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Akut Karin ve Pansitopeniyle Seyreden Bir Salmonella typhi Mezenter

Lenfadeniti Olgusu

A Case of Salmonella typhi Mesenteric Lymphadenitis Accompanied by Acute Abdomen

and Pancytopenia
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Ozet

Mezenter lenfadeniti, sag alt kadranda karin agrisi nedeniyle
acil servise basvuran 6zellikle cocuk hastalarda, akut apandisi-
ti taklit ederek gereksiz yere cerrahi girisim yapilmasina neden
olabilir. Bu yazida 16 yasinda bir gen¢ kizda siddetli karin agri-
sl, ates, bulanti ve kusmayla birlikte akut karin tablosu gosteren
bir Salmonella typhi mezenter lenfadeniti olgusu sunulmustur.
Hastada ayni zamanda pansitopeni, protrombin zamaninda uza-
ma ve hipofibrinojenemi geliserek disemine intravaskiler koa-
gulasyon benzeri bir tablo da ortaya ¢ikmistir. Kan kultirlerinde
S. typhi Greyen hasta uygulanan siprofloksasin tedavisiyle iyi-
lesmistir.
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Anahtar Sozciikler: Tifo, mezenter lenfadeniti, apandisit, pan-
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Abstract

Presenting with abdominal pain in the right lower quadrant and
mimicking acute appendicitis, mesenteric lymphadenitis can lead
to unnecessary surgical interventions, especially in children. We
present a case of a 16-year-old female with Salmonella typhi
mesenteric lymphadenopathy, who was admitted to the hospi-
tal with symptoms of acute abdomen, including severe abdomi-
nal pain, fever, nausea and vomiting. In addition, because of the
pancytopenia, the prolongation of the prothrombin time and the
hypofibrinogenemia, the clinical picture was similar to dissemi-
nated intravascular coagulation. After the growth of S. typhi in
blood cultures, she was successfully treated with ciprofloxacin.
Klimik Dergisi 2013; 26(1): 37-9.

Key Words: Typhoid fever, mesenteric lymphadenitis, appendi-
citis, pancytopenia.

Giris

Tifo, mononiikleer fagositer hiicreler icinde yasama
ve cogalma yetenegine sahip Gram-negatif bir basil
olan Salmonella typhi'nin neden oldugu sadece insan-
lara 6zgl sistemik bir infeksiyon hastaligidir. Hastalik,
mental konflizyon, diismeyen ates, bas agrisi, karin ag-
risi, rolatif bradikardi, splenomegali, I10kopeni, bakteri-
yemi ve deride pembe lekelerle nitelenir. Daha ¢ok gida
ve sularla, fekal-oral yolla bulasan ve tedavi edilmezse
cesitli komplikasyonlara neden olarak 6liimle sonugla-
nabilen bir hastaliktir (1-3).

Mezenter lenfadeniti genellikle ates ve sag alt karin
agrisiyla seyreder. Cogu zaman akut apandisitle karis-
tirnlhir (4). Peyer plaklarindaki inflamasyon ve hipertrofi,
perforasyon, kanama, invajinasyon, barsak tikanikhgi
seklinde belirti ve bulgular verebilir (5,6). Gelismis Ulke-
lerde mezenter lenfadenitlerinin buyik cogunlugu Yer-

sinia enterocolitica’'ya bagli olmakla birlikte, gelismekte
olan ilkelerde ve hijyenik sartlarin tam saglanamadigi
bolgelerde, nadiren Salmonella tirleri de etken olabil-
mektedir (7). Bu yazida 16 yasinda bir gen¢ kizda akut
karin tablosu halinde ortaya g¢ikan bir Salmonella typhi
mezenter lenfadeniti olgusu sunulmustur.

Olgu

Oncesinde herhangi bir hastaligi olmayan 16 yasin-
daki gencg kiz siddetli karin agrisi, ates, frontal bas agrisi,
halsizlik, yaygin viicut agrisi, ishal, istahsizlik, bulanti ve
kusma sikayetleriyle acil servise bagvurdu. Akut apan-
disit 6n tanisiyla yatirilan hastanin 5 giin 6nce baslayan
ve siddeti giderek artan karin agrisi, 2 glin 6nce ylikse-
lerek antipiretiklerle diismeyen atesi, siddetli bas agrisi,
gunde 10-15 kez sulu kivamda ve acik renkte ishali ve
3 kez yediklerini igerir tarzda kusmasi oldugu 6grenildi.
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Hastanin bilinci aciktl. Viicut sicakligi 39°C, nabiz 76/dakika,
solunum sayisi 28/dakika ve kan basinci 90/60 mmHg idi.

