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Artroskopi yardimli triangular fibrokartilaj kompleks
yaralanmalari tedavisi

Treatment of arthroscopy-assisted triangular fibrocartilage complex injury
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Distal radyoulnar eklem stabilizasyonu hem kemik hem de
yumusak dokular tarafindan saglanmaktadir. El bilegi stabi-
litesinde rol oynayan triangular fibrokartilaj kompleks, ulnar
karpus ile distal ulna arasinda kompleks bag yapisi, meniskiis
homologu ve eklem diskinden olusur. Distal radyoulnar eklem
stabilitesinde dorsal ve volar radyoulnar baglar 6nemli rol
oynar. Triangular (liggen) fibrokartilaj kompleks yirtiklari,
ulnar tarafli el bilek agrisinin ve distal radyoulnar eklem karar-
siziginin (instabilitesinin) en sik sebebidir. Kronik yaralan-
malari kalici agri, distal radyoulnar eklem kararsizligl ve art-
rite yol acgabilir. Konservatif tedavi sonrasi sliregen agri veya
kararsizlik olan hastalarla yiksek fiziksel talebi olan hastalar,
sporculardaki yaralanmalar, acik ve artroskopik cerrahi tek-
nikle onarilabilir. Mevcut artroskopik cerrahi teknikler arasin-
da kapstiler sutirler, sitiir ankorlar ve transossedz sutirler
bulunur. Artroskopik tedavi morbidite ve komplikasyonlarin
daha az olmasi ve ise erken doniis avantajina sahiptir.

Anahtar sozciikler: triangular fibrokartilaj kompleks; yirtik; konserva-
tif tedavi; artroskopik tamir

hem de bliylk 6lclide yumusak dokular tarafin-

dan saglanmaktadir. Triangular (licgen) fibrokar-
tilaj kompleks (TFKK), el bilegi stabilitesinde rol oyna-
yan ve ulnar karpustan ulnaya iletilen sikistirici yikleri
absorbe eden; kontrol ve yiik aktariminin 6nemli meka-
nik ozelliklerine sahip karmasik li¢ boyutlu bir yapi-
dir. Fibrokartilaj disk, tipik olarak el bileginden gecen
eksenel yukin %20’sini tasirken, bu dagilim ulnar
deviasyon ve pronasyonla artar; ayrica ulnar uzunlukla

D istal radyoulnar eklem stabilizasyonu hem kemik

The distal radioulnar joint is stabilized by a combination of
bony and soft tissue structures. The triangular fibrocartilage
complex (TFCC) is a critical component for wrist stability.
It consists of a complex ligamentous structure, a meniscal
homologue, and an articular disk located between the ulnar
carpus and the distal ulna. The stability of the distal radioul-
nar joint is significantly influenced by the dorsal and volar
radioulnar ligaments. Ruptures of the triangular fibrocartilage
complex are the most common cause of ulnar wrist pain and
distal radioulnar joint instability. Chronic injury can lead to
problems such as persistent pain, instability of the distal radi-
oulnar joint, and arthritis. Injuries in patients with persistent
pain or instability after conservative treatment, in patients
with high physical demands, and athletes can be correct-
ed by open and arthroscopic procedures. Existing surgical
techniques include capsular sutures, suture anchors, and
transosseous sutures. Arthroscopic treatment results in less
morbidity and fewer complications, while also offering the
patient the benefit of a quicker return to work.

Key words: triangular fibrocartilage complex; tear; conservative
treatment; arthroscopic repair

artabilir. Triangular fibrokartilaj kompleks yaralanmasi
genellikle ulnar tarafli agn ve el bilegi islevinde azal-
maya sebep olan sakatliga yol agar. Triangular fibro-
kartilaj kompleks yaralanmalari ulnar tarafli el bilek
agnisinin en yaygin nedenidir. Kronik yaralanmalar
kalict agn, distal radyoulnar eklem (DRUE)’de kararsiz-
liga (instabiliteye) ve artrite yol acabilir.l*!

