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Morton noéroma, 6n ayak ve parmaklara vuran
agr ile karakterizedir. Interdigital sinirin, transvers
intermetatarsal ligament altinda basis1 sonucu geli-
sen klinik tablo, yanlis olarak ndroma olarak adlan-
dirilir. Literatiirde, Morton noroma igin “interdigital
sinir kompresyon sendromu”, “interdigital neuritis”
gibi birgok farkli tanimlama kullaniimistir. Etyoloji-
nin gercek bir ndrom olmamasi nedeniyle, bu tanim-
larin kullanilmasinin daha dogru olacagi diisiiniil-
mektedir.

Viladot, metatarsaljili 202 hastanin 66’sinda, ya-
ni yaklasik iicte birinde, metatarsalji etyolojisini in-
terdigital néromaya baglamustir. Interdigital noro-
maya ait klinik semptomlar ilk kez 1835 yilinda Ci-
vinni ve 1845 yilinda Durlacher tarafindan bildiril-
migtir. 1876 yilinda Morton bu durumu dordiincii
metatarsofalangeal eklemin etkilenmesine baglayip,
sinirin irritasyonunun, metatars baslar1 arasindaki si-
kisma sonucunda oldugunu hatali olarak bildirmesi
iizerine bu hastalik kendi adiyla amilmaya baglan-
mustir.!

Etyopatogenez

Morton néroma, interdigital sinirin metatars bag-
lar1 arasinda sikismasina baglanmistir. Ancak anato-
mik olarak, sinirin metatars baslarindan daha plantar
bolgede yer aldiginin goriilmesi {izerine bu teoriden
vazgecilmistir.

Ha’Eri ve ark.” tekrarlayan norovaskiiler trav-
manin, agrinin etyolojisinde 6nemli bir rol oynadigi-
ni1 bildirmislerdir. Arter duvarindaki dejenerasyonun
digital damarlar1 daraltmasi sonucunda iskemi olus-

tugu, tekrarlayan iskemik ataklar sonucunda da agri
ve bag dokusunda skar meydana geldigi diisiiniil-
mektedir.

Bagka bir teori ise, transvers intermetatarsal liga-
ment distalinde yer alan ve ndrovaskiiler yapilara uza-
nan intermetatarso-falangeal bursanin enflamasyonu
sonucu, ¢cevre bag dokusunda fibrosis ve sinirde enfla-
masyon gelisebilecegidir."

Literatiirde agrinin enflamatuar degisikliklere
bagli oldugu bildirilmigse de miyelin kilifinda enfla-
masyon saptanamamuistir.™

Mekanik olarak, ucu dar ve yiiksek topuklu ayak-
kabilarin, daha hareketli olan doérdiincii ve besinci
metatarslari, hareketsiz olan ikinci metatarsa dogru
bastirmasinin ve bunun sonucunda interdigital sinir-
deki gerilmeye bagli enflamasyonun agriya neden
oldugu bildirilmistir.” Birinci ray yetmezligi, penge
parmaklar, pes kavus gibi durumlarda uzun ekstan-
sorlerin fleksorlerden daha baskin oldugu ve yiiriime
sirasinda parmaklar dorsifleksiyona gittiginde, sini-
rin transvers intermetatarsal ligamentin distal ucun-
da gerildigi ve tekrarlayan bu mikrotravmanin no-
rom olusumuna yol agabilecegi ise diger bir acikla-
madir. Graham ve Graham," interdigital sinire olan
baskidan c¢ok gerilmenin norom olusumunda etkin
oldugunu savunmustur.

Sonugta interdigital nérom patolojisinde en sik kar-
silasilan bulgular; epi/perinoral fibrozis, arteryel skle-
roz ve eslik eden intimal fibrozis ile elastik laminada
defekt, endonoral arter duvarinda hiyalinizasyon ve
lenfatiklerde genislemedir. Ozet olarak, gercek bir no-
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rom olusumu tam olarak gosterilememistir. Ancak
Morscher ve ark."” interdigital néroma biyopsilerini ve
normal otopsi Orneklerini karsilastirdiklari calismala-
rinda, biitiin sinirlerde epi/perinoral fibrozis ve endo-
noral dokularda hiyalinizasyon artisi oldugunu, an-
laml olan tek farkin ise sinirlerin capinda goriildiigii-
nii, interdigital ndromlularda sinirin daha sigkin oldu-
gunu bildirmislerdir. Bourke ve ark.* normal ve inter-
digital noromlu hastalar1 kargilastirdiklarinda sinir ge-
nislemesi, endondral damarlarda hiyalinizasyon ve
epi-perinoral fibrozis agilarindan anlaml bir fark bula-
manusglardir.

