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ABSTRACT

Tularemia, caused by the bacterium Francisella tularensis, is a zoonotic disease found in many
regions of the world. It occurs in various clinical forms, including pulmonary, oropharyngeal,
glandular, ulceroglandular, and ocular. In Poland, the ulceroglandular form is most commonly
observed. Typical symptoms of this form include painful ulcers at the site of bacterial entry,
flu-like symptoms and regional lymphadenopathy. The disease usually responds well to
antibiotic treatment, but misdiagnosis or inappropriate antibiotic selection can significantly
delay recovery. This article presents the case of a 54-year-old patient diagnosed with the
ulceroglandular form of tularemia. The case report underscores the importance of diagnostic
vigilance among physicians practicing in endemic areas, where the risk of tularemia remains
significantly elevated. It should be considered in the differential diagnosis when evaluating

patients presenting with flu-like symptoms, enlarged lymph nodes and non-healing ulcers.
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INTRODUCTION

Tularemia, also known as rabbit fever or deer fever, is a rare but potentially serious
infectious disease caused by the bacterium F. tularensis (1). It is a Gram-negative, pleomorphic,
non-motile, non-spore-forming, intracellular bacterium. It was first isolated in Tulare County,
California, in 1911 (2). The discovery was made by George McCoy while investigating a
plague-like disease in squirrels. The disease was later named ‘tularemia’ after its location by
Edward Francis (3).

Modern molecular techniques, in particular whole genome sequencing, have
revolutionized the way in which the genetic diversity of F. tularensis is defined. Vogler et al.
(4) made a key contribution to the classification of these strains according to their genetic
characteristics. Type A strains are found mainly in North America, with types Ala and Alb
occurring mainly in the central and Eastern United States; type Alb is considered the most
virulent (5). Types A2a and A2b occur mainly in the Western United States. Type B strains
have a global distribution. Strain B4 occurs mainly in North America, but also in Scandinavia.
B6 is present in Western Europe and North America. B12 is typical of Eastern Europe and Asia,
constituting a separate Eurasian lineage. B16 strain occurs mainly in Japan, but also in Turkey,
China and Australia, highlighting its intercontinental spread (4).

F. tularensis is dangerous to humans due to its high infectivity and the need for strict
safety measures (6). There is speculation that tularemia may have been used as a biological
weapon as early as ancient times during the Hittite-Arabian War (1320-1318 BC) (7).

In the classification of agents used as biological weapons by the Centers for Disease
Control and Prevention (CDC), F. tularensis is a Category A pathogen, which means it is a
biological hazard of the highest priority, and its use as a biological weapon could lead to serious
health and social consequences (8).

This paper aims to present a case report of a patient diagnosed with ulceroglandular

tularemia, along with a discussion of the course of treatment.
CASE DESCRIPTION

A 54-year-old patient, previously without chronic treatment, with a history of tick bites
and Lyme disease, was admitted in early January 2025 to the Department of Infectious Diseases
and Neuroinfections at the Medical University of Biatystok due to pain in the left elbow area,
skin ulceration on his left arm (Photo 1, Photo 2) and enlargement of the left axillary lymph
node (Photo 3, Photo 4). According to his medical history, the skin lesions had been present
since October 2024.



At the time of hospitalisation, physical examination revealed a painful lesion in the left
axilla with features of an abscess approximately 4 cm in diameter and ulceration of the skin of
the left arm. Laboratory tests showed normocytic anaemia 11 g/dL, ESR 25 mm/h. No elevation
of inflammatory markers such as CRP, procalcitonin, aminotransferases, or nitrogen
metabolism products was found. HIV, HBV, HCV, and syphilis infections were ruled out. The
Quantiferon — TB Gold Plus (QFT-Plus) test was negative. A chest X-ray showed no
abnormalities. Serological tests for tularemia were positive: antibodies against tularemia
IgM(+) 201 U/ml, IgG(+) 874 U/ml. SERION ELISA classic Francisella tularensis 1gG and
IgM tests were used — qualitative and quantitative enzyme-linked immunosorbent assays
(ELISA) for the detection of antibodies in human serum or plasma directed against F. tularensis
lipopolysaccharide (LPS).

