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DER FALL DES MONATS 

 

ORTHOPÄDIE(SCHUH)TECHNISCHE VERSORGUNG 

BEI HALLUX RIGIDUS 

GEN DER UNTEREN EXTREMITÄT UND DEREN AUSWIR- 

NG AUF DIE WIRBELSÄULE 

 

 
 
 

 

Unter einem Hallux Rigidus versteht man den arthrotischen Verlauf sowie die schmerzhafte 
Bewegungseinschränkung des Großzehengrundgelenks. Der Hallux Rigidus tritt vor allem im 
mittleren Lebensalter auf und betrifft vorwiegend Männer. 

 
ÄTIOLOGIE 

Äußere Faktoren 

1. Die genetische Disposition scheint eine Rolle zu spielen.  
Zumindest die auf das MTP-1-Gelenk einflussnehmenden Fußformen, wie ein steilgestellter MT 
1 (Metatarsus primus elevatus) oder ein langer erster Strahl (bei ägyptischer Fußform) 
beeinflussen die Entstehung und den Verlauf des Hallux Rigidus. 

2. Traumata: Frakturen mit Gelenkbeteiligung, wiederholte Mikrotraumen 
3. Sportliche Überlastung (Stop-and-Go-Sportarten, Balletttanz) 
4. Berufliche Tätigkeiten, bei denen eine dauerhafte Dorsalextension des Großzehengrundgelenks 

gefordert ist (z. B. Dachdecker, Fliesenleger) 
5. Dauerhaftes Tragen sehr hochhackiger Schuhe  

  
Innere Faktoren 

1. Chronische Polyarthritis 
2. Stoffwechselerkrankungen (z. B.: Gicht) 
3. Osteochondrosis dissecans 

 
Fußfehlformen 

1. Hallux valgus (Inkongruent zueinanderstehende Gelenkflächen führen zum frühzeitigen 
Gelenkverschleiß.) 

2. Knick-Platt-Fuß (Durch die pronierte und außenrotierte Fußstellung kommt es zur Überlastung 
des MTP-1-Gelenks.) 
 
 

 
PATHOGENESE 

Die Gelenkeinsteifung bzw. der Gelenkverschleiß des Großzehengrundgelenks ist fortschreitend 
und lässt sich in drei Stadien (Coughlin 1999) einteilen.  
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Stadium 1 

1. Leichte Bewegungseinschränkung (35 – 0 – 20) 
2. Leichte Gelenkverdickung  
3. Gelegentlich belastungsabhängig auftretende Schmerzen 

 
Stadium 2 

1. Bewegungsumfang von 20 Prozent in Extension und Flexion 
2. Zunehmende Gelenkverdickung  
3. Stärkere Schmerzen auch bei geringer Belastung 

 
Stadium 3 

1. Bewegungsumfang von 10 Prozent in Extension und Flexion bis zur Ankylose 
2. Deutliche Gelenkverdickung  
3. Schmerzen auch im Ruhezustand mit Zunahme bei Belastung 

 
 
BIOMECHANISCHE AUSWIRKUNGEN 

Biomechanisch betrachtet, verlängert sich durch die verminderte Dorsalextension im 
Großzehengrundgelenk der mediale vordere Hebel. Dies führt dazu, dass die Anschlussgelenke 
(besonders das erste IP-Gelenk) eine Mehrbelastung erfahren und der Fuß eine physiologische 
Abrollbewegung nicht mehr durchführen kann. Kompensationsbewegungen, wie z. B. das Abrollen 
in einer außenrotierten Fußstellung, sind die Folge.  

Dieser Effekt verstärkt sich bei zunehmenden Bewegungseinschränkung und Schmerzsymptomatik. 

 

  
 
THERAPIE 

In den Anfangsstadien ist eine konservative Therapie mit Einlagen, Schuhzurichtungen und 
Medikamenten vielversprechend. Sind diese Versorgungsmöglichkeiten bei fortgeschrittenen 
Stadien nicht mehr ausreichend, so ist hier eine Operation oder eine orthopädische 
Maßschuhversorgung indiziert. 

Konservative Therapie 

1. Hilfsmittel 
 
Grundvoraussetzung für jede Hilfsmittelversorgung ist bequemes Schuhwerk mit ausreichend 
Platz im Vorfußbereich.  
Da durch die Gelenkverdickung im MTP-1-Bereich der Fuß punktuell mehr Platz benötigt,  
sind Schuhe mit einem elastischen Obermaterial empfehlenswert. 
Des Weiteren sollte bei der Schuhwahl auf eine herausnehmbare Einlegesohle geachtet 
werden. 
Denn sobald orthopädische Einlagen zum Einsatz kommen, können diese mit den 
konfektionierten Einlegesohlen ausgetauscht werden und das Schuhvolumen im Vorfußbereich 
wird nicht reduziert. 
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Komfortschuh mit Stretchmaterialien                                                       Komfortschuh mit herausnehmbarer Einlegesohle 

 
 

a. Orthopädische Einlagen 
 
Das Hauptfunktionsmerkmal einer Einlagenversorgung bei Hallux Rigidus ist die 
Rigidusfeder. Sie „schient“ das Großzehengrundgelenk und limitiert somit die Beweglichkeit. 
Dadurch übertragen sich die auftretenden Kräfte von dem Gelenk auf das 
Versteifungsmaterial. Die Festigkeit des zähelastischen Versteifungsmaterials sollte dabei
an den Schweregrad des Hallux Rigidus angepasst werden. Je rigider das 
Großzehengrundgelenk ist, desto fester sollte die Rigidusfeder sein. 

