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Zusammenfassung: Das Morton Neurom ist nicht

einfach zu diagnostizieren, da eindeutige, objektivier-
bare Kriterien fehlen. Anamnese und Klinik sind entschei-
dend. Die Bildgebung kann hilfreich sein. Die Therapie kann
nichtinvasiv konservativ, invasiv konservativ oder operativ
durchgefiihrt werden. Eine eindeutige Uberlegenheit der ei-
nen oder anderen Methode ist nicht erkennbar.
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Abstract: The diagnosis of Morton’s neuroma is difficult.
There are no definite objective criterias. Patients complaints
and clinical findings are decisive. X-ray and MRI could be
helpfull. Therapeutical options are conservative non invasive,
conservative invasive and surgery. No method is superior to
the others.
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Einleitung

Die Erstbeschreibung einer intermeta-
tarsalen Neuropathie geht auf den Italie-
ner Fillippo Civinini 1835 und den Eng-
lander Lewis Durlacher [1] im Jahr 1845
zurlick. Wihrend Civinini noch von ei-
ner ,nervosen, gangliendhnlichen
Schwellung” an der Fuf3sohle spricht be-
schreibt Durlacher eine Neuralgie der
Aste des N. plantaris zwischen dem III.
und IV. Metatarsalekopfchen [2]. Tho-
mas George Morton (1876) nannte die
Erkrankung ,Morton’s toe” und ent-
wickelte eine Theorie eines Patho-
mechanismus [3], die allerdings nicht
anerkannt wurde. Obwohl er nicht der
Erstbeschreiber war, ist die klinische
Symtomatologie weiterhin mit seinem
Namen belegt.

Der schmerzhafte Zustand im Inter-
digitalraum III/IV wird synonym mit ei-
ner Reihe von Begriffen belegt u.a.:

e Morton Syndrom,

e Morton Neurom,

e Morton Fufy,

e Morton Metatarsalgie,

e Morton Nerven Entrapment.

Diese Begrifflichkeit ist vom Morton
Syndrom abzugrenzen. Dudley ]. Mor-
ton (1884-1960) subsumierte unter die-
sem Begriff die verkiirzte Grof3zehe
(griechische Fuf3form) mit einem hyper-
mobilen ersten Metatarsale und einer
vermehrten Beschwielung unter dem 2.
Metatarsalekopfchen. Allerdings hat
sich dieser Begriff im europdischen
Sprachraum nicht durchgesetzt. Wieso
die Erkrankung sich letztendlich in der
Bezeichnung mit T.G. Morton und nicht
dem Erstbeschreiber ergeben hat, lasst
sich nur spekulieren. Wahrscheinlich
hat die mehr systematische Beschrei-
bung des Krankheitsbilds mit einer
gleichzeitigen Therapieempfehlung den
Ausschlag gegeben.

Diagnostik

Die Diagnostik des Morton Neuroms
vor allem in der Abgrenzung zu ande-
ren Krankheitsbildern ist schwierig.
Frauen sind wesentlich hdufiger betrof-
fen als Madnner. Der Erkrankungsgipfel
liegt in der 5. Lebensdekade. Die Anga-

ben der Patienten variieren stark von
gelegentlichen bis persistierenden
Schmerzen, teilweise wird ein bren-
nendes Gefiihl beklagt. Uber Krampfe
wird berichtet. Die Symptome konnen
permanent, gelegentlich und auch
nach sehr langen schmerzfreien Inter-
vallen auftreten. Hypidsthesien kon-
nen, missen aber nicht vorhanden
sein. Einige Patienten klagen tiber ste-
chende Schmerzen nachts, andere nur
tagsiiber unter Belastung. Obwohl die
Beschwerdeschilderung ein  breites
Spektrum unterschiedlicher Auspra-
gungen ergibt, sind die Angaben des
Patienten ein wesentlicher Hinweis fiir
die Diagnosestellung.

