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Nella pratica quotidiana, il Pediatra non di rado deve confrontarsi con bambini e adolescenti che giungono alla sua attenzione con un’articolazione tumefatta.
Come deve comportarsi? Chi deve consultare in prima istanza? l’Ortopedico, il Reumatologo o l’Infettivologo? Nessuno dei tre perché il compito principale spetta al pediatra stesso che, dopo un accurato iter diagnostico, deve decidere se curare personalmente il bambino, se indirizzarlo allo Specialista e a quale Specialista.
Da rilevare che spesso i genitori, nel sospetto di un trauma, si rivolgono in prima istanza al PS di Ortopedia dove viene eseguita quasi sempre la Radiografia dell’articolazione coinvolta e, in assenza di frattura, applicata una doccia di scarico. Il problema sorge quando, tolta la doccia, l’articolazione è ancora tumefatta e dolente e il curante deve decidere come proseguire.
Quando un’articolazione si gonfia, nella maggior parte dei casi si tratta di patologie acute, a decorso benigno e a risoluzione rapida che il pediatra può gestire da solo; solo in pochi casi la tumefazione è espressione di un‘artrite infettiva, di artrite a evoluzione cronica, o di malattie più importanti a esordio simil-reumatico.
Scopo precipuo di questo corso è offrire linee guida per la valutazione e il trattamento di un bambino o adolescente che presenta la tumefazione di una sola articolazione per giungere ad un rapido inquadramento nosologico al fine di:

· evitare indagini inutili, invasive e costose.
· sostenere esami mirati nei casi di vera artrite acuta o cronica

· individuare i pazienti che richiedono un immediato trattamento in ambiente ospedaliero.

ITER DIAGNOSTICO
L’iter diagnostico richiede:

· Anamnesi accurata 
· Esame clinico generale

· Esame articolare.

Anamnesi 
L’anamnesi accurata spesso è la chiave per giungere alla corretta diagnosi. E’ molto importante la raccolta dei seguenti dati:
· Esordio della tumefazione: improvviso, lento, subdolo

· Durata della tumefazione: ore, giorni, settimane, mesi
· Sede della tumefazione: arti inferiori, superiori, grande o piccola articolazione

· Età del paziente: 1° anno di vita, età prescolare, scolare, adolescenza

· Sesso: maschio, femmina

· Precedente infezione delle vie respiratorie o dell’apparato gastrointestinale
· Attività sportiva: calcio, sci, basket, palla a volo, pattinaggio, danza etc.

· Facilità alle emorragie anche per traumi lievi: difetti della coagulazione; emofilia se maschio
· Presenza e caratteristiche del dolore: intenso, lieve, spontaneo, provocato o accentuato nel movimento, continuo, intermittente
· Momento d’insorgenza del dolore: al risveglio, pomeridiano, notturno
· Condizione della cute che ricopre l’articolazione tumefatta: abrasione,  arrossamento, segno di puntura (insetto, corpo estraneo), petecchie, ecchimosi.
· Segni cutanei in altra sede: rash al volto, al tronco, agli arti, diffuso
· Sintomi associati: febbre, disappetenza, perdita di peso, pallore, astenia, linfoadenopatia, epatosplenomegalia
Esame clinico generale 
· Valutare le condizioni di salute del bambino: è vivace, ha un colorito buono, oppure è pallido, stanco, ha perso peso, ha febbre, ha eruzione cutanea etc.  

· Rilevare l’eventuale coinvolgimento di organi ed apparati: soffio cardiaco, difficoltà respiratoria, ipertrofia dei linfonodi,  dolori addominali etc.  
Esame articolare:  
· Articolazione tumefatta

· Articolazioni vicine

· Caratteristiche dell’articolazione tumefatta.
Si devono esaminare  sempre tutte le articolazioni anche se una sola è chiaramente tumefatta  E’ importante  controllare come il bambino si muove; se  cammina, osservare la deambulazione perché, nel caso che la tumefazione interessi un’articolazione degli arti inferiori, è presente  zoppia.

Le manovre di base includono: 

Ispezione e Palpazione che permettono di apprezzare la presenza di:
· Tumefazione 
· Calore

· Eritema

· Limitazione  funzionale

· Dolore all’inserzione di tendini o fasce (entesite).
L’esame articolare presenta particolare difficoltà  nel bambino in età prescolare  per: 

· il piccolo volume dello spazio in cui si raccoglie il versamento e l’aspetto di per sé pastoso delle articolazioni dei bambini sani nel 1°-2° anno di vita.

· la scarsa collaborazione  del paziente che piange appena vede il pediatra e rende difficile decidere se piange perché ha dolore o solo paura.

Complesso valutare il versamento nella coxofemorale e nella spalla che sono articolazioni profonde; nel 1° caso la zoppia è il sintomo spia, nel 2° caso il rifiuto di usare uno o l’altro braccio indirizzano alla diagnosi. In queste situazioni l’ecografia articolare dirime ogni dubbio perché permette di rilevare la presenza di versamento, l’ispessimento della sinovia e lo stato di attività (Power Doppler). L’artrite della spalla è eccezionale nei primi anni di vita ed è per lo più di origine traumatica mentre nell’adolescente  non è rara la forma infiammatoria.
La definizione di artrite richiede la presenza di:

· Tumefazione articolare  o almeno 2 dei seguenti segni:
· Limitazione nel grado di mobilità
· Dolore spontaneo o provocato 

· Aumento di  calore al termotatto.
La tumefazione articolare può conseguire a: 
· versamento intraarticolare 

· ipertrofia della sinovia

· tumefazione dei tessuti molli

La presenza di tumefazione è l’elemento più importante; calore al termotatto, dolorabilità alla palpazione ed arrossamento della cute sovrastante sono elementi di supporto. 
L’artrite non va confusa con l’artralgia caratterizzata da dolore articolare senza tumefazione.
Nella maggior parte dei casi la tumefazione articolare è legata a cause banali (traumi accidentali o da sport), più di rado a patologie gravi, quali malattie linfoproliferative (leucemia, linfomi), tumori ossei primitivi benigni (osteoma osteoide etc.) o maligni (Sarcoma di Ewing etc), difetti della coagulazione (Emofilia) che possono esordire con un quadro simil-reumatico. 
Dopo l'esclusione delle suddette cause, attraverso un'attenta valutazione clinica ed esami ematici e strumentali, si devono prendere in considerazione le malattie reumatiche acute (Febbre reumatica, Artrite reattiva post-streptococcica) e croniche (Artrite idiopatica giovanile, Spondilartropatie, artrite associata alle Malattie del connettivo), le artriti associate alle Vasculiti sistemiche e alle Malattie infiammatorie croniche dell’intestino.

