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sürdürebilir. Bazı deformiteler erişkin yaşa dek her-
hangi bir yakınmaya yol açmayabilir. Buna karşın, de-
formitelerin bir kısmı iskelet sisteminin gelişmesiyle ve 
yaşın ilerlemesiyle birlikte yakınmalara neden olur. En 
sık karşılaşılan yakınma, ayakta nasırlaşma (Şekil 1) ve 
ayakkabı giymekte zorlanmadır.

Bazı çocukluk çağı ayak parmak deformiteleri tek ba-
şına kozmetik sorunlar yaratır. Ancak, özellikle ergen-
lik dönemindeki bireylerde bu kozmetik sorunlar ciddi 
psikolojik problemlere yol açabilir. Bu açıdan, defor-
mitelerin iyi tanınması, altta yatan asıl patolojinin ayırt 
edilmesi ve tedavilerinin doğru planlanması gerekmek-
tedir. Aksi halde, tedavinin geciktirilmesi başka sorun-
lara neden olabilir ya da cerrahi düzeltme sonrasında 
istenmeyen ardıl sorunlar, nüks veya başka deformite-
ler gelişebilir.

Çocukluk çağındaki ayak parmak deformiteleri 
nispeten sık görülen deformiteler grubundandır. 
Nedenleri dikkate alındığında; kalıtsal nedenle-

rin yanı sıra serebral palsi gibi eşlik eden nöromusküler 
hastalıkların da ayak biyomekaniğini etkilemelerinden 
ötürü deformitelere neden oldukları görülmektedir.

Kalıtsal nedenlerden ötürü gelişen parmak defor-
miteleri birçok farklı sendromun bir parçası olabilir. 
Embriyolojik gelişim aşamasındaki duplikasyon ano-
malileri polidaktililerin, diferansiyasyondaki aksak-
lıklar ise sindaktililerin oluşum mekanizmasını açıkla-
maktadır. Aşırı büyüme (hiperplazi) durumlarında ise 
makrodaktililer ortaya çıkar.

Kıvrık parmak gibi ayak parmak deformitelerinin bir 
kısmı çocukluk çağında kendiliğinden düzelme eğilimi 
gösterirken, diğer bir kısmı erişkin çağa dek varlığını 
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Deformiteleri tanımak, neden olabileceği olası yakınma-
ları tahmin etmek ve tedavi yolunu çizmek hekimlik sana-
tında şüphesiz ki önemli bir yer tutmaktadır. Biyomekanik 
etkenlerin son derece etkin rol aldığı organımız olan 
“ayak”taki deformiteleri yönetmek zordur ve tecrübe 
gerektirir. Üstelik bu deformitelerin çocuk yaş grubunda 
görüldüğü düşünülürse; gelişen, büyüyen, şekil değiştiren 
özellikte olması nedeniyle daha karmaşık bir hal alabilece-
ği öngörülmelidir. Bu karmaşıklıktan dolayı, ayak parmak 
deformitelerinin yönetimi her ne kadar temelde Ortopedi 
ve Travmatoloji uzmanınca yapılıyor olsa da, birinci basa-
mak hekimlerin de deformitelerin fark edilmesi, yönlendi-
rilmesi ve bunlara eşlik edebilecek sorunların akla getiril-
mesi gibi konularda bilgi sahibi olmaları önerilmektedir. 
Bu derlemede çocukluk yaş grubunda sık karşılaşılan ayak 
parmak deformiteleri ve bu deformitelere yönelik tedavi 
yaklaşımları irdelenmiştir.

Anahtar sözcükler: küçük parmak deformiteleri; doğumsal 
deformiteler; ayak; halluks

To recognize the deformities, to estimate the possible 
complaints of patients, and to draw the path of treatment 
precisely has an important place in the art of medicine. 
Managing the deformities in the “foot”, where biomechani-
cal forces play an extremely active role in, is difficult and 
requires experience. Moreover, when these deformities are 
thought to be seen in the childhood; it is predicted that it 
may become more complicated because it has features of 
developing, growing, and altering of the shape. Because 
of this complexity, although the management of the toe 
deformities is mainly performed by Orthopedics and 
Traumatology specialists, it is suggested that primary care 
physicians should also be informed on issues such as recog-
nizing, orienting, and bringing about problems accompany-
ing these deformities. In this review, common toe deformi-
ties in childhood age group, and treatment approaches for 
these deformities are discussed briefly.

