Der Morbus Osgood-Schlatter -
eine Diagnose des sportlichen Kindes

m Oliver Eberhardt, Thomas Wirth

Zusammenfasssung

Der Morbus Osgood-Schlatter ist eine
typische Erkrankung im Jugendalter
mit Schmerzsymptomatik im Bereich
der Tuberositas tibiae. Betroffen sind
meist sportliche Kinder, bei welchen
es durch sportliche Aktivititen mit
Sprungbelastungen (FufSball, Basket-
ball, Volleyball) zu Verdnderungen der
Patellarsehne und der proximalen
Tibiaapophyse kommt. Die Therapie
orientiert sich an der Schmerzsympto-
matik mit Belastungsreduktion, symp-
tomatischer antiphlogistischer Medi-
kation und selten passagerer Ruhig-
stellung. Die Prognose der Erkrankung
ist gut. Fortbestehende Beschwerden
unter sportlicher Belastung oder Prob-
leme beim Knien fiihren nur selten zu
einer operativen Therapie. Diese be-
steht in einer Resektion von Ossikeln
und einer Tuberkuloplastik.

Einleitung

Der Morbus Osgood-Schlatter ist eine
hdufige Ursache fiir Kniegelenkschmer-
zen im Wachstumsalter. Erstmals wurde
die Erkrankung von Robert Osgood und
Carl Schlatter 1903 unabhdngig von-
einander als partielle Avulsion der Tu-
berositas tibiae beschrieben [13,17]. Die
Erkrankung tritt v.a. bei sportlich akti-
ven Jugendlichen auf. Bevorzugt ist das
madnnliche Geschlecht. Der Altersgipfel
liegt bei Knaben zwischen dem 13. und
14. und bei Mddchen zwischen dem 10.
und 11. Lebensjahr. In 25-50% sind bei-
de Seiten betroffen [19].

Im Folgenden werden Atiologie, Diag-
nostik und Therapie in ausfiihrlicher

OP-JOURNAL 2010; 26: 141-144
© Georg Thieme Verlag KG Stuttgart - New York
DOI http://dx.doi.org/10.1055/s-0030-1250246

Osgood-Schlatter Syndrome -
A Diagnosis in the Athletic Child

Osgood-Schlatter syndrome is a com-
mon disease with pain over the tibial
tuberosity. Sporting activities that in-
volve jumping and running (e.g. soc-
cer, basketball, volleyball or running)
lead to repetitive strain to the tibial
tuberosity with traction apophysitis.
Treatment depends on the severity of
the pain syndrome with modification
of sports activities, nonsteroidal in-
flammatory drugs or immobilisation.
The overall prognosis is good with
some discomfort in kneeling and ac-
tivity restriction in some cases. Only
in a few cases surgical excision of os-
sicles and tuberculoplasty may be nec-
essary.

Weise besprochen. Insbesondere sollen
Hinweise zum Umgang mit sportlichen
Jugendlichen mit Morbus Osgood-
Schlatter gegeben werden.

Atiologie

Die von Ogden und Southwick beschrie-
bene Theorie von Avulsionen der Ossifi-
kationszentren der Tuberositas tibiae ist
auch heute noch generell akzeptiert [10,
12]. Ogden beschreibt eine traumatische
Losung eines knorpeligen oder kndcher-
nen Anteils der Tuberositas [11]. Kontro-
vers diskutiert wird, ob die Pathologie
auf Seiten der knoéchernen Strukturen
oder der Sehne liegt [16,19]. Wohl fiih-
ren repetitive Zugbelastungen an der
Patellarsehne zu entziindlichen Verdn-
derungen, welche zu Ossifikationssto-
rungen der Tuberositas tibiae fiihren.
Neuere Studien sehen die Hauptpatholo-
gie im Bereich der Sehnen und der
Weichteile. Rosenberg et al. konnten bei

Vergleichen von verschiedenen bild-
gebenden Verfahren (CT, Szintigrafie,
MRT) insultdhnliche Verdnderungen im
Bereich der Patellarsehne feststellen
[16]. Auch der Zusammenhang zur Patel-
la alta wurde beschrieben [1]. Im deut-
schen Sprachraum wird der Morbus Os-
good-Schlatter auch in die aseptischen
Knochennekrosen eingereiht [6].

