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Kienbock hastaliginda cerrahi tedavi sonuclarimiz

Murat Kayalar(), Sait Ada(®), Arslan Bora®), Fuat Ozerkan(V, ibrahim Kaplan(V), Yalgm Ademoglu(D

Kienbock hastaligi, tani ve tedavisi zor bir hastalik olarak giiniimiizde 6nemini korumaktadir. Tedavi edilmedigi
takdirde elbilegi instabilitesi, karpal kollaps, dejeneratif artroza yol acan sakatlayict bir hastaliktir. Lunatumdaki kol-
laps ve yapisal bozulma progressif bir seyir gostermektedir. Bu ¢calisma ile ozellikle evre Il tedavisindeki sorunlara
15tk tutulmak istenmigtir. 1987-1997 yillari arasinda El ve Mikrocerrahi Hastanesi’ nde opere edilen 22 Kienbock has-
tast bu ¢calismaya kanlmigtir. Hastalarin 11°i evre I1ib, 8'i evre [lla 2 'si evre Il, I'i evre I dir. Ortalama yags 26 orta-
lama takip siiresi 35 aydir. Kontrollerde kavrama giicii, eklem hareket genisligi, agri yakinmasi aragtirilmig. Radyolo-
Jik olarak Stahl indeksi, karpal yiikseklik ol¢iimii, ulnar "variance” olgiimii yapilnugtir. Olgularin 11'i radyal kisaltma,
6'st STT fiizyon, 3’ i CH fiizyon, 1'i proksimal dizi karpektomi,1’i de drilleme eksternal fiksator ile tedavi edilmigtir. In-
terkarpal fiizyon hastalarinda hareket (%37.5) ve kavrama giicii (%55) azalmasi belirgindir. Radyal kisaltma osteoto-
misi yaptlan olgularda kavrama giicii %72, hareket genigligi 7 hastada %82, 4 hastada % 65 seviyesindedir. Lichtman
skorlamasina gore 1 hastada kotii (%S ), 3 hastada orta (%15), 11 hastada iyi (%55), 5 hastada ¢ok iyi (%25) sonug el-
de edilmigtir. Sonug olarak, radyal kisaltma sonuglarumz, literatiir ile uyumlu olmakla beraber interkarpal fiizyon ol-
gularinda daha az tatminkar sonuglar elde edilmistir. Interkarpal fiizyonlarin teknik zorlugu, eklem igi girigimler oldu-
gu ve deneyim gerektirdigi unutulmamalidir. Kanimizca, evre I1Ib’ de segilmis olgularda radyal kisaltma uygulanabilir.
Interkarpal fiizyon ise, teknigine ¢ok dikkat ederek ve artritik degisiklikler olmadigina BT ile kesin olarak ikna olduk-
tan sonra uygulanmahdir.

Anahtar kelimeler: Kienbock hastaligi, cerrahi tedavi

The results of surgical treatment in Kienbock’s disease

Kienbock’s disease still remains a problem. If it has not been treated, may predispose to wrist instability, carpal
collaps and degenerative arthritis. So Kienbock's disease is a disabling disease. Usually carpal collaps and structural
derangement progressively increase. The aim of this study was to evaluate the problems in the treatment of Kienbock’s
disease especially stage IlI. Twenty-two patients with Kienbock's disease were treated by various surgical procedures
at our Hand and Microsurgery Hospital between 1987-1997. Stages of Kienbock’s disease were evaluated on x-ray
examination according to the classification of Lichtman et al. Age at the time of operation averaged 26 years old.
(min.15-max. 47) Patients were classified as follows, 11 stage 1Ilb, 8 stage llla, 2 stage Il, I stage I We report the ave-
rage 35 months follow up duration of 22 wrists after radial shortening osteotomy (11 patients), STT fusion (6 patients),
CH fusion (3 patients), proximal row carpectomy (1 patient), drilling (1 patient), assessing symptoms and radiographic
parameters such as Stahl index, ulnar variance, carpal height ratio. Objective assessment included measurement of
wrist range of motion , grip strength patients, in the group of intercarpal fusion had significantly lower degrees ROM
(37.5 %) and grip strength (55%). However in radial osteotomy group wrist mobility and patient satisfaction were hig-
her. According to Lichtman scoring system, our results were as follows; S patients excellent ( 25%), 11 patients good
(%S5), 3 patients fair (%15), 1 patient poor (%S). Although our radial shortening results were satisfactory as reported
in other literature, intercarpal fusion (STT) give rise to lower functional results. Since fusion operation is an intraarti-
cular technically demanding procedure, there is no doubt that it requires more experience. It should be remembered
that, in stage IlIb, even extraarticular procedures may also result in functionally good and painless wrist.

