60 dereceyi asmigsa sinirl interkarpal artrodez

yapilmasi onerilir (30).

2. Kapitohamat Artrodez: Trumble ve arkadaglarinin yapmis oldugu bir ¢alismada
farkli cerrahi prosediirler uygulanmis. Kienbock tanili olgularda, karpal kemik tizerindeki
yiklenme ve kuvvet dagilimini incelemisler. Lunat gerilimi elekronik gerilim olger ile
degerlendirmisler ve diger cerrahi prosediirlere gore kapitohamat fiizyonun lunat gerilimi
anlamli bir sekilde azaltmadigini, efektif olmayan bir cerrahi girisim oldugunu saptamislardir
(44,84).

Kapitohamat atrodezin kapitat kisaltma ile birlikte kombine uygulanalabilecegi
literatiir bilgisi mevcuttur (105).
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3. Skafokapitat Artrodez: Luegmair ve arkadaslarimin yapmis olduklar1 bir
caligmada evre-3B ve evre 4 toplam 10 hastaya skafokapitat artrodez uygulanmis ve hastalar
ortalama 9 yil izlenmisler, 9 hastada kaynama saptanmis ve hastalarin el bilegi hareket

acikligi, agr1 ve kavrama giicii gibi parametrelerde olumlu gelismeler saptanmustir (106).

Sekil-17: Skafokapitat artrodez (Young Szalay MD, Peimer CA. Scaphocapitate Arthrodesis. Tech
Hand Up Extrem Surg. 2002 Jun;6(2):56-60.) (207).

4. Triskafo Artrodez: Lee ve arkadaslar: yaptiklart bir ¢alismada STT artrodezi ile
kombine edilmis lunat eksizyonu yapilmis hasta grubu ile sadece STT artrodezi yapilmig
hasta grubunu karsilastirmak istemislerdir. Lunat eksizyonu ve STT artrodezi yapilan grup
toplam 16 hasta ve hepsi evre-3B, ortalama takip siiresi 67 ay. Sadece STT artrodezi yapilan
grup 12 hasta ve hepsi evre-3B olarak raporlanmis. Lunat eksizyonu yapilan grupta skafoid

migrasyonu ve radioskafoid artrit gelisimi i¢in risk faktorii oldugu diistiniilmiis (108).
0) Kurtarma Ameliyatlari: Genel basliktan anlasildigi gibi kurtarma ameliyatlar
son segenek olarak ileri evrelerde uygulanabilen cerrahi tekniklerdir. Kienbock hastaliginda

kurtarici cerrahi prosediirler evre 3B ve 4 hastalara uygulanirlar(2).

1. El Bilegi Denervasyonu: Faucher ve Da Silva tarafindan 6ne siiriilmiistiir. Lunat

kemik ¢okmesine olumlu etkisi bulunmamaktadir (25,109,110).
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2. Proksimal Sira Karpektomisi: De Smet ve arkadaslarimin yapmis olduklar1 bir
calismada cerrahi prosediirlerden proksimal sira karpektomisi teknigi uygulanmis toplamda
yas ortalamast 39 yil olan 21 hasta ortalama 67 ay izlenmis ve bunlarin takiplerinde 13
tanesinde el bilegi agrisinin hafifledigi, %65 el bilegi kavrama giicii kazanimi oldugu
belirtilmistir (44,111).

Bu cerrahi teknigin amaci kendi arasinda kompleks ve 6zellikli bir kinematigi bulunan
el bilegi eklemini mentese ekleme c¢evirmektir. Baslica olumsuz o6zellikleri cerrahi teknik
uygulamasi sirasinda kemik kaybi oldugundan dolayi, el bilegi tendonlarinda goreceli bir
uzama olur, bu durum tendonlarin gerilimde dengesizlik yarattigindan kavrama giiclinde
olumsuz etkiler yaratir, ancak uzun donem izlemlerde bu durumun diizelebilecegi
belirtilmistir. Diisiik- orta beklentili olgularda kavrama giicii ve hareket acikligi sonuglari ile

memnuniyet verici bir uygulamadir (2,111-113).

Resim-19: Proksimal sira karpektomi yapilan bir olgunun a-p ve lateral grafileri (Akkaya N,
Demirkan F, Akkaya S, Gokalp O, Yorikoglu C, Sahin F. Proksimal sira karpektomili hastalarda
fonksiyonel sonuglar ve yasam kalitesi .Eklem hastaliklar1 cerrahisi 2012;23 (3):122-127) (114).

Nakamura ve arkadaslarimin yapmis olduklart bir ¢alismada degerlendirilen 20
hastanin 7 tanesine proksimal sira karpektomisi, 13 tanesine simnirlt el bilegi artrodezi
uygulanmig, proksimal sira karpektomisi ve smirli el bilegi artrodezi cerrahi tekniklerini

karsilastirarak degerlendirmisler ve proksimal sira karpektomisinin sinirli interkarpal
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artrodeze gore daha iyi sonuglarinin oldugunu belirtmisler ve fragmante lunati1 olan olgulara

skafotrapeziotrapezoid artrodezi 6nermislerdir (44,115).
2.6.7.3. Klinik Ve Radyolojik Degerlendirme Skalalari
2.6.7.3.1. Modifiye Nakamura Sistemi.

Tablo-1: Modifiye Nakamura sistemi (116)

Kinik degerlendirme Puan (Toplam 21)

Agri
Yok 10
Zorlu aktiviteyle hafif agn 7
Hafif aktiviteyle adgn 4
G g (etkilenmeyen tarafin yizdesi)
%90 5
%80 4
%70 3
%60 2
%650 1
Eklem hareket aqkhg artisi
=20° b
10°-19° 5
5°-9° 3
Degerlendirme
Mikemmel 15-21
lyi 9-14
Orta/Kati <8

Giileg A, Kiitahya H, Metineren H, Kagira BK, Bilge O, Toker S, Evre 2 ve Evre 3 kienbock
hastaliginda distal metafizer radius kisaltma osteotomisi ile tedavi sonuglarimiz. El ve

Mikrocerrahi.2012;1(3):99-102 (116)

