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kolej futbol takımlarında bir sezonda dört hatta altı kez 
1. MTP burkulması ile karşılaşıldığı, 80 ulusal futbol 
ligi (NFL) takımında yapılan bir survey çalışmasında, 
futbol kariyerlerinde en az bir kez burkulma oranının 
%45 olduğu ve %83’nün de sentetik zeminde oluştuğu 
ortaya konulmuştur.[2,4,5]

ANATOMİ ve BİYOMEKANİK

Fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine olanak tanı-
yan MTP eklemi proksimal falanksların geniş ve küçük 
eklem yüzü nedeniyle, metatars başı üzerinde belirgin 

S entetik çimde Amerikan Futbolu oynayan spor-
cularda sık görülen 1. metatarsofalangeal eklem 
(MTP) burkulması için “turf toe” terimi Bowers 

ve Martin tarafından 1976’da kullanılmıştır.[1] Çok sık 
karşılaşılan bir yaralanma olmayıp; ülkemizde de az 
bilinmektedir. Özellikle sert ve şok emici özellikleri az 
olan sentetik zeminler bu tip yaralanmayı kolaylaştırır. 
Ayrıca, MTP ekleminde hiperekstansiyona daha fazla 
olanak tanıyan yumuşak tabanlı spor ayakkabılar da 
sentetik zeminde bu tip yaralanmaya duyarlılığı arttı-
rır. Profesyonel futbolcularda görülme sıklığı %30–45 
arasında değişmektedir.[2,3] Birçok çalışma, Amerikan 
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Literatürde ilk olarak 1976 yılında Bowers ve Martin ta-
rafından tanımlanan “turf toe”, 1. metatarsofalangeal 
eklemin kapsüloligamentöz kompleksinin bir zedelenme-
sidir. Profesyonel futbolcularda görülme sıklığı %30–45 
arasında tahmin edilmektedir. Bu, halluks metatarsofa-
langeal eklemde hiperekstansiyon zorlanması nedeniyle, 
plantar kapsüler ligamentoz kompleksin zayıflaması veya 
yırtılması ile sonuçlanır. Çimde parmak yaralanmaları, 
sert, yapay yüzeylerde yumuşak, esnek ayakkabılarla oy-
namaya atfedilmiştir. Tedavi genellikle, dinlenme, buz, 
nonsteroidal anti-inflamatuvar ilaçlar, bantlama, sert ta-
banlı ayakkabı, yürüme botu veya alçılama gibi cerrahi ol-
mayan önlemlerden oluşur. Bu durumla ilişkili sesamoid 
kırığı olan bazı durumlarda bile, ameliyatsız tedavi tercih 
edilen yaklaşımdır. Cerrahi müdahale, diğer tedaviler ba-
şarısız olduğunda veya açık instabilite veya sesamoid ret-
raksiyonu durumunda düşünülmelidir. Grade I ve Grade 
II yaralanmada konservatif tedavi yeterlidir. Ancak Grade 
III yaralanması olan çok az olguda (<%2) cerrahi tedavi 
gerekebilir. Akut evrede erken tanınması ve tedavisi ile, 
iyi fonksiyonel sonuçlar ve yüksek oranda spora dönüş 
beklenebilir.

Anahtar sözcükler: metatarsofalangeal eklem; plantar plate; 
başparmak; sesamoid; burkulma; çim parmak