Symptomatik

Die Symptomatik ist geprdgt durch
Schwellung und Schmerzen im Bereich
der distalen Patellarsehne und der Tu-
berositas tibiae (Abb. 1). Die Beschwer-
den treten v.a. bei sportlichen Aktivita-
ten mit abrupten Bewegungen und/oder
Sprungbelastungen sowie beim treppauf
und treppab steigen auf.

- Die klinische Einteilung orientiert sich
an der Schmerzsymptomatik und der
Schmerzdauer. Bewdhrt hat sich folgen-
de klinische Einteilung [18].

- Grad 1: Schmerzen nach Belastung,
welche sich innerhalb von 24 Stunden
zuriickbilden

- Grad 2: Schmerzen wéhrend und nach
Belastung, welche die sportliche Akti-
vitat nicht limitieren und sich ebenfalls
innerhalb 24 Stunden zuriickbilden

— Grad 3: Schmerzen, welche konstant
auftreten und sportliche Aktivitdten
limitieren

Diagnostik und bildgebende Verfahren

Schwellung, Schmerzen und Prominenz
der Tuberositas tibiae fithren zur Diagno-
se des Morbus Osgood-Schlatter. Bei ei-
ner sorgfdltigen Anamnese werden vom
Patienten Schmerzen unter Belastung
und Schmerzreduktion oder Schmerz-
freiheit in den sportlichen Ruhephasen
beschrieben. Eine Bewegungseinschran-
kung wird in der Regel ebenso wie eine
Ergussbildung nicht beobachtet. Bei der
Untersuchung miissen stets andere Pa-
thologien am Kniegelenk ausgeschlossen
werden. Die Untersuchung umfasst da-
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Abb.1 Prominenz der Tuberositas tibiae bei
Morbus Osgood-Schlatter.

bei Meniskustests ebenso wie eine sorg-
filtige Bandpriifung und die Evaluation
der Patellafiihrung.

Bei Patienten mit akuter Schmerzsymp-
tomatik muss eine Rontgenkontolle er-
folgen, um eine Avulsionsfraktur aus-
zuschlieBen. Im Verlauf sind keine wei-
teren regelmdfigen Rontgenkontrollen
notwendig.

. Das Rontgenbild zeigt in der seitlichen
Ebene einen aufgelockerten, fragmen-
tierten und verdichteten Apophysen-
kern. Dabei kann die Form der Fragmen-
tation sehr variabel sein (Abb. 2 und 4).

Ultraschall und Kernspintomografie kon-
nen die Diagnose bestdtigen, sind jedoch
generell nicht notwendig [21]. Fehlen ra-
diologische Zeichen, kann eine MRT-Un-
tersuchung hilfreich sein (Abb. 3). Eine
sagittale Spin-Echo-Sequenz zeigt eine
vermehrte Signalintensitdt in der Sehne
und eine verminderte Signalintensitdt
im Bereich der kndchernen Strukturen
der Tuberositas [16].

Therapie
Konservative Therapie

Konservative MafSnahmen bestehen aus
medikamentoéser, physikalischer und
krankengymnastischer Behandlung.
Meist werden mehrere einzelne Thera-
pieformen in einem Konzept addiert,
um einen grof$tmoglichen Behandlungs-
erfolg zu erzielen [2,15].

. Das Therapiemanagement orientiert sich
auch an der o.g. klinischen Einteilung:

Bei Grad 1 und 2, bei welchem die
Schmerzsymptomatik nach Beendigung
der sportlichen Belastungen komplett
riickldufig ist, ist v. a. eine sorgféltige Auf-
kldrung der Eltern tiber die Erkrankung
notwendig. Sportliche Aktivititen ms-
sen nicht beendet werden. Die Reduk-

Abb.2 Tuberositas tibiae mit
sekundaren Ossifikationszentren
bei Morbus Osgood-Schlatter.

