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Amaç: Çalışmamızda Wassel tip IV başparmak duplikasyonlu hastalarda cerrahi rekonstrüksiyon so-
nuçlarını değerlendirmeyi amaçladık.
Çalışma planı: Ortalama takip süresi 76.9 aydı. Objektif değerlendirmeler Tada skorlama sistemi’nin 
Horii modifikasyonu ve ALURRA skorlama sistemi kullanılarak yapıldı. Başparmak uzunluğu, baş-
parmak genişliği, metakarpofalangeal ve interfalangeal eklemlerin hareket açıklıkları ve bu eklemlerin 
açısal deformiteleri değerlendirildi.
Bulgular: Ortalama ALURRA skoru 21 (dağılım; 16–24), Tada skoru ise 5.25 (dağılım; 2–7) ola-
rak hesaplandı. Opere edilen başparmağın uzunluğu karşı taraf başparmağının yaklaşık %95’i, çevresi 
%89’u, tırnak genişliği ise %80’i olarak hesaplandı. Ortalama hareket açıklıkları interfalengeal eklemde 
etkilenmeyen tarafın %75.1’i, metakarpofalangeal eklemde ise %80.1’i idi. Metakarpofalangeal eklem 
dizilim bozukluğu derecelerinin Tada, ALURRA ve GAS skorlarıyla istatistiksel olarak anlamlı nega-
tif korelasyonu olduğu görüldü.
Çıkarımlar: Wassel tip IV başparmak duplikasyonlarında cerrahi rekonstrüksiyon fonksiyonel ve 
stabil bir başparmak kazandırabilir. Açısal deformite ve kozmetik görünüm hasta tatmin seviyesini 
etkileyebilir.
Anahtar sözcükler: Başparmak duplikasyonu; polidaktili; el deformitesi; konjenital; tenodez; ampu-
tasyon.

Başparmak duplikasyonu ya da radial polidaktili, sin-
daktiliden sonra en sık görülen konjenital el anomalisi-
dir.[1] Proksimal ve distal falanksların çift olduğu Wassel 
tip IV duplikasyonlar en sık gözlenen (vakaların yaklaşık 
%50’si) formdur. Falankslar bifid metakarp başıyla eklem 
yapar.[2-4]

Başparmak fonksiyonları açısından duplikasyon-
larda hayatın ilk yılı içerisinde erken cerrahi tedavi uy-
gulanması önerilir.[5-7] Cerrahi tedavinin amacı normal 

başparmak anatomisine benzeyen, kabul edilebilir bir 
başparmak oluşturmak ve estetik anlamda büyüme bo-
zukluğunun önüne geçmektir. Fonksiyon anlamında, 
interfalangeal (İP) ve metakarpofalangeal (MKF) ek-
lemlerde bir miktar hareket kısıtlığı olabilir fakat bu ek-
lemler stabil olmalıdır.[8]

Güncel rekonstrüksiyon girişimleri fazla (radial) par-
mağın eksizyonu, radial kollateral bağın rekonstrüksiyonu 
ve abduktor pollisis brevis (APB) kasının tekrar insersi-
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yonunu içerir.[6,7,9-12] Tip IV duplikasyonların geç dönem 
sorunları arasında instabilite, dizilim bozukluğu, İP ve 
MKF eklemlerdeki zigzag deformitesi sayılabilir.[1,13-16]

Çalışmamızda Wassel tip IV başparmak duplikas-
yonlu hastalarda cerrahi rekonstrüksiyon sonuçlarını 
değerlendirmeyi amaçladık.

Hastalar ve yöntem
1997 ve 2009 yılları arasında başparmak duplikasyo-

nu teşhisiyle ameliyat edilen 35 hastanın 21’i Wassel tip 
IV başparmak duplikasyonuydu.[17] Yirmi bir hastanın 
16’sına ulaşılabildi ve kontrol muayenesine çağrıldı. Se-
rimizde hiç bilateral vaka yoktu. Hastaların 11’i erkek 

ve 5’i ise kızdı ve ortalama yaş 16.8 (dağılım 6–54) aydı. 
Horii ve ark.’nın (1997) altgrup sınıflamasına göre 3 has-
tada A1, 2 hastada A2, 5 hastada B, 5 hastada C, 1 has-
tada ise tip D duplikasyon vardı.

