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Diken Batması Sonucu Ortaya Çıkan Ülseroglandüler Tularemi Olgusu

A Case of Ulceroglandular Tularemia After A Thorn Prick
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Abstract

Main transmission route of tularemia is contact with infected an-
imals and ticks in the world, but consumption of natural spring 
water is the major transmission route in Turkey. As a result, the 
oropharyngeal tularemia form, which occurs when the bacte-
rium enters the oral mucosa, is the most common type in our 
country. Ulceroglandular form is rare. In this study, we present 
an ulceroglandular tularemia case with axillary and epitrochlear 
lymphadenopathy after a  thorn prick in Bursa province. 
Klimik Dergisi 2018; 31(1): 71-3.

Key Words: Tularemia, lymphadenopathy.

Özet

Tularemi, dünyada en sık olarak infekte hayvanlarla ve keneyle 
temas sonucu bulaşırken, ülkemizde ana bulaşma yolu doğal 
kaynak sularının tüketimidir. Bu nedenle bakterinin oral muko-
zadan girmesiyle oluşan orofaringeal tularemi formu ülkemizde 
daha sık görülür; ülseroglandüler formla nadiren karşılaşılmak-
tadır. Bu yazımızda, Bursa ilinde, eline diken batması sonucu 
aksiller ve epitroklear lenfadenopati gelişen bir ülseroglandüler 
tularemi olgusu sunulmuştur.
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Olgu Sunumu / Case Report

Giriş
Tularemi, Francisella tularensis’in neden olduğu zo-

onotik bir hastalıktır. Ülkemizde ilk tularemi salgını 1936 
yılında Lüleburgaz’dan bildirilmiş olup sonraki yıllarda 
da farklı bölgelerden sporadik olgular ve küçük nokta-
sal salgınlar bildirilmiştir. Türkiye Halk Sağlığı Kurumu 
tarafından yürütülen 2014 yılı tularemi sürveyans verisi 
incelendiğinde 65 ilden bildirilen toplam 1979 olgunun 
sırayla İç Anadolu (%27.8), Karadeniz (%21.2) ve Mar-
mara (%18.0) bölgelerinde olduğu tespit edilmiştir (1). 
Tulareminin ülseroglandüler, glandüler, oküloglandüler, 
orofaringeal, tifoid ve pnömonik olmak üzere altı klinik 
formu vardır. Dünyada en yaygın görülen, ülseroglan-
düler form iken (%45-80); ülkemizde en sık orofaringe-
al form görülmektedir (2,3). Bu bildiride diken batması 
sonucu ortaya çıkan bir ülseroglandüler tularemi olgusu 
sunulmuştur. 

Olgu
Daha önceden bilinen sistemik hastalık öyküsü 

olmayan 53 yaşında erkek hasta, sol dirsekte ve kol-
tuk altında şişlikle merkezimize başvurdu. Mudanya, 
Hasköy’de beş yıldır arıcılıkla, iki yıldır da tarımla uğra-
şan ve emekli elektrik teknisyeni olan hastanın, bir buçuk 
ay önce tarımla uğraşırken sol el üçüncü distal falanks 
lateraline diken batmıştı (Resim 1). Diken batmasından 
15 gün sonra ateş, üşüme, titreme, öksürük şikayetleri 
olan hastanın takiplerinde bir hafta sonra sol epitrok-
lear bölgede şişlik gelişmişti (Resim 2). Lezyon cerrahi 
olarak drene edilmiş, alınan kültür örneğinde üreme ol-
mamıştı. Yaklaşık bir hafta sonra sol aksillada yeni geli-
şen lenfadenopati (LAP) olması ve sol dirsekteki LAP’ın 
devam etmesi nedeniyle bir İnfeksiyon Hastalıkları ve 
Klinik Mikrobiyoloji Kliniği’nde on yedi gün yatırılarak 
ampisilin-sulbaktam ve siprofoksasin tedavisi verilmişti. 



Tedaviye rağmen lezyonları gerilemeyen hasta hastanemizin 
İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği’ne yön-
lendirilmişti. 

Hasta lenfoma, tüberkülöz lenfadenit, sifilis, Kikuchi 
sendromu, tularemi, edinsel immün yetmezlik virusu (HIV) 
infeksiyonu ön tanılarıyla yatırıldı. Genel durumu iyi, koope-
re, oryante olan hastanın fizik muayenesinde sol el üçüncü 
distal falanksta krutlu lezyon, sol mediyal epitroklear bölgede 
1×1 cm’lik ele gelen şişlik ve sol aksiller bölgede yaklaşık 3×2 
cm LAP dışında özellik yoktu. Periferik kanda lökosit 10 600/
mm3 (%68 PNL, %26 lenfosit, %4 monosit, %1 eozinofil, %1 
bazofil), hemoglobin 13.3 gr/dl, trombosit 329 000/mm3, erit-
rosit sedimantasyon hızı 10 mm/saat, üre 26 mg/dl, kreatinin 
0.9 mg/dl, aspartat aminotransferaz (AST) 12 Ü/lt, alanin ami-
notransferaz (ALT) 17 Ü/lt ve elektrolitleri normaldi. C-reaktif 
protein (CRP) 0.6 mg/dl ve tüberkülin deri testi 13 mm bulun-
du; Quantiferon®, Treponema pallidum hemaglütinasyon ve 
anti-HIV testleri ve viral hepatit belirteçleri negatifti. 