 
Eine lange Rigidusfeder hat einen langen Hebel und entlastet das Grundgelenk 
wirkungsvoll. Zu berücksichtigen ist aber auch die Beweglichkeit des Großzehenendgelenks, 
das als Anschlussgelenk die Bewegungseinschränkungen des Großzehengrundgelenks 
teilweise kompensieren kann. Bei einem gut beweglichen Großzehenendgelenk macht es 
Sinn, die Rigidusfeder nur bis zum Endgelenk laufen zu lassen, um den vorderen 
biomechanischen Hebel nicht unnötig zu verlängern.  
 
Bei der Herstellung von Rigidusfedern ist neben den oben genannten Eigenschaften auch 
unbedingt die Materialstärke zu beachten. Eine dicke Rigidusfeder würde den nötigen Platz 
im Schuh (besonders im Bereich MTP 1) reduzieren und den Fuß auf eine schiefe Ebene 
stellen (Vorfußsupination).  
 
Wenn der Schuh genügend Volumen zur Verfügung stellt, kann eine Vorfußpolsterung mit 
einer Tieferlegung (Freilegung) der Großzehenbeere angebracht werden. Das MTP-1-
Gelenk benötigt dadurch weniger Dorsalextension während der Schrittabwicklung und wird 
somit entlastet. 
 
Liegt ein Hallux Rigidus nur einseitig vor, sollte auf der Gegenseite keine Rigidusfeder, 
sondern die Versorgung mit einer Ausgleichseinlage erfolgen. Somit entsteht ein 
harmonisches Gehgefühl, und die natürliche Beweglichkeit des MTP-1-Gelenks bleibt 
erhalten.  

 

                                                                             
 
            Rigidus-Einlage, lange Feder                                Rigidus-Einlage, kurze Feder                                Ausgleichseinlage 
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b. Schuhzurichtung als Rigidusrolle 
 
Bei einer Rigidusrolle wird eine Materialschicht von 4 bis 12 mm in den konfektionierten 
Schuhboden integriert und nach distal ausgeschliffen, sodass die Abrolltechnik des Schuhs 
verstärkt wird, indem der vordere Hebel verkürzt und die Schrittbereitschaft erhöht wird. Der Fuß 
benötigt bei der Schrittabwicklung somit weniger Dorsalextension im MPT 1, wodurch die 
mechanische Belastung spürbar reduziert wird. Außerdem wird bei der Rigidusrolle im 
Gegensatz zur Ballen-/Ausgleichsrolle im Bereich der Großzehenbeere das Material des 
Schuhbodens entfernt und durch ein Polstermaterial ersetzt.  
Dadurch benötigt das MTP-1-Gelenk weniger Dorsalextension während der Schrittabwicklung 
und wird somit entlastet. Bei einseitigem Auftreten des Hallux Rigidus sollte eine Ausgleichsrolle 
auch an der Gegenseite angebracht werden um eine Schiefstellung zu vermeiden. 

 

                               
Rigidusrolle                                                          verkürzter vorderer Hebel                                                     Rigidusrolle 

 
 
2. Medikamente 
 

Angezeigt sind schmerzlindernde und entzündungshemmende Präparate. 
 
 
OPERATIVE THERAPIE 

1. Cheilektomie (Anfangsstadien) 
Bei der Cheilektomie werden die osteophytären Anbauten abgetragen. Dies soll den 
Bewegungsumfang verbessern und den Schuhkonflikt reduzieren. 
  

2. Arthrodese (Stadium 3 – 4) 
Das Großzehengrundgelenk wird in einer Funktionsstellung versteift, um eine belastungsfähige 
Schmerzreduzierung zu erzielen. 
 

3. Endoprothetik (Stadium 3 – 4)  
Der künstliche Gelenksersatz soll bei erhaltener Beweglichkeit die Schmerzen reduzieren. 
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INDUSTRIETICKER 

 

TRIactive heel ist eine neue Weichpolstereinlage von Bauerfeind für Fersenschmerz-Patienten. In 
der markanten gelben Zone ist zusätzlich ein Poron-Polster integriert, womit ein dreischichtiger 
Polsteraufbau und damit eine Extraportion Weichbettung für den schmerzenden Fersenbereich 
gewährleistet ist. Besonders angenehm für den Schmerz-Patienten ist die wellenförmige und 
damit irritationsfreie Verbindung unterschiedlich fester Materialien, die sogenannte PowerWave-
Technologie. Unangenehme Kanten oder Übergänge sind so nicht spürbar. www.bauerfeind.com. 

*** 

 

Viele Menschen geben das Projekt „Laufen“ aufgrund von orthopädischen Problemen auf. Als 
Beschwerdebilder gelten Schmerzen am Kniegelenk oder der Achillesferse. Für ihre Studie zum 
Effekt von dynamischen Carbon-Einlagen im Laufsport ließ Frau Öksüz Probanden igli Carbon-
Einlagen tragen. Die Ergebnisse zeigen eine deutliche Reduzierung der Innenrotations- und 
Dorsalextensionsmomente an der Ferse sowie der Außenrotations- und 
Dorsalextensionsmomente am äußeren Mittelfuß. Ein weiteres Plus der Einlage: Sie reduziert die 
Hüftinnenrotation und sorgt für ein ausgeglichenes Gangbild. Die gesamte Studie finden Sie unter 
www.medi.biz/igli-studie. 

*** 

 
 
 
 
MC Sport – der Fußball-Rohling wurde speziell für die Sportart Fußball entwickelt. Die Belastung, 
die beim Fußballspielen im Ballen- und Großzehenbereich entsteht, wird durch das Patchwork III 
Polster optimal durch die verschiedenen Bettungspunkte verteilt und entlastet. Zusätzlich werden 
das Längsgewölbe, die Ferse und Basis V gebettet, um eine ausgewogene Druckverteilung am 
Fuß zu garantieren. www.ok-kall.de. 

*** 

 

  
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


