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ÖZET 

Tifo Salmonella Typhi’nin neden olduğu sistemik bir hastalıktır. Ateş, baş ağrısı, kırgınlık, iştahsızlık, relatif bradikardi, konstipasyon 
veya diyare ile karakterizedir. Gastrointestinal kanama tifonun major intestinal komplikasyonlarından birisidir. Bununla beraber tifoya 
bağlı masif alt gastrointestinal kanama literatürde nadir olarak bildirilmiştir. Masif alt gastrointestinal kanama ayırıcı tanısına bu hastalığın 
da dahil edilmesi önemlidir. Tifoya bağlı intestinal kanamanın tedavisinde klasik yaklaşım konservatiftir. Konservatif tedaviye yanıt 
vermeyen hastalarda acil rezeksiyon düşünülmelidir. Burada, tifoya bağlı masif alt intestinal kanamanın görüldüğü 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. It 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.  
Key Words: Typhoid fever. Massive gastrointestinal bleeding.  
 

Tifo Salmonella Typhi’nin neden olduğu genel en-
feksiyon belirtileri ile seyreden akut sistemik bir 
hastalıktır. Türkiye'de endemik olarak görülen ve 
önemini hala koruyan, tedavi edilmezse çeşitli komp-
likasyonları ile ölümle sonuçlanabilen bir enfeksiyon 
hastalığıdır. Mental konfüzyon, düşmeyen ateş, baş 
ağrısı, karın ağrısı, relatif bradikardi, splenomegali, 
lökopeni, bakteriyemi, deri döküntüleri (rozeoller) 
başlıca belirti ve bulgularıdır1,2.  

Tifo seyrinde yaklaşık %25-30 oranında bir çok sis-
temde komplikasyonlar görülebilir3. Görülebilen 
başlıca komplikasyonlar intestinal hemoraji, barsak 
perforasyonu, toksik ensefalopati, toksik miyokardit, 
akut kolesistit, alt ekstremite venlerinde tromboflebit, 
dalak absesi, interstisyel nefrit, pnömoni, osteomyelit, 
septik artrit, menenjit, hepatik absedir. Barsak komp-
likasyonları hastalığın en sık görülen komplikasyon-
larıdır ve genellikle hastalığın ikinci, üçüncü hafta-
sında ortaya çıkar4-6. Tifoda %3-10 hastada özellikle 
ileoçekal bölgedeki lenfoid dokunun hiperplazi, 
ülserasyon ve nekrozuna bağlı olarak alt intestinal 
kanama olabilir. Dışkıda gizli kan hastalık esnasın-
da %20 oranında saptanır. Masif intestinal kanama 
çok daha az sıklıkta görülmekle beraber hayatı tehdit 
edici olabilir7,8.  
Yapılan literatür incelemesinde tifoya bağlı masif 
intestinal kanama nadir olarak görülmekte olup olgu 
sunumları şeklinde bildirilmiştir. Burada tifoya bağlı 
masif intestinal kanaması olan ve konservatif tedavi 
ile şifa sağlanarak taburcu edilen bir olgu sunulmuş-
tur.  



T. Kaya, ark. 

 100 

 

Olgu 

Özgeçmişinde herhangi bir özellik olmayan 27 ya-
şındaki erkek hastaya, kliniğimize yatışından yakla-
şık 10 gün önce, üşüme-titremeyle yükselen ateş, sol 
yan ağrısı ve ishal nedeniyle, başvurduğu sağlık 
ocağı tarafından Penisilin G 800.000 Ü flk 2x1 ve-
rilmiş. Verilen tedaviyi 5 gün kullanan hasta, kanlı 
ishal, halsizlik, yutma güçlüğü, boğaz ağrısı, gözler-
de sararma olması nedeniyle başvurduğu devlet has-
tanesi tarafından fakültemize sevk edilmiş. Acil po-
likliniğinde değerlendirilen hastanın fizik muayene-
sinde genel durumu orta-kötü, şuuru açık, koopere, 
oryante, uykuya meyilli, TA: 90/60mmHg, nabız: 
120/dk ve ateş: 38,5ºC idi. İkter, solukluk mevcut 
olup dili dehidrate görünümdeydi. Cilt turgor-tonusu 
azalmıştı. Nazogastrik sondadan kanaması yoktu. 
İdrar sondasından diürezi mevcuttu. Orofarenks 
hiperemik, tonsiller belirgindi. S1-S2 doğal, ritmik, 
taşikardik; apekste belirgin 3/6 sistolik üfürüm mev-
cuttu. Solunum sesleri doğal, ral-ronkus yoktu. Batın 
normal bombelikte olup derin palpasyonda sağ üst 
kadranda hassasiyet mevcuttu. Defansı ve reboundu 
yoktu. Traube kapalıydı, ancak dalak palpe edilemedi. 
Karaciğer palpasyonla kosta kavsini yaklaşık 2cm 
geçiyordu. Batın perküsyonu tüm alanlarda 
timpanikti. Barsak sesleri normoaktifti. Periferik 
lenfadenomegalisi yoktu. Rektal tuşede taze kan 
bulaşı mevcut olup parmak mesafesinde palpabl 
lezyon yoktu. Cilt lezyonu, nörolojik defisiti yoktu.  
Yatışındaki Laboratuar Değerleri: Hb: 4gr/dl, 
Htc: %12, MCV: 86fL, Lökosit: 4000/mm³, 
Trombosit: 56000/mm³, Sedimentasyon: 10mm/saat 
idi. Periferik yaymada; parçalı: %55, çomak: %22, 
lenfosit: %23, toksik granülasyon (+), fragmente 
eritrosit yok, eritrositler normokrom normositer, 
trombositler her alanda 4-5 adet kümeleşmiş izlendi. 
Retikülosit: %0,5 idi. Üre: 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, İndirekt 
Coombs: Negatif idi. İdrar tetkikinde dansite: 1020, 
protein: eser, glukoz: negatif, sediment: 2-5 eritrosit, 
2-4 lökosit olarak bulundu. PA Akciğer grafisinde 
özellik yoktu. EKG: Sinus ritmi, f: 96/dk idi. 
Abdominal USG’de karaciğer boyutu, ekojenitesi 
doğal; dalak uzun aksı 162mm olup normalin üzerin-
de; her iki böbrek boyutu normal olup parenkim 
ekojeniteleri grade I artmış olarak bulundu.  

