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Endemik Olmayan Bölgede Bir Riketsiyoz Vakası

A Case of Rickettsiosis in a non-Endemic Region

Ekrem SALDUZ(İD), Leyla ERDEMCİ(İD), Sibel ALTUNIŞIK TOPLU(İD)

İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Malatya, Türkiye

ÖZ

Akdeniz benekli ateşi (ABA), Rickettsia conorii’nin neden olduğu akut, ateşli, kene kaynaklı bir riketsiyozdur. Hastalık Afrika’da, Akdeniz’e 
kıyısı olan ülkelerde ve Türkiye’de endemiktir. Türkiye’de vakalar çoğunlukla Marmara bölgesinden bildirilmiştir. Yaz mevsiminde keney-
le bulaşan hastalıkların ayırıcı tanısında yer alır. Bu olguda, endemik olmayan bir bölgede kene tutunma şikayeti ve sonrasında ateş, 
döküntü, baş ağrısı ve Kırım-Kongo Kanamalı Ateş (KKKA) ön tanısıyla yatırılan ve sonrasında ABA tanısı koyulan bir hasta sunulmuştur. 
Acil servise sol uyluk distal posterolateraline kene tutunması şikayetiyle başvurmuş ve kene çıkarılarak taburcu edilmiştir. Yaklaşık 10 
gün sonra eklem ağrısı, baş ağrısı, halsizlik ve ateş şikayetleriyle tekrar acil servise başvurmuştur. Hasta, KKKA ön tanısıyla merkezimize 
yönlendirilmiştir. Acil servis başvurusunda gövde, kol ve bacaklarında basmakla solmayan yaygın makulopapüler döküntüler ve peteşiler; 
kenenin tutunduğu yerde ise siyah krutlu, etrafı hiperemik lezyon mevcuttur. Kırım-Kongo Kanamalı Ateş ön tanısıyla takip edilen hastanın 
semptomatik tedavi sonrası laboratuvar değerlerinde kendiliğinden düzelme gözlenmiştir. Kırım-Kongo Kanamalı Ateş virüs polimeraz 
zincir reaksiyon ve immünglobulin M (IgM) testleri negatif sonuçlanmıştır. Ancak döküntüleri ve ateşi devam eden hastadan R. conorii 
IgM ve IgG testleri için numune alınmış ve riketsiyoz ön tanısıyla ampirik olarak doksisiklin 2 x 100 mg/gün PO tedavisine başlanmıştır. 
Riketsiya tedavisinin ikinci gününden itibaren ateşte yanıt alınmıştır. Serum indirekt immünfloresan antikor testi (IFA) ile R. conorii IgM 
1/384, IgG 1/1280 titrede pozitif sonuçlanmıştır. Doksisiklin tedavisi 10 güne tamamlanarak hasta taburcu edilmiştir. Sonuç olarak, 
endemik olmayan bölgelerde kene teması öyküsü bulunan ve ateş ve döküntü ile başvuran hastaların ayırıcı tanısında riketsiyozun da 
göz önünde bulundurulması gerektiği düşünülmüş ve olgu sunumu, farkındalığın arttırılması amacıyla literatüre sunulmuştur.

Anahtar Kelimeler: Riketsiya; Ateş; Kene; Döküntü

ABSTRACT

A Case of Rickettsiosis in a non-Endemic Region

Ekrem SALDUZ, Leyla ERDEMCİ, Sibel ALTUNIŞIK TOPLU

Department of Infectious Diseases and Clinical Microbiology, İnönü University Faculty of Medicine, Malatya, Türkiye

Mediterranean spotted fever (MSF) is an acute, febrile rickettsiosis caused by Rickettsia conorii, which is endemic in Africa, Mediterranean 
countries, and Türkiye, with most reported cases originating from the Marmara region. This case presents a patient from a non-
endemic region who was hospitalized with a preliminary diagnosis of Crimean-Congo Hemorrhagic Fever (CCHF) after experiencing 
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GİRİŞ

