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� Tularemi hastalığı bakteriyel bir zoonoz olup, küçük, gram negatif bir
kokobasildir.

� F. tularensis’in yaptığı kuzey yarım küreye has bir hastalık 

� F. tularensis insanlar ve bazı kemirgenler, tavşanlar için oldukça virulan bir
bakteridir

� Tavşan ateşi, Ohara hastalığı, Geyik sineği ateşi, Francis ateşi



ETİYOLOJİ

�Tularemi ilk kez 1911 yılında Mc Coy tarafından kemiricilerde ABD’nin
Kaliforniya eyaleti Tulare kentinde tanımlanmıştır. Bunun üzerine Bacterium
tularense adını alan etken, daha sonra insanlarda enfeksiyonu tanımlayan
Francis’e ithafen Francisella tularensis olarak isimlendirilmiştir.



ETİYOLOJİ
� Üremesi için sistin ve kan içeren Francis besiyeri gibi özel besiyeri 

ister

� 3-7 günde S tipi, hafif mukoid koloniler oluşturur. Besiyerlerinde
koloni etrafında hafif alfa hemoliz zonu gözlenebilir. F. tularensis’in
4 alt tipi vardır

� F. tularensis subsp. tularensis (tip A, subsp. nearctica) başlıca
Kuzey Amerika’da enfeksiyona yol açarken Avrupa’da da görülebilir.

Tavşanlar ve insanlar için virülansı yüksektir ve enfeksiyonları
fatal



ETİYOLOJİ
� F. tularensis subsp. holarctica (tip B, subsp. palaearctica) Kuzey Amerika

yanında, özellikle Avrupa ve Asya’da enfeksiyonlara yol açmaktadır.

Daha hafif seyirli enfeksiyonlar nedenidir.

� F. tularensis subsp. mediasiatica Asya’da enfeksiyona yol açabilmektedir.
Virulansı F. tularensis subsp. holarctica’ ya benzer.

� Japonya’da izole suçlar F. tularensis subsp. holarctica biovar japonica
olarak adlandırılmıştır.

� F. tularensis subsp. novicida’nın da son yıllarda enfeksiyonları
bildirilmektedir.



� Dünyada Tulareminin görüldüğü bölgeler (30-71° kuzey 
enlemleri arası).

WHO Guidelines on Tularemia, 2007



EPİDEMİYOLOJİ
� Türkiye’de 1936’dan beri küçük epidemiler veya sporadik 

olarak görülür

� Türkiyenin birçok bölgesi Tularemi yönünden endemik olarak 
kabul edilmektedir. 

� Ülkemizde  Trakya (1936, 1945), Van (1938), Antalya (1953), 
Bursa (1988), Ayaş-Ankara  (2000), Zonguldak ve çevresi 
(2003), Suluova (2004),  Düzce (2004) ve Gölcük (2005)’de 
ortaya çıkan salgınlardır. Daha sonraki yıllarda hastalığın diğer 
bölgelere de yayıldığı görülmektedir.



EPİDEMİYOLOJİ
� Ülkemizdeki olgular daha çok sonbahar ve kış aylarında

� Fatal seyir görülmemesi yanında büyük çoğunluğu
orofarengeal formda seyretmektedir. F. tularensis subsp.
holarctica etken

� Tularemi her yaş ve cinsiyette görülebilir



� Distribution of tularemia in the cities of Turkey
Gürcan Ş.Balkan Med J.2014 Mar;31(1):3-10









Konya ve çevresi 2010-2017 tularemi olguları
yaş aralığı 5-73 









Bizim Hastanemizin 2004-2017 tularemi verileri

N %

Cinsiyet Erkek 2 18,2

Kadın 9 81,8

Teşhisten önce antibiyotik

kullanımı

9 81,8

Benzer hastalık yaşama 6 54,5

Musluk suyu kullanımı 8 72,7



Hastanemizin 2004-2017 tularemi verileri
Hasta no Yaş Klinik form Şikayet

Süresi(Gün)

