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Skaphoidfrakturen 
im Kindesalter

Leitthema

Bis im Alter von 10 Jahren ist das Ska-
phoid erst knorpelig angelegt und 
verfügt nur über einen kleinen Kno-
chenkern. Dadurch ist es so flexibel, 
dass nur sehr selten Frakturen auftre-
ten. Mit der fortschreitenden exzen-
trischen Ossifikation verändern sich 
die Frakturmuster und deren Häufig-
keit, und gegen den Abschluss des 
Wachstums findet sich die höchste In-
zidenz dieser Fraktur. Die korrekte al-
tersentsprechende Behandlung und 
Therapie sind wichtig, da verpasste 
Skaphoidfrakturen oder Therapiefeh-
ler zu irreversiblen Spätschäden füh-
ren können.

Die Entwicklung des 
Skaphoids und deren Folgen 
für die Traumatologie

Ossifikation

Alle Handwurzelknochen sind bei Ge­
burt erst kartilaginär angelegt und durch­
laufen in der Folge eine enchondrale Ossi­
fikation. Am Skaphoid wird der Knochen­
kern erstmals im Alter von rund 5 Jahren 
sichtbar. Die enchondrale Ossifikation 
beginnt im distalen Drittel des Skaphoids 
und verläuft exzentrisch, bis im Alter von 
rund 13,5 Jahren bei Mädchen und 15 Jah­
ren bei Jungen ein adultes Skaphoid ange­
legt ist ([1], . Abb. 1).

Als anatomische Variante kann ein Os 
scaphoideum bipartitum mit 2 Knochen­
kernen beobachtet werden. Dissektionen 
an humanen Föten und radiologische Rei­
henuntersuchungen legen nahe, dass die 
Ursache dafür wahrscheinlich meist bei 
frühkindlichen Traumen zu suchen ist [2]. 
Das bilaterale Auftreten eines Os scapho­

ideum bipartitum im Magnetresonanz­
tomogramm (MRT) eines Kindes ohne 
vorausgegangenes Trauma und das ge­
häufte Auftreten eines Os scaphoideum 
bipartitum bei Syndromen legen jedoch 
nahe, dass es auch ein kongenitales Os 
scaphoideum bipartitum gibt [1]. Klinisch 
ist der Befund eines Os scaphoideum bi­
partitum bei asymptomatischem Patien­
ten irrelevant.

Vaskularisation

Die arterielle Blutversorgung des Skapho­
ids wird aus der A. radialis gespeist, wel­
che in der Regel dorsale, laterovolare und 
distale Äste abgibt (. Abb. 2). All diese 
Arterien münden im distalen und mittle­
ren Drittel des Skaphoids, sodass sein pro­
ximales, weitgehend von Knorpel überzo­
genes Drittel ausschließlich intraossär von 
distal nach proximal versorgt wird [3].

Schlussfolgerung für 
kindliche Frakturen

Die exzentrisch verlaufende Ossifikation 
des Skaphoids führt dazu, dass die erst 
spät verknöcherten Anteile des proxima­
len Skaphoidpols bis gegen Abschluss des 
Wachstums elastisch bleiben und somit 
besser vor Frakturen geschützt sind als 
beim Erwachsenen. Gerade diese proxi­
malen Frakturen heilen oft verzögert, da 
der proximale Pol bei einer Fraktur sei­
ne intraossäre axiale Durchblutung ver­
lieren kann. Zusätzlich zur inhärent bes­
seren Frakturheilung des Kindes begüns­
tigt damit die meist im mittleren und dis­
tal gelegenen Anteil des Skaphoids ver­
laufende Frakturlokalisation deren Hei­
lung.

Unfallmechanismus, 
Frakturtypen und Inzidenz

Ein gesundes Skaphoid frakturiert nur 
bei erheblicher Krafteinwirkung. Meist 
erfolgt diese beim Jugendlichen durch 
den Sturz auf die überstreckte Hand bei 
Sport und anderen Freizeitaktivitäten. Be­
sondere Risiken stellen Stürze bei hohen 
Geschwindigkeiten (Rad- und Motor­
rad-Fahren, Skaten, Skifahren) dar. Das 
Boxen gegen Gegenstände (insbesonde­
re gegen sog. „punching game machines“ 
bei Schauspielbuden) stellt ein spezifi­
sches Risiko bei Adoleszenten dar [4]. Da 
Stürze v. a. bei sportlich aktiven Jugendli­
chen regelmäßig auftreten, kann eine spe­
zifische Anamnese fehlen und die Diag­
nose wird gelegentlich erst bei chronisch 
persistierenden Schmerzen des Handge­
lenks gestellt, wobei bereits eine Skapho­
idpseudarthrose vorliegen kann.

