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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.

Amaç: Do¤ufltan afalangian›n rekonstrüksiyonunda
ayaktan ele serbest nonvasküler falanks transferi, tercih
edilen cerrahi seçeneklerden biridir. Bu çal›flmada trans-
fer sonras› falankslar›n geliflimi de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Klinik ve radyografik olarak afalangia tan›-
s› konan alt› hastaya (3 erkek, 3 k›z) ayaktan ele 18 serbest
nonvasküler falanks transferi yap›ld›. Bir olguda iki tarafl›
anomali vard›. ‹leri yafltaki (11.5 yafl) bir hasta d›fl›nda, has-
talar›n ameliyat dönemindeki yafl ortalamas› 27 ay (da¤›l›m
14-48 ay) idi. Hastalar fonksiyonel sonuçlar, falankslar›n
y›ll›k uzama miktar›, epifiz aç›kl›¤›, kemik rezorbsiyonu ya
da nekrozu, parmak ucu nekrozu, k›r›k, aç›lanma, subluk-
sasyon, enfeksiyon ve verici saha sorunlar› aç›s›ndan izlen-
di. Takip süresi ortalama 2.5 y›l (da¤›l›m 2-4 y›l) idi.

Sonuçlar: Transfer edilen 18 falanks›n y›ll›k ortalama
uzama miktar› 2.4 mm idi. Son grafilerde epifiz aç›kl›¤›
devam eden falanks say›s› 14 (%78) idi. Fonksiyon de¤er-
lendirmesinde üç hastan›n transfer edilen parmakla sade-
ce stabilizasyon sa¤layabildi¤i, üç hastan›n ise daha ileri
hareketler yapabildi¤i görüldü. Bir olgu subluksasyon ne-
deniyle tekrar ameliyat edildi. Di¤er olgularda 15 derece-
yi geçen aç›lanma veya k›r›k görülmedi. Üç hastada
(%16) k›smi, bir hastada (%5) total kemik rezorbsiyonu
geliflti. Yumuflak doku kayb› olarak bir hastada (%5) par-
mak ucunda k›smi nekroz görüldü. Hiçbir hastada enfek-
siyon geliflmedi. Tüm olgularda verici parmakta hafif k›-
salma gözlendi.

Ç›kar›mlar: Vasküler parmak transferine uygun olmayan
afalangia gibi el anomalilerinde prostetik cihazlar›n kulla-
n›m›n› kolaylaflt›rmak ve fonksiyon kazan›m› aç›s›ndan
nonvasküler falanks transferi alternatif bir rehabilitasyon
yöntemidir.
Anahtar sözcükler: Parmak/anormallik/cerrahi; el deformitesi,
do¤ufltan; ayak parma¤› falanks›/transplantasyon.



Afalangia do¤ufltan k›sa parmak anomalilerinden
biridir, yap›lar›n geliflimsel defekti ya da prenatal
hasar sonucu oluflur. Swanson s›n›flamas›nda iki ka-
tegoride s›n›flan›r.[1] Bunlar transvers defekt (katego-
ri I) ve geliflim gerili¤idir (kategori V). S›kl›kla ka-
r›flt›r›ld›¤› konstrüktif band sendromu ise etyolojinin
annuler nekroz veya skar sonucu oluflmas› ve geli-
flimsel bir sorunun görülmemesi nedeniyle farkl› s›-
n›fland›r›l›r (kategori VI). Afalangian›n görülme
s›kl›¤› 10.000 canl› do¤umda 1.5'dir.[1-3]

Afalangial› parmaklarda yumuflak dokudan olu-
flan tübüler parmak güdü¤ü, t›rnak remnant›, rudi-
menter fleksör ya da ekstansör tendon bulunabilir.
Proksimal falanks bazisi bulunabilmekle birlikte fa-
lanks genellikle tamamen yoktur.[4]

Literatürde cerrahi tedavi seçenekleri aras›nda
web derinlefltirilmesi, distraksiyon, kemik grefti ile
uzatma, ayaktan ele vasküler parmak transferi, ayak-
tan nonvasküler proksimal falanks transferi, rekonst-
rüksiyonda uygulana gelmifl cerrahi ifllemlerdir.
Bunlardan nonvasküler falanks transferi duyusu ve
rudimenter tendonu bulunan, prostetik cihaz kulla-
nabilecek hastalarda en uygun tekniktir. Metakarp›
ve baflparma¤› olmayan olgularda nonvasküler fa-
lanks transferinin yeri yoktur.[3-9]

Bu çal›flmada ayaktan ele nonvasküler falanks
transferi yap›lan olgular›n sonuçlar› de¤erlendirildi.

