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1. UVOD
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Donji ekstremiteti vrlo su vazni u ¢ovjekovom Zivotu jer omoguduju slozene aktivnosti kao sto je
pokret. Poremecaji prednjeg dijela stopala Cesto se pojavljuju u klini¢koj praksi. Deformacija
prednjeg dijela stopala i bol mogu pogorsati funkciju hoda i smanjiti kvalitetu zivota (1).
Mortonova bolest predstavlja Cest uzrok boli u prednjem dijelu stopala. Opisana je kao
kompresijska neuropatija plantarnog digitalnog zivca s pridruzenom perineuralnom fibrozom.
Povezana je s raznim mehanizmima preoptere¢enja i upotrebom neadekvatne obuce. Neurom
najéesce zahvaca tre¢i meduprostor, zatim drugi i Getvrti. Ce$Ce je prisutan u Zena, oko pedesete
uz povremenu utrnulost u zahvaéenom noznom prstu. Neuralgija moze biti iscrpljujuca i ¢esto
ometa svakodnevne aktivnosti. Lewis Durlacher prvi je opisao klasi¢ne simptome napada
povremene neuralgije plantarnog zivca izmedu trece i Cetvrte metatarzalne kosti 1845. godine.
Mortonov neurom je stanje nazvano po Thomasu Georgeu Mortonu, americkom ortopedskom
kirurgu, koji je prvi opisao stanje 1876. godine. Morton je prikazao stanje, kako najcesce nastaje
u 4. metatarzofalangealnom zglobu, no kasnije je utvrdeno kako je neuromom najc¢es¢e pogoden
3. intermetatarzalni prstor. Patoloski se Mortonov neurom pojavljuje kao fusiformno povecanje
plantarnog digitalnog zivca na njegovoj bifurkaciji. Godine 1835. Civinini prvi opisuje vretenastu
(fusiformnu) oteklinu plantarnog digitalnog zivca u tre¢em intermetatarzalnom prostoru (2,3).
Biomehanika stopala i potkoljenice tijekom stava i hoda vazna je za razumijevanje uzroka
Mortonovog neuroma. Noga odnosno stopalo dizajnirano je u smislu anatomije 1 funkcije da
djeluje kao stativ. Peta, glavica prve metatarzalne kosti i glavica pete metatarzalne kosti, tri su
podrucja velikog apsorbiranja pritiska kada stopalo staticki dodiruje tlo. NoSenje cipela s
visokom potpeticom stanja su koja smanjuju pritisak u podrucju pete te prenose pritisak na
glavice metatarzalnih kostiju. Za vrijeme ciklusa hoda (udar pete/ heel stike, medufaza/
midstance phase 1 zavrSno njihanje/ toe off), odredena podrucja prednjeg dijela stopala
preopteretit ¢e se tijekom medufaze 1 zavrSnog njihanja (4). U slucaju kavusnog stopala, ono se
ne pronira pravilno tijekom hoda, $to dovodi do preopterec¢enja dijela stopala, pa nerijetko nastaju
1 zuljevi na plantarnoj strani stopala. Tre¢i intermetatarzalni prostor je spoj izmedu medijalnog i
lateralnog svoda stopala. Prva, druga i tre¢a metatarzalna kost i susjedni zglobovi srednjeg dijela

stopala znacajno su nagnuti u odnosu na tlo, dok je Cetvrta i peta metatarzalna kost fleksibilnija 1

1
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njihove su osi paralelnije s tlom. Spoj izmedu dva svoda moze predstavljati podrucje poveéanog

kretanja, Sto dovodi do nadraZenosti interdigitalnog zivca u intermetatarzalnom prostoru (5).

Uz klinicki pregled potrebno je uciniti i slikovne pretrage, koje ukljucuju rendgenski snimak,
magnetsku rezonancu ili dijagnosti¢ki ultrazvuk, kako bi se potvrdila dijagnoza i uklonile
diferencijalne dijagnoze. LijeCenje se najprije zapocCinje konzervativno, koje se sastoji od
odmora, promjene obuce, koriStenja ortopedskih ulozaka, fizikalne terapije, te na kraju
infiltracijskih tehnika, koje u vecini slucajeva prethode operacijskom lije€enju. Ako
konzervativna metoda ne daje Zeljeni ucinak, pristupa se operaciji. Od operacijskih postupaka
najcesc¢e se izvode neurektomija i dekompresija zivca. Uspjesnost oporavka uvelike poboljsava
pacijentova motiviranost, kontinuiranost provodenja terapije, te isto tako iskustvo i znanje

fizioterapeuta koji u suradnji s pacijentom postize Zeljene rezultate (3,6).
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Za izradu ovoga rada pretraZzeno je pedeset i osam strucnih i znanstvenih radova te ostale

literature na temu fizioterapija kod Mortonove bolesti.

Prilikom odabira radova pozornost sam obratila na:

1. radove koje odgovaraju temi

2. cjelovitost radova

3. primjena fizioterapije za poboljsanje stanja kod Mortonove bolesti.
Pretrazene su baze podataka: PubMed, ScienceDirect

Kljucne rijeci: Morton, neurom, dijagnoza, lijeCenje, fizioterapija, ultrazvuk, injekcijske tehnike,

vijezbe

Keywords: Morton, neuroma, diagnosis, treatment, physiotherapy, ultrasound, injection tehnique,

exercises
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3.1. Kosti stopala

Anatomija ljudskoga stopala vrlo je sloZzena. Svako stopalo sastoji se od 26 kostiju, Sto znaci da
se otprilike Cetvrtina ljudskog kostura sastoji od kostiju stopala (7). Kosti stopala dijelimo na tri
razine: kosti nozja, kosti donoZzja i prste. Zbog svoje elasticnosti stopalo ima vaznu ulogu u
prenosenju tezine Citavoga tijela na podlogu. Kosti nozja sastoje se od ukupno sedam kostiju koje
su podijeljene u dvije razine: proksimalnu 1 distalnu. Talus, calcaneus i os naviculare tvore
proksimalnu razinu, dok distalnu razinu tvore ossa cuneiformia, koje imaju tri kosti i os
cuboideum. Kosti donozja, sastoje se od pet duguljastih kostiju koje se nalaze jedna do druge, ali
ipak odvojene jedna od druge meduprostorima kojih ima 4. Svaka kost donozja moze se podijeliti
na tri razine: bazu, trup i glavu. Prve tri medijalne metatarzalne kosti uzglobljuju se s klinastim
kostima, dok se Cetvrta i peta metatarzalna kost uzglobljuju zajedno s kockastom kosti. Prsti
stopala sadrze ¢lanke. Svaka kost prstiju stopala ima po 3 ¢lanka, osim palca koji ima dva ¢lanka.
Svaki €lanak ima bazu, trup i1 glavu. Falange medusobno tvore medufalangealne zglobove:

proksimalni interfalangealni zglob i distalni interfalangealni zglob (8).

3.2. Svodovi stopala

.....

Svodovi stopala nalaze se u razini distalnih tarzalnih kostiju i sijeku se, a svodove tvore uzduzni
svod 1 poprecni svod. Svodovi daju fleksibilnost stopalu i olakSavaju svakodnevne funkcije
prenosenjem tezine tijela i apsorpcijom Soka koji nastaje kretanjem. Kako su svodovi medusobno
povezani, deformacija jednog dovodi i do deformacije drugih. Longitudinalni ili uzduzni svod
ima medijalni 1 lateralni dio. Funkcija longitudinalnog lateralnog svoda sluZzi pri potpori tijela,
odnosno potpora je tjelesnoj tezini. Sastoji se od kalkaneusa, kuboidne kosti, te Cetvrte i pete
metatarzalne kosti. Medijalni svod omogucuje prilagodavanje tijekom hoda, visi je od lateralnog
svoda i fleksibilniji. Sastoji se od kalkaneusa, talusa, navikularne i klinaste kosti, te tri medijalne
metatarzalne kosti (9). Poprecni svod stopala sastoji se tri klinaste kosti 1 baze metatarzalnih
kostiju. Nizak uzduzni luk ili ravna stopala, u stoje¢em polozaju i hodu dovode stopalo u

pronirani polozaj. Tada se osobama mogu javiti bolovi u peti, na lukovima stopala 1 petni trn.

