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Dogustan afalangial olgularda ayaktan ele
nonvaskiiler falanks transferi

Nonvascular phalangeal transfer from toes to hand in congenital aphalangia

Tiirker OZKAN, Samet Vasfi KUVAT, Atakan AYDIN, Ahmet BICER
Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali El Cerrahisi Bilim Dali

Amag: Dogustan afalangianin rekonstriiksiyonunda
ayaktan ele serbest nonvaskiiler falanks transferi, tercih
edilen cerrahi se¢eneklerden biridir. Bu calismada trans-
fer sonrasi falankslarin gelisimi degerlendirildi.

Cahisma plan: Klinik ve radyografik olarak afalangia tani-
st konan alt1 hastaya (3 erkek, 3 kiz) ayaktan ele 18 serbest
nonvaskiiler falanks transferi yapildi. Bir olguda iki tarafl
anomali vardi. Tleri yastaki (11.5 yas) bir hasta disinda, has-
talarin ameliyat donemindeki yas ortalamasi 27 ay (dagilim
14-48 ay) idi. Hastalar fonksiyonel sonugclar, falankslarin
yillik uzama miktari, epifiz agikligi, kemik rezorbsiyonu ya
da nekrozu, parmak ucu nekrozu, kirik, acilanma, subluk-
sasyon, enfeksiyon ve verici saha sorunlart agisindan izlen-
di. Takip siiresi ortalama 2.5 y1l (dagilim 2-4 y1l) idi.

Sonuglar: Transfer edilen 18 falanksin yillik ortalama
uzama miktart 2.4 mm idi. Son grafilerde epifiz aciklig1
devam eden falanks sayis1 14 (%78) idi. Fonksiyon deger-
lendirmesinde ii¢ hastanin transfer edilen parmakla sade-
ce stabilizasyon saglayabildigi, iic hastanin ise daha ileri
hareketler yapabildigi goriildii. Bir olgu subluksasyon ne-
deniyle tekrar ameliyat edildi. Diger olgularda 15 derece-
yi gecen acilanma veya kirik goriilmedi. Uc hastada
(%16) kismi, bir hastada (%5) total kemik rezorbsiyonu
gelisti. Yumusak doku kaybi olarak bir hastada (%5) par-
mak ucunda kismi nekroz goriildii. Higbir hastada enfek-
siyon gelismedi. Tiim olgularda verici parmakta hafif ki-
salma gozlendi.

Cikarimlar: Vaskiiler parmak transferine uygun olmayan
afalangia gibi el anomalilerinde prostetik cihazlarin kulla-
nimin1 kolaylastirmak ve fonksiyon kazanimi agisindan
nonvaskiiler falanks transferi alternatif bir rehabilitasyon
yontemidir.

Anahtar sozciikler: Parmak/anormallik/cerrahi; el deformitesi,
dogustan; ayak parmagi falanksi/transplantasyon.

Objectives: Free transfer of the toe phalanges to the hand
without vascular anastomosis is a proposed option for
reconstruction of congenital aphalangia. We evaluated the
growth behavior of the phalanges in patients after transfer.

Methods: Six patients with congenital aphalangia under-
went 18 nonvascular phalangeal transfers from toes to the
hand. The anomaly was bilateral in one patient. Except for
one patient who was 11.5 years old, the mean age at the
time of surgery was 27 months (range 14 to 48 months).
The patients were followed-up for a mean of 2.5 years
(range 2 to 4 years) with respect to functional results, year-
ly longitudinal growth, epiphysial closure, bone resorption
or necrosis, digital tip necrosis, fracture, angulation, sub-
luxation, infections, and donor site morbidity.

Results: The mean yearly longitudinal growth rate of trans-
ferred phalanges was 2.4 mm. On final radiographic exam-
inations, epiphysial closure was not completed in 14 pha-
langes (78%). Functional improvements included stabiliza-
tion using the affected digit in three patients, and perform-
ing further movements in three patients. One patient under-
went reoperation for postoperative subluxation. No frac-
tures or angulation above 15 degrees were seen. Bone
resorptions were partial in three patients (16%), and total in
one patient (5%). Concerning soft tissue complications, dig-
ital tip necrosis developed in one patient (5%). No infec-
tions were encountered during the follow-up. All the
patients exhibited minimal donor digit shortening.

