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Cleft hand. lobster claw hand. Ectrodactyly gibi ·isimlerle de anılan 
doğuştan yarık el delarmitesi. elde orta bölümde parmaklardan bir 
veya birkaçının yokluğu ile karakterizedir. Oldukça nadir görülen bu 
deformiteye sahip 4 yaşında bir olgu.nun her iki eli cerrahi olarak dü· 
zeltildi. Alınan sonuç sunuldu. 

Oldukça nadir görülmesi nedeni ile yeterli deneyim elde edile· 
memesinden bu deformitenin tedavi ilkeleri iyi bilinmemektedir. Bu 
nedenle bu deformitenin özellikleri, tipleri ve tedavi ilkeleri literatür 
bilgileri ve olgumuzdan elde edilen deneyimlerle birlikte incelendi. 

G i R i ş : 

DOğuştan yarık el deformitesi, BARSKV tarafından belirtildiği gi­
bi, 1575 yılında A M BROISE PARE'nin tanımından beri bilinmek�edir (2). 
1895 yılında KÜ M MEL tarafından ilk defa Cleft hand isminin kulla­
nıldığı, BIRC H JENSEN tarafından belirtilmiştir ( 1). O tarihten beri 
bu deformitenin klinik görünümü ve tedavisi ile ilgili birçok çalış­
malar yapılmıştır (1,2,3,4,5,6,1). Doğuştan yar k el deformitesinin na­
dir görülmesi nedeni ile yayınlar genellikle olgu takdimi şeklinde ol­
muş, geniş seriler ve bunlardan elde edilen sonuçlar sunulamamıştır. 
1964 yılında BARSKV doğuştan yarık el deformitesinin geniş bir ta­
rihçeSini verdikten sonra sınıflama ve tedavisini belirtmiş ve 19 
olgunun sonuçlarını sunmuştur _(2). 1979 y,ılında WATARI ve TSUGE 
tarafından doğuştan yarık el deformitesinin detaylı bir sınıflaması 
yapılmış, çeşitli deformite tipleri belirtilmiş ve hastalığın etyolojisi 
acıklanmağa çalışılmıştır (5). 

Doğuştan yarık el deformitesi tipik ve atipik olmak üzere baş­
lıca iki şekilde görülür. Tipik şekil genellikle bilateraldir, otosomal 
dominan kalıtsal bir geçiş gösterir ve ayak deformiteleri ile birlikte 
olabilir. Bu tipte elin orta bölümünde V şeklinde bir defekt vardır, 
en hafif şekilde orta parrnağın falanksiarı yoktur, fakat metakar plar 
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normal diziliş ve yapıdadıriar. En ağır şekilde ise üçüncü parma­
ğın metakarp ve falanksiarı yoktur, el derin bir olu kla radial ve 
ulnar elmak üzere ikiye ayrılır. 

Atipik şekilde orta bölümdeki üç pormağın metakarp ve falanks­
Iarı yoktur, yalnız başparmak ve küçük parmak vardır. Bazen baş­
parmak Vf) küçük parmak arasında, parmakların yerinde yumuşak 
de·ku çıkıntıları vardır. Atipik şekil genellikle tek taraflı olur ve bir­
likte oyak defermiteleri ve aile anamnezi yoktur. Tipik şekil atipik 
şekle göre daha sık görülür. 

OL G U  TAKoiMi: 

MK, 4 yaş. erkek, her iki ei. Klin. Prot. No.: 45137. 

