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Hikaye 

• E.K., 25 Y, Erkek 

 

• Bilinen ek hastalık yok 

 

• Ocak 2025, bayılma, baş ağrısı, halsizlik, yaygın 
vücut ağrısı ve iştahsızlık şikayetleri ile dış merkez 
başvurusu 

 

• Iğdır, kırsal 

 

• Hayvancılık öyküsü ve çiğ süt, peynir tüketimi var 

 



• Rose Bengal testi: Pozitif 

 

• Brucella Tüp Aglütinasyon Testi (Wright): 1/640 Pozitif 

 

• 3’ lü tedavi planı 
o Rifampisin 1x600mg po  6 hafta 

o Doksisiklin 2x100mg po  6 hafta 

o Streptomisin 1x1gr IM  21 gün 

 

Hikaye 



• Bruselloz tedavisinin 4.haftasında şiddetli baş ağrısı, 
baş dönmesi ile dış merkez nöroloji servis yatışı 

 

• Brucella Wright Test: 1/80 Pozitif 

• Nörobruselloz?  Lomber Ponksiyon  
o Normal BOS bulguları 

o BOS Kx: Üreme yok 

o BOS Viral Menenjit Paneli: Negatif  

 

• Kranial ve Servikal MRG: Normal 

• Bruselloz tedavisine devam 
 

 

Hikaye 



• Tedavinin 8.haftasında şikayetler geçmemesi 
nedeniyle Tepecik EAH Nöroloji ve Enfeksiyon 
Hastalıkları poliklinik başvurusu 

 

• Nöroloji 
o Kranial MRG 

 

• Enfeksiyon Hastalıkları 
o Rutin tetkikler 

o Uzun ekim kan kültürü 

o Serolojik tetkikler 

o Brucella serolojik testleri 

o Kontrastlı vertebra ve sakroiliak MRG 

 

 
 

06/03 



• Halsizlik, yorgunluk, baş ağrısı şikayetleri devam  

• Lomber ponksiyon, EKO, BT, MRG ileri tetkik planı ile 
Enfeksiyon Hastalıkları servisine yatış 

 

• Fizik Muayane 
o Vücut Sıcaklığı: 36,7 °C, Kan Basıncı: 144/65 mm/Hg, Nabız: 71/dk 

o Genel durumu iyi, bilinci açık, oryante koopere 

o Ense sertliği ve meninks irritasyon bulgusu yok 

o Akciğer ral ronküs yok 

o Kardiyak üfürüm yok 

o Batın rahat, defans-rebound yok 

o Eklemlerde yaygın hassasiyet var, ödem ve hiperemi yok 
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• Kontrastlı beyin, toraks ve batın BT 
o Her iki akciğerde subsegmental atelektaziler 

o Dalak boyutlarında hafif artış 

 

• Kontrastlı beyin, tüm vertebra ve sakroiliak MRG 
o C3-6 düzeyinde dural keseye santralden bası yapan disk bulging 

 

• Transtorasik EKO 
o Anulus çevresinde lateral duvar tarafında hareketsiz 1.0*1.5 cm 

boyutlarında  normoekojen miyokard dokusu izlendi 

o Sağ atriyum içerisinde chiari network izlendi 

 

 
 

 

 

Sonuçlar 



• Lomber Ponksiyon  
o Basıncı normal. Görünümü berrak.  

o Direkt bakı: Hücre görülmedi. 

o BOS biyokimya:  

• Glukoz: 70.5 (KŞ:102) mg/dL 

• Protein: 22 mg/dL 

• LDH: 11 U/L 

• Na: 142, CL: 127, K: 3 mEq/L 

 

• Bos örneklerinden 
o Kültür, mikobakteri ARB ve PCR, viral menenjit paneli, Brucella IgM ve IgG 

• Serum örneklerinden 
o Coxiella burnetii, Rickettsia conorii serolojisi ve Brucella Coombs jel testi 

 

Sonuçlar 



• Kan Kx: Üreme yok 

• BOS Kx:  Üreme yok 

• BOS Viral menenjit paneli: Negatif  

• BOS TB ARB ve PCR: Negatif  

• BOS Brucella IgM ve IgG: Negatif 

• Brucella Coombs jel testi:1/160 Pozitif 

 

• Nöroloji, KBB ve Kardiyoloji  ek öneri yok 

 