Talora la tumefazione articolare è dovuta ad una patologia ortopedica per la cui diagnosi e trattamento è richiesta la collaborazione dello specialista  Ortopedico, con competenza pediatrica. 

Monoartrite 
Monoartrite è definita l’artrite che coinvolge una sola articolazione. Prima di porre diagnosi di monoartrite, è necessario eseguire un accurato esame articolare per escludere che altre articolazioni siano interessate dal processo infiammatorio, anche se in modo più lieve e ancora clinicamente asintomatico. 
La sede più frequente della monoartrite sono le grandi articolazioni degli arti inferiori (ginocchio, caviglia, anca) seguite da quelle degli arti superiori (polso, gomito, spalla) e  più di rado  una  piccola articolazione della mano  o del piede.

Il sesso del paziente è importante al fine della diagnosi poiché alcune patologie prediligono il maschio  e altre la femmina, come pure l’età d’esordio della tumefazione poiché alcune patologie sono più frequenti in soggetti molto piccoli ed altre negli adolescenti. La durata della tumefazione permette di differenziare le artriti acute da quelle croniche per le quali è richiesta la persistenza della tumefazione per almeno sei settimane.  

La monoartrite può essere di natura:

· Infiammatoria

· Infettiva reattiva

· Emato-oncologica

· Ortopedica-traumatica

Cause comuni e non comuni di monoartrite.
Traumi

L’insorgenza improvvisa di una tumefazione articolare in un bambino deve essere innanzi tutto ricondotta alla condizione  più semplice e benigna quale un trauma durante il gioco, anche se non è sempre facile stabilire una correlazione tra i due eventi. Il trauma può talora anche evidenziare un’Artrite idiopatica giovanile (AIG) latente o rivelare una malattia sistemica come l’emofilia, con lo sviluppo di un emartro. Nei casi in cui la natura post-traumatica della sintomatologia articolare non appare ovvia, è necessario compiere un’attenta anamnesi dell’evento traumatico, precisandone le modalità, i tempi, l’intensità e la sede, assieme ad un accurato esame obbiettivo locale e generale.

Nella  tumefazione post-traumatica sono spesso presenti  lesioni della cute, quali graffi o abrasioni. Le sedi predilette sono ginocchio, caviglia, polsi e dita.  Il dolore è intenso e aumenta nel movimento. Non sempre il bambino ricorda il trauma ma anche chi lo accompagna ai giardini o la maestra del Nido o della Scuola materna spesso non ricordano il trauma se non è stato un evento importante.
Si tratta spesso di caduta accidentale anche senza segni evidenti di alterazione cutanea

(scivolo, altalena, bicicletta, lettino, seggiolone etc.).
Si possono avere delle microfratture spesso non diagnosticate dal radiologo ad un primo esame ma rivelate ad una seconda indagine, sollecitata se  il dolore si esacerba nel movimento. 
Sinovite da corpo estraneo

La penetrazione nella cavità articolare o nelle strutture circostanti, di un corpo estraneo, quale una spina vegetale o un frammento di legno,  a seguito della caduta in una siepe, in un prato o in un terreno accidentato può indurre una sinovite per reazione infiammatoria al materiale estraneo, che si può complicare nel decorso con una osteomielite o un’artrite settica. La sintomatologia esordisce da pochi giorni ad alcuni mesi dopo l’incidente perché il corpo estraneo può impiegare molto tempo a raggiungere l’articolazione o l’osso, migrando attraverso i tessuti dopo la lesione penetrativa. nel frattempo dimenticata, e si manifesta con i segni tipici della flogosi, spesso accompagnata da versamento e tumefazione articolare. L’Rx può rivelare neoformazione di osso periosteo, lesioni litiche dell’osso oppure la presenza di un corpo estraneo, se radio-opaco. In caso di negatività dell’Rx tradizionale, è utile fare  una TC o un’esplorazione chirurgica. 

Emofilia

La diagnosi della forma classica di emofilia precede in genere il primo episodio di emartro, che si verifica abitualmente nel 2° anno di vita senza un chiaro antecedente traumatico. Le forme intermedie di emofilia e le altre coagulopatie più lievi possono viceversa, esordire con un emartro a genesi traumatica. Il paziente inseguito al trauma sviluppa una tumefazione a carico di una singola articolazione, più spesso di un ginocchio. L’emartro acuto insorge nell’arco di pochi minuti o di qualche ora con dolore ingravescente e deficit funzionale. L’articolazione è calda e distesa e l’artrocentesi dà esito all’aspirazione di liquido ematico. La diagnosi della patologia sistemica viene stabilita attraverso opportuni studi della coagulazione. 

Malattia di Lyme

La malattia di Lyme è una patologia multisistemica causata da una spirocheta (Borrelia burgdorferi) e trasmessa da una zecca. Si sviluppa in stadi che possono comparire isolatamente o, più raramente, sovrapporsi. L’interessamento articolare, che è assai frequente, si manifesta nelle prime fasi della malattia con artralgie migranti e negli stadi più tardivi con una franca artrite ad andamento intermittente, con distribuzione mono o oligoarticolare a carico delle ginocchia e di altre grandi articolazioni. In alcuni pazienti con infezione persistente, l’artrite può cronicizzarsi e determinare lesioni erosive della cartilagine articolare. La diagnosi precoce è favorita dalla dimostrazione del soggiorno in un’area endemica, dall’anamnesi di recenti punture di zecca e dalla identificazione del tipico eritema migrante spesso tanto fugace da passare inosservato. La conferma diagnostica può essere ottenuta attraverso la dimostrazione di anticorpi specifici con vari test, il più affidabile dei quali è lo Western blotting.

Artrite tubercolare

Di rara osservazione nei paesi occidentali, l'artrite tubercolare si manifesta come monoartrite cronica, non dolente, in prevalenza a carico del ginocchio o del polso,  può determinare un’estesa distruzione delle strutture articolari e dell'osso circostante. L’andamento non dolente e la prevalenza della tumefazione rispetto al dolore possono inizialmente simulare un’AIG. L'interessamento articolare consegue di solito ad una trasmissione ematogena del germe da un focolaio osseo adiacente. La diagnosi è facilitata dalla positività dell'anamnesi familiare o dalla segnalazione di un'esposizione ambientale e dalla positività dei test cutanei specifici. Un’intradermoreazione alla tubercolina deve far parte dell’approccio diagnostico in ogni bambino con artrite monoarticolare a esordio subdolo e lenta evoluzione, ma spesso risulta negativa. La conferma diagnostica si ottiene dalla coltura del liquido sinoviale o attraverso una biopsia sinoviale in artroscopia. 

