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Streszczenie

Choroba Osgood-Schlattera jest zaliczana do urazowych entezopatii wystepujacych u oséb dorastajgcych. Jej przyczyna
jest narazenie na powtarzalne nagte i silne skurcze aparatu wyprostnego stawu kolanowego. W wyniku czego dochodzi
w obrebie guzowatosci piszczeli do uszkodzenia ptytki wzrostowej z oderwaniem fragmentu chrzestno-kostnego i do zmian
zwyrodnieniowych przyczepu dalszego wiezadta rzepki. Choroba Osgood-Schlattera dotyka przede wszystkim chiopcow
w wieku miedzy 10-15 rokiem zycia oraz dziewczynki miedzy 8-13 rokiem zycia. Wéréd sportowcdw najczesciej spotykana
jest u siatkarzy, koszykarzy, gimnastykow oraz pitkarzy noznych. Choroba ta manifestuje sie bélem okolicy guzowatosci kosci
piszczelowej, obrzekiem a w poézniejszym okresie choroby takze powiekszeniem eminencji kostnej wyzej opisanej okolicy.
W diagnostyce obrazowej wykorzystuje sie badanie ultrasonograficzne, ktére potwierdza typowe zmiany morfologiczne,
jak réwniez badania radiologiczne pozwalajace wykluczy¢ inne schorzenia o podobnym przebiegu klinicznym. Leczenie
jest objawowe. Zaleca sie ograniczenie aktywnosci ruchowej na okres 12 tygodni. Intensywnos$¢ treningdéw powinna byc¢
dostosowana do stopnia odczuwania bolu. Istotne jest utrzymanie prawidtowej funkcji miesni zajetej chorobowo konczyny
poprzez wykonywanie éwiczen rozciggajacych oraz wzmacniajgcych miesnie kulszowo-goleniowe i miesien czworogtowy
uda. W okresie ostrym stosuje sie oktady z lodu. Mozna wspoméc terapie metodami fizykoterapeutycznymi. Choroba
Osgood-Schlattera jest schtodzeniem tagodnym, samoograniczajgcym sie. Rzadko wymaga interwencji chirurgicznej,
gtéwnie u pacjentow dorostych, u ktérych w nastepstwie przebytej choroby wystepujg znieksztatcenia guzowatosci piszczeli
utrudniajgce codzienng aktywnosc.

Stowa kluczowe: Choroba Osgood — Schlattera, uraz z pociggania, schorzenie samoograniczajgce sie, jadro kost-
nienia, leczenie objawowe

Abstract

Osgood Schlatter disease is classified as a trauma entesopathy which occurs in the late childhood. It is caused by re-
petitive sudden and strong contractions of the quadriceps muscles, which leads to the delamination tear of the ossification
center of the tibial tuberosity and to the focal scarring of the patellar ligament. It's diagnosed mainly among male patients at
the age of 10-15 years and in female patients between 8-13 years of age. Sportsmen affected by this condition are mainly
volleyball, basketball, foottball players and gymnastics. It’'s clinically characterized by pain of a bony prominence over the
tibial tuberosity and by swelling of the soft tissues. In the late stage the enlarged prominence of the tibial tuberosity occurs.
In the process of diagnosis ultrasound can be useful as it depicts the typical morphological changes. Radiographs can help
to exclude other medical conditions considered in the differential diagnosis. The primary goal of the treatment is to reduce
pain and swelling. It's recommended to refrain from intense physical activities in the first 12 weeks. The intensity of the
training sessions should be modified and they should not exacerbate the pain. It's crucial to maintain the proper flexibility
and strength of the quadriceps and hamstring muscles throughout the treatment. In the acute phase ice packs are used.
Physiotherapy methods can be applied as well. Osgood Schlatter disease is a mild self-limiting condition. A surgical interven-
tion is a rare necessity, mainly in adult patients who underwent previously this disease, which caused bony abnormalities
of the tibial tuberosity significantly deteriorating everyday life activities.

Key words: Osgood-Schlatter disease, traction trauma, self-limiting disease, ossification center, symptoms reducing
treatment

Wstep

Choroba Osgood-Schlattera (fac. apophysitis tu-
berositatis tibiae, necrosis aseptica tuberositas tibiae)
wzieta swoja nazwe stad, poniewaz po raz pierwszy
zostala opisana przez Roberta Osgooda — amerykan-
skiego ortopede w 1903 r. [1], a nastepnie w 1908 r.
przez szwajcarskiego chirurga Carla Schlattera [2].

