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Objectives: Although limited carpal fusions used in the
treatment of Kienböck’s disease are thought to act by
decreasing the loads on the lunate, biomechanical studies
show that capitohamate fusion acts oppositely to what is
expected. This experimental study was designed to
resolve this paradox,

Methods: In a biomechanical cadaveric study, load trans-
missions at the radioulnacarpal joint were investigated
under 140 and 210 newtons of load with three wrist pos-
tures, namely, neutral, ulnar and radial deviations, in five
intact wrists and after scaphotrapeziotrapezoid, capitoha-
mate, and scaphocapitate fusions.

Results: Under 140 newtons of load, the loads imposed to
the lunate decreased following scaphotrapeziotrapezoid
and scaphocapitate fusions, but increased after capitoha-
mate fusion. However, when the load was increased to
210 newtons, there were no differences between intact
wrists and limited carpal fusions in respect to the loads
exerted on the lunate. In all the situations, the lunate was
subjected to a significantly greater load in ulnar deviation.

Conclusion: These results suggest that limited carpal
fusions do not alter load transmission characteristics of the
wrist joint under 210 newtons of load. The etiology of the
Kienböck’s disease seems to be related to an overload in
ulnar deviation and the beneficial effect of limited carpal
fusions seems to be associated with restricted ulnar deviation
of the wrist rather than load transmission characteristics.
Key words: Arthrodesis/methods; biomechanics; cadaver; carpal
bones/surgery; osteochondritis/physiopathology/surgery; radius/
surgery; range of motion, articular; semilunar bone/surgery; stress,
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Amaç: Kienböck hastal›¤› tedavisinde kullan›lan s›n›rl›
karpal füzyonlar›n lunatum üzerindeki yükü azaltarak et-
ki ettikleri düflünülmesine karfl›n, biyomekanik çal›flmalar
kapitohamat füzyonunda lunatum yükünün artt›¤›n› gös-
termektedir. Bu deneysel çal›flma bu çeliflkiyi ayd›nlat-
mak amac›yla planland›.

Çal›flma plan›: Bu biyomekanik çal›flmada, befl taze ka-
davra el bile¤inde, 140 ve 210 newtonluk (N) yüklenme-
ler alt›nda sa¤lam eklemlerle ve s›n›rl› karpal füzyonlar-
da (skafotrapeziotrapezoid, skafokapitat, kapitohamat)
nötral, radial ve ulnar deviyasyonda yük da¤›l›mlar› in-
celendi.

Sonuçlar: Yüklenme 140 N iken, skafotrapeziotrapezoid
ve skafokapitat füzyon sonras›nda her pozisyonda lunatu-
ma gelen yüklerde azalma, kapitohamat füzyon sonras›n-
da art›fl görüldü. Yüklenme 210 N’ye ç›kar›ld›¤›nda, yük-
lerin da¤›l›m› sa¤lam el bile¤inde elde edilen de¤erlerden
farkl› de¤ildi. Her iki yüklenme alt›nda da, ulnar deviyas-
yonda iken lunatumun anlaml› derecede daha fazla yük
alt›nda kald›¤› görüldü.