4
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Osobe koje imaju poviSene lukove stopala, imaju manju povrSinu za apsorbiranje udarca pri
kontaktu s podlogom, te dolazi do pretjeranog pritiska na podrucju pete 1 prednjeg dijela stopala.

Mogu se javiti stanja kao Sto je bol u peti, metatarzalgija i petni trn (8).

3.3. N. tibialis

Zivac koji inervira podru¢je gdje se pojavljuje Mortonov neurom zavrina je grana tibijalnog
zivca (nervus tibialis), koji se dijeli na medijalni i lateralni plantarni Zivac (plantarni digitalni
zivci/ nn. Digitales plantares communes). Putuje sve do interdigitalnog prostora na plantarnom
dijelu do intermetatarzalnih ligamenata (10). Omeduju ga kosti i meko tkivo. Tibijalni Zivac
jedan je od dviju zavrs$nih grana ishijadi¢nog Zivca, najveceg zivca u ljudskom tijelu, potjece od
korijena kraljezni¢nog Zivca L4-S3 1 nastavlja svoj put niz nogu, posteriornom stranom tibije.
Zada¢a mu je pruzanje motoricke 1 osjetne inervacije straznje strane potkoljenice 1 stopala.
Inervira miSice: triceps surae, plantaris, popliteus, tibialis posterior, flexor digitorum longus i
flexor hallucis longus. Daje i osjetne grane za koljeni zglob. Osjetna grana mu je nervus suralis,
koja inervira kozu nogu 1 stopala. Ispod medijalnog maleola tibijalni Zivac dijeli se na dvije

plantarne grane: na medijalnu 1 lateralnu ili n. plantaris medialis et lateralis (8,11).

3.3.1. Medijalni plantarni Zivac

Medijalni plantarni Zivac vec¢i je od dvije zavr$ne grane tibijalnog Zivca. Pokriva ve¢i dio tabana 1
opskrbljuje vise unutarnjih misi¢a stopala. Polazi ispod fleksornog retinakuluma i ide prema
naprijed, duboko, sve do abductor hallucisa, zajedno s medijalnom plantarnom arterijom. Prostire
se izmedu abductor hallucisa i flexor digitorum brevisa. Inervira misi¢e tabana: m. abductor
hallucis, m. flexor digitorum brevis, m. flexor hallucis brevis i dva medijalna lumbrikalna misica.
Osjetno inervira kozu plantarne strane, medijalna tri prsta i polovinu Cetvrtoga prsta. Pomocu
njega izvedivi su pokreti: fleksija i abdukcija palca (flexsor hallucis brevis i1 abductor hallucis), te

fleksija noznih prstiju (flexor digitorum brevis i prvi lumbrikalni misi¢).

3.3.2. Lateralni plantarni Zivac

N. plantaris lateralis nastavlja put preko tabana lateralno i prema naprijed, izmedu miSi¢a

digitorum brevis 1 quadratus plantae, inervirajuci ith. Blizu 5. metatarzalne glave dijeli se na
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duboku 1 povr$nu granu. Motoricka funkcija mu je inervacija svih unutarnjih misica tabana, osim
miSi¢a abductor hallucis, flexor digitorum brevis, flexor hallucis brevis i1 prvog lumbrikalnog
miSic¢a, koje inervira medijalni plantarni zivac. Pruza i osjetne informacije lateralnom dijelu

stopala, kao 1 petom prstu i polovici Cetvrtog prsta (8).

3.3.3. Plantarni digitalni Zivci

Plantarni digitalni (ili plantarni interdigitalni) Zivci grane su medijalnog 1 lateralnog plantarnog
zivca. Prvi, drugi i treéi plantarni digitalni zivci obi¢no polaze od medijalnog plantarnog zivca.
Cetvrti plantarni digitalni Zivac obi¢no proizlazi iz lateralnog plantarnog Zivca. Svaki plantarni
digitalni Zivac dijeli se na dva dijela kako bi opskrbio suprotne strane noznih prstiju. Mortonov
neurom najcesce se pojavljuje na terminalnom dijelu bifurkacija plantarnog digitalnog zivca. Na
prednjem dijelu stopala smjeStena su Cetiri intermetatarzalna prostora, a svaki se nalazi izmedu
dvije metatarzalne kosti. Svaki intermetatarzalni prostor je odvojen u dvije razine dubokim
popre¢nim metatarzalnim ligamentom. Duboki poprecni metatarzalni ligamenti sastoje se od
kratkih, Sirokih i spljostenih traka koje povezuju susjedne metatarzalne glave i protezu se izmedu
ligamenta metatarzofalangealnih zglobova. Inferiorna razina intermetatarzalnog prostora sadrzi
neurovaskularni snop. Sinovijalna burza nalazi se na svakom superiornom dijelu
intermetatarzalnog prostora. Intermetatarzalne burze u neposrednom su kontaktu s dubokim
popre¢nim metatarzalnim ligamentom. U drugom i tre¢em intermetatarzalnom prostoru burze
izlaze izvan prednjeg ruba dubokog popre¢nog metatarzalnog ligamenta i usko se primjenjuju na
neurovaskularni snop. Burze u prvom i Cetvrtom intermetatarzalnom prostoru ne protezu se

distalno do dubokog popre¢nog metatarzalnog ligamenta i ne kontaktiraju neurovaskularni snop