2.6.7.3.2. Modifiye Mayo El Bilegi Degerlendirme Skorlamasi

Tablo- 2: modifiye mayo el bilegi degerlendirme skorlamasi (Krimmer H, Wiemer P, Kalb K (2000). Comparative outcome
assessment of the wrist joint — mediocarpal partial arthrodesis and total arthrodesis. Handchirurgie Mikrochirurgie Plastische Chirurgie, 32:
369-374.) den aktaran (Meter R, Griensven MV, Krimmer H. Scaphotrapeziotrapezoid (STT)-Arthrodesis In Kienbock’s Disease. Journal

of Hand Surgery (British and European Volume, 2004) 29B: 6: 580-584 (117)
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KATAGORI PUAN
KAVRAMA GUCU 0-25 0
(KARSI TARAFA ORANLA %) >25-50 10
>50-75 20
>75-100 30
ROM (HAREKET AGIKLIGI) Ekstansiyon- | Rad/Uln Pronasyon — Supinasyon
Fleksiyon
(derece) (derece) (derece)
<30 <10 <80 0
>30-60 >10-35 >80-110 10
>60-100 >35-50 >110-140 15
>100 >50 >140 20
AGRI SIDDETLI (DAYANILMAZ) 0
AKTIVITE SONRASI VE 10
DINLENMEDE AGRI
YORUCU (AGIR) 15
AKTIVITELERDEN SONRA
AGRI
AGRISIZ 20
FONKSIYONEL DURUM SIDDETLI SAKATLIK 0
ILIMLI (ORTA) SAKATLIK 10
LiMITLi (SADECE OZEL 20
DURUMLARDA) KISITLILIK
NORMAL (SAKATLIK YOK) 30
SONUC >80-100 MUKEMMEL
>65-80 ivi
>50-65 ORTA-VASAT
0-50 KOTU
117

2.6.7.3.3. VAS Agri Skorlamasi

10cm. lik skala agrinin siddetini 6l¢ebilmek igin kullanilir, agrinin siddeti numerik

degerlerle dogru orantili artmaktadir. (114).
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2.6.7.3.4. Quick DASH Skorlamasi

Tablo-3: Q- Dash Skorlamasi (118)

QuickDASH

Lutfen son hafta i¢indeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki

numaray1 daire i¢ine alarak siralayiniz.

Zorluk Hafif Orta Asin Hig
Yok Derecede Zorluk Derecede Zorluk  Zorluk Yapamama
1-S1ki kapatilmig yada yeni bir kavanozu agmak 1 2 3 4 5
2-Agir ev igleri yapmak 1 2 3 4 5
(duvar silmek, yer silmek,tamirat yapmak vs. )
3-Alsveris ¢antasi yada evrak ¢antasi tasimak 1 2 3 5
4-Sirtin1 yikamak. 1 5
5-Yiyecekleri kesmek i¢in bigak kullanmak 1 2 3 5
6-Kolunuzdan, omzunuzdan veya elinizden
gli¢ aldiginiz veya darbe vurdugunuz eglenceye 1 2 3 4 5
yonelik etkinlikler (6ntiniizde yerde bulunan bir konserve
kutusu veya kugik bir tasa iki elinizle kavradiginiz
bir sopayla yandan vurmak,tenis oynamak,pinpon oynamak )
_Engel yok Az engel Orta derecede Bir hayli Asir
7-Son hafta siiresince kol omuz yada el probleminiz
aile arkadaglar, komsular veya gruplarla normal 1 2 3 4 5
sosyal etkinliklerinize ne olgide 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 gunliik etkinliklerde
kisitlandimz mi1?
Lutfen gecen hafta igerisinde asagidaki
belirtilerin yogunlugunu igaretleyiniz Yok Hafif Orta derecede Bir hayh Asir
9-El, omuz ya da kol agriniz 1 2 3 4 &
10-El,omuz yada kolunuzdaki karincalanma(ignelenme) 1 2 3 4 5
Zorluk hafif derecede  orta derecede asiri O kadar zorluk
Yok zorluk zorluk zorluk var ki
uyuyamiyorum
11-Gegen hafta iginde el, omuz yada kol agriniz
nedeniyle uyumada ne kadar zorlandimz 1 2 3 4 5

QUICK DASH DISABILITIY/SEMPTOM SKORU: ([(n_toplam puani]-1)x25; n cevaplanmig soru sayisini

gostermektedir;

n

Eger bir taneden fazla cevaplanmamis soru varsa Quick DASH skoru hesaplanamaz
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QuickDASH
IS MODELI (ISTEGE BAGLI)

Asagidaki sorunlar kolunuz, omzunuz veya el sorununuzun isinizi yapma yeteneginiz tizerindeki etkisini sormaktadir. (eger ev hanimi

iseniz sorulari ev iglerini sorulari ev islerini diigiinerek cevaplayniz.)
o Calismiyorum ( bu bolimi atlayabilirsiniz )
Litfen iginizin/mesleginizin ne oldugunu belirtin:

Lutfen son hafta iginde fiziksel yeteneginizi en iyi tanimlayan numaray1 yuvarlak igine al

zorluk hafif derecede orta derecede asir hig¢

yok zorluk zorluk zorluk yapamama
1-Isinizi yaparken eski tekniginizi kullanmada 1 2 3 4 5
zorlugunuz oldu mu?
2-Kolunuz, omzunuz veya el agriniz nedeniyle 1 2 3 4 5
isinizi eskisi gibi yapmada zorlugunuz oldu mu ?
3- Iginizi caninizin istedigi 6l¢iide yapmada 1 2 3 4 5
zorlugunuz oldu mu?
4-Isinizi her zaman ki siirede bitirmede 1 2 3 4 5

'YOUKSEK PERFORMANS ISTEYEN SPORLAR-MUZISYENLER
(ISTEGE BAGLI)

Asagidaki sorular kol, omuz veya el sorununuzun muzik aleti calmaniza, spor yapma veya her ikisine olan etkisi ile ilgilidir. Eger
birden ¢ok spor yapiyor, miizik aleti ¢aliyorsaniz (veya her ikisi de) bu etkinliklerden sizin i¢in en 6nemli olani goz oniine alarak
cevaplayiniz.

o Bir miizik aleti ¢almiyor spor veya yapmiyorum(bu bolimii atlayabilirsiniz

Litfen sizin i¢in en 6nemli olan muzik aleti veya sporu belirtiniz

Lutfen son hafta i¢inde fiziksel yeteneginizi en iyi tammlayan numaray1 yuvarlak i¢ine aliniz. Zorlugunuz oldu mu?

zorluk hafif derecede orta derecede asiri hig¢
yok zorluk zorluk zorluk  yapamama
1-Spor yaparken veya miizik aleti ¢alarken 1 2 3 4 5

eski tekniginizi kullanmada

zorlugunuz oldu mu ?
2- Kolunuz, omzunuz ve el agriniz nedeniyle 1 2 3 4 5)
eskisi gibi muzik aletinizi eskisi gibi calmada veya

spor yapmada zorlugunuz oldu mu?

