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ВВЕДЕНИЕ

Термин «лихорадка» имеет множество зна-
чений. В разговорной речи под ним могут подра-
зумевать тревожное состояние, излишнее возбу-
ждение, ажиотаж, оно может выражать любовь 
и финансовые блага («любовная», «биржевая», 
«золотая» лихорадка») и др. Лихорадкой в наро-
де часто называют herpes labialis. В художествен-
ных произведениях ею обозначалась малярия 
(«болотная лихорадка») или лихорадка Денге 
(«тропическая лихорадка»). В народной же ме-
дицине лихорадка — это вообще любая болезнь 
(от слов «лихо» и «радети», т.е. заботливо насы-
лать на человека лихо). 

В любом руководстве по инфекционным бо-
лезням можно найти много самостоятельных 
заболеваний, называемых лихорадками: пятни-
стая лихорадка Скалистых гор, геморрагическая 
лихорадка с почечным синдромом, геморраги-
ческая крымская лихорадка, желтая лихорадка, 
лихорадка Денге, Эбола, Зика и т.д. 
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Однако данное руководство посвящено син-
дрому лихорадки, встречающемуся практи-
чески при всех инфекционных, а также многих 
неинфекционных заболеваниях.

Согласно статистике повышение температу-
ры тела изолированно или в сочетании с други-
ми признаками является одним из самых частых 
поводов для обращения в поликлинику или вы-
зова врача на дом. Спектр заболеваний, сопро-
вождаемых лихорадкой, обширен и находится 
в компетенции врачей самых разных специаль-
ностей: инфекциониста, хирурга, уролога, гине-
колога, отоларинголога, онколога и других. Тем 
не менее 90% лихорадящих больных до установ-
ления диагноза попадают на прием к терапевту 
поликлиники или становятся пациентами тера-
певтических отделений стационара. 

Лихорадка может быть разной: кратковре-
менной, эфемерной, не замеченной врачом и 
пациентом, а бывает длительной, упорной, ука-
зывающей на наличие у больного серьезного ор-
ганического поражения. 

Большие диагностические трудности возни-
кают в случаях, когда лихорадка в течение дли-
тельного времени служит единственным про-
явлением болезни, расшифровать которую не 
удается как после обычного, так в ряде случаев 
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и после дополнительного обследования.  Поэто-
му важно как можно скорее установить причину 
повышения температуры и своевременно начать 
лечение основного заболевания. 

Именно поэтому мы надеемся, что эта книга 
послужит наглядным пособием для амбулатор-
ных врачей и поможет улучшить своевременную 
диагностику лихорадки у своих многочислен-
ных пациентов. 

Авторы приносят благодарность всем врачам 
терапевтических отделений ГКБ им. С.И. Спасо-
кукоцкого Департамента здравоохранения Мо-
сквы за неоценимую помощь в подготовке дан-
ной книги.



РЕЦЕНЗИЯ

Известно, что решение вопроса правильной 
трактовки длительного повышения температу-
ры «можно рассматривать как тест на аналити-
ческое и синтетическое мышление врача, ибо 
способность правильной оценки ее характера 
требует широкого медицинского кругозора» 
(Н.В. Эльштейн). Это выражение становится 
особенно актуальным в условиях современ-
ной жизни, когда все большее число пациентов 
попадают в категорию больных с лихорадкой 
неясного генеза, когда причину длительного 
повышения температуры выяснить не удается. 
Среди причин можно выделить отсутствие до-
статочного времени для качественного опроса, 
осмотра и анализа клинических особенностей 
заболевания у сложного в диагностическом пла-
не пациента, нередко отсутствие возможности 
быстрого получения результатов необходимых 
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лабораторных исследований, невозможность 
в силу объективных обстоятельств обсуждения 
проблемы с коллегами. Это обуславливает на-
значение многочисленных исследований и не-
редко ненужных лекарственных препаратов и 
в конечном счете удлиняет время постановки 
правильного диагноза. Поэтому своевременная 
и качественная диагностика причин лихора-
дочных состояний и есть та цель, к достижению 
которой стремятся и врачи, и пациенты.

Представленная вашему вниманию книга – 
уже тринадцатая в серии «Амбулаторный при-
ем» и является результатом совместного труда 
сотрудников кафедры терапии, клинической 
фармакологии и скорой медицинской помощи 
МГМСУ им. А.И. Евдокимова под руководст-
вом профессора А.Л. Верткина. Как и в других 
книгах данной серии, посвященных социально 
значимым болезням, с которыми пациенты ча-
сто обращаются в поликлинику, в настоящем 
руководстве систематизированы знания о раз-
личных видах лихорадок, сопутствующих им 
симптомах и синдромах, акцентировано внима-
ние на деталях осмотра, представлены алгорит-
мы и пошаговые рекомендации к проведению 
диагностических процедур и установке диаг-
ноза.  
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Мы надеемся, что эта книга займет достой-
ное место среди руководств для непрерывного 
медицинского образования врачей как пер-
вичного звена, так и стационаров, а также ин-
тернов, ординаторов, аспирантов, студентов 
и преподавателей медицинских учебных заве-
дений.

Президент Российского научного  
медицинского общества терапевтов,  

академик РАН  
А.И. Мартынов



КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА  
И СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ

АД — артериальное давление
БОМЖ — без определенного места жительства
ВЗК — воспалительные заболевания кишеч-

ника
ВИЧ — вирус иммунодефицита человека
ВПГ — вирус простого герпеса
ВУЗ — высшее учебное заведение
ГКС — глюкокортикостероиды
ДГПЖ — доброкачественная гиперплазия 

предстательной железы
ЗСН — застойная сердечная недостаточность
ИГХ — иммуногистохимическое исследова-

ние 
ИЭ — инфекционный эндокардит
КТ — компьютерная томография
КУМ — кислотоустойчивые микобактерии 
ЛГМ — лимфогранулематоз
ЛНГ — лихорадка неясного генеза
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MCV — средний объем эритроцитов
МРТ — магнитно-резонансная томография
НК — недостаточность кровообращения
НЯК — неспецифический язвенный колит
НХЛ — неходжкинские лимфомы
ПТД — противотуберкулезный диспансер
ПЦР — полимеразная цепная реакция
РФ — Российская Федерация
СКВ — системная красная волчанка
СМП — скорая медицинская помощь
СОЭ — скорость оседания эритроцитов
СРБ — С-реактивный белок
SpO2 — cатурация кислородом артериаль-

ной крови
TBC — туберкулез
ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии
УЗИ — ультразвуковое исследование
ЦМВ — цитомегаловирус
ЧДД — частота дыхательных движений
ЧСС — частота сердечных сокращений
Эхо-КГ — эхокардиография



ВМЕСТО ПРЕДИСЛОВИЯ: 
пациентка с лихорадкой 
на амбулаторном приеме 
у терапевта

Áîëüíàÿ Ê., 71 ãîä, îáðàòèëàñü â ïîëèêëèíèêó ïî ìå-
ñòó æèòåëüñòâà ñ æàëîáàìè íà áîëè â ýïèãàñòðàëüíîé 
îáëàñòè è ëåâîì ïîäðåáåðüå, ëèõîðàäêó äî 39,0 °Ñ, 
ïîõóäàíèå, ïîòëèâîñòü ïî íî÷àì, ñëàáîñòü, ãîëîâî-
êðóæåíèå.

Èç àíàìíåçà èçâåñòíî, ÷òî ñ÷èòàåò ñåáÿ áîëüíîé â 
òå÷åíèå 8 ìåñÿöåâ, êîãäà âïåðâûå ïîÿâèëîñü íåìî-
òèâèðîâàííîå ïîâûøåíèå t òåëà äî 39 °Ñ, íå ñîïðî-
âîæäàåìîå êàêèìè-ëèáî äðóãèìè ñèìïòîìàìè. Íå-
îäíîêðàòíî îáðàùàëàñü çà ìåäèöèíñêîé ïîìîùüþ â 
ïîëèêëèíèêó, áûë ïîñòàâëåí äèàãíîç ÎÐÂÈ, íàçíà÷å-
íû æàðîïîíèæàþùèå ïðåïàðàòû áåç ýôôåêòà. Êóðñû 
àíòèáàêòåðèàëüíîé òåðàïèè íå ïðîâîäèëè. Â òå÷åíèå 
ïîñëåäíèõ òðåõ ìåñÿöåâ ïîÿâèëèñü áîëè â âåðõíèõ 
îòäåëàõ æèâîòà, â ëåâîì ïîäðåáåðüå, ïîòëèâîñòü ïî 
íî÷àì. Çà ýòî âðåìÿ ïîõóäåëà íà 15 êã.
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Â ñâÿçè ñ óñèëåíèåì áîëåé â æèâîòå, ñîïðîâîæäà-
åìûõ ëèõîðàäêîé, ñ ïðåäâàðèòåëüíûì äèàãíîçîì 
«îñòðûé ïàíêðåàòèò» áîëüíàÿ ãîñïèòàëèçèðîâàíà 
â õèðóðãè÷åñêîå îòäåëåíèå ìíîãîïðîôèëüíîãî ñòà-
öèîíàðà.

Àíàìíåç æèçíè: ïðîæèâàåò â ã. Ìîñêâå â îòäåëüíîé 
êâàðòèðå. Õðîíè÷åñêèõ çàáîëåâàíèé íåò. Íå êóðèò. 
Çëîóïîòðåáëåíèå àëêîãîëåì îòðèöàåò. Îïåðàöèÿ 
õîëåöèñòýêòîìèè (1986). Êîíòàêò ñ èíôåêöèîííûìè 
áîëüíûìè îòðèöàåò. 

Â òå÷åíèå ïîñëåäíèõ 6 ìåñÿöåâ íàõîäèëàñü íà äà÷å 
â Èæåâñêå, âåðíóëàñü 3 íåäåëè íàçàä.

Ïðè ïîñòóïëåíèè ñîñòîÿíèå ðàñöåíåíî êàê ñðåäíåé 
òÿæåñòè. Êîæíûå ïîêðîâû áëåäíûå.  Ïåðèôåðè÷å-
ñêèå ëèìôîóçëû íå óâåëè÷åíû. ×ÄÄ — 18 â ìèíóòó. 
Äûõàíèå â ëåãêèõ âåçèêóëÿðíîå, õðèïîâ íåò. ×ÑÑ — 
72 â ìèí. ÀÄ — 110/70 ìì ðò. ñò. Òîíû ñåðäöà ÿñ-
íûå, ðèòì ïðàâèëüíûé, øóìîâ íåò. Îáðàùàåò íà ñåáÿ 
âíèìàíèå, ÷òî âñþ ëåâóþ ïîëîâèíó æèâîòà çàíèìà-
åò ïëîòíàÿ óâåëè÷åííàÿ ñåëåçåíêà, áîëåçíåííàÿ ïðè 
ïàëüïàöèè. Ïå÷åíü íå óâåëè÷åíà. 

Â êëèíè÷åñêîì àíàëèçå êðîâè: àíåìèÿ (Hb — 72 ã/ë, 
ýðèòðîöèòû — 2,86×1012/ë, MCV — 75,3 ôë), òðîì-
áîöèòîïåíèÿ (47×109/ë), ëåéêîïåíèÿ (L — 3,0×109/ë), 
ÑÎÝ — 15 ìì/÷. Â áèîõèìè÷åñêîì àíàëèçå êðîâè: 
ãëþêîçà — 3,3 ììîëü/ë, îáùèé áåëîê — 54 ã/ë, áèëè-
ðóáèí — 24,0 ìêìîëü/ ë. Àíàëèç ìî÷è áåç îñîáåííî-
ñòåé. Ïðè ðåíòãåíîãðàôèè îðãàíîâ ãðóäíîé êëåòêè 
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è áðþøíîé ïîëîñòè ñóùåñòâåííûõ èçìåíåíèé íå îò-
ìå÷åíî. Ïðè óëüòðàçâóêîâîì èññëåäîâàíèè âûÿâëåíà 
ñïëåíîìåãàëèÿ (ñåëåçåíêà 20,6 ñì õ 10,1 ñì, íåîä-
íîðîäíàÿ, êðîâîòîê óñèëåí, ñ äîáàâî÷íûìè äîëüêà-
ìè), ïðè ÝÃÄÑ — îñòðûå ýðîçèè æåëóäêà, ñìåøàííûé 
ãàñòðèò, áóëüáèò, äóîäåíî-ãàñòðàëüíûé ðåôëþêñ. 
Âûïîëíåíà êîìïüþòåðíàÿ òîìîãðàôèÿ (áåç êîíòðà-
ñòèðîâàíèÿ), ïî ðåçóëüòàòàì êîòîðîé âûÿâëåíî íå-
áîëüøîå êîëè÷åñòâî ñâîáîäíîé æèäêîñòè â áðþøíîé 
ïîëîñòè, óâåëè÷åíèå ñåëåçåíêè (171õ104õ241 ìì), 
ðàñïðîñòðàíåííàÿ ëèìôàäåíîïàòèÿ. Îïðåäåëÿëèñü 
ìíîæåñòâåííûå  óâåëè÷åííûå ëèìôàòè÷åñêèå óçëû, 
â òîì ÷èñëå  â âîðîòàõ ïå÷åíè — äî 27 ìì, â ìà-
ëîì ñàëüíèêå — äî 34 ìì, â âîðîòàõ ñåëåçåíêè — äî 
17 ìì, â çàáðþøèííîì ïðîñòðàíñòâå — äî 28 ìì. 
Ïå÷åíü íîðìàëüíûõ ðàçìåðîâ, åå ïëîòíîñòü äèôôóç-
íî ñíèæåíà. Â ñâÿçè ñ îòñóòñòâèåì õèðóðãè÷åñêîé 
ïàòîëîãèè, ñ ïðåäïîëîæèòåëüíûì äèàãíîçîì «ìèå-
ëîôèáðîç», áîëüíàÿ ïåðåâåäåíà â òåðàïåâòè÷åñêîå 
îòäåëåíèå.

Äëÿ óòî÷íåíèÿ äèàãíîçà ïàöèåíòêå áûëà âûïîë-
íåíà ñòåðíàëüíàÿ ïóíêöèÿ, ïîëó÷åííûé ìàòåðèàë 
êîíñóëüòèðîâàí â Èíñòèòóòå êëèíè÷åñêîé îíêîëî-
ãèè ÐÎÍÖ èì. Í.Í. Áëîõèíà ÐÀÌÍ, â ëàáîðàòîðèè 
èììóíîëîãèè ãåìîïîýçà. Â ìèåëîãðàììå ïóíêòàò 
ãèïåðêëåòî÷íûé. Ãðàíóëîöèòàðíûé ðîñòîê â ïðåäå-
ëàõ íîðìû. Ýðèòðîèäíûé ðîñòîê ðàñøèðåí. ×èñëî 
ìåãàêàðèîöèòîâ çíà÷èòåëüíî óâåëè÷åíî. Ïðèçíàêè 
ìèåëîäèñïëàçèè îòñóòñòâóþò. Òàêèì îáðàçîì, äè-
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àãíîç ìèåëîôèáðîçà áûë îòâåðãíóò. Áîëüíàÿ êîí-
ñóëüòèðîâàíà ãåìàòîëîãîì. Ðåêîìåíäîâàíà áèîïñèÿ 
ëèìôîóçëà. Â ñâÿçè ñ îòñóòñòâèåì ïåðèôåðè÷åñêèõ 
ëèìôîóçëîâ, äîñòóïíûõ äëÿ áèîïñèè, áûëà âûïîë-
íåíà äèàãíîñòè÷åñêàÿ ëàïàðîñêîïèÿ ñ áèîïñèåé 
óâåëè÷åííûõ ëèìôîóçëîâ áðþøíîé ïîëîñòè. Ïîä-
òâåðæäåíî ïðåäïîëîæåíèå î íàëè÷èè ëèìôîìû, ïî-
ñëå ÷åãî ïàöèåíòêà ïåðåâåäåíà â ãåìàòîëîãè÷åñêîå 
îòäåëåíèå äðóãîãî ñòàöèîíàðà.  

В рамках академической книги, естест-
венно, следует выдерживать определенный 
стиль изложения, хотя каждому понятно, что 
на протяжении 8 месяцев помощи пациентке 
не оказывалось. Но тем не менее давайте вме-
сте проанализируем факты, изложенные в ам-
булаторной карте. Итак, больная К., 71 год, 
в течение последних 8 месяцев неоднократно 
обращалась в поликлинику по поводу лихорад-
ки до 39,0 ºС, сопровождаемой болями в эпи-
гастрии и левом подреберье, снижением массы 
тела на 15 кг, потливости по ночам. И несмотря 
на длительность заболевания (аж 8 месяцев!), 
отсутствие катаральных признаков, эпиданам-
неза, ей ставили диагноз ОРВИ (подчеркнем: 
острого заболевания) и назначали жаропони-
жающие препараты. Естественно, что при такой 
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уверенности в правильном диагнозе вирусного 
острого респираторного заболевания (обратите 
внимание — рецидивирующего в течение 8 ме-
сяцев?!) анализ крови не был оценен, УЗИ, хотя 
боли были в животе, не сделано, КТ органов 
брюшной полости тем более. При последнем 
обращении в поликлинику опять был постав-
лен диагноз острого заболевания — «острый 
панкреатит», что послужило поводом для го-
спитализации. 



ЛИХОРАДКА:  
что мы знали о ней ранее  

и что мы знаем сегодня

Самое раннее и краткое определение лихо-
радки дал римский врач II века н. э. Гален Пер-
гамский, бывший личным врачом императоров 
М. Аврелия и Комода: Лихорадка —  «противое-
стественный жар».

Великий мыслитель и врач Гиппократ опре-
делял лихорадку «как полезный симптом при ин-
фекции». 

В Древней Руси под лихорадкой понимали 
духа в облике злой женщины с растрепанными 
волосами, вселяющегося в кого-либо и вызыва-
ющего болезнь. 

В древнеримской мифологии была богиня 
лихорадки Фебрис. Почитались Фебрис Терти-
ана (богиня лихорадки с приступами, происхо-
дящими один раз в три дня) и Фебрис Квартана 
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(богиня лихорадки с приступами один раз в че-
тыре дня). Этой богине в жертву приносили ле-
карства, которые давали больным  лихорадкой. 

Английский врач Тhomas Sydenham (1624–
1689) утверждал, что «лихорадка — средство, 
которое природа использует для устранения 
своих врагов». 

Основоположником термометрии и темпера-
турных кривых считается немецкий врач Карл 
Рейнгольд Август Вундерлих (C.R.A. Wunder-
lich). В 1868 году он опубликовал классическую 
работу «Температура при различных заболева-
ниях», где собраны данные о 25 тыс. пациентах и 
дан анализ колебаний температуры при 32 видах 
заболеваний, что позволяет дифференцировать 
болезни, сопровождаемые лихорадкой. Это спо-
собствовало широкому внедрению термометрии 
в медицинскую практику. 

Другой немецкий врач К. Либермейстер (1833–
1901), который выявил закономерность, связыва-
ющую величину повышения температуры тела и 
учащение пульса у лихорадящих больных (прави-
ло Либермейстера), писал, что «лихорадка — это 
регуляция температуры тела на более высоком 
уровне и она опасна, если слишком высокая или дли-
тельная, а антипиретические средства должны 
применяться только при такой лихорадке». 
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Понятия «короткой» и «длинной» лихорад-
ки ранее являлись самостоятельным диагнозом, 
в том числе и для определения причины смерти 
вплоть до конца XIX века, когда законодательно 
было принято описывать конкретную причину 
возникновения лихорадки. 

В 1926 г. причинам длительного субфебри-
литета был посвящен целый съезд терапевтов 
СССР.

С 60-х годов XX века в Index Medicus появля-
ется раздел «Лихорадка неясного генеза».

На сегодняшний день известно, что повыше-
ние температуры тела происходит в результате 
воздействия на организм различных биологиче-
ски активных веществ — так называемых пиро-
генов (греч. «pyretos» — огонь, жар; «genesis» — 
возникновение, развитие). Пирогены, попадаю-
щие в организм извне, называются экзогенными 
(инфекционные и неинфекционные), а образую-
щиеся внутри организма — эндогенными (кле-
точно-тканевые). Все пирогены представляют 
собой биологически активные структуры, спо-
собные вызвать перестройку уровня регуляции 
температурного гомеостаза, приводящего к раз-
витию лихорадки.

Лихорадка носит защитный характер. Под ее 
влиянием усиливается синтез интерферонов, по-
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вышается бактерицидность полинуклеаров, им-
мунный ответ со стороны лимфоцитов — Т-хел-
перов 1-го типа, необходимый для адекватной 
продукции иммуноглобулинов класса G (IgG), 
антител и клеток иммунной памяти. Цитокины 
усиливают синтез белков острой фазы воспале-
ния, стимулируют лейкоцитоз. При лихорадке 
многие бактерии и вирусы частично или полно-
стью утрачивают способность к размножению. 
Однако с повышением температуры тела свы-
ше 40ºС защитная функция лихорадки исчеза-
ет и возникает обратный эффект: повышается 
интенсивность метаболизма, потребление О2 и 
выделение СО2, усиливается потеря жидкости, 
создается дополнительная нагрузка на сердце и 
легкие. Но до достижения уровня температуры 
тела 41,7 ºС гипертермическое поражение мозга 
не развивается. 



ПУТЕВОДИТЕЛЬ 
ПО ЛИХОРАДКАМ

Лихорадкой (febris, pyrexia) называют по-
вышение температуры тела выше 37 °С при из-
мерении в подмышечной впадине. Однако не 
каждое повышение температуры тела принято 
считать лихорадкой.

В ряде случаев у здорового человека отмеча-
ется незначительное функциональное повы-
шение температуры тела:

 9 при интенсивной физической нагрузке;
 9 после приема пищи или горячей ванны;
 9 при сильном эмоциональном напряже-

нии;
 9 у женщин в период овуляции (повышение 

на 0,6–0,8 ºС);
 9 в жаркую погоду (летом температура на 

0,1–0,5 ºС выше, чем зимой).
Горячая еда и напитки способны повысить 

температуру в полости рта, поэтому измерение 
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температуры в полости рта проводят не менее 
чем через 30 минут после еды. 

Дисбаланс между теплопродукцией и тепло-
отдачей с резким преобладанием теплопродук-
ции называется гипертермией (тепловой удар, 
тиреотоксикоз, отравление ядами).

Лихорадка и гипертермия различаются тем, 
что во время лихорадки активность гипотала-
муса (центра терморегуляции в головном мозге) 
и других механизмов температурного контроля 
направлена на поддержание высокой температу-
ры тела, а при гипертермии — на ее снижение. 

Лихорадку принято оценивать по степени 
повышения температуры тела, длительности ли-
хорадочного периода и характеру температур-
ной кривой.

По степени  повышения температуры ли-
хорадки делятся на 4 типа:

 9 Субфебрильная: 37‚0−37,9 °С;
 9 Умеренная фебрильная: 38‚0−38,9 °С;
 9 Высокая фебрильная (пиретическая): 

39‚0−40‚9 °С;
 9 Чрезмерная (гипертермическая, ги-

перпиретическая): свыше 41‚0°С.
Так, субфебрильная температура встреча-

ется при бруцеллезе, токсоплазмозе, туберкуле-
зе; умеренно высокая или фебрильная — при 
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тифо-паратифозных заболеваниях, инфекцион-
ном мононуклеозе, аденовирусной инфекции, 
орнитозе; высокая, или пиретическая, — при 
генерализованных формах менингококковой 
инфекции, лептоспирозе, трихинеллезе; гипер-
пиретическая (выше 41 °С) — при гриппе, сып-
ном тифе, малярии, сепсисе.

По продолжительности лихорадка подраз-
деляется на острую (до 2 недель) и хроническую 
(свыше 2 недель).

В некоторых литературных источниках в 
этой классификации дополнительно выделяют 
эфемерную лихорадку (от нескольких часов до 
нескольких дней) и подострую — до 45 дней (ти-
фо-паратифозные заболевания, инфекционный 
мононуклеоз, трихинеллез, малярия). Хрониче-
ской лихорадкой здесь считается повышение 
температуры длительностью свыше 45 суток.

В зависимости от характера температур-
ной кривой определяется: 

 9 Постоянная лихорадка (febris continua) − 
характеризуется повышением температуры тела 
при ее суточных колебаниях не более 1°С.

 9 Послабляющая лихорадка (febris remit-
tens) — характеризуется повышением темпе-
ратуры тела, при котором суточные колебания 
температуры превышают 1°С. Температура мо-
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жет опускаться ниже 38 °С, но не достигает нор-
мальных цифр. 

 9 Перемежающая лихорадка (febris 
intermit tens) — лихорадка, при которой в пре-
делах суток чередуются периоды нормальной и 
повышенной температуры. 

 9 Извращенная лихорадка (febris 
inversa) — лихорадка, при которой отмечается 
извращение суточного температурного ритма 
с более высокими подъемами температуры в 
утренние часы. 

 9 Истощающая (гектическая) лихорад-
ка (febris hectica) — лихорадка, характеризую-
щаяся подъемом температуры тела до высоких 
цифр с очень быстрым ее снижением. Возможно 
несколько эпизодов подъема температуры и ее 
падения в течение суток. 

 9 Неправильная лихорадка (febris 
atypica) — лихорадка, при которой отсутствуют 
какие-либо закономерности. 

Постоянная лихорадка (febris continua) — 
характерна для  брюшного тифа, сальмонеллеза, 
иерсиниоза, крупозной пневмонии.

Послабляющая лихорадка (febris remittens) 
встречается при гнойных заболеваниях, брон-
хопневмонии, туберкулезе.



Ри
с.

 1
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Перемежающая лихорадка (febris intermit-
tens) — типична для малярии: 1-дневный период 
апирексии наблюдается при 3-дневной малярии, 
а 2-дневный — при 4-дневной малярии. При 
тропической малярии может быть послабляю-
щая, перемежающаяся лихорадка или она быва-
ет атипичной.

Двухфазный характер лихорадки типа «дву-
горбого верблюда» указывает на наличие одного 
заболевания с двумя определенными периодами 
лихорадки более одной недели. Классический 
пример — полиомиелит. Двухфазная лихорадка 
также наблюдается при лептоспирозе, лихорад-
ке Денге, желтой лихорадке, африканской ге-
моррагической лихорадке.

Извращенная лихорадка (febris inversa) — 
при туберкулезе, септических состояниях.

Истощающая лихорадка (febris hectica) — 
при тяжелом течении туберкулеза, сепсисе, 
гнойных заболеваниях.

Неправильная лихорадка (febris atypica) — 
возникает при многих заболеваниях, таких как 
грипп, плеврит и т.п.

По форме температурной кривой разли-
чают возвратную (febris recurens) — отлича-
ется правильной сменой высоколихорадочных 
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до 39–40 °С и безлихорадочных периодов про-
должительностью до 2–7 суток (типична при 
возвратном тифе) и волнообразную лихорад-
ку (febris undulans), так называемую лихорадку 
Пеля–Эбштейна, характеризующуюся постепен-
ным нарастанием температуры до высоких цифр 
и постепенным снижением до субфебрильных 
или нормальных значений. Периоды повышения 
температуры и афебрильные периоды продол-
жаются от 3 до 10 суток. Подобная цикличность 
может оставаться регулярной в течение несколь-
ких месяцев. Такой тип лихорадки возникает 
при висцеральном лейшманиозе, бруцеллезе, но 
в большей степени характерен для лимфограну-
лематоза. Следует подчеркнуть, что некоторых 
случаях болезни Ходжкина такая периодичность 
лихорадки может предшествовать появлению 
лимфаденопатии и спленомегалии и быть доста-
точной для постановки правильного диагноза.

Повторные волны лихорадки, более ко-
роткие, чем первая, наблюдают при рецидиви-
рующих инфекционных болезнях. К ним отно-
сятся: брюшной тиф, паратифы А и В, малярия, 
бруцеллез, лептоспироз, туляремия, вшивый и 
клещевой возвратные тифы. Рецидив представ-
ляет собой повторение болезни, обусловленное 
тем же возбудителем. Развитию рецидива пред-
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шествует период апирексии различной продол-
жительности (от нескольких дней до нескольких 
недель).  

Необходимо различать лихорадку инфек-
ционного происхождения и лихорадку, не 
связанную с инфекцией (см. главу «Острая 
лихорадка»).

Выделяют 3 стадии лихорадочного про-
цесса:

Стадия  
нарастания 

температуры 
(stadium 

incrementi)

Стадия  
максимального 

подъема  
температуры 
(stadium fastigi 

или acme)

Стадия  
снижения  

температуры 
(stadium 

decrementi)

Быстрый подъем температуры  
внезапно в течение нескольких часов: 
грипп, менингококковый менингит, 

малярия).

Лизис (постепенное, ступенеобразное 
снижение температуры в течение  

2–4 суток с незначительными  
вечерними подъемами

Подострое начало (апогей высокой 
температуры через 3–5 суток): сыпной 
тиф, тифопаратифозные заболевания, 

орнитоз, бруцеллез, Ку-лихорадка

Кризис (внезапное, быстрое окончание 
лихорадки с падением температуры 

до нормы в течение суток)
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Скорость подъема температуры явля-
ется важным дифференциально-диагностиче-
ским критерием лихорадки: быстрый подъем 
наблюдается при гриппе, сыпном тифе, малярии, 
а постепенный, в течение нескольких дней, — 
при брюшном тифе, инфекционном мононукле-
озе, бруцеллезе и др.

Симптомы и синдромы, 
сопровождающие лихорадку

Повышение температуры может сопрово-
ждаться различными симптомами и синдрома-
ми, выявление которых поможет в дифференци-
альной диагностике лихорадочных состояний. 

 9 Интоксикационный синдром (общее 
недомогание, слабость, разбитость, чувст-
во ломоты во всем теле, боли в мышцах, 
суставах, нарушение сна и головная боль).

 9 Нейротоксический синдром (адинамия 
или возбуждение, угнетение сознания, су-
дороги, делирий). 

 9 Катарально-респираторный синдром: 
(заложенность носа, ринорея (слизистые, 
слизисто-гнойные выделения из носа), 
першение и/или боль в горле, гиперемия 
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ротоглотки, осиплость голоса, саднение 
по ходу трахеи, сухой надсадный кашель.

