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Hoofdstuk 1 Algemene inleiding

1.1 Achtergrond

Het Ministerie van VWS heeft een aantal jaren geleden besloten prioriteit te geven aan het opstellen
van richtlijnen in de sportgezondheidszorg. Dit was voor de Vereniging voor Sportgeneeskunde (VSG)
de aanleiding om het initiatief te nemen tot het opstellen van richtlijnen voor veel voorkomende
blessures binnen de sportgeneeskunde. Op basis van registraties binnen een aantal sportmedische
instellingen is een top 12 gemaakt van blessures, die het meest gezien worden door sportartsen. Deze top
12 vormt het uitgangspunt voor de richtlijnen die vanaf 2009 binnen de VSG zullen worden ontwikkeld.
Richtlijnen hebben een adviserend karakter; de verantwoordelijkheid voor het uiteindelijke medisch
handelen ligt bij de individuele beroepsbeoefenaar.

Het mediaal tibiaal stress syndroom is een van de sportblessures waarvoor een richtlijn is ontwikkeld.
Het gaat hier om een veel voorkomend probleem bij zowel topsporters als recreatieve sporters. Het
mediaal tibiaal stress syndroom komt veelal voor binnen sporten waarin hardlopen, springen en andere
herhaalde ‘high-impact’ belastingen een rol spelen, zoals hardlopen, volleybal, basketbal en turnen.
Ook bij langlaufers is het een frequent voorkomende blessure, net als bij (jonge) militairen tijdens
basistraining. De kans dat klachten chronisch worden is groot, waarbij toegepaste behandelingen vaak
onbevredigend zijn. De diversiteit aan behandelmogelijkheden is groot, vaak is de geboden zorg echter
niet afgestemd op sporters.

1.2 Doelstelling

Het doel van deze richtlijn is om artsen en sporters te helpen in de dagelijkse praktijk betere keuzes te
kunnen maken binnen de diagnostiek, begeleiding en therapie van het mediaal tibiaal stress syndroom.
Op basis van het best beschikbare bewijs en de aansluitende meningvorming wordt tevens geprobeerd
de zorg voor sporters met het mediaal tibiaal stress syndroom op een kwalitatief hoger niveau te
brengen.

1.3 Gebruikers richtlijn

Deze richtlijn is primair ontwikkeld voor sportartsen en artsen, werkzaam binnen de
sportgezondheidszorg. Daarnaast is de richtlijn bruikbaar voor alle zorgverleners die betrokken zijn bij
de behandeling en/of begeleiding van sporters met klachten van het mediaal tibiaal stress syndroom,
ontstaan door sportbeoefening en/of die een belemmering vormen voor de gebruikelijke
sportbeoefening van de sporter.

1.4 Definities en afbakening klinisch probleem

Vanaf 1913 zijn in wetenschappelijke publicaties verschillende benamingen gebruikt voor het mediaal
tibiaal stress syndroom, zoals ““spike soreness” [56], “shin soreness” [33], “tibial stress syndrome”
[29], “periostitis”, “periostealgie”, “medial tibial syndrome” [92], medial tibial stress syndrome [83]
en “shin splints syndrome”. [107] Onder sporters en begeleiders en op internet wordt de term ““shin

splints” frequent gebruikt.

Uit de vele verschillende benamingen in de literatuur door de jaren heen is op te maken dat er
onduidelijkheid bestaat over de precieze etiologie en pathofysiologie. De eerste officiéle definitie van
het problem kwam vanuit de American Medical Association in 1966: ‘‘Pain or discomfort in the leg
from repetitive running on hard surfaces or forcible excessive use of foot flexors. Diagnosis should be
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limited to musculotendinous inflammations, excluding fracture or ischaemic disorder”. [4] Deze
definitie is vanaf dat moment frequent als basisdefinitie gebruikt in wetenschappelijke publicaties.

Klinisch probleem ‘“het mediaal tibiaal stress syndroom”

Inspanningsathankelijke pijnklachten aan de posteromediale zijde
van de distale tibia bij sporters, ontstaan door overbelasting

De expertgroep heeft voor het ontwikkelen van deze richtlijn gekozen voor de benaming “mediaal
tibiaal stress syndroom”. Het klinisch probleem mediaal tibiaal stress syndroom wordt door de
expertgroep gedefinieerd als “inspanningsafthankelijke pijnklachten aan de posteromediale zijde van de
distale tibia bij sporters, ontstaan door overbelasting.”

1.5 Uitgangsvragen

Tijdens de ontwikkeling van de richtlijn heeft de expertgroep geprobeerd antwoord te krijgen op de

volgende uitgangsvragen:

e Welke epidemiologische gegevens zijn bekend over het mediaal tibiaal stress syndroom?

e  Welk gedeelte van de sporters met het mediaal tibiaal stress syndroom wordt in eerste instantie
gezien door huisarts, (sport)fysiotherapeut en sportmasseur?

e Watis er bekend over de etiologie en pathofysiologie van het mediaal tibiaal stress syndroom bij
sporters?

e Welke pathologie moet worden overwogen in de differentiaal diagnose?

o  Welke intrinsieke (persoonsgebonden) en extrinsieke (omgevings-) factoren zijn van invloed op
het ontstaan van het mediaal tibiaal stress syndroom?

e  Wat zijn de kenmerken van het mediaal tibiaal stress syndroom in de anamnese en bij het
lichamelijk onderzoek?

e  Wat is de rol van aanvullend onderzoek bij het stellen van de diagnose mediaal tibiaal stress
syndroom?

¢ Welke behandelmethoden kunnen worden gebruikt bij het mediaal tibiaal stress syndroom bij
sporters? Wat is er bekend over de effectiviteit?

e  Wanneer kan operatieve behandeling van het mediaal tibiaal stress syndroom bij sporters worden
overwogen en wat zijn de resultaten?

e Hoe groot is de kans op recidief? Welke evidence based preventieve maatregelen kunnen worden
genomen om het mediaal tibiaal stress syndroom te voorkomen?

e  Welke sportadviezen kan de behandelaar van het mediaal tibiaal stress syndroom geven aan
sporters?

1.6 Expertgroep

De expertgroep, verantwoordelijk voor de opstelling van de richtlijn, is samengesteld uit een AIOS
sportgeneeskunde en sportartsen uit het opleidingsgebied Groningen. De leden van de expertgroep
hebben onathankelijk gehandeld en waren werkzaam op verzoek van de Vereniging voor
Sportgeneeskunde. Na de ontwikkeling is de richtlijn getoetst binnen de intercollegiale
toetsingsbijeenkomst voor sportartsen in Noord-Nederland (ICT Noord). Ten tijde van het opstellen
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van de richtlijn was geen van de betrokkenen athankelijk van, of gebonden aan enig financieel of
zakelijk belang betreffende het onderwerp van de richtlijn.

1.7 Wetenschappelijke onderbouwing

De richtlijn is, voor zover mogelijk, gebaseerd op bewijs uit gepubliceerd wetenschappelijk
onderzoek. Relevante artikelen werden gezocht met systematische zoekacties. Er werd op 1 juni 2009
zonder tijdslimieten gezocht in de databases van Pubmed / MEDLINE, EMBASE, CINAHL en
Cochrane Library.

De zoektermen, in verschillende combinaties gebruikt, waren: medial tibial stress syndrome, shin
splint(s), medial tibial syndrome, tibial stress syndrome, periostitis, shin soreness en (exercise induced)
lower leg pain.

Naast de gevonden artikelen werden artikelen opgevraagd uit referentielijsten van de gevonden
literatuur. De gebruikte wetenschappelijke artikelen zijn beoordeeld op kwaliteit van het onderzoek en

ingedeeld naar mate van bewijs. Hierbij is onderstaande indeling gebruikt.

Tabel 1: Indeling van de onderbouwing naar mate van bewijs in de conclusies

Voor artikelen betreffende interventie (preventie of therapie)

Al systematische reviews die tenminste enkele onderzoeken van A2-niveau betreffen, waarbij de
resultaten van afzonderlijke onderzoeken consistent zijn;

A2 gerandomiseerd vergelijkend klinisch onderzoek van goede kwaliteit (gerandomiseerde,
dubbelblind gecontroleerde trials) van voldoende omvang en consistentie;

B gerandomiseerde klinische trials van matige kwaliteit of onvoldoende omvang of ander
vergelijkend onderzoek (niet-gerandomiseerd, vergelijkend cohortonderzoek, pati€nt-controle-
onderzoek);

C niet-vergelijkend onderzoek;

D mening van deskundigen, bijvoorbeeld de werkgroepleden.

