
Una classificazione delle fratture recenti
dello scafoide deve tener conto degli ele-
menti che ne condizionano la prognosi e il
trattamento. Questi elementi sono: la sede
della frattura, la direzione della rima, lo
spostamento dei frammenti, la presenza di
un malallineamento carpale e l’associazio-
ne con altre lesioni traumatiche del carpo
e del radio.

SEDE

Lo scafoide può essere distinto in tre
parti: il terzo distale che comprende il
tubercolo, il terzo medio che include il
cosiddetto istmo o collo, e il terzo prossi-
male. Mentre le fratture del tubercolo
distale hanno una prognosi favorevole
perché vanno generalmente incontro a
consolidazione in tempi brevi, quelle del
terzo prossimale corrono i rischi maggiori
di pseudoartrosi per le caratteristiche
della sua vascolarizzazione. Le fratture
del terzo medio sono le più frequenti e la
loro prognosi varia in relazione ad altre
caratteristiche della frattura.
Schernberg (1) nella sua classificazione,
non fa riferimento a questi tre segmenti
anatomici ma alla posizione della rima di

frattura rispetto ad alcuni reperi anatomo-
radiografici costanti, che saranno successi-
vamente descritti. Identifica comunque in
senso prossimo-distale le fratture del polo
prossimale, del corpo, della parte distale
che definisce “piede” e del tubercolo.

RIMA DI FRATTURA

Russe (2) ha classificato le fratture dello
scafoide a seconda della direzione della
rima rispetto al suo asse longitudinale e
distingue fratture oblique-orizzontali, tra-
sverse e oblique-verticali. I primi due tipi
sono considerati stabili, mentre le fratture
oblique verticali sono soggette a forze di
taglio che le rendono potenzialmente
instabili e richiedono tempi di immobiliz-
zazione generalmente più lunghi.

SPOSTAMENTO

Le fratture senza spostamento sono stabili
e possono essere sottoposte a un tratta-
mento incruento. La scomposizione dei
frammenti può essere una traslazione in
senso dorsale, volare o laterale, un’angola-
zione o una rotazione del frammento
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distale(3). Per apprezzare lo spostamento
dei frammenti può essere utile l’esecuzione
di Rx in proiezioni oblique in aggiunta alle
due proiezioni standard. Le fratture scom-
poste dello scafoide vanno in genere trat-
tate chirurgicamente sia perché le superfi-
ci articolari dello scafoide vanno ridotte in
maniera anatomica sia perché una viziosa
consolidazione dello scafoide può determi-
nare un malallineamento secondario del
carpo.

MALALLINEAMENTO CARPALE.

Nelle fratture con spostamento dei fram-
menti superiori a 1 mm è frequente che il
semilunare ruoti dorsalmente e si manife-
sti una DISI (4, 5). Talora la scomposizio-
ne dello scafoide fratturato può non esse-
re evidente e l’apprezzamento di una cat-
tivo allineamento del carpo dovrebbe
indurre a una più accurata documentazio-
ne radiografica e alla ricerca di uno spo-
stamento dei frammenti. Il malallinea-
mento carpale, come la scomposizione
della frattura, rende necessario il tratta-
mento chirurgico.

LESIONI ASSOCIATE.

Le fratture dello scafoide associate a una
lussazione perilunare del carpo sono alta-
mente instabili e richiedono un’osteosinte-
si. Quando la frattura dello scafoide si
associa a una frattura dell’estremo distale
del radio l’osteosintesi dello scafoide può
permettere di non protrarre più del dovu-
to l’immobilizzazione della frattura del
polso e può permettere, se necessario, l’uso
di un fissatore esterno che mantenga il
polso in distrazione.

CLASSIFICAZIONI

La classificazione di Herbert,(6, 7) prende
in considerazione molti degli elementi che
tipizzano la frattura dello scafoide e costi-
tuisce pertanto una buona base per deci-
dere un corretto trattamento. Le fratture
recenti sono distinte in due gruppi: stabili
(Tipo A) e instabili (Tipo B). Al primo
appartengono le fratture del tubercolo
distale (Tipo A1) e quelle composte del
terzo medio (Tipo A2) (Fig. 1). Del secon-
do fanno parte le fratture oblique del terzo
distale (Tipo B1), quelle scomposte o
mobili del terzo medio (Tipo B2) e quelle
del polo prossimale (Tipo B3). A queste
vanno aggiunte le fratture-lussazioni
trans-scafo perilunari del carpo (Tipo B4)
e le fratture comminute (Tipo B5) (Fig. 2).
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Figura 1. Classificazione di Herbert. Tipo A: fratture
stabili.

