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В недрение в клиническую 
практику принципиально но-
вых лабораторных и инстру-

ментальных методов обследования не 
уменьшило значения проблемы лихо-
радки неясного генеза (ЛНГ), оста-
ющейся одной из наиболее трудных 
для решения на всех этапах медицин-
ской помощи. Необходимо иметь в 
виду, что за ЛНГ часто скрываются 
опасные для жизни заболевания – 
туберкулез, в т. ч. внелегочный, дру-
гие инфекции, например бруцеллез, 
злокачественные опухоли, системные 
заболевания, которые при своевремен-
ной диагностике зачастую могут быть 
эффективно излечены. Пациенты с 
ЛНГ требуют повторного дорогостоя-
щего продолжительного обследова-
ния, как правило, подразумевающего 
повторные госпитализации и, тем не 
менее, нередко оказывающегося прак-
тически безрезультатным [1]. В связи с 
этим затраты на ведение этой катего-
рии больных оказываются очень высо-
кими. Cледует также подчеркнуть, что 
разработка диагностических протоко-
лов для ЛНГ, использование которых 
было бы достаточно эффективным, в 
настоящее время мало реально. В связи 
с этим особую ценность приобрета-
ет анализ достаточных по количеству 
групп больных ЛНГ, направленный в 

первую очередь на уточнение ее этио-
логической структуры, пополнение 
информации о которой во многом 
основано на описании отдельных кли-
нических наблюдений.

Сам по себе диагноз ЛНГ ответствен 
и в целом диктует необходимость 
соблюдения четких критериев. Чаще 
всего в клинической практике пользу-
ются определением, 50 лет назад пред-
ложенным R.G. Petersdorf и P. Beeson 
на основании обследования 100 паци-
ентов, у которых стойкое повышение 
температуры тела не удавалось объ-
яснить с помощью стандартных мето-
дов обследования [2]. Согласно этому 
определению, под ЛНГ понимают 
постоянно сохраняющееся или эпизо-
дическое повышение температуры тела 
более 38,3 °С, которое наблюдается 
свыше 3 недель и причину которо-
го не удавалось установить в течение 
1-й недели и более. Отечественная 
терапевтическая школа рассматривает 
ЛНГ в ряду “больших” неспецифиче-
ских синдромов, за которыми наряду 
с различными инфекционными забо-
леваниями известной этиологии могут 
также скрываться туберкулез (в част-
ности, внелегочный), заболевания из 
группы системных, а также злокаче-
ственные опухоли, из которых сегод-
ня все большее значение приобретают 

лимфогранулематоз и неходжкинские 
лимфомы. 

Очевидно, что разработка однознач-
но интерпретируемой и применимой 
как на амбулаторном, так и на стацио-
нарном этапах обследования пациен-
та классификации ЛНГ чрезвычайно 
затруднена. С помощью этой класси-
фикации должен решаться ряд задач: 
от выбора профиля отделения, в кото-
рое госпитализируют пациента (прин-
ципиально важно выделение группы с 
потенциально контагиозными инфек-
циями, подлежащей изоляции в инфек-
ционных больницах), до определения 
предполагаемого объема обследования 
и методов, применяемых в первую 
очередь. Классификация ЛНГ должна 
быть основана на четких клинических, 
анамнестических и лабораторных при-
знаках, которые позволили бы исполь-
зовать ее в полном объеме на этапе 
первичной медицинской помощи. 
Одной из наиболее часто используемых 
является классификация ЛНГ, пред-
ложенная D.T. Durack и соавт. (1991) 
[3]; главе этого авторского коллектива 
принадлежит также одна из ведущих 
ролей в разработке широко известных 
диагностических критериев инфекци-
онного эндокардита Duke University. 
Данная классификация (табл. 1) под-
разумевает выделение “типичного” 
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варианта ЛНГ, встречающегося чаще 
всего, развивающегося у пациентов без 
характерных особенностей анамнеза 
и, по-видимому, являющегося наибо-
лее диагностически трудным, а также 
ЛНГ с нейтропенией и нозокомиаль-
ной ЛНГ. Последние два десятилетия 
диктуют необходимость рассмотрения 
в качестве особого варианта ЛНГ среди 
больных ВИЧ-инфекцией. 

