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Difficulties in Diagnosing a Patient with Fever 
of Unknown Origin
Резюме
Лихорадка неясного генеза представляет собой сложный для дифференциальной диагностики синдром. При отсутствии ключевого при-
знака, который мог бы указать на причину состояния дальнейший диагностический поиск становится затруднительным. Осложняет диагно-
стику многообразие причин и отсутствие единого алгоритма обследования. В представленном клиническом случае описывается пациентка 
53 лет, с длительной лихорадкой более 1.5 месяцев, болевым синдромом в области лица. При амбулаторном наблюдении причина выяснена 
не была. На стационарном этапе проведено комплексное обследование по всем классам причин. Выявленные изменения щитовидной желе-
зы и наличие тиреотоксикоза позволили поставить диагноз подострого тиреоидита. Согласно данным литературы, подострый тиреоидит 
является одной из редких причин лихорадки неясного генеза. Назначение глюкокортикостероидов позволило достигнуть полного регресса 
клинических симптомов к 4 суткам. Через 5 месяцев достигнут субклинический гипотиреоз. Нозологический подход и междисциплинарное 
взаимодействие способствовали верной тактике и благоприятному исходу заболевания.
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Таблица 1. Причины лихорадки неясного генеза (адаптировано из Wright WF, Auwaerter PG. Fever and Fever of 
Unknown Origin: Review, Recent Advances, and Lingering Dogma. Open Forum Infect Dis. 2020 May 2;7(5):ofaa132. 
doi: 10.1093/ofi d/ofaa132. PMID: 32462043; PMCID: PMC7237822.) [3]

Категория 
причин Частые Редкие

Инфекционные 
заболевания

Микобактерии туберкулёза (главным образом 
внелегочные); инфекционный эндокардит; 
культурально-негативные инфекции; вирус 
Эпштейна-Барр; цитомегаловирусная инфекция

Бартонеллёз (главным образом Bartonella henselae); бруцеллёз; 
скрытые абсцессы; сальмонелез; инфекции мочевыводящих путей; 
острый ВИЧ; гепатиты А, В и Е; вирус герпеса человека 6 и 7 типов; 
инфекции костей и суставов

Опухолевые 
заболевания

Лимфома (ходжкинская и неходжкинская); 
лейкоз; опухоли солидных органов (почечно-
клеточный рак или меланома)

Миелодиспластический синдром; аденокарцинома толстой 
кишки; множественная миелома; рак желудка; мезотелиома; 
болезнь Каслмана

Воспалительные 
заболевания

Болезнь Стилла у взрослых; начало системной 
красной волчанки,; ревматическая полимиалгия; 
височный артериит; воспалительное заболевание 
кишечника

Ревматоидный артрит; узловатый полиартериит; саркоидоз; 
гранулематоз с полиангиитом; болезнь Кавасаки

Болезни «вер-
нувшихся путе-
шественников»

Малярия; лихорадка Денге Лёгочная инфекция; инфекции мочевыводящих путей; гепатит 
А, В и Е; рикетсиозные заболевания; лептоспироз; шистосомоз; 
гнатостомоз; цистицеркоз; брюшной тиф; острый ВИЧ; туберкулёз

Прочие Лекарственная лихорадка; хроническая 
тромбоэмболия лёгочной артерии; гипертиреоз; 
гематома

Подострый тиреоидит; гипоадренализм; некротизирующий 
лимфаденит; периодические лихорадки (генетические); гемо-
фагоцитарный лимфогистиоцитоз; искусственная лихорадка

Abstract
Fever of unknown origin is a difficult syndrome for differential diagnosis. Absence of a key feature, variety of causes and the lack of single examination 
algorithm makes difficult further diagnosis. The presented clinical case describes a 53-year-old patient with a prolonged fever of more than 1.5 months, 
pain syndrome in the facial area. During outpatient monitoring, the cause was not clarified. At the inpatient stage, a comprehensive examination was 
conducted for all classes of causes. The revealed changes in the thyroid gland and thyrotoxicosis made it possible to diagnose subacute thyroiditis. 
According to the literature, subacute thyroiditis is one of the rare causes of fever of unknown origin. Prescription of glucocorticosteroid made it 
possible to achieve complete regression of clinical symptoms in 4 days. After 5 months, subclinical hypothyroidism was achieved. The nosological 
approach and multidisciplinary interaction contributed to the correct tactics and a favorable outcome of the disease.

