
Terminy kluczowe

deformity recurrence – nawrót zniekształcenia
failure of treatment – niepowodzenie leczenia
iatrogenic hallux varus – jatrogenny paluch szpotawy
immediate weightbearing – natychmiastowe chodzenie z obciążaniem
nonunion – staw rzekomy, brak zrostu
pseudoarthrosis – staw rzekomy
shortening of metatarsals – skrócenie kości śródstopia
spontaneous stress fracture – samoistne złamanie zmęczeniowe
transfer metatarsalgia – przeniesiona metatarsalgia

Operacje korekcyjne palucha koślawego w odczuciu społecznym nie cieszą się dobrą sławą. Więk-
szość pacjentów zakłada a priori, że operacja jest bolesna, a zniekształcenie często po niej nawraca. 
Odsetek osób z różnych powodów niezadowolonych z wyniku operacji jest znaczący [1]. Sam fakt, 
że w piśmiennictwie opisano tak dużą liczbę technik operacyjnych, skłania do konstatacji, że nie ma 
jednej lub kilku uniwersalnych metod. Nawet po tak banalnej operacji jak osteotomia chevron u po-
nad 70% chorych obserwowano w długoletniej obserwacji, w badaniach radiograficznych, nawrót 
zniekształcenia o ponad 15° kąta koślawości [2]. Złym czynnikiem prognostycznym przed operacją 
jest wielkość zniekształcenia koślawego większa niż 40° oraz kąt pom iędzy I a II kością śródstopia 
większy niż 10° [3]. Z kolei na radiogramach pooperacyjnych złym czynnikiem prognostycznym jest 
nieprawidłowe położenie trzeszczki piszczelowej [4].
 Operujący musi mieć świadomość, że stopa jest strukturą dynamiczną i zmienia się w ciągu życia 
człowieka. W dzieciństwie wpływa na jej kształt wzrost ciała, który może zniwelować wynik lecze-
nia. W wieku dojrzałym narastająca wraz z wiekiem masa ciała oraz gra hormonalna, szczególnie 
u kobiet w okresie menopauzy, powodują, że stopy zmieniają swój kształt, stają się szersze i rozpłasz-
czone. Dynamiczna zmiana kształtu następuje również w niektórych chorobach systemowych, np. 
reumatoidalnym zapaleniu stawów, cukrzycy, chorobach neurologicznych z niedowładami wiotkimi 
i spastycznymi itp. A zatem operację należy przeprowadzać w czasie, w którym zniekształcenie 
stopy jest stabilne.
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23.1. Czynniki wpływające na wynik leczenia 

Czynniki, które wpływają na wynik leczenia, można podzielić na:
  niezależne, 
  zależne od operującego,
  zależne od chorego,
  mieszane. 

23.1.1. Czynniki niezależne

Należą do nich zjawiska, na które nie mamy bezpośredniego wpływu. Takimi powikłaniami są zabu-
rzenia zrostu kostnego lub infekcja bakteryjna mimo starannego przygotowania chorego do operacji 
i spełnienia wszystkich wymogów gwarantujących przeprowadzenie operacji we właściwych warun-
kach. Można jednak założyć, że jeśli nie zbadaliśmy chorego dokładnie, np. nie oceniliśmy stanu higieny 
jamy ustnej, nie sprawdziliśmy, czy nie ma chorób obniżających odporność (cukrzyca), lub traumaty-
zowaliśmy tkanki brutalną techniką operacyjną, to jednak mieliśmy pewien wpływ na wynik leczenia.

23.1.2. Czynniki zależne od operującego

Umiejętności
Nie wchodzą w grę stwierdzenia „u nas tak zawsze operowano paluchy koślawe i tak się nauczyłem”. 
Znajomość rzeczy musi być poparta fachową literaturą i kursami praktycznymi, które są szeroko 
dostępne w kraju i zagranicą.

Narzędzia
Wskazane jest posiadanie odpowiednich narzędzi umożliwiających delikatne i sprawne przeprowa-
dzenie operacji (zestawy do małych operacji z ostrymi ostrzami umożliwiającymi cięcie kości bez 
efektu termicznego) oraz ramienia C umożliwiającego śródoperacyjną kontrolę rentgenowską. Ponad-
to dobrze jest mieć dostęp do implantów umożliwiających precyzyjne zespolenie odłamów kostnych.

