
Öz
Salmonella enfeksiyonları az gelişmiş ülkeler başta olmak üzere tüm dünya için

önemli bir halk sağlığı sorunudur. Enterik ateş, akut enterit, bakteriyemi ve invazif
enfeksiyonlar, asemptomatik taşıyıcılık gibi farklı enfeksiyon tablolarına yol açar.
Tanı için başlıca yöntem kültürde etkenin üretilmesidir. Enterik ateş tanısında sero-
lojik testler de yapılabilmektedir. Tedavide günümüzde, seftriakson gibi üçüncü ku-
şak sefalosporinler birinci basamak tedavi olarak önerilmektedir; eğer kinolonlara
duyarlıysa, siprofloksasin gibi fluorokinolonlar da kullanılabilir. Özellikle endemik
ülkeler başta olmak üzere çoklu ilaca dirençli suşlarda endişe verici bir artış görül-
mektedir. Endemik bölgelere seyahat edenler için en önemli önleyici tedbirler ara-
sında temiz içme suyu, gıda hijyeni ve aşılama bulunmaktadır.

Abstract
Salmonella infections are an important public health problem for the whole world,

especially in developing countries. Salmonella leads to different forms of infection,
such as enteric fever, acute enteritis, bacteremia and invasive infections, asympto-
matic carriage as well. The main method for diagnosis is to detect the bacteria in cul-
ture. Serological tests can also be performed in the diagnosis of enteric fever. Cur-
rently, third-generation cephalosporins such as ceftriaxone are recommended as first-
line therapy. If sensitive to quinolones, fluoroquinolones such as ciprofloxacin can
also be used. An alarming increase is observed in multi-drug resistant strains, espe-
cially in endemic countries. The most important preventive measures for those tra-
veling to endemic areas are sanitation of water, food hygiene and vaccination.

Giriş ve Temel Bilgiler
Salmonella’lar gram-negatif, hareketli, kapsülsüz, genellikle aerob ve fakültatif anae-

rob üreyen Enterobacteriaceae ailesinden bakterilerdir. Tek patojen olduğunda (kan,
beyin-omurilik sıvısı vb.) kanlı agar, çikolata agarda üreyebilirken, mikst flora bulun-
duğunda (dışkı vb.) ancak SS agar, bizmut-sülfat agar gibi selektif besiyerinde üre-
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yebilir (1). Salmonella enterica ve Salmonella bongori ola-
rak iki taksonomik aileye ayrılan Salmonella’ların soma-
tik (O) antijenine göre farklı serogrupları, flagellar (H) an-
tijeni ve virulans (Vi) antijenine çeşitli serotipleri tanım-
lanmıştır (Tablo 1) (1). Salmonella spp. fiziksel şartlara
dirençli bakterilerdir. Uzun süre dış ortamda, atık sular-
da, dışkıda, dondurulmuş gıdalarda canlı olarak kalabilir.
Ancak 55℃ de bir saat ya da 60℃ de 15 dakika ısıya ma-
ruziyet ile ölebilmektedir. Diğer Enterobacteriaceae ai-
lesinde olduğu gibi somatik O antijeni ve flagellar H an-
tijenine sahiptirler. Ayrıca Salmonella typhi, Salmonella
paratyphi C ve Salmonella Dublin’de diğerlerinde olma-
yan virulans (Vi) antijeni bulunmaktadır (1).

S enterica tanımlanmış serotiplerine göre faklı klinik
tablolara sebep olmaktadır. Bu klinik tabloların en önem-
lileri; Enterik ateş (tifo), bakteriyemi ve lokalize organ
enfeksiyonları, besin ilişkili enterit ve asemptomatik ta-
şıyıcılıktır (1).

Tüm dünyada Salmonella enfeksiyonları ve enterik ateş
önemli bir halk sağlığı sorunudur. Özellikle Güney ve Gü-
neydoğu Asya, Afrika, Latin Amerika ülkelerinde daha
sık görülmekte ve milyonlarca olgu saptanmaktadır (2).

Bulaşma fekal-oral yol ile olmaktadır. Salmonella spp.
başta kümes hayvanları olmak üzere, sığır, domuz, sürün-
genler ve insanları enfekte ederek diğer kişiler için enfek-

siyon kaynağı olabilir. Özellikle dışkı ile kontamine ol-
muş su ve gıdaların tüketimi (yumurta sarısı, mayonez,
süt, krema, sebze ve meyveler, dondurma vb.) hastalık için
giriş yolunu oluşturur (3). Prevalansı etkileyen en önem-
li faktörler temiz içme suyunun sağlanması, atık suların
güvenli uzaklaştırılması, temiz gıdaya ulaşım ve iklim-
sel koşullardır (4,5).