Conclusion: Nonvascular phalangeal transfer is an alterna-
tive rehabilitation method by which use of prosthetics may
be facilitated and functional capacity may be increased in
congenital hand anomalies such as congenital aphalangia, in
which vascular phalanx transfer is not suitable.

Key words: Fingers/abnormalities/surgery; hand deformities,
congenital; toe phalanges/transplantation.
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Afalangia dogustan kisa parmak anomalilerinden
biridir, yapilarin gelisimsel defekti ya da prenatal
hasar sonucu olusur. Swanson siniflamasinda iki ka-
tegoride siniflanir.” Bunlar transvers defekt (katego-
ri I) ve gelisim geriligidir (kategori V). Siklikla ka-
ristirlldigr konstriiktif band sendromu ise etyolojinin
annuler nekroz veya skar sonucu olugmasi ve geli-
simsel bir sorunun goriilmemesi nedeniyle farkl: si-
niflandirilir (kategori VI). Afalangianin goriilme
sikligr 10.000 canli dogumda 1.5'dir."”!

Afalangiali parmaklarda yumusak dokudan olu-
san tiibiiler parmak giidiigii, tirnak remnanti, rudi-
menter fleksor ya da ekstansor tendon bulunabilir.
Proksimal falanks bazisi bulunabilmekle birlikte fa-
lanks genellikle tamamen yoktur.™

Literatiirde cerrahi tedavi secenekleri arasinda
web derinlestirilmesi, distraksiyon, kemik grefti ile
uzatma, ayaktan ele vaskiiler parmak transferi, ayak-
tan nonvaskiiler proksimal falanks transferi, rekonst-
riiksiyonda uygulana gelmis cerrahi iglemlerdir.
Bunlardan nonvaskiiler falanks transferi duyusu ve
rudimenter tendonu bulunan, prostetik cihaz kulla-
nabilecek hastalarda en uygun tekniktir. Metakarp1
ve bagparmagi olmayan olgularda nonvaskiiler fa-
lanks transferinin yeri yoktur.””

Bu calismada ayaktan ele nonvaskiiler falanks
transferi yapilan olgularin sonuclar1 degerlendirildi.

Hastalar ve yontem

Calismaya 2001-2005 yillart arasinda ayaktan ele
nonvaskiiler serbest falanks transferi yapilan alti
hasta (3 erkek, 3 kiz) alind1. Ileri yasta (11.5 yas)
ameliyat edilen bir hasta disinda, hastalarin ameliyat
donemindeki yas ortalamasi 27 ay (dagilhim 14-48
ay) idi. Afalangiali parmak sayis1 27, transfer yapi-
lan ise 18 idi (Sekil 1). Iki olguda sol, ii¢ olguda sag
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Sekil 1. Afalanglall parmaklar ve transfer sayilari.

el tutulumu vard1. Bir olguda anomali iki tarafl: idi.
Hicbir hastada ek anomali ya da hastalik yoktu. Tiim
hastalar ayni cerrah tarafindan ameliyat edildi. Ol-
gular ortalama 2.5 yil (dagilim 2-4 y1l) siireyle takip
edildi.

Hipoplazik parmaklarin hicbirinde falanks kalin-
tis1 yoktu. Dolayistyla tiim olgularda transfer edilen
falankslar metakarpa fikse edildi. Hastalar fonksiyo-
nel sonuglar, falanksin yillik ortalama uzama mikta-
11, epifiz acikligi, falankslarda kemik rezorbsiyonu
ya da nekrozu, parmak ucunda nekroz, kirik, acilan-
ma, subluksasyon, enfeksiyon ve verici saha defor-
miteleri acisindan takip edildi. Fonksiyonel sonuglar
sadece stabilizasyon ya da daha kompleks hareketle-
ri yapabilme ac¢isindan farkli iki kategoride deger-
lendirildi. Biiytime miktarlar1 6n-arka radyografiler-
le tespit edildi.

