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topa stanowi bardzo wazny element
narzadu ruchu. Ztozona funkgja, jaka
petni, wymusza ogromna wytrzyma-

tod¢, a jednoczesdnie elastycznosc zwigza-
na ze zdolnoscig przystosowania do nie-
réwnosci podtoza. Mimo matych rozmiaréw
w toku rozwoju filogenetycznego zostata
przystosowana do przyjmowania duzych
obcigzen statycznych oraz dynamicznych.
Stopa zbudowana jest z 26 kosci. Uktad
kostny stopy wzmocniony jest silnym apa-
ratem wiezadtowym oraz licznymi miesnia-
mi. W obrebie stopy wyrdznia sie przodo-
stopie, srodstopie i step. Od kosci pietowej
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rozchodzi sie tréjkat stopy zamkniety

po stronie przysrodkowej masywna | ko-
$cig Srédstopia, strone boczng zamyka
V kos¢ srédstopia. Trojkat ten wyznacza
trzy punkty podparcia stopy w momencie
petnego obcigzenia: pieta (boczna strona),
IV gtowa kosci srédstopia (zdj. 1) [1].
Paluch ma dwa paliczki, tworzy z | ko-
$cig srédstopia staw srédstopno-palcowy |
(metaphalangeal joint — MTP 1). Po stronie
podeszwowej gtowy | kosci srodstopia znaj-
dujg sie dwie trzeszczki, ktére prawdopo-
dobnie petnig funkcje amortyzacyjna. Sa
one potaczone wiezadtem miedzytrzeszcz-
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kowym, a strone boczng wzmacniaja wie-

zadta poboczne stawu MTP |. W obrebie

stopy przyczepia sie okoto dwudziestu

miesni. Za funkcje stawu MTP | odpowia-

daja miesnie dtugie i krotkie. Migsnie dtu-

gie to miesien:

= mm. prostownik dtugi palucha,

= mm. zginacz dtugi palucha — odpowia-
da za propulsje, czuwa nad wysklepie-
niem podtuznym stopy,

= mm. strzatkowy dtugi (przyczep konco-
wy: podstawa | kosci $rédstopia) — obni-
7a | kos¢ srédstopia przed obcigzeniem
stopy w czasie chodu.

Wsrdd miesni krotkich wyrdznia sie: zginacz
krétki palucha, prostownik krotki palucha,
przywodziciel palucha (gtowa poprzecz-
na i skosna), odwodziciel palucha. Miesnie
te w czasie chodu zapewniaja prawidfowe
ustawienie przodostopia i palucha [T, 3].

Biomechanika stopy w kolejnych fazach
chodu przedstawia sie roznie. Chod fizjo-
logiczny sktada sie z fazy podpory i prze-
noszenia. Faza podporu rozpoczyna sie od
kontaktu piety z podtozem (initial contact),
staw skokowo-goleniowy ustawiony jest
neutralnie, stopa znajduje sie w supinadji.
W momencie zblizania do podtoza (loading
respose) mm. strzatkowy dtugi obniza | kos¢
srédstopia. Kolejna faza jest petne obcigze-
nie stopy (midstance) z trzema punktami
podporu (brzeg zewnetrzny piety, gtowa
I'i V kosci $rodstopia). Nastepnie dochodzi
do wyprostu w stawie skokowo-golenio-
wym, oderwania piety, zgiecia stopy. Jest
to faza propulsji, gdzie pieta ustawia sie ko-
slawo, stopa pronacyjnie. Faza ta konczy
sie wyprostem w stawie MTP | i wybiciem
z palucha [7].

PALUCH KOSLAWY

Paluch koslawy moze by¢ dolegliwoscig
wrodzong lub nabyta. Proces chorobowy
rozpoczyna sie od ustawienia | stawu $rod-
stopno-klinowego w przeproscie, co po-
cigga za sobg szpotawe ustawienie | kosci
Srodstopia, a w nastepstwie koslawe usta-
wienie palucha niekiedy potaczone z jego
rotacja. Gtowa | kosci srédstopia przesu-
wa sie przysrodkowo, tworzac charaktery-



Zdj. 1. Trzy punkty podporu stopy

styczne wybrzuszenie, czesto zaczerwie-
nione z nawracajagcym stanem zapalnym.
W przypadkach zaawansowanych docho-
dzi do przerostu kaletki [1].

