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Metatarsalgia
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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 jalkaterässä metatarsofalange-
aalinivelten seudussa jalkapohjan puolella eli kipu on 
päkiässä etujalan alueella. Vaiva johtuu liiallisesta etu-
jalan kuormituksesta ja paineen virheellisestä jakautu-
misesta syystä tai toisesta. Kyse on lähinnä oireesta, ei 
yksittäisestä taudista. 

Metatarsalgia vaivaa usein juoksijoita ja muita liik-
kujia, joiden päkiä joutuu kovan iskun vaikutuksel-
le alttiiksi. Myös ihmiset joiden jalkaterän muoto on 
sellainen, että päkiään kohdistuu normaalia suurempi 
paine, ovat alttiita tälle oireyhtymälle (esim. korostu-
neen matala / korkea jalkaholvi). Jalkaholvin madal-
tumisen seurauksena metatarsaaliluiden päiden asento 
muuttuu aiheuttaen pehmytkudosten venyttymistä tai 
pinnettä (1). 

Joka askeleella jalkaholven kaari nousee ja laskee 
aiheuttaen toistuvaa etujalan stressiä. Normaalissa as-
kelluksessa paino siirtyy kantapäästä jalkaterän ulko-
syrjää pitkin metatarsaalien tyveen ja siitä sisäpuolelle 
varvastyönnön aikana. Varvastyöntövaiheessa pääosa 
painosta kohdistuu isovarpaaseen ja toiseen metatar-
saaliin. Seistessä ensimmäiseen metatarsaaliin koh-
distuu 2/6 kehon painosta, muihin metatarsaaleihin 
painosta kohdistuu 1/6 osa kuhunkin. Normaalisti 
jalkaterän pikkulihakset supistuvat askeltamisen lop-
puvaiheessa estäen jalkaterän leviämisen ja varpaiden 
kiertymisen. Jos intrinsic-lihakset eivät toimi normaa-
listi, etujalka leviää ja varpaat kiertyvät aiheuttaen me-
tatarsaalien päiden painumisen alaspäin ja seurauk-
sena on voimakkaampi metatarsaalien pään kontakti 

askelpintaan ja toistuvien ylikuormitusten seuraukse-
na syntyy kudosvaurio. 

Metatarsalgia ei ole vaarallinen, mutta erittäin 
hankala vaiva.  Vaiva on yleisin keski-ikäisillä naisilla. 

Oireet

Metatarsalgian pääasiallisin oire on kipu päkiässä 
MTP nivelten alla. Kipu pahentuu seistessä, kävelles-
sä, juostessa tai jalkaterän dorsifleksiossa ja vähentyy 
levossa. Kipu voi olla terävää, särkevää tai polttavaa. 
Jos metatarsaalipäiden kompressio aiheuttaa sähköis-
kumaisen kiputuntemuksen päkiässä puhutaan Mul-
derin oireesta. Kipu voi tuntua 2-4 varpaiden tyvessä 
tai ainoastaan isovarpaan seudussa. Kipu yltyy jalkate-
rän työntövaiheessa. Varpaissa voi olla tunnottomuut-
ta tai nipistelyä. Palpoiden päkiässä on selvä kipupis-
te ja päkiän rasvapatja on kivulias ja turvoksissa. Jos 
metatarsalgia on kestänyt pitkään, röntgenkuvissa voi 
alkaa näkyä plantaarista kallusta mikrotraumojen seu-
rauksena. Kipu on pahinta avojaloin kulkiessa etenkin 
kovalla alustalla. Kipu pakottaa kävelymuutokseen eli 
painoa siirrettään jalkaterän ulkosyrjälle päkiäpaineen 
ja samalla kivun lievittämiseksi. 

Kipu on yleensä lievempi hyvissä juoksukengissä ja 
kengissä, joissa on hyvä päkiävaimennus.

Joskus oireet tulevat äkillisesti – etenkin jos rasi-
tusta on lisätty lähiaikoina –  mutta useimmiten oireet 
ilmenevät kuukausien kuluessa pikku hiljaa pahentu-
en. 
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Syitä

Metatarsalgia on seurausta lisääntyneestä kuormas-
ta etujalan alueelle. Useimmiten samanaikaisia syitä 
on monia, mutta joskus taustalla voi olla yksittäinen 
kipua aiheuttava tekijä. Ihminen pyrkii välttämään 
kipua tietoisesti ja tiedostamatta ja nämä kompensa-
toriset muutokset askeltamisessa vaikuttavat painon 
jakaumaan etujalassa. 

