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Suspicion of inflammatory arthritis of the hip

— a Case report

ABSTRACT

Arthralgia is the most frequent complaint concerning
the musculoskeletal system during the developmental
age. The main cause of the reported complaints con-
cerning the musculoskeletal system at that age are
contusions and then inflammations. The less com-
mon causes are benign or malignant bone and soft
tissue tumours. Mucous cysts (ganglions) are com-
mon pathological changes within the musculoskeletal
system. Due to the pathomechanism, a ganglion may

INTRODUCTION

Arthralgia is the most frequently repor-
ted complaint concerning the locomotor sys-
tem during the developmental age. The first
cause of the musculoskeletal system compla-
ints at that age are injuries and the second
most frequent cause is an inflammation of the
joints. Further causes include benign and ma-
lignant tumours of bones and soft tissue. Com-
mon pathological changes of the locomotor
system are mucous cysts (ganglions) [1, 2].

The mucous cysts, also called ganglions,
are a cystoid structures deriving from the jo-
int cavity or from the tendon sheath, which are
padded with a thin layer of the synovial mem-
brane and fulfilled by the serous substance of
different density, which consistence resembles
the articular fluid. The factor leading to the
formation of ganglions is a joint overload due
excessive effort or overtraining which causes
activation of the inflammatory process in the
adjacent tendons or ligaments. Due to the
overload or due to a chronic inflammatory
process, a synovial membrane produces an
increased amount of fluid, which is accumula-

occur at any site. The most common locations of gan-
glions are the joints of the wrist, digits of the hand, of
the dorsum of the foot and of the ankle. Ganglions
only sporadically cause severe pains or functional im-
pairments of the involved joints. In this paper, we will
present a case of a teenager with severe pains and
locomotion impairment caused by the presence of the
mucous cyst in an atypical localisation in the hip-joint.
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ted in the articular capsule or in the tendons
sheaths or forms a recess. Due to its patho-
mechanism, a ganglion may occur at any site,
however its typical localisations are the joints
of the wrist, ankle and dorsum of the food.
Taking into consideration its pathomecha-
nism and the possibility to develop at almost
any site, ganglions should be included in the
differential diagnostics of the tumorous chan-
ges found on the ultrasonography (US) of any
joint [2-7].

The natural cause of the disease is diffi-
cult to predict. Some changes spontaneously
reabsorb and others continue to enlarge to
important dimensions demanding surgical tre-
atment. The localisation of the ganglion and
the eventual pains in a patient are especially
important prognostic factors.

METHODOLOGY OF THE US EXAM
OF THE HIP-JOINTS (MSUS)

In each patient we should perform a bi-
lateral ultrasonography of the hip-joints with
use of the Philips device, model HD 11 XE,
equipped with a linear transformer and the
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frequency range: 7.5-12MHz (the accuracy if
the measurement 0.1 mm).

A normalized, commonly used procedure
includes the evaluation of both joints in the basic
longitudinal and transversal projection [8-11].

At the exam we evaluate the distal epiphy-
sis of the femur, the cavity of a joint, the capsu-
le of a joint, the distance between the femoral
neck and the capsule of the joint, the presen-
ce or not of the exudation, hypertrophy of the
synovial membrane, and the rate of the vascu-
larisation of the synovial membrane (Colour
Doppler/CD and Power Doppler/PD) [12-14].

A CASE REPORT

An almost 17-year-old girl reported to
the Emergency Department of the Provincial
Children’s Hospital due to an intensive cough
which hadn’t improved after an ambulatory
treatment. At the admission, a bronchitis and
the asthma exacerbation (permanently treated
in the out-patients unit) were diagnosed. Mo-
reover, the patient also complained of pains of
the left hip leading to limping. For 3 weeks, the
patients had noticed the subfebrile state. The
girl was under permanent control of the aller-
gy clinic due to an allergic rhinitis and asthma
as well as of the gastroenterology clinic due to
a duodenogastritis. She took permanently the
following medications: rupatidin, azelastin,
fluticasone, salbutamol, pantoprazole.

In the medical history, the girl had had an
intensive an intensive, exhaustive cough and
rhinitis for several days. At the admittance, the
patient also reported severe (scored at 7 in the
visual-analogue scale (VAS); range 1-10) pa-
ins of the left hip-joint which disenabled her
to move freely.

In the detailed medical history; the girl
admitted that the hip-joint pain had been pre-
sent for about 10 months and had been wor-
se during the latest few weeks. The girl had
previously been very active physically, and
had regularly trained sport and ballroom dan-
cing. Over the last 3 months, she had stopped
trainings because even basic daily activities
— like walking — became challenging. The
patient had never complained of any particu-
lar problems. The family history didn’t reveal
any rheumatoid diseases. The patient’s father
has diabetes mellitus and arterial hypertension
and her mother has asthma.

On physical examination, the pharynx
was red/erythematosus and swollen and the
nose was clogged. At the admittance, auscul-

tation revealed a normal vesicular breath so-
und across the surface of both lungs with single
crackles from the upper respiratory tracts. The
left hip-joint was markedly painful when com-
pressed. There was a significant limitation to
both active and passive movements and of the
adduction and abduction in the left hip-joint.
We could also detect a discreet muscle weak-
ness in the left leg and an important deficit of
the muscles mass in the left tight. There were
no joints’ enlargements, warmth or any pal-
pable pathologic masses in the muscles of the
left tight. However there was an important li-
mitation in the range of movements in the left
hip-joint with a pronounced tenderness at the
distal epiphysis of the femur. A girl clearly lim-
ped when walking.

