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Öz
Çanakkale ilindeki Q ateşi olgularının retrospektif  olarak değerlendirilmesi

Amaç: Q ateşi, özellikle risk grubundaki bireylerde akut ve kronik formda görülebilen, özgül olmayan semptomları nedeniyle tanısı atlanabilen, 
zoonotik bir hastalıktır. Önceleri sıklıkla yanlış tanı alan bu hastalık olguları, ülkemizden de son yıllarda bildirilmeye başlamıştır. Bu çalışmada 
Q ateşi olgularının klinik ve laboratuvar parametrelerini retrospektif olarak değerlendirmeyi ve Q ateşi farkındalığını arttırmayı amaçladık.
Yöntem: Retrospektif gözlemsel çalışmamızda, 18 yaş üstü, kesin tanı almış, Q ateşi olguları değerlendirildi. Hastalara ait yaş, cinsiyet, meslek, 
ikamet edilen yer gibi demografik veriler, kene teması öyküleri, hastalığın geliştiği zaman dilimi (yıl, mevsim, ay), eşlik eden komorbiditeler, 
semptomlar, fizik muayene ve laboratuvar bulguları, tedaviler, hastaların iyileşme ve mortalite durumları irdelendi.
Bulgular: Çalışmaya yaş ortalaması 49.23±12.1 yıl, 7’si (%57) erkek olan 14 olgu dahil edildi. En sık semptomlar ateş yüksekliği (%100), öksürük 
(%71.4) ve miyalji (%57.1) idi. Olguların tamamı akut Q ateşi olgusu olup, endokardit hiçbir olguda saptanmadı. 
Sonuç: Ülkemizin Q ateşi hastalığı için olası endemik bölgelerden olması nedeniyle, özellikle kırsal kesimde yaşayan, hayvancılıkla uğraşma, 
pastörize edilmemiş süt/süt ürünü tüketme gibi risk faktörleri olan hastalarda özellikle pnömoni ve miyalji varlığında akılda tutulmalıdır.
Anahtar Kelimeler: Coxiella Burnetii, Q Ateşi, Çanakkale

Abstract
Retrospective evaluation of  Q fever cases in Çanakkale province

Objective: Q fever is a zoonotic disease that can be misdiagnosed due to non-specific symptoms that can be seen in acute and chronic forms, 
especially in individuals in the risk group. These disease cases, which were frequently misdiagnosed in the past, have started to be reported in 
our country in recent years. In this study, we aimed to retrospectively evaluate the clinical and laboratory parameters of Q fever cases and to 
increase awareness of Q fever disease.
Method: In our retrospective observational study, Q fever cases over 18 years of age with a definitive diagnosis were evaluated. Demographic 
data of the patients, such as age, gender, occupation, place of residence, tick contact history, the time period of the disease (year, season, 
month), accompanying comorbidities, symptoms, physical examination, laboratory findings, treatments, recovery, and mortality status of the 
patients examined.
Results: A total of 14 cases, 7 (57%) males, with a mean age of 49.2±12.1 years were included in the study. The most common symptoms were 
fever (100%), cough (71.4%), and myalgia (57.1%). All of the cases were cases of acute Q fever, and endocarditis was not detected in any of the 
cases.
Conclusion: Since our country is one of the possible endemic regions for Q fever disease, it should be kept in mind, especially in the presence 
of pneumonia and myalgia in patients who live in rural areas and have risk factors such as dealing with livestock and consuming unpasteurized 
milk and dairy products.
Keywords: Coxiella Burnetii, Q Fever, Çanakkale

https://orcid.org/0000-0003-1944-2477
https://orcid.org/0000-0002-8403-8430
https://orcid.org/0000-0003-2774-8601
https://orcid.org/0000-0003-4669-7387
https://orcid.org/0000-0002-5093-7948
https://orcid.org/0000-0002-7161-2907


MKÜ Tıp Dergisi 2022;13(47):343-348 344Alkan S, Kayta Güçlü SB, Şener A, Küçük U, Sıddıkoğlu D, Çinpolat HY

GİRİŞ
Q ateşi ilk olarak 1935 yılında Avusturalya’da mezbaha 

çalışanlarında ateş nedeni olarak tanımlanan, Coxiella 
burnetii isimli bakterinin neden olduğu bir zoonozdur (1). Q 
ateşi etkeni olan C. burnetii, Gram-negatif bakterilere benzer 
bir hücre duvarına sahiptir. Bununla birlikte, bu küçük (0.2-
0.4 µm genişliğinde ve 0.4-1 µm uzunluğunda) kokobasil 
Gram boyama tekniği ile boyanamaz. C. burnetii’nin 
ana rezervuarları sığır, koyun ve keçiler olmakla birlikte, 
son yıllarda keneler, evcil memeliler, deniz memelileri, 
sürüngenler ve kuşların da bu bakteriyi yaydığı bildirilmiştir 
(1,2). Enfekte hayvanların doğum materyallerinde, idrarında, 
dışkısında ve sütünde bulunur (3). İnsanlara bulaşma, 
kontamine aerosollerin solunmasıyla, en sık da enfekte 
hayvanların doğumu sırasında çevreye yayılan aerosollerle 
olur. Ayrıca, enfekte hayvanların etkeni içeren sütlerini çiğ 
olarak tüketen insanlarda Q ateşi seroprevalansı daha yüksek 
bulunmuştur (4,5). 

