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SAMENVATTING 
 
Adolescenten in de groeifase zijn gevoelig voor belangrijke klinische aandoeningen van het 
bewegingsapparaat, waaronder de ziekte van Osgood-Schlatter. Dit is een aandoening die 
wordt gekenmerkt door pijn ter hoogte van de tibiale apofyse onder de knie. De fysieke 
belasting van jeugdvoetballers die een professionele jeugdopleiding binnen een betaald 
voetbal organisatie volgen is hoog, waarbij de ziekte van Osgood Schlatter één van de meest 
voorkomende oorzaken is van kniepijn. Deze jeugdvoetballers melden zich vanwege de 
prestatiecultuur vaak pas bij het medische team in een vergevorderd stadium van de ziekte 
van Osgood Schlatter, waarbij de activiteiten voor langere tijd moeten worden beperkt. Dit 
kan mogelijk leiden tot een afname van het prestatieniveau op de langere termijn. Vroege 
constatering en behandeling kunnen vroege terugkeer naar sportactiviteiten mogelijk maken 
en mogelijk de lange termijn consequenties beperken of voorkomen.  
 
Het doel van dit onderzoek is het verhogen van het inzicht in de veel voorkomende ziekte 
van Osgood Schlatter en antwoord vinden op de vraag of echografie kan worden ingezet om 
de ontwikkeling en gesteldheid van de tibiale apofyse te monitoren in verband met de ziekte 
van Osgood Schlatter. Dit cross-sectioneel onderzoek is uitgevoerd binnen de jeugdopleiding 
van betaald voetbal organisatie sc Heerenveen, in samenwerking met de opleiding 
fysiotherapie en MBRT van de Hanze Hogeschool te Groningen. Een populatie van 20 spelers 
ofwel 40 knieën zijn zowel klinisch als echografisch onderzocht en gediagnosticeerd. 
 
De gemiddelde leeftijd van de onderzoekspopulatie is 13 jaar. In totaal zijn op basis van het 
klinisch beeld 25 procent van alle onderzochte spelers gediagnosticeerd met de ziekte van 
Osgood Schlatter, tegenover 90 procent op basis van het echografisch onderzoek. Bij vier 
van de vijf spelers [80 procent] van de klinisch gediagnosticeerde spelers is de ziekte van 
Osgood Schlatter beiderzijds geconstateerd. Op basis van de echografische scans is de 
aandoening bij zestien van de achttien spelers [88,9 procent] zowel links als rechts 
gediagnosticeerd. De knieën met klinische symptomen van de ziekte van Osgood Schlatter 
bevinden zich in alle gevallen in het apofyse of epifyse stadium van het botrijpingsproces van 
de tuberositas tibia volgens de classificatie van Ehrenborg en Lagergren. Twee van de 34 
echografisch gediagnosticeerde knieën [5,9 procent] bevinden zich in het kraakbeenstadium, 
dertien daarvan [38,2 procent] in het apofyse stadium en het merendeel van negentien 
knieën [55,9 procent] in het epifyse stadium. Wanneer op de echografische scan een type 4 
is vastgesteld volgens de classificatie van De Flaviis en collega’s, gelijk aan de meest ernstige 
gradatie binnen deze classificatie, zijn er zowel knieën waarbij er wel klinische symptomen 
aanwezig zijn als knieën waarbij er geen klinische symptomen aanwezig zijn. 
 
Op basis van het huidige onderzoek lijkt het er op dat echografie kan worden ingezet om de 
ontwikkeling van de tibiale apofyse te monitoren in verband met de ziekte van Osgood 
Schlatter. Het echografisch beeld geeft andere inzichten dan het klinisch beeld en kan 
mogelijk ter aanvulling van het klinisch diagnosticeren worden gebruikt. 
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INLEIDING 
 
