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Die aktuelle S2e-Leitlinie  
zum Hallux valgus
The current S2e guideline for Hallux valgus

Zusammenfassung: Die Hallux-valgus-Fehlstellung ist 
unbehandelt meist als progrediente Deformität anzu-

sehen, die jedoch nicht zwangsläufig zu Schmerzen und Lei-
densdruck bei den Patienten führt.
Prävention: 1. fußgerechtes Schuhwerk zur Vermeidung so-
wohl von Druckstellen als auch einer forcierten Progredienz 
der Pathologie; funktionelle Stabilisierung des Fußes mittels 
Gymnastik oder physiotherapeutischer Anleitung. 2. Orthe-
senversorgung und/oder Einlagenversorgung zur Verbes-
serung der funktionellen Stabilisierung. 3. Konsequente 
adaptierte postoperative Nachbehandlung, welche sich an 
den operativen Maßnahmen orientiert. 
Die Indikation zur Einleitung einer therapeutischen Maßnah-
me beim Hallux valgus orientiert sich am Alter und dem Lei-
densdruck des Patienten sowie dem Vorliegen einer Arthrose 
im Großzehengrundgelenk. Weitere patientenspezifische  
Pathologien können den Beginn einer Therapie ebenfalls be-
einflussen.
In der ersten Stufe der ambulanten Therapie stehen die Bera-
tung und Physiotherapie im Vordergrund, additiv Analgetika 
oder antiphlogistische Maßnahmen. Manuelle und physio-
therapeutische Behandlungen, Orthesen oder orthopädie-
technische Therapien sind in Anbetracht der bestehenden 
Pathologie und des Leidensdrucks anzuwenden.
In der Stufe 2 der ambulanten bzw. stationären therapeuti-
schen Maßnahmen ist beim symptomatischen Hallux valgus 
die operative Therapie indiziert. Diese sollte sich dabei so-
wohl am Schweregrad der Pathologie als auch den postope-
rativen Mobilisationsmöglichkeiten des Patienten und den 
weiteren patientenspezifischen Kriterien orientieren.
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Summary: The hallux valgus deformity is untreated usually 
regarded as progressive deformity that does not necessarily 
lead to pain and suffering for the patient.
Prevention: 1. Foot conforming footwear to avoid bruising 
and to avoid a forced progression of pathology, functional 
stabilization of the foot by means of gymnastics or physio-
therapy instructions. 2. Orthotic and/or insoles to improve 
the functional stabilization. 3. Consistent adapted post -
operative treatment, which is based on the operation pro-
cedure. 
The indication for initiation of a therapeutic measure is 
based on the age and the suffering of the patient as well as 
presence of arthritis in the MTP-I-joint. More patient-specific 
pathologies may affect the initiation of treatment also.
In the first stage of outpatient consultation and physiother-
apy are at the forefront, additive analgesic or anti-inflamma-
tory medication. Manual therapies, physiotherapy, orthotics 
or orthopedic measures adopted in view of the existing  
pathology and suffering pressure.
In stage 2 of outpatient or inpatient surgical treatment is  
indicated therapeutic measures when symptomatic hallux 
valgus. Surgical therapy should be orientated on the severity 
of the pathology and the postoperative mobilization possibi -
lities of the patient and other patient-specific criteria.
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Einleitung

Der Hallux valgus stellt die häufigste Pa-
thologie des Vorfußes dar. Die berichte-
te Prävalenz im Erwachsenenalter be-

trägt bis zu 23 %. Bei bis zu 84 % der Pa-
tienten tritt die Hallux-valgus-Deformi-
tät bilateral auf. In der Literatur ist das 
zeitliche Auftreten des Hallux valgus 
unterschiedlich dargestellt. In Langzeit-

beobachtungen konnte ein gehäuftes 
Auftreten zwischen dem 30. und 60. Le-
bensjahr beobachtet werden. Der juve-
nile Hallux valgus stellt dagegen eine ei-
gene Entität dar mit dem Auftreten um 
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das 10. Lebensjahr. Es konnte keine Kor-
relation zwischen dem Zeitpunkt des 
ersten Auftretens und dem Schweregrad 
in den vorliegenden Studien dargestellt 
werden. Die geschlechterspezifische 
Verteilung zeigt mit 15:1 ein mehrheit-
liches Auftreten bei Patientinnen.

