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Брюшной тиф (typhoid fever - англ., 
Abdominaltyphus - нем., abdominale fievre - 
фр.) - острое инфекционное заболевание че
ловека, обусловленное сальмонеллой 
(Salmonella typhi), характеризуется лихорад
кой, симптомами общей интоксикации, бак
териемией, увеличением печени и селезенки, 
энтеритом и своеобразными морфологичес
кими изменениями лимфатического аппара
та кишечника.

Возбудитель брюшного тифа (S. typhi) отно
сится к семейству Enterobacteriaceae, роду 
Salmonella, виду Salmonella enterica, подвиду 
enterica, serovar typhi и морфологически не от
личается от других сальмонелл. Это грамотри- 
цательная подвижная палочка размером 0,5-0,8 
мкм, с перитрихиально расположенными жгу
тиками, спор и капсул не образует, хорошо ра
стет на обычных питательных средах. Биохи
мически отличается от других сальмонелл фер
ментацией глюкозы без образования газа и за
медленным выделением сероводорода. Анти
генная структура S. typhi характеризуется на
личием соматического О (9, 12, Vi) - комплек
са и жгутикового антигена Н (d) [14, 18, 58, 92]. 
В зависимости от количества и расположения 
Vi-антигена различают 3 варианта культур: 1) 
V-форма содержит Vi-антиген, покрывающий 
О-комплекс, колонии таких культур непрозрач
ны и не агглютинируются О - сывороткой; 2) 
W-форма не содержит Vi-антигена, колонии 
прозрачны, культура хорошо агглютинирует
ся О - сывороткой; 3) VW-форма имеет гнезд- 
ное расположение Vi-антигена и агглютиниру
ется О - и Vi-сыворотками.

Брюшнотифозные бактерии способны к L- 
трансформации, что, возможно, является ре
зультатом эволюционного приспособления 
возбудителя к выживанию в условиях иммун
ного организма. S. typhi умеренно устойчивы 
во внешней среде - в почве, воде могут сохра
няться до 1-5 месяцев, в испражнениях - до 25 
дней, на белье - до 2 недель, на пищевых про
дуктах - от нескольких дней до недель, осо

бенно продолжительно - в молоке, мясном фар
ше, овощных салатах, где при температуре 
выше 18°С они способны размножаться. При 
нагревании быстро погибают. Дезинфициру
ющие средства (лизол, хлорамин, фенол, су
лема) в обычных концентрациях убивают воз
будителя в течение нескольких минут.

Брюшной тиф относится к кишечным ан- 
тропонозам. Единственным источником и ре
зервуаром инфекции является человек. Ис
точником инфекции чаще всего являются 
хронические бактерионосители возбудителя 
брюшного тифа, которые, оставаясь прак- 
ти-чески здоровыми, выделяют сальмонел
лы в течение продолжительного времени 
(годы и даже десятки лет). Представляют 
также опасность лица с легкими и атипич
ными формами болезни, так как они не все
гда своевременно изолируются, посещают 
общественные места, продолжают выпол
нять служебные обязанности, в том числе на 
объектах питания и водоснабжения.

Механизм передачи возбудителей фе
кально-оральный, т.е. заражение людей про
исходит при употреблении инфицированной 
воды или пищи. Контактно-бытовой путь пе
редачи S. typhi наблюдается редко, преиму
щественно среди детей. Водные вспышки 
возникают при загрязнении водоисточников 
сточными водами, технической неисправно
сти водопроводной, канализационной систем 
и сооружений, а также вследствие наруше
ния режима очистки воды. Опасность пище
вых заражений состоит в том, что в некото
рых продуктах (молоко, холодные мясные 
закуски) сальмонеллы брюшного тифа мо
гут сохраняться и даже размножаться. Риск 
возникновения заболевания в этих случаях 
увеличивается вследствие большой инфици
рующей дозы возбудителя.

Восприимчивость людей к брюшному тифу 
различна, несмотря на то, что возбудитель об
ладает облигатной патогенностью и эволю- 
ционно приспособился к паразитированию в 
организме человека. Невосприимчивость 
обычно обусловлена наличием специфичес
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кого иммунитета в результате перенесенно
го заболевания, бытовой иммунизации или 
вакцинации. При массовом заражении в эпи
демических очагах может заболеть до 40
50% людей [79, 82, 110].

Заболевание встречается во всех клима
тических зонах и частях света. Однако в боль
шей степени оно распространено в странах с 
жарким климатом и низким уровнем сани
тарно-коммунального обустройства населе
ния [60, 63, 64].

