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Деформація та біль у стопі становлять  значну ча-
стину  причин звернення пацієнтів за медичною до-
помогою. Біль у стопі, поєднаний із порушенням її 
структури, є підставою для хірурґічного лікування 
близько 30,0 % пацієнтів у ортопедичних стаціонарах 
[4, 8, 10, 11]. Ефективність лікування болю у стопі 
недостатня, наявна тенденція до хронізації процесів, 
часто виникають рецидиви [8, 9, 21]. 

Для ефективного вибору лікувальної тактики важ-
ливо з’ясувати причини, ділянки походження больо-
вого імпульсу та визначити його «субстрат» [1, 3, 9, 
11, 24, 27, 29]. Із цього приводу сьогодні висловлена 
думка [3, 12] про доцільність виділення чотирьох ґруп 
хворих за переважною локалізацією больових проявів 
у стопі: із болем у передній частині стопи; із болем 
у медіальній частині стопи; із болем у латеральній 
частині стопи; із болем у задньому відділі стопи. Для 
кожної з цих ґруп характерні відповідні етіологічні 
та патоґенетичні ситуації [6, 13, 14, 15, 48]. 

Біль у передньому відділі стопи може виникати 
через такі патолоґічні стани, як «імпіндмент-синдром» 
надп’ятково-гомілкового суглоба, деформація пальців 
стопи, патолоґічні зміни сесамоподібних кісток, повзкі 
переломи плеснових кісток, артрози суглобів перед-
нього відділу стопи, неврома Мортона [1, 2, 3, 12]. 

Переважними причинами болю медіальної поверх-
ні стопи більшість дослідників вважають дисфункцію 
заднього малогомілкового м’яза та «синдром тарзаль-
ного каналу» [3, 12].

Біль у зовнішній частині стопи можуть викликати 
підвивих сухожилків малогомілкових м’язів, стис-
нення сухожилків малогомілкових м’язів, тендопатія 
сухожилків малогомілкових м’язів, пошкодження 
латерального зв’язкового комплексу [41, 44, 46, 47].

Основними причинами болю задньої поверхні сто-
пи вважають тендинопатію ахіллового сухожилка, 
бурсити ахіллового сухожилка, підошовний фасціїт.

Стосовно кожної з виділених структурних причин 
болю у стопі в літературі трапляються досить різні, 
часто суперечливі точки зору.

Неврома Мортона (НМ) – патолоґічні зміни нор-
мального анастомозу гілок медіального та латераль-
ного плантарних нервів, розташованих між ІІІ та ІV 
плесновими кістками. Клінічно виявляється різким 
болем у ІІІ міжплесновому проміжку, що іррадіює в 
пальці та середину стопи. 

У літературних джерелах існують різні теорії ви-
никнення НМ: міжплесновий бурсит, хронічні трав-
ми, ішемії нерва [12]. 	 Остаточної думки щодо причин 
та патоґенезу цього давно відомого феномену не існує. 
Для діаґностики використовують клінічні проби, зо-
крема, білатеральне стискання стопи, традиційні 
рентґенолоґічні дослідження, соноґрафію та маґніто-
резонансну томоґрафію (МРТ), яка сьогодні вважаєть-
ся найбільш інформативним методом виявлення НМ, 
допомагає обрати методи лікування.

Для лікування НМ застосовують як консервативні, 
так і оперативні методики, залежно від давності хво-
роби та ефективності використаних засобів, у зро-
стаючому за інвазивністю порядку. Ефективне у ба-
гатьох випадках консервативне лікування обов’язково 
включає немедикаментозні заходи: вибір ортопедич-
ного взуття та супінаторів, мануальну терапію. До 
медикаментозного комплексу лікування входять про-
тизапальні лікарські засоби для системного та ло-
кально-ін’єкційного застосування [25, 30]. За недо-
статньої ефективності консервативного лікування 
пропонуються такі хірурґічні методики, як відкрита 
декомпресія міжплеснового проміжку, ендоскопічна 
декомпресія, висікання невром [2, 4].

Вибір втручання сьогодні залишається дискусійним. 
Деформацію пальців стопи, а саме – вальґусну де-

формацію І пальця, ригідний І палець, молоткоподіб-
ні та гачкоподібні ІІ–V пальці, досить легко діаґно-
стувати. Безумовно, важливо з’ясувати причини таких 
деформацій, оскільки різні етіолоґічні чинники можуть 
викликати подібні клінічні прояви, які, однак, вима-
гають обрання різної лікувальної техніки. Більшість 
авторів погоджуються з необхідністю виключно 
хірурґічного лікування деформацій пальців стопи, 
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пропонуючи при цьому різні варіанти втручань, під-
стави для застосування яких не досить чіткі [5, 6, 7].

