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Streszczenie

Tularemia jest ostrq odzwierzecq chorobq zakaznq wywotanq przez Gram ujemne bakterie tlenowe Fran-
cisella tularensis. Ze wzgledu na swq wysokq zakaZznos¢ i zjadliwos¢, tularemia w niektdrych krajach wciqz
stanowi powazny problem epidemiologiczny. W Europie najwiecej przypadkéw odnotowuje sie w Skandy-
nawii, gdzie od 2006 roku zachorowalnos¢ na tularemie utrzymuje sie mniej wiecej na tym samym pozio-
mie. Natomiast w Polsce od kilku lat obserwuje sie nieznaczny, ale stopniowy wzrost czestosci rozpozna-
wania tej choroby.

Pierwszy przypadek tularemii w Polsce rozpoznano w 1949 roku, od tego czasu zanotowano ponad 600
zachorowan, gtéwnie w regionach pétnocno-zachodnich i pétnocno-wschodnich. Niemal we wszystkich
przypadkach do zakazenia doszto poprzez ukgszenie zainfekowanego kleszcza lub kontakt z chorymi
zwierzetami. W zaleznosci od drogi wnikniecia drobnoustroju, choroba moze przybierac rézne formy. Cha-
rakterystyczny jest nagty poczqtek z wysokq gorqczkq i lokalnq limfadenopatiq. W Europie 95% przypad-
kéw stanowi postac¢ wrzodziejqco-weztowa tularemii z miejscowymi zmianami dotyczqcymi skdry, tka-
nek miekkich i weztéw chfonnych. Jest wiec jednq z jednostek chorobowych, ktdre nalezy bra¢ pod uwage
w réZnicowaniu zapalenia weztéw chtonnych, szczegélnie o nietypowym przebiegu lub w przypadku bra-
ku poprawy po leczeniu antybiotykami beta-laktamowymi. Nieswoisty przebieg choroby oraz opornos¢ na
powszechnie stosowanq empirycznqg antybiotykoterapie moze stanowic¢ powazny problem diagnostycz-
no-leczniczy.

Celem pracy jest przedstawienie najwazniejszych danych dotyczqcych odzwierzecej choroby zakaznej,
jakq jest tularemia oraz skfonienie lekarzy do czestszego uwzgledniania tej zoonozy w diagnostyce rézni-
cowej. Prace zilustrowano prezentacjq przypadku zakazenia u 5-letniego chfopca oraz oméwieniem zaist-
niatych trudnosci diagnostyczno-terapeutycznych.

Stowa kluczowe: postac wrzodziejgco-weztowa, zapalenie weztéw chtonnych, limfadenopatia, dzieci

Abstract

Tularaemia is an acute, animal-born disease, caused by Gram-negative aerobic bacilli - Francisella
tularensis. Due to its high infectiousness and virulence it remains an epidemiological issue in some
countries. The prevalence rate of tularaemia in the Scandinavian region, where most of the cases among
European countries have been reported, it has remained stable since 2006, whereas in Poland a small,
but stable increase has been observed.

The first case of tularaemia in Poland was diagnosed in 1949 and since then more than 600 cases have been
reported, mainly in the north-eastern and north-western regions of the country. In the majority of cases the
infection has been transmitted by ixode bites or through direct contact with infected animals. Depending
on the route of transmission, tularaemia can develop in different forms with a characteristic sudden onset of
high fever and local lymphadenopathy. In Europe 95% of cases account for the ulceroglandular type, which
characteristically presents with skin ulceration and inflammation of regional tissues and lymph nodes. This
is the reason why it should always be taken into consideration in differential diagnosis of lymphadenitis,
especially if its course is atypical or it does not respond to antibiotic therapy. The above mentioned atypical
course of the disease and resistance to empirical treatment contribute to the challenge encountered by
physicians in the process of diagnosis and treatment.

The aim of the study is to present the most important data on tularaemia as an animal-born, infectious
disease and to convince physicians to take it into consideration in the differential diagnosis of
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lymphadenopathy. Weillustrate this article with the case of ulceroglandular type of tularemia diagnosed
in a 5 year-old boy and describe the encountered diagnostic and therapeutic problems.

