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OZET

Tifo Salmonella Typhi’nin neden oldugu sistemik bir hastaliktir. Ates, bas agrisi, kirginlik, istahsizlik, relatif bradikardi, konstipasyon
veya diyare ile karakterizedir. Gastrointestinal kanama tifonun major intestinal komplikasyonlarindan birisidir. Bununla beraber tifoya
bagli masif alt gastrointestinal kanama literatiirde nadir olarak bildirilmistir. Masif alt gastrointestinal kanama ayirici tanisina bu hastaligin
da dahil edilmesi onemlidir. Tifoya bagli intestinal kanamanin tedavisinde klasik yaklagim konservatiftir. Konservatif tedaviye yanit
vermeyen hastalarda acil rezeksiyon diigiiniilmelidir. Burada, tifoya bagli masif alt intestinal kanamanin goériildiigii ve konservatif olarak
tedavi edilen bir olguyu sunduk.

Anahtar Kelimeler: Tifo. Masif gastrointestinal kanama.

Massive Lower Gastrointestinal Bleeding Due to Typhoid Fever: A Case Report

ABSTRACT

Typhoid fever is a systemic infection caused by the bacterium Salmonella Typhi. 1t is characterized by fever, headache, malaise, anorexia,
relative bradycardia, constipation or diarrhea. Gastrointestinal bleeding is one of the major intestinal complication of typhoid fever.
However, typhoid fever complicated by massive lower gastrointestinal bleeding has rarely been reported in the literature. It is important to
include this disease in the differential diagnosis of massive lower gastrointestinal haemorrhage. The classic approach to the management
of intestinal haemorrhage due to typhoid infection has been conservative. In the event of massive haemorrhage which does not respond to
conservative measures, emergency resection should be considered. Here, we present a case of typhoid fever complicated by massive lower
intestinal bleeding and treated conservatively by medical agents.
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Tifo Salmonella Typhi’nin neden oldugu genel en-
feksiyon belirtileri ile seyreden akut sistemik bir
hastaliktir. Tiirkiye'de endemik olarak goriilen ve
onemini hala koruyan, tedavi edilmezse ¢esitli komp-
likasyonlari ile 6liimle sonuglanabilen bir enfeksiyon
hastaligidir. Mental konfiizyon, diismeyen ates, bas
agrisi, karin agrisi, relatif bradikardi, splenomegali,
16kopeni, bakteriyemi, deri dokiintiileri (rozeoller)
baslica belirti ve bulgularidir'.
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Tifo seyrinde yaklasik 9%25-30 oraninda bir ¢ok sis-
temde komplikasyonlar gbriilebilir’. Goriilebilen
baslica komplikasyonlar intestinal hemoraji, barsak
perforasyonu, toksik ensefalopati, toksik miyokardit,
akut kolesistit, alt ekstremite venlerinde tromboflebit,
dalak absesi, interstisyel nefrit, pndmoni, osteomyelit,
septik artrit, menenjit, hepatik absedir. Barsak komp-
likasyonlar1 hastaligin en sik goriilen komplikasyon-
laridir ve genellikle hastaligin ikinci, tigincii hafta-
sinda ortaya ¢ikar*S. Tifoda %3-10 hastada ozellikle
ileocekal bolgedeki lenfoid dokunun hiperplazi,
tilserasyon ve nekrozuna bagli olarak alt intestinal
kanama olabilir. Diskida gizli kan hastalik esnasin-
da %20 oraninda saptanir. Masif intestinal kanama
¢ok daha az siklikta goriilmekle beraber hayati tehdit
edici olabilir””.

