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Вступ

Проблема больового синдрому у передньому від-
ділі стопи є надзвичайно актуальною у медичній та 
соціальній сферах у зв’язку з досить високою часто-
тою патології та втратою працездатності і у подаль-
шому інвалідизації хворих. Захворювання та травми 
стопи становлять 6-12% загального числа травм та 
захворювань органів опорно-рухового апарату, до 
30% уражень суглобів нижніх кінцівок та до 40-60% 
від числа всіх уражень нижніх кінцівок [1,2]. 

Діагностичний пошук при больовому синдромі 
у передньому відділі стопи рекомендовано почи-
нати з рентгенографії та ультразвукового дослід-
ження (УЗД), які є методами обстеження першої 
лінії в міжнародних протоколах лікування захво-
рювань та травм стопи. У складних та сумнівних 
випадках, з метою диференційної діагностики, 
рекомендовано призначати більш дороговартісні 
обстеження, такі як мультиспіральна комп’ютерна 
томографія (МСКТ) та магнітно-резонансна то-
мографія (МРТ). Завдяки сучасним фізико-техніч-
нім можливостям МРТ зайняла провідне місце у 
діагностиці пошкоджень та захворювань опорно-
рухового апарату, в тому числі і стопи, оскільки 
дозволяє проводити одночасну оцінку кісткових 
та м’якотканинних структур за допомогою багато-
площинних послідовностей без впливу іонізуючо-
го випромінювання.

Спектр показань для проведення МРТ стопи до-
статньо широкий: травматичні ушкодження, хро-
нічний больовий синдром внаслідок запальних та 
дегенеративних змін, об’ємні утворення та інше.

Мета дослідження – висвітлення сучасного 
стану МР-діагностики найбільш поширеної пато-
логії переднього відділу стопи.

Внаслідок складної анатомічної будови МРТ 
стопи має свої особливості та потребує викорис-
тання високопольних томографів потужністю 
 1,5-3 Т із застосуванням різних площин та режи-
мів. Використання високопольних потужних то-
мографів дає можливість деталізувати дрібні ана-
томічні структури вказаної ділянки, що вкрай тяж-
ко виконати за допомогою апаратів з потужністю 
0,5 Т (рис.1 а, б).

Для обстеження стопи використовують два види 
котушок (поверхневі та твердотільні), серед яких 
частіше – варіант спеціалізованої жорсткої твердо-
тільної котушки. Обстеження пацієнта виконується 
в положенні пацієнта на спині з фіксацією стопи під 
кутом 90 градусів, що дозволяє зменшити динамічні 
артефакти та покращити візуалізацію. Про особли-
вості укладки стопи слід пам’ятати при направленні 
на МРТ хворих з наявністю переломів, контрактур та 
вираженого больового синдрому.
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Рис. 1. На рис.1а представлена МР-томограма 
стопи у режимі T1 ЗЗ у сагітальній площині, 

виконана на томографі потужністю 0,5 Т; на рис. 
1б: МР-томограма у режимі T1 ЗЗ у сагітальній 

площині, виконана на томографі потужністю 1,5 Т

а) б)
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Найбільш часто застосовують стандартну ме-
тодику, яка включає сканування у трьох основних 
площинах (аксіальній, корональній, сагітальній) 
та використання трьох основних послідовностей 
(зважені зображення (ЗЗ) – режими Т1 та Т2 FSE, 
та послідовності з пригніченням сигналу від жиру 
(Pd FS, Pd TSE, Stir, Spir). Товщина зрізу може варі-
ювати від 1 до 2,5 мм, з інтервалом 0,5 мм.

Т1 FSE зображення найбільш інформативне в діа-
гностиці кісткової патології, оскільки МРТ картина 
нагадує звичайний рентгенівський знімок. У режимі 
Т1 кістки та жирова тканина візуалізуються як гіпе-
рінтенсивні структури (білого кольору), сухожилки 
та рідина як гіпоінтенсивні (чорного кольору), а 
хрящі та м’язи мають проміжну інтенсивність (сірий 
колір). Для пригнічення сигналу від жиру та кращого 
диференціювання м’яких тканин, візуалізації рідини, 
запальних змін і новоутворень використовують спе-
ціальну імпульсну послідовність з жиропригнічен-
ням (Pd FS, Pd TSE, Stir, Spir). У даній послідовності 
усі м’якотканинні елементи та кістки візуалізуються 
як гіпоінтенсивні структури та тільки рідинні ком-
поненти – як гіперінтенсивний МР-сигнал (МРС).

