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У пациентов с лихорадкой неясного генеза (ЛНГ) наиболее частыми причинами являются инфекции, менее 
частой причиной могут быть ревматические заболевания (РЗ) и онкопатология. Поэтому ревматологи перио-
дически встречаются с этой проблемой, требующей детального обследования.

Цель исследования. Изучить структуру диагностированных причин ЛНГ у пациентов ревматологического 
отделения, представить некоторые сложности при постановке диагноза с акцентом на РЗ.

Материал и методы. Наблюдение за 85 пациентами, направленными в отделение ревматологии 11-й город-
ской клинической больницы г. Минска с диагнозом ЛНГ или поставленным при поступлении в клинику как пред-
варительный диагноз. Все пациенты проходили обследование соответственно действующим рекомендациям.

Результаты. У пациентов наибольшее число составили случаи ЛНГ инфекционного генеза — 43 (50,6 %), 
онкогематологические заболевания с лихорадкой — 11 (16,5 %). У пациентов ревматологического профиля ЛНГ 
встречалась в дебюте: ревматоидный артрит — 6 (24 %) случаев, болезнь Стилла — 1 (4 %) случай, системная 
красная волчанка — 4 (16 %) случая, гистоновая волчанка — 2 (8 %) случая, системные васкулиты — 12 (48 %) 
случаев (гигантоклеточный васкулит — 3 (12 %), неспецифический аортоартериит — 1 (4 %), болезнь Бехче-
та — 1 (4 %), АНЦА-ассоциированные васкулиты — 7 (25 %)) — всего 25 (29,4 %) случаев. Другие причины ЛНГ 
составили 3 (3,5 %) случая. 

Представлены 5 (5,9 %) случаев периодонтитов, протекающих с лихорадкой, конусно-лицевая компьютерная 
томография (КЛКТ) позволила их выявить при негативных результатах ортопантомограммы. Проведен анализ 
диагностического поиска некоторых РЗ. 

Выводы. У пациентов ревматологического отделения с ЛНГ более половины случаев оказались инфекции — 
43 (50,6 %) случая, РЗ составили 25 (29,4 %) случаев, на опухоли и другие причины пришлась меньшая доля слу-
чаев. Причиной ЛНГ могут быть периодонтиты, протекающие атипично, не всегда выявляемые при рентгено-
графии зубов, в сомнительных случаях целесообразно прибегать к КЛКТ. Данный вид томографии следует более 
активно включать в алгоритмы обследования пациентов с ЛНГ при неустановленной причине. 

Ключевые слова: лихорадка неясного генеза, ревматические заболевания, периодонтиты, алгоритм, конус-
но-лицевая компьютерная томография.

Fever of unknown origin (FUO) is mostly due to infections, with rheumatic diseases (RD) and oncologic pathology being 
its fewer common causes. Rheumatologists periodically encounter this problem, which requires a thorough examination. 

Objective. To study the structure of diagnosed causes of FUO among patients of the Rheumatology Department and 
present some cases with difficulties in diagnosis with an emphasis on RD.

Materials and methods. We observed 85 patients with a diagnosis of FUO referred to the Rheumatology Department 
(City Clinical Hospital № 11, Minsk). All patients were examined according to existing algorithms for FUO.

Results. In the structure of FUO causes, infections accounted for 43 (50.6 %), oncological and hematological pathology 
with FUO was detected in 14 (16.5 %) of patients. Among patients with RD, FUO was observed at the onset of RA in 
6 (24 %) cases, in Still’s disease — 1 (4 %), SLE — 4 (16 %), histone lupus — 2 (8 %), systemic vasculitis — 12 (48 %) (giant 
cell vasculitis — 3 (12 %), nonspecific aortoarteritis — 1 (4 %), Behcet’s disease — 1 (4 %), ANCA-associated vasculitis — 
7 (25 %), in total 25 (29.4 %) cases. Other causes of FUO account for 3 (3.5 %). 

5 (5.9 %) cases of periodontitis occurring with FUO are presented, in 2 cases cone beam computed tomography (CBCT) 
was made after excluding other infections and neoplasms, although dental radiography was negative. Some cases of RD 
were presented with diagnostic search analysis.

Conclusion. In most patients admitted to the Rheumatology Department 50.6 % infections were found to be responsible 
for FUO. RD accounted for 29.4 %, and tumours and other causes made a smaller proportion. The periodontitis may be 
a cause of FUO that occurs atypically, not always routinely detected by dental radiography, therefore, CBCT is advisable. 
CBCT should be included in the algorithms for examining the patients with FUO without a unknown cause. 

