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111.OZET

KIENBOCK HASTALIGI LICHTMAN EVRE 2, EVRE 3A VE

EVRE 3B’DE RADIAL KISALTMANIN YERI
Dr. Fuat GULMUS

Uzmanlik Tezi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dal
Tez Damsmani: Dr. Ogr. Uyesi Burcin KARSLI
Haziran 2020, 62 sayfa

Amag: Kienbdck hastaliginda her evrede tedavi yaklasimlar: farklidir. Genel yaklagim
olarak Lichtman evre 1 konservatif takip edilirken evre 2 ve 3a’da radial kisaltma
yapilmaktadir. Evre 3B hastalarda radial kisaltma metodu konsunda tartismalar mevcut
iken biz de klinigimizde radial kisaltma yapilan evre 2, 3a ve 3b hastalarin sonuglarini
inceledik.

Materyal ve Metod: Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Has-
tanesinde 2009-2019 yillar1 arasinda tedavi edilmis 31 hasta ¢alismaya katildi. Calisma
retrospektif olarak yapildi. Daha dnce el bileginden cerrahi operasyon geg¢irmis hastalar,
lunat kemikte avaskiiler nekroz diginda hastaligi olanlar ¢alismaya dahil edilmedi.
Nakamura, VAS skoru ve Modifiye Mayo EI Bilegi Skoru incelendi. Preop MRG ve
direkt grafi; postop genellikle direkt grafi radyolojik degerlendirme araci olarak
kullanildi.

Bulgular: Calismaya katilan hastalarda E/K orani1 18/13 olarak bulundu. Bu hastalarin
11°T evre 2, 8 hasta evre 3A, 12 hasta evre 3B idi. Ameliyat oncesi el bilegi fleksiyonu
46 derece, ekstansiyonu 45 derece idi. Ameliyat oncesi el bilegi kavrama giicii saglam
elin %62’si oraninda bulundu. Ameliyat 6ncesi yapilan radyolojik degerlendirmede 23
hastada negatif ulnar varyans, 6 hastada ndtral varyans, 2 hastada ise pozitif ulnar var-
yans tespit edildi.

Sonu¢: Hastalarda radyolojik kriterler olan Lichtman evresi, karpal yiikseklik, stahl
indeksinde kotlilesme olmasina ragmen klinik bulgularda (VAS skoru, Modifiye Mayo
El Bilegi Skoru, El bilegi eklem hareket agikligi, kavrama giicli) iyilesme saglanmistir.

Anahtar Kelimeler: Kienbock hastaligi, Radial kisaltma, Lunat kemik






IV.ABSTRACT

KIENBOCK’S DISEASE, THE PLACE OF RADIAL SHORTENING IN
LICHTMAN CLASSIFICATION STAGE 2, STAGE 3A AND STAGE
3B
Dr. Fuat GULMUS
Dissertation, Department of Orthopedics and Traumatology
Dissertation Advisor: Asst. Prof. Bur¢cin KARSLI
June 2020, 62 pages

Purpose: In Kienbock’s disease there is different treatment approach for every stage. In
Lichtman stage 1 general approach is conservatively following but in stage 2 and stage
3A radial shortening is done. There are discussions about radial shortening in Lichtman
stage 3B but in despite of discussions we conducted radial shortening on stage 2,3A and
stage 3B to analysis result of radial shortening.

Material and Method: 31 treated patients attended to study in Gaziantep University
Sahinbey Research and Training Hospital between 2009 to 2019. Study was done ret-
rospectively. Patient who had have surgical operation on his/her wrist and have another
diseases other than avasculer necrosis of lunate bone was excluded from study. Naka-
mura, VAS score and Modified Mayo wrist score were analyzed. MRI and X-Ray, X-
Ray were used radiological evaluation in preoperatively and postoperatively, respecti-
vely.

Findings: The ratio of patients was male/female 18/13. 11 of them were stage 2, 8 were
stage 3A and 12 of them were stage 3B. Before surgery flexion of wrist was 46 degrees
and extension was 45 degrees. Also before surgery grip strength was %62 less than in
comparison to intact wrist. In radiological evaluation which was conducted before sur-
gery we identified that 23 patients had negative ulnar variance, 6 patients had neutral

variance and 2 patients had positive ulnar variance.



Conclusion: In despite of worsening of Lichtman stage, carpal height and Stahl index
there was clinical recovery according to VAS score, Modified Mayo wrist score, wrist
joint space and grasping power.

Key Words: Keinbock’s Disease, Radial shortening, Lunate bone.
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1. GIRIS

El bilegi kemik ve yogun bag kompleks anatomisi nedeniyle vucudun en karma-
stk eklemidir (1). Proksimal sira radial taraftan ulnare skafoid, lunat, triquetrum ve psi-
forme olarak siralanir. Distal sira radialden ulanara trapezium, trapezideum, kapitatum
ve hamatum olarak siralanir(1). Kienbock hastaligi, el bilegi proksimal sira kemiklerin-
den lunat kemigin avaskiiler nekrozudur(2). Kienbock hastaliginda kemigin beslenme
problemi olmakta ve kemik avaskiiler duruma ilerler(3).

Kienbock hastaligr yaklasik 100 yil 6nce tanimlanmasina ragmen etyoloji tam sap-
tanamamuistir. Ancak etyolojide bazi etkenler tanimlanmistir: travmatik etkenler, damar-
sal patolojiler ve el bilegi mekanik yapisidir(3).

Hastanin klinigi hafif sinsi baglayip ilerleyen agri seklindedir. Tedavi gérmeyen
hastalarda el bilek artrozuna ilerleme goriiliir. Siniflandirmasinda Lichtman evrelemesi
kullanilir(4).

Tedavi hastanin evresine gore belirlenir. Erken olgularda konservatif tedavi oneri-
lirken, evre ilerledikce farkli cerrahi prosediirler uygulanmasi onerilir.

Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesinde tedavi edi-

len 31 hasta retrospektif olarak incelenip degerlendirmeye alindi.



2. GENEL BILGILER

2.1.1 El Bilek Kemiksel Anatomisi

El bilegi anatomisi karmasik bir yapiya sahiptir. El bilegi iskeleti, proksimalde ve
distalde dorder adet olmak iizere, iki sira {izerine dizilmis sekiz adet karpal kemikten olu-
sur. Proksimal sirada anatomik pozisyonda radialden unlar tarafa dogru scaphoideum, lu-
natum, triquetrum ve pisiforme bulunur. Distal sirada ise trapezium, trapezoideum, capita-
tum ve hamatum bulunur (Sekil 1). Dorsal tarafta transvers yonde konveks, volar tarafta
ise konkav bir ylizey olusturarak siralanirlar. Karpal kemiklerin genellikle proksimal yiiz-
leri konveks, distal yiizleri ise konkavdir(5, 6). Bu kemikler dogumda hentiiz kemiklesme-
mistir ve kikirdak yapisindadir. Capitatum, ilk bir yil icinde kemiklesmeye baglar lunatum
ve digerleri kemiklesme siirecini daha ileriki donemde tamamlarlar (7). Lunatum dogumda
kartilajindz bir yap1 iken yasamin 4. yilinda ossifiye olmaya baslar ve kizlarda 6 yasinda,
erkeklerde 7 yasinda ossifikasyonu tamamlanir(8).

El bilegi ve cevresinde radiokarpal eklemler, distal radioulnar eklem, interkarpal
eklemler ve karpometakarpal eklemler bulunur. Radiokarpal eklemler radioskafoid ve ra-
diolunat eklemlerden olusur ve el bilegi eklemi olarak adlandirilir. Ulnanin karpal kemik-
lerle eklemi yoktur. Lunatum proksimalde radius haricinde TFC (triangiiler fibrokartilaj)
ile eklem yapar. Lunatum, karpal kemiklerden skafoid, kapitat, hamatum ve triquetrum ile

eklem yapar (5).



trapezium

Sekil 1: El bilegi kemiksel anatomisi

2.1.2. Lunat Kemik Vaskiiler Anatomisi

Lunat kemigin damarsal anatomisi, bir ekstraosseoz ve bir intraosseoz vaskiiler sistem-
den olusur (9). Dorsal damarlar lunat kemige, kemigin eklem yapmayan yiizeyinden, dorsal-
deki foramenden girerler. Dorsal kanlanma, radial arter ve anterior interosseoz arterin dorsal

dali ile beslenen korpusun middorsumu iizerindeki damarlardan meydana gelir(Sekil 2) (10).
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Sekil 2: El bilegi dorsal kanlanmasi. R: radial arter, U: ulnar arter, 1: anterior interosseoz arter

dorsal dali, 2: dorsal radiokarpal ark, 3: skafoid dali, 4: dorsal interkarpal ark, 5: bazal metakarpal
ark, 6: ulnar arter medial dali
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Gelberman ve arkadaslari, lunatumun intraosseoz damarsal anatomisini incelemis-
ler. %59’unun Y modeli, %31’inin I modeli ve %10’unun X modeli seklinde oldugunu
gostermislerdir (Sekil 4) (10). Bu; %31’inde intraosseoz vaskiiler dallanmann olmadigi
anlamina gelir. El bileklerinin %8’sinde lunatumun sadece tek bir palmar arterden bes-
lendigi belirtilmistir. Calismada lunatumun radial ve proksimal kisminin diger kisimla-

ra gore daha az kanlandig1 gosterilmistir(11).