Как отмечают многие авторы, именно при 
водных эпидемических вспышках отмечается 
наибольшее число заболевших [47, 60]. Это 
чрезвычайно актуально для Республики Тад
жикистан, которая относится к гиперэндемич- 
ному региону по заболеваемости брюшным ти
фом от типично водной инфекции. Распад 
СССР, гражданская война повлекли за собой 
массовую миграцию, появление большого ко
личества беженцев, ухудшение социально-эко
номических условий жизни людей, не отвеча
ющее современным требованиям водоснабже
ние, ослабление надзора за санитарно-гигиени
ческим состоянием внешней среды, что, в ко
нечном счете, обусловило в 1996-1998 годах 
вспышку эпидемии брюшного тифа в респуб
лике [7, 8, 65]. Процесс усугубляется еще тем, 
что вода может явиться не только конечным, 
но и промежуточным фактором передачи воз
будителя на посуду и на пищу. Чаще всего та
кие эпидемии возникают в сельской местнос
ти, охватывая определенную часть населенных 
пунктов, расположенных на одной и той же вет
ви ирригационной системы. В результате это
го заболевают десятки, а иногда и более сотни 
человек. При этом, по данным ряда авторов, 
водные вспышки брюшного тифа протекают 
относительно легче пищевых, с продолжитель
ным инкубационным периодом и более низкой 
летальностью [20, 31, 57, 58, 70, 104].

Разработанная еще в 1924-1934 гг. Ш. 
Ашаром и В. Лаверне фазовая теория пато
генеза брюшного тифа сохранилась в целом 
до настоящего времени. На ее основе выде
ляют следующие звенья патогенеза: внедре
ние возбудителя в организм, развитие лим
фаденита, бактериемию, интоксикацию, па
ренхиматозную диффузию, выделение возбу
дителя из организма, формирование иммуни
тета и восстановление гомеостаза. Приведен
ная схема условна, поскольку эксперимен
тально доказано, что, например, проникно
вение возбудителей в кровь происходит уже 
в пределах первых двух фаз. Следователь
но, правильнее говорить о взаимообусловлен
ных и часто совпадающих по времени звень
ях патогенеза брюшного тифа [66].

Для возникновения заболевания необходи
мо попадание в желудочно-кишечный тракт 
определенной инфицирующей дозы микро
бов-возбудителей. В исследованиях на доб
ровольцах американские авторы [Hornick R.
В.] установили, что она составляет от 10 млн. 
до 1 млрд. микробных клеток. Внедрение воз
будителя происходит в тонкой кишке, из про
света которой сальмонеллы проникают в со- 
литарные фолликулы и пейеровы бляшки, вы
зывая лимфангиит. Затем микробы попада
ют в мезентериальные лимфатические узлы, 
где они размножаются и, прорвав лимфати
ческий барьер, через грудной проток попада
ют в кровь. Возникает бактериемия, которая 
совпадает с первыми клиническими призна
ками брюшного тифа. В результате бактери
цидного действия крови часть микробов гиб
нет с выделением эндотоксина. Такой же про
цесс происходит и в лимфатических узлах. 
Циркулирующий в крови эндотоксин вызы
вает интоксикацию организма различной ин
тенсивности. Однако большое значение име
ет и сам возбудитель. Сальмонеллы тифа раз
носятся током крови по всему организму и 
фиксируются в различных органах ("парен
химатозная диффузия микробами"), где они 
захватываются элементами мононуклеарно- 
фагоцитарной системы (МФС). В зависимо
сти от функционального состояния МФС 
микробы в органах либо погибают, либо 
обусловливают различные очаговые пора
жения (менингиты, остеомиелиты, пиелиты, 
пневмонии, абсцессы). Одновременно с дис- 
семинацией сальмонелл начинается очище
ние организма путем выведения возбудите
ля различными органами выделения (почки, 
пищеварительные железы кишечника, слюн
ные, потовые железы, печень) [66, 82, 83, 
110]. Наиболее интенсивно бактерии выво
дятся через печень, где основная масса их 
погибает, а остальные выделяются с желчью 
в просвет кишечника. Часть их выводится с 
испражнениями во внешнюю среду, а часть 
снова внедряется в лимфоидные образова
ния тонкой кишки. Связанная с этим фактом 
гипотеза об аллергическом генезе формиро
вания язв тонкой кишки сейчас представля
ется маловероятной, поскольку брюшному 
тифу не свойственны выраженные аллерги
ческие реакции, а изменения кишечника мож
но объяснить токсическим действием эндоток
сина как на периферические вегетативные 
узлы и окончания, так и непосредственно на 
лимфатические образования кишечника. Эн
дотоксин действует также на симпатические 
нервные окончания чревного нерва (в месте 
выделения) и на вегетативные ганглии, что 
приводит к трофическим и сосудистым на
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рушениям в слизистой оболочке и лимфати
ческих образованиях тонкой кишки. В резуль
тате возникают кишечные кровотечения, по
является метеоризм, иногда понос. При тяже
лом течении болезни, а также при несвоевре
менной диагностике может возникнуть про
бодение брюшнотифозных язв с возникнове
нием кровотечения, которое нередко являет
ся причиной развития геморрагического 
шока, а также острой почечной недостаточ
ности.