Keywords: Kienbdck’s disease, surgical treatment

Kienbdck hastaligl, tedavisi ve tanisi zor bir hastalik
olarak giiniimiizde 6nemini korumaktadir. Tedavi edilme-
digi taktirde, elbilegi instabilitesi, karpal kollaps, dejene-
ratif artroza yolagan sakatlayic1 bir durumdur. Lunatum-
daki kollaps ve yapisal bozulma progresif bir seyir gos-
termektedir.

Bugiin i¢in Kienbock hastaliginin karpal dizilimde
bozulma (malalignment) ile sonuglanabildigi bilinmekte-
dir. Hastaligin progresyonu interkarpaldir. Kapitatumun
proksimal migrasyonu, skafolunat ayrilma, skafoid rotas-
yonu, triquetrumun ulnar deviyasyonu olusabilir. Lunatu-
mun voliimiiniin azalmasiyla beraber skafoidin fleksiyonu
goriiliir. Skafoid rotasyonel subluksasyonu, olusan karpal

kollapsin biitiinleyici bir komponentidir. Middorsal el bi-
legi agnisi, eklem hareketinde ve giigte azalma, §iglik, fe-
mel yakinmalardir. El bilegi agnis1 yapan okkiilt ganglion,
DRUE ve interkarpal instabiliteler, ulnokarpal impinge-
ment sendromu, TFCC lezyonlari, radyokarpal artroz, inf-
lamatuar sinovit gibi pek¢ok lezyon ile ayirici tanisi
onem tagir. Bu yiizden el bilegi yakinmalan bulunan has-
talar belli bir algoritma ile.muayene edilmelidir. Taninin
olusturulmasinda réntgen, MRG, sintigrafi gibi yontemler
siklikla endikedir (11, 12, 22, 27). Iyi bir prognoz elde
edebilmenin yolu erken tan1 koymaktir.

Kienbdck hastalig1 prognozunu belirlemek igin degi-
sik radyolojik siniflamalar kullaniimaktadir (Decoulx

(1) Elve Mikrocerrahi Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Uzman Dr.
(2) El ve Mikrocerrahi Hastanesi, Ortopedive Travmatoloji Klinigi, Dog. Dr.
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Lichtman evreleme Radiografik bulgular
Evre 1 Normal { N‘:ﬁk .
Evre Il Sklerotik degisiklikler \ A YA [ \\_,/'/ 1\.5
Evre Il a Fragmantasyon, kollaps \ /‘] lﬁ i
! \ A
Evrelll b Evre 111 a ve scafoidin sabit rotasyonu 1Y L
Evre IV Evre 111 ve interkarpal RADIAL NKL? Gehad STAHL INBEKS!
eklemlerde dejeneratif ULNAR VARIANGE YOMSERLMIGENIGLICR
degisiklikler
Tablo 1 Sekil 1
Evre ] Evre I Evre llla Evre IlIb Toplam Ortalama yag Ort. Takip
Radial kisalima - 2 5 4 11 26.7 22 ay
STT Fizyon - - 1 5 6 333 53 ay
CH Fiizyon -- - 2 1 3
PSK - . 1 = 1
EF 1 - -- -- 1
Tablo 2

PSK ;Proksimal dizi karpektomi, EF;El bilegi Eksternal fiksator

Hasta sayisi (n= 22)

Ulnar variance 13 hastada minus. 6 hasta notral.3 hasta plus

Karpal yiiksek lik orant| 17 hastada preoperatif ve postoperatif
degisiklik saptanmad.

