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OZET

Invaziv Haemophilus influenzae tip b (Hib)
enfeksiyonlari Hib asisi ile engellenebilmektedir,
fakat (lkemizde rutin asilama programinda yoktur.
Hib'e bagli menenjit ve epiglottitli 2 olgu sunarak
tlkemizde de invaziv Hib enfeksiyonlarinin gérildigi
ve rutin asilama programina alinmasi gerekliligini
vurgulamak istiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Haemophilus Influenzae Tip B,
Cocuk, Menenijit, Epiglottit.

SUMMARY

Should Haemophilus Influenzae Type b
Vaccine be Added to Routine Immunization
Program in Our Country? Two Cases Report
with Meningitis and Epiglottitis

Invasive Haemophilus influenzae type b (Hib)
infection can be prevented by Hib vaccination but it
has not been carried out routinely in our country. We
present two cases of meningitis and epiglottitis due to
Hib in order to emphasize the situation of invasive
Hib infection and its necessary for inclusion to routine
immunization program.

Key Words: Haemophilus Influenzae Type B,
Children, Meningitis, Epiglottitis.

GIRiS

Haemophilus influenzae tip b (Hib) suslar
menenjit, selllilit, epiglottit, septik artrit, pnomoni,
perikardit ve bakteriyemi gibi invaziv enfeksiyonlara
yol agmaktadir (1).

Asisiz cocuklarda dzellikle 4 yagin altindaki gocuk-
larda Hib infeksiyonlu bir kisiyle uzun sireli yakin
temas, orak hicreli anemi, aspleni, HIV enfeksiyonu,
immun yetmezlik ve malignansi invaziv hastalik icin
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risk faktorleridir (2). Kalabalik yasam kosullari, krese
gitme veya krese giden bir kardes olmasi bulasma
riskini artirmaktadir. Konagin Hib enfeksiyonuna gos-
terdigi direnc mukozal faktorlere, alterne ve klasik
kompleman yollarina, fagositoza ve hicresel immu-
niteye bagldir (3).

Bu makalede, lilkemizde de invaziv Hib enfeksi-
yonlarinin goérildigini vurgulamak ve rutin asilama
programinda Hib asisinin distnilmesini saglamak
amaciyla Hib'e bagh menenijit ve epiglottit gelisen
birer olgu sunuyoruz.

OLGU 1

Solunum sikintisi ve bodulur tarzda o6ksirik
yakinmasiyla basvuran 3.5 yasindaki erkek hastanin
Oykisiinden yakinmalarinin bir glin dnce gece aniden
basladigi ve gétiirdiikleri hastanede larenjit tanisiyla,
steroid ve soguk buhar verildigi, solunum sikintisinin
artmasi nedeniyle trakeostomi agilmasi icin hastane-
mize gonderildigi 6grenildi. Oz ve soy gecmisinde
oOzellik yoktu. Fizik incelemesinde; viicut isisi (koltuk
alt): 38 0C, nabiz: 120 vuru/dk, solunum: 68/dk,
arteriyel kan basinci: 80/50 mmHg idi. Genel durumu
kétd, bilinci agik, cilt rengi ve mukozalar siyanotik idi.
Solunumu dispneik, interkostal, subkostal ve
suprasternal retraksiyonlari mevcuttu. Laboratuvar
incelemesinde hemoglobin 12.8 gr/dl, beyaz kiire
3.500/mm3, trombosit sayisi 406.000/mm3, eritrosit
sedimantasyon hizi 12 mm/saat saptandi. Periferik
kan yaymasinda %64 parcali, %12 comak, % 24
lenfosit mevcuttu. Kan biyokimyasi, immunglobulin G,
A ve M, kompleman C3 ve C4 dizeyleri normaldi.
Endotrakeal entiibasyonu takiben K.B.B. klinigi
tarafindan acil trakeostomi agildi ve izlem igin
klinigimize vyatirildi. Respiratére baglanan hastaya
epiglotun hiperemik ve asiri 6demli olmasi nedeniyle
epiglottit tanisi konularak seftriakson 100 mg/kg/giin
2 dozda i.v. baslandi. Kan kiltiriinde Hib Uredi:
seftriakson, ampisilin ve kloramfenikole duyarh idi.
Solunumu ve kan gazi degerleri bozulan hastaya bes
gun pozitif basingl ventilasyon uygulandi. Yatiginin 7.
glintinde pnomoni gelismesi nedeniyle ampisilin 200
mg/kg/gin 4 dozda i.v ilave edildi. Yatisinin 10.
gliniinde atesi distl, 14. ginde trakestomisi
kapatildi. Antibiyotikleri 2 haftaya tamamlanarak
taburcu edildi.

