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1. 0ZET

Kienbock hastalign tedavisinde kullanilan radial kisaltma osteotomisinin
radioulnokarpal ekleme binen yiikler iizerindeki etkilerinin arastirilmasi (Biyomekanik

calisma)

Dr. Ahmet Cemil TURAN

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal1
Inciralt1 — IZMIR

Radial kisaltma osteotomisi, Kienbock hastaligi ve negatif ulnar varyans varliginda,
radiolunat ekleme binen yiikii azalttig1 i¢in uygulanan bir yontem olarak bilinmektedir. Radial
kisaltma osteotomisinin, notral veya pozitif ulnar varyanslt ve ileri evre Kienbock hastalikli
hastalarda da iy1 klinik sonuglar vermesi nedeniyle, radiolunat ekleme binen yiik dagilimlarini
azaltmak disinda, farkli bir mekanizma ile etkili oldugunu diisiiniiyoruz. Bu nedenle, radial
kisaltma osteotomisinin, radiolunat eklem yiik dagilimi iizerindeki etkilerini arastirmak
amactyla bu ¢alismay1 gergeklestirdik.

Bu biyomekanik ¢alismada, sert kopiikten imal edilmis standart sol el bilegi modelleri
kullanild1 (Sawbones®, Malmd, Sweden). El bilegi nétral pozisyonunda, saglam el bilegi
modellerinde ve iki mm ve dort mm radial kisaltma osteotomisi uygulanan el bilegi
modellerinde, 14kgf ve 25kgf yiliklenmeler altinda, radioulnokarpal eklem yiik dagilimlar
arastirildi.

Saglam el bilegi modellerinde, 14kgf ve 25kgf yiiklenme sonrasi olugan ortalama basing
dagilimlar1 karsilastirildiginda, ulnokarpal eklemdeki artig, radiolunat eklemdeki azalma
istatistiksel olarak anlamli bulundu (sirasiyla, p=0,012, p=0,036). Hem 14kgf, hem de 25kgf
yiiklenme sonrasi olusan ortalama basing dagilimlar1 kendi aralarinda karsilastirildiginda,
saglam el bilegi ve osteotomi yapilan gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi.

Sonug olarak, radial kisaltma osteotomisi, el bilegi ndtral pozisyonunda, radiolunat

ekleme binen yiikleri azaltmada etkili degildir.



Anahtar kelimeler: Kienbock hastaligi, radial kisaltma osteotomisi, biyomekanik,

radioulnokarpal yiik dagilimi



2. SUMMARY

Examination of radioulnocarpal joint loading after radial shortening osteotomy for the

treatment of Kienbock’s disease (Biomechanical study)

Dr. Ahmet Cemil TURAN

Dokuz Eyliil University Faculty of Medicine
Department of Orthopaedics and Traumatology
Inciralt1 — IZMIR

Radial shortening osteotomy is a well known applied technique for unloading
radiolunate joint in cases of Kienbdck’s disease and negative ulnar variance. Radial
shortening osteotomy provides good clinical results in neutral or positive ulnar variances and
advanced stage Kienbock’s disease cases. We think another mechanism is effective in radial
shortening osteotomy rather than the radiolunate joint unloading. Therefore, in this study we
aimed to show the effects of radial shortening osteotomy on the radiolunate joint load
distribution.

In this biomechanical study, we used standart left wrist models made of solid foam
(Sawbones®, Malmo, Sweden). The radioulnocarpal joint load distribution was investigated
in normal wrist model and 2mm and 4mm radial shortening osteotomy models under 14kgf
and 25kgf loads when the wrist position was neutral.

In the normal wrist group, the comparison of the average pressure distributions under
the loads of 14kgf and 25kgt shows that the increase at the ulnocarpal joint loading and the
decrease at the radiolunate joint loading were statistically significant (p=0,012, p=0,036,
respectively). When we compare the respective average pressure distributions after 14kgf and
25 kgf loading, there were no statistically significant difference between the normal wrist and
the osteotomy groups.

Consequently, radial shortening osteotomy is not effective to decrease the radiolunate

joint loading when the wrist is in neutral position.



Key words: Kienbock’s disease, radial shortening osteotomy, biomechanics,

radioulnocarpal joint loading



3. GIRIiS VE AMAC

Kienbock hastaligi, el bilegi proksimal sira kemiklerinden lunat kemigin avaskiiler
nekrozudur [1, 2]. El bileginin nadir goriilen bir rahatsizligidir. Gergek insidansi
bilinmemektedir [3]. Etiyolojisi tam olarak netlik kazanmamuigtir. Siklikla hastalarda travma
hikayesi bulunur.

Kienbock hastaliginin klinigi agrisiz, hafif agrili veya giinliik aktiviteyi etkileyecek
kadar agrili olabilir. Hastalik ilerleyicidir. Lunat kemikte fragmantasyon, karpal mesafede
kisalma ve proksimal karpal bolgede artroza ilerleyebilir.

Tanida; klinik, direkt radyografi, erken donemde lunat kirig1 varligimi aragtirmak igin
bilgisayarli tomografi ve avaskiiler degisiklikleri tanimlanmak i¢in manyetik rezonans
gorlintiileme yararhdir.

Hastaligin klinik gidisinde, tedavisinde, cerrahi uygulanacaksa cerrahi prosediiriin
seciminde ve prognozunda, evrelemenin ¢ok Onemli yeri vardir. Evrelemede Lichtman
siniflamasi kullanilir [4].

Konservatif tedavi genellikle erken donem olgularda denenir. Konservatif tedaviye yanit
alimamayan hafif olgularda, orta ve ileri derece semptomatik olgularda cerrahi tedavi
uygulanmaktadir. Nadir goriilen bir hastalik olmasina ragmen, Kienbdck hastalig1 tedavisi
icin bir¢ok cerrahi prosediir tanimlanmistir. Cerrahi prosediiriin se¢ciminde hastanin klinigi ve
evresi Onemlidir.

Eklem esitleme prosediirlerinden radial kisaltma osteotomisi en ¢ok tercih edilen tedavi
yontemlerinden biridir. Radial kisaltma osteotomisi, Kienbdock hastaliginin cerrahi
tedavisinde, semptomlarda ve agrida gerileme, postoperatif kavrama giiclinde ve eklem
hareket acikliginda artma saglamasinin yaninda, basit ve ekstraartikiiler uygulanan bir
prosediir olarak yerini almistir [5-11].

Radial kisaltma osteotomisi, Kienbdck hastaligi ve negatif ulnar varyans varliginda,
radiolunat ekleme binen yiikii azalttig1 icin tercih edilen bir yontem olarak literatiirde yer
almaktadir [12-14]. Notral veya pozitif ulnar varyansli hastalarda da iy1 klinik sonuglar
bildiren yaymlar vardir [7, 8]. Ileri evre Kienbdck hastalig1 tedavisinde de, radial kisaltma
osteotomisi ile iyi klinik sonuglar bildirilmistir [15-17].

Radial kisaltma osteotomisinin, ndtral veya pozitif ulnar varyanslhi ve ileri evre

Kienbock hastalikli hastalarda da iy1 klinik sonuglar vermesi nedeniyle, radiolunat ekleme



binen yiik dagilimlarini azaltmak yerine, daha farkli bir mekanizma ile etkili oldugunu
diisiiniiyoruz. Bu nedenle, radial kisaltma osteotomisinin, radiolunat eklem yiik dagilimi

tizerindeki etkilerini aragtirmak amaciyla bu ¢calismay1 gerceklestirdik.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Lunat Kemik Vaskiiler Anatomisi

Lunat kemigin vaskiiler anatomisi, bir ekstraosseoz ve bir intraosseoz vaskiiler
sistemden olusur [18]. Ekstraosseoz kanlanma, dorsal ve volar olarak ikiye ayrilir. Dorsal
kanlanma, radial arter ve anterior interosseoz arterin dorsal dali ile beslenen karpusun
middorsumu tizerindeki damarlardan meydana gelir (Sekil 1) [19]. Bunlar kemige, kemigin
eklem yapmayan ylizeyinden, dorsaldeki foramenden girerler. Ekstraosseoz volar kanlanmayz,
ulnar arter, radial arter, anterior interosseoz arterin volar dallar1 ve derin palmar arktan gelen
bir rekiirren dal olusturur (Sekil 2) [19]. Lunatin ana dallar1 bu kaynaklardan herhangi
birinden, siklikla ulnar ve anterior interosseoz arterlerden meydana gelir. Bir ya da iki

besleyici damar, lunata, eklem yapmayan volar poldeki foramenden girer.

Sekil 1. El bilegi dorsal kanlanmasi. R: radial arter,
U: ulnar arter, 1: anterior interosseoz arter dorsal dali,
2: dorsal radiokarpal ark, 3: skafoid dal1, 4: dorsal
interkarpal ark, 5: bazal metakarpal ark, 6: ulnar arter

medial dali



Sekil 2. El bilegi palmar kanlanmasi. R: radial arter,
U: ulnar arter, 1: anterior interosseoz arter palmar dali,
2: palmar radiokarpal ark, 3: palmar interkarpal ark,
4: derin palmar ark, 5: yiizeyel palmar ark, 6: radial
rekiirren arter, 7: ulnar rekiirren arter, 8: ulnar arter
medial dali, 9: ulnar arterin dorsal interkarpal arka

katilan dali

Gelberman ve arkadaslari, lunatin intraosseoz vaskiiler anatomisini incelemisler ve
%59’unun Y modeli, %31’inin I modeli ve %]10’unun X modeli seklinde oldugunu
gostermislerdir (Sekil 3) [19]. Bu, %31’inde intraosseoz vaskiiler dallanmanin olmadigi
anlamina gelir. El bileklerinin %8’sinde lunat kemigin sadece tek bir palmar arterden
beslendigi belirtilmistir. Yazarlar ayn1 zamanda, lunat kemigin radial eklem yiizeyi ile komsu

proksimal boliimiiniin nispeten avaskiiler oldugunu belirtmislerdir [19].



Sekil 3. Lunat kemik intraosseoz arteryel dallanma modelleri

4.2 Kienbock Hastaligi

4.2.1 Tamim

Kienbock hastaligi, lunat kemigin avaskiiler nekrozuna sekonder gelisen, skleroz ve
kollapsi ile karakterize bir hastaliktir [1, 2].

Lunat kemigi kollapsinin, ilk olarak 1843 yilinda Peste tarafindan anatomik drneklerde
tanimlandig1 soylenmektedir [2, 4, 20]. Bir radyolog olan Robert Kienbdck, 1910 yilinda
hastaligin, lunat kemigi kanlanmasinin azalmasiyla sonuclanan, tekrarlayan travmalara
sekonder meydana geldigi teorisini One siirdiigii bilinmektedir [1, 3]. Kienbdck, izole
degisikliklerin lunatin proksimal kismindan basladiginin ve radiolunat eklemin etkilendiginin
radyografik delilini saglamistir. Kienbdck hastaliginda avaskiiler nekrozun, histolojik olarak

ilk defa Baum tarafindan tanimlandig1 sdylenmektedir [2].

