
194

Manifestacje stawowe u dzieci w przebiegu zakażenia  
glistą ludzką i psią – doświadczenia własne
Joint manifestations in children infected with Ascaris lumbricoides  
and Toxocara canis – single centre experience
Klinika Kardiologii i Reumatologii Dziecięcej, Uniwersytet Medyczny w Łodzi, Łódź, Polska. Kierownik Kliniki: prof. dr hab. n. med. Jerzy Stańczyk
Adres do korespondencji: Marta Janicka-Szczepaniak, Klinika Kardiologii i Reumatologii Dziecięcej Uniwersytetu Medycznego w Łodzi, ul. Sporna 36/50, 91-738 Łódź, tel.: +48 605 515 180,  
e-mail: martaszczepaniak2@interia.pl

Department of Paediatric Cardiology and Rheumatology of the Medical University of Lodz, Łódź, Poland. Head of the Department: Professor Jerzy Stańczyk, MD, PhD
Correspondence: Marta Janicka-Szczepaniak, Department of Paediatric Cardiology and Rheumatology of the Medical University of Lodz, Sporna 36/50, 91-738 Łódź, Poland, tel.: +48 605 515 180,  
e-mail: martaszczepaniak2@interia.pl

Dolegliwości stawowe u dzieci są częstym powodem niepokoju rodziców oraz zgłaszania się do lekarzy rodzinnych 
i  reumatologów. W  poszukiwaniu właściwego rozpoznania należy przeprowadzić szeroką diagnostykę różnicową, 
uwzględniając m.in. zakażenia bakteryjne, pasożytnicze, ale również proces reumatoidalny czy rozrostowy. Większość 
zgłaszanych przez dzieci dolegliwości ma jednak charakter odczynowy. Rozpoznanie ustala się na podstawie objawów 
klinicznych oraz wyników badań serologicznych. Zakażenie glistą ludzką lub psią w zależności od okresu choroby może 
manifestować się nie tylko objawami z przewodu pokarmowego, lecz także z układu kostno-stawowego. Celem pracy jest 
ocena częstości dolegliwości ze strony narządu ruchu u dzieci z obecnością przeciwciał przeciwko Ascaris lumbricoides i/lub 
Toxocara canis w surowicy oraz analiza ich związku z wybranymi badaniami laboratoryjnymi (eozynofilia) i ostatecznym 
rozpoznaniem. Materiał i  metody: Przeprowadzono retrospektywną analizę dokumentacji medycznej 86 dzieci 
hospitalizowanych w Klinice Kardiologii i Reumatologii Dziecięcej Uniwersytetu Medycznego w Łodzi w latach 2013–2015 
z powodu dolegliwości kostno-stawowych, ze stwierdzonym dodatnim mianem przeciwciał przeciwko Ascaris lumbricoides 
i/lub Toxocara canis. Wyniki: Wśród zgłaszanych przez zakażonych pacjentów dolegliwości ze strony narządu ruchu 
dominowały bóle stawów kolanowych (51%) oraz nadgarstków (19%). Zakażenie glistą ludzką było dominującą parazytozą 
(66%), natomiast u 15 pacjentów (17%) wykryto koincydencję infestacji glistą psią i ludzką. W całej analizowanej grupie 
najczęściej podejrzewano proces reumatoidalny (36%), jednak ostateczne rozpoznanie młodzieńczego idiopatycznego 
zapalenia stawów ustalono jedynie u  12 pacjentów (14%). Wnioski: Zakażenia pasożytnicze często współistnieją 
z dolegliwościami stawowymi zgłaszanymi przez dzieci. W diagnostyce różnicowej bólów stawowych zawsze należy wykluczyć 
parazytozy. W  niektórych przypadkach zakażenie pasożytami może być jednym z  czynników inicjujących proces 
reumatoidalny.

