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Morton nöroma, ön ayak ve parmaklara vuran

a¤r› ile karakterizedir. ‹nterdigital sinirin, transvers

intermetatarsal ligament alt›nda bas›s› sonucu geli-

flen klinik tablo, yanl›fl olarak nöroma olarak adlan-

d›r›l›r. Literatürde, Morton nöroma için “interdigital

sinir kompresyon sendromu”, “interdigital neuritis”

gibi birçok farkl› tan›mlama kullan›lm›flt›r. Etyoloji-

nin gerçek bir nörom olmamas› nedeniyle, bu tan›m-

lar›n kullan›lmas›n›n daha do¤ru olaca¤› düflünül-

mektedir.

Viladot, metatarsaljili 202 hastan›n 66’s›nda, ya-

ni yaklafl›k üçte birinde, metatarsalji etyolojisini in-

terdigital nöromaya ba¤lam›flt›r. ‹nterdigital nöro-

maya ait klinik semptomlar ilk kez 1835 y›l›nda Ci-

vinni ve 1845 y›l›nda Durlacher taraf›ndan bildiril-

mifltir. 1876 y›l›nda Morton bu durumu dördüncü

metatarsofalangeal eklemin etkilenmesine ba¤lay›p,

sinirin irritasyonunun, metatars bafllar› aras›ndaki s›-

k›flma sonucunda oldu¤unu hatal› olarak bildirmesi

üzerine bu hastal›k kendi ad›yla an›lmaya bafllan-

m›flt›r.[1]

Etyopatogenez

Morton nöroma, interdigital sinirin metatars bafl-

lar› aras›nda s›k›flmas›na ba¤lanm›flt›r. Ancak anato-

mik olarak, sinirin metatars bafllar›ndan daha plantar

bölgede yer ald›¤›n›n görülmesi üzerine bu teoriden

vazgeçilmifltir.

Ha’Eri ve ark.[2] tekrarlayan nörovasküler trav-

man›n, a¤r›n›n etyolojisinde önemli bir rol oynad›¤›-

n› bildirmifllerdir. Arter duvar›ndaki dejenerasyonun

digital damarlar› daraltmas› sonucunda iskemi olufl-

tu¤u, tekrarlayan iskemik ataklar sonucunda da a¤r›

ve ba¤ dokusunda skar meydana geldi¤i düflünül-

mektedir.

Baflka bir teori ise, transvers intermetatarsal liga-

ment distalinde yer alan ve nörovasküler yap›lara uza-

nan intermetatarso-falangeal bursan›n enflamasyonu

sonucu, çevre ba¤ dokusunda fibrosis ve sinirde enfla-

masyon geliflebilece¤idir.[3]

Literatürde a¤r›n›n enflamatuar de¤iflikliklere

ba¤l› oldu¤u bildirilmiflse de miyelin k›l›f›nda enfla-

masyon saptanamam›flt›r.[4]

Mekanik olarak, ucu dar ve yüksek topuklu ayak-

kab›lar›n, daha hareketli olan dördüncü ve beflinci

metatarslar›, hareketsiz olan ikinci metatarsa do¤ru

bast›rmas›n›n ve bunun sonucunda interdigital sinir-

deki gerilmeye ba¤l› enflamasyonun a¤r›ya neden

oldu¤u bildirilmifltir.[5] Birinci ray yetmezli¤i, pençe

parmaklar, pes kavus gibi durumlarda uzun ekstan-

sörlerin fleksörlerden daha bask›n oldu¤u ve yürüme

s›ras›nda parmaklar dorsifleksiyona gitti¤inde, sini-

rin transvers intermetatarsal ligamentin distal ucun-

da gerildi¤i ve tekrarlayan bu mikrotravman›n nö-

rom oluflumuna yol açabilece¤i ise di¤er bir aç›kla-

mad›r. Graham ve Graham,[6] interdigital sinire olan

bask›dan çok gerilmenin nörom oluflumunda etkin

oldu¤unu savunmufltur.