Key words: fever of unknown origin, subacute thyroiditis
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ЛНГ — лихорадка неясного генеза, ГКС — глюкокортикостероиды, СРБ — С-реактивный белок, СОЭ — скорость оседания эритроцитов, КТ — 
компьютерная томография, УЗИ — ультразвуковое исследование, ТТГ — тиреотропный гормон, свТ3 — трийодтиронин свободный, свТ4 — 
тироксин свободный, ГКА — гигантоклеточный темпоральный артериит

«Истинное знание — знание причин» 
Галилео Галилей

Первое упоминание о  лихорадке неясного гене-
за (ЛНГ) было в 1930 г. в сообщении одной из амери-
канских больниц. Исследователи описали наблюдение 
173 больных с 1913 г., которые были выписаны с диа-
гнозом «Лихорадка неясного генеза». 

В  1961  г. R.G.  Petersdorf и  P.B.  Beeson предложили 
первое официальное определение лихорадки неясного 

генеза: «Лихорадка выше 100,9 F (38,3˚С) в нескольких 
случаях, сохраняющаяся без диагноза в течение 3 недель, 
не смотря на 1 неделю обследования в больнице» [1].

Спустя 30  лет Durack  D.T. и  Street  A.C. внесли по-
правку в  это определение: неясность диагноза после 
3 визитов к врачу или 3-дневного обследования в ста-
ционаре [2].



A N A L Y S I S  O F  C L I N I C A L  C A S E S The Russian Archives of Internal Medicine • № 5 • 2024

372 

Важно отметить, что уро-
вень температуры тела отли-
чается в  зависимости от ме-
ста измерения до 0,7˚С. Часто 
в  европейской и  американ-
ской практике принято изме-
рять температуру в  ротовой 
полости или ректально, в Рос-
сии — в подмышечной впади-
не. В  связи с  этим критерием 
ЛНГ может быть температура 
и менее 38,3˚С.

В  этиологии ЛНГ выделя-
ют 5  групп наиболее частых 
причин: инфекции (40 %), опу-
холевые заболевания (20 %), 
воспалительные заболевания 
соединительной ткани (20 %), 
заболевания «вернувшихся 
путешественников» и  про-
чие (10 %). По статистике 10 % 
больных остаются без диагно-
за (Таб.1).

Схема диагностического 
поиска включает в себя 4 эта-
па (рис.1): выявить дополни-
тельный признак, высказать 
предварительную гипотезу, 
назначить дополнительное 
диагностическое исследова-
ние, трактовать полученные 
данные и  сопоставить с  кли-
нической ситуацией [4].

На сегодняшнее время нет 
универсального диагностиче-
ского алгоритма ЛНГ. За  по-
следние два десятилетия были 
предложены несколько схем 
диагностического поиска, 
они имеют разную структуру 

Table 1. Causes of fever of unknown origin (adapted from Wright WF, Auwaerter PG. Fever and Fever of Unknown 
Origin: Review, Recent Advances, and Lingering Dogma. Open Forum Infect Dis. 2020 May 2;7(5):ofaa132. 
doi: 10.1093/ofi d/ofaa132. PMID: 32462043; PMCID: PMC7237822.) [3]

Category Common Uncommon

Infectious 
diseases

Mycobacterium tuberculosis (mainly extrapulmonary), 
endocarditis, culture-negative Epstein-Barr virus 
infections, cytomegalovirus infections

Bartonellosis (mainly Bartonella henselae), brucellosis, occult abscesses, 
salmonellosis, urinary tract infections, acute HIV, Hepatitis A, B, and E, 
Human herpesvirus-6, Human herpesvirus-7, bone and joint infections

