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STRESZCZENIE

Metatarsalgia — bolesno$¢ przodostopia — to okreslenie, ktdre odnosi si¢ do wszystkich zmian w obrebie $rodstopia ma-
jacych przyczyny anatomiczne lub/i biomechaniczne. Przodostopie (obszar rozciagajacy si¢ migdzy linig stawow $rod-
stopno-paliczkowych a linig stawow stgpowo-§rodstopnych) to najczgstsze miejsce wystepowania objawow bolowych
w obrebie stopy. Jest to obszar, w ktorym moze wystepowac kilka objawow powiazanych ze soba, jak i wystepujacych
niezaleznie od siebie — od bardziej powierzchownych zmian skérnych, przez stany zapalne tkanek migkkich, po bole
wywotane uszkodzeniami ko$ci §roédstopia lub zmianami w obrebie stawow tej okolicy i ograniczenia funkcji stopy. To
jeden z trudniejszych obszarow diagnostycznych z powodu mnogosci mogacych tu wystapi¢ schorzen — od probleméw
btahych, niewymagajacych skomplikowanego leczenia, po zmiany wymagajace zaopatrzenia ortopedycznego, leczenia
onkologicznego, a w niektorych przypadkach nawet amputacji stopy. Skuteczne leczenie pacjenta z metatarsalgiag wyma-
ga postawienia trafnej diagnozy, a co za tym idzie czgsto kooperacji catego zespotu terapeutycznego.
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ABSTRACT

Metatarsalgia — painful forefoot — is a term that refers to all metatarsal changes that have anatomical or biomechanical
causes. The forefoot (the area extending between the metatarsophalangeal joint line and the tarsometatarsal line) is the
most frequent place of pain symptoms within the foot. This is an area where there may be several symptoms related
to each other and occurring independently of each other — from more superficial skin lesions through inflammation of
soft tissues to pain caused by bone damage of the metatarsus or changes in the joints of the area and restrictions in the
function of the foot. This is one of the most difficult diagnostic areas due to the multitude of conditions that can occur
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here — from trivial problems that do not require complicated treatment, changes requiring orthopedic provision,
oncological treatment, and in some cases amputations as well. Effective treatment of a patient with metatarsalgia requires
a proper diagnosis and thus cooperation of the entire therapeutic team.
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WSTEP

Dazenie do zachowania estetycznego wygladu ciata po-
woduje, Ze czesto zabiegamy o dorazne efekty, nie po-
szukujac przyczyny zmian, a czasem nawet unikamy
konfrontacji zrzeczywisto$cia. Sadzi si¢, ze nieestetycz-
ne zmiany skdorne na stopach to naturalny efekt obcigza-
nia konczyn dolnych w niezbyt sprzyjajacych warun-
kach. Za niesprzyjajace uznaje si¢ dtugotrwale obcigza-
nie stop masg ciala, szczego6lnie w warunkach konflik-
tu stopy z niedopasowanym obuwiem. Pacjent trafia po
pomoc do kosmetologa, podologa czy specjalisty derma-
tologa, poczatkowo z powodu nawracajacych — czgsto
bolesnych —zmian skornych [1], a wreszcie do ortopedy
— z powodu bélu glebokiego stop. Dolegliwosci naj-
czesciej zwigzane sg ze zmianami kostno-stawowymi
w obrebie palucha (koslawos¢ palucha), czy tez palcow
mniejszych stopy [2]. Rzadziej mowi si¢ o zaburze-
niach, ktérych objawem jest dokuczliwy bdél w obrebie
$rodstopia, okreslanych mianem metatarsalgii.
Pacjenci zglaszajacy si¢ do dermatologa, podologa czy
kosmetyczki wiaza objawy bdlowe ze zmianami skor-
nymi powstatymi pod gtowami kosci $rodstopia, takimi
jak modzele i odciski, czgsto nie zdajac sobie sprawy,
ze przyczyn bolu przodostopia jest wiele i nie zawsze
sa one zwigzane ze zmianami na skorze, ktére moga
wspoéltowarzyszy¢ powazniejszym powikltaniom lub
by¢ ich bezposrednim nastgpstwem [3,4].
Metatarsalgia, czyli bolesnos$¢ $rodstopia, to nie jedna
choroba, a wspolny objaw wielu schorzen. Z tego wzgle-
du, niezwykle istotne jest wlasciwe rozpoznanie zmian
skérnych w celu prawidlowego leczenia i — jesli to
mozliwe — usunigcie przyczyny ich powstania [3,4].

