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1. Цель занятия (лекции, семинара, практического занятия):
- обучить  алгоритму действий при курировании больного с доминирующим лихорадочным синдромом.
2. Задачи занятия (лекции, семинара, практического занятия):

-Знать причины и механизмы лихорадок, основные проявления заболеваний, сопровождающихся лихорадочным синдромом.
-Уметь провести дифференциально-диагностический поиск при лихорадках, целенаправленно и полно провести обследование лихорадочного больного.
 -Освоить практические навыки - особенности анамнеза, физикального исследования.
3. План лекции, семинара, практического занятия с примерным распределением времени;
1) Определение лихорадки неясного генеза  5
2) Виды лихорадок неясного генеза       5

3) Заболевания при которых встречается лихорадка неясного генеза   10
4) Дифференциальная диагностика: этиология, патогенез, клиника, данные лаб.-инстр. исследований при некоторых заболеваниях сопровождающихся ЛНГ        40

5) Тактика терапевта в поликлинике       15
6)  Тактика терапевта в стационаре          15
Перечень оборудования. инструктивной и регистрирующей документации, объектов изучения:

Методическое оснащение:  слайды, таблицы, плакаты.
иллюстративный материал:

история болезни:

4. Вопросы для разбора на семинаре:
1) Дайте определение лихорадки неясного генеза.
2) Перечислите заболевания протекающие с ЛНГ.
3)  ЛНГ при брюшном тифе: этиология, клиника, лабораторно-инструментальные данные.
4) ЛНГ при орнитозе: этиология, клиника, лабораторно-инструментальные данные.
5) ЛНГ при псевдотуберкулезе: этиология, клиника, лабораторно-инструментальные данные.
6) ЛНГ при апостиматозном нефрите: этиология, клиника, лабораторно-инструментальные данные.
7) ЛНГ при сепсисе: этиология, клиника, лабораторно-инструментальные данные.
8)  ЛНГ при туберкулезе: этиология, клиника, лабораторно-инструментальные данные.
9) ЛНГ при бактериальном эндокардите этиология, клиника, лабораторно-инструментальные данные.
10)  ЛНГ при узловатом панникулите: этиология, клиника, лабораторно-инструментальные данные.
11)   Лекарственная лихорадка:  этиология, клиника, лабораторно-инструментальные данные.
12)  ЛНГ при опухолевых процессах: этиология, клиника, лабораторно-инструментальные данные.
13)  ЛНГ при СКВ: этиология, клиника, лабораторно-инструментальные данные.
14) Тактика врача в поликлинике.
15) Тактика врача в стационаре.
5. Блок дополнительной информации

ЛИХОРАДКА НЕЯСНОГО ГЕНЕЗА
Определение лихорадки неясного генеза (ЛНГ) было дано Petersdorf и Beeson в 1961 г. как: 

1) повышение температуры выше 38,3°С при повторных измерениях; 

2) продолжительность лихорадки более 3 нед; 

3) невозможность установить диагноз, несмотря на обследование пациента в условиях стационара, в течение недели. Хотя такое описание ЛНГ продержалось более 30 лет, Durack и Street предложили новую систему ее классификации: 1) классическая ЛНГ; 2) нозокомиальная ЛНГ; 3) нейтропеническая ЛНГ; и 4) ВИЧ-ассоциированная ЛНГ.
Дифференциальный диагноз проводится между следующими группами заболеваний; 

А. Инфекционные заболевания

1 Брюшной тиф и паратифы

2 Бруцеллез

3 Орнитоз

4 Псевдотуберкулез

5 Малярия

6 Ку-лихорадка

7 Лихорадка цуцугамуши

8 Клещевой спирохетоз

Б Неспецифические инфекционные ( гнойно-септические процессы)

1 Поддиафрагмальный абсцесс

2 Абсцесс печени

3 Другие гнойные процессы в брюшной полости и полости малого таза

4 Апостематозный нефрит

5 Абсцесс и карбункул почки

6 Паранефрит

7 Холангит

8 Болезнь Кароли

9 Остеомиелит

10 Сепсис

11 Инфекционный эндокардит

В Туберкулез

1 Гематогенно-диссеминированный туберкулез

2 Туберкулез мезентериальных и забрюшинных лимфатических узлов

3 Туберкулез печени

4 Туберкулез придатков матки

Г Злокачественные новообразования

1 Рак почки

2 Рак печени

3 Рак толстой кишки

4 Лимфомы

5 Острый лейкоз

Д  Системные заболевания соединительной ткани

1 Системная красная волчанка

2 Септический вариант ревматоидного артрита

3 Узелковый периартериит

4 Болезнь Хортона

5 Субсепсис Висслера-Фанкони

6 Узловатый панникулит

Е  Периодическая болезнь

Ж  Хронический гепатит

З   Рецидивирующая тромбоэмболия мелких ветвей легочной артерии

И  Лекарственная болезнь

К  Нарушение терморегуляции гипоталамического генеза

Л  Артификационная лихорадка больных истерией  

Дифференциальный диагноз:

Для инфекционных заболеваний в той или иной степени характерна лихорадочная реакция.

При брюшном тифе и паратифах в типич​ных случаях наблюдается ступенеобразное повышение температу​ры тела в первые 5—7 сут. Обычно период разгара продолжается 2—3 нед, затем в течение 1—2 нед держится нормальная температура тела, после чего возможны ре​цидивы лихорадки. Характерны упорная и ранняя бессонница, вы​раженная и нарастающая головная боль. При объективном исследовании выявляют заторможенность и депрессию, бледность лица, сухость кожи, относительную брадикардию, реже — дикротию пульса. Гепато - в спленомегалию обна​руживают с 5—7-х суток. Язык утолщен, обложен белым налетом, но края и кончик его ярко-красные. Определяются вздутие живота, урчание и болезненность в правой подвздошной области, там же — притупление перкуторного звука.. С 8—9-х су​ток появляется необильная бледно-розовая розеолезная сыпь, пре​имущественно на животе. В ОАК - нормальное или пониженное содержание лейкоцитов. Наблюдаются относительный лимфоцитоз, эозинопения, нормальная или слегка повышенная СОЭ. С 1-х суток болезни в течение всего лихорадочного периода возможно выделение гемокультуры. Делаются посевы кала, мочи, желчи. Со 2-й недели положительна реакция агглютинации Видаля. Диагнос​тический титр 1:200 и выше. Важно нарастание титра в динамике. Используются также определение специфических антигенов в крови при люминесцентной микроскопии  и реакция пассивной гемагглютинации с эритроцитарными диагностикумами О, Н, Vi. Дифференциация брюшного тифа и паратифов А и В возможна исключительно по лабораторным данным.