Enterik ateş alt yapının yetersiz olduğu bölgelerde, ev-
sel ve endüstriyel atık suyun, kanalizasyon suyunun içme
ve kullanma suyuna karıştığı yerlerde sık görülür. Hin-
distan’ın bir kısmı, Asya, Orta ve Güney Amerika’da en-
demiktir. Gelişmiş olan ülkelerde görülen enterik ateş ol-
gularının çoğu endemik alanlara seyahat ile olmaktadır
(2,4).

ABD verilerine göre enterik ateş sıklığı giderek aza-
lırken, NTS (Tifo dışı Salmonella) enfeksiyonları son 40
yılda altı kat artmıştır. Bu artışa hazır gıda endüstrisinin
hızla büyümesi, antibiyotiklerin uygunsuz kullanımına bağ-
lı floranın bozulması ve popülasyonda immün yetersiz-
liği olan kişilerin çoğalmasının neden olduğu düşünülmek-
tedir. Yine Afrika kıtasında NTS enfeksiyonları artan HIV
enfeksiyonu, malnütrisyon ve kötü hijyen koşulları ne-
deniyle çocuklarda mortalite ve morbiditenin en önem-
li nedenlerinden biri halini almaktadır (5). NTS enfeksi-
yonları gelişmiş ülkelerde daha çok besin kaynaklı gas-
troenterit salgınları şeklinde görülürken özellikle sahra altı
Afrika ülkeleri gibi gelişmekte olan ülkelerde ise daha çok
bakteriyemi ve invazif bakteriyel enfeksiyonlara neden
olmaktadır (5).

Salmonella gastroenteriti ve besin zehirlenmelerine spo-
radik olgular şeklinde ya da okul ve yurt kantinleri, lo-
kanta, hastane gibi toplu yemek yapılan yerlerde salgın
şeklinde rastlanabilmektedir (3).

Ülkemiz verilerinin kısıtlı olmasına rağmen Erdem ve
ark.’larının (6) yaptığı bir çalışmaya göre izole edilen Sal-
monella suşları sırasıyla en sık olarak S enteritidis, S typhi-
murium, S paratyphi B, S typhi ve S paratyphi A olarak
saptanmıştır (6).

Patofizyoloji
Sağlıklı bireylerde hastalık oluşması için 105- 1010 ara-

sı mikroorganizmanın alınması gerekmektedir. Bu mik-
tar küçük çocuklar, yaşlılar ve immün yetersizliği olan-
lar için daha az olabilmektedir. Hastalık gelişiminde alı-
nan bakterinin sayısı ile birlikte virulans faktörleri, ko-
nağın immün koşulları, yaşı önem taşımaktadır (7).

Salmonella türlerinin bir enfeksiyona sebep olması için
mide asiditesi, safra tuzu, oksijensiz ortam, besin azlığı,

Tablo 1. Salmonella tipleri (1).

Serogrup Serotip

A S.ser. Paratyphi A

B S.ser. Paratyphi B
S.ser. Saint Paul
S.ser. Agona
S.ser. Derby
S.ser. Typhimurium
S.ser. Heidelberg

C1 S.ser. Paratyphi C
S.ser. Chloraesuis
S.ser. Montevideo
S.ser. Infantis

C2 S.ser. Newport

C3 S.ser. Santiago

D1 S.ser. Typhi
S.ser. Enteritidis
S.ser. Dublin

D2 S.ser. Strasbourg

E1 S.ser. Anatum

E2 S.ser. Newington

E3 S.ser. Ilinois
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antimikrobiyal peptitler, mukus ve bağırsak florası gibi
olumsuz çevre koşullarında canlı kalabilmesi gereklidir.
Hem invazyon hem de makrofaj içinde çoğalma sırasın-
da lizozomal enzimlere, hidrojen peroksit ve reaktif ok-
sijen radikallerine karşı dayanıklı olmalıdır (8).

Mide asiditesi (pH ≤ 2) Salmonella çoğalmasını en-
gelleyen başlıca faktörlerden biridir. Uzun süreli antiasit
ilaç kullanımı, aklorhidri, gastrektomi sonucu mide bo-
şalımının hızlı olması, antibiyotik kullanımı sonucu ba-
ğırsak florasının bozulması, motiliteyi azaltan ilaçlar ve
hipoklorhidrinin olduğu yenidoğan dönemi enfeksiyona
yatkınlık yaratmaktadır (1,4).

