T.C.
AKDENIiZ UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

ORTOPEDIi VE TRAVMATOLOJI
ANABILIM DALI

KiENBOCK HASTALIGI NEDENIYLE RADIAL KISALTMA
OSTEOTOMISI UYGULANAN HASTALARDA UZUN DONEM
LUNATUM MORFOLOJISININ DEGERLENDIRILMESI

UZMANLIK TEZi

Dr. Umit NERGIZ

Antalya, 2025



T.C.
AKDENIiZ UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

ORTOPEDIi VE TRAVMATOLOJI
ANABILIM DALI

KiENBOCK HASTALIGI NEDENIYLE RADIAL KISALTMA
OSTEOTOMISI UYGULANAN HASTALARDA UZUN DONEM
LUNATUM MORFOLOJISININ DEGERLENDIRILMESI

UZMANLIK TEZi

Dr. Umit NERGIZ

Tez Damisman: Prof. Dr. Haluk OZCANLI

‘Kaynak Gésterilerek Tezimden Yararlanilabilir’

Antalya, 2025



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca her tiirli bilgi ve deneyimlerini benimle
paylasan, yetismemde emegi gecen basta tez danismanim Prof. Dr. Haluk
OZCANLI ve Akdeniz Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
Ogretim Uyeleri Prof. Dr. Hakan OZDEMIR ’e ve Prof. Dr. Mustafa URGUDEN’e,
egitimimin bir boliimiinde birlikte ¢alisma imkani buldugum Prof. Dr. Mehmet
Serhan ER’e, Dog. Dr. Tayyar Kiirsat DABAK ’a, Dog. Dr. Osman CIVAN’a,Uzm.
Dr. Yener AYDIN’a ve Uzm. Dr. Bur¢ OZCANYUZ’e minnet ve saygilarmmi
sunarim.

Tim hayatim boyunca {iizerimde biiyilk emekleri olan ve desteklerini
esirgemeyen aileme minnetlerimi sunarim, iyi ki varsiniz.

Zorlu ve yogun gecen uzmanlik egitimimde gece giindiiz birlikte ¢alistigim

tiim asistan arkadaslarima ve is arkadaslarima katkilarindan dolay1 tesekkiir ederim.



ICINDEKILER

Simgeler ve Kisaltmalar Dizini

Sekiller Dizini

Tablolar Dizini

Grafikler Dizini

1. GIRIS VE AMAC

2. GENEL BILGILER

2.1. Anatomi
2.1.1. Skafolunat Bag
2.1.2. Lunotriquetral Bag

2.2. Lunatum Varyasyonlari

2.3. Biyomekanik

2.4. Lunatum Histolojisi

2.5. Lunatum Vaskiileritesi

2.6. Lunatumun’un Intraossedz Vaskiiler Ag

2.7. Lunatum Avaskiiler Nekrozu (Keinbock Hastalig1)
2.7.1. Kienbdck Hastaliginin Tanimi ve Tarihgesi
2.7.2. Kienbock Hastaliginin Etiyolojisi ve Risk Faktorleri
2.7.3. Kienbdck Hastaliginin Klinigi
2.7.4. Kienbock Hastaliginda Goriintiileme
2.7.5. Ulnar Varyans

2.7.6. Radial inklinasyon

Sayfa

Vi
vii

viii

10
10
13
14
14
16

16



2.7.7. Kienbock Hastaliginin Tedavisi
2.7.7.1. Radial Kisaltma Osteotomisi
2.7.7.2. Kapitatum Kisaltma Osteotomisi
2.7.7.3. Vaskiiler Kemik Flepleri
2.7.7.4. Proksimal Sira Karpektomi
2.7.7.5. Total El Bilek Artrodezi

3. GEREC VE YONTEM
4. BULGULAR

5. TARTISMA

6. SONUCLAR

7. OZET

8. ABSTRACT

9. KAYNAKLAR

10. EKLER

Ek 1. Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurul Onay1

17

17

17

18

18

19

20

27

35

39

40

41

42

49

49



SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

Cm Santimetre

ESWT Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi
FCR Fleksor Karpiradialis

FPL Fleksor Palmaris Longus

Mm Milimetre

MRG Manyetik Rezonans Goriintiileme
NSAI Nonsteroid Anti inflamatuar

Picture Archiving and Communication Systems (Goriintii

PACS Saklama ve Iletisim Sistemleri)
PQ Pronator Quadratus

PSK Proksimal Sira Karpektomi

SC Skafokapitat

STT Skafotrapeziotrapezoid

TFKK Triangular Fibrokartilaj Kompleks

VAS Vizuel Analog Skala



Sekil

2.2.
2.3.
2.4.
2.5.
2.6.
2.7.
2.8.
2.9.
2.10.

3.1.

3.2.

3.3.

SEKILLER DiZiNI

Sag karpal kemikler, volar goriiniim

El bilegi volar (A) ve dorsal (B) baglar

Lunatum morfolojik varyasyonlari

Lunatum trabekiiler kemik yapisi

El bilegi cevresi arteryel damar ag1; volar goriiniim
Lunatumdaki interosseoz vaskiiler varyasyonlar
Lunatum vaskiiler yapisin1 gosteren spaltheoz preparati
Bain ve Begg artroskopik siniflandirmasi

Karpal yiikseklik 6l¢timii

Lichtman evrelemesi, AP el bilek grafileri

Kienbock hastaligi degerlendirmesinde ulnar varyans
grafisi

AP direkt grafide ameliyat dncesi (sol) - ameliyat sonrasi
(sag) lunatum boyutlarinin élgiimii

Lateral direkt grafide ameliyat 6ncesi (sol) - ameliyat

sonrasi (sag) lunatum boyutlarinin l¢timii

Sayfa

10
13
15
16

23

25

25

Vi



Tablo
2.1.

2.2.
4.1.
4.2.

4.3.

4.4.

4.5.

4.6.

TABLOLAR DIiZiNi

Stahl radyolojik evreleme (1947)

Lichtman evrelemesi (1977)

Demografik veriler

Hastalarin klinik degerlendirme parametreleri

Ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrast fleksiyon ve
ekstansiyon degerleri ortalamasi

Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi vas skoru ve kavrama
kuvveti degerleri ortalamasi

Ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi ap grafide lunatum
boyut 6l¢tim degerleri ortalamasi

Ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi lateral grafide

lunatum boyut 6l¢iim degerleri ortalamasi

vii

Sayfa
11

11
27
28-29

29

31

32

34



Grafik
4.1.

4.2.

4.3.

44.

4.5.

4.6.

4.7.

4.8.

GRAFIKLER DiZiNi

Ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi el bilek fleksiyon
degerleri

Ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi el bilek ekstansiyon
degerleri

Ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi kavrama
kuvveti degerleri

Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi vas skoru degerleri

Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi ap grafide lunatumun
horizontal 6l¢iim degerleri

Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi ap grafide lunatumun
vertikal 6l¢iim degerleri

Ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi lateral grafide
lunatumun horizontal 6l¢iim degerleri

Ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi lateral grafide

lunatumun vertikal dl¢iim degerleri

viii

Sayfa
30

30

31

32

33

33

34

34



1. GIRIS VE AMAC

El bilek eklemi, onkol ve el bileskesini olusturur. El bilegi kemikleri,
proksimalde dort adet ve distalde dort adet olmak iizere, iki sira halinde dizilmis
sekiz tane karpal kemikten olusur. Os Lunatum, karpal kemikler arasinda proksimal
sira ortasinda bulunan yarmmay sekilli bir kemiktir. Kienbock Hastalig
(Lunatomalazi) lunatum kemiginde kan akisinin bozulmasiyla ortaya ¢ikan bir
osteonekroz tiirtidiir. Keinbock hastaligi olduk¢a nadir goriilmektedir. Farkli
calismalarda toplumda %0,05 — 0,1 gibi diisiik bir oraninda goriliir.

Keinbock hastaliginin etiyolojisiyle ilgili bir¢ok teori mevcut olmasina
ragmen, hala hastaligin kesin nedenleri tam olarak ortaya konamamistir. Negatif
ulnar varyans varliginda, radiustan lunatuma aktarilan yiikiin belirgin sekilde
artmasi sonucu lunatumda basing yilikselmesine ve zamanla kemik i¢i beslenmenin
bozulmasina yol actigina dair bir mekanik teori bulunmaktadir.

Lunatum avaskiiler nekrozu olan hastalar, el bileginde agri, hareket kisitliligi,
sislik ve giinliik aktiviteleri yapmada zorluk sikayetleri ile klinige bagvururlar. Agri
genellikle el bileginin dorsalinde baglar ve baglangigta aralikli olarak ortaya ¢ikar.
Zamanla agr siklig1 artar ve 6zellikle el bilegi ekstansiyonunu kisitlayici bir hale
gelir.

Hastaligin tanisinda direkt radyolojik ve manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) kullanilir. Direkt radyolojik degerlendirmede lunatumdaki skleroz ve
cokme gibi degisikliklerin yani sira, ulnar varyans, radial inklinasyon agisi,
interkarpal artroz ve karpal yiikseklik de degerlendirilebilir. Lichtman tarafindan
radyolojik bulgulara dayanarak tanimlanan siniflandirma sistemi yaygin olarak tani
ve tedavinin planlanmasinda kullanilan bir yontemdir.

Keinbock hastaliginin tedavisinde, konservatif yontemlerden el bilegi
artrodezine kadar cesitli yaklasimlar mevcuttur. Tedavi plani yapilirken hastaligin
evresi, hasta yast ve beklentileri 6nemli faktorlerdir. Cerrahi tedavi segenekleri
arasinda lunatuma binen yiikii azaltmayr amaclayan Onkol veya kapitatum
osteotomileri ile revaskiilarizasyon i¢in ¢esitli vaskiiler kemik flebi uygulamalari

bulunmaktadir.



Radial Kisaltma Osteotomisi negatif ulnar varyansi olan hastalarda lunatum
tizerindeki mekanik yiikii azaltmay1 amaclayan bir yontemdir. Bu islemde eklem
seviyesinin dengelenmesi hedeflenir.