MAT

titresi

1 16 Orofarengeal 90 1/640

2 43 Orofarengeal 60 1/320

3 49 Orofarengeal 60 1/2560

4 46 Orofarengeal 90 1/320

5 18 Orofarengeal 40 1/640

6 49 Orofarengeal 30 1/640

7 30 Orofarengeal 30 1/640

8 47 Orofarengeal 120 1/160

9 55 Orofarengeal 7 1/1280

10 50 Orofarengeal 90 1/640

11 55 Orofarengeal 60 1/320



Kene
Pire

Sivrisinek

İnsan

İnek
Koyun
Kedi
Köpek

F. tularensis ile enfekte 
vahşi hayvanlar; tavşan, 
hamster, fare, sıçan, 
sincap

İnsandan insana

geçiş yoktur

Av hayvanları ile temas
Kontamine su içme ve et
yeme
Aerosollerin inhalasyonu

Isırık

Kontamine
materyal ile
Temas

19



RİSK		GRUPLARI
� Laboratuar çalışanları, 
� Çiftçiler, 
� Hayvancılıkla uğraşanlar,
� Veterinerler, 
� Avcılar, 
� Bahçıvanlar, 
� Orman alanlarında çalışma ve yürüyüş yapanlar, 

� Aşçılar ve kasaplar sayılabilmektedir.



PATOGENEZ	ve	PATOLOJİ
� Virulans faktörleri çok iyi bilinmemekte, ekzotoksini 

yoktur,  kapsülü koruyucu ve virulansı yüksektir

� İntrasellüler olduğundan makrofajlarda uzun süre 
yaşayabilmekte ve granülomatöz bir enfeksiyona yol 
açmaktadır

� Etken deri ve mukozadan girer. Birkaç bakteriden 50’ye 
kadar bakteri deri veya solunum yoluyla alınırsa 
enfeksiyon için yeterli



PATOGENEZ	ve	PATOLOJİ
� Deriden girerse giriş yerinde 3-5 gün sonra papül, daha sonra 

ülser oluşur. 

� Bakteri lenf yoluyla bölgesel lenf nodlarına taşınır. 

� Lenf nodunda önce nekrotik değişiklikler, daha sonra 
supürasyon gelişir. 

� Bakteriyemiye yol açabilir ve özellikle retiküloendotelyal 
sistem organlarında (kc, dalak, lenf ndları) granülomlar 
oluşabilmektedir.

� Granülomları tbc ‘ye benzer



PATOGENEZ	ve	PATOLOJİ
� Bu olaylarda önce bakteri çoğalması ile TNF-alfa, IL-12, IFN-

gama gibi sitokinler açığa çıkar. Sitokinlerin etkisi ile
nötrofiller ve makrofajlar konak savunmasında ilk cevabı
oluştururlar. Daha sonra T lenfosit cevabı devreye girmektedir.

� Hastalığın ikinci haftasından sonra ortaya çıkan antikorların
koruyuculuğu pek yoktur. Bu antikorlar hastalığın ikinci ayında
pik yaparlar ve 10 yıldan fazla bir süre düşük titrelerde
saptanabilirler.

� Hastalık geçirildikten sonra uzun süreli, hatta ömür boyu
devam eden hücresel bağışıklık bırakır.



KLİNİK	ÖZELLİKLER
� Bakterinin konağa giriş yerine, virülansına, 

inokülasyon dozuna ve konağın immün durumuna 
göre değişir. 

� Orofarengeal (<%5)

� Ülseroglandüler (%45-%85) 

� Glandüler (%10-%25)

� Oküloglandüler <(%5)

� Tifoid <(%5)

� Pnömonik tularemi <(%5)



KLİNİK	ÖZELLİKLER
� Asemptomatik veya subklinik seyreden hafif klinik tablolardan, ağır 

sepsis tablosuna kadar değişen, hatta ölümle sonuçlanan farklı klinik 
tablolar görülebilir. 