The basic laboratory tests including the
acute phase reactants (CRP, ESR, leucocy-
tosis) were within the normal limits. Positive
results of the IgG and IgM antibodies against
Mycoplasma Pneumoniae were received after
the patient’s discharge from the ward.

During the hospitalisation in the Pulmo-
nology Department, there was no improve-
ment of complaints despite doses of non-ste-
roid anti-inflammatory drugs (NSAID) and
analgesic drugs adjusted to the body mass. The
patient was consulted by a paediatric rheuma-
tologist who confirmed the limitation of the
movements and a pronounced tenderness of
the left hip-joint. The radiologic and ultraso-
und exams of the hip-joints were planned. The
anteroposterior (AP) and axial projections of
the radiologic scan of both hip-joints didn’t
reveal any abnormalities. The ultrasonography
of the right hip-joint was normal. The ultraso-
nography of the left hip-joint shown showed
an asymmetric position compared to the con-
tralateral joint, an elevation of the capsule of
the joint over the joint space and an nonhomo-
geneously echogenic, with composed structu-
re, and subcapsular soft tissue tumour (sized:
22x18%12mm ) located over the central part of
the joint. The utrasound exam showed also some
changes in the periarticular soft tissues: changed
and displaced over the hip-joint iliolumbar mu-
scle and a markedly elevated capsule of the joint,
descending towards the femoral neck due to the
modelling on the aforementioned soft tissues
tumour. On the internal view of the joint there
was no exudation around the femoral neck, no
hypertrophy of the synovial membrane and no
increase of the vessel flow on the vessel exams
— CD and PD. The asymmetry of the distance
of the capsule from the femoral neck, on the ri-
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Figure 1. Ultrasound examination: a cross-section, the tumor
of the periarticular soft tissue (ganglion)

Figure 2. Ultrasound examination: a cross-section, the tumor
of the periarticular soft tissue (ganglion)

ght — 6.8 mm and on the left 7.2 mm — results
from the presence the subcapsular change over
the space of the joint (Figs. 1-3).

The necessary — supplementary imaging
exams were performed (chest radiogram, hear ul-
trasonography [EC], electrocardiography [ECG],
functional test of the respiratory system [spirome-
try]) and didn’t reveal any abnormalities.

The further diagnostics included some
detailed laboratory tests. The serum levels of
the alkaline phosphatase, uric acid, creatinine
kinase, lactic dehydrogenase — were normal.
A vitamin D deficiency was detected. In or-
der to exclude the reactive background of the
arthropathy, the rheumatoid factor (RF) and
both antinuclear (ANA) and anti-neutrophils
cytoplasm (ANCA) antibodies were tested. All
results were non-significant.

As the clinical presentation was unclear
(pronounced pain complaints and limping de-
spite negative acute phase reagents) it was cru-
cial to exclude the neoplastic process. An urgent
magnetic resonance imaging (MRI) of the left
hip-joint was performed. The MRI was done
in the following modes: 3T system, T1TSE;
STIR, PD SPAIR, mFFE and PD general fron-
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Figure 3. Ultrasound examination: a longitudinal section, ele-
vated capsule of the joint

tal, transversal, transversal oblique and radial
scans; scans thickness of 3 mm (Figs. 4-6).

The MRI an oval, 9 x 17 mm large,
nonhomogeneous, fluid containing structure
placed at the posterior edge of the left fe-
mur, just under the iliolumbar muscle. The
structure communicated through a thin zone
with the cavity of the joint and presented no
pathological enhancement after the admin-
istration of the intravenous contrast. The
MRI image suggested a benign character
of the structure — the most probably cause
being a ganglion. The chondral tissue and
the rotund ligament of the femoral head in
the left hip-joint were normal. The degree
of the overlaying of the femoral head by the
acetabulum and the angle alfa of the left fe-
mur were normal. The hip-joints didn’t con-
tain exudate or hypertrophy of the synovial
membrane. The ischial, femoral and obtura-
tor nerve at the level of the hip-joints were
bilaterally unchanged.

In order to complete the diagnostics, an
orthopaedic consultation was performed. The
consultant advised observation and the eventu-
al US-controlled biopsy of the ganglion in case
of further escalation of the pain complains.

DISCUSSION

There are many different causes of hip-
-joint pain in children. The pain may be caused
by benign discomfort related to the overload
and minor injuries, by chronic diseases and fi-
nally by acute states demanding prompt surgi-
cal treatment.

Pathological changes may affect not only
the joint and its structures (e.g. synovial mem-
brane, synovial bursae) but also the adjacent
tissues. The differential diagnostics should
exclude an infection, rheumatoid diseases,



Figure 4. T2-weighted MRI image, the tumor of the periarticu-
lar soft tissue (ganglion)

Figure 5. T1-weighted sagittal MRI image, the tumor of the
periarticular soft tissue (ganglion)

Figure 6. STIR MRI image, the tumor of the periarticular soft
tissue (ganglion)

neoplastic processes and some rare diseases
and injuries [15-17].

The aetiology of the infectious arthritis
may be: viral (rubella virus, EBV, HBV, HIV,
Coxackie viruses), bacterial (staphylococcus
Aureus, streptococcus Pneumoniae, Mycopla-
sma Pneumoniae, Borelia Burgdorfri), reacti-
ve (Yersinia, Chlamydia, Salmonella, Shigella,
Campylobacter), fungal (Aspergilus fumigatus,
candida albicans, Hstoplasma) and parasitic
(Giardia intestinalis, Cryptosporidium, Toxo-
plasma gondi) [18]. In the reported case, the
chronic character of the complaints, a lack of
the inflammatory symptoms on the physical
exam, in the laboratory tests and on the imaging
exams (US of the hip-joint) allowed us to exclu-
de an infectious aetiology. The most common
cause of chronic pains of the joints is arthritis
associated with the juvenile idiopathic arthritis
(JIA), the most frequent arthropathy in chil-

dren. Once the arthritis associated with JIA is
suspected, hip-joints should be carefully inspec-
ted as the inflammatory involvement of the hip-
-joints is a negative prognostic marker [18-21].