Słowa kluczowe: dolegliwości stawowe, dzieci, zakażenie glistą psią i ludzką

Joint disorders in children are a frequent cause of parents’ concern and a reason of visiting family doctors and rheumatologists. 
In search for the correct diagnosis, a wide differential diagnosis should be conducted, including bacterial, parasitic, but also 
rheumatoid or proliferative process. However, the majority of complaints reported by children are reactive in nature. 
Diagnosis is based on the clinical symptoms and serology tests results. Ascaris lumbricoides or Toxocara canis infection may 
manifest itself not only with gastrointestinal, but also musculoskeletal symptoms, depending on the period of the disease. 
The aim of the paper was to assess the frequency of complaints associated with the locomotor system in children with the 
presence of serum antibodies against Ascaris lumbricoides and/or Toxocara canis and to analyse their relationship with 
selected laboratory tests (eosinophilia) and the final diagnosis. Material and methods: Medical records of 86 children 
hospitalised in 2013–2015 at the Department of Paediatric Cardiology and Rheumatology, Medical University of Łódź, were 
analysed. Children with musculoskeletal symptoms and positive serum antibody titres against Ascaris lumbricoides and/or 
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Toxocara canis were included in the study. Results: Among the infected patients, the most frequently reported complaint from 
the locomotor system was knee (51%) and wrist (19%) pain. Ascaris lumbricoides infection was the dominant human 
parasitosis (66%), while in 15 patients (17%) Toxocara canis co-infestation was detected. Rheumatoid process was the most 
common suspicion (36%), but the final diagnosis of juvenile idiopathic arthritis was determined in only 12 patients (14%). 
Conclusions: Parasitic infections often coexist with articular symptoms reported by children and should always be excluded 
in the differential diagnosis. In some cases, a parasitic infection may be one of the factors that initiate the rheumatoid process.

Key words: joint complaints, children, Ascaris lumbricoides and Toxocara canis infection

WSTĘP

Dolegliwości stawowe u  dzieci są częstą przyczy-
ną niepokoju rodziców oraz zgłaszania się do leka-
rzy rodzinnych i reumatologów. W poszukiwaniu 

właściwego rozpoznania należy przeprowadzić szeroką dia-
gnostykę różnicową, uwzględniając m.in. zakażenia bakteryj-
ne, wirusowe, pasożytnicze, reaktywne zapalenie stawów, aler-
giczne i toksyczne zapalenie stawów oraz choroby rozrostowe. 
Odczynowe zapalenie stawów stanowi częsty problem w po-
pulacji dziecięcej, jednak nie zawsze uwzględnia się je w szero-
kim zakresie w diagnostyce. Należy do nieinfekcyjnych zapaleń 
stawów, które są reakcją organizmu na zakażenia toczące się 
w odległym narządzie(1–3). Wiąże się z przebytą w nieodległej 
przeszłości infekcją układu oddechowego, moczowo-płciowe-
go bądź pokarmowego, natomiast czynnikami etiologicznymi 
są liczne patogeny – z grupy wirusów (Parvovirus B19, HBV, 
EBV, HSV), bakterii (Yersinia enterocolitica, Mycoplasma pneu-
moniae, Chlamydophila pneumoniae, Salmonella sp., Shigella 
sp., Borrelia burgdorferi, Mycobacterium tuberculosis), pierwot-
niaków (Toxoplasma gondii) i grzybów (Candida), jak również 
pasożytów (Lamblia intestinalis, Ascaris lumbricoides, Toxocara 
canis)(3–6). Rozpoznanie odczynowego zapalenia stawów opie-
ra się na stwierdzeniu jałowego zapalenia stawu przy istnie-
niu aktualnego lub wcześniejszego zakażenia w innym narzą-
dzie. Najczęściej opisywane są odczynowe zapalenia stawów 
wtórne do zakażeń przewodu pokarmowego. Zazwyczaj do-
tyczą one dużych stawów kończyn dolnych (głównie kolano-
wych, skokowych), rzadziej stawów w obrębie stopy, drobnych 
stawów kończyn górnych (nadgarstkowych, międzypaliczko-
wych), stawów krzyżowo-biodrowych i kręgosłupa. Zapalenie 
może mieć charakter nawrotowy, może też ustąpić bez pozo-
stawienia trwałych następstw lub ewoluować w kierunku mło-
dzieńczego idiopatycznego zapalenia stawów (MIZS). Podczas 
wykonywania badań laboratoryjnych warto pamiętać, że wy-
niki posiewu kału w momencie wystąpienia objawów stawo-
wych często są ujemne, a o rozpoznaniu decydują badania 
serologiczne i identyfikacja swoistych przeciwciał(7). W te-
rapii stosuje się głównie niesteroidowe leki przeciwzapal-
ne (NLPZ). W przypadku odczynowego zapalenia stawów 
o etiologii innej niż bakteryjna zasadność antybiotykotera-
pii jest kontrowersyjna. W sytuacji, gdy zmiany stawowe nie 
ustępują pomimo stosowania NLPZ, można rozważyć zasto-
sowanie glikokortykosteroidów. Terapia lekami modyfiku-
jącymi przebieg choroby może zostać wdrożona dopiero po 
ustaleniu rozpoznania procesu reumatoidalnego.