The treatment consisted of doxycycline 100 mg twice daily for 14 days. At the same
time, amikacin 500 mg twice daily was used in the treatment. Due to the patient's poor tolerance
of amikacin, after 4 days, it was decided to change the drug to gentamicin at a dose of 240
mg/day, which was continued for 10 days.

After ultrasound evaluation, surgical incision and drainage of the abscess were
performed, yielding approximately 50 ml of purulent content. Culture of the purulent material
showed no microbial growth. Based on physical examination and laboratory test results,
ulceroglandular tularemia was diagnosed. The treatment resulted in clinical improvement.

The patient was discharged home in good general condition with a recommendation to
continue treatment with doxycycline for 30 days.

During a follow-up visit at the Infectious Diseases Clinic, the patient reported no new
symptoms. Healing and scarring of the skin lesion on the arm and after incision of the abscess

in the axilla were observed.
DISCUSSION

Tularemia, caused by the bacterium F. tularensis, can pose a serious diagnostic
challenge for physicians of various specialities, especially those practicing in regions where
this disease is rare.

According to a report prepared by the European Centre for Disease Prevention and
Control in 2023, 29 countries in the European Union/European Economic Area (EU/EEA)
reported a total of 1,185 confirmed cases of tularemia. The overall notification rate for tularemia
in the EU/EEA in 2023 was 0.27 cases per 100,000 inhabitants. The male-to-female incidence

ratio was 1.83:1. Reporting rates increased proportionally with age, with the highest rates



observed in the 45-64 age group. The diagnosis rate of tularemia was higher among men in all
age groups analysed, except for children aged 0-4 years (9).

According to data from the National Institute of Public Health NIH — National Research
Institute (NIPH NIH — NRI), between 2018 and 2024, 16 to 44 cases of tularemia were recorded
annually, except 2020 (during the COVID-19 pandemic), when only 5 cases were reported (10).
In 2023, 30 cases of tularemia were reported in Poland, with a male-to-female incidence ratio
of 1.72:1. The highest incidence was observed in the 45-64 age group (11). The highest number
of tularemia cases was recorded in 2024 — 44 cases of tularemia, and in 2025 (until 15 August)
36 cases were reported (12).

Maksimiuk et al. (13) presented 10 cases of tularemia in 2014-2022, all of which were
reported in only one district of the Podlaskie VVoivodeship, in the Hajnowka District (13).

F. tularensis is not sensitive to low temperatures, which explains why tularemia is more
prevalent in the northern hemisphere (14). The bacterium dies at 94°C within 3 minutes and at
56°C within 30 minutes (15). F. tularensis can be transmitted through the consumption of
contaminated water or food, direct contact with infected animals (e.g. rodents, rabbits, cats),
bites from ticks or insects, and inhalation of infectious aerosols (16-19). In Poland, the main
route of infection with the tularemia bacillus is through insect bites (20). Depending on the
route of infection, various forms of tularemia may occur, including pulmonary, oropharyngeal,
glandular, ulceroglandular, or oculoglandular tularemia (21-25).

The variability of the incubation period, ranging from a few days to three weeks, makes
diagnosis potentially difficult. A sudden onset of high fever with flu-like symptoms such as
headache, diarrhoea, vomiting, nausea, joint and muscle pain is very typical. The constant
presence of lymphadenopathy, regardless of the route of entry, appears to be a key indicator of
tularemia (13).

Among the skin symptoms in patients with tularemia, erythema multiforme is the most
common dermatological symptom, mainly in people with oropharyngeal and glandular
tularemia. Other dermatological symptoms in the course of tularemia include urticarial lesions,
erythema nodosum and cellulitis. Patients with the ulceroglandular form have significantly
more skin lesions (p < 0.001) compared to other forms of tularemia. A typical symptom of this
form of tularemia is necrotising inflammation of regional lymph nodes with abscess formation.
No correlation was found between serum antibody titres and physical symptoms (p = 0.784) or
dermatological symptoms (p = 0.585) (26).

Complications of tularemia are more common in people with immune system disorders.

The main local complications include soft tissue abscesses and suppurative lymphadenitis (26).
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Systemic complications that may occur due to the spread of bacteria through the bloodstream
include Sweet's syndrome, erythema nodosum (27), otitis media, meningitis (28), abscesses in
the brain (29) and other locations (30,31). Severe tularemia can cause life-threatening
conditions such as acute kidney injury, coagulopathies, meningitis, pericarditis, peritonitis,
osteomyelitis, sepsis and septic shock (32). In Europe, deaths from F. tularensis infection are
very rare (33).