При бруцеллезе учитывается эпиданамнез: кон​такт с животными, употребление сы​рых мясо-молочных продуктов, переработка сырья животного про​исхождения, а также зимне-весенняя сезонность. Характерна длительная ремитирующая, иногда ундулирующая лихорадка, сопровождающаяся ознобами и проливными пота​ми. Обращает на себя внимание хорошая переносимость лихорад​ки. Нередки артралгии. Объективно выявляются бледность и пастозность лица, час​то — увеличение шейных и подмышечных лимфоузлов, гепато- и спленомегалия. Сыпь в виде крапивницы, эритематозных и розео-лезных элементов обнаруживается нечасто. Она не имеет опреде​ленных сроков возникновения. Возможна симптоматика бронхита, пневмонии. Встречаются фиброзиты. В ОАК -нормоцитоз или лей​копению, лимфоцитоз. С 5-х суток положительна реакция агглю​тинации Райта—Хеддльсона. Диагностическим считается титр не менее 1:200. Серологическая диагностика проводится также с по​мощью РСК, РИГА. Лишь с конца 1-го месяца внутрикожная проба Бюрне положительна.

Острые формы орнитоза продолжаются не более 3 нед. Диагностические трудности возникают при затяжных и рецидивирующих атипичных формах болезни без отчетливого поражения легких, когда ведущей в клинической кар​тине может быть лихорадочная реакция.

Учитывается эпиданамнез: контакт с птицами  Клиника неспецифична: лихорадка, интоксикация, миалгии. Обычно выявляются небольшая гепатомегалия и спленомегалия.

Для серологической диагностики чаще используется РСК. Антитела появляются через 12—15 сут, пик их уровня отмечается на 4—6-й неделе. Диагностическими считаются титры 1:16, 1:32. Важно их нарастание в динамике.

Для эпиданамнеза при псевдотуберкулезе ха​рактерны контакт с грызунами, употребление инфицированных продуктов (чаще — овощных и молочных) и воды. Учитывается ве​сенняя сезонность. Лихорадка сопровождается явлениями интоксикации, болями в горле, в животе, тошнотой, иногда — диареей. При лихорадке нет ознобов и потов. Период разгара редко превышает неделю, однако возможны рецидивы с общей длительностью заболевания в 1—2 мес и более. Часто наблюдаются артралгии. Объективно - одутловатость лица, сухость кожи, ги​перемия конъюнктив и зева. Типичны симптом „капюшона" (гипе​ремия лица и шеи), симптом „перчаток и носков" (гиперемия кис​тей и стоп), бледный носогубный треугольник, белый стойкий дер​мографизм. Сыпь, напоминающая скарлатинозную, появляется со 2—5-х суток, держится 2—7 сут и более. Иногда выявляют симпто​мы терминального илеита, гепатит с кратковременной желтухой. В ОАК - умеренный и высокий лей​коцитоз, сдвиг формулы влево, лимфопению, эозинофилию, повы​шение СОЭ (нередко — до 40—50 мм в час). Для серологической диагностики применяется РИГА, которая может быть положитель​ной уже со 2—3-х суток. Максимальные титры антител наблюдают​ся на 2—3-й неделе заболевания.

Проводят посевы крови, кала, смывов из зева по методике Петерсона и Кука.

 У больных малярией в анамнезе есть указания на пребывание в эндемичных по малярии районах, на недостаточную химиопрофилактику. При гемотрансфузиях заражение наблюдает​ся редко. В первые сутки болезни лихорадка может быть постоянной или иметь неправильный характер. Затем она становится пароксизмальной с определенной периодичностью. Возможно и атипичное течение малярии с посто​янной лихорадкой без периодов апирексии. В связи с гемолитическим синдромом объективно определяется желтуха. После нескольких приступов отмечается увеличение пе​чени и селезенки. В ОАК- выявляют признаки гемолитической ане​мии, нейтропению. Уровень непрямого билирубина в крови повышен. Исследование на плазмодии малярии в толстой капле и в тон​ком мазке проводится много​кратно как в период лихорадки, так и во время апирексии. 

Ку-лихорадка вызывается риккетсией Бернета. Природные очаги болезни встречаются в Средней Азии, Казахстане. В циркуляции участву​ют многие виды диких и домашних животных, птиц, клещей. Вспышки возможны среди работников молочной, мясной, меховой промышлен​ности. Учитывается пребывание в природных очагах. Известны алиментарный, аспирационный, контактный и водный пути заражения. Иногда заболевание разви​вается после укуса иксодового клеша. В сельских районах отмечается весенняя, а у работников мясокомбинатов — осенняя сезонность. Инкубационный период длится около 2—3 нед. Лихорадка начинается остро, с ознобом, или постепенно. Затем она может быть постоянной или волнообразной, реммиттирующей. Заболевание чаще продолжается 3—4 нед, при хронических формах с рецидивами лихорадки — несколько месяцев. Она сопровождается сильной головной болью, миалгиями, болями при движении глазных яблок, анорексией, иногда — тош​нотой и рвотой. Выявляются относительная брадикардия и гипотония. У части боль​ных возможны пневмонии. Нередко имеется небольшое увеличение печен и и селезен​ки. Сыпь не характерна. Бывают орхиты, эпидидимиты, в тяжелых случаях — невро​логические осложнения. Обычно прогноз благоприятный. В ОАК- лейкопения, сдвиг формулы влево, лимфо- и моноцитоз. СОЭ нормальная или повышенная.

Наиболее проста серологическая диагностика (РСК и реакция агглютинации). Реакции положительны с 8—12-х суток (диагностические титры 1:8—1:16»; макси​мальные титры наблюдаются на 3—4-й неделе лихорадки. 

Лихорадка цуцугамущи имеет природные очаги на Дальнем Востоке, в Таджикистане. Возбудителем является риккетсия, источником инфекции — личинки клещей.

Заражение происходит в природном очаге во время сельскохозяйственных ра​бот. На месте присасывания личинки клеща возникает первичный аффект в виде инфильтрата с регионарным лимфаденитом. Позднее на месте инфильтрата форми​руется безболезненная язва. Через 10—12 сут инкубационного периода появляется лихорадка с ознобом. Лихорадка длится от 2 до 8 нед. Возможны вторичные лихора​дочные волны. Объективно - гиперемия конъюнктив, макуллезная сыпь на тулови​ще и конечностях, тахикардия, гипотония, в тяжелых случаях — коллапсы. Возмож​ны бронхит или атипическая пневмония. Иногда увеличивается селезенка. ОАК- без особенностей. Серологическую диагностику проводят с использованием РСК, реакции агглютина​ции, которые становятся положительными с конца 2-й недели. Диагностические титры сохраняются положительными в течение 5—6 нед

Клещевой спирохетоз — трансмиссивная зооантропонозная инфекция, возбудитель которой откосится к роду Borrelia. Заболевание встреча​ется в Средней Азии, Южном Казахстане, Закавказье. Заболевают приез​жие, т.к. местные жители, переболев в раннем детстве, приобретают иммунитет. Заражение происходит в природных очагах при укусе клеща. Инкубационный период продолжается б—10 сут. На месте укуса развивается первичный аффект в виде точечного кровоизлияния и небольшой папулы. Характерны приступы лихорадки, чередующиеся с периодами апирексии. Во время приступа, длящегося от не​скольких часов до нескольких суток, температура тела повышается до 39—40 "С. Ли​хорадка сопровождается ознобом, головной болью, беспокойством, анорексией. За​тем происходит критическое падение температуры с обильным потоотделением. Обычно за 1—2 мес болезни наблюдается 8 —10 пароксизмов лихорадки и бо​лее. Возможны боли в животе, явления энтероколита. Иногда возникает бронхит или пневмония. Частo отмечается небольшое увеличение селезенки. В ОАК-обнаруживают умеренную анемию, лей​коцитоз, лимфо- и моноцитоз, значительное увеличение СОЭ.