� İnkübasyon süresi  2-10gün (1-21 gün)

� Hastalık, inkübasyon süresini takiben boğaz ağrısı, halsizlik, 
iştahsızlık, sırt ağrısı, baş ağrısı, titreme ile yükselen ateş ve terleme 
ile başlar. Takip eden semptomlar hastalığın lokalizasyonuna göre 
değişir.



ÜLSEROGLANDÜLER	TULAREMİ
� Ateş

� Lenfadenopati

� Ülser

MMWR Morb Mortal Wkly Rep 2002;51(9):181-4Resim: Plamen Padeshki





GLANDÜLER
� Ateş                                 

� Lenfadenopati

� Giriş yeri belirsiz
� Çocuklarda glandüler form en 

sık

Atmaca S, et al. KBB-Forum 
2005;4(4):171-172

Kuzey Amerika, İskandinav 
ülkeleri ve Kuzey Avrasya’da 
en sık bildirilen klinik form 

iken, ülkemizde nadir 



OROFARENGEAL	FORM

� Mikroorganizmanın su 
ve besinlerle alımı 
sonucu bulaşma

� Ateş

� Boğaz ağrısı

� Eksüdatif farenjit veya 
tonsillit

� Servikal lenfadenopati

� Ülkemizde en sık 
görülen klinik 

Tularemi-Orofarenks	tutulumu-Orofarengeal	form	
(Prof.Dr.	Safiye	Helvacı-Prof.Dr.	Halis	Akalın	Arşivi,	
Bursa)



OKÜLOGLANDÜLER

� Elle temas sonucu bulaş

� Konjuktivit

� Gözde ağrı, kaşınma, 
fotofobi, lakrimasyon, 
oküler konjestiyon, 
okülar konjonktival 
ödem, mukopürülan 
akıntı

� Preariküler, servikal ve 
submandibüler 
lenfadenopati



PNÖMONİ
� Solunum yolu ile bulaşma

� Semptomlar

• Prodüktif olmayan 
öksürük

• Hemoptizi ±

• Nefes darlığı

• Plöretik ağrı

• Bazen ARDS

Akciğer grafisi

�Yama tarzında bilateral 

infiltrasyon

�Hiler lenfadenopati

�Plevral effüzyon sık





TİFOİDAL	TULAREMİ
� Bakterinin konağa giriş yolun belirli değil

� Lenfadenopati yok

� Ateş, şiddetli baş ağrısı, bulantı, kusma, ishal ve karında
hassasiyet mevcut

� Genellikle birçok organın tutulmasına bağlı olarak pnömoni,
menenjit, hepatit, kardit (rölatif bradikardi) ve nefropati
gelişimi söz konusudur.

� İnokülüm miktarının yüksek olması veya konağın
bağışıklığının yetersizliğine bağlı

� Genel olarak Kuzey Amerika’ya sınırlı bir klinik formdur

� Yüksek mortalite (%30-60) ile seyreder





CİLT	LEZYONLU	OLGULAR

� Sıklık % 3-25

� Papüler ve papüloveziküler ekzantem

� Eritema multiforme

� Eritema nodozum



TANI
� Rutin laboratuvar testleri nonspesifiktir.

� Lökosit N ya da  ↑

� Sedimantasyon  ↑

� CPK  ↑ 

� AST, ALT  ↑ 

� Trombositopeni, Na ↓

� Piyüri, renal yetmezlik, miyoglobinüri bildirilmiş



TANI

Tularemi kene ısırması sonucu veya avlanan enfekte
hayvanın kanıyla temas sonucunda geçebileceğinden
tanıda hikâye ve fizik muayene önemli yer tutar, bundan
dolayı hastalığın akla gelmesi çok önemlidir



TULAREMİ	TANI
� Etkenin Gram boyama ile 

görülmesi /DFA
(tanı değeri düşük)

� Kültür (Altın standart)
Özel sisteinli besiyerleri
BCS -3 düzey güvenlik!



