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ÖZET 
Amaç: Triangular fibrokartilaj kompleks (TFK) hasarlan-

ması el bileği ulnar taraf ağrılarının başlıca nedenlerindendir. 
Bu çalışmada, TFK hasarlanması nedeni ile tedavi edilen has-
taların erken dönem sonuçları değerlendirildi.

Hastlar ve Metod: Kliniğimizde 2007-2009 yılları arasın-
da 32 adet TFK hasarlanması tedavi edildi. Tüm hastalar direk 
röntgenogram ve MRG (magnetik rezonans görüntüleme) ile 
değerlendirildi. Hastaların ortalama şikayet başlama zamanla-
rı ile başvuru zamanları arası 14 ay (4-42 ay) idi. Tüm hastalara 
el bileği artroskopisi uygulandı. TFK hasarlanmaları, Palmer 
sınıflamasına göre sınıflandırıldı. En sık görülen lezyon tip 1A 
olup olgu sayısı 19 idi. Olgulardan 1 tanesi tip 1B, 3 tanesi tip 
1C, 4 tanesi tip 1D, 5 tanesi tip 2C lezyona sahipti. TFK deb-
ridmanı her hastaya uygulandı. Periferik yırtığı olan 1 hastaya 
dışarıdan içeriye teknik ile sütür atıldı. Distal radioulnar eklem 
(DRUE) instabilitesi saptanan 7 hasta, artikuler disk debridma-
nı ve Fulkerson-Watson ekstraartikuler stabilizasyon yöntemi 
ile tedavi edildi. Ulnar stiloid fraktürü saptanan 2 hastaya art-
roskopik debridman sonrası açık redüksiyon ve K teli ile fiksas-
yon uygulandı. Skafolunat (SL) ligaman parsiyel yaralanması 
saptanan 4 hasta debridman ile tedavi edildi. SL ligaman total 
hasarlanması saptanan 2 hastaya artroskopik TFK debridma-
nını takiben 3 ay sonra modifiye Brunelli suturasyon yöntemi 
ile ligaman rekonstruksiyonu uygulandı. Hastaların ortalama 
takip süresi 11,6 ay (6-21 ay) idi. 

Bulgular: Ameliyat öncesi Quick-DASH-T (Disabilities of 
the Arm, Shoulder and Hand-Türkçe) semptom skorlaması 
ortalama 24,12 (9,09-52,27 aralığı) iken ameliyat sonrası 6,99 
(2,27-25,00 aralığı) saptandı. Ameliyat öncesi visual analog 
skorlaması (VAS) ortalama 7,24 (4,5 -9,2 aralığı) iken ameliyat 
sonrası 2,12 ( 0,3 – 5,4 aralığı ) saptandı.

Sonuç: TFK hasarlanmalarının distal radioulnar eklem 
(DRUE) ile birlikte değerlendirilerek tedavi buna göre planlan-
malıdır. El bileğinde uygulanan artrokopik tedavi girişimleri ile 
etkin sonuçlar elde edilebilebilmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Triangular fibrokartilaj kompleks, el 
bileği, tedavi.

ABSTRACT 
Objectives: Triangular fibrocartilage complex (TFCC) in-

jury is one of the leading causes for localized persistant pain 
at the ulnar side of the wrist. Preliminary treatment results of 
the patients diagnosed with TFCC injury are assessed. 

Patients and materials: 32 patients with TFCC injury 
were treated in our department between 2007-2009. All pa-
tients were evaluated with direct rontgenogram and MR im-
aging. Mean time between the onset of symptoms and ap-
plication to the clinic was noted as 14 (4-42) months. Wrist 
arthroscopy was performed for each patient. TFCC injury clas-
ified with Palmer clasification. Most of the lesions were type 
1A lesions, noted at 19 of the patients. One patient had type 
1B lesion, 3 patients had type 1C lesions, 4 patients had type 
1D lesions and 5 patients had type 2C lesions. TFCC debride-
ment was used for each patient. One patient with peripheral 
rupture was treated with suturing in an outside to inside fash-
ion. 7 patients with distal radioulnar joint (DRUJ) instability 
were treated with articular disc debridement and Fulkerson-
Watson extraarticular stabilization method. Two patients with 
ulnar styloid fractures were treated with open reduction and 
Kischner wire fixation following arthroscopic debridement. 
Four patients with partial scapholunate ligament (SL) injury 
were treated with debridement. Two patients with total SL 
rupture were treated with arthroscopic TFCC debridement 
followed by ligament reconstruction with modified Brunelli 
suturing method three months later. Mean follow-up time 
was noted as 11,6 months (6-21 months). 