De fysieke belasting van jeugdvoetballers die een professionele jeugdopleiding binnen een 
betaald voetbal organisatie volgen is hoog. Daarnaast maken velen van hen gedurende deze 
opleiding de groeispurt door. Adolescenten in de groeifase zijn gevoelig voor belangrijke 
klinische aandoeningen van het bewegingsapparaat, waaronder de ziekte van Osgood-
Schlatter (Gholve, 2007). In 1903 hebben Osgood (Osgood, 1903) en Schlatter (Schlatter, 
1903) een verstoring in de ontwikkeling van de tuberositas tibia afzonderlijk van elkaar 
gerapporteerd: een aandoening die wordt gekenmerkt door pijn ter hoogte van de tibiale 
apofyse. De ziekte van Osgood Schlatter is één van de meest voorkomende oorzaken van 
kniepijn bij jonge atleten die deelnemen aan sportactiviteiten met veel rennen, springen en 
schieten (Gholve, 2007). Het wordt momenteel algemeen aanvaard dat de ziekte van 
Osgood Schlatter een tractie-apofysitis van de tuberositas tibia is, veroorzaakt door 
repetitieve spanning en sterke trekkracht die door de quadriceps spier wordt geproduceerd 
tijdens sportieve activiteiten (Blankenstein, 2000) (Vaishya, 2016). Het ontwikkelende 
ossificatiecentrum is niet bestand tegen deze krachten, wat kan resulteren in micro avulsies 
van dit centrum en latere formatie van extra bot (Ogden & Southwick, 1976).  
 
Binnen de betaald voetbalorganisatie wordt de ziekte van Osgood Schlatter 
gediagnosticeerd middels het klinische beeld. Deze spelers melden zich vanwege de 
prestatiecultuur vaak pas bij het medische team in een vergevorderd stadium van de ziekte 
van Osgood Schlatter. Patiënten presenteren zich meestal met pijn op de tibiale apofyse, 
welke wordt verlicht door rust en verergerd door sporten waarbij rennen en springen 
onderdelen zijn (Halilbasic, 2012) (Vaishya, 2016). Eenmaal gediagnosticeerd, moeten de 
sportactiviteiten worden beperkt voor een vaak lange periode. Ernstige kniepijn beperkt 
jonge atleten in de dagelijkse trainingen en competitie en kan uiteindelijk leiden tot een 
afname van het prestatieniveau op de langere termijn (Ross & Villard, 2003) (Gholve, 2007). 
Slechts 50 procent van de patiënten met de ziekte van Osgood Schlatter is volledig hersteld 
twee jaar na de initiële diagnose (Kaya, 2013). Voor velen blijft de aandoening aanwezig tot 
in de vroege volwassenheid. Recentelijk onderzoek rapporteert dat vier op de tien 
adolescenten met kniepijn vijf jaar later nog steeds frequent en intense pijn ervaren, ernstig 
genoeg om de lichamelijke gezondheid, gezondheidsgedrag en levenskeuzes te beïnvloeden 
(Rathleff, 2019). Een geschiedenis met de ziekte van Osgood Schlatter lijkt geassocieerd te 
zijn met een lange termijn impact op de functie van de knie en kwaliteit van leven 
(Guldhammer, 2019). Een recentelijke follow-up van patiënten met de ziekte van Osgood 
Schlatter constateert dat ondanks volledig herstel van de symptomen van Osgood Schlatter, 
deze patiënten niet het gemiddelde krachtuithoudingsvermogen en de gemiddelde totale 
krachtscores van de adolescenten zonder geschiedenis met de ziekte van Osgood Schlatter 
konden behalen (Kaya, 2013). De jonge atleten binnen een betaald voetbalorganisatie 
volgen een jeugdopleiding om profvoetballer te worden op het hoogste niveau. Wanneer 
een geschiedenis met Osgood Schlatter het prestatieniveau verminderd op de langere 
termijn, kan dit mogelijk betekenen dat zij dit doel niet behalen. 
 
Vroege constatering en behandeling kunnen vroege terugkeer naar sportactiviteiten 
mogelijk maken (Gholve, 2007), en mogelijk eerder genoemde lange termijn consequenties 
beperken of voorkomen. Er zijn aanwijzingen dat echografie van de knie een effectieve en 
betrouwbare eerstelijnstechniek is voor de diagnose van de ziekte van Osgood Schlatter (De 
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Flaviis, 1989) (Blankenstein, 2000). In het huidige onderzoek wordt de meerwaarde van het 
echografisch beeld onderzocht, ter aanvulling van het klinisch beeld, onder jonge voetballers 
die groeiende zijn en daarom een verhoogd risico hebben op de ziekte van Osgood Schlatter 
(Gholve, 2007) (Ogden & Southwick, 1976). Wellicht staat de klinische presentatie van de 
ziekte van Osgood Schlatter in relatie met de fasen van botrijping van de tibiale apofyse 
(Kaneuchi, 2018) en/of met de gradaties in ernst van deze aandoening (De Flaviis, 1989) 
welke echografisch kunnen worden onderzocht. Het doel van dit onderzoek is het verhogen 
van het inzicht in de veel voorkomende ziekte van Osgood Schlatter en antwoord vinden op 
de vraag of echografie kan worden ingezet om de ontwikkeling en gesteldheid van de tibiale 
apofyse te monitoren in verband met de ziekte van Osgood Schlatter. 
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METHODE 
 