Abb.3 Kernspintomografie
eines Morbus Osgood-Schlatter
mit prominentem, zipflig aus-

gezogenem Apophysenkern und
signalintenser Patellarsehne.

tion des Umfangs der Belastung kann
jedoch sinnvoll sein. Eine Schmerzthera-
pie mit nicht steroidalen Antiphlogistika,
Eisbehandlung, unterstiitzt von Deh-
nungstibungen fiir die Hamstrings, kann
die Symptomatik reduzieren. Dampfen-
de Einlagen kénnen den Stress auf die Tu-
berositas tibiae etwas reduzieren. Lokale
Infiltrationen von Kortikoiden sind nicht
zu empfehlen.

Bei Grad 3, wenn Schmerzen nicht mehr
zwischen sportlichen Belastungen ver-
schwinden, sind Sportpausen und eine
Ruhigstellung in einem Gips notwen-
dig. Ein spezifisches Rehabilitationspro-
gramm mit Rickfihrung in den Wett-
kampfsport ist in Abhdngigkeit vom
Aktivitdtsniveau des jungen Sportlers
notwendig.

Krankengymnastisches und physikalisches
Rehabilitationsprogramm [21]

Phase 1

Der Beginn einer konservativen Therapie
besteht zundchst aus einer Reduktion der

Abb.4 Morbus Os-
good-Schlatter vor
und nach Ossikelre-
sektion und Tuberku-
loplastik.

-

Belastung, wenn notwendig sogar aus
einer zeitweisen Sportkarenz, die indivi-
duell bestimmt werden muss. NSAR, Eis,
passagere Ruhigstellung in einer Orthese
oder gar einem Gipstutor miissen ent-
sprechend der Symptomatik angepasst
werden. Eine Mobilisation an Unterarm-
gehstiitzen unter einer Teilbelastung ist
oft fiir kurze Zeit notwendig. Sportliche
Aktivitdten, bei welchen repetitive Zug-
belastungen an der Patellarsehne auftre-
ten, miissen vermieden werden. Hierzu
gehoren Sportarten mit abrupten Stopp-
und Sprintbewegungen sowie Sportarten
mit Sprungbelastungen. Auch Lauftrai-
ning sollte zundchst vermieden werden.

Phase 2

Bei Erreichen einer Schmerzfreiheit kon-
nen spezifische Ubungen durchgefiihrt
werden. Sofern eine Entlastung erfolgt
ist, sollte ein vorsichtiger Belastungsauf-
bau erfolgen. Eine Steigerung von 10 kg/
Woche kann empfohlen werden, wobei
dies im schmerzfreien Rahmen gesche-
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hen sollte. Im Vordergrund stehen zu-
ndchst Stretchingiibungen fiir den Rec-
tus femoris, die Hamstrings, den Tractus
iliotibialis. Exzessive Flexionsiibungen
sollten am Anfang noch vermieden wer-
den. Zu den Dehnungsiibungen kommen
nun Krdftigungen hinzu. Isometrische
Anspannungen folgen, Beinpresse mit
leichten Gewichten und Ubungen auf
dem Stepper. Propriozeptive Ubungen
sollten integriert werden.

Phase 3

An Phase 2 schlie8t sich ein Walking/
Running-Programm an. Am Anfang soll-
te zundchst nur Walking in einem alters-
angepassten Zeitraum erfolgen. Erst bei
beschwerdefreiem Gehen kann mit Jog-
gingiibungen begonnen werden. Bei
schmerzfreiem Joggen konnen dann ab-
rupte Stopp- und Sprintiibungen erfol-
gen, ehe die volle sportliche Aktivitdt
aufgenommen werden kann und das
sportartspezifische Training beginnt.

