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Summary

The modern image diagnostics allows detailed evaluation of all forefoot structures. The most
important factor in selection of a proper diagnostic method is localization and a character of pa-
tient’s complaints. It enables both to choose a proper diagnostic method and, due to accurate
anatomical and pathological knowledge, to take into consideration the disorders, which are the most
common at the certain localization. The aim of the study is to describe the differential diagnosis
of pathological disorders of forefoot with reference to certain parts of described anatomical region.
Keywords: forefoot, ultrasound, MR imaging; neuroma, stress fracture

Streszczenie

Nowoczesna diagnostyka obrazowa umozliwia doktadna oceng wszystkich struktur przodostopia.
Najistotniejszym elementem wiasciwego doboru metody radiologicznej jest umiejscowienie i cha-
rakter dolegliwosci pacjenta. Pozwala to z jednej strony wybra¢ odpowiednie narzedzie diagnostycz-
ne, z drugiej za$, dzigki precyzyjnej wiedzy anatomicznej i patologicznej, wzia¢ pod uwagg scho-
rzenia, ktore w danej lokalizacji maja najwigksze prawdopodobienstwo wystapienia. Celem opra-
cowania jest opis roznicowania zmian patologicznych przodostopia przy zastosowaniu metod dia-
gnostyki obrazowej, w odniesieniu do okreslonych czgséci tej okolicy anatomicznej.

Stowa kluczowe: przodostopie, ultrasonografia, rezonans magnetyczny; nerwiak, ztamanie zmegcze-
niowe.
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Two-legged mobility causes that weak foot structures are
forced to constant transmission of considerable load. In
addition to that, footwear may cause non-physiological
functioning of a foot. Both these factors are the main
causes of common forefoot disorders. The vast majority
of pathological changes are overload-degenerative bone
deformations, which in relatively easy way might be
evaluated on x-ray images. To evaluate more subtle dis-
orders, especially regarding soft tissues of motor organs,
other image diagnostics methods are necessary. Compe-
tent selection of radiological imaging based on certain
method recommendations knowledge usually lead to
rapid and right diagnosis establishment. Image diagnos-
tics of forefoot structures, apart from x-ray images, is
based mainly on ultrasonography (USG) and magnetic
resonance imaging (MRI), while the first of them is the
most important. Lack of significant radiation attenuation
in soft tissues of muscle-skeletal system considerably
limits or excludes computer tomography (CT) in non-
bone disorders diagnostics, also in case of forefoot dis-
orders. The other reason arguing against this method is
high ionizing radiation dose acquired by the patient
during the examination. According to the radiological
protection rules in such a case alternative diagnostics
method should be considered (MRI, USG). Similarly to
a hand, foot anatomical structures are located superficial-
ly, what favors ultrasonography as a basic diagnostics
method. High resolution in evaluation of superficial tis-
sues, possibility of adjustment of imaging plane to the
axis of ligaments, muscles, tendons as well as easiness
in performing of dynamic evaluation are key features of
USG.

The most important element of a proper selection of
a radiological method is localization and a character of
patient’s complaints. It enables both to choose a proper
diagnostic method and, due to accurate anatomical and
pathological knowledge, to take into consideration the
disorders, which are the most common at the certain
localization.

The aim of the study is to describe the differential
diagnosis of pathological disorders of forefoot using
image diagnostics methods, regarding certain anatomical
regions of this area.

CENTRAL PART OF FOREFOOT, AILMENTS
LOCALIZED MAINLY IN THE DORSAL FOREFOOT

Dorsal forefoot is anatomically poor area, what signifi-
cantly limits differential diagnosis. It should be remem-
bered, that dorsal forefoot pain, usually focused on dor-
sal surface of forefoot bone scaffold (cuboid, cuneiform
and metatarsal bones), is often accompanied by distinct
edema. The described clinical picture suggests four com-
mon disorders: isolated subcutaneous edema, extensor
tendon sheath inflammation, arthritis and metatarsal
bones stress fracture. Confirmation or exclusion of the
latter seems to be the most important because of diamet-
rically different treatment scheme.

M. P. DZIANACH

Dwunozny typ poruszania si¢ cztowieka, ktory sprawia,
ze watle struktury stopy zmuszone sa do ciaglego prze-
noszenia znacznych obciazen oraz dodatkowo obuwie,
czgsto powodujace niefizjologiczng pracg stopy, sa przy-
czynami najczgstszych schorzen przodostopia. Znakomita
wigkszo$¢ zmian patologicznych stanowia kostne defor-
macje przeciazeniowo-zwyrodnieniowe, ktore w stosun-
kowo tatwy sposdb mozna oceni¢ na zdjgciach rentge-
nowskich. Do oceny bardziej subtelnych schorzen, doty-
czacych gldéwnie tkanek migkkich narzadu ruchu, ko-
nieczne jest postugiwanie si¢ innymi metodami obrazo-
wymi. Umiejetny dobor badan radiologicznych oparty na
znajomos$ci wskazan do danej metody pozwala z reguty
na szybkie i trafne postawienie rozpoznania. Diagnosty-
ka obrazowa struktur przodostopia, poza zdjgciami rent-
genowskimi, opiera si¢ przede wszystkim na ultrasono-
grafii (USG) i tomografii rezonansu magnetycznego
(MR), ze wskazaniem na pierwsza z nich. Brak istotne-
go zréznicowania w oslabieniu promieniowania rentge-
nowskiego przez struktury migkkie uktadu migéniowo-
szkieletowego znaczaco ogranicza lub wyklucza zastoso-
wanie tomografii komputerowej (CT) w diagnostyce ,,nie-
kostnych” schorzen, rowniez w przypadku przodostopia.
Drugim argumentem dziatajacym na niekorzys¢ tej me-
tody jest wysoka dawka promieniowania jonizujacego
otrzymywana przez pacjenta, co zgodnie z zasadami
ochrony radiologicznej nakazuje w kazdym przypadku
rozwazy¢ zastosowanie badan alternatywnych (MR,
USG). Podobnie jak w przypadku reki, anatomiczne
struktury stopy potozone sa bardzo powierzchownie, co
sprzyja zastosowaniu ultrasonografii jako podstawowe-
go narzegdzia diagnostycznego. Wysoka rozdzielczo$é
w ocenie tkanek powierzchownych, mozliwo$¢ dostoso-
wania ptaszczyzny obrazowania do osi przebiegu wigza-
namicznej sa kluczowymi zaletami USG.

Najistotniejszym jednak elementem wtasciwego do-
boru metody radiologicznej jest umiejscowienie i charak-
ter dolegliwosci pacjenta. Pozwala to, z jednej strony,
wybra¢ odpowiednie narzgdzie diagnostyczne, z drugiej
za$, dzigki precyzyjnej wiedzy anatomicznej i patologicz-
nej, wzia¢ pod uwagg schorzenia, ktore w danej lokali-
zacji maja najwigksze prawdopodobienstwo wystapienia.

Celem opracowania jest opis réznicowania zmian
patologicznych przodostopia przy zastosowaniu metod
diagnostyki obrazowej, w odniesieniu do okreslonych
czesci tej okolicy anatomiczne;.

CENTRALNA CZESC SRODSTOPIA, DOLEGLIWOSCI
UMIEISCOWIONE PRZEDE WSZYSTKIM OD STRONY
GRZBIETOWEJ

Grzbiet stopy jest okolica stosunkowo uboga anatomicz-
nie, co znaczaco ogranicza rozpoznania réznicowe. Na-
lezy zwroci¢ uwage, ze dolegliwosciom bolowym, ktore
z reguly sa do$¢ skonkretyzowane na powierzchni grzbie-
towej rusztowania kostnego (kosci: szeScienna, klinowate,
$rodstopia) towarzyszy zwykle wyrazny obrzek. Taki
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Highly superficial localization of structures of de-
scribed area determines ultrasonography as an elective
method in the diagnostics of this region, especially us-
ing high frequency probes [1, 2, 3]. The further strategy
of diagnostics procedures depends on USG results.

The diagnosis of subcutaneous tissue edema (Fig. 1)
is based on both finding the symptoms of edema as well
as exclusion of the remaining three common diagnoses
(alternatively other, rare disorders, like: tibialis anterior
tendon damage, thrombophlebitis, neoplasm). Tendon
sheath inflammation (at the level of forefoot, commonly
at flexor digitorum longus) is easy to see in USG. Typ-
ical USG picture is a hypoechogenic or anechoic halo
around tendon. If a standard test is enriched with Power
Doppler option, the evaluation of sheath hyperaemia or,
alternatively, inflammatory granulation filling the cavity
of the sheath, is possible. It makes assessment of inflam-
matory process activity possible [1, 2]. Lisfranc arthritis
and/or inflammation of intercuneiform joints, cu-
neocuboid joint and transverse tarsal joint is character-
ized by articular capsule outline protrusion, which are
elevated by an exudate filling the joints (Fig.2). In case
of long-lasting process, especially on the rheumatoid base,
joint surface border erosions may be observed [1, 2]. USG
examination should be always supplemented with x-ray
images to assess potential bone disorders.

A typical metatarsal bones trauma is a stress fracture,
commonly in medial or distal parts of II-IV metatarsal
bones [4]. Classical traumas of this type are usually found
in long-distance runners, ballet dancers, and soldiers [5].
However, it is worth to remember that patients with
overload caused by anatomical disorders of foot scaffold
such as: hallux valgus present or surgically corrected,
bone coalitions are a potential risk group of stress frac-
ture [6]. Stress fracture of metatarsal bones is a type of
fatigue fracture and the name seems to be adequate. The
process of breaking the continuity of tissues in overloaded

Fig. 1. Isolated oedema of
subcutaneous tissue of forefo-
ot in USG examination. Sloping
hipoechogenic areas of unne-
cessarily hydrated connective
tissue (asterisk) embedded
among fatty lobules are clearly
observable

Ryc. 1. Izolowany obrzek tkan-
ki podskornej przodostopia w
badaniu USG. Wyraznie widocz-
ne zlewajace sie hipoechogen-
ne przestrzenie nadmiernie
uwodnionej tkanki facznej
(gwiazdka) zawartej miedzy zra-
zikami ttuszczowymi

4(12) 2008

19

obraz kliniczny nakazuje bra¢ pod uwagg cztery najczgst-
sze patologie: izolowany obrzgk tkanki podskornej, za-
palenie pochewek $ciggien prostownikow, zapalenie sta-
wow oraz ztamanie zmgczeniowe kosci $rddstopia. Naj-
istotniejszym z punktu widzenia diametralnie odmienne-
g0 postepowania leczniczego wydaje si¢ by¢ potwierdze-
nie lub wykluczenie ostatniego z nich.

