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Semptomatik Halluks Valgusda
Scarf Osteotomisi

Scarf Osteotomy for
Symptomatic Hallux Valgus

OZET Semptomatik 6n ayak deformiteleri sik goriiliir. Tedavisinde konservatif yéntemler semp-
tomlar: geriletmeye yonelik iken, cerrahi tedaviler ise komplike girisimler olup komplikasyonlar:
da siktir. Yaygin olarak uygulanan cerrahi girisimler yumusak doku gevsetme ve metatarsal osteo-
tomilerdir. Bu yazida, bir metatarsal cisim osteotomisi olan scarf irdelenecektir.

Anahtar Kelimeler: Halluks valgus; cerrahi; osteotomi; insan 6nayagy; ayak deformiteleri

ABSTRACT Symptomatic forefoot deformities are common. Conservative measures may help only
to releive pain temporarily while surgical procedures are complex and complications as well as dis-
satisfactions are not infrequent. Soft tissue procedures combined with first metatarsal osteotomies
are usual surgeries. In this paper, Scarf osteotomy combined with distal soft tissue procedure results,
in surgical management of moderate to severe hallux valgus, are discussed.
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alluks Valgus (HV, bunyon) ayak 6n kisminin en yaygin goriilen ve tedavi

edilen deformitesidir. HV’de, birinci metatarsofalangeal (1. MTF) eklemde

agr1 ve ayakkabi giyme giicliigii cerrahi i¢in birincil endikasyonlardir. De-
formite intrinsek olarak agrisiz iken ayakkabi giyme ile semptomatik hale gelir. Te-
davide, konservatif yaklasimlarin yeterliligi kanitlanmamais olup cerrahi yaklagim
en etkin tedavi segenegidir. Cerrahinin amaci agrisiz ve iyi goriiniimli, plantigrad
basan bir ayak elde etmektir.!*

I CERRAHi TEDAVIDE GENEL YAKLASIM

Cerrahi girisimlerde komplikasyonlar ve hasta memnuniyetsizligi nadir degildir.>
Literatiirde ¢ok sayida cerrahi teknik tanimlanmig olmakla birlikte, yaygin olarak
yumusak doku girisimleri ile kombine osteotomiler tercih edilir.

Deformitenin diizeltilmesi i¢in proksimal ve distal cerrahiler tanimlanmigtir.
Hafif-orta dereceli deformitelerin tedavisinde, cerrahi teknigi (minimal invaziv) ve
rehabilitasyonu daha kolay olan distal osteotomiler uygulanabilirken, orta-ileri de-
rece deformitelerin tedavisinde kullanilan proksimal osteotomilerde ise yara ve iyi-
lesme problemleri daha sik olup rehabilitasyon stireci daha zorludur. Distal
osteotomi tekniklerinin diizeltici etkisinin kisitlilig1 ve proksimal osteotomilerin de
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TABLO 1: Halluks valgus (HVA) ve intermetatarsal (IMA)
vagilarina gdre bunyon deformitesinin siniflanmasi.

Siniflama HVA IMA
Normal <15° <9
Hafif 15°-20° <11°
Orta 20°-40° 11°-16°
ileri > 40° >16°

instabilite riski nedeniyle, giintimiizde diyafiziyel bir os-
teotomi olan Scarf osteotomisi popiilarite kazanmistir.

I SCARF OSTEOTOMISi ENDIKASYONLARI

Diyafiziyel, Z seklinde, stabil ve deformiteyi diizeltici
etkisi gii¢lii birinci metatarsal cisim osteotomisi olan
Scarfteknigi orta-ileri diizey deformitelerin cerrahisinde
tercih edilir.® Distal yumusak doku prosedirleri ile
kombine edilmig Scarf osteotomisi; metatarsokiineiform
instabilitesi olmayan, 1. MTF eklemde dejeneratif degi-
sikliklerin olmadig1 semptomatik erigkin bunyon defor-
mitelerinde, intermetatarsal acinin (IMA) 11-12°den
biyiik oldugu, halluks valgus acisinin ise (HVA)
20°den biyiik oldugu olgularda tercih edilen bir cer-
rahi yaklasimdir (Tablo 1). Genel ayak cerrahisi kont-
rendikasyonlar1 olan aktif enfeksiyon, nérovaskiiler
ayak gibi durumlarin diginda bu cerrahi teknige (osteo-
tomiye) 6zgii bir kontrendikasyon da metatarsin (teknik
olarak translasyon ancak cisim ¢apinin %75’i kadar ya-
pilabilecegi i¢in) inceligidir.'