Her iki eide şekil bozukluğu ve fonksion kaybı şikayetleri ile 
kı:niğimize başvuran hastanın yapılan muayenesinde her iki elde 
dört parmak vardı, orta parmağın olması gereken bölgede el ayasına 
�oğru uzanan V şeklinde bir defekt mevcuttu. Sağ elde başparmak 
normalden biraz daha küçüktü, başparmak ile ikinci parmak arasında 
yaklaşık ıP seviyesine kadar uzanan bir veb vardı ve bu veb ne­
deni ile adduksion kontraktürü ve abduksion kısıtlanması mevcuttu. 
Yüzük parmak ile küçük parmak arasında da Oldukça geniş bir veb 
verdı ve bu, fonksienların kısıtlanmasına neden oluyordu. Sol elde 
l:>aşpornıak ile işaret parmağı arasında sinda'ktili vardı, başparmak 
normalden daha küçüktü, işaret parmağında ise proksimal I P'den 
başlayan bir fleksion ve valgus deformitesi dikkati çekiyordu. Sindak­
tilize eian bu iki parmakta eklemler birlikte olarak hareket edebili­
yordu. Yüzük ve küçük parmak arasında diğer elde old1jğu gibi ge­
niş bir veb vardı (Şekil: 1 o ve bl. 

Şekil: 1 a ve b - Her iki elin ameliyattan önce dorsal ve palmar 
taraftan görünümü. 

Hastanın yapılan sistemik muayenesinde ve laboratuar tetkik­
lerinde başka herhangi bir patolojiye rastlanmadı. Pozitif bir aile 
anamnezi bulunamadı. 
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Her iki elin radyografilerinde orta parrnağın falanksiarı yoktu, 
mclakorpı ise normal yerinde bulunuyordu (Şekil: 2). Elin diğer ke­
mfklerinde ve sistemik radıyografilerde başka bir patoloji saptanmadı. 

Şekil: 2 - Her iki elin ameliyat öncesi radyagrafik görünümü. 

Gerek estetik, gerekse fonksionel açıdan cerrahi girişim ıyapıl­
masına karar verildi. Cerrahi tedavide çözülmesi gereken dört sorun 
vardı. 1 - Yarık elin düzeltilmesi, 2 - Veb kontraktürlerinin giderilmesi, 
3 - Sol elde başparmak ve işaret parmakları arasındaki sindaktilinin 
acılması, 4'- Sol el işaret parmağındaki valgus deformitesinin düzel-
tilmesi. 

. 

Bu özellikler nedeni ile, özellikle sol elde ikinci parmakta do­
laşımı bozmamak amacı ile tedavinin iki seansta yapılmasına karar 
verildi. 7.7.1981 de yepılan birinci seansta sağ el yarık el deformi­
tes i ve her iki elin veb kontraktürleri· düzeltildi. Sol elde sindaktili 
klaı..ik şekilde açıldı (Şekil: 3 a ve b). 

22.9.1981 tarihinde yapılan ikinci seansta sol. elin yarık el defor­
mitesi düzeltiidi (Şekil: 4 a, b ve cL. 

T e k n i k: Veb kontraktürleri Z-Plastie ile, sindaktili ise klasik 
tarzda açıldı. Burada, sadece yarık elin düzeltilme tekniğinden boh-
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Şekil: 3 a ve b - Her iki elin birinci soons sanrasında dorsal ve palmar 
taraftan görünümü. 

sedilecektir. Olgumuzda. BARSKY tarafından tarif edilen teknik uy­
gulandı (2.9) (Şekil: 5). 

Şekil: 4 a. b ve c - Her iki elin 
ikinci seans sanrası klinik ve rad­
yaloiik olarak görünümü. 

. 

Yanğın bir tarafından baklava dilimi tarzında bir fleb hazırlandı. 
Flebil) serbest ucundan yarığın karşılıklı iki yüzü boyunca seyreden 
bir insizyon yapıldı. 2. 3 ve dördüncü metakarplar ekstraperiostal 
olarak ortaya kondu. Falanksiarı olmayan üçüncü metakarp total 
olarak eksize' edildi. iki ve dördüncü metakarp başlarının hemen 
proksimalinden iki drill deliği açıldı. iki kalın krome katgüt bu de-
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Şekil: 5 - Barsky tekniği. 

Şekil: 6 a. b ve c - Birinci seanstan 6 ay sonra elin fonksionel durumu 
ve radyografik görünümü. 
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liklerden geçirilerek metakarplar birbirine iyice yaklaştırıldı ve bağ­
landı. 