Yapilan literatiir incelemesinde tifoya bagli masif
intestinal kanama nadir olarak goriilmekte olup olgu
sunumlar1 seklinde bildirilmistir. Burada tifoya bagh
masif intestinal kanamasi olan ve konservatif tedavi
ile sifa saglanarak taburcu edilen bir olgu sunulmus-
tur.
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Olgu

Ozgecmisinde herhangi bir dzellik olmayan 27 ya-
sindaki erkek hastaya, klinigimize yatisindan yakla-
stk 10 giin 6nce, lisiime-titremeyle yiikselen ates, sol
yan agrisi ve ishal nedeniyle, bagvurdugu saglik
ocag tarafindan Penisilin G 800.000 U flk 2x1 ve-
rilmis. Verilen tedaviyi 5 giin kullanan hasta, kanl
ishal, halsizlik, yutma giicliigii, bogaz agrisi, gozler-
de sararma olmasi nedeniyle bagvurdugu devlet has-
tanesi tarafindan fakiiltemize sevk edilmis. Acil po-
likliniginde degerlendirilen hastanin fizik muayene-
sinde genel durumu orta-kotii, suuru agik, koopere,
oryante, uykuya meyilli, TA: 90/60mmHg, nabiz:
120/dk ve ates: 38,5°C idi. Ikter, solukluk mevcut
olup dili dehidrate goriiniimdeydi. Cilt turgor-tonusu
azalmisti. Nazogastrik sondadan kanamasi yoktu.
Idrar sondasindan diiirezi mevcuttu. Orofarenks
hiperemik, tonsiller belirgindi. S1-S2 dogal, ritmik,
tagikardik; apekste belirgin 3/6 sistolik iifiirim mev-
cuttu. Solunum sesleri dogal, ral-ronkus yoktu. Batin
normal bombelikte olup derin palpasyonda sag iist
kadranda hassasiyet mevcuttu. Defansi ve reboundu

yoktu. Traube kapaliydi, ancak dalak palpe edilemedi.

Karaciger palpasyonla kosta kavsini yaklasik 2cm
geciyordu. Batin  perkiisyonu tiim  alanlarda
timpanikti. Barsak sesleri normoaktifti. Periferik
lenfadenomegalisi yoktu. Rektal tusede taze kan
bulast mevcut olup parmak mesafesinde palpabl
lezyon yoktu. Cilt lezyonu, ndrolojik defisiti yoktu.