Hastane kayit sistemindeki Ocak 2009— Subat 2025 tarihleri aras1 basvurular
geriye dontik olarak tarandi ve klinigimizde Keinbock hastaligi tanisi ile radial
kisaltma ameliyati yapilmis hastalar listelendi. Caligmaya dahil edilen olgularin
rutin  poliklinik kontrollerinde, QDASH skorlari, Likert skalasi ile hasta
memnuniyeti, dinamometre ile kavrama giicli, VAS agr1 skorlamas1 ve gonyometre
ile el bilegi hareket genisligi degerlendirmesi yapilarak sonuglar degerlendirildi.

Hastalarin  takiplerinde ¢ekilen direkt grafiler ile 3 parametre
degerlendirilmistir; midkarpal eklem tiplerinin iliskisi, radyolojik Lichtman
evrelemesi ile ameliyat sonrast progresyon ve lunatum boyutlar
degerlendirilmistir.

Hastalarin ameliyat sonrasi klinik bulgularindaki (Q DASH ve VAS skorlart,)
iyilesme olup olmadigini, radyolojik iyilesmenin buna eslik etme durumunu
gozlemlemeyi amacladik. Ameliyat oncesi direkt grafi goriintiilerinde var olan
sklerozun ve lunatumdaki parcalanmanin durumunu goézlemlemeyi hedefledik.
Mevcut bulgulara lunatumda revaskiilarizasyonu disiindiirecek degislikleri

gostermeyi ve bu degisiklikleri objektif parametrelerle ortaya koymay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Anatomi

El bilek eklemi, el ve 6nkol bileskesini olusturur. Karpometakarpal eklemden
musculus pronator quadratus proksimaline kadar olan kisim, el bilegi ekleminin
siirlarini olusturur. El bilegi kemikleri, proksimalde dort adet ve distalde dort adet
olmak iizere, iki sira halinde dizilmis sekiz tane karpal kemikten olusur.
Proksimalde anatomik pozisyonda lateralden mediale sirasiyla os scaphoideum, os
lunatum, os triquetrum os pisiforme bulunur. Distaldeyse os trapezium, 0s
trapezoideum, os capitatum os hamatum bulunur. Os pisiforme disinda, hepsinin
alt1 yilizii vardir. Dorsal ve volar yiizlerine baglar tutundugudan pirtiiklidiir. Os
scaphoideum ve os lunatum disindaki karpal kemiklerin dorsal yliizleri volar
yiizlerine nazaran daha genistir.

Distal ve proksimal yiizleri komsu kemiklerle eklemlestigi icin buralarda
eklem yiizleri bulunur. Genellikle distal yiizleri konkav, proksimal yiizleri ise

konvekstir (1).
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Sekil 2.1. Sag karpal kemikler, volar goriiniim



Os Lunatum; karpal kemikler arasinda proksimal sira ortasinda bulunan
yarimay sekilli bir kemiktir. Lunatum ossifikasyonu 2 — 4 yas araliginda baslar ve
ortalama 12 yag civar1 tamamlanir.

Lunatum’un eklem yiizleri; Proksimalde radius mediali (lunat fossa) ve
trianguler fibrokartilaj kompleks (TFKK), lateralde skafoid proksimal ucu,
medialde ise triquetrum ile eklem yapar. Distal yiiziin biiyiik bir bolimii lateralde
kapitatum ile kii¢iik bir boliim ise medialde hamatumun apeksiyle eklem yapabilir.
Lunatumun posterior (dorsal) ve anterior (volar) yiizlerinde eklem kikirdag:
bulunmaz. Interosseoz kanlanmanin saglandigi damarlarin giris ¢ikis noktalar1 ve
baglarin yapisma yerleri kemigin bu iki yiiziinde bulunur (2, 3).

El bilegi eklemi, elipsoid tiptir ve sinoviyal bir eklemdir. I¢ yiizii sinovial
membranla kapli olan eklem kapsiilii, distalde pisiforme disindaki proksimal
siradaki karpal kemiklere, proksimalde ise radius ve ulna distaline tutunur. Eklemi
saran baglar, eklem kapsiilityle i¢ ice ge¢mis haldedir. Bundan otiirii kapsiilii
baglardan izole etmek oldukga zordur. Ozellikle palmar ve dorsal yiizde bulunan
radiokarpal baglar kapsiilii kuvvetlendirir. Kanlanmasi anterior interosseal arter,
palmar ve dorsal metakarpal arterler, radial arterin ve ulnar arterlerin anterior ve
posterior karpal dallar1 ile derin palmar arktan ayrilan rekiirren dal tarafindan

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

2.1.1. Skafolunat Bag

Skafoidle lunatum arasinda dorsal, volar ve interosseoz kisimlardan olusan
kuvvetli bir bagdir. Volar komponenti yaklasik 1 mm kalinlikta oblik uzaniml
kollajen fibrillerden meydana gelir ve rotasyonel stablizasyon agisindan 6nemlidir.
Dorsal komponent ise yaklasik 3 mm kalinligindadir ve transvers uzanimhdir.
Fonksiyonel agidan onemi, el bilegi hareketlerinde skafoid fleksiyonunu ve
ekstansiyonunu kolaylastiran bir mentese gibi gorev yapan dorsal liflerden

kaynaklanir (2, 5-7).



Sekil 2.2. El bilegi volar (A) ve dorsal (B) baglari

2.1.2. Lunotriquetral Bag

Lunatumla triquetrum arasinda uzanan luno-triquetral ligaman dorsal, volar
ve interosseal komponentlerden olusur. Bu bag kisa ve kuvvetli bir yapidadir.

Radiolunat ve Ulnolunat bag ile birlikte lunatum stabilizasyonunu saglar (6, 8).

2.2. Lunatum Varyasyonlari

Zapico tarafindan 1966 yilinda lunatumun morfolojik olarak ii¢ tipi
tanimlanmustir. Tip I lunatum morfolojisinde lunatumun radial ve skafoid eklem
yiizleri arasindaki a¢1 135°’den biiyiiktiir. Tip I morfoloji daha ¢ok negatif ulnar
varyansla iligkilendirilmistir. Tip II lunatum daha cok dikdortgene benzer
sekildedir. Genellikle nétral ulnar varyansla iligkilendirilmistir. Tip III morfoloji
ise proksimalde iki eklem yiizii olan besgene benzer bir sekildedir. Tipik olarak

pozitif ulnar varyansla iligskilendirilmistir (9) (Sekil 2.3).



Tip | Tip Il Tip Il

Sekil 2.3. Lunatum morfolojik varyasyonlari

2.3. Biyomekanik

El bileginin hareket fonksiyonu haricinde bir de yiik tasima gorevi mevcuttur.
Radius ve TFKK’nin toplam eklem yiizey alan1 yaklasik 342 mm?*’dir. Bu eklem
yliziiniin yaklasik %43’iini skafoid faset, %46’sin1 lunat faset, geri kalan %11’ini
TFKK olusturur (10). Yapilan biyomekanik ¢alismalarda, ©nkoldan karpal
kemikler iizerine yiik aktariminda yiikiin biiylik bir bolimi skafoid tarafindan
(%55) saglanmaktadir. Lunatum, el bilegine aktarilan yiikiin ortalama %35’inin
transferini saglamaktadir. Geriye kalan %10’luk yiik TFKK araciligr ile
aktarilmaktadir (5).

Radiokarpal eklem ve midkarpal eklemler araciligr ile el bilegi eklemi,
fleksiyon, ekstensiyon, ulnar ve radial deviasyon yapabilmektedir. On kol
supinasyon ve pronasyon hareketi ise distal ve proksimal radioulnar eklemler
aracilifiyla meydana getirilir. Ayrica el bilegi hareketlerinin kinematik olarak
incelendiginde, distal ve proksimal karpal dizinin birbirinden bagimsiz fakat
biitiinlesmis sekilde hareket ettikleri saptanmistir. Ekstansiyon-fleksiyon esnasinda
ortalama 120° hareket aciklig1 mevcut olup, distal ve proksimal karpal sira ayni
eksende senkronize sekilde hareket eder. Ancak radial deviasyonda distal sira

radiusa, proksimal sira ulnaya dogru, hareket eder (11, 12).

Buna gore:
Ekstansiyon (dorsal fleksiyon) : 50°-80°
Fleksiyon (palmar fleksiyon) : 60°-85°



Ulnar deviasyon (adduksiyon) : 30°-45°

Radial deviasyon (abduksiyon) : 15°-30°
Pronasyon : 80°-90°
Supinasyon : 80°-90°” dir.

2.4. Lunatum Histolojisi

2010 yilinda Owers ve arkadaglarinin 29 kadavra {izerinde yapmis olduklari
histolojik calismada; lunatumdaki trabekiiler yapinin distal ve proksimal eklem
yiizlerine uzanimlarinin dik a¢tya yakin oldugunu, trabekiiller ve subkondral kemik

arasindaki aginin 72° — 102° arasinda oldugunu ortaya koymustur (13) (Sekil 2.4).
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Sekil 2.4. Lunatum trabekiiler kemik yapisi

2.5. Lunatum Vaskiileritesi

El bileginin ve elin kan dolasimi, iki ana arter tarafindan saglanir; bunlar
radial arter ve ulnar arterdir.

e Radial Arter: Onkolun volar yiizeyinde, m. fleksér karpi radialis ve m.
brakioradialis tendonlar1 arasinda bulunur ve el bilegine girer. El bileginin dorsal
yiiziine donerken, m. extensor pollicis brevis ve m. abductor pollicis longus

tendonlarinin derininden geger. Daha sonra, birinci dorsal interosseoz kasin baslari



arasindan gecer ve elin palmar yiizeyine dogru ilerler. Interkarpal eklemler
seviyesinde, ekstensor tendonlarinin derininden gecerken ulnar tarafina dogru yatay
bir dal gonderir. Bu dal, ulnar arterden gelen bir bagka yatay dal ile birleserek dorsal
arki olusturur. Dorsal radiokarpal arktan c¢ikan bir dal, lunatumun dorsal
beslenmesinin biiyiik kismint saglar (3, 7, 14).

e UlnarArter: Volar yilizeyde, ulnar sinirin medialinde, m. flexor carpi
ulnaris ile m. flexor digitorum superficialis kaslar1 arasinda yer alir ve fleksor
retinakulumun yiizeyinden geger. Radiokarpal ve interkarpal eklem seviyesinde
dallanarak, radial arterden gelen dal ile birlesir ve iki ana palmar arki olusturur:
derin ve yiizeyel palmar arklar (3, 7, 14).