 9 Синдром экзантем и энантем.
 9 Синдром ангины (первичная, специфи-

ческая и вторичная).
 9 Диспепсический синдром: тошнота, 

рвота, диарея.
 9 Синдром диареи.
 9 Синдром желтухи.
 9 Менингеальный синдром (интенсивная 

головная боль, часто сочетающаяся с рво-
той, гиперестезия кожи, специфическая 
менингеальная поза, ригидность затылоч-
ных мышц, симптомы Кернига, Брудзин-
ского, симптом посадки, у детей раннего 
возраста — симптом Лесажа, выбухание 
большого родничка и др.). 

 9 Спленомегалия.
 9 Гепатолиенальный синдром (увеличе-

ние печени и селезенки).
 9 Локализованные и генерализованные 

лимфаденопатии.

Отдельные симптомы при лихорадке:  
 9 головная боль;
 9 озноб;
 9 мышечные боли;
 9 артриты и артралгии;
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 9 инъекция сосудов склер;
 9 конъюнктивит;
 9 простой герпес;
 9 тахикардия.

Сезонность характерна для многих инфек-
ционных болезней, и выделение групп заболева-
ний в зависимости от этого показателя помогает 
в постановке диагноза. 

Четко выраженная (облигатная) сезон-
ность отмечается при инфекционных болезнях 
с трансмиссивными путями передачи и обуслов-
лена жизненным циклом переносчиков.

 К таким болезням относятся: клещевой эн-
цефалит, боррелиоз, клещевой сыпной северо-
азиатский тиф, лейшманиозы, малярия (мест-
ная). При некоторых инфекционных болезнях 
сезонность четко выражена, но не является 
обязательной (факультативная). Например, 
грипп и эпидемический паротит, как правило, 
характеризуются зимне-весенней сезонностью. 
Очень редко встречаются летом. Для других бо-
лезней типична летняя сезонность (дизентерия, 
лептоспироз, сальмонеллезы и прочие), энте-
ровирусные болезни чаще встречаются в конце 
лета — в начале осени.  Наибольшее число слу-
чаев ГЛПС регистрируется с мая по октябрь-но-
ябрь с максимальным подъемом в июне-сентя-
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бре, что обусловлено увеличением численности 
грызунов, частыми посещениями леса, выездами 
на рыбалку, сельскохозяйственными работами. 
Вспышка в ноябре  связана с миграцией грызу-
нов в жилые помещения.

Основные виды лихорадки

С практической точки зрения лихорадочные 
состояния удобно подразделять на 2 категории: 
острые и хронические.

Острая лихорадка констатируется в случаях 
повышения температуры тела в сроки до 15 дней.

Причины развития острой лихорадки: 
 9 инфекционные заболевания;
 9 инфекционно-воспалительные заболева-

ния;
 9 неинфекционные заболевания.

В большинстве случаев причиной острой ли-
хорадки становятся инфекционные заболе-
вания. В типичных случаях они быстро закан-
чиваются выздоровлением, и точный диагноз 
установить не удается. Как правило, недиагно-
стированные остропротекающие инфекционные 
болезни бывают  вирусного происхождения. Не-
целесообразно проводить тесты на все извест-
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ные вирусы, так как существует значительное 
количество неустановленных вирусов, патоген-
ных для человека. Для большинства ОРВИ ха-
рактерна лихорадка менее пяти дней, а при ее 
пролонгировании следует думать о бактериаль-
ных осложнениях, которые переходят в раздел 
инфекционно-воспалительных лихорадок. Их 

I. Лихорадка  
при инфекционных 
заболеваниях

II. Лихорадка  
при инфекционно-
воспалительных 
заболеваниях

III. Неинфекцион-
ная лихорадка

Грипп, ОРВИ, ротавирусная  
и энтеровирусная инфекция,  
дизентерия, ветряная оспа, корь, 
краснуха, скарлатина, коклюш, 
лептоспироз, менингококковая  
инфекция, орнитоз, вирусные  
гепатиты,  herpes zoster, сыпной 
тиф и др.

1. Бактериальные инфекции уха, 
горла, придаточных пазух носа, 
бронхов, легких, мочеполовой 
системы
2. Хирургические инфекции (ап-
пендицит, холецистит, перитонит, 
холангит, абсцессы в брюшной по-
лости и др.)
3. Внутрибольничная инфекция

Центрального, психогенного,  
рефлекторного, эндокринного,  
резорбционного, лекарственного 
генеза
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просто диагностировать на основании знания 
особенностей клинической картины и данных 
параклинических методов обследования. Кроме 
того, эти инфекции хорошо поддаются хими-
отерапевтическому лечению. Вместе с тем не-
которые ОРВИ могут характеризоваться более 
длительной лихорадкой: до 10–14 дней. К таким 
ОРВИ относятся, например, аденовирусная и эн-
теровирусная инфекция. 

Для инфекционных болезней характерны: 
Острое начало и общеинфекционные сим-

птомы:
 9 интоксикация1;
 9 сыпь;
 9 лимфаденопатия;
 9 гепатолиенальный синдром;
 9 желтуха;
 9 диспепсия;
 9 катарально-респираторный синдром;
 9 дизурия, боль в пояснице;
 9 менингеальные знаки;
 9 миалгии, артралгии;
 9 уровень лейкоцитов выше 12 000 или 

ниже 5000 в 1 мм3.

1 Без проявлений интоксикации не может быть инфек-
ционного заболевания, но бывают инфекции без лихорад-
ки (ботулизм и др.).
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NB! Для инфекционного характера лихорадки не-
обходимо сочетание нескольких признаков, при 
этом интоксикация наблюдается всегда.

1. Патогномоничные признаки (например, 
пятна Бельского-Филатова-Коплика при кори)

 9 пятна Вольского-Филатова-Коплика на 
слизистой ротовой полости характерны 
для кори;

 9 особый кашель — судорожный с реприза-
ми — характерен для коклюша;

 9 опистотонус — характерный симптом 
столбняка;

 9 водобоязнь — отличительная черта бе-
шенства;

 9 визикулезная сыпь по ходу нервных стол-
бов — менингококковая инфекция.

Ни один из перечисленных симптомов не 
является специфичным только для инфекци-
онных болезней. Большинство из этих при-
знаков отмечают и при неинфекционных за-
болеваниях, например при остром лейкозе или 
системной красной волчанке. Заподозрить ин-
фекционную патологию позволяет сочетание 
нескольких перечисленных признаков и эпи-
данамнез:
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1) в каком населенном пункте проживает па-
циент, как давно, откуда приехал, каким видом 
транспорта;

2) не было ли в доме гостей из других реги-
онов;

3) пребывание в организованном коллективе 
(школы, детские сады); 

4) проживание в общежитии, воинской части 
и др.; 

5) контакт с больными воздушно-капельны-
ми инфекциями; 

6) наличие схожих симптомов у контактных 
лиц;

7) сведения о вакцинации;
8) путешествия в тропические страны или в 

районы, эндемичные по инфекционным болезням; 
9) пребывание в районах стихийных бедствий;
10) сезонность; 
11) зоонозные болезни (контакт с крупным 

рогатым скотом, овцами, собаками, кошками, 
грызунами, птицами);

12) личные увлечения (охота, рыбалка) и га-
строномические предпочтения;

13) данные о сексуальном партнере.

NB!  Отсутствие сведений о контактах с больными 
инфекционными заболеваниями НЕ исключает 
наличия у больного инфекционной патологии.
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ЗНАЧЕНИЕ ОТДЕЛЬНЫХ  
КЛИНИЧЕСКИХ СИМПТОМОВ  

И СИНДРОМОВ ДЛЯ 
ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ 
ДИАГНОСТИКИ ОСТРОЙ 

ИНФЕКЦИОННОЙ ЛИХОРАДКИ

Наличие конкретных клинических симпто-
мов и синдромов помогает в дифференциальной 
диагностике лихорадки и позволяет диагности-
ровать основное заболевание.

Синдром экзантем

Поражение кожи (экзантема) и слизистых 
оболочек (энантема) отмечается при многих 
инфекционных болезнях и имеет большое зна-
чение в постановке диагноза. Однако экзантема 
может появляться и при соматических заболе-



39

Ñ
È

Í
Ä

Ð
Î

Ì
 Ý

Ê
Ç

À
Í

Ò
Å

Ì

ваниях — аллергические сыпи лекарственного и 
пищевого генеза, болезнь Верльгофа, Шенлейн–
Геноха.

Наибольшее диагностическое значение име-
ют первичные (розеола, пятно, эритема,  гемор-
рагия, папула, бугорок, узелок, пузырь, везикула, 
пустула, волдырь), реже — вторичные элементы 
(чешуйка, корочка, пигментация, язва, рубец).

Так, точечная экзантема характерна для 
скарлатины, псевдотуберкулеза, стафилококко-
вой инфекции, потницы. 

Пятнистая сыпь выявляется при кори, 
краснухе, энтеровирусной инфекции, инфекци-
онной эритеме Розенберга и Тшамера.

Макулезная сыпь (стрептококки, мико-
плазмы, парвовирусы, Коксаки, хламидии, тиф).

Макулопапулезная (корь, краснуха, цито-
мегаловирус, гепатит В, ротавирусы, риккетсии 
иерсинии, сифилис, глисты).

Крапивница (вирус Эпштейна-Барр, мико-
плазмы, шигеллы, иерсинии, малярия, лямблии, 
трихомонады, все глистные инвазии).

Папулезная или узловатая (микобакте-
рии, трепонемы, лейшмании, кандиды).

Везикулярная (ветряная оспа, Коксаки 
А4, 5, 8, 10, 16, В1, 2, 3; стрептококки, стафило-
кокки).
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Везикулезно-пустулезная сыпь определя-
ется при ветряной оспе, оспе обезьян, герпетиче-
ской инфекции, стрептодермии. 

Петехии/пурпура (болезнь Шенлейн-Ге-
ноха, цитомегаловирус, Коксаки А4, 9, В2–4, ро-
тавирусы, риккетсии, микоплазмы, нейссерии, 
борелии, токсоплазмы).  

Смешанные экзантемы выявляются при 
тифо-паратифозных заболеваниях, сыпном 
тифе, токсикодермиях.

ВАЖНО! Инфекционные экзантемы сопро-
вождаются лихорадкой и интоксикацией. 
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Необходимо выяснить наличие контактов с ин-
фекционными больными с подобными клини-
ческими проявлениями, определить характер 
элементов, их преимущественную локализацию, 
оценить порядок высыпания, например поэтап-
ное высыпание (при краснухе и кори) и исчез-
новение сыпи, наличие последующего шелуше-
ния (чешуйчатого при кори и пластинчатого при 
скарлатине) и пигментации кожи на месте исчез-
нувшего элемента (сыпной тиф).

Следует обращать внимание на наличие 
одновременно с экзантемой соответствующе-
го типа энантемы (сыпной тиф, корь, ветряная 
оспа). При некоторых заболеваниях они появля-
ются еще в продромальном периоде. Например, 
патогномоничный синдром при кори — пятна 
Бельского-Филатова-Коплика.

Синдром желтухи
В настоящее время дифференциальной ди-

агностике синдрома желтухи участковые врачи 
уделяют недостаточно внимания, а имеющийся 
клинический симптомокомплекс, эпидемио-
логические и анамнестические данные в боль-
шинстве случаев анализируются поверхностно. 
Следствием этого является гипердиагностика 

Ñ
È

Í
Ä

Ð
Î

Ì
 Æ

Å
Ë

Ò
Ó

Õ
È



42

Ç
Í

À
×

Å
Í

È
Å

 Î
ÒÄ

Å
Ë

Ü
Í

Û
Õ

 Ê
Ë

È
Í

È
×

Å
Ñ

Ê
È

Õ
 Ñ

È
Ì

Ï
Ò

Î
Ì

Î
Â

..
.

вирусных гепатитов и практически, всех боль-
ных с синдромом желтухи направляют в инфек-
ционный стационар. 

Дифференциальная диагностика желтухи 
требует от врача знания возможных причин ее 
развития. Согласно классификации А.Ф. Блюге-
ра (1968) выделяют следующие виды желтух:

 9 надпеченочные, связанные с повышен-
ным распадом эритроцитов; 

 9 печеночные, обусловленные поражени-
ем гепатоцитов;

 9 подпеченочные, вызванные нарушением 
проходимости желчевыводящих прото-
ков.

При сочетании лихорадки и желтухи тера-
певту поликлиники в первую очередь следует 
предположить наличие печеночной (паренхи-
матозной) желтухи, которая может быть как 
проявлением вирусных гепатитов, так и син-
дромом других инфекционных заболеваний 
(лептоспироза, инфекционного мононуклеоза, 
иерсиниоза).

При диагностике вирусных гепатитов 
необходимо учитывать эпидемиологический 
анамнез (наличие контакта с желтушными боль-
ными, гемотрансфузий, манипуляций, сопрово-
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ждающихся повреждением целостности кожи и 
слизистых, в том числе татуировки, пирсинг), 
длительность инкубационного периода, дина-
мику заболевания, клинические данные, резуль-
таты биохимических и иммунологических лабо-
раторных показателей.

При подозрении на надпеченочную 
(гемолитическую) и подпеченочную (ме-
ханическую) желтуху рекомендованы кон-
сультация соответствующих специалистов и го-
спитализация в стационар для проведения окон-
чательной диагностики.  

Лимфаденопатия

Увеличение лимфатических узлов в сочета-
нии с повышением температуры имеет сущест-
венное значение в дифференциальной диагно-
стике лихорадок. Лимфаденопатия может быть 
острой и хронической, местной (локализован-
ной) и генерализованной. Постановке диагноза 
помогут следующие положения:

 9 генерализованная лимфаденопатия встре-
чается при:

 • вирусных инфекциях (цитомегало-
вирусная, вирус Эпштейна-Барр (ин-
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фекционный мононуклеоз), аденови-
русная, ВИЧ); 

 • туберкулезе, бруцеллезе, токсоплазмозе; 
 • синдроме (болезни) Кавасаки;
 • лейкозах, лимфомах, системных забо-
леваниях.

 9 Локализованная лимфаденопатия под-
разделяется в зависимости от локализа-
ции. Следует обратить особое внимание 
на следующие группы  лимфоузлов: 

 • лимфаденопатия затылочной об-
ласти в первую очередь предполагает  
краснуху, а также неспецифическую 
инфекцию волосистой части головы;

 • Мезаденитом сопровождаются забо-
левания, вызванные:
— вирусами (энтеровирус, аденовирус, 
цитомегаловирус, вирус герпеса, вирус 
Эпштейна-Барр);
— специфическими бактериями (иер-
синии, микобактерия туберкулеза);
— неспецифическими бактериями (ста-
филококки, стрептококки, кампилобак-
терии, кишечная палочка, сальмонелла).

 • Лимфаденопатия паховой области 
часто обусловлена заболеваниями, пе-
редающимися половым путем; 
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 • Локальное увеличение лимфоузлов мо-
жет быть проявлением лимфом и мета-
стазов. 

 9 Формирование бубонов (значительно 
увеличенных регионарных к воротам ин-
фекции лимфатических узлов) возможно 
при болезни кошачьей царапины, содоку, 
туляремии и чуме. 

Менингеальный синдром
При наличии у больного менингеального 

синдрома важно определить, имеется ли у него 
менингит или какое-либо другое симулирующее 
его заболевание. Так, одновременное возникно-
вение лихорадки и менингеального синдрома 
свидетельствует об инфекционной этиологии 
заболевания и может быть связано с менинго-
кокковой инфекцией, лептоспирозом, эпидеми-
ческим паротитом, туберкулезом или гнойным 
менингитом, распространяющимся из воспали-
тельного очага, соприкасающегося с мозговыми 
оболочками (гнойный отит, мастоидит, фрон-
тит, абсцесс мозга, тромбоз мозговых синусов). 
В то же время позднее присоединение гипертер-
мии характерно для менингеального синдрома 
другого генеза (объемный процесс головного 
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мозга (опухоль, травма), субарахноидальное 
кровоизлияние и т.д.). 

ВАЖНО! Отсутствие интоксикации, субфеб-
рильная температура, постепенное нарастание 
проявлений менингеального синдрома в течение 
нескольких суток, отсутствие одного из симпто-
мов триады, характерной для менингитов (лихо-
радка, головная боль, рвота), особенно лихорад-
ки, даже при положительных менингеальных 
симптомах, нетипично для первичных менинги-
тов.

Раздражение мозговых оболочек, не связан-
ное с воспалительным процессом, называется 
менингизмом (интоксикация на фоне гриппа, 
сыпного тифа, рожистого  воспаления, пищевых 
токсикоинфекций и  др.), кровоизлияний под 
оболочки.

Больные с менингеальным синдромом 
подлежат обязательной госпитализации 
(в горизонтальном положении),  чаще всего в ин-
фекционный стационар, так как установить окон-
чательную причину менингеального синдрома  
возможно только в условиях стационара с учетом 
клинических, ликворологических данных и дру-
гих параклинических методов исследования.



47

Ñ
È

Í
Ä

Ð
Î

Ì
 À

Í
ÃÈ

Í
Û

Грубой врачебной ошибкой является тактика 
наблюдения больных с менингеальным синдро-
мом на дому, несмотря на возникшее у врача по-
дозрение на менингит. Быстротечность болезни, 
как это наблюдается при молниеносном менин-
гококковом сепсисе, в считанные часы может 
привести к летальному исходу. 

Синдром ангины

До настоящего времени с термином «ангина» 
связывают многие патологические состояния в 
области ротоглотки, которые имеют общие сим-
птомы, но часто совершенно различны по эти-
ологии. Исходя из этого ангины подразделяют 
на три категории: первичные, специфические и 
вторичные.

Под первичной ангиной, как самостоятель-
ной нозологической формой, понимают острое 
общее инфекционное заболевание, вызываемое 
чаще всего бета-гемолитическим стрептокок-
ком группы А, характеризующееся лихорадкой, 
интоксикацией, воспалительными явлениями 
лимфоидного кольца глотки, чаше всего нёбных 
миндалин, с реактивными изменениями лимфа-
тических узлов шеи.
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Специфические ангины вызываются внед-
рением в лимфоидные образования глотки ка-
кой-нибудь специфической инфекции — диф-
теритической, фузоспирилезной (ангина Сима-
новского-Плаута-Венсана), грибковой и др.

Вторичные, то есть симптоматические, 
ангины расцениваются как синдром основного 
заболевания при острых (скарлатина, корь, ин-
фекционный мононуклеоз, туляремия, листери-
оз) и хронических инфекционных заболеваниях 
(таких как туберкулез и сифилис); а также при 
заболеваниях кроветворных органов (лейкоз, 
агранулоцитоз). В диагностике этих ангин имеет 
значение знание клинической картины заболе-
ваний, сопровождаемых синдромом ангины.

Наибольшие дифференциально-диагности-
ческие трудности для врачей поликлиники пред-
ставляют лакунарная ангина и дифтерия 
зева. Тем более что в настоящее время дифте-
рия чаще наблюдается у подростков и взрослых. 
В отличие от лакунарной ангины при локализо-
ванной форме дифтерии ротоглотки симптомы 
интоксикации и лихорадка выражены умеренно, 
менее выражен болевой синдром. На фоне за-
стойной гиперемии на миндалинах появляются 
фибринозные налеты, которые выступают над 
уровнем миндалин и не снимаются шпателем. 
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При малейшем подозрении на дифтерию рото-
глотки больного направляют в инфекционный 
стационар.

Особенно сложно проводить дифферен-
циальную диагностику между паратонзил-
лярным абсцессом и токсической дифтерией 
ротоглотки, где нужны неотложные лечебные 
мероприятия в условиях стационара: в первом 
случае — вскрытие абсцесса, а во втором — сроч-
ное введение противодифтерийной сыворотки 
в достаточной дозе. В отличие от флегмонозной 
ангины при токсической дифтерии ротоглотки 
отсутствует тризм жевательных мышц, и больной 
в состоянии открыть рот, что позволяет врачу 
провести осмотр ротовой части глотки. При пара-
тонзиллярном абсцессе проведение этой манипу-
ляции затруднено. Кроме того, при флегмонозной 
ангине в противоположность токсическому отеку 
при дифтерии резко выражена воспалительная 
реакция, значительно увеличены и болезненны 
регионарные лимфатические узлы, температура 
тела повышена, процесс чаще всего односторон-
ний и сопровождается сильной болезненностью 
при глотании и гиперсаливацией.

Помимо дифтеритической ангины другие 
специфические ангины имеют свои клиниче-
ские особенности. Так, при ангине Симановско-
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го-Плаута-Венсана на фоне слабо выраженной 
интоксикации и лихорадки, при отсутствии бо-
левого синдрома на миндалине развивается од-
носторонний язвенно-некротический процесс. 
Грибковая ангина чаще всего возникает у детей 
раннего возраста после продолжительного лече-
ния антибиотиками и химиопрепаратами и ха-
рактеризуется наличием на миндалинах рыхлых 
(«творожистых») островчатых налетов на фоне 
слабо выраженной интоксикации и субфебриль-
ной температуры.

Синдром диареи

На раннем этапе амбулаторной диагностики 
острых кишечных инфекций необходимо раз-
граничение синдрома диареи инфекционного и 
неинфекционного происхождения. В разграни-
чении инфекционной и неинфекционной диареи 
большая роль отводится эпидемиологическо-
му анамнезу: 

 9 прием недоброкачественней пищи; 
 9 употребление сырой воды из подозри-

тельных источников;
 9 несоблюдение правил личной гигиены; 
 9 наличие больных кишечными инфекция-

ми в семье, на работе.
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В дифференциальной диагностике син-
дрома диареи важны сведения о перенесенных 
в прошлом кишечных инфекциях и сопутству-
ющей патологии, особенно со стороны системы 
пищеварения. Известно, что лица, страдающие 
хроническим гастритом, особенно с понижен-
ной секреторной функцией, гастродуоденитом, 
холециститом, хроническим панкреатитом, а 
также имеющие глистные и протозойные инва-
зии, более подвержены заболеванию острыми 
кишечными инфекциями.

В амбулаторных условиях установить этио-
логический диагноз  диарейного заболевания 
трудно. В этой ситуации наиболее оправдана 
постановка синдромального диагноза, отража-
ющего преимущественное поражение того или 
иного отдела желудочно-кишечного тракта: га-
стрит, энтерит, энтероколит, колит и гастроэн-
тероколит. У детей до года при наличии призна-
ков инфекционной диареи правомочен диагноз 
«острая кишечная инфекция». 

 9 Синдром гастрита и гастроэнтерита 
характерен для сальмонеллеза и пищевых 
токсикоинфекций.

 9 Синдром энтерита — для холеры, эше-
рихиоза, иерсиниоза, кампилобактериоза, 
ротавирусной и энтеровирусной инфекций. 
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 9 Синдром колита развивается при шигел-
лезе, кишечном амебиазе, балантидиазе, 
лямблиозе, неспецифическом язвенном 
колите.

Этиологический диагноз при легких фор-
мах инфекционной диареи, где госпитализация 
больных необязательна, может быть установлен 
в условиях поликлиники после бактериологи-
ческого и серологического исследования. При 
госпитализации больных со среднетяжелыми и 
тяжелыми формами кишечных инфекций окон-
чательный диагноз устанавливается в стациона-
ре с учетом эпидемиологических, клинических и 
параклинических данных.

Причиной диареи неинфекционного 
происхождения может быть:

 9 отравление ядовитыми грибами и солями 
тяжелых металлов, 

 9 хирургическая патология:
 • острый аппендицит;
 • острый панкреатит;
 • тромбоз мезентериальных сосудов;
 • острая инвагинация кишечника; 
 • дивертикулит кишечника;
 • опухоли кишечника. 

Гепатоспленомегалия, или гепатоли-
енальный синдром встречается при разных па-
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тологических состояниях. Сочетание этого син-
дрома с лихорадкой может быть при следующих 
ситуациях: 

 9 инфекционные заболевания (вирусные 
гепатиты, малярия, лейшманиоз, бруцел-
лез, инфекционный мононуклеоз); 

 9 паразитарные заболевания — аскари-
доз, эхинококкоз, амебиаз, лямблиоз.

Из неинфекционных причин гепатоспле-
номегалией сопровождаются: 

 9 патология печени (цирроз, опухоль и ме-
тастатическое поражение);

 9 гематологические заболевания (лейкозы, 
анемии, лимфомы).

Отдельные симптомы при лихорадках

Знание особенностей проявления отдельных 
(«наводящих») симптомов, сопутствующих ли-
хорадке, а также патологии, которая ими сопро-
вождается, существенно помогает в постановке 
диагноза.

Озноб. Важно отличить истинную дрожь, 
сопровождаемую стучанием зубов и тряской в 
постели, от ощущения дрожи, которое возникает 
практически при всех лихорадках, особенно ви-
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Симп-
том

Головная 
боль

Боль 
в мыш-

цах

Пораже-
ние  
глаз

Предполо-
жительный

диагноз

Грипп

Сыпной или 
брюшной тиф

Лептоспироз

ГЛПС

Адено-
вирусная

инфекция

Лептоспироз

Сыпной  
тиф

Менингит, 
энцефалит

Особенности  
проявления

Головная боль в первые 1–2 дня, 
сопровождающаяся ознобом, 
слабостью, чувством ломоты

Упорная головная боль с голо-
вокружением, нарушение сна

Выраженная боль в пояснице, 
рвота, олигурия

Кожа лица и шеи красная, лицо 
одутловатое, конъюнктивы 

красные (глаза «ныряльщика»), 
желтуха, олигурия

«Розовый глаз» – конъюнкти-
вит, слезотечение, ощущение 

инородного тела в глазу,  
иногда гнойные выделения 

Резкая боль в икроножных 
мышцах, желтуха, олигурия

Головная боль интенсивная, со-
провождающаяся рвотой «фон-
таном», не приносящей облегче-
ния, кровоизлияниями на коже, 

гиперакузией, гиперестезией

Инъецированы сосуды склер, 
гиперемия кожи лица, шеи, 
верхней половины грудной 
клетки («красные глаза на  

красном лице»), оловная боль  
розеолезно-папулезная сыпь
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русного происхождения. В редких случаях вире-
мия также сопровождается истинным ознобом.

Однократный озноб возможен, например, при 
крупозной пневмонии, при переливании несовме-
стимой крови как реакция на чужеродный белок.

Настоящие повторные потрясающие ознобы  
наблюдаются при следующих состояниях:

 9 Гнойная инфекция различного происхож-
дения, в том числе с бактериемией (гной-
ные заболевания легких, мочеполовой си-
стемы (пиелонефрит), желчного пузыря и 
желчных протоков (холангит)).

 9 Сепсис, инфекционный эндокардит, ме-
нингококковый менингит, рожистое вос-
паление, малярия, лептоспироз.

Озноба никогда не бывает при истинном рев-
матизме!

Озноб можно наблюдать и при неинфекци-
онных (онкологических) заболеваниях, таких 
как гипернефрома, лейкозы, ЛГМ. 

Простой герпес. Герпетические лихорадки 
часто возникают при пневмококковой инфек-
ции, стрептококках, малярии, менингококкемии 
и риккетсиозах, однако редко встречаются при 
микоплазменной пневмонии, туберкулезе, бру-
целлезе и брюшном тифе.
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Причиной их появления является активация 
латентно существовавшего вируса простого гер-
песа, вызванная повышением температуры.

Делирий. Повышение температуры тела 
может приводить к делирию у больных алкого-
лизмом, лиц пожилого возраста или пациентов с 
цереброваскулярной патологией.

Судороги (судорожные припадки) при 
повышении температуры чаще возникают у 
детей, особенно с указаниями на эпилепсию в 
анамнезе. 

Вспомогательный диагностический при-
знак — отклонение ЧСС по отношению к тем-
пературе.

Правило Эйткена-Вундерлиха-Либермей-
стера: повышение температуры на 1°С приводит 
к учащению пульса в среднем на 10–12 ударов в 
1 мин. 

В ряде случаев при повышении температуры 
тела ЧСС может и не увеличиваться или увели-
чение ЧСС «отстает» от повышения температу-
ры. Это носит название температурно-пульсо-
вой диссоциации или относительной бради-
кардии. 

Температурно-пульсовая диссоциация 
встречается при:

 9 брюшном тифе;



57

 9 сальмонеллезе;
 9 бруцеллезе; 
 9 легионеллезе («болезни легионеров»);
 9 микоплазменной пневмонии; 
 9 крымской геморрагической лихорадке; 
 9 геморрагической лихорадке с почечным 

синдромом;
 9 Ку-лихорадке;
 9 вирусном гепатите в период выраженной 

желтухи;
 9 орнитозе;
 9 менингите с повышенным  внутричереп-

ным давлением;
 9 лекарственной лихорадке и симуляции.

Диссоциация температуры и пульса может 
быть также следствием применения препаратов 
дигиталиса или β-блокаторов (т.е. иметь ятро-
генную природу).

Относительная тахикардия встречается 
при сыпном тифе (пульс «обгоняет» темпера-
туру)

Острая лихорадка при инфекционно-вос-
палительных заболеваниях сопровождается:

 9 Симптомами основного заболевания (пнев-
мония, холецистит, пиелонефрит и пр.).

 9 Интоксикацией.
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 9 Тахикардией, тахипноэ.
 9 Воспалительными изменениями в пери-

ферической крови (лейкоцитоз, ускоре-
ние СОЭ).

 9 Признаками системной воспалительной 
реакции (прокальцитонин, CРБ).

 9 Положительным эффектом при назначе-
нии антибактериальных средств.

ВАЖНО! Дифференцировать «воспалитель-
ную» и «невоспалительную» лихорадку помо-
гает сочетание клинической картины инфекци-
онного заболевания с лабораторными показате-
лями, указывающими на наличие воспаления. 

Упрощает диагностику следующее положение:
Самые частые причины лихорадки при 

инфекционно-воспалительных заболеваниях: 
 9 Ангина, отит, синуситы.
 9 Пневмония.
 9 Холангит.
 9 Пиелонефрит.
 9 Абсцесс брюшной полости.