Salmonella tipik olarak diffüz mukozal enflamasyon
ve ödem, mikroapse ve erozyon ile karakterize enteroko-
lit tablosuna sebep olur. İnvazif NTS serotipleri ise ba-
ğırsak mukozasında belirgin bir değişiklik göstermeden
mezenterik lenf nodlarında büyüme, lokal nekroz, retikü-
loendotelyal sistemde hipertrofi, bakteriyemi gelişir ise
organlarda süpüratif enfeksiyona sebep olabilir (1).

Salmonella cinsi bakteriler serotipe bağlı farklılıklar
gösterebilen çeşitli virulans faktörlerine sahiptir. İntes-
tinal epitele yapışma, invazyon ve epitel hücreleri için-
de çoğalabilme, aside tolerans özelliğinin yanı sıra kole-
ra benzeri enterotoksin salgılar. Peyer plaklarındaki
makrofajlar içinde, mezenterik lenf nodlarında ve kanda
yaşamını sürdürebilir. Bunu makrofaj içine endositoz ile
alınarak hücre içinde hayatta kalabilmesi ile sağlar.
Daha invazif olan serotipler ise (S typhi, S typhimurium,
S Dublin, S choleraesuis) intestinal epitelin invazyonu son-
rası lamina propria ve sırasıyla distal ileum ve proksimal
kolondaki Peyer plakları, mezenterik lenf nodları, retikü-
loendotelyal sistem ve kan dolaşımına geçer (1,4,8).

İnvazif serotiplerde virulans faktörü olarak komple-
man sistemi kaskatının başlaması, C5b-9 membran atak
kompleks oluşumu ve opsonizasyon engellenir. Orak hüc-
re anemisinde, kompleman eksikliği ve opsonik aktivi-
tenin az olduğu yenidoğan dönemindeki invazif NTS en-
feksiyonlarına yatkınlık bu patofizyoloji ile açıklanır (8).
Hücre içi patojenlerden biri olan Salmonella’lar immün
sistemde Th1 yanıtı ile aktive olan makrofajdan INFγ-
IL12 sitokin yolağının salgılanmasını ve TLR uyarısı ile
proinflamatuvar sitokin salınımına neden olur (8). Reti-
küloendotelyal sistem ve hücresel immünite fonksiyon-
larının bozulduğu kanser, HIV enfeksiyonu, organ nak-
li, 2 haftadan daha uzun süreli sistemik steroid kullanı-
mı, fagositik fonksiyonun bozulduğu kronik granüloma-
töz hastalık, IL12/IL23-IFNγ aksını etkileyen primer im-
mün yetmezlikler invazif NTS enfeksiyonlarına yatkın-

lık yaratan klinik durumlardır. Ayrıca malarya ve Schis-
tosoma mansoni kronik Salmonella enfeksiyonuna sebep
olmaktadır (8).

Klinik
S enterica tanımlanmış serotiplerine göre farklı klinik

tablolara sebep olmaktadır.
Akut Enterit: Salmonella enfeksiyonunun en sık gö-

rülen klinik tablosudur. Besin ilişkili bakteriyel ishalin
sıkça bir nedenidir. S enteritidis, S choleraesuis ve S typhi-
murium ile kontamine gıda alımını takiben 6-72 saat (or-
talama 24 saat) bir inkübasyon dönemi sonrasında geli-
şen bulantı, kusma, kolik tarzda karın ağrısı, bazen kan
ve mukus içeren ishal ile karakterize akut enterit tablo-
sudur. Uzamış ishal tablosu dehidratasyona sebep olabi-
lir. Mezenterik lenfadenite sebep olarak akut apandisit ile
karışabilecek şiddette karın ağrısı, baş ağrısı, halsizlik, kas
ağrısı da eşlik edebilir. Bazı çocuklarda ise yüksek ateş,
meningismus, konfüzyon, batın distansiyonu gibi septik
bir tablo görülebilir. Dışkı incelemesinde lökosit ve
eritrosit saptanırken kanda hafif lökositoz olabilir. Genel-
likle sağlıklı çocuklarda komplikasyon görülmeden 2-7
gün içinde düzelmektedir (1,4,5,9,10).

Bakteriyemi ve Lokalize Organ Enfeksiyonları:
S typhi, S typhimurium, S choleraesuis, S enteritidis,
S paratyphi A, B ve C, S Heidelberg gibi serotiplerin
kan akımına geçerek bakteriyemi yapma özelliği mev-
cuttur. Salmonella gastroenteriti sonucu gelişen geçi-
ci bakteriyemi sıklığının net bildirilmemekle beraber
%1-5 oranında olduğu düşünülmektedir. Yenidoğan dö-
nemi, HIV enfeksiyonu, orak hücreli anemi bu oranı art-
tıran klinik durumlardır. Salmonella serotipleri hemen
hemen her organa invazyon yapıp lokal enfeksiyona ne-
den olabilir (9,11).