4.2.2 Demografik Ozellikler

Kienbock hastaligi siklikla 20-40 yaslart arasinda goriiliir. Erkeklerde daha sik
goriilmektedir (Erkek/Kadin = 2/1). Hastalik, siklikla dominant el bileginde ve elleriyle is
yapanlarda meydana gelir [1, 2]. Nadiren bilateraldir ve ger¢ek insidans1 bilinmemektedir [3].

4.2.3 Etiyoloji

Kienbock hastaligina neden olabilecegi diisiiniilen birgok faktér mevcuttur. Bircok

direkt ve indirekt nedenler ileri siiriilmiistiir. Hastaligin etiyolojisi halen netlik kazanmamustir.



Peste’nin, akut travmanin hastaligin etiyolojisi oldugu hipotezini savundugu
sOylenmektedir [2, 4, 20]. Beckenbaugh ve arkadaslari, hastalarin %82’sinde belirgin kirik
hattt bulmuslardir [21]. Lee, 1963 yilinda, Kienbock hastaligini lunat kemigin horizantal
kingiyla iligkilendirmis ve travmaya sekonder kanlanmanin kesilmesini etiyolojide
diisiindiigiinii bildirmistir [18]. Kienbock’iin, hastaligin lunat kemigin tek basit travmasindan
ziyade kronik, tekrarlayici travmalar sonrasi olustugunu savundugu sdylenmektedir [1, 3].

Lunatin vaskiiler anatomisi Kienbdck hastaligi etiyolojisinde siklikla vurgulanmistir .
Minimal dallanma gdsteren tek damarli bir lunatin, hiperfleksiyon veya hiperekstansiyon
yaralanmas1 veya minimal deplase bir kirik sonrasi avaskiiler nekroz i¢in risk altinda oldugu
kabul edilir [19].

Venoz konjesyona bagli kan akiminin bozulmasi da Kienbock hastaliginin bir nedeni
olarak iler1 siirtilmiistiir. Schiltenwolf ve arkadaslari, nekrotik lunatlarda normal lunatlara gére
daha yiiksek intraosseoz vendz basing oldugunu yayinlamislardir [22]. Bu basing artisinin
etiyolojik neden veya lunat kollapsina sekonder olup olmadig1 net degildir, fakat vendz kan
akiminin travmatik bozulmasi lunat kemigin avaskiiler nekrozunda diger bir faktor olabilir.

Radiokarpal eklem iizerine diizensiz yiiklenmeler de etiyolojide suclanmistir. Negatif
ulnar varyans ve Kienbdck hastaligi arasindaki iliskinin ilk olarak 1928 yilinda Hulten
tarafindan tanimlandig1 sdylenmektedir [3, 23, 24]. Kienbdck hastaligi olan hastalarda negatif
ulnar varyans insidansini %78, normal popiilasyonda %23 olarak yayinlamigtir. Hulten’in,
ulnar kisaligin radiolunat eklem iizerinden gecen yiikli arttirarak avaskiiler nekroza yol
actigint savundugu sOylenmektedir. Hulten’in bu hipotezi, her ne kadar diger yazarlar
tarafindan kabul gormiigse de, negatif ulnar varyanshi hastalarin hepsinde Kienbdck
hastaliginin meydana gelmedigi de aciktir [7, 25]. Nakamura ve arkadaslari, ulnar varyansin
yagla arttigin1 ve erkeklerde daha az oldugunu, ve pozitif ulnar varyansli hastalarda da
hastaligin bulundugunu bildirmislerdir [24]. Bonzar ve arkadaslari, negatif ulnar varyans ve
hastalik arasinda iligki oldugunu dogrulamaislar, fakat bu bulgunun, hastaligin nedeninin kanit1
olarak aciklanamayacagini1 vurgulamislardir [26]. Giinal ve arkadaslari, yaptiklari biomekanik
bir ¢alisma sonucunda, Kienbdck hastalig1 etiyolojisinde ulnar deviasyon yiiklenmesinin yer
aldigin1 6ne stirmiislerdir [27].

Kortikosteroid kullanimi, septik emboli, orak hiicreli anemi, gut, karpal koalisyon ve

serebral palsi gibi durumlarin birlikteliginde de Kienbdck hastaligr bildirilmistir. Ancak tant
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kondugu zaman, gerekce gosterilecek her hangi bir sistemik veya ndromuskuler siirecle iyi
tanimlanmais bir iligkisi yoktur [4, 28].

Lunat avaskiiler nekrozuna etki eden faktorler ¢esitlidir ve bu durumun gelismesi i¢in
bu faktorlerin kombinasyonu gereklidir. Bu nedenle ekstrensek ve intrensek faktorleri iceren
‘hata plak hipotezi’ ortaya atilmistir. Ekstrensek faktorler, kapitat yiik aktarimini, lunat
yiiklenmesini, ulnar varyansi, yiikklenme tipini ve lunat yiiklenmesini arttiran instabiliteyi
ierir. Intrensek faktorler, kiiresel sekilli lunat1 (kiiresel sekli nedeni ile trabekiiler destege
kortikal destekten daha ¢ok bagimli), lunat trabekiil anatomisini, lunat kalitesi, mineralizasyon
ve morfolojisini, lunatin vaskiiler anatomisini igerir. Bu faktorler lunati trabekiiler elastik
deformasyona Onceden hazirlar. Lunatta intratrabekiiller mikro hatalar meydana gelir.
Yaralanmalar sonucu kapiller sistem riiptiiri olusur ve normal kan akimi direnci artmasiyla
fizyolojik hata plaklar1 gelisir [29]. Bu plaklar kiiciik veya genis, lokalize veya diffiiz olabilir.
Olusan plaklar nedeniyle trabekiiler duvar kapanir. Lunat i¢indeki kanlanma alanlarini
engeller ve bu olay kemik nekrozu ile sonuc¢lanir. Dinlenme ve aktivite degisiklikleri bu
siirecin iyilesmesine izin verir. Eger anormal yiiklenme devam ederse iyilesme olmaz ve

avaskiiler nekroz gelisir [30].

4.2.4 Klinik

Erken donem Kienbock hastaligi olan hasta, el bilegi dorsalinde sinsi baslangiclh
agridan ve el bilegi dorsalindeki hafif sislikten yakinir. Bazen sislik palmar tarafta da olabilir.
Hastaligin ilerlemesi ile agr siddetlenir, krepitasyon ve sertlik meydana gelebilir.

El bilegi dorsalinde hassasiyet sik goriilen bir bulgudur. Kavrama giicii ve el bilegi
eklem hareket acikligi hastaligin siddetine bagli olarak degisik derecelerde etkilenir.

Hastaligin son donemlerinde el bileginde instabilite gelisebilir.
4.2.5 Ayiric tani
Inflamatuar artropati, posttravmatik artrit, kiriklar, akut veya kronik karpal instabilite,

ulnokarpal sikisma sendromu ve posttravmatik iskemi gibi el bilegi agris1 olusturan nedenler

ayirici tanida onemlidir.
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4.2.6 Radyolojik Degerlendirme

Kienbock hastaliginin tanis1 radyografik olarak konur [2, 31]. Diiz radyografilerde,
lunatta bir kirik gortilebilir, fakat daha ¢ok karakterestik olarak erken evrelerde dansitede artig
ve skleroz ve gec evrelerde fragmantasyon ve kollapsin goriilmesidir [31].

Diiz radyografilere ek olarak, Kienbdck hastaligi tanisinda sintigrafi, bilgisayarl
tomografi veya manyetik rezonans goriintiileme yardimci olabilir. Tc-99m isaretli kemik
sintigrafisi nonspesifiktir, ama metabolik kemik anomalilerini ortaya ¢ikarmada duyarlidir
[31]. Sintigrafi, slipheli Kienbock hastalifinda tarama testi olarak yararlidir. ‘Sicak’

goriintimlii bir lunat tan1 koydurur (Sekil 4).

Sekil 4. Tek tarafli evre 1 Kienbdck hastaliginda sintigrafik tutulum

Bilgisayarli tomografi, diiz radyografilerle tani konamayan kiriklarin taninmasinda
miikemmeldir [32]. Hashizume ve arkadaslari, lunat kollapst meydana gelmis hastalarda
bilgisayarlt tomografinin, nekrozun ve trabekiiler hasarlanmanin derecesini en iyi aciga
cikaran tetkik oldugunu belirtmislerdir [33].

Manyetik rezonans gorlintiileme, avaskiiller nekrozun erken tanisinda segilen
gorlintiilleme yontemidir [34]. Kienbock hastalifi erken evresinde trabekiiler kemik hasari
gelismeden tan1 koydurabilmesi nedeniyle, diiz radyografi ve bilgisayarli tomografiden iistiin
oldugu belirtilmistir [33]. Avaskiiler nekrozda T1 agirlikli goriintiilerde, nekrotik kemikte
diisiik sinyal yogunlugu, normal c¢evre kemikte keskin kontrastli parlak sinyal yogunlugu
gortliir [34, 35]. T2 agirlikli goriintiiler tipik olarak Kienbock hastaliginda diistik sinyal

yogunlugu gosterir, fakat revaskiilerizasyon meydana gelmisse artis gosterecektir (Sekil 5)
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[35]. Bu nedenle, manyetik rezonans goriintiileme tedavi sonrasi lunat kemik iyilesmesini
degerlendirmede de kullanilabilir [36, 37]. Tanida T1 agirlikli goriintiiler kullanilirken, takipte
T2 agirlikli goriintiiler yararlidir.

Sekil 5. Kienbock hastaliginda manyetik rezonans goriintiisii. A: T1 agirlikl
goriintliide, B: T2 agirlikli goriintiide lunatta diisiik sinyal yogunlugu

Diiz radyografide, hastaligin tanisinda, tedavisinde ve takibinde yararli olabilecek

Ol¢limler vardir. Bunlar:

Ulnar Varyans

Standart On-arka pozisyondaki radyografide degerlendirilir. Radiusun ulnar eklem
yiiziinden radius cismine dik bir teget ¢izilir. Bu ¢izgi ile ulna distal eklem yiizli arasindaki
mesafe mm cinsinden ulnar varyansi verir. Seviye esitse notral, ulna minus varsa negatif, ulna
majus varsa pozitif ulnar varyans var denir. Ulnar varyans, kolun pozisyonu veya Ol¢iim
metodu gibi x-ray teknigine bagli olarak degisebilir. Bu nedenle, standart On-arka
pozisyondaki radyografiler, omuz abduksiyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda, 6n kol notral

pozisyonda ve el bilegi ndtral pozisyonda ¢ekilmelidir (Sekil 6, 7) [23, 24].
Karpal Yiikseklik Orani
Youm tarafindan, radyografik olarak lunatin ilerleyici kollapsin1i dlgme amaciyla

tanimlanmistir [38]. Standart 6n-arka pozisyondaki radyografilerde, distal radius eklem yiizii

ve Ugiincli metakarp proksimal ucu arasindaki uzakligin, {iglincli metakarpin uzunluguna
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boliinmesi ile hesaplanir. Normal degeri 0,54F 0,03’tiir. Ilerleyici lunat kollaps: ile azalir

(Sekil 6).

