
Повышение температуры тела у  ребенка явля-
ется одной из самых частых причин обращения 

за медицинской помощью [1–3]. В большинстве слу-
чаев лихорадка возникает одновременно с  другими 
симптомами заболевания, что  облегчает постановку 
диагноза, но  может и  развиваться раньше других 
проявлений болезни и  быть единственным манифе-
стирующим синдромом [1, 4]. Эта ситуация может 
вызвать затруднения у  врачей, так как  повышенная 
температура тела может быть как проявлением мани-

фестации тяжелого заболевания, которое требует 
своевременной диагностики и  лечения, так и  симп- 
томом нетяжелой вирусной инфекции, не вызываю-
щей опасений [4, 5].

В современной педиатрической литературе высо-
кая лихорадка без  других проявлений болезни счи-
тается отдельной диагностической категорией [2, 6]. 
Особую сложность представляют собой лихорадки 
неясного генеза. По  мнению одних авторов, лихо-
радка неясного генеза — это клинические состояния, 
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Резюме. В  статье приведен анализ случаев госпитализированных детей с  лихорадкой неясного генеза. Цель: изучение 
нозологической структуры причин лихорадки неясного генеза у  госпитализированных детей. Материал и  методы. Про-
веден ретроспективный анализ историй болезни детей, госпитализированных в педиатрическое отделение в 2022–2023 гг. 
Всем детям проводилось комплексное лабораторно-инструментальное обследование. Результаты. Наибольшую долю 
(43,9%) составили дети школьного возраста, имевшие помимо лихорадки жалобы на слабость (87,8%) и снижение аппетита 
(85,4%). В результате обследования чаще всего регистрировалась анемия (51,2%), ускорение СОЭ (47,6%) и увеличение 
С-реактивного белка (45,1%). Причинами лихорадки неясного генеза у 65,9% детей являлись инфекционные заболевания, 
у 19,5% — синдром вегетативной дисфункции с нарушением терморегуляции, у 6,1% — системные заболевания соедини-
тельной ткани, у 4,9% — онкологическая патология, у 2,4% — воспалительные заболевания желудочно-кишечного тракта. 
Заключение. Результаты исследования могут быть применены в педиатрической практике, наблюдении за детьми с инфек-
ционной патологией.
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The article presents an analysis of cases of hospitalized children with fever of unknown origin. Purpose: to study the nosological struc-
ture of the causes of fever of unknown genesis in hospitalized children. Material and methods: a retrospective analysis of the medical 
histories of children hospitalized in the pediatric department was carried out for 2022–2023. All children underwent a comprehensive 
laboratory and instrumental examination. Results: the largest proportion (43,9%) were school-age children who, in addition to fever, 
had complaints of weakness (87,8%) and decreased appetite (85,4%). Anemia (51,2%), acceleration of ESR (47,6%) and an increase 
in C-reactive protein (45,1%) were most often recorded in the analyses. The causes of fever of unknown origin in 65,9% of children 
were infectious diseases, in 19,5% — autonomic dysfunction syndrome with a violation of thermoregulation, in 6,1% — systemic con-
nective tissue diseases, in 4,9% — oncological pathology, in 2,4% — inflammatory diseases of the gastrointestinal tract. The results 
of the study can be applied in pediatric practice, monitoring of children with infectious pathology.
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при которых лихорадка является основным или един-
ственным признаком, другие ученые считают, что это 
многократное повышение температуры тела выше 
38 °С в течение более трех недель при невозможности 
установления диагноза при  обследовании пациента 
в  условиях стационара в  течение недели [2, 7–10]. 
Наиболее распространенным определением лихо-
радки неясного генеза в  настоящее время является 
следующее — лихорадка более 38,30С не реже одного 
раза в день продолжительностью не менее 8 дней [3, 5, 
11]. Лихорадка неясного генеза является, по мнению 
авторов, диагнозом исключения, который выставля-
ется после проведения всевозможных исследований, 
когда так и  не  удается выявить истинных причин 
лихорадки [12, 13]. Считается, что  у  примерно 10% 
пациентов в результате обследования с применением 
самых современных методов диагностики установить 
этиологию лихорадки не представляется возможным 
[14, 15]. По  данным современной литературы, наи-
более частой причиной лихорадки неясного генеза 
являются заболевания, которые условно можно раз-
делить на  несколько групп: инфекционно-воспа-
лительные процессы системного или  локализован-
ного характера (30–50%); опухолевые заболевания 
(20–30%); системные поражения соединительной 
ткани (10–20%); прочие заболевания, разнообраз-
ные по этиологии, патогенезу, методам диагностики, 
лечения и прогнозу (10–20%); побочные проявления 
медикаментов в  виде лихорадки (3–5%). Удельный 
вес каждой из  этих групп значительно колеблется 
по  данным разных авторов, что  может определяться 
различными факторами [1, 8, 16, 17].