Z punktu widzenia metod diagnostycznych, wybitnie
powierzchowne polozenie struktur omawianej okolicy
sktania do uznania ultrasonografii jako metody z wybo-
ru do ich oceny, ze wskazaniem na glowice o wysokich
czgstotliwosciach [1,2,3]. Dalsza strategia postgpowania
diagnostycznego zalezna jest od wyniku badania USG.

Rozpoznanie izolowanego obrzgku tkanki podskorne;j
(Ryc. 1) opiera si¢ z jednej strony na jego stwierdzeniu,
z drugiej, na wykluczeniu pozostatych trzech typowych
rozpoznan (ewentualnie innych, rzadszych, jak: uszkodze-
nie $ciggna m.piszczelowego przedniego, zakrzepowe
zapalenie zyl, proces rozrostowy). Zapalenie pochewek
$ciggnistych (na poziomie przodostopia najczgsciej pro-
stownika dtugiego palcoéw) jest tatwe do uwidocznienia
w badaniu USG, a typowy obraz przedstawia si¢ jako
hipoechogenna lub bezechowa otoczka wokdt Sciggna.
Warto standardowe badanie wzbogaci¢ o uzycie opcji
Power Doppler celem oceny przekrwienia pochewki,
ewentualnie ziarniny zapalnej wypelniajacej jamg po-
chewki. Pozwala to na gradacjg stopnia aktywnosci pro-
cesu [1,2]. Zapalenie stawdéw Lisfranca lub/i stawow
miedzy ko$é¢mi klinowatymi, szeScienna, t6dkowata,
charakteryzuje si¢ uwypukleniem zaryséw torebek stawo-
wych uniesionych poprzez wysick wypelniajacy te zwarte
stawy (Ryc. 2). W przypadku dtuzej trwajacego procesu,
szczegolnie o podlozu reumatoidalnym, obserwuje sig
rowniez nadzerki na krawegdziach powierzchni stawo-
wych [1,2]. Badanie USG niemal w kazdym przypadku
powinno by¢ uzupetnione zdjgciami rentgenowskimi
celem oceny ewentualnych zmian kostnych.
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section occurs gradually. In consequence, despite signif-
icant clinical symptoms, no radiological symptoms are
seen. However, the initial phase, which precedes the
accomplished fracture, is symptomatic in other than x-
ray imaging methods, like MRI and USG [1, 4, 6, 7]. In
both cases, first of all, primal edemal periosteal reaction
and local edema of soft tissues surrounding the bone is
observed. In addition to that, in MRI bone marrow ede-
ma (still in the stage called “stress reaction’) and break-
ing the continuity of trabecular structure might be ob-
served [1, 4, 5]. In the further stage all of image diag-
nostic methods show breaking the continuity of cortical
layer, local hematoma and repair periosteal reactions (Fig.
3, 4).

M. P. DZIANACH

Typowym urazem kosci $rédstopia jest ztamanie
zmeczeniowe, najczesciej wystepujace w odcinku $rod-
kowym lub dalszym II-IV kosci [4]. Klasycznie urazy
tego rodzaju opisuje si¢ u biegaczy dtugodystansowych,
tancerzy baletowych, zotierzy [5]. Nalezy jednak pamig-
tac, ze potencjalna grupeg ryzyka stanowia rowniez pacjen-
ci, u ktorych przeciazenie wynika z utrwalonych zmian
w anatomicznym rusztowaniu stopy, takich jak: paluch
koslawy lub przebyta jego operacyjna korekta, koalicje
kostne [6]. Ztamanie zmgczeniowe kosSci $rddstopia jest
ztamaniem powolnym, ktdra to nazwa precyzyjnie oddaje
jego charakter. Proces przerwania ciagtosci tkankowej
w obrgbie przeciazonego odcinka nastgpuje stopniowo.
Efektem jest czgsty brak objawow radiologicznych przy
wyraznych dolegliwosciach klinicznych. Faza poczatko-
wa, poprzedzajaca ztamanie dokonane, jest jednak wy-
raznie objawowa w innych niz rentgenodiagnostyka

Fig. 2. Inflammation of Lisfranca’s joint in USG examination. Fig. 2a. Cleft of joint filled with hipoechogenic inflammatory synovial membrane
(asterisk), subcapsularly on edge of base of bone of metatarsus erosion is observable (arrow). LJ - joint of Lisfranca. Fig. 2b. After activating
Colour Doppler option forced vessel flow in area of inflammatory changed synovial membrane is observable

Ryc. 2. Zapalenie stawu Lisfranca w badaniu USG. Ryc. 2a. Szczelina stawu wypetniona hipoechogenna zapalng btong maziowa (gwiazdka),
podtorebkowo na krawedzi podstawy kosci srodstopia widoczna nadzerka (strzatka). LJ - staw Lisfranca. Ryc. 2b. Po wtaczeniu opcji Color
Doppler widoczny wzmozony przeptyw naczyniowy w obrebie zmienionej zapalnie mazidwki

Fig. 3. Early stages of overload - tiredness injury of bones of metatarsus. Fig. 3a. Accomplished tiredness breakage of second bone of metatarsus
(2MT) in further sector of shaft is observable in USG. Ailments to 7 days - initial phase. Cleft of crisis with light indirect fragment is
observable (arrow), detachment, oedema of periosteum (arrow heads) and thigh peribone fluid (asterisks). Fig. 3b. Overload reaction of
second bone of metatarsus in MR examination (PD - dependent image with saturation of fat); ailments from about 7 days. Clearly increased
signal of bone marrow of shaft is observable witch is caused by oedema (arrow), without tangible cleft of breakage

Ryc. 3. Wczesne stadia uszkodzenia przeciazeniowo-zmeczeniowego kosci srédstopia. Ryc. 3a. Dokonane ztamanie zmeczeniowe drugiej kosci
Srodstopia (2MT) w odcinku dalszym trzonu uwidocznione w USG. Dolegliwosci od 7 dni - faza poczatkowa. Widoczna szczelina przetomu
z niewielkim odtamem posrednim (strzatka), odwarstwiona, obrzeknigta okostna (groty strzatek) oraz gesty ptyn podokostnowy (gwiazdki).
Ryc. 3b. Reakcja przeciazeniowa drugiej kosci Srédstopia w badaniu MR (obraz PD-zalezny z saturacjg ttuszczu); dolegliwosci od okoto 7
dni. Widoczny wyraznie podwyzszony sygnat szpiku z trzonu koSci wywotany obrzekiem (strzatka), bez uchwytnej szczeliny ztamania

THE JOURNAL OF ORTHOPAEDICS TRAUMA SURGERY
AND RELATED RESEARCH



Differential diagnostic imaging of the forefoot

It is worth remembering about another rare localiza-
tion of stress fracture in foot bones, namely navicular
bone fracture. Sport training, especially light athletics,
predisposes to this type of fracture. The pain may sim-
ulate both ankle joint or Chopart joint disorders and
forefoot disorders [8]. Suspected navicular bone stress
fracture in early phase is a classic indication to MRI,
which is often the only method leading to diagnosis (Fig.
5, 6). Damage in tibialis anterior tendon attachment (the
most often the complete detachment of tendon from
medial cuneiform bone) is another soft tissue trauma in
the described region, which is worth mentioning. In
majority of cases it is clinically silent. If the physical
examination is not thorough, the synergistic activity of
other extensors may cause lack of diagnosis. USG im-
aging leads to quick and reliable diagnosis and helps to
determine tendon stump localization.

2l

metodach obrazowych, takich jak MR i USG [1,4,6,7].
W obu przypadkach obserwuje si¢ przede wszystkim
poczatkowy, obrzgkowy odczyn okostnowy oraz lokalny
obrzgk otaczajacych ko$¢ tkanek migkkich. Dodatkowo
w badaniu MR mozna uwidoczni¢ obrzgk szpiku (jesz-
cze w stadium tzw. reakcji przeciazeniowej, ang. stress
reaction) oraz ztamanie struktury beleczkowej [1,4,5].
W stadium poézniejszym kazda z metod obrazowych po-
zwala wykaza¢ przerwanie ciagto$ci warstwy korowej,
lokalny krwiak oraz naprawcze odczyny okostnowe
(Ryc.3,4).

Warto pamigtac o jeszcze jednej, rzadszej lokalizacji
ztamania zmgczeniowego w obrebie kosci stopy, miano-
wicie kosci todkowatej. Do tego rodzaju urazu predys-
ponuje uprawianie sportu, szczegdlnie lekkiej atletyki.
Dolegliwosci bolowe moga symulowa¢ zmiany zarowno
w obrebie stawu skokowo-goleniowego czy Choparta jak
i w obrebie przodostopia [8]. Podejrzenie ztamania
zmeczeniowego kosci todkowatej we wezesnej fazie jest
klasycznym wskazaniem do badania MR, ktore czgsto jest
jedyna metoda pozwalajaca na postawienie rozpoznania
(Ryc. 5,6).

Wisrdd spotykanych, czgsto niemych klinicznie, ura-
z6w migkkotkankowych opisywanej okolicy warte wspo-
mnienia jest uszkodzenie przyczepu $ciggna migsnia
piszczelowego przedniego (najczesciej catkowite oderwa-
nie od przyczepu na kosci klinowatej przysrodkowej).

AP projection

Ryc. 4. Pozne stadium ztamania zmeczeniowego odcinka blizszego drugiej kosci Srodstopia (2MT);
dolegliwosci od okoto miesigca czasu. W badaniu USG widoczny uwapniony odczyn okostnowy
(groty strzatek) od strony grzbietowej (Ryc. 4a.) i podeszwowej (Ryc. 4b). Dodatkowo w opcji
Power Doppler wykazano przekrwienie pogrubiatej okostnej (Ryc. 4a). Ryc. 4c. Ten sam przy-

padek na zdjeciu rentgenowskim w projekcji AP

4(12) 2008

Fig. 4. Late stage of tiredness breakage of closer sector of second bone of metatarsus (2MT);
ailments from about month. In USG examination calcified periosteal reaction is observable (arrow
heads) from dorsal (Fig. 4a.) and plantar (Fig. 4b) side. Additionally in Power Doppler option
hyperaemia of periosteal hypertrophy is showed (Fig. 4a). Fig. 4c. The same case on X-ray in
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Rare but usually symptomatic anatomical anomaly of
the described region is intermetatarsal bone. It occurs in
population with 0,2% to 12,5% frequency [9]. Typically
it is located between bases of the first and the second
metatarsal bones, and may form a joint with each of them
as well as with medial cuneiform bone. Because of that
it may be a subject to all typical processes like e.g.
inflammation or joint degeneration. An additional factor
favoring development of intermetatarsal bone symptoms
is its direct contact with superficial and deep fibular nerve