T2 зважене зображення схоже з Т1 FSE, але рі-
дина має гіперінтенсивний МР-сигнал (білий ко-
лір). Даний режим найбільш інформативний для 
візуалізації патологічних процесів зі збільшенням 
кількісті рідини (синовіїт, бурсити та інш.)

Найбільш частою причиною больового син-
дрому у передньому відділі стопи є істинна мета-
тарзалгія, яка зумовлена анатомічними особли-
востями (диспропорція плеснових кісток), а та-
кож запальні та дегенеративні зміни, травматичні 
ушкодження, новоутворення та сторонні тіла.

Метатарзалгія – біль у передньому відділі сто-
пи з локалізацією під головками плеснових кісток, 
обумовлений анатомічними особливостями, а саме 
відносним подовженням 2 або 3 плеснових кісток. 
Диспропорції цих кісток є причиною метатарзалгії 
у понад 50% випадків. [3,4]. Пацієнти скаржаться на 
біль по підошовній поверхні стопи в проекції 2-3 
плеснових кісток, що посилюється під час фізич-
ного навантаження. Для діагностики метатарзалгії 
рекомендовано виконувати навантажувальні рент-
генограми в двох проекціях. МРТ дослідження при 
даній патології виконується для диференційної діа-
гностики – виключення невроми Мортона, стрес-
перелома, метатарзального бурсита та інших.

Міжплесновий бурсит

Міжплесновий бурсит (метатарзальний бурсит) 
– локальне скупчення рідини у метатарзальній 
бурсі, переважно у 2-3 міжплеснових проміжках. 

У деяких випадках ця патологія пов’язана з невро-
мою Мортона. Пацієнти скаржаться на біль, при-
пухлість, відчуття новоутворення у передньому 
відділі стопи [5]. УЗД є першою лінією діагностики, 
а МРТ частіше виконується з метою диференцій-
ної діагностики невроми Мортона, хвороби Фрай-
берга. На МР зображенні міжплесновий бурсит 
виглядає як локальне скупчення рідини у міжплес-
новому проміжку (рис.2), з доволі чіткими конту-
рами. МР-сигнал аналогічний рідині, іноді з гіпо-
інтенсивним включеннями (ознаки проліферації). 

Параартикулярні синовіальні кісти
Параартикулярні синовіальні кісти – це кісти, 

заповнені синовіальною рідиною, розташовані 
біля суглобової капсули або суміжні синовіальним 
футлярам сухожилків [6,7]. В основному патологія 
зустрічається у людей віком від 20 до 40 років, пе-
реважно жінок [8,9]. Найчастіше синовіальні кіс-
ти утворюються внаслідок дегенеративних, пост-
травматичних змін суглобової капсули, у пацієнтів 
молодого віку внаслідок функціональних перена-
вантажень.

На МРТ кісти виглядають як утворення округ-
лої, овоідної або неправильної форми з чіткими 
контурами, розташовані біля суглобу та пов’язані 
з ним тонким каналом. Кісти мають гіперінтенсив-
ний МРС (МР-сигнал аналогічний рідині) у режимі 
T2 та режимі PD FS, та знижений в Т1 зваженому 
зображенні (рис.3). Порушення цілісності стінок 
кісти призводить до формування перикапсуляр-
ного набряку з неправильними нечіткими конту-
рами навколо кісти [10,11].

Рис.2. На МР-томограмі у корональній площині 
у режимі з жиропригніченням Pd Fs у 2 

міжплесновому проміжку візуалізується локальне 
скупчення рідини з чіткими рівними контурами. З 
анамнезу: Ч. 25 р., скарги на біль та припухлість у 

передньому відділі стопи
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Неврома Мортона
Неврома Мортона – локальне вузлове потов-

щення міжпальцьового нерва між головками плес-
нових кісток. У 64-91% неврома виявляється у 3-му 
міжплесновому проміжку (між головками 3 та 4 
плеснових кісток). Зазвичай пацієнти скаржаться 
на біль у передній частині стопи, який поширю-
ється від середньої частини до пальців. Патогно-
монічними для невроми Мортона є розлади чут-
ливості та позитивні симптоми стиснення [1,12].