Olgularda ateş, titreme, terleme, miyalji, iştahsızlık, kilo
kaybı ve sepsis bulguları saptanabileceği gibi menenjit, os-
teomiyelit gibi fokal süpüratif enfeksiyon ile ilişkili bul-
gular da tespit edilebilir. Salmonella menenjiti daha çok
4 ay ve altı çocuklarda görülmektedir. Yüksek mortalite-
ye ve morbiditeye sahip bu klinik tablo akut hidrosefali,
nöbet, ventrikülit, serebral apse, subdural ampiyem gibi
komplikasyonlara sebep olabilmekte, olgularda mental re-
tardasyon, hidrosefali, epilepsi, atetoz gibi geç nörolojik
sekel gelişebilmektedir. Antibiyotik tedavisine rağmen 10
günden fazla ateşin devam ettiği olgularda nörolojik se-
kel daha yüksek oranda beklenmektedir (1,4).

Salmonella osteomiyeliti daha çok altta yatan orak hüc-
reli anemi gibi hemoglobinopati, kemik patolojisi olan ol-



gularda görülmektedir. HLA B27 antijeni pozitif olan ado-
lesanlarda Salmonella gastroenteritinden iki hafta sonra
postenfeksiyöz reaktif artrit görülebilir (1,4).

Yine süt çocukluğu döneminde Salmonella serotiple-
rinin etken olduğu pnömoni, septik artrit, perikardit, pi-
yelit, mastit, otitis media, cilt apsesi, enfekte sefal hema-
tom, kolesistit, endoftalmit gibi fokal süpüratif enfeksi-
yonlar bildirilmiştir. Erişkinlerde de kalp kapağı, over ve
fallop tüpü, testis ve prostat enfeksiyonları bildirilmiştir.
S typhi ve S typhimurium’a bağlı hemolitik üremik sen-
drom gelişen olgular bildirilmiştir. Etken olan Salmonel-
la tiplerinin Shigella dysenteriae ve Enterohemorajik Esc-
herichia coli’nin salgıladığı Shiga toksin benzeri sitotok-
sin salgılayarak bu klinik tabloya yol açtığı düşünülmek-
tedir (1,5,8-11).

Enterik Ateş (Tifo): Enterik ateş daha çok S typhi daha
nadir olarak da S paratyphi A, B ve C ile oluşan sistemik
enfeksiyondur. Mikroorganizmanın fekal-oral yol ile
alınmasından yaklaşık 10-14 gün sonrasında ateş, halsiz-
lik, iştahsızlık, kuru öksürük ve karın ağrısı başlar. İnkü-
basyon süresi, inokulum miktarı ve bakteri virulansı, yaş,
immün yanıt, aşılanma öyküsü gibi konak özelliklerine
göre 3-30 gün arasında değişken olabilmektedir. S paratyp-
hi A, B ve C tifoya göre daha hafif bir klinik tablo olan
paratifoya yol açmaktadır (1).

Ateş genellikle 39-40℃ arasında yüksek seyreder, gün
içinde ateş düşüşü olsa bile normale dönmez. Genellik-
le çocuklarda hastalığın başlangıcında az miktarda, löko-
sit, eritrosit içeren ishal görülebilir, kusma olabilir ancak
vakaların çoğunda kabızlık görülmektedir. Ateşe terleme,
frontal baş ağrısı, yaygın kas, eklem ağrısı, karın ağrısı,
iştahsızlık ve hepatosplenomegali eşlik eder. Çocuklar-
da kimi zaman bulgular viral hastalık sanılacak şekilde
silik de olabilir (1,4).

%3-10 oranında bilinç değişikliği, huzursuzluk, küçük
bebeklerde nöbet gibi nörolojik bulgular görülebilir. Has-
talığın özellikle ilk evresinde meningismus saptanabilir.
Konfüzyon, deliryum, koma gibi nörolojik bulguların ol-
ması yüksek mortalite ile ilişkilidir (1,4).