“Turf toe”, originally described in literature by Bowers and 
Martin in 1976, is an injury of the capsuloligamentous com-
plex of the first metatarsophalangeal joint. The frequency 
of turf toe among professional football players is estimated 
at 30–45%. It is caused by a hyperextension injury of the 
hallux metatarsophalangeal joint resulting in attenuation 
or tearing of the plantar capsular ligamentous complex. 
Turf toe injuries have been attributed to playing on hard, 
artificial surfaces with soft, flexible cleats. Treatment gen-
erally consists of nonoperative measures such as rest, ice, 
nonsteroidal anti-inflammatory drugs, taping, a stiff-sole 
shoe, walking boot, or casting. Nonoperative treatment 
is the preferred approach, even in some cases with asso-
ciated fracture of the sesamoids. Operative intervention 
should be considered after nonoperative management has 
failed or in cases of clear instability or sesamoid retraction. 
Conservative treatment is sufficient in Grade I and Grade 
II injuries. However, very few cases (<2%) with Grade III 
injuries may require surgical treatment. Good functional 
outcomes with high rates of return to play can be expected 
with appropriate management of early recognition and 
treatment in acute phase.

Key words: metatarsophalangeal joint; plantar plate; great toe; 
sesamoid; strain; turf toe

TOTBİD Dergisi 2018; 17:76–83
https://doi.org/10.14292/totbid.dergisi.2018.09

DERLEME



Turf toe –çimde parmak zorlanması 77

bir stabilite sağlayamaz. Halbuki, normal yürüme esna-
sında vücut ağırlığının %40–60’ını taşıyan başparmak, 
koşu ve atlamalarda daha büyük streslere maruz kalır. 
Eklemin statik stabilitesi kapsüloligamentöz kompleks 
(eklem kapsülü, kollateral bağlar ve plantar plate’ten 
oluşan) dinamik stabilitesi de etrafından geçen ve ya-
pışan kas-tendon (fleksör, ekstansör, abduktor ve ad-
duktor hallusis) ve sesamoid kompleks (Şekil 1. a, b) 
tarafından sağlanmaktadır.[6]

Dorsal eklem kapsülü, ekstansör tendon kılıfları ve 
iç ve dışta yelpaze şeklinde uzanan kollateral bağlar 
tarafından kuvvetlendirilmiştir. Bunlar, varus ve val-
gus zorlamalarına karşı stabilite sağlar. Eklemin plan-
tar yüzündeki kapsül kalın fibrokartilajinöz yapıdadır. 
Proksimal falanks kaidesine kuvvetli ve proksimalde 
metatars başına da gevşek yapışır. İntersesamoid ve 
metatarsosesamoid-falangosesamoid bağlarca da 
desteklenmiş, kuvvetlendirilmiştir (Şekil 1. a, b).[7]

Kollateral bağ kompleksini esas kollateral bağ ile 
metatars başından sesamoide uzanan aksesuvar 

sesamoid bağ oluşturur (Şekil 1a). Fleksör hallusis 
brevisin (FHB) mediyal ve lateral başları, mediyal ve 
lateral sesamoidlere proksimalde yapışır. Abduktor 
pollisis mediyal sesamoidin mediyal yüzüne, trans-
vers ve oblik adduktor pollisis de lateral sesamoidin 
lateral yüzlerine yapışır (Şekil 1. a, b). Fleksör hallusis 
longus (FHL) tendonu sesamoidlerin arasından ge-
çer ve bu bölgede bir yapışıklığı bulunmaz. Sesamoid 
kemikler metatars başı ile eklemleşir. FHB tendonları 
ve sesamoidler “kısa fleksör kompleksi” oluşturur.[6] 
Kısa fleksör kompleks, 1. MTP eklemde aksiyel yük-
lenmeler için destek, FHB içinse kuvvet kolunu arttı-
ran bir destek görevi görür. FHL içinse, topuk kaldır-
ma fonksiyonunu kuvvetlendirir.[8]

MTP eklem, değişik aktivitelerde farklı kuvvetlerle 
karşılaşır. Normal yürümede vücut ağırlığının %40–
60’ı kadar kuvvete maruz kalır.[9] MTP ekleminin ma-
ruz kaldığı kuvvet, sportif aktivitelerde vücut ağırlığının 
%200’ü ile %800’ü kadar artar.[10]

Şekil 1. a, b. Birinci MTP eklemin mediyal ve lateral yüz anatomisi (a). AbH, abduktor Hallusis; ASL, aksesuvar sesamoid bağ; KL, 
kollateral bağ; FHB, fleksör hallusis brevis; FHL, fleksör hallusis longus. MTP eklemin plantar yüz anatomisi (b). *(asterisk), plantar 
plate; MS, mediyal sesamoid; LS, lateral sesamoid; AdO, adduktor hallusis, oblik baş; AdT, adduktor hallusis, transvers baş. 