С позиции определения подходов 
к обследованию пациента, у которого 
констатировано наличие ЛНГ, прин-
ципиальное значение имеет выделение 
клинических и лабораторных призна-
ков, “окружающих” собственно повы-
шение температуры тела. Наличие 
ознобов, обильное потоотделение, 
артралгии, миалгии, сочетающиеся 
с наличием маркеров острофазового 
ответа (увеличение СОЭ, сывороточной 
концентрации С-реактивного белка и 
фибриногена) должны настраивать на 
наличие инфекционных заболеваний; 
в отсутствие характерного эпидемио-
логического анамнеза всегда следует 
иметь в виду возможность инфекцион-
ного эндокардита. Слабость – один из 
наиболее постоянных и неспецифиче-
ских симптомов, присущих длительно 
существующей лихорадке. Аномальное 
соотношение белковых фракций может 
свидетельствовать в пользу воспали-
тельной реакции, однако необходимо 
четко регистрировать наличие пара-
протеинемии, которая может указы-

вать на миелодиспластическое заболе-
вание. Изменения клеточного состава 
крови при ЛНГ могут включать как 
лейкоцитоз, так и лейкопению; ассо-
циация с тромбоцитозом вероятна для 
злокачественных новообразований.

Анализ деталей анамнеза и сопут-
ствующих жалоб бывает информатив-
ным, например, с точки зрения выяв-
ления возможных путей инфициро-
вания и последующего прицельного 
применения методов, позволяющих 
подтвердить инфекцию тем или иным 
микроорганизмом (например, факт 
употребления непастеризованного 
молока и развитие бруцеллеза, мно-
гие проявления которого, например 
лихорадка и суставной синдром, могут 
нацелить на ошибочный поиск заболе-
ваний из группы системных). Вместе 
с тем во многих случаях знакомство с 
анамнезом больного ЛНГ оказывается 
малоинформативным. Тем не менее 
следует всегда использовать эмпириче-
ское правило: чем дольше продолжает-
ся лихорадка, тем меньше шансов, что 
она связана с инфекционным заболе-
ванием [33]. 

Причины ЛНГ разнообразны (табл. 
2); их поиск почти всегда сопряжен 
со значительным увеличением числа 
используемых методов обследования, 
ростом его продолжительности, уве-
личением затрат на ведение этих паци-
ентов. Вместе с тем ориентировочные 
указания на потенциальную причину 

ЛНГ могут быть получены уже при 
физическом обследовании. Так, выяв-
ление при аускультации шума в сердце, 
ранее не регистрировавшегося, может 
свидетельствовать в пользу инфекци-
онного эндокардита, а выявление при 
пальпации увеличенной группы пери-
ферических лимфатических узлов ука-
зывает на их первичное или метастати-
ческое опухолевое поражение. 

Источником данных об этиологиче-
ской структуре ЛНГ служат как опыт 
анализа серий наблюдений, в т. ч.  
больших по объему, так и описания 
отдельных клинических случаев, осо-
бенно ценных с точки зрения выявле-
ний новых причин ЛНГ. В ходе изу-
чения групп больных с ЛНГ удается 
выявить и некоторые закономерности, 
которые могут быть использованы при 
обследовании этой категории паци-
ентов. A. Colpan и соавт. (2007) [4] 
проанализировали 71 пациента с ЛНГ, 
наблюдавшегося в течение 3 лет (2001–
2004). Чаще всего (45,1 % больных) 
ЛНГ была обусловлена инфекциями, у 
28,6 % больных – системными заболе-
ваниями, у 14,1 % – злокачественными 
реакциями, у 5,6 % – другими при-
чинами (например, нежелательными 
лекарственными реакциями); у 8,5 % 
происхождение лихорадки установить 
не удалось. Системные заболевания 
были причиной ЛНГ достоверно чаще 
у женщин, наличие спленомегалии и/
или лимфаденопатии стойко ассоции-