Voor artikelen betreffende diagnostiek

Al onderzoek naar de effecten van diagnostiek op klinische uitkomsten bij een prospectief
gevolgde, goed gedefinieerde patiéntengroep met een van tevoren gedefinieerd beleid op grond
van de te onderzoeken testuitslagen, of besliskundig onderzoek naar de effecten van diagnostiek
op klinische uitkomsten, waarbij resultaten van onderzoek van A2-niveau als basis worden
gebruikt en voldoende rekening wordt gehouden met onderlinge afthankelijkheid van
diagnostische tests;

A2 onderzoek ten opzichte van een referentietest, waarbij van tevoren criteria zijn gedefinieerd voor
de te onderzoeken test en voor een referentietest, met een goede beschrijving van de test en de
onderzochte klinische populatie; het moet een voldoende grote serie van opeenvolgende
pati€nten betreffen, er moet gebruik gemaakt zijn van te voren gedefinieerde atkapwaarden en de
resultaten van de test en de 'gouden standaard' moeten onathankelijk zijn beoordeeld. Bij
situaties waarbij multipele diagnostische tests een rol spelen, is er in principe een onderlinge
athankelijkheid en dient de analyse hierop te zijn aangepast, bijvoorbeeld met logistische
regressie;

B vergelijking met een referentietest, beschrijving van de onderzochte test en populatie, maar niet
de kenmerken die verder onder niveau A staan genoemd;
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C niet-vergelijkend onderzoek;
D mening van deskundigen, bijvoorbeeld de werkgroepleden.

Niveau van bewijs van de conclusies

1 1 systematische review (A1) of tenminste 2 onafhankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken
van niveau Al of A2;
2  tenminste 2 onafhankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken van niveau B;

(O8]

1 onderzoek van niveau A2 of B of een of meerdere onderzoeken van niveau C;
4 mening van deskundigen, bijvoorbeeld de werkgroepleden.

Bron: Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO [66]

De beoordeling van de verschillende artikelen is terug te vinden in de teksten onder het kopje
‘wetenschappelijke onderbouwing’. Het wetenschappelijk bewijs is vervolgens kort samengevat in een
‘conclusie’. De belangrijkste literatuur waarop deze conclusie is gebaseerd wordt, inclusief de mate
van bewijsvoering, bij de conclusie vermeld. Uiteraard is het niet mogelijk deze mate van bewijs te
vermelden bij de conclusies in het hoofdstuk epidemiologie.

Om tot een aanbeveling te komen wat betreft minimaal vereiste zorg, zijn naast het wetenschappelijk
bewijs ook andere aspecten van belang, zoals patiéntvoorkeuren, kosten, beschikbaarheid van mensen
en middelen, organisatorische aspecten, maar ook “expert opinions”. Deze aspecten worden vermeld
onder het kopje ‘overige overwegingen’. De uiteindelijke ‘aanbeveling’ is het resultaat van het
beschikbare bewijs samen met de overige overwegingen. De aanbevelingen staan opgesomd in de
samenvatting en het stroomdiagram, te vinden aan het eind van de richtlijn.

De expertgroep heeft geconstateerd dat de wetenschappelijke onderbouwing op een aantal punten
marginaal is. De expertgroep heeft ervoor gekozen om in deze gevallen toch een aanbeveling te
formuleren voor de dagelijkse praktijk, vanuit de gedachte dat zorgvuldig overwogen aanbevelingen
van een expertgroep waardevol kunnen zijn. Doordat inzicht wordt gegeven in het niveau van bewijs,
kan de lezer zelf concluderen welk gewicht de onderbouwing heeft en waar de aanbeveling op is
gebaseerd. De expertgroep beveelt vanzelfsprekend nader onderzoek aan ten aanzien van deze punten.

1.8 Kosteneffectiviteit

Door toenemende aandacht voor kosten in de gezondheidszorg neemt het belang van richtlijnen die
doelmatig handelen bevorderen toe. Het gaat daarbij om aanscherping van de indicatiestelling voor
diagnostische en therapeutische interventies. Het beoogde — optimale — effect van het medisch
handelen blijft echter het belangrijkste criterium voor kwaliteit in de medisch specialistische
richtlijnen.

1.9 Juridische betekenis van richtlijnen

Richtlijnen zijn geen wettelijke voorschriften, maar bevatten op zo goed mogelijk wetenschappelijk
bewijs en inzicht gebaseerde aanbevelingen, die zorgverleners kunnen gebruiken om kwalitatief
optimale zorg te verlenen. Omdat deze aanbevelingen hoofdzakelijk gebaseerd zijn op algemene
extrapolatie en interpretatie van wetenschappelijke gegevens moeten zorgverleners op basis van hun
professionele autonomie zo nodig, in individueel te beslissen gevallen, afwijken van de richtlijn.
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Wanneer van de richtlijn wordt afgeweken, dient dit wel in overleg met de patiént te gebeuren.
Vanzelfsprekend zal dit beargumenteerd en ook gedocumenteerd moeten worden.
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Hoofdstuk 2 Epidemiologie

2.1 Inleiding

In dit hoofdstuk heeft de expertgroep geprobeerd de volgende vragen te beantwoorden:

e Welke epidemiologische gegevens zijn bekend over het mediaal tibiaal stress syndroom?

e Welk gedeelte van de sporters met het mediaal tibiaal stress syndroom wordt in eerste instantie
gezien door huisarts, (sport)fysiotherapeut en sportmasseur?

2.2 Welke epidemiologische gegevens zijn bekend over het mediaal tibiaal stress syndroom?

Wetenschappelijke onderbouwing

Algemene incidentie- en/of prevalentiecijfers van blessures bij sporters zijn moeilijk in te schatten,
omdat grootschalig observationeel onderzoek ontbreekt. Voor het mediaal tibiaal stress syndroom zijn
in de literatuur uiteenlopende incidentiecijfers binnen uiteenlopende populaties gepubliceerd. (4-
35,7%) Onderscheid is te maken tussen cijfers voor populaties van sporters en cijfers voor militaire
populaties.

Het mediaal tibiaal stress syndroom komt veelal voor binnen sporten waarin rennen, springen en
andere herhaalde ‘high-impactbelastingen’ een grote rol spelen, zoals hardlopen, volleybal, basketbal
en turnen [68,88,94]. Ook bij langlaufers en fietsers is het een frequent voorkomende blessure, net als
bij (jonge) militairen tijdens basistraining [26,97,119].

In een groot retrospectief onderzoek naar 2750 overbelastingsblessures, behandeld tussen 1972 en
1977 in Finland, vonden Orava en Puranen voor het mediaal tibiaal stress syndroom een incidentie van
9,5 % [88]. In een prospectief onderzoek gedurende 17 weken van Raissi et al. onder 66 recreatieve
veld- en wegsporters [94] bleek de incidentie van het mediaal tibiaal stress syndroom 20% te zijn.
Hubbard [55] rapporteerde in 2009 een zelfde incidentiecijfer in een prospectief onderzoek onder 146
‘college athletes’ tijdens één seizoen.

Plisky et al. rapporteren in een prospectieve cohortstudie onder 105 jeugdige cross country runners
(leeftijd 14-19 jaar) een blessurerisico voor het mediaal tibiaal stress syndroom van 2.8 per 1000
‘athlete exposures’, de incidentie was hiermee 15,2% [90]. Knobloch et al. vonden in een retrospectief
onderzoek onder 291 hardlopers, die gemiddeld 65 km per week liepen, een blessurerisico van
0,1/1000 km, de uiteindelijke incidentie was in deze groep 35,7% [64]. Pinshaw rapporteert een
incidentie van 18% onder 196 opeenvolgende hardlopers, die een blessurekliniek bezochten [89].
Clement et al. meldden dat de incidentie van het mediaal tibiaal stress syndroom onder vrouwelijke
hardlopers (16,8%) groter was dan bij mannelijke hardlopers (10,7%) [29].

Ook vanuit andere sporten zijn incidentiecijfers voor het mediaal tibiaal stress syndroom bekend. Zo
meldden Hopper et al. in twee retrospectieve onderzoeken onder in 204 en 228 netball spelers
incidentiecijfers van respectievelijk 18 % en 38% [53,54]. Renstrom en Johnson stellen dat het
mediaal tibiaal stress syndroom een frequent voorkomende overbelastingsblessure is onder
langlaufers[97].

Het mediaal tibiaal stress syndroom is tevens een frequent voorkomende overbelastingsblessure onder
rekruten in het leger en de marine tijdens basistraining. Andrish et al. rapporteren een incidentiecijfer
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van 4,1% onder 2777 eerstejaars mariniers tijdens een zomertrainingsperiode [6]. Een vergelijkbaar
incidentiecijfer vonden Brushgj et al. onder 1020 militairen, die werden gevolgd tijdens een
trainingsprogramma [26]. Yates en White [119] vonden in 2004 in prospectief onderzoek een
incidentie van 35% voor het mediaal tibiaal stress syndroom onder mariniers rekruten tijdens een 9
weken durende basistraining, waar Almeida [2] een incidentiecijfer van 4,6% rapporteert onder 417
rekruten binnen de Amerikaanse marine tijdens een trainingsperiode van 11-12 weken. Jordaan [60]
vond onder 1261 militaire rekruten een blessurekans van 0,33/1000 trainingsuren tijdens een 9 weken
durend trainingskamp.

2.3 Welk gedeelte van de sporters met het mediaal tibiaal stress syndroom wordt in eerste instantie
gezien door huisarts, (sport)fysiotherapeut en sportmasseur?