Vascularity
* Palmar vs Dorsal

Gelberman, JHS, 1980

Sekil 4: Lunat kemik intraosseoz arteryel dallanma modelleri

Kienbock Hastahig

2.2.1 Tanim:
Kienbock hastaligi, lunat kemikte avaskiiler nekroz, skleroz ve kollaps ile sonug-

lanan patolojilerin sonucunda meydana gelen bir hastaliktir(12). Hastalik ilk olarak
1910 yilinda radyolog Kienbock tarafindan tanimlanmistir. Kienbdck, hastaligin tekrar-
layan travmalar sonucunda lunat kemik kan akiminin azalmasi nedeniyle olustugunu

ileri stirmistiir(12).



2.2.2 Demografik Ozellikler:

Kienbdck hastaligi daha ¢ok 20-40 yaslar1 arasinda goriiliir. Erkeklerde daha sik
goriilmektedir (Erkek/Kadin = 2/1). Hastalik daha ¢ok dominant el bileginde ve elleriyle
is yapanlarda meydana gelir(13). Insidansi tam olarak bilinmemektedir(14).

2.2.3 Etyoloji:

Kienbock hastaligina neden olabilecegi diisiiniilen pek ¢ok faktor ileri siiriilmiistiir.
Bir¢ok direkt ve indirekt nedenler ileri siiriilmistiir. Hastaligin etiyolojisi halen netlik
kazanmamustir.

Hastalikla etyolojisi ile ilgili ¢esitli goriisler mevcuttur. Beckenbaugh ve arka-
daglari, hastalarin %82'sinde belirgin kirik hatt1 bulmuslardir(15). Lee, Kienbdck has-
taligini lunat kemigin horizantal kirigiyla iligskilendirmis ve travmaya sekonder kanlan-
manin kesilmesini etiyolojide suglamistir(9). Kienbdck ise; hastaligin lunat kemigin tek
basit travmasi yerine kronik, tekrarlayan travmalar sonrasi olustugunu savunmustur(12,
14).

Hastaligin olus mekanizmasi igin vaskiiler nedenler iizerinde de durulmaktadir. Bir
goriise gore avaskiiler nekroz gelismis lunat kemiklerde intraosseoz kan basinci yiiksek
bulunmustur(16).

Elin anatomik varyasyonlar1 da etyolojide suglanmistir. En sik suglanan neden
negatif ulnar varyanstir. Negatif ulnar varyans ve Kienbock hastaligi arasindaki iligki ilk
olarak 1928 yilinda Hulten tarafindan tamimlanmistir(14, 17). Hulten, Kienbock has-
taligr tanili hastalarda negatif ulnar varyans oranint %78 olarak bulmustur. Bunun
sebebinin ulna kisalifina bagl radiolunat ekleme binen yiikiin artmasi olarak be-
lirtmistir.

Kienbock hastaligi ayrica Sistemik lupus eritamatosus, gut, crohn hastaligi, anti-
fosfolipit sendromu, scleroderma, romatoid artrit gibi romatolojik hastaliklar ile de
iligkilendirilmistir(18).



2.2.4 Klinik:

Hastalarda el bilekte efor ile artan agr1 sikayeti bulunur. Istirahat ile agri azalir.
Hastalar, giinliik islerde agri, ileri evrelerde spontan agri ile bagvurabilir. Bazi olgularda
radiolunat eklem seviyesinde basingla hassasiyet goriilebilir(19).

2.2.5 Ayiric tani

El bileginin inflamatuvar hastaliklari, skafoid psdddartrozu, kiriklar, el bileginin
bag yaralanmalar1 ve karpal instabilite ayirici tanida diigtiniilmelidir.
2.2.6 Radyolojik degerlendirme

Kienbock hastaliginda direkt grafi ile goriintilleme ilk kez Robert Kienbdck
tarafindan kronik el bilek agris1 olan hastalarda ortaya konulmustur. Robert Kienbdck
bu hastalarda lunatum sklerozu ve lunatum kollapsini gostermistir(20).

Diiz grafide skleroz, ¢okme veya yaygin artroz bulgulari goriilebilir diiz grafi ile
ulnar varyans, kollaps, karpal yiikseklik, radioskafoid ac1 saptanabilir(21). Erken evre-
lerde diiz grafi normal olarak goriilebilirken, MRG’de hastalik saptanabilir. MRG Kien-
bock hastaliginin erken evrelerde teshisine ve revaskiilarizasyonuna bakmada etkili bir
gortintiileme yontemidir(22). Revaskiilarizasyon gelisen hastalarda MRG’ de takip ya-
pilabilmekte ve normal MRG bulgularinin ortaya ¢ikmasi beklenebilmektedir (23).




Sekil 5: Evre 1 Kienbdck hastaligi. (a) Normal grafi, (b) T1 sekansinda hipointensite

(©)
Sekil 6: a) Lichtman evre 2 direkt grafisi b) Lichtman evre 2 T1 sekans MRG c) Evre 2 T2
yag baskili goriintiilenmesi
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Sekil 7: a) evre 3A direkt grafisinde lunatta ¢okme ve skleroz. b) T1 sekansta lunat kemikte
hipointensite ¢) T2 yag baskili sekansta lunatta hiperintensite ve ¢okme

c)
Sekil 8: a) Evre 3B direkt grafisinde hafif-orta derecede skleroz ve ¢okme. b) T1 sekansta lunat
kemikte yamali goriiniim ¢) T1 sekansta saggital goriintiide lunat kemikte fraktiir.
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c)
Sekil 9: a) Evre 4 kienbock hastaliginda yaygin artritik degisiklikler b) T1 sekansta hipointensi-

te, lunat ve midkarpal eklemlerde artritik degisiklikler c) lunat kemikte fraktiir ve genisleme
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MRG subkondral kollaps1 daha iyi gostermekte ve artikiiler kikirdaklar hakkinda
daha iyi bilgi vermektedir.

Kemik sintigrafisinde isaretli teknesyum-99m, kemik i¢i metabolik faaliyetler hak-
kinda bilgi vermektedir. Bu yapilar kemik tarafindan absorbe edilirler (26).

Kienbock hastaliginin erken evrelerinde kemik sintigrafisinde sicak tutulum goriilebilir
(27).

Bilgisayarli tomografi (BT) goriintiilemesi sonrasi yapilarin birbirinden ayirt edile-
bilmesinde Hounsfield tinitesi ¢ok 6nemli bir yer tutmaktadir. Genel yaklasimda tim
goriintiileme yontemleri iginde osteolojik anatominin saptanmasinda en degerli yontem-
lerdendir(26). Standart travmalarda kullanildigi sekilde BT diiz konvansiyonel radyo-
grafi tarafindan saptanamayacak 6zelliklere sahip fraktiir hatlarinin saptanmasinda ¢ok
etkilidir (28). Direkt grafiyle 6l¢iim yapilabilen Kienbock hastaligi parametreleri sun-
lardir:

Ulnar Varyans:

Ulnar varyans direkt garfi ile dlgiiliir. On- arka grafide radiusun unlar tarafinda
volar ve dorsal ylizlerin ortasindaki hat ile ulna distalinin en proksimal kismi arasinda
iki ¢izgi gekilir. iki ¢izgi arasindaki fark unlar varyans olarak tanimlanir(29). Seviye esit

ise notral, ulna uzun ise pozitif ulnar varyans, ulna kisa ise negatif ulnar varyans denir.