I CERRAHI TEKNIK

Ayak cerrahilerinde genel rejyonel ya da blok anestezi
kullanilabilir. Ameliyat sonlandirilmadan 6nce yapila-
cak ayak-ayak bilegi blogu ameliyat sonrasi hastanin
konforunu olumlu etkiler. Cogunlukla pnémotik turnike
altinda ¢aligilir. Alt ekstremitenin yikanip-boyanip, ste-
ril 6rtiinmesini takiben ilk 6nce distal yumusak doku gi-
risimi yapilir; bunun i¢in dorsal 1. web araligindan ayr1
bir uzunlamasina kesi ya da medialden bunyon cerrahisi
icin yapilacak kesi kullanilabilir. Amag, distalde yumu-
sak dokularin dengelenmesi ile eklem uyumunun sag-
lanmasi, kisalmis yumusak dokularin (adduktor ve
transvers metatarsal ligament) gevsetilmesi, lateral kap-
stilotomi ve sesamoid rediiksiyonudur. Yumusak doku
gevsetmesi sonrasi bagparmak pasif olarak 10 derece
kadar varusa kolayca gelebilmelidir.

Takiben, 1. metatars uzun aksina paralel sekilde
medialden uzunlamasina cilt kesisi ile girilir, cilt alt1 ge-

¢ilir, cogunlukla gecirilmig agrili ataklar sirasinda olug-
mus hipertrofiye bunyon dokusu temizlenir. Ekstensor
ve fleksor hallusis tendonlari, dorsal-plantar kutanéz
sinir dallar1 ve plantar arterin yaralanmamasina 6zen

gosterilmelidir.!o!

Kapsiil uzunlamasina agilir, uygun ekartasyon son-
ras1 birinci metatars ortaya konur, medialdeki ¢ikinti
(bunyon) rezeke edilir. Osteotominin dikey bacag: ve
distal-proksimal transvers uzantilari koter/kalem ile isa-
retlenir. Once uzun kemik kesisinin elektrikli testere ile
yapilmasini tercih ediyoruz (distalde metatars dorsaline,
proksimalde ise metatarsin plantarina {¥5 - %5} yakin kal-
maya calisiyoruz). Bu osteotomiyi takiben distalden
Chevron osteotomisinin transvers bacagina benzer
kemik kesi ve sonra da proksimalde distaldeki osteoto-
miye paralel kemik kesisini yapiyoruz. Boylece “z bi-
¢imli” kemik kesisi tamamlanir, sonra osteotomlar
yardimu ile kesi hatt1 serbestlestirilip, distal parga sabit
tutularak proksimal parca kaydirilir (translasyon). Ame-
liyat 6ncesi ve ameliyat sirasindaki distal metatarsal
eklem acis1 (DMAA) dikkate alinarak bir miktar rotas-
yon da verilebilir. Translasyon sonras: skopi kontro-
liinde osteotomi hattinin 2 adet kaniile vida ile tespiti
ile yapilir. Sonrasinda kapsiilorafi yapilir; gerekirse
Akin proksimal falanks osteotomisi eklenir (Resim 1 ve
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RESIM 1: 64, K hastanin sa§ ayaginin ameliyat 6ncesi radyolojik gortintiisti, IMA
19 ve HVA 23 derece, sesamoid laterale yénelmis, metatarsal parabol bozulmus.
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RESIM 2: Post op 6. ay, Scarf Osteotomisi ve distal yumusak doku gevsetme, Akin
falangeal, Weill 2. metatarsal ve Scarfet 5. metatarsal osteotomileri es zamanli-
ayni seansta uygulanmig, IMA 12 ve HVA 16 derece.