Клиническая классификация брюшного 
тифа подразумевает разделение его в зави
симости от клинических форм - типичная, 
атипичная (абортивная, стертая); степени тя
жести - легкая, среднетяжелая, тяжелая; ха
рактера течения - циклическое, рецидивиру
ющее; наличия осложнений - неосложненный, 
осложненный [66].

Чаще всего заболевание начинается посте
пенно, с упорной "беспричинной" головной 
боли, повышения температуры тела, наруше
ния сна вплоть до бессонницы, признаков ин
токсикации. Больные адинамичны, могут на
ходиться в состоянии разлитого торможения, 
иногда отмечается помрачение сознания, мо
гут развиться признаки раздражения мозго
вых оболочек. Это так называемый "тифоз
ный статус" [24, 32, 45, 56, 68, 71, 77, 78, 84,
85, 95, 98, 106, 107]. Иногда болезнь начина
ется остро или подостро [14, 19, 26, 53]. Ост
рое начало, по данным авторов, случается в 
47,5% случаев [18, 43, 53, 58, 59].

Самым постоянным и объективным при
знаком брюшного тифа является лихорадка, 
длительность которой зависит от тяжести за
болевания. В основе её патогенеза лежит воз
действие эндотоксина и пирогенных веществ 
на гипоталамус с усилением теплоотдачи. 
При типичном течении подъем температуры 
наступает медленно, лестницеобразно, дости
гая максимума - 39-40° С - на 4-6 день забо
левания, оставаясь постоянной, при суточных 
колебаниях 1-1,5°С. Это так называемая ли
хорадка постоянного типа. Может отмечать
ся также кривая Вундерлиха (трапециевид
ная форма), волнообразная лихорадка (впер
вые описанная Боткиным С.П. в 1880 г.), 
реже - ремиттирующая, интермиттирующая 
и неправильного типа [53, 56, 67].

В настоящее время чаще отмечается ост
рый подъем температуры, преобладают кри
вые неправильного и ремитирующего типов, 
небольшой период высокой лихорадки и уко- 
роченно-литическое снижение.

В основе возникновения головной боли, 
бессонницы, слабости, адинамии при брюш
ном тифе лежит воздействие выделяющего
ся эндотоксина на центральную нервную си

стему. Головная боль возникает у 93,1% па
циентов [58, 14, 42, 51, 71, 80, 108], бывает 
достаточно интенсивной и мучительной, она
- наиболее постоянный и ранний признак 
брюшного тифа.

Расстройства сна в виде бессонницы по но
чам и сонливости днем при успешном приме
нении антибиотиков встречаются реже - при
близительно у 41,5-53,1% больных [17, 58, 68,
88, 91]. Со стороны ЦНС могут также отме
чаться энцефалит, менингит, менингоэнцефа- 
лит, невриты, но в последние годы они слу
чаются нечасто вследствие более легкого те
чения заболевания, встречаясь, в основном, 
при тяжелых его формах и являясь основны
ми причинами смерти [61, 93, 96, 109].