Neoplastic 
diseases

Lymphoma (Hodgkin and non-Hodgkin), leukemia, 
solid-organ tumors (renal cell carcinoma and 
melanoma)

Myelodysplastic syndrom, colonic adenocarcinoma, multiple myeloma, 
gastric carcinomas, mesothelioma, Castleman’s disease

Infl ammatory 
diseases

Adult-onset Still’s disease, systemic lupus 
erythematosus, polymyalgia rheumatica, temporal 
arteritis, infl ammatory bowel disease

Rheumatoid arthritis, polyarteritis nodosa, sarcoidosis, granulomatosis 
with polyangiitis, Kawasaki’s disease

Returnes 
travelers

Malaria, Dengue virus Pulmonary infection, urinary tract infectoins, hepatitis A,B, and E, 
rickettsial deseases, leptospirosis, schistosomiasis, gnathostomiasis, 
cysticercosis, typhoid, acute HIV, tuberculosis

Miscellaneous Medication / drug fever, chronic pulmonary embolism, 
hyperthyroidism, hematoma

Subacute thyroiditis, hypoadrenalism, necrotizinf lymphadenitis, 
periodic fevers (genetic), hemophagocytic lymphohistiocytosis, 
factitious fever.

I этап

II этап

III этап

IV этап

Клинический 

Анамнестический

Лабораторный

Круг

диагностического 

поиска

Подтверждение

диагностической

гипотезы

Нозологическая 

диагностика

Выявить дополнительный 

признак

Высказать 

предварительную 

диагностическую гипотезу

Начать дополнительное 

диагностическое 

исследование

Трактовать полученные 

данные и сопоставить с 

клинической ситуацией

I stage

II stage

III stage

IV stage

Clinical

Anamnestic

Laboratory 

Circle 

diagnostic

search

Confirmation of 

the diagnostic 

hypothesis

Nosologic 

diagnosis

Identify an additional sign

State a preliminary 

diagnostic hypothesis

Order appropriare and 

specific diagnostic testing

Interpret findings and relate 

them to the clinical situation

Figure 1. Diagnostic search scheme of FUO (adapted from Dvoreckij L.I. Fever of 
unknown origin: an eternal clinical intrigue. Moscow, MEDpress-inform. 2019; 138 p. 
[In Russian]) [4]

Рисунок 1. Схема диагностического поиска при ЛНГ (адаптировано из 
Дворецкий Л.И. Лихорадка неясного генеза: вечная клиническая интрига. 
Москва, МЕДпресс-информ. 2019; 138 с.) [4]
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и  наполненность. Например, алгоритм Roth  A. и  Ba-
sello G. (рис. 2) представленный в 2003 г. более струк-
турированный, разветвленный, в  отличие от других 
вариантов имеет деление комплекса обследований в за-
висимости от предполагаемой нозологии. Предложен-
ный в 2010 г. алгоритм Varghese et al. [6] на первом этапе 
предполагает общеклиническое обследование, доступ-
ное в  большинстве медицинских учреждений, при 

невыявлении изменений следует второй этап с прове-
дением высокотехнологических методов обследования. 
Но несмотря на кажущиеся различия, они придержива-
ются принципа доступности, этапности и экономично-
сти. Однако все алгоритмы основаны на личном опыте 
авторов и не имеют большой доказательной базы.

На этапе диагностического поиска рекоменду-
ется применение лишь симптоматической терапии, 

Рисунок 2. Диагностический алгоритм Roth A., Basello G., 2003 г. (адаптировано из Roth AR, Basello GM. Approach 
to the adult patient with fever of unknown origin. Am Fam Physician. 2003 Dec 1; 68(11): 2223-8. PMID: 14677667) [5] 

Примечание: ОАК — общий анализ крови, ОАМ — общий анализ мочи, СОЭ — скорость оседания эритроцитов, РГ — рентгенография, КТ — компьютерная 
томография, ОГК — органы грудной клетки, ОБП — органы брюшной полости, ОМТ — органы малого таза, ВИЧ — вирус иммунодефицита человека, ЦМВ — 
цитомегаловирус, ВЭБ — вирус Эпштейна-Барр, ЭГДС — эзофагогастродуоденоскопия, ФКС — фиброколоноскопия

