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Palce poduszeczkowate – rzadkie schorzenie

Knuckle pads – a rare finding
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Streszczenie
Palce poduszeczkowate (knuckle pads), potocznie zwane guzkami kłykciowymi, są rzad‑
kimi i łagodnymi zmianami podskórnymi, które należy różnicować z chorobą stawu 
międzypaliczkowego bliższego i, rzadziej, stawu śródręczno‑paliczkowego, a  także 
z innymi masami/zmianami okołostawowymi. Prezentujemy przypadek 36‑letniej zdro‑
wej kobiety, u której stwierdzono obustronne guzki zlokalizowane po stronie grzbietowej 
stawów międzypaliczkowych bliższych. Badanie ultrasonograficzne wykazało wyraźnie 
odgraniczone, hipoechogeniczne guzki zlokalizowane podskórnie, bez cech obecności 
nieprawidłowego unaczynienia w badaniu kolorowym dopplerem. W badaniu histopa‑
tologicznym ujawniono proliferację miofibroblastów oraz zmniejszenie liczby włókien 
elastycznych w głębokich warstwach skóry właściwej. Obraz kliniczny, wywiad rodzinny 
oraz badania histologiczne pomogły w ustaleniu rozpoznania. W artykule przedsta‑
wiamy ultrasonograficzny obraz palców poduszeczkowatych oraz diagnostykę różnicową 
pogrubienia tkanek miękkich okolicy grzbietowej stawów międzypaliczkowego bliższego 
i śródręczno‑paliczkowego.

Abstract
Knuckle pads are rare harmless subcutaneous nodules that must be differentiated from 
joint disease of the proximal interphalangeal or rarely of the metacarpophalangeal joints 
as well as from other masses of the paraarticular tissues. We present a case of an oth‑
erwise healthy 36-year-old woman presenting with bilateral knuckle pads located at 
the dorsal aspect of the proximal interphalangeal joints. No predisposition to a specific 
musculoskeletal disorder was noted. Ultrasound revealed well-delimited subcutaneous 
hypoechoic masses without internal flow signals at color Doppler. Histology showed 
proliferation of myofibroblasts with a decrease of elastic filaments in the deep dermis. 
The clinical picture, the family history in addition to the histology allowed us to make the 
diagnosis of knuckle pads. We present the ultrasound findings of knuckle pads and discuss 
the differential diagnosis of a “swelling” in the dorsal region of proximal interphalangeal 
joints and metacarpophalangeal joints.
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Opis przypadku

Trzydziestosześcioletnia kobieta zgłosiła się do przy‑
chodni z  zaczerwienieniem skóry i  niebolesnym 
obrzękiem zlokalizowanym nad stawami między‑
paliczkowymi bliższymi obu rąk, w celu wyklucze‑
nia choroby zapalnej stawów. Zmiany pojawiły się 
w ciągu roku, bez uchwytnej przyczyny. Z badania 
podmiotowego wynika, że matka pacjentki choro‑
wała na dziedziczną postać choroby Dupuytrena. 
Wywiad dotyczący dalszej rodziny nie wskazywał na 
obecność chorób mięśniowo‑szkieletowych.

W  badaniu przedmiotowym stwierdzono kilka 
miękkich grudek podskórnych umiejscowionych po 
stronie grzbietowej stawów międzypaliczkowych 
bliższych palców ręki III i IV (ryc. 1). Zmiany były 
niebolesne, a skóra nad nimi nieucieplona. Zakres 
ruchu w stawach międzypaliczkowych nie odbiegał 
od normy. Ponadto nie odnotowano cech zapalenia 
błony maziowej jam stawów, pochewek maziowych 
ścięgien, zgrubienia powięzi dłoniowej ani zaniku 
mięśni. Wynik miejscowego badania neurologicznego 
nie wykazywał odchyleń od stanu prawidłowego. 
Podobnie prawidłowe były: obraz skóry pokrywają‑
cej pozostałe stawy ręki, wygląd paznokci oraz obraz 
radiologiczny rąk. Pacjentka nie zgłaszała porannej 
sztywności, parestezji ani bólu nocnego czy innych 
cech bólu zapalnego lub wynikającego z ewentual‑
nych uszkodzeń.

W badaniu ultrasonograficznym (USG), przeprowa‑
dzonym za pomocą aparatu Philips HD15 z szeroko
pasmową, liniową głowicą L12‑5 o częstotliwości robo‑
czej 12 MHz, stwierdzono obecność kilku podskórnych 
hipoechogenicznych guzków o nieregularnych grani‑
cach (ryc. 2) i wielkości 10–12 mm. W badaniu dopple‑
rowskim zmiany nie wykazywały cech unaczynienia 
(ryc. 3). Okoliczne tkanki miękkie, stawy oraz ścięgna 
zginaczy i prostowników były prawidłowe.