Results: Mean Quick-DASH-T (Disabilities of the Arm, 
Shoulder and Hand-Turkish) symptom score was noted as 
24,12 (range from 9,09 to 52,17) preoperatively and 6,99 
(range from 2,27 to 25) postoperatively. Mean Visual Analog 
Scoring (VAS) was notes as 7,24 (range from 4,5 to 9,2) and 
2,12 (range from 0,3 to 5,4) at the preoperative and postop-
erative period respectively. 

Discussion: Injuries of the TFCC should be evaluated to-
gether with the distal radioulnar joint (DRUJ), and the treat-
ment should be planned accordingly. Arthroscopic proce-
dures in the wrist yield successful results

Keywords: Triangular fibrocartilage complex, wrist, 
treatment.
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dı (Şekil 1). MRG incelemesinde iki hasta dışında 
tüm hastalarda artiküler disk hasarlanması sapta-
nırken, iki hastada tanı diagnostik artroskopi ile ko-
nuldu. Yedi hastada distal radioulnar eklem (DRUE) 
ayrışması iki hastada eski ulnar stiloid fraktürüne 
bağlı psodoartroz saptandı. Hastalardan altısında 
skafolunat ligaman (SL) hasarlanması gözlendi. 
Bulgular doğrultusunda, TFK yırtıkları Palmer TFK 
yırtığı sınıflama metodu ile sınıflandırıldı ve tedavi 
bu sınıflamaya uygun olarak planlandı. 9-11 (Tablo 
1,2). Olgulardan 19 tanesi Palmer tip 1A, 1 tanesi tip 

Triangular Fibrokartilaj Kompleks 

GİRİŞ 
TFK artikuler disk (meniküs), dorsal ve volar ra-

dioulnar ligamanlar, ulnar kollateral ligaman ve eks-
tansör karpi ulnaris (ECU) tendon kılıfından oluşan 
bir yapıdır.1 Radiusun lunatum eklem yüzü ve sig-
moid oyuk arasındaki köşe TFK artiküler diskin bağ-
lanma yeridir ve ulnar stiloide vertikal ve horizontal 
olarak uzanır. TFK lunatuma ve triquetruma volar 
bağlar olan ulnotriquetral ve ulnolunate bağlar yardı-
mı ile bağlanır. Beşinci metakarp bazisinden ulnaya 
uzanan ulnar kolleteral ligaman ve ECU tendon kılıfı 
el bileği ulnar tarafın önemli stabilizatörlerindendir.2 
TFK, distal radioulnar eklem (DRUE) longutidinal 
stabilitesine de katkıda bulunarak radiusun distale 
migrasyonunu engellemekte rol oynamaktadır.3-6 

TFK hasarlanması el bileği ulnar taraf ağrıları-
nın başlıca nedenlerindendir.7,8 TFK hasarlanması 
tedavi seçenekleri; istirahat ve gözlem, artroskopik 
değerlendirme, debridman, gereğinde stabilite temi-
ni ve artiküler disk tamiri şeklinde sıralanabilir.

Bu çalışmada, TFK hasarlanması nedeni ile te-
davi edilen hastalarda tanı ve tedavi sonuçları tar-
tışıldı.