3-Istediginiz kadar iyi miizik aletinizi ¢almada, 1 2 3 4 5
spor yapmada zorlugunuz oldu mu?

4- Her zamanki sure kadar bir muzik aleti 1 %) 3 4 S
calarken veya spor yaparken zorlugunuz oldu mu?

ISTEGE BAGLI MODULLERIN PUANLANMASI: Her bir modiil igin alinan toplam puani 4’e boliin(soru
sayist); 1 ¢ikarin; 25 ile ¢arpin.
Eger bir taneden fazla cevaplanmamis soru varsa istege bagli modiillerin skoru hesaplanamaz.

Tablo-3 Quick DASH (Tiirkceye geviri) Oksiiz C, Diiger T
(http://dash.iwh.on.ca/system/files/translations/QuickDASH_Turkish_2012.pdf) (118)
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3. HASTALAR VE YONTEM

3.1 Hastalar

Yapilan bu calismamizda Harran Universitesi Ortopedi Ve Travmatoloji Anabilim
dalma 2011-2015 yillar1 arasinda Kienbdck hastaligr tanist alip cerrahi girisim olarak
revaskiilarizasyon (radius distalindan damarli greft) prosediirii uygulanmis en az bir kere

postop kontrole gelmis 12 hasta ortalama 20 ay izlenmis ve degerlendirilmistir.

Tablo-4: Calismaya alinan hastalarimiz

.. Postop Postop
Cinsiyet|Yas | Taraf L L
MRG Sintigrafi
Hasta 1 E 28 | SOL +
Hasta 2 K 30 | SOL + +
Hasta 3 K 43 | SAG + +
Hasta 4 E 21 | SOL - +
Hasta 5 E 35 | SAG + +
Hasta 6 K 22 | SOL + +
Hasta 7 E 17 | SAG - +
Hasta 8 K 16 | SAG + +
Hasta 9 K 18 | SAG + +
Hasta10| K 26 | SAG + +
Hastall| E 21 | SAG + +
Hasta 12 K 57| SOL + -
3.2 Yontem

Polikliginimize basvuran Kienbdck hastalarinin ¢alisma kapsamina alinmasi planlandi.
Tan1 yontemi olarak hastanin hikayesi, fizik muayenesi, direkt grafisi ve MRG kullanilds,
evresi uygun hastaya damarli vaskiilarize greft ameliyati anlatildiktan sonra hastalarin
operasyonu kabul etmesi iizerine onam formlar1 alind1 preop hazirligi icin servise yatist
yapildi. Ameliyat dncesi gerekli konsiiltasyonlar ve anestezi hazirligi sonrasi hastalar cerrahi
girisim i¢in ameliyata alindi.

Ameliyat teknigi olarak hastalara supin pozisyonda turnike altinda; el bilegi 4 ve 5.
ekstansor kompartmanlar {izerinden dorsal longitidunal insizyonla cilt ciltalti gecildi,

ekstansor retinakulum tanimlandi, sonrasinda eklem kapsiilii lunat {izerinden radial tabanli
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flep seklinde kaldirildiktan sonra lunat kemige erisim saglandi; 5. Ekstansor kompartman
tizerinden arter ve ven goriildiikten sonra; bu pedikiil korunarak proksimale dogru takip edildi
anterior interosseos arterden dallandigi anatomik bolgeye kadar lokalizasyonu saptandi; 5.
Kompartman arteri anterior interosseoz arterden dallandigi yere kadar mobilize edildikten
sonra dallandig1 yerden baglandi. 4. Kompartman arteri kompartman {izerinde bulunarak
proksimale dogru arter korunarak takip edildi ve 5. Kompartman arterden dallandigi yer
bulunarak arter ¢evre yumusak dokulardan serbestlestirildi. 4. Kompartman arterinin yaklasik
olarak eklemden 1cm. proksimalde kemige girdigi bolge belirlenerek arter ile birlikte yeterli
miktarda kemik greft alinarak pedikiillii bir kemik grefti elde edilerek, lunat kemikteki
defektif kisimlar temizlendi; greft i¢in olusturulan bosluga pedikiillii kemik grefti vertikal
olarak stabil olacak sekilde yerlestirilir (44).

Hastalarin postoperatif takiplerinde direkt radyografi ve Klinik muayene yapildi.
Hastalara 12. Ayda MRG ve kemik sintigrafisi ¢ekilmesi planlandi. Ancak hasta
uyumsuzlugundan dolay1 12. Aydaki kontrol MRG, sintigrafi, x-ray zaman konusunda esnek
davranimak zorunda kalindi. Uygulanan tiim goriintiileme yontemleri ile kaynama durumu,
preop ve postop karpal yiikseklik, Stahl indeksi, ulnar varyans oranlari Olgiiliip
karsilastirilmaya calisildi. Klinik muayenelerde preop ve postop el bilegi ekstensiyon ve
fleksiyon hareket agikliklar1 gonyometre ile Ol¢iiliip karsilastirildi. Yine tiim hastalarin el
bilegi kavrama giicli el bilegi dinamometresi ile 6l¢iillip karsilastirildi. Hastalarin sonuglar
Modifiye Mayo el bilegi skorlamasi, Q-DASH skorlamasi ve VAS skorlamasi ve modifiye
nakamura el bilegi skorlamasi ile degerlendirildi. Ancak takiplerdeki diizensizlikten dolay1
nakamura skorlamasi degerlendirmeye alimmmadi. Greft ve lunatumdaki revaskiilarizasyon
postop ¢ekilen MRG sinyal degisimi ve kemik sintigrafisindeki osteoblastik aktiviteye
bakilarak degerlendirildi.

Calimamizda istatistiksel analizler i¢in SPSS for Windows paket programi kullanildi.
Verilerin degerlendirilmesinde grup ortalamalarinin karsilagtirllmasinda wilcoxon isaretli

siralar testi kullanildi. p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Hastalarin Cinsiyet Dagilimi: toplam oniki hastanin 7 tanesi bayan (% 58.33) ,5
tanesi erkek (% 41.66) dir.

hastalarin cinsiyet dagilimi

Grafik-1: Hastalarimizin Cinsiyet Dagilimi

Hastalarin Yas Dagilimi: Degerlendirmeye alinan hastalarimizin yas ortalamalari
27,83 diir. En yiiksek yas 57 iken en diisiik yasimiz 16’ dir. Hastalarin 16 ile 30 yas arasnda
9( % 75), 31 ile 50 yas aras1 2 ( %16.66 ), 50-60 yas arasinda 1 (%8.33) hasta bulunmaktadir.