Das Skaphoid ist auch beim Kind der 
am häufigsten frakturierte Handwurzel­
knochen. Das Skaphoid betreffen 0,4% 
aller Frakturen der oberen Extremität im 
Kindesalter mit einer jährlichen Inzidenz 
von 0,6/10.000 [5, 6]. Obwohl schon bei 
<5-jährigen Kindern vereinzelt Skapho­
idfrakturen beschreiben wurden ist de­
ren Auftreten <10 Jahren sehr selten. Mit 
zunehmender Ossifikation nimmt jedoch 
die Frakturwahrscheinlichkeit rapide zu 
und erreicht zwischen 15 und 25 Jahren 
ihre höchste Inzidenz.

E	Entsprechend der Ossifikation 
des Skaphoids sind die 
Frakturtypen altersspezifisch.

Vor dem Alter von 5 Jahren können nur 
chondrale Läsionen auftreten, welche na­
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turgemäß im Röntgen nicht sichtbar sind 
und im MRT oder Ultraschall diagnosti­
ziert werden können. Durch die von dis­
tal nach proximal fortschreitende Os­
sifikation ist der distale Pol bei Kindern 
mit >60% am häufigsten betroffen, ge­
folgt vom mittleren Drittel mit <40% und 
nur vereinzelten Frakturen im proxima­
len Drittel [4, 7]. Dies unterscheidet sich 
von Erwachsenen, bei denen um 10% im 
distalen Drittel, um 65% im mittleren und 
um 25% im proximalen Drittel auftreten.

Frakturen des distalen Drittels 
des Skaphoids (Typ A)

Die sehr starken skaphotrapezialen Liga­
mente können Zugkräfte direkt auf den 
distalen Skaphoidpol übertragen. Durch 
die relative Schwäche im osteochondralen 
Übergang können daraus Avulsionsfrak­
turen resultieren, bei denen nur ein klei­

nes ostochondrales Fragment oder gar 
nur ein rein chondraler Ausriss resultiert. 
Dadurch sind diese für das Wachstums­
alter typischen Verletzungen oft konven­
tionell radiologisch nur schwer sichtbar.

Frakturen des mittleren Drittels 
des Skaphoids (Typ B)

Bei zunehmender Verknöcherung des Ska­
phoids im mittleren Teenageralter können 
vermehrt Frakturen im mittleren Drittel 
beobachtet werden. Wahrscheinlich ist für 
diesen Frakturtyp eine erhebliche Kraft­
einwirkung notwendig, sodass auch asso­
ziierte Begleitverletzungen insbesondere 
der anderen Handwurzelknochen gesucht 
werden müssen. Der Unfallmechanismus 
dieser Frakturen ist umstritten und wahr­
scheinlich können sowohl Zugkräfte als 
auch Kompressionskräfte zu Frakturen im 
mittleren Drittel führen [1].

Frakturen des distalen Drittels 
des Skaphoids (Typ C)

Frakturen des proximalen Drittels sind im 
Kindesalter selten und treten v. a. gegen 
Abschluss des Wachstums auf. Wahr­
scheinlich werden sie v. a. durch Zugkräf­
te, analog zu den Rupturen des skapho­
lunären Ligaments, erzeugt. Daher kön­
nen auch radiologisch kleinste Fragmen­
te zu einer Instabilität des skapholunären 
Übergangs führen. Die Heilung kann ver­
zögert verlaufen, weil die Durchblutung 
des proximalen Skaphoidpols bei Durch­
brechung der endostalen Vaskularisation 
relativ schlecht ist.