Неспецифические инфекционные процессы, скрытые очаги гнойной инфекции дают, как правило, септическую лихорадку с ознобами и потами. Они сопровождаются выраженной интоксикацией, лейкоцитозом с нейтрофильным сдвигом и в большинстве случаев достаточно быстро все же прояв​ляют себя локальными симптомами или осложнениями.

. Поддиафрагмальный абсцесс обычно воз​никает после различных операций на органах брюшной полости. В ряде случаев причинный фактор остается нераспознанным. Различают внутрибрюшинные и забрюшинные абсцессы, а по лока​лизации — правосторонние, левосторон​ние и двусторонние. Чаше наблюдается постепенное развитие процесса с преобладанием симптомов общей гнойной ин​токсикации. Появляются локальные симптомы. Боли в подре​берье чаше иррадиируют в спину и поясницу, усиливаются при глубоком дыхании, кашле, движениях туло​вища. Возможны асимметрия дыхательных движений грудной клетки, сглаженность и болезненность межреберных промежутков в нижних отделах грудной клетки. Характерны боли в животе с ир​радиацией в надплечье при пальпации соответствующего подре​берья. Реактивный плеврит и высокое стояние диафрагмы обуслов​ливают притупление перкуторного звука и ослабление дыхания на пораженной стороне. Нередко развивается парез кишечника. При полипозиционной рентгеноскопии и рентгенографии органов грудной клетки и брюшной полости прямым признаком поддиафрагмального абсцесса является наличие газа и горизон​тального уровня жидкости в замкнутой полости. К косвенным при​знакам относятся нарушение подвижности и высокое расположе​ние купола диафрагмы, неровность и нечеткость ее верхнего контура, наличие жидкости в плевральной полости со снижением воздушности легочной ткани над куполом диафрагмы.

Абсцессы печени чаще располагаются в ее пра​вой доле. Для того чтобы заподозрить это заболевание, необходимо учитывать данные анамнеза. Инфекция проникает в печень по системе воротной вены при остром аппендиците, тяжелых энтероколитах, восходящим пу​тем при холецистохолангитах, а также контактно из соседних гнойных очагов. Возможны развитие множественных абсцессов при септикопиемии, вторичное нагноение при кистах, специфических гранулемах и гематомах печени. Клиника-симптомы общей интоксика​ции и мало выражены местные признаки. К ним относятся чувство тяжести и боли в области печени с иррадиацией в поясницу, надплечье, гепатомегалия с болезненностью при поколачивании и пальпации, сглаженность межреберных промежутков. Желтуха встречается редко. Рентгенологиче​ское исследование как и при поддиафрагмальном абсцессе. Локализация абсцесса в печени устанавливается при ультразвуковом исследовании, компьютерной томографии.

Апостематозный нефрит явля​ется осложнением острого вторичного пиелонефрита и характери​зуется образованием множественных гнойничков в корковом слое почек. Реже он является следствием гематогенного инфекционного обсеменения почек. На фоне гектической лихорадки с ознобами и потами обращают на себя внимание боли в пояснице, при пальпа​ции — болезненность и защитное напряжение мышц поясницы и передней брюшной стенки, резкая болезненность в костовертебральном углу. Может пальпироваться увеличенная и болезненная почка. Вначале лейкоцитурия и бактериурия могут отсутствовать и появляются позже, при этом чаще они нерезко выражены. На об​зорной рентгенограмме почек видны увеличение в размерах пора​женной почки, сколиоз позвоночника в ее сторону, отсутствие кон​тура поясничной мышцы с той же стороны. Внутривенная урография выявляет нечеткость контуров чашечек и лоханки, ограниче​ние подвижности почки при дыхании и снижение ее концентраци​онной функции. Нередко обнаруживаются также патологические процессы затрудняющие отток мочи.

. Паранефрит представляет собой гнойное воспале​ние околопочечной жировой клетчатки. Он может быть вторичным,изредка  бывает первичное воспаление. В первые сутки часто наблюдаются только гектическая лихо​радка, интоксикация. Местные симптомы появляются позже. Это боли в пояснице, болезненность при пальпации в костовертебральном углу, защитное напряжение поясничных мышц, сколиоз пояс​ничного отдела позвоночника, псоас-симптом, иногда — гиперемия и пастозность кожи в поясничной области. Рентгенологически выявляются увеличенная тень почки, диффузное затенение и наличие своеобразного „ореола" вокруг больной почки, снижение ее подвижности, сколиоз поясничного отдела позвоночника. Не виден контур поясничной мышцы. Конту​ры чашечек и лоханок неотчетливы. Доказательством паранефрита служит получение гноя при пункции околопочечной клетчатки.

Острый холангит чаще встречается у пожи​лых женщин с избыточной массой, длительно страдающих желчно-каменной болезнью, и часто сопровождается ремиттирующей лихо​радкой с ознобами и потами. При нахождении вентильного камня в дистальном отрезке общего желчного протока периодически на​блюдаются температурные „свечки" с ознобами, когда при повы​шении давления в холедохе возникает холангиовенозный рефлюкс и инфицированная желчь попадает в кровоток. При этом сравни​тельно долго могут отсутствовать боли в области печени и желтуха. Высокие подъемы температуры бывают и при обострении хрониче​ского холангита.

При холангите, особенно хроническом, выявляются увеличе​ние, уплотнение и болезненность печени при пальпации. При дли​тельном холестазе находят изменения концевых фаланг в виде „ба​рабанных палочек". В анализе крови выявляют лейкоцитоз и увеличение СОЭ. Определяются лабораторные признаки холестаза: повышение уров​ня прямого билирубина, липидов, щелочной фосфатазы в крови. Проводится обследование для исключения вентильного камня в общем желчном протоке (УЗИ, ретроградная холангиография).

В постановке диагноза могут помочь радиоизотопная холан​гиография с изотопом "Тс, а также лапароскопия.

Болезнь Кароли—врожденная аномалия внутрипеченочных крупных желчных протоков, выражающаяся в их кистозном расширении. Изменение протоков может быть как ограниченным ,так и диффуз​ным. Уже с детского возраста присоединяются признаки холестаза, рецидивирую​щего холангита и внутрипеченочного литиаза. Холангит сопровождается рецидиви​рующей лихорадкой. Основным методом подтверждения диагноза является ретроградная холан​гиография, при которой обнаруживают характерные изменения внутрипеченочных  желчных путей. Дополнительными методами исследования являются эхография пе​чени, сканирование и селективная ангиография.

Ошибки диагностики синдрома лихорадки неясного генеза могут быть связаны с рецидивом хронического остеомие​лита. Фазе рецидива предшествует довольно длительная фаза ре​миссии, во время которой у большинства больных исчезают боли, нормализуется температура тела, а свищи могут временно закры​ваться. Ремиссия может продолжаться до нескольких лет.

