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Zur Anatomie des Schenkelhalses 
R. Putz 
Anatomische Anstalt, Ludwig-Maximilians-Universität, Pettenkoferstr. 11, 
W-8000 München 2, Bundesrepublik Deutschland 

Im Bewußtsein um die Häufigkeit von Schenkelhalsfrakturen ist die Frage nach der 
Bedeutung der Ausbildung eines Schenkelhalswinkels beim Menschen als aufrecht 
gehendem Primaten zu stellen. Die Entwicklung eines Winkels am proximalen Fe-
murende ist dann einsichtig, wenn man sich die Kräfteverhältnisse im Hüftgelenk ei­
nerseits und die für die Balance des Körpers auf dem Standbein notwendigen Hebel­
arme der Hüftmuskulatur andererseits vor Augen hält. Die Anatomie des Schenkel­
halses wird also maßgeblich von der Art der Krafteinteilung im Bereich des Hüftge­
lenks und von den im Bereich des Trochanter major angreifenden Kräften bestimmt. 
Dies auf der Grundlage der sich im Laufe des Lebens ändernden Materialcigenschaf-
ten der Knochensubstanz. 

Wie vor allem von Pauwels [13] gezeigt wurde, stehen Schenkclhalswinkcl (CCD-
Winkel) und resultierende Druckkraft im Hüftgelenk in enger Wechselbeziehung. Mit 
zunehmendem CCD-Winkel nimmt zwar die Biegebeanspruchung des Schenkelhalses 
ab, die resultierende Druckkraft erhöht sich aber. Diese Verschiebung ist nicht zuletzt 
auf eine Änderung der Hebelarme, insbesondere eine Verkürzung des Hebelarmes der 
Abduktoren zurückzuführen. Da sich der Durchstoßpunkt der Resultierenden auf­
grund der Winkelverhältnisse dem Pfannendacherker nähert, wird die Druckvertei­
lung im Hüftgelenk darüber hinaus dadurch negativ beeinflußt, daß sich die Tragflä­
che verkleinert [5,6]. 

Bei kleineren CCD-Winkeln drehen sich die Verhältnisse um. Die Resultierende 
im Hüftgelenk verringert sich und verschiebt sich vom Pfannendacherker weg nach 
medial. In Abhängigkeit vom realen Abstand vom Acctabulumrand kann sich dadurch 
wiederum die Tragfläche vergrößern. 

Der geringere CCD-Winkel führt allerdings zu einer Erhöhung der Biegebean­
spruchung des Schenkelhalses. Dies spielt zwar beim jüngeren Individuum nur eine 
geringe Rolle, bei abnehmender Knochenfestigkeit in der zweiten Lcbcnshälfte kann 
bei dynamischen Kräften, insbesondere bei Stürzen, die Bruchgrenze jedoch leicht er­
reicht werden. Eine Osteoporose erhöht die Frakturbercitschaft verständlicherweise 
noch mehr. 

Die Verteilung der Beanspruchung innerhalb des Schenkelhalses spiegelt sich in 
der Materialverteilung wider. Im a.-p.-Röntgenbild deutet sich dies zwar an, im 
Summationsbild kann jedoch die Mineralisation den Gelenkstrukturen nicht ausrei-

Abb. 1 a-c. Kortikalisdicke und lokale Knochendichte des Schenkelhalses, röntgendensitome-
trische Darstellung von 4 mm dicken Knochenscheiben, a Orientierungsskizze mit Kennzeich­
nung der Schnittebenen (a, b), b 88jährige Frau, CCD-Winkel 105°, c 77jährige Frau, CCD-
Winkel 135° 
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chend exakt lokal zugeordnet werden. Dies ist aber mit Hilfe einer quantitativen 
Auswertung der Computertomographic möglich, wobei sich ein realistischer Eindruck 
der Materialverteilung ergibt. Primär scheint dabei in bezug auf die Kortikalis der 
wesentliche Parameter die Querschnittsfläche und nicht so sehr die Mineralisierung 
zu sein. 

In Abb. 1 sind die Verhältnisse an 2 Extrembeispiclen dargestellt. Bei einer 
88jährigen Frau mit einem CCD-Winkel von 105° ist die Kortikalis an der Innenseite 
des Schenkelhalses sehr dick ausgebildet. An der Außenseite ist aber in der niedrig­
sten Dichtestufe, die einen Anhalt über die Materialverteilung des kompakten Kno­
chengewebes an sich gibt, nur eine dünne Linie darstellbar. Bei einer 77jährigen Frau 
mit einem CCD-Winkel von 135° findet sich dagegen auch lateral eine deutlich breite 
Kortikalis. Die Dichteverteilung, die sich aus dem Isodensitenbild ergibt, unterstreicht 
die Polarität dieser beiden Fälle, wenn daraus auch kein direkter Schluß auf die lokale 
Festigkeit gezogen werden darf. 

