
El bilek eklemi; karpal ve ön kol kemiklerinin çevresel yumuşak dokular ile birbirine 
bağlandığı kompleks anatomik bir yapıya sahiptir. Çok yönlü hareketi bulunan bu 
eklemin ulna-karpal bölümünde üçgen şekilli fibrokartilaj yapıda “Triangüler Fib-

rokartilaj Kompleks (TFCC)” adı verilen oluşum yer alır.1 Bu yapı ulnar bölüme gelen yük-
lerin aktarımı ve distal radioulnar eklem (DRUE) stabilizasyonunda rol oynamaktadır. 
Travma veya travma dışı problemlerde hasarlanması kimi zaman asemptomatik seyreder 
iken kimi zamanda bilekte ağrı, hareket kısıtlılığı ve işlev kaybına neden olabilmektedir. Kli-
nik bulgu göstermesi halinde konservatif veya cerrahi olarak tedavi edilir. 

 ANATOMİ VE FONKSİYONU 
1970’li yıllarda popüler olmaya başlayan el bilek artroskopisi ile eklem içi anatomi daha 
anlaşılır hale gelmiştir. İlk olarak Palmer ve ark. 1981 yılında anatomik olarak birbirinden 
ayrı olmasına rağmen fonksiyonel bir bütünlük oluşturan TFCC yapısını tanımlanmışlar-
dır (Şekil 1).1 Triangüler yani üçgensi şekle sahip fibrokartilaj yapısının tabanı radiusun lu-
natum ile eklem yaptığı yüz ile sigmoid çentikte, ucu ise horizontal ve vertikal olarak ulnar 
stiloid ve foveaya yapışmaktadır.2 Bu kompleks yapının komponentleri;  
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ÖZET El bilek artroskopisindeki gelişmeler ışığında; bileğin ulnar bölümünde yer alan TFCC yapısının 
anatomi ve işlevi daha anlaşılır hale gelmiştir. Bilek biyomekaniğinde stabililite ve yük aktarımı gibi önemli 
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bu hasta grubunda öncelikli tedavi konservatif yönde olmaktadır. Konservatif tedaviye beklenen yanıt alı-
namadığında açık veya artroskopik cerrahi yöntemler ile yüz güldürücü sonuçlar almak mümkündür. 
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ABS TRACT In light of the developments in wrist arthroscopy; the anatomy and function of the TFCC 
located in the ulnar part of the wrist have become more understandable. This structure, which has im-
portant roles in the biomechanics, stability, and load transfer of the wrist, is damaged on the basis of acute 
trauma or chronic degenerative process. TFCC lesions, one of the causes of pain at the ulnar side, man-
ifest with pain and functional limitation in the wrist. Although it is possible to diagnose most of these 
lesions with a careful physical examination and imaging methods, the gold standard is wrist arthroscopy. 
In such patient groups, who may be encountered in daily orthopedic practice and hand surgery outpatient 
clinics, the primary treatment is conservative. If there is no response to conservative treatment, it is pos-
sible to obtain satisfactory results with open or arthroscopic surgical methods. 
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 Dorsal ve volar radioulnar ligamanlar: Paralel kol-
lajen liflerden oluşur. DRUE stabilizasyonunda rol oynar. 
Pronasyonda dorsal yüzeyel ve volar derin lifler gergin 
iken, supinasyonda dorsal derin ve volar yüzeyel lifler ger-
ginidir. 

 Merkezi artiküler disk : Ortası avasküler yapıda pe-
riferi ulnar arterin dorsal ve palmar dalları ile anterior in-
terosseöz arterin dallarınca beslenen fibrokartilaj 
bölümdür. 

 Menisküs homoloğu: Diskin aksine çoğunlukla 
gevşek bağ dokusundan oluşur.  

 Ulnar kollateral ligaman 

 Ekstansör karpi ulnaris kılıfı: Gevşek ve sıkı para-
lel kollajen liflerden oluşur. 

 Ulnalunat (UL) ve ulnatriquetral (UT) ligamanlar : 
Gevşek ve sıkı paralel kollajen liflerinden oluşur. 