Стресові (повзкі) переломи плеснових кісток також 
можуть бути причиною болю у передньому відділі 
стопи. Вони виникають унаслідок перевантаження 
стопи, а також за наявності виражених її деформацій, 
зокрема, у хворих із ревматоїдним артритом, навіть 
після незначних навантажень.

Клінічно повзкі переломи маніфестують такими 
проявами:

– біль, що виникає поступово і зростає з підвищен-
ням активності;

– біль, що виникає під час звичної діяльності й стає 
сильнішим;

– болючість і «синці» на тильному боці стопи;
– набрякання верхньої частини стопи.
Лікування повзких переломів консервативне, але 

важливо діаґностувати  процес на ранній стадії [3]. 
Для цього використовують адекватні методи: ренґе-
ноґрафія, ультрасоноґрафія, комп’ютерна томоґрафія, 
МРТ. Ефективність, а отже, й доцільність їх викори-
стання, ще потребує уточнень.

Сесамоїдит – захворювання сесамоподібного апа-
рату І плесно-фаланґового суглоба, яке часто зали-
шається поза увагою ортопедів, але нерідко є причи-
ною вираженого болю в стопі. Біль утруднює ходьбу, 
посилюється під час фізичного навантаження, кори-
стування взуттям на високих підборах, супроводжуєть-
ся набряком переднього відділу стопи. Патоґенез 
сесамоїдиту може бути різним – від артрозу та осте-
офітів сесамоподібних кісток до переломів та вивихів 
[3, 12].

Консервативне лікування полягає в оптимізації 
фізичної активності, спокої, забезпеченні ортезуван-
ням, призначенні системного протизапального ліку-
вання та локальних ін’єкцій ґлюкокортикостероїдів 
(ҐКС).

Хірурґічне лікування захворювання сесамоподібних 
кісток стопи в сучасній літературі висвітлено недо-
статньо і лише в поодиноких працях [33, 48, 50]. Про-
понується видаляти їх, усувати екзостози, застосову-
вати кісткову пластику псевдоартрозів. 

Хірурґічним лікуванням сесамоїдиту слід вважати 
й корекцію з приводу вальґусного відхилення І паль-
ця стопи та інших деформацій, у патоґенезі яких бере 
участь порушення нормальної анатомії сесамоподіб-
них кісток [5–7].

Біль внутрішньої поверхні стопи може формува-
тися «синдромом тарзального каналу» (СТК), біоме-
ханічним аналогом відомого «синдрому каналу зап’яст-
ка». У цьому каналі травмується великогомілковий 
нерв та може формуватися ще менш висвітлений у 
літературі «синдром дисфункції  великогомілкового 
м’яза». СТК – тунельна нейропатія великогомілково-
го нерва, причиною якої можуть бути варикоз цієї 
ділянки, остеофіти, сплощення склепіння стопи, си-
новіїт піхов сухожилків [20, 50].

Серед клінічних ознак домінує біль у медіальній 
поверхні стопи, що іррадіює туди, інколи поширюєть-

ся на передній відділ стопи. Високоінформативним 
та часто позитивним (близько 80,0 %) є тест компресії 
нерва в тарзальному каналі в положенні перерозги-
нання та внутрішньої ротації стопи, що провокує біль. 
Для більш точної діаґностики синдрому застосовують 
МРТ [38]. 

Консервативне лікування СТК включає такі заходи 
[30]: зменшення тиску у взутті, зменшення фізичної 
активності, ортезування супінаторами, розтягування 
та зміцнення м’язів гомілки, системне й локальне 
протизапальне лікування.  

У важких випадках застосовують хірурґічне ліку-
вання – реліз тарзального каналу пересіканням від-
повідної зв’язки [18].  Підстави для вибору того чи 
іншого лікування СТК в літературі висвітлені недо-
статньо.  

