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Разные авторы предлагают различные

определения термина «лихорадка неизвес


тного происхождения» (ЛНП). Сам термин

«ЛНП» (англ. FUO – fever of unknown ori


gin) был определен в 1961 г. Petersdorf and

Beeson как неоднократные подъемы рек


тальной температуры тела выше 38,3°C

продолжительностью более 3 нед, причина

которой остается невыясненной после не


дельного обследования больного в стацио


наре. По данным O’Leary and Abzug (2011),

о ЛНП можно говорить при ежедневном

повышении температуры тела дольше

14 дней. 

В целом, в 20
50% случаев ЛНП у детей

обусловлена инфекционными причинами,

6
20% – аутоиммунными и 2
13% онколо


гическими заболеваниями (O'Leary S.T.,

Abzug M.J., 2011). 

Во многих случаях ЛНП разрешается ес


тественным путем без идентификации

причинного фактора. В МКБ
10 пересмот


ра есть шифр R50 – лихорадка неизвестно


го (неясного) происхождения.

Причины лихорадки неизвестного происD
хождения у детей (по Linda S. Nield, Deepak
Kamat, 2011)

• Абсцессы: брюшной полости, мозга,

дентальный, печеночный, тазовый, около


почечный, ректальный, поддиафрагмаль


ный, поясничной мышцы.

• Бактериальные инфекции: актиноми


коз, болезнь кошачьих царапин, бруцеллез,

кампилобактериоз, туляремия, листериоз,

менингококцемия хроническая, микоплаз


моз, лихорадка от укуса крысы, сальмонел


лез, туберкулез, болезнь Уиппла, иерсиниоз.

• Локализованные инфекции: холангит,

инфекционный эндокардит, мастоидит, ос


теомиелит, пневмония, пиелонефрит, си


нусит, спирохетозы, болезнь Лайма, воз


вратный тиф, лептоспироз, лихорадка от

укуса крысы, сифилис.

• Грибковые заболевания: бластомикоз,

кокцидиоидомикоз, гистоплазмоз. 

• Хламидиоз, лимфогранулематоз вене


рический, пситтакоз, риккетсиоз, эрлихи


оз, Ку
лихорадка, пятнистая лихорадка

Скалистых гор, клещевой сыпной тиф.

• Вирусы: цитомегаловирус, вирусы ге


патита. 

• Паразитарные заболевания: амебиаз,

бабезиоз, лямблиоз, малярия, токсоплаз


моз, трихинеллез, трипаносомоз, токсо


кароз.

• Системные заболевания: болезнь Бех


чета, ювенильный дерматомиозит, юве


нильный ревматоидный артрит, ревмати


ческая лихорадка, системная красная вол


чанка.

• Заболевания, связанные с гиперчувс


твительностью: лекарственная лихорадка,

аллергический пневмонит, сывороточная

болезнь, болезнь Вебера
Крисчена.

• Новообразования: предсердная мик


сома, холестериновая гранулема, болезнь

Ходжкина, воспалительная псевдоопухоль,

лейкемия, лимфома, феохромоцитома,

нейробластома, опухоль Вильмса.

• Гранулематозные заболевания: бо


лезнь Крона, гранулематозный гепатит,

саркоидоз.

• Семейные и наследственные заболе


вания: эктодермальная ангидротическая

дисплазия, болезнь Фабри, семейная ди


завтономия, семейная ирландская лихо


радка, семейная средиземноморская лихо


радка, гипертриглицеридемия, ихтиоз, сер


повидноклеточная болезнь. 

• Болезнь Аддисона, болезнь Каслмана,

хронический активный гепатит, цикличес


кая нейтропения, диабет несахарный, ис


кусственные причины лихорадки, гемофаго


цитарный синдром, гипоталамическая цен


тральная лихорадка, детский кортикальный

гиперостоз, воспалительные заболевания

кишечника, болезнь Кавасаки, болезнь Ки


кучи
Фуимото, литейная лихорадка, пан


креатит, периодическая лихорадка, отравле


ние, легочная эмболия, тромбофлебит, тире


отоксикоз, тиреоидит.

Здесь приведены многие из возможных

причин ЛНП, но практическому врачу

всегда нужно помнить слова автора извес


тной книги по дифференциальной диаг


ностике внутренних болезней Роберта Хэг


глина: «Частые болезни бывают часто,

а редкие – редко». 

Какова же должна быть тактика врача

при обследовании ребенка с ЛНП? Роберт

Хэгглин указывает факторы, которые мо


гут привести к неправильным диагнозам:

незнание, недостаточное обследование

вследствие плохих привычек, плохой тех


ники, недостатка времени, ошибок в суж


дении. Прежде всего нужно подтвердить

факт наличия лихорадки, выяснить, пра


вильно ли измерялась и трактовалась тем


пература тела у ребенка, и тщательно соб


рать анамнез. 