Neben dem CCD-Winkel ist der Antetorsionswinkcl (AT-Winkel) für die Dauer­
belastung des Hüftgelenks von entscheidender Bedeutung. Er beträgt beim Erwachse­
nen im Mittel um 20°, unterliegt allerdings einer größeren individuellen Schwankung. 
Die Bedeutung dieses Winkels wird dann klar, wenn man sich die Kräfteverteilung 
des Hüftgelenks in der Sagittalcbenc vor Augen hält. Dabei zeigt sich, daß v.a. bei der 
Fortbewegung die Resultierende in einem von der Frontalcbenc nach dorsal-kaudal 
abweichenden Winkel auf das Hüftgelenk trifft. Eigene Untersuchungen an Präpara­
ten bezüglich der Muskelbalance am Hüftgelenk [3] haben ergeben, daß bereits für 
die normale aufrechte Haltung von einem Antetorsionswinkcl zwischen 11° und 47° 
ausgegangen werden muß (Abb. 2). Die Messungen von Bergmann et al. [2] an einer 
instrumentierten menschlichen Hüftprothese unterstützen diese Berechnungen nach­
drücklich. Nach diesen Untersuchungen liegt die Resultierende bezogen auf das Fe­
mur bei den meisten Bewegungen tatsächlich etwa in der Achse des Schenkelhalses. 

Die Spongiosa des Schenkelhalses gehört zu den bestuntersuchten Bereichen des 
menschlichen Skelettsystems. Hier soll nur die funktionelle Wertigkeit der einzelnen 
Spongiosabündel im Altersgang aufgezeigt werden. Von verschiedensten Untersu­
chern wurde gerade am Beispiel der Osteoporose klar gezeigt, daß bei Vorliegen die­
ser Erkrankung und zunehmendem Alter eine Regelmäßigkeit im Erhalt einzelner 

X 

Abb. 2. Rechnerische Ermittlung der Lage der Ge-
lenkresultierendcn an 4 Präparaten mittels eines op­
timierten Muskclmodells [3]. (a Winkel zur Fron­
talebene, ß Winkel zur Sagittalcbenc) 
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Abb. 3. Proximale und distale Epiphysenfu-
gen des Schenkelhalses bei einem älteren Ju­
gendlichen, Schnitt in der Antelorsionsebene. 
Die Fuge zum Femurkopf hin ist an den Rän­
dern abgewinkelt als Ausdruck der Anpas­
sung an die Aufnahme von Scherkräften 

Spongiosabündel besteht [14]. Ist beim jüngeren Menschen die sich durchflechtende 
Vielfalt der Spongiosabälkchen oft noch schwer zu durchschauen, so reduziert sie 
sich im Altersgang mehr und mehr auf die medialen, direkt nach proximal in den Fe­
murkopf ziehenden Bündel. Auch hier scheint ein Zusammenhang mit dem Schenkel­
halswinkel vorzuliegen, indem sich bei kleineren CCD-Winkeln deutliche Zugbündcl 
nach lateral zum Trochanter major hin ausbilden. 

Die Morphologie des Schenkelhalses wird über die Größe und Richtung der Kräfte 
im Hüftgelenk hinaus im Detail maßgeblich von der Art der Krafteinteilung beein­
flußt. Dies kommt im Entwicklungsablauf besonders in der Ausrichtung der Knorpcl-
fugen zum Ausdruck. Die proximale Epiphysenfuge zeigt, wie in der Literatur ver­
schiedentlich dargestellt [7] in der Frontalebene eine charakteristische doppelte Ab-
knickung (Abb. 3). Aus ihrer Konstanz muß geschlossen werden, daß eine direkte 
Wechselbildung zum lokalen Kraftfluß besteht. Offenbar treten im Bereich der pro­
ximalen Wachstumsfuge nicht unbeträchtliche Scherkräfte auf, die eine entsprechen­
de Ausrichtung der Randpartien der Epiphysenfuge provozieren. 

