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Q fever klinik belirtileri olduk¢a genis olan, hiicre i¢i yasayan gram negatif bir bakteri olan
Coxiella burnetii tarafindan olusturulan zoonotik bir hastaliktir. Hastalik etken patojeninin
izolasyonu zor oldugu igin, tanisi serolojik ve klinik olup son yillarda giiglii bir bioyoljik silah

olarak degerlendirilmektedir.
Tanmlama ve tarihce

Hastalik ilk defa 1935 yilinda ates ve pndmoni ile seyreden bir epidemi seklinde hayvan
kesicilerinde goriilmiistiir(1,2). Bakteri insanlara rezervuari olan koyun, kegi ve sigirlardan
bulasir.  Coxiella burnetii insanlara havadan, tozdan inhalasyonla, pastorize edilmeyen
iirlinlerinin yenilmesi ile agizdan ve sekresyonlarinin cilde temasi sonucu bulasir. Havada,
tozlarda ve hayvansal atiklarda bulunan bakterinin 6zellikle veteriner ve giftgilerde ates,
pnomoni, hepatit, kardit ve grip benzeri semptomlarla genc erkeklerde daha sik goriildiigii
saptanmistir(3-5).  Bakteri hayvansal iiriin ve atiklardan ¢ikarak riizgarla uzaklara
ulagabilir(4-8). Uzun siire kalic1 olan bu hastalik korfez savasinda ABD askerlerinde

enfeksiyonlarin goriilmesi ile yeniden giindeme yeniden gelen 6nemli bir hastaliktir.
Epidemiyoloji

Yeni Zelanda disinda tiim iilkelerde goriilen Q atesi Kanada, ABD, Iran ve Avrupa
iilkelerinden zaman zaman epidemiler olarak bildirilmistir(9-13). Hollanda, Fransa ingiltere
epidemileri olan bu hastalik iilkemizde de zaman zaman goriilmektedir. Ingiltere 2000 ve
2006 yillarinda da et islem merkezlerinde epidemiler bildirmistir. (11). Hollandada sik

goriilen ve bilinen bir hastalik olarak 2007-2010 arasinda 4000 olgu yayimnlanmistir(1,9).



Avrupa’da risk gruplarinda daha yiliksek olmakla birlikte, kan dondrlerindeki C. burnetii

seroprevalansinin Fransa’da %1-4, Hollanda’da %12,2 oraninda oldugu belirlenmistir(9-14)

Tiirkiye’de Q atesi olgularinin sporadik, akut ve olduk¢a az saptandigi goriilmektedir. Kronik
yerli olgu bildirimleri seronegatif endokardit olarak sunulmustur(12,15). Hayvanlarda diistik
yaptig1 i¢in bolgelere gore degisen oranda koyun ve kegilerde %3-10 arasi seropozitiflik
saptanmistir(5,12). Ulkemizde Q atesi seroprevalansia iliskin yapilmis ¢alismalarin yakin
zamanda yayimlanan birlesik sonuglarina gore, genel populasyonda %15,2; risk gruplarinda
%30,1 ve pnomonili olgularda %15,3 seropozitiflik bildirilmistir(5,9). Bolgemizde yapilan bir

calismada Q fever faz 1l immunglobulin seroprevalansi %20.3 saptanmistir(14)
Patogenez ve patoloji

C.burnetii’nin riketsia grubundan farkli bir tiir olarak degerlendirilir.  C.burnetii,
Rickettsialara benzemeksizin, kiigiik, yogun, olduk¢a direngli, spor-benzeri formlar olusturur
(14). Spor-benzeri formlar bakterinin gelisiminde farkli variyantlarda gériiliir. Invitro
calismalarda C.burnetii’nin gelisimi kiiclik hiicre (small cell variants-scv), biiylik hiicre (large
cell variants-lcv) ve yogun kiiglik hiicre (small dense cells-sdc) variyantlarindan olusur
(11,12). Infeksiydz partikiiller olan sdc ve scv’ler bakterinin ekstraselliiler ortamda hayatta
kalmasini saglayarak, cevresel sartlara direng gosterme, havadan riizgar araciligi ile uzaklara
bulagma ve ortamda kalict 6zelligine sahiptir. Bakteri hayvanlar arasinda direk veya keneler
aracih@ ile olur. Insanlar C.burnetii yi hayvanlarin, diskilari, siitleri, plasenta, viicut
sekresyon ve atiklart ile temas sonucu alirlar. En fazla bulas tozlarain inhalasyonu iledir.
Bakteri viicuda girince hiicre membranina tutunup iceri girerek Okaryotik hiicrelerin
fagolizozomlarina adapte olur ve asidik vakuollerde liremeye baslar. Hiicreyi lizise ugratarak
yeni sporlu formlar dig ortama ¢ikar.