Os lunatumun beslenmesi, radial arter, ulnar arter, anterior interosseus arterin
volar dal1 ve derin palmar arkin geri donen dali tarafindan saglanir. Bu damar ag,
elin ve el bileginin cesitli bolgelerinin 6n ve arka yiizeylerinin etkili bir sekilde

kanlanmasini saglar (15) (Sekil 2.5).

radial arter
palmar karpal dali

—» ulnar arter

» ulnar arter
palmar karpal dali

derin palmar ark

ylzeyel palmar ark <+

Sekil 2.5. El bilegi cevresi arteryel damar ag1; volar goriiniim



S6z edilen bu arklardan ¢ikan arterioller volarden radiolunat ve
radioskafolunat ligaman (testut bagi) ile dorsalden dorsal radiokarpal ligaman
tizerinde ilerler. Os lunatum etrafinda dorsal ve volar kapsiiler pleksus olusturarak

lunatum dorsal ve palmar boynuzlarindan kemigi delerek girerler.

2.6. Lunatumun’un Intraossedz Vaskiiler Ag1

Gelberman ve arkadaglarinin 1980°de yapmis olduklart lunatum’un
interosseoz vaskiiler yapisina yonelik g¢aligmada 35 kadavranin lunatumlar

degerlendirilmis ve “Y”, “I”, “X” olmak iizere {i¢ temel vaskiiler yap1 saptanmis

(14, 15) (Sekil 2.6).

)T) S’\

Y (59%) 1(31%) X (10%)

Sekil 2.6. Lunatumdaki interosseoz vaskiiler varyasyonlar

En sik bulunan Y paterninde, lunatuma dorsalden veya volarden iki tane,
lunatumun kars1 kutbundan ise bir tane damar girisi bulunmus ve bu patern %59

oraninda saptanmis. “I paterni” %31, “X paterni” %10 oraninda oldugu belirlenmis
(15).
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Palmar Dorsal

Py "
Proximal Medial

Sekil 2.7. Lunatum vaskiiler yapisini1 gosteren spaltheoz preparati

2.7. Lunatum Avaskiiler Nekrozu (Keinbock Hastaligi)
2.7.1. Kienbock Hastali@inin Tanim ve Tarihgesi

Kienbock Hastaligi (Lunatomalazi) lunatum kemiginde kan akisinin
bozulmastyla ortaya ¢ikan bir osteonekroz tiiriidiir. Bu durum, el bileginde ilerleyici
agriya ve islev kaybmna yol acar. Ilk olarak Peste 1843 yilinda, kadavra
incelemelerinde ytikseklik kaybi olan lunatum kemiklerini tanimlamistir. Ancak,
hastaligin ayrintili tanimi 1910°da  Avusturyali radyolog Robert Kienbdck
tarafindan yapilmistir. O donemde, hastalik “lunatomalazi” olarak adlandirilmis ve
radyolojik bulgularla birlikte tanimlanmistir. Bu nedenle, hastalik Kienbdck
Hastalig1 olarak anilmaya baglamistir.

1928’de Hulten, Kienbdck hastaligi olan bireylerin %78’inde negatif ulnar
varyansi gozlemlemistir. Bu durum, lunatum kemiginin olmasi gerekenden daha
fazla yliklenmeye maruz kalmasina, dolayisiyla mikro kiriklarin olugmasina ve
Kienbock Hastalig1 riskinin artmasina yol agmaktadir (16).

Keinbock hastaligi olduk¢a nadir goriilmektedir. Farkli c¢aligmalarda
toplumda %0,05 — 0,1 gibi diisiik bir oraninda goriiliir (17). Kienbock hastaliginin
evrelerini belirlemek, prognozu degerlendirmek ve tedavi segceneklerini planlamak
amaciyla cesitli siiflandirma sistemleri gelistirilmistir. Ik evreleme sistemini
Stahl, 1947 yilinda olusturmustur (Tablo 2.1). Ardindan, 1953’te Decoulx

tarafindan radyolojik bir evreleme yapilmis, hastaligin ilerleme diizeyini belirlemek
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icin kullanilmigtir. Lichtman ise 1977 yilinda tedavi planlamasinda biiyiik 6nemi
olan direkt radyolojik goriintiilemeye dayanan bir evreleme sistemini ortaya
koymustur (18, 19) (Tablo 2.2).

Tablo 2.1. Stahl radyolojik evreleme (1947)

Evre Radyografik Degisiklikler

Evre | Radyolojik olarak normal ancak semptomatik
Evre Il Lunatumda skleroz
Evre I Kemik ¢6kmesi ve instabilite
Evre IV Gelismis artroz (ileri eklem hasart)

Tablo 2.2. Lichtman evrelemesi (1977)

Evre Tam Tedavi

Direkt grafi normal,

Evre | Immobilizasyon, NSAI

MR bulgular1 pozitif
Ulnar negatif hastalarda radial kisaltma
osteotomisi, ulnar notral hastalarda radial
Evre Il Lunat skleroz kama osteotomi veya STT fiizyon, distal
Radius kor dekompresyon,
revaskiilarizasyon prosediirleri
Lunat ¢Okme,
Evre A Skafoid  rotasyonu Evre Il ile aym
yok
Lunat ¢Okme, ) ..
. Prok 1 karpek TT
Evre IlIB  Skafoid  rotasyonu ,ro simal sira_karpektomisi veya 5
flizyon
var
Evre IV Interkarpal ~ eklem El bilek artrodezi, proksimal sira

dejenerasyonu karpektomisi, sinirli interkarpal fiizyon

Gregory I. Bain ve Malcolm Begg tarafindan artroskopik evreleme sistemi

yapilmigtir. Bu evreleme sistemi hem tam1i hem tedavi plan1 hakkinda plan
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vermektedir. Artroskopik debriman sonrasi artroskopik bulgulara bagli olarak
uygulanacak rekonstriiktif prosediire karar verilebilir (20).

Evre 0: Tim eklem ylizeyleri islevseldir; bu nedenle ekstra-artikiiler bir
prosediir Onerilir. Negatif ulnar varyansi varsa radyal kisaltma osteotomisi
uygulanabilir. Notr veya pozitif ulnar varyans durumunda, kapitatumun kisaltilmasi
prosediirii yapilabilir. Bu grupta revaskiilarizasyon prosediirii de onerilebilir.

Evre 1: Proksimal lunat eklem ytizeyi islevsizdir. Bu durumda proksimal sira
karpektomi (PSK) veya skafokapitat fiizyon yapilabilir.

Evre 2: Iki eklem yiizeyi islevsizdir.

Evre 2A: Lunatin proksimal eklem yilizeyi ve lunat fossa islevsizdir.
Radyoskapolunat fiizyon, her iki islevsiz eklem yiizeyini ortadan kaldirir ve bilegin
normal midkarpal eklem iizerinden hareket etmesini saglar.

Evre 2B: Lunatin proksimal ve distal eklem yiizeyleri islevsizdir. Bu
genellikle lunatta koronal bir kirik oldugunda goriiliir. En iyi tedavi yontemi
proksimal sira karpektomidir.

Evre 3: Ug eklem yiizeyi islevsizdir. Genellikle yalnizca kapitatumun islevsel
eklem ylizeyi kalir. Bu durum teorik olarak bir hemiartroplasti ile yonetilebilir.
Alternatif olarak, total el bilegi fiizyonu veya artroplasti gibi bir kurtarma prosediirti
uygulanabilir.

Evre 4: Tiim dort eklem yiizeyi islevsizdir. Total el bilegi flizyonu veya
artroplasti gereklidir (19-23) (Sekil 2.8).
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Sekil 2.8. Bain ve Begg artroskopik siniflandirmasi

2.7.2. Kienbock Hastahi@inin Etiyolojisi ve Risk Faktorleri

Keinbock hastaliginin etiyolojisiyle ilgili bir¢ok teori mevcut olmasina
ragmen, hala hastaligin kesin nedenleri tam olarak ortaya konamamistir. Hastaligin
ortaya ¢ikisini kolaylastiran bazi faktorler ileri siirlilmiis olsa da bunlarin higbiri
kesinlik kazanmamustir. Ornegin, 1966°da Zapico’nun tanimladig1 distal radius
anatomisinin lunatum morfolojileri ile iligkisi, etiyolojide etkili olabilecek unsurlar
arasinda sayilmaktadir (24). Interossedz vaskiiler anastomozlarin yetersizliginin
(%7) Kienbdck hastaligmin gelisiminde kolaylastirict bir faktdr oldugu kabul
edilmistir (15). Bununla birlikte, etiyolojik nedenler igersinde en ¢ok 6ne ¢ikan
faktor negatif ulnar varyanstir. Negatif ulnar varyans varliginda, radiustan lunatuma
aktarilan ytikiin belirgin sekilde artmasi1 sonucu lunatumda basing yiikselmesine ve
zamanla kemik i¢i beslenmenin bozulmasina yol actigina dair bir mekanik teori
bulunmaktadir (25, 26). El bileginin anatomik varyasyonlarinin yan1 sira, mekanik
faktorler de lunatum avaskiiler nekrozunun etiyolojisinde su¢lu bulunmaktadir.
Perilunat kirikli ¢ikiklar gibi makrotravmalar ve tekrarlayan mikrotravmalarin,
lunatumda avaskiiler nekroz gelisimine yol agabilecegi yoniinde genel bir goriis

bulunmaktadir. Koagiilasyon bozukluklari nedeniyle kemik kan dolagiminin
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kesintiye ugramasi avaskiiler nekroz gelisimine yol acabilen diger bir etmen olarak

goriilmektedir (3, 27, 28).

