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TANIM 

• Etken: Coxiella burnetii 

•  Zoonotik bir hastalık 

• Primer Rezevuar : Koyun, keçi ve sığır  

• Rezervuar: kene, kuşlar, vahşi memeliler 

• Enfekte olan hayvanların  

 * Doğum ürünleri (örn; plasenta, amniyotik sıvı) 

 * İdrar 

 * Dışkı 

 * Süt ve süt ürünler 

 * tozların solunması 

 



ETİYOLOJİ 

• Rickettsiaceace ailesinin bir üyesi 

• Zorunlu hücre içi bakteri 

• Pleomorfik yapıda 

• Hareketsiz  

• Kapsülsüz  

• Spor benzeri form 

. 



ETİYOLOJİ 

• Bakteri dış ortama oldukça dayanıklı  

• Enfektivitesi yüksek bir patojen 

• B grubu biyoterörizm etkeni  

• Soğukta saklanmış ette  > 1 ay 

• Oda sıcaklığında süt tozunda  > 40 ay 

• 60°C’de 60 dakika  

• % 5 formalinde  4 saat yaşayabilir 

Maurin M et al. Clin Microbiol Rev. 1999; 12: 518-53 
Mandel 2010: 2511-9. 



ETİYOLOJİ 

• Dış membran lipopolisakarit yapısındaki değişikliklerle ilişkili 2 

antijenik fazı bulunmaktadır 

 *Faz I ; virulan olan infeksiyöz formudur 

 *Faz II ; patojenitesi düşük laboratuar pasajlarında veya 

hücre kültürlerinde oluşur 



ETİYOLOJİ 

•  İntegrin gibi  spesifik ökaryotik reseptörleri kullanarak konak 

hücreye tutunarak pasif yolla hücre içine  girmektedir.  

• Ökaryotik hücrelerin fagolizozomlarına adapte olurlar ve büyük 

asidik vakuollerde üremeye başlarlar. 

• Hücreyi lizise uğratarak yeni sporlu formlar dış ortama çıkar  

Raoult D et al. Lancet Infect Dis. 2005; 4:219-26. 



EPİDEMİYOLOJİ 

•  Yeni Zelanda dışında tüm dünyada görülmektedir 

•  Avustralya, Kanada, Fransa, Almanya, Japonya, İspanya, 

İsviçre ve İngiltere 

•  Hollanda => en büyük salgın 

•  Fransa Guayanası’nda toplu kökenli pnömoni ( % 24) 

 

Schimmer B et al . 2008. Euro Surveill. 2008; 13 :pii18939 

Epelboin L et al. Clin Infect Dis.2012; 55: 67–74  

 

. 

	 



EPİDEMİYOLOJİ 

•  2003 yılından itibaren Irak’ta görev yapan ABD askeri 

personelde 200 akut enfeksiyon tespit edilmiş. 

ü  Kene tutunması 

ü Ahırlarda uyunması 

ü Helikopterlerin oluşturduğu aerosoller maruz kalınması 

. 

	Faix DJ et al. Clin Infect Dis 2008; 46:e65–8 



EPİDEMİYOLOJİ 

. 

•  En büyük Q ateş salgını   

•  2007- 2010 yılları arasında Hollanda’da meydana gelmiş. 

•  4000’ den fazla insan etkilenmiş 

•  Kaynak: süt keçileri 



EPİDEMİYOLOJİ 

Ülkemizde ilk kez 1947 yılında Payzın tarafından Q ateşi salgını 
bildirilmiştir 



•  Sığır : % 5.8 
•  Koyun : %10.5  
•  Sağlıklı insan : % 8 



•  Elazığ % 20 
•  Malatya % 20 
•  Bingöl % 27.95 
•  Muş: %27.27 
•  Yavru atmış / atmamış koyun :  %38.59 / 11.01 





Kılıç S et al. Türk  Hij  Den Biyol  D. 65 (3); ek 3  



EPİDEMİYOLOJİ 

• Erkek > kadın  

 *Meslek maruziyeti 

 *17 B estradiol varlığı ( koruyucu etkisi var) 

•   ≥ 40 yaş  daha sık ve daha şiddetli 

•  İlkbahar mevsiminde pik yapar  

 * Hayvanların doğum zamanı 

 * Toprağın gübrelenmesi 

  
. 



PATOGENEZ 





Risk Grupları 

• Veteriner hekimler 

• Mezbaha işçileri 

• Kasaplar 

• Çiftçiler 

•  Laboratuvar çalışanları 

• Kırsal alanda yaşamak  

• Endemik bölgeye seyahat öyküsü ( örn: Orta doğu) 

• Akut Q ateş öyküsü olan kalp kapak hastalığı veya vasküler greft 

veya arteriyel anevrizma 

 

. 