50-60 yas
arasl
8.33%

Grafik-2: Hastalarimizin Yas Dagilimi
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Hastahigin goriidiigii el bileginin dominant el ve sag—sol taraf agisindan dagilimi:
Toplam oniki hastanin 7 tanesi sag (% 58.33) el bilegi tutulumu bes tanesi sol el (% 41.66)

bilegi tutulumu vardi. Bilateral tutulum gdsteren hastamiz bulunmamaktaydi.

sag -sol taraf dagilimi

Grafik-3: Hastalarin Sag-Sol El Bilek Tutulumlari
Hastalarin dominant elde hastaligin olusmasiyla ilgili dagiliminda, 10 (% 83.33)
hastada dominant el bileginde goriiliirken 2 (% 16.66) hastada dominant olmayan el bileginde

hastalik saptanmaistir.

Dominant ve nondoinant el bilegi dagilimi

B Dominant

B Nondominant

Grafik-4: hastalarin dominant el-nondominant el ayrimi
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Hastalarda Tam Konulmadan Once Travma Opykiisii: Hastalarin 9 (%75)
tanesinde bilinen herhangi bir travma 6ykiisii bulunmaz iken, hastalarin 3 (% 25)’tinde travma

Oykiisii bulunmaktadir.

travma okiisui olan ve olmayan
grubun karsilastiriimasi

travma oykisu
bulunan
25%

travma oykiisu
bulunmayan
75%

Grafik-5: Hastalarin Travma Oykiisii Olan Ve Olmayan Gruplarin Karsilastirilmasi

Mayo Klinigi Modifiye Elbilegi Degerlendirme Sistemine Gore Skorlama: Kontrol
muayenede hastalarmn 9 (%75) tanesi >80-100 puan araliginda oldugundan modifiye mayo
skorlamasina gore mitkkemmel olarak, 2 (%16.66) tanesi >65- 80 puan araliginda oldugundan
iyi olarak, 1 tanesi (%8.33) 0-50 puan arahiginda oldugundan koti olarak olarak

degerlendirilmisgtir.

modifiye mayo klinik degerlendirme
skorlamasi

iyi (>65-80 )
%16.66

Grafik-6: Hastalarin Mayo El Bilegi Skorlamasina Gore Sonuglari
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Q-Dash Degerlendirme Sistemi: 6 (% 50) hastada 5-10 puan araliginda, 5 (% 41.66)
hasta 11 -20 puan araliginda ve 1 (% 8.33) hastada 41- 50 puan araliginda saptandi.

Q-DASH SKORLAMA ARALIKLARI

41-50 puan aralig
8.33%

Grafik-7: Hastalarin Q-Dash Skorlamsina Gére Puan Araliklar

Viziiel Analog Skala (Gorsel Agr1 Skorlamasi): Hastalarin viziiel agr1 skorlamasina
gore yapilan degerlendirmesinde 6 (% 50) tane hasta 0-1 puan araliginda, 3 (% 25) tane hasta
1-2 cm. araliginda, 1 (% 8.33) hasta 2-3 cm.araliginda, 1 (% 8.33) hasta 4-5 cm. araliginda, 1
(% 8.33) hasta 5-6 cm araligindadir.
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VAS skorlamasina gore degerlendirme

5-6 cm. aralig

4-5 cm. araligi 8.33%

8.33%

2-3 cm. arahgi
8.33%

Grafik-8: Hastalarin Vas Skorlamasina Gore Degerlendirilmeleri

Fizik Muayeneye Gore Degerlendirme

Eklem hareket acikhigi: Hastalarin preop degerlendirilmelerinde eklem hareket
acikliklarinda fleksiyon ortalamasi 50 derece iken, postop takiplerde fleksiyon ortalamasi 70

derece olmustur. Istatiksel agidan anlamli bulunmustur (p < 0.05).

80
70
60
50 -

40 -
30 - B preop deger

20 ~ M postop deger
10 -

el bilegi
fleksiyon
acikligi

Grafik-9: Hastalarin Preop-Postop Elbilegi Fleksiyon Agikligi
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Hastalarin preop ekstansiyon (dorsifleksiyon) eklem agikliklar1 ortalama 42,33

derece iken, postop takiplerde ortalama olarak 55,75 derece Olgililmiistiir ve istatiksel agidan

anlamli bulunmustur (p < 0.05).

60

50

40

30

20

10

preop-postop ekstansyon acikligi ortalamasi

H preop

H postop

Grafik-10: Hastalarin Preop-Postop Elbilegi Ekstansiyon A¢ikligi

Radyografik degerlendirmeler:

Ulnar Varyans: Hastalarin preop ulnar varyans oOzellikleri postop ile karsilagtirildi, 9

hastanin preop negatif ulnar varyansi varken, 3 hastanin nétral ulnar varyansi vardi. Postop

takiplerde yapilan 6lgiimlerde yine 9 hastanin negatif ulnar varyansi varken, 3 hastanin nétral

ulnar varyansi oldugu saptandi. Preop ve postop takiplerde pozitif ulnar varyans saptanmadi.
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M negatif ulnar varyans

M no6tral ulnar varyans
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|

preop postop
ulnar ulnar
varyans varyans

Grafik-11: Hastalar1 Preop Ve Postop Ulnar Varyans Karsilagtirilmasi
Stahl indeksi: Hastalar1 preop degerlendirilmelerinde stahl indeks ortalamalari 0.382 olarak
bulunmustur, postop degerlendirilmelerinde bu deger 0.365 olarak bulunmustur (1 hasta preop
grafiye ulasilamadiginan degerlendirme disidir). P > 0.05 olarak bulundugu i¢in istatistiksel

olarak anlamsiz kabul edilmistir.

0,385

0,38

0,375

0,37

Epreop staht
index
ortalamasi

0,365

0,36

0,355

T T T
stahl index
ortalamalari

Grafik-12: Hastalarm Preop-Postop Stahl Indeks Oran Karsilagirilmasi
Karpal Yiikseklik Orami: Hastalarin preop karpal yiikseklik orani 0.506 iken postop
ortalamlar1 0,482 dir. P degeri <0,05 olarak anlamli olarak saptanmistir. (1 hasta preop

grafiye ulasilamadigindan degerlendirme disidir)
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0,51

0,505 -
0,5 -

0,495 - ~ preop
M postop

0,49 -

0,485 -

0,48 -
0,475 -

0,47 I T T T 1
karpal
yukselik orani

Grafik-13: Hastalarin Preop-Postop Karpal Yiikseklik Oran1 Karsilastiriimasi

El Bilegi Kavrama Giicii: Elbilegi kavrama giicii el bilegi dinamometresi ile hasta el preop
olgiim ortalamasi 49,25 iken, postop opere edilen el ortalamasi 54,40 tir. ( Istatiksel agidan
anlamli bulunmustur (p < 0.05). Saglam taraf ile yapilan karsilagtirmada postop % 84

oraninda oldugunu saptadik.