При рецидиве вновь появляются признаки гнойной интоксика​ции, температура тела повышается до 38—39 °С. При этом, в случае закрытия свища в фазе ремиссии в области остеомиелитического очага имеется локальная гиперемия, усиливаются боли, но гнойно​го отделяемого нет. В то же время постепенно формируется параоссальная межмышечная флегмона. Недооценка появившейся местной симптоматики, а также то обстоятельство, что на рентгенограммах кости в течение несколь​ких месяцев могут не появляться новые изменения, приводят к то​му, что причиной синдрома лихорадки неясного генеза считают не рецидив остеомиелита, а какое-то другое заболевание.

Для диагностики сепсиса как причины синдрома лихорадки неясного генеза важно выявление „пускового заболева​ния". Это могут быть гнойные процессы в мягких тканях, острые гнойные хирургические заболевания, гнойные раны, ожоги, акушерско-гинекологическая и урологическая патология и т. д.

Лихорадка при сепсисе может характеризоваться значитель​ными размахами температуры тела утром и вечером, особенно при септикопиемии, и сопровождается ознобами и потами. При синегнойном сепсисе нередко регистрируется высокая температура тела с небольшими колебаниями. Наблюдается тенденция к артериаль​ной гипотонии. Нередко отмечается увеличение печени и селезен​ки. Появление метастатических абсцессов внутренних органов да​ет характерную для каждого из них клиническую симптоматику. Для диагностики сепсиса важнейшее значение имеет выде​ление возбудителя из крови. При этом очень важно взять кровь на посев на высоте озно​ба или за час до предполагаемого повышения температуры тела.

 Ис​следование проводить не на фоне антибактериальной терапии; многократность исследования (не менее 5 раз), ибо однократный высев какой-либо флоры не является доказательным; во внимание могут быть приняты лишь два-три положительных результата с выделением одного и того же возбудителя; достаточно большой объем крови (20—25 мл) при взятии ее на посев; желательно параллельное выделение флоры из инфекционного очага, если он имеется; применение специальных методик культивирования для выделения анаэробной флоры; при необходимости следует использовать посев артериальной крови, полученной путем пункции бедренной артерии (при этом значитель​но повышается частота высева микрофлоры: более 90 %).

Для диагностики инфекционного эндокар​дита традиционными критериями считаются следующие: нали​чие предрасполагающих факторов (очаговые инфекции; стомато​логические манипуляции и операции; частые внутривенные инъекции, осложненные флебитом; манипуляции на сосудах, серд​це; аборты и роды; оперативные вмешательства; гемодиализ; нар​комания; длительное применение кортикостероидов и цитостатиков; предшествующие заболевания: врожденные и приобретенные пороки сердца, артерио-венозные аневризмы и т. д.); лихорадка с ознобами и потами; выявление поражения клапанного аппарата сердца; полиартралгии; при осмотре — петехии, узелки Ослера, „барабанные пальцы", спленомегалия; тромбоэмболические осложнения; поражение почек; лабораторные призна​ки: анемия, увеличение СОЭ, положительные осадочные пробы; выделение возбудителя из крови. Однако при диагностике инфекционного эндокардита необходи​мо обязательно учитывать и современные особенности его течения: увеличение случаев первичного эндокардита; „по​старение" больных, наслоение эндокардита на атеросклеротические изменения в сердце; разнообразие флоры, возрастание роли грамотрицательных микробов, грибов, L-форм; „деформацию" темпера​турной реакции на фоне бессистемной антибактериальной терапии, стертость клинической симптоматики собственно сепсиса; при высо​кой лихорадке могут длительно не выявляться признаки поражения клапанов; реже встречаются поражения кожи, узелки Ослера, „ба​рабанные пальцы"; большая частота случаев атипичного течения под маской гематологического, нефрологического, неврологическо​го заболеваний, коллагеноза (при системных иммунокомплексных поражениях); реже отмечается диффузный гломерулонефрит; боль​шая частота отрицательных посевов крови (до 40 % и более).

Для диагностики эндокардита у больного лихорадкой неясного генеза необходимо тщательное наблюдение за аускультативными данными со стороны сердца. При первичном эндокардите чаще вна​чале возникает систолический шум на аорте (относительный сте​ноз устья за счет полипозных образований на клапанах), затем от​мечается непостоянный, нежный, „льющийся" диастолический шум на аорте и постепенно ослабевает там II тон. При перфорации створок могут внезапно появляться музыкальные шумы „птичьего писка". При вторичном эндокардите важно выявить в динамике из​менения прежней аускультативной картины.

В диагностике эндокардита информативны ЭКГ и  ЭХО-КГ.

При некоторых формах туберкулеза  лихорадка может на несколько месяцев опережать другие симптомы. В основе лихорадки лежит продукция лимфокинов активированными лим​фоцитами в реакциях гиперчувствительности замедленного типа. Соответствия между величиной туберкулезного очага и выражен​ностью лихорадки нет.

Трудности диагностики могут быть связаны и с тем, что параспецифические симптомы при туберкулезе (полиартрит Понсе, узловатая эритема, кератоконъюнктивит) могут имитировать сис​темное заболевание. У таких больных назначение кортикостерои​дов приводит к дальнейшему ухудшения состояния. Подозрение на туберкулезную природу лихорадки возникает при неблагоприятном эпидемиологическом анамнезе. Появление при динамическом наблюдении локальных симптомов облегчает диагностику, хотя во многих случаях ее следует при​знать поздней.Необходимы тщательные поиски ВК в мокроте, в промывных водах бронхов, желудка, в моче. Делаются рентгенограммы и томограммы легких и средостения в динамике. Определенное значение имеют серологические реакции.

В некоторых случаях прибегают и к диагностике ex juvantibus. При этом следует использовать чисто туберкулостатические сред​ства, а не препараты широкого спектра действия Отсутствие быстрого полного эффекта не может служить основанием для отмены диагноза тубер​кулеза. Для лечения больных 2—3 нед недостаточно. Чаще всего, нормализация температуры тела происходит лишь через несколько месяцев особенно если в генезе гипертермии велика роль иммуно​комплексных механизмов.

Гематогенно-диссеминированный ту​беркулез возникает у больных с резко пониженной сопротивля​емостью к туберкулезной инфекции на фоне гиперсенсибилизации. Так называемая тифоидная форма острого гематогенно-диссеминированного туберкулеза протекает с преобладанием симптомов ин​токсикации и лихорадки, со скудной легочной симптоматикой, на​поминая вначале брюшной тиф, сепсис. В отличие от брюшного ти​фа повышение температуры тела происходит быстро, наблюдается лихорадка неправильного типа, которая сочетается с тахикардией. Необходимо учитывать, что при этой форме туберкулеза нередко отрицательны туберкулиновые пробы, а в промывных во​дах бронхов ВК не обнаруживаются. В ОАК- лимфопения, чаще — без лейкоцитоза. Туберкулезные бугорки могут быть обнаружены при осмотре глазного дна, иногда — на слизистой мочевого пузыря при  цистоскопии. Решающее значение для диагноза имеет выявление диссеминации в легких.