Wetenschappelijke onderbouwing

Specifieke wetenschappelijke onderzoeken die voor de Nederlandse situatie een antwoord zouden
kunnen geven op deze vraag zijn niet verricht. Ook vanuit een onderzoek van het Landelijk Informatie
Netwerk Huisartsenzorg (LINH), waarin gezondheidsproblemen in de eerste lijn geregistreerd worden,
zijn geen bruikbare gegevens voorhanden, omdat de gebruikte ICPC-codering (International
Classification of Primary Care) geen specifieke codes kent voor het mediaal tibiaal stress syndroom
[70]. Wel zijn algemene gegevens bekend over de route van pati€énten met sportblessures in het
medisch circuit [102]. De huisarts ziet een kwart van de sportblessures als eerste hulpverlener, waarna
in 60% van de gevallen geen verdere behandeling nodig is. Verwijzing naar de fysiotherapeut
geschiedt in 15% van de gevallen, naar een medisch specialist in 8% van de gevallen. De sportarts
wordt niet genoemd binnen het onderzoek. “De geinformeerde huisarts” (een database met
wetenschappelijke literatuur op het gebied van de huisartsgeneeskunde vanaf 1992) bleek geen
wetenschappelijke artikelen over het mediaal tibiaal stress syndroom te bevatten. Over het mediaal
tibiaal stress syndroom in het bijzonder zijn dus geen specifieke gegevens beschikbaar.

Conclusies

De incidentie van het mediaal tibiaal stress syndroom onder sporters is 9,5-35,7%
[53,55,64,88,90,94,97]

De incidentie van het mediaal tibiaal stress syndroom onder rekruten in het leger en de marine
tijdens basistraining is 4,1-35% [2,6,26,60,119]

Er zijn geen bruikbare epidemiologische gegevens beschikbaar over het zorgtraject van patiénten
met het mediaal tibiaal stress syndroom binnen de eerste lijn.

VSG3677 11 Geaccordeerd 9 september 2010



Hoofdstuk 3 Etiologie, pathofysiologie, differentiaal diagnose en
risicofactoren

3.1 Inleiding

In dit hoofdstuk heeft de expertgroep geprobeerd de volgende vragen te beantwoorden:

e Watis er bekend over de etiologie en pathofysiologie van het mediaal tibiaal stress syndroom bij
sporters?

e Welke pathologie moet worden overwogen in de differentiaal diagnose?

e  Welke intrinsieke (persoonsgebonden) en extrinsieke (omgevings-) factoren zijn van invloed op
het ontstaan van het mediaal tibiaal stress syndroom?

3.2 Wat is er bekend over de etiologie en pathofysiologie van het mediaal tibiaal stress syndroom bij
sporters?

Wetenschappelijk onderbouwing
Er bestaat nog altijd onduidelijkheid over de precieze etiologie en pathofysiologie van het mediaal
tibiaal stress syndroom.

Van oudsher zijn binnen de wetenschappelijke literatuur twee verschillende theorie€n gebruikt als
verklaring voor de klachten. De eerste theorie, voor het eerst gepubliceerd in de jaren vijftig door
Devas [33], verklaart de klachten aan de posteromediale tibiarand door herhaalde tractie van de
voetflexoren (m. soleus, m. tibialis posterior en de m. flexor hallucis longus) [4,13,23,65,107]. De
tweede theorie gaat uit van overbelasting door herhaalde axiale buigbelasting op de tibia [45].
Sommige auteurs beschrijven een combinatie van de twee theorie€n, waarbij naast de axiale belasting
ook herhaaldelijke tractie van vooral de m. soleus zou zorgen voor buigbelasting op het bot[13].

In 1986 introduceerde Detmer een classificatiesysteem voor het mediaal tibiaal stress syndroom.
Hierbij werd uitgegaan van een continuiim tussen microfracturen, ‘bone stress’ of corticale fracturen
van de tibia (type I), periostealgie (type II) en het chronisch compartimentsyndroom (type III). Een
continuiim tussen de diagnoses is echter nooit aangetoond [32]. Uit verschillende onderzoeken blijkt
bovendien dat de gemeten drukken in de diepe en voorste loges in het onderbeen zowel in rust als bij
inspanning niet verhoogd zijn bij het mediaal tibiaal stress syndroom [30,83,93,112,113]. Hiermee
kan, net als de stressfractuur van de tibia, ook het chronisch compartimentsyndroom van de diepe loge
als op zich staande diagnose onderscheiden worden van het mediaal tibiaal stress syndroom.

“Tractietheorie”

Ondanks dat de precieze pathofysiologie achter het mediaal tibiaal stress syndroom niet volledig
bekend is, is de anatomische locatie van de klachten vrij nauwkeurig bepaald in dissectiestudies. Waar
binnen de eerste theorie (herhaalde tractie) initieel werd uitgegaan van de m. tibialis posterior als
veroorzaker van de klachten [23,79,101], werd in andere publicaties duidelijk dat de inserties van de
fascie van de m. soleus en de m. flexor digitorum longus de meest waarschijnlijke bron van de
klachten zijn [15,65,79]. Michael et al. toonden dit aan met botscans, waarbij de plaats van de
verhoogde opname overeenkwam met de insertie van de mediale fascie van de m. soleus, ook wel de
“soleus bridge”genaamd, bij dissectie [79]. Ook uit een dissectiestudie van Beck in 1994 (N=50
benen) blijkt dat de m. soleus en in mindere mate de m. flexor digitorum longus aanhechten in het
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gebied van de meeste symptomen. Er werden in dit gebied geen spiervezels van de m. tibialis posterior
aangetroffen [15].

In verschillende publicaties zijn hypotheses verschenen over de achtergrond van het ontstaan van de
klachten. Kortebein stelt dat de voet tijdens het hardlopen in enige supinatie contact maakt met de
grond, waarna de voet zich tijdens de standsfase in een meer geproneerde stand beweegt. De m. soleus
is betrokken bij de plantairflexie en inversie van de voet [65]. Michael en Holder kwamen met de
hypothese dat bij deze excentrische belasting de mediale insertie van de fascie van de m. soleus op rek
zou komen, waarbij de vezels van Sharpey, die vanuit de fascie van de mediale soleus door het periost
richting de tibia lopen, op den duur overbelast en beschadigd zouden raken [65,79,100]. Deze theorie
verklaart niet het aandeel van de m. flexor digitorum longus in het ontstaan van de klachten. Garth et
al. doen hiervoor een suggestie. Naar aanleiding van de resultaten van een onderzoek bij 17
symptomatische hardlopers constateerden zij dat bij sporters met het mediaal tibiaal stress syndroom
sprake was van overactiviteit van de m. flexor digitorum longus. Permanente overactiviteit van de m.
flexor digitorum longus zou vervolgens zorgen voor een verminderde flexie van MTP II, waardoor er
een vergrote kans zou zijn op het ontstaan van de klachten [43].

“Theorie axiale buigbelasting”

Herhaalde axiale buigbelasting op de tibia zorgt voor adaptatie (bone remodeling), vooral op de plek
waar de meeste buigbelasting optreedt [46]. Dit zou op tweederde van de lengte van de tibia zijn
[81,84]. Het doel van deze adaptatie is het versterken van het bot, volgens Wolff’s law. [117] Door
herhaalde buigbelasting kan het echter zo zijn dat de adaptatie faalt en microschade kan ontstaan
[39,40].

Enkele studies in de afgelopen jaren ondersteunen deze theorie indirect. In retrospectief onderzoek
inclusief CT-analyse zijn aanwijzingen gevonden dat sporters met het mediaal tibiaal stress syndroom
een smallere dwarsdoorsnede van de tibia hebben dan asymptomatische sporters. Ook zou de adaptatie
op buigbelasting en axiale belasting beter zijn in de controlegroep ten opzichte van sporters met het
mediaal tibiaal stress syndroom [37]. In prospectief onderzoek van Anderson was de botdichtheid bij
sporters met het mediaal tibiaal stress syndroom 11-23% lager dan bij asymptomatische sporters en
niet-sportende proefpersonen. De botdichtheid herstelde zich naar normale waarden na het verdwijnen
van de klachten [73,74].

Alonso-Bartolome beschrijft twee patiénten met reumatoide artritis, die verschijnselen van het mediaal
tibiaal stress syndroom vertoonden onder methothrexaat gebruik. Na het staken van de methothrexaat
en behandeling met bisfosfanaten verdwenen de klachten volledig [3]. Balink rapporteert een patiént
met osteogenesis imperfecta met het mediaal tibiaal stress syndroom, waarbij behandeling met
bisfosfanaten zorgde voor een verbeterde mobiliteit [10]. Laatstgenoemde studies zijn echter case
reports en vormen geen wetenschappelijk bewijs.
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Histologie

Histologisch onderzoeken tonen geen evidente aanwijzingen voor periostitis bij sporters met
langdurige klachten van het mediaal tibiaal stress syndroom [21,58]. In een onderzoek van Johnell
werd in slechts 1 van de 35 periostbiopten ontstekingscellen aangetroffen [58]. In een onderzoek van
Bhatt et al. uit 2000 werd op de plaats van de klachten fibreuze verdikking van het periost met
toegenomen vascularisatie gezien [21].

Recente publicaties over mechanotransductie en de rol van osteocyten bij het verwerken van
mechanische stimuli leveren mogelijk informatie over botadaptatie bij buigbelasting en het
ontstaansmechanisme van het mediaal tibiaal stress syndroom [22,47]. Meer onderzoek is echter
noodzakelijk op dit gebied om hieraan evidence based conclusies te kunnen verbinden.

