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ÖÖzzeett
Haemophilus influenzae tip b sufllar› menenjit, pnömoni, ampiyem, epiglottit, sellülit, septik artrit, perikardit ve bakteriyemi gibi ciddi enfeksi-
yonlara yol açmaktad›r. Burada invaziv H. influenzae tip b enfeksiyonu olan befl çocuk hasta sunulmaktad›r. Hastalar›n hepsi de 2 yafl›n alt›n-
dayd›. Hiçbir hastaya H. influenzae tip b afl›s› yap›lmam›flt›. Uygun antibiyotik ve cerrahi giriflim ile bütün hastalar sekelsiz olarak iyileflmifltir.
Ülkemizde H. influenzae tip b enfeksiyonlar›n›n önlenmesi için H. influenzae tip b afl›lamas›n›n rutin afl› takvimine al›nmas› gereklidir. 
AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr::  HHaaeemmoopphhiilluuss  iinnfflluueennzzaaee  ttiipp  bb,,  mmeenneennjjiitt,,  ppnnöömmoonnii,,  aammppiiyyeemm,,  bbaakktteerriiyyeemmii,,  pprreesseeppttaall  sseellllüülliitt

SSuummmmaarryy
Haemophilus influenzae type b strains cause severe infections such as meningitis, pneumonia, empyema, epiglottitis, cellulitis, septic arthri-
tis, pericarditis and bacteremia. In this report, five children with invasive H. influenzae type b infection are presented. All patients were youn-
ger than two years. None of the patients was immunized with H. influenzae type b vaccine. All of the patients treated with appropriate anti-
biotics and surgical interventions recovered without sequel. H. influenzae type b vaccination must be added to routine vaccination schedu-
le in order to prevent H. influenzae type b infections in our country. 
KKeeyy  wwoorrddss::  HHaaeemmoopphhiilluuss  iinnfflluueennzzaaee  ttyyppee  bb,,  mmeenniinnggiittiiss,,  ppnneeuummoonniiaa,,  eemmppyyeemmaa,,  bbaacctteerreemmiiaa,,  pprreesseeppttaall  cceelllluulliittiiss

Girifl

Haemophilus influenzae gram-negatif pleomorfik
bir kokobasildir. Kapsüllü H. influenzae izolatlar›
tip a, b, c, d, e ve f olmak üzere antijenik ve biyo-
kimyasal olarak farkl› alt› serotip fleklinde s›n›flan-
d›r›lm›flt›r. H. influenzae tip b (H‹B) özellikle bu
bakteriye karfl› afl›lanmam›fl çocuklarda en s›k in-
vaziv enfeksiyon oluflturan serotipdir. H‹B çocuk-

larda menenjit, pnömoni, ampiyem, epiglottit, sel-
lülit, septik artrit, perikardit ve bakteriyemi gibi cid-
di enfeksiyonlara yol açar (1). H. influenzae suflla-
r›n›n üretilebilmesi için eritrositler içinde bulunan
X (hematin) ve V (fosfopiridin nükleotid) faktörleri
içeren çukulatal› agar gibi zenginlefltirilmifl besi
yeri gerekti¤inden her laboratuvarda bu etkenin
üretilmesi güç olmaktad›r. Bu zorluk nedeniyle ül-
kemizde H. influenzae enfeksiyonlar›n›n epidemi-
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yolojisi ile ilgili bilgimiz çok k›s›tl›d›r (2-6). H‹B afl›-
lamas› ile invaziv H‹B enfeksiyon s›kl›¤› belirgin
olarak azalt›labilmektedir (7, 8). Ülkemizde ise H‹B
afl›s› yayg›n olarak yap›lamamaktad›r. Bu nedenle
ülkemizdeki çocuklar H. influenzae invaziv enfeksi-
yonlar›na karfl› her zaman maruz kalabilirler. Bu
nedenlerle ülkemizdeki H‹B enfeksiyonlar›n›n üze-
rinde daha titizlikle durulmas› gerekmektedir. Bu
konuya dikkat çekmek amac›yla klini¤imizde son
iki y›l içinde invaziv H‹B enfeksiyonu tan›s›yla izle-
nen befl çocuk hasta sunulmaktad›r. 

