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Одной из сложнейших и, к сожалению, нередко 

встречающихся ситуаций, с которой сталкивается 

практикующий врач, является собирательное по-

нятие «лихорадка неясного генеза» (ЛНГ). Им обо-

значают ситуации, при которых лихорадка является 

основным или единственным признаком различ-

ных заболеваний, диагноз которых остается неяс-

ным после проведения обычного, а в ряде случаев 

и дополнительного обследования. То есть в основе 

ЛНГ лежат обычные заболевания с необычным те-

чением [3]. Диапазон поиска генеза заболевания 

при этом настолько обширен, что зачастую ставит 

врача в затруднительное положение и вынуждает к 

проведению многочисленных обследований, требу-

ющих как временных, так и материальных затрат. 

Тщательно собранный анамнез и установление 

причинно-следственной связи, а также правильная 

интерпретация клинико-лабораторных синдромов 

позволяют постепенно ограничивать круг диффе-

ренцируемых заболеваний.

На первом этапе обследования необходимо убе-

диться в истинности лихорадки, определить ее ха-

рактер и исключить связь с лекарственной аллер-

гией у больных, уже получающих лекарственные 

средства, особенно антибиотики, побочные реак-

ции на которые от 3 до 5 % случаев проявляются в 

виде лихорадки [15]. Длительная субфебрильная 

температура неинфекционной природы может быть 

обусловлена соматической патологией, иногда — 

физиологическими причинами (у женщин во вто-

рой половине менструального цикла или в период 

климакса и др.) либо наличием психовегетативных 

расстройств. Длительная субфебрильная температу-

ра у таких больных рассматривается как проявление 

синдрома вегетативной дистонии (вегетоневроз, 

термоневроз). Периоды субфебрильной температу-

ры у таких больных могут держаться на протяжении 

нескольких лет [7]. В практической же деятельно-

сти врача-интерниста субфебрильная температура 

неврогенной природы чаще всего встречается при 

нейроциркуляторной дистонии, основными клини-

ческими проявлениями которой являются лабиль-

ность артериального давления и пульса, эмоцио-

нальная неустойчивость и потливость, холодные 

кисти и стопы. 

В клинике внутренних болезней на долю ЛНГ 

приходится примерно 14 % случаев [2]. Зачастую 

для заболеваний, протекающих с ЛНГ, характер-

на нечеткость, смазанность многих клинических 

симптомов. Ситуация для врача облегчается, если 

имеются специфические симптомы, обусловлен-

ные природой самого заболевания, и хуже, когда 

повышение температуры является единственным 

симптомом. В таких случаях для распознавания 

причины субфебрилитета необходимо иногда пол-

ное и всестороннее обследование больного. Во всех 

случаях должен быть тщательно собран анамнез. 

Характер температуры иногда позволяет направить 

исследования в нужное русло. Наличие познабли-
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ваний или ознобов, сопровождающихся резкими 

кратковременными подъемами температуры, боль-

ше характерно для таких заболеваний, как сепсис, 

бактериальный эндокардит, пиелонефрит, абсцесс 

любой локализации, эмпиема плевры, нагноив-

шиеся бронхоэктазы, холангиты, тромбофлебиты, 

пилефлебиты. И довольно легко переносят темпе-

ратуру больные туберкулезом и системными забо-

леваниями. Помимо сведений, касающихся самой 

температуры, то есть длительность, время ее воз-

никновения, характер, проводится тщательный 

опрос по органам и системам, для того чтобы от вни-

мания врача не ускользнули неярко выраженные 

проявления заболевания или симптомы, о которых 

больной умолчал, не придавая им значения. Далее 

проводят углубленный опрос для установления на-

личия инфекционных очагов в семье (туберкулез, 

хронический вирусный гепатит). При объективном 

осмотре определяют состояние полости рта (хрони-

ческий тонзиллит, множественный кариес). Субфе-

брилитет может быть при гайморите, при этом от-

мечаются головная боль, периодически обильные 

выделения из носа, вовлечение в процесс ветвей 

тройничного нерва. Источником субфебрилитета 

также могут быть этмоидит и гранулематозные зубы. 

