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Olgu Sunumu

LENFADENIT AYIRICI TANISINDA ANIMSANMAYABILEN BIR

HASTALIK: TULAREMiI

Duygu Sémen BAYOGLU!, Can AYDIN2, Veysel BAYOGLUS?, Cagatay NUHOGLU#, Baris AVSARS,

Hakan CANKAYAG®

OZET

Tularemi, F. tularensis’in yol actigi, gesitli klinik
formlari olan zoonotik bir hastaliktir. Tulareminin
6zellikle orofaringeal formu st solunum yolu in-
feksiyonu belirtileri ve bulgulariyla karismakta,
ayirici tanida tularemi disindlmezse tani ve te-
davi sureci uzamaktadir. Bu yazimizda yaklasik
2 aydir olan boyunda sislik, agri sikayetleriyle bi-
ze bagvuran ve tularemi tanisi alan bir olgu su-
nulmaktadir. Olgumuzda lenf nodlarinda abse
formasyonu gelismis ve 2 kez drene edilmistir.
Sonug olarak 6zellikle bas ve boyun bdélgesinde-
ki lenfadenit ayirici tanisinda tularemi de g6z6-
nunde bulundurulursa tularemi hastalarinin tani
ve tedavisinde gecikilmeyecegi ve abse formas-
yonunun énlenebilecegdi kanisina varilmistir.
Anahtar sézciikler: Lenfadenit, tularemi, cocuk.

TULAREMIA ELUSIVE ETIOLOGY IN DIFFE-
RANTIAL DIAGNOSIS OF CERVICAL
LYMPHADENITIS

SUMMARY

Tularemia is a zoonotic disease that has different
clinical manifestations, caused by Francisella tu-
larensis. Oropharyngeal type is usually presen-

ted with upper respiratory tract symptoms. So
that if not considered in differential diagnosis, tre-
atment of tularemia is prolonged. In this case, we
reported that, child with lymphadenopathy in
neck for two months has been diagnosed with tu-
laremia. The lymphadenopathy became abcess
formation and was drained two times. We conc-
luded that, for the differential diagnosis of
lymphadenopathy in neck and head region, tula-
remia should be considered so it's possible to
treat earlier and to prevent abcess formation.
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GiRIiS

Tularemi etkeni, kicik, zor Ureyen, pleomorfik,
gram(-), kokobasil olan Francisella tularensis'tir'.
insanlar enfeksiyonu enfekte hayvanla dogrudan
temasla, av etinin yenmesiyle veya enfekte hay-
vanla beslenmig kan emicilerin, 6zellikle kenele-
rin 1sirmasiyla kazanirlar®. Bulagsma ayrica kon-
tamine su ve gidalarin yenmesi ve inhalasyon
yolu ile olabildigi gibi laboratuar ortaminda da
olabilir; ancak insandan insana bulas olmaz?®.
Enfeksiyon baslamasiyla klinik semptomlarin
gb6zlenmesi arasinda ortalama 3 gunluk enku-
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basyon slresi vardir. Fizik muayenede lenfade-
nopati, hepatosplenomegali disinda cesitli deri
lezyonlar tanimlanmigtir. Eritema multiforme,
eritema nodozum diginda makdilopapuler dékin-
tler de saptanabilir®. Francisella tularensis iilse-
roglandiiler, glandiler hastalik, orofarengeal,
okuloglanddler, tifoidal, pnémonik formlarda has-
talik yapabilir3,

Tanida en guvenilir test standart tlp aglitinasyon
testidir. Oykii ve fizik muayene destekliyorsa tek
bir >1/160 titre tani koymak icin yeterlidir. 2-3
hafta arayla alinan érneklerde 4 kati artis olmasi
da taniyr koydurabilir. Hastaligin ¢ok erken evre-
sinde yalanci negatif sonuglar alinabilir. Enfekte
olan olgularda émir boyu aglitinasyon titreleri
pozitif kalabilir (1/20-1/80 gibi)’.