Die Bezeichnung Hallux valgus 
wurde von Hueter im Jahre 1870 einge-
führt. Dabei wird die Achsabweichung 
der Großzehe nach fibular im Groß-
zehengrundgelenk beschrieben. Das ak-
tuelle Verständnis zum Hallux valgus 
beinhaltet sowohl subluxierte als auch 

nicht subluxierte Fehlstellungen mit 
Achsabweichung der Großzehe nach fi-
bular (valgus) und des ersten Metatarsa-
leknochens nach tibial (varus) (Abb. 
1–3).

Die Pathologie des Hallux valgus ist 
Gegenstand der medizinischen Litera-
tur. Unterschiedliche therapeutische 
Maßnahmen sind hierbei beschrieben. 
Sowohl konservative als auch operative 
Möglichkeiten bestehen. In der Ortho-
pädietechnik sind ebenfalls differenzier-
te Methoden zur Prävention, Behand-
lung und Rehabilitation dargestellt.

Methodisches Vorgehen bei 
der Erstellung der Leitlinie

Leitlinien dienen zur Optimierung der 
medizinischen Versorgung durch Ver-
mittlung von aktuellem Wissen, evi-
denz- und konsensbasierter Diagnostik 
und Therapieempfehlungen, um die 
Morbidität zu senken und eine Erhö-
hung der Lebensqualität zu erreichen. 
Die Arbeitsgemeinschaft der wissen-
schaftlichen medizinischen Fachgesell-
schaften e.V. (AWMF) hat hierzu ein Re-
gelwerk verfasst. Tabelle 1 stellt die Stu-

Abbildung 1a–b a) Klinisches Bild eines milden Hallux valgus mit 

Lateraldeviation der Großzehe und mediale Prominenz der Pseudo -

exostose am Metatarsale-I-Kopf. Trophische Veränderungen medial 

über der Pseudoexostose als Zeichen eines Druckproblems (*).   

b) Native p.-a.-Röntgenaufnahme des Fußes aus Abbildung 1a. 

Milde Verbreiterung des intermetatarsalen Winkels I/II (IM-I/II-Win-

kel) auf 11° und des  Hallux-valgus-Winkels (HV-Winkel) auf 20°

Abbildung 2a–b a) Klinisches Bild eines moderarten Hallux valgus mit 

deutlicher Lateraldeviation der Großzehe im Großzehengrundgelenk. Am 

medialen Metatarsale-I-Kopf zeigt sich im Vergleich zur Abbildung 1a eine 

deutlichere Prominenz (*). b) Native p.-a.- Röntgen aufnahme des Fußes 

aus Abbildung 2a. Der IM-I/II-Winkel ist auf 15° und der HV-Winkel auf 

25° verbreitert. Im Vergleich zum Befund aus der Abbildung 1b zeigt sich 

eine zunehmende Subluxation im Großzehengrundgelenk.

Abbildung 3a–b a) Klinisches Bild eines schweren Hallux valgus mit 

zu sätzlicher Pronationsfehlstellung der Großzehe. Dadurch ist eine Kraf-

tübertragung über die Großzehe nicht mehr ausreichend möglich und es 

tritt eine Last übertragung auf die Kleinzehenstrahlen auf. Deutliche Ad-

duktion und teilweise Superduktion der 1. Zehe zur 2. Zehe mit konseku-

tivem Ausweichen der 2 nach dorsal. Entwicklung einer Krallenzehe und 

Ausbildung eines Clavus (#) an der Kontaktstelle der Kleinzehen mit dem 

Schuh. b) Native p-a-Röntgenaufnahme des Fußes aus Abbildung 3a. 

Deutliche pathologische Werte für den IM-I/II-Winkel (20°) und den HV-

Winkel (38°). Im Großzehengrundgelenk zeigt sich eine deutliche Sub-

luxationsstellung.

a) b) a) b)

a) b)
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fenklassifikation nach dem AWMF-Re-
gelwerk dar.