Riketsiyalar, Rickettsiaceae familyasında yer 
alan gram-negatif, zorunlu hücre içi patojenler-
dir. Bu aile içinde Rickettsia, Ehrlichia, Orientia 
ve Coxiella cinsleri bulunmaktadır. Rickettsia ve 
Orientia türleri, pirelerin dışkıları aracılığıyla bula-
şır. Riketsiyalar, primer hedef hücreleri küçük ve 
orta boyutlu kan damarlarını kaplayan endotelyal 
hücreleridir[1]. Klinik infeksiyon tabloları eityolo-
jik ve epidemiyolojik özelliklerine göre beş ana 
kategoriye ayrılmaktadır: benekli ateş grubu, tifüs 
grubu, tsutsugamushi hastalığı (çalı tifüsü), ehrlic-
hiosis ve Q ateşi[2].

Akdeniz Benekli Ateşi (ABA), Rickettsia cono-
rii’nin neden olduğu klinik tablo olarak tanımlanır. 
Bu infeksiyon, Akdeniz’e komşu ülkelerin yanı 
sıra Sahra Altı Afrika, Yunanistan, Hindistan, 
Türkiye, Bulgaristan ve Ukrayna gibi Karadeniz 
çevresindeki bölgelerde de görülebilir. Hastalık 
genellikle ani başlangıçlıdır ve hastaların çoğun-
da ateş, baş ağrısı ve döküntü gibi semptomlar 
gözlemlenir. Ancak döküntü genellikle hastalığın 
ilk günlerinde ortaya çıkmamaktadır. Döküntüler 
makülopapüler karakterde olup vakaların yakla-
şık %10’unda peteşiyal özellik gösterebilir. Kene 
ısırığı bölgesinde, siyah nekrotik lezyon olarak 
bilinen “Tache noire” adı verilen kara lekeler 
gözlemlenebilir[3].

Hastalığın seyri genellikle hafif olmakla bir-
likte, şiddetli infeksiyonlarda nörolojik, kardiyak, 
oküler ve renal komplikasyonlar görülebilir. 
Nadiren hemofagositik sendrom da rapor edil-
miştir[4]. Akdeniz Benekli Ateşi tanısı genellikle 
klinik özellikler ve epidemiyolojik bulgulara daya-
narak koyulur. Ateşli bir hastada karakteristik 
döküntünün varlığı, tanı için önemli bir bulgudur. 

Kesin tanı ise antikorların serolojik tespitine 
dayanır.

Bu çalışmada, bölgemiz riketsiyoz açısın-
dan endemik olmamakla birlikte, Kırım-Kongo 
Kanamalı Ateş (KKKA) ön tanısıyla yatırılan ve 
takiplerinde riketsiyoz saptanan bir olgu rapor 
edilmiştir.

OLGU SUNUMU

Elli yedi yaşında kadın hasta, 04.08.2023 
tarihinde acil servise sol uyluk distal posterolate-
raline kene tutunması şikayetiyle başvurdu. Hasta 
yaklaşık 10 gün sonra eklem ağrısı, baş ağrısı, 
halsizlik ve ateş ile acil servise yeniden başvurdu. 
Hastanın KKKA ön tanısıyla acil servisten tara-
fımıza danışılma geçmişi vardı. Fizik muayenede 
genel durumu orta, bilinç açık ve oryanteydi. Vital 
bulguları stabildi; vücut ısısı= 36.3 °C, nabız= 
62/dk ve kan basıncı= 107/76 mmHg olarak 
belirlendi. Hastanın gövde, kol ve bacaklarda yay-
gın basmakla solmayan makulopapüler döküntüler 
mevcuttu. Kenenin tutunduğu yerde siyah krut 
ve hiperemik lezyon mevcutken, kanama bulgusu 
saptanmadı. Laboratuvar değerlerinde C-reaktif 
protein= 5.04 mg/dL, beyaz küre= 5.490/mm3, 
hemoglobin= 12.8 gr/dL, trombosit= 178.000/
mm3, aspartat aminotransferaz= 121 U/L, alanin 
aminotransferaz= 147 U/L, alkalen fosfotaz= 258 
U/L, gama glutamil tranferaz= 81 IU/L, laktat 
dehidrogenez= 286 U/L ve kreatin kinaz (CK)= 
43 U/L idi (Laboratuvar değerleri karşılaştırmalı 
olarak Tablo 1'de verilmiştir). Karaciğer fonksiyon 
testleri yüksek olan hastanın olası etiyolojisi açı-
sından yapılan hepatit A, B, C serolojik testleri, 
insan immün yetmezlik virüsü, toksoplazma IgM, 
Epstein-Barr virüsü VCA IgM, rubella IgM ve sito-
megalovirüs IgM negatif olarak bulundu. Hastanın 