OLGU SUNUMU

14 yasinda erkek hasta, boyunda siglik, agr si-
kayeti ile getirildi. Oykisiinden Van'da yasadig,
glvercin besledigi ve sikayetlerinin baglangi¢ ta-
rihinden birka¢ ay 6ncesinde icme sularinin ke-
sildigi ve icme suyunun disaridan temin edildigi
6grenildi. Yaklasik 2 ay dnce hasta, boynunda
findik blyukluginde siglik fark etmesi Gzerine
hastaneye basvurmus ve ¢ocuk doktoru tarafin-
dan servikal lenfadenopati olarak degerlendirilip
oral beta-laktam antibiyotik tedavisi baslanmis.
llaclarini 1 hafta siireyle diizenli kullanmasina
ragmen siglikte artma olmasi, ates, bas agrisi si-
kayetleri Uzerine farkl bir hastaneye basvurmus,
25 gun hastanede yatirilip, metronidazol ve sefa-
zolin tedavisi uygulanmis. Yapilan tetkiklerinde
anti-CMV IgM: 0,15 mIU/ml, anti-HAV IgG: 15,94
miU/ml, anti-HAV IgM: 0,45 miU/ml, anti-HBs:
33,25 miU/ml, HBsAg: 0,53 mlU/ml, anti-HCV:
0,99 mlU/ml, anti-HIV: 0,29 mlU/ml, anti-Rubella
IgG: 81 iU/ml, anti-Rubella IgM: 0,26 iU/ml, anti-
Toxoplazma IgM: 0,04 s/co, eritrosit sedimantas-
yon hizi: 60 mm, tam kan sayiminda hemoglo-
bin: 11,4 gr/dl, hematokrit: %33,6, RBC: 4.22,
PLT: 251 000, WBC: 8 400/mm3, nétrofil: %64,6,
lenfosit: %28,7, bazofil: %0,5, eozinofil: %0,5,
kabakulak IgG: pozitif, kabakulak IgM: negatif;
kizamik IgG: pozitif, ASO: 290 Todd iU, CRP:
61,4 mg/l olarak bulunmus. Boyun ultrasonogra-
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Resim 1. Sag parotis bolgesinden submandibuler ve oksipital
bolgeye kadar uzanan sislik ve kizariklik.

fisinde; sag parotisle submandibuler bez arasin-
daki lokalizasyonda yaklasik 5x2.5 cm boyutla-
rinda yogun icerikli multikistik kitle (abse?) ve pe-
rilezyonel alanda buytgu 2,5x1,5 cm ebatli lenfa-
denopatiler izlenmis. Tularemi i¢in kan alinip Van
saghk muadurligine génderilmis, tetkik sonucu
¢clkmadan hasta bagka bir 6zel hastaneye bas-
vurmus ve gentamisin tedavisi baslanmis, 10
gln yatarak tedavi alan hasta sosyoekonomik
sartlar nedeniyle hastaneden ayrilip klinigimize
basvurdu.

Ozgecmisinde; 6 yasinda 1 kez pnémoni nede-
niyle hastanede yatisi disinda 6zellik yoktu. Fizik
muayenesinde; agirlik: 51 kg (25-50 p), boy: 158
cm (3-10 p), ates: 36°C, nabiz: 75/dk, genel du-
rumu iyi, solukluk, sarilik, ddem, dékintl yok,
sag parotis bélgesinden submandibuler ve oksi-
pital bélgeye kadar uzanan sislik mevcut, 1si arti-
si ve kizariklik yok (Resim 1). Solunum sesleri
dogal, ral, ronkls yok, kardiyovaskuler sistem
muayenesi dogal, ek ses, Ufirim yok. Batin mu-
ayenesi dogal, distansiyon, kitle, hepatospleno-
megalisi yok, nérolojik muayenesi dogal olarak
degerlendirildi.

