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Клинический случай / Clinical case
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Резюме
Лихорадка у ребенка является одной из наиболее частых причин обращений за медицинской помощью, при этом лихорад-
ка является важным симптомом защитной реакции организма, сигнализирующим об изменениях в организме, требующих 
внимания со стороны врачей различных специальностей. Врач-педиатр должен знать нормы температурных реакций 
в зависимости от возраста ребенка и способах измерения, циркадные ритмы, помнить о физиологическом повышении тем-
пературы тела, отличиях применяемых термометров. Причины лихорадочных состояний могут быть крайне разнообразны-
ми. Выделяют 2 основные группы: инфекционные и неинфекционные. Инфекционные – самые частые причины лихорадки 
у детей, однако нельзя забывать и о более редких неинфекционных причинах. В статье продемонстрированы 2 клинических 
случая детей с лихорадочными состояниями (ребенок с синдромом Маршалла и с хронической гранулематозной болезнью), 
показаны сложности диагностического поиска и лечения таких пациентов. Синдром Маршалла – периодический синдром, 
включаю щий в себя лихорадку, афтозный стоматит, фарингит и шейный лимфаденит, наиболее часто встречаю щийся вари-
ант периодической лихорадки в нашей стране; приведены критерии постановки диагноза и способов лечения. Хроническая 
гранулематозная болезнь – это один из частых первичных иммунодефицитов, основным проявлением которого являются 
бактериальные и грибковые инфекции легких, печени, лимфатических узлов и других органов, при этом манифестация 
симптомов происходит, как правило, до 5 лет. Приведены возможные алгоритмы диагностического поиска у ребенка с дли-
тельной лихорадкой с учетом данных анамнеза, клинического осмотра, проведенных ранее лабораторных и инструменталь-
ных методов обследования. Обсуждены вопросы безопасной и эффективной терапии лихорадки, в т. ч. симптоматической, 
с применением ибупрофена и парацетамола, показания для назначения антипиретиков в реальной клинической практике.
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Abstract
Fever in a child is one of the most common reasons for seeking medical care, while fever is an important symptom of the body’s 
defense reaction, signaling changes in the body that require attention from specialists in various specialties. A pediatrician 
should know the norms of temperature reactions depending on the child’s age and measurement methods, circadian rhythms, 
remember the physiological increase in body temperature, the differences in the thermometers used. The causes of febrile con-
ditions can be extremely diverse, there are 2 main groups: infectious and non-infectious. Infectious – the most common causes 
of fever in children, but we must not forget about the rarer non-infectious causes. The article demonstrates 2 clinical cases 
of children with fever (a child with Marshall syndrome and with chronic granulomatous disease), shows the difficulties of diag-
nostic search and treatment of such patients. Marshall syndrome is a periodic syndrome that includes fever, aphthous stomatitis, 
pharyngitis and cervical lymphadenitis, the most common variant of periodic fever in our country, criteria for diagnosis and 
treatment methods are given. Chronic granulomatous disease is one of the common primary immunodeficiencies, the main 
manifestation of which is bacterial and fungal infections of the lungs, liver, lymph nodes and other organs, while the manifes-
tation of symptoms occurs, as a rule, up to 5 years. Possible algorithms for diagnostic search in a child with prolonged fever are 
given, taking into account the anamnesis data, clinical examination, previously conducted laboratory and instrumental examina-
tion methods. Issues of safe and effective treatment of fever, including symptomatic treatment with ibuprofen and paracetamol, 
indications for prescribing antipyretics in real clinical practice are discussed.
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ВВЕДЕНИЕ

Лихорадка у  ребенка является одной из наиболее 
частых причин обращений за медицинской помощью. 
Несмотря на современные возможности диагностики, 
проблема дифференциального диагноза у ребенка с ли-
хорадочными состояниями и в настоящее время остает-
ся актуальной. Эволюционно лихорадка является важным 
симптомом защитной реакции организма, сигнализирую-
щим об изменениях в организме человека и  требующим 
внимания со стороны различных специалистов.  Лихорад-
ка может быть как единственным или первым симптомом 
болезни, но  в большинстве случаев входит в симптомо-
комплекс  различных заболеваний.

