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Ayaklanimiz bedenimizin diinya ile en c¢ok
temas ettigi bolim olmasina karsin, deformiteleri
acisindan ¢ogu zaman ihmal edilen yapilardir. Bu
ihmal dogumdan hemen sonra baslayabilmektedir.
Genellikle ayagin tamarmindaki egriliklerin dikkati
cekmesi nedeniyle doktora gidilirken, sadece ayak
parmaklarini ilgilendiren bozukluklar ¢cogu zaman
dikkati cekmemekte veya 6nemli gérilmemektedir.

Son yillarda erken tam ve tedavi 6neminin
artmasiyla, anne karninda ultrasonografik olarak
eskiye gore daha siki bir sekilde ayak kontrolleri
yapilmaktadir. Dogumsal kivrik ayak gibi deformiteler
bile artikk ultrason yardimi ile anne karninda
teghis edilebilmektedir?. Bununla birlikte ayak
parmaklarinin ultrasonografik yontemlerle yeterince
degerlendirilememesi nedeniyle dogum sonrasinda
halen strprizler yasanmaktadir.

Ayak parmaklanindaki bozukluklar tek basina
rastlantisal ortaya cikabilecegigibionemlikalp, bobrek
patolojilerin eslik ettigi sendromlarin bir parcasi olarak
da gorilebilir. Apert sendromu (Akrosefalosindaktili),
Klippel-Trenaunay sendromu, Proteus sendromu,
Prader-Willi sendromu, Fibrédizplazi ossifikans
progresiva, Holt-Dram sendromu (kalp anomalileri
ve tek tarafl basparmak displazileri), Poland
sendromu (sinbrakidaktili, pektoral kas anomalileri),
Robinow sendromu, Rubinstein-Taybi sendromu,
Albright herediter osteodistrofi gibi pek cok sendrom
ayak parmak anomalileri ile birlikte goralur®. Bu
nedenle bu hastalann aynntii bir sekilde tepeden
tirnaga degerlendirilmesi gereklidir. Kalitimsal gecis
gosterebilentiplerinedeniylehastalarin,anne-babalari
basta olmak Uzere birinci derece akrabalarinin da
benzer bozukluk yoniinden arastirilmasi gereklidir
(4). Basit parmak anomalilerinin cogu kromozom
anomalileri (6r: trizomi 13, trizomi 8) veya diger fetal
sendromlarla birlikte goéralur.

Dogumsal ayak parmak bozukluklar ile ilgili
cesitli siniflamalar yapilmis olmasina karsin bugiin
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icin yaygin kullanilan, kabul edilmis bir siniflandirma
sistemi yoktur. Genel olarak bakildiginda agenezi,
hipoplazi, hiperplazi veya bunlann farkh oranlarda
birbirleriyle bir arada oldugu bozukluklar seklinde
tanimlama yapilabilir.

Polidaktili

Polidaktili ayakta 5ten fazla parmak olmasi ile
karakterize, ayagin oldukca sik gorilen dogumsal
bir anomalisidir®. Elde goriilen polidaktili ile ilgili
pek cok yayin olmasina karsin ayak polidaktilileri
ile ilgili cok az calisma vardir. Embryonik gelisimin
cesitli evrelerindeki aksakliklardan dolayi
duplikasyonun seviyesi distal, orta veya proksimal
falanksta veya parmagin timinde olabili. Bu
duplikasyona metatars da eslik edebilir Ancak
polidaktilinin arkasinda yatan gercek embriyolojik
gercekler hentiz bilinmemektedir®. Beyaz irkta her
1000 canh dogumda yaklasik olarak 1.7 oraninda
gorulur. Cinsler arasi fark gériilmemis olsa da cesitli
rklar ve bolgeler arasinda polidaktili sikhg cok
degismektedir. Afrika ve Asya irklarinda daha fazla
gorulir. Siyah irkta insidansi daha yiiksektir ve bu
oran her 1000 canli dogumda 3.6 ila 13.9 arasinda
tahmin edilmektedir®. Japonya'da her 10000 yeni
doganda insidansi 5.1'den fazladir ve bunlarin icinde
lateral sira polidaktililerinin oran % 86’dir®.