M. P. DZIANACH

Przy niedoktadnie przeprowadzonym badaniu przedmio-
towym synergistyczne dziatanie innych prostownikow
moze by¢ przyczyna nierozpoznania tego urazu. Ocena
ultrasonograficzna pozwala na szybkie i pewne postawie-
nie diagnozy z okresleniem potozenia kikuta $ciggna.
Rzadka aczkolwiek czgsto objawowa anomalig ana-
tomiczna tej okolicy jest kostka dodatkowa migdzysrod-
stopna (os intermetatarseum), ktorej czgsto$¢ wystgpowa-
nia szacuje si¢ migedzy 0,2 a 12,5% [9]. Typowo potozo-
na miedzy podstawami pierwszej i drugiej kosci $rodsto-

Fig. 5. Tiredness breakage of boat - shaped bone (N) in MR exa-
mination MR (frontal section, PD - dependent image with saturation
of fat) in early stadium - ailments from about 10 days. Clearly
increases signal of bone marrow (in comparison with other observa-
ble bones) as well as cleft of crisis in dorsal part is observable

Ryc. 5. Ztamanie zmeczeniowe kosci tédkowatej (N) w badaniu MR
(przekréj czotowy, obraz PD-zalezny z saturacja ttuszczu) w stadium
wczesnym - dolegliwosci od okoto 10 dni. Widoczny wyraznie pod-
wyzszony sygnat ze szpiku (w poréwnaniu z innymi uwidocznionymi
kosémi) oraz deklarujaca sie szczelina przetomu w czesci grzbietowej

Fig. 6. The same case as on figure 5. in further stadium, about 1.5
month from appearing of ailments (CT examination, frontal section).
Clear cleft of breakage with sclerotic reaction in its vicinity. N - boat
- shaped bone

Ryc. 6. Ten sam przypadek co na rycinie 5. w stadium pézniejszym,
okoto 1,5 miesigca od pojawienia sie dolegliwosci (badanie (T,
przekrdj czotowy). Wyrazna szczelina ztamania ze sklerotycznym
odczynem w jej otoczeniu. N - kos¢ todkowata

Fig. 7. Fibromatosis of plantar aponeurosis (Ledderhose’s disease) in USG examination (horizontal section). Fig. 7a. Big, oval intratendinous
nodule that takes almost whole thickness of aponeurosis (asterisk). Fig. 7b. Smaller change (asterisk) only on superficial part fibres of
aponeurosis. Arrow indicates correct maintenance of fibre with typical tendinous tissue. Between arrow heads there is correct closer and
further (according to change) section of plantar aponeurosis

Ryc. 7. Fibromatoza rozciggna podeszwowego (choroba Ledderhose’a) w badaniu USG (przekr6j podtuzny). Ryc. 7a. Duzy, owalny, srédscie-
gnisty guzek zajmujacy niemal cata grubos¢ rozciegna (gwiazdka). Ryc. 7b. Mniejsza zmiana (gwiazdka) wytacznie w powierzchownej czesci
wtokien rozciegna. Strzatka wskazuje zachowane prawidtowe wtdkna o typowym Sciegnistym utkaniu. Miedzy grotami strzatek zawarty prawidtowy
blizszy i dalszy (wzgledem zmiany) odcinek rozciegna podeszwowego
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branches [9]. The most important fact is that the symp-
toms are localized in the dorsal surface of the forefoot.

CENTRAL PART OF FOREFOOT, THE SYMPTOMS

LOCALIZED MAINLY IN THE PLANTAR FOREFOOT

Analogically to the palmar hand, most of the important
anatomical structures of the foot are localized in the
plantar site of foot skeleton. The symptoms characteris-
tic to diseases of this region are well localized pain and
nodule or thickened area in the soft tissues felt on pal-
pation.

The structure, which causes the most common plan-
tar disorders, is a plantar aponeurosis. Traumas, enthe-
sopathy and inflammation (plantar fasciitis) are localized
mainly in the calcaneal attachment, while in the distal part
intratendon fibrous tissue growth is the most common [1,
2, 10]. The latter rather seems to be pathology of fore-
foot. The cause of fibrous nodules formation, which often
induces pain reaction, is plantar fibromatosis (Ledderhose
disease) [1, 10-12]. Subcutaneous localization ant typi-
cal USG image suggest that ultrasonography is the best
diagnostic method in that case. The classic image con-
sists of:

1. localization of the lesion in distal part of medial ten-
don bundles

2. homogenous, polycyclic, nodular thickening or a sin-
gle nodule

3. tight connection with aponeurosis tissue (the lesion is
localized in the tendon and is covered by peritendi-
neum) (Fig. 7).

The smaller nodules may be localized only on the
superficial part of fibers, while normal structure of deeper
part is preserved [1, 11]. In differential diagnosis of fi-
brous thickening of the aponeurosis both chronic inflam-
mation (localized mainly in proximal part) and cicatricial
lesions after strain (anamnesis) should be considered.

Rare causes of pain complaints and/or palpable thick-
ening in plantar part of foot are neoplastic lesions, includ-
ing: tumors of plantar nerves sheath (neurofibroma, schw-
annoma), hemangioma, synovial sarcoma, extraskeletal
chondroma and chondrosarcoma) [13-17]. Although the
described lesions may be shown and diagnosed in USG
(Fig. 9), almost in every case MRI is indicated to assess
the extension of tumor, limits, potential infiltration to the
surrounding tissues and vasoneural bundles (Fig. 9, 10).
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pia, moze tworzy¢ potaczenie stawowe z kazda z nich lub
z koscia klinowata przysrodkowa i na tej podstawie ule-
ga¢ wszystkim typowym procesom jak zapalenie czy
zwyrodnienie stawowe. Dodatkowym czynnikiem sprzy-
jajacym objawowosci klinicznej os intermetatarseum jest
jej bezposredni kontakt z gatazkami nerwu strzatkowe-
go powierzchownego i glgbokiego [9]. Z punktu widze-
nia omawianej okolicy anatomicznej istotny jest fakt, ze
dolegliwosci ogniskuja si¢ na grzbietowej powierzchni
przodostopia.

CENTRALNA CZESC SRODSTOPIA, DOLEGLIWOSCI
UMIEJSCOWIONE PRZEDE WSZYSTKIM OD STRONY
PODESZWOWEJ

Przez analogi¢ do dtoniowej czgsci reki, wigkszos¢ istot-
nych struktur anatomicznych stopy potozona jest po stro-
nie podeszwowej szkieletu stopy. Schorzenia tej okolicy
manifestuja si¢ przede wszystkim lokalnie skonkretyzo-
wanymi dolegliwosciami bélowymi oraz mniej lub bar-
dziej wyczuwalnym palpacyjnie guzkiem, czy zgrubie-
niem tkanek migkkich.

Struktura, ktorej schorzenia sa przyczyna najczgsciej
spotykanych dysfunkcji podeszwy stopy jest rozciggno
podeszwowe. O ile urazy rozciggna, entezopatie i zapa-
lenia (ang. plantar fasciitis) spotykane sa najczg$ciej
w okolicy przyczepu pigtowego, tak zmiany o charakte-
rze $rodsciggnistego rozrostu tkanki woknistej wykazu-
ja predylekcje do wystepowania w odcinku dalszym
wchodzacym poniekad w zakres patologii przodostopia
[1,2,10]. Przyczyna powstawania witoknistych guzkow
czgsto generujacych silne dolegliwosci bolowe jest fibro-
matoza rozciggna podeszwowego (choroba Ledderhose’a,
ang. plantar fibromatosis) [1,10-12]. Podskorne potoze-
nie oraz typowa charakterystyka echostrukturalna zmian
na pierwszy plan diagnostyczny wysuwaja badanie USG.
Na klasyczny obraz sktada sig: 1) lokalizacja zmiany
w odcinku dalszym przysrodkowych pasm rozciggna
w postaci 2) jednorodnego policyklicznego guzkowate-
go pogrubienia lub pojedynczego guzka oraz 3) silny
zwiazek z tkanka rozciggna, tj. zmiana potozona jest §rod-
$ciggniscie, pokryta osciggnem (Ryc. 7). Mniejsze guzki
moga zajmowac¢ wylacznie powierzchowna czes$¢ wio-
kien, przy zachowanej prawidtowej strukturze warstwy
glebokiej [1,11]. W diagnostyce réznicowej wioknistych
zgrubien rozciggna nalezy uwzgledni¢ zmiany w przebie-
gu przewlektego zapalenia (lokalizuja si¢ zwykle w od-
cinku blizszym) oraz zmiany bliznowate po przebytym
naderwaniu (wywiad).

Rzadsza przyczyna dolegliwos$ci bdélowych lub/i
wyczuwalnego zgrubienia w obrgbie podeszwowej stro-
ny stopy sa zmiany nowotworowe. Do opisywanych
w tej okolicy naleza guzy wychodzace z ostonek nerwow
podeszwowych (neurofibroma, schwannoma), naczynia-
ki, migsak maziowkowy (ang. synovial sarcoma) oraz
chrzgstniak i chrzgstniakomigsak pozaszkieletowy (ang.
extraskeletal chondroma, chondrosarcoma) [13-17]. Cho¢
zmiany te moga by¢ uwidocznione i rozpoznane w ba-
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While diagnosing pain in plantar part of the foot it
is useful to remember about long foot tendons diseases,
including: tibialis anterior and posterior, fibularis longus.
Typically they induce clinical symptoms localized in the
area of ankle joint. However, the inflammation (or rare-
ly damage) of tibialis anterior (and sometimes posterior)
tendon attachment may cause almost exclusively pain in
medioplantar part of the foot projecting to Lisfranc joint
(Fig. 11). It is even more probable, when the main part
of the tendon attachment is localized untypically on the
surface of medial cuneiform bone).

Fig. 8. Venous angioma in area
of subcutaneous tissue on plan-
tar side of forefoot. In sonogra-
phic section poorly limited hipo-
echodemic change is observable
(between arrow heads), which is
susceptible on compression of
head, with slow venous flow in
Doppler examination

Ryc. 8. Naczyniak zylny w ob-
rebie tkanki podskérnej na po-
deszwowej stronie przodostopia.
W sonograficznym przekroju po-
przecznym widoczna stabo ogra-
niczona hipoechogenna zmiana
(miedzy grotami strzatek), po-
datna na ucisk gtowicy, z wol-
nym zylnym przeptywem bada-
niu dopplerowskim

Fig. 9. Extraskeletal chondroma (asterisk) placed within plantar area
of foot, shown in MR examination (frontal section, T2 - dependent
image in FSE sequence)

Ryc. 9. Chrzestniak pozaszkieletowy (gwiazdka) umiejscowiony w
obrebie podeszwowej czesci stopy, uwidoczniony w badaniu MR
(przekréj czotowy, obraz T2-zalezny w sekwencji FSE)
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daniu USG (Ryec. 8), to niemal w kazdym przypadku
wskazane jest badanie MR celem oceny rozleglo$ci
zmiany, jej ograniczen, ewentualnego naciekania na struk-
tury sasiadujace i peczki naczyniowo-nerwowe (Ryc.
9,10).

