Лихорадочный синдром.

Повышение температуры, часто является первым признаком болезни, может быть единственным проявлением ее в течение длительного времени. Облегчает диагностику сочетание лихорадки с сопутствующими симптомами, указывающими на пораженный орган.

Причины повышения температуры. Наиболее частые: 

- инфекция

- опухоли

- системные заболевания соединительной ткани с имм-ми нарушениями.

Более редкие причины: 

- сосудистые нарушения

- дегенеративные   - токсические

- эндокринные     - метаболические

- травматические   - врожденные

Общие правила постановки диагноза при наличии лихорадочного синдрома.

1. Исходный уровень - получение конкретных данных о больном.

2. Оценка анамнестических данных: эпидобстановка, профессия, поездки, контакт с животными.

3. Начальное обследование с более простых и доступных исследований, переход к более сложным; при использовании метода исключения - начать с наиболее вероятного или наиболее опасного.

Длительность лихорадки менее 3-х недель - исключить наиболее вероятные банальные инфекции.

Длительность более 3-х недель, диагноз остается неясным - использование программы обследования больных с лихорадкой неясной этиологии.

Во всех случаях - подтверждение наличия повышенной температуры медицинским работником, уточнение ее особенностей обязательно.

По степени повышения температура:

-   субфебрильная (до 38 градусов)

-   умеренно высокая (38-39 градусов)

-   высокая ( свыше 39 градусов )

По особенностям начала и проявления:

-   острое

-   постепенное

-   постепенно нарастающая

-  ремитирующая

-   гектическая

-   приступообразная

Этапы обследования больных при наличии лихорадки.

1. Этап - длительность лихорадки не более 3-х недель. Цель - поиск острой инфекции.

Участковый терапевт первый обследует больного с повышением температуры, начать следует с выяснения синдрома интоксикации (при его отсутствии - искать симуляцию).

Если синдром интоксикации есть: слабость, потливость, головная боль, отсутствие аппетита, жажда, кожные покровы бледные, язык обложен, тахикардия, снижение АД, миалгия.

Диагностический поиск строится на выявлении следующих симптомов:

	Катар-ные с-мы


	Боль в горле


	Сыпь


	Увеличение лимфатических узлов



	Слезотечение,

ринит, гипере​мия слизистой оболочки глот​ки, кашель, осиплость го​лоса


	Увеличение миндалин


	Срок ее появ​ления- особенности вешнего вида


	Увеличение печени, селе​зенки




Катаральные симптомы преобладают в клинической картине:

при выраженном рините - правомочен диагноз  РИНОВИРУСНАЯ ИНФЕКЦИЯ,

кашель, осиплость голоса - ПАРАГРИП, 

все симптомы достаточно выражены - можно ставить диагноз групповой патологии, т.е. ОРВИ. 

При наличии кашля - уточнить состояние трахеи, бронхов, легких:

    чувство саднения за грудиной, признаков патологии бронхолегочной системы нет - острый трахеит;

    дыхание "жесткое", сухие рассеянные или влажные не звонкие хрипы правомочен диагноз - острый бронхит (для его уточнения - общий анализ крови, рентгенологическое исследование)

    обнаружены локальные изменения легких; очаговое изменение характера дыхания (ослабленное), участок мелкопузырчатых влажных хрипов, хрипы звонкие -- правомочен диагноз острой пневмонии, для его подтверждения - анализ крови и рентгенологическое исследование.

Преобладает синдром интоксикации: катаральные симптомы выражены слабо или отсутствуют - предварительный диагноз ГРИПП.

Эти симптомы могут быть проявлением и других заболеваний: при высокой температуре обязательно повторное посещение терапевта.

 Длительная лихорадка может быть проявлением заболеваний с токсикоаллергическим происхождением повышенной температуры. С длительного повышения температуры могу начинаться диффузные заболевания соединительной ткани, системные васкулиты.

Предполагать возможность развития заболеваний этой группы можно у больных, у которых к повышенной температуре присоединяются симптомы общего характера: мышечные и суставные боли, нарастающая слабость, отсутствие аппетита, потливость. Наиболее значимый симптом - нарастающее похудание. При прогрессировании процесса появление признаков полисиндромности подтвердит предположение о системной патологии.