Ameliyat teknigi

Transfer edilecek falanks icin verici saha seci-
minde tek transferde nondominant ayak 4. parmagi
tercih edildi. iki transferde 4 ve 3. parmaklar tercih
edilirken, ¢oklu transferlerde sirasiyla 4, 3, kars: ta-
raf 4, 3. ve 5. parmaklar tercih edildi.

Genel anestezi ve pnomotik turnike altinda,
transferi planlanan ayak parmagi proksimal falank-
sin dorsalinden yapilan zig-zag insizyon sonrasi eks-
tansor tendon longitiidinal olarak insize edildi. Ekst-
raperiostal olarak yapilan diseksiyonda epifizin ha-
sarlanmamasina dikkat edildi. Kollateral ligaman,
dorsal, palmar (plantar) kapsiiller ve fleksor tendon
hasarlanmadan falanks ¢ikarildi. Fleksor ve ekstan-
sor tendonlar ile kollateral ligamanlar 5.0 polipropi-
len ile birbirine dikildi.

Hipoplazik parmakta yumusak dokudan olusan tii-
biiler yapmin metakarp distali ile birlesim yerinde
dorsalden zig-zag insizyon yapildi. Rudimenter eks-
tansor tendon ile karsilagilirsa korunmaya calisildi.
Transfer edilecek falanks igin ince diseksiyonla cep
olusturuldu (Sekil 2a, b). Falanks alic1 sahada olustu-
rulan cebe yerlestirilerek 0.7 mm Kirschner teli (K-te-
li) ile tip ve metakarp arasinda notral pozisyonda (0°)
fikse edildi (Sekil 2c). Fleksor ya da ekstansor rudi-
menter tendonlar varsa 5.0 polipropilen ile kemik
proksimaline yerlestirildi. Rapid vikril ile cilt insiz-
yonlart kapatildi. Ameliyat sonrasinda yedi giinliik se-
fazolin sodyum antibiyotik profilaksisi uygulandi. K-
telleri ameliyat sonrasi altinci haftada alindi. Ele se-
kiz, ayaga ii¢ hafta stireyle atel uygulandi (Sekil 3a-f).
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Sonuclar

Transfer edilen 18 falanksin yillik ortalama uza-
ma miktari 2.4 mm idi. Son grafilerde epifiz aciklig1
devam eden falanks sayisi 14 (%78) idi. Ge¢ donem-
de ameliyat edilen hastada epifiz kapanmisti.

Bir hastada K-telinin erken ¢ikmas iizerine sub-
luksasyon gelisti. Bu olguda ikinci bir ameliyat ile
rediiksiyon saglandi. Diger olgularda 15 dereceyi
gecen acilanma, subluksasyon ya da kirik goriilme-
di. Metakarp ile nétral pozisyonun (0°) tiim olgular-
da devaminin saglandig1 goriildii.

Sekil 2. (a) Ayaktan falanks alinmasi. (b) Elde cep olustu-
rulmasi. (¢) Falanksin yerlestiriimesi.

Ucg falanksta kismi (%16), bir falanksta (%5) to-
tal kemik rezorbsiyonu gelisti. Total kemik rezorbsi-
yonu gelisen falanksta epifiz kapanmamigti. Yumu-
sak doku kaybi olarak bir hastada parmak ucunda
kismi nekroz gelisti (%5). Bu doku kayb1 sekonder
iyilesmeye birakildi. Fonksiyon degerlendirmesinde
iic hastanin transfer edilen parmakla sadece stabili-
zasyon saglayabildigini, iic hastada ise daha komp-
leks hareketlerin (kavrama, beslenme, giyinme, ci-
zim yapabilme gibi) yapilabildigi goriildii.