(a) (b)
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ETİYOLOJİ ve YARALANMA MEKANİZMASI

Yaralanmaların %85’i, 1. MTP ekleminin hipereks-
tansiyonu ile olmaktadır (Şekil 2 a, b).[2] Bu yara-
lanmalarda ayak önü yer ile temasta iken topuk yu-
karıda, ayak ekin pozisyonundadır. Bu durum MTP 
ekleminde dorsifleksiyonun artmasına, volar yüzdeki 
anatomik yapıların (volar plate, sesamoidler, kısa 
fleksör kompleks gibi) aşırı gerilmesine neden olur. 
Sonuçta volar kompleksin basit gerilmesinden MTP 
eklemin çıkığına kadar farklı yaralanmalar oluşur. 
Kronik olguların çoğundan, yumuşak bir ayakkabı ve 
sık tekrarlayan hiperekstansiyon yaralanması sorum-
ludur. Ciddi akut yaralanmalarda volar plate distal-
den ayrılır; eğer FHB’ler sağlamsa, asılma ile sesamo-
idler proksimale yer değiştirir.[11,12]

Tedavi edilmemiş ciddi yaralanmalar, MTP ekle-
minde kronik subluksasyona, pençe parmak geliş-
mesine, artrit ve kronik ağrı oluşmasına neden olur. 
Bazı olgularda hiperekstansiyona varus veya valgus 
zorlanması da eşlik edebilir. Kollateral bağların ya-
ralanması, post-travmatik halluks varus veya val-
gus deformitelerinin gelişmesine neden olur. Birinci 
MTP ekleminin daha az görülen yaralanması da hi-
perfleksiyondur; turf toe yaralanmalarının %12’sini 
oluşturur.[13] Sıklıkla plaj voleybolu oynayanlarda 
görüldüğü için “sand toe” olarak da adlandırılmış-
tır. Bazı yazarlar ise bu yaralanmayı turf toe’dan ayrı 
tutmaktadırlar.

TANI

Tanının esasını, klinik değerlendirme (öykü ve fizik 
bakı) ve görüntüleme oluşturur. Klinik ve görüntüleme 
temelli sınıflamalar, hastada tedavi yönteminin belir-
lenmesinde, prognoz ve spora dönüş için görüş oluş-
turmada önemlidir (Tablo 1).[14]

Öyküde, yaralanma mekanizması ve spor yapılan 
zeminin özelliklerinin sorgulanması önemlidir. Akut 
olgularda MTP eklem şiştir. Özellikle plantar yüzde ka-
namaya bağlı bir ekimoz görülebilir. Eklemin aktif ve 
pasif hareketleri ağrılıdır. Eklemin derin palpasyonu 
ağrı uyandırır. Hastalar, ayakkabı giymede ve ayağının 
üzerine basarak yürümede zorluk yaşarlar ve yürürken 
başparmağa yüklenmekten kaçınırlar. Akut ve özellikle 
kronik olgularda, nazik palpasyon ve instabilite testle-
ri, varus-valgus stres testleri ile mediyolateral ve verti-
kal Lachman[14] testiyle de eklemin dorsoplantar stabi-
litesi ve özellikle volar yapıları (kısa fleksör kompleks, 
sesamoidler ve volar plate) değerlendirilir. Aktif ekstan-
siyon ve fleksiyonun, özellikle aktif fleksiyon gücünün 
kantitatif olarak değerlendirilmesi, olaya bu tendonla-
rın katılıp katılmadığının ve yaralanmanın derecesinin 
belirlenmesinde yardımcı olur.

