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 1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 El bilek eklemi, önkol ve el bileşkesini oluşturur. El bileği kemikleri, 

proksimalde dört adet ve distalde dört adet olmak üzere, iki sıra halinde dizilmiş 

sekiz tane karpal kemikten oluşur. Os Lunatum, karpal kemikler arasında proksimal 

sıra ortasında bulunan yarımay şekilli bir kemiktir. Kienböck Hastalığı 

(Lunatomalazi) lunatum kemiğinde kan akışının bozulmasıyla ortaya çıkan bir 

osteonekroz türüdür. Keinböck hastalığı oldukça nadir görülmektedir. Farklı 

çalışmalarda toplumda %0,05 – 0,1 gibi düşük bir oranında görülür.  

 Keinböck hastalığının etiyolojisiyle ilgili birçok teori mevcut olmasına 

rağmen, hala hastalığın kesin nedenleri tam olarak ortaya konamamıştır. Negatif 

ulnar varyans varlığında, radiustan lunatuma aktarılan yükün belirgin şekilde 

artması sonucu lunatumda basınç yükselmesine ve zamanla kemik içi beslenmenin 

bozulmasına yol açtığına dair bir mekanik teori bulunmaktadır. 

 Lunatum avasküler nekrozu olan hastalar, el bileğinde ağrı, hareket kısıtlılığı, 

şişlik ve günlük aktiviteleri yapmada zorluk şikayetleri ile kliniğe başvururlar. Ağrı 

genellikle el bileğinin dorsalinde başlar ve başlangıçta aralıklı olarak ortaya çıkar. 

Zamanla ağrı sıklığı artar ve özellikle el bileği ekstansiyonunu kısıtlayıcı bir hale 

gelir.  

 Hastalığın tanısında direkt radyolojik ve manyetik rezonans görüntüleme 

(MRG) kullanılır. Direkt radyolojik değerlendirmede lunatumdaki skleroz ve 

çökme gibi değişikliklerin yanı sıra, ulnar varyans, radial inklinasyon açısı, 

interkarpal artroz ve karpal yükseklik de değerlendirilebilir. Lichtman tarafından 

radyolojik bulgulara dayanarak tanımlanan sınıflandırma sistemi yaygın olarak tanı 

ve tedavinin planlanmasında kullanılan bir yöntemdir. 

 Keinböck hastalığının tedavisinde, konservatif yöntemlerden el bileği 

artrodezine kadar çeşitli yaklaşımlar mevcuttur. Tedavi planı yapılırken hastalığın 

evresi, hasta yaşı ve beklentileri önemli faktörlerdir. Cerrahi tedavi seçenekleri 

arasında lunatuma binen yükü azaltmayı amaçlayan önkol veya kapitatum 

osteotomileri ile revaskülarizasyon için çeşitli vasküler kemik flebi uygulamaları 

bulunmaktadır. 
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 Radial Kısaltma Osteotomisi negatif ulnar varyansı olan hastalarda lunatum 

üzerindeki mekanik yükü azaltmayı amaçlayan bir yöntemdir. Bu işlemde eklem 

seviyesinin dengelenmesi hedeflenir. 

 Hastane kayıt sistemindeki Ocak 2009– Şubat 2025 tarihleri arası başvurular 

geriye dönük olarak tarandı ve kliniğimizde Keinböck hastalığı tanısı ile radial 

kısaltma ameliyatı yapılmış hastalar listelendi. Çalışmaya dahil edilen olguların 

rutin poliklinik kontrollerinde, QDASH skorları, Likert skalası ile hasta 

memnuniyeti, dinamometre ile kavrama gücü, VAS ağrı skorlaması ve gonyometre 

ile el bileği hareket genişliği değerlendirmesi yapılarak sonuçlar değerlendirildi. 

 Hastaların takiplerinde çekilen direkt grafiler ile 3 parametre 

değerlendirilmiştir; midkarpal eklem tiplerinin ilişkisi, radyolojik Lichtman 

evrelemesi ile ameliyat sonrası progresyon ve lunatum boyutları 

değerlendirilmiştir. 

 Hastaların ameliyat sonrası klinik bulgularındaki (Q DASH ve VAS skorları,) 

iyileşme olup olmadığını, radyolojik iyileşmenin buna eşlik etme durumunu 

gözlemlemeyi amaçladık. Ameliyat öncesi direkt grafi görüntülerinde var olan 

sklerozun ve lunatumdaki parçalanmanın durumunu gözlemlemeyi hedefledik. 

Mevcut bulgulara lunatumda revaskülarizasyonu düşündürecek değişlikleri 

göstermeyi ve bu değişiklikleri objektif parametrelerle ortaya koymayı amaçladık. 
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 2. GENEL BİLGİLER 

 2.1. Anatomi 

El bilek eklemi, el ve önkol bileşkesini oluşturur. Karpometakarpal eklemden 

musculus pronator quadratus proksimaline kadar olan kısım, el bileği ekleminin 

sınırlarını oluşturur. El bileği kemikleri, proksimalde dört adet ve distalde dört adet 

olmak üzere, iki sıra halinde dizilmiş sekiz tane karpal kemikten oluşur. 

Proksimalde anatomik pozisyonda lateralden mediale sırasıyla os scaphoideum, os 

lunatum, os triquetrum os pisiforme bulunur. Distaldeyse os trapezium, os 

trapezoideum, os capitatum os hamatum bulunur. Os pisiforme dışında, hepsinin 

altı yüzü vardır. Dorsal ve volar yüzlerine bağlar tutunduğudan pürtüklüdür. Os 

scaphoideum ve os lunatum dışındaki karpal kemiklerin dorsal yüzleri volar 

yüzlerine nazaran daha geniştir. 

Distal ve proksimal yüzleri komşu kemiklerle eklemleştiği için buralarda 

eklem yüzleri bulunur. Genellikle distal yüzleri konkav, proksimal yüzleri ise 

konvekstir (1). 

 

 
Şekil 2.1. Sağ karpal kemikler, volar görünüm 
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 Os Lunatum; karpal kemikler arasında proksimal sıra ortasında bulunan 

yarımay şekilli bir kemiktir. Lunatum ossifikasyonu 2 – 4 yaş aralığında başlar ve 

ortalama 12 yaş civarı tamamlanır. 

 Lunatum’un eklem yüzleri; Proksimalde radius mediali (lunat fossa) ve 

trianguler fibrokartilaj kompleks (TFKK), lateralde skafoid proksimal ucu, 

medialde ise triquetrum ile eklem yapar. Distal yüzün büyük bir bölümü lateralde 

kapitatum ile küçük bir bölüm ise medialde hamatumun apeksiyle eklem yapabilir. 

Lunatumun posterior (dorsal) ve anterior (volar) yüzlerinde eklem kıkırdağı 

bulunmaz. İnterosseoz kanlanmanın sağlandığı damarların giriş çıkış noktaları ve 

bağların yapışma yerleri kemiğin bu iki yüzünde bulunur (2, 3). 

 El bileği eklemi, elipsoid tiptir ve sinoviyal bir eklemdir. İç yüzü sinovial 

membranla kaplı olan eklem kapsülü, distalde pisiforme dışındaki proksimal 

sıradaki karpal kemiklere, proksimalde ise radius ve ulna distaline tutunur. Eklemi 

saran bağlar, eklem kapsülüyle iç içe geçmiş haldedir. Bundan ötürü kapsülü 

bağlardan izole etmek oldukça zordur. Özellikle palmar ve dorsal yüzde bulunan 

radiokarpal bağlar kapsülü kuvvetlendirir. Kanlanması anterior interosseal arter, 

palmar ve dorsal metakarpal arterler, radial arterin ve ulnar arterlerin anterior ve 

posterior karpal dalları ile derin palmar arktan ayrılan rekürren dal tarafından 

sağlanır. Anterior interosseal ve posterior interosseal sinir ile innerve edilir (3, 4). 

  

 2.1.1. Skafolunat Bağ 

 Skafoidle lunatum arasında dorsal, volar ve interosseoz kısımlardan oluşan 

kuvvetli bir bağdır. Volar komponenti yaklaşık 1 mm kalınlıkta oblik uzanımlı 

kollajen fibrillerden meydana gelir ve rotasyonel stablizasyon açısından önemlidir. 

Dorsal komponent ise yaklaşık 3 mm kalınlığındadır ve transvers uzanımlıdır. 

Fonksiyonel açıdan önemi, el bileği hareketlerinde skafoid fleksiyonunu ve 

ekstansiyonunu kolaylaştıran bir menteşe gibi görev yapan dorsal liflerden 

kaynaklanır (2, 5–7). 
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Şekil 2.2. El bileği volar (A) ve dorsal (B) bağları  

  

 2.1.2. Lunotriquetral Bağ 

 Lunatumla triquetrum arasında uzanan luno-triquetral ligaman dorsal, volar 

ve interosseal komponentlerden oluşur. Bu bağ kısa ve kuvvetli bir yapıdadır. 

Radiolunat ve Ulnolunat bağ ile birlikte lunatum stabilizasyonunu sağlar (6, 8). 

