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Sporcularda trianguler fibrokikirdak kompleks yaralanmasi ve tedavisi

Treatment of triangular fibrocartilage complex injuries in athletes
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Triangular fibrokikirdak kompleksi (TFKK) distal radioul-
nar eklem stabilizasyonunda en 6nemli yapilardan biridir.
Trianguler fibrokikirdak kompleksinde meydana gelen
yaralanmalar, ulnar tarafli el bilegi agrisinin en 6nem-
li nedenlerinden biridir. El bilegi artroskopisinin TFKK
yaralanmalarinin tani ve tedavisinde daha fazla kullanilir
hale gelmesi, bu tip yaralanmalarin artroskopik olarak
tedavisini de giindeme getirmistir. Son yillarda el bilegi
artroskopisi, 6zellikle sporcularda, TFKK yaralanmalarinin
tedavisinde altin standart olarak kabul edilmektedir. Bu
makalede sporcularda olusabilecek akut TFKK yaralanma
tiplerinde 6ngorilen tedavi yontemleri Gizerinde durul-
mus ve Ozellikle tip 1B periferik TFKK yirtiklarinin tedavi-
sindeki yeni gelismeler ele alinmistir.

Anahtar sozcukler: Trianguler fibrokikirdak kompleksi; artros-
kopik tedavi.

ANATOMi VE BIYOMEKANIK

Distal radioulnar (DRU) eklem, kemik, kas ve bag
yapilarini iceren kompleks bir eklemdir."? Stabilite
sadece eklem uyumu ile saglanmaz, yumusak doku-
larin da stabiliteye katkisi biyuktir. Distal radioulnar
eklem trianguler fibrokikirdak kompleks (TFKK) tara-
findan stabilize edilir.”

Trianguler fibrokikirdak kompleks ilk olarak Palmer
ve Werner tarafindan tanimlanmistir. Trianguler fib-
rokikirdak kompleks; dorsal ve volar radioulnar bagla-
ri, ulnar kollateral bagi, bir meniskal esdederi, artikl-
ler diski ve ekstansor karpi ulnaris tendon kilifini icer-
mektedir.>® Lunat fossanin ulnar tarafindan baslar
ve ulnar tarafa dogru ilerleyerek ulna basina ve ulnar
stiloid bazisine yapisir.>” Ayrica ulnar kollateral baga

Triangular fibrocartilage complex (TFCC) is one of the
most important structures in the stabilization of distal
radioulnar joint. Injuries to the triangular fibrocartilage
complex are among the most common causes of ulnar
sided wrist pain. As wrist arthroscopy has become
increasingly widespread, arthroscopic treatment
approaches of TFCC injuries have been focused. In
recent years, wrist arthroscopy is the gold standard in
the diagnosis and treatment of TFCC injuries in athletes,
in particular. In this article, established treatment
modalities were discussed in the treatment of acute
TFCC injuries in athletes and recent advancements
particularly in the treatment of type 1B peripheral TFCC
tears.

Key words: Triangular fibrocartilage complex; arthroscopic
treatment.

ve bagin triquetrum, hamatum ve 5. metakarp bazisi-
ni iceren distal yapisma bolgesine katilir.™? Ulnar kol-
lateral bag distal TFKK'yi olusturmaktadir. Proksimal
trianguler bag ise ulnar foveadan baslayip radiusun
ulnar ylziine palmar ve dorsal iki parga olarak yapis-
maktadir ve DRU eklemin gergek stabilizatori olarak
degerlendirilmektedir.® Ulnotrikuetral ve ulnolunat
baglar, ulnadan degil TFKK'den baslayan volar yapilar-
dir.® Trianguler fibrokikirdak kompleksin distal ylzeyi
lunatum icin yiik tasima yuzeyidir.®! Ayrica meniskal
homologta, prestiloid resess olarak adlandirilan sabit
bir perfore alan mevcuttur.®

