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DERLEME

Triangular fibrokartilaj kompleks yaralanmalarinin
acik cerrahi tedavisi

Open surgical repair of the triangular fibrocartilage complex injuries

Halil ibrahim Bekler

Avicenna Atasehir Hastanesi, istanbul

Triangular fibrokartilaj kompleksi distal radyoulnar ile
ulnokarpal eklemi birlestiren ve tespit eden yumusak do-
kular sistemidir. Bu yapi; bircok bagdan, bir meniskiis
benzerinden ve eklem diskinden olusur. Distal radyoulnar
eklem (DRUE) instabilitesinde en 6nemli baglar, dorsal ve
volar radyoulnar baglardir. Triangular fibrokartilaj komp-
leks yaralanmalari el bilegi ulnar taraftaki agrlarin ve
DRUE eklem instabilitesinin en sik sebebidir. Triangular
fibrokartilaj kompleks yaralanmalarinin onarimi igin agik
ya da artroskopik bir¢ok cerrahi teknik 6nerilmistir. Agcik
cerrahide dorsal ve palmar yaklasimlar 6nerilmektedir.
Ancak triangular fibrokartilaj kompleks onarimi igin en
ideal yaklasim ve islem halen tartismaldir.

Anahtar soézciikler: triangular fibrokartilaj kompleksi; distal
radyoulnar eklem; yirtik; acik onarm

riangular fibrokartilaj kompleksi (TFKK), dis-

tal radyoulnar eklemin (DRUE) 6nemli bir sta-

bilizatoriidiir. Ayni zamanda, karpal kemikler-
le distal ulna arasinda yiik aktarimini saglar. TFKK,
triangular fibrokartilaj (eklem diski) palmar ve dorsal
radyoulnar bag, meniskal homolog, ulnar kollateral
bag ve ekstansor karpi ulnaris (EKU) tendon yatagin-
dan olusur. TFKK yaralanmalarinda tam tarif edileme-
yen bir ulnar taraf agrisi ve 6n kol rotasyonlarinda klik
hissi gozlenir.

Bu kompleksin yaralanmalarinin en ciddi sonucu dis-
tal radyoulnar eklem instabilitesidir. DRUE bir diartro-
dial trokoid eklemdir, ulna ve radius distal baglantisini
saglar. Uyumu az bir eklemdir, yalnizca %20 stabilite
kemiksel temas ile saglanir. Radius sigmoid centigi

The triangular fibrocartilage complex (TFCC) is a soft
tissue complex that spans and stabilizes the ulnocarpal
joint and the distal radioulnar joint (DRUJ). The com-
plex consists of several ligaments, a meniscal homolog,
and an articular disk. The most critical ligaments of
DRUJ instability include the dorsal and volar radioulnar
ligaments. Triangular fibrocartilage complex tears are a
common source of ulnar-sided wrist pain and distal ra-
dioulnar joint instability. Several surgical procedures to
repair TFCC foveal tear have been proposed, including
open and arthroscopic TFCC repairs. Dorsal or a palmar
surgical approaches have also been proposed. However,
the ideal procedure and approach for TFCC foveal tear
remain controversial.

Key words: triangular fibrocartilage complex; distal radioulnar
joint; tear; open repair

ulna radyal kenarina oranla daha genistir, bu nedenle
TFKK’nin olusturdugu yumusak dokular stabilite aci-
sindan ¢ok dnemlidir.l"]

DRUE 6ncelikle, ulna foveasindan koken alan, dorsal
ve palmar radyoulnar baglar ile stabilize edilir. Palmar
radyoulnar bag, radiusun ulnaya oranla palmara kay-
masinin ve supinasyonunun Oniindeki ana engeldir.
Tersine, dorsal translasyon ve pronasyon dorsal rad-
youlnar bag tarafindan engellenir.[2!

interossebz membranin, ekstansér retinakulumun
ve kas-tendon kuvvetlerinin stabiliteye katkilanni da
unutmamak gereklidir. Kronik olgularda konservatif
tedavilerden yarar saglanmamissa, ya da 6zel durum-
larda; akut DRUE instabilitelerinde, stabil olmayan
ve deplase kiriklarda cerrahi tedavi 6nerilir. Cerrahi
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tedavilerde dejeneratif olgularda ulnar kisaltma giri-
simlerinin yaninda, acik ya da artroskopik TFKK tamir
ya da debridmanlari uygulanir.

