Acta Orthop Traumatol Turc 33: 51-57, 1999

Kienbock hastahiginda cerrahi tedavi sonuclarimiz

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

Kienbock hastalig1, tani ve tedavisi zor bir hastalik olarak giiniimiizde gnemini korumaktadir. Tedavi edilmedigi
rakdirde elbilegi instabilitesi, karpal kollaps, dejeneratif artroza yol agan sakatlayict bir hastaliktir. Lunatumdaki kol-
laps ve yapisal bozulma progressif bir seyir gostermektedir. Bu caligma ile dzellikle evre 111 tedavisindeki sorunlara
ik tutulmak istenmigtir. 1987-1997 yillart arasinda El ve Mikrocerrahi Hastanesi'nde opere edilen 22 Kienbick has-
tast bu cahgmaya katilmigtir. Hastalarin 11'i evre 1l1b, 8'i evre Hla ,2 'si evre II, 1I'i evre I dir. Ortalama yags 26 orta-
lama takip siiresi 35 aydir. Kontrollerde kavrama giicii, eklem hareket genisligi, agri yakinmasi aragtrilmig. Radyolo-
jik olarak Stahl indeksi, karpal yiikseklik 6l¢iimii, ulnar "variance” élgiimil yapilmigtir. Olgularin 11'i radyal kisaltma,
6'st STT fiizyon, 3'ii CH fiizyon, 1'i proksimal dizi karpektomi,]’i de drilleme eksternal fiksatér ile tedavi edilmigtir. In-
terkarpal fiizyon hastalarinda hareket (%37.5) ve kavrama giicii (%55) azalmas: belirgindir. Radyal kisaltma osteoto-
misi yapiian olgularda kavrama giicii %72, hareket genisligi 7 hastada %82, 4 hastada % 65 seviyesindedir. Lichtman
skorlamasina gire 1 hastada kétii (%35), 3 hastada orta (%15), 11 Hastada iyi (%55), 5 hastada ¢ok iyi (%25) sonug el-
de edilmigstir. Sonug olarak, radyal kisaltma sonuglarimiz, literatiir'ile uyumlu olmakla beraber interkarpal fiizyon ol-
gularinda daha az tatminkar sonuglar elde edilmistir. Interkarpal fiigyonlarin teknik zorlugu, eklem ici girigimler oldu-
gu ve deneyim gerektirdigi unutulmamahdir. Kanimizca, evre HIb' de secilmis olgularda radyal kisaltma uygulanabilir,
Interkarpal fitzyon ise, teknigine ¢ok dikkat ederek ve artritik degigiklikler olmadigina BT ile kesin olarak ikna olduk-
tan sonra uygulanmalidir.

Anahtar kelimeler: Kienbéck hastaligi, cerrahi tedavi

The results of surgical treatment in Kienbock’s disease

Kienbdck'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 Kienbdck's
disease especially stage II. Twenty-two patients with Kienbdck’s disease were treated by various surgical procedures
at our Hand and Microsurgery Hospital between 1987-1997. Stages of Kienbick’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 IlIb, 8 stage Illa, 2 stage 11, I stage | 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 (I 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; 5 patients excellent ( 25%), 11 patients good
(%55), 3 patients fair (%15), 1 patient poor (%5). 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: Kienbock's disease, surgical treatment

Kienbock hastalign, tedavisi ve tams: zor bir hastalik
olarak giiniimiizde nemini korumaktadir. Tedavi edilme-
digi taktirde, elbilegi instabilitesi, karpal kollaps, dejene-
ratif artroza yolagan sakatlayici bir durumdur. Lunatum-
daki kollaps ve yapisal bozulma progresif bir seyir gos-
termektedir.