Cerrahi rekonstrüksiyon sırasında radial başparma-
ğın eksizyonu, eklem yüzeyi ve ekstra fasetin şekillen-
dirilmesi, gerekli olduğu durumlarda falanks ya da me-
takarp osteotomisi, kapsüler kaydırma, radial kollateral 
bağın ve tenar kasların tekrar insersiyonu ve ekstansör 
pollisis longus (EPL) tendonuyla güçlendirme uygulan-
dı. Hiçbir hastamızda ulnar taraftaki başparmak eksize 
edilmedi. Hipoplastik ve daha az fonksiyonel olan radial 
taraftaki fazla parmak ulnar kollateral bağ korunarak ek-

Şekil 1. (a) Sol eldeki başparmak duplikasyonunun klinik görüntüsü, (b) Sol eldeki başparmak duplikasyonunun 
radyolojik görüntüsü, (c) Etkilenen başparmağın son kontroldeki radyolojik görüntüsü. 20 dereceden 
fazla interfalangeal eklem instabilitesi mevcuttur. (d, e) Cerrahi görüntü. Radial taraftaki başparmağın 
eksizyonu sonrası, radial kollateral bağ ve abduktor pollisis brevis tendonunun tekrar insersiyonu ger-
çekleştirildi. (f) Son kontroldeki klinik görüntü. [Bu şekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki çevrimiçi 
versiyonunda renkli görülebilir.]

(a) (b)

(f)

(e)

(d)

(c)

Tablo 1. Ameliyat sonrası değerlendirmede TADA kriterleri. (5’in üzerindeki skorlar iyi, 3 ve 4 orta, 3’ün altındakiler 
ise kötü olarak sınıflandı.)

Skor 2 1 0

Hareket açıklığı* > %70 %50–70 < %50

İnstabilite – İnstabilitenin yokluğu İnstabilitenin varlığı

Deformite <10° 10°–20° >20°

Kozmetik Kabul edilebilir Ilımlı deformite Önemli deformite

*Karşı tarafla karşılaştırılması.



Kayalar ve ark. Başparmak duplikasyonunda cerrahi rekonstrüksiyon 183

size edildi. Parmağın eksizyonu sırasında radial kollate-
ral bağ, tabanı metakarpta kalan bir osteoperiosteal flep 
halinde kaldırıldı.[18] APB tendonundan daha sonra baş-

parmağın ulnar tarafına dikilmek üzere işaret sütürleri 
geçildi. Kapsülde gevşeklik olması durumunda kapsüler 
sıkılaştırma yapılır (Şekil 1).

Tablo 2. ALURRA kriterleri. (20’nin üzerindeki skorlar iyi, 13–20 arasındakiler yeterli, 13’ün altındakiler ise kötü 
olarak sınıflandı.)

Kriter 2 1 0

Dizilim

 IP eklem deviasyonu (radial/ulnar) <10° 10°–20° >20°

 MKF eklem deviasyonu (radial/unlar) <10° 10°–20° >20°

Ulnar instabilite

 IP eklem <5° 5°–15° >15°

 MKF eklem <20° 20°–40° >40°

Radial instabilite

 IP eklem <5° 5°–15° >15°

 MKF eklem <20° 20°–40° >40°

Hareket açıklığı

 IP eklem >70° 50°–70° <50°

 MKF eklem (karşı tarafın yüzdesi) >70° 50°–70° <50°

Estetik görünüm

 Çevre (karşı tarafın yüzdesi) 75–100 50–75 <50

 Uzunluk 75–100 50–75 <50

 Tırnak boyutu 75–100 50–75 <50

 Tırnak deformiteleri Yok Küçük ölçüde Ciddi deformite

Şekil 2. (a, b) Sol eldeki başparmak duplikasyonunun ameliyat öncesi görüntüsü. (c) Son kontroldeki radyolojik 
görüntü. (d-f) Radial kollateral ligaman ve abduktor pollisis brevisin tekrar insersiyonu sonrası 144. ayda 
yapılan kontrol muayenesindeki klinik görüntü. [Bu şekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki çevrimiçi 
versiyonunda renkli görülebilir.]