Анамнез, физикальное обследование
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Дальнейшее 

целенаправленное
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заболевания

Прочие 

заболевания
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Complete history and physical assesment

Positive findings

No

Yes

Order appropriare 

and specific 

diagnostic testing

CDC, electrolytes, LFT, Blood culture, urinalysis, urine culture, ESR, 

PPD skin test, chest radiograph
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biopsy, diagnostic laparoscopy
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scun, sinus films 

(radiography or 

CT)

Figure 2. Algorithm for the diagnosis of fever of unknown orogin Roth A., Basello G., 2003 (adapted from из Roth AR, 
Basello GM. Approach to the adult patient with fever of unknown origin. Am Fam Physician. 2003 Dec 1; 68(11): 2223-8. 
PMID: 14677667) [5] 

Note: CBC — complete blood count; LFT — liver function test; ESR — erythrocyte sedimentation rate; PPD — purified protein derivative; CT — computed tomography; 
AFB — acis-fast bacilli; HIV — human immunodeficiency virus; CMV — cytomegalovirus; EBV — Epstein-Barr virus; ASO — antistreptolysin-O antibodies; TTE — transthoracic 
echocardiography; TTE — transesophageal echocardiography; MRI — magnetic resonance imaging

а  именно антипиретических средств. Антибактери-
альная терапия показана только при наличии тяжё-
лой интоксикации, гемодинамических нарушений, 
признаках ДВС-синдрома, нейтропении и  положи-
тельном прокальцитониновом тесте. В  случаях по-
дозрения на системные заболевания соединитель-
ной ткани возможно проведение пробного лечения 

глюко кортикостероидами (ГКС) с оценкой эффектив-
ности через 48-72 часа, при отсутствии эффекта — от-
мена ГКС. 

В случаях, когда выявить причину ЛНГ не удаётся, 
несмотря на всестороннее обследование, при стабиль-
ном состоянии больного рекомендуется динамическое 
наблюдение и лабораторный мониторинг.
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История заболевания

головная боль

боль в левой 
половине лица

боль в височной 
области

боль в области 
левого глаза

лихорадка

слабость, 
утомляемость, 

сонливость, апатия, 
раздражительность, 
снижение внимания

январь февраль март апрель

Г
О
С
П
И
Т
А
Л
И
З
А
Ц
И
Я

Таблица 2. Динамика клинических симптомов

Hystory of disease

headache

left facial pain

temporal pain

pain in the left eye 
area

fever

weakness, fatigue, 
drowsiness, apathy, 

irritability, decreased 
attention span

January February March April

H
O
S
P
I
T
A
L
I
S
A
T
I
O
N

Table 2. Dynamics of clinical symptoms

Описание клинического 
случая

Пациентка М., 53 года. 17-го апреля поступила в те-
рапевтическое отделение больницы Центросоюза РФ 
с жалобами на повышение температуры тела до 37,2 — 
37,5 ̊ С с подъёмами до 39,0 ̊ С каждые 4-5 дней в течение 
1,5 месяцев, боль в левой половине лица, повышенную 
утомляемость, слабость, вялость, апатию, раздражи-
тельность, снижение концентрации и внимания. 

Из анамнеза заболевания. Считает себя больной 
в течение 4 месяцев, когда на фоне психоэмоциональ-
ного стресса произошло «обострение рецидивирующе-
го неврита тройничного нерва слева», которым паци-
ентка страдает в течение последних 5 лет, с рецидивами 
1 раз в год, купирует приёмом прегабалина. Настоящее 
ухудшение проявлялось головной болью и болью в ле-
вой половине лица, самостоятельно принимала прега-
балин 600 мг и ацикловир без эффекта. 

В начале февраля боль распространилась на левую 
височную область и область левого глаза (таб.2). 