5 hastada azalma saptanmadi.

Stahl indeksi Preoperatif degerler  0.28-0.56
Postoperatif degerler 0.27-0.42

Jamar dinamometresi | radial kisaltma; karg: tarafin % 72'i
interkarpal fiizyon; % 551

Hareket genigligi radial kisaltina;
7 hastada kars tarafin %82'i,
4 hastada % 65’ seviyesinde
interkarpal fiizyon;
karg1 tarafa % 37.5’i diizeyinde
Tablo 3

1957, Stahl 1947, Lichtman 1977-1982, Swanson 1989).
Giiniimiizde en yaygin kabul goren 1977°de Lichtman ta-
rafindan oOnerilendir. Bu siniflama, hastaligin ciddiyeti
hakkinda goreceli bilgiler verse de genellikle sagittal to-
mografi veya MRI’da goriilen degisiklikleri degerlendire-
mez (Tablo 1).

Lunatumun aseptik nekrozu, degisik etiolojilerle agik-
lanmaya calisilmigtir. Bugiin en ¢ok kabul goren, tekrar-
layan mikrotravma teorisidir (34). Mikrotravmalar, i¢ ya-
ptyt bozan ve zaman igerisinde intraossedz dolagimi ke-
sintiye ugratan plaklarin olugmasina yolagmaktadir. Bu
kiimiilatif bir olaydir. Predispozisyon yaratan anatomik
ve biomekanik kosullarin da katkisi ile osteonekroz orta-
ya ¢ikmaktadir (19, 23, 28, 34, 36).

~ Hulten’in varyans teorisine gore, negatif ulnar varyan-

st bulunan el bileklerinde lunatumun radial yarnsindaki
yiik daha fazladir. "Ceviz kiracag etkisi", lunatumun ra-
diusun ulnar yansi ile kapitatumun bas: arasinda sikigma-
sidir. Lunatum midkarpal bolgeden iletilen kompressif
giiclere maruz kalmaktadir. Bu giiclerin etkisi ile luna-
tumda frontal planda bir kirik olugmaktadir..

Kienbock hastaligr i¢in, varsayilan etiolojilere yonelik
olarak tanimlanmig cerrahi ve konservatif tedavi yontem-

leri bulunmaktadir. (2, 3,4,5,7,8,9, 13, 16, 17, 18, 24,
25, 30, 32, 35, 37) (Tablo 5).

Progressif bir seyir izleyen bu hastaligi durdurmak ve
el bileginde yolagtigi bozulmay1 6nlemek agisindan cerra-
hi tedavi etkilidir.

Hastalar ve yontem

Hastanemize 1987-1997 yillan arasinda el bilegi ag-
rist ile bagvuran 22 hastanin gekilen radiografilerinde Ki-
enbock hastaligi tanist konulmustur. Radiografiler, Pal-
mer’in tammlamasina uygun olarak; omuz 90 derece ab-
duksiyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda PA grafi ve o-
muz 0 derece abduksiyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda
elbilegi, notralde lateral grafi olarak ¢ekilmistir. Tiim ol-
gularda radyolojik olarak karpal yiikseklik, Stahl indeksi,
ulnar varyans olgiimleri yapilmistir (Youm ve ark
1978, Tsuge1993) (Sekil 1).

Sadece bir olguda evre I Kienbock’den siiphe edildigi
icin tantya MRI ile gidilmistir. Hastalarin 11°i bayan,
11’1 erkektir. Ortalama yag, 26’dir (minimum 15- maksi-
mum 47 ). Hastalarimiz ortalama 35 ay (minimum10-
maksimum 96 ay ) takip edilmigtir.