Negatif unlar varyans Kienbock hastaliginin en belirgin radyolojik bulgusudur.
(i (A

Sekil 10: Ulnar varyans 6l¢tiimii
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Karpal Yiikseklik Orani:

Youm tarafindan, radyografik olarak lunatin ilerleyici kollapsini 6lgme amaciyla
tanimlanmistir (38). Standart 6n-arka pozisyondaki radyografilerde, distal radius eklem
yiizii ve liglincli metakarp proksimal ucu arasindaki uzakligin, {i¢iincii metakarpin uzun-
luguna boliinmesi ile hesaplanir. Normal degeri 0,54’tiir. Ilerleyici lunat kollaps: ile

azalir (Sekil 11).

Sekil 11: Karpal yiikseklik 6l¢timii

Stahl indeksi:
Tam yan radyografide, lunat proksimal-distal uzunlugunun 6n-arka ¢ap uzunluguna
boliinmesi ile elde edilir(13).Normal el bilegi i¢in ortalama deger 0,53' tiir. Lunat kol-

lapsinin artmasiyla azalir (sekil 12).
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Sekil 12: Stahl indeksi 6l¢timii (y/x)

Radioskafoid aci:
Tam yan radyografide, skafoid palmar kenarina ¢izilen teget ile radius orta diafizer
cizgisi (radius aks1) arasindaki agidir. Genellikle 40-60 derece arasindadir. Hastaligin

evresi ilerledikge ac1 artar.

Sekil 13: Radioskafoid ag1
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Radial inklinasyon:

Standart 6n-arka pozisyondaki radyografide, radius stiloidinin ug¢ kismini distal
radioulnar eklemin radial kismiyla birlestiren dogru ile distal radioulnar eklemin radial
kenarindan radius uzun eksenine g¢izilen dik ¢izgi arasindaki agidir. Genellikle 15-30

derece arasindadir(30).

- ¥ Y.

sl

Sekil 14: Radial inklinasyon (x agisi)

Kapitolunat Agr:

Normal ve noétral el bileginde sifir derece olmasi gereken ve kirtlma gdstermemesi
gereken agidir. Proksimalden distale dogru radius ile 3. Metakarpal arasinda kalan ¢iz-
gidir (31).



16

D

U
I

»
@

c

Sekil 15: A) Skafolunat agi B) Radiolunat agi C) Radiokapitat agi D) Radioskafoid
acl

Skafolunat A¢r:

Lunat kemigin dorsal-volar kutuplarini dik kesen ¢izginin skafoid kemigin volar
yiiz distal ve proksimal poliinii kesen ¢izgi ile agisina denir(31). (Sekil 15-A)
2.2.7 Evreleme

Stahl, 1947 yilinda Kienbdck hastaliginda radyolojik ve patolojik siniflama sis-
temi gelistirmistir(32). Lichtman et al., Stahl tarafindan olusturulan bu siniflama siste-
mini 1977 yilinda modifiye ederek sadece radyolojik evreleme yapmislardir(4). (Tablo
1).

Tablo 1: Kienbdck hastaliginda Lichtman evreleme sistemi

Evre Radyolejik Bulgular

I Direk grafiler normal, MR gériintillemede azalnus intensite

II Direk grafide lunatumda skleroz(+) , yiikseklik kaybi(-)

IImA Lunatum eklem yiiziinde ¢6kme(+) , karpal dizilim ve yiikseklik normal

1B Evre IIT A’ya ek olarak kapitatumun proksimale migrasyonu, skafoid
fleksiyonu, skafolunat ac1> 60° , karpal yiikseklikte azalma

v Lunatum eklem vyiiziinde ¢6kme, midkarpal ve radiokarpal artroz
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Evre 1:
Evre 1 hastalarda klinik bulgu ve sikayetler 6n plandadir. Direkt grafi ve BT

normal iken MRG’ de T1 sekansta azalmig, T2 sekansta artmis sinyal aktivitesi mevcut-
tur(31). (Sekil 5).

Evre 2:

Bu evrede, radyografi ve BT de lunatumun diger karpal kemiklere oranla artmis
dansite ve skleroz ile karakterize goriinlimii mevcuttur. Kemik biiyiikligi, sekli, anato-
mik konumu korunmustur. MR’da T1 sekansta sinyalin azaldig1 bolgeler vardir. T2 se-
kansta degisken sinyal intensiteleri 6zellikle lunatumun radial tarafinda saptanabilir
(Sekil 6). Ancak T2 sekansta intensitede azalma yoksa sadece MR ile evre 1 ve 2 ayrimi
yapilamaz, radyografi veya BT de bakilarak evre belirlenir(25).

Evre 3A:

Bu evrede, lunatin kollaps1 vardir ve karpal dizilim ve karpal yiikseklik oran1 go-
receli olarak degismemistir (Sekil 7). Kollaps genellikle radialden baglar ve lateral gra-
filerde lunat 6n-arka c¢api artmistir. Stahl indeksi artmigtir. Radioskafoid a¢1 60 derece
ve altindadir. Skafolunat iliski korunmustur. Bu evrede el bileginde agr1 ve kisithlik
sikayeti artar(25).

Evre 3B:

Hastanin agr1 ve kisitlilik sikayeti daha da artmistir. Evre 3B, lunatin ilerlemis
kollaps1 ve karpal instabilite ile karakterizedir (Sekil 8). Radioskafoid a¢1 60 derecenin
tistiindedir. Skafoidin sabit rotator subluksasyonu vardir. Karpal yiikseklik orani azal-
mustir ve kapitatin proksimale migrasyonu vardir(25).

Evre 4:

Lichtman evrelemesine gére son ve en agir evredir. Bu evre sabit rotator skafoid
subluksasyonu ve lunat kollapsi ile birlikte intraartikiiler dejeneratif degisikliklerle ka-
rakterizedir. Dejeneratif degisiklikler midkarpal eklem, radiokarpal eklem veya her iki-
sinde de goriiliir(25).
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2.2.8: Tedavi

Kienbock hastalifinda ¢ok sayida tedavi bigcimi vadir. Erken evre hastalarda veya
cocuklarda konservatif tedavi kullanilabilir(33). Konservatif tedavide atel veya splint ile
immobilizasyon Onerilir. Hastalikta kullanilabilen tedavi bigimleri tablo 2’de gdosteril-
mistir. Esas tedavi hastaligin evresi belirlendikten sonra yapilmalidir. Tedavide hastanin
yas1 6nemli bir faktordiir(34).
<16 yas: konservatif tedavi dnerilir. Immobilizasyon ve nsau verilebilir. 6 aydan fazla
stiren agrilarda minimal invaziv tedaviler uygulanmali
16-20 yas araliginda: konservatif tedavi denenmelidir. 3 aydan uzun siiren agrilarda yiik
azaltici tedaviler uygulanmalidir.
>70 yas: konservatif tedavi onerilmelidir. 6 aydan uzun siiren agrilarda sinoviyektomi

veya tablo 2’de gosterilen algoritma uygulanabilir(34).

Immobilizasyon

Alg1 veya Splint

Eksternal fiksator

Direkt Revaskiilarizasyon

Pronator Quadratus Pedikiil Grefti

Psiform Kemigin Vaskiilarize Transferi

Vaskiiler Kiimeli Kemik Grefti (ikinci dorsal intermetakarpal arter ve ven) indirekt Re-
vaskiilarizasyon (Dekompresif Prosediirler) Eklem Esitleme Prosediirleri

Radial kisaltma osteotomisi

Ulnar uzatma osteotomisi

Radial kama osteotomisi (medial kapali, lateral agik veya kapali) Interkarpal Artrodezler
Skafotrapeziotrapezoid fiizyon skafokapitat flizyon

Kapitat kisaltma osteotomisi ile kapitohamat fiizyon Skafolunatokapitotrikuetral fiizyon
Artroplasti

Silikon Artroplastisi Titanyum Artroplastisi

Lunat Eksizyonu ve Interpozisyon Artroplastisi (Fasya lata, Palmaris longus)

El bilegi denervasyonu

Tablo 2: Kienbock hastaliginda tedavi secenekleri




Evre 1°de tedavi:
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Evre

Tedavi

Evre 1

Immobilizasyon, NSAII

Negatif veya notral ulnar varyansli evre 2

ve evre 3A

Radius kisaltma ve fiksasyon, ulna uzat-

ma, kapitat kisaltma

Pozitif ulnar varyans ile evre 2 ve 3A

Direkt revaskiilarizasyon yontemleri,
kapitat kisaltma-+kapitohamat fiizyon,
eklem esitleme ve direkt
revaskiilarizasyon islemleri
kombinasyonu, radial kama ve dome

osteotomi, lunat artroplastisi

Evre 3B Proksimal sira karpektomi, radial kisalt-
ma, skafotrapeziotrapezoid veya skafoka-
pitat fiizyon+ palmaris longus otogrefti,
lunat eksizyonu

Evre 4 Proksimal sira karpektomi, el bilegi artro-

dezi, el bilegi denervasyonu

Tablo 3: Lichtman evrelerine gore tedavi segenekleri(34-36)

Evre 1

Evre 1’de ilk tedavi konservatif tedavi olmalidir. Bunun i¢in ilk etapta immobili-

zasyon, istirahat ve nsaii Onerilebilir. Bu evrede 3 ay kadar uzunlukta immobilizasyo-

nun denenmesi uygun olacaktir(14).