Mit Hilfe der CT-Osteoabsorptiometrie [8, 11, 12] konnte gezeigt werden, daß das 
Pauwels-Modell der Spannungsverteilung im Hüftgelenk [13] nur für den älteren 
Menschen zutrifft. Die Spannungsverteilung, die sich in der flächenhaften Verteilung 
der subchondralen Mineralisierung widerspiegelt, zeigt nur beim älteren Menschen 
eine Ausdehnung und einen Dichtegradienten, der dem oben genannten Modell ent­
spricht (Abb. 4). Beim jüngeren Menschen hingegen finden sich Dichtemaxima vor­
wiegend in den ventralen und dorsalen Randpartien, was auf eine funktionsbezogene 
Inkongruenz der Gelenkkörper schließen läßt. Diese Art der exzentrischen Kraftein­
teilung macht die Entstehung von Kippbewegungen bzw. Scherbeanspruchungen im 



14 

Abb. 4 a, b. Flächenhafte Verteilung der subchondralen Knochendichte als Ausdruck der 
hauptsächlichen Spannungsverteilung im Acetabulum, a Typisches Muster bis ca. in das 4. Le­
bensjahrzehnt, b Typisches Muster ab ca. dem 5. Lebensjahrzehnt 

Bereich des Femurkopfes plausibel. Es muß daraus gefolgert werden, daß die Spon-
giosa des Femurkopfes selbst und die des proximal anschließenden Halsantciles ex­
zentrische Kräfte aufzunehmen haben, auch wenn man eine reibungsfreie Drucküber­
tragung im Gelenk unterstellt. 

In der vorherrschenden Schcrbcanspruchung des Übergangs von Schenkelhals zum 
Femurkopf könnte auch ein Grund für die vaskuläre Trennung dieser beiden Gebiete 
gesehen werden. Es ist unserer Auffassung nach nicht auszuschließen, daß die örtli­
che Scherbeanspruchung im Bereich der ehemaligen Epiphysenfuge lokal zu einer 
Versteifung und damit verbunden zu einer Verdichtung der Spongiosa führt, was zur 
Aufrechlerhaltung der getrennten Blutversorgung beitragen könnte. Im Vergleich zur 
Epiphyse anderer Röhrenknochen sind ansonsten kaum andere Gründe für die Auf­
rechterhaltung einer eigenen arteriellen Blutversorgung zu sehen. 

Auch für den distalen, insbesondere den lateralen Bereich des Schenkelhalses läßt 
sich anhand der Ausbildung der dortigen Knorpelfuge zum Trochanter major eine 
Aussage über die lokale Beanspruchung ableiten. Baumann hat 1951 auf Grundlage 
der Untersuchung der Orientierung der Spongiosa des Trochanter major darauf hin­
gewiesen, daß der Trochanter major im wesentlichen einer Druckbeanspruchung un­
terliegen müsse [1]. Dies steht etwas im Gegensatz zur landläufigen Meinung, die den 
Trochanter major in erster Linie als Hebel für die Zugkraft der Abduktoren im Hüft­
gelenk sieht. 

Nun konnten Heimkes et al. [4] an Verlaufsbildern von gesunden und gelähmten 
Kindern nachweisen, daß sich die Wachstumsfuge zum Trochanter major exakt nach 
dem lokalen Kräftespiel orientiert. Sie ist beim gesunden Kind senkrecht zur Resultie­
renden des Trochanter major ausgerichtet (Abb. 5), die sich in ihrer Größe und Rieh-
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Abb. 5. Kräfteschema für das proximale Femurende unter 
Einbeziehung der Verspannung des Trochanter major (Nach 
[4]). (M Zugkraft der Abduktoren, MTr Zugkraft des Tractus 
iliotibialis, des M. vastus lateralis und des M. vastus inter-
medius, R T Resultierende Druckkraft auf die Trochantcrfu-
ge, R Resultierende im Hüftgelenk, G5 Körperteilgewicht) 

tung aus den Zugkomponenten der Abduktoren des Hüftgelenks und dem Tractus 
iliotibialis gemeinsam mit Anteilen des Vastus intermedius ergibt. Gerade diese Ver­
spannung zum Schaft des Femurs hin wurde offensichtlich bislang zu wenig beachtet. 
Der Trochanter major, der wesenüichcn Anteil an der Ausformung des distalen An­
teils des Schenkelhalses hat, ist demnach als nach proximal und nach distal verspann­
te Druckkonstruktion aufzufassen. 

Zusammenfassend kann festgestellt werden, daß unserer Auffassung nach die in­
dividuelle Morphologie des Schenkelhalses als komplexer Kompromiß an die lokalen 
mechanischen Faktoren, wie sie beim Individuum wirksam werden, anzusehen ist. 
Sowohl seine Einstellung zu den angrenzenden Skelettclementen als auch seine Form 
und seine Materialverteilung im Detail sind nur im Zusammenhang mit dem auf den 
Schenkelhals durch den direkten Kontakt oder indirekte Einflußnahme rundum wir­
kenden Kräfte zu verstehen. Die Wiederherstellung der individuellen Anatomie nach 
Schenkelhalsfrakturen ist deshalb ohne Zweifel der sicherste Weg, um die Funktions­
gerechtigkeit dieses komplexen Gefüges zu erhalten. 
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