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ÖZET

AMAÇ: Triangular fibrokartilaj kompleks (TFKK) hasarlanması el bileğinin ulnar taraf ağrılarının başlıca nedenidir. Bu çalışmada, artros-
kopik olarak onarılan TFKK periferik (Palmer tip 1B) yırtıklarının tedavi sonuçları geriye dönük olarak değerlendirildi.

GEREÇ VE YÖNTEM: TFKK periferik (Palmer tip 1B) yırtığı nedeniyle Şubat 2007-Temmuz 2012 arasında artroskopik tamir uygula-
nan 38 hasta (30 erkek, 8 kadın; ortalama yaş 27.6; dağılım: 19-42) değerlendirildi. Değerlendirme Mayo el bileği değerlendirme formu 
ve ameliyat öncesi, ameliyat sonrası VAS (Görsel analog skala) ile yapıldı.

BULGULAR: Hastaların Mayo el bileği değerlendirme formu ile yapılan değerlendirme sonuçlarına göre 30 hasta mükemmel, sekiz 
hasta iyi olarak değerlendirildi. Ameliyat öncesi VAS 6.53 (dağılım: 4.5-8.2) ameliyat sonrası VAS 1.48 (dağılım: 0.3-3.1) olarak saptandı.

SONUÇ: Artroskopik teknikle minimal hasarlanma ile TFKK tamiri yapılabilmekte, eklemin tüm yapılarının daha iyi görüntülenmesi 
ve değerlendirilmesi sağlanabilmektedir. 6R portalin 1 cm altından açılan portalden uygulanan dışarıdan içeriye dikiş tekniği ulnar sinir 
yüzeyel dalının etkilenme olasılığının olmadığı minimal travmatik yöntemdir. Bu yöntem ile ameliyat öncesi ağrı şikayetlerinin anlamlı 
olarak giderilmesi mümkündür.

Anahtar sözcükler: Artroskopi; el bileği eklemi; el bileği yaralanmaları; triangular fibrokartilaj kompleks.

GİRİŞ

Triangular fibrokartilaj kompleks (TFKK) distal radioulnar 
eklem stabilizasyonunda ve el bileği yük aktarımında önemli 
rol oynar. TFKK hasarlanması el bileği ulnar taraf ağrıları ve 
distal radioulnar eklem (DRUE) instabilitesinin başlıca neden-
lerindendir.[1] Palmer, sınıflamasında tip 1 yırtıkların travma-
tik nedenlere bağlı geliştiğini ve tip 1B yırtıkların ulnar taraflı 
periferal yırtıklar olduğunu tariflenmişdir.[2,3] TFKK’nin peri-
ferik kısmının iyi kanlanması nedeni ile TFKK Palmer tip 1B 
yırtıklarının tamiri iyi sonuçlar vermektedir.[4] Geçmiş yıllarda 

TFKK yırtıkları açık teknikler ile tedavi edilirken günümüz-
de artroskopik teknikler ile de bu yırtıkların etkin bir şekilde 
tedavisi yapılabilmektedir. Artroskopik tamirin açık teknikle-
re olan üstünlükleri daha iyi bir görüntü elde edilmesi, daha 
az diseksiyon ile daha az yumuşak dokuya hasar verilmesi ve 
cerrahi sonrası eklem hareket kısıtlılığının daha az meydana 
gelmesidir.[5] 

Bu çalışmada 6R portalin 1 cm altından açılan ayrı bir portal-
den dışarıdan içeriye teknik ile artroskopik tamir yaptığımız 
TFKK periferik (Palmer tip 1B) yırtıklarında tedavi sonuçları 
geriye dönük olarak değerlendirildi.

GEREÇ VE YÖNTEM

Triangular fibrokartilaj kompleks periferik (Palmer tip 1B) 
yırtığı nedeniyle Şubat 2007-Temmuz 2012 arasında dışarıdan 
içeriye teknik ile artroskopik tamir uygulanan ve ortalama yaşı 
27.6 olan 38 hasta (30 erkek, 8 kadın) (dağılım:19-42) değer-
lendirildi. 

