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Turf toe —¢cimde parmak zorlanmasi

Turf toe -injury of the capsuloligamentous complex

Ahmet Turan Aydin, Kemal Gokkus

Ozel Memorial Antalya Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Antalya

Literatiirde ilk olarak 1976 yilinda Bowers ve Martin ta-
rafindan tanimlanan “turf toe”, 1. metatarsofalangeal
eklemin kapsiiloligamentoz kompleksinin bir zedelenme-
sidir. Profesyonel futbolcularda gorilme sikhgi %30-45
arasinda tahmin edilmektedir. Bu, halluks metatarsofa-
langeal eklemde hiperekstansiyon zorlanmasi nedeniyle,
plantar kapstler ligamentoz kompleksin zayiflamasi veya
yirtilmasi ile sonuglanir. Cimde parmak yaralanmalarn,
sert, yapay yiizeylerde yumusak, esnek ayakkabilarla oy-
namaya atfedilmistir. Tedavi genellikle, dinlenme, buz,
nonsteroidal anti-inflamatuvar ilaglar, bantlama, sert ta-
banl ayakkabi, yiiriime botu veya al¢ilama gibi cerrahi ol-
mayan Onlemlerden olusur. Bu durumla iliskili sesamoid
kingi olan bazi durumlarda bile, ameliyatsiz tedavi tercih
edilen yaklasimdir. Cerrahi miidahale, diger tedaviler ba-
sansiz oldugunda veya acik instabilite veya sesamoid ret-
raksiyonu durumunda dusiniilmelidir. Grade | ve Grade
Il yaralanmada konservatif tedavi yeterlidir. Ancak Grade
11l yaralanmasi olan ¢ok az olguda (<%2) cerrahi tedavi
gerekebilir. Akut evrede erken taninmasi ve tedavisi ile,
iyi fonksiyonel sonuglar ve yiiksek oranda spora déniis
beklenebilir.

Anahtar sozciikler: metatarsofalangeal eklem; plantar plate;
basparmak; sesamoid; burkulma; ¢cim parmak

entetik cimde Amerikan Futbolu oynayan spor-

cularda sik goriilen 1. metatarsofalangeal eklem

(MTP) burkulmasi igin “turf toe” terimi Bowers
ve Martin tarafindan 1976’da kullanilmistir.l'l Cok sik
karsilasilan bir yaralanma olmayip; iilkemizde de az
bilinmektedir. Ozellikle sert ve sok emici 6zellikleri az
olan sentetik zeminler bu tip yaralanmay: kolaylastirr.
Ayrica, MTP ekleminde hiperekstansiyona daha fazla
olanak taniyan yumusak tabanh spor ayakkabilar da
sentetik zeminde bu tip yaralanmaya duyarlihg artt-
nr. Profesyonel futbolcularda gériilme sikligr %30-45
arasinda degismektedir.[2%] Bircok ¢alisma, Amerikan

“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 | and Grade
Il injuries. However, very few cases (<2%) with Grade Il
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

kolej futbol takimlarinda bir sezonda dért hatta alti kez
1. MTP burkulmasi ile karsilasildigi, 80 ulusal futbol
ligi (NFL) takiminda yapilan bir survey ¢alismasinda,
futbol kariyerlerinde en az bir kez burkulma oraninin
%45 oldugu ve %83’niin de sentetik zeminde olustugu
ortaya konulmustur.[245]

ANATOMI ve BIYOMEKANIK

Fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine olanak tani-
yan MTP eklemi proksimal falankslarin genis ve kiiciik
eklem yiizii nedeniyle, metatars basi lizerinde belirgin
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Sekil 1. a, b. Birinci MTP eklemin mediyal ve lateral yiiz anatomisi (a). AbH, abduktor Hallusis; ASL, aksesuvar sesamoid bag; KL,
kollateral bag; FHB, fleksor hallusis brevis; FHL, fleks6r hallusis longus. MTP eklemin plantar yiiz anatomisi (b). *(asterisk), plantar
plate; MS, mediyal sesamoid; LS, lateral sesamoid; AdO, adduktor hallusis, oblik bas; AdT, adduktor hallusis, transvers bas.

