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Ayak makrodaktilisi tedavisinde ray ampütasyonu: 

Üç olgu sunumu  
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OLGU SUNUMU

Ayak makrodaktilisi, parmak yumuflak doku ve kemik yap›lar›n›n büyümesiyle karakterize, na-
dir görülen do¤umsal bir deformitedir. Tedavideki temel amaç kozmetik ve fonksiyonel bir ayak
elde etmektir. Çal›flmam›zda, ayak küçük parmaklar›nda makrodaktili nedeniyle ray ampütasyo-
nu uygulanan üç olgu sunuyoruz. Ameliyat sonras› dönemde üç olgunun da kozmetik ve fonksi-
yonel sonuçlar› iyiydi. Ayak küçük parmaklar›nda ileri derecede makrodaktili olan olgularda ray
ampütasyonu, kozmetik ve fonksiyonel sonuçlar›n›n iyi olmas› nedeniyle güvenle tercih edilebi-
lecek bir yöntemdir. 
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Makrodaktili, el ve ayak parmaklar›nda görülen,
bir veya daha fazla parma¤› tutabilen, kemik ve etra-
f›ndaki yumuflak dokular›n hipertrofisiyle karakterize,
nadir görülen do¤umsal bir deformitedir.[1-4] ‹zole bir
durum olarak görülebildi¤i gibi, nörofibromatozis, he-
manjiomatozis, arteriovenöz malformasyonlar, konje-
nital lenfödem, Klippel-Trenaunay-Weber ve Proteus
sendromlar›na efllik ederken de görülebilir.[3,5-8] Statik
ve progresif olmak üzere iki tipi mevcuttur.[8,9] Perife-
rik sinirlerdeki de¤iflikliklerden flüphelenilmekle bera-
ber etiyolojisi tam olarak ayd›nlat›lamam›flt›r.[1,3] Teda-
visinde amaç, a¤r›s›z ve ifllevsel bir ayak elde etmek-
tir. Parmak ampütasyonu, epifizyodez, yumuflak doku
t›rafllama operasyonuyla beraber total veya k›smi fa-
lanks rezeksiyonu ve ray ampütasyonu önerilen yön-
temlerdir.[1,2,4,5,10-12] Fakat, ray ampütasyonu d›fl›ndaki
yöntemlerle ço¤u zaman arzu edilen sonuç elde edile-
mez ve tekrarlayan operasyonlara ihtiyaç duyu-
lur.[4,5,8,11,13]

Bu çal›flmada, ayak makrodaktilisi nedeniyle ray
ampütasyonu uygulad›¤›m›z üç olgumuzun kozmetik
ve fonksiyonel sonuçlar›n› de¤erlendirdik.

Olgu sunumu
Klini¤imize, 2004-2009 y›llar› aras›nda ayak par-

maklar›n›n do¤ufltan iri olmas› nedeniyle a¤r› ve
ayakkab› giyememe flikayetleri olan 3, 6 ve 10 yafl-
lar›nda üç hasta baflvurdu. Hastalar›n ikisi erkek, bi-
ri k›z idi. Hastalar›n her iki aya¤›n›n ön-arka ve yan
grafileri al›nd›. Üç hastada da makrodaktili sa¤
ayakta idi. Birinci olguda 2., ikinci olguda 3. ve 4.,
üçüncü olguda ise 3. parmak tutulmufltu. Makrodak-
tili 3 yafl›ndaki hastada progresif, di¤er iki hastada
ise statik tipte idi. Üçüncü hastada, ek olarak, çoklu
kal›tsal osteokondromatozis vard›. ‹kinci hastaya 3
y›l önce her iki parma¤a yönelik t›rafllama ameliyat›
yap›lm›fl fakat özellikle 3. parmakta büyümenin de-
vam etmesiyle nüks görülmüfltü.

Operasyonlar›n tamam› ayn› hekim (LK) taraf›n-
dan genel anestezi alt›nda yap›ld›. Ayak dorsal ve
plantar yüzlerde tepesi tarsometatarsal eklemde olan
üçgen flekilde insizyon yap›larak cilt ve cilt alt› eksi-
ze edildi. Tarsometatarsal eklemden itibaren ilgili
metatars›n tamam› ç›kart›larak dezartikülasyon ya-
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p›ld›. Metatarslar aras›ndaki hipertrofik fibroadipoz
doku k›smen eksize edildi. Cilt primer kapat›ld›. Ek-
size edilen metatars k›sm›nda oluflan aral›¤› daralt-
mak amac›yla medial ve lateralden kompresyon uy-
gulanarak k›sa bacak alç›s› yap›ld›. ‹ki hafta sonra
kalkaneus alt›na topuk konularak tolere edebildi¤i
kadar yük verilen hastalar›n alç›lar› alt›nc› haftan›n
sonunda ç›kart›ld›.