ONDERZOEKSOPZET 
 
Dit cross-sectioneel onderzoek is in november 2019 uitgevoerd binnen de jeugdopleiding 
van betaald voetbal organisatie sc Heerenveen, in samenwerking met de opleiding 
fysiotherapie en MBRT van de Hanze Hogeschool te Groningen. Alle 25 jeugdspelers van de 
‘jeugd onder veertien’ en ‘jeugd onder dertien’, onderdeel van de jeugdopleiding van sc 
Heerenveen, zijn uitgenodigd voor deelname aan dit onderzoek op één van de twee 
testdagen. Zowel de speler als, indien mogelijk, beide ouders zijn gevraagd een informed 
consent formulier te ondertekenen voor aanvang van het onderzoek. Dit formulier is te 
vinden in bijlage 1. Toestemming voor de uitvoering van het onderzoek is aangevraagd bij 
het Medical Ethics Review Board en toegekend met METc nummer 2019/383 [zie bijlage 2].  
 
ONDERZOEKSPOPULATIE 
 
Alle 25 jeugdspelers van twaalf en dertien jaar zijn geïncludeerd. Vanwege ziekte zijn twee 
deelnemers afgevallen. Daarnaast hadden twee deelnemers het informed consent formulier 
niet ondertekend aangeleverd, waardoor ook zij uitgesloten waren van deelname. 
Bovendien bleek van één speler de echografische scans niet opgeslagen, de overige 
onderzoeksresultaten van deze jongen niet zijn meegenomen in het verwerken van de 
resultaten. Aangezien deze jeugdopleiding uitsluitend bestaat uit jeugd van het mannelijk 
geslacht, zijn meisjes automatisch uitgesloten van deelname. Participeren in het onderzoek 
was alleen toegestaan wanneer er in de week voor het onderzoek minimaal vier maal is 
deelgenomen aan een voetbalactiviteit, aangeboden door sc Heerenveen. Er wordt hierin 
geen verschil gemaakt tussen een wedstrijd of een training. Een populatie van 20 spelers 
ofwel 40 knieën zijn onderzocht. 
 
KLINISCH ONDERZOEK 
 

Om de diagnose ziekte van Osgood Schlatter te 
bevestigen, moest de deelnemer aan minimaal twee van 
de drie volgende klinische criteria voldoen: pijn met 
directe druk op de tibiale apofyse [zie figuur 1]; pijn voor, 
tijdens en na lichamelijke activiteiten; pijn tijdens extensie 
van de knie tegen weerstand (Cahill, 1973) (Nakase, 2014). 
Iedere test werd drie maal uitgevoerd door een 
fysiotherapeut in opleiding. De deelnemer werd tijdens 
iedere test gevraagd of er een verschil in pijn voelbaar was 
tussen links en rechts. Na afloop van de drie testen werd 
deelnemer gevraagd dit verschil uit te drukken in twee 
pijnscores. De deelnemer kon kiezen tussen een cijfer 
tussen de nul welke gelijk stond aan geen pijn, tot en met 
tien welke gelijk stond aan ondraagbare pijn. Om te 
differentiëren in de ernst van het klinisch beeld van de 
ziekte van Osgood Schlatter beschrijft Eric J. Wall (Wall, 
1998) drie fasen waaruit iedere deelnemer een keuze 

Figuur 1 De tuberositas tibia 
van de rechter knie. 
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moest maken, samengevat in tabel 1. Deze keuze moest worden gebaseerd op de belasting 
in de week voorafgaand aan de onderzoeken en op de knie waar de speler het meest door 
werd beperkt vanwege de klachten. Indien er geen sprake was van pijn voor, tijdens of na 
lichamelijke klachten mocht de deelnemer deze vraag overslaan. Van alle participanten zijn 
ook de lengte en het gewicht gemeten, in de week voorafgaand aan alle overige 
onderzoeken. 
 