Olgu 1 

Dokuz ayl›k k›z hasta bir gün önce aniden baflla-
yan atefl, kusma, sa¤ gözde flifllik ve k›zar›kl›k ya-
k›nmalar› ile getirildi. Hastan›n muayenesinde göz
kapaklar›ndaki flifllik nedeniyle sa¤ gözü tamamen
kapal›yd› (fiekil 1). Laboratuvar bulgular›nda Hb:
9.5 g/dl, BK: 16 100/mm3 (%62 segment, %20
lenfosit, %18 stab), PLT: 511 000/mm3, ESR: 80
mm/saat, CRP: 21 mg/dl olarak saptand›. Orbital
BT ile enfeksiyonun orbital septumun önünde s›-
n›rl› oldu¤u gösterildi. Hastaya periorbital sellülit
tan›s›yla ampisilin-sulbaktam (200 mg/kg/gün)
intravenöz olarak baflland›. Tedavinin ikinci gü-
nünde kusmalar› bafllayan hastan›n muayenesin-
de fontanel bombeli¤i saptanmas› nedeniyle lom-
ber ponksiyon yap›ld›. Beyin omurilik s›v›s›n›n
(BOS) bas›nc› normal, görünümü opelesan, pro-
tein 24 mg/dl, glikoz 65 mg/dl (efl zamanl› kan fle-
keri: 137 mg/dl), mikroskopisinde 660 löko-
sit/mm3, Wright boyamada %100 segment,

Gram boyamada seyrek gram negatif kokobasil
görüldü, ancak BOS kültüründe üreme olmad›.
Bu bulgularla hastada pürülan menenjit geliflti¤i
düflünüldü. Ampisilin-sulbaktam kesilerek seftri-
akson (100 mg/kg/gün) ve vankomisin (60
mg/kg/gün) tedavisi baflland›. Bir gün sonra has-
tan›n kan kültüründe H‹B üredi. Bu nedenle van-
komisin kesilerek tedaviye seftriakson ile devam
edildi. Bu tedavi ile hastan›n atefli düfltü, genel
durumu düzeldi. Seftriakson tedavisi 14 güne ta-
mamlanarak kesildi¤inde hastan›n periorbital sel-
lülit bulgular› üst göz kapa¤›nda yaklafl›k 1 cm ça-
p›nda sert k›vamda bir lezyon b›rakarak geriledi.
Bu durum apseleflmeye gidifl olarak yorumlana-
rak hastan›n tedavisine oral sefuroksim ile devam
edildi. ‹ki haftal›k oral tedavi ile hastan›n göz bul-
gular› tamamen geriledi. Hastan›n menenjit geçir-
mesi nedeniyle yap›lan nörogeliflimsel de¤erlen-
dirmede hastada herhangi bir sekel saptanmad›.
BAER ile yap›lan iflitme testi normaldi.