Fizik muayenede ateşin şiddetine göre rölatif bradi-
kardi, gövdede hastalığın 7-10. gününde beliren ve 2-3
gün süren 10-15 adet makülopapüler döküntü (tache rose)
ve hepatosplenomegali saptanır. Karın palpasyon ile ge-
nellikle hassastır. Dalak özellikle hastalığın ilk iki hafta-
sında yumuşak ve hassas olarak palpe edilir. Hastalar tok-
sik görünümdedir, donuk yüz ifadesi, paslı dil ve kötü ağız
kokusu saptanır. Kuru öksürük ile başlayan solunum ya-
kınmalarına, burun kanaması eklenebilir (1,4,10,11).

Komplikasyon gelişmeyen olgularda semptom ve bul-
gular giderek azalarak 2-4 haftada iyileşme görülmesi bek-
lenir. Olguların %10-15’inde komplikasyonların görüldü-
ğü ağır bir seyir görülür. Komplikasyonlar genellikle has-
talığın ikinci-üçüncü haftasında gelişir. Hastalarda görü-
len en önemli komplikasyonlar, gastrointestinal kanama,
intestinal perforasyon ve tifoid ensefalopatidir (1,4,10,11).

Karaciğer fonksiyonlarında bozulma, fokal nekroza
bağlı hepatit, sarılık ve kolesistit daha nadir görülen komp-
likasyondur. Hastalığın ileri döneminde karın ağrısında
artış, hassasiyet, ateşte ani düşme, nabızda ani artış ve hız-
la artan lökositoz gastrointestinal kanama, intestinal
perforasyon düşündürmelidir. İntestinal perforasyon
hastaneye yatan olguların %1’inde görülmekte olup
daha çok ileum seviyesindedir. Erkek cinsiyet, lökope-
ni, semptomların hızla gelişmesi perforasyon için riski art-
tırmaktadır. AV blok, aritmi, kardiyojenik şoka neden ola-
bilecek toksik miyokardit, tifoid ensefalopati, bilinç de-
ğişiklikleri, deliryum, psikoz, ataksi, kore, intrakraniyal
basınç artışı, Guillain-Barré sendromu gibi nörolojik komp-
likasyonlar çocuklarda daha nadir olarak gelişebilir.
Nefrotik sendrom, endokardit, parotit, orşit, süpüratif len-
fadenit, pnömoni, otitis media, dissemine intravasküler
koagülopati (DIK) görülecek diğer komplikasyonlar
arasındadır. Özellikle küçük yaştaki çocuklar masif he-
patomegali, trombositopeni gelişmesi açısından daha risk
taşırlar. Mortalite özellikle bir yaş altı çocuklarda daha
fazladır (1,4,10,11).

Asemptomatik Kronik Taşıyıcılık: Enterik ateş
veya Salmonella gastroenteriti geçirdikten sonra yakla-
şık beş hafta dışkı ile Salmonella atılımı devam edebil-
mektedir. Bir yıldan uzun süre halen Salmonella atılımı
devam eden hastalar asemptomatik kronik taşıyıcılardır.

Genellikle safra taşı olanlar, beş yaşından küçük
hastalar, kadınlar, yaşlılar, gastrointestinal sistem kanse-
ri olan kişilerin taşıyıcılık riski artmakta ve dışkı ile Sal-
monella atmaya devam etmektedirler. Üriner sistem tü-
berkülozu geçirmiş, Schistosoma enfeksiyonu geçiren has-
talar ise idrar ile Salmonella atılımına devam edebilirler.

Asemptomatik kronik taşıyıcılar hem S typhi hem de
diğer Salmonella tipleri için rezervuar oldukları ve yeni
olguların görülmesine neden oldukları için önem teşkil
ederler (1,4).

Tanı
Salmonella enteriti: Besin ilişkili bakteriyel ishalin sık

görülen bir nedeni Salmonella enfeksiyonudur. Dışkı in-
celemesinde lökosit ve eritrosit saptanırken kanda hafif
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lökositoz olabilir. Uzamış ishalde elektrolit değişiklikle-
ri gelişebilir. Nadiren de olsa ayrıcı tanı için rektoskopi
yapılması gereken olgularda makroskopik olarak muko-
zal ödem, hiperemi, mukozal frajilite ve kanama odak-
ları görülmektedir. Kesin tanı etkenin üretilmesi ile ko-
nur. S enteritidis, S typhimurium en sık üretilen etkenler-
dir. Beş günden fazla ateşi devam eden ve üç ayın altın-
daki çocuklar bakteriyemi gelişimi için risk taşırlar. Bu
olgular invazif NTS enfeksiyonları açısından izlenmeli-
dir. Kan ve süpüratif enfeksiyonlarda ise aspirat sıvı kül-
türü ve Gram boyama mutlaka yapılmalıdır (1,4,5,10).

