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OZET

Tifo, birgok organ ve sistemi tutabildigi gibi, multisistemik tutulumla da seyredebilen bir infeksiyon hasta-
hgidir. Bu yazida, suur bulanikhigi, psikoz, pansitopeni, akut pankreatit, akut kolesistit, tifoid hepatit, toksik
miyokardit ve dissemine intravaskiiler koagiilopati (DiK) ile seyreden bir tifo olgusu sunuldu. Hasta, medikal
tedavi ile sekelsiz olarak iyilesti.
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SUMMARY

A Case of Typhoid Fever with Multisystemic Involvement

Typhoid fever can affect many organ and systems as well as being manifested by multisystemic involvement.
In this paper, we present a case of typhoid fever presenting with cloudiness of consciousness, psychosis, pancy-
topenia, acute pancreatitis, acute cholecystitis, typhoid hepatitis, toxic myocarditis and disseminated intravascu-
lar coagulation. The patient, recovered with medical treatment without any damage.
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Sistemik bir infeksiyon hastahgi olan tifo, Salmo-
nella tirlerinin yol actigi, enterik atesin sadece in-
sanlarda gériilen bir formudurl!. Hastahgin etkeni
olan Salmonella enterica serovar typhi, mononiik-
leer fagositik hiicreler icinde yasama ve cogalma ye-
tenegine sahip gram-negatif bir basildir?3l. Hasta-
lik, toplumun sosyo-ekonomik gelismisligi ile iligkili
olup, yaz aylarinda daha sik goriilmekle beraber alt
yapisini gelistirememis {ilkelerde her mevsimde go-
rilebilir. Tahminlere gére tiim diinyada her yil 16-
17 milyon yeni olgu ve 600 bin 8lim olmaktadur!¥.

OLGU SUNUMU

Yirmi alti yasinda kadin hasta, 15 giin 6nce bas-
layan ates, frontal bas agrisi, karin agnisi, istahsizlik,
kabizlik, bir hafta sonra baslayan geceleri sayiklama
ve bagirma, &ksiiriik, burun kanamasi, kanh ishal,
halsizlik, yiiriyememe, parmaklarinda ortii toplar
gibi anlamsiz hareketler (karfoloji), ikinci haftamn
sonuna dogru siirekli uykuya dalma ve kendinden
gecme sikayetleriyle doktora basvurmus. Siniizit dii-
stintilerek baslanan ampisilin tedavisini, 2 g/glin
dozunda {i¢ giin boyunca kullanan hastanin sikayet-
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leri gecmedigi gibi genel durumu da gittikce kotiiles-
mis. Ates-nabiz diskordansi ve stupor Klinigi ile acil
servisimize basvuran hasta, tifo én tanisiyla yatirildi.
Hikayesinde alkol, ila¢ kullanimi veya baska bir
ozellik yoktu.

Fizik muayenede, hastanin genel durumu kotii ve
stuporda idi. Kan basinct: 90/60 mmHg, ates:
39°C, nabiz: 78/dakika, solunum sayisi: 26/dakika
idi. Konjunktivalar soluk, dil kuru, catlak ve pash idi.
Solunum sistemi oskiiltasyonunda her iki akcigerde
ronkiis aliniyordu. Kardiyak oskiiltasyonda S3 ve
S4’te gallop mevcuttu. Batinda yaygin hassasiyeti
olan hastanin, batin {ist kisminda ve gégsiinde 10
adet roseol mevcuttu. Karaciger kot kenarinda 2-3
cm ele geliyor ve garguyman belirtisi aliniyordu.