Bütün hastalarda çalışma ve yaşam aktiviteleri sırasında kapa-
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sitelerini etkileyen el bileği ulnar taraf ağrı şikayeti mevcuttu. 
Fiziksel incelemede hastaların hepsinde el bileği ulnar taraf-
ta bası ile ağrı oluşumu ve maksimum ulnar deviasyonda ağrı 
hissi mevcuttu. Hastaların hiçbirinde eklem hareket kısıtlılığı 
saptanmadı. Beş hastanın supinasyon ve pronasyon hareket-
leri ağrılı idi. Ameliyat öncesinde hastaların hepsine iki yönlü 
direkt grafi ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG) incele-
mesi yapılmıştır. MRG incelemesinde hastaların tümünde peri-
ferik TFKK yırtığı saptandı. Tüm hastalarda konservatif tedavi 
ile sonuç alınamayan el bileği kronik ağrısı mevcuttu. Şikayet 
başlama zamanları ile ameliyat arasında geçen süre ortalama 
16.6 (dağılım: 4-52) ay idi. Hastalar poliklinikte görülüp tanı 
konduktan sonra en az üç hafta fonksiyonel el bileği ateli ile 
takip edilmiş ve ağrıları devam eden hastalara ameliyat öne-
rilmiştir.

Triangular fibrokartilaj kompleks yırtıkları Palmer tarafından 
tariflenen sınıflama ile sınıflandırıldı.[2,6,7] Palmer tarafından tip 
1B olarak tanımlanan periferik meniskal yırtıklar çalışmaya da-
hil edildi.

Ameliyat Tekniği
Hastaların el bileğine 5-8 kg ağırlık ile distraksiyon uygulan-
dı. Standart olarak 3-4 ve 6R portaller kullanıldı. Radiokarpal 
eklemin değerlendirilmesini takiben saptanan yırtık kenarları 
shaver yardımı ile debride edildi (Şekil 1). Yeşil iğnenin (21G) 
içine 4/0 prolen sütür halka şeklinde yerleştirildi (Şekil 2). 6R 
portalin 1 cm altından açılan insizyondan TFKK periferik yırtık 
kenarına gönderilen bu yeşil iğne ucundaki halka eklem için-
de görüntülendi ve 6R portalden sokulan klemp yardımı ile 
portal dışına alındı (Şekil 3a, b). İçine 4/0 prolen’in tek bir ucu 
sokulmuş diğer yeşil iğne, aynı şekilde TFKK periferik yırtığına 
gönderilerek, yine 6R portalden klemp ile portal dışına alındı. 
Eklem dışına alınan ikinci ip, daha önce dışarı alınan halkanın 
ortasından geçirildi (Şekil 4a, b). Halka halindeki ip uçlarından 
çekilerek ikinci ipin ucunun 6R portal altından açılan insizyon-
dan dışarı alınması sağlandı (Şekil 5a, b). Gerekli durumlarda 
aynı teknik ile ikinci sütür konuldu. Bu hazırlıklar tamamlan-
dıktan sonra sütürlerin yırtık hattını yeterince stabilize edip 
etmediği ve trambolin efekti artroskopik olarak kontrol edildi 
(Şekil 5c). Traksiyon sonlandırılarak el bileği ekstansiyonda ip-
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Şekil 1. Artroskopik yırtık görüntülenmesi ve shaver ile debridman. 

Şekil 2. Yeşil iğnenin (21G) içine 4/0 prolen sütür halka şeklinde 
yerleştirilmesi. 

Şekil 3. (a, b) 6R portalin 1 cm altından açılan insiyondan TFKK 
periferik yırtık kenarına yeşil iğne gönderilmesi ve 6R portalden 
sokulan klemp yardımı ile prolen halkanın dışarı alınması.

(a)

(b)
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ler düğümlendi (Şekil 6a, b). El bileği 30 derece ekstansiyonda 
kısa kol alçı atel yapıldı. Altı hafta sonra alçı çıkarılarak fizik 
tedavi programına başlandı. Ameliyat sonrası ortalama takip 
süresi ise 11.8 (dağılım: 6-24) aydı. Değerlendirme Mayo el 
bileği değerlendirme formu ve ameliyat öncesi ile ameliyat 
sonrası VAS (Görsel Analog Skala) skorlaması ile yapıldı.

BULGULAR 
Hastaların Mayo el bileği değerlendirme formu ile yapılan de-
ğerlendirme sonuçlarına göre 30 hasta mükemmel, sekiz hasta 
iyi olarak değerlendirildi. Ameliyat öncesi VAS 6.53 (dağılım: 
4.5-8.2) ameliyat sonrası VAS 1.48 (dağılım: 0.3-3.1) olarak 
saptandı. Hastaların hiçbirinde ameliyat öncesi ve sonrası ha-
reket kısıtlılığı saptanmamıştır.