Sonuçta interdigital nörom patolojisinde en s›k kar-

fl›lafl›lan bulgular; epi/perinöral fibrozis, arteryel skle-

roz ve efllik eden intimal fibrozis ile elastik laminada

defekt, endonöral arter duvar›nda hiyalinizasyon ve

lenfatiklerde genifllemedir. Özet olarak, gerçek bir nö-
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rom oluflumu tam olarak gösterilememifltir. Ancak

Morscher ve ark.[7] interdigital nöroma biyopsilerini ve

normal otopsi örneklerini karfl›laflt›rd›klar› çal›flmala-

r›nda, bütün sinirlerde epi/perinöral fibrozis ve endo-

nöral dokularda hiyalinizasyon art›fl› oldu¤unu, an-

laml› olan tek fark›n ise sinirlerin çap›nda görüldü¤ü-

nü, interdigital nöromlularda sinirin daha fliflkin oldu-

¤unu bildirmifllerdir. Bourke ve ark.[8] normal ve inter-

digital nöromlu hastalar› karfl›laflt›rd›klar›nda sinir ge-

nifllemesi, endonöral damarlarda hiyalinizasyon ve

epi-perinöral fibrozis aç›lar›ndan anlaml› bir fark bula-

m a m › fl l a r d › r.

Tan›

‹nterdigital nörom tan›s› konan hastalar genelde

orta yafll› (ort. yafl 50) kad›nlard›r. Bu bulgu, kad›nla-

r›n dar ve yüksek topuklu ayakkab› giymesi ile iliflki-

li olabilir. Literatürde, interdigital nöromun en s›k

üçüncü intermetatarsal bölgede olufltu¤u konusunda

hakim bir görüfl vard›r. Bu durum, üçüncü intermeta-

tarsal bölgede yer alan sinirin, medial plantar sinirin

bir dal› olmas› ve lateral plantar sinirden de dal alma-

s› sonucunda daha genifl ve daha az hareketli olmas›

ile aç›klanmaya çal›fl›lm›flt›r. Ancak bu sinirin çap› di-

¤erlerinden fazla de¤ildir.[9,10]

Temel flikayet, yüksek topuklu ve dar ayakkab›

giyme sonucu parmaklarda oluflan yan›c› tarzdaki

a ¤ r › d › r. A¤r›, genellikle ayakkab›n›n ç›kar›lmas›

sonras›nda geçer. Bazen etkilenen parmaklarda veya

ön ayak plantar bölgesinde hipoestezi de tan›mlanan

flikayetlerdendir.

Fizik muayeneye hasta ayakta ve a¤›rl›k verirken

bafllanmal›d›r. Arka ayak ve ön ayak deformiteleri-

ne, özellikle halluks valgus, parmaklarda pençelefl-

me ve metatars aralar›nda fliflli¤e dikkat edilmelidir.

‹lgili intermetatarsal bölgenin proksimalinden baflla-

narak distale do¤ru birinci ve ikinci parmaklar kulla-

n›larak bas› uygulanmas› sonucunda, hastan›n a¤r›s›

ve parmaklarda uyuflukluk flikayetleri tekrar olufltu-

rulabilir. Metatarsofalangeal eklem veya metatars

bafl› alt›nda a¤r›s› olanlar, di¤er metatarsalji neden-

leri aç›s›ndan incelenmelidir. Ayn› zamanda ön ayak

kenarlar›n›n s›k›flt›r›lmas›yla, a¤r›n›n fliddetinde ar-

t›fl ve a¤r›n›n ilgili parmaklara yay›lmas› sa¤lanabi-

lir. Bu anda hissedilebilen bir klik (Mulder bulgusu)

tan›ya götürücüdür; ancak her hastada elde edilemez

(fiekil 1). Mulder bulgusunun, genifllemifl interdigi-

tal sinirin, transvers intermetatarsal ligament alt›nda

hareketi sonucu oldu¤u düflünülmektedir.

Tan›da genellikle öykü ve fizik muayene bulgula-

r› yeterlidir; ancak flüphe mevcutsa transvers inter-

metatarsal ligament alt›na 2 ml lidokain enjeksiyonu

ile semptomlar›n ortadan kaybolmas› tan›y› destek-

ler.