W preop
W postop

el bilegi
kavrama giicl
Olcima

Grafik-14: Hastalarin Preop-Postop El bilegi Kavrama Giicii Degerlendirmeleri

Sintigrafik Degerlendirme: Yapilan takiplerde toplam 12 olan hastalarimizin 11’ine postop
takipleri sirasinda kemik sintigrafisi ¢ektirerek degerlendirmek miimkiin oldu, geriye kalan bir
tane hastamiza sintigrafi ¢ekilemedi. Cekilen onbir sintigrafinin onunda osteoblastik aktivite
ve/lveya kanlanma artmis olarak saptanirken bir tanesinde artmis osteoblastik aktivite

saptanamadi.
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12

10 -

M osteoblastik aktivite ve/veya

M osteoblastik aktivite ve/ veya
kanlanma artsr gostermeyen

kemik
sintigrafisi

Grafik-15: Kemik Sintigrafisi Degerlendirmesinde Osteoblastik Aktivite veya Kanlanma Artigi

Gosteren- Gostermeyen Hasta Gruplart

MRG Sonuglarina Gore Degerlendirme: Toplam 12 olgu olan g¢alisma grubumuzun,
ameliyat sonrasi takiplerinde 10’unda MRG ile goriintilleme sonucunu degerlendirebildik.
MRG sonuglarindan besinde revaskiilarizasyon lehine bulgular rapor edilmistir. Hiperintens
goriinim  (6zellikle T2 sekansta), kontrast tutulumu ve mediller sinyal artist

revaskiilarizasyon lehine degerlendirilmistir ( 24,25,54,55,103).

M revaskilarizasyon bulgulari saptanan

M revaskiilarizasyon bulgulari saptanamayan

postop MR
sonug

Grafik-16: MRG Bulgularina Goére Revaskiilarizsyon Saptanan- Saptanmayan Hasta Gruplari
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5. TARTISMA

Cocuklarda sik karsilasilan bir hastalik degildir. Genellikle 20-40 yas araliginda erkek
bireylerde bayan bireylere gore daha sik goriilebilen bir hastaliktir. Hastalik genellikle
dominant ¢l bileginde saptanir. Kienbock hastaliginda bilateral tutulumdan ziyade tek el bilegi
tutulumu vardir (2,35).

Calismamizda hastalarimizin yas ortalamasi 27,83 olarak saptanmistir ve bu bulgu
genel literatiir bilgileri ile uyumluluk arz etmektedir. Caligmamizda hastalarin %58.33 gibi
biiyilk bir oraninin bayan olmasi dikkat cekicidir. Halbuki genel literatiir bilgisine gore
erkeklerde daha siktir. Bu da cinsiyet ayriminin esasinda patofizyolojide ¢ok anlamli
olmadigini, demografik ve sosyokiiltirel farklikliklarin buna neden olabilecegini akla
getirmigtir. Sanliurfa ilimizin demografik 6zelliklerine uygun bir sekilde hastalarimizin biiyiik
bir bolimii c¢ekirdek aile yerine daha ataerkil genis aileler seklinde kirsal kesimde
yasamaktadir. Sehir merkezinde veya yakin ikamet eden hastalarimiz dahi yilin belli
donemlerinde kirsal kesimde yasamlarini idame ettirmektedir. Dolayisi ile mesleki agidan adi
konulmamis olsalar da bolgesel sosyolojik farklikliklardan dolay: standart bir ev hanimi ayni
zamanda kismen ¢iftgilik gibi agir islerle de ugrasabilmektedir, genis ailelerde rutin ev isleri
cok daha fazlalik gostermektedir. Sanliurfa ilimiz dogurganlikta iilkemizde Onde gelen
illerindendir; dolayisi ile genis ailelerde ¢ocuk sayisinin fazla olmasi, kirsal kesimde birtakim
cift¢ilik meslegine ait is ve gorevleri ev hanimi rutin gorevi olarak benimsemesinden dolayz,
biz hastalarimizin bayan sayisinin genel literariire gore oraninin fazla olmasini, bu durumla
iligskili oldugunu diisiinmekteyiz. Calismamizda sag el bilegi tutulumu %58.33 olarak
saptanmisken sol el bilegi %41.66 olarak saptanmistir. Hastalarin %83.33’tinde dominant elde
hastalik saptanmigken %16.66’lik hastada dominant olmayan el bileginde hastalik
saptanmigtir. Dominant ve dominant olmayan elbilegi ayrimi agisindan sonuglarimiz genel
literatiir bilgileri ile uyumluluk gostermektedir. Calismamizda higbir hastamizda bilateral
tutulum saptanmamastir.

Bircok faktor ve etkenin Kienbock hastalifi etyolojisinden sorumlu olabilecegi
diistiniilmektedir. Kienbock hastaligi etyolojisinde primer olarak lunatumla ilgisi (vaskiiler
anatomisi gibi) olan bir¢ok etkenin yaninda dolayli etki gosterebilen birgok etkende (negatif
ulnar varyans gibi) etyolojide belirtilmistir (2). Ancak bu hastaligin etyolojisi giiniimiizde hala
kesinlik kazanmamustir (35).

Sadece lunatumu ilgilendiren travmalar degil, el bileginin kompleks travmalarinda

Kienbock hastaligi olusumu i¢in risk bulunmaktadir, buna 6rnek verecek olursak &zellikle
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perilunat ¢ikiklarda klinik 6nemi bulunan kisa radiolunat bagdir; ¢ikik sonrasi kisa radiolunat
bagdan dolay1 lunat kemigin volar yiiziinde asir1 bir gerginlik olusur ve bu gerginlik lunat
kemigin kanlanmasini olumsuz etkileyebilir ve dolayisi ile kemik beslenmesini bozabilir (32).

Gliniimiizden yiizyili askin siire 6nce 1895 yilinda Pfitzner eski bir kirigin sebep
oldugu patolojik bir durumu lunat kemikte tanimlamigtir (38).

Beckenbaugh ve arkadaslari tarafindan Kienbdck hastalarinin yaklagik %80’lik
kisminda fraktiir hatt1 saptanmistir (41).

Goriildiigi gibi bircok calisma travma ile Kienbock hastaligini iliskilendirmistir
(32,38,41).