2). Ameliyat sonrasi kompresif bandaj yeterlidir, hasta
tolere eder etmez mobilize edilir, ilk 3 giin yeterli ele-
vasyon yapildiginda sislik daha az olmakta ve cerrahi
sonrasi rehabilitasyon daha kolaylagsmaktadir.

I TARTISMA

Bunyon cerrahisinde tek basina medial ¢ikint1 rezeksi-
yonu, eklem uyumunun iyi oldugu hafif deformitelerde
dahi 6nerilmez; bu yaklasim IMA veya HVA’y1 diizelt-
medigi gibi deformitenin de tekrar etmesine yol acabi-
lir.? HV’nin cerrahi tedavisinde bunyonektomi ve medial
kapstiler plikasyon sonuglari da yiiz giildirict degildir.
Kitaoka ve ark. hastalarin yaklasik %41’inin sonuglardan
memnun olmadigini ve ameliyattan bes yil sonra da IMA
ve HVA’ min arttifim bildirmiglerdir.!?

Scarf osteotomisinde medial ¢ikint1 rezeksiyonu, is-
lemin bir parcas: olmakla birlikte (iyatrojenik halluks
varus olusumunu 6nlemek i¢in) rezeksiyonun sulkusun
lateraline ge¢gmemesine ve minimal olmasina 6zen gos-
terilmelidir.®® Cikintinin agir1 rezeksiyonu, osteotomi
konfiglirasyonunu etkiledigi gibi translasyon esnasinda
da kiriga yol agabilir.

Adduktor hallusis tenotomisi ve lateral kapsiiliin
gevsetilmesi gibi distal yumusak doku cerrahileri diyafi-

zer osteotomi ile kombine edilir. Yumusak doku giri-
simleri tek bagina uygulandiginda tatmin edici sonuglar
vermez. Coughlin ve Mann, sesamoid eksizyonu ile be-
raber izole distal yumusak doku gevsetmelerden sonra
hem IMA hem de HV acilarinda bir miktar diizelme ol-
masina ragmen, olgularda %11 oraninda iyatrojenik hal-
luks varus gelisimi bildirmigtir.!

Olgularimizda, sesamoid rediiksiyonu ile beraber
lateral gevsetmeyi osteotomi ile kombine etmeyi tercih
ediyoruz. Distal yumugsak doku girisimleri dorsal web
araligindan ayri bir kesi ya da medialdeki kesiden intra-
artikiiler olarak uygulanabilir. Gevsetme miktarina bag-
parmaga, pasif olarak 10° addiiksiyon yaptirarak karar
veriyoruz. Dorsal web araligindan yapilan insizyondan
gerceklestirilen yumusak doku gevsetmeleri yerine me-
dial insizyondan yani tek kesiden yapilan gevsetme pro-
sediirlerinin hastalarin memnuniyetini arttirdigini
gozliiyoruz (genellikle dorsal web araligindaki kesinin
iyilesmesinin skar dokusu belirgin olmakta ve kozmetik
yakinmalara yol agmaktadir).

Hafif -orta derece deformitelerde ¢cogunlukla distal
Chevron osteotomisi énerilmektedir.’® Bu osteotomi me-
tatars bagini lateralize eder ve IMA azalmasi ile ayag:
daraltir. Smith ve ark. meta analiz ¢aligmalarinda, Chev-
ron osteotomisinden sonra ortalama IMA’nin 5,3° kii-
culdigi bildirmislerdir. Ayn:1 ¢alisgmada Chevron ve
Scarf osteotomileri IMA 6&lgtimlerine gore karsilastiril-
mis, Scarf osteotomisinde iyilesmenin ortalama 0,88°
daha iyi bildirilmigtir."*

Orta-ileri derece HV olgularinin cerrahi tedavi-
sinde lapidus ameliyati, proksimal ve diyafiziyel osteo-
tomiler tarif edilmigtir. Scarf osteotomisi, intrinsek
olarak stabil bir osteotomi oldugu i¢in erken dénemlerde
giivenilir mobilizasyona ve rehabilitasyona olanak tani-
maktadir. Leemrijse ve ark. fiksasyon olmaksizin Scarf
tipi osteotomisinin stabil bir teknik oldugunu bildirmis-
lerdir.”