Key words: fever of unknown origin, rheumatic diseases, periodontitis, algorithm, cone beam computed tomography.
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Лихорадки являются частым проявлением 
различных по этиологии и патогенезу заболе-
ваний. В подавляющем большинстве случаев 
заболевание быстро диагностируется, лечится
и разрешается с исчезновением симптомати-
ки. Другое дело, когда, несмотря на усилия 
по диагностике и пробному лечению, лихо-
радка сохраняется. Возникает определенный 
диагностический вызов для врача, создают-
ся сложные клинические и деонтологические 
ситуации с пациентами и их родственниками, 
когда затягивается обследование, сохраняет-
ся болезненное состояние, а диагноз не уста-
новлен. Рабочий вариант в этом случае — ли-
хорадка неясного генеза (ЛНГ). До настоящего 
времени в клинической практике используют 
диагностические критерии ЛНГ: случаи повы-
шения температуры тела выше 38,3 °C дли-
тельностью более 3 нед., неясность диагно-
за, несмотря на проведенные обследования 
амбулаторно [1]. Целью этого определения 
было исключение острых, наиболее частых 
патологических состояний, обычно спонтан-
но проходящих, слегка превышающих па-
раметры типичного течения болезни и, как 
правило, диагностируемых после рутинного 
обследования. В 1991 г. D. T. Durack и соавт. 
заменили последний критерий на «неясный 
диагноз после 3 дней пребывания в стацио-
наре или более 2 амбулаторных визитов» [2]. 
Они учли, что как минимум за 3 сут. можно уз-
нать результаты посева крови и кожного теста 
на туберкулез, а также провести и интерпре-
тировать результаты инструментальных мето-
дов, особенно лучевых. И первые, и вторые 
критерии рассматриваются как количествен-
ные. Но не всегда в клинической и особенно 
в амбулаторной практике в такие сроки можно 
получить результаты бактериологических и се-
рологических методов исследования. Поэтому 
D. C. Knockaert и соавт. предложили ориенти-
роваться на качественные критерии, изменив 
количественный критерий «3 дня исследо-
ваний» на «соответствующее обоснованное 
стационарное или амбулаторное обследова-
ние», включающее определенный алгоритм 
обследования пациентов с обязательным ми-
нимальным их объемом [3]. В последующем 
определение ЛНГ было дополнено следующи-
ми критериями: температура может быть ниже 
38,3 °C в случае повышения показателей вос-
паления (СОЭ, С-реактивный белок (СРБ)); 

нозокомиальная лихорадка и лихорадка у им-
мунокомпромиссных пациентов (лейкоциты — 
менее 1×109, нейтрофилы — 0,5×109, IgG — 
менее 50 %, прием преднизолона в сутки 
10 мг и более не менее 2 нед.) должны быть 
исключены [4; 5].

Причины ЛНГ условно делят на несколь-
ко групп заболеваний, представляющих эти-
ологические паттерны в четырех основных 
категориях: генерализованные и локальные 
инфекции, злокачественные новообразова-
ния, неинфекционные воспалительные забо-
левания, в том числе ревматические заболе-
вания (РЗ), и другие причины. Описывается 
более 200 возможных причин ЛНГ [6; 7]. Как 
правило, лидирующее место среди них зани-
мают инфекции (11—59 %), из которых пре-
валируют абсцессы различной локализации, 
инфекционный эндокардит и осложненная 
инфекция мочевыводящих путей [8; 9]. На 
втором месте среди заболеваний, протекаю-
щих с лихорадкой, составляют РЗ (2—38 %), 
прогрессирование которых может сопрово-
ждаться лихорадкой различной степени выра-
женности [10]. Среди РЗ как причины разви-
тия ЛНГ наиболее часто сообщаются болезнь 
Стилла и системная красная волчанка (СКВ) 
у более молодых пациентов, височный арте-
риит — у пациентов старшего возраста, также 
ревматоидный артрит (РА), другие системные 
васкулиты, аутовоспалительные заболевания. 
На третьем месте среди причин ЛНГ находят-
ся опухоли (6—31 %), среди которых лидирую-
щие позиции занимают лимфома и гематоло-
гические неоплазмы, а из солидных опухолей 
чаще констатируют развитие лихорадки при 
опухолях печени, толстого кишечника и под-
желудочной железы [9]. На четвертом месте 
находятся заболевания, не входящие в выше-
перечисленные группы болезней (2—22 %), из 
них как наиболее частые диагнозы выступают 
искусственная лихорадка, подострый тиреои-
дит и лекарственная лихорадка [11].

Тем не менее, несмотря на обширное кли-
ническое и лабораторно-инструментальное 
обследование, согласно статистике, от 5 до 
53 % пациентов с ЛНГ остаются без оконча-
тельного диагноза [6—11]. Некоторые авторы 
предлагают определить таких пациентов как 
пятую категорию ЛНГ, или идиопатическую 
[6; 8]. Несмотря на техническое усовершен-
ствование методов обследования в медицине, 
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количество таких случаев не снижается, 
а, напротив, растет, поскольку у молодого 
поколения врачей бытует техногенный под-
ход к обследованию пациента, в то время 
как старшее поколение врачей более 80 % 
диагнозов связывает с опросом и осмотром 
пациента, основываясь на знаниях и кли-
ническом мышлении. 

Как видно из приведенных выше данных, 
соотношение причин ЛНГ варьирует достаточ-
но широко, что связано как с периодом вре-
мени проведения исследования, так и с фак-
торами современности: использование новых 
лекарственных средств, миграция, междуна-
родный туризм, развитие протезирования, но-
вые диагностические технологии, выявление 
новых инфекционных агентов, географические 
и демографические особенности региона, эко-
номический статус страны [12]. В исследова-
нии H. Erdem и соавт. оценена структура ЛНГ 
в 21 стране с различным экономическим уров-
нем развития у 788 пациентов, что в сумме по-
казало преобладание инфекций как причину 
ЛНГ — 51,6 %, онкологическая патология и РЗ 
составили 11,4 % и 9,3 % соответственно, дру-
гие болезни — 7,7 %; диагноз не был постав-
лен 20 % пациентов [13]. В странах с высоким 
экономическим уровнем развития преобла-
дали опухоли и РЗ, в то время как в странах 
с низким уровнем развития экономики инфек-
ции составили до 63 % среди установленных 
причин ЛНГ.