Distal radioulnar eklem stabilizasyonunda kemik 
uyumunun etkisi sadece %20 iken ana stabilizatör TFCC 
yapısıdır. Ön kolun supinasyonu esnasında ulna başı vo-
lare ve proskimale migre olmakta, pronasyonda ise dor-
sale ve distale migre olmaktadır. Tüm bu rotasyon 
harekeleri esnasında TFCC’nin sigmoid çentiğe yapışan 
radial bölümü sabit kalır iken ulnar bölümü DRUE stabi-
lizasyonu için dinamik değişiklikler göstermektedir. 
TFCC’nin bir diğer fonksiyonu ise el bileğine gelen aksi-
yel yüklenmelerin bir bölümünün (%20) ulna başına akta-
rılmasıdır.2  

 YARALANMA ETYOLOjİSİ 
TFCC yapısının radial bölümü sigmoid çentikte yani ek-
lemde olduğu için hyalin kıkırdak ile birleşmekte kemik 

yapıda olan ulnar bölümüne göre daha zayıf olup yara-
lanmalara daha açık hale gelmektedir. Sıklıkla ulnar de-
viasyonda el bileği üzerine gelen akut veya kronik 
yüklenmeler sonrası hasarlanmaktadır. Akut yaralanma-
larda tanı gecikmesi ve lezyonun kronik hal alması teda-
viyi zorlaştırmaktadır. Radius distal uç kırıkları ile 
yüksek oranda akut TFCC yaralanma birlikteliği göste-
rilmiştir. Özellikle stiloid kırığının eşlik ettiği radius kı-
rıklarında bu risk artar.3 Radius tespiti sonrası DRUE 
stabilizasyonu kontrol edilmelidir. Raket ve sopa salla-
malı sporlar ile el gücüne dayalı meslek gruplarında çalı-
şan popülasyonda kronik TFCC yaralanma sıklığı 
artmaktadır.4 Ayrıca ulnanın radiusa göre görece uzun ol-
duğu pozitif ulnar varyans (PUV) vakaları ulnar impige-
ment nedeni ile potansiyel TFCC yaralanma riski 
taşımaktadır.5 

 ÖYKÜ VE FİZİK MUAYENE 
Birçok hastada dikkatli alınan öykü ve fizik muayene ile 
bu lezyonlar hakkında ön fikir edinebilir. Hastalar genel-
likle aktivite ile artan ulnar kaynaklı el bilek ağrı şikâyet-
leri ile başvurular. Anahtar çevirme, kapı açma, çaydanlık 
taşıma gibi eylemler ağrılı olur. Ağrıya; kavrama güçlüğü-
nün azalması, DRUE instabilitesi, atlama hissi hatta supi-
nasyon-pronasyon güç kaybı eşlik edebilmektedir. 
Hastaların majör travma öyküleri, hobileri, spor aktivite-
leri ve mesleği sorgulanmalıdır. 

Fizik muayenede bazı testler tanımlanmıştır:6 

 Pozitif fovea bulgusu: Ön kol pronasyonda fleksör 
karpi ulnaris, ulnar stiloid ve pisiform arasından yapılan 
palpasyon ile ağrı hissedilir. Bu testin %95 duyarlılığa, 
%86 özgüllüğe sahip olduğu gösterilmiştir. 

 TFCC kompresyon testi: Ön kol nötralde iken ulnar 
deviasyon ile ağrının oluşması. 

 TFCC stress testi: Ulnar deviasyonda el bileğine 
aksiyel kuvvet uygulanması ile ağrı hissedilmesi. 

 Press (baskı) testi: Sandalyeden kalkma hareketi 
yaptırılarak bileğe ekstansiyoda yük verilmesi ile ağrının 
artması. 

 Supinasyon testi: Ön kol supinasyonda iken bilek 
ekstansiyona getirilmesi eklemde dorsal sıkışmaya neden 
olacağı için periferik veya dorsal yırtıklarda ağrıya neden 
olur. 

 Piyano tuşu testi: Bir piyano tuşuna basıyormuş 
gibi ulna dorsaline basıldığında ulnanın patolojik şekilde 
DRU ekleminden çıkarak volare yönlenip tekrar dorsale 
gelmesi DRUE instabilitesi düşündürür.  
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ŞEKİL 1: TFCC anatomisi.