 

 2.2. Lunatum Varyasyonları 

 Zapico tarafından 1966 yılında lunatumun morfolojik olarak üç tipi 

tanımlanmıştır. Tip I lunatum morfolojisinde lunatumun radial ve skafoid eklem 

yüzleri arasındaki açı 135°’den büyüktür. Tip I morfoloji daha çok negatif ulnar 

varyansla ilişkilendirilmiştir. Tip II lunatum daha çok dikdörtgene benzer 

şekildedir. Genellikle nötral ulnar varyansla ilişkilendirilmiştir. Tip III morfoloji 

ise proksimalde iki eklem yüzü olan beşgene benzer bir şekildedir. Tipik olarak 

pozitif ulnar varyansla ilişkilendirilmiştir (9) (Şekil 2.3). 
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Şekil 2.3. Lunatum morfolojik varyasyonları 

  

 2.3. Biyomekanik 

 El bileğinin hareket fonksiyonu haricinde bir de yük taşıma görevi mevcuttur. 

Radius ve TFKK’nin toplam eklem yüzey alanı yaklaşık 342 mm²’dir. Bu eklem 

yüzünün yaklaşık %43’ünü skafoid faset, %46’sını lunat faset, geri kalan %11’ini 

TFKK oluşturur (10). Yapılan biyomekanik çalışmalarda, önkoldan karpal 

kemikler üzerine yük aktarımında yükün büyük bir bölümü skafoid tarafından 

(%55) sağlanmaktadır. Lunatum, el bileğine aktarılan yükün ortalama %35’inin 

transferini sağlamaktadır. Geriye kalan %10’luk yük TFKK aracılığı ile 

aktarılmaktadır (5). 

  Radiokarpal eklem ve midkarpal eklemler aracılığı ile el bileği eklemi, 

fleksiyon, ekstensiyon, ulnar ve radial deviasyon yapabilmektedir. Ön kol 

supinasyon ve pronasyon hareketi ise distal ve proksimal radioulnar eklemler 

aracılığıyla meydana getirilir. Ayrıca el bileği hareketlerinin kinematik olarak 

incelendiğinde, distal ve proksimal karpal dizinin birbirinden bağımsız fakat 

bütünleşmiş şekilde hareket ettikleri saptanmıştır. Ekstansiyon-fleksiyon esnasında 

ortalama 120° hareket açıklığı mevcut olup, distal ve proksimal karpal sıra aynı 

eksende senkronize şekilde hareket eder. Ancak radial deviasyonda distal sıra 

radiusa, proksimal sıra ulnaya doğru, hareket eder (11, 12).  

 Buna göre: 

 Ekstansiyon (dorsal fleksiyon)  : 50°-80° 

 Fleksiyon (palmar fleksiyon)  : 60°-85° 
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 Ulnar deviasyon (adduksiyon)  : 30°-45° 

 Radial deviasyon (abduksiyon) : 15°-30° 

 Pronasyon    : 80°-90° 

 Supinasyon    : 80°-90°’ dir. 

 

 2.4. Lunatum Histolojisi 

 2010 yılında Owers ve arkadaşlarının 29 kadavra üzerinde yapmış oldukları 

histolojik çalışmada; lunatumdaki trabeküler yapının distal ve proksimal eklem 

yüzlerine uzanımlarının dik açıya yakın olduğunu, trabeküller ve subkondral kemik 

arasındaki açının 72° – 102° arasında olduğunu ortaya koymuştur (13) (Şekil 2.4). 

 

 
Şekil 2.4. Lunatum trabeküler kemik yapısı 

 

 2.5. Lunatum Vasküleritesi 

 El bileğinin ve elin kan dolaşımı, iki ana arter tarafından sağlanır; bunlar 

radial arter ve ulnar arterdir. 

• Radial Arter: Önkolun volar yüzeyinde, m. fleksör karpi radialis ve m. 

brakioradialis tendonları arasında bulunur ve el bileğine girer. El bileğinin dorsal 

yüzüne dönerken, m. extensor pollicis brevis ve m. abductor pollicis longus 

tendonlarının derininden geçer. Daha sonra, birinci dorsal interosseoz kasın başları 



 
 

8 
 

arasından geçer ve elin palmar yüzeyine doğru ilerler. Interkarpal eklemler 

seviyesinde, ekstensör tendonlarının derininden geçerken ulnar tarafına doğru yatay 

bir dal gönderir. Bu dal, ulnar arterden gelen bir başka yatay dal ile birleşerek dorsal 

arkı oluşturur. Dorsal radiokarpal arktan çıkan bir dal, lunatumun dorsal 

beslenmesinin büyük kısmını sağlar (3, 7, 14). 

• UlnarArter: Volar yüzeyde, ulnar sinirin medialinde, m. flexor carpi 

ulnaris ile m. flexor digitorum superficialis kasları arasında yer alır ve fleksör 

retinakulumun yüzeyinden geçer. Radiokarpal ve interkarpal eklem seviyesinde 

dallanarak, radial arterden gelen dal ile birleşir ve iki ana palmar arkı oluşturur: 

derin ve yüzeyel palmar arklar (3, 7, 14). 

 Os lunatumun beslenmesi, radial arter, ulnar arter, anterior interosseus arterin 

volar dalı ve derin palmar arkın geri dönen dalı tarafından sağlanır. Bu damar ağı, 

elin ve el bileğinin çeşitli bölgelerinin ön ve arka yüzeylerinin etkili bir şekilde 

kanlanmasını sağlar (15) (Şekil 2.5). 

 

 
Şekil 2.5. El bileği çevresi arteryel damar ağı; volar görünüm 

 



 
 

9 
 

 Söz edilen bu arklardan çıkan arterioller volarden radiolunat ve 

radioskafolunat ligaman (testut bağı) ile dorsalden dorsal radiokarpal ligaman 

üzerinde ilerler. Os lunatum etrafında dorsal ve volar kapsüler pleksus oluşturarak 

lunatum dorsal ve palmar boynuzlarından kemiği delerek girerler. 

 

 2.6. Lunatumun’un İntraosseöz Vasküler Ağı 

 Gelberman ve arkadaşlarının 1980’de yapmış oldukları lunatum’un 

interosseoz vasküler yapısına yönelik çalışmada 35 kadavranın lunatumları 

değerlendirilmiş ve “Y”, “I”, “X” olmak üzere üç temel vasküler yapı saptanmış 

(14, 15) (Şekil 2.6). 

 

 
Şekil 2.6. Lunatumdaki interosseoz vasküler varyasyonlar 

 

 En sık bulunan Y paterninde, lunatuma dorsalden veya volarden iki tane, 

lunatumun karşı kutbundan ise bir tane damar girişi bulunmuş ve bu patern %59 

oranında saptanmış. “I paterni” %31, “X paterni” %10 oranında olduğu belirlenmiş 

(15). 
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Şekil 2.7. Lunatum vasküler yapısını gösteren spaltheoz preparatı 

 

   2.7. Lunatum Avasküler Nekrozu (Keinböck Hastalığı) 

 2.7.1. Kienböck Hastalığının Tanımı ve Tarihçesi 

 Kienböck Hastalığı (Lunatomalazi) lunatum kemiğinde kan akışının 

bozulmasıyla ortaya çıkan bir osteonekroz türüdür. Bu durum, el bileğinde ilerleyici 

ağrıya ve işlev kaybına yol açar. İlk olarak Peste 1843 yılında, kadavra 

incelemelerinde yükseklik kaybı olan lunatum kemiklerini tanımlamıştır. Ancak, 

hastalığın ayrıntılı tanımı 1910’da Avusturyalı radyolog Robert Kienböck 

tarafından yapılmıştır. O dönemde, hastalık “lunatomalazi” olarak adlandırılmış ve 

radyolojik bulgularla birlikte tanımlanmıştır. Bu nedenle, hastalık Kienböck 

Hastalığı olarak anılmaya başlamıştır. 

 1928’de Hulten, Kienböck hastalığı olan bireylerin %78’inde negatif ulnar 

varyansı gözlemlemiştir. Bu durum, lunatum kemiğinin olması gerekenden daha 

fazla yüklenmeye maruz kalmasına, dolayısıyla mikro kırıkların oluşmasına ve 

Kienböck Hastalığı riskinin artmasına yol açmaktadır (16). 

 Keinböck hastalığı oldukça nadir görülmektedir. Farklı çalışmalarda 

toplumda %0,05 – 0,1 gibi düşük bir oranında görülür (17). Kienböck hastalığının 

evrelerini belirlemek, prognozu değerlendirmek ve tedavi seçeneklerini planlamak 

amacıyla çeşitli sınıflandırma sistemleri geliştirilmiştir. İlk evreleme sistemini 

Stahl, 1947 yılında oluşturmuştur (Tablo 2.1). Ardından, 1953’te Decoulx 

tarafından radyolojik bir evreleme yapılmış, hastalığın ilerleme düzeyini belirlemek 
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için kullanılmıştır. Lichtman ise 1977 yılında tedavi planlamasında büyük önemi 

olan direkt radyolojik görüntülemeye dayanan bir evreleme sistemini ortaya 

koymuştur (18, 19) (Tablo 2.2). 

