
Ann. Acad. Med. Siles. (online) 2019; 73: 144–149
eISSN 1734-025X
DOI: 10.18794/aams/105901

PRACA POGLĄDOWA
REVIEW
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STRESZCZENIE

Zmiany dermatologiczne spowodowane deformacjami palców mniejszych są jednym z powodów, dla których pacjenci 
szukają pomocy specjalisty. Do najczęstszych zmian należą odciski na opuszkach palców, pogrubiałe i pękające paznok-
cie oraz uszkodzenia w przestrzeniach międzypalcowych. Poza miejscowym leczeniem zmian dermatologicznych warto 
też zająć się leczeniem przyczyny zmian z pomocą fizjoterapeuty, który stosując odpowiednie metody (kinesiology ta-
ping, ortozy indywidualne) i techniki (terapia manualna) odciąży stopę. W przypadku zmian niepoddających się leczeniu 
zachowawczemu konieczna jest konsultacja ortopedyczna w celu rozważenia chirurgicznej korekcji wady, a co za tym 
idzie zlikwidowania przyczyny problemu.
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ABSTRACT

Dermatological lesions caused by deformation of the lesser toes are some of the reasons why patients seek specialist 
help. The most common lesions include calluses under the toe tips, thickened and cracking nails, as well as lesions in the 
interdigital spaces. In addition to the local treatment of dermatological lesions, it is also worth treating the cause of the 
lesions with the help of a physiotherapist, who using appropriate methods (kinesiology taping, individual orthoses) and
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WSTĘP

Deformacje kostno-stawowe stopy w postaci palców 
młotkowatych i młoteczkowatych dotyczące palców 
II–V to zniekształcenia występujące bardzo często 
w formie niewielkich bezobjawowych zmian, bądź 
też w postaci dużych zniekształceń ograniczających 
sprawność pacjenta. Najczęstszymi objawami sprowa- 
dzającymi chorych do gabinetu lekarskiego są bóle  
w obrębie palców i przodostopia, a także zmiany derma-
tologiczne powstające w tym obszarze. Zmiany skór- 
ne decydują o nieatrakcyjnym wyglądzie stopy, co staje 
się „jądrem kompleksu”, wywołując poczucie wstydu  
i frustracji przy każdej konieczności ekspozycji stóp,  
a tego w codziennym życiu trudno uniknąć.
Do gabinetów dermatologicznych oraz kosmetologicz-
nych często przychodzą pacjenci uskarżający się na 
ból lub dyskomfort spowodowany zmianami potocz- 
nie nazywanymi „odciskami”, czyli w praktyce boles- 
nymi modzelami lub nagniotkami. Modzele są rozle-
głymi spoistymi zgrubieniami naskórka o żółtawym 
zabarwieniu i niewyraźnie odgraniczonym brzegu. Ze  
względu na dużą sztywność modzeli, ucisk modze- 
lu na położone głębiej tkanki miękkie powoduje  
dotkliwy ból. Natomiast nagniotki są spoistymi zmia- 
nami z występującym centralnie twardym rdzeniem  
rogowym drążącym w głąb skóry, często podrażniają- 
cym zakończenia nerwowe, czemu towarzyszy silny 
ból. W ich otoczeniu obecne mogą być zaczerwienie- 
nie i obrzęk, które wskazują na miejscowy stan zapalny. 
Najczęstszą lokalizacją nagniotków jest skóra na wy-
niosłościach kostnych [1,2,3]. 
Palec młotkowaty to jedna z najczęstszych deformacji 
palców stóp. Podstawowym problemem jest chronicz-
ny, utrzymujący się brak równowagi pomiędzy siłą 
zginania i prostowania mniejszych palców. Najczęściej 
dotyczy to palca II. Wada charakteryzuje się zgięciem 
w stawie międzypaliczkowym bliższym (proximal 
interphalangeal – PIP). Z czasem rozwijają się prze-
prost w stawie międzypaliczkowym dalszym (distal 
interphalangeal – DIP) oraz przykurcz i podwichnięcie 
grzbietowe w stawie śródstopno-paliczkowym (meta-
tarsophalangeal – MTP). Natomiast w przypadku pal-
ca młoteczkowatego do zgięcia dochodzi w stawie DIP 
(ryc. 1). Początkowo zgięcie ma charakter elastyczny  
i odwracalny, jednak z upływem czasu staje się sztywne 
i niekorektywne za sprawą przykurczu torebki stawo-
wej wraz z mięśniami zaopatrującymi staw, co może 
generować dolegliwości bólowe [4,5,6].
Autorzy badania przeprowadzonego w Turcji z udzia-
łem 2662 dorosłych osób szacują częstość występowa-
nia deformacji palców na 8,9% [7]. Częstość ta wzra-