Таблица 1. Классификация ЛНГ
Вариант Особенности Возможные причины

“Типичная” Температура тела ≥ 38,3 °С
Продолжительность ≥ 3 недель
Диагноз неясен в течение 3 дней пребывания в стационаре или 
после 3 амбулаторных визитов к врачу

Инфекционные заболевания, системные 
заболевания, злокачественные опухоли

Ассоциированная  
с нейтропенией

Нейтрофилы < 500/мм3

Температура тела ≥ 38,3 °С
Диагноз неясен в течение 3 дней, несмотря на подробное 
обследование (в т. ч. микробиологическое в течение 2 суток 
 без результата)

Оппортунистические инфекции, 
аспергиллез, кандидоз, герпетическая 
инфекция

Нозокомиальная Госпитализированные больные
Температура тела ≥ 38,3 °С
Доказано, что инфекция отсутствует
Диагноз неясен в течение 3 дней, несмотря на подробное 
обследование (в т. ч. микробиологическое в течение 2 суток  
без результата)

Псевдомембранозный энтероколит 
(индуцированный Clostridium difficile), 
синусит, тромбоз глубоких вен голеней, 
тромбоэмболия легочной артерии, 
септический тромбофлебит

ВИЧ-ассоциированная Доказанная ВИЧ-инфекция
Температура тела ≥ 38,3 °С
Длительность ≥ 4 недель у амбулаторных, ≥ 3 дней у 
госпитализированных больных
Диагноз неясен в течение 3 дней, несмотря на подробное 
обследование (в т. ч. микробиологическое в течение 2 суток  
без результата)

Цитомегаловирусная инфекция, 
инфекция атипичными микобактериями 
(Mycobacterium avium intracellulare), 
пневмоцистная пневмония, саркома 
Капоши, неходжкинские лимфомы, 
лекарственная реакция
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ровалось со злокачественными опу-
холями. 

O. Mourad и соавт. (2003) [5] провели 
систематический обзор публикаций, 
посвященных ЛНГ, индексированных 
в базе данных Medline с января 1966 
по декабрь 2000 г. Распространенность 
ЛНГ среди госпитализированных 
больных составила 2,9 %. По данным 
11 клинических исследований, у 19 % 
больных ЛНГ диагноз установить не 
удалось, у 28 % пациентов она связана 
с инфекциями, у 21 % – с аутоиммун-
ными заболеваниями и у 17 % – со зло-
качественными опухолями. У пожи-
лых среди причин ЛНГ фигурировали 
тромбоз глубоких вен (3 % пациентов) 
и гигантоклеточный височный артери-
ит (17 %). Более чем у половины боль-
ных ЛНГ она может регрессировать 
спонтанно. Систематический обзор 
подтвердил высокую специфичность 
критериев Duke University для диагно-
стики инфекционного эндокардита. 
Диагностическая точность примене-
ния компьютерной томографии брюш-
ной полости при ЛНГ составила 19 %. 
Высокую чувствительность (94 %), но 
сравнительно низкую специфичность 
(40–75 %) продемонстрировала радио-
изотопная сцинтиграфия с технецием. 
Пункция костного мозга, выполнен-
ная без четких показаний, оказалась 
крайне малоинформативной (диагно-
стическая точность – не более 2 %).

Некоторые исследования включают 
очень большие группы больных ЛНГ: 
X.J. Ma и соавт. (2004) [6] в течение 
3 лет обследовали 449 пациентов, у 
86,9 % – диагноз был установлен.  
У 56,8 % из них ЛНГ была обусловле-
на туберкулезом, у 16,9 % – связана с 
системными заболеваниями: у трети 
больных был диагностирован синдром 
Стилла, у 18,4 % – системная красная 
волчанка, у 13,2 % – системные васку-
литы. Злокачественные опухоли были 
выявлены у 16,5 % пациентов.