Key words: lesser toe deformities; congenital deformities; foot; 
hallux
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Gerçek ayak parmak deformiteleri acil cerrahi müda-
hale gerektirmezken, özellikle yenidoğan ve süt çocuğu 
döneminde ayak parmak deformiteleri ile karışan kıl 
turnike sendromuna (hair tourniquet syndome) dikkat edil-
melidir (Şekil 2). Zira kıl turnike sendromunda parmağın 
nekroza gitmemesi için acil müdahale gereklidir.[1] Tıbbi 
yazında makrodaktili ile karışabilecek hemanjiyomlar ra-
por edilmiştir.[2] Parmak beslenmesini bozacak damarsal 
bir bozukluk ya da hemanjiyom varlığında da lezyonun 
vücuttan uzaklaştırılması gerekmektedir.

Juvenil Halluks Valgus

Gelişimini tamamlamamış iskeletteki halluks valgus 
deformitesine juvenil halluks valgus (JHV) deformitesi 
adı verilir. Halluks valgus deformitesinde birinci meta-
tars varusa doğru yön değiştirirken, başparmak me-
tatarsofalangeal (MTF) eklemden laterale doğru yön 
değiştirmektedir (Şekil 3).

JHV, ergenlik döneminde ve kızlarda daha sık görül-
mektedir.[3] Ülkemizdeki araştırmalarda JHV sıklığının 
%0,56–3,1 olduğu gösterilmiştir.[3,4]

JHV olgularının erişkin halluks valgusundan bazı 
farklı yanları bulunmaktadır. Bunlardan ilki, çoğunluk-
la deformiteye ağrının eşlik etmemesidir. Dolayısıyla, 
JHV olguları sıklıkla kozmetik yakınmalardan ötürü 
hekime başvurmaktadırlar. İkinci belirgin fark ise dis-
tal metatarsal eklem açısı (DMEA) ile ilişkilidir. DMEA 
erişkin halluks valgus olgularında çoğunlukla normal 
iken JHV olgularında artmış olarak izlenmektedir.[5] 
Ancak JHV’yi çocukluk çağındaki serebral palsinin ya 
da tarsal koalisyonun eşlik ettiği ağrılı halluks valgus-
tan ayırt etmek gerekir.

JHV olguları erişkinlere göre daha yüksek nüks ris-
ki (%20–40) taşımaktadırlar.[6] Bunun nedeni JHV’nin 
etiyolojisinde yatmaktadır. Nitekim JHV olgularında 
bağ esnekliği, pes planus, metatarsus adduktus, gergin 
gastrosoleus, birinci sıra aşırı esnekliği gibi eşlik eden 
biyomekanik nedenler erişkinlere nazaran daha fazla 
yer tutmaktadır.[7–9]

JHV tedavisinde ameliyatsız tedavilerin yeri tartışmalı 
olmakla birlikte, özellikle başparmak varusunu koru-
mayı sağlayıcı bandajlama önerilebilir. Bu uygulama, 
bağ esnekliğini sağlaması nedeniyle erişkinlerde oldu-
ğundan daha etkindir. Kullanım kolaylığı ve devamlılığı 
sunması nedeniyle yazarın tercihi; hasta ve yakınlarının 
beklentilerini yükseltmeden, gece bandajlarını öner-
mek şeklindedir.

JHV olgularında cerrahi tedavinin zamanlaması ko-
nusunda epifizlerin kapanmasını beklemek daha doğru 

Şekil 1. Ayak parmak deformitelerinin en sık neden olduğu 
yakınma parmakta gelişen nasırlar nedeniyle ağrı ve ayakkabı 
giymede zorlanmadır.