Calismamiz da travma hikayesi genel literatlir bilgileri ile uyumlu bulunmamistir,
hastalarimizin yaklagik %25’lik kisminda travma hikayesi varken % 75’lik biliyiik bir
kisminda travma hikayesi bulunmamaktadir. Travma 6ykiisii bulunmayan hasta grubumuzun
preop MRG ve direkt konvansiyonel radyogafileri de incelendi ve ameliyat oncesi lunat
kemikte herhangi bir fraktiir hattina rastlanmadi. Genel literatiir ile ¢alismamiz arasinda
travma hikayesi bazinda bu kadar farkliligin olmasini, hastalarin genel olarak travma olarak
adlandirmadigr agir islerde yilin belli donemlerinde ugragmalart ve bunun tekrarlayan
zorlanma ve lunat kemige yiiklenmelere neden olabilecegi ile agiklayabiliriz. Yani bu durum
hastalar tarafindan travma olarak adlandiriimamis olabilir.

Radyolojik a¢idan iki, bes ve dokuz no’lu hastalarimizda goriintiilleme yontemleri
sonuglarina gore ¢ok daha tatminkar klinik sonuglar oldugunu gozlemledik.

Bonzar ve arkadaslar:, negatif ulnar varyansin lunat kemik avaskiiler nekrozu
etyolojisinde hastaligin nedeni olarak kabul edilip edilemeyecegi yapilan calismalarinda
detayli olarak incelenmis ve bulgularin iliskiyi dogruladigi ancak nedeni olarak
degerlendirmenin dogru olamayacagini belirtirtmislerdir (47).

Goemine ve arkadaglari, negatif ulnar varyansin hastaligin ilerleyisi ile iliskisinin
oldugunu, pozitif ulnar varyansin ve notral ulnar varyansin Kienbdck hastaligindan korunma
ve hastaligin olusmamasi agisindan anlamli faktorler olabilecegini belirtmislerdir (32,48).

Calismamizda toplam hastalarimizin % 75 ‘inde negatif ulnar varyans birlikteligi
saptanmistir. Bu bulgu literatiir ile uyumludur.

MRG diger radyolojik tetkiklerle herhangi bir hastalik bulgusunun saptanamadigi
erken donemlerde bile lunatum degerlendirmesi yapabilen etkili bir goriintiileme yontemidir
(2). Avaskiiler odak T1 sekans MRG goriintiilerde diisiik sinyal yogunlugu, hipointens
goriiniim ile karsimiza ¢ikar, bunun anlami tutulan kemigin koyu renkte goriinmesidir; T1

sekans kesitlerinde diger karpal kemiklere gére daha koyu goriinen lunat kemik saptanabilir.
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Kienbock hastaligimin T2 sekans standart kesitleri hipointens sekildedir ancak tekrar

kanlanma basarilabilirse sinyal yogunlugu artabilir (24,25,54,55,103).

Calisgmamizda MRG’nin gerek hastaligin tanis1 ve evrelemesi gerekse postoperatif
takiplerinde Ozellikle T1 ve T2 sekanslar ile revaskiilarizasyon degerlendirilebildiginden
dolayi, genel literatiir bilgisi ile uyumlu olarak MRG’nin Kienbdck hastaliginin tani, tedavi ve
takibinde dnemli bir tan1 araci oldugunu diisiinmekteyiz ( 24,25,54,55,103).

Bildigimiz kadariyla daha once kemik sintigrafisi ile Kiebock hastalik takibi pek
yapilmamastir.

Bilindigi lizere kemik sintigrafisinde isaretli teknesyum-99m artan metabolik
faaliyetleri gosterirler (51). Sonug olarak kemik sintigrafisi artmig metabolik aktiviteyi
saptayabilmektedir. Sekil-20°de goriildiigii tizere sintigrafi ile degerlendirme en azindan karsi

el bilegi ile yapilabilmektedir.

Resim 20: Kemik sintigrafisi (98).

Vaskiiler kemik greftleri ile lunatumun revaskiilarizasyonun da ortak amag, lunatumda
remodelizasyon ve canliligin korunmasi ve devamidir (2). Ancak ozellikle negatif ulnar
varyansli olgularda en yaygin cerrahi prosediir radial kisalatma ve eklem seviyelendirme
operasyonlaridir (44).

Calismamizda vaskiilarize kemik grefti uygulamasini tek basina ve definitif tedavi
amaci ile hastalarimiza uyguladik ve bu cerrahi yontemin tek basina uygulanilabilecek bir
cerrahi yontem oldugu kanisina vardik. Hastalarimizin takiplerinde osteoblastik aktivite ve/
veya kanlanma artisint 11/12 olguda kemik sintigrafisi ile saptadik. Postop MRG ile
degerlendirilmede 10 hastanin 5 ‘inde (%50) lik kisminda revaskiilarizasyon lehine bulgular
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saptadik (Ozellikle T2 de hiperintens goriiniim, kontrast tutulumu ve sinyal artisi)
(24,25,54,55,103).

Mayo klinigi Modifiye El bilegi skorlama sistemine gore ameliyat sonrasi olgularin
%75’i mikemmel, %16.66’s1 iyi, %8.33’i koti olarak degerlendirildi. Q-DASH
skorlamasinda hastalarin 6 tanesi 5-10 puan araliginda (%50), 5 tanesi 11-20 puan araliinda,
sadece bir tanesi 41-50 puan araliginda idi; bu degerleri Q-DASH skorlamasinda basarili
olarak degerlendirdik. VAS (gorsel agr1 skorlamasina gore) 0-3 puan arasi yaklasik olarak
hastalarimizin %83.33’{inli kapsamaktadir ve bu deger VAS skorlamasi agisindan tatminkar
olarak degerlendirildi.

Eklem hareket agikliklarinin degerlendirilmelerinde preop el bilegi fleksiyon
ortalamast 50 derece iken postop ortalama 70 derece olarak saptanmistir ve fleksiyonda 20
derecelik bir eklem genisligi kazanimi olmustur. Hastalar1 preop ekstansiyon (dorsifleksiyon)
eklem agikliklar1 ortalama 42,33 derece iken postop takiplerde bu deger 55.75 olarak saptandi
ve 13.42 derece eklem agikligi kazanimi olmustur. Her iki bulgu da istatiksel agidan anlaml
bulunmustur (p < 0.05).

Hastalarin Stahl indeksi ortalamalar1 preop 0,382, postop 0.365 olarak bulunmustur.
Postop Ol¢iimlerde bu indeksin ¢ok degismedigini saptadik ve bunun lunatumun tekrar
kanlanmasina sekonder anatomisinin restorasyonu oldugunu diisiinmekteyiz.