Articular symptoms may also occur in
other systemic diseases like systemic lupus
erythematosus, dermatomyositis, unspecific
inflammatory bowel diseases, Kwasaki syndro-
me or a Henoch-Schonlein disease [22].

The negative results of the supplementary
laboratory tests (rheumatoid factor, antinuclear
antibodies) as well as a quick imaging exam with
a high likelihood suggested a different than sys-
temic background of pains in this patient.

A slipped capital femoral epiphysis, 5 ti-
mes more frequent in adolescent males, is a ty-
pical disease of the hip-joint in adolescence
(10-16 years) [1]. The normal radiogram of
the hip-joints ruled out this diagnosis (there
was no Klein-Trethow syndrome). Legg-Ca-
Ive-Perthes disease (also more frequent in
boys, peak of incidence at 5-7 years) with the
unilateral destruction of a distal femoral epi-
physis must also be included into the differen-
tial diagnostics [23, 24]. The normal results of
the RT and US of the hip-joints excluded also
this disease entity.

The character of the symptoms reve-
aled by the physical exam, pain on adduction
and inside rotation as well as the presence of
a change in the soft tissues could also suggest
a bursitis at the hip-joint region, especially of
the iliopuberal bursa. The subcapsular location
of the change excluded a typical inflammation
at that site. The role of ultrasonography, in
the detection of the pathologic changes of the
peripheral joints and periarticular soft tissues,
should be stressed [7-12]. The next cause of jo-
ints complains are neoplastic diseases deriving
from the musculoskeletal system and from the
local soft tissues. Benign changes are: fibroma,
lipoma, angioma, chondroma. They are mo-
stly localised in the knee-joint but may occur
at any other peripheral articulation. We must
also exclude a gigantocellular tumour of the
synovial membrane and of the tendinous she-
aths which is mostly located in hands and feet.

There are malignant bone tumours typical
for children: the most frequent osteosarcoma
(mostly placed at the knee-joint) and a Ewing
sarcoma (mostly paced in the femur) [15-17].

A classic radiologic scan of the skeleton
allows the detection of the radiologic symp-
toms typical for the neoplastic changes of
a primary bone origin: osteolytic decrements,
symptoms of the cancerogenesis and perioste-
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al reactions. To exclude the neoplastic process
in some cases, especially when the defined soft
tissues are involved, MRI of the affected site
should be done [25].

SUMMARY

The initial diagnosis of a peri-infectious
hip-joint inflammation was excluded based on
the results of the laboratory tests and of the
ultrasonography.

The tumour of the periarticular soft tis-
sues of the left hip-joint detected in the US is
a rare change in this localisation. Due to the
atypical localisation of the tumour, a MRI was

carried out in order to define its origin and its
character. The result of the MRI, suggesting
a ganglion, exclude with high probability the
malignant character of this structure.

In the presented clinical case the role of
the ultrasonography of the hip-joint was cru-
cial. US allowed a quick and accurate identifi-
cation of the cause of pain in our patient.

The girl was discharged from the Depart-
ment of Paediatric Rheumatology with a dia-
gnosis of a benign tumours’ change of the left
hip-joint and vitamin D deficiency. She was
advised to avoid excessive physical effort and
to spare the left lower limb. Currently the girl
remains under control of the paediatric clinic.

Reference

218

1. Gazdzik T. Sz. Choroby $ciggien, wigzadet i tkanki tacz-
nej, [In]: Gazdzik T. Sz. (ed.). Ortopedia i traumatologia.
T. 2. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2008:
486-494.

2. Samborski W. Reumatyzm tkanek miekkich. Zimmermann-
-Gorska I. (ed.). Reumatologia kliniczna. T. 2. Wydawnic-
two Lekarskie PZWL, Warszawa 2009: 955-968.

3. Conaghan PG. Musculoskeletal ultrasonography: improving
our senses. Arthritis Rheum. 2005; 53: 639-642.

4. Frosch M., Foell D., Ganser G., Roth J. Arthrosonography of
hip and knee joints in the follow up of juvenile rheumatoid
arthritis. Ann. Rheum. Dis. 2003; 62: 242-244.

5. Magni-Manzoni S., Scire C.A., Ravelli A. et al. Ultra-
sound-detected synovial abnormalities are frequent in clini-
cally inactive juvenile idiopathic arthritis, but do not predict
a flare of synovitis. Ann. Rheum. Dis. 2013; 72: 223-228.

6. Bugni Miotto e Silva V., Faquin G., Nicacio A. et al. Associa-
tion between the ultrasonographic and clinical findings in
the hips of patients with juvenile idiopathic arthritis. Rev.
Bras. Reumatol. 2013; 53: 322-327.

7. Wakefield R.J., Balint PV., Szkudlarek M. Musculoskeletal
ultrasound including definitions for ultrasonographic pa-
thology. J. Rheumatol. 2005; 32: 2485-2487.

8. Eich G., Halle F, Hodler J., Seger R., Willi U. Juvenile
chronic arthritis: imaging of the knees and hips before and
after intraarticular steroid injection. Pediatr. Radiol. 1994;
24: 558-563.

9. Federizzi M.S., Ronchezel M.V., Hilario M.O. et al. Ultra-
sonography in the early diagnosis of hip joint involvement
in juvenile rheumatoid arthritis. J. Rheumatol. 1997; 24:
1820-1825.

