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Triangular fibrokartilaj kompleks yaralanmalarinda
artroskopik tedavi

Arthroscopic treatment of triangular fibrocartilage complex injuries
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Triangular fibrokartilaj kompleksi (TFKK) el bileginin
ulnar kosesinde primer olarak distal radyoulnar eklemi
sabitleyen ve ayni zamanda ulnokarpal eklem icin sok
abzorbe edici roli olan iyi tanimlanmis bir anatomik olu-
sumdur. Ekstansor karpi ulnaris (EKU) tendonu icin de
6nemli bir ‘pulley’ gorevi vardir. TFKK ulnar karpus ile dis-
tal ulna arasinda bulunan kartilajin6z ve ligamentoz bir
yapidir. Bu kompleksi fibrokartilaj bir disk, dorsal ve volar
radyoulnar baglar, ulnokarpal baglar, meniskiis benzeri
bir yapi ve EKU tendonu derin kilifi olusturur. TFKK trav-
matik ve dejeneratif yirtiklar el bilegi ulnar taraf agrisi-
nin en 6nemli nedenidir. Bu yaralanmalar baslangigta agn
kesiciler, steroid enjeksiyonlari, atelleme ve giinliik aktivi-
telerin diizenlenmesiyle tedavi edilmektedir. Konservatif
tedaviye yanit alinamayan olgularda artroskopik tedavi
alun standarttir. Artroskopik cerrahi tedavi yaralanma
tipine gore degisir. Genel olarak debridman, tamir, ulnar
kisaltma ve Wafer ameliyatlar olarak siniflandiriimakta-
dir. Gunumiuzde el bilegi artroskopik anatomisinin daha
iyi anlasilmasi, artroskopik cerrahi aletlerin, ekipmanlarin
gelismesi ve cerrahlarin becerisi sayesinde agri verici olan
ulnar kése (TFKK) yaralanmalan giini birlik cerrahiyle te-
davi edilebilmektedir.

Anahtar sé6zciikler: triangular fibrokartilaj kompleks yirtigi; TFKK
yirtigy; artroskopik tamir; Wafer

riangular fibrokartilaj kompleksi (TFKK) lunat,

trikuetrum ve ulna basi arasinda yiik tasiyan

bir anatomik yapidir. El bileginin ulnar tarafi ve
distal radyoulnar eklem (DRUE) icin primer sabitleyici
bir gérevi vardir.l'l Palmer ve Werner TFKK’nin anato-
mik ayrnintilarini ve el bilegindeki biyomekanik roliini
ilk defa agiklayan bilim insanlandir. TFKK fibrokartilaj
disk, radius ve ulnayi birbirine baglayan dorsal ve pal-
mar baglar, ulnokarpal baglar, meniskiis homologu
ve el bilegi ulnar ekstansériiniin alt kilifindan olusur

Triangular fibrocartilage complex (TFCC) is a well-defined
anatomical formation at the ulnar corner of the wrist that
primarily stabilizes the distal radioulnar joint and also has
a shock absorbing role for the ulnocarpal joint. It also has
an important ‘pulley’ function for the extensor carpi ulna-
ris (ECU) tendon. TFCC is a cartilaginous and ligamentous
structure located between the ulnar carpus and the distal
ulna. This complex consists of a fibrocartilaginous disc, dor-
sal and volar radioulnar ligaments, ulnocarpal ligaments,
a meniscus-like structure and the deep sheath of the ECU
tendon. TFCC traumatic and degenerative tears are the
most important causes of ulnar wrist pain. These injuries
are initially treated by NSAIDs, steroid injections, splinting
and modification of daily activities. Arthroscopic treatment
is the gold standard in cases that do not respond to conser-
vative treatment. Arthroscopic surgical treatment depends
on the type of injury pattern. It is generally classified as de-
bridement, repair, ulnar shortening and Wafer surgeries.
Today, painful ulnar corner (TFCC) injuries can be treated
with an outpatient surgery thanks to a better understand-
ing of the wrist arthroscopic anatomy, the development of
arthroscopic surgical instruments and equipment and the
dexterity of surgeons.