3.3 Welke pathologie moet worden overwogen in de differentiaal diagnose?

Wetenschappelijke onderbouwing

De belangrijkste diagnoses in de differentiaal diagnose van het mediaal tibiaal stress syndroom zijn de
stressfractuur van de tibia, het chronisch compartimentsyndroom en minder frequent voorkomend een
entrapment van een perifere arterie of zenuw.

In onderstaand overzicht is de differentiaal diagnose van inspanningsgebonden pijnklachten aan de
posteromediale zijde van het onderbeen verder uitgewerkt. Grofweg kan een onderscheid worden
gemaakt in ossale, vasculaire, neurologische, tendomyogene en overige oorzaken [13,25,35,62].

Ossaal
(Stress) fractuur tibia

Vasculair

Entrapment perifere arterie (a. poplitea)

Perifere arteriéle dissecties / aneurysmata

Perifere arteriosclerose/ endofibrose (claudicatio intermittens)
Veneuze insufficiéntie / trombose

Neurologisch
Entrapment perifere zenuw (n. saphenus)
(pseudo-) Radiculaire problematiek / referred pain

Tendomyogeen

Chronisch compartimentsyndroom

(Peri-) tendinitis / tendinose / tendinopathie
Strain / ruptuur pees / spier

Overig
Neoplasmata
Infectieuze oorzaken
Overig
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3.4 Welke intrinsieke (persoonsgebonden) en extrinsieke (omgevings-) factoren zijn van invloed
op het ontstaan van het mediaal tibiaal stress syndroom?

Wetenschappelijke onderbouwing

Intrinsieke factoren

Pronatie of toegenomen pronatie bij het staan en het landen van de voet is door verschillende auteurs
benoemd als intrinsieke risicofactor voor het ontwikkelen van het mediaal tibiaal stress syndroom.
Yates et al. toonden in 2004 in een prospectief onderzoek onder 124 beginnende mariniers aan dat
deelnemers met een “pronated foot type”een relatief risico van 1,7 hadden voor het oplopen van het
mediaal tibiaal stress syndroom [119]. Ook andere onderzoekers hebben dit verband aangetoond in
prospectieve [16] en retrospectieve studies [31,44,78,111].

De navicular drop is het verschil in hoogte tussen de grond en het os naviculare in de onbelaste versus
de belaste voet en kan hiermee als een equivalent worden gezien van pronatie [24]. Een toegenomen
navicular drop is een intrinsieke risicofactor voor het ontwikkelen van het mediaal tibiaal stress
syndroom. Dit is aangetoond in prospectieve onderzoeken van Bennett in 2001 [16] en Reinking in
2006 [96] onder scholieren, Willems in 2007 onder studenten [115,116] en Raissi in 2009 onder
beginnende hardlopers [94]. Ook Bandholm vond dit verband in een klein retrospectief onderzoek in
2008 [11].

In een prospectief onderzoek onder militairen van Burne et al. in 2004 is een relatie gevonden tussen
een vergrote endo- en exorotatiemogelijkheid in de heup en een verminderde kuitomtrek en het
ontwikkelen van het mediaal tibiaal stress syndroom. In deze populatie trad het mediaal tibiaal stress
syndroom daarnaast significant vaker op bij vrouwen dan bij mannen [27]. Ook andere prospectieve
studies rapporteren het vrouwelijk geslacht als risicofactor voor het mediaal tibiaal stress syndroom
[16,119].

Willems et al. toonden in een prospectieve studie onder studenten lichamelijke opvoeding aan dat
biomechanische factoren een rol spelen in de ontwikkeling van ‘exercise related lower leg pain’. Een
toegenomen pronatie, een centrale voetlanding, een laterale roll-off en ook toegenomen druk over de
mediale zijde van de voet, een verlate maximale eversie en een versnelde reinversie werden
geassocieerd met een hoger risico op het ontwikkelen van exercise related lower leg pain. Onduidelijk
was echter welke diagnoses onder deze benaming vielen en hoe de diagnose werd gesteld [115,116].
Een gangbeeld analyse studie bij sporters met het mediaal tibiaal stress syndroom van Tweed toonde
tevens aanwijzingen voor een veranderd looppatroon als voorspeller voor het mediaal tibiaal stress
syndroom [110].

In een prospectieve cohort studie onder 105 scholieren van Plisky werd BMI gevonden als voorspeller
voor het optreden van het mediaal tibiaal stress syndroom. Het onderzoek was echter van matige
kwaliteit [90].

In retrospectief onderzoek zijn verder aanwijzingen gevonden dat een ‘standing foot angle’ (de hoek
tussen de mediale malleolus, het os naviculare het kopje van metatarsale I in de belaste voet) van
minder dan 140 graden vaker voorkomt bij sporters met een verleden van het mediaal tibiaal stress
syndroom [108]. In een ander retrospectief onderzoek werd gevonden dat sporters met het mediaal
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tibiaal stress syndroom een vergrote achillespeeshoek tijdens staan en lopen en tevens een vergrote in-
en eversiemogelijkheid van de enkel lijken te hebben, in vergelijking met asymptomatische sporters
[110]. Dit laatste wordt bevestigd door een klein retrospectief onderzoek van Viitasalo in 1983 [111].
Nielsen noemt alleen een toegenomen dorsaalflexie van de enkel als risicofactor voor het mediaal
tibiaal stress syndroom [85]. Kaufman associeert in een prospectieve studie een beperkte dorsaalflexie
in het bovenste spronggewricht van de enkel met het ontstaan van het mediaal tibiaal stress syndroom.
Als definitie voor het mediaal tibiaal stress syndroom gebruikt hij echter inspanningsgebonden
klachten zonder afwijkingen op foto en botscan, waarmee mogelijk een selectiebias is opgetreden [61].
Reinking vond in een prospectief onderzoek in 2006 geen verband tussen de mobiliteit in het
enkelgewricht en het optreden van exercise related leg pain [95,96]. Er lijkt derhalve geen eenduidige
evidence te zijn om een verband te kunnen leggen tussen de mobiliteit in het enkelgewricht en het
optreden van het mediaal tibiaal stress syndroom.

Twee studies vinden een tegenstrijdig verband tussen de kracht van de plantairflexoren en het optreden
van het mediaal tibiaal stress syndroom. Uit een case control studie van Gehlsen in 1980 blijkt dat
sporters met het mediaal tibiaal stress syndroom een toegenomen kracht van de plantairflexoren
hebben [44]. Madeley komt na een case-control studie in 2007 tot de conclusie dat sporters met het
mediaal tibiaal stress syndroom een verminderd duurvermogen van de plantairfexoren hebben in
vergelijking met gezonde proefpersonen [72].

Extrinsieke factoren

Hubbard vond in een prospectief cohort onderzoek onder 146 ‘college athletes’ enkele extrinsieke
risicofactoren voor het mediaal tibiaal stress syndroom. Er werd een relatie gevonden tussen het
optreden van het mediaal tibiaal stress syndroom en het hebben van een voorgeschiedenis van het
mediaal tibiaal stress syndroom of een stressfractuur, het gebruik van zooltjes en het hebben van
minder dan 5 jaar loopervaring [55]. Taunton et al. vonden bij sporters, die minder dan 8,5 jaar actief
waren, een verhoogd risico op het optreden van het mediaal tibiaal stress syndroom [109].

Prospectieve onderzoeken van Macera et al. en Walter et al. uit 1989 leggen een verband tussen de
loopafstand en het optreden van onderbeensklachten [71,75,114].

Andere studies noemen slecht of verouderd schoeisel, (verandering van) ondergrond, (verandering
van) trainingsintensiteit en slechte looptechniek als extrinsieke factoren voor het ontstaan van mediaal
tibiaal stress syndroom. Er is echter geen wetenschappelijk bewijs voor een verband tussen deze
factoren en het optreden van het mediaal tibiaal stress syndroom.
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Conclusies

Niveau 2 Pronatie van de voet bij staan en landen is een aangetoonde intrinsieke risicofactor
voor het mediaal tibiaal stress syndroom.
B Yates, 2004 [119], B Bennett, 2001 [16]

Niveau 2 Een toegenomen navicular drop is een aangetoonde intrinsieke risicofactor voor
het mediaal tibiaal stress syndroom.
B Raissi, 2009[94], B Bennett, 2001 [16], B Reinking, 2006 [96]

Niveau 2 Het vrouwelijk geslacht is een intrinsieke risicofactor voor het mediaal tibiaal

stress syndroom, aangetoond binnen militaire populaties.
B Burne, 2004 [27], B Bennett, 2001 [16], B Yates, 2004 [119]

Niveau 3 Het is aannemelijk dat een vergrote endo- en exorotatiemogelijkheid in de heup en
een verminderde kuitomtrek intrinsieke risicofactoren zijn voor het ontstaan van
het mediaal tibiaal stress syndroom onder militairen.

B Burne, 2004 [27]

Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat loopafstand een extrinsieke risicofactor is voor het
mediaal tibiaal stress syndroom.
B Macera, 1989 [71], B Walter, 1989 [114]

Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat een voorgeschiedenis van het mediaal tibiaal stress
syndroom of een stressfractuur, het gebruik van zooltjes en loopervaring minder
dan 5 jaar extrinsieke risicofactoren zijn voor het mediaal tibiaal stress syndroom.
B Hubbard, 2009 [55]

Overige overwegingen

Een aanzienlijk gedeelte van de risicofactoren zijn aangetoond binnen militaire populaties.
Voorzichtigheid is daarom geboden in het gebruik van de bevindingen bij sporters.