Literatirde polidaktili gesitli siniflama sistemleri
Onerilmigtir®!?,  Temptamy ve  McKusick'in
siniflamasinda bu bozukluk ya tek basina ya da
bir sendromun pargasi olarak ele alnmigtir®V.
Konno ve Hirase lateral sira polidaktililerinin 3
gruba ayirmiglardir. Buna gore tip Ada parmaklar
birbirinden bagimsiz ve ayridir. Tip B1'de fazla olan
parmak orijinal parmaga yapisiktir ancak bu ikisi
ile 4. sira arasinda sindaktili yoktur. Tip B2'de ise
fazla parmak orijinal parmaga yapisiktir ve bu ikisi
ile 4. sira arasinda sindaktili vardir™®. Polidaktililer
trisomi 21, trisomi 13 veya Meckel sendromlariyla
birlikte gorilebilir. Cogu vakada izoledir ve kalitimi
otozomal dominant olarak goérulir. Watanabe ve ark.
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duplikasyonun seviyesi ve hangi siranin icerildigine
gore bir siniflama yapmuslardir.

Polidaktili genel olarak: mediyal-sira (preaksiyal,
basparmak tarafinda duplikasyon), orta-sira
(santral, aksiyal, 2-4 parmaklar arasi duplikasyon)
ve lateral-sira (postaksiyal, 5.parmak tarafinda
duplikasyon) polidaktilisi olarak etkilenen sira g6z
oniinde bulundurularak 3 grupta incelenir ©7!0,
Eldeki polidaktililerin aksine, ayakta Ug tipin iginde
postaksiyal tip daha sik gorulur ve siniflandiriimasi
da daha zordur®!¥. Postaksiyal polidaktili icinde de
cogu calismada en ¢ok etkilenen 5. sira iken, en sik
duplikasyon da proksimal falanksta goralir® 419,
Dérdiincti ve besinci parmaklar arasi sindaktili ise
sadece mediyalden duplike olan 5. parmak var ise
gorular.

Mediyal-sira polidaktilide anatomik yapilar tarsal
kemikler, metatars, proksimal ve distal falankslar;
santral sira tipinde etkilenen yapilar metatarslar,
proksimal, orta ve distal falankslardir. Lateral-sira
polidaktilide; besinci sira polidaktilisi (fazla parmak
mediyalde) ve altinci sira duplikasyonu (fazla parmak
lateralde) olarak ikiye ayrilir. Parmak duplikasyonlar
kemiksiz yumusak doku olusumlarindan, tam veya
tam olmayan kemikli duplikasyonlar arasi bir aralikta
meydana gelebilir.

Bazen duplike parmaklar arasinda tam veya kismi
sindaktili vardir. Bu durum bazilarinca polisindaktili
olarak smiflandirihr’®. Ancak aksesuar parmagin
metatarstan, orta falanksa kadar herhangi bir
yerden koken alabildigi goz 6ntinde bulundurularak
siniflandirirken “polidaktiliyi” kullanmak daha uygun
olacaktir',