Tabel 1 De verschillende stadiums volgens de classificatie van Eric J. Wall. 

Stadium Omschrijving 
I Pijn trekt zich terug na lichamelijke activiteit binnen 24 uur. 
II Pijn treedt alleen op tijdens lichamelijke activiteit, maar is niet beperkend en 

verdwijnt niet binnen 24 uur. 
III Permanente pijn die niet alleen fysiek beperkt, maar ook dagelijkse activiteiten. 

 
ECHOGRAFISCH ONDERZOEK 
 
Alle onderzoeken werden door een ervaren echografist uitgevoerd op het trainingscomplex 
van sc Heerenveen, geen enkele werd uitgevoerd in medische instellingen. Voor het 
echografisch onderzoek is gebruik gemaakt van de draagbare Hitachi Arietta Prologue in 
combinatie met een lineaire transducer met een trillingsfrequentie van 10 MHz. Van zowel 
de linker- als de rechter knie zijn de patella pezen, het botcontour ter hoogte van de 
tuberositas tibiae en de peritendineuze structuren systematisch onderzocht. Daarbij is de 
mate van kraakbeenzwelling, fragmentatie van de apofyse en irritatie van de aanwezige 
bursae en/of patella pees beoordeeld. Om de scans te interpreteren werd er gebruik 
gemaakt van twee verschillende classificaties, zowel de classificatie beschreven door De 
Flaviis (De Flaviis, 1989) en collega’s als de classificatie opgesteld door Ehrenborg en 
Lagergren (Ehrenborg & Lagergren, 1961).  
 
Bij de aanwezigheid van de ziekte van Osgood Schlatter ondergaat het echografiebeeld een 
aantal significante veranderingen die kunnen worden samengevat en verdeeld in vier 
gradaties (De Flaviis, 1989). Deze gradaties, samengevat in tabel 2, worden gebruikt om de 
hevigheid of ernst van de aanwezige ziekte van Osgood Schlatter vast te stellen.  
 
Tabel 2 De verschillende stadiums volgens de classificatie van De Flaviis et al. 

Type 1 Het ossificatiecentrum is normaal. Het kraakbeen lijkt gezwollen en de onderhuidse 
weefsels zijn naar voren verplaatst. 

Type 2 Naast de hierboven genoemde veranderingen in het zachte weefsel, raakt het 
ossificatiecentrum van de tuberositas tibia betrokken. De kern lijkt gefragmenteerd en 
hypo echogeen en de omtrek is duidelijk onregelmatig. 

Type 3 Tendinogene betrokkenheid is het belangrijkste kenmerk van deze groep. Tendinitis 
van de kniepees insertie wordt duidelijk als een diffuse verdikking van de pees, die 
soms niet homogeen kan zijn en soms kunnen vacuolen zichtbaar zijn. Type 3 kan 
worden waargenomen in samenhang met een normaal bot aspect of in combinatie met 
fragmentatie van het ossificatiecentrum. 

Type 4 Een vloeistofverzameling in de retro-tendinale zachte weefsels wordt gedetecteerd. 
Deze bevinding, die te wijten is aan bursitis van de infra-patellaire slijmbeurs, wordt 
duidelijk aangetoond door de aanwezigheid van een kleine transonische holte. 
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De status van de normale botrijping 
van de tuberositas tibia is geëvalueerd 
en geclassificeerd door Ehrenborg en 
Lagergren in de vroege jaren 60 
(Ehrenborg & Lagergren, 1961). De 
morfologische kenmerken van de 
tuberositas tibia zijn onderverdeeld in 
vier stadia, namelijk het kraakbeen 
stadium [stadium C], het apofyse 
stadium [stadium A], het epifyse 
stadium [stadium E] en het benige 
stadium [stadium B]. In figuur 2 worden 
echografische scans getoond vanuit het 
huidige onderzoek van drie 
waargenomen stadia van deze 
classificatie. 
 
De diagnose van Osgood Schlatter werd 
gehanteerd wanneer ten minste één 
van de volgende pathologische 
bevindingen zich voordeed op de 
echografische scans: minimaal één 
millimeter zwelling van het kraakbeen, 
een onregelmatige contour van de 
tuberositas tibia, fragmentatie van het 
ossificatiecentrum of vochtophoping in 
de infrapatellaire bursa. Dit komt 
overeen met type twee, drie en vier 
van bovengenoemde classificatie van 
De Flaviis en collega’s. 
 
