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Tavşan Eti Tüketimi Sonrası Ortaya Çıkan Tularemi

Tularemia Occurring After Consumption of Rabbit Meat 

ÖZET

Tularemi, Gram negatif, küçük, kokobasil olan Francisella tularensis tarafından oluşan,  granülömatoz,  zoonotik 
bir infeksiyon hastalığıdır. Tularemi dünya üzerinde geniş bir dağılım göstermektedir. Türkiye’de birçok 
bölgede endemik ve sporadik olarak bulunmaktadır. Konya ve çevresi de endemik olarak bulunabildiği bölgeler 
arasındadır. Türkiye’de ateş, servikal lenfadenitle başvuran beta laktamaz ürettiği için beta laktam antibiyotiklere 
yanıt vermeyen hastalarda ayırıcı tanıda tularemi akla gelmelidir. Bu yazıda, 28 yaşında akut tonsillit, servikal 
lenfadeniti olan, nonspesifik antibiyotiklere yanıtı olmayan tavşan eti tüketimi sonrası şikayetleri başlayan 
orofarengeal tipte tularemi olgusu sunulmaktadır.
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ABSTRACT

Tularemia, caused by the Francisella tularensis, which is Gram negative small coccobacillus, is a zoonotic, 
bacterial, granulomatous infectious disease. It is widespread in the world. It is endemically and sporadically 
found in many regions throughout Turkey. Konya and its neighborhood is one of the regions, where the disease is 
endemically found. In Turkey, tularemia should be considered in definitive diagnosis in patients, who apply  with 
fever and cervical lymphadenopathy and do not respond to beta- lactam antibiotics. In this article, we present 
a case of a 28-years-old patient with oropharyngeal tularemia, acute tonsillitis and cervical lymphadenopathy, 
which does not respond to non-specific antibiotics after consumption of a rabbit meat.
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GİRİŞ
	 Tularemi; Gram negatif, Francisella tularensis (F. 
tularensis) bakterisi tarafından oluşan zoonotik bir hastalıktır 
(1). Tularemi ilk kez 1911’ de Kaliforniya’nın Tulare kentinde  
sincaplarda salgın hastalık yapan bir etken olarak tanımlanmış, 
insanlarda görülen hastalığın klinik ve epidemiyolojik 
özellikleri ise ilk kez Edward Francis’ in çalışmaları ile ortaya 
konmuştur. Rutin besiyerlerinde üremesi zordur. Üretmek 
için sisteinli-glukozlu kanlı agar veya antibiyotik katılmış 
sisteinli beyin-kalp agar kullanılabilir (2). Hastalık ateş, 
lenfadenopati ile seyredebilmekle birlikte pnömoni, sepsis 
gibi ciddi komplikasyonlara yol açabilen granülömatöz 
bir infeksiyondur. Vahşi ortamda sık rezervuar konakçıya 
sahip olan F. tularensis sıklıkla sincap gibi kemiricilerde 
ve tavşanlarda barınabilmektedir. İnsanlara bulaşma şekli, 
mikroorganizmaya sahip hayvan sekresyon ve organlarıyla 
direkt temasla, kirli su, gıdalarla veya enfekte aerosollerin 
solunmasıyla olmaktadır (3,4).
	 Dünya’da ülseroglandüler tip sıklıkla görülmektedir. 
Türkiye’de ise orofarengeal tip sıktır (4,5). Mikroorganizmanın 
alınmasından 3-5 gün sonra ateş, boyunda lenfadenopati, 
farenjit, halsizlik gibi nonspesifik şikayetler görülmektedir 
(4). Ayrıca orofarengeal tularemide ateş, şiddetli boğaz ağrısı 
şikayetleriyle birlikte fizik muayenede eksüdatif tonsilllit, 
ağız mukozasında ülserler, tek ya da iki taraflı ağrılı servikal 
lenfadenopati saptanır (6).
	 Bu yazıda ateş, tonsillofarenjit, boyunda lenfadenopati 
şikayetiyle enfeksiyon hastalıkları polikliniğine başvurup yatış 
verilen, beta laktam antibiyotik tedavisine yanıt vermediği 
için tularemi teşhisi konulan bir vaka sunulmaktadır. 