Operative Therapie
Ossikelresektion und Tuberkuloplastik

Einige Patienten entwickeln trotz kon-
sequenter Schonung und konservativer
Therapie schmerzhafte Ossikel im Be-
reich der Tuberositas tibiae. Smith emp-
fiehlt neben einem Entfernen der Ossikel
auch eine Tuberkuloplastik. Die Opera-
tion erfolgt in Riickenlage. Eine s-formi-
ge Inzision oder ein Liangsschnitt {iber
der Tuberositas tibiae von 5cm wird
empfohlen [14,18]. Alternativ zur Lings-
inzision der Patellarsehne kann eine
quere Inzision 1cm oberhalb der Tu-
berositas tibiae erfolgen [14]. Das Parate-
non wird in Ldngsrichtung parallel zur
Patellarsehne inzidiert. Die Ossikel wer-
den ausgeldst und entfernt. Eine distale
Langsinzision der Patellarsehne kann fiir
die Tuberkuloplastik notwendig werden.
Mit einem gebogenen Osteom (6-9 mm)
wird die Tuberositas tibiae abgerundet
(Abb. 4). 2-3 invertierende, tiefe Ndhte
verschlieBen die Patellarsehne. Nach
subkutaner Naht kann eine intrakutane
Hautnaht durchgefiihrt werden.

Die postoperative Nachbehandlung er-
folgt zundchst mit einer Teilbelastung
von 20 kg. Ein Bewegungslimit fiir 2 Wo-
chen mit 60° Flexion wird empfohlen.
Der Ubergang zur Vollbelastung erfolgt
nach 4 Wochen. Eine Sportkarenz sollte
fiir 8-12 Wochen eingehalten werden.
In der postoperativen Phase kann bereits
mit dem krankengymnastischen und

physikalischen Rehabilitationsprogramm
begonnen werden.

Diskussion

Der Morbus Osgood-Schlatter ist eine
hdufige Ursache des Knieschmerzes
beim sportlich aktiven Jugendlichen.
Zeitgleich wurde die Erkrankung von Os-
good und Schlatter 1903 beschrieben
[13,17]. Die Ursache der Erkrankung
wurde von beiden in einer Avulsionsver-
letzung gesehen.

- Standige Zugbelastung an der Patellar-
sehne im Wachstumsschub und repetiti-
ve Mikrotraumata fiihren zu einem ge-
storten Wachstum im Bereich der noch
knorpeligen Apophyse [12,13].

Derzeit ist noch nicht gekldrt, ob es sich
nicht doch um eine Tendinitis mit kon-
sekutiver knocherner Pathologie han-
delt. Beim Vergleich von Szintigrafie,
MRT und Réntgen konnten Rosenberg et
al. bei allen Patienten Weichteilveran-
derungen an der Patellarsehne finden.
Dabei handelte es sich im MRT um Ver-
dickungen der Patellarsehne und Signal-
verdnderungen in der Sehne selbst.
Waidhrenddessen wurden nur bei 32%
kndcherne Verdnderungen gesehen. Die
Ursache des Morbus Osgood-Schlatter
wird nach den Erkenntnissen von Rosen-
berg et al. in einem Insult der Patellar-
sehne gesehen [16].

In der Literatur wird beschrieben, dass
die Erkrankung iiberwiegend bei Kna-
ben auftritt. Unter Beriicksichtigung ver-
schiedener Sportarten mit entsprechen-
der Geschlechtsverteilung ist der Anteil
von weiblichen Betroffenen eher gleich.

. Der Altersgipfel liegt bei Knaben zwi-
schen dem 13. und 14. und bei Mad-
chen zwischen dem 10. und 11. Lebens-
jahr[18].

Das klinische Bild ist geprdgt durch
Schwellung und Schmerzen. Die Be-
schwerden treten v.a. bei oder nach
sportlichen Aktivititen auf. Vor allem
beim Laufen, Springen und Treppenstei-
gen, auf- und abwarts, kommt es zur ty-
pischen Schmerzsymptomatik im Be-
reich der Tuberositas tibiae. Hauptsach-
lich betroffen sind sportlich aktive Ju-
gendliche. Prddisponierende Sportarten
sind FufZball und Basketball. Weiterhin
tritt der Morbus Osgood-Schlatter bei
Sportlern mit repetitiven Sprungbelas-
tungen, wie sie beim Turnen und beim
Ballett typisch sind, auf [15,18,21].