Key words: ulceroglandular type, lymphadenitis, lymphadenopathy, children

DEV. PERIOD MED., 2013, XVII, 4, 355-359

WSTEP

Tularemia wydaje si¢ by¢ w Polsce problemem zapo-
mnianym. Tymczasem w krajach sasiadujacego regionu
geograficznego (Skandynawia) wskaznik zapadalnosci
na te chorobe oscyluje miedzy 5-7 przypadkéw na 100
000 mieszkancéw/rok (1). W Polsce od 2 lat obserwuje
sie nieznaczny, ale stopniowy wzrost zachorowalnosci
na tularemie (1, 2, 3). Z tego wzgledu autorzy niniejszej
pracy pragna przypomnie¢ o istnieniu tej choroby,
ilustrujac ja opisem przypadku zakazenia u 5-letniego
chtopca oraz napotkanymi trudnosciami diagnostycz-
no-leczniczymi.

OPIS TULAREMII

Tularemia jest ostrag odzwierzeca chorobg zakazng
wywolang przez Gram ujemne bakterie tlenowe Francisella
tularensis. Ze wzgledu na wysoka zakaznos¢ (do zakazenia
wystarczy 10-50 bakterii) oraz ciezki przebieg choroby,
rozwazano mozliwos¢ wykorzystania Francisella tularen-
sis jako potencjalnej broni biologicznej (4-6). Obecnie
bakteria jest zaliczana przez Centrum ds. Zapobiegania
i Kontroli Choréb (CDC) do kategorii A - czynnikéw
biologicznych najwyzszego ryzyka (4, 5, 7).

Tularemia jest rzadka zoonozg, pomimo tego w nie-
ktorych krajach wcigz stanowi powazny problem epide-
miologiczny. Wedlug ostatniego raportu Europejskiego
Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Choréb (ECDC)
zachorowalno$¢ na tularemie w Europie w latach 2006-
2010 utrzymywala sie mniej wiecej na tym samym pozio-
mie, okolo 900 przypadkdéw rocznie, gtéwnie w Szwecji,
Finlandii i na Wegrzech (1). W Polsce, w tym okresie,
zanotowano tylko 2 przypadki tularemii, natomiast w la-
tach 2010-2011 - 10, co moze wskazywaé na wzrost
rozpoznawalnosci tej choroby w naszym kraju (1-3).

W Europie pierwsze przypadki tularemii zarejestro-
wano w 1926 roku w ZSRR, pdzniej obserwowano fale
epidemiczne, w czasie ktorych choroba przesunela sie ze
wschodu na zachdd i potudnie kontynentu (8). W Polsce
po raz pierwszy tularemie rozpoznano w 1949r w Lodzi
- zrodtem zakazenia byla najprawdopodobniej skorka
zajecza. Od tego czasu zanotowano ponad 600 zachoro-
wan, gtéwnie w wojewodztwach péinocno-zachodnich
i pétnocno-wschodnich.

Tularemia wystepuje prawie wylacznie w $rodo-
wisku wiejskim w Ameryce Péinocnej, Azji i Europie.
Wiekszos¢ zachorowan wystepuje w miesigcach letnich,

od czerwca do wrzes$nia, co jest zwigzane z aktyw-
noscig kleszczy (9). W Polsce niemal we wszystkich
przypadkach do zakazenia doszlo poprzez ukaszenie
zainfekowanego kleszcza lub przez kontakt z chorymi
zwierzgtami — gléwnie malymi gryzoniami, ktére sa
naturalnym rezerwuarem patogenu (8). Rzadka droga
transmisji jest spozycie zakazonej zywnosci lub wody
oraz wdychanie pylu zanieczyszczonego odchodami
zakazonych zwierzat. Choroba nie przenosi si¢ z czto-
wieka na czlowieka (4-6, 8,9, 11, 12).

W zaleznosci od drogi wnikniecia do organizmu
i liczby komorek bakterii, tularemia moze przybiera¢
rézne formy. Mimo, Ze uwazana jest za chorobe przebie-
gajaca w ostrej postaci, w niektorych przypadkach moze
wystepowac w formie tagodnej lub nawet bezobjawowej
(4, 9). Charakterystyczny jest jednak nagly poczatek
choroby z wysoka goraczka, bélami migsni i stawow
oraz lokalng limfadenopatia.