Лихорадка неясного генеза неслучайно вы-
делена в отдельную нозологическую единицу, 
что подчеркивает сложность ведения таких па-
циентов и указывает на временной интервал, 
иногда насчитывающий месяцы и даже годы 
до постановки окончательного диагноза. Y. Tan 
и соавт. оценили длительность поиска причи-
ны ЛНГ: средняя составила около 25 нед., при 
этом максимальный срок диагностики доходил 
до 621 нед. при диагностике аутовоспалитель-
ного заболевания, немного меньше — при 
диагностике лимфомы [14]. За период наблю-
дения только у 19 % пациентов была найдена 
причина лихорадки.

Цель исследования — изучить структуру 
диагностированных причин ЛНГ и особенно-
стей диагностики некоторых заболеваний, 
протекающих под маской ЛНГ, с акцентом на 
РЗ у пациентов ревматологического отделе-
ния клинической больницы.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы

В моноцентровое ретроспективное иссле-
дование включены 85 пациентов ревматологи-
ческого отделения 11-й городской клинической 
больницы (ГКБ) г. Минска с предварительным 
диагнозом ЛНГ (согласно критериям Petersdorf 
& Beeson, 1961) с 2013 по 2021 г. Возраст па-
циентов варьировал от 18 до 78 лет, с незна-
чительным преобладанием мужчин (56 %). 
Структуру причин ЛНГ оценивали только у па-
циентов с установленным диагнозом, иным, 
чем ЛНГ. У госпитализированных пациен-
тов диагноз устанавливали в сроки от 5 дней 
при инфекционном эндокардите, пневмонии, 
сепсисе; более 1 года — при лимфоме и бо-
лезни Бехчета. Обследование проводили со-
гласно существующим рекомендациям [15]. 

При поступлении в стационар все пациен-
ты были осмотрены ревматологом, проводили 
сбор анамнеза (в том числе семейного и сек-
суального) и осмотр, уточняли информацию 
о поездках за границу в эндемичные регио-
ны, наличии домашних животных, проведении 
вакцинаций, приеме лекарственных средств, 
об особенностях питания, укусах насекомых.

Всем пациентам проводили рутинные ла-
бораторные исследования: общие анали-
зы крови и мочи, кала на яйца гельминтов 
и скрытую кровь, биохимический анализ крови, 
включающий определение концентраций СРБ, 
лактатдегидрогеназы, креатинфосфокиназы, 
билирубина, АСТ, АЛТ, креатинина, антистреп-
толизина-О (АСЛ-О), анализ мочи по Нечи-
поренко, бактериологические посевы крови 
и мочи, пробу Манту. Из инструментальных ис-
следований выполняли рентгенографию орга-
нов грудной клетки (ОГК) и придаточных пазух 
носа, ЭКГ, эхокардиографию (ЭхоКГ), ультра-
сонографию органов брюшной полости (ОБП), 
органов малого таза (ОМТ), щитовидной желе-
зы, сосудов и периферических лимфоузлов.

Параллельно определяли маркеры вирус-
ных гепатитов В и С, проводили иммунофер-
ментный анализ или ПЦР на цитомегаловирус 
(ЦМВ), вирус Эпштейна — Барр (ВЭБ), вирус 
иммунодефицита человека (ВИЧ), Treponema 
pallidum, Chlamydia trachomatis, Toxoplasma 
gondii. Назначали лабораторные исследования 
для диагностики поражения щитовидной желе-
зы и РЗ (тиреотропный гормон, определение 
антинуклеарных антител (АНА), ревматоидного 



фактора (РФ), антител к циклическому цитру-
линированному пептиду (анти-ЦЦП), анти-
нейтрофильных цитоплазматических антител 
(АНЦА)). При наличии выпота в полостях про-
водили исследование плеврального, перикарди-
ального, суставного выпота, асцитической жидко-
сти, при необходимости — люмбальную пункцию. 

При отсутствии диагноза после проведенного 
обследования выполняли: КТ ОГК, ОБП и ОМТ, 
МРТ и сцинтиграфию скелета, биопсию (лимфо-
узлов, кожно-мышечного лоскута, костного моз-
га). В одном случае проводили позитронно-эмис-
сионную компьютерную томографию (ПЭТ/КТ). 
В диагностическом поиске участвовала команда 
узких специалистов: инфекциониста, гематолога, 
онколога, лор-врача, гинеколога, кардиохирурга.

С учетом профильности учреждения в ревма-
тологическом отделении пациентам с дебютом 
РЗ при лихорадках рутинным является выпол-
нение ортопантомограммы (ОПТГ) или конус-
но-лицевой компьютерной томографии (КЛКТ) 
с последующим осмотром стоматологом. 

Все пациенты при поступлении в 11-ю ГКБ 
г. Минска подписывали согласие на обработку 
персональных данных в медицинских инфор-
мационных системах.

