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adece insanlarda gorilen akut sistemik bir in-

feksiyon hastaligi olan tifo; Salmonella tiirleri-
nin yol actid1 enterik atesin klasik 6rnegidir. Uzamis
atesle karakterize olan bu hastahgin etkeni Salmo-
nella enterica serovar typhi; retikiilloendotelyal do-
ku mononiikleer fagositik hiicreleri icinde yasama
ve cogalma yetenegine sahip gram-negatif bir basil-
dir(1-4l, Salmonella typhi sadece insanda infeksi-
yon yapan bir bakteridir. Dolayisiyla saghkh ve du-
yarh kisiye bulasmasi tifolu hastalardan veya tasiyict
olan kisilerden, cogu kez fekal-oral yolla olmaktadir.
Hastalik iilkemizde endemik olup, zaman zaman
salginlara yol acmaktadir(1,9]. Tifoya 11-30 yas ara-
s1 biiyiik cocuk ve genc eriskinlerde daha fazla rast-
lanmaktadir(1.6],

Tifoda en belirgin lezyon pek cok dokuda mo-
noniikleer hiicre proliferasyonudur. Mononiikleer
hiperplazi; lenfadenopati, splenomegali ve intesti-
nal lenfoid dokularin biiyiimesine yol acar. Mono-
niikleer hiicrelerin cogalmasi, kemik iligi, karaciger
ve akcigerlerde de goriiliir. Hiperplastik Peyer plak-
larinin nekroze olmasi, kan damarlarinin erozyo-
nuyla sonuclanirlll. En saglikh tani kan ve kemik ili-
i kiiltiiri ile konur. Dénemine gére degismek {ize-
re digki ve idrar Kkiiltiirlerinden, bagirsak sekresyon-
lart ve derideki tas rozelerden de Kiiltiir yapilabi-

Complications of Typhoid Fever
Key Words: Complication, Typhoid fever

Anahtar Kelimeler: Komplikasyon, Tifo

Yiiziincii Yil Universitesi Tip Fakiiltesi, Infeksiyon Hastaliklar ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dali, VAN

lir(10-12] Genellikle birinci haftanin sonunda pozitif-
lesen Widal testinin sensitivite, spesifisite ve cogra-
fi bolgelere gore degisen titre degerlerinden dolay:
tani degeri tartismalidir4.13]. Inkiibasyon periyodu
genellikle 7-14 gtin olup, 60 giine uzayabilen has-
tah@in Klinik goériiniimii ve ciddiyeti cok degiskendir.
Ates, bas agrisi, grip benzeri semptomlar, kirginlik,
kuru okstiriik, istahsizlik, bulanti ve miyalji en sik
gériilen semptomlardir4.7]. Klasik hastalik siiresi
dért hafta olup, hastahgin ilk haftasinda yiiksek
ates, toksemi, kabizlik, ikinci haftasinda diyare,
iclincii haftasinda splenomegali, 16kopeni, nétro-
peni, ensefalopati, intestinal hemoraji ve intestinal
perforasyon gibi bulgu ve komplikasyonlarin gériil-
mesi tipiktir8.9].

Tifoda komplikasyonlarin cogu tedavi edilmemis
olgularda infeksiyonun tictincii ve dérdiincii hafta-
sinda ortaya cikar(ll. Hemen her organ/sistem tutu-
labilmekle beraber; intestinal hemoraji ve perforas-
yon, toksik miyokardit, hafif bronsit ve toksik kon-
flizyon en sik goriilen komplikasyonlardirl2l, Komp-
likasyon oram %10-15 olup, gastrointestinal sistem
(GIS) kanamasi, perforasyon ve tifoid ensefalopati
en dnemli komplikasyonlardir (Tablo 1)4l.