OLGU
	 Yirmi sekiz yaşında kadın hasta, 3-4 gündür olan ateş, 
boğazda şişlik şikayetiyle polikliniğe başvurdu. Hastanın fizik 
muayenesinde ateşi 38.5 °C, kan basıncı 120/80 mmHg, nabız 
96/dk, solunum sayısı 16/dk idi. Orofarengeal muayenesinde 
kriptik tonsillit ve boyunda sağ servikal bölgede yaklaşık 
3x2 cm ele gelen lenfadenopatisi mevcuttu. Diğer sistem 
muayeneleri normaldi. Bakılan tetkiklerinde eritrosit 
sedimentasyon hızı:79 mm/saat (1- 10mm/s), C-reaktif 
protein (CRP): 42mg/L (0-5mg/L) ve lökosit:10670/ mm³ 
(3500-10500 /mm³) saptandı. Hasta yatırılarak seftriakson 
2x1 gr parenteral başlandı. Antibiyotik tedavisinin 4. gününde 
ateşi halen devam ettiğinden piperasilin-tazobaktam 3x4.5 gr 
başlandı. Tedavinin 10. gününde hastanın ateşinin düşmesine 
rağmen boyundaki şişlikte artma olması üzerine bakılan 
Boyun Ultrasonografi (USG)’de; sol servikal zincir ve sol 
submandibuler bölgede 28x16 mm ebatlı yer yer küme yapmış 
ve bazısında kistik- apseyi düşündüren atipik görünümlü 
lenfadenopati (LAP) ve lenf nodları izlendi. Hastanın çekilen 
boyun Manyetik Rezonans görüntülemesinde (MRG)  “Sol 

servikal zincirde daha belirgin olmak üzere her iki servikal 
zincirlerde en büyüğü 22x28 mm boyutlarında konglomere 
vasıfta santrallerinde nekrotik alanlar izlenen, belirgin 
kontrast tutulumu gösteren diffüzyon ağırlıklı serilerde 
diffüzyon kısıtlayan nodüler kitlesel lezyonlar (malign LAP?)” 
görüldü. Hastaya genel anestezi altında lenf nodu aspirasyonu 
yapıldı. Operasyon sırasında apse boşalan lenfadenopatiden 
alınan biyopside “Çizgili kas dokuları arasında, ortası 
kazeifiye periferinde dev hücreleri de içeren granülomatöz 
iltihap’’ görüldü. Olgunun lenf nodu aspiratı ve/veya 
boğaz sürüntüsü örneklerinden yapılan kültürlerde üreme 
gözlenmedi. Tularemi ön tanısı ile hastaya ait kan serumu 
örnekleri mikroaglutinasyon testi (MAT) çalışılmak üzere 
Ulusal Tularemi Referans Laboratuvarına gönderildi. Türkiye 
Halk Sağlığı Kurumu Tularemi Referans Laboratuvarı antijeni 
ile çalışılan MAT sonucu 1/1280 titrede pozitif saptanması  
üzerine  doksisiklin 2x100 mg oral başlandı. Bu tedavi ile 
lenfadenopatide küçülme olmayan hastaya streptomisin 1x1 
gr intramuskuler eklendi. On dört gün süre ile tedavinin 
sonunda lenfadenopatiler gerileyerek hasta iyileşti. Hastaya 
teşhis konulduktan sonra geriye dönük sorgulandığında 
şebeke suyu kullandığı, kene teması olmadığı ancak şikayetleri 
başlamadan yaklaşık 10 gün önce tavşan eti tüketimi öyküsü 
olduğu, evde kendisiyle birlikte yaşayan altı kişinin de tavşan 
eti tükettiği ancak onlarda herhangi bir rahatsızlık olmadığı 
öğrenildi.