Alg1 veya splint immobilizasyonunun, el bileginden gegen yiikleri tam olarak en-

gellemedigi diisiiniilerek eksternal fiksator kullanimi dikkate almabilir(14). immobili-

zasyon avaskiiler degisiklikleri geriye ¢evirmede basarisiz oldugu zaman hastalik evre

2'ye ilerler. Bu evrede ulnar varyans belirlenmelidir.
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Pozitif Ulnar Varyans ile Evre 2 veya 3A

Evre 2'de lunat avaskiilaritesi gelismistir ve kollaps yoktur. Bu nedenle, Lunatin
dekompresyonunu amaglayan yontemler bu evrelerde kullanilabilir. Pronator quadratus
pedikiil grefti ve ikinci dorsal intermetakarpal arter ve venin kullanildig1 vaskiiler kii-
meli kemik grefti direkt revaskiilarizasyon prosediirleri olarak kullanilabilir. 4-5 ECA
grefti direkt revaskiilarizasyon prosediirleri olarak sik kullanilabilir(70). Revaskiilari-
zasyon sonrast lunat yikiinii azaltmak i¢in eksternal fiksator kullanilmistir. Ayn1 amag
icin skafotrapeziotrapezoid eklem veya skafokapitat eklemin gegici pinlenmesi de ta-
nimlanmistir(14). Bir bagka dekompresyon yontemi olarak drilizas-
yon yapilabilir. Bunun i¢in radiusun alt eklem ucu drilize edilebilir. Buradaki amag bol-

gesel kanlanmay1 arttirmaktir(37).

Notral veya Negatif Ulnar Varyans ile Evre 2 veya 3A

Bu grup hastalarda lunat kemige binen yiikii azaltma prosediirleri uygulanir. Ra-
dius kisaltma, ulna uzatma, radiustan kama ¢ikarimi, kapitat kisaltma bu tedavilerden-
dir(19, 38). Hulten, negatif ulnar varyansi tanimlamis ve bu durumun lunat kemigin
vaskiiler gelisiminde kotii bir role sahip oldugunu belirtmistir. Bu nedenle negatif ulnar
varyansli hastalarda eklem esitleme prosediirlerini 6nermistir(39).
Eklem esitleme prosediirlerinin lunat yiik dagilimi {izerine etkileri arastirilmis ve bir¢ok
biyomekanik ve klinik ¢aligma yapilmistir(40). Bu ¢alismalar sonucunda radial kisaltmanin
lunat kemige binen yiikii azalttig1 ve vaskiilarizasyona izin verdigi ortaya konulmustur.
Greft ihtiyacinin olmamasi, nonunion oranlarinin daha diisiik olmasiyla radius kisaltma ulna

uzatmaya gore ustiindiir.

Evre 3B

Lichtman evre 3B hastalarda skafoidin fleksiyonu gelismis, karpal kemiklerde
¢okme olmustur(31). Bu evrede lunat kemigin yeniden canlandirilmasi yerine yaygin
artrit gelisimini 6nlemek amaciyla tedaviler yapilmaktadir. Simdiye kadar STT fiizyonu
temel tedavi kabul edilirken son zamanlarda radial kisaltmanin bu evrede de yapilabil-
digini gosteren ¢aligmalar mevcuttur(41, 42). Condit ve arkadaglarinin ¢alismasina gore
radial diizeltmed osteotomilerinin skafoidin fleksiyonda agilanmasina faydasi bulun-

mamuistir(43). Iwasaki ve arkadaslarinin ¢alismasina gore ise evre 3B hastalarda radial
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kisaltma klinik rahatlama saglarken, radyolojik iyilesme goriillmememistir(44). Altay ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada da Lichtman evre 3A’da oldugu gibi evre 3B’de de

radius kisaltma yapilabilecegini ve miikemmel sonuglar elde edilecegi gosterildi(41).

Evre 4

Lichtman evre 4 Kienbock hastaliginda yaygin artrit mevcuttur. Bu yiizden radi-
oskafoid ac1 diizeltme ve yeniden canlandirma ameliyatlarinin faydasi yoktur. Genel
olarak bu evrede el bilek artrodezi ve el bilek denervasyonu yapilsa da baska tedavilerin
yapilmasi yoniinde caligmalar da mevcuttur. Luegmair ve Saffar’in yaptig1 ¢alismada
skafokapitat artrodezin sonuglari tatmin edici bulunmustur(45). Yine Mir ve arkadasla-
rinin yaptigi ¢calismada ileri evre Kienbock hastaliginda pedikiillii skafoid greftiyle lunat
rekonstruksiyonu ve parsiyel radioskafoid artrodez yapilmistir. Bu yontem sonucuda

hastalarda fonksiyonel iyilesme, el bilegi kavrama giictinde artig goriilmiistiir(46).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1 Hastalarin Demografik Ozellikleri

2009-2019 yillar1 arasinda Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygu-
lama Hastanesinde tedavi edilen 31 hasta g¢alismaya dahil edildi. Daha 6nce farkli bir
nedenden dolayi el bileginden opere edilen hastalar, takiplere gelmeyen hastalar ¢alisma
dis1 birakildi.

Hastalarin ortalama takip siiresi 44 ay (1lay-105 ay) idi. Hastalarin ortalama yas1
29,8 (18-46 yil) idi. Bu hastalarin 18’1 erkek, 13’ kadind1. 20 hastada sag taraf etki-
lenmisken, 11 hastada sol taraf etkilenmis bulundu. 19 hastada dominant el etkilenmis-

ken, 12 hastada dominant olmayan el etkilenmis bulundu.
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3.2 Hastali@in Evrelerine Gore Dagilimlari

Hastalar poliklinikte degerlendirilip muayene edildi. Direkt grafileri ¢ekildi.
Lichtman smiflamasina gore evrelemeleri yapildi. Goériintiileme ile karpal yiikseklik,
stahl indeksi, radioskafoid ag¢i ve Lichtman evrelemesi yapildi. Buna gore calismaya
katilan 31 hasta su sekilde dagilim gosterdi: 11 hasta Lichtman evre 2, 8 hasta Lichtman
evre 3A, 12 hasta Lichtman evre 3B.

3.3 Cerrahi Teknik

Hastalar genel veya periferik blok anestezi altinda ameliyata alindi. Basinci sistolik
kan basincindan 100-150 mmHg fazla olacak sekilde iist ekstremiteye turnike uygulan-
di. Turnike sikilmadan 6nce i.v. 1 gram sefazolin yapilarak cerrahi profilaksi saglandi.
Turnike sikildiktan sonra cerrahi alan usiiliine uygun olarak %10’luk povidon iyot ile
asepsi saglanip steril cerrahi ortiilerle ortiildi. Fleksor carpi radialis (FCR) tendonunun
hemen radialinden, brakioradialis tendonu ile arasindan tendona paralel olarak 10-12
cm longutidinal volar cilt insizyonu uygulandi (Resim 1). Ameliyat sonrasi1 déonemde
skar kontraktiirii olmamasi igin insizyonun distali proksimal el bilegi ¢izgisinde sonlan-

dirild.
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Resim1: Radial kisaltma amaciyla uygulanan cilt insizyonu

Radial sinir yiizeyel dali ekarte edilerek zarar gormemesine dikkat edildi. Brakio-
radialis kasi, radial arter ve venler radiale ekarte edildi. Fleksor karpi radialis, fleksor
pollicis longus ulnara ekarte edildi. Pronator quadratus goriilerek radius yapigsma yerin-
den subperiosteal olarak siyrildi. Radiusun, distal 1/3 volar kismi1 ortaya kondu (Resim
2).
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Resi 2: FCR (fleksor karpi radialis)’nin ekarte edilmesi ve pronator quadratusun styirtlmasi

Proksimalde 3 adet 3,5 mm’lik vida deligi, distalde 7 adet 2 mm‘lik vida deligi
bulunan radius distal anatomik dinamik kompresyon plag: (Resim 3-a) radius volar

yiizline yerlestirilerek 2 adet Kirschner teli ile gegici tespit edildi (Resim3-b).