Case report

A 36-year-old healthy woman with reddish, painless 
local swellings over the dorsal aspect of the proximal 
interphalangeal (PIP) joints of both hands presented 
at our rheumatologic outpatient clinic to exclude an 
inflammatory joint disease. She noticed the swellings 
over a period of one year without any trigger or prior 
injury. The patient’s medical history was unremark‑
able and did not suggest a predisposition to a specific 
musculoskeletal disorder.

The mother suffered of hereditary Dupuytren’s con‑
tracture. The expanded family history was inconspic‑
uous. The systematic general enquiry and patient’s 
medical history were unremarkable and did not sug‑
gest a predisposition to a specific musculoskeletal 
disorder. She denied any symptoms or local changes 
of the metacarpophalangeal (MCP), distal interpha‑
langeal or wrist joints. She had no morning stiffness, 
no paraesthesia and no pain during the night or other 
signs for inflammatory or mechanical pain.

Clinical examination showed several soft subcutane‑
ous nodules located at the dorsal aspect of the PIP 
joints of the third and fourth fingers (fig. 1). There 
was no local tenderness and the overlying skin 
showed a normal temperature. The nodules were not 
adherent to the joint capsule. Range of motion of the 
affected PIP joints was normal.

There was no signs of synovitis or tenosynovitis, 
thickening of the palmar fascia or muscle atrophy. 
Local neurological examination was normal. The skin 
overlying the other joints of the hand and nails were 
normal. Hand X-ray was normal as well.

Ultrasound (US) (Philips HD15, Broadband Linear 
Array Transducer L12-5 12 MHz operating fre‑
quency) of the nodules revealed several subcutaneous 

Ryc. 1. �Palce poduszeczkowate (strzałki) nad stawem międzypalicz‑
kowym bliższym palców II i IV

Fig. 1. �Knuckle pads (arrows) over the PIP joints

Ryc. 2. �Obraz B‑mode hipoechogenicznego guzka (*) w tkance pod‑
skórnej po stronie grzbietowej, na wysokości stawu między‑
paliczkowego bliższego palca serdecznego. Linia wskazuje 
granicę pomiędzy skórą właściwą a tkanką podskórną

Fig. 2. �B-mode image of the dorsal PIP joint of the ring finger 
showing a hypoechoic mass (*), line – border between der‑
mis and subcutis
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Na prośbę pacjentki wykonano biopsję zmian w celu 
wykluczenia procesu rozrostowego. W badaniu histo‑
patologicznym stwierdzono ogniska proliferacji mio‑
fibroblastów oraz zmniejszenie liczby włókien ela‑
stycznych umiejscowionych w głębokich warstwach 
skóry, w grubszej części warstwy siateczkowatej 
skóry właściwej (ryc. 4). Naskórek był prawidłowy.

Na podstawie wywiadu rodzinnego, danych kli‑
nicznych, obrazu USG oraz wyniku badania histo‑
patologicznego rozpoznano palce poduszeczkowate 
(knuckle pads, KP).

Omówienie

Palce poduszeczkowate, zwane też guzkami Garroda 
(Garrod’s nodes) lub guzkami kłykciowymi, są łagod‑
nymi, włóknisto‑tłuszczowymi zgrubieniami tkanki 
podskórnej zlokalizowanymi po stronie grzbieto‑
wej, na wysokości stawów międzypaliczkowych, 
które można pomylić z  zapaleniem stawów(1). 
Rzadziej zmiany te występują po stronie grzbieto‑
wej stawów śródręczno‑paliczkowych. Są niebole‑
sne i często pojawiają się na obu dłoniach w sposób 
asymetryczny. KP mogą być powiązane z kampto‑
daktylią (utrwalonym przykurczem zgięciowym 
stawów międzypaliczkowych palca V), zaś w ich 
etiopatogenezie podkreśla się rolę szeregu czynni‑
ków genetycznych(2). Mimo że mogą być spowodo‑
wane powtarzającym się miejscowym urazem (m.in. 
powtarzany uraz tej okolicy palców, np. u bokse‑
rów, nawyk ssania palców u dzieci), współistnieć 
z włókniakowatością dłoni (choroba Dupuytrena) 
lub stóp (choroba Ledderhose’a) czy chorobą 
Peyroniego(3–5), większość KP ma charakter idiopa‑
tyczny(6–8). Niektórzy badacze podejmowali próby 
różnicowania KP i grzbietowo zlokalizowanych guz‑
ków Dupuytrena(9). Dłoniowy przykurcz Dupuytrena 

hypoechoic masses with irregular borders (fig. 2). 
The size of the nodules varied between 10 and 15 mm. 
Color Doppler or power Doppler showed absence of 
internal flow signals (fig. 3). The adjacent soft tissues, 
joints, and extensor and flexor tendons were normal.