Туберкулез мезентериальных и забрюшинных лимфатических узлов чаще развивается вто​рично при различных формах туберкулеза легких, но иногда наблюдается и первичное поражение абдоминальных лимфоузлов. Симптоматика неспецифична: боли неопределенной локализа​ции в животе, вздутие кишечника, запоры или поносы, недомога​ние, похудание. Пальпация живота болезненна, чаще — в правой подвздошной области и около пупка. При резком увеличении узлов и похудании иногда возможно пальпаторное их определение. Из​редка возникает перитонеальная симптоматика.На обзорной рентгенограмме брюшной полости могут быть видны обызвествленные лимфоузлы.

Для наиболее частой формы туберкулезного по​ражения печени — туберкулезного гранулематоза высокая длительная лихорадка не характерна. Затяжная волнообразная лихорадка появляется обычно при одновременном поражении се​лезенки. Выраженную интоксикацию и лихорадку в сочетании с гепатомегалией дают туберкуломы печени. Описаны случаи их нагноения с формированием специфического абсцесса печени.

Лихорадка с ознобами и потами закономерно сопровождает милиарный туберкулез печени, который, как правило, является вторичным процессом при легочном туберкулезе или туберкулезе кишечника. При этом желтуха наблюдается редко, а функциональ​ные пробы печени изменяются незначительно или не имеют откло​нений от нормы. Необходимо комплекс​ное обследование с использованием сканирования печени, УЗИ, лапароскопии, биопсии печени.

При туберкулезе придатков матки обыч​но в наибольшей степени поражаются маточные трубы. Яичники вовлекаются в процесс редко. Характерны перифокальные спаеч​ные изменения, пельвиоперитонит. Как правило, в анамнезе име​ются сведения о перенесенном туберкулезе, часто протекавшем с явлениями плеврита, перитонита. Характерны нарушения менст​руальной функции, альгоменорея, бесплодие, боли в нижних отде​лах живота, слабость и утомляемость. Необходимо бимануальное гинекологическое исследова​ние. Проводится проба Коха: после введения 20 и 50 ТЕ туберкули​на наблюдаются усиление болей в животе и локальной болезненно​сти при гинекологическом исследовании, повышение ректальной температуры. На обзорной рентгенограмме малого таза -обызвествленные очаги в придатках.

Делаются также посевы на ВК менструальной крови, цитоло​гическое, гистологическое и бактериальное исследования соскоба эндометрия, метросальпингография.

При злокачественных новообразованиях - на раннем этапе гипертермический эффект может быть практически единственным клиническим проявлением заболевания. К группе так называемых температурящих опухолей относят гипернефрому, гепатому, лимфомы, рак желудка, острый лейкоз. Лихора​дочный синдром возникает при метастазах различных опухолей в кости. Лихорадка также может быть связана с распадом быстро рас​тущей опухоли, Цитостатики могут приостанавливать про​дукцию опухолевых эндогенных пирогенов.

При раке почки в ряде случаев лихорадка может быть самым ранним и единственным признаком пирогенпродуцирующей аденокарциномы почки. Отсутствие местных симптомов опухоли, а также сопутствующие паранеопластические синдромы (остеоартропатия, нейромиопатия, дерматозы и др.) приводят к ошибочной диагностике других заболе​ваний, в частности из группы болезней соединительной ткани. После нефрэктомии температура тела обычно нормализует​ся. Если через какое-то время лихорадка рецидивирует, то это мо​жет свидетельствовать о возникновении метастазов.

Иногда аденокарцинома осложняется воспалительными изме​нениями в почке и в околопочеч​ной клетчатке, что приводит к появлению гектической лихорадки.

Опухоль почки обнаруживается при внутривенной или восходящей урографии, ультразвуковом исследовании, компью​терной томографии, ангиографии. 

Лихорадка наблюдается примерно у трети больных раком печени. У части из них она может быть ранним симпто​мом, отличаясь упорством и не поддава​ясь антибактериальной терапии. Иногда появлением лихорадки манифестируют метастазы в печень опухоли другого органа. При гепатоме реакция на а-фетопротеин  положительна. При сканировании, ультразвуковом иссле​довании, ангиографии, компьютерной томографии выявляется оча​говое поражение печени. 

Лихорадка как раннее проявление опухоли описана и при раке толстой кишки, однако  она часто связана с такими осложнениями, как гнойный лимфаденит, мезентериальный тромбофлебит, распространение воспалительно​го процесса на окружающую клетчатку с образованием ограничен​ных паракишечных инфильтратов, абсцессов и флегмон. При пра​восторонней локализации опухоли эти осложнения имитируют аппендикулярный симптомокомплекс, гнойный холецистит, пара​нефрит.

Для диагностики заболевания решающее значение имеют ирригоскопия и фиброколоноскопия. 

Как полагают некоторые исследователи, при лимфогранулематозе и неходжкинских лимфомах выраженность лихорадки не зависит от морфологического варианта болезни и от рас​пространенности процесса (сходные температурные кривые при I и \ IV стадиях). Встречаются самые разнообразные типы лихорадки; волнообразная, ремитирующая, возвратная. Часто лихорадка сопровождается ознобами и потами, но обыч​но сравнительно легко переносится больными. Как диагностический признак рассматривается многими авто​рами то обстоятельство, что часто после приема напроксена лихорадка снижается. Исключительно важно обнаружение увеличенных лимфатических узлов. Наиболее трудна диагностика при редко встречающихся лимфомах с изолированным поражением мезентериальных или забрюшинных лимфатических узлов. В последнем случае могут возникать болевые ощущения в пояснично-крестцовой области и в ногах, метеоризм, пастозность или отеки ног. Диагностика невозможна без лимфографии и диагностической лапаротомии. Задача облегчается, если обнаруживается и может быть подвергнут биопсии пораженный периферический лимфоузел. 

При остром лейкозе - ОАК и стернальная пункция является обязательным методом обследования.

Системные заболевания соединительной ткани должны быть обязательно исключены у всякого длительно лихорадящего больного. Изолированная лихорадка может явиться дебютом системной красной волчанки. При возникновении у молодых женщин высокой лихорадки, чувствительной к жаропони​жающим средствам и полностью резистентной к антибиотикам, особенно в сочетании с лейкопенией, всегда необходимо исследова​ние крови на присутствие LE-клеток, антител к ДНК, АНФ. Возможны случаи СКВ с лихорадкой и генерализованной иммунобластной лимфаденопатией, которые имитируют лимфопролиферативное заболевание. У некоторых больных ювенильный РА начинается с за​тяжной высокой лихорадки при отсутствии каких-либо симптомов артрита. До появ​ления артропатии и признаков системного поражения диагностика чрезвычайно трудна. Реже подобные лихорадочные варианты де​бюта наблюдаются при РА у взрослых. Исследование ревматоидного фактора в сыворотке крови обязательно у длительно лихорадя​щих больных с неясной причиной гипертермии. Узелковый периартериит иногда начи​нается с изолированной упорной лихорадки. Этот период, как правило, непродолжителен, и раньше выявляются системные поражения. Болезнь Хортона встречается у пожилых людей, чаще — у женщин. Этиология заболева​ния неизвестна. Оно относится к группе системных васкулитов с аутоиммунным патогенезом. Начальный период болезни характе​ризуется волнообразной лихорадкой, слабостью, утомляемостью, похуданием. Отмечаются выраженные мышечные боли с утренней скованностью, ре​же — артралгии. Начальный период длится несколько недель или месяцев, за​тем появляются признаки поражения артерий, прежде всего — кра​ниальных. Характерны резкие головные боли, особенно в височных областях, часто — приступообразные, жгучие и стреляющие, с уси​лением в ночное время.