(a)

(d) (e) (f)

(b) (c)

Skor
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Objektif değerlendirmeler Horii modifikasyonlu 
Tada skorlama sistemi ve ALURRA skorlama sistemiy-
le yapıldı[19,20] (Tablo 1, 2). Hem normal hem de opere 
edilen tarafın başparmak uzunlukları, başparmak çevre-
sinin uzunluğu, MKF ve İP eklemlerin hareket genişlik-
leri, MKF ve İP eklemlerin açısal deformiteleri ölçüldü. 
Tırnak genişlikleri ve tırnak deformiteleri not edildi. 
Eklem stabilitesi manuel olarak değerlendirildi. Ayrıca 
bağımsız bir gözlemci görsel analog skalayı (GAS) kul-
lanarak anne babalardan estetik durumu subjektif olarak 
değerlendirmesini istedi (Şekil 2).

Sonuçta elde edilen subjektif ve objektif veriler 
Pearson’un korelasyon testi kullanılarak analiz edildi. 
0.05’in altındaki p değerleri istatistiksel olarak anlamlı 
kabul edildi.

Bulgular
Ortalama takip süresi 76.9 aydı (dağılım; 12–228). 

Ölçümlerin yapıldığı sırada hastaların ortalama yaşı 
92.3 aydı (dağılım; 30–234).

ALURRA sistemine göre, 11 hastada iyi, 5 hastada 
orta sonuçlar elde edildi. Tada sistemine göre 11 hastada 
iyi, 3 hastada orta ve 2 hastada kötü sonuçlar elde edil-
di. Ortalama skorlar ALURRA sisteminde 21 (dağılım; 
16–24), Tada sisteminde 5.25 (dağılım; 2–7) bulundu 
(Tablo 3).

Estetik değerlendirmede en düşük GAS skoru iki 
hastada 6 idi. Tüm hastaların GAS skoru ortalaması 7.5 

(dağılım; 6–9) bulundu.
Karşı taraf başparmağıyla karşılaştırıldığında, ope-

re başparmağın uzunluğu yaklaşık %5 (dağılım; 0–8) 
azalmıştı. Opere başparmağın çevresinin uzunluğu %11 
(dağılım; 0–39), tırnak genişliği %20 (dağılım; 0–28) 
azalmıştı. Boyutları dışında tırnaklarda herhangi bir 
anormallik yoktu.

İP eklemin hareket genişliği etkilenmeyen tarafın 
%75.1’i (dağılım; 50–100), MKF eklemin hareket ge-
nişliği etkilenmeyen tarafın %80.1’i (dağılım; 33–100) 
olarak bulundu.

Radyolojik olarak, İP eklemde üç hastada 200’den 
fazla, iki hastada 50–150 arası ulnar tarafa doğru açısal 
deformite saptandı. İP eklemin stabilitesi değerlendiril-
diğinde, bir hastada 50–150 arası ulnar instabilite, dört 
hastada 200’den fazla radial instabilite tespit edildi.

MKF eklemde, iki hastada radial tarafa doğru 100–
200 arası açısal deformite bulundu. Bir hastada 200–400 
arası radial instabilite, bir hastada 400’den fazla radial 
instabilite bulundu. MKF eklemde ulnar instabilitesi 
olan hasta yoktu.

MKF dizilim açılarının Tada, ALURRA ve GAS 
skorlarıyla istatistksel olarak anlamlı negatif korelasyon 
gösterdiğini tespit ettik.

Tartışma
Radial taraftaki fazla parmağın eksizyonundan sonra 

Tablo 3. Demografik veriler ve klinik sonuçlar. 