Среди симптомов брюшного тифа нужно 
также отметить кожные высыпания в виде мо- 
номорфной розеолезной сыпи, появляющей
ся на 8-10 день от начала заболевания. Розе
олы мономорфные с четкими границами, не
сколько возвышаются над уровнем кожи 
(roseola elevata). Элементы существуют от 
нескольких часов до 3-5 дней. На месте розе
олы остается едва заметная пигментация. В 
течение лихорадочного периода может на
блюдаться появление свежих розеол. При тя
желых формах заболевания возможно гемор
рагическое пропитывание элементов сыпи, 
что является неблагоприятным прогностичес
ким признаком. Локализуется сыпь на живо
те, груди, спине, верхних и нижних конечнос
тях. При надавливании сыпь исчезает, а че
рез несколько секунд возникает вновь. Её 
патогенез связывают с проявлениями специ
фического брюшнотифозного васкулита, воз
никающего вследствие инфекционно-токси
ческого и аллергического воздействия на эн
дотелий стенок сосудов [18, 54, 59, 72, 100]. 
Однако описание этого симптома по частоте 
встречаемости широко варьирует, что, веро
ятно, объясняется поздним поступлением 
больных в стационар и проводимым антибак
териальным лечением.

При брюшном тифе в патологический про
цесс могут вовлекаться почти все органы, что 
значительно маскирует и затрудняет поста
новку диагноза. Со стороны органов дыха
ния могут быть проявления катара носоглот
ки и бронхов. При распространении воспале
ния на мелкие бронхи в 8-15% возможно раз
витие бронхопневмонии [18, 58, 62, 101]. Од
нако при этом главенствующая роль отводит
ся вторичной инфекции.

Со стороны сердечно-сосудистой системы 
определяется приглушенность тонов сердца, 
у отдельных больных выслушивается верху
шечный систолический шум, что обусловле
но общей интоксикацией [16]. Артериальное
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и венозное давление падают, снижается на
полнение пульса в конце первой недели за
болевания. При этом систолическое давление 
снижается больше диастолического. Поэто
му может развиться коллапс (снижение сер
дечно-сосудистой деятельности), а также ток
сический миокардит [9, 25, 68, 74, 100]. По 
данным Покровского В.И. (1986), тахикар
дия при брюшном тифе - прогностически не
благоприятный признак. Перечисленные из
менения носят функциональный характер, 
более выражены и заканчиваются осложне
ниями при тяжелых нелеченных формах 
брюшного тифа.

В процесс также вовлекаются органы пи
щеварения - отмечается сухость слизистых, 
"спекшиеся" губы, увеличенный в размерах, 
сухой, отечный язык с отпечатками зубов, об
ложенный грязно-серым налетом, при этом 
остается чистым его кончик [40, 41, 48, 49,
50, 52, 60]. Эндотоксин действует на симпа
тические нервные окончания чревного нерва 
(в месте выделения) и на вегетативные ганг
лии, что приводит к трофическим и сосудис
тым нарушениям в слизистой оболочке и лим
фатических образованиях тонкой кишки. В 
результате возникают кишечные язвы, появ
ляются метеоризм, иногда понос. Описаны 
случаи течения брюшного тифа с преоблада
нием симптомов гастроэнтерита, причем это 
является прогностически неблагоприятным 
признаком, способствуя возникновению про
бодения или перитонита [41, 68, 69]. Нередко 
у больных отмечается гепатоспленомегалия, 
причем с первых дней болезни [22, 37, 44, 55].

При брюшном тифе в патологический про
цесс также могут вовлекаться почки [23]. 
Клинически отмечается уменьшение суточ
ного количества мочи, альбуминурия, ци- 
линдрурия. При тяжелом течении, особен
но при развитии кровотечения или инфек
ционно-токсического шока, может развить
ся острая почечная недостаточность [23, 
103]. Воспалительные изменения в почеч
ной ткани и мочевыводящих путях отмеча
ются относительно редко.

В настоящее время клиническая картина 
брюшного тифа существенно изменилась, что 
в определенной мере объясняется частым при
менением антибиотиков и профилактически
ми прививками против тифо-паратифозных 
заболеваний. Участились легкие формы 
брюшного тифа, при которых явления общей 
интоксикации выражены слабо, многие сим
птомы классического течения болезни отсут
ствуют. Лихорадка продолжается всего 5-7 
дней (иногда 2-3 дня) даже без использова
ния антибиотиков. Чаще встречается острое

начало болезни (у 60-80% больных), а также 
увеличение лимфатических узлов. Трудности 
в диагностике представляют и атипично те
кущие случаи, например, брюшной тиф с кли
нической картиной острого гастроэнтерита и 
кратковременной лихорадкой (1-3 дня). В 
период реконвалесценции на фоне нормаль
ной температуры тела могут наступать ос
ложнения в виде перфорации кишечной язвы, 
такие больные поступают в хирургические 
стационары. Претерпели изменения также и 
результаты лабораторных исследований. 
Так, почти у половины больных наблюдает
ся нормоцитоз, в крови сохраняются эозино- 
филы, серологические реакции в течение всей 
болезни могут оставаться отрицательными.