Distal radioulnar eklemin sigmoid centikteki
eklem yiizeyi, 6nemli derecede pronasyon ve supi-
nasyon saglar ve eklem stabilitesinin %20'sinden
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sorumludur.37 ve onkolun noétral pozisyonunda
yaklasik 1 cm dorsopalmar yer dedistirmesine izin
verir.® Eklemin hareket sirasindaki stabilitesinde
yumusak dokular énemli rol oynamaktadir.’™ Bunlar,
palmar ve dorsal radioulnar baglar, ulnokarpal baglar
ve TFKK'dir." Ek stabilite, dorsal ve palmar sinirlar
ve bunlarin radioulnar bag ile olan baglantilariyla
saglanmaktadir.® Pronator kasinin derin basi DRU
eklemin primer stabilizatoridir.®! Eklem ylizeyi tam
pronasyon ve tam supinasyona izin verir.®! Pronator
derin basi, pronasyon sirasinda ulna basini sigmoid
centikte aktif olarak komprese eder, ayni etki supinas-
yonda da daha zayif olarak mevcuttur.® Ulna basi ile
sigmoid centik esit boyutlarda olmadigindan dolayi
eklem uyumu tam degildir.”? Boylece tam pronasyon-
da ulna basi, sigmoid ¢entige gore daha dorsale (orta-
lama 2.8 mm) ve distale ilerlerken, tam supinasyonda
ise daha volare (ortalama 5.4 mm) ve proksimale
ilerlemektedir.?

Palmer ve Werner'in kadavra calismasinda, el
bilegine yapilan yiuklenmelerin %20'sinin ulnar bodlge
tarafindan karsilandigi saptanmistir. Distal radioulnar
eklemin uyumu distal radius ve distal ulnanin baglan-
tisi ile korunur ve bu baglanti TFKK tarafindan olus-
turulur.® af Ekenstam ve Hagert'in™ calismalarinda
TFKK'nin ylzeyel dorsal liflerinin, pronasyonda dorsal
ve supinasyonda palmar stabilite sagladigi belirtil-
mistir. TFKK’'nin DRU eklemin stabilizasyonunda ¢ok
onemli bir yeri vardir.26112 af Ekenstam ve Hagertin™
kadavra calismasinda TFKK'nin ulnar foveadaki yapis-
ma yerinin 6neminden bahsedilmistir ve DRU eklemin
intrinsek stabilizatorl oldugu saptanmistir.

Distal radioulnar eklemin beslenmesi volar inte-
rossedz arter ile saglanmaktadir.®® Dorsal interos-
se0z arter ise DRU eklemin dorsal boélgesini besle-
mektedir.”! Trianguler fibrokikirdak kompleksin bes-
lenmesi ulnar arterin dorsal ve palmar radiokarpal
dallar ve anteriyor interossedz arter ile saglanir.®
Mikrodamarlanmasi ise meniskis ile cok benzerdir.
Perifer %10-40'hk kisimda damarlanma mevcuttur
fakat ic bolge avaskiilerdir. Radial yapisma bdlgesin-
den TFKK'yi besleyen herhangi bir damar yoktur.®

