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Je nach Reife des Kindes kommt es in 
einem spezifischen Alter durch hormo-
nelle und humorale Einflüsse zu einem 
langsamen Verschluss der Wachstums-
fugen. Hieraus resultiert eine Verände-
rung des Verletzungsmusters. Durch den 
bereits verknöcherten Anteil der Wachs-
tumsfuge werden einwirkende Kräf-
te zum Gelenk hin abgeleitet, sodass es 
je nach Reifezustand der Fuge zu einem 
Ausbrechen eines mehr oder weniger gro-
ßen epiphysären Fragments kommt. Die-
se sog. Übergangsfraktur kann grundsätz-
lich an jeder Lokalisation auftreten. Am 
häufigsten beobachtet man sie an der dis-
talen Tibia mit einer Inzidenz von 11% al-
ler Sprunggelenkfrakturen, weshalb sich 
dieser Beitrag im Weiteren auf diese Lo-
kalisation beschränkt [4].

Frakturmorphologie/
Klassifikation

Am Sprunggelenk beginnt die Wachs-
tumsfuge sich um das 12. Lebensjahr über 
einen Zeitraum von 18 Monaten von me-
dial über den dorsalen Anteil zu verschlie-
ßen, zuletzt mineralisiert somit der ventro-
laterale Anteil der Fuge (. Abb. 1, [2, 3]). 
Hierdurch kommt es zu einer Verände-
rung des Frakturverlaufs in der Grenzzo-
ne des Mineralisationsvorgangs, wodurch 
je nach aktuell vorherrschender Phase des 
Fugenverschlusses ein mehr oder weniger 
großes ventrolaterales epiphysäres Frag-

ment ausbricht. Kurz vor dem vollständi-
gen Fugenschluss entspricht diese Frak-
tur einem knöchernen Syndesmosen-
ausriss. Wirken zusätzliche Torsionskräf-
te ein, kann analog zum hinteren Volk-
mann-Dreieck beim Erwachsenen zu-
sätzlich zum ventrolateralen epiphysären 
Bruch eine dorsale Fraktur auftreten. 

Abhängig von der Anzahl der Frag-
mente werden die Übergangsfrakturen 
weiter differenziert [6, 9]. Ihnen allen ge-
meinsam ist die ventrolaterale epiphy-
säre Fraktur. Liegt nur diese vor, spricht 
man von der sog. Twoplane-Fraktur oder 
auch, nach dem Erstbeschreiber, einer 
Tillaux-Fraktur (. Abb. 2). Besteht zu-
sätzlich eine dorsale metaphysäre Frak-
tur, spricht man von der sog. Triplane-I-
Fraktur (. Abb. 3a). Verläuft diese dor-
sale Fraktur durch Epi- und Metaphyse, 
handelt es sich um eine Triplane-II-Frak-
tur (. Abb. 3b).

Diagnostik

Die Diagnose einer Übergangsfraktur 
kann in aller Regel bereits am konventio-
nellen Röntgenbild gestellt werden. 

Eine genaue Differenzierung zwischen 
Twoplane-, Triplane-I- und -II-Fraktu-
ren ist oft nur anhand einer Schnittbild-
gebung möglich [10, 11]. Sie wird v. a. 
zur Beurteilung des dorsalen Frakturab-
schnitts und bei vermeintlich undislozier-
ten Übergangsfrakturen empfohlen. Die 

beste Beurteilung einer Dislokation lässt 
sich dabei durch eine Computertomogra-
fie erreichen [5, 12].

Therapie

Entsprechend den Richtlinien einer jeden 
Gelenkfraktur ist das Ziel, eine anatomi-
sche Gelenkrekonstruktion zu erreichen 
und möglichst eine Kompressionsosteo-
synthese nach Reposition durchzuführen. 

Undislozierte Frakturen (2 mm De-
hiszenz, keine Gelenkstufe) können kon-
servativ im Unterschenkelgips für 4 bis 
6 Wochen therapiert werden. Dislozierte 
Frakturen müssen anatomisch unter An-
ästhesie reponiert werden. Ob eine ge-
schlossene Reposition erfolgen kann oder 
eine offene Darstellung der Frakturre-
gion notwendig ist, wird kontrovers dis-
kutiert [6, 7]. Im Zweifel sollte die Frak-
turreposition nach Meinung der Autoren 
über einen kleinen ventralen Zugang kon-
trolliert werden. 