С лихорадочного синдрома начинаются такие заболевания как:

-   системная красная волчанка

-   ревматоидный артрит

-   узелковый периартериит

При подозрении на диффузную патологию соединительной ткани необходима оценка обычного клинического анализа крови:

лейкоцитоз или лейкопения; значительное ускорение СОЭ, выраженная эозинофилия, анемизация. Оценка исследования мочи: белок, эритроциты. Для ускорения постановки диагноза показано раннее назначение иммунологических исследований: антиядерных антител, ревматоидного фактора, LE-клеток, иммуноглобулиновых реакций: Изменение белковых фракций в виде повышения уровня альфа и гамма глобулинов, повышения серомукоидов до значительного уровня также заставляет предположить диффузную патологию соединительной ткани.

Основа диагностики - особенности клинической картины, возраст больного, и его пол.

Длительная лихорадка в сочетании с артральгиями (особенно упорные боли в суставах кистей), рецидивирующими артритами с преимущественной локализацией в суставах кисти, лучезапяетных суставах, голеностопных суставах, быстрое развитие контрактур, деформации суставов можно заподозрить СКВ или начальные проявления ревматоидного артрита. Особенность синдрома; поражение кисти (раннее), упорная миалгия.

При развитии заболевания у женщин, особенно в молодом возрасте, особенно после провоцирующих факторов (беременность, роды, аборты, инсоляции), при сочетании лихорадочного синдрома с трофическими расстройствами (выпадение волос; кожные изменения) можно предполагать развитие СКВ. Этот симптомо-комплекс может быть начальным проявлением СКВ и у мужчин, но значительно реже. Кожные проявления в виде различных сыпей.

При подозрении на СКВ всегда искать признаки поражения кожи. Наиболее характерно -- эритема лица в виде "бабочки". 

СЫПЬ

	День появле​ния


	Характер, локализация.


	Заболева​ние



	1-2-й день

1 -


	Мелкоточечная, на фоне гиперемии, с исхо​дом в шелушение; на сгибательных поверх​ности конечностей, бедренный треугольник. Сопутствует ангина.


	СКАРЛА​ТИНА



	
	Начинается с волосистой части головы, лицо грудь, спина; мелкопапулезная, затем вези-кулопапулезная, все элементы м.б. одновре​менно зуд.


	ВЕТРЯ​НАЯ ОС​ПА



	
	Распространенная (лицо, шея, спина, ягоди-
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	КРАСНУ​ХА

!



	
	конечностей); небольшие чуть возвышаю​щиеся элементы эритемы или мелкоточеч​ная. Помогает: распространенная лимфоаде= нопатия.


	

	2-й день с под-сыпа-

1 НИЯМИ

до 6-го

ДНЯ


	Пятнисто-папулезная, слегка возвышающая​ся, характер подсыпаний: лицо, грудь, туло​вище, конечности. Искать пятна Филатова-Бельского (на слизи​стой щек). Помогает: сильно выраженный коньюктивит, катаральные явления.


	КОРЬ



	5-й день


	Розеолезнал, быстро переходящая в петехи-альную, пестрый характер подсыпаний— тип «звездного неба», вначале на боковых поверхностях туловища, затем на сгибатель​ных поверхностях конечностей, лицо — ред​ко. Помогает: выраженная интоксикация, глаза красные («кроличьи»), увеличенная се​лезенка.


	сыпной

ТИФ



	8-9 день


	Скудная, мономорфная — розеолезная, в первую очередь появляется на животе, гру​ди. Помогает постепенное повышение тем​пературы до высокой на 5-7 день, выражен​ный интоксикационный синдром с выражен​ной головной болью, бледность, брадикар-дия, утолщенный с налетом язык, ярко крас​ный по краям, увеличение печени, селезенки.


	БРЮШ​НОЙ ТИФ, ПАРАТИФ




Сыпь разнообразная, без четких временных характеристик (но типа крапивницы, с зудом), при приеме лекарств - возможно проявление лекарственной аллергии. Отмена препарата - улучшение.

При отсутствии явных признаков поражения кожи - консультация дерматолога:

Основной диагностический критерий СКВ - вовлечение в процесс паренхиматозных органов при развернутой клинической картине: признаки пневмонита, гломерулонефрита, поражение ССС. До наступления развернутой клинической картины, диагностическое значение будет иметь отрицательная реакция при попытке проведения лечения с использованием антибиотиков, амидопирина, переливание крови, физиотерапевтических процедур.