2).
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Bol i poremecaji prednjeg dijela stopala Cesta su pojava u opéoj populaciji, te u vecini slucajeva
ometaju svakodnevne aktivnosti. Naziv Mortonova bolest, nije prava bolest, ve¢ sindrom, stoga
je u literaturi Cesto opisivana i pod drugim nazivima. Najpoznatiji 1 naj¢eSce opisivan naziv u
literaturi je Mortonov neurom. Predstavlja oblik metatarzalgije 1 odnosi se na bolni sindrom
prednjeg dijela stopala. Povezan je s preoptere¢enjem i izmijenjenom raspodjelom pritiska u
stopalu zbog deformacije ili istezanja (12,1). Mortonov neurom je neuropatija mehanickog
ukljestenja, koja najceS¢e zahvaca tre¢i interdigitalni zivac, rjede drugi interdigitalni Zivac, a
rijetko prvi 1 Cetvrti interdigitalni Zivac (13). Oznacava naj¢eScu kompresivnu neuropatiju, iza
sindroma karpalnog kanala. Mortonov neurom ¢est je uzrok boli u prednjem dijelu stopala, koji u
vecini slu€aja moze ograniciti aktivnosti i izbor obuce. Histoloski, Mortonov neurom nije pravi
neurom, ve¢ stanje koje je utvrdeno kao benigna perineuralna fibroza plantarnog digitalnog Zivca,
tipi¢no unutar tre¢eg intermetatarzalnog prostora. Neurom ima neuralni edem, demijelinizaciju
(ozljeda aksona) i perineuralnu fibrozu (14). Posljedica je pristiska ili repetativnih iritacija koje
dovode do zadebljanja zivca, smjestenog u drugom ili tre€em intermetatarzalnom prostoru (3,15).
Ukljucuje zadebljanje tkiva oko jednog od Zivaca koji vode do noZnih prstiju i ima tipi¢no
vretenast oblik, bijele do zuckaste boje i1 relativno meke konzistencije. Jedan od anatomskih
¢imbenika nastanka neuroma je zivac u tre¢em meduprostoru, koji je deblji od ostalih, jer
proizlazi iz grana iz dva Ziv€ana debla (16). U veéini slucajeva nastaje u zena, srednje zivotne
dobi. Mnogim pacijentima koji se aktivno bave sportom, kao $to je tr€anje i plesanje, moze se
povezati nastanak neuroma. Zene koje nose cipele s visokom potpeticom, ¢esto su izlozene riziku
nastanka neuroma. To¢na incidencija nije poznata, ali €ini velik dio opterecenja stopala i gleznja.
Osim visokih potpetica, ostali uvjeti i situacije koji mogu pogodovati nastanku neuroma mogu
biti: visoki svodovi stopala, ravna stopala, cekicasti prsti, ozljede i1 traume stopala, te neke
aktivnosti kao $to je tr€anje. Neurom moze uzrokovati ostru i zarecu bol u prednjem dijelu
stopala. Pacijenti mogu imati osjec¢aj pecenja ili osjecaja utrnulosti. Neki pacijenti se zale da je
bol toliko jaka da osjecaju nepodnosljivu bol kao ubod nozem. Ovo stanje se ponekada krivo
shvaca kao benigni tumor zivca, a ne kao neuropatska bol u prednjem dijelu stopala koja je
povezana s interdigitalnim Zivcem, te u skladu s tim potrebno je educirati pacijente (5,10).
Moguca je promjena boli u kroni¢nu bol. Ljudi koji pate od ovog stanja mogu prilagoditi svoj
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hod, tako da izbjegavaju oslanjati se na bolno stopalo, stvaraju¢i sekundarne komplikacije.
Ponavljaju¢a trauma uzrokovana takvim na¢inom hoda, burzitisom ili mehani¢kim
ukljestavanjem, mogu biti ¢imbenici upalnim procesima koji su uklju¢eni u stanje Mortonovog

neuroma (17,18).

4.1. Patomehanizam nastanka neuroma

Mortonov neurom cesta je pojava u treCem meduprostoru jer je on uzi u odnosu na druge
prostore. Kako digitalni zivac u tre¢i prostor prima grane i iz medijalnog i1 iz lateralnog
plantarnog Zivca, povecava debljinu i skloniji je kompresiji i traumi. Trauma nagnjeCenja,
prodorne ozljede, zadebljanje popre€nog metatarzalnog ligamenta, povefane burze u
meduprostoru i ponavljajuée traume nastale najceS¢e tr€anjem, povezane su S razvojem
Mortonovog neuroma. Kompresija 1 ponavljaju¢e traume zivca rezultiraju vaskularnim
promjenama, endoneurijskim edemom 1 pretjeranim zadebljanjem burze, Sto dovodi do
perineuralne fibroze. Hassouna i Singh iznijeli su Cetiri teorije nastanka neuroma: teorija kroni¢ne
traume, teorija ukljeStenja, teorija intermetatazalnog burzitisa i ishemijska teorija. Teorije

predstavljaju procese koji istodobno djeluju, ali razli¢itih stupnjeva (19,2).

4.1.1. Teorija kroni¢ne traume

Najcesce prihvaceni patomehanizmi nastanka Mortonovog neuroma su kroni¢ne traume. Teorija
predlaze da mehanicki uc€inci tijekom hodanja uzrokuju traumu intermetatarzalnih struktura u
prednjem dijelu stopala, posebno plantarnog digitalnog Zivca. Uzrokovano je stiskanjem Zivca
izmedu dvije metatarzalne glave i metatarzofalangealnih zglobova. Abnormalnosti i nestabilnost
metatarzofalangealnih zglobova dodatno uzrokuju ponavljanje mikrotraume. Godine 1993,
Levitsky utvrduje kako su drugi i tre¢i intermetatarzalni prostori znatno manji od prvog i1
cetvrtog, podrzavajuci teoriju da mehanicki ¢imbenici pridonose nastanku Mortonovog neuroma.
Kako tre¢i plantarni digitalni zivac ima dvostruko podrijetlo, rezultira debljanjem, omogucujuci

manju uzduznu pokretljivost tijekom dorzifleksije (2).

4.1.2. Teorija ukljeStenja
Teorija ukljestenja zivca odnosi se na duboki popre¢ni metatarzalni ligament kao kompresirajucu

strukturu koja doprinosi razvoju Mortonovog neuroma. Teorija navodi kako je plantarni digitalni
8
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zivac viSe puta pritisnut izmedu prednjeg ruba dubokog poprecnog metatarzalnog ligamenta i
plantarnog mekog tkiva tijekom zavrSnog dijela faze ciklusa hoda, Sto dovodi do ukljestenja 1

iritacije zivca (2).

4.1.3. Teorija intermetatarzalnog burzitisa

Intermetatarzalni burzitis moze uzrokovati kompresiju i sekundarnu upalu s naknadnom fibrozom
plantarnog digitalnog Zivca u drugi i tre¢i intermetatarzalni prostor, gdje se burze blisko
primjenjuju na neurovaskularni snop. Mortonov neurom rijetko se pronalazi u cetvrtom
intermetatarzalnom prostoru, gdje burza ne kontaktira neurovaskularni snop. Privremeno se mogu
otkloniti simptomi stanja nakon ubrizgavanja lokalnog anestetika 1 kortikosteroida u

intermetatarzalnu burzu (2).

4.1.4. Ishemijska teorija

Teorija predlaze da je Mortonov neurom ishemican po prirodi. Na temelju histoloskog pregleda,
plantarna digitalna arterija pokazuje degenerativne promjene, ukljucujuéi aterosklerozu,
trombozu 1 nepotpunu obnovu lumena krvne Zile nakon okluzije. Degeneracija arterije prethodila

je vlaknastom zadebljanju zivca (2).
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Stanje je ¢eS¢e kod Zzena nego kod muskaraca, a obi¢no se dijagnosticira izmedu 40. 1 60. godine
zivota. Pacijenti se javljaju s bolovima obi¢no na plantarnom dijelu prednjeg dijela stopala. No,
postoje 1 pacijenti koji nemaju nikakve klinicke simptome. Pacijenti opisuju bol kao "hodanje po
komadu kamena ili kamenci¢ima", a ponekad opisuju 1 osjecaj uboda iglom ili utrnulost noZnih
prstiju te oStru, pekucu bol koja se moze Siriti na nozne prste i mogu se javljati parestezije.
Simptomi se pogorSavaju noSenjem uske i tijesne obuce i pri hodanju u takvoj obu¢i, a olakSavaju
uklanjanjem obu¢e 1 odmorom (10). Dijagnoza Mortonovog neuroma temelji se na
karakteristicnim simptomima, anamnezi, klinickim nalazima 1 fizikalnom pregledu (2). Prije
pocetka lijeCenja pacijenta potrebno je napraviti funkcionalnu procjenu stanja kako bi se lakse
usporedio status pacijenta prije 1 nakon lije¢enja. Tijekom razgovora s pacijentom fizioterapeut
evidentira subjektivne i objektivne informacije koje su vazne za daljnji proces lijeCenja i plan
terapije. Fizioterapijska procjena obuhvaca SOAP metodu: subjektivni pregled, objektivni
pregled, analizu, plan terapije. Kako bi fizioterapeut dosao do §to kvalitetnijeg plana terapije,
provodi i razli¢ita testiranja i mjerenja, kao Sto je upitnik ocjene intenziteta za bol (vizualna
analogna skala, numericka, verbalna i slikovna skala boli) (20). Tijekom razgovora korisno je
saznati kada se bol pojavljuje te je li prisutna pri kretanju ili mirovanju. Od Pacijenta treba
saznati je li bol povezana s aktivnoscu i je li bol predvidljiva (npr. ako je povezana s odredenim
aktivnostima ili obu¢om) ili se osjeca nocu. U istom stopalu mogu biti otkrivene vise od jedne
lezije, a moZe nastati i dvostrano zahvacanje. Klinicki pregled zapo€inje promatranjem stopala i
potkoljenice. Treba obratiti pozornost na obucu (zbog pojacanog "troSenja na odredenim
dijelovima cipela"), hod, prekomjernu pronaciju (pogotovo kod zuljeva i1 krute koze stopala),
promjene mekog tkiva i na senzorne poremecaje (10). Korisno je zamoliti pacijenta da pokaze
mjesto ili podru¢je na kojem osjec¢a bol. Zatim treba procijeniti neurovaskularni status stopala
palpiranjem dorzalne strane stopala i impulsa tibijalne arterije, te procjenom osjecaja u regiji
stopala 1 gleznja. Trebalo bi ispitati straznji 1 srednji dio stopala zbog moguc¢ih deformacija i
patologije tetiva (Ahilova tetiva, tetive tibialis posterior, peronealne tetive), te bolove 1
pokretljivost u vezi sa zglobovima jer ova stanja utjeCu na biomehaniku i na raspodjelu tlaka u
prednjem dijelu stopala. Hallux valgus, hallux rigidus ili prethodna operacija segmenta prve