No Alt Cerrahi Prosedür Takip İP ROM  İP MKF  MKF ALURRA TADA GAS
 grup sırasında  (ay)  (kontrol  Stabilite ROM  stabilite Skoru Skoru
   yaş (ay)   taraf %) (derece) (kontrol  (derece)
        taraf %)

1 A2 15 E, CL 18 55 <5 100 <5 23 7 8

2 A2 8 E, CL, T 34 77 <5 100 <5 24 7 9

3 B 54 E, CL, T 20 77 <5 33 <5 22 6 8

4 C 14 E, CL 36 50 <5 50 <5 20 6 7

5 C 6 E, CL, T 144 88 <5 88 <5 24 7 9

6 B 11 E, CL, T 36 100 30 radial 66 <5 19 4 7

7 A1 6 E, CL, T, PFO 156 66 25 radial 66 15 16 2 6

8 C 8 E, CL, T, MCN0 22 88 <5 88 <5 22 6 8

9 D 7 E, CL, T 12 100 <5 100 <5 23 7 9

10 C 12 E, CL, T, MCNO 28 77 <10 ulnar 88 35 21 3 8

11 B 43 E, CL, T, MCNO 45 100 <5 100 <5 24 7 7

12 A1 11 E, CL 46 50 45 radial 83 <5 16 2 6

13 C 44 E, CL, T, PFO 155 66 25 radial 83 45 18 4 7

14 A2 8 E, CL, T 130 77 <5 100 <5 24 5 7

15 B 6 E, CL, T, MCNO 120 66 <5 66 <5 21 5 7

16 B 6 E, CL 228 66 <5 72 <5 23 6 7

E: Fazla başparmağın eksizyonu; CL: Kapsülorafi ve/veya kollateral bağ tamiri; T: Tendon transferi; PFO: Proksimal falanks düzeltici osteotomisi; MCNO: Metakarp boynu 
düzeltici osteotomisi.
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kalan parmağın rekonstrüksiyonu ve Bilhaut–Cloquet 
prosedürü tip IV duplikasyonlarda uygulanan güncel 
tedavi yöntemleridir. Bizim serimizde Bilhaut–Cloquet 
prosedürü ile tedavi edilmiş olan hasta yoktu.

Duplikasyon vakalarında uygulanan rekonstrüktif 
girişim Horii ve ark. (1997) tarafından ayrıntılı olarak 
incelenmiştir.[11] Yazarlar 175 hastayı değerlendirmişler 
ve Wassel tip IV duplikasyonu olan hastaları duplike 
parmaklar arasındaki bağlantı tipine göre 4 alt gruba 
ayırmışlardır. Tip IV duplikasyonları alt gruplara böl-
mek cerrahi algoritmayı kolaylaştırsa da iskelet olgun-
laşmasını tamamlamamış hastaları radyolojik olarak 
alt gruplara ayırmak oldukça zordur. Ameliyat öncesi 
planlamada dikkat edilmesi gereken konu deformitenin 
ulnar taraftaki başparmağı ne kadar etkilediği ve delta 
falanks varlığıdır.

Başparmak duplikasyon vakalarında bazen cerrahi 
sonrası hareketli ve instabil bir başparmaktansa sert ama 
stabil bir başparmak tercih edilebilmektedir.[3,8] Özellik-
le çimdik hareketinde başparmağın stabilitesi çok önem-
lidir. Serimizde MKF eklemde ulnar instabilitesi olan 
hiç hasta yokken, bir hastanın 200–400, bir hastanın 
400’den fazla radial instabilitesi olduğunu tespit ettik. 
Bir hastada 50–150, dört hastada 200’den fazla İP ek-
lemde radial instabilite saptadık.

Genel düşünce 200’den düşük aksiyel deviasyonların 
fonksiyonel sorunlardan çok estetik sorunlara yol açtığı 
yönündedir.[21] Goldfarb (2008) MKF deviasyonunun 
arttıkça GAS skorunun azaldığını (r=-0.7, p<0.01) 
vurgulamıştır.[12] Bizim çalışmamızda İP ve MKF ek-
lemlerinde deviasyonun artmasının Tada ve ALURRA 
skorlarını direkt olarak etkilediğini belirledik (p<0.05).