W Europie 95% przypadkoéw tularemii stanowi postac
wrzodziejaco-wezlowa, wystepujaca zwykle po kontakcie
z chorym zwierzgciem lub po ugryzieniu przez stawo-
nogi. W miejscu wniknigcia bakterii po 3-5 dniach od
ekspozycji powstaje zmiana pierwotna pod postacia
rumieniowej grudki, a nastepnie owrzodzenia, ktdre
ulega szybkiemu wygojeniu z pozostawieniem blizny (4,
6, 8,9, 11, 12). Po krétkim okresie inkubacji (3-6 dni)
u osoby zakazonej pojawiaja si¢ objawy grypopodob-
ne, a lokalne wezly chtonne ulegaja powigkszeniu, co
najczesciej stanowi jedyny powod dla ktérego pacjenci
zglaszaja si¢ do lekarza. Droga ukladu chlonnego docho-
dzi do rozsiewu bakterii do narzagdéw wewnetrznych,
w tym pluc, watroby, $ledziony i nerek(9). Ze wzgledu
na nieswoisty przebieg choroby, wlasciwe rozpoznanie
jest stawiane pozno, co zwieksza ryzyko serowacenia
zmienionych zapalnie tkanek i weztéw chlonnych (9,
10). Choroba w tej postaci rzadko konczy si¢ $miercig,
nawet przy braku leczenia.

W okoto 5% przypadkéw tularemia jest rozpo-
znawana pod postacig anginowg, ktdra wystepuje po
spozyciu zainfekowanej wody lub zywnosci. Przebiega
ona z wysiekowym zapaleniem jamy ustnej, gardla i/lub
migdatkow podniebiennych oraz limfadenopatia szyjna
(4, 6, 8,9, 11, 12). Sugerowac to moze anging pacior-
kowcowa i w tych przypadkach leczenie prowadzone jest
przy uzyciu penicyliny krystalicznej, na ktéra bakterie
Francisella tularensis wykazuja oporno$¢ pierwotna.
Posta¢ ta moze by¢ trudna do odrdznienia od postaci
wrzodziejaco-weztowej, jesli pacjent byl ugryziony przez
stawonoga w gtowe lub szyje. Wowczas réwniez dochodzi
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do powigkszenia wezléw chlonnych szyjnych, a zmiana
pierwotna moze by¢ niewidoczna (9).

W3sréd innych znacznie rzadziej wystepujacych postaci
tularemii wymienia sie (4, 6, 8,9, 11, 12):

- plucng - wykazujaca cigzki przebieg. Ta posta¢ moze
by¢ wywolana poprzez wnikniecie drobnoustrojow droga
oddechowg lub wystepowac jako powiklanie innych postaci
tularemii. Objawy sa niecharakterystyczne: bole w klatce
piersiowej, suchy kaszel, wysoka goragczka. Najbardziej
charakterystycznym objawem jest powickszenie wezlow
chtonnych pachowych. W RTG klatki piersiowej moga
by¢ widoczne zageszczenia pecherzykowe obejmujace
plat lub segment ptuca, zmiany ziarniniakowe lub ropnie.
Moze wystapi¢ powigkszenie wezléw chlonnych wnek
i wysiek w optucne;j.

- oczno-wezltowa — wystepuje rzadko, przebiega
z wrzodziejagcym zapaleniem spojowek, do zakazenia
dochodzi w wyniku zatarcia oczu zainfekowanymi palcami.

- zoladkowo-jelitowa — wystepuje po spozyciu zaka-
zonej wody lub zywnosci, przebiega z tagodna biegunka
lub w postaci ciezkiej — z owrzodzeniem jelit.