Şekil 2. Kıl turnike sendromu makrodaktili ve daktilit ile 
karışabilecek bir durumdur. Ayırıcı tanı yapılarak kıl turnike 
sendromuna acilen müdahale edilmeli, parmak dolaşımı 
yeniden sağlanmalıdır.
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bir yaklaşım olacaktır.[6] Bu konuda birinci metatars 
epifizinin –diğerlerinden farklı olarak– proksimalde yer 
aldığının akılda tutulması gerekir.

Cerrahi seçenekler arasında; mediyal küneiforma 
mediyalden açık kama osteotomisi, büyüme plağı dis-
talinden metatars proksimalinden mediyalden açık 
kama/kubbe osteotomisi ve distal metatarsal osteo-
tomiler yer almaktadır. Çocukluk çağında kaynama-
ma ve yumuşak doku sorunları nadir görüldüğünden, 
metatarsal cisim osteotomileri de güvenle tercih edi-
lebilir. Bunun dışında JHV cerrahi tedavisine lateral 

hemiepifizyodez ameliyatları tanımlanmış olsa da, bü-
yüme planlamasının zorluğu nedeniyle yaygın olarak 
kullanılmamaktadır.[6]

Halluks Valgus İnterfalangeus

Halluks valgus interfalangeus, başparmağın distal ve 
proksimal falanks aksları arasındaki 10°’yi aşan valgus 
deformitesini ifade eder.[10] Esasen halluks valgus ile 
ilişkisi yoktur.[8] Bazı olgulardaki deformite, proksimal 
falanksın distal eklem yüzündeki valgus deformitesi ile 
ilişkili olabilir (Şekil 4).

Şekil 3. a, b. On iki yaşında, epifizleri kapanmış bir juvenil halluks valgus olgusu (a) ve radyografisi (b).

(a) (b)

Şekil 4. a–c. Altı yaşında bir olguda halluks valgus interfalangeus deformitesi (a) ve deformiteye ilişkin direkt radyografi. 
Proksimal falanksın distal eklem yüzündeki valgus deformitesine dikkat ediniz (b). Aynı hastanın 13 yaşındaki takip fotoğrafında 
deformitenin varlığını sürdürdüğü izlenmektedir (c).

(a) (b) (c)
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yanında, ekstensor hallusis brevis tendonu laterale 
nakledilebilir. Aksesuvar kemikler eşlik ediyorsa çıka-
rılmalıdır.[8]

Kısa Dördüncü Metatars  
(Brakimetatarsi)

Kısa dördüncü metatars, doğrudan parmak defor-
mitesi olmasa da parmak deformitesi şeklinde yansıdı-
ğından bu grupta ele alınabilir (Şekil 6). Bilinmeyen bir 
nedenden ötürü metatars distalinde yer alan büyüme 
plağındaki bozukluk nedeniyle metatarsın kısa kaldığı 
düşünülmektedir.[9,13] Etiyolojisinde Turner sendromu, 
Albright sendromu, Down sendromu gibi genetik ne-
denler yer alırken, psödohipoparatiroidi ve yaralanma-
lar gibi kazanılmış nedenler de olabilir. Daha çok kız 
çocuklarında karşımıza çıkan kısa metatars neredeyse 
tamamen iki taraflıdır ve genellikle dördüncü meta-
tarsta görülür. Kısalığın ikinci en sık görüldüğü meta-
tars birinci metatarstır[13], ancak her metatarsta görü-
lebilmektedir (Şekil 7).

Dördüncü kısa metatars, çoğunlukla kozmetik kay-
gılara neden olurken, nadiren dördüncü parmağın 
dorsale sublukse olmasından dolayı parmakta ağrıya, 
transfer metatarsaljiye bağlı ayak tabanında ağrı ya-
kınmalarına veya diğer parmaklara dair sorunlara ne-
den olabilir.

Halluks valgus interfalangeus genellikle kozmetik 
yakınmalara yol açar, ancak ileri deformitelerde yakın-
maların oluşma ihtimali de artmaktadır.[10]

Cerrahi düzeltme, proksimal falanksa yapılan os-
teotomiler ile sağlanabilir. Tespit malzemesi olarak 
ise Kirschner teli, zımba ya da basit dikiş malzemesi 
kullanılabilir.