Kendi olgularimizda osteotomi sonrasinda tespiti
genellikle 2 adet kaniile vida ile yapiyoruz (Resim 3).
Otuz iki hastanin (28 kadin/4 erkek, ortalama yas 52,9)
40 ayagina uyguladigimiz scarf osteotomisi serimizde or-
talama 38 (24-60 ay) aylik takip sonrasinda “hasta mem-
nuniyeti - VAS yorumlar1” gibi subjektif ve “AOFAS,
birinci MTF hareket sinir1 ve radyolojik (IMA, HVA,
DMAA) degerlendirmeler” gibi objektif bulgularla so-
nuglar irdelenmigtir. Otuz bes ayakta (%87,5) hasta
memnuniyeti ¢ok iyi/iyi ve VAS'da, AOFAS skorlarinda,
IMA ve HVA oGl¢timlerinde istatistik anlamli olumlu so-
nuglar elde edilmis olup, 1. MTF hareket sinir1 ve

Turkiye Klinikleri ] Orthop & Traumatol-Special Topics 2017;10(1)

66



Ugur SAYLI ve ark.

SEMPTOMATIK HALLUKS VALGUSDA SCARF OSTEOTOMISI

IMA: 16°

RESIM 3: Bilateral semptomatik halluks valgus da iki tarafli Scarf osteotomisi
(ameliyat dncesi ve sonrasi grafilerde, IMA ve HVA da diizelme).

TABLO 2: Ameliyat 6ncesi ve sonrasi VAS, AOFAS
degerlendirimesi, 1. Metatarsofalangeal (MTF) eklem hareket
siniri ve radyolojik (IMA, HVA, DMAA) degerlendirmeler.
Ameliyat Ameliyat

oncesi sonrasi p degeri
VAS 8,130,791 2,681,228 0,0001
(6-9) (1-6)
ROM 66,25°+4,63° 67,50° +6,79° 0,281
(1. MTF) (60°-75°) (50°-75°)
AOFAS 58,25 46,15 78,25 48,13 0,0001
(50-75) (60-90)
HVA 35,28°45,86° 20,10°+5,55° 0,0001
(26°- 46°) (12°-30°)
IMA 14,77°+1,76° 8,13% 1,52° 0,0001
(11°-19°) (6°-12°)
DMAA 7,78°+ 1,85° 8,13°+ 1,94° 0,195
(3°-9°) (3°-9°)

DMAA o6l¢timleri istatistik olarak anlamli ¢tkmamigtir
(Tablo 2). Bizim deneyimlerimize gore uygun vakalarda
Scarf osteotomileri hastalarda yiiksek memnuniyet de-
recesi vermektedir. Intrensek stabil osteotomi olmast,
hastanin erken rehabilitasyonuna olanak saglamakta do-
layisiyla hasta memnuniyetini arttirmaktadir. Dolay1-

siyla cerrahi tedavi sonuglarini belirleyen faktorler; hasta
bazli cerrahi yaklasim, titizlikle uygulanan cerrahi tek-
nik, stabil osteotomi ve erken rehabilitasyon olarak si-

ralanabilir.

Coetzee’ nin 2003 yilindaki ¢aligmasinda ise Scarf
osteotomisi sonras: olgularda %25 niiks ve %35 kompli-
kasyon goriildiigii bildirilerek bu durumdan ‘osteotomi-
nin karanlik tarafi’ olarak bahsedilmistir.’® Ozellikle
osteotomi sonrasi proksimal ve distal fragmanlarin i¢ ice
gecmesi 6nemli bir sorun olarak (troughing) sunulmus-
ken, Bock ve ark. yayinlarinda bu komplikasyondan
bahsetmemektedirler.” Yukarida kisaca sunulan seri-
mizde de boyle bir komplikasyon gelismemistir.