a tick bite, followed by fever, rash, and headache, and was subsequently diagnosed with MSF. The patient initially presented to the 
emergency department with a tick attached to the distal posterolateral area of the left thigh. The tick was removed, and the patient 
was discharged. Approximately ten days later, they returned with joint pain, headache, weakness, and fever. Initially suspected of CCHF, 
the examination revealed widespread maculopapular rashes and petechiae, along with a hyperemic lesion at the tick attachment site. 
Laboratory tests ruled out CCHF, with negative PCR and IgM results. Due to persistent symptoms, R. conorii IgM and IgG tests were 
ordered, and empirical treatment with doxycycline (2 x 100 mg/day PO) was initiated. A fever response was observed by the second 
day of Rickettsia treatment, with indirect immunofluorescence antibody tests confirming R. conorii IgM (1/384) and IgG (1/1280) 
positivity. After completing a full ten-day course of doxycycline, the patient was discharged. This case underscores the importance of 
considering rickettsiosis in the differential diagnosis of fever and rash following tick exposure, even in non-endemic regions, and aims to 
raise awareness through its publication in the literature.

Key Words: Rickettsia; Fever; Tick; Rash



Salduz E, Erdemci L, Altunışık Toplu S.

215FLORA 2025;30(2):213-217

kan ve idrar kültürlerinde üreme olmadı. Hikayesi 
KKKA düşündürmesine rağmen laboratuvar bul-
guları peteşileri açıklayamıyordu. Etiyoloji araştırıl-
mak üzere hasta infeksiyon hastalıkları servisine 
yatırıldı. Destek tedavisi olarak hidrasyon sağlandı 
ve ateş nedeniyle antipiretik (parasetamol flakon  
3 x 1) tedavi verildi. Kırım-Kongo Kanamalı Ateş 
virüsü için immünglobulin M (IgM) ve KKKA 
polimeraz zincir reaksiyonu (PZR) incelenmesi 
istendi. Takipleri sırasında ateş 38.2 °C’nin üzeri-
ne çıktı ve kültürlerde üreme saptanmadı. Tedavi 
sürecinde trombosit sayısı 110.000’e geriledi, 
semptomatik tedavi sonrası değerler kendiliğinden 
düzeldi. 18.08.2024 tarihinde KKKA virüs PZR 
ve IgM negatif geldi. Döküntüleri ve ateşi devam 
eden hastadan, riketsiyoz tanısı için T.C. Halk 
Sağlığı Genel Müdürlüğü Mikrobiyoloji Referans 
Laboratuvarına numune gönderildi. Karaciğer fonk-
siyon testlerinde yüksekliği devam eden hastaya, 
yatışının üçüncü gününde riketsiyoz ön tanısıyla 
ampirik doksisiklin 2 x 100 mg/gün PO tedavisi 
başlandı. Riketsiyal infeksiyon tedavisinin ikinci 
gününden itibaren ateş yanıtı alındı. Serum indi-
rekt immünfloresan antikor testi ile R. conorii IgM 
1/384 ve IgG 1/1280 titrede pozitif sonuçlandı. 
Doksisiklin tedavisi 10 güne tamamlandı ve hasta 
taburcu edildi.