Анализ 77 случаев ЛНГ, наблюдав-
шихся в течение 4 лет [7], в 40 % 
выявил наличие инфекции, в 23 % –  
злокачественной опухоли, в 13 % – 
системного заболевания. У 16 боль-
ных диагноз остался неясным. Среди 
инфекционных заболеваний наиболее 
частой оказались ВИЧ-инфекция (19 % 
больных), туберкулез (19 %) и инфек-

ционный эндокардит (13 %). Самыми 
частыми злокачественными опухолями 
были лимфомы (55,6 %), из них у 90 %  
больных – лимфогранулематоз. У 52 % 
пациентов для установления диагно-
за была проведена биопсия различных 
органов, у 17 % – серологические, у  
12 % – бактериологические исследова-
ния крови; у 11 % больных информа-
тивными оказались визуализирующие 
методы исследования.

Пятьдесят три пациента с ЛНГ были 
обследованы в клинике одного из уни-
верситетов Нидерландов [8]. У 21 % 
из них ЛНГ была обусловлена инфек-
циями, у 19 % – злокачественными 
опухолями, у 23 % – аутоиммунны-
ми заболеваниями. Диагноз остался 
неясным у 30 % больных, при этом у  
4 из них лихорадка сохранялась очень 
продолжительно (в среднем 14,5 лет).  
У 57 % пациентов диагноз был установ- 
лен с помощью неинвазивных методов 
обследования, 43 % пациентов потре-
бовалось применение инвазивных 
методов. Интересно, что к каждому 
из этих больных было применено в 
среднем 54 метода обследования. 

Аналогичное исследование, вклю-
чившее 78 больных ЛНГ неясного гене-
за, проведено в университетской кли-
нике Тайпея (Тайвань) [9]. В структуре 
причин лидировали инфекционные 
заболевания (42,3 %), реже встречались 
аутоиммунные заболевания (20,5 %)  
и злокачественные опухоли (6,4 %). 
Диагноз не удалось установить для 
23,1 % больных. Среди инфекционных 
заболеваний чаще всего встречались 
туберкулез (14,1 %) и ВИЧ-инфекция 
(7,7 %). В исследование, проведенное 
в начале 1990-х гг. в 10 японских кли-
нических центрах [10], в течение 10 лет 
были включены 80 больных, полно-
стью соответствовавших диагностиче-
ским критериям ЛНГ. Четырнадцать 
(17,5 %) из этих пациентов умерли от 
заболевания, обусловившего стойкое 
повышение температуры тела, у столь-
ких же больных причина ЛНГ распо-
знана не была. Более чем у половины 
больных длительная лихорадка была 
обусловлена инфекционными заболе-
ваниями, реже – системными заболе-
ваниями и злокачественными опухоля-
ми. Спонтанно ЛНГ купировалась у 13 
(16,2 %) пациентов. Близкие по этио-

логической структуре результаты были 
получены и в исследовании, резуль-
таты которого были опубликованы в 
1984 г. [11]. В нем были проанализи-
рованы данные 133 пациентов с ЛНГ, 
более половине (50,4 %) из которых 
для установления диагноза потребо-
вались инвазивные методы обследова-
ния (артериография, биопсия органов, 
лапароскопия или лапаротомия), а для 
8,3 % больных диагноз был установлен 
только на аутопсии. 