 

Tablo 2.1. Stahl radyolojik evreleme (1947) 

Evre Radyografik Değişiklikler 

Evre I Radyolojik olarak normal ancak semptomatik 

Evre II Lunatumda skleroz 

Evre III Kemik çökmesi ve instabilite 

Evre IV Gelişmiş artroz (ileri eklem hasarı) 

 

Tablo 2.2. Lichtman evrelemesi (1977) 

Evre Tanı Tedavi 

Evre I 
Direkt grafi normal, 

MR bulguları pozitif 
İmmobilizasyon, NSAİ 

Evre II Lunat skleroz 

Ulnar negatif hastalarda radial kısaltma 

osteotomisi, ulnar nötral hastalarda radial 

kama osteotomi veya STT füzyon, distal 

Radius kor dekompresyon, 

revaskülarizasyon prosedürleri 

Evre IIIA 

Lunat çökme, 

Skafoid rotasyonu 

yok 

Evre II ile aynı 

Evre IIIB 

Lunat çökme, 

Skafoid rotasyonu 

var 

Proksimal sıra karpektomisi veya STT 

füzyon 

Evre IV 
İnterkarpal eklem 

dejenerasyonu 

El bilek artrodezi, proksimal sıra 

karpektomisi, sınırlı interkarpal füzyon 

 

 Gregory I. Bain ve Malcolm Begg tarafından artroskopik evreleme sistemi 

yapılmıştır. Bu evreleme sistemi hem tanı hem tedavi planı hakkında plan 
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vermektedir. Artroskopik debriman sonrası artroskopik bulgulara bağlı olarak 

uygulanacak rekonstrüktif prosedüre karar verilebilir (20). 

 Evre 0: Tüm eklem yüzeyleri işlevseldir; bu nedenle ekstra-artiküler bir 

prosedür önerilir. Negatif ulnar varyansı varsa radyal kısaltma osteotomisi 

uygulanabilir. Nötr veya pozitif ulnar varyans durumunda, kapitatumun kısaltılması 

prosedürü yapılabilir. Bu grupta revaskülarizasyon prosedürü de önerilebilir. 

 Evre 1: Proksimal lunat eklem yüzeyi işlevsizdir. Bu durumda proksimal sıra 

karpektomi (PSK) veya skafokapitat füzyon yapılabilir. 

 Evre 2: İki eklem yüzeyi işlevsizdir. 

 Evre 2A: Lunatın proksimal eklem yüzeyi ve lunat fossa işlevsizdir. 

Radyoskapolunat füzyon, her iki işlevsiz eklem yüzeyini ortadan kaldırır ve bileğin 

normal midkarpal eklem üzerinden hareket etmesini sağlar. 

 Evre 2B: Lunatın proksimal ve distal eklem yüzeyleri işlevsizdir. Bu 

genellikle lunatta koronal bir kırık olduğunda görülür. En iyi tedavi yöntemi 

proksimal sıra karpektomidir. 

 Evre 3: Üç eklem yüzeyi işlevsizdir. Genellikle yalnızca kapitatumun işlevsel 

eklem yüzeyi kalır. Bu durum teorik olarak bir hemiartroplasti ile yönetilebilir. 

Alternatif olarak, total el bileği füzyonu veya artroplasti gibi bir kurtarma prosedürü 

uygulanabilir. 

 Evre 4: Tüm dört eklem yüzeyi işlevsizdir. Total el bileği füzyonu veya 

artroplasti gereklidir (19–23) (Şekil 2.8). 
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Şekil 2.8. Bain ve Begg artroskopik sınıflandırması 

 

 2.7.2. Kienböck Hastalığının Etiyolojisi ve Risk Faktörleri 

 Keinböck hastalığının etiyolojisiyle ilgili birçok teori mevcut olmasına 

rağmen, hala hastalığın kesin nedenleri tam olarak ortaya konamamıştır. Hastalığın 

ortaya çıkışını kolaylaştıran bazı faktörler ileri sürülmüş olsa da bunların hiçbiri 

kesinlik kazanmamıştır. Örneğin, 1966’da Zapico’nun tanımladığı distal radius 

anatomisinin lunatum morfolojileri ile ilişkisi, etiyolojide etkili olabilecek unsurlar 

arasında sayılmaktadır (24). İnterosseöz vasküler anastomozların yetersizliğinin 

(%7) Kienböck hastalığının gelişiminde kolaylaştırıcı bir faktör olduğu kabul 

edilmiştir (15). Bununla birlikte, etiyolojik nedenler içersinde en çok öne çıkan 

faktör negatif ulnar varyanstır. Negatif ulnar varyans varlığında, radiustan lunatuma 

aktarılan yükün belirgin şekilde artması sonucu lunatumda basınç yükselmesine ve 

zamanla kemik içi beslenmenin bozulmasına yol açtığına dair bir mekanik teori 

bulunmaktadır (25, 26). El bileğinin anatomik varyasyonlarının yanı sıra, mekanik 

faktörler de lunatum avasküler nekrozunun etiyolojisinde suçlu bulunmaktadır. 

Perilunat kırıklı çıkıklar gibi makrotravmalar ve tekrarlayan mikrotravmaların, 

lunatumda avasküler nekroz gelişimine yol açabileceği yönünde genel bir görüş 

bulunmaktadır. Koagülasyon bozuklukları nedeniyle kemik kan dolaşımının 
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kesintiye uğraması avasküler nekroz gelişimine yol açabilen diğer bir etmen olarak 

görülmektedir (3, 27, 28). 

 

 2.7.3. Kienböck Hastalığının Kliniği 

 Lunatum avasküler nekrozu olan hastalar, el bileğinde ağrı, hareket kısıtlılığı, 

şişlik ve günlük aktiviteleri yapmada zorluk şikayetleri ile kliniğe başvururlar. Bu 

hastalık en sık 20-40 yaş aralığında görülür. Çeşitli insidans çalışmalarına göre, 

kadın/erkek oranı 1/2-3 olarak rapor edilmiştir. Genellikle travma öyküsü 

bulunmamaktadır ve tek taraflıdır. Daha çok ağır işlerde çalışan kişilerde 

tekrarlayan mikrotravmaların etkisiyle ortaya çıktığı düşünülmesine karşın, 

etiyolojik olarak kesin bir sebep ortaya koyulamamıştır. Bilateral görülme sıklığı 

%2’nin altındadır. Hastalık genellikle erişkin yaş grubunda görülse de çocukluk ve 

ergenlik döneminde de ortaya çıkabilir ve bu durumlarda genellikle prognoz daha 

iyidir (29, 30).  

 Ağrı genellikle el bileğinin dorsalinde başlar ve başlangıçta aralıklı olarak 

ortaya çıkar. Zamanla ağrı sıklığı artar ve özellikle el bileği ekstansiyonunu 

kısıtlayıcı bir hale gelir. İlerleyen süreçte, elin kavrama gücünde de azalma görülür. 

Hastalığın ileri evrelerinde, fragmente olmuş lunatum parçaları volar veya dorsal 

kapsülden dışarı çıkar ve bir veya birkaç fleksör ya da ekstansör tendonun rüptürüne 

neden olabilir. Bu durum genellikle Lichtman Evre IIIB veya IV’te ortaya çıkar (19, 

30, 31). 

 

 2.7.4. Kienböck Hastalığında Görüntüleme 

 Hastalığın tanısında direkt radyolojik ve manyetik rezonans görüntüleme 

(MRG) kullanılır. Erken evrelerde (Lichtman Evre I) radyografi normal olabilir, 

ancak el bileği MRG’sinde lunatumda sinyal kaybı T1 ağırlıklı kesitlerde, 

hiperintens görünüm ise T2 kesitlerinde saptanabilir. Direkt radyolojik 

değerlendirmede lunatumdaki skleroz ve çökme gibi değişikliklerin yanı sıra, ulnar 

varyans, radial inklinasyon açısı, interkarpal artroz ve karpal yükseklik de 

değerlendirilebilir. Karpal yükseklik, kapitatumun distalinden lunatumun 

proksimaline kadar olan mesafenin 3. metakarp boyuna oranı olarak hesaplanır ve 
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lunatumdaki çökme miktarı hakkında objektif veri sunar. Bu oran yaklaşık 

0,54±0,03 olarak kabul edilir (19, 32) (Şekil 2.9).  