Aufgrund des veränderten Fraktur-
musters ist eine Verschraubung der epi-
physären Fraktur von medial schwierig. 
Eine optimale Kompression erreicht man 
durch eine direkte, schräg von anterolate-
ral nach dorsomedial verlaufende Schrau-
benosteosynthese. Dabei kann die (bereits 
verschlossene) Wachstumsfuge gekreuzt 
werden, ohne dass Wachstumsstörungen 
zu befürchten wären (. Abb. 4). Die Ver-
schraubung des dorsalen Frakturanteils 
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Abb. 2 7 Twoplane-Fraktur: ventrolaterale epiphysäre Fraktur. (Aus [8])

Abb. 3 9 Triplane-Fraktur, a Triplane I: ventrola-
terale epiphysäre + dorsale metaphysäre Frak-
tur, b Triplane II: ventrolaterale epiphysäre + 
dorsale epimetaphysäre Fraktur. (Aus [8])

Abb. 4 9 Schraubenosteo-
synthese der Twoplane-
Fraktur, gleichmäßig grau 
gefärbte Fläche bereits ver-
knöcherter Fugenanteil, 
Schraubenverlauf (Pfeil) a 
in der axialen, b in der ko-
ronaren Schicht

Abb. 1 8 Fugenverschluss an der distalen Tibia, Beginn medial, über dorsal 
nach ventrolateral (grau bereits verschlossener Fugenanteil)
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gelingt in der Regel indirekt geschlossen 
von ventral, analog zur Versorgung des 
hinteren Volkmann-Dreiecks (. Abb. 5).

Prognose

Aufgrund des bereits begonnen Fugen-
schlusses sind im Gegensatz zu den fu-
gennahen Verletzungen bei noch weit of-
fenen Wachstumsfugen (Salter und Har-
ris I–IV) keine relevanten Wachstumsstö-
rungen mehr zu befürchten. Wie nach al-
len Gelenkfrakturen ist jedoch, v. a. bei 
unzureichender Reposition, mit Spätfol-
gen im Sinne einer Früharthrose zu rech-
nen [1]. Im Vergleich zur Salter- und Har-
ris-III- und -IV-Verletzungen, bei denen 
die Fraktur immer sehr weit medial liegt, 
rückt diese bei der Übergangsfraktur je 
nach Reifezustand immer weiter nach la-
teral in die Hauptbelastungszone, was zu-
mindest theoretisch ein größeres Risiko 
für eine Früharthrose darstellt. Verglei-
chende Untersuchungen mit einer ausrei-
chenden Fallzahl und einem entsprechen-
den Nachuntersuchungszeitraum existie-
ren jedoch nicht.

Fazit für die Praxis

F  Die Übergangsfraktur stellt die ty-
pische Gelenkfraktur des Jugendli-
chen bei bereits begonnenem Fugen-
schluss dar.

F  Die Übergangsfraktur weist ein ste-
reotypes Frakturmuster auf, welches 
sich von den Verletzungen bei weit 
offener Fuge unterscheidet. 

F  Diagnostik und Therapie der Über-
gangsfraktur müssen an die verän-
derten Verhältnisse angepasst wer-
den. 

F  Ziel der Behandlung ist eine anatomi-
sche Gelenkrekonstruktion, um eine 
Früharthrose zu vermeiden.
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Zusammenfassung

Definition. Die Übergangsfraktur stellt die 
typische Gelenkverletzung des Jugendli-
chen zum Zeitpunkt des Fugenschlusses dar. 
Durch die teilweise verknöcherte Wachs-
tumsfuge kommt es zu einer Veränderung 
des beim Kind immer stereotypen Fraktur-
verlaufs. Es entsteht ein spezifisches Fraktur-
muster, welches je nach Anzahl der Fragmen-
te in Two- und Triplane-Frakturen unterschie-
den wird. 
Diagnostik. Zur genauen Darstellung aller 
Frakturanteile spielt neben dem konventio-
nellen Röntgenbild die Schnittbildgebung 
eine maßgebliche Rolle. 
Behandlung. Ziel der Therapie ist eine ana-
tomische Gelenkrekonstruktion, um die Spät-
folge Früharthrose zu vermeiden.
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Injuries in adolescents –  
transitional fractures. 
Nomenclature, diagnosis 
and treatment

Abstract
Definition. The transitional fracture repre-
sents the typical joint injury of adolescents in 
the period of growth plate closure. The par-
tially ossified growth plate leads to a change 
in the stereotype fracture pattern in children. 
The result is a specific fracture pattern which 
can be classified into two- and triplane frac-
tures, according to the number of fragments. 
Diagnosis. Conventional radiographs play 
a major role in diagnosis, whereby cross-sec-
tional imaging helps to distinguish between 
the specific fracture types.
Treatment. The goal of therapy is anatom-
ical joint reconstruction to avoid long-term 
consequences of early osteoarthritis.
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Abb. 5 8 Osteosynthesetechnik einer Triplane-I-Fraktur, direkte Verschraubung der ventrolateralen 
epiphysären und indirekte Verschraubung der dorsalen Fraktur
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