Pierwotnie stusznie przypisywano gléwna role w przy-
czynach tej choroby urazowi z pociagania przez kur-
czacy sie miesien czworoglowy uda za guzowato$é
piszczeli. Jednak dopatrywano si¢ takze patogenezy
w stanach infekcyjnych, zaburzeniach endokrynolo-
gicznych, zapaleniu wiezadta rzepki czy predyspozy-
cjach genetycznych. Obecnie uznaje sie, ze jest to stan
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chorobowy majacy swoja przyczyne przede wszystkim
urazowy i jest swoistym rodzajem entezopatii prze-
cigzeniowej wystepujacej u oséb dorastajacych [3].
Zaliczany jest w Polsce do grupy schorzen okreslanej
jatowa martwicg [4], niemniej juz w 1958 r. Rapp i La
Zerte wykluczyli wystepowanie pierwotnych zmian
martwiczych w tej jednostce chorobowej, a dopatry-
wali sie zrodta choroby w procesach degeneracyjnych
i urazowych [5].

Choroba Osgood-Schlattera jest problemem me-
dycznym osob dorastajacych, aktywnych fizycznie,
ktorzy zglaszaja si¢ z bolem przedniego przedzialu
stawu kolanowego do gabinetu lekarza pediatry, orto-
pedy lub specjalisty medycyny sportowej. Z powodu
nie do konica wyjasnionej etiologii, a tym samym bra-
ku precyzyjnej definicji stanowi nierzadko trudnos¢
diagnostyczng i skutkuje w réznym podejsciu terapeu-
tycznym. W praktyce mozna spotkac si¢ w procesie
leczenia z zaleceniami catkowitego zakazu aktywnosci
tizycznej (w przeszloéci nawet z zupelnym unierucho-
mieniem zajetej chorobowo konczyny dolnej), czy tez
z ograniczeniem jedynie intensywnosci treningéw i ich
modyfikacja dostosowang do stopnia odczuwanych
dolegliwosci, a czasem nawet jak uwaza Ekstrand
i wsp. ze zgoda na kontynuacje gry w pitke nozna [6].

Etiopatogeneza

W patogenezie choroby Osgood-Schlattera gléwna
role odgrywa sita pociagajaca, ktora wywiera negatyw-
ny wplyw na jadro kostnienia nasady kosci piszczelo-
wej, co dokladnie mozna uwidoczni¢ w badaniu radio-
logicznym [7,8] i ultrasonograficznym [2,9]. W okresie
formowania si¢ struktury kostnej guzowatosci kosci
piszczelowej jadro kostnienia pozbawione jest wiokien
kolagenowych w okreslonych strefach co stanowi
o stabosci strukturalnej a tym samym o podatnosci na
uszkodzenia. Istotny jest tez fakt, ze guzowatos¢ kosci
piszczelowej w okresie kostnienia nie posiada warstwy
korowej. Ponadto stopa przyczepu piszczelowego
wiezadla rzepki ma dlugos¢ w graniach 20-40mm,
a szeroko$¢ 20-30mm. Choroba Osgood-Schlattera
dotyczy blizszej strefy (10-15mm) stopy przyczepu
wiezadta rzepki. Dalsza czes¢ przyczepu piszczelowego
wiezadla rzepki na poziomie chrzestnej granicy mie-
dzy nasada, a przynasada piszczeli oraz na poziomie
samej przynasady, bywa uszkodzona w wyniku urazu
bezposredniego, a nie sif trakcyjnych z jakimi mamy
do czynienia w chorobie Osgood-Schlattera. Poza tym
cze$¢ proksymalng przyczepu piszczelowego wigzadla
rzepki charakteryzuje wigkszy kat pomiedzy jego
podluznymi widknami, a powierzchnia guzowatosci
piszczeli, co powoduje generowanie sily trakcyjnej
o wigkszej wartosci w tej okolicy [2]. Powtarzajace sie
dzialanie sil napinajacych, $ciskajacych, naprezajacych
i skretnych uniemozliwia powrét przyczepu $ciggna do
prawidtowego stanu sprzed wysitku. Prowadzi to do

pogtebiajacych sie mikropeknig¢ i poszerzenia ptytki
wzrostowej z oderwaniem fragmentu chrzestno-kost-
nego (powierzchnia chrzastki oraz czes¢ wtornego
jadra kostnienia) oraz do zmian zwyrodnieniowych
przyczepu wiezadla rzepki [9].