О лихорадке как о важном симптоме говорили еще 
в древние времена. Так, например, Авиценна представ-
лял лихорадку как постоянную теплоту, которая вспыхива-
ет в сердце и распространяется из него по всему телу че-
рез посредство пневмы и крови по артериям и венам, что 
приводит к перегреванию в теле и сопровождается раз-
личными нарушениями. В «Каноне врачебной науки» ли-
хорадкам было посвящено 67 параграфов, где он выделял 
разные виды лихорадок – острые и хронические, ноч-
ные и дневные, благополучные и тяжелые, непрерывные 
и прерываю щиеся, горячие и холодные, простые и слож-
ные [1]. Таким образом, еще тогда пришло понимание, что 
причины лихорадочных состояний у детей и взрослых мо-
гут быть очень разными, поэтому необходимо знать осо-
бенности и закономерности лихорадки при различных со-
стояниях и заболеваниях, выделять общее и частное, при 
этом каждый клинический случай с лихорадкой рассма-
тривать персонально, учитывая в т. ч. и возрастные осо-
бенности температурных реакций.

ТЕМПЕРАТУРНЫЕ НОРМЫ

Показатели нормальной температуры во многом за-
висят от времени, в которое проводят измерения, от спо-
соба измерения и многих других факторов. Нормальная 
температура тела может колебаться в течение дня в пре-
делах 0,5–1 °С с повышением в вечерние часы, как пра-
вило, с 17 до 19 ч [2]. Неустойчивость терморегуляции 
у ребенка сохраняется в течение первых 1,5– 3 мес. жиз-
ни, затем формируется температурная кривая, характер-
ная для детей грудного возраста. Окончательно циркад-
ные колебания температуры у детей устанавливаются 
уже после 2 лет [3]. Физиологическое повышение тем-
пературы тела можно выявлять при интенсивной физи-
ческой нагрузке, после приема пищи или горячей ванны, 
после сильного эмоционального напряжения, у  дево-
чек пре- и пубертатного возраста во время овуляции 

(на 0,6–0,8 °С), в жаркую погоду (летом на 0,1–0,5 °С 
выше, чем зимой).

Лихорадка – это неспецифическая защитно- приспо-
собительная реакция организма в ответ на воздействие 
различных патогенов, в результате которой происходит 
перестройка процессов терморегуляции, приводящая 
к повышению температуры тела, стимулирующей есте-
ственную реактивность организма.

По данным Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ), лихорадкой считают повышение аксиллярной тем-
пературы ≥ 37,4 °C1. При этом если для измерения исполь-
зуют другие локусы, то цифры будут иные: так, лихорад-
кой будет считаться повышение ректальной температуры 
более 38,0 °С, оральной – более 37,6 °С, температуры ба-
рабанной перепонки – более 37,6 °С [4]. Согласно между-
народным данным, наиболее точным методом измерения 
температуры тела считается ректальный, что подтвержда-
ется корреляциями изменений ректальной температуры 
у детей при тяжелых бактериальных инфекциях. Ректаль-
ная температура наиболее тесно связана с температурой 
внутренней среды организма [3]. Хотя в нашей стране бо-
лее традиционно измерение температуры в подмышечной 
области. Принято считать, что аксиллярная температура 
ниже ректальной на 0,5–0,6 °C, хотя точной формулы для 
пересчета не существует, этот факт следует учитывать при 
сравнении национальных и международных руководств 
по ведению пациентов с лихорадочными состояниями [2].

Также необходимо обращать внимание и на термо-
метры, которые используют при измерении температу-
ры у ребенка. В настоящее время лучше и безопаснее ис-
пользовать электронные термометры в сравнении с ранее 
широко применяемыми ртутными, однако для получения 
точных результатов необходимо измерять температуру 
в течение 3–5 мин после звукового сигнала. Остальные 
термометры (инфракрасные, термополоски, тимпальные 
и др.) менее точные.

При отсутствии выставленного клинического диагно-
за лечение лихорадящего ребенка с единственной целью 
снижения температуры крайне нецелесообразно2. Непра-
вильный диагноз приводит к ненадлежащему назначению 
лекарств. Именно поэтому необходимо определить основ-
ное заболевание, вызываю щее лихорадку, и важно выде-
лять ребенка с лихорадкой, который имеет высокий риск 
серьезного заболевания и которому требуется специаль-
ное лечение, госпитализация или специализированная 
помощь, и ребенка с низким риском, которого можно ле-
чить консервативно в домашних условиях.
1 World Health Organisation (WHO). WHO informal consultation on fever management in 
peripheral health care settings. A global review of evidence and practice. Geneva: WHO Press; 
2013. Available at: https://www.who.int/malaria/publicatio ns/atoz/9789241506489/en.  
2 National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE). Feverish illness in children. 
Assessment and management in children younger than 5 years. NICE clinical guideline 47. 
London, UK: NICE; 2007.
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ПРИЧИНЫ ЛИХОРАДКИ