ЛНГ у пожилых имеет особенно-
сти с точки зрения возможных при-
чин, определяющих ее развитие: так, 
в этой возрастной группе заметно 
чаще встречаются такие заболева-
ния, как уже упоминавшиеся гиган-
токлеточный височный аортоартериит 
Такаясу и ревматическая полимиалгия. 
Обследование 47 пациентов в возрасте 
старше 65 лет показало, что системные 
заболевания в качестве причин ЛНГ 
у них фигурируют чаще, чем инфек-
ции и злокачественные опухоли (31, 
25 и 12 % соответственно). Для 6 % 
больных ЛНГ имела лекарственный 
генез. Сопоставление с более молодой 
возрастной группой показало, что у 
пожилых причина ЛНГ остается неу-
становленной достоверно реже [12]. 
При обследовании пожилых больных 
следует учитывать то обстоятельство, 
что характерные признаки инфекции 
(лейкоцитоз, увеличение СОЭ, сыво-
роточного уровня С-реактивного белка 
и фибриногена, а также собственно 
подъем температуры тела) у этой кате-
гории пациентов могут быть выражены 
умеренно или отсутствуют вообще. На 
первый план в клинической карти-
не могут выступать потеря массы тела 
(известна т. н. кахектическая маска 
гнойного пиелонефрита, свойствен-
ная пожилым [13]), а также ухудшение 
функционального статуса – наруше-
ния сознания, памяти, походки плюс 
утрата аппетита [14]. Кроме того, необ-
ходимо иметь в виду, что длительно 
существующая лихорадка у пожилых 
может быть обусловлена злокачествен-
ными опухолями.

Не вызывает сомнения, что уточ-
нению представлений об этиологии 
ЛНГ в значительной степени могут 
способствовать специально прово-
димые многоцентровые клинические 
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исследования, включающие пациентов 
на основании четких диагностических 
критериев. Одно из них [15], прове-
денное в 8 университетских центрах 
Нидерландов, включило в т. ч. больных 
с различными вариантами иммуноде-
фицита, которых обследовали согласно 
стандартному протоколу. Было уста-
новлено, что более четверти пациентов 
страдали инфекционными заболевани-
ями, около 13 % имели злокачествен-
ные опухоли, почти четверть – аутоим-
мунные заболевания, не связанные с 
инфекциями. У 29,9 % больных приро-
да ЛНГ осталась нерасшифрованной, 
почти у 2/3 из них она регрессировала 
самостоятельно. Подобные многоцен-
тровые исследования необходимы с 
точки зрения оптимизации подходов 
к обследованию больных ЛНГ с рацио-
нальной минимизацией числа приме-
няемых методов исследования.

Среди наиболее частых причин ЛНГ 
всегда следует иметь в виду туберкулез, 
в т. ч. внелегочный. Обстоятельствами, 
определяющими увеличение вероятно-
сти его наличия, являются перемеще-
ния (в т. ч. вынужденные – миграция 
населения), сахарный диабет, пожилой 
возраст, рождение в стране, характе-
ризующейся значительной распро-
страненностью туберкулеза, а также 
иммуносупрессия и нахождение на 
программном гемодиализе [16]. Среди 
больных на программном гемодиали-
зе велика вероятность развития как 
туберкулеза, так и атипичных мико-
бактериозов. R. Okada и соавт. (2009) 
[17] проанализировали все случаи 
ЛНГ, зарегистрированные в течение 
2 лет в 78 гемодиализных отделени-
ях префектуры Аичи (Япония). Было 
выявлено 15 новых случаев ЛНГ у 8125 
больных; таким образом, частота ее 
возникновения составила 92 на 100 
тыс. человеко-лет (экстраполируя на 
все население Японии – 244 случая в 
год на 264 473 больных на гемодиали-
зе). Восьми из 15 пациентов эмпириче-
ски назначали противотуберкулезные 
препараты, но ни у одного из них они 
не привели к снижению, тем более к 
нормализации температуры тела. Эти 
данные безусловно не опровергают 
того, что гемодиализные больные в 
большей степени подвержены туберку-
лезу, но настраивают на более тщатель-

ное обследование, направленное на его 
подтверждение. Еще раз следует под-
черкнуть, что у обсуждаемой катего-
рии пациентов нередок и внелегочный 
туберкулез, который особенно трудно 
диагностируется, например туберку-
лез селезенки, выявленный в 8 из 339 
случаев спленэктомии, выполненных в 
течение 10 лет [18].