Wystepowanie

Choroba Osgood-Schlattera dotyczy najczesciej
chtopcéw w wieku miedzy 10 a 15 rokiem zycia
oraz dziewczynek miedzy 8 a 13 rokiem zycia [10].
Czesciej spotykana jest u plci meskiej, co jednak
najprawdopodobniej wiaze si¢ z faktem, ze chlopcy
zwykle sa bardziej aktywni fizycznie niz dziewczynki.
W polskiej populacji najwigksza liczba chorych spo-
tykana jest w przedziale migdzy 11 a 14 rokiem zycia
bez wzgledu na pte¢ [11]. W 20-30% przypadkéw
zajete sa obie konczyny dolne. Czgsciej narazone sa
osoby, u ktérych w trakcie aktywnosci dochodzi do
naglych silnych skurczéw aparatu wyprostnego stawu
kolanowego czyli podczas skokow, biegu czy kopnigc.
Najczesciej wystepuje przede wszystkim u pitkarzy
noznych oraz siatkarzy, koszykarzy, lekkoatletow czy
gimnastykow [11].

Obraz kliniczny

Poczatkowo dolegliwosci bolowe chrzastki wzro-
stowej (poprzez ktdrg wigzadlo rzepkitaczy sie z guzo-
watos$cig piszczeli) pojawiajg si¢ w trakcie lub po bie-
ganiu, kleczeniu, chodzeniu po schodach, a ustepuja
po odpoczynku [10]. W pdzniejszym okresie choroby
bdl staje sie objawem stalym i niezaleznym od wysitku
tizycznego. Mozna takze zauwazy¢ powiekszenie zary-
su guzowatosci piszczeli z obrzekiem tkanek migkkich.

Badanie fizykalne
Zaznaczona jest tkliwo$¢ palpacyjna guzowatosci
piszczeli oraz obrzek dystalnego przyczepu wigzadta
rzepki. W badaniu czynnego wyprostu w stawie kola-
nowych z oporem pacjent zglasza bol wyzej opisanej
okolicy [10].
Klasyfikacja choroby Osgood-Schlattera w oparciu
o kryterium intensywnosci dolegliwo$ci bolowych
i aktywnosci ruchowej wyréznia 3 stopnie [12]:
I bélwystepuje po aktywnosci fizycznej i utrzymuje
sie do 24 godzin
II bol wystepuje po aktywnosci fizycznej i utrzymuje
sie powyzej 24 godzin
III bol wystepuje nie tylko po aktywnosci fizycznej,
ale takze podczas aktywnosci dnia codziennego

Diagnostyka

Postawienie prawidlowego rozpoznania opiera
sie przede wszystkim na charakterystycznym obrazie
klinicznym potwierdzanym w badaniu fizykalnym.
Do badan obrazowych najczesciej stosowanych
w diagnostyce, w tym réznicowej, nalezy poréw-
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nawcze zdjecie rentgenowskie stawéw kolanowych
w projekeji bocznej oraz badanie ultrasonograficzne.
W wyjatkowych przypadkach o nietypowym prze-
biegu nasuwajacym podejrzenie choroby infekcyjnej
wskazane jest wykonanie badan laboratoryjnych
krwi (morfologia, CRP) oraz posiewu krwi i ptynu
stawowego [10].

W diagnostyce roznicowej nalezy uwzglednic
zespol Sindinga-Larsena-Johanssona, choroby ciala
tluszczowego Hoffy, guzy kosci oraz okolicznych tka-
nek miekkich, naderwanie/zapalenie wiezadta rzepki,
chondromalacje rzepki, osteochondritis dissecans,
dodatkowe jadro kostnienia, zapalenie proksymalnej
cze$ci kosci piszczelowej, urazowe ztamanie guzowa-
todci piszczeli [10].

Badanie rentgenowskie (RTG) w poczatkowej
fazie choroby nie pozwala na postawienie jednoznacz-
nej diagnozy, zwlaszcza gdy mamy do czynienia tylko
z zatarciem struktury obrzeknietych tkanek migkkich

potozonych do przodu od guzowatosci piszczeli oraz
w przypadku gdy zmiany strukturalne s3 niewielkie.
Jest to badanie, ktdre nie okresla jednoznacznie i pre-
cyzyjnie zmian zachodzacych w chorobowo zajetych
strukturach tkanek migkkich.