Key words: triangular fibrocartilage complex tear; TFCC tear;
arthroscopic repair; Wafer

(Sekil 1). Bu bolgenin kansik anatomisi ve kompleks
yuk aktarimi kinematigi nedeniyle yipranmaya ve yara-
lanmaya yatkin hale gelmektedir. TFKK’deki travmatik
ve dejeneratif hasarlar 6zellikle 6n kol rotasyonuyla be-
lirsiz ulnar tarafli el bilek agrisi ile kendini gosterir.
Manyetik rezonans (MR) goriintiileme ilk tanisal
ara¢ olmakla birlikte tanida altin standart artroskopi-
dir. Tedavi seceneklerinde ilk basta splint, non-steroid
anti-enflamatuvar ilag ve steroid enjeksiyonlarindan
sonug alinamazsa artroskopik cerrahi yer almaktadir.
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Sekil 1. Triangular fibrokartilaj kompleksinin (TFKK) distal ve
proksimal komponentinin gosterildigi histolojik kesitin temsili
gizimi. Beyaz ¢izgi TFKK sinirlandir (U, ulna; R, radius; T, tri-
kuetrum; L, lunatum; D, distal; P, proksimal).

Etiyopatogenez

El bilegi ulnar deviasyonda iken yiiklenme ve yiik
transferi ile yaralanma meydana gelir. Zorlayici ulnar
deviasyon raket veya sopayi pronasyonda kuvvetli sal-
lama sonucu gelisir. Pozitif ulnar varyans, ulnanin ek-
lem yiizeyinin radiusun lunat fossa denilen eklem yii-
zeyinin daha distalinde yer almasindan kaynaklanir ve
TFKK yaralanmasiyla iliskilidir.

Artan yasla birlikte TFKK hasan riski artmaktadir.
Yetmis yas ve tzerinde %49 siklikta ve 30 yas ve altin-
da %27 siklikta gériilmektedir.[?! Bir calismada biitiin
TFKK yaralanmalarinda el bilegi ulnar kése agnsi ol-
madig gésterilmistir.3]

Ulnar varyans supinasyonla azalmakta ve pronas-
yonla artmaktadir. Ulnanin uzunlugundaki kiigtik de-
gisiklikler bile ulnaya yiiklenme miktarinda 6nemli bir
etkiye sahiptir.[*]

Ekstans6r karpi ulnaris (EKU) tendonu adeta
TFKK’ye yaslanarak hareket etmektedir. Bu nedenle
EKU hareketindeki bir degisiklikle TFKK tzerine anor-
mal bir kuvvet uygulanmasi sonucu TFKK yaralanmasi
ile sonuglanabilir.[*]

Triangular fibrokartilaj kompleksi diskinin kollajen
lifleri sadece periferde vaskiilerdir. Bu nedenle sadece

periferik yirtiklarin tamir edilmesi iyilesme ile sonucla-
nir. Distal radiusu ulnaya volarden ve dorsalden bag-
layan ligamentler oldukea giigliidiir ve sikica biraraya
gelmis paralel oryantasyonlu kollajen lif demetlerinden
olusmustur. Bu baglar distal radyoulnar eklemin gii¢lii
bir sabitleyicisidir.[¢]

Degerlendirme

Hastalar genellikle kapi kolunu agma ve kavanoz ka-
pagini cevirme gibi 6n kolun rotasyonel hareketleri ile
el bileginin ulnar tarafinda agn tarif eder. Agriya kav-
rama gii¢ligu, instabilite ve ulnar tarafli iklama eslik
edebilir. Muayeneye TFKK’yi ulna basinin distalinde ul-
nar stiloid, fleksor karpi ulnaris (FKU) ve pisiform ara-
sindaki yumusak noktada palpe ederek baslanir. Ulnar
fovea belirtisi olarak isimlendirilen bu test olduk¢a
duyarl (%95) ve 6zgildiir (%86). Ulnotrikuetral bag
ve TFKK foveal baglanti yirtigini gostermede oldukea
guivenilir bir testtir. Piyano tusu testi 6n kol supinas-
yonda el sabitlenip ulna basi volare itilerek degerlen-
dirilir ve distal radyoulnar eklem (DRUE) stabilitesini
olemekte kullanilir. Ulnanin deplasman miktarinin kar-
si tarafla kiyaslanmasinda yarar vardir ¢iinkii genel bag
esnekligi olan hastalarda 6nemli miktarda deplasman
gorilebilir.

ilk basta king ve ulnar varyansi degerlendirmek igin
rontgen filmi cekilir. Sonrasinda manyetik rezonans
(MR) veya MR artrografi gekilir (Sekil 2). MR artrog-
rafi yirtig1 degerlendirmede sadece MR’ye gore biraz
daha iyidir ancak hasta konforsuzlugu ve maliyetinin
yuiksekligi nedeniyle siklikla tercih edilmemektedir.!”]