• Yatışının 7.gününde doksisiklin ve rifampisin 
tedavilerine (9.hafta) devam edilerek poliklinik 
kontrol ile taburculuk 

 

 

Sonuçlar 





• Bruselloz tedavisinin 10.haftası hasta çağırılarak tekrar 
servis yatışı 
o Ateş yüksekliği yok, yeni gelişen semptom yok 

o Eklem ağrısı, baş ağrısı, baş dönmesi devam ediyor 

 

• Doksisiklin ve rifampisin tedavisine devam 

 

• Önceki yatışta planlanan PET-BT 

 

• Coxiella burnetii için tekrar serum örneği (ilk örnekten 

14 gün sonra)  
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• C. burnetii için ikinci kez gönderilen örnekler 
o Coxiella burnetii (Q Fever) IgG (Faz I): Negatif 

o Coxiella burnetii (Q Fever) IgM (Faz II): Negatif 

o Coxiella burnetii (Q Fever) IgG (Faz II): 1/1024 

o Coxiella burnetii PCR : Negatif 

 

• C. burnetii Faz II IgG titresinde 4 kat artış  

  Akut Q Ateşi tanısı 

 

• Doksisiklin ve Rifampisin tedavisinin 12. haftaya 
tamamlandı 

 

• Kronik Q ateşi açısından 6 ay sonra poliklinik kontrolü 

Sonuçlar 



Q Ateşi 

• Tarihçe 

 

• Etken 

 

• Epidemiyoloji ve Bulaşma 

 

• Klinik 

 

• Tanı 

 

• Tedavi ve Korunma 

 



• İlk kez 1935 yılında, E.H. Derrick tarafından 
Queensland, Avustralya’da mezbaha işçilerinde 
ortaya çıkan ateşli hastalık sırasında 

 

• Q (Query? - Queensland?) ateşi 

 

• II. Dünya Savaşı sırasında Akdeniz çevresindeki 
askerlerde, özellikle de Balkanlar’da görülen ve 
‘Balkan gribi’ adı verilen atipik pnömoni salgınları 

 

• Ülkemizde ilk kez 1948 yılında S. Payzın tarafından 

 

 

Tarihçe 





• Coxiella burnetii  

 

• Gram negatif, hareketsiz, pleomorfik, kokobasil 

 

• Gram boyama yerine Gimenez boyama  

 

• Zorunlu hücre içi, fagolizozom içinde çoğalma 

 

• Özellikle mononükleer fagositler ve makrofajları tutma 

 

• Zoonotik 

 

 

Etken 



• Dış membran lipopolisakkarit yapısındaki 
değişikliklerle ilişkili iki antijenik faz 

 

• Faz 1: Virülan olan enfeksiyöz form, doğada ve 
enfekte hayvanlardaki faz 

 

• Faz 2: Düşük virülanslı form, embriyonlu yumurta 

veya doku kültüründe seri pasajlardan sonra  

 

• Akut ve kronik enfeksiyonun serolojik ayrımında 

Etken 



• Çevre koşullarına dayanıklı, enfektivitesi yüksek 

 

• 60°C’de 60 dakika  

• %5 formaldehitte 4 saat 

• Buzlukla taze ette bir aydan uzun 

• Hayvan yünlerinde15-20°C’de 7-10 ay 

• Oda sıcaklığında süt tozunda > 40 ay  

• Aerosollerde 2 hafta, toprak 5 aya kadar enfektif 

 

• Pastörizasyon etkili 

 

Etken 



Epidemiyoloji ve Bulaşma 

• Antartika ve Yeni Zelanda hariç tüm dünyada yaygın 

 

• Sığır, koyun, keçiler birincil rezervuar 

 

• Evcil hayvanlar, kuşlar, kemirgenler 

 

• Artropodlar, hayvanlar arasında yayılmada vektör 

 

• Hayvan enfeksiyonlarının çoğu asemptomatik 
o Hayvanlarda gebelikte bakteri aktif 

• Düşük ya da ölü doğum 



• En sık bulaş; enfekte hayvanların feçes, idrar, süt 
veya doğum sıvılarından kaynaklı enfeksiyöz 

aerosollere doğrudan maruziyet 
o Pastörize edilmemiş süt ve süt ürünleri 

o Kan transfüzyonları, transplasental, seksüel temas, kene tutunması 

 