Подтверждение диагноза: ЛЕ-клетки в крови и в серозной жидкости при поражении серозных оболочек (полисерозит), диагностический титр антинуклеарных антител, иммунофлюоресцентныс тесты для выявления иммунных комплексов.

Развитие суставного синдрома у молодых женщин, подростков со стойкими клиническими проявлениями - можно предположить ревматоидный артрит. Отличие от СКВ: быстрое развитие эрозивного процесса в суставах (по данным рснтгсногафии), особенно важно менее выраженное системное поражение.

По лабораторным данным - более высокий уровень ревматоидного фактора.

С длительного повышения температуры, сильных мышечных болей, быстро нарастающего похудания, слабости, потери аппетита может начинаться узелковый периартериит: Наиболее оправдано предположение этого диагноза при частой смене различных диагнозов (из-за поражения сосудов различной локализации). Такое подозрение может появиться при появлении множественных мононевритов, повышении АД в сочетании с белком и эритроцитами в моче. При подозрении обязательна пальпация доступных сосудов, клиническое подтверждение диагноза - узелковые утолщения по ходу сосудов, четкообразного характера.

Подтверждение диагноза - биопсия мышц голени, брюшной стенки. Гистологическая особенность - полиморфно-клеточные элементы воспаления в артериях мышечного типа мелкого и среднего калибра.

Общая слабость, повышенная утомляемость, потеря аппетита, со снижением веса в сочетании с лихорадкой может быть проявлением онкологического заболевания. Локализация опухолей протекающих с лихорадочным синдромом: 

- почки

- печень

-поджелудочная железа Опухолевый процесс может сопровождаться симптомо-комплексом полимиалгии в виде болей в мышцах шеи, плечевого пояса, таза, сопровождаться чувством скованности по утрам, при пальпации мышц можно выявить их болезненность. При предположении о возможном развитии опухолевого процесса этот неспецифический комплекс может быть выражением паранеобластического синдрома. Необходим диагностический поиск онкологической патологии.

При отсутствии указаний на пораженный орган (нет локальных данных) поиск будет складываться из проведения скрининг-тестов биохимических, иммунологических показателей и этапного инструментального исследования.

Клинический анализ крови при выявлении значительного ускорения СОЭ от 35 до 80 мм/час будет являться лишь отправной ступенью к поискам онкологической патологии.

Прк проведении скрининг-тестов можно воспользоваться исследованием маркеров- определенных опухолей, выявляемых при помощи специфических иммунологических реакций.

Проведение рентгенографии легких, а при подозрении на процесс в средостении и томографии легких позволит исключить процесс в легких (рак, саркоидоз, лимфогранулематоз),

УЗИ органов, при выявлении патологии последующие инвазивные методы.

Опухоли почек - экскреторная урография, артериография почек, почечная венография.

Рак печени - изотопное сканирование печени, селективная атериография, пункционная биопсия.

Рак поджелудочной железы - рентгеноскопия двенадцатиперстной кишки с двойным контрастированием, ангиография. При отсутствие признаков, подтверждающих наличие опухоли - лапаротомия с прицельной биопсией, лапароскопия.

Диагностический поиск опухоли будет более целенаправленным, если будут выявлены характерные ранние признаки опухолей определенных локализаций. При наличии лихорадки и повышения АД более правомерен поиск гипернефроидного рака (гипернефромы). Особенно подозрительна без болевая макрогематурия или микрогематурия. При даже небольшом увеличении печени, иктеричности - более правомерен поиск рака печени. Причиной длительной лихорадки может быть мстастазированис в печень. Дальнейший поиск строится по программе исследования источника метастазирования.

После исключения опухолевого процесса синдром полимиалгии может быть расценен как проявление ревматической полимиалгии. Предположение оправданно если боли двусторонние, появляются у мужчин старше 50 лет, локализуются в мышцах щей, а при лабораторном исследовании выявляется значительное ускорение СОЭ до 80 мм/час, высокий уровень фибриногена и альфа-2 фракции глобулина.

Симптомокомплскс повышения температуры, полимиалгии и скованности м.б. проявлением болезни Бехтерева - для выяснения следует провести рентгенографию позвоночника и кресцово-подвздошных сочленений.