Im Verlauf der Erkrankung kommt es
hdufig zu einer Fragmentation der Apo-
physe. Radiologische Auffilligkeiten
konnen jedoch auch vollstindig fehlen
[21]. Als prddisponierender Faktor wur-
de auch die Patella alta angesehen [1].
Dies konnte von Pihlajamadki et al. nicht
bestdtigt werden [14]. Eine elongierte
Patellarsehne wurde bei Patienten mit
Morbus Osgood-Schlatter von Visuri et
al. beschrieben [20].

. Die Therapie orientiert sich an der
vorhandenen Beschwerdesymptomatik.
Hilfreich ist die Einteilung in Schweregra-
de. Grad 1 mit Schmerzen nach Belas-
tung, welche sich innerhalb 24 Stunden
zuriickbilden. Grad 2 mit Schmerzen
wdhrend und nach Belastung, welche
die sportliche Aktivitat nicht limitieren
und sich innerhalb 24 Stunden zurtickbil-
den. Und Grad 3 mit Schmerzen, welche
konstant auftreten und sportliche Aktivi-
taten limitieren.

In einer finnischen Studie konnte der
Zusammenhang zwischen vermehrter
sportlicher Aktivitit und Auftreten des
Osgood-Schlatter nachgewiesen werden.
So zeigten sich bei sportlich aktiven Indi-
viduen in 21,2% und bei nicht sportlich
aktiven Individuen in nur 4,5% der Fille
Verdnderungen im Sinne eines Morbus
Osgood-Schlatter [8].

Sportliche Aktivitdten, bei welchen repe-
titive Zugbelastungen an der Patellarseh-
ne auftreten, sind alle Sportarten mit ab-
rupten Stopp- und Sprintbewegungen
sowie Sportarten mit Sprungbelastun-
gen. Demnach sind Sportarten wie FuR-
ball, Basketball, Handball, Volleyball so-
wie Ballett, aber auch Sprungdisziplinen
bei Leichathletik eher das Knie belastend
und damit prddisponierend fiir einen
Morbus Osgood-Schlatter als Schwim-
men und Fahrradfahren. Bei diesen
Sportarten kommt es in der Regel nicht
zu derartigen Zugbelastungen an der Pa-
tellarsehne, welche zu einem Morbus
Osgood-Schlatter fithren. Auch regelma-
Biges Joggen auf weichem Untergrund
fiihrt nicht zu vermehrten Zugbelastun-
gen an der Patellarsehne.

. Bei einem symptomatischen Kind oder
Jugendlichen stellt sich fiir den Ortho-
paden, Kinderorthopdden und Sport-
mediziner nicht die grundsétzliche Frage
.Welche Sportart darf der Betroffene
noch durchfiihren?“ Vielmehr miissen
das sportliche Aktivitdtsniveau des Kin-
des oder des Jugendlichen und die vor-
handene Beschwerdesymptomatik indi-
viduell beurteilt werden.
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Ein aufgetretener Morbus Osgood-Schlat-
ter bedeutet nicht das Ende des Fuball-
spielens. Handelt es sich um einen
Schweregrad 1 und 2, so reicht eine EI-
ternaufkldarung iiber den Befund und die
Problematik hdufig aus. Bei Schmerzen,
die sich nach 24 Stunden vollstindig
zuriickbilden, sind nur kleinere Sport-
pausen notwendig. Eine lingere Sport-
aufgabe ist nicht zu empfehlen, da bei
Beginn erneuter sportlicher Aktivititen
meistens mehr Probleme auftreten. Ein
Sportartenwechsel muss wohliiberlegt
sein, da die Kinder und Jugendlichen
mit ihrer Disziplin zumeist fest verbun-
den sind. Eine Einlagenversorgung mit
dampfenden, schockabsorbierenden Ma-
terialien kann hdufig hilfreich sein.

Handelt es sich um einen Schweregrad 3,
treten Beschwerden regelmaf3ig auch im
alltdglichen Leben auf und limitieren
diese sportliche Aktivititen, so muss
auch hier die Sportart nicht sofort ge-
wechselt werden. Ein Therapieregime
mit Eistherapie, Hamstrings und Quadri-
zepsstretching, evtl. 3-4-wdochiger Ru-
higstellung (OS Gipstutor) fiihrt hdufig
zur Beschwerdebesserung und erlaubt
die Wiederaufnahme der Sportart. Dies
sollte auch dem Kind und Jugendlichen
nicht verwehrt werden.