Ulnar vanance

Sekil 6. Standart 6n-arka radyografide ulnar varyans,

radial inklinasyon ve karpal yiiksekligin degerlendirilmesi

Sekil 7. Negatif ulnar varyansin standart 6n-arka, oblik ve

tam yan radyografideki goriinlimii
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Stahl Indeksi

Tam yan radyografide, lunat proksimal-distal uzunlugunun 6n-arka cap uzunluguna
boliinmesi ile elde edilir [2]. Normal el bilegi i¢in ortalama deger 0,53 F 0,03’ tiir. Lunat

kollapsinin artmasiyla azalir (Sekil 8).

Sekil 8. Stahl indeksi dl¢iimii (y/x)

Radial Inklinasyon
Standart On-arka pozisyondaki radyografide, radius stiloidinin u¢ kismini distal
radioulnar eklemin radial kismiyla birlestiren dogru ile distal radioulnar eklemin radial

kenarindan radius uzun eksenine ¢izilen dik ¢izgi arasindaki agidir. Genellikle 15-30 derece

arasindadir.

Radioskafoid A¢i

Tam yan radyografide, skafoid palmar kenarma cizilen teget ile radius orta diafizer

cizgisi (radius aks1) arasindaki agidir. Genellikle 40-60 derece arasindadir.
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Skafolunat A¢t

Tam yan radyografide, lunat merkezinden dorsal ve palmar uglara dik olarak ¢izilen

cizgi ile skafoid cismi arasindaki acidir (Sekil 9). Genellikle 30-60 derece arasindadir.

Normal
30-60 degrees

Sekil 9. Skafolunat a¢1 6l¢timii

4.2.7 Evreleme

Stahl’in, 1947 yillinda radyolojik ozelliklerine ve patolojik gozlemlere dayanarak
Kienbdck hastaligini sinifladigi sdylenmektedir [1, 2]. Lichtman, 1977 yilinda bu siniflamay1
modifiye etmis, tedaviyi evrelemede ve sonuglari karsilastirmada halen yaygin olarak

kullanilan kliniksel ve radyografik siniflamay1 tanimlamistir [4] (Tablo 1).

Evre 1

Evre 1, kompresyon kirig1 olasiligi disinda radyografik bulgularin olmamasiyla
karakterizedir (Sekil 10). Manyetik rezonans goriintilemede, T1 agirlikli goriintiide lunatta
sinyal azalmistir. Sintigrafi bu evrede reaktif sinovit nedeniyle anormal olabilir ancak
nonspesifiktir. Akut sinovit nedeniyle hastada, aralikli dorsal el bilegi agrisi, sislik ve

kavrama giiciinde kayip sikayetleri olabilir.
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Tablo 1. Kienbdck hastaliginda Lichtman siiflamasi

Evre 1 Normal radyografi veya lineer kirik, anormal fakat nonspesifik kemik tarama,
tanisal manyetik rezonans goriiniimii (T1 agirlikli goriintiilerde lunat diisiik
sinyal gosterir; hastalik siirecinin uzamasina bagh olarak, T2 agirlikl

goriintiilerde lunat yiiksek veya diisiik sinyal yogunlugu gdsterebilir)

Evre 2 Lunat sklerozu, radial kenarda olas1 lunat erken kollapsi ile bir veya daha fazla

kirik hatti

Evre 3 Lunat kollaps1
3A | Normal karpal dizilim ve yiikseklik
3B | Sabit skafoid rotasyonu (kortikal halka igareti=ring sign), karpal ylikseklikte

azalma, kapitatin proksimale migrasyonu

Evre 4 Evre 3’teki tiim bulgulara ek olarak, midkarpal eklem, radiokarpal eklem veya

her ikisinde de intra-artikiiler dejeneratif degisiklikler ile siddetli lunat kollaps1

Sekil 10. Kienbock hastaligt evre 1

Evre 2

Evre 2, lunatta radyodansite artisiyla karakterizedir (Sekil 11). Karpal kollaps yoktur.
Bu nedenle karpal yiikseklik oranit ve Stahl indeksi normaldir. Radyografik olarak kolayca
taniir. Kronik sinovit nedeniyle hastalar, 1srarci el bilegi agris1 ve sislikten sikayet eder.

Kavrama giicii azalmistir.
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Sekil 11. Kienbock hastaligi evre 2

Evre3A

Bu evrede, lunatin kollaps1 vardir ve karpal dizilim ve karpal yiikseklik oran1 goreceli
olarak degismemistir (Sekil 12). Kollaps genellikle radyalden baslar ve lateral grafilerde lunat
On-arka c¢ap1 artmustir. Stahl indeksi artmistir. Radioskafoid ag¢1 60derece ve altindadir.

Skafolunat iligki korunmustur. Bu evrede el bileginde sertlik sikayeti artar.

Sekil 12. Kienbock hastaligi evre 3A

Evre 3B

Evre 3B, lunatin ilerlemis kollapst ve karpal instabilite ile karakterizedir (Sekil 13).
Skafoidin sabit rotator subluksasyonu vardir (kortikal halka isareti = ring sign). Karpal
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yiikseklik oran1 azalmistir ve kapitatin proksimale migrasyonu vardir. Trikuetrumun mediale
yer degistirmesi, dorsal ara segment instabilitesi (DISI) veya volar ara segment instabilitesi
(VISI) olabilir. Radioskafoid ag1 60 derecenin lizerindedir. Hastanin sikayetleri, el bilegi

instabilitesi isaretleri olan, giigsiizliik, kronik agri, sislik, ara sira olan klank hissidir.

Sekil 13. Kienbock hastaligi evre 3B

Evre 4

Bu evre sabit rotator skafoid subluksasyonu ve lunat kollapsi ile birlikte intraartikiiler
dejeneratif degisikliklerle karakterizedir (Sekil 14). Dejeneratif degisiklikler midkarpal eklem,
radiokarpal eklem veya her ikisinde de goriiliir. Genellikle semptomlar, el bileginin aktif

kullanilmastyla kotiilesir ve istirahatla hafifler.

Sekil 14. Kienbock hastaligi evre 4
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4.2.8 Tedavi

Kienbock hastaligimin tedavisi etiyolojisindeki teoriler kadar cesitlidir. Kienbock
hastalig1 tedavisindeki segenekler Tablo 2’de 6zetlenmistir. Kienbock hastaligi evrelemesi,
tedavi se¢imine yol gostermede, tedavi sonuglarini tahmin etmede ve farkl tedavi rejimlerinin
karsilastirilmast i¢in 6nemlidir. Evrelerine gore tedavi secenekleri Tablo 3’de 6zetlenmistir.
Tedavi segeneklerinin tek tek gozden gegirilmesinin yerine, hastaligin evresi dikkate alinarak

incelenmesi daha dogru olacaktir.

Tablo 2 . Kienbdck hastalig1 tedavi secenekleri

Immobilizasyon
Alg¢1 veya Splint
Eksternal Fiksator
Direkt Revaskiilarizasyon
Pronator Quadratus Pedikiil Grefti
Psiform Kemigin Vaskiilarize Transferi
Vaskiiler Kiimeli Kemik Grefti (ikinci dorsal intermetakarpal arter ve ven)
Indirekt Revaskiilarizasyon (Dekompresif Prosediirler)
Eklem Esitleme Prosediirleri
Radial kisaltma osteotomisi
Ulnar uzatma osteotomisi
Radial kama osteotomisi(medial kapali, lateral acik veya kapali)
Interkarpal Artrodezler
Skafotrapeziotrapezoid fiizyon
Skafokapitat flizyon
Kapitat kisaltma osteotomisi ile kapitohamat fiizyon
Skafolunatokapitotrikuetral fiizyon
Artroplasti
Silikon Artroplastisi
Titanyum Artroplastisi
Lunat Eksizyonu ve Interpozisyon Artroplastisi( Fasya lata, Palmaris longus)

El Bilegi Denervasyonu
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Tablo 3. Kienbdck hastalig1 evresine gore tedavi segenekleri

Hastaligin Evresi

Tedavi Secenekleri

Evrel

Immobilizasyon (3 ay)

Negatif veya notral ulnar

varyans ile evre 2 ve 3A

Radial kisaltma osteotomisi; ulnar uzatma osteotomisi;

kapitat kisaltma

Pozitif ulnar varyans ile

evre 2 ve 3B

Direkt revaskiilarizasyon+eksternal fiksasyon veya gecici
skafotrapeziotrapezoid pinleme (sadece evre 2’de); radial kama
veya dom osteotomi; kapitat kisaltma¥ kapitohamat fiizyon;

eklem esitleme ve direkt revaskiilarizasyon prosediirlerinin

kombinasyonu
Evre 3B Skafotrapeziotrapezoid veya skafokapitat flizyon+ palmaris
longus otogrefti ile lunat eksizyonu; radial kisaltma osteotomisi;
proksimal sira karpektomi
Evre 4 Proksimal sira karpektomi; el bilegi artrodezi; el bilegi
denervasyonu
Evre 1

Kienbdck hastaligr evre 1 igin ilk tedavi segenegi immobilizasyondur. Immobilizasyon,

lunatin gecici avaskiiler nekroz vakalarinda vaskiilaritenin restorasyonuna izin vererek, bu

durumu Kienbdck hastaligindan ayirmada yardim eder. Bu evrede 3 ay kadar uzunlukta

immobilizasyonun denenmesi uygun olacaktir [3]. Uzun siireli immobilizasyon ile kotii

sonuclar bildiren yazarlar olmustur [4, 39]. Bu nedenle bazi klinisyenler evre 1 hastalik

tedavisinde evre 2 ve 3A ile ayn1 yolu se¢mislerdir.

Al¢1 veya splint immobilizasyonunun, el bileginden gecen yiikleri tam olarak

engellemedigi diisiiniilerek eksternal fiksator kullanimi dikkate alinabilir [3].

Immobilizasyon avaskiiler degisiklikleri geriye ¢evirmede basarisiz oldugu zaman,

hastalik evre 2’ye ilerler. Bu durumda ulnar varyansin analizi 6nemlidir.
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Pozitif Ulnar Varyans ile Evre 2 veya 34

Evre 2’de lunat avaskiilaritesi gelismistir ve kollaps yoktur. Bu nedenle, direkt
revaskiilarizasyon prosediirlerinin bu evrede basar1 sansi yliksektir. Psiform kemigin
vaskiilarize transferi, pronator quadratus pedikiil grefti ve ikinci dorsal intermetakarpal arter
ve venin kullanildig1 vaskiiler kiimeli kemik grefti bu basamakta direkt revaskiilarizasyon
prosediirleri olarak kullanilabilir. Revaskiilarizasyon sonrasi lunat yikiinii azaltmak icin
eksternal fiksator kullanilmistir. Ayni1 amag¢ i¢in skafotrapeziotrapezoid eklem veya
skafokapitat eklemin gecici pinlenmesi de tanimlanmistir [3].

Evre 2 veya 3A ve pozitif ulnar varyansl hastalar i¢in direkt revaskiilarizasyondan
baska tedavi secenekleri radial kama veya dom osteotomisi ve kapitohamat fiizyon olsun veya
olmasin, kapitat kisaltmayr igerir [7, 40]. Bu prosediirlerin radiolunat eklem {izerinde

makaslama kuvvetlerini azaltarak revaskiilarizasyon i¢in ortam hazirladig: diistiniiliir.