Hastalarimizin preop karpal yiikseklik orani 0,506 iken postop ortalamamiz 0,482
olarak saptanmistir. Bu diisiis istatiksel agcidan anlamli olsa da hasta memnuniyeti ve diger
parametrelerle beraber degerlendirildiginde Ilunatumun tekrar kanlanmasina baglamis
oldugunu diisiinmekteyiz.

El bilegi kavrama giiciinii el bilegi dinamometresi ile dlgerek saptadik, preop hasta el
kavrama giicli ortalamas1 49,25 pound (1 pound=450gr) iken postop takiplerdeki ortalama

54,40 pound olarak saptanmustir. Istatiksel agidan anlamli bulunmustur (p< 0.05).
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Tablo 5: Giincel Caligmalarin Karsilagtirilmasi (50,86,94,95,96,103,119)

ORT YAS

TAKiP

MAYO,VAS, Q-

P

CALISMA HASTA SAYISI |LICHTMANN EVR i) i) POSTOP MRG DASH DEGERLENDIRILEN KRITERLER |CERRAHi PROSEDURSINTIGRAFI GALISMA SONUGLARI
VAS (0-10); Grade 0: 6 Hasta, Grade
I: 1 Hasta, Grade II: 4 Hasta
IIIA 2HASTA, VAS, DASH skoru: 5, . :
MATSUI, 2014 LOHASTA 111B 8HASTA, 24 14,3 | 7 ARTMIS VASKULARITE DASH(JAPON) Modifiye Mayo skoru: 92, RADIAL KISALTMA () 6 EL BILEG] ASEMPTOMATIK,
’ (11 EL BILEGI) ’ g L ' . g 5 EL BILEGI HAFIF ARA SIRA AG
IV 1 HASTA Modifiye MAYO | Ekstansiyon preop 48,postop 71°,
Fleksiyon preop 46°,postop 55°
Her iki grup arasinda kavrama
gucleri agisindan anlamli
16 HASTA farkhlikbulunamadi. Gl: RADIAL Gl:7/9, NAKAMURA,
Gl:24 Gl:6,4 Nakamura El Bileg| Karpal yiikseklik ve Stahl indeks KISALTMA MEMNUNIYET VERICi
AFSHAR, 2013 GRUP |: 9 HASTA| 1I-1A (-) . o : (-) .
GRUP I1:7 HASTA Gl1:23 Gll:6,5 Skorlamasi agisindan degisim saptanmadi. | Gll: VASKULARIZE GIl: TUM HASTAFAR, NAKAMUR ,
Nakamura skoru: Grup I: 20, Grug KEMIK GREFTI MEMNUNIYET VERICI
11:23
VAS (0-10); Grup |:preop 8.4, postop
18
Grup II: preop 8.4, postop 2.5
ROM (fleksiyon-+ekstansiyon+ulnar]
21 HASTA ve radial deviasyon): Grup 1,148 Gl: RADIAL HER iKi GRUPTAyAS, QDASH
AFSHAR, 2015 | GRUP I: 12 HASTA 1A G1:33,7 Gl:3,2 “ VAS, DASH, "G.rup 11;144° KISALTMA “ SKORLAR\NDA GE"LISME MEVCU
GRUP II: 9 HASTA G 11:29,6 GlI:3,1 Kavrama giicii postop Grupl: 28.3 kg,  GlI: KAPITAT CRRAHI PROSEDULERARASINDA
Grupll: 29.3 kg KISALTMA ANLAMLI FARK BULUNAMADI
DASH Grup |: preop 68.7, postop
24.2 Grup II: preop 65.8, postop 2015
Modifiye MAYO Skoru: 70.6, 10 hasta
iyi, 13hasta orta, 4 hasta koti
Karpal yiikseklik orani: nétral ulna
varyans:preop/postop: 0.49/0.49,
negatif ulnar
. B varyans:preop/postop:0.48/0.47 1118 HASTALARIN %41,6 ivi, %54,
MOZAFFARIAN, 2012 27 HASTA 3 HASTA IV 33 54,9 ay (-) Modifiye MAYO Stahl Index: notral ulnar RADIAL KISALTMA (-) ORTA, %4,2 KOTU SONU
varyans:preop/postop: 0.28/0.26 IV TUM SONUGLAR KOTU
negatif ulnar
varyans:preop/postop:0.30/0.22
Kavrama giicii: postop nétral ulnal
varyans/negatif ulnar
varyans:%80.2/%80.6
VASKULARIZE KEMi
GREFTI
RADIRY 9 MODIFIYE MAYO, 8 HASTA
10 HASTA IIIA Ortalama i Kavrama guicii: I11A:%53 I11B: %59 | KISALTMA(NEGATIH o ’ i
FUJIVARA, 2013 18 HASTA 8 HASTA [IIB 44 12yi3ay (-) MODIFIYE MAYO etkilenmeyen tarafa gore ULNAR VARYANS (-) MUKEMMEL, 7 HASTA Y, 3
HASTAORTA
OLAN 5 HASTAYA)
KAPITAT KISALTMA|
(2 HASTA)
MRGILE TUM VAS: preop/postop.8.2/3.1
HASTALARDA LUNAT ) PN PARSIYEL KAPITAT TUM HASTALAR 6.AYDA ESKi
CITLAK, 2014 7 HASTA 1I-1A 34 38ay REVASKULARIZASYONU! VAS postop kavrama gu"cu:%73 (saglal KISALTMA () iSINE GERI DONMUSTOR.
SAPTANMIS tarafa gore)
1. Hasta: kavrama glicti
" opere/nonopere: 54/48 kg, 2. Hasta: [P
4 HASTAII, M?G KESIN pkavr/ama gzcu ope{e/nognopere: EFDIKQLLU " 4 HASTA iSINE GERi DONMUS,
KIRKEBY,2014 5 HASTA 41 74 REVASKULARIZASYON 2| DASH .._..|VASKULARIZE KEMI (-) : e i1
1 HASTA Il HASTADA SAPTANMIS 46/48 kg, 3. Hasta: kavrama giicu| GREFTI 1 HASTA i$ DEGISIKLIGI
opere/nonopere: 64/64 kg, 4. Hasta:
kavrama giicli opere/nonopere:
4/34 kg, 5. Hasta: kavrama giic
- - . - . .« .
Matsui ve arkadagslarimin yaptig1 calismada 11 el bilegine radial kisaltma cerrahisi

uygulamis ve postop degerlendirmeyi de MRG ile yapmis; hastalarin 7 tanesinde MRG da