GIS KOMPLIKASYONLARI

Tifoda &zellikle sindirim sistemi énemli bir komp-
likasyon bélgesidir. Basit bir glossit ve ézefagus tilse-
rinden &ldiiriicii perforasyon ve bagirsak kanamasina
kadar cok cesitli komplikasyonlar gelisebilir.
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Tablo 1. Tifonun komplikasyonlari

e Gastrointestinal
Gastrointestinal kanama (genellikle ileal)
Gastrointestinal perforasyon
Kolesistit
Hepatit, hepatik transaminazlarda ytkseklik
Hepatik apse, hepatik graniilom
Fulminan hepatik yetmezlik
Peritonit
Splenik apse, splenik rupttr
Pankreatit, pankreatik apse
Mezenterik lenfadenit
Apandisit benzeri sendrom
Akut gastroenterit

* Noropsikiyatrik
Ensefalopati (konfiizyon-apati-
ajitasyon-stupor-koma)
Deliryum
Sizofreni benzeri durum, psikoz
Menenijit, apse, ventrikdilit, serebrit
Miyelit, ensefalomiyelit
Hidrosefali
Serebral infarkt
Fasiyal sinir felci, palatal felg, optik norit
Diger fokal norolojik defisitler
Periferik noropati
Koordinasyon bozukluklari
Serebellar ataksi, serebellit
Afazi ve diizensiz konusma
Jeneralize anksiyete bozukluklari
Depresyon
Haliisinasyon
Guillain-Barre sendromu
Polimiyozit
Transient parkinsonizm
Suisid girisim
EEG degisiklikleri

e Kardiyovaskiiler
EKG degisiklikleri
Miyokardit
Endokardit
Perikardit
Sok
Arterit
Anevrizma
Atriyoventrikiler blok, dal bloklari
Konjestif kalp yetmezIigi

e Respiratuar
Bronsit
Pnémoni
Farenjit
Plevral eflizyon
Akciger apsesi, ampiyem
Bronkoplevral fistil
Pnémotoraks
ARDS

« Urogenital
Sistit, piyelit, piyelonefrit
Glomertlonefrit, interstisyel nefrit
Renal apse
Proteindiri
Akut bobrek yetmezligi
Testikiler apse, prostatit, epididimit
Over apsesi
Abortus
Vertikal intrauterin gecis

¢ Hematolojik
Anemi
Hemolitik Gremik sendrom
DIK
Protrombin zamani uzamasi, kanama bozukluklar
Hemolitik anemi
Kemik iligi granilomu

¢ Lokomotor
Artrit
Osteomiyelit
Periostit
Psoas piyomiyoziti

¢ Deri ve yumusak doku
Roseol
Pistiler dermatit
Ulser, subkiitan apse
Septik trombofilebit
Kitanoz vaskdlit

e Diger
Konjunktivit, endoftalmit
Sag¢ dokilmesi
Rabdomiyoliz
Septik sok, multipl organ yetmezligi
Elektrolit bozukluklari
Relaps
Kronik tasiyicilik

EEG: Elektroensefalografi, EKG: Elektrokardiyografi, ARDS: Akut solunum sikintisi sendromu, DIK: Dissemine intravaskiiler koagilopati.
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Gastrointestinal kanama en yaygin komplikas-
yon olup, hastalarin %10’unda goriiliir. GIS kana-
masinin %2’si klinik olarak belirgin olup, bu olgular-
da kan transfiizgonu gereksinimi olmaktadir4.14.15],
Cok kez ticiincii haftada bagirsaktaki nekrozlarin
acilmasiyla olusur. Hastalarin %10’unda ise biiyiik
Olcekli kanama goriiliir. Biiyiik kanamalar, hastah@in
ikinci ve {ictincii haftalarinda gériiliir. Kan basincin-
da ve viicut 1sisinda ani diismeler biiyiik kanamalarin
ilk belirtisidir. Arter basinct 80-90 mmHg'ya hatta
daha asagilara iner, bunu sok izler. Gizli kan hastalik
esnasinda %20 oraninda saptanmaktadir.