- durowg - nazwa historyczna, budzaca obecnie wiele
kontrowersji. Dotyczy przypadkéw tularemii przebiega-
jacych bez pierwotnych zmian - skérnych, weztowych,
ocznych, jamy ustnej i ptuc. Charakterystyczny jest nagly
poczatek, z wysoka goraczka i bolami mig$ni. W niekto-
rych przypadkach wystepuje biegunka, suchy kaszel i bol
w klatce piersiowej. Najczestsze powiklania to rozpad
miesni prazkowanych, zapalenie watroby, nerek i stawow.
Ta postac przebiega z duza $miertelnoscia siggajaca 50%
przypadkéw. Droga zakazenia nie jest znana.

Najczesciej rozpoznanie tularemii jest stawiane na
podstawie wywiadu, obrazu klinicznego oraz wynikow
badan serologicznych (4-6, 8,9, 11, 12). Po 2 tygodniach od
poczatku choroby metodg ELISA lub testem hemaglutynacji
w surowicy mozna wykry¢ swoiste przeciwciala przeciw-
ko Francisella tularensis. Diagnostyka bakteriologiczna
tularemii jest trudna i niebezpieczna. Hodowla musi by¢
wykonana na specyficznych wzbogacanych podiozach
w specjalistycznych o$rodkach referencyjnych. Do badan
s3 pobierane aspiraty lub bioptaty zmienionych zapalnie
weztéw chonnych, wymazy z gardla, zmian skérnych,
probki krwi, moczu i katu. Wysoce specyficzng technika
jest diagnostyka genetyczna (PCR) tularemii. Pomocna
metoda jest ocena histopatologiczna bioptatow tkanko-
wych wykazujgca zmiany ziarniniakowate z centralnie
umiejscowiong strefg martwicy z obecnos$cig komodrek
nablonkowatych, olbrzymich wielojadrzastych i fibro-
blastow — obraz typowy dla gruzlicy lub sarkoidozy (11).

W leczeniu stosowane sg antybiotyki aminogliko-
zydowe oraz fluorochinolony (6, 9, 11, 12). Zgodnie
z zaleceniami Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO)
lekiem pierwszego wyboru jest streptomycyna, w dawce
15 mg/kg mc. 2x dziennie lub gentamycyna 5-6 mg/kg
mc. na dobe w dwdch dawkach podzielonych przez 10
dni. Preferowana jest droga parenteralna antybiotykote-
rapii. W przypadkach opornych na leczenie, nawrotach
choroby i w masowych zachorowaniach stosowane s
chinolony - cyprofloksacyna 15 mg/kg mc. 2x dziennie
przez 10 dni. W leczeniu réwniez moze by¢ stosowana
doksycyklina — u dzieci z masg ciata powyzej 45 kg 100
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mg doustnie 2x dziennie przez 14 dni, a u dzieci z masa
ciala ponizej 45 kg 2-4 mg/kg mc. doustnie w jednej lub
dwdch dawkach podzielonych przez 14 dni (12).

Wykazano pierwotng oporno$¢ szczepéw Francisella
tularensis na antybiotyki beta-laktamowe (blokada be-
ta-laktamazy) i czeSciowg oporno$¢ na makrolidy oraz
klindamycyne (5, 9, 11, 12).

Biorac pod uwage duzy potencjal zakazny bakterii
oraz mozliwo$¢ uzycia jej w atakach bioterrorystycz-
nych, WHO w 2003 r. opracowalo zalecenia dotyczace
identyfikacji patogenu, profilaktyki poekspozycyjnej
ileczenia tularemii (8, 9).

Obecnie na rynku nie ma dostepnej licencjonowanej
szczepionki przeciwko tularemii, ale trwajg prace nad
jej produkcja (5, 6, 8, 9). Ochrona organizmu przed wy-
soce zjadliwym szczepem Francisella tularensis wymaga
indukcji nie tylko odpowiedzi humoralnej, ale réwniez
i komorkowej (11).

OPIS PRZYPADKU

5-letni chlopiec zostal przeniesiony do Kliniki
Pneumonologii i Alergologii Wieku Dzieciecego z Oddziatu
Otolaryngologii Dzieci¢cej z powodu braku postepow
wleczeniu zapalenia wezldéw chlonnych szyi i podejrzenia
zakazenia Mycobacterium tuberculosis.