Ucgen fibrokartilaj kompleksi, bir bitiin olarak dis-
tal radyoulnar eklemin birincil stabilizatoridir. Ucgen
fibrokartilaj kompleksi, ulnokarpal eklemi ve distal
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radyoulnar eklemi kapsayan, stabilize eden ve geren bir
yumusak doku kompleksidir. Karpusun ulnar tarafini
ve radiusu ulnanin basindan uzaklastiran (li¢ boyutlu
hamak benzeri bir sekilde) bag ve kikirdakli bir yapidir.
Triangular fibrokartilaj kompleks, karpal bolgeden ulna
alt uca yuk aktarimindan, distal radyoulnar eklem ve
ulnokarpal eklem stabilitesinden sorumludur. Kompleks
yuzeysel, derin baglardan, meniskiis homologu ve eklem
diskinden olusur. Ucgen fibrokartilaj kompleksi; yiizey-
sel, derin radyoulnar baglar, licgen fibrokartilaj (artikuler
disk), meniskiis homologu, ulnolunat, ulnotrikuetral bag-
larla ekstansor karpi ulnaris (EKU) alt kilifi ve ulnar eklem
kapsulinden olusur (Sekil 1).1224%

Radyoulnar baglar, sirasiyla radius (radyus) alt ug sig-
moid ¢entiginin palmar ve dorsal kenarlarindan baslar.
Ulnar tarafa yonelen ylzeyel dallar ulnar stiloide, derin
dallar ise kikirdaktan yoksun olan foveaya yapisir. Ulnar
stiloid ¢ikinti dorsalinde, EKU tendonunun gegtigi bir oluk
vardir. Triangular fibrokartilaj kompleksin beslenmesi
ulnar arter, anterior interosse6z arterin palmar ve dorsal
dallan tarafindan saglanir. Kapsil cevresi ve sinovyal
dokudan TFKK’ye radyal bir sekilde niifuz eden damarlar
cevresel %10 ile %40’in damarlanmasini saglar.®

ETiYOPATOGENEZ

Ucgen fibrokartilaj kompleksinde travmatik yirtiklar,
on kolun akut rotasyonel yaralanmalari sonrasi ortaya
cikmaktadir. Aksiyel ylklenmeye eslik eden 6n kolun

ulnar tarafinda distraksiyon yaralanmasi veya pronas-
yonda agik el Uzerine dismeyle yaralanma meydana
gelir. Siklikla radius alt ug kiriklariyla birlikte de gorule-
bilir. Triangular fibrokartilaj kompleksinde yaralanma,
eklem kapsiliinden ayrilma ya da foveadan kopma sek-
linde meydana gelir. Hasta, doktora ulnar tarafli agri ve el
bilegi fonksiyon bozuklugu nedeniyle basvurur.?7#

MUAYENE

Hastalar, ulnar tarafli el bilek agrisindan, eklem hare-
ket acikligl ve kavrama gilici azalmasindan ve el bilek
fonksiyonunun bozulmasindan sikayet ederler. Agri, 6n
kolun donme hareketiyle siddetlenir ve bir ¢itlama ali-
nabilir. Ulna dorsalde olabilir. Dirence karsi donme hare-
keti zayiftir ve sikayetlerin ortaya cikmasina yol agar.
Muayeneye TFKK’yi ulna basinin distalinde ulnar stiloid,
fleksor karpi ulnaris ve pisiform arasindaki yumusak nok-
tada palpe ederek baslanir. Ulna stiloidi ile ulna basi ara-
sinda kalan foveal bolgeye basparmakla bastirilmasiyla
agrinin ortaya ¢ikmasi ulnokarpal yirtig distndurdr.
Foveal ayrismalarda da pozitiflik verebilir. Ulnar fovea
belirtisi olarak isimlendirilen bu test oldukca duyarli
(%95) ve Ozguldir (%86). Ulnotrikuetral bag ve TFKK
foveal baglanti yirtigini gostermede oldukca glivenilir
bir testtir. En glvenilir test, ulna ve radius arasindaki
dorsopalmar stabilitenin sirasiyla nétral, pronasyon ve
supinasyon pozisyonlarinda DRUE kararsizliginin deger-
lendirildigi ballotman testidir. Ballotman testi, periferik
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sekil 1. Ucgen fibrokartilaj kompleksinin sematik gériintisi.
EKU: Ekstansor karpi ulnaris, DRU: Distal radyoulnar, R: Radius, U: Ulna.
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bir TFKK yirtiginin tedavisine karar vermede son derece
onemlidir. Degerlendirme, karsi tarafa gére kayma mikta-
ri ve son nokta sikiligi belirlenerek gerceklestirilir. Ayrica
hasta anestezi altindayken (bolgesel veya genel) DRUE
stabilitesi yeniden degerlendirilmelidir. Distal radyoulnar
eklem kararsizligi ve TFKK yirtiklarini degerlendirmekiigin
uygulanan piyano tusu belirtisinde, 6n kol pronasyonda
uzanmis durumda ulnanin distal ucuna dorsalden volar
yone dogru hafif bir kuvvet uygulanir. Basiyla yerine
oturan ulna basi, basi kaldinldiginda tekrar dorsale ¢iki-
yorsa test pozitiftir. Agri ortaya cikabilir. Yine ulnokarpal
stres testi, kararsizligi degerlendirmek icin kullanilabilir.
Artroskopi endikasyonu, DRUE kararsizligi olmadikga
Uc aylik konservatif tedavinin basarisiz oldugu hasta-
larda vardir. Triangular fibrokartilaj kompleks gerginligi
trambolin testiyle degerlendirilir. Triangular fibrokartilaj
kompleks, yirtildiginda yumusak ve gevsemis durumda-
dir. Probla (trambolin etkisi olarak adlandirilan) TFKK’ye
bir baski uygulandiginda normal gerginligin kaybolmasi
halinde test pozitif kabul edilir. Triangular fibrokartilaj
kompleks 6gltme testinde, muayene eden kisi bilegi
ulnar olarak saptirir ve ulnar sapmada bilegi bir fleksi-
yon/ekstansiyon yayi boyunca hareket ettirir. Bu hareket
hastanin agrisini yeniden yaratirsa muayene manevrasi
pozitiftir, (24810