sta z wiekiem, a większe predyspozycje do deformacji 
mają kobiety oraz osoby z obciążeniami rodzinnymi. 
Niestety brak dokładnych badań epidemiologicznych 
dotyczących Polski oraz całej Europy. Czynnikami pre- 
dysponującymi do wystąpienia palca młotkowatego  
i/lub młoteczkowatego są: 1) płeć żeńska, 2) wiek po-
wyżej 50 lat, 3) stopa grecka, w której drugi palec jest 
dłuższy niż pozostałe, 4) inne deformacje w obrębie sto-
py, takie jak paluch koślawy czy stopa nadmiernie wy-
drążona, 5) zapalenie stawu MTP i jego niestabilność, 
6) artropatie zapalne, np. reumatoidalne zapalenie sta-
wów, 7) choroby nerwowo-mięśniowe: choroba Char-
cot-Marie-Tooth, ataksja Friedricha, mózgowe poraże- 
nie dziecięce, stwardnienie rozsiane [5,6,8,9]. Szcze-
gólną uwagę należy zwrócić na bardzo niekomfortowe 
warunki, jakie stwarzamy naszym stopom przez nosze-
nie nieodpowiedniego lub źle dobranego obuwia [9,10]. 

Ryc. 1. Rodzaje deformacji kostno-stawowych palców mniejszych (doku-
mentacja własna).
Fig. 1. Types of osteoarticular deformities of lesser toes (authors’ own docu-
mentation).

Wyprost w stawach MTP powoduje podniesienie pal-
ca do góry, co w połączeniu ze zgięciem palca w od-
powiednim stawie międzypaliczkowym sprawia, że 
staw staje się najwyżej położonym punktem przodo-
stopia. Nieodpowiednio dobrane obuwie powoduje 
ciągłe drażnienie stawu o wierzch obuwia, prowadząc 
do otarć, zaczerwienień, powstawania odcisków, na-
gniotków, a w ciężkich przypadkach nawet głębokich 
ran (ryc. 2.). Często towarzyszy temu miejscowy stan 
zapalny charakteryzujący się zaczerwienieniem, obrzę-
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techniques (manual therapy) will relieve the foot. In the case of lesions resistant to conservative treatment, orthopaedic 
consultation is necessary in order to consider surgical correction of the defect and, as a result, eliminate the cause of the 
problem.
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Kolejnym miejscem, które może ulegać nadmiernemu 
przeciążeniu – szczególnie w przypadku palca młotecz-
kowatego – jest opuszka palca mieszcząca się na wierz-
chołku paliczka dalszego, który zaczyna ustawiać się 
pionowo względem podłoża. Powtarzające się uciski 
w pozycji stojącej oraz uderzenia podczas chodzenia 
mogą prowokować nadmierne rogowacenie opuszki, 
powstawanie odcisków, ran, jak również uszkodzenia  
w obrębie paznokci (ryc. 4). Paznokcie mogą ulec po-
grubieniu, zacząć pękać, a w dłuższej perspektywie 
czasu zanikać. Dość często można też zaobserwować 
krwiaki podpaznokciowe [1,6].

Ryc. 4. Palce młoteczkowate stopy lewej z widocznymi zrogowaceniami na 
opuszce III i IV palca oraz nadmiernym pogrubieniem i pękaniem paznokci 
na skutek zwiększonego ucisku mechanicznego spowodowanego sztywną 
deformacją (dokumentacja własna).
Fig. 4. Hammer toes of left foot with visible calluses on third and fourth toe 
tips and excessive thickening and cracking of nails due to increased me-
chanical pressure caused by rigid deformation (authors’ own documentation).