Гранулемы и апикальные абсцессы могут поражать 

и внешне здоровые, запломбированные зубы. При 

осмотре также определяют наличие сыпи, блеска 

глаз, пальпируют лимфатические узлы, определяют 

их размеры, наличие болезненности, подвижность, 

консистенцию, спаянность с кожей. Болезненные 

лимфоузлы присущи воспалительным процессам, 

а безболезненные характерны для системных за-

болеваний или опухолевого роста. Увеличение их в 

области шеи и над ключицей иногда может быть од-

ним из ранних признаков лимфогранулематоза или 

лимфолейкоза, но при этом, как правило, определя-

ется целый конгломерат лимфатических узлов, еди-

ничные же, каменистой плотности, являются мета-

стазами рака легкого или рака желудка (метастазы 

Вирхова). Важную информацию дают аускультация 

сердца и легких, пальпация органов брюшной по-

лости. Хронические гепатиты могут быть причиной 

ЛНГ, но печень при этом бывает уплотнена и уме-

ренно увеличена; при значительно же увеличенной, 

каменистой плотности печени следует искать рако-

вую болезнь. Определенное диагностическое зна-

чение имеет увеличенная селезенка (заболевания 

крови, септический процесс). Нефроптоз может 

указывать на латентно текущий пиелонефрит. На-

личие признаков малокровия при внешнем осмо-

тре у больных с ЛНГ дает основание для исключе-

ния сепсиса, нагноительных процессов, некоторых 

опухолей; желтушность — гемолитической анемии, 

холангита, опухолей, пигментация — недостаточ-

ности надпочечников у больных туберкулезом или 

СПИДом; наличие узловатой эритемы — туберку-

леза, саркоидоза, хронической стрептококковой 

инфекции или медикаментозной сенсибилизации; 

суставно-кожно-мышечного синдрома — ревма-

тоидного артрита, системной красной волчанки 

(СКВ), дерматомиозита, бруцеллеза, трихинеллеза 

и др. Данные пальпации щитовидной железы и тща-

тельный внешний осмотр позволяют заподозрить у 

больного заболевания, протекающие с ЛНГ, — диф-

фузный токсический зоб и подострый тиреоидит.

Дальнейший диагностический поиск могут об-

легчить результаты лабораторных исследований.

Анемия в сочетании с лихорадкой может встре-

чаться при злокачественных опухолях (заболевания 

крови, рак желудка, гипернефрома, рак кишечни-

ка), инфекциях (сепсис, инфекционный эндокар-

дит, нагноительные заболевания легких и брюшной 

полости), при системных заболеваниях, апластиче-

ской и гемолитической анемиях [9].

Нейтрофильный лейкоцитоз со сдвигом фор-

мулы влево и наличие симптомов интоксикации 

должны направить поиск в сторону воспалитель-

ного процесса. При отсутствии симптомов инток-

сикации и неуклонного роста числа лейкоцитов с 

«омоложением» формулы до миелоцитов и промие-

лоцитов — в сторону поиска заболеваний крови.

Присутствие в крови клеток костного мозга 

(миелоцитов, промиелоцитов, эритрокариоцитов) 

может быть при остром гемолитическом кризе (но 

при этом наблюдается снижение гемоглобина) или 

же при метастазах рака в кости (при сопутствующем 

многократном повышении щелочной фосфатазы).

Агранулоцитоз может ассоциироваться с инфек-

цией или быть проявлением острого лейкоза.

Эозинофилия требует исключения паразитоза 

(токсокароз, аскаридоз, шистоматоз и т.д.), медика-

ментозной сенсибилизации и онкологических забо-

леваний (в том числе и заболеваний крови — лим-

фосаркомы, лейкоза).

Лимфоцитоз на фоне ЛНГ может быть резуль-

татом хронической вирусной инфекции (Эпштей-

на — Барр или цитомегаловируса) или проявлением 

хронического лимфолейкоза (при истинном лим-

фоцитозе).

Выраженная лимфопения, сопровождающая 

ЛНГ, должна направить врача на поиски СПИДа. 

Например, пневмоцистная пневмония — самое ча-

стое осложнение СПИДа — даже при достаточно 

массивном поражении легких может проявляться 

субфебрильной температурой, редким кашлем по 

утрам, общей слабостью и умеренной одышкой.

Моноцитоз больше характерен для туберкулеза, 

саркоидоза Бека, макроглобулинемии Вальденстре-

ма, инфекционного мононуклеоза.