Подібний біль внутрішньої поверхні стопи може 
спричинити дисфункція розміщеного поруч сухожил-
ка великогомілкового м’яза (ДСВГМ). Ураження цьо-
го сухожилка виявляється болем внутрішньої поверх-
ні стопи, що значно посилюється під час фізичної 
активності, паралельно може спостерігатися знижен-
ня склепіння стопи. З метою уточнення діаґнозу ре-
комендують застосовувати ультрасоноґрафію та МРТ. 
У разі підтвердження діаґнозу тендопатії сухожилка 
великогомілкового м’яза доцільне консервативне ліку-
вання [20, 27, 30], яке передбачає модифікацію ак-
тивності пацієнта, ортезування та фіксацію, прове-
дення кріотерапії, системної НПЗП-терапії.

Щодо ролі локального застосування ҐКС для його 
лікування в літературі висловлюються суперечливі 
думки [45]. Рекомендації із застосування хірурґічно-
го лікування ДСВГМ не погоджені. Пропонуються 
операції на сухожилку – синовектомія, пластика, 
транспозиція. З огляду на активну участь м’яза у фор-
муванні склепіння стопи, патоґенетично обґрунтова-
ними слід вважати втручання, спрямовані на оптимі-
зацію склепінь, – остеотомію та артродез стопи [10]. 

Біль зовнішньої поверхні стопи здебільшого фор-
мується внаслідок ураження сухожилків малогоміл-
кових м’язів, їх піхов та розтягнень.

Ключовим елементом патоґенезу є часткові пошкод-
ження сухожилків, стеноз останніх унаслідок синовіїтів 
піхов, остеофітів або гіпермобільність чи навіть ви-
вихи сухожилків у разі пошкодження відповідних 
розтягнень.

Діаґностика та диференційна діаґностика перелі-
чених станів складна й часто окрім стандартної рентґе-
ноґрафії потребує застосування соноґрафії та МРТ 
[3, 12]. Консервативне лікування застосовується за 
відсутності виражених анатомічних ушкоджень і пе-
редбачає такі заходи:

– зменшення фізичної активності;
– вибір відповідного взуття (усунення тиску на 

стопу);
– ортезування;
– вправи для розтягування та зміцнення малогоміл-

кових м’язів;
– загальне протизапальне лікування; 
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– локальне протизапальне лікування [27, 31, 39, 
40].

У разі виражених структурних порушень, зокрема, 
за наявності вивиху малогомілкових м’язів, рекомен-
довано хірурґічне втручання [42, 44, 49, 51]:  пласти-
ка сухожилкових розтягнень місцевими тканинами, 
формування –поглиблення кісткового каналу для 
сухожиль у малогомілковій кістці, застосування віль-
них автотрансплантантів із фасцій чи сухожилків, у 
тому числі й з ахіллового.

Біль у задній частині стопи, п’яті у більшості 
лікарів-практиків  асоціюється з так званою п’ятковою 
шпорою, а в разі травми в анамнезі – з деформуваль-
ними артрозами надп’ятково-гомілкового суглоба та 
суглобів стопи. Однак патоґенетичне розмаїття болю 
цієї ділянки набагато ширше [50, 52].

Біль у п’яті може бути спричинений патолоґічними 
станами в дистальній частині ахіллового сухожилка, 
які часто залишаються поза увагою ортопедів та хірурґів. 
Зокрема, ахіллобурсит, хвороба Хаґлунда, виявляєть-
ся інтенсивним болем у ділянці прикріплення ахіл-
лового схожилка до п’яткової кістки, посилюється 
під час ходьби, бігу, супроводжується набряком та 
деформаціями в ділянці пяткового горба, де містять-
ся зап’яткова та заахіллова бурси, запалення яких 
супроводжується синовіїтом, фіброзуванням та каль-
цифікацією. Процес має рецидивний характер [52]. 
За неефективності консервативного лікування, яке 
включає зниження фізичної активності, НПЗП-тера-
пію, локальне введення ҐКС, біолоґічних лікарських 
засобів та добирання відповідного взуття [33, 35, 37], 
може бути застосоване хірурґічне втручання. Вибір 
оперативних технік досить широкий – від видалення 
бурси, дебридменту ентезу ахіллового сухожилка до 
резекції остеофітів п’яткового горба з реінсерцією 
сухожилка та тривалою реабілітацією [23, 38].

Тендиніт ахіллового сухожилка (ТАС) поширений 
серед спортсменів і активних людей. За деякими пові-
домленнями, в патоґенезі ТАС важливу роль відіграє 
часткове пошкодження сухожилка з виникненням ве-
ретеноподібного потовщення та відносним стенозом 
і тендовагінітом, які його супроводжують [16, 32, 33].