Postaksiyal polidaktilinin cerrahi tedavisi esas
olarak kozmetik sebeplerle yapilir. (Sekil 1,a,b)
Lateral sira polidaktililerinde mediyal veya lateral,
hangi parmagin eksize edilecegine karar vermek
cok onemlidir. Genellikle aksesuar kemik ylirimede
zorluk yaratmazken, erigkinde ayakkab1 igine
sigmama veya kallozite gibi sorunlara yol acabilir. i¢
taraftaki duplike parmagin eksizyonu skar gizleme
kolayhgi nedeniyle kozmetik avantaj saglasa da,
distaki parmagin abduiksiyon deformitesine yol
acabilir. Dis tarafta duplike olan parmagin eksizyonu
ise teknik olarak daha zordur ve daha fazla skar
dokusu kalir. Ayrica icteki parmagin addiksiyona
gitmesine sebep olabilir’®. Aksesuar parmagin
eksizyonuna karar verilirken kozmetik sonuclar, hangi
siranin daha ¢ok etkilendigi ve hipoplazinin varhg:
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Sekil 1 a, b. Aynmi
hastada falanks
kokenli ve
metatars kokenli
lateral sira
polidaktilisi.
gibi pek cok faktér goz éninde bulundurulmaldir.
Son zamanlarda polidaktili cerrahisinin, bu yastaki
kemik yeniden sekillenme kapasitesi de géz 6niinde
bulundurularak, yirime cagindan 6nce yapilmasi
onerilmektedir. Cerrahi i¢in en uygun yas 1 yasin
altidir (9-12 ay arasi). Ancak, bu dénemde, hipoplastik
kemiklerde (besinci parmak orta ve distal falankslari
gibi) primer kemiklesme merkezlerinin ortaya
cikmasi geciktiginden kemik yapilar diz grafilerde
gorulemeyebilir. Bu nedenle hangi parmagin eksize
edilecegi sindaktilinin varligina ve cerrahi esnasinda
cerrahin duplike olan parmagi normal parmaktan
ayirt edebilmesine baglidir®. Uda ve ark. lateral sira
polidaktili ameliyat ettikleri 22 hastanin 25 ayagini
ortalama 71 ay takip ettikleri calismanin sonucunda
bir cerrahi siralama tercihi yaymnlamislar ve burada
oncelikleri polidaktilileri metatars ve falanks kokenli
olarak ikiye ayrrmiglardir. Metatars kokenli olanlarda

Sekil 2; Ayni hastanda metatrs ve falnks kokenli lateral sira polidaktili.
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radyografik olarak degerlendirildiginde dizilimi daha
iyi olan ve baskin metatars daha fonksiyonel olarak
degerlendirilmesi gerektigi ve korunmasi gerektigini
Onermiglerdir.  Falanks kokenli olanlarin ise
radyolojilerine bakilmaksizin morfolojilerine bakilarak
kiicik olanin eksizyonunun daha az komplikasyona
yol actigini 6ne stirmusleridir'”. Duplike parmagin
kikirdak kismi dahil tamaminin eksize edilmesi
cok 6nemlidir aksi takdirde tekrarlayabilir. Cerrahi
esnasinda yumusak dokunu dengesinin saglanmasi
bag rekonstriksiyonu kadar 6nemlidir. Lateral
parmak eksize edildiginde, ayagin uzunlamasina
arkini destekleyen, adduktor digiti kuinti kasinin
tekrar kalan kemige tutturulmasi veya mediyaldeki
parmagin eksizyonu sonrasi intermetatarsal bagin
rekonstriiksiyonu unutulmamaldir®”. Sindaktilinin
varligina ve boyutuna bagh olarak tam kalinlikli deri
greftleri gerekebilir. Lateral parmak eksizyonlari
sonrasi agrl, mediyaldeki parmagin eksizyonu sonrasi
valgus deformiteleri sik gorilen komplikasyonlardir.

Preaksiyel polidaktilinin cerrahi olarak
dizeltiimesi genellikle karmasiktir (Sekil 3 a,b,c)
ve uzun doénem sonuglart daha kotudur!®. Kota
diyabetik kontroli olan annelerin bebeklerinde
diyabetik embriyopatinin bir sonucu olarak spinal
segmentasyon defektlerine ve tibial hemimeliye,
preaksiyal halluks polidaktilisi eslik edebilir®™.
Genellikle duplike basparmak varusa gitme
egilimindedir. Tibianin 6ne biikiilmesi (bowing) ile ve
konjenital tibia psddoartrozu ile halluks duplikasyonu
arasinda bir iligki vardir. Cerrahinin komplikasyonlari
arasinda halluks varusun tekrarlamasi kisa kalan
birinci metatarsin yeterli yik tasimamasi ve birinci
siranin yayllmasi sayilabilir®. Zaman zaman kisa
olan 1. metatarsin eksternal fiksator ile uzatilmasi
gerekebili. Mediyal veya lateraldeki parmagin
eksizyonu sonrasi adduktor ve abduktor hallusislerin
tekrar yerlerine dikilmesi 6nemlidir®®.