Bugiin igin Kienbdck hastalifimin karpal dizilimde
bozulma {malalignment) ile sonuglanabildigi bilinmekte-
dir. Hastalifin progresyonu interkarpaldir. Kapitatumun
proksimal migrasyonu, skafolunat ayriima, skafoid rotas-
yonu, triquetrumun ulnar deviyasyonu olugabilir. Lunatu-
mun voliimiiniin azalmasiyla beraber skafoidin fleksiyonu
goriiliir. Skafoid rotasyonel subiuksasyonu, olusan karpal

kollapsin biitiinleyici bir komponentidir. Middorsal ¢l bi-
legi agnsi, eklem hareketinde ve giigte azalma, sislik, te-
mel yakinmalardir. El bilegi agnist yapan okkiilt ganglion,
DRUE ve interkarpal instabiliteler, ulnokarpal impinge-
ment sendromu, TFCC lezyonlan, radyokarpal artroz, inf-
lamatuar sinovit gibi pekgok lezyon ile ayinci tamsi
onem tagir. Bu yiizden el bilegi yakinmalan bulunan has-
talar belli bir algoritma ile.muayene edilmelidir. Tanimn
olusturulmasinda réntgen, MRG, sintigrafi gibi yontemler
siklikla endikedir (11, 12, 22, 27). lyi bir prognoz elde
edebilmenin yolu erken tam koymaktir.

Kienbock hastalifn prognozunu belirlemek igin degi-
sik radyolojik siniflamalar kullanilmaktadir (Decoulx

(1) Eive Mikrocerrahi Hastanesi, Oriopedi ve Travmatoloji Klinigi, Uzman Dr.
{2) El ve Mikrocerrahi Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Dog. Dr.
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Lichtman evreleme Radiografik bulgular

Evrel Normal ; { k .

Evie Il Sklerotik degisiklikler 3 AT f v \“&
Evre il a Fragmantasyon, kollaps \'& / ‘i

Evrelll b Evre 1I1 a ve scafoidin sabit rotasyonu x % { P

Evre IV It i o .

e Evre Il ve interkarpal RADIAL INKLINASYON ! STALINDEKS)
eklemlerde dejeneratif LLNAR VARIANCE YUKSERLBOGENIBLIK XL 0]
degisiklikler

Tablo 1 Sekit 1

Evrel Evre II Evre Hla Evre lllb Toplam Ortalama yag Ort. Takip

Radial kisaltrda - 2 5 4 11 26.7 22 ay
STT Fiizyon ¢ - - 1 3 6 333 53 ay
CH Fiizyon - - 2 1 3 !
PSK L - - 1 - 1
EF 1 - - - i

Tablo2 - '

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

Hasta sayis1 (n= 22) .
Ulnar variance 13 hastada minus, 6 hasta ndtral,3 hasta plus
Karpal yitkseklik orani| 17 hastada preoperatif ve postoperatif
depigiklik saptanmadi.
5 hastada azalma saptanmadi.
Stahl indeksi Preoperatif degerler  0.28-0.56
Postoperatif degerler  0.27-0.42
Jamar dinamometresi | radial kisaltma; kars: warafin % 72’1
interkarpal fizyon; % 55°1
Hareket genigligi radial kisaltma;
7 hastada kargt tarafin %82’i,
4 hastada % 651 seviyesinde
interkarpal filzyon;
kargt tarafa % 37.5’1 diizeyinde

Tablo 3

1957, Stahl 1947, Lichtman 1977-1982, Swanson 1989).
Giiniimiizde en yaygin kabul gdren 1977 de Lichtman ta-
rafindan 6nerilendir. Bu simiflama, hastahifin ciddiyeti
hakkinda goéreceli bilgiler verse de genellikle sagittal to-
mografi veya MRI'da goriilen degisiklikleri degerlendire-
mez (Tablo 1).

Lunatumun aseptik nekrozu, degisik etiolojilerle agik-
lanmaya ¢aligilmistir. Bugiin en ¢ok kabul goren, tekrar-
layan mikrotravma teorisidir (34). Mikrotravmalar, i¢ ya-
piy1 bozan ve zaman igerisinde intraossedz dolagim ke-
sintiye ufratan plaklarin olugmasina yolagmaktadir. Bu
kiimiilatif bir olaydir. Predispozisyon yaratan anatomik
ve biomekanik kosullarin da katkis ile osteonekroz orta-
ya cikmaktadir (19, 23, 28, 34, 36).