metatarzalne i prve klinaste kosti (npr. Kellerov postupak ili druge osteotomije koje uzrokuju
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prekomjerno skracivanje, neuspjesna operacija prednjeg dijela stopala) faktori su koji mogu
rezultirati skra¢ivanjem ili elevacijom i sekundarnim nefunkcioniranjem, uzrokujuéi tako
metatarzalgiju i bol u manjim segmentima prve metatarzalne i prve klinaste kosti prednjeg dijela
stopala (5). U konacnici na temelju prikupljenih podataka, fizioterapeut ili fizijatar, odreduje plan

terapije (20).
Specifi¢ni testovi

Kako bi se potvrdila prisutnost Mortonovog neuroma, potrebno je provesti sljedece klinicke

testove:

a. Web-space test osjetljivosti — izvodi se tako da ispitiva¢ pritiS¢e bo€nom stranom svoga palca,

potencijalno zahvacen intermetatarzalni prostor. Test je pozitivan ako pacijent osjeca bol.

b. Test stiskanja — pri palpaciji intermetatarzalnog prostora, ispitiva¢ rukom pritiS¢e prednji dio
stopala. Test moze rezultirati bolnim, opipljivim "Skljocanjem/klikom"; ako je bolan; radi se o

Mulderovom kliku i test je pozitivan.

c. Test plantarne perkusije — pozitivan Tinelov znak pri perkusiji intermetatarzalnog prostora,
moze biti znak Mortonovog neuroma. Test je pozitivan ako pacijent osjec¢a trnce pri tapkanju

zahvacenog zivca.

d. Utrnulost vrhova prstiju — suprotne povrs$ine noznih prstiju ispituju se ako pacijent ima

smanjen osjet (5,21).

5.1. Slikovna dijagnostika

Dijagnoza Mortonovog neuroma temelji se na nalazima klinickog pregleda. Ostale pretrage mogu
pridonijeti potvrdivanju klinicke dijagnoze, kao i veli¢ini 1 mjestu neuroma, te iskljuciti druge
uzroke boli 1 patologije prednjeg dijela stopala. Snimanje neuroma pruza informacije o

njegovome mjestu i veli¢ini (5,10).

5.1.1. Radiografija

Radiografska snimka obi¢no pokazuje uredan nalaz. No, povremeno mogu prikazati Sirenje

distalnog intermetatarzalnog prostora ili Sullivanov znak. Radiografsko snimanje koristi se
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uglavnom za isklju¢ivanje diferencijalnih dijagnoza poput avaskularne nekroze, osteoartritisa i

prijeloma (22).

5.1.2. UltrazvuKk i ultrazvu¢na tehnika

Ultrazvuk je Siroko dostupan uredaj, relativno jeftin i vrlo pouzdan za dijagnozu neuroma (13).
Pruza moguénost 1 prakti¢nost prijema injekcije vodene ultrazvukom, odnosno slikom. Za razliku
od magnetske rezonance, ultrazvuk se smatra kvalitetnijim sredstvom otkrivanja neuroma jer ima
vecu dijagnosticku tocnost za dijagnozu Mortonovog neuroma (23). Pri snimanju neurom se
pojavljuje kao dobro ogranicena jajolika lezija u intermetatarzalnom prostoru, u razini
metatarzalnih glava. OkruZen je masnim tkivom u intermetatarzalnom prostoru. Jajoliki oblik
lezije odrazava fusiformno perineuralno povecanje. Promjer normalnog plantarnog zivca iznosi 1
do 2 mm, a prisutnost edema poboljSava njegovu vidljivost. Neurom se na ultrazvuku ne razlikuje
od postojece intermetatarzalne burze. U tom slucaju, hipoehogena masa predstavlja kompleks
burzalnog Mortonovog neuroma. Hipoehogena masa, vidljiva na ultrazvuku cesto je veca od
stvarne veli¢ine neuroma i moze se prosiriti dorzalno (24). Mortonov neurom i intermetatarzalna
burza mogu se razlikovati po kompresibilnosti 1 anehogenosti. Intermetatarzalna burza pokazuje
rastezanje tijekom injekcije. Duboki popre¢ni metatarzalni ligament obi¢no nije vidljiv na
ultrazvuku. Duboka su tkiva do dubokog poprecnog metatarzalnog ligamenta stati¢na, dok su
tkiva anteriorno od ligamenta, gdje se tipicno javlja Mortonov neurom, slobodno pokretna.
Ultrazvukom se mogu otkriti i drugi uzroci boli u prednjem dijelu stopala, poput patologije
zglobova (osteoartritis ili sinovitis), mekane abnormalnosti tkiva (bursitis ili upala povezana
promjenama) 1 lezije kostiju (prijelom, erozija kosti ili cista) (25,22). Ultrazvuéni pregled
neuroma moze se izvoditi na dorzalnoj ili plantarnoj strani. Najlaksi i najbolji na¢in uporabe
ultrazvuka je na dorzalnoj strani stopala jer pokazuje "Cistiju" sliku, za razliku od plantarne
povrsine koja je masnija i deblja. Primjena ultrazvuka zapocinje tako Sto pacijent osloni taban na
stol za pregled. Sonda se postavlja u frontalnu ravninu u razini metatarzalnih glava i pregledavaju
se intermetatarzalni prostori. Zatim se sonda rotira u sagitalnu ravninu paralelno s metatarzalima i
svaki intermetatarzalni prostor ispituje se pojedina¢no. Primjenom pritiska sonde na dorzalnoj
strani moguce je postici reprodukciju simptoma. Pregled se moze izvesti 1 skeniranjem plantarne
povrsine stopala u frontalnoj i sagitalnoj ravnini. Lateralna kompresija prednjeg dijela stopala,

moze uzrokovati plantarno pomicanje neuroma, a moze se pojaviti i opipljivi "klik" (2). Za
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intervenciju vodenu ultrazvukom, stopalo je fiksirano na stolu za pregled kako bi se sprijecilo
nehoti¢no kretanje 1 omogucilo Sirenje intermetatarzalnih prostora. Ultrazvu¢na sonda postavlja
se na dorzum stopala u sagitalnu ravninu. Kako je dorzalna strana koze stopala meksa u odnosu

na plantarnu stranu, ubod iglom, odnosno injekcija je manje bolna (26).