 Grind (sıkıştırma) testi: Radius ve ulna sıkıştırılır 
iken ön kol rotasyon hareketleri esnasında ağrı olması art-
ritin başladığını gösterir. 

Hipotenar çekiç sendrom, ulnakarpal impigement, 
ekstansör veya fleksör karpi ulnaris tendiniti, DRUE kon-
dral lezyon veya artiti, ulnar stiloid impigement sendromu, 
lunotriquetral instabilite, guyon kanal sendromu, psikotri-
quetral artroz gibi ulnar kaynaklı ağrı nedenleri ile ayırıcı 
tanı yapılmalıdır. 

 GÖRÜNTÜLEME 
Klinik muayene sonrası hastalarda ilk başvurulan görüntü-
leme yöntemi düz grafi (posteroanterior, lateral X-ray) ol-
maktadır. Düz grafiler, kemik kaynaklı lezyonların (kırık, 
malunion, psodoartroz, Kienböck hastalığı, vb) ayırıcı ta-
nısında kullanılabilmekle beraber bazı spesifik kemik pa-
tolojileri (tümoral ve fokal kistik lezyonlar, vb), karpal 
kemiklerin durumu (VİSİ-DİSİ deformitesi, SL eklem ara-
lığının değişimi, artrozik değişikliklerin varlığı, vb), DRUE 
ayrışması ile ulnar varyans (ulna minus, ulna plus) ve buna 
bağlı lunat kemikte radius veya ulnanın bası oluşturup, 
oluşturmadığına dair ipuçları verebilir. Bununla beraber 
düz grafiler, kırıkla beraber olmayan travmatik TFCC lez-
yonlarının ortaya konulmasında genellikle yardımcı değil-
dir. Önceki yıllarda artrografi sık başvurulan bir yöntem 
iken yerini manyetik rezonans (MRG) almıştır. Özellikle 
MRG teknolojisindeki ilerlemeler ile %90 üzeri duyarlılık 
bildirilmiştir. Dejeneratif lezyonlarda T1, T2 ağırlıklı se-
kanslarda ve yağ baskılı incelemelerde artmış sinyal in-
tensitesi görülür. Yırtıklarda T1 ağırlıklı görüntülerde 
düşük sinyal intensitesi T2 ve yağ baskılı görüntülerde ise 
intensitesi olan yerlerde sinyal artışı görülür. Bu farklılık 
TFCC fiberleri arasına infiltre olmuş sıvı veya hematom 
nedeni ile oluşur (Resim 1) MRG’de DRUE’de artmış sıvı, 
DRUE volar veya dorsal ligaman hasarlanmalarının tespiti 
klinik bulgular ile birlikte DRUE instabilite tanısının ko-
yulmasında faydalı olmaktadır. Bir takım çalışmalar MRG 
artrogramın minimal düzeyde üstün olduğunu gösterse de 
daha invaziv oluşundan kaynaklanan hasta rahatsızlığı ve 
maliyet göz önüne alındığında pratik uygulamada yaygın-
laşmamıştır. Tüm teknik, ulaşım ve maliyet zorluklarına 
rağmen TFCC yaralanmalarının değerlendirilmesinde altın 
standart artroskopidir. Artroskopik olarak hook (kanca) 
veya trambolin testi gibi testler ile yapıştığı yerden kaldı-
rılması veya gerginliği test edilir.7,9 

 SıNıFLANDıRMA 
TFCC lezyonlarına yönelik farklı sınıflama sistemleri var-
dır. En yaygın kullanılan Palmer sınıflama sistemi 1989 yı-

lında tanımlanmıştır.10 Palmer bu yırtıkları tip I (travma-
tik) ve tip II (dejeneratif) iki ana gruba ve alt gruplara ayır-
mıştır (Tablo 1). 

Tip I yırtıklar akut travmatik sürecin sonucu olmak-
tadır lokalizasyona göre isimlendirilirler. Tip II yırtıklar 
ise genellikle ulnar impigemente bağlı kronik süreçte ge-
lişmekte TFCC yapısında oluşan dejenerasyon ve kondro-
malazik değişikliklere göre isimlendirirler. 