KLINiK iINCELEME

El bilegi ulnar yerlesimli agrlarinin ana nedenlerin-
den olan triangular fibrokartilaj kompleks yaralanma-
lar asir pronasyondaki el bileginin aksiyel yiiklenmesi
ile olusur. Stabil olmayan bir TFKK yaralanmasinda ra-
diusa gore ulna basi dorsalde belirgindir. Pronasyonda
ulna basi yerine rediikte edilebilir. Bu his ve yarattig
agriya piyano bulgusu adi verilir.}] On-arka planda
radyoulnar eklemde asin yer degistirme gozlenir, karsi
saglam el bilegiyle karsilastirma yapilmalidir.

Volarde fleksor karpi ulnaris (FKU), pisiform, triku-
etrum ve ulnar stiloid arasinda kalan ¢ukurda (fove-
ada) hassasiyet TFKK yaralanmalar i¢in %95 sensitif,
%86 spesifiktir.[]

Radyolojik incelemede iki tarafli arka-6n ve yan gra-
filer (nétral pozisyonda) ve ulnar varyansi saptamak
amaciyla pronasyonda grafi istenir. Manyetik rezo-
nans (MR) goriintileme ve MR artrografi acik ya da
artroskopik cerrahi endikasyonu igin gereklidir. TFKK
yaralanmalanini gésterdigi gibi ulnar impaksiyon EKU
tendiniti gibi olasi ayirnci tanilarin da ayriminin yapil-
masini kolaylastirmaktadir.

Agik TFKK onarimlari, bu yaralanmalarnn ilk tarif
edilmis ve kendini kanitlamis tedavi bicimidir.[51 Son
dénemde yeni artroskopik teknikler TFKK bolgesinin
anatomik yapilannin gériintiilenmesini artirmis, cer-
rahi sirasinda cevre dokularin tahrip edilme oranini
azaltmistir. Artroskopik onarimlar daha az invaziv ol-
masina ragmen bazi cerrahlar halen triangular fibro-
kartilaj (TFK) fovea baglantisinin anatomik onarimla-
rinda agik cerrahiyi tercih etmektedir.[57]

Cooney ve ark., acik cerrahi teknigi dorsal bir insiz-
yonla 4. ve 5. ekstansér kompartmanlar arasindan
ekleme ulasilacak sekilde tarif etmislerdir. Ekstansor
retinakulum devrildikten sonra ulnar eklem kapsiili
TFKK’ye paralel bir sekilde keskin disseksiyonla aci-
lir. Radyal taraf yirtiklar icin DRUE icinde de TFK’nin
proksimaline uzanan bir kesi yapilir. Bu kesiler ile yirtik
ya da yipranmanin yerlesimi ve yayilimi ortaya konulur.

CERRAHI TEKNIK

Ameliyat genel ya da blok anestezi altinda yapilabilir.
Ameliyat 6ncesi antibiyotik profilaksisinden sonra turni-
ke sistolik basinca goére uygulanir. DRUE merkeze alacak
sekilde el bilegi dorso-ulnarinda uzunlamasina bir kesi
yapilir (Sekil 1). Kesi ulnar sinirin dorsal duyusal dalina
paraleldir. Gereginden fazla ulnara kayilirsa bu sinirin
zedelenme tehlikesi vardir. Ulnar sinirin dorsal duyusal

Sekil 1. Distal radyoulnar eklem iizerinde yapilacak kesi ulnar
sinir dorsal duyusal dalina paraleldir (Sk, skafoid; L, lunatum;
P, pisiform).

dalinin da yan dali olan transvers retinakular sinir eks-
tansor retinakulum proksimalinde seyreder. Ekstansor
retinakulum, ekstansor karpi ulnaris tendonu radyal
kenar boyunca radyal bazli bir flep seklinde kaldirlir
ve bu flep islem sonunda yerine 6zenle dikilir. EKU’nun
deplase olmasi 6nlenir. Retinakulum kaldinldiginda 5.
ve 6. ekstansor kompartman ulnara gekilerek ulno-kar-
pal eklem dorsal kapsiiliine ulasilir (Sekil 2). Parmaklara
“parmak tuzag)” benzeri yontem ile uygulanacak traksi-
yonla goriinim daha rahat hale gelebilir.