Lunotrikuetral bagda yaralanma olup olmamasi
tedaviyi belirlemede ¢ok 6nemlidir. MR artrografide
kontrastin araya girmesiyle kesin olarak taninir. Boyle
bir yaralanma réntgende skafoid ve lunatin volar tilti
ile de anlasilabilir.

Tedavi

Distal radyoulnar eklem instabilitesi olmadig siirece
hastalarda alti ay siireyle konservatif tedavi denenebi-
lir. Konservatif tedavi disinda son zamanlarda gelistiri-
len kisa bir breysle elde edilen sonuglar olduk¢a umut
vericidir. Bu breys bir yillik kullanim sonucunda ust
ekstremitede devamli bir iyilesme gostermistir.[8]

Cerrahi secenekler ise artroskopik tamir, artrosko-
pik debridman, ulnar kisaltma ve Wafer prosediiriinii
icermektedir.

Cerrahi tedavi yaralanmanin Palmer siniflamasi-
na gore diizenlenmistir.’l Ancak 35 hastada yapilan
bir calismada Estrella ve ark., %51 oraninda EKU ile
ekstansor dijiti minimi (EDM) tendonlarinin altinda
Palmer’in tarif etmedigi bir bolgede dorsal TFKK yirti-
gina rastlamislardir (Sekil 3).0'%
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Sekil 2. a, b. Manyetik rezonansta (MR’de) triangular fibrokartilaj kompleks (TFKK) diskinde periferik yirtik ve diyagrami goriillmektedir

(a). Diyagramda siyah oklar periferik ulnar yirtig1 géstermektedir (U, ulna; R, radius; T, trikuetrum; L, lunatum; D, distal; P, proksimal) (b).
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Sekil 3. Siklikla gézlenen dorsal koronal yirtik paternine (siyah
oklar) Palmer siniflamasinda yer verilmemistir (EKU, ekstansor
karpi ulnaris; EDM, ekstansér dijiti minimi; 1A, santral yirtik;
1B, periferik ulnar yirtik; 1C, ulnokarpal baglarda yirtik; 1D,
radyal yirtik).

Tip 1A: Bu yaralanma diskin avaskiiler santral bolge-
sinde oldugundan artroskopik debridman ile
tedavi edilir. Diskteki stabil olmayan flepler
sinovit ve eklemde takilma yapabildiginden
tipki meniskiis yirtiginda oldugu gibi stabil bir
kenar elde edilene dek tiraslanmalidir. Radyo-
ulnar instabiliteyi 6nlemek icin dorsal ve vo-
lar radyoulnar baglar tiraslanma esnasinda
korunmalidir. Diskin %80 kadar instabilite
olusmadan tiraglanabilmektedir.

Artroskopik debridman teknigi

Standart el bilegi artroskopisi teknigiyle 3-4 por-
talinden TFKK goriintiilenir. Diskteki gevseklik 4-5
veya 6R portalinden bir prob yardimiyla test edilir
(trambolin testi). Periferik bir yirtikta derin liflerin
saglamligini 6lgmek igin ayrica kanca testi yapilir.
Debridman 2.0-3.0 tiraslayici ile yapilir. Ulna pozitif
varyansi olan hastalarda debridman yeterli olmaz. Bu
hastalarda ilave olarak ulnar kisaltma osteotomisi
yapmak gerekir.[']