Olgu 1

On yafl›ndaki k›z çocu¤u, sa¤ ayak 3. ve 4. par-
maklar›n›n normalden daha büyük olmas› nedeniyle
a¤r› ve ayakkab› giymekte zorlanma flikayetleriyle
klini¤imize baflvurdu. Hastan›n her iki parma¤›n›n
falankslar›na k›smi rezeksiyon ve yumuflak doku t›-
rafllamas› yap›ld›. Üçüncü parma¤›n büyümeye de-
vam etmesi ve flikayetlerinin geçmemesi nedeniyle
ilk operasyondan üç y›l sonra hastan›n 3. parma¤›na
ray ampütasyonu yap›ld›. Ayak medial ve lateralden
komprese edilerek k›sa bacak alç›s›na al›nd›. Ameli-
yat sonras› birinci y›lda yap›lan son kontrolünde

aya¤›n kozmetik görünümü iyiydi ve fonksiyonunda
sorun yoktu. Radyografide ray ampütasyonu yap›lan
metatarslar aras›nda hafif aç›kl›k oldu¤u görüldü
(fiekil 1). Hastan›n tek flikayeti uzun yol yürüyüflle-
rinde oluflan hafif a¤r› idi.

Olgu 2

Alt› yafl›ndaki erkek hasta, do¤umdan beri 3. par-
makta mevcut olan hipertrofiye ba¤l› a¤r› ve normal
ayakkab› giyememe flikayetleriyle klini¤imize müra-
caat etti. Çekilen radyografiler sonras› hastada ayr›-
ca çoklu kal›tsal ekzostoz oldu¤u görüldü. Üçüncü
parma¤a ray ampütasyonu yap›ld›. fiikayet oluflturan
kalkaneal ekzostoz eksize edildi. Ameliyat sonras› 4.
y›lda yap›lan son kontrolde kozmetik görünüm iyiy-
di ve aya¤›n fonksiyonunda sorun yoktu. Radyogra-
fide metatarslar aras›ndaki aç›kl›¤›n tamamen ka-
pand›¤› görüldü. Birinci metatars›n plantar yüzünde
ve kalkaneusta nüks mevcuttu. Hastan›n flikayeti ol-
mad›¤› için operasyon düflünülmedi (fiekil 2).

fiekil 1. Olgu 1’in, (a) ameliyat öncesi aya¤›n görünümü, (b) ameliyat sonras› 1. y›lda aya¤›n görünümü, (c) ameliyat önce-
si röntgen filmi, (d) ameliyat sonras› 1. y›ldaki röntgen filmi.

(c) (d)

(a) (b)
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Olgu 3

Üç yafl›nda erkek hasta sa¤ ayak ikinci parmakta
afl›r› büyüme ve ayakkab› giyememe flikayetleriyle
klini¤imize bafl vurdu. Aile, ikinci parma¤›n di¤er
parmaklara göre çok daha h›zl› büyüdü¤ünü ifade
ediyordu. Yap›lan tahlil ve tetkikler sonras› ek bir
patoloji saptanmayan hastaya ray ampütasyonu ya-

p›ld›. Ameliyat sonras› ikinci y›lda yap›lan son kon-
trolde aya¤›n kozmetik görünümü, fonksiyonu ve
radyografisi iyi idi (fiekil 3).

Yara yeri iyileflmesiyle ilgili olarak ameliyat son-
ras› dönemde enfeksiyon ve nekrozla karfl›lafl›lmad›.
Üç olguda da opere edilen ayaklar›n büyüklü¤ü di-
¤er ayaklarla yaklafl›k olarak ayn›yd› ve hastalar her
iki ayak için ayn› numara ayakkab› giyebiliyordu.

fiekil 2. Olgu 2’nin,  (a) ameliyat öncesi röntgen fil-
mi , (b) ameliyat sonras› 4. y›ldaki röntgen
filmi, (c) aya¤›n ameliyat sonras› 4. y›ldaki
görünümü .

fiekil 3. Olgu 3’ün, (a) ameliyat öncesi aya¤›n görünümü, (b) aya¤›n ameliyat sonras› 2. y›ldaki görünümü.