Bolesnos¢ Srodstopia i zmiany skorne

Prawidtowo zbudowana stopa jest rodzajem ,,resora”,
ktorego tuki podtuzny i poprzeczny pozwalajg na amor-
tyzacje obciazen powstajacych podczas chodu i biegu.
Punkty najwigckszego obciazenia zdrowej stopy tworza

trojkat, ktorego wierzchotki stanowig pieta oraz okolice
gtéw 11V kosci $rodstopia (ryc. 1).

Ryc. 1. Widok stopy od strony podeszwowej prezentujacy trzy punkty podparcia
stopy wraz z fukami podiuznymi i poprzecznymi stopy (dokumentacja wtasna).
Fig. 1. Plantar side view presenting three pressure points of foot along with
longitudinal and transverse arches of foot (authors’ own documentation).

Oczywiste jest, ze zmiany skorne na podeszwie stopy
moga by¢ istotnym zrédtem dolegliwosci bdlowych
(ryc. 2). Juz podczas wywiadu — dowiadujac sie, kiedy
wystapily objawy bolowe, a kiedy zmiany skorne, czy
pacjent wigze objawy z urazem lub zmiang obuwia, czy
bol pojawia si¢ w spoczynku, czy tylko podczas obcig-
zania konczyny, czy wystapit obrzek Iub promieniowa-
nie bolu — staramy si¢ zebrac jak najwiecej informacji
o charakterze bdlu, przez co mozemy wstgpnie zroézni-
cowaé, czy zmiany skérne sg przyczyna bolu, czy tez
nastepstwem wczesniej toczacych sig patologii w obrg-
bie stopy [1,3,4].
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Ryc. 2. Zmiany skérne — hiperkeratozy, modzele, odciski i rany — przyczyna bélu w obrebie przodostopia (dokumentacja wiasna).
Fig. 2. Skin lesions — hyperkeratosis, calluses, corns and wounds — causes of pain in forefoot area (authors’ own documentation).

Dolegliwo$ci bolowe $rodstopia wystepuja czesciej
u kobiet niz u mezczyzn i nasilajg si¢ z wiekiem. Ma
to zwigzek z uzywaniem przez kobiety gorzej dopaso-
wanego obuwia oraz z mniejsza wytrzymatoscia tkanek
na rozcigganie. Drugg duzg grupa podatng na metatar-

salgie sa sportowcy, szczegblnie biegacze, u ktorych
problemem jest nadmierne obcigzenie stopy wynika-
jace z intensywnego treningu [4,5,6]. Bole $rédstopia
1 zmiany skorne towarzysza wielu réznym zmianom
i chorobom, ktore zestawiono w tabeli 1.

Tabela I. Choroby, w ktérych gtéwnym objawem sg bolesno$¢ $rodstopia i zmiany skérne
Table 1. Diseases in which main symptoms are metatarsal pain and skin lesions

