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Die auch in der Pädiatrie angewandten Hand-
skelettaufnahmen stellen die zuverlässigste und 
gebräuchlichste Methode zur Bestimmung des 
skelettalen Reifegrades eines Patienten dar und 
erlauben eine Prognose des noch zu erwartenden 
skelettalen Wachstumspotentials [1, 2]. Sie 
nehmen daher einen wichtigen Stellenwert in der 
kieferorthopädischen Diagnostik ein. Die Beur-
teilung der Form und Größe der einzelnen 
Handknochen sowie des Ossifikationsstatus der 
Epiphysenfugen erlaubt im Vergleich mit 
Referenzaufnahmen [3] oder durch Identifikation 
definierter Reifestadien [4, 5] eine Abschätzung 
des skelettalen Reifegrades und weiteren 
Wachstumspotentials. Aufgrund der zusätzlichen 
Strahlenbelastung muss die Indikationsstellung 
jedoch immer einen therapeutischen Nutzen für 
den Patienten nach sich ziehen. 
 

Die Anfertigung einer Handskelettaufnahme ist 
nach gegenwärtigem Stand indiziert, wenn  

1. die Kenntnis des Wachstumsstandes, 
besonders hinsichtlich des Wachstumsmaximums 
und Wachstumsendes, Voraussetzung für eine 
korrekte Therapieplanung ist, 

2. diese Information nicht zuverlässig durch 
andere, risikoärmere Methoden sicher erworben 
werden kann. 
 

Eine Kenntnis des Wachstumsstandes ist ins-
besondere notwendig bei der Therapieplanung 

• bei skelettalen Schädel- und Gebissfehl-
bildungen, welche unter Ausnutzung von 
Wachstumsprozessen korrigiert werden sollen 
und daher ein Wachstum voraussetzen (v.a. 
Distalbisslage, moderate Laterognathie, skelettal 
tiefer Biss), 

• von Maßnahmen, bei denen ein Wachstum 
das Behandlungsergebnis gefährdet (z.B. 
Mesialbisslage, ausgeprägt skelettal offener Biss, 
implantologische Versorgungen, orthognathe 
Chirurgie), 

• von retentiven Maßnahmen nach Abschluss 
der Therapie, wenn ein Wachstum das erreichte 
Behandlungsergebnis gefährdet (v.a. bei 
Anomalien mit hohem Restwachstumspotential 
wie bei progener Entwicklung des Unterkiefers 
und bei skelettal offenem Biss). 

Zu den Alternativmethoden zur Bestimmung des 
skelettalen Reifegrades gehören: 
 

I. Reifegradanalyse anhand der Entwicklung 
von Halswirbelkörpern im Fernröntgen-
seitenbild 

Nach aktuellem Wissenstand muss die 
Bestimmung der zervikalen Maturation der 
Analyse von Handskelettaufnahmen als unter-
legen betrachtet werden, da eine hohe Intra- und 
Interrater-Variabilität in der Bestimmung des 
Reifegrades besteht [6–10] und nur eine 
moderate Korrelation mit den mittels Hand-
skelettaufnahme ermittelten Reifegraden erreicht 
wird [11, 12]. Sie erlaubt daher nur eine ungefähre 
Abschätzung des Wachstumspotentials in Fällen, 
in denen eine absolute Kenntnis des 
Wachstumsstandes nicht Therapievoraussetzung 
ist. Aufgrund der wesentlich höheren 
Strahlensensibilität der Schilddrüse ist jedoch die 
kumulative Effektivdosis (1,5x, [13]) und damit das 
Gefährdungspotential einer Fernröntgenseiten-
aufnahme ohne Thyroidabschirmschild zur 
Darstellung der Halswirbelkörper als wesentlich 
höher einzuschätzen als die zusätzliche 
Strahlenbelastung einer Aufnahme des wenig 
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strahlensensiblen Gewebes der Hand [14]. Die 
effektive Dosis beträgt altersabhängig maximal 
0,066-0,17 µSv [15]. Die Strahlenbelastung 
entspricht ca. 20 min. Exposition gegenüber der 
natürlichen Hintergrundstrahlung bzw. 2 min. 
eines transatlantischen Fluges [14, 16, 17]. Die 
zusätzlichen Risiken einer Handskelettaufnahme 
sind daher als minimal einzustufen [14]. 
 