Причины лихорадочных состояний могут быть крайне 
разнообразными, но в целом можно выделить инфекцион-
ные и неинфекционные причины. Самыми частыми причи-
нами лихорадочного состояния у ребенка служат инфек-
ционные процессы (вирусная, бактериальная, грибковая, 
микст- инфекции), такие нозологии, как острый риносинусит, 
острый отит, острый тонзиллофарингит, пневмония и мн. др. 
Повышение температуры тела неинфекционного характера 
может быть центрального (кровоизлияние, опухоль, травма), 
аутоимунного (ревматические болезни, васкулиты), аллер-
гического, психогенного (невроз, психические расстрой-
ства, эмоциональное напряжение), рефлекторного (болевой 
синдром при мочекаменной, желчекаменной болезни), эн-
докринного (гипертиреоз, феохромоцитома), резорбтивно-
го (ушиб, сдавление, разрез, ожог, некроз, асептическое вос-
паление), лекарственного или другого генеза [5].

Таким образом, огромный спектр причин может при-
водить к появлению лихорадки у ребенка. В реальной 
клинической практике лихорадка у детей чаще связана 
с инфекцией, однако другие причины также должны быть 
исключены. Далее представляем два клинических случая, 
демонстрирующих разные причины лихорадочного состо-
яния у ребенка, требующие глубокого анализа анамнеза 
и зачастую сложного диагностического поиска.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 1

Девочка, 5 лет, обратилась в ДГКБ святого Владимира 
с жалобами на лихорадку до 39 °C, боль в горле, высыпа-
ния на слизистой полости рта.

Из анамнеза жизни: ребенок от 1-й  беременности, 
1-х физиологических родов. Роды на 38-й  нед. Масса 
при рождении – 3550 г, рост – 53 см. По шкале Апгар – 
8/9 баллов. Период новорожденности – без особенностей. 
Грудное вскармливание – до 8 мес. Вакцинирована в со-
ответствии с национальным календарем. Перенесенные 
заболевания: ОРВИ 5–6 раз в год, атопический дерматит 
с раннего возраста. Наследственный аллергоанамнез отя-
гощен – у матери аллергический ринит.

Из анамнеза настоящего заболевания: в  течение 
4 мес. каждые 2–3 нед. отмечался подъем температу-
ры до фебрильных цифр, боли в горле, иногда налеты 
на миндалинах, афты, артралгии, в клиническом анали-
зе крови в этот период выявляли лейкоцитоз, повышение 
СОЭ (рисунок). Девочка получала антипиретик (ибупро-
фен) с положительным эффектом, в некоторые эпизоды 
периодической лихорадки – антибактериальную терапию 
с умеренным улучшением. В межприступный период ре-
бенок рос и развивался в соответствии с возрастом. Дан-
ное обращение за медицинской помощью в связи с но-
вым эпизодом повышения температуры тела до 39 °С, 
сопровождаемым болью в горле и афтами на слизистых 
в течение 4 дней.

При поступлении состояние средней тяжести. При ос-
мотре задняя стенка глотки гиперемирована, на слизистой 
ротовой полости множественные афты. Гипертрофия мин-
далин 3-й степени, в лакунах налета нет. Периферические 
лимфоузлы шейной группы увеличены до 2 см в диаме-
тре, безболезненные при пальпации. Тоны сердца звуч-
ные, на верхушке систолический шум, не распространяв-
шийся за пределы сердца. По другим органам и системам 
без особенностей.

 Рисунок. Динамика клинических симптомов
 Figure. Dynamics of clinical symptoms

1 д. 2 д. 3 д. 2 нед. 1 д. 2 д. 3 д. 4 д. 2–3 нед. 1 д. 2 д. 3 д. 4 д. 2–3 нед. 1 д. 2 д. 3 д. 4 д. 2–3 нед.

Боли в горле

Афты

Артралгии
Сонливость

Лейкоцитоз 24х109 9,5х109 19х109 7,4х109 21х109 6,5х109 18х109 8,2х109

Нейтрофилез 78% 81% 76% 82%

СОЭ 35 44 28 31

СРБ 18 22 18 24

Лихорадка

T-37,0
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В клиническом анализе крови умеренно выраженный 
лейкоцитоз, нейтрофилез с незначительным палочкоядер-
ным сдвигом (WBC 14,5х109/л, NEU п/я 6%, с/я 67%), высокий 
уровень СРБ (63 мг/л), прокальцитонин (0,40 нг/мл).