Zmianalchoroba Przyczynalprzyktad Zrodia
1 2 3
Ptaskostopie podiuzne i poprzeczne nabyte  niewydolno$¢ wigzadet poprzecznych stopy oraz ostabienie funkcji miesnia [7,8,9]
piszczelowego tylnego
Paluch sztywny, wyrosla kostne — osteofity zmiany powodujg konflikt z obuwiem i powstanie zmian skérnych w przebiegu [10,11]
lub nieréwna krawedz powierzchni przewlektego draznienia i ucisku w bucie; udowodniono wystepowanie rodzinne
stawowej glowy | kosci $rodstopia
Paluch koslawy i towarzyszacy mu bolacy pte¢ zenska (8-15 razy czeSciej niz u mezczyzn), noszenie butdw na wysokich [11,12]
guz (bunion) obcasach, u mezczyzn otyto$¢ i ptaskostopie
Bolacy guz (bunion) krawiecki (failor’s zmiana w obrebie gtowy V ko$ci $rédstopia [13,14]
bunion, bunionette)
Jatowe martwice kosci — AVN, u dorostych — deformacje w przebiegu zmian zwyrodnieniowych po przebytej [15]
osteochondrozy jatowej martwicy w dziecinstwie; najczestsze osteochondrozy w obrebie stopy to
choroba Freiberga (martwica glowy Il kosci $rodstopia) i choroba Kohlera (jatowa
martwica kosci todkowatej)
Zespoly uciskowe nerwow obwodowych np.: zespdt kanatu stepu (ucisk nerwu piszczelowego tylnego w kanale stepu), [16,17,18,19]
neuralgia Baxtera (ucisk gatezi pigtowej nerwu podeszwowego bocznego), zespot
przedniego kanatu stepu (ucisk nerwu strzatkowego gtebokiego pod troczkiem
prostownikéw), uwiezniecie nerwu strzatkowego powierzchownego, zapalenie
nerwéw migdzypalcowych, neuralgia Mortona (bolesny nerwiak nerwéw palcowych
w miejscu ucisku przy przejsciu pod wiezadtami poprzecznymi miedzy kosémi
$rodstopia)
Zapalenie rozciegna podeszwowego bél zazwyczaj lokalizowany jest w okolicy guza pietowego, lecz zdarza sie, [20,21,22]
i choroba Ledderhose’a ze uszkodzeniu ulega rozciggno podeszwowe w dystalnej jego czesci, dajac
dolegliwosci w okolicach kosci $rédstopia, a szczegélnie stawéw $rodstopno-
-paliczkowych
Ztamania zmeczeniowe kosci $rodstopia najczesciej dotycza trzondw Il i Il kosci $rodstopia oraz kosci todkowatej, czeste  [5,6,23,24,25,26]
u sportowcow i oséb ciezko pracujacych fizycznie, powstajg w mechanizmie
przecigzenia (nieodpowiednie obuwie, zbyt intensywny trening, otyto$¢)
Zapalenia Sciegien czeste u kobiet w wieku 50+, u oséb aktywnych fizycznie i otytych; przeciazenie [27]
stabilizatorow dynamicznych (uktad mie$niowo-Sciegnisty) z powodu ostabienia
stabilizatoréw statycznych (kosci, wigzadta)
Choroba zwyrodnieniowa stawéw najcze$ciej dotyczy | stawu $rodstopno-paliczkowego; czesta u mezczyzn [28,29,30]
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cd. tab. |
1 2 3
Choroby zapalne stawow najczestsze artropatie: reumatoidalne zapalenie stawéw, mtodzieficze idiopatyczne [31,32,33]
zapalenie stawow, tuszczycowe zapalenie stawéw, reaktywne zapalenie stawow
w przebiegu choréb zapalnych jelit, dna moczanowa, chondrokalcynoza, artropatie
w przebiegu chordb endokrynologicznych (nadczynno$¢ przytarczyc)
Artropatie w przebiegu zakazen ropne zapalenie stawow (najczesciej wywotane Staphylococcus aureus), zapalenia [34,35]
stawow w przebiegu chorob zakaznych: gruzlicy, kity, rzezaczki, boreliozy, goraczki
reumatycznej
Artropatie spowodowane czynnikami staw Charcota — gléwne przyczyny: w przesztosci kita, obecnie cukrzyca; dzie- [36,37]
neurologicznymi dziczne neuropatie motoryczne i czuciowe (HMSN typy 1-7)
Nowotwory w obrebie $rodstopia zmiany guzopodobne - cysta synowialna; zmiany fagodne - guz olbrzymioko- [38,39,40]

markowy, wiokniak podeszwowy; guzy ztosliwe — u dzieci osteosarcoma i migsak

Ewinga, u dorostych chondrosarcoma

AVN - avascular necrosis; HMSN — hereditary motor and sensory neuropathy.

