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Olgu

• Subat 2018

• 44 yaş,Ev Hanımı

– Düzce, Gölyaka ilçesi, Yeşilyayla köyü

– Hayvancılık, seyahat öyküsü yok

– Köyün depo ve kaynak suyunu kullanıyor

• Ateş yüksekliği, boğaz ağrısı, boyun sağ tarafında ağrılı şişlik (yaklaşık 20 
gündür)

• Dış merkezde ayaktan ve yataklı farklı sağlık kuruluşlarına başvuru öyküsü 
var



Hastanın izni alınmıştır



Olgu 

• Bu şikayetleri ile dış merkez özel bir hastanede Dahiliye ve KBB 
tarafından takip edilmiş ve hastaya İV ampisilin-sulbaktam 4x1 
tedavisi başlanmış,

• Tedaviye yanıt olmaması, ateşinin ve şişliğinin devam etmesi  
üzerine DÜTF Hastanesi KBB Bölümüne derin boyun 
enfeksiyonu ön tanısı ile sevk edilmiş, 

• KBB servisinde yapılan boyun BT ve görüntüleme eşliğinde 
yapılan İİAB’de hastada abseiform herhangi bir proçese 
rastlanmamış, multipl reaktif LAP olarak yorumlanmış, 

• Hastaya KBB tarafınca cerrahi girişim düşünülmemesi üzerine 
yatışının 2.gününde servisimize devralındı.



Olgu

• Fizik muayenesinde; 

– Genel durum iyi, subfebril ateş (37,5’C) mevcut, boynun 
sağ yanında ağrılı ve sert olan yaklaşık 3x4 cm LAP dışında 
diğer sistem muayenesi ve sorgusunda herhangi bir özellik 
yoktu

– Cilt muayenesinde de döküntü görülmedi

• Özgeçmiş ve soygeçmişte bilinen bir hastalık ve özellik yoktu



Hastanın izni alınmıştır



Olgu

• Hastanın köyünde benzer yakınma ve klinikte olan birkaç kişi 
olduğunun öğrenilmesi ve daha önce Düzce ilinin farklı 
ilçelerinde Tularemi vakalarının görülmesi üzerine Tularemi ön 
tanısı ile tetkikleri istenerek tedavisi planlandı

• Siprofloksasin 2x400 mg IV ve Doksisiklin 2x100 mg oral olarak 
başlandı  

Kombine tedavi?
Monoterapi?



Olgu

• Tularemi için serum MAT testi gönderildi (7 Şubat 2018)

• Kültür testleri; 

– Boğaz kültüründe AGBHS saptanmadı

– Tek kan kültüründe MRKNS saptandı

• Brusella tetkikleri negatif

• EBV VCA IGG: Pozitif 

• EBV VCA lGM: Negatif

• Hepatit markerları ve anti HIV testi negatif

• TORCH paneli negatif 



WBC: 9100 /mm3
NEU: 5700 /mm3    
LYM: 2400 /mm3
HGB: 11 g/dl
HCT : % 33
MCV: 81 fl
PLT: 368000 /mm3

CRP: 6,6 mg/dL (0-0,5)
Sedimantasyon : 96 mm/h

AST: 39,8 U/L (0-35)
ALT: 46,2  U/L (0-35)



KBB tarafından alınan İİAB; 

Granuler zeminde az sayıda lenfosit, 

abseleşen inflamatuar süreç



7 Şubat

14 Şubat

26 Şubat



Olgu

• Hastanın yatışının 14.gününde 
çekilen BT de,

• Sağ servikal zincir boyunca 
gözlenen konglomere nekrotik 
lenf nodlarında boyut açısından 
progresyon gözlenmiştir.

• Hastaya tekrar tekrar KBB ve 
girişimsel radyoloji tarafından 
abse drenajı işlemleri uygulandı 



Abse direnajı görüntüsü



Olgu

• Yatışının 7.gününde siprofloksasin IV verilen kolda tromboflebit gelişmesi 
üzerine streptomisin 1 gr IM (2x1) olarak tedavi değişimi yapıldı

• İlk alınan serum örneğinin iki hafta sonrasında ikinci kez gönderilen 
Tularemi serum MAT testi 1/640 olarak sonuçlandı

• Hastanın yatışları süresince subfebril ateş, ağrı ve abse direnaj işlemleri 
devam etti

• Yaklaşık 1 ay yatış, 28 gün doksisiklin, 21 gün streptomisin tedavisi aldı, 
siprofloksasin oral 2x750 mg ile taburcu edildi.