Die hier dargestellte S2e-Leitlinie 
zum Thema Hallux valgus (Registrier-
nummer 033–018) wurde unter der Fe-
derführung der Leitlinienkommission 
der Deutschen Assoziation für Fuß- und 
Sprunggelenk (D.A.F.) entwickelt. Das 
Ziel bestand darin, ein höheres Evidenz-
niveau für die Handlungsempfehlun-

gen zu erreichen. Wie in Tabelle 1 dar-
gestellt, beinhaltet die S2e-Leitlinie die 
evidenzbasierte Leitlinienformulie-
rung. Hierzu ist eine systematische Lite-
raturrecherche mit Auswahl und Bewer-
tung der wissenschaftlichen Belege 
(Evidenz) zu den relevanten klinischen 
Fragestellungen erforderlich. Die syste-
matische Literaturrecherche umfasst 
dabei sowohl die Analyse bereits beste-

hender Leitlinien als auch die bekann-
ten wissenschaftlichen Publikationsver-
zeichnisse. Die Ergebnisse der Literatur-
recherche wurden dann systematisch 
hinsichtlich ihrer Evidenz bewertet. Die 
bewertete Literatur finden Sie im Litera-
turreport der Leitlinie (www.awmf.org/
leitlinien/detail/ll/ 033–018 .html).

Die Ergebnisse der Literaturrecher-
che mit entsprechender Bewertung ih-
rer Aussagekraft dienten zur Beantwor-
tung der relevanten Fragestellungen. 
Bei Fragestellungen mit Mangel an aus-
sagekräftiger Literatur erfolgten die 
Empfehlungen auf Basis der Experten-
meinung der Leitlinienkommission der 
D.A.F.

Ätiologie

Bei der gegebenen hohen Prävalenz ist 
die Frage zur Ätiologie des Hallux val-
gus wichtig. Es zeigt sich zusammen-
fassend, dass die familiäre Disposition 
beim erworbenen Hallux valgus der 
einflussreichste ätiologische Faktor ist. 
Externe Faktoren wie redressierend 
einwirkendes, enges Schuhwerk oder 
Orthesen können zu einem Hallux val-
gus führen bzw. beim Vorliegen einer 
Prädisposition kann es zu einer frühe-
ren und ausgeprägteren Fehlstellung 
kommen. Die wichtige Frage zum vo-
raussichtlichen Verlauf der Progressi-
on der Fehlstellung kann in vielen Fäl-
len orientierend anhand der Familien-
anamnese und des entsprechend be-
stehenden Schuhwerks beantwortet 
werden.

Das Beschwerdebild, welches von 
den Patienten berichtet wird, beinhal-
tet in der Regel Schuhprobleme mit teil-
weise symptomatischen Druckstellen 
und – je nach Schweregrad – Hautirrita-
tionen bis zu Ulzerationen. Belastungs-
schmerzen, Ruheschmerzen oder Funk-
tionseinschränkungen können hin-
zukommen.

Bei der Therapieentscheidung soll-
ten unter anderem folgende Faktoren 
mit beachtet werden:
•  Diabetes mellitus
•  Gefäßerkrankungen
•  Fußpilzerkrankungen
•  neurogene Erkrankungen
•  Erkrankungen des rheumatischen For-

menkreises 
Postoperativ kann eine vorüber-

gehende Belastungsreduktion notwen-

Tabelle 1 Stufenklassifikation nach dem AWMF-Regelwerk. Kurzdarstellung zum methodischen 

Vorgehen der Leitlinien S1–S3. Weiterführende methodische Hinweise unter http://www.awmf.org

Abbildung 4 Die Einteilung des Hallux valgus wird anhand der radiologisch erfassten Winkel 

durchgeführt. Die empfohlenen Korrekturebenen orientieren sich an dem vorliegenden 

Schweregrad des Hallux valgus.

Klassifizierung 
der Leitlinie

S1

S2

S3

e

k

Kurzbeschreibung

Handlungsempfehlung von 
 Expertengruppen 

Evidenzbasierte Leitlinie

Konsensbasierte Leitlinie

Evidenz- und konsensbasierte 
Leitlinie

Methodisches Vorgehen

Eine repräsentativ zusammen-
gesetzte Expertengruppe der 
wissenschaftlichen medizini-
schen Fachgesellschaft erarbei-
tet im informellen Konsens ei-
ne Empfehlung, die vom Vor-
stand der Fachgesellschaft ver-
abschiedet wird.

