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Streszczenie 

Artykuł opisuje cechy charakterystyczne dla choroby Osgood-Schlattera obserwowane w 

badaniu USG dla patologii z pociągania guzowatości kości piszczelowej przez więzadło 

rzepki. 

Należą do nich wzmożone ukrwienie strefy przyczepu piszczelowego więzadła rzepki oraz 

chrząstki guzowatości k. piszczelowej w wyniku mikrouszkodzeń lub złamań jeszcze przed 

okresem tworzenia sie jądra kostnienia wyrostka dziobiastego guzowatości k. piszczelowej, 

Rozwarstwieniowe rozerwanie jądra kostnienia wyrostka dziobiastego guzowatości bez lub ze 

złamaniem chrząstki wokół jądra, podrażnienie/włóknienie kaletek podrzepkowych, obrzęk 

tkanek miękkich wokół guzowatości k. piszczelowej. Autor oferuje wgląd w patofizjologię 

choroby Osgood-Schlattera (COS) na bazie obrazów USG i proponuje uaktualnienie 

klasyfikacji typów COS, która okazała się słuszna w diagnostyce i monitorowaniu choroby na 

przebiegu ostatnich 16 lat. Aż do dziś… 

 

Słowa kluczowe: Osgood-Schlatter, guzowatość kości piszczelowej, urazy, USG 
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Wstęp 

Choroba Osgood-Schlattera (COS) została po raz pierwszy opisana przez Roberta Osgooda z 

Bostonu w 1903 (1) i Carla Schlattera z Zurychu w roku 1903 i potem w 1907 (2,3). Osgood 

skupił się na całkowitych awulsyjnych złamaniach guzowatości kości piszczelowej, podczas 

gdy Schlatter zanotował szeroką gamę typów choroby mogących powodować ból. Jednym z 

takich typów było uszkodzenie guzowatości k. piszczelowej w wyniku nadmiernej trakcji 

więzadła rzepki (4). Artykuł ten zawiera pełny wgląd w obrazy USG przedstawiające zmiany 

przeciążeniowo-urazowe obserwowane w chorobie Osgood-Schlattera wraz z uaktualnioną o 

dwa dodatkowe typy choroby klasyfikacją opublikowaną przez Czyrny i Greenspana 16 lat 

temu (4).  

 

Ewolucja strefy guzowatości kości piszczelowej 

Guzowatość kości piszczelowej rozwija się w mniej więcej czterech stadiach. 

Na początku cała przednia górna strefa k. piszczelowej składa się z chrząstki. W obrębie tej 

chrząstki początkowo pojawiają się liczne pojedyncze strefy mineralizacji, które będą tworzyć 

jądro (ryc.1). 

Te strefy mineralizacji ulegają fuzji (nie jest to fragmentacja jądra tylko jego niepełna 

fuzja!!!) i początkowo tworzą wczesną postać wyrostka dziobiastego guzowatości, który na 

tym etapie jest nieregularny i poprzedzielany szczelinami odpowiadającymi niepełnej fuzji 

jądra (Ryc.2,3). Na końcu jądro wyrostka dziobiastego wygładza swoją powierzchnię i łączy 

się z nasadą (Ryc.4). Cały ten proces dzieje się w zakresie wieku 10-14 lat.  

Warstwa komórek kościotwórczych jądra kostnienia wyrostka dziobiastego składa się z 

kolumn komórek zamieszkałych w chrząstce guzowatości, która z czasem ulega mineralizacji 

i kostnieniu (6). Ta właśnie strefa, swojego rodzaju przerwa w strukturze chrząstki 

guzowatości wraz z nieustrukturyzowaną kostniną jest pozbawioną wzmocnienia 

kolagenowego czy kostnego i dlatego stanowi najsłabsze ogniwo w obrębie guzowatości, 

czyli przyczepu więzadła rzepki (4). 
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Ryc.1.Podłużny obraz USG wczesnego stadia formowania się jądra kostnienia guzowatości. 