“T” ya da “L” seklinde bir insizyon ile ulnokarpal kap-
siilotomi yapilir, bu sirada kapstilii tam olarak ortala-
yan 5. parmak ekstansorii, ekstansor dijiti minimi ve
ekstansor dijiti kuinti radyal ya da ulnara alinarak eks-
plorasyon rahatlatilir. “T” insizyonunun yatay hattinin
TFK’nin distalinden gegmesine TFK’da ek yaralanmaya
sebep olmamak icin 6zen gosterilmelidir (Sekil 3).

Kapsiiler flepler kaldinldiginda ulnokarpal eklem ve
TFK 6zellikle parmaklara uygulanan traksiyonla gori-
niir hale gelir. ince kibar yuvarlak kenarli bir elevator
(Freer) lunatum ile radius arasina lunat fossaya sokul-
dugunda eklem daha rahat goriliir. Tercihen ikili bir
hook (gengel) ile triangular fibrokartilaj kenarindan
kaldirilir ve hasarli alan daha kolay goriilir.

Siklikla medial ya da dorsomedialde bulunan TFK
kopmus, yirtik ya da yipranmistir. Fibrotik graniilas-
yon dokusu kiiret ya da ronjor kullanilarak temizlenir.
TFK’nin daha yumusak sarimsi ve hiperemik graniilas-
yon dokusundan ayrimi genellikle kolaydr.
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EM. EDKuinti E?'U
s 5 :

Sekil 2. EDK ve EDKuinti klivajindan; 4-5. kompartman-
lar arasindan eklem kapsiiliine ulasilir (SK, skafoid; L, lu-
natum; EDK, ekstansor dijitorum kommunis; EDKuinti,
ekstansor dijiti kuinti; EKU, ekstansor karpi ulnaris).

Ulnar stiloid sulkus tabaninda spongiyoz (stingerim-
si) saglikh kemik bulunur (Sekil 4). Ulna medial kena-
rn proksimalinden sulkusta hazirlanan bolgeye dogru
uzanan aralarinda 8-9 mm uzaklk bulunan iki tiinel
1 mm Kirschner teli (K-teli) yardimu ile agilir (Sekil 5).
Bu tiineller yardimi ile TFK vaskiiler periferik alanina
mattress teknikle uygulanmis ve 3/0 non-absorbabl
(emilmeyen) dikisler pull-out yontemi ile medial ulna
kenarina gegirilir (Sekil 6).

Triangular fibrokartilaj pull-out dikis ile yerine tes-
pit edilmeden 6nce, nétral pozisyonda distalde ulna

Sekil 3. “T” ya da “L” seklinde bir insizyon ile ulnokarpal kapsiilotomi ya-
pilir. “T” insizyonunun yatay hattinin triangular fibrokartilajin (TFK’nin)
distalinden ge¢mesine dikkat edilmelidir (EKU, ekstansér karpi ulnaris;
Ekst ret, ekstansor retinakulum; EDKuinti, ekstansor dijiti kuinti).

medialinden radiusa uzanan bir K-teli ile rotasyonel
tespit yapilir. Eger ulna ve radius stabil ise TFK ulnaya
miimkiin oldugunca siki bir sekilde tespit edilir (Sekil
6). Acilmis olan radyoulnar eklem dorsal kapsiili-
nin uzunlamasina hatti emilmeyen (absorbe olma-
yan) dikisler ile onarilir, transvers hat ise agik birakilir.
Retinakular bag EKU tendonuna onarilir ya da retina-
kulum flebi EKU etrafindan dolanarak EKU’nun ulnara
kagmasi engellenir.

Bu teknige uygun sekilde 33 hastayi tedavi eden
Cooney ve ark., Mayo modifiye el bilek skoru (MMWS)

Sekil 4. Ulnar stiloid sulkus tabaninda spongiyoz kemik
bulunur (TFKK, triangular fibrokartilaj kompleksi).