По данным О.И. Пикуза с  соавторами, причину 
лихорадки неясного генеза в  педиатрической прак-
тике удается установить более чем в 90% случаев [5]. 
По  данным Y.L. Chien с  соавторами, инфекционная 
патология как  причина лихорадки неясного генеза 
составила 37,4%, онкологические заболевания  — 
16,1%, системные заболевания соединительной 
ткани  — 14,0% [18]. Л.А. Муковозова с  соавторами 
провели исследование 71 истории болезни паци-
ентов с  диагнозом «Лихорадка неясного генеза», 
среди причин лихорадочных состояний у  70,4% 
пациентов были выявлены инфекционные заболе-
вания и  локальные инфекционно-воспалительные 
процессы [16]. Исследование, проведенное H. Bing 
с  соавторами, показало, что  инфекционные заболе-
вания были причиной лихорадки неясного генеза 
у 50,9% детей, при этом у детей до 1 года преобладали 
бактериальные инфекции, а у детей старше 1 года – 
вирусные агенты [19]. Согласно данным, получен-
ным учеными из  Тайваня, наиболее частыми пато-
генами у  детей с  лихорадкой неясного генеза были 
вирус Эпштейна–Барр и цитомегаловирус [20]. Уче-
ными из Индии во главе с D. Rahul также были полу-
чены данные о лидирующей роди вирус Эпштейна–
Барр в этиологии лихорадочных состояний неясного 

генеза у детей, особенно в сочетании с лимфоадено-
патией и фарингитом [17]. По данным О.И. Мешко-
вой с соавторами, в педиатрической практике онко-
логические заболевания как  причина лихорадочных 
состояний неясного генеза составляют не более 10% 
случаев [14]. В работе Д.С. Близняковой было пока-
зано, что  в  этиологической структуре причин повы-
шения температуры тела у  детей чаще выявляются 
герпес-вирусная и стрептококковая инфекции, реже 
микоплазмоз, паразитозы [11].

По мнению большинства авторов, алгоритм диаг- 
ностического поиска при лихорадке неясного генеза 
должен строиться поэтапно, по  принципу «от про-
стого к сложному» [5, 8, 14]:

	– данные анамнеза: оценка жалоб; подробный 
семейный анамнез; сведения о вакцинации и тубер-
кулиновых пробах; история развития настоящего 
заболевания; факторы, предшествующие заболева-
нию; учет места жительства и  эпидемиологическое 
окружение; контакт с животными;

	– физикальные данные: оценка общего состо-
яния; оценка вариантов лихорадки; оценка данных 
объективного осмотра; оценка системных проявлений 
заболевания; оценка динамики течения процесса;

	– параклинические исследования: лаборатор-
ные  — общеклинические анализы крови и  мочи, 
биохимическое исследование крови, уровень 
С-реактивного белка; для  исключения инфекцион-
ного процесса осуществляются микробиологические 
исследования и  ПЦР крови и  других биологических 
жидкостей и  сред; серологические методы диагно-
стики; прокальцитониновый тест; по  показаниям 
проводится обследование на  ревматические забо-
левания  — ревматоидный фактор, антинуклеарные 
и антицитоплазматические антитела; оценка иммуно-
логической реактивности — иммунограмма с опреде-
лением сывороточных иммуноглобулинов, клеточные 
субпопуляции лимфоцитов, фагоцитоз; обследование 
на ВИЧ-инфекцию, сифилис, вирусные гепатиты;

	– инструментальные исследования: электро-
кардиография, эхокардиография; рентгенография; 
ультразвуковая диагностика; по  показаниям  — ком-
пьютерная или  магнитно-резонансная томография, 
сцинтиграфия; пункция костного мозга, биопсия 
печени, почек, лимфатических узлов; люмбальная 
пункция.