Sarcoidosi

La Sarcoidosi ad esordio precoce, che generalmente si manifesta entro i primi 4-5 anni di vita, è caratterizzata dall’associazione di rash cutaneo, uveite e artrite e dall’assenza di interessamento polmonare. L’artrite si differenzia da quella dell’AIG per la presenza di considerevole ispessimento sinoviale e di cospicuo versamento nelle guaine tendinee. Il dolore articolare, la rigidità mattutina e la limitazione funzionale sono modesti o assenti. Gli esami di laboratorio sono di scarso aiuto; in particolare, sono raramente riscontrabili aumento della calcemia o dell’enzima di conversione dell’angiotensina (ACE). La diagnosi si basa sul peculiare quadro clinico e può venire confermata dall’esame istologico, che mostra i tipici granulomi non caseosi nei tessuti colpiti (sinovia e cute).

Fra le artriti infettive l’Artrite settica è grave e richiede il ricovero immediato in Ospedale.
Artrite settica

L’artrite settica è dovuta alla presenza di un agente infettivo nello spazio articolare. La forma più frequente è quella di natura batterica, ma sono possibili infezioni da virus, funghi o spirochete. L’artrite settica batterica è responsabile di circa il 6,5% delle artriti infantili e colpisce prevalentemente bambini sotto i 2 anni, con una frequenza che diminuisce progressivamente nel corso dell’età pediatrica, fino all’adolescenza. L’Hemophilus influentiae è il principale agente eziologico nei pazienti sotto ai 2 anni ed è raro oltre i 10 anni, mentre lo Stafilococco aureo è la causa più frequente di artrite settica nei bambini di età superiore a 2 anni. Streptococchi di gruppo A ed Enterococchi sono responsabili di una piccola quota di artrite settiche in particolare nella fascia di età fra 6 e 10 anni. Il Mycobacterium tuberculosis sebbene sia considerato raramente causa di monoartrite in età pediatrica, va tenuto presente per le recenti variazioni epidemiologiche che vedono anche nel nostro Paese un incremento dei casi di infezione tubercolare.Nelle categorie a rischio quali i bambini affetti da immunodeficienze congenite o acquisite (AIDS) è frequente l’isolamento di Mycoplasma pneumoniae o di Ureoplasma ureolyticum. Sul piano patogenetico il principale meccanismo invocato è  la diffusione ematogena da focolai infettivi extra articolari, mentre l’estensione per contiguità da infezioni dei tessuti molli (ascessi, cellulite) o dell’osso (osteomielite) o un trauma con penetrazione diretta dei germi (accidentale o chirurgico) sono alla base del 15-20% delle artriti settiche infantili.  Il quadro clinico è dominato dal dolore articolare grave, associato a tumefazione dell’articolazione e dei tessuti molli, aumento di calore al termotatto e talora arrossamento della cute. L’impotenza funzionale dell’articolazione colpita può giungere a quadri di pseudoparalisi. Sono per lo più presenti sintomi sistemici quali febbre, malessere, irritabilità, cefalea e vomito. In circa il 94% dei casi l’artrite settica è monoarticolare e privilegia ginocchia, anche, caviglie o gomiti. Il cardine della diagnosi è il prelievo del liquido sinoviale mediante artrocentesi, cui andrebbero sottoposti tutti i bambini con una monoartrite acuta inspiegabile, poiché l’artrite settica è tuttora gravata dal rischio di gravi complicanze se non trattata precocemente. Il liquido sinoviale può apparire francamente purulento o anche normale, con conta dei bianchi superiore a 50.000/mmc in oltre il 75% dei casi, elevata concentrazione di  proteine e colorazione Gram positiva nel 50% dei pazienti non trattati. Il golden standard della diagnostica delle artriti settiche è la positività della coltura del liquido sinoviale che consente un’adeguata scelta della strategia terapeutica; a seconda delle casistiche la coltura di liquido sinoviale è positiva fino all’80% dei casi e la coltura del sangue aumenta la percentuale di pazienti in cui è possibile l’identificazione di un agente eziologico. Tuttavia in circa un terzo dei bambini non si trova un agente causale e  la diagnosi è basata sull’evidenza clinica e sulle caratteristiche del liquido sinoviale. Gli esami ematochimici pur aspecifici mostrano chiari segni di flogosi. L’esame radiologico all’esordio mostra solo la tumefazione dei tessuti molli, ma consente di escludere fratture occulte o corpi estranei radiopachi; se il danno progredisce è possibile evidenziare erosioni cartilaginee ed osteoporosi iuxta articolare. Altre tecniche diagnostiche, ecografia e RM sono utili, la prima quale guida per l’artrocentesi, la seconda per una migliore definizione dei casi complicati. La presenza di dolore osseo, associato al dolore articolare deve indurre al sospetto di osteomielite, infezione intraossea, certamente più frequente dell’artrite settica, che può rappresentare il focolaio di partenza di quest’ultima. La sede di infezione è per lo più metafisaria e può associarsi cellulite. La scintigrafia ossea con 99Tc è un metodo estremamente sensibile, anche se non specifico, per la diagnosi di osteomielite, mentre una precisa definizione, anche in fase precoce di malattia, può essere ottenuta con l’ RM. La terapia è condotta  necessariamente in entrambi i casi, artrite settica e/o osteomielite, con antibiotici e.v. e può essere empiricamente iniziata in relazione all’età del paziente, tenuto conto dei criteri eziologici già citati. L’efficacia della terapia va monitorata seguendo gli indici di flogosi e se questa appare soddisfacente è possibile passare alla somministrazione orale. La terapia e.v. va proseguita per almeno 14-21 giorni a seconda della gravità e poi proseguita per os per un totale di 4-6 settimane. Non iniziare alcun trattamento a casa ma inviare subito il bambino in Ospedale.

Artriti  Reattive

L’artrite reattiva (ARe) è un’artrite infiammatoria innescata da un’infezione localizzata in una sede diversa e distante dall’articolazione colpita. E’ una causa frequente di monoartrite e va quindi sempre considerata in diagnosi differenziale. 

La flogosi articolare è causata da un agente infettivo che, a differenza di quanto accade nelle artriti settiche, non invade direttamente l’articolazione. Le sedi principali dell’infezione sono a livello dell’intestino, dell’apparato respiratorio e negli adolescenti  del tratto genito-urinario. Le infezioni intestinali più frequentemente responsabili sono quelle causate da Shigella, Salmonella, Yersinia enterocolitis e pseudotubercolosis e Campilobacter  jejuni; tra le infezioni del tratto genitale prevalgono quelle causate da Chlamydia. Le infezioni intestinali possono causare ARe a tutte le età (più frequentemente dopo i 3 anni), mentre le infezioni da Chlamydia del tratto genitale sono tipiche dell’adolescente. 