Jednym z czynników predysponujących do deformacji 
palca II jest zwiększona długość II kości śródstopia, 
typowa dla tzw. stopy greckiej. Dłuższa II kość śród-
stopia jest również przyczyną zwiększonego obciąże-
nia w okolicy stawu MTP i głowy kości śródstopia, 
co może predysponować do urazów płytki podstawnej 
(struktura chrzęstno-włóknista zlokalizowana w stawie 
MTP zapobiegająca nadmiernym przesunięciom kości 
względem siebie; plantar plate injury) oraz generować 
nadmierne rogowacenia skóry w tym miejscu [11,12].

Diagnostyka

Diagnostyka różnych deformacji palców mniejszych 
jest stosunkowo prosta i rozpoznanie stawia się na 
podstawie badania klinicznego. Jednak w nietypowych 
przypadkach, jak np. młody wiek czy znaczny stopień 
deformacji, a także przy planowaniu leczenia operacyj-
nego należy wykonać badania diagnostyczne.
Podstawowym badaniem obrazowym jest RTG stopy  
w projekcji bocznej i przednio-tylnej (ryc. 5); radiogra-
my powinny być wykonane przy obciążeniu stopy cię- 
żarem ciała. Tomografia komputerowa i rezonans mag-
netyczny nie są konieczne, jednak zalecane w przypad-
kach podejrzenia o zmiany onkologiczne [6,13].

kiem i silnymi dolegliwościami bólowymi nasilającymi 
się pod wpływem obciążania stopy [6,10].

Ryc. 2. Pacjentka z paluchem koślawym oraz palcami młotkowatymi II i III stopy 
lewej. Na wysokości stawu międzypaliczkowego bliższego (PIP) palca III za-
częła pojawiać się rana na skutek konfliktu z obuwiem (dokumentacja własna).
Fig. 2. Patient with hallux valgus  as well as second and third hammer toes 
of left foot. At level of proximal interphalangeal joint (PIP) of third toe, wound 
appeared as result of contact with footwear (authors’ own documentation).                                                       

Uniesienie paliczka bliższego w górę (wyprost) w sta-
wie MTP powoduje kompensacyjne obniżenie głowy 
kości śródstopia, a co za tym idzie zwiększenie obcią-
żenia w tej części podeszwy stopy. W przypadku gdy 
patologia dotyczy jednego palca, mogą zacząć powsta-
wać odciski pod odpowiednią głową kości śródstopia, 
natomiast gdy wada obejmuje kilka palców, dochodzi 
do obniżenia kilku głów, co zwiększa obciążenie na 
większej powierzchni podeszwy i może doprowadzić 
do powstawania modzelu (ryc. 3) [1,6].

Ryc. 3. Pacjentka z paluchem koślawym w stopniu lekkim oraz palcem 
młotkowatym II stopy lewej (A, B). Na wysokości stawu międzypaliczkowego 
bliższego (PIP) widoczny bolesny odcisk oraz ognisko nadmiernego rogo-
wacenia pod II głową kości śródstopia (C) na skutek jej kompensacyjnego 
obniżenia (dokumentacja własna).
Fig. 3. Patient with mild hallux valgus and second hammer toe of left foot  
(A, B). At level of proximal interphalangeal joint (PIP), painful blister and 
outbreak of hyperkeratosis under second metatarsal head (C) due to its  
compensatory reduction (authors’ own documentation) are visible.
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Ryc. 5. Rentgenogram stopy lewej pacjentki z deformacją palucha kośla-
wego oraz palca młotkowatego II. Widoczne uniesienie paliczka bliższego  
w stawie śródstopno-paliczkowym (MTP) oraz zgięcie w stawie międzypa-
liczkowym bliższym (PIP; dokumentacja własna).
Fig. 5. X-ray image of left foot of patient with hallux valgus deformity and  
second hammer toe. Visible elevation of proximal phalanx in metatarso- 
phalangeal joint (MTP) and flexion in proximal interphalangeal joint (PIP;  
authors’ own documentation).