В  конце февраля появилась высокая лихорадка 
(39,5  — 39,9 ˚С) в  течение 3  дней, далее она перешла 
в умеренную лихорадку (38,0 — 38,9 ˚С) в течение 2 не-
дель. Затем в  течение 1,5  месяцев сохранялась субфе-
брильная лихорадка (37,2 — 37,5˚С) с подъёмами тем-
пературы тела до 39,0˚С каждые 4-5 дней (рис. 3).

В течение двух месяцев пациентка за время болезни 
неоднократно обращалась за медицинской помощью. 
Амбулаторно проведено обследование: УЗИ шейных, 
над-, подключичных, подмышечных и  паховых лим-
фатических узлов, рентгенография придаточных пазух 
носа, осмотр стоматолога — патологических изменений 
не выявлено.

22.03  — УЗИ щитовидной железы, слюнных же-
лез, л/у шеи и подчелюстных областей. Выявлены эхо-
признаки узловых образований щитовидной железы 
(13х10х7  мм, 15х13х9  мм, 12х10х9  мм) Th i-RADS 3-4 
и диффузных изменений правой доли щитовидной же-
лезы, гиперплазии паратрахеального лимфоузла справа 
(6х5х4 мм) и умеренной гиперплазии двух подчелюст-
ных л/у слева (12х11х8 мм, 20х18х8 мм). 
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В  анализе крови от 23.03  общий анализ крови без 
отклонений, выявлено повышение СОЭ до 38  мм/ч, 
СРБ (высокочувст.) до 7,1 мг/л, ТТГ 1,55 мЕд/л (норма 
0,4-4,0 мЕд/л). 

Проведена биопсия узлов щитовидной железы: вы-
явлены участки коллоидного зоба с  пролиферацией 
клеток тиреоидного эпителия (по системе Bethesda  — 
2-я категория «Доброкачественный процесс»).

Анамнез жизни. Сахарный диабет 2-го типа с 2013 г., 
постоянно принимает инсулин гларгин 14  ЕД 1  р/д, 
метформин 1000  мг 2  р/д. Рецидивирующий неврит 
тройничного нерва слева с  2017  г. Наследственность 
отягощена по сахарному диабету 2  типа по материн-
ской линии, мать наблюдается по поводу узлового зоба. 
Вредных привычек не имеет. Аллергоанамнез не отя-
гощен. Постоянно принимает атенолол 25 мг. Выезд за 
пределы московского региона за последние 6  месяцев 
отрицает. Контакт с инфекционными больными отри-
цает. Контакт с животными, грызунами, птицами, сы-
рьём животного происхождения отрицает. 

Результаты первичного осмотра от 17.04: состоя-
ние средней степени тяжести; температура тела 37,5 оС; 
зев не гиперемирован; пальпируются увеличенные 

подчелюстные л/у слева; ЧДД 19/мин., дыхание везику-
лярное, хрипов нет, SpO2 98 %; Тоны сердца ясные, рит-
мичные, шумов нет, ЧСС 105/мин., АД 130/80 мм рт.ст.; 
щитовидная железа не увеличена, слегка болезненна. 
Сознание ясное, пациентка адекватна, контактна, эмо-
ционально лабильна. Со стороны других органов и си-
стем патологических изменений не выявлено. 

При сборе анамнеза и  физикальном осмотре до-
полнительного диагностического признака не вы-
явлено. Проведены исследования первой линии 
диагностического поиска — общеклинические исследо-
вания, учитывая уже имеющиеся данные амбулаторно-
го обследования.

ЭКГ от 17.04: ритм синусовый, правильный. ЧСС = 
109  уд/мин. Синусовая тахикардия. ЭОС (электриче-
ская ось сердца) — горизонтальное положение. 