10. Rebollo-Polo M., Koujok K., Weisser C. et al. Ultrasound
findings in patients with juvenile idiopathic arthritis in
clinical remission. Arthritis Care Res. (Hoboken). 2011; 63:
1013-1019.

11. Rostom S., Amine B., Bensabbah R., Abougal R., Hajj-
aj-Hassouni N. Hip involvement in juvenile idiopathic arthri-
tis. Clin. Rheumatol. 2008; 27: 791-794.

12. Zuber Z., Jurecka A., Rozdzyriska-Swigtkowska A. et al.
Ultrasonographic features of hip joints in mucopolysac-
charidoses type I and Il. PLoS One. 2015; 10: 0123792.

Forum Reumatologiczne 2016, tom 2, nr 4

13. Collado Ramos P Ultrasound imaging in juvenile idiopathic
arthritis for the rheumatologist. Clin. Exp. Rheumatol. 2014;
32 (suppl. 80): S34-41.

14. Magni-Manzoni S., Epis 0., Ravelli A. et al. Comparison of
clinical versus ultrasound-determined synovitis in juvenile
idiopathic arthritis. Arthritis Rheum. 2009; 61: 1497-1504.

15. Perek D. Choroby nowotworowe u dzieci. [In]: Kubicka
K., Kawalec W. (ed.). Pediatria. Wydawnictwo Lekarskie
PZWL, Warszawa 2015: 599-604, 610-612, 639-642, 651,

16. Kowalczyk J.R. Choroby ukfadu krwiotworczego. [In]: Ku-
bicka K., Kawalec W. (ed.). Pediatria. Wydawnictwo Lekar-
skie PZWL, Warszawa 2015: 587-590.

17. Niedzwiecki M., Ploszyniska A., Maciejka-Kapuscinska L. et
al. Maski kliniczne chordb rozrostowych uktadu krwiotwor-
czego u dzieci — prezentacja przypadkow. Forum Medycy-
ny Rodzinnej 2009; 3, 143-153.

18. Laxer R.M., Wright J. Infections arthritis and Osteomyeli-
tis. [In]: Cassidy J.T., Petty R.E. (red.). Textbook of Pediatric
Rheumatology. Elsevier, Paryz 2016; 533-550.

19. Rutkowska-Sak L., Gietka P, Wierzbowska M. i wsp., Reu-
matologia wieku rozwojowego

20. Rutkowska-Sak L. (ed.). Mtodziencze idiopatyczne zapale-
nie stawéw — nie tylko nowosci. Termedia, Poznan 2014.

21. Zuber Z., Kania U., Krél-Zdechlikiewicz A. Analysis of
clinical symptoms and laboratory profiles in children with
juvenile idiopathic arthritis in Malopolska region (Poland)
in the years 2007-2010. Macedonian Journal of Medical
Sciences. 2014; 7: 56-61.

22. Romicka A. Zapalenie skérno-mig$niowe. [In]: Romicka A.,
Rostropowicz-Denisiewicz K. (ed.). Zapalne choroby reumatycz-
ne w wieku rozwojowym. Elamed, Katowice 2010: 107-119.

23. Radfo W., Sutko J. Outcome after conservative treatment
of Perthes’ disease in children. Ortop. Traumatol. Rehabil.
2004; 6: 589-594.

24. Kucharz E. Martwica jatowa kosci. [In]: Zimmermann-Gor-
ska |. (ed.). Reumatologia kliniczna. T. 2. Wydawnictwo
Lekarskie PZWL, Warszawa 2009: 946-950.

25. Nistala K., Babar J., Johnson K. et al. Clinical assess-
ment and core outcome variables are poor predictors of
hip arthritis diagnosed by MRI in juvenile idiopathic arthri-
tis. Rheumatology (Oxford) 2007; 46: 699-702.



PRZYPADEK KLINIGZNY

Aleksandra Zima', Agnieszka Jaskolska', Aldona Jarosz2, Zbigniew Zuber!

10ddziat Dzieci Starszych z Pododdziatami Neurologii i Reumatologii Szpitala Dziecigcego im. $w. Ludwika w Krakowie

2Dziat Radiologii Szpitala Dziecigcego im. $w. Ludwika w Krakowie
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Artykut jest tiumaczeniem pracy: Zbigniew Zuber i wsp. Suspicion of inflammatory arthritis of the hip — a case report. 1

Forum Reumatol. 2016 tom. 2, nr 4: 214-218.
Nalezy cytowac wersje pierwotna.

STRESZCZENIE

Bole stawow to najczesciej zgtaszane dolegliwosci
ze strony narzadu ruchu w wieku rozwojowym.
W tym okresie zycia gtowng ich przyczyng sg urazy,
nastepng zas — stany zapalne. W dalszej kolejnosci
mamy do czynienia z guzami, zaréwno fagodnymi,
jak i zfoSliwymi, kosci i tkanek migkkich. Czesto
spotykanymi zmianami patologicznymi w obrebie
narzadu ruchu sg torbiele galaretowate (ganglio-
ny). Ze wzgledu na swoj patomechanizm ganglion
moze powstac praktycznie wszedzie. Najczesciej

WSTEP

Béle stawéw to najczesciej zglaszane
dolegliwosci ze strony narzadu ruchu w wie-
ku rozwojowym. W tym okresie zycia gtéwna
ich przyczyna sa urazy, nastepng za§ — sta-
ny zapalne. W dalszej kolejnoSci mamy do
czynienia z guzami, zaréwno tagodnymi, jak
i ztoSliwymi, koSci i tkanek migkkich. Czesto
spotykanymi zmianami patologicznymi w ob-
rebie narzadu ruchu sg torbiele galaretowate
(gangliony) [1, 2].