TARTIŞMA 

Akdeniz Benekli Ateşi, Akdeniz, Karadeniz ve 
Hazar Denizi ülkeleri boyunca; Sahra Altı, Orta 
ve Güney Afrika’da; Orta Doğu’da; Hint alt 
kıtasında ve Çin’de endemik olduğu bilinmektedir. 
Son 25 yıllık pasif sürveyans verileri, 2000 yılın-
da hastalığın pik yaptığını, ardından 2003-2014 

yılları arasında belirgin bir düşüş gerçekleştiğini 
ve sonrasında sürekli bir artış olduğunu göster-
mektedir[5].

Akdeniz Benekli Ateşi, bildirimleri yetersiz 
olmakla beraber ülkemizde endemik bir hastalık 
olup Marmara ve Ege bölgelerinde daha fazla 
görülmektedir. Ancak hastalığın bu bölgelerle 
sınırlı kaldığı söylenemez. Bildirimler kısıtlı olmak-
la beraber Kuzey Anadolu bölgesinde yapılan bir 
riketsiyöz çalışmasında seropozitiflik oranı IFA ile 
%11.7 olarak bildirilmiştir[6]. Akdeniz bölgesinden 
Antalya ve Mersin illerinde yapılmış başka bir 
çalışmada seropozitiflik oranları sırasıyla %13.7 
ve %9.8 olarak saptanmıştır. Literatür araştır-
ması yapıldığında, ülkemizde olguların çoğunluğu 
başta Marmara bölgesi olmak üzere Ege, Akdeniz 
ve Karadeniz bölgesinden bildirilmiştir. Bu olgu, 
Doğu Anadolu bölgesinden bildirilen ilk riketsiyoz 
vakasıdır.

Tablo 1. Olgunun günlük laboratuvar takibi sonuçları
Parametreler 13.08.2023 15.08.2023 17.08.2023 18.08.2023 19.08.2023 21.08.2023

Lökosit sayısı (/mm3) 5.49 5.51 7.23 9.88 12.11 14.13

Hemoglobin (gr/dL) 12.8 11.6 11.8 11.6 10.6 10.4

Trombosit sayısı (/mm3) 178 142 110 168 191 324

AST (Ü/lt) 121 178 107 133 84 38

ALT (Ü/lt) 147 145 129 124 100 56

Kreatin mg/dL 0.8 0.7 0.9 0.7 0.7 0.6

CK (Ü/lt) 41 34 63 49 49 52

CRP (mg/dL) 5.4 7.1 10 13 11 5.9

INR 0.9 0.9 1 1 1.1 0.8

AST: Aspartat aminotransferaz, ALT: Alanin aminotransferaz, CK: Kreatin kinaz, CRP: C- reaktif protein.

Şekil 1. Kene tutunan yerde oluşan eskar.
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Akdeniz Benekli Ateşi, akut, ateşli bir zoonotik 
infeksiyon hastalığıdır. Kuluçka süresi genellik-
le ortalama yedi gün olarak kabul edilmekte-
dir. Olguların tamamında sürekli yüksek ateş  
(40 °C) paterni gözlenir. Makülopapüler dökün-
tüler, ateşle birlikte veya ateşin başladığı ilk beş 
gün içinde ortaya çıkan temel klinik bulgulardan 
biridir. Bu döküntüler, ekstremitelerden başlayarak 
gövde ve yüze doğru yayılır ve genellikle sent-
ripetal bir karakter gösterir. Nadiren, el avuçları 
ve ayak tabanları gibi bölgeleri de etkileyebilir. 
Makülopapüler bir formda başlayan döküntüler 
zamanla peteşiyal bir forma dönüşebilir. Ateşin ilk 
günlerinde, kenelerin ısırma yerinde "Tache noire" 
olarak adlandırılan karakteristik bir kara leke 
görülebilir. Bu "Tache noire", 5 mm boyutunda, 
deriden kabarık, kırmızı renkli ve ortası siyah bir 
kabukla kaplı bir eskar olarak tanımlanır[7].