Etujalan kivun yleisiä syitä ovat
• ylipaino – jo muutaman kilon ylipaino  
 lisää merkittävästi etujalan kuormaa
• ylirasitus
• ylipronaatio/supinaatio
• varpaiden virheasennot (2,3)
• väärä askeltaminen
• avaskulaarinen metatarsaalin pään nekroosi  
 (Freibergin tauti)
• sesamoidiitti tai tulehduksellinen nivelsidetauti  
 (4)
• trauman jälkitila (5)
• kireä akillesjänne (6,7)
• Morton (8,9)
• sokeritauti – voi ärsyttää jalan pieniä hermoja  
 (10) tai tauti voi aiheuttaa neuropaattisen  
 jalkapohjan haavauman
• perinnöllisyys – mm. jalkaholvin ja etujalan  
 muoto, latuskajalka (1)
• ikä – etujalan rasvapatja ohenee (11)
• korkokengät tai muutoin sopimattomat  
 kengät (12)

Tutkimukset

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

Kuvantaminen

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

minen ei murtumaa osoita.
Ultraääni auttaa bursiitin, Mortonin neurooman 

tai nivelturvotusten toteamisessa (13,14). 

Muut testit

F-scan: mittaa paineen jakautumisen etujalassa ja aut-
taa täten hoidon suunnittelussa ja apuvälineiden val-
mistuksessa

Mortonin poissulkutestinä voi käyttää digitaali-
hermopuudutusta. 

Kaikkien kliinisten ja kuvantamistutkimusten jäl-
keenkin metatarsalgian todellinen syy voi jäädä selvit-
tämättä.

Hoito

Metatarsalgian hoidon lähtökohta on selvittää kivun 
syy. Ilman syytä, hoitoa on vaikea antaa oikein tai an-
nettu hoito ei auta tai se voi jopa pahentaa taustalla 
olevaa syytä. 

Konservatiivinen hoito tähtää paineen keventämi-
seen päkiässä. Painetta voidaan keventää varpaiden ty-
vessä useammalla eri tavalla. Kenkien oikea muotoilu 
ja rakenne ovat oleellisia. Päkiään kohdistuvaa painet-
ta vähennetään ja paine jaetaan tasaisemmin jalkate-
rän alueelle. Tukipohjallisen on korjattava taustalla 
olevaa virheasentoa ja sen on tuettava jalan, säären ja 
nivelten biomekaniikkaa (15,16). Jos hankittu pohjal-
linen / pehmuste ei muutaman askeleen jälkeen lievitä 
kipua, pohjallinen / tuki on väärässä kohtaa tai se on 
muutoin sopimaton. 

Korkeakorkoisia kenkiä on syytä välttää. Erillinen 
päkiäpehmuste voi olla hyödyksi. 

Etujalkaa suojataan lisävaurioilta levolla. Raskaita 
liikuntamuotoja vältetään, kevyemmät – esim. uinti ja 
pyöräily – sallitaan. 

Ultraääni voi lievittää tulehdusta ja sitä kautta hel-
pottaa päkiäkipua. Myös muista lämpöhoidoista voi 
olla hyötyä. 

Fysioterapian tavoitteena on palauttaa etujalan 
normaali biomekaniikka parantamalla jalkaterän / nil-
kan liikelaajuutta, voimaa ja muuta toimintaa ja näin 
tasata painetta päkiäseudussa. Kun kipu on pois, iso-
metriset, isotoniset ja isokineettiset vahvistavat har-
joitteet voidaan aloittaa. Liikeharjoitteet, jotka lisää-
vät nilkan dorsifleksiota vähentävät selvästi etujalkaan 
kohdistuvaa painetta askeltaessa. Varpaiden koukista-
jien vahventaminen lisää varpaiden painonkantoky-
kyä. 
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Anti-inflammatorinen lääkitys ja kortisoni (17) 
lievittävät oireita, mutta eivät kohdistu taustalla ole-
vaan syyhyn.

Paikallispuudutus voi auttaa pitkäaikaisen kortiso-
nin kera, jos päkiäkivun taustalla on interdigitaaliher-
mon vaurio. Mutta jos kyse on primaarista metatarsal-
giasta, puuduttamisesta ei ole hyötyä.

Kirurginen hoito on mahdollista, mikäli konserva-
tiivinen hoito ei ole riittävästi päkiäkipua lievittänyt ja 
taustalla on selkeä kuormitusvirhe, johon leikkauksel-
la voidaan vaikuttaa.

Leikkaamalla metatarsaaliluiden päihin kohdistu-
vaa painetta eli päkiäkuormitusta tasataan (18–21). 
Lisäksi mahdolliset hermopinteet vapautetaan ja vasa-
ravarpaat oikaistaan (paine metatarsaaliluiden päässä 
vähenee). Tuloksellisin leikkaustapa on metatarsaali-
en distaalinen osteotomia (Weil) (22–26) tai vastaava 
(27,28). Tarvittaessa tehdään synovektomia, ligament-
tivapautukset ja jännesiirteet. Pelkkä plantaarisen kal-
luksen poisto metatarsaalin distaalipäästä ei ole järke-
vää, koska kallus on seuraus, ei syy. 
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