Hastanın çekilen sol el direkt grafisi normal bulundu; 
yabancı cisim tespit edilmedi. Hastaya yapılan aksiller ultra-
sonografi (USG)’de, merkezinde yaklaşık 19×12 mm çapında 
nekrotik görünümde bir alan olan ve birkaç adet reaktif lenf 
noduyla çevrilmiş 36×23 mm boyutlarında bir kitle ve çevre-
sindeki yağ dokusunda inflamasyon vardı. Hastaya USG eşli-
ğinde ince iğne aspirasyon biyopsisi yapıldı. Patolojik incele-
mesinde nekroz ve nonspesifik inflamasyon gösteren fibroli-
pomatöz dokular görüldü. Tularemiye yönelik serum mikro-

aglütinasyon testi 1/320’de pozitif olarak sonuçlanan hastaya 
ülseroglandüler formda tularemi tanısı konularak doksisiklin 
2×100 mg tedavisi başlandı. Hastaya 21 gün doksisiklin veril-
di. Hastanın poliklinik kontrollerinde tedavi sonrası şikayetleri 
tamamen geriledi.

İrdeleme 
Tularemi, esas olarak kemiricilerde izlenen ancak zaman 

zaman insanlara da bulaşarak farklı klinik tablolara yol açan 
aerop, katalaz-pozitif, pleomorf, Gram-negatif bir kokobasil 
olan F. tularensis’in neden olduğu zoonotik bir hastalıktır 
(4). Tularemi, ülkemizde suyla ilişkilendirilen salgınlara yol 
açması, dünya genelinde ise biyolojik silah olma özelliğiyle 
gündemdeki yerini koruyan bir infeksiyon hastalığıdır (5). F. 
tularensis vektörlerin ısırması, infekte hayvan veya çıkartıla-
rıyla temas, infekte su ve gıdaların sindirim sistemi yoluyla 
alınması veya infekte aerosollerin solunmasıyla insana bula-
şır. Vektörler arasından keneler ve sinekler, bakterinin vahşi 
hayvanlar arasında taşınmasından ve bunlardan da evcil hay-
vanlara ve insana geçerek ülseroglandüler formda hastalığın 
ortaya çıkmasından sorumludur (4). Uludağ Üniversitesi’nde 
10 yıl içinde takip edilen 205 olgunun irdelendiği bir çalış-
mada olguların %85’inin orofaringeal formla başvurduğu, iki 
hastada ülseroglandüler form izlendiği belirtilmiştir (6). Ül-
seroglandüler formla başvuran hastaların ellerinde dermatit 
görülürken bu hastalarda kontamine su teması öyküsü sap-
tanmıştır (5,6,7). Barut ve arkadaşları (7) Tokat’ta 7 tularemi 
olgusundan birinin ülseroglandüler formda olduğunu tespit 
etmiş ve bu olgunun sağ el parmağında yara görülmesi ne-
deniyle muhtemelen su kaynaklı bulaştığı düşünülmüştür. 
Şencan ve arkadaşları (8), Düzce’de 22 tularemi olgusundan 
üçünü ülseroglandüler tularemi olarak bildirmişlerdir. Leb-
lebicioğlu ve arkadaşları (9) ise Amasya’da gelişen tularemi 
salgınında 43 tularemi olgusundan 10’unun ülseroglandüler 
formda olduğunu bildirmişler ancak bu olgularda kesin kay-
nak belirtilmemiştir. Yeşilyurt ve arkadaşları (10) 2011 yılında 
doğrulanmış kene kaynaklı ilk ülseroglandüler olgu sunumu-
nu bildirirken, 2013 yılında Kazak ve arkadaşları (11) yine bir 
kene kaynaklı ülseroglandüler tularemi olgusu bildirmiştir. 
Granülomatöz LAP’ı olan üç olgunun irdelendiği bir başka ça-
lışmada, olgulardan birinde bizim olgumuzda olduğu gibi di-
ken batmasıyla kontaminasyon sonucu ülseroglandüler form 
tularemi geliştiği bildirilmiştir (12). 