Krótkie strzałki - więzadło rzepki długie strzałki – mineralizująca się chrząstka (ogniska 

kostnienia na tym etapie są transparentne dla wiązki ultradźwięków). E - nasada; M -  

przynasada, podwójna strzałka grubość chrząstki guzowatości. 
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Ryc.2. Obraz USG w przekroju podłużnym okresu pośredniego tworzenia się jądra kostnienia 

wyrostka dziobiastego nasady/guzowatości. Groty strzałek – więzadło rzepki, długie strzałki – 

zarys jądra kostnienia (na tym etapie kostnienia nie jest już transparentne dla ultradźwięków); 

E - wyrostek dziobiasty nasady/guzowatości; M - przynasada; podwójna strzałka grubość 

warstwy chrząstki pomiędzy jądrem kostnienia i przyczepem więzadła rzepki, przerywana 

strzałka - granica bliższa przyczepu piszczelowego więzadła rzepki. 

 

Ryc.3. Obraz USG w przekroju podłużnym późnego okresu pośredniego tworzenia się jądra 

kostnienia wyrostka dziobiastego nasady/guzowatości. Krótkie strzałki – więzadło rzepki; E – 

nasada, M - przynasada; podwójne strzałki po prawej - grubość warstwy chrząstki pomiędzy 

jądrem kostnienia i przyczepem więzadła rzepki oraz po lewej – kaletka podrzepkowa 

głęboka, przerywana strzałka granica bliższa przyczepu piszczelowego więzadła rzepki. 
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Ryc.4. Obraz podłużny ostatecznego stadium tworzenia wyrostka dziobiastego nasady z pełną 

fuzją z nasadą. Krótkie strzałki – więzadło rzepki; E – nasada, M - przynasada; podwójna 

strzałka - grubość warstwy chrząstki pomiędzy jądrem kostnienia i przyczepem więzadła 

rzepki. 

 

W fazach kolejnych zmineralizowana chrząstka ewoluuje do nieustrukturyzowanej kości o 

nieregularnych zarysach i liczbie mnogiej zatopionej głęboko w chrząstce guzowatości 

(Ryc.1.). Ta młoda kość jest początkowo przejrzysta dla ultradźwięków. Kiedy zaczyna się 

ostateczna fuzja wyrostka dziobiastego (Ryc.2,3), pojawia się ostateczny jego kształt (Ryc.4). 

W tym stadium kostniejący wyrostek dziobiasty jest wciąż powleczony grubą warstwą 

chrząstki która oddziela jądro od przyczepu więzadła rzepki. Ważne jest to, żeby pamiętać, że 

nie istnieje fragmentacja jądra kostnienia wyrostka dziobiastego – byłby to potworny wybuch 

wewnątrz chrząstki guzowatości. Mnogość ognisk jądra i jego niekompletna fuzja to nie 

fragmentacja. W ostatecznym stadium formowania jądro kostnienia nie posiada warstwy 

korowej. Biały zarys wyrostka dziobiastego to warstwa gdzie zlokalizowana jest fabryka 

kości i nieustrukturyzowana warstwa młodej kości (4). 

 

Drugim po uszkodzeniach guzowatości i więzadła rzepki kluczowym objawem dla zarówno 
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rozpoznania/wykluczenia jak i dla monitorowania choroby Osgood-Schlattera jest wzmożone 

ukrwienie dystalnego przyczepu więzadła rzepki oraz guzowatości kości piszczelowej. Jest to 

odpowiedź/poszerzenie prawidłowych naczyń zaopatrujących tą gwałtownie zmieniającą się 

w tym okresie wzrostu strefę. W przypadku uszkodzeń metabolizm (a co za tym idzie 

zapotrzebowanie na tlen i elementy odżywcze) strefy guzowatości gwałtownie rośnie, co 

skutkuje poszerzeniem naczyń biegnących od powierzchni więzadła rzepki, przez nie i dalej 

do guzowatości. Stąd obecność pojedynczych naczyń w tym rejonie u pacjentów 

asymptomatycznych. Zawsze trzeba pozostać czujnym i porównać do drugiej strony.  

 

Ryc.5. Przekrój podłużny przez guzowatość k. piszczelowej. Groty strzałek wskazują jedną 

tętnicę, co jest widoczne w ciągłym obrazie w obrębie i poza jądrem kostnienia (chrząstka 

guzowatości i błona maziowa kaletki podrzepkowej głębokiej) u asymptomatycznego 

pacjenta.  