Notral veya Negatif Ulnar Varyans ile Evre 2 veya 34

Evre 2 ve 3A negatif ulnar varyansh hastalarda, radial kisaltma osteotomisini, ulnar
uzatma osteotomisini, radial kama (medial kapali, lateral acik veya kapali) osteotomisini ve
kapitat kisaltma osteotomisini i¢eren eklem esitleme prosediirleri tedavi secenegidir. Negatif
ulnar varyansi tanimlayan Hulten’in, ulnar kisaligin lunat1 vaskiiler yetersizlik gelismesinde
hassas biraktigin1 6ne siirdiigii ve radial kisaltma osteotomisini bu durumun tedavisi i¢in
onerdigi bilinmektedir [26, 41, 42]. Hulten’in bu goriisii bircok yazar tarafindan kabul
gormiistiir [5, 7, 8, 13, 43-45].

Eklem esitleme prosediirlerinin lunat yiik dagilimi {izerine etkileri aragtirilmis ve birgcok
biyomekanik ve klinik calisma yapilmistir [9, 11-14, 46]. Bu ¢alismalarin neticesinde, eklem
esitleme prosediirleri klinik olarak ve radiokarpal eklem iizerine binen yiiklere olan olumlu
etkileri nedeni ile negatif ulnar varyans varliginda tedavi segcenegi olarak ilk siray1 almistir.

Genel olarak, bu ¢aligmalarin neticesinde, tiim dekompresif prosediirler lunatin ytikiinii
azaltir ve yiiklin azalmasi revaskiilarizasyona izin verir. Radial kisaltma osteotomisi ve ulnar
uzatma osteotomisi, eksraartikiiler prosediirler olmasi nedeni ile el bilegi hareketinin
korunmasinda diger yontemlerle karsilastirildiginda avantajli bulunmustur [9, 11-14, 46].

Radial kisaltma osteotomisi, ulnar uzatma osteotomisi ile karsilastirildiginda greft
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gerektirmemesi ve kaynamama veya kaynama gecikmesi gibi komplikasyon oranlarinin daha

az olmasi nedeniyle tedavide ilk se¢enek haline gelmistir [10, 43].

Radial Kisaltma Osteotomisi

Radial kisaltma osteotomisi, evre 1, 2, 3A ve 3B Kienbock hastaliginda uygulanabilir
bir yontemdir. Evre 4 hastalikta 6nerilmez [11]. Operasyon endikasyonunda ikinci faktor
preoperatif On-arka radyografilerde belirlenen negatif ulnar varyanstir. Notral veya pozitif
ulnar varyansh Kienbdck hastalikli hastalarda radial kisaltma osteotomisinin kullanimi el
bileginde distal ulnanin ulnar tarafinin sikismasit ihtimali nedeni ile postoperatif
komplikasyonlar ic¢in biiylik risk tasir [11]. Baz1 yaymnlarda, semptomatik iyilesmenin bu
hastalarda da goriilebilecegini belirtilmistir [7, 8].

Radial kisaltma osteotomisi i¢in genel veya axiller anestezi uygulanir. Ust ekstremiteye
turnike ile genellikle 200-250mmHg basing uygulanir. Fleksor karpi radialis tendonunun
hemen radialinden, tendona paralel olarak 10-12cm longutidinal volar cilt insizyonu
uygulanir. Postoperatif donemde skar kontraktiirii olmamasi i¢in insizyonun distali proksimal
el bilegi krizinde sonlanmalidir. Radial sinir yiizeyel dalina dikkat edilmelidir. Brakioradialis
kasi, radial arter ve venler radiale ekarte edilir. Fleksor karpi radialis, fleksor pollicis longus
ulnara ekarte edilir. Pronator quadratus goriiliir ve radius yapigsma yerinden subperiosteal
olarak siyrilir. Radiusun, distal 1/3 volar kism1 ortaya konur.

Dinamik kompresyon plagi (3,5mm’lik-alt1 delikli) radius volar yiiziine yerlestirilir.
Distaldeki ii¢ delik acilarak vida boylar1 belitlenir. Ugiincii ve dérdiincii delikler arasina
osteotomi sahas1 gelecek sekilde ayarlanir ve osteotomi seviyesi isaretlenir (yaklagik olarak
distal radius ekleminin yedi cm proksimali). iki adet transvers osteotomi yapilir. Preoperatif
On-arka radyografideki ulnar varyans miktar1 dikkate alinarak kisaltilmak istenen miktar kadar
kemik segment cikartilir. Distal ve proksimal radius fragmanlar1 u¢ uca getirilerek dinamik
kompresyon plagiyla osteotomi hattt komprese olacak sekilde fikse edilir. El bilegi fleksiyon,
ekstansiyon, pronasyon ve supinasyonu, plak yerlestirilmesine bagli olusabilecek her hangi
bir hareket kisitlilig1 icin kontrol edilir. Cilt kapatildiktan sonra 6nkol volar yiiziine kisa kol
alci atel uygulanir.

Postoperatif birinci glinde aktif ve pasif parmak hareketleri ve hasta tolere ederse 6nkol

supinasyon ve pronasyonu baslanir. Hastanin dikisleri 14. giinde alinir. Hasta pasif ve aktif
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egzersizler sirasinda rahatlikla ¢ikartip takabilsin diye 6zel yapim plastik splint uygulanir.
Ortalama osteotomi iyilesmesi siiresi iki-ii¢ ay, ortalama toplam iyilesme siiresi dort-bes ay
olarak bilinir [11].

Weiss ve arkadaslari, radial kisaltma osteotomisi sonrasi ii¢ tip komplikasyon
bildirmislerdir [17]. Radial kisaltmalarin %3-4’iinde kaynamama bildirilmis. Eger bes-alt1 ay
icinde iyilesme olmazsa ve implantlarda sorun yoksa otolog kanselloz kemik grefti ile
greftleme Onerilmistir. Komplikasyon riskini azaltmak i¢in osteotomi miimkiin olan en
distalden yapilmali ve uygun kompresyon teknigi kullanilmalidir [17].

Asirt radius kisaltmasina bagli ulnar sikisma sendromu diger bir komplikasyondur.
Genellikle iki-lic mm’yi gegmeyecek sekilde kisaltma yapilmasi ulnar sikigma sendromu
olasiligini azaltir [11].

Asirt radial kisaltma (dort mm veya fazlasi) anlamli distal radioulnar eklem
uyumsuzluguna ve pronasyon ve supinasyonda agriya yol acar [11].

Radial kisaltma osteotomisi, Kienbdck hastaliginin cerrahi tedavisinde, semptomlarda
ve agrida gerileme, postoperatif kavrama giiclinde ve eklem hareket agikliginda artma
saglamasinin yaninda, basit ve ekstraartikiiler uygulanan bir prosediir olarak yerini almistir

[5-11].

Evre 3B

Kienbock hastaligi evre 3B’de lunat kollapsina ek olarak, skafoidin hiperfleksiyonu,
karpal yiikseklik kaybi ve kapitatin proksimale migrasyonu vardir. Bu nedenle,
skafotrapeziotrapezoid flizyon (triskaf artrodez) ve skafokapitat fiizyon gibi sinirl interkarpal
flizyonlar bu basamagin tedavisinde ilk segenektir. Bu fiizyonlara ilave olarak, skafoid
pozisyonunu normal postiirii olan 45 derece fleksiyona dogru diizeltmenin, radiolunat eklem
tizerindeki ytikii azalttigina, karpal kollapst dnledigine ve midkarpal eklemi stabilize ettigine
inanilir [4, 47]. Lunat kollapst ve fragmantasyonunun belirgin olup, anlamli sinovial
reaksiyona neden oldugu vakalarda lunat eksize edilebilir. Fiizyon prosediiriine ek olarak
yapilan lunat eksizyonu agrida diizelme saglayabilir. Olusan 6li boslugu doldurmak igin,
palmaris longus tendonu veya fasya lata otogrefti araya yerlestirilebilir [2, 3]. Eksize edilen
lunatin yerine silikon protez kullanimi, yiiksek oranda partikiil sinoviti nedeni ile gliniimiizde

kullanilmamaktadir [4]. Condit ve arkadaslari, radioskafoid acinin 60 derecenin altinda
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oldugu Evre 3B hastalarin tedavisinde radial kisaltma osteotomisinin sinirli flizyonlara goére
daha basarilt oldugunu bildirmistir [41]. Tatebe, lunatta diizgiin bir eklem yiizeyi varsa daha
1yi bir el bilegi eklem hareket acikligi kazanci i¢in radial kisaltma osteotomisini, tersine, lunat
eklem ylizeyi ayrilmis veya hasarlanmigsa, lunat eksizyonu ile birlikte smirlt interkarpal

fiizyonlarin tercih edilmesini dnermistir [16].

Evre 4

Kienbdck hastaligi evre 4’te, evre 3B’nin tiim bulgularina ek olarak midkarpal eklem,
radiokarpal eklem veya her ikisinde de yaygin dejeneratif degisiklikler vardir. Bu basamaktan
itibaren, ne lunatin revaskiilarizasyonuna veya dekompresyonuna ¢alismanin, ne de skafoidin
palmar fleksiyonunu durdurmaya ¢aligmanin 6nemi yoktur. Proksimal sira karpektomi veya el
bilegi artrodezi bu basamaktaki tedavi secenegidir. Hastanin giinliik aktivitesine, is ve mesleki
konumuna ve beklentisine gore, sorunsuz radiokarpal hareket i¢in bu iki prosediirden uygun

olan1 gercgeklestirilir. Bu yontemlere el bilegi denervasyonu eklenebilir.
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5. GEREC ve YONTEMLER

5.1 Arastirmanin Tipi, Yapildig1 Yer ve Tarih

Bu caligma, biyomekanik deneysel bir ¢caligsmadir. Eyliil - Kasim 2008 tarihleri arasinda
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal1, Dokuz Eyliil
Universitesi Miihendislik Fakiiltesi Metalurji ve Malzeme Miihendisligi Boliimii arastirma
laboratuarinda ve Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Biyomekanik Anabilim Dali

biyomekanik arastirma laboratuarinda gergeklestirilmistir.

5.2 Orneklerin Hazirhig ve Gruplar

Calismada sert kopiikten imal edilmis 20 adet standart sol el bilegi modelleri kullanildi
(Sawbones®, Malmo, Sweden) (Resim 1).