Інформативним методом діагностики невроми 
Мортона є ультразвукове обстеження, але у сум-
нівних випадках рекомендовано проведення МРТ 
дослідження. На МРТ неврома Мортона виглядає 
як веретеноподібна структура у міжплесновому 
проміжку, з чіткими контурами, неоднорідно гіпе-
рінтенсивним МРС на PD-FS ЗЗ, гіпоінтенсивним 
– на Т1 ЗЗ, (рис. 4, 5). Неврому Мортона необхідно 
диференціювати з хронічною проліферативною 
формою інтерметатарзального бурситу. Для цього 
використовують внутрішньовенне контрастне по-
силення: неврома гомогенно інтенсивно накопи-
чує контраст. Також пацієнту можна рекомендува-
ти виконати УЗД стопи.

Підошовний фіброматоз
Підошовний фіброматоз або хвороба Ледерхо-

зе – фіброзне вузлове потовщення волокон під-
ошовного апоневрозу. На сьогодні точна етіологія 
захворювання до кінця не вивчена [13,14]. Існують 
різні прояви захворювання як у вигляді поодино-
ких, так і множинних вузлів. Пацієнти скаржать-
ся на хронічний біль середньої інтенсивності по 
підошовній поверхні стопи, відчуття ущільнен-
ня м’яких тканин. На МРТ зображеннях фіброзні 

вузли візуалізуються як об’ємні утворення в ді-
лянці підошовного апоневрозу з гіпоінтенсивним 
МРС у Т1/Т2 зважених зображеннях, ізогіпоін-
тенсивним у режимах з жиропригніченням, іноді 
спостерігаєть ся набряк м’яких тканин (рис. 6). 

Остеоартроз
Остеоартроз – одне з найпоширеніших захво-

рювань суглобів [15,16]. Актуальною проблемою є 
гіпердіагностика остеоартроза при рентгеноло-
гічному дослідженні внаслідок сумації зображен-
ня анатомічних структур на рентгенограмі. МРТ за 
рахунок прямої візуалізації хряща дозволяє вияви-

Рис.3. На МР-томограмі у сагітальній (а) та корональній (б) площинах у режимі PD FS 
параартикулярно 1-го плесно-фалангового суглобу по тильній поверхні визначається структура 

неправильної форми з чіткими контурами, пов’язана з порожниною суглоба, 
з гіперінтенсивним МРС (аналогічний рідині). З анамнезу: Ж. 27 р., скарги на новоутворення 

у передньому відділі стопи та відчуття дискомфорту, переважно при ходьбі.

а) б)

Рис.4. На МР-зображені у аксіальній площині 
у режимі з жиропригніченням Pd FS у 3 
міжплесновому проміжку визначається 
веретеноподібна структура з чіткими 

контурами, неоднорідно підвищеним МРС. 
З анамнезу: Ж. 45 р., скарги на пекучий біль 

у передньому відділі стопи
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Рис.6. На МР-томограмі у аксіальній площині, режим T1 Wi по підошовній поверхні в проекції 
головки 1 плеснової кістки визначається гіпоінтенсивна структура з низьким МРС, неправильної форми, 

з нечіткими нерівними контурами. З анамнезу: Пацієнт 42 р., скарги впродовж року на відчуття 
ущільнення в проекції 1 плесно-фалангового суглоба, відчуття поколювання. Пацієнт прооперований 

у відділенні патології стопи ДУ «ІТО НАМНУ», гістологічно підтвердженно хворобу Ледерхоза.

Рис.5. На МР-зображені: в аксіальній площині візуалізується веретеноподібне утворення 
з чітким зниженим МРС в режимі T1 ЗЗ (рис.5 а, зверху), неоднорідним МРС у режимі 

PD FS (рис. 5 а, знизу). З анамнезу: Ж. 49 р., скарги на біль у ділянці 3 міжплеснового проміжка 
та розлади чутливості суміжних поверхонь сусідніх пальців, який посилюється при 

навантаженні та при ходьбі у взутті. У відділенні патології стопи ДУ «ІТО НАМНУ» вилучено 
об’ємне утворення (рис. 5 б), гістологічно підтверджено неврому Мортона

а) б)
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ти початкові ознаки остеоартрозу, які ще не ви-
димі на рентгенограмі. МРТ надає можливість оці-
нити різноманітні зміни хряща та субхондраль-
ної кісткової тканини: стоншення, ерозії, набряк 
прилеглих відділів кістки [17,18]. Для оцінки змін 
суглобового хряща застосовують класифікацію за 
Outerbridge. Спочатку ця класифікація була роз-
роблена для оцінки змін хряща надколінка при 
артроскопії, але потім була модифікована та роз-
ширена для усіх хондральних поверхонь. 

