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Metatarsalgia is a condition marked by pain and inflammation in the ball of the
foot. The pain is caused by excess pressure in forefoot. Because there are several
reasons for metatarsalgia, before any treatment the underlying reason for pres-
sure problems should be clarified. The main target is to cut down the forefoot
pressure. Treatment is mainly conservative. Proper shoes and insoles are the
most important. Surgery should be considered if other methods do not relief

enough pain.

Metatarsalgia on kipu jalkaterdssi metatarsofalange-
aalinivelten seudussa jalkapohjan puolella eli kipu on
pikidssi etujalan alueella. Vaiva johtuu liiallisesta etu-
jalan kuormituksesta ja paineen virheellisestd jakautu-
misesta syystd tai toisesta. Kyse on lihinni oireesta, ei
yksittdisestd taudista.

Metatarsalgia vaivaa usein juoksijoita ja muita liik-
kujia, joiden pikid joutuu kovan iskun vaikutuksel-
le alttiiksi. Myos ihmiset joiden jalkaterin muoto on
sellainen, ettd pikiddn kohdistuu normaalia suurempi
paine, ovat alttiita tille oireyhtymalle (esim. korostu-
neen matala / korkea jalkaholvi). Jalkaholvin madal-
tumisen seurauksena metatarsaaliluiden pdiden asento
muuttuu aiheuttaen pehmytkudosten venyttymisti tai
pinneted (1).

Joka askeleella jalkaholven kaari nousee ja laskee
aiheuttaen toistuvaa etujalan stressid. Normaalissa as-
kelluksessa paino siirtyy kantapiisti jalkaterin ulko-
syrjdd pitkin metatarsaalien tyveen ja siitd sisipuolelle
varvastydonnon aikana. Varvastyontovaiheessa pddosa
painosta kohdistuu isovarpaaseen ja toiseen metatar-
saaliin. Seistessd ensimmiiseen metatarsaaliin koh-
distuu 2/6 kehon painosta, muihin metatarsaaleihin
painosta kohdistuu 1/6 osa kuhunkin. Normaalisti
jalkaterdn pikkulihakset supistuvat askeltamisen lop-
puvaiheessa estien jalkaterdn levidmisen ja varpaiden
kiertymisen. Jos intrinsic-lihakset eivit toimi normaa-
listi, etujalka levidi ja varpaat kiertyvit aiheuttaen me-
tatarsaalien pdiden painumisen alaspdin ja seurauk-
sena on voimakkaampi metatarsaalien pdan kontakti

askelpintaan ja toistuvien ylikuormitusten seuraukse-
na syntyy kudosvaurio.

Metatarsalgia ei ole vaarallinen, mutta erittdin
hankala vaiva. Vaiva on yleisin keski-ikiisilld naisilla.

Oireet

Metatarsalgian pidasiallisin oire on kipu pikidssi
MTP nivelten alla. Kipu pahentuu seistessd, kivelles-
sd, juostessa tai jalkaterin dorsifleksiossa ja vihentyy
levossa. Kipu voi olla terivid, sirkevidd tai polttavaa.
Jos metatarsaalipiiden kompressio aiheuttaa sihkois-
kumaisen kiputuntemuksen pikidssi puhutaan Mul-
derin oireesta. Kipu voi tuntua 2-4 varpaiden tyvessi
tai ainoastaan isovarpaan seudussa. Kipu yltyy jalkate-
rin tydntovaiheessa. Varpaissa voi olla tunnottomuut-
ta tai nipistelyd. Palpoiden pikidssd on selvd kipupis-
te ja pikidn rasvapatja on kivulias ja turvoksissa. Jos
metatarsalgia on kestdnyt pitkdin, rontgenkuvissa voi
alkaa nikyid plantaarista kallusta mikrotraumojen seu-
rauksena. Kipu on pahinta avojaloin kulkiessa etenkin
kovalla alustalla. Kipu pakottaa kivelymuutokseen eli
painoa siirrettddn jalkaterdn ulkosyrjille pikidpaineen
ja samalla kivun lievitcdimiseksi.

Kipu on yleensi lievempi hyvissi juoksukengissi ja
kengiss, joissa on hyvi pikidvaimennus.

Joskus oireet tulevat dkillisesti — etenkin jos rasi-
tusta on lisitty lahiaikoina — mutta useimmiten oireet
ilmenevit kuukausien kuluessa pikku hiljaa pahentu-
en.
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Syitéi

Metatarsalgia on seurausta lisddntyneestd kuormas-
ta etujalan alueelle. Useimmiten samanaikaisia syitd
on monia, mutta joskus taustalla voi olla yksittidinen
kipua aiheuttava tekija. Thminen pyrkii vilttimidin
kipua tietoisesti ja tiedostamatta ja nimi kompensa-
toriset muutokset askeltamisessa vaikuttavat painon
jakaumaan etujalassa.