Пораженные артерии уплотнены, бо​лезненны, кожа над ними гиперемирована. Постепенно пульсация этих артерий ослабевает и даже полностью прекращается. Типичны боли в жевательных мышцах и языке при еде и разговоре. Воз​можно нарушение зрения. При поражении артерий мозга и шеи возникает церебральная ишемия с очаговой неврологической симптоматикой, эпилептиформными припадками. В ОАК-анемия, умеренный лейкоцитоз со сдвигом формулы влево, значительное увеличение СОЭ. Наи​более информативна биопсия височной артерии: обнаруживается гранулематозный гигантоклеточный артериит с преимуществен​ным поражением средней оболочки. Следует учитывать отчетливый положительный эф​фект  ГКС.

Субсепсис Висслера — Фанкони  Заболевание описывается в педиатрической практике и у молодых лиц. Чаще оно начинается остро: с высокой перемежающейся или реммиттирующей лихорадки с ознобами, нередко — с максимумом температуры тела в утренние часы. Лихорадка сопровождается артралгиямн и миалгиями, ургикарньши или пятнисто-папулезны​ми высыпаниями, которые бледнеют при снижении температуры тела и становится более обильными при следующем ее повышении. Возможны лимфаденопатия, увеличение печени и селезенки, а в тяжелых слу​чаях — симптоматика плеврита, перикардита, миокардита. В течение года наблюда​ется несколько рецидивов длительностью 4—5 нед. Общая продолжительность бо​лезни — несколько лет. Прогноз обычно благоприятный. Спе​цифичных лабораторных признаков нет. В крови в период обострения наблюдаются выраженный лейкоцитоз со сдвигом влево, повышение СОЭ.

 Узловатый панникулит— асептическое неспецифическое воспале​ние подкожной жировой и соединительной ткани, связанное с нарушением перекисного окисления липидов. Предполагается инфекционно-аллергическая природа болезни, не исключается и роль липотропного вируса. Чаще это заболевание возни​кает у женщин молодого и среднего возраста с общим ожирением. Характерна рецидивирующая лихорадка, чаще — высокая. На коже мог и рук, реже — на голове и туловище образуются множественные багрово-красные узлы диаметром в несколько сантиметров. Позднее в зоне узлов развиваются атрофия жи​ровой ткани и гиперпигментация. Изредка возможно изъязвле​ние с выделением маслянистой жидкости. При рецидивах отмечаются нарастание лихорадки, образование новых узлов. Изредка увеличиваются печень и селезенка. Прогноз сравнительно благоприятный. В крови во время обострении определяются лейкоцитоз, эозинофилия, увели​чение СОЭ. При биопсии узлов выявляется картина хронического воспаления с инфиль​трацией мононуклеарами. Иногда встречаются гигантские клетки, очажки некроза.

Периодическая болезнь может первоначально протекать в лихорадочном варианте. В большинстве случаев заболевание проявляется в детском возрасте, чаще — у мальчиков. Важны ука​зания на аналогичные заболевания у родственников: периодиче​ская болезнь — генетически обусловленная ферментопатия с ре​цессивной формой наследования. Наиболее часто она встречается у лиц еврейской и армянской национальности. В момент приступов болезни происходит выраженная дегрануляция нейтрофилов. Возможны предвестники приступа: недомогание, раздра​жительность, ломота в теле, познабливание. Приступы лихорадки обычно продол​жаются несколько часов, иногда 1—2 сут. Часто они сопровожда​ются ознобом. Периодичность приступов лихорадки индивидуальна у каждо​го больного. Рано или поздно обязательно появляются другие симп​томы заболевания: абдоминальные болевые кризы, торакальные боли, артралгии. Приступы сопровождаются лейкоцитозом, нейтрофилезом, повышением СОЭ. Вне приступов пациенты чувствуют себя практически здоровыми. Часто наблюдается развитие амилоидоза почек. Любая терапия безуспешна. Возможно лишь урежение приступов при назначении колхицина.

В редких случаях хронический гепатит может протекать с гипертермией в качестве ведушего симптома, иногда — и без су​щественного увеличения печени. Поэтому в план обследования больных с лихорадкой неясного генеза должны быть включены функциональные пробы печени, ее сканирование. В сомнительных случаях производятся лапароскопия и биопсия печени. Оценка со​стояния печени обязательна, если по поводу лихорадки неясного генеза делается пробная диагностическая лапаротомия.

. Рецидивирующая тромбоэмболия мелких ветвей легоч​ной артерии, не давая отчетливой местной легочной симптомати​ки, может сопровождаться довольно упорной лихорадкой. ПД. Для диагностики важны наличие „тромбоэмболичсской ситуации", появление одышки и цианоза, данные ЭКГ и рентгено​графии грудной клетки в динамике. Наиболее информативны в этих случаях сканирование легких и ангиопульмонография.

Иногда синдром лихорадки неясного генеза связан с медикаментозными влияниями и может быть одним из проявле​ний так называемой лекарственной болезни. Чаще лекарственная лихорадка наблюдается при лечении антибиотиками и сульфаниламидами, хинидином, барбитуратами, новокаинамидом, допегитом. Возможно повышение температуры тела до 39—40 °С. Инток​сикация при этом обычно не выражена. Характерна хорошая переносимость даже высокой лихорадки. Иногда при лечении апрессином присоединяются кожные аллергиче​ские проявления — волчаночноподобные синдромы. В крови, как правило, выявляют лейкоцитоз, эозинофилию. Наиболее убедительное доказательство лекарственного генеза лихорадки это быстрая (обычно за ближайшие 48 ч) нормализация температуры тела после отмены препарата.

. При нарушении терморегуляции гипоталамического генеза температура тела при лихорадке может подниматься до 39—< 40 °С. Характерна кожная термоасимметрия. Общее состояние больного существенно не страдает даже в период высокой температуры. Возможны гипертермические кризы с резким пароксизмальным по- вышением температуры.

При этом часто возникают и другие проявления гипоталамического синдрома, например симпатоадреналовые кризы с повышением артериального давления, тахикардией, ознобом, одышкой, чувством страха и т. д. Для уточнения диагноза необходимо неврологическое обследование с участием невропатолога.

. Так называемая артификационная лихорадка больных истерией возникает, когда больные намеренно наносят себе мелкие инфицированные повреждения, приводящие к местным нагноительным процессам. При этом возможна затяжная лихорадка. Ставятся ошибочные диагнозы сепсиса, хронической пиемии. Необходимо учитывать наличие признаков истерии, неадекватность поведения  больного, несоответствие длительности и упорства заболевания удовлетворительному состоянию пациента, установление факта самоповреждений при наблюдении за больным, характерную групповую локализацию; гнойников в зонах, доступных для рук больного.

Тактика терапевта в поликлинике при обращении пациента с ЛНГ.

