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Кафедра інфекційних хвороб

Методична розробка 4.1

семінарського заняття для інтернів-інфекціоністів

з теми:  «Черевний тиф та паратифи А, В, С»
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Одеса - 2021 

Тема: «Черевний тиф та паратифи А, В, С» –    4 години

1. Актуальність:

Черевний тиф зустрічається всюди, але найбільш поширений в країнах Африки, Південної Америки, Азії. Щорічно в світі на черевний тиф хворіє близько 33 млн людей, летальність у різних регіонах складає  0,3 – 2,3 %. Поширенню хвороби сприяють відсутність ефективних методів санації носіїв S. typhi – основного джерела інфекції ( хронічне носійство збудника формується у 2 – 4 % реконвалесцентів), стійкість збудника в навколишньому середовищі, фекально-оральний механізм передачі, схильність хвороби до епідемічного поширення, особливо  в регіонах з низьким соціальним і санітарно-гігієнічним рівнем, в умовах екологічних негараздів; досить висока сприйнятливість людини до хвороби.

Черевний тиф та паратифи на сьогоднішній день залишаються дуже актуальними хворобами, оскільки діагностика може бути ускладнена з-за атипового перебігу. Має місце пізня діагностика, яка веде до розвитку ускладнень, а інколи і до смерті хворого.

2. Цілі заняття (знання, які інтерни мають одержати і вміння, які слід опанувати під час семінарського заняття)

Інтерн повинен знати:

· клінічні прояви черевного тифу за типового перебігу, особливості сучасного перебігу черевного тифу;

· клініко-епідеміологічні особливості паратифів; 

· патогенез, термін виникнення і клінічні прояви уснень черевного тифу;

· лабораторну діагностику, принципи лікування та профілактики черевного тифу;

· тактику у разі виникнення невідкладних станів;

· правила виписки реконвалесцентів із стаціонару;

Інтерн повинен вміти:

· дотримуватися основних правил роботи біля ліжка хворого;

· зібрати анамнез хвороби з оцінкою епідеміологічних даних;

· обстежити хворого і виявити основні симптоми і синдроми черевного тифу, обґрунтувати клінічний діагноз для своєчасного направлення хворого у стаціонар;

· провести диференціальну діагностику черевного тифу; 

· на основі клінічного обстеження своєчасно розпізнати можливі ускладнення черевного тифу, невідкладні стани;

· скласти план обстеження хворого;

· інтерпретувати результати лабораторного обстеження;

· скласти індивідуальний план лікування; 

· дати рекомендації стосовно режиму, дієти, обстеження, нагляду в періоді реконвалесценції.
3. Питання до семінарського заняття, які мають бути обговорені

· Які є сучасні погляди на етіологію, патогенез черевного тифу та паратифів їх найпоширеніших ускладнень, несприятливих наслідків?
· Яка патанатомія черевного тифу та паратифів?
· Які клінічні прояви черевного тифу та паратифів та їх ускладнень в сучасних умовах?
· Які методи лабораторної діагностики черевного тифу та паратифів, тактика лікаря при виявленні хворого з тривалою гарячкою?
· Як провести диференційну діагностику черевного тифу та паратифів?
· Які принципи терапії хворих на черевний тиф та паратифи?
· Які правила виписування хворих на тифо-паратифозні захворювання із стаціонару? 

4. Зміст теми.
Черевний тиф, паратифи А і В - гострі захворювання з групи кишкових інфекцій, які характеризуються циклічним перебігом, бактеріемією, інтоксикацією, висипом на шкірі, виразковим ураженням лімфатичного апарату тонкої кишки. Крім того, черевному тифу властива висока гарячка різної тривалості, розвиток так званого тифозного стану, гепатоспленомегалія, розлади органів тралення, можливі рецидиви та різно​манітні ускладнення.

Етіологія. Збудник черевного тифу і паратифів - грамнегативні бактерії, що належать до сальмонел /за класифікацією Кауфмана - група Д/, сімейства ентеробактерій.

За морфологічними ознаками - це короткі палички із заокругленими кінцями, довжиною 2-5 мкм, грамнегативні, добре фарбуються аніліновими фарбами, спор та капсул не утворюють, належать до факультативних анаеробів. Володіють вираженою рухливістю, зумовленою наявністю 6-12 джгутиків, розташованих по всій поверхні мікробної клітини. Черевнотифозні й паратифозні бактерії добре ростуть на звичайних живильних середовищах, однак елективні для них - середовища з додаванням жовчі.

Сальмонели, як і інші мікроорганізми, містять багато хімічних складових частин, які володіють антигенними властивостями. Основні антигени - соматичний термостабільний O-антиген, термолабільний А-антиген, а також соматичний Vi-антиген.

Стійкість збудників черевного тифу і паратифів у зовнішньому середовищі дуже велика. Вони добре переносять низьку температуру, витримують замерзання протягом  декількох місяців, при високій температурі гинуть доволі швидко 
(+50 - через 1 годину, +60 - 20-30 хвилин, при кип'ятінні — гинуть миттєво). Виживання мікробів у сечі та фекаліях коливається від 5 до 30 діб, у воді - декілька місяців. У харчових продуктах  залежно від умов їх зберігання тифо-паратифозні сальмонели зберігають життєздатність від 1-2 до 25-30 діб.

Епідеміологія. Джерело інфекції при черевному тифі - тільки людина: хворі та бактеріоносії, а при паратифах, крім того, джерелом інфекції можуть бути  тварини.