Tip 1B: Vaskiilaritesi iyi oldugundan direkt cerrahi
tamir seceneklerine odaklanilan bir bolgedir.
TFKK proksimal yirtiklan, distal yirtiklardan
DRUE ve karpal sabitleyici olmasi nedeniy-
le aynlir. Distal yirtiklar stabildir ve artros-
kopik kapsiiler periferik sutiirle tamir edilir.
Eger TFKK ulnar foveadan tamamen ayril-
diysa proksimal yirtiklardir. Proksimal yirtik-
larda radyoulnar baglarda yaralanma vardir
ve bu yirtiklar instabildir. TFKK retrakteyse
veya bir yildan uzun siire semptomu olan
hastalarin kronik yirtiklarda tendon grefti ile
rekonstriiksiyon gerekebilir. Rekonstriiksi-
yon dustinilen olgularda DRUE artriti olma-
digindan emin olunmalidir. Foveal yirtiklarin
kemige tespit edilmesi gerekir ve tespitinde
transosseoz dikisler veya mini capa sutiirler
kullanilir.
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Sekil 4. Trambolin testinde prob ile triangular fibro-

kartilaj kompleks (TFKK) diskine basinca sallanma

hareketi olmas periferik bir yirtigin gostergesidir.

Sekil 6. Sitiirlerden biri transfer edildikten son-
ra kapsilden ve triangular fibrokartilaj kompleks
(TFKK) diskinin iginden gegen horizontal matris dikis
goriilmektedir.

Artroskopik kapsiiler tamir teknigi

Standart el bilek artroskopi portalleri agildiktan son-
ra trambolin ve kanca testleri yapilir. Trambolin testin-
de diske prob ile bastirmakla sallanma hareketi olmasi
pozitiftir (Sekil 4). Kanca testinde prob ile distal TFKK
kaldinlmaya calisilir. Traksiyona direncin kaybolmasi
pozitif olarak degerlendirilir. Tiraslayici ile yirtik disk
debride edilip kanlandinldiktan sonra 6U portalinden
kiictik longitudinal bir kesi yapilir. Ulnar sinirin duyu
dallan askiya alinarak giivenli bir kapsiiler tamir bol-
gesi acilir. 6U portalinden 20G igne ile 2.0 PDS sitiir

Sekil 5. ilmek olusturmadan 6nce 6U portalden ge-
cilen iki adet siitiir gérillmektedir.

Sekil 7. ikinci bir dikis gecildikten sonra traksiyon gev-
setilip sutiirler el bilek supinasyon ve ekstansiyonda
baglanmistir. Triangular fibrokartilaj kompleks (TFKK)
diskinin tamir sonrasi gergin oldugu goriilmektedir.

diskten gecerek 6R veya 4-5 portale tasinir. ikinci bir
igne ile ayni gecis yapilir (Sekil 5). Ayni portaldeki sii-
turlerden biriyle ilmek olusturulur. Diger siitiir bu il-
mege baglanir ve 4-5 veya 6R’den 6U portale transferi
yapilir. Boylece horizontal matris dikis diskin igcinden ve
kapsiilden gegcmis olur (Sekil 6). Yirtigin genisligi fazla
ise bu sekilde iki veya ti¢ dikis gecilebilir. Traksiyon gev-
setildikten sonra el bilek supinasyon ve hafif ekstan-
siyonda siitiirler baglanir (Sekil 7). Hastalar ii¢ hafta
uzun kol atelde ve sonrasinda ti¢ hafta kisa kol atelde
takip edildikten sonra rehabilitasyona basglarlar.
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Sekil 8. Ulnar sinirin dorsal duyu dallari 6U ve derin foveal portale oldukga yakin
seyrettiginden portal agarken bu bolgede biraz genis bir longitudinal kesi yapil-
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Sekil 9. Transosseéz triangular fibrokartilaj
kompleks (TFKK) tamiri diyagrami.

masi ameliyat sonrasi néropatik agriyr 6nlemede 6nemlidir (US, ulnar sinir [dor-
sal duyusal dallan]; EKU, ekstansér karpi ulnaris; FKU, fleksor karpi ulnaris).