Решающий признак при постановке диагноза ревматической полимиалгии - темпоральный артериит, при биопсии темпоральной артерии. Признаки темпорального артериита - сильные, жгучие, односторонние головные боли, болезненная пальпация височной артерии.

Решающий признак при постановке диагноза болезни Бехтерева - рентгенологические признаки саркоилеита, поражение связочного аппарата позвоночника:

Наличие лихорадочного синдрома при сочетании с увеличением лихорадочных узлов дает возможность терапевту поставить предварительный диагноз и направить к специалистам: гематологу, онкологу, инфекционисту или дермато-венерологу, фтизиатру.

При осмотре больного можно решить вопрос == увеличена одна группа лимфоузлов или различные группы. При увеличении ре-гитонарных лимфатических узлов можно решить увеличение носит воспалительный характер или нет: При воспалительном процессе узлы - болезненны, может быть местная гиперимия кожи - реактивное воспаление. При обращении больного выявлено распространенное увеличение лимфатических узлов диагностический поиск охватывает большой круг заболеваний: острые и хронические инфекции, лимфопролиферативные заболевания, генерализованное метастазирование опухолей.

Краткая программа обследования больных при наличии лихорадочного синдрома.

1-й этап - лихорадка не превышает 3-х недель. Основная задача не пропустить развитие острой инфекции, реализовать возможность ранней диагностики заболеваний крови.

	Синдром


	Преобладание


	Диагноз



	Интоксикации


	++++


	Грипп



	Катаральные сим-мы


	В различных сочета​ниях


	ОРВИ (парагрипп, АВИ, риновирусная инфекция)



	Поражение бронхо-легочной системы


	Изменен характер дыхания, хрипы, кре-питаиия


	Острая пневмония, бронхит (рентгено​скопия, ан.крови)



	Боль в 1 орле и из-е миндалин


	———————

В соответствии с ха​рактером из-ий


	Ангина (лакунарная, фолликулярная), дифтерия (мазок из зева на БЛ)



	
	Изъязвление минда​лин


	Гематологическая патология (ан. крови, р-я Вассермана)



	Увеличение лимфа​тических узлов


	В зависимости от ло​кализации (шейные, зад-е затылочные)


	Инфекционный мо-нонуклеоз(ан. крови, р-я Пауль-Буннеля)



	Сыпь (х-ка, день по​явления, распростра​ненность)


	1-2 день


	Скарлатина, ветряная оспа, краснуха



	
	2-ой день с подсыпа-ниями до 6-го дня


	Корь



	
	5-ый день


	Сыпной тиф



	
	8-9 день


	Брюшной тиф




Через 7-10 дней неясной лихорадки обязательно исследование гемокультуры, толстой капли, посев кала на тифо-паратифозную группу, исследование на ВИЧ, проведение скрининг-теста по биохимическим показателям.

Возможно выявление: малярии, подтверждение болезней ти-фо-паратифозной группы, инфекционный мононуклеоз, вирусный гепатит (до развития желтухи), раннее выявление блаетных форм лейкоцитов.

Краткая программа обследования больных с длительным лихорадочным синдромом.

На 1-ом этапе обследования исключены острые банальные инфекции, после консультации со специалистами - очаговые инфекции, раннее обследование в туберкулезном диспансере - исключен туберкулез легких.

Оптимальная программа поиска - при наличии сопутствующих симптомов (указание на пораженный орган).

При отсутствии - поиск хронически протекающих инфекций;

онкологической патологии, заболевания соединительной ткани.

ПОИСК ХРОНИЧЕСКОЙ ИНФЕКЦИИ - учет эпиданамнсза (контакт с животными, прием в пищу сырых продуктов). Можно предположить иерсиниоз, бруцилез, подтверждение реакция Райта-Хеддельсона, положительная РПГА при иерсиниозе. Подозрение на туберкулез легких - повторное рентгенологическое исследование. Реакции Пирке, Манту, посев мокроты, исследование промывных вод при бронхоскопии: Обязательное исследование крови на ВИЧ:

При наличии септического синдрома - ЭХОКГ, неоднократный посев крови, мочи, исследование желчи.

Поиск онкологической патологии и болезней крови

(гепатома, гипернефрома, рак легких, лейкоз, лимфогранулематоз, лимфома, лимфосаркома) - рентгеноскопическое исследование же-лудочно-кишечного тракта. ЭГДС. колоноскопия. УЗИ внутренних

ВЫЯВЛЕНА БОЛЬ В ГОРЛЕ ПРИ ГЛОТАНИИ.