У різні періоди хвороби хворі черевним тифом і паратифом виділяють у зовнішнє середовище неоднакову кількість бактерій. Найбільш небезпечним для оточуючих хворий стає на 2-Зму тижні хвороби, коли у кишківнику відбувається  деструктивний процес. Значну роль, як джерело інфекції, відіграють хворі із стертими формами хвороби, а також бактеріоносії. Бактеріоносійство може бути "гострим",  протягом  2 місяців після перенесеної хвороби, затяжним - до 6 місяців і хронічним - багато років. Механізм передачі інфекції - фекально-оральний. Чинниками передачі можуть бути вода, молоко, різноманітні харчові продукти, забруднені фекаліями хворого або бактерієносія. Допоміжну роль можуть відігравати комахи (мухи). Як і при інших кишкових інфекціях, велику роль відіграє дотримування правил особистої гігієни. Сприйнятливість до збудника тифо-паратифозних хвороб порівняно висока, однак клінічні прояви можуть бути різного ступеня. Захворюваність тифо-паратифозними хворобами характеризується зростанням у літньо-осінній період, що зумовлено вживанням великої кількості рідини, нерідко з невідомих джерел, немитих фруктів і овочів, переміщенням великих груп людей і більш інтенсивним забрудненням зовнішнього середовища у цей період.

Після перенесеної хвороби розвивається відносно стійкий імунітет. 

На даний час черевний тиф і паратифи зустрічаються віднос​но рідко у вигляді спорадичних випадків або невеликих осередкових спалахів.

Патогенез та патанатомія. Патогенез тифо-паратифозних захворювань вивчався протягом століть існування цієї хвороби, а у даний час отримала загальне визнання теорія патогенезу черевного тифу, запропонована у 20-30-і роки  ХХ століття представниками французької школи. Це трактування патогенезу висвітлено в усіх сучасних монографіях, посібниках та підручниках з невеликими доповненнями, які не мають принципового значення.

У патогенезі тифо-паратифозних захворювань розрізняють основні моменти:

· проникнення збудника в організм;

· розвиток лімфаденіту та лімфангіту;

· бактеріемія;

· інтоксикація;

· паренхіматозна дифузія;

· виведення збудника з організму;

· алергічні реакції /переважно у лімфоїдній тканині тонкої кишки/;

· формування імунітету і відновлення фізіологічної рівноваги.

Перша фаза - проникнення збудника в макроорганізм. Не в усіх інфікованих проникнення збудника веде до розвитку патологічного процесу. Це залежить від кількості збудника, який проник в організм, стану бар'єрних функцій / у даному випадку - шлунка /. Подальший шлях сальмонел черевного тифу - лімфатичний апарат кишківника.

Друга фаза - лімфаденіт, лімфангіт. Сальмонели, які дісталися  до тонкої кишки, активно проникають у солітарні фолікули та пеєрові бляшки клубової кишки, де відбувається їх розмноження і формується осередок інфекції. Звідси мікроорганізми  лімфатичними шляхами проникають у регіонарні лімфовузли – мезентеріальні, де утворюється другий осередок інфекції. У лімфатичному апараті розвиваються харак​терні патоморфологічні зміни з проліферацією тканини і накопиченням у ній великих "тифозних" клітин. У процес втягуються також і заочеревинні лімфовузли.

Досягнувши певної кількості, бактерії з током лімфи через грудну протоку попадають у кровоносну систему і розвивається наступний етап патогенезу - бактеріемія.

Клінічно бактеріемія означає кінець інкубаційного періоду і початок клінічних проявів хвороби. Кров має виражені бактерицидні властивості. Внаслідок загибелі мікробів у кровоносному руслі розвивається інток​сикаційний синдром. Інтоксикація - четверта фаза патогенезу. Дія ендотоксинів зумовлює стан пригнічення центральної нервової системи, адинамію, загальмованість, гарячку, головний біль, порушення сну, апетиту, метеоризм. Ці ознаки найбільш чітко виражені за тяжкого перебігу хвороби і носять назву тифозного статусу.

Внаслідок токсичної дії на центральну нервову систему, сонячне сплетення, чревні нерви, а також безпосередньо на артеріоли і капіля​ри розвиваються циркуляторні порушення з перерозподілом крові, накопиченням її у внутрішніх органах, зменшенням маси циркулюючої крові. У поєднанні з безпосередньою дією токсинів на серцевий м'яз, ці порушення ведуть до гіпотонії, дикротії пульсу, зменшенню ударного і хвилинного об'ємів серця, за тяжкого перебігу хвороби розвивається інфекційний міокардит.

П'ята фаза патогенезу - паренхіматозна дифузія мікробів. З током крові сальмонели черевного тифу і паратифів розносяться по всьому організму, потрапляючи в усі органи, переважно фіксуються у печінці, селезінці, кістковому мозку, шкірі та ін.

Формуються вторинні осередки /черевнотифозні гранульоми/, з яких бактерії, як і з перших осередків /лімфатичний апарат кишківника/, потрапляють у кров, підтримуючи бактеріемію. Осідання мікробів у ретикуло-гістіоцитарній системі та їх загибель у структурах РГС сприяє очищенню організму від інфекції, перетворюючи процес з гене​ралізованого в локалізований.