Ayrıcı tanıda Shigella, Yersinia enterocolitica, Clos-
tridium difficile, Enterohemorajik E coli gibi invazif is-
hal yapan nedenler, viral etkenli ishaller, karın ağrısının
şiddetli olduğu olgularda ise akut apandisit, intestinal per-
forasyon gibi nedenler düşünülmelidir (1,4,5).

Enterik Ateş: Laboratuvar bulguları nonspesifiktir.
Kan tablosunda normokrom normositer anemi, lökope-
ni, nötropeni saptanabilir. DIK gelişmesi halinde trom-
bositopeni, pıhtılaşma anomalileri, hipofibrinojenemi
tespit edilebilir. Elektrolit düzensizliği beklenmemekle
beraber biyokimyasal anomali olarak genellikle serum lak-
tat dehidrogenaz, alkali fosfataz, SGOT ve SGPT yük-
sekliği saptanabilmektedir. Hastalığın ilk evrelerinde ge-
çici proteinüri olabilir (1,4).

Kesin tanı etkenin kan, kemik iliği, dışkı ya da duo-
denal sıvı kültüründe üretilmesi ile konulmaktadır. Has-
talığın ilk evresinde dışkı kültürü genellikle negatiftir. Has-
talığın ilk haftasında hemokültür ve kemik iliği kültürün-
den etkenin izole edilme oranı daha yüksektir, hastalığın
ileri safhalarında ise hemokültürde üreme olasılığı düşer-
ken idrar ve dışkıda üreme oranı artmaktadır. Enterik ateş
olgularında hemokültürde S typhi üreme oranı %30-90 ara-
sında değişmekteyken kemik iliğinde %80-95 oranında
üreme saptanmaktadır. Tek başına dışkıda kültür pozitif-
liği tifo tanısı için yeterli olmamaktadır ancak asempto-
matik kronik taşıyıcılığı saptayabilir (1,4,11).

Gruber-Widal testi S typhi’nin O ve H antijenine kar-
şı aglütinasyon oluşturan antikorları ölçmektedir. Pozi-
tiflik 1/160 ve üstü titrede aglütinasyon saptandığında an-
lamlı kabul edilmektedir (11). Ancak hipogamaglobüli-
nemide yalancı negatiflik ve kronik karaciğer hastalığı olan
ya da diğer gram-negatif etkenler ile enfeksiyonu olan ki-
şiler, dissemine tüberküloz ve sıtmada yalancı pozitiflik
saptanabileceği unutulmamalıdır. Bu nedenle hastalığın
ikinci haftasında antikor seviyesindeki dört kat artışın tes-
pit edilmesi enterik ateş tanısında daha anlamlı olarak ka-
bul edilmektedir (1,4,11).

Enterik ateş tanısı için S typhi antijenlerine spesifik
IgM, IgG tipi antikorları ölçen hızlı serolojik testler
(Typhidot, Typhidot M, Tubex) kullanılabilmektedir (11).
Bu testlerin sensitivitesi ve spesifitesi yaklaşık %60-90
arasındadır (12,13). İdrarda Vi, O9, Hd antijenlerinin öl-
çümü, polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) ile flagellar
genler, Vi kapsüler genler, tyveloz epimeraz gen, pro-
teaz sentaz genlerinin saptanması tanı için yeni gelişti-
rilen yöntemlerdir. Proteomikler, bakteriyel gen ekspres-
yon çalışmaları da geliştirilmeye çalışılan tanı yöntem-
leridir (12).

Enterik ateş ayrıcı tanısında ateş ve hepatosplenome-
galiye neden olan sıtma, kalaazar, mononükleoz gibi ne-
denler ile tüberküloz, bruselloz, riketsiyoz gibi hücre içi
yerleşen bakteri enfeksiyonları ile juvenil idiyopatik art-
rit, Kawasaki hastalığı, lenfoma gibi bazı sistemik has-
talıklar yer almaktadır (1-4,11).

Tedavi
Salmonella enteriti: Çocuklarda klinik durumun, dehid-

ratasyonun derecesinin ve elektrolit düzensizliğinin hızla
değerlendirilmesi önerilmektedir. Tedavi için genellikle ağız-
dan ya da IV yol ile rehidratasyonun, elektrolitlerin düzel-
tilmesi yeterlidir. Antibiyotik tedavisi asemptomatik kro-
nik taşıyıcılık oranını arttırdığı için önerilmez. Ancak üç ay
altındaki bebekler, yaşlılar, yüksek risk grubundaki kişi-
lere (immün yetersizlik, HIV, kemoterapi gören hastalar,
immün süpresif ilaç kullanan ve orak hücre anemisi olan
hastalar) bakteriyemi riski olması nedeniyle ampirik teda-
vi gerekmektedir. Burada tedavide 3. kuşak sefalosporin-
ler ve siprofloksasin tercih edilebilir (1,14) (Tablo 2).

