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Die Metatarsalgie zählt zu den am
häufigsten vorkommenden Fußbe-
schwerden, bedeutet wörtlich
Schmerzen im Mittelfuß (Metatar-

sus) und beschreibt also ein Symp-
tom. Die Bezeichnung Metatarsalgie
bezieht sich auf Schmerzen unter dem
Ballen des Fußes, sprich: auf den vor-
deren Bereich des Mittelfußes. Cailliet
(1) definiert Metatarsalgie als Schmerz
und Empfindlichkeit der plantaren
Köpfe der Mittelfußknochen, die ent-
stehen wenn sich die Querwölbung des
Fußes senkt und die mittleren Mittel-
fußknochen ein außergewöhnlich
großes Gewicht zu tragen bekommen.

Obwohl es verschiedene Ursachen
für Schmerzen unter dem Ballen des
Fußes geben kann, werden die Begrif-
fe Metatarsalgie, Pes transverso planus
und Spreizfuß in der Praxis synonym
verwendet. 

Bei einem normalen Fuß besteht ei-
ne Querwölbung auf der Höhe der Me-
tatarsalköpfe. Metatarsalgie beim Pes
transverso planus wird durch ein
„Durchtreten oder Spreizen“ der Quer-
wölbung auf der Höhe der Metatarsal-
köpfe erklärt. Das vorgespannte Quer-
gewölbe fehlt und die Wölbung kann
sich sogar plantarwärts konvex aus-
richten. 

Beim Stehen ist der Fuß durch er-
schlaffte Bänder oder kurze Fußmus-
keln verbreitert. Als Folge entsteht 
eine Überbelastung der betroffenen
Metatarsalköpfe, die mit stärkerer
Hornhaut-, manchmal auch mit
Schwielenbildung einhergeht. Auch
bei Krallen- und Hammerzehen ent-
steht eine derartige Überbelastung mit
Beschwielung (Hyperkeratose) und
Schmerzen. 

Ausgehend vom Gedanken des
durchgetretenen Fußquergewölbes
werden bei der Behandlung Einlagen
mit einer (hohen) Vorfußstütze ange-
wandt. Eine wissenschaftliche Unter-
suchung zur Untermauerung der Hypo-
these bezüglich des Senkens des Quer-
gewölbes in Kombination mit einem
Spreizen des Fußes, diagnostische Kri-
terien sowie Effektivitätsmessungen
der Einlagentherapie mit Vorfußstüt-
zen fehlen jedoch.

Entgegen der Lehrmeinung
Lavigne und Noviel (2) weisen die Idee
eines Quergewölbes bei Belastung
zurück. Die verformbare Struktur des
Vorfußes ab der Lisfrancschen Ge-
lenklinie wirke wie ein elastischer
Stoßdämpfer, sodass während des Ge-
hens alle Metatarsalköpfe Bodenkon-
takt haben. Das Capiton (Fettkissen)
unter dem Fuß spiele eine wichtige
Rolle bei der Federung und Stoßdämp-
fung des Vorfußes. Nach ihrer Meinung
wird bei einem normalen Abrollen des
Fußes zuerst die Ferse belastet, da-
nach der 1. und 5. Metatarsalkopf, ge-
folgt von dem Rest des Ballens, dem
Gelenk (der Verbindung zwischen Ferse
und Ballen) und den Zehen. Lavigne
und Noviel (2) wenden drucksenkende
Einlagentechniken an. 

Statische und dynamische elektro-
nische Fußdruckmessungen widerlegen
die Hypothese, dass während des Ste-
hens und Gehen beim gesunden Fuß
eine Querwölbung auf der Höhe der
Metatarsalköpfe bestünde. Tatsächlich
haben alle Köpfe Bodenkontakt (3). 

Auch bei schmerzenden Füßen mit
plantarer Schwielenbildung unter dem
Fußballen stehen – mit einzelnen Aus-

nahmen – alle Metatarsalköpfe mit
dem Boden in Kontakt.  

Ausnahmen sind zum Beispiel der
selten vorkommende Ballen-Hohlfuß,
bei dem der Bodenkontakt des Kopfes
des 1. und 5. Mittelfußknochens fehlt. 