В процессе дифференциальной диагностики исключа-
лись острая респираторная инфекция, другие инфекции, 
в т. ч. стрептококковый тонзиллофарингит. 

УЗИ брюшной полости, почек, ЭКГ, УЗИ сердца – без 
патологии.

Учитывая периодичность возникновения лихорадки 
со схожей клинической картиной, наличие маркеров вос-
паления в анализах крови в период фебрильного при-
ступа, был заподозрен синдром Маршалла (PFAPA-син-
дром) – периодический синдром, включаю щий в себя 
лихорадку (Periodic Fever), афтозный стоматит (Aphthous 
stomatitis), фарингит (Pharyngitis) и шейный лимфаде-
нит (cervical Adenitis). Считают, что синдром Маршалла 
встречается значительно чаще в детском возрасте, чем 
диагностируется. По литературным данным, частота раз-
вития составляет 1–2,3 на 10 000 детей до 5 лет. К забо-
леванию более предрасположены мальчики (М/Ж = 1,8:1). 
Заболевание имеет панэтнический характер, не относит-
ся к определенному географическому региону, не имеет 
сезонности. Дебют PFAPA-синдрома приходится на воз-
раст 2–5 лет и чаще всего заканчивается спонтанной ре-
миссией к подростковому возрасту. Это наиболее часто 
встречаю щийся вариант периодической лихорадки в на-
шей стране [6–8]. PFAPA-синдром относится к группе ау-
товоспалительных заболеваний с полигенной и мульти-
факториальной природой.

Критерии заболевания, изначально предложенные 
G. Marshall et al., были модифицированы:

 ■ Периодические эпизоды лихорадки дебютируют в воз-
расте до 5 лет и повторяются с регулярными интервалами 
в диапазоне от 26 до 30 дней.

 ■ Общие симптомы нарушения состояния в отсутствие 
признаков острой респираторной вирусной инфекции 
в сочетании с одним из нижеуказанных симптомов: афто-
зный стоматит, шейный лимфаденит, тонзиллит (фарингит).

 ■ Положительные лабораторные маркеры острого воспа-
ления: лейкоцитоз, увеличенная СОЭ.

 ■ Быстрый ответ на кортикостероиды.
 ■ Полное отсутствие симптомов заболевания между ли-

хорадками.
 ■ Нормальные физическое и нервно- психическое раз-

витие ребенка.
 ■ Выздоровление к подростковому возрасту [9].

Однако в настоящее время существуют данные о низ-
кой специфичности этих критериев, поэтому необходи-
мо исключать и другие аутовоспалительные заболевания, 
сопровождаю щиеся периодической лихорадкой. Диффе-
ренциальный диагноз должен быть основан на данных 
анамнеза, клинической картины заболевания, а также на 
генетических исследованиях.

При проведении пробы с преднизолоном в нашем 
случае был получен быстрый положительный ответ, что 
позволило подтвердить диагноз синдрома Маршалла 
у нашего ребенка. В дальнейшем были рекомендованы 

консультация ревматолога для исключения моногенных 
аутовоспалительных заболеваний и решения о необхо-
димости проведения молекулярно- генетического иссле-
дования на выявление мутаций в генах MEFV, TNFRSF1A, 
MVK, NLRP3; консультация лор-врача для решения вопро-
са о проведении тонзиллэктомии. При дальнейшем прове-
дении генетического исследования патогенные варианты 
не были выявлены, было рекомендовано продолжить те-
рапию атак заболевания кортикостероидами. В 7 лет у де-
вочки произошла спонтанная ремиссия.

Основными задачами терапии пациентов с синдромом 
Маршалла являются контроль фебрильных атак и увеличе-
ние интервалов между периодами обострения. В соответ-
ствии с согласованным планом лечения PFAPA, в терапии 
используют жаропонижаю щие, кортикостероиды, профи-
лактическое (колхицин или циметидин) и хирургическое 
(тонзиллэктомия) лечение [10].

Дифференциальный диагноз синдрома Маршалла 
проводят с ювенильным ревматоидным артритом, цикли-
ческой нейтропенией, болезнью Бехчета и другими пери-
одическими лихорадками.

При оценке состояния пациента важно проанализиро-
вать характер лихорадки, ее периодичность, выявить схо-
жие симптомы при фебрильных приступах, как в нашей 
клинической ситуации, вовремя провести диагностиче-
ский поиск, применять современные подходы к лечению 
периодической лихорадки, в т. ч. используя эффектив-
ные и безопасные жаропонижаю щие средства у детей. 
Данное клиническое наблюдение подтверждает необхо-
димость тщательного анализа анамнестических данных, 
при этом своевременное выявление критериев синдро-
ма Маршалла позволяет быстро справляться с острыми 
фебрильными эпизодами без назначения антибактери-
альных препаратов.