Viele, aber nicht alle Patienten ver-
spiiren bei der manuellen Untersuchung
einen Druckschmerz im betroffenen
Areal. Als weitere Untersuchungskrite-
rien findet man eventuell eine Hyp-
dsthesie der dem Interdigitalraum zuge-
wandten Seiten der Zehen.

Pradilektionsort ist der Raum zwi-
schen Metatarsale III/IV, seltener zwi-
schen IIund III. In ca. 16 % kénnen bei-
de Intermetatarsalrdume betroffen sein.
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Abbildung 1 Spreizzehen/Splay toes.

PRECISION DYNAMICS C

Abbildung 4 Resektat mit proximalem
Anteil des Nerven.

In sehr seltenen Fdlle berichten die
Patienten tiber einen , Klick” beim Abrol-
len des Fufles im betroffenen Bereich.
Lasst sich dieses , Klick-Zeichen” manuell
auslosen, spricht man vom Mulder-Zei-
chen. Diese nach dem Niederliander Jacob
D. Mulder [4] benannte Untersuchungs-
technik besteht in einer den Vorfufd von
medial und lateral komprimierenden
Kraft bei gleichzeitigem Druck auf den
plantaren Intermetatarsalraum. Im Grun-
de genommen werden bei der Unter-
suchung am entspannten Fuf$ die Druck-
verhiltnisse reproduziert, welche beim
Abrollvorgang im verhdltnisméaglig engen
Schuh eintreten. Das Untersuchungszei-
chen ist in ca. 40 % der Fille positiv.

Ein weiterer Hinweis auf das mogli-
che Vorliegen eines Morton Neuroms ist
das ,Sullivan” — Zeichen, die Entstehung
von Spreizzehen/Splay toes, s. Abb. 1.

Sehr selten lassen sich elektrophysio-
logisch pathologische Aktionspotenziale
nachweisen.

Eine Schmerzreduktion oder eine Be-
schwerdefreiheit nach einer Probeinfil-

Abbildung 2 Morton Neurom bei planta-
rem Druck nach dorsal verlagert.

trationen, auch unter sonografischer
Kontrolle, sind hinweisend, aber nicht
beweisend fiir ein Morton Neurom. An-
dere, mit Schmerzen verbundene Erkran-
kungen lassen sich ebenfalls durch die In-
filtration eines Lokalandsthetikums zur
Zufriedenheit des Patienten diagnostizie-
ren oder therapieren.

Obwohl die Diagnostik eines Morton
Neuroms eher klinisch geprégt ist, sollte
eine bildgebende Diagnostik im Sinne ei-
nes Rontgenbildes in 2 Ebenen unter Be-
lastung erfolgen. Die Rontgendiagnostik
dient dem Ausschluss differenzialdiag-
nostischer Krankheitsbilder wie Subluxa-
tionen oder Luxationen eines MTP-Ge-
lenks, eines Morbus Freiberg-Kohler 1II
oder einer Ermiidungsfraktur. Als bild-
gebende Diagnostik sind Rontgenauf-
nahmen des Fufies in 2 Ebenen unter Be-
lastung zu empfehlen.

Die Sonografie kann bei korrekter An-
wendung mit hoher Sensitivitit und Spe-
zifitat den Nachweis eines raumfordern-
den Prozesses ergeben. Allerdings variie-
ren die Ergebnisse mit der Erfahrung und
der Befundinterpretation des Unter-
suchers [5]. Nach Shapiro [6] betrdgt die
Accuracy 95-98 %. Voraussetzung ist eine
Untersuchung mit einem Linearschall-
kopf mit 7,5 MHZ. Falsch negative Befun-
de konnen sich bei ,Neuromen” < 6 mm
ergeben [7].