Fizik muayenede dil kuru, ¢atlak ve pasliydi. Karin muaye-
nesinde istemli defans vardi ve “rebound” duyarliligi yoktu.
Karaciger kot kenarinda 2-3 cm ele geliyordu. Diger sistem
bulgulari normaldi.

Laboratuvar incelemesinde, 16kosit 3700/mm?3 (%42 not-
rofil, %23 lenfosit, %34 monosit), hemoglobin 10.9 gr/dl, he-
matokrit %33.9, trombosit sayisi 84 000/mm?3, protrombin za-
mani (PZ) 15.9 saniye, fibrinojen 278 mg/dl bulundu. Eritrosit
sedimantasyon hizi 22 mm/saat, C-reaktif protein 38 mg/lt,
alanin aminotransferaz (ALT) 176 iU/It, aspartat aminotrans-
feraz (AST) 192 iU/It, y- glutamil transpeptidaz 103 iU/It, laktat
dehidrogenaz 1456 iU/It, kreatin kinaz 2994 iU/lt, total protein
4.5 gr/dl, albiimin 2.4 gr/dl idi. Viral hepatit gostergeleri ve Bru-
cella tip aglitinasyon testi negatif, Gruber-Widal testi S. typhi
O antijeniyle 1/400 ve S. typhi H antijeniyle 1/800 titrede pozitif
olarak bulundu. Digki mikroskopisindeyse bol miktarda |6ko-
sit ve eritrosit tespit edildi. Diger laboratuvar bulgulari normal
sinirlar icindeydi. Karin ultrasonografisinde, sag mezenterik
alanda ilyak vaskilarite komsuluguna kadar uzanim gosteren
16x10 mm buykliginde lenfadenopatiler saptandi (Resim 1).

Fizik muayene, anamnez ve laboratuvar bulgularyla tifo
tanisi konulan hastanin oral alimi kesildi ve 400 mg/gun intra-
venoz siprofloksasin tedavisi baglandi. Yatiginin 3. gliniinde
ates ve nabiz arasindaki diskordans ve ishali dlizelen hastanin
5. glinde atesi dustl, bas agrisi ve karin agrisi geriledi. Genel
durumunda belirgin diizelme olan hastanin protrombin za-
mani ve hipofibrinojenemisi normale déndu. ilk giin alinan
ve BacT/Alert® (bioMérieux, Fransa) otomatize sisteminde
izlenen kan kiiltiriinde besinci giinde Greme oldu. %5 koyun
kanl agar ve eozin metilen mavisi (EMB) besiyerlerine pa-
sajlari yapilan Gram-negatif comaklar, API® 20E (bioMérieux,
Fransa) paneliyle S. typhi olarak tanimlandi.

Hastanin tedavisi 10 giine tamamlanarak taburcu edildi.
iki hafta sonraki kontrol ultrasonografisinde mezenterik bél-
gedeki lenfadenopatilerin kayboldugu ve pansitopeni tablo-
sunun da duzeldigi tespit edildi.

Resim 1. Karin ultrasonografisinde sag mezenterik alanda ilyak vas-
kiilarite (beyaz ok) komsuluguna kadar uzanim gosteren lenfadeno-
patiler (siyah ok).

irdeleme

Tifo, fekal-oral yolla bulasan, uzun stire bagisiklik birakan
bir hastaliktir (8). Tifonun inkiibasyon siiresi ortalama 7-14
gun olup, klinik gérinimi ve hastaligin ciddiyeti cok degis-
kendir. Ates, bas agrisi, grip benzeri semptomlar, kiriklik, kuru
Oksuruk, istahsizlik, bulanti, burun kanamasi, myalji en sik
gorilen semptomlardir (2). Tagova ve arkadaslari (9)'nin yap-
tiklari galismada, ates %92.7, bulanti %17.5, kusma %30, bas
agrisi %42.5, karin agrisi %60, ishal %60, kabizlik %15, artral-
ji ve myalji %27.5, oksiriik %27.5, hepatomegali %55, sple-
nomegali %40, roseol %25 oraninda tespit edilmistir. Bizim
olgumuzda da ates, frontal bas agrisi, karin agnisi, kirginhk,
istahsizlik ve kusma semptomlari 6n plandaydi.