20 yılı aşkın sürede TFCC’nin fonksiyonel anatomisi 
ve patofizyolojisi hakkında artan bilgiler bu lezyonlara 
bakış açısında bir takım değişikliklere neden olmuştur. Ör-
neğin TFCC’nin foveal (derin) kısmının DRUE stabilize-
sindeki önemi anlaşılmıştır. Bu doğrultuda Palmer 
sınıflamasına alternatif olarak 2011 yılında Atzei ve ark 
yeni bir sınıflama tanımlamışlardır (Tablo 2).11 
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RESİM 1: TFCC ulnar bölge yırtığı.

Sınıf 1 - Travmatik TFCC Yaralanmaları 

1A Merkezi yırtık (en sık görülen tip, DRUE instabilitesi yok) 

1B Ulna stiloid basisinde periferik yırtık (+/- ulna stiloid kırığı) 

1C Distalinin avülsyon (en az görülen tip, UL ve UT bağların karpal kemikler-

den ayrılması) 

1D Radial sigmoid çentikte yırtık ( +/- çentik kırığı) 

Sınıf 2 - Dejeneratif TFCC Yaralanmaları 

2A TFCC aşınması 

2B Lunatum veya ulnada kondromalazi + 2A 

2C TFCC perforasyonu + 2B 

2D LT bağ lezyonu + 2C  

2E Ulnokarpal veya DRUE artrit + 2D 

TABLO 1:  TFCC lezyonlarında Palmer sınıflaması.
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 TEDAVİ 

KONSERVATİF TEDAVİ  
TFCC lezyonlarında genellikle ilk tedavi seçeneği konser-
vatif yönde olmaktadır. Başlangıçta amaç ağrıyı ve ödemi 
azaltmak sonraki aşamada güç ve esnekliği kazanmak 
önemlidir. Daha sonra günlük aktivitelerde propriosepsi-
yon kazanılması ve dayanıklılık artırma hedeflenir. Son 
olarak yaralanma öncesi aktivite seviyesine dönmesi amaç-
lanır. Tüm bu tedaviler:12,13 

 Aktivite modifikasyonu: Oluşan TFCC lezyonları-
nın iyileşmesini engelleyecek mesleki ve günlük aktivite-
lerin düzenlemesi; lezyonların iyileşmesinde ve hastaların 
klinik şikayetlerinin düzelmesinde olumlu yönde etki gös-
termektedir. 

 Geçici ortez kullanımı: Hareketleri engellediği 
için ağrının azalmasında fayda gösterir. Ayrıca anatomik 
iyileşmeye de fayda sağlar. Çoğunlukla ön kolu dorsal-
den ve volarden sarıp enine baskı oluşturan ulnar oluk 
ateller kullanılır. Dejeneratif olgularda 4 hafta atel uygu-
laması yeterli iken akut yırtıklarda bu süre biraz daha uza-
tılarak 6 haftaya tamamlanabilir. Kimi zamanda basit ve 
pratik bir statik el bilek ateli ile hasta şikâyetleri gerile-
mektedir. 

 Alçı ile immobilizasyon: Statik el bileği ateli ile 
aynı etkiye sahip olmakla beraber akut TFCC lezyonla-
rında 4 haftalık alçı veya alçı atel uygulanabilir.  

 NSAİİ 

 Eklem içi enjeksiyon: Genellikle önerilmez yapılan 
steroid hem konservatif tedavi ile iyileşmeyi engelleyeceği 
gibi hem eklem dejenerasyonunu artırıcı etki yapar. Geçici 
rahatlama sağlamakla beraber uzun vadede kötü etkiler ya-
ratacaktır. PRP uygulamalarının etkili olduğunu gösteren 
yazılar bulunmakla beraber TFCC yaralanmalarında tedavi 
edici etkileri konusunda sorular mevcuttur. Çoğu hastada 

uzun süreli takiplerde ağrıların tekrar ilerleyerek devamı 
gözlenmektedir.14 

 Rehabilitasyon programları: İmmobilizasyon ile 
elde edilen iyileşme dokularını harlamamak için önce pasif 
egzersizler daha sonra nöromuskuler kontrolü artıran izo-
metrik egzersizler uygulanır. Daha sonra aşamalı olarak 
diğer güçlendirme egzersizleri olan konsantrik ve egzan-
trik egzersizlere geçilir. 