Figura 2. Classificazione di Herbert. Tipo B: fratture
instabili.



La classificazione di Herbert è completata
dalle fratture non recenti che vengono
distinte in ritardi di consolidazione (Tipo
C) e in pseudoartrosi (Tipo D). Queste
ultime sono ulteriormente distinte in pseu-
doartrosi “fibrose” (Tipo D1), stabili, con
lo scafoide che mantiene relativamente
inalterata la sua morfologia, e in pseu-
doartrosi “sclerotiche” (Tipo D2), instabi-
li, con riassorbimento osseo, accorciamen-
to e angolazione dei frammenti con conse-
guente deformità dello scafoide stesso
(Fig. 3).

Schernberg (1) classifica le fratture dello
scafoide in sei tipi in base alla posizione
della rima rispetto ad alcuni punti di repe-
re anatomo-radiografici costanti (Fig. 4).
Nella radiografia in antero-posteriore,
lungo il profilo esterno dello scafoide, una
tuberosità divide la parte prossimale che si
articola con il radio dalla parte distale
extra-articolare. Il profilo interno dello
scafoide presenta una parte centrale radio-
graficamente più addensata, definita
“linea di massima densità”. Questa linea si
raccorda in alto con la superficie scafo-

lunare e termina in basso con la parte
distale rettilinea del massiccio tuberosita-
rio distale.
Le fratture di Tipo I (fratture del polo
prossimale) hanno una rima che da un
punto situato all’unione tra il terzo prossi-
male e i due terzi distali della superficie
radio-scafoidea si dirige verso l’angolo
supero-interno, dove termina, in alto, la
linea di massima densità. 
Le fratture di Tipo II (fratture alte del
corpo) hanno una rima che origina ester-
namente a metà dalla superficie articolare
radio-scafoidea e si dirige obliquamente
per terminare a livello della giunzione del
terzo superiore e dei due terzi inferiori
della linea di massima densità.
Nelle fratture di Tipo III (fratture basse del
corpo) la rima nasce subito al di sopra
della tuberosità esterna e si dirige obliqua-
mente verso il punto di mezzo della linea
di massima densità.
Nelle fratture di tipo IV (fratture trans-
tuberositarie) la rima, spesso poco visibile
nella radiografia in antero-posteriore e più
evidente nelle proiezioni oblique, dalla
tuberosità si dirige verso la parte di mezzo
della linea di massima densità. Questo tipo
di frattura può anche essere comminuta,
con un terzo frammento triangolare che
trasforma la rima lineare in una “Y”.
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Figura 3. Classificazione di Herbert. Fratture non
recenti. Tipo C: ritardo di consolidazione. Tipo D:
pseudoartrosi.

Figura 4. Classificazione di Schernberg.
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Nelle fratture di tipo V (fratture del
“piede”) la rima nasce al di sotto della
tuberosità esterna e si dirige dal basso in
alto terminando a livello dell’estremità
distale della linea di massima densità
interna.
Le fratture di tipo VI (fratture del tuber-
colo distale) sono distinte in tre sottotipi
(a, b, c) a seconda dell’ampiezza delle
dimensioni del frammento (Fig. 4).

La frequenza dei vari tipi di frattura è
stata calcolata da Schernberg sulla base
delle propria casistica personale e dei dati
SO.F.C.O.T. 1987, su 1326 casi complessi-
vamente (1). Le fratture del polo prossi-
male (Tipo I) sono il 4-5%. L’insieme delle
fratture alte (20%) e basse (30-40%) del
corpo, e di quelle trans-tuberositarie (25-
30%) costituisce circa l’85% di tutte le
fratture dello scafoide. Le fratture del Tipo
V rappresentano il 5-8% mentre quelle

parcellari (Tipo VI) costituiscono il 3-6%
del totale.

Per la maggior parte degli autori il tratta-
mento chirurgico è richiesto nelle fratture
instabili, in quelle con spostamento dei
frammenti, in caso di malallineamento
carpale, nelle fratture-lussazioni trans-
scafo perilunari e spesso nelle fratture
dello scafoide associate a fratture dell’e-
stremo distale del radio.
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