• Tek bir mikroorganizmanın solunum yolundan 

alınması enfeksiyon gelişmesi için yeterli 

 

• Biyolojik silah ajanları arasında 

 

• Ülkemizde C-Grubu bildirimi zorunlu hastalık 

 

 

Epidemiyoloji ve Bulaşma 



Madariaga MG, Rezai K, Trenholme GM, Weinstein RA. Q fever: a biological weapon in your backyard. Lancet Infect Dis. 2003;3(11):709-721 



• Bilinen en büyük Q ateşi salgını 2007-2010, Hollanda 
o Yaklaşık 4000 kişi etkilenmiş 

o Yoğun nüfuslu bölgelere yakın süt keçisi çiftlikleriyle bağlantılı 

o Rüzgarla taşınan enfekte aerosoller?  

 

• Ülkemizde 2013 yılında, Yalova 
o Ateş yüksekliği, öksürük, baş ağrısı, yaygın kas-eklem ağrısı şikayetleri olan 

ve beta-laktam grubu antibiyotiklere rağmen şikayetlerinde gerileme 

olmayan üç olguda Q ateşi saptanmış 

o Türkiye Halk Sağlığı Kurumu tarafından saha çalışması 

o 58 olguya kanıtlanmış Q ateşi tanısı (IFA-PCR) 

 

• Risk grupları 
o Çiftçiler, hayvancılıkla uğraşanlar, veterinerler,  

mezbaha çalışanları, laboratuvar çalışanları 

 

Epidemiyoloji ve Bulaşma 



• Türkiye'de son 25 yıldaki insanlarda ve hayvanlarda  
Q ateşi seroprevalans çalışmaları 

 

• İnsanlarda %22,78 (%16,4 - %29,1) 
o En sık hayvancılıkla uğraşanlarda, düşük yapan kadınlarda ve kısırlık 

sorunu yaşayan bireylerde 

 

• Hayvanlarda %13,49 (%10 - %16,9) 
o En sık koyunlarda (%19,1) 

 



• İnkübasyon süresi: 2-3 hafta (2-29 gün arası). 

 

• Olgularının %50-%60’ı asemptomatik 

• %38’i kendini sınırlayan hastalık  

• %2’si hastane yatışı gerektiren 

• %0.2-0.5’inde kronik enfeksiyon 

 

• Akut Q Ateşi     

• Kronik Q Ateşi  

• Q Ateşi Sonrası Yorgunluk Sendromu 

 

Klinik 

 
 

 

 



• Pnömoni (%47-63) 
o Ülkemizden bildirilmiş vakalarda en sık görülen klinik tablo 

o Genellikle non-prodüktif öksürük, eşlik eden şiddetli baş ağrısı 

o Atipik pnömoni, radyolojik olarak non-spesifik bulgular 

 

• Hepatit (%60) 
o Sıklıkla ateşle beraber transaminazlarda artış 

o Otoantikorlar, anti-koagülan ve anti-nükleer antikorlar 

o Karaciğer biyopsisi: Granülomlar (lipid vakuolü etrafında geniş bir fibrinoid 

halka ile tipik görünüm) 

 

 

 

Akut Q Ateşi 



• Kendini sınırlayan akut ateşli hastalık (%14) 
o Titreme, yüksek ateş, yorgunluk hissi, kas eklem ve baş ağrısı  

o Tedavi edilmeyen olgularda 2 aya yakın semptom 

o Nedeni bilinmeyen ateş tanıları arasında 

 

• Nörolojik tablolar (%1) 
o En sık nörolojik belirti, şiddetli baş ağrısı 

o Aseptik menenjit, ensefalit, ensefalomiyelit, serebellit 

o BOS bulguları özgün değil 

• Mononükleer hücre artışı 

• Protein genelde yüksek 

• Glukoz normal olabilir 

 

Akut Q Ateşi 



• Akut enfeksiyondan aylar, yıllar sonra 

 

• Endokardit, kronik vasküler enfeksiyonlar, kronik 
hepatit, osteomiyelit 

 

• Kalp kapak hastalığı, damar grefti veya arteriyel 
anevrizması olan kişiler kronik Q ateşi açısından risk 
altında 

 