TANI
1- Oykii ve Fizik Muayene

Travma genellikle agik el Gzerine disme, asin el
bilegi traksiyonu veya el bilegine zorlamali rotasyon
hareketi ile olusur. Pronasyon ve supinasyonda yeter-
sizlik saptanan durumlarda mutlaka DRU eklem yara-
lanmasindan stphelenilmelidir.® Dislokasyonlarda
dorsal veya volar ulnar cikinti gérilebilmektedir.®
Ulna distali dorsale ve volare dogru hareket ettirilerek
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DRU eklem instabilite acisindan karsilastirmali olarak
degerlendirilmelidir.*” Pisotrikuetral ve DRU eklemle-
re yapilacak enjeksiyonlar bu eklemlerin artrozlarinin
tanisinda yardimai olabilir.® Trianguler fibrokikirdak
kompleksin en iyi palpe edildigi bolge ulnar stiloid
distalinde, pisiforme proksimalinde fleksor ve ekstan-
sor karpi ulnaris tendonlari arasindaki bélgedir ve bu
yumusak bolgede baska bir yapi yoktur.® Hastanin
glinlik ve el bilek hareketleri ile agrisinin fazla olma-
s, el bilegi hareketleri sirasinda atlama sesi alinmasi
TFKK'nin periferik instabil yirtigi ile daha uyumludur.™
Trianguler fibrokikirdak kompleks yirtiklarinda yiksek
duyarlihdi olan basing testi (press test) hasta oturur
pozisyonda, el biledi ulnar deviyasyonda iken aksiyel
yuklenme ile oturdugu yerden kalkmaya calistiginda
agr olusmasidir ve tanida énemli bir testtir mutlaka
uygulanmalidir.®! El biledine, dorsifleksiyon, aksiyel
yuklenme ve ulnar deviasyon ya da rotasyon yap-
tinlarak tanimlanan provokatif bir test (ulnar grind
test)'de uygulanabilir.® Supinasyonda DRU eklem
instabilitesi TFKK'nin dorsal pargasinin, pronasyonda
instabilite ise TFKK'nin palmar pargasinin yirtildigini
goOstermektedir.

2- Radyoloji

Direkt radyografiler ilk degerlendirme icin mutla-
ka gereklidir. Rotasyonsuz posteroanteriyor (PA) grafi
DRU eklemde artritik degisikliklerin saptanmasi yanin-
da ulnar varyansi dlgmek icin de en ideal grafidir.®™
Ek olarak, artmis ulnar varyansi gdstermek icin pronas-
yonda tutus PA grafisi de cekilebilir. Tomaino’nun™
calismasinda pronasyonda tutus pozisyonunda ceki-
len grafinin, ulnar varyansi, ortalama 2.5 mm artirdigi
saptanmistir. Posteroanteriyor grafide list Uste binme
durumu da degerlendirilmelidir. Artmis Ust Gste
binme volar ulnar dislokasyonu ve ulna ile sigmoid
centik araliginin artmasi ise dorsal ulnar dislokasyonu
dislindUrur.® El bilegi notral rotasyonda iken ¢ekilen
lateral grafi de mutlaka gereklidir."¥ Uygun pozisyon-
da cekilen lateral grafide normal el bileginde ulnada
volar ya da dorsal yer degistirme yoktur.™ Ulnar sti-
loid temelinin kiriklarinda, TFKK yaralanmasi mutlaka
disunulmelidir.”®

Uclii enjeksiyon artrografisi ge¢miste tani amac-
It kullanilmistir.®® Chung ve ark.'®" ve Schers ve
Van HeusdenU” yaptiklari ¢alismalarda, TFKK yir-
tiklarini saptamada artroskopiye oranla sirasiy-
la sadece %42 ve %50 basar saglayabilmislerdir.
Manyetik rezonans goérintileme (MRG) artrogra-
fi ise ulnar taraf dederlendirmesinde genellikle
gerekmemektedir.! Artrografi, MRG ile kombine
edilerek kullanildigi zaman halen degerli bir incele-
me olarak degerlendirilmektedir.!”
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Bilgisayarli tomografi (BT), DRU eklem uyumunu
degerlendirmede siklikla kullaniimaktadir ve kemik
anatomiyi degerlendirmek icin mikemmel bir yon-
temdir.B71819 By degerlendirmede, Mino yontemi,
uyum yontemi ve radioulnar oran yontemi gibi bircok
yontem tanimlanmistir.571921 En son Lo ve ark.!2"
tarafindan tanimlanmis olan yéntem radioulnar oran
yontemidir. Cerrahi gerektiren durumlarda t¢ boyutlu
rekonstriksiyon da yapilabilmektedir.™

Manyetik rezonans gorintileme, DRU eklem
sorunlarinin tanisinda énemli bir aractir.?22% Baglarin,
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ozellikle TFKK'nin degerlendirilmesinde siklkla kulla-
nilmaktadir (Sekil 1a).'? Manyetik rezonans goriin-
tilemenin basarisi yiksektir ayrica ¢ozunurlik ve
ince kesitler alinmasi halinde basari orani daha da
yukselmektedir. Trianguler fibrokikirdak kompleksin
DRU stabilitesinde dnemli bir parcasi olan ulnar fovea
MRG'de belirgin olarak gorilir.?223 Ulnar fovea en
iyi koronal ve sagital goriinti kombinasyonu ile sap-
tanmaktadir.™ Manyetik rezonans goriintilemenin
duyarhhk ve 6zgulligu yapilan ¢alismalarda degisiklik
gostermektedir.”? Potter ve ark.?¥ yapmis oldugu

gorintusa.