Hicbir hastada enfeksiyon goriilmedi. Ancak par-
mak ucunda kismi nekroz gelisen olgunun sekonder
iyilesme sirasinda yara yerinde hafif akinti goriildii.
Bu akintinin mikrobiyolojik incelemesinde gram bo-
yamada nadir polimorfoniikleer 16kosit gozlenirken,
her alanda 1-2 bakteri goriildii. Aerob kiiltiirlerde iire-
me saptanmadi. Hastanin kan sayiminda lokositoz go-
riilmedi. Izlemlerinde ates yiiksekligi kaydedilmedi.

Tiim olgularda verici parmakta hafif kisalma sap-
tand1. Iki olguda verici parmakta orta falanksin kar-
s1 tarafa gore daha kisa oldugu goézlendi. Bu olgular-
da kisalma daha belirgindi.

Tartisma

Afalangia prenatal donemde kolaylikla tanina-
madig1 i¢in dogumla birlikte ebeveynlerde ciddi
emosyonel bozukluklar goriilebilir. Bu donemdeki
ciddi ailesel estetik kaygilara cocugun biiylimesiyle
fonksiyonel sorunlar da eklenmektedir.”*

Bu hastalarin rekonstriiksiyon spektrumu genis-
tir. Bu spektrum iginde altin standart ayaktan ele
vaskiiler parmak transferidir. Ancak bu teknik i¢in
alic1 sahada normal fleksor ve ekstansor tendonlarin
olmas1 gerekir. Hipoplazik parmak grubuna giren
konstriiktif band sendromunda, anomalili parmak
sayisit daha az olabildigi ve transfer icin alic1 saha
uygunlugu daha fazla oldugu i¢in vaskiiler parmak
transferi diisiiniilebilir. Ancak alict sahada normal
tendonlarin olmamasi ve ¢ok sayida parmagin ano-
maliye katilmasi afalangia olgularinda vaskiiler par-
mak transferini kisitlar.””

Bu hastalarin el restorasyonunda ayaktan ele non-
vaskiiler serbest falanks transferi ilk bagvurulacak cer-
rahi seceneklerdendir. Bu teknik icin ideal afalangia
olgulari, yumusak dokudan zengin bir tiibiiler yapiya
sahip, tama yakin duyusu ile rudimenter tendinéz ya-
pis1 bulunan hastalardir. Metakarp: olmayan olgularda
bu teknigin yeri yoktur. Bagparmagin anomaliye en az
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katilan parmak olmasi rekonstriiksiyonda bir avantaj- Tiim calismalarda transfer icin ideal yas epifizle-
dir. Bagparmagi olmayan olgularda oncelikle baspar- rin kapanmadig1 yaslardir. Ancak tavsiye edilen yas
mak restorasyonu sarttir. Indeks bulunuyorsa polisi- cocugun kendi imajina integre olmasindan 6nceki
zasyon sonrasl transfer planlanmalidir." donem (3 yas Oncesi) ya da yapilacak girisimin ne-

- EEHE O o AN T 'k
Tum parmaklarda afalangia olan hastanin ameli-
yat éncesi (a) gériinima ve (b) 6n-arka radyogra-
fisi. Tim parmaklara falanks transferi yapildiktan
6 ay sonraki (€¢) gérinum ve (d) 6n-arka radyog-
rafisi. (€) Ayni olguda fonksiyonel kazanim ve (f)
dondr saha parmaklarinda hafif kisalik.
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denlerini kavrayabilecek yaglardir (9 yas ve sonrast).
Ara yag dilimi (3-9 yas) ¢cocugun el ve ayak goriinii-
miindeki degisiklikle psikojenik strese girebilecegi
dénemdir. Buck-Gramcko 74 transfer yaptig1 calis-
masinda olgulart; 18 aydan kiiciik, 18-48 aylik, 48
aydan biiyiik olanlar olarak smiflamistir. Bu trans-
ferlerden en iyi sonucun alindig1 yas1 18-48 ay yas
grubu olarak vurgular. Bunun sebebi olarak; kemigin
hasarlanmadan rahat manipiile edildigi en kiiciik yas
araligimin 18-48 ay yas araligi oldugunu belirtir. Ay-
n1 zamanda kemik bu donemde K-teli ile daha kolay
fikse edilebilir biiyiikliiktedir.”” Unglaub ve ark."”
ise caligmalarinda en iyi sonucu 18 aydan kiigiik yas
grubunda aldiklarini belirtmiglerdir.