Metatarsalgia objawia si¢ najczesciej pod postacia bolu
zlokalizowanego po stronie podeszwowej na wysoko-
Sci stawow s$rddstopno-paliczkowych, wystepujacego
pod wplywem obcigzenia — zwykle nasila si¢ w pozy-
cji stojacej, podczas chodzenia, biegania, a takze no-
szenia butow na wysokich obcasach. Objawom bdlo-
wym moga towarzyszy¢ zaburzenia czucia w obregbie
podeszwy, mrowienie oraz dr¢twienie palcow stop.
W wigkszosci przypadkéw pod glowami kosci §rodsto-
pia wystepuja bolesne modzele, ktére mimo regular-
nego usuwania maja charakter nawrotowy. Przyczyna
metatarsalgii moze by¢é roéwniez obrzek stawow stopy
oraz inne sprzgzone deformacje przodostopia, takie jak
paluch koslawy czy palce mlotkowate [4,41].

Diagnostyka

W diagnostyce zmian przecigzeniowych przodostopia
pomocne jest badanie z uzyciem platform podobarogra-
ficznych, polegajace na pomiarze rozktadu nacisku na
podeszwowg strong stopy. Badanie umozliwia wykry-
cie miejsc nadmiernego obcigzania zarowno w pozycji
stojacej (badanie statyczne), jak i podczas chodu (bada-
nie dynamiczne) (ryc. 3). W badaniu statycznym ocenie
poddaje si¢ ustawienie stopy, kolan oraz symetri¢ ob-
cigzenia obu stop. Obcigzenie asymetryczne wystepuje
przy nieréwnej dtugosci konczyn dolnych, skoliozie,
jak réwniez przy odciazeniach konczyny po operacjach
czy urazach. Efektem asymetrii sa zmiany skorne tylko
na jednej stopie. Ponadto badanie statyczne umozliwia

analiz¢ stabilometryczng ciata, pozwalajaca ocenic¢
wiele zaburzen neurologicznych oraz rownowaznych.
Badanie pozwala potwierdzi¢, czy zmiany widoczne
na stopie (odciski, modzele, rany itp.) wynikaja z nad-
miernego nacisku i przecigzenia konkretnej czesci sto-
py (ryc. 4).

Ze wzgledu na wiele czynnikoéw i chorob, ktéore moga
powodowac dolegliwo$ci w obrgbie $rodstopia, lecze-
nie zmian skornych i rehabilitacje zawsze powinno
poprzedzaé przynajmniej podstawowe badanie obrazo-
we, jakim jest RTG. Prawidlowo wykonany radiogram
zwykle wystarcza do zdiagnozowania takich przyczyn
metatarsalgii, jak: niewydolno$¢ tukow stopy, nabyte
deformacje stopy (paluch koslawy, palce miotkowate,
mioteczkowate czy szponiaste), wyrosla kostne, zmiany
zwyrodnieniowe i1 pozapalne, ztamania zmeczeniowe
(ryc. 5), jatowe martwice (ryc. 6), deformacje w prze-
biegu schorzen neurologicznych, wstgpna diagnostyka
nowotworow uktadu kostnego [4,42].

W czgsci przypadkow nalezy rozwazy¢ rozszerzenie
diagnostyki podstawowej o: elektromiografi¢ (polineu-
ropatie i zespoty uciskowe nerwdéw), rezonans magne-
tyczny (zmiany tkanek migkkich, nerwiak Mortona),
ultrasonografi¢ (fatwo dostgpne badanie dynamiczne
tkanek migkkich, szczegdlnie przydatne w szybkiej
diagnostyce zapalen stawow i §ciggien), badania labo-
ratoryjne (diagnostyka chor6b zapalnych i zakaznych),
tomografi¢ komputerowa (pomocna w duzych deforma-
cjach i obrazowaniu zmian nowotworowych) oraz scyn-
tygrafi¢ ko$éca (wykrywanie ognisk zapalnych i no-
wotworowych) [43].
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Ryc. 3. Wyniki badania na platformie podobarograficznej: A — $redni rozktad nacisku stop w badaniu statycznym, punktem najwiekszego podparcia
sg gtowy drugich kosci $rodstopia (biate krzyzyki); B — rozktad masy ciata na poszczegoine czesci stop, widoczne nadmierne obcigzenie przodostopia:
stopa prawa — 70%, stopa lewa — 76%; obie stopy obcigzone w granicach symetrii (prawa — 49%, lewa — 51%); C — fragment wyniku badania dynamicznego
z wykresami sit dziatajacych na stope w poszczegélnych fazach przetaczania (dokumentacja wtasna).