Lichtman klasifikasyonuna gore hastalarin 10’u evre
11lb, 9’u evre Illa, 2’si evre I1, 1 tanesi de evre I olarak si-
niflandirlmigtir. Yapilan ameliyatin tipi ve evresi Tablo
2’de gosterilmistir. Erken evrelerde revaskiilarizasyona
yonelik yontemler tercih edilirken, ge¢ evrelerde radial
kisaltma, interkarpal fiizyon veya kurtaric1 girisimler uy-
gulanmigtir. Radyal kisaltma uygulanan olgular ortalama
22 ay, interkarpal fiizyon uygulanan olgular ise 53 ay ta-
kip edilmistir.

Kontrollerde hastalarin Jamar dinamometresi ile kav-
rama giicii ve eklem hareket genisligi dl¢iimleri yapilmis-
tir. Yakinmalar1 ve onceki faaliyetlerine devam edip
edemedikleri kayit edilmistir. Hastalarin sonuglari,
Lichtman skor sistemine gore degerlendirilmistir. Bu sis-
temde agri, kavrama giicii, fleksiyon - ekstansiyon arkin-
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Agn Meslek Sonug
degiigtirme
Radial kisitlama Hig yok : 6 Yok:11 Hareket ve giigte artma iyi.
Bazen: 3 (6 ev hanimi) Lunatum revaskiilarizasyonu az
Siirekli: 2 Ikinci operasyon gerekinedi.
Giuinliik hayatlari sorunsuz.
Interkarpal fizyon Hig yok : 2 Yok :8 Harekette belirgin azalma
Bazen: § (4 ev hanim1)(%50’nin iizerinde).
Siirekli : 2 Var: 1 Agn devam belirgin.
Biri disinda giinliik hayata
uyum saghuniglar.

Tablo 4

1 E 4 .
2: 19 yaginda erkek hasta, evre [ Kienbock, drilleme, .
eksternal fiksatér ile tesbit yapiimisur. Geg donem MRG'sinde
revaskiilerizasyon goriilmektedir.

Seki

Sekil 3: 20 yaginda erkek hasta. Cift¢i, STT sonrasi fonksiyonel
durumu goriiliiyor

daki artig, radyolojik diizelme ayri ayri puanlanip toplam
deger elde edilmistir.

Sonuclar

22 hastamizin 19 unun evre I1I olmas: nedeniyle erken
tedavisi hakkinda deneyimimiz azdir. Ancak evre 1 olarak
saptadigimiz ve drilleme eksternal fiksator uyguladigimiz
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Kienbock hastaliginda tedavi segenekleri

Immobilizasyon
Drilleme

Revaskiilarizasyon prosedurleri (pedikiillii transfer, psiform
transferi)

Eklem egsitleyici ameliyatlar (ulnar uzatma, radial kisaltina)
Radial inklinasyonu arttiric1 ameliyatlar (wedge osteotomiler)

imerkarpal artrodez (STT, CH, SC, LT)

Capitatum kisaltma osteotomisi

Capitalum uzaima osteotomisi

Kurtarici girigimler
Lunatum eksizyonu (protez, interpozisyon)
Proksimal dizi gikarilmasi

El bilegi artrodezi

El bilegi denervasyonu

Tablo :5

bir olgumuzda, kontrol MRG’de lunatum revaskiilarizas-
yonuna ait bulgular saptanmistir (Sekil 2).

Geg evrelerde ulna minus varyans: olan, scafoid ro-
tasyonu olugsmamis olgularda radyal kisaltma tercih edil-
mistir. Radyal kisaltma yapilan olgularin hepsi notral va-
riance haline gelmislerdir. Bu hastalarda izlemde ulnokar-
pal impingement’a ait sikayetler olusmamistir. 11k oncele-
ri kisaltma osteotomisi metafizodiafizer yapilmakta iken,
daha sonralar1 metafizer osteotomiler tercih edilmistir.
Radyal kisaltma teknigindeki bu farkhiligin, sonuglan de-
gistirmedigi gozlemlenmistir. [zlem grafilerinde osteoto-
miye ait nonunion da saptanmamistir. Bu gruptaki hasta-
larda el bilegine ait yakinmalarda belirgin bir azalma dik-
kat ¢ekicidir (Tablo 4). Onbir hastanin sadece ikisinde sii-
rekll agr yakinmas: vardir. Higbir hasta, 6nceki meslek
ya da aktivitesini degistirmek zorunda kalmamustir (Sekil
3).