~ Hulten’in varyans teorisine gore, negatif ulnar varyan-
st bulunan el bileklerinde lunatumun radial yarisindaki
yiik daha fazladir. "Ceviz kiracag etkisi”, lunatumun ra-
diusun ulnar yans: ile kapitatumun basi arasinda sikigma-
sidir, Lunatum midkarpal bolgeden iletilen kompressif
giiclere maruz kalmaktadir. Bu gii¢lerin etkisi ile luna-
tumda frontal planda bir kink olugsmaktadir.

Kienbock hastahigl icin, varsayilan etiolojilere yonelik
olarak tamimlanmug cerrahi ve konservatif tedavi yontem-

-mer’in tammlamasina uygun olarak; omuz 90 derece ab-

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

Progressif bir seyir izleyen bu hastalif durdurmak ve 4
¢l bileginde yolagtig1 bozulmay1 énlemek agisindan cerra-
hi tedavi etkilidir.

Hastalar ve yontem

Hastanemize 1987-1997 yillan arasinda el bilegi ag-
rist ile bagvuran 22 hastanin gekilen radiografilerinde Ki-
enbdck hastalifi tarus: konulmugtur. Radiografiler, Pal-

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 dlgiimleri yapilmistir (Youm ve ark -
1978, Tsuge1993) (Jekil 1).

Sadece bir olguda evre I Kienbéick’den siiphe edildifi 3§
i¢in tamya MRI ile gidilmistir. Hastalanin 11’i bayan,
111 erkektir. Ortalama yag, 26°dir (minimum 15- maksi-
mum 47 ). Hastalanimiz ortalama 35 ay (minimuml10-
maksimum 96 ay ) takip edilmistir. '

Lichtman klasifikasyonuna gore hastalarin 10°u evre
1llb, 9°u evre Iila, 2’si evre 11, 1 tanesi-de evre I olarak si-
niflandinlmigtir. Yapilan ameliyatn tipi ve evresi Tablo
2’de gosterilmigtir. Erken evrelerde revaskiilarizasyona
yonelik yontemler tercih edilirken, geg evrelerde radial
kisaltma, interkarpal fiizyon veya kurtarict girigimler uy-
gulanmugtir. Radyal kisaltma uygulanan olgular ortalama
22 ay, interkarpal fiizyon uygulanan olgular ise 53 ay ta-
kip edilmigtir.

Kontrollerde hastalann Jamar dinamometresi ile kav-
rama giicii ve eklem hareket genisligi dlgiimleri yapilmig-
uir. Yakinmalar ve dnceki faaliyetlerine devam edip 3
edemedikleri kayit edilmistir. Hastalarin sonuglart, 3
Lichtman skor sistemine gére degerlendirilmistir. Bu s1s-
ternde agn, kavrama giicii, fleksiyon - ekstansiyon arkin-
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Agn Mesiek Sonug
degistirme
Radial kisidama Hig yok : 6 Yok:11 Harcket ve gligte artma iyi.
: Bazen: 3 (6 ev hamimi) Lunatum revaskilarizasyonu az
Siirekli: 2 Ikinci operasyon gerekmedi.
i Giinliik hayatlan sorunsuz.
Interkarpal fizyon Hig yok : 2 Yok:8 Harekette belirgin azalma
Bazen: 5 - { 4 ev hanimi)(%50’nin iizerinde).
Siirekli© 2 S Var | Ajr devam belirgin.
Biri disinda giinliik hayata
uyum saglamuglar.

Tablo 4

Sekil 3: 20 yaginda erkek hasta. Cifigi, STT sonrast fonksiyonel
durumu gdriilityor

daki artig, radyolojik diizelme ayr1 ayn puanianip toplam
deger elde edilmigtir.

