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OZET

Tularemi, gram negatif kokobasil olan Francisella tularensis’ in yol actig1 zoonotik bir
enfeksiyondur. Kuzey Amerika ve Avrupa'nin kuzeyinde endemiktir; tilkemizde de
ozellikle son yillarda Kuzey Anadolu'da daha sik olmak tizere goriilmektedir.
Hastaligin glandtiler formu konglomere Kkitleler seklinde ortaya c¢ikmaktadir. Bu
makalede Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde tularemiye bagh
boyun kitlesi nedeni ile tedavi edilen bir olgu sunularak tulareminin endemik olmadig1
bolgelerde de boyun kitlesi ayrici tanisinda akilda tutulmasi gereken bir hastalik
oldugunun vurgulanmasi amaglanmustir.

Anahtar soziikler: Tularemi, servikal lenfadenopati.

SUMMARY

Tularemia is a zoonotic infection caused by a gram negative cocobacillus, Francisella
tularensis. It is endemic in North America and in the north of Europe, also has been
seen in our country spesifically more often in Northern Anatolia in recent years.
Glandular form of the disease is presented with conglomerated masses. In this report it
was aimed to stress that tularemia should be kept in mind in the differantial diagnosis
of inflammatory neck masses even in non-endemic regions by presenting a case with a
neck mass due to tularemia treated in Dokuz Eyliil University Hospital.
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Tularemi, gram negatif kokobasil olan Francisella
tularensis’in yol a¢tigi hayvanlardan bulasan bir enfeksi-
yon hastaligidir (1,2). Kuzey Amerika, Iskandinavya basta
olmak {izere kuzey ve orta Avrupa, Rusya, kuzey Asya
endemik olarak goriildiigii bolgelerdir (1-3). Tulareminin
en sik kuzey yarimkiirede ve 30-70°enlemler arasinda go-

rilldiigii bildirilmekle birlikte Avustralya, 1spanya hatta
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Tayland gibi sicak {ilkelerden de sporadik olarak rapor
edilen olgular vardir. Ulkemizde basta Karadeniz bolgesi
olmak iizere Bursa yoresi ve Dogu Anadolu’da zaman
zaman goriilebilmektedir (2,4-7). Ege bolgesinde goriil-

mesi ¢ok nadirdir.

Basta fare ve tavsan gibi kemirgenler ve kunduz gibi

yar1 suda yasayan hayvanlar olmak {izere 200’den fazla
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hayvanin bakteriyi tasiyabildigi saptanmuistir.
F.tularensis’in onemli bir 6zelligi ise hayvan viicudu di-
sinda suda aylarca canli kalabilmesidir. Hastalik, enfekte
hayvan dokusunun biitiinliigii bozulmus ciltle temasi,
etinin yenmesi, enfekte hayvanin 1sirmasi, enfekte hay-
vanlarin kirlettigi besinlerin alinmasi, suyun igilmesi, ha-
vaya karismig bakterinin inhalasyonuyla ya da kene basta
olmak tizere kan emen artropodlar araciligiyla bulasabil-
mektedir (1,2). Enkiibasyon stiresi ortalama 3-5 giin olarak
bildirilmekle birlikte 1-21 giin arasinda degisebilmektedir

(1-4).

Klinik tablo etkenin giris yoluna, viriilansina ve has-
tanin direncine gore degiskenlik gosterir. En sik goriilen
tipleri, enfekte hayvan ya da bocek 1siriklarinin  yakinin-
daki konglomere, agrili lenf nodlartyla ve genel enfeksi-
yon belirtileri ile giden glandiiler (ya da ganglioner) tip ve
semptomlar baslarken piistiil ve {ilserasyon gosteren, lenf
nodlarinin daha sonra biiytidiigii {ilsero-glandiiler tiptir.
Daha az oranda, hastaligin enfekte besinlere bagh
orofarengeal ajanin inhalasyonu ile gelisen pnomoni ve

genel sepsis ile giden tifoid tipleri goriiliir (1,2).

Kesin tan1 dokuda ya da viicut sivilarindan alinan or-
neklerde F.tularensis’in {iretilmesi, seroloji ya da yine 6r-
neklerin molekiiler analizi ile konulabilir. Bakterinin {ire-
tilmesi ¢ogu zaman zordur ve bulagsma riski nedeni ile
6zel donanimli laboratuvarlarda yapilmalidir. Serolojik
testler hastaligin ilk haftasinda negatif bulunabilir, genel-
likle ikinci haftadan sonra pozitiflesir. En sik kullanilanlar
tiip agliitinasyon ve mikroagliitinasyon testleridir. Serum
tiip agliitinasyon testinin >1/160, mikroaglutinasyon testi-
nin >1/128 saptanmasi veya tekrarlayan testlerde tularemi
titresinde dort kat veya tizeri artis olmasi tanisal olarak

deger tasimaktadir (1-3).