Bei einer Dorsalextensionsdeforma-
tion des 1. Strahls oder eines Hoch-
steigens des Mittelfußknochens 1 (Me-
tatarsus primus elevatus) hat der Kopf
des Metatarsale 1 gegenüber der Trans-
versalebene der übrigen Metatarsal-
köpfe eine normale Mobilität. Er kann
weiter nach dorsal, jedoch nicht oder

Gesperrter Abrollvorgang 
als Ursache für Metatarsalgie 
G e r r i t j e  D e r k s - R o s k a m ;  K a r e l  D e r k s :  Neue Befunde deuten darauf hin, dass
der Grund für eine Metatarsalgie nicht wie bisher angenommen in einem Durchtre-
ten der Querwölbung besteht. Vielmehr liegt die Ursache in einer funktionellen Sper-
rung des Abrollvorgangs des Mittelfußknochens. 

1 Lokale Schwielenbildung im Ballenbe-
reich infolge der Abrollsperre der Meta-
tarsalköpfe durch Kompression der Ze-
hen in spitzen Schuhen.

2 Die Fächerform des Fußes beim Neugeborenen.
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nur eingeschränkt in plantarer Rich-
tung bewegt werden (4). Die Dorsalex-
tensionsdeformation des 1. Strahls in
Kombination mit einer Supination des
hinteren unteren Sprunggelenks (Arti-
culatio subtalaris) verursacht einen
verminderten oder fehlenden Boden-
kontakt des 1. Metatarsalkopfes. 

Abbildung 1 zeigt Füße, bei denen
der Bodenkontakt des 2. Metatarsal-
kopfes fehlt. Eine derartige Abwei-
chung kann entstehen, wenn ein Fuß
mit einer Fehlbildung (Dysplasie) der
2. Zehe und des 2. Mittelfußknochens
starken und lang anhaltenden Kom-
pressionskräften in zu schmalen und
spitzen Schuhen ausgesetzt ist. 

In der Kindheit gesund
Die Grundlagen für Fußdeformitäten
werden oft schon in der Kindheit ge-
legt. So zeigt der Fuß des Neugebore-
nen noch einen charakteristischen
fächerförmigen Verlauf: Ab der Ferse
fächern sich die Zehen in der Fortset-
zung der Mittelfußknochen aus (Abb.
2) Bei fünfjährigen Kindern ist diese
Fächerform nur noch zum Teil erhalten
(5). In den meisten Kinderschuhen
fehlt der Freiraum für die Bewegung
der Zehen in dieser Position. Die Zehen
werden aneinander gedrückt, wodurch
es zu Schrägständen, Verkrümmungen
und funktionellen Krallenständen
kommt (Abb. 3). Herschel und van
Meel (6) gehen davon aus, dass 95
Prozent der Neugeborenen gesunde
Füße haben. Aber bereits in der Puber-
tät hat die Hälfte der Jugendlichen
Fußabweichungen. 

Abrollvorgang im Blickpunkt
Es stellt sich nun die Frage, welcher
Mechanismus bei einer Metatarsalgie
Schmerzen und Schwielenbildung un-
ter dem Ballen verursacht.

In den Zehengrundgelenken (Arti-
culationes metatarsophalangeae) fin-
den sich zwei getrennte Bewegungs-
achsen. Plantarflexion und Dorsalex-
tension finden um die transversale
Achse statt; Ab- und Adduktion um die
longitudinale Achse. Funktionell sind
die Zehengrundgelenke Scharnierge-
lenke, in denen Plantarflexion und
Dorsalextension der Zehen stattfinden.
Willkürliche seitliche Bewegungen
können Erwachsene hingegen kaum
machen. Die Gelenke führen nur Bewe-
gungen aus, die senkrecht zu ihren Be-
wegungsachsen verlaufen. Jede Bewe-
gung, die dem nicht entspricht, führt
zu einer Schädigung des Gelenks.

Während des normalen Abrollens
des Fußes werden die Zehen am Boden
fixiert. Abbildung 4 verdeutlicht den
Kontakt des Metatarsalkopfes mit dem
Zehengrundglied beim Stehen und Ab-
rollen. Die obere Zeichnung zeigt die
Situation während der Stand-, die un-
tere Zeichnung während der Abrollpha-
se. Der obere Teil der Gelenkfläche des
Metatarsalkopfes ist rot, der untere
Teil grün eingefärbt. Die proximale Ge-
lenkfläche des Zehengrundgelenks ist
mit der Farbe Violett gekennzeichnet. 

Während des Abrollvorgangs rotiert
nun der Kopf des Mittelfußknochens
um die violette Gelenkfläche des Ze-
hengrundglieds, sodass nur noch der
hier rot dargestellte Teil der Gelenk-
fläche des Metatarsalkopfes mit der
violetten Gelenkfläche korrespondiert.