Goldberg ve Watson biiyiime ve viabilite i¢in
periostun korunmasinin éneminden bahsetmislerdir.
On bes hastalik ¢alismalarinda karsi taraf ayak par-
magi ile biiytime karsilastirilmis ve normal ayak fa-
lanksina gore ortalama %80-90 oraninda bir biiyiime
hizi bulmuslardir. Buck-Gramcko 18-48 aylik yag
aralig1 olgularinda yillik biiylime miktarini ortalama
3.5 mm, Radocha ve ark.™ 12-24 ay yas aralifinda-
ki olgularinda 1+0.6 mm, 24 aydan biiyiik olgularda
0.5£1.5 mm olarak belirtmislerdir. Unglaub ve
ark."” 1.5 yastan kiiciik olgularda biiytimenin %73
oraninda oldugunu, buna karsin 1.5 ve 4 yas arasin-
da biiylimenin olmadigin1 gérmiiglerdir. Dort yastan
biiyiik olgularda ise rezorbsiyonun belirgin oldugu-
nu vurgulamislardir. En uzun takip siirelerinden biri
Tonkin ve ark.nin"" ¢caligmasina aittir (7.4 y1l). Ton-
kin ve ark."" bu takip siiresinin sonunda transferler-
de %22 epifiz aciklig1 tespit ederken, karsi taraf
ayak falanksimin ortalama %751 kadar biiylime bil-
dirmisglerdir.”

Bizim ¢alismamizda diseksiyon diger bir¢ok ca-
lismadaki gibi ekstraperiostal olup, 14-48 ay yas
aralig1 olan hastalarda yillik falanks uzama miktari
2.4 mm’dir. Ug hastada fazla sayida greft (dort ve
daha ¢ok) gerekiyordu. Bu sebeple biiylime i¢in kar-
st taraf ayak parmagi karsilastirmalart yapilamadi.
Bundan dolayi biiyiime orani ortalamasinin belirlen-
mesinde 6n-arka radyografiler kullanildi."* Transfer
calismalariin farkli biiylime sonuglar1 bu konuda
ileri aragtirmalarin gerekliligini gostermektedir.

Kondro-epifizin cerrahi sirasinda hasarlanmasi ya
da hava almasi (ekstraperiostal olmayan diseksiyon),
iyi vaskiilariteye sahip olmayan alic1 saha veya pos
olusturulmasi sirasinda verilen cerrahi hasar, fiksas-

yon sirasinda K-teli ile olusan hasar, rudimenter ten-
don insersiosu sirasinda agir1 periost hasari falanks
biiyiimesini olumsuz etkileyecek faktorlerdendir. Epi-
fizi kaybolan olgularda biiylimenin geri kalmasi bek-
lenen bir sonugtur. Ancak Unglaub ve ark."” epifiz
acikligr ile biiylime arasinda istatistiksel bir iligki ol-
madigini bildirmiglerdir. Bunun gibi biz de ¢alisma-
mizda epifizin tamamen saglam oldugu bir dijitalde
totale yakin falanks rezorbsiyonu gelistigini gordiik.

Biiyiime ve epifiz acikliginin degerlendirilmesin-
de ge¢c donem sonuclar da onemlidir. Tonkin ve
ark."" erken donemde (bir y1l sonunda) biiyiime gos-
teren bazi falankslarin ge¢c donemde (7.7 yil) kisaldi-
gin1 tespit etmislerdir. Ge¢ donemde epifizin kemige
flizyonunun olabilmesi gercek biiyiime sonucunu da
yaniltabilir.