The material for diagnostic testing for tularemia may include serum, blood, swabs from
visible skin lesions, lymph node biopsy material, throat swabs, bronchial-tracheal lavage,
sputum, or pleural fluid aspirate. Additional materials may include autopsy specimens such as
lymph node and abscess material, lung, liver, spleen, cerebrospinal fluid, and bone marrow
(34).

Various techniques are used in the diagnosis of tularemia, including microscopic
examination, histopathological examination, culture, serological tests, and molecular testing
(PCR, polymerase chain reaction). Fine-needle aspiration of lymph nodes can provide samples
for both PCR and culture.

According to the 2016 guidelines of the American Society for Microbiology (ASM)
(26), bacterial culture is a complex process. Due to these limitations, relying solely on culture
methods to diagnose tularemia is not practiced in most clinical settings, which explains the low
percentage of use of this method among others (< 10%) (6).

The most commonly used tests for diagnosing tularemia are the enzyme-linked
immunosorbent assay (ELISA) and the microagglutination test. These tests detect antibodies
produced by the body in response to F. tularensis infection. Antibody titres reach their
maximum level only a few weeks after the onset of the first symptoms, which means that
serological tests may be negative in the early stages of the disease (35).

Gentamicin and streptomycin, which belong to the aminoglycoside group, are
considered the most effective drugs for treating severe forms of tularemia. In addition,
fluoroquinolones and doxycycline are commonly used to treat mild forms of infection, although
aminoglycosides are generally more effective. Unlike the above, beta-lactams, most macrolides
and anti-tuberculosis drugs are generally ineffective in the treatment of tularemia.

Depending on the diagnosed form of tularemia, the choice of antibiotic therapy varies.
In the pulmonary form, the following are used: ciprofloxacin, doxycycline and gentamicin; in
the ulceroglandular, oculoglandular and glandular forms: ciprofloxacin, levofloxacin,
moxifloxacin, doxycycline and gentamicin; in endocarditis: gentamicin + ciprofloxacin,

ciprofloxacin; in osteoarticular infection without a prosthesis: ciprofloxacin, doxycycline; in
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osteoarticular infection with prosthesis present: gentamicin + ciprofloxacin, gentamicin +
doxycycline; in meningitis and encephalitis: gentamicin + ciprofloxacin, gentamicin +
doxycycline.

Most often, a combination of two therapeutic methods is recommended for the treatment
of tularemia: antibiotic therapy and surgery. Delaying the initiation of antibiotic therapy by
approximately two weeks may lead to reduced effectiveness of antibiotic therapy, recurrence
of the disease, and complications (36).

This case report presents a typical case of ulceroglandular tularemia. The patient was a
farmer from the north-western part of the Podlaskie VVoivodeship. He had regular contact with
cattle and was frequently exposed to tick bites. Upon hospital admission, the patient was found
to have an ulcer on his left arm and a significantly enlarged left axillary lymph node. The
diagnosis was made three months after the onset of the first symptoms. The delayed diagnosis
may have been caused by the patient's late referral to a primary care physician or specialist
infectious disease clinic, as well as the underestimation of clinical symptoms. The delayed
initiation of appropriate antibiotic therapy (doxycycline, gentamicin, amikacin) resulted in the
formation of an abscess in the left armpit, which ultimately required surgical treatment. The
diagnosis was made using a serological test (ELISA), and the clinical course of tularemia in

this case was mild.
CONCLUSIONS

Described case of ulceroglandular tularemia represents the most common form of
tularemia occurring in Poland.

The initial symptoms of tularemia, such as fever, chills, fatigue, muscle aches and
headaches, can easily be confused with the symptoms of common viral infections, such as
influenza. Typical symptoms of ulceroglandular tularemia are the formation of an ulcer at the
site of entry of the tularemia bacillus and regional lymphadenopathy with necrosis of the lymph
nodes and subsequent formation of abscesses at this site.

The presence of lymphadenopathy (near the site of the bite or entry) should raise
suspicion of tularemia, especially when combined with a history of being bitten.