47



Bostanci - Aral - Atli - Turkoglu - Dallar

OLGU 2

Kusma, ates, ishal, gbzde sislik yakinmasiyla
basvuran 13 aylik kiz hastanin &ykistnden, iki
gindir giinde 5-6 kez kusma, 2-3 kez sari renkli,
yumusak kivamda, kansiz, mukuslu, pis kokulu
ishalinin ve yiiksek atesinin oldugu dgrenildi. Oz ve
soy gecmisinde 0Ozellik yoktu. Fizik incelemede: Vicut
adirhgi: 10.300 gr (%25-50), boy: 111 cm (%25-50),
viicut 1sisi (koltuk altr): 38.5 0C, nabiz: 135 vuru/dk,
solunum: 36/dk, arteriyel kan basinci: 80/40 mmHg,
genel durumu orta, biling acik, uykuya egilimli, her iki
gbz kapadgi 6demli ve hiperemik idi. Diger sistem
incelemeleri dodaldi. Laboratuvar incelemesinde
hemoglobin 6.8 gr/dl, beyaz kire 28.400/mm3,
trombosit sayisi 568.000/mm3 idi. Periferik kan
yaymasinda %64 parcali, %4 gomak, %32 lenfosit
gorildii, eritrositlerde  anizositoz, = mikrositoz,
hipokromi ve polikromazi mevcuttu. Kan biyokimyasi,
immunglobulin G, A ve M, kompleman C3 ve C4
dizeyleri normaldi. Beyin omurilik sivisi (BOS)
incelemesinde protein:30 mg/dl, seker: 60 mg/dl (es
zamanh kan sekeri: 118 mg/dl), klor: 124 mg/dI,
mikroskopide 1800 l6kosit /mm3 (%90 pargali, %10
lenfosit), gram boyamada gram (-) kokobasil gorildu.
Menenijit ve periorbital sellllit tanisiyla seftriakson ve
metronidazol IV baslandi. Deksametazon 0,6
mg/kg/giin, 6 saatte bir 2 giin streyle verildi. BOS ve
kan kiltirinde Hib lredi; seftriakson, ampisilin ve
kloramfenikole duyarli idi. Periorbital selliliti 3 glinde
diizeldi. Atesi devam etti§i ve genel durumu
bozuldugu igin tedavinin 5. glini ampisilin 200
mg/kg/giin, 4 dozda i.v, 8.giini de kloramfenikol 100
mg/kg/giin, 4 dozda i.v. eklendi. Menenjit komp-
likasyonu agisindan istenen kranial tomografisi
normal saptandi. Atesi 16 glin strdii. Metronidazol 10
glin, ampisilin ve kloramfenikol 2 hafta, seftriakson
ise 3 hafta siireyle verildi. Ug aylk izlemde
komplikasyon gdzlenmedi.

TARTISMA

Sadlikli cocuklarin farenks florasinda asempto-
matik H. influenzae kolonizasyonu %60-90 oraninda
gorilebilmesine karsin, invazif Hib kolonizasyonuna
%?2-5 oraninda rastlaniimaktadir (2). Ulkemizde daha
ylksek oranlarda Hib tasiyicihgr saptanmistir:
Akcakaya ve ark. (4) Istanbul'da, 2-5 yas arasi 168
kres gocugunda %51.8; Bakir ve ark (5). ise 448 kres
cocugunda %?9.6, ilkokul 1. sinifta okuyan 504 gocuk-
ta % 9.1, saglam gocuk polikliniklerinde izlenen 2 yas
alti 406 gocukta ise, % 2.1 oraninda Hib tasiyicilik
orani bildirmislerdir.
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Hib baslica, 3 ay- 5 yas arasi gocuklarda hastalik
yapmaktadir (1). Hastalidin en korkulan iki klinik
tablosu menenjit ve epiglottittir. Epiglottit, 2-4 yas
arasl gocuklarda sik iken, menenijit 3 ay-3 yas arasi
gocuklarda gorilmektedir (2).