Fig. 3. Podobarographic platform test results: A — average distribution of foot pressure in a static test, maximum pressure points are heads of second meta-
tarsal bones (white crosses); B — body weight distribution on particular foot parts, excessive load of forefoot area is visible: right foot — 70%, left foot — 76%;
both feet loaded within symmetric range (right — 49%, left — 51%); C — part of dynamic test contains graphs of forces affecting foot in particular rolling phases
(authors’ own documentation).

Ryc. 4. Pacjent chorujacy przewlekle na cukrzyce z rang pod gtowa IV kosci $rédstopia oraz modzelem pod gtowa V kosci $rodstopia (A). Wynik badania na
platformie podobarograficznej (B) ukazuje miejsca najwigkszych obcigzen (kolor czerwony) oraz zbyt mate obcigzenie w obrebie piety i glowy | kosci $rodsto-
pia, co jest powodem zachwiania trojpunktu podparcia (dokumentacja wtasna).

Fig. 4. Patient chronically suffering from diabetes with wound under head of fourth metatarsal bone and callus under head of fifth metatarsal bone (A). Podo-
barographic platform test result (B) shows points of maximum pressure (red colour) and too low load in heel and head of first metatarsal bone areas, which
cause imbalance in three-point pressure point (authors’ own documentation).
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Ryc. 5. Wygojone ztamanie zmeczeniowe trzonu 1l kosci $rédstopia (dokumentacja wtasna).
Fig. 5. Healed fatigue fracture of shaft of third metatarsal bone (authors’ own documentation).

Ryc. 6. Deformacja gtowy 1l kosci $rodstopia po przebytej w dziecifnstwie jatowej martwicy (dokumentacja wiasna).
Fig. 6. Deformation of head of third metatarsal bone after past osteonecrosis (authors’ own documentation).
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Leczenie przyczynowe

Leczenie objawowe zmian przecigzeniowych, w przy-
padku nadmiernego docisku przodostopia — a doktad-
niej gtéw kosci $rodstopia — do podtoza, wymaga od-
cigzenia tych okolic stopy [44,45]. U pacjenta z pla-
skostopiem poprzecznym lub z deformacjami kostno-
-stawowymi (paluch koslawy, palce mlotkowate, mto-
teczkowate) mozna zastosowac leczenie zachowawcze
w postaci indywidualnych wktadek ortopedycznych
(ryc. 7), tapingu [46] lub kinezyterapii majacej na celu

poprawe ruchomos$ci stawow oraz odtworzenie pra-
widlowego ustawienia stopy przez prac¢ nad wzmoc-
nieniem aparatu migsniowo-wi¢zadtowego stopy [47].
W przypadku bardzo zaawansowanych zmian lub braku
efektow terapii zachowawczej, uwzgledniajac wskaza-
nia i przeciwskazania, nalezy rozpatrzy¢ leczenie ope-
racyjne.

Przyczyna zwigkszonego nacisku przodostopia na pod-
loze moze by¢ réwniez otylo$¢ lub nadwaga pacjen-
ta. Wazna jest wowczas wspotpraca z dietetykiem, by
szybko wyeliminowa¢ zrodto problemu.

Ryc. 7. Pacjentka z paluchem ko$lawym i palcem Il mtotkowatym (A) oraz nawracajacym odciskiem i hiperkeratozg (B) wystepujaca pod gtowg Il koSci
$rodstopia. Wynik badania statycznego na platformie podobarograficznej (C) prezentujacy miejsca najwigkszego obcigzenia (kolor czerwony). U pacjentki
zastosowano indywidualne wktadki termoplastyczne (widok od gory — D, widok od spodu — E, widok stopy na wktadce — F) majace na celu skorygowanie
koslawego ustawienia piety, podniesienie gtow kosci Srddstopia II-IV oraz niewielkie odcigzenie drugiej glowy w celu zmniejszenia nadmiernego obciazenia

w tym obszarze (dokumentacja wtasna).