Przy roznicowaniu dolegliwo$ci bolowych okolicy po-
deszwowej stopy warto pamigtaé o chorobach $ciggien
dtugich stopy, takich jak mig$nia piszczelowego przed-
niego i tylnego czy strzatkowego dlugiego. Typowo sa
one przyczyna objawdéw klinicznych lokalizujacych sig

Fig. 10. Multi neuro-fibromas (arrows) on a course of plantar medial
nerve and plantar dorsal common nerve II. In MR examination (tarsal
section, T2 - dependent image in FSE sequence) hyperintensive
nodules with characteristic ring - shaped structure are observable:
edge of change with very high signal, central zone with lower si-
gnal

Ryc. 10. Mnogie nerwiakowtokniaki (strzatki) na przebiegu nerwu
podeszwowego przysrodkowego i nerwu palcowego podeszwowego
wspdlnego II. W badaniu MR (przekréj strzatkowy, obraz T2-zalezny
w sekwencji FSE) widoczne hiperintensywne guzki o charakterystycz-
nej obraczkowatej strukturze: brzeg zmiany o bardzo wysokim sygnale,
strefa centralna o nizszym
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Rare cause of fibularis tendon damage is a fracture
of sesamoid bone (called peroneal bone) of that tendon.
It may happen due to a direct trauma, because of chron-
ic stress changes and, what is the most common, after
typical inversion-supination twist of ankle joint. It is a
consequence of a sudden tension of a tendon on a lateral
edge of a foot [1]. In all of the cases the most creative
diagnostic imaging method is USG, which allows not
only determining pathology, but also finding all accom-
panying symptoms and inflammatory response in sheaths,
local hyperaemia and local tenderness on pressure of the
probe (what is very important during diagnosing). In case
of peroneal bone fracture, it should be assessed in x-ray
images, to differentiate between multipartite sesamoid
bones [9, 18].

THE AREA OF METATARSOPHALANGEAL JOINTS II-V

The disorders of metatarsophalangeal joints (MTP) and
their surroundings are a classic cause of forefoot com-
plaints. That is why they are often associated with this
area of the foot. Except for typical degenerative or trau-
matic bone lesions, which are usually easy to assess in
x-ray images, the most important disorders in differen-
tial diagnosis are: arthritis, Morton neuroma, intrameta-
tarsal bursitis, subcutaneous bursitis on plantar site of
metatarsal bones head, tendon diseases.

If the process is too advanced to assess it in x-ray
images, suspected arthritis should be diagnosed using
USG imaging. USG shows intrajoint exudation and
hypertrophy of inflammated synovial membrane, which
in active phase of the inflammation should appear hyper-
aemic in Doppler imaging (Fig. 12). Tiny erosions un-
der the attachment of articular capsule may be visualized
in more advanced process [19].
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w okolicy stawu skokowo-goleniowego. Jednak zapale-
nie (rzadziej uszkodzenie) przyczepu $ciggna piszczelo-
wego przedniego czy czasami rowniez tylnego (szczeg6l-
nie jezeli nietypowo gtoéwna jego czgs$¢ lokalizuje sig¢ na
powierzchni ko$ci klinowatej przysrodkowej), moze
objawia¢ si¢ niemal wylacznie bolem przysrodkowo-
podeszwowej czesci stopy w rzucie stawu Lisfranca (Ryec.
11). Rzadkim uszkodzeniem dotyczacym $ciggna strzat-
kowego jest ztamanie jego trzeszczki, zwanej os pero-
neum, co poniekad jest jednoznaczne z czgSciowym
uszkodzeniem $ciggna. Dojs¢ do tego moze zaréwno na
drodze urazu bezposredniego, przewlektych zmian prze-
ciazeniowych oraz, najczesciej, w przebiegu typowego
inwersyjno-supinacyjnego skrgcenia stawu skokowo-
goleniowego, jako wyraz nagle wystgpujacego napigcia
$ciggna na bocznej krawedzi stopy [1]. W obu przypad-
kach najbardziej kreatywna metoda obrazowa jest bada-
nie USG pozwalajace oprocz okreslenia samej patologii
znalez¢ wszystkie objawy towarzyszace jak odczyn za-
palny w pochewkach, lokalne przekrwienie oraz niesa-
mowicie przydatng diagnostycznie miejscowa bolesnosé
pod uciskiem glowicy. W przypadku ztamania os pero-
neum konieczna jest rowniez jej ocena na zdjgciach
rentgenowskich celem réznicowania z trzeszczka wielo-
dzielna [9,18].

OKOLICE STAWOW SRODSTOPNO-PALICZKOWYCH
II-v

Choroby stawow $rodstopno-paliczkowych (MTP) i ich
otoczenia sg klasyczng przyczyna dolegliwosci przodo-
stopia, a co za tym idzie sa najczeSciej kojarzone z ta
czg$cia stopy. Pomijajac typowo zwyrodnieniowe lub
urazowe zmiany kostne, z reguly latwe do oceny na
zdjeciach rentgenowskich, do najwazniejszych zmian w
diagnostyce réznicowej naleza: zapalenie stawow, ner-
wiak Mortona, zapalenie kaletki migdzy$rodstopnej,
zapalenie kaletki podskornej na podeszwowej stronie
glowy kosci §rddstopia, choroby Sciggien.

Fig. 11. II° type injury of untypical localized main part of attachment of tibial back tendon to wedge - shaped medial bone (MC) in
ultrasonographic horizontal section of tendon. Fig. 11a. Within area of central part of attachment of tendon (arrow heads) slit - like teat
of fibres is observable (arrow). Fig. 11b. In examination with use of Power Doppler option hyperaemia at injury place is observable (asterisk)
- the most probably it's an effect of reconstructive process and fluid reaction in vicinity (arrows)

Ryc. 11. Uszkodzenie II° nietypowo zlokalizowanej gtéwnej czesci przyczepu Sciegna piszczelowego tylnego do kosci klinowatej przysrod-
kowej (MC) w ultrasonograficznym przekroju podtuznym $ciegna. Ryc. 11a. W obrebie centralnej czesci przyczepu $ciegna (groty strzatek)
widoczne szczelinowate naderwanie wtdkien (strzatka). Ryc. 11b. W badaniu z wykorzystaniem opcji Power Doppler widoczne przekrwienie
w miejscu uszkodzenia (gwiazdka) - najprawdopodobniej efekt procesu naprawczego oraz odczyn ptynowy w otoczeniu (strzatki)

4(12) 2008



26

Due to long-term experience of scientists and tech-
nical progress ultrasonography is an elective method in
Morton neuroma diagnosis, although it may be visualized
using MRI technique [1, 2, 20]. Ultrasonography is eas-
ier to perform because of imaging schema and quite strict
diagnostic criteria. It also objectivizes the method. The
typical Morton neuroma is localized in the area between
heads of metatarsal bones and the proper MTP joints. It
appears as an oval nodule, which is formed as a result
of fibrous reaction in the surrounding of degenerated,
distal part of common plantar digital nerve (degenerative
neuropathy) [1, 21-23]. The lesion is usually localized in
the third web space, rarely in the second and fourth,
exceptionally in the first. There are two USG techniques
described: from the plantar site (more common) and from
the dorsal site (recommended in case of calloused plan-
tar skin, because of decrease in ultrasound beam what

Fig. 12. Inflammation of metatar-
sus-phalangeal joint II (MTPj) in
USG examination. On horizontal
section from dorsal side clearly
enlarged dorsal recess of joint is
observable with fatted walls (ar-
row heads), filled with exudative
fluid (asterisks) and with accreted
synovial membrane (arrow)

Ryc. 12. Zapalenie stawu $rod-
stopno-paliczkowego II (MTPj) w
badaniu USG. Na przekroju po-
dtuznym od strony grzbietowej
widoczny wyraznie powigkszony
zachytek grzbietowy stawu, o
pogrubiatych $cianach (groty
strzatek), wypetniony ptynem
wysiekowym (gwiazdki) oraz prze-
ro$nieta btong maziowa (strzatka)

Fig. 13. On next figures 13a-c ultrasonographic horizontal sections
by intrametatarsal spaces on a level of heads of metatarsus bones
and adequate intrametatarsal joints are shown and they display
Morton’s neuromas of different sizes. In each case distal section of
digital - plantar nerve is observable (arrow heads) with neuronaly
fatty in distal sector (arrows). At bigger changes (Fig. 13b,c) ac-
companying liquid reaction in intrametatarsus bursa is observable
(asterisk)

Ryc. 13. Na kolejnych rycinach 13a-c przedstawiono ultrasonogra-
ficzne przekroje podtuzne poprzez przestrzenie miedzysrédstopne
na poziomie gtow kosci Srodstopia i odpowiednich stawéw miedzy-
Srodstopnych obrazujace réznej wielko$ci nerwiaki Mortona. W kaz-
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Podejrzenie zapalenia stawow, jesli stopien zaawan-
sowania procesu nie pozwala na oceng przy pomocy rent-
genodiagnostyki, powinno by¢ wskazaniem do badania
USG. Najwigkszym argumentem ultrasonografii jest kla-
rowno$¢ diagnostyczna polegajaca na uwidocznieniu
srodstawowego wysigku i przerostu zmienionej zapalnie
btony maziowej, ktora w fazie aktywnej zapalenia powin-
na wykazywaé przekrwienie w badaniu dopplerowskim
(Ryc. 12). W procesie bardziej zaawansowanym mozna
zobrazowa¢ roéwniez drobne nadzerki pod przyczepami
torebki stawowej [19].