Hastalar ve yöntem
Çal›flmaya 2001-2005 y›llar› aras›nda ayaktan ele

nonvasküler serbest falanks transferi yap›lan alt›
hasta (3 erkek, 3 k›z) al›nd›. ‹leri yaflta (11.5 yafl)
ameliyat edilen bir hasta d›fl›nda, hastalar›n ameliyat
dönemindeki yafl ortalamas› 27 ay (da¤›l›m 14-48
ay) idi. Afalangial› parmak say›s› 27, transfer yap›-
lan ise 18 idi (fiekil 1). ‹ki olguda sol, üç olguda sa¤

el tutulumu vard›. Bir olguda anomali iki tarafl› idi.
Hiçbir hastada ek anomali ya da hastal›k yoktu. Tüm
hastalar ayn› cerrah taraf›ndan ameliyat edildi. Ol-
gular ortalama 2.5 y›l (da¤›l›m 2-4 y›l) süreyle takip
edildi.

Hipoplazik parmaklar›n hiçbirinde falanks kal›n-
t›s› yoktu. Dolay›s›yla tüm olgularda transfer edilen
falankslar metakarpa fikse edildi. Hastalar fonksiyo-
nel sonuçlar, falanks›n y›ll›k ortalama uzama mikta-
r›, epifiz aç›kl›¤›, falankslarda kemik rezorbsiyonu
ya da nekrozu, parmak ucunda nekroz, k›r›k, aç›lan-
ma, subluksasyon, enfeksiyon ve verici saha defor-
miteleri aç›s›ndan takip edildi. Fonksiyonel sonuçlar
sadece stabilizasyon ya da daha kompleks hareketle-
ri yapabilme aç›s›ndan farkl› iki kategoride de¤er-
lendirildi. Büyüme miktarlar› ön-arka radyografiler-
le tespit edildi.

Ameliyat tekni¤i
Transfer edilecek falanks için verici saha seçi-

minde tek transferde nondominant ayak 4. parma¤›
tercih edildi. ‹ki transferde 4 ve 3. parmaklar tercih
edilirken, çoklu transferlerde s›ras›yla 4, 3, karfl› ta-
raf 4, 3. ve 5. parmaklar tercih edildi.

Genel anestezi ve pnömotik turnike alt›nda,
transferi planlanan ayak parma¤› proksimal falank-
s›n dorsalinden yap›lan zig-zag insizyon sonras› eks-
tansör tendon longitüdinal olarak insize edildi. Ekst-
raperiostal olarak yap›lan diseksiyonda epifizin ha-
sarlanmamas›na dikkat edildi. Kollateral ligaman,
dorsal, palmar (plantar) kapsüller ve fleksör tendon
hasarlanmadan falanks ç›kar›ld›. Fleksör ve ekstan-
sör tendonlar ile kollateral ligamanlar 5.0 polipropi-
len ile birbirine dikildi.