Paluch koslawy poczatkowo moze miec
charakter izolowany, ale w miare poste-
pu choroby nastepuje deformacja catego
przodostopia. W obrazie klinicznym wi-
doczne jest narastanie koslawosci palu-
cha oraz znieksztatcenie pozostatych pal-
céw. Deformacje sg wynikiem przykurczéw
(palec miotkowaty, szponiasty) oraz zmian
osi palca. Wystepuje takze: zapalenie kale-
tek podskoérnych, modzele po stronie pode-
szwowej (gtéwnie okolica gtowy Il Il pal-
ca), poszerzenie konturu stopy. Wszystkie
deformacje powoduja pogorszenie mozli-
wosci funkcjonalnych. Gtowa | kosci $réd-
stopia przestaje spetnia¢ prawidtowe funk-
cje podczas chodu. Przed utozeniem stopy
ptasko nie dochodzi do obnizenia | ko-
$ci sroddstopia (ostabiony mm. strzatkowy
dtugi). W momencie petnego obcigzenia
punkt podporu z gtowy | kosci srodstopia
przesuwa sie na gtowe Il i lll kosci $rodsto-
pia. Podobnie w koncowej fazie propulsj,
chorzy omijajg miejsce bolesne, obcigzajac
bardziej zewnetrzng strone stopy lub catko-
wicie usztywniaja przodostopie, zaburzajac
biomechanike chodu. Pacjenci czesto skar-
73 sie na zmeczenie stép i pieczenie pode-
szwy stopy [5, 6].

Deformacje towarzyszace paluchowi
koslawemu to stopa ptaska lub ptasko-
koslawa. Bardzo czesto zaburzenia te wy-
stepuja w pierwszej kolejnosci. Prawidto-
wo uksztattowana stopa ma tuk podtuz-
ny (uniesiony po stronie przysrodkowej)
oraz tuk poprzeczny (tworzony przez gto-
wy kosci $rédstopia). Wiezadta odpowiada-
jace za utrzymanie prawidtowego ksztattu
stopy to gtéwnie wiezadto pietowo-tédko-
we i podeszwowe dtugie. W przypadku
stopy ptaskiej i ptasko-koslawej dochodzi
do ostabienia aparatu stawowo-wiezadto-
wego, obnizenia tuku podtuznego oraz
utraty elastycznosci tuku poprzeczne-
go i catej stopy. W stopie ptasko-koslawej
przodostopie ustawia sie w odwiedzeniu,
a pieta w koslawosci. Dochodzi do osta-
bienia miesni (piszczelowy tylny, zginacze
palcéw) oraz nadmiernego napiecia mie-
$ni: tréjgtowego tydki, strzatkowych i pro-
stownikéw stopy. Deformacje te zaburza-
ja biomechanike stopy, zmieniajac rozktad
trzech punktow podporu [2, 9].

Przyczyny rozwoju palucha koslawego
sg ztozone. Mozna je podzieli¢ na przyczy-
ny bezposrednie i posrednie. Przyczyny
posrednie to:

czynniki genetyczne,

ostabiony aparat stawowo-wiezadto-

Wy,

charakterystyczna budowa stopy (sto-

pa egipska),

nieprawidtowe nawyki ruchowe,

nieprawidtowe obuwie (waskie noski,

wysokie obcasy),

choroby uktadowe [np. reumatoidalne

zapalenie stawow (RZS)] [9].

W przypadku wystapienia czynnikdw nie-
korzystnych dochodzi do zaburzenia na-
piecia miesniowego. Bezposrednia przy-
czyna rozwoju dolegliwosci jest ostabienie
mm. strzatkowego dtugiego. Odpowia-
da on za docisk gtowy | kosci srodstopia
do podtoza. Prawidfowa gra stawowa zo-
staje zaburzona i rozwija sie paluch kosla-
wy. Pierwszy promier stopy ulega osta-
bieniu i traci swojg elastycznosc [1, 4, 6, 71.

Rozpoznanie opiera sie na dokfadnym
wywiadzie, ocenie ad oculos pacjenta oraz
badaniu fizykalnym. Ocenie podlega usta-
wienie palucha, pozostatych palcéw oraz
tukéw stopy. Sprawdzana jest tkliwose wy-
stepujaca wtdrnie do zapalenia nerwow,
bolesnosc¢ kaletki i okolicy trzeszczki, obec-
nos¢ modzeli. Nalezy zwrdci¢ uwage na ru-
chomos¢ stopy, ocenic site i napiecie mie-
$niowe. Sprawdza sie tez sposdb obcigzania
koriczyny i biomechanike chodu. Warto za-
stosowac testy funkcjonalne (np. rozcza-
pierzenie palcéw, wspiecie na palce, przej-
$cie na palcach) i ocenic¢ postawe ciata [1, 4].