Клинический анализ крови от 17.04: гемогло-
бин  — 112  г/л, эритроциты  — 3,98  млн/мкл, тромбо-
циты — 372 тыс/мкл, лейкоциты 7,88 тыс/мкл, нейтро-
филы  — 60,3 % (4,75  тыс/мкл), лимфоциты  — 29,2 % 
(2,30  тыс/мкл), моноциты  — 7,7 % (0,61  тыс/мкл), эо-
зинофилы  — 2,3 % (0,18  тыс/мкл), базофилы  — 0,5 % 
(0,04 тыс/мкл), гематокрит — 33.9 %, СОЭ — 105 мм/ч.
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Figure 3. Dynamics 
of the patient’s body 
temperature outside 
the hospital
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Биохимический анализ крови от 17.04: АЛТ  — 
10  Ед/л, АСТ  — 10  Ед/л, альбумин  — 40  г/л, глюко-
за  — 7,7  ммоль/л, креатинин  — 64  мкмоль/л, мо-
чевина  — 5,7  ммоль/л, общий белок  — 72  г/л, СРБ 
(высокочувст.)  — 69,8  мг/л, гликированный гемогло-
бин — 8,7 %, кальцитонин — 1,8 пг/мл.

Клинический анализ мочи, УЗИ органов брюшной 
полости, почек, органов малого таза, ЭхоКГ — патоло-
гических изменений не выявлено. 

На данном этапе не было получено клинически зна-
чимых изменений, которые позволили бы определить-
ся с ключевым признаком. Принято решение о прове-
дении КТ органов грудной клетки, брюшной полости, 
забрюшинного пространства, органов малого таза, 
с  внутривенным контрастированием. При исследова-
нии клинически значимых отклонений со стороны ор-
ганов грудной клетки, брюшной полости, малого таза 
не выявлено. Однако описана неоднородность структу-
ры и  накопления контрастного препарата паренхимы 
щитовидной железы. 

Ввиду имеющихся данных, изменения в  щитовид-
ной железе, обнаруженные в результате биопсии (с уче-
том нормальных показателей гормонов), были тракто-
ваны как проявления многоузлового коллоидного зоба.

По результатам проведённых исследований на дан-
ном этапе не удалось склониться к одной из возможных 
групп заболеваний. Выполнены исследования первой 
линий из всех категорий заболеваний. 

Анализ крови на маркеры аутоиммунных за-
болеваний от 18.04: ревматоидный фактор  — 
<20,0  МЕд/мл, Антинуклеарный фактор (ANA IIFT, 
HEp-2) — <1:160 титр.

Анализ крови на инфекции от 18.04: ДНК вируса 
Эпштейн-Барр — не обнаружено, ДНК вируса герпеса 
6 типа — не обнаружено. 

С  целью исключения развития септического про-
цесса был выполнен анализ крови на прокальцитонин 
(0,03  нг/мл), посев крови на стерильность (роста ми-
крофлоры не выявлено).

Выполнены: КТ пазух носа, маммография, эзофаго-
гастродуоденоскопия, фиброколоноскопия — без кли-
нически значимых изменений. 

В  повторных анализах крови от 24.04  выявлены 
следующие отклонения: гемоглобин — 109 г/л, гемато-
крит  — 32,9 %, СОЭ  — 99  мм/ч, альбумин  — 34,5  г/л, 
СРБ — 60,4 мг/л. 

В  связи с  отсутствием ключевого признака, на-
личием изменений щитовидной железы на КТ, вы-
полнено определение уровня ТТГ  — <0,0083  мЕд/л 
(23.03 — 1,55 мЕд/л).

Был определен ключевой клинический признак  — 
тиреотоксикоз, которого не наблюдалось месяцем ра-
нее. Проведено целенаправленное дообследование щи-
товидной железы.

Анализ крови от 25.04: АТ к  рецепторам ТТГ  — 
1,0  МЕ/л (отрицательно); Т3св  — 5,5  пмоль/л (3,0-
5,6 пмоль/л); Т4св — 33,05 пмоль/л (9,00 — 19,05 пмоль/л). 