Tam

Interdigital nérom tanis1 konan hastalar genelde
orta yasl (ort. yas 50) kadinlardir. Bu bulgu, kadmnla-
rin dar ve yliksek topuklu ayakkabi giymesi ile iligki-
li olabilir. Literatiirde, interdigital néromun en sik
iiclincii intermetatarsal bolgede olustugu konusunda
hakim bir goriis vardir. Bu durum, ii¢iincii intermeta-
tarsal bolgede yer alan sinirin, medial plantar sinirin
bir dali olmasi ve lateral plantar sinirden de dal alma-
st sonucunda daha genis ve daha az hareketli olmasi
ile aciklanmaya calistimistir. Ancak bu sinirin ¢api di-
gerlerinden fazla degildir.”'”

Temel sikayet, yiiksek topuklu ve dar ayakkabi
giyme sonucu parmaklarda olusan yanici tarzdaki
agridir. Agri, genellikle ayakkabinin cikarilmasi
sonrasinda gecer. Bazen etkilenen parmaklarda veya
on ayak plantar bolgesinde hipoestezi de tanimlanan
sikayetlerdendir.

Fizik muayeneye hasta ayakta ve agirlik verirken
baslanmalidir. Arka ayak ve 6n ayak deformiteleri-
ne, Ozellikle halluks valgus, parmaklarda penceles-
me ve metatars aralarinda sislige dikkat edilmelidir.
Ilgili intermetatarsal bolgenin proksimalinden basla-
narak distale dogru birinci ve ikinci parmaklar kulla-
nilarak basi uygulanmasi sonucunda, hastanin agrisi
ve parmaklarda uyusukluk sikayetleri tekrar olustu-
rulabilir. Metatarsofalangeal eklem veya metatars
bagi altinda agris1 olanlar, diger metatarsalji neden-
leri a¢isindan incelenmelidir. Ayni zamanda 6n ayak
kenarlarinin sikistirilmasiyla, agrinin siddetinde ar-
tig ve agrinmin ilgili parmaklara yayilmasi saglanabi-
lir. Bu anda hissedilebilen bir klik (Mulder bulgusu)
taniya gotiiriiciidiir; ancak her hastada elde edilemez
(Sekil 1). Mulder bulgusunun, genislemis interdigi-
tal sinirin, transvers intermetatarsal ligament altinda
hareketi sonucu oldugu diisiiniilmektedir.

Tanida genellikle dykii ve fizik muayene bulgula-
11 yeterlidir; ancak siiphe mevcutsa transvers inter-
metatarsal ligament altina 2 ml lidokain enjeksiyonu
ile semptomlarin ortadan kaybolmasi taniy1 destek-
ler.

Direkt grafiler ile kemiksel bir patolojinin varligi
arastirilir. Noromaya bagli intermetatarsal uzakligin
artig1 ¢cok nadirdir. Yiiksek ¢oziiniirliiklii ultrasonog-
rafinin interdigital néromu %98 oraninda ortaya ci-
karabilecegi bildirilmistir."" Ayrica ultrasonografi
bu bolgede olabilecek artrit, tendinit, bursit gibi ay1-
ric1 tanida akla gelmesi gereken bircok patolojinin
ayriminda kullanilabilir."

Manyetik rezonans goriintiilemenin (MRG) de
interdigital noroma tanisinda kullanilabilecegi bildi-
rilmistir. Intermetatarsal boslukta T1- ve T2-agirlikh
kesitlerde diisiik veya orta sinyal yogunluklu lezyo-
nun varligi, interdigital ndromu diisiindiirmektedir.
Normal ayak bilegi MRG’leri incelendiginde, inter-
metatarsal bolgede diisiik veya orta sinyal yogunlu-
guna uyan ve biiyiikliigii interdigital néromali hasta-
lardakinden istatistiksel olarak anlamli farklilikta ol-
mayan goriiniimiin olmasi, MRG’nin tanida klinis-
yene ne Olciide yardimer oldugu kuskusunu yarat-
maktadir."” Ancak Zanetti ve ark.nin"¥ 54 ayak tize-
rinde yapmis olduklari calismada, ayaklarin %28’in-
de MRG sonucuna gore interdigital néroma tanisin-
dan vazgecildigi, %29’unda interdigital néromun
yeri veya sayisinda degisiklik meydana geldigi, yani
hastalarin yaridan fazlasinda (%57) MRG sonucuna
gore tedavi planinda degisiklige gidildigi bildiril-
mistir. Bununla birlikte, maliyet-yararlilik agisindan
MRG her hastaya onerilmemelidir.

Sekil 1. intermetatarsal bélgenin palpasyonu ile parmakla-
ra vuran agri veya uyusukluk yaratiimaya calisilir.
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Weinfeld ve Myerson" 6zellikle daha 6nce 6n
ayak cerrahisi ge¢irmis olan hastalarda ayirici tani-
nin zorluguna dikkati cekmisler, yardimci goriintiile-
me yontemlerini bu hastalarda kullandiklarim bildir-
miglerdir.