(a) (b)

(a) (c)

(b)
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Tart›flma
Makrodaktili, el ve ayak parmaklar›n›n kemik ve

yumuflak dokular›n›n, do¤ufltan, normalden büyük
olmas›yla karakterize, nadir görülen bir do¤umsal
deformitedir. Bu parmaklara ait metakarp, metatars,
tendon ve damarlar›n ço¤unlukla normal oldu¤u bil-
dirilmifltir.[4] Bununla birlikte, metakarp ve metatars-
lar da dahil tüm yap›lar›n tutulabilece¤ini bildiren
yay›nlar da mevcuttur.[1,14,15]

Barsky, makrodaktilinin iki tipini bildirmifltir.[9]

Birincisi ve daha yayg›n görüleni, do¤umda büyük
olan ve normal büyümeyle oranl› olarak büyüyen
statik tip; ikincisi ise, etkilenmifl parma¤›n normal
büyüme oran›na göre daha fazla büyüdü¤ü ve daha
nadir görülen progresif tiptir. Wu ve ark. 73 olgunun
klinik analizini yapt›klar› serilerinde, 12 olgunun
statik, 61 olgunun ise progresif tipte oldu¤unu ve
ayakta en s›k 2. parma¤›n tutuldu¤unu bildirmifller-
dir.[16] Periferik sinirlerdeki de¤iflikliklerin neden
olabilece¤i konusunda teoriler ileri sürülmüfl olsa da,
hastal›¤›n etiyolojisi tart›flmal›d›r ve kal›t›m›n rolü
hala kan›tlanamam›flt›r.[1,3,14,17,18] Biz de çal›flmam›zda
kal›tsal bir olguya rastlamad›k.

Barsky 64 olguyu inceledi¤i yay›n›nda, makrodak-
tilinin erkeklerde kad›nlardan daha s›k görüldü¤ünü,
ayakta ele göre daha s›k yerleflti¤ini ve en çok ikinci
parma¤›n tutuldu¤unu bildirmifltir.[9] Bu gözlemin ak-
sine, Kelikian 300 olguluk çal›flmas›nda makrodaktili-
ye elde ayaktan daha s›k rastland›¤›n› rapor etmifltir.[14]

Kotwal ve Farooque ise, 23 olguluk serilerinde mak-
rodaktiliyi bayanlarda daha yüksek bulmufllar (%61)
ve tutulumun ço¤unun ayakta oldu¤unu gözlemlemifl-
lerdir.[2] Bizim olgular›m›z›n ikisi erkek, biri bayan idi.
Birinci olguda 3. ve 4. parmak, ikinci olguda 3. par-
mak, üçüncü olguda ise 2. parmak tutulmufltu.

Makrodaktilinin tedavisi için pek çok yöntem ta-
rif edilmifl olmakla beraber, bu yöntemlerden sonra
genellikle istenilen sonuçlar elde edilememekte ve ek
operasyonlar gerekmektedir. Rechnagel, bafllang›çta
yumuflak doku t›rafllamas› ile tedavi etti¤i 6 olgunun
tamam›nda, bir sonraki aflamada ampütasyon gerekti-
¤ini bildirmifltir.[13] Dedrick ve Kling, ilk tedavi ola-
rak yumuflak doku rezeksiyonu yapt›klar› 9 olgunun
4’üne ek cerrahi giriflimler uygulamak zorunda kal-
m›fllard›r.[11] Kotwal ve ark., el ve ayak parmaklar›n›
ayn› yöntemle tedavi ettikleri çal›flmalar›nda, falank-
s›n tamam›n›n ç›kar›ld›¤›, t›rafllama ile parmak kal›n-
l›¤›n›n azalt›ld›¤› iki aflamal› cerrahi sonras›nda, 12
(%57.2) olguda iyi, 7 (%33.3) olguda tatmin edici, 2

(%9.5) olguda kötü sonuçlar elde etmifl ve kozmetik
olarak kabul edilemez durumda olan 2 olguya ampü-
tasyon yapm›fllard›r.[2] Chang ve ark. 17 olguluk seri-
lerinde, 6 tane küçük parma¤a ampütasyon, 2 tane
küçük parma¤a k›saltma, 5 tane küçük parma¤a ise
primer veya sekonder ray ampütasyonu uygulam›fllar
ve makrodaktilinin 1. parmakta oldu¤u 4 olguya ise
epifizyodez veya lokal  eksizyon yapm›fllard›r.[5] Ay-
r›ca, tedavinin tamamlay›c› bir parças› olarak yumu-
flak doku t›rafllamas› yapm›fllar ve sonuçlar› metatar-
sal yay›lma aç›s›, a¤r› ve normal ayakkab› giyebilme
durumuna göre derecelendirmifllerdir. Parmak ampü-
tasyonu ve k›saltma yap›lan 8 olgunun sadece üçün-
de iyi sonuç al›nm›flt›r. Primer veya sekonder ifllem
olarak ray ampütasyonu yap›lan 5 olgunun ise tama-
m›n›n sonuçlar›n› iyi bulmufllard›r. Birinci parmakta
makrodaktili olan 4 olguda ise orta derecede sonuç
al›nm›fl ve ek operasyonlar gerekmifltir.