RADYOLOJi

El bileginin direkt radyografi degerlendirmesi iki
tarafli yapilir. Alt radyoulnar eklemin arka-6n, yan, oblik
ve ulnar pozitif varyans degerlendirilmesi icin 6n kol
pronasyonda ve yumruk sikili arka-6n radyografisi alinir.
Radyoulnar eklem araliginda agilma, artrit, ulnanin dor-
sale kaymasi, ulna stiloid kiriklari, radius ve ulna stiloid
yanlis kaynamalari degerlendirilir. Bilgisayarli tomogra-
fide sigmoid ¢entik konfiglirasyon uyumu, supinasyon ve

TOTBID Dergisi 2023;22:388-396

pronasyonda statik hatta dinamik distal ulna yer degis-
tirmesi dogru bir sekilde degerlendirilir.t¥ Kalici ulnar
tarafli el bilek agrisi baglaminda radyografiler negatifse
ileri goriintiileme tetkikleri yapilmalidir. Triangular fibro-
kartilaj kompleks yirtiginda 3 Tesla manyetik rezonans
gorlintileme (MRG) ile duyarlilik %94, 6zgullik %88,
dogruluk %91’dir. Manyetik rezonans gorlntiileme, TFKK
icindeki anormal sinyale ek olarak karpal kemikler igcinde
impaksiyona ve EKU tendinitine isaret edebilecek sin-
yal gosterebilir (Sekil 2). Manyetik rezonans artrografi
tetkikin dogrulugunu artirmaktadir. Manyetik rezonans
goruntilemedeki bulgular 6yku ve fizik muayeneyle des-
teklenmelidir. Triangular fibrokartilaj kompleks yirtiklari
radyolojik gorintiileme ve direkt artroskopide radius alt
u¢ kingiyla da iliskilendirilmistir. Goriilme sikligr farkli
calismalarda %13 ile %60 arasinda degiskenlik goster-
mektedir.[12%3]

TEDAVi

Triangular fibrokartilaj kompleks, kenarlarinin kan-
lanmasi iyi oldugu icin cevresel %20’sinde meydana
gelen lezyonlarin konservatif tedavi sirasinda iyilesme
sansi daha yiiksektir. Triangular fibrokartilaj kompleks
yirtiklarinin dogal iyilesmesinin, yaralanmayi takiben
4-6 haftalik konservatif tedavi sirasinda ulnar tarafli el
bilek agrisi olan hastalarin yaklasik %40-50’sinde mey-
dana geldigi gosterilmistir.2¥ Distal radyoulnar eklem
instabilitesi olmayan TFKK yaralanmasinin tedavisi bas-
langicta U¢ ay konservatif olarak yapilmalidir. Stabil mer-
kezi perforasyonlar istirahat, antienflamatuvar ilaglar ve
ulnokarpal eklem icine steroid enjeksiyonlariyla tedavi
edilebilirken, fizik muayene ve MRG bulgulari DRUE ins-
tabilitesini gosterenler dort ile alti hafta boyunca 6n kol
supinasyonda dirsek Ustl atelde takip edilir.®Yine, akut
olgularda, el bilegi ekstansiyon, ulnar deviasyon ve 6n

Sekil 2.a-c. Manyetik rezonans koronal kesitte triangular (lggen) fibrokartilaj kompleks diskinde proksimal ve distal kismin tam kat yirtigi
gorilmektedir (a). Uggen fibrokartilaj kompleks yirtigina bagli ulnanin sagittal (b) ve aksiyel kesitte dorsal yonde kaymasi izlenmektedir (c).
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kol supinasyonda (direksiyon tutar pozisyonda) 4-6 hafta
dirsek alti al¢iyla da takip uygulanabilir. Tedavi bitiminde
zorlayici hareketlerden kaginilmasi onerilir.