Kilkunastoletnie do§wiadczenia badaczy oraz postep
techniczny w aparaturze spowodowat, ze ultrasonografia
jest uznawana za metodg z wyboru w ocenie nerwiaka
Mortona, cho¢ moze by¢ on uwidoczniony réwniez w
tomografii rezonansu magnetycznego [1,2,20]. Argumen-
tem USG jest prostota techniczna wykonania badania

dym przypadku widoczny dystalny odcinek nerwu palcowego podeszwowego wspélnego (groty strzatek) z nerwiakowatym zgrubieniem w
odcinku koficowym (strzatki). Przy wigkszych zmianach (Ryc. 13b,c) uwidoczniono towarzyszacy odczyn ptynowy w kaletce miedzysrod-

stopnej (gwiazdka)
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force to use a low frequency probes) [1, 2, 23-25]. In the
author’s opinion the first technique (plantar) is practical-
ly better, because of natural localization of neuroma.
Moreover, commonly seen flat transverse arch of the foot
causes narrowing of intrametatarsal spaces and “pushing
out” of the neuroma to the plantar site. In most of the
cases, despite calloused epidermis, it is possible to use
a high-frequency probe. In a saggital plane it is described
as a hypoechogenic, oval nodule, evidently connected to
the plantar nerve in the section where the nerve goes
between heads of metatarsal bones and further, between
MTP joints (Fig. 13). Sometimes, the fibrous thickening
might be seen also in the common nerve division region
and in initial parts of proper plantar digital nerves. The
mass of the neuroma is located plantarly from the in-
trametatarsal bursa. The bursa often contains small, re-
active amount of exudation. To differentiate the neuro-
ma from bursitis and to assess its size properly USG with
pressure at the dorsal site on the proper intrametatarsal
space (using free hand finger) should be performed [1,
2, 23-25]. On the cross-section, the neuroma is a soft
tissue mass which completely fills the space between
heads of metatarsal bones. The tumor is very hard to
distinguish from borders of cortical layer of the bones.
To achieve that goal Mulder maneuver might be helpful.
It consists in the pressure of the MTP joints in the trans-
verse foot arch axis, what cause the “pushing of” the
neuroma dorsally and outside the intrabone space. The
patient often feels a sudden tumor relocation (“skipping™)
[26]. Well performed ultrasonography is able to explic-
itly confirm or exclude Morton neuroma, even if it is very
small (Fig. 13).

The typical disorder, which should be differentiated
with the neuroma, is intrametatarsal bursitis. The bursa
is located in the space between heads of the metatarsal
bones and fills the central part of the space, above dor-
sal intrametatarsal ligament. The bursa is a pressure-
susceptible, filled with liquid cistern, which is common-
ly seen in asymptomatic cases or coexisting with Mor-
ton neuroma. Bursitis is characterized by more or less
thickened walls, reactively hyperemic in Doppler imag-
ing (Fig. 14). To diagnose bursitis there is the need to
fulfill the described criteria as well as exclude the diag-
nosing criteria of the neuroma [1, 20].
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dzigki opracowanemu schematowi obrazowania oraz do$¢
$cistym kryteriom rozpoznawczym, co znaczaco obiek-
tywizuje metodg. Typowy nerwiak Mortona lokalizuje sig
przestrzeni migdzy glowami kosci §rodstopia i odpowied-
nimi stawami MTP jako owalny guzek bedacy wynikiem
wloknistego odczynu w otoczeniu zmienionego zwyrod-
nieniowo, dystalnego odcinka nerwu podeszwowego
wspolnego palcow (neuropatia zwyrodnieniowa) [1,21-
23]. Zmiana najczgsciej jest spotykana w trzeciej prze-
strzeni migdzysrodstopnej (ang. web space), rzadziej
w drugiej i czwartej, wyjatkowo rzadko w pierwszej. Opi-
sywane sa dwie techniki badania USG: od strony pode-
szwowej (bardziej rozpowszechniona) i od strony grzbie-
towej (zalecana przy duzym zrogowaceniu naskorka
podeszwy stopy, co ostabia wiazke ultradzwigkdéw 1 zmu-
sza do uzycia glowic o nizszych czgstotliwosciach)
[1,2,23-25]. W opinii autora pierwszy z dostgpow (po-
deszwowy) z praktycznego punktu widzenia wykazuje
przewagg, ze wzgledu na naturalne podeszwowe potoze-
nie nerwiaka oraz czgsto spotykane sptycenie poprzecz-
nego sklepienia stopy, co w efekcie prowadzi do zwg¢ze-
nia przestrzeni migdzy$rédstopnych i ,,wypchnigcia”
nerwiaka jeszcze bardziej ku stronie podeszwowej.
W wigkszosci przypadkéw mimo zrogowaciatego naskor-
ka mozliwe jest uzycie glowicy wysokoczgstotliwoscio-
wej. W plaszczyznie strzatkowej nerwiak przedstawia si¢
jako hipoechogenny, owalny guzek, w wyraznej taczno-
$ci (na przebiegu) z nerwem podeszwowym, na odcin-
ku, w ktorym ten wchodzi najpierw miedzy gltowy kosci
$rodstopia, dalej migdzy stawy MTP (Ryc. 13). Czasa-
mi, przez ciagtos¢ wiokniste zgrubienie widoczne jest
réwniez w obrgbie podziatu nerwu wspolnego i w poczat-
kowych odcinkach nerwéw palcowych wlasciwych. Masa
nerwiaka potozona jest podeszwowo od kaletki migdzy-
$rodstopnej, ktora bardzo czgsto zawiera niewielka, re-
aktywna ilo$¢ wysigku. Celem, z jednej strony, réznico-
wania nerwiaka Mortona z zapaleniem kaletki, z drugiej,
wlasciwego oszacowania jego rozmiarow, wskazane jest
wzbogacenie badania USG uciskiem od strony grzbieto-
wej odpowiedniej przestrzeni migdzys$rodstopnej przez
palec reki nietrzymajacej glowice [1,2,23-25]. Na prze-
kroju poprzecznym nerwiak jest migkkotkankowa masa
catlkowicie wypelniajaca przestrzen migdzy glowami
kosci $rodstopia, trudna do wizualnego wyodrebnienia od
zarysow ich warstwy korowej. Pomdéc w tym moze
wykonanie rekoczynu Muldera pod kontrolg USG, pole-
gajacego na ucisku stawow MTP w osi sklepienia po-
przecznego stopy. Powoduje to wypchnigcie nerwiaka
w kierunku podeszwowym, na zewnatrz przestrzeni mig-
dzykostnej, czgsto z efektem odczuwalnego przez pacjen-
ta gwaltownego przemieszczenia guzka (,,przeskok”)
[26]. Odpowiednio przeprowadzone badanie ultrasono-
graficzne jest w stanie w sposob jednoznaczny potwier-
dzi¢ badz wykluczy¢ obecnos$¢ nerwiaka Mortona, nawet
przy jego niewielkich rozmiarach (Ryc. 13).

Typowa zmiana do réznicowania z nerwiakiem jest
zapalenie kaletki migdzysrodstopnej. Jest ona potozona
rowniez w przestrzeni migdzy gtowami kosci $rédstopia,



28

Subcutaneous bursitis at the plantar surface of the
heads of the metatarsal bones is also a symptomatic
change seen in the region of MTP joints (Fig. 15). From
time to time they might be interpreted as a synovial cyst,
because of high content of hypertrophic synovial mem-
brane inside them [1, 20, 27]. In the described region,
apart from bursas, ganglions and inflammatory and trau-
matic disorders of tendons might be found. However,
ganglions are more common near the toe joints. In all of
the cases ultrasonography seems to be the sufficient
diagnostics method, which gives the opportunity to di-
agnose and differentiate.

The successive element of differential diagnosis of the
disorders localized in the area of 1I-V metatarsopha-
langeal joints is an anamnesis and history of initiation of
the ailment. In case of sports, when the region is espe-
cially exposed to traumas (e.g. martial arts, football, ballet
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zajmujac jednak wyraznie centralng czg$¢ tej przestrze-
ni, ponad grzbietowym wigzadlem migdzysrodstopnym.
Kaletka jest podatnym na ucisk, niewielkim zbiornikiem
ptynowym, czgsto spotykanym w asymptomatycznych
przypadkach lub wspotwystepujacym z nerwiakiem
Mortona. Zapalenie charakteryzuje si¢ mniej lub bardziej
pogrubionymi przez przero$nigta blong maziowa Sciana-
mi, czynnie przekrwionymi w badaniu dopplerowskim
(Ryc. 14). Spelnienie tych kryteriow oraz wykluczenie
kryteriow rozpoznawczych nerwiaka pozwala na posta-
wienie rozpoznania zapalenia kaletki [1,20].

Do spotykanych w okolicy stawéw MTP objawowych
klinicznie zmian migkkotkankowych naleza rowniez
zmienione zapalnie kaletki podskorne na powierzchni
podeszwowej gléw kosci $rodstopia (Ryc. 15). Czasami
interpretowane sa one rowniez jako torbiele maziowko-
we, co zwiazane jest z duza zawarto$cia przerosnigtej

Fig. 14. Inflammation of intrametatarsus bursa (arrows) with clear
hypertrophy of synovial membrane and light liquid reaction (horizon-
tal section of intrametatarsal space on a level of heads of bones of
metatarsus and adequate intrametatarsal joints in USG examination)
Ryc. 14. Zapalenie kaletki miedzysrodstopnej (strzatki) z wyraznym
przerostem maziowki i niewielkim odczynem ptynowym (przekréj
podtuzny przestrzeni miedzysrédstopnej na poziomie gtéw kosci
srédstopia i odpowiednich stawéw miedzysrédstopnych w badaniu
UsG)

Fig. 16. Traumatic light false
aneurysm (arrows) of distal
sector on metatarsal plantar
vessel I and in a place of di-
vision of vessel on digital plan-
tar ones, observable in Doppler
USG examination. Examination
was made to find cause of
throbbing pain on plantar side
of forefoot at teenage football
player, after direct injury 2
days before. Coagulated false
aneursym (asterisk) accompa-
nies artery with flow in dama-
ged vessel trunk and further
vessels kept

Ryc. 16. Pourazowy niewielki
tetniak rzekomy (strzatki) dy-
stalnego odcinka naczynia $réd-
stopnego podeszwowego I w

Fig. 15. Exudative inflammatory of subcutaneous bursa (arrow) under
plantar area of metatarsus- phalangeal joint III (MTPj) in USG
examination

Ryc. 15. Wysiekowe zapalenie kaletki podskérnej (strzatka) pod po-
deszwowa powierzchnia stawu $rddstopno-paliczkowego IIT (MTPj)
w badaniu USG

miejscu podziatu na naczynia palcowe podeszwowe, uwidoczniony w dopplerowskim badaniu USG. Badanie wykonano w poszukiwaniu przy-
czyn tetnigcego bolu na podeszwowej stronie przodostopia u nastoletniego pitkarza po urazie bezposrednim 2 dni temu. Wykrzepniety tet-
niak rzekomy (gwiazdka) towarzyszy tetnicy z zachowanym przeptywem w uszkodzonym pniu naczynia i gateziach dalszych poza podziatem
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dancing), many untypical disorders, not described above,
might be found (Fig. 16, 17). Finally, even rare but
pathognomonic disorders of the described area should be
kept in mind (e.g. rheumatoid arthritis, gout). Broad
knowledge about patient’s history allows good interpre-
tation of the images (which are often very similar to each
other) and usage of suitable diagnostic methods.