KLİNİK 

Asemptomatik (%60) Semptomatik 



KLİNİK 

• Maruziyetten 2-3 haftası içinde semptomlar ortaya çıkar  

• Semptomatik hastaların;  

  * % 38 kendini sınırlar 

  * % 2 hospitalizasyon  

• Akut semptomatik hastaların < % 5 kronikleşir 

 

Miller JD et al. Inc, 2006;181-24.. 



KLİNİK 

Akut Enfeksiyon Kronik Enfeksiyon 

1.  Influenza benzeri hastalık 

2.  Pnömoni 

3.  Hepatit 



Sistem Klinik	Semptomlar 

Nöroloji Menengoensefalit,	ensefalomyelit,	menenjit	 

Gastrointestinal Gastroenterit,	pankreatit,	dalak	rüptürü,	mezenterik	

pannikülit,	akalküloz	kolesistit 

Genital Orşit,	epididimit,	priapizm 

Kardiyak Miyokardit,	perikardit	,miyoperikardit 

Hematolojik Anemi	(hemolitik	ve	geçici	hipoplastik),	hemolitik	

üremik	sendrom,	hemofagositoz 

Endokrin Rabdomiyoliz,	kemik	iliği	nekrozu,	tiroidit,	uygunsuz	

ADH	sekresyonu. 

Deri Makülopapüler	veya	purpurik	döküntü	 

Renal Glomerülonefrit 

Diğer Lenfadenopati,	ARDS 



KLİNİK 

Influenza benzeri hastalık  

• Ani başlayan yüksek ateş 

 * Ateş  2-4 günde en yüksek seviyeye ulaşır,  5-14 gün 

içinde normal düzeye iner 

• Şiddetli  başağrısı (retroorbital) 

• Halsizlik, yorgunluk 

• Yaygın kas ağrısı  

•  Fotofobi 



KLİNİK 

Pnömoni  

•  İnfluenza benzeri semptomlara ek olarak kuru öksürük  

•  Fizik muayene 

 * Rölatif bradikardi 

 * Akciğer sesleri normal / inspiratuvar raller  

 * Hepatospenomegali   

• Radyolojik görüntü : non spesifik, interstisyel pnömoni 
tarzındadır. 

• Prognoz 

 * %80’inde komplikasyonsuz iyileşme 

  * Mortalite oranı  % 0.5-1.5 



KLİNİK 

Hepatit  

• Ateş  

• Karaciğer enzim düzeylerin iki-üç kat yükselme 

• Bilirubin düzeyleri genellikle normal yada hafif 

yükselme 



Kronik Enfeksiyon 

•   En sık enfektif endokardit 

• Osteoartiküler enfeksiyon : osteomiyelit ve osteoatrit 

• Vasküler enfeksiyon: vasküler greft, anevrizma 

• Kronik granulomatöz hepatit 

 



KLİNİK 

Enfektif endokardit 

• Başlangıç belirti ve bulgular non spesifiktir 

• Ateş, halsizlik, yorgunluk 

• Kilo kaybı, gece terlemesi 

• Kalp yetmezliği 

• Kapak fonksiyon bozukluğu 

• Ekokardiyografide olguların % 12 vejetasyon saptanır 

• Kültür negatif endokarditlerin  % 30- 35’i oluşturur  
 

Million M et al. Clin Infect Dis. 2016 ;62 :537-44 



Uzun Dönemdeki Sekeller 

• Q humması sonrası yorgunluk sendromu 

• Gebelik 

 *Spontan abortus 

 *Erken doğum 

 



Laboratuvar Bulguları 

• Nonspesifik 

• Lökositoz (% 25) 

• Trombositopeni (% 25) 

• Karaciğer enzim yüksekliği  (% 85) 

• Sedimentasyon yükseliği (% 20) 

• Kreatin Kinaz  artış  ( %20) 

 

Fournier	PE.	J	Clin	Microbiol	1998;	26:	1823.	

		



CDC. Diagnosis and management of Q Fever. MMR Report 2013;62(3) 



TANI 

• Klinik tanı koymak zordur. 

•  Laboratuvar tanı yöntemleri 

 *İmmün floresan antikor testi  (IFA) 

 *Kompleman birleşme testi ( KBT) 

 *Mikroaglütinasyon testi (MAT) 

 *ELİZA 

 *PCR  

 *Kültür 

× 



TANI 

• Hücre kültürü ekimleri 

• Her türlü inokulasyon 

• Enfekte dokuların incelenmesi 

• Enfekte hayvan nekropsi 



TANI 

T.C. Sağlık Bakanlığı Ulusal Mikrobiyoloji Standartları, Q Ateşinin 
Mikrobiyolojik Tanısı B-MT-22 (2015) 



TANI 

Kılıç S et al. Türk  Hij  Den Biyol  D. 65 (3); ek 3  

1/128 



•  33 yaş, erkek, kasap 
Şikayet: Ateş, baş ağrısı, yaygın kas ağrısı, gözlerde sararma 
Lab:  AST159 IU/L, ALT: 168 IU/L, ALP: 150 IU/L, GGT: 120 IU/L 
          T.bilirübin : 16.48 mg/dl, direkt bil : 8.03 mg/dl 
Seroloji test 
Faz II  IgM : 1/96,  IgG 1/2048  
Faz I   IgM  : 1/24,  IgG 1/1024 
Moleküler test 
 Kan PCR: negatif, kemik iliği PCR : pozitif 