2.7.3. Kienbock Hastaliginin Klinigi

Lunatum avaskiiler nekrozu olan hastalar, el bileginde agri1, hareket kisitliligi,
sislik ve giinliik aktiviteleri yapmada zorluk sikayetleri ile klinige bagvururlar. Bu
hastalik en sik 20-40 yas araliginda goriiliir. Cesitli insidans ¢alismalarina gore,
kadin/erkek oran1 1/2-3 olarak rapor edilmistir. Genellikle travma Oykiisii
bulunmamaktadir ve tek taraflidir. Daha ¢ok agir islerde calisan kisilerde
tekrarlayan mikrotravmalarin etkisiyle ortaya c¢iktig1 diisliniilmesine karsin,
etiyolojik olarak kesin bir sebep ortaya koyulamamustir. Bilateral goriilme sikligi
%?2’nin altindadir. Hastalik genellikle eriskin yas grubunda goriilse de ¢ocukluk ve
ergenlik doneminde de ortaya ¢ikabilir ve bu durumlarda genellikle prognoz daha
iyidir (29, 30).

Agrn genellikle el bileginin dorsalinde baslar ve baslangicta aralikli olarak
ortaya c¢ikar. Zamanla agr sikligir artar ve ozellikle el bilegi ekstansiyonunu
kisitlayici bir hale gelir. ilerleyen siirecte, elin kavrama giiciinde de azalma goriilir.
Hastaligin ileri evrelerinde, fragmente olmus lunatum pargalar1 volar veya dorsal
kapsiilden disari ¢ikar ve bir veya birkag fleksor ya da ekstansor tendonun riiptiiriine
neden olabilir. Bu durum genellikle Lichtman Evre 111B veya IV te ortaya ¢ikar (19,
30, 31).

2.7.4. Kienbock Hastahi@inda Goriintiilleme

Hastaligin tanisinda direkt radyolojik ve manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) kullanilir. Erken evrelerde (Lichtman Evre I) radyografi normal olabilir,
ancak el bilegi MRG’sinde lunatumda sinyal kaybi T1 agirlikli kesitlerde,
hiperintens goriinlim ise T2 kesitlerinde saptanabilir. Direkt radyolojik
degerlendirmede lunatumdaki skleroz ve ¢cokme gibi degisikliklerin yani sira, ulnar
varyans, radial inklinasyon agisi, interkarpal artroz ve karpal yiikseklik de
degerlendirilebilir. Karpal yiikseklik, kapitatumun distalinden lunatumun

proksimaline kadar olan mesafenin 3. metakarp boyuna orani olarak hesaplanir ve
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lunatumdaki ¢o6kme miktar1 hakkinda objektif veri sunar. Bu oran yaklasik

0,54+0,03 olarak kabul edilir (19, 32) (Sekil 2.9).

Sekil 2.9. Karpal yiikseklik 6l¢timii

Lichtman tarafindan radyolojik bulgulara dayanarak tanimlanan
siiflandirma sistemi yaygin olarak tani ve tedavinin planlanmasinda kullanilan bir
yontemdir. (Tablo b) Evre I’de, direkt grafiler normaldir ancak MRG’de yaygin
sinyal yogunlugu degisiklikleri saptanir. Evre 11°de, direkt grafilerde lunatumda
yaygin skleroz goriliir. Evre III, IIIA ve IIIB olarak ikiye ayrilir: Evre I1IA’da
lunatumda ¢okme vardir (genellikle hastaligin ilk tespit edildigi evredir). Evre
I11B’de ise lunatumdaki ¢okme, kapitatumun proksimale kaymasi ve skafo-lunat
acisinin 60°’nin lizerine ¢ikmasi ile birlikte karpal ylikseklik azalmasi ile kendini
gosterir. Evre IV’te ise lunatumdaki ¢okmeye ilaveten radiokarpal ve midkarpal

artroz eslik eder (22, 23) (Sekil 2.10).
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Evre | Evre Il Evre [TIA

Sekil 2.10. Lichtman evrelemesi, AP el bilek grafileri

2.7.5. Ulnar Varyans

Ulnar varyans, direkt grafi ile degerlendirilen bir diger 6nemli bulgudur. Baz1
aragtirmalar, Kienbock hastaligi ile negatif ulnar varyans arasinda bir korelasyon
oldugunu gostermistir (25, 33). Ulnar varyans Ol¢limii, 6nkol ndtral pozisyonda
cekilen PA grafi ile degerlendirilir. Bu 6l¢iim, omuz eklemi 90° abduksiyondayken,
dirsek eklemi 90° fleksiyonda ve avug ici kasete bakacak sekilde pozisyonlanarak
goriintii elde edilir. Onkolun rotasyon agis1 0° olmalidir, ¢iinkii dnkol supinasyonda
ulnar varyans azalirken, pronasyonda artis gosterir (34). Grafi ¢gekimi sonrasinda,
ulna distal eklem yiiziinden ¢ekilen transvers ¢izgi ile distal radiusun lunat fossa
tabanindan transvers ¢ekilen ikinci ¢izgi arasinda kalan mesafe oOlgiilerek ulnar
varyans miktart hesaplanir. Ulnanin radiusa gore daha distal pozisyonda oldugu
durumlarda pozitif varyans, daha proksimalde kaldigi durumlarda ise negatif

varyans olarak adlandirilir (35).

2.7.6. Radial inklinasyon

Radial stiloid ucundan radiusun distal eklem yiizeyinin ulnar kdsesine ¢izilen
hat ile radiusun uzun aksina dik olarak gegen ¢izgi arasindaki a1 6lgtilerek bulunur.
Bu a¢inin degeri ortalama 24° (19° — 29°) civarindadir. Radial inklinasyon agisinin

azalmasi, lunatum tizerindeki yiikiin artmasina yol agar (36).
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2.7.7. Kienbock Hastahi@inin Tedavisi

Keinbock hastaliginin tedavisinde, konservatif yoOntemlerden el bilegi
artrodezine kadar ¢esitli yaklagimlar mevcuttur. Tedavi plani yapilirken hastaligin
evresi, hasta yas1 ve beklentileri onemli faktorlerdir. Erken evrelerde konservatif
tedavi ile hastaligin ilerlemesi durabilecegi gibi ileri evrelerde ise el bilegi artrozu
gelisme riski bulundugu bilinmektedir. Ekstrakorporeal sok dalga tedavisinin
(ESWT) Keinbdck hastalarinda el bilegi agrist ve fonksiyonu iizerinde olumlu
etkiler sagladig1 ve cerrahi miidahaleyi geciktirebilecegi diistintilmektedir (37).

Cerrahi tedavi secenekleri arasinda lunatuma binen yiikii azaltmayi
amaglayan Onkol veya kapitatum osteotomileri ile revaskiilarizasyon i¢in ¢esitli
vaskiiler kemik flebi uygulamalar1 bulunmaktadir. Ayrica, kismi karpal kemik
artrodezleri, el bilegi artrodezi, proksimal sira karpektomi, izole lunatum eksizyonu
ve interpozisyon artroplastisi gibi yontemler de lunatum avaskiiler nekrozunun
tedavisinde ge¢c donemde kullanilabilir. Postoperatif donemde agriy1 azaltmak ve
rehabilitasyonu kolaylastirmak i¢in uygulanan cerrahi prosediirlerle birlikte, el
bilegi denervasyonu amaciyla total ya da parsiyel (posterior interossedz sinirin

dorsal dalina) nérektomi yapilabilir (38).

2.7.7.1. Radial Kisaltma Osteotomisi

Negatif ulnar varyansi olan hastalarda lunatum {izerindeki mekanik yiikii
azaltmay1 amaglayan bir yontemdir. Bu islemde eklem seviyesinin dengelenmesi
hedeflenir ve genellikle evre 11, IIIA ve IIIB hastalarinda uygulanir. Radial kisaltma
tekniginde Radius 1-4 mm arasinda kisaltilir, calismalar, 4 mm’den fazla kisaltma

yapilan hastalarda ulnar taraf el bileginde agriya sebep olabilecegini gostermistir
(39-41).

2.7.7.2. Kapitatum Kisaltma Osteotomisi

Notral veya pozitif ulnar varyans oldugu durumlarda, tek basina ya da
vaskiiler kemik flebi ile birlikte uygulanabilen bir yontemdir. Bu teknigin, lunatuma
binen yiikii belirgin sekilde azalttig1 biyomekanik calismalarla kanitlanmigtir (42).

Kapitat kisaltma ilk olarak %83’liikk bir lunat revaskiilarizasyon orani bildiren
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Almquist tarafindan tanimlandi. Skafoid, total kapitat kisaltmadan sonra anormal
bir palmar fleksiyona kayabilmektedir. Fakat kismi kapitat kisalma sonras1 normal
karpal dizilim korunur. Kismi kapitat kisaltmada skafoidin eklem uyumu daha iyi
saglanabilir ve daha fazla el bilek hareket agikligina izin verir. Kismi kapitat
kisaltma minimal invaziv cerrahiye izin verir ve kemik grefti gerektirmeyen kolay
bir tekniktir. Hem operasyon hem de immobilizasyon siiresini kisaltmaktadir.
Kismi kapitat kisaltmada radial osteotomi isleminden sonra siklikla goriilen distal

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

2.7.7.3. Vaskiiler Kemik Flepleri

Amaci, lunatumun kanlanmasini yeniden saglamaktir ve bu amagla cesitli
yontemler gelistirilmistir. Bunlar arasinda vaskiiler pisiform kemik transferi, iliak
kanattan serbest vaskiiler kemik transferleri, pronator quadratus vaskiiler pedikiillii
kemik flepleri, metakarpal arterlerin direkt implantasyonu ve distal radiustan 4. ve
5. ekstansor kompartmantal arter pedikiillii kemik flepleri yer alir (44). Bu
teknikler, tek baslarma uygulanabilecegi gibi skafotrapeziotrapezoid (STT) veya
skafokapitat (SC) artrodez gibi yontemlerle de kombine edilebilir. Evre IIIA ve I1IB
hastalarda vaskiiler kemik transferleri ile birlikte eksternal fiksator uygulamalari,
lunatumun tizerindeki mekanik stresi azaltarak iyilesme siirecine katki saglayabilir

(45).