HASTALAR VE YÖNTEM
Kliniğimize 2007-2009 yılları arasında başvuran 

32 (17 bayan, 15 erkek) hastada TFK yırtığı sap-
tandı. Yaş ortalaması 27,6 yaş (19-42 yaş) olan 
olguların şikayet başlama zamanları ile başvuru 
zamanları arası ortalama 14 ay (4-42 ay) idi. Has-
taların tamamında en belirgin şikayet çalışma ve 
yaşam aktiviteleri sırasında kapasitelerini etkileyen 
el bileği ağrısıydı. Hastaların hepsinde el bileği ul-
nar tarafta bası ile ağrı oluşumu ve maksimum ulnar 
deviasyonda ağrı hissi mevcuttu. Supinasyon - pro-
nasyon hareketleri 5 hastada ağrılı idi. Olgulardan 
25 (%78,13) tanesi kliniğimize başvurmadan önce 
farklı merkezlere başvurduklarını, bu merkezlerde 
önerilen fonksiyonel el bileği ateli ile ortalama 2,36 
ay (1-4 ay) el bileği istirahat metodunu uyguladıkla-
rını belirtmişlerdi. Bu gruptan 11 hasta, fonksiyonel 
el bileği ateli yardımı ile ağrılarının kısmen azaldığı-
nı bildirmişlerdi. Bu grup dışında ilk defa bir merkeze 
başvuran 7 hastaya, TFK yırtığı tanısı konulduktan 
sonra bir aylık atel tedavisi verilip gözlendi. Şikayet-
lerinde tatminkar düzelme saptanmayan bu 7 hasta 
dahil tüm hastalara cerrahi tedavi planlandı. 

On-üç hastada el bileği travma öyküsü mevcut-
tu. Bunlardan sekizinde kırık lehinde bir bulgu-öykü 
saptanmazken, beş hastada kapalı redüksiyon ile 
tedavi edilmiş radius distal uç kırığı anamnezi mev-
cuttu. 

Hastaların hepsine iki yönlü direkt grafi ve MRG 
(magnetik rezonans görüntüleme) incelemesi yapıl-

Şekil 1. TFK yırtığının magnetik rezonans görüntüsü

Şekil 2. El bileği artroskopisi özel traksiyon sistemi ve artrokopi uy-
gulaması
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Tüm hastalar bir gün yatış sonrası taburcu edil-
di ve iki gün boyunca buz tatbiki önerildi. Sadece 
artroskopik debridman yapılan hastalara alçı atel 
yapılmazken, TFK tamiri ve ekstraartikuler ligaman 
rekonstruksiyonu yapılan hastalara alçı atel 3 hafta 
süre ile uygulandı. Sadece artroskopik debridman 
yapılan hastalar üçüncü gün fizik tedavi programına 
alınarak, günlük aktivitelere izin verildi.

SONUÇLAR
Hastaların ortalama takip süresi 11,6 ay (6-21 

ay) idi. Ameliyat öncesi Quick-DASH-T semptom 
skorlaması ortalama 24,12 (9,09-52,27 aralığı) iken, 
ameliyat sonrası 6,99 (2,27-25,00 aralığı) saptandı. 
Ameliyat öncesi VAS skorlaması ortalama 7,24 (4,5 
-9,2 aralığı) iken, ameliyat sonrası 2,12 ( 0,3 – 5,4 
aralığı) saptandı.

TARTIŞMA
Triangular fibrokartilaj kompleks (TFK) distal 

radioulnar eklem stabilizasyonunda ve el bileği yük 
aktarımında önemli rol oynar. TFK hasarı el bileği 
unlar taraf ağrılarının sıklıkla nedeni olup tanı ve 

1B, 3 tanesi tip 1C, 4 tanesi tip 1D, 5 tanesi tip 2C 
TFK yırtığı olgusu idi. 

Hastaların 27’sine aksiller anestezi, 5’ine genel 
anestezi altında el bileği artroskopisi yapıldı (Şekil 
2,3). Tüm hastalara artroskopik artiküler kesici ve 
shaver yardımı ile disk debridmanı uygulandı. On-iki 
hastada ilave girişime ihtiyaç duyuldu. Periferik yır-
tığı olan 1 hastaya artroskopi kontrolünde dışarıdan 
içeriye teknik ile sütürasyon yapıldı. DRUE instabi-
litesi saptanan 7 hastaya artikuler disk debridmanı 
ile birlikte Fulkerson-Watson ekstraartikuler ligaman 
rekonstruksiyon metodu uygulandı (Şekil 4). Ulnar 
stiloid psodoartrozu saptanan 2 hastaya artroskopik 
debridman sonrası açık redüksiyon ve K teli ile fik-
sasyon uygulandı. SL ligaman parsiyel yaralanması 
saptanan 4 hastaya debridman yapıldı. SL ligama-
nında total hasarlanma saptanan 2 hastaya artros-
kopik TFK debridmanından ortalama üç ay sonra 
modifiye Brunelli yöntemi ile ligaman rekonstruksi-
yonu uygulandı. 