Sekil 5. Ulna medial kenan proksimalinden sulkusta hazirlanan
bolgeye dogru uzanan aralarinda 8-9 mm uzaklik bulunan iki tinel
Kirschner teli (1 mm) yardimi ile agilir.
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KAiLEy

Sekil 6. Triangular fibrokartilaj (TFK) ulnaya
mimkiin oldugunca siki bir sekilde tespit edilir.

ile 11 mikemmel, 15 iyi ve yedi orta-hafif sonug bildir-
mislerdir.51 Anderson ve ark. ise, agik teknikle yaptiklari
TFKK onarimlarinda yine MMWS’ya gére 39 hastadan
17’sinde mikemmel ve dokuzunda iyi sonug bildirmis-
lerdir.[®l Ruch ve ark., 2003 yilinda Arthroscopy dergisin-
de yayimlanan biyomekanik ¢alismalarinda agik metot-
ta kullanilan transosse6z metodla daha ¢ok artrosko-
pik teknikte kullanilan EKU kilifi ve dorsal ulnokarpal
kapsiile TFK’y1 dikme teknigini karsilastirmislar ve ara-
larinda anlamli bir fark bulunmayan her iki teknigin de
basarili oldugunu gézlemlemislerdir.l®! Daha yeni bir
calisma capa (ankor) kullanilarak yapilan acik onanm
ile artroskopik transosse6z onanmi karsilastirmis ve
artroskopik transosse6z yontemin ¢apaya oranla daha
stabil oldugunu gostermistir. Ancak bu ¢alismada her
ne kadar artroskopik transossedz karsilastinliyor de-
nilse de her iki grup kadavrada agik cerrahi yontemle
hazirlanmistir ve ankor ile transosse6z yontem karsilas-
tinlmaktadir. Acik cerrahi onarimda transosse6z tespit
¢ok daha giivenilir yontemdir, tespit daha iyi olmakta
ve gerginlik daha iyi ayarlanmaktadir.l']

Genel olarak TFK yaralanmalan dorsalden onarilir-
ken bazi yazarlar dorsal yaklasimda radyoulnar bagin
dorsal kisminin ve EKU kilifinin fovea lezyonlarinin gé-
riilmesini engelledigini bildirmislerdir.

Triangular fibrokartilaj kompleksi, ulna distaline dort
ana yapi ile baglanmaktadir. Bunlar derin palmar kol,
derin dorsal kol, yiizeyel palmar kol ve yiizeyel dorsal
koldur. TFKK yaralanmalarina bagl olan DRUE instabi-
litelerinde radiusun volare subluksasyonu ¢ok daha sik
goriilmektedir ve bu volare dogru instabilitenin tedavi-
sinde derin palmar kolun onarnmi ¢ok 6nemlidir. Palmar

Sekil 7. Triangular fibrokartilaj kompleksi (TFKK) ulnanin distaline derin
palmar kol, derin dorsal kol, yiizeyel palmar kol ve yiizeyel dorsal kol ile
baglanmaktadir (YPK, yiizeyel palmar kol; DPK, derin palmar kol; DDK,
derin dorsal kol; YDK, yiizeyel dorsal kol; UL bag, ulnolunat bag; UT bag,
ulnotrikuetral bag; U. stiloid, ulnar stiloid; EKU, ekstansor karpi ulnaris).

yerlesimli bu dokunun dorsalden goriilmesi, lezyonun
ortaya konmasi ve onanmi giic olmaktadir. Derin pal-
mar kolun dorsalden onarimi sirasinda dorsal radyo-
ulnar bagin yiizeyel kolu ve EKU kilifi yaralanmaktadir
(Sekil 7). Bu dokularin kesilmesinin gerektigi ve bunun
da instabiliteyi artirdigi bildirilmistir. Alternatif olarak
TFKK onarimlarinda palmar yaklasim 6nerilmektedir.[']

PALMAR YAKLASIMLA CERRAHI TEKNIK

Bu yaklagimda klasik turnike, genel ya da bolgesel
anestezi altinda uygulanir. On kol supinasyondadir.
Fleksor karpi ulnaris (FKU) tendonu tizerinde pisiform
kemigin ulnarinda zigzag kesi uygulanir (Sekil 8). FKU
tendonu ve ulnar sinir bulunur, radyale alinir. Ulnar si-
nir dorsal kutanoéz dali ise ulnara alinir. FKU kilifi ile
pisiformu birlestiren derin fasya kesilir. DRUE palmar
kapsiili radius sigmoid centik distalinde ulnar stiloid
bazisine uzanan transvers kesi ile acilir.