1. Лихорадка, обусловленная бактери-
альными инфекциями 

Лихорадка с признаками ангины сопровожда-
ется болью при глотании, гиперемией зева, нале-
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тами на миндалинах, увеличением регионарных 
лимфо узлов, у маленьких детей — слюнотечением. 
В условиях поликлиники врачу в подавляющем 
большинстве случаев приходится встречаться с 
первичными ангинами, которые подразделяются 
на катаральные, фолликулярные и лакунарные. 
Частая причина обращений — обострение хрониче-
ского тонзиллита. Осложнением этих заболеваний 
является паратонзиллит, а в фазе нагноения — па-
ратонзиллярный абсцесс (флегмонозная ангина).

Лихорадка с признаками отита — боль в 
ухе, усиливающаяся при давлении на козелок; 
при перфорации барабанной перепонки — выде-
ление гноя.

Лихорадка с признаками синуситов — го-
ловная боль, боль в проекции придаточных па-
зух носа, затруднение носового дыхания, гной-
ные и кровянистые выделения из носа.

Лихорадка с признаками пневмонии со-
провождается кашлем, плевральной болью, фи-
зикальными признаками уплотнения легочной 
ткани (укорочение перкуторного звука, бронхи-
альное дыхание, бронхофония и голосовое дро-
жание, локальные влажные мелкопузырчатые 
звонкие хрипы, крепитация).

Для диагностики пневмонии имеют значение 
сопутствующие заболевания и неблагоприятные 
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факторы, в том числе: ХОБЛ, сахарный диабет, 
хроническая почечная недостаточность, хрони-
ческая недостаточность кровообращения, мерца-
тельная аритмия, инфаркт миокарда в анамнезе, 
перенесенный инсульт, хроническая алкогольная 
интоксикация, хронические заболевания печени, 
злокачественные новообразования, перенесенная 
спленэктомия, психические нарушения, алимен-
тарное истощение, нарушение глотания, госпита-
лизации в течение предшествующего года.  

Лихорадка с признаками пиелонефрита 
в клинической картине доминируют жалобы на 
односторонние боли в пояснице, изменение ха-
рактера и цвета мочи, дизурию. В анамнезе мо-
чекаменная болезнь, сахарный диабет, ДГПЖ, 
длительная иммобилизация. 

Лихорадка с признаками холангита со-
провождается желтухой, болями в правом под-
реберье, увеличением печени. В анамнезе указа-
ния на желчнокаменную болезнь, ожирение или 
ранее перенесенные операции на желчных путях. 

Лихорадка с признаками формирования 
внутрибрюшных гнойников. Имеют значение 
боли в животе любой локализации, локальная 
болезненность при пальпации живота, пальпи-
руемый инфильтрат. В анамнезе травма живота 
или хирургические операции, а также боли в жи-
воте неясного происхождения. 
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Причины лихорадки у больных,  
находящихся в стационаре

Нозокомиальная 
инфекция

• Дыхательных путей (пневмония, 
в том числе вентилятор-ассоцииро-
ванная (ВАП))
• Мочевыводящих путей
• Раневые инфекции
• Ангиогенные инфекции (катетер-
ассоциированные, эндокардит)
• Инфекции желудочно-кишечного 
тракта (в том числе инфекция, выз-
ванная C. difficile)

Постинъекционные абсцессы, лихо-
радка после бронхоскопии, перели-
вания крови, гемодиализа

Кровоизлияния,  
инфаркт миокарда

Лекарства, вызывающие лихорадку 
осложнения АБ-терапии, в том числе 
грибковая инфекция

Тробофлебиты, ТЭЛА, инфарктная 
пневмония

Осложнения 
медицинских 
манипуляций

Лихорадка 
резорбтивного 

генеза

Лекарственная 
лихорадка

Тромботические 
осложнения
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2. Хирургические инфекции (холецистит, 
аппендицит, перитонит и др.) диагностируют на 
основании особенностей клинической картины 
и данных дополнительных методов исследова-
ния, требуют госпитализации в стационар. 

3. Острой лихорадкой могут сопровождать-
ся нозокомиальные инфекции, осложнения 
медицинских манипуляций, заболевания, со-
провождаемые кровоизлиянием в различные 
органы и ткани, например, инфаркты легких, 
головного мозга, тромботические осложнения, 
а также назначение некоторых медикаментов 
(см. «Лекарственная лихорадка»). Такие лихо-
радки могут возникать у госпитализированных 
больных и пациентов, недавно выписанных из 
стационара. 

Áîëüíàÿ Ñ., 76 ëåò, ãîñïèòàëèçèðîâàíà â õèðóðãè-
÷åñêîå îòäåëåíèå ìíîãîïðîôèëüíîãî ñòàöèîíàðà ñ 
äèàãíîçîì: «Òîíêîêèøå÷íàÿ íåïðîõîäèìîñòü». Óõóä-
øåíèå ñîñòîÿíèÿ â òå÷åíèå 3 äíåé, êîãäà ïîÿâèëèñü 
áîëè â æèâîòå, òîøíîòà, ðâîòà. Èçâåñòíî, ÷òî ïàöè-
åíòêà ìíîãî ëåò íàáëþäàëàñü â ïîëèêëèíèêå ñ äèàã-
íîçîì: «ÈÁÑ: ïàðîêñèçìàëüíàÿ ôîðìà ôèáðèëëÿöèè 
ïðåäñåðäèé».

Ôîí: Ãèïåðòîíè÷åñêàÿ áîëåçíü, îæèðåíèå II, ñàõàð-
íûé äèàáåò II òèïà.
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Ñîïóòñòâóþùàÿ ïàòîëîãèÿ: õðîíè÷åñêàÿ èøåìèÿ ãî-
ëîâíîãî ìîçãà.

Ñîñòîÿíèå ïðè ïîñòóïëåíèè ñðåäíåé òÿæåñòè. Òåì-
ïåðàòóðà òåëà — 36,6 °Ñ. Êîæà îáû÷íîé îêðàñêè è 
âëàæíîñòè. Îòåêîâ íåò. ×ÄÄ — 16 â ìèíóòó. Äûõà-
íèå âåçèêóëÿðíîå, õðèïîâ íåò. ÀÄ — 130/80 ìì ðò. 
ñò., ×ÑÑ — 72 óäàðà â ìèíóòó. Â àíàëèçå êðîâè Íb 
140 ã/ë, L — 9,1×109 ë, ÑÎÝ — 5 ìì/÷. Ðåíòãåíîãðà-
ôèÿ îðãàíîâ ãðóäíîé êëåòêè ïðè ïîñòóïëåíèè áåç 
ïàòîëîãèè.

Â ýêñòðåííîì ïîðÿäêå áîëüíîé âûïîëíåíà îïåðàöèÿ 
ëàïàðàòîìèè ñ ðàññå÷åíèåì ñïàåê.

Òå÷åíèå ïîñëåîïåðàöèîííîãî ïåðèîäà îñëîæíèëîñü 
ðàçâèòèåì íîçîêîìèàëüíîé èíôåêöèè: íà 5-å ñóòêè 
ïîÿâèëàñü ãåêòè÷åñêàÿ ëèõîðàäêà äî 38,9 °Ñ, ïîòðÿ-
ñàþùèå îçíîáû äëèòåëüíîñòüþ äî 30 ìèíóò, âîçíèêà-
þùèå ñ ÷àñòîòîé 3–4 ðàçà â ñóòêè. 

Ïðè îñìîòðå îáðàùàëè íà ñåáÿ âíèìàíèå áëåäíîñòü 
êîæè, îòåê ïðàâîé ðóêè, óïëîòíåíèå è ïîêðàñíåíèå 
êîæè â ìåñòå óñòàíîâêè ïîäêëþ÷è÷íîãî êàòåòåðà 
ñïðàâà. Â àíàëèçå êðîâè âûÿâëåíû àíåìèÿ ëåãêîé 
ñòåïåíè (Íb 92 ã/ë), ëåéêîöèòîç ñî ñäâèãîì ëåéêîöè-
òàðíîé ôîðìóëû âëåâî (L — 14,1×109 ë , ï/ÿ — 20), 
óñêîðåíèå ÑÎÝ äî 60 ìì/÷, ãèïîïðîòåèíåìèÿ: îá-
ùèé áåëîê — 44 ã/ë. Ïðè êîíòðîëüíîé ðåíòãåíîãðà-
ôèè ãðóäíîé êëåòêè â S4 ëåâîãî ëåãêîãî âûÿâëåíî îá-
ðàçîâàíèå øàðîâèäíîé ôîðìû ñ íå÷åòêèì êîíòóðîì 
d 18 ìì. Ýõîêàðäèîãðàôè÷åñêèå ïðèçíàêè óìåðåí-
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íîé ëåãî÷íîé ãèïåðòåíçèè. ÊÒ-êàðòèíà ñåïòè÷åñêîé 
ïíåâìîíèè, ïðàâîñòîðîííåãî ãèäðîòîðàêñà. Îáðàçî-
âàíèå S4 ïå÷åíè (àáñöåññ). Â ïîñåâå êðîâè: Staphylo-
coccus aureus ssp.aureus.

Òàêèì îáðàçîì, äèàãíîñòèðîâàí ñåïñèñ. Íàçíà÷åí 
Ëèíåçîëèä 600 ìã â/â 2 ðàçà â ñóòêè.

III. Помимо лихорадки воспалительного 
происхождения бывает неинфекционная ли-
хорадка (без признаков воспаления), обуслов-
ленная другими причинами, в том числе цен-
трального, психогенного, рефлекторного, 
эндокринного, резорбтивного, лекарствен-
ного генеза.

Диагностическими критериями неинфек-
ционной лихорадки являются:

 9 хорошая переносимость лихорадки;
 9 отсутствие озноба (возможно чувство 

«жара» в период повышения t);
 9 температурное картирование (измерение t 

в 5 точках выявляет асимметрию);
 9 отсутствует адекватное учащение пульса 

повышению температуры (правило Эй-
ткена-Вундерлиха-Либермейстера);

 9 отсутствует эффект от жаропонижающих 
препаратов (парацетамоловый тест).
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Острая лихорадка неинфекционной природы  
бывает при следующих состояниях:

Иммунный  
генез

Диффузные заболевания  
соединительной ткани, васкулиты,  

аллергические болезни

Центральный  
генез

Повреждение различных отделов 
ЦНС — кровоизлияние, опухоль,  

травма, отек мозга, дефекты развития

Рефлекторный  
генез

Болевой синдром при мочекаменной, 
желчнокаменной болезни,  

раздражении брюшины

Резорбционный  
генез

Ушиб, сдавление, разрез, ожог,  
некроз, асептическое воспаление, 

синдром Дресслера

Эндокринный  
генез

Гипертиреоз, феохромоцитома

Медикаментоз-
ный генез

Энтеральное или парентеральное 
введение ксантиновых препаратов, 

гиперосмолярных растворов,  
антибиотиков, дифенина,  

сульфаниламидов и др.
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Заслуживают внимание группы медикамен-
тов, вызывающих лекарственную лихорадку:

 9 антимикробные (пенициллины, цефало-
спорины, тетрациклины, изониазид, эри-
тромицин и др.); 

 9 цитостатические (блеомицин, аспараги-
наза, прокарбазин); 

 9 сердечно-сосудистые (альфаметилдопа, 
хинидин, прокаинамид, гидралазин, кап-
топрил, гидрохлортиазид, нифедипин); 

 9 препараты, действующие на ЦНС (кар-
бамазепин, хлорпромазин, галоперидол, 
тиоридазин); 

 9 противовоспалительные (аспирин, ибу-
профен, толметин); 

 9 различные группы: йодистые, антиги-
стаминные, аллопуринол, атропин, лева-
мизол, метоклопрамид, циметидин и др. 

Диагностические критерии лекарствен-
ной лихорадки:

 9 отсутствие инфекционного и соматиче-
ского заболевания;

 9 хорошая переносимость;
 9 отсутствие корреляции между высотой 

лихорадки и ЧСС;
 9 незначительная эозинофилия; 
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• кореподобная сыпь;
• гипотония.

NB!  Если лихорадка сохраняется через 7 дней по-
сле отмены препарата, то лекарственная при-
рода лихорадки маловероятна.

Лихорадочные состояния неинфекционной 
природы составляют подавляющее меньшин-
ство.
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ХРОНИЧЕСКАЯ  
ЛИХОРАДКА

Длительная (хроническая) лихорадка — 
повышение температуры тела свыше 37°С (при 
измерении в подмышечной впадине) сроком 
свыше 15 дней.

Хроническая лихорадка сопровождает мно-
гие заболевания, часть из которых своевремен-
но диагностируется, и тогда лихорадка является 
одним из синдромов в клинике основного забо-
левания. Но особый интерес представляют ситу-
ации, когда лихорадка является — единственное 
проявление болезни, а точный диагноз остается 
неясным в течение недель и даже месяцев.

Основными видами такой лихорадки явля-
ются длительный субфебрилитет и лихорад-
ка неясного генеза. 

 9 Длительный субфебрилитет — «бес-
причинное повышение» температуры тела 
от 37–38,0 оС, длящееся более трех недель, 
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нередко годы, и часто являющееся единст-
венной жалобой больного.

 9 Лихорадка неясного генеза (ЛНГ) — 
повышение t свыше 38,0оС более трех не-
дель или периодические подъемы в тече-
ние этого времени при неясности диагноза 
после проведения общепринятых (рутин-
ных) исследований в течение 3 амбула-
торных визитов или недельного обследо-
вания в стационаре.

Данные состояния имеют схожие причины, 
но в 75–85% случаев под ЛНГ замаскирована 
«большая тройка»: генерализованные или ло-
кальные инфекции (30–50%), злокачественные 
новообразования (20–30%) и системные забо-
левания соединительной ткани (10–20%). Еще 
15–20% приходится на другие заболевания и 
примерно в 10–15% случаев причина лихорадки 
неясного генеза так и остается неизвестной.

В противоположность этому длительный 
субфебрилитет часто обусловлен неинфек-
ционными причинами (физиологическими: 
предменструальный синдром, беременность; эн-
докринными: тиреотоксикоз, гипоталамический 
синдром с нарушением терморегуляции; НЦД, 
железодефицитная анемия и др.).
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Основные разногласия в литературе относи-
тельно лихорадки неясного генеза возникают 
из-за различного выбора критериев ее опреде-
ления и классификации. 

Так, по определению R.G. Petesdorf (1961 г.) 
и P.B. Beeson, лихорадка неясного происхож-
дения («fever of unknown origin») — это неод-
нократные подъемы температуры тела выше 
38,3ºС на протяжении более 3 недель, если их 
причина остается неясной после недельного об-
следования в стационаре. 

Согласно классификации (Roth A.R., 
Basello G.M., 2003), выделяют 4 группы ЛНГ:

1) «классическая» (представлена инфекци-
онными, онкологическими заболеваниями и диф-
фузными заболеваниями соединительной ткани);

2) нозокомиальная ЛНГ;
3) ЛНГ на фоне нейтропении; 
4) ЛНГ, связанная с ВИЧ-инфекцией. 
Терапевт в абсолютном большинстве случаев 

сталкивается с классическими причинами син-
дрома ЛНГ (ЛНГ 1). 

В соответствии с МКБ-10 ЛНГ имеет специ-
альный код R50, называется «лихорадка не-
ясного происхождения» (ЛНП) и находится 
в разделе R50–R69 «Общие симптомы и при-
знаки», так как не является самостоятельным 
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заболеванием, а квалифицируется, как синдром 
и включает в себя: 

 9 R50.0 Лихорадку с ознобом;
 9 Лихорадку с окоченением;
 9 R50.1 Устойчивую лихорадку;
 9 R50.9 Лихорадку неустойчивую.

Причины хронических лихорадок: 
 9 инфекционные заболевания;
 9 инфекционно-воспалительные заболева-

ния
 9 онкогематологические заболевания
 9 системные заболевания.

1. Лихорадка при инфекционных заболеваниях 
(специфические инфекции)

Длительный 
субфебрилитет

Лихорадка  
неясного  

генеза

Туберкулез, инфекционный мононуклеоз, 
токсоплазмоз, бруцеллез, сифилис,  

ВИЧ-инфекция, трихинеллез, описторхоз

Инфекционный мононуклеоз, ВИЧ, ци-
томегаловирус, TBC, сальмонеллез, иер-

синиоз, токсоплазмоз, 
тифо-паратифозные заболевания, маля-
рия, боррелиоз, лептоспироз, листери-

оз, бруцеллез.
грибковые поражения (актиномикоз, 

кандидоз, кокцидиомикоз), трихинеллез
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Дополнительными диагностическими кри-
териями, подтверждающими инфекционный ха-
рактер длительной лихорадки, являются:

 9 Отягощенный эпиданамнез (см. 
острую лихорадку).

 9 Наличие общеинфекционных симпто-
мов.

 9 Парацетамоловый тест — снижение t 
тела после приема парацетамола указы-
вает на инфекционную лихорадку, отсут-
ствие — на неинфекционную гипертер-
мию.

 9 Выраженная потливость  без ознобов 
отмечается при туберкулезе. При сочета-
нии выраженной потливости с потрясаю-
щими ознобами наиболее вероятной при-
чиной является бактериальная инфекция 
(сепсис), из неинфекционных — лимфогра-
нулематоз.

 9 хорошая переносимость лихорадки при 
туберкулезе, бруцеллезе.

При диагностическом поиске у больных ЛНГ 
врач должен помнить о всех возможных заболе-
ваниях инфекционного происхождения, этиоло-
гическая классификация которых представлена 
в следующей схеме. 
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ЛНГ: Этиологическая классификация  
инфекционных заболеваний

Туберкулез

Менингит

Лептоспироз, сифилис, боррелиоз

Сыпной тиф, Ку-лихорадка

Актиномикоз, кандидоз, какцидомикоз

Стронгилоидоз, трихинеллез

Амебиаз, лейшманиоз, токсоплазмоз, 
хламидиоз, «болезнь кошачьей  
царапины»,  орнитоз, малярия

Мико-
бактериальные

Менинго- 
кокковые

Спирохетозные

Риккетсиозные

Грибковые

Паразитарные

Протозойные

Бактериальные

Вирусные 
инфекции

Сальмонеллез, иерсиниоз, псевдотубер-
кулез, бруцеллез, брюшной тиф, рожи-

стое воспаление

Гепатиты В и С, цитомегаловирус,  
вирус Эпштейна-Барр, ВИЧ-инфекция, 

клещевой энцефалит
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Ïàöèåíòêà Á., 22 ãîäà, îáðàòèëàñü ê òåðàïåâòó ïî-
ëèêëèíèêè ñ æàëîáàìè íà ïîâûøåíèå t äî 38,5 °Ñ 
â òå÷åíèå 3 äíåé, íå ñîïðîâîæäàåìîå êàêèìè-ëè-
áî ñèìïòîìàìè, ñ êðàòêîâðåìåííûì ýôôåêòîì îò 
ïàðàöåòàìîëà. Áûë íàçíà÷åí ñóìàìåä 250 ìã 1 ðàç 
â ñóòêè êóðñîì 3 äíÿ. Íà ôîíå ëå÷åíèÿ ëèõîðàäêà 
ñîõðàíÿëàñü, ïðèñîåäèíèëèñü áîëè â ïðàâîé ïîä-
âçäîøíîé îáëàñòè, â ñâÿçè ñ ÷åì ïîâòîðíî îáðà-
òèëàñü â ïîëèêëèíèêó è áûëà êîíñóëüòèðîâàíà õè-
ðóðãîì. Ñ ïðåäâàðèòåëüíûì äèàãíîçîì «îñòðûé àï-
ïåíäèöèò» ãîñïèòàëèçèðîâàíà â ìíîãîïðîôèëüíûé 
ñòàöèîíàð.

Ïðè ñáîðå àíàìíåçà âûÿñíåíî, ÷òî ïàöèåíòêà ó÷èò-
ñÿ â îäíîì èç ìîñêîâñêèõ âóçîâ, ïðîæèâàåò â îá-
ùåæèòèè. Õðîíè÷åñêèõ çàáîëåâàíèé íåò. Íå êóðèò. 
Çëîóïîòðåáëåíèå àëêîãîëåì îòðèöàåò. Îïåðàöèé íå 
áûëî. Êîíòàêò ñ èíôåêöèîííûìè áîëüíûìè îòðèöà-
åò. Çà ïðåäåëû Ìîñêâû â òå÷åíèå 6 ìåñÿöåâ íå âûåç-
æàëà. Â ïðèåìíîì îòäåëåíèè ñîñòîÿíèå ðàñöåíåíî 
êàê ñðåäíåé òÿæåñòè çà ñ÷åò èíòîêñèêàöèè. Â ñîçíà-
íèè. Ïîíèæåííîãî ïèòàíèÿ. Êîæíûå ïîêðîâû áëåä-
íûå. Ïåðèôåðè÷åñêèå ë/ó íå óâåëè÷åíû. ×ÄÄ — 18 
â ìèí. Äûõàíèå â ëåãêèõ âåçèêóëÿðíîå, õðèïîâ íåò. 
×ÑÑ — 72 óäàðîâ â ìèí. ÀÄ — 120/0 ìì ðò. ñò. Òîíû 
ñåðäöà ÿñíûå, ðèòì ïðàâèëüíûé, øóìîâ íåò. Æèâîò 
ìÿãêèé, óìåðåííî áîëåçíåííûé â ïðàâîé ïîäâçäîø-
íîé îáëàñòè. Ïå÷åíü íå óâåëè÷åíà. Áîëüíàÿ ãîñïè-
òàëèçèðîâàíà â õèðóðãè÷åñêîå îòäåëåíèå. Â àíàëè-
çå êðîâè: ýðèòðîöèòû 4,92×10 12/ë, Hb — 131 ã/ë, 
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òðîìáîöèòû — 151×109 ë, ëåéêîöèòû — 8,1×109 ë, 
ÑÎÝ — 6 ìì/÷, ïàëî÷êîÿäåðíûå — 9, ñåãìåíòîÿ-
äåðíûå — 28, ýîçèíîôèëû — 1, ëèìôîöèòû — 51, 
ìîíîöèòû — 10, ïëàçìàòè÷åñêèå êëåòêè — 1. Àíà-
ëèç ìî÷è è áèîõèìè÷åñêèé àíàëèç êðîâè áåç ñóùå-
ñòâåííûõ îòêëîíåíèé îò íîðìû. Â äåíü ïîñòóïëåíèÿ 
áîëüíàÿ êîíñóëüòèðîâàíà òåðàïåâòîì, ãèíåêîëîãîì, 
ËÎÐ-âðà÷îì — ïàòîëîãèè íå âûÿâëåíî. Áûëè âû-
ïîëíåíû ñëåäóþùèå èíñòðóìåíòàëüíûå ìåòîäû îá-
ñëåäîâàíèÿ: ÓÇÈ áðþøíîé ïîëîñòè, ïî÷åê, îðãàíîâ 
ìàëîãî òàçà, Rg-ãðàôèÿ îðãàíîâ ãðóäíîé êëåòêè è 
áðþøíîé ïîëîñòè: âàðèàíò íîðìû. Ïðè ÝÃÄÑ — ïî-
âåðõíîñòíûé ãàñòðèò. Äóîäåíî-ãàñòðàëüíûé ðåô-
ëþêñ. Íà îñíîâàíèè äàííûõ îñìîòðà, äîïîëíèòåëü-
íûõ ìåòîäîâ èññëåäîâàíèÿ äèàãíîç «àïïåíäèöèò» 
áûë îòâåðãíóò, îäíàêî â ñâÿçè ñ ðåöèäèâîì áîëåé 
â æèâîòå, ñîõðàíÿþùåéñÿ ëèõîðàäêîé äî 38,7 °Ñ íà 
3-è ñóòêè ãîñïèòàëèçàöèè áûëà âûïîëíåíà äèàãíî-
ñòè÷åñêàÿ ëàïàðîñêîïèÿ, â ðåçóëüòàòå êîòîðîé âû-
ÿâëåíû åäèíè÷íûå óâåëè÷åííûå ëèìôîóçëû â îáëà-
ñòè áðûæåéêè òîíêîé êèøêè. Çàêëþ÷åíèå: Îñòðûé 
ìåçàäåíèò. Â ïîñëåîïåðàöèîííîì ïåðèîäå ñîõðà-
íÿëàñü ëèõîðàäêà ñâûøå 38,0 °Ñ. Áîëåé â æèâîòå, 
êàøëÿ, äèçóðèè íå îòìå÷àëîñü. Íàçíà÷åí ïîâòîðíûé 
êóðñ àíòèáàêòåðèàëüíûõ ïðåïàðàòîâ: öåôîòàêñèì 
2,0 × 2 ðàçà âíóòðèìûøå÷íî. Â ñâÿçè ñ îòñóòñòâèåì 
õèðóðãè÷åñêîé ïàòîëîãèè äëÿ äàëüíåéøåãî îáñëåäî-
âàíèÿ áûëà ïåðåâåäåíà â òåðàïåâòè÷åñêîå îòäåëå-
íèå.
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Êîíñóëüòèðîâàíà èíôåêöèîíèñòîì: äèàãíîç íå ÿñåí. 
Ðåêîìåíäîâàíî äîîáñëåäîâàíèå äëèòåëüíî ëèõîðàäÿ-
ùåãî áîëüíîãî. 

 ■ Ïîñåâ êðîâè è ìî÷è íà ñòåðèëüíîñòü
 ■ Ðåàêöèÿ Âèäàëÿ
 ■ ÐÏÃÀ ñ èåðñèíèîçíûì, ïñåâäîòóáåðêóëåçíûì, 

ñàëüìîíåëëåçíûì è øèãåëëåçíûì àíòèãåíàìè
 ■ Èññëåäîâàíèå êðîâè äëÿ èñêëþ÷åíèÿ ìàëÿðèè
 ■ RW, ÂÈ×, HBs-àíòèãåí, ÍÑV, anti HAV IgM 
 ■ Êðîâü ÈÔÀ íà õëàìèäèè, áðóöåëëåç, áîððåëèîç, 

ëèñòåðèîç, òîêñîïëàçìîç, ìèêîïëàçìó, öèòîìåãàëî-
âèðóñ, âèðóñ Ýïøòåéíà-Áàðð

 ■ Êðîâü íà àíòèòåëà ê âîçáóäèòåëþ ÃËÏÑ â ÐÍÈÔ 
è ÐÌÀ ëåïòîñïèð

 ■ Ýõî-ÊÃ
 ■ Ïðîêàëüöèòîíèíîâûé òåñò
 ■ Îïðåäåëåíèå ðåâìàòîèäíîãî ôàêòîðà
 ■ Îïðåäåëåíèå àíòèòåë ê ñòðåïòîëèçèíó Î
 ■ Îïðåäåëåíèå àíòèíóêëåàðíûõ àíòèòåë
 ■ R-ãðàôèÿ ïðèäàòî÷íûõ ïàçóõ íîñà
 ■ Ïîâòîðíàÿ êîíñóëüòàöèÿ ïîñëå äîîáñëåäîâàíèÿ

Â ðåçóëüòàòå ïðîâåäåííîãî îáñëåäîâàíèÿ: 
 ■ ïîñåâ êðîâè è ìî÷è íà ñòåðèëüíîñòü — ðîñòà ìè-

êðîôëîðû íå âûÿâëåíî, 
 ■ ðåàêöèÿ Âèäàëÿ — íå âûïîëíåíà, 
 ■ ÐÏÃÀ ñ èåðñèíèîçíûì, ïñåâäîòóáåðêóëåçíûì, 

ñàëüìîíåëëåçíûì è øèãåëëåçíûì àíòèãåíàìè — îò-
ðèöàòåëüíû, 

 ■ èññëåäîâàíèå êðîâè äëÿ èñêëþ÷åíèÿ ìàëÿðèè — 
íå îáíàðóæåíà, 
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 ■ RW, ÂÈ×, HBs-àíòèãåí, ÍÑV, anti HAV IgM — îò-
ðèöàòåëüíû; 

 ■ Êðîâü ÈÔÀ íà õëàìèäèè, áðóöåëëåç, áîððåëèîç, 
ëèñòåðèîç, òîêñîïëàçìîç, ìèêîïëàçìó, öèòîìåãàëî-
âèðóñ, âèðóñ Ýïøòåéíà-Áàðð — ðåçóëüòàò ïîëó÷åí 
÷åðåç 8 äíåé!

 ■ Êðîâü íà ÃËÏÑ è ëåïòîñïèðîç — îòðèöàòåëüíû;
 ■ Ýõî-ÊÃ — ïàòîëîãèè íå âûÿâëåíî;
 ■ Ïðîêàëüöèòîíèíîâûé òåñò — íå âûïîëíåí;
 ■ Îïðåäåëåíèå ðåâìàòîèäíîãî ôàêòîðà —  

6,38 ÌÅ/ìë; 
 ■ Îïðåäåëåíèå àíòèòåë ê ñòðåïòîëèçèíó Î —  

26,9, ÑÐÁ; 
 ■ Îïðåäåëåíèå àíòèíóêëåàðíûõ àíòèòåë — íå âû-

ïîëíåíî; 
 ■ R-ãðàôèÿ ïðèäàòî÷íûõ ïàçóõ íîñà — ïàòîëîãèè 

íå îáíàðóæåíî.

Áîëüíàÿ êîíñóëüòèðîâàíà óðîëîãîì, ýíäîêðèíîëî-
ãîì, íåâðîëîãîì, ãåìàòîëîãîì (âûïîëíÿëàñü òðåïà-
íîáèîïñèÿ) — ëèõîðàäêà ñîõðàíÿëàñü, äèàãíîç îñòà-
âàëñÿ íå ÿñíûì.
Íà 16-å ñóòêè ïðåáûâàíèÿ â ñòàöèîíàðå ïðè êîíò-
ðîëü íîì ÓÇÈ áðþøíîé ïîëîñòè âûÿâëåíà óìåðåííàÿ 
ãèïåðïëàçèÿ ñåëåçåíêè 12,8 ñì × 6,5 ñì, óâåëè÷åíèå 
ëèìôîóçëîâ áðþøíîé ïîëîñòè, â òîì ÷èñëå â âîðî-
òàõ ïå÷åíè — äî 11 ìì.
Íà 26-é äåíü áîëåçíè è 18-é äåíü ãîñïèòàëèçàöèè â 
àíàëèçå êðîâè ìåòîäîì ÈÔÀ îáíàðóæåíû IgÌ, ïîä-
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òâåðæäàþùèå öèòîìåãàëîâèðóñíóþ èíôåêöèþ. Áîëü-
íàÿ ïîâòîðíî êîíñóëüòèðîâàíà èíôåêöèîíèñòîì è 
äëÿ äàëüíåéøåãî ëå÷åíèÿ ïåðåâåäåíà â èíôåêöèîí-
íûé ñòàöèîíàð.
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Резюме:
 9 Случай должен был быть расценен как ли-

хорадка неясного генеза (лихорадка неяс-
ного происхождения» по МКБ-10.