5.1.3. Magnetska rezonanca

Uporaba magnetske rezonance je skupa i teze dostupna jer je potrebno duze ¢ekanje za snimanje,
pa se zato ne preporucuje. Moze biti korisna za iskljuc¢ivanje drugih patologija na tom podrucju,
ali opCenito nije potrebna za dijagnozu neuroma (2). Na MRI snimci neuromi se vide u
intermetatarzalnom prostoru i centrirani su u neurovaskularnom snopu na plantarnoj strani
dubokog poprecnog metatarzalnog ligamenta. MRI takoder moze otkriti i druge uzroke boli u
prednjem dijelu stopala, ukljucujuc¢i abnormalnosti kosti (edem, prijelom, eroziju i ciste) i mekih

tkiva (poput burzitisa, sinovitisa, edema i atrofije misica) (25,27).

5.2. Diferencijalna dijagnoza

Pri klinickom pregledu potrebno je utvrditi ispravno stanje ili bolest (28). Moguce diferencijalne
dijagnoze kod Mortonovog neuroma su: metatarzalna fraktura, ¢ekicasti prsti, reumatoidni artritis
ili osteoartristis, maligna stanja ili ganglijska cista. Ostale diferencijalne dijagnoze koje treba
iskljuciti prije lijecenja ukljucuju i sindrom tarzalnog tunela, lumbalnu radikulopatiju, perifernu

neuropatiju 1 burzitis (19,22).

5.2.1. Metatarzalna fraktura

Najcesce zahvaceni prijelomi matatarzalnih kostiju su 2. i 3. metatarzali. Lijecenje se provodi
odmaranjem, imobilizacijom 1 terapijom udarnog vala. Prijelom 5. metatarzalne kosti
karakteriziran je pojatanom osjetljivoS¢u 1 bolovima na lateralnom dijelu stopala. Moguce je 1

operativno lijecenje (29).

5.2.2. Cekicasti prsti

Cekicasti prst definiran je kao kruta ili fleksibilna deformacija, koji ukljucuje fleksiju

proksimalnog interfalangealnog zgloba, ekstenziju distalnog interfalangealnog zgloba, rjede
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hiperekstenziju metatarzofalangealnog zgloba. Deformaciju je potrebno paZljivo pregledati jer se
cesto javlja zajedno s drugim stanjima, poput nestabilnosti metatarzofalangealnog zgloba.
Neuspjesno neoperativno lijeCenje moze se uspjesno lijeciti kirurSkim lije¢enjem. Vrsta kirurskog
tretmana ovisi o fleksibilnosti deformacije, te prisutnosti ili odsutnosti pridruZzene deformacije

metatarzofalangealnog zgloba ili nestabilnosti (30,31).

5.2.3. Reumatoidni artritis i osteoartritis

Reumatoidni artritis kroni¢na sustavna je autoimuna bolest koja primarno zahvaca sinovijalne
zglobove, Sto rezultira bolom 1 funkcionalnim ograni¢enjima. Naj¢es$¢i je upalni artritis 1 znacajan
uzrok morbiditeta i smrtnosti. VaZzno je rano prepoznavanje ove bolesti 1 §to ranije lije¢enje, kako
bi se dovelo do boljih zdravstvenih rezultata (32). Osteoartritis je najceS¢i degenerativni
poremecaj zglobova, koji zahvaca jedan ili nekoliko zglobova, uklju¢uju¢i male zglobove (poput
onih u Saka) i velike zglobove (poput zglobova koljena i1 kuka). Kako negativno utjece na tjelesno
zdravlje, tako moZe utjecati i na mentalno stanje ljudi. Primarni rezultat nastanka osteoartritisa je
kombinacija ¢imbenika rizika, a najznacCajniji su dob i pretilost. Spoj lokalnih i sustavnih
¢imbenika u konacnici dovodi do uniStenja zgloba. Prednost je rano prepoznavanje jer

omogucuje ucinkovitije i specifinije terapijske intervencije (33,34).

5.2.4. Maligna stanja

Vecina tumora stopala predstavljaju tumorski nalik ili benignu tvorevinu. Maligni tumori kosti 1
mekih tkiva u stopalu vrlo su rijetki. Prije tretmana treba obaviti potrebna snimanja i dijagnozu.
Hondrosarkom predstavlja najces¢i maligni tumor stopala u ljudi, nakon cetrdesete godine zivota.
Sinovijalni sarkom najceS¢a je histoloska dijagnoza mekih tkiva. Tipi¢no lijecenje zlo¢udnih

stanja stopala predstavljaju amputacije ispod koljena na razli¢itim razinama (35).

5.2.5. Ganglijska cista

Ganglionske ciste su sinovijalne ciste 1 ¢esto se susrecu u ortopedskoj klinickoj praksi. Proizlaze
iz ponavljaju¢ih mikrotrauma, Sto rezultira degeneracijom vezivnog tkiva. Vecina ganglijskih

cista je asimptomatska, no pacijenti mogu osjecati bol, slabost i osjetljivost. Postoji moguénost
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provedbe konzervativnog nacina lijeCenja, ali postoji visoka stopa recidiva. Za razliku od

konzervativnog, kirursko lijeCenje pruza rjeSavanje simptoma (36).

5.2.6. Sindrom tarzalnog tunela

Sindrom tarzalnog tunela smatra se kao disfunkcija tibijalnog zivca ili neuralgija posteriornog
tibjjalnog Zivca. Sindrom se cCesto mijeSa s Mortonovim neuromom. Stanje je naziv za
neuropatiju povezanu s kompresijom struktura unutar tarzalnog tunela. Tarzalni tunel je uski

fibro-kostani prostor koji se nalazi iza i inferiorno od medijalnog maleola (37).

5.2.7. Lumbalna radikulopatija

Starost je primarni ¢imbenik rizika, a simptomi obi¢no pocinju u srednjoj zivotnoj dobi.
Radikulopatija oznacava bol, $to pacijenti opisuju kao osjecaj elektriciteta niz nogu i ostru bol.
Uzrok radikulopatije je iritacija zivca i najescée je rezultat kompresivne sile. Potreban je temeljiti

fizicki pregled, a zatim se ovisno o intenzitetu boli preporucuje lijecenje (38).

5.2.8. Periferna neuropatija

Periferne neuropatije skupina su poremecaja koji kao posljedicu imaju ostecenje perifernih
7ivaca. Cesto uzrokuje slabost, utrnulost i bol, obi¢no u rukama i nogama. Neki od uzroka
nastanka mogu biti posljedica traumaticnih ozljeda, infekcija, dijabetesa, metabolickih problema,
nasljednih uzroka 1 izloZenosti toksinima. Pacijenti Cesto opisuju osjet boli kao probadanje,
peckanje ili trnjenje. Najbolji nain prevencije 1 lijeCenja je kontrola stanja rizika i ve¢ prisutnih

stanja 1 bolesti kao Sto su dijabetes, reumatoidni artritis i ozljede (39).