Die Kernspinuntersuchung kann
Hinweise auf das Vorliegen eines raum-
fordernden Prozesses im Interdigitalraum
geben, ohne dass eine eindeutige Aussage
uber die Art des Weichteiltumors moglich
ist. Spindelférmige Strukturen sind in den

Abbildung 3 indurierte plantare Narbe mit
Hyperkeratose.

koronaren Schnitten erkennbar, die in
der T1-Gewichtung ein isodenses Signal
zur Muskulatur aufweisen. Allerdings gibt
es eine Pravalenz von 33 % bei nicht
symptomatischen Fiiflen, sodass die Wer-
tigkeit dieser Untersuchung einge-
schrankt ist. Auffallig war, dass die Struk-
turen < 5 mm waren, wenn die Proban-
den keine Beschwerden hatten. Die MRT-
Untersuchung ist in der Lage, eine kli-
nisch relevante Zahl von Differenzial-
diagnosen, wie Bursitiden, Ganglien oder
Rupturen der plantaren Platte eines MTP-
Gelenks darzustellen.

Differenzialdiagnosen

Die Differenzialdiagnosen konnen grob
in 2 Kategorien eingeteilt werden, dieje-
nigen, welche durch die gleiche Therapie
medizinisch korrekt behandelt werden
und solche, die praoperativ soweit abzu-
kldren sind, dass die sich anschlieRende
Therapie zielgerichtet und somit medizi-
nisch sinnvoll ist. Die Symptome werden
durch die regionale Enge der anato-
mischen Strukturen ausgelost. Zwischen
den Metatarsalekopfchen ist kein Platz
fiir einen raumfordernden Weichteilpro-
zess. Ob es sich um eine chronische, inter-
digitale Bursitis oder ein Ganglion han-
delt, ist dann irrelevant, wenn die konser-
vative oder operative Therapie zum Ziel
fiihrt, der Beschwerdefreiheit.

Die Erkrankungen der 2. Kategorie
diirften sich durch die o.g. Mainahmen
nicht sinnvoll therapieren lassen. Eine
Abgrenzung einer Metatarsalgie ist nicht
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immer moglich. Unspezifisch sind die
Angaben der Patienten in Bezug auf die
Artund den Ort der Beschwerden. Bei der
korperlichen Untersuchung gelingt es
nicht, durchgehend das Punktum maxi-
mum des Schmerzes aufzufinden, selbst
in kurzem Abstand wiederholte Unter-
suchungen tragen zur Verwirrung bei. Ei-
ne Ruptur der plantaren Platte ist gekenn-
entziindliche
Schwellung des Gelenks und kann im frii-

zeichnet durch eine

hen Stadium kernspintomografisch
nachgewiesen werden. Im fortgeschritte-
nen Verlauf der Erkrankung sind klinisch
und radiologisch Subluxation oder Luxa-
tion des MTP-Gelenks erkennbar. Eine
plantare Schwielenbildung ist haufig mit
einer Metatarsalgie verbunden, schlief3t
im Umkehrschluss ein Morton Neurom
nicht aus. Seltener kommen Ermiidungs-
frakturen in Betracht, die nach nicht ge-
wohnten Belastungen auftreten konnen
oder Ausdruck einer zunehmenden Fehl-
statik des Vor- und Mittelfufles anzuse-
hen sind. Sehr selten sind die in der Lite-
ratur durchgédngig angefiihrten synovia-
len Zysten, Riesenzelltumore oder Fibro-
matosen.

Therapie

Es gibt keine gesicherten Erkenntnisse, ob
eine konservative Therapie besser ist als
eine operative Behandlung. Eine Cochra-
ne Database Abfrage weist nur eine kon-
trollierte Studie von Thomson und Gib-
son auf, die eine unzureichende Evidenz
fiir die Uberlegenheit der konservativen
oder operativen Therapie sieht [9]. Kon-
trollierte Studien zur Injektionsbehand-
lung mit Steroiden gibt es in der Cochra-
ne Library nicht.

Dennoch steht die konservative The-
rapie am Anfang der Behandlung, da sie
vermeintlich das geringere Behandlungs-
risiko darstellt.