 9 Назначение трех курсов антибиотиков при 
неустановленном диагнозе было ошибкой.

 9 Окончательный диагноз был установлен 
поздно в связи со скудными клиническими 
проявлениями цитомегаловирусной инфек-
ции и поздним выявлением спленомегалии.

 9 Раннее серологическое исследование кро-
ви на распространенные инфекции, со-
провождаемые мезаденитом, помогло бы 
избежать ненужных консультаций и доро-
гостоящих лабораторных методов иссле-

2. Лихорадка при инфекционно-воспалительных  
заболеваниях (неспецифические инфекции)

Длительный 
субфебрилитет

Лихорадка  
неясного  

генеза

Очаги хронической  бактериальной  
инфекции: гайморит (в том числе  

одонтогенный), панкреатит, холецистит, 
гепатиты, пиелонефрит, аднексит,  

простатит, инфекционный эндокардит.

Бактериальные инфекции:
• инфекционный эндокардит, 
• абсцессы различных локализаций, 
• остеомиелит, а также эмпиема  
плевры, пиелонефрит, сепсис и другие
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дования, а также способствовало ранней 
постановке диагноза и оказанию своевре-
менной помощи больной. 

В таблице представлена классификация ин-
фекционно-воспалительных заболеваний, со-
провождаемых лихорадкой, в зависимости от 
локализации.

Лихорадка при инфекционно-воспалительных заболеваниях

КЛАССИФИКАЦИЯ ПО ЛОКАЛИЗАЦИИ:

Сердечно-сосудистая система:
инфекционный эндокардит;
гнойный тромбофлебит;
инфицированный сосудистый 
протез
Грудная полость:
бронхоэктазы;
эмпиема плевры;
абсцесс легких;
медиастинит;
рецидивирующая ТЭЛА
Кожа и кости:
остеомиелит;
параректальный абсцесс;
инфицированные пролежни;
инфекции зубов и челюстей

Брюшная полость:
вирусные гепатиты;
холангит;
Абсцессы:
поддиафрагмальный;
подпеченочный;
внутрипеченочный;
межкишечный
Мочеполовая система:
апостематозный пиелонефрит;
паранефральный абсцесс;
гнойный простатит;
абсцесс предстательной же-
лезы;
тубоовариальный абсцесс

При инфекционно-воспалительных за-
болеваниях важно уточнить:

 9 медицинские манипуляции в течение 
6 месяцев (операции, катетеризации, вну-
тривенные инъекции, вакцинации, пере-
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ливание крови и ее препаратов, стомато-
логические манипуляции);

 9 пороки сердца, инфекционный эндокар-
дит, туберкулез, онкогематологические и 
психические заболевания в анамнезе;

 9 травмы;
 9 внутривенное употребление наркотиче-

ских и психотропных препаратов;
 9 татуировки, пирсинг, косметологические 

процедуры.

Пациент с лихорадкой неясного генеза дол-
жен быть обязательно обследован инфекциони-
стом. Тот факт, что ЛНГ традиционно ассоции-
руется у большинства врачей с инфекционным 
процессом, приводит к назначению антимикроб-
ных препаратов еще до получения результатов 
обследования. Между тем инфекционно-воспа-
лительные процессы лежат в основе ЛНГ менее 
чем у половины пациентов. 

Важно помнить, что по мере увеличения дли-
тельности лихорадки шансы на выявление ин-
фекционных заболеваний уменьшаются.

Упрощает диагностику онкогематологиче-
ских заболеваний следующие положения:

 9 клиническая картина злокачественных но-
вообразований при ЛНГ характеризуется 
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минимальными локальными проявле-
ниями болезни или их отсутствием.

 9 наличие неспецифического паранео-
пластического синдрома — комплекс 
клинических и лабораторных признаков 
онкологического заболевания, не связан-
ных с ростом первичного новообразова-
ния и появлением метастазов, который 
включает:

 • рецидивирующий кандидоз или герпес;
 • высыпания по типу крапивницы;
 • тяжелый кожный зуд;
 • периферические нейропатии;

3. Лихорадка при онкогематологических заболеваниях 
при длительном субфебрилитете и ЛНГ имеют  

сходные причины.

Гемобластозы
(лимфома, лимфогранулематоз, лейкозы).
Опухоли различных локализаций:
гепатома, солидные опухоли легкого, желудка, поджелудочной 
железы, половых органов, головного мозга;   
Саркомы;
Метастазы с любым первичным очагом).

NB!  Фебрильная лихорадка характерна для острого  
лейкоза, субфебрилитет – для хронического миело-  
и лимфолейкоза.
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 • узловатую эритему (особенно рециди-
вирующую);

 • черный акантоз, кольцевую эритему, 
высыпания типа пруриго, герпетиформ-
ный дерматит, паранеопластическую 
пузырчатку;

 • гипертрофическую остеоартропатию;
 • мигрирующий тромбофлебит;
 • вторичный амилоидоз;
 • некротизирующий васкулит.

Синдром А.И. Савицкого («малых призна-
ков») — сочетание немотивированной слабости, 
снижения работоспособности, утомляемости, 
депрессии со снижением аппетита, похуданием, 
явлениями желудочного дискомфорта (чаще 
развивается при раке желудка). 

 9 Специфические симптомы для конкретно-
го заболевания (см. приложение).

 9 Онкомаркеры.

«КРАСНЫЕ ФЛАГИ»  
у больных с хронической лихорадкой, указыва-

ющие на онкопатологию.
 9 Прогрессирующее похудание.
 9 Синдром «малых признаков».
 9 Хронический кашель.
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 9 Кровохарканье.
 9 Быстро нарастающий, рецидивирующий 

геморрагический выпот.
 9 «затяжное», рецидивирующее течение 

пневмонии.
 9 Появление, изменение внешнего вида и 

быстрый рост «родинок».
 9 незаживающие язвы кожи, слизистых.
 9 Обнаружение опухоли (молочные желе-

зы, лимфоузлы, подкожные образования, 
щитовидная железа).

 9 Пальпируемые образования в брюшной 
полости.

 9 Острый полиартрит у женщин.
 9 Выделения из влагалища, особенно в 

постменопаузе.
 9 Осиплость голоса.
 9 Дисфагия.
 9 Болевой синдром неустановленной этио-

логии.
 9 Анемия.
 9 Лейкопения.
 9 Гематурия.
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Специфические онкомаркеры

 • α-фетопротеин (первичный 
рак печени)
 • СА 19-9 (рак поджелудочной 
железы, желудка, толстой 
и прямой кишки, печени, 
желчного пузыря и желчных 
протоков)
 • СА 125 (рак яичников)
 • СА 15-3 (рак молочной же-
лезы)
 • PSA (рак предстательной 
железы)
 • раковый эмбриональный ан-
тиген (опухоль кишечника)
 • CEA (PEA) (колоректальный 
рак, рак молочной железы, 
легких, желудка, поджелу-
дочной железы, мочевого 
пузыря, почки, щитовидной 
железы, шейки матки, яични-
ка и печени)

 • НСЭ – меланома, рак лег-
ких;
 • СА 242 – сходен с СА 19.9, 
но избирательно указывает 
на рак поджелудочной  
железы и прямой кишки;
 • UBS – рак мочевого пузыря;
 • Кальцитонин и тиреогло-
булин – рак щитовидной 
железы;
 • Б-2-МГ – лимфома, мие-
лома;
 • Хорионгонадотропин  
человека опухоль яичника у 
женщин и яичка – у мужчин

Диагностика злокачественных ново-  
об разований у больных с ЛНГ и длительным 
субфебрилитетом:

Неинвазивные методы обследования:
 9 УЗИ;
 9 компьютерная томография;
 9 ядерно-магнитный резонанс; 
 9 радиоизотопное сканирование (лимфа-

тических узлов, скелета, органов брюшной 
полости);

 9 онкомаркеры.
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Инвазивные методы обследования:
 9 пункционные биопсии;
 9 эндоскопические методы, в том числе ла-

пароскопия, а при необходимости — диаг-
ностическая лапаротомия.

Критерии диагностики системных заболева-
ний:

 9 симптомы основного заболевания
 9 признаки системной воспалительной 

реакции (прокальцитонин, СРБ)
 9 маркеры аутоиммунных заболеваний: 

(ревматоидный фактор, антинуклеарные 
антитела)

4. Лихорадка при системных заболеваниях  
(с одинаковой частотой встречается  

при  длительном субфебрилитете и ЛНГ )

Системные заболевания соединительной ткани: 
• системная красная волчанка;
• ревматоидный артрит
• ревматическая полимиалгия
• ревматическая лихорадка
• болезнь Стилла у взрослых
• Гранулематоз Вегенера
• различные формы системных васкулитов (узелковый арте-
риит, височный артериит, артериит Такаясу)
• перекрестные (Overlaps) синдромы: системная склеродер-
мия + дерматомиозит, ревматоидный  артрит и др. 
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ВАЖНО! Привычные диагностические призна-
ки вышеуказанных заболеваний при хрониче-
ских лихорадках недостаточно выражены или 
отсутствуют (лихорадка опережает появление 
суставного синдрома или других системных на-
рушений).

Ïàöèåíò Ç., 37 ëåò, ãîñïèòàëèçèðîâàí â ñòàöèîíàð ñ 
äèàãíîçîì «Âíåáîëüíè÷íàÿ ïíåâìîíèÿ» ñ æàëîáàìè 
íà ëèõîðàäêó äî 40 °Ñ ñ îçíîáàìè, ìàëîïðîäóêòèâ-
íûé êàøåëü ñ îòäåëåíèåì ñëèçèñòîé ìîêðîòû ñ ïðî-
æèëêàìè êðîâè, çàëîæåííîñòü íîñà, áîëè â ïðîåêöèè 
ïðàâîé âåðõíå÷åëþñòíîé ïàçóõè.
Ñ÷èòàåò ñåáÿ áîëüíûì â òå÷åíèå ìåñÿöà, êîãäà îòìå-
òèë ïîâûøåíèå òåìïåðàòóðû äî 40 °Ñ, çàëîæåííîñòü 
íîñà. Îáðàùàëñÿ â ïîëèêëèíèêó, áûë óñòàíîâëåí äè-
àãíîç «ãàéìîðèò», ïðèíèìàë êëàöèä, öåôòðèàêñîí, 
âèëüïðàôåí, àóãìåíòèí áåç ýôôåêòà. Ïðè ïîÿâëåíèè 
êàøëÿ ñ ìîêðîòîé ñ ïðîæèëêàìè êðîâè âûçâàë ÑÌÏ. 
Õðîíè÷åñêèå çàáîëåâàíèÿ îòðèöàåò. Òðàâì, îïåðà-
öèé íå áûëî. 9 ëåò íàçàä âíóòðèâåííàÿ íàðêîìàíèÿ.
Ýïèäàíàìíåç: çà 3 ìåñÿöà äî ãîñïèòàëèçàöèè áûë â 
Òóðöèè, êîíòàêò ñ èíôåêöèîííûìè áîëüíûìè îòðè-
öàåò. Ïðîæèâàåò ñ ñåìüåé â îòäåëüíîé êâàðòèðå. 
Â ïðèåìíîì îòäåëåíèè ñîñòîÿíèå áûëî ðàñöåíåíî 
êàê ñðåäíåé òÿæåñòè. Â ñîçíàíèè. Ïîíèæåííîãî ïè-
òàíèÿ. Êîæíûå ïîêðîâû áëåäíûå, ïåðèôåðè÷åñêèå 
ëèìôîóçëû íå óâåëè÷åíû. ×ÄÄ 18 â ìèíóòó. Äûõàíèå 
â ëåãêèõ âåçèêóëÿðíîå, ñïðàâà îñëàáëåííîå, õðèïîâ 
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íåò. ×ÑÑ — 80 óäàðîâ â ìèí. ÀÄ — 120/80 ìì ðò. 
ñò. Òîíû ñåðäöà ïðèãëóøåíû, ðèòìè÷íû, øóìîâ íåò. 
Æèâîò ìÿãêèé, áåçáîëåçíåííûé. Ïå÷åíü è ñåëåçåíêà 
íå óâåëè÷åíû. 
Ïðè ðåíòãåíîãðàôèè îðãàíîâ ãðóäíîé êëåòêè â âåðõ-
íåé äîëå ñïðàâà âûÿâëåíî îêðóãëîå îáðàçîâàíèå ñ 
÷åòêèìè êîíòóðàìè, ìÿãêîòêàííîé ïëîòíîñòè è ìíî-
æåñòâåííûå îêðóãëûå ðàçíîêàëèáåðíûå îáðàçîâà-
íèÿ ñ ÷åòêèìè êîíòóðàìè. Êîðíè ëåãêèõ óïëîòíåíû, 
ñèíóñû ñâîáîäíû. Çàêëþ÷åíèå: C-r ïðàâîãî ëåãêîãî? 
Ìåòàñòàòè÷åñêîå ïîðàæåíèå îáîèõ ëåãêèõ.
Ïðè ðåíòãåíîãðàôèè ïðèäàòî÷íûõ ïàçóõ íîñà îïðå-
äåëÿëîñü ñóáòîòàëüíîå çàòåìíåíèå ïðàâîé âåðõíå-
÷åëþñòíîé ïàçóõè ñ ãîðèçîíòàëüíûì óðîâíåì äî 1/3 
îáúåìà. Çàêëþ÷åíèå ËÎÐ-âðà÷à: îñòðûé ïðàâîñòî-
ðîííèé ãàéìîðèò, îñòðûé ôàðèíãèò.
Â àíàëèçå êðîâè: ãåìîãëîáèí — 117 ã/ë, ëåéêîöè-
òû — 6,9×109 ë, òðîìáîöèòû — 275×109 ë, óñêîðåíèå 
ÑÎÝ äî 45 ìì/÷àñ. Äëÿ äàëüíåéøåãî îáñëåäîâàíèÿ è 
ëå÷åíèÿ ïàöèåíò áûë ãîñïèòàëèçèðîâàí â òåðàïåâòè-
÷åñêîå îòäåëåíèå.
Â áèîõèìè÷åñêîì àíàëèçå êðîâè áåç îñîáåííîñòåé. 
HBsAg è HCV — îòðèöàòåëüíû, Àíòèòåëà ê ÂÈ× íå 
îáíàðóæåíû. Ïðîêàëüöèòîíèí — 2. Â êîàãóëîãðàì-
ìå — ïîâûøåíèå óðîâíÿ ôèáðèíîãåíà äî 5,4 ã/ë, óâå-
ëè÷åíèå òðîìáèíîâîãî âðåìåíè äî 21,6 ñåê.
Âûïîëíÿëèñü ïîâòîðíûå ïîñåâû êðîâè íà ñòåðèëü-
íîñòü — îäíîêðàòíî âûñåÿí ýïèäåðìàëüíûé ñòàôè-
ëîêîêê. Îíêîìàðêåðû: â ïðåäåëàõ íîðìàëüíûõ çíà-
÷åíèé.
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Â áàêòåðèîëîãè÷åñêîì àíàëèçå ìîêðîòû — öèòî-
ãðàììà âîñïàëåíèÿ, àíàëèç ìîêðîòû íà ÊÓÌ — îò-
ðèöàòåëüíûé. Ïðè ïîñåâå ìîêðîòû âûÿâëåí ðîñò 
Ñandida albicans, S. aureus, ÷óâñòâèòåëüíûõ ê àìôî-
òåðèöèíó, êëîòðèìàçîëó, ôëóêîíàçîëó, âàíêîìèöè-
íó, èìèïåíåìó.
Ýíäîñêîïè÷åñêàÿ êàðòèíà äèôôóçíîãî òðàõåîáðîí-
õèòà íà ôîíå àòðîôèè ñëèçèñòîé ñ äâóõ ñòîðîí. 
Îáíàðóæåíî èçúÿçâëåíèå ñëèçèñòîé ïîäñâÿçî÷íî-
ãî ïðîñòðàíñòâà, âçÿòà áèîïñèÿ. Ïðè èññëåäîâàíèè 
ñëèçèñòîé â ìåñòå èçúÿçâëåíèÿ: ôðàãìåíòû ôèáðè-
íîçíî-ëåéêîöèòàðíûõ ìàññ ñ íàëè÷èåì åäèíè÷íûõ 
ãèãàíòñêèõ ìíîãîÿäåðíûõ êëåòîê. Çàêëþ÷åíèå: äëÿ 
èñêëþ÷åíèÿ ãðàíóëåìàòîçíûõ ïðîöåññîâ, â òîì ÷è-
ñëå òóáåðêóëåçà, íåîáõîäèìî ÈÃÕ è ÏÖÐ. Öèòîëî-
ãè÷åñêîå èññëåäîâàíèå ïðîìûâíûõ âîä: öèòîãðàììà 
âîñïàëåíèÿ, ñïèðàëè Êóðøìàíà, ïðîëèôåðàöèÿ äåãå-
íåðàòèâíî èçìåíåííîãî ýïèòåëèÿ.  
Ïðè ÊÒ îðãàíîâ ãðóäíîé êëåòêè è áðþøíîé ïîëîñòè 
âûÿâëåíà êàðòèíà äâóñòîðîííåãî ïîëèñåãìåíòàðíî-
ãî ïîðàæåíèÿ ëåãî÷íîé òêàíè, âîçìîæíî ãðèáêî-
âîãî ãåíåçà. Ïîëîñòü äåñòðóêöèè (ìèöåòîìà?) â S2 
ïðàâîãî ëåãêîãî, èìåþùàÿ ñîîáùåíèå ñ ñóáñåãìåí-
òàðíûì áðîíõîì. Çàêëþ÷åíèå: âûÿâëåííûå èçìåíå-
íèÿ ñëåäóåò äèôôåðåíöèðîâàòü ñî ñïåöèôè÷åñêèì 
ïðîöåññîì (ëèìôàäåíîïàòèè ñðåäîñòåíèÿ íåò) è 
ñåïòè÷åñêèìè èçìåíåíèÿìè. Ëåãî÷íàÿ ãèïåðòåíçèÿ. 
Ðàñøèðåíèå âîñõîäÿùåãî îòäåëà àîðòû. Ãåïàòîñïëå-
íîìåãàëèÿ.



90

Õ
Ð

Î
Í

È
×

Å
Ñ

Ê
À

ß
 Ë

È
Õ

Î
Ð

À
Ä

Ê
À

Ïðè ÝõîÊÃ îïðåäåëÿëîñü ïàðàäîêñàëüíîå äâèæå-
íèå ÌÆÏ, â ñðåäíåé òðåòè ÌÏÏ ëåâî-ïðàâûé øóíò 
äèàìåòðîì äî 3 ìì (îòêðûòîå îâàëüíîå îêíî), ðàñ-
øèðåíèå êîðíÿ àîðòû. Ãèïåðòðîôèÿ çàäíåé ñòåíêè 
ËÆ. Óìåðåííàÿ ëåãî÷íàÿ ãèïåðòåíçèÿ 32 ìì ðò. ñò. 
ÔÂ ËÆ — 66,3%. Ðàçìåðû ïîëîñòåé ñåðäöà è ñîêðà-
òèìîñòü ëåâîãî æåëóäî÷êà â íîðìå.

Çàêëþ÷åíèå ôòèçèàòðà: Äèôôåðåíöèàëüíûé äèàã-
íîç ìåæäó ðàêîì ïðàâîãî ëåãêîãî ñ ìåòàñòàçàìè, 
äèññåìèíèðîâàííûì òóáåðêóëåçîì âåðõíåé äîëè 
ïðàâîãî ëåãêîãî â ôàçå ðàñïàäà è ïîëèñåãìåíòàð-
íîé äåñòðóêòèâíîé ïíåâìîíèåé (ñåïòè÷åñêîé?). Ðå-
êîìåíäîâàíî ïðîâåäåíèå ïðîáû Ìàíòó è Äèàñêèí-
òåñòà.

Двусторонняя полисегментарная 
пневмония.
Септические изменения/ 
грибковый генез
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Çàêëþ÷åíèå òîðàêàëüíîãî õèðóðãà: äâóñòîðîííÿÿ äå-
ñòðóêòèâíàÿ ïíåâìîíèÿ.
×åðåç íåäåëþ îò ìîìåíòà ïîñòóïëåíèÿ â ñòàöèîíàð 
áîëüíîé ïîâòîðíî êîíñóëüòèðîâàí ËÎÐ-âðà÷îì, 
äèàãíîñòèðîâàí îñòðûé ïðàâîñòîðîííèé ôðîíòèò, 
îñòðûé äâóñòîðîííèé ãàéìîðèò.
Äèàñêèí-òåñò, ðåàêöèÿ Ìàíòó — îòðèöàòåëüíàÿ. Ïî-
âòîðíàÿ êîíñóëüòàöèÿ ôòèçèàòðà: âíåáîëüíè÷íàÿ 
äâóñòîðîííÿÿ ñåïòè÷åñêàÿ ïíåâìîíèÿ. Äàííûõ çà òó-
áåðêóëåç íåò.
Íà ôîíå ïðîâîäèìîé àíòèáàêòåðèàëüíîé òåðàïèè: 
öåôàëîñïîðèíû 4-ãî ïîêîëåíèÿ (öåôåïèì), ôòîðõè-
íîëîíû (öèïðîôëîêñàöèí), ïðîòèâîãðèáêîâîé òåðà-
ïèè (ôëóêîíàçîë) ñîõðàíÿëàñü ëèõîðàäêà äî 39,4 °Ñ 
ñ îçíîáàìè, êàøåëü ñî ñëèçèñòîé ìîêðîòîé è ïðî-

Отрицательная динамика, 
за счет сливных участков 
инфильтрации, 
преимущественно 
в прикорневых отделах
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æèëêàìè êðîâè. Âûïîëíåíà ïîâòîðíàÿ ÊÒ îðãàíîâ 
ãðóäíîé êëåòêè.

Îòìåíåíà âñÿ ïðåäûäóùàÿ àíòèáàêòåðèàëüíàÿ òåðà-
ïèÿ, íàçíà÷åí òèåíàì 1,0 2 ðàçà â äåíü âíóòðèâåííî 
êàïåëüíî. 
Ñîñòîÿíèå áîëüíîãî ïðîãðåññèâíî óõóäøàëîñü. Íà 
10-é äåíü ëå÷åíèÿ îòìå÷àëîñü ïîÿâëåíèå ëåãî÷íî-
ãî êðîâîòå÷åíèÿ. Â ýêñòðåííîì ïîðÿäêå âûïîëíåíà 
áðîíõîñêîïèÿ ñ îñìîòðîì è ñàíàöèåé áðîíõèàëü-
íîãî äåðåâà. Âåðîÿòíûì èñòî÷íèêîì êðîâîòå÷åíèÿ 
ÿâëÿëîñü ïðàâîå ëåãêîå, îäíàêî ÷åòêîé ïàòîëîãèè 
ãëàâíîãî, äîëåâûõ è ñåãìåíòàðíûõ áðîíõîâ ñïðà-
âà è ñëåâà íå îòìå÷àëîñü. Â ñâÿçè ñ âûðàæåííûìè 
ïðîâàëàìè ñàòóðàöèè ñ î÷åíü äëèòåëüíûìè öèêëàìè 
âîññòàíîâëåíèÿ äî èñõîäíûõ çíà÷åíèé (ñ òåíäåíöèåé 
ê ïîñòîÿííîìó ñíèæåíèþ), ïðîèçâåäåíà èíòóáàöèÿ 
òðàõåè è ïåðåâîä áîëüíîãî íà ÈÂË.

Çàêëþ÷åíèå êîíñèëèóìà â îòäåëåíèè  
ðåàíèìàöèè
Äèôôåðåíöèàëüíûé äèàãíîç ïðîâîäèòñÿ ìåæäó ñåï-
ñèñîì, îñëîæíåííûì ïîëèîðãàííûì ñèíäðîìîì, è 
ñïåöèôè÷åñêèì ïîðàæåíèåì (ñèñòåìíûé âàñêóëèò, 
ëèìôîïðîëèôåðàòèâíîå çàáîëåâàíèå). Óáåäèòåëü-
íûõ äàííûõ çà òóáåðêóëåçíîå ïîðàæåíèå ëåãêèõ íå 
ïîëó÷åíî. Ó÷èòûâàÿ äëèòåëüíóþ ëèõîðàäêó, ãåïàòî-
ñïëåíîìåãàëèþ, ãíîéíî-íåêðîòè÷åñêèé ðèíèò ñ íà-
ëè÷èåì åäèíè÷íûõ ãèãàíòñêèõ ìíîãîÿäåðíûõ êëåòîê 
(ïî ðåçóëüòàòàì áèîïñèè), äâóñòîðîííåå ïîðàæåíèå 
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ëåãêèõ, óñòîé÷èâîå ê àíòèáàêòåðèàëüíîé òåðàïèè, 
íåëüçÿ èñêëþ÷èòü ãðàíóëåìàòîç Âåãåíåðà. 
Íåñìîòðÿ íà ïðîâîäèìóþ òåðàïèþ, íà 22-é äåíü ïðå-
áûâàíèÿ â ñòàöèîíàðå áîëüíîé ñêîí÷àëñÿ. Íàêàíóíå 
áûë ïîëó÷åí ðåçóëüòàò ïîâòîðíîãî ïîñåâà êðîâè, âû-
ÿâëåíà Klebsiella pneumoniae/pneumoniae.
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ÊËÈÍÈ×ÅÑÊÈÉ ÄÈÀÃÍÎÇ ÎÑÍÎÂÍÎÉ:

Ãðàíóëåìàòîç Âåãåíåðà
ÎÑËÎÆÍÅÍÈß: Ñåïñèñ. Ïðàâîñòîðîííèé ãàéìîðèò. 
Äâóñòîðîííÿÿ ïîëèñåãìåíòàðíàÿ ïíåâìîíèÿ. ÄÍ 3. 
ÈÂË ñ 08.04.2014. Ñèíäðîì ïîëèîðãàííîé íåäîñòà-
òî÷íîñòè. Òðîìáîýìáîëè÷åñêèé ñèíäðîì. Ðåöèäè-
âèðóþùåå ëåãî÷íîå êðîâîòå÷åíèå. Èíòîêñèêàöèÿ. 
Îòåê ãîëîâíîãî ìîçãà. 

ÑÎÏÓÒÑÒÂÓÞÙÀß ÏÀÒÎËÎÃÈß: Äåôåêò ñðåäíåé 
òðåòè ìåæïðåäñåðäíîé ïåðåãîðîäêè äèàìåòðîì äî 
3 ìì (îòêðûòîå îâàëüíîå îêíî)

Ðåçóëüòàòû àóòîïñèè

Фибринозный плеврит

Очаги в легких Очаг деструкции

Язвенный дефект в подключичной 
области



95

Õ
Ð

Î
Í

È
×

Å
Ñ

Ê
À

ß
 Ë

È
Õ

Î
Ð

À
Ä

Ê
À

Массивная ТЭЛА

Фибринозный перикардит

Спленомегалия Инфаркт селезенки

Тромбы в венах малого таза

Жировой гепатоз,  
абсцессы печени
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Ïàòîëîãîàíàòîìè÷åñêèé äèàãíîç:
ÎÑÍ: Ãðàíóëåìàòîç Âåãåíåðà ñ ïîðàæåíèåì âåðõ-
íèõ äûõàòåëüíûõ ïóòåé (ãíîéíî-íåêðîòè÷åñêèé ðè-
íèò, ïðàâîñòîðîííèé ãàéìîðèò, ÿçâà ïîäñêëàäî÷íîãî 
ïðîñòðàíñòâà ãîðòàíè), ëåãêèõ. 
ÎÑË: Ñåïñèñ (áàêòåðèîëîãè÷åñêîå èññëåäîâàíèå îò 
14.04.2014 ã. — Klebsiella pneumoniae/pneumoniae): 
Äâóõñòîðîííÿÿ ïîëèñåãìåíòàðíàÿ î÷àãîâî-ñëèâíàÿ 
ïíåâìîíèÿ ñ î÷àãàìè êàðíèôèêàöèè, àáñöåäèðîâà-
íèÿ. Òðîìáîç ìåëêèõ ñîñóäîâ ëåãêèõ. Äâóñòîðîííèé 
ôèáðèíîçíûé ïëåâðèò (ïî 100 ìë). Ìíîæåñòâåííûå 

Инфаркт левой  
почки

Деструктивный васкулит 
с гранулематозным воспалением

Тромбоэмболия 
с очагами инфаркта

Множественный абсцессы  
в печени
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àáñöåññû ïå÷åíè, ìèêðîàáñöåññû íàäïî÷å÷íèêîâ. 
Ôèáðèíîçíûé ïåðèòîíèò (100 ìë). Èíòåðñòèöèàëü-
íûé ìèîêàðäèò. Ôèáðèíîçíûé ïåðèêàðäèò. Ìåòàáî-
ëè÷åñêèå íåêðîçû â ìèîêàðäå, ìåëêèå ïðèñòåíî÷íûå 
òðîìáû â ïîëîñòè ëåâîãî æåëóäî÷êà. Òðîìáîç âåí 
êëåò÷àòêè ìàëîãî òàçà. Òðîìáîýìáîëèÿ âåòâåé ëåãî÷-
íûõ àðòåðèé. Èíôàðêòû ñ íàãíîåíèåì â ëåâîé ïî÷êå, 
ñåëåçåíêå, ëåãêèõ. Ýðîçèâíî-ÿçâåííûé òðàõåîáðîí-
õèò. Ëåãî÷íîå êðîâîòå÷åíèå (ñëåäû êðîâè â ïðîñâåòå 
òðàõåè è êðóïíûõ áðîíõîâ). Îñòðûé ðåñïèðàòîðíûé 
äèñòðåññ-ñèíäðîì âçðîñëûõ. Îòåê ëåãêèõ. Îòåê ãî-
ëîâíîãî ìîçãà. 
ÑÎÏ: Âðîæäåííûé ïîðîê ñåðäöà: äåôåêò ñðåäíåé 
òðåòè ìåæïðåäñåðäíîé ïåðåãîðîäêè, äèàìåòð 3 ìì 
(îòêðûòîå îâàëüíîå îêíî).