INTRODUCTION

Joint disorders in children are a frequent cause of par-
ents’ concern and a reason of visiting family doctors 
and rheumatologists. In search for the correct diagno-

sis, a wide differential diagnosis should be conducted, in-
cluding bacterial, viral and parasitic infections as well as re-
active, allergic and toxic arthritis, and proliferative diseases. 
Reactive arthritis is a common problem in the paediatric 
population. However, it is not always widely included in di-
agnostic investigations. Reactive arthritis is a type of a non-
infective arthritis disease, which is a reaction of the body 
to infections present in a distant organ(1–3). It is associated 
with a recent respiratory, genitourinary or gastrointestinal 
tract infection, while aetiological factors include numer-
ous pathogens: viruses (Parvovirus B19, HBV, EBV, HSV), 
bacteria (Yersinia enterocolitica, Mycoplasma pneumoniae, 
Chlamydophila pneumoniae, Salmonella sp., Shigella sp., 
Borrelia burgdorferi, Mycobacterium tuberculosis), pro-
tozoa (Toxoplasma gondii), fungi (Candida) and para-
sites (Lamblia intestinalis, Ascaris lumbricoides, Toxocara 
canis)(3–6). The diagnosis of reactive arthritis is based on the 
finding of aseptic arthritis with a current or previous in-
fection in a different organ. The most commonly report-
ed symptoms include arthritis secondary to gastrointesti-
nal tract infections. They usually affect the large joints of the 
lower extremities (mainly knees and ankles) and, less fre-
quently, the joints of the feet, the small joints of the upper 
limbs (wrist and interphalangeal joints), the sacroiliac joints 
and the joints of the spine. The inflammation may be recur-
rent, but it may also subside without permanent sequelae, 
or evolve into juvenile idiopathic arthritis (JIA). Diagnostic 
methods of reactive arthritis include stool culture, but at the 
time of joint symptoms its results are often negative and 
the diagnosis is based on serology tests and the identifica-
tion of specific antibodies(7). Therapy of the condition main-
ly includes non-steroid anti-inflammatory drugs (NSAIDs). 
Glucocorticosteroids may be considered in NSAIDS treat-
ment insufficiency. In the case of reactive arthritis of non-
bacterial origin, the validity of antibiotic therapy is contro-
versial. Disease-modifying drugs may be introduced only 
if the diagnosis of a rheumatoid process is determined.
Parasitic infections are a frequent cause of complaints as-
sociated with the locomotor system not only in adults, 
but also in children. Ascariasis is a disorder caused by 
an Ascaris lumbricoides infection and is one of the most 
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Zakażenia pasożytnicze to częsta przyczyna dolegliwości 
ze strony narządu ruchu nie tylko u dorosłych, ale również 
u dzieci. Glistnica jest chorobą wywoływaną przez zakaże-
nie glistą ludzką i należy do parazytoz najpowszechniej wy-
stępujących na świecie. Częstym zakażeniom tym pasoży-
tem sprzyjają niski poziom higieny oraz wilgotny i ciepły 
klimat. Największą zapadalność obserwuje się wśród dzie-
ci w wieku przedszkolnym i wczesnoszkolnym. Objawy 
kliniczne glistnicy mogą być zróżnicowane. W okresie wę-
drówki larw obserwuje się suchy kaszel, duszność, krwio-
plucie, natomiast w okresie pasożytowania postaci doj-
rzałych glisty pojawiają się nawracające bóle brzucha, 
nudności, brak łaknienia, zaburzenia snu i zachowania. 
W badaniach dodatkowych obserwuje się eozynofilię, pod-
wyższone miano całkowitych przeciwciał klasy IgE i hiper-
gammaglobulinemię. Rozpoznanie ustalane jest na podsta-
wie obrazu klinicznego, obecności jaj pasożyta w kale i/lub 
wyników badań serologicznych. W leczeniu stosuje się al-
bendazol, mebendazol, pyrantel(8–11).
Toksokaroza jest chorobą pasożytniczą, za którą odpowie-
dzialne są larwalne stadia Toxocara canis. Do zakażenia czło-
wieka dochodzi najczęściej za pośrednictwem brudnych rąk, 
a także przez spożywanie warzyw zanieczyszczonych odcho-
dami psów i kotów. Obraz kliniczny, podobnie jak w zaka-
żeniu glistą ludzką, uzależniony jest od miejsca pasożyto-
wania. W badaniach dodatkowych obserwuje się znaczną 
eozynofilię. Toksokarozę rozpoznaje się na podstawie obra-
zu klinicznego potwierdzonego badaniami serologicznymi. 
W leczeniu przyczynowym stosuje się albendazol(12–15).
Celem niniejszej pracy jest analiza przypadków dzieci ho-
spitalizowanych z powodu dolegliwości bólowych ze strony 
układu mięśniowo-szkieletowego ze współistniejącym za-
każeniem glistą psią i/lub ludzką.