Bei Kadern und Leistungssportlern muss
sicherlich ein stufenweises Rehabilita-
tionsprogramm erarbeitet werden, be-
vor die Jugendlichen wieder die volle Be-
lastbarkeit erreichen. Dies ist wichtig,
um erneuten Exazerbationen der Symp-
tomatik Vorbeugung zu leisten. Entspre-
chende Ubungseinheiten fiir den Mor-
bus Osgood-Schlatter sind in ausfiihr-
licher Weise in Micheli und Kocher’s
The Pediatric and Adolescent Knee be-
schrieben [2,9,21].

Das Knie weniger belastende Sportarten
sind Schwimmen und Radfahren. Die
Empfehlung oder Vermeidung verschie-
dener sportlicher Aktivititen und Sport-
arten orientiert sich jedoch immer am
betroffenen Sportler. Allgemeingiiltige
Empfehlungen zu Sportarten beim Mor-
bus Osgood-Schlatter sind daher nur be-
dingt moglich.

Lokale Infiltrationen mit Lokalandsthe-
tika sind in der Literatur zur Schmerzre-
duktion beschrieben [16]. Aus unserer
Sicht sollte jedoch nicht vor sportlichen
Aktivititen eine Injektion erfolgen, da
eine Exazerbation oder eine Verschlech-
terung der Symptomatik begiinstigt wer-

den kann. Eine lokale Infiltration mit
Kortikoiden wird nicht empfohlen [21].

. Die Prognose der Erkrankung ist gut.
Der Morbus Osgood-Schlatter ist in der
Regel selbstlimitierend. Nach 12-24 Mo-
naten kommt es, meist bei Wachstums-
abschluss, zu einer spontanen Besse-
rung. Bis zu 90% der Patienten konnen
mit konservativer Therapie, Eisbehand-
lung, Aktivitdtsdnderung, Sportreduk-
tion oder passagerer Ruhigstellung be-
handelt werden [4].

Ein kleiner Anteil von Patienten ent-
wickelt ein schmerzhaftes Ossikel, wel-
ches chirurgisch entfernt werden kann.
24% leiden an geringen Einschrdankun-
gen bei sportlichen Aktivitdten. Krause
et al. beschrieben bei 60% im Verlauf per-
sistierende Probleme beim Knien. In
einer grof3en Serie von Pihlajamadki et al.
konnte diese grofSe Anzahl etwas relati-
viert werden. Bei 178 Patienten zeigten
sich jedoch nach operativer Therapie
noch bei 39% Beschwerden beim Knien
[7]. Als seltene Komplikation ist das
Genu recurvatum bei vorzeitigem Fu-
genverschluss in einzelnen Fdllen be-
schrieben [22].

Bei konservativ nicht beherrschbarer
Symptomatik besteht die operative The-
rapie aus einer Resektion der stérenden
Ossikel. Gleichzeitig sollte jedoch eine
Tuberkuloplastik der Tuberositas tibiae
erfolgen. In mehreren Studien konnte ge-
zeigt werden, dass bei gleichzeitiger Tu-
berkuloplastik die Erfolgsrate héher war
[3,5,14]. Flowers und Bhadreshwar be-
schrieben mit diesem Vorgehen bei 95%
in einem 5-Jahres-Nachuntersuchungs-
zeitraum eine Schmerzfreiheit [3].

. Zusammengefasst kann festgestellt wer-
den, dass der Morbus Osgood-Schlatter
eine gutartige, selbstlimitierende Erkran-
kung ist. Sie tritt hdufig bei FuRball-, Bas-
ketballspielern, bei Sprungsportarten
und beim Ballett auf. Konservative MaR-
nahmen fiihren in der Regel zu Schmerz-
reduktion und Ausheilung der Erkran-
kung. Nur in wenigen Fdllen mit Bildung
von Ossikeln ist eine operative Therapie
notwendig.
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