Doktadng ocene koslawosci palucha
umozliwia badanie rentgenograficzne
(RTG) stopy. Zdjecia wykonywane s3 naj-
czesciej w projekcji AP (od géry) i boczne).
Ocenie podlega utozenie wszystkich kosci
stopy oraz trzeszczek. Prawidtowe katy sto-
py wynosza: kat IMA (miedzysrédstopny)
11 stopni, HVA (kat koslawy palucha) do 15
stopni. W literaturze znajduja sie takze in-
ne wartosci katow [1].

Do gabinetu zgtosita sie pacjentka w wie-
ku 57 lat z paluchem koslawym obustron-
nym (zdj. 2). Pacjentka skarzyta sie na bdl
przodostopia (gtownie palucha), wystepu-
jaca sztywnosc stopy i dyskomfort w czasie
chodu. Najwieksza niedogodnoscig w co-
dziennym funkcjonowania byfa trudnos¢
z doborem obuwia oraz bolesne modze-
le po stronie podeszwowe).

Badanie fizjoterapeutyczne wykazato:
zaczerwienienie skory okolicy stawu
MTP I (zdj. 3),

bolesnos¢ uciskowa I glowy kosci sréd-
stopia,

modzele w okolicy gtowy Il kosci $réd-
stopia i w okolicy trzeszczki po stronie
przysrodkowej (stopa lewa),
ograniczenie wyprostu w stawie skoko-
wo-goleniowym obustronne,

palec Il zachodzacy na lll w stopie lewej,
nieprawidtowe ustawienie stopy, wy-
raznie zaznaczone obcigzenie brze-
gu zewnetrznego stopy ze szpotawym
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ustawieniem piety (w wiekszym stopniu
po stronie lewej) (zdj. 4),

= brak umiejetnosci docisku | gtowy kosci
srodstopia,

= zaburzony balans miesniowy (napiete
miesnie: brzuchaty tydki, ptaszczkowaty;
ostabione miesnie: strzatkowe, piszczelo-
wy tylny),

= zaburzenie biomechaniki chodu (pod-
czas fazy propulsji obcigzony brzeg ze-
wnetrzny stopy, skrécenie fazy propulsji).

POSTEPOWANIE
FIZJOTERAPEUTYCZNE

U pacjentki zastosowano leczenie zacho-
wawcze, ktérego gtéwnym celem byto przy-

wrécenie prawidtowego stanu funkcjonalne-

go stopy poprzez:

= dziatanie przeciwbodlowe oraz przeciwza-
palne,

= poprawe zakresu ruchomosdi,

Zd]. 2. Paluch ko3lawy obustronny

= korekcje ustawienia stopy (trzy punkty
podporu stopy: pieta, gtowa | i [V kosci
srodstopia),

= reedukacje chodu ze zwrdceniem uwagi
na prawidtowa postawe ciata.

| etap terapii (0-2 tydzien)

Stosowano zabiegi fizykalne w celu
zmniejszenia dolegliwosci bélowych, stanu
zapalnego, rozluznienia miesni podudzia
oraz zmniejszenia przerostu kaletki maziowej: Zdj. 3. Zaczerwienienie skory okolicy stawu MTP |
" laseroterapia (3-8 J/cm?, 10 zabiegow

w serii),

" kapiele wirowe (24-25°C, 10 zabiegow

w serii),
= fala uderzeniowa (2000 uderzen, p. 1-3

bary, f 10 Hz, 3-5 zabiegdw w serii, co

trzeci dzierh) [10].

Wprowadzono takze ¢wiczenia czynno-bier-
ne stawdw stopy, gtownie stawu MTP |, trak-
cje stawu MTP | (zd]. 5), ¢wiczenia czynne
wszystkich stawow stopy, ¢wiczenia doci-
sku gtowy | kosci Srodstopia w pozydji leza-
cej (zdj. 6).

Il etap terapii (2-4 tydzien)

W Il etapie skupiono sie na odtworzeniu
trzech punktéw podparcia stopy oraz pra-
widtowym uksztattowaniu stopy.