 

Jest to drugi najważniejszy objaw choroby. Jest to nie tylko najwcześniejszy objaw choroby 

ale również najpóźniej wycofujący się objaw jej czynnej fazy wskazując tym, że metabolizm 

guzowatości wrócił do normy i choroba (nie znaczy dolegliwości) zakończyła się. 

W poprzedniej publikacji (4) ujęta była kaletka podrzepkowa głęboka, jako element choroby 

w większości przypadków. Wysięki włóknienie ściany piszczelowej kaletki nie mają 

istotnego wpływu ani na przebieg choroby ani na możliwe następstwa bólowe (Ryc.11) stąd 

nie będę o tym więcej pisał.  
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Podział na typy choroby Osgood-Schlattera (uaktualnienie) 

 

Typ 0 

Wzmożone ukrwienie (wzmożony metabolizm) strefy przyczepu więzadła rzepki/guzowatości 

kości piszczelowej bez jakichkolwiek zmian strukturalnych więzadła i guzowatości. Dzieje 

się tak najpewniej z powodu nie widocznych w USG mikrouszkodzeń entezy/guzowatości. 

 

 

Ryc.6. Przekrój podłużny guzowatość k. piszczelowej - COS Typ 0. Wzmożone ukrwienie 

strefy przyczepu piszczelowego więzadła rzepki oraz guzowatości bez jakichkolwiek zmian w 

tych strukturach. 

 

Typ I 

Złamanie chrząstki guzowatości kości piszczelowej przed pojawieniem się jądra kostnienia 

wyrostka dziobiastego. 

Masywny obrzęk chrząstki całej guzowatości, z jej niemal dwukrotnym w porównaniu do 

strony przeciwnej pogrubieniem, szczelina złamania, wzmożone ukrwienie/metabolizm 

przyczepu więzadła rzepki i chrząstki guzowatości k. piszczelowej. Nie sposób sobie 

wyobrazić jak by wyglądała chrząstka guzowatości gdyby doszło do rozfragmentowania 

wyrostka dziobiastego zlokalizowanego wewnątrz… 

 (Ryc.7,8). 
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Ryc.7. COS Typ I. Złamanie (podwójna czerwona strzałka po lewej) i rozlany masywny 

obrzęk z podwyższeniem echogeniczności i znacznym pogrubieniem całej chrząstki 

guzowatości w porównaniu do strony przeciwnej (po stronie prawej). Wszystko to przed 

pojawieniem się ognisk jądra kostnienia wyrostka dziobiastego. 

 

 

Ryc.8. COS Typ I. Pacjent z poprzedniej ryciny po 9 miesiącach. Widoczne są cechy gojenia 

się chrząstki (zanik szczeliny przełomu) jednak wciąż utrzymuje się żywo wzmożone 

ukrwienie odpowiadające aktywnemu procesowi gojenia, nie zapaleniu.  

 

Typ II 

Rozwarstwieniowe rozerwanie jądra kostnienia wyrostka dziobiastego bez złamań chrząstki 

poza jądrem. 
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Wzmożone ukrwienie/metabolizm przyczepu więzadła rzepki i chrząstki guzowatości k. 

piszczelowej/jądra kostnienia. (Ryc.9,10) 

 

Ryc.9. Typ II COS, przekrój podłużny. Rozwarstwieniowe rozerwanie jądra kostnienia 

wyrostka dziobiastego (podwójna czerwona strzałka to miara rozwarstwienia) bez uszkodzeń 

chrząstki poza jądrem (niebieska podwójna strzałka).  

 

 

Ryc.10. COS Typ II radiogram. Rozwarstwienie przedniej strefy wyrostka dziobiastego 

guzowatości k. piszczelowej – strzałki. 
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Ryc.11. COS Typ II. Rozwarstwienie (podwójna czerwona strzałka) wyrostka dziobiastego 

guzowatości ze wzmożonym ukrwieniem odpowiadającym wzmożonemu 

metabolizmowi/gojeniu strefy guzowatości. 

 

 

Ryc.12. Wysięk (*) i włóknienie (krótkie strzałki) obserwuje się w kaletce podrzepkowej 

głębokiej. Ten objaw uboczny choroby w typach I-IV nie ma istotnego znaczenia ani dla 

przebiegu choroby ani dla dolegliwości przy pełnych obciążeniach po jej przechorowaniu. 