A thorough history should include information about tick or insect bites, as well as
potential contact with wild animals (especially rabbits, hares and rodents) or activities that may
increase the risk of infection (e.g. gardening, hunting, hiking). A detailed medical history is
crucial in the diagnosis of tularemia, which is rarely considered in the differential diagnosis of



lymphadenopathy in Poland. Delay in initiating appropriate treatment for tularemia can lead to

complications.
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Photo 1. and Photo 2. Skin lesion on the patient's arm.
Fot. 1. i Fot. 2. Zmiana skorna na ramieniu pacjenta.
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Photo 3. and Photo 4. Enlarged left axillary lymph node.
Fot. 3. i Fot. 4. Powiekszony wezet chtonny pachowy lewy.
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STRESZCZENIE
Tularemia, wywolana przez bakteri¢ Francisella tularensis, to choroba odzwierzeca notowana
w wielu regionach $wiata. Wystepuje w roéznych postaciach klinicznych — phucnej,
ustno-gardtowej, weztowej, wrzodziejagco-weztowej lub ocznej. W Polsce najczesciej
obserwuje si¢ posta¢ wrzodziejagco-weztowa. Typowe objawy tej postaci to bolesne
owrzodzenia w miejscu wniknigcia bakterii oraz objawy grypopodobne i regionalna
limfadenopatia. Choroba zazwyczaj dobrze reaguje na leczenie antybiotykami, ale btedna
diagnoza lub niewlasciwie dobrany antybiotyk mogg znaczaco opozni¢ wyleczenie. W
niniejszym artykule przedstawiono przypadek 54-letniego pacjenta, u ktorego rozpoznano
wrzodziejaco-wezlowa postaé tularemii. Opis przypadku podkresla koniecznos¢ zachowania
czujnosci diagnostycznej przez lekarzy praktykujacych na obszarach endemicznych, gdzie
ryzyko wystgpienia tularemii pozostaje istotnie podwyzszone. Nalezy ja uwzgledni¢ w
diagnostyce rdéznicowej podczas oceny pacjentow zglaszajacych si¢ z objawami

grypopodobnymi, powigkszeniem weztéw chtonnych i nie gojacymi si¢ owrzodzeniami.

Stowa kluczowe: tularemia, Francisella tularensis, antybiotyki, doksycyklina, gentamycyna
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WPROWADZENIE

Tularemia, znana rowniez jako goraczka krolikow lub goraczka jeleni, jest rzadka, ale
potencjalnie powazng chorobg zakazng wywotywang przez bakterie F. tularensis (1). Jest to
bakteria Gram-ujemna, pleomorficzna, nieruchliwa, nie tworzaca zarodnikéw, wewnatrz-
komorkowa. Po raz pierwszy zostata wyizolowana w hrabstwie Tulare w Kalifornii w 1911
roku (2). Odkrycia tego dokonat George McCoy podczas badania choroby podobnej do dzumy
u wiewidrek. Choroba zostala pdzniej nazwana ,,tularemig” od lokalizacji, przez Edwarda
Francisa (3).

Nowoczesne techniki molekularne, w szczegdlnosci sekwencjonowanie calego
genomu, zrewolucjonizowaly sposéb definiowania roznorodnosci genetycznej F. tularensis.
Kluczowy wktad w klasyfikacj¢ tych szczepéw wedtug ich cech genetycznych wniost Vogler 1
wsp. (4). Szczepy typu A, wystepuja gtdéwnie w Ameryce Pétnocnej, typy: Alai Alb wystepuja
gléwnie w §rodkowej 1 wschodniej czgsci Stanéw Zjednoczonych, typ Alb jest uwazany za
najbardziej zjadliwy (5). Typy A2a i A2b wystgpuja glownie w zachodnich Stanach
Zjednoczonych. Szczepy typu B maja zasigg globalny. Szczep B4 wystepuje gtownie w
Ameryce Potnocnej, ale takze w Skandynawii. B6 jest obecny w Europie Zachodniej i Ameryce
Potnocnej. B12 jest typowy dla Europy Wschodniej i Azji, stanowigc odrgbng linig¢
eurazjatycka. Szczep B16 wystepuje gtownie w Japonii, ale takze w Turcji, Chinach i Australii,
co wskazuje na jego miedzykontynentalne rozprzestrzenianie si¢ (4).