У консервативному лікуванні, поряд із протиза-
пальними лікарськими засобами, слід виключити 
різкі навантаження на ахілловий сухожилок, розтяг-
нення литкових м’язів [33]. Локальне ін’єкційне ліку-
вання ефективно проводиться з використанням біо-
лоґічних препаратів [37, 42] та ҐКС, які можна 
вводити виключно у піхву, а не в товщу сухожилка. 
За недостатньої ефективності консервативного ліку-
вання рекомендують такі операції, як поздовжнє 
висікання деґенеративно зміненого сеґмента сухо-
жилка, що зберігає його цілісність за умов усунення 
потовщення та відповідно стенозування у піхві, ен-
доскопічний дебридмент [15, 18, 19, 20, 22, 26].

П’яткова шпора, або плантарний фасціїт (ПФ) – 
патологічний стан, що виявляється вираженим болем 
підошовної поверхні п’яти, який виникає переважно 
вранці, після сну, під час наступання, іррадіює все-

редину стопи або в гомілку, слабшає або зникає після 
ходьби. Пальпацією підошви в ділянці прикріплення 
підошовного апоневрозу до п’яткової кістки вдаєть-
ся відтворити типовий больовий синдром. На рентґе-
ноґрамі стопи можна виявити остеофіт на пятковій 
кістці, але його відсутність не виключає діаґноз «план-
тарний фасціїт». Біль, який іррадіює в гомілку, зу-
мовлений залученням у патолоґічний процес тунель-
ної невропатії гілок великогомілкового нерва. Така 
ситуація утруднює діаґностичний процес і потребує 
диференціації з болем вертеброґенного характеру [12, 
43, 48, 50]. 

Згідно з сучасною інформацією, консервативне 
лікування підошовного фасціїту ефективне у 90,0 % 
пацієнтів. Воно полягає у розтягуванні плантарної 
фасції та литкових м’язів уранці й увечері та змен-
шенні тиску на підошовну фасцію завдяки застосу-
ванню ортопедичного взуття й ортезування у щоден-
ному взутті. Застосовуються нічні профілактичні 
ортези з метою уникнути скорочення апоневрозу та 
м’язів. Використовується також системне протиза-
пальне лікування з високою ефективністю та локаль-
не ін’єкційне введення [40, 42]. У літературі, присвя-
ченій лікуванню підошовного фасціїту [43, 48], 
заявлена висока ефективність (60,0–88,0 %) високо-
технолоґічних  методик лікування, таких як удар-
но-хвильова терапія, ін’єкції збагаченої тромбоцита-
ми плазми, високочастотна крізьшкірна абляція нерва, 
низькоенерґетична лазеротерапія.

Хірурґічне лікування ПФ, ефективне лише у 70,0–
80,0 %, полягає в частковому пересіченні до 50,0 % 
апоневрозу та усуненні компресії латерального план-
тарного нерва. За рекомендаціями Американської 
асоціації педіатрів, хірурґічне лікування ПФ доціль-
но застосовувати лише після піврічного неефектив-
ного консервативного лікування [43].

Слід виважено обирати підстави й техніку хірурґіч-
ного лікування ураження стопи, оскільки ефективність 
існуючих операцій не завжди висока, а ускладнення 
часті й різноманітні. Крім гематоми, інфікування піс-
ляопераційної рани, сповільненого загоєння можли-
ве формування хронічного болю та набряку стопи, 
контрактур пальців, незрощень у ділянці остеотомій. 
Консервативне лікування стопи не завжди ефективне, 
досить часто виникають рецидиви болю та посилен-
ня деформації. 

Як приклад лікування болю в стопі наводимо клініч-
ний випадок.  

Пацієнтка П., 63 роки, лікувалася в травматолоґо-ор-
топедичному відділенні 8-ї міської клінічної лікарні 
м. Львова в листопаді 2013 р. Хвора страждала від 
деформації та болю в лівій стопі близько 17 років. У 
юності на медичному огляді хірурґ поліклініки діаґ-
ностував плосковальгусну деформацію стопи. Оскіль-
ки, зі слів хворої, болем вона не виявлялася й була 
виражена помірно, спеціального лікування не засто-
совували. Деформація поступово наростала. В 2011 
р. пацієнтка стала відчувати біль у передньому відділі 
стопи, що виникав спонтанно, наростав під час ходь-
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би і ставав нестерпним до вечора та після фізичного 
навантаження. На тильному боці стопи виник набряк, 
який збільшувався після тривалого вертикального 
положення, ходьби. Під час рентґенолоґічного та со-
ноґрафічного обстеження окрім плосковальгусної 
деформації діаґностовано повзкі переломи ІІ та ІІІ 
плеснових кісток (рис. 1). 