Le ARe  generalmente sono per lo più monoarticolari e  prediligono le grandi articolazioni degli arti inferiori. L’infezione  precede di 1-4 settimane la comparsa dell’artrite. Non sempre è facile documentare l’infezione precedente sia con l’anamnesi sia con gli accertamenti di laboratorio. Le caratteristiche dell’artrite sono variabili; nella maggioranza dei casi l’esordio è acuto con dolore intenso ed impotenza funzionale, in altri è subdolo.Il versamento endoarticolare è abbondante mentre è scarsa l’infiammazione sinoviale; con le comuni metodiche di laboratorio è difficile trovare il germe responsabile che talora si può identificare con la PCR. L’artrite può associarsi ad entesite (infiammazione delle entesi che costituiscono i punti di inserzioni dei tendini, dei legamenti e delle capsule sulla superficie dell’osso), può persistere per un periodo variabile da  settimane fino ad alcuni mesi  ma di solito va incontro a regressione spontanea. L’ARe si può accompagnare a manifestazioni cliniche extra-articolari come febbre, stomatite aftosa, eritema nodoso e altre lesioni cutanee non specifiche, congiuntivite ed iridociclite acuta. Gli esami di laboratorio non sono particolarmente utili ai fini della diagnosi,  VES e  PCR  correlano con l’attività dell’artrite. Nelle forme più gravi accompagnate da febbre, si può avere riduzione dell’Hb e piastrinosi. Gli anticorpi antinucleo (ANA) e il fattore reumatoide (FR) sono  generalmente negativi. L’esame del liquido sinoviale può essere di aiuto nella diagnosi differenziale con l’artrite settica; in quest’ultima è infatti possibile isolare il germe e nel sedimento si ha un tappeto di leucociti neutrofili, che sono invece assai meno numerosi nell’ARe. Nelle fasi precoci di malattia sia l’ecografia sia la radiografia non sono di aiuto per la diagnosi in quanto le alterazioni evidenziate sono aspecifiche (tumefazioni delle parti molli, osteopenia, versamento endoarticolare). L’iter diagnostico é quindi sempre difficile e nella maggior parte dei casi solo il tempo consente di pervenire ad una diagnosi di certezza. La diagnosi differenziale deve comprendere anzitutto le artriti settiche e l’AIG. La presenza di febbre e l’esordio acuto devono far sospettare un’artrite settica, mentre  l’esordio lento e la persistenza dell’artrite  possono simulare una AIG. In diagnosi differenziale vanno considerate tutte le forme di artrite infettiva (comprese quelle virali e tubercolari) e l’artrite delle malattie infiammatorie croniche dell’intestino. La prognosi è generalmente buona; la maggior parte dei bambini hanno un singolo episodio di artrite; solo alcuni, soprattutto quelli HLA- B27 positivi, possono sviluppare una forma di artrite cronica. La terapia è sintomatica come per le altre forme di artriti infiammatorie. I farmaci antinfiammatori non steroidei (FANS) sono solitamente sufficienti a risolvere la sintomatologia dolorosa e la tumefazione articolare. I corticosteroidi vanno riservati alle forme gravi associate a manifestazioni extra-articolari. Nelle forme monoarticolari persistenti  va considerata l’opportunità di un’infiltrazione endoarticolare di steroidi. La terapia antibiotica per il trattamento del  germe responsabile si è dimostrata inefficace. La prognosi é buona e nella maggior parte di casi l’artrite  risolve senza sequele.

Febbre reumatica (FR) e Artrite post-streptococcica (ARPS) sono le uniche forme di ARe nelle quali la terapia antibiotica è obbligatoria. Nella FR l’artrite non è monoarticolare ed è per definizione migrante per cui non entra di solito in diagnosi differenziale fra le cause di Monoartrite.. 

Artrite reattiva post-streptococcica

L'artrite reattiva post-streptococcica (ARePS) è un'entità clinica riconosciuta come forma distinta dalla FR nel 1943 da Kaiser e nel 1944 da Jones. Potrebbe meglio definirsi una forma lieve di FR, anche se da molti è considerata un’entità a se stante, in assenza di cardite, rash o corea. Come tutte le artriti reattive, è correlata ad un'infezione, lo Streptococco emolitico Gruppo A (SBEGA), a partenza da una sede distante dall’articolazione tumefatta (faringe, orecchio). Le sedi predilette sono le grandi articolazioni degli arti inferiori (ginocchio, caviglia, coxo-femorale) ma possono essere coinvolte anche le piccole articolazioni delle mani e dei piedi. Il ginocchio è una delle sedi più colpite e la monoartrite è più frequente della poliartrite. A differenza dell’artrite della FR, nell’ARePS la tumefazione persiste nella stessa sede,  da settimane a mesi, se non trattata. Il periodo di latenza fra infezione  streptococcica e insorgenza dell’artrite è di 1-2 settimane, più corto delle 3-4 settimane che si osservano fra faringite streptococcica e  FR.  

L’ARePS risponde poco all'acido acetilsalicilico e ad altri FANS e la cardite non è presente.
In passato l’assenza di cardite rappresentava uno dei motivi di distinzione fra FR e ARePS, studi recenti riportano invece  un alto rischio di sviluppare cardite nei soggetti che, non sottoposti a profilassi, vanno incontro ad una nuova infezione streptococcica.

La durata minima di profilassi con Benzatinpenicillina è di un anno; molti tuttavia suggeriscono una durata più prolungata, da definire in base alla gravità del 1° episodio.
I Criteri diagnostici proposti dall’American College of Rheumatology e dall’Academy of Pediatrics per la diagnosi di ARePS richiedono che l’artrite sia:

· Simmetrica o asimmetrica, ad esordio improvviso,  non migrante,  a livello di  

      qualsiasi  articolazione

· Persistente o ricorrente

· Risponda poco o non risponda all’Aspirina o ai FANS

· Associata a segni di recente infezione da Streptococco emolitico Gruppo A

· Non soddisfi i Criteri di Jones  modificati per la diagnosi di Febbre Reumatica.