MATERIAŁ I METODY

Przeprowadzono retrospektywną analizę dokumentacji me-
dycznej 86 dzieci hospitalizowanych w latach 2013–2015 
w Klinice Kardiologii i Reumatologii Dziecięcej Uniwersy-
tetu Medycznego w Łodzi z powodu dolegliwości ze strony 
narządu ruchu, u których rozpoznano zakażenie glistą psią 
i/lub ludzką. Diagnozę postawiono na podstawie obecności 
w surowicy krwi przeciwciał anty-Ascaris lumbricoides i/lub 
anty-Toxocara canis w klasach IgG. Dolegliwości stawowe 
u tych pacjentów manifestowały się pod postacią obrzęków, 
bólu (czasami z towarzyszącym ograniczeniem ruchomo-
ści), sztywności porannej.
U wszystkich dzieci przeprowadzono szereg dodatkowych 
badań laboratoryjnych z uwzględnieniem parametrów sta-
nu zapalnego, hematologicznych i biochemicznych. Dodat-
kowo oznaczono panel badań immunologicznych (RF – 
czynnik reumatoidalny, ANA – przeciwciała przeciwjądrowe, 
anty-CCP – przeciwciała przeciwko cyklicznemu cytrulino-
wemu peptydowi) z oznaczeniem przeciwciał przeciwko wy-
branym patogenom, w tym wymienionym pasożytom. Wyko-
nywano je w oparciu o badanie serologiczne metodą ELISA.

common parasitic diseases in the world. A low level of hy-
giene, but also humid and warm climate frequently lead 
to  the infestation. The highest incidence of  the disease 
is observed in preschool and young school children. Clini-
cal symptoms of ascariasis may vary – during larval migra-
tion, dry cough, dyspnoea or haemoptysis may be observed. 
At the adult stage of the worm’s lifecycle, recurrent abdom-
inal pain, nausea, lack of appetite as well as sleep and be-
havioural disorders may occur. Additional laboratory tests 
show eosinophilia, elevated number of total IgE antibod-
ies, and hypergammaglobulinaemia. The diagnosis is based 
on the clinical picture, the presence of the parasite’s eggs 
in stool and/or the results of serology tests. Albendazole, 
mebendazole and pyrantel are used in the treatment of the 
disease(8–11).
Toxocariasis is a parasitic disease caused by the larval stage 
of Toxocara canis. Humans usually become infected through 
dirty hands and by eating vegetables contaminated with 
dog and cat faeces. The clinical picture, similarly to Ascaris 
lumbricoides infection, depends on the site of parasitisation. 
Additional tests show significant eosinophilia. Toxocaria-
sis is diagnosed by the clinical picture confirmed by serol-
ogy tests. Albendazole is used for causal treatment of the 
disease(12–15).
The aim of this paper was to analyse the cases of children 
hospitalised due to musculoskeletal disorders with a coex-
istent Toxocara canis and/or Ascaris lumbricoides infection.