Bu ¢alismada, tulareminin endemik olmadig1 Ege bol-
gesinde izlenen ve tedavisi Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi hastanesinde gergeklestirilen glandiiler formda

bir tularemi olgusu sunulmustur.
OLGU SUNUMU

Balikesir’in Ivrindi ilcesinde yasamakta olan ve memur
olarak calisan 45 yasinda erkek hasta boynunun sol tara-

finda biiyiiyen sislik, ates ve bogaz agris1 yakinmalar1 ne-

deni ile hastanemizin Enfeksiyon Hastaliklar1 Boliimiince
istenen konsiiltasyon nedeni ile goriildii. Hastanun bir dis
merkezde, serumundan yapilan tularemi mikroagliiti-
nasyon testinde, tularemi titresi 1/256 olarak saptanmuisti.
Ayni merkezde 10 giin siire ile streptomisin tedavisi
verilmis ancak kliniginde regresyon izlenmemisti.
Hastanin kulak burun bogaz bakisinda, sol sternoklei-
domastoid kas medialinde uzanan 6x7cm c¢apli konglo-
mere sert fikse kitle palpe edildi. Hastanin tist solunum ve
sindirim yolu fleksibl endoskopisi ve diger muayeneleri
olagandi. Hastanin beyaz kiire sayis1 11800/mm?® (%46
notrofil, %44 lenfosit, %8 monosit) idi. Eritrosit sedimen-
tasyon hiz1 53 mm/saat, C-reaktif proteini 23,5 mg/L olan
hastanin tuberkulin deri testi negatif, akciger grafisi

normal bulundu.

Hastanin boyun Bilgisayarli Tomografi (BT) inceleme-
sinde, boyun solunda 2, 3 ve 4. bolgeleri dolduran, yer yer
icinde siv1 dansitesi gozlenen konglomere lenfadenopati
ile uyumlu kitle saptand: (Resim 1,2). Alinan ince igne
aspirasyon biyopsisi, malignite agisindan negatif olarak
sonuglandi. Bunun {izerine operasyona almnan hastada
kitlenin cevre dokulara ileri derece yapisiklik gostermesi
nedeni ile subtotal eksize edilebildi. Histopatolojik ince-
leme “nekrotizan graniilamatdz enflamasyon” olarak so-
nuglandi. Operasyon esnasinda yer yer bosalan kitle iceri-
ginin mikrobiyolojik incelemesinde patojen mikroorga-
nizmaya rastlanmadi. Aside direngli boyamada basil go-
kiiltiirde bakteri

Mycobecterium tuberculosis agisindan polimerize zincir re-

rilmedi, aside direngli tremedi.
aksiyonu (PCR) negatif bulundu. Tedavisine iki hafta bo-
yunca 2x750 mg/giin oral siprofloksasin ile devam edilen
hastanin bir yillik izleminde enfeksiyon bulgusuna rast-

lanmadi.
TARTISMA

Bas boyun kitlelerinin ayiric1 tanis1 6zellikle malig-
nitelerin daha sik oldugu orta-ileri yas grubundaki
hastalarda onem tasimaktadir. Kitle ile bagvuran hastada
oncelikle kulak burun bogaz ve bas boyun muayenesi ya-
pilmakta, {ist solunum ve sindirim yolunun fleksibl en-
doskopik incelemesi ve radyolojik yontemlerle metastatik
kitle olasilig1 ekarte edilmeye calisilmaktadir. Klinik ve

radyolojik veriler enflamatuar kokenli bir kitleyi isaret
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ederse mikrobiyolojik ve serolojik testler sonrasinda, pa-
tolojik tan1 igin ince igne aspirasyon biyopsisi ya da kitle-

nin eksizyonu gerekmektedir.

formlu tiim tularemi olgularinda cerrahiye gerek duyu-
labilmektedir. Hastaligin diger formlarinin tedavisinde ise

sistemik antibiyoterapi yeterlidir.