F. tularensis jest grozna dla ludzi ze wzglgdu na jej wysoka zakazno$¢ oraz konieczno$é
stosowania rygorystycznych srodkow bezpieczenstwa (6). Spekuluje sie, ze tularemia mogla
zostaé wykorzystana jako bron biologiczna juz w starozytnosci podczas wojny hetycko-
arawskiej (1320-1318 p.n.e.) (7).

W klasyfikacji czynnikéw wykorzystywanych jako bron biologiczna, dokonanej przez
Centrum do spraw Zapobiegania i Kontroli Chorob (Centers for Disease and Prevention, CDC),
F. tularensis jest patogenem zaliczanym do kategorii A, co oznacza czynnik zagrozenia
biologicznego o najwyzszym priorytecie, a jego uzycie jako broni biologicznej mogloby
prowadzi¢ do powaznych skutkéw zdrowotnych i spotecznych (8).

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie opisu przypadku pacjenta, u ktorego

rozpoznano posta¢ wrzodziejgco-weztowg tularemii, wraz z omowieniem przebiegu leczenia.
OPIS PRZYPADKU

54-letni pacjent, dotychczas nieleczony przewlekle, z wywiadem poktu¢ przez kleszcze

1 przebyta borelioza, zostal przyjety na poczatku stycznia 2025 r. do Kliniki Chorob Zakaznych
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i Neuroinfekcji Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku z powodu bolesnosci w lewej
okolicy tokciowej, owrzodzenia skory na lewym ramieniu (Fot. 1, Fot. 2) oraz powigkszenia
lewego pachowego wezta chtonnego (Fot. 3, Fot. 4). Zmiany skorne wedlug wywiadu obecne
byly od pazdziernika 2024 roku.

W chwili hospitalizacji, w badaniu fizykalnym stwierdzono bolesng zmiang w lewym
dole pachowym z cechami ropnia o $rednicy okolo 4 cm oraz owrzodzenie skory lewego
ramienia. Badania laboratoryjne wykazaty niedokrwisto$¢ normocytarng 11 g/dL, OB (Odczyn
Biernackiego) 25mm/h. Nie stwierdzono podwyzszenia markerow stanu zapalnego takich jak
CRP, prokalcytoniny oraz aminotransferaz, produktow przemiany azotowej. Wykluczono
zakazenie HIV, HBV, HCV, kit¢. Test Quantiferon — TB Gold Plus (QFT-Plus) dat wynik
ujemny. Zdjecie RTG Kklatki piersiowej nie wykazato odchylen od normy. Testy serologiczne
w kierunku tularemii byly dodatnie: przeciwciata przeciwko tularemii IgM(+) 201 U/ml,
1gG(+) 874 U/ml. Wykorzystano Testy SERION ELISA classic Francisella tularensis 1gG i
IgM — jakosciowe i ilosciowe testy immunoenzymatyczne (ELISA) stuzace do wykrywania
przeciwcial w surowicy lub osoczu ludzkim, skierowanych przeciwko lipopolisacharydowi
(LPS) F. tularensis.

W leczeniu stosowano doksycykling 100 mg 2xdz przez 14 dni. Jednoczasowo w
leczeniu zastosowano amikacyng 500 mg 2xdz. Z powodu zlej toleracji amikacyny, po 4 dniach
podjeto decyzj¢ o zmianie leku na gentamycyne w dawce 240 mg/dobg, ktérej stosowanie
kontynuowano przez 10 dni.

Po ocenie ultrasonograficznej wykonano chirurgiczne nacigcie 1 drenaz ropnia,
uzyskujac okoto 50 ml tresci ropnej. Posiew materialu ropnego nie wykazat wzrostu
drobnoustrojéw. Na podstawie badania fizykalnego i1 wynikéw badan laboratoryjnych
rozpoznano tularemi¢ wrzodziejaco-weztowa. W wyniku zastosowanego leczeniu uzyskano
poprawg kliniczna.

Pacjent zostat wypisany do domu w stanie ogdlnym dobrym z zaleceniem kontynuacji
leczenia doksycykling przez 30 dni.