  

E C 

Figuur 2 De verschillende stadia van de botrijping 
van de tuberositas tibia volgens Ehrenborg en 
Lagergren. C = Het kraakbeenstadium, een 
toestand waarin het patellaire ligament via dik 
kraakbeen met het scheenbeen is verbonden; A = 
het apofyse stadium, gekenmerkt door de 
verschijning van het ossificatiecentrum in het 
kraakbeen; E = het epifyse stadium, wanneer het 
ossificatiecentrum aan de epifyse is bevestigd en 
een dunne laag insertiekraakbeen aanwezig is. 
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STATISTISCHE ANALYSES 
 
Aan de hand van beschrijvende statistiek zijn de onderzoeksresultaten met zowel klinische- 
als echografische bevindingen verwerkt. Hierbij zijn ten eerste het aantal diagnoses van de 
ziekte van Osgood Schlatter gebaseerd op de klinische presentatie vergeleken met het 
aantal diagnoses gebaseerd op de echografische bevindingen per speler. Vervolgens zijn alle 
onderzoeksresultaten met betrekking tot de knieën die klinisch zijn gediagnosticeerd met 
elkaar vergeleken. Van zowel de klinische- als de echografische diagnoses zijn aansluitend 
het aantal knieën ingedeeld naar de stadiums van het botrijpingsproces van de tuberositas 
tibia volgens Ehrenborg en Lagergren. Tot slot zijn zowel het aantal op de echografie 
gebaseerde diagnoses per knie en alle knieën ingedeeld per stadium volgens Ehrenborg en 
Lagergren tegenover de classificatie van De Flaviis en collega’s gezet.      
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RESULTATEN 
 
Van de twintig spelers die zijn onderzocht, is de gemiddelde leeftijd dertien jaar. Het gewicht 
van deze groep is gemiddeld 43,7 kilogram en de lengte is gemiddeld 156,6 centimeter [zie 
tabel 3]. In totaal zijn op basis van het klinisch beeld vijf spelers [25 procent] van de 20 
onderzochte spelers gediagnosticeerd met de ziekte van Osgood Schlatter, tegenover 
achttien spelers [90 procent] op basis van het echografisch onderzoek. Differentiatie in 
diagnoses tussen de linker- en rechter knie wordt getoond in figuur 3. Bij vier van de vijf 
spelers [80 procent] van de klinisch gediagnosticeerde spelers is de ziekte van Osgood 
Schlatter beiderzijds geconstateerd. Op basis van de echografische scans is de aandoening 
bij zestien van de achttien spelers [88,9 procent] zowel links als rechts gediagnosticeerd. Alle 
onderzoeksresultaten zijn te vinden in bijlage 3. 
 
Tabel 3 De antropometrische data van alle deelnemers. N = aantal; cm = centimeter; kg = kilogram.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figuur 3 Aantal klinische en echografische diagnoses met onderscheid tussen de linker- en rechter 
knie. K = klinisch; E = echografisch.   
 
Betreft de negen knieën die klinisch zijn gediagnosticeerd met de ziekte van Osgood 
Schlatter zijn alle onderzoeksresultaten verwerkt in tabel 4. De knieën met klinische 
symptomen van Osgood Schlatter bevinden zich in alle gevallen in het apofyse of epifyse 
stadium van het botrijpingsproces van de tuberositas tibia, waarbij twee van de negen 
knieën [22,2 procent] zich in het apofyse stadium bevinden en het overige merendeel van 
zeven knieën [77,8 procent] in het epifyse stadium. Bij het vergelijken met de diagnoses die 
met behulp van de echografische scans zijn vastgesteld zien we een soortgelijke uitkomst. 
Twee van de 34 gediagnosticeerde knieën [5,9 procent] bevinden zich in het 
kraakbeenstadium, dertien daarvan [38,2 procent] in het apofyse stadium en het merendeel 
van negentien knieën [55,9 procent] in het epifyse stadium, zie figuur 4. 

