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Цель работы: совершенствование диагностики первичного иммунодефицита у детей с суставным синдромом.

Методы: проведено клинико-анамнестическое и лабораторное обследование  2-х братьев в возрасте 3-х и 6-и лет с явлениями артрита.
Результаты: У обоих детей в анамнезе отмечались частые повторные ОРВИ (до 10-12 раз в год), частые бактериальные инфекции (в том числе бронхиты, пневмония, отиты, гастроэнтероколит, перитонит, коньюнктивит, панариции, абцесс после травмы головы). У двоюродной бабушки по линии матери умерло 3 сыновей (в возрасте 3 года и 9 лет – от пневмонии, осложненной плевритом; в возрасте 6 лет - от менингита). У родной бабушки пациентов в детском возрасте умер брат-близнец (предположительно, от пневмонии). 

Дети поступили в специализированное отделение стационара с жалобами на боли в коленных суставах, утреннюю скованность продолжительностью 3-4 часа, ограничение активных и пассивных движений в течение месяца. В поликлинике по месту жительства лечились по поводу реактивного артрита, эффекта не было. При объективном осмотре обращали внимание интоксикационный синдром, увеличение и дефигурация коленных суставов, резкая болезненность в них, локальная гипертермия, ограничение функции коленного сустава, «хруст» при сгибании; полиаденопатия, увеличение печени до 2 см ниже края реберной дуги; торпидное течение лихорадки. При обследовании выявили анемию легкой степени, умеренное ускорение СОЭ и лейкоцитоз; повышение острофазовых показателей, диспротеинемия за счет гипогаммаглобулинемии. АСЛО, ревматоидный фактор, LE-клетки, антитела к нативной и денатурированной ДНК, модифицированному цитруллинированному виментину - отрицательные. Антибактериальная, противовирусная терапия, назначение  нестероидных противовоспалительных средств эффекта не оказали (сохранялся выраженный суставной синдром и лихорадка). Проводился дифференциальный диагноз между ревматоидным артритом и реактивным артритом. Ввиду тяжести состояния назначен преднизолон в дозе 0,4мг/кг/сут. Состояние несколько улучшилось, однако купировать суставной синдром не удавалось. При неоднократном исследовании иммунограммы у обоих детей отмечалось стойкое снижение всех классов иммуноглобулинов (Ig A – 0,36 г/л (0,93±0,27),  Ig М – 0,23 г/л (0,56±0,18),  Ig G – 2,28 г/л (9,29±2,28). Консультирован в иммунологическом центре. Установлен диагноз: первичный иммунодефицит, наследственная гипогаммаглобулинемия, хронический артрит. 
Проводилась терапия: метотрексат 10 мг/м2/нед, диклофенак 2 мг/кг/сут, преднизолон 0,4 мг/кг/сут, а также заместительная терапия - биовен-моно (в/в капельно по схеме). На фоне проводимой терапии суставной синдром значительно уменьшился, лихорадка купирована, отмечается улучшение общего состояния детей. 
Выводы: детям с торпидным течением артрита следует исключать первичное иммунодефицитное состояние. 