При наличии ЛНГ и изменений в моче следует 

дифференцировать прежде всего между рядом забо-

леваний почек. Острый гломерулонефрит развива-

ется после перенесенной стрептококковой инфек-

ции (ангина, обострение хронического тонзиллита, 

кожные заболевания), но может также развиваться и 

после пневмоний, вирусных инфекций и т.д. спустя 

10–12 дней (время образования антител). Однако в 

классическом варианте острый гломерулонефрит у 

взрослых встречается редко, чаще всего наблюда-

ются стертые формы, ограничивающиеся мочевым 

синдромом, нередко скудным. Микрогематурия в 
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сочетании с ЛНГ может быть проявлением сепсиса 

и инфекционного эндокардита (диффузный гломе-

рулонефрит).

При возникновении ЛНГ на фоне лечения анти-

биотиками (особенно метициллином, цефалоспо-

ринами), наличии эозинофилии в крови, кожных 

высыпаний и других признаков лекарственной ал-

лергии и резком снижении относительной плотно-

сти мочи следует думать об остром интерстициаль-

ном лекарственном нефрите.

При гематурическом нефрите с быстрым 

ухудшением функциональной способности по-

чек следует думать о возможности гранулематоза 

Вегенера, узелкового полиартериита, синдрома 

Гудпасчера. Наличие ЛНГ и изменений мочевого 

осадка является также поводом для исключения 

пиелонефрита, острого или хронического (при на-

личии клеток Штернгеймера — Мальбина), мало-

симптомные формы которого трудно диагности-

руются. Определенное диагностическое значение 

имеют указания на наличие в анамнезе мочека-

менной болезни и аденомы предстательной желе-

зы, которые создают условия для развития хрони-

ческого пиелонефрита.

При выраженной лейкоцитурии, сопровождаю-

щейся кислой реакцией мочи, следует исключить 

туберкулез почек. Неоднократные посевы мочи на 

бациллу Коха и туберкулиновые пробы помогают в 

постановке диагноза.

При наличии в моче неизмененных эритроци-

тов следует исключить заболевания, протекающие 

с гематурией, — прежде всего гипернефрому. При 

отсутствии признаков гипернефромы, но упорной 

гематурии необходимо исключить новообразование 

мочевого пузыря, которое может быть подтвержде-

но контрастной хромоцистоскопией. 

Таким образом, выработанная на первом этапе 

обследования диагностическая версия требует даль-

нейшего подтверждения с привлечением специаль-

ных методов исследования. 

Базируясь на собственном многолетнем опыте 

и литературных данных, приводим ниже основные 

клинические и лабораторные синдромы, позволя-

ющие в большинстве случаев распознать природу 

ЛНГ при стертой или нетипичной клинической 

симптоматике.

Из заболеваний щитовидной железы с ЛНГ чаще 

всего протекает подострый тиреоидит — заболе-

вание вирусной природы. Характеризуется увели-

чением и болезненностью щитовидной железы и 

регионарных лимфоузлов. Диагноз подтверждают 

следующие данные: лейкоцитоз, увеличение скоро-

сти оседания эритроцитов (СОЭ), повышение не-

специфических маркеров острой воспалительной 

реакции, при развитии аутоиммунного тиреоиди-

та — повышение титров антител к тиреоглобулину и 

микросомальной фракции тироцитов [5, 15].

ЛНГ может быть единственным проявлением 

начального гипертиреоза. Сочетание ее с тахикар-

дией, систолической артериальной гипертензией 

(АГ), обильной потливостью, тремором кистей (те-

плых и влажных) обязывает исключить тиреотокси-

коз. Диагноз подтверждается исследованием функ-

ции щитовидной железы (тиреотропного гормона, 

свободных трийодтиронина и тироксина), опреде-

лением титров антитиреоидных антител — АТ-ТГ и 

АТ-ТПО [8, 15].

ЛНГ может отмечаться при активном ревмати-

ческом процессе. Сочетание повышенной темпе-

ратуры с нормальной СОЭ практически исключает 

диагноз активного ревматизма. Важнейшими при-

знаками активности процесса ревматизма являются 

аускультативная динамика и электрокардиографи-

ческие (ЭКГ) изменения: нарушение атриовентри-

кулярной проводимости, миграция водителя ритма 

по предсердиям, экстрасистолия. Подтверждением 

диагноза являются положительные острофазовые 

показатели, свидетельствующие о деградации со-

единительной ткани, и положительный анализ на 

наличие антител к стрептолизину.