 Akdeniz Benekli Ateşi olgularında klinik tanı 
büyük önem taşır çünkü hastalığın erken dönem-
lerinde kesin tanı koymaya yönelik güvenilir bir 
serolojik test bulunmamaktadır[8]. Endemik olduğu 
bir bölgede, ilkbahar veya yaz mevsiminde, ateş 
ve makülopapüler döküntü ile başvuran hastalar-
da ABA ayırıcı tanıda yer almalıdır. Mert ve 
arkadaşlarının bildirdiği 14 olguda, ABA tanılı 
hastaların en sık ateş, makülopapüler döküntü, 
baş ağrısı ve/veya kas-eklem ağrısı ile başvurduk-
ları belirtilmiştir. Hastaların çoğunluğunda sürekli 
ateş paterni ve ateşin ortalama ikinci gününde 
başlayan ve kollarla başlayıp tüm vücuda yayılan 
döküntülerin görüldüğü belirtilmiştir[7].

Gönül ve arkadaşlarının bildirdiği 56 olguda, 
ABA tanılı hastaların tamamının hastaneye ateş 
ve döküntü şikayetleriyle başvurduğu belirtilmiştir. 
Makülopapüler döküntülerin ise vakaların çoğunda 
ekstremitelerden başlayıp gövdeye doğru yayıldığı 
ifade edilmiştir[9]. Güleç ve arkadaşlarının bildir-
diği bir olguda, hasta yaygın eklem ağrıları ve 
ateş şikayetiyle başvurmuştur. Hastanın ateşi yedi 
gün süreyle devam etmiş ve sonrasında ABA 
tanısı koyulmuştur. Hastaya tedavi başlandıktan iki 
gün sonra, hastada döküntü ortaya çıkmıştır[10]. 
Bu olguda, hastanın başvurusu sırasında ateş ile 
beraber gövde, kol ve bacaklarında basmakla 
solmayan yaygın makülopapüler döküntüler mev-
cuttu. Kenenin tutunduğu yerde siyah kabuklu, 
etrafında hiperemik lezyon gözlemlendi. Bizim 
bölgemizde KKKA’nın yaygın olması nedeniyle ilk 

planda bu hastalık düşünüldü. Ancak laboratuvar 
düzelmesi, ateşin devam etmesi ve döküntünün 
belirgin olması nedeniyle tanısından uzaklaşıldı. 
Kırım-Kongo Kanamalı Ateş ile riketsiyozlar ara-
sında vektör açısından benzerlik olması nedeniyle 
hastalarda karakteristik eskar saptanması halinde 
riketsiyoz lehine değerlendirilmelidir.

Riketsiyozların çoğunda, hastalar başvuru 
sırasında normal bir beyaz kan hücresi sayısı-
na sahiptir. Hastalık ilerledikçe trombositopeni 
daha yaygın hale gelir ve şiddetli olabilir[11].
Trombositopeni, Mert ve arkadaşlarının bildirdikle-
ri 14 olgunun %29’unda, Gönül ve arkadaşlarının 
bildirdikleri 56 olgunun %25’inde bildirilmiştir[7,9]. 
Kırım-Kongo Kanamalı Ateş’te trombositopeni 
ve lökopeni oranları, riketsiyozlara göre anlamlı 
derecede yüksektir[9]. Bu olguda da başlangıçta 
trombositopeni gözlemlenmiş olmakla birlikte, kısa 
bir sürede kendiliğinden düzelmiştir. Literatür 
incelemesi yapıldığında, karaciğer fonksiyon test-
lerinin (KCFT) genellikle yükseldiği görülmektedir. 
Aspartat aminotransferaz yükselmesi, Kuloğlu ve 
arkadaşları tarafından %77, Mert ve arkadaşları 
tarafından %60, Gönül ve arkadaşları tarafından 
%79 olarak bildirilmiştir[7,9,12]. Bu olguda, litera-
türle uyumlu olarak KCFT yüksek bulunmuştur.