Tifo organlar tutabilen sistemik bir hastalik oldugu icin,
klinik bulgulari ¢cok degisken olabilir. Bazi hastalarda mikro-
organizma incebarsaktan lenfatiklere dogru ilerler ve mezen-
ter lenf gangliyonlarinda biiylime, splenomegali ve karaciger
parenkiminde degisikliklere yol acgar. Bu tip infeksiyon ayni
zamanda akut karin seklinde de ortaya ¢ikabilir. Salmonella
tirlerine bagl infeksiyonun spektrumu, apandikste lenfoid
hiperplaziden, komsu lenf gangliyonlarinda hipertrofiye; ileit-
ten stipliratif apandisite kadar, cok degisik boyutlarda olabilir.
Bu nedenle, akut apandisiti terminal ileumdaki Salmonella
infeksiyonundan ayirmak oldukga giic¢ olabilir (2,10).

Salmonella'ya bagli infeksiyonlarin ilk iki dekadda sik ol-
dugu bildirilmistir (11). Abuhandan ve arkadaslar (12) yap-
tiklari calismada, yaslari 2-16 arasinda degisen 30 ¢cocuk has-
tay tifo tanisiyla takip ve tedavi etmislerdir. Bizim olgumuz
da 16 yasindaydi. Garcia-Corbeira ve arkadaslar (13) ile Bay
ve arkadaslari (14) yaptiklar ¢alismalarda, apandisit benze-
ri tabloya yol agan mezenter lenfadenitinde, bliylimdis lenf
gangliyonlarina ragmen apandiksin normal oldugunu rapor
etmislerdir. Karin ultrasonografisinde rastlanan en sik bulgu
mezenterik lenf gangliyonlarinda bliyime, terminal ileum ve
cekumda mural kalinlasma ve goruntilenemeyen apandiks-
tir (15). Olgularin bir kisminda klinik durum, fizik muayene
bulgulari, laboratuvar incelemeleri ve goriintiileme yontem-
leriyle tani konulamayabilir (16). Olgumuza acil serviste akut
apandisit 6n tanisi konulmustu. Ancak hastanin anamnez,
fizik muayene bulgulari ve laboratuvar bulgular tifo lehine
kabul edildi. Karin ultrasonografisinde apandiksin gorintule-
nememesi de akut apandisitin aleyhineydi.

Tifoda kesin tani kiltiirle konulur. Birinci haftadan sonra kan
kaltirG pozitiflik orani diigserek 4. haftada negatiflesir. Donemi-
ne gore degismek uzere, digki ve idrardan ve derideki pembe
lekelerden de mikroorganizma uretilebilir (3). Hastamizda, ilk
gun alinan kan kultiiriinde besinci glinde tireme oldu.

Tifoda karaciger transaminazlari normalin iki U¢ katina
kadar yukselebilir ve karaciger fonksiyonlarinda bozulma ola-
bilir. Tifoda goriilen hepatit genellikle nonspesifik reaktif he-
patit seklindedir. Ancak akut hepatit gorinimiunde ciddi he-
patik tutulum da olabilir. Bakteri viriilansi, tedavide gecikme
ve hastanin genel saglik durumunun kotiliaga tifoid hepatitin
ortaya cikisini kolaylastirici faktorlerdir (2,5,17). Olgumuz-
da akut hepatitle uyumlu bir karaciger tutulumu goérilmus,
hastanin ALT ve AST degerlerinde yaklasik bes kata varan
yukselme tespit edilmistir. Tifoda transaminazlan yiikselten
sebep, hepatik graniilom veya hepatik apseler de olabilir (14).
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Ancak olgumuzda hafif bir hepatomegali disinda, boyle bir
lezyon tespit edilmedi. Bazen dalak riptiri ve dalak apsesi
gorulebilmektedir (2).

Hematolojik komplikasyonlar, hemolitik anemiden hemo-
litik Gremik sendrom ve disemine intravaskiler koaglilasyo-
na kadar uzanabilir. Tifoda disik veya normal hemoglobin
seviyesi, dustik veya normal trombosit sayisi; distik, normal
veya artmis l0kosit sayisina rastlanabilir. Genellikle eozinope-
ni mevcut olup, PZ uzamasina da sik rastlanir (3). Karsen ve
arkadaslar (18)'nin yaptiklar ¢aligmada, multisistemik tutu-
lumla seyreden bir olguda pansitopeni, PZ degerinde uzama
ve fibrinojen degerinde diisme tespit edilmistir. Bizim olgu-
muzda da PZ degerinde uzama, hipofibrinojenemi ve pansi-
topeni gelisti.

Sonug olarak, tifonun sik gorildigi bolgelerde, gereksiz
yere cerrahi girisim yapilmamasi icin, akut apandisit ve/veya
pansitopeni, hepatit, disemine intravaskiler koagiilasyon
tablosuyla basvuran hastalarda ayirici tani olarak S. typhi
mezenter lenfadenitinin de dislinilmesi gerekmektedir.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar ¢catismasi bildirmemislerdir.
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