Р е з у л ь т а т ы   и   о б с у ж д е н и е
У пациентов ревматологического отделе-

ния 11-й ГКБ г. Минска наибольшее количе-
ство случаев ЛНГ было вызвано инфекция-
ми — 43 (50,6 %), злокачественные опухоли 
составили 14 (16,5 %) случаев, промежуточное 
место заняли иммуновоспалительные РЗ — 
25 (29,4 %) случаев. Из других причин наблю-
дали по 1 случаю саркоидоза, лекарственной 
лихорадки и аутоиммунного тиреоидита — 
всего 3 (3,5 %) случая. 

Причины ЛНГ, связанные с инфекцией, 
были следующие: сепсис — 5 (11,6 %) случа-
ев, инфекционный эндокардит — 7 (16,3 %), 
пневмония — 11 (25,6 %), туберкулез — 
1 (2,3 %), инфекция герпетическая, ЦМВ 
и ВЭБ — 4 (9,3 %), хламидийная инфекция — 
12 (27,9 %), ВИЧ-инфекция — 2 (4,7 %), перио-
донтиты — 5 (11,6 %) случаев. 

У пациентов ревматологического профи-
ля ЛНГ встречалась в дебюте: РА — 6 (24 %) 
случаев, болезнь Стилла — 1 (4 %), СКВ — 
4 (16 %), гистоновая волчанка — 2 (8 %), си-
стемные васкулиты — 12 (48 %) случаев 
(гигантоклеточный васкулит — 3 (12 %), не-

специфический аортоартериит — 1 (4 %), бо-
лезнь Бехчета — 1 (4 %), АНЦА-ассоциирован-
ные васкулиты — 7 (25 %)).

Онкологические и гематологические причи-
ны ЛНГ: лимфома — 3 (21,4 %) случая, мие-
лолейкоз — 4 (28,6 %), лимфогранулематоз — 
4 (28,6 %), миеломная болезнь — 2 (14,3 %), 
солидные опухоли — 1 (7,1 %) случай.

Судя по структуре заболеваний, протекающих 
с лихорадкой, первенство оказалось за инфекци-
ями, а РЗ заняли вторую позицию, что позволяет 
сделать определенные выводы и сохранять преж-
нюю настороженность в отношении инфекций.

У пациентов с инфекциями, с нашей точки 
зрения, особый интерес представляют случаи 
ЛНГ, обусловленные периодонтитами в отсут-
ствие других причин. Фактически диагноз пери-
одонтита был диагнозом-исключением при про-
ведении всевозможных обследований после 
исключения других инфекций, РЗ, опухолей. 

Апикальный периодонтит рассматривается 
как воспаление соединительнотканного ком-
плекса, образующего зубодесневую связку 
(периодонт), локализующуюся вокруг верхуш-
ки корня. При инфекционном периодонтите 
основным источником развития заболевания 
является некротизированная пульпа [16]. Ми-
кроорганизмы, попадая из корневого канала 
в периодонт, вызывают его воспаление, чаще 
гематогенным или лимфогенным путем при 
гингивостоматите, остеомиелите, гайморите, 
перикоронорите. С инфицированием пуль-
пы и развитием периапикальных абсцессов 
наиболее часто ассоциируются такие микро-
организмы, как Streptococcus viridans и анаэ-
робные грамотрицательные Fusobacterium, 
Prevotella, Porphyromonas. Периодонтиты 
могут приводить к деструкции альвеолярной 
кости и являются наиболее частой причиной 
потери зубов у взрослых. При острых формах 
периодонтита пациенты предъявляют жалобы 
на постоянные ноющие, четко локализован-
ные боли разной интенсивности, усиливающи-
еся при надкусывании и прикосновении к зубу, 
часто сопровождающиеся повышением тем-
пературы тела. Но именно хронические фор-
мы периодонтитов могут протекать атипично, 
бессимптомно, с необъяснимой лихорадкой. 

В XX в. одонтогенная инфекция начала упо-
минаться как причина пролонгированной ли-
хорадки [17; 18]. Наблюдение за такими паци-
ентами показало отсутствие явных локальных 

В помощь практическому врачу
ЗДРАВООХРАНЕНИЕ. HEALTHCARE 9/2024

60



признаков со стороны зубов и разрешение 
лихорадки после их экстракции. Описание 
К. Siminovski 21 случая персистирующей лихо-
радки, связанной с зубными абсцессами при 
средней ее длительности более 1,5 мес., по-
казало, что только у 19 % пациентов после не-
однократных опросов удалось выявить жало-
бы одонтогенного характера [19]. При осмотре 
были обнаружены болезненные зоны в обла-
сти пазух носа, увеличенные подчелюстные, 
шейные и надключичные лимфоузлы, а при 
проведении рентгенографии абсцессы зубов 
выявлены у 44 % пациентов, это позволило 
автору сделать вывод, что рентгенография зу-
бов имеет ограниченные возможности в диа-
гностике зубных абсцессов.