Dünya genelinde endemilere ve epidemilere neden olur. 
Çiftçiler, veterinerler, kırsal bölgede yaşayanlar, çiğ süt ve 
süt ürünlerini tüketenler ve gebe hayvanlarla teması olanlar 
yüksek risk grubundadır (6). Ülkemizde ise çoğunluğu kırsal 
kesimde yaşayan toplumlarda yapılan çeşitli seroprevalans 
çalışmalarında, seropozitiflik oranının %7.1-39.3 arasında 
olduğu bildirilmektedir (7-14). Q ateşi, özellikle risk 
grubundaki bireylerde akut ve kronik formda hastalığa neden 
olur. Hastalığın spesifik semptomları olmaması nedeniyle 
tanısı atlanabilir. Ayrıca tanısı için serolojik testlere gerek 
duyulur. Bu nedenlerle hastalığın gerçek insidansını tahmin 
etmek imkansızdır (15-16). Q ateşi, önceki yıllarda nadir ve 
bölgesel olarak sınırlı bir hastalık olarak kabul edilmekteydi. 
Ancak, son yıllarda farkındalığın artması ve tanı yöntemlerinin 
de yaygınlaşması ile bildirilen olgu sayıları artmıştır (17). 

Çalışmamızın yapıldığı Çanakkale ilinde de hayvancılık 
yaygın geçim kaynaklarından biridir. Bu nedenle Q ateşi 
olguları kliniğimize başvurmaktadır. Bu çalışmada kliniğimizce 
takip edilen Q ateşi olgularının klinik ve laboratuvar 
parametrelerini retrospektif olarak değerlendirmeyi ve Q 
ateşi farkındalığını arttırmayı amaçladık. 

YÖNTEM
Retrospektif gözlemsel çalışmamızda, 1 Ocak 2018–1 Mart 

2021 tarihleri arasında Enfeksiyon Hastalıkları Kliniği’nde 
ayaktan veya yatırılarak tedavi edilen, 18 yaş üstü, kesin 
tanı almış Q ateşi olguları değerlendirildi. Hastalara ait yaş, 
cinsiyet, meslek, ikamet edilen yer gibi demografik veriler, 
kene teması öyküleri, hastalığın geliştiği zaman dilimi (yıl, 
mevsim, ay), eşlik eden komorbiditeler, semptomlar, fizik 
muayene bulguları, laboratuvar bulguları [hemogram, 

C-reaktif protein (CRP), kreatin kinaz (CK), laktik dehidrogenaz 
(LDH), Aspartat Aminotransferaz (AST), Alanin aminotransferaz 
(ALT)], görüntüleme bulguları (toraks bilgisayarlı tomografi 
(BT) ve akciğer direk grafisi), verilen tedaviler, hastaların 
iyileşme ve mortalite durumları incelendi. Hastalara ait 
bilgiler, hastanemizin sürveyans birimince doldurulan olgu 
formları ile otomasyon sisteminden elde edildi. Veriler 
çalışmacılar tarafından oluşturulan olgu formlarına aktarıldı. 

Çalışmamızda tüm olguların tanısının 
mikroimmünofloresan test ile faz I ve faz II antijenlerine karşı 
antikorların serolojik olarak tespiti ile tanı konulmuş olduğu 
saptandı. Tanı testlerinin, tamamı Türkiye Sağlık Bakanlığı 
Halk Sağlığı Mikrobiyoloji Referens Laboratuvarı’nda çalışılmış 
idi.  