Artroskopik transosseoz tamir teknigi

Oncelikle ideal foveal tamir icin eklem disi olan
EKU tendonu ve kilifinda bir patoloji olmamalidir.
Transosse6z tamir planlamak igin genel anestezi al-
tinda DRUE instabilitesinin ortaya konmasi gerekir.
Artroskopide trambolin bulgusu ve pozitif kanca tes-
tinin olmasi TFKK’nin foveadan ayrildigini destekler.
Distal ulnanin ulnar kenarindan cilt kesisi yapilir. 6U
portali dikis giris yerleri ulnar sinirin dorsal duyu dalina
1,9-2,7 mm mesafede bulunmustur.['2'3] Ulnar sinirin
duyu dallan (Sekil 8) korunarak foveal yapisma yeri
kiiretle kanayincaya dek tazelenir. Ulnar stilodin 1 cm
proksimalinden 6n kol notral rotasyonda 1,4 K-teliyle
iki delik foveal yapisma yerinden acilir. Bu asamada kii-
cuik eklem artroskopi hedef alma aleti kullanilarak kar-
pal kemiklerin kikirdaginin zarar gérmesi de 6nlenmis
olur. 16G igne ile 2.0 PDS sutiirler TFKK diskinden ge-
girilir; 4-5 veya 6R portaline alinan siitiirlerin birinden
ilmek olusturularak diger siitiir baglanir ve ulnar sinir-
daki tiinelden gekilir. Boylelikle kemik tiinellerden ge-
cen siitiirler horizontal matris seklinde kemik tizerinde
el bilek supinasyonda ve hafif ekstansiyonda baglanir
(Sekil 9). Ek olarak kapsiiler tamir tekniginde anlatil-
dig gibi yiizeyel dikisler de gecilebilir. Rehabilitasyon
kapsiiler tamir tekniginde anlatildig gibidir.

Artroskopik tamirde tatmin edici olmayan kotii so-

nuglar ileri yasta ve pozitif ulnar varyansi olan hasta-
larda gozlenmistir.['4]

Tip 1C: Bu yirtiklar genellikle vertikal yirtiklardir ve art-
roskopik plikasyonla tamir edilmeye calisilir.

Tip 1D: Radyoulnar bag hasarn da varsa tamir edil-
melidir.

Tip 1D yirtiklarin agik tamiri teknik olarak olduk-
¢a zordur.['l Bu tip yirtiklarda 4.-5. ekstansér kom-
partmanlarin arasindan dorsal ulnar insizyon yapilr.
Ulnokarpal eklem kapsiili TFKK’ye paralel olarak
disseke edilir. Ardindan kapsiiler kesi proksimale uza-
tilarak radyoulnar baglar sigmoid ¢entikten kaldiri-
lir. Radyokarpal ekleme bir lamina ayiricr yerlestirilir.
Radiusa yerlestirilen mini sitir ankor ile diskten gegen
siitiirler uygun pozisyonda baglanir. Dorsal radyoul-
nar bag distal radiusun ulnar kenarina anatomik ola-
rak tespit edilir. Genis bir yirtiga bagli ciddi instabilite
varliginda distal radyoulnar eklemin proksimalinden
K-telleriyle transfiksasyon yapilabilir.

Distal radius kingina bu tipte yirtik eslik ediyorsa
debridman sonrasi K-teli ile tespit de yapilabilir.

Tip 2 lezyonlarin tedavisinde lunotrikuetral bagin
saglam olup olmamasi énemlidir. 2A-2B-2C’de kon-
servatif tedaviye cevap alinmadiysa hastalar artrosko-
pik ulna basinin distal yiiziin tiraslanmasi (Wafer) gi-
risiminden yarar goriir. 2D grubundaki hastalarda lu-
notrikuetral bag yaralanmasi vardir ve bu hastalara ul-
nar kisaltma osteotomisi yapilir. 2E’de ulnokarpal art-
rit gelistiginden ulna basinin ¢ikarilmasi diisuinilebilir.

Artroskopik Wafer prosediirii

Standart 3-4 giris portali ve 4-5 veya 6R ¢alisma por-
talleri agilir. TFKK diskinin santraldeki genis bir pargasi
debride edilir. Bu asamada volar ve dorsal radyoulnar
ligamentleri ve ulnar stiloiddeki TFKK yapisma bolgesi-
ni bozmamaya 6zen gosterilmelidir. Ulna basi kikirdag;
subkondral kemige kadar 2 mm traslayici ile temizlenir.
Traksiyon altinda pasif 6n kol rotasyonu ile yeterli ve
yekpare bir temizlik gerceklestirilir. Subkondral kemik
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tizerindeki biitiin kaba yiizeyler tiraglayici ile diizeltil-
melidir. Artroskop aralikli olarak calisma portaline de
alinarak yeterli eksizyonun yapilip yapilmadig kontrol
edilmelidir. Bu cerrahiden bir hafta sonra hareket bas-
lanabilir ve giiclendirme egzersizlerine iki hafta sonra
gegilebilir.
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