• İmmünsuprese kişiler ve gebelerde akut 
enfeksiyonlar kronikleşme eğiliminde 

Kronik Q ateşi 



• Kronik olguların %60-80’inde 

• Tüm endokardit olgularının %3-5’inde etken C.burnetii 

• Başlangıç belirti ve bulgular non-spesifik ve değişken 
o Yorgunluk, ateş, kilo kaybı, gece terlemesi, göğüs ve karın ağrısı  

 

• Aort ve mitral kapaklar en sık tutulum 

• Vejetasyonlar subendotelyal ve diğer endokarditlerde 
görülenlere göre daha küçük 
o Negatif EKO ekarte ettirmez 

o PET BT önerisi? 

 

• Tedavi edilmeyenlerde mortalite %25 
o Antibiyotik tedavisi ile %10’nun altında 

Kronik Q ateşi Endokardit 



• Akut Q ateşi sonrası %20 olguda 

 

• Bulantı, baş ağrısı, miyalji, artralji, uykusuzluk, depresyon 

 

• C. burnetii antikor titreleri pozitif 

 

• Kronik Q ateşinin klinik ve laboratuvar kanıtları yok 

 

• Antibiyotik tedavisinin başarısı ile ilgili veriler kısıtlı 

Q Ateşi Sonrası Yorgunluk Sendromu 



• Kültür 

 

• PCR 

 

• ELISA 

 

• Kompleman birleşme (KB) testi 

 

• İmmün floresan antikor (IFA) testi 

 

Tanı 



• Kültür 
o C. burnetii standart besiyerlerinde üremez 

o İzolasyonu uzun, zor ve kültürünün yapılması tehlikeli 

o Biyogüvenlik düzey 3 kabin 

o C. burnetii çeşitli hücre kültürü dizilerinde üretilebilir 

 

• ELISA 
o Yüksek duyarlılığı, otomatize edilebilmesi ve seroepidemiyolojik 

çalışmalarda kolay uygulanabilmesi nedeniyle avantajlı 

o Akut ve kronik Q ateşi ayırımı konusunda yeterli kriter yok 

o Titre verilememesi nedeniyle tedavi takibinde uygun değil 

Tanı 



• İmmün floresan antikor (IFA) testi 
o Q ateşinin serolojik tanısında referans yöntem 

o Uygulanması kolay, hızlı 

o Test için çok az miktarda antijen gerekli 

o Her iki faza karşı gelişen IgM, IgG ve IgA sınıfı antikorları ayrı ayrı saptama 

 

• Kompleman birleşme (KB) testi 
o IFA ve ELISA’ya göre sensitivitesi daha düşük  

o Çalışması zaman alıcı 

 

• PCR 
o Erken evrede ve  tanıyı doğrulamada kullanım 

o IS1111 sekansı hedef bölge 

 

 
 

Tanı 



Tanı 



Tanı 



Tanı 



• Akut Q ateşinin “olası” tanısı 
o IFA IgG titresinin ≥1/128 bulunması ya da  

o ELISA ile IgM antikorlarının pozitif olarak saptanması 

 

• Akut Q ateşinin “kesin” tanısı 
o IFA ile faz-II antijenine özgü (faz-I de olabilir) IgG titresinin ≥1/64 ve 

o IgM titresinin ≥1/48 olması 

 

o IFA ile çift serum örneğinde 4 kat titre artışı saptanması  

 

o Erken dönemde serolojik teste ek olarak PCR pozitifliği 

• Semptomlar başladıktan kısa bir süre sonra PCR pozitifleşir, ancak 

antibiyotik kullanımından sonra negatif 

Tanı 



• Kronik Q ateşi “kesin” tanısı 
o IFA ile faz-I antijene karşı IgG antikorlarının ≥1/800 bulunması 

 

o Kan ya da doku örneklerinde C. burnetii özgül gen bölgesinin PCR ile 

gösterilmesi ya da  

o Endokarditli vakada kalp kapakçığı dokusunda immünohistokimyasal 

boyama ile pozitiflik saptanması 

 

 

Tanı 



 

• Toynaklı hayvanlarla temas etmiş hastalarda ateş 

• Açıklanamayan uzamış ateş (>7 gün) 

• Granülomatöz hepatit 

• Ateş ve trombositopeni 

• Açıklanamayan atipik pnömoni 

• Ateş ve transaminaz yüksekliği (normalin 2–5 katı) 