Interkarpal fiizyon, evre IIIb hastalarda kullanilmigtir.
Ancak hastalarda rezidiiel yakinmalar, hareket ve kavra-
ma giicii azalmasi belirgindir (Sekil 4). Oysa radyal ki-
saltma yapilan olgularda sorunlar daha az bulunmustur.
CH fiizyon yapilan ii¢ hastadan birisi (evre IIla) karsi ele
oranla %96 kavrama giiciine % 62 ROM’a sahiptir. Di-
ger iki olgunun sonuglari daha az tatminkar saptanmustir.

Olgularin radyolojik izlem grafilerinde ¢ogu lunatum-
da kollapsin daha fazla ilerlemedigi, 5 olguda lunatumun
volare ve dorsale dogru incelip Stahl indeks azalmasi
gosterdigi tesbit edilmistir. Preoperatif Stahl indeksi (mi-
nimum 0.28-maksimum 0.56), postoperatif (minimum
0.27-maksimum 0.42) olarak saptanmistir. Geri kalan ol-
gularda indeks sabit kalmigtir. Stahl indeks azalmas! go-
riilen bes hasta radyal kisaltma uygulanan gruptandir. Bu
hastalarin Lichtman skoruna gore 4’ iyi, 1’1 orta skora
sahiptir. Bu olgularda preoperatif degerlerine gore bilek
hareketlerinde belirgin bir kisitlilik bulunmamaktadir
(Tablo 3).

Olgularimizin higbirisinde ileri derecede interkarpal
artroz bulgular1 saptanmamistir. STT fiizyon uygulanan
bir olguda radioskafoid artroz goriilmiistiir. Onbes olgu-
muzda karpal yiikseklik oranlarinin izlem boyunca sabit
kaldig1 goriilmiistiir. Interkarpal fiizyon uygulanan olgu-
larda yiik transferi nedeniyle radioskafoid fossada mini-
mal degeneratif degisiklikler tesbit edilmistir. Preoperatif

Tedavi Ulna minus Ulna nétral
plus
Immobilizasyon I 1
Revaskiilarizasyon 11, 1Tla 1L111a
Esitleme II, Il1a, I11b
Radial wedge ost. 11, I1la
Capitatum kisaltma 11, Il1a
Interkarpal fiizyon 11Ib 11Ib
Kurtarici girigim I11b, IV I1Ib, IV
Tablo : 6

Rélatif endikasyonlar ince yazilnugtir.

ulnar varyans :13 hastada ulnar minus, 6 hastada nétral, 3
hastada ulnar plus olarak saptanmistir.

Lichtman skor sistemine gore 1 hastada kotii (%5), 3
hastada orta (% 15), 11 hastada iyi (%55), 5 hastada ¢ok
1yi (%25) sonug elde edilmistir. Buna gore hastalarimizin
% 80’1 1yi ve ¢ok iyi sonuca sahiptir.

Radyografilerde lunatum kirik fragmanlarinin sepe-
rasyonu zayif iyilesme potansiyelinin bir belirtisi say1l-

Sekil 4: 21 yaginda erkek hasta. I5ci, radyal kisaltma sonras
fonksiyonel durumu gériiliiyor
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maktadir. Kapitatum tarafindan lunat fragmanlarnn distor-
styonu, avaskiiler kisimlarn kargilikli gelmesine mani ol-
maktadir. Olgularimizda lunatumda incelme (elongasyon)
olarak gozlemledigimiz durumun kapitatumun yapmis ol-
dugu kompresyondan otiirii oldugu diiiiniilmiigtiir.

Proksimal dizi ¢ikartilmasi uyguladigimiz hastamiz
33 yaginda bir bayandir. Geng olmakla beraber yakinma-
larinin fazla olmasi iizerine yapilan operasyon sonrasi el
bilek ROM’unun fazla kisitlanmadig goriilmiigtiir (ame-
liyat oncesi PF.45°, DF.35°, ameliyat sonras1 PF.75°,
DF.70°).