W wywiadzie, chiopiec dotychczas zdrowy, szczepiony
byt zgodnie z kalendarzem szczepien obowigzkowych,
poza szczepieniem BCG. Dwa tygodnie przed poczatkiem
choroby dziecko przebywalo na wakacjach w gospodar-
stwie agroturystycznym w p6inocnych rejonach Polski,
gdzie mialo czesty kontakt ze zwierzetami hodowlanym,
w tym z krolikami.

Od okoto miesigca przed hospitalizacjg u chtopca
obserwowano niebolesny guz po prawej stronie szyi
z towarzyszaca goraczka do 39°C. Wowczas do leczenia
wiaczono podawang doustnie cefalosporyne II genera-
cji. Ze wzgledu na brak poprawy po 5 dobach leczenia,
dolaczono klarytromycyne uzyskujac cze$ciowa regre-
sje objawow. Chlopiec przestal goraczkowa¢, ale nadal
utrzymywala sie limfadenopatia szyjna.

Ze wzgledu na nawrdt goraczki, po 4 dniach od ukon-
czenia leczenia, dziecko zostalo przyjete do Oddziatu
Otolaryngologii Dziecigcej, gdzie na podstawie badania
przedmiotowego oraz badan obrazowych rozpoznano
zapalenie weztow chlonnych i tkanek miekkich szyi.
Zastosowano empiryczng antybiotykoterapie (cefalo-
sporyna III generacji, wankomycyna, metronidazol, kla-
rytromycyna). Nastgpilo pogorszenie stanu klinicznego
dziecka; zmienione zapalnie tkanki ulegly martwicy
z wytworzeniem ropni mnogich szyi oraz ropnia okolicy
przygardlowej. Z tego wzgledu wykonano drenaz przestrze-
ni ptynowych z pobraniem bioptatu tkankowego (wezet
chtonny), stwierdzajac w badaniu histopatologicznym
nieswoista ziarning zapalng z ogniskami martwicy; po-
siewy w kierunku bakterii tlenowych i beztlenowych byly
jalowe. Na podstawie wykonanych badan wykluczono
toksoplazmoze oraz zakazenie HIV. Pobrano krew na
badania serologiczne w kierunku tularemii, promienicy,
choroby kociego pazura i zakazen bakteriami atypowymi
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oraz wykonano badanie molekularne z bioptatu, stwier-
dzajac obecno$¢ materiatu genetycznego Mycobacterium
tuberculosis complex. Celem dalszej diagnostyki i leczenia
chlopca skierowano do naszej Kliniki.

Przy przyjeciu do Kliniki Pneumonologii i Alergologii
Wieku Dziecigcego pacjent byt w stanie 0ogélnym dobrym,
nie goraczkowal. W badaniu przedmiotowym z odchy-
len stwierdzono niebolesny guz z cechami rozmiekania
w prawym kacie zuchwy, limfadenopatie szyjna, asy-
metrie gardla z przesunieciem tkanek miekkich wlewo
oraz powigkszone migdalki podniebienne z nalotem
widknikowym (fot. 1 a, b).

W podstawowych badaniach laboratoryjnych z nie-
prawidltowosci stwierdzono jedynie umiarkowanie pod-
wyzszone wykladniki stanu zapalnego.

W celu wyjasnienia ewentualnego zakazenia pratkiem
gruzlicy poddano ocenie bakteriologicznej (bakterio-
skopia, posiew) oraz genetycznej material pobrany od
pacjenta (3-krotnie pobrane popluczyny zotadkowe oraz
dwa wymazy z rany po drenazu), uzyskujac pojedyn-
czy dodatni wynik amplifikacyjnego testu genetycznego
(wymaz z rany po drenazu) w kierunku Mycobacterium
tuberculosis complex przy negatywnych wynikach pozo-
statych badan. Immunologiczne wyktadniki zakazenia

Fot. 1a, b. Zdjecia wykonane przed wtaczeniem leczenia
swoistego, naciek zapalny tkanek miekkich oraz
weztéw chtonnych prawego kata zuchwy, rany
po drenazach ropni szyi.