Для оцінки ступеня тяжкості остеоартрозу в 
МРТ використовують класифікацію за Келлгрен – 
Лоуренс (Kellgren – Lourens), яка включає 4 стадії. 
1 стадія: сумнівні рентгенологічні ознаки; 2 стадія: 
поодинокі остеофіти, незначне звуження щілини; 
3 стадія: виражені остеофіти, помірне звуження 
щілини, субхондральний склероз, деформація по-
верхонь; 4 стадія: грубі остеофіти, субхондраль-
ний склероз, виражене звуження суглобової щіли-
ни, виражена деформація суглобових поверхонь 
(рис. 7), [19,20].

Хвороба Фрайберга
Хвороба Фрайберга, також відома як хвороба 

Келлера 2 – це остеонекроз головки 2 плесно-
вої, іноді 3 плеснової кістки [18,21]. Для виділен-
ня стадій даної патології використовується МР-
класифікація за Bragard, де 1 стадія – субхондраль-
ний склероз, сплощення головки плеснової кістки, 
2 стадія – фрагментація, деформація головки, 3 

стадія – виявляється вторинний остеоартроз (зву-
ження суглобової щілини, остеофіти, деформація 
суглобових поверхонь, значний субхондральний 
склероз) (рис. 8), [3,22]. Пацієнти скаржаться на 
хронічний біль та набряк, які посилюються під час 
навантаження, накульгування.

Стрес-переломи – маршеві переломи
Стрес-переломи відносяться до переломів, що 

виникають внаслідок невідповідності міцності 
кістки та хронічного механічного навантаження. 
За даними літератури частота стресових перело-
мів сягає 31% у військовосліжбовців [1,23] та 21% у 
спортсменів [15,24]. МРТ має високу чутливість та 
специфічність (97-98%) у діагностиці стресових 
переломів на ранній дорентгенологічній стадії 
(рис. 9, 10) [25,26]. Стрес-перелом може виникати 
при мінімальній травмі або взагалі за її відсутнос-
ті. Першою ознакою стрес-перелому є больовий 
синдром.

Запальні процеси переднього відділу сто-
пи

Остеомієліт стопи – запальний гнійно-некро-
тичний процес, що розвивається у кістках та ото-
чуючих м’яких тканинах. Данна патологія є час-
тим ускладненням при синдромі діабетичної сто-
пи [27]. МРТ є найбільш чутливим та специфічним 
методом для виявлення ускладненнь як зі сторони 
м’яких тканин, так і кісток, візуалізації нориць та 

Рис. 7. На МР томограмах у корональній площині режим Pd T1 Wi визначається звуження суглобової 
щілини 1 плесно-фалангового суглоба, суглобові поверхні загострені, по краях суглобових поверхонь 
дрібні крайові кісткові розростання, глибокі ділянки хондромаляції. МР-картина відповідає остеоартрозу 
2 стадії (за Kellgren – Lourens) з ділянками хондромаляції 4 ст (за Outerbridge)
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Рис. 8. На МР-томограмах у корональній площині у режимі T1 ЗЗ (рис.8 а) та з жиропригніченням 
(рис.8 б) визначається сплощення та деформація, фрагментація головки 2 плеснової кістки, фрагмент 

повністю відшарований від основної кістки, визначаються явища значного артрозу у відповідному суглобі. 
З анамнезу: Ч. 38 р, скарги на набряк та біль у передньому відділі стопи

Рис. 9. На рентгенограмі стопи у прямій площині (рис. 5 а) патології не виявлено. На МР-томограм у 
режимі Pd FSe (рис. 5 б) в корональній площині: виражений набряк кісткового мозку 2 плеснової кістки 