Liadh uuul i)

Resim 3: a) Radlusdlstal anatomlk plagl b) Plagln volarden konulmasi

Skopi esliginde on-arka ve yan goriintiiler alinip plak yeri kesinlestirildikten
sonra distaldeki deliklerden iki delik agilarak vida boylar1 belirlendi. Distaldeki 2 mm

lik deliklerin en proksimalindekiler ile ile 3,5 mm’lik deliklerin en distalindeki arasina
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osteotomi sahasi gelecek sekilde ayarlandi ve osteotomi seviyesi isaretlendi (yaklasik

olarak radius stiloid ucunun 3-5 cm proksimali) (Resim 4).

[ 3

Resim 4: Floroskopi ile osteotomi hattinin n, arka, yan grafilerinin goriiliip ostetomi yerinin
belirlenmesi

Osteotomi seviyesinden ¢ikarilacak kemik blogun proksimali ve distali matkaba
takili olan K teli ile transvers olarak bir¢ok kez cift korteks gecilecek sekilde delindi.
Boylece osteotomi yapilirken isaretlenmis hat disina ¢ikilmamasi saglandi. ince ve kes-

kin uglu osteotom ile osteotomi yapildi (Resim 5).
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Resim 5: Radial osteotomin uygulanmasi

Ameliyat oncesi 0n-arka radyografideki ulnar varyans miktar1 dikkate alinarak 4-6
mm kadar kemik segment ¢ikarildi. Distal ve proksimal radius fragmanlar1 u¢ uca geti-
rilerek dinamik kompresyon plaginda 6énce 2 mm’lik distal vidalardan 2 veya 3 tane;
daha sonra 3,5 mm’lik kompresyon vidasi konarak osteotomi hatti komprese olacak

sekilde fikse edildi (Resim 6).
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Resim 6: Osteotomi hattnin kompresyonu sonrasi fiksasyon

Sonrasinda diger bos kalan vida delikleri dolduruldu. Skopi altinda plagin yerle-
simi, vida boylar1 ve yerlesimleri kontrol edildi. Ozellikle distalde yer alan vidalardan el
bilegini rahatsiz edecek yerlesimde olanlar degistirildi (Resim 7). El bilegi fleksiyon,
ekstansiyon, pronasyon ve supinasyonu, plak yerlestirilmesine bagli olusabilecek her-

hangi bir hareket kisitlilig1 i¢in kontrol edildi.
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Resim 7: Plagin bos vidalarmin doldurulmasi

Radius yapisma yerinden ayrilmis olan pronator quadratus kast 3/0 vikril siitiir ile
onarildi. Sonrasinda turnike agilarak hemostaz yapildi. Cilt alt1 ve cildin vikril ile kapa-

tilmasinin ardindan cilt 2/0 prolen sutur ile kapatildi. On kol volar kismina kisa kol atel

uygulandi. (Resim 8)
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ek £ 3
Resim 8: Pronator quadratusun suturasyonu ve cildin kapatilmasi

3.4 Ameliyat Sonrasi Bakim ve Takip

Ekstremiteye kisa kol atel uygulandi. Hastalar bir giin serviste takip edildi. Pos-
top 1. Gilinde yara yerinde anormal bulgu olmayan, sislik gelismemis hastalar taburcu
edildi. 3 giinde bir pansumaninin yapilmasi i¢in poliklnigimize gelmesi 6nerildi. 2. haf-
tada hastalar kontrole ¢agirildi, suturlar1 alindi. Kisa kol atel sonlandirildi. Agirlik tagi-
madan kas giiclendirme egzersizleri verildi. El bilek ve dirsek ROM egzersizleri bag-
land1. Postop 1. Aydaki kontrolde grafi ¢ekildi. Daha sonra 3. Ay, 6. Ay ve 1. yilda gra-
fi ¢ekildi. Hastalarin eklem hareket agikliklari ve kas giicli her kontolde 6lgiildii. 1. Y1l

kontolde karpal yiikseklik, radioskafoid ag1, Lichtman evrelemesine bakildi.
3.5 Klinik ve Radyolojik Degerlendirme Skorlar:

Calismada kontrole gelen hastalarin muayene ve radyolojik degerlendirme skorlari-

na bakildi.
3.5.1 VAS Skoru

10 cm’lik skala agrinin siddetini dlgebilmek i¢in kullanilir, agrinin siddeti numerik

degerlerle dogru orantili artmaktadir(48). (Sekil 26).
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Visiiel Analog Skala (VAS)

o e I o

0 1 2 3 4 5 6 7 8 92 10
Agr yok Agn siddetli
Sekil 26: VAS skoru

3.5.2 Nakamura Skorlama Sistemi

Nakamura tarafindan tanimlanan skorlama sistemiyle hastaligin klinik siddeti tespit

edildi(49). (Tablo 1)

Kinik degerlendirme Puan (Toplam 21)
Agr
Yok 10
Zorlu aktiviteyle hafif agn 7
Hafif aktiviteyle agr 4
Gug (etkilenmeyen tarafin ylzdesi)
%690 5
%680 4
%70 3
%60 2
%650 1
Eklem hareket agikhé artisi
=20" B
10°-19° 5
57-g9° 3
Degerlendirme
Mikemmel 15-21
lyi 9-14
Orta/kKotl <8

Tablo 1: Nakamura skorlama sistemi
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3.5.3 Modifiye Mayo El Bilegi Degerlendirme Skorlamasi

Modifiye Mayo el bilegi skoru yontemiyle el bileginin fonksiyonel durumu sap-

tand1(50). (Tablo 4)

KATEGORI PUAN BULGULAR
AGRI (25 puan) 25 Adn yok
20 Zorlayici aktivitede hafif agn
20 Sadece hava degisiklerinde agn
15 Zorlayic aktivitede orta derecede agn
10 Gunlik aktivitelerde hafif agr
2 Gunluk aktivitelerde orta derecede adr
0 Istirahatte adn
MEMNUNIYET (25 Puan) 25 Cok memnun
20 orta derecede memnun
10 memnun dedil fakat calisabiliyor
0 memnun dedil .calisamiyor
HAREKET GENLIGI (25 25 Normal hareketin % 100 Unid yapabiliyor
Puan) 12 % 75-90
10 % 20-74
] % 25-49
0 % 0-24
KAVRAMA GUCU (25 25 Normal kavramanin % 100 UnQ
Puan) yapabiliyor
13 % 75-99
10 % 50-74
] % 25-49
0 % 0-24
SONUC Mikemm  90-100 Puan
DEGERLENDIRME el
lyi 80-89
Orta 65-79
Kdti 63 den az

Tablo 4: Modifiye mayo el bilegi skorlama sistemi

3.5.4 El Bilegi Eklem Hareket Ac¢ikhigi

Gonyometre yardimiyla el bilegi eklem hareket agiklig1 dl¢iildii.
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gi EHA 6leiimil

Sekil 17: Gonyometre ile el bile
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3.6 Istatiksel Analiz

Kontrollerde hastalar i¢in Nakamura el bilegi degerlendirme testi ve VAS skoru
anketi verildi, rutin klinik muayeneleri yapildi ve standart el bilek grafileri ¢ekildi. Kav-
rama giicli 6l¢iimii i¢in hastanin el stkma kuvvetinin saglam taraf ile mukayesesine ba-
kildi. Hareket genisligi 6l¢timleri igin gonyometre kullanildi. Dijital goriintiiler kayitlara
alindiktan sonra bilgisayar ortaminda PACS sisteminde tedavi oncesi ve tedavi sonra-
sinda belli peryotlarla radyolojik degerlendirme yapildi.

Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shaphiro Wilk testi ile test
edilmistir. Normal dagilan degiskenlerin {i¢ ve iizeri bagimsiz grupta karsilastirilmasin-
da ANOVA ve LSD testi, normal dagilmayan degiskenlerin ii¢ ve lizeri grupta karsilag-
tirllmasinda Kruskal Wallis ve Dunn testleri kullanilmigtir. Sayisal degiskenler arasin-
daki iliskiler Spearman rank korelasyon katsayisi ile test edilmistir. Analizlerde SPSS

22.0 Windows versiyon paket programi kullanilmistir. P<0,05 anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calisma kriterlerini karsilayan 31 hasta degerlendirldi. Bu hastalardan en geng

olan1 18, en yaslisi 46 yasinda idi. Ortalama yas 29.9’dir. Erkek/kadin orani:18/13 ola-

rak bulundu. Hastalarin ortalama takip siiresi 44 ay (11 ay-105 ay)’dir.

cinsiyet

merkek mkadin m =

0% 0%

Grafik 1: Erkek/Kadin cinsiyet dagilimi grafigi
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preop litchman evresi

14

12

10 -

M preop litchman evresi

evre 2 evre 3a evre 3b evre 4

Grafik 2: Ameliyat Oncesinde hastalarm  Lichtman evresine gore  dagilimi.
Ameliyat oncesi hastalardan 11’1 Evre 2, 8 ‘i evre 3A, 12 ‘si evre 3B idi.
Etkilenen Tarafa Gore Dagihm:

Hastalarin 20’sinde sag taraf, 11’inde sol taraf etkilenmisti.

taraf

Msag Wsol m =

0% 0%

Grafik 3: Etkilenen tarafa gore dagilim grafigi
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Dominant Ele Gore Dagilhim:

Hastalarin 19’unda dominant el, 12°sinde dominant olmayan el etkilenmistir.

Dominant el

W evet
 hayir
|
|

Grafik 4: Dominant ele gore dagilim grafigi

Hastalarda Tam Konulmadan Once Travma OyKkiisii:

Hastalarin 7’sinde hastalik oncesi travma hikayesi mevcutken, 24’iinde travma

hikayesi yoktu.
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Travma oykiisii

W var

m yok

Grafik 5: Travma Oykiistine gore dagilim
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Eklem Hareket Acikhigina Gore Grafik:
Hastalarin preop ve postop el bilek eklem hareket aciklig1 6lgiildii. Preop ortalama

el bilek fleksiyonu 65 derece bulunurken, postop 78 derece olarak bulundu. Preop orta-

lama el bilek ekstansiyonu 59 derece bulunurken, postop 72 derece saptandi.

El Bilegi Eklem Hareket Acikhigi

90
80

70
60
50
0 | El Bilegi Eklem Hareket
Acikhg
30
20
10
O T T T 1

preop flexion postop flexiorpreop extansiypostop extansiyon

Grafik 6: Ameliyat dncesi ve sonrasi el bilegi eklem hareket agiklig:

Radyolojik Ol¢iimlere Gore Istatistik Bulgular:

Hastalarin preop ve postop karpal yiikseklik ve stahl indeksleri 6lgiildii.
Buna gore ortalama preop karpal yiikseklik oran1 0.46 iken postop 0.47 6lgiildii. Preop
stahl indeksi 0.33 iken, postop 0,31 olarak 6lgiildii. Stahl indeksi ve karpal yiikseklik
degerleri arasinda korelasyon bulunmadi. Ayni1 zamanda klinik bulgular ile radyolojik
iyilesmenin korele olmadig1 goriildii. Hastalarin preop ve postop Lichtman evrelemeleri
yapildi. Buna gore; preop 11 hasta evre 2, 8 hasta evre 3A, 12 hasta da evre 3B idi. Evre
4 hastalar calismaya dahil edilmedi. Postop degerlendirmede 8 hasta evre 2, 6 hasta
evre 3A, 15 hasta evre 3B, 2 hasta da evre 4 olarak degerlendirildi (grafik 8). Hastalarin
preop ve

postop ulnar varyanslari 6l¢iildii. Buna gore preop 23 hastada negatif, 6 hastada notral,
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2 hastada pozitif ulnar varyans tespit edildi. (Grafik 9). Postop dlglimlerde ise 7 hastada
negatif, 15 hastada notral, 9 hastada pozitif ulnar varyans tespit edildi. (Grafik 10).

0,5

0,45
0,4
0,35
0,3
0,25
0,2
0,15
0,1
0,05
0

karpal ylkseklik stahl indexi

M preop M postop

Grafik 7: Preop, postop karpal yiikseklik ve stahl indeksi degerleri

16
14
12
1 -
0 Mevre?2
8 - M evre 3a
mevre 3b
6 -
levred
4 -
2 -
0 - T
preop litchman postop litchman

Grafik 8: Preop ve postop Lichtman evrelemesine gore dagilim.
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Preop ulnar varyans
M pozitif
M notral
 negatif

Grafik 9: Preop ulnar varyans grafigi

postop ulnar varyans
W pozitif
m notral
M negatif

Grafik 10: Postop ulnar varyans degerleri
Dominant El:

Hastaligin dominant elde gergeklesip gerceklesmedigi sorgulandi. Hastalarin

19’unda dominant el etkilenmisken; 12’sinde dominant olmayan bilegi etkilenmis ola-

rak bulundu. (Grafik 11).
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Dominant El

M Evet

W Hayir

Grafik 11: Etkilenen elin dominant olma durumu grafigi

Klinik Degerlendirme Skorlarina Gore:

Hastalarin preop ve postop VAS, Modifiye Mayo El Bilegi Skoru ve Nakamura
skorlar1 hesaplandi. Buna gore preop ortalama VAS:7.3 (agrili) iken , postop 3.7 (hafif
agrili) olarak bulundu. Postop 6l¢iilen klinik skorlardan Modifiye Mayo El bilegi skoru
ortalama 75 (orta), Nakamura El Bilegi Skoru 14 (iyi) olarak bulundu.

Klinik bulgulart degerlendirme skorlari olan Modifiye Mayo El Bilegi Skoru ve
Nakamura El Bilegi Skoru ile radyolojik bulgular istatistiksel olarak karsilastirildi.
Karsilastirma sonucunda anlamli iligski bulunmadi. Ancak klinik skorlar olan Nakamura
skoru, VAS skoru, Modifiye Mayo EIl Bilegi Skoru arasinda anlamli iliski bulundu
(p<0.05).
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Olgu Ornekleri
Vaka 1:

a) 18 yasinda erkek hasta. Preop cekilen direkt grafilerde evre 3A Kienbdck hastaligi olan

hastanin karpal yiikseklik oran1:0,45, stahl indeksi:0,35’dir.



b) Preop MR goriintiisiinde lunat kemikte avaskiiler nekroz goriillmekte

44
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c) Radial kisaltma sonrasi ¢ekilen erken postop grafilerde nehatif ulnar varyansin

diizeldigi goriilmekte

d) postop 8. Ayda ¢ekilen MR’da lunat kemikte revaskiilarizasyon oldugu goriilmekte.
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E) Postop 26. Ayda plak ¢ikarimi sonrasi son grafisi. Karpal yiikseklik:0,45, stahl

indeksi:0,35. Lichtman evrelemesine gore evre 2’ye geriledigi goriilmektedir.
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Vaka 2:

a) 21 yasinda kadin hasta Lichtman evre 2’de bagvuruyor. Preop karpal
yiikseklik:0,46, stahl indeksi:0,41 dir.



b) Preop ¢ekilen MRG’de lunat kemikte lizis goriilmektedir.

48
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C) Radial kisaltma ve plaklama sonrasi erken postop grafilerde negatif ulnar varyansin

kayboldugu goriilmektedir.

d) Postop 14. Ayda ¢ekilen MRG’de lunat kemikte lizisin ilerledigi, ¢cokmenin oldugu

goriilmekte
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Postop 27. Ayda gekilen direkt grafilere Lichtman evre 3A’ya ilerlemistir. Karpal
yiikseklik:0,42, stahl indeksi:0,30.