В обзоре F. Arslan и соавт. проанализиро-
ваны все описанные случаи из англоязычной 
литературы за 1993—2013 гг. и 3 собственных 
случая ЛНГ, ассоциированной с периодонти-
тами [20]. Случаи характеризовались отсут-
ствием клинических проявлений на локаль-
ном уровне, высокими уровнями СОЭ и СРБ, 
в связи с чем в качестве наиболее вероятных 
диагнозов предполагали гематологическую 
патологию и РЗ. Поскольку это были пациенты 
старших возрастных групп, то диагноз височ-
ного артериита рассматривали как рабочий. 
С учетом длительности лихорадки (в среднем 
11,6 мес.) и отсутствия диагноза было решено 
провести экономически затратную ПЭТ/КТ, ко-
торая визуализировала только периодонтиты. 
Все случаи периодонтитов отличались норма-
лизацией температуры тела после экстракции 
зубов и применения антибиотиков. Рассуж-
дая об этих случаях, авторы согласились, что 
ОПТГ могла стать хорошим доступным мето-
дом в постановке диагноза, но при отсутствии 
жалоб и локальной симптоматики не всегда 
придет в голову мысль включить предполо-
жение о периодонтите в дифференциальный 
диагноз ЛНГ. Тем не менее практика показы-
вает, что при пролонгированных лихорадках 
в отсутствие явных причин целесообразность 
проведения ОПТГ очевидна во избежание до-
полнительных и инвазивных процедур, часто 
дорогостоящих. Среди случаев ЛНГ инфекци-
онного генеза периодонтиты диагностированы 
у 5 (12 %) пациентов от всех инфекций. Осо-
бенностью клиники было отсутствие активных 
жалоб со стороны зубов. Поводом для госпи-
тализации в отделение ревматологии явились 

упорные артралгии, исключение явных инфек-
ционных причин на предыдущем этапе обсле-
дования и подозрение на РЗ. Во всех случаях, 
кроме конституциональных признаков в виде 
лихорадки, отмечали: повышение острофазо-
вых проб (СОЭ, СРБ), лейкоцитоз со сдвигом 
влево, негативные иммунологические пока-
затели, отрицательные результаты культуры 
крови, отсутствие значимого повышения про-
кальцитонина крови. Диагноз периодонтитов 
(во всех случаях множественных — от 2 до 6) 
у 3 пациентов был поставлен после проведе-
ния ОПТГ, у 2 — только после выполнения КЛКТ 
при отсутствии изменений на ОПТГ (рис. 1, 2). 
Данный инструментальный метод обследо-
вания имеет большую разрешающую способ-
ность и позволяет рассмотреть особенности 
строения любого зуба и окружающей костной 
ткани на различных срезах и проекциях. 

Нормализацию температуры и общее со-
стояние наблюдали после экстракции про-
блемных зубов с последующим курсом анти-
бактериальной терапии. 

Считается, что периодонтиты наиболее ха-
рактерны у людей в возрасте старше 65 лет, 
нельзя их игнорировать и у молодых паци-
ентов. Например, у 2 пациентов 19 и 24 лет

Рис. 1. Ортопантомограмма пациента
 с хроническим гранулематозным 

периодонтитом зубов 1.7, 2.6

Рис. 2. Конусно-лицевая компьютерная 
томография пациента с хроническим 

гранулематозным периодонтитом зубов 1.7, 2.6
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с полиартралгиями на фоне ЛНГ после расши-
ренного обследования и исключения других 
причин лихорадки поставлен диагноз хрониче-
ских периодонтитов, вследствие лечения ко-
торых отмечали нормализацию температуры. 
У 1 из них после светлого промежутка в 2 года 
развился РА. Во втором случае через 5 лет во 
время рецидива ЛНГ проявились клиника (по-
лисерозит, артрит, дерматит) и иммунология 
(АНА, антитела к двуспиральной ДНК), кото-
рые соответствовали диагнозу СКВ. Исследо-
вания показали, что периодонтит может явить-
ся предвестником РА и ассоциируется с РА 
[21]. У пациентов с высоким риском развития 
РА (пре-РА) выражено воспаление периодон-
та, что сопровождается повышением уровня 
в крови антител IgG к Porphyromonas gingivalis, 
с высокой ассоциацией с анти-ЦЦП [22]. 

Определенные диагностические трудности 
составили 5 случаев РА позднего начала (late-
onset rheumatoid arthritis, LORA), к которым от-
носятся случаи РА с первичной манифестаци-
ей симптомов у лиц старше 65 лет: 3 мужчин 
и 2 женщин с маловыраженной суставной сим-
птоматикой, характерной для РА, но упорны-
ми миалгиями, болями в плечевых суставах, 
скованностью, непропорционально клиниче-
ским проявлением, выраженными лабора-
торными показателями воспаления (СОЭ — 
45—60 мм/ч, СРБ — до 100 ЕД/л и более, ти-
тры РФ и анти-ЦЦП в 4 случаях повышенные, 
в 1 случае негативные). При более подробном 
опросе и осмотре выявляли поражение мелких 
суставов кистей с типичной локализацией для 
РА. Исследования показали, что LORA чаще 
наблюдается у мужчин, и в клинической карти-
не чаще мелких суставов поражаются средние 
и крупные суставы, а ведущим часто высту-
пает конституциональный синдром, проявля-
ющийся температурой, миалгией, слабостью, 
снижением веса и депрессией [23]. Лабора-
торно, наряду с низкими титрами РФ и высоки-
ми анти-ЦЦП, стоят высокие титры острофа-
зовых проб (СОЭ, СРБ). Эффект даже малых 
доз кортикостероидов проявляется быстро. 