На УЗИ щитовидной железы (рис.  4) в  сравнении 
и исследованием от 22.03 выявлено увеличение разме-
ров щитовидной железы: правая доля 19×18×47мм → 

23×20×55мм, левая доля 18×16×43 мм → 18×18×50 мм, 
перешеек 3мм → 5 мм, объем 12 см3 → 20.1 см3. Парен-
хима смешанной эхогенности, выраженно диффуз-
но неоднородна, больше в  правой доле, с  наличием 
крупных зон пониженной эхогенности, занимающих 
всю долю. В нижнем полюсе правой доли описанный 
ранее гипоэхогенный узел с ровными нечеткими кон-
турами четко не дифференцируется на фоне общей 
неоднородности доли. Описанные ранее по задней по-
верхности зоны пониженной эхогенности с нечеткими 
неровными контурами, без усиления кровотока, расце-
нённые ранее как Th i-RADS 4, в настоящее время сли-
ваются с более крупными зонами. В среднем сегменте 
изоэхогенный узел с  ровными нечеткими контурами 
15×13×9 мм.

Рисунок 4. УЗИ щитовидной железы 25.04
Figure 4. Th yroid ultrasound 25.04
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Проведена консультация эндокринолога, на осно-
вании данных лабораторных и  инструментальных ис-
следований поставлен диагноз: Подострый тиреоидит, 
тяжелого течения. 

У пациентки по лабораторным данным имелся син-
дром тиреотоксикоза, болевой синдром, синдром уско-
ренного СОЭ, характерные изменения щитовидной же-
лезы по данным УЗИ.

Согласно клиническим рекомендациям по лечению 
острого и хронического тиреоидита [7] пациентке про-
ведена проба Крайля, т.н. пробное лечение. Назначен 
преднизолон 20 мг 1 раз в сутки. На 2-й день лечения 
нормализовалась температура тела, на 3-и сутки исчез-
ли слабость, апатия, раздражительность, на 4-е сутки 
лечения полностью нивелирован болевой синдром. 

Анализ клинико-анамнестических и  лабораторно-
инструментальных данных подтверждает диагноз по-
дострого тиреоидита тяжёлого течения:

• болезненность при пальпации щитовидной железы
• лихорадка
• синдром тиреотоксикоза
• синдром ускоренного СОЭ без лейкоцитоза
• увеличение щитовидной железы, зоны пониженной 

эхогенности, миграция этих зон по данным УЗИ
• положительная проба Крайля

Заключительный диагноз: Подострый тиреоидит тя-
жёлого течения. Сахарный диабет 2 типа, цель HbA1c 
менее 7,0 % не достигнута. Анемия лёгкой степени, нор-
моцитарная, нормохромная. 

Пациентка выписана с улучшением со следующими 
рекомендациями: 

• преднизолон 20  мг 1  раз в  сутки, контроль клини-
ческого анализа крови (в т.ч. СОЭ) 1 раз в неделю, 
после нормализации СОЭ уменьшение дозы предни-
золона на 2,5 мг (1/2 таб.) в неделю до полной отмены

• атенолол 25 мг 1 раз в день утром

• инсулин гларгин 14 Ед 1 раз в день
• метформин 1000 мг 2 раза в день утром и вечером
• эмпаглифлозин 10 мг 1 раз в день
• омепразол 20 мг 2 раза в день

Через 1,5  месяца пациентка начала снижать дозу 
преднизолона, к  концу августа  — полная отмена. Со-
гласно лабораторным анализам крови в середине сен-
тября пациентка находилась в состоянии субклиниче-
ского гипотиреоза, что соответствует гипотиреоидной 
фазе деструктивного (подострого) тиреоидита: ТТГ — 
5,57 мЕд/л (0,4 — 4,0 мЕд/л), свТ3 — 5,14 пмоль/л (3,0 — 
5,6 пмоль/л), свТ4 — 10,81 пмоль/л (9,0 — 19,05 пмоль/л). 

Обсуждение

К особенностям данного клинического случая мож-
но отнести редкость встречаемости данной патологии, 
отсутствие единых рекомендаций по ведению и  дли-
тельный диагностический поиск в связи с нетипичны-
ми клинически проявлениями.