Hipoplazik parmakta yumuflak dokudan oluflan tü-
büler yap›n›n metakarp distali ile birleflim yerinde
dorsalden zig-zag insizyon yap›ld›. Rudimenter eks-
tansör tendon ile karfl›lafl›l›rsa korunmaya çal›fl›ld›.
Transfer edilecek falanks için ince diseksiyonla cep
oluflturuldu (fiekil 2a, b). Falanks al›c› sahada olufltu-
rulan cebe yerlefltirilerek 0.7 mm Kirschner teli (K-te-
li) ile tip ve metakarp aras›nda nötral pozisyonda (0°)
fikse edildi (fiekil 2c). Fleksör ya da ekstansör rudi-
menter tendonlar varsa 5.0 polipropilen ile kemik
proksimaline yerlefltirildi. Rapid vikril ile cilt insiz-
yonlar› kapat›ld›. Ameliyat sonras›nda yedi günlük se-
fazolin sodyum antibiyotik profilaksisi uyguland›. K-
telleri ameliyat sonras› alt›nc› haftada al›nd›. Ele se-
kiz, aya¤a üç hafta süreyle atel uyguland› (fiekil 3a-f).fiekil 1. Afalangial› parmaklar ve transfer say›lar›.
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Sonuçlar
Transfer edilen 18 falanks›n y›ll›k ortalama uza-

ma miktar› 2.4 mm idi. Son grafilerde epifiz aç›kl›¤›
devam eden falanks say›s› 14 (%78) idi. Geç dönem-
de ameliyat edilen hastada epifiz kapanm›flt›.

Bir hastada K-telinin erken ç›kmas› üzerine sub-
luksasyon geliflti. Bu olguda ikinci bir ameliyat ile
redüksiyon sa¤land›. Di¤er olgularda 15 dereceyi
geçen aç›lanma, subluksasyon ya da k›r›k görülme-
di. Metakarp ile nötral pozisyonun (0°) tüm olgular-
da devam›n›n sa¤land›¤› görüldü.

Üç falanksta k›smi (%16), bir falanksta (%5) to-
tal kemik rezorbsiyonu geliflti. Total kemik rezorbsi-
yonu geliflen falanksta epifiz kapanmam›flt›. Yumu-
flak doku kayb› olarak bir hastada parmak ucunda
k›smi nekroz geliflti (%5). Bu doku kayb› sekonder
iyileflmeye b›rak›ld›. Fonksiyon de¤erlendirmesinde
üç hastan›n transfer edilen parmakla sadece stabili-
zasyon sa¤layabildi¤ini, üç hastada ise daha komp-
leks hareketlerin (kavrama, beslenme, giyinme, çi-
zim yapabilme gibi) yap›labildi¤i görüldü.

Hiçbir hastada enfeksiyon görülmedi. Ancak par-
mak ucunda k›smi nekroz geliflen olgunun sekonder
iyileflme s›ras›nda yara yerinde hafif ak›nt› görüldü.
Bu ak›nt›n›n mikrobiyolojik incelemesinde gram bo-
yamada nadir polimorfonükleer lökosit gözlenirken,
her alanda 1-2 bakteri görüldü. Aerob kültürlerde üre-
me saptanmad›. Hastan›n kan say›m›nda lökositoz gö-
rülmedi. ‹zlemlerinde atefl yüksekli¤i kaydedilmedi.

Tüm olgularda verici parmakta hafif k›salma sap-
tand›. ‹ki olguda verici parmakta orta falanks›n kar-
fl› tarafa göre daha k›sa oldu¤u gözlendi. Bu olgular-
da k›salma daha belirgindi.

Tart›flma
Afalangia prenatal dönemde kolayl›kla tan›na-

mad›¤› için do¤umla birlikte ebeveynlerde ciddi
emosyonel bozukluklar görülebilir. Bu dönemdeki
ciddi ailesel estetik kayg›lara çocu¤un büyümesiyle
fonksiyonel sorunlar da eklenmektedir.[3,4]

Bu hastalar›n rekonstrüksiyon spektrumu genifl-
tir. Bu spektrum içinde alt›n standart ayaktan ele
vasküler parmak transferidir. Ancak bu teknik için
al›c› sahada normal fleksör ve ekstansör tendonlar›n
olmas› gerekir. Hipoplazik parmak grubuna giren
konstrüktif band sendromunda, anomalili parmak
say›s› daha az olabildi¤i ve transfer için al›c› saha
uygunlu¤u daha fazla oldu¤u için vasküler parmak
transferi düflünülebilir. Ancak al›c› sahada normal
tendonlar›n olmamas› ve çok say›da parma¤›n ano-
maliye kat›lmas› afalangia olgular›nda vasküler par-
mak transferini k›s›tlar.[3-9]