Podczas kontroli w Poradni Choréb Zakaznych pacjent nie podawal nowych
dolegliwo$ci. Obserwowano wygojenie i zabliznienie zmiany skérnej na ramieniu oraz po

nacig¢ciu ropnia w dole pachowym.
DYSKUSJA

Tularemia, wywotywana przez bakteri¢ F. tularensis, moze stanowi¢ powazne

wyzwanie diagnostyczne dla lekarzy roznych specjalizacji, zwlaszcza praktykujacych w
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regionach, w ktorych ta jednostka chorobowa jest rzadka. Na podstawie raportu sporzadzonego
przez Europejskie Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Choréb w 2023 r. 29 krajow Unii
Europejskiej/Europejskiego Obszaru Gospodarczego (UE/EOG) zglosito tacznie 1185
potwierdzonych przypadkow tularemii. Ogolny wskaznik zgloszen tularemii dla UE/EOG w
2023 r. wyniost 0,27 przypadkéw na 100 000 mieszkancow. Stosunek zachorowalnosci
me¢zezyzn do kobiet wyniost 1,83:1. Wskazniki zglaszania rosty proporcjonalnie wraz z
wiekiem, przy tym obserwowano najwyzsze wskazniki w grupie wiekowej 45-64 lat.
Wspotczynnik rozpoznan tularemii byt wyzszy wsrod mezczyzn we wszystkich analizowanych
grupach wiekowych, z wyjatkiem dzieci w wieku 0-4 lata (9).

Wedlug danych Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego PZH — PIB, w latach 2018-
2024, rejestrowano od 16 do 44 przypadkow tularemii rocznie, z wyjatkiem roku 2020 (podczas
pandemii COVID-19), w ktorym odnotowano tylko 5 przypadkow (10). W 2023, w Polsce
odnotowano 30 przypadkow tularemii, a stosunek zachorowalno$ci mezczyzn do kobiet
wyniost 1,72:1. Najwigksza zapadalno$¢ stwierdzono w grupie wiekowej 45-64 roku zycia
(11). Najwigcej zachorowan na tularemi¢ zarejestrowano w 2024 roku — 44 przypadki
tularemii, a w 2025 roku (do 15 sierpnia) odnotowano 36 przypadkow (12).

Maksimiuk i wsp. (13) przedstawili 10 przypadkow tularemii z lat 2014-2022, wszystkie
zostalty zgloszone tylko w jednym powiecie wojewddztwa podlaskiego, w powiecie
hajnowskim (13).

F. tularensis nie jest wrazliwa na niskie temperatury, co wyjasnia, dlaczego tularemia
jest bardziej rozpowszechniona na potkuli poinocnej (14). Bakteria ginie przy temperaturze
94°C w ciggu 3 minut i przy 56°C w ciggu 30 minut (15). Drogi zakazenia F. tularensis to
spozycie skazonej wody lub zywnosci, bezposredni kontakt z zakazonymi zwierzetami (na
przyktad gryzoniami, krélikami, kotami), pokasanie przez kleszcze lub owady oraz wdychanie
zakaznych aerozoli (16-19). W Polsce, gtoéwna droga zakazenia pateczka tularemii jest
ukaszenie przez owada (20). W zaleznos$ci od drogi zakazenia moze dojs¢ do roznych postaci
tularemii, w tym tularemii ptucnej, ustno-gardtowej, weztowej, wrzodziejaco-weztowej lub
oczno-weztowej (21-25).

Zmienno$¢ okresu inkubacji, wahajaca si¢ od kilku dni do trzech tygodni, sprawia, ze
diagnoza jest potencjalnie trudna. Nagly poczatek wysokiej goragczki wraz z objawami
grypopodobnymi, takimi jak bol glowy, biegunka, wymioty, nudnos$ci, bole stawdéw 1 migsni,
jest bardzo typowy. Stata obecnos$¢ limfadenopatii, niezaleznie od drogi wniknigcia, wydaje si¢

by¢ kluczowym wskaznikiem tularemii (13).
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Wsrdéd objawow skérnych u pacjentéw z tularemig rumien wielopostaciowy jest
najczestszym objawem dermatologicznym, gltownie u oséb z postacig ustno-gardtowa i
weztowa tularemii. Do pozostatych objawéw dermatologicznych w przebiegu tularemii zalicza
si¢ zmiany pokrzywkowe, rumien guzowaty i zapalenie tkanki tagcznej. U pacjentow z postacig
wrzodziejaco-weztowa stwierdza si¢ znacznie wigcej zmian skornych (p<0,001) w porownaniu
do pozostalych postaci tularemii. Typowym objawem tej postaci tularemii jest martwicze
zapalenie regionalnych wezléw chtonnych z wytworzeniem ropni. Nie stwierdzono korelacji
mi¢dzy mianami przeciwcial w surowicy a objawami przedmiotowymi (p = 0,784) lub
objawami dermatologicznymi (p = 0,585) (26).