Çoklu ilaç direnci (MDR) olan Salmonella tipleri gi-
derek artan oranlarda izole edilmektedir. Bu nedenle kül-
tür ve antibiyotik duyarlılık testine göre uygun antibiyo-
tik tedavisine devam edilmelidir (11,12).

Bakteriyemi ve Lokalize organ enfeksiyonları:
NTS ile olduğu düşünülen bakteriyemi tedavisinde üçün-
cü kuşak sefalosporin tercih edilmelidir, ampisilin ve klo-
ramfenikol ancak duyarlılık saptanırsa alternatif olarak
kullanılabilir. Ağır olgularda sefalosporin, kinolon ve azit-
romisin kombinasyonu kullanılabilir.

NTS ile menenjit gelişen olgularda tedavi en az 4 haf-
ta süreyle üçüncü kuşak sefalosporin ile yapılmalıdır. Am-
pisilin ve kloramfenikol yüksek relaps ve tedavi başarısız-
lığı oranı nedeniyle bu olgularda tercih edilmemelidir (1).

Birinci ve ikinci tercih tüm ilaçlara direnç söz konu-
su ise karbapenem ve tigesiklin kullanılabilir (1,12).
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Antibiyotik tedavisinin süresi bakteriyemi için 14 gün,
akut osteomiyelit için 4-6 hafta, menenjit için en az 4 haf-
ta olmalıdır (1,4).

Enterik Ateş: Tifo tedavisinde erken tanı ve tedavi

önemlidir. Hastalara istirahat, yeterli sıvı ve elektrolit des-
teği sağlanmalıdır. Antipiretik tedavi olarak parasetamol
veya ibuprofen verilebilir. İntestinal komplikasyon geliş-
medikçe yumuşak, hafif, kolay sindirebilen gıdalar ile has-
tanın beslenmesine devam edilmelidir.

Antibiyotik tedavisi komplikasyonları ve yinelemele-
ri önlemesi açısından önem taşımaktadır. Antibiyotik ola-
rak önceki yıllarda kloramfenikol, trimetoprim-sulfametok-
sazol seçilirken son yıllarda dirençli suşların gelişmesiy-
le üçüncü kuşak sefalosporinlerin ve fluorokinolonların kul-
lanımı daha çok tercih edilir olmuştur (Tablo 3) (1,4). An-
tibiyotik tedavisi başlandıktan sonra çoğunlukla üç günden
sonra ateş düşmeye ve hasta kendini iyi hissetmeye baş-
lar. Tedavi ortalama 2-3 hafta sürmektedir. Yeterli teda-
vi sağlanmasına rağmen %1-4 oranında daha çok tedavi-
nin ikinci haftasında relaps görülebilmektedir (Tablo 3).

Şok tablosu ya da bilinç değişikliği mevcut olgular-
da deksametazon 3 mg/kg başlangıç dozunu takiben 1
mg/kg altı saatte bir 48 saat süreyle kullanılması mor-
taliteyi azalttığından önerilmektedir. Bu olgularda an-
cak akut karın semptomlarının baskılanabileceği unutul-
mamalı hasta bu açıdan yakından izlenmelidir. İntesti-
nal perforasyon gelişen olgularda cerrahi girişim gerek-
li olmaktadır. Böyle bir durumda anaerobik ve gram ne-
gatif etkinliği olan bir antibiyotik tedavisi eklenmelidir
(1,4,11,12).

Asemptomatik Kronik Taşıyıcılık: Asemptomatik

kronik taşıyıcılık hastalığın diğer kişilere yayılımı için
sorun oluşturduğundan, altı hafta süreyle yüksek doz am-
pisilin veya dört hafta florokinolon ile tedavi edilmeli-
dir. Bu tedavi ile dekolonizasyon sağlanamamış safra taşı
olan kişilere kolesistektomi yapılması önerilir. Operas-
yon öncesi on gün, operasyon sonrası dört hafta ampi-
silin tedavisi alması önerilir. Kronik taşıyıcıların gıda sek-
töründe çalışması halk sağlığı açısından tavsiye edilme-
mektedir (1,4).

Tablo 2. Salmonella enfeksiyonlarında kullanılan antibiyotikler (1).