Doğumsal Halluks Varus  
(Atavistik Başparmak)

Doğumsal halluks varus, oldukça nadir görülen bir 
deformite olup başparmağın mediyale yön değiştir-
mesi nedeniyle birinci ve ikinci parmaklar arası mesa-
fenin olağandan fazla olmasını ifade eder (Şekil 5).[11] 
Çoğunlukla polidaktili, fazla metatars, kısa birinci me-
tatars gibi deformiteler ile beraberdir.[12] Bilinen başlı-
ca nedenleri arasında i) parmak mediyalinden birinci 
metatatars tabanına yapışan gergin, fibröz, aberran 
bir bağın eşlik etmesi, ii) delta falanks olarak tanımla-
nan epifizi ilgilendiren bozukluk (longitidunal epifizyel 
bracket) nedeniyle gelişen halluks varus, iii) polidaktili 
gibi lateraldeki yer kaplayıcı lezyonlar nedeniyle gelişen 
halluks varus olarak sayılabilir.

Cerrahi tedavisinde, gergin mediyal yapıların gevşe-
tilmesi, varsa fibröz bandın çıkarılması ve lateral MTF 
eklem bağlarının sıkılaştırılması sağlanmalıdır. Bunun 

Şekil 5. Doğumsal halluks varus olgusu. Şekil 6. a, b. Kısa dördüncü metatarsa ait klinik (a) ve radyolojik (b) bir 
örnek olgu.

(a) (b)
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Kıvrık Parmak  
(Klinodaktili, Curly Toe, Underlapping Toe)

Fleksiyon ve varus deformitesinin birlikte olduğu, par-
mağın mediyaldeki parmağın altına girdiği şekil bozuk-
luğudur (Şekil 8). En sık 3. ve 4. parmaklarda görülür.[5,8] 
Nedeni tam olarak aydınlatılamamıştır, ancak fleksör 
dijitorum longus ve brevis tendonlarının aşırı gerginli-
ğinden kaynaklandığı düşünülmektedir.[8] Genellikle 
aile öyküsü müspettir. Olguların dörtte birinde, defor-
mitenin bebeklik çağında kendiliğinden düzelmesi bek-
lenir.[8] Düzelme görülmeyen hasta grubunda genellikle 
şikayet yaratmazken, var olan yakınmalar çoğu zaman 

Metatars kısalığının yaşla birlikte artması, diğer 
parmak deformitelerinin ortaya çıkmasına zemin ha-
zırlamaktadır. Böyle bir durumda, eksternal fiksatör 
yöntemiyle peyderpey yahut otogreft kullanılarak 
akut olarak metatarsı uzatarak parmak uzunluğu sağ-
lanmalıdır. Dördüncü metatarsa uzatma sağlanırken 
hedef, dördüncü metatars başını birinci metatarsa 
hizalamaktır. On beş mm’den ya da metatars uzun-
luğunun %40’ından fazla uzatmalarda ardıl sorun-
ların artacağı akılda tutulmalıdır.[13] Osteotominin 
az-girişimsel yöntemlerle yapılması, asgari damar 
hasarına yol açar ve bu şekilde osteogenezin başarısı 
arttırılmış olur.

Şekil 7. a–d. Kısa metatars deformitesi en sık dördüncü metatarsta görülürken (a), bunu 1. metatars kısalığı takip eder (17 
yaşında kız hasta) (b). Ancak nadiren diğer metatarslarda da kısalık görülebilir. On yaşındaki bu kız olguda sağ ayak beşinci 
metatarsta (ok) (c) ve yedi yaşında bir kız hastada hem 3. hem 4. metatarslarda kısalık izlenmektedir (d).