Giriş

• Gram negatif kokobasil bir bakteri olan Francisella tularensis’in neden 
olduğu zoonotik bir hastalık

• Francis hastalığı, geyik sineği ateşi, tavşan ateşi, yabani tavşan hastalığı, 
Avcı ateşi ve Ohara hastalığı…

• Klinik belirtileri; enfeksiyona yol açan suşun virülansına, giriş kapısına ve 
konağın bağışıklık durumuna bağlı olarak asemptomatik hastalıktan septik 
şok ve ölüme kadar değişen farklı tablolar ile karşımıza gelmekte

• Kuzey yarı kürede 30-71 derece enlemleri arasında görülmekte

• Kıtalar arasında farklı alt tür ve klinik olabilmekte 



• İlk olarak 1911 yılında

• ABD, Kaliforniya

• Tulare kasabası

• Kemirgenlerden bakteri izole edildi 



2004 yılında Zonguldak 
Bölgesi’nde salgın 

ilk Ulusal Tularemi 
Sempozyumu 
gerçekleştirildi

Sağlık Bakanlığı bildirimi 
zorunlu hastalıklar 
listesine aldı 2005

2008 yılında Refik Saydam 
Hıfzıssıhha Enstitüsü 

tularemi tanı testlerini rutin 
olarak yapmaya başlamıştır. 

Farkındalığın, 
mikrobiyolojik tanı 

olanaklarının 
artmasıyla her 

bölgeden tularemi olgu 
bildirimleri

Olgu bildirimi 2013 
yılından bu yana 
çevrimiçi olarak 

“Tularemi Hastalığı Bilgi 
Sistemi” ile yapılmakta



• F. tularensis alt türü tularensis ( Tip A, 1 Doğu ve 2 Batı)

     ABD’da en yaygın ve en mortal olanı Tip A1 biyovar

• F. tularensis alt türü holarctica ( Tip B)

    Dünya çapında, Avrupa ve ülkemizde de en yaygın tür, düşük virulans 

• F. tularensis alt türü noncida ? tartışmalı

• F. tularensis alt türü mediasiatica

             Orta Asyada endemik, insan hastalığı ile bağlantılı değil

F.tularensis’in alt türleri



Doğadaki başlıca rezervuarları
Kemirgenler

Lagomorflar (tavşanımsılar)
Sivrisinek, geyik sinekleri, keneler, pireler

(Kemirgenler KIŞ) (Kene, sinek YAZ)



İnsanlara bulaşma genellikle bu hayvanlarla temas ve bu hayvanların 

kontamine ettiği sular aracılığıyla oluşmaktadır 

• Kontamine su ve gıda tüketimi
  Oral bulaş için enfeksiyöz doz 10⁸ bakteri

• Enfekte hayvanların derisini yüzmek, etini 
doğramak, yemek, çıkartıları, kanları veya iç 
organları ile doğrudan temas

• Deri, konjuktiva ve mukozalar için enfeksiyöz 
doz: 10 bakteri

• Kemirgen çıkartısı, tahıl hasatı, çim biçme

• Solunum yolu ile bulaşta enfeksiyöz doz: 
      10–50 bakteri 



Doğa koşullarına dayanıklı, soğuğa dirençli 





• Oldukça bulaşıcı bir bakteri

• Dr. Edward Francis, 1919'da otopsi 
yaptıktan sonra tularemiye yakalandı ve 5 
asistanının tümü, enfekte kemirgenlerle 
temas yoluyla 2 yıllık bir süre içinde enfekte 
oldu

• Her ne kadar laboratuvar güvenlik önlemleri 
son yıllarda iyileştirilmiş ve laboratuvar 
kaynaklı enfeksiyonların sayısı azalmış olsa 
da, F. tularensis bulaşıcılığıyla ünlü olmaya 
devam ediyor



Biyoterörizm

• F. tularensis, A kategorisi bir biyoterörizm ajanı (2001 CDC) 

– Az sayıda bakteri ile infeksiyon gelişebilmesi 

– Yüksek mortalitesi 

– Hava yoluyla yayılma potansiyeli 

✓ F. tularensis, kurutulmuş formda kolayca depolanır, solunması halinde 
yaşamı tehdit eden enfeksiyona neden olabilir

✓ Dünya Sağlık Örgütü'nün tahminlerine göre, 5 milyon nüfuslu bir metropol 
bölgesinde 50 kg F. tularensis'in belirli atmosfer ve rüzgar koşulları altında 
aerosol haline gelmesi, tahminen 250.000 kişinin iş göremez hale 
gelmesine ve 19.000 kişinin ölümüne yol açabilir

✓ Dahası, bakterilerin dağılımı memelilerde yeni enzootik rezervuarlar 
oluşturabilir ve sonraki salgınlar tetiklenebilir

 