Sekil 1. (a) Tip IB periferal yirtigi olan hastanin manyetik rezonans gorintiisu.
(b) Artroskopik olarak periferik yirtigin gériiniim. (c) Dikisin gecirilmesi icin yir-
tik boélgesinden gonderilen geciriciler. (d) Dikisin yirtik bélgesinden gecirilmesi.
(e) Onarim sonrasi dikisin artroskopik olarak gértiinimi. (f) Onarim sonrasi art-
roskopik trambolin testi. (g) Tamir ameliyati sonrasi hastanin manyetik rezonans
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calismada MRG'nin %100 duyarli, %90 6zgiin ve %97
kesinlik oranlarina sahip ve yirtigin yerini saptamada
%92 basarili oldugu bulunmustur. Haims ve ark.,>
periferik yirtiklarda yaptiklar ¢alismada ise %17 duyar-
I, %79 6zglin ve %64 kesinlik oranlari saptamigslar-
dir. Ek olarak radyoloji uzmaninin da tanida 6nemli
roli vardir, bu durum yirtigin yerini saptamada daha
onemli hale gelmektedir.?! Manyetik rezonans goriin-
tilemenin odyki ve fizik muayene ile birlikte degerlen-
dirildigi zaman kullanish oldugu fakat yirtigin yerini
(6zellikle periferik yirtiklarda) saptamada yetersiz kal-
digi sdylenebilir. Artroskopi, TFKK yirtiklarini degerlen-
dirmede duyarh bir yontemdir. Diger degerlendirme
yontemleri ile karsilastirnldiginda tanida altin standart
olarak degerlendirilmektedir (Sekil 1b).”

Siniflandirma

Trianguler fibrokikirdak kompleks lezyonlarinin
siniflandirmasi 1981 yilinda Palmer ve Werner™ tara-
findan yapilmistir (Tablo 1). Artroskopik muayene
temel alinarak olusturulmus bir siniflama sistemidir.
Temel olarak travmatik (tip 1) ve dejeneratif (tip II)
olarak iki gruba ayrilmaktadir.™ Tip | lezyonlar kendi
icinde dorde, tip Il lezyonlar ise bege ayrilr.

Tip IAyirtiklar en sik gérilen yirtik tipidir. Avaskiler
artikdler disk yirtiklaridir.®”? Travmatik yirtiklar icinde
merkez bolgeyi iceren tek tiptir.

Diger tip | yirtiklar periferik yirtiklardir. IB ve IC yir-
tiklar vaskiler bolgeleri icerirken ID yirtiklar avaskiler
bolgeyi icermektedir.

Tip Il lezyonlar pozitif ulnar varyans nedeniyle
ulnar bolgeye asin yiklenme ya da ulnokarpal impak-
siyon sonrasi durumlari kapsamaktadir.

Tablo 1. Trianguler fibrokikirdak kompleksi yirtik
siniflandirmasi*!
Tip | Travmatik
1A Santral perforasyon
IB Ulnar avilsiyon + ulna distalinde kirik
IC Distal avdilsiyon
ID Radial avilsiyon + sigmoid centik kirigi
Tip Il Dejeneratif
1A TFKK asinmasi
1B TFKK asinmasi + lunatum/ulna kondromalazisi
IIC TFKK perforasyonu + lunatum/ulna
kondromalazisi
IID TFKK perforasyonu + lunatum/ulna
kondromalazisi + lunotriquetral bag yirtigi
IlE TFKK perforasyonu + lunatum/ulna

kondromalazisi + lunotriquetral bag yirtigi +
ulnokarpal artroz

TFKK: Triangular fibrokikirdak kompleksi.
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TEDAVI