Poniewaz prawidtowy obraz kostniejacej guzowa-
tosci piszczeli jest osobniczo rdzny, moze — co praw-
da bardzo rzadko - przypomina¢ rozkawatkowanie
w martwicy, stad nalezy ustali¢ rozpoznanie pamigta-
jac o przebiegu i odmianach kostnienia guzowatosci
piszczeli jak i dysponujac zdjgciami poréwnawczymi
drugiego kolana.

Przyktadowo zamieszczone radiogramy obu kolan
tego samego 13-letniego pacjenta obrazuja zmiany
o réznym stopniu zaawansowania. W badaniu kolana
lewego dolegliwosci bolowe guzowatosci (Ryc. 1) byly
znacznie mniej nasilone w poréwnaniu do stwierdza-
nej zywej reakcji przy ucisku prawej guzowatosci kosci
piszczelowej (Ryc. 2).

Ryc. 1. RTG kolana lewego:

- niewielkie odsunigcie jgdra kostnienia od przedniej po-
wierzchni kosci piszczeloweyj,

- delikatna sklerotyzacja w gornej i dolnej czesci jgdra

- jgdro kostnienia rozkawatkowane

- niewidac pogrubienia czesci migkkich na wysokosci jgdra

- obraz RTG budzi podejrzenie poczgtu martwicy aseptycznej

Ryc. 2. RTG kolana prawego:

- niewielkie odsuniecie jgdra kostnienia od przedniej po-

wierzchni kosci piszczelowej,

nie wida¢ pogrubienia czesci migkkich na wysokosci jgdra

- aktualnie nie ma jednoznacznych danych dla potwierdze-
nia martwicy aseptycznej.
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W prawidlowych warunkach blizsza nasada pisz-
czeli rozrasta si¢ w kierunku stopy i w 2 r.z. przykry-
wa przynasade jezykowatym tworem chrzgstnym,
bedacym zawigzkiem przyszlej guzowatosci piszczeli.
Kostnienie w tej okolicy rozpoczyna si¢ w 10-11 r.z
w postaci pojedynczego jadra kostnienia znajdujacego
sie tuz okolo nasady. Nieco pdzniej (w 13-14 r.z) poja-
wia si¢ ponizej jeszcze jedno lub dwa jadra kostnienia,
znajdujace sie¢ we wlasciwym zawigzku guzowatosci
piszczeli. Catkowite skostnienie tej okolicy nastepuje
w 16-17 r.z.

W warunkach prawidtowych widzimy harmonijna
strukture gabczastg i gtadkie kontury jadra kostnienia.
W martwicy aseptycznej stwierdza si¢ zageszczenie,
rozkawatkowanie i jako szczegdlnie znamienng ceche
rentgenowska — przemieszczenie jader kostnienia.

Za martwica przemawia rowniez zacienienie ciala
Hofty, spowodowane wylewami krwawymi i wtdknie-
niem. Badaniem klinicznym w typowych przypadkach
choroby Schlattera stwierdza si¢ wyrazny uciskowy
i samoistny bdl oraz obrzgk w okolicy guzowatosci
piszczeli przy bolesnym czynnym wyproscie i zgieciu
w stawie kolanowym.

Procesy naprawcze trwaja 2-5 lat. Powrét do stany
prawidtowego klinicznie i w obrazie rentgenowskim
jest czesty, zdarzaja si¢ jednak przypadki pozostania
duzych znieksztalcen tej okolicy.

Badanie RTG pozwala potwierdzi¢ diagnoze
w ciezszych przypadkach, gdy dochodzi do fragmen-
tacji chrzastki nasadowej (tj. oderwania od macierzy
i przemieszczenia ku przodowi zmineralizowanej
przedniej warstwy jadra kostnienia) z nieregularnym
kostnieniem guzowatos$ci piszczeli czy tez z ekto-
powym skostnieniem w bliznie wiezadla rzepki
w poOzniejszym okresie choroby [2]. Badanie RTG
przy znacznych dolegliwosciach bélowych okolicy
guzowatosci kosci piszczelowej pozwala takze na
wykluczenie innych zmian chorobowych np. kostnia-
komiesaka [13].

Badanie ultrasonograficzne (USG) obecnie wg
Czyrny i Greenspan [2] wydaje sie by¢ badaniem
z wyboru w potwierdzeniu zmian chorobowych wy-
stepujacych typowo w chorobie Osgood-Schlattera,
jak réwniez ich wykluczeniu, co jest wazne u mlo-
docianych sportowcow, w przypadku dolegliwosci
bdlowych guzowatosci kosci piszczelowej, spowodo-
wanych przecigzeniem aparatu wyprostnego stawu
kolanowego, bez zmian strukturalnych. Badanie USG
pozwala takze na monitorowanie przebiegu leczenia.