В процессе расшифровки природы лихорадки в амбулаторно-поликлинических условиях врач ограничен как временными рамками, так и диагностическими возможностями. Он вынужден принимать решение о ведении больного, о целесообразности назначения антибактериальной терапии или воздержания от нее. Поэтому весьма важно следование  определенному алгоритму ведения лихорадящего больного в виде выполнения в оптимальной последовательности наиболее доступных, экономичных и информативных диагностических операций.
Задача врача сводится к определению причины лихорадки и назначению при необходимости адекватного лечения. В большинстве случаев вопросы диагностики решаются при  первичном обследовании больного (данные анамнеза, осмотра, клинического анализа крови и мочи, рентгенологического исследования грудной клетки), а лечебная тактика определяется трактовкой полученных данных. В  ряде случаев клиническая ситуация оказывается диагностически не столь очевидной и вызывает у врача затруднения в “расшифровке” лихорадки и принятии решения. Это характерно для ситуаций, когда лихорадка является одним из начальных проявлений различных злокачественных опухолей, системных заболеваний, некоторые варианты ревматоидного артрита и др., тяжелых, трудных для распознавания бактериальных инфекций, реакций гиперчувствительности на различные экзогенные воздействия .

Необходимо учитывать;

   1      Величину лихорадки   
   Субфебрилитеты требуют несколько иного диагностического подхода, чем фебрильная температура. В большинстве случаев неясные субфебрилитеты представляют собой одно из проявлений вегетативной дисфункции наряду с другими ее признаками. Невысокая субфебрильная температура гораздо реже является проявлением инфекции. 
2     Длительность лихорадки.
 Не все случаи неясной лихорадки могут быть причислены к ситуациям, квалифицирующимся как ЛНГ, только длительностью более  3 нед, с температурой выше 38,3, при неустановленном диагнозе. 
3  Эпидемиологическую ситуацию в регионе.
4   Наличие у больного какого-либо фонового, обычно хронического заболевания, позволяет, с одной стороны, предположить причину лихорадки, а с другой – оценить степень риска и вероятность как вирусной, так и бактериальной инфекции. 

5  Дополнительные клинико-лабораторные признаки, имеющие диагностическое значение у лихорадящего больного; кожные проявления, лимфаденопатия , симптомы; респираторные , со стороны ЛОР-органов , кишечные,увеличение печени; суставной, кардиальные , урогенитальные, неврологические,гематологические , мочевой.

Выявление дополнительного признака у лихорадящего больного позволяет заподозрить конкретное заболевание (заболевания) и отвергнуть другое, тем самым сузив круг диагностического поиска. 


6  Основные группы различных лекарственных препаратов, способных вызвать лихорадкуантимикробные препараты (пенициллины, цефалоспорины, тетрациклины, сульфаниламиды, нитрофураны, изониазид, пиразинамид, амфотерицин В, эритромицин, норфлоксацин); сердечно-сосудистые препараты (альфа-метилдопа, хинидин, прокаинамид, гидралазин, каптоприл, гидрохлортиазид, гепарин); желудочно-кишечные средства (метоклопрамид, циметидин, слабительные, содержащие фенолфталеин); -препараты, действующие на ЦНС (фенобарбитал, дифенилгидантоин, карбамазепин, хлорпромазин, галоперидол, тиоридазин);противовоспалительные препараты (аспирин, ибупрофен, толметин); цитостатические препараты (блеомицин, аспарагиназа, прокарбазин);другие препараты (йодистые, антигистаминные, клофибрат, аллопуринол, левамизол, пеницилламин, тиоурацилы и др

7 Состояние больного
   Оценка состояния и степени тяжести больного с лихорадкой важна при принятии решения о тактике ведения пациента. Нетяжелое состояние больного позволяет воздержаться от медикаментозной терапии, в том числе и назначения антибактериальных препаратов и наблюдать больного.   В ряде случаев больной с лихорадкой обращается к врачу после применения различных препаратов (АП, жаропонижающие и другие медикаменты). С учетом ответа на лечение можно говорить об улучшении общего состояния при сохранении лихорадки, снижении, но не нормализации температуры, отсутствии эффекта, ухудшении состояния и прогрессирования симптоматики. В зависимости от ответа на лечение может быть принято решение об отмене, продолжении или коррекции проводимой терапии.
      С учетом наиболее частого вирусного происхождения лихорадки в амбулаторной практике необходимо воздерживаться от применения АП в первые дни заболевания до оценки эволюции заболевания или выяснения причины лихорадки. Оптимальным следует считать назначение АП только в случаях с верифицированной бактериальной инфекцией или высоким риском ее развития у больных с тяжелой фоновой патологией или ее декомпенсацией. 

6. Вопросы для программированного контроля знаний:
1 Какой симптом не характерен для лептоспироза?

1) интоксикация

2) интенсивные миалгии

3) поражение почек

4) геморрагии

5) обильный частый водянистый стул

2 Сочетание каких симптомов характерно для гриппа?

1) высокая температура, головная боль, миалгии,  трахеит, непродуктивный насморк

2) субфебрильная температура, ларингит, ринит

3) высокая температура, увеличение миндалин, лимфатических узлов, фарингит

3 Какой тип температуры характерен для малярии?

1) постоянный

2) волнообразный

3) ремитирующий

4) интермиттирующий

4 Сочетание каких симптомов характерно для инфекционного мононуклеоза?

1) лихорадка, лимфоаденопатия, боли в животе

2) лихорадка, ангина, лимфоаденопатия, диарея

3) лихорадка, тошнота, рвота

4) лихорадка, ангина, лимфоаденопатия, гепатоспленомегалия

5 Какой симптом не типичен для начальной фазы геморрагической лихорадки с почечным синдромом?

1) гиперемия и одутловатость лица

2) инъекция сосудов склер и конъюнктив

3) бледность кожных покровов

4) высокая температура

5) нарушение зрения

6 Какое осложнение может привести к летальному исходу при геморрагической лихорадке с почечным синдромом?

1) кома

2) острая печеночная недостаточность

3) острая почечная недостаточность

7 Укажите наиболее частое сочетание симптомов при сыпном тифе?

1) высокая температура 4 нед, головная боль, гепатоспленомегалия

2) высокая температура до 14 дней, головная боль, гиперемия лица, розеолезно-петехиальная сыпь

3) высокая волнообразная лихорадка, гепатоспленомегалия,  боли в суставах
4) высокая температура до 3-4 недель, бледность кожных покровов, гепатоспленомегалия, розеолезная сыпь

8 Сочетание каких форм характерно для бубонной формы туляремии?

1) лихорадка, бубон малоболезненный, гепатоспленомегалия

2) лихорадка, гепатоспленомегалия, пневмония

3) лихорадка, резко болезненный бубон, гепатоспленомегалия
4) лихорадка, карбункул, увеличение лимфатических узлов

9 При какой лихорадке развивается острая почечная недостаточность?

1) омская

2) крымская

3) геморрагическая лихорадка с почечным синдромом

10 Какие патологические процессы характерны для геморрагической лихорадки с почечным синдромом?

1) вирусемия, поражение слизистых оболочек дыхательных путей

2) вирусемия, поражение стенки кровеносных сосудов и почек

3) вирусемия, поражение сосудов, печеночная недостаточность

11 Сочетание каких симптомов характерно для ранней стадии ВИЧ- инфекции?