Als nichtinvasive Therapie mag die
Einlagenversorgung eine Methode der
ersten Wahl darstellen. Verschiedene Ver-
sorgungsmoglichkeiten stehen zur Dis-
position: Einlagen mit Hohllegung, retro-
kapitalen, tiberhohten Pelotten sowie
Pro- oder Supinationskeile. Wesentliche
Vorteile konnten in Studien nicht nach-
gewiesen werden [10]. Eine Reihe ver-
schiedener Therapieformen aus dem Be-
reich der Physiotherapie wird ebenfalls
regelhaft als Empfehlung zitiert. Ionto-
phorese, Eisapplikationen, Stofiwellenbe-

handlung, Kinesiotaping, Akupunktur,
manuelle Therapie oder Spiraldynamik.
Eine Evidenzlage fiir diese konservativen
Mafinahmen existiert nicht. Saygi et al.
[11] verglichen die Einlagenversorgung
und Schuhzurichtungen mit Steroidin-
jektionen. Die Injektionen waren signifi-
kant besser. Fridman und Weil [12] konn-
ten in einer kontrollierten Studie anhand
der VAS-Skala nachweisen, dass die Stof3-
wellentherapie erfolgreich sein kann.

Die medikamenttse Therapie besteht
zundchst in der Gabe von Antiphlogisti-
ka. Das Prinzip der nichtsteroidalen An-
tiphlogistika besteht in der Behandlung
des Schmerzes, des entziindlichen Prozes-
ses sowie der Abschwellung des Gewebes.
Ist diese Therapie nicht zielfiihrend oder
besteht eine Unvertraglichkeit fiir NSAR,
ist die Injektionsbehandlung die Metho-
de der Wahl. Die Injektionen erfolgen
von dorsal in den intermetatarsalenen
Raum. Eine sonografische Unterstiitzung
ist hilfreich, aber nicht zwingend erfor-
derlich. Es gibt 2 unterschiedliche Verfah-
ren.

Die Injektion einer Ethanollosung be-
ruht auf der Affinitadt des Alkohols zu neu-
ronalen Strukturen [5]. Die chemische
Neurolyse soll durch Dehydratation und
Nekrose des Nerven erfolgen. Die Litera-
turangabe zur Konzentration des Alko-
hols variieren von 4-30 %. Hughes [13]
beschreibt 4 Injektionen in 2-Wochen-
Abstanden. Er beobachtete in 81 % eine
Beschwerdefreiheit, in 17 % passager
mehr Schmerzen und in 30 % eine Ver-
kleinerung des Neuroms im Ultraschall.

Die Injektion von Steroiden ist in ih-
rer Wirkung weiterhin nicht entgiiltig ge-
Kklart [14]. Verschiedene Theorien werden
diskutiert. Es soll eine Leukozytenredukti-
on eintreten, die lysosomalen Membra-
nen werden stabilisiert, die Cytokinin-
ausschiittung unterdriickt und das Inter-
leukin 1 Alpha reduziert. Letztendlich
wird hier die Evidenz der Eminenzent-
scheidung untergeordnet, da Kortison
hilft. Zur Anwendung kommen in der Re-
gel Triamcinolon oder Dexamethason,
beide haben eine lange Wirkungsweise
und unterscheiden sich durch das Hydro-
cortisondquivalent. In der Literatur ist die
Zahl der Injektionen uneinheitlich be-
schrieben. Es werden einmalige bis drei-
malige Injektionen beschrieben [15, 16,
17]. Die Ergebnisse nach Injektion variie-
ren von 30 % komplett beschwerdefrei
[15] tiber 47 % Besserung [17] und 50 %
[15] bis zu enttduschenden Langzeit-