 

 
Şekil 2.9. Karpal yükseklik ölçümü 

 

 Lichtman tarafından radyolojik bulgulara dayanarak tanımlanan 

sınıflandırma sistemi yaygın olarak tanı ve tedavinin planlanmasında kullanılan bir 

yöntemdir. (Tablo b) Evre I’de, direkt grafiler normaldir ancak MRG’de yaygın 

sinyal yoğunluğu değişiklikleri saptanır. Evre II’de, direkt grafilerde lunatumda 

yaygın skleroz görülür. Evre III, IIIA ve IIIB olarak ikiye ayrılır: Evre IIIA’da 

lunatumda çökme vardır (genellikle hastalığın ilk tespit edildiği evredir). Evre 

IIIB’de ise lunatumdaki çökme, kapitatumun proksimale kayması ve skafo-lunat 

açısının 60°’nin üzerine çıkması ile birlikte karpal yükseklik azalması ile kendini 

gösterir. Evre IV’te ise lunatumdaki çökmeye ilaveten radiokarpal ve midkarpal 

artroz eşlik eder (22, 23) (Şekil 2.10). 
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Şekil 2.10. Lichtman evrelemesi, AP el bilek grafileri 

 

 2.7.5. Ulnar Varyans 

 Ulnar varyans, direkt grafi ile değerlendirilen bir diğer önemli bulgudur. Bazı 

araştırmalar, Kienböck hastalığı ile negatif ulnar varyans arasında bir korelasyon 

olduğunu göstermiştir (25, 33). Ulnar varyans ölçümü, önkol nötral pozisyonda 

çekilen PA grafi ile değerlendirilir. Bu ölçüm, omuz eklemi 90° abduksiyondayken, 

dirsek eklemi 90° fleksiyonda ve avuç içi kasete bakacak şekilde pozisyonlanarak 

görüntü elde edilir. Önkolun rotasyon açısı 0° olmalıdır, çünkü önkol supinasyonda 

ulnar varyans azalırken, pronasyonda artış gösterir (34). Grafi çekimi sonrasında, 

ulna distal eklem yüzünden çekilen transvers çizgi ile distal radiusun lunat fossa 

tabanından transvers çekilen ikinci çizgi arasında kalan mesafe ölçülerek ulnar 

varyans miktarı hesaplanır. Ulnanın radiusa göre daha distal pozisyonda olduğu 

durumlarda pozitif varyans, daha proksimalde kaldığı durumlarda ise negatif 

varyans olarak adlandırılır (35). 

 

 2.7.6. Radial İnklinasyon 

 Radial stiloid ucundan radiusun distal eklem yüzeyinin ulnar köşesine çizilen 

hat ile radiusun uzun aksına dik olarak geçen çizgi arasındaki açı ölçülerek bulunur. 

Bu açının değeri ortalama 24° (19° –  29°) civarındadır. Radial inklinasyon açısının 

azalması, lunatum üzerindeki yükün artmasına yol açar (36). 
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 2.7.7. Kienböck Hastalığının Tedavisi 

 Keinböck hastalığının tedavisinde, konservatif yöntemlerden el bileği 

artrodezine kadar çeşitli yaklaşımlar mevcuttur. Tedavi planı yapılırken hastalığın 

evresi, hasta yaşı ve beklentileri önemli faktörlerdir. Erken evrelerde konservatif 

tedavi ile hastalığın ilerlemesi durabileceği gibi ileri evrelerde ise el bileği artrozu 

gelişme riski bulunduğu bilinmektedir. Ekstrakorporeal şok dalga tedavisinin 

(ESWT) Keinböck hastalarında el bileği ağrısı ve fonksiyonu üzerinde olumlu 

etkiler sağladığı ve cerrahi müdahaleyi geciktirebileceği düşünülmektedir (37). 

 Cerrahi tedavi seçenekleri arasında lunatuma binen yükü azaltmayı 

amaçlayan önkol veya kapitatum osteotomileri ile revaskülarizasyon için çeşitli 

vasküler kemik flebi uygulamaları bulunmaktadır. Ayrıca, kısmi karpal kemik 

artrodezleri, el bileği artrodezi, proksimal sıra karpektomi, izole lunatum eksizyonu 

ve interpozisyon artroplastisi gibi yöntemler de lunatum avasküler nekrozunun 

tedavisinde geç dönemde kullanılabilir. Postoperatif dönemde ağrıyı azaltmak ve 

rehabilitasyonu kolaylaştırmak için uygulanan cerrahi prosedürlerle birlikte, el 

bileği denervasyonu amacıyla total ya da parsiyel (posterior interosseöz sinirin 

dorsal dalına) nörektomi yapılabilir (38). 

 

 2.7.7.1. Radial Kısaltma Osteotomisi 

 Negatif ulnar varyansı olan hastalarda lunatum üzerindeki mekanik yükü 

azaltmayı amaçlayan bir yöntemdir. Bu işlemde eklem seviyesinin dengelenmesi 

hedeflenir ve genellikle evre II, IIIA ve IIIB hastalarında uygulanır. Radial kısaltma 

tekniğinde Radius 1-4 mm arasında kısaltılır, çalışmalar, 4 mm’den fazla kısaltma 

yapılan hastalarda ulnar taraf el bileğinde ağrıya sebep olabileceğini göstermiştir 

(39–41). 

 

 2.7.7.2. Kapitatum Kısaltma Osteotomisi 

 Nötral veya pozitif ulnar varyans olduğu durumlarda, tek başına ya da 

vasküler kemik flebi ile birlikte uygulanabilen bir yöntemdir. Bu tekniğin, lunatuma 

binen yükü belirgin şekilde azalttığı biyomekanik çalışmalarla kanıtlanmıştır (42). 

Kapitat kısaltma ilk olarak %83’lük bir lunat revaskülarizasyon oranı bildiren 
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Almquist tarafından tanımlandı. Skafoid, total kapitat kısaltmadan sonra anormal 

bir palmar fleksiyona kayabilmektedir. Fakat kısmi kapitat kısalma sonrası normal 

karpal dizilim korunur. Kısmi kapitat kısaltmada skafoidin eklem uyumu daha iyi 

sağlanabilir ve daha fazla el bilek hareket açıklığına izin verir. Kısmi kapitat 

kısaltma minimal invaziv cerrahiye izin verir ve kemik grefti gerektirmeyen kolay 

bir tekniktir. Hem operasyon hem de immobilizasyon süresini kısaltmaktadır. 

Kısmi kapitat kısaltmada radial osteotomi işleminden sonra sıklıkla görülen distal 

radioulnar ve/veya ulnokarpal eklemde sekonder problemler görülmemektedir (43). 

 

 2.7.7.3. Vasküler Kemik Flepleri 

 Amacı, lunatumun kanlanmasını yeniden sağlamaktır ve bu amaçla çeşitli 

yöntemler geliştirilmiştir. Bunlar arasında vasküler pisiform kemik transferi, iliak 

kanattan serbest vasküler kemik transferleri, pronator quadratus vasküler pediküllü 

kemik flepleri, metakarpal arterlerin direkt implantasyonu ve distal radiustan 4. ve 

5. ekstansör kompartmantal arter pediküllü kemik flepleri yer alır (44). Bu 

teknikler, tek başlarına uygulanabileceği gibi skafotrapeziotrapezoid (STT) veya 

skafokapitat (SC) artrodez gibi yöntemlerle de kombine edilebilir. Evre IIIA ve IIIB 

hastalarda vasküler kemik transferleri ile birlikte eksternal fiksatör uygulamaları, 

lunatumun üzerindeki mekanik stresi azaltarak iyileşme sürecine katkı sağlayabilir 

(45). 

 

 2.7.7.4. Proksimal Sıra Karpektomi 

 İlerleyen kollaps durumlarında ağrı kontrolünü sağlamak ve hareketi 

korumak amacıyla uygulanan bir yöntemdir. Erken evrelerde hastalığın ilerleyişini 

durdurmak veya yavaşlatmak için çeşitli cerrahi teknikler geliştirilmiş olsa da ileri 

evre Keinböck hastalarında bu yaklaşım, 1944 yılında Stamm tarafından 

tanımlanmıştır. Bu prosedürde, hastalıklı lunatum, normal skafoid ve trikuetrum ile 

birlikte çıkarılır ve radiusun lunat fossa ile kapitatum arasında yeni bir eklem 

oluşturulur (46). 

 Eklem aralığındaki kısalmanın neden olduğu tendonun olağan tonusunun 

kaybı sonucunda, postoperatif dönemde kavrama gücünde azalma yaşansa da 
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zamanla ağrının ortadan kalkması ile eski gücüne geri dönmektedir. Ancak, uzun 

dönem takiplerinde radiokapitat artroz ve buna bağlı elin kavrama gücünün 

azalması gibi sorunlar bildirilmiştir (47). 

 Ali ve ark. proksimal sıra karpektominin uzun dönem sonuçlarına yönelik 

yapmış oldukları retrospektif bir çalışmada, 1967 ile 1992 yılları arasında ameliyat 

edilen 61 hasta değerlendirilmiştir. Ameliyat sonrası ortalama takip süresi 19,8 yıl 

olarak belirlenmiştir. Hastaların %74’ünün ağrı ve eski işlerine dönememeleri 

nedeniyle sonuçlardan memnun olmadığı, 12 hastanın ise bu süre zarfında el bileği 

artrodez cerrahisi geçirdiği kaydedilmiştir. Ancak, uzun dönem takiplerde elin 

kavrama gücünün ve el bileği hareket açıklığının stabil kaldığı tespit edilmiştir. 

Ayrıca, cerrahi sırasında posterior interosseöz sinir denervasyonu yapılan 

hastalarda, postoperatif uzun dönem memnuniyetin daha fazla olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır (48). Bazı çalışmalarda da elin kavrama gücü, hastanın eski işine geri 

dönebilecek kadar korunmuş olduğu gösterilmiş. Rekonstrüksiyonu mümkün 

olmayan el bilekleri için tanımlanan çeşitli el bileği kurtarma prosedürleri 

mevcuttur ve proksimal sıra karpektomi ile total el bileği artrodezi en sık 

tanımlanan yöntemlerdir (49). 