Другие причины ЛНГ: 
Воспалительные заболевания кишечни-

ка (ВЗК): неспецифический язвенный колит, 
болезнь Крона.

Гранулематозные заболевания (саркои-
доз, гранулематозный гепатит) и др.

 9 дивертикулит;
 9 тиреоидит; 
 9 тромбофлебит вен голени и малого таза; 
 9 легочные эмболии; 
 9 неспецифический перикардит и другие.
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Искусственная лихорадка

В некоторых случаях истинность болезнен-
ного состояния пациента следует подвергать 
сомнению и исключить так называемую «искус-
ственную лихорадку» или симуляцию, осо-
бенно при продолжительности лихорадки свы-
ше шести месяцев у пациентов с медицинским 
образованием или большим опытом общения с 
медицинскими работниками.

Искусственная лихорадка может быть 
обусловлена:

 9 Манипуляциями с термометром.
 9 Приемом внутрь, введением под кожу раз-

личных пирогенных веществ.
 9 Психическими нарушениями с ипохон-

дрическим настроем, характеризующи-
мися болезненным сосредоточением на 
собственном здоровье, стремлении обсле-
доваться.

 9 Симуляцией и аггравацией (с целью укло-
нения от воинских обязанностей, уголов-
ной ответственности).

Признаки, позволяющие заподозрить 
искусственную лихорадку:

 9 Отсутствие суточных колебаний на темпе-
ратурной кривой.
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 9 Стремительное падение температуры без 
соответствующего потоотделения.

 9 Отсутствие учащения сердцебиения и 
дыхания при лихорадке (исключение: 
брюшной тиф, микоплазменная ин-
фекция, орнитоз, лекарственные ли-
хорадки и др.).

 9 Разность ректальной температуры и тем-
пературы только что выделенной мочи.

 9 Скачок температуры выше 41 оС (у взрос-
лых крайне редко).

При подозрении на искусственную лихо-
радку следует:

 9 измерять температуру в присутствии ме-
дицинского персонала;

 9 одновременно измерять оральную и рек-
тальную температуру;

 9 определить соответствие кривой темпера-
туры и частоты пульса;

 9 производить внимательный осмотр кож-
ных покровов с целью выявления возмож-
ных инфильтратов, следов от инъекций.



ОСОБЕННОСТИ 
КЛИНИЧЕСКОЙ КАРТИНЫ 

ОТДЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ, 
ЛЕЖАЩИХ В ОСНОВЕ ЛНГ

В предложенной вашему вниманию книге 
невозможно описать все проблемы, связанные с 
лихорадкой неясного генеза, поэтому обращаем 
ваше внимание на основные заболевания, лежа-
щие в основе этой клинической ситуации. Необ-
ходимо помнить, что при любой диагностически 
сложной ситуации нужно искать распространен-
ные и часто встречающиеся, а не какие-то ред-
кие и экзотические заболевания.

NB!  В основе ЛНГ лежат обычные заболевания с 
необычным течением.

В первую очередь следует исключить инфек-
ционный эндокардит, туберкулез, абсцессы раз-
личных локализаций и остеомиелит.
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Инфекционный эндокардит

К группе риска развития инфекционного эн-
докардита относятся:

Достоверными признаками инфекцион-
ного эндокардита (ИЭ) являются:

1. Лихорадка.
2. Шум в сердце.
3. Эмболии.
4. Бактериемия.
5. Вегетации на клапанах по данным Эхо-КГ
Наиболее надежный диагностический кри-

терий — длительная бактериемия, в том числе, 
распространяющаяся из очагов инфекции.

• инъекционные наркоманы, 
• больные в стационаре,  
у которых установлены  
внутрисосудистые катетеры

• лица, недавно перенесшие 
стоматологические вмешатель-
ства, инструментальные иссле-
дования мочеполовых путей и 
желудочно-кишечного тракта, 
особенно пациенты среднего и 
пожилого возраста с предшест-
вующим поражением клапанов

эндокардиты правых от-
делов сердца (трикуспи-
дальный клапан и кла-
пан легочной артерии)

эндокардит левых  
камер сердца  
(аортальный и митраль-
ный клапаны)



102

Î
Ñ

Î
Á

Å
Í

Í
Î

Ñ
Ò

È
 Ê

Ë
È

Í
È

×
Å

Ñ
Ê

Î
É

 Ê
À

Ð
Ò

È
Í

Û

Для подтверждения диагноза выполняется 
ЭхоКГ, при этом более чувствительным мето-
дом является чреспищеводная эхокардиогра-
фия. 

Клинические проявления инфекционного 
эндокардита:

Характерный цвет кожи («кофе с моло-
ком»), лимфаденопатия

Петехии на коже, слизистой рта, нёба, на 
конъюнктиве (симптом Лукина–Либ-
мана)

Геморрагические пятна Джейнуэя 

Узелки Ослера (болезненные, выпуклые 
образования красного или пурпурного 
цвета на пальцах рук и ног)

Пятна Рота (кровоизлияния в сетчатку с 
белым центром)
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Осложнения инфекционного эндокар-
дита:

 9 геморрагический синдром: носовые, 
желудочно-кишечные кровотечения, кро-
воизлияния в сетчатку (пятна Рота);

 9 тромбоэмболический синдром с разви-
тием инфарктов в различных органах;

 9 ДВС-синдром;
 9 септические аневризмы: аортального 

клапана, межжелудочковой перегородки, 
мозга;

 9 диссеминированные инфекции: ме-
нингит, остеомиелит, абсцесс селезенки, 
миокарда, пиелонефрит.

Трудности диагностики инфекционного 
эндокардита

 9 Отрицательные результаты посева гемо-
культуры (у 30% больных)1.

 9 При ИЭ правосторонней локализации 
при аускультации сердца шум может не 
выслушиваться.

1 Негативные результаты просева гемокультуры могут 
быть связаны с наличием необычных возбудителей, требу-
ющих специальных методов исследования, и частым бес-
контрольным назначением антибиотиков при ЛНГ. 
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Особенности клинической картины ИЭ у 
лиц пожилого возраста:

 9 признаки нарушения мозгового крово-
обращения;

 9 рецидивирующая ТЭЛА;
 9 эмболии неизвестного происхождения;
 9 появление и прогрессирование сердечной 

недостаточности, нарушений ритма и про-
водимости;

 9 анемия;
 9 кожные и глазные симптомы.

Туберкулез

Различные формы туберкулеза продолжают 
оставаться одной из частых причин ЛНГ.

Трудности распознавания туберкулеза  
у больных ЛНГ обусловлены:

 9 атипичностью течения; 
 9 внелегочной локализацией;
 9 увеличением частоты неспецифических 

проявлений (лихорадка, суставной син-
дром, узловатая эритема и др.);

 9 отсутствием привычных для врача ди-
агностических ориентиров (изменений 
в легких с характерной локализацией, 
анамнестических указаний, данных бакте-
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риоскопии мокроты или других биологи-
ческих жидкостей).

NB!  Лихорадка может быть основным или единст-
венным признаком заболевания.

К наиболее частым формам туберкулеза, 
проявляющегося как ЛНГ, относятся:

 9 милиарный туберкулез легких
 9 диссеминированные формы с наличием 

внелегочных поражений

Следует помнить, что в большинстве случаев 
возникновение активного ТBC-процесса являет-
ся следствием реактивации первичных (старых) 
очагов, чаще локализующихся в легком и брон-
хопульмональных лимфоузлах.

Диагностика туберкулеза

 9 Рентгенография, а не рентгеноскопия.
 9 Туберкулиновые пробы отражают состоя-

ние клеточного иммунитета и могут быть 
отрицательными или невыраженными, осо-

Специфическое 
поражение лим-

фатических узлов:  
периферических, 
мезентериальных

Серозных  
оболочек  

(перитонит, 
плеврит,  

перикардит)

Поражение  
печени, селезенки, 

урогенитального 
тракта, позвоноч-

ника
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бенно у больных с подавленным иммуните-
том (хронический алкоголизм, старческий 
возраст, глюкокортикоидная терапия)1.

 9 Одним из самых совершенных способов 
идентификации микобактерий является 
полимеразная цепная реакция (ПЦР) — 
100% специфичность.

 9 Прицельная биопсия л/у, печени.

NB!  Для диагностики туберкулеза важно: несо-
ответствие выявляемых рентгенологически 
изменений легких (очаговые или инфильтра-
тивные тени, часто с распадом, с преимуще-
ственной локализацией в верхних долях; дис-
семинация и др.) со скудными физикальными 
данными.

1 ДИАСКИНТЕСТ — инновационный внутрикожный 
диагностический тест, который представляет собой реком-
бинантный белок, содержащий два связанных между собой 
антигена — ESAT6 и CFP10, характерных для вирулент-
ных штаммов микобактерий туберкулеза (Micobacterium 
tuberculosis и Micobacterium bovis). ДИАСКИНТЕСТ вы-
зывает иммунную реакцию только на микобактерии тубер-
кулеза и не дает реакции, связанной с вакцинацией БЦЖ. 
Благодаря данным качествам, ДИАСКИНТЕСТ обладает 
практически 100% чувствительностью и специфичностью, 
сводя к минимуму вероятность развития ложноположи-
тельных реакций, которые в 40–60% случаев наблюдаются 
при использовании традиционного внутрикожного тубер-
кулинового теста (проба Манту).
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Группы риска инфицирования и заболевания 
туберкулезом (17–18% взрослого населения):

Эпидемические:
 9 Контакт с больным туберкулезом.

Медико-биологические:
 9 ХНЗЛ, сахарный диабет, заболевания 

ЖКТ, мочеполовой системы, ВИЧ-инфек-
ция, психоневрологическая патология;

 9 прием цитостатиков, глюкокортикоидов, 
иммунодепрессантов, блокаторов факто-
ров некроза опухолей;

 9 лица с выявленными рентгенологически-
ми изменениями, требующими дообсле-
дования;

 9 лица, не обследованные методом флюоро-
графии два и более года.

Социальные:
 9 лица без определенного места жительства. 

Мигранты, неработающие/безработные, 
освобожденные из мест лишения свободы;

 9 лица, злоупотребляющие алкоголем и/или 
психоактивными веществами;

 9 проживающие в стационарных учрежде-
ниях социального обслуживания.

Особого внимания заслуживают так назы-
ваемые маски туберкулеза: гриппоподобные 
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заболевания, атипичные пневмонии, частые 
бронхиты. Наличие в анамнезе рецидивирую-
щего сухого и экссудативного плеврита, увели-
чения периферических лимфоузлов, узловатой 
эритемы, кератоконъюнктивитов, туберкулидов 
кожи, «туберкулезного ревматизма» Понсе. Сле-
дует обращать внимание на жалобы общего ха-
рактера (слабость, недомогание, нарушение сна, 
аппетита, похудание, повышение температуры 
тела, ночные поты и т.п.) и характерные для по-
ражения легких (кашель, выделение мокроты, 
одышка, кровохарканье, кровотечение, боль в 
груди). 

Общее состояние больного чаще всего удов-
летворительное, иногда может быть средней 
тяжести. Тяжелое состояние у впервые выявлен-
ных больных бывает очень редко. 

При осмотре могут быть выявлены сле-
дующие особенности:

 9 истощение (только при запущенном ту-
беркулезе);

 9 «лицо Виолетты», т.е. худощавое лицо, 
блестящие глаза, расширенные зрачки и 
румянец на скулах; 

 9 бледность, сухость или дряблость кожи 
(у хронических больных);
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 9 отрубевидный лишай, связанный с повы-
шенной потливостью (в некоторых слу-
чаях); 

 9 теплый диффузный цианоз (при легочном 
сердце); 

 9 пальцы в виде барабанных палочек (при 
сочетании туберкулеза с бронхоэктаза-
ми); 

 9 отставание в акте дыхания пораженной 
половины грудной клетки; 

 9 гиперпигментация кожи, складок ладоней 
(при гипокортицизме, вызванном тубер-
кулезной диссеминаций). 

Ïàöèåíòêà Í., 21 ãîä, ñòóäåíòêà 4-ãî êóðñà ìåäè-
öèíñêîãî ÂÓÇà, îáðàòèëàñü ê âðà÷ó ïîëèêëèíèêè ñ 
æàëîáàìè íà ìàëîïðîäóêòèâíûé êàøåëü, ïîâûøåíèå 
òåìïåðàòóðû òåëà äî 37,8 °Ñ, ñëàáîñòü, ïîòëèâîñòü. 
Íàñòîÿùåå óõóäøåíèå â òå÷åíèå 7 äíåé. Â àìáóëà-
òîðíûõ óñëîâèÿõ âûïîëíåíà ðåíòãåíîãðàôèÿ îð-
ãàíîâ ãðóäíîé êëåòêè è âûÿâëåíà ïðàâîñòîðîííÿÿ 
ñðåäíåäîëåâàÿ ïíåâìîíèÿ. Ïàöèåíòêå áûë íàçíà÷åí 
àìîêñèêëàâ â äîçå 1000 ìã 2 ðàçà â ñóòêè è îòõàð-
êèâàþùèå ïðåïàðàòû. Ïàöèåíòêà ñàìîñòîÿòåëüíî óä-
âîèëà äîçó è ïðèíèìàëà ïðåïàðàò ïî 2000 ìã 2 ðàçà 
â äåíü. ×åðåç 5 äíåé ëå÷åíèÿ îòìå÷àëîñü ñíèæåíèå 
òåìïåðàòóðû òåëà äî 37,3 °Ñ, íî ñîõðàíÿëñÿ êàøåëü, 
îòìå÷àëîñü ñíèæåíèå àïïåòèòà, ïðîãðåññèðîâàëà 
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ñëàáîñòü. Çà âðåìÿ áîëåçíè ïàöèåíòêà ïîõóäåëà íà 
3 êã. Ñ äèàãíîçîì «âíåáîëüíè÷íàÿ ïíåâìîíèÿ» áîëü-
íàÿ íàïðàâëåíà â ñòàöèîíàð.

Â ïðèåìíîì îòäåëåíèè ñòàöèîíàðà ïðè îñìîòðå ñî-
ñòîÿíèå áûëî ðàñöåíåíî êàê ñðåäíåé òÿæåñòè, âûÿâ-
ëåíà áëåäíîñòü êîæíûõ ïîêðîâîâ, ñíèæåíèå èíäåêñà 
ìàññû òåëà. Òåìïåðàòóðà òåëà — 37,2 °Ñ. ×ÄÄ — 16 
â ìèíóòó, ïðè àóñêóëüòàöèè ëåãêèõ õðèïû íå âûñëó-
øèâàëèñü. ÀÄ — 90/60 ìì ðò. ñò, ×ÑÑ — 80 óäàðîâ â 
ìèíóòó. Â àíàëèçå êðîâè è ìî÷è âîñïàëèòåëüíûõ èç-
ìåíåíèé íå âûÿâëåíî. Ïðè ðåíòãåíîãðàôèè îðãàíîâ 
ãðóäíîé êëåòêè â äâóõ ïðîåêöèÿõ ïîäòâåðæäåíà ïðà-
âîñòîðîííÿÿ ñðåäíåäîëåâàÿ ïíåâìîíèÿ, áîëüíàÿ íà-
ïðàâëåíà â òåðàïåâòè÷åñêîå îòäåëåíèå. Íàçíà÷åíû 
àíòèáèîòèêè öåôàëîñïîðèíîâîãî ðÿäà è ìàêðîëèäû. 
Áîëüíîé íàçíà÷åíî 3-êðàòíîå èññëåäîâàíèå îáðàç-
öîâ ìîêðîòû íà ÊÓÌ, ðåçóëüòàòû îòðèöàòåëüíû. Çà 
âðåìÿ íàáëþäåíèÿ â ñòàöèîíàðå ñóùåñòâåííûõ èçìå-
íåíèé â êëèíè÷åñêîé êàðòèíå íå âûÿâëåíî: ñîõðàíÿë-
ñÿ íèçêèé ñóáôåáðèëèòåò, íåïðîäóêòèâíûé êàøåëü. 
Ó÷èòûâàÿ ëîêàëèçàöèþ èíôèëüòðàòèâíûõ èçìåíåíèé 
â ëåãêèõ («ñèíäðîì ñðåäíåé äîëè», íåñîîòâåòñòâèå 
ðåíòãåíîëîãè÷åñêèõ èçìåíåíèé àóñêóëüòàòèâíûì 
äàííûì, îòñóòñòâèå ýôôåêòà îò êîìáèíèðîâàííîé 
àíòèáàêòåðèàëüíîé òåðàïèè), áîëüíîé íàçíà÷åíà ÊÒ 
ëåãêèõ. Âûÿâëåí èíôèëüòðàòèâíûé òóáåðêóëåç. Áîëü-
íàÿ êîíñóëüòèðîâàíà ôòèçèàòðîì, ðåêîìåíäîâàíî 
ïðîäîëæèòü îáñëåäîâàíèå è ëå÷åíèå â ÏÒÄ ïî ìåñòó 
æèòåëüñòâà.
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Нагноительные заболевания 
брюшной полости и малого таза

Нагноительные заболевания брюшной по-
лости и малого таза различной локализации 
составляют, по некоторым данным, 33% всех 
инфекционно-воспалительных заболеваний у 
больных ЛНГ.

Среди этих болезней самыми частыми при-
чинами ЛНГ являются абсцессы различной ло-
кализации: 

 9 поддиафрагмальный;
 9 подпеченочный;
 9 внутрипеченочный;
 9 межкишечный;
 9 внутрикишечный;
 9 тубоовариальный;
 9 паранефральный абсцесс и апостематоз-

ный пиелонефрит;
 9 абсцесс предстательной железы;
 9 холангит.

Факторы риска развития нагноительных за-
болеваний брюшной полости:

 9 травмы (ушибы) живота (гематома, на-
гноение);

 9 наличие некоторых заболеваний ки-
шечника (дивертикулез, неспецифиче-
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ский язвенный колит, болезнь Крона, эн-
териты);

 9 заболевания желчевыводящих путей 
(холедохолитиаз, стриктуры протоков 
и др.);

 9  «фоновые» заболевания (сахарный  
диабет, хроническая алкогольная инток-
сикация, цирроз печени, лечение глюко-
кортикоидами с развитием иммунодефи-
цитного состояния;

 9 перенесенные операции на органах 
брюшной полости (холецистэктомия, ап-
пендэктомия) или малого таза (удаление 
яичника, матки, аденомэктомия) — неза-
долго до возникновения лихорадки.

Трудности и ошибки диагностики при этой 
патологии обусловлены атипичностью течения 
и стертостью клинических проявлений, особен-
но у пожилых больных. Следует отметить, что 
длительность лихорадки при абсцессах брюш-
ной полости может достигать 3 лет!

В диагностике данной патологии кроме осо-
бенностей клинической картины и показателей 
анализа крови, важное значение имеют УЗИ, 
КТ, диагностическая лапароскопия и лапа-
ротомия.
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Áîëüíàÿ Ä., 84 ãîäà, ãîñïèòàëèçèðîâàíà â òåðàïåâ-
òè÷åñêîå îòäåëåíèå ñ äèàãíîçîì ïðàâîñòîðîííÿÿ 
íèæíåäîëåâàÿ ïíåâìîíèÿ ñ æàëîáàìè íà áîëü â ïðà-
âîé ïîëîâèíå ãðóäíîé êëåòêè è ïðàâîì ïîäðåáåðüå, 
óñèëèâàþùóþñÿ ïðè ãëóáîêîì äûõàíèè, ïîâûøåíèå 
òåìïåðàòóðû òåëà äî 38,6 °Ñ, âîçíèêøèå çà íåäåëþ 
äî ïîñòóïëåíèÿ. Ñîñòîÿíèå ñðåäíåé òÿæåñòè. Êàøëÿ, 
îäûøêè íåò. Ïðè àóñêóëüòàöèè ëåãêèõ õðèïû íå âû-
ñëóøèâàþòñÿ. Ïðè ðåíòãåíîãðàôèè áûëà âûÿâëåíà 
íåðàâíîìåðíàÿ èíôèëüòðàöèÿ â íèæíåé äîëå ïðà-
âîãî ëåãêîãî, íåçíà÷èòåëüíîå êîëè÷åñòâî âûïîòà â 
ïðàâîé ïëåâðàëüíîé ïîëîñòè. Îáðàùàëî íà ñåáÿ âíè-
ìàíèå âûñîêîå ñòîÿíèå ïðàâîãî êóïîëà äèàôðàãìû. 
Â àíàëèçå êðîâè âûÿâëåíà íîðìîöèòàðíàÿ àíåìèÿ 
ëåãêîé ñòåïåíè (Íb — 100 ã/ë), ïðè íîðìàëüíîì êî-
ëè÷åñòâå ëåéêîöèòîâ (5,7×109 ë), óñêîðåíèå ÑÎÝ äî 
44 ìì/÷. Èç àíàìíåçà èçâåñòíî, ÷òî ïàöèåíòêà ñòðà-
äàåò ãèïåðòîíè÷åñêîé áîëåçíüþ íà ôîíå ñàõàðíîãî 
äèàáåòà, õðîíè÷åñêîé èøåìèåé ãîëîâíîãî ìîçãà. Çà 
3 äíÿ äî ïîñòóïëåíèÿ áûëà âûïèñàíà èç äðóãîãî ñòà-
öèîíàðà, ãäå íàõîäèëàñü â õèðóðãè÷åñêîì îòäåëåíèè 
ñ äèàãíîçîì îñòðûé ïàíêðåàòèò. 
Íà 2-é äåíü ïðåáûâàíèÿ â áîëüíèöå äèàãíîñòèðóåò-
ñÿ óùåìëåíèå ïóïî÷íîé ãðûæè, áîëüíàÿ ïåðåâåäåíà 
â õèðóðãè÷åñêîå îòäåëåíèå, ïî æèçíåííûì ïîêàçà-
íèÿì âûïîëíåíî ýêñòðåííîå îïåðàòèâíîå âìåøà-
òåëüñòâî. Â ñâÿçè ñî ñòîéêèì ñóáôåáðèëèòåòîì â 
ïîñëåîïåðàöèîííîì ïåðèîäå âûïîëíåíà ÊÒ îðãàíîâ 
áðþøíîé è ãðóäíîé ïîëîñòè. Âûÿâëåíû ïðèçíàêè 
ïíåâìîíèè â S8,9 ïðàâîãî ëåãêîãî è âûïîò â ïðàâîé 
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ïëåâðàëüíîé ïîëîñòè, íàèáîëåå âåðîÿòíî, ðåàêòèâ-
íîãî ãåíåçà, à òàêæå íåáîëüøîå ñêîïëåíèå æèäêî-
ñòè ïîä ïðàâûì êóïîëîì äèàôðàãìû (ïåðèãåïàòè-
÷åñêè). Ïðîâîäèëàñü àíòèáàêòåðèàëüíàÿ òåðàïèÿ. 
×åðåç íåäåëþ áîëüíàÿ âûïèñàíà íà àìáóëàòîðíîå 
ëå÷åíèå. Äîìà ñîõðàíÿåòñÿ ëèõîðàäêà äî 38 °Ñ, â 
ñâÿçè ñ ÷åì ÷åðåç 10 äíåé ñ ëèõîðàäêîé íåÿñíîãî ãå-
íåçà ãîñïèòàëèçèðóåòñÿ â èíôåêöèîííóþ áîëüíèöó. 
Ïðè îáñëåäîâàíèè äàííûõ çà èíôåêöèîííîå çàáî-
ëåâàíèå íå ïîëó÷åíî. Ïî ðåçóëüòàòàì ÓÇÈ âûñêàçà-
íî ïîäîçðåíèå î íàëè÷èè àáñöåññà ïå÷åíè, áîëüíàÿ 
âíîâü ïåðåâîäèòñÿ â õèðóðãè÷åñêîå îòäåëåíèå, ãäå 
åå îïåðèðîâàëè.
Ïðè ïîâòîðíîé ãîñïèòàëèçàöèè ñîñòîÿíèå áûëî ðàñ-
öåíåíî êàê òÿæåëîå. Áëåäíîñòü êîæíûõ ïîêðîâîâ, 
îäûøêà ïðè íåáîëüøîé ôèçè÷åñêîé íàãðóçêå. Áîëü 
â ïðàâîì ïîäðåáåðüå, îãðàíè÷èâàþùàÿ äûõàíèå. t — 
38,0 °Ñ. Â àíàëèçå êðîâè ñíèæåíèå ãåìîãëîáèíà äî 
89 ã/ë, MCV — 72 ôë, ëåéêîöèòû — 3,9×109 ë, óñêî-
ðåíèå ÑÎÝ äî 61 ìì/÷. 
Ïðè êîíòðîëüíîé ÊÒ ïîä ïðàâûì êóïîëîì äèàô-
ðàãìû, ïåðèãåïàòè÷åñêè ïî ëàòåðàëüíîìó êîíòóðó 
ïðàâîé äîëè ïå÷åíè îïðåäåëÿåòñÿ îòãðàíè÷åííîå 
ñêîïëåíèå ãèïîäåíñíîãî ñîäåðæèìîãî â âèäå äâîÿ-
êîâûïóêëîé ëèíçû ðàçìåðàìè 141×128, òîëùèíîé 
ñëîÿ äî 68 ìì. Ïî ñðàâíåíèþ ñ ïðåäûäóùåé ãîñïè-
òàëèçàöèåé — îòðèöàòåëüíàÿ äèíàìèêà (áûëî 30 ìì). 
Æèäêîñòü èìååò íåîäíîðîäíóþ ñòðóêòóðó, íå íàêà-
ïëèâàåò êîíòðàñòíûé ïðåïàðàò.
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Òàêèì îáðàçîì, äèàãíîñòèðîâàí ïîääèàôðàãìàëü-
íûé àáñöåññ ñïðàâà êàê ïðè÷èíà äëèòåëüíîé ëèõî-
ðàäêè. Ïîä ìåñòíîé àíåñòåçèåé âûïîëíåíî äðåíè-
ðîâàíèå àáñöåññà ïîä ÓÇÈ-íàâåäåíèåì, ïðîäîëæåíà 
àíòèáàêòåðèàëüíàÿ òåðàïèÿ. Òåìïåðàòóðà òåëà íîð-
ìàëèçîâàëàñü, áîëüíàÿ âûïèñàíà íà àìáóëàòîðíîå 
ëå÷åíèå. 

Остеомиелит
Наиболее часто процесс локализуется в по-

звоночнике, костях таза, стопах и, как прави-
ло, имеет гематогенное происхождение. 
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Лихорадочный синдром в дебюте забо-
левания у некоторых больных может быть его 
единственным проявлением. 

Диагностика остеомиелита
 9 указания в анамнезе на травмы; 
 9 профессиональная деятельность паци-

ентов, связанная с повышенным риском 
травм (занятия спортом, балетом и др.);

 9 рентгенологическое исследование соот-
ветствующих участков скелета;

 9 компьютерная томография;
 9 радиоизотопное сканирование костей с 

помощью Тс99 и других изотопов.

ВИЧ-инфекция

Особую группу инфекционной патологии 
в случаях ЛНГ представляет ВИЧ-инфекция. 
В связи с этим диагностический поиск при ЛНГ 
должен обязательно включать обследование на 
наличие не только ВИЧ-инфекции, но и тех ин-
фекций, которые часто ассоциируются со СПИ-
Дом: микробактериозы, криптококкоз, кок-
цидиомикоз, гистоплазмоз, ЦМВ, пневмоци-
сты и др. , а также выявление саркомы Капоши, 
лимфом. 



117

Â
È

×
-È

Í
Ô

Å
Ê

Ö
È

ß

Эпидемиологические данные, свидетельст-
вующие об определенном риске заражения ВИЧ:

 9 беспорядочные половые связи;
 9 парентеральный прием наркотиков, пере-

ливание крови;
 9 пересадка органов;
 9 хирургические вмешательства;
 9 повреждение кожных покровов и слизи-

стых инструментом, контаминированным 
кровью на территории с высоким распро-
странением ВИЧ (РФ входит в число та-
ких территорий). 

На высокую вероятность ВИЧ-инфекции 
указывает выявление у пациентов:

 9 кандидоза трахеи, бронхов, легких, пище-
вода;

 9 инфекции ВПГ, которые приобретают ча-
сто рецидивирующий характер с атипич-
ной локализацией; 

 9 хронических язв, не заживающих более 
1 месяца; 

 9 внелегочного туберкулеза у людей моло-
дого возраста;

 9 токсоплазмоза мозга у детей старше 1 ме-
сяца;

 9 признаков, указывающих на иммуноде-
фицит (алкоголь, наркоманы, ВИЧ-ин-
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фицированные, онкологические пациен-
ты, больные, принимающие или недавно 
отменившие кортикостероидные и цито-
токсические препараты, длительно иммо-
билизированные пациенты, недавно ро-
дившие и кормящие женщины, больные 
с врожденным или приобретенным имму-
нодефицитом в анамнезе).

О состоянии развивающегося иммунодефи-
цита свидетельствует так называемый синдром 
хронической усталости.

Однако одним из наиболее характерных для 
ВИЧ-инфекции симптомов на всех стадиях бо-
лезни является персистирующая генерализован-
ная лимфаденопатия.

Кроме этого, подозрение на ВИЧ-инфекцию 
должно возникать при наличии у пациента забо-
леваний бактериальной и вирусной этиологии, 
принимающих затяжной характер или плохо 
поддающихся стартовой терапии. 