Abklärung

Klinik

Posttraumatische Handgelenkschmerzen 
lassen primär eine einfache Verstauchung, 
eine distale Vorderarmfraktur oder eine 
Skaphoidfraktur vermuten. In Anbetracht 
der Häufigkeit von Vorderarmfrakturen 
wird diese meist in einem ersten Schritt 
radiologisch ausgeschlossen, bevor eine 
differenzierte Untersuchung des Skapho­
ids erfolgt. Hinweise auf eine Skaphoid­
fraktur stellen eine Druckdolenz der fol­
genden 3 Punkte dar:
F	�Druckdolenz in der Tabatière,
F	�Druckdolenz direkt über dem 

radialen volaren Skaphoidpol 
(Untersuchung in Radialdeviation des 
Handgelenks),

F	�Schmerzen an der Daumenbasis bei 
axialer Belastung des Daumens.

Bildgebung

Bei Verdacht auf eine Skaphoidfraktur hat 
initial eine konventionelle Röntgenabklä­

Abb. 1 9 Ossifikation des 
Skaphoids, Ossifikation von 
distal nach proximal fort-
schreitend: a radiologisch 
sichtbarer Kern ab dem  
5. Lebensjahr, b um das 
9. Lebensjahr, c um das 
13. Lebensjahr.  
(Mit freundl. Genehmigung 
von S. Staubli, Universitäts
kinderspital Zürich)

Abb. 2 9 Arterielle 
Blutversorgung des 
Skaphoids (s. Text). 
(Mit freundl. Geneh-
migung von S. Staubli, 
Universitätskinderspi-
tal Zürich)
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rung zu erfolgen. Sie umfasst im „Ska­
phoidquartett“ eine auf das Handgelenk 
zentrierte Aufnahme im posteroanterio­
ren (p.-a.) und seitlichen Strahlengang 
in Neutralstellung des Handgelenks so­
wie eine p.-a.-Aufnahme mit Ulnarde­
viation im Handgelenk und eine zusätz­
liche p.-a.-Aufnahme mit semipronier­
tem Handgelenk in Radialdeviation [8]. 
Wenn eine Skaphoidfraktur im konven­
tionellen Röntgenbild dargestellt werden 
kann, erlaubt dies eine gute Beurteilung 
der Stellung, sodass keine weitere Bildge­
bung für die Therapie notwendig ist. Bei 
negativem Röntgenbefund und persistie­
rendem Verdacht auf eine Skaphoidfrak­
tur kann 2 Wochen nach Unfall die Rönt­
genserie wiederholt werden, um nach se­
kundären Frakturzeichen (Weitung des 
Frakturspalts) zu suchen. Das Problem 
der konventionellen Röntgenaufnahme 
ist jedoch, dass Frakturen des Skaphoids 
nicht mit genügender Sicherheit ausge­
schlossen werden können.

>	Bei persistierender Klinik und 
negativem Röntgenbefund 
hat 2 Wochen nach Unfall 
eine Zusatzuntersuchung 
zu erfolgen

Low u. Raby [9] konnten bei Adulten in 
einer Studie mit Skaphoidfrakturen für 
konventionelle Röntgenbilder im Ver­
gleich zu MRT-Aufnahmen einen ne­
gativen prädiktiven Wert des Röntgens 
von <40% und eine Sensitivität <50% bei 
gleichzeitig schlechter Interrater Reliabi­
lität nachweisen. In einem aktuellen Re­
viewartikel wird die schlechte Sensitivität 
des konventionellen Röntgens bestätigt 
[8]. Daraus wird klar, dass bei persistie­
render Klinik und negativem Röntgenbe­
fund 2 Wochen nach Unfall eine Zusatz­
untersuchung zu erfolgen hat. In Anbe­
tracht der Sensitivität des MRT für Ska­
phoidfrakturen von 100% stellt dies die 
Methode der Wahl dar und hat damit die 
Szintigraphie abgelöst [8]. Empfehlens­
wert sind MRT-Sequenzen ohne Kont­
rast mit koronaren T1-gewichteten Auf­
nahmen zur Beurteilung der Fraktur und 
deren Lokalisation sowie STIR-Sequen­
zen zur Erfassung eines Knochenmar­
ködems [8]. Alternativ kann ein CT er­
folgen – es hat jedoch den Nachteil, dass 
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Zusammenfassung
Dieser Übersichtsartikel behandelt die Ent-
wicklung des Skaphoids, seine möglichen 
Verletzungsmuster und die Therapie frischer 
sowie verspätet diagnostizierter Verletzun-
gen. Die aktuelle Literatur erlaubt für das 
Wachstumsalter folgende praxisrelevanten 
Schlussfolgerungen: Skaphoidfrakturen wer-
den in der radiologischen Primärabklärung 
oft verpasst, sodass sich bei klinischem Ver-
dacht eine initiale Ruhigstellung im Skapho-
idgips für 2 Wochen empfiehlt. Zeigen sich 
dann bei persistierenden Beschwerden im 
konventionellen Skaphoidstatus keine Frak-
turzeichen, so ist eine Abklärung mit Magnet-
resonanztomographie oder alternativ Com-
putertomographie indiziert. Akute undislo-
zierte und nur minimal dislozierte Skapho-