1) лихорадка, лимфоаденопатия

2) лихорадка, опухолевые процессы

3) нормальная температура, лимфоаденопатия

4) все вышеперечисленное

12 Укажите этиологию пневмонии, наиболее характерную для ВИЧ- инфекции?

1) стафилококковая

2) пневмококковая
3) пневмоцистная

4) вирусная

13 Какое сочетание наиболее характерно для орнитоза?

1) лихорадка, пневмония

2) лихорадка, пневмония, лимфоаденопатия

3) лихорадка, гепатоспленомегалия

4) лихорадка, пневмония, лимфоаденопатия, гепатоспленомегалия

14 Укажите сочетание симптомов, характерных для системного клещевого боррелиоза?

1) лихорадка, гепатоспленомегалия, розеолезная сыпь

2) лихорадка, кольцевидная эритема, кардиальные, неврологические поражения, артриты

3) лихорадка, артриты, нодозная эритема

4) лихорадка, поражение сердца и суставов

       15 Лихорадка при лимфогранулематозе:

                 1) волнообразная

                 2) сопровождается зудом

                 3) купируется без лечения

                 4) гектическая

      16  В пожилом и старческом возрасте наиболее частой причиной субфебрилитета неясного генеза являются:
               1)  гипертиреоз

               2) обострение хронических заболеваний 
              3) злокачественные опухоли, особенно рак желудка

   17  У 35 летнего больного с длительной лихорадкой, устойчивой к пенициллину, с узловатой эритемой,  гипохромной анемией, увеличением числа моноцитов до 20% следует в первую очередь предположить:
         1) туберкулез

         2) инфекционный мононуклеоз

         3) лимфогранулематоз

         4) аденовирусную инфекцию

 18  При каком из нижеперечисленных инфекционных заболеваний, протекающих часто без ознобов, нарастание лихорадки не сопровождается адекватным увеличением темпа сердечных сокращений:

        1) туберкулезе
       2) брюшном тифе

       3) бруцеллезе

19  Гектическая лихорадка с неправильными интервалами наблюдается при:

       1)  брюшном тифе

       2) бронхоэктатической болезни

       3) сепсисе

       4) малярии

20  Какая из перечисленных групп заболеваний проявляется потрясающими ознобами:
        1) сепсис, инфекционный эндокардит, стафилококковая пневмония, рожа, оспа, хронический холангит

       2) ревматизм, туберкулез, лептоспироз

       3) грибковые инфекции, глистные инвазии, бронхоэктатическая болезнь, лимфогранулематоз, затяжная пневмония      
Cитуационные задачи - для практического знания.
1 Больную Н., 33 года, беспокоит общая слабость, ноющие боли в правом подреберье, ознобы, субфебрилитет, неприятные ощущения в области сердца. В детстве часто болела ангинами, в 25 лет тонзилэктомия. 3 мес. Назад была произведена экстракция зуба, после чего появились вышеуказанные жалобы. Бледные кожные покровы. В легких хрипов нет. Тоны сердца не изменены. У левого края грудины в 3-4 межреберье после 2 тона отчетливый шум. АД-130/60, пульс 90 в мин. Печень ниже края реберной  дуги на 4 см, селезенка на 3 см. Периодически на коже конечностей спонтанные геморрагии. ОАК: эр-3,8*10 в 12 /л, лейк- 4,2 *10 в 9/л, СОЭ-72мм/ч. Реакция на СРБ положительная, титры анти-о-стрептолизина и антигиалуронидазы ниже 250 ед., общий  белок 68г/л. ОАМ: удельный вес 1010, лейк-4-5 в п/зр, эритроциты 5-8 в п/зр.
Поставьте предварительный диагноз:

1) Ревматизм, активная фаза. Аортальная недостаточность

2) Системная красная волчанка

3) Инфекционный эндокардит. Аортальная недостаточность

4) Острый лейкоз

5) Острый неспецифический миокардит тяжелого течения

2  Больной обратился на прием с жалобоми на общее недомогание, повышенную потливость, озноб, небольшой кашель со слизистой мокротой. Отмечает недомогание в течении 4 недель. Объективно: бледность кожных покровов, повышенная влажность, одышка, температура тела 39. При перкуссии притупление в области верхушки правого легкого, там же ослабленное везикулярное дыхание и единичные сухие хрипы. На рентгене в области 1 и2 сегментов правого легкого затемнение 5 см без четких контуров с просветвлением в центре. В крови умеренный лейкоцитоз и увеличение СОЭ. По поводу правосторонней пневмонии больной лечился в течении 10 дней без выраженного терапевтического эффекта, хотя температура снизилась до субфебрильных цифр. Поставьте правильный диагноз, дальнейшая тактика лечения.
3  У женщины 56 лет месяц назад началась упорная лихорадка с вечерним подъемом до 38-39 градусов. Продолжительная антибактериальная терапия оказалась неэффективной, а обследование по онкологической программе не выявило опухолевого заболевания внутренних органов. Больная бледна, похудела на 5 кг. При осмотре обращают на себя внимание немногочисленные геморрагии петехиально-пятнистого типа на коже туловища и конечностей. ОАК: гемоглабин-84г/л, эритроциты-2,8*10в12/л, лейкоциты-2,6*10 в 9/л. Бластных клеток в крови не обнаружено, однако онколог рекомендовал исключить острый лейкоз. Какое исследование необходимо для этого выявить? Какой из клеточных элементов является морфологическим субстратом острого лейкоза? 
4  У 27 летнего больного на протяжении последних трех месяцев на фоне фебрильной лихорадки, артралгии и похудания, несколько раз возникали приступы болей в животе, локализованные в области пупка, зафиксирована стойкая артериальная гипертензия (160/90-170/110 ). ОАК: гемоглабин-100г/л, лейкоциты-12*10 в 9/л, СОЭ-40 мм/ч. ОАМ: белок-0,033%, в осадке эритроциты30-40. Пять месяцев назад прооперирован по поводу острого аппендицита. Высказано диагностическое предположение общего характера «системного васкулита». Какое заболевание из группы системных артериитов наиболее соответствует приведенным данным?
5 Женщину 23 лет с марта беспокоят: субфебрилитет, артралгии, общее недомогание. Обратилась в июне. При осмотре выявлен артрит мелких суставов кистей, усиленное выпадение волос. При рентгеноскопии грудной клетки - высокое стояние диафрагмы, наличие жидкости в плевральных синусах. АД-110/70. ОАК: гемоглобин-98г/л, лейкоциты 2,7*10 в 9/л, СОЭ-36 мм/ч. Анализ мочи: белок-0,033%, в осадке эритроциты 10-15 в поле зрения. Какой предварительный диагноз наиболее обоснован?
1) ревматизм
2) инфекционный эндокардит

3) ревматоидный артрит

4) узелковый артериит

5) системная красная волчанка

7. Практические навыки (для практического знания).
Расспрос больного, выявление в анамнезе факторов риска. Постановка предварительного диагноза, составление плана обследования конкретного больного. Интерпритация результатов клинического и лабораторно-инструментального обследования. Проведение дифференциальной диагностики между заболеваниями сопровождающимися ЛНГ. Постановка клинического диагноза в соответствии с МКБ10.
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