Обнаружены изменения миндалин - диагностический поиск в соответствии с характером изменений, обязательно исследование на бациллу Лефлера (мазок из носа и слизистой зева), анализ крови клинический, общий анализ мочи.

	Хар-р изменений миндалин | Возможный диагноз ' Действия



	Увеличены, гиперимированы, налетов нет.


	
	Контроль не​



	
	
	сколько дней,



	
	Катаральная ангина


	исключить ст. фоллику​лярной или



	
	
	лакунарной



	
	
	ангины



	Увеличены, гиперимированы, на их поверхности серо- бе​лые пятнышки — набухшие фолликулы


	Фолликулярная ап°


	

	
	гина, если сочетает​ся с характерной зернистостью зад​ней стенки глотки — аденовирусная инфекция


	

	Увеличены, гиперимированы,

в лакунах — налеты, легко

снимаются шпателем


	Лакунарная ангина


	

	
	
	

	Налеты беловатые, распро​

страняющиеся на язычок, зад​нюю стенку глотки, трудно соскабливаются, после их уда​ления кровоточащие поверх​ности, неприятный сладкова​

тый запах.


	
	

	
	Дифтерия


	Обязательно мазок на воз​будителя



	
	
	

	На измененных миндалинах налеты, но легко снимаются


	
	Сыпь. Помо​



	
	
	гает: энанте​



	
	
	ма, бледность



	
	Скарлатина


	вокруг рта, опухший яр​ко красный

язык.

1



	Увеличены, с желтоватым на​летом, увеличение лимфати​ческих узлов


	Инфекционный мо-нонуклеоз

!


	

	
	
	С конца 1-й



	
	
	недели поло​жительная реакция Па-уль-Буннеля



	Изъязвление имеет грязный налет йаликообразпый край


	Появление первич​ного аффекта при сифилисе


	Консульта​ция отола​ринголога, направление в КВД, мазок



	Изъязвления


	Аграттулоцитоз Острый лейкоз


	Обязательно клинический анализ крови




При осмотре миндалин участковый терапевт может выявить осложнение лакунарной ангины паратонзилярный абсцесс.

Основные подтверждающие признаки: резкое нарушение общего состояния, высокая температура (м.б. септическая), сильнейшая боль при глотании, значительное выбухание в области миндалины (миндалин) с переходом отека на язычок, твердое небо, резкая гиперемия; увеличенные и болезненные региональные лимфатические узлы, тризм. Необходима срочная госпитализация в лор отделение.

На первом этапе обследования при неясном происхождении лихорадки необходимо исследование клинического анализа крови, общий анализ мочи, посев крсзи и мочк.

При обследовании больного с высокой температурой и не установленным диагнозом следует придерживаться следующего правила;

1. Через 4-7 дней неясной лихорадки обязательно исследование гемокультуры, толстой капли на плазмодий малярии, посев кала на тифо-паратифозную группу, а в настоящее время исследование крови на ВИЧ.

2.Проведение скрининг-теста по биохимическим показателям:

С-реактивный белок, белковые фракции, белково-осадочные пробы, ферменты ЛДГ, аланиновая и аспарагиновая трансаминазы, альдола-за, щелочная фосфатаза,

Эти наиболее доступные скрининг-тесты при неясном происхождении лихорадки дадут возможность рано диагностировать ин^ фекционный мононуклеоз по выявлению широкоплазменных моноцитов, малярию - плазмодии малярии, по повышению уровня ферментов до появления желтухи заподозрить вирусный гепатит:

Выявление бластных форм резко сузит диагностический поиск терапевта - необходимо направление к гематологу.

При выявлении нейтрофильного лейкоцитоза, палочкоядерно-го сдвига, токсической зернистости лейкоцитов, ускорения СОЭ в сочетании с биохимическими показателями (острофазовые реакции воспаления - С-реактивный белок, повышение альфа фрак-ций)сделает поиск целенаправленным - выявление очаговой инфекции,

Для ранней диагностики имеет значение характер температурной кривой.