MATERIAL AND METHODS

We conducted a retrospective analysis of medical documen-
tation of 86 children hospitalised at the Department of Pae-
diatric Cardiology and Rheumatology of the Medical Uni-
versity of Łódź in 2013–2015 due to complaints associated 
with the locomotor system, in whom Toxocara canis and/or 
Ascaris lumbricoides infection was confirmed. The diag-
nosis was based on the presence of IgG antibodies against 
Ascaris lumbricoides and/or Toxocara canis in the blood se-
rum. Joint complaints in these patients included oedema, 
pain (with accompanying limited mobility in few children) 
and morning stiffness.
A number of additional laboratory tests were performed 
in all children, including inflammation markers, haematol-
ogy and biochemical tests. In addition, a panel of immu-
nology tests was conducted [rheumatoid factor (RF), an-
ti-nuclear antibodies (ANA) and antibodies against cyclic 
citrullinated peptide (anti-CCP)] with assays of antibod-
ies against selected pathogens, including the above-men-
tioned parasites. These tests were based on the ELISA se-
rology test.

RESULTS

Over the analysed period, 86 children aged 4.5–17.5 were 
hospitalised due to the musculoskeletal system complaints 
associated with Ascaris lumbricoides and/or Toxocara canis 
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WYNIKI

W analizowanym okresie hospitalizowano 86 dzieci w wie-
ku 4,5–17,5 roku z dolegliwościami ze strony układu mię-
śniowo-szkieletowego i  towarzyszącym zakażeniem gli-
stą ludzką i/lub psią. Średnia wieku pacjentów wyniosła 
12,5 roku. Większość z nich stanowiły dziewczęta (59%).
U 57 (66%) pacjentów stwierdzono obecność w suro-
wicy krwi przeciwciał anty-Ascaris lumbricoides w kla-
sie IgG, u  14 (16%) wykryto obecność przeciwciał 
anty-Toxocara canis w klasie IgG. U 15 (17%) chorych 
badania wykazały dodatnie miana obydwu rodzajów 
przeciwciał. U wszystkich dzieci z potwierdzoną parazy-
tozą zastosowano leczenie przeciwpasożytnicze. Najczę-
ściej w terapii podawano albendazol (70%), który dawko-
wano dwukrotnie przez 3 dni, z dwutygodniową przerwą. 
Pomimo tak przeprowadzonego schematu leczenia u 16 
(19%) pacjentów obserwowano nawrót dolegliwości oraz 
utrzymującą się obecność przeciwciał przeciwpasożytni-
czych w surowicy krwi, co było powodem ponownego le-
czenia przeciwrobaczego.
Należy podkreślić, że eozynofilię charakterystyczną dla za-
każeń pasożytniczych w rozmazie krwi obwodowej ob-
serwowano jedynie u 11 (13%) analizowanych pacjentów, 
z czego u 7 dzieci rozpoznano zakażenie glistą ludzką.
W analizowanej grupie pacjentów dominowały objawy 
ze strony stawów kolanowych (51%), nadgarstków (19%), 
stawów biodrowych (15%) oraz skokowych (13%). Obrzę-
ki stawów stwierdzono u 26 (30%) pacjentów (tab. 1). Z ob-
jawów współistniejących dominowały zasinienie i wychło-
dzenie dłoni, które obserwowano u 13 (15%) dzieci, oraz 
bóle głowy (7%) i brzucha (6%) (ryc. 1).
Podejrzenie procesu reumatoidalnego wysunięto u 66 pa-
cjentów, w tym u 32 (37%) dzieci podejrzewano MIZS. Dru-
gim co do częstości powodem hospitalizacji w badanej gru-
pie było podejrzenie innej niż MIZS układowej zapalnej 
choroby tkanki łącznej (31 pacjentów), z czego u 12 (14%) 