GÖRÜNTÜLEME

Radyoloji ilk değerlendirme yöntemi olmalıdır. 
Anteroposterior (AP), yan, 40° lateral ve mediyal 

Şekil 2. a, b. Turf toe, sıklıkla sentetik zeminde ve yumuşak tabanlı spor ayakkabısı kullanılması durumunda karşımıza çıkar (a). 
Birinci MTP eklemin hiperekstansiyonuyla plantar kapsüloligamentöz kompleks değişik derecelerde yaralanır (b).

(a) (b)
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rezonans (MR) görüntüleme gereklidir ve yumuşak 
doku yaralanmasının değerlendirilmesinde çok du-
yarlıdır.[16–19] MTP’in küçük bir alanda ve karmaşık 
bir anatomik yapıyı barındırması nedeniyle, MR 
tekniğine sıkı uyulmalıdır. Ekstremite yüzey coil’i 
ayak önüne yerleştirilir; 3T ile çok optimal görün-
tü sağlanır. Ancak, 1.5T cihazla da yeterli görüntü 
sağlanabilir. İnceleme alanı 10–14 cm, kesit kalınlığı 
3 mm ve kesitler arası boşluk 0,3 mm olmalıdır.[20] 
Kesitler koronal (transvers arkusa paralel), aksiyel 
(longitudinal arkusa paralel) ve parasagittal plan-
larda alınmalıdır. Standart incelemede, yağ baskısız 
T1-ağırlıklı ve proton dansite (PD), sıvı duyarlı yağ 
baskılı proton dansite (PDFS), short tau inversion 
recovery (STIR) ve T2-ağırlıklı SPAIR görüntüleri 
alınmalıdır. Yağ baskısız T1 (ek olarak normal kemik 

oblik, yüklenmede AP ve aksiyel sesamoid grafile-
ri çekilmelidir (Şekil 3. a, b). Sağlam tarafta kırık, 
bipartit sesamoid ve deplasmanın değerlendirilme-
sine yardımcı olmak için mutlaka çekilmelidir. MTP 
dorsifleksiyona zorlanarak çekilen yan grafisi, sub-
luksasyon, sesamoid kırığı ve yer değiştirmesini de-
ğerlendirmede yararlı olur.[2] Turf toe yaralanmasını 
taklit eden bir kadavra modelinde yapılan radyolojik 
değerlendirmede, iki yan bağ ve iki aksesuvar sesa-
moid bağın oluşturduğu dörtlünün üçü kesildiğinde, 
falanksın proksimal kenarı ve sesamoidin distali ara-
sında 3 mm’lik, tüm dördü kesildiğinde de 7 mm’lik 
bir ayrışmanın olduğu gösterilmiştir.[15]

Radyografinin tanı ve ayırıcı tanıdaki katkılarına 
rağmen eğer klinik şüphe varsa, tanı için manyetik 

Tablo 1. Turf toe sınıflandırma ve yaralanmamanın derecelendirilmesi (Andersen ve Shawen[14])
Hiperekstansiyon (turf toe) I Glenosesamoid kompleksin gerilmesi

Duyarlılık, minimal şişlik ve ekimoz

II Glenosesamoid komplekste kısmi yırtık
Aşırı duyarlılık, belirgin şişlik ve ekimoz, ağrılı hareket kısıtlılığı

III Glenosesamoid komplekste tam yırtık + dorsal impaksiyon, kıkırdak lezyonu
Aşırı duyarlılık, belirgin şişlik ve ekimoz, ağrılı hareket kısıtlılığı, + vertikal Lachman

Hiperfleksiyon (sand toe) 1. MTP eklemin (+ küçük parmağın IP eklemi) hiperfleksiyon yaralanması

Çıkık I İntersesamoid bağlar etkilenmeden çıkık

IIA İntersesamoid bağlar etkilenmeden çıkık + intersesamoid bağ rüptürü

IIB İntersesamoid bağlar etkilenmeden çıkık + bir veya her iki sesamoidde transvers kırık

IIC İntersesamoid bağda tam yırtık, bir sesamoidde kırık

Şekil 3. a, b. X-ray; yüklenmede AP (a) ve aksiyel (b) sesamoid görüntü.