	Постоянная ли​хорадка в тече​нии нескольких часов


	Начало крупозной пневмонии


	дальнейшая тактика в соответствии с выяв​ленными признаками



	
	Менингококцемия


	

	
	Возвратный тиф


	

	
	Рожистое воспаление


	

	Подъем темпера​туру в течение нескольких суток


	Сыпной тиф


	

	
	Грипп


	

	
	Корь


	

	
	Краснуха


	

	Ремитирующая лихорадка (коле​бание до 2-х гра​дусов)


	Малярия


	Ис-е толстой капли



	
	Возвратный тиф


	

	Интермитирую-щей (колебание более 2-х граду​сов)


	Сепсис


	Клинически: ознобы, проливные поты, уве​личение селезенки



	
	Милиарный туберкулез


	—



	Гектическая, ис-

к^ /•

тощающей (коле​бание более 2-хградусов)


	Очаговая инфекция с септи-ческимл проявлениями


	— 1




При выраженной интоксикации и уменьшении или прекращении выделения мочи можно предположить апостематозпый нефрит, абсцесс или карбункул почки, паранефрит. Может помочь в постановке диагноза - болезненность при глубокой пальпации в подреберье, костовертебральном углу; при паранефрите - псоас-еимптом (приведение ног к туловищу). Показана срочная госпитализация в урологическое отделение.

В анамнезе желчекаменная болезнь, оперативное вмешательство на органах брюшной полости (острый холецистит, аппендицит). Можно предположить холангит, абсцесс печени, диафрагмальный подпеченочный абсцесс. Помогает в постановке диагноза появление болей в правом подреберье, увеличение печени, появление желтухи интермитирующего характера, высокое стояние диафрагмы, там же выпот.

Появление лейкоцитурии, особенно при наличии болей в поясничной области с положительным симптомом поколачивания, напряжением мышц на пораженной стороне - продолжение обследования для подтверждения диагноза острого пиелонефрита или обострения хронического.

Наличие в анамнезе заболевания легких, появление лихорадочного синдрома после охлаждения, особенно если в анамнезе отмечались выделения гнойной мокроты --- поиск бронхоэктазов, ос ложнившихся нагноением.

Если больной страдает пороком сердца с нарушением ритма, появление лихорадочного синдрома может быть проявлением тромбоэмболии в мелкие ветви легочной артерии (особенно при длительном постельном режиме) - показано инструментальное исследование:

Появление лихорадочного синдрома разнолй степени выраженности, по с ознобами или познабливаниеми всегда подозрительно на развитие инфекционного эндокардита. Помогают в постановке диагноза: изменение характера шума, часто достаточно быстрое (например, быстро формирование недостаточности клапана); появление признаков" васкулита, снижение гемоглобина, стойкое ускорение СОЭ, увеличение селезенки. Необходрсмо учитывать появление этих симптомов после перенесенных очаговых инфекций, оперативных вмешательств, абортов, родов.. Для подтверждения диагноза - посев крови, мочи; ЭХОКГ для выявлений вегетации на клапанах:

Лихорадочные состояния с разным уровнем подъема температуры o м.б. без клинических признаков очаговой инфекции, что значительно затрудняет постановку диагноза, В этих случаях следует привлекать стоматолога для выявления одонтогенной инфекции (рентгенография соответствующих зубов); инфекция лор-органов подтверждается осмотром отоларинголога - хронический тонзилит, отит, показана рентгенография придаточных пазух- Консультация гинеколога для выявления хронического аднексита;

При наличии гектической лихорадки, после исключения сепсиса нельзя забывать о возможном развитии дисссминированного туберкулеза легких, Подверждение диагноза может быть получено при рентгенографии легких - милиарная очаговость во всех легочных полях.

Программа обследования больных с длительным лихорадочным синдромом,

Если в течение 3-х недель диагноз не поставлен или обследование начато после длительного периода гипертермии. оптимальная программа поиска может определяться сопутствующими симптомами при наличии;

- рвоты, диареи, болей в животе:

- головной боли, менингиальных симптомов:

- увеличение лимфатических узлов-; печени, селезенки-:

- гематурии, дизурии:

- желтухи:

- сердечных шумов, одышки/кашля:

- миалгия. артралгии, изменения суставов:

- повышения или понижения артериального давления.