idfrakturen können bis zum Wachstumsab-
schluss meist erfolgreich konservativ im Ska-
phoidgips behandelt werden. Verspätet dia-
gnostizierte Frakturen und Skaphoidpseu-
darthrosen bis zum 16. Lebensjahr verdie-
nen einen konservativen Therapieversuch mit 
prolongierter Ruhigstellung. Die chirurgische 
Therapie sollte massiv dislozierten Frakturen, 
Patienten nach erfolglosem konservativem  
Therapieversuch und Jugendlichen mit Pseud- 
arthrosen, welchen eine prolongierte Ruhig-
stellung nicht zumutbar erscheint, vorbehal-
ten bleiben.

Schlüsselwörter
Skaphoid · Fraktur · Kind · Jugendliche ·  
Pseudarthrose

Scaphoid fractures in childhood

Abstract
This article reviews current knowledge about 
scaphoid fractures in children and adoles-
cents, including the development of the 
scaphoid, its injuries and age-specific treat-
ment for acute and late presenting fractures. 
The following recommendations are based 
on the literature, although scientific evidence 
to support treatment strategies is scarce. 
The diagnosis of scaphoid fractures is often 
missed on initial X-rays. Therefore all suspect-
ed fractures should be treated with a thumb 
spica cast for 2 weeks, followed by clinical ex-
amination and repeat X-ray if symptoms per-
sist. In cases of negative X-ray findings an MRI 
or alternatively a CT scan are indicated. None 
or minimally displaced paediatric scaphoid 
fractures should be treated in a spica cast for 

at least 7 weeks until union is documented. 
Unlike in adults, evidence has not been pro-
vided for a benefit of routine surgical thera-
py. Late presenting non-unions that have not 
yet been treated adequately warrant a trial of 
conservative therapy, because healing can be 
expected under prolonged immobilisation. 
Surgical treatment should be reserved for dis-
located fractures, established pseudarthroses 
that have not united under adequate conser-
vative treatment or for patients to whom pro-
longed immobilisation does not appear to be 
acceptable.

Keywords
Scaphoid · Fracture · Child · Adolescent ·  
Pseudarthrosis
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es gegenüber dem MRT-Weichteilläsio­
nen nicht erfassen kann. Das CT vermag 
die detailgetreuere Darstellung des Ska­
phoids und erlaubt auch eine dreidimen­
sionale Rekonstruktion, was die Beurtei­
lung und Therapieplanung komplexer 
Frakturen vereinfacht. Natürlich könnte 
das MRT auch primär oder an Stelle des 
2-Wochen-Röntgenbildes angefertigt wer­
den. Die Kosten und die Verfügbarkeit des 
MRT verbieten jedoch aktuell vielerorts 
seine routinemäßige Anwendung.

Therapie

Ein Behandlungsalgorithmus für vermu­
tete Skaphoidfrakturen wird in . Abb. 3 
vorgestellt.