Cavollo ve ark.” muhtemelen saglam (intakt)
kortikal bariyerden dolay1 orta falankslar1 daha di-
rengli, kuvvetli (robust) bulmuglardir. Transferlerin-
de proksimal falanksa kiyasla daha az kisalma gos-
termislerdir. Biz orta falankslar transferde hi¢ kul-
lanmadik.

Ayakta verici saha morbiditesinin az olmasi i¢in
transferde sirasiyla 4, 3, kars1 taraf 4, 3 ve 5. par-
maklar tercih edilir. Verici sahada minimal kisalma
beklenen bir sonugtur. Falanks cikarildiginda ayakta
agirt kisalma ve instabilite olmamasi i¢in fleksor ve
ekstansor tendonlar ile kollateral ligamanlar birbiri-
ne siitiire edilmelidir. iki olguda orta falanksta da ki-
salma goriilmesinin muhtemel nedeni epifizyal kan-
lanmanin proksimal falanks alinirken etkilenmesi ya
da epifizin zarar gormesidir.**"" Transfer i¢in kiigiik
(5.) parmak pek tercih edilmemelidir. Ayak sinirimni
olusturan bu parmaktaki instabilite lateral destegi ol-
mayacagi i¢in sorun ¢ikarir. Sadece bir olguda fazla
sayida greft gerekti8i i¢in 5. parmagi kullandik. Bu
olguda ise sorun gelismedi. Ileride vaskiiler parmak
transferi gerekebilecegi i¢in ikinci parmak transferi
de diisiiniilmemelidir."”

Bir olguda parmak ucunda gelisen kismi nekroz,
kemigi orten yumusak doku korundugu icin sekonder
iyilesmeye birakildi. Alict sahada acilacak cebin fa-
lanksa uygun biiyiikliikte olmas1 ve falanksin agir1 ger-
ginlikte yerlestirilmemesi parmak ucunda nekroz ol-
mamast i¢in énemlidir. Biiyiime ya da kemik rezorbsi-
yonunda da cebin Onemi biiyliktiir. Yumusak doku
destegi zayif olan cepteki asir1 gerginlik transfer edilen
kemigin biiyiimesini olumsuz etkiler.""
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Parmak ucunda kismi nekroz gelisen hastadaki
sekonder iyilesme doneminde goriilen akinti enfek-
siyon lehinde degerlendirilmedi. Bu akintinin gram
boyamasinda nadir polimorfoniikleer hiicreler goriil-
dii. Boyamada her alanda 1-2 bakteri goriilmesine
ragmen aerob kiiltiirde bakteri lirememesi enfeksi-
yondan uzaklastird1. Kiiltiirde iireme olmamasi anti-
biyotik baskisi ile olabilir. Ancak hastada ateg, kan
beyaz kiiresinde artma olmamasi da enfeksiyon
aleyhine idi.

Cocuklarda aktif hareket belirlenmesi (range of
motion) olduk¢a zordur. Bu nedenle calismamizda
detayli fonksiyonel analiz yapilamadi. Ug¢ hastada
sadece stabilizasyon goriiliirken, {i¢ hastanin beslen-
me, kavrama, giyinme gibi ileri hareketleri yapabil-
digini gordiik. Unglaub ve ark."” cocuklarda deger-
lendirme zorlugundan dolay1 anne-babalari ile kon-
firmasyon yapmis ve hemen tiim olgularda fonksi-
yonel kazan¢ oldugunu belirtmislerdir. Tonkin ve
ark.""ii¢ hastada stabilizasyon saglandigindan ve 15
hastada daha ileri fonksiyonel kazagtan bahsetmis-
lerdir. Cavollo ve ark.” ise ortalama 60°’lik (0° ile
110°) hareket kazanimindan bahsetmislerdir.