Laboratuvar incelemelerinde; beyaz kiire (BK):
3910/mm? (%42 nétrofil, %23 lenfosit, %34 mo-
nosit), Hemoglobin (Hb): 11.9 g/dL, Hematokrit
(Hct): %33.9, trombosit sayisi (PLT): 54.000/mm3,
protrombin zamani (PT): 15.2 saniye, fibrinojen:
227 mg/dL, D-dimer: 1.68 pg/dL, eritrosit sedi-
mentasyon hizi (ESH): 10 mm/saat, C-reaktif prote-
in (CRP): 37 mg/L, alanin aminotransferaz (ALT):
285 U/L, alanin serum transferaz (AST): 1168
U/L, gama globulin transpeptidaz (GGT): 110 U/L,
laktat dehidrogenaz (LDH): 2456 U/L, kreatin ki-
naz (CK): 21.994 U/L, kreatin kinaz miyokardiyal
bant (CK-MB): 761 U/L, pankreatik amilaz (PA):
145 U/L, lipaz: 229 U/L, total protein: 4.6 g/dL,
albumin: 2.2 g/dL idi. Viral hepatit belirleyicileri,
anti-HIV ve Wright testi negatif, gaitada gizli kan po-
zitif, Widal testinde ise TO: 1/800 ve TH: 1/200
titrede pozitif olarak bulundu. Diger laboratuvar bul-
gular normal idi.

Akciger grafisinde, alt loblarda infiltrasyon alan-
lari; batin ultrasonografide, akut kolesistit ve hepato-
megali; batin tomografisinde, her iki akciger alt lob-
larda kollabe-konsolide alanlar, hepatomegali, akut
kolesistit ve mezenterik alanlarda milimetrik (2-5
mm arasinda) lenf nodlari, transtorasik ekokardiyog-
rafide, miyokardit ve sag kalp bosluklarinda hafif ge-
nisleme tespit edildi. Fizik muayene ve laboratuvar
bulgularyla multisistemik tutulumlu tifo tamsi konu-
lan hastaya siprofloksasin 400 mg/giin intravendz
(IV) baslandi. Yatisinin ticlincii giiniinde ates nabiz
diskordansi diizelen hastanin kemik iligi kiilttirtinde
Salmonella typhi tiredi. Yatisinin besinci giintinde
hastanin atesi diistii, genel durumu diizeldi. Yatisimin
vedinci giiniinde tekrarlanan Widal testinde TO:
1/800 ve TH: 1/1600 titrede pozitif idi. Hastann
PA: 360 U/L, lipazi: 731 U/L seviyelerine kadar

yiikseldiginden oral beslemeye ve oral tedaviye geci-
lemedi. BK: 2580/mm? (%35 nétrofil, %38 mono-
sit, %25 lenfosit), Hb: 8.7 g/dL, Hct: %25, PLT sa-
yist: 30.000/mm? ve fibrinojen: 105 mg/dL seviye-
sine kadar diistii. D-dimer: 4.48 pg/dL, PT: 18.1
sn, ESH: 20 mm/saat seviyesine yiikseldi. Klinigi de
kotiilesen hastaya toksik tablo diistiniilerek deksa-
metazon 4 x 8 mg/giin IV olarak eklendi. Yatisinin
10. giiniinde ishali kesildi ve gaitada gizli kan nega-
tiflesti. ALT: 633 U/L seviyesine viikselirken, AST:
412 U/L, LDH: 1494 U/L, CK: 283 U/L, CK-MB
30 U/L seviyesine diistii. Yatisimin 14. giinitinde sip-
rofloksasin tamamen ve deksametazon da azaltilarak
kesildi. Tekrarlanan ultrasonografi ve akciger grafisi
normal olarak degerlendirildi. Yatisinin 20. giiniinde
BK: 4400/mm3, Hb: 10.1 g/dL, Hct: %30, PLT
sayist: 115.000/mm3, D-dimer: 1.8 pg/dL, PT: 14
saniye, fibrinojen: 176 mg/dL ve diger laboratuvar
bulgularn normale dénen hastaya kontrol énerilerek
taburcu edildi. Bir daha kontrole gelmeyen hastaya
bir yil sonra telefonla ulasilarak, herhangi bir sikaye-
tinin olmadigi 6grenildi.