Şekil 3. TFK yırtığının artrokopik görünümü 

Şekil 4. Fulkerson-Watson tarafından tariflenen ameliyat tekniği ile 
ektraartikuler ligaman rekonstruksiyonu.

Trav m a t i k 
lezyonlar
tip 1A artikuler disk santral yırtıkları

tip 1B
ulnar avulsion yırtıkları(medial bağlanma ye-
rinden unlar stiloid kırığı ile beraber olan veya 
olmayan yırtıklar)

tip IC 
palmar yırtıklar (ulnokarpal (ulnolunat veya ul-
notriquetral ligaman) başlangıçlı

tip 1D
radial yırtıklar (sigmoid notch lateral bağlanma 
yerinden) 

Degeneratif 
lezyonlar
tip2A artiküler diskte degenerasyon

tip 2B
artikuler diskte olan degenerasyonun ulnar 
veya lunat kondromalazi ile birlikte görülmesi

tip 2C
Artikuler diskte perforasyon ulnar veya lunat 
kondromalazi ile birlikte görülmesi

tip2D
lunotriquetral ligaman yırtığı ile beraber arti-
kuler disk perforasyonu 

tip2E
ulnokarpal, DRUE artrozu oluşmuş lunotriqu-
etral ligaman yırtığı ile beraber artikuler disk 
perforasyonu olarak tanımlanmıştır.

Tablo 1. TFK hasarlanmalarında Palmer klasifikasyonu 

tip 1A Debridman 
tip 1B Debridman+dikiş 
tip 1C Debdridman 

tip 1D
Debridman, DRUE’de instabilte varlığında liga-
man rekonstruksiyonu

Tablo 2. Travmatik tip TFK yırtıklarında tedavi uygulamaları
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arasına infiltre olmuş sıvı veya hematom nedeni ile 
oluşur.19 MRG’de DRUE’de artmış sıvı, DRUE volar 
veya dorsal ligaman hasarlanmalarının tespiti klinik 
bulgular ile birlikte DRUE instabilite tanısının koyul-
masında faydalı olmaktadır. Şahin ve ark. cerrahi ve 
radyolojik olarak yaptıkları karşılaştırmalı çalışmada 
MRG’ın TFK yırtıklarının tanısında eklem içi görü-
nümünün sağlanması açısından umut verici sonuç-
ları olduğunu bildirmişlerdir.20 Yüksek rezolüsyonlu 
magnetik rezonans ile TFK lezyonları %92 oranında 
saptanabilir.21 Benzer şekilde MRG’nin TFK lez-
yonlarının varlığının saptanmasında oldukça fay-
dalı olduğunu gözlemledik. İki hastamızda MRG’de 
saptanmamasına rağmen, diagnostik artroskopide 
TFK yırtığı saptadık. Bu durum, yüksek duyarlılığına 
rağmen MRG’in periferik yırtıklarda bazen yanıltıcı 
sonuçlar verebileceği7,19,22 bilgisini onaylar nitelik-
teydi. 