Tifo olgularinda akut gastroenterit tarzinda bir kli-
nik olabilir. Cocuklarda daha sik goriilmekle birlikte
akut gastroenterit klinigi eriskinlerde de gériilebilir16],

Bagirsagin lenfoid dokularindaki patolojik olay
muskiiler ve seroza katmanlarim da tutarsa perforas-
yon goriiliir. Intestinal perforasyon genellikle ileal
perforasyon seklinde olup, en ciddi komplikasyon-
dur ve tiim tifo hastalarinin %1’inde, hospitalize has-
talarin %1-3’tinde goriilmektedir. Kloramfenikoliin
kullanimindan 6nce tifolu hastalarin perforasyon
orani daha yiiksektil4.14.15], Perforasyon en sik
lictincli haftada ve ileumun distal ucunda goriilmek-
le birlikte, hastah@in ilk iki haftasi icinde fulminan se-
yirli perforasyon olgulan da az degildir(17.18]. Karin-
da bicak saplanir gibi siddetli bir agri olur. Delinme
sonucu olusan sokta ates diiser, nabiz hizlanir, nabiz-
la ateste bir caprazlasma olur. Sok atlatilinca ates ye-
niden yiikselir. Perforasyondan birkac saat sonra pe-
ritonit baglar. Peritonit bulgular1 hizla gelisir. Perito-
nite gerekli miidahale zamaninda yapilmazsa birkac
giin icinde 6liimle sonuclanirl19l. Bagirsak perforas-
yonu akut batin seklinde goriilebilecegi gibi, abdomi-
nal agrida artis, nabiz sayisinda yiikselme, kan basin-
cnda diisiis seklinde de goriilebilir4l. Bagirsak per-
forasyonundan sonra mortalite oram %10-32 ara-
sindadir(14.15], Lskopeni, yetersiz tedavi verilmesi ve
erkek cinsiyet intestinal perforasyon riskini arttiran
faktorlerdirl17.20-221, Ozellikle belirgin klinigi bulun-
mayan bagirsak perforasyonu siipheli olgularin tani-
st icin; 16kosit takibi ve noninvaziv radyolojik yon-
temlerden, ayirici tanida ise mikrobiyolojik, serolo-
jik, radyolojik ve histopatolojik tetkiklerden yararla-
nilmalidr.

HEPATOBILIYER KOMPLIKASYONLAR

Safra kesesi ve yollar, hastalik esnasinda rutin
olarak infekte olur. Klinik olarak semptomatik kole-
sistit %3 oraninda tespit edilmektedir(ll. Biliyer in-
feksiyon, hastalarin cogunda 12 ay icinde kendiligin-
den kaybolur. Anormal karaciger biyokimyasal test-

lerine tifoda sik rastlanir. Karaciger transaminazlari
normalin iki-tic katina kadar yiikselebilir ve hepatik
fonksiyonlarda bozulma olabilir4.23-25] fkter genel-
likle atesli dénemin ilk iki haftasi icinde ortaya cikar.
Tifoid hepatit oranlar1 %1-26 arasinda degisen bir
sikhikta bildirilmektedir. Tifoda gériilen hepatit ge-
nellikle nonspesifik reaktif hepatit seklindedir. Ancak
akut hepatit gériiniimiinde ciddi bir hepatik tutulu-
ma nadir de olsa rastlandigindan, bu durumda viral
hepatitlerle ayrimi yapilmahdir. Viral hepatitlerle
karsilastirildiginda; tifoid hepatitte ikter gériilme ora-
n1 daha az, transaminaz yiikseklikleri daha diisiik ol-
makta, ancak ates, bilin¢ degisiklikleri, hepatosple-
nomegali ve rolatif bradikardi daha sik goriilmekte-
dir. Ayrica, tifoid hepatitte 16kositlerde sola kayma,
anemi ve trombositopeniye daha sik rastlanmakta-
dir. Ayiricr taruda kiiltiir ve serolojik tetkiklerden ya-
rarlanmilmalidir. Bakteri viriilansi, tedavide gecikme
ve hastanin genel saghk durumunun kétiiliigii tifoid
hepatitin ortaya cikisim kolaylastirici  faktorlerdir.
Genellikle spesifik tedavi ile Salmonella hepatiti dii-
zelirse de, ozellikle gecikmis olgularda %20 oranin-
da mortalite s6z konusudur. Hepatik ensefalopatiye
yol acan karaciger disfonksiyonu da gériilebilir24-26],
Ayrica, hepatik graniilom, soliter veya miliyer tipte
hepatik apseler de meydana gelebilir27-291,