Sa to torbielowate twory wychodzace z ja-
my stawowej lub pochewki Sciegna, wyScielone
cienka warstwa blony maziowej i wypetnione
réznej gestosci trescia o charakterze surowi-
czym i o konsystencji zblizonej do plynu sta-
wowego. Przyczyna powstawania gangliondw
sa zmiany przecigzeniowe zwigzane z nad-
miernym wysitkiem badZ przetrenowaniem,
prowadzacym do aktywacji procesu zapalnego
w Sciegnach lub wigzadtach lezacych ponizej
pochewki §ciggna lub jamy stawowej. Na sku-

jednak spotykamy go w obrebie stawow nadgarstka,
palcow rak, grzbietu stopy oraz stawu skokowego.
Jedynie sporadycznie powoduje silne dolegliwo-
Sci bolowe oraz zmniejsza zakres ruchu w zajetym
stawie. W tym doniesieniu przedstawiony zostaf
przypadek nastolatki z silnymi dolegliwo$ciami bo-
lowymi i z zaburzeniami lokomocji spowodowanymi
obecnoscig torbieli galaretowatej w nietypowe;j loka-
lizacji — w obrebie stawu biodrowego.
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Stowa kluczowe: bol stawu; zapalenie stawu;
torbiel galaretowata; diagnostyka USG stawow

tek przecigzenia albo przewleklego procesu
zapalnego btona maziowa produkuje zwigk-
szong ilo§¢ plynu, ktéry gromadzi si¢ w obre-
bie torebki stawowej badz pochewki Sciggna
i wytwarza zachytek.

Ze wzgledu na ten patomechanizmem
ganglion moze si¢ utworzyé praktycznie
wszedzie, jednak typowa jego lokalizacja to
stawy nadgarstka, stawy skokowe oraz okoli-
ca grzbietu stopy. Biorac pod uwage sposéb
powstawania zmian oraz mozliwo$¢ ich wy-
stapienia w niemal kazdej lokalizacji, nalezy
uwzglednia¢ t¢ jednostke chorobowa w dia-
gnostyce roznicowej zmian guzowatych wykry-
tych w badaniu ultrasonograficznym (USG)
dowolnego stawu [2-7].

Trudno okresli¢ naturalny przebieg scho-
rzenia: cz¢$¢ zmian wchtania si¢ samoistnie,
inne powigkszaja si¢ do znacznych rozmiaréw
— woéwcezas konieczna staje si¢ interwencja
chirurgiczna. Niezwykle waznym kryterium
prognostycznym staje si¢ umiejscowienie zmia-
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ny oraz ewentualne wystepowanie dolegliwoSci
boélowych u pacjenta.

METODYKA BADANIA
ULTRASONOGRAFICZNEGO
STAWOW BIODROWYCH

U kazdego pacjenta wykonuje si¢ obu-
stronnie badanie USG stawow biodrowych
(MSUS,  musculoskeletal  ultrasonography)
przy uzyciu aparatu firmy Philips modelu HD
11 XE, wyposazonego w przetwornik linio-
wy o czestotliwosci 7,5-12 MHz (doktadnosé
pomiaru wynosi 0,1 mm). Znormalizowana,
powszechnie stosowana procedura obejmuje
oceng stawOow w podstawowych projekcjach
— podhuznej i poprzecznej [8-11].

W badaniu oceniamy nasade dalsza kosci
udowej, szyjke koSci udowej, jame stawu, toreb-
ke stawowa, odlegto$¢ pomiedzy szyjka kosci
udowej a torebka stawowa, obecnos¢ lub brak
wysieku, obecnoS$¢ przerostu blony maziowej,
stopiefi unaczynienia btony maziowej (Color
Doppler [CD] i Power Doppler [PD]) [12-14].

OPIS PRZYPADKU

Niespelna 17-letnia dziewczyna zglosita
si¢ na Izb¢ Przyje¢ Wojewddzkiego Szpita-
la Dziecigcego z powodu nasilonego kaszlu
i braku poprawy po zastosowanym leczeniu
ambulatoryjnym. Przy przyjeciu stwierdzono
zapalenie oskrzeli, zaostrzenie astmy oskrze-
lowej (przewlekle leczonej ambulatoryjnie)
oraz towarzyszace infekcji drég oddechowych
dolegliwosci bolowe w zakresie lewego stawu
biodrowego, manifestujace si¢ utykaniem.
Pacjentka pozostaje pod opieka poradni aler-
gologicznej — z powodu alergicznego niezy-
tu nosa i astmy oskrzelowej — oraz poradni
gastrologicznej] — z rozpoznaniem zapalenia
zotadka i dwunastnicy. Leki przyjmowane na
stale: rupatadyna, azelastyna, flutykazon, sal-
butamol, pantoprazol.