Sonuglar

22 hastarmzin 19 unun evre I olmas: nedeniyle erken
tedavisi hakkinda deneyimimiz azdir. Ancak evre I olarak
saptadifimiz ve drilleme eksternal fiksat6r uyguladifimiz

Sekil 2: 19 yaginda erkek hasta, evre 1 Kienbock, drilleme,
eksternal fiksator ile tesbit yapilmistir. Geg donem MRG’sinde
revaskiilerizasyon goriilmektedir.
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Kienbock hastahidinda tedavi segenekleri

Immobihzasyon

Driileme

Revaskiilarizasyon prosediirleri (pedikiillii transfer. psiform
transferi)

Eklem esitlexicvameliyatiar (ulnar uzatma, radial kisaltma)

Radial inklinaxyouu arthinie: ameltyatlar (wedge osteotomiler)

Interkarpal arrredez (STT, CH, SC, LT)

Capitatum kisaina osteotomisi

Capitatum uzain-0steotomisi

Kurtanicr girigimler

Lunatum eksiz:onu {protez, interpozisyon)

Proksimal dizr cihartlmasi

El bilegi artrodei
El bile&i dener wyonu

Tablo :5

bir olgumuzda. \ontrol MRG'de lunatum revaskiilarizas-
yonuna ait bulgular saptanmugtir (Sekil 2).

Geg evreleric ulna minus varyansi olan, scafoid ro-
tasyonu olusmamuy olgularda radyal kisaltma tercih edil-
migtir. Radval \=saltma yapilan olgularin hepsi notral va-
riance haline geimiglerdir. Bu hastalarda izlemde ulnokar-
pal impingeme=: " ait sikayetler olugmarmustir. Iik 6ncele-
ri kisaltma ostectomisi metafizodiafizer yapilmakta iken,
daha sonralan metafizer osteotomiler tercih edilmigtir.
Radyal kisaltma wwknigindeki bu farklih@in, sonuglan de-
gistirmedigi go:wmlenmigtir. Izlem grafilerinde osteoto-
miye ait nonurit da saptanmamigtir. Bu gruptaki hasta-
larda el bilegin< ait yakinmalarda belirgin bir azalma dik-
kat cekicidir (T=»o 4). Onbir hastanun sadece ikisinde sii-
rekli agr vakirszast vardir. Higbir hasta, onceki meslek
ya da aktivitesiz: Jegistirmek zorunda kalmamistir (Sekil
3).

Interkarpal “::yon, evre IIlb hastalarda kullamlmigtir.
Ancak hastalar’s rezidiiel yakinmalar, hareket ve kavra-
ma giicli azalrosi belirgindir (Sekil 4). Oysa radyal ki-
saltma yaptlan vigularda sorunlar daha az bulunmustur.
CH fiizyon var:.an i¢ hastadan birisi (evre Illa) kars: ele
oranla %96 knuma giicline % 62 ROM’a sahiptir. Di-
ger iki olgunur: sonuglan daha az tatminkar saptanmigtir,

Olgularnn ravolojik izlem grafilerinde ¢ogu lunatum-
da kollapsin dz~ fazla ilerlemedigi, 5 olguda lunatumun
volare ve dorsz.c dogru incelip Stahl indeks azalmasi
gosterdigi tesb: adilmigtir. Preoperatif Stahl indeksi (mi-
nimum 0.28-—.simum 0.56), postoperatif {(minimum
0.27-maksimur: 42) olarak saptanmistir. Geri kalan ol-
gularda indeks ~:0it kalmigtir. Stahl indeks azalmasi go-
rillen beg hasta ~ulyal kisaltma uygulanan gruptandir. Bu
hastalarin Lick>=an skoruna gore 4’d iyi, 1’1 orta skora
sahiptir. Bu oiz. arda preoperatif degerlerine gore bilek
hareketlerinde ~clirgin bir kisithlik bulunmamaktadir
(Tablo 3). -

Olgulanm:: - higbirisinde ileri derecede interkarpal
artroz bulgula~ ~aptanmarmigtir. STT fiizyon uygulanan
bir olguda rac:-~safoid artroz goriilmiigtir. Onbes olgu-
muzda karpal :.seklik oranlarinin izlem boyunca sabit
kaldig) goriiln.~ir. Interkarpal fiizyon uygulanan olgu-
larda yiik trans 21 nedeniyle radioskafoid fossada mini-
mal degenerat- -2Zisiklikler tesbit edilmistir. Preoperatif

Tedavi Ulna minus Ulna nétral
plus
{mmobilizasyon I 1
Revaskiilarizasyon 11, Hia 11,111
Esitleme 11, I1a, I11b
Radial wedge ost. - I, Hla
Capitatum kisaltma 11, ITla
interkarpal fiizyon 1 jiie]
Kurtarict girigim b, 1V b, IV
Tablo: 6

Rlatif endikasyonlar ince yazilmstir.