Travmatik ya da dejeneratif TFK yırtıkla-
rı lokalizasyonlarına göre Palmer tarafından 
sınıflandırılmıştır.9 Yırtık tipine göre genellikle ya-
pılan yaklaşım immobilizasyon, fizik tedavi ve kor-
tizon injeksiyonudur. TFK yapılarının onarım ya da 
stabilizasyonu; palmar-dorsal radioulnar ligamanlar, 
ulnotrikuatral ve ulnolunat ligamanlar ile ekstansor 
karpi ulnaris tendon kılıfının tabanını içerir şekil-
dedir. Bunların tamamı unlar stiloid kendisi ya da 
yakınına tesbit edilir.23 Kalainov ve ark. çoğu trav-
matik ve dejeneratif artiküler disk hasarlanmasında 
debridmanın yeterli olduğunu bildirmiştir.10 Adams 
tarafından yapılan kadavra çalışmasında TFK ar-
tiküler disk parsiyel yırtıklarında periferik 2 mm’lik 
disk eksizyonu ile yapılan debridmanın belirgin ya-
pısal ve kinematik değişiklik oluşturmadığını; daha 
geniş eksizyonların önemli değişikliklere yol açabi-
leceğini bildirmiştir.24 Bednar ve Osterman, Palmer 
1 travmatik TFK yırtıklarında artroskopik debridman 
yanında TFK onarımını önerir.25 Osterman ve ar-
kadaşları artroskopik debridman uyguladıkları tip 
1A-1C ve 2C yırtıklarda %25 vakada beraberinde 
Wafer prosedürü uyguladıkları %73 vakada tam iyi-
leşme sağlandığını bildirmiştir.26 Durmaz TFK yırtı-
ğı olan 55 hastanın ikisine sütür atarken, 53 hastaya 
TFK debridmanı tatbik edildiğini ve Modifiye Mayo 
kriterlerine göre 30 hastada (%54) mükemmel, 17 
hastada (%31) iyi, altı hastada (%11) orta ve iki has-
tada (%4) kötü sonuç elde edildiğini bildirmiştir.27 
Tamamında artroskopik artiküler kesici ve shaver 
yardımı ile disk debridmanı uyguladığımız ve on-
ikisinde ilave girişimlerde bulunduğumuz olgularda 
Quick-DASH-T semptom skorlamasında göre so-
nuçlarımız tatmin edici seviyedeydi. 

TFK lezyonları el bileği akut travmaları sonra-
sında gözden kaçabilir. Geçirilmiş travma sonrası 
el bileği ağrısı ile başvuran hastalar TFK lezyonları 
açısından tekrar değerlendirilmelidir.19 Özkan, radi-
us distal uç eklem içi kırıkları ile birlikte SL ligaman 

tedavisi özellik gösterir.1,12,13 Bu çalışmada TFK 
yırtığı olgularımızda tanı ve tedavi sonuçlarımız su-
nulmaya çalışıldı. 

TFK yırtığı tanısında dikkatli fizik muayene ol-
dukça önemlidir. El bileği ulnar tarafta ağrı ya da 
anormal ses şikayetleri her hastada sorgulanmalı-
dır. TFK ulnar stiloid, FCU ve ulnar baş volar yüzü 
ve pisiform arasındaki alandan palpe edilir. Tay ta-
rafından tariflenen bu bölgedeki palpasyon ile ağrı-
ya pozitif ‘ulnar oyuk belirtisi’ adı verilir. Bu bölgede-
ki hassasiyet ulnotriquetral ligaman yırtılması veya 
foveal ayrışma belirtisidir.14 El bileği unlar deviasyo-
nu ile önkol supinasyon ve pronasyonu gibi zorlayıcı 
manevralar yoluyla ulnar tarafın daraltılması sonrası 
ağrı oluşumu TFK yırtığı tanısında yardımcıdır. Fizik 
muayenede mutlaka lunotriquetral ligamanın (Re-
gan shuck, Kleinman shear testi vb.) ve DRUE ins-
tabilitesinin (piyano tuşu testi vb.) değerlendirmesi 
önemlidir.7 Ulnokarpal stres test el bileği ulnar taraf 
rahatsızlıklarının ortaya konmasında hassastır, an-
cak TFK’nın travmatik ve dejeneratif lezyonlarının 
ayrımını yapamaz.2 Bu klinik varyantların ayrımında 
hipersupinasyon ya da hiperpronasyon testleri kulla-
nılabilir. Hipersupinasyon ile daha fazla ağrı saptanı-
yorsa travmatik TFK, hiperpronasyon ile daha fazla 
ağrı saptanıyor ya da benzer sonuçlar gözleniyorsa 
dejeneratif TFK lezyonlarından şüphe edilmelidir.15 
Olgularımızın tamamında el bileği ulnar tarafına 
bası ile ağrı saptandı. DRUE instabilitesi saptanan 
yedi hastadan birinde ve ulnar styloid kırığı olan iki 
hastada supinasyon - pronasyon hareketi ağrılı ve 
kısıtlı idi.