Trianguler fibrokikirdak kompleks yirtiklarinin
tedavisinde konservatif ve cerrahi tedaviyi iceren bir-
cok tedavi sekli tanimlanmistir. Tedavi planlanmasinda
lezyon tipinin belirlenmesi 6nemlidir. Lezyon tipine
ve eslik eden ek yaralanmalara gore tedavi secenek-
leri degisiklik gostermektedir. Bu makalede travmatik
periferik tip 1B yaralanmalar olmak (zere akut TFKK
yaralanmalarinin tedavisini degerlendirecegiz.

Tip IA yirtiklar

En sik goriilen bu yirtik tipinde tedaviye oncelik-
le dort haftalik immobilizasyon ile baslanmalidir.5®!
Semptomlarin devami halinde, yirtik olan bolgenin
avaskuler olmasi nedeniyle uygulanacak artroskopik
debridman genellikle faydali ve yeterli bir tedavi yon-
temidir.>

Adams'in®?”! yapmis oldugu calismada 2-3 mm
periferik zon birakilarak yapilan debridman sonrasi
mekanik olarak dnemli bir sorun yasanmadigi belirtil-
mistir. Ayrica santral diskin 2/3'inden daha fazlasinin
eksize edilmemesi 6nerilmektedir.”

Pozitif ulnar varyansin eslik ettigi durumlarda
tedaviye artroskopik ulna basi rezeksiyonu ya da ulna
kisaltma osteotomisi eklenebilmektedir.?

Tip IB-C-D yirtiklar

Radioulnar baglarin derin lifleri ulna stiloid teme-
linde foveaya yapismaktadir. Bu nedenle ulna stiloid
bazis kiriklari, ulna stiloid ucunun kiriklarina gore
TFKK'de daha fazla ayrilmaya neden olmaktadir.”

Tip IB, IC ve ID yirtiklar periferik yirtik olma-
lari nedeniyle Hermansdorfer ve Kleinman’in
tanimlamis oldugu trombolin etkisinin kaybi
saptanmaktadir.”® Trombolin etkisi, artroskopik mua-
yene sirasinda TFKK'nin normalken alinan hafif ger-
ginliginin kaybolmasi durumu olarak tanimlanmak-
tadir.?®

Tip IB yirtiklarda, TFKK'nin proksimal pargasinin
yaralanmasi nedeniyle DRU eklem instabilitesi olus-
maktadir (Sekil 1a).®! Bu tip yirtiklarin en iyi tedavi
yontemi halen netlik kazanmamistir.

Tip IB yirtiklar akut dénemde saptandiklarin-
da oncelikle immobilizasyon ile konservatif tedavi
denenmelidir.® Konservatif tedavinin basarisiz oldu-
gu durumlarda ise periferik damarlanmanin fazla
olmasi nedeniyle acik ya da artroskopik tamir uygu-
lanmasi énerilmektedir (Sekil 1a-g).57”

Ulna stiloid kirid ile birlikte olan IB yirtiklarda
yirtigin tamirinin ulnanin rediiksiyon ve tespiti ile es
zamanli olarak yapilmasi 6nerilmektedir.
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Sekil 2. (a) Foveal yirtigin manyetik rezonans goriintisu. (b) Trianguler fibrokikirdak kompleksin foveal bélgeye tendon
tespit vidasi ile tamiri (ameliyat sonrasi 6n-arka grafi).