Tartisma

Kienbock tedavisi evrelere gore degismektedir. Teda-
vi seceneginin belirlenmesinde; ulnanin variance’l, luna-
tumun kollaps, interkarpal radiokarpal artroz gibi mor-
folojik ozelliklerin yanisira fonksiyonel durum da 6nem
tagir. Onceleri sik¢a uygulanmakta olan eksizyon ameli-
yatlar (Gillespie 1961, Blanco 1985, Kawai 1985) artik
kurtarici girigimler olarak tercih edilmektedir (2, 8, 24).

Tablo 4’de klinigimizde uygulanan ulnar varyansa go-
re tedavi segenekleri gosterilmektedir.

Erken evre Kienbock hastaliginda drilleme, psiform
transferi ile iyi sonuglar verilmektedir (9). Psikotriquetral
artroz veya instabilitede psiformun eksizyonu herhangi
bir gii¢c kaybina yol agmamaktadir. Dolayistyla psifor-
mun 90 derecelik bir rotasyondan sonra uzun aksi dorso-
palmar planda olacak sekilde implantasyonu ile karpal
yiikseklik korunabilmektedir. Bizim serimizde erken evre
Kienbock hasta sayimiz az olmakla beraber aldigimiz so-
nu¢ yiiz giildiiriiciidiir. Post-op ¢ekilen MR1I’larda sinyal
artig1 lunatum revaskiilarizasyonu lehine yorumlanmakta-
dir (12, 22, 27). Aseptik nekrozlarda erken cerrahi, koru-
yucu ve progresyonu Onleyici goriinmektedir.

Kienbock evre 1I ve III de sik kullanilan operasyonlar
interkarpal fiizyon ve esitleme osteotomileridir. Watson’a
gore; semptomatik karpal kollaps, ulnar uzatma radyal ki-
saltma ile tedavi edilemez. Bu prosediirler sadece luna-
tum total olarak ¢okmemisgse etkilidir (37). Ancak evre 1I-
Ib’de de rolatif endikasyonlarn vardir. Esitleme osteoto-
milerini ii¢ sekilde yapmak miimkiindiir. Radius kisalt-
masi, ulna uzatmasi, radius wedge osteotomisi (3, 14, 16,
17 1:8:25,529,,311, 35):

Kisaltma osteotomisi, ulnar minus varyans: bulunan
hastalarda tercih edilebilir. Ancak pozitif ulnar varyansl
kisilerde ulnokarpal impingement sendromu gelisimine
dikkat edilmelidir. Yaklagik 2 mm’ lik uzunluk degisimi
maksimum lunatum dekompresyonu igin yeterli bulun-
mustur. Tsumura’nin 1984’de yaptig1 katkilardan sonra
radyal wedge osteotomilerin de Kienbock evre II-III has-
talarda olumlu sonuglar verdigi gozlemlenmistir (Kojima
1984, Nakamura 1991).

Kazuhiko Matsushitamin 10 hastada radyal kisaltma
osteotomisi degerlerdirmesinde; agri azalmasi, kavrama
giicii ve ROM arttirtlmasinin miimkiin oldugu gézlemlen-
mistir. U¢ hastadaki radyolojik kotiiye gidisin lunat fossa
inklinasyonu ile iligkili olabilecegi belirtilmektedir. Bu
hastalardaki inklinasyonun 12 dereceden kiigiik oldugu
oysa iyilesme gosterenlerde 12 dereceden yiiksek oldugu

saptanmigtir (14). Bu sonuglardan yola ¢ikarak lunat fos-
sa inklinasyonu fazla olan olgularda radial wedge ile
kombine kisaltma osteotomisini dnermektedir.