Santral sira polidaktilileri ile ilgili ise ¢ok
nadir gorildiginden dolayr literatirde tatmin
edici veri bulunmamaktadir. Genellikler santral
fazla parmagin raket-sekilli inzisyon ile cikartilmasi
yeterlidir ve eksizyon sonrasi intermemetarsal bagin
rekonstriksiyonu yapilmalidir. Tedavi ayakkabi
modifikasyonlarindan, karmasik cerrahi islemlere
kadar uzanr.

Karmasikmalformasyonlarda, kismiolarakduplike
ve kikirdak benzeri yapilarin gérilmesi icin manyetik
rézenans gorintiilemeden yararlanilabilir@®.
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Sekil 3a,b,c.
Mediyal tip
polidaktili,
ameliyat 6cesi
goérinim ve
radyolojisi,

¢, Ameliyat
sonrasl
gorinum, lateral
taraf eksize
edilmis.

Sindaktili

Embriyodaki perdeli, birlesik olan parmaklarn
bilinmeyen bir sebepten o&tlri gebeligin 16.
haftasindan sonra ayrilmamalari sonucu olusur.

ikibin ile 2500 canl dogumda bir  géralur®.
Kismiden, tama cesitli seviyelerde olabilir. En sik 2.
ve 3. ayak parmaklarn arasinda goérulir. Otozomal
dominant gegis ile genetik oldugu distinilmektedir.
Polidaktili ile birlikte gorilebilir (Sekil 4).

Basit bir sindaktili fonksiyonel oldugundan
daha cok kozmetik bir sorundur. Bu nedenle
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Sekil 4; Bilateral ayak polisindaktilisi.

tedavi gerektirmez. Genelde ailenin ameliyat istedi,
cocuklarinin ayag ile ilgili kozmetik kaygilarindan
ortaya cikar. Radikal tedavi gerekmedigi surece
radyografik degerlendirme de gerekmez. Ameliyatin
en sik komplikasyonu acgilan parmaklarin aralarinin
el sindaktililerinde oldugu gibi pansumanlarda
yeteri kadar kuru tutulamamasi sonucu yapisikliklar
olusmasi, bunun da yara iyilesme sorunlar ve
sonucta ameliyattan Oncesinden bile mevcut
olmayan fonksiyonel problemlere yol agmasidir®.
Bu nedenle aileye cerrahi tedavinin olasi
komplikasyonlar1 anlatilarak ailenin cerrahi tedavi
isteginden uzaklastinlmasi gereklidir. Eger aile
cerrahi istiyorsa ¢ocugun da bu kararda ve cerrahi
sonrasi bakim sirecinde yer alabilecek yasa kadar
gelmesini  beklemek onerilmelidir.  Ikiden fazla
alanda goruliuyorsa eslik eden baska bir hastahk
olup olmadigi arastirilmaldir®.