TARTISMA

Tifonun inkiibasyon siiresi ortalama 7-14 giin
olup, klinik gériiniimii ve hastaligin ciddiyeti cok de-
giskendir. Ates, bas agrisi, grip benzeri semptomlar,
kirginhk, kuru okstirtik, istahsizlik, bulanti, burun ka-
namasi, mivali en sk gérilen semptomlardir®.
Hastamizda da ates, frontal bas agnsi, halsizlik, bu-
run kanamasi, kuru okstiriik semptomlart mevcuttu.
Klasik hastalik siiresi dért hafta olup, hastaligin ilk
haftasinda yiiksek ates, toksemi, kabizlik, ikinci haf-
tasinda roseol, tictincii haftasinda ensefalopati, diya-
re, intestinal hemoraji ve perforasyon gibi kompli-
kasyonlarin gériiniimii tipiktir[4]. Hikayesinde kabiz-
lik sikayeti bulunan tictincii hastalik haftasindaki ol-
gumuzda da; diyare, apatik konfiizyon ve intestinal
hemoraji mevcuttu. Roseol %5-30 oraninda rapor
edilmekle birlikte, hastahgin 7-12. giinleri arasinda
%50 oraninda gorilmektedir!®. Olgumuzda tictincii
haftada olmakla birlikte roseol tespit edilmis ve teda-
viyle kaybolmustur.

Tifoda en saglikh tani kiiltiir ile konur. Birinci
haftadan sonra kan Kkiiltiirii pozitiflik orani diiserek
dérdiincii haftada negatiflesir. Dénemine gére degis-
mek {izere diski ve idrar kiiltirlerinden, bagirsak sek-
resyonlar ve derideki tas roseollerden de mikroor-
ganizma tiretilebilir®!. Hastamizda, klinigimize yati-
rilmadan 6nce antibiyotik kullanmis olmasi sebebiy-
le alinan kan ve diski kiiltiirlerinde {ireme olmamus;
kemik iligi kiltiirtinde ise S. typhi {iremistir. Basvu-
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ru aninda Widal testinde TO: 1/800, TH: 1/200
titre olarak bulunmus, yedi giin sonra yapilan kont-
rolde TO: 1/800, TH: 1/1600 titreye cikmustir.

Tifoda komplikasyon oram %10-15 olup, gast-
rointestinal sistem (GIS) kanamasi, perforasyon ve
tifoid ensefalopati en énemli komplikasyonudur[3'4].
Olgumuzda da hastaligin {iciincii haftasinda toksik
konfiizyon, intestinal hemoraji, akut pankreatit, akut
kolesistit, hepatit, toksik miyokardit ve dissemine
intravaskiiler koagtilopati (DIK) gelismis olup tedavi
ile bu komplikasyonlar sekelsiz olarak iyilesmistir. Ti-
foda en sik komplikasyon olan GIS kanamas: hasta-
larm %10’unda goriiliir. GIS kanamasimn %2’si kli-
nik olarak asikar olup, bu olgularda kan transfiizyo-
nu gereksinimi olmaktadur!®-©l, Olgumuzda da gast-
rointestinal kanama gériilmiis, ancak transfiizyona
gerek duyulmamustir. Tifo olgularinda akut gastroen-
terit, &zellikle ikinci haftadan sonra gérﬁlebilir[1'4].
Olgumuzda da akut gastroenterit tarzinda bir Klinik
gozlenmistir. Tifoda intestinal perforasyon, tiim has-
talarin %1’inde, hastanede yatarak takip edilen has-
talarm ise %1-3'tinde gérilmektedir!®. Olgumuzda
boyle bir komplikasyon goériilmedi.