(a) (b)

(c) (d)
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Küçük Parmak Varus Deformitesi  
(Doğumsal Dijitus Minimus Varus, Overlapping Toe)

Beşinci parmağın adduksiyon ve dorsifleksiyonu ile 
dördüncü parmağın üzerine binmesi durumudur. Üst 
üste binen beşinci parmak deformitesi olarak da bilinir 
(Şekil 9b ve Şekil 10). Genellikle aileseldir ve nadiren 
yakınmalara neden olur.[12]

ortaya çıkan nasırlar nedeniyle ayakkabı giyememektir. 
Deformite semptomatik ise cerrahi tedavi olarak flek-
sör tenotomi yeterlidir. Ancak tenotomiyi planlarken, 
parmak deformitesinin ayak bileği hareketlerine bağlı 
olup olmadığı muayene edilmelidir. Deformitenin flek-
sör tendon gerginliğine bağlı olduğu düşünülen durum-
larda, ayak bileği fleksiyona alındığında tendon gergin-
liği azaldığından, deformitenin düzelmesi beklenir.

Şekil 8. a, b. Bir aylık bebekte (a) ve 16 yaşındaki genç kızda (b) izlenen iki ayrı olguya ait kıvrık parmak deformitesi.

(a) (b)

Şekil 9. a, b. Küçük parmak varus deformitesine sahip beş yaşındaki bir kız hastanın ameliyat öncesi (a) ve ameliyattan beş yıl 
sonraki takibine ait fotoğraflar (b).

(a) (b)
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Bantlama tedavilerinin yarar sağlamadığı bilinmek-
tedir. Ayakkabı giymekte zorlanma yakınmaları ya da 
ağrılı parmak nasırları ortaya çıktığında cerrahi tedavi 
düşünülmelidir.[8] Bu konuda Butler yöntemi eksten-
sor dijitorum longus tenotomisi ve MTF eklem kapsü-
lünün gevşetilmesini tanımlarken, McFarland yöntemi 
Butler’e ek olarak proksimal falanksın uzaklaştırılması 
ve beşinci parmağın dördüncüye sindaktilizasyonu ola-
rak tanımlanmıştır.[8] Nüks oranı yüksek olduğundan, 
McFarland yöntemi daha makul sonuçlar vermektedir.

Kalkık parmak (Cock-up Toe) Deformitesi

Kalkık parmak deformitesi parmağın MTF eklemden 
aşırı dorsifleksiyonu olarak tanımlanır.[14] Parmak flek-
sörlerindeki yetmezlik neticesinde ekstensor tendonun 
hakimiyet kazanması nedeniyle gelişir. Genellikle baş-
parmakta oluşur, ancak beşinci parmakta da görüle-
bilir. Başparmaktaki kalkık parmak deformitesi daha 
ileri yaşlarda genellikle halluks valgus cerrahisinin bir 
ardıl sorunu olarak karşımıza çıkarken, çocukluk ça-
ğında serebral palsi gibi nöromusküler bozukluklara 
ikincil olarak gelişmektedir (Şekil 11. a, b).

Tedavisi, ekstensor tendon uzatılması ve/veya inter-
falangeal artrodez ile sağlanır (Şekil 11. c, d).

Şekil 10. On yedi yaşındaki erkek bir hastaya ait küçük 
parmak varus deformitesinin ameliyat öncesi görüntüsü.

Şekil 11. a–d. Nörolojik nedenli kalkık parmak deformitesine sahip 17 yaşında bir olgunun klinik görüntüsü (a). Aynı hastanın 
ameliyat öncesi direkt grafi örneği (b). Ekstensor tenotomi ve interfalangeal artrodez sonrası klinik görünüm (c) ve olgunun 
ameliyattan bir yıl sonraki direkt grafi görüntüsü (d).

(a)

(c)

(b)

(d)
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deformitesini çekiç parmaktan ayıran özellik DIF ek-
lemdeki fleksiyon defomitesidir.

Checkrein Deformitesi

Dinamik pençe parmak deformitesine özel olarak 
verilen isimdir.[15] Ayak bileği ekstansiyona alındı-
ğında fleksör hallucis longus (FHL) tendonunun 
ekskürsiyonunun kısıtlanması ve başparmağın ken-
diliğinden fleksiyona gelmesi durumudur (Şekil 13). 
FHL genellikle tek başına etkilenirken, bazı durum-
larda FHL’ye fleksör dijitorum longus tendonu da 
katılabilir.