THE REGION OF METATARSOPHALANGEAL JOINT
OF THE TOE

The metatarsophalangeal joint of the toe region is de-
scribed independently, because of uniqueness of this
anatomical area and significantly focused symptomatol-
ogy of its disorders. MTP I joint is usually connected with
the most common disorder of forefoot, namely hallux
valgus. However, this pathology will not be described in
this study because of the reasons mentioned in the intro-
duction. The remaining disorders, when counted gener-
ally, are as common as the latter. They are partially linked
with degenerative joint deformation or have nothing in
common with it. During the differential diagnosis two
different clinical pictures should be taken into consider-
ation:
1. the palpable lesions, deforming the contour of the area,
usually with moderate or mild pains
2. lesions causing a significant dysfunction, with severe
pain, not deforming the anatomical contour of the foot
Keeping the above in mind, we can initially differ-
entiate between: arthritis, bursitis, ganglion and sesam-
oid bones diseases, plantar plate damage or intrajoint free
bodies.
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mazidowki w ich obrgbie [1,20,27]. Wérdd innych zmian
nalezy wymieni¢ gangliony, ktére jednak czg$ciej sa
spotykane przy stawie palucha oraz choroby zapalne,
rzadziej urazowe, $ciggien. W kazdym z tych przypad-
kow ultrasonografia wydaje si¢ by¢é wystarczajacym
narzedziem diagnostycznym pozwalajacym na postawie-
nie rozpoznania i réoznicowanie.

Rozpatrujac zagadnienie diagnostyki réznicowej w
przypadku dolegliwosci okolicy stawdw $rddstopno-pa-
liczkowych II-V nie nalezy zapomina¢ o uwzglednieniu
wywiadu i historii powstania tych dolegliwosci. W przy-
padku sportéw, w ktérych okolica gtéw kosci $rddstopia
jest szczegoblnie narazona na urazy, np.: w sportach walki,
pitce noznej, u tancerzy baletowych, mozna spodziewac
sig¢ czasami bardzo nietypowych znalezisk, ktore s dia-
metralnie odmienne od wymienionych wcze$niej typo-
wych choréb (Ryc. 16,17). Finalnie nalezy pamigtac
rowniez o rzadkich, acz patognomonicznych chorobach
tej okolicy, jak martwica niedokrwienna gltowy II kosci
$rodstopia (choroba Freiberga), czy chorobach podstawo-
wych pacjenta, w ktérych charakterystyczne zmiany
moga lokalizowac si¢ w obrgbie tej czg$ci przodostopia
(reumatoidalne zapalenie stawow, dna moczanowa).
Szeroka znajomo$¢ wywiadu chorobowego pozwala w
prosty sposob na uniknigcie blgdow diagnostycznych,
wilasciwg interpretacje zmian (ktore niejednokrotnie, sa
bardzo do siebie zblizone w manifestacji obrazowej) oraz
odpowiednie pokierowanie diagnostyka obrazowa.

OKOLICA STAWU SRODSTOPNO-PALICZKOWEGO
PALUCHA

Oryginalno$¢ anatomiczna okolicy stawu $rodstopno-
paliczkowego palucha oraz z reguty wyraznie zognisko-
wany obraz kliniczny byty przestankami ku osobnemu
omowieniu tej czgsci stopy. Staw MTP I typowo jest
kojarzony z chyba najczgstsza przyczyna dolegliwosci
przodostopia, mianowicie ko§lawoscia palucha i zwiaza-
nymi z nig dolegliwo$ciami (patologia ta z przyczyn
podanych we wstgpie opracowania nie zostanie tutaj

Fig. 17. Traumatic dorsal dislocation of metatarsus-phalangeal joint II (direct trauma) observable in USG examination. Fig. 17a. shows horizontal
section from dorsal side (arrow - denuded base of phalanx). Fig. 17b. shows horizontal section from plantar side with denuded head of
bone of metatarsus (arrow - craft between bones). MT - head of metatarsus bone, Ph - base of closer phalanx

Ryc. 17. Pourazowe zwichniecie grzbhietowe stawu $rodstopno-paliczkowego II (uraz bezposredni) uwidocznione w badaniu USG. Ryc. 17a.
przedstawia przekr6j podtuzny od strony grzbietowej (strzatka - obnazona podstawa paliczka). Ryc. 17b. przedstawia przekrdj podtuzny od
strony podeszwowej z obnazong gtowa kosci Srédstopia (strzatka - szczelina migdzy kosémi). MT - gtowa kosci Srodstopia, Ph - podstawa
paliczka blizszego
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Chronic overload of toe MTP joint caused by inap-
propriate shoes, despite bone deformation may lead to
arthritis and less typical soft tissue disorders. Different
grades of arthritis accompany e.g. valgus deformation and
they are easily recognized in ultrasonography (Fig. 12)
[1, 19]. Ganglions (Fig. 18) and subcutaneous bursitis at
the plantar site of the joint (Fig. 19) are also often found
in MTP I joint surroundings. Enlarged subcutaneous bursa
may appear also at the dorsal site of the head of the I
metatarsal bone in bone deformation type “bunion” [28].

Comparably much more challenging are sesamoid
bones diseases localized on the plantar site of the joint.
Because of their complex function (stabilization of flex-
ors hallucis tendons, amortization and division of forces
focused on the area of the head of I metatarsal bone) they
may become the subject of acute trauma as well as
chronic overload. The base of a appropriate interpreta-
tion of diagnostic images is a broad knowledge on anat-
omy of the region and its diversity. The sesamoid bones,
typically two (medial and lateral), are integrated into
proper flexor hallucis brevis tendon bunch and connect-
ed with joint with a plantar surface of the I metatarsal
bone head. Intracapsular and intrasesamoid ligaments are
the structures stabilizing the sesamoid bones in their
location. In the canal formed by the described structures
and sesamoid bones lies flexor hallucis brevis tendon. At
the surface the canal is bordered by a subtle, ligamental
structure which is similar to a retinaculum. In addition
to that the links between intrasesamoid ligament and
plantar plate of MTP joint as well as tendon bunches
coming from sesamoid bones to the abductor and adduc-
tor hallucis (respectively to the sites) [1, 9, 29, 30]. The
most commonly seen anatomical variant is sesamoid bone
dichotomy. It should be taken into consideration during
diagnosis of fractures, especially if it appears medially
[29, 31]. According to the literature bilateral appearance
of the variant fluctuate in the range of 25-85% [32]. If
the described pathology is suspected, the only method
which follows both diagnostic criteria and differentiation
criteria is MRI. However, it must be performed using
dedicated limb or local coil. It gives the possibility to
achieve high quality images and properly assess the

Fig. 18. Ganglion (arrow heads)
of metatarsus-phalangeal joint
of great toe that comes from
medial circuit of joint craft
(arrow) observable in USG exa-
mination USG. MT - head of
metatarsus bone, Ph - base of
closer phalanx

Ryc. 18. Ganglion (groty strza-
tek) stawu srédstopno-paliczko-
wego palucha wychodzacy z
przysrodkowego obwodu szcze-
liny stawowej (strzatka) uwi-
doczniony w badaniu USG. MT -
gtowa kosci Srodstopia, Ph -
podstawa paliczka blizszego

M. P. DZIANACH

omdwiona). Pozostate choroby tej okolicy, jesli liczone
sumarycznie — nie mniej cz¢ste od poprzedniej, moga by¢
czgsciowo zwiazane ze zwyrodnieniowa deformacjq sta-
wu lub zupetnie nie posiada¢ z nig zadnego zwiazku. R6z-
nicujac przyczyny zgloszenia si¢ pacjenta do lekarza
nalezy wzia¢ pod uwage dwa rodzaje obrazu kliniczne-
go: 1) zmiany wyczuwalne palpacyjnie, deformujace
obrysy tej okolicy, z reguty dostarczajace umiarkowanych
lub niewielkich dolegliwo$ci bolowych oraz 2) zmiany
bedace przyczyna znacznej dysfunkcji, sprawiajace duze
dolegliwos$ci bolowe, nie powodujace z reguty deforma-
cji obryséw anatomicznych. Na tej podstawie mozemy
wstepnie roznicowacé migdzy: zapaleniem stawu, zmienio-
nymi zapalnie kaletkami i ganglionami, a chorobami
trzeszczek, uszkodzeniami ptytki podeszowej, Srodstawo-
wymi cialami wolnymi.

Przewlekte poddawanie stawu MTP palucha silnym
przeciazeniom zwiazanym z nieodpowiednim obuwiem
procz deformacji kostnych prowadzi¢ moze do powsta-
nia z jednej strony zapalenia stawu, z drugiej, mniej
typowych zmian migkkotkankowych. Zapalenie stawu
w réznym stopniu nasilenia towarzyszy m.in. deforma-
cji koslawej i jest tatwo wykrywalne w badaniu USG
(Ryc. 12) [1,19]. W odniesieniu do zmian okolostawo-
wych nalezy wymieni¢ gangliony, stosunkowo czg¢sto
spotykane w okolicy stawu MTP I (Ryc. 18) oraz zapa-
lenie kaletki podskoérnej na podeszwowej stronie stawu
(Ryc. 19). Powigkszona kaletka podskérna wystepowaé
moze réwniez na grzbietowej powierzchni gtowy I kosci
$rodstopia w deformacji kostnej typu ,,bunion” [28].

O wiele wigkszym wyzwaniem diagnostycznym
w przeciwienstwie do opisanych powyzej, stosunkowo
prostych do oceny zar6wno w USG jak i MR, sa choro-
by trzeszczek na podeszwowej stronie stawu. Ze wzgle-
du na ich wielowatkowa funkcje zwiazana z jednej stro-
ny ze stabilizacja Sciggien zginaczy palucha, z drugie;j,
amortyzacj¢ i rozktad sit ogniskujacych si¢ na okolicy
glowy I kosci $rodstopia, moga by¢ one obiektem zarow-
no ostrego urazu jak przewlektych zmian przeciazenio-
wych. Podstawa do prawidlowej interpretacji obrazu jest
znajomo$¢ anatomii prawidlowej tej okolicy oraz jej
odmian. Trzeszczki, typowo dwie (przysrodkowa i bocz-
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anatomy and pathological lesions (Fig. 20). However, if
the technique is appropriate, in most cases x-ray image
and USG (especially when the two methods are com-
bined) will suggest the similar conclusion to MRI (Fig.
21).
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na) wkomponowane w odpowiednie pasma zginacza
krotkiego palucha, polaczone sa stawowo z powierzch-
nig podeszwowa glowy I kosci $rodstopia. Struktura
stabilizujaca trzeszczki w ich potozeniu, poza wigzadla-
mi torebkowymi, jest rozpigte migdzy nimi wigzadto

miedzytrzeszczkowe. W tak utworzonym kanale, na
podeszwowej powierzchni wigzadta a migdzy trzeszcz-

Fig. 19. Chronic inflammatory of subcutaneous bursa under plantar area of metatarsus-phalangeal joint of great toe observable in cross
section (Fig. 19a) and horizontal section (Fig. 19b) of USG examination. Significantly enlarged burse (arrow heads) is whole filled with
hypertrophied, inflammatory changed synovial membrane (synovial cyst). S - sesamoid bones, asterisk - tendon of long flexor of great toe,
MTPj - metatarsus-phalangeal joint of great toe