Podzial choroby Osgood-Schlattera na podstawie
obrazu ultrasonograficznego wyrdznia 3 typy [2]:

I - delaminacyjne zlamanie jadra kostnienia
nasadowej czesci guzowatosci kosci piszczelowej (ro-
kowanie jest dobre, nieznaczne nastepstwa kliniczne)

II - delaminacyjne zlamanie jadra kostnienia
ze szczeling zlamania powlekajacej jadro kostnienia

chrzastki proksymalnie od stopy przyczepu piszczelo-
wego wiezadla rzepki (moze skutkowac zwldknieniem
kaletki podrzepkowej gtebokiej i zaburzeniem rucho-
mosci czesci ciala ttuszczowego Hofty, nie pozostawia
negatywnych nastepstw w obrebie wiezadla rzepki)

III - delaminacyjne ztamanie jadra kostnienia ze
szczeling zlamania powlekajacej go chrzastki okolicy
przyczepu piszczelowego wiezadta rzepki z towarzy-
szacym uszkodzeniem wiezadla rzepki (rokowanie
nie jest dobre - czesto utrzymuja sie przewlekle
dolegliwos$ci spowodowane wioknieniem kaletki po-
drzepkowej glebokiej oraz zwapnieniami w obrebie
wiezadta rzepki)

We wszystkich trzech typach dodatkowymi ele-
mentami ocenianymi w badaniu ultrasonograficznym
sa:

- wysiek w kaletce podrzepkowej glebokiej,

- obrzgk i wzmozone unaczynienie blony maziowej
kaletki podrzepkowej glebokiej i powierzchownej
oraz jej widknienie,

- wzmozone unaczynienie i wiéknienie wiezadla
rzepki w strefie jego dystalnego przyczepu oraz
obrzgk i wzmozone unaczynienie tkanek okofo-
wiezadlowych strefy nasadowej przyczepu pisz-
czelowego wiezadla rzepki.

W patologii choroby Osgood-Schlattera istotny jest
tez fakt, ze guzowatos¢ kosci piszczelowej oraz blona
maziowa kaletki podrzepkowej glebokiej posiadaja
wspolne unaczynienie tetnicze. Stanowi to wytluma-
czenie zjawiska, dlaczego czesto nawet przy nieznacz-
nym uszkodzeniu jadra kostnienia guzowatosci bez
cech krwawienia do kaletki glebokiej podrzepkowej,
mozna zaobserwowaé proces zapalny z nastepowym
wldknieniem w samej kaletce. Ponadto czes¢ ciala
ttuszczowego Hoffy stanowi element ruchomy kaletki
podrzepkowej glebokiej. W warunkach prawidtowych
podczas zgiecia i wyprostu w stawie kolanowym nie
ulega ona kompresji. Jednak w przypadku powstania
pozapalnych zrostéw czy zwldknien krwiaka moze
ulega¢ kompresji i uwieznieciu miedzy wi¢zadlem
rzepki a $ciang piszczelowg kaletki, co mozna oceni¢
w dynamicznym badaniu USG.

Badanie rezonansu magnetycznego (MRI) po-
zwala na potwierdzenie zmian w tkankach migkkich
oraz chrzastce widocznych takze w badaniu ultra-
sonograficznym. Jednak zmiany obrzekowe kosci
i chrzastki precyzyjnie stwierdzane w badaniu MRI
czesto nie sg obecne w chorobie Osgood-Schlattera
w obrebie delaminacyjnego uszkodzenia jadra kost-
nienia by¢ moze na skutek juz zaistnialych proceséw
naprawczych [2,10].

Inne badania obrazowe takie jak tomografia kom-
puterowa czy scyntygrafia nie znalazly powszechnego
zastosowania w procesie diagnostycznym choroby
Osgood-Schlattera, moga jednak by¢ wykorzystane
w przypadkach nietypowych w diagnostyce réznicowe;.