SPLENIK ve PANKREATIK
KOMPLIKASYONLAR

Splenomegali goriilme oranlart degiskendir. Ol-
gularin yaklasik yarisinda goriildiigi rapor edilmek-
tedirl1,291. Dalakta yaygin tifo nodiilleri bulunur. Bu
nedenle dalak ii¢ katina kadar biiyiiyebilir. Bazen da-
lak riiptiirii goriilebilir. Dalak apsesi tifoda seyrek go-
rillen, ancak potansiyel olarak dldiiriicti olabilen bir
komplikasyondurl30-35]. Dalak graniilomu da bildiril-
mistir29]. Tifoda cok sayida pankreatit ve pankreatik
apse olgusu rapor edilmistirl36.371,

MEZENTERIK LENFADENIT ve
APANDISIT BENZERI
KOMPLIKASYONLAR

Tifoid ve nontifoid Salmonella infeksiyonlarinda
apandisit benzeri semptomlar gériilebilir38]. Tifo
kaynakli mezenterik adenit olgularinin %50’sinden
fazlasinda diyare goriiliirken, apandisitte diyare ol-
dukca nadir gériilmektedir. Mezenterik adenit genel-
likle kendi kendine sinirlanma meylindedir. Appen-
diks bolgesinde agr ve “rebaund” gériilmesi yaygin-
dirl291, Klinik olarak apandisitten ayrilmasi cok zor
oldugundan, apandisit tanisiyla opere edilen olgular
olmaktadir. Sonografi ve bilgisayarli tomografi tet-
kikleri ayiric1 tanida yardimci olabilir(38],
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SOLUNUM SIiSTEMi KOMPLIKASYONLARI

Pnémoni ender olmayip, tifo basili ile dogrudan
ya da pnomokok gibi bakterilere sekonder gelisebi-
lir. Bronsit, plevral efiizyon, ampiyem, akciger apse-
si, bronkoplevral fistiil, pnémotoraks goriilebi-
1irl1,34,391, Akciger kanseri, solunum sistemi hastalk-
lar1, orak hiicreli anemi, alkol bagimliligi ve immiin
sistemi baskilayici tedavi riski arttiran faktérler-
dirl1.391. Akut solunum sikintist sendromu (ARDS) da
bildirilmistirl40l. Tifolu hastalarin yaklasik %25’inde
Sksiiriik semptomu goriilmektedir(391,

LOKOMOTOR SIiSTEM
KOMPLIKASYONLARI

Periostit, osteomiyelit, artrit ve psoas piyomiyo-
ziti goriilebilirll,41-43], Kemik tutulumu; femur, tibia,
humerus ve lomber vertebralarda daha sik goriiliir.
Septik artrit diz, kalca ve omuz eklemlerinde; reaktif
artrit ise diz, ayak bilegi, el biledi ve sakroiliak ek-
lemlerde daha sik goriiliir. Doku 6rneklerinden et-
ken {iretilebilir1.42]. Orak hiicreli anemi, kemik ve
eklem hastaliklari, immiinsiipresyon, HLA B27 var-
liginda risk artmaktadirlll. Kemik ve eklem tutulumu,
semptomlarin artisina ve relaps olusumuna da yol
acan 6nemli bir unsurdurfll.

YUMUSAK DOKU ve CILT
KOMPLIKASYONLARI

Konjunktivit gériilmesi siktirl30], Piistiiler dermatit,
subkiitan apse, tilser seklinde yara infeksiyonu, septik
trombofilebit, psoas piyomiyoziti ve endoftalmit gérii-
lebilirl1.41], Ge¢ komplikasyon olarak sac dokiilmesi de
goriilmektedir. Rabdomiyoliz olgular bildirilmistir44],