Riketsiyozların tanısında öykü ve fizik mua-
yene bulguları önemli bir rol oynamakla birlikte, 
laboratuvar tanısında serolojik, moleküler testler 
ve kültür yöntemlerinden faydalanılır. En yaygın 
kullanılan serolojik yöntemler arasında IFA ve 
enzim bağlı immün sorbent assay testi bulun-
maktadır. Ancak riketsiyozların serolojik tanısında, 
genellikle IFA yöntemi altın standart olarak kabul 
edilmektedir. IgM tipi antikorlar, infeksiyonun 
erken dönemlerinde ortaya çıkar ve birkaç hafta 
sonra kaybolur. Diğer taraftan, IgG antikorları 
hastalığın ikinci haftasından itibaren artar ve bazı 
durumlarda yıllarca düşük düzeyde kalabilir[13]. Bu 
olguda hastanın klinik seyri ve vücudunda bulunan 
tipik döküntü, riketsiyoz düşündürmekle beraber 
tanısı serolojik olarak doğrulanmıştır. Serum IFA 
ile R. conorii IgM 1/384, IgG 1/1280 titrede 
pozitif sonuçlanmıştır.

Riketsiyoz olgularında tedaviye başlamak için 
tanıdan şüphelenmek genellikle yeterlidir. Çünkü 
erken tedavi kritik öneme sahiptir ve tedavide-
ki gecikme, artan mortalite riskiyle ilişkilendiril-
miştir. Doksisiklin, tetrasiklin, kloramfenikol ve  



Salduz E, Erdemci L, Altunışık Toplu S.

217FLORA 2025;30(2):213-217

florokinolonlar gibi ilaçlar tedavi için kullanılabi-
lecek seçenekler arasındadır. Ülkemizde bildirilen 
vakalar, kloramfenikol veya doksisiklin ile başarılı 
bir şekilde tedavi edilmiştir. Mert ve arkadaşlarının 
bildirdiği 14 olguda, olguların birine tetrasiklin, 
diğerlerine ise doksisiklin verilmiş ve çoğunda 24 
saat içinde ateş yanıtı alınmıştır. Bengisu ve arka-
daşlarının bildirdikleri ABA olgusunda, yedi günlük 
2 x 100 mg doksisiklin ile başarılı bir şekilde 
tedavi edilmiştir[14]. Ülkemizde bildirilen olgular 
genellikle doksisiklin veya tetrasiklin ile tedavi edil-
miş ve ilk 2-3 gün içinde ateş yanıtı alınmıştır. 
Bu olguda benzer şekilde ABA’dan şüphelenilince 
tanı için numune alındıktan sonra doksisiklin 2 x 
100 mg başlanmış ve tedavinin ikinci gününden 
itibaren ateş yanıtı alınmıştır. Tedavi 10 günde 
tamamlanıp hasta şifa ile taburcu edilmiştir.

Sonuç olarak, ABA ve KKKA kene ısırığıyla 
bulaşmakta ve benzer klinik belirtiler gösterebil-
mektedir. Ülkemizde ABA, özellikle ilkbahar veya 
yaz mevsiminde kene teması, ateş ve döküntüsü 
olan hastaların ayırıcı tanısında yer almalıdır. 
ABA, ülkemizin her bölgesinde endemik olmasa 
da diğer bölgelerde de görülebileceği ve KKKA 
ayırıcı tanısında yer alması gerektiği düşünülmek-
tedir.
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