Barlow, konservatif tedavinin basarisiz oldugu olgu-
larda ulna basini sikistirmadan bilegi desteklemek igin
esnek malzemeden yapilmis bilek widget ateliyle iyi
sonuglar bildirmistir. Breys cirt cirtla sabitlenmistir. On
iki hafta tam zamanli kullandirilan breys, tam el bilek
hareketine ve elin islevsel kullanimina izin verirken bilegi
glivenli bir sekilde yerinde tutar. Destek breysi takil-
diktan hemen sonra agirlik tasima toleransinda ve Ust
ekstremite kullaniminda artis elde edilmistir.™**

Cerrahi tedavi, kalici DRUE kararsizligl, konservatif
tedaviyle gecmeyen inatgi ulnar tarafli el bilek agrisi,
sporcularda olan akut yaralanmalar veya ulnar sikismasi
olan kronik dejeneratif yirtiklar icin uygulanir. Cerrahide,
artroskopik debridman, artroskopik/artroskopik yardim-
li (asiste) tamir (distan ice, icten disa, her sey iceride)
ulnar kisaltma ve artroskopik/acik Wafer proseddiri gibi
cerrahi islemler yapilir. Artroskopi sirasinda TFKK’nin
cengelle yiikseltilebilmesi veya kancalanabilmesi, TFKK
kararsizligini gosterir ve cerrahi onarimi gerektirir.[241617
Yaralanmadan sonraki yedi ayi asan cerrahi gecikmenin,
foveanin iyilesme kapasitesinin eksikligini tetikleyebile-
cegi dlslinilmektedir.l”

Triangular fibrokartilaj kompleks hasarlari, Palmer
tarafindan travmatik ve dejeneratif yirtiklar olarak sinif-
lanmistir. Dejeneratif yaralanmalar genellikle ulnar-pozi-
tif varyans ve sikismayla iligkilidir.*®!

Tip 1: Travmatik Yirtiklar

Akut TFKK yirtiklari dort alt tipe ayrilmaktadir. Distal
radyoulnar eklem kararsizligl olmayan kikirdak diskin
merkezi perforasyonu (tip 1A); TFKK’nin foveadan bag
aviilsiyonu veya ulnar stiloidin kirilmasi yoluyla ulnar
baglantisinda yaralanma (tip 1B); ulnolunat, ulnokapitat
ve ulnotrikuetral baglarin kékenindeki distal avilsiyon
(tip 1C) veya radyal aviilsiyon (tip 1D) (Sekil 3).1¢

o« Tip 1A yirtiklar: En sik gorilen yirtik tipidir.
Yaralanma, diskin avaskiler santral bolgesindedir.
Triangular fibrokartilaj kompleks diskinin santral
yirtilmasi veya perforasyonu mevcuttur. Yaralanma,
DRUE kararsizligina yol agmaz. Akut olgularda el
bilegi ekstansiyon, ulnar deviasyon ve 6n kol supi-
nasyonda (direksiyon tutar pozisyonda) 3-4 hafta dir-
sek alti alg¢i uygulanir. Konservatif tedavinin basarisiz
oldugu olgularda, 1-2 mm dorsal ve volar radyoulnar
bag kenarlari korunarak acik ya da artroskopik deb-
ridman yapilir. Diskin %80 kadarinin tiraslanmasi
kararsizliga yol agmaz.

Dorsal yirtik 1B

Ulna stiloidi

=t

Sekil 3. Triangular (lggen) fibrokartilaj kompleks travmatik
yirtilmalarinda Palmer siniflamasi. 1A: Santral TFKK yirtilmasi, 1B: Ulnar
stiloidden periferik TFKK avdlsiyonu, 1C: Volar ulnokarpal baglarin
yirtilmasi, 1D: Triangular fibrokartilaj kompleksin radial baglantisinin
yirtilmasi. Dorsal yirtik: Palmer siniflamasinda yer verilmemis olan ve
sik gorllen dorsal periferik yirtik.