Długie strzałki – więzadło rzepki, H – ciało Hoffy przemieszczone ku górze przez płyn. E – 
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nasada, podwójne groty strzałek – warstwa chrząstki. 

 

Typ III: Rozwarstwieniowe rozerwanie jądra kostnienia wyrostka dziobiastego ze złamaniem 

chrząstki na granicy bliższej pola przyczepu więzadła rzepki 

Wzmożone ukrwienie/metabolizm przyczepu więzadła rzepki i chrząstki guzowatości k. 

piszczelowej/jądra kostnienia (Ryc.13,14). 

 

 

Ryc.13. COS Typ III. Rozwarstwieniowe rozerwanie jądra kostnienia wyrostka dziobiastego 

ze złamaniem chrząstki na górnej granicy pola przyczepu więzadła rzepki. W tym typie 

włóknienie kaletki podrzepkowej głębokiej występuje obligatoryjnie, jako, że złamanie 

chrząstki otwiera drogę krwawienia z rozerwanego jądra kostnienia bezpośrednio do kaletki. 

Wzmożone ukrwienie/metabolizm przyczepu więzadła rzepki i chrząstki guzowatości k. 

piszczelowej/jądra kostnienia. 

 

 



Citation: Czyrny Z (2026) Osgood-Schlatter Disease: A New Perspective and update of the 
classification based on Ultrasonography. 
Arch Surg 6: 132 DOI: 10.29011/3066-2559.000132 

13 

 

Ryc.14. COS Typ III przekrój poprzeczny przez przyczep piszczelowy w. rzepki pokazuje 

żywo wzmożone ukrwienie guzowatości pochodzące od przedniej, bogatej w naczynia 

powierzchni więzadła rzepki. 

 

Typ IV 

Rozwarstwieniowe rozerwanie jądra kostnienia wyrostka dziobiastego ze złamaniem 

chrząstki w polu przyczepu więzadła rzepki. 

Wzmożone ukrwienie/metabolizm przyczepu więzadła rzepki i chrząstki guzowatości k. 

piszczelowej/jądra kostnienia (Ryc.15). 

 

Ryc. 15. COS Typ IV. Rozwarstwieniowe rozerwanie jądra kostnienia wyrostka dziobiastego 

ze złamaniem chrząstki w obrębie pola przyczepu więzadła rzepki 

Wzmożone ukrwienie/metabolizm przyczepu więzadła rzepki i chrząstki guzowatości k. 

piszczelowej/jądra kostnienia 

 

W typach II-IV przebudowa i gojenie uszkodzeń przebiega dobrze, o ile niepowikłana 

powtórnym urazem w trakcie kresu ograniczenia aktywności. Wtedy jedyną pozostałością po 

chorobie jest uwypuklenie guzowatości k. piszczelowej (ryc.16).  

Guzowatość i więzadło rzepki monitorujemy do momentu zaniku wzmożonego ukrwienia. 

Dopiero po jego ustaniu możemy stwierdzić z pewnością, że metabolizm guzowatości wrócił 

do normy i proces gojenia jest zakończony.  
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Ryc.16. Skutek trwały nieskomplikowanej COS Typ II-IV. Uwypuklenie guzowatości k. 

piszczelowej. 

 

W typie IV, kiedy złamanie chrząstki nad rozerwanym jądrem przebiega w polu przyczepu 

więzadła rzepki rokowanie jest niepewne. Przebieg w większości przypadków jest łagodny i 

kończy się zniekształceniem/uwypukleniem guzowatości k. piszczelowej W niewielkim 

odsetku w przebiegu typu IV może dojść do tworzenia się mineralizacji i śródwięzadłowych 

tworów ektopowych oddzielonych od guzowatości a zlokalizowanych w obrębie więzadła 

rzepki (ryc.17, 18). Owe twory histologicznie stanowią kompletną entezę – z kością, 

chrząstką i włóknami (Ryc.19) zatopioną w mineralnej skorupce. Jest to dowód na tworzenie 

się kompletnej entezy z komórek kościotwórczych wstrzykniętych do więzadła rzepki po jego 

rozerwaniu w przebiegu złamania typu IV. 
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Ryc.17. Typ IV COS. Ektopowy twór w strefie przyczepu piszczelowego więzadła rzepki, 

jako skutek przechorowania COS Typ IV. 