Следует отметить, что именно у этой кате-
гории больных могут возникать необычные ин-
фекционные болезни, и при лихорадке, сопро-
вождающей инфильтративный процесс в легких, 
можно думать о пневмоцистной, а не пневмо-
кокковой пневмонии. 
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ÁÎËÜÍÀß Ã., 27 ëåò, ãîñïèòàëèçèðîâàíà â ìíîãî-
ïðîôèëüíûé ñòàöèîíàð ïî êàíàëó ÑÌÏ ñ äèàãíîçîì 
«âíåáîëüíè÷íàÿ ïíåâìîíèÿ». Æàëîáû ïðè ïîñòó-
ïëåíèè íà ìàëîïðîäóêòèâíûé êàøåëü, ïîâûøåíèå 
òåìïåðàòóðû òåëà äî 39,0 °Ñ , âîçíèêøèå îñòðî çà 
10 äíåé äî ãîñïèòàëèçàöèè. Â ïîëèêëèíèêó íå îá-
ðàùàëàñü. Ñàìîñòîÿòåëüíî ïðèíèìàëà àóãìåíòèí 
1000 ìã 2 ðàçà â ñóòêè, îòõàðêèâàþùèå ïðåïàðàòû 
áåç ïîëîæèòåëüíîãî ýôôåêòà. Èçâåñòíî, ÷òî ðàáîòà-
åò ïðîäàâöîì, îò ãðèïïà íå ïðèâèâàëàñü.
Â ïðèåìíîì îòäåëåíèè ïðè îñìîòðå ñîñòîÿíèå áûëî 
ðàñöåíåíî êàê ñðåäíåé òÿæåñòè, âûÿâëåíà áëåäíîñòü 
êîæíûõ ïîêðîâîâ. Òåìïåðàòóðà òåëà — 38,4 °Ñ. ×ÄÄ — 
18 â ìèíóòó, ïðè àóñêóëüòàöèè ëåãêèõ äûõàíèå æåñò-
êîå, õðèïû íå âûñëóøèâàëèñü. ÀÄ — 110/70 ìì ðò. 
ñò, ×ÑÑ — 90 óäàðîâ â ìèíóòó. Â àíàëèçå êðîâè ãåìî-
ãëîáèí — 127 ã/ë, ëåéêîöèòû — 5,9 10×109 ë, ÑÎÝ — 
55 ìì/÷, Ñ-ðåàêòèâíûé áåëîê — 88,96, ãèïîïðîòåè-
íåìèÿ: îáùèé áåëîê 0–43, ãèïîàëüáóìèíåìèÿ — 13. 
Â àíàëèçå ìî÷è âîñïàëèòåëüíûõ èçìåíåíèé íå âûÿâ-
ëåíî. Ïðè ðåíòãåíîãðàôèè îðãàíîâ ãðóäíîé êëåòêè â 
äâóõ ïðîåêöèÿõ âûÿâëåíà ïðàâîñòîðîííÿÿ íèæíåäî-
ëåâàÿ ïíåâìîíèÿ. Äëÿ äàëüíåéøåãî ëå÷åíèÿ ïàöèåí-
òêà íàïðàâëåíà â òåðàïåâòè÷åñêîå îòäåëåíèå, ãäå â 
êà÷åñòâå ñòàðòîâîé òåðàïèè áûëè íàçíà÷åíû àíòèáè-
îòèêè öåôàëîñïîðèíîâîãî ðÿäà. Íà 2-é äåíü ïðåáû-
âàíèÿ â ñòàöèîíàðå îòìå÷åíî óõóäøåíèå ñîñòîÿíèÿ â 
âèäå ïîÿâëåíèÿ îäûøêè, öèàíîçà, ñíèæåíèå SpO

2
 äî 

70%, â ñâÿçè ñ ÷åì áûëà âûïîëíåíà ÌÑÊÒ ëåãêèõ áåç 
êîíòðàñòèðîâàíèÿ. Âûÿâëåíà êàðòèíà äâóñòîðîííåé 
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ïîëèñåãìåíòàðíîé èíòåðñòèöèàëüíîé ïíåâìîíèè, 
ëèìôàäåíîïàòèè, âîçäóøíîé áóëëû ñïðàâà.
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Â ñâÿçè ñ ÿâëåíèÿìè äûõàòåëüíîé íåäîñòàòî÷íîñòè 
áîëüíàÿ ïåðåâåäåíà â ðåàíèìàöèîííîå îòäåëåíèå. 
Íåñìîòðÿ íà ïðîâîäèìóþ èíòåíñèâíóþ òåðàïèþ, ñî-
ñòîÿíèå ïðîãðåññèâíî óõóäøàëîñü. Íà 8-å ñóòêè îò 
ìîìåíòà ïîñòóïëåíèÿ ïðè êîíòðîëüíîé ÊÒ îðãàíîâ 
ãðóäíîé ïîëîñòè âûÿâëåíà ðåçêî îòðèöàòåëüíàÿ äè-
íàìèêà â âèäå ïðèçíàêîâ ãèäðîñòàòè÷åñêîãî îòåêà 
ëåãêèõ è ëåãî÷íîé ãèïåðòåíçèè íà ôîíå ìàññèâíûõ 
èíôèëüòðàòèâíûõ èçìåíåíèé. Âûïîò â îáåèõ ïëåâ-
ðàëüíûõ ïîëîñòÿõ. 

Â àíàëèçå êðîâè îòìå÷àëîñü ñíèæåíèå ãåìîãëîáèíà 
äî 84 ã/ë, MCV — 78,7 ôë, íåçíà÷èòåëüíîå ïîâûøå-
íèå ëåéêîöèòîâ — äî 11,0×109. Áîëüíàÿ ïåðåâåäåíà 
íà ÈÂË. 
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Â ñâÿçè ñ îñîáåííîñòüþ òå÷åíèÿ áîëåçíè, íåýôôåê-
òèâíîñòüþ ïðîâîäèìîé òåðàïèè âçÿò àíàëèç êðîâè íà 
àíòèòåëà ê ÂÈ×. Íà 18-å ñóòêè ïðåáûâàíèÿ â ñòàöèî-
íàðå ïîëó÷åí ïîëîæèòåëüíûé àíàëèç íà èììóíîáëîò, 
áîëüíàÿ ïåðåâåäåíà â èíôåêöèîííóþ áîëüíèöó. 



ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ ПОИСК 
ПРИ ЛИХОРАДКЕ

Во всех случаях уточнение причины лихо-
радки имеет очень большое значение. 

Тщательное изучение анамнеза, полный, а 
при необходимости и повторный осмотр паци-
ента в сочетании с данными стандартных лабо-
раторных тестов: клинического анализа крови, 
включая определение СОЭ, и анализа мочи, 
остаются основой стартовой диагностики паци-
ента с лихорадкой неясного генеза.  

Сбор анамнеза

Поскольку лихорадка имеет множество по-
тенциальных причин, тщательный сбор анамне-
за имеет первостепенное значение. 

Большое внимание следует уделить деталь-
ному опросу для выяснения хронологической 
последовательности развития симптоматики. 
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При диагностике лихорадочных состояний 
необходимо учитывать эпидемиологическую 
обстановку. В пользу инфекционного заболе-
вания свидетельствует информация о местах 
недавнего пребывания больного, особенно о да-
леких поездках, контактах с домашними или ди-
кими животными и птицами, лицами с похожей 
симптоматикой, с туберкулезными больными, 
половые контакты.

Например, наиболее вероятной причиной 
остропротекающей лихорадки в Юго-Восточной 
Азии или Африке служит один из арбовирусов 
или возбудитель малярии. Если пациент прие-
хал из местности с высоким риском заражения 
малярией или туберкулезом, в первую очередь 
следует подозревать эти заболевания. С другой 
стороны, у людей, вернувшихся из краткосроч-
ных поездок в другие страны, лихорадка, по всей 
видимости, будет «домашней» по происхожде-
нию, а не той страны, из которой они вернулись. 

У пациентов, которые имели контакт с живот-
ными, следует подозревать зоонозные болезни. 

В приведенной ниже таблице указаны не-
которые «анамнестические ключи», имеющие 
диагностическое значение при выявлении све-
дений о контакте с некоторыми животными и 
употреблении ряда пищевых продуктов. 
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Анамнестические «ключи» к диагнозу:

Контакт  
и пищевые продукты Возможный диагноз

Птицы Сальмонеллез, орнитоз 

Коты Токсоплазмоз, болезнь «кошачьей 
царапины», лихорадка-Q, 

Собаки Бешенство, бруцеллез, лептоспироз, 
сальмонеллез 

Коровы Бруцеллез, лептоспироз, сибирская 
язва, ящур, лихорадка-Q, туберкулез, 

Овцы и козы Бруцеллез, сибирская язва, хламиди-
оз, энцефалит клещевой

Свиньи Листериоз, бруцеллез, сальмонеллез

Грызуны Блошиный сыпной тиф, псевдотубер-
кулез, сибирская язва, содоку, туляре-
мия, чума 

Блохи Эрлихиоз, Болезнь Лайма

Молочные продукты Сальмонеллез, иерсиниоз, бруцеллез, 
лихорадка-Q

Цыпленок, свинина Сальмонеллез, иерсиниоз

Моллюск Сальмонеллез

Рыба Гельминтозы

При сборе хирургического анамнеза важны 
указания на недавно выполненные оперативные 
вмешательства, включая имплантацию проте-
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зов, а также хирургические болезни (аппенди-
цит, холецистит, панкреатит, дивертикулит), 
которые могут быть причиной абсцессов брюш-
ной полости и малого таза, инфекционного эн-
докардита, тромбофлебитов, ТЭЛА, вирусных 
гепатитов. После имплантации протезов может 
развиться остеомиелит. Группа риска инфекци-
онных осложнений — пожилые пациенты, лица, 
страдающие алкоголизмом и сахарным диабе-
том.

Травмы, падения, ДТП с повреждением вну-
тренних органов могут быть причиной нагноив-
шихся гематом, а переломы костей — остеомие-
лита.

В урологическом анамнезе указания на мо-
чекаменную болезнь — риск развития пиело-
нефрита. Макрогематурия и лихорадка предпо-
лагает исключение гипернефромы.

В гинекологическом анамнезе важна инфор-
мация о регулярности и характере менструаций, 
недавних родах и абортах (гнойно-воспалитель-
ные заболевания), сексуальном партнере. При 
лихорадке всегда нужно помнить о болезнях, 
передающихся половым путем: ВИЧ, гепатит, 
гонорея, сифилис.

Обязательно следует изучить семейный 
анамнез с целью выявления наследственных 
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причин лихорадки, таких как семейная среди-
земноморская лихорадка. Следует также выяс-
нить наличие среди ближайших родственников 
пациентов, страдающих лимфопролифератив-
ными заболеваниями, хроническими воспали-
тельными заболеваниями толстого кишечника 
(болезнь Крона, неспецифический язвенный ко-
лит).

Уточните, получал ли пациент в прошлом 
медицинскую помощь по поводу нынешнего со-
стояния и, если получал, каковы были ее резуль-
таты.

Любой прием предписанного врачом или 
продаваемого без рецепта лекарства должен 
быть отмечен, так как следует исключить меди-
каментозную лихорадку. 

Дальнейшая диагностическая концепция 
должна строиться с учетом знания частоты 
встречаемости заболеваний, сопровождающих-
ся лихорадкой, в зависимости от пола, возра-
ста и социального статуса пациента. 

Например, у женщин молодого возраста кро-
ме вирусных инфекций частой причиной лихо-
радки являются гинекологические заболевания 
и пиелонефрит. Женщины значительно реже 
мужчин болеют туберкулезом. Мужчины забо-
левают туберкулезом преимущественно в воз-
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расте 40 лет и старше, женщины — в возрасте 
20–40 лет.

У детей чаще встречаются инфекционные 
заболевания, в том числе ОРВИ, грипп, детские 
и энтеровирусные инфекции, болезни, вызван-
ные простейшими. В детском возрасте эти за-
болевания сопровождаются более длительной 
лихорадкой, чем у взрослых. Кроме этого, при-
чиной лихорадки у детей может быть поствакци-
нальная реакция, прорезывание зубов.

В молодом возрасте лихорадка также мо-
жет быть вызвана вирусными заболеваниями, 
но детские инфекции не рассматриваются как 
болезни первого ряда. Следует исключить ин-
фекционный мононуклеоз, ЦМВ-инфекцию, 
токсоплазмоз, а также болезни, передающиеся 
половым путем. В этом возрасте бывает дебют 
системных заболеваний.

Имеется старое правило: «при ЛНГ у мо-
лодых ищи туберкулез, а у пожилых — рак».

У пожилых пациентов следует исключать 
онкогематологические заболевания, системные 
заболевания соединительной ткани, особенно 
ревматическую полимиалгию и артериит височ-
ной артерии. Однако чаще других встречаются 
обострения уже имеющейся патологии или ее 
осложнения. Особое внимание следует обратить 
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на осложнения сахарного диабета, которые ча-
сто сопровождаются лихорадкой и являются 
непосредственной причиной смерти этих паци-
ентов. По нашим данным, среди подтвержден-
ных при аутопсии осложнений сахарного ди-
абета кроме часто встречающейся пневмонии 
(36,7%), были: ХПН (27,5%) и гнойно-септиче-
ские осложнения: пиелонефрит (8,3%), гнойный 
бронхит (10%), перитонит (5%), гнойный холе-
цистит (6,7%). 

Например, у пожилого мужчины, страдающе-
го сахарным диабетом, перенесшего операцию 
по удалению предстательной железы, острая 
лихорадка, скорее всего, будет обусловлена ин-
фекцией мочевых путей. В дифференциальном 
ряду — раневая инфекция, инфаркт легкого или 
пневмония, а не грипп и ОРВИ. 

Эти положения наглядно иллюстрирует сле-
дующий клинический пример.

Áîëüíîé Ø, 68 ëåò, äîñòàâëåí áðèãàäîé ÑÌÏ â ïðè-
åìíîå îòäåëåíèå ñòàöèîíàðà â êðàéíå òÿæåëîì ñî-
ñòîÿíèè ñ äèàãíîçîì «âíåáîëüíè÷íàÿ ïíåâìîíèÿ». 
Ñî ñëîâ æåíû, íåñêîëüêî ëåò íàçàä ïåðåíåñ èíôàðêò 
ìèîêàðäà, ñòðàäàë ñàõàðíûì äèàáåòîì, ãèïåðòîíè-
÷åñêîé áîëåçíüþ. ÀÄ è óðîâåíü ãëèêåìèè íå êîíò-
ðî ëèðîâàë, ðåêîìåíäîâàííûå âðà÷àìè ïðåïàðàòû  
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íå ïðèíèìàë. Ïåðåíåñåííûå îïåðàöèè: ðåçåêöèÿ æå-
ëóäêà ïî ïîâîäó ïðîáîäíîé ÿçâû (2008 ãîä), ïëàñòèêà 
óùåìëåííîé ïóïî÷íîé ãðûæè (2012 ãîä).

Çàáîëåë îñòðî çà íåäåëþ äî ïîñòóïëåíèÿ, êîãäà ïî-
ÿâèëîñü ïîâûøåíèå òåìïåðàòóðû äî ôåáðèëüíûõ 
öèôð, íå ñîïðîâîæäàþùååñÿ êàêèìè-ëèáî äðóãèìè 
ñèìïòîìàìè. Îáðàùàëñÿ â ïîëèêëèíèêó, íåîäíî-
êðàòíî âûçûâàë ñêîðóþ ïîìîùü. Ñòàâèëñÿ äèàãíîç 
ÎÐÂÈ, íàçíà÷àëèñü æàðîïîíèæàþùèå ïðåïàðàòû ñ 
êðàòêîâðåìåííûì ýôôåêòîì. Â ïðèåìíîì îòäåëåíèè 
íà ÝÊÃ çàôèêñèðîâàí ïàðîêñèçì ôèáðèëëÿöèè ïðåä-
ñåðäèé íåèçâåñòíîé äàâíîñòè. Áîëüíîé áûë íàïðàâ-
ëåí â îòäåëåíèå íåîòëîæíîé êàðäèîëîãèè. Àíàëèçû 
êðîâè è ìî÷è âûïîëíåíû íå áûëè. ×åðåç 30 ìèíóò îò 
ìîìåíòà ïîñòóïëåíèÿ, íåñìîòðÿ íà ðåàíèìàöèîííûå 
ìåðîïðèÿòèÿ, êîíñòàòèðîâàíà ñìåðòü.

Êëèíè÷åñêèé äèàãíîç íà ñåêöèþ:
 ■ Îñíîâíîå çàáîëåâàíèå: ÈÁÑ: ïîñòèíôàðêòíûé 

êàðäèîñêëåðîç.

 ■ Ôîí: Ãèïåðòîíè÷åñêàÿ áîëåçíü 3 ñò. Îæèðåíèå 
3 ñò. Ñàõàðíûé äèàáåò 2-ãî òèïà.

 ■ Îñëîæíåíèÿ: Ôèáðèëëÿöèÿ ïðåäñåðäèé, ïàðîê-
ñèçìàëüíàÿ ôîðìà. Ïàðîêñèçì íåèçâåñòíîé äàâíî-
ñòè. ÒÝËÀ. Ïíåâìîíèÿ. Äèàáåòè÷åñêàÿ íåôðîïàòèÿ. 
Îòåê ëåãêèõ. Îòåê ãîëîâíîãî ìîçãà.

 ■ Ñîïóòñòâóþùèå çàáîëåâàíèÿ: Ðåçåêöèÿ æåëóä-
êà ïî ïîâîäó ïðîáîäíîé ÿçâû (2008 ãîä). Ïëàñòèêà 
óùåìëåííîé ïóïî÷íîé ãðûæè (2012 ãîä).
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Ïàòîëîãîàíàòîìè÷åñêèé äèàãíîç:
 ■ Îñíîâíîå çàáîëåâàíèå: Äâóñòîðîííèé àïîñòåìà-

òîçíûé ïèåëîíåôðèò.

 ■ Ôîí: Ñàõàðíûé äèàáåò 2-ãî òèïà. Àòðîôèÿ, ñêëåðîç 
è ëèïîìàòîç ïîäæåëóäî÷íîé æåëåçû. Îæèðåíèå 3 ñò.

 ■ Îñëîæíåíèÿ: Ñåðîçíûé ïåðèêàðäèò. Ïåòåõèàëüíûå 
êðîâîèçëèÿíèÿ íà âèñöåðàëüíîé ïëåâðå. Ãèïåðïëàçèÿ 
ïóëüïû ñåëåçåíêè. Îñòðîå îáùåå âåíîçíîå ïîëíîêðî-
âèå. Æèðîâîé ãåïàòîç. Îòåê ãîëîâíîãî ìîçãà.

 ■ Ñîïóòñòâóþùèå çàáîëåâàíèÿ: Ãèïåðòîíè÷åñêàÿ 
áîëåçíü ñ ïðåèìóùåñòâåííûì ïîðàæåíèåì ñåðäöà: 
êîíöåíòðè÷åñêàÿ ãèïåðòðîôèÿ ìèîêàðäà (ìàññà 
ñåðäöà — 610 ã, òîëùèíà ñòåíêè ëåâîãî æåëóäî÷-
êà — 2,5 ñì, ïðàâîãî — 0,4 ñì). Àòåðîñêëåðîç àîðòû  
(2-ÿ ñòàäèÿ, 3-ÿ ñòåïåíü). Ðåçåêöèÿ æåëóäêà ïî ïîâî-
äó ïðîáîäíîé ÿçâû îò 2008 ã. Ïëàñòèêà óùåìëåííîé 
ïóïî÷íîé ãðûæè îò 2012 ã.

Çàêëþ÷åíèå î ïðè÷èíå ñìåðòè: Áîëüíîé Ø., 68 ëåò, 
ñòðàäàþùèé äâóñòîðîííèì àïîñòåìàòîçíûì ïèåëî-
íåôðèòîì íà ôîíå ñàõàðíîãî äèàáåòà è îæèðåíèÿ, 
óìåð îò ãíîéíîé èíòîêñèêàöèè.

Ðàñõîæäåíèå äèàãíîçîâ ïî 1 êàòåãîðèè (ïðè÷èíà — 
òÿæåñòü ñîñòîÿíèÿ è êðàòêîñòü ïðåáûâàíèÿ â ñòàöè-
îíàðå).

Социальный статус пациента сегодня 
приобретает значение одного из ведущих 
диагностических критериев. Кроме того, в 
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некоторых спорных случаях именно правильная 
оценка социального статуса позволяет произвес-
ти корректную дифференциальную диагностику. 
Речь идет прежде всего о социально неблагопо-
лучных слоях населения (лица без определенного 
места жительства, зло употребляющие алкоголем, 
наркотическими веществами). Судить о соци-
альном статусе в некоторых случаях позволяют 
косвенные критерии, а именно: условия быта, об-
разование, наличие или отсутствие рабочего ме-
ста и прочее, не говоря уже об объективных кли-
нических признаках хронической алкогольной 
поливисцеропатии, которая в настоящее время 
приобретает статус самостоятельной нозологии. 
Являясь фоном для многих заболеваний внутрен-
них органов, она осложняет их течение, а также 
снижает эффективность проводимой терапии, 
увеличивая частоту неблагоприятных исходов.

Например, знание социальных групп ри-
ска инфицирования и заболевания туберку-
лезом во многом помогает в диагностике этого 
опасного заболевания:

 9 лица без определенного места жительства, 
мигранты, неработающие/безработные, 
освобожденные из мест лишения свободы;

 9 лица, злоупотребляющие алкоголем и/или 
психоактивными веществами;
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 9 проживающие в стационарных учрежде-
ниях социального обслуживания.

Таким образом, расспрос больного относи-
тельно начала болезни, ее течения, возможных 
причинах и сопутствующих симптомах является 
одним из самых главных ключей к диагнозу.

Физикальное обследование
Важность осмотра пациента определена в 

высказываниях великих клиницистов прошлого. 
О том, как нужно проводить осмотр больного, а 
особенно это подходит к теме лихорадок, очень 
ярко написал М.Я. Мудров (1776–1831):

«Нужно врачу пробежать все части тела 
больного, начиная с головы до ног, а именно — 
первее всего надо уловить наружный вид боль-
ного и положение его тела…вглядеться в лицо 
его, глаза, лоб, щеки, рот и нос, на каких часто, 
как на картине, печатлеется и даже живо-
писуется образ болезни…смотреть и осязать 
язык как вывеску желудка…обратить внима-
ние на кожу, сухость ее и влажность, теплоту 
и холод, цвет и сыпи…». 

Главные правила осмотра: больной должен 
быть осмотрен в теплом помещении, при ес-
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тественном освещении, последовательно и 
полностью (без одежды). 

«Нельзя исследовать больного, как попало…
Единственный верный, хотя более медленный и 
тяжелый путь есть соблюдение полноты и из-
вестного, однажды принятого порядка в исследо-
вании…» Г.А. Захарьин

Осмотр начинается сразу при входе пациен-
та в кабинет, когда при первом взгляде нужно 
обратить внимание на походку, конституцию, 
цвет кожи. Так, снижение массы тела у больного 
с лихорадкой может свидетельствовать о зло-
качественных новообразованиях, туберкулезе, 
ВИЧ-инфекции, а также о тиреотоксикозе.

Наличие высыпаний предполагает инфек-
ционное или системное заболевание, лекар-
ственную лихорадку. Петехии указывают на 
тромбоцитопению, которая может быть связана 
с коллагеновым заболеванием и, если сопрово-
ждаются пурпурой — менингококковую или го-
нококковую бактериемию. Симптомы инфекци-
онного эндокардита включают пятна Джаневея 
(неравномерная, мономорфная, безболезненная 
гиперемия ладоней, подошв, дистальных фа-
ланг) и узелки Ослера (маленькие, болезненные, 
гиперемированные припухлости на руках и но-
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гах). Об эндокардите также свидетельствуют по-
ложительные «симптом щипка» — проявление 
петехий на коже внутренней стороны предпле-
чья или надключичной области после ущемле-
ния ее пальцами или сдавления ее жгутом или 
манжетой — «симптом жгута» (Кончаловско-
го-Румпеля-Лееде). Геморрагическое пораже-
ние сетчатки (пятна Рота) могут встречаться и 
при инфекционном эндокардите, и при лейкозе. 
Кожные синдромы являются проявлением дер-
матомиозита, СКВ, узелкового артериита, пара-
неопластических процессов и могут быть пред-
ставлены узловатой эритемой. Внимательный 
осмотр кожи поможет выявить следы инъекций 
и инфильтраты.

Наличие отеков может свидетельствовать о 
ЗСН — факторе риска осложнений при лихорад-
ках. Гипопротеинемические отеки возникают 
при нагноительных заболеваниях и сепсисе.

Болезненность глубоких вен нижних конеч-
ностей, несимметричный отек могут быть про-
явлением тромбофлебита.

Поражение суставов типично для ревматиче-
ского заболевания или коллагеноза.

Обязателен осмотр ротоглотки с обращени-
ем особого внимания на миндалины: обычные, 
рыхлые, увеличены, уменьшены, гиперемиро-
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ванные, наличие налетов. Необходимо оценить 
состояние зубов.

NB!  Локальная симптоматика может помочь запо-
дозрить поражение того или иного органа. 

Следует тщательно пальпировать лимфати-
ческие узлы, обращая особое внимание на над-
ключичную, подключичную, подмышечную и 
паховую области. Фибрилляция предсердий — 
фактор риска ТЭЛА. Большое значение имеет 
выявление шумов в сердце, особенно диасто-
лических. Шумы могут свидетельствовать о 
пороках сердца и эндокардите. Обнаружение 
уплотнений в брюшной полости является пер-
вым шагом к диагностике опухоли. Увеличение 
селезенки, определяемое пальпаторно, может 
свидетельствовать об инфекционном заболе-
вании, лейкозе, лимфоме и уводит от мысли 
об опухоли однородной плотности. Одновре-
менное увеличение печени и селезенки может 
свидетельствовать о некоторых инфекционных 
заболеваниях, лимфоме, лейкозе или циррозе 
печени. Увеличение печени без увеличения 
селезенки может быть признаком гепатитов, 
первичного рака печени, абсцесса или метаста-
тического поражения. Обследование прямой 
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кишки и органов малого таза поможет обнару-
жить новообразования или абсцессы, напри-
мер латентный параректальный абсцесс или 
поражение простаты, обследованием яичек 
можно выявить опухоль или туберкулезное 
поражение. Исследование органов таза может 
обнаружить признаки воспалительных явле-
ний (например, выделения из влагалища или 
цервикального канала или болезненность в 
нижних отделах брюшной полости, придатках 
и шейке матки).

Методику исследования менингеальных 
симптомов у лихорадящих больных должен 
знать и уметь выполнять врач любой специаль-
ности. Подтвердить наличие менингита помогут 
следующие симптомы: 

 9 Ригидность затылочных мышц — ран-
ний и постоянный симптом менингита. 
В положении лежа при попытке накло-
нить голову пациента появляется боль из-
за повышенного тонуса мышц шеи. Боль-
ной «бережет свой затылок».

 9 Симптом Кернига — при попытке ра-
зогнуть ногу в коленном суставе, пред-
варительно согнутую в тазобедренном и 
коленном суставе под углом 90 градусов, 
появляется сопротивление.
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 9 Верхний симптом Брудзинского — при 
проверке ригидности мышц шеи происхо-
дит сгибание нижних конечностей в ко-
ленных суставах.

 9 Средний симптом Брудзинского — при 
надавливании на область лонного сочле-
нения происходит сгибание конечностей в 
коленных суставах.

 9 Нижний симптом Брудзинского — при 
проверке симптома Кернига с одной сто-
роны происходит сгибание конечностей с 
другой стороны.

Так, возможным проявлением менингеаль-
ного синдрома является симптом Лафоры (за-
острившиеся черты лица больного), описанный 
испанским врачом G.R. Lafora как ранний при-
знак менингита. Он может сочетаться с тони-
ческим напряжением жевательных мышц 
(тризмом), который характерен для тяжелых 
форм менингита, а также для столбняка и неко-
торых других инфекционных болезней, сопро-
вождающихся выраженной общей интоксика-
цией. Проявлением тяжело протекающего ме-
нингита является и своеобразная поза больного, 
известная как поза «легавой собаки» или поза 
«взведенного курка»: больной лежит с запро-
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кинутой назад головой и подтянутыми к животу 
ногами. Признаком резко выраженного менин-
геального синдрома может быть и опистото-
нус — напряжение мышц-разгибателей позво-
ночника, ведущее к запрокидыванию головы 
и тенденции к переразгибанию позвоночного 
столба. При раздражении мозговых оболочек 
возможны симптом Биккеля, для которого ха-
рактерно почти перманентное пребывание боль-
ного с согнутыми в локтевых суставах предпле-
чьями, а также симптом одеяла — тенденция к 
удержанию больным стягиваемого с него одея-
ла, который проявляется у некоторых больных 
менингитом даже при наличии измененного со-
знания. 

Немецкий врач О. Leichtenstern (1845–1900) 
в свое время обратил внимание на то, что при 
менингите перкуссия лобной кости вызывает 
усиление головной боли и общее вздрагивание 
(симптом Лихтенштерна).

Многие диагностические подсказки можно 
легко упустить при первом осмотре. Повторные 
качественные осмотры пациента иногда выяв-
ляют транзиторные симптомы, которые могут 
стать ключом к основному диагнозу, а именно: не-
постоянные высыпания, новый кардиальный шум, 
вовлечение в процесс новых групп лимфоузлов, от-
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сутствие повышения температуры при повтор-
ных измерениях в присутствии врача и другие. 

NB!  Выявление дополнительного симптома или 
синдрома позволяет сузить круг предполагае-
мой патологии.

Стартовые методы дополнительного обсле-
дования дают основу для дальнейшей диффе-
ренциальной диагностики. 

К стартовым методам диагностики отно-
сятся: 

 9 Развернутый клинический (общий) ана-
лиз крови;

 9 Биохимический анализ: АЛС, АСТ, СРБ, 
ЩФ, билирубин;

 9 RW, антитела к ВИЧ;
 9 Общий анализ мочи;
 9 Посев мочи и/или крови на стерильность;
 9 Рентгенография легких;
 9 УЗИ брюшной полости и органов малого 

таза — по показаниям.

ДИАСКИНТЕСТ — недорогой скрининго-
вый тест для диагностики туберкулеза, который 
может быть назначен всем пациентам с лихорад-
кой неясного генеза. 
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Дальнейшее обследование следует выпол-
нять в зависимости от полученных результатов 
и предварительной диагностической концеп-
ции. Простые «симптомы-подсказки», найден-
ные во время стартового обследования, часто 
помогают врачу склониться к одной из групп 
заболеваний, лежащих в основе лихорадки не-
ясного генеза. 