TARTIŞMA
	 Türkiye’de tularemi ilk kez 1936 yılında Trakya bölgesinde 
salgın şeklinde saptanmıştır. Türkiye’ de farklı bölgelerde 
epidemik ve sporadik vakalar bildirilmiştir. Karadeniz ve 
Marmara Bölgeleri’ nde epidemiler geçtiğimiz yıllarda 
gösterilmiştir (3,4). Konya’da, 2010 yılında farklı bölgelerde, 
farklı zamanlarda iki epidemi saptanmıştır (7). Hastamız 
bu epidemilerden yıllar sonra, epidemilerin görüldüğü yere 
yakın bir belde olan Seydişehir’ de yaşayan kırsal bölge teması 
da olan bir hastaydı.
	 Ülkemizde yapılan bir çalışmada tüm yaş gruplarında 
ve her iki cinste infeksiyondan eşit şekilde etkilenildiği 
bulunmuştur (8). Konya’ da yapılan bir çalışmada ise olguların 
%62.5’ u kadın ve yaş ortalaması 37.6 yıl olarak bulunmuştur 
(7). Olgumuz 28 yaşında, kadın hastaydı.
	 Tularemide inkübasyon süresi genellikle 2-10 gün olup 
1-21 gün arasında değişebilmektedir. Semptomlar inkübasyon 
süresi geçtikten sonra başlar. Kaynak suyu kullanımı, avcılık 
ve vahşi tavşan eti ile beslenme, kemirgen çıkartıları ile temas, 
kontamine besin tüketmek, ev ve çevresinde kemirici sayısında 
belirgin artış olmasıyla doğada yapılan aktiviteler risk 
faktörleri arasındadır. Dünya üzerinde infekte hayvan ve kene 
ile temas en sık görülen bulaş yolu iken, Türkiye’ de klorsuz 
içme suyu ya da kaynak suyu tüketmek ana bulaş yoludur 
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(9). Hastamız şebeke suyu kullanan, kene teması olmayan 
ancak tavşan eti yeme öyküsü olan ve semptomları tavşan 
eti yedikten bir hafta sonra başlayan sporadik bir hastaydı. 
Bundan dolayı tavşan etinin F. tularensis ile kontamine 
olduğu düşünüldü. Hastanın çevresindeki kişilerde benzer 
semptomları olan kimseye rastlanmadı.
	 Tulareminin ülseroglanduler, glanduler, okuloglanduler, 
orofarengeal, pnömonik ve tifoidal olmak üzere altı klinik 
formu vardır (10). Türkiye’ de kontamine su tüketimiyle 
ilişkili orofarengeal form en sık görülen klinik tablodur (9). 
Orofarengeal tularemi formunda genellikle tek ya da iki 
taraflı servikal bölgesel lenfadenopati gelişir. Bu klinik tablo 
streptokokal tonsillit, enfeksiyoz mononükleoz ve tüberküloz 
lenfadenit ile kolayca karıştırılabilmektedir. Bu vakalara 
çoğunlukla akut streptokoksik tonsillofarenjit ön tanısı ile 
beta-laktam grubu antibiyotikler kullanılır, fakat tedaviden 
cevap alınamaz (11). Ülkemizde yapılan bir çalışmada 
hastalığın seyrinde iki farklı evre tanımlanmış, erken dönemde 
ateş, titreme, baş, boğaz ağrısı ve tonsillerde büyüme olurken, 
iki haftadan sonra bu semptomların kaybolup servikal lenf 
nodlarının büyümeye devam ettiği, bazı olgularda ise supure 
olduğu saptanmıştır (12). Ülkemizde yapılan bir çalışmada 
ise %85 oranında servikal lenfadenopati en sık saptanan fizik 
muayene bulgusudur (7). Hastamız erken dönemde ateş, 
tonsillit, servikal lenfadenopati ile başvuran iki hafta sonra 
genel semptomları kaybolan orofarengeal tipte bir tularemi 
olgusuydu.
	 F. tularensis’ in kültürde üreme zorluğundan dolayı, 
tularemi vakalarının çoğunda klinik tablo ve/veya seroloji ile 
teşhis konulmaktadır. Başlangıçtan yaklaşık iki hafta sonra, 
serum antikorlarının tespiti agglütinasyon veya enzim linked 
immunosorbent assay (ELİSA) ile sağlanır. F. tularensis’ in 
büyümesi için zenginleştirilmiş besiyeri gereklidir. Tularemi 
teşhisinde F. tularensis’ in saptanması için polimeraz zincir 
reaksiyonu (PCR) temelli tetkikler kullanılabilmektedir 
(13,14). Standart tüp aglütinasyon testinde tek sefer 1:160 ve 
üzeri titre pozitif test olarak yorumlanmalıdır. Ayrıca titrede 
dört kat ve üzerinde artışta teşhis koydurucudur. Standart 
tüp agglütinasyon testinden 100 kat daha hassas olan mikro 
aglütinasyon testide klinik mikrobiyoloji laboratuarlarında 
kullanılmaktadır. ELİSA‘ nın hem antikorları hem de antijeni 
tespit etmede yararlı olduğu kanıtlanmıştır (15). Bu olguda, 
mikro aglütinasyon testi 1:1280 titre olarak gelmişti.
	 Tularemi tedavide ilk seçenek streptomisin, gentamisin 
ve tetrasiklin grubu (doksisiklin gibi) ilaçlardır. Ancak son 
zamanlarda kinolonlarda tedavide kullanılabilmektedir 
(16,17). Hastamıza başlangıçta kullanım kolaylığından dolayı 
doksisiklin tablet başlandı ancak bu tedavi ile lenfadenopatide 
küçülme olmaması üzerine tedaviye streptomisin 1x1 gr 
intramusküler eklendi ve hasta bu tedaviden fayda gördü. 
F. tularensis makrolidlere, kotrimoksazole ve beta laktamaz 