Olgu 2

Yirmi ayl›k erkek hasta bir gündür olan atefl, öksü-
rük ve solunum s›k›nt›s› yak›nmalar› ile getirildi.
Hastan›n muayenesinde genel durumu kötü, vücut
›s›s› 37ºC, solunum say›s› 82/dk, subkostal ve in-
terkostal retraksiyonlar, burun kanad› solunumu ve
sol hemitoraksta solunum sesleri azalm›fl olarak
bulundu. Laboratuvar bulgular›nda Hb: 11.7 g/dl,
BK: 2 700/mm3 (%22 segment, %26 lenfosit,
%12 monosit, %40 stab), PLT: 345 000/mm3,
ESR: 50 mm/saat, CRP: 18.8 mg/dl olarak sap-
tand› Akci¤er grafisinde solda pnömoni ve minimal
plörezi saptanan hastaya ampisilin-sulbaktam 200
mg/kg/gün baflland›. Tedavinin ikinci gününde so-
lunum s›k›nt›s› devam eden hastan›n akci¤er grafi-
sinde pnömonik infiltrasyon ve plevral effüzyonda
art›fl saptanarak hastaya torasentez yap›ld›. Plevral
s›v›n›n analizinde görünümü pürülan, protein 3.9
g/dl, glikoz 1 mg/dl, LDH 5 256 U/L, mikroskopi-
sinde 59 800 lökosit/mm3, Wright boyamada
%100 segment, Gram boyamada gram negatif ko-
kobasil görüldü ve kültüründe H‹B üredi. Hastaya
ampiyem tan›s›yla gö¤üs tüpü konuldu. Tedavinin
üçüncü gününde taflikardisi ortaya ç›kan hastan›n
telekardiografisinde kardiyomegali ve ekokardiog-
rafisinde perikardiyal effüzyon saptanarak perikar-fiekil 1: Hastan›n sa¤ göz kapa¤›nda flifllik görülmektedir.
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diyosentez yap›ld› (fiekil 2). Elde edilen s›v›n›n pü-
rülan vas›fta olmas› nedeniyle hastan›n perikard
bofllu¤una da tüp konuldu. Hastan›n kan, plevra ve
perikard kültürlerinde H‹B üredi. Hastan›n klinik
tablosu a¤›rlaflt›¤›ndan antibiyoti¤i seftriaksona de-
¤ifltirildi. Gö¤üs ve perikard tüplerinin çekilmesin-
den sonra hastan›n genel durumu giderek düzeldi.
Ateflinin sürmesi nedeniyle çekilen toraks BT ile lo-
kalize plevral effüzyon saptand›. Bu bölgeye yap›-
lan torasentez ile s›v› al›namayan hasta antibiyotik
tedavisi ile izlendi. Seftriakson tedavisi bir ay sür-
dürüldü. ‹zlemde hastan›n akci¤er grafisi normale
döndü. Ekokardiografi ile yap›lan kontrollerinde pe-
rikardiyal effüzyon tamamen kayboldu ve konstrük-
tif perikardit geliflimi saptanmad›. Bu bulgularla
hastan›n sekelsiz olarak iyileflti¤i düflünüldü. 

Olgu 3

Bir yafl›nda k›z hasta iki gündür olan atefl ve solu-
num s›k›nt›s› yak›nmalar› ile getirildi. Hasta bir haf-
ta önce vücudunda döküntü yak›nmas›yla doktora
baflvurmufl ve su çiçe¤i tan›s› alm›flt›. Hastan›n mu-
ayenesinde iyileflmekte olan su çiçe¤i döküntüsü-
nün yan›nda, genel durumu kötü, solunum say›s›
88/dk, subkostal ve interkostal retraksiyonlar, bu-
run kanad› solunumu ve sa¤ hemitoraksta solunum
sesleri azalm›fl olarak saptand›. Ayr›ca karaci¤er 5
cm ve dalak 3 cm ele geliyordu. Laboratuvar bul-
gular›nda Hb: 9.5 g/dl, BK: 26 100/mm3 (%24
segment, %32 lenfosit, %4 monosit, %40 stab),
PLT: 246 000/mm3, ESR: 92 mm/saat, CRP: 24.4
mg/dl olarak saptand› Akci¤er grafisinde sa¤ he-

mitoraks tamamen kapal›yd›. Toraks BT ile sa¤ ak-
ci¤er içinde çok say›da apseleflme odaklar› da
olan pnömonik konsolidasyon ve plevral effüzyon
saptand› (fiekil 3). Yap›lan torasentez ile pürülan
görümde s›v› al›nd›. Bu s›v›n›n incelemesinde; pro-
tein 4.8 g/dl, glikoz 1 mg/dl, LDH 17 523 U/L, mik-
roskopisinde 152 000 lökosit/mm3, Wright boya-
mada %100 segment, Gram boyamada gram ne-
gatif kokobasil görüldü. Hastaya ampisilin-sulbak-
tam (200 mg/kg/gün) baflland›. Ayr›ca ampiyem
nedeniyle gö¤üs tüpü konuldu. Hastan›n kan ve
plevral s›v› kültürlerinde H‹B üredi. Hastan›n klinik
tablosunun a¤›r olmas› nedeniyle antibiyoti¤i seftri-
aksona de¤ifltirildi. Gö¤üs tüpü drenaj›n kesilme-
siyle çekildi. Hastan›n izleminde akci¤er içinde çok
say›da apse geliflti. Ancak hastaya cerrahi giriflim
yap›lmaks›z›n, tedaviye metranidazol eklenerek iz-
lendi. Antibiyotik tedavisi toplam befl hafta sürdü-
rüldü. Bir ay sonra yap›lan kontrolde akci¤er grafi-
sinin tamamen normale döndü¤ü saptand›. 