CHOROBA OSGOOD-SCHLATTERA — PROBLEM MLODOCIANYCH SPORTOWCOW

Postepowanie terapeutyczne

Leczenie zachowawcze. W ostrym okresie cho-
roby miejscowo na okolice guzowatosci kosci pisz-
czelowej stosuje sie przez kilka dni oktady z lodu co
2-4 godzin po 20 minut [13,14]. Postgpowanie takie
ma na celu ztagodzenie bolu oraz zmniejszenie stanu
zapalnego. Rdwnoczesnie zaleca si¢ ograniczenie
aktywnosci ruchowej na okres okoto 12 tygodni -
przede wszystkim biegania, skakania i chodzenia
po schodach. U pacjentéow z tagodnym przebie-
giem choroby nie trzeba bezwzglednie zakazywac
uprawniania sportu, wystarcza w/w ograniczenia.
Natomiast u pacjentéw z silnymi dolegliwo$ciami
boélowymi zaleca si¢ zaprzestania czasowego tre-
ningéw celem redukcji bélu, ze zwrdceniem uwagi
jednak na fakt, ze catkowity zakaz ¢wiczen prowadzi
do szybkiej utraty sprawnosci migs$ni. Dlatego wia-
$nie preferuje si¢ modyfikacje zaje¢ treningowych
niz ich catkowite zaprzestanie. Intensywnos¢ zajec
tizycznych powinna by¢ dostosowana do stopnia
odczuwania bélu [13]. Unieruchomienie zajetej
konczyny w ortezie/szynie gipsowej nie jest obecnie
zalecane [14]. Jesli jednak dolegliwosci bolowe sa
znaczne lub tez pacjent nie stosuje si¢ do zalecen
ograniczenia aktywnosci fizycznej to zastosowanie
unieruchomienia powinno by¢ dluzsze (nie dluzej
niz 2-3 tygodnie) [10,14], tak aby nie dopusci¢ do
zaniku mie$ni, ani powstania przykurczow miesnio-
wych. Srodkiem pomocniczym znoszacym dolegli-
wosci bolowe spowodowane obcigzaniem zajetej
chorobowo konczyny moga by¢ kule tokciowe. Nato-
miast nie potwierdzono skutecznosci zastosowania
réznych typoéw opasek podrzepkowych chroniacych
rzepke czy odcigzajacych wiezadlo rzepki [14].

W farmakologicznym postepowaniu mozna
zastosowacl preparaty z grupy niesteroidowych le-
kow przeciwzapalnych doustnie w celu ztagodzenia
dolegliwosci bélowych oraz odczynu zapalnego. Nie
zaobserwowano jednak, aby leki z tej grupy skracaly
przebieg choroby. Leki przeciwbdlowe stosuje si¢
zgodnie z zasadami drabiny analgetycznej. Bl w przy-
padku choroby Osgood-Schlattera moze utrzymywac
sie nawet przez 6 do 24 miesiecy [14].

Iniekcje z glikokortykosteroidow w okolice stopy
przyczepu piszczelowego wigzadla rzepki nie sg za-
lecane z powodu mozliwej atrofii tkanki podskdrne;j.
Z kolei przy prébach iniekcji lignokainy z dekstroza
oraz samego preparatu lignokainy - obserwowano
zmniejszenie dolegliwosci bolowych, bez miejscowych
skutkéw ubocznych [14,15].

Leczenie operacyjne w chorobie Osgood-Schlat-
tera jest rzadko wskazane [10,14], poniewaz u pa-
cjentéw z niezakonczonym procesem wzrostowym
kosci zabieg operacyjny moze doprowadzi¢ do zbyt
wczesnego zakonczenia procesu wzrastania kosci
w wyniku wcze$niejszego zarosniecia jadra kost-

nienia w obrebie guzowatos$ci piszczeli. Dlatego
tez u tych pacjentoéw zaleca si¢ wylacznie leczenie
zachowawcze [10,14].

Do zabiegéw wykonywanych u pacjentéw po prze-
bytej chorobie Osgood-Schlattera, u ktérych leczenie
zachowawcze nie doprowadzito do pelnego zniesienia
dolegliwos$ci bélowych, naleza: usuniecie metoda
otwartg zwapnien/skostnien w obrebie wiezadla rzepki
z/lub bez fragmentu guzowatosci kosci piszczelowej,
usuniecie przerosnietej kaletki podrzepkowej gtebo-
kiej, artroskopowe usunigcie zwapnien w obrebie wie-
zadla rzepki. Ta ostatnia metoda pozwalala zaobser-
wowac pozytywne efekty, jesli pacjentami byly osoby
mlode, z zakonczonym procesem wzrastania koscca,
aktywne fizycznie, u ktérych zrédtem dolegliwosci
byly zwapnienia powstale w wyniku przebytej choroby
Osgood-Schlattera [14]. Nie pozwala ona jednak na
usunigcie nadmiernej tkanki kostnej guzowatosci pisz-
czeli, ktora nierzadko utrudnia pacjentom codzienng
aktywnos¢ — zwlaszcza kleczenie [16].