EI ayasının dorsal ve palmar yüzünde fazla kolon cilt eksize edil­
dikten sonra karşılıklı getirildi, önceden hazırlanan baklava dilimi 
şeklindeki fleb parl1ilak arası vebini ıyapmak üzere dikildi. Hastanın 
birinci seanstan 6 ay sonra yapılan klinik muayenesinde, elde yarık 
deformitesinin düzelmiş olduğu, eldeki estetik görünümün düzeldiği 
ve elin normale yakın bir görünümde olduğu saptandı. Veb kontra k­
türleri tamamen açılmış idi ve elde fonksiyon kusuru yoktu (Şekil: 6 
a, b ve c). 

TARTIŞMA: 

DOğuştan yarık el deformitesi oldukça nadir görülen bir defor­
mitedir. BIRCH-JENSEN tarafından yayınlanan 625 el anomalisi ol­
gusu içinde 36 yarık el olgusu, BARKSY'nin yayınladığı 400 el ano­
mOliSi içinde 19 yarık el olgusu bildirilmiştir (1,2). 

. Senede ortalama 40.000 hastanın ayaktan muayene ve tedavi 
gördüğü, ortalama: 1800 hastanın yatırılarak tedavi edildiği kliniğimiz­
de son on yılda tek vakanın görülmüş olması deformitenin sıklığı 
hakkında yaklaşık bir fikir vermektedir. Deformite tek taraflı olabile­
ceği gibi, iki taraflı da olabilmektedir. BIRCH JENSEN'in 36 olgu­
sundan 2 1'i iki taraflı, 15'i tek taraflı, BARKSY'nin 10 olgusu iki, 
9 olgusu tek taraflı, WATARI ve TSUGE'nin 52 olgusu' iki, 37 olgusu 
tek taraflıdır. Bu bulgular ve bu bulgulara paralel olarak bizim olgu­
muzda da iki taraflı tutulma olması, iki taraflı tutulmanın daha sık­
lıkla görüldüğünü ortaya koymaktadır ( 1,2,5). 

Deformite her iki cinste de görülebilmektedir. BIRCH JENSEN'in 
20 olgusu erkek, 16 olgusu kız, BARKSY'nin 9 olgusu erkek, 10 ol­
gusu kız, WATARI ve TSUGE'nin 53 olgusu erkek, 36 olgusu kızdır. 
Bu bulgulara ve bizim vakamızın da erkek oluşuna dayanarak, do­
ğuştan yarık el deformitesinin erkeklerde kızlara nazaran biraz da­
ha sık rastıandığı öne sürülebilir ( 1,2,5). 

Bu deformitenin kalıtımla da ilglili olduğu ileri· sürülmüştür. 
BIRCH JENSEN 15 vakanın ailevi, 2 1  vakanın sporadik olduğunu 
belirtmiştir ( 1). BARKSY kendi serisinde 19 olgudan sadece üçünün 
ailevi olduğunu bildirirken, WATARI ve TSUGE kendi serilerinde po­
zitif aile anamnezini % 14,5 olarak vermiştir (2,5). Bizim olgumuzda 
da yapılan aile araştırmasında, ailevi. bir durum saptanmadı. Bura­
dan doğuştan yarık elin ailevi olabileceği gibi, sporadık olarak da 
ortaya çıkabileceği ortaya çıkmaktadır. 
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��. 

,.:�. Doğuştan yarık el deformitesi diğer konienital anomalilerle bir· 
likte de görülebilmektedir. BIRCH JENSEN'in 36 olgusundan 18'inde 
yarık ayak, birinde dudak·damak yarığı, BARSKY'nin 19 olgusundan 
5'inde yarık ayak, 3'ünde dudak·damak yarığı görüldüğü belirtilmiş· 
tir (1,2). WATARI ve TSUGE 89 olgularındon 27'sinde diğer başka 
konienital onomaliler olduğunu belirtmişlerdir (5). Bizim olgumuzda 
olmasa bile doğuştan yarık el deformitesi diğer konjenitel anomali· 
lerle birlikte görülebilmektedir. 