Ryc. 19. Przewlekte zapalenie kaletki podskérnej pod podeszwowa powierzchnig stawu $rédstopno-paliczkowego palucha uwidocznione w
przekrojach poprzecznym (Ryc. 19a) i podtuznym (Ryc. 19b) badania USG. Znacznie powiekszona kaletka (groty strzatek) w catosci jest
wypetniona przero$nieta, zmieniona zapalnie maziéwka (torbiel maziéwkowa). S - trzeszczki, gwiazdka - Sciegno zginacza dtugiego palucha,
MTPj - staw $rddstopno-paliczkowy palucha

Fig. 20. Aged breakage of medial sesamoid bone at ballet dancer observable in MR examination. Fig. 20a. On frontal section (T1 - dependent
picture in SE sequence) pathologic low intensive structure of medial sesamoid bone is observable (arrow) connected with it’s necrotic sclerosis
(lateral sesamoid bone - arrow head - indicates correct high signal typical for yellow bone marrow). Fig. 20b. In tarsal section (T1-dependent
image with fat saturation in SPGR sequence) craft of breakage (arrow) in central part of sesamoid bone (arrow heads) is observable
Ryc. 20. Zastarzate ztamanie trzeszczki przysrodkowej u tancerki baletowej uwidocznione w badaniu MR. Ryc. 20a. Na przekroju czotowym
(obraz T1-zalezny w sekwencji SE) widoczna patologiczna niskointensywna struktura trzeszczki przysrodkowej (strzatka) zwiazana z jej martwicza
sklerotyzacja (trzeszczka boczna - grot strzatki - wykazuje prawidtowy wysoki sygnat typowy dla szpiku zéttego). Ryc. 20b. W przekroju
strzatkowym (obraz T1-zalezny z saturacjg ttuszczu w sekwencji SPGR) uwidoczniona szczelina ztamania (strzatka) w czesci centralnej trzeszczki
(groty strzatek)
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The sesamoid bone fracture may happen during the
direct fall onto the region of the heads of metatarsal bones
together with hyperextension in the I MTP joint [9]. In
such a case two facts should be taken into consideration:

l.medial sesamoid bone fracture is only a little more
common than lateral, while dychotomic medial sesamoid
bone is significantly more common than the lateral one

2.the fracture crack is sharply separated brightening
whereas the fragments of dychotomic sesamoid bone
have distinct cortical layer and their edges do not suit to
each other [9].

The advantage of USG method is the possibility of
visualization of local hematoma in the surroundings of
fracture crack, even when the synchondrosis between
parts of dychotomic sesamoid is damaged.

The chronic overload of the described area may lead
to broad range of disorders with similar clinical charac-
teristics: chondromalacy, osteochondritis/osteochondrosis,
stress fracture, osteonecrosis [9, 31, 32]. MRI is the only
method which allows the assessment of both sesamoid
joints and bone structure. That is why it is the sole method
for diagnosis of chronic overload-degenerative disorders
and their consequences (Fig. 22).

Fig. 21. Breakage of medial se-
samoid bone observable in USG
examination. On tarsal section
irregular craft of breakage (arrow)
in further part of sesamoid bone
is observable (S). Arrow heads -
tendon of medial head of short
flexor of great toe, that cover
also its sesamoid bone, MT -
bone of metatarsus bone, Ph -
base of closer phalanx

Ryc. 21. Ztamanie trzeszczki
przysrodkowej uwidocznione w
badaniu USG. Na przekroju
strzatkowym widoczna nieregu-
larna szczelina ztamania (strzat-
ka) w biegunie dalszym trzeszcz-

M. P. DZIANACH

kami, przebiega $ciggno zginacza dlugiego palucha. Po-
wierzchownie kanat zamyka subtelna wigzadtowa struk-
tura przypominajaca troczek. Dodatkowo na stabilizacje
tego precyzyjnego uktadu wptywaja potaczenia wigzadta
miedzytrzeszczkowego z ptytka podeszwowa stawu MTP
oraz pasma Sciggniste do trzeszczek od przywodziciela
i odwodziciela palucha (odpowiednio dla stron) [1, 9, 29,
30]. Najczestsza odmiang anatomiczng jest dwudzielnosé
trzeszczki, o ktorej trzeba pamigta¢ w kontek$cie rozpo-
znawania ztaman, znaczaco czesciej wystepujaca po stro-
nie przysrodkowej [29-31]. Wystgpowanie obustronne
(druga konczyna) waha si¢ w szerokim zakresie 25-85%
[32]. W przypadku podejrzenia patologii omawianej oko-
licy jedynym badaniem spetniajacym kryteria zar6wno
rozpoznania patologii jak i réznicowania z innymi zmia-
nami, spetnia rezonans magnetyczny, z zastrzezeniem
jednak jego wykonania z uzyciem dedykowanej cewki
konczynowej lub lokalnej. Pozwala to na uzyskanie odpo-
wiedniej jako$ci obrazow pozwalajacych na wilasciwa
oceng anatomii i zmian patologicznych (Ryc. 20). Przy
odpowiedniej technice wykonania, zdjgcia rentgenowskie
oraz badanie USG (szczegolnie w skojarzeniu obu metod)
w wigkszosci przypadkéw moga doprowadzi¢ do podob-
nych wnioskéw jak tomografia MR (Ryc. 21).

Do ztamania trzeszczki moze doj$¢ w mechanizmie
bezposredniego upadku na okolicg glow kosci $rodsto-
pia przy jednoczesnym przeproscie w stawie MTP palu-
cha [9]. Przy ocenie zdjg¢ rentgenowskich w takim przy-
padku, wskazane jest mie¢ na uwadze dwa fakty: 1)
ztamanie trzeszczki przysrodkowej jest tylko nieco czgst-
sze niz bocznej, podczas gdy wystepowanie dwudzielnej
trzeszczki przysrodkowej jest znaczaco czgstsze niz u jej
bocznej odpowiedniczki, 2) szczelina ztamania jest ostro
zarysowanym przejasnieniem migdzy fragmentami
trzeszczki bez wyraznej warstwy korowej, ktore wyraz-
nie do siebie pasuja (tworza wizualna cato$¢), podczas
gdy fragmenty kostki dwudzielnej maja wyrazna warstwe
korowa, a ich przylegajace brzegi do siebie nie pasuja [9].
Atutem badania USG jest mozliwo$¢ wykazania miejsco-
wego krwiaka w okolicy szczeliny przetomu, réwniez

ki (S). Groty strzatek - Sciegno gtowy przysrodkowej zginacza krotkiego palucha obejmujace swoja trzeszczke, MT - gtowa kosci Srodstopia,

Ph - podstawa paliczka blizszego
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In the differential diagnosis of sesamoid bones patho-
logical disorders flexor hallucis longus sheath inflamma-
tion should be considered. This ailment is comparably
easy to diagnose both using USG and MRI.

In case of traumatic etiology it should be remembered,
that in typical, overextension-compressive mechanism of
trauma, apart from sesamoid bone fracture, turf toe may
be also damaged [1]. A similar mechanism may lead to
breaking off the osteophytes from the edge of article
surface of the I metatarsal bone head, which commonly
appear in that localization as a sign of advanced degen-
erative process (Fig. 23). Precise differentiation between
described disorders is necessary, because the therapeutic
management is complete different in each of them. Es-
pecially because they are characteristic for sportsmen who
need to recover completely and regain the previous ac-
tivity rate. There are at lease two methods of differen-
tiation which lead to the final diagnosis. In the first
method, the initial examination is USG imaging, which
allows finding free bodies in the joint, dynamic confir-
mation of cartilaginous plate and, in some cases, confir-
mation or at least suspicion of sesamoid bone damage.
However, it still needs a confirmation in x-ray image or
finally MRI. Hence, ultrasonography is able to solve most
of the problems, while the doubts about sesamoid bones
are solved by the remaining methods. The second scheme
is based only on MR imaging. Firstly, sesamoid bones
disorders are assessed, and secondly, after intraarticular
contrast injection during arthrography, joint cavity and
turf toe are assessed. In both methods it is possible to
achieve a final diagnosis, so choosing the scheme is just
the question of the medical centre and its experience.
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w przypadku uszkodzenia chrzastkozrostu migdzy czg-
$ciami trzeszczki dwudzielne;.

Przewlekle przeciazenie tej okolicy moze prowadzi¢
do szerokiego spektrum zmian o podobnym sensie kli-
nicznym: chondromalacja, zwyrodnienie polaczenia sta-
wowego (osteochondritis/osteochondrosis), zlamanie
zmeczeniowe, martwica (osteonecrosis) [9,31,32]. Tomo-
grafia MR jako jedyna pozwala na oceng zaré6wno pota-
czenia stawowego trzeszczek jak i ich struktury, a zatem
jest jedyna metoda pozwalajaca na rozpoznanie przewle-
ktych uszkodzen przeciazeniowo-zwyrodnieniowych i ich
nastgpstw (Ryc. 22).

W réznicowaniu zmian patologicznych dotyczacych
trzeszczek nalezy uwzgledni¢ przede wszystkim zapale-
nie pochewki zginacza dlugiego palucha, ktore jest sto-
sunkowo tatwe do zdiagnozowania tak w USG jak i w
MR. W przypadku za$ etiologii urazowej nalezy mie¢ na
wzgledzie, ze w typowym przeprostno-kompresyjnym
mechanizmie, w ktérym dochodzi do ztamania trzeszcz-
ki, uszkodzeniu moze ulec ptytka podeszwowa (ang. turf
toe) [1]. Podobny typ urazu moze by¢ rowniez przyczy-
na odtamania si¢ osteofitow krawedzi powierzchni sta-
wowej glowy pierwszej kosci $rodstopia, ktore czgsto
wystepuja w tej lokalizacji jako wyraz zaawansowania
procesu zwyrodnieniowego (Ryc. 23). Ze wzgledu na
catkowicie odmienne postgpowanie lecznicze w kazdym
z wymienionych przypadkow, konieczne jest precyzyjne
réznicowanie mig¢dzy nimi, szczegdlnie ze, jak wspo-
mniano wczesniej, dotycza one przede wszystkim spor-
towcdw, u ktorych istotny jest czas powrotu do aktyw-
nosci. Istnieja przynajmniej dwa sposoby postepowania
diagnostycznego, prowadzace do ostatecznego rozpozna-
nia. W pierwszym, badaniem wyjsciowym jest USG,
ktore pozwala na wykrycie ciat wolnych, dynamiczne
potwierdzenie uszkodzenia ptytki chrzgstnej oraz w czg-
$ci przypadkow na stwierdzenie lub przynajmniej wysnu-