Tsunoda, radyal osteotomiler sonrasi karpal dizilim
degisikliklerini incelemistir (29). Kisaltma , wedge ve
kombine osteotomilerin Kienbdck hastaliginda benzer et-
kilere sahip oldugu, ozellikle hem kapitatumun hem de
lunatumun radyal translasyonuna yol agtiklart saptanmis-
tir. Hastaligin lunatumun radyal tarafini tuttugu hatirlana-
cak olursa, lunatumun radyal translasyonu ve lunatum 6r-
tinme oraninin (lunat covering ratio) nun artmasi aksi-
yel yiiklerin etkiledigi birim alanin geniglemesine ve daha
iyi bir yiik dagilimi elde edilmesine yolagar.

Bizim serimizde radius kisaltma osteotomisi evre III
hastalarda olumlu sonuglar vermistir (Tablo 4). Olgular
ikisi diginda asemptomatiktir. Kavrama giicii ve fleksi-
yon-ekstansiyon arkinin, karsi tarafa oranla %78-84 ora-
ninda gelistigi belirtilmektedir (17, 18, 35). Sonuglar lite-
ratiir ile uyumludur. Bes olgumuzda, kisaltma sonrasinda
lunatum stahl indeksinin ve karpal yiiksekligin azaldigi
gozlemlenmigtir. Bu olgularin dordii asemptomatiktir.
Lunatum kollapsi radyal kisaltmaya ragmen devam ede-
bilmektedir.

Kienbock hastaligindaki progresif kollapsin devam e-
den yiiklenme nedeniyle olustugu, eger lunatum yiikten
arindirilirsa revaskiilarize olabildigi hipotezi giiniimiizde
gecerlidir. Buna gore lunatumu yiikten kurtaracak pekgok
interkarpal fiizyon yontemi tanimlanmistir (1, 6, 7, 10,
13, 15, 20, 21, 26, 30, 32, 33). Skafoidin en azindan bir
diger karpal kemikle fiizyonu gereklidir.

W.H. Short’un 1992’de yayinladigi ¢alismasinda;
STT fiizyonun, skafoid notral veya ekstansiyonda iken
yapilmasinin lunat fossay1 yiiksiiz hale getirdigi, yiikiin
radioskafoid ekleme kaydig: tespit edilmigtir. Lunatumun
intakt veya kollapsa ugramis olmasi bu yiik transferini et-
kilememektedir. STT fiizyonun skafoid fleksiyonda iken
veya lunatum kollapsa ugramigken yapilmasi ise, radiolu-
nat fossa kontakt alanini arttirmaktadir. STT fiizyonun lu-
natumu yiikten arindirmasinin kaniti, karpal yiikseklik
indeksinin uzun siire sabit kalmasidir. Ambrose, skafo-
idin malpozisyonda stabilizasyonunun interkarpal hare-
kette daha biiyiik degisikliklere yolagtigin1 savunmaktadir
(D.

Bu ii¢ ¢caligmanin da iizerinde titizlikle durduklan
nokta, fiizyon sirasinda skafoidin pozisyonunun iyi ayar-
lanmasi gerektigidir. Skafoid 50-60 derecelik agida olma-
lidir. Yoksa el bilegi hareketleri kisitlanir.

Watson ve Rogers, 2. yilda % 33 radyal stiloid ‘im-
pingement’t ile karsilastiklan igin styloidektomiyi STT
fiizyona eklemeyi onermektedirler (33). Olgularimizdan
bir tanesinde biz de styloidektomiyi kullandik. Ancak ru-
tin olarak kullanmiyoruz.