Шоста фаза патогенезу - виведення збудника з організму. З печінки збудники через жовчовивідні шляхи потрапляють у кишківник, виділяються у зовнішнє середовище з фекаліями хворого. З порожнини тонкої кишки вони повторно проникають у лімфатичний апарат кишківника, раніше сенсибі​лізованого до мікробів. У відповідь на повторне вторгнення сальмонел посилюються запальні зміни у лімфоїдній тканині з розвитком патоморфологічних перетворень - від мозковидного набухання до некрозу й утворення виразок. Цей процес розглядають як сьому фазу патогенезу й алергічні реакції лімфоїдної тканини тонкої кишки.

Восьма фаза патогенезу - формування імунітету і відновлення фізіо​логічної рівноваги. Як і при інших інфекційних хворобах імунна система відіграє надзвичайну роль у перебігу та завершенні тифо-паратифозних захворювань. У клітинному імунітеті основне місце відводиться функції лімфоцитів /Т-лімфоцити/. У гуморальному імунітеті головну роль відіграє стан кооперації Т і В-лімфоцитів, здатність трансфор​мації В-клітин у плазматичні клітини, а також рівень функціональної здатності їх до продукції імуноглобулінів /антитіл/, вирішальну роль у гуморальному імунітеті відіграють класи імуноглобулінів А, G, М. Слід пам'ятати, що у складній системі захисту організму значну роль відіграють також і фактори неспецифічної резистентності організму /комплемент, бета-лізини, лізоцим, лейкіни, система пропердину, інтер​ферон/.

Таким чином, функціональний стан імунної системи організму відіграє надзвичайно важливу роль у патогенезі черевного тифу і паратифів, зумовлюючи важкість клінічного перебігу хвороби, включаю​чи  формування гострого, підострого або хронічного бактеріоносійства. Морфологічні зміни при тифо-паратифозних захворюваннях найбільш рельєфно відображені у місцях первинної локалізації сальмонел - у лімфа​тичному апараті кишкківника. Для патоморфологічних змін у кишківнику у 2/3 хворих на тифо-паратифозні захворювання характерна певна циклічність. На першому тижні хвороби запальні зміни у лімфоїдній тканині зводяться до так званого "мозковидного набухання" /зумовлено сірувато-червонуватим кольором пеєрових бляшок і солітарних фолікулів, які на розтині нагадують тканину мозку/. Мікроскопічно у лімфатичних утворах кишки виявляють округлі клітини з масивною світлою цитоплазмою - "тифозні клітини". Вони утворюють характерний морфологічний субстрат - тифозну гранульому. Аналогічні утвори виникають у місцях вторинної локалізації збудника. На 2-Зму тижні відбувається некротизація гіперплазованих лімфоїдних утворів тонкої кишки. На 2-му тижні настає відторгнення змертвілої тканини з утворенням виразок, розмір і глибина яких бувають різноманітними - іноді створені виразки виходять за межі лімфоїдних утворів і захоплюють підслизовий, м'язовий шари і навіть глибше. На 4-5му тижні хвороби відбувається загоювання пошкоджень кишкової стінки без утворення рубців та деформацій. Характер і ступінь вираженості патоморфологічних змін у шлунково-кишковому тракті не завжди відпо​відає важкості хвороби. Для інших органів характерні: білково-жирова дистрофія печінки, збільшення кровонаповнення, проліферація ретикуляр​них клітин у селезінці, дистрофічні  зміни у міокарді, нирках, вегетативних гангліях, явища набряку головного мозку.

Клініка. Черевний тиф і паратифи належать до гострих інфекційних хвороб з чітко вираженою циклічністю. У перебігу інфекційного процесу виді​ляють періоди хвороби: інкубаційний, початковий, розпаду, ранньої реконвалесценції та розрішення.

Інкубаційний період коливається від 7 до 25 днів, хоча може бути і більш тривалим. Тривалість інкубаційного періоду залежить від дози мікроорганізмів що потрапили в макроорганізм, їх вірулентності, стану макроорганізму /резистентності, преморбіднного фону/.

Початкова стадія хвороби триває, зазвичай, 3-5 днів і проявляється поступовим погіршенням стану - з'являється слабкість, зростає головний біль, у більшості випадків поступово підвищується температура. З кожним днем стан хворого погіршується, прояви хвороби посилюються. У міру зростання температури посилюється головний біль, погіршується апетит /до анорексії/, порушується сон, відмічається у більшості хворих  затримка випорожнень, здуття живота, захворювання до кінця першого тижня переходить у наступну фазу - розпал хвороби. У цей період характерний вигляд хворого: хворий блідий, лежить у ліжку цілком байдужий до оточуючих, апатичний. При закономірному зростанні інтоксикації апатія змінюється запамороченням свідомості, розвивається тифозний статус. У цей період можлива втрата свідомості, марення, галюцинації. В останні роки збільшується кількість легких форм  тифо-паратифозних хво​роб і тифозний стан розвивається рідко, властивий для черевного тифу і паратифів поступовий початок хвороби зустрічається сьогодні у поло​вини хворих, постійний і найбільш характерний симптом  тифо-парати​фозних захворювань - гарячка. Характеристику температурної кривої при черевному тифі першим дав Бундерліх у середині минулого століття. Схематично температурна крива нагадує трапецію: фаза зростан​ня температури - близько тижня, фаза розпалу - близько 2-х тижнів, фаза зниження температури – триває близько тижня. Нерідко у третій стадії темпера​тура коливається в межах 1,5-2°С, таку температуру називають амфіболічною. Вундерліховська температурна крива зустрічається не часто. Ще С.ІІ.Боткін зауважив, що для тифо-паратифозних захворювань найбільш характерний хвилеподібний перебіг і температурна крива носить хвилеподібний характер.