Systematische Recherche, Aus-
wahl und Bewertung wissen-
schaftlicher Belege (Evidenz) 
zu den relevanten klinischen 
Fragestellungen

Strukturierte Konsensfindung 
der Leitliniengruppe. Die Leitli-
niengruppe ist dabei repräsen-
tativ für den Adressatenkreis.

Systematische evidenzbasierte 
(S2e) und strukturierte Kon-
sensusfindung (S2k) zu den re-
levanten klinischen Fragestel-
lungen
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dig werden. Dahingehend ist eine durch 
den Patienten notwendige, mögliche 
Belastungsreduktion ebenfalls Teil der 
Anamneseerhebung und sollte in die 
Therapieentscheidung mit einfließen.

Zusammenfassend besteht die Emp-
fehlung zu einer therapeutischen Maß-
nahme, wenn eine Fehlstellung auch 
von einer Beschwerdesymptomatik be-
gleitet wird.

Diagnostik

Die Inspektion des Fußes und der ge-
samten unteren Extremität stellt einen 
wesentlichen Bestandteil der Unter-
suchung dar. Hierbei können trophische 
Hautveränderungen, welche in der Re-
gel medial am Metatarsale-I-Kopf auftre-
ten, erfasst werden und geben Eindruck 
über mögliche Druckprobleme. Beglei-
tende Fehlstellungen der Kleinzehen 
wie Krallenzehen oder Hammerzehen 
können aufgrund der verdrängenden 
Wirkung des ersten Strahls entstehen 
und bedürfen in der Regel einer zusätzli-
chen konservativen oder operativen 
Therapie.

Die Diagnostik beinhaltet darüber 
hinaus auch die Erfassung bestehender 
Hilfsmittel (Einlagen, Schuhzurichtun-
gen, orthopädisches Maßschuhwerk). 
Diese sollte hinsichtlich sowohl ihrer 
Nutzung als auch ihrer Wirkung bewer-
tet werden.

Apparative Diagnostik

Die Leitlinienkommission der D.A.F. 
empfiehlt das native Röntgen des Fu-
ßes in 2 Ebenen im Stand (unter Belas-
tung). Die Abbildungen 1b, 2b und 3b 
zeigen die belasteten (posterior-ante-
rior-) Röntgenaufnahmen unter-
schiedlicher Schweregrade des Hallux 
valgus. Die Einstellung der Röntgen-
röhre sollte so gewählt werden, dass 
mindestens der Vor- und Mittelfuß 
sichtbar sind. Die Darstellung des ge-
samten Fußes ist wünschenswert. Die 
Aufnahmen sollten in 2 Ebenen (dor-
so-plantar) durchgeführt werden. In 
den nativen Belastungsaufnahmen 
können spezifische Winkel erfasst wer-
den, die die therapeutische Entschei-
dung beeinflussen:
•  Intermetatarsale-Winkel I/II (IM-I/II-

Winkel): Eröffnungswinkel zwischen 

dem Metatarsale-I- und dem Metatar-
sale-II-Knochen

•  Hallux-valgus-Winkel (HV-Winkel): 
Eröffnungswinkel zwischen dem 
Grundglied D I und dem Metatarsale-
I-Knochen

Anhand dieser ermittelten Werte ist 
die Beurteilung des Schweregrads der 
Hallux-valgus-Fehlstellung möglich. In 
Abbildung 4 wird die von der Leitlini-
enkommission der D.A.F. empfohlene 
Einteilung dargestellt.

Weitere Röntgenaufnahmen 
(Schrägprojektion oder tangentiale Se-
sambeinaufnahmen) sind je nach gege-
benem klinischen Befund möglich. Die 
Ganzbeinaufnahme oder spezifische 
Rückfußaufnahme (nach Saltzman) sind 
von Vorteil zur Beurteilung der Gesamt-
achse der unteren Extremität bzw. des 
Rückfußes. Die Pedografie und die Podo-
grafie sind apparative Maßnahmen, wel-
che spezifische Aussagekraft über die 
plantaren Druckverteilungsmuster ge-
ben können. Je nach Ermittlung sind so-
mit Aussagen sowohl zum dynamischen 
als auch zum statischen plantaren Belas-
tungsprofil des Fußes möglich.