Powiklania tularemii sa czes$ciej obserwowane u o0séb z zaburzeniami uktadu
odpornosciowego. Powiklania miejscowe obejmuja ropnie tkanek migkkich i ropne zapalenie
weztow chtonnych (26). Do powiklan ogdlnoustrojowych, ktore moga wystapi¢ z powodu
rozprzestrzeniania si¢ bakterii droga krwiopochodng zalicza si¢: zespdt Sweeta, rumien
guzowaty (27), zapalenie ucha srodkowego, zapalenie opon mozgowo-rdzeniowych (28),
ropnie moézgu (29) i w innych lokalizacjach (30,31). W tularemii o cigzkim przebiegu moga
wystepowac stany zagrazajace zyciu, takie jak ostre uszkodzenie nerek, koagulopatie, zapalenie
opon mozgowo-rdzeniowych, zapalenie osierdzia, zapalenie otrzewnej, zapalenie koSci i
szpiku, posocznica i wstrzas septyczny (32). W Europie zgony na skutek zakazenia F.
tularensis, odnotowywane sg bardzo rzadko (33).

Materiatem do badan diagnostycznych w kierunku tularemii moze by¢ surowica, krew,

wymaz z widocznych zmian skérnych, material z biopsji weztow chtonnych, wymaz z gardta,
poptuczyny oskrzelowo-tchawicze, plwocina, lub aspirat ptynu oplucnowego. Dodatkowe
materiaty moga obejmowac probki z sekcji zwlok, takie jak materiaty z we¢zlow chlonnych 1
ropni, z ptuc, watroby, $ledziony, ptynu mozgowo-rdzeniowego i szpiku kostnego (34).
W diagnostyce tularemii stosuje si¢ rdézne techniki w tym badanie mikroskopowe, badanie
histopatologiczne, hodowle, testy serologiczne, test molekularny — PCR (Polymerase Chain
Reaction). Aspiracja cienkoiglowa wezlow chtonnych moze dostarczy¢ probek zaréwno do
PCR, jak i hodowli.

Zgodnie z wytycznymi Amerykanskiego Towarzystwa Mikrobiologicznego (American
Society for Microbiology (ASM)) z 2016 r. (26), hodowla bakterii jest procesem ztozonym. Ze
wzgledu na te ograniczenia, opieranie si¢ wylacznie na metodach hodowli w celu
zdiagnozowania tularemii nie jest praktykowane w wigkszosci osrodkow klinicznych, co

wyjasnia niski odsetek wykorzystania tej metody wsrdd innych (< 10%) (6).
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W diagnostyce tularemii najczgéciej wykorzystywane sg test immunoenzymatyczny
(Enzyme-Linked Immunosorbent Assay, ELISA) oraz test mikroaglutynacji. Testy te
wykrywajg przeciwciata wytwarzane przez organizm w odpowiedzi na zakazenie F. tularensis.
Miano przeciwciat osigga maksymalny poziom dopiero kilka tygodni od wystgpienia
pierwszych objawow, co oznacza, ze testy serologiczne moga by¢ ujemne we wczesnych
stadiach choroby (35).

Gentamycyna 1 streptomycyna, nalezagce do aminoglikozydow sa uznawane za
najskuteczniejsze leki w leczeniu cigzkich postaci tularemii. Ponadto fluorochinolony i
doksycyklina sg zwykle stosowane w leczeniu tagodnych postaci zakazenia, cho¢ ogolnie
aminoglikozydy wykazujg wyzszg skuteczno$¢. W przeciwienstwie do wymienionych,
antybiotyki nalezace do beta-laktamow, wiekszo$¢ makrolidow i lekow przeciwgruzliczych jest
na ogot nieskuteczna w terapii tularemii.