 CERRAHİ TEDAVİ 
Ortalama üç ile altı aylık konservatif tedaviye rağmen yanıt 
alınmaması halinde cerrahi seçenek ön plana çıkmaktadır. 
Belirgin DRUE instabilite varlığında bekleme süresi kıs-
altılarak daha erken cerrahi karar verilebilir. Açık veya art-
roskopik olmak üzere iki farklı cerrahi yöntem vardır. 
Artroskopik yöntemlerin açık cerrahilere göre; diğer eklem 
içi patolojilerin tespiti, daha az diseksiyon ile daha az yu-
muşak doku hasarı, daha az cerrahi sonrası erken dönem 
ağrı, erken işe dönüş, enfeksiyon ve daha az eklem hareket 
kısıtlılığı gibi üstünlükleri bilinmektedir.15,16 

Açık Cerrahi : Artroskopi uygulamalarının yaygın-
laşması ile açık cerrahi nadir uygulanan bir yöntem haline 
gelmiştir. Dördüncü- beşinci ekstansör kompartmandan 
ekstansör digiti minimi ekartasyonu ile dorsal kapsülden 
TFCC yapısına ulaşılır. Sigmoid bölge veya foveal yırtık-
lar açılan kemik tünellerinden geçen sütürler ile tespit ya-
pılır.17 

Artroskopik Cerrahi: Günümüzde TFCC tanı ve te-
davisinde sıklıkla başvurulan altın standart yöntemdir. Yır-
tığın tipine, hastanın yaşına, kemik uyumsuzluğu ve eklem 
içi artroz varlığı göre cerrahi teknikte değişmektedir. 

Tip IA: Santral yırtıklar genellikle asemptomatik sey-
rederler. Santral bölge avasküler olduğu için tamir yerine 
debridman uygulanması ile kanama artırılarak iyileşme sti-
mule edilmiş olur.18 

Tip IB: Atzei tarafından alt gruplara ayrılan bu tip 
yırtığın yerleşmine bağlı distal, proksimal ve total yırtık 
olarak isimlendirilir. Proksimal ve total yırtıklarda DRUE 
instabilitesi oluşmakla birlikte distal yırtıklarda DRUE ins-
tabilitesi görülmez. Bu bölgeler vasküler olması nedeni ile 
tamire olumlu sonuç vermektedir. Distal yırtıklar all-in-
side, inside-out, outside-in gibi farklı teknikler ile tedavi 
edilir. Proksimal ve total yırtıklarda foveaya yerleştirilen 
bir ankor veya foveadan kemiğin ulnar bölümüne açılan 
bir tünelden transooseöz teknik ile TFCC ayrıldığı bölgeye 
dikilmektedir.(Resim 2a,b,c,d) Bu yırtık tipi kimi zaman 
ulnar stiloid basis kırığı ile birlikte seyrettiğinde stioid tes-
piti gerekebilmektedir. Kronik ve ileri derece DRUE ins-

Sınıf TFCC patolojisi DRUE durumu 

0 TFCC yırtılmadan stiloid apexinin kırılması Stabil 

1 Yüzeyel TFCC izole yırtığı Stabil 

2 Yüzeyel ve derin TFCC kombine yırtığı İnstabil 

3 Derin TFCC izole yırtığı İnstabil 

3A Ulna stiloid basisin kırığı ile birlikte derin TFCC yırtığı İnstabil 

4 Tamir edilemeyen boyutta santral TFCC yırtığı İnstabil 

5 TFCC yırtığının takiben DRUE instabilitesi İnstabil 

TABLO 2:  TFCC lezyonlarında Atzei-EWAS sınıflaması.



tabitesi yaratan TFCC lezyonlarında tendon grefti ile re-
konstrüksiyon tercih edilir.19 

Tip IC: Distal bölüm yırtıklarında tamir tercih edil-
mektedir. Tamirin mümkün olmadığı bazı vakalarda deb-
ridman uygulanabilir.20 