Yaralanmis TFKK distale cekilerek foveal lezyon kolayca
gortinir hale gelir. Ulnokarpal ligaman kompleksi pal-
pasyonla kolayca bulunur, ulnotrikuetral bag ve FKU kailifi
tabani arasinda bulunan medial ulnokarpal eklem kapsii-
ltintin yumusak boliimii eksize edilerek ortaya konur.['2

Pisotrikuetral eklem kapsuliiniin eksizyonu UKLK’nin
daha iyi goriilmesini saglar. TFKK’nin foveal ve stiloid
baglantilari distal ve proksimalden incelenir. Ulnar ya-
pisma bolgesi ayrilmis ise ya da skar (nedbe dokusu)
ile dolu ise skar kiirete edilir, ankor ile onarim yapilir.

Biyomekanik olarak daha 6nemli olan TFKK palmar
kisminin iyatrojenik olarak yaralamadan onariminin pal-
mar yaklagimla daha kolay olacag; ileri stiriilmektedir.['?]
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Sekil 8. Pisiform (P) kemikten proksimale uzanan fleksér kar-
pi ulnaris (FKU) ile ulna arasindan kesi yapilir.

TFKK yirtiklarini ve tedavilerini ilk tarif edenlerden
olan Mayo Klinik tarafindan 2008 yilinda yapilan art-
roskopik ve acik cerrahi karsilastinlmistir. Bu yayinda
agik cerrahi sonrasi saglam tarafa oranla %79 supinas-
yon-pronasyon ve %68 oraninda fleksiyon-ekstansiyon
hareketi elde edilmistir. Artroskopik grupta bu oranlar
prono-supinasyonda %81 ve fleksiyon-ekstansiyonda
%72 olarak bulunmustur.f8]

Kavrama kuvveti ise agik cerrahi sonrasi saglam el
bileginin %73’li ve artroskopik grupta %71’i olarak 6l-
gulmistir. Bu bulgularnn Trumble ve ark.’nin verileriyle
uyumlu oldugunu s6yleyen yazarlar agik ve artroskopik
cerrahi sonrasi olusan hareket kisitlamalarina dikkati
gekmislerdir. Ayni calismada agik cerrahi uygulanan
hastalarda ¢ok daha sik oranda sinir yaralanmasi ve
EKU tendinitine rastlandigi bildirilmistir. Ancak art-
roskopik grupla agik cerrahi uygulanan grup arasinda
basari oraninda istatistiki bir fark gozlenmedigi vurgu-
lanmistir.[®]

Andersson ve ark., tarafindan 2018’de yayimlanan
bir meta-analizde TFKK’nin a¢ik ya da artroskopik
onarimlarindan sonra DRUE instabilitesinin tekrar-
lamasinda fark bulunmamistir. Ayrica eklem hareket
acikhig ya da kavrama giicti ve fonksiyonel skorlamalar
agisindan farkhhga rastlanmamistir.['4]

TFKK yaralanmalarn artroskopik oldugu gibi acik
cerrahi yontemlerle de tedavi edilebilirler. Agik cerrahi
tedavi sirasinda siklikla Cooney ve ark.’nin tarif ettigi
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dorsal yontem kullanilmaktadir. Ancak volar yaklagim
da acgik cerrahi sirasinda giivenle kullanilabilen bir tek-
niktir. Artroskopik tedavi seceneginin komplikasyon
oranlan daha dusiik olarak bildirilmistir. Klinik basar
oranlarinda agik ya da artroskopik yontemler arasinda
istatistiki fark bulunamamistir.[’]

Agik cerrahi TFKK onarimlari cerrahin tercihine bagli
olarak kullanilabilen basarili yontemlerdir. Artroskopik
cerrahi teknikte ekipman gerekliligi 6n plandadir, bu
ekipmanin saglanamadigi ortamlarda agik cerrahi bir
secenek olarak cerrahin elinde olmalidir.
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