Artriti virali

Nel  bambino  più piccolo le cause più frequenti di flogosi articolare isolata sono le infezioni virali. Queste determinano per lo più artralgie che risolvono spontaneamente. ma possono provocare anche una tumefazione articolare. I virus della Rosolia e dell'epatite B colpiscono per lo più le piccole articolazioni mentre Parotite, Varicella, CMV e Parvovirus interessano le grosse articolazioni. Gli esami di primo livello e un’accurata anamnesi consentono spesso di chiarire la diagnosi. Tra queste una condizione particolare e piuttosto frequente, specie nel periodo invernale-primaverile è la coxalgia benigna. Si tratta di un processo infiammatorio a carico dell'anca, ad insorgenza acuta ed evoluzione rapida. Il dolore è spesso riferito alla coscia fino al ginocchio, sono per lo più assenti febbre ed elevazione degli indici di flogosi mentre l'ecografia  evidenzia  un versamento articolare con modesto ispessimento sinoviale. I movimenti dell'anca sono limitati per l'importante contrattura antalgica e la deambulazione è impossibile o è difficoltosa, con zoppia. L'esordio acuto, l'età (3-10 anni), la particolare localizzazione e la guarigione rapida (<2 settimane) sono elementi piuttosto caratteristici di questa patologia. 

Un’articolazione tumefatta può essere il primo segno di una neoplasia primitiva o secondaria, benigna o maligna. 

I tumori dell’osso hanno un esordio insidioso con dolorabilità, tumefazione e dolore localizzato che si accentua la notte o con il carico. L’assenza di un trauma evidente deve far sospettare il tumore;  i sintomi associati quali febbre e perdita di peso non sono specifici.  
Tumori benigni

L’Osteoma osteoide colpisce prevalentemente  i maschi nella seconda decade, anche se può svilupparsi prima dei 10 anni. Sedi predilette sono il collo e il grande trocantere del femore; meno frequenti vertebre e porzione prossimale della tibia. Il sintomo tipico è il dolore osseo, profondo e trafittivo, esacerbato la notte ed elettivamente sensibile all’aspirina. La zona della lesione è dolente alla pressione; si associano marcata ipotrofia o debolezza muscolare dell’arto interessato o zoppia. Se il tumore è adiacente all’anca o al ginocchio, può associarsi versamento articolare. La radiografia convenzionale all’esordio può essere negativa per cui si richiede la scintigrafia ossea con  con tecnezio 99m, o la TC; l’RM può rivelare nelle fasi iniziali una tumefazione dei tessuti intorno alla lesione iniziale. 

Gli emangiomi sinoviali sono rare malformazioni vascolari, nel contesto di una condizione disseminata (sindrome di Maffucci, di Von Hippel-Lindau) o limitati alle articolazioni e ai tessuti periarticolari. Spesso è colpito il ginocchio e il sanguinamento della lesione, a seguito di un trauma di lieve entità, determina improvvisa tumefazione dolorosa, accompagnata da versamento.L’artrocentesi dà esito a liquido sinoviale ematico. La ricorrenza degli episodi è comune e può dar luogo ad una sinovite cronica, a volte erosiva.

La sinovite pigmentata villonodulare è una rara forma di sinovite cronica ad eziologia sconosciuta, quasi sempre localizzata ad un solo ginocchio; il reperto di un liquido sinoviale di colore bruno-cioccolato all’artrocentesi indirizza alla diagnosi. Si manifesta con versamenti ricorrenti non dolorosi e può evolvere verso una lenta ma progressiva distruzione della cartilagine e dell’osso. All’esame clinico si osserva spesso una tumefazione pastosa dell’articolazione. All’esame artroscopico la sinovia è di colore scuro e ricca di villi; l’istologia mostra diffuse aree di ipertrofia nodulare e di macrofagi carichi di emosiderina.

Tumori Maligni

· Leucemia linfatica acuta

· Linfoma

· Neuroblastoma

· Tumori ossei primitivi

Leucemia linfatica acuta

La Leucemia linfatica acuta (LLA) mima l’AIG; fra le manifestazione di esordio quali febbre, stanchezza e pallore, si può avere una monoartrite che predilige ginocchio, caviglia e gomito. Un bambino con artrite del ginocchio a esordio acuto, con dolore  molto intenso, osseo più che articolare, notturno e accentuato dal carico deve far sospettare la LLA. Le alterazioni ematologiche spesso sono assenti all’esordio.

Alcuni esami di laboratorio possono essere di aiuto nella diagnosi quali  LDH molto  elevato, leucocitosi e piastrinopenia; i globuli bianchi e le piastrine possono essere normali nella fase iniziale. Tipica  la dissociazione VES/PCR con VES elevata e PCR normale. Lo striscio periferico non sempre è suggestivo e l’aspirato midollare può risultare negativo ad una prima valutazione.

Nei casi dubbi è necessaria la biopsia ossea. L’Rx mostra osteopenia diffusa, lesioni corticali e periostali, reazione osteolitica e bande metafisarie.

Linfoma

Fra le manifestazioni cliniche iniziali del Linfoma non Hodgkin in un bambino e adolescente  si può avere la tumefazione  di una sola articolazione; fra le sedi più comuni il gomito, il ginocchio  o una articolazione delle dita delle mani. I sintomi associati, febbre, perdita di peso, pallore, sudorazione notturna devono far sospettare una neoplasia. Gli esami ematici, strumentali e la biopsia saranno di sostegno alla diagnosi. 

Tumori ossei primitivi
L’Osteosarcoma, 60% dei tumori ossei nel bambino,  predilige la seconda decade di vita. Si sviluppa nel canale midollare dell’osso e si localizza nella  metafisi, vicino al ginocchio e nel 3° superiore dell’omero. Può esordire con la tumefazione di un’articolazione E’ maligno, metastatizza precocemente per via ematogena ed esordisce con dolore. La diagnosi è radiologica, confermata dall’istologia.

Sarcoma sinoviale, raro, più che all’interno di un’articolazione si localizza nei tessuti molli periarticolari; se vicino ad un’articolazione può accompagnarsi a versamento reattivo. Si manifesta con una tumefazione dura o elastica dei tessuti molli che, usualmente, non è dolorosa. Colpisce più spesso le estremità inferiori e può dare esito a calcificazioni, che, quando presenti, sono assai utili per la diagnosi radiologica. 

Sarcoma di Ewing, il più maligno dei tumori ossei, il secondo per frequenza in età pediatrica. Si sviluppa più spesso nelle metafisi delle ossa lunghe (femore, omero, tibia), oltre che in altri distretti. I segni locali (dolore e tumefazione) si accompagnano frequentemente a febbre e aumento dei parametri bio-umorali di flogosi. L’aspetto radiologico caratteristico è quello di una lesione litica, allungata che riempie la cavità midollare e la corteccia e si accompagna ad ispessimento periosteo. 