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

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

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

Sekil 4: 21 yagpinda erkek hasta. Is¢i, radyal kisaltma sonras:
fonksiyonel durumu goriiliiyor
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maktadir. Kapitatum tarafindan lunat fragmanlann distor-
siyonu, avaskiiler kisimlarin karsilikli gelmesine mani ol-
maktadir. Olgulanmizda lunatumda incelme (elongasyon)
olarak gozlemledigimiz durumun kapitatumun yapmis ol-
dugu kompresyondan &tiirii oldugu diigiintilmiistiir.

Proksimal dizi ¢ikartilmas: uyguladigimiz hastamiz
33 yasinda bir bayandir. Geng olmakla beraber yakinma-
larimn fazla olmasi iizerine yapilan operasyon sonrasi el
bilek ROM'unun fazla kisitlanmadift gériilmiigtiir (ame-
Jliyat oncesi PF.45°, DF.35°, ameliyat sonrast PF.75°,
DF.70°). : ‘

Tartisma

Kienbéck tedavisi evrelere gére degismektedir. {Teda-
vi segeneginin belirlenmesinde; ulnanin variance’s luna-
tumun kollapsi, interkarpal radiokarpal artroz gibi mor-
folojik_ozelliklerin yanisira fonksiyonel durum da 6nem
tagir. Onceleri sik¢a uygulanmakta olan eksizyon ameli-
yatlan (Gillespie 1961, Blanco 1985, Kawai 1985) artik
kurtanic1 girigimler olarak tercih edilmektedir (2, 8, 24).

Tablo 4°de klinigimizde uygulanan ulnar varyansa go-
re tedavi seceneklen gosterilmektedir.

Erken evre Kienbock hastalifinda drilleme, psiform
transferi ile iyi sonuglar verilmektedir (9). Psikotriquetral
artroz veya instabilitede psiformun eksizyonu herhangi
bir glic kaybina yol agmamaktadir. Dolayisiyla psifor-
mun 90 derecelik bir rotasyondan sonra uzun akst dorso-
palmar planda olacak sekilde implantasyonu ile karpal
ylkseklik korunabilmektedir. Bizim serimizde erken evre
Kienbock hasta sayimiz az olmakla beraber aldigimiz so-
nug yiiz giildiiriiciidiir, Post-op ¢ekilen MR1I'larda sinyal
artig: lunatum revaskiilarizasyonu lehine yorumlanmakta-
dir (12, 22, 27). Aseptik nekrozlarda erken cerrahi, koru-
yucu ve progresyonu énleyici goriinmektedir.

Kienbock evre II ve III de sik kullanilan operasyonlar
interkarpal fiizyon ve esitleme osteotomileridir. Watson’a
gore; semptomatik karpal kollaps, ulnar uzatma radyal ki-
saltma ile tedavi edilernez. Bu prosediirler sadece luna-
tum total olarak ¢6kmemigse etkalidir (37). Ancak evre II-
Ib’de de rolatif endikasyonlan vardir. Esitleme osteoto-
milerini ii¢ sekilde yapmak miimkiindiir. Radius kisalt-
masi, ulna uzatmasi, radius wedge osteotomisi (3, 14, 16,
17,18, 25, 29, 31, 35).

Kisaltma osteotomisi, ulnar minus varyans: bulunan
hastalarda tercih edilebilir. Ancak pozitif ulnar varyansh
kisilerde ulnokarpal impingement sendromu gelisimine
dikkat edilmelidir. Yaklagik 2 mm’ lik uzunluk degisimi
maksimum lunatum dekompresyonu igin yeterli bulun-
mustur. Tsumura’nin 1984'de yaptifi katkilardan sonra
radyal wedge osteotomilerin de Kienb6ck evre II-III has-
talarda olumiu sonuglar verdigi gdzlemlenmistir (Kojima
1984, Nakamura 1991).