5.2.9. Burzitis

Burzitis je bolno stanje koje se javlja kada se upale burze. Burze su male vre€ice ispunjene
sinovijalnom tekuc¢inom, koje ublazavaju pokrete i trenja kostiju, tetiva i misi¢a u blizini zgloba.
Najcesca mjesta pojave su na ramenu, laktu i kuku. Moguénost pojave moze biti i koljeno, peta i
prostor oko palca. Pojavljuje se najceS¢e zbog stalnih ponavljaju¢ih radnji koje stvaraju pritisak
na burze. LijeCenje primarno podrazumijeva mirovanje, a kod teskih sluc¢ajeva moguénost je

kirurskog lijeCenja (40).
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Pacijent o svakom postupku treba biti dobro informiran, $to je zadaca terapeuta ili lije¢nika koji
izvodi pojedini postupak. Proces lijjecenja ukljucuje 1 pacijentovo odobrenje izvodenja pojedinog
postupka uz priopéenje da postoje prednosti 1 nedostatci svakog postupka. RazliCit stupanj
ucinkovitosti pokazao se u konzervativnom pristupu lijeCenja. Promjena obuce, modifikacija
aktivnosti 1 farmakoterapija Cesto se koriste kako bi se umanjila bol i smanjili simptomi. Primjena
viSe strategija pokazala se vrlo u¢inkovitom. Pacijenta treba educirati o varijabilnim uspjesima
lijeCenja, modificiranju aktivnosti, koriStenjem odgovaraju¢e obuce i ulozi drugih pristupa
lijeCenju kao Sto su injekcije 1 krioterapija (19). Vecina bolesnika s Mortonovim neuromom
dobro se oporavlja konzervativnim pristupom u lije¢enju, ali velika je moguénost recidiva boli i
neuroma nakon konzervativnog lijecenja i1 operacije. Prvi korak je najvazniji, a odnosi se na
promjenu obuce. Pretili pacijenti imaju velike koristi od gubitka kilograma jer svaki kilogram

manje pridonosi vecoj koristi i rastere¢enju na ve¢ optereceno stopalo (28).

6.1. Konzervativno lije¢enje

U pocetku lijeCenja neuroma preporucuje se neoperativno lijecenje 1 odmor. LijeCenje je
usmjereno na smanjenje pritiska i1 upale zivca, na nacin da se pacijent odmori od aktivnosti koje
pogoduju razvitku neuroma. Konzervativnim lijeCenjem pokusSava se ublaziti bol pomocu
odmora, prilagodavanja aktivnosti, koriStenja prikladne obuce, krioterapije, terapijskog
ultrazvuka, kinezioterapije, lasera, injekcijskih tehnika, udarnog vala, radiofrekventne ablacije
itd. U prisustvu jake boli savjetuje se uporaba oralnih nesteroidnih i steroidnih lijekova, koji se
koriste za smanjenje boli i upale (22,21). Tretmani slijede postupno, zapocinju¢i blagim
intervencijama poput prilagodbe odgovarajuée obuce i ortopedskih ulozaka, nesteroidnih ili
steroidnih oralnih lijekova pa sve do agresivnijih intervencija, kao Sto su injekcije ili terapija
udarnim valom (17). Konzervativno lijecenje ponekad prethodi operacijskom lijecenju jer dolazi
do recidiva simptoma, te je potrebno odstranjenje neuroma. Kombiniranjem viSe Cimbenika

konzervativnog lije€enja moze se posti¢i zadovoljavajuci ucinak (41).
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6.1.1. Ortopedske cipele i uloSci

U pocetku konzervativnog nacina lijeCenja 1 pri lakSim simptomima koristi se metatarzalni
jastuci¢ ili ulozak koji rastereCuje metatarzalni dio stopala tako da S§iri glavice metatarzalnih
kostiju pa time ublaZava pritisak na neurom i smanjuje simptome, ali primjena ulozaka zahtijeva i
primjenu Siroke 1 udobne obuce (42). Pri propisivanju ortopedskih cipela vazno je biti upoznat s
biomehani¢kim odnosima jer olakSanjem jednih tegoba mogu se izazvati druge tegobe.
Ortopedski uloSci sastavni su dio ortopedskih cipela, ali ¢eS¢e se upotrebljavaju bez ortopedskih
cipela. Kod odraslih osoba uloga im je pasivna i sluZze za potporu i rasterecenje dijela stopala.
Ortopedski uloSci ne bi se trebali kupovati bilo gdje, ve¢ se izraduju na temelju otiska stopala
(43). Mogu se koristiti i plantarni jastuciéi koji se postavljaju na ulozak proksimalno od neuroma.
Oni podizu glavu metatarzalne kosti i smanjuju meduprostorni pritisak. KoriStenjem debljeg

jastucic¢a na uloSku moze se smanjiti pritisak na intermetatarzalni prostor (1).

6.1.2. Krioterapija

Uz odmor, na bolno podruc¢je primjenjuje se i terapija ledom, kako bi se ublazila bol i smanjila

oteklina. Obvezno je praviti stanke kako ne bi doslo do pojava ozeblina na kozi (43).

6.1.3. Terapija ultrazvukom

Terapija ultrazvukom ukljucuje rastezljivost kolagenskog tkiva, promjene u cirkulaciji, promjene
brzine vodljivosti Zivaca i1 povecanje praga boli. Nakon primjene ultrazvuka prag bola se

povecava (43).

6.1.4. Kinezioterapija/ Fizikalna terapija

Fizikalna terapija bazira se na vjezbe fleksibilnosti, jatanja i ravnoteze. Buduéi da je stanje
uzrokovano pritiskom na zivac, potrebno je raditi na smanjenju pritiska. LijeCenje moze
obuhvacati ortopedske, metatarzalne jastucice, program vjezbanja ili pilates koji je usmjeren na
poboljsanje biomehanike tijela, npr. kontakt stopala s podlogom/podizanje stopala s tla, te
manualna terapija za ublazavanje lokalne napetosti miSi¢a 1 ukocenosti zglobova, Sto takoder
moze utjecati na biomehaniku stopala. Terapija se fokusira na vjezbe fleksibilnost, jaCanja,

ravnoteze, aktivne 1 pasivne vjezbe, te na mobilizaciju zglobova i masazu mekih tkiva (17,44).
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Prije izvodenja samih vjeZzbi terapiju je korisno zapoceti masazom mekih tkiva za triceps surae 1
plantarnu fasciju kako bi se poboljsala vaskularizacija tkiva 1 opustio tonus misica (45). Predlazu
se vjezbe istezanja i jacanja zbog smanjenja opterecenja misi¢a jer se moze smanjiti pritisak na
prednji dio stopala te ublaziti bol. Vrlo je vazno postupno poceti s vjezbanjem, kako pacijent ne
bi ponovno dobio ili pogorsao upalu. Sve vjezbe potrebno je ponoviti nekoliko puta, s naglaskom
da ne smiju izazivati bol. Kako je Mortonov neurom najces¢e prisutan u samo jednom stopalu,
vjezbe je potrebno izvoditi samo na zahvac¢enoj nozi. U slucaju kada su oba stopala zahva¢ena
neuromom, vjezbe je potrebno ponoviti i na drugoj nozi odnosno stopalu (17). Vjezbe je

potrebeno izvesti uz 10 ponavljanja, nekoliko puta na dan.
Vjezba 1. Plantarna i dorzalna fleksija stopala i gleznja

Pacijent je u supiniranom polozaju na ledima, tako da su noge na podlozi. Stopalo zahva¢eno
neuromom potrebno je istezati u smjeru plantarne 1 dorzalne fleksije, koliko god je moguce,

laganim pokretima, ali vjeZba ne smije izazivati bol.
Vjezba 2. Inverzija i everzija stopala i gleZnja

Pacijent je u supiniranom poloZaju na ledima, tako da su noge na podlozi. Stopalo zahvaéeno
neuromom potrebno je istezati u smjeru inverzije i everzije, koliko god je moguce, laganim

pokretima, ali vjeZba ne smije izazivati bol.
Vjezba 3. Cirkumdukcija stopala 1 gleznja

Pacijent je u supiniranom polozaju na ledima, tako da su noge na podlozi, a stopala izvan
podloge. Stopalo zahva¢eno neuromom potrebno je kruzno rotirati, $to je moguce vise, ali bez

osjecaja bola. Vjezbu treba izvesti u smjeru kazaljke na satu i suprotnom smjeru.
Vjezba 4. Istezanje stopala

Za vjezbu istezanja stopala potrebna je mala lopta ili boca. Pacijent je u stojeCem ili sjede¢em
polozaju. Vjezba se izvodi tako da se stopalo valja po loptici ili boci. Vjezbu je potrebno izvoditi

1 minutu.