Therapie undislozierter 
akuter Skaphoidfrakturen

Gips oder Operation?
Im Erwachsenenalter gibt es zunehmen­
de Evidenz, dass die primäre chirurgi­
sche Therapie von Skaphoidfrakturen 
die Inzidenz von Skaphoidpseudarthro­
sen gegenüber der konservativen Thera­
pie senkt, die Heilungszeit verkürzt und 
eine frühere Rückkehr der Patienten zum 

Arbeitplatz oder zu manuellen Aktivitä­
ten ermöglicht [10]. Diese Aussagen sind 
für das Wachstumsalter jedoch kaum re­
levant, da die Pseudarthroserate mit 0,8% 
auch bei konservativer Therapie sehr tief 
liegt [11] und die bei chirurgischer The­
rapie Erwachsener angegeben Heilungs­
raten z. T. höher sind als diejenigen der 
konservativen Therapie bei Jugendlichen 
[10, 12]. Eine Metaanalyse von Buijze et al. 
[12] hat 2010 ergeben, dass die Komplika­
tionsraten bei der chirurgischen Thera­
pie höher sind und die positiven kurzfris­
tigen Vorteile der chirurgischen Therapie 
noch nicht mit Langzeitresultaten bestä­
tigt wurden. Daraus ergibt sich, dass un­
dislozierte Skaphoidfrakturen im Wachs­
tumsalter konservativ therapiert werden 
sollen.

Gipstechnik
In der Literatur wird kontrovers disku­
tiert, ob der Einschluss des Daumens, die 
Verlängerung des Gipses bis zum Ober­
arm oder bestimmte Handgelenkstellun­
gen einen Vorteil erbringen. Bei Kindern 
konnte in mehreren Serien gezeigt wer­
den, dass auch im Vorderarmgips exzel­
lente Heilungsraten erzielt werden kön­
nen [13], vergleichende Studien fehlen je­

doch. Prospektive Studien bei Erwachse­
nen zeigen ein inhomogenes Bild: Wäh­
rend Alho u. Kankaanpaa [14] bei 100 Ska­
phoidfrakturen unter Verwendung eines 
Vorder- bzw. Oberarmgipses für die Hei­
lungsrate und -zeit keine Unterschiede 
fanden, konnten von Gellman et al. [15] 
mehr Nonunions und eine verzögerte 
Heilung beim Vorderarmgips beobach­
tet werden.

Bei Jugendlichen kann initial je nach 
Temperament von Patient und Chirurg 
ein Ober- oder Vorderarmskaphoidgips 
angelegt werden, während in der Fol­
ge auf einen Vorderarmgips gewechselt 
wird. Der Skaphoidgips soll das Daumen­
grundgelenk (nicht das Interphalangeal­
gelenk) einschließen. Eine Handgelenk­
position in Radialdeviation und Flexion 
verhindert theoretisch das Klaffen einer 
Skaphoidfraktur, sodass wir eine Einstel­
lung des Handgelenks in 0° empfehlen, 
die Evidenz dafür konnte jedoch nicht er­
bracht werden.

Immobilisationsdauer und 
Konsolidationskontrolle
Auch im Kindesalter sollte die Ruhigstel­
lung mindestens 6 Wochen betragen. Be­
währt haben sich eine initiale Ruhigstel­

-

V.a. Skaphoidfraktur

disloziert undisloziert

undisloziertdisloziert

+

+

+

-

-

-+

-

Skaphoidgips 2 Wo Skaphoidgips 2 Wo

Operation Skaphoidgips 5 Wo

Abschluss

RX

RX

KliKo

RX

RX

MRI

Abb. 3 9 Behandlungs
algorithmus bei Verdacht  
auf akute Skaphoidfrak- 
tur (+ klinischer oder 
radiologischer Frakturhin-
weis, - kein klinischer oder 
radiologischer Frakturhin-
weis, * Fraktur radiologisch 
nicht konsolidiert: erneu-
te Gipsruhigstellung für 
2–3 Wochen und radiolo-
gische Konsolidationskont-
rolle, V.a. Verdacht auf, 
Wo Wochen, MRI Magnet
resonanztomographie)
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lung und Reevaluation nach 2 Wochen, 
gefolgt von einem zweiten Gips für 4 Wo­
chen mit anschließender gipsfreier Rönt­
genkontrolle. Bei persistierenden Be­
schwerden und/oder unsicherem Durch­
bau im konventionellen Röntgen soll die 
Konsolidation im CT bestätigt werden, da­
bei wird eine Durchbauung in mindestens 
2 Schnitten gefordert. Wenn die Fraktur 
nicht durchbaut ist wird eine 2- bis 3-wö­
chige Ruhigstellung angeschlossen, gefolgt 
von erneuter Konsolidationskontrolle.