Zdj. 4. Ustawienie stop w tescie funkcjonalnym — wspiecie na palcach
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Zd]. 5. Trakcja stawu MTP |

Zdj. 6. Torowanie podporu na gtowie | kosci srédstopia

Wykonywano:

kinesiotaping — aplikacja korekcyjna
(zdj. 7) 18],

stretching mie$nia trojgtowego tydki,
¢wiczenia czynne z oporem miesni
podudzia i stopy [wzorce PNF (prorio-
ceptive neuromuscular facilitation),
¢wiczenia prawidtowego wysklepienia
stopy (zdj. 8),

¢wiczenia prawidtowego obcigze-
nia stopy uwzgledniajgce trzy punk-
ty podparcia w pozycjach wyzszych
(wykorzystanie technik metody PNF)
(zdj. 9-11),

¢wiczenia kontroli punktéw podparcia
stopy na niestabilnym podtozu (na be-
recie, na pifce) (zdj. 12),

reedukacja chodu z zastosowaniem
metody PNF (zd]. 13, 14),

¢wiczenia mm. tréjgtowego tydki
z kontrolowanym oporem, trening
Alfredsona (zdj. 15-19).

Podczas wykonywania ¢wiczen zwraca-
no uwage na prawidtowa postawe cia-
ta i ustawienie miednicy. Wprowadzano
¢wiczenia angazujace wyzsze partie ciata
(miednica, tutéw) (zdj. 20).
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Zd]. 7. Kinesiologytaping - aplikacja korekcyjna Zd]. 8. Ksztattowanie podeszwy stopy

Zdj. 9. Trening prawidtowego obciazania stopy przy braku
petnego obcigzania

Zdj. 11. Samokontrola punktéw podparcia z uzyciem tasmy Zdj. 12. Trening prawidtowego obcigzania stopy
za pomoca irradiacji z wykorzystaniem tasmy
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Zdj. 14. Kontrola punktéw podparcia stopy w czasie chodu, wykorzystanie
technik PNF, poczatek fazy podporu

Zdj. 15. Kontrola punktéw podparcia stopy w czasie chodu z wykorzystaniem

technik PNF, obcigzenie wiaiciwe stopy
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Zdj. 16. Trening Alfredsona (mm. brzuchaty tydki, praca
ekscentryczna)

Zdj. 18. Trening Alfredsona (mm. ptaszczkowaty, praca
koncentryczna)

Zd]. 20. Kontrolowana praca mm. tréjgtowego tydki
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Zdj. 17. Trening Alfredsona (mm. brzuchaty tydki, praca

koncentryczna)

Zdj. 19. Trening Alfredsona (mm. ptaszczkowaty, praca

ekscentryczna)

lll etap terapii (4-6 tydzien)

Gtownym zatozeniem trzeciego etapu terapii byt
powrot pacjentki do petnej aktywnosci. Wprowa-
dzono ¢wiczenia obcigzania stopy na niestabilnym
podtozu (zdj. 21, 22). Skupiono sie na poprawie row-
nowagi statycznej oraz propriocepdji.

Po zakonczeniu terapii pacjentka otrzymata zale-
cenia kontynuadcji wybranych ¢wiczen w domu oraz
stosowania ortezy korekcyjnej na noc.

Ze wzgledu na wiek pacjentki oraz stopier za-
awansowania deformacji leczenie zachowawcze
nie pozwolifo na catkowitg korekcje palucha. Uzy-
skano jednak zmniejszenie dolegliwosci bélowych,
zlikwidowano stan zapalny, uzyskano lepszy pod-
pdr na glowie | kosci srédstopia. Komfort zycia pa-
cjentki ulegt znacznej poprawie.

REHABILITACJA
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PODSUMOWANIE

Paluch koslawy jest dolegliwoscia przewle-
kfg. Leczenie zachowawcze opiera sie na fi-
zjoterapii, stosowaniu farmakologicznych le-
kéw przeciwbodlowych i przeciwzapalnych,
aparatow korekcyjnych oraz wktadek ortope-
dycznych. Leczenie inwazyjne polega na chi-
rurgicznej korekcji zmiany. Mozliwosci lecze-
nia zachowawczego w duzej mierze zalezg
od wieku chorego, stopnia zaawansowania
zmian oraz zdyscyplinowania pacjenta. Ostat-
nio coraz czesciej paluch koslawy poddawany
jest korekgji chirurgicznej. Wciaz powstaja no-
we metody operacji, a powrot do sprawnosci
jest stosunkowo krétki. Paluch koslawy potra-
fi by¢ dolegliwosciag uciazliwg, jednak w dzi-
siejszych czasach istnieje wiele metod lecze-

nia tej deformacji.
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Zd]. 22. Pozycja mostu z kontrola obciazenia stép
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