o Tip 1B yirtiklar: El bileginde ulnar tarafli agn ve
sakatligin en sik sebebidir. Triangular fibrokarti-
laj kompleksinin ulna alt ugtaki yapisma yerinden
travmatik avilsiyon yirtiklaridir. Bu yirtiklara ulna
stiloid kiriklari eslik edebilir ve DRUE kararsizligina
neden olurlar. Triangular fibrokartilaj kompleksi-
nin damarlanma bolgesindeki periferik yirtiklaridir.
Distal TFKK’nin izole riptiriinde, DRUE kararlilig
(stabilitesi) korunur. Distal radyoulnar eklem karar-
sizligl semptomlarini degerlendirmek amaciyla el
bileginde sise acarken, direksiyon cevirirken veya
elde bir cisim varken 6n kol rotasyonunda spontan
bosalma hissi olup olmadigi sorulur. Atzei ve ark., tip
1B yirtiklari tamir edilebilir evre | distal yirtik, evre Il
tamir edilebilir proksimal ve distal kismin tam kat
yirtigl, evre Il tamir edilebilir proksimal yirtik, evre
IV tamir edilemez masif yirtik ve evre V radyoulnar
alt uc eklem artriti olarak siniflamistir (Sekil 4).1
Bununla birlikte, proksimal TFKK’nin yirtilmasinda
DRUE kararsiz hale gelir, bu da ulnar tarafli agriya,
kavrama glicliniin diismesine, 6n kol rotasyonunun
azalmasina ve DRUE kararsizliginin klinik belirtile-
rine yol acar.’ Triangular fibrokartilaj kompleks,
bir kancayla dorsal ve radyal olarak ¢ekilebiliyorsa
foveal dekolmani gosterir.[2%!

Evre | distal yirtiklar, hafif DRUE gevsekligiyle beraber
olan bir TFKK yirtilmasiniigerir. Yirtik yeri, prestiloid girin-
tiden 6R portaliyle dorsal distal radyoulnar bagin radyal
orijini arasindaki daha dorsal alana kadar degisebilir.l"
Artroskopide kanca testi negatiftir. Tedavide TFKK’nin
ulnar kapsule dikildigi kapsiler onarim yapilir. Bu yir-



392

Distal yirtik

Proksimal yirtik

Tam kat yirtik

Tamir edilemeyen
masif yirtik

DRUE artriti

;ﬁq 1 (7 (s

Sekil 4. Tip 1B TFKK yaralanmasinda Atzei siniflamasinin sematik
gorintisa.

tiklarda, dorsal ulnokarpal kapsiile veya EKU tendon alt
kilifina artroskopik yardimli dikis atilir. Evre Il yaralan-
malar, proksimal ve distal kismin dahil oldugu tam kat
TFKK yaralanmalarini igerir. Muayenede 6n arka yonde
translasyonun arttigi yumusak bir sonlanimla birlikte
olan kararsizlik gorilir. Artroskopide distal TFKK normal
gorinir ancak kanca testi pozitiftir. Tedavide 6U portali
Uzerinden artroskopi yardimli mini acik yaklasimla ¢capa
sutlir veya kemikten gecen dikislerle TFKK’nin foveal
tespiti yapilir. Proksimal kismin yaralandigi evre 1ll TFKK
yirtiklarinda ise yumusak bir sonlanim noktasiyla birlikte
olan orta, siddetli bir instabilite gorulir. Radyokarpal art-
roskopide TFKK normal gortinir ve kanca testi pozitiftir.
Proksimal TFKK yirtiklarinda evre Il yirtiklarinda oldugu
gibi foveal tespit yapilir. Ulna stiloid kingiyla birlikte
olan yaralanmalarda (evre 3B) ulnar stiloid fiksasyonu
(kantllii vidalar, gergi bandi kablolari, Kirschner telle-
riyle) 6nerilir.?Y Tamir edilemeyen evre IV masif yirtikta
hastalar hafif ile siddetli TFKK gevsekligi ve yumusak bir
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son noktayla basvururlar. Hepsinde pozitif kanca testi
vardir. Kot doku kalitesi ve defektin buylklugl sebe-
biyle tamir edilemeyen TFKK yirtiklarinda, acik ya da art-
roskopik tendon greftiyle distal radyoulnar bag rekons-
tritksiyonu yapilir.! Blyiik DRUE kararsizligl veya alti
aydan daha uzun kronik fovea yirtiklari, fovea onarimina
uygun degildir ve agik bag rekonstriiksiyonu gerektirir.??
Evre 5, DRUE artriti gosteren hastalardir. Tedavide distal
radyoulnar eklem artroplastisi veya Sauve-Kapandji gibi
kurtarici islemler yapilir.¥