ergebnissen von 53 % [16]. Allen gemein-
sam ist das Risiko der Fettgewebsnekrose,
die innerhalb von Wochen bis Monaten
auftreten kann, unabhingig von der Zahl
der Injektionen. Fettgewebsnekrosen
sind in der Regel irreversibel und konnen,
wenn sie plantar auftreten, zu erhebli-
chen Problemen mit der plantaren Stof3-
ddmpfung fiihren. Je nach Auspragungs-
grad ist das dauerhafte Tragen einer
Weichbettung im Schuh oder eines
Schuhs mit entsprechender Sohlen-
zurichtung notwendig. Weiterhin kon-
nen Hyperpigmentierungen nach Steroi-
dinjektionen auftreten, welche mehr
oder weniger storend empfunden wer-
den. Die Indikationsstellung zur Durch-
fiihrung und vor allem zur Anzahl der Ste-
roidinjektionen sollte kritisch gestellt
werden.

Die operative Therapie ist bei aus-
gereizten konservativen Behandlungen
angezeigt. Ziel ist es, das Neurom zu ent-
fernen oder eine Neurolyse durchzufiih-
ren.

Die Diskussion tiber die Moglichkei-
ten des operativen Zugangs zum Neurom
ist fortwahrend. Beflirworter des dorsalen
oder plantaren Zugangs sehen ihre Me-
thode der anderen als tiberlegen an und
fithren dabei die jeweilige Vorteile oder
Nachteile ins Feld. Beide Methoden ha-
ben ihr spezifischen Vor- und Nachteile.
Der dorsale Zugang bietet eine besser Dar-
stellung des Nerven in seinen proximalen
Abschnitten, postoperativ ist der Fuss so-
fort belastbar, da die Narbe nicht in der
Belastungszone liegt. Der plantare Zu-
gang gewdhrt eine exaktere Darstellung
des ,Neuroms” sowie eines accessori-
schen Nervenastes, der in ca. 10 % der Fl-
le vorliegen kann und als mogliche Ursa-
che fiir ein Rezidiv angesehen wird. Bei
der Durchfiihrung des plantaren Zugangs
wird empfohlen, die Narbe nicht tiber das
Metatarsalekopfchen zu legen. Indurierte
Narben sowie Hyperkeratosen im Nar-
benbereich konnen postoperativ ein Pro-
blem darstellen, s. Abb. 2.

Vergleichende, prospektive Studien
uber dorsale oder plantare Zugange sind
in der Literatur nicht vorhanden. In einer
retrospektiven Untersuchung wies Aker-
mark gute bis exzellente Ergebnisse beim
dorsalen Zugang zwischen 57-85 % und
fir den plantaren Zugang zwischen
65-93 % nach. Schmerzreduktion und
Komplikationsrate waren nicht signifi-
kant unterschiedlich [18], s. Abb. 3.
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Uneinheitlich sind die Empfehlun-
gen liber Art und Umfang der Operation.
Diejenigen, die den Engpass des Nerven
als ursdchlich betrachten, empfehlen die
Erweiterung  des  intermetatarsalen
Raums. Dies kann endoskopisch [19] oder
offen [20] durchgefiihrt werden. Gauthier
propagiert lediglich die Resektion des tie-
fen intermetatarsalen Ligaments und be-
richtet tiber 83 % Erfolg und 14 % Verbes-
serung, s. Abb. 4.

Die tiberwiegende Zahl der Publika-
tionen empfehlen die Resektion des
»Neuroms“ beginnend proximal der Auf-
teilung in die Seitendste.

Eine Einlagerung des Nervenstumpfs
in die kurze FuBmuskulatur soll einem
Rezidiv vorbeugen. Die Inzision oder
komplette Durchtrennung des tiefen in-
termetatarsalen Ligaments ist auch bei
der Resektion zu empfehlen. Begriindet
wird die Bandresektion mit der Annah-
me, dass die Entstehung der perineuralen
Fibrose durch das repetetive Anschlagen
des Nerven am Ligament zu Grunde liegt.
Da Frauen viel héufiger als Médnner be-
troffen sind, liegt schnell die Vermutung
nahe, dass die Schuhmode — High Heels —
das vermeintlich mechanische Problem
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