artmig vaskiilarite saptamis,

bu sonuglar1 ¢aligmamizla kiyasladigimizda postop MRG

sonuclarinin korelasyon sagladigini gormekteyiz. Matsui ameliyat sonrasi fleksiyon ve

ekstensiyon agikliklarinda da artis saptamis ancak yalnizca ekstensiyondaki artisi istatiksel

olarak anlamli buldugunu bildirmistir. Calismamizda fleksiyon ve ekstensiyondaki artisin her

ikisinin de istatiksel olarak anlamli oldugunu saptadik. Ayrica Matsui ameliyat oncesi %62

olan kavrama giiclinii ameliyat sonras1 %90’a yiikseldigini ve bu artisin istatiksel agidan

anlamli oldugunu bildirmistir. Matsui’ye benzer sekilde bu calisamizda kavrama giicii

artisinin postop takiplerde %84’e yiikseldigini saptadik (119).
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Kirkeby ve arkadaslar: 5 hastaya revaskiilarizasyon protokolleri uygulamis, postop
takiplerini 6. ayda MRG ile degerlendirmis. Bu ¢aligmada 2 hastada kesin revaskiilarizasyon
bulgular1 saptamigsken 2 hastada revaskiilarizasyon disiindiiren bulgulara rastladiklarini
bildirmislerdir. Uzun donem takipleri yapamadiklar1t i¢in hastalarin  sonuglarini
bildirmemislerdir, calismamizin sonuglar1t Kirkeby ve arkadaglarinin yaptigi calismayla
uyumlu olarak degerlendirildi (94).

Citlak ve arkadagslarimin yapmis oldugu calismada Lichtman evrelemesine gore 2-3
olan 7 hastaya parsiyel kapitat kisaltma uygulanmis, postop MRG degerlendirilmesinde tiim
hastalarda revaskiilarizasyon bulgular1 saptanmistir. Citlak, kavrama giiclinii ameliyat 6ncesi
degerlendirmemisken ameliyat sonrasi % 73 olarak saptamis. (103).

Fujiwara ve arkadaslarinin revaskiilarizasyon uyguladigi 18 hastalik serisinde negatif
ulnar varyansi olan 5 hastaya ek olarak radial kisaltma cerrahisi uygulanmis ve yine 2 hastaya
kapitat kisaltma uygulamis ve 12 yil 3 ay ile literatiideki en uzun takip siiresini bildirmistir.
Fujiwara Modifiye Mayo skorlamasina gore 8 hastayr miikemmel, 7 hastay1 iyi ve 3 hastay1
da orta olarak degerlendirmis, Lichtman 3B hastalarda ameliyat 6ncesi %53,4 olan kavrama
giiciinii %85,1°e yiikseldigini ve yine Lichtman 3A hastalarda ameliyat 6ncesi % 57,9 olan
kavrama giicliniin %88,5’¢ yiikseldigini bildirmistir. Bulgularimiz bu ¢alismayla da
uyumluluk gostermektedir (95).

Chim ve arkadagslar: 192 ¢alismayi taramislar ve bunlardan takipleri 10 yil ve iizeri olan
6 caligmadaki 142 hastay: incelemisler. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi el bilegi hareket
aciklig1 acisindan istatiksel anlamli bir fark bulunmazken; el bilegi kavrama giiciinde %
68,4°lik bir gelisme saptamiglardir, ¢aligmamizdaki kavrama giicii artisi ile uyumluluk
gostermektedir (120).

Mozaffarian ve arkadaslari toplamda radial kisaltma cerrahisi uyguladiklart ulnar
negatif veya ulnar notral varyansi olan 27 hastay1 54,9 ay izlemisler ve postop Modifiye Mayo
el bilegi skoru ortalamasini 70,6 olarak saptamislardir. Kavrama giiclinii nétral ulnar varyans
olanlarda %80,2 negatif unlar varyans olanlarda %80,6 olarak raporlamiglardir. Calismamizla
karsilastirdigimizda postop kavrama giicli calismamiza gore diisiik degerler icermektedir (86).

Afshar (2015) ve arkadagslar: toplamda 21 tane negatif unlar varyansi olan hastay1
iki gruba ayirip; 9 hastaya kapitat kisaltma, 12 hastaya radyal kisaltma cerrahisi ugulamis ve
iki grubu birbiriyle karsilastirmistir. Kavrama giicii ag¢isindan anlamli farklilik saptanmamis
ve her iki grupta kisa donem sonuglarda VAS, DASH skorlarinin diizeldigini bildirmistir.
(50)
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Afshar (2013) ve arkadagslari toplamda 26 hastay1r degerlendirdikleri baska bir
caligmasinda vaskiilarize kemik grefti uygulamasi ile radyal kisaltmay1 karsilastirmiglardir.
Grupl: 9 hasta radial kisaltma uygulanmis grup 2:7 hasta vaskiilarize kemik grefti ugulanmig
ve her iki grup arasinda kavrama giicii, stahl indeks, karpal yiikseklik orani agisindan anlamli
fark bulunmadigini bildirmislerdir (96).

Hasta sayimizin az olmasi ve takip siiremizin kisali§i c¢alismamizin baglica
kisithligidir. Bunlarm disinda sosyodemografik ve sosyokiiltiirel faktorlerden dolays,
hastalarin ameliyat sonrasi takip konusunda duyarli olmamalari, 6zellikle Sanliurfa ilimiz
halkinin ilkbahar sonu ve yaz aylarmin tamaminda il disina mevsimlik is¢i olarak gitmeleri,
hastalarin takiplerindeki uygulanmasi planlanan sintigrafi ve MRG gibi goriintiileme
yontemlerinin planlanan postop 12. Aya gore erken veya ge¢ ¢ekilmesi ve dis merkez
radyolojik ¢ekimlerinin de degerlendirmeye alinmak zorunda kalinmasi, fizik muayene ve

skorlamalarin es zamanli yapilamamasi baslicalaridir.
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6. CIKARIMLAR

MRG’nin tekrar kanlanmay1 gosterebilme 6zelliginden dolayr Kienbdck hastaliginin
tan1 ve takibinde 6nemli bir tan1 araci oldugunu diisiinmekteyiz.

Kienbock hastaliginda negatif ulnar vayans varliginda bile, radius distalinden damarl
greft ile revaskiilarizasyon girisiminin tek basina giivenle uygulanabilecegini diisiinmekteyiz.

Kemik sintigrafisinde artmis osteoblastik aktivite ve/veya artmis kanlanma saptanan

10 olgunun 4 tanesinde MRG de revaskiilarizasyon bulgulari eslik etmistir.
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