Cause ortopediche di tumefazione articolare
La malattia di Legg-Calvé-Perthes, necrosi avascolare idiopatica della testa femorale che colpisce i bambini, soprattutto maschi, di età compresa fra 5 e 10 anni, bilaterale nel 10-15% dei casi, si manifesta con zoppia, dolore e limitazione funzionale dell’anca. In alcuni casi si ha un versamento alla coxofemorale, anche recidivante, se la diagnosi non viene fatta precocemente. L’Rx può risultare quasi normale nelle fasi precoci mentre l’ RM è più sensibile.
L’Osgood-Schlatter, osteocondrosi causata da traumi ripetuti della tuberosità tibiale, colpisce prevalentemente gli adolescenti sportivi e si manifesta con dolore nella zona di inserzione del tendine rotuleo, tipicamente evocato dalla palpazione locale ed esacerbato dall’esercizio o dall’inginocchiamento; a volte è accompagnato da tumefazione del tubercolo tibiale e in questo caso viene erroneamente sbagliata per una monoartrite. E’ presente in circa l’1% degli adolescenti specie se praticano sport.

La diagnosi è clinica. I radiogrammi possono mostrare tumefazione dei tessuti molli e frammentazione e ampliamento  del tubercolo tibiale, che è tuttavia difficile differenziare da una normale variante di sviluppo. L’ecografia può essere di aiuto nell’identificare la lesione.

Altre cause di  tumefazione articolare
Tumefazione articolare associata a Malattie del connettivo

Nell’ambito della diagnostica differenziale delle monoartriti si devono considerare anche le connettivopatie, in particolare il Lupus Eritematoso sistemico (LES) nel quale l’artrite è presente in oltre l’80% dei casi e può essere la manifestazione di esordio. La diagnosi differenziale è resa possibile dalle caratteristiche cliniche dei pazienti; il LES è più frequente nei soggetti di sesso femminile (8:1), in età peripuberale, si associa spesso a rash cutaneo, in particolare al volto con la tipica distribuzione a farfalla. L’artrite è per lo più breve, spesso molto dolorosa a dispetto di segni obiettivi minimi, raramente erosiva, anche se in alcuni soggetti può cronicizzare comportando limitazioni funzionali. La diagnosi differenziale è agevolata dai dati di laboratorio: leucopenia con linfopenia relativa, trombocitopenia, ipocomplementemia, ANA e anti DNA nativo positivi. Gli antinfiammatori non steroidei, in particolare il Naproxene, sono efficaci nel controllo di questo sintomo, tenuto presente comunque che il LES è una malattia sistemica la cui gestione terapeutica è prevalentemente affidata a corticosteroidi ed immunosoppressori.
Più raramente una monoartrite può essere l’esordio di una Dermatomiosite (DMG) o di una Sclerodermia sistemica. Nella DMG, patologia infiammatoria muscolare, circa il 35% bambini presenta artralgie e modesta artrite, per lo più transitoria, non deformante, spesso associata a tenosinovite. La diagnosi è possibile sulla base dei segni cutanei patognomonici e della debolezza muscolare a livello dei cingoli pelvico e scapolare. La presenza di artrite significativa o la sua persistenza, suggeriscono  la possibilità di una sindrome da overlap o Connettivite mista, entità nosologiche caratterizzate dalla presenza di segni e sintomi di due o più malattie reumatiche principali  e dalla positività a titolo elevato di anticorpi ENA (extractable nuclear antigens) fra i quali sono inclusi  gli RNP, SSA, SSB.

Nella Sclerodermia sistemica,  malattia del tessuto connettivo multisistemica, i sintomi articolari quali dolore, rigidità e limitazione funzionale sono frequenti, mentre molto rara è la presenza di versamento articolare, che di solito è lieve; prevalgono la contrattura articolare e la limitazione funzionale.
Escluse tutte le condizioni suddette, se la tumefazione di una articolazione persiste per oltre 6 settimane e non risponde al trattamento locale o con antiinfiammatori orali si deve sospettare un artrite cronica.
ARTRITE IDIOPATICA GIOVANILE

Nel corso della prima infanzia una tumefazione articolare persistente e associata a progressiva rigidità articolare al mattino deve indurre a sospettare un'AIG . 

L’AIG si può presentare in 7 distinte forme: esordio sistemico, caratterizzato da febbre intermittente, rash, artralgie/artrite, linfoadenopatia ed epato-splenomegalia; esordio poliarticolare, Fattore reumatoide negativo o positivo che coinvolge 5 o più articolazioni, associata talora a febbricola, stanchezza e calo dell’appetito; esordio oligoarticolare che rappresenta la forma  più frequente, predilige le femmine, coinvolge non più di 4 articolazioni, nei primi 6 mesi di malattia,  e non si associa a sintomi sistemici; artrite psoriasica; artrite-entesite ed altre forme che racchiudono i casi non inquadrabili nelle categorie precedenti. 
ARTRITE IDIOPATICA GIOVANILE 

Tipi di esordio
· Sistemica 15%

· Oligoartrite 45% * persistente * estesa

· Poliartrite FR negativo 12%

· Poliartrite FR positivo 3%

· Artrite psoriasica 3%

· Entesite-artrite 7%

· Altre artriti 15% * non rientrano in altra categoria

                                                    * rientrano in più di una categoria.

Spesso una monoartrite del ginocchio, della caviglia, del polso o di una piccola articolazione della mano o del piede  può essere il sintomo d’esordio dell’AIG, erroneamente interpretata come la conseguenza di un trauma e scambiata, anche  per giorni e settimane, per una distorsione. La persistenza della flogosi, il rapido instaurarsi di una contrattura in flessione e l’aggravarsi della rigidità mattutina devono indirizzare verso la diagnosi di  AIG esordio oligoarticolare, la forma più comune delle artriti coniche dell’infanzia.
La complicanza temibile di questa forma è l’associazione con uveite, infiammazione cronica dell’occhio, di solito asintomatica, che se non diagnosticata prontamente, può causare gravi complicanze, non ultima la perdita funzionale del visus. 

Per porre  diagnosi di AIG esordio oligoarticolare occorre che l’artrite:

· insorga prima dei 16 anni

· persista consecutivamente almeno 6 settimane

· sia di origine sconosciuta.