Jeśli zachodzi podejrzenie, że deformacja jest wtórna  
w stosunku do chorób układowych lub zapalnych, war-
to wykonać badania serologiczne (czynnik reumatoidal-
ny, przeciwciała przeciwjądrowe, badanie na obecność 
antygenu HLA-B27, diagnostyka boreliozy) [6,13].  
W diagnostyce różnicowej należy wziąć pod uwagę 
jałowe martwice i ich następstwa (choroba Freiberga), 
jak również zmiany pourazowe kości i ścięgien [6,13].

Leczenie zachowawcze

Leczenie zachowawcze palców młotkowatych i mło-
teczkowatych polega na stosowaniu technik terapii ma-
nualnej, prowadzących do poprawy zakresu ruchu w sta-
wach międzypaliczkowych i śródstopno-paliczkowych, 
oraz ćwiczeń wzmacniających osłabione mięśnie, ma-
jących odtworzyć prawidłowy układ łuków stopy [14]. 
Biernym wspomaganiem w przypadku współistnienia 
odcisków i/lub modzeli pod głowami kości śródsto-
pia może być indywidualnie dobrana wkładka ortope-
dyczna w celu podniesienia łuku poprzecznego stopy  
i odciążenia miejsc, w których powstają zmiany skórne 
będące skutkiem przewlekłego przeciążenia. W przy-
padku zmian na grzbietowej stronie palca i na opuszce 
można stosować indywidualną ortozę, mającą na celu 
zabezpieczenie drażnionego miejsca oraz zmniejsze-
nie ucisku (ryc. 6). Możliwe jest także zastosowanie 
metody kinesiology taping, mającej na celu korekcję 
ustawienia stawów w okresie, gdy stawy poddają się 
jeszcze korekcji, jednak wydaje się, że metoda ta ciągle 
jest niedoceniana [15].
Metoda kinesiology taping polega na aplikacji specjal-
nych plastrów, które w sposób mechaniczny wpływają 
na układ kostno-stawowy. W przypadku palca młotko-
watego aplikacja powoduje zgięcie podeszwowe palca 
w stawie MTP, wspomagając osłabione mięśnie palców 
(m.in. zginacz krótki) i korygując ustawienie palca. 
Aplikację można stosować według potrzeb na dowolną 
liczbę palców. W niektórych przypadkach wymagane 
jest założenie aplikacji na stawy międzypaliczkowe 
palca młotkowatego w celu dodatkowego rozciągania 
struktur okołostawowych. Taping palca młotkowate-
go za sprawą pociągnięcia palca do dołu powoduje, że 
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staw PIP przestaje być najwyżej położonym punktem 
przodostopia (ryc. 7), co z kolei znacząco poprawia 
komfort życia codziennego, umożliwiając noszenie 
obuwia bez bólu i podrażnienia skóry na wysokości 
stawu [15].

Ryc. 6. Pacjentka ze sztywnym palcem młotkowatym II, zgłaszająca 
ból z powodu nadmiernego ucisku na wysokości stawu międzypaliczko-
wego bliższego (PIP). W celu zniwelowania nadmiernego konfliktu wy-
konano indywidualną ortozę osłaniającą palec (dokumentacja własna).
Fig. 6. Patient with stiff, second hammer toe, reporting pain due to exces- 
sive pressure against footwear at level of proximal interphalangeal joint  
(PIP). In order to eliminate excessive pressure, individual orthosis was  
used to cover the toe (authors’ own documentation).

Ryc. 7. Pacjentka z paluchem koślawym oraz palcem młotkowatym II przed 
zastosowaniem tapingu i po (dokumentacja własna).
Fig. 7. Patient with hallux valgus and second hammer toe before and after 
using kinesiology taping (authors’ own documentation).

Ze względu na towarzyszące często deformacjom  
zmiany hiperkeratotyczne – w postaci nagniotków 
na powierzchniach stawowych palców oraz modzeli  
w okolicy przeciążanych głów kości śródstopia – tera-
pia zachowawcza powinna również obejmować usuwa-
nie tych zmian, które powodują dolegliwości bólowe  
i w sposób pośredni przyczyniają się do nieprawidłowe-
go obciążania stóp [3,16,17]. Zmiany mogą być ścinane
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skalpelem lub dłutkiem podologicznym i/lub po-
wierzchniowo ścierane z użyciem frezów kamiennych 
lub papierowych [16,17]. W leczeniu farmakologicz-
nym stosuje się kwas salicylowy, mocznik oraz rezor-
cynę. Profilaktyka obejmuje pielęgnację preparatami  
z wysokim stężeniem mocznika (30–50%) i niskim stę-
żeniem kwasu salicylowego (do 2%) [1,16,18].