Целью настоящего исследования было изучение 
нозологической структуры причин лихорадки неяс-
ного генеза у госпитализированных детей.

Характеристика детей и методы исследования

Нами был проведен ретроспективный анализ 
историй болезни детей, госпитализированных в педи-
атрическое отделение с диагнозом «Лихорадка неяс-
ного генеза» в  2022–2023  гг. Всего в  исследование 
было включено 82 ребенка. На догоспитальном этапе 
им было проведено исследование мазка из  носо-
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глотки методом иммунохроматографии для исключе-
ния новой коронавирусной инфекции. В стационаре 
было проведено комплексное лабораторно-инстру-
ментальное обследование, включающее общеклини-
ческие анализы крови и мочи, биохимический анализ 
крови, маркеры воспаления — С-реактивный белок, 
прокальцитонин, бактериологическое исследование 
крови и мочи; а также инструментальные методы диа-
гностики: рентгенография органов грудной клетки, 
ультразвуковое исследование органов брюшной 
полости и малого таза. Кроме того, всем детям про-
водилась отоскопия и по показаниям — серологиче-
ское исследование крови на  вирус Эпштейна–Барр, 
простого герпеса, цитомегаловирус, герпес 6 типа, 
парвовирус, энтеровирус, хламидии, микоплазмы, 
токсоплазмы, онкомаркеры, маркеры аутоиммун-
ных заболеваний; ревмотесты; иммунологическое 
обследование, включающее определение субпопу-
ляций лимфоцитов, сывороточных иммуноглобули-
нов, показателей фагоцитоза; гормональные иссле-
дования, анализы кала на  кальпротектин, скрытую 
кровь, гельминтозы. При  необходимости проводи-
лось ПЦР-исследование биологических сред (крови, 
слюны, мочи) для верификации этиологии заболева-
ния. Также по  показаниям проводилось расширен-
ное инструментальное обследование: эхографиче-
ское исследование сердца и  магистральных сосудов, 
фиброгастродуоденоскопия, методы лучевой диагно-
стики (компьютерная и магнитно-резонансная томо-
графия). По  показаниям проводились консультации 
профильных специалистов.

Результаты и обсуждение

В исследование были включены дети, имею-
щие критерии соответствия определению «Лихо-
радка неясного генеза», из  которых 43 (52,4%) 
составили мальчики, 39 (47,5%)  — девочки. Детей 
раннего возраста (до 3 лет) было 3 (3,7%), дошколь-

ников (4–6  лет)  — 15 (18,3%), школьного возраста 
(8–14  лет)  — 36 (43,9%), подростков (15–17  лет)  — 
28 (34,1%). Наибольшее число пациентов составили 
дети в возрасте от 8 лет до 17 лет.

Клинически у  детей, помимо лихорадки, наблю-
дались различные симптомы/симптомокомплексы 
(рис. 1). Чаще всего у детей на фоне лихорадки неяс-
ного генеза отмечались жалобы на слабость и сниже-
ние аппетита; более половины пациентов имели уве-
личение одной или нескольких групп лимфатических 
узлов. У трети детей отмечалась потливость и голов-
ная боль. У  четверти детей выявлены нарушения со 
стороны опорно-двигательной системы: артралгии 
и  миалгии. У  одной пятой части детей отмечалось 
нарушение стула и  боли в  животе; реже беспокоили 
тошнота, рвота. Экзантема отмечалась у одной деся-
той доли пациентов. Также у небольшого числа паци-
ентов отмечались гепатомегалия и спленомегалия.