Ryc. 1. Objawy współistniejące u dzieci z bólami stawów i zakażeniem pasożytniczym
Fig. 1. Coexisting symptoms in children with joint pain and a parasitic infection

infection. The patients’ mean age was 12.5 years. The major-
ity of them were girls (59%).
In 57 (66%) patients the presence of IgG antibodies against 
Ascaris lumbricoides and in 14 (16%) – against Toxocara 
canis were found in the blood serum. In 15 (17%) patients 
tests were positive for both types of antibodies. Anti-para-
sitic treatment was applied in all children with a confirmed 
parasitosis. Albendazole was the most commonly used ther-
apy (70%), and it was administered twice for 3 days, with 
a two-week interval. Despite the use of such a treatment 
regimen, the complaints recurred and anti-parasitic anti-
bodies lingered in the blood serum in 16 (19%) patients. 
Therefore, anti-worm treatment was repeated.
It needs to be emphasised that eosinophilia, which is typi-
cal for parasitic infections, was found in a peripheral blood 
smear test only in 11 (13%) patients, in 7 of whom Ascaris 
lumbricoides infection was confirmed.
In the analysed group of patients, knee (51%), wrist (19%), 
hip (15%) and ankle (13%) symptoms were predominantly 

Rodzaj dolegliwości
Type of complaint

Liczba pacjentów, u których  
obserwowano objawy (%)

Number of patients in whom the symptoms  
were observed (%)

Bóle stawów
Joint pain 78 (91%)

Bóle stawów kolanowych
Knee pain 44 (51%)

Bóle nadgarstków
Wrist pain 16 (19%)

Bóle stawów biodrowych
Hip pain 13 (15%)

Sztywność poranna
Morning stiffness 2 (2%)

Obrzęki stawów
Joint oedema 26 (30%)

Tab. 1. Dolegliwości stawowe w analizowanej grupie pacjentów
Tab. 1. Joint complaints in the analysed group of patients
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osób była to młodzieńcza spondyloartropatia. U 15 chorych 
potwierdzono MIZS. Odczynowe zapalenie stawów rozpo-
znano u 4 (5%) dzieci, co wynika z kontynuacji obserwacji 
w warunkach ambulatoryjnych (ryc. 2).
Wszystkie dzieci z objawami klinicznymi oraz współist-
niejącym zakażeniem glistą psią i/lub ludzką były leczo-
ne przeciwpasożytniczo (najczęściej stosowano kurację 
albendazolem). Dodatkowo, w zależności od nasilenia ob-
jawów towarzyszących, pacjenci byli leczeni NLPZ, nato-
miast w przypadku braku poprawy – glikokortykostero-
idami. U dzieci, u których ostatecznie rozpoznano MIZS, 
dodatkowo wdrażano terapię lekiem modyfikującym prze-
bieg choroby – metotreksatem lub sulfasalazyną. 

OMÓWIENIE

Objawy ze strony układu mięśniowo-szkieletowego mogą 
być manifestacją różnych chorób. Ze względu na bogatą 
symptomatologię schorzeń reumatycznych ustalenie wła-
ściwego rozpoznania poprzedzone jest szeroką diagno-
styką różnicową. Objawy mogą polegać na bólu o jednej 
lokalizacji lub mieć charakter wielonarządowy. W patoge-
nezie chorób reumatycznych biorą udział czynniki gene-
tyczne, środowiskowe oraz złożone zaburzenia w układzie 
immunologicznym. Do czynników środowiskowych zali-
cza się uraz, infekcje wirusowe, bakteryjne, pierwotniako-
we, pasożytnicze, grzybicze. Często czynniki dodatkowe 
mogą zainicjować proces autoimmunologiczny. Za naj-
częstszą układową chorobę tkanki łącznej u dzieci uważa 
się MIZS. Jest to heterogenna grupa chorób, której wspól-
ną cechę stanowi pojawienie się zapalenia stawów przed 16. 
rokiem życia, trwającego co najmniej 6 tygodni. Warun-
kiem ustalenia rozpoznania jest wykluczenie innych przy-
czyn zapalenia stawów. Etiologia choroby nie została do-
tychczas wyjaśniona.