Системные васкулиты с локальным со-
судистым поражением крупных артерий без 
возможности иммунологической диагностики 
представляют собой в некоторых ситуаци-
ях трудный диагноз. Например, 2 пациентки 
старшего возраста с ЛНГ более 1 мес. без 
клинически значимых жалоб, кроме конститу-

ционального синдрома, с высокими показате-
лями острофазовых проб. Впрочем, при углу-
бленном анамнестическом опросе и осмотре 
определяли такие менее известные признаки 
височного ангиита, как гиперестезия волоси-
стой части головы и, соответственно, боль при 
расчесывании, боли в височно-нижнечелюст-
ном суставе, боли в мышце m. masseter при 
жевании и ее пальпации на стороне пораже-
ния. Назначение патогенетического лечения 
способствовало положительной динамике 
клинико-лабораторных данных.

Рассмотрим клинический случай. 
П а ц и е н т  Р. 34 лет с диагнозом ЛНГ. 

В течение 6 мес., наблюдаясь амбулатор-
но, отмечал повышение температуры тела 
до 38,5—39,0 °С, снижение массы тела 
на 30 кг. Неоднократное назначение пер-
орально и парентерально антибиотиков не 
приносило улучшения. Консультирован инфек-
ционистом, гематологом, проведены соответ-
ствующие обследования, не обнаружившие 
причины лихорадки. Пациент самостоятельно 
обратился к онкологу, который направил его 
на ПЭТ/КТ, зафиксировавшую утолщенный 
участок интимы ветви легочной артерии до 
7 мм. В стационаре при углублении в семей-
ный анамнез выявлено наличие болезни Така-
ясу у родной сестры в течение 5 лет, которая 
принимает медрол. В итоге был поставлен ди-
агноз неспецифического аортоартериита с по-
ражением ветви легочной артерии. Назначены 
кортикостероиды в виде пульс-терапии и пер-
орально, благодаря которым в течение 1 нед. 
нормализовалась температура тела, а при вы-
писке через 2 нед. улучшилось общее состо-
яние, пациент набрал 2 кг, снизились показа-
тели воспаления крови. Через 1 год лечения 
у пациента наступила клинико-лабораторная 
ремиссия с нормализацией толщины интимы 
ветви легочной артерии до 3 мм при проведе-
нии КТ-ангиографии. 

Особенностью случая явилось отсутствие 
характерных локальных признаков болезни, 
а ведущим в симптоматике был конституцио-
нальный синдром (лихорадка, потеря веса, 
слабость, миалгия, артралгия). Лабораторно 
отмечали: повышение острофазовых проб, 
анемию, воспаления, негативные иммуноло-
гические показатели, отрицательную культуру 
крови, неинфекционный уровень прокальцито-
нина. Нестероидные противовоспалительные
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препараты (НПВС) частично влияли на сниже-
ние температуры тела, а эмпирическая анти-
бактериальная терапия была неэффективна. 
После назначения глюкокортикостероидов 
наблюдали нормализацию как температуры 
тела, так и лабораторных показателей. 

В постановке диагноза из приведенных 
случаев у одних помог анамнез, в том числе 
семейный, у других — более скрупулезный 
осмотр, а в случае аортита ветви легочной ар-
терии без проведения ПЭТ/КТ диагноз поста-
вить было бы маловероятно.

Рассмотрим другой клинический случай. 
Инфекции часто выступают под маской РЗ. 
Случай не вошел в структуру ЛНГ. 

П а ц и е н т к а  60 лет. Жалобы на по-
вышение температуры тела до 38,5 °C в тече-
ние года, сыпь на теле, припухание коленных 
суставов, СОЭ более 60 мм/ч, с периодами 
улучшения и ухудшения состояния и клини-
ческих проявлений. В течение 1 года прошла 
расширенное амбулаторное обследование: 
ЭхоКГ, УЗИ ОБП, щитовидной железы, ОМТ, 
ФГДС, колоноскопию, маммографию, МРТ ко-
ленных суставов; показатели РФ, АНА, анти-
ЦЦП, АНЦА были отрицательными. Дерма-
толог предположил диагноз хронической ре-
цидивирующей идиопатической крапивницы. 
При осмотре в стационаре отмечали пятни-
сто-папулезную розовую сыпь разного разме-
ра по всему телу, без зуда и без остаточных 
изменений на коже. Одновременно с сыпью 
были боли и припухлость в коленных суста-
вах, персистировала температура. Поставлен 
предварительный диагноз «лихорадка неясно-
го генеза, васкулит, кожно-суставная форма». 
Важно, что пациентка не жаловалась на отсут-
ствие аппетита и потерю веса, при первичном 
осмотре признаки явной инфекции не опреде-
лялись. Лабораторно отмечали: небольшой 
лейкоцитоз без сдвига — 11,3×109 л, гемогло-
бин — 124 г/л, СОЭ — 61 мм/ч, СРБ — 77 мг/л, 
ферритин — 309 нг/мл, железо — 4,3 мкмоль/л, 
фибриноген — 7,9 г/л; вновь отрицательными 
были показатели РФ, АНА, анти-ЦЦП, АНЦА. 
При базовом обследовании проведение рент-
генографии придаточных пазух носа выявило 
субтотальное снижение пневматизации лоб-
ных и левой верхнечелюстной (ВЧП) пазух, го-
ризонтальный уровень в правой ВЧП (рис. 3). 
При пункции правой и левой ВЧП получен 
обильно гной. Назначение антибиотиков 