Ç›kar›mlar: Bu sonuçlar, 210 N’lik yüklenme alt›nda, s›-
n›rl› karpal füzyonlar›n el bile¤indeki yük da¤›l›m›n› de-
¤ifltirmedi¤ini göstermektedir. Kienböck hastal›¤› etyolo-
jisinde ulnar deviyasyon yüklenmesi oldu¤u ve s›n›rl› kar-
pal füzyonlar›n el bile¤i yüklenme özelliklerini de¤ifltire-
rek de¤il, ulnar deviyasyonu k›s›tlayarak etki etti¤i düflü-
nülebilir.
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Lunatum kemi¤i avasküler nekrozunun, tekrarla-
yan travmalarla birlikte kemi¤in kompresyonuna
ba¤l› olarak geliflti¤i genelde kabul gören bir teori-
dir.[1,2] Buna ba¤l› olarak, el bile¤ine gelen yükleri lu-
natumdan uzaklaflt›rmak amac›yla, eklem eflitleme
(radial k›saltma veya ulnar uzatma) ameliyatlar› ve-
ya skafotrapeziotrapezoid (STT), skafokapitat (SK)
veya kapitohamat (KH) gibi s›n›rl› karpal füzyonlar
önerilmifl ve her bir ameliyatla ilgili de çok iyi klinik
sonuçlar yay›nlanm›flt›r.[3-6] Ancak, gerek eklem eflit-
leme ameliyatlar›n›n, gerekse STT ve SK füzyonla-
r›n›n lunatum üzerine gelen yükleri azaltt›¤› biyome-
kanik çal›flmalarda gösterilmesine karfl›n, ayn› çal›fl-
malarda KH füzyonunun etkinli¤i gösterilemedi¤i
gibi, lunatuma gelen yüklerde art›fl dahi saptanm›fl-
t›r.[2,7,8] Bu çal›flmay›, belirtilen çeliflkiyi çözmek ve
s›n›rl› karpal füzyonlar›n Kienböck hastal›¤› tedavi-
sindeki etki mekanizmas›n› aç›klayabilmek amac›y-
la planlad›k.

Gereç ve yöntem

Çal›flmada befl adet taze kadavra üst ekstremite
örne¤i kullan›ld›. Gerek fizik bak›da gerekse çekilen
grafilerde herhangi bir karpal patolojiye veya eski
bir k›r›¤a rastlanmad›. Çal›flmada, dorsal orta hat in-
sizyonuyla radioulnokarpal, STT, SK ve KH eklem-
lere ulafl›ld› ve eklem kapsülü kesilerek radioulno-
karpal eklem aç›ld›.

Örnekler deney için yüklenme cihaz›na yerleflti-
rilirken, yüklerin metakarp bafllar› aras›nda düzgün
da¤›l›m›n› sa¤lamak için metakarp bafllar› ve cihaz
aras›na poliüretan pedler konuldu (fiekil 1). Ayr›ca,
aç›l› pedlerle de ulnar ve radial deviyasyonda yük-
lenmeler gerçeklefltirildi.

Daha sonra radioulnokarpal ekleme bas›nca du-
yarl› filmler (Fuji Prescal film, ABD) yerlefltirildi.
Tüm çal›flma boyunca superlow (0.5-2.5 MPa) film-
ler kullan›ld›. Her örne¤e üç pozisyonda (25 derece
ulnar deviyasyon, nötral, 15 derece radial deviyas-
yon) 15 saniye boyunca 140 ve 210 Newton (N)
yüklenme yap›ld›. Daha sonra bir veya iki adet stap-
le kullan›larak STT, SK ve KH füzyonlar› oluflturu-
lup deneyler tekrar edildi.

Bas›nca duyarl› filmler, 300 dpi ve 256 renk çö-
zünürlükte, kalibrasyon fleridi ile beraber taray›c›dan
geçirilip, Lucia 4.21 bilgisayar program›nda bas›nç
haritalar› oluflturuldu. Sonra ulnotrikuetral, ulnolu-
nat, radiolunat, radioskafoid ve ulnar deviyasyonda

radiotrapezal eklemdeki yük oranlar› hesapland›. ‹s-
tatistik de¤erlendirmede Wilcoxon signed-rank testi
kullan›ld›.

Sonuçlar

Yüklenme 140 N iken radioulnokarpal eklemler-
de bulunan yük da¤›l›m yüzdeleri Tablo 1’de verildi.
Sa¤lam eklemde, nötral pozisyonda yükün önemli
k›sm› (%46.2) radioskafoid eklemden geçmekteydi.
Radial deviyasyonda bu yükler %65.0’a kadar artar-
ken, el bile¤i ulnar deviyasyona getirildi¤inde belir-
gin bir biçimde azalmakta (p<0.05) ve yükün önem-
li k›sm› radiolunat ekleme aktar›lmaktayd› (%11.5-
%41.0). Radial deviyasyonda, belirli oranda yük ta-
fl›yan radiotrapezoid (%12) ve ulnolunat (%9.5) ek-
lemler, el bile¤i ulnar deviyasyona getirildi¤inde,
hiç yük alm›yorlard› (Tablo 1).