Zusammenfassend ist zur radio-
logischen Diagnostik und präoperati-
ven Planung des Hallux valgus das na-
tive Röntgen (d.p. und lateral) des Fu-
ßes (mindestens Mittel- und Vorfuß) 
im Stand (unter Belastung) durch-
zuführen.

Therapie

Die Therapieziele beim symptomati-
schen Hallux valgus bestehen darin:
•  Schmerzreduktion
•  Korrektur der Fehlstellung
•  Funktionsgewinn für den Patienten

Konservative therapeutische Maß-
nahmen zielen sowohl auf eine fokus-
sierte Belastungsveränderung als auch 
eine Druckentlastung im Schuh. Bei der 
empfohlenen Schuhversorgung werden 
folgende Kriterien empfohlen:
•  weiches Oberleder
•  ausreichend große Zehenbox
•  ggf. additive Einlagenversorgung und/

oder Schuhzurichtung
Die Einlagenversorgung wird in der 

Regel mittels einer retrokapitalen Ab-
stützung der Metatarsale-Knochen ein-
gearbeitet, die Schuhzurichtung im Sin-
ne einer Ballenrolle bei Vorliegen einer 
schmerzhaften Bewegungseinschrän-

kung des Großzehengrundgelenks oder 
einer Metatarsalgie.

Redressierende Orthesen sind beim 
Vorliegen eines symptomatischen Hal-
lux valgus zur Schmerzreduktion mög-
lich. Solche redressierenden Orthesen 
zeigen jedoch nach Abnahme keine sig-
nifikante langfristige Verbesserung der 
Hallux-valgus-Fehlstellung.

Physiotherapeutische und manuelle 
therapeutische Maßnahmen können so-
wohl isoliert als auch in Kombination mit 
weiteren konservativen oder operativen 
Behandlungen durchgeführt werden.

Die isolierte Einlagenversorgung bzw. 
das Abwarten ohne Therapie beim Vorlie-
gen eines symptomatischen Hallux val-
gus sind der operativen Therapie unterle-
gen. Die S2-Leitlinie „Hallux valgus“ 
empfiehlt daher aufgrund der vorliegen-
den Literatur beim symptomatischen 
Hallux valgus die operative Therapie.

Abbildung 5 Schematische Darstellung eines 

Hallux valgus mit medialer Prominenz der 

Pseudoexostose des Metatarsale I (#) und 

Subluxationsstellung im Großzehengrund-

gelenk (*). Die dadurch geänderte Zugrich-

tung der Mm. extensor hallucis longus (3) 

und flexor hallucis longus (2) führen zur  

Adduktionsstellung (valgus) der Großzehe. 

Zusätzlich wirkt die Adduktionskraft des 

M. adductor hallucis (4), der M. abductor hal-

lucis (1) kann keine ausreichende mediale Sta-

bilisierung bewirken. Die Empfehlung zur 

Höhe der Korrekturosteotomien ist in Abhän-

gigkeit zum Schweregrad der Hallux-valgus-

Fehlstellung anzusehen. Die einzelnen Lokali-

sationen der Osteotomie sind beispielhaft 

eingezeichnet: Grundglied-Osteotomie z.B. 

nach Akin (a), distale Osteotomie am Metatar-

sale I (b), disphysäre oder basisnahe Osteoto-

mie am Metatarsale I (c) und Korrekturarth-

rodese des Tarso-Metatarsale-I-Gelenks (d). 
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Der Leidensdruck des Patienten ist 
der orientierende Parameter der Indika-
tionsstellung. Der Leidensdruck oder die 
Einschränkung der Lebensqualität kön-
nen unter anderem bei Schmerzen, 
Schuhproblemen, rezidivierenden Ulze-
rationen oder Funktionseinschränkun-
gen im Bereich des Hallux valgus oder 
angrenzender, verdrängender Zehen 
entstehen.

Operative Therapie

Die operative Therapie beinhaltet so-
wohl die knöcherne Fehlstellung als 
auch die periartikulären Weichteilstruk-
turen. Die operativen Maßnahmen kön-
nen in gelenkerhaltende und gelenkre-
sezierende Therapieoperationen unter-
teilt werden.