Yatisindaki Laboratuar Degerleri: Hb: 4gr/dl,
Htc: %12, MCV: 86fL, Lokosit: 4000/mm?3,
Trombosit: 56000/mm?, Sedimentasyon: 10mm/saat
idi. Periferik yaymada; pargali: %55, ¢comak: %22,
lenfosit: %23, toksik graniilasyon (+), fragmente
eritrosit yok, eritrositler normokrom normositer,
trombositler her alanda 4-5 adet kiimelesmis izlendi.
Retikiilosit: %0,5 idi. Ure: 198mg/dl, Kreatinin:
4,5mg/dl, Glukoz: 103mg/dl, Na: 131mEq/L, K:
3,3mEq/L, Ca: 6,2mg/dl, Total bilirubin: 6,9mg/dl,
Direkt bilirubin: 6,7mg/dl, AST: 854U/L, ALT:
265U/L, LDH: 1577U/L, GGT: 226U/L, ALP:
170U/L, Albumin 1,8gr/dl, Total protein: 3,1gr/dl,
CRP: 5,5mg/dl, INR: 1,7, PT: 19,5sn, PTA: %62, D-
Dimer: 398, Direkt Coombs: Negatif, Indirekt
Coombs: Negatif idi. Idrar tetkikinde dansite: 1020,
protein: eser, glukoz: negatif, sediment: 2-5 eritrosit,
2-4 16kosit olarak bulundu. PA Akciger grafisinde
ozellik yoktu. EKG: Sinus ritmi, f: 96/dk idi.
Abdominal USG’de karaciger boyutu, ekojenitesi
dogal; dalak uzun aks1 162mm olup normalin {izerin-
de; her iki bdbrek boyutu normal olup parenkim
ekojeniteleri grade I artmis olarak bulundu.
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Klinik Seyir: Ates yiksekligi, akut hepatit, akut
renal yetmezlik, alt GIS kanamas, sepsis, ikter tablo-
su olan hastaya ampirik olarak seftriakson 2x1gr i.v.
baslandi. Derin anemisi, anemi semptomlart ve alt
GIS kanamasi olan hastaya transfiizyon destegi,
intravendz hidrasyon yapildi. Transfiizyona ve taze
donmus plazma replasmanina ragmen siddetli alt GIS
kanamasi devam eden hastaya cerrahi girisim gere-
kebileceginden kanama odagini saptamak amaciyla
iist GIS endoskopisi, rektosigmoidoskopi, sintigrafi
islemleri yapildi. Ust GIS endoskopisinde &zellik
olmayan hastanin rektosigmoidoskopisinde rektum,
sigmoid ve inen kolon liimeninde bol miktarda
hemorajik mayi izlendi; mukozada vaskiiler patern
seciliyordu ancak tim mukoza kanla kapli oldugu
icin daha ileriye gitmek miimkiin olmadi. GIS kana-
ma odagini saptamak amaciyla yapilan sintigrafisi
“batin sag alt kadran lokalizasyonunda, muhtemelen
¢ekumdan baslayip kolon trasesini izleyerek yer
degistiren aktivite tutulumu izlenmis olup aktif ka-
nama ile uyumlu diigiiniilmiistiir” seklinde bulundu.
Akut hepatit etyolojisine yonelik gonderilen viral
hepatit belirteclerinin hepsi negatif bulundu. Digkida
Clostridium difficile toksini negatif saptandi. Hasta-
dan yatiginda aliman diski ve kan kiiltiirlerinde
Salmonella typhi; bir kan kiltiiriinde de Salmonella
typhi ve Esherichia coli seklinde polimikrobiyal
tireme saptandi.  Gruber-Widal testi sonucu;
Salmonella typhi H antijenine karst antikor diizeyi
1/400 (+), O antijenine kars1 antikor diizeyi 1/200 (+)
bulunan hasta “Tifo” kabul edildi. Klinik ve labora-
tuar olarak diizelme gozlenen hastada seftriakson
kesilerek kiiltiir antibiyograma gore siprofloksasin
baslandi. 5 giin i¢inde toplam 13 {inite eritrosit siis-
pansiyonu tranfiizyonu yapilan hastanin GIS kana-
mas1 konservatif olarak takip edildi ve takiplerinde
kanama siklig1 ve miktar1 azaldi. Ure, kreatinin de-
gerlerinde i.v. hidrasyon ve destek tedavisi ile geri-
leme oldu. Siprofloksasin tedavisinin 10.giinline
kadar hastanin giinliik 38°C’yi gecen ates yiikseklik-
leri oldu.Tekrarlanan kan ve diski kiiltiirlerinde iire-
me olmadi. Siprofloksasin tedavisinin 10.giiniinden
sonra hastanin atesleri 38°C’nin altinda seyretti ve
tedavi 14. giiniinde kesildi. Atesleri normal diizeyler-
de olan; GIS kanamasi olmayan; iire, kreatinin,
AST,ALT, bilirubin, trombosit degerleri normal olan
hasta parenteral demir replasman tedavisi diizenlene-
rek poliklinik kontroliine gelmek iizere taburcu edildi.

Cikis Laboratuar:: Hb: 8,9gr/dl, Htc: %27, MCV:
87fL, Lokosit: 5100/mm?, Trombosit: 462000/mm?,
Sedimentasyon: 31mm/sa, CRP: Negatif, Ure:
21mg/dl, Kreatinin: 0,8mg/dl, Na: 141mEq/L, K:
3,9mEq/L, Ca: 8,8gr/dl, Total bilirubin: 0,8mg/dl,
Direkt bilirubin: 0,5mg/dl, AST: 24U/L, ALT: 29U/L,
Albumin: 3,8gr/dl T.protein: 7,4gr/dl idi.
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Tifoda klinik olarak belirgin renal hastalik tiim hasta-
larin yaklagik %0-6’simnda olacak sekilde sik goriil-
mez’”''. Renal komplikasyonlar genellikle hafiften
siddetli dereceye kadar glomeriiler yetersizlik seklin-
de olur'*". Proteiniiri veya hematiirinin oldugu akut,
gegici, reversibl glomerulonefrit meydana gelir. Daha
az siklikta masif intravaskiiler hemolize bagh akut
tubuler nekroz goriilebilir’. Sundugumuz olgudaki
akut renal yetmezlik masif intestinal kanamaya bagl
prerenal akut renal yetmezlik olarak diisiiniildii. He-
modiyaliz ihtiyact olmadan destek tedavileriyle renal
yetmezligin geriledigi goriildii.