La prognosi di questa forma  è generalmente buona ma poiché artrite e uveite hanno un decorso completamente indipendente, artrite in remissione e uveite attiva, si deve fare il controllo oculistico con lampada a fessura ogni 3-4 mesi anche se non si hanno più i segni dell’artrite. Dopo una fase iniziale di somministrazione di FANS e applicazione di ghiaccio, se l’articolazione rimane attiva si deve, dopo artrocentesi, infiltrare uno steroide particolare (Triamcinolone esacetonide, Lederspan o Lederlon) per controllare il processo infiammatorio. Le complicanze più comuni sono rappresentate da alterazioni localizzate della crescita (iperallungamento dell’arto tumefatto), con dismetria importante degli arti e conseguente scoliosi di compenso. Quando è interessata la caviglia o il ginocchio, il piede omolaterale, meno usato nella deambulazione, può rimanere più corto  del controlaterale. Quando la monoartrite è localizzata ad un polso si possono instaurare deformità per l’uso scorretto, a scopo antalgico, della mano nel disegnare e scrivere; se localizzata ad un dito, è possibile osservare un diverso sviluppo della sede colpita, rispetto alle dita vicine. Infatti, la persistenza in un’articolazione dell’infiammazione determina all’inizio un iperafflusso ematico ed un maggiore sviluppo del segmento osseo adiacente seguito da una rapida saldatura delle epifisi e conseguente arresto della crescita del segmento stesso. 
Vasculiti sistemiche
La monoartrite può essere anche il primo sintomo di una Vasculite sistemica, quali la  Sindrome di Schönlein-Henoch dove l’artrite può precedere il rash da un giorno a una settimana e coinvolge di solito le grandi articolazioni, ginocchia, caviglie, polsi, è transitoria e caratterizzata da un intenso dolore con limitazione funzionale.

Nella Malattia di Kawasaki l’artrite generalmente compare nel periodo di convalescenza e colpisce le grandi  articolazioni. In alcuni bambini è presente già nei primi 10 giorni di malattia, talora come unico sintomo; la comparsa nel tempo delle altre manifestazioni tipiche indirizzerà verso la corretta diagnosi. Non riportiamo  altre vasculiti di più raro riscontro (Panarterite nodosa), nel quale la monoartrite può essere  uno dei sintomo di esordio. 

Malattie croniche dell’intestino

La monoartrite può essere il primo sintomo di una Celiachia latente o di una Malattia infiammatoria cronica dell’intestino (Crohn’s, Colite ulcerosa).La Celiachia può esordire con manifestazioni extraintestinali, artralgie/artrite, o possono coesistere le due patologie. Quando precede la comparsa delle manifestazioni intestinali, la malattia di base è a lungo non riconosciuta.  
Sindrome da ipermobilita’ benigna
Una condizione, abbastanza frequente in bambini dell’età scolare, la “Joint benign hypermobility”, può determinare la comparsa di tumefazione intermittente di un’articolazione, ginocchio in particolare. Il liquido aspirato non ha carattere infiammatorio e  può derivare da irritazione meniscale e cartilaginea.
In questi bambini gli indici di flogosi sono normali ed il bambino sta fisicamente bene. La diagnosi si pone in base ai criteri della Scala di Beighton.

SCALA DI BEIGHTON

· Pollice che tocca la parte volare dell’avambraccio: 1 pt x braccio 

· Estensione V MCF a 90°: 1 pt x dito 

· Iperestensione del gomito > 10°: 1 pt x gomito 

· Iperestensione del ginocchio > 10°:1 pt x ginocchio 

· Toccare il pavimento con il palmo delle mani a ginocchia tese.
Altri sintomi: toccare la testa con il calcagno, eccessiva rotazione interna dell’anca, eccessiva dorsiflessione dell’anca, eversione del piede, gomiti che toccano il dorso.    

Per la diagnosi sono necessari 6  o più punti. 
Monoartriti in adolescenti
Un'unica localizzazione articolare, in assenza di febbre, in un adolescente  che pratica sport deve far pensare inanzittutto ad una patologia post-traumatica. L'attenta anamnesi e  un accurato esame obiettivo unitamente ad un eventuale indagine radiologica standard sono spesso in grado di dirimere il dubbio. Sempre collegate all’attività sportiva che talvolta negli adolescenti è piuttosto esasperata sono le cosiddette fratture da stress. Queste interessano segmenti ossei sottoposti a particolare attività traumatica ripetitiva. Le sedi più tipiche sono i metatarsi, il calcagno e la tibia prossimale e talora si associa modica tumefazione delle parti molli senza documentato versamento endoarticolare. 
I pazienti riferiscono una storia di dolore poco localizzato agli arti inferiori talvolta con zoppia, esacerbato dall’esercizio fisico ed alleviato dal riposo. L’esordio è insidioso e l’obiettività scarsa. Le indagini radiologiche all’esordio risultano spesso negative e si positivizzano dopo settimane. L’anamnesi positiva per esercizio fisico intenso e la dinamica del dolore sono suggestive di questa rara condizione. Nei casi sospetti una scintigrafia ossea può chiarire il dubbio e indirizzare verso l’esecuzione di accertamenti più specifici quali la TC o la RM.
Esclusa una causa traumatica, nell’adolescente, in particolare se maschio, una monoartrite, in particolare se associata ad entesite, cioè all’infiammazione tendinea nel punto di inserzione al capo osseo, è patognomonica delle cosiddette spondilartropatie giovanili. Si tratta di un gruppo di condizioni l’artrite associata a entesit, la spondilite anchilosante, la sindrome di Reiter, l’artrite psoriasica o le artropatie associate a malattia infiammatoria cronica intestinale che hanno come comune denominatore l’aggregazione familiare, la positività spesso dell’aplotipo di istocompatibilità HLA B27, il coinvolgimento delle entesi, la negatività del fattore reumatoide e di altri autoanticorpi e manifestazioni extra-articolari quali l’uveite,  acuta con occhio iperemico, dolente e con fotofobia. Nella nuova proposta di classificazione delle artriti croniche del bambino l’artrite associata all’entesite costituisce uno dei 7 tipi di esordio dell’Artrite Idiopatica Giovanile (AIG): Enthesitis-Related Arthritis.
Come comportarsi in caso di tumefazione di una articolazione 
La richiesta di esami semplici di laboratorio e strumentali permette una prima definizione diagnostica o per lo meno di escludere patologie gravi che richiedono l’ospedalizzazione del bambino (Fig. 1.).
Conclusioni
Poiché la presenza di una tumefazione articolare è condivisa da molte patologie, reumatiche o no (Fig.2), e poiché nella maggior parte dei casi, la diagnosi delle varie malattie reumatiche è essenzialmente clinica, mancando esami di laboratorio specifici per il loro riconoscimento, è facile incorrere in errori diagnostici spinti anche dall'ansia dei genitori di arrivare presto ad una diagnosi nella speranza di risolvere il problema  del loro bambino. La diagnosi corretta emerge dalla valutazione di molti fattori.
Il rischio maggiore è quello di sottovalutare i sintomi e, a prima vista, escludere un problema importante. Per molti Pediatri il timore maggiore che li induce a fare subito indagini estese, sia ematiche che strumentali, è di non riconoscere una patologia onco-ematologica. 
La diagnosi di leucemia, linfoma o neuroblastoma è difficile perché in fase iniziale  mancano le tipiche anomalie ematologiche. Segni utili nella diagnostica differenziale tra leucemia e AIG sono il dolore intenso, più osseo che articolare,  la sproporzione tra entità della VES ed esiguo numero di articolazioni interessate, dissociazione tra incremento degli indici di flogosi e conta normale o lievemente diminuita di globuli bianchi., piastrine e abnorme aumento di LDH.
Alcuni dei consigli riportati in questo corso dovrebbero aiutare il Pediatra a formulare la diagnosi e a richiedere il ricovero nei casi più gravi e complessi.
Flow-chart
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CAUSE DI MONOARTRITE  
	I Trauma
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	V Artrite immuno-allergica
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	      Vasculite da ipersensibilità
	Lupus eritematoso sistemico