Klinik Seyir: Ateş yüksekliği, akut hepatit, akut 
renal yetmezlik, alt GİS kanaması, sepsis, ikter tablo-
su olan hastaya ampirik olarak seftriakson 2x1gr i.v. 
başlandı. Derin anemisi, anemi semptomları ve alt 
GİS kanaması olan hastaya transfüzyon desteği, 
intravenöz hidrasyon yapıldı. Transfüzyona ve taze 
donmuş plazma replasmanına rağmen şiddetli alt GİS 
kanaması devam eden hastaya cerrahi girişim gere-
kebileceğinden kanama odağını saptamak amacıyla 
üst GİS endoskopisi, rektosigmoidoskopi, sintigrafi 
işlemleri yapıldı. Üst GİS endoskopisinde özellik 
olmayan hastanın rektosigmoidoskopisinde rektum, 
sigmoid ve inen kolon lümeninde bol miktarda 
hemorajik mayi izlendi; mukozada vasküler patern 
seçiliyordu ancak tüm mukoza kanla kaplı olduğu 
için daha ileriye gitmek mümkün olmadı. GİS kana-
ma odağını saptamak amacıyla yapılan sintigrafisi 
“batın sağ alt kadran lokalizasyonunda, muhtemelen 
çekumdan başlayıp kolon trasesini izleyerek yer 
değiştiren aktivite tutulumu izlenmiş olup aktif ka-
nama ile uyumlu düşünülmüştür” şeklinde bulundu. 
Akut hepatit etyolojisine yönelik gönderilen viral 
hepatit belirteçlerinin hepsi negatif bulundu. Dışkıda 
Clostridium difficile toksini negatif saptandı. Hasta-
dan yatışında alınan dışkı ve kan kültürlerinde 
Salmonella typhi; bir kan kültüründe de Salmonella 
typhi ve Esherichia coli şeklinde polimikrobiyal 
üreme saptandı. Gruber-Widal testi sonucu; 
Salmonella typhi H antijenine karşı antikor düzeyi 
1/400 (+), O antijenine karşı antikor düzeyi 1/200 (+) 
bulunan hasta “Tifo” kabul edildi. Klinik ve labora-
tuar olarak düzelme gözlenen hastada seftriakson 
kesilerek kültür antibiyograma göre siprofloksasin 
başlandı. 5 gün içinde toplam 13 ünite eritrosit süs-
pansiyonu tranfüzyonu yapılan hastanın GİS kana-
ması konservatif olarak takip edildi ve takiplerinde 
kanama sıklığı ve miktarı azaldı. Üre, kreatinin de-
ğerlerinde i.v. hidrasyon ve destek tedavisi ile geri-
leme oldu. Siprofloksasin tedavisinin 10.gününe 
kadar hastanın günlük 38ºC’yi geçen ateş yükseklik-
leri oldu.Tekrarlanan kan ve dışkı kültürlerinde üre-
me olmadı. Siprofloksasin tedavisinin 10.gününden 
sonra hastanın ateşleri 38ºC’nin altında seyretti ve 
tedavi 14. gününde kesildi. Ateşleri normal düzeyler-
de olan; GİS kanaması olmayan; üre, kreatinin, 
AST,ALT, bilirubin, trombosit değerleri normal olan 
hasta parenteral demir replasman tedavisi düzenlene-
rek poliklinik kontrolüne gelmek üzere taburcu edildi.  
Çıkış Laboratuarı: Hb: 8,9gr/dl, Htc: %27, MCV: 
87fL, Lökosit: 5100/mm³, Trombosit: 462000/mm³, 
Sedimentasyon: 31mm/sa, CRP: Negatif, Üre: 
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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Tartışma 