с локальным промыванием пазух носа быстро 
способствовало нормализации температуры, 
исчезновению кожной и суставной симпто-
матики, снижению уровня СРБ крови до нор-
мы — 2,28 мг/л. Этот случай демонстрирует 
системную симптоматику с поражением кожи, 
суставов и лихорадку. Тем не менее отсут-
ствие умеренного или выраженного измене-
ния общего состояния пациентки, изменения 
веса (похудения), отсутствие иммунологиче-
ских маркеров, наличие волнообразного тече-
ния болезни с обострениями и улучшениями 
заставило усомниться в гипотезе системного 
заболевания. В итоге при полном отсутствии 
клинических проявлений гайморита, тем более 
гнойного, базовое обследование позволило по-
ставить диагноз. Пролонгированная лихорадка 
явилась проявлением субклинически протека-
ющей гнойной инфекции, имитирующей РЗ. 

Таким образом, приведенные клинические 
случаи ЛНГ демонстрируют атипичное тече-
ние заболеваний: не только слабовыражен-
ные характерные признаки болезни, но иногда 
их полное отсутствие. Последний клинический 
случай наглядно показал, что использование 
алгоритмов обследования пациентов с ЛНГ 
позволяет поставить диагноз в короткие сроки.

Все это говорит о сложности проблемы ЛНГ 
и целесообразности единых подходов к ее реше-
нию. Поскольку составляющие успеха решения 
проблемы диагностики ЛНГ зависят от знаний 
и опыта врача, а также от технических возмож-
ностей учреждения здравоохранения, то приме-
нение единых алгоритмов позволяет минимизи-
ровать различия в подходах диагностики ЛНГ.

Рис. 3. Конусно-лицевая компьютерная 
томография придаточных пазух носа
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C. Bleeker-Rovers и соавт. ввели термин «потен-
циально диагностический ключ» применитель-
но к диагностическому алгоритму ЛНГ, означа-
ющий следование диагностической гипотезе, 
выдвинутой до или после начального базового 
обследования, прямой и персонализирован-
ный подход к дополнительным исследованиям 
для подтверждения или исключения гипотезы 
[4]. До настоящего момента отсутствует согла-
сие по оптимальному диагностическому под-
ходу для пациентов с ЛНГ, тем не менее дела-
ется акцент на том, что все подходы должны 
основываться на клиническом контексте ЛНГ, 
который определит направленность и объем 
необходимых исследований [3; 6—8; 24]. Врач 
должен выбрать и обосновать обследование, 
позволяющее подтвердить или исключить ди-
агностическую гипотезу, опираясь на самые ча-
стые нозологии с учетом местных эпидемиоло-
гических особенностей. 

Все алгоритмы предполагают, что началь-
ный этап включает неспецифические лабо-
раторно-инструментальные методы исследо-
вания. Что касается лабораторных тестов, то 
рутинными, или так называемыми неспецифи-
ческими, тестами считают следующие: общий 
анализ крови и мочи, развернутый биохимиче-
ский анализ крови, РФ, АНА, электрофорез бел-
ков, культура крови в три забора. Рассматривая 
инструментальные методы в диагностике ЛНГ, 
к неспецифическим, достаточно дешевым ме-
тодам относятся радиография и ультрасоно-
графия. И только когда после них диагности-
ческая гипотеза не формируется, может быть 
предпринято специфическое исследование. 
Лабораторные тесты второй линии, или специ-
фические, должны быть обоснованы интер-
претацией клинических данных и предыдущих 
тестов. К специфическим методам относятся 
КТ и МРТ. КТ является незаменимым и луч-
шим методом в диагностике туберкулеза, лим-
фопролиферативных заболеваний, опухолей; 
МРТ в большей степени помогает определить 
поражение ЦНС, ОМТ и позвонков. 

В последние годы активно изучается значе-
ние ПЭТ/КТ при ЛНГ.

Стоит подчеркнуть, что все современные 
алгоритмы включают ПЭТ/КТ как этап обсле-
дования при ЛНГ, и, как правильно предлагают 
L. F. Santana и соавт., только после проведения 
ПЭТ/КТ можно называть ЛНГ идиопатической 
[24]. Предлагается даже ПЭТ/КТ как обследо-

вание первой линии при ЛНГ [25]. Из 52 паци-
ентов с ЛНГ при проведении ПЭТ/КТ диагноз 
поставлен 22, у 10 из которых были опухоли, 
у остальных — инфекции и воспалительные 
заболевания. Чувствительность ПЭТ/КТ для 
диагностики неинфекционных воспалительных 
заболеваний составила 65 %. 

Последние рекомендации британских авто-
ров отражают современный подход диагности-
ки причины ЛНГ [26]. Сбор анамнеза и осмотр, 
как видно из обсуждаемых случаев, должны со-
ставлять основу выдвигаемых диагностических 
гипотез, и это отражено во всех рекомендаци-
ях. Именно детальный анамнез и скрупулезный 
осмотр инициируют начальный этап обследо-
вания (Minimal Initial FUO Evaluation), в течение 
которого устанавливается наличие температу-
ры, определяются необходимость приема ан-
тибиотиков (или продолжение), стабильность 
состояния пациента и наличие нейтропении. 
Итогом этого этапа является принятие решения 
о госпитализации пациента. 