SC ve STT fiizyon ayni amaca hizmet etmektedir (7).
Proksimal ve distal karplar kopriilenmis olmaktadir. In
vitro SC fiizyonun ekstansiyon-radial deviyasyonda, flek-
siyon-ulnar deviyasyona gore kavrama giiciinde daha faz-
la kayba yolagtig1 goriilmiistiir. Bu bulgular, SC fiizyon-
dan sonra goriilen kinematik degisikliklerinin STT fiiz-
yondan farkli oldugunu diistindiirtmektedir (20).
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Chuinard’in onerdigi CH fiizyonun ise, capitatumun
lunatum iizerindeki kompresif etkisini kaldirdig) iddia
edilmektedir. Ancak CH fiizyonun zaten stabil olan bu
eklemde yapilmasinin bir anlami yoktur. Bunun yerine
karpal yiikseklige etki edebilmek icin kapitatum kisaltma-
sinin CH fiizyona eklenmesi 6nerilmektedir (13). CH fiiz-
yon sonrasi hareket genigliginin STT fiizyona gore daha
iyi oldugunu bildiren yayinlar vardir (6). Hem CH fiizyon
hem de SC fiizyon klinigimizde nadir uygulanan fiizyon-
lardir. Ancak CH fiizyon ile alinan sonuglann olumlu ol-
mas! alternatif tedavi yontemi olarak akilda tutulmasini
gerektirir. STT fiizyonlarda elde ettigimiz daha az tatmin-
kar sonuglar, ileride CH fiizyon ile iligkili arastirmalari-
miza yon verecektir. Lunatum iizerindeki yiikii azaltmak
icin kapitatum kisaltmasi da kullanilabilecek yontemter
arasindadir. Klinigimizde uygulanan tedavi endikasyonla-
n Tablo 6 ‘da gosterilmistir.

Gortiildiigii gibi tedavide sorun, evre I1I’dedir. Litera-
tiir ile uyumlu olmayacak sekilde interkarpal fiizyon ol-
gularimizda hareket kisithligir ve agr yakinmasi saptan-
mistir. Bunun nedeni evrelemedeki hata olabilir. Evre I11b
deki hastalar, evre IV’e ¢ok yakin olup radyolojik olarak
tam ayrilamayabilir. Bu sorunu agmak igin; ya ileri tetkik
(MRI) yapilabilir ya da ameliyat esnasinda artritik degi-
siklikler fazla ise kurtarici girigimlere dondlebilir. Evre
[1Ib’de interkarpal fiizyon tercih edilebilir ancak endikas-
yonu iyl koymak gereklidir. Interkarpal fiizyonlarin tek-
nik zorlugu, eklem i¢i girisimler oldugu ve deneyim ge-
rektirdigi de unutulmamalidir. Evre I1Ib’de ev hanimi ve
agir el is1 yapmayan olgularda, eklem dig1 girisimlerle de
fayda saglanabilir. Dolayisiyla Kienbock hastaliginda ev-
relere gore sablon tedavi yoktur. Hastanin yasi, isi onemli
kriterlerdir.

Evre IV Kienbock hastalarda lunatum eksizyonu ve
protez replasmaninin, karpal ‘shift’ ve ilerleyici kollapsa
neden oldugu bildirilmistir. Reaktif sinovit orami yiiksek-
tir. Kist formasyonu, ulnar styloid degisiklikleri, ulnar de-
viyasyonda ve dorsifleksiyonda agri, median sinir parali-
zileri ve gii¢ azalmasi gibi komplikasyonlan beraberinde
getirmektedir. Bu nedenle son tercihler arasindadir (2, 18,
20). Biiyiik oranda evre III hastalardan olusan serimizde;
interkarpal fiizyon ameliyatlarinin fonksiyonel agidan da-
ha az tatminkar edici oldugu, hastalann agn yakinmalari-
n1 belli olgiide azaltabildigi ortaya ¢ikmistir. Buna karsi-
ik radyal kisaltma seklindeki eklem esitleyici operasyon-
lar daha iyi sonu¢ vermistir. Ancak lunatumda normal
sekil restorasyonu genellikle olugsmamaktadir. Kollapsin
ilerleyebilecegi de unutulmamalidir.

Bu nedenle ulnar plus veya nétral olan vakalarda
wedge osteotomi seklinde, ulna minus olan olgularda ise
kisaltma osteotomisi seklindeki ameliyatlar tercih etmek
mantikhdir. Erken evrelerde drilleme eksternal fiksator
uygulamasi, vaskiilarize transferler yapilabilir. Interkar-
pal artroza giden olgularda ise kurtarici girisimlerin endi-
kasyonu vardir.
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