Широке застосування антибактеріальної терапії у ранні строки хвороби вплинуло на характер і тривалість температурної реакції хворих.

Характерна властивість тифо-паратифозних хвороб - висипання. При черевному тифі висипання за характеру розеольозно-папульозні з рівними краями, колір - рожевий, локалізується, зазвичай, на животі, грудях, бокових поверхнях тулуба. Може бути чисельним, але частіше це поодинокі розеоли. З'являються до 7-9 дня хвороби. Впродовж хвороби можлива поява нових елементів висипу, при рецидивах черевного тифу розеоли можуть з'являтися на 2 – 4 день рецидиву.

Ураження слизових оболонок при тифо-паратифозних захворюваннях спостерігається постійно, але виражено помірно. Увагу клініциста може привернути язик - він сухий, обкладений густим сіро-коричневим нальотом, кінчик і краї язика яскраво- рожеві, при тяжкому перебізі хвороби— "фулігінозний язик". Слизова порожнини рота сухувата, гіперемована, енантем, як правило, но буває. Характерний живіт: дещо здутий за раху​нок паретичних явищ у кишківнику, часто пальпується збільшена печінка, селезінка. При перкусії живота нерідко знаходять вкорочення перкуторного звуку у правій клубовій ділянці /симптом Падалки/, що зумовлено інфільтрацією уражених ділянок нижнього відділу тонкої кишки.

Симптоми порушення функції центральної нервової системи при тифо-паратифозних захворюваннях у клінічній картині займають важливе місце. Головний біль, адінамія, порушення сну зустрічаються майже в усіх хворих. Ступінь вираженості цих симптомів зумовлює важкість хвороби. При тифо-паратифозних захворюваннях постійні й доволі чітко вира​жені  симптоми порушення діяльності серцево-судинної системи. В основі гемодинамічних розладів лежить порушення тонусу судин, м'язів серця, ураження симпато-адреналової системи внаслідок інтоксикації. Клінічний еквівалент сумарної дії цих факторів - міокардіодистрофія токсико-інфекційного генезу. Клінічні особ​ливості серцево-судинних розладів у хворих черевним тифом і паратифом зводяться до відносної брадикардії, нерідко зустрічається дикротія пульсу, глухість серцевих тонів, іноді сістолічний шум над верхівкою серця, гіпотонія, на електрокардіограмі - зниження висоти зубця Т  в усіх відведеннях, помірне сповільнення атріовентрикулярної провідності. Зниження інтервалу QT нижче ізоелектричної лінії і зменшення висоти зубця Р— свідчення дифузного ураження міокаода. Ураження органів дихання у теперішній час зустрічається значно рідше, ніж у минуло​му. Однак можливі бронхіти, пневмонії, як специфічні черевнотифозні /рідко/, так і спричинені іншою мікрофлорою у розпалі черевного тифу при тяжкому його перебізі.

Доволі чітко виражені при черевному тифі і паратифах гематологічні зрушення. Характерні лейкопенія, нейтропенія з паличкоядерним зрушенням, анеозинофілія, відносний лімфоцитоз.

Перебіг черевного тифу залежить від багатьох причин - строку госпіталізації до стаціонару і початку лікування, важкості тифу, преморбідного фону. Клінічні прояви, характерні для тифо-паратифозної інфекції, можуть бути різної тривалості – 1-2 і більше тижнів. Зворотній розвиток хвороби також не у всіх хворих проходить однаково. Черевному тифові властиві особливості та різні ускладнення. Одна із особливостей - загострення перебігу хвороби: на фоні зниження температури, зменшення токсикозу знову зростає гарячка та інші клінічні прояви, характерні для гострого періоду, що пояснюється черговим проривом бактерій у кров і їх заносом у внутрішні органи. Саме цією патогене​тичною особливістю можна пояснити хвилеподібний перебіг хвороби і хвилеподібний характер температурної кривої, описаної С.П.Боткіним. Друга особливість - рецидиви - новий підйом температури різної тривалості після її нормалізації. Рецидиви можуть бути ранніми /через 3-5 днів/ і пізніми /через 10-30 і навіть 30 днів/, а у теперішній час припускають можливість віддалених рецидивів /через декілька років/. Рецидиви в осіб, лікованих антибіотиками, зустрічаються частіше. Іноді рецидиви бувають повторними. Перебіг рецидивів може бути більш тяжким, аніж первинне захворювання.

Ускладнення у хворих черевним тифом і паратифами можна розділити на специфічні, пов'язані із властивостями хвороби, анатомоморфологічними змінами і неспецифічні. Серед неспецифічних ускладнень перше місце займають пневмонії /раніше зустрічались у 24-55% хворих/, при сучасних тифо-паратифозних захворюваннях зустрічаються значно рідше. Нерідко спостерігались гнійні отити, пієліти, іноді можливі паротити, тромбоз вен, інфаркти селезінки, стоматити, абсцеси, фурункульоз. Із специфічних для черевного тифу ускладнень, як і в минулі роки, у 2-3% хворих можливі кишкові кровотечі, перфорація тонкої кишки з розвитком перфоративного перитоніту.        

Основна причина кишкової кровотечі - утворення виразок стінки дистального відділу тонкої кишки з порушенням цілості розташованих тут кровоносних судин. Кровотечі сприяє стаз внаслідок  зниження тонусу судин, порушення згортання крові, метеоризму і властива тяжкому перебігу хвороби тромбоцитопенія. Частіше кишкова крово​теча розвивається на  3 тижні хвороби, коли настає відторгнення некротизованих лтмфоїдних утворів кишківника. Інтенсивність клініч​них проявів кишкової кровотечі при черевному тифі /розвиток колапсу, критичне зниження температури, тахікардія, блідість шкірних покривів, поява мелени/ залежить від масивності кровотечі.