Klinik belirti ve bulgular



Q atesi insanda akut ve kronik olarak genis spektrumlu bir tutulum gosterir. Klinik bulgular
flu like hastaligi benzeri olup yiiksek ates, basagrisi, myalji, fotofobi gibi belirtilerle baslar.
Atesli donem 1-3 hafta arasinda degisir. En ¢ok klinik formlar pnomoni, hepatit ve akut
endokardit olabilir (15-19). Pnomoni tablosunda ates, noproduktif Oksiiriikk, dinlemekle
akciger seslerinde azalma, grafide viral pnomi veya lober tutulum goriilebilir. Nadiren ARDS
goriilebilir ve plevral eflizyonda goriilebilir. Pnomoni tablosu 10-90 giin aras1 bagagrisi,
myalji ve artralji ile birlikte sebat edebilir. Mortalite %0.5-1.5 arasidir(17). Hepatit akut
atesle baslayan, sarilik olmadan karaciger enzim yiiksekligi ile karakterizedir. Erken
donemde ¢ok az hastada gelisen antifosfolipid antikor sendromuna bagli otoimmun olarak
valvuler bir problemi olmasada akut endokardit goriilebilir(18,19). Hastalarda %10
makulopapuler dokiintii, perikardit, myokardit, aseptik menenjit %1 oraninda goriilebilir.
Cok nadirde olsa poliradikiilit, tiroidit, pankreatit, hemofagositik sendrom, lenfoma benzeri
semptomlar goriilebilir. Akut infeksiyondan sonra hastalarda uzun siiren post Q ates
sendromunda yorgunluk antibiyotik tedavisi bittikten sonra uzun silire devam edebilir.
Zamanla kendiliginden iyilesir. Q fever gebelerde abortuslara neden olabilir (20-22).
Endemik bolgelerde antifosfolipid antikor pozitifliginde Q atesi serolojisi bakilmasi onerilir.
Kronik Q atesinde en sik tutulan kalp bosluklaridir. Kiiltiir negatif infektif endokardit
olgularinda endemik alanlarda q atesi mutlaka akla gelmeli ve rutinde yapilmayan serolojik

tetkikler istenmelidir.

Tani ve ayirici tam

Serokonversiyon hastalik basladiktan sonra 7-14 giinlerde goriiliir. Hastaligin tanisinda
serolojik olarak faz Il ve faz 1 antikorlarinin IgG ve IgM titrasyonlar1 ELISA ve IFA teknigi
ile degerlendirilir. Ayrica bakterinin kan, damar grefti, valvul ve dokudan kiiltiirli yapilabilir.
Dokuda Coxiella burnetii 6zel boyalarla gosterilebilir. Kanda immunglobulinlerin

gosterilmesi ve 3-6 hafta sonra dort misli titre artig1 kesin tanidir. Hastaliin akut safhasinda



faz 11 antikor titresi IgG(1/200) ve IgM(1/50) pozitiflesir. Kronik devrede faz 1 antikor
titrasyonu (IgG 1/800) pozitifligi dnemlidir. Tanida bakteriye ait DNA gdsterilmesi kan, siit,
artropod ve serumda akut sathada PCR ile gosterilir(24-26). Tedavi edilmeyen Q atesi
endokarditleri mortal seyrettigi igin kiiltiir negatif endokardit ve protez kapak tutulumlarinda
dokuda PCR ile Coxielle burnetii gosterilmesi %33-64 arasi1 gosterilebilir (5,8,23). Kardiyak
ve eklem tutulumlarinda magnetik rezonans ve 18-fluorodeoxyglucose positron
emission tomography/computedtomography (18F-FDG PET/CT) goriintiileme yontemleri ¢ok
faydalidir(27,28). Q atesinin kliniginde kenelerle gegen diger hastaliklar (insan ehrlichiosis ve
anaplasmosis, tekrarlayan ates ve kayalik daglar hummasi) gibi hastaliklarda akla
gelmelidir(29).

Tedavi

Tedavide eriskinler i¢in doxycycline 2-3 hafta (200 mgr/giin) olarak ilk tercihdir. Alternatif
olarak trimethoprim-sulfamethoxazole (320/800 mgr/glin) ve azithromycin kullanilabilir.
Gebalarde asemptomatik q fever olgularida tedavi edilmelidir. Endokardit olgularinda,
valvulopatilerde, protez kapaklarda, kardiyomyopati ve immun siipressif tedavi alan olgularda
sebat eden semptomlarin endemik alanlarda degerlendirilip tedavi edilmeleri gerekir. Subakut

infektif endokarditlerinde tedavi siiresi 12-18 ay gibi uzun olabilir(9,17,30).

Korunma ve kontrol

Q atesinden korunmak i¢in en iyi yol ortam hijyeni ve hayvanlarin asilanmasidir. Mesleki
maruziyeti olanlarin inhalasyon ile enfeksiyonu alacagi disiiniilerek asemptomatik

durumlarda hastalar1 serolojik olarak incelemek gerekir.
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