Sekil 5:
Ayakta santral
tip polidaktili.
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Yarik Ayak

Ayagin santral siralarindan birinin veya (genellikle)
birkacinin hipoplazisi veya yoklugu ile karakterize
konjenital anomalidir (Sekil 6). Macaristanda yapilan
bir ¢alismada 100.000 yeni doganda 1.3 oraninda
goruldigu hesaplanmistir®.  Erkekler kizlardan,
sag ayak da sol ayaktan fazla etkilenmektedir. Bazi
vakalarda otozomal dominant gegis gdzlenmistir.
Tibial aplazi ile iligkili olan vakalar vardir. Otozomal
dominant olan tipi her zaman bilateral iken,
unilateral tipinin herhangi bir kalitimsal komponenti
bulunamamistir. Kalitimsal formu siklikla yarik el ile
birlikteyken, yarik damak/dudak veya sindaktili ve
polidaktili ve muhtemelen sagirlik da bu anomaliye
eslik edebilir®,

Blauth ve ark. yarik ayak icin Tablo 1'de gorilen
siniflamayr  6nermislerdir®. Monodaktilus yarik
ayakta tipinde hastada sadece 5. sira olusmustur.
Defekt her zaman proksimal uca gore distal ucta
daha fazladi. Zaman zaman yariklarin ucunda
sinoztoz olabilir. Dig goériiniisii nedeniyle tani koymak
hemen her zaman kolaydir. Radyografik olarak
siniflandirilabilir. Fonksiyonel olarak monodaktilus
tipi haric nadiren tedavi gerektirir cinki agirhig
tastyan 1. ve 5. sira yerindedir. Bazi durumlarda ayak
cok genis olabilir ve daraltici osteotomiler gerekebilir.
Kozmetik olarak hicbir zaman tam bir iyilesme elde
edilemez.

Sekil 6: Sol yarik ayak deformitesi.

Tablo 1. Blauth’a gore yarik ayak siniflamasi.
Tip Ozellikler
| 2. ila 4. parmaklarda kayip, metatarslar normal

1l 2. ila 4. parmaklarda kayip, tim metatarslar var ama
kismen hipoplastik

Sadece 4. metatars var

Sadece 3. metatars var

Sadece 2. metatars var

Monodaktilus yarik ayak

=5 =S

2009 - Cilt: 8 Say1: 3-4



Ust Uste Binen Parmaklar

(st tiste binen parmaklar genelde aileseldir. En
sik besinci parmak etkilenir (Sekil 7). Siklikla bilateral
olan bu durumda erkek ve kizlarda goértilme orani
esit dagilmistir®29, Deformite kigik parmaklarin
addiksiyon ve dis rotasyonu seklinde karsimiza
cikar. Metatarsofalangeal eklem dorsifleksiyondadir
ve tirnak yatagi genellikle beklenenden kuguktar®@?,
Lapidus’a gore Ui¢ ana deformite vardir®”. Bunlar®®
Besinci parmagin doérdiinct izerinde addiiksiyon
kontrakttri® metatarsofalangeal eklemde
dorsifleksiyon kontrakttiri ve® besinci parmagin
kendi uzun ekseni Uzerinde dis rotasyonudur. Bu
rotasyon sonucunda tirnak yukari dogru bakacagina
laterale dogru bakar. Tum bu deformiteler esas
olarak metatarsofalangeal eklemde meydana gelir.
Proksimal interfalangeal eklemde addiiksiyon olabilir.
Tam vakalarda medial (tibial) kollateral ligaman ile
metatarsofalangeal eklem kapsulinin dorsal ve
medial kismi kisalmigtir. Yirime cagindan sonra
hastalar ayakkabi basilari, 5. parmak tizerindeki agrili
kalluslar ve 4. ve 5. parmak arasindaki yumusak
kalluslar nedeniyle kliniklere basvurabilirler.