Врачу следует определить характер лихо


радки, ее высоту и тип. Субфебрильной на


зывают лихорадку до 38°С, фебрильной –

при 38,1
41°С (высокой фебрильной, пире


тической – при 39,1
41°С), гиперпирети


ческой – при >41°С. По типу лихорадки

выделяют постоянную (febris continua)

с разницей между утренней и вечерней

температурой не более 1°С, послабляющую

(febris remittens) с суточным колебанием

температуры >1°С, перемежающую (febris

intermittens) – как remittens, но утренний

минимум лежит в пределах нормы, исто


щающую (febris hectica), когда суточные

колебания температуры доходят до >3°С

с изнуряющими потами, обратную (febris

inversus) c утренней температурой выше ве


черней, нерегулярную (febris irregularis)

с чередованием различных типов лихорад


ки, по форме лихорадки – волнообразную

(febris undulans) и возвратную (febris recur


rens). 

Важно обращать внимание на то, какие

жалобы имеют место у ребенка? При этом

необходимо учитывать возраст больного

и при расспросе, и при обсуждении спек


тра наиболее вероятных причин ЛНП

(например, аутоиммунные процессы

встречаются чаще в подростковом возрас


те). Следует выяснить, есть ли у пациента

сыпь, респираторные или суставные жало


бы, нарушения пищеварительного тракта,

мочевой или нервной системы и др.? Обя


зательны вопросы об инфекционных кон


тактах, путешествиях, контактах с живот


ными, насекомыми, лекарствами, с боль


ными туберкулезом, характере питания.

Важно уточнить статус вакцинации, выяс


нить семейный анамнез. 

«Были ли укусы животными или насеко


мыми, посещали ли эндемичные по ряду

инфекций регионы?» – этот вопрос может

помочь выявить целый ряд заболеваний.

Наличие общения с котом, особенно с ко


тенком, подразумевает болезнь кошачьей

царапины (провести серологическое обс


ледование на Bartonella henselae). Такой

фактор, как недавняя поездка в некоторые

страны, может потребовать обследования

на малярию, лейшманиоз, брюшной тиф

и др.

При диагностировании важны следую


щие аспекты: есть ли анорексия, вялость,

потеря массы тела, озноб и потливость?

Всегда должна быть настороженность от


носительно туберкулеза, онкологической

патологии, сепсиса. Конечно же, педиатру

должна быть присуща и хирургическая

настороженность (аппендицит, абсцесс

и др.) 

Во время детального клинического ос


мотра особое внимание необходимо обра


щать на следующие обстоятельства:

• наличие клинических симптомов си


нусита, 

• состояние конъюнктивы (корь, адено


вирус, болезнь Кавасаки, также предпола


гаемый эндокардит и гранулематоз), 

• данные орофарингоскопии (включая

абсцессы, язвы, кандидоз при иммунной

патологии), 

• кожу (васкулиты, эндокардит), 

• височные артерии (артериит), 

• щитовидную железу (тиреодит, тирео


токсикоз), 

• наличие шума в сердце (эндокардит), 

• пальпацию живота (спленомегалия,

гепатомегалия), 

• вены нижних конечностей, 

• лимфатические узлы, 

• суставы (ювенильный ревматоидный

артрит), 

• кости (лейкемия, остеомиелит) и др.

Кроме того, проводится ректальное исс


ледование (абсцесс), осмотр гениталий

(узелковый периартериит, гранулематоз),

а также офтальмологический осмотр (по

поводу опухоли мозга, дисфункции гипо


таламуса, туберкулеза, системной красной

волчанки, болезни Кавасаки и др.)

Анамнестические и клинические дан


ные во многом определяют тактику лабора


торно
инструментальных методов иссле


дования. Например, наличие фарингита,

лимфаденопатии, спленомегалии требуют

проведения исследования на вирус Эпш


тейна
Барр (EBV). Но начинать лаборатор


ное обследование нужно с простых общек


линических анализов.

Так, в общем анализе крови возможно об


наружение данных, помогающих установить

диагноз. Показатели СОЭ неспецифичны,

но очень важны. Возможно обнаружение

бластов, атипичных лимфоцитов, цитопе


нии др. Выполняют биохимическое иссле


дование крови (белковый спектр, печеноч


ные, почечные пробы). Обязателен бакпосев

крови. Кроме С
реактивного белка, в пос


ледние годы большое внимание уделяют тес


ту на прокальцитонин, он может быть очень

полезным для определения бактериальной

инфекции. Общий анализ мочи должен до


полняться посевом мочи. Проводится также

исследование кала (посев, яйца глистов, па


разиты, анализ на скрытую кровь). 