Toegenomen pronatie en navicular drop zijn intrinsieke risicofactoren voor het ontstaan van het
mediaal tibiaal stress syndroom. Overwogen kan worden deze factoren te corrigeren met een zool- of
schoenaanpassing in de primaire dan wel secundaire preventie. Ondanks dat factoren als opbouw en
intensiteit van training en materiaalkeuze niet onomstreden aangetoond zijn als risicofactor voor het
optreden van het mediaal tibiaal stress syndroom, blijft de individuele beoordeling en advisering op
deze vlakken onderdeel van de taken van een sportarts.

Aanbevelingen

De expertgroep adviseert bij het lichamelijk onderzoek te letten op de voetstatiek en het looppatroon.
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Hoofdstuk 4 Diagnostiek

4.1 Inleiding
In dit hoofdstuk heeft de expertgroep geprobeerd de volgende vragen te beantwoorden:
e  Wat zijn de kenmerken van het mediaal tibiaal stress syndroom in de anamnese en bij het
lichamelijk onderzoek?
e  Watis de rol van aanvullend onderzoek bij het stellen van de diagnose mediaal tibiaal stress
syndroom?

4.2 Wat zijn de kenmerken van het mediaal tibiaal stress syndroom in de anamnese en bij het
lichamelijk onderzoek?

Wetenschappelijke onderbouwing

Er zijn geen wetenschappelijke publicaties bekend die wetenschappelijk onderzoek beschrijven naar de
specifieke kenmerken van de anamnese en het lichamelijk onderzoek bij sporters met het mediaal
tibiaal stress syndroom.

Bij het mediaal tibiaal stress syndroom klaagt de sporter over geleidelijk ontstane,
inspanningsgebonden, vaak zeurende pijnklachten aan de posteromediale zijde van de distale tibia.
Rust leidt over het algemeen tot verbetering van de klachten. Bij verergering van het beeld kunnen ook
bij lichtere inspanningen, na inspanningen en in rust klachten optreden. Ook kunnen de ervaren
pijnklachten toenemen [65].

Bij het lichamelijk onderzoek is drukpijn opwekbaar over een gebied van minstens enkele centimeters
langs de meestal distale, posteromediale tibiarand. Minder frequent wordt lokale warmte of lichte

zwelling gezien. Soms is pijn opwekbaar bij de palpatie van de plantairflexoren van de voet [35,65].

Aanbeveling

De expertgroep adviseert in de anamnese te vragen naar de aard en lokalisatie van de pijn, de
ontstaanswijze van de klachten en begeleidende symptomen. Ook de sportbeoefening, in het bijzonder
de opbouw, omvang en intensiteit van trainingen en wedstrijden is van belang. Bij het lichamelijk
onderzoek let men op de voetstatiek en het looppatroon en op opwekbare klachten langs de mediale
tibiarand en omgevende structuren.

4.3 Wat is de rol van aanvullend onderzoek bij het stellen van de diagnose?

Wetenschappelijke onderbouwing

In verschillende studies wordt geconcludeerd dat rontgenonderzoek in de meeste gevallen geen
evidente afwijkingen toont bij het mediaal tibiaal stress syndroom en daarom geen plaats heeft in de
diagnostiek van het mediaal tibiaal stress syndroom [5,7,12,25]. Zelden wordt callusvorming gezien
ter hoogte van de posteromediale zijde van de tibia [12]. Rontgenonderzoek kan wel worden
overwogen ter uitsluiting van andere pathologie.

Een 3-fasen botscan toont bij het mediaal tibiaal stress syndroom tijdens de late fase een (gematigde)
verhoogde longitudinale opname langs de posteromediale zijde van de tibia
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[51,69,76,80,86,99,100,121]. Een mogelijke verklaring voor de verhoogde activiteit zou irritatie van
het periost en verhoogde osteoblastactiviteit kunnen zijn [51,76,86,100].

De opname bij het mediaal tibiaal stress syndroom verschilt met die bij een stressfractuur [50,100]. In
de jaren tachtig hebben enkele auteurs geprobeerd een graderingsysteem in 4 stadia in te voeren voor
de ernst van de afwijkingen bij het mediaal tibiaal stress syndroom op de botscan. Het doel in beide
studies was hierbij om een onderscheid te kunnen maken tussen een stressfractuur en het mediaal
tibiaal stress syndroom, vanuit de hypothese dat er mogelijk een continuiim zou bestaan [76,121]. Dit
is echter nooit bevestigd met MRI- of CT-studies.

Gaeta beschreef in een prospectief onderzoek voor de 3-fasen botscan een sensitiviteit van 74% en een
specificiteit van 33 % [41]. Batt et al. vonden in prospectief onderzoek in 1998 vergelijkbare cijfers
(84% vs. 33% [12].

Afwijkingen op de botscan worden ook geconstateerd bij asymptomatische sporters. Nielsen et al.
vonden in retrospectief onderzoek bij 83% van de soldaten met het mediaal tibiaal stress syndroom
afwijkingen op de botscan, maar ook bij enkele asymptomatische sporters werden afwijkingen
gevonden [86]. Een studie van Drubach met botscans bij 100 sporters met rugklachten toonde bij 34%
van de sporters klinisch niet-significante afwijkingen ter hoogte van de tibia. Ook tijdens de follow-up
bleven alle sporters klachtenvrij [34].

Gaeta et al. toonden bij sporters met inspanningsgerelateerde onderbeensklachten aan dat een High
Resolution CT-scan vroeg na het ontstaan van de klachten osteopenie kan laten zien. Ook werden
cortexveranderingen in de tibia gezien. In cross-sectioneel, vergelijkend onderzoek met de 3-fasen
botscan en de MRI-scan wordt voor de CT-scan een sensitiviteit van 100 procent en een specificiteit
van 88 procent gevonden bij het mediaal tibiaal stress syndroom. Er werden echter ook afwijkingen
gevonden bij 16,6 procent van de asymptomatische sporters [41,42].

MRI-onderzoek laat vooral periostaal en beenmergoedeem zien bij het mediaal tibiaal stress syndroom
[5,12,38,41,42,63,77]. Vergelijkend onderzoek van Kiuru in 2002 toonde een sensitiviteit van 100%
en een specificiteit van 86% voor de MRI bij het mediaal tibiaal stress syndroom. Kiuru suggereert
daarmee dat MRI-onderzoek de nieuwe gouden standaard zou moeten worden [63]. Prospectief,
vergelijkend onderzoek van Batt toont voor de MRI-scan een sensitiviteit van 95% en een specificiteit
van 67% in vergelijking met de botscan als gouden standaard [12]. De sensitiviteit was in een cross-
sectioneel onderzoek van Gaeta in vergelijking met de botscan 88 procent, de specificiteit 100 procent
[41]. Hiermee concluderen beide auteurs dat MRI en botscan van vergelijkbaar nut zijn in de
diagnostiek van het mediaal tibiaal stress syndroom. Een goede correlatie tussen de 3 fasen botscan en
de MRI werd ook beschreven in een kleine studie van Fredericson et al. bij hardlopers. MRI-
onderzoek wordt door de auteurs uiteindelijk toch geprefereerd boven de botscan door de beter in te
schatten aard en lokalisatie van de afwijkingen [38]. Uit onderzoek van Aoki et al. in 2004 blijkt dat
vooral tijdens de eerste zeven weken na het ontstaan van klachten met MRI-onderzoek een
onderscheid kan worden gemaakt tussen het mediaal tibiaal stress syndroom en een stressfractuur. Het
beenmergsignaal is in die periode hoog bij stressfracturen, in tegenstelling het lage longitudinale
beenmergsignaal, wat bij het mediaal tibiaal stress syndroom wordt gevonden [7].

In het onderzoek van Batt in 1998 werden ook MRI afwijkingen beschreven bij asymptomatische

sporters [12]. Bergman vond in twee MRI studies zelfs bij 43% van de 21 asymptomatische hardlopers
aanwijzingen voor stressreacties in de tibia [19,20]. Hiermee wordt voor de auteurs het belang
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onderstreept om MRI bevindingen altijd gekoppeld aan klinische bevindingen te beoordelen, voordat
therapie wordt overwogen.

Arendt et al. ontwikkelden een systeem voor de gradering van bone stress injuries dat gebruikt kan
worden voor het onderscheid tussen stressfracturen en het mediaal tibiaal stress syndroom. Ook zou
een inschatting gemaakt kunnen worden over de terugkeer op het oude sportieve niveau [8,9].