Checkrein deformitesinin nedeni geçirilmiş yara-
lanmalardır. Etiyolojisinde i) FHL’nin tibia, kalkane-
us ya da talus kırıkları sonrası gelişen kaynama (kal-
lus) dokusu içerisinde hapsolması, ii) FHL’nin nedbe 
dokusu içerisinde hapsolması, iii) derin kompart-
manında gelişen kompartman sendromu nedeniyle 
kas gövdesindeki nedbe dokusu nedeniyle kasın kı-
salması ve iv) yaralanmayı takiben muskulotendinoz 
bölgede kas ile tibia arasında gelişen yapışıklıklar yer 
almaktadır.[15–17]

Tedaviye yönelik ilk adım, FHL’nin durumunu net-
leştirmek amacıyla ultrasonografi ve manyetik rezo-
nans görüntülemeleri elde edilmesidir. Nedene yöne-
lik yapışıklıkların cerrahi olarak giderilmesi, tendo-
nun Z-plasti ile uzatılması ya da fleksör tenotomiye 
ek olarak başparmak interfalangeal artrodez yöntemi 
tanımlanmıştır.[17]

Çekiç Parmak (Hammer Toe) Deformitesi

MTF eklemlerde hafif düzeyde ekstansiyon, proksi-
mal interfalangeal (PIF) eklemde fleksiyon deformitesi 
vardır. Distal interfalangeal (DIF) eklem nötralde ola-
bilir ya da hafif ekstansiyon durumu vardır. Pes cavus, 
nöromusküler nedenlere ikincil gelişmiş halluks valgus 
gibi deformitelere eşlik edebilir.

Çocukluk döneminde fleksör tenotomi tatminkâr so-
nuçlar ortaya koymaktadır. Girdlestone işlemi olarak 
bilinen fleksör tendonun ekstensor tendona nakline 
çoğu zaman gerek görülmemektedir.[8] Deformitenin 
sabit, kararlı (rijid) olduğu durumlarda interfalangeal 
artrodez planlanabilir.

Tokmak Parmak (Mallet Toe) Deformitesi

MTF ve PIF eklemler nötraldedir, DIF eklemde aşırı 
fleksiyon durumu vardır. Tırnağın ve parmak ucunun 
zemine aşırı ve sürekli teması nedeniyle oluşan parmak 
ucu nasırları, tokmak parmak için tipiktir. Çocuklarda, 
deformenin sabit olmadığı durumlarda fleksör tenoto-
mi yeterlidir.

Pençe Parmak (Claw Toe) Deformitesi

MTF eklemde ekstansiyon, PIF ve DIF eklemlerde 
fleksiyon deformitesi hakimdir. Pençe parmak defor-
mitesi pes cavus gibi diğer ayak deformitelerinin bir 
öğesi olarak karşımıza çıkabileceği gibi intrensek kasla-
rı tutan ayak kompartman sendromu sonrasında flek-
sör kaslarda ortaya çıkan nedbe dokusu nedeniyle de 
pençe parmak görülebilir (Şekil 12).[15] Pençe parmak 

Şekil 13. a, b. Checkrein deformitesi. Ayak bileği 
fleksiyon pozisyonunda başparmak normalken (a), ayak 
bileği dorsifleksiyona alındığında fleksör hallucis longus 
tendonunun gerginliğine bağlı olarak başparmakta 
metatarsofalangeal eklemde dorsifleksiyon ve interfalangeal 
eklemde fleksiyon deformitesi izlenmektedir (b).

Şekil 12. Pes cavus deformitesine eşlik eden özellikle ikinci 
parmakta pençe parmak deformitesi izlenmektedir.