Vjezba 5. Istezanje palca i stopala
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Za ovu vjezbu potrebna je elasticna traka, moZe posluziti i ru¢nik. Pacijent je u sjedeCem
polozaju, tako da mu je zahvacena noga na podlozi i ekstendirana. Pacijent obuhvaca svoj palac
trakom i vuce traku prema sebi, tako da stopalo dolazi u polozaj dorzalne fleksije. Zatim pacijent

izvodi pokret plantarne fleksije, gdje mu traka stvara otpor.
Vjezba 6. Fleksija prstiju

Za ovu vjezbu potreban je rucnik. Pacijent je u stojeCem polozaju, stopalom na podlozi
(rasirenom ruc¢niku) te izvodi fleksiju prstiju tako da prstima zahvaca ruénik i pokusava kraj

rucnika Sto viSe pribliZiti sebi. Vjezbu je potrebno izvoditi 1 minutu.
Vjezba 7. Istezanje lisnog miSica

Vjezba istezanja lista moze se izvesti tako da se pacijent nalazi u stojeCem polozaju, objema
rukama oslonjen na zid. Jedna noga nalazi se ispred druge noge, ali obje su usmjerene prema
naprijed. Jedna noga se polako flektira u koljenu, dok su oba stopala u kontaktu s podlogom.
Potrebno je zadrzati desetak sekundi, vjeZbu ponoviti nekoliko puta, te se moze promijeniti
strana, kako bi se istegnula i druga noga, no nije obvezno, ve¢ je potrebno istegnuti nogu

zahvacenu neuromom (46).

6.1.5. Terapija laserom

Terapija laserom primjena je infracrvenog svjetla na ozljede kako bi se potaknula obnova stanica.
Ima snazan protuupalni ucinak, kao i ljekoviti uc¢inak na upaljeni Zivac, njegovu ovojnicu i
okolna upaljena meka tkiva. U manjim dozama djeluje na smanjenje bola. Stvara toplinu u
tkivima, poboljSava oSte¢enu funkciju Ziv€anoga tkiva, utjeCe na stanicna zbivanja, stimulira

imunosni sustav 1 rjeSava upalu (47).

6.1.6. Injekcijske tehnike

Injekcije steroida, alkohola 1 kapsaicina pruzaju olakSanje boli, ali kratkotrajno. Mogu se izvoditi
pomocu ultrazvu¢nog vodstva ili bez njega. Uz pomo¢ vodstva ultrazvuka moguce je injekciju
izvesti preciznije, te je ta tehnika pokazala statisticki znacajnije poboljSanje s obzirom na
funkcionalna ogranicenja (48,49). Injekcija kortikosteroida naj¢e$¢a je neoperativna tehnika

lijeCenja Mortonovog neuroma (50). Predstavlja nisko rizi¢an postupak. Obi¢no se kombinira s
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promjenama obuce i vjeZbama istezanja. Ucinci kortikosteroida mogu uzrokovati nuspojave kao
Sto su glavobolja, mucnina, umor 1 hiperglikemija. Kod bolesnika-dijabeti¢ara potrebno je pratiti
razinu Secera u krvi. Postoji i mogucnost nastanka komplikacija, ali vrlo rijetko. Moguce
komplikacije su infekcija, alergijska reakcija i atrofija masnog tkiva. Lokalni anestetik u
kombinaciji s kortikosteroidom omogucuje blokiranje zahvacenoga Zivca tako da smanjuje bol.
Injekcijska terapija koristi se ograni¢eno jer moze dovesti do atrofije plantarnih masnih jastucica,
promjene boje koze na mjestu ubrizgavanja, puknuca metatarzofalangealne zglobne kapsule s
devijacijom susjednih noznih prstiju. Ucinak kortikosteroidnih injekcija traje najmanje 3 mjeseca,
pa on ne predstavlja konacan oblik tretiranja neuroma (16). Za razliku od steroidnih, tretmani
alkoholnim injekcijama mogu se ponavljati. Alkoholne injekcije jo§ su jedna metoda lijeCenja
umjesto injekcija kortikosteroida. Kontraindikacija im je Sto dugoro¢ni rezultati mogu pokazati
pogorsanje stanja i pojavu boli (2,16). Kapsaicin proizvodi analgeziju induciraju¢i povlacenje
nociceptivnih aferenata iz podrucja inervacije i ucinkovit je u lijeenju odredenih neuropatskih
bolova. Injekcija kapsaicina dovodi do poboljSanja rezultata, ali sama analgezija traje nekoliko
mjeseci nakon jednog tretmana (48,51). Injekcije hijaluronske kiseline sadrze protuupalna
svojstva, koriste se u lijeCenju ozljede tetiva i osteoartritisa. Hijaluronska kiselina moze imati
pozitivne uc¢inke na neurom jer smanjuje otok i bol. Aktivno ju lu¢i tetivni omota¢ i ¢ini vaznu
komponentu sinovijalne tekucine (52). Potrebna je konzultacija s pacijentima prije izvodenja
injekcijskih postupaka kako bi imali na umu da postoji mogucnost terapijskog neuspjeha poslije
procedure, a isto tako moZe biti potrebno obaviti viSe tretmana kako bi se doSlo do Zeljenog
rezultata. Injekcijske tehnike ne predstavljaju konacan ishod lijecenja jer je njihov ucinak do

godinu dana (4).

6.1.7. Terapija udarnim valom
Terapija udarnim valom predstavlja mikrosekundno trajanje zvuénih impulsa. Udarni valovi
mogu suzbiti upalni odgovor i inhibirati receptore boli. Jedna je od terapijskih opcija za

smanjenje boli i poboljSanje stanja. Opisana je kao alternativa kirurSkom lijjeCenju Mortonovog

neuroma (22,53).
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6.1.8. Radiofrekventna ablacija

Terapija radiofrekventnom ablacijom sluzi kao alternativa operacijskom lijeCenju. Uloga terapije
boc¢no je odvodenje topline iz elektroda radi uniStavanja perifernih ziv€anih zavrSetaka koji su
odgovorni za nastanak boli. Predstavlja moguénost lijeCenja koja ukljuCuje umetanje sonde u
neurom. Sonda se zagrijava izmedu 85 1 90 °C 1 ¢ini sigurnu, minimalno invazivnu opciju koja
moze odgoditi ili sprijeciti potrebu za operacijom (54,55). Nakon tretmana mogu se pojaviti

privremene nuspojave kao $to su slabost ili utrnulost nogu (56).

6.2. Operacijski pristup lije€enju

Kirursko lijecenje provodi se ako je prethodno konzervativno lije€enje bilo neuspjesno. Rezultira
promjenjivim uspjehom i ovisi o to¢noj dijagnozi (12). Moguénosti kirurSkog lijecenja najcesce
ukljuuju neurektomiju i dekompresiju Zzivaca. Neurom se moze otkloniti dorzalnim ili

plantarnim pristupom.

6.2.1. Dorzalni pristup operaciji

Pacijenti bolje podnose dorzalni pristup jer je plantarnim pristupom operacije i sam oporavak
bolniji. Dorzalnim pristupom napravi se rez od 3 do 4 cm proksimalno od zahvaéenog prostora,
kako bi se sprijecilo ozljedivanje dorzalnih Zivaca. Postoperativna cipela nosi se dok se Savovi ne

uklone, otprilike 7 do 14 dana, a elasti¢ni povoj koristi se 2 do 6 tjedana (16,57).