Olgu 4

On ayl›k erkek hasta iki gündür olan atefl ve bir
gündür olan dalg›nl›k yak›nmalar› ile getirildi. Has-
tan›n muayenesinde genel durumu kötü, letarjik ve
fontaneli bombe olarak saptand›. Laboratuvar bul-
gular›nda Hb: 11.1 g/dl, BK: 5 600/mm3 (%48
segment, %36 lenfosit, %8 monosit, %8 stab),
PLT: 210 000/mm3, ESR: 24 mm/saat, CRP:
0.52 mg/dl olarak saptand›. Yap›lan lomber ponk-
siyonda BOS bas›nc› artm›fl, görünümü bulan›k,

fiekil 2: Ekokardiografide sol ventikül yan duvar›nda
perikardiyal effüzyon ve effüzyon içinde fibrin bantlar› (ok ile
iflaretli) görülmektedir.

fiekil 3: Toraks BT kesitinde sa¤ akci¤erde konsolidasyon,
akci¤er parankimi içinde çok say›da apseleflme oda¤› ve
sa¤da plevral effüzyon görülmektedir.
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protein 154 mg/dl, glikoz 14 mg/dl (simültane kan
flekeri: 119 mg/dl), mikroskopisinde 7200 löko-
sit/mm3, Wright boyamada %100 segment, Gram
boyamada gram negatif kokobasil görüldü. Bu
bulgularla pürülan menenjit tan›s› konularak seftri-
akson (100 mg/kg/gün) ve deksametazon (0.6
mg/kg/gün, iki gün süreyle) tedavisi baflland›. Bir
gün sonra hastan›n kan ve BOS kültürlerinde H‹B
üredi. Tedavinin ikinci gününde bak›lan ESR: 70
mm/saat, CRP: 34.1 mg/dl olarak saptand›. Seft-
riakson tedavisinin on dördüncü gününde yap›lan
lomber ponksiyon normal bulunmas›na karfl›n has-
tan›n atefli yüksek, ESR: 134 mm/saat, CRP:
10.5 mg/dl bulunmas› ve kraniyal BT’nin normal
olmas› nedeniyle fokal enfeksiyon aç›s›ndan tüm
vücut sintigrafisi çekildi. Bu incelemede kraniyum-
da orta hatta keskin s›n›rla ayr›lan sol frontopari-
etal bölgede ve sol hemisferde normale oranla
yayg›n aktivite art›fl› saptand› (fiekil 4). Bu bölgeyi
görüntülemek amac›yla yap›lan kraniyal MRG’de
solda frontoparietal yerleflimli pakimenenjit ve mi-
nimal epidural ampiyem saptand› (fiekil 5). Bu
bulgularla hastan›n seftriakson tedavisine on gün
daha devam edildi. Bu tedaviyle hastan›n atefli

düfltü ve akut faz reaktanlar› normale döndü. ‹ki ay
sonra yap›lan kraniyal MRG kontrolü normal s›n›r-
larda bulundu. Hastan›n menenjit geçirmesi nede-
niyle yap›lan nörogeliflimsel de¤erlendirmede has-
tada herhangi bir sekel saptanmad›. BAER ile ya-
p›lan iflitme testi normaldi.