При наличии выраженных симптомов программа обследования может строится исходя из наличия ведущего синдрома. Однако часто этих симптомов нет или заболевание сопровождается комплексом разнообразных изменений, не всегда симптомы заболевания появляются сразу или их надо искать: Облегчает диагностический поиск возможность исключить на первом этапе острые банальные инфекции, после консультации со специалистами - очаговые ин-феки.ии, сепсис с септикопиемией, ранее обследование больных в туберкулезном диспансере, исследование крови на ВИЧ.

Основные причины длительной лихорадки:

- инфекция (специфическая или неспецифическая)

- онкологические заболевания

- болезни крови

- диффузные заболевания соединительной ткани

При интенсификации поиска причин лихорадки следует пользоваться правилом: оценивать возможность часто встречающихся заболеваний, затем - более редких; при проведении обследования назначать наименее гравматичные исследования, затем инвазивные и биопсию.

При затяжном течении лихорадочного синдрома, наличии признаков генерализованого процесса следует уточнить возможность   контакта с жиютны^л, возможность заражения в связи с профессией.

	Анамнез


	Опор-ые признаки


	Пр-ый диагноз



	Контакт с овцами, козами, прием сы​рых молочных про​дуктов, у ветерина​ров


	Длительная ремитирующая ли​хорадка с хорошей переносимо​стью, артриты, спондилиты, увеличение печени, селезенки, лимфатических узлов


	БРУЦИЛЕЗ



	Контакт с грызуна​ми, прием загряз​ненных грызунами продуктов (овощей без обработки)


	Полиморфность симптомов, ка​таральные проявления, диспеп​сические расстройства, призна​ки васкулита — сыпи, увеличе​ние печени селезенки


	ИЕРСИНИОЗ




Окончательный диагноз после постановки серологических ре-

 (возможность ранней диагностики - появление положительной реа-ии с 5-го дня), для иерсиниоза - положительная РИГА.

Через 7-10 дней неясной лпхорадкн обязательно исследование гемокультуры. толстой капли, посев кала на тифо-паратифозную группу, исследование на ВИЧ, проведение скрининг-тсста по био-

Возможно выявление: малярии, подтверждение болезней тн-фо-наратифозной группы, инфек-пионный мононуклеоз, вирусный гепятнт (до разг-чт-чя '-келту-хи); панн1?'? выявленя'? бластных (Ьоп\! лейконито!?.

Кратка" программа обследования больных с длительным

Л?}'гор8ДО'("о1М СППДрОМО^.

На 1-ом этапе обследования исключены острые банальные инфекции, после консультации со специалистами - очаговые инфекции, раннее обследование в туберкулезном диспансере - иск/почек туберкулез легких,

Оптимальная программа поиска - при наличии сопутствующих симптомов (указание на пораженный органа

ГЪзи ОТСУТСТВИИ - поиск хронически протекающих ижЬ^кций. онкологической патологии, заболевания соединительной ткани.

ПОИСК ХРОНИЧЕСКОЙ ИНФЕКЦИИ - учет эпиданамнсза (контакт с животными, прием в пищу сырых продуктов). Можно предположить иерснниоз. бруцилез, подтверждение реакция Райта-Хеддельсона, положительная РПТА при нерся:шю'зе. Подозрение ип туберкулез легких - повторное рентгенологическое исследование. Реакции Пирке, Манту, посев мокроты, исследование промывных вод при бронхоскопии: Обязательное исследование крови на ВИЧ:

При наличии септического синдрома - ЭХОКГ, неоднократный посев крови, мочи, исследование желчи.

Поиск онкологической патологии и болезней кгюз"

(гепатома, гипернефрома, рак легких, лейкоз, лимфогранулематоз, лимфома, лимфосаркома) - рентгеноскопическое исследование же-лудочно-кишечного тракта. ЭГДС. колоноскопия. УЗИ внутренних

органов, иммунологическое исследование маркеров опухолевого процесса, миелограмма: Учет увеличения лимфатических узлов окончательный диагноз после гистологического исследования.

Поиск патологии соединительной ткани (СКВ, узслковый гюриартернит, ранняя стадия рсвматопдногоартрита,. пас-кулиты) -- иммунологичсские показатели, исследование внтинукле-арных антител, ревматоидныи факюр, ЛЕ-кле1ки, биопсия венечной артерии.

ПОИСК ЭНДОКрИННОЙ ПатОЛОГИИ - - выявление симптомов повышения функции щитовидной железы.