Анализ проведенных лабораторных исследований 
показал (рис. 2), что у большинства детей отмечались 
анемия и  ускорение СОЭ. Почти у  половины детей 
были выявлены увеличение С-реактивного белка 
и  повышение прокальцитонина. Более чем у  трети 
детей отмечены лейкоцитоз с нейтрофилезом. В био-
химическом анализе крови у одной пятой части паци-
ентов было выявлено повышение печеночных транс-
аминаз (аланин- и аспартатаминотрансферазы), реже 
встречались гипопротеинемия, гипоальбуминемия. 
В общем анализе мочи у детей были зафиксированы: 
бактериурия, лейкоцитурия и протеинурия.

С учетом клинических, лабораторных и  инстру-
ментальных данных, было установлено, что наиболее 
частыми причинами лихорадки неясного генеза явля-
лись инфекционные заболевания (рис. 3 и 4): инфек-
ционный мононуклеоз, цитомегаловирусная инфек-
ция; инфекция, вызванная вирусом простого герпеса 
1, 2 типов и  вирусом герпеса 6 типа, парвовирусом; 
микоплазменная инфекция, хламидийная инфекция, 
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Рис. 1. Клинические симптомы и синдромы у детей с лихорадкой неясного генеза.
Fig. 1. Clinical symptoms and syndromes in children with fever of unknown origin.
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туберкулез, лямблиоз, аскаридоз; инфекция, вызван-
ная β-гемолитическим стрептококком группы А; 
бруцеллез; пиелонефрит, вызванный E.coli. У  одной 
пятой части детей причиной лихорадки неясного 
генеза являлась вегетативная дистония с нарушением 
терморегуляции. Относительно редко у  детей при-
чинами лихорадки неясного генеза были системные 
заболевания соединительной ткани: узловатая эри-
тема, дебют ювенильного ревматоидного артрита, 
дебют системной красной волчанки. У  4 пациентов 
с лихорадкой неясного генеза была диагностирована 
онкологическая патология: острый лимфобласт-
ный лейкоз, нейробластома и  канцероматоз брю-

шины. Относительно редко у  детей с  лихорадкой 
неясного генеза были диагностированы заболевания 
желудочно-кишечного тракта– рефлюкс-эзофагит 
и болезнь Крона.

Согласно представленным данным, у наибольшей 
части пациентов были выявлены инфекции, вызван-
ные вирусами — 29 (35,4%) и атипичной бактериаль-
ной флорой  — 13 (15,9%). На  долю типичных бак-
териальных возбудителей пришлось лишь 5 (6,1%), 
паразитозов — 4 (4,9%). У 3 (3,7%) детей в процессе 
обследования была выявлена туберкулезная инфек-
ция на основании положительных результатов тубер-
кулиновых проб, результатов ПЦР-исследования 
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Рис. 2. Изменения в рутинных лабораторных анализах у детей с лихорадкой неясного генеза.
Fig. 2. Changes in routine laboratory tests in children with fever of unknown origin.
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Рис. 3. Структура причин лихорадки неясного генеза у детей различных возрастных групп.
Fig. 3. The structure of the causes in children of different age groups with fever of unknown origin.
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(обнаружение ДНК M. tuberculosis) и  заключения 
фтизиатра был выставлен диагноз «Туберкулезная 
интоксикация».

Далее нам хотелось бы продемонстрировать выяв-
ленные клинические особенности у  детей с  лихо-
радками неясного генеза на  конкретных примерах 
из реальной клинической практики.

Клинический случай 1

Девочка Д., 15  лет, поступила в  клинику 
с  жалобами на  ежедневные эпизоды лихорадки 
до 37–39,60С, слабость, потерю веса до 9 кг, выпаде-
ние волос.