 N Leeftijd (jaren) Lengte (cm) Gewicht (kg) 
TOTAAL 20 13,03 ± 0,5 156,6 ± 7,9 43,7 ± 6,1 
12 JAAR 10 12,62 ± 0,3 154,9 ± 8,1 41,7 ± 5,8 
13 JAAR 10 13,50 ± 0,2 158,8 ± 7,6 46,2 ± 5,7 
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Tabel 4 De klinische en echografische bevindingen van alle klinisch gediagnosticeerde knieën met de 
ziekte van Osgood Schlatter. K = knie. 

 K1 K2 K3 K4 K5 K6 K7 K8 K9 
PIJNSCORE MAXIMAAL VOOR, TIJDENS OF 
NA (VOETBAL) BELASTING 

10 6 5 0 6 8 8 4 6 

PIJNSCORE PALPATIE TIBIALE APOFYSE 9 1 5 3 3 3 0 2 3 
PIJNSCORE EXTENSIE TEGEN WEERSTAND 8 3 0 1 4 7 6 0 6 
CLASSIFICATIE E. WALL  3 x 1 0 3 x 1 x 3 
CLASSIFICATIE DE FLAVIIS  2 1 0 4 4 4 2 0 3 
CLASSIFICATIE EHRENBORG & LAGERGREN E E E A E A E E E 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figuur 4 Prevalentie klinische [links] en echografische [rechts] diagnoses van de ziekte van Osgood 
Schlatter naar de status van botrijping van de tibiale apofyse volgens Ehrenborg en Lagergren. A = 
apofyse stadium; E = epifyse stadium; C = kraakbeen stadium. 
 
De diagnoses die klinisch zijn vastgesteld zijn naast bovengenoemde classificatie ook 
vergeleken met de classificatie van De Flaviis en collega’s [zie tabel 5]. Wanneer op de 
echografische scan een type 4 is vastgesteld, gelijk aan de meest ernstige gradatie binnen 
deze classificatie, zijn er zowel vier knieën waarbij er wel klinische symptomen aanwezig zijn 
als vier knieën waarbij er geen klinische symptomen aanwezig zijn. Bij twee van de negen 
knieën die klinisch zijn gediagnosticeerd met de ziekte van Osgood Schlatter, is er op de 
echografische scan geen aanleiding zijn om de ziekte van Osgood Schlatter te 
diagnosticeren. De echografische scans zijn middels twee classificatie geïnterpreteerd, welke 
tegenover elkaar zijn gezet in tabel 6. De bevindingen vanuit deze tabel komen overeen met 
bovenstaande resultaten. Het grote merendeel van de diagnoses van de ziekte van Osgood 
Schlatter in een vergevorderd stadium bevinden zich in het apofyse en epifyse stadium van 
botrijping van de tibiale apofyse.  
 
Tabel 5 De klinisch vastgestelde diagnoses van de ziekte van Osgood Schlatter naar de classificatie 
volgens De Flaviis et al. per knie. 

 GEEN TYPE TYPE 1 TYPE 2 TYPE 3 TYPE 4 
WEL GEDIAGNOSTICEERD 1 knie 1 knie 3 knieën 1 knie 4 knieën 
NIET GEDIAGNOSTICEERD 2 knieën 2 knieën 9 knieën 13 knieën 4 knieën 

 
  



 11 

Tabel 6 De classificatie van Ehrenborg en Lagergren tegenover de classificatie van De Flaviis et al. A = 
apofyse stadium; E = epifyse stadium; C = kraakbeen stadium. 

 GEEN TYPE TYPE 1 TYPE 2 TYPE 3 TYPE 4 
STADIUM C 0 knieën 0 knieën 1 knie 0 knieën 1 knie 
STADIUM A 0 knieën 0 knieën 6 knieën 3 knieën 4 knieën 
STADIUM E 3 knieën 3 knieën 6 knieën 10 knieën 3 knieën 
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DISCUSSIE 
 