Resim 1. Boynun sol tarafindaki kitlenin aksiyel kesit bilgisa-
yarl tomografi goriintiisii

Laboratuvar ve serolojik incelemeler sonucu tularemi
diistiniilen ancak antibiyoterapi ile boyundaki kitlesi ge-
rilemeyen hastaya tedavi amaciyla cerrahi uygulandi.
Histopatolojik veriler tularemi tanisin1 desteklemekteydi.
Tulareminin iilseroglandiiler ve glandiiler formlarinin
tedavisinde cerrahi 6n plandadir. Bu formlarda erken do-
nemde antibiyotik etkin oldugu halde o6zellikle lenf
nodlar1 biiyliyiip siipiirasyon basladiktan sonra cerrahi
gerekmektedir (2). Olgumuzda cerrahi sirasinda boyun-
daki yer yer nekrotik kitlelerin ¢evre dokularla ileri dere-
cede yapisiklik gostermesi eksizyonu giiglestirmistir. Ben-
zer cerrahi Ozelliklere bagka yayinlarda da yer verilmistir
(4,7,8). Serolojik testlerle tularemi diisiiniilen hastada, cer-
rahi sirasinda graniilamatoz enfeksiyonu diisiindiiren
bulgularin saptanmas ile, boyunda 6nemli vital yapilara
zarar vererek, morbiditeye yol agmamak amaciyla kong-
lomere kitle subtotal olarak eksize edilmistir. Rezidiiel
kitlenin antimikrobiyal tedavi ile eradike edilmesi olgu-
muzda oldugu gibi miimkiindiir (2,4,9). Cok kiigiik lez-

yonu olan olgular disinda glandjiiler veya tilseroglandiiler

Resim 2.
yarli tomografi goriintiisii

Boynun sol tarafindaki kitlenin koronal kesit bilgisa-

Glandiiler veya {ilseroglandiiler formda cerrahi son-
rast slirdiiriilecek antibiyotik tedavisinde ilk segenek,
hastaligin diger formlarinda da kullanilan streptomisindir.
Ancak ototoksisite riski olan olgularda goreceli olarak
daha az ototoksik olan gentamisin tedavisinden de sonug
alinabilecegi bildirilmektedir (1-8). Beta laktam antibiyo-
tikler, kotrimoksazol ve klindamisinin etkisiz oldugu
saptanmustir. Invitro ve in vivo olarak etkinligi gosterilen
siprofloksasin ise oldukg¢a yakin zamanlarda uygulama
alan1 bulmustur (7,10-12). Olgumuzda da postoperatif
dénemde uygulanan siprofloksasin tedavisi ile iyi sonug

alinmustir.

Tularemiye 6zgii histopatolojik veriler olmadig: igin
patolojik inceleme kronik graniilamat6z bir yangiy1 goste-
recektir. Bulgular zaman zaman tiiberkiilozla karistirilabi-
lir ve tularemi taninamazsa, olguya gereksiz yere uzun
stireli anti tiiberkiiloz tedavi verilebilir, bu nedenle kronik
graniilamat6z yang1 s6z konusu ise tularemiye kars: anti-
kor titrelerini tayin etmek onem tasimaktadir (13). Ancak

Brucella spp ile gapraz reaksiyon olasilig1 unutulmamalidir.
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F. tularensis O antjenine yiiksek titrede antikor yaniti-
nin gosterilmesi yan1 sira ELISA ve Western blot testi ile
F.tularensis liposakkaridinin saptanmast tanimnin dogru-
lanmasini saglamaktadir. Bunun disinda kiiltiirde bakteri
tiretmek ¢ogu zaman gii¢ olmakta ve tularemiden kusku-
lanilmamus ise iireme beklenirken uygulanan ampirik an-
tibiyotik tedavileri ¢ogu zaman bagarisiz kalmaktadir.
Hasta Orneklerinden PCR F.tularensis’e ait genomik
segmentlerin amplifikasyonu duyarli ve 6zgiin bir yon-
temdir. Yakin zamanda dokuda F. tularensise ait genetik
materyalin (16 S ribozomal gen sekansinin) gosterilmesi

tedavide yol gosterici bulunmustur (12).

Hastaligin pnomoni ve tifoid formlar1 daha agir sey-
retmekle birlikte iilseroglandiiler formuda ciddi morbi-
diteye yol acabilmektedir bu nedenle korunma &nem
tasimakta ve yabani kemirici hayvanlarla ve vektorlerle
temas olasilig1 olan riskli bolgelerde su ve gida hijenine
ozellikle dikkat edilmesi 6nem tasimaktadir (2). Turizm
hareketlerinin  artti§1 ¢agimizda endemik olmayan
bolgelerde dahi degisik enfeksiyoz hastaliklarin goziike-

bilecegi unutulmamalidur.

Sonug olarak, 6zellikle kronik yangisal lenfadenit ol-
gularinda endemik olmayan bir bélgede dahi, tulareminin
boyun kitlesi ayirici tanilart arasinda yer almasi gerektigi
ve tulareminin glandiiler formunun cerrahi eksizyon son-
rasinda yeterli siire antibiyoterapi ile sagaltilabilecegi

sOylenebilir.
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