A biopsy was performed because the patients fear of 
neoplastic lesions. Histology showed focal prolifera‑
tion of myofibroblasts with a decrease of elastic fila‑
ments in the deep thicker reticular dermis (fig. 4). 
The epidermis was normal.

On the basis of family history, clinical data, US 
appearance and histologic findings a diagnosis of 
knuckle pads (KP) was retained.

Discussion

Knuckle pads, also known as “Garrod’s nodes”, are 
benign fibrofatty subcutaneous pads located over 
the PIP joints that can be mistaken for arthritis(1). 
Rarely they affect the dorsal aspect of the MCP 
joints. Clinically they are painless and often affect 
both hands in an asymmetrical pattern. KP can be 
associated with camptodactyly (fixed flexion defor‑
mity of the interphalangeal joints of the little fin‑
ger) as overlapping symptoms and are associated 
with many genetic factors(2). Although they can be 
associated to repetitive local trauma (for example 
repetitive batting of the knuckles, e.g. by boxers or 
suction the fingers by children), coexist with pal‑
mar (Dupuytren’s disease) or plantar fibromatosis 
(Ledderhose’s disease) or Peyronie’s disease(3–5), 
most KP are idiopathic(6–8). Some authors tried to 
distinguish them (dorsal cutaneous pads) from dor‑
sal Dupuytren’s nodules(9), what usually is not pos‑
sible clinically and not necessary assuming being 
similar findings. Palmar Dupuytren’s contracture 

Ryc. 3. �Badanie dopplerowskie nie wykazuje obecności przepływu 
w guzku (*)

Fig. 3. �Power Doppler-mode image of the dorsal PIP joint showing 
absence of internal flow signals (*)

Ryc. 4. �W badaniu histopatologicznym widoczne prawidłowy na‑
skórek i skóra właściwa (+), proliferacja miofibroblastów 
(strzałka) oraz redukcja liczby włókien elastycznych zloka‑
lizowanych w głębokich warstwach skóry właściwej

Fig. 4. �Histology: normal epidermis and corium (+), proliferation 
of myofibroblasts (arrow) with a decrease of elastic fila‑
ments in the deep dermis layer
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polega na włóknistym zgrubieniu powięzi dłoniowej, 
manifestującym się obecnością wyczuwalnego twar‑
dego pasmowatego zgrubienia. Choroba powoduje 
przykurcz zgięciowy palców (głównie palca serdecz‑
nego). W przypadku KP nie występuje ograniczenie 
ruchomości palców(10).

Podobnie jak w omawianym przypadku, KP w bada‑
niu USG prezentują się jako ogniskowe lub rozlane 
pogrubienie tkanki podskórnej zlokalizowane po stro‑
nie grzbietowej na wysokości stawów międzypalicz‑
kowych. Zazwyczaj zmiany nie poddają się uciskowi, 
mają nieregularne brzegi i w badaniu kolorowym 
dopplerem oraz dopplerem mocy nie wykazują cech 
unaczynienia. W nielicznych przypadkach obserwuje 
się wzmożone unaczynienie na obwodzie zmian(11,12). 
Sąsiadujące stawy i  ścięgna nie wykazują zmian 
patologicznych.

Diagnoza różnicowa KP uwzględnia inne guzki, 
takie jak: guzki reumatoidalne, guzki dnawe, guzki 
Heberdena, Boucharda, torbiele okołostawowe, 
guzy (np. guz olbrzymiokomórkowy pochewek 
ścięgnistych, włókniakonerwiak). Należy je również 
różnicować z ciałami obcymi w tkankach miękkich 
przystawowych, a  także z  zapaleniami stawów. 
Konieczne jest skrupulatne badanie przedmiotowe 
oraz ultrasonograficzne zmienionego obszaru za 
pomocą aparatu USG i głowicy o wysokiej rozdziel‑
czości, umożliwiających precyzyjną ocenę stawów 
oraz sąsiadujących tkanek.