bir stabilite saglayamaz. Halbuki, normal yiiriime esna-
sinda viicut agiriginin %40-60’1n1 tagiyan basparmak,
kosu ve atlamalarda daha biiyiik streslere maruz kalir.
Eklemin statik stabilitesi kapstiloligament6z kompleks
(eklem kapsiilii, kollateral baglar ve plantar plate’ten
olusan) dinamik stabilitesi de etrafindan gegen ve ya-
pisan kas-tendon (fleksor, ekstansér, abduktor ve ad-
duktor hallusis) ve sesamoid kompleks (Sekil 1. a, b)
tarafindan saglanmaktadir.[®

Dorsal eklem kapsiili, ekstansér tendon kiliflar ve
i¢ ve dista yelpaze seklinde uzanan kollateral baglar
tarafindan kuwvetlendirilmistir. Bunlar, varus ve val-
gus zorlamalarina karsi stabilite saglar. Eklemin plan-
tar yiiziindeki kapsil kalin fibrokartilajin6z yapidadir.
Proksimal falanks kaidesine kuvvetli ve proksimalde
metatars basina da gevsek yapisir. intersesamoid ve
metatarsosesamoid-falangosesamoid baglarca da
desteklenmis, kuvvetlendirilmistir (Sekil 1. a, b).[”]

Kollateral bag kompleksini esas kollateral bag ile
metatars basindan sesamoide uzanan aksesuvar

sesamoid bag olusturur (Sekil 1a). Fleksor hallusis
brevisin (FHB) mediyal ve lateral baslari, mediyal ve
lateral sesamoidlere proksimalde yapisir. Abduktor
pollisis mediyal sesamoidin mediyal yiiziine, trans-
vers ve oblik adduktor pollisis de lateral sesamoidin
lateral yiizlerine yapisir (Sekil 1. a, b). Fleks6r hallusis
longus (FHL) tendonu sesamoidlerin arasindan ge-
cer ve bu bélgede bir yapisikhgi bulunmaz. Sesamoid
kemikler metatars basi ile eklemlesir. FHB tendonlan
ve sesamoidler “kisa fleksér kompleksi” olusturur.t¢
Kisa fleksér kompleks, 1. MTP eklemde aksiyel yiik-
lenmeler icin destek, FHB icinse kuvvet kolunu artti-
ran bir destek gérevi gorir. FHL iginse, topuk kaldir-
ma fonksiyonunu kuvvetlendirir.8]

MTP eklem, degisik aktivitelerde farkli kuvvetlerle
karsilagir. Normal yiirimede viicut agirhginin %40-
60’1 kadar kuvvete maruz kalir.’l MTP ekleminin ma-
ruz kaldigi kuvvet, sportif aktivitelerde viicut agirhginin
%200’u ile %800’u kadar artar.']
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Sekil 2. a, b. Turf toe, siklikla sentetik zeminde ve yumusak tabanli spor ayakkabisi kullaniimasi durumunda karsimiza ¢ikar (a).
Birinci MTP eklemin hiperekstansiyonuyla plantar kapsiiloligament6z kompleks degisik derecelerde yaralanir (b).

ETiYOLOJi ve YARALANMA MEKANIZMASI

Yaralanmalarin %85’i, 1. MTP ekleminin hipereks-
tansiyonu ile olmaktadir (Sekil 2 a, b).[?] Bu yara-
lanmalarda ayak 6nii yer ile temasta iken topuk yu-
karda, ayak ekin pozisyonundadir. Bu durum MTP
ekleminde dorsifleksiyonun artmasina, volar yiizdeki
anatomik yapilarin (volar plate, sesamoidler, kisa
fleksor kompleks gibi) asin gerilmesine neden olur.
Sonugta volar kompleksin basit gerilmesinden MTP
eklemin ¢kigina kadar farkli yaralanmalar olusur.
Kronik olgularin ¢ogundan, yumusak bir ayakkabi ve
sik tekrarlayan hiperekstansiyon yaralanmasi sorum-
ludur. Ciddi akut yaralanmalarda volar plate distal-
den aynlir; eger FHB’ler saglamsa, asilma ile sesamo-
idler proksimale yer degistirir.['"12]