Антипиретики могут быть использованы у детей с це-
лью улучшения самочувствия, что отражено как в россий-
ских, так и международных клинических рекомендациях. 
В соответствии с рекомендациями ВОЗ и отечественны-
ми рекомендациями жаропонижаю щие препараты ранее 
здоровым детям старше 3 мес. следует назначать в случае, 
если температура тела у ребенка превышает 39,0 °С (из-
меренная ректально) или 38,5 °С (измеренная аксилляр-
но) и/или при ломящих болях в мышцах и головной боли. 
Исключение составляют дети с риском развития фебриль-
ных судорог, дети с тяжелым заболеванием легочной или 
сердечно- сосудистой системы и дети первых 3 мес. жиз-
ни, которым антипиретики назначают при температуре 
тела, измеренной аксиллярно, выше 38,0 °С. У детей с не-
отягощенным преморбидным фоном лихорадка в преде-
лах 38–39 °С в отсутствие выраженных явлений токсико-
за не требует применения антипиретиков [3].

Систематический обзор 74 национальных и междуна-
родных руководств по симптоматическому лечению ли-
хорадки показал, что в большинстве стран препарата-
ми выбора для купирования лихорадки у детей являются 
парацетамол и ибупрофен, которые обладают высокими 
критериями безопасности и эффективности [11]. Однако 
если наряду с повышением температуры тела у ребенка 
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ведущим является и болевой синдром, предпочтительнее 
назначение ибупрофена. Парацетамол и ибупрофен мо-
гут назначаться детям с первых месяцев жизни (параце-
тамол – с 1 мес., ибупрофен – с 3 мес.). Рекомендованные 
разовые дозы: парацетамола – 10–15 мг/кг, ибупрофе-
на – 10 мг/кг 3–4 раза в день [12]. Снижение темпера-
туры тела на 1–1,5 °С уже сопровождается улучшением 
самочувствия ребенка, и при этом не происходит пода-
вления иммунных реакций организма  [13]. Ибупрофен 
в дозе 10 мг/кг действует быстрее и длительнее, чем пара-
цетамол [14], а также лучше снижает температуру > 39,2 °С 
у детей 2–11 лет3. При этом антипиретики не рекомендуют 
комбинировать или регулярно чередовать, не следует на-
значать их с целью предотвращения фебрильных судорог4.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 2

Мальчик, 2  года 11  мес., поступил в  ДГКБ свято-
го Владимира с  жалобами на повышение температу-
ры до фебрильных цифр с минимальным эффектом на 
жаропонижаю щие (парацетамол), боль и высыпания на 
слизистой рта, отказ от еды.

Из анамнеза жизни: ребенок от 1-й беременности, про-
текавшей на фоне угрозы прерывания во 2-м и 3-м три-
местре; 1-х родов путем кесарева сечения на 41-й нед. 
Масса при рождении – 4440 г, рост – 55 см. По шкале Ап-
гар – 6/7 баллов. С 1-х сут. жизни на ИВЛ, на 4-е сут. диа-
гностирована пневмония. С рождения на искусственном 
вскармливании. Вакцинирован по индивидуальному ка-
лендарю (в 12 мес. сделано БЦЖ, через 2 месяца V1 корь, 
краснуха, паротит, через 3 мес. – V1 пентаксим). Перене-
сенные заболевания: ОРВИ – 2–3 раза в год, в 4 мес. – 
эрозивный гастрит, в  5  мес.  – ОРВИ, острый бронхит, 
острый стоматит, при этом все перенесенные острые ре-
спираторные инфекции сопровождались приемом анти-
бактериальных препаратов.

В 2 года 6 мес. мальчик был госпитализирован в ДГКБ 
святого Владимира с диагнозом «Острый поднижнече-
люстной лимфаденит справа». На фоне антибактериаль-
ной терапии (цефазолин) на 5-е сут. проведено вскрытие 
и дренирование гнойного поднижнечелюстного лимфаде-
нита справа. Cанация гнойного очага и заживление про-
текали нетипично, сохранялась лихорадка, лабораторные 
маркеры воспаления, проявления афтозного стоматита 
нарастали (более 2 нед.), в связи с чем решено было до-
бавить иммуноглобулин в/в, после чего была быстро по-
лучена положительная клинико- лабораторная динами-
ка. В контрольных посевах из ран был рост St. epidermidis, 
Srt. Viridans с чувствительностью ко всем группам антибак-
териальных препаратов. Амбулаторно ребенок был кон-
сультирован гематологом, проведено исследование им-
мунологического статуса с целью исключения первичного 
иммунодефицита, патологии не было выявлено.