Bu hastalar›n el restorasyonunda ayaktan ele non-
vasküler serbest falanks transferi ilk baflvurulacak cer-
rahi seçeneklerdendir. Bu teknik için ideal afalangia
olgular›, yumuflak dokudan zengin bir tübüler yap›ya
sahip, tama yak›n duyusu ile rudimenter tendinöz ya-
p›s› bulunan hastalard›r. Metakarp› olmayan olgularda
bu tekni¤in yeri yoktur. Baflparma¤›n anomaliye en az

fiekil 2. (a) Ayaktan falanks al›nmas›. (b) Elde cep olufltu-
rulmas›. (c) Falanks›n yerlefltirilmesi.

(a)

(b)

(c)
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kat›lan parmak olmas› rekonstrüksiyonda bir avantaj-
d›r. Baflparma¤› olmayan olgularda öncelikle baflpar-
mak restorasyonu flartt›r. ‹ndeks bulunuyorsa polisi-
zasyon sonras› transfer planlanmal›d›r.[4]

Tüm çal›flmalarda transfer için ideal yafl epifizle-
rin kapanmad›¤› yafllard›r. Ancak tavsiye edilen yafl
çocu¤un kendi imaj›na integre olmas›ndan önceki
dönem (3 yafl öncesi) ya da yap›lacak giriflimin ne-

fiekil 3. Tüm parmaklarda afalangia olan hastan›n ameli-
yat öncesi (a) görünümü ve (b) ön-arka radyogra-
fisi. Tüm parmaklara falanks transferi yap›ld›ktan
6 ay sonraki (c) görünüm ve (d) ön-arka radyog-
rafisi. (e) Ayn› olguda fonksiyonel kazan›m ve (f)
donör saha parmaklar›nda hafif k›sal›k.

(a) (c)

(b) (d)

(e) (f)



denlerini kavrayabilecek yafllard›r (9 yafl ve sonras›).
Ara yafl dilimi (3-9 yafl) çocu¤un el ve ayak görünü-
mündeki de¤ifliklikle psikojenik strese girebilece¤i
dönemdir. Buck-Gramcko 74 transfer yapt›¤› çal›fl-
mas›nda olgular›; 18 aydan küçük, 18-48 ayl›k, 48
aydan büyük olanlar olarak s›n›flam›flt›r. Bu trans-
ferlerden en iyi sonucun al›nd›¤› yafl› 18-48 ay yafl
grubu olarak vurgular. Bunun sebebi olarak; kemi¤in
hasarlanmadan rahat manipüle edildi¤i en küçük yafl
aral›¤›n›n 18-48 ay yafl aral›¤› oldu¤unu belirtir. Ay-
n› zamanda kemik bu dönemde K-teli ile daha kolay
fikse edilebilir büyüklüktedir.[5,9] Unglaub ve ark.[10]

ise çal›flmalar›nda en iyi sonucu 18 aydan küçük yafl
grubunda ald›klar›n› belirtmifllerdir.

Goldberg ve Watson[7] büyüme ve viabilite için
periostun korunmas›n›n öneminden bahsetmifllerdir.
On befl hastal›k çal›flmalar›nda karfl› taraf ayak par-
ma¤› ile büyüme karfl›laflt›r›lm›fl ve normal ayak fa-
lanks›na göre ortalama %80-90 oran›nda bir büyüme
h›z› bulmufllard›r. Buck-Gramcko 18-48 ayl›k yafl
aral›¤› olgular›nda y›ll›k büyüme miktar›n› ortalama
3.5 mm, Radocha ve ark.[8] 12-24 ay yafl aral›¤›nda-
ki olgular›nda 1±0.6 mm, 24 aydan büyük olgularda
0.5±1.5 mm olarak belirtmifllerdir. Unglaub ve
ark.[10] 1.5 yafltan küçük olgularda büyümenin %73
oran›nda oldu¤unu, buna karfl›n 1.5 ve 4 yafl aras›n-
da büyümenin olmad›¤›n› görmüfllerdir. Dört yafltan
büyük olgularda ise rezorbsiyonun belirgin oldu¤u-
nu vurgulam›fllard›r. En uzun takip sürelerinden biri
Tonkin ve ark.n›n[11] çal›flmas›na aittir (7.4 y›l). Ton-
kin ve ark.[11] bu takip süresinin sonunda transferler-
de %22 epifiz aç›kl›¤› tespit ederken, karfl› taraf
ayak falanks›n›n ortalama %75’i kadar büyüme bil-
dirmifllerdir.[5]