Tedavi edilmemis ciddi yaralanmalar, MTP ekle-
minde kronik subluksasyona, penge parmak gelis-
mesine, artrit ve kronik agri olusmasina neden olur.
Bazi olgularda hiperekstansiyona varus veya valgus
zorlanmasi da eslik edebilir. Kollateral baglarin ya-
ralanmasi, post-travmatik halluks varus veya val-
gus deformitelerinin gelismesine neden olur. Birinci
MTP ekleminin daha az goriilen yaralanmasi da hi-
perfleksiyondur; turf toe yaralanmalarinin %12’sini
olusturur.[®l Siklikla plaj voleybolu oynayanlarda
goruldigi icin “sand toe” olarak da adlandinlmis-
tir. Bazi yazarlar ise bu yaralanmay: turf toe’dan ayn
tutmaktadirlar.

TANI

Taninin esasini, klinik degerlendirme (6ykii ve fizik
baki) ve gériintiileme olusturur. Klinik ve gériintiileme
temelli siniflamalar, hastada tedavi yonteminin belir-
lenmesinde, prognoz ve spora doniis igin goriis olus-
turmada 6nemlidir (Tablo 1).0'4

Oykiide, yaralanma mekanizmasi ve spor yapilan
zeminin Ozelliklerinin sorgulanmasi 6nemlidir. Akut
olgularda MTP eklem sistir. Ozellikle plantar yiizde ka-
namaya baglh bir ekimoz goriilebilir. Eklemin aktif ve
pasif hareketleri agrilidir. Eklemin derin palpasyonu
agr uyandinr. Hastalar, ayakkabi giymede ve ayaginin
lizerine basarak yiiriimede zorluk yasarlar ve yiirtirken
basparmaga yiiklenmekten kaginirlar. Akut ve 6zellikle
kronik olgularda, nazik palpasyon ve instabilite testle-
ri, varus-valgus stres testleri ile mediyolateral ve verti-
kal Lachmanl' testiyle de eklemin dorsoplantar stabi-
litesi ve ozellikle volar yapilan (kisa fleksor kompleks,
sesamoidler ve volar plate) degerlendirilir. Aktif ekstan-
siyon ve fleksiyonun, 6zellikle aktif fleksiyon giiciiniin
kantitatif olarak degerlendirilmesi, olaya bu tendonla-
rin katihp katiimadiginin ve yaralanmanin derecesinin
belirlenmesinde yardimci olur.

GORUNTULEME

Radyoloji ilk degerlendirme ydntemi olmaldir.
Anteroposterior (AP), yan, 40° lateral ve mediyal
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Tablo 1. Turf toe siniflandirma ve yaralanmamanin derecelendirilmesi (Andersen ve Shawen!'l)

Hiperekstansiyon (turf toe) I

Glenosesamoid kompleksin gerilmesi
Duyarhlik, minimal sislik ve ekimoz

Il Glenosesamoid komplekste kismi yirtik
Asiri duyarhlik, belirgin sislik ve ekimoz, agrili hareket kisithhg

1l Glenosesamoid komplekste tam yirtik + dorsal impaksiyon, kikirdak lezyonu
Asirt duyarhilik, belirgin sislik ve ekimoz, agrili hareket kisithhg:, + vertikal Lachman

Hiperfleksiyon (sand toe)
Cikik I

1. MTP eklemin (+ kuigiik parmagin IP eklemi) hiperfleksiyon yaralanmasi

intersesamoid baglar etkilenmeden cikik

IIA  intersesamoid baglar etkilenmeden cikik + intersesamoid bag riiptiirii

1B intersesamoid baglar etkilenmeden ¢ikik + bir veya her iki sesamoidde transvers kirik