TULAREMİ	
TANI
� Seroloji

� Tüp Agglütinasyon

Olası vaka  ≥ 1/160

Kesin vaka

� Titrede 4  kat artış

� Antikor titresi uzun süreli

pozitif kalabilir

Mikroagglutinasyon yöntemi, tüp agglütinasyonundan 
100 kat sensitif. MAT testi ile temel olarak IgM sınıfı, 
daha az oranda ise IgG ve IgA antikorları saptanır

1/128 ve üzeri tanı koydurur.



TULAREMİ	TANI

� PCR

� Histoloji

� Radyoloji



Klinik	örnekler	nerelerden	alınır?

� Kan, serum

� Boğaz, konjunktival ve 
yara sürüntüsü

� Lenf aspiratı

� Doku biyopsisi

� Solunum sistemi 
sekresyonu



KLİNİK	MATERYALİN	NAKLİ

� Sürüntüler aktif kömürlü transport 
besiyerleri içinde

� Kan, serum, lenf aspiratı ve biyopsi 
örnekleri dıştan vidalı tüpler

� Bütün bu örnekler üçlü taşıma kabı 
içinde soğuk zincirde gönderilmelidir.



Ayırıcı	Tanı:	İnfeksiyonlar
� EBV

� CMV

� Q ateşi

� Tokzoplazma 

infeksiyonu

� Kedi tırmığı hastalığı

� Piyojenik adenit

� Difteri

� Nokardia

� Aktinomikoz

� M. tuberculosis

� Legionella

� Bruselloz

� Veba



Ayırıcı	Tanı:	LAP	Nedenleri
� Bakteriler

� Staphylococcus aureus

� Streptococcus pyogenes

� Bartonella henselae

� Haemophilus influenzae

� Anaerobik etkenler

� Brucella spp.

� Yersinia pestis

� Treponema pallidum

� Borrelia burgdorferi

� Actinomyces israelii

� Nocardia asteroides

� Mycobacterium tuberculosis

� Atipik mikobakteriler

� Virüsler

� Epstein-Barr virus

� Cytomegalovirus

� Herpes simplex virus

� Adenovirus
� Human immunodeficiency 

virus

� Rubella
� Mumps virus

� Mantarlar

� Aspergillus fumigatus

� Candida spp.
� Histoplasma capsulatum

� Sporothrix schenckii

� Parazit

� Toxoplasma gondii



TEDAVİ
Antibiyotik Erişkin Dozu Süre

I. Seçenek Streptomisin 15 mg/kg/gün
Maksimum Doz 2 
gr/gün   IM

10 gün

Gentamisin 5 mg/kg/gün
IM-IV

10 gün

II. Alternatif

tedavi

Siprofloksasin 2x500 mg/gün oral,
2x400 mg/gün, IV

10-14

gün

Doksisiklin 2x100 mg oral 15-21

gün



TEDAVİ
� Çocuklarda streptomisin veya gentamisin ilk tercih

� F. tularensis subsp. holarctica tedavisinde siprofloksasin 2x400 mg iv veya
2x500-750 mg oral 10-14 gün ofloksasin, levofloksasin, moksifloksasin de
etkilidir

� Hamilelerde gentamisin veya siprofloksasin bir seçenek olarak
önerilmektedir. Ancak hamilelikte gentamisin ve siprofloksasin
uygulanması birçok ülkede ruhsatlı değildir (FDA tarafından onay almamış
olmasına rağmen, Kategori C)



TEDAVİ
� Ağır seyreden olgularda (menenjit, perikardit, pnömonik ve

tifoidal form vb.) ve immünsüpresiflerde kombinasyon tedavisi
uygulanabilir, bu amaçla aminoglikozid veya doksisiklin ile
kinolonlar kombine kullanılabilir.

� Tularemik menenjit tablosunda; streptomisin (15mg/kg/gün-
maks. doz 2 gr/gün, IM) ve kloramfenikol (100 mg/kg/gün, IV,
14-21 gün süreyle) veya doksisiklin tedavisi uygulanmalıdır.





�Teşekkürler