Laboratuar tetkiklerinde; AST: 22 U/L, ALT: 18
U/L, LDH: 439 U/L, Urik asit: 4,3, EBV VCA IgG:
pozitif, EBV VCA IgM: negatif, eritrosit sediman-
tasyon hizi: 52 mm, Brusella aglitinasyon testi:
negatif, CRP: 4,5 mg/dl, WBC: 9 800/ mm?3, nét-
rofil: %72,9, lenfosit: %17,6, monosit: % 6,7, eo-
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zinofil: %1,1, bazofil: %1,7, hemoglobin: 10,4
g/dl, hemotokrit: %32,4, PLT: 352 000, Franciella
tularensis aglitinasyon testi: 1/2560 titrede pozi-
tif. Alinan apse materyalinde: Gram boyamada;
epitel, bol polimorfonikleer 16kosit gérildl, bak-
teri gértlmedi. EZN boyamada; aside-alkole di-
rencli basil gértlmedi, aerob kiltirde Greme ol-
madi. PPD; negatif, periferik yayma normal ola-
rak degerlendirildi, atipik hiicre gérilmedi.
Radyolojik tetkiklerde; boyun ultrasonografisinde
sag taraf submandibuler ve parotis glandi arasin-
da yerlesimli 18x27 mm ve sag taraf sternokle-
idomastoid arkasinda oksipital bdlgeye yakin
yerlesimli 15x38 mm boyutunda diizensiz kontlr-
10 apse alanlari ve boynun her iki tarafinda apse-
lere yakin lokalizasyonda daha fazla olmak Uze-
re en blyigi 15x10 mm boyutunda multipl lenfa-
denopatiler izlendi. Tim batin ultrasonografisi
normal sinirlarda inceleme olarak rapor edildi.
Klinik izlem: Tularemi tanisi ile yatirilan hastaya
gentamisin tedavisi baglandi, 3 giin sonra KBB
Kliniginin énerisiyle klindamisin eklendi. Yatisin-
da atesi yoktu, zamanla boyun boélgesindeki sis-
likte kizariklik ve 1s1 artisi oldu, fluktuasyon ver-
meye basladi. Apse direne edildi. Submandibu-
ler bélgedeki lenfadenit geriledi, oksipital bdlge-
deki lenfadenitin devam etmesi tzerine ikinci kez
apse drenaji yapildi. Oksipital bélgedeki lenfade-
niti gerileyen hasta ayaktan takiplerine devam et-
mek Uzere taburcu edildi.

TARTISMA

Francisella tularensis viicuda giris yoluna ve yer-
lesimine bagli olarak farkli klinik formlara yol aca-
bilir. Literatlirde en sik bildirilen Kklinik tablo tlse-
roglandiler form olmasina kargin tlkemizde da-
ha cok orofaringeal form gériilmektedir®. Bu form
genelde kontamine su ve gidalarin tiketilmesiyle
bulagir®. Hastalarin en énemli yakinmasi bogaz
agrisi ve atestir; bu nedenle anjinlerle karisir’. Fi-
zik muayenede akut tonsillit veya tonsillitsiz akut
farenijit ve servikal lenfadenit ile karekterizedir®.
Cocuk ve kulak-burun-bogaz kliniklerine boyun-
da kitle yakinmasiyla basvuran hastalarda énce-
likle Ust solunum yolu enfeksiyonlari, konjenital
hastaliklar, tiberklloz ve primer neoplazmlar ak-
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la gelirken epidemiyolojik veriler yoksa tularemi
pek diistinilmez®. Bireysel kontaminasyonlar ol-
dugunda rutin poliklinik hizmetleri sirasinda spo-
radik vakalarin saptanmasi zordur. Bu nedenle
bildirilen vakalarin cogu epidemi seklinde ve ge-
cikmig vakalar seklinde olmaktadir °1°.

Bogaz agrisi ve boyunda siglik sikayeti ile gelen
hastalarda siklikla ilk segenek antibiyotik olarak
beta-laktam antibiyotikler tercih edilmektedir.
Francisella tularensis beta laktam antibiyotiklere
direnclidir ve bu olgularin basvuru éncesinde be-
ta-laktam antibiyotikle tedavi edilmeleri streci
kroniklesmeye gétirmekte ve taniyi geciktirmek-
tedir®.

Lenf nodu slpirasyonu % 30 oranla en sik
komplikasyondur. Tularemiye 6zgu tedavinin ge¢
baglanmasi siipiirasyon olasihgini artirir’.
Sonug olarak beta-laktam antibiyotik tedavisine
cevap vermeyen unilateral servikal lenfadenopa-
tide tularemi ayirici tanida dikkate alinmalidir.
Orofaringeal tulareminin énlenmesi i¢in, hastali-
gin tlkemizdeki 6nde gelen bulas yolu g6z énun-
de bulundurularak, kontrolsuz kaynak sularinin
icilmemesinin saglanmasi gerekmektedir.
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