TARTIŞMA

Triangular fibrokartilaj kompleks artikuler disk (meniküs), 
dorsal ve volar radioulnar ligamanlar, ulnar kollateral ligaman 
ve ekstansör karpi ulnaris (EKU) tendon kılıfından oluşur.[8] 
TFKK, ulnar arterin dorsal ve palmar radiokarpal arterleri ile 
anterior interossöz arter yoluyla kanlanır. Menisküs kanlan-
ması periferden santrale doğru difüzyon yoluyla sağlanır. Peri-
ferik kanlanmanın iyi olması nedeni ile bu bölgedeki yırtıkların 
tamir sonrası iyileşme şansı yüksektir.[1,9-11]

Triangular fibrokartilaj kompleks; ulnar stiloid, fleksör karpi 
ulnaris, ulnar baş volar yüzü ve pisiform arasındaki alandan 
palpe edilebilir. Bu bölgede palpasyon ile ağrı oluşumu “ulnar 
oluk belirtisi” olarak adlandırılır.[12] Zorlayıcı manevralar yo-
luyla el bileği ulnar tarafının daraltılması sonrası ağrı oluşumu 
da lezyonun tespitinde yararlıdır. Muayenede lunotriquetral 
ligaman ve DRUE instabilitesinin değerlendirmesi gereklidir.[1] 
Çalışmamızdaki tüm hastalarda ulnar oluk belirtisi pozitifti ve 
zorlayıcı manevralarla el bileği ulnar tarafının daraltılması ile 
ağrı oluşumu mevcuttu.

Manyetik rezonans görüntüleme TFKK değerlendirmesinde 
önemli bir incelemedir.[13-15] MRG incelemesinde DRUE’de 
artmış sıvı ile birlikte volar veya dorsal ligaman hasarlanmaları 
tespiti DRUE instabilite tanısında faydalıdır.

Triangular fibrokartilaj kompleks yırtıklarının cerrahi tedavisi 
açık ve artroskopik yöntemlerle yapılabilmektedir. Her ne ka-
dar açık yöntemlerde[16-18] olduğu kadar artroskopik yöntem-
lerde de[10,19-24] iyi sonuçlar bildirilmesine rağmen artroskopik 
yöntemlerle açık yöntemlere göre eklem hareket açıklığı ile 
yakalama kuvvetinin artmasının[22] yanı sıra ulnar sinire bağlı 
oluşan komplikasyonlarında azaldığı bildirilmektedir.[18,19,21] Ay-
rıca artroskopi ile yapılan ameliyat sırasında TFKK yırtıklarına 
eşlik eden diğer eklem içi patolojilerin değerlendirilmesi yapı-
labilmektedir.[25]
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Şekil 4. (a, b) İkinci ipin 6R portalden klemp ile dışarı alınması.

(a) (b)

Şekil 5. (a-c) Halkanın ortasından geçirilen ikinci ipin diğer ucunun halka yardımı ile 6R altından açılan insizyondan çıkarılması ve sütür 
öncesi artroskopik görünüm.

(a) (b) (c)



Triangular fibrokartilaj kompleks yırtıklarının artroskopik ta-
mirinde içeriden dışarıya, dışarıdan içeriye ve hepsi içeride ol-
mak üzere birçok teknik tariflenmiştir.[5,26-31] Bunların arasında 
dışarıdan içeriye tekniği en sık olarak kullanılan yöntem olup 
ilk olarak Zachee tarafından tariflenmiştir.[32]

Hermansdorfer ve Kleinman kronik yırtıklar için 11 hastada 
yaptıkları açık tamir sonuçlarında yakalama kuvvetinin karşı 
ekstremiteye göre %87 iyileştiğini, %96 oranında fleksiyon 
ekstansiyon arkının düzeldiğini bildirmiştir.[16] Cooney ve ark. 
açık tamir yaptıkları 33 hastanın modifiye Mayo el bileği skoru 
ile değerlendirmesinde 11 mükemmel, 15 iyi, 6 zayıf ve 1 kötü 
sonuç bildirmiştir.[17] Anderson ve ark. travmatik TFKK yırtı-
ğı saptadıkları 38 hastaya artroskopik, 39 hastaya açık tamir 
ameliyatı uyguladıklarını ve istatistiksel olarak sonuçlarda fark 
bulmadıklarını bildirmiştir. Açık grupta ulnar sinir duyu dalın-
da hasarlanma ve EKU tendinitine bağlı ameliyat sonrası ağrı 
şikayeti olsa bile bunun istatistiksel olarak belirgin değişiklik 
yaratmadığını bildirilmiştir.[18] Bu sonuçlar açık teknik ile TFKK 
tamir sonuçları konusunda iyimser sonuçlar vermekle birlikte 