Türkiye’de Yayınlanmış Akut Q Ateşi 

77 pnömoni, 23 ateşli hastalık, 7 hepatit, 
4 aseptik menenjit 



29 yaş, bayan, evhanımı 
Şikayet: ateş, kilo kaybı, bacaklarda döküntü ve göğüs ön duvarında akıntı 
Hikaye: 1997-2010 ;  3 kez aort cerrahisi, aort kapak replasmanı, olası İE tanısı 
ile 2 ay süre ile antibiyotik kullanım öyküsü mevcut. 
Fizik muayene: Aort odağında sistolik üfürüm ( 4/6), splenomegali, bacaklarda 
döküntü ve sternumda 1x1 cm akıntılı yara 
Laboratuvar: WBC: 4400, PLT: 118000, sedim: 94, hematüri mevcut 
TEE: vejetasyon yok 
 Kan kültür : üreme yok ( 3 set)  
 



PET /CT : Enfektif endokardit, aort greft enfeksiyonu, mediastinit, sternal  

osteomyelit lehine bulgu 

Coxiella tip I Ig G: 1/ 262144  

Operasyon materyal ( kapak, greft, sternum ve mediasten): PCR pozitif 

Tedavi 

 Doksisiklin 2x100 mgr, oral 

 Hidroksiklorokin: 3x200 mgr oral 

 Siprofloksasin  2x400 mgr , iv 

 

 



•  Haziran 2011-Haziran 2012 arasında  

•  Acil servis ve enfeksiyon hastalıkları polikliniğine akut ateş şikayeti 

•  18-65 yaş, toplam 53 hasta  

•  IFA yöntemi => C.burnetii Faz II IgM ve IgG 

•  Hastaların 19 (%36)’sunda C.burnetii seropozitifliği 

•  Akut Q ateş tanısı % 2 ( s: 4) 



Ne zaman Q ateşi düşünmeliyiz ? 

• Açıklanamayan uzamış ateş ( >7 gün) 

• Ateş ve trombositopeni  

• Ateş ve transaminaz yüksekliği 

• Atipik Pnömoni 

• Granülomatöz hepatit 

• Kültür negatif  infektif endokardit 

• Aseptik menenjit, meningoensefalit 

• Eritema nodosum 



TEDAVİ 

• Asemptomatik veya semptomları gerilemiş olan akut enfeksiyonlar 

tedavi edilmesine gerek yok 

• Kesin tanısı olan yada şüpheli semptomatik olgular tedavi edilmeli 

• Semptomların ilk 3 günü başlanması daha etkili 

• Kronik Q ateşi gelişimi açısından risk grubunda olanlara tedavi 

verilmesi önerilir 



Klinik   Ajan Doz Süre 

 
 
Akut Q ateşi 

Doksisiklin (100 mgr)   2x1   14 gün 

Trimetoprim/sulfametoksazol* 
  ( 160 / 800 ) mgr 

 2x1 14 gün 

Kronik Q ateşi 

Endokardit / 
Vasküler enf. 

Doksisiklin ( 100 mgr)  
+ 
Hidroksiklorokin ( 200 mgr)  

2x1  
 

3x1 

≥ 18 ay 

 Kardiyak dışı enf. Doksisiklin ( 100 mgr) 
+ 
Hidroksiklorokin ( 200 mgr) 

2x1 
 

3x1  

Serolojik 
testler 



TEDAVİ 

• Gebelik sırasında akut Q ateş nedeni ile tedavi alan hastalar serolojik 

testler ile  takip edilmeli 

• Doğumdan sonra 3,6, 12, 18 ve 24 ay  faz tip I Ig G 

•  Faz tip I Ig G ≥ 1/ 1024 

• En az 12 ay tedavi verilmeli 



TEDAVİ 

Alternatif Ajanlar 

• Minosiklin / tetrasiklin ( 2x100 mgr/gün) 

• Klaritromisin ( 2x 500 mgr/gün) 

• Kinolon ( siprofloksasin 2x500 mgr, ofloksasin 3x200mgr) 

•  Trimetoprim/ sulfametaksazol ( 160/ 800 mgr)  

Gikas A e al.  Antimicrob Agents Chemother 45:3276. 







ÖZET 

• Ateş, trombositopeni, transaminaz yükseliği 

• Kültür negatif enfektif endokardit 

• Uzamış ateş varlığı ( > 7 gün) 

• Gebelerde düşük ve erken doğum riski varsa Q ateşi düşünülmeli 

• Korunma yolu : Enfekte olmayan hayvanlarının aşılanması 



TEŞEKKÜR  EDERİM 