(a) (b)
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santral polidaktili olarak da isimlendirilmektedir. 
Ayakta görülen polidaktililerin %80’ini beşinci parmak 
lateralindeki postaksiyel polidaktili oluşturur (Şekil 14, 
Şekil 15 ve Şekil 16).[8,12,13]

Küçük yaşlarda kemikleşmenin tam olmaması nede-
niyle radyolojik görüntülemeler sınıflamanın tam olarak 
yapılmasında yetersiz kalır. Bu konuda Lee ve ark. klinik, 

Fazla Parmaklılık (Polidaktili)

Polidaktili, embriyonik dönemde iskelet sistemindeki 
duplikasyon nedeniyle oluşur. Polidaktili konusunda 
farklı sınıflama sistemleri geliştirilmiştir. İkinci meta-
tarsın mediyal ve lateralinde olmasına göre sırasıyla 
pre- ve postaksiyel polidaktili olarak adlandırılır. İkinci, 
üçüncü ve dördüncü sırada görülen duplikasyonlar, 

Şekil 14. a, b. Postaksiyel polidaktilinin klinik (a) ve radyolojik (b) görüntüleri.

Şekil 15. Yedi yaşında bir olguya ait 
postaksiyel polidaktili radyografisi.

Şekil 16. Sadece kozmetik yakınmalara neden olan polidaktili.

(a) (b)
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sağlamak, ileride gelişebilecek halluks valgus, pes pla-
nus ya da halluks varus gibi deformiteleri önlemek açı-
sından önemlidir. Postaksiyel polidaktilide ise cerrahi 
sonuçlar daha yüz güldürücüdür.[12]

Eksik Parmaklılık (Oligodaktili)

Doğumsal parmak yokluğudur. Fibular hemimeli 
gibi daha proksimaldeki agenezler ile birlikte olabilir. 
Parmakta tek başına olduğunda tedavi gerektirmeyebilir.

Yapışık Parmak, Perdeli parmak (Sindaktili)

Yapışık parmaklılıkta parmaklar arasındaki perdelen-
me, çoğunlukla proksimal falankslarda olurken (kısmi, 
inkomplet), bazen tüm parmağı da etkileyebilir (tam, 
komplet). En yaygın olarak ikinci ve üçüncü parmaklar 
arasındadır (Şekil 17 ve Şekil 18).

radyolojik ve ameliyat sırasındaki bulguları dikkate ala-
rak daha kullanışlı bir sınıflama öne sürmüşlerdir.[13]

Postaksiyel polidaktilide eğer parmak tam olarak oluş-
muş ve eklemleşiyorsa A tipi; güdük (rudimenter) bir par-
mak söz konusu ise B tipi polidaktili olarak isimlendirilir.

Otozomal baskın olarak geçiş gösterebilir. Bu ne-
denle, aile öyküsü genellikle müspettir.[12]

Fazla parmağın uzaklaştırılması için önerilen zaman-
lama, yürüme ve ayakkabı giymeye başlamadan hemen 
öncesidir. Bu nedenle, çocuk bir yaşına basmadan 
ameliyat edilmesi uygun olur.

Polidaktilinin tedavisinde temel kural, normal anato-
miye en uygun olacak şekilde, daha az gelişmiş parça-
nın vücuttan uzaklaştırılması şeklindedir. Bu bağlam-
da, preaksiyel polidaktilinin cerrahi sonuçlarını kestir-
mek daha zordur. En uygun yumuşak doku dengesini 

Şekil 17. a, b. On yedi yaşında kız hastada izlenen basit yapışık parmaklılık (a) ve 
ameliyat sonrası görünümü (b).

Şekil 18. a, b. Üç yaşında kız bir hastanın basit yapışık parmaklılık (a) ve ameliyat 
sonrası görüntüsü (b).

(a)

(a)

(b)

(b)
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Nörofibromatozis ve hemanjiyomatozis gibi farklı 
sendromlara eşlik edebilir.[12]

Kararlı (statik) ve ilerleyici olmak üzere iki tip dev 
parmaklılık vardır. Kararlı tipte doğumda var olan dev 
parmaklılık diğer parmaklarla orantılı olarak büyür-
ken, ilerleyici tipte deformite erken çocukluk çağında 
belirginleşmeye başlar ve diğer parmaklara göre daha 
hızlı büyür.[13]