Olgu 5

Befl ayl›k k›z hasta iki gündür olan atefl ve huzur-
suzluk yak›nmalar› ile getirildi. Hastan›n muayene-
sinde 40ºC atefl, solukluk ve irritabilite d›fl›nda pa-
tolojik bulgu saptanmad›. Laboratuvar bulgular›n-
da Hb: 9.9 g/dl, BK: 17 200/mm3 (%60 segment,
%20 lenfosit, %10 monosit, %4 stab), PLT: 531
000/mm3, ESR: 112 mm/saat, CRP: 5.6 mg/dl
olarak saptand›. Akci¤er grafisi, idrar incelemesi
ve yap›lan lomber ponksiyon normal bulundu. Fizik
muayene ve laboratuvar bulgular› ile atefl oda¤›
belirlenemeyen hasta gizli bakteriyemi olarak ka-
bul edildi. Kan, idrar, d›flk› ve BOS kültürleri al›nan
hastaya seftriakson (100 mg/kg/gün) baflland›.
Bir gün sonra hastan›n kan kültüründe H‹B üredi.
Hastan›n atefli tedavinin ikinci gününde düfltü.
Akut faz reaktanlar› gerileyen hastan›n antibiyoti¤i
yedi güne tamamlanarak kesildi. 

Tart›flma

Son iki y›l içinde izledi¤imiz hastalar›n klinik bulgu-
lar› H‹B enfeksiyonlar›n›n oldukça agressif seyre-
debilece¤ini göstermektedir. Hastalar›m›z›n semp-

fiekil 4: Tüm vücut sintigrafisinde sol frontoparietal
bölgede ve sol hemisferde normale oranla diffüz artm›fl
aktivite tutulumu görülmektedir.

fiekil 5: Kraniyal MRG kesitinde frontoparietal yerleflimli
pakimenenjit ve minimal epidural ampiyem görülmektedir.
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tomlar›n›n bafllang›c› ile klini¤e baflvurular› aras›n-
da geçen zaman nispeten k›sa olmas›na ve hasta-
lara uygun antibiyotik bafllanmas›na karfl›n enfek-
siyon ilerlemeye devam etmifltir. Komplikasyonla-
r›n tam bafllang›ç zaman›n› saptamak güç olmakla
birlikte, tedavi s›ras›nda bir hastada pürülan me-
nenjit, bir hastada pürülan perikardit ve bir hasta-
da epidural ampiyem gibi bafllang›çta saptanma-
yan komplikasyonlar›n geliflmesi tedaviye karfl›n
enfeksiyonun ilerleyebildi¤ini göstermektedir.
Periorbital veya orbital sellülitli çocuklar›n bir k›s-
m›nda bakteriyemi oldu¤undan klinisyen menenjiti
ekarte etmek için lomber ponksiyon yap›p yapma-
yaca¤›na karar vermelidir. Periorbital veya orbital
sellülitli çocuklara i] bir yafl›ndan küçükse, ii] en az
iki doz H. influenzae tip b afl›s› yap›lmam›flsa, iii] fi-
zik incelemede menenjit düflündüren herhangi bir
bulgu varsa lomber ponksiyon yap›lmas› öneril-
mektedir (9). Bizim birinci hastam›za menenjit dü-
flünülmedi¤i için bafllang›çta lomber ponksiyon
yap›lmam›flt›r. Ancak hastam›z›n izleminde menen-
jit bulgular›n›n geliflmesi yukar›daki önerilerin dik-
kate al›nmas› gerekti¤ini göstermektedir. Bafllan-
g›çta merkez sinir sistemi enfeksiyonu bulgular› ol-
mayan ve beyin omurilik s›v›s› normal olan perior-
bital veya orbital sellülitli hastalarda tedavi s›ras›n-
da da menenjit geliflebildi¤i bildirilmifltir (10).
Hastalar›m›z›n biri d›fl›nda hepsinin baflvuru s›ra-
s›nda bak›lan akut faz reaktanlar› oldukça yüksek
bulunmufltur. Bununla birlikte pürülan menenjit
saptanan hastada akut faz reaktanlar›n›n baflvuru
s›ras›nda normal olmas› bu testlerin ciddi H‹B en-
feksiyonu olas›l›¤›n› ekarte ettirmeyece¤ini göster-
mektedir. Bu hastada tedavinin ikinci gününde
akut faz reaktanlar› yükselmiflse de bu süre pürü-
lan menenjit gibi ciddi bir enfeksiyonda klinisyenin
kaybetmeye tahammül edemeyece¤i kadar uzun
bir süredir. Bu nedenle hasta laboratuvar bulgula-
r›ndan çok klinik bulgulara göre de¤erlendirilmeli-
dir.
Ülkemizde H. influenzae sufllar›n›n antibiyotiklere
duyarl›l›¤› konusundaki bilgiler yetersizdir. Yak›n
zamanda yap›lan çok merkezli bir araflt›rmada be-
ta-laktamaz üreten sufllar %7 oran›nda saptanm›fl-
t›r (11). ‹stanbul'dan bildirilen bir di¤er araflt›rma-
da çocuklardan izole edilen H. influenzae sufllar›n-
da beta-laktamaz üretimi %22 olarak saptanm›flt›r
(12). Bu oranlar etkeninin H. influenzae olabilece-