• Amerika Birleşik Devletleri ve Rusya 

– 1920 ve 1960 yılları arasında çok sayıda vaka

– Son zamanlarda bu ülkelerde yıllık vaka sayısı birkaç yüzü geçmemektedir

– Çoğu sporadik ve izole vakalar

• Avrupa ülkeleri son yıllarda daha sık büyük salgınlar

– Finlandiya ve İsveç'te tularemi vaka sayısında artış

– Bu artışların nedenleri belirsiz

• Asya ve Ortadoğu’da, Türkiye, İran, Çin ve Japonya'da endemik

• Avustralya’da sporadik vakalar

Dünyada Tularemi



Doç.Dr Bekir Çelebi izni ile

TÜRKİYE



Türkiye’de Tularemi-2024*

*Resmi olmayan veriler
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Tulareminin klinik belirtileri maruz kalma yoluna göre değişkenlik gösterir, 

inkübasyon periyodu 2-10 gün 



Ülseroglanduler Tularemi

Tulareminin en yaygın ve en kolay tanı konulabilen formu 

• Cilt lezyonu ve bununla ilişkili LAP 

• Çocuklarda servikal veya oksipital LAP sık 

• Sıklıkla yakın zamanda bir hayvan teması veya böcek ısırığı

• Tipik olarak ateş ve inokülasyon bölgesinde ortasında eskar bulunan tek, 

eritemli, papüloülseratif lezyon 

• Lenf nodlarının süpürasyonu sık bir komplikasyon



Glanduler Tularemi

Cilt lezyonu olmadan, tek veya birden fazla lenf nodunu tutan hassas bölgesel 

LAP 

• Sık görülen bir form 

• Hayvan teması veya artropod ısırması 

• Cilt lezyonu dışında ülseroglandüler hastalık ile benzer klinik özellikler 

• Tutulan lenf nodlarında süpürasyon



Okuloglanduler Tularemi

• Konjonktivaya etkenin bulaşı ile 

• Semptomlar genellikle tek taraflı 

• Gözde ağrı, fotofobi, gözyaşında artma 

• Preauriküler, postauriküler, servikal veya submandibüler hassas LAP 



Orofarengeal Tularemi

Kontamine su ve besin tüketimi sonucu 

• En sık belirtiler ateş, ciddi boğaz ağrısı ve boyunda şişlik 

• Fizik muayenede eksüdatif tonsillit, servikal LAP, faringeal ve tonsiller ülserler 

• Savaşlar ve doğal afetler sırasında epidemiler şeklinde görülebilir

Ülkemizdeki en sık form 



Pnomonik Tularemi

Pulmoner tutulumun ön planda olduğu klinik form 
• Erişkinlerde daha sık 
• F. tularensis subspecies tularensis’in etken olduğu vakalar daha ciddi 
seyreder 
• Öksürük, akciğerde infiltrasyon, plevral efüzyon
Tarım ve orman işçileri, hayvancılık yapanlar, laboratuvar çalışanları riskli 
gruplar



Tifoidal Tularemi

Bölgesel adenopatinin veya diğer tularemi formlarında görülen lokalize 

belirtilerin bulunmadığı ateşli sistemik hastalık 

• Hastalarda genellikle altta yatan hastalıklar var 

• Akut sepsisten kronik ateşli hastalığa kadar değişen klinik görünümler 

• En önemli semptomlar ateş, titreme, iştahsızlık, başağrısı, kas ağrısı, boğaz 

ağrısı, öksürük, karın ağrısı ve ishal



Tanı

• Öncelikle hastalık akla gelmeli 

• Hastalıkla uyumlu klinik belirtileri ve epidemiyolojik risk faktörleri olan 
hastalarda tularemiden şüphelenilmeli

• Bu klinik bulgularla beraber hayvan teması veya böcek ısırığı öyküsü de 

varsa tularemi olasılığı yüksek



• Bakteriyolojik kültür, 
Altın standart

• Serolojik testler 
• Moleküler yöntemler

Tanı

• Kültür, biyogüvenlik kabin gereksinimi
• Tüp veya mikro-pleytlerde yapılan aglütinasyon 

testlerinde F. tularensis’e karşı gelişen 
antikorların aranması uygulanması en kolay tanı 
yöntemidir. 

• MAT en sık kullanılan yöntem 
• Moleküler tanı yöntemlerinde PCR en çok 

kullanılan hızlı tanı yöntemlerinden biridir 

**Serolojik testler, Brusella ve Legionella ile 

çapraz reaksiyon, yanlış pozitiflik!