Миокардит может также сопровождаться ЛНГ. 

Обычно существует связь возникновения мио-

кардита с инфекцией. Особенностью миокардита 

является частая диссоциация между отчетливыми 

сердечными изменениями и невысокими (часто 

нормальными) лабораторными признаками (СОЭ, 

глобулины, фибриноген и др.), характерно повы-

шение уровней лактатдегидрогеназы и ее фракций, 

креатинфосфокиназы (МВ-фракция) и тропони-

на I [6]. ЭКГ-изменения: снижение вольтажа зуб-

цов, удлинение электрической систолы, нарушение 

атриовентрикулярной или внутрижелудочковой 

проводимости, смещение интервала ST и измене-

ния зубца Т.

ЛНГ может быть основным проявлением ин-

фекционного эндокардита. Отдифференцировать 

инфекционный характер температуры от неинфек-

ционного позволяет определение прокальцитонина 

крови. Концентрация 1,8 нг/мл является пороговой 

для разделения лихорадки бактериальной и небак-

териальной природы [8, 14]. Решающая роль в диа-

гностике принадлежит так называемым большим 

критериям — положительной гемокультуре из не 

менее 2 раздельных проб крови и эхокардиографи-

ческим (ЭхоКГ) признакам эндокардита (вегетации 

на клапанах сердца или подклапанных структурах); 

вспомогательная роль — малым: наличию предше-

ствующих пороков сердца, внутривенной наркома-

нии, артериальным эмболиям, диффузному гломе-

рулонефриту, спленомегалии [10].

Иногда ЛНГ может быть единственным про-

явлением миксомы сердца — опухоли, локализую-

щейся в большинстве случаев в левом предсердии. 

Направление поиска облегчается, если присоединя-

ются симптомы поражения клапанов или сердечной 

недостаточности. Опухоль может малигнизировать-

ся и инфицироваться с развитием инфекционного 

эндокардита [1]. Ввиду рыхлого строения опухоли 

могут отмечаться осложнения в виде эмболий сосу-

дов мозга, конечностей, почек, селезенки, сердца. 

Диагноз подтверждается ЭхоКГ и магнитно-резо-

нансной томографией (МРТ).
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Системные заболевания, главным образом та-

кие, как системная красная волчанка, ревматоид-

ный артрит (РА), болезнь Стилла у взрослых, раз-

личные формы системных васкулитов (узелковый 

артериит, гигантоклеточный артериит и др.), явля-

ются довольно  частой причиной ЛНГ. Зачастую 

лихорадка при вышеуказанных заболеваниях опе-

режает появление суставного синдрома или других 

привычных диагностических признаков.

При СКВ диагностику облегчают такие сим-

птомы, как фотосенсибилизация, похудение, вы-

падение волос, кожный и суставной синдромы, 

язвенный процесс в полости рта и носоглотке, по-

лиорганность поражения, выявляемая при обсле-

довании (миокардит, эндокардит, формирование 

порока, полисерозиты, пневмонит, гепатит, не-

фрит, аутоиммунный тиреоидит и т.д.). Диагноз 

подтверждается обнаружением антител к нативной 

(двуспиральной) ДНК и антинуклеарных антител, 

более специфичным является определение антител 

к гистоновым белкам (в 52 % случаев) [5, 8].

Диагностика РА осложняется тем, что на ран-

них стадиях клинические признаки неспецифичны: 

ЛНГ, слабость, усталость, апатия, депрессия, ноч-

ное потоотделение, повышенная чувствительность 

к изменениям погоды, утренняя скованность и боль 

в суставах, напряженность в мышцах. Диагности-

ку облегчает определение ревматоидного фактора 

и высокоспецифичных для РА антител к цикличе-

скому цитруллиновому пептиду, антител к цитрул-

линированному виментину (специфичность 98 %) и 

антител к кератину [5, 8].

ЛНГ может быть проявлением анартритической 

стадии болезни Бехтерева. Диагностику облегчает 

определение антигена HLA-В27, который выявля-

ют у 90 % больных анкилозирующим спондилитом. 