Jones ve ark., Scarf osteotomisinin sonug¢larinin de-
gerlendirildigi calismalarinda olgularin %92’sinde tat-
minkar sonugclarla beraber VAS ve AOFAS skorlarinda
da anlamli diizelme elde etmiglerdir.'”

HV cerrahisi sonrasinda komplikasyonlar sik-
tir.>3181° Onemli komplikasyonlardan biri, 1. MTF ekle-
min hareket agikliginin kaybidir. Bu durum, osteotomi
sonrasi kaynamama, hatali kaynama veya yumusak doku
kontraktiiriine bagli gelisebilir. Cerrahi teknige 6zen
gosterilerek ve stabil bir osteotomi sonras: erken reha-
bilitasyon ile bu durum engellenebilir.

HV cerrahisi sonrasinda niiks oranlar1 genis bir
aralikta bildirilmis olmakla beraber niiks olgularinin
tamami semptomatik degildir.?*?? Klinik tablo diizel-
mesine ragmen radyolojik olarak niiks goriilebilir. Fuhr-
mann ve ark. radyolojik nitks goriilen asemptomatik
olgular i¢in ‘revalgizasyon’ terimini kullanmayi tercih
etmistir.2 Bock ve ark.nin ¢aligmasinda niikslerin ame-
liyat sonrasinda 1.5 ila 2.8 yil igerisinde ortaya ¢iktig:
rapor edilmigtir.”

RESIM 4: Gegirilmis iki tarafll HV cerrahileri sonrasi sagda iyatrojenik halluks varus
ve sol da niiks halluks varus.
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Iyatrojenik halluks varus da ciddi bir komplikas-
yondur (Resim 4), cerrahi teknige 6nem verilmeli, me-
dial ¢ikintinin minimal rezeksiyonu yapilmali, cerrahi
sirasinda eklemin yumusak doku ve kemik dengesi iyi
kurulmalidir.?

Sonug olarak, Scarf osteotomisi, sonuglar1 6ngorii-
lebilen, gii¢lii ve intrinsek olarak stabil bir osteotomidir.
Orta ve ileri donem sonuglar1 genelde tatmin edicidir;

erken aktif rehabilitasyona izin vermesi avantaj olmakla
beraber cerrahi teknik goreceli olarak giigtiir, kompli-
kasyon gelismeyen durumlarda ise hasta memnuniyeti
yiiksektir. Dogal olarak ameliyat 6ncesi planlama dik-
katle yapilmali, hazirliklar ona goére planlanmalidir, yine
de ameliyat i¢cinde ki degerlendirmeler ve bulgulara gére
ek cerrahiler yapilabilecegi gercegi cerrahin bilgi ve tec-
ritbesinin 6nemini 6n plana ¢ikarmaktadir.