Tifoda klinik olarak belirgin renal hastalık tüm hasta-
ların yaklaşık %0-6’sında olacak şekilde sık görül-
mez9-11. Renal komplikasyonlar genellikle hafiften 
şiddetli dereceye kadar glomerüler yetersizlik şeklin-
de olur12-14. Proteinüri veya hematürinin olduğu akut, 
geçici, reversibl glomerulonefrit meydana gelir. Daha 
az sıklıkta masif intravasküler hemolize bağlı akut 
tubuler nekroz görülebilir15. Sunduğumuz olgudaki 
akut renal yetmezlik masif intestinal kanamaya bağlı 
prerenal akut renal yetmezlik olarak düşünüldü. He-
modiyaliz ihtiyacı olmadan destek tedavileriyle renal 
yetmezliğin gerilediği görüldü.  
Tifoda hepatomegali kupfer hücrelerinin hipertrofi ve 
hiperplazisi sonucu olur ve hastaların %30-50’sinde 
görülür. Vakaların %0,4-8,3’ünde ikter görüldüğü 
bildirilmiştir16-18. Tifoda asemptomatik hepatit görü-
lebilir. Çoğu hastada transaminaz değerlerinde 
bilirubinlerle beraber hafif bir yükseklik görülebilir19. 
Tifodaki hepatitin patogenezi tam olarak belli değil-
dir. Fakat endotoksinlerin veya nonspesifik reaktif 
inflamasyonun lokal veya sistemik etkisi olarak dü-
şünülmektedir16,20,21. Sunduğumuz olgudaki akut 
hepatit, masif intestinal kanamaya bağlı iskemik 
hepatit olarak düşünüldü. Hastanın hemodinamisinin 
stabil hale gelmesinden sonra transaminaz ve 
bilirubin değerleri geriledi.  
İntestinal kanaması olan 7 tifo hastasının 
kolonoskopik değerlendirilmesinin yapıldığı bir ça-
lışmada etkilenen barsak bölümleri terminal ileum 
(%100), ileoçekal valv (%57), çıkan kolon (%43) ve 
transvers kolon (%29) olarak bulunmuştur22. Tifo’ya 
bağlı intestinal hemorajinin tedavisinde klasik yakla-
şım sedasyon, oral alımın kesilmesi, kan transfüzyo-
nu ve antibiyotiği içeren konservatif tedavidir. Kon-
servatif tedaviye yanıt vermeyen, hayatı tehdit edici 
masif ve persistan hemorajinin olduğu vakalarda 
cerrahi rezeksiyon önerilmektedir. Erken cerrahi 
girişimin hayat kurtarıcı, tifoit toksemiyi hızlıca 
kontrol altına aldığı ve spesifik bir zorluğunun olma-
dığı bildirilmiştir. Tifo olgularında genellikle çoğu 
hastada terminal ileum ve sağ kolon kısımlarında 
multipl ülserler olduğu için cerrahi girişim olarak sağ 
hemikolektomi önerilmektedir23,24. Pathania ve 
Sachar’ın bildirdiğine göre masif intestinal 
hemorajisi olup konservatif olarak tedavi edilen has-
talarda mortalite oranı %30’dan fazladır25. Bununla 
beraber White ve arkadaşları multipl ülserlerin varlı-
ğında kanama odağı saptanamayabileceği için cerrahi 
tedavinin endike olmadığını söylemişlerdir26.  
Daha önce takip ettiğimiz 59 Tifo olgusunun 1'inde 
GİS kanaması saptandı27. Tifoya bağlı masif 
intestinal kanamanın tedavisi ile ilgili tam bir uzlaşı 
olmamakla beraber literatürde bazı vakalarda cerrahi 
uygulanırken bazıları konservatif tedavi edilmiştir. 

Sunduğumuz olguda biz hastayı konservatif olarak 
tedavi ettik ve hasta şifa ile taburcu edildi. Masif 
intestinal hemorajili olgularda kanama nedeni ve 
odağının belirlenemediği durumlarda tifo da ayırıcı 
tanıda yer almalıdır. Tifoya bağlı intestinal 
hemorajinin uygun antibiyoterapi ve konservatif 
yaklaşımla tedavi edilebileceği akılda tutulmalıdır. 
Fakat cerrahi girişim gerekebileceği de unutulmama-
lıdır.  
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