Direkt grafiler ile kemiksel bir patolojinin varl›¤›

araflt›r›l›r. Nöromaya ba¤l› intermetatarsal uzakl›¤›n

art›fl› çok nadirdir. Yüksek çözünürlüklü ultrasonog-

rafinin interdigital nöromu %98 oran›nda ortaya ç›-

karabilece¤i bildirilmifltir.[11] Ayr›ca ultrasonografi

bu bölgede olabilecek artrit, tendinit, bursit gibi ay›-

r›c› tan›da akla gelmesi gereken birçok patolojinin

ayr›m›nda kullan›labilir.[12] 

Manyetik rezonans görüntülemenin (MRG) de

interdigital nöroma tan›s›nda kullan›labilece¤i bildi-

rilmifltir. ‹ntermetatarsal bofllukta T1- ve T2-a¤›rl›kl›

kesitlerde düflük veya orta sinyal yo¤unluklu lezyo-

nun varl›¤›, interdigital nöromu düflündürmektedir.

Normal ayak bile¤i MRG’leri incelendi¤inde, inter-

metatarsal bölgede düflük veya orta sinyal yo¤unlu-

¤una uyan ve büyüklü¤ü interdigital nöromal› hasta-

lardakinden istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›kta ol-

mayan görünümün olmas›, MRG’nin tan›da klinis-

yene ne ölçüde yard›mc› oldu¤u kuflkusunu yarat-

maktad›r.[13] Ancak Zanetti ve ark.n›n[14] 54 ayak üze-

rinde yapm›fl olduklar› çal›flmada, ayaklar›n %28’in-

de MRG sonucuna göre interdigital nöroma tan›s›n-

dan vazgeçildi¤i, %29’unda interdigital nöromun

yeri veya say›s›nda de¤ifliklik meydana geldi¤i, yani

hastalar›n yar›dan fazlas›nda (%57) MRG sonucuna

göre tedavi plan›nda de¤iflikli¤e gidildi¤i bildiril-

mifltir. Bununla birlikte, maliyet-yararl›l›k aç›s›ndan

MRG her hastaya önerilmemelidir.

fiekil 1. ‹ntermetatarsal bölgenin palpasyonu ile parmakla-
ra vuran a¤r› veya uyuflukluk yarat›lmaya çal›fl›l›r.
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Weinfeld ve Myerson[15] özellikle daha önce ön

ayak cerrahisi geçirmifl olan hastalarda ay›r›c› tan›-

n›n zorlu¤una dikkati çekmifller, yard›mc› görüntüle-

me yöntemlerini bu hastalarda kulland›klar›n› bildir-

mifllerdir.

Tedavi

Konservatif tedavi

Konservatif tedavi sonuçlar› kesin olarak bilin-

memekle birlikte, tüm hastalara ilk önce cerrahi d›fl›

tedaviler önerilmelidir. Tedavinin temelinde, ön

ayak bölgesine binen yüklerin ve sonuç olarak inter-

digital sinir geriliminin azalt›lmas› vard›r. Metatars

bafllar› aras›ndaki uzakl›k art›r›larak interdigital sini-

re olan bas› azalt›lmaya çal›fl›l›r. Yüksek topuklu,

ucu dar ayakkab›lar, lateral kompresyon ile metatars

bafllar› aras›ndaki bas›nc› art›r›r; bu nedenle, hastala-

ra yüksek topuklu olmayan ucu genifl ayakkab›lar

önerilmelidir. Yürüme s›ras›nda metatarsofalangeal

hiperekstansiyonu azaltmalar›na karfl›n sert tabanl›

ayakkab›lar›n kullan›mlar› zordur. Sertlefltirilmifl ark

destekleri, önerilen di¤er bir yöntemdir. Özel yap›m

ortezlerin ise yüksek maliyet ve yap›m güçlükleri gi-

bi dezavantajlar› vard›r. En s›k kullan›lan yöntem

“metatarsal pad” destekli tabanl›klard›r. Metatars

bafllar› proksimaline uygulanacak “metatarsal pad”,

yürüme s›ras›nda metatars bafllar› aras›ndaki uzakl›-

¤› art›r›r ve sinir üzerindeki bas›nc› azalt›r.

Kortikosteroid enjeksiyonlar›n›n, geçici olsa da

etkinlikleri vard›r. Tekrarlayan steroid enjeksiyonla-

r› sonras›nda plantar cilt alt› dokusunda atrofi, ciltte

hipopigmentasyon veya sistemik etkiler görülebilir.