Kwalifikacja pacjenta
Nie należy operować chorego dla efektu kosmetycznego. Właściwym wskazaniem jest obecność do-
legliwości ze strony palucha i konflikt z obuwiem. Ocena kosmetyczna jest subiektywna, uwarunko-
wana kulturowo. Osoby o nierealistycznych oczekiwaniach będą niezadowolone z wyniku leczenia.
 Należy upewnić się, że pacjentka nie jest aktywną sportsmenką, nauczycielką tańca i/lub tan-
cerką, która potrzebuje palucha o dobrym zakresie ruchu, niebolesnego i o dobrej propulsji. Nawet 
dobrze wykonana korekcja u takiej osoby może spowodować ograniczenie ruchomości w stawie 
śródstopno-paliczkowym palucha i ograniczyć aktywność fizyczną.
 Należy wypisać skierowanie na wykonanie badań rentgenowskich w pozycji stojącej i domagać 
się ich wykonania. Radiogramy stóp wykonane w pozycji swobodnej uniemożliwiają wykreślenie 
parametrów radiograficznych niezbędnych do wybrania odpowiedniej techniki operacyjnej.
 Odpowiednio ocenione radiogramy i wykreślone parametry radiograficzne muszą być dopaso-
wane do algorytmu leczenia.

Technika operacyjna 
Niewłaściwa technika operacyjna może spowodować uszkodzenie nerwów i naczyń [5], martwicę 
głowy I kości śródstopia (ryc. 23.1), a w skrajnych przypadkach doprowadzić do amputacji palucha 
lub palców [6].
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 Błędy zespolenia i nieprawidłowe prowadzenie chorego po operacji mogą powodować:
  zrost opóźniony (ryc. 23.2),
  powstanie stawu rzekomego (ryc. 23.3 i 23.4),
  wystąpienie różnych powikłań (ryc. 23.5).

A B

Rycina 23.1. A–C. Pacjentka po podwójnej osteotomii I kości 
śródstopia. Martwica główy I kości śródstopia spowodowana 
wielokrotnym nawiercaniem podczas próby zespolenia.

Rycina 23.2. Zrost przedłużony w miejscu osteotomii prok-
symalnej I kości śródstopia. W tym miejscu rzadko powstaje 
staw rzekomy, a bardzo długo utrzymują się obrzęk tkanek 
i wzmożone ucieplenie.

C
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A

B

Rycina 23.3. A. Staw rzekomy pod głową I kości śródstopia po 
stronie prawej po osteotomii podgłowowej. B. Wynik kliniczny 
bardzo dobry. Chora nie miała żadnych zastrzeżeń co do wyni-
ku. RTG zostało wykonane z innego powodu.

A B
Rycina 23.4. Chora z poronną postacią mózgowego porażenia dziecięcego i koślawością palucha. A. Staw rzekomy po osteotomii 
podgłowowej I kości śródstopia i osteotomii Akina. B. Stan po resekcji stawu rzekomego, uzupełnieniu ubytku przeszczepem 
z kostki bocznej i zespoleniu blachą.
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Pewne techniki odeszły do lamusa i nie należy ich wykonywać u pacjentów z idiopatycznym znie-
kształceniem koślawym palucha oraz zniekształceniami palców. 
 Do takich jatrogennych technik należą:

  Resekcja głowy lub głów kości śródstopia z powodu metatarsalgii. Niestety nadal jest wyko-
nywana w niektórych ośrodkach, co powoduje nieodwracalne szkody. Tego typu resekcja ma 
uzasadnienie wyłącznie w chorobach systemowych, np. w reumatoidalnym zapaleniu stawów 
lub cukrzycy. Należy ją wówczas wykonywać w taki sposób, aby zapewnić zachowanie łuku 
poprzecznego stopy, a więc resekować wszystkie głowy od II do V, natomiast nie resekować po-
jedynczych głów, gdyż zaburza to symetrię i powoduje powstanie tzw. przeniesionej metatarsalgii 
w innym miejscu (transfer metatarsalgia) (ryc. 23.6) [7].

  Resekcja części bliższych paliczków podstawnych (ryc. 23.7).
  Resekcja głowy I kości śródstopia (ryc. 23.8).