 

 2.7.7.5. Total El Bilek Artrodezi 

 Evre IIIB ve evre IV hastalarda, özellikle ağır işlerde çalışanlar için tercih 

edilebilecek bir tedavi yöntemidir. Kienböck hastalığının etiyolojisi, patofizyolojisi 

ve hastalığın seyrini modifiye etme kapasitemiz hala sınırlıdır. Hastalık seyrinin ne 

zaman ve nasıl duracağını öngörmek mümkün değildir. Daima progresif kollaps ve 

el bilek artrozu gelişmeyebilir; bazı durumlarda hastalık, Lichtman evrelerinden 

birinde ilerlemesi yavaşlayabilir. Tedavi seçeneklerinin birbirine üstünlük 

sağlamadığı ve hiçbir aktif tedavinin hastalığın gidişatını net bir şekilde 

değiştiremediğini bildiren yayınlar da vardır (50, 51). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu retrospektif çalışma, Akdeniz Üniversitesi Tıbbi Bilimsel Araştırmalar Etik 

Kurulu’nun TBAEK-169 sayılı ve 28/03/2024 tarihli onayıyla gerçekleştirilmiştir 

(Ek-1).  

Hastane kayıt sistemindeki Ocak 2009– Şubat 2025 tarihleri arası başvurular 

geriye dönük olarak tarandı ve kliniğimizde Keinböck hastalığı tanısı ile radial 

kısaltma ameliyatı yapılmış hastalar listelendi. Ameliyat öncesi ve sonrası grafileri 

olan ve takiplerine düzenli olarak gelen dosya bilgileri tam olan hastalar çalışmaya 

dahil edildi. Radial kısaltma yapılmış ancak ameliyat öncesi direkt grafisine 

ulaşılamayan ve el bilek artrodezi gibi sekonder cerrahi geçirmiş hastalar 

çalışmadan çıkarıldı. Dijital kayıt sistemi üzerinden poliklinik kontrolleri sırasında 

kaydedilen veriler tarandı. 

Çalışma grubu için Kienböck hastalığı tanısı almış, radial kısatma yapılmış, 

yaşları 17-57 (ortalama 31,9) arası 7 erkek, 10 kadın toplam 17 olgu çalışmaya dahil 

edildi. Hastaların ortalama takip süresi 90 aydı (24 ay-185 ay).  

Hastane kayıt sisteminde Ocak 2009– Şubat 2025 tarihleri arası radial 

kısaltma osteotomisi yapılan 23 vaka bulundu. Bu hastaların 5’i takiplerine devam 

etmemesi nedeniyle çalışma dışı bırakılmıştır. 1 hasta da takiplerine başka bir 

merkezde devam etmesi sonrası ikinci cerrahi işlem uygulanmış ve çalışma dışı 

bırakılmıştır. 

Çalışmaya dahil edilen olguların rutin poliklinik kontrollerinde, QDASH 

skorları, Likert skalası ile hasta memnuniyeti, dinamometre ile kavrama gücü, VAS 

ağrı skorlaması ve gonyometre ile el bileği hareket genişliği değerlendirmesi 

yapılarak sonuçlar değerlendirildi. Kavrama gücü için Jamar el dinamometresi 

(Baseline 12-0240 Hydraulic Hand Dynamometer) ile ölçüldü.  

Hastaların takiplerinde çekilen direkt grafiler ile 3 parametre 

değerlendirilmiştir; midkarpal eklem tiplerinin ilişkisi, radyolojik Lichtman 

evrelemesi ile ameliyat sonrası progresyon ve lunatum boyutları 

değerlendirilmiştir. 

Jamar el dinamometresi, elin kavrama kuvveti ölçülmesi için kullanılan 

gold standart olarak kabul edilen bir ölçüm aracıdır. Ölçümler kg ve lbs (pound) 
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cinsinden okunur. 10 saniye arayla 3 kere ölçüm yapılmalıdır. Yapılan 3 ölçümün 

ortalaması alınmalıdır. 

Quick DASH (Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) skoru, 

üst ekstremite ile ilgili sorunları değerlendiren bir öz değerlendirme anketidir. Tam 

DASH skorunun (30 soru) kısaltılmış versiyonudur ve sadece 11 maddeden oluşur. 

Daha kısa ve uygulanması daha pratik olduğu için sıkça kullanılır.  

Skor Anlamı: 

0  : Hiçbir kısıtlama veya problem yok. 

100 : Maksimum kısıtlama ve ciddi problem var. 

Quick DASH Skorlama Anketi 
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 VAS skoru; yani Vizüel Analog Skala (Visual Analog Scale), ağrı gibi 

subjektif bir deneyimin ölçülmesinde kullanılan basit ve yaygın bir yöntemdir. 

Genellikle hastaların hissettikleri ağrının şiddetini değerlendirmelerini sağlamak 

amacıyla kullanılır. 

 VAS Skorunun Temel Özellikleri: 

• Basit ve hızlı: Kullanımı çok kolaydır ve zaman almaz. 

• Subjektif bir ölçüm: Hastanın bireysel olarak ağrıyı nasıl hissettiğini 

değerlendirmeye dayalıdır. 

• Görsel bir ölçek: Hasta, bir çizgi üzerinde ağrısının şiddetini işaretler. 
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Nasıl Kullanılır: VAS genellikle 10 cm uzunluğunda bir düz çizgi olarak 

sunulur. Bu çizginin bir ucu “0” ile, yani “ağrı yok” ifadesiyle başlar; diğer uç ise 

“10” ile, yani “dayanılmaz, en şiddetli ağrı” anlamına gelir. Hasta, bu çizgi üzerinde 

ağrısının şiddetini gösteren bir nokta işaretler ve işaretlediği yer ölçülerek bir değer 

belirlenir. 

Ameliyat Öncesi Değerlendirme: Polikliniğe başvuran el bilek ağrısı olan 

hastalar öncelikle standart direkt grafiler (Varyans grafisi) ve MRG ile 

değerlendirildi. Kienböck hastalığı tanısı alan ulna varyansı negatif, Lichtman evre 

IIIA ve IIIB olan hastalara radial kısaltma ameliyatı önerildi (Şekil 3.1). 

 

 
Şekil 3.1. Kienböck hastalığı değelendirmesinde ulnar varyans grafisi 

 

 Cerrahi Teknik: El bilek volar yüzden modifiye Henry insizyonu kullanıldı. 

FCR ve FPL tendonları arasından geçilerek pronator quadratus kasına ulaşıldı. PQ 
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“L” şeklinde kaldırıldıktan sonra Radius metafizinden el bilek eklemine paralel 

olarak yapılan osteotomi ile yaklaşık 2 ila 4 mm arasında radial kısaltma yapıldı. 

Osteotomiler ortopedik osilasyonlu mini testere ile yapıldı. Sonrasında volar distal 

anatomik Radius plağı ile kompresyon ve tespit sağlandı. Hastalara ameliyat sonrası 

1. Gün aktif ve pasif parmak hareketleri başlandı. Hastalar 3 hafta uzun kol atel ile 

takip edildi. 3. haftadan sonra aktif hareket başlandı. Tüm Cerrahi işlemler 

deneyimli el cerrahları tarafından gerçekleştirildi (52). 

 Postop Değerlendirme: Hastaların poliklinik takipleri sırasında rutin olarak 

el bilek hareket genişlikleri, kavrama gücü kuvvetleri, Mayo el bilek skorları, VAS 

ve Likert skalası ile hasta memnuniyeti kaydedildi. Hastaların ameliyat sonrası 

dönemde işe dönüş süreleri ve iş değişikliği gibi verileri de sorgulandı. Hastaların 

tamamı ameliyat sonrası dönemde fizyoterapi uygulandı. Hastaların tüm poliklinik 

kontrollerinde direkt grafi ile görüntüleme yapılarak, radyolojik Lichtman 

evrelemesi ile ameliyat sonrası progresyon ve lunatum boyutları 

değerlendirilmiştir. 

 Hastaların PACS (Picture Archiving and Communication Systems) üzerinden 

retrospektif olarak direkt grafi görüntülemeleri tarandı ve preop- postop 

görüntülemeler üzerinde ölçüm yapıldı (Şekil 3.2, 3.3). Elektronik veri tabanında 

ameliyat öncesi görüntülemelerine ulaşamadığımız hastaların direkt grafilerine ise 

arşiv üzerinden negatiflerine ulaşıldı. Arşivden ulaşılan direkt grafilerin ölçekleri 

dikkate alınarak ölçümleri manuel olarak yapıldı. Direkt grafiler 100 cm mesafeden 

KV:55 ve Mas:8 ile çekim yapıldı. 
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Şekil 3.2. AP direkt grafide ameliyat öncesi (sol) - ameliyat sonrası (sağ) lunatum 

boyutlarının ölçümü 

 

 
Şekil 3.3. Lateral direkt grafide ameliyat öncesi (sol) - ameliyat sonrası (sağ) 

lunatum boyutlarının ölçümü  

 

 İstatistiksel Yöntem: Verilerin tanımlayıcı istatistiklerinde ortalama, 

standart sapma, medyan en düşük, en yüksek, frekans ve oran değerleri 

kullanılmıştır. Değişkenlerin dağılımı kolmogorov simirnov, shapiro-wilk test ile 
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ölçüldü. Bağımlı nicel verilerin analizinde wilcoxon testi kullanıldı. Analizlerde 

SPSS 27.0 programı kullanılmıştır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

27 
 

 4. BULGULAR 

Kliniğimizde Keinböck hastalığı tanısı ile radial kısaltma ameliyatı yapılmış 

hastalar retrospektif olarak değerlendirildi. Bu değerlendirmede ameliyat öncesi ve 

sonrası grafileri olan ve takiplerine düzenli olarak gelen dosya bilgileri tam olan 

hastalar çalışmaya dahil edildi. Kriterlere uyan 17 hastanın verileri geriye yönelik 

tarandı. Hastaların 10’u kadın, 7’si erkekti. Hastaların yaş ortalaması 31,9, yaş 

aralığı 17 ile 57 arasında değişmekteydi. Ortalama takip süresi 90 aydı (24 ay-185 

ay). Hastalardan 11’inin sigara kullanımı öyküsü vardı. 6’sı hiç sigara kullanmamış 

hastalardı. 9 (%52,9) hastanın patolojisi dominant taraftaydı. 