Makrodaktilinin metatarsal tutulumla beraber ol-
du¤u durumlarda ray ampütasyonu hala en ideal
yöntemdir. Zira, bu yöntemle ayak önü geniflli¤i
azalt›labilmekte, ayr›ca parmak ampütasyonuna gö-
re kozmetik olarak çok daha memnuniyet verici bir
sonuç elde edilebilmektedir.[5,11,19] Üç olgumuz da
ameliyat sonras› dönemde normal ayakla ayn› numa-
rada ayakkab› giyebiliyordu. Yani, ray ampütasyo-
nuyla aya¤› hem enine hem de boyuna küçültüp, ta-
mam›yla olmasa da, normal aya¤a yak›n bir boyuta
getirmek mümkündür. Bu da kozmetik ve fonksiyo-
nel olarak iyi bir ayak elde edilmesini sa¤lar. 

Bafl parmak makrodaktililerinde, birinci parma¤›n
yere basma ve normal yürümeye sa¤lad›¤› önemli kat-
k› ve ray ampütasyonu sonras› kabul edilemez kozme-
tik görünüm nedeniyle, ray ampütasyonu yerine fa-
langeal ve/veya metatarsal k›saltma ve/veya epifizyo-
dezle beraber t›rafllama önerilmifltir.[5] T›rna¤›n korun-
mas›n›n kozmetik ve fonksiyonel öneminin vurgulan-
d›¤› çal›flmalar›nda Dautel ve ark., distal falanks›n
k›smi rezeksiyonu, t›rafllama ve vaskülarize t›rnak ya-
ta¤› transferiyle tedavi ettikleri ayak 1. parmak mak-
rodaktili olgular›nda proksimal interfalangeal eklem-
de sertlik haricinde iyi sonuç bildirmifllerdir.[7]

Dedrick ve Kling, etkilenen aya¤›n ayn› yafl gru-
bundaki normal bir ayaktan 2 standart sapma daha
büyük oldu¤u erken yafl grubunda tam ray ampütas-
yonunu tavsiye etmifllerdir.[11] Benzer flekilde, Chang
ve ark., metatarsal yay›lma aç›s›n›n normal taraftan
10 derece veya daha büyük oldu¤u durumlarda ray
ampütasyonunun gereklili¤ini vurgulam›fllard›r.[5]
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Bizim ilk etapta 3. ve 4. parmaklar›na falanks re-
zeksiyonu ve t›rafllama yapt›¤›m›z, 3. parmaktaki bü-
yümenin devam etmesinden dolay› üç y›l sonra ray
ampütasyonu uygulad›¤›m›z ilk hastan›n operasyon-
dan bir y›l sonraki son kontrolünde fazla yürümeden
kaynaklanan hafif a¤r› flikayeti vard›. Biz bu flikaye-
tin ray ampütasyonunun ileri yaflta yap›lmas›na, takip
süresinin k›sa olufluna ve dolay›s›yla metatarslar ara-
s›ndaki mesafenin tamamen kapanmam›fl olmas›na
ba¤l› oldu¤unu düflünmekteyiz. Literatürde de, erken
yafllarda yap›lan ray ampütasyonu sonras› oluflan in-
termetatarsal aral›¤›n daha kolay kapanabilece¤i vur-
gulanm›flt›r.[5] Üç ve 6 yafllar›ndaki di¤er 2 olgumu-
zun sonuçlar›n›n daha iyi olmas›nda primer olarak
yafl faktörünün etkili oldu¤unu düflünmekteyiz.

Literatür gözden geçirildi¤inde; epifizyodez, k›s-
mi ve total falanks rezeksiyonu, parmak ampütasyo-
nu ve t›rafllama gibi yöntemler sonras›, de¤iflen oran-
larda enfeksiyon, nekroz, proksimal interfalangeal
eklemlerde sertlik görülebildi¤i gibi, ayakta 2. par-
ma¤›n ampütasyonundan sonra halluks valgus ve
benzeri aç›sal deformiteler, skar daralmas› ve nüks
gibi komplikasyonlar da bildirilmifltir.[1,2,5,7] Biz seri-
mizde bu tür komplikasyonlarla karfl›laflmad›k.

Yürüme s›ras›nda metatars boylar›n›n birbiriyle
olan uyumunun öneminden dolay›, uygulanacak cer-
rahi yöntemde bu durum göz önünde bulundurulma-
l›d›r. Metatars›n da tutuldu¤u bir olguda, sadece fa-
lankslara yap›lacak bir müdahale arzu edilen sonucu
vermeyebilece¤i gibi, epifizyodezle oluflturulacak
afl›r› k›sa bir metatars›n da problemlere yol açabilece-
¤i unutulmamal›d›r. Bizce, di¤er yöntemlerle yap›lan
cerrahi tedaviler sonras› nüks görülen veya ilk geldi-
¤inde ayak küçük parmaklar›nda ileri derecede mak-
rodaktilisi olan olgularda, ray ampütasyonu tek afla-
mada kozmetik ve fonksiyonel olarak iyi sonuç veren
bir yöntemdir.

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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