Transfer yapilmis olgularda ileri rehabilitasyo-
nun nasil devam edecegi tartismalidir. Bir kisim
ekoller en az alt1 aylik bir siire gegtikten sonra trans-
fer edilmis falanks {izerine yeni bir falanks ya da ili-
yak krestten alinan kemik grefti transferinin yapil-
masint tavsiye etmektedirler. Bizim rehabilitasyon
planimiz ise ¢ocugun tedaviye uyumunun gelismis
olacagi dokuz yas sonrasinda distraksiyon osteoge-
nez yapilmasidir. Daha kii¢iik yaslarda distraksiyon
osteogeneze cocuklarin uyumu yoktur. Kiiciik yas-
larda radius, ulna gibi biiyiik kemiklerin distraksiyo-
nu yapilabilirken falanks gibi kiiclik kemiklerde is-
lem giigtiir.!""">

Literatiirde dogustan afalangia olgularinda re-
konstriiksiyon caligsmalari sinirli oldugu i¢in tedavi-
de standartlar heniiz olusmamistir. Bununla beraber
vaskiiler parmak transferine uygun olmayan ¢oklu

hipoplazik parmaga neden olan afalangia gibi el
anomalilerinde prostetik cihazlarin kullanimini ko-
laylastirmak ve fonksiyon kazanimi acisindan non-
vaskiiler falanks transferi ideal bir yontem olmaya
devam edecektir.

Kaynaklar

1. Swanson AB, Swanson GD, Tada K. A classification for con-
genital limb malformation. J] Hand Surg [Am] 1983;8(5 Pt 2):
693-702.

2. Zguricas J, Bakker WF, Heus H, Lindhout D, Heutink P,
Hovius SE. Genetics of limb development and congenital
hand malformations. Plast Reconstr Surg 1998;101:1126-35.

3. James MA, Durkin RC. Nonvascularized toe proximal pha-
lanx transfers in the treatment of aphalangia. Hand Clin
1998;14:1-15.

4. Kleinman WB. Nonvascularized toe proximal phalangeal
transplantation for reconstruction of the aphalangic hand. In:
Strickland JW, editor. The Hand. Master techniques in
orthopaedic surgery. 2nd ed. Philadelphia: Lippincott-
Raven; 1998. p. 125-49.

5. Buck-Gramcko D. The role of nonvascularized toe phalanx
transplantation. Hand Clin 1990;6:643-59.

6. Carroll RE, Green DP. Reconstruction of the hypoplastic
digits using toe phalanges. J Bone Joint Surg [Am] 1975;
57:727-30.

7. Goldberg NH, Watson HK. Composite toe (phalanx and epi-
physis) transfers in the reconstruction of the aphalangic
hand. J Hand Surg [Am] 1982;7:454-9.

8. Radocha RF, Netscher D, Kleinert HE. Toe phalangeal grafts
in congenital hand anomalies. J Hand Surg [Am] 1993;18:
833-41.

9. Cavallo AV, Smith PJ, Morley S, Morsi AW. Non-vascular-
ized free toe phalanx transfers in congenital hand deformi-
ties-the Great Ormond Street experience. J Hand Surg [Br]
2003;28:520-7.

10. Unglaub F, Lanz U, Hahn P. Outcome analysis, including
patient and parental satisfaction, regarding nonvascularized
free toe phalanx transfer in congenital hand deformities. Ann
Plast Surg 2006;56:87-92.

11. Tonkin MA, Deva AK, Filan SL. Long term follow-up of
composite non-vascularized toe phalanx transfers for apha-
langia. J Hand Surg [Br] 2005;30:452-8.

12. Chang J, Jones NF. Radiographic analysis of growth in pedi-
atric microsurgical toe-to-hand transfers. Plast Reconstr Surg
2002;109:576-82.

13. Brooks D, Buncke GM, Buncke HJ. Distraction osteogene-
sis after toe-to-thumb transplantation. Plast Reconstr Surg
2002;109:2434-8.

14. Pensler JM, Carroll NC, Cheng LF. Distraction osteogenesis
in the hand. Plast Reconstr Surg 1998;102:92-5.