found. Joint oedema was found in 26 (30%) patients 
(Tab. 1). The major coexisting symptoms included cyanotic 
and cold hands, which were observed in 13 (15%) children, 
as well as headache (7%), and abdominal pain (6%) (Fig. 1).
A rheumatoid process was suspected in 66 patients, with 
JIA being the most frequent suspicion (32 patients – 37%), 
and it was confirmed in 15 patients. Systemic inflammatory 
connective tissue disease other than JIA (31 patients) was 
the second most common reason for hospitalisation in the 
studied group, with 12 (14%) individuals diagnosed with 
juvenile spondyloarthropathy. Reactive arthritis was diag-
nosed in 4 (5%) of children, based on follow-up observa-
tion in outpatient settings (Fig. 2).
All children with clinical symptoms and a  coexisting 
Toxocara canis and/or Ascaris lumbricoides infection re-
ceived anti-parasitic treatment (albendazole therapy was 
most frequently used). In addition, depending on the inten-
sity of the accompanying symptoms, the patients were treat-
ed with NSAIDs. However, if there was no improvement, 
glucocorticosteroid treatment was applied. Disease-mod-
ifying treatment involving methotrexate or sulfasalazine 
was additionally introduced in children with confirmed JIA 
or spondyloarthropathy.

DISCUSSION

Musculoskeletal symptoms may be the manifestation 
of various diseases. Due to  the rich array of  symptoms 
of rheumatic diseases, determination of the correct diag-
nosis is preceded by a comprehensive differential diagno-
sis process. Symptoms may manifest as pain in one locali-
sation or in multiple organs. The pathogenesis of rheumatic 
diseases includes genetic and environmental factors as well 
as complex disorders of the immune system. The environ-
mental factors include trauma as well as viral, bacterial, pro-
tozoan, parasitic and fungal infections. Additional factors 
can often trigger an autoimmune process. The most com-
mon systemic connective tissue disease in children is JIA. 
It is a heterogeneous group of diseases defined as an ar-
thritis with the onset before 16 years of age, lasting at least 
6 weeks. Before a diagnosis can be made, other causes of ar-
thritis have to be excluded. The aetiology of the disease has 
not been determined yet.
Toxocara canis and/or Ascaris lumbricoides infection are 
not the only parasitic diseases that may imitate or trig-
ger a  rheumatoid process. Maślany et al. report re-
active arthritis associated with enterobiasis(16). Barć-
Czarnecka et al. report the cases of three patients with 
joint complaints in whom a Giardia lamblia infection 
was diagnosed(17). The majority of authors state that large 
joints (knees, hips) are mainly affected by the disease, 
which is consistent with our observations (knee pain was 
the most common in the analysed group of patients). All 
authors observed that locomotor system complaints sub-
sided following anti-parasitic treatment. Unfortunately, 
only 5% of patients included in our study achieved clinical 