2.7.7.4. Proksimal Sira Karpektomi

Ilerleyen kollaps durumlarinda agri kontroliinii saglamak ve hareketi
korumak amaciyla uygulanan bir yontemdir. Erken evrelerde hastaligin ilerleyisini
durdurmak veya yavaslatmak icin ¢esitli cerrahi teknikler gelistirilmis olsa da ileri
evre Keinbock hastalarinda bu yaklasim, 1944 yilinda Stamm tarafindan
tanimlanmistir. Bu prosediirde, hastalikli lunatum, normal skafoid ve trikuetrum ile
birlikte ¢ikarilir ve radiusun lunat fossa ile kapitatum arasinda yeni bir eklem
olusturulur (46).

Eklem araligindaki kisalmanin neden oldugu tendonun olagan tonusunun

kayb1 sonucunda, postoperatif donemde kavrama giiclinde azalma yasansa da
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zamanla agrinin ortadan kalkmas ile eski giicline geri donmektedir. Ancak, uzun
donem takiplerinde radiokapitat artroz ve buna bagli elin kavrama giicliniin
azalmasi gibi sorunlar bildirilmistir (47).

Ali ve ark. proksimal sira karpektominin uzun dénem sonuglarina yonelik
yapmis olduklar1 retrospektif bir caligmada, 1967 ile 1992 yillar1 arasinda ameliyat
edilen 61 hasta degerlendirilmistir. Ameliyat sonras1 ortalama takip stiresi 19,8 yil
olarak belirlenmistir. Hastalarin %74 linlin agr1 ve eski islerine donememeleri
nedeniyle sonuclardan memnun olmadigi, 12 hastanin ise bu siire zarfinda el bilegi
artrodez cerrahisi gegirdigi kaydedilmistir. Ancak, uzun donem takiplerde elin
kavrama giicliniin ve el bilegi hareket agikliginin stabil kaldig: tespit edilmistir.
Ayrica, cerrahi sirasinda posterior interossedz sinir denervasyonu yapilan
hastalarda, postoperatif uzun dénem memnuniyetin daha fazla oldugu sonucuna
ulagilmistir (48). Bazi ¢calismalarda da elin kavrama giicii, hastanin eski isine geri
donebilecek kadar korunmus oldugu gdosterilmis. Rekonstriiksiyonu miimkiin
olmayan el bilekleri i¢in tanimlanan cesitli el bilegi kurtarma prosediirleri
mevcuttur ve proksimal sira karpektomi ile total el bilegi artrodezi en sik

tanimlanan yontemlerdir (49).

2.7.7.5. Total El Bilek Artrodezi

Evre IIIB ve evre IV hastalarda, 6zellikle agir islerde ¢alisanlar igin tercih
edilebilecek bir tedavi yontemidir. Kienbock hastaliginin etiyolojisi, patofizyolojisi
ve hastaligin seyrini modifiye etme kapasitemiz hala sinirlidir. Hastalik seyrinin ne
zaman ve nasil duracagini 6ngérmek miimkiin degildir. Daima progresif kollaps ve
el bilek artrozu gelismeyebilir; bazi durumlarda hastalik, Lichtman evrelerinden
birinde ilerlemesi yavaglayabilir. Tedavi seceneklerinin birbirine istiinliik
saglamadigi ve higbir aktif tedavinin hastaligin gidisatini net bir sekilde
degistiremedigini bildiren yayinlar da vardir (50, 51).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif calisma, Akdeniz Universitesi T1bbi Bilimsel Arastirmalar Etik
Kurulu’nun TBAEK-169 sayili ve 28/03/2024 tarihli onayiyla gergeklestirilmistir
(Ek-1).

Hastane kayit sistemindeki Ocak 2009— Subat 2025 tarihleri aras1 bagvurular
geriye doniik olarak tarandi ve klinigimizde Keinbdck hastaligi tanisi ile radial
kisaltma ameliyat1 yapilmis hastalar listelendi. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi grafileri
olan ve takiplerine diizenli olarak gelen dosya bilgileri tam olan hastalar ¢alismaya
dahil edildi. Radial kisaltma yapilmis ancak ameliyat Oncesi direkt grafisine
ulagilamayan ve el bilek artrodezi gibi sekonder cerrahi gecirmis hastalar
calismadan ¢ikarildi. Dijital kayit sistemi tizerinden poliklinik kontrolleri sirasinda
kaydedilen veriler tarandi.

Caligsma grubu i¢in Kienbdck hastaligi tanisi almis, radial kisatma yapilmas,
yaslar1 17-57 (ortalama 31,9) aras1 7 erkek, 10 kadin toplam 17 olgu ¢alismaya dahil
edildi. Hastalarm ortalama takip siiresi 90 aydi (24 ay-185 ay).

Hastane kayit sisteminde Ocak 2009— Subat 2025 tarihleri arasi radial
kisaltma osteotomisi yapilan 23 vaka bulundu. Bu hastalarin 5°i takiplerine devam
etmemesi nedeniyle calisma dig1 birakilmistir. 1 hasta da takiplerine baska bir
merkezde devam etmesi sonrasi ikinci cerrahi islem uygulanmis ve ¢alisma disi
birakilmstir.

Calismaya dahil edilen olgularin rutin poliklinik kontrollerinde, QDASH
skorlar1, Likert skalasi ile hasta memnuniyeti, dinamometre ile kavrama giicii, VAS
agr1 skorlamasi ve gonyometre ile el bilegi hareket genisligi degerlendirmesi
yapilarak sonuclar degerlendirildi. Kavrama giicii i¢in Jamar el dinamometresi
(Baseline 12-0240 Hydraulic Hand Dynamometer) ile dl¢iildii.

Hastalarin  takiplerinde ¢ekilen direkt grafiler ile 3 parametre
degerlendirilmistir; midkarpal eklem tiplerinin iliskisi, radyolojik Lichtman
evrelemesi ile ameliyat sonrast progresyon ve lunatum  boyutlar
degerlendirilmistir.

Jamar el dinamometresi, elin kavrama kuvveti 6l¢iilmesi i¢in kullanilan

gold standart olarak kabul edilen bir 6l¢iim aracidir. Olgiimler kg ve lbs (pound)
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cinsinden okunur. 10 saniye arayla 3 kere 0l¢iim yapilmalidir. Yapilan 3 dl¢limiin
ortalamasi alinmalidir.

Quick DASH (Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) skoru,
ist ekstremite ile ilgili sorunlar1 degerlendiren bir 6z degerlendirme anketidir. Tam
DASH skorunun (30 soru) kisaltilmis versiyonudur ve sadece 11 maddeden olusur.
Daha kisa ve uygulanmasi daha pratik oldugu i¢in sik¢a kullanilir.

Skor Anlami:

0 - Hicbir kisitlama veya problem yok.

100 : Maksimum kisitlama ve ciddi problem var.

Ouick DASH Skorlama Anketi

QuickDASH

Litfen son hafta icindeki agagidaki etkinliklen yapma yetenedinizi uygun cevabin altindaki
mmaray daire i¢ine alarak siralayimz

Zorluk Hafif Ohta Asm Hig
Yok Derecede Zorduk Derecede Zorluk Zorluk Yapamama
1-Sik: kapatilony yada yeni bir kavanozu agmak 1 3 4
2-Agw ev izlen vapmak 1 2 3 4 5
{duvar silmek wer sibmek tamirat yvapmak ws. )
3-Ahsveri; gantas: vada evrak gantass tagimak 1 2 3 4 5
4-Surhm yikamak. 1 2 3 4 5
5-Yiyeceklen kesmek i¢in bigak kullanmak 1 2 3 4 5
&-Eolinuzdan, cmzunuzdan veya elmizden
giig aldigimiz veya darbe vurdufunuz eflenceve 1 2 3 4 3

yonelhk etkinlikler (Gninizde yerde bulunan bir konserve
kutusu veya kigik bir taga iki elinizle kavradifimer
bir sopayla vandan vwmak tenis oynamak pinpon oynamak )

Eﬁel ok Az engel Orta derecede  Bir hayl HAsm
T-S5cn hafia siresmee kol onmz yada el problemimiz
aile arkadaglar, komgular vewya gmplarla normal 1 2 3 4 5
zosyal etkinliklerinize ne &lgiide engel oldu
Hig kisitlanmms Hafif Orta Cok Bedenszel etkimlik
Hissetmiyorum  derecede kisath derecede kisuth  kasaith Vapamiyorun
£-Son hafia siresmce kol onmz yada el sorunumm= 1 2 3 4 5
nedenmiyle 1;imuzde yada diger gumnlik ethmbiklerde
krstlandim= i 7
Liitfen gegen hafia igerisinde asagidaki
belirtilerin yofunlufunu ijaretleyiniz Tok Hafif Oirta derecede Bir hayh Aszm
9-El, omuz ya da kel agrnm= 1 2 3 4 5
10-Elomuz yvada kohimuzdaki kannealanma(ignelanme) 1 2 3 4 5
Zorluk hafif derecade orta dereceds agm O kadar zorluk
"ok zoriuk zorluk zorluk war ki

WY WYALLIY oI
—_—

11-Gegen hafta iginde el, omuz yada kol agnm=
nedeniyle uyumada ne kadar zorlandmaz 1

[¥]
[
a
Ln

QUICK DASH DISABILITIY/SEMPTOM SKORU: ([(n_toplam puam]-1)x25: n cevaplanms soru sayisum
gostermektedir; n
Eger bir taneden fazla cevaplanmamms som varsa Quick DASH skom hesaplanamaz
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QuichkDASH
IS MODELIL (iSTEGE BAGLI)

Asagidaki sorunlar kolunuz, omzunur veya el sorununuzun 1701z vapma yetenegmiz fizerindeki etkisini sormaktadir. {eZer ev hammm

1seniz sorulan ev 1zlermi sorulan ev 1zlenm disinerek cevaplayimz.)

o Cahsmryorum ( bu balind atlayabilirsmiz )

Liatfen ismirinmeslefinizin ne eldufunu belirtin:

Latfen zon hafta i¢inde fimk=el yetenefmiz en ryvi tammlayan mumaray: yuvarlak igine al

zorluk hafif derecede orta dereceds agm hig

yok zorluk zorluk zorluk ¥apamama
1-Isinizi yaparken eski tekniginizi kullanmada 1 2 3 4 5
zorligunur oldu mu?
2-Eolunuzr, omzunnz veya el agnms nedeniyle 1 2 3 4 5
15ini=i eckisi gibi yapmada zorlufunus oldu wmo 7
3- Izini=i cammezin istedifi Slgiide yapmada 1 2 3 4 5
zorlugunuz oldu mu?
4-Ismiz her zaman ka sivede bitrmede 1 2 3 4 5

— —
YUKSEK PERFORMANS ISTEYEN SPORLAR MUZISYENLER
(ISTEGE BAGLI)

Aszagidaks somular kol, omuz veya el sommmunuzun mizk alefi ¢almamza, spor vapma veya her ikisine olan etkisi ile ilgalidir. Eger
barden gok spor vapiver, mizik alet gabyorsamz (veya ker ikisi de) bu etkinliklerden sizin igin en Sneml olam géz Snine alarzk
cevaplayimz.

o Bir mizik aleti calmiver spor weya yvapouyveorumibu balimi atlayabilirsiniz

Litfen sizin i¢n en dnemhb olan minrik aleti veya sporm belirtiniz

Litfen son hafta iginde fiziksel yetenefmizi en 1yl tammlayan numaray: yuvarlak igme almiz Forlufgunuz oldu mu?

zorhuk hafif devecede arta dereceds agirl hag
yok zorluk zorluk zorluk  yapamama
1-Spor vaparken veya muiizik alefi galatken 1 2 3 4 5

eski tekmifinizi kullanmada
zorhizunuz oldu mu 7

2- Kolunuz, omzumuz ve el agnmz nedeniyle 1 2 3 4 5
spor yapmada zorlufunus oldu mm?

3-Istediginiz kadar ivi mizik aletinizi ¢almada, 1 2 3 4

("

spor yvapmada zorlufunur oldu mu?
4- Her zamanki =fire kadar bir mizik aleti 1 2 3 4 5
calarken veya spor yaparken zorlugunuz oldu pom?

ISTEGE BAGLI MODULLERIN PUANLANMASI- Her bir modil igin almnan toplam puam 4 e bélin{som
savist); 1 cikarm: 25 ile carpin.
Eger bir taneden fazla cevaplanmanns som varsa istege bagh modiillerin skoru hesaplanamaz.

VAS skoru; yani Viziiel Analog Skala (Visual Analog Scale), agr1 gibi
subjektif bir deneyimin Ol¢iilmesinde kullanilan basit ve yaygin bir yontemdir.
Genellikle hastalarin hissettikleri agrinin siddetini degerlendirmelerini saglamak
amaciyla kullanilir.

VAS Skorunun Temel Ozellikleri:

e Basit ve hizhi: Kullanimi ¢ok kolaydir ve zaman almaz.

e Subjektif bir ol¢ciim: Hastanin bireysel olarak agriyr nasil hissettigini
degerlendirmeye dayalidir.

o Gorsel bir 6lcek: Hasta, bir ¢izgi lizerinde agrisinin siddetini isaretler.
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Nasil Kullanilir: VAS genellikle 10 cm uzunlugunda bir diiz ¢izgi olarak
sunulur. Bu ¢izginin bir ucu “0” ile, yani “agr1 yok” ifadesiyle baslar; diger ug ise
“10” ile, yani “dayanilmaz, en siddetli agr1” anlamina gelir. Hasta, bu ¢izgi iizerinde
agrisinin siddetini gosteren bir nokta isaretler ve isaretledigi yer dlgiilerek bir deger
belirlenir.

Ameliyat Oncesi Degerlendirme: Poliklinige bagvuran el bilek agris1 olan
hastalar Oncelikle standart direkt grafiler (Varyans grafisi) ve MRG ile
degerlendirildi. Kienbock hastaligi tanist alan ulna varyansi negatif, Lichtman evre

IITA ve IIIB olan hastalara radial kisaltma ameliyati 6nerildi (Sekil 3.1).

Sekil 3.1. Kienbock hastaligi degelendirmesinde ulnar varyans grafisi

Cerrahi Teknik: El bilek volar yiizden modifiye Henry insizyonu kullanildi.
FCR ve FPL tendonlar1 arasindan gegilerek pronator quadratus kasina ulasildi. PQ
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“L” seklinde kaldirildiktan sonra Radius metafizinden el bilek eklemine paralel
olarak yapilan osteotomi ile yaklagik 2 ila 4 mm arasinda radial kisaltma yapildi.
Osteotomiler ortopedik osilasyonlu mini testere ile yapildi. Sonrasinda volar distal
anatomik Radius plagi ile kompresyon ve tespit saglandi. Hastalara ameliyat sonrasi
1. Giin aktif ve pasif parmak hareketleri baslandi. Hastalar 3 hafta uzun kol atel ile
takip edildi. 3. haftadan sonra aktif hareket baslandi. Tiim Cerrahi islemler
deneyimli el cerrahlari tarafindan gergeklestirildi (52).

Postop Degerlendirme: Hastalarin poliklinik takipleri sirasinda rutin olarak
el bilek hareket genislikleri, kavrama giicii kuvvetleri, Mayo el bilek skorlari, VAS
ve Likert skalasi ile hasta memnuniyeti kaydedildi. Hastalarin ameliyat sonrasi
donemde ise dontis siireleri ve is degisikligi gibi verileri de sorgulandi. Hastalarin
tamami ameliyat sonrasi donemde fizyoterapi uygulandi. Hastalarin tiim poliklinik
kontrollerinde direkt grafi ile gorlintileme yapilarak, radyolojik Lichtman
evrelemesi ile ameliyat sonrast progresyon ve lunatum  boyutlar
degerlendirilmistir.

Hastalarin PACS (Picture Archiving and Communication Systems) iizerinden
retrospektif olarak direkt grafi goriintilemeleri tarandi ve preop- postop
goriintiilemeler tizerinde 6l¢iim yapildr (Sekil 3.2, 3.3). Elektronik veri tabaninda
ameliyat 6ncesi goriintiilemelerine ulasamadigimiz hastalarin direkt grafilerine ise
arsiv lizerinden negatiflerine ulasildi. Arsivden ulasilan direkt grafilerin dlgekleri
dikkate alinarak 6l¢ilimleri manuel olarak yapildi. Direkt grafiler 100 cm mesafeden

KV:55 ve Mas:8 ile ¢cekim yapildi.
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Sekil 3.2. AP direkt grafide ameliyat oncesi (sol) - ameliyat sonrasi (sag) lunatum
boyutlarinin 6l¢iimii

T.C. AKDENIZ UNIV. SAGLIK UYG. VE ARASHIERE)

Sekil 3.3. Lateral direkt grafide ameliyat 6ncesi (sol) - ameliyat sonrasi (sag)
lunatum boyutlarinin él¢iimii

Istatistiksel Yéntem: Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama,
standart sapma, medyan en diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri

kullanilmigtir. Degiskenlerin dagilimi kolmogorov simirnov, shapiro-wilk test ile

25



Olciildii. Bagimli nicel verilerin analizinde wilcoxon testi kullanildi. Analizlerde

SPSS 27.0 programi kullanilmstir.
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4. BULGULAR

Klinigimizde Keinbdck hastaligi tanisi ile radial kisaltma ameliyat1 yapilmis
hastalar retrospektif olarak degerlendirildi. Bu degerlendirmede ameliyat 6ncesi ve
sonras1 grafileri olan ve takiplerine diizenli olarak gelen dosya bilgileri tam olan
hastalar ¢alismaya dahil edildi. Kriterlere uyan 17 hastanin verileri geriye yonelik
tarandi. Hastalarm 10’u kadin, 7’si erkekti. Hastalarin yas ortalamasi 31,9, yas
aralig1 17 ile 57 arasinda degismekteydi. Ortalama takip stiresi 90 aydi (24 ay-185
ay). Hastalardan 11’inin sigara kullanimi 6ykiisii vardi. 6’s1 hig sigara kullanmamis
hastalardi. 9 (%52,9) hastanin patolojisi dominant taraftaydi.

Hastalarin midkarpal eklem tipleri incelendiginde 9 hasta tip I, 8 hasta ise tip
I ekleme sahipti (Tablo 4.1).

Cerrahi tedavi uygulanan hastalarin 11°i Lichtman evre I11A, 6’s1ise evre I1IB
idi. Radial kisaltma sonrasi hastalarin radyolojik evrelemelerinde ilerleme olmadigi

ve memnuniyeti oranlarinin yliksek oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4.1. Demografik veriler

Min-Mak Medyan Ort.£ss/ n-%
Yas 17.0-57.0 29.0 31,8+ 12,1
o Kadin 10 58,8 %
Cinsiyet

Erkek 7 41,2 %
Kullanimi1 +) 6 35,3 %
Dominant Sag 16 94,1%
El Sol 1 5,9 %
Sag 9 52,9 %

Taraf
Sol 8 47.1 %
Mid I 9 52,9 %
Karpal I 8 47,1 %
HA 11 64,7 %

Evre
1B 6 35,3 %
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Hastalarin ameliyat sonrasi Quick DASH skorlar1 incelendiginde, ortalama
deger 13,1 olarak bulunmustur. Ameliyat 6ncesi ortalama VAS agr1 skoru 8,1 iken
ameliyat sonrasi 2,3’e geriledigi goriilmiistiir. P < 0,05 olarak bulunmustur (Tablo
4.4).

Hastalarin ameliyat sonras1 memnuniyetinin degerlendirilmesi i¢in 0-5 arast

Likert skalas1 kullanilmistir buna gore memnuniyet ortalamasi 4,8°dir.

Tablo 4.2. Hastalarin klinik degerlendirme parametreleri

Min-Mak Medyan Ort.£ss
Q DASH Skoru 2.3-50.0 6.8 13.1+144
VAS Skoru 0.0-5.0 2.0 23+1.7
Hasta Memnuniyeti 3.0-5.0 5.0 4.8+0.5
Takip Siiresi 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 25.0 259+8.7
ROM Ulnar Deviasyon
Opere Olan Taraf 15.0-55.0 30.0 344 +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
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Tablo 4.2 (Devam). Hastalarin klinik degerlendirme parametreleri

Min-Mak Medyan Ort.tss
AP horizontal boyut
Preop 8.7-16.0 131 126 +£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 54-10.1 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 52+1.5
Postop 40-8.8 6.4 6.2+1.3

Cerrahi tedavi Oncesi ve operasyon sonrasit rom degerleri kiyaslandiginda
ameliyat 6ncesi degerlere gore anlamli iyilesme goriilmiistiir. Hastalarin tamami
giinliik yasaminda kisitlilik hissetmediklerini belirttiler.