İlaç Doz Öneri

Siprofloksasin 20-30 mg/kg/gün 2 dozda PO, IV İlk seçenek

Seftriakson 75-100 mg/kg/gün 1-2 dozda IM, IV İlk seçenek

Sefotaksim 100-300 mg/kg/gün 3-4 dozda IM, IV İlk seçenek

Sefiksim 20-30 mg/kg/gün 1-2 dozda PO Alternatif seçenek 

Azitromisin 10 mg/kg/gün tek doz Alternatif seçenek

Kloramfenikol 50-100 mg/kg/gün 4 dozda Sadece duyarlılık varsa

Ampisilin 200-400 mg/kg/gün 4 dozda PO, IM, IV Sadece duyarlılık varsa

TMP-SMX 10 mg/kg/gün TMP Sadece duyarlılık varsa

PO; oral, IM; intramüsküler, IV; intravenöz

Tablo 3. Çocuklarda enterik ateş tedavisinde kullanılan antibiyotikler (1)

Duyarlılık Antibiyotik Süre

Duyarlı Kloramfenikol 14-21 gün
Amoksisilin 14 gün
TMP-SMX 14 gün
3. kuşak sefalosporin (sefiksim, seftriakson) 7-10 gün*
Fluorokinolon (siprofloksasin, ofloksasin) 7-10 gün*

Çoklu ilaç direnci Azitromisin 5-7 gün*
3. kuşak sefalosporin (sefiksim, seftriakson) 7-10 gün*
Fluorokinolon (siprofloksasin, ofloksasin 7-10 gün*

Kinolon dirençli Azitromisin 5-7 gün*
Sefiksim 7-10 gün*
Parenteral 3. Kuşak sefalosporin (Seftriakson) 7-10 gün*

*Ağır hastalıkta tedavi 10-14 güne uzatılabilir
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Korunma
Ülkemiz ve tüm dünya için Salmonella enfeksiyon-

ları ihmal edilmemesi gereken, önemli bir halk sağlığı
sorunudur. Hastaların önemli bir kısmının bu enfeksi-
yonu hastanede yatarak tedavi gerektirebilecek şiddet-
te geçirmesi, Salmonella türlerinin her zaman salgınla-
ra yol açabilecek olması, hastalık nedeniyle oluşan eko-
nomik kayıpların az olmaması hastalığın önlenmesi ve
hastalıktan korunma önlemlerinin önemini ortaya koy-
maktadır (1-4).

Tüm Salmonella enfeksiyonları ancak fekal oral zin-
cirin kırılması ile önlenebilir. Bunun için el yıkama, ye-
terli alt yapı hizmetlerinin sağlanması, temiz içecek ve
kullanım suyunun sağlanması, yiyeceklerin insan ve hay-
van dışkıları ile kirlenmesinin engellenmesi, yine hay-
vansal ürünlerin kesimi ve saklanması sırasında konta-
minasyonun önlenmesi, besinlerin pastörize edilmesi ve
iyi pişirilmesi kısaca temiz gıda tüketimi gerekmekte-
dir (1,3,4).

Endemik bölgede yaşayanlar, seyahat ederek iki haf-
tadan uzun süreyle bu bölgelerde kalacaklar, laboratuvar
çalışanları gibi riskli kişiler S typhi aşısı ile tifodan ko-
runabilirler. Bunun için geliştirilmiş çeşitli aşılar mevcut-
tur ancak hiçbiri uzun süreli koruyuculuk oluşturmaz,
%100 etkili değildir ve koruyucu antikor seviyeleri 3-5
yılda bir yapılan pekiştirme dozları ile sağlanabilmekte-
dir. Vi-polisakkarit tifo aşısı iki yaşından büyüklere tek
doz intramüsküler olarak yapılabilmektedir. Etkisi üç yıl
devam eder, etkinliği %70-80’dir. Ty21a aşısı ise oral can-
lı tifo aşısıdır. İki gün ara ile üç doz alınması önerilmek-
tedir. Aşılamadan yedi gün önce ve sonrasında antibiyo-
tik almamış olmak gereklidir. Altı yaşından küçük çocuk-
lar ve primer immün yetersizlik ya da immün süpresif ilaç
kullananlarda önerilmemektedir. Bu aşı beş yıl boyunca
koruyuculuk sağlamaktadır ve etkinliği %67-82’dir. Te-
tanoz ile konjüge Vi tifo aşısı Hindistan’da üretilmekte-
dir. Bu aşı da (Typbar-TCV) 9 aylıktan itibaren kullanı-
labilir (1,15,16).
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