artroskopik teknikle çok önemli stabilizatör role sahip olan 
EKU tendonunda hasarlanma yaratmadan TFKK tamiri yapıla-
bilmekte, eklemin tüm yapılarının daha iyi görüntülenmesi ve 
değerlendirilmesi sağlanabilmektedir. 6R portalin 1 cm altın-
dan açılan portalden uygulanan dışarıdan içeriye dikiş tekniği, 
ulnar sinir yüzeyel dalının etkilenme olasılığının olmadığı mini-
mal travmatik yöntemdir. Hastalarımızın hiçbirinde ulnar sinir 
duyusal dal hasarlanmasına bağlı duyusal kayıp veya hiperestezi 
şikayeti saptanmamıştır.

Corso ve ark.nın yaptığı çok merkezli araştırmada periferik 
TFKK yırtıkları nedeni ile artroskopik tamir yapılan 45 hasta-
nın 37 aylık takipleri sonucunda %91 iyi ve mükemmel sonuç 
aldıklarını bildirilmiştir. Uyguladıkları dışarıdan içeriye tekni-
ği ile hastaların tümünün el bileği eklem hareket açıklığının 
normal aralıklara geldiğini ve hastaların kavrama kuvvetinin 
karşı tarafa göre %75 olduğunu belirtmişlerdir.[19] Estrella ve 
ark. TFKK Palmer tip 1B, 1C ve 1D yırtıklarda 35 hastaya 
uyguladıkları artroskopik tamir sonuçlarının değerlendirilmesi 
sonucu %74 başarılı sonuç aldıklarını bildirmiştir ve karşı tara-
fa göre cerrahi uygulanan tarafın kavrama gücünü %82 olarak 
bildirmişlerdir.[20] Haugstvedt ve ark. periferik yırtığı nedeni 
ile artroskopik olarak tedavi edilen 22 hastada %70 iyi ve mü-
kemmel sonuç bildirmişlerdir.[23]

Pederzini ve ark. düğümün eklem içine koyulduğu bir dışarı-
dan içeriye tekniği tariflemiş. Fakat bu teknikte ulnar duyu si-
nirin dorsal dalının hasarlanmasından kaçınmak için 6U porta-
lini ortalama 1.5 cm genişletmiş. Bu tekniğin avantajı düğümün 
eklem içine koyularak EKU tendon kılıfının irritasyonunun en-
gellenmesidir.[33] Bizim dört hastamızda rahatsız edici düğüm 
granülomları meydana geldi ve bu hastalara ameliyatın altı ay 
veya daha sonrası lokal anestezi altında yapılan eksizyondan 
sonra şikayetlerinin kalmadığı görüldü.

Yapılan bir kadavra çalışmasına göre FasT-Fix kullanılarak 
uygulanan hepsi içeride tekniğinde sütürün dışarıdan içeri-
ye tekniğine göre daha güçlü olduğu belirtilmiştir.[34] Ayrıca 
hepsi içeride tekniği ile ilgili ulnar duyu sinirin dorsal dalının 
veya diğer ulnar taraflı yapıların hasarlanması gibi bildirilmiş 
komplikasyonlar yoktur.[34-36] Lee hepsi içeride tekniğinde az 
komplikasyon görülmesinin nedenini bildirimlerin az sayıda-
ki olgular ile yapıldığını ve bu tekniğin güvenilirliği için olgu 
sayılarının artması gerektiğini bildirmiştir.[35,36] Waterman ve 
ark.nın yaptıkları kadavra çalışmasında hepsi içeride tekniğin-
de ankorun bir tanesinin EKU tendonu ile diğerinin ise ulnar 
duyu sinirin dorsal dalına temas ettiğini göstermişler ve bu 
tekniğin belirtildiği gibi hiç de masum bir yöntem olmadığını 
bildirmişlerdir.[27] Bizim hepsi içeride tekniği ile deneyimimiz 
olmamakla birlikte dışarıdan içeriye tekniğinde de EKU tendo-
nuna ve ulnar duyu sinirinin dorsal dalına hasar vermeden iyi 
sonuçlar alınabildiğini tespit ettik. Hastalarımızın Mayo el bi-
leği değerlendirme formu ile yapılan değerlendirme sonuçları-
nın tatminkar olduğu saptadık. Ayrıca hepsi içeride tekniğinin 
diğer tekniklere göre daha maliyetli olduğunu düşünmekteyiz.
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Şekil 6. (a, b) Traksiyonun sonlandırılarak el bileği ekstansiyonda 
iken iplerin düğümlenmesi.