DOğuştan yarık eiin tedavisi defcrmitenin şekline göre değiş· 
mektedir. Tipik yarık elde klinik görünüm çok tuhaf ve dikkat çe· 
kici olduğundan tedavinin esası fonksiondan ziyade estetik neden· 
lerle endikasyon bulur. Sindaktili varsa klasik tarzda düzeltilmelidir. 
Sindaktili için kullanılan deri insizıyonu zik zak şeklinde olmalı ve 
parmakların siniri dikkatle korunmalıdır. Parmakların ayrılmasından 
scnra ser best kalan bölgeler olursa, serbest deri grefi ile örtülmeli· 
dir. Sindaktili olduğunda hem sindaktilinin açılması, hem de yarık 
elin düzeltilmesi ortadaki pormağın dolaşımını bozabilir. Bu nedenle' 
bizim olgumuzda sindaktili olan sol elde önce sindaktili açılmış, bu 
düzeldikten sonra ikinci seansta yarık el düzeltilmiştir. 

Şekil: 7 - Miura ve Komada tarafından tanımlanan ameliyat tekniği. 
a. Cilt insizyonu, b. Metakarpları ortaya koymak için yapılan diğer insizyon, 
c ve d. ikinci metakar.pın ulnar tarafa transpozisyonu, e. Cildin kapatılması. 
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Yarık elin cerrahi tedavisi için BARSKY tarafından belirtilen tek­
nik yaygın bir kullanım alanı bulmuştur (9). Biz de olgumuzun her 
iki eline bu tekniği uyguladık ve iyi sanuç elde ettik. Yarık el de­
formitesi ile birlikte başparmak adduksion 'kontraktütü olduğu za­
man, MIURA ve KOMA DA tarafından bir teknik tanımlanmıştır (6) 
(Şekil: 7). 

Bu teknikte ortadaki falanksiarı olmayan parmağa ait meta ka rp 
1/3 proksimalinden eksize edilir. Işaret parmağı metakarpı da aynı 
seviyeden osteotomize edildikten sonra metakarpı ile birlikte ulnar 
tc rafa transpoze edilir. Böylece her y' arık el düzeltilmiş olur, hem de 
başpermeğın veb mesafesi genişletilir. Bizim olgumuz da her iki elde 
b:ışp::�mk adduksion kontraktürü olmasına karşın, biz bu kontraktürü 
Z-Plastie ile açmayı tercih ettik. BARSKY tekniğinde falanksiarı 01-' 

meycın bir metekarp varsa, fonksionu olmayan bu kemiğin çıkarılması 
önerilir (2,9). 

Yarık elin kapatılması sırasında dorsal ve palmar dokular, ço­
cuklarda sıklıkla ortaya çıkan keloid ve kontraktürü önlemek için 
zik zak şeklinde kapatılır. 

Atipik yarık elde cerrahi tedavi bazen gerekli olmayabilir. Egzer­
sizler ve fizik tedavi ile bu tür deformitelerde, fonksionel açıdan 
iyi sonuçlar elde edilebilir. Ortadaki 'yarığın kapatılması ise fonksionu 
ileri derecede bozabilir, başparmak ile küçÜk parmak arasında fonk­
sionu bozan veb varsa bu Z-Plastie ile gevşetilebilir. Hasta, pinch 
fonksionunu yapamıyorsa metakarplarda döndürme osteotomisi ile 
bu fonksion kazanııabilir. 

SUMMARY 

Congenilol Clell Hond 

Congenitol clelt hand delormity, which is alsa known with such nomes as 
clelt hond, lobster claw hand and Ectrodactyly, is characterized by the absenca 
ol one or two lingers in the mid portian ol the hond. A case ol bilateral clelt 
hand delormity lour years old, which is considerably rare, was reconstructed sur­
gically. The result obtained has been presented. 

Because .na sufficient experience has accumulated due to the loct that lt 

is observed considerably rare, the theropeutical principales regarding this delormity 
remain to be discovered. Therelore, ottempts hava been made to re·view the 
aspects, patterns and therapeutical principles ol this delormity under the light 
ol literature and experiences obtained Irom our cases. 
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