Принципиально важной является 
дифференциация условно инфекцион-
ной и неинфекционной групп причин 
ЛНГ, тем более что часть пациентов с 
инфекционными заболеваниями при 
госпитализации в общетерапевтиче-
ские стационары могут представлять 
опасность с точки зрения контагиозно-
сти. S.P. Efstathiou и соавт. (2010) [19] 
проанализировали с этой точки зрения 
112 пациентов (средний возраст – 56,5 ±  
11,2 года) с ЛНГ. Инфекционные забо-
левания были диагностированы у 30,4 %  
обследованных, злокачественные опу-
холи – у 10,7 %, системные заболе-
вания неинфекционной природы – у  
33 %; у 20,5 % больных диагноз верифи-
цирован не был. Сывороточный уро-
вень С-реактивного белка > 60 мг/дл,  
эозинофилы крови < 40/мм3 и концен-
трация ферритина в сыворотке крови <  
500 мкг/л были достоверно ассоции-
рованы с ЛНГ инфекционной при-

роды. Наличие более 2 из названных 
лабораторных признаков позволяло 
утверждать о наличии инфекционно-
го заболевания с чувствительностью 
91,4 % и специфичностью 92,3 %. 
Инфекционные заболевания, прояв-
ляющиеся синдромом ЛНГ, например 
бруцеллез [20], могут характеризо-
ваться кожным и суставным синдро-
мами, которые могут стать поводом 
для обследования, направленного на 
исключение системных заболеваний 
аутоиммунной природы. 

В настоящее время ЛНГ у больных 
ВИЧ-инфекцией выделяется в отдель-
ную диагностическую категорию [21]. 
Как правило, у них она обусловлена 
диссеминированными оппортунисти-
ческими инфекциями, а также злока-
чественными опухолями, среди кото-
рых особое значение имеют саркома 
Капоши и неходжскинские лимфомы 
[22]. Формирование синдрома ЛНГ 
у больных ВИЧ-инфекцией всегда 
сопряжено со значительным снижени-
ем их выживаемости [23]. 

Возможные причины ЛНГ – систем-
ные заболевания, например гиганто-
клеточные артерииты (височный арте-
риит Хортона, аортоартериит Такаясу), 
а также ревматоидный артрит и систем-
ная красная волчанка. При ревмато-

Таблица 2. Возможные причины ЛНГ
Причины Примеры

Инфекции Туберкулез (в т. ч. внелегочный)
Абсцессы ротовой полости, брюшной полости и малого таза
Инфекционный эндокардит
Остеомиелит
Синусит
Цитомегаловирусная инфекция
Инфекция вирусом Эпштейна–Барра
ВИЧ-инфекция (в т. ч. начальный период)
Лаймская болезнь
Инфекции мочевыводящей системы

Злокачественные 
опухоли

Лейкозы и лимфомы, в т. ч. неходжскинские
Солидные опухоли, в т. ч. метастазирующие
Почечноклеточный рак
Рак толстой кишки
Гепатоцеллюлярная карцинома
Миелодиспластические заболевания

Аутоиммунные 
заболевания

Гигантоклеточный височный артериит Хортона
Ревматическая полимиалгия
Ревматоидный артрит
Воспалительные заболевания кишечника (болезнь Крона)
Синдром Рейтера
Системная красная волчанка

Другое Лекарственные реакции
Гепатит (алкогольный или гранулематозный)
Тромбоз глубоких вен
Саркоидоз
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идном артрите лихорадка особенно 
типична для его ювенильных форм [24], 
ее считают характерной и для синдрома 
Стилла у взрослых [25]. При приме-
нении патогенетической терапии воз-
никновение ЛНГ может свидетельство-
вать в пользу развития ее осложнения, 
например подострого аутоиммунного 
тиреоидита, индуцированного биологи-
ческими препаратами – антагонистами 
фактора некроза опухоли α [26]. 

Cреди причин ЛНГ, особенно после 
исключения ее связи с инфекционны-
ми аутоиммунными заболеваниями, а 
также злокачественными опухолями, 
следует учитывать возможность ее раз-
вития как нежелательной лекарствен-
ной реакции, в первую очередь среди 
больных с феноменом полипрагмазии 
(табл. 3). В данной ситуации повы-
шение температуры тела, как прави-
ло, прекращается, если лекарствен-
ный препарат отменяют, хотя такой 
диагноз по-прежнему весьма труден,  
т. к. лекарственная лихорадка не имеет 
специфичных клинических и лабора-
торных признаков [27].