IIC intersesamoid bagda tam yirtik, bir sesamoidde kirtk

Sekil 3. a, b. X-ray; yiiklenmede AP (a) ve aksiyel (b) sesamoid goriintii.

oblik, yiiklenmede AP ve aksiyel sesamoid grafile-
ri cekilmelidir (Sekil 3. a, b). Saglam tarafta kirik,
bipartit sesamoid ve deplasmanin degerlendirilme-
sine yardimci olmak icin mutlaka ¢ekilmelidir. MTP
dorsifleksiyona zorlanarak gekilen yan grafisi, sub-
luksasyon, sesamoid king ve yer degistirmesini de-
gerlendirmede yararli olur.l?l Turf toe yaralanmasini
taklit eden bir kadavra modelinde yapilan radyolojik
degerlendirmede, iki yan bag ve iki aksesuvar sesa-
moid bagin olusturdugu dortliniin ti¢i kesildiginde,
falanksin proksimal kenari ve sesamoidin distali ara-
sinda 3 mm’lik, tim dordi kesildiginde de 7 mm’lik
bir ayrismanin oldugu gosterilmistir.[%]

Radyografinin tani ve ayirici tamdaki katkilarina
ragmen eger klinik siiphe varsa, tani icin manyetik

rezonans (MR) goriintileme gereklidir ve yumusak
doku yaralanmasinin degerlendirilmesinde ¢ok du-
yarlidir.['1 MTP’in kii¢iik bir alanda ve karmasik
bir anatomik yapiyir barindirmasi nedeniyle, MR
teknigine siki uyulmalidir. Ekstremite yiizey coil’i
ayak ontine yerlestirilir; 3T ile cok optimal goriin-
th saglanir. Ancak, 1.5T cihazla da yeterli goriinti
saglanabilir. inceleme alani 10-14 cm, kesit kalinhg
3 mm ve kesitler arasi bogluk 0,3 mm olmalidir.[2°]
Kesitler koronal (transvers arkusa paralel), aksiyel
(longitudinal arkusa paralel) ve parasagittal plan-
larda alinmalidir. Standart incelemede, yag baskisiz
T1-agirhkl ve proton dansite (PD), sivi duyarli yag
baskili proton dansite (PDFS), short tau inversion
recovery (STIR) ve T2-agirlikh SPAIR gériintileri
alinmalidir. Yag baskisiz T1 (ek olarak normal kemik
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Sekil 4. Sol ayak 1. MTP eklemin, T1-agirlikli koronal kesitte
normal MR anatomisi. (*), mediyal sesamoid; (**) lateral
sesamoid.
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Sekil 5. Yirmi alti yasinda erkek hasta; hali sahada haftada iig
kez futbol oynuyor. Sol ayak 1. MTP eklemde agn ve sislikten
yakiniyor. Belirgin instabilite yok; dorsifleksiyon kisith. Yag baskil
PD-agirlikli sagittal kesitte, plantar plate’te zayiflama, eklemde
effiizyon, kondromalazi ve subkondral kist dikkati ¢cekiyor. Ayrica
interfalangeal plantar plate’te de kalisma mevcut.

lateral sesamoid

Sekil 6. a, b. Altmis tig yasinda kadin hasta; merdivenden diisme sonucu sag ayak 1. MTP ekleminde hiperekstansiyon yaralanmasi
olmus. Yag baskili T2-agirlikli aksiyel kesitte plantar kapsiiloligament6z zorlanma ve abduktor hallusis kasinda 6dem mevcut (a).
Ayni sekantta koronal kesitte, lateral sesamoidde 6dem mevcut (b).

iligini) (Sekil 4) ve PD (kikirdagi) (Sekil 5) tendon
ve baglar ¢ok iyi gosterir. Sivi duyarh PDFS, STIR
ve yag baskili T2 (Sekil 6. a, b) 6deme duyarli olup,
akut yaralanma, dejeneratif ve inflamatuvar artrit
degisikliklerini gostermede yardimci olur.