Genellikle yeni doganda bu durum pasif olarak
ve bantlama teknikleri ile duzeltilebilir. Tedavi icin
cesitli cihazlar da Onerilmistir. Literatir ¢ok kucuk
cocuklarda cerrahiden kaginilmasi tavsiyesinde
bulunur®. Yeni doganlarda yapilan ayak konjenital
parmak anomalileri ile ilgili en genis seriye sahip
calismalarinda Smith ve ark. sadece dogumdan
sonraki ilk 3 ay devam ettikleri bantlama teknigi ile
Ust Uste gelen parmaklarda ve kivrik parmaklarda
%94 kir veya deformitede gerileme elde ettiklerini
ileri sirmuslerdir. Bu calismanin zayif yona olarak

Sekil 7: dst-
Uste binen
parmak,
gecikmis olgu.
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takiplerinin kisa (6ay) oldugunu ve kontrol gruplarinin
olmadigini belirtseler de teknikleri basit ve kolay
uygulanabilir bir teknik olarak géze carpmaktadir
(26). Bunun yani sira bantlamanin ise yaramadigin
ileri stren calismalar da vardir. Yirime cagindan
sonra deformite rijid bir hale gelir ve belirtilere
olursa cerrahi duzeltme gerekebili. Cerrahide
amag¢ parmagl abdiksiyona, plantar fleksiyona
ve i¢ rotasyona getirmektir®”. Cerrahi secenekler
arasinda ekstensor tendon transferi ile kapsulitomi,
tenotomi ile kapstilotomi, falanjeoktomi gibi degisik
yontemler tariflenmistir.

Kivrik Parmak (Varus/Alta Giren Parmak)

Kwvrik  parmak interfalangeal eklemlerdeki
fleksiyon, varus ve dis rotasyon deformitesi
ile Kkarakterizedir®?®. Yizde 25 ila %50’sinin
kendiliginden  duzeldigi belirtiimektedir. Cerrahi
3-4 yaglarindan sonra hastanin sikayeti varsa
dustintlmelidir. Deformite tirnak problemlerine,
kallozitelere, agriya veya kozmetik problemlere
yol acabilir. Yenidoganda kivrik parmak goérilme
sikhiginin her 1000 canh dogumda %32.6 olarak
soylense de@®, kivrik parmak ve Ust Uste binen
parmak anomalileri ile ilgili literattirdeki en genis seri
olan galismalarinda Smith ve ark. 1588 yeni dogani
inceledikleri calismada bu iki ayak konjenital anomali
oranini %2.8 olarak bulmuslardir®). Bunlarnn iginde
ise kivrik parmak orani %79 olarak bulunmustur.
Yizde 16 hastada ise multiple parmak anomalileri
ve bunlarnn hepsinde 4. parmakta alta giren parmak
deformitesi ve 5. parmaklarda tste binen parmak
deformitesi bulmuglardir®.

Hamer ve ark. bu deformiteyi derecelendirerek
siniflandirmiglar.  Bu siniflamaya gore; evre O:
deformite yok, evre 1: hafif kivrik, addiksiyon var
veya yok, rotasyon var veya yok, evre 2: evre 1 gibi
ancak yanindaki parmagin biraz Uzerine binmis ve
evre 3: evre 2 gibi ancak artmis fleksiyon nedeniyle
tirnak ayagin dorsalinden goériilememektedir®.

Tedavisinde yeni doganda bantlamanin énemli
bir yeri vardir®. Dort yag ve Uzerinde belirgin
deformitesi devam eden cocuklarda fleksor
tenotomi yapilabilir®. Bu patoloji oldukga sik
gorilmesine ragmen bu konuyla ilgili ¢ok yayn
yoktur. Ross ve Menelaus acik fleksor tenotomi ile
iyi sonuglar bildirmiglerdir®®. Hamer ve ark. fleksor
tenotomi ile fleksoriin ekstensoére transferi arasinda
fark bulmamuglardir®. Jacobs ve ark. transvers deri
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insizyonu ile FDB tenotomisi ile FDL Z-uzatma ile iyi
sonuglar bildirmislerdir®®.