Artroskopik veya acik TFKK tamirinin hangisinin
daha basarili oldugu konusu hala tartismalidir. Agik
tamir, TFKK'nin foveal yapisma yerini de olusturdu-
Jgu icin daha anatomik goriinmektedir. Ancak son
yillarda Atzei ve ark.® artroskopik olarak foveal tami-
rin mimkin olabilecegdini gostermislerdir. Yaptiklari
calismada kanca testini tanimlamislar ve TFKK'nin
proksimal kisminin yirtiginda bu testin pozitif oldu-
gunu gostermislerdir. Kanca testinin foveal yirtiklarin
saptanmasinda 6nemli bir yontem oldugu Atzei ve
ark.® tarafindan belirtilmistir. Yaptiklari artroskopik
periferik TFKK yirtik siniflamasinda TFKK'nin distal
yirtiklarinin kapsule rahatlikla dikilebilecegini ancak
komplet yirtikla beraber distal radioulnar instabilitesi
olan yirtiklarda foveal tespitin kesinlikle yapilmasi
gerektigini belirtmislerdir (Sekil 2a, b).®! Artroskopik
TFKK tamir sonuclar yiiz gulduricadar.23% Tip IB
yirtiklarda uyguladigimiz tamir yontemi sitlr gegi-
riciler kullanarak uyguladigimiz artroskopik tamir
yontemidir.

Rush ve Papadonikolakis®¥ kavrama glicii azalmis,
pozitif ulnar varyansi olan ve supinasyonu azalmis
kisilerde TFKK tamir sonuglarinin daha basarisiz oldu-
gunu saptamiglardir.

Tip IB yirtiklarda uygulanan ydntemler tip IC
yirtiklar icin de 6nerilmektedir. Ulnar karpal bag-
larda belirgin bir yirtik varsa acik ya da artroskopik
tamir onerilmektedir. Tamir icin bir¢ok artroskopik
teknik 6nerilmistir.>37 Cooney ve ark.®¥ acik olarak
yapilan tip ID yirtik tamirinde basarili sonug bildir-
mislerdir.

Tip ID yirtiklar, periferik yirtik olmalarina karsin
tip 1A yirtiklar gibi avaskiler bélgeyi icermektedir. Bu
nedenle radial yapisma yerinin merkezinin debrid-
manindan basarili sonuglar alindigi bildirilmistir.l2*!

Yapilan baska bir calismada ise tip IB yirtiklarda uygu-
lanana benzer bir artroskopik tamirin de iyi sonug-
lar verdigi belirtilmistir.?® Tip ID yirtiklarin tedavisi
glinimuzde halen netlik kazanmamistir. Sonug olarak
volar veya dorsal radioulnar baglarda yirtik olusturan
ve distal radioulnar eklemde instabilite yaratan yirtik
tipinde, tamir 6nerilmektedir.

Trianguler fibrokikirdak kompleksin artroskopik
tamirinde bircok yontem tanimlanmistir.®® Tuohy
igneleri (Smiths Medical; North America) ile icten
disa ya da Mulberry digimleri ile distan ice ve ayni
zamanda timu icerde tamir yontemleri mevcuttur.332
Corso ve ark.’ yapmis olduklar ¢okmerkezli ¢alis-
mada artroskopik tamir basarisinin %93 oldugunu
bildirmigslerdir. Bu tekniklerin cogunun TFKK'nin distal
parcasinin tamirine yonelik oldugu belirtilmektedir.
Fakat asil instabilite nedeninin proksimal parga olmasi
nedeniyle klasik tamir tekniklerinin stabiliteye katkisi-
nin sinirh oldugu distiniiimektedir.2830334% Foyeal par-
¢anin anatomisinin yeniden saglanmasi icin acik tamir
halen genel kabul gérmektedir.*>4! Hermansdorfer
ve Kleinman,?® calismalarinda, acik tamir uygulanan
kronik yirtikh hastalarda %73’lik bir basar oranina
ulasmislardir.

Yapilan calismalar degerlendirildiginde artrosko-
pik tamirin TFKK yirtiklarinin tamirinde gecerli bir
yontem oldugu goérilmektedir. Son yillarda foveal
TFKK tamirinin artroskopik olarak yapilabilecegi gos-
terildikten sonra, TFKK yaralanmalarinin artroskopik
tedavisi daha sik uygulanmaya baslanmistir. Ozellikle
sporcularda artroskopik olarak TFKK lezyonlarinin
tedavisi daha cabuk spora donis, daha az ameliyat
travmasi yaratmasi yontinden birincil tercih edilecek
yontemdir.