TEDAViI

Konservatif tedavi ilk basamaktir. Cok az olguda
(%2’den az) cerrahi tedavi gerekmektedir.[2'l Akut
olgularda, ilk karsilasmada RICE prosediirii (Rest

[istirahat], Ice [buz], Compression [kompresyon],
Elevation [kaldirma]) uygulanmalidir. Soguk uygula-
masi, istirahat ve nonsteroidal anti-inflamatuvar ilac-
lar (NSAIi) ile agrinin ve 6demin giderilmesi, hizl iyi-
lesme ve erken rehabilitasyon, hatta spora doniis igin
dnemlidir. Ozellikle sporcu ve antrenérler tarafindan
basit bir yaralanma gibi algilanir; halbuki eklemin isti-
rahat ettirilmesi, tespiti nemlidir ve hastanin tedaviye
pozitif katilimi saglanmalidir. Konservatif tedavinin ba-
sanisizhg, 1. MTP eklemde instabiliteye neden olabilir
ve cerrahi ile tedaviyi zorunlu kilabilir.
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(a)

Sekil 7. a, b. Turf toe’da kullanilan ¢elik levha (a) ve grafitle sertlestirilmis tabanliklar (b).

Akut olgularda bantlamadan kaginilmahdir. Akut
olgularda, hasta birka¢ giin sonra yiiriime botu ile
mobilize edilebilir ve tolere edebilecegi kadar yiik ve-
rebilir. Parmak hareketleri belirgin agri olusturmu-
yorsa, 3-5 giin sonra nazik ROM (range of motion)
egsersizlerine baslanabilir. Diger 6nemli bir nokta
da, ayakkabi kullanmaya gecildiginde ayakkabi seci-
midir. Ayakkabi tabani sert olmali ve hiperekstansi-
yona izin vermemelidir. Bu, ayakkabi igerisine konul-
mus 6zel celik veya grafit turf toe tabanhgiyla saglanir
(Sekil 7. a, b). Ancak, bu tip tabanliklar aktif sporcu-
lar tarafindan iyi tolere edilmemektedir. Bu durum-
da, 6zel tasarim ayakkabilar (6nu sertlestirilmis ve
hafif mekik tarzinda tabani olan) énerilir. Secilecek
tedavi sekli ve siirelerini, spora déniis zamanini, ya-
ralanmanin derecesi belirler. Grade | yaralanmada;
bantlama, sert tabanli ayakkabi, basparmak icin turf
toe ateli (Sekil 8) yeterlidir. Hastalar kisa zamanda
sorunsuz iyilesir ve spora dénerler. Grade Il yaralan-
mada da benzer yontemler yeterlidir. iyilesme siiresi
2-4 hafta olup 3-4 haftalik rehabilitasyondan sonra
ROM’da iyilesme ve sislikte azalma varsa, hasta to-
lere edebilecegi derecede ve ayakkabi igerisinde gelik
veya karbonfiberden yapilmis turf toe destegi iceren
tabanlik ile spora donebilir. Grade Ill yaralanma ise
iyilesme siiresi uzun (8 hafta) ve spora doniis de geg
olmaktadir. Ciddi bir yaralanma olmasina ragmen,
bu olgularda cerrahi tedavi endikasyonu sinirhdir.
Spora déniis alti aydan 6nce olmamalidir.[22] Eger
sorunsuz spora doniildiiyse, bantlama ve ayakkabi
modifikasyonuna gerek kalmaz.