Phot. 1a, b. Pictures taken before the beginning of speci-
fic treatment: inflammation of the soft tissue
and lymph nodes in the right mandibular angle
region, wounds after the repeated drainage of
cervical abscesses.
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pratkiem gruzlicy (odczyn tuberkulinowy i test oceniajacy
uwalnianie interferonu-y (Interferon Gamma Release
Assay, IGRA)) byly ujemne.

W RTG Kklatki piersiowej nie stwierdzono istotnych
nieprawidlowosci, w tym cech odpowiadajacych gruz-
licy aktywnej. Na podstawie badania radiologicznego
wykluczono gruzlice u najblizszych krewnych.

W toku dalszego postepowania wykluczono réwniez
chorobe rozrostowa oraz niedobory odpornosci. Badania
serologiczne w kierunku promienicy, choroby kociego
pazura i tularemii pozostawaly w opracowaniu.

Przy przyjeciu do tutejszej Kliniki kontynuowano sze-
rokospektralng antybiotykoterapi¢ dozylng (cefalosporyna
I1I generacji oraz klindamycyna). Ze wzgledu na dalsza pro-
gresje choroby (powiekszenie nacieku zapalnego, tworzenie
kolejnych ropni) oraz 2 dodatnie wyniki amplifikacyjnego
testu genetycznego w kierunku Mycobacterium tuberculosis
comlex, zdecydowano o wlaczeniu leczenia przeciwprat-
kowego 3-lekami: izoniazyd, rifampicyna, pyrazynamid,
nadal nie obserwujac poprawy stanu klinicznego dziecka.

Jednocze$nie na podstawie otrzymanego dodatniego
wyniku testu hemaglutynacji w kierunku tularemii,
ujemnych wynikéw badan serologicznych w kierunku
choroby kociego pazura i promienicy rozpoznano po-
sta¢ wrzodziejaco-weztowa tularemii. W zwigzku z tym
zrewidowano dotychczasowe leczenie — odstawiono
leczenie przeciwpratkowe i rozpoczeto antybiotyko-
terapie¢ swoistg lekiem pierwszego wyboru - strepto-
mycyna w dawce 15 mg/kg mc. przez 10 dni. Z uwagi
na nieznaczng poprawe (utrzymywanie sie¢ nacieku
zapalnego, limfadenopatii szyjnej oraz formowanie
si¢ ropnia szyi), zdecydowano o kontynuacji terapii
lekiem drugiego rzutu, ktérym jest cyprofloksacyna
w dawce 15mg/kg mc. przez kolejne 10 dni. Jednocze$nie
wykonano chirurgiczng ewakuacje ropnia, wykrywa-
jac w pobranym materiale obecno$¢ polimorficznych
paleczek Francisella tularensis .

Po 20 dniach leczenia, zaobserwowano znaczng re-
gresje objawow — nadal byly wyczuwalne wezty chlonne
szyi oraz niewielki naciek zapalny, natomiast w bada-
niach obrazowych nie stwierdzono obecnosci ropni.
W trakcie 4-miesiecznej obserwacji stan dziecka ulegal
dalszej poprawie.

W omawianym przypadku zakazenie Francisella
tularensis przebiegato pod postacig serowaciejacego
zapalenia weztéw chlonnych szyi. Nietypowy przebieg
choroby, brak poprawy po stosowanych antybiotykach
oraz rozmigkanie weztow chlonnych szyi stanowity po-
wazny problem diagnostyczny i leczniczy.

DYSKUSJA

Najwigksze zainteresowanie tularemia w Polsce i na
$wiecie miato miejsce w latach 1940-1970, kiedy trwa-
ly prace nad mozliwosciag wykorzystania Francisella
tularensis, jako potencjalnej broni biologicznej (4, 8,
11). W Polsce w tym okresie odnotowano najwieksza
liczbe zachorowan (517 przypadkéw), zarejestrowano
kilka ognisk epidemiologicznych, za przyczyne kto-
rych uznano kontakt z chorym zajacem (8). Obecnie



Tularemia - choroba zapomniana?