Ameliyat sonrast fleksiyon degeri ameliyat Oncesi degere gore anlamli
(p<0.05) artis gostermistir (Tablo 4.3 — Grafik 4.1). Ayn1 sekilde de ameliyat
sonras1 ekstansiyon degeride, ameliyat Oncesine gore anlamli (p<0.05) artis

gostermistir (Tablo 4.3 — Grafik 4.2).

Tablo 4.3. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi fleksiyon ve ekstansiyon degerleri
ortalamasi

Preop Postop
Ort.£ss Medyan Ort.£ss Medyan
Fleksiyon 424 +£15.7 50.0 60.6 £ 11.0 60.0 0.000 ¥
Ekstansiyon 429+ 15.6 45.0 54.4 +16.0 60.0 0.000 v

W Wilcoxon test
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Grafik 4.1. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi el bilek fleksiyon degerleri
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Grafik 4.2. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi el bilek ekstansiyon degerleri

Hastalarin dinamometre Slgiimleri de ameliyat oncesi ile ameliyat sonrasi

karsilastirildi. Ameliyat 6ncesi ortalama 18,9 kg bulunan kavrama kuvveti ameliyat

sonrast 28,5 kg olarak bulunmustur. Kavrama kuvveti tiim hastalarda artis

gostermistir.

Ameliyat sonras1 kavrama degeri ameliyat oncesine gore anlamli (p<0.05)

artig gostermistir (Tablo 4.4 — Grafik 4.3).
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Tablo 4.4. Ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi vas skoru ve kavrama kuvveti
degerleri ortalamasi

Preop Postop
p
Ort.+ss Medyan Ort.£ss Medyan
VAS Skoru 8.1+0.7 8.0 23+1.7 2.0 0.000 %
Kavrama 189+7.7 18.0 28.5+10.0 26.3 0.000 %
" Wilcoxon test
Dinamometre Dinamometre
50,0 ®
30,0 40,0 ) ‘ ® o
25,0 300 @ @ ®
20,0 200 @ ® o ® ..‘ ®
15,0 ' r ‘“. ‘ o .0.
10,0 10,0 ‘. ®
50 0,0
O ANMTLIOONOOOATANMILOON
0,0 Ard A A
Preop  Postop @Preop @Postop

Grafik 4.3. Ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi kavrama kuvveti degerleri

Ameliyat oncesi ortalama 8,1 olan VAS degeri ameliyat sonrasi ortalama
2,3’e gerilemistir. Tiim hastalarin agr1 skorlarinda gerileme goriilmiistiir.
Ameliyat sonrast VAS skoru ameliyat 6ncesine gore anlamli (p<0.05) diisiis

gostermistir (Tablo 4.4 — Grafik 4.4).
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Grafik 4.4. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi vas skoru degerleri

Bu ¢aligmada radyolojik olarak standart ¢ekilmis direkt grafilerdeki ameliyat
Oncesi ve ameliyat sonrasi lunatum boyutlarini karsilastirdik. Ameliyat sonrast AP
grafide horizontal ve vertikal boyut ameliyat 6ncesine gore anlamli (p<0.05) artis
gostermistir (Tablo 4.5 — Grafik 4.5).

Tablo 4.5 Ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi ap grafide lunatum boyut dlgiim
degerleri ortalamasi

Preop Postop
Ort.£ss Medyan Ort.£ss Medyan
AP
Horizontal boyut 126+2.2 13.1 139+21 13.9 0.000 ¥
Vertikal boyut 6.1+15 6.0 70+1.3 6.8 0.000 ¥

W Wilcoxon test
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Grafik 4.5. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi ap grafide lunatumun horizontal

Olctim degerleri
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Grafik 4.6. Ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi ap grafide lunatumun vertikal

Ol¢tim degerleri

Yine lateral direkt grafiler incelenmis, ameliyat 6ncesi ve sonrasi dlgiimler

yapilmistir. AP ve lateral planda direkt grafilerde belirgin artis oldugu gozlenmistir.

Ameliyat sonrasi lateral grafide horizontal ve vertikal boyutta operasyon dncesine

gore anlamli (p<0.05) artis gostermistir (Tablo 4.6 — Grafik 4.7, 4.8).
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Tablo 4.6 Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi lateral grafide lunatum boyut 6lglim

degerleri ortalamasi

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 v
Vertikal 52+15 51 6.2+1.3 6.4 0.000 ¥
W Wilcoxon test
LAT Horizontal LAT Horizontal
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17,0 o O
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17,0 Ard A A A
Preop  Postop @Preop @Postop

Grafik 4.7. Ameliyat Oncesi ve
horizontal 6l¢iim degerleri

ameliyat sonrasi lateral grafide lunatumun
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Grafik 4.8. Ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi lateral grafide lunatumun vertikal

6l¢tim degerleri
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5. TARTISMA

Kienbock hastaligi etyolojisi net olmamakla birlikte, hastaligin gelisimi i¢in
cesitli teoriler 6ne slriilmiistiir. Bunlar arasinda anatomik varyasyonlar (6rnegin,
ulnar varyans — radius ve ulna kemiklerinin goérece uzunluk farki), lunat kemigin
kanlanmasinin bozulmasi, vendz staz, artan kemik ic¢i basing artis1 ve bilege
tekrarlayan travmalar veya mekanik zorlanmalar yer alir. Tiim bu faktorler, lunatum
icindeki kan akisin1 bozarak avaskiiler nekroza yol agabilir (27, 41).

El bilegi Notr pozisyonda, ylikiin yaklasik %80°1 radiokarpal eklemden geger;
bunun %45’1 radioskafoid eklemden, %35’1 ise radiolunat eklemden geger. Kalan
%20’lik kisim ise ulnokarpal eklem tarafindan karsilanir. Ayrica, midkarpal
eklemdeki yiik dagilimi farklilik gésterir; skafo-trapezio-trapezoid eklem yaklasik
%31, luno-kapitat eklem ise yaklasik %29 oraninda yiik tasir (5).

Kienbock hastaligi i¢in tanimlanan ¢esitli tedavi yontemleri mevcuttur.
Bunlar temel olarak mekanik yiikii azaltan yontemler, revaskiilarizasyon saglayan
yontemler ve kurtarici (salvage) yontemler olarak sayilabilir (23, 53). Kienbdck
hastalig1 i¢in cerrahi teknigin se¢iminde esas olarak hastaligin evresi, ulnar varyans,
midkarpal artroz gibi radyolojik faktorler, hastanin beklentileri, hastanin aktivite
diizeyi ile cerrahin tercihine baghidir (54-56).

Parsiyel/total kapitat kisaltma ve radial kisaltma osteotomileri, radiolunat
eklem boyunca yiik aktarimini azaltmak amaciyla tasarlanmistir (57). Werber ve
arkadaslari, 8 kadavra iizerinde yaptiklar1 ¢alismada, parsiyel kapitat kisaltma
sonrast ortalama radiolunat eklem basincinin %56 oraninda azaldigini1  bildirmistir
(58). Radial kisaltma osteotomisi ise ortalama basinci %37 oraninda diisiirmiistiir.
Bunlara ek olarak kapitatum kisaltmasi, skafoid-trapezium ekleminde asir1
yiiklenmeye yol acabilir ve skafoidin palmar fleksiyona kaymasina neden olabilir
(59). Radial kisaltma ameliyatinin eklem dis1 bir girisim olmasi eklem igi
girisimlere kars1 Ustlinligii olarak goriilebilir. Eklem dig1 bir girisim olmasi
nedeniyle komplikasyon oranlarmni ve eklem hareket acikliginda olusabilecek
kisitliligr en aza indirmektedir. Kapitatum kisaltmanin eklem i¢i bir cerrahi yontem
olmasi ve sonrasinda ortaya cikabilecek avaskiiler nekroz riski ve ameliyat sonrasi

rehabilitasyonda zorluk bu teknigin dezavantajlaridir.
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Leeuwen ve ark. yaptiklar: ¢alismada evre II ve evre IIIA hasta grubunda
yaklasik sekiz hastadan birinin radyal kisaltmadan sonra kurtarici (Salvage) cerrahi
islem gecirdigini ve genel olarak yeniden ameliyat oranmin %33 oldugunu
bildirmiglerdir. Uzun dénem takiplerde radyal kisaltma ameliyatina ek olarak
revaskiilarizasyonun hig¢bir faydasi olmadigi goriilmektedir (60). Bu ylizden radial
kisaltma yapilacak hasta grubu dikkatli secilmelidir.

Radial kisaltma osteotomisi, radius ve ulnanin distal yiizlerini ayni seviyeye
tasir, aksiyel yiikii govde boyunca yeniden dagitir ve sonrasinda lunat kemik
tizerindeki mekanik basinct azaltir (61). Blanco, ulnar varyansa bakilmaksizin
Kienbock hastalarina radyal kisaltma ameliyati uygulamis ve 10 yillik takip
sonuclarinda bilek agrisi ve hareketlerinde iyilesme bildirmistir (62). Nakamura ve
ark. ulnar varyans notr veya pozitif olan hastalarda radyal kisaltma gergeklestirdiler
(63). Sonuglar yas, hastalik evresi, ulnar varyans ve radial kisalma miktari
temelinde analiz edildi. Ne klinik evre ne de ulnar varyans sonuglar1 anlamli1 olarak
etkilememistir. Sonug¢ olarak radyal kisaltmanin ulnar varyans pozitif veya notr
vakalarda bile etkili oldugunu bildirmislerdir. Bu nedenle, radyal kisaltmay1 aksiyel
yiikii dagitan ve lunat kemigin dekompresyonuna izin veren bir prosediir olarak
onerdiler.