Het doel van het huidige onderzoek is het verhogen van het inzicht in de veel voorkomende 
ziekte van Osgood Schlatter en antwoord vinden op de vraag of echografie kan worden 
ingezet om de ontwikkeling en gesteldheid van de tibiale apofyse te monitoren in verband 
met de ziekte van Osgood Schlatter. Het echografisch beeld geeft andere inzichten dan het 
klinisch beeld onder voetballers van twaalf en dertien jaar oud. Op basis van het huidige 
onderzoek lijkt het er op dat echografie kan worden ingezet om de ontwikkeling van de 
tibiale apofyse te monitoren met betrekking tot de ziekte van Osgood Schlatter. Zowel de 
gediagnosticeerde spelers met de ziekte van Osgood Schlatter op basis van de klinische 
presentatie als op basis van de echografische scans bevinden zich voor het merendeel in het 
apofyse- en epifyse stadium van het botrijpingsproces van de tibiale apofyse volgens 
Ehrenborg en Lagergren (Ehrenborg & Lagergren, 1961). In deze twee stadiums lijken jonge 
voetballers in de groei van twaalf en dertien jaar het meeste risico te lopen op klinische en 
anatomische symptomen van de ziekte van Osgood Schlatter. In een recente studie wordt 
ondersteund dat beoordeling van het botrijpingsproces nuttig is om het risico op de ziekte 
van Osgood Schlatter te voorspellen (Ohtaka, 2019). Meerdere studies vermelden dat het 
meest risicovolle stadium het epifyse stadium is, het stadium waarin de ziekte van Osgood 
Schlatter klinisch significant vaker wordt waargenomen (Yanagisawa, 2014)(Kaneuchi, 2018). 
 
Echografie kan mogelijk ook worden gebruikt ter aanvulling van de klinische diagnose, niet 
als diagnostisch instrument op zichzelf met betrekking tot de ziekte van Osgood Schlatter. 
Type drie en vier van de classificatie van De Flaviis et al., welke gelijk staan aan de meest 
ernstige gradaties van de ziekte van Osgood Schlatter gebaseerd op de echografische scans, 
zijn zowel bij wel- en niet symptomatische knieën waargenomen. En als een hoge pijnscore 
is gegeven door een deelnemer staat hier niet per definitie een hoge score in ernst van de 
ziekte van Osgood Schlatter tegenover uitgedrukt in de classificatie van Wall en/of De Flaviis 
et al. Bovendien zijn er twee knieën klinisch gediagnosticeerd, terwijl er echografisch geen 
aanwijzingen zijn gevonden om de diagnose van de ziekte van Osgood Schlatter te stellen. 
Een soortgelijke studie waarbij radiografie als beeldvorming is gebruikt ondersteunt dat er 
mogelijk geen verband is tussen de klinische bevindingen met betrekking tot de ziekte van 
Osgood Schlatter en de gradaties in ernst verkregen door middel van scans (Hanada, 2012).    
 
De prevalentie van spelers met klinische symptomen van de ziekte van Osgood Schlatter is 
25 procent in het huidige onderzoek, hoger dan soortgelijke studies. Over het algemeen is 
de prevalentie van de ziekte van Osgood Schlatter ongeveer tien procent bij adolescenten 
die actief zijn in sport. Kujala et al. rapporteerden in een onderzoek onder 389 adolescente 
atleten dat de prevalentie van de ziekte van Osgood Schlatter 12,9 procent was bij een 
gemiddelde leeftijd van 13,1 jaar (Kujala, 1985). De Lucena en collega’s rapporteerden dat 
de prevalentie van de ziekte van Osgood Schlatter onder jongens tussen de twaalf en vijftien 
jaar elf procent was (De Lucena, 2011). Echter, werd er in deze studies ook vermeld dat van 
de adolescenten die actief betrokken zijn bij sportactiviteiten het percentage oploopt naar 
een percentage [22,9 procent (De Lucena, 2011) en 21 procent (Kujala, 1985)] welke 
vergelijkbaar is met het huidige onderzoek. Het relatief hoge percentage is 
hoogstwaarschijnlijk te verklaren vanwege de hoge belasting die wordt gevraagd binnen de 
jeugdacademie van de betaald voetbalorganisatie, wat het risico op de ziekte van Osgood 
Schlatter vergroot (De Lucena, 2011) (Watanabe, 2018). 
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Echografie kan mogelijk worden gebruikt ter aanvulling van de klinische diagnose, niet als 
diagnostisch instrument op zich met betrekking tot de ziekte van Osgood Schlatter. Type drie 
en vier van de classificatie van De Flaviis en collega’s, welke gelijk staan aan de meest 
ernstige gradaties van de ziekte van Osgood Schlatter gebaseerd op de echografische scans, 
zijn zowel bij wel- en niet symptomatische knieën waargenomen. Bovendien zijn er twee 
knieën klinisch gediagnosticeerd, terwijl er echografisch geen aanwijzingen zijn gevonden 
om de diagnose van de ziekte van Osgood Schlatter te stellen. Een soortgelijke studie 
waarbij radiografie als beeldvorming is gebruikt ondersteunt dat er mogelijk geen verband is 
tussen de klinische bevindingen met betrekking tot de ziekte van Osgood Schlatter en de 
gradaties in ernst verkregen door middel van scans (Hanada, 2012). Mogelijk zorgt de kleine 
onderzoekspopulatie er voor dat er te weinig verbanden kunnen worden gelegd. 
 