Bizim çal›flmam›zda diseksiyon di¤er birçok ça-
l›flmadaki gibi ekstraperiostal olup, 14-48 ay yafl
aral›¤› olan hastalarda y›ll›k falanks uzama miktar›
2.4 mm’dir. Üç hastada fazla say›da greft (dört ve
daha çok) gerekiyordu. Bu sebeple büyüme için kar-
fl› taraf ayak parma¤› karfl›laflt›rmalar› yap›lamad›.
Bundan dolay› büyüme oran› ortalamas›n›n belirlen-
mesinde ön-arka radyografiler kullan›ld›.[12] Transfer
çal›flmalar›n›n farkl› büyüme sonuçlar› bu konuda
ileri araflt›rmalar›n gereklili¤ini göstermektedir.

Kondro-epifizin cerrahi s›ras›nda hasarlanmas› ya
da hava almas› (ekstraperiostal olmayan diseksiyon),
iyi vaskülariteye sahip olmayan al›c› saha veya pofl
oluflturulmas› s›ras›nda verilen cerrahi hasar, fiksas-

yon s›ras›nda K-teli ile oluflan hasar, rudimenter ten-
don insersiosu s›ras›nda afl›r› periost hasar› falanks
büyümesini olumsuz etkileyecek faktörlerdendir. Epi-
fizi kaybolan olgularda büyümenin geri kalmas› bek-
lenen bir sonuçtur. Ancak Unglaub ve ark.[10] epifiz
aç›kl›¤› ile büyüme aras›nda istatistiksel bir iliflki ol-
mad›¤›n› bildirmifllerdir. Bunun gibi biz de çal›flma-
m›zda epifizin tamamen sa¤lam oldu¤u bir dijitalde
totale yak›n falanks rezorbsiyonu geliflti¤ini gördük.

Büyüme ve epifiz aç›kl›¤›n›n de¤erlendirilmesin-
de geç dönem sonuçlar da önemlidir. Tonkin ve
ark.[11] erken dönemde (bir y›l sonunda) büyüme gös-
teren baz› falankslar›n geç dönemde (7.7 y›l) k›sald›-
¤›n› tespit etmifllerdir. Geç dönemde epifizin kemi¤e
füzyonunun olabilmesi gerçek büyüme sonucunu da
yan›ltabilir.

Cavollo ve ark.[9] muhtemelen sa¤lam (intakt)
kortikal bariyerden dolay› orta falankslar› daha di-
rençli, kuvvetli (robust) bulmufllard›r. Transferlerin-
de proksimal falanksa k›yasla daha az k›salma gös-
termifllerdir. Biz orta falankslar› transferde hiç kul-
lanmad›k.

Ayakta verici saha morbiditesinin az olmas› için
transferde s›ras›yla 4, 3, karfl› taraf 4, 3 ve 5. par-
maklar tercih edilir. Verici sahada minimal k›salma
beklenen bir sonuçtur. Falanks ç›kar›ld›¤›nda ayakta
afl›r› k›salma ve instabilite olmamas› için fleksör ve
ekstansör tendonlar ile kollateral ligamanlar birbiri-
ne sütüre edilmelidir. ‹ki olguda orta falanksta da k›-
salma görülmesinin muhtemel nedeni epifizyal kan-
lanman›n proksimal falanks al›n›rken etkilenmesi ya
da epifizin zarar görmesidir.[4,9,11] Transfer için küçük
(5.) parmak pek tercih edilmemelidir. Ayak s›n›r›n›
oluflturan bu parmaktaki instabilite lateral deste¤i ol-
mayaca¤› için sorun ç›kar›r. Sadece bir olguda fazla
say›da greft gerekti¤i için 5. parma¤› kulland›k. Bu
olguda ise sorun geliflmedi. ‹leride vasküler parmak
transferi gerekebilece¤i için ikinci parmak transferi
de düflünülmemelidir.[10]