Из анамнеза заболевания известно, что  ребенок 
болен около 5 месяцев. В  дебюте заболевания отме-
чалось повышение температуры до 37,5 °С. По месту 
жительства в  анализах крови отмечались измене-
ния в  виде ускорения СОЭ до  59 мм/ч, повышения 
С-реактивного белка (++++). Получала амоксицил-
лин 5 дней, без эффекта. Ребенок был госпитализиро-
ван в инфекционный стационар по месту жительства 
с диагнозом «Острая респираторная вирусная инфек-
ция, острый бронхит». Получила курс антибактери-
альной терапии цефтазидимом в средней возрастной 
дозе в  течение 5  дней. Состояние на  фоне лечения 
с  незначительным улучшением. В  анализах крови 
сохранялись изменения в  виде повышения СОЭ 
до 54 мм/ч и С-реактивного белка до 75,1 мг/л. Далее, 
после выписки из стационара, жалобы на лихорадку 
с ежедневными подъемами до 37,2–39,6 °С сохраня-
лись. По месту жительства проводились компьютер-
ная томография органов грудной полости и  ультра-
звуковое исследование органов брюшной полости 

и  малого таза, при  которых патологических имзене-
ний не  выявлено; при  магнитно-резонансной томо-
графии  — признаки субцеребральной арахноидаль-
ной кисты; была исключена периодическая болезнь 
(мутации гена MEFV не  выявлено). Неоднократно 
консультирована специалистами (невролог, аллер-
голог-иммунолог, гастроэнтеролог, офтальмолог, 
инфекционист, кардиолог): органической патологии 
выявлено не было. В течение 3 месяцев сохранялись 
жалобы на слабость, утомляемость, головокружение, 
головную боль, интенсивное выпадение волос, стул 
со склонностью к  запорам, артралгии при  повыше-
нии температуры. Сохранялось повышение темпера-
туры в течение дня, сопровождалось ознобом (ночью 
во время сна не измеряли). За 3 месяца потеря в весе 
составила 9 кг.

При осмотре состояние девочки средней тяжести 
за  счет лихорадки, астенического синдрома. Актив-
ная, аппетит несколько снижен. Кожные покровы 
бледно-розовые, чистые, в  зеве без  катаральных 
явлений. Периферические лимфоузлы не увеличены. 
Частота дыханий 17/мин, дыхание везикулярное, 
проводится с обеих сторон, хрипов нет. Частота сер-
дечных сокращения 72 уд/мин, тоны сердца ясные, 
ритмичные. Живот при пальпации мягкий, доступен 
пальпации во  всех отделах, безболезненный, печень 
и  селезенка не  увеличены. Очаговых и  менингеаль-
ных симптомов нет. Ото- и  риноскопия без  пато-
логических изменений. На  рентгенограмме орга-
нов грудной клетки инфильтративных изменений 
не обнаружено. В клинике было проведено комплекс-
ное лабораторно-инструментальное обследование 
ребенка. В  клиническом анализе крови отмечалось 
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Рис. 4. Структура возбудителей инфекционных заболеваний, диагностированных у детей с лихорадкой 
неясного генеза (ЛНГ).
Fig. 4. Structure of pathogens of infectious diseases diagnosed in children with fever of unknown origin.
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увеличение СОЭ до  76 мм/ч, в  биохимическом ана-
лизе крови  — гипоальбуминемия 32  г/л, отмечалось 
также увеличение С-реактивного белка до 105,5 мг/л. 
Остальные показатели анализов крови оставались 
в  пределах референсных значений. Общий анализ 
мочи без  патологических изменений. При  дальней-
шем углубленном обследовании был получен резко 
положительный анализ на  фекальный кальпротек-
тин  — 772 мкг/г. Эндоскопическое исследование 
(колоноскопия) и  молекулярно-генетическое обсле-
дование (выявлена мутация гена DLG5) позволили 
в дальнейшем установить у ребенка диагноз «болезнь 
Крона».

В данном случае дебютом системного воспали-
тельного заболевания были внекишечные прояв-
ления. В  то  же время при  отсутствии характерных 
жалоб на боли в животе, диарею настораживающими 
признаками у ребенка являлись потеря веса, астени-
ческий синдром, выпадение волос, артралгии. Таким 
образом, лихорадка неясного генеза у  ребенка явля-
лась дебютом хронического воспалительного заболе-
вания кишечника.

Клинический случай 2

Мальчик К., 8  лет, поступил в  клинику с  жало-
бами на  ежедневные эпизоды лихорадки до  37,5–
38,5  °С, слабость, потерю веса до  10  кг, тошноту, 
рвоту, артралгии.