Düz grafiler, kemik kaynaklı lezyonların (kırık, 
malunion, psodoartroz, Kienböck hastalığı, vb) ayı-
rıcı tanısında kullanılabilmekle beraber bazı spesifik 
kemik patolojileri (tümoral ve fokal kistik lezyonlar, 
vb), karpal kemiklerin durumu (VİSİ deformitesi, 
DİSİ deformitesi, SL eklem aralığı azalması, artrozik 
değişikliklerin varlığı, vb), DRUE ayrışması ile ulnar 
varyans (ulna minus, ulna plus) ve buna bağlı lunat 
kemikte radius veya ulnanın bası oluşturup, oluştur-
madığına dair ipuçları verebilir.16 Bununla beraber 
düz grafiler, kırıkla beraber olmayan travmatik TFK 
lezyonlarının ortaya konulmasında genellikle yar-
dımcı değildir. Düz grafi yardımı ile olgularımızın 
ikisinde eski ulnar stiloid kırığı, dördünde DRUE ay-
rışması ve üçünde ulnanın dorsale subluksasyonu 
tespit edildi.

Kronik el bileği ağrısında MRG; TFK, eklem 
yüzü, ligaman ve tendonların değerlendirmesin-
de önemlidir.17,18 Degeneratif lezyonlarda T1, T2 
ağırlıklı sekanslarda ve yağ baskılı incelemeler-
de artmış sinyal intensitesi görülür. Yırtıklarda T1 
ağırlıklı görüntülerde düşük sinyal intensitesi T2 
ve yağ baskılı görüntülerde ise intensitesi olan yer-
lerde sinyal artışı görülür. Bu farklılık TFK fiberleri 
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ve TFK’nin en çok yaralanan eklem içi yapılar ol-
duğunu belirtir.28 Deplase olmamış radius kırık ol-
gularında dahi TFK yaralanması gözlenebilir.23,29 
Hastalarımızdan beş tanesinde radius kırık öyküsü 
bulunmaktaydı ancak bu olgularda malunion bulun-
mamaktaydı. El bileği kırıklarından sonra devam 
eden ağrıların en önemli nedenlerinden birisi de ul-
nar stiloid kırıklarının radius redükte edilmiş ise çok 
önemsenmemesidir. İki hastamızda eski kırığa bağlı 
ulnar stiloid psodoartrozu mevcuttu, ancak bu kırık-
lar izoleydi. 

Anderson ve ark. eklem içi açık veya artros-
kopik TFK tamiri yapılmış hastaların %17’sinin 
DRUE instabilitesi nedeni ile tekrar opere edildiği 
bildirmişlerdir.30 Dolayısıyla el bileği travması son-
rası DRUE instabilitesi mutlaka değerlendirilmelidir. 
Buna özellikle ulnar stiloid kırığı saptanan olgular-
da dikkat edilmelidir.31 DRUE instabilitesi bulunan 
olgularda ekstraartikuler ligaman rekonstruksiyonu 
ile stabilizasyon sağlanması önemlidir. Palmer tip 
1D TFK yırtığı olan 7 olgumuzda DRUE instabilitesi 
saptandı. Tip 1D lezyon varlığında eğer DRUE ins-
tabilitesi de mevcut ise TFK tamiri yerine debridman 
sonrası Fulkerson-Watson tarafından tariflenen 
ameliyat tekniği ile ektraartikuler ligaman rekons-
truksiyonu metodunu tercih ettik. Bu yöntem ile TFK 
radial bağlanma yerine tekrar bağlama işleminden 
daha basit ve daha efektif olarak DRUE stabilitesi-
nin sağlanabildiğini düşünmekteyiz. 

Sonuç olarak travma ya da travma dışı neden-
lerle el bileği unlar taraf ağrısı ile kliniklere başvu-
ran olguların, tanı ve tedavide gecikme olmaması 
açısından, TFK hasarı ve ilave patolojiler açısından 
dikkatli değerlendirilmeleri gerektiğini söyleyebiliriz. 
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