o Tip 1C yirtiklar: Palmar yirtiklar olup nadirdir.
Ulnolunat, ulnokapitat ve ulnotrikuetral baglarin
yapisma yerinin yirtiklaridir. Ulnokarpal baglarin
tam kat yirtiklar, ulnokarpal kararsizliga ve/veya
ulnokarpal translokasyona neden olabilir. Hastalar,
el bileginde kilitlenme, glclii kavramayla agridan
ve pisiform Uzerindeki hassasiyetten sikayetgidir.
Tedavide, artroskopik tamirle iyi sonuglar bildiril-
mistir. Diger bir tedavi secenegiyse elektrotermal
buzlstlirmeyle ulnokarpal baglarin gerginliginin res-
torasyonudur.™

o Tip 1D yirtiklar: Radiusun sigmoid ¢entigine bagli
olan TFKK’nin radyal tarafinda meydana gelir. Nadir
bir yaralanmadir. Eklem diskinin, alt uc sigmoid cen-
tiginden ve/veya volar-dorsal radyoulnar baglarin
tutunma yerinden travmatik aviilsiyonudur. Radius
alt ucun sigmoid centigini ilgilendiren kiriklara eslik
edebilir. Ulnar tarafli agr sikayeti mevcuttur. Siklikla
geng, aktif sporcularda travma sonrasi gelisir. Bag
yirtiklar radiustan gegirilen icten disa transossedz
dikisler veya fast-tek dikislerle tedavi edilir. Kirikla
birlikte olan avilsiyon yaralanmalari kirigin tespitiy-
le tedavi edilir."2!

Cerrahi Teknik

Artroskopik cerrahi yontemler yumusak doku travma-
sini en aza indirir, eslik eden eklem i¢i patolojilerin deger-
lendirilmesine olanak tanir ve daha hizli iyilesme sagla-
yabilir. Artroskopik ya da artroskopik yardimli cerrahide,
hasta sirt Gstl pozisyonda, dirsek 90° fleksiyondayken
ekstremite traksiyon cihazina alinir. Turnike sisirilir, 5-7 kg
agirlikla dikine cekis uygulanir. Tipik olarak 2,5 mmiile 3,5
mm 30° artroskop, 2,5-2,9 mm yumusak doku ve kemik
tiraslayici, polidakson (PDS) veya capa siturler kullanilir.

Kapsiiler tamir teknigi

El bilegi hafif fleksiyondayken yapilan dikine cekme,
ideal gorlintlleme ve portal yerlesimi saglar. Ardindan
standart olarak Lister tiberkilinin 1 cm uzaginda 3-4
ve ekstansor karpi ulnaris radialinde 6R tanisal el bilek
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artroskopi portalleri agilir. Triangular fibrokartilaj komp-
leks, interossedz baglar ve ekleme bakan kikirdak yuzey-
leri degerlendirilerek tanisal artroskopi tamamlanir.
Kancayla TFKK’nin kaldirllamamasi foveal yapismanin
saglam oldugunu gosterir. 6R portalinden genellikle peri-
ferik yirtigin reaktif sinovitle ortildigi gorilir. Yirtigin
yerlesimi, prestiloid girintiden 6R portaliyle dorsal dis-
tal radyoulnar bagin radyal origosu arasindaki daha
dorsal bir alana kadar degisen yerlerde olabilmektedir
(Sekil 5.a,b,c). lyilesme icin gerekli olan yeni damarlan-
ma cevabini uyarmak icin periferik yirtik saglikli dokuya
ulasana kadar tiraslayiciyla tiraslanir. 6R portalinin 1 cm
proksimalinde 5 mm enine kesi yapilir ve cilt altina kint
disseksiyon uygulanir. Triangular fibrokartilaj kompleksi-
nin ulnar dorsal kapsiile distan ice dikis onarimi icin lup
seklinde 2-0 veya 3-0 PDS dikis yerlestirilmis igne enine
kesiden dorsalden volara yaklasik 20° aciyla TFKK’den
gegirilerek ulnokarpal ekleme tasinir. Ayni sekilde ikin-
ci bir PDS dikis yerlestirilmis igne yine enine kesiden
girip TFKK icinden gegirilerek ulnokarpal ekleme tasinir.
Dikislerin birinin tek ucu digeriyse lup dikis olarak 6R