Cekic Parmak

Proksimal interfalengeal eklemin sabit fleksiyon
deformitesine ikincil olarak gelisir. Distal eklemde de
tutulum olabilir. Genellikle ailesel yatkinlik vardir. iki
tarafli ve sirasiyla 2., 3. ve 4. parmaklarda daha sik
gorulir. Adolesan donemde agri veya ayakkabi giyme
problemleri olusturuyorsa cerrahi olarak duzeltilir.
Fleksor tendonlarin gevsetilmesi ve proksimal
eklemin fiizyonu seklinde girisim planlanabilir®.
Klinisyen etkilenen parmagin metatarsofalanjeal
eklemini fleksiyona getirdiginde terminal eklemler
pasif olarak diizeliyorsa bu fiziksel bulgu fleksor
tendonlarnn istirahat uzunluklarinin asiri derecede
kisa oldugunu gosterir ve uzun fleksoér tendonun
ve kisa fleksorlerin 2 parcasinin tenotomisi bu
deformiteyi diizeltecektir®.

Makrodaktili

Ayakta bir veya daha fazla parmakta yumusak
dokularin ve kemik yapilarin orantisiz buyimesi ile
karakterize nadir bir konjenital malformasyondur.

7 | Sekil 8 a,b: Ayak 2. parmak
5/ makrodaktilisi, farkli 2 olgu.
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Sekil 9 a,b:
Basparmak ve
isaret parmak
makrodaktilili
olgu.

Boylece ayagin uzunlugu, genisligi hem de ytiksekligi
artmis olur. Elde gorilen makrodaktililere gore sinir
dokulan daha az etkilenir. Eger birkag parmak ve
tum ayak etkilenmisse, noérofibramatozis, Proteus
sendromu, konjenital hemihiperplazi, damarsal
malformasyon veya lenfanjiomatozis gibi altta yatan
bir sebep arastinimalidir®. Yag dokusunda anormal
birikim ile ve endonéral-perinoral fibrozis ile birlikte
fokal noral ve vaskuler buyiime gorilebilir®. En sik
2. ve 3. srrada gorulur (Sekil 8a,b). Hem tedavisi
glctir hem de cerrahi tedavinin hangi yasta
yapilacagini belirlemek zordur. Cerrahi tedavinin
zamanlamasi makrodaktilinin ne kadar ileri olduguna
baghdir (Sekil 9 a,b). Cocuklar ayakkabi giymeye
bagladiklarinda ayakkabilarnin igindeki bosluklar
yumusak yastikgiklarla doldurulmazsa ayakkabi
tam oturmayacaktir. Patolojinin boyutunu ve
parmaklardaki biyiimenin gidisatim gérmek ve en
uygun cerrahi metotlan belirlemek amaciyla cerrahi
tedavi icin cocuk 6 aylk olana kadar beklemek
uygundur®?.  Cerrahi iglemler genelde kugik
yaslarda uygulandigindan ve c¢ocuk buytdikge
ayaklar da buyimeye devam edeceginden aileler
tekrarlanacak ameliyatlar agisindan uyarilmahdirlar.
Epifizyodez, bandajlama, ray rezeksiyonu, metatars
kisaltmalari, yumusak doku kigultmeleri ve eklem
amputasyonlari siklikla yapilan girisimleri olugturur®.
Sadece yumusak doku kucultmeleri nadiren tek