W przypadkach zaawansowanych stosuje si¢
techniki, ktérych celem jest redukcja znieksztatce-
nia guzowatos$ci piszczeli i/lub odcigzenie calego
kompleksu przyczepu $ciegnistego. Jedna z pole-
canych technik jest operacja typu Bosworth, ktora
jest stosunkowo prosta procedura polegajaca na
wycieciu matych ,,pinéw” z guzowatosci piszczeli
iimplantacji ich proksymalnie, fiksujac w ten sposob
wiezadlo rzepkiijednoczesnie odcigzajac caly aparat
wyprostny kolana. W przypadkach jeszcze bardziej
zaawansowanych, przebiegajacych z duza eminencja
kostna, stosuje si¢ techniki osteotomii i reorientacji
guzowato$ci. Niemniej ta technika nie jest polecana
z powodu koniecznosci stosowania unieruchomienia
[17]. Nalezy nadmieni¢, ze choroba Osgood-Schlat-
tera nie wigze sie ze zwiekszeniem ryzyka ztaman
guzowatosci kosci piszczelowej [4].

Rehabilitacja

Kinezyterapia jest istotnym elementem utrzy-
mania wlasciwej sity i funkcji mies$ni, zwlaszcza
u sportowcow, pozwalajacym na szybszy powrdt do
uprawiania sportu po zakonczeniu leczenia i zapobie-
gajacym zwiegkszeniu ryzyka wystapienia uszkodzen.
Dlatego po ustgpieniu ostrych dolegliwos$ci bélowych
zaleca si¢ wykonywanie ¢wiczen (do granicy bélu)
wzmacniajacych migsien czworoglowy oraz mieénie
kulszowo-goleniowe i nastepnie zastosowanie zim-
nych okladéw lub masazu lodem okolicy guzowa-
toéci piszczeli po zakonczeniu ¢wiczen. Cwiczenia
te powinny by¢ tak dobrane, aby nie powodowa¢
zaostrzenia objawow chorobowych. Celem jest
uzyskanie prawidtowego stosunku sity migsniowej
grupy prostownikéw do zginaczy - 2:1. Stosuje sie
takze ¢wiczenia rozciagajace miesien czworogltowy
uda oraz zginacze stawu kolanowego przez caly okres
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leczenia (w tym takze w fazie ostrej choroby) [10,14].
Podczas tych ¢wiczen efekt rozciggania powinien by¢
odczuwany w brzuscu miesnia czworogtowego, a nie
w okolicy guzowatosci piszczeli. Istotne w przywro-
ceniu prawidtowej funkcji konczyny dolnej sg takze
¢wiczenia stabilizacyjne oraz poprawnej aktywacji
mig$niowej i propriocepcji.

Zabiegi fizykoterapeutyczne nie s3 powszechnie
stosowane, niemniej ze wzgledu na efekt biologiczny
mozna rozwazy¢ zastosowanie:

- krioterapii miejscowo na okolice guzowatosci kosci
piszczelowej w okresie ostrym celem redukcji bolu,
obrzeku i napigcia mig$ni — metodyka zabiegowa
standardowa,

- jonoforezy z uzyciem glikokortykosteroidu oraz
lignokainy: wykonuje si¢ ja co drugi dzien, czas
trwania zabiegu 20 minut przy 0,5mA [18], ilo§¢
zabiegow - 10,

- fali uderzeniowej uzyskujac dzialanie przeciwbo-
lowe oraz poprawiajace metabolizm komérkowy
i krazenie krwi w zajetej chorobowo okolicy [19],

- promieniowania laserowego wysokoenergetyczne-
go zaréwno w fazie ostrej jak i przewleklej celem
redukeji bolu i pobudzenia procesdéw regeneracyj-
nych tkanek [18],

- pradow interferencyjnych o dziataniu przeciwbdlo-
wym, poprawiajacych ukrwienie, zmniejszajacych
obrzek [18].

W przypadku wzmozonego napigcia migéni grupy
przedniej i tylnej uda stosuje si¢ miejscowe zabiegi
rozgrzewajace np. oklady.