(a) (b)
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[istirahat], Ice [buz], Compression [kompresyon], 
Elevation [kaldırma]) uygulanmalıdır. Soğuk uygula-
ması, istirahat ve nonsteroidal anti-inflamatuvar ilaç-
lar (NSAİİ) ile ağrının ve ödemin giderilmesi, hızlı iyi-
leşme ve erken rehabilitasyon, hatta spora dönüş için 
önemlidir. Özellikle sporcu ve antrenörler tarafından 
basit bir yaralanma gibi algılanır; halbuki eklemin isti-
rahat ettirilmesi, tespiti önemlidir ve hastanın tedaviye 
pozitif katılımı sağlanmalıdır. Konservatif tedavinin ba-
şarısızlığı, 1. MTP eklemde instabiliteye neden olabilir 
ve cerrahi ile tedaviyi zorunlu kılabilir.

iliğini) (Şekil 4) ve PD (kıkırdağı) (Şekil 5) tendon 
ve bağları çok iyi gösterir. Sıvı duyarlı PDFS, STIR 
ve yağ baskılı T2 (Şekil 6. a, b) ödeme duyarlı olup, 
akut yaralanma, dejeneratif ve inflamatuvar artrit 
değişikliklerini göstermede yardımcı olur.

TEDAVİ

Konservatif tedavi ilk basamaktır. Çok az olguda 
(%2’den az) cerrahi tedavi gerekmektedir.[21] Akut 
olgularda, ilk karşılaşmada RICE prosedürü (Rest 

Şekil 6. a, b. Altmış üç yaşında kadın hasta; merdivenden düşme sonucu sağ ayak 1. MTP ekleminde hiperekstansiyon yaralanması 
olmuş. Yağ baskılı T2-ağırlıklı aksiyel kesitte plantar kapsüloligamentöz zorlanma ve abduktor hallusis kasında ödem mevcut (a). 
Aynı sekantta koronal kesitte, lateral sesamoidde ödem mevcut (b).

Şekil 4. Sol ayak 1. MTP eklemin, T1-ağırlıklı koronal kesitte 
normal MR anatomisi. (*), mediyal sesamoid; (**) lateral 
sesamoid.

Şekil 5. Yirmi altı yaşında erkek hasta; halı sahada haftada üç 
kez futbol oynuyor. Sol ayak 1. MTP eklemde ağrı ve şişlikten 
yakınıyor. Belirgin instabilite yok; dorsifleksiyon kısıtlı. Yağ baskılı 
PD-ağırlıklı sagittal kesitte, plantar plate’te zayıflama, eklemde 
effüzyon, kondromalazi ve subkondral kist dikkati çekiyor. Ayrıca 
interfalangeal plantar plate’te de kalışma mevcut.

(a) (b)



Turf toe –çimde parmak zorlanması 81

değiştirmesi, ciddi instabilite ve halluks valgus gelişimi, 
konservatif tedavinin başarısız olduğu durumlarda en-
dikedir (Tablo 2).[23]

Cerrahi ekspojur; ya tek ensizyonla, mediyalde ve (J) 
harfi şeklinde bir kesi ya da lateral yapıların daha iyi 
görünmesini sağlayacak ikinci bir lateral kesi ile sağla-
nır (Şekil 9). Ayrıca, plantar mediyal ve lateral kesi veya 
plantar lateral ve mediyal-mediyal kombinasyonlar da 
tercih edilebilir. Önce lateral kesi ile plantar plate yır-
tığı 3/4-0 non-absorbabl sütür ile onarılır. Eğer sütür 
konulacak bir doku bulunmaz ise, volar plate ve kapsül 
mini ankor sütürle kemiğe tespit edilir. Tüm sütürler, 