Tip ID: Radial bölge yırtıklarında radioulnar bağ ek-
lenmiş ise sigmoid çentikten radiusun radialine açılan bir 
tünel ile bu bölgeye dikilir. Eğer radioulnar bağa ulaşma-
yan bir yırtık ise artroskopik debridman veya rezeksiyon 
yeterli olmaktadır.21 

Tip II: Dejeneratif yırtıkların tedavisi ulnar varyan-
sın boyutu, artroz varlığı ve lunotrquetral (LT) bağın ha-
sarlı veya sağlam oluşuna göre değişmektedir. Konservatif 
tedaviye yanıt alınamayan Tip II A,B,C hastalarına 4 mm 
ye kadar olan ulnar varyanslarda Wafer proseürü uygula-
nabilir. 4 mm’nin üzerindeki vakalarda ulnar kısaltma ya-
pılması uygundur. LT instabilitenin eklendiği vakalarda LT 
eklem için dorsal kapsülodez, kapsüler büzüştürme veya K 
teli ile fiksasyon uygulanır. İleri LT artroz gelişen vaka-
larda LT artrodez yapılması uygundur.22,23 

 CERRAHİ SONRASı TAKİP VE REHABİLİTASYON 
Debridman uygulanan hastalarda cerrahi ödemin azal-
ması için kısa bir atel sonrası hareket başlanır iken tamir 

yapılan hastalarda immobilizasyon süresi 6 haftaya kadar 
uzatılır. Cerrahi sonrası tüm hastalar fizik tedavi almalı-
dırlar. Rehabilitasyonun süresi ve yöntemi cerraha, has-
taya ve uygulanan cerrahi tekniğe göre değişmektedir. 
Rehabilitasyonun amacı, optimum mekaniği, aynı za-
manda bu mekaniğin stabilitesini korumak ve işlevle be-
raber hareketliliği yeniden sağlamaktır. Cerrahi sonrası 
uygulanacak rehabilitasyonda, fonksiyonel performans 
için gerekli olan sirkümdiksiyonu ve bu hareket sırasında 
ihtiyaç duyulacak ROM’u en üst düzeye çıkarmak he-
deflenir. Rehabilitasyon programı bileğin hareket edebi-
leceği eklem hareket açıklığı sınırlarına ulaşan 
aktivitelere ve egzersizlere odaklanmayı içerir. Uygula-
nan egzersizler ve fonksiyonel aktiviteler (oyuncak 
çekiç, mini dartlar vb.), kontrollü yük uygulamak için 
ekstansör karpi radialis longus (ECRL) ve ekstansör 
karpi radialis brevis (ECRB) etkinleştirilerek sınırlı bir 
düzlemde gerçekleştirilir. El bileği nöromusküler kont-
rolünü sağlamak amacıyla propriosepsiyon eğitimi, 
temel propriyosepsiyon farkındalığı ile başlar ve bilinçli 
eklem kontrolünü sağlama hedefi ie eklem pozisyonu al-
gılama ve ayna eğitimi gibi egzersizler motor imgeleme 
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RESİM 2a: Periferik yırtık tipi.

RESİM 2b: Periferik yırtık tamiri birinci aşama.

RESİM 2c: Periferik yırtık tamiri ikinci aşama.

RESİM 2d: Tamir sonrası görünüm.
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yoluyla teşvik edilir. Hastaların şikayetlerinin gerilemesi 
ve iyileşme süreleri değişkenlik gösterir.  

Eğer bir sporcuda TFCC yırtığı ile birlikte DRUE 
instabilitesi var ise gelecekteki spor kariyerinin olum-
suz etkilenebileceği konusunda bilgilendirilmelidir. Cer-
rahi sonrası en az cerrahi tedavi sonrası 6 ay sonra 
antrenmanlara başlanmalı müsabakalara 1 yıl sonrası 
izin verilmelidir.24 

 SONUÇ 

Günlük ortopedi poliklinik uygulamalarında ulnar  
kaynaklı el bilek ağrısı ile oldukça fazla karşılaşılmak-
tadır. Bu bölge problemlerinden biri olan TFCC lezyon-
larında artroskopik gelişmeler ışığında doğru tanı ve 
tedavi uygulaması ile olumlu sonuçlar almak mümkün-
dür.
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