portalinden disari alinir. Disarida tek olan dikis ucu lup
dikis icinden gegirilir. Enine kesiden lup olusturulan dikis
uclarindan ¢ekilerek diger dikisin tek bacagl da disari
alinir. Yirtigin buytkligine gore gerekirse ayni sekilde
ikinci veya uglncl bir dikis gecirilir (Sekil 5d). Artroskopi
sonlandirilir.’” Eklem diskinin dorsal kapsile getirilmesi
icin el bilegi 30° ekstansiyon, ulnar deviasyon ve 6n kol
supinasyona alinir ve horizontal matris seklinde dikisler
diglmlenir (Sekil 5e). Dikis digiimlenen pozisyonda dir-
sek alti alci atel uygulanir. Alti hafta sonra atel ¢ikarilarak
on kol pronasyonu ve eklem hareket acikligl egzersizleri-
ne baslanir. Kuvvetlendirmeye 10. haftada, spora ise 12.
haftada baslanir.

Periferik yirtik tamirinde EKU kilifi agilarak dikisin
distan ice gonderildigi ve EKU kilifi altinda diiglimlendigj,
3-4 portalinden yerlestirilen FasT-Fix [poly-L-lactic acid
(PLLA) block] gibi 6zel cihazlar veya Tuohy ignesi kulla-
nilarak lggen fibrokartilajin dorsal, foveal ve koronal
yirtiklarinda timu iceride diigim atma teknigi olan basit

bir kayar digim ile onarim teknikleri de kullanilmakta-
dir.[16:2324]

Sekil 5.a-e. Triangular (licgen) fibrokartilaj kompleks proksimal kismin foveal yapismasinin saglam ve distal kismin travmatik yirtik oldugu koronal
manyetik rezonans goriintiisi (a,b). Artroskopide yirtilmis olan distal kismin kancayla kaldirildigi gériilmektedir (c). 6U portal 1 cm proksimalinden
kapsiil ve G¢gen fibrokartilaj kompleks diskinin i¢cinden gecirilen {i¢ adet PDS siitiir (d) diglimlendikten sonra fibrokartilaj diskinin gergin bir sekilde

oturdugu gorllmektedir (e).
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Foveal onarim teknigi

Bu yaklasimla, Palmer tip 1B derin veya tam yirtik
(Atzei sinif 2 veya 3 periferik yirtiklar) igin artroskopik ve
artroskopik yardimli foveal onarimi yapilir.

Uc-4 ve 6R portalleri acildiktan sonra tanisal el bilek
artroskopisi yukarida anlatildigl gibi tamamlanir. Foveal
onarim karari i¢in ballotman testiyle genel anestezi altin-
da DRUE instabilitesi ortaya konur. Artroskopik olarak
foveal yirtilma, pozitif bir trambolin veya kanca testiyle
dogrulanir. Tamir icin kaliteli bir TFKK sinirina ulasmak
amaciyla yirtik foveal uglar tiraslanir (Sekil 6.a,b,c). Ulnar
stiloid distalinden baslayip proksimale devam eden ulna
boyunca 1,5 cm cilt, cilt alti bir kesi yapilir. Ulnar sinir
dorsal duyu dali korunmalidir. Triangular fibrokartilaj
kompleks foveal yapisma yeri kaldirilir ve TFKK yapisma-
sini kolaylastirmak icin stingerimsi kemigi aciga cikara-
rak fovea ulnaris tizerinde kanayan bir ylizey olusturmak
icin foveal yapisma alani tiraslanir veya kiirete edilir.
Floroskopi kontroll altinda 1,5 mm c¢apa dikis kilavuz
teliyle foveal yapisma yerine tiinel acilir ve capa dikis
yerlestirilir. Capa dikis igneleri kesilir. Her iki dikis ucu 18
numara igne (pembe renkli kan nakil set ignesi) icinden
gecirilerek lup seklinde hazirlanir. Artroskop 3-4 porta-
lindeyken hazirlanan 18 numara igne ucunda olan lup
dikis, stiloid volar yoniinde TFKK icinden gecirilerek ulno-
karpal eklem icine tasinir. insizyon distalinden ve TFKK
distalinden ince bir klemp ulnokarpal ekleme gecirilir.
Klemp yardimiyla lup dikis TFKK distalinden disari alinir.
Dikisin disarida kalan ucu lup i¢inden gegirilir ve klemple
tutulur. Ayni islem diger ip ile tekrarlanir. Her biri lup
icinden gecirilmis olan iki ip ucu proksimal yonde cekil-
mesiyle TFKK’nin foveaya yapismasi saglanir. Kancayla
foveal yapisma kontrol edildikten sonra artroskopi
sonlandirilir.? El bilegi 30° ekstansiyon, ulnar deviasyon
ve 6n kol supinasyondayken dikisler birbirine diigiimle-
nir. Dikis uygulanan pozisyonda dirsek alti atel uygulanir.
Periferik yirtik da eslik ediyorsa PDS dikisle kapsiiler dikis
atilir (Sekil 6d). Atel cikarilarak 6-10 hafta arasinda 6n kol
pronasyonu ile aktif ve pasif eklem hareket aciklig egzer-
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sizlerine baslanir. Kuvvetlendirmeye 10. haftada baslanir
ve 12. haftadan sonra spora doniise izin verilir.