Die Mm. interossei beeinflussen die
Position der Faserknorpelplatten unter
den Zehengrundgelenken. Während der
Dorsalextension der Zehen verlagern
sich die Faserknorpelplatten in dista-
ler Richtung. Die Anspannung der Mm.
interossei bewirkt eine Plantarflexion
der Zehen in den Zehengrundgelenken.
Die Faserknorpelplatten werden kräftig
an die Metatarsalköpfe gepresst,
während die Extensoren die Dorsalex-
tension im oberen Sprunggelenk be-
wirken. Die Faserknorpelplatten fun-
gieren dabei als Polster für die Meta-
tarsalköpfe.

Entstehung der Metatarsalgie
Bei einem gesunden Fuß verläuft die
Abrollbewegung mit einem gleich-
mäßigen Druckaufbau während des Ze-
henabhebens fließend.

Beim Krallen- oder Hammer-
zehenstand der 2., 3., 4. und/oder 5.
Zehe stehen die Gelenkflächen der Ze-

hengrundgelenke bereits in ihrer dor-
salen Endstellung  (Abb. 5 oben) Der
rot markierte Teil der Gelenkfläche des
Metatarsalkopfes korrespondiert mit
der violetten Gelenkfläche des proxi-
malen Zehengrundgliedes. Während
des Abrollens können die Köpfe der je-
weiligen Mittelfußknochen biomecha-
nisch nicht (weiter) um die violette
Gelenkfläche des Zehengrundgliedes
rotieren (Abb. 5 unten). Es entsteht
eine Sperre im Metatarsalkopfabroll-
vorgang und unter den Köpfen tritt ei-
ne Spitzenbelastung in Erscheinung.
Infolge der Dorsalextension der Zehen-
grundglieder sind die Faserknorpel-
platten in distaler Richtung verlagert.
Ihre Polsterwirkung wird durch die
blockierte Rotation der Metatarsalköp-
fe gehemmt. Bei anhaltender Blockie-
rung des Abrollens der Metatarsalköpfe

3 Schrägstände, Verkrümmungen und funktio-
nelle Krallenstände hervorgerufen durch Zu-
sammenpressen der Zehen bei Platzmangel.

4 Der Kontakt des Metatarsalkopfes mit dem Ze-
hengrundglied beim Stehen (oben) und Abrollen
(unten).

5 Bei einem Krallenstand befindet sich das Zehen-
grundglied der Zehe in seiner dorsalen Endstellung
(oben). Während des Abrollens kann der Metatar-
salkopf biomechanisch nicht weiter rotieren und es
entsteht eine Abrollsperre mit Spitzenbelastung
unter dem Metatarsalkopf (unten).
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über einen längeren Zeitraum hinweg
entsteht unter dem Ballen zuerst eine
lokal verstärkte Hornhautbildung. Spä-
ter kommt es zu Schwielen und
Schmerzen. 

Das dynamische Podogramm (Tritt-
spur während der Gehbewegung) zeigt
auf Höhe der betroffenen Metatarsal-
köpfe Stellen mit stärkerem Tintenauf-
trag, so genannte Überdruckstellen.
Ein Schrägstand der Zehengrundglieder
(Abb. 1 und 3) in Folge einer Kompres-
sion der Zehen im Schuh, fördert die
Beschädigung der Zehengrundgelenke.  

Sichtbarmachen der Sperren
Die elektronische Fußdruckmessung
(3), bei der Druck in Farben wiederge-
geben wird, macht Sperren im Abroll-
vorgang sichtbar. Die Druck- und Farb-
spanne baut sich von 0,03 bis 1 Kilo-
gramm pro Quadratzentimeter (hell-
blau) bis zu 9 bis 17 Kilogramm pro
Quadratzentimeter (rot) auf. Abbil-

dung 6 zeigt eine solche dyna-
mische elektronische Fuß-
druckmessung. Die vertikale
Linie ist die Schwerpunktlinie
(Gaitline). Alle Scans (die ho-
rizontalen Striche auf der Gait-
line) haben den gleichen zeit-
lichen Abstand. Wenn die Stri-
che näher bei einander liegen,
bedeutet das eine Verzögerung
im Abrollen. Liegen sie über-
einander, so besteht eine
Sperre im Abrollen. Auf der
Abbildung zeigt sich, dass der
Druck unter dem Ballen hoch
ansteigt, während das Abrol-
len des Fußes gleichzeitig
stockt.