Ryc. 2. �Częstość danego rozpoznania w analizowanej grupie pa-
cjentów

Fig. 2. �Frequency of different diagnoses in the analysed group 
of patients
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Zakażenia glistą psią i/lub ludzką nie są jedynymi parazy-
tozami, które mogą imitować bądź zainicjować proces reu-
matoidalny. Maślany i wsp. opisują odczynowe zapalenie 
stawów w przebiegu owsicy(16). Natomiast w pracy Barć-
-Czarneckiej i wsp. opisano trzech pacjentów z dolegliwo-
ściami stawowymi, u których w trakcie diagnostyki rozpo-
znano zakażenie Giardia lamblia(17). Analizując lokalizację 
stawową, większość autorów omawia zmiany dotyczące 
dużych stawów (kolanowych, biodrowych), co pozostaje 
w zgodzie z naszymi obserwacjami (większość z analizo-
wanej przez nas grupy pacjentów zgłaszała bóle stawów 
kolanowych). Wszyscy autorzy zaobserwowali ustąpienie 
dolegliwości ze strony układu ruchu po leczeniu przeciw-
pasożytniczym. Niestety, w naszej pracy tylko u 5% pacjen-
tów uzyskano poprawę kliniczną po zastosowanej kuracji 
przeciwrobaczej, natomiast u części dzieci wysunięto po-
dejrzenie procesu reumatoidalnego.
W diagnostyce różnicowej dolegliwości ze strony narządu 
ruchu należy pamiętać o wykluczeniu choroby rozrostowej 
oraz jałowej martwicy kości. U części pacjentów ból pocho-
dzący z układu ruchu stanowi pierwszą, czasami izolowaną 
manifestację choroby rozrostowej. Najczęstszym nowotwo-
rem występującym u dzieci jest białaczka. Bóle w przebiegu 
tego schorzenia dotyczą najczęściej kości długich, co dzieci 
odczuwają jako ból kończyn dolnych. Dolegliwości te mogą 
mieć różne nasilenie. Przyczyną ich powstawania jest nacie-
czenie blastyczne tkanki kostnej czy mięśniowej(18–23). Miej-
scowa bolesność może być wywoływana również przez ja-
łowe martwice kości, o nieznanej etiologii. Choroba pojawia 
się głównie u dzieci i młodzieży. Objawy są różnorodne i za-
leżą od lokalizacji rejonu zajętego procesem chorobowym. 
Zazwyczaj opisywane są: martwica głowy kości udowej 
(choroba Legga–Calvégo–Perthesa), martwica guzowato-
ści piszczelowej (choroba Osgooda–Schlattera), martwica 
przynasad kręgów (choroba Scheuermanna) i wiele innych. 
Rozpoznanie opiera się na współistnieniu typowego obra-
zu klinicznego z wynikami badań obrazowych (RTG, USG, 
NMR). Dziecko, u którego podejrzewa się jałową martwicę 
kości, powinno być pod opieką ortopedy(24,25).

WNIOSKI

Zakażenie zarówno glistą ludzką, jak i psią często współ-
istnieje z dolegliwościami stawowymi zgłaszanymi przez 
dzieci. W diagnostyce różnicowej bólów stawowych zawsze 
należy wykluczyć parazytozy. Pomimo infestacji pasożytni-
czej w badaniach dodatkowych nie zawsze obserwuje się 
eozynofilię oraz podwyższone miano IgE. W niektórych 
przypadkach zastosowanie kuracji przeciwpasożytniczej 
nie eliminuje objawów zakażenia, co powinno skłaniać do 
uwzględniania procesu reumatologicznego, np. MIZS.
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improvement after anti-worm therapy, while in some chil-
dren a rheumatoid process was suspected.
Differential diagnosis of locomotor system complaints 
should involve the exclusion of a proliferative disease or 
aseptic bone necrosis. In some patients, joint pain is the 
first and sometimes isolated manifestation of a prolif-
erative disease. The most common neoplastic disease 
in children is  leukaemia, but locomotor complaints 
are usually connected with the experience of pain in 
the lower extremities. These complaints are caused by 
blastic infiltration of the bone or muscle tissue and the 
symptom’s intensity may vary(18–23). Local pain may also 
be caused by aseptic bone necrosis of unknown origin. 
The disease occurs mainly in children and adolescents 
and its symptoms are different depending on the area 
of  disease affection. The  reported symptoms usual-
ly include the following: necrosis of the femoral head 
(Legg–Calvé–Perthes disease), necrosis of the tibial tu-
berosity (Osgood–Schlatter disease), necrosis of ver-
tebral metaphysis (Scheuermann̓ s disease), and many 
others. The diagnosis is based on the coexistence of the 
typical clinical picture and imaging test results (radi-
ography, sonography, nuclear magnetic resonance). 
A child with a suspected aseptic bone necrosis should 
remain under orthopaedic care(24,25).

CONCLUSIONS

Both, Ascaris lumbricoides and Toxocara canis infections, 
often coexist with joint complaints reported by children. 
Differential diagnosis of joint pain should always involve 
the exclusion of parasitic diseases. Additional tests do not 
always reveal eosinophilia or an elevated level of IgE in in-
dividuals with parasitic infestation. In some cases, anti-par-
asitic treatment does not eliminate the symptoms of the 
infection, which should lead to a consideration of a rheu-
matoid process such as JIA.
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