Bir olguda parmak ucunda geliflen k›smi nekroz,
kemi¤i örten yumuflak doku korundu¤u için sekonder
iyileflmeye b›rak›ld›. Al›c› sahada aç›lacak cebin fa-
lanksa uygun büyüklükte olmas› ve falanks›n afl›r› ger-
ginlikte yerlefltirilmemesi parmak ucunda nekroz ol-
mamas› için önemlidir. Büyüme ya da kemik rezorbsi-
yonunda da cebin önemi büyüktür. Yumuflak doku
deste¤i zay›f olan cepteki afl›r› gerginlik transfer edilen
kemi¤in büyümesini olumsuz etkiler.[11]
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Parmak ucunda k›smi nekroz geliflen hastadaki
sekonder iyileflme döneminde görülen ak›nt› enfek-
siyon lehinde de¤erlendirilmedi. Bu ak›nt›n›n gram
boyamas›nda nadir polimorfonükleer hücreler görül-
dü. Boyamada her alanda 1-2 bakteri görülmesine
ra¤men aerob kültürde bakteri ürememesi enfeksi-
yondan uzaklaflt›rd›. Kültürde üreme olmamas› anti-
biyotik bask›s› ile olabilir. Ancak hastada atefl, kan
beyaz küresinde artma olmamas› da enfeksiyon
aleyhine idi.

Çocuklarda aktif hareket belirlenmesi (range of
motion) oldukça zordur. Bu nedenle çal›flmam›zda
detayl› fonksiyonel analiz yap›lamad›. Üç hastada
sadece stabilizasyon görülürken, üç hastan›n beslen-
me, kavrama, giyinme gibi ileri hareketleri yapabil-
di¤ini gördük. Unglaub ve ark.[10] çocuklarda de¤er-
lendirme zorlu¤undan dolay› anne-babalar› ile kon-
firmasyon yapm›fl ve hemen tüm olgularda fonksi-
yonel kazanç oldu¤unu belirtmifllerdir. Tonkin ve
ark.[11] üç hastada stabilizasyon sa¤land›¤›ndan ve 15
hastada daha ileri fonksiyonel kazaçtan bahsetmifl-
lerdir. Cavollo ve ark.[9] ise ortalama 60°’lik (0° ile
110°) hareket kazan›m›ndan bahsetmifllerdir.

Transfer yap›lm›fl olgularda ileri rehabilitasyo-
nun nas›l devam edece¤i tart›flmal›d›r. Bir k›s›m
ekoller en az alt› ayl›k bir süre geçtikten sonra trans-
fer edilmifl falanks üzerine yeni bir falanks ya da ili-
yak krestten al›nan kemik grefti transferinin yap›l-
mas›n› tavsiye etmektedirler. Bizim rehabilitasyon
plan›m›z ise çocu¤un tedaviye uyumunun geliflmifl
olaca¤› dokuz yafl sonras›nda distraksiyon osteoge-
nez yap›lmas›d›r. Daha küçük yafllarda distraksiyon
osteogeneze çocuklar›n uyumu yoktur. Küçük yafl-
larda radius, ulna gibi büyük kemiklerin distraksiyo-
nu yap›labilirken falanks gibi küçük kemiklerde ifl-
lem güçtür.[11,13,14]

Literatürde do¤ufltan afalangia olgular›nda re-
konstrüksiyon çal›flmalar› s›n›rl› oldu¤u için tedavi-
de standartlar henüz oluflmam›flt›r. Bununla beraber
vasküler parmak transferine uygun olmayan çoklu

hipoplazik parma¤a neden olan afalangia gibi el
anomalilerinde prostetik cihazlar›n kullan›m›n› ko-
laylaflt›rmak ve fonksiyon kazan›m› aç›s›ndan non-
vasküler falanks transferi ideal bir yöntem olmaya
devam edecektir.
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