Als mögliche gelenkerhaltende ope-
rative Maßnahmen gelten die isolierte 
Pseudoexostosenabtragung und die 
Korrektur osteotomien mit jeweils zu-
sätzlichen Weichteileingriffen. Die Kor-
rekturosteotomien können isoliert oder 
in Kombination am Metatarsale-I-Kno-
chen, am Grundglied D I oder am Os cu-
neiforme mediale durchgeführt wer-
den. 

Die Großzehengrundgelenk-Ar-
throdese kann beim Hallux valgus et ri-
gidus indiziert sein oder bei reduzier-
ten Weichteilsituationen, die kein 
funktionsfähiges Gelenk mehr darstel-
len. Die Arthrodese des TMT-I-Gelenks 
(Lapidus-Arthrodese) stellt dagegen ei-
ne Korrektur unter Erhalt des Groß-
zehengrundgelenks dar. Die Resek -
tionsarthroplastik nach Keller-Brandes 

stellt ein gelenkresezierendes Verfah-
ren dar. 

Zusammenfassend besteht als Ziel 
die Korrektur sowohl des Metarsus pri-
mus varus als auch des HV-Winkels. Zu 
beachten ist des Weiteren die achs-
gerechte Einstellung des distalen meta-
tarsalen Gelenkflächenwinkels (DMAA).

In der Abbildung 4 werden die ein-
zelnen Schweregrade des Hallux valgus 
mit den dazu empfohlenen Korrektur-
techniken dargestellt. Die einzelnen 
Techniken können isoliert oder auch 
kombiniert werden. In der Abbildung 5 
werden die typischen Lokalisationsebe-
nen der Korrekturosteotomien schema-
tisch dargestellt.

Die Indikationsstellung zur gelenk -
resezierenden Maßnahme im Sinne ei-
ner Arthrodese oder Resektionsarthro-
plastik nach Keller-Brandes sollte in 
Abhängigkeit von einer vorliegenden 
Arthrose und/oder biologischen Fak-
toren gestellt werden. Insbesondere bei 
der Resektionsarthroplastik nach Kel-
ler-Brandes sollte präoperativ eine aus-
führliche Aufklärung des Patienten 
über mögliche Folgeprobleme wie 
Kraftabschwächungen im Großzehen-
grundgelenk, Transfer-Metatarsalgien 
oder Rezidiventstehung durchgeführt 
werden.

Die postoperative Nachbehandlung 
ist in Abhängigkeit zu dem durchgeführ-
ten operativen Verfahren zu sehen. Die 
intraoperativ erreichte Stabilität kann 
eine Voll- oder Teilbelastung postopera-
tiv zur Folge haben. Als Hilfsmittel die-
nen hierzu Vorfußentlastungsschuhe 
(flache/hohe), Orthesen, Walker oder 
Gipsschuhe/Unterschenkelgipse. Diese 

sind in Abhängigkeit zur gewünschten 
Entlastungsform zu wählen. Zügelnde 
Verbände zur Stabilisierung der postope-
rativ erreichten Korrektur sind grund-
sätzlich zu empfehlen.

Die Thromboseprophylaxe orien-
tiert sich an den bestehenden AWMF-
Leitlinien zur Prophylaxe der venösen 
Thromboembolie (VTE), Registernum-
mer: 003–001.

Abschwellende Maßnahmen, die 
den postoperativen Befund beeinflus-
sen, sind grundsätzlich zu empfehlen. 
Die postoperative physiotherapeutische 
Beübung des Großzehengrundgelenks 
wird bei den gelenkerhaltenden Maß-
nahmen als wichtiger Bestandteil be-
wertet.

Die einzelnen Literaturstellen fin-
den Sie im Literaturreport der Leitlinien 
mit zusätzlicher Bewertung des Evidenz-
levels (http://www.awmf.org/leitlinien/
detail/ll/033–018.html).  

Interessenkonflikt: Die Autoren er-
klären, dass sie keine finanziellen oder 
persönlichen Beziehungen zu Dritten 
haben, deren Interesse vom Manuskript 
positiv oder negativ beeinflusst werden 
könnte.
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