Therapie dislozierter akuter 
Skaphoidfrakturen

Wenn das Skaphoid bei Erwachsenen in 
Flexionsfehlstellung verheilt, so können 
eine Segmentinstabilität (DISI, „dorsal in­
tercalated segement instability“) oder spä­
ter ein karpaler Kollaps resultieren, wel­
che zu schmerzhafter Kraftverminderung 
und vorzeitiger Arthrose prädisponieren. 
Im Wachstumsalter zeigt das Skaphoid 
eine beachtenswerte Spontankorrektur, 
bei welcher sich das flektierte Skaphoid 
aufrichten und der skapholunäre Winkel 
korrigieren kann [16]. Leider ist nicht be­
kannt, wie groß das Korrekturpotential 
des Skaphoids im Wachstum ist. Bemer­
kenswert ist auch, dass in der Literatur 
keine Serien bekannt sind, in denen ein 
Handgelenkkollaps nach Malunion einer 
Skaphoidfraktur im Kindesalter demons­
triert wird, sodass nicht bekannt ist, wie 
aggressiv Fehlstellungen korrigiert wer­
den müssen [1]. Während um 10 Jahre re­
lativ starke Abkippungen und weite Frak­
turspalten wohl toleriert werden können, 
wird gegen Wachstumsabschluss die Ope­
rationsindikation schon bei Abkippungen 
von >10° und Spalten von >1 mm disku­
tiert [1]. Die chirurgische Therapie gegen 
Wachstumsabschluss lehnt sich an dieje­
nige der Erwachsenen an [10].

Therapie verpasster 
Skaphoidfrakturen

Definition der 
Skaphoidpseudarthrose
Es gibt keine allgemein anerkannte De­
finition der Skaphoidpseudarthrose, wo­
durch der Vergleich von Therapieresulta­
ten schwierig wird. Sinnvoll ist Simonians 
Definition von 1994 [21], nach der eine 

Skaphoidpseudarthrose dann vorliegt, 
wenn 6 Monate nach Fraktur keine os­
säre Durchbauung erfolgt ist und die fol­
genden radiologischen Zeichen vorlie­
gen: sklerotischer Randsaum, frakturnahe 
Zysten, Knochenresorption oder Kollaps. 
Bis 6 Monate nach Unfall hat sich in der 
englischsprachigen Literatur der Begriff 
„Nonunion“ etabliert.

Während im Erwachsenenalter die 
Skaphoidpseudarthrosen v. a. nach Ver­
sagen der konservativen Therapie be­
obachtet werden, fehlt diese Gruppe bei 
Kindern mit einer Heilungsrate von aku­
ten Frakturen von bis 99% fast vollständig 
[11]. Dafür werden bei Jugendlichen aku­
te Skaphoidfrakturen wegen einer oft we­
nig eindrücklichen Klinik, gepaart mit In­
dolenz von Teenagern und ungenügender 
radiologischer Darstellung der Frakturen, 
relativ häufig verpasst. Bei Diagnosestel­
lung kann daher bereits eine Nonunion 
oder Skaphoidpseudarthrose vorliegen.

>	Die Therapie der undislozierten 
Skaphoidnonunion und 
-pseuarthrose im Kindesalter 
wird kontrovers beurteilt

Die Therapie der undislozierten Skapho­
idnonunion und -pseuarthrose im Kin­
desalter wird kontrovers beurteilt, eine 
Mehrheit der Autoren favorisiert jedoch 
die chirurgische Therapie. Gute Resulta­
te wurden unter Behandlung mit kortiko­
spongiösem Span und Herbert-Schrau­
be [5, 17] oder nur mit Knochenspan 
nach Matti-Russe erzielt [18]. Demgegen­
über stehen ähnlich gute Resultate, wel­
che bei Skaphoidnonunion mit prolon­
gierter Immobilisation ohne Operation 
erzielt werden konnten [11, 19]. Bemer­
kenswert ist v. a., dass auch über ein hal­
bes Jahr nach Unfallereignis und sogar bei 
einer unter konservativer Therapie vorü­
bergehend progredienten Hypersklerose 
und Resorption im Frakturspalt unter al­
leiniger Gipsruhigstellung eine vollständi­
ge Durchbauung und Beschwerdefreiheit 
erreicht werden können . Abb. 4a, d, 
[19]). Bei wenig dislozierter Skaphoid­
nonunion, welche noch nie adäquat im­
mobilisiert wurde, empfehlen wir daher 
einen konservativen Therapieversuch mit 
prolongierter Ruhigstellung. Die Jugendli­
chen müssen darauf aufmerksam gemacht 