Resim 1. Calismada kullanilan el bilegi modeli

Calismamizda, radial kisaltma osteotomisi sonrasi aksiyel yiiklenme durumunda
radioulnokarpal ekleme binen yiiklerin dagilimini arastirmak amaciyla ii¢ grup olusturuldu.
Her grupta sekiz adet 6rnek mevcuttu. Birinci gruba osteotomi uygulanmadi. ikinci gruba iki

mm radial kisaltma osteotomisi, tliglincii gruba dort mm radial kisaltma osteotomisi uygulandi.
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Her bir gruba el bilegi ndtral pozisyonunda 14kgf (kilogramkuvvet) ve 25kgf aksiyel
yiik verilmesi planlandi. Bu amagla, modellerin el bilegi eklemleri proksimalde kalacak
sekilde polyester kaliba gomiilmesi planlandi. On cm yiikseklikte, 8cm capinda plastik
kaliplar hazirlandi. Modeller radius ve ulna proksimali kalip i¢inde kalacak sekilde kaliba
yerlestirilerek, kalip i¢ine polyester dokiildii. Polyesterin donmast sirasinda ¢ikardig yiiksek
1s1 nedeni ile modellerin eridigi ve deformite meydana geldigi goriildii. Bu asamada ii¢ model
kullanilmaz hale geldi. Daha az deformasyona ugrayan bir model deneme oOlgiimleri i¢in
kullanildi. Polyester dokiilmeyen ve saglam kalan 16 modelle ¢caligma tamamlandi. Deneme
icin ayrilan model polyester yerine al¢1 kullanilarak kaliba alindi ve Olglimleri yapildi.
Olgiimler sirasinda problem yasanmadigi gozlenerek geriye kalan 16 saglam model uygun
pozisyon verilerek al¢1 kaliba alindi. Yatay zemin humerus aksi olarak kabul edilip, dirsek
eklemi 90 derece fleksiyonda olacak sekilde radius ve ulna aksi aksiyel planda pozisyon
verilerek alg1 donduruldu. Olgiimler, modeller alg1 kaliba alindiktan iki giin sonra yapildi.

On alt1 saglam modelden rastgele segilen sekiz model ile birinci grup olusturuldu.
Geriye kalan sekiz modelden rastgele se¢ilen dort model ikinci gruba, kalan dort model de
ticlincli gruba dahil edildi. Birinci grubun 6l¢iimleri tamamlandiktan sonra rastgele secilen
dort model ikinci gruba, kalan dort model tiglincii gruba dahil edildi. Boylece tiim gruplarda
sekizer 6rnek tamamlanmis oldu.

Birinci gruba osteotomi uygulanmadan yiiklenme testleri yapildi. Ikinci gruba, distal
radius eklem yiizii volar kenarindan yedi cm proksimalde, iki mm kalinliginda kemik segment
cikartilacak sekilde ve iiglincii gruba, dort mm kalinliginda kemik segment cikartilacak
sekilde osteotomi uygulandi. Fiksasyonda 3,5mm’lik alt1 delikli dinamik kompresyon plagi
(Aksis®, Izmir, Tiirkiye) kullanildi. Kompresyon, teknigine uygun yapildi (Bakiniz sayfa 23).

El bileginin nétral pozisyonda yiiklenmesini saglamak amaciyla, el bilegi ndtral
pozisyondayken modeller intermetakarpal eklemlerin hemen proksimalinden horizontal
planda osteotomize edildi. Kapitat kemik, ylikiin verilme dogrultusunda bir cm derinliginde
drillendikten sonra, bes cm uzunlugunda 6,5mm’lik rot kapitata yerlestirildi. Yiikiin esit
dagilmas1 amacglanarak 2cmx6,5cmx2mm plaka, rottan gegirilerek bir adet somonla
sikistirildi. Model ytliklenme cihazina rotun proksimal ucu ile baglandi ve bu baglanti da
somonla sikistirildi (Resim 2).

Olgiimler sirasinda tiim 6rneklerin radioulnokarpal eklemlerine basinca duyarli filmler

(Fuji Prescal Film®, Japan) yerlestirildi. Tiim ¢alisma boyunca low (2,5 -10 MPa/two-sheet)
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Resim 2. Yiikklemeye hazirlanmis el bilegi modeli

filmler kullanild: (Resim 3). Basinca duyarl film iki kagit yapragindan meydana gelir. Olgiim
oncesi bu iki kagit yaprag: iist liste konur (Resim 4). Yiklenme testleri, basinca duyarl
filmler, basincin iizerine uygulandigi ve i¢inde patlayan mikrokapsiillerin oldugu kagit
yapragi (A sheet) iistte, patlayan mikrokapsiiller nedeni ile boyay1 absorbe eden ve kirmiziya
boyanan kagit yapragi (C sheet) altta olacak sekilde radioulnokarpal eklemlere yerlestirilerek
gercgeklestirildi (Resim 5).

Resim 3. Basinca duyarl film seritleri
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Resim 4. Eklem araliina yerlestirilmek i¢in kesilmis

ve lst liste konmus basinca duyarli film

Resim 5. Basinca duyarli filmlerin yerlestirilmesi

5.3 Yiiklenme Testleri ve Ol¢iim

Deneyde basma aleti olarak SHIMADZU Autograph AG-I/50N-10kN iiniversal test
cihaz1 (Shimadzu®, Tokyo, Japan) kullanildi (Resim 6). Her bir 6rnege dnce 14kgf kuvvetle,
sonra 25kgf kuvvetle, basma hiz1 iic mm/dk olacak sekilde siirekli artan aksiyel siklik
yiiklenme uygulandi. Sistem, basinca duyarli film ile ¢alismak i¢in 6ngoriilen parametrelere
uygun olarak, istenilen yiik degerine bir dakikada ulagacak ve maksimum yiik degerinde 10 sn
bekledikten sonra tekrar sifir yiik degerine bir dakikada ulasacak sekilde ayarlandi. Yiiklenme
sirasinda olusan yiik(kgf)-deplasman(mm) egrileri kaydedildi (Sekil 15, 16).
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Resim 6. Autograph

Shape: Plate
Thickness Width Height
Units mm mm mm
1-1 1.0000 1.0000 100.0000
MName Max Force Max Disp Max Siress Min Force Min Disp
Linits kaf affemi2 kef mm
Cvele #1 14.1008 1410078. 0.03157 0.67600
Maximum 14.1008 1410076. 0.03187 0.67600
Minimum 14.1008 1.95200 1410076. 0.03187 0.67500
Mame Min Stress
U nits gficm2
Cuele #1 3186.61
Maximum 3186.61
Minimum 3186.61
15
14

12

Force{kgf)

Siroke{mm)

Sekil 15. Osteotomi yapilmayan grupta besinci el bilegi modelinde 14kgf

yiiklenme sonrasi olusan yiik-deplasman egrisi
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Shape: Plate

Thickness Width Height
Units mm mm mm
1-1 1.0000 1.0000 100.0000
HName Max Force IMax Disp Max Siress Min Force Min Disp
Units kaf mm kafilem?2 kgf mim
Cycle #1 25.0827 287700 2508.27 0.03187 1.05100
Hame Min_Stress
Units koficm2
Cycle #1 3.18661
30 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
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U [ I PR S I [ L N Y [ . LN
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A - R e S L QS O n S Ep R
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-——1———;:;;;;-~Tfféﬂg;~f—--r ------ [l dialiatie Rl el B [t iy 17T
. 0 0.5 1 1.5 2 25 3 35 4 45 3
Siroke(mm)

Sekil 16. Osteotomi yapilmayan grupta besinci el bilegi modelinde 25kgf

yiiklenme sonrasi olusan yiik-deplasman egrisi

Basinca duyarli filmler, 600 dpi ¢ikis ¢Oziiniirliiglinde, kalibrasyon seridi ile beraber
tarayicidan (HP® scanjet G4010) gecirilip, Lucia v.4,51 bilgisayar programinda basing
haritalar1 olusturuldu (Resim 7). Elde edilen haritalardan basing degerleri tespit edildi.

Resim 7. Tarayicidan gecirildikten sonra goriintii analizi i¢in
hazirlanmis basinca duyarl: filmler. Kalibrasyon seridi (solda),
14kgf (iistte) ve 25kgf (altta) yiiklenme sonrasi olusan renk
degisiklikleri goriilmekte
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5.4 istatistiksel Analiz Yontemi

Calismada, almman degerler SPSS 11.0.1 for Windows programi kullanilarak
degerlendirildi. Gruplardan elde edilen ortalama degerler ve standart sapmalar1 hesaplandi. Ug
grubun 14kgf yiikklenme sonrasi ve 25kgf yiliklenme sonrasi olugan basing dagilimlarinin
karsilagtirmas1 non-parametrik Mann Whitney U testi ile degerlendirildi. Her bir grubun
14kgf yliklenme sonrasi olusan basing dagilimlarinin 25kgf yliklenme sonrasi olusan basing
dagilimlariyla karsilagtirilmasinda  Wilcoxon — signed-rank testi kullanildi.  Yapilan

karsilagtirmalar sonrasi, p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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6. BULGULAR

Her bir 6rnekte yiiklenme sonrasi ii¢ bolgede (ulnokarpal, radiolunat ve radioskafoid
eklem) olusan basing degisikliklerinin yiizdeleri hesaplandi. Elde edilen verilere gore {ic
grubun 14kgf ve 25kgf yiiklenme sonrasi olusan basing dagilimlart ayr1 ayr karsilastirildi.
Yiiklenmeler sonrast olusan basing dagilimlar1 gruplara ve yiiklenmenin oldugu bdlgelere

gore asagidaki tablolarda verilmistir (Tablo 4, 5).

Tablo 4. 14kgf yiikklenme sonrasi ortalama basing dagilim degerleri ve standart sapmalar1

Ulnokarpal(%)

Radiolunat(%)

Radioskafoid(%)

1.grup 14,9754 F 6,3442 62,9837+ 17,0792 22,0401F 16,2763
2.grup 23,9845F 22,8212 52,9191+ 33,4918 28,8757+ 25,0523
3.grup 28,6391+ 18,3739 49,2867+ 26,7606 22,0742+ 16,8889

Tablo 5. 25kgf yiiklenme sonrasi ortalama basing dagilim degerleri ve standart sapmalari

Ulnokarpal(%) Radiolunat(%) Radioskafoid(%)
1.grup 28,6435F 7,1039 50,7404+ 12,3533 20,6161 F 14,5717
2.grup 20,7073+ 19,2834 47,9031+ 23,3341 31,3897 F 18,5950
3.grup 35,9075F 10,7170 42,6790+ 16,8746 21,4135F 7,2264

Ulnokarpal eklemdeki 14kgf yliklenme sonrasi olusan ortalama basing dagilimlar
karsilastirildiginda, osteomi yapilmayan grupla iki mm osteotomi yapilan grup arasinda
yiklenmede sayisal olarak artis olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p=0,753). Osteotomi yapilmayan grupla dort mm osteotomi yapilan grup
arasinda yiiklenmede sayisal olarak artis olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p=0,059). ki mm osteotomi yapilan grupla dért mm osteotomi yapilan grup
arasinda yiiklenmede sayisal olarak artis olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p=0,833).

Radiolunat eklemdeki 14kgf yliklenme sonrasi olusan ortalama basing dagilimlar
karsilastirildiginda, osteotomi yapilmayan grupla iki mm osteotomi yapilan grup arasinda
yilklenmede sayisal olarak azalma olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p=0,345). Osteotomi yapilmayan grupla dort mm osteotomi yapilan grup
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arasinda yiiklenmede sayisal olarak azalma olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir (p=0,294). Iki mm osteotomi yapilan grupla dért mm osteotomi yapilan grup
arasinda yliklenmede sayisal olarak azalma olmasina ragmen istatistiksel olarak anlaml fark
saptanmamustir (p=1,00).