Kemik tiinel agilarak foveal tamir teknigi

Yukarida anlatilan hazirlik, DRUE muayenesi ve art-
roskopik muayene tamamlanarak tamir icin kaliteli bir
TFKK sinirina ulasmak amaciyla yirtik foveal uglar tirasla-
nir. Ulnar stiloidin 1,5 cm proksimalinde 1 cm’lik cilt alti
kesisi yapilir. Ulnar sinir duyu dali korunur. Triangular
fibrokartilaj kompleks foveal yapisma yeri kaldirilir ve
TFKK yapismasini kolaylastirmak icin slingerimsi kemigi
aciga cikararak fovea ulnaris tizerinde kanayan bir ylizey
olusturmak icin foveal yapisma alani tiraslanir veya kiire-
te edilir. Floroskopi altinda ulnar stilodin 1 cm proksima-
linden 6n kol nétral rotasyondayken ulnadan génderilen
1,2 mm Kirschner teli (K-teli) foveal yapisma yerinden
ve TFKK icinden gecerek ulnokarpal eklemden cikarilir.
Enine yonde 4-5 mm aralikla K-teliyle ikinci bir kemik
tlinel acilir. Bu asamada 6R portalinden sokulan kiiglik
bir kiret kullanilarak karpal kemiklerin kikirdaginin zarar
goérmesi de Onlenir. Ulnar taraftan 16G igneyle gonderilen
lup seklindeki 2-0 veya 3-0 PDS suttirler TFKK diskinden
gecirilir; klemple dikislerin birinin tek ucu, digeriyse lup
dikis olarak 6R portalinden disari alinir. Disarida tek
olan dikis ucu lup dikis iginden gegirilir. Lup olusturulan
dikis uglarindan cekilerek, diger dikisin lup icindeki tek
bacag ulnar taraftaki delikten disari alinir. Dikisin her
iki bacagi ulnar taraftan cekmeyle gerilerek foveal yapis-
masi kancayla kontrol edilir. Artroskopi sonlandirilir. El
bilegi 30° ekstansiyon ve 6n kol supinasyona alinir. Kemik
tlinellerden gecirilen dikisler horizontal matris seklinde
ulna tzerinde digiimlenir (Sekil 7.a,b).”2 Periferik yirtik
da eslik ediyorsa PDS dikisle kapstler dikis atilir. Dikis
uygulanan pozisyonda rotasyonu kisitlayan dirsek alti
alci atel uygulanir. Rehabilitasyon ve takip kapsiiler tamir
tekniginde anlatildig gibidir.

Palmer tip 1B derin veya tam yirtik (Atzei sinif 2 veya
3 periferik yirtiklar) icin foveal onarim tekniginde 4-0
fiberstick capa dikis kullanilarak timu iceride digim-

Sekil 6.a-d. Distal radius eklem ici kirigina eslik eden triangular (liggen) fibrokartilaj eklem diskinin akut travmatik tam kat ve dorsal periferik yirtig
(a,b). Dorsal yirtik (c) ve polidiakson sutir ile dorsal periferik ve ¢apa sitlr uygulamasi ile tam kat yirtigin tamiri gériilmektedir (d).
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Sekil 7.a-b. Proksimal ve distal kismin tam kat yirtik oldugu (a) triangular (liggen) fibrokartilaj kompleksin

kemik tlineller agilarak tamirinin sematik ¢izimi (b).

lenen veya ulnadan kemik tlnel acgilarak diglimsiz bir
capa dikis kullanilan onarimlar da yapilmaktadir.?®

KOMPLIKASYONLAR

Artroskopik tamir teknikleriyle ulnar sinir duyu dali

tahrisi veya néroma, dikis kopmasi, EKU tendiniti, DRUE
kararsizligl, agri ve ulnar tarafta belirgin dikis diglimu
gibi komplikasyonlar bildirilmistir.[’727
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