W zaleznosci od rozpoznanej postaci tularemii, dobor antybiotykoterapii jest odmienny.
W postaci plucnej jest stosowana: ciprofloksacyna, doksycyklina i gentamycyna; w postaci
wrzodziejaco-weztowej, oczno-weztowej, weztowej: ciprofloksacyna, lewofloksacyna,
moksyfloksacyna, doksycyklina i gentamycyna; w zapaleniu wsierdzia: gentamycyna +
ciprofloksacyna, ciprofloksacyna; w infekcji kostno-stawowej bez obecnej protezy:
ciprofloksacyna, doksycyklina; w infekcji kostno-stawowej z obecng proteza: gentamycyna +
ciprofloksacyna, gentamycyna + doksycyklina; w zapaleniu opon mézgowo-rdzeniowych i w
zapaleniu mozgu: gentamycyna + ciprofloksacyna, gentamycyna + doksycyklina.

Najczgsciej, w leczeniu tularemii wskazane jest potgczenie 2 metod terapeutycznych:
antybiotykoterapii 1 zabiegdw chirurgicznych. Opdznienie inicjacji antybiotykoterapii o okoto
2 tygodnie, moze doprowadzi¢ do zmniejszonej skuteczno$ci antybiotykoterapii, nawrotow
choroby oraz powiktan (36).

W niniejszym opisie przypadku przedstawiono typowy przypadek wrzodziejaco-
weztowej postaci tularemii. Pacjent byt rolnikiem z poéinocno-zachodniej czg$ci wojewodztwa
podlaskiego. Na co dzien miat regularny kontakt z bydtem oraz czgste narazenia na poktucie
przez kleszcze. Przy przyjeciu do szpitala u pacjenta stwierdzono owrzodzenie na lewym
ramieniu oraz znacznie powigkszony wezet chtonny pachowy lewy. Diagnoza zostala
postawiona trzy miesigce od momentu wystapienia pierwszych objawow. Przyczyna
opoznione] diagnozy moglo by¢ zaréwno pozne zgloszenie si¢ pacjenta do lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej lub specjalistycznej poradni chordéb zakaznych, jak i
bagatelizowanie objawow klinicznych. Skutkiem opo6znionego wdrozenia odpowiedniej

antybiotykoterapii (doksycykling, gentamycyng, amikacyng) bylo powstanie ropnia w okolicy

20



pachy lewej, co ostatecznie wymagato leczenia chirurgicznego. Diagnostyke przeprowadzono
za pomocyg testu serologicznego (ELISA), przebieg kliniczny tularemii w tym przypadku byt
fagodny.

WNIOSKI

Opisany przypadek tularemii wrzodziejaco-weztowej przedstawia najczestsza postaé
tularemii wystepujacag w Polsce.

Poczatkowe objawy tularemii takie jak gorgczka, dreszcze, zmeczenie, bole migsni, bole
glowy moga by¢ fatwo pomylone z objawami powszechnych infekcji wirusowych, np. grypy.
Typowymi objawami tularemii wrzodziejaco-weztowej jest powstanie owrzodzenia w miejscu
wniknigcia pateczki tularemii, oraz regionalna limfadenopatia z martwica weztow chlonnych i
nastepczym wytworzeniem ropni w tej lokalizacji.

Obecno$¢ limfadenopatii (w poblizu miejsca ukaszenia lub wnikniecia) powinna
wzbudzi¢ podejrzenie tularemii, szczegolnie w potaczeniu z historig ukaszenia w wywiadzie.

Doktadny wywiad powinien obejmowa¢ informacje dotyczace poktucia przez kleszcze
lub owady, a takze potencjalny kontakt z dzikimi zwierz¢tami (zwtaszcza krolikami, zajagcami
1 gryzoniami) lub wykonywanie czynnosci, ktore moga zwiekszy¢ ryzyko zakazenia (np.
ogrodnictwo, polowanie, wedréwki). Szczegoétowy wywiad ma kluczowe znaczenie w
rozpoznaniu tularemii, ktéora jest rzadko uwzgledniana w diagnostyce roznicowej
limfadenopatii w Polsce.

Opodznienie wdrozenia wlasciwego leczenia tularemii, moze doprowadzi¢ do powstania

powiktan.
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