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STRESZCZENIE

Zmiany dermatologiczne spowodowane deformacjami palcow mniejszych sg jednym z powodow, dla ktorych pacjenci
szukaja pomocy specjalisty. Do najczestszych zmian nalezg odciski na opuszkach palcéw, pogrubiate i pekajace paznok-
cie oraz uszkodzenia w przestrzeniach migdzypalcowych. Poza miejscowym leczeniem zmian dermatologicznych warto
tez zajac si¢ leczeniem przyczyny zmian z pomoca fizjoterapeuty, ktory stosujac odpowiednie metody (kinesiology ta-
ping, ortozy indywidualne) i techniki (terapia manualna) odciazy stopg. W przypadku zmian niepoddajgcych si¢ leczeniu
zachowawczemu konieczna jest konsultacja ortopedyczna w celu rozwazenia 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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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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WSTEP

Deformacje kostno-stawowe stopy w postaci palcow
miotkowatych i mloteczkowatych dotyczace palcow
II-V to znieksztalcenia wystepujace bardzo czgsto
w formie niewielkich bezobjawowych zmian, badz
tez w postaci duzych znieksztalcen ograniczajacych
sprawnos¢ pacjenta. Najczestszymi objawami sprowa-
dzajacymi chorych do gabinetu lekarskiego sa bole
w obrebie palcow i przodostopia, a takze zmiany derma-
tologiczne powstajace w tym obszarze. Zmiany skor-
ne decyduja o nieatrakcyjnym wygladzie stopy, co staje
si¢ ,,jadrem kompleksu”, wywotujac poczucie wstydu
i frustracji przy kazdej koniecznosci ekspozycji stop,
a tego w codziennym zyciu trudno uniknac.

Do gabinetow dermatologicznych oraz kosmetologicz-
nych czesto przychodza pacjenci uskarzajacy si¢ na
bol lub dyskomfort spowodowany zmianami potocz-
nie nazywanymi ,,odciskami”, czyli w praktyce boles-
nymi modzelami lub nagniotkami. Modzele sg rozle-
glymi spoistymi zgrubieniami naskérka o zottawym
zabarwieniu i niewyraznie odgraniczonym brzegu. Ze
wzgledu na duza sztywno$¢ modzeli, ucisk modze-
lu na potozone glebiej tkanki migkkie powoduje
dotkliwy bol. Natomiast nagniotki sg spoistymi zmia-
nami z wystgpujacym centralnie twardym rdzeniem
rogowym drazacym w glab skory, czgsto podrazniaja-
cym zakonczenia nerwowe, czemu towarzyszy silny
bol. W ich otoczeniu obecne moga by¢ zaczerwienie-
nie i obrzek, ktore wskazuja na miejscowy stan zapalny.
Najczestsza lokalizacja nagniotkow jest skora na wy-
niostosciach kostnych [1,2,3].

Palec mtotkowaty to jedna z najczgstszych deformacji
palcow stop. Podstawowym problemem jest chronicz-
ny, utrzymujacy si¢ brak rownowagi pomiedzy sila
zginania i prostowania mniejszych palcow. Najczesciej
dotyczy to palca II. Wada charakteryzuje si¢ zgigciem
w stawie migdzypaliczkowym blizszym (proximal
interphalangeal — PIP). Z czasem rozwijaja si¢ prze-
prost w stawie miedzypaliczkowym dalszym (distal
interphalangeal — DIP) oraz przykurcz i podwichni¢cie
grzbietowe w stawie §rodstopno-paliczkowym (meta-
tarsophalangeal — MTP). Natomiast w przypadku pal-
ca mtoteczkowatego do zgigcia dochodzi w stawie DIP
(ryc. 1). Poczatkowo zgiecie ma charakter elastyczny
i odwracalny, jednak z uplywem czasu staje si¢ sztywne
i niekorektywne za sprawg przykurczu torebki stawo-
wej wraz z mig$niami zaopatrujacymi staw, co moze
generowac dolegliwo$ci bolowe [4,5,6].

Autorzy badania przeprowadzonego w Turcji z udzia-
tem 2662 dorostych oséb szacuja czestos¢ wystepowa-
nia deformacji palcow na 8,9% [7]. Czgstos¢ ta wzra-

sta z wiekiem, a wigksze predyspozycje do deformacji
maja kobiety oraz osoby z obcigzeniami rodzinnymi.
Niestety brak doktadnych badan epidemiologicznych
dotyczacych Polski oraz catej Europy. Czynnikami pre-
dysponujacymi do wystapienia palca miotkowatego
i/lub mioteczkowatego sa: 1) pteé¢ zenska, 2) wiek po-
wyzej 50 lat, 3) stopa grecka, w ktorej drugi palec jest
dhuzszy niz pozostate, 4) inne deformacje w obrebie sto-
py, takie jak paluch koslawy czy stopa nadmiernie wy-
drazona, 5) zapalenie stawu MTP i jego niestabilno$¢,
6) artropatie zapalne, np. reumatoidalne zapalenie sta-
wow, 7) choroby nerwowo-mi¢$niowe: choroba Char-
cot-Marie-Tooth, ataksja Friedricha, moézgowe poraze-
nie dziecigce, stwardnienie rozsiane [5,6,8,9]. Szcze-
g6lng uwage nalezy zwréci¢ na bardzo niekomfortowe
warunki, jakie stwarzamy naszym stopom przez nosze-
nie nieodpowiedniego lub Zle dobranego obuwia [9,10].