Kazuhiko Matsushita’mn 10 hastdda radyal kisaltma
osteotomisi degerlerdirmesinde; agn azalmasi, kavrama
giici ve ROM arttinimasinin miimkiin oldugu gézlemlen-
migtir. Ug hastadaki radyolojik kotiiye gidigin lunat fossa
inklinasyonu ile iligkili olabilecegi belirtilmektedir. Bu
hastalardaki inklinasyonun 12 dereceden kiigiik oldugu
oysa iyilesme gosterenlerde 12 dereceden yiiksek oldugu

saptanrmstir (14). Bu sonuglardan yola ¢ikarak lunat f(_)s-
sa inklinasyonu fazla olan olgularda radial wedge ile
kombine kisaltrma osteotomisini Snermektedir.

Tsunoda, radyal osteotomiler sonrasi karpal dizilim
degisikliklerini incelemigtir (29). Kisaltma , wedge ve
kombine osteotomilerin Kienbick hastahiginda benzer et-
kilere sahip oldugu, dzellikle hem kapitatumun hem de
lunaturnun radyal translasyonuna yol agtiklan saptanmis-
tir. Hastaligin lunatumun radyal tarafin tuttugu hatirlana-
cak olursa, lunatumun radyal translasyonu ve lunatum 6r-
tiinme oramnin (lunat covering ratio)’nun artmasi aksi-
yel yiiklerin etkiledigi birim alanin geniglemesine ve daha
iyi bir yiik dagihimi 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-ckstansiyon arkinin, kargi tarafa oranla %78-84 ora-
ninda gelistigi belirtilmektedir (17, 18, 35). Sonuglar lite-
ratiir ile uyumludur. Bes olgumuzda, kisaltma sonrasinda
lunatumn stahl indeksinin ve karpal yiiksekligin azaldig
gbzlemlenmistir. Bu olgularin dérdii asemptomatiktir.
Lunatum kollaps: radyal kisaltmaya ragmen devam ede-
bilmektedir.

Kienbock hastaligindaki progresif kollapsin devam e-
den yiiklenme nedeniyle olustugu, eger lunatum yiikten
anndinlirsa revaskiilarize olabildigi hipotezi giiniimiizde
gegerlidir. Buna gore lunatumu yiikten kurtaracak pekgok
interkarpal fiizyon ydntemi tanimlanmistir (1, 6, 7, 10,
13, 18, 20, 21, 26, 30, 32, 33). Skafoidin en azindan bir
diger karpal kemikle fiizyonu gereklidir.

W.H. Short’un 1992°de yayinladig1 ¢alismasinda;
STT fiizyonun, skafoid nétral veya ekstansiyonda iken
yapilmasinin lunat fossay: yiiksiiz hale getirdigi, yiikiin
radioskafoid ekleme kaydig: tespit edilmistir. Lunatumun
intakt veya kollapsa ugramis olmasi bu yiik transferini et-
kilememektedir. STT fiizyonun skafoid fleksiyonda iken
veya lunatum kollapsa ugramigken yapilmas ise, radiolu-
nat fossa kontakt alamim arttirmaktadir. STT fiizyonun lu-
natumu yiikten anndirmasimn  kaniti, karpal yiikseklik
indeksinin uzun siire sabit kalmasidir. Ambrose, skafo-

. idin malpozisyonda stabilizasyonunun interkarpal hare-

kette daha biiyiik degisikliklere yolaggim savunmaktadir
.

Bu ii¢ caligmanin da iizerinde titizlikle durduklan
nokta, flizyon sirasinda skafoidin pozisyonunun 1yl ayar-
lanmas: gerektigidir. Skafoid 50-60 derecelik agida olma-
lidir. Yoksa el bilegi hareketleri kasitianr.

Watson ve Rogers, 2. yilda % 33 radyal stiloid ‘im-
pingement’1 ile kargilagtiklari igin styloidektomiyi STT
fiizyona eklemeyi dnermektedirler (33). Olgulanimizdan
bir tanesinde biz de styloidektomiyi kullandik. Ancak ru-
tin olarak kullanmiyoruz.