240

20.

KAYNAKLAR

Amrami KK, Moran SL, Berger RA, Ehman EC, Felmlee JP.
Imaging the distal radioulnar joint. Hand Clin 2010;26:467-75.
Mulford JS, Axelrod TS. Traumatic injuries of the distal
radioulnar joint. Orthop Clin North Am 2007;38:289-97.
Tsai PC, Paksima N. The distal radioulnar joint. Bull NYU
Hosp Jt Dis 2009;67:90-6.

Palmer AK, Werner FW. The triangular fibrocartilage
complex of the wrist--anatomy and function. J Hand Surg
[Am] 1981;6:153-62.

Wright PE II: Wrist disorders. In: Canale ST, Beaty JH, editors.
Campbell’s operative orthopedics. 11th ed. Missouri:
Mosby Elsevier; 2008. p. 4044-73.

Ahn AK, Chang D, Plate AM. Triangular fibrocartilage
complex tears: a review. Bull NYU Hosp Jt Dis 2006;64:114-8.
Szabo RM. Distal radioulnar joint instability. J Bone Joint
Surg [Am] 2006;88:884-94.

Atzei A, Rizzo A, Luchetti R, Fairplay T. Arthroscopic foveal
repair of triangular fibrocartilage complex peripheral
lesion with distal radioulnar joint instability. Tech Hand Up
Extrem Surg 2008;12:226-35.

Linscheid RL. Biomechanics of the distal radioulnar joint.
Clin Orthop Relat Res 1992;46-55.

. af Ekenstam F, Hagert CG. Anatomical studies on the

geometry and stability of the distal radio ulnar joint. Scand
J Plast Reconstr Surg 1985;19:17-25.

. Adams BD, Lawler E. Chronic instability of the distal

radioulnar joint. J Am Acad Orthop Surg 2007;15:571-5.

. Seo KN, Park MJ, Kang HJ. Anatomic reconstruction of

the distal radioulnar ligament for posttraumatic distal
radioulnar joint instability. Clin Orthop Surg 2009;1:138-45.

. Raskin KB, Beldner S. Clinical examination of the distal ulna

and surrounding structures. Hand Clin 1998;14:177-90.

. Levis CM, Yang Z, Gilula LA. Validation of the extensor

carpi ulnaris groove as a predictor for the recognition of
standard posteroanterior radiographs of the wrist. J Hand
Surg Am 2002;27:252-7.

. Tomaino MM. The importance of the pronated grip x-ray

view in evaluating ulnar variance. J Hand Surg [Am]
2000;25:352-7.

. Chung KC, Zimmerman NB, Travis MT. Wrist arthrography

versus arthroscopy: a comparative study of 150 cases. J
Hand Surg [Am] 1996;21:591-4.

. Schers TJ, van Heusden HA. Evaluation of chronic wrist

pain. Arthroscopy superior to arthrography: comparison in
39 patients. Acta Orthop Scand 1995;66:540-2.

. Tay SC, Berger RA, Tomita K, Tan ET, Amrami KK, An

KN. In vivo three-dimensional displacement of the distal
radioulnar joint during resisted forearm rotation. J Hand
Surg [Am] 2007;32:450-8.

. Mino DE, Palmer AK, Levinsohn EM. The role of radiography

and computerized tomography in the diagnosis of
subluxation and dislocation of the distal radioulnar joint.
J Hand Surg Am 1983;8:23-31.

Wechsler RJ, Wehbe MA, Rifkin MD, Edeiken J, Branch
HM. Computed tomography diagnosis of distal radioulnar
subluxation. Skeletal Radiol 1987;16:1-5.

21

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

3.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

TOTBID Dergisi

. Lo IK, MacDermid JC, Bennett JD, Bogoch E, King GJ.

The radioulnar ratio: a new method of quantifying distal
radioulnar joint subluxation. J Hand Surg Am 2001;26:236-43.
Amrami K. Radiology corner: basic principles of MRI for
hand surgeons. J Am Soc Surg Hand 2005;5:81-6.