werden, dass die gesicherte Heilung erst 
nach 6 Monaten auftreten kann. Das An­
legen von Kunststoffvorderarmskaphoid­
gipsen, welche auch im Wasser getragen 
werden können, erhöht die Compliance. 
Die Konsolidation soll bei Unsicherheit 
im konventionellen Röntgen mit CT be­
stätigt werden, wobei eine ossäre Durch­
bauung in mindestens 2 Schnitten gefor­
dert wird.

Dislozierte Pseudarthrosen (Hump­
back-Deformität) sollen chirurgisch be­
handelt werden. Kortikospongiöse Späne 
erlauben, falls notwendig, eine gute Auf­
richtung des Skaphoids. Bei Erwachsenen 
ergibt die Ruhigstellung mit Schrauben 
bessere Resultate als mit Kirschner-Dräh­
ten [20]. Vaskularisierte Knochenspäne 
dürften im Kindesalter in Anbetracht der 
guten Heilungsraten und meist nicht pro­
ximalen Lokalisation der Fraktur nicht 
notwendig sein.

Obwohl die chirurgische Therapie der 
Skaphoidfraktur und -pseudarthrose bei 
Jugendlichen oft gute Resultate ergibt, 
muss betont werden, dass sie anspruchs­
voll ist und den in diesem spezifischen 
Bereich erfahrenen Operateuren vorbe­
halten sein sollte. Eine Skaphoidpseudar­
throse muss bei Teenagern auch bei nur 
geringen Beschwerden zur Heilung ge­
bracht werden, da Spätfolgen mit vorzei­
tiger Arthrose und ein Kollaps des Hand­
gelenks zu befürchten sind.

Begleitverletzungen und 
Differenzialdiagnose

Radius

Distale Radiusfrakturen können mit Ska­
phoidfrakturen vergesellschaftet sein. 
Deshalb ist es wichtig, bei Röntgenauf­
nahmen für Vorderarmfrakturen ein Au­
genmerk auf das Skaphoid zu werfen und 
bei radiologischen Unklarheiten zusätz­
lich auf das Handgelenk zentrierte Auf­
nahmen zu machen.

Übrige Handwurzelfrakturen

Isolierte Frakturen der übrigen Hand­
wurzelknochen außer dem Skaphoid sind 
selten. In Schichtaufnahmen (MRT oder 
CT) werden sie zuverlässig erkannt. Dis­
lozierte Frakturen müssen reponiert und 
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in der Regel mit Kirschner­Drähten im­
mobilisiert werden, während undislozier­
te Frakturen analog zum Skaphoid kon­
servativ ruhig gestellt werden. Sehr selten 
wird auch bei Adoleszenten die gleichzei­
tige Fraktur von Skaphoid und Os capi­
tatum beobachtet. Die Rotationsfehlstel­
lung des proximalen Kapitatumpols muss 
bei diesen skaphokapitalen Frakturen ak­

tiv im CT ausgeschlossen und, wenn vor­
handen, wieder chirurgisch reponiert 
werden [1].

Luxation des Lunatums

Die bei Erwachsenen beschriebene Lu­
xation des Lunatums ist im Kindesalter 
sehr selten. Trotzdem sollte sie insbeson­

dere bei Adoleszenten in der Röntgenseit­
aufnahme immer gesucht werden, da sie 
eine sofortige Reposition nach sich zie­
hen muss.