II. Reifegradanalyse anhand der Ossifikation 
der Epiphysenfuge der Clavicula in der 
Thorax-Röntgenaufnahme bzw. im Computer-
tomogramm 

Ähnlich wie die Analyse der Handskelettaufnahme 
erlaubt auch eine radiologische Beurteilung des 
Schlüsselbeins (Clavicula) eine Bestimmung des 
skelettalen Reifegrades. Dabei wird die 
Ossifikation des medialen Epiphysenkerns sowie 
eine partielle oder vollständige Fusion der 
Epiphysenfuge herangezogen, welche jeweils in 
einem Alter von 13-22 Jahren, 16-26 Jahren und 
20-27 Jahren beobachtet wurden [18, 19]. Diese 
Methode kann in der kieferorthopädischen 
Diagnostik jedoch nicht als Alternative angesehen 
werden, da sie sich zwar gut zur Beurteilung des 
Wachstumsabschlusses in höherem Alter (18-22 
Jahre), jedoch nicht zur Beurteilung des 
puberalen Wachstumsschubes eignet und eine 
große interindividuelle Streubreite aufweist. 
Zudem ist die zusätzliche Strahlenexposition 
durch eine Röntgenthoraxaufnahme oder eine 
CT-Aufnahme wesentlich höher als bei einer 
Handskelettaufnahme [2]. Neben der Clavicula 
kann auch der Beckenknochen [20] und der 
Femurkopf [21] zur Bestimmung des skelettalen 
Alters herangezogen werden, jedoch mit 
vergleichbaren Problemen und bislang fehlender 
standardisierter Methodik [2]. 
 

III. Reifegradanalyse anhand anthropo-
metrischer und sexueller Reifezeichen 
(Körpergröße, Körpergewicht, Stimmbruch, 
Menarche) 

Die Reifegradanalyse mittels kontinuierlicher 
Messung des Körpergewichtes muss aufgrund 
starker interindividueller Schwankungen (gene-
tisch/exogen) und einer Abhängigkeit des 
Reifegrades vom body mass index (BMI, [22]) als 
wenig reliabel angesehen werden. Die 
kontinuierliche Bestimmung der Körpergröße 
hingegen erlaubt aufgrund der hohen Korrelation 
des maximalen Körperwachstums und des 

fazialen Wachstums [23] eine ungefähre 
Abschätzung des puberalen Wachstumsschubes, 
jedoch keinen Ausschluss von Restwachstum.  

Die Bestimmung anhand sexueller Reifezeichen 
ermöglicht ebenfalls nur eine approximierte 
Bestimmung des Reifegrades, da zwar eine hohe 
Korrelation mit der Zahnentwicklung beobachtet 
wurde [24], jedoch kein direkter Zusammenhang 
zwischen der Entwicklung der sekundären 
Geschlechtsmerkmale und der skelettalen Reife 
nachgewiesen werden konnte [24, 25]. Zudem 
weist die sexuelle Reifeentwicklung die größte 
Streubreite aller Verfahren zur Beurteilung des 
Reifegrades auf [26, 27]. Das Eintreten der 
Menarche bzw. des Stimmbruchs kann jedoch als 
sicheres Zeichen für ein Überschreiten des 
puberalen Wachstumsgipfels angesehen werden 
[4, 27–29] und zeigt eine geringere Variabilität in 
Relation zum skelettalen Reifegrad als die übrigen 
sekundären Geschlechtsmerkmale [25]. 
 

IV. Reifegradanalyse anhand dentaler Reife-
zeichen 

Die Entwicklung der Dentition und dentaler 
Parameter weist nur eine geringe bis moderate 
Korrelation zur skelettalen Reifeentwicklung und 
zum Körperwachstum auf [24, 29–33]. Sie kann 
daher nur bedingt für eine Wachstumsprognose 
herangezogen werden, jedoch als zusätzliche 
Maßnahme sinnvoll die anhand einer 
Handskelettaufnahme getroffene Reifegrad-
beurteilung ergänzen und präzisieren [31]. 
 

V. Nicht-radiologische Techniken zur Visuali-
sierung der Hand- und Handwurzelknochen 

Aufgrund der hohen Zuverlässigkeit der 
Handskelettaufnahme wird an der Entwicklung 
neuer Verfahren zur strahlungsfreien Beurteilung 
der knöchernen Handstrukturen mittels Sono-
grafie (Ultraschall) oder Magnetresonanztomo-
grafie (MRI) gearbeitet [2]. Diese Verfahren 
erreichen jedoch bislang nicht die Präzision des 
radiologischen Äquivalentes [2, 34] und können 
daher derzeit noch nicht als Alternative empfohlen 
werden. Erste Ergebnisse sind jedoch 
vielversprechend [35, 36]. 
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