S. typhi infeksiyonu ile iliskili olarak en yaygin
cilt tutulumu; sik olarak tist karin boélgesi ve gégsiin
alt bolgelerinde goriilen ancak sirt, kol ve bacakta da
ortaya cikabilen ve %5-30 oraninda rapor edilmek-
le birlikte, hastaligin 7-12. giinleri arasinda hastala-
rin %50’sinde gériilen 2-4 mm caph pembe renkli
papiil seklindeki roseol dokiintiileridirl2.4]. Bakteriyel
embolizasyon sonucu olusan roseollerden etken {ire-
tilebilirl3l. S. typhi bakteremisinin bir sonucu olarak
goriilen roseol dist cilt ve yumusak doku komplikas-
yonlart sik olmayan komplikasyonlar olup, %2.9
oraninda goriildiigii bildirilmektedir. Pankreatit ve
dalak apsesi ile iliskili kiitan6z vaskiilit komplikasyo-
nu da nadir gériilen komplikasyonlardandir(37.45],
Ozellikle AIDS gibi immiinyetmezligi bulunan hasta-
larda S. typhi ile meydana gelen subkiitan deri ap-
seleri ve tilserasyonlara daha sik rastlanmaktadir ve
bu lezyonlar izole tutulum seklinde de goriilebilmek-
tedirl46.47],

HEMATOLOJIK KOMPLIKASYONLAR

Tifoda diisiik veya normal hemoglobin seviyesi,
dusiik veya normal trombosit sayist, diistik, normal
veya artmis lokosit sayisina rastlanabilir. Genellikle
eozinopeni mevcut olup, protrombin zamam uzama-
sina da sik rastlanirl4.48,49], [8kosit sayisinin birden
10.000/mm3 veya tizerine cikmasi intestinal bir
perforasyonu, kanamayi ya da baska bir piyojenik
komplikasyonu diistindiiriir. Bu komplikasyonlar 16-
kositoz olmadan da gériilebilir. Hematolojik kompli-
kasyonlar hemolitik anemiden hemolitik tiremik
sendrom ve dissemine intravaskiiler koagtilasyona
kadar oldukca degiskendir.23]. Glikoz-6-fosfat de-
hidrogenaz (G-6-PD) eksikligi olan hastalarda ciddi
intravaskiiler hemoliz meydana gelebilir®0l. Septik
sok goriilebilirl>1l. Kemik iliginde graniilom olusumu
rapor edilmistir(29],

KARDIYOVASKULER
KOMPLIKASYONLAR

Miyokardit, endokardit ve perikardit goriilebilir.
Onceden kalp kapak hastaligi olmasi endokardit ris-
kini arttirir. Perikardit daha cok endokarditin komp-
likasyonu olarak ortaya cikar. Kapak perforasyonu
meydana gelebilir. Kardiyak tutulum relaps olusturan
sebeplerdendir. Endokardit varhginda mortalite ora-
m %70'tirl1.52-54] Ogellikle miyokardit varhginda
QT uzamasi, PR uzamasi, ST ve T degisiklikleri, dal
blogu, atriyoventrikiiler blok ve aritmi gibi elektro-
kardiyografi (EKG) degisiklikleri gtzlenebilir54,951,
Konjestif kalp yetmezligi olusabilirl>4. Arterit nadir
goriilmekle birlikte hastahgin uzamasma ve baska
komplikasyonlara yol acabilen ortalama %70 morta-
lite oranina ulasabilen bir tutulumdur. Ateroskleroz,
prostetik greft, aort anevrizmasi ve endokardit riski
arttiran faktorlerdir. Arterit sonucu; mikotik anevriz-
ma, anevrizma riiptiirii, aortoduodenal fistiil ve ver-
tebral osteomiyelit meydana gelebilir(1].

GENITAL SiSTEM KOMPLIKASYONLARI

Nadir goriiliir. Over apsesi, testikiiler apse, pros-
tatit ve epididimit goriilebilir. Gebelik ve renal
transplant riski arttiran faktérlerdirlll. Gebelik sira-
sinda tifo gecirilmesi diisiik riskini arttirir. Antimikro-
biyal tedavi bu riski azaltmaktadir(56]. Vertikal intra-
uterin gecis nadir olmakla beraber hayati tehdit edi-
ci bir neonatal infeksiyona yol acarl>7].