Ревматическая полимиалгия (гигантоклеточный 

артериит) часто протекает с ЛНГ, развивается пре-

имущественно у женщин не моложе 50 лет и харак-

теризуется наличием болей в мышцах шеи, плечево-

го или тазового пояса. Характерно повышение СОЭ 

до 60 мм/час, повышение альфа-2- и гамма-глобу-

линов, сиаловых кислот, фибрина, серомукоида. 

 LE-клетки не определяются. Ремиссия наступает 

при назначении небольших доз (10–15 мг) предни-

золона.

Болезнь Стилла у взрослых — заболевание, при 

котором наряду с ЛНГ обязательными симптомами 

являются артриты (или артралгии в дебюте), маку-

лопапулезная сыпь, нейтрофильный лейкоцитоз. 

Часто встречаются фарингиты, лимфоаденопатии, 

увеличение селезенки, серозиты, миалгии. Спе-

цифических лабораторных признаков нет, ревма-

тоидный и антинуклеарный факторы отсутствуют, 

повышен С-реактивный белок. Диагноз ставится 

скорее путем исключения инфекций и других си-

стемных заболеваний. 

Системные васкулиты представляют большие 

сложности для диагностики. Системные проявле-

ния узелкового полиартериита включают: ЛНГ, по-

терю массы тела и АГ, развивающуюся у 20–30 % 

больных. В постановке диагноза также имеют зна-

чение кожные геморрагические сыпи, гломеруло-

нефрит, тромбоэмболический синдром, увеличение 

СОЭ, гипергаммаглобулинемия, высокая эффек-

тивность глюкокортикоидной терапии. Специфиче-

ские серологические маркеры — антинейтрофиль-

ные цитоплазматические антитела выявляются 

лишь у части больных [4]. Диагноз подтверждается 

допплеровским ультразвуковым исследованием со-

судов (ветвей абдоминальной аорты, почечных, пе-

ченочных и мезентериальных артерий) КТ и МРТ.

ЛНГ может быть при вирусных гепатитах В и С 

(на определенных этапах заболевания возможна изо-

лированная лихорадка), вирусных энцефалитах, ин-

фекциях, вызванных цитомегаловирусом и вирусом 

Эпштейна — Барр. Инфекционный мононуклеоз 

может протекать атипично и принимать затяжное 

течение при отсутствии измененных лимфоцитов и 

лимфоаденопатии — так называемый хронический 

мононуклеозный синдром [2]. Высокой чувствитель-

ностью и специфичностью в отношении выявления 

вируса обладает полимеразная цепная реакция.

При аутоиммунных гепатитах, протекающих с 

ЛНГ, наибольшую диагностическую достоверность 

имеют аутоантитела к SLA/LP (к растворимому ан-

тигену печени) [8] и антитела к гладкой мускулатуре 

сосудов в титре (1 : 600).

Гранулематоз печени — заболевание неизвест-

ной этиологии, является частой причиной ЛНГ. 

Гепатомегалия, иногда сочетающаяся с желтухой и 

спленомегалией, является показанием для биопсии 

печени, при которой выявляют характерные при-

знаки болезни — неказеозные гранулемы [11]. 

ЛНГ и выраженная общая слабость также могут 

быть при остром или подостром начале гранулема-

тозного заболевания — саркоидозе. Поиск облег-

чается при наличии увеличенных внутригрудных 

лимфатических узлов, узловатой эритемы, острого 

артрита голеностопных суставов. Постановку диа-

гноза облегчают КТ органов грудной клетки, отри-

цательная туберкулиновая проба, повышение каль-

ция суточной мочи (у 30 % больных), кальция крови 

(у 10 % больных) и повышение ангиотензинпревра-

щающего фермента [12].

ЛНГ может быть дебютом гемобластозов, 

чаще — миеломной болезни. Характерны протеи-

нурия, гиперпротеинемия, гипергаммаглобулине-

имя, высокая вязкость крови и значительное по-

вышение щелочной фосфатазы (в десятки и сотни 

раз). Диагноз подтверждают стернальной пункцией 

и трепанобиопсией, при которых обнаруживают 

плазмоцитарную реакцию костного мозга, из имму-

нологических методов диагностики — определение 

бета-2-микроглобулина.