w Polsce tularemia jest rzadko rozpoznawana, corocznie
rejestruje sie kilka przypadkow, gtéwnie w rejonach
endemicznych choroby. Poniewaz zakazenie Francisella
tularensis jest zbyt rzadko uwzgledniane w diagnostyce
réznicowej, dostepne dane epidemiologiczne wydaja
sie by¢ niedoszacowane. Jest to zwigzane z dominacja
w kraju stosunkowo niegroznej odmiany Francisella
tularensis sub-spholarctica. Z tego wzgledu, cze$¢ za-
kazen przebiega skapoobjawowo i ustepuje nawet przy
braku zastosowania wlasciwego leczenia (4, 8, 11). Inng
przyczyng jest szerokie zastosowanie antybiotykdéw
aminoglikozydowych i fluorochinolonéw, jako lekéw
drugiego rzutu w leczeniu zapalenia tkanek miekkich
i weztow chlonnych u 0séb dorostych. Wowczas bada-
nia w kierunku zakazenia Francisella tularensis nie s3
przeprowadzane ze wzgledu na ustepowanie objawow.

Pierwotna opornos¢ tularemii na antybiotyki beta-
-latamowe, makrolidy i klindamycyne moze stanowic¢
powazny problem terapeutyczny, szczegdlnie w praktyce
pediatrycznej. W leczeniu dzieci niechetnie stosowane sg
aminoglikozydy, chinolony oraz tetracykliny, ze wzgledu
na dzialania niepozadane. W tym przypadku, wdrozenie
antybiotykoterapii celowanej wymaga potwierdzenia zaka-
zenia swoistego. Moze to opdznic zastosowanie wlasciwego
leczenia oraz zwiekszy¢ ryzyko przewlekania si¢ procesu
zapalnego i koniecznosci leczenia zabiegowego (10).

Istotnym problemem jest niska dostepnos¢ diagno-
styki laboratoryjnej umozliwiajacej wykrycie zakazenia
Francisella tularensis. Ze wzgledu na wysoka zakazno$¢
izjadliwo$¢ bakterii, badania bakteriologiczne muszg by¢
wykonywane w osrodkach o wysokiej referencyjnosci,
a badania serologiczne s3 czgsto niedostepne.

PODSUMOWANIE

Tularemia w Polsce jest chorobg rzadko rozpoznawana.
Biorac pod uwage dane epidemiologiczne z ostatnich
lat (ECDC) mozna sadzi¢, ze liczba zachorowan na
tularemie¢ w Polsce jest niedoszacowana (u wigkszo-
$ci chorych badania nie sg przeprowadzane, leczenie
wdrazane jest empirycznie). Cigzki przebieg choroby
oraz opornos$¢ na powszechnie stosowang empiryczng
antybiotykoterapie moze stanowi¢ powazny problem
diagnostyczno-leczniczy, szczegolnie w praktyce pe-
diatrycznej. Wrzodziejaco-weztowa postac tularemii
jest jedna z jednostek chorobowych, ktére nalezy bra¢
pod uwage w réznicowaniu zapalenia weztéw chlon-
nych i tkanek miekkich, szczegdlnie o nietypowym
przebiegu lub przy braku poprawy po antybiotykach
beta-laktamowych.

Zakazenie Francisella tularensis powinno by¢ uwzgled-
niane w diagnostyce réznicowej zmian skornych wyste-
pujacych po ugryzieniu przez stawonogi, szczegdlnie
w przypadku zmian wrzodziejacych, niegojacych sie,
z lokalng limfadenopatia.

Biorac pod uwage potencjal zakazny i zjadliwo$é
bakterii oraz oporno$¢ na powszechnie stosowang an-
tybiotykoterapie, istnieje realna potrzeba pogtebienia
wiedzy lekarskiej dotyczacej tularemii oraz zwigkszenia
dostepnosci diagnostyki laboratoryjne;j.
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Podziekowania

dla prof. nadzw. dr hab. n. med. Waldemara Rastawickiego
Kierownika Pracowni Serologicznej Diagnostyki Zakazen
Bakteryjnych Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego
- Pafistwowego Zakladu Higieny za okazang pomoc w prze-
prowadzeniu badan diagnostycznych w kierunku tularemii.
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