Radioskafoid eklemdeki 14kgf yiiklenme sonrasi olusan ortalama basing dagilimlari
karsilagtirildiginda, osteotomi yapilmayan grupla iki mm osteotomi yapilan grup arasinda
yiiklenmede sayisal olarak artis saptanmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir (p=0,674). Osteotomi yapilmayan grupla dért mm osteotomi yapilan grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0,674). Iki mm osteotomi yapilan
grupla dort mm osteotomi yapilan grup arasinda yiiklenmede sayisal olarak azalma olmasina
ragmen istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p=0,600).

Ulnokarpal eklemdeki 25kgf yliklenme sonrasi olusan ortalama basing dagilimlar
karsilagtirildiginda, osteomi yapilmayan grupla iki mm osteotomi yapilan grup arasinda
yiklenmede sayisal olarak azalma olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir (p=0,753). Osteotomi yapilmayan grupla dért mm osteotomi yapilan grup
arasinda yiiklenmede sayisal olarak artis olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir (p=0,074). Iki mm osteotomi yapilan grupla dért mm osteotomi yapilan grup
arasinda yiiklenmede sayisal olarak artis olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p=0,172).

Radiolunat eklemdeki 25kgf yiiklenme sonrasi olusan ortalama basing dagilimlar
karsilastirildiginda, osteotomi yapilmayan grupla iki mm osteotomi yapilan grup arasinda
yiklenmede sayisal olarak azalma olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p=0,529). Osteotomi yapilmayan grupla dort mm osteotomi yapilan grup
arasinda yliklenmede sayisal olarak azalma olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p=0,248). ki mm osteotomi yapilan grupla dért mm osteotomi yapilan grup
arasinda yiiklenmede sayisal olarak azalma olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p=0,600).

Radioskafoid eklemdeki 25kgf yiiklenme sonrasi olusan ortalama basing dagilimlar
karsilastirildiginda, osteotomi yapilmayan grupla iki mm osteotomi yapilan grup arasinda
yiklenmede sayisal olarak artis saptanmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir (p=0,401). Osteotomi yapilmayan grupla dort mm osteotomi yapilan grup

arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmamustir (p=0,834). Iki mm osteotomi yapilan
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grupla dort mm osteotomi yapilan grup arasinda yiiklenmede sayisal olarak azalma olmasina
ragmen istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaistir (p=0,115).

Osteotomi yapilmayan grupta 14kgt ve 25kgf yiiklenme sonrasi olusan ortalama basing
dagilimlar karsilastirildiginda, ulnokarpal eklemdeki basing artigi istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p=0,012). Radiolunat eklemdeki basin¢ azalmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0,036). Radioskafoid eklemdeki basing azalmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p=1,00).

Iki mm osteotomi yapilan grupta 14kgf ve 25kgf yiiklenme sonrasi olusan ortalama
basing dagilimlar1 karsilastirildiginda, ulnokarpal eklemdeki azalma istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi (p=0,735). Radiolunat eklemdeki azalma istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p=0,889). Radioskafoid eklemdeki artis istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p=0,866).

Dort mm osteotomi yapilan grupta 14kgf ve 25kgf yiiklenme sonrasi olusan ortalama
basing dagilimlar1 karsilastirildiginda, ulnokarpal eklemdeki artis istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p=0,327). Radiolunat eklemdeki azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmadi

(p=0,484). Radioskafoid eklemdeki azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,779)
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7. TARTISMA

Kienbock hastaliginin etiyolojisi tam olarak aydinlatilamamasina karsin, en sik kabul
edilen teori, tekrarlayan travmalarla lunat kemigin diizensiz yiliklenmesidir [3, 14]. Bu teoriye
dayanilarak gelistirilen dekompresif prosediirlerin, lunat yiikiinii azaltigina ve yik
azalmasinin, revaskiilarizasyona izin verdigine inanilir.

Eklem esitleme prosediirlerinin lunat yiik dagilimi tizerine etkileri arastirilmis ve diger
cerrahi prosediirlerle karsilastirildig1 birgok biyomekanik ve klinik ¢alisma yapilmistir [9, 11-
14, 46]. Eklem esitleme prosediirleri, eksraartikiiler prosediirler olmasi nedeni ile el bilegi
hareketinin korunmasinda diger yontemlerle karsilastirildiginda avantajli bulunmustur [9, 11-
14, 46]. Radial kisaltma osteotomisi, Kienbock hastaliginin cerrahi tedavisinde, semptomlarda
ve agrida gerileme, postoperatif kavrama giiclinde ve eklem hareket agikliginda artma
saglamasinin yaninda, basit ve ekstraartikiiler uygulanan bir prosediir olarak yerini almigtir
[5-11].

Calismamizda, sadece tek bir cerrahi prosediiriin uygulanmasini uygun gordiik. Daha
once kadavra ile yapilan biyomekanik c¢alismalarda tek basina radial kisaltma osteotomisi
calisilmamistir. Kadavra Orneklerinde ilk Once diger cerrahi prosediirler uygulanmus,
yiikklenmeler yapilmis, en son radial kisaltma osteotomisi uygulanmistir [13, 14]. Diger
kadavra ¢aligmalarinda modellere en az ii¢ el bilegi pozisyonunda yiiklenme uygulanmistir.
Radial kisaltma osteotomisi Oncesi de en az iki cerrahi prosediir gergeklestirilmis ve
yiiklenme testleri yapilmistir. Sonug¢ olarak, diger c¢alismalarda radial kisaltma
osteotomisinden dnce pek ¢ok cerrahi prosediir ve yiliklenme testi modellere uygulanmustir.
Bu ¢alismamizda daha dnce baska cerrahi prosediir ve yliklenme testi uygulanmamis modeller
kullanmis olduk. Osteotomi miktar1 ve sayist arttirildik¢a bu say1 daha da artacaktir. Trumble
ve arkadaslari, sekiz kadavra ile gerceklestirdikleri deneysel calismada, her hangi bir cerrahi
prosediir 6ncesi, her bir 6rnege, el bilegi ve dnkol nétral pozisyonunda, bes ve 10 derece
radial deviasyonda, bes, 10 ve 15 derece ulnar deviasyonda, bes derece fleksiyonda ve bes,
10, 15, 20 ve 25 derece ekstansiyonda yilikleme testi yapmislardir. Bu testler el bilegi 40
derece supinasyon ve pronasyonda tekrar edilmistir. Her bir el bilegi pozisyonunda testler {i¢
kez tekrar edilmis ve ortalamast alinmistir [13].

Radial kisaltma osteotomisi, Kienbdck hastaligi ve negatif ulnar varyans varliginda

radiolunat ekleme binen yiikii azalttifi icin uygulanan bir yontem olarak literatiirde yer
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almaktadir [12-14]. Noétral veya pozitif ulnar varyansh hastalarda iyi klinik sonug¢ bildiren
yayinlar vardir [7, 8]. ileri evre Kienbdck hastalig1 tedavisinde de radial kisaltma osteotomisi
ile 1yi klinik sonuglar bildirilmistir [15-17].

Radial kisaltma osteotomisinin, ndétral veya pozitif ulnar varyansh ve ileri evre
Kienbdck hastalikli hastalarda da iyi klinik sonuglar vermesi nedeniyle, radiolunat ekleme
binen yiik dagilimlarini azaltmak yerine, daha farkli bir mekanizma ile etkili oldugunu
diisiiniiyoruz. Bu nedenle, radial kisaltma osteotomisinin, radiolunat eklem yiik dagilimi
tizerindeki etkilerini aragtirmak amaciyla bu ¢calismay1 gerceklestirdik.

Radiokarpal ekleme binen yiikleri arastirmak amaciyla, Kienbock hastaliginda
kullanilan cerrahi prosediirlerin karsilastirildigi biomekanik ¢alismalarda genel olarak kadavra
modellerinin kullanildigin1 gérmekteyiz [13, 14, 27]. Horii ve arkadaslari, bilgisayar modeli
kullanarak radial kisaltma, ulnar uzatma, sinirli interkarpal flizyon veya kapitat kisaltma
sonrast radiolunat eklemden gecen yiikler {izerine calismislardir [12]. Genel olarak,
biyomekanik calismalar el bilegi noétral, fleksiyon, ekstansiyon, ulnar deviasyon ve radial
deviasyon pozisyonlarinda ger¢eklestirilmistir.

Yeterli kadavra sayisini elde etmenin zorlugu ve bu sayiya ulasabilmek i¢in gegecek
zaman nedeniyle, calismamizda sert koplikten imal edilmis standart sol el bilegi modelleri
kullanild1 (Sawbones®, Malmd, Sweden). Bu calisma, yapay kemigin, radial kisaltma
osteotomisinin ve radiokarpal ekleme binen yiiklerin arastirilmasinda kullanildigi ilk
caligmadir. Yapay kemikle calismanin en biiyiilk dezavantajlarindan biri, el bilegi
stabilitesinden sorumlu olan kapsiil, ligaman ve tendonlar gibi yumusak dokulari
icermemesiydi. Diger 6nemli bir dezavantaji ise, karpal kemik eklemlerinin olmamasi ve tiim
karpal kemiklerin fiizyone olmasiydi. Lunat ve skafoid kemik radiusa, yiik almadiklar
bolgelerden elastik kordlarla tutturulmustu. Bu dezavantajlarin hepsi, ¢alismada olusturulan
her ii¢ grup i¢cin de gegerli oldugu i¢in biz bunlar1 géz ardi ettik. Radiokarpal eklemdeki
elastik kordlar, el bilegine ulnar ve radial deviasyon pozisyonu vermede zorluk olusturdu. Bu
nedenle, calisma sadece nétral el bilegi pozisyonunda gergeklestirilebildi. Ozellikle el bilegi
ulnar deviasyon pozisyonunda yliklenme deneyinin gerceklestirilememis olmasi, bu
calismanin en biiylik dezavantajidir. Tam bir eklem yapisina ve 6zelliklerine sahip olmamasi
nedeniyle, eklem bolgeleri ile yapilan biyomekanik ¢alismalarda yapay kemik kullanilmasinm

Onermiyoruz.

37



Daha once yapilan biyomekanik c¢alismalarin ve bizim calismamizin ortak bir
dezavantaji da, ister kadavra modeli olsun, isterse de yapay bir model olsun c¢aligilan tiim
orneklerin Kienbock hastaligi olmayan normal el bilekleri olmasidir. Kienbdck hastalikli
orneklerde yapilabilecek bir ¢alismanin, Kienbdck hastaligindaki yiik dagilimimin gergekte
nasil oldugu hakkinda daha dogru fikir verecegi agiktir. Ancak bu, hem Kienbock hastaliginin
nadir goriilmesi nedeniyle, hem de yeterli sayida Kienbock hastalikli kadavra modeli
bulmanin zorlugu nedeniyle uygulanabilirligi zor bir durumdur.