Из анамнеза настоящего заболевания стало извест-
но, что мальчик поступил на 3-й день стойкой фебриль-
ной лихорадки, в  динамике присоединился насморк, 

3 https://www.rch.org.au/clinicalguide/guideline_index/Febrile_Child. 
4 Ibid.

проявления афтозного стоматита. По рекомендации участ-
кового педиатра со 2-го дня заболевания назначен амок-
сициллин в возрастных дозировках, однако сохранялись 
явления интоксикации, продолжался подъем температуры 
до 39,1–39,5 °С, в связи с чем ребенок был госпитализи-
рован в ДГКБ святого Владимира. 

При поступлении состояние тяжелое, в  сознании, 
двигательная активность удовлетворительная. Самочув-
ствие нарушено за счет симптомов интоксикации. Мас-
са – 15 кг. Аппетит снижен. Кожные покровы бледные 
с цианотическим оттенком, слизистые розовые. Пери-
ферические лимфатические узлы: подчелюстные, шей-
ные, подмышечные, паховые до 1,0  см, безболезнен-
ные. Слизистая ротовой полости гиперемированная; на 
слизистой щек мягкого неба, десен «вялые», «дряблые» 
афты с неровными краями, умеренной болезненности. 
Десны гиперемированные и отечные, контактная кро-
воточивость. Эмоциональная подавленность, вялость 
и  слабость. Игрушками интересуется кратковременно 
(истощается интерес). В легких дыхание пуэрильное, хри-
пов нет, ЧД = 30 в минуту. Тоны сердца громкие, ритмич-
ные, ЧСС – 114–126 в минуту. Живот увеличен в размере, 
мягкий и безболезненный при пальпации во всех отде-
лах. Печень +4,0–5,0 см, селезенка – у края реберной 
дуги, безболезненная. Стул, мочеиспускание в норме. Ме-
нингеальных и очаговых знаков нет.

В клиническом анализе крови нейтрофильный лейко-
цитоз (WBC – 14,2 тыс., нейтрофилы – 68%, СОЭ – 61 мм/ч).

В  биохимическом анализе выявлено повышение 
АЛТ – 225,2 Ед/л, АСТ – 99,5 Ед/л, СРБ – 99, прокальци-
тониновый тест (ПКТ) – 4,68 ng/ml, в коагулограмме – 
формирование синдрома диссеминированного внутри-
сосудистого свертывания (снижение уровня протромбина, 
протеина С, повышение АЧТВ, хагеман- зависимого фи-
бринолиза, фибриногена). Оценка гуморального иммун-
ного ответа (IgA – 298 г/л, IgM – 176 г/л, IgG – 1459 г/л) 
соответствовала адекватной активности на высоте воспа-
лительного процесса.

По данным ультразвуковой диагностики органов 
брюшной полости выявлены увеличенные размеры долей 
печени (правая доля – 107 мм, левая – 70 мм), а в проек-
ции v. portae (в средней части правой доли) определяется 
объемное образование, гипоэхогенное, размерами около 
35 х 22 мм, с неровными нечеткими контурами, без досто-
верных признаков сосудистого рисунка в его структуре.

Учитывая клиническую картину (выраженные симпто-
мы интоксикации, вялость, стойкая фебрильная лихорадка, 
бледно- серый оттенок кожи, проявления афтозного сто-
матита, гепатомегалия) результатов лабораторного обсле-
дования (высокая гуморальная активность – повышение 
СРБ – 190, СОЭ – 61 мм/ч, ПКТ – 4,68 ng/ml) и инструмен-
тального (эхо-признаки объемного образования в правой 
доле печени, гепатоспленомегалия) был установлен ди-
агноз «Cепсис, септикопиемия; формирование абсцесса 
правой доли печени».

Проводился посев крови, был выделен Str. epidermidis 
с хорошей чувствительностью ко всем антибакте-
риальным препаратам. В  связи с  чем была усилена 

https://www.rch.org.au/clinicalguide/guideline_index/Febrile_Child
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антибактериальная терапия (ванкомицин + амикацин + 
метрогил) и продолжен расширенный диагностический 
поиск. Параллельно исключали первичные и вторичные 
иммунодефицитные заболевания, активность оппортуни-
стических инфекций, группу гематологических и аутоим-
мунных заболеваний, а также паразитарные заболевания.