I KAYNAKLAR
Coughlin MJ, Mann RA. Hallux valgus In: 8. Borreli A, Weil L. Modified scarf bunionec-  16. Coetzee JC. Scarf osteotomy for hallux valgus
Coughlin MJ, Mann RA, Saltzman CL, eds. tomy: Our experience in more than one thou- repair: The dark side. Foot & Ankle Interna-
Surgery of the foot and ankle. 1% ed. Philadel- sand cases. J Foot Surg 1991;30:609-12. tional 2003;24:29-33.
phia: Mosby Elsevier; 2007. p.183-362. 9. Mann RA, Coughlin MJ. Hallux valgus-- 17. Jones S, Al Hussainy H, Ali F, Betts R,
Myerson MS. Hallux valgus. In: Myerson MS, etiology, anatomy, treatment and surgical con- Flowers M. Scarf osteotomy for hallux valgus.
ed. Foot and ankle disorders. 1% ed. Philadel- siderations. Clin  Orthop Relat Res Bone & Joint Journal 2004;86:830-6.
phia: WB Saunders; 2000. p.213-89. 1981:31-41. 18. Esemenli T. Halluks valgus cerrahisi komp-
Sayli U, Ozler T. Halluks valgus cerrahisikom-  10. Molloy A, Widnall J. Scarf osteotomy. Foot likasyonlari: Niks halluks valgus. In: Kalen-
plikasyonlari: lyatrojeni halluks varus. In: Ankle Clin 2014;19:165-80. derer O, Given M, editér. Ortopedi ve
Kalenderer O, Giiven M, editér. Ortopedi ve 11, Shereff M J, Yang QM, Kummer FJ. Ex- travmatoloji'de komplikasyonlar. Ankara: Eftal
travmatolojf'de komplikasyonlar. Ankara: Eftal traosseous and intraosseous arterial supply to Matbaacilik; 2016. p.379-85.
Matbaacilik; 2016. p.379-85. the first metatarsal and metatarsophalangeal  19. Kiligoglu O. Halluks valgus cerrahisi komp-
Torkki M, Malmivaara A, Seitsalo S, Hoikka V, joint. Foot Ankle 1987;8:81-93. likasyonlari: Hasta memnuniyetsizligi ve
Laippala P, Paavolainen P. Surgery vs ortho- 12, Kitaoka HB, Franco MG, Weaver AL, listrup ameliyat sonrasinda agri. In: Kalenderer O,
sis vs watchful waiting for hallux valgus: Aran- DM. Simple bunionectomy with medial capsu- Giiven M, editor. Ortopedi ve travmatoloji'de
domized controlled trial. JAMA 2001;285: lorrhaphy. Foot & Ankle 1991;12:86-91. komplikasyonlar. Ankara: Eftal Matbaacilik;
2474-80. 13. Coughlin MJ, Saltzman CL, Nunley JA. 2016. p.379-85.
Chong A, Nazarian N, Chandrananth J, Tacey Angular measurements in the evaluation of ~ 20- 1yer S, Demetracopoulos CA, Sofka CM, Ellis
M, Shepherd D, Tran P. Surgery for the cor- hallux valgus deformities: A report of the ad SJ. High rate of recurrence following proximal
rection of hallux valgus: Minimum five-year re- hoc committee of the american orthopaedic medial opening wedge osteotomy for correc-
sults with a validated patient-reported foot & ankle society on angular measure- tion of moderate hallux valgus. Foot & Ankle
outcome tool and regression analysis. Bone ments. Foot & ankle international International 2015;36:756-63.
Joint J 2015;97-B:208-14. 2002;23:68-74. 21. Weil L. Scarf osteotomy for correction of hal-
Barouk LS. Scarf osteotomy for hallux val-  14. Smith SE, Landorf KB, Butterworth PA, Menz lux valgus. Historical perspective, surgical
gus correction. Local anatomy, surgical HB. Scarf versus chevron osteotomy for the technique, and results. Foot and Ankle Clinics
technique, and combination with other fore- correction of 1-2 intermetatarsal angle in hal- 2000;5:559-80.
foot procedures. Foot Ankle Clin lux valgus: A systematic review and meta-  22. Easley ME, Darwish HH, Schreyack DW, De-
2000;5:525-58. analysis. The Journal of Foot and Ankle Orio JK, Trnka H-J. Hallux valgus: Proximal
Bock P, Kluger R, Kristen KH, Mittlbock M, Surgery 2012;51:437-44. first metatarsal osteotomies. In: Saxena A, ed.
Schuh R, Trnka HJ. The scarf osteotomy with 15 Leemrijse T, Maestro M, Tribak K, Gombault International advances in foot and ankle sur-
minimally invasive lateral release for treatment V, Bevernage BD, Deleu P-A. Scarf osteotomy gery. 1%'ed. London: Springer; 2012. p.11-25.
of hallux valgus deformity: Intermediate and without internal fixation to correct hallux val- ~ 23. Fuhrmann RA, Zollinger-Kies H, Kundert HP.

long-term results. J Bone Joint Surg Am
2015;97:1238-45.

Turkiye Klinikleri ] Orthop & Traumatol-Special Topics 2017;10(1)

gus. Orthopaedics & Traumatology: Surgery
& Research 2012;98:921-7.

68

Mid-term results of scarf osteotomy in hallux
valgus. Int Orthop 2010;34:981-9.