Hastanin preop VAS skoru 8 iken, postop VAS skoru 2’dir. Radyolojik

olarak kotiilesme olmasina ragmen klinik iyilesme gerceklesmistir.
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5. TARTISMA

Kienbdck hastaligi lunatumun avaskiiler nekrozu ile seyreden, el bilek eklemin-
de ilerleyici agr1 ve fonksiyon kaybina neden olan bir tablodur. Etyolojisinde en sik yer
alan faktorler negatif ulnar varyans, arteriel iskemi, tekrarlayan travmalar, elin ¢ok kul-
lanildig1 agir islerde ¢alisilmasidir(51, 52). Kienbock hastaliginin tedavisinin planlan-
mast ulnar varyans, hastaligin evresi, artroz bulgularinin varlig1 veya yoklugu ve hasta-
nin yasi ya da beklentileri gibi hastaya bagl faktorlere baglidir(3).

Hastanemizde tedavi ettigimiz ve c¢alismaya konu olan 31 hastanin tedavisinin
birden fazla cerrah tarafindan yapilmis olmasi, retrospektif bir ¢aligma olmasi ve bazi
hastalara postop MRG c¢ekilememesi ¢alismanin sinirliliklaridir.

Kienbock hastaligr siklikla 20- 40 yaslar arasinda goriiliir. Erkeklerde daha sik
goriilmektedir (Erkek/Kadin = 2/1). Hastalik siklikla dominant el bileginde ve elleriyle
is yapanlarda meydana gelir(12, 25). Bizim ¢alismamizda da E/K oran1 18/13 olarak
bulundu. Garbuio ve arkadaslarinin yaptig1 calismada da 13 hastanin 7’si erkek, 6’s1
kadin olarak belirtilmistir(53). Yine ayn1 ¢alismada 13 hastanin 12’sinde dominant elin
etkilenmis oldugu goriilmiistiir (53). Bizim ¢aligmamizda da 31 hastadan 19’unda do-
minant elin etkilenmis oldugu goriildii. Hastalarimizin 20’sinde sag taraf, 11’inde sol
taraf etkilenmis bulundu. Gomis ve arkadaglarinin yaptigr 30 hastalik calismada 20
hastanin dominant elinin etkilendigi, hastalarin 18’inin erkek, 12’sinin kadin oldugu
belirtilmistir(54). Bu veriler 1s1ginda ¢alismamizin demografik bulgularimin literatiir ile
uyumlu oldugu soéylenebilir.

Calismamizda ulnar varyans ile Kienbock hastaligl arasinda istatistiksel iliski bu-
lundu. 31 hastanin 23’iinde negatif ulnar varyans, 6’sinda nétral, 2°sinde pozitif ulnar
varyans bulundu. Mohan ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada da negatif ulnar varyans
ile Kienbock hastaligi iliskili bulunmustur(55). Bonzar ve arkadaglari, negatif ulnar
varyansin lunat kemik avaskiiler nekrozu etyolojisinde hastaligin nedeni olarak kabul

edilip edilemeyecegi yapilan ¢alismalarinda detayli olarak incelenmis ve bulgularin
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iliskiyi dogruladig1 ancak tek neden olarak degerlendirmenin dogru olamayacagini be-
lirtmislerdir(56).

Goemina ve arkadaslari, negatif ulnar varyansin hastaligin ilerleyisi ile iligskisinin
oldugunu, pozitif ulnar varyansin ve notral ulnar varyansin Kienbock hastaligindan ko-
runma ve hastaligin olusmamasi agisindan anlamli faktorler olabilecegini belirtmisler-
dir(57). Bu bilgiler 1s1ginda varmis oldugumuz %74,2’lik negatif ulnar varyans orani
literatiir ile uyumludur.

Her ne kadar Kienbdck hastaliginin negatif ulnar varyansla birlikteligi bilinse de
pozitif ulnar varyansi olan kisilerde de hastalik ortaya ¢ikabilmektedir. Afhshar vearka-
daslar1 iran toplumunda ulnar varyansin Kienbdck hastaligi iizerine etkisini incelemis-
ler. 60 hasta restrospektif olarak incelenmis ve 38 (%63) hastada negatif ulnar var-
yans,16 (%27) hastada notral ulnar varyans, 6 (%10) hastada ise pozitif ulnar varyans
oldugu gorilmiistiir (58). Calismamizda elde ettigimiz verilerde de 23 (%74,2) hastada
negatif ulnar varyans, 6 (%19,4) hastada notral ulnar varyans, 2 (%6,5) hastada da pozi-
tif ulnar varyans oldugu goriildii. Her iki toplumun yakin cograyfada yasiyor olmasi ve
ulnar varyans yiizdelerinin dagiliminda benzerlik olmasi nedeniyle bu ¢alismanin veri-
leri 6nemlidir.

Karpal ytikseklik orani, lunatumun kollapsini belirlemek amaciyla Youm tarafin-
dan tanimlanmistir. Normal degeri 0,54°tiir(59). Lunatum kollabe oldukg¢a bu deger aza-
lir. Mozaffarian et al.(60), Matsui et al.(61), Watanabe et al.(62) radial kisaltma osteo-
tomisi ameliyati oncesi hastalarda karpal yiikseklik oranlarini sirasiyla ortalama 0,49 ,
0,44 ve 0,52 hesaplamiglardir. Ameliyat sonrasit bu degerler sirasiyla ortalama 0,49,
0,45 ve 0,51 bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da ameliyat 6ncesi 0.46, ameliyat sonra-
st 0.47 bulundu. Karpal yiikseklikte anlamli bir artis olamamasima ragmen klinik iyi-
lesme saglandi. Rakamsal iyilesme olmamasini Lichtman evre 3A’dan itibaren karpal
¢okmenin baslamasina baglamaktay1z.

Stahl indeksi de radyolojik degerlendirme kriterlerinden biridir. Van Leeuwen ve
arkadaglar1 Kienbdck hastaligi olan 48 hastada radial kisaltma yapilan ve yapilmayanla-
r1 mukayese etmislerdir. Buna gore radial kisaltma yapilanlarda preop ortalama Stahl
indeksi 0.39 iken, postop 0,36 olarak hesaplanmistir(63). Calismamizda da preop stahl
indeksi 0,33, postop ise 0,31 olarak hesaplanmistir. Diger benzer ¢aligmalarda da stahl

indeksi diisiisii goriilmiistiir(62). Bu bakimdan bulgularimiz literatiir ile uyumludur.
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Calismamiza katilan hastalar preop ve postop donemdeki Lichtman siniflamasina
gore evrelere ayrildi. Buna gore; preop donemde 31 hastanin 11’1 Lichtman evre 2, 8’1
Lichtman evre 3A, 12’si Lichtman evre 3B idi. Bu dagilim postop son kontrolde su
sekilde oldu: 8 hasta Lichtman evre 2, 6 hasta Lichtman evre 3A, 15 hasta Lichtman
evre 3B, 2 hasta da evre 4. Watanabe ve arkadaslar1 2008 yilinda Kienbock hastaliginda
radial kisaltma yaptig1 hastalarin 21 yillik takip sonuglarini yayinlamiglardir. Calismada
preop donemde 13 hastanin 6’s1 Lichtman evre 2, 4’ Lichtman evre 3A, 3’ Lichtman
evre 3B olarak belirtilmistir. Takip sonuglarina gore hastalarin 6’sinda Lichtman evre-
lemesinde ilerleme olmasia ragmen hastalarda klinik iyilesme olmustur. Bu nedenle
Lichtman evre 3B’de de Radiusa osteotomi ve kisaltma cerrahisi 6nermektedir(62).

Altay ve arkadaslar1 Lichtman evre 3B iizerinde radial kisaltmanin etkili olup olma-
digin1 aragtirmak i¢in 23 hastanin 10 yillik takiplerini yayimlamiglardir. Lichtman evre
3A’ya dahil olan 13 hastalik grup ile Lichtman evre 3B’ye dahil olan 10 hastalik grubun
sonuclart mukayese edilmistir. Evre 3B hastalar, radyolojik olarak iyilesme olmamasina
ragmen, klinik iyilesme bakimindan Lichtman evre 3A olan grup ile esit bulunmustur.
Bu nedenle Lichtman evre 3B’de radial kisaltma 6nerilmistir(41).

Kienbock hastaliginda bir¢ok etyolojik faktér tanimlanmistir. Bunlardan biri de
nadir sebeplerden biri olan travmadir (12,14). Jason Desmarais ve Maximillian Soong
tarafindan el bilegi dorsifleksiyondayken el bilegi iizerine diisme sonras1 skafolunat bag
yaralanmasi ve ardindan lunat nekrozu gelisen bir vaka yayimlanmistir. Skafolunat bag
yaralanmasinin lunat kemik iizerinde beslenme bozuklugu yapabilecegi one siiriilmiis-
tiir(64).