SC ve STT fiizyon aym amaca hizmet etmektedir (7).
Proksimal ve distal karplar kopriilenmis olmaktadir. In
vitro SC fiizyonun ekstansiyon-radial deviyasyonda, flek-
siyon-ulnar deviyasyona gore kavrama giictinde daha faz-
la kayba yolagu@: goriilmiigtiir. Bu bulgular, SC fiizyon-
dan sonra goriilen kinematik degigikliklerinin STT fiiz-
yondan farklh oldugunu diisiindiirtmektedir (20).
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Chuinard’in onerdigi CH fiizyonun ise, capitatumun
lunatum iizerindeki kompresif etkisini kaldirdig1 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 onerilmektedir (13). CH fiiz-
yon sonrast hareket genisliginin STT flizyona gbre daha
tyi oldugunu bildiren yaynlar vardir (6). Hem CH fiizyon
hem de SC fiizyon klinigimizde nadir uygulanan fiizyon-
lardir. Ancak CH fiizyon ile alinan sonuglarn olumlu ol-
masi alternatif tedavi yontemi olarak akilda tutulmasini
gerektirir. STT fiizyonlarda elde etti§imiz daha az tatmin-
Kar sonuglar, ileride CH fiizyon ile iligkili aragtirmalari-
miza yon verecektir. Lunatum iizerindeki yiikii azaltmak
i¢in kapitatum kisaltmast da kullanilabilecek yontemler

arasindadir. Klinigimizde uygulanan tedavi endikasyonla-/

r Tablo 6 ‘da gdsterilmigtir. ;

Gortildiigii gibi tedavide sorun, evre III’dedir. Litera-
tir ile uyumlu olmayacak sekilde interkarpal fiizyon ol-
gularimizda hareket kisithiligy ve agn yakinmasi saptan-
mistir. Bunun nedeni evrelemedeki hata olabilir. Evre I1Ib
deki hastalar, evre IV’e ¢ok yakin olup radyolojik olarak
tam aynilamayabilir. Bu sorunu asmak igin; ya ilen tetkik
{MRI) yapilabilir ya da ameliyat esnasinda artritik degi-
siklikler fazla ise kurtanci girisimlere dgniilebilir. Evre
1IIb’de interkarpal filzyon tercih edilebilir ancak endikas-
yonu iyi koymak gereklidir. Interkarpal fiizyonlarin tek-
nik zorlugu, eklem i¢i girisimler oldugu ve deneyim ge-
rektirdigi de unutulmamahdir. Evre IIlb'de ev hanimi ve
adir el isi yapmayan olgularda, eklem disi girisimlerle de
fayda saglanabilir. Dolayisiyla Kienbock hastaliginda ev-
relere gdre sablon tedavi yoktur. Hastamn yasi, isi dnemli
kriterlerdir.

Evre IV Kienbock hastalarda lunatum eksizyonu ve
protez replasmaninin, karpal ‘shift’ ve ilerleyici kollapsa
neden oldugu bildirilmistir. Reaktif sinovit oramt yiiksek-
tir. Kist formasyonu, ulnar styloid degisiklikleri, ulnar de-
viyasyonda ve dorsifleksiyonda agn, median sinir parali-
zileri ve gii¢ azalmas: 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, hastalarin agr1 yakinmalari-
m belli Slciide azaltabildigi ortaya gikmusuir. Buna kargi-
ik radyal kisaltma seklindeki eklem esitleyici operasyon-
lar daha iyi sonu¢ vermistir. Ancak lunatumda normal
sekil restorasyonu genellikle olugmamaktadir. Kollapsin
ilerleyebilecegi de unutulmamalidir.

Bu nedenle ulnar plus veya ndtral olan vakalarda
wedge osteotomni seklinde, ulna minus olan olgularda ise
kisaltma osteotornisi seklindeki ameliyatlan tercih etmek
mantiklidir. Erken evrelerde drilleme eksternal fiksatdr
uygulamasi, vaskiilarize transferler yapilabilir. Interkar-
pal artroza giden olgularda ise kurtarici girigimlerin endi-
kasyonu vardir.
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