Zmianami niebolesnymi i  twardymi są również 
guzki reumatoidalne, które podobnie jak KP 
mogą występować nad wyprostnymi powierzch‑
niami stawów. W badaniu USG uwidaczniają się 
jako owalne, hipoechogeniczne guzki o jednorod‑
nej echostrukturze, z hiperechogenicznymi ścia‑
nami (ryc. 5)(13,14). W przypadku reumatoidalnego 

consists of fibrous thickening of the palmar fascia 
with a palpable hard and tense band. In contrast 
to Dupuytren’s disease, where the affected fingers 
(often the ring finger) cannot be extended com‑
pletely and can be fixed in a flexion deformity, the 
affected fingers with KP generally are not restricted 
in motion(10).

As in our patient, US shows KP as diffuse or focal 
hypoechoic subcutaneous thickening located at the 
dorsal aspect of affected PIP joints. The nodes are 
generally non-compressible masses with irregular 
margins and generally don’t show internal color or 
power Doppler flow signals. Rarely some hyper‑
vascularization can be detected peripherally(11,12). 
The adjacent joints and tendons are usually normal.

The differential diagnosis of KP includes other sub‑
cutaneous nodules like rheumatoid nodules, gouty 
tophi, Bouchard’s and Heberden’s nodes, synovial 
cysts, tumors (e.g. giant cell tumor of the tendons 
sheats, neurofibromas) or retained foreign bodies 
within the soft tissues and should not be misunder‑
stood as a joint disease. In this context it’s indispens‑
able to perform a careful clinical and ultrasound 
examination of the affected region. High resolution 
US equipments allow accurate assessment of the 
joints and adjacent soft tissues.

Rheumatoid nodules (RN) are also painless and 
firm and can be found over the extension surface 
of the joints. US shows in RN periarticular oval 
homogeneous hypoechoic nodules with hypere‑
choic walls (fig. 5)(13,14). In RA musculoskeletal US 
can further detect as a specific and very sensitive 
tool different pathologic changes including syno‑
vitis (fig. 6), tenosynovitis, bursitis, tendon tears, 
secondary nerve entrapment, and cartilage and 
bone changes. Power and color Doppler US detects 

A

B

Ryc. 5. �Guzek reumatoidalny w badaniu B‑mode widoczny jako 
niejednorodna, hipoechogeniczna masa w tkance podskór‑
nej okolicy grzbietowej, na wysokości stawu międzypalicz‑
kowego bliższego palca III (*). Strzałka pokazuje naskórek 
i skórę właściwą

Fig. 5. �Rheumatoid nodule. B-mode image of the dorsal PIP joint 
showing a subcutaneous inhomogenic hypoechoic mass (*), 
arrow head – epidermis and dermis

Ryc. 6. �Zapalenie błony maziowej w stawie MCP w przebiegu reu‑
matoidalnego zapalenia stawów: wysięk (*), pogrubienie 
błony maziowej (+) oraz wzmożone unaczynienie (strzałka)

Fig. 6. �Rheumatoid arthritis. Color Doppler image of the dorsal 
MCP joint showing synovial fluid (*), synovial thickening 
(+) and pathologic venous and arterial capillary hypervas‑
cularization (arrow)
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zapalenia stawów (RZS) badanie USG, jako precy‑
zyjne i niezwykle czułe narzędzie diagnostyczne, 
może uwidocznić inne zmiany patologiczne, takie 
jak zapalenie błony maziowej jamy stawu (ryc. 6), 
pochewki ścięgnistej czy kaletki, patologie ścię‑
gien, nadżerki i geody. Badania kolorowym dop‑
plerem i dopplerem mocy potwierdzają obecność 
aktywnego zapalenia błony maziowej odzwiercie‑
dlającego obecność zwiększonego unaczynienia, 
neoangiogenezy(14). Z kolei guzki dnawe prezentują 
się jako niejednorodne, hipoechogeniczne lub bar‑
dziej hiperechogeniczne guzki (ryc. 7). Czasami 
dają cień akustyczny. Podobnie jak w przypadku 
RZS mogą prowadzić do powstania nadżerek(15). 
W  przebiegu dny niekiedy obserwuje się także 
guzki izoechogeniczne z  hiperechogenicznymi 
obszarami w ich wnętrzu, zlokalizowane w błonie 
maziowej, oraz obecność podwójnych konturów 
zmiany (double contour sign)(12).