Kulhawik ve arkadaslari tarafindan el bilek travmasi sonrasinda el bileginde non
spesifik agr1 ile bagvuran hastada ¢ekilen MR goriintiilenmesinde TFCC riiptiirii ve lu-
nat avaskiiler nekrozu tespit edilmistir(65).

Bizim ¢alismamizda da 31 hastanin 2’sinde travma oykiisii bulundu. Ancak lunat

AVN’nin travma ile iliskili oldugunu bilememekteyiz.

31 hastamizin 2’sinde radiustaki osteotomi sahasinda nonunion gelisti. 29 hastada
kaynama sorunsuz saglandi. Nonunion gelisen hastalara psddoartroz cerrahi tedavisi
uygulandi ve kaynama saglandi. Weiss ve arkadaslar tarafindan 1991 yilinda 30 Kien-

bock hastaligr tanili hastanin radial osteotomi ve kisaltma sonuglarini yayinlamislardir.
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Calismada bir hastada nonunion gelismis, greftleme plaklama sonrasinda union saglan-
mistir (71).

Takahara ve arkadaglar1 2009 yilinda radial osteotomi ve plaklama yaptiklar1 13
hastanin 21 yillik sonuglarint yaymlamislardir. Bu ¢alismanin sonuclarina gore; tam
eklem hareket agikliginin elde edilme yiizdeleri su sekilde olmustur: Ortalama fleksiyon
%381 oraninda, ekstansiyon %82 oraninda, ortalama el kavrama giicii %88 olarak hesap-
lanmistir. Ortalama Mayo El Bilegi Skoru 83 puan olarak hesaplanmistir(66).

Bizim ¢alismamizda da preop ortalama el bilegi fleksiyonu 65 derece, postop
ortalama el bilegi fleksiyonu 78 derece hesaplanmistir. Preop ortalama el bilegi ekstan-
siyonu preop 59 derece, postop 72 derece olarak 6l¢iildii (aralik 25-90 derece). El bilegi
kavrama giicii saglam tarafin %79’u olarak bulundu. Yiizdelik artislari bakimindan bul-
gularimiz literatiir ile uyumludur. Calismamizda ortalama Nakamura el bilegi skoru 14
(0-21 araliginda), VAS skoru preop 7.3, postop 3.7 bulundu. Ortalama Mayo El Bilegi
Skoru (0-100 araliginda) 75 bulundu. Elde ettigimiz bu sonuglara gére cerrahi sonrasi
hastalarimizda agrida azalma ve el bilek fonksiyonunda belirgin iyilesme goriilmiistiir.

Matsui ve arkadaglari tarafindan Kienbock hastaligi tanili 10 hastada 11 el bile-
gine radial kisaltma yapilmis, ortalama 14,3 yillik takip sonuclar1 yayimlanmistir. Has-
talarin 2’si evre 3A, 8’i evre 3B, 1’i de evre 4 olarak belirtilmistir. Takiplerde higbir
hastada Lichtman evresinde progresyon olmamistir. Hastalarin 9’u negatif, 2’si notral
ulnar varyansa sahiptir. El bilegi ekstansiyonu 45 dereceden 71 dereceye yiikselmistir.
Ortalama el bilegi fleksiyonu 46 dereceden 55 dereceye yiikselmistir. El bilegi kavrama
giicii preop %62 iken, postop %90 olarak bulunmustur. Mayo el bilegi skoru 92 olarak
hesaplanmistir(61). Bu ¢aligmaya gore Lichtman evresinde ilerleme olmasi bakimindan
sonuclarimiz koti, el bilegi fleksiyonunda artis derecesi bakimindan ¢alismamiz daha
istiindiir.

Razemon, 18-26 yil arasi takip ettigi 22 eklem ulnar varyansi notrale getirmek
amaciyla opere ettigi hastalarin sonuglarin1 yaymlamistir. Hastalarin 17’sine radial ki-
saltma osteotomisi, 5’ine ulnar uzatma cerrahisi yapilmis; radial kisaltma yapilan 17
hastanin 12’sinde, ulnar zatma yapilan 5 hastanin 3’iinde diizelme saglanmis, hastalar
fonksiyonel olarak orta diizeyden iyi diizeye gelmis. iki cerrahi prosediiriin klinik so-

nuglari birbirine yakin bulunmustur(67).
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Rock ve arkadaglari tarafindan 16 hastaya yapilan radial osteotomi ve kisaltma
sonuglar1 yayinlanmistir. Hastalarin 6’s1 Lichtman evre 2, 6’s1 Lichtman evre 3, 4’i de
Lichtman evre 4’tiir. Hastalar ortalama 4,5 yil takip edilmis ve tamaminin radiusta kay-
nama saglanmistir. Preop karsi ekstremite ile mukayese edildiginde %30-50 olan el kav-
rama giicii, postop %50-70 olarak Olciilmiistiir. Evre 4 olan hastalarda 5 yil sonrasinda
el bileginde yaygin artrit goriilmiistiir. Bu bulgular 1s181nda evre 4 hastalarda baska te-
daviler uygulanmasi gerektigi sonucuna ulasilmistir(68).

Lichtman evre 3B hastalarda radial kisaltma tedavisi tartismali bir konudur.
Lichtman’in evrelemeyi yapmasindan sonra evre 3B hastalarda “’kemik esitleme prose-
diirleri lunat kemige binen yiikii azaltsa da el bileginin mekanik dengesini saglayama-
maktadir. Bu durumda skafokapitat veya skafotrapezotrapezoid artrodez gereklidir’’
goriisii savunulmustur(69). Bu goriisten sonra evre 3B hastalarda skafotrapezotrapezoid
artrodez ve skafokapitat artrodez kullanilagelmistir. Ancak zaman igerisinde bazi karsi
goriisler de ortaya ¢cikmistir.

Botelheiro ve arkadaslar tarafindan Lichtman evre 3B hastalarda radial kisaltmanin
arastirtlmasi1 amaciyla 21 hastalik bir ¢alisma yapilmistir. Ortalama 8 yil takip edilmis-
tir. Hastalarin 15’inde negatif ulnar varyans, 6’sinda notral varyans mevcuttur. Hastala-
rin birinde Lichtman evresinde iyilesme, 11’inde sabit kalma, 9’unda kétiillesme olmus-
tur. Hastalarin ortalama el bilegi eklem hareket agiklig1 77 dereceden 99’a, diger el bi-
legiyle mukayeseli el bilegi kavrama giicii %26’dan %76’ya ¢ikmistir. Bu bulgular so-
nucunda Lichtman evre 3B hastalarda radial kisaltmanin bir secenek olabilecegi goste-
rilmistir(42).



56

6. SONUC

Kienbock hastaliginda lunat kemigin avaskiiler nekrozunu gosterebilmek igin T1
sekansinda kontrasth MRG ile degerlendirme yapilmasi gereklidir. Fizik muayene,
anamnez, direkt grafi, MRG ve sintigrafi ile tedavi yontemi belirlenmelidir.

Hastalik dominant elde daha fazla goriilmektedir. Hastalik sag elde daha fazla
goriilmektedir.

Hastaligin gelisiminde direkt travmanin etkisi bilinememektedir. Hastaligin do-
minant elde daha fazla goriilmesi tekrarlayan mikrotravmalarin etyolojik faktorlerden
biri olabilecegini diislindliirmiistiir.

Kienbock hastaliginda Lichtman evrelemesinde kotiilesme olsa bile klinik iyi-
lesme saglanabilmektedir.

Radyolojik sonuglar ile klinik sonuglarin korele olmadigint gordiik. Radyolojik
bulgularda kotiilesme olurken, klinik bulgularda iyilesme oldugunu goérdiik.

Radial kisaltma sonucu nonunion orani diisiiktiir. Nonunion gelisen hastalarda
psododartroz cerrahi tedavisinin sonuglarinin 1yi oldugu goriildi.

Evre 3B Kienbdck hastaliginin cerrahi tedavisinde mevcut tartigmalar siirerken,
yaptigimiz ¢alismanin bulgularina gore uygulanan radial kisaltma osteotomisi; hastala-
rin klinik sikayetlerini azaltan, el bilek fonksiyonlarini daha iyi duruma getiren bir teda-

vi yontemidir.
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