Tedavi

Konservatif tedavi

Konservatif tedavi sonuclar1 kesin olarak bilin-
memekle birlikte, tiim hastalara ilk once cerrahi dist
tedaviler Onerilmelidir. Tedavinin temelinde, On
ayak bolgesine binen yiiklerin ve sonug olarak inter-
digital sinir geriliminin azaltilmas1 vardir. Metatars
baglar arasindaki uzaklik artirilarak interdigital sini-
re olan basi azaltilmaya calisilir. Yiiksek topuklu,
ucu dar ayakkabilar, lateral kompresyon ile metatars
baglar1 arasindaki basinci artirir; bu nedenle, hastala-
ra yiksek topuklu olmayan ucu genis ayakkabilar
onerilmelidir. Yiirlime sirasinda metatarsofalangeal
hiperekstansiyonu azaltmalarina kargin sert tabanl
ayakkabilarin kullanimlar1 zordur. Sertlestirilmis ark
destekleri, 6nerilen diger bir yontemdir. Ozel yapim
ortezlerin ise yliksek maliyet ve yapim giicliikleri gi-
bi dezavantajlar1 vardir. En sik kullanilan yontem
“metatarsal pad” destekli tabanliklardir. Metatars
baglar1 proksimaline uygulanacak “metatarsal pad”,
yiiriime sirasinda metatars baglar1 arasindaki uzakli-
&1 artirir ve sinir tizerindeki basinci azaltir.

Kortikosteroid enjeksiyonlariin, gecici olsa da
etkinlikleri vardir. Tekrarlayan steroid enjeksiyonla-
11 sonrasinda plantar cilt altt dokusunda atrofi, ciltte
hipopigmentasyon veya sistemik etkiler goriilebilir.
Nonsteroidal antienflamatuar ilaclarin ise yararlilik-
lar1 kesin olarak gosterilememistir.

Cerrahi tedavi

Basarisiz konservatif tedavi ve sikayetlerin alti
aydan daha uzun siirmesi, cerrahi tedavi endikas-
yonlarindandir. Cerrahi tedavi endikasyonu ve baga-
risint belirlemede, ilgili alana lokal anestezik enjek-
siyonu ile sikayetlerin azalmasi veya tamamen gec-
mesi yol gostericidir. Basarisiz konservatif tedavi
sonrast cerrahi planlanan tiim hastalar diabetes mel-
litus, iskemi ve nérolojik problemlerin varlig1 aci-
sindan tekrar aragtirilmalidir.

Norektomi: En sik kullanilan cerrahi girigimdir.
Plantar veya dorsal insizyon kullanilabilir. Bir¢cok
cerrah primer olgular i¢in dorsal insizyonu tercih et-

mektedir. Ayak bilegi blogu uygulandiktan sonra Es-
march bandaji turnike olarak kullanilir. Dorsal insiz-
yon yapilirken yiizeyel peroneal sinirin kiitandz dal-
lart korunmalidir. Ilgili alana 3 ¢cm’lik dorsal insiz-
yon yapilarak yumusak dokular diseke edilir ve me-
tatarslar arasina digsiz “lamina spreader” yerlestiri-
lir. Intermetatarsal ligament distalden proksimale
dogru diseke edilerek kesilir. Bifurkasyon distalin-
den kesilen sinir ortaya cikarilir ve ulasilabilen en
proksimal bolgeden kesilir. Turnike agilarak kanama
kontrolii yapilir. Ameliyat sonrast iki-ii¢ hafta sert
tabanli 6zel ayakkabilar ile tam yiik verdirildikten
sonra ucu genis ayakkabilarin kullanilmasina izin
verilir. Amis ve ark."” kadavra caligmasinda ikinci
ve liglincli web space bolgesinde plantara yonelimli
sinir dal¢iklarmin varligimi gostermislerdir. Proksi-
malden eksizyon yapilmaz ise, sinir proksimalinde
retraksiyonun olmayacagi ve rekiirens gelisebilecegi
bildirilmigtir. Bu nedenle, digital sinir, intermetatar-
sal ligamentin en az 3 cm proksimalinden eksize
edilmelidir. Sinirin proksimale dogru diseksiyonunu
kolaylastirmak icin, adduktor hallukis transvers dis-
tal kismu kesilmelidir (Sekil 2 ve 3). Dorsal insizyon
kullanilarak primer interdigital néromal1 hastalarda
%80 oraninda basarili sonug alindig: bildirilmistir."
Ameliyat sonrast erken dénemde, 6demi azaltmaya
yonelik elevasyon ve agri tedavisi uygulanir. Ameli-
yat sonrasinda, sert tabanli ayakkabilar ile, agrinin
izin verdigi Olclide hastalar hareket ettirilir. Genis
spor ayakkabilar1 ameliyattan ii¢-dort hafta sonra
kullanilabilir. Dorsal insizyon kullanilan olgularda
ameliyat sonrasi donem daha sorunsuzdur. Erken
komplikasyonlar arasinda parmakta iskemi ve nek-
roz sayilabilir. Enfeksiyon oranlar1 diisiik olmakla
birlikte hematom olugsumuna izin verilirse, bir siire
yaradan akint1 devam edebilir. Ge¢ donemde gelise-
bilecek hipoestezi ve agrili keloidler, hasta memnu-
niyetini 6nemli dl¢iide azaltir.