palee
miotkowaty

palec
szponiasty

palec
mioteczkowaty

Ryc. 1. Rodzaje deformacji kostno-stawowych palcéw mniejszych (doku-
mentacja wiasna).

Fig. 1. Types of osteoarticular deformities of lesser toes (authors’ own docu-
mentation).

Wyprost w stawach MTP powoduje podniesienie pal-
ca do gory, co w polaczeniu ze zgigciem palca w od-
powiednim stawie mig¢dzypaliczkowym sprawia, ze
staw staje si¢ najwyzej potozonym punktem przodo-
stopia. Nieodpowiednio dobrane obuwie powoduje
ciggte draznienie stawu o wierzch obuwia, prowadzac
do otar¢, zaczerwienien, powstawania odciskéw, na-
gniotkow, a w cigzkich przypadkach nawet glebokich
ran (ryc. 2.). Czgsto towarzyszy temu miejscowy stan
zapalny charakteryzujacy si¢ zaczerwienieniem, obrzg-
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kiem i silnymi dolegliwo$ciami bolowymi nasilajgcymi
si¢ pod wptywem obcigzania stopy [6,10].

Ryc. 2. Pacjentkaz paluchem ko$lawym oraz palcami mtotkowatymi llilll stopy
lewej. Na wysokosci stawu miedzypaliczkowego blizszego (PIP) palca lll za-
czeta pojawiac sie rana na skutek konfliktu z obuwiem (dokumentacja wiasna).
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 blizszego w gore (wyprost) w sta-
wie MTP powoduje kompensacyjne obnizenie glowy
koSci $rodstopia, a co za tym idzie zwigkszenie obcia-
zenia w tej czegsci podeszwy stopy. W przypadku gdy
patologia dotyczy jednego palca, moga zaczaé powsta-
wac¢ odciski pod odpowiednia gtowa kosci $rodstopia,
natomiast gdy wada obejmuje kilka palcow, dochodzi
do obnizenia kilku glow, co zwigksza obcigzenie na
wigkszej powierzchni podeszwy 1 moze doprowadzié
do powstawania modzelu (ryc. 3) [1,6].

Ryc. 3. Pacjentka z paluchem koSlawym w stopniu lekkim oraz palcem
miotkowatym Il stopy lewej (A, B). Na wysokosci stawu migdzypaliczkowego
blizszego (PIP) widoczny bolesny odcisk oraz ognisko nadmiernego rogo-
wacenia pod Il glowg kosci $rodstopia (C) na skutek jej kompensacyjnego
obnizenia (dokumentacja wiasna).

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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Kolejnym miejscem, ktére moze ulega¢ nadmiernemu
przeciazeniu — szczegdlnie w przypadku palca miotecz-
kowatego — jest opuszka palca mieszczaca si¢ na wierz-
chotku paliczka dalszego, ktory zaczyna ustawiac si¢
pionowo wzgledem podloza. Powtarzajace si¢ uciski
W pozycji stojacej oraz uderzenia podczas chodzenia
moga prowokowaé¢ nadmierne rogowacenie opuszki,
powstawanie odciskow, ran, jak rowniez uszkodzenia
w obrgbie paznokci (ryc. 4). Paznokcie moga ulec po-
grubieniu, zacza¢ pgkacé, a w dluzszej perspektywie
czasu zanika¢. Do$¢ czesto mozna tez zaobserwowaé
krwiaki podpaznokciowe [1,6].

Ryc. 4. Palce mioteczkowate stopy lewej z widocznymi zrogowaceniami na
opuszce Il i IV palca oraz nadmiernym pogrubieniem i pekaniem paznokci
na skutek zwigkszonego ucisku mechanicznego spowodowanego sztywng
deformacjg (dokumentacja wiasna).

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 czynnikéw predysponujacych do deformacji
palca II jest zwigkszona dtugos¢ II kosci $rodstopia,
typowa dla tzw. stopy greckiej. Diuzsza II kos¢ $rod-
stopia jest rowniez przyczyna zwigkszonego obcigze-
nia w okolicy stawu MTP i glowy kosci $rddstopia,
co moze predysponowac do urazow ptytki podstawnej
(struktura chrzgstno-widknista zlokalizowana w stawie
MTP zapobiegajaca nadmiernym przesunigciom kosci
wzgledem siebie; plantar plate injury) oraz generowac
nadmierne rogowacenia skory w tym miejscu [11,12].