Akut epiglottitte supraglottik enflamasyon ve
obstriiksiyon vardir. Solunum yolunda tam tikaniklik
olusabilecedi icin krup sendromlarindan ayirt edilme-
si 6nemlidir. Krup sendromlarindan farkli olarak,
havlar gibi okstrigin olmamasi, fizik muayenede
toksik goriinim, gittikge artan huzursuzluk, genenin
yukari dogru tutulmasi, oturur pozisyon ve sirt Usti
yatmayi reddetme, tiikriik yutamama ve inspeksiyon-
da cilek kirmizisi epiglot goérinimi vardir (6).
Hastamizda ilk basvurdugu hastanede epiglottiti
dislndiirecek dispne ve sirt Ustli yatamama yakin-
masl olmasina karsin epiglottit diislintilmemisti.

Gelismis Ulkelerde 3 ay-3 yas arasi gocuklarda
menenjitin en sik etkeni Hib'dir (1). Ulkemizde ise
sikligi tam olarak bilinmemektedir. Kanra ve ark (7),
akut bakteriyel menenijitli 59 gocugun %10.3'lnde
neden olarak H. influenzae'yi saptamislardir.
Bakteriyemili olgularin  %30-50'sinde  menenijit,
pnomoni veya selliilit gibi fokal enfeksiyonlar gelige-
bilmektedir (3). Orbital selldlit bulunan gocuklar bir
yasindan kiglikse, en az 2 doz Hib asisi yapilmamigsa
ya da menenjit distndiren bulgu varsa lomber
ponksiyon onerilmektedir (8). Ancak, baslangicta
menenjit bulgusu olmayan orbital selliilitli olgularda
tedavi sirasinda da menenijit gelisebilmektedir (9,10).
Menenijit tanisi koydugumuz olgumuzda basvuruda
orbital selliilit ve menenijiti disindiren kusma ve
uykuya egilimi vardi.

Olasi invaziv H. influenzae enfeksiyonunun
baslangig tedavisinde sefotaksim veya seftriakson,
alternatif olarak da ampisilin ve kloramfenikol kombi-
nasyonu oOnerilmektedir. Ampisiline %10-40 direng
gorildiadu icin tek basina kullaniimasi 6nerilmemek-
tedir (2,3). Her iki olgumuzda da baglangig tedavisi
olarak seftriakson basladik. Menenijitli olgumuzda
atesi devam ettigi ve genel durumu bozuldugdu igin
tedavinin 5. glini ampisilin, 8. glini kloramfenikol,
epiglottitli olgumuza da pndmoni gelistigi icin 7. giin
ampisilin ilave ettik.

Hasta ile ev icinde temas eden agsisiz 4 yas alti
cocuklarin invaziv Hib hastahdi riski yiksektir.
Asemptomatik kolonizasyon riski diger aile birey-
lerinde topluma gore ytiksektir. Rifampisin tastyicilarin
yaklasik olarak %95'inde Hib'i eradike etmektedir.
Ailede 4 yas alti gocuk varsa tiim aile bireylerine pro-
filaksi Onerilmektedir (2). Hib tedavisinde kullanilan
antibiyotikler organizmayi bogaz salgisindan eradike
etmede yeterli olmadigindan kemoproflaksi hastanin
kendisine de Onerilmektedir (3). Ayrica, iki yasindan
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kiigik Hib enfeksiyonu gegiren gocuklarda disiik
antikapsiler antikor olustugu icin ikinci bir invaziv
enfeksiyon olasiligina karsi hastaligin baslangicindan
1 ay sonra Hib asisi 6nerilmektedir (2). Her iki olgu-
muza ve aile bireylerine glinde tek doz 20 mg/kg
(max. 600 mg) 4 gin sureyle rifampisin Onerdik.
Menenijitli olgumuza 2 ay sonra Hib asisi yapildi.

Hib asisinin rutin olarak uygulanmaya basla-
maslyla ABD'de Hib'e bagh invaziv hastalik orani
%?70-90 oraninda azalmistir (1). Gambiya'da Hib kon-
juge asi yilik uygulamasi 100.000'de 200 olan yillik
menenjit insidansinin, 100.000'de 21'e dismesini
saglamisti. Ayni zamanda asl grubunda akciger
grafisi ile belgelenmis pnémoni insidansinda %20'den
fazla bir azalma oldugu gorilmistir. Bu veriler
gelismekte olan (lkelerde kiiglik gocuklarda en sik
rastlanan 6lim nedeni olan agir akut solunum yolu
enfeksiyonlarinin blyik kisminin bu asiyla énlenebile-
cegini gostermektedir (11).

Sonug olarak, Hib enfeksiyonlari llkemizde de
onemli bir saglik problemidir. Ulusal asillama
programina alinmasi distintimelidir.
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