Fig. 7. Patient with hallux valgus and second mallet toe (A), recurrent corn and hyperkeratosis (B) located under head of second metatarsal bone. The podo-
barographic platform static test result (C) presenting places of highest load (red colour). Patient uses individual thermoplastic insoles (top view — D, bottom
view — E, view of foot on insole - F) to correct valgus heel, to raise metatarsal bone heads II-IV and to slightly relieve the second bone head to reduce exces-

sive load in this foot area (authors’ own documentation).
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Leczenie operacyjne

W sytuacji gdy leczenie zachowawcze nie przynosi za-
mierzonego efektu, a oczekiwania pacjenta sa realne,
powinno si¢ rozwazy¢ leczenie operacyjne (ryc. 8).
Bezwzglednymi przeciwskazaniami do leczenia ope-
racyjnego sg czynne zakazenia oraz niewystarczajace
ukrwienie dystalnej czgsci stopy (np. mikroangiopa-
tia w przebiegu cukrzycy) [48]. Do przeciwwskazan
wzglednych naleza: nierealne oczekiwania pacjenta

co do mozliwosci operacyjnej korekcji deformacii,
znacznego stopnia nadwaga, deformacja przekraczaja-
ca mozliwosci leczenia chirurgicznego, neurologiczne
tlo dolegliwosci, a takze brak gotowoS$ci pacjenta do
wspolpracy w zakresie dostosowania noszonego obu-
wia [49].

Leczenie operacyjne powinno by¢ ukierunkowane na
usunigcie przyczyny lub — gdy brak takiej mozliwosci —
na maksymalne zmniejszenie dolegliwosci. Nalezy tez
doktadnie wytlumaczy¢ pacjentowi, jakie sa oczekiwa-
ne efekty leczenia i mozliwosci nawrotu choroby.

Ryc. 8. Przyktad kompleksowego leczenia ztozonej, nabytej deformacii stopy. Wykonano artrodeze | stawu stepowo-$rodstopnego (wedtug Lapidusa), osteoto-
mie paliczka blizszego palucha (wedtug Akina), osteotomie skracajaca Il kos¢ srodstopia (wedtug Weila) i plastyke wydtuzenia prostownika diugiego palca Il
oraz uwolnienie prostownika krotkiego palca Il (kolejno zdjecia przedoperacyjne, po korekcji, po wygojeniu, radiogramy przedoperacyjne i po wygojeniu;

dokumentacja wiasna).

Fig. 8. Example of comprehensive treatment of complex, acquired foot deformity. First tarsometatarsal joint arthrodesis (Lapidus procedure), osteotomy of
proximal phalanx of big toe (Akin), osteotomy shortening second metatarsal bone (Weil) and plastic surgery extending long rectifier of second toe and re-
leasing short rectifier of second toe were performed (photos pre-surgery, post-surgery and after healing, radiographs pre-surgery and after healing, respec-

tively; authors’ own documentation).
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PODSUMOWANIE

Metatarsalgia jest zlozonym, interdyscyplinarnym
problemem diagnostyczno-terapeutycznym, a objawem
schorzenia jest bol w Srodstopiu.

Zmiany skorne, ktore mimo leczenia maja charakter
nawracajacy, powinny skloni¢ lekarza do szukania
przyczyny dolegliwo$ci w obrgbie stopy. Tym bardziej
ze pacjent z nawracajacymi odciskami czy modzelami
w okolicy podeszwowej przodostopia, a w bardziej za-

awansowanych stanach nawet z ranami, oczekuje nie
tylko poprawy estetyki stopy, lecz przede wszystkim
zmniejszenia lub catkowitego ustgpienia dolegliwo-
sci bolowych, ktore tylko czgsciowo spowodowane
sa zmianami skornymi. Do usuni¢cia przyczyny bolu
w postaci nadmiernego nacisku na podtoze lub tarcia
niezbgdna bywa interwencja kilku réznych specjali-
stow. Dlatego tak wazng kwestig jest interdyscyplinar-
ne podejécie do problemu — wspotpraca dermatologa,
podologa, fizjoterapeuty oraz ortopedy.
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