Diagnostyka

Diagnostyka roznych deformacji palcéw mniejszych
jest stosunkowo prosta i rozpoznanie stawia si¢ na
podstawie badania klinicznego. Jednak w nietypowych
przypadkach, jak np. mtody wiek czy znaczny stopien
deformacji, a takze przy planowaniu leczenia operacyj-
nego nalezy wykona¢ badania diagnostyczne.
Podstawowym badaniem obrazowym jest RTG stopy
w projekeji bocznej i przednio-tylnej (ryc. 5); radiogra-
my powinny by¢ wykonane przy obciazeniu stopy cig-
zarem ciala. Tomografia komputerowa i rezonans mag-
netyczny nie sg konieczne, jednak zalecane w przypad-
kach podejrzenia o zmiany onkologiczne [6,13].
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Ryc. 5. Rentgenogram stopy lewej pacjentki z deformacjg palucha ko$la-
wego oraz palca miotkowatego Il. Widoczne uniesienie paliczka blizszego
w stawie $rddstopno-paliczkowym (MTP) oraz zgiecie w stawie miedzypa-
liczkowym blizszym (PIP; dokumentacja wiasna).

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).

Jesli zachodzi podejrzenie, ze deformacja jest wtorna
w stosunku do chorob uktadowych lub zapalnych, war-
to wykona¢ badania serologiczne (czynnik reumatoidal-
ny, przeciwciata przeciwjadrowe, badanie na obecno$é
antygenu HLA-B27, diagnostyka boreliozy) [6,13].
W diagnostyce roéznicowej nalezy wziaé pod uwage
jatowe martwice i ich nastgpstwa (choroba Freiberga),
jak réwniez zmiany pourazowe kosci i $ciegien [6,13].

Leczenie zachowawcze

Leczenie zachowawcze palcow mlotkowatych i mto-
teczkowatych polega na stosowaniu technik terapii ma-
nualnej, prowadzacych do poprawy zakresu ruchu w sta-
wach migdzypaliczkowych i §rodstopno-paliczkowych,
oraz ¢wiczen wzmacniajacych ostabione migénie, ma-
jacych odtworzy¢ prawidtowy uklad tukéw stopy [14].
Biernym wspomaganiem w przypadku wspotistnienia
odciskow i/lub modzeli pod gtowami kosci $rodsto-
pia moze by¢ indywidualnie dobrana wktadka ortope-
dyczna w celu podniesienia tuku poprzecznego stopy
i odcigzenia miejsc, w ktorych powstaja zmiany skérne
bedace skutkiem przewleklego przecigzenia. W przy-
padku zmian na grzbietowej stronie palca i na opuszce
mozna stosowac indywidualng ortozg, majacag na celu
zabezpieczenie draznionego miejsca oraz zmniejsze-
nie ucisku (ryc. 6). Mozliwe jest takze zastosowanie
metody kinesiology taping, majacej na celu korekcje
ustawienia stawow w okresie, gdy stawy poddaja si¢
jeszcze korekeji, jednak wydaje si¢, ze metoda ta ciggle
jest niedoceniana [15].

Metoda kinesiology taping polega na aplikacji specjal-
nych plastréw, ktore w sposob mechaniczny wptywaja
na uktad kostno-stawowy. W przypadku palca mlotko-
watego aplikacja powoduje zgigcie podeszwowe palca
w stawie MTP, wspomagajac ostabione mig$nie palcow
(m.in. zginacz krotki) i korygujac ustawienie palca.
Aplikacje mozna stosowac wedtug potrzeb na dowolna
liczbg palcow. W niektorych przypadkach wymagane
jest zatozenie aplikacji na stawy miedzypaliczkowe
palca miotkowatego w celu dodatkowego rozciggania
struktur okotostawowych. Taping palca miotkowate-
go za sprawg pociagni¢cia palca do dotu powoduje, ze

staw PIP przestaje by¢ najwyzej potozonym punktem
przodostopia (ryc. 7), co z kolei znaczaco poprawia
komfort Zycia codziennego, umozliwiajagc noszenie
obuwia bez bolu i podraznienia skory na wysokosci
stawu [15].

Ryc. 6. Pacjentka ze sztywnym palcem miotkowatym I, zgtaszajaca
bél z powodu nadmiernego ucisku na wysokosci stawu migdzypaliczko-
wego blizszego (PIP). W celu zniwelowania nadmiernego konfliktu wy-
konano indywidualng ortoze osftaniajaca palec (dokumentacja wiasna).
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 koslawym oraz palcem miotkowatym Il przed
zastosowaniem tapingu i po (dokumentacja wiasna).

