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Q fever klinik belirtileri oldukça geniş olan, hücre içi yaşayan gram negatif bir bakteri olan 

Coxiella burnetii tarafından oluşturulan zoonotik bir hastalıktır. Hastalık etken patojeninin 

izolasyonu zor olduğu için, tanısı serolojik ve klinik olup son yıllarda güçlü bir bioyoljik silah 

olarak değerlendirilmektedir.  

Tanmlama ve tarihçe 

Hastalık ilk defa 1935 yılında ateş ve pnömoni ile seyreden bir epidemi şeklinde hayvan 

kesicilerinde görülmüştür(1,2). Bakteri insanlara rezervuarı olan koyun, keçi ve sığırlardan 

bulaşır.  Coxiella burnetii insanlara havadan, tozdan inhalasyonla, pastörize edilmeyen 

ürünlerinin yenilmesi ile ağızdan ve sekresyonlarının cilde teması sonucu bulaşır. Havada, 

tozlarda ve hayvansal atıklarda bulunan bakterinin özellikle veteriner ve çiftçilerde ateş, 

pnomoni, hepatit, kardit ve grip benzeri semptomlarla genç erkeklerde daha sık görüldüğü 

saptanmıştır(3-5).  Bakteri hayvansal ürün ve atıklardan çıkarak rüzgarla uzaklara 

ulaşabilir(4-8).  Uzun süre kalıcı olan bu hastalık körfez savaşında ABD askerlerinde 

enfeksiyonların görülmesi ile yeniden gündeme yeniden gelen önemli bir hastalıktır. 

Epidemiyoloji 

Yeni Zelanda dışında tüm ülkelerde görülen Q ateşi  Kanada, ABD, İran ve Avrupa 

ülkelerinden zaman zaman epidemiler olarak bildirilmiştir(9-13). Hollanda, Fransa ingiltere 

epidemileri olan bu hastalık ülkemizde de zaman zaman görülmektedir.  İngiltere 2000 ve 

2006 yıllarında da et işlem merkezlerinde epidemiler bildirmiştir. (11).  Hollandada sık 

görülen ve bilinen bir hastalık olarak 2007-2010 arasında 4000 olgu yayınlanmıştır(1,9). 



Avrupa’da risk gruplarında daha yüksek olmakla birlikte, kan donörlerindeki C. burnetii 

seroprevalansının Fransa’da %1-4, Hollanda’da %12,2 oranında olduğu belirlenmiştir(9-14) 

Türkiye’de Q ateşi olgularının sporadik, akut ve oldukça az saptandığı görülmektedir. Kronik 

yerli olgu bildirimleri seronegatif endokardit olarak sunulmuştur(12,15). Hayvanlarda düşük 

yaptığı için bölgelere göre değişen oranda koyun ve keçilerde %3-10 arası seropozitiflik 

saptanmıştır(5,12).  Ülkemizde Q ateşi seroprevalansına ilişkin yapılmış çalışmaların yakın 

zamanda yayımlanan birleşik sonuçlarına göre, genel populasyonda %15,2; risk gruplarında 

%30,1 ve pnömonili olgularda %15,3 seropozitiflik bildirilmiştir(5,9). Bölgemizde yapılan bir 

çalışmada Q fever faz ll immunglobulin seroprevalansı %20.3 saptanmıştır(14)  

Patogenez ve patoloji 

C.burnetii’nin riketsia grubundan farklı bir tür olarak değerlendirilir.  C.burnetii, 

Rickettsialara benzemeksizin, küçük, yoğun, oldukça dirençli, spor-benzeri formlar oluşturur 

(14). Spor-benzeri formlar bakterinin gelişiminde farklı variyantlarda görülür. İnvitro 

çalışmalarda C.burnetii’nin gelişimi küçük hücre (small cell variants-scv), büyük hücre (large 

cell variants-lcv) ve yoğun küçük hücre (small dense cells-sdc) variyantlarından oluşur 

(11,12).  İnfeksiyöz partiküller olan sdc ve scv’ler bakterinin ekstrasellüler ortamda hayatta 

kalmasını sağlayarak, çevresel şartlara direnç gösterme, havadan rüzgar aracılığı ile uzaklara  

bulaşma ve ortamda kalıcı özelliğine sahiptir.  Bakteri hayvanlar arasında direk veya keneler 

aracılığı ile olur.  İnsanlar C.burnetii yi hayvanların, dışkıları, sütleri, plasenta, vücut 

sekresyon ve atıkları ile temas sonucu alırlar.  En fazla bulaş tozlaraın inhalasyonu iledir. 

Bakteri vücuda girince hücre membranına tutunup içeri girerek ökaryotik hücrelerin 

fagolizozomlarına adapte olur ve asidik vakuollerde üremeye başlar. Hücreyi lizise uğratarak 

yeni sporlu formlar dış ortama çıkar.   