Резюмируя вышесказанное, можно отме
тить, что брюшной тиф отличается много
образием клинической симптоматики, форм 
течения, широкое и бесконтрольное приме
нение антибиотиков зачастую маскирует ти
пичную клиническую картину данного забо
левания, что вызывает определенные труд
ности и ошибки в диагностике. Поэтому не
сомненную диагностическую и прогности
ческую ценность оказывают лабораторные 
данные. Со стороны периферической крови 
отмечается лейкопения, нейтропения со 
сдвигом лейкоформулы влево, анэозинофи- 
лия, относительный лимфоцитоз. Лейкопения 
обусловлена воздействием брюшнотифоз
ных сальмонелл и их токсинов на костный 
мозг с угнетением клеточный реакций им- 
мунокомпетентных органов и показателей 
специфического гуморального иммунитета. 
Однако картина периферической крови так
же чрезвычайно разнообразна и зависит от 
ряда факторов, в частности от состояния 
реактивности организма больного, поэтому 
использовать её в качестве диагностики 
брюшного тифа затруднительно.

Бесспорным доказательством брюшного 
тифа является обнаружение его возбудителей 
в крови. Однако зачастую при этом приходит
ся прибегать к 5-6-кратным посевам, что за
висит от тяжести течения болезни. Верифи
кация диагноза при данном методе достига
ет, по данным различных авторов, 30-80%. 
Вероятно, разночтение связано, как уже го
ворилось выше, с тяжестью течения болезни: 
при среднетяжелом течении они были выде
лены у 53,1% больных, при тяжелом течении
- у 84,9% [14]. По данным других авторов, 
брюшнотифозные сальмонеллы выделены: 
при легком течении брюшного тифа у 28,5%, 
при среднетяжелом - у 40,5%, при тяжелом -
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у 62,5% больных [59]. Эта тенденция подтвер
ждена рядом других исследований [18, 35, 54, 
55]. Общепризнано мнение, что посев крови 
информативен во все периоды болезни, одна
ко чем раньше он произведен от начала забо
левания, тем более вероятен положительный 
результат. Применяются также серологичес
кие исследования, которые основаны на прин
ципе иммунного ответа организма на брюш
нотифозный антиген, однако они не всегда 
информативны, поскольку носят ретроспектив
ный характер. Реакция Видаля может оста
ваться отрицательной во весь период заболе
вания [81, 97]. Вызвано это, прежде всего, при
менением антибактериальных препаратов.

Данные о содержании иммуноглобулинов 
в сыворотке крови больных при различных 
вариантах течения брюшного тифа весьма 
противоречивы, хотя работ на эту тему мно
жество [3, 5, 6, 21, 29, 39, 59, 73, 76, 86, 87, 
102]. При этом все указывают на гиперим- 
муноглобулинемию, характерную для остро
го периода, имеющую прямо пропорциональ
ную зависимость от тяжести патологическо
го процесса [13, 15, 28, 30, 36, 38, 75, 89, 90]. 
Другие, наоборот, отмечают гипоиммуногло- 
булинемию на фоне повышения циркулиру
ющих иммунных комплексов [1, 10, 11, 12,
27, 33, 94, 99, 105], которые совместно с сис
темой комплемента инактивируют токсичес
кие вещества.

Реакция пассивной гемагглютинации с О
и Vi-антигенами брюшнотифозных бактерий 
наиболее используема в последние годы бла
годаря своей высокой информативности [2,
4, 34, 46, 49, 58]. Используется также сероло
гическая реакция непрямой гемагглютина- 
ции, информативность которой достигает 90% 
[58, 59]. Кроме того, применяют также реак
ции энзиммеченных антител и иммунофлюо- 
ресцентный метод для выявления циркулиру
ющего О-антигена. В последние годы пред
ложены новые высокочувствительные и спе
цифичные иммунологические методы выяв
ления антигенов и антител брюшнотифозных 
микробов: иммуноферментный анализ, реак
ция встречного иммуноэлектрофореза, радио- 
иммунный анализ, реакция коагглютинации, 
реакция О-агрегатгемагглютинации. Чув
ствительность этих методов составляет 90
95%, что позволяет использовать их для ран
ней диагностики брюшного тифа.
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