Для исключения при ЛНГ лейкозов 
и миелодиспластических состояний 
нередко рекомендуют морфологиче-
ское исследование образцов костного 
мозга, полученных при стернальной 
пункции или трепанобиопсии. A. Hot 
и соавт. (2009) [28] оценили диагно-
стическое значение морфологического 
исследования костного мозга 130 боль-

ных ЛНГ, наблюдавшихся в течение 
10 лет (1995–2005). Проведение этого 
исследования позволило верифициро-
вать диагноз у 31 (23,7 %) больных: у 25 
из них было диагностировано злокаче-
ственное заболевание системы крови, в 
т. ч. лимфома – у 19, острый лейкоз  –  
у 4, волосатоклеточный лейкоз – у 
1 и множественная миелома – у 1.  
У 2 больных был констатирован систе- 
мный мастоцитоз, у 1 – диссе-
минированный гранулематоз. 
Целесообразность выполнения мор-
фологического исследования костно-
го мозга существенно возрастала при 
наличии тромбоцитопении и анемии. 

В последние годы возможности обсле-
дования больных ЛНГ существенно воз-
росли за счет внедрения в клиническую 
практику высокоточных лучевых мето-
дов исследования, в частности компью-
терной (КТ) и магнитно-резонансной 
томографии [1]. Значительную часть 
причин ЛНГ удается распознать бла-
годаря сравнительно недавно внедрен-
ному в клиническую практику методу 
позитронно-эмиссионной томографии 
(ПЭТ), совмещенной с КТ, с использова-
нием флуорин-18-фтордезоксиглюкозы 
(Ф-18-ФДГ) [29–31]. С помощью этого 
метода удается выявлять локальные 
воспалительные процессы (например, 
абсцесс или воспаление участка брюш-
ной аорты при аортоартериите Такаясу), 
а также лимфомы. В целом ПЭТ-КТ с 
Ф-18-ФДГ позволяет верифицировать 

причину ЛНГ не менее чем у половины 
больных [32].

Безусловно тактика обследования 
больного ЛНГ должна основываться в 
первую очередь на тщательном анали-
зе клинико-анамнестических данных. 
Очевидна польза от определения такти-
ки ведения подобных пациентов меж-
дисциплинарным консилиумом с при-
влечением представителей различных 
клинических специальностей. Что каса-
ется лечебных подходов, то при ЛНГ, 
несомненно, показано купирование 
повышения температуры тела (в этой 
ситуации могут использоваться препара-
ты парацетамола в комбинации с различ-
ными аддитивными агентами, например 
фенилэфрином (Лемсип), позволяющи-
ми оптимизировать используемую дозу 
парацетамола и купировать также и дру-
гие болезненные проявления, сопутству-
ющие собственно лихорадке, например, 
головную боль, хотя следует избегать 
чрезмерно частого их использования. 
Препараты, содержащие парацетамол, 
например Лемсип, предпочтительны 
с точки зрения постепенности реали-
зации их антипиретического действия: 
критическое снижение температуры тела 
после приема жаропонижающих, напро-
тив, может оказаться опасным. С дру-
гой стороны, необходимо подчеркнуть 
нецелесообразность назначения без 
достаточных оснований антибактериаль-
ных препаратов и глюкокортикостерои-
дов. Некоторые методы обследования 
(например, чреспищеводная эхокар-
диография, ПЭТ-КТ, морфологическое 
исследование костного мозга, сероло-
гические исследования) могут сыграть 
ключевую роль в расшифровке природы 
ЛНГ. В целом ЛНГ остается одной из 
наиболее актуальных проблем клиники 
внутренних болезней, решение которой 
требует не только совершенствования 
тактики обследования с внедрением 
новых технологий, но и кооперации кли-
нических центров, обобщения их опыта 
в рамках многоцентровых клинических  
исследований.
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