• Aseptik menenjit 

• Myokardit, Perikardit 

• Spontan abortus 

Akut Q Ateşi İçin  

Serolojik Test Yapılması Gereken Gruplar 



 

• Kültür negatif endokardit 

• Kapak bozuklukluğu olan hastada açıklanamayan ateş 

• Kilo kaybı, kronik yorgunluk 

• Sedimentasyon artışı, transaminaz artışı, trombositopeni 

• Vasküler anevrizma veya protezi olan hastada ateş 

• Kronik perikardit 

• Çoklu spontan abortus 

Kronik Q Ateşi İçin  

Serolojik Test Yapılması Gereken Gruplar 



• Akut Q ateşi olgularının büyük bir çoğunluğunda 2-3 
haftada kendiliğinden iyileşme 

 

• Tanısı doğrulanmış veya şüpheli semptomatik 
olgularda tedavi 

 

• Asemptomatik veya semptomları gerilemiş olan 
akut enfeksiyonlar rutin olarak tedavi edilmemeli 

 

• Kronik Q ateşi gelişimi açısından risk grubunda 
olanlarda tedavi verilebilir 

Tedavi 



• Akut Q Ateşi 
o Doksisiklin 2X100 mg dozunda 14 gün 

o Alternatif; moksifloksasin, klaritromisin, trimetoprim/sulfametoksazol, rifampisin 

o Gebelerde trimetoprim/sulfametoksazol 

 

 

• Kronik Q Ateşi 
o Doksisiklin 100 mg günde iki kez ve Hidroksiklorokin 200 mg günde üç kez 

o Doğal kapak Q ateşi endokarditi 18 ay 

o Yapay kapat Q ateşi endokarditi 24 ay 

o Vasküler greftin Q ateşi enfeksiyonu 24 ay 

 

Tedavi 



• Akut Q ateşi tanısı alan her hasta, 6 ay - 1 yıl sonra 
kronik Q ateşi açısından değerlendirilmeli 

 

• Risk gruplarında yakın takip 
o Faz I IgG ≥1/512 olan hastalar 

o Kalp kapak hastaları 

o Anevrizma, damar protezi taşıyanlar 

o  Bağışıklık sistemi baskılanmış bireyler 

 

• Yapılması önerilen taramalar 
o Seroloji (IgG Faz I/II analizi) 

o Transtorasik ekokardiyografi (TTE) 

o PET taraması 

 

Takip 



• Riskli bölgelerde, enfekte olmayan genç hayvanlara 
inaktif faz 1 aşısı ile tekrarlayan yıllık aşılama 

 

• Koyun ve keçilerde düşük materyallerin ortamdan 
uzaklaştırılması çevre dezenfeksiyonu, enfekte 
hayvanların ayrılması 

 

• Hayvanların ektoparazitlerinin kontrolü 

 

• Pastörize süt ve süt ürünlerinin kullanımı 

 

• Temas sonrası profilaksi; doksisiklin (2x100 mg) beş gün 

Korunma 



Koyun çiftliğinde işçi 

Ateş, baş ağrısı, halsizlik 

KCFT, trombositopeni, pnömoni 

B.melitensis kan kx 

C.burnetii  faz II IgM 1/50, IgG 1/1024 

Doksisiklin ve rifampisin 6 hafta 

Çoban 

Ateş, baş ağrısı, halsizlik 

B. melitensis kan kx  

R. burnetii IgM pozitif 

Doksisiklin ve rifampisin 6 hafta 

Keçi sütü çiftliği işçisi  

Spondilodiskit ve bilateral psoas apsesi 

B. melitensis kan kx 

C. burnetii spondilodiskit  

Spesifik PCR ile identifiye  

Gentamisin(7g), doksisiklin, rifampisin(12hf) 



• Q ateşi dünyada ve ülkemizde görülmekte, salgınlar 
yapabilmekte 

 

• Riskli gruplardaki açıklanamayan ateş yüksekliği ve 
atipik kliniklerde akla gelmeli 

 

• Akut Q ateşi tanı konulan hastalar en az 1 yıl takip 
edilmeli 

 

• Hayvancılıkla uğraşan kişilere bulaş ve korunma 
yolları açısından eğitimler verilmeli 
 

Sonuç 