Klinik belirti ve bulgular 



Q ateşi insanda akut ve kronik olarak geniş spektrumlu bir tutulum gösterir.  Klinik bulgular 

flu like hastalığı benzeri olup yüksek ateş, başağrısı, myalji, fotofobi gibi belirtilerle başlar.  

Ateşli dönem 1-3 hafta arasında değişir. En çok klinik formlar pnomoni, hepatit ve akut 

endokardit olabilir (15-19).  Pnomoni tablosunda ateş, noproduktif öksürük, dinlemekle 

akciğer seslerinde azalma, grafide viral pnömi veya lober tutulum görülebilir.  Nadiren ARDS 

görülebilir ve plevral efüzyonda görülebilir. Pnomoni tablosu 10-90 gün arası başağrısı, 

myalji ve artralji ile birlikte sebat edebilir.  Mortalite %0.5-1.5 arasıdır(17). Hepatit akut 

ateşle başlayan, sarılık olmadan karaciğer enzim yüksekliği ile karakterizedir.  Erken 

dönemde çok az hastada gelişen antifosfolipid antikor sendromuna bağlı otoimmun olarak 

valvuler bir problemi olmasada akut endokardit görülebilir(18,19).  Hastalarda %10 

makulopapuler döküntü, perikardit, myokardit, aseptik menenjit %1 oranında görülebilir.  

Çok nadirde olsa poliradikülit, tiroidit, pankreatit, hemofagositik sendrom, lenfoma benzeri 

semptomlar görülebilir. Akut infeksiyondan sonra hastalarda uzun süren post Q ateş 

sendromunda yorgunluk antibiyotik tedavisi bittikten sonra uzun süre devam edebilir.  

Zamanla kendiliğinden iyileşir.  Q fever gebelerde abortuslara neden olabilir (20-22). 

Endemik bölgelerde antifosfolipid antikor pozitifliğinde Q ateşi serolojisi bakılması önerilir.  

Kronik Q ateşinde en sık tutulan kalp boşluklarıdır.  Kültür negatif infektif endokardit 

olgularında endemik alanlarda q ateşi mutlaka akla gelmeli ve rutinde yapılmayan serolojik 

tetkikler istenmelidir.  

Tanı ve ayırıcı tanı 

Serokonversiyon hastalık başladıktan sonra 7-14 günlerde görülür.  Hastalığın tanısında 

serolojik olarak faz ll ve faz l antikorlarının IgG ve IgM titrasyonları ELISA ve IFA tekniği 

ile değerlendirilir.  Ayrıca bakterinin kan, damar grefti, valvul ve dokudan kültürü yapılabilir.  

Dokuda Coxiella burnetii özel boyalarla gösterilebilir. Kanda immunglobulinlerin 

gösterilmesi ve 3-6 hafta sonra dört misli titre artışı kesin tanıdır. Hastalığın akut safhasında 



faz ll antikor titresi IgG(1/200) ve IgM(1/50) pozitifleşir. Kronik devrede faz l antikor 

titrasyonu (IgG 1/800) pozitifliği önemlidir. Tanıda bakteriye ait DNA gösterilmesi kan, süt, 

artropod ve serumda akut safhada PCR ile gösterilir(24-26).  Tedavi edilmeyen Q ateşi 

endokarditleri mortal seyrettiği için kültür negatif endokardit ve protez kapak tutulumlarında 

dokuda PCR ile Coxielle burnetii gösterilmesi %33-64 arası gösterilebilir (5,8,23). Kardiyak 

ve eklem tutulumlarında magnetik rezonans ve 18-fluorodeoxyglucose positron 

emission tomography/computedtomography (18F-FDG PET/CT) görüntüleme yöntemleri çok 

faydalıdır(27,28). Q ateşinin kliniğinde kenelerle geçen diğer hastalıklar (insan ehrlichiosis ve 

anaplasmosis, tekrarlayan ateş ve kayalık dağlar humması) gibi hastalıklarda akla 

gelmelidir(29).  

Tedavi 

Tedavide erişkinler için doxycycline 2-3 hafta (200 mgr/gün) olarak ilk tercihdir.  Alternatif 

olarak trimethoprim-sulfamethoxazole (320/800 mgr/gün) ve azithromycin kullanılabilir.  

Gebalarde asemptomatik q fever olgularıda tedavi edilmelidir.  Endokardit olgularında, 

valvulopatilerde, protez kapaklarda, kardiyomyopati ve immun süpressif tedavi alan olgularda 

sebat eden semptomların endemik alanlarda değerlendirilip tedavi edilmeleri gerekir.  Subakut 

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

Korunma ve kontrol 

Q ateşinden korunmak için en iyi yol ortam hijyeni ve hayvanların aşılanmasıdır.  Mesleki 

maruziyeti olanların inhalasyon ile enfeksiyonu alacağı düşünülerek asemptomatik 

durumlarda hastaları serolojik olarak incelemek gerekir. 
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