Charakterystyczne dla choroby zwyrodnieniowej 
stawów palców rąk są zmiany proliferacyjne/oste‑
ofity (ryc. 8) oraz cechy zapalenia w jamach stawów. 
Ponadto za pomocą USG możliwe jest zobrazowanie 
nadżerek w przebiegu nadżerkowej postaci choroby 
zwyrodnieniowej stawów(16,17).

W przypadku guza olbrzymiokomórkowego poche‑
wek ścięgnistych badanie USG przedstawia zmianę 
o  niejednorodnej lub jednorodnej echostruktu‑
rze, hipo‑ lub hiperechogeniczną, zlokalizowaną 
w pochewce ścięgnistej (typowo zginaczy palców). 
W badaniu kolorowym dopplerem i dopplerem mocy 
widoczne jest wzmożone centralne lub obwodowe 
unaczynienie (ryc. 9)(18).

Na powierzchniach grzbietowych okolicy stawów 
międzypaliczkowych mogą występować również 
gangliony.

active synovial inflammation reflecting hypervas‑
cularization and neoangiogenesis(14). Gouty tophi 
appear as heterogeneous hypoechoic and more 
hyperechoic nodes (fig. 7). Sometimes they can 
show an acoustic shadow. As in RA erosions of 
the bony surface can be detected(15). Other US fea‑
tures of gout are isoechoic mass with hyperechoic 
spots inside synovium, erosions and the presence 
of a double contour sign(12).

A key finding in osteoarthritis (OA) of the fingers 
are osteophytes (fig. 8) and synovitis. Furthermore 
US can detect bone cortex defects in erosive hand 
osteoarthritis(16,17).

In giant cell tumor of the tendons sheats US shows 
a hetero- or homogeneous mass that can be even 
hypoechoic or hyperechoic, and typically originating 
from the tendon sheats of the fingers flexor tendons. 
Typically there is an increased central or peripher‑
ally hypervascularization in color or power Doppler 
mode (fig. 9)(18).

On the dorsal aspect of the hand, above the interpha‑
langeal joints, ganglion cysts can be also encountered.

Ryc. 7. �Guzek dnawy (*) widoczny w badaniu z B‑mode jako zmia‑
na o niejednorodnej echogeniczności, zlokalizowana po 
stronie grzbietowej stawu międzypaliczkowego bliższego. 
Strzałka pokazuje naskórek i skórę właściwą

Fig. 7. �Gout. B-mode image of the dorsal PIP joint showing sub‑
cutaneous inhomogenic tophus (*), arrow head – epidermis 
and dermis

Ryc. 8. �Choroba zwyrodnieniowa stawów. Obraz B‑mode stawu 
międzypaliczkowego dalszego przedstawia osteofit paliczka 
dalszego (strzałka) oraz wysięk w jamie stawu (*)

Fig. 8. �Osteoarthritis. B-mode image of the dorsal DIP joint show‑
ing an osteophyte of the head of the distal phalanx (arrow) 
and a synovitis (*)

Ryc. 9. �Guz olbrzymiokomórkowy pochewki ścięgnistej zlokalizo‑
wany na poziomie nadgarstka, w badaniu dopplera mocy 
widoczny jako jednorodna masa z cechami wzmożonego 
unaczynienia (strzałki). Grot wskazuje tkankę podskórną

Fig. 9. �Giant cell tumor of the tendon sheats at the level of the 
wrist. Power Doppler image of the wrist showing a homo‑
genic mass with pathological power Doppler signal (ar‑
rows), arrow head – subcutis
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W diagnostyce różnicowej należy uwzględnić ponadto 
ciała obce. Badanie USG pozwala uwidocznić małe 
ciała obce. Fragmenty drewna są hipoechogeniczne, 
zaś metaliczne ciała obce – hiperechogeniczne, towa‑
rzyszy im artefakt rewerberacji, zwany „ogonem 
komety” (ryc. 10). Jeśli ciało obce jest zlokalizowane 
w skórze, obraz USG przedstawia hiperechogeniczne 
halo oraz możliwą hiperwaskularyzację(19).

Konflikt interesów
Autorzy nie zgłaszają żadnych finansowych ani osobistych powią‑
zań z innymi osobami lub organizacjami, które mogłyby negatywnie 
wpłynąć na treść publikacji oraz rościć sobie prawo do tej publikacji.
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Ryc. 10. �Ciało obce. Pogrubiała błona maziowa stawu międzypa‑
liczkowego bliższego (*) spowodowana obecnością meta‑
lowego ciała obcego (strzałka)

Fig. 10. �Foreign body. B-mode image of the dorsal PIP joint show‑
ing a synovitis (*) caused by a metallic foreign body 
(arrow)