Ulnar varyansi ilk Hulten’in tanimladig1 soylenmektedir [3, 23, 24]. Kienbock hastaligi
olan hastalarda negatif ulnar varyans insidansint %78, normal popiilasyonda %23 olarak
yayinlamistir. Hulten’in, ulnar kisaligin lunati vaskiiler yetersizlik gelismesinde hassas
biraktigini one siirdiigii ve radial kisaltma osteotomisini bu durumun tedavisi i¢in 6nerdigi
bilinmektedir [26, 41, 42]. Hulten’in bu hipotezi, her ne kadar diger yazarlar tarafindan kabul
gormiigse de, negatif ulnar varyansli hastalarin hepsinde Kienbock hastaliginin meydana
gelmedigi de agiktir [7, 25]. Nakamura ve arkadaslari, pozitif ulnar varyansh hastalarda da
hastaligin bulundugunu bildirmislerdir [24].

Radial kisaltma osteotomisi sadece negatif ulnar varyans varliginda degil, pozitif ulnar
varyans varliginda da Kienbock hastaligi tedavisinde kullanilmistir. Bazi yayinlar,
semptomatik iyilesmenin nétral veya pozitif ulnar varyansh hastalarda da goriilebilecegini
belirtmistir [7, 8]. Nakamura ve arkadaslari, Kienbock hastalikli 23 hastanin radial kisaltma
osteotomisi sonrasi cerrahi sonuc¢larin1 gozden gegirmislerdir. Ne klinik evrenin, ne de ulnar
varyansin sonuglari anlamli olarak etkilemedigini, notral veya pozitif ulnar varyansl
hastalarin sonuglarinin, negatif ulnar varyansli hastalarin sonuglarindan koéti olmadigim
yayinlamislardir. Notral veya pozitif ulnar varyansh hastalarda dort mm’den fazla radial
kisaltma osteotomisi gerceklestirildigi zaman, ulnar el bilegi agris1 riskinin arttigini
bildirmislerdir [7]. Weiss, radial kisaltma osteotomisini preoperatif ulnar varyans miktarina
gore yapmanin c¢ok gerekli olmadigini, genel olarak iki-li¢ mm’yi ge¢meyecek sekilde
kisaltma yapilmasinin miikemmel semptomatik iyilesme sagladigini, ulnar sikisma sendromu
olasiligin1 azalttigin1 ve asir1 radial kisaltma osteotomisinin (dért mm veya fazlasi) anlaml
distal radioulnar eklem uyumsuzluguna, pronasyon ve supinasyonda agriya yol ag¢tigini
bildirmistir [11].

Werner ve arkadaslari, iki mm radial kisaltmay1 savunmus ve prosediiriin radiokarpal

yikii %70 azalttigin1 yaymlamislardir [14]. Horii ve arkadaslari, dort mm radial kisaltmay1
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onermisler ve radial kisaltma osteotomisinin radiolunat yiikii %45 azalttigin1 yayinlamiglardir
[12].

Calismamizda kullanilan orneklerin tamami nétral ulnar varyansh el bilekleriydi.
Literatiirde yapilmis olan calismalar da dikkate alinarak iki mm ve dért mm osteotomi
gerceklestirerek yliklenme deneylerinin yapilmasi yeterli bulundu. Buna gore, nétral ulnar
varyanslt el bileklerinde ve osteotomiler sonrasi pozitif ulnar varyansh el bileklerinde
yiiklenme deneyleri yapilmis, Kienbock hastaligi etiyolojisinde suclanan negatif ulnar
varyansh el bileklerinde calisma gerceklestirilmemistir. Bu durum ¢alismamizin bir eksikligi
olarak goriilebilir. Notral veya pozitif ulnar varyansl el bileklerinde de Kienbdck hastaligt
meydana gelebildigi icin ve bu durumlarin varliginda da radial kisaltma osteotomisinin
yayimnlanmis 1yi klinik sonuglariin oldugu bilindigi i¢in, negatif ulnar varyansl el bileginde
yiiklenme deneyi yapilmamis olmas1 goz ardi edilebilir.

Lunat kemigi yiikten kurtarici cerrahi prosediirleri gozden gecgiren deneysel ve teorik
calismalarda 100-140 Newton yiikk kullanildigi goriilmektedir [12-14, 27, 48, 49]. Buna
gerekce olarak, bir kilogramlik gilicle yumruk sikildiginda olusan yiikiin 100-140 Newton
arasinda olusu gosterilmektedir [12]. Ancak, Kienbdck hastaligini olusturmak i¢in ne kadar
yiiklenme gerektigini gdsteren bir bulgu yoktur. Bu yiiklenme, kuvvetli yumruk hareketinde
olusan 200-250 Newton’a kadar ¢ikabilmektedir [50].

Caligmamizda, bu yliklenme araliklarinin tist sinirlart segildi. Her 6rnege sirasiyla 14kgf
ve 25kgf yiikk uygulandi.

Basinca duyarl filmler, el bilegi eklemlerine binen yiikleri aragtirmak amaciyla yapilan
biyomekanik c¢aligmalarda yiik dagilimlarin1 belirlemede sik¢a kullanilan bir yontemdir [14,
27, 46, 49, 51]. Basinca duyarli filmler, eklem aralifina kolayca yerlestirilebilir. Sadece
kompresif yliklerin degerlendirilmesinde kullanilabilir. Makaslama ve gerilim kuvvetlerini
gostermede etkili degildir. El bilegi eklemlerine binen yiikleri arastirmak amaciyla, yiik
hiicreleri (load cell) de kullanilmistir [14, 46, 49]. Yiik hiicreleri, kompresif yiikleri ve
gerilimi Olgebilir. Ancak, gerilimi sadece bir dogrultuda Olgebilir. Gerilimin siddetini ve
yiizey tizerindeki dogrultularini dlgebilen rozet seklindeki gerilim olgiiciileri (strain gauge)
tercih eden arastirmacilar da olmustur [13, 20].

Calismamizda basinca duyarli film (low, 2,5-10 MPa, two sheet, Fuji Prescal Film®,
Japan) kullanildi. Sadece el bilegi notral pozisyonunda, aksiyel yiiklenme altinda olusan

kompresif ylik dagilimmi arastirdigimiz i¢in ve eklem aralifina rahatga yerlestirilebilmesi
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nedeniyle basinca duyarli film kullanilmasini tercih ettik. Bu statik bir tekniktir ve eklem
lizerine bir kez yliklenmeye izin verir. Bu nedenle, her yiiklenme deneyinde eklem araligina
yeni film ¢iftinin (A-C sheet) ayn1 bolgeye, diizgiin bir sekilde yerlestirilmesi gerekir. Basinca
duyarl filmlerin bir diger zorlugu da degerlendirme giicliigiidiir. Olusan renk degisikliklerinin
goriintii analiz programinda degerlendirilmesi deneyim gerektirir.

Normal el bilegini temsil eden osteotomi yapilmayan grupta 14kgf yliklenme sonrasi
olusan basin¢ dagilimlar karsilagtirildiginda, yiikiin yaklasik %]15’inin ulnokarpal eklemden,
yaklasik %63 iiniin radiolunat eklemden ve yaklasik %22’sinin radioskafoid eklemden, yani
yaklasik %85’inin radiokarpal eklemden gectigini gérmekteyiz. Osteotomi yapilmayan
grupta 25kgf yiiklenme sonrasi olusan basing dagilimlar karsilagtirildiginda, yiikiin yaklasik
%29’unun ulnokarpal eklemden, yaklasik %51’inin radiolunat eklemden ve yaklasik
%20’sinin radioskafoid eklemden, yani yaklasik %71 inin radiokarpal eklemden gectigini
gormekteyiz (Tablo 4, 5).

Af Ekenstam ve arkadaglari, yaptiklar1 kadavra c¢aligmasinda notral el bilegi
pozisyonunda 45 Newton yiikiin %85 inin radiustan, %15’inin ulnadan gectigini gostermisler
[52]. Horii ve arkadaglari, 143 Newton aksiyel yiiklenme uyguladiklar1 bilgisayar modelinde
yikiin  %22’sinin ulnokarpal eklemden ve %78’inin radiokarpal eklemden gectigini
yaymlamistir [12]. Palmer ve Werner, yiik hiicreleri (load cell) kullanarak yaptiklar1 deneysel
kadavra calismasinda 45 Newton ylikiin %18,4’{iniin ulnokarpal eklemden ve %81,6’sinin
radiokarpal eklemden gectigini yayinlamiglardir [46]. Hara ve arkadaslari, yaptiklar1 kadavra
calismasinda yiikiin %85’inin radiokarpal eklemden ve %15’inin ulnokarpal eklemden
gectigini raporlamislardir [48]. Short ve arkadaglari, hem basinca duyarli film, hem de yiik
hiicreleri kullandiklar1 kadavra c¢alismasinda, yiikiin %77 sinin radiokarpal eklemden,
%23’linlin ulnokarpal eklemden gectigini yaymlamislardir [49]. Bu veriler, calismamizda
14kgf yliklenme ile buldugumuz degerlerle uyumludur.

Horii ve arkadaglari, radiokarpal eklemden gecen yiikiin %40’ 1nin radiolunat eklemden
ve %60’ min radioskafoid eklemden gegtigini bildirmistir [12]. Literatiirde bu oranlar
destekleyen bagka yayinlar da vardir [48, 53]. Ancak, biz calismamizda radiokarpal eklemden
gecen yiikiin (%85) %74’linilin radiolunat eklemden (%63) ve %?26’sinin radioskafoid
eklemden (%22) gectigini bulduk. Radiokarpal ve ulnokarpal eklemdeki yiik gecislerinin
diger caligmalarla benzer olup, radiokarpal eklem yiikk dagilim oranlarinin birbirinden

tamamen farkli olmasina ilk basta anlam veremedik. Osteotomi uygulanan diger iki grubun
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yik dagilimlart da incelendiginde, radiokarpal eklemdeki yiiklerin gecisinde radiolunat
eklemin radioskafoid ekleme gore bu gruplarda da daha fazla yiik aldigin1 gézlemledik ve ii¢
grupta da istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Bu bulgular, yapay kemige bagh olarak,
yiiklenme sirasinda meydana gelen ve gozden kagirmis olabilecegimiz, el bilegindeki bir yer
degistirmeye bagli olabilir diislincesiyle, yiiklenme testleri sirasinda aldigimiz ytik-deplasman
egrilerini inceledik (Sekil 15, 16). Higbir yiiklenme testinde yetersizlik olugturabilecek kayma
miktarina rastlamadik. Sonug olarak, radioskafoid eklem ve radiolunat eklem arasindaki yiik
dagilimindaki bu farkliligi, el bilegi modellerimizdeki karpal kemiklerin fiizyone olmasina
bagladik. Karpal kemiklerin fiizyone olmasina bagli olarak, kapitat kemikten gelen yiikiin
biiyiilk kismi, lunat kemige aktariliyordu. Bu da, radiokarpal eklem yiiklenmesinde,
radiolunat eklemin neden radioskafoid eklemden daha fazla yiiklendigini agikliyor.