(a)

(b)



Bugüne kadar yapılan birçok çalışmada distal radioulnar eklem 
(DRUE) instabilitesi olan hastalar çalışmaya alınmıştır.[19,23,37] 
Fakat Reiter ve ark. DRUE instabilitesi olmayan ve artros-
kopik olarak tedavi edilen tip 1B yırtıkları çalışmalarına dahil 
etmişler ve bizim çalışmamıza benzer olarak distal radius ve 
ulnar stiloid kırıkları ile eklem içi herhangi bir el bileği pato-
lojisi bulunan hastaları çalışmalarına dahil etmemişlerdir.[38] Bu 
çalışmanın sonucunda karşı tarafa göre kavrama kuvvetinde, 
eklem hareket açıklığında ve VAS skorlarında %90 oranında 
iyileşme saptamışlar, %84 mükemmel ve %12 iyi sonuç bildir-
mişlerdir. Fakat DASH skorlarında anlamlı bir düzelme olma-
dığını bildirmişlerdir.[38] Wysocki ve ark. Palmer tip 1B akut 
periferik süperfisiyal yırtığı olan 28 hastanın 29 el bileğine art-
roskopik tamir uygulamışlar; hastaların ortalama 31 aylık takip 
sonucunda VAS skorlarınun 5.4’den 0.9’a gerilediğini, preope-
ratif 38 olan DASH skorunun ise ameliyat sonrası dönemde 
9’a gerilediğini bildirmişlerdir.[39] Bizim çalışmamızda hastaların 
hiçbirinde distal radius ve ulna kırığı ile TFKK yırtığına eşlik 
eden el bileği patolojisi bulunmamaktadır. Bizim hastalarımıza 
uyguladığımız artroskopik tamir ile amacımız hastaların ağrı 
şikayetini geçirmektir. Hastalarda muayene sırasında el bileği 
instabilitesi saptanır ise TFKK foveal bağlanma yerinden ay-
rışma veya diğer instabilite nedenleri araştırılarak farklı tedavi 
metoduna karar verilmiştir.

Triangular fibrokartilaj kompleks yırtıkları, hastaların günlük 
çalışma ve yaşam fonksiyonlarını kısıtlayan bir patolojidir. 
Çoğunlukla akut travma sonrası gözden kaçabilen bu duru-
mun tanısının konulması ve artroskopik olarak onarılması ile 
tatminkar sonuçlar alınarak hastaların eski işlerine eksiksiz 
olarak dönmeleri mümkündür. TFKK periferik yırtıklarının 
artroskopik tamiri, açık cerrahiye göre komplikasyon riski 
daha az olan, erken ameliyat sonrası dönemi daha konforlu 
bir girişimdir.

Çıkar örtüşmesi: Çıkar örtüşmesi bulunmadığı belirtilmiştir.
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BACKGROUND: Triangular fibrocartilage complex (TFCC) injury is the major cause of  wrist pain on the ulnar side. In this study, treatment out-
comes of  arthroscopically repaired peripheral TFCC tears (Palmer type 1B) were evaluated retrospectively.
METHODS: Thirty-eight patients (30 males, 8 females; mean age 27.6; range 19 to 42 years) with TFCC tears (Palmer type 1B) who were treated 
arthroscopically between February 2007-July 2012 were evaluated retrospectively. The data were collected by Mayo wrist evaluation form and by 
preoperative and postoperative visual analogue scale (VAS).
RESULTS: The results of  the data collected by the Mayo wrist evaluation forms were perfect in 30 patients and good in 8 patients. Preoperative 
VAS was 6.53 (range: 4.5-8.2) and postoperative VAS was 1.48 (range: 0.3-3.1).
DISCUSSION: With the arthroscopic technique, TFCC tears can be repaired with minimal harm and better visualization, and evaluation of  all the 
structures of  the wrist can be done. Outside-to-inside suturing technique, which is performed through the portal opened 1 cm inferior to the 6R 
portal, is the least traumatic technique and does not carry the risk of  injury to the superficial branch of  the ulnar nerve. With this technique, the 
complaints of  preoperative pain can be eliminated significantly.
Key words: Arthroscopy; wrist injury; wrist joint; triangular fibrocartilage.
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