2009 - Cilt: 8 Say1: 3-4



basina yeterli olur. Gerekecekse de iskelet gelisimini
tamamlamis ve minimal kemik etkilenmesi olan
makrodaktililerde uygulanabili. Ayagin uzamasi
falanks ve/veya metatarstan kaynaklanir. Barsky elde
iki cesit makrodaktili tammlamustir; statik tip icin
artrodez ile falankslar kisaltma ve ilerleyici tip icin
amputasyon 6nermistir®?. Bu siniflama ¢ogunlukla
ayak icinde gegerlidir. Distal falanks eksizyonu ile
kisaltma ve dorsal flep, orta falanksin gikartilmasi
veya epifizyodez gibi teknikler kisaltma amach tarif
edilmistir. Epifizyodez icin uygun zamani belirlemek
cok zordur®?. Literatiire bakildiginda metatarslar
yaklasik tim serilerde %50 oraninda patolojiye
dahildir. Bu nedenle tedavinin metatarsa da yonelik
olmasi gerekir. Metatarsal epifizyodezin asir kisahga
yol acabilecegi unutulmamalidir. Metatars tutulumu
en iyi sekilde etkilenen siranin rezeksiyonu ile tedavi
edilebilir. Fazlasiyla buyiimiis bir parmak genelde
birka¢ basamakl bir cerrahi yontem ile kiicultilebilir.
ilk 6nce proksimal falanks cikartilip, orta falanksin
buyime plag: kapatilir. Parmagin bir tarafindaki yag
doku eksize edilip o yandaki parmakla birlestirilir.
lkinci basamakta diger yandaki yag doku da
cikartili. Metatars da buiyimusse buradaki epifiz
plagi da kapatilabilir. Bitisik parmaklarin o yone
aksiyal deviasyonunu ve buna bagh Klinik belirtileri
Oonlemek acisindan amputasyonlardan mumkiin
oldugunca kacimilmasi onerilmistir®. Birinci sirayi
ilgilendiren makrodaktillerde basparmagin ve 1.
metatarsin yik tasimadaki ve normal ytrimedeki
fonksiyonlar goéz 6niine alndiginda bu boélgede
rezeksiyondan ayrica kaginilmalidir®'3?, Bagparmak
disindaki makrodaktililerde etkilenen siranin dogru
zamanda rezeksiyonu sadece ayakta kigilmeyi
saglamakla kalmayip baska cerrahilere gereksinimi
de azaltmaktadir®?.

Dogumsal Halluks Varus

Birinci metatarsofalangeal eklemin ve buyik
parmagin konjenital ice dogru acilanmasidir.
Oldukca nadir olan bu deformite bazen kisa 1.
metatars ile birlikte goralur. Birinci parmagin
polidaktilisi ile konjenital halluks varus birlikteligi cok
tipiktir. Bununla birlikte 6zellikle proksimal falanksin
delta epifiz bozukluklarinda da goérilur. Ailevi gegisler
tanimlanmistir®. Rezidiiel pes ekinovarusta da
tipik olarak 6n ayagin rijid supinasyonuna ikincil
goriilebilir. On ayakta supinasyon varligi muayenede
tespit edilmelidir. Eger basparmadin altinda kallus
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olusumu yoksa halluks varus konjenital degildir
sekonderdir. Ayakkabi giyme sorunlan yaratabilir.
Tedavisi her zaman cerrahidir. Tedavide amag
basparmaginnormal aksinitekrar kazanmaktir. Birinci
metatars genelde cok kisa oldugundan acik mediyal
kama ameliyati en iyi secenek gibi gozikmektedir.
Eger metatars boyu normal ise lateralden kama
cikartilarak kapali kama osteotomisi de yapilabilir.
Eger deformite ¢ok belirgin ise osteotomi en icteki
kuneiformdan yapilmahdir. Bazen icteki yumusak
dokulan uzatmak gerekebilir Bu deformitenin
duzeltiimesi kolay degildir ve tekrarlayabilecegi
unutulmamahdir®.

Mikrodaktili

Kigik parmaklar genellikle Streeter displazisi ile
birlikte gorular. Genellikle intrauterin hipotansiyona
bagh olarak, parmaklarin yeterince beslenememesi
ile ortaya cikar. Tedavi gerektirmez .

Pence Parmak

Pencelesme genellikle kavus ayaklarda gordlir.
Siklikla eslik eden nérolojik bir probleme ikincil
olarak gelisir Parmaklann duzeltilmesi tek basina
degil ayagin buitiiniin tedavisiyle bir arada olmaldir.

Mallet Parmak

Distal interfalengeal eklemin sabit fleksiyon
deformitesine bagl olarak gelisir. Oldukca az oranda
gorulir .
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Kavaklidere- Ankara
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