Skafotrapeziotrapezoid ve SK füzyonu yap›ld›-
¤›nda, lunatuma, ulnolunat ve radiolunat eklem ara-
c›l›¤›yla gelen yükler nötral ve radial deviyasyonda
azal›rken, ulnar deviyasyonda art›yordu (p<0.05).
Kapitohamat füzyonu sonras›nda da lunatuma gelen
yükler nötral ve belirgin bir biçimde ulnar deviyas-
yonda artarken, yine radial deviyasyonda azal›yordu
(Tablo 1). 

Deneyler 210 N yük verilerek tekrarland›¤›nda
(Tablo 1), sa¤lam radioulnokarpal eklemlere gelen

fiekil 1. Çal›flmada kullan›lan yüklenme düzene¤i.



yükler, 140 N’den istatistiksel olarak anlaml› farkl›-
l›k göstermedi (p>0.05). Benzer biçimde, lunatuma
gelen yükler radial deviyasyonda azal›rken, ulnar
deviyasyonda art›yordu (Tablo 1). Ancak, füzyonlar
sonras› her pozisyonda yük da¤›l›m oran›, sa¤lam el
bile¤inden farkl›l›k göstermiyordu. Yüz k›rk N’lik
yüklemede, STT ve SK füzyonlar›n›n lunatumu yük-
ten kurtar›c› ve KH füzyonunun yükü art›r›c› etkisi
de kayboluyordu (Tablo 1).

Tart›flma

Kienböck hastal›¤›n›n etyopatogenezinin tam
olarak ayd›nlat›lamamas›na karfl›n, en s›k kabul gö-
ren teori, tekrarlayan travmalarla kemi¤in komp-
resyonudur.[1,2] Bu teoriye dayan›larak gelifltirilen
s›n›rl› karpal füzyon ameliyatlar›yla baflar›l› sonuç-
lar bildirilmifl[5-8] ve bu ameliyatlar›n etkinli¤i biyo-
mekanik çal›flmalarla da kan›tlanm›flt›r.[2,7-10] Ancak,
bunlar KH füzyonu için geçerli de¤ildir; çünkü,
KH ile çok iyi klinik sonuçlar al›nmas›na[4] karfl›n,
biyomekanik çal›flmalarda bu füzyon tekni¤i ile,
de¤il lunatuma gelen yükün azalmas›, aksine artt›-
¤› gösterilmifltir.[2,7-10] Teori ve pratik aras›ndaki bu
ikilem, teorinin yeniden ele al›nmas›n› gerektir-
mektedir.

Lunatumu yükten kurtar›c› cerrahi ifllemleri irde-
leyen deneysel veya teorik çal›flmalarda 100-140 N

yük kullan›ld›¤› görülmektedir.[2,7-11] Buna gerekçe
olarak, bir kilograml›k güçle yumruk s›k›ld›¤›nda
oluflan yükün 100-140 N aras›nda oluflu gösteril-
mektedir.[8] Ancak, Kienböck hastal›¤›n› olufltur-
mak için ne kadar yükleme gerekti¤ini gösteren bir
bulgu olmad›¤› gibi, bu yükleme, kuvvetli yumruk
hareketinde oluflan 200-250 N’ye dek ç›kabilmek-
tedir.[12] Çal›flmam›zda, deneyleri 140 ve 210 N
yük alt›nda tekrarlad›k. Yüz k›rk N yükle elde edi-
len sonuçlar, literatürdeki di¤er çal›flmalarla ben-
zer sonuçlar verdi. Yani, nötral pozisyonda STT ve
SK füzyonlar› lunatumu yükten kurtar›rken, KH
füzyonu lunatumun yükünü art›r›yordu (Tablo 1).
Ancak, yükleme %50 oran›nda art›r›l›p 210 N’ye
ç›k›ld›¤›nda, STT ve SK füzyonlar›n›n avantaj› ve
KH füzyonunun dezavantaj› kaybolup, radioulno-
karpal eklemdeki yük da¤›l›m› sa¤lam el bile¤iyle
farkl›l›k göstermiyordu (Tablo 1). Bu de¤iflim, me-
takarplarla el bile¤i aras›ndaki eklem say›s›yla
aç›klanabilir. Sa¤lam el bile¤inde yük, karpometa-
karpal, intermetakarpal ve radioulnokarpal eklem-
leri, yani, üç eklemi geçerek ilerlemektedir. Ska-
fotrapeziotrapezoid ve SK füzyonlar›nda ise prok-
simal ve distal karpal s›ralar aras›nda füzyon ya-
p›ld›¤›ndan, metakarplardan skafoide olan eklem
say›s› azalmakta ve skafoid, lunatuma göre daha
fazla yük tafl›maktad›r. Yük tüm eklemler aras›nda
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Tablo 1. 140 ve 210 N yüklenmelerde radioulnokarpal eklemdeki yük da¤›l›m yüzdeleri