¤i düflünülen ciddi enfeksiyonlarda ampirik tedavi-
ye beta-laktamazlara dirençli bir antibiyotik ile bafl-
lanmas› gerekti¤ini göstermektedir. Bununla birlik-
te beta-laktamaz üretmeyen sufllar›n %4 kadar›n›n
ampisiline dirençli oldu¤unu gösterilmifltir. Bu
sufllar›n direnç mekanizmas› beta-laktam antibiyo-
tiklere afinitesi azalm›fl penisilin ba¤layan protein
üretimidir (1). Bizim hastalar›m›zdan izole edilen
bütün H‹B sufllar›n›n ampisilin ve seftriaksona du-
yarl› oldu¤u saptanm›flt›r. Hastalar›m›zdan tan›s›
bakteriyemi ve menenjit olan iki hastaya bu enfek-
siyonlar›n tedavisinde önerilen antibiyotik olarak
seftriakson bafllanm›flt›r. Bafllang›çta ampisilin-
sulbaktam bafllanan preseptal sellülitli hastada
menenjit geliflmesi nedeniyle seftriaksona geçil-
mifltir. Bu üç hastan›n optimal tedavileri alm›fl ol-
duklar› söylenebilir. Di¤er iki hastada ise etkenin
H‹B oldu¤u saptand›ktan sonra seftriakson tedavi-
sine geçilmifltir. Bu iki hastan›n bafllang›ç tedavisi
ile de iyileflmeleri olas›ysa da klinik tablonun çok
a¤›r olmas› böyle bir antibiyotik de¤iflikli¤i karar›
verilmesinde etkin olmufltur. Ayr›ca seftriakson te-
davisi alan hastalara tedavi bitiminde profilaksi ve-
rilmesi gerekmemektedir (1). Hastalar›m›zdan aile-
sinde 4 yafl›ndan küçük ve H‹B afl›s› yap›lmam›fl
çocuklar bulunan üç ailenin bütün bireylerine ri-
fampin profilaksisi verilmifltir.
Hastalar›n klinik tablosunun a¤›r olmas›na karfl›n
hepsi uzun dönemde sekelsiz iyileflmifltir. Bu göz-
lem uygun tedavi yöntemleri ile H‹B enfeksiyonla-
r›n›n baflar›yla tedavi edilebilece¤ini göstermekte-
dir.
Bizim hastalar›m›z›n hepsi de iki yafl›n alt›nda ve
H‹B afl›s› yap›lmam›fl çocuklard›. H‹B afl›lamas› ile
invaziv H‹B enfeksiyon s›kl›¤› belirgin olarak azalt›-
labilmesine karfl›n ülkemizde H‹B afl›s› yayg›n ola-
rak yap›lmamaktad›r. H‹B afl›lamas›n›n rutin afl›
takvimine al›nmas› ülkemizde de H‹B enfeksiyonla-
r›n›n yol açt›¤› morbidite ve mortalitenin azalmas›-
n› sa¤layabilecektir. 
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