Tularemide klinik tablo etkenin giriş yolunun yanı sıra 
bakterinin virülansına, giriş yoluna, sistemik yayılım olup ol-
madığına ve konağın immün durumuna göre değişmektedir. 
Asemptomatik şekilden akut sepsis ve ölüme kadar giden 
geniş bir klinik spektrum gösterebilir (4). Ülseroglandüler 
formda primer lezyon bakterinin girdiği bölgede ortaya çıkar. 
Lezyon etkenin girişinden ortalama 3-5 gün sonra (1-10 gün 
arasında) küçük papül şeklinde başlar; birkaç gün içinde çev-
resinde inflamasyon alanıyla püstüle dönüşür; daha sonra 
nekroza uğrayarak kenarları deriden kabarık, siyah kabuklu 
bir ülsere dönüşür. Bu lezyon sıklıkla ağrısız olup fizik mua-
yenede tesadüfen saptanır. Bu nedenle hastalarda başlangıç 
yakınması lezyonun drene olduğu lenf gangliyonunda ortaya 
çıkan ağrı ve şişliktir. Lenf gangliyonu tutulumu deri lezyonu 
öncesinde, deri lezyonuyla aynı anda veya deri lezyonundan 
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Resim 1. Diken batan sol el üçüncü distal falanks.

Resim 2. Sol epitroklear bölgede şişlik.



birkaç gün sonra ortaya çıkabilir. Ülsere lezyon yaklaşık 1 
cm’lik kırmızı, parlak skarla iyileşir (5,13). Bizim olgumuzda 
ayrıntılı anamnez alındığında sol el 3. parmağa diken battığı 
ve sonrasında epitroklear bölge ve aksiller bölgede şişlik ge-
liştiği öğrenilmiştir. 

Tulareminin kesin tanısı etkenin lenf gangliyonundan, 
yara, kan, balgam, plevral sıvıdan izole edilmesiyle konulsa 
da mikroorganizmanın virülansının yüksek olması nedeniy-
le gerekli güvenlik önlemlerinin alınmadığı koşullarda kültür 
önerilmemektedir. Bu nedenle tularemi tanısı genellikle se-
rolojik testlerle konulur. Bunlar standard tüp aglütinasyon, 
mikroaglütinasyon, hemaglütinasyon ve ELISA testidir (4). 
Olgumuzda mikroaglütinasyon testi sonucuna göre tularemi 
tanısı konulmuştur.

F. tularensis infeksiyonlarının uzamış bir seyir göstermesi 
nedeniyle iyileşme süresini kısaltmak, komplikasyonları ön-
lemek, relapsları ve mortaliteyi azaltmak amacıyla antimik-
robiyal tedavi uygulanmalıdır (14,15). Tularemi tedavisinde 
aminoglikozidler (streptomisin veya gentamisin), tetrasiklinler 
(tetrasiklin veya doksisiklin), menenjitli olgularda kloramfe-
nikol ve yeni kinolon türevleri kullanılmaktadır (4,16). Tedavi 
süresi bakteriyostatik antibiyotiklerle 14-21 gün, bakterisid an-
tibiyotiklerle 10-14 gün olarak belirtilmiştir (17). Kinolonlar da 
tularemide tedavi seçeneklerinden biridir. Olgumuza bize baş-
vurmadan önce ampirik olarak 17 gün siprofloksasin tedavisi 
verilmesine rağmen yanıt alınamamış ve ileri tetkik ve tedavi 
için hasta merkezimize yönlendirilmiştir. Klinik olarak yanıt 
alınamaması kinolona direnç olup olmadığı sorusunu akla 
getirmektedir. Meriç ve arkadaşları (18) tarafından bildirilen 
bir çalışmada 145 orofaringeal formda tularemi olgusundan 
22’sine streptomisin, 22’sine gentamisin, 53’üne doksisiklin 
verilmiş; geriye kalan 48 hastanın 37’sinde siprofloksasin, 
11 hastada moksifloksasin 14 gün süreyle kullanılmış ve ki-
nolon grubunun tedavi başarısızlığı aminoglikozid grubunun-
kine benzer bulunmuştur. Tularemi tedavisinde kinolonların 
aminoglikozidler kadar başarılı ve doksisiklinden daha başa-
rılı oldukları bildirilmesine rağmen sunduğumuz olguda 17 
gün kinolon tedavisine yanıt alınamamıştır. Ankara’dan 2012 
yılında bildirilen bir olguda da bir ay süreyle siprofloksasin 
2×500 mg kullanılmasına rağmen klinik yanıt alınamamış, 21 
gün streptomisin 2×1 gr ve 45 gün doksisiklin 2×100 mg te-
davisi verilerek yanıt alındığı bildirilmiştir (19). Olgumuza 17 
gün doksisiklin verilmiş olup tedaviyle tüm klinik şikayetleri 
gerilemiştir.

Sonuç olarak, endemik bölgelerde tularemi tanısı için 
önce hastalığın düşünülmesi şarttır. Farklı klinik tablolarla 
seyretmesi nedeniyle çok sayıda infeksiyon hastalığıyla ka-
rışabilir, endemik bölgelerde β-laktam antibiyotik tedavisine 
cevap vermeyen tonsilliti ve LAP’ı olan olgularda mutlaka tu-
laremi düşünülmelidir. 
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