Akut olgularda bantlamadan kaçınılmalıdır. Akut 
olgularda, hasta birkaç gün sonra yürüme botu ile 
mobilize edilebilir ve tolere edebileceği kadar yük ve-
rebilir. Parmak hareketleri belirgin ağrı oluşturmu-
yorsa, 3–5 gün sonra nazik ROM (range of motion) 
egsersizlerine başlanabilir. Diğer önemli bir nokta 
da, ayakkabı kullanmaya geçildiğinde ayakkabı seçi-
midir. Ayakkabı tabanı sert olmalı ve hiperekstansi-
yona izin vermemelidir. Bu, ayakkabı içerisine konul-
muş özel çelik veya grafit turf toe tabanlığıyla sağlanır 
(Şekil 7. a, b). Ancak, bu tip tabanlıklar aktif sporcu-
lar tarafından iyi tolere edilmemektedir. Bu durum-
da, özel tasarım ayakkabılar (önü sertleştirilmiş ve 
hafif mekik tarzında tabanı olan) önerilir. Seçilecek 
tedavi şekli ve sürelerini, spora dönüş zamanını, ya-
ralanmanın derecesi belirler. Grade I yaralanmada; 
bantlama, sert tabanlı ayakkabı, başparmak için turf 
toe ateli (Şekil 8) yeterlidir. Hastalar kısa zamanda 
sorunsuz iyileşir ve spora dönerler. Grade II yaralan-
mada da benzer yöntemler yeterlidir. İyileşme süresi 
2–4 hafta olup 3–4 haftalık rehabilitasyondan sonra 
ROM’da iyileşme ve şişlikte azalma varsa, hasta to-
lere edebileceği derecede ve ayakkabı içerisinde çelik 
veya karbonfiberden yapılmış turf toe desteği içeren 
tabanlık ile spora dönebilir. Grade III yaralanma ise 
iyileşme süresi uzun (8 hafta) ve spora dönüş de geç 
olmaktadır. Ciddi bir yaralanma olmasına rağmen, 
bu olgularda cerrahi tedavi endikasyonu sınırlıdır. 
Spora dönüş altı aydan önce olmamalıdır.[22] Eğer 
sorunsuz spora dönüldüyse, bantlama ve ayakkabı 
modifikasyonuna gerek kalmaz.

Cerrahi tedavi; ciddi kapsül yırtılması, bipar-
tit sesamoidde diastaz, sesamoidin proksimale yer 

Şekil 8. Turf toe atelleri; semi-rijid ve açı ayarlı, yumuşak kav-
ramalı.

Şekil 7. a, b. Turf toe’da kullanılan çelik levha (a) ve grafitle sertleştirilmiş tabanlıklar (b).

(a) (b)
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SONUÇ

 1.  Turf toe, sentetik sahada futbol oynayan sporcular-
da sık görülen, 1. MTP eklemin hiperekstansiyona 
zorlanmasıyla oluşan bir yaralanmadır.

 2.  Akut olgularda MTP eklem çevresinde şişlik, ağrı, 
ağrılı hareket kısıtlılığı, ayağın üzerine basamama 
ve yürüme güçlüğü vardır. Fizik baskıda hareket 
kısıtlılığı ve instabilite testleri, yaralanmanın de-
recelendirilmesinde önemlidir. MR görüntüleme, 
tanıda altın standarttır.

 3.  Yaralanmanın derecesi, tedavi şeklini, iyileşme-
nin süresini ve spora dönüşü belirler. Grade I ve 
II yaralanmalarda konservatif tedavi yeterlidir. 
Hastalar spora 3–5 gün ila 2 haftada dönebilirler. 
Grade III yaralanmalar ciddi de olsa, çok az olgu-
da (<%2) cerrahi tedavi endikasyonu vardır.
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