Etujalan kivun yleisia syita ovat

* ylipaino — jo muutaman kilon ylipaino
lisad merkittivisti etujalan kuormaa

e ylirasitus

* ylipronaatio/supinaatio

¢ varpaiden virheasennot (2,3)

e viiri askeltaminen

* avaskulaarinen metatarsaalin pdin nekroosi
(Freibergin tauti)

e sesamoidiitti tai tulehduksellinen nivelsidetauti
4)

e trauman jilkitila (5)

* kired akillesjinne (6,7)

¢  Morton (8,9)

* sokeritauti — voi drsyttdi jalan pienid hermoja
(10) tai tauti voi aiheuttaa neuropaattisen
jalkapohjan haavauman

e perinnollisyys — mm. jalkaholvin ja etujalan
muoto, latuskajalka (1)

* ikid — etujalan rasvapatja ohenee (11)

* korkokengit tai muutoin sopimattomat
kengit (12)

Tutkimukset

Useat metatarsalgian syyt voidaan selvittdd huolelli-
sella anamneesilla ja potilaan jalan kliiniselld tutki-
muksella. Virtsan sokerimittaus ja verikokeet inflam-
maation, artriitin, diabeteksen tai kihdin toteamiseksi
voivat olla tarpeen. Muutoin laboratoriotutkimuksil-
la ei juurikaan ole merkitysti tai apua metatarsalgian
diagnoosissa.

Kuvantaminen

Jalkaterin peruskuvantaminen on tarpeen muiden syi-
den poissulussa. Toistetut tutkimukset mukaan lukien
luustokartta ja magneettikuvantaminen ovat tarpeen
jos epdillddn rasitusmurtumaa ja alkuvaiheen kuvanta-

minen ei murtumaa osoita.
Ultradini auttaa bursiitin, Mortonin neurooman
tai nivelturvotusten toteamisessa (13,14).

Muut testit

F-scan: mittaa paineen jakautumisen etujalassa ja aut-
taa titen hoidon suunnittelussa ja apuvilineiden val-
mistuksessa

Mortonin poissulkutestind voi kiyttdd digitaali-
hermopuudutusta.

Kaikkien kliinisten ja kuvantamistutkimusten jil-
keenkin metatarsalgian todellinen syy voi jaidi selvit-
tamattd.

Hoito

Metatarsalgian hoidon lihtokohta on selvittdd kivun
syy. llman syytd, hoitoa on vaikea antaa oikein tai an-
nettu hoito ei auta tai se voi jopa pahentaa taustalla
olevaa syyti.

Konservatiivinen hoito tihtid paineen keventimi-
seen pikidssd. Painetta voidaan keventdd varpaiden ty-
vessi useammalla eri tavalla. Kenkien oikea muotoilu
ja rakenne ovat oleellisia. Pikidin kohdistuvaa painet-
ta vihennetdin ja paine jactaan tasaisemmin jalkate-
rin alueelle. Tukipohjallisen on korjattava taustalla
olevaa virheasentoa ja sen on tuettava jalan, sidren ja
nivelten biomekaniikkaa (15,16). Jos hankittu pohjal-
linen / pehmuste ei muutaman askeleen jilkeen lievitd
kipua, pohjallinen / tuki on viirissi kohtaa tai se on
muutoin sopimaton.

Korkeakorkoisia kenkid on syytd vileedd. Erillinen
pakidgpehmuste voi olla hyodyksi.

Etujalkaa suojataan lisivaurioilta levolla. Raskaita
litkuntamuotoja viltetidin, kevyemmait — esim. uinti ja
pyordily — sallitaan.

Ultraddni voi lievicedd tulehdusta ja sitd kaucta hel-
pottaa pikidkipua. Myos muista limpohoidoista voi
olla hyotyi.

Fysioterapian tavoitteena on palauttaa etujalan
normaali biomekaniikka parantamalla jalkaterdn / nil-
kan liikelaajuutta, voimaa ja muuta toimintaa ja niin
tasata painetta pakidseudussa. Kun kipu on pois, iso-
metriset, isotoniset ja isokineettiset vahvistavat har-
joitteet voidaan aloittaa. Liikeharjoitteet, jotka lisdi-
vit nilkan dorsifleksiota vihentivit selvisti etujalkaan
kohdistuvaa painetta askeltaessa. Varpaiden koukista-
jien vahventaminen lisd4d varpaiden painonkantoky-
kya.

112 SOT 1-2008

Juutilainen.indd 112

Suomen Ortopedia ja Traumatologia Vol. 31

17.3.2008 9:32:07



Anti-inflammatorinen lddkitys ja kortisoni (17)
lievittivit oireita, mutta eivit kohdistu taustalla ole-
vaan syyhyn.

Paikallispuudutus voi auttaa pitkiaikaisen kortiso-
nin kera, jos pikidkivun taustalla on interdigitaaliher-
mon vaurio. Mutta jos kyse on primaarista metatarsal-
giasta, puuduttamisesta ei ole hydtyi.

Kirurginen hoito on mahdollista, mikili konserva-
tiivinen hoito ei ole riittdvisti pakidkipua lievittdnyt ja
taustalla on selked kuormitusvirhe, johon leikkauksel-
la voidaan vaikuttaa.

Leikkaamalla metatarsaaliluiden pdihin kohdistu-
vaa painetta eli pikidkuormitusta tasataan (18-21).
Lisiksi mahdolliset hermopinteet vapautetaan ja vasa-
ravarpaat oikaistaan (paine metatarsaaliluiden paissi
vihenee). Tuloksellisin leikkaustapa on metatarsaali-
en distaalinen osteotomia (Weil) (22-26) tai vastaava
(27,28). Tarvittaessa tehdiin synovektomia, ligament-
tivapautukset ja jinnesiirteet. Pelkkd plantaarisen kal-
luksen poisto metatarsaalin distaalipddsti ei ole jirke-
vid, koska kallus on seuraus, ei syy.
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