Черевнотифозний перитоніт внаслідок  перфорації виразки тонкої кишки, можливий на 2-4 тижні хвороби, відрізняється своєрідністю - не завжди починається гостро з так званого "кинжального болю, можлива відсутність спочатку переконливих симптомів подразнення очеревини, не характерна така класична картина, як ниткоподібний пульс, блювання, маска Гіпократа. Ці симптоми з'являються пізно, при запущеному пери​тоніті. Перебіг черевнотифозного перитоніту дуже тяжкий, наслідки залежить від своєчасної діагностики і своєчасного оперативного лікування.

Бактеріемія - обов'язковий компонент тифо-паратифозних захворювань, може призвести до інфекційно-токсичного шоку, вперше описаного у 1831 році Лаенеком. Бактеріально-ендотоксичний шок спричинюється білками, мукополісахаридами, ліпопротеїдами зруйнованих в організмi грамнегативних бактерій /сальмонел/, усі антигенні структури бактеріальної клітини токсичні для макроорганізму і віді​грають роль у розвитку шоку. Інфекційно-токсичний шок клінічно прояв​ляється симптомами колапсу: блідість шкіри обличчя, кікцівок, вуха холодні, критичне зниження температури, виражена гіпотонія, тахікардія, глухість серцевих тонів, частий, слабкий пульс. Такий стан хворого може тривати декілька діб і закінчитися летально. Інфекційно-алергічний міокардит не  часте /1-2%/ ускладнен​ня черевного тифу, але про це слід пам'ятати, особливо за тяжкого перебігу хвороби. Черевнотифозні міокардити найчастіше розвива​ються на 2-3 тижні хвороби, значну роль при цьому відіграє преморбідний фон - стан серця і судин до захворювання черевним тифом.

Приймаючи до уваги зростання в останні роки кількості осіб, також і молодого віку, з патологією серцево-судинної системи, логічо чекати більш частих випадків черевнотифозних міокардитів.

В умовах спорадичної захворюавності черевним тифом і паратифами, малої настороженності дільничих і поліклінічних лікарів, розпізнавання і диференційний діагноз черевнотифозних захворювань являє значні труднощі, що веде до пізньої госпіталізації хворих, несвоєчасності протиепідемічних заходів. Основні причини несвоєчасної і неправильної діагностики:

· наявність великої групи гарячкових захворювань, у багатьох  з них навіть виділяють так звану “тифоподібну” форму;

· ріст патогенної ваги легких і стертих форм клінічно подібних до групи хвороб, що супроводжуються гарячкою;

· недостатнє обстеження на догоспітальному етапі і відсутність досвіду діагностики в поліклінічних умовах.

Діагноз тифо-паратифозних захворювань виставляється на підставі сукупності клінічних симптомів з урахуваням епідеміологічних даних та результатів лабораторних обстежень. Клінічні симптоми, які дозволяють запідозрити черевний тиф і цілеспрямовано обстежити хворого у перші дні хвороби: гарячка, головний біль, порушення сну, зниження апетиту, слабкість, адинамія, блідість шкіри, затримка випорожнень, метеоризм, “тифозний язик”, відносна брадикардія, висипання, гепатолієнальний синдром, часто поступове, повільне зростання цих симптомів. Діагностична цінність окремих симптомів неоднакова і потребує оцінки у комплексі з іншими.

Паратифи А, В, С можуть супроводжуватися такими ж проявами, як і черевний тиф і бувають причиною тих самих ускладнень, але у ряді випадків їх симптоматологія відрізняється своєрідністю. Так, при паратифі А може бути коротшою інкубація /5-7 днів/, ранні та чисельні висипання, гарячка гектичного типу, катаральні прояви, як при гострих респіраторних вірусних інфекціях. При паратифі В також часто спостерігається коротший інкубаційний період, рання екзантема, можливі прояви гастроентериту, а у різко ослаблених хворих,у дітей раннього віку – розвиток септичних ускладнень. Паратиф С часто виникає на фоні інших захворювань і проявляється гарячкою, інтоксикацією, ураженням печінки з жовтяницею і можливістю ускладнень.

Прогноз при черевному тифі і паратифах у випадках своєчасної госпіталізації і рано початого лікування сприятливий. Однак можливі тяжкі ускладнення та летальне наслідки /до 1%/.

Зважаючи на те, що черевному тифові властиві різноманітні клінічні прояви - від тяжких до легких, стертих форм, диференційний діагноз слід проводити з багатьма інфекційними та соматичними хворобами, які супроводжуються гарячковою реакцією організму.

Доволі часто тиф доводитьоя диференціювати з грипом та іншими респі​раторними вірусними інфекціями, особливо в міжепідемічний  період.

Для грипу і більшості ГРВІ характерний гострий початок з швидким підйомом температури до 39-40°С, тривалість гарячки, як правило, не перевищує 5-6 днів, головний біль з локалізацією у лобно-скроневій ділянці, болючість при рухах очних яблук, ін'єкція склер, гіперемія обличчя, герпетичні висипи. У більшості хворих явища трахеїту, гіперемія слизової зіву, зернистість м'якого піднебіння. Як і при черевному тифі, можлива іноді відносна брадикардія, аналогічні тифу зміни у периферичній крові. Але за грипу відсутній гепатолієнальний синдром, нема типових висипів, відсутні зміни  шлунково-кишкового тракту.