Из этой группы опухолей также часто встречает-

ся лимфосаркома. Нередко именно лихорадка яв-

ляется единственным симптомом злокачественной 

лимфомы с локализацией в забрюшинных лимфа-

тических узлах. Дифференциальную диагностику 

следует проводить прежде всего с лимфогрануле-

матозом (в биоптате лимфатического узла обнару-
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живают клетки Березовского — Штернберга). Из 

иммунологических методов диагностики — опреде-

ление бета-2-микроглобулина.

Сочетание анемии с ретикулоцитозом харак-

терно для гемолитических анемий, которые могут 

также быть причиной ЛНГ. При легком течении 

гемолитической анемии кризы могут быть нерезко 

выраженными и также сопровождаться субфебри-

литетом. У больных гемолитической анемией при-

чиной субфебрилитета часто служит холецистит 

вследствие образования в пузыре билирубиновых 

камней. Диагностика — определение неконъюги-

рованного билирубина в сыворотке крови и моче; 

осмотической стойкости эритроцитов, проведение 

прямой пробы Кумбса.

ЛНГ характерна также для неспецифического 

язвенного колита (НЯК) и болезни Крона. В ряде 

случаев внекишечные проявления — различные по-

ражения суставов, глаз, кожи, полости рта, печени 

могут предшествовать появлению кишечных сим-

птомов. При подозрении на болезнь Крона и НЯК 

в качестве высокочувствительного и специфиче-

ского показателя — определение уровня кальпро-

тектина в кале [15]. Из иммунологических мето-

дов — специфичные (95–100 %) для болезни Крона 

ASCA-антитела и антитела к ретикулину; и ANCA-

антитела (50–90 %) и повышение цитокина — ин-

терлейкина-6 при НЯК [8].

ЛНГ может быть одним из симптомов редкого 

заболевания — болезни Уиппла, встречающегося в 

основном у мужчин в возрасте 40–50 лет. Болезнь 

протекает хронически, годами, со сменой типичных 

стадий: полиартрита, напоминающего ревматоид-

ный, тяжелого синдрома мальабсорбции (диарея, 

нарушение всасывания, потеря массы тела), невро-

логических симптомов, кардиальных (инфекцион-

ный эндокардит, панкардит) и системных (полисе-

розит). При КТ-исследовании двенадцатиперстная 

кишка представляется расширенной, с резко утол-

щенными стенками, с увеличением лимфатических 

узлов в корне брыжейки, микроскопически в сли-

зистой обнаруживаются бациллоподобные тельца.

ЛНГ может быть одним из важнейших прояв-

лений периодической болезни — рецидивирую-

щего поверхностного асептического воспаления 

серозных оболочек (брюшины и плевры) с преоб-

ладанием экссудативной реакции, сопровождаясь 

транзиторным увеличением СОЭ и повышением 

активности щелочной фосфатазы. Длительность 

безлихорадочного периода составляет от несколь-

ких недель до нескольких месяцев. В подавляющем 

большинстве случаев начинается в возрасте до 30 

лет, чаще у мужчин — представителей народностей, 

предки которых жили в бассейне Средиземного 

моря.

ЛНГ сопровождает также редкие наследствен-

ные заболевания — периодические (циклические) 

нейтропении. При этом редком заболевании пери-

одически наступает значительное снижение лейко-

цитов вследствие исчезновения из периферической 

крови нейтрофилов. Агранулоцитарный период 

длится 7–10 дней и сопровождается высокой темпе-

ратурой, язвенным стоматитом, гингивитом и анги-

ной; кроме того, отмечаются боли в суставах, в жи-

воте, конъюнктивит, лимфаденит, спленомегалия 

и нередко — пиодермия. В костном мозге в период 

нейтропении нарушается созревание нейтрофилов 

на стадии промиелоцита и увеличивается число мо-

ноцитов [3]. 

Нагноительные заболевания брюшной полости 

также могут быть причиной ЛНГ. Наиболее часты-

ми причинами лихорадочного синдрома являются 

абсцессы брюшной полости и таза (поддиафраг-

мальный, подпеченочный, внутрипеченочный, 

межкишечный, внутрикишечный, тубоовариаль-

ный, паранефральный абсцесс предстательной же-

лезы), холангиты, апостематозные нефриты [3]. 

