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Zusammenfassung: Die Skaphoidfraktur als häufigste 
Fraktur der Handwurzel stellt noch heute ein Problem in 

Diagnostik und Therapie dar. Auf die aktuell notwendige frü-
hestmögliche Diagnostik wird hingewiesen. Zudem werden 
Entscheidungshilfen für die Therapieauswahl mit der ge-
bräuchlichsten Frakturklassifikation nach Herbert und Krimmer 
aufgezeigt. Die konservative Therapie der Skaphoidfraktur wird 
beschrieben und die etablierten operativen Verfahren werden 
dargestellt. Die doppelgewindige kanülierte Herbert-Schraube 
ermöglicht die derzeit optimale operative Versorgung.
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Abstract: The scaphoid fracture is the most frequent fracture 
of the carpus and still poses a diagnostic and therapeutic 
challenge. The currently required method for earliest poss-
ible diagnosis is outlined. We offer guidelines for decisions 
regarding therapy based on the fracture classification ac-
cording to Herbert and Krimmer. We describe the conser-
vative therapy for the scaphoid fracture as well as the estab-
lished operative procedures. The double-thread Herbert-
screw actually provides the optimal surgical treatment.
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Einleitung

Die Fraktur des Kahnbeins stellt die häu-
figste Fraktur im Bereich der Handwur-
zel dar. Die Folgen der nicht diagnosti-
zierten Fraktur am Kahnbein mit Ausbil-
dung von Pseudarthrosen und von 
schweren Arthrosen mit einem folgen-
den karpalen Kollaps sind für die Funk-
tion des Handgelenks schwerwiegend. 
Daher ist das Ziel der Therapie solcher 
Frakturen die anatomische Wiederher-
stellung.

Trotz des medizinischen Fortschritts 
wird diese Fraktur häufig nicht bzw. zu 
spät diagnostiziert. Das liegt aber auch 
oft an der nicht so ausgeprägten Klinik 
nach dem Unfall und den manchmal 
nicht eindeutigen röntgenologischen 
Befunden. Auch wird unter den Kolle-
gen heute noch die Diagnostik und The-
rapie dieser Fraktur sehr unterschiedlich 
diskutiert.

Mit diesem Artikel wollen wir eine 
praxisrelevante Anleitung zur Diagnos-
tik und Therapie der frischen Skaphoid-
fraktur geben. Aufgeführt werden die 

richtungsgebenden Diagnostika und 
therapeutischen Möglichkeiten. Auf 
hochspezialisierte Rekonstruktionen 
und Korrekturen von Pseudarthrosen 
sowie spätere Rettungsoperationen wol-
len wir in diesem Artikel bewusst nicht 
eingehen.

Anamnese: Genauen Unfall-
mechanismus klären

Der Sturz auf das überstreckte Hand-
gelenk stellt die Hauptursache für eine 
Kahnbeinfraktur dar. Daher sollte man 
genau den Unfallmechanismus mit Stel-
lung der Hand, Ausmaß und Richtung der 
Gewalteinwirkung und den Unfalltag er-
fragen. Auch die Eruierung alter Verlet-
zungen oder Erkrankungen am Hand-
gelenk ist bei der weiteren Festlegung der 
Therapie sehr wichtig. Ältere, verzögert 
heilende Frakturen oder Pseudarthrosen 
bedürfen einer anderen Therapie als fri-
sche Frakturen. Hier ist z.B. ein konserva-
tiver Ausheilungsversuch mit einem Gips 
auch über viele Wochen sinnlos.

Diagnostik und  
Klassifikation 

Zunächst erfolgt die genaue klinische 
Untersuchung des Handgelenks, wobei 
auf eine lokale Schwellung und einen 
Druckschmerz in der Tabatiere sowie 
über dem palmaren Tuberculum sca-
phoideum zu achten ist. Die verletzte 
Hand muss in die Hand des Unter-
suchers genommen werden!

Die bildgebende Diagnostik beginnt 
mit der exakten Röntgenaufnahme des 
Handgelenks in 2 Ebenen. Das „Navicu-
larquartett“ ist nicht mehr unbedingt 
notwendig, es reicht völlig aus, als zu-
sätzliche Aufnahme die nach Stecher 
durchzuführen (Abb. 1). Die zu unter-
suchende Hand wird zur Faust geballt 
und maximal ulnarduziert, wobei der 
betroffene Arm in der Schulter 90° abdu-
ziert und im Ellenbogen ebenfalls 90° 
gebeugt ist.

Als nächster Schritt kommt die 
Dünnschicht-Computertomografie in 
0,5-mm-Schritten parallel zur Längs-
achse des Skaphoids. Eine virtuelle Re-
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konstruktion dieser Ebene mit der 
heutigen modernen Software der 
Computertomogramme ist abzuleh-
nen, da so auch Frakturen übersehen 
werden können. Die Computertomo-
grafie weist eine hohe Spezifität auf 
und ist daher zur Klassifikation der 
Fraktur hervorragend geeignet. Der 
Nachteil liegt in der niedrigen Sensiti-
vität, die bei einer MRT-Untersuchung 
sehr hoch ist. Die MRT-Untersuchung 
wiederum weist eine niedrige Spezifi-
tät auf, sodass sie für eine Frakturklas-
sifizierung weniger geeignet ist, da oft 
falsch positive Befunde resultieren, 
z.B. beim „bone bruise“. Das MRT soll-
te nur bei Kindern wegen der nicht 
vorhandenen Strahlenbelastung und 
bei der Suche nach vorliegenden 
Weichteilverletzungen eingesetzt wer-

den, z.B. begleitende Bandverletzun-
gen. Eine Szintigrafie ist im chirurgi-
schen Alltag nicht mehr erforderlich.