Ryc. 8. Rentgenogram stopy lewej po korekcji młotkowatości palca II  
i koślawości palucha. Wykonano artrodezę stawu międzypaliczkowego bliż-
szego (PIP) sposobem Jonesa, osteotomię skracającą II kość śródstopia 
sposobem Weila oraz korekcję koślawości palucha sposobem SCARF uzu-
pełnioną osteotomią według Akina (dokumentacja własna).
Fig. 8. X-ray image of left foot after correction of second hammer toe and hal-
lux valgus deformity. Arthrodesis of proximal interphalangeal joint (PIP) was 
performed using Jones procedure, Weil osteotomy was used to shorten  sec-
ond metatarsal bone and hallux valgus deformity was corrected with SCARF 
and Akin osteotomies (authors’ own documentation). 

Leczenie operacyjne

Wskazaniami do leczenia chirurgicznego deformacji 
palców mniejszych są ból i zmiany skórne, w stosunku 
do których leczenie zachowawcze nie przyniosło satys-
fakcjonującego efektu. W czasie operacji należy rów-
nież rozważyć korekcję – nawet jeśli deformacja jest 
niebolesna – palucha koślawego [4].
Bezwzględnym przeciwwskazaniem do operacji jest 
czynne zakażenie. Nie powinno się również wykony-

wać korekcji tylko z powodów kosmetycznych. Nie-
możność lub niechęć do dostosowania się do ograniczeń  
w wyborze obuwia jest przeciwwskazaniem względ-
nym.
Deformacje elastyczne zasadniczo są podatne na pro-
cedury na tkankach miękkich. Do najczęstszych zabie-
gów na tkankach miękkich należą tenotomia ścięgien 
zginaczy oraz transfer zginacza na prostownik (proce-
dura Girdlestone-Taylor) [19,20].
Sztywne, niekorektywne deformacje wymagają zwy-
kle artroplastyki lub artrodezy stawów PIP i DIP, po-
łączonej na ogół z chirurgicznym usunięciem zmiany 
skórnej. Jeśli korekcja jest niewystarczająca, stosuje 
się techniki uzupełniające, takie jak: tenotomia lub 
wydłużenie ścięgien prostowników [21], rekonstrukcja 
płytki podeszwowej [22], osteotomia skracająca kości 
śródstopia (np. osteotomia Weila; ryc. 8) [23,24] czy 
artroplastyka stawu MTP [25,26,27].

PODSUMOWANIE

Deformacja kostno-stawowa palców mniejszych jest 
problemem wielowymiarowym – począwszy od prob-
lemów z doborem obuwia, przez estetykę stopy oraz 
liczne zmiany dermatologiczne w obrębie palców i po-
deszwowej strony przodostopia, po długotrwałe dole-
gliwości bólowe. W przypadku pacjentów wysokiego 
ryzyka (np. diabetyków, pacjentów reumatologicznych) 
może również doprowadzić do powstawania trudno go-
jących się ran zagrażających zdrowiu pacjenta (rozwój 
martwicy, amputacje palców). Długotrwałe dolegliwo-
ści bólowe oraz kompleksy związane z estetyką stopy 
mogą prowadzić do pogorszenia kondycji psychicznej. 
Ze względu na występujące w obrębie skóry zmiany 
hiperkeratotyczne pacjenci często w pierwszej kolejno-
ści trafiają do gabinetów dermatologicznych skąd, po 
usunięciu zmian skórnych, powinni być kierowani do 
gabinetów fizjoterapeutycznych lub/i ortopedycznych 
w celu właściwej korekcji lub terapii wad stopy. Na-
leży pamiętać, że kluczową rolę w szybkim powrocie 
do zdrowia pełni kompleksowa i interdyscyplinarna 
współpraca wielu specjalistów.
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