Conclusies

Niveau 2 De sensitiviteit en specificiteit van de 3-fasen botscan bij het mediaal tibiaal stress
syndroom zijn respectievelijk 78-84% en 33%.
B Gaeta, 2005 [41], B Batt, 1998 [12]

Niveau 3 De sensitiviteit en specificiteit van de CT-scan bij het mediaal tibiaal stress
syndroom zijn respectievelijk 100% en 88%.
B Gaeta, 2005 [41], B Gaeta, 20006 [42]

Niveau 2 De sensitiviteit en specificiteit van de MRI-scan bij het mediaal tibiaal stress
syndroom zijn respectievelijk 88-100% en 67-100%.
B Gaeta 2005 [41], Kiuru, 2002 [63], Batt, 1998 [12]

Niveau 3 Rontgenonderzoek lijkt geen plaats te hebben binnen de diagnostiek, gericht op het

mediaal tibiaal stress syndroom.
C Anderson, 1997 [5], C Aoki, 2004 [7], B Batt, 1998 [12]

Overige overwegingen

MRI- en CT-onderzoek lijken door de goede sensitiviteit en specificiteit op zijn plaats te zijn binnen
de diagnostiek van het mediaal tibiaal stress syndroom. De MRI-scan lijkt het meest geschikte
onderzoek, gezien de bredere wetenschappelijke onderbouwing en de stralingsbelasting bij CT
onderzoek. Rontgenonderzoek lijkt geen plaats te hebben, maar kan wel worden gebruikt ter uitsluiting
van bijvoorbeeld fracturen of andere pathologie, net als de 3 fasen botscan.

Bij asymptomatische sporters worden frequent afwijkingen gevonden bij aanvullend onderzoek. Ook
is nooit onderzocht wat de sensitiviteit en specificiteit van deze onderzoeken is in vergelijking met

anamnese en klinisch lichamelijk onderzoek.

Aanbevelingen

De expertgroep is van mening dat het klinisch beeld (anamnese en lichamelijk onderzoek) voorop staat
bij het stellen van de diagnose mediaal tibiaal stress syndroom. Aanvullend onderzoek kan worden
gebruikt bij twijfel over de aard van de aandoening, ter uitsluiting van andere pathologie, om de
uitgebreidheid van de afwijking vast te stellen of in de follow-up. MRI-onderzoek lijkt hierbij het
meest waardevol.
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Hoofdstuk 5 Behandeling, prognose en preventieve maatregelen

5.1 Inleiding
In dit hoofdstuk heeft de expertgroep geprobeerd de volgende vragen te beantwoorden:
¢ Welke behandelmethoden kunnen worden gebruikt bij het mediaal tibiaal stress syndroom bij
sporters? Wat is er bekend over de effectiviteit?
e  Wanneer kan operatieve behandeling van het mediaal tibiaal stress syndroom bij sporters
worden overwogen en wat zijn de resultaten?
e Hoe groot is de kans op recidief? Welke evidence based preventieve maatregelen kunnen
worden genomen om het mediaal tibiaal stress syndroom te voorkomen?
e Welke sportadviezen kan de behandelaar van het mediaal tibiaal stress syndroom geven aan
sporters?

5.2 Welke behandelmethoden kunnen worden gebruikt bij het mediaal tibiaal stress syndroom
bij sporters? Wat is er bekend over de effectiviteit?

Wetenschappelijk onderbouwing conservatieve behandeling

In een RCT van Andrish et al. onder 2777 mariniers rekruten tijdens een trainingsperiode in 1974,
werden 97 mariniers met het mediaal tibiaal stress syndroom in 5 groepen behandeld. In drie
interventiegroepen werd rust en ijsapplicatie gecombineerd met respectievelijk aspirine,
phenylbutazone en rekoefeningen. De vierde interventiegroep kreeg gipsimmobilisatie. De vijfde
groep, de controlegroep, werd behandeld met rust en ijsapplicatie. Tussen de groepen werd geen
significant verschil gevonden in het aantal dagen tot sporthervatting. Geen van de onderzochte
behandelingen was aangetoond beter dan rust en ijsapplicatie [6].

Johnston vergeleek in een RCT in 2006 bij soldaten met het mediaal tibiaal stress syndroom relatieve
rust met een behandeling met een onderbeensorthose (‘shin saver orthosis’). De gemeten VAS-scores
en het aantal dagen tot terugkeer op het gewenste hardloopniveau verschilde niet significant tussen de
beide groepen [59].

In een retrospectieve cohortstudie van Rompe et al. in 2009 onder 127 personen met het mediaal
tibiaal stress syndroom werd een thuistrainingsprogramma, bestaande uit onder andere rek- en
krachtoefeningen van het onderbeen, vergeleken met eenzelfde trainingsprogramma, gecombineerd
met ‘low-energy radial extracorporeal shockwave therapy’. Na 15 maanden waren de verbetering van
de klachten en de mate van herstel, gemeten met de ‘Likert scale’ en de ‘Numeric rating scale’, in de
interventiegroep significant groter dan in de controlegroep. Ook de mate van terugkeer op het oude
sportniveau was groter, dit is echter niet statistisch aangetoond [98]. Een pilotstudie in 2002 van
Scholl et al. had reeds veelbelovende resultaten laten zien voor radiale ESWT bij het mediaal tibiaal
stress syndroom. Het ging hier echter om een klein, niet vergelijkend onderzoek [103].

Placebo-gecontroleerd onderzoek van Nissen et al. in 1994 naar het effect van “Low energy laser

treatment” bij 49 militaire cadetten met het mediaal tibiaal stress syndroom liet geen significant effect
van de lasertherapie zien op de klachten [87].
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Een klein retrospectief vragenlijstonderzoek van Eickhoff et al. liet zien dat 14 (88%) van de 16
sporters met het mediaal tibiaal stress syndroom positieve effecten bemerkten van de voorgeschreven
zooltjes. Het onderzoek was echter zeer matig van kwaliteit [36].

Andere niet evidence-based conservatieve therapieén binnen de literatuur zijn (ijs)massage,
rekoefeningen, behandeling met NSAID’s, kracht en oefentherapie van de onderste extremiteiten,
plyometrie, het bijhouden van de algemene conditie, behandeling met ultrasound, iontophorese en
phonophoresis, correctie van (hyper)pronatie, elektrotherapie en acupunctuur [28,48,49,82,87,93,104].

Conclusies
Niveau 2 Geen van de onderzochte conservatieve therapieén in de 3 RCT’s (aspirine,

phenylbutazone, rekoefeningen en onderbeensorthose) zijn aantoonbaar beter
dan (relatieve) rust in de conservatieve behandeling van het mediaal tibiaal
stress syndroom.

B Andrish 1974 [6], B Johnston 2006 [59], B Nissen 1994 [87]

Niveau 3 Low energy radial extracorporeal shockwave therapy heeft mogelijk een plaats
binnen de conservatieve behandeling van het mediaal tibiaal stress syndroom.
B Rompe 2009 [98]

Overige overwegingen

Op dit moment is geen van de conservatieve behandelingen voor het mediaal tibiaal stress syndroom
bij sporters aangetoond beter dan (relatieve) rust. Dit betekent niet dat veel gebruikte therapieén als
NSAID'’s, oefentherapie, rekoefeningen, vervangende (aerobe), niet schokbelaste trainingen en
steunzolen met correctie van pronatie geen plaats hebben in de huidige sportmedische aanpak van het
mediaal tibiaal stress syndroom. Low-energy radial ESWT kan mogelijk een plaats krijgen binnen de
conservatieve behandeling van het mediaal tibiaal stress syndroom. Er is echter slechts één
wetenschappelijke publicatie, van matige kwaliteit, beschikbaar ter onderbouwing van deze
behandeling.

Aanbevelingen

Net als bij andere geblesseerde sporters zal per individu moeten worden ingeschat wat de juiste
conservatieve behandeling is en hoe de opbouw van activiteiten moet worden vormgegeven. De
expertgroep is van mening dat relatieve sportrust met het vermijden van axiale sporten en het op peil
houden van de (aerobe) conditie een plaats hebben in de aanpak van het mediaal stress syndroom, net
als oefentherapie van het onderbeen en de intrinsieke voetmusculatuur. De axiale belasting zal na het
verdwijnen van de klachten zeer geleidelijk moeten worden opgebouwd op geleide van de klachten.
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5.3 Wanneer kan operatieve behandeling van het mediaal tibiaal stress syndroom bij sporters
worden overwogen en wat zijn de resultaten?

Wetenschappelijk onderbouwing operatieve behandeling

In de literatuur zijn geen prospectieve gerandomiseerde studies gevonden die het resultaat van
conservatieve en operatieve behandeling bij het mediaal tibiaal stress syndroom met elkaar
vergelijken. Tevens zijn er geen gerandomiseerde studies, die de verschillende operatieve methodes
met elkaar vergelijken. De beschikbare kennis is voornamelijk gebaseerd op klinische en
beschrijvende studies van matige kwaliteit. Operatieve therapie wordt ingezet wanneer klachten
aanhouden ondanks conservatieve therapie. Onduidelijk is welke termijn afgewacht dient te worden,
voordat wordt overgegaan op operatieve opties.

Er zijn enkele operatieve opties voor het mediaal tibiaal stress syndroom beschreven in de literatuur.
Een fasciotomie van de posterieure loge onder lokale anesthesie kan een verbetering van de klachten
geven. Het effect zou te verklaren zijn door de verminderde tractie aan het periost van de tibia. Holen
et al. vonden bij 72 procent van de sporters verbetering van de klachten na deze ingreep. Jarvinnen en
Niittyméaki meldden bij 78% van de sporters goede tot uitstekende resultaten te hebben geboekt. In
beide studies wordt niet vermeld welk percentage van de sporters terugkeert op het oude sportniveau
[52,57]. Enkele andere auteurs beschrijven de effecten van een vergelijkbare ingreep, gecombineerd
met het strippen van het periost van de tibia. Bij 72-93% leidde dit tot een verbetering van het
klachtenpatroon, 0-41% van de behandelde sporters keerde terug op het oude sportniveau [1,32,118].