Fig. 7. Patient with hallux valgus and second hammer toe before and after
using kinesiology taping (authors’ own documentation).

Ze wzgledu na towarzyszace czgsto deformacjom
zmiany hiperkeratotyczne — w postaci nagniotkéw
na powierzchniach stawowych palcéw oraz modzeli
w okolicy przecigzanych gtow kosci §rodstopia — tera-
pia zachowawcza powinna réwniez obejmowac usuwa-
nie tych zmian, ktére powoduja dolegliwosci bolowe
i w sposob posredni przyczyniaja si¢ do nieprawidtowe-
g0 obcigzania stop [3,16,17]. Zmiany moga by¢ $cinane
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skalpelem lub dhitkiem podologicznym i/lub po-
wierzchniowo $cierane z uzyciem frezow kamiennych
lub papierowych [16,17]. W leczeniu farmakologicz-
nym stosuje si¢ kwas salicylowy, mocznik oraz rezor-
cyne. Profilaktyka obejmuje pielegnacje preparatami
z wysokim st¢zeniem mocznika (30-50%) i niskim stg-
zeniem kwasu salicylowego (do 2%) [1,16,18].

Ryc. 8. Rentgenogram stopy lewej po korekcji miotkowatosci palca Il
i koslawosci palucha. Wykonano artrodeze stawu miedzypaliczkowego bliz-
szego (PIP) sposobem Jonesa, osteotomie skracajacq Il koS¢ $rédstopia
sposobem Weila oraz korekcje koslawosci palucha sposobem SCARF uzu-
petniong osteotomig wedtug Akina (dokumentacja wiasna).

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
palcéw mniejszych sg bdl i zmiany skorne, w stosunku
do ktorych leczenie zachowawcze nie przyniosto satys-
fakcjonujacego efektu. W czasie operacji nalezy row-
niez rozwazy¢ korekcje — nawet jesli deformacja jest
niebolesna — palucha koslawego [4].

Bezwzglednym przeciwwskazaniem do operacji jest
czynne zakazenie. Nie powinno si¢ rowniez wykony-

wac korekcji tylko z powodoéw kosmetycznych. Nie-
moznos¢ lub nieche¢ do dostosowania si¢ do ograniczen
w wyborze obuwia jest przeciwwskazaniem wzgled-
nym.

Deformacje elastyczne zasadniczo sa podatne na pro-
cedury na tkankach miekkich. Do najczestszych zabie-
g6éw na tkankach migkkich naleza tenotomia $ciegien
zginaczy oraz transfer zginacza na prostownik (proce-
dura Girdlestone-Taylor) [19,20].

Sztywne, niekorektywne deformacje wymagaja zwy-
kle artroplastyki lub artrodezy stawoéw PIP i DIP, po-
faczonej na ogoét z chirurgicznym usunigciem zmiany
skornej. Jesli korekcja jest niewystarczajaca, stosuje
si¢ techniki uzupeiniajace, takie jak: tenotomia lub
wydhuzenie $ciggien prostownikéw [21], rekonstrukeja
ptytki podeszwowej [22], osteotomia skracajaca kosci
srodstopia (np. osteotomia Weila; ryc. 8) [23,24] czy
artroplastyka stawu MTP [25,26,27].

PODSUMOWANIE

Deformacja kostno-stawowa palcow mniejszych jest
problemem wielowymiarowym — poczawszy od prob-
leméw z doborem obuwia, przez estetyke stopy oraz
liczne zmiany dermatologiczne w obrebie palcow i po-
deszwowej strony przodostopia, po dtugotrwate dole-
gliwosci bolowe. W przypadku pacjentdéw wysokiego
ryzyka (np. diabetykow, pacjentéw reumatologicznych)
moze rowniez doprowadzi¢ do powstawania trudno go-
jacych si¢ ran zagrazajacych zdrowiu pacjenta (rozwoj
martwicy, amputacje palcéw). Dhugotrwate dolegliwo-
$ci bolowe oraz kompleksy zwigzane z estetyka stopy
moga prowadzi¢ do pogorszenia kondycji psychiczne;.
Ze wzgledu na wystepujace w obrebie skory zmiany
hiperkeratotyczne pacjenci czgsto w pierwszej kolejno-
$ci trafiajg do gabinetdw dermatologicznych skad, po
usunig¢ciu zmian skornych, powinni by¢ kierowani do
gabinetow fizjoterapeutycznych lub/i ortopedycznych
w celu wlasciwej korekcji lub terapii wad stopy. Na-
lezy pamictaé, ze kluczowa role w szybkim powrocie
do zdrowia petni kompleksowa i interdyscyplinarna
wspolpraca wielu specjalistow.
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