enzimi olduğu için beta- laktam antibiyotiklere dirençlidir 
(6). Kliniğe ateş, lenfadenopati, kriptik tonsillit ile başvuran 
bu hastada öncelikle tularemi düşünülmemişti. Beta laktam 
antibiyotiklere cevap vermemesi ardından fluktuasyon veren 
apse gelişmesi üzerine tularemi akla geldi. Tedavide, apse 
gelişmiş ise cerrahi olarak lenf bezinin drenajı önerilmektedir. 
Ancak kitlenin çıkarılması önerilmemektedir (18). Tularemide 
en yaygın komplikasyon lenf nodu süpürasyonudur. 
Antibiyotik tedavisi verilmez veya geç başlanırsa görülebilir. 
Fluktuasyon varsa lenf bezinin drene edilmesi uygundur (6). 
Bu olguda lenf bezinin süpürasyonu gelişmemişti. Ancak 
başlangıçta lenf nodunda fluktuasyon veren apse olduğundan 
dolayı cerrahi olarak apse drenajı uygulanmıştır. Apse 
materyali kültüre ve patolojiye gönderilmiş olup kültürde 
üreme saptanmamıştır.
	 F. tularensis organizmada bölgesel lenf kanalikülleri 
aracılığıyla yayılır; lenfadenomegali yapar. Tulareminin 
histopatolojik bulgusu mononükleer hücre infiltrasyonu ve 
pyogranülomatöz patoloji ile karakterize olup tüberküloz 
ile çok benzerlik göstermektedir (11). Hastanın patolojik 
incelemesinde “Çizgili kas dokuları arasında ortası kazeifiye 
periferinde dev hücreleri de içeren granülomatöz iltihap” 
görülmüştür. Kazeifikasyon gösteren granülomatöz iltihap 
görülmesi ayırıcı tanıda tüberkülozu düşündürse de 
aglütinasyon testinde 1:1280 titrede pozitif gelmesi tularemi 
teşhisini doğrulamaktadır.
	 Sonuç olarak, Türkiye’ de boyun lenfadenitlerinin 
sebepleri arasında tularemi son yıllarda yaygın olarak 
görülmektedir. Nonspesifik antibiyotiklere cevap vermeyen 
boyun lenfadenopatilerinde tularemi akla gelmelidir. Sunulan 
bu olgu ateş, boğaz ağrısı, boyunda şişlik şikayetleriyle hekime 
başvurup beta laktam antibiyotik tedavisi altında boyunda 
apse gelişen, apse drenajı yapılan serolojik yöntemlerle teşhis 
konulduktan sonra geriye dönük sorgulamasında şebeke 
suyu kullanan, kene teması olmayan ancak tavşan eti tüketimi 
öyküsü olan ve tedavi yanıtı olan bir hastaydı.

Çıkar Çatışması: Çalışmada herhangi bir çıkar çatışması yoktur.

Finansal Çıkar Çatışması: Çalışmada herhangi bir finansal çıkar çatışması 
yoktur.
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