Необходим дифференциальный диагноз

с туберкулезом, туберкулиновая проба,

по показаниям – консультация фтизиатра.

Клиницист должен сформулировать ве


роятную диагностическую гипотезу причи


ны лихорадки и на ее основе определить

план дальнейших дополнительных лабора


торно
инструментальных исследований

и консультаций. Разделение лихорадок на

инфекционные и неинфекционные очень

важно, в том числе и в организационном

аспекте оказания медицинской помощи

ребенку.

Из дополнительных анализов прежде

всего нужно рассматривать исследование

на EBV, CMV, Bartonella henselae, Borrelia

burgdorferi, стрептолизины О, гепатиты А,

В, С, ВИЧ
инфекцию. Важно грамотно

трактовать результаты полученных лабора


торных тестов.

На рентгенограмме грудной клетки

в двух проекциях могут быть выявлены из


менения в легких, кардиомегалия, образо


вания в средостении. Для исключения си


нусита наибольшую информацию удается

получить с помощью КТ. Широко исполь


зуют ультразвуковое исследование сердца

(эндокардит), абдоминальное исследова


ние (абсцессы, спленомегалия и др).

По показаниям проводят КТ грудной

клетки, живота (абсцессы и др.), МРТ таза

и конечностей, используют другие методы

лучевой диагностики, выбор которых всег


да должен быть обоснованным. 

По показаниям возможны бронхоско


пия, эндоскопическое исследование пище


варительного тракта, люмбальная пун


кция, костномозговая пункция, биопсия,

лапароскопия, др. Но при применении лю


бой инвазивной методики нужно тщатель


но взвешивать соотношение ее рисков

и преимуществ для пациента.

В практике педиатрии при лихорадке не


редко возникают сложности исключения

системных заболеваний соединительной

ткани. Современная ревматология немыс


лима без использования иммунологичес


ких методов исследования, прежде всего

тестов на обнаружение циркулирующих

аутоантител, в частности антинуклеарных

антител. При подозрении на ювенильный

ревматоидный артрит также важны ревма


тоидный фактор, антитела к циклическому

цитруллинированному пептиду и антиген

HLA B27, при подозрении на системную

красную волчанку – антитела к нативной

ДНК и LE
клетки, при дерматомиозите –

антитела к Jo
1 антигену.

Если диагноз не удается установить, сле


дует продолжать клинико
лабораторно


инструментальный диагностический по


иск, привлекать к консультации различных

специалистов и сформулировать новую ди


агностическую гипотезу. Также нужно пом


нить известное мнение: чем дольше длится

лихорадка, тем менее вероятно ее инфек


ционное происхождение. Однако не стоит

забывать, что при выполнении избыточно


го количества анализов и исследований

(нередко необоснованных) увеличивается

вероятность и их ложноположительных ре


зультатов, что затрудняет дифференциаль


ный диагноз. 

Лечение и прогноз всецело зависят от

причины ЛНП. Несмотря на то что наибо


лее частая причина ЛНП у детей инфекци


онная, рутинное эмпирическое использо


вание антимикробных средств не рекомен


довано. Нужно следовать принципу «сна


чала диагноз, а потом лечение». Исключе


ние составляют тяжелобольные с подозре


нием на туберкулез. 

В качестве симптоматической терапии

возможно использование жаропонижаю


щих (парацетамола или ибупрофена). Кур


совое применение антипиретиков без уточ


нения причин лихорадки недопустимо,

важно лечение основного заболевания,

вызвавшего лихорадку. Однако во многих

случаях причину ЛНП установить не удает


ся, и она проходит спонтанно. 

В целом, дифференциально
диагности


ческий поиск при ЛНП требует от врача

глубоких теоретических знаний, хорошего

клинического мышления и терпения. Всег


да нужно помнить о «большой тройке»

причин ЛНП у детей – инфекциях, систем


ных заболеваниях соединительной ткани

и злокачественных опухолях. «Истинное

знание – знание причин», – говорил Гали


лео Галилей.
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Лихорадка неизвестного происхождения у детей
В настоящее время большинство специалистов полагают, что температура тела у ребенка должна считаться повышенной,
если она превышает 37,2°C при аксиллярном измерении или 38,0°C при ректальном измерении (Totapally B.R., 2005).
Температура тела в норме колеблется в течение дня – самая низкая ночью и утром в диапазоне 2.00'6.00 часов, 
самая высокая – в диапазоне 17.00'19.00 часов. Она также повышается на протяжении 30 мин после выполнения
ребенком физических упражнений и в течение одного часа после приема горячей жидкости или пищи. 
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