Например, если симптоматика напоминает 
таковую при инфекционном заболевании и под-
тверждается данными эпиданамнеза, то веду-
щее значение при дообследовании приобретают 
микробиологические и серологические методы 
исследования. Напротив, у больных среднего и 
пожилого возраста из группы риска опухолевых 
заболеваний наилучшими методами диагности-
ки являются КТ, МРТ, биопсия (при наличии 
возможности забора материала) или изотопное 
сканирование.

Методы получения изображения

NB!  Необходимость применения визуализирующих 
методик (рентгенографии, УЗИ, МРТ и т.д.) сле-
дует обосновывать клиническим подозрением 
на конкретные заболевания, а не просто на-
значать пациенту исследования по какому-ли-
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бо списку. Например, появившийся в динамике 
сердечный шум даже на фоне отрицательного 
посева крови на стерильность — повод для 
проведения трансторакальной или, при воз-
можности, чреспищеводной эхокардиогра-
фии).

Рентгенография. Рентгенография органов 
грудной клетки позволяет выявить пневмонию, 
туберкулез, рак или метастатическое поражение 
легких, а также саркоидоз, альвеолит, инфаркт 
легкого или лимфому, обнаружить выпот в плев-
ральных полостях. При подозрении на инфек-
цию мочевых путей выполняется внутривенная 
урография. Часто важную информацию полу-
чают при повторном просмотре рентгенограмм 
другим специалистом. Для уточнения причины 
лихорадки может понадобиться рентгенологи-
ческое исследование придаточных пазух носа, а 
также костей. При наличии информации о веро-
ятном поражении того или иного органа или си-
стемы по показаниям выполняют пероральную, 
внутривенную, чреспеченочную или ретроград-
ную эндоскопическую холангиографию и аорто-
графию.

Ультрасонография. Этот метод ультразву-
кового исследования широко применяется для 
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выявления патологических изменений и образо-
ваний в брюшной полости, почках, забрюшин-
ном пространстве или органах тазовой полости. 
Необходимо помнить, что данный метод иссле-
дования по разным причинам может давать как 
ложноположительные, так и ложноотрицатель-
ные результаты. 

Радиоизотопное сканирование. Сцинти-
графией легких можно выявить эмболию ле-
гочной артерии, а при одновременном сканиро-
вании печени и легких — поддиафрагмальный 
абсцесс. При сцинтиграфии более четко, чем 
при рентгенографии, обнаруживаются костные 
метастазы или признаки остеомиелита. Сцинти-
графия почек бывает информативной при диаг-
ностике гипернефромы. 

Компьютерная томография (КТ). КТ — 
это эффективный метод выявления поддиаф-
рагмальных, брюшных и тазовых абсцессов, 
диагностики опухолей, гематом или поражений 
лимфатических узлов в забрюшинном простран-
стве, которые часто служат причиной лихорад-
ки неясного генеза. КТ также прекрасный метод 
выявления патологических изменений в печени, 
хотя некоторые специалисты считают, что уль-
трасонография более эффективна для визуализа-
ции желчного пузыря и желчевыводящих путей.
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При отсутствии уточненного диагноза на-
значаются дополнительные методы углублен-
ной диагностики, которые являются более ин-
вазивными, труднодоступными или дорогосто-
ящими.

Таким образом, диагностика проводится сту-
пенчато, с постепенным возрастанием степени 
инвазивности исследований.

Дополнительные методы исследования на-
значаются в следующих случаях:

 9 Пункция костного мозга — при подо-
зрении на миеломную болезнь, гемобла-
стозы, злокачественные новообразова-
ния; 

 9 Биопсия печени — при подозрении на гра-
нулематоз;

 9 Биопсия височной артерии — при подо-
зрении на гигантоклеточный артериит;

 9 Биопсия лимфатических узлов — при ди-
агностике многих заболеваний, включая 
лимфомы, опухолевые метастазы, тубер-
кулез1;

1 Паховые лимфоузлы не являются самыми информа-
тивными для взятия биопсии, однако используются наибо-
лее часто вследствие их легкой доступности. Биопсия под-
мышечных, шейных и подключичных лимфоузлов дает, 
как правило, больше информации.
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 9 Биопсия легкого, мышц, кожи, слизистой 
желудочно-кишечного тракта, кости (по 
показаниям).

Если проведенные диагностические процеду-
ры оказались малоинформативными, проводят 
диагностическую лапароскопию или лапарото-
мию, которые бывают наиболее информативны 
у больных с опухолями однородной плотности и 
с внутрибрюшными абсцессами. 

Оценив клинические, лабораторные и ин-
струментальные данные, необходимо провести 
дифференциальную диагностику в зависимости 
от выявленной патологии с использованием ал-
горитмов диагностики и лечения (см. Приложе-
ния).
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ЗНАЧЕНИЕ ОТДЕЛЬНЫХ 
ЛАБОРАТОРНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 

ДЛЯ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ 
ДИАГНОСТИКИ 

ЛИХОРАДОЧНЫХ СОСТОЯНИЙ

Лейкоцитоз сопровождает все практиче-
ски все бактериальные инфекции с образовани-
ем или без образования нагноений. Отсутствие 
лейкоцитоза при этих болезнях указывает или 
на легкую форму, или на особенно тяжелое, ток-
сическое течение болезни. Лейкоцитоз бывает 
при многих неинфекционных процессах, сопро-
вождаемых лихорадкой: инфаркте миокарда, 
опухолях, гемобластозах.

Лейкемоидная реакция (чрезмерно высо-
кий лейкоцитоз) с сильным сдвигом формулы 
влево может быть при костных метастазах, диа-
бетической и уремической коме, милиарном ту-
беркулезе, пневмонии, в стадии выздоровления 
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после агранулоцитоза, иногда при раке без яв-
ных метастазов в кости.  

NB!  Лейкоцитоз менее выражен и даже может от-
сутствовать при туберкулезе (исключение, ми-
лиарный туберкулез).

Нейтрофильного лейкоцитоза не бывает 
при малярии, вирусных заболеваниях, многих 
формах туберкулеза

С лейкопенией протекают некоторые ви-
русные заболевания (грипп, корь, краснуха, 
эпидемический паротит), брюшной тиф и пара-
тифы, бруцеллез, лихорадка Денге, агранулоци-
тоз и другие. Тяжелый милиарный туберкулез 
иногда протекает с выраженной лейкопенией.

Абсолютный лимфоцитоз развивается 
при следующих заболеваниях: инфекционном 
мононуклеозе, цитомегаловирусной инфекции, 
токсоплазмозе, вирусном гепатите, бруцеллезе, 
коклюше, туберкулезе и сифилисе.

«Атипичный» лимфоцитоз представлен 
большими широкими клетками с широким окра-
шенным в бледно-голубой цвет ободком цито-
плазмы и характерен для инфекционного моно-
нуклеоза (обычно в сочетании с лейкоцитозом) 
и цитомегаловирусной инфекции. В литературе 
такие атипичные лимфоциты называют клетка-
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ми Дауни (по имени американского гематолога, 
описавшего их в 1923 году).

Абсолютные лимфопении (без или только 
с незначительным лейкоцитозом) сопутствуют 
милиарному туберкулезу и лимфогранулематозу. 
При милиарном туберкулезе этот симптом имеет 
такое большое значение, что при нормальном чи-
сле лимфоцитов этот диагноз исключается.

Эозинофилия часто является важным кли-
ническим признаком для выявления паразитар-
ной инфекции. Повышение количества эозино-
филов является симптомом многих хронических 
инфекционных заболеваний или проявляется 
в период выздоровления при бактериальных 
инфекциях. Эозинофилия бывает неинфекци-
онной природы и сопровождает бронхиальную 
астму, васкулиты, саркоидоз, лимфомы, лекар-
ственную аллергию. 

Моноциты в крови повышены в редких слу-
чаях, а именно:

 9 При некоторых инфекциях (инфекци-
онный мононуклеоз (вироциты, атипич-
ные мононуклеары), вирусные гепатиты, 
грибковые поражения, риккетсиоз, а так-
же туберкулез, сифилис и бруцеллез);

 9 При заболеваниях крови (острый лей-
коз, хронический миелолейкоз, истинная 
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полицитемия, моноцитарный и миеломо-
ноцитарный лейкоз, некоторые онкологи-
ческие заболевания);

 9 При системных заболеваниях (ревма-
тизм и системная красная волчанка).

Сочетание лихорадки и снижения гемогло-
бина наблюдается при апластической анемии, 
нагноительных процессах (абсцессах, эмпиеме, 
апостематозном пиелонефрите), инфекционном 
эндокардите, сепсисе, онкогематологических за-
болеваниях (например, при гипернефроме, раке 
желудка, кишечника) и другой патологии. 

Лихорадкой могут сопровождаться аутоим-
мунные гемолитические анемии. Гемолиз разви-
вается при малярии, сифилисе, токсемии, выз-
ванной C.perfringens, особенно обусловленной 
послеабортным сепсисом, реже — при инфекци-
онном мононуклеозе. 

Ускорение СОЭ зависит прежде всего от по-
вышения содержания фибриногена и глобули-
нов за счет уменьшения альбуминов.

СОЭ ускорена при ограниченных нагнои-
тельных процессах, при большинстве бактериаль-
ных инфекций, лептоспирозах, а также при колла-
генозах и острых лейкозах. Наивысшие значения 
находят при миеломе, гипернефроме, сепсисе. 



ЛИХОРАДКА НЕЯСНОГО 
ГЕНЕЗА:  

от синдрома к диагнозу

Упрощает диагностику причины лихорадки 
и помогает постановке правильного диагноза 
выявление следующих синдромов, а также зна-
ние патологии, ими сопровождающейся:

 9 суставно-кожно-мышечный синдром 
(возникает при ревматоидном полиартри-
те, системной красной волчанке, дермато-
миозите, узелковом периартериите, бру-
целлезе, трихинеллезе и др.);

 9 лимфаденопатия (с наибольшей часто-
той выявляется при инфекционном мо-
нонуклеозе, остром лейкозе, хроническом 
лимфолейкозе, лимфогранулематозе, 
лимфосаркоме, реактивном лимфадените, 
саркоидозе, туберкулезе, метастатическом 
поражении лимфатических узлов и др.);
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 9 спленомегалия (при •сепсисе, абсцес-
се или туберкулезе селезенки, малярии, 
остром лейкозе, хроническом лимфолей-
козе, инфекционном мононуклеозе, лим-
фогранулематозе, лимфосаркоме и др.); 

 9 гепатомегалия (сопровождает холангит, 
абсцесс, первичный рак или метастатиче-
ское поражение печени и др.); 

 9 анемия (выявляется при апластической, 
гемолитической или В12-дефицитной 
анемиях, нагноительных процессах, раке 
желудка или кишечника, гипернефроме, 
миелодиспластическом синдроме, сепси-
се, остром лейкозе и туберкулезе и др.);

 9 нейтропения (встречается при иммунном 
агранулоцитозе, миелотоксическом аграну-
лоцитозе и периодической нейтропении); 

 9 поражения легких, плевры и средо-
стения (при пневмонии, туберкулезе лег-
ких, бронхогенном раке, абсцессе легкого, 
эмпиеме плевры, пневмокониозах, перио-
дической болезни, лимфогранулематозе, 
лимфосаркоме, диффузных поражениях 
легких, фиброзирующем альвеолите, сар-
коидозе легких и др.;

 9 поражения сердечно-сосудистой сис-
темы (при первичном или возвратном рев-
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мокардите, инфекционном эндокардите, 
синдроме Дресслера, миксоме предсердий, 
рецидивирующей ТЭЛА, неспецифическом 
аортоартериите, височный артериите, фле-
ботромбозе, узелковом артериите и др.); 

 9 мочевой синдром (может быть вызван 
пиелонефритом, туберкулезом почек, сеп-
сисом, инфекционным эндокардитом, ги-
пернефромой, ревматоидным артритом 
и др.); 

 9 поражения органов желудочно-ки-
шечного тракта (при нагноительных 
процессах в брюшной полости (абсцессы 
различной локализации), региональном 
илеите (болезнь Крона), неспецифиче-
ском язвенном колите, злокачественных 
новообразованиях, туберкулезном пери-
тоните, узелковом артериите, лимфогра-
нулематозе, лимфосаркоме и др.); 

 9 лихорадка в сочетании с кожными по-
ражениями (при аллергических и псев-
доаллергических реакциях, рожистом 
воспалении, узловатой эритеме, паранео-
пластических кожных синдромах, панни-
кулите (болезнь Вебера-Крисчена), дер-
матомиозите, узелковом артериите, СКВ 
и ревматоидном артрите.



СТАНДАРТНЫЕ ВРАЧЕБНЫЕ 
ОШИБКИ

…Не только успехи, но и ошибки  
станут источником знания.

Гиппократ

Организатор патологоанатомической служ-
бы в нашей стране и создатель научной школы 
академик Ипполит Васильевич Давыдовский 
полагал, что «Врачебные ошибки представ-
ляют собой добросовестные заблуждения 
врача без элементов халатности, небреж-
ности и профессионального невежества».

Стандартные врачебные ошибки можно раз-
делить на 2 большие категории:

 9 ошибки диагностики;
 9 ошибки в выборе методов лечения больных. 

К первой категории относятся:
 9 Поверхностный осмотр пациента, на-

рушающий правила пропедевтики, и, как 
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правило, ограничивающийся термоме-
трией, аускультацией легких и измерени-
ем АД (например, вследствие проведения 
первичного осмотра пожилого пациента 
с острой лихорадкой, не снимая одежды, 
была пропущена гангрена мошонки, что 
привело к сепсису и летальному исходу); 

 9 невнимательный сбор анамнеза;

Áîëüíîé Ò., 58 ëåò, ãîñïèòàëèçèðîâàí â òåðàïåâòè-
÷åñêîå îòäåëåíèå ìíîãîïðîôèëüíîãî ñòàöèîíàðà ïî 
ÑÌÏ ñ ïðåäâàðèòåëüíûì äèàãíîçîì: «ÕÎÁË: îáî-
ñòðåíèå. ÎÐÂÈ». 
Çàáîëåë îñòðî çà 5 äíåé äî ïîñòóïëåíèÿ, êîãäà ïîÿ-
âèëñÿ îçíîá, ïîâûøåíèå t äî 38,5 °Ñ, ãîëîâíàÿ áîëü, 
ñíèæåíèå àïïåòèòà. Àìáóëàòîðíî ïðèíèìàë àíòèáè-
îòèêè áåç ýôôåêòà, â ñâÿçè ñ ÷åì ãîñïèòàëèçèðîâàí. 
Â àíàìíåçå: ìíîãîëåòíÿÿ àðòåðèàëüíàÿ ãèïåðòåíçèÿ, 
ñàõàðíûé äèàáåò ëåãêîãî òå÷åíèÿ. Â àíàëèçå êðîâè 
Íb 155ã/ë, L — 8,0×109 ë, òðîìáîöèòû — 35×109 ë, 
ÑÎÝ — 40 ìì/÷, âûÿâëåíî ïîâûøåíèå êðåàòèíèíà äî 
142 ìêìîëü/ë. Àíàëèç ìî÷è áåç ñóùåñòâåííûõ îòêëî-
íåíèé îò íîðìû. Áîëüíîìó âûïîëíåíû ðåíòãåíîãðà-
ôèÿ îðãàíîâ ãðóäíîé êëåòêè, ÝõîÊÃ, ÓÇÈ áðþøíîé 
ïîëîñòè è çàáðþøèííîãî ïðîñòðàíñòâà — ïàòîëîãèè 
íå âûÿâëåíî. Â ñòàöèîíàðå ôåáðèëüíàÿ ëèõîðàäêà 
ñîõðàíÿëàñü â òå÷åíèå íåäåëè ñ êðàòêîâðåìåííûì 
ýôôåêòîì îò àíòèïèðåòèêîâ. Ðåòðîñïåêòèâíî âû-
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ÿñíåíî, ÷òî íà 5–6-é äåíü áîëåçíè îòìå÷àëîñü ïî-
ÿâëåíèå îëèãóðèè. Öâåò ìî÷è íå èçìåíèëñÿ. Ñûïè, 
íàðóøåíèÿ çðåíèÿ íå áûëî. Â ñâÿçè ñ íåÿñíîñòüþ 
ïðè÷èíû ëèõîðàäêè, áîëüíîé êîíñóëüòèðîâàí âû-
åçäíîé áðèãàäîé èíôåêöèîíèñòîâ. Âî âðåìÿ ñáîðà 
ýïèäàíàìíåçà áûëà ïîëó÷åíà äîïîëíèòåëüíàÿ èí-
ôîðìàöèÿ, êîòîðàÿ èìåëà ðåøàþùåå çíà÷åíèå â ïî-
ñòàíîâêå äèàãíîçà. Âûÿñíåíî, ÷òî ïðèáëèçèòåëüíî çà 
1,5 ìåñÿöà äî íà÷àëà çàáîëåâàíèÿ ïàöèåíò âûåçæàë 
íà îõîòó âî Âëàäèìèðñêóþ, Èâàíîâñêóþ îáëàñòü, 
æèë â äåðåâåíñêèõ äîìàõ, ãäå îáèòàþò ìûøè. Ïîëó-
÷åí âûñîêèé òèòð àíòèòåë â ÐÍÈÔ ÃËÏÑ, ïîâòîðíî 
êîíñóëüòèðîâàí èíôåêöèîíèñòîì, óñòàíîâëåí äèàã-
íîç: ÃËÏÑ. Äëÿ äàëüíåéøåãî ëå÷åíèÿ áîëüíîé ïåðå-
âåäåí â èíôåêöèîííóþ áîëüíèöó.

 9 отсутствие собственной диагностиче-
ской концепции и «слепая» вера мне-
нию предыдущих специалистов и, сле-
довательно, направление диагностики 
на подтверждение «ложного» диагноза 
(например, повторные посевы крови при 
подозрении на сепсис при его отсутствии). 
В таком случае нужно руководствоваться 
правилом: «Если запутался, вернись в на-
чало». Важно повторно расспросить боль-
ного, осмотреть его и тщательно изучить 
медицинскую документацию, после чего 
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провести дополнительные лабораторные 
исследования в соответствии с новой ди-
агностической гипотезой;

 9 игнорирование отдельных выявлен-
ных симптомов, которые могли бы объ-
яснить причину лихорадки;

 9 невыполнение дифференциальной ди-
агностики заболеваний, сопрово-
ждаемых сходными симптомами и 
синдромами, что может способствовать 
проведению диагностики в ложном на-
правлении;

 9 «Авторитетное», но ошибочное мне-
ние узкого специалиста (врача УЗИ, 
функциональной диагностики, рентгено-
лога и т.д.) или представителей высшей 
медицинской школы;

 9 Переоценка значения мнения кон-
сультантов (инфекционистов, фтизиа-
тров, хирургов, урологов, ЛОР-врачей), 
которые в связи с нетипичным течением 
болезни у конкретного больного с ЛНГ, 
могут ошибочно отвергнуть «свои» забо-
левания;

 9 недостаточная информированность 
о возможностях дополнительных ме-
тодов диагностики;
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 9 недостаток знаний, что необходимо 
отличать от профессионального не-
вежества (не говоря уже о преступной 
халатности);

 9 ошибки, связанные с неадекватностью 
методики бактериологического ис-
следования (нарушения техники забора 
крови и биологических жидкостей, непра-
вильно выполненный посев, несвоевре-
менный забор материала);

 9 неадекватность методики и/или пере-
оценка результатов биопсии л/у. Так, 
для биопсии следует выбирать наиболее 
плотный (а не самый большой или до-
ступный) л/у. Предпочтение следует отда-
вать резекции лимфоузла с последующим 
гистологическим изучением;

 9 преувеличение значения лаборатор-
ных показателей и инструментальных 
методов обследования в ущерб кли-
ническому мышлению. По выражению 
известного американского кардиолога 
Б. Лауна, это явление получило название 
«кибернетический перенос», когда тера-
певт начинает верить аппаратуре больше, 
чем своим рукам. Например, следует учи-
тывать, что даже при сепсисе в 10–20% 
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случаев возбудитель не высевается. Нор-
мальная эхокардиографическая картина, 
особенно при трансторакальной ЭхоКГ, 
не исключает инфекционного эндокар-
дита, а ложноположительные результаты 
встречаются при миксоматозной дегене-
рации створок, разрывах хорд и предсерд-
ных миксомах.

Áîëüíàÿ Ò., 90 ëåò, ãîñïèòàëèçèðîâàíà â òåðàïåâòè-
÷åñêîå îòäåëåíèå ìíîãîïðîôèëüíîãî ñòàöèîíàðà 
ñ æàëîáàìè íà îäûøêó ïðè ïðèâû÷íîé ôèçè÷åñêîé 
íàãðóçêå, îòåêè ãîëåíåé, ñåðäöåáèåíèå. Óõóäøåíèå 
ñîñòîÿíèÿ â òå÷åíèå ïîñëåäíèõ äâóõ íåäåëü. 
Â àíàìíåçå èìåþòñÿ óêàçàíèÿ íà ïåðåíåñåííûé íå-
ñêîëüêî ëåò íàçàä èíôàðêò ìèîêàðäà, ïàðîêñèçìàëü-
íóþ ôîðìó ôèáðèëëÿöèè ïðåäñåðäèé, ãèïîòèðåîç, 
ìèêðîöèòàðíóþ àíåìèþ. Ïîñòîÿííî ïðèíèìàëà êîí-
êîð 5 ìã, ñîòàãåêñàë 40 ìã, äèóâåð 5ìã.
Ñîñòîÿíèå ïðè ïîñòóïëåíèè ñðåäíåé ñòåïåíè òÿ-
æåñòè, îòåêè ãîëåíåé è ñòîï, ïðè àóñêóëüòàöèè âû-
ñëóøèâàëîñü îñëàáëåííîå äûõàíèå ñèììåòðè÷íî â 
íèæíèõ îòäåëàõ ëåãêèõ. Òîíû ñåðäöà ÿñíûå, ðèòì 
ïðàâèëüíûé. ÀÄ — 110/70 ìì ðò. ñò., ×ÑÑ — 70 óäà-
ðîâ â ìèíóòó. Â àíàëèçå êðîâè áûëà âûÿâëåíà àíå-
ìèÿ (Hb — 87ã/ë, MCV — 69,4 ôë), óñêîðåíèå ÑÎÝ 
äî 62 ìì/÷ ïðè íîðìàëüíîì êîëè÷åñòâå ëåéêîöèòîâ 
(9,0×109 ë).
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Íà ôîíå ïðîâîäèìîãî ëå÷åíèÿ ó áîëüíîé áûëè íè-
âåëèðîâàíû ÿâëåíèÿ ÍÊ, áîëüíàÿ ãîòîâèëàñü ê âûïè-
ñêå. Îäíàêî íà 7-å ñóòêè ïðåáûâàíèÿ â ñòàöèîíàðå 
ïîÿâèëàñü ëèõîðàäêà äî 38,4°Ñ, ñîïðîâîæäàåìàÿ 
ïðîÿâëåíèÿìè èíòîêñèêàöèè, áûëà íàçíà÷åíà àí-
òèáàêòåðèàëüíàÿ òåðàïèÿ. Åùå ÷åðåç 4 äíÿ íà ôîíå 
èíòîêñèêàöèè âîçíèêëî íàðóøåíèå ñîçíàíèÿ, â ñâÿçè 
ñ ÷åì áîëüíàÿ áûëà ïåðåâåäåíà â ÎÐÈÒ. Îñìîòðå-
íà íåâðîëîãîì, óðîâåíü ñîçíàíèÿ — ñîïîð, ðåêî-
ìåíäîâàíî âûïîëíèòü ÊÒ ãîëîâíîãî ìîçãà â ñâÿçè ñ 
ïîäîçðåíèåì íà ÎÍÌÊ. Ïðè ÊÒ âûÿâëåíî ðàñøèðå-
íèå íàðóæíûõ è âíóòðåííèõ ëèêâîðíûõ ïðîñòðàíñòâ, 
ëåéêîàðåîç. Â òåêñòå ïðîòîêîëà îòìå÷åíî, ÷òî ïðà-
âàÿ ãàéìîðîâà ïàçóõà ñóáòîòàëüíî âûïîëíåíà ïàòî-
ëîãè÷åñêèì ñîäåðæèìûì, àíàëîãè÷íîå ñîäåðæèìîå 
(â ìåíüøåì êîëè÷åñòâå) â îñíîâíîé ïàçóõå.

Перивентрикулярные и субкортикальные зоны лейкоареоза. 
Расширение наружных и внутренних ликворных пространств. 

Ликворная киста на уровне базальных ядер справа.
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Äàíî çàêëþ÷åíèå: ïðè íàëè÷èè ñîîòâåòñòâóþùèõ 
êëèíè÷åñêèõ äàííûõ ÊÒ — êàðòèíà ìîæåò ñîîòâåòñò-
âîâàòü äèñöèðêóëÿòîðíîé ýíöåôàëîïàòèè. Ïðèçíàêè 
ïîëèñèíóñèòà.
Âî âðåìÿ îñìîòðà äàííîé ïàöèåíòêè ïðîôåññîðîì 
êàôåäðû ïðè àóñêóëüòàöèè ñåðäöà âûÿâëåí äèàñòîëè-
÷åñêèé øóì. Â ñâÿçè ñ íàëè÷èåì ëèõîðàäêè, àíåìèè, 
óñêîðåíèÿ ÑÎÝ, ýïèçîäà ïîòåðè ñîçíàíèÿ, áûëî âû-
ñêàçàíî ïðåäïîëîæåíèå î íàëè÷èè èíôåêöèîííîãî 
ýíäîêàðäèòà ñ òðîìáîýìáîëè÷åñêèì ñèíäðîìîì è 
ðåêîìåíäîâàíî âûïîëíèòü ÝõîÊÃ è ïåðôóçèîííóþ 
ñöèíòèãðàôèþ ëåãêèõ. 
Â ðåçóëüòàòå ïðîâåäåííûõ èññëåäîâàíèé ýõîêàðäèî-
ãðàôè÷åñêèõ ïðèçíàêîâ èíôåêöèîííîãî ýíäîêàð-
äèòà âûÿâëåíî íå áûëî. Â ïðîòîêîëå ñöèíòèãðàôèè 

Частичное обизвествление стенок  
позвоночных артерий и сифонов ВСА
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îïèñàíû ïðèçíàêè íàðóøåíèÿ ïåðôóçèè íà ñóáñåã-
ìåíòàðíîì óðîâíå îáîèõ ëåãêèõ íà ôîíå ýìôèçåìû, 
÷òî ìîæåò òðàêòîâàòüñÿ êàê ïåðåíåñåííàÿ òðîìáîýì-
áîëèÿ íà ñóáñåãìåíòàðíîì óðîâíå íåóñòàíîâëåííî-
ãî ñðîêà äàâíîñòè. Íî â çàêëþ÷åíèè ñêàçàíî: âåðî-
ÿòíîñòü òðîìáîýìáîëèè íèçêàÿ. Òàêèì îáðàçîì, ïî 
ðåçóëüòàòàì äîïîëíèòåëüíûõ ìåòîäîâ èññëåäîâàíèÿ, 
èíôåêöèîííûé ýíäîêàðäèò è ÒÝËÀ áûëè îòâåðãíóòû.
Äëÿ äàëüíåéøåãî ëå÷åíèÿ áîëüíàÿ ïåðåâåäåíà â òå-
ðàïåâòè÷åñêîå îòäåëåíèå. Ñîñòîÿíèå ïðîãðåññèâíî 
óõóäøàëîñü è íà 16-å ñóòêè ïðåáûâàíèÿ â ñòàöèîíàðå 
êîíñòàòèðîâàíà ñìåðòü.
Íà ñåêöèþ ñôîðìóëèðîâàí ñëåäóþùèé êëèíè÷åñêèé 
äèàãíîç:
Îñíîâíîé: 1) ÈÁÑ: ïîñòèíôàðêòíûé êàðäèîñêëåðîç. 
2) Õðîíè÷åñêàÿ èøåìèÿ ãîëîâíîãî ìîçãà.
Ôîí: Ãèïåðòîíè÷åñêàÿ áîëåçíü 3-é ñòàäèè. 
Îñëîæíåíèÿ: Ôèáðèëëÿöèÿ ïðåäñåðäèé, ïàðîêñèç-
ìàëüíàÿ ôîðìà, ïàðîêñèçì íåèçâåñòíîé äàâíîñòè 
ñ âîññòàíîâëåíèåì ñèíóñîâîãî ðèòìà íà äîãîñïè-
òàëüíîì ýòàïå. ÍÊ2Á. Äëèòåëüíàÿ èììîáèëèçàöèÿ. 
Äâóñòîðîííÿÿ ïíåâìîíèÿ. Âîñõîäÿùèé öèñòîïèåëî-
íåôðèò. Èíòîêñèêàöèÿ. ÕÁÏ. Íîðìîöèòàðíàÿ àíå-
ìèÿ. Îòåê ãîëîâíîãî ìîçãà.
Ñîïóòñòâóþùàÿ ïàòîëîãèÿ: ßçâåííàÿ áîëåçíü æåëóäêà, 
ðåìèññèÿ. ÆÊÁ: õðîíè÷åñêèé êàëüêóëåçíûé õîëåöèñòèò.
Ïàòîëîãîàíàòîìè÷åñêèé äèàãíîç:

 ■ Îñíîâíîå çàáîëåâàíèå: Ïîäîñòðûé ïîëèïîçíûé 
èíôåêöèîííûé ýíäîêàðäèò ñ ïîðàæåíèåì ìèòðàëü-
íîãî êëàïàíà
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Ðåçóëüòàòû àóòîïñèè:

Вегетации на створках 
митрального клапана

ТЭЛА Инфаркт селезенки

Гнойный бронхит

Инфаркт головного 
мозга
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 ■ Ôîí: Àòåðîñêëåðîòè÷åñêèé êîìáèíèðîâàííûé 
ïîðîê ìèòðàëüíîãî êëàïàíà: êàëüöèíèðîâàííûå ôè-
áðîçíûå áëÿøêè íà àòðèàëüíîé ïîâåðõíîñòè ñòâîðîê 
ìèòðàëüíîãî êëàïàíà è ïî êðàÿì çàìûêàíèÿ, ñðàùå-
íèå è äåôîðìàöèÿ ñòâîðîê è ñóõîæèëüíûõ íèòåé ìè-
òðàëüíîãî êëàïàíà, êàëüöèíîç è êîñòíàÿ ìåòàïëàçèÿ 
ôèáðîçíîãî êîëüöà ëåâîãî àòðèîâåíòðèêóëÿðíîãî 
îòâåðñòèÿ. Àðòåðèàëüíàÿ ãèïåðòåíçèÿ: ýêñöåíòðè÷å-
ñêàÿ ãèïåðòðîôèÿ ìèîêàðäà (ìàññà ñåðäöà — 480 ã, 
òîëùèíà ËÆ — 2,5 ñì, ÏÆ — 0,4 ñì). Âûðàæåííàÿ 
äèëàòàöèÿ ïîëîñòåé. Àðòåðèîëîñêëåðîòè÷åñêèé íåô-
ðîñêëåðîç. Àòåðîñêëåðîç àîðòû è åå âåòâåé 3, IV.