Radioulnokarpal eklemdeki, 14kgf yiiklenme sonrasi olusan ortalama basing
dagilimlar1 karsilagtirildiginda, sirasiyla her ii¢ grupta radiolunat eklem yiiklenmesinde
azalma, ulnokarpal eklem yiiklenmesinde artig vardir. Ulnokarpal eklem yiiklenmesi dort mm
osteotomi sonrast iki katina c¢ikmustir. Ancak bu sayisal degisiklikler istatistiksel olarak
anlamli degildir.

Radioulnokarpal eklemdeki, 25kgf yliklenme sonrasi olugan ortalama basing dagilimlari
karsilastirldiginda, sirastyla her ii¢ grupta radiolunat eklem yiiklenmesinde azalma vardir. iki
mm kisaltma osteotomisi sonrast ulnokarpal eklem yiiklenmesinde azalma, radioskafoid
eklem yiiklenmesinde artis vardir. Dort mm kisaltma osteotomisi sonrasi ulnokarpal eklem
yiiklenmesinde artis radioskafoid eklem yiiklenmesinde azalma meydana gelmistir. Yiikiin
artmasina ragmen, osteotomilerle radiolunat eklem yiiklenmesi azalmistir. Asir1 yiiklenmeyle
beraber fazla kisaltma varliginda ulnokarpal eklem yiiklenmesi artmigtir. Ancak bu sayisal
degisiklikler istatistiksel olarak anlamli degildir.

Shepard ve arkadaslari, yaptiklar1 kadavra calismasinda distal ulnadaki yiikiin her bir
mm radial kisaltma i¢in yaklasik olarak %10 arttigin1 hesaplamislardir [54]. Bu calismada,
14kgf yiiklenme sonrasi olusan ortalama basing degerleri karsilastirildiginda, normal el
bileginde ulnokarpal eklemde olusan yiikiin iki mm osteotomi sonrasi %60 arttig1 ve dért mm
osteotomi sonras1 %87 arttig1 goriiyoruz. Fakat bu bulgular istatistiksel olarak anlamli degildi
(swrasiyla, p=0,753, p=0,059). Cesitli deneysel ¢alismalar, radial kisaltma osteotomisinin
yiikleri distal ulnaya dogru gecirerek lunat yiikiinii azalttifini gostermistir [12, 14, 55].

Calismamizda, el bilegi noétral pozisyonunda 14kgf yliklenme sonrasi olusan basing
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dagilimlarinda, osteotomi miktarinin artmasiyla radiolunat eklem yiiklenmesinde sayisal
olarak azalma, ulnokarpal eklem yiliklenmesinde sayisal olarak artis vardir. Ancak bu
bulgularin istatistiksel olarak anlam1 yoktur.

Sonug olarak, diisiindiigiimiiz gibi radial kisaltma osteotomisi, radiolunat ekleme binen
yiikleri azaltmada etkili degildir.

Osteotomi yapilmayan grupta 14kgf yiiklenme sonrasi ulnokarpal eklemden gegen yiik
%14,9754%F 6,3442 iken, 25kgf yiiklenme sonrasi %28,6391F 7,1039 bulundu. Osteotomi
yapilmayan grupta 14kgf yiiklenme sonrast radiolunat eklemden gecen yiik
%62,9837F 17,0792 iken, 25kgf yliklenme sonras1 %50,7404 F 12,3533 bulundu (Tablo 4, 5).
Osteotomi yapilmayan grupta 14kgf yiiklenme sonrasi olusan ortalama basing dagilimlari ile
25kgt yiiklenme sonrast olusan ortalama basing dagilimlar1 karsilastirildiginda, ulnokarpal
eklemdeki artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,012). Radiolunat eklemdeki azalma
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,036). Radioskafoid eklemdeki azalma istatistiksel
olarak anlamli bulunmad: (p=1,00). Iki mm veya 4mm osteotomi yapilan gruplarda ise 14kgf
yiiklenme sonrast olusan ortalama basing dagilimlari ile 25kgf yiliklenme sonrasi olusan
ortalama basing dagilimlar1 karsilastirildiginda, ulnokarpal, radiolunat ve radioskafoid
eklemlerdeki sayisal degisiklikler istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Dort mm radial
kisaltma osteotomisi uygulanmasi sonrasi, goreceli olarak pozitif ulnar varyans meydana
getirilmistir. Istatistiksel olarak anlami olmamasina ragmen, pozitif ulnar varyans varliginda,
el bilegi notral pozisyonunda asiri yiiklenme ile ulnokarpal eklem yiiklenmesi artmus,
radiolunat ve radioskafoid eklem yliklenmesi azalmistir.

Bu bulgulara gore, noétral ulnar varyansli normal el bilegini temsil eden, osteotomi
yapilmayan grupta, el bilegi nétral pozisyonunda, yiikiin artmasiyla radiokarpal eklemdeki
basinglar azalmis, ulnokarpal eklemdeki basinglar artmistir. Asir1 yiiklenmede yiikler, el bilegi
ulnar tarafina kaymistir. Dolayisiyla, ndtral pozisyonda olusan yiik artisini ulnokarpal eklem
karsilamistir. Kuvvetli yumruk hareketinde olusan 200-250 Newton yiikiin olusabilmesi i¢in
el bilegi ulnar deviasyona gelir. Giinliik aktivite sirasinda, kavrama giicli ulnar deviasyonda
daha fazla olmaktadir [56]. Gorlinen odur ki, ulnokarpal eklem nétral el bilegi pozisyonunda
yiikii karsilayan ve ulnar deviasyon sirasinda bu kuvvetin artmasinda rol oynayan destek
noktasidir. Giinal ve arkadaglari, yaptiklar1 biyomekanik bir ¢alisma sonucunda, Kienbdck
hastalig1 etiyolojisinde ulnar deviasyon yiiklenmesinin yer aldigini, sinirlt karpal flizyonlarin

el bilegi yiikklenme 6zelliklerini degistirerek degil, ulnar deviasyonu kisitlayarak etki ettigini
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one slrmislerdir [27]. Fakat calismamizda, el bilegi ndétral pozisyonunda lunat kemik
yiikklenmesini temsil eden radiolunat eklemdeki yiikiin azalmasi istatistiksel olarak anlamli
bulundu. Bu noktada su diisiiniilebilir; ulnokarpal eklemdeki yiik artisinin bir kisminin
ulnolunat eklem yoluyla saglandigi hesaba katilacak olursa, el bilegi nétral pozisyonunda asiri
yiiklenme ile lunat, yilikii alisik olmadigi bir yerden gegirecektir. Giinal ve arkadaglari, aym
calismada el bilegi ulnar deviasyona getirildiginde radioskafoid yiikiin azaldigin1 ve yiikiin
onemli kisminin radiolunat ekleme aktarildigini belirtmislerdir. Radial deviasyonda, belirli
oranda yiik tasiyan ulnolunat eklemin, el bilegi ulnar deviasyona getirildiginde hi¢ yiik
almadiginm gostermislerdir [27]. Asir1 yliklenme ile el bilegi notral pozisyondayken ulnolunat
eklem, el bilegi ulnar deviasyon pozisyonundayken radyolunat eklem yiiklenir. Yani her iki
pozisyonda da lunat kemigin ulnar tarafi yiik alir.

Hara ve arkadaslari, el bilegi nétral pozisyonunda, yiikiin %50’sinin radioskafoid
eklemden ve %35’inin radiolunat eklemden gectigini bildirmislerdir [48]. El bilegi radial
deviasyona geldiginde yiikiin %52’sinin radioskafoid eklemden ve %30’unun radiolunat
eklemden gectigini, el bilegi ulnar deviasyona geldiginde, yiikiin %42’sinin radioskafoid
eklemden ve %50’sinin radiolunat eklemden gegtigini belirtmislerdir. Yani, el bilegi ulnar
deviasyon pozisyonuna gittiginde lunat kemik skafoid kemikten daha fazla yiik tasimaktadir.
Ulna uzunlugunun radiustan kisa oldugu negatif ulnar varyansl kisilerde, ulnar deviasyonun
daha fazla oldugu bilinmektedir [57]. Kienbock hastaligi etiyolojisinde ulnar deviasyon
yiiklenmesinin yer aldigi dikkate alinacak olursa, bu da Kienbock hastaliginin neden negatif
ulnar varyansh hastalarda daha sik goriildiiglinii agiklar. Af Ekenstam ve arkadaslari,
yaptiklar1 kadavra ¢alismasinda nétral el bilegi pozisyonunda yiikiin %85’inin radiokarpal
eklemden ve %15’inin ulnokarpal eklemden gectigini gostermisler [52]. El bilegi 15 derece
ulnar deviasyona getirildiginde yiikiin %20’sinin, 25 derece ulnar deviasyona getirildiginde
yiikiin %24’ liniin ulnokarpal eklemden gectigini belirtmislerdir. Sadece ulnar deviasyondaki
artisla, ulnokarpal eklem yiiklenmesinin arttigini gérmekteyiz. Bu bilgiler dogrultusunda,
negatif ulnar varyanshi hastalardaki mekanizma, asir1 ulnar deviasyon pozisyonundaki
yiiklenme ile, nétral ve pozitif ulnar varyansl hastalardaki mekanizma ise nétral veya ulnar
deviasyon pozisyonundaki asir1 yiiklenmelerle agiklanabilir. Radial kisaltma ve ulnar uzatma
osteotomisi prosediirlerinin ulnar deviasyonu kisitladig1 yapilan ¢aligmalarla gosterilmistir [6,
58]. Bu da, negatif, notral veya pozitif ulnar varyansh ve ileri evre Kienbock hastalikli

hastalarda, radial kisaltma osteotomisi ile bildirilen basarili sonuglar1 agiklar.
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Sonu¢ olarak, Kienbdck hastaligi tedavisinde kullanilan radial kisaltma osteotomisi
lunat kemige binen yiikleri azaltmaz. Radial kisaltma osteotomisinin negatif, notral veya
pozitif ulnar varyansh ve evre 1, 2, 3A ve 3B Kienbdck hastalikli hastalardaki klinik olarak
1yl sonuclar vermesinin sebebi, el bilegi ulnar deviasyonunu kisitlamasi olabilir. Normal el
bileginde yiiklenmede artis ile el bileginde yiikler ulnar tarafa kayar ve ulnokarpal eklemdeki
yiklenme anlamli olarak artar. El bilegi nétral pozisyonunda asiri yiiklenmeler sonucu
ulnolunat ekleme binen yiik artar. El bilegi asir1 ulnar deviasyonda veya ulnar deviasyondaki
asir1 yiiklenmeler sonucu, radiolunat ekleme binen yiik artar. Dolayisiyla, lunat kemik yiikii
alistk olmadigi yer olan ulnar tarafindan gegirerek hasarlanacak ve Kienbock hastaligina
zemin hazirlayacaktir. Bu hipotezimizin dogrulanabilmesi i¢in el bilegi tiim pozisyonlarinda,
Ozellikle notral ve ulnar deviasyon pozisyonunda biyomekanik caligmalara ihtiya¢ vardir. Bu
caligmalarin, ameliyat 6ncesi ve sonrasi ulnar deviasyon miktarini 6l¢en klinik ¢calismalarla da

desteklenmesi gereklidir.
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