В  динамике сохранялись симптомы интоксикации, 
стойкая лихорадка, нарастали проявления афтозного сто-
матита, гепатомегалии, высокая гуморальная активность 
(СРБ – 105, СОЭ – 63 мм/ч, повышение печеночных транс-
аминаз – АЛТ – 522,4 Ед/л, АСТ – 438,2 Ед/л), что было 
связано с организацией абсцесса в правой доли печени.

На 10-е сут. от начала заболевания проведена опера-
ция – дренирование абсцесса печени под контролем УЗИ 
и проведение в динамике фистулографии. Посев из очага 
дал рост Str. viridans с чувствительностью ко всем группам 
антибактериальных препаратов.

Особенности дебюта заболевания с афтозного сто-
матита, нарастаю щий интоксикационный синдром, 
жизнеугрожаю щая локализация гнойного очага и  его 
дренирование, отрицательная динамика лабораторных 
показателей продиктовали необходимость подключения 
комбинированной антибактериальной терапии (тиенам + 
цефоперазон + метрогил), введение свежезамороженной 
плазмы и пентаглобина №2.

На 5–7-е сут. после санации гнойного очага и ком-
плексной терапии получена положительная клинико- 
лабораторная динамика. Показатели фагоцитарной 
активности нейтрофилов методом спонтанной и стимули-
рованной хемилюминесценции были критически снижены.

Таким образом, на основании жалоб, анамнеза жизни 
пациента, анамнеза заболевания, клинической картины 
и результатов лабораторно- инструментального обследо-
вания ребенку с длительной лихорадкой был установлен 
диагноз «Хроническая гранулематозная болезнь. Сепсис, 
септикопиемия. Абсцесс правой доли печени».

На 17-й  день после дренирования гнойного очага 
и комплексной терапии мальчик в удовлетворительном 
состоянии был переведен в профильное отделение им-
мунопатологии в РДКБ с целью дальнейшего дообследо-
вания и лечения.

Данное клиническое наблюдение демонстрирует, что 
стойкая лихорадка, рецивирующий афтозный стоматит,  
склонность к формированию гнойных очагов, в том числе 
жизнеугрожающих (абсцесс печени) могут быть проявле-
ниями  первичного иммунодефицитного состояния.

Хроническая гранулематозная болезнь (ХГБ) – это 
один из частых первичных иммунодефицитов (ПИД), 
основным проявлением которого являются бактери-
альные (вызванные Staphylococcus aures, Pseudomonas 
aeruginosa и др.) и грибковые (вызванные Candida albicans, 
Aspergillus secies и др.) инфекции легких, печени, лимфа-
тических узлов и других органов [15]. По данным круп-
ных международных исследований, частота встречаемо-
сти ХГБ – 1:200000 новорожденных, не было выявлено 
связи с этнической принадлежностью [16]. Среднее еже-
годное число рожденных пациентов с ХГБ, по данным 
российского регистра, за последние 10 лет в среднем 

составляет 7,6 человека, с максимумом в 2014 г. (11 че-
ловек), что свидетельствует о распространенности 1,5 на 
100 000 новорожденных  [17, с. 829–847]. Манифеста-
ция ХГБ в большинстве случаев происходит в возрасте 
до пяти лет [18], в то время как средний возраст поста-
новки диагноза в нескольких исследованиях составлял 
от 2,5 до 4,5 лет [19, 20]. Инфекции, сопровождаемые ли-
хорадкой, как правило, являются первым клиническим 
симптомом ХГБ, среди них встречаются пневмонии, лим-
фадениты, абсцессы печени и подкожно- жировой клет-
чатки (ПЖК) и др. 

ХГБ характеризуется неспособностью лейкоцитов 
продуцировать активные формы кислорода и  фаго-
цитировать микроорганизмы  [21]. В данном клиниче-
ском примере четко прослеживается склонность к фор-
мированию гнойных очагов различной локализации, 
в т. ч. и жизнеугрожаю щей, где триггером была нетак-
сономическая группа комменсантных малопатогенных 
стрептококковых бактерий. Вторым ярким маркером, 
указываю щим на дефект в иммунной системе, был реци-
дивирующий афтозный стоматит, который сопровождал 
каждый эпизод вирусной инфекции, и каждый раз у пе-
диатра возникала потребность в назначении антибакте-
риальной терапии. 