Het gebruik van echografie als beeldvorming, uitgevoerd en geïnterpreteerd door een 
ervaren echografist, is een sterk punt van het huidige onderzoek. Zowel de intra- en 
interbeoordelaarsbetrouwbaarheid als de validiteit van het scannen van het onderzochte 
gebied is aangetoond hoog te zijn (Gellhorn & Carlson, 2013) (Naredo, 2009). Bovendien 
levert echografie dezelfde diagnostische informatie op als radiografie, namelijk de 
ontwikkeling, de structuur en het profiel van het ossificatiecentrum en is het zelfs meer 
effectief als het gaat om de evaluatie van zachte weefsels, kraakbeen, slijmbeurs en pezen 
(Nakase, 2014) (Kaya, 2013). Echografie is snel en eenvoudig uit te voeren en omdat het de 
jonge patiënt niet blootstelt aan ioniserende straling, kan het vrijblijvend worden herhaald 
(De Flaviis, 1989). Om de betrouwbaarheid te verhogen met betrekking tot het klinisch 
onderzoek zijn de testen drie maal uitgevoerd, en is de participant gevraagd op basis van het 
verschil tussen de linker- en rechter knie een pijnscore te geven. 
 
De klinische diagnose is gesteld op basis van subjectieve bevindingen waarbij het begrip pijn 
individueel anders kan worden geïnterpreteerd. Dit verklaart mogelijk waarom het lastig was 
verbanden te zien tussen de gegeven pijnscores en overige onderzoeksresultaten. 
Bovendien kan het toegeven van pijn en beperkingen in activiteiten voor spelers binnen een 
topsportklimaat, waar prestaties cruciaal zijn, erg lastig zijn. Dit kan de aangegeven 
pijnscores en aangegeven mate van beperking tijdens activiteit hebben beïnvloed, waardoor 
mogelijk de prevalentie van de ziekte van Osgood Schlatter klinisch wordt onderschat. 
Daarnaast is dit onderzoek uitgevoerd binnen een hele specifieke doelgroep, namelijk jonge 
voetballers van het mannelijke geslacht. De resultaten zijn mogelijk niet generaliseerbaar 
voor andere sporten of voor het vrouwelijk geslacht. De mate van generaliseerbaarheid 
wordt ook negatief beïnvloed door de kleine omvang van de onderzoekspopulatie in het 
huidige onderzoek. Ook het studiedesign is mogelijk een beperkende factor. De prevalentie 
van de ziekte van Osgood Schlatter en de status en gesteldheid van de tuberositas tibia is 
namelijk op één moment gemeten. Een tijdsverloop is onduidelijk vanwege het feit dat dit 
een cross-sectioneel onderzoek is en niet longitudinaal. De resultaten van dit huidige 
onderzoek moeten worden geïnterpreteerd met inachtneming van deze beperkingen.  
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CONCLUSIE 
 
Het echografisch beeld geeft andere inzichten dan het klinisch beeld bij voetballers van 
twaalf en dertien jaar oud en kan mogelijk ter aanvulling van het klinisch diagnosticeren 
worden gebruikt met betrekking tot de ziekte van Osgood Schlatter. Bovendien lijkt het erop 
dat het beoordelen van de botrijpingsstatus van de tibiale apofyse met behulp van 
echografie nuttig is om het risico op de ziekte van Osgood Schlatter te voorspellen. Meer 
onderzoek onder een grotere populatie en verspreid over een langere periode is nodig om 
beter inzicht te krijgen in de meerwaarde van echografie ter aanvulling van de klinische 
diagnostiek met betrekking tot de ziekte van Osgood Schlatter.  
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