Hastaların midkarpal eklem tipleri incelendiğinde 9 hasta tip I, 8 hasta ise tip 

II ekleme sahipti (Tablo 4.1). 

Cerrahi tedavi uygulanan hastaların 11’i Lichtman evre IIIA, 6’sı ise evre IIIB 

idi. Radial kısaltma sonrası hastaların radyolojik evrelemelerinde ilerleme olmadığı 

ve memnuniyeti oranlarının yüksek olduğu görülmüştür. 

 

Tablo 4.1. Demografik veriler 

  Min-Mak Medyan Ort.±ss/ n-% 

Yaş  17.0-57.0 29.0 31,8 ± 12,1 

Cinsiyet 
Kadın   10 58,8 % 

Erkek   7 41,2 % 

Sigara 

Kullanımı 

(-)   11 64,7 % 

(+)   6 35,3 % 

Dominant 

El 

Sağ   16 94,1 % 

Sol   1 5,9 % 

Taraf 
Sağ   9 52,9 % 

Sol   8 47,1 % 

Mid 

Karpal 

I   9 52,9 % 

II   8 47,1 % 

Evre 
IIIA   11 64,7 % 

IIIB   6 35,3 % 
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 Hastaların ameliyat sonrası Quick DASH skorları incelendiğinde, ortalama 

değer 13,1 olarak bulunmuştur. Ameliyat öncesi ortalama VAS ağrı skoru 8,1 iken 

ameliyat sonrası 2,3’e gerilediği görülmüştür. P < 0,05 olarak bulunmuştur (Tablo 

4.4). 

 Hastaların ameliyat sonrası memnuniyetinin değerlendirilmesi için 0-5 arası 

Likert skalası kullanılmıştır buna göre memnuniyet ortalaması 4,8’dir. 

 

Tablo 4.2. Hastaların klinik değerlendirme parametreleri 

 Min-Mak Medyan Ort.±ss 

Q DASH Skoru 2.3 - 50.0 6.8 13.1 ± 14.4 

VAS Skoru 0.0 - 5.0 2.0 2.3 ± 1.7 

Hasta Memnuniyeti 3.0 - 5.0 5.0 4.8 ± 0.5 

Takip Süresi 16.0 - 185.0 90.0 90.5 ± 61.3 

ROM Fleksiyon    

Opere Olan Taraf 35.0 - 75.0 60.0 57.6 ± 12.9 

Opere Olmayan Taraf 50.0 - 80.0 75.0 69.7 ± 8.9 

ROM Ekstansiyon    

Opere Olan Taraf 20.0 - 80.0 50.0 50.9 ± 16.6 

Opere Olmayan Taraf 40.0 - 80.0 70.0 64.1 ± 12.7 

ROM Radial Deviasyon    

Opere Olan Taraf 10.0 - 40.0 20.0 21.8 ± 8.5 

Opere Olmayan Taraf 15.0 - 45.0 25.0 25.9 ± 8.7 

ROM Ulnar Deviasyon    

Opere Olan Taraf 15.0 - 55.0 30.0 34.4 ± 10.6 

Opere Olmayan Taraf 25.0 - 60.0 45.0 43.5 ± 10.7 

Dinamometre    

Opere Olan Taraf 11.0 - 48.6 26.3 28.3 ± 9.7 

Opere Olmayan Taraf 21.6 - 58.6 33.6 38.5 ± 12.5 

 

 



 
 

29 
 

Tablo 4.2 (Devam). Hastaların klinik değerlendirme parametreleri 

 Min-Mak Medyan Ort.±ss 

AP horizontal boyut    

Preop 8.7 - 16.0 13.1 12.6 ± 2.2 

Postop 10.3 - 16.9 13.9 13.9 ± 2.1 

AP vertikal boyut    

Preop 4.2 - 10.0 6.0 6.1 ± 1.5 

Postop 5.4 - 10.1 6.8 7.0 ± 1.3 

LAT horizontal boyut    

Preop 14.6 - 22.0 18.6 18.8 ± 2.5 

Postop 15.1 - 27.2 21.0 21.3 ± 3.0 

LAT vertikal boyut    

Preop 3.0 - 8.0 5.1 5.2 ± 1.5 

Postop 4.0 - 8.8 6.4 6.2 ± 1.3 

 

 Cerrahi tedavi öncesi ve operasyon sonrası rom değerleri kıyaslandığında 

ameliyat öncesi değerlere göre anlamlı iyileşme görülmüştür. Hastaların tamamı 

günlük yaşamında kısıtlılık hissetmediklerini belirttiler.  

 Ameliyat sonrası fleksiyon değeri ameliyat öncesi değere göre anlamlı 

(p<0.05) artış göstermiştir (Tablo 4.3 – Grafik 4.1). Aynı şekilde de ameliyat 

sonrası ekstansiyon değeride, ameliyat öncesine göre anlamlı (p<0.05) artış 

göstermiştir (Tablo 4.3 – Grafik 4.2). 

 

Tablo 4.3. Ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası fleksiyon ve ekstansiyon değerleri 

ortalaması 

 Preop Postop 
p 

 Ort.±ss Medyan Ort.±ss Medyan 

Fleksiyon 42.4 ± 15.7  50.0 60.6 ± 11.0 60.0 0.000  w 

Ekstansiyon 42.9 ± 15.6 45.0 54.4 ± 16.0 60.0 0.000  w 

w Wilcoxon test 
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Grafik 4.1. Ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası el bilek fleksiyon değerleri 

  

  
Grafik 4.2. Ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası el bilek ekstansiyon değerleri 

 

 Hastaların dinamometre ölçümleri de ameliyat öncesi ile ameliyat sonrası 

karşılaştırıldı. Ameliyat öncesi ortalama 18,9 kg bulunan kavrama kuvveti ameliyat 

sonrası 28,5 kg olarak bulunmuştur. Kavrama kuvveti tüm hastalarda artış 

göstermiştir.  

 Ameliyat sonrası kavrama değeri ameliyat öncesine göre anlamlı (p<0.05) 

artış göstermiştir (Tablo 4.4 – Grafik 4.3). 
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Tablo 4.4. Ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası vas skoru ve kavrama kuvveti 

değerleri ortalaması 

 Preop Postop 
p 

 Ort.±ss Medyan Ort.±ss Medyan 

VAS Skoru 8.1 ± 0.7  8.0 2.3 ± 1.7 2.0 0.000  w 

Kavrama 18.9 ± 7.7 18.0 28.5 ± 10.0 26.3 0.000  w 

w Wilcoxon test 

 

  
Grafik 4.3. Ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası kavrama kuvveti değerleri 

 

 Ameliyat öncesi ortalama 8,1 olan VAS değeri ameliyat sonrası ortalama 

2,3’e gerilemiştir. Tüm hastaların ağrı skorlarında gerileme görülmüştür. 

 Ameliyat sonrası VAS skoru ameliyat öncesine göre anlamlı (p<0.05) düşüş 

göstermiştir (Tablo 4.4 – Grafik 4.4). 
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Grafik 4.4. Ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası vas skoru değerleri  

 

 Bu çalışmada radyolojik olarak standart çekilmiş direkt grafilerdeki ameliyat 

öncesi ve ameliyat sonrası lunatum boyutlarını karşılaştırdık. Ameliyat sonrası AP 

grafide horizontal ve vertikal boyut ameliyat öncesine göre anlamlı (p<0.05) artış 

göstermiştir (Tablo 4.5 – Grafik 4.5). 