Диференційний діагноз з гострим бруцельозом дещо легший, тому що при гострому бруцельозі загальний стан і самопочуття хворого страж​дають мало, незважаючи на високу температуру, мало турбує головний біль. У більшості хворих відзначаються повторні озноби, профузні поти, біль у попереково-крижовій ділянці, артралгії. Часто відзнача​ється поліаденіт, пізніше з'являються фіброзити, бурсити. Велику роль відіграє епіданамнез, додаткові методи дослідження  /р-ції Райта, Хеддельсона, внутрішньошкірна проба Бюрне/.

Не дуже часті в Україні рікетсіози, насамперед Ку-гарячка може мати подібні симптоми з тифо-паратифознимм хворобами, але для Ку-гарячки характерні: гострий початок з ознобами, пітли​вість, на 3-4 день хвороби з'являється кашель, біль у грудях, при рентгенологічному обстеженні - осередки зниження пневматизації леге​невої тканини. Можливий гепатолієнальний синдром. Клінічно провести диференційний діагноз нелегко, тому основну роль відіграють РЗК з рікетсіямм Бернета /діагностичний титр випадає на  3-4 тижні хвороби/.

При спорадичних випадках висипного тифу, не завжди клінічна картина яскраво виражена, тому є необхідність диференціювати його з черевним тифом.

На відміну від черевного тифу, висипний тиф завжди починається гост​ро, температура досягає високих цифр на 1-2 день хвороби, тривалість гарячкового періоду 8-10 днів /рідко до 12 днів/. Облич​чя хворого набрякле, гіперемоване, наявні симптоми Кіарі-Авцина, Годельє-Говорова, ранній висип /4-5 день/.

В окремих випадках виникає необхідність диференціювати тифо-паратифозні захворювання від інфекційного мононуклеозу , якщо він має перебіг без характерної для нього лімфаденопатії. Гарячка, спленомегалія, головний біль, адинамія, іноді ураження шлунково-кишкового тракту  – загальні симптоми. Вирішальну роль у диференціальній діагностиці відіграє картина периферичної крові  /лейкоцитоз за рахунок мононуклеарів, нейтропенія, наявність "лімфомоаоцитів"/.    

У хворих орнітозом, як і при черевному тифі, провідні симптоми - головний біль, висока температура, блідість, відносна бради​кардія, збільшення печінки та селезінки. Але у більшості хворих до 3-4 дня хвороби з'являються ознаки інтерстиційної пневмонії - кашель, біль у грудях, шум тертя плеври. РЗК і внутрішньошкіряна проба з орнітозним антигеном до 2-3 тижня хвороби підтверджує діагноз орнітозу.

Нерідко викликає труднощі диференційний діагноз із вогнищевою пневмонією, якщо приймати до уваги можливість ураження легень і на початку тифо-паратифозних захворювань. Симптоматика пневмоній баналь​них і при черевному тифі аналогічна. Але необхідно ретельно шукати клінічні ознаки черевного тифу, додатково застосовуючи лабораторні тести.

При міліарному /гематогенно-дисемінованому/ туберкульозі темпе​ратурна крива носить постійний характер, нерідко розвивається "тифоз​ний статус", спленомегалія, метеоризм, розеольозні висипи на тілі. Але на відміну від черевного тифу при гематогенно-дисемінованому туберкульозі початок хвороби частіше гострий, добові коливання темпе​ратури з 2 тижня хвороби більші, виражена пітливість, тахікардія. Нерідко можна виявити специфічні зміни на очному дні. У периферичній крові - лейкопенія, нейтрофільоз, еозинофілія. Значну роль відіграють повторні рентгенографії, бактеріологічні обстеження, туберкульозні проби.

Лімфогрануломатоз, який супроводжується хвилеподібною температурою, гепатоспленомегалією, лейкопенією, може нагадувати за клінікою черевний тиф. На відміну від останнього, при лімфогрануломатозі відсутній "тифозний статус", метеоризм, затримка випорожнень, пульс відповідає темпе​ратурі, відсутній висип, виражена пітливість, наявність лімфоаденопатії. Вирішальну роль відіграє біопсія лімфовузлів, стернальна пункція. У деяких випадках доводиться диференціювати тифо-паратифозні хвороби з сепсисом.

При сепсисі на фоні вираженої інтоксикації частіше спостерігається температурна реакція гектичного характеру, нерідко повторні  озноби з рясним потовиділенням. Надалі  зростає анемія, задишка, тахікардія, з'являються вторинні осередки у різних органах /артрити, остеомієліти, абсцеси у м'язах, легенях, плеврити, менінгіти/. Характерна для сепсису ниркова патологія, гепатит або абсцес печінки. Неодноразовий посів крові на цукровий бульйон дасть можливість виділити збудника сепсису.

Діагностика. Основний метод лабораторного підтвердження черевного тифу і паратифів - бактеріологічний аналіз, який дозволяє виділити і типувати збудника. Матеріалом для дослідження служать взяті у хворо​го кров, сеча, кал, жовч. Серед методів бактеріологічного дослідження важливе значення в діагностиці хвороби має гемокультура - безперечне підтвердження діагнозу, хоча негативний аналіз не заперечує хвороби. Відсоток позитивних результатів посіву залежить від часу дослідження, кратності посіву, важкості хвороби, правильності взяття і посіву матеріалу.