 

Ryc.18. Radiogram ektopowej formacji więzadła rzepki i zniekształceń guzowatości k. 

piszczelowej oraz ściany piszczelowej kaletki podrzepkowej głębokiej w przebiegu COS Typ 

IV. Przerywane linie – zarysy więzadła rzepki, krótka strzałka ektopowy twór odseparowany 

od guzowatości kości piszczelowej – przerywana krótka strzałka. Długie ciągła i przerywana 

strzałka wskazują deformacje k. piszczelowej w obrębie guzowatości i powyżej. 
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Ryc.19. Wycinki histologiczne tworu ektopowego z więzadła rzepki ewakuowanego na tępo 

przez kaletkę podrzepkową głęboką w postaci owalnego perło podobnego tworu 

zlokalizowanego w więzadle rzepki. Na wycinkach widać obraz makroskopowy po 

odwapnieniu i dwa wycinki, na których obserwujemy tkankę kostną, chrzęstną i włóknistą. 

Kompletna enteza zamknięta w skorupce.  
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Konkluzje 

 

USG udostępnia kluczowe informacje o chorobie strefy guzowatości k. piszczelowej od jej 

najsubtelniejszych stadiów do końca gojenia. Polega to na dokładnym uwidocznieniu stanu 

strefy guzowatości kości piszczelowej i przyczepu więzadła rzepki również w badaniu 

dopplerowskim. Jeżeli nawet jest wątpliwość, co do stanu guzowatości, brak wzmożonego 

ukrwienia w tym rejonie stawia nas po pewnej stronie wykluczenia zmian strukturalno-

metabolicznych strefy guzowatości nawet pomimo bolesności w tym miejscu. Z drugiej 

strony badanie boczne RTG nie daje nam informacji o wczesnych typach zmian, kiedy to w 

USG widać, co najmniej wzmożone ukrwienie strefy guzowatości. Mało tego, okres 

tworzenia się jądra kostnienia i fuzji jego komponent jest rozpoznawane w badaniu RTG jako 

fragmentacja. Absurd, wtedy byłby masywny obrzęk całej guzowatości, co widać przy typie I 

COS w badaniu USG. Z tych powodów USG pełni kluczową rolę w diagnostyce strefy 

guzowatości k. piszczelowej u młodocianych. Chodzi również o pewne wykluczenie zmian. 

Dla przykładu bolesność strefy guzowatości k. piszczelowej może być krótkotrwałym 

przeciążeniem bez skutków strukturalno-metabolicznych. W takich przypadkach pacjent nie 

jest narażony na długotrwałą przerwę w uprawianiu sportu i jakiekolwiek ograniczenia poza 

tymi wynikającymi z bolesności guzowatości. Z reguły krótka przerwa w sporcie plus 

rozluźnienie aparatu wyprostnego i przemyślenie natężenia obciążeń rosnącego organizmu 

wystarczą. Prognoza szybkiego powrotu do sportu jest wtedy bardzo dobra. Cecha USG 

potrafiącego wykluczyć chorobę jest niezwykle ważna nie tylko dla pacjenta, ale i jego 

rodziców. Ponadto badanie USG można bezpiecznie powtarzać bez narażenia rosnącego 

kośćca na uszczerbek. Jest badaniem szybkim i porównywalnym w trakcie obserwacji, która 

powinna trwać do momentu zaniku wzmożonego ukrwienia. Ponieważ z wyjątkiem typu 0, 

kiedy możemy spodziewać się poprawy po ok. 3 miesiącach obserwacja typów I-IV trwa do 

18 miesięcy (obserwacje własne). Dlatego w typach I-IV pierwsze badanie kontrolne powinno 

się odbyć w 6 miesięcy od momentu pojawienia się dolegliwości bólowych guzowatości i 

dalej, co 3 miesiące. Stąd badanie USG jest badaniem z wyboru zarówno przy diagnostyce 

okolicy guzowatości kości piszczelowej, ale również w monitorowaniu jej przebiegu, aż do 

końca wzmożonego metabolizmu guzowatości.  
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