Radial kisaltma osteotomisi, radial dizilimde sekonder degisiklikler veya
radiokarpal artrozu ve pozitif veya notral ulna varyansi olmayan Kienbdck hastalig
icin kabul gérmiis bir islemdir (64).

El cerrahlar arasinda Kienbdck hastaliginin tedavisindeki yaklasimlarini
degerlendiren bir calismada, katilimcilarin neredeyse yarisi Evre IIIA hastaliginin
tedavisinde radial kisaltma osteotomisini tercih etmistir (56).

Altay ve ark. yapmis olduklar1 ¢aligmada radyal kisaltma osteotomisinin evre
IIIB Kienbdck hastaliginin tedavisinde evre IIIA kadar giivenilir bir sekilde
uygulanabilecegi sonucuna varmiglardir (65). Matsui ve ark. tarafindan yapilan bir
baska ¢alismada 10 hastanin 11 el bileginde radial kisaltma ameliyati uygulamislar;
bu hastalarin 8’inin evre IIIB oldugunu ve minimum 10 yillik uzun dénem
takiplerinde basarili klinik sonuglar bildirmislerdir (53). Bu ¢alismamizda da 11

hasta evre IIIA, 6 hasta evre IIIB olarak degerlendirildi. Radial kisaltma sonrasi
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hastalarin radyolojik evrelemelerinde ilerleme olmadigi ve memnuniyeti
oranlarinin ytiksek oldugu goriilmustiir.

Watanabe ve ark. yaptiklari ¢calismada radial kisaltma ameliyati yapilmis 12
hastanin 21 yillik izlemlerinde, sadece 6 hastada radyolojik evrelemenin ilerledigini
bildirmislerdir (66). Calismamizda da hi¢bir hastanin ortalama 90 aylik takiplerinde
radyolojik evrenin ilerlemedigi goriilmiistir.

Kienbock hastaliglr i¢in radyal kisaltma osteotominin karsilastirilabilir
sonuclarini igeren bir¢ok yayin / makale veya literatiir bilgisi bulunmasina ragmen,
ileri evrelerde tedavi se¢imi hala tartismalidir (40, 63 ,67—69).

Kienbock hastaliginin tedavisinde uygulanan radial kisaltma osteotomisi
muayene bulgulart ve hastalarin yakinmalarinda kayda deger bir diizelme
saglamistir. Hastalarin ameliyat sonrasi dinamometre ile yapilan kavrama giicii
Olclimlerinin ameliyat Oncesi yapilan Ol¢iimlere gore daha yiiksek oldugu
goriilmustiir. Hastalarin kavrama giliciinde ortalama %350 oraninda artig
goriilmiistiir. Yine VAS agn skorlarinda ameliyat 6ncesi doneme gore ameliyat
sonras1 donemde anlamli diizelme goriilmiistiir. Hastalarin el bilek hareket genisligi
degerlerinde de ameliyat sonrasi anlamli artis oldugu goriilmiistiir. El bilek
fleksiyonunda ortalama %42, ekstansiyonunda ortalama %26 oraninda artis
gorilmiistiir.

Bu calismamizda radial kisaltma osteotomisi uygulanan hastalarimizin
retrospektif radyolojik degerlendirilmesinde ameliyat sonrasi siirecte lunatum
boyutlarinda anlamli artis oldugunu goézlemledik. Bu bilgiler 1s181inda literatiirii
taradigimizda lunatum boyutlarinda artistan bahseden herhangi bir yayma
rastlamadik. Vakalarin direkt grafi gorlintiilemelerinde AP diizlemde ortalama
%13, lateral diizlemde ortama %23 oraninda lunatum boyutlarinda bir artis
oldugunu tespit ettik. Lunatumdaki gozlemledigimiz hacim artis1 ve muhtemel
revaskiilarizasyon bulgusu radial kisatma ameliyatinin bu hastaligin tedavisinde ne
kadar onemli bir tedavi secenegi oldugunu gostermektedir. Hastalarin klinik
bulgularindaki (Q DASH ve VAS skorlari,) iyilesmeye radyolojik iyilesme de eslik
ediyor. Ameliyat 6ncesi direkt grafi goriintiilerinde var olan sklerozun diizeldigini

ve lunatumdaki parcalanmanin iyilestigini de gozlemlenmistir.
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Lunat kemikte sklerozun iyilesmesi, kistik degisiklikler ve par¢alanmanin
azalmasi, kemikte revaskiilarizasyonu isaret eder (70). Bu calismadaki 15/17
hastada (%88) oranda lunatumun revaskiilarizasyonunu diisiindiirecek bulgular
mevcuttur. 2/17 hastada radyolojik iyilesme bulgular1 goriilmemesine ragmen
mevcut muayene ve ameliyat Oncesi yakinmalarinda ameliyat sonrasi iyilesme
oldugunu gozlemlenmistir.

Bu calismamizda olgu sayisinin ve takip siiresinin gorece az olmasi ve
retrospektif olarak direkt radyolojik degerlendirme ile yapilmasi bu ¢alismanin
kisitliliklar olarak sayilabilir. Gelecekte daha biiylik hasta gruplarinda uzun dénem
takipli olgularda Implant tahliyesi sonrasi gadolinyumlu dinamik kontrastli MR
goriintlileme ile revaskiilarizasyon daha iyi degerlendirildigi bir ¢calisma yapilabilir.
BT goriintiileme araciligi ile lunatumun {i¢ boyutlu konfigiirasyonu ve hacim
artigin1 objektif olarak gosteren bilgiler elde edilebilir.

Bu ¢alismamizda radial kisaltma osteotomisi sonrasi hastalarin %88’inde
revaskiilarizasyonu  diigiindiiren radyolojik iyilesme bulgularn ilk kez
tanimlanmistir.  Kienbock hastaliginin  tedavisinde segilmis olgularda radial
kisaltma osteotomisi diisiitk komplikasyon oranlari ile hem klinik hem de radyolojik

lyilesme saglayan giivenilir bir yontemdir.
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6. SONUCLAR

1. Hastalarin ameliyat sonrast dinamometre ile yapilan kavrama giicii
Olcimlerinin ameliyat Oncesi yapilan Ol¢iimlere gore daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Hastalarin kavrama giliciinde ortalama %350 oraninda artis
gorilmistiir.

2. VAS agn skorlarinda ameliyat oncesi doneme gore ameliyat sonrasi
donemde anlamli diizelme goriilmiistiir.

3. Hastalarin el bilek hareket genisligi degerlerinde de ameliyat sonrasi
anlamli artis oldugu gorilmistir. El bilek fleksiyonunda ortalama %42,
ekstansiyonunda ortalama %26 oraninda artig goriilmistiir.

4. Radial kisaltma osteotomisi uygulanan hastalarimizin retrospektif
radyolojik degerlendirilmesinde ameliyat sonrasi siirecte lunatum boyutlarinda
anlamli artig oldugunu gézlemledik.

5. Lunatumdaki  gozlemledigimiz  hacim  artist  ve  muhtemel
revaskiilarizasyon bulgusu radial kisatma ameliyatinin bu hastaligin tedavisinde ne
kadar 6nemli bir tedavi secenegi oldugunu gostermektedir.

6. Ameliyat oncesi direkt grafi goriintiilerinde var olan sklerozun diizeldigini

ve lunatumdaki pargalanmanin iyilestigini de gézlemledik.
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7. OZET

Radial Kisaltma Ameliyati Yapilmis Kienbock Hastalarinda Uzun Donem

Lunatum Morfolojisinin Degerlendirilmesi

Kienbdck hastaligl lunatumun avaskiiler nekrozunu tanimlamakta olup farkli
tedavi secenekleri mevcuttur. Hastalifin evrelemesi tedavi se¢imi konusunda
belirleyidir. Yapilan tedavi segeneklerinin temelinde mekanik yiikii azaltmak,
revaskiilarizasyon saglamak gibi amaglar yatmaktadir.

Bu caligmada klinigimizde Kienbock tanist almis ulnar varyans negatif bir
grup hastada radial kisaltma ameliyati uygulanmis olup bu hastalarin verileri
retrospektif olarak taranmistir. Toplam 23 hasta ameliyat edilmis olup,5 hastanin
ameliyat oncesi grafileri elektronik kayit sisteminde ve arsivde bulunamadigi i¢in
calisma grubu disinda birakilmis, yine 1 hasta da takiplerine dis merkezde devam
ettigi icin ¢alismaya dahil edilmemistir. 11 hasta Lichtman evre IIIA, 6 hasta evre
1B dir.

Hastalarin takiplerinde el bilek romlari, kavrama kuvvetleri, agr diizeyleri,
memnuyetleri ve radyografik diizelmeleri takip edilmistir. Hastalarin ortalama
takip siiresi 90 aydir.

Hastalarin takiplerinde el bilek ROM degerleri ameliyat oncesi degerlerine goére
daha iyi oldugu goriilmiis olup, hastalarin higbiri giinliik yasantisinda kisitlilik
yasamamaktadir. Kavrama kuvvetleri ameliyat 6ncesine gore daha artmistir. VAS
agri skorlarinda anlamli diizelme gozlenmistir. Hastalarin direkt grafi takiplerinde
lunatum boyutlarinda artma oldugu gézlenmis olup bunun revaskiilarizasyona bagh
olabilecegini diistinmekteyiz. Daha Once literatiirde radial kisaltma sonrasi lunatum
boyutlarinda artis oldugu bildirilmemistir. Hastalarin takiplerinde ayn1 zamanda
dramatik klinik iyilesme gozlenmistir. Hastalarin mevcut implantlari nedeniyle
revaskiilarizasyon agisinda MRG ile optimal degerlendirme yapmak miimkiin
olamayacaktir. Bu ¢alisma, ileriki donemde implant tahliyelerini takiben MRG ile

revaskiilarizasyon degerlendirilmesi i¢in 1s1k tutan bir ¢caligsma olabilir.

Anahtar Kelimeler: Kienbock hastaligi, radial kisaltma.
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8. ABSTRACT

Evaluation of Long-term Lunatum Morphology in Patients with Kienbock

Disease Undergoing Radial Shortening Osteotomy

Kienbock'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 Kienbdck'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 I11A, and six as stage 111B.

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: Kienbdck Disease, radial shortening.
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