Необходимо учитывать перенесенные операции, 

ушибы и травмы живота как факторы риска воз-

никновения внутрибрюшных абсцессов и гематом. 

Подтвердить инфекционно-воспалительный харак-

тер температуры можно прежде всего определением 

прокальцитонина крови. 

К наиболее частым формам туберкулеза, прояв-

ляющимся ЛНГ, относятся милиарный туберкулез 

легких и диссеминированные формы с наличием 

различных внелегочных поражений. Это специфи-

ческие поражения лимфатических узлов (перифе-

рических, мезентериальных), серозных оболочек 

(перитонит, плеврит, перикардит), а также ТБК 

печени, селезенки, урогенитального тракта, позво-

ночника. Выявляемые при КТ обызвествленные 

мезентериальные лимфоузлы, кальцинаты, даже 

милиарные, в проекции печени или селезенки мо-

гут свидетельствовать о связи субфебрилитета с ту-

беркулезом.

ЛНГ может быть проявлением малосимптомных 

форм бруцеллеза, диагноз подтверждается исследо-

ванием крови на реакцию Райта — Хаддисона [7].

ЛНГ как паранеопластическая реакция является 

единственным клиническим проявлением скрыто 

протекающих злокачественных новообразований, 

особенно у лиц пожилого возраста, зачастую сопро-

вождаясь лишь высокой СОЭ. Диагностика значи-

тельно облегчается при исследовании крови на на-

личие специфических опухолевых маркеров.

Опухолевые процессы, связанные с поражением 

гипоталамуса, могут давать многолетние субфебри-

литеты и проявляться, помимо центральной лихо-

радки, несахарным диабетом и психоэмоциональ-

ными расстройствами [2].

Не следует забывать также о сифилисе и других 

венерических заболеваниях, встречаемость которых 

увеличилась за последние годы в десятки раз.
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ËÈÕÎÌÀÍÊÀ ÍÅßÑÍÎÃÎ ÃÅÍÅÇÓ 
(ÍÀ ÄÎÏÎÌÎÃÓ ÏÐÀÊÒÈÊÓÞ×ÎÌÓ Ë²ÊÀÐÞ)

Резюме. Однією з найскладніших ситуацій, яка до того 

ж, на жаль, нерідко зустрічається в практиці лікаря, є 

збірне поняття «лихоманка неясного генезу» (ЛНГ). Ним 

позначають ситуації, при яких лихоманка є основною чи 

єдиною ознакою різноманітних захворювань, діагноз яких 

залишається невизначеним після проведення звичайного, 

а в ряді випадків й додаткового обстеження. Тобто в осно-

ві ЛНГ лежать звичайні захворювання, що незвичайно 

перебігають. Діапазон пошуку генезу захворювання при 

цьому настільки поширений, що часто ставить лікаря в 

скрутне становище та змушує до проведення численних 

обстежень, які вимагають значного часу та матеріальних 

витрат.

На підставі власного багатолітнього досвіду та літера-

турних даних нижче наведено основні клінічні та лабо-

раторні синдроми, що в більшості випадків допомагають 

розпізнати природу ЛНГ за стертої чи нетипової клінічної 

симптоматики.

Ключові слова: лихоманка неясного генезу, клінічні 

симптоми, лабораторні синдроми.

Tsogoyeva L.M., Snopkov Yu.P., Lavrova Ye.V., Pavlova Ye.A.
Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education, 
Kharkiv, Ukraine 

FEVER OF UNKNOWN ORIGIN 
(TO HELP THE PRACTITIONER) 

Summary. One of the most difficult and, unfortunately, com-

mon situations, faced by the practitioner, is the collective term 

«fever of unknown origin» (FUO). It represents situations in 

which fever is the main or only symptom of various diseases, 

diagnosis of which remains unclear after the usual, and in some 

cases additional tests. That is conventional diseases with an un-

usual course underlie FUO. The range of disease origin search 

in this is so vast that often puts the physician in a difficult posi-

tion and forced to conduct numerous surveys, requiring both 

time and material costs. 

Based on own long-term experience and literature data, we 

give below the main clinical and laboratory syndromes, allow-

ing in most cases to recognize the nature of FUO when slight or 

atypical clinical symptoms. 

Key words: fever of unknown origin, clinical symptoms, labo-

ratory syndromes.
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