при збереженому кортикальному шарі, а також дифузний набряк прилеглих м’яких тканин. З анамнезу, Ч. 
30 років, військовослужбовець, скарги на біль та дискомфорт у передньому відділі стопи, травму заперечує

а)

а)

б)

б)



5353

Terra Orthopaedica, 2023, № 3: 47-57Terra Orthopaedica, 2023, № 3: 47-57

а)

а)

б)

б)

Рис. 10. На МР-томограмі у корональній площині (рис. 10 а), у сагітальній площині (рис. 10 б) 
у режимах Т1 Wi визначається перелом 3 плеснової кістки з помірним зміщенням фрагментів по ширині, 

оточений вираженим набряком м’яких тканин. З анамнезу: пацієнт 27 р., скарги на різкий біль та 
набряк у передньому та середньому відділах стопи, виражений набряк м’яких тканин

Рис.11. На МР-томограмі (рис. 11 а) у сагітальній площині, режим T1 TSE 
визначається деструкція, остеолізіс кісток передплесно-плеснових суглобів, значний 

набряк м’яких тканин, норицеві ходи по підошовній поверхні.
Малюнок-схема (рис. 11 б) з сайту radiology assistant.nl. З анамнезу: Ж. 60 р., 

в анамнезі цукровий діабет на протязі 10 років, гнійно-некротичні зміни переднього 
відділу стопи по підошовній поверхні, виражений набряк м’яких тканин.

натьочників (рис.11) [28,29]. Клінічно пацієнти 
скаржаться на лихоманку, виражений больовий 
синдром, гіперемію та набряк м’яких тканин, об-
меження рухів у суглобах. 

Стопа Шарко (діабетична стопа)
Ще одне ускладнення цукрового діабету це сто-

па Шарко, патологія, яка виникає на фоні діабе-
тичної поліневропатії та ангіопатії. Зустрічається 
у 20-25% хворих на цукровий діабет. В умовах пе-
риферичної невропатії та ангіопатії, що є недо-

оціненими у більшості випадків, навіть незначне 
пош кодження призводить до хронічного запаль-
ного процесу та прогресуючого остеолізісу [30,31].

МРТ є єдиним методом діагностики, який до-
зволяє виявити трабекулярний набряк кісткової 
тканин, що дозволяє діагностувати ранні ознаки 
стопи Шопара, які не візуалізуються на рентгеног-
рамі та УЗД (рис.12). 

Подагра
Один з видів кристалічної артропатії є  подагра, 
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що пов’язана з відкладенням мононатрієвої кис-
лоти у суглобах та в параартикулярних ткнинах. 
Основними скаргами в період загострення є по-
червоніння, набряк, біль переважно в суглобах 
нижньої кінцівки. Класично страждає перший 
плесно-фаланговий суглоб [32,33]. МРТ дозволяє 
надати комплексну оцінку структур суглоба та 
оточуючих м’яких тканин (подагричні тофуси) 
(рис.13).

Стороннє тіло
МРТ не є первинним методом вибору у пошуку 

сторонніх тіл в м’яких тканинах стопи. Якщо сто-
роннє тіло виготовлено з металу, то на більшос-
ті зображень буде візуалізуватся артефакт [34,35]. 

Частота сторонніх тіл у ранах після травми за-
вдяки МР дослідженню була зафіксована на рівні 
1,5 % – у поверхневих шарах та 7,5% – у більш гли-
бинних шарах рани (рис. 14), [36,37]. 

У деяких випадках на МР-зображеннях візуалі-
зуються артефакти від металу. Більшість пацієнтів 
навіть не знає причини появи металевих часточок. 
На рис.15 наведено приклад випадкової знахідки. 
На МР-зображені металеві артефакти виглядають 
як вогнища з гіперінтенсивним МРС у режимі з 
жиропригніченням.

Гемангіома м’яких тканин
Гемангіома м’яких тканин це доброякісна су-

динна пухлина м’яких тканин. Складає 7% всіх 

а)

а)

б)

б)

Рис. 12. На МР-томограмі у сагітальній площині візуалізуються обширні зони підвищення МРС у ре-
жимі з жиропригніченям (рис. 12 а), зниження - у Т1 ЗЗ (рис. 12 б) у кістках, що формують передплесно- 
плеснові суглоби; початкові деструктивні зміни кісток міжплеснових суглобів. З анамнезу: Ч.47 р., з ви-
раженим больовим синдромом та набряком у передньому відділі стопи, в анамнезі цукровий діабет.