Conclusies
Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat een fasciotomie van de posterieure loge van het
onderbeen kan leiden tot een verbetering van de klachten bij het mediaal
tibiaal stress syndroom bij sporters.
C Jarvinnen 1989 [57], C Holen 1995 [52]
Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat een fasciotomie van de posterieure loge van het

onderbeen met het strippen van het periost van de tibia kan leiden tot een
verbetering van de klachten bij het mediaal tibiaal stress syndroom.
C Yates 2003 [118], C Detmer 1986 [32], C Abramowitz 1994 [1]

Overige overwegingen

Ondanks dat hoge succespercentages worden vermeld in de follow-up na de operatieve behandeling
van het mediaal tibiaal stress syndroom, is het percentage sporters dat terugkeert op het oude
sportniveau laag (0-41%) of niet terug te vinden in de publicaties. De verrichte studies zijn bovendien
allen matig van opzet en kwaliteit.

Aanbevelingen

Bij persisterende klachten, ondanks conservatieve therapie, kan operatief ingrijpen worden toegepast
binnen de behandeling van het mediaal tibiaal stress syndroom. De expertgroep adviseert dit slechts na
langdurig falen van de conservatieve therapie (>12 maanden) te overwegen.
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5.4 Hoe groot is de kans op recidief? Welke evidence based preventieve maatregelen kunnen
worden genomen om het mediaal tibiaal stress syndroom te voorkomen?

Wetenschappelijk onderbouwing
Er zijn geen grote observationele wetenschappelijke onderzoeken bekend die de kans op recidiveren
van het mediaal tibiaal stress syndroom beschrijven.

Preventie

Er zijn enkele gerandomiseerde gecontroleerde studies bekend naar het effect van preventieve
maatregelen voor het optreden van het mediaal tibiaal stress syndroom. De meeste preventieve studies
zijn verricht in militaire populaties. Hierna volgt per RCT een korte samenvatting van de bevindingen.

In een RCT van Brushgj et al. in 2008 onder 1020 militaire rekruten tijdens een basistrainingsperiode,
werd het preventieve effect van een geleidelijk opbouwend voorbereidingsprogramma inclusief
aandacht voor kracht, coordinatie en lenigheid op het voorkomen van het mediaal tibiaal stress
syndroom onderzocht. Een controlegroep met een normaal opbouwend programma volgde ‘placebo’
oefentherapie voor het bovenlichaam. Het aangepaste voorbereidingsprogramma had geen significant
preventief effect in vergelijking met de controlegroep [26].

Larsen et al. toonden met een RCT in 2002 onder 146 Deense militairen tijdens een
trainingsprogramma van 3 maanden aan dat op maat gemaakte, semirigide schokdempende zolen een
preventief effect hebben op het ontstaan van het mediaal tibiaal stress syndroom. De incidentie was
8% in de interventiegroep met steunzolen en 38% in de controlegroep zonder steunzolen [67].

Schwellnus et al. rapporteerden na een RCT in 1990 onder 1388 militaire rekruten gedurende een
basistrainingsprogramma, dat neoprene steunzolen een preventief effect hebben op het ontstaan van
het mediaal tibiaal stress syndroom [106]. Binnen dezelfde onderzoeksgroep was in 1990 al een RCT
verricht naar het preventieve effect van calciumsuppletie op het optreden van “bone stress injuries”
(stressfracturen en mediaal tibiaal stress syndroom) bij militairen (n=1398). Er werd geen preventief
effect van calciumsuppletie aangetoond [105].

In de jaren tachtig vonden twee grote RCT’s van Bensel et al. plaats onder beginnende soldaten. In
1983 kon het preventieve effect van aangepaste schoenen (“hot weather boots” met gedeeltes van
canvas in plaats van leer) boven normale standaard soldatenschoenen tijdens een trainingsprogramma
van 9 weken niet worden aangetoond (n=2841); de incidentie van het mediaal tibiaal stress syndroom
was niet significant verschillend tussen de beide groepen [18]. In 1986 werden 3 soorten zolen
vergeleken tijdens een trainingsprogramma voor vrouwelijke soldaten: standaard zooltjes,
schuimrubberen zooltjes en op maat gegoten zooltjes. (n=555). Er was geen verschil in het voorkomen
van het mediaal tibiaal stress syndroom tussen de verschillende groepen [17].

In een RCT van Andrish et al. in 1974 werden tijdens een trainingsprogramma bij 2777 mariniers
rekruten preventieve methoden in vier interventiegroepen vergeleken met een grote controlegroep. De
interventiegroepen waren: het gebruik van heel pads, rekoefeningen, een geleidelijke opbouw van de
activiteiten en fitnesstraining. De incidentie van het mediaal tibiaal stress syndroom was in geen van
de interventiegroepen significant verschillend van de incidentie in de controlegroep [6].
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In een Cochrane review van Yeung et al. naar de preventie van blessures aan de onderste extremiteiten
worden rust, zolen en rekoefeningen genoemd als mogelijke preventieve maatregelen. Geconcludeerd
wordt echter dat er geen evidente homogene wetenschappelijke bewijsvoering is [120]. Uit
gerandomiseerd gecontroleerd onderzoek van Pope [91] en een review van Hart [48] blijkt dat
rekoefeningen, voorafgaand aan het sporten geen preventief effect heeft voor het ontstaan van
sportblessures in het algemeen en het mediaal tibiaal stress syndroom in het bijzonder.

Conclusies

Niveau 1 Het dragen van een op maat gemaakte, semirigide of neoprene, schokdempende
zool heeft een primair preventief effect voor het ontstaan van het mediaal tibiaal
stress syndroom bij militairen.

A2 Schwellnus 1990 [106], A2 Larsen 2002 [67]

Niveau 2 Een geleidelijk opbouwend voorbereidingsprogramma inclusief aandacht voor
kracht, codrdinatie en lenigheidstraining heeft geen bewezen preventief effect voor
het optreden van het mediaal tibiaal stress syndroom onder soldaten.

A2 Brushgj 2008 [26]

Niveau 2 Voor het dragen van heel pads, het doen van fitness en rekoefeningen en een
geleidelijke opbouw van activiteiten is geen preventief effect aangetoond voor het
ontstaan van het mediaal tibiaal stress syndroom.

A2 Andrish 1974[6]

Overige overwegingen

Alle conclusies over preventieve middelen bij het mediaal tibiaal stress syndroom zijn gebaseerd op
onderzoeken onder militairen en militaire rekruten. De vraag blijft in hoeverre deze bevindingen
kunnen worden toegepast bij sporters.

Aanbevelingen

De expertgroep is van mening dat schokdempende zolen een plaats kunnen hebben in de primaire en
mogelijk ook secundaire preventie van het mediaal tibiaal stress syndroom. Ook de correctie van de
aanwezige pronatie of toegenomen navicular drop kan worden overwogen ter primaire of secundaire
preventie.

VSG3677 25 Geaccordeerd 9 september 2010




5.5 Welke sportadviezen kan de behandelaar van het mediaal tibiaal stress syndroom geven aan
sporters?

Wetenschappelijke onderbouwing
Op basis van wetenschappelijk onderzoek is geen van de onderzochte sportadviezen in de behandeling
aantoonbaar beter dan (relatieve) rust.

Overige overwegingen

“The American College of Sports Medicine’ adviseert in 2006 rust, correctie van ‘hyperpronation’,
aerobe training en nadien een zeer geleidelijke opbouw van sportieve activiteiten voor sporters met het
mediaal tibiaal stress syndroom [14].

Aanbevelingen

Omdat het mediaal tibiaal stress syndroom vooral voorkomt bij schokbelastende sporten lijkt een
periode van relatieve rust, waarin de conditie op peil wordt gehouden met alternatieve, niet
schokbelastende sporten, aan te raden. De duur van deze periode zal individueel moeten worden
bepaald, athankelijk van het klinische beloop (pijn v66r, tijdens en na inspanning en in het dagelijks
leven). Nadien zal de training zeer geleidelijk moeten worden uitgebreid op geleide van klachten, ter
voorkoming van recidief.
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Samenvatting

Definitie klinisch probleem
Inspanningsafhankelijke pijnklachten aan de posteromediale zijde van de distale tibia bij sporters,
ontstaan door overbelasting.

Anamnese

Ontstaanswijze

Pijn: wanneer (rust of beweging), ernst, lokalisatie
Duur van de klachten

Begeleidende verschijnselen

Lichamelijk onderzoek

Inspecteer voetstatiek en looppatroon
Palpeer en beoordeel drukpijnlijkheid posteromediale tibia en omgevende structuren

Risicofactoren

Toegenomen pronatie of ‘navicular drop’ van de voet bij staan en landen
Het vrouwelijke geslacht

Primaire preventie

Schokdempende semirigide / neoprene zool
Correctie van toegenomen pronatie of navicular drop kan worden overwogen

Aanvullend onderzoek

MRI onderzoek heeft de grootste sensitiviteit in de diagnostiek van het mediaal tibiaal stress

syndroom. Bij aanvullend onderzoek worden echter ook frequent afwijkingen gevonden bij

asymptomatische sporters.