Sa¤lam STT füzyonu SK füzyonu KH füzyonu

Eklem N R U N R U N R U N R U

140 Newton*

Ulnotrikuetral 12.8±1.3 5.5±0.5 47.5±5.0 7.7±0.8 4.4±0.4 46.4±5.0 8.4±1.0 4.6±0.5 36.4±3.7 7.7±0.8 3.9±0.3 28.7±3.2

Ulnolunat 13.0±1.2 9.5±1.0 – 11.8±2.1 9.8±1.0 – 11.2±1.1 8.3±1.2 – 15.3±1.6 12.2±1.1 –

Radiolunat 28.0±3.1 8.0±1.0 41.0±4.2 24.2±2.5 7.2±1.0 44.4±4.2 22.3±2.4 11.3±1.2 38.4±4.2 33.2±3.3 17.3±1.6 48.3±5.2

Radioskafoid 46.2±5.2 65.0±7.1 11.5±1.2 56.3±6.1 68.6±6.7 9.6±1.1 58.1±6.2 71.6±6.9 25.2±2.7 43.8±4.6 63.3±6.4 23.0±2.4

Radiotrapezial – 12.0±1.1 – – 10.0±1.3 – – 4.2±0.5 – – 3.3±0.4 –

210 Newton**

Ulnotriquetral 13.1±1.2 5.5±0.5 45.2±5.3 12.4±1.4 5.6±0.6 44.4±3.9 14.2±1.6 5.6±0.6 44.7±4.2 14.3±1.3 5.4±0.5 43.8±4.4

Ulnolunat 12.9±1.4 9.8±1.2 – 12.5±1.3 10.1±1.1 – 13.3±1.2 9.9±1.1 – 12.2±1.3 10.2±1.0 –

Radiolunat 28.6 8.6±1.2 39.3±4.2 27.3±3.2 8.2±1.3 41.3±5.0 29.3±3.3 8.3±1.0 41.8±4.2 30.1±3.1 8.6±1.2 41.7±3.9

Radioskafoid 45.4±5.2 64.2±6.5 15.5±2.1 47.8±5.3 62.2±6.4 14.3±1.6 43.2±4.2 65.6±6.7 13.5±1.4 43.4±4.2 64.4±6.5 13.5±1.4

Radiotrapezial – 11.9±1.2 – – 13.9±1.3 – – 10.6±1.2 – – 11.4±0.9 –

* Tüm veriler, sa¤lam el bile¤i ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda belirgin farkl›l›k göstermektedir (p<0.05). ** Sa¤lam el bile¤i ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda belirgin bir farkl›l›k yoktur
(p>0.05). STT: Skafotrapeziotrapezoid; SK: Skafokapitat; KH: Kapitohamat; N: Nötral; R: Radial deviasyon; U: Ulnar deviasyon.
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kollaps yaratacak kadar art›r›ld›¤›nda ise, sonuçlar
sa¤lam el bile¤inden farkl› olmamaktad›r. Kapito-
hamat füzyonunda ise, füzyon yap›lan kemiklerin
her ikisi de distal s›rada bulundu¤undan, yüklenme
s›ras›nda yükün geçti¤i eklem say›s›nda azalma ol-
mamaktad›r. Ancak, lunatuma gelen yükler esas
olarak kapitatumdan aktar›ld›¤›ndan ve KH füzyo-
nunda hamatumun yükü de kapitatum arac›l›¤›yla
lunatuma geldi¤inden, lunatumun yükünde bir
miktar art›fl görülmektedir. Yük kollaps yapabile-
cek ölçüde art›r›ld›¤›nda ise, sonuç sa¤lam el bile-
¤i ve di¤er s›n›rl› füzyonlardan farkl› olmamakta-
d›r.