Fig. 22. Neurotic changes (osteonecrosis) of medial sesamoid bone observable in MR examination. On next tarsal sections (Fig. 22a - T1
- dependent picture in SE sequence, Fig. 22b - T2-dependent image in FSE sequence) pathologic low intensive structure of sesamoid bone
(arrows) connected with its neurotic sclerosis is observable
Ryc. 22. Zmiany martwicze (osteonecrosis) trzeszczki przysrodkowej uwidocznione w badaniu MR. Na kolejnych przekrojach strzatkowych
(Ryc. 22a - obraz T1-zalezny w sekwencji SE, Ryc. 22b - obraz T2-zalezny w sekwencji FSE) widoczna patologiczna niskointensywna struktura
trzeszczki (strzatki) zwiazana z jej martwicza sklerotyzacja
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TOES

The toes, apart from degenerative disorders and their
consequences assessed usually on conventional x-ray
images, very rarely are the object of diseases and trau-
mas. That is why they rarely need a broad diagnostics.
Short phalanges, habitual dislocation of joints in flexion,
limited usage of the foot as a prehensile organ as well
as shoes, significantly reduce possibility of trauma of
tendons and its stabilizers (e.g. retinaculum). However it
should not be forget, that toes anatomy is similar to fin-
gers. Selective, significant overload on toes as well as risk
of direct traumas of that region (due to untypical usage
of foot in martial arts, ballet dancing, football) may cause

Fig. 23. Osseous free corpuscle
(asterisk) in dorsal recess of
metatarsus-phalangeal joint of
great toe (MTPj) is observable
in USG examination. Considera-
ble asteofit (arrow) on edge of
joint area of head of metatar-
sus bone pays attention (proba-
bly origin of free fragment)
Ryc. 23. Kostne ciato wolne
(gwiazdka) w zachytku grzbieto-
wym stawu $rodstopno-paliczko-
wego palucha (MTPj) uwidocz-
nione w badaniu USG. Zwraca
uwage wydatny osteofit (strzat-
ka) na krawedzi powierzchni
stawowej gtowy kosci Srédsto-
pia (prawdopodobne pochodze-
nie wolnego fragmentu)

M. P. DZIANACH

cie podejrzenia uszkodzenia trzeszczki (na podstawie
konkretnych objawdéw posrednich), co w kolejnym eta-
pie wymaga potwierdzenia na zdjgciu rtg lub ostatecznie,
w MR. Zatem wigkszo$¢ probleméw rozwiazuje ultraso-
nografia, natomiast watpliwo$ci w odniesieniu do trzesz-
czek rozstrzygaja pozostate metody. Drugi schemat opiera
si¢ wyltacznie na obrazowaniu rezonansie magnetycznym,
w ktorym wstepnie oceniamy patologie trzeszczek, a na-
stepnie, po dostawowym podaniu §rodka kontrastowego,
w artrografii mozemy oceni¢ jamg stawu i ptytke pode-
szwowa. Wybor schematu zalezny jest wyltacznie od
dos$wiadczenia danego o$rodka, gdyz w obu przypadkach
mozliwe jest otrzymanie rozpoznania ostatecznego.

Fig. 24. Avulsive tearing of plantar plate of intrametatarsal joint of closer toe II at ballet dancer is observable in USG examination. Fig.
24a. On horizontal section of plantar area of toe tear from attachment on base of central phalanx chondral plate is observable (arrow heads)
with small osseous fragment (arrow). For comparison on Fig. 24b plantar plate (arrow heads) of the same name of other limb with correct
attachment on base of central phalanx is shown (arrow). Asterisks - tendon of flexor, PIPj - intra phalangeal closer joint

Ryc. 24. Awulsyjne oderwanie ptytki podeszwowej stawu miedzypaliczkowego blizszego palca II u tancerza baletowego uwidocznione w badaniu
USG. Ryc. 24a. Na przekroju podtuznym podeszwowej powierzchni palca widoczna oderwana od przyczepu na podstawie paliczka Srodkowego
ptytka chrzestna (groty strzatek) wraz z niewielkim fragmentem kostnym (strzatka). Dla poréwnania na Ryc. 24b przedstawiono ptytke podeszwowa
(groty strzatek) jednoimiennego stawu drugiej kofczyny z prawidtowym przyczepem na podstawie paliczka Srodkowego (strzatka). Gwiazdki
- Sciegno zginacza, PIPj - staw miedzypaliczkowy blizszy

THE JOURNAL OF ORTHOPAEDICS TRAUMA SURGERY
AND RELATED RESEARCH



Differential diagnostic imaging of the forefoot

damage of the described region. Tiny sizes of joints’
structures and tendons require high space and tissue
resolution imaging method. Ultrasonography fits these
requirements (>12MHz probe). The usage of small probe
with narrow imaging field enables a precise visualization
of the analyzed area. If the described method of ultra-
sonography imaging is enriched with dynamic assessment
of the examined structures, it will be possible to find a
sure diagnosis without necessity of using other imaging
techniques.

SUMMARY

To summarize the subject of radiological differential
diagnostics of forefoot it must be underlined with full
determination that its efficiency is the product of data
from anamnesis, clinical localization of suspected area
and known pathologic phenomena typical for this area.
Everyday reality of radiological practice shows clearly
that in case of skimpy description of physical examina-
tion and anamnesis only USG analysis performed directly
by radiologist allows full usage of the described advan-
tages. Direct contact with patient during a few minutes
of examination enables to strategically lead a survey and
interpret the findings. Despite a bit higher diagnostic
potential of magnetic resonance imaging in this case it
is no match for USG. It is caused by variability of the
technical features of this method in dependence of clin-
ical suspicion. It often results in vague conclusions in
MRI description. E.g. standard selection of imaging
planes of foot in which transverse and frontal planes
(sometimes also saggital plane) give oblique cross-sec-
tion of metatarsal bones, not adjusted to its anatomical
axis. If in that situation we imagine differential diagno-
sis of stress fracture, a logical consequence will be a
“suspicious” description but not a “confirming” descrip-
tion. This limits the usefulness of this examination
method (even though MRI in this indication is the most
efficient method, detecting even very early state of bone
marrow overload reaction).
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PALCE

Palce stop, poza typowymi zmianami zwyrodnieniowy-
mi i ich nastgpstwami, ktore ocenia si¢ na standardowych
projekcjach rentgenowskich, rzadko sa obiektem chorob,
urazow, ktore wymagalyby szerszej diagnostyki. Krotkie
paliczki, nawykowe zgigciowe ustawienie stawow, ogra-
niczenie zastosowania stopy jako narzadu chwytnego oraz
ochrona stopy przez obuwie, znaczaco ograniczaja ura-
zowos$¢ struktur $ciggnistych i ich stabilizatorow (np.:
troczkéw). Mimo to nie nalezy zapominac, ze palce stop
maja bardzo zblizong anatomig do palcow reki, a wybior-
cze znaczne przeciazenia lub bezposrednie narazenie na
urazy (zwiazane z nietypowym uzywaniem stop w Spor-
tach walki, balecie, pitlce noznej) sprzyja powstawaniu
uszkodzen (Ryc. 24). Niewielkie rozmiary struktur sta-
wowych oraz §ciggien wymagaja od metody obrazowe;j
duzej rozdzielczosci zaréwno przestrzennej jak i tkanko-
wej, co w pierwszym rzedzie wérdd nich kaze wymienic
ultrasonografi¢ (glowice o czgstotliwosciach powyzej
12MHz). Zastosowanie matych glowic, o waskim czole
obrazowania, pozwala na doktadne ,,dopasowanie si¢” do
badanej okolicy. Jezeli tak wykonane badanie USG
wzbogacimy o dodatkowa oceng dynamiczna struktur,
umozliwia ono z reguly postawienie pewnego rozpozna-
nia bez koniczno$ci wspomagania si¢ innymi metodami
diagnostyki obrazowe;.

PODSUMOWANIE

Podsumowujac tematyke radiologicznej diagnostyki roz-
nicowej w obregbie przodostopia nalezy z pelna determi-
nacja podkresli¢, ze jej skuteczno$é jest wypadkowa
znajomos$ci wywiadu chorobowego, klinicznej lokaliza-
cji podejrzanej okolicy oraz typowych dla tej okolicy
znalezisk patologicznych. Rzeczywisto$¢ codziennej
praktyki radiologicznej wyraznie pokazuje, ze przy
z reguly skapym opisie badania podmiotowego i przed-
miotowego na skierowaniu, jedynie badanie USG wyko-
nywane bezposrednio przez radiologa pozwala na korzy-
stanie w pelni z wymienionych atutéw. Bezposredni kon-
takt z pacjentem w trakcie kilku, kilkunastominutowego
badania umozliwia strategiczne poprowadzenie poszuki-
wan 1 interpretacji znalezisk. Mimo nieco wigkszego
potencjatu diagnostycznego tomografia rezonansu magne-
tycznego w tym wzgledzie ustepuje USG. Zwiazane jest
to z duza zmiennoscia techniki wykonania tego badania
w zaleznoS$ci od podejrzen klinicznych, czego efektem sa
czesto wystepujace ogdlnikowe wnioski na opisie MR.
Przyktadem moze by¢ standardowy dobor ptaszczyzn
obrazowania stopy, w ktérym plaszczyzna poprzeczna
i czotowa (czasami réwniez strzatkowa) dostarcza sko-
$ne przekroje kosci $rodstopia, nie dostosowane do ich
osi anatomicznej. Jezeli w takim przypadku wyobrazimy
sobie podejrzenie ztamania zmgczeniowego, to logicznym
nastgpstwem jest opis ,,podejrzewajacy” a nie ,,potwier-
dzajacy”, co w konsekwencji ogranicza nam warto$¢
badania (a przeciez MR w tym wskazaniu jest metoda
najskuteczniejsza, wykrywajaca nawet bardzo wczesne
stadia reakcji przeciazeniowej szpiku).
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Hence ultrasonography seems to be the most useful
and versatile among known imaging method for forefoot.
It allows at least initial and often final differentiation
between all basic diseases. On the other hand, the result
of USG examination very precisely direct into eventual
following diagnostic steps. In that way imaging diagnostic
will be aimed, quick and affordable.

M. P. DZIANACH

Ultrasonografia zatem wydaje si¢ by¢ najbardziej
uzyteczna i wszechstronng z metod obrazowych przodo-
stopia, gdyz pozwala, z jednej strony, na przynajmniej
wstepne, a bardzo czgsto na ostateczne, réznicowanie
migdzy wszystkimi podstawowymi jednostkami chorobo-
wymi. Z drugiej strony wynik badania USG bardzo
konkretnie ukierunkowuje ewentualne dalsze kroki dia-
gnostyczne, tak by catosciowo diagnostyka obrazowa
przebiegata w sposéb celowany, oszcz¢dny czasowo
i finansowo.
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