Vraag aanvullend onderzoek aan:

Bij twijfel over de aard van de aandoening (MRI)
Ter uitsluiting van andere diagnoses (MRI, rontgenfoto, CT-scan, 3 fasen botscan)
Om de uitgebreidheid afwijking vast te stellen of ter follow-up (MRI)

Evaluatie
Mediaal tibiaal stress syndroom:

Geleidelijk ontstane, belastingsathankelijke pijnklachten over de posteromediale zijde van de
distale tibia. Aanvankelijk alleen tijdens inspanningen, later mogelijk ook na inspanning, bij lichte
inspanningen of in rust

Drukpijn over een gebied van minstens enkele centimeters langs de posteromediale tibiarand
Eventueel via aanvullend onderzoek: MRI (periostaal en/of beenmergoedeem)

Typische bevindingen bij anamnese en klinisch onderzoek zijn over het algemeen voldoende om de

diagnose mediaal tibiaal stress syndroom te kunnen stellen.
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Differentiaal diagnose

- Stressfractuur tibia

- Chronisch compartimentsyndroom onderbeen
- Arteri€le of neurogene entrapment

Behandeling

Conservatieve behandeling

- Relatieve sportrust met het vermijden van axiale sporten

- Op peil houden van de (aerobe) conditie met alternatieve sporten.

- Oefentherapie onderbeen en intrinsieke voetmusculatuur, eventueel onder leiding van de
(sport)fysiotherapeut

- Overweeg correctie pronatie / toegenomen navicular drop of schokdempende zolen ter secundaire
preventie

Operatief

Indien de patiént na 12 maanden conservatieve behandeling persisterende klachten heeft kan
operatieve behandeling in overweging worden genomen. Het percentage sporters dat terugkeert op het
oude sportniveau na chirurgische behandeling is echter laag (0-41%).

Operatieve behandeling:
- Fasciotomie van de posterieure loge van het onderbeen, eventueel gecombineerd met het strippen
van het periost van de tibia

Sportadviezen

Vermijd schokbelastende sportactiviteiten (hardlopen, bal- en spelsporten). De voorkeur tussen rust en
relatieve rust berust op het sportieve profiel van de patiént. Kies in plaats van schokbelastende sporten
voor bijvoorbeeld aquajoggen, zwemmen, fietsen, crosstraining of sportactiviteiten waarbij alleen het
bovenlichaam wordt belast. De duur van de periode van gewijzigde sportactiviteiten zal individueel
moeten worden bepaald, athankelijk van het klinische beloop (pijn v6dr, tijdens en na inspanning en in
het dagelijks leven). Bouw de training nadien zeer geleidelijk op ter voorkoming van recidief.
Frequentie, omvang en intensiteit van training zijn hierbij bruikbare parameters.
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Stroomdiagram

Sporter met inspanningsafhankelijke
pijnklachten aan de posteromediale
zijde van de distale tibia

Anamnese:

- Ontstaanswijze

- Pijn: wanneer (rust of beweging), ernst, lokalisatie
- Duur van de klachten

- Begeleidende verschijnselen

Lichamelijk onderzoek:

- inspecteer voetstatiek en looppatroon

- palpeer en beoordeel drukpijnlijkheid posteromediale tibia
en omgevende structuren

Anamnese en lichamelijk Anamnese en lichamelijk
onderzoek duidelijk genoeg om onderzoek niet duidelijk
diagnose te stellen genoeg om diagnose te stellen

A

Wanneer aanvullend onderzoek aanvragen:

- Bij twijfel aard aandoening / ter uitsluiting andere
diagnoses (réntgenfoto, MRI-/ CT- / skeletscan)

- Om de uitgebreidheid van de afwijking vast te
stellen of ter follow-up (MRI)

A 4 A 4

Evaluatie mediaal tibiaal stress syndroom:

- geleidelijk ontstane, belastingsafhankelijke pijnklachten over de posteromediale zijde van de
distale tibia. Aanvankelijk alleen tijdens inspanningen, later mogelijk ook na inspanning, bij
lichte inspanningen of in rust

- drukpijn over een gebied van minstens enkele centimeters langs de posteromediale tibiarand
- eventueel via aanvullend onderzoek: MRI (periostaal en/of beenmergoedeem)

Behandeling:

- relatieve sportrust met het vermijden van axiale sporten

- op peil houden van de (aerobe) conditie met alternatieve sporten

- oefentherapie onderbeen en intrinsieke voetmusculatuur, eventueel olv FT

- overweeg correctie pronatie / toegenomen navicular drop of schokdempende
zolen ter secundaire preventie
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Sportadviezen:
Vermijd schokbelastende sportactiviteiten (hardlopen, bal- en spelsporten). De voorkeur
tussen rust en relatieve rust berust op het sportieve profiel van de patiént.

Kies in plaats van schokbelastende sporten voor bijvoorbeeld aquajoggen, zwemmen, fietsen,
crosstraining of sportactiviteiten waarbij alleen het bovenlichaam wordt belast.

De duur van de periode van gewijzigde sportactiviteiten zal individueel moeten worden
bepaald, afhankelijk van het klinische beloop (pijn voér, tijldens en na inspanning en in het
dagelijks leven). Bouw de training nadien zeer geleidelijk op ter voorkoming van recidief.
Frequentie, omvang en intensiteit van training zijn hierbij bruikbare parameters.

Geen klachten
meer

\ 4

Duidelijke

Geen verbetering

vermindering ondanks 12 maanden de klachten
van de klachten conservatieve behandeling
A 4 \ 4 A 4

Verergering van

Oorspronkelijke
sportactiviteit
opbouwend
hervatten

Zeer geleidelijk
oorspronkelijke
sportactiviteit
hervatten

VSG3677

Operatieve behandeling overwegen

Ernst van de pijn, beperkingen en
sportieve aspiraties zijn bepalend
voor de beslissing.

Procedure: fasciotomie posterieure
loge met/zonder strippen periost
tibia

Belasting verder terugnemen
Pijnmedicatie (NSAID) overwegen
Beoordeel de periode van klachten

en plan eventueel eerder een
operatieve ingreep
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Overzicht van de aanbevelingen

Etiologie

De expertgroep adviseert bij het lichamelijk onderzoek te letten op de voetstatiek en het looppatroon.

Diagnostiek

De expertgroep adviseert in de anamnese te vragen naar de aard en lokalisatie van de pijn, de
ontstaanswijze van de klachten en begeleidende symptomen. Ook de sportbeoefening, in het bijzonder
de opbouw, omvang en intensiteit van trainingen en wedstrijden is van belang. Bij het lichamelijk
onderzoek let men op de voetstatiek en het looppatroon en op opwekbare klachten langs de mediale
tibiarand en omgevende structuren.

De expertgroep is van mening dat het klinisch beeld (anamnese en lichamelijk onderzoek) voorop staat
bij het stellen van de diagnose mediaal tibiaal stress syndroom. Aanvullend onderzoek kan worden
gebruikt bij twijfel over de aard van de aandoening, ter uitsluiting van andere pathologie, om de
uitgebreidheid van de afwijking vast te stellen of in de follow-up. MRI-onderzoek lijkt hierbij het
meest waardevol.

Behandeling

Net als bij andere geblesseerde sporters zal per individu moeten worden ingeschat wat de juiste
conservatieve behandeling is en hoe de opbouw van activiteiten moet worden vormgegeven. De
expertgroep is van mening dat relatieve sportrust met het vermijden van axiale sporten en het op peil
houden van de (aerobe) conditie een plaats hebben in de aanpak van het mediaal stress syndroom, net
als oefentherapie van het onderbeen en de intrinsieke voetmusculatuur. De axiale belasting zal na het
verdwijnen van de klachten zeer geleidelijk moeten worden opgebouwd op geleide van de klachten.

Bij persisterende klachten, ondanks conservatieve therapie, kan operatief ingrijpen worden toegepast
binnen de behandeling van het mediaal tibiaal stress syndroom. De expertgroep adviseert dit slechts na
langdurig falen van de conservatieve therapie (>12 maanden) te overwegen.

De expertgroep is van mening dat schokdempende zolen een plaats kunnen hebben in de primaire en
mogelijk ook secundaire preventie van het mediaal tibiaal stress syndroom. Ook de correctie van de
aanwezige pronatie of toegenomen navicular drop kan worden overwogen ter primaire of secundaire
preventie.

Omdat het mediaal tibiaal stress syndroom vooral voorkomt bij schokbelastende sporten lijkt een
periode van relatieve rust, waarin de conditie op peil wordt gehouden met alternatieve, niet
schokbelastende sporten, aan te raden. De duur van deze periode zal individueel moeten worden
bepaald, afthankelijk van het klinische beloop (pijn v6or, tijdens en na inspanning en in het dagelijks
leven). Nadien zal de training zeer geleidelijk moeten worden uitgebreid op geleide van klachten, ter
voorkoming van recidief.
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