	     Porpora Schönlein-Henoch
	Dermatomiosite

	     Eritema nodoso
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ITER DIAGNOSTICO DELLA MONOARTRITE NEL BAMBINO E ADOLESCENTE: FLOW CHART
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TESTS DI VALUTAZIONE

Tra i dati emersi dall’anamnesi in un bambino di 3 anni  con esordio acuto di tumefazione del ginocchio quali dei seguenti  non ha alcun significato per la diagnosi:

1. Infezione delle vie respiratorie

2. Diarrea acuta febbrile

3. Trauma 

4. Rx negativa

5. Indici di flogosi nella norma.

Monoartrite con dolore notturno che risponde all’aspirina a quale patologia deve indirizzare:

1. Artrite reattiva post-streptococcica

2. Artrite idiopatica giovanile

3. Artrite di Lyme

4. Artrite  tubercolare

5. Osteoma osteoide

VES  aumentata, PCR normale o poco aumentata, LDH elevato in un bambino di 6 anni con tumefazione di un gomito devono far sospettare:

1. Artrite post-traumatica

2. Artrite settica

3. Emofilia

4. Malattia linfoproliferativa

5. Artrite da corpo estraneo

Indica quale delle seguenti affermazioni è errata:

1. Per la diagnosi di AIG in una bambina di 4 anni  è necessaria la positività del Fattore reumatoide

2. La positività degli ANA è espressione di rischio per lo sviluppo di uveite

3. VES e PCR nell’AIG monoarticolare sono normali nella maggior parte dei casi

4. L’HLA B27 predomina nella monoartrite a esordio dopo i 6 anni nei maschi

5. La tumefazione si associa ad aumento di calore al termo tatto e limitazione funzionale.

Quale delle seguenti affermazioni non è esatta nella diagnosi di Artropatia  nella emofilia

1. L’artrite è presente in tutti i bambini all’inizio della deambulazione

2. Al primo episodio l’emartro è comparabile ad una monoartrite

3. L’emartro recidiva nella stessa articolazione e induce una sinovite cronica 

4. L’emartro insorge anche dopo trauma lieve

5. L’emartro è associato a dolore intenso ingravescente in poche ore

Quale delle seguenti affermazioni è errata:

1. L’Artrite reattiva post-streptococcica si può complicare con cardite in caso di recidiva di infezione da SBEGA
2. L’ArePS insorge dopo 1-2 settimane da una infezione da SBEGA

3. L’ArePS ha una evoluzione favorevole 

4. L’ArePS non richiede profilassi con la penicillina

5. L’ArePS  non è migrante 

Bambino di 7 anni con artrite del ginocchio dopo 2 settimane da  un’infezione dell’apparato gastrointestinale; quale delle seguenti affermazioni è errata:
1. La diagnosi è di artrite reattiva  

2. La durata dell’artrite reattiva varia da 1 a 3 mesi

3. La terapia con FANS è indicata per il controllo dell’artrite

4. La terapia antibiotica dell’infezione primaria è necessaria per il controllo dell’artrite
5. Nei soggetti HLA B27 positivi potrebbe essere l’esordio di una AIG esordio entesite-artrite
Lattante di 11 mesi con febbre alta, indici di flogosi elevati e impotenza dell’anca ds, in posizione flessa obbligata. Quale  delle seguenti diagnosi è corretta:

1. AIG oligoarticolare

2. Emofilia

3. Artrite settica

4. Malattia di Lyme

5. Tumore osseo primitivo  
Ragazzo di 13 anni, sano, sportivo con tumefazione, dolore e limitazione di una caviglia dopo intensa attività fisica. Quale delle seguenti diagnosi è da ipotizzare.

1. AIG esordio entesite artrite  

2. artrite reattiva post virale

3. artrite reattiva post-streptococcica

4. trauma 

5. emofilia
Bambina di 3 anni in buone condizioni staturo ponderali, con artrite di un ginocchio da 2 mesi. Quale delle seguenti diagnosi è  corretta:
· trauma 

· AIG esordio oligoartrite 
· artrite reattiva 

· emofilia

· artrite settica
Lattante di 18 mesi in buone condizioni, afebrile, con coxofemorale bloccata quale delle seguenti risposte è corretta: 

· artrite settica

· Malattia reumatica

· AIG esordio oligoartrite
· Sinovite transitoria dell’anca

· Artrite di Lyme

In un bambino di 5 anni con tumefazione ricorrente del ginocchio, non dolente, indici di flogosi nella norma, quale delle seguenti diagnosi è la più probabile:
· emofilia

· trauma

· artrite reattiva post streptococcica

· leucemia linfatica acuta 

· Osgood-Schlatter

· Iperlassità legamentosa
Nell’artrite delle malattie linfoproliferative quali delle seguenti caratteristiche è tipica:

· Rigidità al mattino prolungata

· Risposta rapida ai FANS

· Dolore intenso notturno

· Tendenza a ricorrere periodicamente

· Arrossamento della cute

Quali delle seguenti affermazione è valida nell’Osteoma osteoide:

· Non insorge prima dei 15 anni
· Colpisce solo i maschi
· Dolore notturno sensibile all’aspirina

· Non coinvolge le vertebre

· Si diagnostica solo con la radiografia
Quali delle seguenti affermazioni è valida nell’AIG esordio oligoartrite:

· si associa a complicanze cardiache

· coinvolge solo le grandi articolazioni

· risparmia le temporo mandibolari

· alto rischio di Uveite
· si complica con disturbi localizzati della crescita.

Artrite in corso di Vasculite di Schönlein-Henoch. Quali delle seguenti affermazioni è da escludere:

· Insorge sempre dopo la Vasculite

· Richiede la terapia corticosteroidea

· L’articolazione coinvolta deve essere infiltrata dopo artrocentesi

· Non lascia esiti

· Risponde alla penicillina
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