Tifoda karaciger transaminazlart normalin iki-
ic katina kadar yiikselebilir ve hepatik fonksiyon-
larda bozulma olabilir. Tifoda gérillen hepatit ge-
nellikle nonspesifik reaktif hepatit seklindedir. An-
cak akut hepatit gériiniimiinde ciddi hepatik tutu-
lum da olabilir. Bakteri viriilansi, tedavide gecikme
ve hastanin genel saglik durumunun kétiiliigii tifoid
hepatitin ortaya cikisini kolaylastirici faktorler-
dir*®l. Olgumuzda akut hepatit ile uyumlu bir ka-
raciger tutulumu goériilmiis; hastanin ALT degerle-
rinde yaklasik 10 kat, AST degerlerinde ise 30 ka-
ta varan yiikseklik tespit edilmistir. Tifoda transami-
nazlar yiikselten sebep, hepatik graniilom veya he-
patik apseler de olabilir!ll. Ancak olgumuzda hafif
bir hepatomegali disinda, boyle bir lezyon tespit
edilmedi. Bazen dalak riiptiirii ve dalak apsesi go-
rilebilmektedir®. Ancak bizim olgumuzda dalak tu-
tulumu tespit edilmemistir.

Hematolojik komplikasyonlar, hemolitik anemi-
den hemolitik {iremik sendrom ve DiK’e kadar uza-
nabilir. Tifoda diisiik veya normal Hb seviyesi, diisiik
veya normal PLT sayisi, diisiik, normal veya artrms
BK sayisina rastlanabilir. Genellikle eozinopeni mev-
cut olup, PT uzamasina da sik rastlarrt?!, Olgumuz-
da cesitli organ komplikasyonlar gériilmekle bera-
ber, hasta pansitopenik seyretmistir. PT degerlerin-
de uzama tespit edilen olgumuzda, DIK ile uyumlu
olarak fibrinojen diiserken D-dimer yiikselmistir.

Tifoda toksik miyokardit sik olmamakla beraber
goriilebilen bir komplikasyondur. Elektrokardiyog-
ramda %10 civarinda degisiklikler, basta CK-MB ol-
mak {izere, AST ve LDH enzimlerinde belirgin artis
miyokarditi destekler. Kesin tan miyokardiyal biyop-
si olmakla beraber, giic bir uygulamadlr[7]. Hasta-
mizda da ileri derecede enzim yiiksekligi ve ekokar-
diyografi bulgusu toksik miyokarditi diistindiirdii.

Norolojik komplikasyonlarin ¢cogu atesin ikinci
haftasinda meydana gelir. Nérolojik sekel nadirdir.
Ancak biling kapalhgi olan olgularda mortalite
%20-30 civarindadir. Psikiyatrik komplikasyonlar,
altta yatan tifo hastahigini gélgeleyebilir; hastalar
fonksiyonel psikoz olarak degerlendirilip psikiyatri
kliniklerine yat1r11abilirler[8’9]. Bizim olgumuzda no-
ropsikiyatrik bulgu olarak haliisinasyon, apatik kon-
flizyon-stupor ve psikoz gériilmiistiir. Bircok yayin-
da siddetli ve toksemik tifo durumunda steroid kul-
laniminin morbidite ve mortalitede carpici bir azal-
ma yaptigi bildirilmektedir. Perforasyonun goriildii-
gii tictincli hafta ve daha sonra gelen hastalarda ste-
roid kullanimi 6zellikle 6nerilmektedirl!%-11. Antibi-
yoterapiye ragmen prognozu gittikce kotiilesen ol-
gumuzda da steroid kullamlarak basarih bir sonug

elde edildi.

Karakteristik 6zellikleri olmasina ragmen tifonun
klinigi patognomonik degildir. Komplikasyonlarimn
cok cesitli ve farkl karakterde seyredebilmesi, hasta-
ligin ikinci ve tictincii haftalarinda komplikasyonlara
daha fazla rastlanmasi ve tedavi altinda bile kompli-
kasyon gelisebileceginden hasta takibinde dikkatli
olunmalidir.

Sonug olarak, tifo hastaligi bircok sistemi tutabil-
digi gibi multisistemik tutulumla da karsimiza cikabi-
leceginden, bircok klinik prezentasyonun ayirici tani-
sinda diistiniilmelidir. Antibiyotige cevap vermeyen
hastalarda tedaviye steroid eklemenin yararli oldugu-
nu diistinmekteyiz.
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