Profilaktyka

W profilaktyce choroby Osgood-Schlattera istotng
role odgrywaja systematyczne badania w zakresie
medycyny sportowej. Lekarz, majac sposobnos¢
regularnego, doglebnego przeprowadzania badania
moze czgsto jako pierwszy wykry¢ nieprawidlowosci
predestynujace do wystgpienia dolegliwosci, a nastep-
nie ukierunkowa¢ miodego pacjenta na odpowiedni
proces rehabilitacyjny celem ich wyeliminowania.
Przede wszystkim istotne jest wypracowanie u mlo-
dego sportowca prawidlowej postawy ciala, zaréwno
w pozycji statycznej jak i dynamicznej. Zauwazono
bowiem zwigzek migdzy niektérymi nieprawidtowo-
$ciami w postawie ciala, a czgstszym wystepowaniem
tej jednostki chorobowej. Wskazane jest wykonywanie
testow funkcjonalnych z zastosowaniem wzorcéw
ruchowych charakterystycznych dla danej dyscypli-
ny sportowej celem wyeliminowania ewentualnych
nieprawidlowosci w postawie ciala, ktére moga pre-
dysponowa¢ do wystapienia w przyszlosci choroby
Osgood-Schlattera [18].

W celu utrzymania/przywrdcenia wlasciwego
kata nachylenia miednicy (u mezczyzn ok. 15 stopni
a u kobiet ok. 20 stopni) nalezy zwrdci¢ uwage na

prawidlowa funkcje mies$nia prostego uda oraz na-
prezacza powiezi szerokiej, miesnia grzebieniowego,
prostownika grzbietu w czesci ledZzwiowej i mig$nia
krawieckiego. Z kolei nadmierna pronacja w stawie
skokowym dolnym réwniez stanowi czynnik predys-
ponujacy do powstania choroby Osgood-Schlattera
[13]. Stad wazne jest prawidlowe dobranie wkiadek
supinujacych. Ponadto zaleca si¢ takze nie nosi¢
obuwia z obcasami do 15 r.z. po przebytej chorobie
Osgood-Schlattera.

Nalezy réwniez uwzglednia¢ w treningu ogoél-
norozwojowym, a nie dopiero na etapie leczenia,
¢wiczenia rozciagajace oraz ¢wiczenia wzmacniajgce
mie$nie grupy przedniej i tylnej uda celem wypra-
cowania odpowiedniego stosunku sity mie$niowej
tych grup z zastosowaniem ¢wiczen izometrycznych
oraz w oparciu o trening koncentryczny a nastepnie
ekscentryczny [18,20]. Wazne jest zatem, aby w proces
zapobiegania choroby Osgood-Schlattera wlaczali sie
nie tylko lekarze opiekujacy si¢ mtodymi sportowcami,
ale takze kadra trenerska oraz nauczyciele wychowania
tizycznego w szkotach. Poprzez sprawowanie wlasci-
wego nadzoru nad obcigzeniami treningowymi moga
oni bowiem skutecznie przeciwdziala¢ wystepowaniu
zmian przecigzeniowych.

Podsumowanie

Choroba Osgood-Schlattera jest schorzeniem
tagodnym, samoograniczajacym sie, u zdecydowanej
wiekszosci pacjentéow dolegliwo$ci ustepuja wraz
z zakonczeniem procesu wzrastania koséca [21]. Naj-
istotniejsza role w leczeniu i powrocie do normalnej
aktywnodci fizycznej odgrywa czas. Wszelkie metody
stosowane w leczeniu zachowawczym, majace na celu
przede wszystkim zfagodzenie przebiegu choroby, nie
skracajg jej trwania. Dolegliwosci bolowe wydaja sie
by¢ jedynym czynnikiem ograniczajacym intensyw-
nos¢ aktywnosci fizycznej [6,14]. Nie zaobserwowano
bowiem, aby kontynuacja treningéw sportowych
w trakcie trwania choroby negatywnie wplywala na
stan zdrowia pacjentéw. Natomiast utrzymujace sie
u dorostych, po przebytej chorobie Osgood-Schlattera,
dolegliwo$ci bolowe utrudniajace codzienng aktyw-
nos¢ wiaza si¢ najczesciej z deformacja kostna guzo-
watosci kosci piszczelowej lub z powstaniem zwapnien
w obrebie wigzadla rzepki. Gltéwnie takie przypadki
stanowig nieliczng grupe pacjentéw ze wskazaniem
do leczenia operacyjnego [22].
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