Tifoda hepatomegali kupfer hiicrelerinin hipertrofi ve
hiperplazisi sonucu olur ve hastalarmn %30-50’sinde
goriiliir. Vakalarmm %0,4-8,3’linde ikter goriildiigi
bildirilmistir'®*®. Tifoda asemptomatik hepatit gorii-
lebilir. Cogu hastada transaminaz degerlerinde
bilirubinlerle beraber hafif bir yiikseklik goriilebilir'.
Tifodaki hepatitin patogenezi tam olarak belli degil-
dir. Fakat endotoksinlerin veya nonspesifik reaktif
inflamasyonun lokal veya sistemik etkisi olarak dii-
siiniilmektedir'®**?'.  Sundugumuz olgudaki akut
hepatit, masif intestinal kanamaya bagli iskemik
hepatit olarak diisliniildii. Hastanin hemodinamisinin
stabil hale gelmesinden sonra transaminaz ve
bilirubin degerleri geriledi.

Intestinal kanamast olan 7 tifo hastasmin
kolonoskopik degerlendirilmesinin yapildig1 bir ¢a-
lismada etkilenen barsak boliimleri terminal ileum
(%100), ileogekal valv (%57), ¢ikan kolon (%43) ve
transvers kolon (%29) olarak bulunmustur®. Tifo’ya
bagli intestinal hemorajinin tedavisinde klasik yakla-
sim sedasyon, oral alimin kesilmesi, kan transfiizyo-
nu ve antibiyotigi iceren konservatif tedavidir. Kon-
servatif tedaviye yanit vermeyen, hayat1 tehdit edici
masif ve persistan hemorajinin oldugu vakalarda
cerrahi rezeksiyon Onerilmektedir. Erken cerrahi
girisimin hayat kurtarici, tifoit toksemiyi hizlica
kontrol altina aldig1 ve spesifik bir zorlugunun olma-
dig1 bildirilmistir. Tifo olgularinda genellikle ¢ogu
hastada terminal ileum ve sag kolon kisimlarinda
multipl {ilserler oldugu igin cerrahi girigim olarak sag
hemikolektomi ~ 6nerilmektedir®?*.  Pathania ve
Sachar’m  bildirdigine gore masif intestinal
hemorajisi olup konservatif olarak tedavi edilen has-
talarda mortalite oran1 %30’dan fazladir”. Bununla
beraber White ve arkadaslar1 multipl ilserlerin varli-
ginda kanama odag1 saptanamayabilecegi i¢in cerrahi
tedavinin endike olmadigini sdylemislerdir™.

Daha once takip ettigimiz 59 Tifo olgusunun 1'inde
GIS kanamasi saptandi’’. Tifoya bagli masif
intestinal kanamanin tedavisi ile ilgili tam bir uzlast
olmamakla beraber literatiirde baz1 vakalarda cerrahi
uygulanirken bazilart konservatif tedavi edilmistir.

Sundugumuz olguda biz hastayr konservatif olarak
tedavi ettik ve hasta sifa ile taburcu edildi. Masif
intestinal hemorajili olgularda kanama nedeni ve
odaginin belirlenemedigi durumlarda tifo da ayirici
tanida yer almalidir. Tifoya baglh intestinal
hemorajinin uygun antibiyoterapi ve konservatif
yaklagimla tedavi edilebilecegi akilda tutulmalidir.
Fakat cerrahi girisim gerekebilecegi de unutulmama-
lidur.
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