Das Stocken des Abrollens
lässt sich noch deutlicher wiederge-
ben, wenn alle Scans für eine weitere
Analyse nebeneinander projiziert wer-
den. Abbildung 7 zeigt 43 aufeinander
folgende Aufnahmen des Fußes. Die
Scans Nummer 20 bis 36 sind identisch
da das Abrollen gesperrt ist.

Bei der plantaren Inspektion des
unbelasteten Fußes auf der Untersu-
chungsbank kann beurteilt werden, in
welcher Position und Beziehung die
Zehenkissen zum Ballen stehen. Auf
Abbildung 1 sind die Folgen von hoch-
gezogenen Zehen sichtbar: Beschwie-
lung unter dem Ballen, während die
Zehenkissen an den Ballen gepresst
sind. Die Zehen haben sich der kompri-
mierenden Form von spitzen Schuhen
angeglichen. 

Falsches Schuhwerk als Ursache
Etwa 80 Prozent der Menschen, die mit
Fußbeschwerden zu uns ins Zentrum
für Podologie kommen, tragen Schuhe,

in denen die Zehen komprimiert wer-
den. Die Schuhe sind entweder ein bis
zwei Nummern zu klein, die Füße ver-
schieben sich in zu breiten Schuhen
nach vorne oder der Teil für die Zehen
ist zu schmal. Gewöhnlich sind sich die
Patienten dessen nicht bewusst. 
Die sagittale Kompression der Zehen
führt zu der oben beschriebenen funk-
tionellen Sperre im Abrollen der Meta-
tarsalköpfe. Welche Deformität letzt-
lich entsteht, wird auch von der Veran-
lagung des Fußes bestimmt. Abbildung
8 zeigt Beispiele verschiedener Fußfor-
men. Eine Inkongruenz gegenüber dem
Schuh wird deutlich. 

Beobachtet man Gang und Schuh-
werk von Menschen auf der Straße,
kann dies einem durchaus die Augen
öffnen. Vor allem bei Sandalen sieht
man oft Zehen und Ferse in der Länge
über den Schuh hinausragen. Der
Schuh ist dann sicher zwei Größen zu
klein. Oftmals ist er auch noch zu
breit. Manche Schuhe werden bedingt
durch Gangart und Schuhmaterial stark
nach innen oder außen abgetreten.
Andere Schuhe biegen infolge einer
fehlenden Gelenkfeder oder ungenü-
gender Torsionsversteifung im Gelenk
durch. Umknicken und Überdehnung
der plantaren Fußstrukturen sind die
Folge. 

Zu schlaffe Sohlen und hohe Absät-
ze sorgen für eine übermäßige Belas-
tung der Metatarsalköpfe. 

Aus präventiver ebenso wie aus
therapeutischer Perspektive wäre es
wünschenswert, dass Alltagsschuhe
Kindern wie Erwachsenen genügend
Freiraum für alle fünf Zehen bieten
und das physiologische Abrollen ge-
währleisten.

6 Elektronische Fuß-
druckmessung. Die ver-
tikale Linie stellt die
Gaitlinie dar. Alle Scans
(horizontale Linien)
haben den gleichen
zeitlichen Abstand.

7 Elektronische Fußdruckmessung. Die Scans wurden nebeneinander projiziert. Die Scans der Nummern
20 bis 36 sind identisch, da hier der Abrollvorgang gesperrt ist.

8 Variationen der Veranlagungen der Fußform.
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Therapie umstellen
Aufgrund der oben beschriebenen
Aspekte ändern sich die Behandlungs-
ziele. Anstatt der Vorfußstützen für
das quere Fußgewölbe, richtet sich die
Behandlung mit den 7/8 Therapiesoh-
len nach Derks primär auf eine Verbes-
serung der Zehenfunktion und des Ab-
rollens. Abbildung 9 zeigt einen bei-
spielhaften Entwurf für eine Therapie-
sohle. Durch die Sohlenelemente
werden ein längerer Fersenkontakt be-
wirkt, eine gleichmäßige Belastung
und Druckabnahme des Vorfußes, ein
schnelleres Abrollen über den Groß-
zeh, eine Abnahme der Pronation im
Vorfuß sowie eine Verbesserung der
Zehenfunktion. Bei der ersten Kontrol-
le nach acht bis zwölf Wochen werden
der Rückgang der Überdruckstellen und
die Verbesserung des Abrollens geprüft
und – falls notwendig – die Elemente
auf der Therapiesohle angepasst. ]
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9 Beispiel eines
Therapiesohlen-
entwurfs bei ei-
ner Metatarsal-
kopfabrollsperre.