У відповідь на розвиток бактеріемії підвищується температура тіла. Тому з метою виділення гемокультури кров засівають на жовчний бульйон  протягом  гарячкового періоду. Посів крові у кількості 10-І5-20мл здійснюється на середовище у співвідношенні 1:10 незалежно від дня хвороби.

Важливе місце у діагностиці тифо-паратифозних захворювань належить бактеріологічному дослідженню калу і сечі. Посів калу слід проводити з перших днів хвороби, хоча позитивні результати частіше бувають на 2-3 тижні хвороби, що зумовлено найбільш вираженими морфологічни​ми змінами стінки кишківника у цей період. Не менше значення набуває виявлення збудника у сечі, посіви якої доцільно проводити протягом гарячкового періоду.

Бактеріальне дослідження дуоденального вмісту рекомендується проводити не раніше 5-10 дня після нормалізації температури і тому використовується для виявлення носійства.

Хоча найбільш переконливий метод  лабораторного підтвердження діагнозу тифо-паратифозного захворювання - бактеріологічний /позитивні результати отримують у 60-70% випадків/,  широко застосовуються і часто допомагають підтвердити діагноз серологічні методи дослідження. Зазвичай, черевнотифозні антитіла з'являються на 6-7 день хвороби і, зростаючи у титрі протягом 8-10 днів, зберігаються у високому титрі 5-6 місяців. Кров для постановки реакції Відаля можна брати у перші дні перебування хворого в стаціонарі, тому що реакцію необхідно враховувати в динаміці й зростання титру антитіл при повторному обстеженні буде свідчити на користь тифо-паратифозного захворювання. Найбільш чутлива - реакція пасивної гемаглюти​нації /РПГА/. Може також застосовуватися імунофлюоресцентний метод виявлення збудника /у крові, калі, сечі/.

Лікування. Лікування хворих на тифо-паратифозні захворювання повинно прово​дитись тільки у стаціонарі. Всі хворі повинні дотримуватися ліжкового режиму весь гарячковий період і перші 6-10 днів нормальної температури  /10 днів при лікуванні антибіотиками/.

Протягом хвороби призначається дієта № 1 за Певзнером, хліб замі​нюють сухарями, їжа, звичайно, містить молоте яловиче м'ясо, варену картоплю, напіврідкі каші, кефір, сир, фруктові соки, достатню кількість рідини. Важливе значення має догляд за хворим, при цьому особливу увагу звертають на догляд за порожниною рота, шкірою /попередження пролежнів/. Необхідно слідкувати за випорожненнями.

З етіотропних препаратів у комплексній терапії хворим тифо-паратифозними захворюваннями призначають найчастіше  левоміцетин /хлорамфенікол/ по 0,5г  5-6 разів на добу внутрішньо  /дорослій людині/ на протязі гарячкового періоду, а потім протягом 7-10 днів у дозах, що зменшуються. Можливе призначення  інших антибактеріальних пропаратів: левоміцетину сукцинат, ампіцилін, сульфаніламіди - бактрим /бісептол/, фуразолідон у максимальних терапевтичних дозах. При відсутності ефекту від левоміцетину  протягом 3-5 днів, призначають ампіцилін по 1,0г через 6 годин.

Незважаючи на терапевтичний ефект антибактеріальної терапії, необхідно пам'ятати про її негативні впливи на організм хворого – зміни у складі нормальної мікрофлори кишківника, негативну дію на формування постінфекційного імунітету, пригнічення фагоцитозу.

У літературі, присвяченій тифо-паратифозним захворюванням, наявні данні про застосування паралельно з антибіотиками для лікування хворих черевнотифозної вакцини або Vi-антигену, що призводить до зменшення кількості рецидивів хвороби і знижує число носіїв-реконвалесцентів.

Зважаючи на значну роль інтоксикації у патогенезі тифо-паратифоз​них захворювань, у комплексі терапевтичних заходів повинна призначати​ся детоксикація. Крім  достатньої кількості рідини, хворим призначають внутрішньовенно ізотонічні розчини. Для цієї мети доцільно застосовувати розчини: трисіль, дисіль, хлосіль, ацесіль, 5% розчин глюкози або глюкозосольові розчини по 500-800мл з призначенням сечо​гінних засобів /фуросемід 40мг /, можливе застосування гемодезу, реополіглюкіну 200–400 мл, вітамінів /аскорбінової кислоти, групи В/.

Серцево-судинні препарати показані тяжко хворим, але їх введення повинно суворо контролюватися, тому що підвищення артеріального тиску, тонусу судин сприяє кровотечі /на 2-3 тижкі xвopo6и/.

З проявом симптомів кишкової кровотечі - максимальний спокій, переливання одногрупної крові, гемостатики. При симптомах перфоративного перитоніту - лапаротомія, ушивання перфоративних виразок, терапія, що застосовується  при перитонітах.

Виписують хворих після клінічного одужання з обов'язковим повторним бактеріологічним обстеженням калу, сечі й 1 раз дуоденального вмісту не раніше 14 дня нормальної температури без лікування антибіотика​ми і 21 дня - у випадку лікування ними. За реконвалесцентами після виписки ведуть догляд лікарі КІЗ. 

Профілактика. Профілактичні  заходи спрямовані на всі ланки епідемічного процесу: виявлення хворих і бактеріоносіїв /бактеріологічне обсте​ження дуоденального вмісту в осіб, що хворіють хронічними захворю​ваннями жовчного міхура, жовчевивідних шляхів/. Їх госпіталізація та лікування.