Serolojik testler alt türleri tanımlayamaz



Klinik örneklerden F. tularensis izolasyonu, kültür 

Tek serum örneğinde Aglutinasyon/Mikro-aglütinasyon (MAT) ile antikor 
titresinin ≥ 1/160-1/128 olması veya iki hafta ara ile alınan çift serum 
örneğinde F. tularensis’e karşı antikor titresinde ≥4 kat artış saptanması 

Klinik örneklerden F. tularensis nükleik asidinin saptanması, PCR 

Laboratuvar kriterleri



Tedavi



https://www.cdc.gov/tularemia/clinicians/index.html

Gentamisin

Gentamisin



Tularemia: Clinical manifestations, diagnosis, treatment, and prevention – UpToDate, 2024

Aminoglikozidler





Tularemide etkisiz antibiyotikler

• Beta laktam antibiyotikler.. (penisilinler, karbapenemler, sefalosporinler)

• Makrolidler

• Sulfonamidler 



• 8878 yayın, 1993-2023'e kadar 870 vakayı anlatan 410 makale 
• 35 ülkeden vaka bildirildi; yarısından fazlası ABD, Türkiye veya İspanya



• En sık görülen klinik formlar ülseroglandüler, orofaringeal, glandüler ve 

pnömonik hastalık



• Hastalar arasında en sık görülen komplikasyon spontan lenf nodu süpürasyonu ve ateş, 

çocuklarda ise en sık ateş tekrarı

•  Tifoid formda en yüksek mortalite 

• En sık kullanılan antibiyotik; 

• %52 aminoglikozidler  (%50,7 streptomisin, %49,3 gentamisin)

• %39 kinolonlar

• Aminoglikozidler ve florokinolonların tularemi tedavisinde etkili olduğuna dair güçlü 

kanıtlar mevcut

• Tetrasiklinler de etkilidir ancak biraz daha yüksek ölüm oranları ve ateşin tekrarlaması 

ile ilişkilendirilmiş 

• Siprofloksasinin pnömonik hastalıkların tedavisinde diğer antimikrobiyallere göre 

avantajları olabilir



Çok merkezli, 1034 Tularemi
• Oropharyngeal (%85.3), 
• Glandular (%13.1) 
• Okuloglandular (%10.1)

%95.5’inde LAP
• %58 servikal
• %39 submandibuler
• %5 preauriculer

Ort semptom süresi 26.8±37.5 gün 
(1-135)

• 713 hasta monoterapi
• 299 hasta kombine terapi

%48 hastada antibiyotiğe rağmen başarısızlık
• %86’sında lenf nodu süpürasyonu

%50 hastada iğne ile aspirasyon
%12 hastada insizyon ve direnaj 
%3 hastada lenf nodu eksizyonu

%2 hastada relaps (24 hasta)



Tularemi tedavisinde başarısızlık bulguları

• Semptomların devam etmesi ya da tekrar ortaya çıkması

• Lenfadenopati varlığında; 

– Lenf nodunda büyüme

– Yeni lenfadenopatilerin ortaya çıkması

– Klinik semptomlarla birlikte akut faz reaktanlarında yükselme

Tarnvik A, Berglund L. Tularemia. Eur Respir J 2003 

Kılıç S, Yeşilyurt M. Tularemi: Güncel Tedavi Seçeneklerine Genel Bir Bakış. 2011;1:2-10 



Meriç M, Willke A, et al. APMIS 116: 66–73, 2008

Lojistik regresyon analizi 

kullanılarak terapötik 

başarısızlık için istatistiksel 

olarak anlamlı tek risk 

faktörü olarak 14 günden 

fazla tedavi gecikmesi 

bulundu

• Tedavi başarısızlığını 13 

kat

• İyileşme süresini 3 kat 

uzatmaktadır.

Tedavi başarısızlığı için risk faktörleri



Cerrahi tedavi

• Cerrahi tedaviler, lenf nodlarının drenajı ve ampiyemler için göğüs tüpü 

drenajı ile sınırlıdır.

• Antibiyotik tedavisinin mümkün olduğunda cerrahi drenaj ile 

birleştirilmesinin daha az tedavi başarısızlığı ile sonlandığı bildirilmiştir. 

• Cerrahi tedavi:

– Daha hızlı klinik yanıt

– Lenf nodunun spontan süpürasyonunun önlenmesi

– Skar oluşumunun engellenmesi

• Enfeksiyonun ilk haftasında cerrahi müdahaleden kaçınılmalı !!!!



Temas Sonrası Profilaksi Önerileri
• Laboratuvar teması 

    İlk 24 saat içinde antibiyotik başlanmalı

– Siprofloksasin* (1000 mg/gün) veya 

– Doksisiklin** (200 mg/gün), 14 gün

• Laboratuvar dışı temas 

    Gözlem ve günlük ateş ölçümü, 14 gün 

– Semptomlar açığa çıktığında hemen spesifik tedaviye başlanmalıdır.

• Kene ısırması veya Tularemi hastası ile temas durumunda profilaksiye 
gerek yok

• Lisanslı aşısı yok

*Florokinolon enfeksiyondan 72 saat sonraya kadar ertelendiğinde bile etkili

**Doksisiklinin 24 saatten fazla geciktirilirse etkisiz
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