Cerrahi tedavi; ciddi kapsil yirtilmasi, bipar-
tit sesamoidde diastaz, sesamoidin proksimale yer

Sekil 8. Turf toe atelleri; semi-rijid ve agi ayarl, yumusak kav-
ramali.

degistirmesi, ciddi instabilite ve halluks valgus gelisimi,
konservatif tedavinin basarisiz oldugu durumlarda en-
dikedir (Tablo 2).[%%

Cerrahi ekspojur; ya tek ensizyonla, mediyalde ve (J)
harfi seklinde bir kesi ya da lateral yapilarin daha iyi
gorinmesini saglayacak ikinci bir lateral kesi ile sagla-
nir (Sekil 9). Ayrica, plantar mediyal ve lateral kesi veya
plantar lateral ve mediyal-mediyal kombinasyonlar da
tercih edilebilir. Once lateral kesi ile plantar plate yir-
tig1 3/4-0 non-absorbabl siitiir ile onarilir. Eger siitiir
konulacak bir doku bulunmaz ise, volar plate ve kapsiil
mini ankor siitiirle kemige tespit edilir. Tim sutirler,
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Tablo 2. Cerrahi tedavi endikasyonlan

Ciddi kapsiil yirtilmasi ve belirgin instabilite

Bipartit sesamoidde ayrisma (diastaz)

Sesamoid kinginda ayrisma

Sesamoidlerin retraksiyonu

Travmatik halluks valgus deformitesi

Vertikal instabilite (pozitif Lachman testi)

Loose body, eklem icine kagmis veya sikismis avulsiyon kirig
Kondral yaralanma

@ NS s Y=

Konservatif tedavinin basarisiz olmasi

Sekil 9. Klasik mediyal (J) insizyon ve mediyal ve plantar
lateral cift insizyon teknikleri.

MTP eklem 15° plantar fleksiyonda iken baglanir.
Tamir isi tamamlandiktan sonra, sesamoidlerin pozis-
yonu ve stabilite skopi ile kontrol edilmelidir. Eger tek
tarafli veya cift tarafli sesamoid ayrismasi veya kirik
varsa; sesamoid rezeksiyonu, defektin FHB ile onaril-
masi veya serklaj ile sesamoidlerin toplanmasi sagla-
nabilir. Kronik veya sekel olgularda (instabilite, subluk-
sasyon, halluks valgus, pencelesme) FHL’nin proksimal
falanks tabanina transferil?!], interfalangeal eklemin
artrodezi 6nerilebilir.

ilk bir ay, yiiriime algisi veya yiirime botuyla MTP
eklemin dorsifleksiyonu engellenir. Bu siire sonra-
sinda aktif, aktif-asistif ROM eksersizlerine baslanir.
Spor aktivitesi 4-6 ay yasaklanir. Bu siirenin ardin-
dan hafif antrenmanlarla spora doéniilmeye baslanir.
Agnsiz 50-60° dorsifleksiyon yapilabildigi ve eklemin
de stabil oldugu durumda aktif spora baslanabilir.
Klinik sonuglarin degerlendirildigi ¢ok az ¢alisma
(Level 1V) bulunmaktadir. Bu calismalar, Grade | ve
Grade Il yaralanmalarda konservatif tedaviyi destek-
lemektedir.["4523] Andersonl?®], turf toe yaralanmasi
olan 19 yiiksek aktivite seviyeli, elit sporcunun doku-
zunda cerrahi tedavi uygulamis ve sadece iki olgu tam
atletik aktiviteye donebilmistir.
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1. Turftoe, sentetik sahada futbol oynayan sporcular-
da sik goriilen, 1. MTP eklemin hiperekstansiyona
zorlanmasiyla olusan bir yaralanmadir.

2. Akut olgularda MTP eklem cevresinde sislik, agri,
agrili hareket kisithhg, ayagin lizerine basamama
ve yirime gliglugti vardir. Fizik baskida hareket
kisithiligi ve instabilite testleri, yaralanmanin de-
recelendirilmesinde 6nemlidir. MR goériintiileme,
tanida altin standarttir.

3. Yaralanmanin derecesi, tedavi seklini, iyilesme-
nin siiresini ve spora donusi belirler. Grade | ve
Il yaralanmalarda konservatif tedavi yeterlidir.
Hastalar spora 3-5 giin ila 2 haftada donebilirler.
Grade Il yaralanmalar ciddi de olsa, ¢ok az olgu-
da (<%2) cerrahi tedavi endikasyonu vardir.
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