В литературе описаны случаи ЛНГ на фоне подостро-
го тиреоидита, согласно которым местная симптоматика 
и признаки нарушения функции щитовидной железы не 
являются ведущими. Болевой синдром при ЛНГ может 
быть выражен слабо или отсутствовать, в некоторых слу-
чаях пациенты вспоминали о кратковременных болевых 
ощущениях или дискомфорте в области шеи, что не харак-
терно для классического течения подострого тиреоидита.

В  представленном случае болевой синдром так же 
имеет нетипичную локализацию.

Симптомы тиреотоксикоза были не ярко выра-
жены, что может быть так же связано с  приемом бе-
та-блокаторов, которые уменьшают проявления тире-
отоксикоза (эффект более выражен у  неселективных 
бета-блокаторов). 

Так же возникли трудности диагностики в  связи 
с имеющимися амбулаторными данными обследований 
щитовидной железы и  отсутствием клинических при-
знаков для повторного обследования. Согласно клини-
ческим рекомендациям по заболеваниям щитовидной 
железы, контроль ТТГ осуществляется 1 раз в 8-12 не-
дель. При обследовании в  марте наблюдалось эутире-
оидное состояния, однако тиреотоксическая фаза де-
структивного тиреоидита наступила в течение 1 месяца. 
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за период наблюдения
Figure 6. Dynamics of thyroid-stimulating hormone 
levels during the observation period
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Наличие данных ультразвукового ис-
следования позволило нам проследить 
динамику изменений щитовидной же-
лезы, в  т.ч. признаки характерные для 
подострого тиреоидита (миграция ги-
поэхогенных «облаковидных» зон).

Стоит отметить, что имеющиеся 
данные исследований щитовидной 
железы, затруднили диагностический 
поиск, не совсем верно трактовался 
имеющийся болевой синдром и  дан-
ные первичного осмотра. Вероятно, 
амбулаторные анализы крови и  УЗИ 
щитовидной железы проводились 
в  начальной стадии заболевания, т.е. 
в  начале деструктивного тиреотокси-
коза (рис. 7), когда показатели функции 
щитовидной железы ещё не успели от-
ветить на имеющееся воспаление и на-
чинающуюся деструкцию тиреоцитов. 
Данные ультразвукового исследования 
так же не были патогномоничны для 
подострого тироидита, а верно их ин-
терпретировать удалось только при 
динамическом наблюдении (миграция 
«облаковидных» гипоэхогенных зон).

В  представленном случае необхо-
димо проводить дифференциальную 
диагностику с гигантоклеточным тем-
поральным артериитом (ГКА). У  па-
циентки имелась характерная лока-
лизация болей. Однако при осмотре 
отсутствовали изменения височных 
областей (набухание и  усиление контура височной 
артерии, болезненность при пальпации кожи головы 
и височной области), так же отсутствовали симптомы 
поражения мышц (миалгия, перемежающая «хромота» 
нижней челюсти) и др. 

Положительный эффект от ГКС характерен для 
обоих заболеваний, однако при ГКА используются бо-
лее высокие дозы ГКС и длительность лечения состав-
ляет около 24 месяцев, а при попытке снизить дозу или 
отменить ГКС могут возникать рецидивы заболевания. 
В представленном случае через 1,5 месяца от начала те-
рапии была достигнута нормализация лабораторных 
показателей, ещё через 2 месяца терапия отменена. При 
этом ухудшения состояния не наблюдалось, а уровень 
гормонов щитовидной железы соответствовал субкли-
ническому гипотиреозу, что соответствует 3-й стадии 
подострого тиреоидита (транзиторный гипотиреоз).

Заключение

Представленный клинический случай показывает 
трудности ведения больных с лихорадкой неясного ге-
неза. Разнообразие причин, относящихся к разным от-
раслям медицины, как правило атипичная клиническая 
картина заболеваний, протекающих под «маской» ЛНГ, 
низкая осведомленность медработников о  причинах 
(в т.ч. редких, как подострый тиреоидит) и диагностике 

данного состояния, отсутствие клинических рекомен-
даций по ведению таких пациентов — все это затруд-
няет диагностический поиск и увеличивает время по-
становки диагноза.
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Figure 7. Stages of subacute thyroiditis
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