Из анамнеза известно, что ребенок болен в тече-
ние 3 месяцев, когда он  предположительно пере-
нес новую коронавирусную инфекцию. Через  месяц 
родители заметили ежедневные эпизоды лихорадки 
до  37,5–38,5  °С, месяц назад началась ежедневная 
рвота до 5 раз в день, диарея до 4–5 раз в сутки. Про-
ведено лечение в инфекционном стационаре, на фоне 
лечения стул, со слов мамы, нормализовался. Однако 
ребенок продолжал лихорадить, наблюдалась рвота 1 
раз в 3–4 дня независимо от приема пищи. В анализах 
отмечались изменения: увеличение С-реактивного 
белка до  105 мг/л и  кальпротектина до  55 мкг/г. 
За 2,5 месяца потеря в весе составила 10 кг. В течение 
последних 2 недель появились жалобы на мигрирую-
щие боли во всех группах суставов.

При осмотре состояние мальчика средней тяжести 
за счет лихорадки, астенического синдрома, интокси-
кации. Положение пассивное, аппетит снижен. Кож-
ные покровы бледные, чистые, в зеве без катаральных 
явлений. Периферические лимфоузлы не  увеличены. 
Частота дыханий 20/мин, дыхание везикулярное, про-
водится с обеих сторон, хрипов нет. Частота сердечных 
сокращений 92 уд/мин, тоны сердца ясные, ритмич-
ные. Живот при  пальпации мягкий, доступен паль-
пации во всех отделах, умеренно болезненный во всех 
отделах, печень и  селезенка не  увеличены. Очаговых 
и менингеальных симптомов нет. Ото- и риноскопия 
без  патологических изменений. На  рентгенограмме 
органов грудной клетки инфильтративных изменений 

не обнаружено. В клинике было проведено комплекс-
ное лабораторно-инструментальное обследование 
ребенка. В  клиническом анализе крови отмечалась 
анемия средней степени тяжести 87  г/л, увеличение 
СОЭ до  84 мм/ч. В  биохимическом анализе крови 
обращал на  себя повышенный уровень лактатдеги-
дрогеназы до  445 МЕ/л. Маркеры воспаления также 
были повышены: С-реактивный белок до  102 мг/л, 
прокальцитонин до  0,176 нг/мл. Поскольку отме-
чалось повышение маркера тканевого повреждения 
(лактатдегидрогеназы), было выполнено определе-
ние онкомаркеров и  выявлено повышение альфафе-
топротеина до  30781 МЕд/мл. Также была проведена 
компьютерная томография органов брюшной полости 
и малого таза с контрастированием: по всей брюшине, 
а  также с  распространением на  сальник определя-
ются множественные узловые образования до  26 мм 
толщиной, с  тенденцией к  слиянию и  образованию 
конгломерата, активно накапливающие контрастный 
препарат. По  данным компьютерной томографии 
грудной полости в  плащевых отделах определялись 
единичные точечные очаги, вероятнее всего, поство-
спалительной природы; легкие умеренно пневмати-
зированы, очаговых и  инфильтративных изменений 
не  выявлено; в  средостении  — единичные лимфати-
ческие узлы до  6х3 мм, в  подмышечных областях  – 
до 6х4 мм, в надключичных областях – до 5 мм, под-
ключичные  – до  4 мм. Таким образом, имела место 
картина опухолевого поражения брюшины, возможно 
первичного генеза (миксома, мезотелиома), возможно 
метастатической из не выявленного первичного очага, 
лимфопролиферотивное заболевание менее веро-
ятно. Рекомендована гистологическая верификация. 
Ребенку была проведена диагностическая лапароско-
пия с  забором гистологического материала. Впослед-
ствии диагностирован канцероматоз брюшины, лече-
ние проводилось по  соответствующим протоколам 
лечения онкологической патологии.