Ganley ve Lubahn (1995) tip IV duplikasyonlar gibi 
eklem duplikasyonlarının olduğu durumlarda tekrar 
operasyon sıklığının %20–25’lerde olduğunu bildirmiş-
lerdir.[13] Başparmak duplikasyonlarında tendonların 
insersiyolarının genellikle ekzentrik ve rudimenter ya da 
birden daha fazla olduğu hesaba katıldığında yalnızca 
bağları kullanarak yapılan kollateral bağ rekonstrüksi-
yonuyla dengeli bir başparmak elde etmek zordur. Bu 
yüzden tendonların normal aksları boyunca hareket ede-
bilmeleri için yapışma yerlerine tekrar dikilmeleri büyük 
önem taşır. Serimizdeki 12 hastada eklemlerde konsant-
rik redüksiyon sağlayabilmek için APB tendonu yapış-
ma yerine tekrar dikilmiştir. Tendonların insersiyonuy-
la dengeli bir başparmağın elde edilemeyeceğinin fark 
edildiği durumlarda proksimal falanks ya da metakarp 
boynunda osteotomiler yapılmalıdır. Bu yüzden dört 
hastamızda metakarp boynundan, iki hastamızda ise 
proksimal falankstan osteotomi yaptık. APB’nin tekrar 
insersiyonu, kollateral rekonstrüksiyonu ve eksize edilen 

parmaktan alınan EPL kuvvetlendirmesinin kritik ba-
samaklar olduğunu düşünüyoruz. Herhangi bir eklem 
dışı dizilim bozukluğu durumunda, stabil ve uyumlu bir 
eklem elde edebilmek için osteotomi seçeneği de akılda 
tutulmalıdır.

Tip IV duplikasyonlarda kaygı uyandıran diğer bir 
konu da başparmakların gelişimidir. Tip IV duplikas-
yonlarda her iki başparmak da normal başparmakla 
karşılaştırıldığında daha kısadır ve tırnak genişliği daha 
dardır.[13,22] İyi şekillenmiş kısa başparmağın ve tırnak 
genişliğinin %80’inin korunduğu durumların estetik 
ve fonksiyonel anlamda ciddi sorunlara neden olma-
dığı bildirilmiştir.[5,18] Bizim çalışmamızda opere olan 
başparmakları karşı tarafla karşılaştırdığımızda tırnak 
genişliğinin %20, başparmak uzunluğunun %5 azaldığı-
nı tespit ettik. Buna bağlı olarak başparmak çevresinin 
%11, tırnak genişliğinin %20, başparmak boyunun %5 
kısalmasının hasta tatminini etkilemediğini gözlemledik 
(p>0.05).

Brouwer ve ark. (2006) tarafından geliştirilen 
ALURRA, Tada sınıflamasına göre daha ayrıntılı bir 
sistemdir.[20] Tada, ALURRA ve GAS skorları arasında 
istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon bulduk (r>0.9; 
p<0.01). ALURRA sistemi Tada sistemine göre daha 
ayrıntılı olmasına rağmen iki sistemin sonuçları uyum-
ludur. ALURRA sistemi estetik sonuçları değerlendir-
mede yararlı olabilir.

Hasta sayımızın göreceli olarak az olması ve kontrol 
grubumuzun olmaması çalışmamızın kısıtlılıkları ara-
sında sayılabilir.

Sonuçta, çalışmamız cerrahi rekonstrüksiyonun 
Wassel tip IV duplikasyonlarda stabil ve fonksiyonel bir 
başparmak elde edilebileceğini göstermiştir. Hastaların 
tatminini belirleyen faktörler açısal deformite ve kozme-
tik görünümdür.

Çıkar örtüşmesi: Çıkar örtüşmesi bulunmadığı belirtilmiştir.
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