Nonsteroidal antienflamatuar ilaçlar›n ise yararl›l›k-

lar› kesin olarak gösterilememifltir.

Cerrahi tedavi

Baflar›s›z konservatif tedavi ve flikayetlerin alt›

aydan daha uzun sürmesi, cerrahi tedavi endikas-

yonlar›ndand›r. Cerrahi tedavi endikasyonu ve bafla-

r›s›n› belirlemede, ilgili alana lokal anestezik enjek-

siyonu ile flikayetlerin azalmas› veya tamamen geç-

mesi yol göstericidir. Baflar›s›z konservatif tedavi

sonras› cerrahi planlanan tüm hastalar diabetes mel-

litus, iskemi ve nörolojik problemlerin varl›¤› aç›-

s›ndan tekrar araflt›r›lmal›d›r.

Nörektomi: En s›k kullan›lan cerrahi giriflimdir.

Plantar veya dorsal insizyon kullan›labilir. Birçok

cerrah primer olgular için dorsal insizyonu tercih et-

mektedir. Ayak bile¤i blo¤u uyguland›ktan sonra Es-

march bandaj› turnike olarak kullan›l›r. Dorsal insiz-

yon yap›l›rken yüzeyel peroneal sinirin kütanöz dal-

lar› korunmal›d›r. ‹lgili alana 3 cm’lik dorsal insiz-

yon yap›larak yumuflak dokular diseke edilir ve me-

tatarslar aras›na diflsiz “lamina spreader” yerlefltiri-

lir. ‹ntermetatarsal ligament distalden proksimale

do¤ru diseke edilerek kesilir. Bifurkasyon distalin-

den kesilen sinir ortaya ç›kar›l›r ve ulafl›labilen en

proksimal bölgeden kesilir. Turnike aç›larak kanama

kontrolü yap›l›r. Ameliyat sonras› iki-üç hafta sert

tabanl› özel ayakkab›lar ile tam yük verdirildikten

sonra ucu genifl ayakkab›lar›n kullan›lmas›na izin

verilir. Amis ve ark.[16] kadavra çal›flmas›nda ikinci

ve üçüncü web space bölgesinde plantara yönelimli

sinir dalç›klar›n›n varl›¤›n› göstermifllerdir. Proksi-

malden eksizyon yap›lmaz ise, sinir proksimalinde

retraksiyonun olmayaca¤› ve rekürens geliflebilece¤i

bildirilmifltir. Bu nedenle, digital sinir, intermetatar-

sal ligamentin en az 3 cm proksimalinden eksize

edilmelidir. Sinirin proksimale do¤ru diseksiyonunu

kolaylaflt›rmak için, adduktor hallukis transvers dis-

tal k›sm› kesilmelidir (fiekil 2 ve 3). Dorsal insizyon

kullan›larak primer interdigital nöromal› hastalarda

%80 oran›nda baflar›l› sonuç al›nd›¤› bildirilmifltir.[15]

Ameliyat sonras› erken dönemde, ödemi azaltmaya

yönelik elevasyon ve a¤r› tedavisi uygulan›r. Ameli-

yat sonras›nda, sert tabanl› ayakkab›lar ile, a¤r›n›n

izin verdi¤i ölçüde hastalar hareket ettirilir. Genifl

spor ayakkab›lar› ameliyattan üç-dört hafta sonra

kullan›labilir. Dorsal insizyon kullan›lan olgularda

ameliyat sonras› dönem daha sorunsuzdur. Erken

komplikasyonlar aras›nda parmakta iskemi ve nek-

roz say›labilir. Enfeksiyon oranlar› düflük olmakla

birlikte hematom oluflumuna izin verilirse, bir süre

yaradan ak›nt› devam edebilir. Geç dönemde gelifle-

bilecek hipoestezi ve a¤r›l› keloidler, hasta memnu-

niyetini önemli ölçüde azalt›r.