Bazi cerrahlar plantar longitudinal veya transvers
insizyonu primer olgularda kullanmiglardir."” Plan-
tar insizyon kullanildiginda, kemik ve kas diglanma-
dan dogrudan sinire ulasilir. Temel dezavantaj lite-
ratlir ¢aligmalarinda gosterilememis olmasina kar-
sin, potansiyel agrili hipertrofik skar olusumudur.

Transvers metarsal ligament gevsetilmesi:  in-
terdigital noroma asil olarak bir sikisma néropatisi-
dir. Bazi cerrahlar, transvers intermetatarsal liga-
mentin noroliz yapilarak veya yapilmayarak kesil-
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Sekil 2. interdigital néromanin dorsal kesi ile cikartiimasi.

mesinin tedavide kullanilabilecegini bildirmislerdir.
Gauthier," transvers intermetatarsal ligament kesil-
mesi ve noroliz ile 206 olguluk seride %83 tam ba-
sar1 ve %15 kismi diizelme bildirmistir. Weinfeld ve
Myerson'” noroliz yapmadan intermetatarsal liga-
ment kesilmesini onermislerdir. Klinik sonuglar no-
rektomi yapilan olgularla benzer goriinmektedir.

Rekiirent noroma

Cerrahi sonrasinda benzer agrinin siirmesi, hasta
ve hekim agisindan oldukca problemlidir. Norekto-
mi sonras1 ndroma gelisimini engellemek icin sinir
ucuna silikon baglik yerlestirme, topikal kortikoste-
roid uygulama ve interosseoz kas icine implantasyon
gibi ek girisimler onerilmistir. Agrinin siirme neden-
leri arasinda tan1 hatasi, yanlig bolge secimi, yetersiz
cerrahi teknik ve sinir ucundan néroma olugumu sa-
yilabilir. Norektomi transvers intermetatarsal liga-
mentin 3 cm proksimaline kadar olan bolgeden ya-
pilmadi ise, retraksiyon olmayacagi icin rekiirens
sans1 yliksektir. Tekrar yapilan cerrahiler sonrasi ba-
sar1 oranlari1 primer cerrahiden daha dusiiktiir.">'**"

Sekil 3. Dorsal insizyon kullanilarak interdigital néroma-
nin ¢ikartiimasi.

Yazarlann yaklagim

Interdigital néroma tanis1 konan tiim hastalara
basglangic olarak konservatif tedavi onerilmektedir.
Fizik muayene sonrasi tanida giiphe var ise, lokal
anestezik ile blok sonrasi hasta tekrar degerlendiril-
mektedir. Hastalarda gozden kagan diger bir bulgu
gergin Asil tendonudur. Ozellikle yiiksek topuklu
ayakkabi giyen kadinlarda rastlanan Asil gerginligi-
ne yonelik egzersiz programi da onerilmelidir. Ayri-
ca, direkt grafilerde metatarslar arasindaki uzaklik
cok dar ise genellikle konservatif tedaviden yarar
saglanamayacagini diisiiniiyoruz. Karsit olarak,
“splay foot” saptanan hastalarda, konservatif tedavi
sonuglart daha basarilidir. Muayenede dikkat edil-
mesi gereken diger bir nokta ise, tarsal tiinel sendro-
munun eslik etmesidir. Double crush sendromuna
yol acabilecek, interdigital néromaya eslik eden tar-
sal tiinel sendromu varlig arastirlmalidir. Interdigi-
tal néromaya eslik eden penge parmak var ise bu
hastalarda plantar fat pad distale migre olur ve teda-
viden yeterli fayda saglanmaz. Ayrica, romatoid art-
rit veya plantar fat pad atrofisi olanlarda cerrahi te-
davi sonuglari tatmin edici olmayabilir. Ayn1 ayakta
iki aralikta interdigital ndroma olabilir ve bunlarin
cerrahi tedavisi tek bir insizyondan yapilabilir. Lite-
ratiirde belirtildigi gibi, tedavi sonucu hasta tarafin-
dan tatmin edici bulunsa bile, parmaktaki tam duyu
yetersizligi acisindan hasta yeterli derecede bilgilen-
dirilmelidir. Primer veya rekiiren olgular icin dorsal
insizyon tercih edilmektedir.
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