6.2.2. Plantarni pristup operaciji

Plantarni rez poboljSava uspjeh operacije jer je lakSe otkloniti cijeli neurom, te nije potreban rez
poprecnog metatarzalnog ligamenta. Plantarni pristup omogucuje izravnije izlaganje Zivca 1
njegovu proksimalniju resekciju. Glavni nedostaci su bolni plantarni oziljci, plantarna keratoza,
tezi opravak te moze do¢i do patologije hoda. Od svih kirurSkih tehnika neurektomija je jo$

uvijek najces¢i operacijski pristup (58,16).
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6.2.3. Dekompresija Zivca

Jo§ jedan operativni nacin lijeCenja neuroma je dekompresija Zivca. Postupak se moze izvesti
otvorenom metodom, s minimalno invazivnim rezom ili endoskopski. Postupak se provodi

popustanjem dubokog popre¢nog metatarzalnog ligamenta, a time se postize dekompresija zivca.

6.2.4. Kriogena neuroablacija

Sljede¢i nacin kirur§kog lije¢enja Mortonovog neuroma je kriogena neuroablacija. Postupak se
primjenjuje na temperaturi od -50 °C do -70 °C na Zivac. Predstavlja minimalno invazivan
postupak. Ovaj postupak rezultira demijelinizacijom 1 degeneracijom aksona, ostavljajuci
epineurij i perineurij netaknutima, ali ima nedostatke: manje je u¢inkovit na ve¢im neuromima ili

u prisutnosti fibroze, te rezultati nisu trajni (22).

Postoje 1 neuspjesi nakon operacija Mortonovog nauroma jer ponovno dolazi do boli. Glavni
razlozi za bol su: neto¢na dijagnoza, neurom u susjednom intermetatarzalnom prostoru,
nepotpuna resekcija, slozeni regionalni sindrom boli ili recidiv Mortonovog neuroma. Nakon

kirurS§kog zahvata, ako se ponovno pojavi bol, najcesce se koriste injekcije steroida (42).
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Fizioterapeut jednako kao i1 korektan plan fizioterapije igraju vaznu ulogu u lije¢enju Mortonovog
neuroma. Vazno je svakog pacijenta motivirati i podupirati za ustrajno konzervativno lijecenje.
Kako je kroni¢na bol u stopalima Cesta pojava u op¢oj populaciji, ona predstavlja snazan uzrok
ogranicenoj pokretljivosti 1 bolovima, Sto ¢ini ve¢i rizik od smanjenja sposobnosti za obavljanje
svakodnevnih aktivnosti. Zato je vazno vratiti pacijenta u drustveni i profesionalni zivot, te
svakodnevne aktivnosti koje su prethodile neuromu. U vidu postupaka fizioterapijske procjene
kod osoba s Mortonovim neuromom vazno je provesti klinicki pregled koji je u ve€ini slucajeva
dovoljan za dijagnozu neuroma. Uz klini¢ki pregled, provode se i specifi¢ni testovi koji mogu
potvrditi prisutnost neuroma. Najznacajniji test za potvrdivanje Mortonovog neuroma je "test
stiskanja". Test je pozitivan ako rezultira bolnim, opipljivim "Skljocajem", te se naziva Mulderov
klik. Ostale pretrage koriste se za potvrdivanje klinicke dijagnoze 1 za iskljuCivanje

diferencijalnih dijagnoza.

Fizioterapijske intervencije koje fizioterapeut moze provoditi u fizioterapijskom procesu kod

Mortonovog neuroma su:

. krioterapija

. terapijski ultrazvuk

. kinezioterapija

. terapija laserom

. injekcijske tehnike

. terapija udarnim valom
. radiofrekventna ablacija.

U slucaju neuspjeha konzervativnog lijecenja, pacijentu se predlaze operativno lijecenje.
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Uvod: Mortonov neurom naziv je za benignu leziju unutar digitalnog Zivca u stopalu i jedan je od
najces¢ih uzroka metatarzalgije. Povezan je s noSenjem visokih potpetica i aktivnostima kao §to
je trcanje. Takve ustrajne aktivnosti, kao 1 los izbor obuce, dovode stopalo u polozaj kompresije
prednjeg dijela stopala, Sto u konacnici stvara pritisak i1 zadebljanje Zivaca u intermetatarzalnom

prostoru.

Postupci: Pretrazeni su znanstveni radovi te ostala literatura na temu fizioterapija kod Mortonove
bolesti. Upotrebljavana je literatura u tiskanom obliku kao i online obliku elektroni¢kih baza

podataka, kako bih doSla do novih saznanja procesa fizikalne terapije kod Mortonove bolesti.

Prikaz teme: Iako to¢ni uzroci nastanka neuroma nisu potvrdeni, ¢imbenici 1 uvjeti kao §to su
iritacija stopala, oSte¢enje Zivaca, kompresija Zivaca i deformacija stopala, idu u prilog nastanku
neuroma. Najcesce se pojavljuje u drugom i treCem intermetatarzalnom prostoru, zato Sto su ti
prostori mnogo manji u odnosu na prvi i Cetvrti intermetatarzalni prostor. Simptomi neuroma
obi¢no su bolovi u blizini glavice metatarzalne kosti, oteZzani hodanjem, tj. kretanjem, a olakSani
odmorom ili prekidom aktivnosti. Palpacija zahvaéenog podruc¢ja uzrokuje bolove koji Cesto
zraCe na nozne prste. Dijagnoza Mortonovog neuroma utvrduje se na temelju anamneze i

klinickog pregleda. Na temelju dijagnoze nastavlja se lijecenje.

Zakljucak: U pocetku se neurom lije¢i konzervativno, metodama kao Sto je promjena obuce,
koriStenje ortopedskih ulozaka 1 fizikalne terapije. U slucaju neuspjesnog konzervativnog
lijeCenja, nastavlja se operativno lijeCenje koje takoder moze rezultirati neuspjehom, te ovisi o

tocnoj dijagnozi.

Kljucne rijeci: fizioterapija, lijeCenje, Mortonov neurom
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Physiotherapy in Morton's neuroma

Introduction: Morton’s neuroma is the name for a benign lesion within the digital nerve in the
foot and is one of the most common causes of metatarsalgia. It mostly occurs in women between
the ages of 40 and 50 and is associated with wearing high heels and activities such as running.
Such persistent activities as well as the poor footwear choice bring the foot into a position of
compression of the front of the foot, which ultimately leads to pressure and thickening of the

nerves in the intermetatarsal space.

Procedure: Scientific articles and other literature on the topic of physiotherapy in Morton's
neuroma were searched. Literature in printed form as well as online form of electronic databases
(GOOGLE SCHOLAR, SCOPUS, MEDLINE) was used to gain new insights into the process of

physical therapy in Morton's neuroma.

Overview: Although the exact causes of neuroma have not been confirmed, factors and
conditions such as foot irritation, nerve damage, nerve compression and foot deformity are
conducive to neuroma formation. Neuroma formation mostly appears in the second and third
intermetatarsal space, since these spaces are much smaller in relation to the first and fourth
intermetatarsal space. Symptoms associated with a neuroma are usually pains near the head of the
metatarsal bone. These pains become more painful by walking, that is, by movement, and
relieved either by the rest or by the cessation of activities. Palpation of the affected area causes
pain that often radiates to the toes. The diagnosis of Morton's neuroma is based on anamnesis and

clinical examination. The treatment is continued upon the diagnosis.

Conclusion: Initially, neuroma is treated conservatively, by methods such as changing shoes,
using orthopaedic insoles and physical therapy. In case of unsuccessful conservative treatment,
treatment 1s continued surgically. Surgical treatment can also result in failure and therefore the

correct diagnosis is of increasing importance.

Keywords: Morton's neuroma, physiotherapy, treatment
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