W wywiadzie utrzymujace si¢ od 3 tygodni
stany podgoraczkowe, a od kilku dni silny, me-
czacy kaszel z objawami niezytu nosa. Dodat-
kowo przy przyjeciu pacjentka zglaszata silne
dolegliwosci bolowe (okreslane przez nig na
7 w skali wzrokowo-analogowej [VAS, Visual
Analogue Scale] o rozpigtosci 0-10 w zakresie
lewego stawu biodrowego, uniemozliwiaja-
ce jej swobodne poruszanie si¢. W doktadnie
zebranym wywiadzie dziewczyna przyznala,
ze bol stawu biodrowego utrzymuje si¢ u niej
od okoto 10 miesiecy, z tendencja do nasila-
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nia si¢ w ostatnich tygodniach. Jednoczesnie
pacjentka podkre§lata, ze wczesniej byta bar-
dzo aktywna fizycznie, regularnie uprawia-
fa sport oraz taniec towarzyski. W ostatnich
3 miesiacach catkowicie zaprzestata ¢wiczen,
gdyz nawet podstawowe czynnosci, takie jak
chodzenie, staly si¢ dla niej problematyczne.
Dziewczyna nigdy wczeSniej nie skarzyla si¢
na dolegliwosci stawowe. Wywiad rodzinny
byt nieobcigzony chorobami o podlozu reuma-
tycznym; ojciec pacjentki choruje na cukrzyce
i nadci$nienie tetnicze, matka na astme.

W badaniu fizykalnym gardlo zaczerwie-
nione, rozpulchnione, uposledzona droznos$¢
nosa. Ostuchowo (badanie przy przyjeciu)
nad polami plucnymi obustronnie szmer pe-
cherzykowy, z pojedynczymi furczeniami
udzielonymi z gérnych drég oddechowych.
W zakresie lewego stawu biodrowego zazna-
czona bolesno$¢ uciskowa, ze znacznym ogra-
niczeniem ruchomo$ci zaréwno biernej, jak
1 czynnej oraz z ograniczeniem przywodzenia
i odwodzenia w stawie biodrowym lewym.
W badaniu uwage zwraca nieznaczne oslabie-
nie sily mig§niowej w koficzynie dolnej lewej
oraz zaznaczony niedobor masy migsnio-
wej w zakresie lewego uda. Nie stwierdzono
poszerzenia obrysOw stawow kolanowych,
zwigkszonego ucieplenia ani badalnych pa-
tologicznych oporéw w zakresie miesni uda
lewego, odnotowano natomiast ograniczenie
zakresu ruchéw w biodrze lewym z zaznaczo-
na bolesnoscia w lokalizacji nasady dalszej
kosci udowej. Dziewczyna wyraznie utykala
w trakcie proby chodzenia.

Wykonane podstawowe badania labora-
toryjne prawidtowe, wskazniki stanu zapalnego
(WSZ): biatko C-reaktywne (CRP, C-reactive
protein), odczyn Biernackiego (OB), leukocy-
toza w granicach normy.

Po zakonczeniu hospitalizacji otrzymano
dodatnie miana przeciwcial w kierunku Myco-
plasma Pneumoniae, zaréwno w klasie immnu-
noglobuliny M (IgM), jak i G (IgG).

W trakcie pobytu na Oddziale Pulmono-
logii, pomimo stosowania odpowiednich do
wieku i masy ciata dawek lekéw przeciwbo-
lowych i niesterydowych lekéw przeciwzapal-
nych (NLPZ), dolegliwosci bdlowe zglaszane
przez pacjentke nie ulegly zmniejszeniu. Zle-
cono konsultacje¢ reumatologa dziecigcego,
ktory potwierdzit ograniczenie zakresu ruchu
oraz wyrazna bolesno$¢ stawu biodrowego le-
wego. Zlecono wykonanie badafn obrazowych:
rentgenowskiego (RTG) i badania USG sta-
wow biodrowych.



Rycina 1. Badanie USG — przekrdj poprzeczny, guz tkanek
migkkich (ganglion)

Rycina 2. Badanie USG — przekroj poprzeczny, guz tkanek
miekkich (ganglion)

W wykonanym RTG stawéw biodrowych
w projekcji przednio-tylnej (AP, antero-poste-
rior) i osiowej nie wykazano nieprawidtowo-
§ci. W USG stawéw biodrowych prawy staw
biodrowy opisano jako prawidlowy. W lewym
stawie biodrowym: asymetria ustawienia w za-
kresie stawu w stosunku do strony przeciwnej,
uwidoczniono uniesienie torebki stawowej nad
szpara stawowa w czgSci centralnej stawu przez
niejednorodny echogenicznie guz tkanek miek-
kich o wymiarach 22 x 18 X 12 mm, o niejed-
norodnej strukturze, zlokalizowany podtoreb-
kowo. Uwidoczniono takze zmiany w tkankach
miekkich okolostawowych i zmieniony, prze-
suniety miesiefi biodrowo-ledzwiowy nad sta-
wem biodrowym, a takze wyraZnie uniesiong
torebke stawowa schodzaca w dot w kierunku
szyjki z powodu modelowania na opisywanym
wyzej guzie tkanek migkkich. W obrebie stawu
biodrowego nie uwidoczniono wysigku przy-
szyjkowo, nie uwidoczniono takze przerostu
btony maziowej oraz zwickszonego przeptywu
w zakresie badan naczyniowych CD i PD. Asy-
metria w zakresie odleglosci torebki od szyjki
— po prawej: 6,8 mm, po lewej: 7,2 mm — wy-

Rycina 3. Badanie USG — przekroj podtuzny, asymetria w za-
kresie odlegtosci torebki od szyjki wynikajgca z obecnosci
guza tkanek migkkich (ganglion)

nika z obecnoSci zmiany podtorebkowej nad
szparg stawu (ryc. 1-3).

Zdecydowano o konieczno$ci wykonania
dodatkowych badan obrazowych: RTG klatki
piersiowe], echokardiografii, elektrokardio-
grafii (EKG), badania czynno$ciowego uktadu
oddechowego (spirometria) — nie wykaza-
no nieprawidlowosci.