Bei der Klassifikation der frischen 
Kahnbeinfraktur hat sich die nach Her-
bert und Krimmer in der Praxis durchge-
setzt, die sich auf die Computertomo-
grafie stützt. Die Typ-A-Frakturen stellen 
stabile Frakturen dar, bei den Typ-
B-Frakturen handelt es sich um instabile 
Frakturen. Aus dieser Klassifikation 
kann man sicher die weitere Therapie 
ableiten und daher sollte möglichst vor 
jeder Therapieentscheidung eine Dünn-
schichttomografie ausgeführt werden. 
Sie ist natürlich auch für die OP-Planung 
sehr hilfreich (Abb. 2 und Tab. 1). Auf 
die Frakturen mit verzögerter Heilung 
bzw. Pseudarthrosen soll in diesem Arti-
kel nicht eingegangen werden. Diese 

sind Thema einer noch folgenden Ver-
öffentlichung.

Therapie: Überwiegend  
operative Versorgung

In den letzten Jahren hat die operative 
Versorgung der Skaphoidfraktur auf-
grund der Entwicklung der Herbert-
Schraube, einer kanülierten Doppelge-
windeschraube, rasant zugenommen 
(Abb. 3).

Aber welche Fraktur muss nun und 
welche Fraktur kann man verschrauben 
und gibt es noch konservative Indikati-
onsstellungen?

Konservativ werden weiterhin die 
A1-und A2-Frakturen versorgt, die stabi-
le Frakturen darstellen. Während die 
A1-Frakturen, die im Tuberculum sca-
phoideum lokalisiert sind, die Domäne 
der Gipsruhigstellung sind, besteht 
auch die Möglichkeit, A2-Frakturen ope-
rativ mit einer Schraube zu versorgen. 
Bei diesen Frakturen würde dann das 
Tragen des Gipses entfallen und somit 
dem Patienten ein höherer Komfort er-
möglicht. Die Konsolidierung der Frak-
tur bedarf der gleichen Zeit bei einer 
operativ versorgten Fraktur wie bei einer 
konservativ behandelten. Lediglich wer-
den bei den operativ behandelten Frak-
turen kürzere Arbeitsunfähigkeitszeiten 
erreicht.

Der angelegte Gips muss das Dau-
mengrundgelenk mit ruhigstellen, die 
Fingergrundgelenke müssen frei sein 
und eine Oberarmlonguette ist nicht 
mehr erforderlich (Abb. 4). Bei der 
A1-Fraktur reicht eine Ruhigstellungs-
zeit von 4 bis max. 6 Wochen, und bei 

Abbildung 1 Röntgenaufnahme nach Stecher. Abbildung 2 Kahnbeinfrakturen nach Herbert und Krimmer.

Tabelle 1 Klassifikation nach Herbert und Krimmer.

Typ A

A1

A2

Typ B

B1

B2

B3

B4

C

D

Frische stabile Fraktur

Tuberkelfrakturen

Undislozierte Rissfrakturen mit querem Verlauf im mittleren und distalen Drittel

Frische instabile Frakturen

Schrägfraktur

Dislozierte oder klaffende Frakturen

Frakturen des proximalen Drittels

Transskaphoidale perilunäre Luxationsfrakturen

Verzögerte Frakturheilung (delayed union)

Pseudarthrose (non-union)
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der A2-Fraktur 6 bis höchstens 8 Wo-
chen. Tragezeiten des Gipses über 12 
Wochen sind nicht indiziert und die 
Notwendigkeit ist auch nie wissen-
schaftlich nachgewiesen worden. Rönt-
genkontrollen im Gips sollten nach 2 
und 6 Wochen durchgeführt werden.

Alle anderen Frakturtypen (B1–B3) 
stellen eine OP-Indikation dar, da sie in-
stabil sind (Abb. 5). Während es üblich 
ist, eine B3-Fraktur offen von proximal 
nach distal mit einer Minischraube zu fi-
xieren (Abb. 6), kann auch eine Fraktur 

im mittleren Drittel (B1-und B2-Fraktu-
ren) antegrad über den gleichen Zugang 
sicher verschraubt werden. Der übliche 
Zugang am Handgelenk ist der distale 
palmare, wobei die Schraube über das 
Tuberculum scaphoideum nach pro-
ximal eingebracht wird (Abb. 7).

Bei nicht verschobenen Frakturen 
ist auch eine transkutane Applikation 
der Schraube von distal nach proximal 
gut möglich (Abb. 8). Nach einer trans-
kutanen Verschraubung ist eine post-
operative Ruhigstellung in einer Gips-

longuette nicht erforderlich, und bei 
der operativen Versorgung der übrigen 
Frakturen kommt es auf die erreichte 
Stabilität an und es ist durchaus zweck-
mäßig, diese dann 2–4 Wochen noch-
mals ruhig zu stellen. Die Ruhigstel-
lung dient auch gleichzeitig der 
Schmerzprophylaxe.

Unsere Bemerkungen zur Diagnos-
tik und Behandlung der Skaphoidfrak-
tur hören sich zwar einfach an, aber das 
Feststellen einer Fraktur, insbesondere 
der proximalen Skaphoidfraktur, kann 
sich oftmals sehr schwierig gestalten. 
Auch kann die exakte Positionierung 
der Herbert-Schraube erhebliche Proble-
me machen, sodass erste Zentren 
Schrauben mithilfe der Navigation ein-
bringen.  
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