 

Tablo 4.5 Ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası ap grafide lunatum boyut ölçüm 

değerleri ortalaması 

 Preop Postop 
p 

 Ort.±ss Medyan Ort.±ss Medyan 

AP      

Horizontal boyut 12.6 ± 2.2  13.1 13.9 ± 2.1 13.9 0.000  w 

Vertikal boyut 6.1 ± 1.5 6.0 7.0 ± 1.3 6.8 0.000  w 

w Wilcoxon test 

 

0,0

2,0

4,0

6,0

8,0

10,0

Preop Postop

VAS Skoru

0
1
2
3
4
5
6
7
8
9

10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
1
0

1
1

1
2

1
3

1
4

1
5

1
6

1
7

VAS Skoru

Preop Postop



 
 

33 
 

  
Grafik 4.5. Ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası ap grafide lunatumun horizontal 

ölçüm değerleri 

 

  
Grafik 4.6. Ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası ap grafide lunatumun vertikal 

ölçüm değerleri 

 

 Yine lateral direkt grafiler incelenmiş, ameliyat öncesi ve sonrası ölçümler 

yapılmıştır. AP ve lateral planda direkt grafilerde belirgin artış olduğu gözlenmiştir. 

Ameliyat sonrası lateral grafide horizontal ve vertikal boyutta operasyon öncesine 

göre anlamlı (p<0.05) artış göstermiştir (Tablo 4.6 – Grafik 4.7, 4.8). 
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Tablo 4.6 Ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası lateral grafide lunatum boyut ölçüm 

değerleri ortalaması 

 Preop Postop 
p 

 Ort.±ss Medyan Ort.±ss Medyan 

LAT      

Horizontal 18.8 ± 2.5  18.6 21.3 ± 3.0 21.0 0.000  w 

Vertikal 5.2 ± 1.5 5.1 6.2 ± 1.3 6.4 0.000  w 

w Wilcoxon test 

 

  
Grafik 4.7. Ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası lateral grafide lunatumun 

horizontal ölçüm değerleri 

 

 
Grafik 4.8. Ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası lateral grafide lunatumun vertikal 

ölçüm değerleri 
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 5. TARTIŞMA 

Kienböck hastalığı etyolojisi net olmamakla birlikte, hastalığın gelişimi için 

çeşitli teoriler öne sürülmüştür. Bunlar arasında anatomik varyasyonlar (örneğin, 

ulnar varyans – radius ve ulna kemiklerinin görece uzunluk farkı), lunat kemiğin 

kanlanmasının bozulması, venöz staz, artan kemik içi basınç artışı ve bileğe 

tekrarlayan travmalar veya mekanik zorlanmalar yer alır. Tüm bu faktörler, lunatum 

içindeki kan akışını bozarak avasküler nekroza yol açabilir (27, 41). 

El bileği Nötr pozisyonda, yükün yaklaşık %80’i radiokarpal eklemden geçer; 

bunun %45’i radioskafoid eklemden, %35’i ise radiolunat eklemden geçer. Kalan 

%20’lik kısım ise ulnokarpal eklem tarafından karşılanır. Ayrıca, midkarpal 

eklemdeki yük dağılımı farklılık gösterir; skafo-trapezio-trapezoid eklem yaklaşık 

%31, luno-kapitat eklem ise yaklaşık %29 oranında yük taşır (5). 

Kienböck hastalığı için tanımlanan çeşitli tedavi yöntemleri mevcuttur. 

Bunlar temel olarak mekanik yükü azaltan yöntemler, revaskülarizasyon sağlayan 

yöntemler ve kurtarıcı (salvage) yöntemler olarak sayılabilir (23, 53). Kienböck 

hastalığı için cerrahi tekniğin seçiminde esas olarak hastalığın evresi, ulnar varyans, 

midkarpal artroz gibi radyolojik faktörler, hastanın beklentileri, hastanın aktivite 

düzeyi ile cerrahın tercihine bağlıdır (54–56).  

Parsiyel/total kapitat kısaltma ve radial kısaltma osteotomileri, radiolunat 

eklem boyunca yük aktarımını azaltmak amacıyla tasarlanmıştır (57). Werber ve 

arkadaşları, 8 kadavra üzerinde yaptıkları çalışmada, parsiyel kapitat kısaltma 

sonrası ortalama radiolunat eklem basıncının %56 oranında azaldığını   bildirmiştir 

(58). Radial kısaltma osteotomisi ise ortalama basıncı %37 oranında düşürmüştür. 

Bunlara ek olarak kapitatum kısaltması, skafoid-trapezium ekleminde aşırı 

yüklenmeye yol açabilir ve skafoidin palmar fleksiyona kaymasına neden olabilir 

(59). Radial kısaltma ameliyatının eklem dışı bir girişim olması eklem içi 

girişimlere karşı üstünlüğü olarak görülebilir. Eklem dışı bir girişim olması 

nedeniyle komplikasyon oranlarını ve eklem hareket açıklığında oluşabilecek 

kısıtlılığı en aza indirmektedir. Kapitatum kısaltmanın eklem içi bir cerrahi yöntem 

olması ve sonrasında ortaya çıkabilecek avasküler nekroz riski ve ameliyat sonrası 

rehabilitasyonda zorluk bu tekniğin dezavantajlarıdır.  
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Leeuwen ve ark. yaptıkları çalışmada evre II ve evre IIIA hasta grubunda 

yaklaşık sekiz hastadan birinin radyal kısaltmadan sonra kurtarıcı (Salvage) cerrahi 

işlem geçirdiğini ve genel olarak yeniden ameliyat oranının %33 olduğunu 

bildirmişlerdir. Uzun dönem takiplerde radyal kısaltma ameliyatına ek olarak 

revaskülarizasyonun hiçbir faydası olmadığı görülmektedir (60). Bu yüzden radial 

kısaltma yapılacak hasta grubu dikkatli seçilmelidir.  

Radial kısaltma osteotomisi, radius ve ulnanın distal yüzlerini aynı seviyeye 

taşır, aksiyel yükü gövde boyunca yeniden dağıtır ve sonrasında lunat kemik 

üzerindeki mekanik basıncı azaltır (61). Blanco, ulnar varyansa bakılmaksızın 

Kienböck hastalarına radyal kısaltma ameliyatı uygulamış ve 10 yıllık takip 

sonuçlarında bilek ağrısı ve hareketlerinde iyileşme bildirmiştir (62). Nakamura ve 

ark. ulnar varyans nötr veya pozitif olan hastalarda radyal kısaltma gerçekleştirdiler 

(63). Sonuçlar yaş, hastalık evresi, ulnar varyans ve radial kısalma miktarı 

temelinde analiz edildi. Ne klinik evre ne de ulnar varyans sonuçları anlamlı olarak 

etkilememiştir. Sonuç olarak radyal kısaltmanın ulnar varyans pozitif veya nötr 

vakalarda bile etkili olduğunu bildirmişlerdir. Bu nedenle, radyal kısaltmayı aksiyel 

yükü dağıtan ve lunat kemiğin dekompresyonuna izin veren bir prosedür olarak 

önerdiler.  

Radial kısaltma osteotomisi, radial dizilimde sekonder değişiklikler veya 

radiokarpal artrozu ve pozitif veya nötral ulna varyansı olmayan Kienböck hastalığı 

için kabul görmüş bir işlemdir (64). 

El cerrahları arasında Kienböck hastalığının tedavisindeki yaklaşımlarını 

değerlendiren bir çalışmada, katılımcıların neredeyse yarısı Evre IIIA hastalığının 

tedavisinde radial kısaltma osteotomisini tercih etmiştir (56). 

Altay ve ark. yapmış oldukları çalışmada radyal kısaltma osteotomisinin evre 

IIIB Kienböck hastalığının tedavisinde evre IIIA kadar güvenilir bir şekilde 

uygulanabileceği sonucuna varmışlardır (65). Matsui ve ark. tarafından yapılan bir 

başka çalışmada 10 hastanın 11 el bileğinde radial kısaltma ameliyatı uygulamışlar; 

bu hastaların 8’inin evre IIIB olduğunu ve minimum 10 yıllık uzun dönem 

takiplerinde başarılı klinik sonuçlar bildirmişlerdir (53). Bu çalışmamızda da 11 

hasta evre IIIA, 6 hasta evre IIIB olarak değerlendirildi. Radial kısaltma sonrası 
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hastaların radyolojik evrelemelerinde ilerleme olmadığı ve memnuniyeti 

oranlarının yüksek olduğu görülmüştür.  

Watanabe ve ark. yaptıkları çalışmada radial kısaltma ameliyatı yapılmış 12 

hastanın 21 yıllık izlemlerinde, sadece 6 hastada radyolojik evrelemenin ilerlediğini 

bildirmişlerdir (66). Çalışmamızda da hiçbir hastanın ortalama 90 aylık takiplerinde 

radyolojik evrenin ilerlemediği görülmüştür. 

Kienböck hastalığı için radyal kısaltma osteotominin karşılaştırılabilir 

sonuçlarını içeren birçok yayın / makale veya literatür bilgisi bulunmasına rağmen, 

ileri evrelerde tedavi seçimi hala tartışmalıdır (40, 63 ,67–69). 

Kienböck hastalığının tedavisinde uygulanan radial kısaltma osteotomisi 

muayene bulguları ve hastaların yakınmalarında kayda değer bir düzelme 

sağlamıştır. Hastaların ameliyat sonrası dinamometre ile yapılan kavrama gücü 

ölçümlerinin ameliyat öncesi yapılan ölçümlere göre daha yüksek olduğu 

görülmüştür. Hastaların kavrama gücünde ortalama %50 oranında artış 

görülmüştür. Yine VAS ağrı skorlarında ameliyat öncesi döneme göre ameliyat 

sonrası dönemde anlamlı düzelme görülmüştür. Hastaların el bilek hareket genişliği 

değerlerinde de ameliyat sonrası anlamlı artış olduğu görülmüştür. El bilek 

fleksiyonunda ortalama %42, ekstansiyonunda ortalama %26 oranında artış 

görülmüştür. 