Поэтому у детей, у которых прослеживается склонность 
к формированию гнойных очагов различной этиологии, 
необходимо исключить группу ПИД, т. к. прогноз жизни 
этих детей зависит от своевременной диагностики болез-
ни и правильно выбранного лечения, в т. ч. и инфекцион-
ных осложнений.

Приведенные клинические примеры демонстрируют 
сложность диагностического поиска у ребенка с лихорад-
кой, отсроченность постановки диагноза от манифеста-
ции первых симптомов, что существенно влияло на каче-
ство жизни ребенка.

ДИАГНОСТИКА ЛИХОРАДОЧНЫХ СОСТОЯНИЙ 
У ДЕТЕЙ

В настоящее время не существует четко прописанно-
го алгоритма обследования ребенка с длительной лихо-
радкой. К принципам отбора диагностической гипотезы 
можно отнести следующие: наиболее вероятный диагноз 
верифицируется первым, предпочтение отдают менее ин-
вазивным исследованиям, попыток пробного лечения сле-
дует избегать.

Диагностический поиск при лихорадке неясного гене-
за необходимо начинать с тщательно собранного анамне-
за. 1-й этап обследования включает: общий анализ крови, 
микроскопию толстого мазка крови, общий анализ мочи, 
биохимический анализ крови (АЛТ, АСТ, ЩФ, билирубин, 
ферритин), посев из зева, крови, мочи и кала, определе-
ние АСЛО, СРБ, ПКТ, пробу Манту/Диаскинтест, рентгено-
графию органов грудной клетки, реакции Видаля, анализ на 
ВИЧ. При отсутствии верификации переходим ко 2-му эта-
пу: АНФ, антитела к ДНК, ревматоидный фактор, антиней-
трофильные цитоплазматические антитела (ANCA), LE-клет-
ки, анализ на токсоплазмоз, бруцеллез, офтальмоскопия 
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щелевой лампой. 3-й этап включает различные инстру-
ментальные методы обследования: УЗИ сердца с сосудами 
(вегетации на клапанах, аневризма коронарных сосудов?), 
УЗИ органов брюшной полости, малого таза (абсцессы?), 
КТ придаточных пазух и сосцевидного отростка, сцинтио-
графия костей с технецием (остеомиелит?), исследование 
костного мозга, сцинтиография всего тела с галлием (абс-
цессы, измененные л/у – опухоли?), КТ и МРТ всего тела [2]. 
Таким образом, в зависимости от клинической ситуации на-
бор лабораторных и инструментальных методов может ва-
рьировать, при диагностическом поиске двигаемся от про-
стого к сложному до верификации диагноза.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Лекарственные препараты с жаропонижаю щей це-
лью не должны назначаться для регулярного курсово-
го приема несколько раз в  день вне зависимости от 
уровня температуры, поскольку это резко изменяет тем-
пературную кривую, что может затруднить диагности-
ку основного заболевания. При выборе лекарственного 
средства для детей особенно важно ориентироваться на 
препараты с наименьшим риском возникновения побоч-
ных эффектов. В настоящее время только парацетамол 
и ибупрофен полностью отвечают критериям высокой 
эффективности и безопасности и официально рекомен-
дуются для широкого использования в педиатрической 
практике [15]. Применение антипиретиков возможно для 
устранения дискомфорта и плохого самочувствия, а не 
только с целью снизить температуру тела. Оба препарата 

эффективны и  имеют хороший профиль безопасно-
сти. При наличии боли и лихорадки – выбор в пользу 
ибупрофена. Оригинальный препарат ибупрофена 
(Нурофен®, Рекитт Бенкизер Хэлскэр Интернешнл Лтд, 
Великобритания) давно и широко применяется в еже-
дневной практике педиатра. Удобство в наличии широ-
кой линейки разных форм ибупрофена: в зависимости 
от возраста ребенка применяют суспензию ибупрофе-
на (100 мг в 5 мл) – с 3 мес. до 12 лет, с 6 лет – таблетки 
(200 мг), с 12 лет возможно назначение препарата Нуро-
фен® 12+ (ибупрофен натрия дигидрат 256 мг, что соот-
ветствует дозе ибупрофена 200 мг)5–7 .

Не рекомендуется чередование парацетамола и ибу-
профена, т. к. это увеличивает риск передозировки и ток-
сического эффекта, происходит суммация нежелатель-
ных явлений.

Таким образом, наша задача как клинициста выявить 
причину лихорадочного состояния у ребенка и лечить 
основное заболевание, при этом для улучшения само-
чувствия и качества жизни ребенка симптоматически ис-
пользовать эффективные и безопасные жаропонижаю-
щие средства. 
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