Semptomatik olmasına göre, cerrahiyi ileriki yaşlara 
bırakmadan gerçekleştirmek gerekir. Kararlı tipte epifiz-
yodez ya da artrodez önerilir. Buna karşın, ilerleyici tip-
te parmak ampütasyonu daha uygundur. Epifizyodezin 
deformiteyi uzun dönemde düzelttiği ve ayak genişliğini 
daraltmadığı akılda tutulmalıdır. Bu nedenle, sıra (ray) 
ampütasyonu ile işlevsel ve kozmetik açıdan daha kabul 
edilebilir sonuçlar elde edilebilir.[12]

Parmak yapışıklığına kemiğin de eşlik etmesi dikka-
te alınarak, basit ve karmaşık (kompleks) olmak üze-
re ikiye ayrılır. Basit yapışık parmaklılık salt kozmetik 
sorun yarattığından tedavi gerektirmez. Karmaşık sin-
daktili özellikle Apert sendromunda görülür.[8]

Bazı durumlarda polidaktili ile birlikte görülebilir ki 
bu durumda polisindaktili olarak anılır (Şekil 19 ve 
Şekil 20). Postaksiyel polisindaktili durumunda ayağın 
dış yan kenarını korumak ve insizyon skarı gelişimini 
önlemek amacıyla mediyaldeki parmağın çıkarılması 
düşünülmelidir.[12]

Dev Parmaklılık (Makrodaktili)

Parmak yapılarındaki aşırı büyüme nedeniyle ortaya 
çıkan deformitedir. Sıklıkla ikinci ve üçüncü parmak-
ları etkiler. Bazen metatars tutulumu ile birliktedir. 

Şekil Şekil 19. a, b. On altı yaşında bir erkekte görülen preaksiyel polisindaktili görüntüsü (a) ve 
olguya ait direkt grafi (b).

Şekil 20. a, b. Üç yaşında bir kız çocuğunda izlenen postaksiyel polisindaktili görüntüsü (a) ve olguya 
ait direkt grafi (b).

(a)

(a)

(b)

(b)
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Yarık Ayak, Ayrık Ayak  
(Split Foot, Ektrodaktili, Cleft Foot)

Yarık ayak deformitesi 1/90.000 oranında görülen 
nadir bir deformitedir. Otozomal baskın genetik geçiş 
gösterir (Şekil 21). Yarık ayak tanımı birinci ve beşinci 
metatarslar arasındaki bir/birkaç metatarsın ve par-
makların kısmi ya da tam yokluğunu ifade eder.

Yarık ayak deformitesi salt cildi ilgilendiren en basit 
tipten, üç metatarsın parmaklarla birlikte yokluğuna 
dek değişen bir yelpaze ile karşımıza çıkabilir. Neden 
olduğu yakınmalar değişkenlik gösterdiğinden, öneri-
len tedavi de hastaya özgüdür. Cerrahi tedavinin ama-
cı, daha kabul edilebilir bir görüntüye sahip olan, işlev-
sel bir ayak oluşturmaktır. Talusan ve ark., yarık ayağın 
mediyal ve lateraldeki metatarslarını düğme tekniği ile 
birbirine yaklaştırarak ortasındaki yarığı kapatacak şe-
kilde cilt rekonstrüksiyonu önermişlerdir.[18]
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Şekil 21. a, b. Sağda yarık ayak deformitesine ait klinik (a) ve radyolojik (b) görüntüler. Aynı 
hastanın sol ayak parmaklarında yapışık parmaklılık dikkati çekiyor.

(a) (b)

http://dx.doi.org/10.1016/j.cpm.2013.07.007
http://dx.doi.org/10.4055/cios.2014.6.2.216
http://dx.doi.org/10.1016/j.fcl.2011.08.011
http://dx.doi.org/10.1007/s11832-009-0200-y
http://dx.doi.org/doi: 10.5604/15093492.1143539
http://dx.doi.org/10.1053/j.jfas.2014.04.028
http://dx.doi.org/10.1177/1071100713487184
http://dx.doi.org/10.1097/BPB.0000000000000348
http://dx.doi.org/10.1111/j.1525-1470.2012.01868.x
http://dx.doi.org/10.1097/BPO.0b013e3181558a7c