Baz› cerrahlar plantar longitudinal veya transvers

insizyonu primer olgularda kullanm›fllard›r.[17] Plan-

tar insizyon kullan›ld›¤›nda, kemik ve kas d›fllanma-

dan do¤rudan sinire ulafl›l›r. Temel dezavantaj› lite-

ratür çal›flmalar›nda gösterilememifl olmas›na kar-

fl›n, potansiyel a¤r›l› hipertrofik skar oluflumudur.

Transvers metarsal ligament gevfletilmesi: ‹n-

terdigital nöroma as›l olarak bir s›k›flma nöropatisi-

dir. Baz› cerrahlar, transvers intermetatarsal liga-

mentin nöroliz yap›larak veya yap›lmayarak kesil-



85Öznur ve ark. Morton nöroma

mesinin tedavide kullan›labilece¤ini bildirmifllerdir.

Gauthier,[18] transvers intermetatarsal ligament kesil-

mesi ve nöroliz ile 206 olguluk seride %83 tam ba-

flar› ve %15 k›smi düzelme bildirmifltir. Weinfeld ve

Myerson[15] nöroliz yapmadan intermetatarsal liga-

ment kesilmesini önermifllerdir. Klinik sonuçlar nö-

rektomi yap›lan olgularla benzer görünmektedir.

Rekürent nöroma

Cerrahi sonras›nda benzer a¤r›n›n sürmesi, hasta

ve hekim aç›s›ndan oldukça problemlidir. Nörekto-

mi sonras› nöroma geliflimini engellemek için sinir

ucuna silikon bafll›k yerlefltirme, topikal kortikoste-

roid uygulama ve interosseöz kas içine implantasyon

gibi ek giriflimler önerilmifltir. A¤r›n›n sürme neden-

leri aras›nda tan› hatas›, yanl›fl bölge seçimi, yetersiz

cerrahi teknik ve sinir ucundan nöroma oluflumu sa-

y›labilir. Nörektomi transvers intermetatarsal liga-

mentin 3 cm proksimaline kadar olan bölgeden ya-

p›lmad› ise, retraksiyon olmayaca¤› için rekürens

flans› yüksektir. Tekrar yap›lan cerrahiler sonras› ba-

flar› oranlar› primer cerrahiden daha düflüktür.[16,19,20]

Yazarlar›n yaklafl›m›

‹nterdigital nöroma tan›s› konan tüm hastalara

bafllang›ç olarak konservatif tedavi önerilmektedir.

Fizik muayene sonras› tan›da flüphe var ise, lokal

anestezik ile blok sonras› hasta tekrar de¤erlendiril-

mektedir. Hastalarda gözden kaçan di¤er bir bulgu

gergin Aflil tendonudur. Özellikle yüksek topuklu

ayakkab› giyen kad›nlarda rastlanan Aflil gerginli¤i-

ne yönelik egzersiz program› da önerilmelidir. Ayr›-

ca, direkt grafilerde metatarslar aras›ndaki uzakl›k

çok dar ise genellikle konservatif tedaviden yarar

sa¤lanamayaca¤›n› düflünüyoruz. Karfl›t olarak,

“splay foot” saptanan hastalarda, konservatif tedavi

sonuçlar› daha baflar›l›d›r. Muayenede dikkat edil-

mesi gereken di¤er bir nokta ise, tarsal tünel sendro-

munun efllik etmesidir. Double crush sendromuna

yol açabilecek, interdigital nöromaya efllik eden tar-

sal tünel sendromu varl›¤› araflt›r›lmal›d›r. ‹nterdigi-

tal nöromaya efllik eden pençe parmak var ise bu

hastalarda plantar fat pad distale migre olur ve teda-

viden yeterli fayda sa¤lanmaz. Ayr›ca, romatoid art-

rit veya plantar fat pad atrofisi olanlarda cerrahi te-

davi sonuçlar› tatmin edici olmayabilir. Ayn› ayakta

iki aral›kta interdigital nöroma olabilir ve bunlar›n

cerrahi tedavisi tek bir insizyondan yap›labilir. Lite-

ratürde belirtildi¤i gibi, tedavi sonucu hasta taraf›n-

dan tatmin edici bulunsa bile, parmaktaki tam duyu

yetersizli¤i aç›s›ndan hasta yeterli derecede bilgilen-

dirilmelidir. Primer veya reküren olgular için dorsal

insizyon tercih edilmektedir.
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