Çal›flmam›z›n sonuçlar› 210 N yük alt›nda, kar-
pal füzyonlar›n lunatuma gelen yükü de¤ifltirmedi-
¤ini göstermektedir. Ancak, yükleme miktar› ne
olursa olsun, ulnar deviyasyonda lunatuma gelen
yükler belirgin bir biçimde artmakta ve bu durum,
Kienböck etyolojisinde ulna deviyasyon yüklen-
mesinin yer alabilece¤ini göstermektedir. Karpal
füzyonlar›n, ulnar deviyasyonu k›s›tlay›p k›s›tla-
mad›¤› konusunda elimizde çok fazla bilgi yoktur;
çünkü, s›kl›kla kullan›lan de¤erlendirme sistemle-
rinde ameliyat sonras› ulnar deviyasyon derecesi
yer almamaktad›r.[13,14] Ancak, Douglas ve
ark.n›n[15] yapt›¤› deneysel çal›flmada, KH füzyonu
d›fl›ndaki di¤er karpal füzyonlar›n el bile¤i hare-
ketlerini her yönde k›s›tlad›¤› bulunmufltur. Yazar-
lar, ameliyat sonras› immobilizasyon süresini ve
oluflan skar dokusunu göz önüne alarak, gerçek
cerrahi ifllemler sonras› oluflan hareket k›s›tl›l›¤›-
n›n deneysel çal›flmalardakinden az olmayaca¤›n›
vurgulam›fllard›r.[15]

Asl›nda, Kienböck hastal›¤›n›n afl›r› ulnar devi-
yasyon zorlamas› sonucu oldu¤unu düflünmek için
baflka nedenler de vard›r. Günlük yaflam aktivitele-
rinde, el bile¤i ulnar deviyasyona gitmekte, luna-
tum skafoidden daha fazla yük tafl›makta[11] ve kav-
rama gücü ulnar deviyasyonda daha fazla olmakta-
d›r.[16] Çal›flmam›zda, yükler %50 oran›nda art›r›l-
d›¤›nda s›n›rl› karpal füzyonlar›n radioulnokarpal
eklemde yük da¤›l›m›n› de¤ifltirmedi¤i göz önüne
al›nacak olursa, s›n›rl› karpal füzyonlar›n ulnar de-
viyasyonu k›s›tlayarak etkili oldu¤u düflünülebilir.
Bu bulgular, Kienböck hastal›¤› tedavisinde kulla-
n›lan eklem eflitleme ifllemlerinin sonuçlar›yla da
uyum içerisindedir. Gerek radial k›saltma gerekse
ulnar uzatma ifllemlerinin ulnar deviyasyonu k›s›t-

lad›¤› gösterilmifltir.[17,18] Ayr›ca, ulna uzunlu¤unun
radiustan k›sa oldu¤u normal kiflilerde, ulnar devi-
yasyon hareketinin daha fazla oldu¤u da bilinmek-
tedir.[19]

Sonuç olarak, çal›flmam›z›n sonuçlar›, Kien-
böck hastal›¤›n›n, lunatumun özellikle ulnar de-
viyasyonda yük alt›nda kalmas› sonucu oldu¤unu
göstermektedir. Ayr›ca, bu bulgular, KH füzyonu
ile ilgili klinik ve deneysel çal›flmalar aras›ndaki
ikilemi ve s›n›rl› karpal füzyonlar›n Kienböck has-
tal›¤› tedavisindeki etki mekanizmas›n› aç›klaya-
bilmektedir. Ancak, bu bulgular›m›z›n ameliyat
öncesi ve sonras› ulnar deviyasyon miktarlar›n› öl-
çen klinik çal›flmalarla desteklenmesi gerekti¤i ka-
n›s›nday›z.
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