 ■ Îñëîæíåíèÿ: Õðîíè÷åñêîå îáùåå âåíîçíîå ïîë-
íîêðîâèå. Äâóñòîðîííèé ãèäðîòîðàêñ. (500 ìë). Ãè-
äðîïåðèêàðä (100 ìë). Òðîìáîýìáîëèÿ åäèíñòâåííîé 
ñóáñåãìåíòàðíîé âåòâè ïðàâîé ëåãî÷íîé àðòåðèè. 
Ìèêðîöèòàðíàÿ àíåìèÿ: Hb — 87ã/ë, MÑV — 69,4 ôë. 
Òðîìáîýìáîëè÷åñêèé ñèíäðîì: ìíîæåñòâåííûå èí-
ôàðêòû ñåëåçåíêè, ãîëîâíîãî ìîçãà. Îòåê è íàáóõà-
íèå âåùåñòâà ãîëîâíîãî ìîçãà. 

 ■ Ñîïóòñòâóþùèå çàáîëåâàíèÿ: ÕÎÁË: õðîíè÷å-
ñêèé îáñòðóêòèâíûé áðîíõèò ñ ôîðìèðîâàíèåì öè-
ëèíäðè÷åñêèõ áðîíõîýêòàçîâ. Äèôôóçíûé ñåò÷àòûé 
ïíåâìîñêëåðîç. Õðîíè÷åñêàÿ èøåìèÿ ãîëîâíîãî ìîç-
ãà: àòðîôèÿ êîðû áîëüøèõ ïîëóøàðèé, âíóòðåííÿÿ 
ãèäðîöåôàëèÿ, ìíîæåñòâåííûå ìåëêèå ñòàðûå êèñòû 
áåëîãî âåùåñòâà ãîëîâíîãî ìîçãà. 

Çàêëþ÷åíèå: ðàñõîæäåíèå äèàãíîçîâ 1-é êàòåãîðèè: 
íå ðàñïîçíàíî îñíîâíîå çàáîëåâàíèå — èíôåêöèîí-
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íûé ýíäîêàðäèò, îñëîæíåííûé òðîìáîýìáîëè÷åñêèì 
ñèíäðîìîì, âàæíåéøèì îðãàííûì ïðîÿâëåíèåì êî-
òîðîãî ÿâèëñÿ èíôàðêò ãîëîâíîãî ìîçãà.

 9 ошибки, связанные с тяжестью состо-
яния больного, не позволяю щие прове-
сти необходимые диагностические мани-
пуляции, а также редко встречающаяся 
патология. В качестве иллюстрации мож-
но привести следующий клинический 
пример.

Ïàöèåíò ×., 84 ãîäà, ãîñïèòàëèçèðîâàí â ìíîãîïðî-
ôèëüíûé ñòàöèîíàð â îòäåëåíèå ðåàíèìàöèè ñ äèàã-
íîçîì «âíåáîëüíè÷íàÿ ïíåâìîíèÿ» ñ æàëîáàìè íà 
ïîâûøåíèå t äî 38 °Ñ, ñëèçèñòûå âûäåëåíèÿ èç íîñà, 
âûðàæåííóþ ñëàáîñòü. Ñî ñëîâ ðîäñòâåííèêîâ, ëèõî-
ðàäêà â òå÷åíèå 4 äíåé. Êðîìå ýòîãî, áîëüíîé äåçî-
ðèåíòèðîâàëñÿ âî âðåìåíè è ïðîñòðàíñòâå, ïåðåñòàë 
ñàìîñòîÿòåëüíî ïåðåäâèãàòüñÿ ïî êâàðòèðå. Êàøëÿ, 
îäûøêè íå áûëî.
Ïðè îñìîòðå: ñîñòîÿíèå òÿæåëîå, ñîïîð. Â ëåãêèõ 
íà ôîíå îñëàáëåííîãî âåçèêóëÿðíîãî äûõàíèÿ âû-
ñëóøèâàëèñü åäèíè÷íûå âëàæíûå ìåëêîïóçûð÷àòûå 
õðèïû ñïðàâà â íèæíèõ îòäåëàõ. ×ÄÄ 19 â ìèíóòó. 
Òîíû ñåðäöà ðèòìè÷íûå. ×ÑÑ — 98 óäàðîâ â ìèíóòó. 
ÀÄ — 140/70 ìì ðò. ñò. Ïðè ðåíòãåíîãðàôèè îðãàíîâ 
ãðóäíîé êëåòêè âûÿâëåíû ýìôèçåìà ëåãêèõ è ïíåâìî-
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ñêëåðîç. Ðåíòãåíîëîãè÷åñêèõ ïðèçíàêîâ ïíåâìîíèè 
íåò. Â àíàëèçå êðîâè ëåéêîöèòîç (17,2×109) ñî ñäâè-
ãîì ëåéêîöèòàðíîé ôîðìóëû âëåâî (ïàëî÷êîÿäåð-
íûå — 24), ÑÎÝ 49 ìì/ìèí, ïîâûøåíèå êðåàòèíèíà äî  
121 ìêìîëü/ë, ãëþêîçû êðîâè äî 11,4 ììîëü/ë. Â àíà-
ëèçå ìî÷è pH 5, ëåéêîöèòû — 15–20, ýðèòðîöèòû 11–
12, áåëîê — 1,0, áàêòåðèóðèÿ. Îñìîòðåí íåâðîëîãîì: 
Õðîíè÷åñêàÿ èøåìèÿ ãîëîâíîãî ìîçãà íà ôîíå àòå-
ðîñêëåðîçà ñîñóäîâ ãîëîâíîãî ìîçãà, àðòåðèàëüíîé 
ãèïåðòåíçèè, èíòîêñèêàöèè. Ýíäîêðèíîëîãîì óñòà-
íîâëåí âïåðâûå âûÿâëåííûé ñàõàðíûé äèàáåò. Ïðè 
âûïîëíåíèè ÓÇÈ âûÿâëåí ïåðåïîëíåííûé ìî÷åâîé 
ïóçûðü ñî âçâåñüþ, êèñòû ïðàâîé ïî÷êè, ãèïåðïëà-
çèÿ ïðåäñòàòåëüíîé æåëåçû. Òàêèì îáðàçîì, ñ ó÷åòîì 
êëèíè÷åñêèõ è èíñòðóìåíòàëüíûõ äàííûõ, ïðåäïî-
ëîæèòåëüíîé ïðè÷èíîé ëèõîðàäêè áûëà âîñõîäÿùàÿ 
óðîèíôåêöèÿ íà ôîíå ñàõàðíîãî äèàáåòà, ÄÃÏÆ, èì-
ìîáèëèçàöèè. Ïðîâîäèëàñü êîìáèíèðîâàííàÿ àíòè-
áàêòåðèàëüíàÿ òåðàïèÿ. Íà ôîíå ïðîâîäèìîãî ëå÷å-
íèÿ ñîñòîÿíèå îñòàâàëîñü òÿæåëûì, ëèõîðàäêà ñîõðà-
íÿëàñü, òåìïåðàòóðíàÿ êðèâàÿ èìåëà ñëåäóþùèé âèä. 
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Íàðàñòàëè ÿâëåíèÿ îòåêà ãîëîâíîãî ìîçãà. Áîëüíîé 
ïîâòîðíî îñìîòðåí íåâðîëîãîì. Â îïèñàíèè íåâðî-
ëîãè÷åñêîãî ñòàòóñà äîïîëíèòåëüíî îòìå÷åíî íàëè-
÷èå îáùåé ìûøå÷íîé ðèãèäíîñòè, ìûøå÷íûé òîíóñ 
D=S. Ìåíèíãåàëüíûå çíàêè íå âûÿâëÿëèñü. Ïðè ÊÒ 
ãîëîâíîãî ìîçãà âûÿâëåíî ðàñøèðåíèå íàðóæíûõ è 
âíóòðåííèõ ëèêâîðíûõ ïðîñòðàíñòâ. Äèôôóçíîå è 
î÷àãîâîå ñíèæåíèå ïëîòíîñòè áåëîãî âåùåñòâà ãî-
ëîâíîãî ìîçãà (ëåéêîàðåîç), ïðèçíàêè öåðåáðàëüíîãî 
àòåðîñêëåðîçà. Çàêëþ÷åíèå: ÊÒ-êàðòèíà ìîæåò ñîîò-
âåòñòâîâàòü äèñöèðêóëÿòîðíîé ýíöåôàëîïàòèè. 
Íà 14-å ñóòêè êîíñòàòèðîâàíà ñìåðòü.

Êëèíè÷åñêèé äèàãíîç íà ñåêöèþ:
Îñíîâíîé: Õðîíè÷åñêàÿ èøåìèÿ ãîëîâíîãî ìîçãà, 
äåêîìïåíñàöèÿ.
Ôîí: Ãèïåðòîíè÷åñêàÿ áîëåçíü 3-é ñòàäèè.
Îñëîæíåíèÿ: Äëèòåëüíàÿ èììîáèëèçàöèÿ. Ïíåâìî-
íèÿ. Ðåöèäèâèðóþùàÿ çàäåðæêà ìî÷åèñïóñêàíèÿ. 
Âîñõîäÿùèé öèñòîïèåëîíåôðèò. Èíòîêñèêàöèÿ. Êà-
õåêñèÿ. Îòåê ãîëîâíîãî ìîçãà.
Ñîïóòñòâóþùåå çàáîëåâàíèå: ÄÃÏÆ.

Ðåçóëüòàòû àóòîïñèè:

Менингит
Правосторонняя нижне-

долевая пневмония



167

Ñ
ÒÀ

Í
Ä

À
Ð

Ò
Í

Û
Å

 Â
Ð

À
×

Å
Á

Í
Û

Å
 Î

Ø
È

Á
Ê

È

Ïàòîëîãîàíàòîìè÷åñêèé äèàãíîç:
Îñíîâíîå çàáîëåâàíèå: Õðîíè÷åñêàÿ èøåìèÿ ãîëîâ-
íîãî ìîçãà: àòðîôèÿ âåùåñòâà ãîëîâíîãî ìîçãà, ìíî-
æåñòâåííûå ìåëêèå êèñòû â îáëàñòè áàçàëüíûõ ÿäåð, 
íàðóæíàÿ è âíóòðåííÿÿ ãèäðîöåôàëèÿ. Ñòåíîçèðóþ-
ùèé àòåðîñêëåðîç ñîñóäîâ îñíîâàíèÿ ãîëîâíîãî ìîç-
ãà (3-ÿ ñòåïåíü, IV ñòàäèÿ, ñòåíîç äî 40%). 

Ôîíîâîå çàáîëåâàíèå: Ãèïåðòîíè÷åñêàÿ áîëåçíü ñ 
ïðåèìóùåñòâåííûì ïîðàæåíèåì ñåðäöà è ïî÷åê: êîí-
öåíòðè÷åñêàÿ ãèïåðòðîôèÿ ìèîêàðäà (ìàññà ñåðäöà 
350 ã, òîëùèíà ñòåíêè ëåâîãî æåëóäî÷êà 1,6 ñì, ïðàâî-
ãî 0,2 ñì). Àðòåðèîëîñêëåðîòè÷åñêèé íåôðîñêëåðîç.

Îñëîæíåíèÿ: Ïðàâîñòîðîííÿÿ íèæíåäîëåâàÿ áðîí-
õîïíåâìîíèÿ. Ãíîéíûé ìåíèíãèò. Êàõåêñèÿ. Îòåê 
ãîëîâíîãî ìîçãà. 

Ñîïóòñòâóþùèå çàáîëåâàíèÿ: Àòåðîñêëåðîç àîðòû 
(3-ÿ ñòåïåíü, 4-ÿ ñòàäèÿ). Óçëîâàÿ ãèïåðïëàçèÿ ïðåä-
ñòàòåëüíîé æåëåçû. 

Гипертрофия миокарда  
левого желудочка Атероматоз аорты
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От ред.: Во многих случаях терапевты не рас-
сматривают возможность менингита как причи-
ны возникновения лихорадки, особенно у пожилых 
пациентов. Вместе с тем такие случаи участились 
и приводят к расхождению диагнозов. Поэтому в 
нашей книге мы обратили особое внимание врачей 
на особенности клиники и диагностики менинги-
тов.  

Вторая категория стандартных ошибок 
включает: 

 9 назначение антибиотиков широкого 
спектра всем больным с лихорадкой. 
Следует помнить, что лихорадка связана с 
инфекционным процессом только у трети 
пациентов и чаще обусловлена другими 
причинами, при которых антибиотики 
могут причинить вред больному (напри-
мер, при СКВ назначение антибиотиков 
может вызвать ухудшение состояния па-
циента);

 9 назначение ГКС, которые угнетают ли-
хорадку любого происхождения (за счет 
подавления иммунного ответа и выде-
ления интерлейкина-1), что затрудняет 
дальнейшую диагностику, а также могут 
способствовать генерализации первично-
го очага инфекции;  



169

Ñ
ÒÀ

Í
Ä

À
Ð

Ò
Í

Û
Å

 Â
Ð

À
×

Å
Á

Í
Û

Å
 Î

Ø
È

Á
Ê

È

 9 системное (курсовое) назначение жа-
ропонижающих средств. Следует пом-
нить, что устранив лихорадку, можно не 
заметить обострения инфекции, вызван-
ной неадекватной терапией, или пропу-
стить развитие осложнений, требующих 
неотложного лечения. Повторную дозу 
жаропонижающего препарата можно при-
менять только после нового повышения 
температуры до определенного уровня; 

 9 назначение антипиретиков вместе с 
антибиотиками, поскольку это может 
маскировать эффективность лечения и 
задержать смену антибиотика (исключе-
ние — судороги или нарушения теплоот-
дачи);

 9 ошибкой является назначение детям 
ацетилсалициловой кислоты (аспи-
рина), использование которого запреще-
но в связи с выраженными токсическими 
эффектами и развитием синдрома Рея, а 
также применение внутрь метамизола 
натрия (анальгина) из-за опасности раз-
вития агранулоцитоза. 



ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ 
БОЛЬНОГО С ЛИХОРАДКОЙ

Принципы термометрии

Обычно максимальная температура тела от-
мечается вечером — в 17–21 часов, минималь-
ная — в 3–6 часов как у здоровых людей, так и 
у большинства лихорадящих больных. Темпера-
туру, как правило, измеряют 2 раза в день: утром 
натощак (с 7 до 9 часов) и вечером (с 17 до 19 ча-
сов). По назначению врача температуру можно 
измерять каждые 2–3 часа. Не следует измерять 
температуру у спящих больных.

Места измерения температуры тела

 9 Подмышечные впадины;
 9 Полость рта (термометр помещают под 

язык);
 9 Паховые складки (у детей);
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 9 Прямая кишка (как правило, у тяжело-
больных; температура в прямой кишке 
обычно на 0,5–1ºС выше, чем в подмы-
шечной впадине);

 9 Барабанная перепонка (как правило, у де-
тей тимпаническим инфракрасным тер-
мометром).

За рубежом считается, что температура, из-
меренная в подмышечной впадине, неточно ха-
рактеризует температуру тела, и температуру 
измеряют в полости рта (под языком) — в те-
чение 3 минут классическим ртутным термо-
метром и в течение 1 минуты современными 
моделями термометров. При этом истинной 
лихорадкой считают температуру в полости рта 
выше 37,9 ºС. «Золотым стандартом» в детской 
практике считается измерение температуры 
тимпаническим термометром, фиксирующим 
инфракрасное излучение барабанной перепон-
ки. Термометр оказывается максимально при-
ближен к центру терморегуляции — гипоталаму-
су. Точность измерения соответствует ректаль-
ным, однако процедура длится не более 2 с. 

NB!  Максимальная летальная температура тела со-
ставляет 43ºС, минимальная — 23–15ºС. 
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В большинстве случаев лихорадка не требует 
лечения, особенно если ее причина не ясна.

Исключение составляют следующие случаи:
1) развития осложнений (усиление тканево-

го катаболизма, дегидратация);
2) угроза сердечной или дыхательной недо-

статочности;
3) возможность поражения ЦНС (бред и су-

дороги).
Лечение назначают при возникновении этих 

осложнений, а также при плохой переносимости 
лихорадки.

Тепловой удар и злокачественная гипер-
термия не являются собственно «лихорадкой», 
имеют другой патогенез и относятся к неотлож-
ным состояниям, требующим незамедлительной 
диагностики и лечения.

Если вероятный или окончательный диагноз 
установлен, лечение концентрируется на основ-
ной болезни. Эмпирическое лечение антиби-
отиками или кортикостероидами может быть 
необходимо у тяжелых больных или при быст-
ром ухудшении состояния пациента, но, вообще, 
эмпирическое лечение без знания окончатель-
ного диагноза не рекомендуется. Эмпирическое 
использование антибиотиков или кортикосте-
роидов может замаскировать основную причину 
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ЛНГ или подавлять лихорадку при усиливаю-
щейся основной инфекции. 

Если диагноз не был установлен, а пациент 
стабилен, можно назначить препараты, которые 
являются основными жаропонижающими средст-
вами на сегодняшний день: парацетамол или ибу-
профен как средство симптоматической помощи. 
Необходимо отметить, что парацетамол обладает 
жаропонижающим, анальгезирующим и очень 
слабым противовоспалительным эффектом, т.к. 
реализует свой механизм преимущественно в цен-
тральной нервной системе и не обладает перифе-
рическим действием. Ибупрофен име ет более вы-
раженный жаропонижающий, анальгетический 
и противовоспалительный эффекты, что опреде-
ляется его периферическим и центральным меха-
низмом. При использовании парацетамола следу-
ет помнить об опасность передозировки и связан-
ного с ней гепатотоксического действия, особенно 
у пациентов с поражением печени. Парацетамол 
назначают в дозе 10–15 мг/кг, (суточная доза  
60 мг/кг), ибупрофен 5–10 мг/кг (суточная доза 
20 мг/кг). В таких дозах эти препараты оказы-
вают одинаковое жаропонижающее действие. 
У взрос лых допустимо назначение ацетилсалици-
ловой кислоты. Детям этот препарат противопо-
казан в связи с риском развития синдрома Рея. 
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При назначении антипиретиков необходимо 
соблюдать следующие правила:

 9 Жаропонижающие лекарственные сред-
ства не назначаются курсом, т.к. при этом 
меняется температурная кривая и резко 
затрудняется диагностика

 9 Очередной прием жаропонижающего пре-
парата нужен только при повторном подъ-
еме температуры тела до определенного 
уровня! 

 9 Не следует принимать жаропонижающие 
препараты совместно с антибиотиками, 
что затрудняет оценку их эффективности

Особенности назначения жаропонижающих 
средств детям

 9 Не следует применять жаропонижающие 
средства при любой температурной реакции;

 9 При отсутствии у ребенка факторов риска 
развития осложнений лихорадочной реак-
ции (фебрильные судороги, отек головного 
мозга и др.) жаропонижающие препараты 
не применяют при t ниже 38–38,5 °С;

 9 При ухудшении общего состояния и само-
чувствия ребенка, ознобе, миалгии, бледно-
сти на фоне лихорадки, независимо от сте-
пени ее выраженности, жаропонижающие 
средства назначаются незамедлительно;
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 9 У детей из группы риска при неблагопри-
ятном течении лихорадки («бледная лихо-
радка») с выраженной интоксикацией, жа-
ропонижающие препараты назначают даже 
при субфебрильной температуре (выше 
37,5 °С), при «розовой лихорадке» — при 
температуре, превышающей 38,0 °С;

 9 Жаропонижающие средства обязательны 
при гипертермическом синдроме, ког-
да происходит быстрое и неадекватное 
повышение температуры тела, сопрово-
ждающееся нарушением микроциркуля-
ции, метаболическими расстройствами и 
прогрессивно нарастающей дисфункцией 
жизненно важных органов и систем.

Снижение температуры тела не должно 
быть критическим: не обязательно доби-
ваться ее нормальных показателей, доста-
точно понизить температуру на 1–1,5°.

Исключение составляют дети до года, старики, 
неврологические и кардиологические больные.

У таких больных повышение температуры 
более 38,0 недопустимо!

В качестве вспомогательного средства допу-
скается проведение физического охлаждения 
организма:

 9 раздеть пациента с учетом температуры 
воздуха в помещении;
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 9 положить «холод» на крупные сосуды 
(паховые, подмышечные области); 

 9 при необходимости — обтереть водой 
комнатной температуры или водочно-
водно-уксусной смесью;

 9 тело надо именно обтереть, а не рас-
тереть. Капли с кожи должны сами испа-
риться и удалить лишнее тепло;

 9 обтирание холодной водой или водкой 
не показано, так как может привести к 
спазму периферических сосудов и умень-
шению теплоотдачи.

Критерии тяжести состояния, 
требующего немедленной 
госпитализации пациентов 
с фебрильной лихорадкой 
без проведения дифференциальной 
диагностики

 9 Признаки токсикоза (нарушение созна-
ния, сонливость, отказ от питья и еды, 
бледность или цианоз кожных покровов).

 9 Кома.
 9 Менингеальные симптомы. 
 9 Тяжелые расстройства дыхания (цианоз 

носогубного треугольника, «стонущее» 
дыхание, затрудненное дыхание).

 9 Тяжелое обезвоживание (2–3-й степени).
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 9 Судороги.
 9 Признаки шока (время наполнения капил-

ляров подногтевого ложа более 3 секунд).

Тактика врача поликлиники при 
лихорадке неясного генеза (ЛНГ)

 9 Интенсивное недельное амбулаторное об-
следование по алгоритму. ЛНГ.

 9 В случае неустановленного диагноза пока-
зана госпитализация в инфекционное от-
деление стационара. 

Показания для консультации 
инфекциониста в поликлинике

1) подозрение на инфекционное и паразитар-
ное заболевание;

2) длительная лихорадка более одного меся-
ца без установленной причины;

3) расстройство стула (диарея) более одного 
месяца;

4) снижение массы тела более чем на 10% от 
первоначального при обычном питании;

5) увеличение лимфатических узлов 2 и бо-
лее групп более 1 месяца;

6) повторное воспаление легких в течение 
1 года;

7) рецидивирующие гнойно-воспалительные 
и паразитарные заболевания.



ПОСЛЕСЛОВИЕ

Разумное назначение адекватных диагностиче-
ских процедур у больных с длительно протекающими 
лихорадками неясного генеза приводит к установле-
нию диагноза почти в 90% случаев. Смертность осо-
бенно высока у пожилых, так как у этой категории 
больных источником лихорадки часто служат опу-
холевые заболевания. Большинство больных хорошо 
реагируют на медикаментозное или хирургическое 
лечение или же выздоравливают спонтанно. 

Однако среди больных с ЛНП встречаются паци-
енты, у которых, несмотря на тщательное обследо-
вание, верифицировать диагноз не удается. Частота 
нерасшифрованных после обследования лихорадок 
колеблется, по разным данным, от 5 до 26% и опре-
деляется рядом факторов (особенности и характер 
заболевания, уровень обследования, адекватность и 
информативность используемых методов и т. д.). 

По данным катамнеза, в ряде случаев лихорадка 
спонтанно исчезала и в дальнейшем не рецидивиро-
вала. Наиболее вероятно, причиной лихорадки здесь 
служили различные инфекционно-воспалительных 
заболевания, которые не были своевременно диагно-
стированы. Не исключено, что у некоторых больных 
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имело место спонтанное выздоровление от туберку-
леза.  Следует помнить о существовании так называе-
мых периодических лихорадок с длительным безли-
хорадочным периодом.

Рецидив лихорадки может возникать через дли-
тельный промежуток времени и ошибочно расценива-
ется врачом как новое заболевание. В ряде случаев по-
становка диагноза при нерасшифрованных лихорадках 
становится возможной только при длительном наблю-
дении за больными, когда появляются какие-то допол-
нительные признаки. Поэтому больные с неустанов-
ленным диагнозом подлежат тщательному динамиче-
скому наблюдению. Если причина лихорадки осталась 
неясной, то это обязательно должно быть отражено в 
медицинских документах. В подобных ситуациях ди-
агноз ЛНП, как это ни парадоксально, более оправдан, 
чем такие искусственно сфабрикованные диагнозы, как 
пневмония, хронический пиелонефрит и другие. 

К сожалению, при секционном исследовании 
умерших пациентов с нераспознанной ЛНГ (около 
10%), приблизительно у половины из них выявля-
лись потенциально излечимые заболевания. Это оз-
начает, что при своевременной постановке диагноза 
этим больным можно было бы помочь!

Этот факт должен нацелить врачей с большим 
вниманием отнестись к пациентам с трудным для 
диагностики синдромом лихорадки и, воспользовав-
шись знаниями, изложенными в данной книге, с успе-
хом справиться с решением этой проблемы.  
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Паранеопластический синдром
 9 Паранеопластический синдром — комплекс кли-

нических и лабораторных признаков онкологиче-
ского заболевания, не связанных с ростом первич-
ного новообразования и появлением метастазов.

 9 Проявления:
 • рецидивирующий кандидоз или герпес;
 • высыпания по типу крапивницы;
 • тяжелый кожный зуд;
 • периферическая нейропатия;
 • узловатая эритема, кольцевая эритема, чер-

ный акантоз, герпетиформный дерматит, па-
ранеопластическая пузырчатка;

 • гипертрофическая остеоартропатия;
 • мигрирующий тромбофлебит;
 • вторичный амилоидоз;
 • некротизирующий васкулит.

Локализация рака и основные синдромы

Рак  
желудка

 • синдром малых признаков –  сочетание немотиви-
рованной слабости, снижения работоспособности, 
утомляемости, депрессии со снижением аппетита, по-
худанием, явлениями «желудочного дискомфорта»; 
 • боль и тяжесть в эпигастрии после приема пищи;
 • отрыжка, рвота, приносящая облегчение;
 • рвота «кофейной гущей» (следствие желудочного 
кровотечения);
 • анемия

Рак  
пищевода

 • дисфагия (ощущение нарушения прохождения 
пищи по пищеводу),  затруднения при глотании;
 • одинофагия (боль за грудиной во время прохожде-
ния пищи по пищеводу);
 • прогрессирующее похудание;
 • осиплость голоса
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Рак  
легкого

 • периферический рак часто протекает бессимптомно;
 • длительный кашель;
 • кровохарканье
 • одышка; 
 • боль в грудной клетке;
 • беспричинное повышение температуры тела;
 • прогрессирующее похудание

Колорек-
тальный 
рак

 • вздутие живота;
 • чередование запоров и поносов;
 • приступы схваткообразной боли в животе;
 • ощущение инородного тела в заднем проходе;
 • ощущение неполного опорожнения прямой кишки 
при акте дефекации;
 • частые, ложные позывы на стул;
 • прощупываемая опухоль живота; 
 • кишечные кровотечения (примесь кровь в кале);
 • анемия

Рак мо-
лочной 
железы

 • изменение формы молочной железы, ее кожи и соска;
 • выделения из соска молочной железы;
 • пальпируемое уплотнение в молочной железе;
 • увеличение подмышечных лимфоузлов

Мелано-
ма кожи

 • безболезненные уплотнения или длительно неза-
живающие язвы на коже, разрастания в некоторых 
участках кожи в виде бородавок;
 • изменение цвета давно существующей родинки, по-
явление зуда, покалывания в области родинки;
 • увеличение, уплотнение или кровоточивость роди-
мого пятна; 
 • увеличение лимфатических узлов

Рак шей-
ки матки

 • кровотечения, не связанные с менструацией;
 • гнойные выделения из половых путей; 
 • приступы боли внизу живота; 
 • длительно существующая нелеченная эрозия шей-
ки матки

Рак тела 
матки

 • у молодых женщин – первичное бесплодие, аци-
клические маточные кровотечения, дисфункция 
яичников;
 • у женщин в постменопаузальном периоде – маточ-
ное кровотечение

Продолжение табл.
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Рак яич-
ников

 • боль, чувство дискомфорта в гипогастрии; 
 • диспепсия; 
 • дизурия;
 • нарушения менструального цикла; 
 • увеличение живота в объеме (за счет асцита или 
опухолевых масс); 
 • респираторные симптомы – одышка, кашель (след-
ствие транссудации жидкости в плевральную по-
лость, увеличения внутрибрюшного давления при 
нарастании асцита и массы опухоли)

Рак про-
статы

 • учащенное мочеиспускание;
 • частые ночные мочеиспускания;
 • вялая струя мочи;
 • мочеиспускание малыми порциями;
 • чувство неполного опорожнения мочевого пузыря; 
 • неприятные ощущения при мочеиспускании; 
 • гематурия;
 • задержка мочеиспускания

Рак  
почки

 • боли и тяжесть в поясничной области; 
 • гематурия

Рак щи-
товидной 
железы

 • уплотнение (опухолевое образование) на шее; 
 • боль в области шеи, иногда распространяющаяся 
на область уха; 
 • охриплость голоса, нарушение глотания; 
 • затрудненное дыхание, кашель, не связанный с ин-
фекционным заболеванием

Лимфо-
пролифе-
ративные 
заболе-
вания

 • увеличенные лимфоузлы на шее, в подмышечных, 
паховых  областях, брюшной и грудной полости 
и др.; 
 • прогрессирующее похудание;
 • одышка
 • боли в грудной клетке;
 • симптомами лимфогранулематоза являются:

 9 повышение температуры тела, 
 9 упорный кожный зуд, 
 9 обильный пот, особенно по ночам

Окончание табл.
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