Amrami KK, Felmlee JP. 3-Tesla imaging of the wrist and
hand: techniques and applications. Semin Musculoskelet
Radiol 2008;12:223-37.

Potter HG, Asnis-Ernberg L, Weiland AJ, Hotchkiss RN,
Peterson MG, McCormack RR Jr. The utility of high-
resolution magnetic resonance imaging in the evaluation
of the triangular fibrocartilage complex of the wrist. J Bone
Joint Surg [Am] 1997;79:1675-84.

Haims AH, Schweitzer ME, Morrison WB, Deely D, Lange
R, Osterman AL, et al. Limitations of MR imaging in the
diagnosis of peripheral tears of the triangular fibrocartilage
of the wrist. AJR Am J Roentgenol 2002;178:419-22.

Blazar PE, Chan PS, Kneeland JB, Leatherwood D, Bozentka
DJ, Kowalchick R. The effect of observer experience
on magnetic resonance imaging interpretation and
localization of triangular fibrocartilage complex lesions. J
Hand Surg [Am] 2001;26:742-8.

Adams BD. Partial excision of the triangular fibrocartilage
complex articular disk: a biomechanical study. J Hand Surg
[Am] 1993;18:334-40.

Hermansdorfer JD, Kleinman WB. Management of chronic
peripheral tears of the triangular fibrocartilage complex. J
Hand Surg [Am] 1991;16:340-6.

Husby T, Haugstvedt JR. Long-term results after
arthroscopic resection of lesions of the triangular
fibrocartilage complex. Scand J Plast Reconstr Surg Hand
Surg 2001;35:79-83.

Shih JT, Lee HM, Tan CM. Early isolated triangular
fibrocartilage complex tears: management by arthroscopic
repair. J Trauma 2002;53:922-7.

Zachee B, De Smet L, Fabry G. Arthroscopic suturing of
TFCC lesions. Arthroscopy 1993;9:242-3.

Bohringer G, Schadel-Hopfner M, Petermann J, Gotzen
L. A method for all-inside arthroscopic repair of Palmer
1B triangular fibrocartilage complex tears. Arthroscopy
2002;18:211-3.

Millants P, De Smet L, Van Ransbeeck H. Outcome
study of arthroscopic suturing of ulnar avulsions of the
triangular fibrocartilage complex of the wrist. Chir Main
2002;21:298-300.

Ruch DS, Papadonikolakis A. Arthroscopically assisted
repair of peripheral triangular fibrocartilage complex tears:
factors affecting outcome. Arthroscopy 2005;21:1126-30.
Sagerman SD, Short W. Arthroscopic repair of radial-
sided triangular fibrocartilage complex tears. Arthroscopy
1996;12:339-42.

Trumble TE, Gilbert M, Vedder N. Isolated tears of
the triangular fibrocartilage: management by early
arthroscopic repair. J Hand Surg [Am] 1997;22:57-65.
Jantea CL, Baltzer A, Rither W. Arthroscopic repair of radial-
sided lesions of the triangular fibrocartilage complex.
Hand Clin 1995;11:31-6.

Cooney WP, Linscheid RL, Dobyns JH. Triangular



Sporcularda trianguler fibrokikirdak kompleks yaralanmasi ve tedavisi

fibrocartilage tears. J Hand Surg [Am] 1994;19:143-54.

39. Corso SJ, Savoie FH, Geissler WB, Whipple TL, Jiminez W,
Jenkins N. Arthroscopic repair of peripheral avulsions
of the triangular fibrocartilage complex of the wrist: a
multicenter study. Arthroscopy 1997;13:78-84.

40. Kleinman WB. Stability of the distal radioulna joint:

41.

241

biomechanics, pathophysiology, physical diagnosis, and
restoration of function what we have learned in 25 years. J
Hand Surg [Am] 2007;32:1086-106.

Garcia-Elias M, Smith DE, Llusa M. Surgical approach to the
triangular fibrocartilage complex. Tech Hand Up Extrem
Surg 2003;7:134-40.