URINER SISTEM KOMPLIKASYONLARI

Tutulum nadirdir. Uriner sistemle iliskili tifoid
komplikasyonlarin en sik goriilenleri; sistit, piyelit, pi-
yelonefrit ve proteiniiridir. Glomeriilonefrit meydana
gelebilir58.59], Enterik ateste renal tutulum %2-3 ol-
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guda gériilmektedirl60l. Enterik glomeriilonefrit bulu-
nan hastalarin cogu akut renal yetmezIik, hipertansif
ensefalopati veya nefritik sendrom Kklinikleriyle fark
edilir59.61]. Urolitiyazis, malignansi ve renal transp-
lant riski arttiran faktérlerdir. %20 oraninda mortali-
te s6z konusudur. Uriner sistem tutulumu sonucu re-
nal apse, interstisyel nefrit ve relaps meydana gele-
bilirflll. S. typhi bakteriiirisi endemik cografyalarda
bile nadirdirl62.63]. Lokalize iiriner sistem infeksiyon-
lar1 nadiren gériilebilir®4]. Tifoid iiriner infeksiyon
genellikle Klinik olarak belirgin olmayip, fonksiyonel
ve vapisal anormallik varliginda daha sik gériilmek-
tedirl64],

NOROPSIKIYATRIK KOMPLIKASYONLAR

Bagirsak kanamasindan sonra en sik rastlanan
komplikasyon néropsikiyatrik komplikasyondurl6,
Bazi bélgelerde ise en sik rastlanan komplikasyon-
dur. Nérolojik komplikasyon oranlari cesitli cografi
bolgelere ve ilac direncine bagh olarak oldukca de-
giskendir (%5-35)166.67]. Yine cesitli calismalarda ti-
foda psikiyatrik komplikasyonlarin oram %8 ile %84
gibi cok genis bir aralikta yer almaktadir68-711. flac
direnci disinda, cografi farkhligin sebebi ise aciklana-
bilmis degildirl4. Menenjismus ve akut konfiizyon
cok sik gériilen durumlardirl72]. Konfiizyon hali in-
termittant karakterli olabilir ve cogu hastada apati
seklindedirl7].

Psikiyatrik tutulum; diyareli, genclik déneminde
bulunan ve kan biyokimyasal parametreleri bozuk
olan hastalarda daha sik gériilmektedir. Psikiyatrik
komplikasyonlar altta yatan tifo hastahgim golgele-
yebilir ve hastahk gézden kacabilirl71l. Hastalar fonk-
siyonel psikoz olarak degerlendirilip psikiyatri klinik-
lerine yatinlabilirl73.741, Psikiyatrik komplikasyonlar-
dan; deliryum, jeneralize anksiyete bozukluklari, si-
zofreni benzeri bozukluk, depresyon, apati, haliisi-
nasyon ve diizensiz konusma en sik gériilen bozuk-
luklardirl72l. Sizofreni ve suisid girisim bildirilmis-
tirl70,751, Apati yaygin olmakla beraber; ajitasyon ve
deliryum meydana gelebilir. Ancak stupor ve koma
nadirdirl76-78,

Santral sinir sistemi (SSS) infeksiyonu orani
< %1 dir. Bir yas alti cocuklarda oran daha yiiksek-
tir. SSS infeksiyonu; daha cok menenijit, apse, ventri-
kiilit tarzinda olup; epilepsi, mental retardasyon, hid-
rosefali, serebral infarkt ve relaps seklinde komplikas-
yonlar gelisebilir. Mortalite oram %40-60"tirll. Me-
nenjit yenidogan ve cocuklarda daha sik olup, piiriilan
menenijit seklinde goriilebilir79:801. Akut dissemine
ensefalomiyelit goriilebilirl81]. Beyin apsesi gériilen ol-
gular vardirl79l. Guillian-Barre sendromu nadir gérii-

len komplikasyonlardandirl67.82]. Serebellar ataksi
rapor edilmistir. Serebellar tutulumlu hastalarin cogu
tifo tedavisine ek bir tedavi gerektirmeden birkac
hafta icinde diizelirl83l.

Norolojik komplikasyonlarin cogu atesin ikinci
haftasinda meydana gelirl83.841. Asin yiiksek ates ve
sodyum homeostazindaki bozukluklarin ataksinin or-
taya cikisinda énemli faktorler olduguna inanilmak-
tadir. Ge¢ komplikasyon olarak sagirlik goriilebilir.
Diger nérolojik manifestasyonlar; epileptik nébet,
optik norit, serebellit, afazi, miyelit, polimiyozit,
transient parkinsonizm, periferik néropati ve fokal
norolojik defisittir. Nadiren fasiyal sinir felci, palatal
felc ve serebrit de bildirilmektedir(72,82,85-87],

Tifoid ensefalopati olgularinda elektroensefalo-
grafi (EEG) degisiklikleri bildirilmistir. EEG degisiklik-
leri genellikle spesifik degisiklikler seklinde degil-
dirl72.88,891, Konviizyon daha cok bes yas alti cocuk-
larda gériilmektedir!?].