Важливе значення має боротьба із забрудненням зовнішнього середовища людськими випорожненнями, старанне дотримування технології на харчових об'єктах, зберігання харчових продуктів, дотримування особистої гігієни.

Існують тифо-паратифозні вакцини /моно-, полі-, сухі, рідкі/, але вакцини, звичайно, не замінять санітарно-гігіієнічних засобів. Вакцинація проводиться за епідеміологічними показниками. Імунітет після вакцинації нетривалий.                  

                                            3.2. Зміст заняття

Кожен курсант отримає для курації одного хворого. Курсанти збирають анамнез хвороби, життя, епіданамнез, проводять об`єктивне обстеження хворого, оцінюють тяжкість перебігу хвороби.

Треба встановити чи супроводжується хвороба інтоксикацією, ураженням лімфатичної системи кишечнику, гарячкою, розеольозним висипом, збільшенням печінки та селезінки, синдромами з боку інших органів та систем у хворих, що курирують курсанти.

При розгляданні анамнезу захворювання слід охарактеризувати початок хвороби (гострий, поступовий), звернути увагу на послідовність появи основних симптомів, динаміку їх з`явлення. Дані епідеміологічного анамнезу розглядають з обліку провідної ролі водного та аліментарного шляхів передачі збудника черевного тифу та паратифів. Під час розбору анамнезу життя слід підкреслити роль преморбідного фону як фактору впливу на клінічний перебіг та наслідки хвороби.

Аналізуючи дані об`єктивного обстеження хворих викладач демонструє основні клінічні прояви хвороби: загальна слабкість, поганий сон, головний біль. Поступово наростає інтоксикація з ураженням ЦНС: глибоке пригнічення, ступорозний стан, нестерпний головний біль, безсоння, інверсія сну. Шкіра суха, гаряча, язик сухий, вкривається сірувато-білуватим нальотом, його краї та кінчик вільні від нальоту зі слідами зубів (“тифозний язик”). Треба встановити чи є на шкірі живота розеольозний висип (розеоли з`являються на 8-10 день від початку хвороби); порушення серцево-судинної діяльності (ослаблення тонів серця, систолічний шум на верхівці зниження артеріального тиску, відносна брадикардія). З початку захворювання живіт стає помірно здутим, у  правій здухвинній ділянці перкуторний звук здається коротшим у зв`язку з гіперплазією брижових лімфовузлів (симптом Падалки). Часто збільшується селезінка, нерідко печінка, спостерігаються закрепи.

Аналізуючи дані об`єктивного обстеження хворих викладач демонструє основні клінічні прояви хвороби: особливості паратифів А і В. Паратиф А починається катаральними явищами у верхніх дихальних шляхах у поєднанні з головним болем, болем у попереку, Herpes labialis. Температура частіше ремітуюча. Збільшується печінка і селезінка. На 3-5 день хвороби  з`являється розеольозний або плямисто-папульозний висип.

За характером розвитку патологічного процесу при паратифі В розрізняють тифоподібну, ентероколітичну та септичну форми хвороби. Клініка паратифу В мало чим відрізняється від картини черевного тифу, але часто проходить із скороченими періодами. Температура тіла, підвищившись, тримається на високих цифрах, потім знижується часто у формі прискореного лізису. Протягом 1-го тижня з’являється дуже багато розеол і не тільки на тулубі, а й на кінцівках та обличчі. Частіше, ніж при черевному тифі, висипає Herpes labialis, часто констатують кон`юнктивіт. Зів гіперемований, рано збільшується селезінка і печінка. Явища змін у нервовій системі і тифозний стан настають раніше, ніж при черевному тифі. Перебіг 2-ї форми паратифу В нагадує гастроентерит.

В процесі розбору хворих курсанти повинні отримати знання про різні форми хвороби: легку, середньої тяжкості і важку, про  рецидиви і ускладнення черевного тифу (кишкова кровотеча, перфорація кишкових виразок із перитонітом, міокардит, менінгіт та інші). Ускладнення паратифу можуть мати гнійний характер. При паратифі А зустрічаються як ранні, так і пізні рецидиви.

Завершується розбір хворих висновками можливої природи захворювання, на підставі чого кожний курсант формулює попередній діагноз.

В плані затвердження діагнозу куратор призначає обстеження та обґрунтовує дані гематологічних, бактеріологічних та серологічних досліджень. Курсанти проводять диференційний діагноз с паратифами А і В, грипом та іншими ГРВЗ, ентеровірусними захворюваннями, сепсисом ієрсиніозом, інфекційним мононуклеозом, туберкульозом.

Розбір лікування  черевного тифу проводять у напрямках: хворому необхідно забезпечити спокій, режим харчування. Із засобів етіотропної терапії найбільше значення має левоміцетин (препарат дають до 7-10 дня нормальної температури).

Викладач звертає увагу на значення патогенетичної терапії (боротьба з інтоксикацією, порушеннями мікроциркуляції, метаболічних процесів та гомеостазу); на лікування ускладнень черевного тифу (кишкова кровотеча, перфорація кишкових виразок та інші).

Умови виписки хворих на черевний тиф: виписка можлива на 21 день нормальної температури при клінічному видужанні з трьома негативними бакдослідженнями фекалій та сечі (на 5, 10 і 15-й день після закінчення лікування антибіотиками) та дуоденального вмісту (на 12 день).  

5.  Задачі  «Крок-3»  

банк данних KРOK-3 (http:// testcentr.org.ua/)
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