Рис.13. На МР-томограмах у сагітальній площині (рис.13 а), у корональній площині (рис.13 б) у режимах 
T1 Wi візуалізуються структури з гіпоінтенсивним сигналом в усіх послідовностях в м’яких тканинах 

в проекції передплесно-плеснових суглобів та видалених 1-го та 5 плесно-фалангового суглобів, 
визначаються множинні ерозії кісток передплесни та основи плеснових кісток. 

З анамнезу: Ж. 58 р., декілька років тому була проведена резекція кісток, що формують 1 плесно-
фаланговий суглоб з приводу тяжкої подагричної артропатії 
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доброякісних пухлин м’яких тканин [38,39]. Най-
більша часто пухлина зустрічається в ранньому 
дитячому віці та у дітей в цілому.

Гістологічно складається з 5 підтипів: капіляр-
ний, кавернозний, артеріовенозний, венозний та 
змішаний. На МР-зображеннях гемангіоми мають 
чіткі контури з наявністю включень /вкраплень, 
без ознак інвазії м’яких тканин, з високим МРС у 
режимі Т2 та Pd Fs, підвищеним – у Т1 (рис. 14).

Заключення
Рентгенографія та ультразвукове дослідження 

рекомендовані як перша лінія у діагностичному 
алгоритмі обстеження пацієнтів з больовим син-
дромом у передньому відділі стопи. МРТ є другою 
лінією, але має ряд переваг перед іншими мето-
дами діагностики, такими як рентгенографія, 
комп’ютерна томографія, сонографія, оскільки 
дозволяє більш чітко візуалізувати дрібні структу-
ри, комплексно оцінити стан як м’якотканинних, 
так і кісткових тканин стопи. Складна 3Д анатомія 

Рис. 14. На МР-томограммах у сагітальній площині (рис. 14 а) та аксіальній площині (рис. 14 б), режим Pd 
Wi визначається поширена зона набряку м’яких тканин середнього відділу стопи в проекції 2-3 плеснової 
кісток на фоні якої в усіх режимах візуалізується лінійна гіпоінтенсивна структура, з чіткими контурами 

(зубочистка). З анамнезу: Пацієнт. 8 р., виражена біль у передньому відділі стопи, особливо останній 
тиждень, набряк. При рентгенологічному дослідженні патологічних змін не виявлено.

а) б)

Рис.15. На МР-томограмі у сагітальній площині, 
режим Pd FSE - гіперінтенсивні включення 
(металеві артефакти). З анамнезу: Ч. 40 р., 

больові відчуття у передньому відділі стопи 
впродовж 2 місяців.
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Рис. 16. На МР-томограмах у сагітальній (рис.16 а) та аксіальній (рис.16 б) площинах, виконаних у 
режимі PD FS у м’яких тканинах в проекції 1 міжплеснового проміжка визначається об’ємне утворення з 
чіткими бугристими контурами, схоже на китиці винограду, з високим МРС. З анамнезу: Ж. 43 р., пекучі 

болі у передньому відділі стопи протягом року. Попередній діагноз: неврома Мортона

а) б)

цього сегменту кінцівки потребує використання 
високопольних томографів потужністю 1,5-3 Т. 
При стандартному МРТ дослідженні стопи вико-
ристовують всі три основні площини (аксіальна, 
сагітальна, корональна) у режимах FS PD FSE, Т1 
FSE, PD FSE. МРТ, даний метод є високочутливим 
для візуалізації об’ємних утворень, сторонніх тіл, 
остеонекрозу, стрес-перелому, запальних та де-
генеративних змін стопи. МРТ дозволяє виявити 
початкові ознаки патології на дорентгенологічній 
стадії.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-
сутність конфлікту інтересів під час підготовки 
статті.
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Summary. The problem of pain in the forefoot is extremely relevant in the medical 
and social spheres. Diseases and injuries of the foot account for 6-12% of the total 
number of all injuries and diseases of the musculoskeletal system. The article is devoted 
to the main diagnostic capabilities of magnetic resonance imaging (MRI) for pathology 
of the forefoot, determining the indications for examination of the patient and protocols 
for examining the foot.
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