Skapholunäres Ligament

Die bei Erwachsenen relativ häufig zu be­
obachtende skapholunäre (SL­)Bandlä­

Abb. 4 8 Skaphoidfraktur: a Unfallbild: kein Frakturhinweis, unterlassene Zweiwochenkontrolle. b 6 Monate nach Unfall: 
Diagnose einer Skaphoidnonunion, anschließend Gispruhigstellung. c 2 Monate nach Ruhigstellung: persistierende Sklerose 
und Verbreiterung des Frakturspalts. d 5 Monate nach Ruhigstellung: radiologische Konsolidation. e 7 Jahre nach Fraktur: 
Abschlussröntgen. (Aus [19], mit freundl. Genehmigung der „British Editorial Society of Bone and Joint Surgery“)
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sion ist bei Kindern sehr selten. Die phy­
siologische Hyperlaxität um das Handge­
lenk und die hohe Elastizität der Hand­
wurzelknochen dürften zum Schutz des 
Bandapparats beitragen. Am wachsenden 
Skelett ist die Wahrscheinlichkeit, dass 
ein osteochondrales Fragment ausgeris­
sen wird und dadurch nicht eine reine 
Bandläsion auftritt höher als im Erwach­
senenalter. Entsprechend dürften die bei 
Jugendlichen sehr selten zu beobachten­
den Frakturen des proximalen Skaphoid­
pols einer Avulsionsfraktur entsprechen 
und damit das Analogon zum skapholu­
nären Ausriss der Erwachsenen darstel­
len [1].

Klinisch besteht bei Adoleszenten der 
Verdacht auf eine SL-Bandläsion, wenn 
der volare radiale Skaphoidpol bei Druck­
belastung von volar her und gleichzeitig 
radial deviiertem Handgelenk wegen In­
stabilität nach dorsal ausweicht (Watson-
Manöver). Gerade bei Teenagern mit la­
xen Handgelenken ist der Seitenvergleich 
hilfreich. Radiologisch gilt bei Erwachse­
nen in der p.-a.-Aufnahme eine Vergröße­
rung des SL-Abstands über 3 mm als Hin­
weis auf eine SL-Bandruptur. Vor Wachs­
tumsabschluss erscheint diese Distanz 
aufgrund der unvollständigen Ossifika­
tion von Skaphoid und Lunatum größer 
und liegt beim 7-Jährigen um 9 mm [4]. 
In der Seitaufnahme kann sich der ska­
pholunäre Winkel aufgrund der SL-Insta­
bilität auf >60° vergrößern. Bestätigt wird 
die SL-Ruptur im MRT oder auch arth­
roskopisch. Bei frischer Instabilität ist die 
Bandnaht die Therapie der Wahl, bei ver­
späteter Diagnose ist eine Bandrekonst­
ruktion zu prüfen.

Triangulärer fibrokartilaginärer 
Komplex

In die Differentialdiagnose posttrauma­
tischer Handgelenkschmerzen gehören 
die Verletzungen des triangulären fibro­
kartilaginären Komplexes (TFCC). Kli­
nisch sollte eine Unterscheidung gegen­
über Skaphoidfrakturen möglich sein, da 
die TFCC-Läsionen belastungsabhängige 
Beschwerden und eine exquisite Druck­
dolenz im ulnaren Anteil des Handge­
lenks verursachen. Eine Sicherung der 
Diagnose kann im MRT erfolgen, bei 
symptomatischer Instabilität ist auch bei 

Jugendlichen die chirurgische Refixation 
des TFCC indiziert.

Fazit für die Praxis

F	�Bei Verdacht auf eine Skaphoidfraktur 
sollen auch bei negativem initialem 
Röntgenbild eine 2-wöchige Ruhig-
stellung und klinische Verlaufskont-
rolle erfolgen. Zeigen sich zu diesem 
Zeitpunkt bei persistierenden Be-
schwerden im konventionellen Ska-
phoidstatus keine Frakturzeichen, so 
ist eine Abklärung mit MRT oder alter-
nativ CT indiziert.

F	�Akute undislozierte und nur minimal 
dislozierte Skaphoidfrakturen können 
bis zum Wachstumsabschluss meist 
erfolgreich konservativ mit Skaphoid-
gips behandelt werden.

F	�Verspätet diagnostizierte Fraktu-
ren und Skaphoidpseudarthrosen bis 
zum 16. Lebensjahr verdienen einen 
konservativen Therapieversuch mit 
prolongierter Ruhigstellung.

F	�Die chirurgische Therapie der 
Skaphoidfraktur im Kindesalter soll-
te massiv dislozierten Frakturen, 
Patienten nach erfolglosem konserva-
tivem Therapieversuch und Jugend-
lichen mit Pseudarthrosen, welchen 
eine prolongierte Ruhigstellung nicht 
zumutbar erscheint, vorbehalten blei-
ben.
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