A C

B D
Rycina 23.5. Chora po dwupoziomowej osteotomii I kości śródstopia i osteotomii paliczka podstawnego wg Akina. A i B. Radio-
gramy po operacji pokazują prawidłowe relacje anatomiczne, ale również zaburzenia zrostu w miejscu proksymalnej osteoto-
mii I kości śródstopia. Zwraca uwagę nieprawidłowe zespolenie osteotomii paliczka podstawnego wg Akina. Śruba zespalająca 
osteotomie powinna zostać wprowadzona od przyśrodka i podstawy paliczka podstawnego do boku i dystalnie. Po operacji 
zezwolono na pełne obciążanie operowanej stopy w sandale. C i D. Złamanie w miejscu zaburzonego zrostu z zagięciem odłamu 
w płaszczyźnie strzałkowej.
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A

A

B

B

Rycina 23.6. A. Nieudana osteotomia scarf połączona z resekcją głowy II kości śródstopia i artrodezą międzypaliczkową palca II. 
B. Tego typu resekcja zawsze powoduje zniekształcenia palców i przeniesioną metatarsalgię.

Rycina 23.7. A i B. Nadmierna i asymetryczna resekcja palicz-
ka podstawnego palucha (Keller) oraz palców spowodowała 
jatrogenne zniekształcenia.
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Operacja wg Kellera jest dopuszczalna w niektórych sytuacjach, ale resekcja paliczka podstawnego 
nie może być nadmierna. Nadmierne skrócenie lub uniesienie I promienia powoduje przeniesioną 
metatarsalgię na pozostałe kości śródstopia i/lub ich złamania zmęczeniowe [7, 8]. Błędy w sto-
sowanych technikach mogą też powodować brak korekcji zniekształcenia i tzw. korekcję na siłę
(ryc. 23.9 ) oraz paluch szpotawy jatrogenny (ryc. 23.10 ) [ 9, 10].
 Niewłaściwe unieruchomienie chorego po operacji wpływa na stabilność zespolenia kostnego. 
Obecnie standardem jest prowadzenie chorego po operacji palucha koślawego w specjalnym sandale 
uniemożliwiającym obciążanie przodostopia. Niemniej, jeśli chory nie współpracuje i nie mamy 
z nim dobrego kontaktu, należy unieruchomić go w opatrunku gipsowym i dopiero na ten opatrunek 
założyć sandał do chodzenia.
 Niewłaściwie zespolona artrodeza stawu śródstopno-paliczkowego jest również powikłaniem 
leczenia palucha koślawego (ryc. 23.11).

A

C

B

Rycina 23.8. A. Koślawość paluchów u młodej kobiety skory-
gowano przez tzw. ołówkową resekcję głowy I kości śródstopia 
i odpowiadającej jej powierzchni stawowej paliczka podstaw-
nego palucha. B. Obraz kliniczny – skrócenie I promienia.
C. Jatrogenne zniekształcenie palucha. D. Przeniesiona meta-
tarsalgia II. D
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23.1.3. Czynniki zależne od chorego

Mogą to być:
  nikotynizm,
  zaniedbania higieniczne, np. dotyczące uzębienia,
  brak współpracy z leczącym.

Oprócz ww. czynników wyróżniamy też czynniki mieszane, które stanowią splot wszystkich wyżej 
wymienionych okoliczności [11–13]. 

23.2. Podsumowanie

Wybór techniki operacyjnej powinien odbywać się na podstawie badania klinicznego oraz radio-
logicznego w pozycji stojącej. Ważne jest to, żeby kierować się lokalizacją interwencji, a nie fascy-
nacją określoną techniką. Najlepiej kompleksowo usunąć wszystkie zniekształcenia. Operator musi 

A CB

D E

Rycina 23.9. A. Typowe zniekształcenie 
koślawe palucha. B. Obraz radiologiczny 
po operacji. Prawdopodobnie metodą 
„na siłę” starano się zmniejszyć kąt mię-
dzy I a II kością śródstopia śrubą oraz 
wykonać artrodezę techniką Lapidusa. 
C. Stan zapalny stopy i trudności w go-
jeniu. Brak korekcji. Fotografia stopy 
wykonana przez chorą telefonem ko-
mórkowym. D. Radiogram pokazuje ob-
luzowane zespolenie. E. Obraz kliniczny 
przed reoperacją.