Bu çalışmamızda radial kısaltma osteotomisi uygulanan hastalarımızın 

retrospektif radyolojik değerlendirilmesinde ameliyat sonrası süreçte lunatum 

boyutlarında anlamlı artış olduğunu gözlemledik. Bu bilgiler ışığında literatürü 

taradığımızda lunatum boyutlarında artıştan bahseden herhangi bir yayına 

rastlamadık. Vakaların direkt grafi görüntülemelerinde AP düzlemde ortalama 

%13, lateral düzlemde ortama %23 oranında lunatum boyutlarında bir artış 

olduğunu tespit ettik. Lunatumdaki gözlemlediğimiz hacim artışı ve muhtemel 

revaskülarizasyon bulgusu radial kısatma ameliyatının bu hastalığın tedavisinde ne 

kadar önemli bir tedavi seçeneği olduğunu göstermektedir. Hastaların klinik 

bulgularındaki (Q DASH ve VAS skorları,) iyileşmeye radyolojik iyileşme de eşlik 

ediyor. Ameliyat öncesi direkt grafi görüntülerinde var olan sklerozun düzeldiğini 

ve lunatumdaki parçalanmanın iyileştiğini de gözlemlenmiştir.  
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Lunat kemikte sklerozun iyileşmesi, kistik değişiklikler ve parçalanmanın 

azalması, kemikte revaskülarizasyonu işaret eder (70). Bu çalışmadaki 15/17 

hastada (%88) oranda lunatumun revaskülarizasyonunu düşündürecek bulgular 

mevcuttur. 2/17 hastada radyolojik iyileşme bulguları görülmemesine rağmen 

mevcut muayene ve ameliyat öncesi yakınmalarında ameliyat sonrası iyileşme 

olduğunu gözlemlenmiştir.  

Bu çalışmamızda olgu sayısının ve takip süresinin görece az olması ve 

retrospektif olarak direkt radyolojik değerlendirme ile yapılması bu çalışmanın 

kısıtlılıkları olarak sayılabilir. Gelecekte daha büyük hasta gruplarında uzun dönem 

takipli olgularda İmplant tahliyesi sonrası gadolinyumlu dinamik kontrastlı MR 

görüntüleme ile revaskülarizasyon daha iyi değerlendirildiği bir çalışma yapılabilir.   

BT görüntüleme aracılığı ile lunatumun üç boyutlu konfigürasyonu ve hacim 

artışını objektif olarak gösteren bilgiler elde edilebilir. 

Bu çalışmamızda radial kısaltma osteotomisi sonrası hastaların %88’inde 

revaskülarizasyonu düşündüren radyolojik iyileşme bulguları ilk kez 

tanımlanmıştır. Kienböck hastalığının tedavisinde seçilmiş olgularda radial 

kısaltma osteotomisi düşük komplikasyon oranları ile hem klinik hem de radyolojik 

iyileşme sağlayan güvenilir bir yöntemdir. 
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6. SONUÇLAR 

1. Hastaların ameliyat sonrası dinamometre ile yapılan kavrama gücü 

ölçümlerinin ameliyat öncesi yapılan ölçümlere göre daha yüksek olduğu 

görülmüştür. Hastaların kavrama gücünde ortalama %50 oranında artış 

görülmüştür. 

2. VAS ağrı skorlarında ameliyat öncesi döneme göre ameliyat sonrası 

dönemde anlamlı düzelme görülmüştür. 

3. Hastaların el bilek hareket genişliği değerlerinde de ameliyat sonrası 

anlamlı artış olduğu görülmüştür. El bilek fleksiyonunda ortalama %42, 

ekstansiyonunda ortalama %26 oranında artış görülmüştür. 

4. Radial kısaltma osteotomisi uygulanan hastalarımızın retrospektif 

radyolojik değerlendirilmesinde ameliyat sonrası süreçte lunatum boyutlarında 

anlamlı artış olduğunu gözlemledik. 

5. Lunatumdaki gözlemlediğimiz hacim artışı ve muhtemel 

revaskülarizasyon bulgusu radial kısatma ameliyatının bu hastalığın tedavisinde ne 

kadar önemli bir tedavi seçeneği olduğunu göstermektedir. 

6. Ameliyat öncesi direkt grafi görüntülerinde var olan sklerozun düzeldiğini 

ve lunatumdaki parçalanmanın iyileştiğini de gözlemledik. 
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 7. ÖZET 

Radial Kısaltma Ameliyatı Yapılmış Kienböck Hastalarında Uzun Dönem 

Lunatum Morfolojisinin Değerlendirilmesi 

 

 Kienböck hastalığı lunatumun avasküler nekrozunu tanımlamakta olup farklı 

tedavi seçenekleri mevcuttur. Hastalığın evrelemesi tedavi seçimi konusunda 

belirleyidir. Yapılan tedavi seçeneklerinin temelinde mekanik yükü azaltmak, 

revaskülarizasyon sağlamak gibi amaçlar yatmaktadır.  

 Bu çalışmada kliniğimizde Kienböck tanısı almış ulnar varyans negatif bir 

grup hastada radial kısaltma ameliyatı uygulanmış olup bu hastaların verileri 

retrospektif olarak taranmıştır. Toplam 23 hasta ameliyat edilmiş olup,5 hastanın 

ameliyat öncesi grafileri elektronik kayıt sisteminde ve arşivde bulunamadığı için 

çalışma grubu dışında bırakılmış, yine 1 hasta da takiplerine dış merkezde devam 

ettiği için çalışmaya dahil edilmemiştir. 11 hasta Lichtman evre IIIA, 6 hasta evre 

IIIB’dir. 

 Hastaların takiplerinde el bilek romları, kavrama kuvvetleri, ağrı düzeyleri, 

memnuyetleri ve radyografik düzelmeleri takip edilmiştir. Hastaların ortalama 

takip süresi 90 aydır.  

Hastaların takiplerinde el bilek ROM değerleri ameliyat öncesi değerlerine göre 

daha iyi olduğu görülmüş olup, hastaların hiçbiri günlük yaşantısında kısıtlılık 

yaşamamaktadır. Kavrama kuvvetleri ameliyat öncesine göre daha artmıştır. VAS 

ağrı skorlarında anlamlı düzelme gözlenmiştir. Hastaların direkt grafi takiplerinde 

lunatum boyutlarında artma olduğu gözlenmiş olup bunun revaskülarizasyona bağlı 

olabileceğini düşünmekteyiz. Daha önce literatürde radial kısaltma sonrası lunatum 

boyutlarında artış olduğu bildirilmemiştir. Hastaların takiplerinde aynı zamanda 

dramatik klinik iyileşme gözlenmiştir. Hastaların mevcut implantları nedeniyle 

revaskülarizasyon açısında MRG ile optimal değerlendirme yapmak mümkün 

olamayacaktır. Bu çalışma, ileriki dönemde implant tahliyelerini takiben MRG ile 

revaskülarizasyon değerlendirilmesi için ışık tutan bir çalışma olabilir. 

 

 Anahtar Kelimeler: Kienböck hastalığı, radial kısaltma. 
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 8. ABSTRACT 

Evaluation of Long-term Lunatum Morphology in Patients with Kienböck 

Disease Undergoing Radial Shortening Osteotomy 

 

 Kienböck's disease involves avascular necrosis of the lunate and has various 

treatment options available. The staging of the disease is crucial for determining the 

treatment approach. The primary goals of the treatments performed include 

reducing mechanical load and facilitating revascularization. 

 In this study, we retrospectively analyzed data from a group of patients with 

a diagnosis of Kienböck's disease and negative ulnar variance who underwent radial 

shortening surgery at our clinic. A total of 23 patients were operated on; however, 

five patients were excluded from the study due to the unavailability of preoperative 

radiographs in the electronic record system and archives, and one patient was also 

excluded as they continued their follow-ups at an external center. Among the 

remaining patients, 11 were classified as Lichtman stage IIIA, and six as stage IIIB. 

 During follow-up, we assessed wrist range of motion (ROM), grip strength, 

pain levels, satisfaction, and radiographic improvements. The average follow-up 

period for the patients was 90 months. It was observed that the wrist ROM values 

improved compared to preoperative measurements, and none of the patients 

experienced any limitations in their daily activities. Grip strength also showed a 

significant increase compared to preoperative levels. There was a notable 

improvement in Visual Analog Scale (VAS) pain scores. Radiographic follow-up 

indicated an increase in the size of the lunate, which we hypothesize may be due to 

revascularization. Notably, previous literature has not reported an increase in lunate 

size following radial shortening. Additionally, a dramatic clinical improvement was 

observed in the patients. Due to the existing implants in the patients, optimal 

assessment for revascularization via MRI will not be feasible. This study may 

provide insights for future evaluations of revascularization following implant 

removal using MRI. 

 

 Key Words: Kienböck Disease, radial shortening. 
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