Таким образом, в  данном случае имеет место 
дебют онкологического заболевания у ребенка, про-
являющийся в  форме лихорадки неясного генеза. 
Присоединение симптомов интоксикации и болевого 
синдрома позволяло предположить наличие орган-
ной патологии. Обнаружение повышенных уровней 
маркеров тканевого повреждения и  онкомаркеров 
позволило направить ребенка на необходимое иссле-
дование и установить верный диагноз.

Клинический случай 3

Мальчик Л., 13  лет, поступил в  клинику с  жало-
бами на  ежедневные эпизоды лихорадки до  37,1–
37,8 °С, слабость, утомляемость.

Из анамнеза заболевания известно, что  ребенок 
болен в течение 1 месяца. В начале заболевания отме-
чалась боль в горле в течение 3 дней, затем сохраня-
лась лишь лихорадка.
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При осмотре состояние мальчика средней тяжести 
за  счет лихорадки, астенического синдрома. Поло-
жение активное, аппетит снижен. Кожные покровы 
бледно-розовые, чистые, в  зеве без  катаральных 
явлений. Периферические лимфоузлы увеличены 
в  передне-шейной группе, при  пальпации безбо-
лезненные, не  спаяны с  окружающими тканями. 
Частота дыханий 18/мин, дыхание везикулярное, 
проводится с обеих сторон, хрипов нет. Частота сер-
дечных сокращений 74 уд/мин, тоны сердца ясные, 
ритмичные. Живот при пальпации мягкий, доступен 
пальпации во  всех отделах, печень до  +1 см из-под 
края реберной дуги, селезенка не  увеличена. Очаго-
вых и  менингеальных симптомов нет. Ото- и  рино-
скопия без  патологических изменений. На  рентге-
нограмме органов грудной клетки инфильтративных 
изменений не  обнаружено. В  клинике было прове-
дено комплексное лабораторно-инструментальное 
обследование ребенка. В клиническом анализе крови 
отмечался умеренный лейкоцитоз нейтрофильного 
характера (лейкоциты  — 12,7 тыс/мкл, нейтрофилы 
абс.  — 9,0 тыс/мкл, отн.  — 61%), увеличение СОЭ 
до 17 мм/ч. В биохимическом анализе крови: умерен-
ное повышение уровня трансаминаз не выше 2 норм 
(аланинаминотрансферазы  — 85 Ед/л, аспартатами-
нотрансферазы  — 62 Ед/л), остальные показатели 
в пределах референсных значений. Уровни воспали-
тельных маркеров: С-реактивного белка  — 25 мг/л, 
прокальцитонина  — 0,077 нг/мл. Поскольку кли-
нико-анамнестические данные свидетельствовали 
о  возможной инфекционной патологии, было про-
ведено обследование и  выявлены положительные 

серологические маркеры инфицирования вирусом 
Эпштейна–Барр: выделение ДНК вируса в  крови, 
положительные титры IgM VCA EBV, IgG EA EBV.

В данном случае лихорадка неясного генеза явля-
лась симптомом течения инфекционного заболева-
ния при  стертой клинической картине и  отсутствии 
явных клинических признаков.

Заключение

Результаты проведенного исследования показали, 
что  у  абсолютного большинства детей путем тщатель-
ного клинического обследования и  использования 
современных лабораторных и инструментальных мето-
дов диагностики имеется возможность установить при-
чины лихорадки неясного генеза. Лихорадка неясного 
генеза чаще наблюдается у  детей старшего возраста 
и  причиной в  большинстве случаев являются инфек-
ционные болезни преимущественно вирусного генеза. 
Кроме того, туберкулез, онкозаболевания, болезни 
соединительной ткани, хронические заболевания желу-
дочно-кишечного тракта, гельминтозы и  паразитозы 
могут дебютировать с лихорадки неясного генеза.

По нашим данным, меньшую долю составили 
нарушения терморегуляции, особенно в группе детей 
старшего возраста. Особую настороженность вызы-
вает возможность дебюта системных заболеваний 
соединительной ткани и  онкологической патологии 
под маской лихорадки неясного генеза. Дети с лихо-
радкой неясного генеза требуют пристального вни-
мания педиатров и  расширенного диагностического 
поиска и углубленного обследования, часть из кото-
рых можно провести на амбулаторном этапе.
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