Рис. 1. Рентґеноґрама стопи – повзкі переломи основ  
ІІ–ІІІ плеснових кісток стопи.

Застосоване консервативне лікування: гіпсова 
лонґетна фіксація упродовж трьох тижнів та подаль-
ше користування індивідуальним ортопедичним взут-
тям усунули біль у стопі, відновлено функцію ходьби. 
Через рік пацієнтка звернулася повторно зі скаргами 
на біль у пальцях та підошовній ділянці переднього 
відділу стопи, неможливість користуватися взуттям 
через значну деформацію пальців та переднього від-
ділу стопи, періодичними інфікованими гіперкерато-
зами. Виникли труднощі під час ходьби, кульгання. 
На основі клінічного (рис. 2) та рентґенолоґічного 
(рис. 3) обстеження діаґностовано: плосковальгусну 
деформацію стопи, вальгусну деформацію пальця, 
молоткоподібні деформації ІІ–V пальців. 

Рис. 2. Зовнішній вигляд деформованої стопи.

Проведено хірурґічне втручання, спрямоване на 
оптимізацію поперечного склепіння стопи та усу-
нення деформацій пальців: проксимальна кориґу-
вальна остеотомія І плеснової кістки із металоостео
синтезом надкістковою пластиною та гвинтами, 
резекційні артропластики ІІ–V плесно-фаланґових 
суглобів.

Рис. 3. Рентґеноґрама стопи після операції.

Рис. 4. Зовнішній вигляд стопи після хірурґічного лікування.
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Стабільний остеосинтез сприяв ранній активізації. 
Ходьба з навантаженням на п’яту розпочата на другу 
добу, рани загоїлися за 14 діб, шприхи усунені через 
чотири тижні після операції, розпочато ходьбу з повним 
навантаженням на стопу. Повна, неболюча функція 
ходьби відновлена до шести  тижнів після операції.

Через рік після операції пацієнтка стала відчувати 
виражений ранковий біль у задньому відділі стопи 
по підошовній поверхні («наче наступила на цвях»), 
який виникав уранці під час вставання з ліжка. Ви-
никнення болю хвора пов’язувала з припиненням 
користування супінаторами. Після клінічного та 

МРТ-дослідження діаґностовано підошовний фасціїт. 
Проведено курс ударно-хвильової терапії та блокаду 
з ҐКС. Відновлена повна неболюча функція стопи.  

Проведене дослідження показало, що причини та 
патоґенетичні механізми больових проявів у стопі 
надзвичайно різноманітні, закономірності їх виник-
нення та поєднання досліджені недостатньо. Відповід-
но ефективність лікування залишається низькою. 
Таким чином, існує необхідність подальшого вдоско-
налення способів діаґностики та курації хворих із 
болем у стопі.
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Біль у стопі: патоґенез, алґоритм діаґностики та лікування
А. Я. Яцкевич

Деформація та біль у стопі становлять  значну частину  причин звертання пацієнтів за медичною допо
могою. Біль у стопі, поєднаний із порушенням її структури, є підставою для хірурґічного лікування близько 
третини пацієнтів у ортопедичних стаціонарах. Ефективність лікування недостатня, існує тенденція до 
хронізації процесів, часто виникають рецедиви. Для ефективного вибору лікувальної тактики важливо з’я-
сувати причину, патоґенез та ділянку походження больового імпульсу, безпосередній вплив на джерело болю.

Ключові слова: біль у стопі, патоґенез, діаґностика, лікування.

Pain in the Foot: Pathogenesis, Diagnosis and Treatment
A. Yatskevych

Deformation and foot pain are significant causes of the patient’s medical care. The pain in the foot combined with 
the violation of its structure is the basic indicators for the operational treatment in about one third of patients in 
orthopedic hospitals. The effectiveness of its treatment is insufficient, there is a tendency to chronization of the 
processes often followed by relapses. For the effective choice of the treatment metod it is important to determine 
the cause, pathogenesis, the origin of the pain impulses, and a direct impact on the source of pain.
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