Следующий этап предполагает проведение 
базовых лабораторных и инструментальных 
исследований (Minimal FUO Evaluation), кото-
рые выше были определены как неспецифи-
ческие. Проводятся рутинные общие анализы 
крови и мочи, развернутый биохимический ана-
лиз крови с определением СРБ, АСЛ-О, фер-
ритина, посевы крови трижды, серологические 
тесты на инфекции, включая ВИЧ, ЭхоКГ. Отли-
чительной особенностью рекомендаций 2022 г. 
является использование таких методов, как КТ 
ОГК, ОБП и ОМТ, вместо рекомендованного ра-
нее ультразвукового исследования. Здесь оце-
нивают возможность влияния лекарственных 
средств, принимаемых постоянно или назна-
ченных недавно. 

Этап расширенного обследования (Аdvanced 
FUO Evaluation) предлагает на основе выдвину-
той гипотезы о вероятном диагнозе продолжить 
специфические методы, включая серологиче-
ское и ПЦР-исследования на другие инфекции, 
особенно эндемичные и туберкулез, пораже-
ния щитовидной железы и РЗ. При необходи-
мости можно прибегнуть к биопсии тканей или 
лимфоузлов. В большинстве случаев уже на 
этом этапе можно поставить диагноз и начать 
лечение. Если диагноза нет, то предлагается 
сначала проанализировать и оценить еще раз 
все предыдущие обследования, уточнить анам-
нез и проверить клинический статус пациента.
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Параллельно следует исключить искусствен-
ную лихорадку. В случае если лихорадка спон-
танно не разрешилась, то на основе анализа 
данных можно провести рациональные допол-
нительные исследования, а при их отрицатель-
ных результатах показано проведение ПЭТ/КТ. 
И в ситуации, когда диагноз все еще отсутству-
ет, может рассматриваться метагеномное те-
стирование плазмы или тканей на инфекции, 
а если такое тестирование невыполнимо, то 
противовоспалительное лечение может быть 
назначено в отсутствие противопоказаний. 
В таких случаях следует информировать па-
циента, что до 50 % пациентов с лихорадкой 
остаются без диагноза, и предложить полно-
ценное наблюдение за ним. С нашей точки 
зрения, этот алгоритм отражает современ-
ный подход в тактике ведения пациента с ЛНГ 
с учетом расширения знаний как о проблеме, 
так и о техническом вооружении медицины. 

Таким образом, коснувшись некоторых про-
блем диагностики случаев ЛНГ, становится 
понятным, что пациент с длительной лихо-
радкой — всегда загадка и вызов для врача. 
Но следует помнить, что большинство случаев 
ЛНГ представляют собой распространенное 
заболевание с атипичным течением и крайне 
редко — экзотическую болезнь, при которой 
повышение температуры является ведущим, 
а иногда единственным симптомом [8]. 

Предполагалось, что РЗ будут доминиро-
вать в структуре причин ЛНГ в отделении рев-
матологии, однако инфекции не уступили им 
первенство. Такой анализ позволяет лучше 
понимать и строить диагностический поиск 
у пациента с ЛНГ. Подробно остановились 
на одонтогенной инфекции, протекающей как 
ЛНГ и маскирующейся под РЗ, сделали из еди-
ничных случаев важные выводы. Возможно, 
в процент пациентов с ЛНГ, остающихся без 
диагноза, могут входить и пациенты с хрони-
ческими периодонтитами.

В настоящее время доступны любые методы 
исследования для диагностики причин ЛНГ, по-
этому, несмотря на субклиническое, атипичное 
течение заболеваний, протекающих с ЛНГ, зна-
ния врача, следование алгоритмам обследова-
ния при ЛНГ можно считать основой успеха.

В ы в о д ы
1. ЛНГ у пациентов ревматологического от-

деления более чем в половине случаев была 

вызвана инфекциями (50,6 %), реже — имму-
новоспалительными РЗ (29,4 %), онкологией 
(16,5 %), другими причинами (3,5 %). Поэтому 
исключение инфекций остается первоочеред-
ной задачей у пациентов с ЛНГ в отделении 
ревматологии.

2. Среди инфекций, протекающих под ма-
ской ЛНГ, 5 (11,6 %) случаев периодонтитов 
были определены как причина ЛНГ. Выделены 
особенности ЛНГ, вызванной периодонтитами: 
отсутствие активных жалоб со стороны зубов 
и наличие выраженного конституционального 
синдрома, частичная эффективность НПВС 
и быстрая нормализация общего состояния 
пациентов после удаления проблемных зубов.

3. У пациентов с ЛНГ при отсутствии диа-
гноза, несмотря на детальное обследование, 
можно рекомендовать проведение ОПТГ для 
выявления периодонтита как возможной при-
чины ЛНГ. Проведение КЛКТ показано при от-
рицательном или сомнительном трактовании 
ОПТГ в связи с ее большей разрешающей 
способностью. КЛКТ следует включать в ал-
горитм ведения пациентов с ЛНГ с неустанов-
ленной причиной.

4. К особенностям ЛНГ при РЗ можно от-
нести доминирующий в клинике конституцио-
нальный синдром (лихорадка, потеря веса), 
слабо выраженные характерные признаки 
заболевания, высокие острофазовые пробы 
(СОЭ, СРБ), быстрый эффект глюкокортико-
стероидов.
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