Poszerzono diagnostyke o specjalistycz-
ne badania laboratoryjne: oznaczono stg¢zenie
fosfatazy alkalicznej, kwasu moczowego, ki-
nazy kreatyniny, dehydrogenazy mleczanowej
— wyniki prawidlowe. Stwierdzono niedobo6r
witaminy D. W celu wykluczenia odczynowych
przyczyn artropatii wykonano oznaczenie
czynnika reumatoidalnego (RF, rheumatoid
factor) — otrzymano wynik negatywny — oraz
oznaczono poziom przeciwcial przeciwjadro-
wych (ANA, antinuclear antibodies) i przeciw-
ciat przeciw cytoplazmie neutrofiléw (ANCA,
anti-neutrophil cytoplasmic antibodies) — uzy-
skano miana nieznamienne.

Niejednoznaczno§¢ obrazu klinicznego,
nasilone dolegliwo$ci bolowe, i utykanie pa-
cjentki pomimo niskich WSZ oraz koniecznos§¢
wykluczenia zmian rozrostowych byly przy-
czyna wykonania rezonansu magnetycznego
(MRI, magnetic resonance imaging) stawu bio-
drowego lewego w trybie pilnym.

Wykonano je w systemie 3-Teslowym,
w T1-zaleznej sekwencji szybkiego echa spino-
wego (T1TSE) oraz w sekwencji odwrdconej
inwersji (STIR, short tau inversion recovery).
Zrobiono takze PD SPAIR (spectral attenuated
inversion recovery), wieloogniskowa sekwencja
dyfuzyjna oraz PD przegladowe w plaszczyz-
nie czolowej, poprzecznej, poprzecznej skosnej
iradialnie, warstwami grubosci 3 mm (ryc. 4-6).

W okolicy przedniego obrysu kosci udo-
wej lewej, tuz pod migéniem biodrowo-le-
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Rycina 4. Badanie MRl — sekwencja, obraz T2-zalezny guz
tkanek migkkich

Rycina 5. Badanie MRl — sekwencja, obraz T1-zalezny, guz
tkanek miekkich

Rycina 6. Badanie MRl — sekwencja STIR, guz tkanek migkkich

dzwiowym, widoczna jest owalna, nieco nie-
jednorodna strefa o wymiarach 9 X 17 mm,
zawierajaca plyn, taczaca si¢ waskim pasmem
z jama stawowa i nieulegajaca patologicznemu
wzmocnieniu po dozylnym podaniu kontrastu.

Obraz przemawia za tagodnym charak-
terem zmiany — najprawdopodobniej jest to
ganglion. Chrzastka stawowa w stawach biodro-
wych prawidlowa. Wiezadlo oble glowy kosci
udowej lewej w normie. Stopiefi pokrycia glowy
koSci udowej lewej przez panewke oraz kat alfa
koSci udowej lewej w normie. Stawy biodrowe
bez wysigku, bez przerostu blony maziowe;.
Nerw kulszowy, udowy i zastonowy obustronnie
na poziomie stawéw biodrowych w normie.

W celu dopehienia diagnostyki zlecono
konsultacje specjalisty w dziedzinie ortopedii,
ktory zalecit obserwacje i ewentualne naklucie
zmiany pod kontrola USG w razie nasilenia
dolegliwosci bolowych.
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DYSKUSJA

Przyczyny bolu stawu biodrowego u dzie-
ci moga by¢ bardzo réznorodne — od tagod-
nych dolegliwosci zwiazanych z przeciazeniem
i drobnymi urazami, przez schorzenia prze-
wlekte, az po ostre stany wymagajace lecze-
nia chirurgicznego. Zajety moze by¢ nie tylko
sam staw i jego poszczegOlne elementy, takie
jak blona i kaletki maziowe, ale réwniez ota-
czajace go tkanki. W diagnostyce rdznicowe;j
trzeba uwzgledni¢ czynnik infekcyjny, choroby
reumatyczne, procesy nowotworowe, choroby
rzadkie oraz urazy [15-17].

Biorac pod uwage czynniki etiologiczne
zapalenia stawow, wsrdd przyczyn infekceyj-
nych rozréznia si¢ podtoze wirusowe (wirus
rozyczki, Epsteina-Barr [EBV, Epstein-Barr vi-
rus], zapalenia watroby typu B [HBV, hepatitis
B virus], HIV [human immunodeficiency virus],
Coxsackie), bakteryjne (Staphylococcus aureus,
Streptococcus pneumoniae, Mycoplasma pneu-
moniae, Borrelia burgdorferi) z uwzglednie-
niem reaktywnych przyczyn zapalenia stawow
(Yersinia, Chlamydia, Salmonella, Shigella,
Campylobacter), grzybicze (Aspergilus fumiga-
tus, Candida albicans, Histoplasma) i pasozyt-
nicze (Giardia intestinalis, Cryptosporidium,
Toxoplasma gonidii) [18]. W opisywanym przy-
padku przewlekly charakter dolegliwosci, brak
cech stanu zapalnego w badaniu fizykalnym,
w badaniach laboratoryjnych oraz w badaniu
obrazowym (USG stawu biodrowego) pozwo-
lity wykluczy€ etiologie infekcyjna.

Najczestsza przyczyna przewleklych do-
legliwosci bolowych stawow jest zapalenie sta-
wow w przebiegu modzieficzego idiopatycznego
zapalenia stawéw (MIZS), najpowszechniejszej
artropatii wieku dziecigcego. Przy podejrzeniu
zapalenia stawow w przebiegu MIZS szczeg6lna
uwage nalezy zwrdci¢ na dolegliwosci ze strony
stawow biodrowych, gdyz zajecie bioder przez
proces zapalny jest traktowane jako predyktor
ztego rokowania [18-21].