Norolojik sekel nadirdir. Ancak suur bozuklugu
ve ensefalopati gelisen olgularda, sok ve mortaliteye
daha yiiksek oranda rastlanmaktadir. Biling kapahli-
g1 olan olgularda mortalite %20-30 seviyesindedir.
Yine noropsikiyatrik manifestasyon tespit edilen ol-
gularda da prognoz daha kétiidiir(9,76,90,91],

DIGER

Tifo basili ttim dokularda lokalize siipiiratif infek-
siyona neden olabilir. Multipl organ yetmezligi mey-
dana gelebilirl92].

Bagirsak perforasyonu ve bagirsak kanamasi er-
keklerde, bronkopnémoni, transvers miyelit, anor-
mal karaciger fonksiyon testleri, anormal idrar bul-
gulari, tifoid hepatit ve glomeriilonefrit kadinlarda
daha sik goriilmektedir(93.

Antibiyotik cagindan énce tifodan olim oram
%15 iken, antibiyotik cagindan sonra gelismis {ilke-
lerde tifodan 8liim oram %1’in altina diismiistiir. An-
cak bazi Asya ve Afrika iilkelerinde ¢oklu ila¢ diren-
ci sebebiyle dlim oram halen %10-30 arasinda
olup, bazi bolgelerde %30-50’ye kadar ulasmakta-
dirl1,76,94] Bir yas altindaki cocuklar ve yaslilarda
sliim orani en yiiksektirl7.12,77], Hafif seyirli, subkli-
nik tifo olgulan sik olup, bu durumdaki hastalarin co-
gu, tibbi 6zen gdsterilmeden ayaktan tedavi ile tibbi
destek almaktadir!93].

Relaps olgularin %5-10’unda ve genellikle atesli
dénemden iki-ii¢c hafta sonra gériiliir. Genellikle asil
hastaliktan daha hafif seyir gosterir. Reinfeksiyon da
meydana gelebilir ve relapstan ayrimi molekiiler tip-
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lendirme ile miimkiin olurl96.971, Tedavi almayip iyi-
lesme dénemine giren hastalarin yaklasik %10’unda
ic aya kadar gaita ile etken atilmaya devam eder.
%1-4 olgu uzun stireli tasiyici olup, bir yildan daha
uzun bir siire mikroorganizmayr yaymaya devam
eder. Bu taswicilarin %25’inde tifo gegirme 6ykiisii
olmamasi enteresandir. Kronik tasiyicilik; kadinlar,
vaglilar ve safra tasi olanlarda daha sik goriilmekte-
dir®8l. Tasicilarin cogu asemptomatiktir. Sistozo-
miyazis gibi Giriner sistem rahatsizigi olan olgularda
uzun siire {iriner tasiyicihk da gériilebilir. Kronik saf-
ra kesesi ve mesane tifo tasiyicilarinda; safra kesesi,
pankreas, kolorektum ve akciger kanser risklerinin
arthig bildirilmektedir(991.

Karakteristik 6zellikleri olmasina ragmen tifonun
klinigi patognomonik degildir. Ayirici tamida yiiksek
ates, dokiintii ve abdominal sikayete neden olan bir-
cok hastalik gézden gecirilmelidirlll. Komplikasyon-
lar asil hastaligi golgeleyecek derecede baskin olabi-
lir. Bu nedenle hastalara degisik tanilar konabilir. Ti-
foda farkl siddette, cok cesitli komplikasyonlarla
karsilasmak miimkiin oldugundan, hastalara multidi-
sipliner yaklasim sergilenmesi ve tedavi altinda bile
komplikasyon gelisebileceginden hasta takibinde
dikkatli olunmasi oldukca énemlidir.
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