Objawy stawowe moga Wwystapi¢ tez
w innych chorobach uktadowych, toczniu ru-
mieniowatym ukladowym, zapaleniu skérno-
-mig$niowym, nieswoistych zapaleniach jelit,
zespole Kawasaki czy chorobie Schonleina—He-
nocha [22].

Dodatkowe badania laboratoryjne, w kt6-
rych otrzymano negatywny wynik RF i niskie
miana ANA oraz szybka diagnostyka obrazo-
wa pozwolily z duzym prawdopodobiefistwem
wskazac¢ inng niz ukladowa przyczyne dolegli-
wosci bolowych u pacjentki.



Typowa choroba stawu biodrowego
w wieku pokwitania (10-16 rz.) jest mtodzief-
cze zluszczenie glowy kosci udowej (epifizjo-
liza), ktére wystepuje pigciokrotnie czesciej
u chtopcéw [1]. Rozpoznanie to wykluczono na
podstawie prawidlowego obrazu RTG stawow
biodrowych (nie uwidoczniono objawu Kleina-
-Trethowana).

Kolejna jednostka chorobowa, ktéra na-
lezy uwzglednié¢ w diagnostyce réznicowej, jest
choroba Legga—Calvégo—Perthesa z jedno-
stronng destrukcja nasady dalszej kosci udo-
wej. Takze to schorzenie wystepuje czesciej
u chlopcow, ze szczytem zapadalnoS$ci w wieku
przedszkolnym i szkolnym (5-7 rz.) [23, 24].
W przypadku tej pacjentki chorobg Legga—Ca-
lvégo—Perthesa rowniez wykluczyl prawidlowy
obraz RTG i USG stawéw biodrowych.

Charakter dolegliwoSci stwierdzany w ba-
daniu fizykalnym, bdl przy przywodzeniu
i rotacji zewngtrznej oraz obecno$¢ zmiany
w tkankach migkkich mogly takze budzi¢ po-
dejrzenie zapalenia kaletki maziowej okolicy
stawu biodrowego, szczegdlnie kaletki biodro-
wo-tonowej. Jednak podtorebkowe umiejsco-
wienie zmiany pozwolito wykluczy¢ takie roz-
poznanie. Nalezy podkresli¢ rolg diagnostyki
USG w wykrywaniu zmian patologicznych
w zakresie stawéw obwodowych i okolicznych
tkanek migkkich [7-12].

Kolejna przyczyna dolegliwoSci ze strony
stawOw sa zmiany nowotworowe w ukladzie
kostno-mig§niowym oraz nowotwory wywodza-
ce si¢ z otaczajacych tkanek migkkich. Zmiany
o charakterze tagodnym to: widkniak, thusz-
czak, naczyniak, chrzestniak, ktére lokalizuja
si¢ najczesciej w stawie kolanowym, moga jed-
nak wystepowac takze w innych stawach obwo-
dowych. W diagnostyce réznicowej nalezy tak-
ze uwzgledni¢ guza olbrzymiokomdrkowego
btony maziowej i pochewek Sciegnistych, ktory
lokalizuje si¢ gléwnie w obrebie rak i stop.
Typowe dla wieku dziecigcego guzy ztosliwe
kosci to: najczesciej wystepujacy kostniako-
miesak (osteosarcoma), lokalizujacy si¢ glow-
nie w stawie kolanowym, oraz migsak Ewin-

ga, umiejscowiony najczgsciej w trzonie kosci
udowej [15-17].

Klasyczne badanie RTG uktadu kost-
nego pozwala ujawni¢ radiologiczne objawy
typowe dla zmian nowotworowych wywodza-
cych si¢ pierwotnie z koSci: ubytki osteoli-
tyczne, objawy nowotworzenia oraz odczyny
okostnowe. Konieczno$¢ wykluczenia zmian
o typie nowotworzenia wymaga w niektérych
przypadkach poglebienia diagnostyki obrazo-
wej z zastosowaniem badania MRI obszaru
objetego procesem chorobowym, szczegdlnie
w przypadkach zajecia tkanek migkkich okoto-
stawowych [25].

PODSUMOWANIE

Wstepne rozpoznanie przyinfekcyjnego
zapalenia stawu biodrowego zostato wykluczo-
ne po otrzymaniu wynikéw badan laboratoryj-
nych oraz po wykonaniu USG.

Wykryty w tym badaniu guz tkanek
migkkich okalajacych staw biodrowy lewy
jest zmiana rzadko wystgpujaca w tej lokali-
zacji. W zwiazku z wystapieniem guza w nie-
typowej lokalizacji wykonano doktadniejsze
badanie, jakim jest MRI uktadu mig¢§niowo-
-szkieletowego, w celu potwierdzenia miej-
sca wyjscia guza oraz okreSlenia jego charak-
teru. Wynik badania okreS§lajacy zmiang jako
ganglion z duzym prawdopodobienstwem
wykluczyt zmiang¢ nowotworowag o zlosli-
wym charakterze.

W powyzszym przypadku klinicznym na-
lezy szczeg6lnie podkresli¢ role badania USG
stawu biodrowego, ktdére szybko i trafnie po-
zwolito zidentyfikowac¢ przyczyne dolegliwosci
boélowych pacjentki.

Dziewczynke wypisano z Oddzialu Reu-
matologii Dziecigcej z rozpoznaniem tagodne;j
zmiany guzowatej w zakresie lewego stawu bio-
drowego, z towarzyszacym lekkim niedoborem
witaminy D. Zalecono unikanie nadmiernego
wysitki, oszczedzanie lewej koficzyny dolne;.
Obecnie dziewczynka pozostaje pod opieka
poradni ortopedyczne;.
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