BULGULAR
Çalışmaya yaş ortalaması 49.2±12.1 yıl, 7’si (%57) erkek 

olan 14 olgu dahil edildi. Olguların dördü (%28.5) 2018, 7’si 
(%50) 2019, biri (%7.1) 2020 ve ikisi (%14.2) 2021 yılında ve 
tamamı Şubat- Eylül ayları arasında başvurmuş idi. Hayvan 
temas öyküsü dört (%28.5) olguda vardı. Hastaların 5’i (%35.7) 
çiftçilik, dördü (%28.5) hayvan bakıcılığı (üç inek, bir köpek) ile 
uğraşmaktaydı. Olgulardan 9’u (%64.2) kırsal alanda yaşıyordu. 
Olguların 5’inde (%35.7) komorbid hastalık mevcuttu, bunlar 
ikişer olguda diyabetes mellitus, hiperlipidemi, astım ve birer 
olguda kalp yetmezliği, kronik obstruktif akciğer hastalığı ve 
Sistemik Lupus Eritematozus şeklinde dağılıyordu. Bir (%7.1) 
olguda 4, iki (%14.2) olguda iki ve iki (%14.2) olguda birer 
komorbid hastalık olduğu saptandı. Bir (%7.1) olguda öyküde 
geçirilmiş kalp kapak operasyonu öyküsü vardı ve bir (%7.1) 
hasta gebe idi (Tablo 1).

Tablo 1. Risk faktörleri, altta yatan hastalıkların 
incelenmesi

Risk faktörü n (=14) %

Bilinen hayvanla riskli temas öyküsü 4 28.5

Hayvan bakıcılığı 4 28.5

Kırsal alanda yaşama 9 64.2

Doğada aktivite (piknik, avcılık, spor vb.) 5 35.7

Tarımla uğraşma 4 28.5

Çiğ süt peynir yeme 4 28.5

Kene ısırma 0 0

Gebelik 1 7.1

Daha önce zoonotik başka hastalık geçirme 0 0

Komorbid hastalık 5 35.7

İmmunsupresyon 0 0

Kronik ilaç kullanımı 4 28.5

Önce Q ateşi geçirme öyküsü varlığı 0 0

Ailede benzer şikâyet varlığı 0 0
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Hastaların 10’u (%71.4) kliniğimizde tanı konulmadan önce 
şikayetleri nedeniyle başka sağlık kurumlarına başvurmuştu 
ve farklı ön tanılarla antibiyotik tedavisi almıştı (Tablo 2).

Olguların tamamında ateş yüksekliği mevcuttu. En sık 
semptomlar ateş yüksekliği (%100), öksürük (%71.4) ve miyalji 
(%57.1) idi (Tablo 3).

Hastalardan dört (%28.5) tanesi hastaneye yatırılarak 
tedavi edilmişti. Hastaların tamamı (%100) akut Q ateşi 
tanısı almıştı. Olguların tamamında ALT ve AST yüksekliği, 
ikisinde anemi ve lökopeni, üçünde lökositoz ve birinde 
trombositopeni mevcuttu (Tablo 4). 

Olguların 13’ünden postero anterior akciğer (PA-AC) grafisi 
istenmişti. PA-AC grafisinde infiltrasyon 9 (%64.2) olguda 
saptandı. Üç olguda sol, 5 olguda sağ akciğerde infiltrasyon 
saptandı. Bilateral infiltrasyon hiçbir hastada saptanmadı. 5 
olguya toraks BT, iki olguya ateş yanıtı alınmaması ve kardiyak 
öykü nedeniyle transtorasik ekokardiyografi (EKO) istenmişti. 
Bir hastadan yüksek klinik şüphe nedeniyle transözafagial 
EKO istenmişti. EKO da vegetasyon hiçbir hastada saptanmadı. 
Gebe olan bir hastaya ise akciğer ultrasonografisi istendiği ve 
tek taraflı konsolidasyon tespit edildiği saptandı.

Q ateşi tedavisi için; sekiz olguya doksisiklin, üç (%21.4) 
olguya moksifloksasin, bir (%7.1) olguya ko-amoksilav, 
klaritromisin ve gebe olguya Kotrimoksazol tedavisi verilmişti. 
14 günlük tedavi olguların 10’unun (%71.4) şifa ile iyileştiği, 
üç tanesinin poliklinik kontrolüne gelmediği saptandı. Gebe 
olan hastada ise spontan abortus geliştiği saptandı.

TARTIŞMA
Q ateşi, 1999 yılında Amerika Birleşik Devletleri’nde ulusal 

olarak bildirimi zorunlu bir hastalık haline getirildi. Bildirilen 
vakaların sayısı ve ulusal eğilimler Amerikan Hastalık Önleme 
Merkezi (CDC) tarafından takip edilmektedir. CDC’ye bildirilen 
Q ateşi vakalarının sayısı, 2000’li yılların başında 20’nin 
altında iken 2017 yılında 150’lere kadar yükselmiştir. (18). 
Q ateşi genellikle gelişmekte olan ülkelerde unutulmuş bir 
bulaşıcı hastalık olarak kabul edilir (19). Ülkemizde ise C. 
burnetii izolasyonu ilk olarak sütlerde 1946-1947 yıllarında 
yapılmış olup, ilk salgın, Aksaray ili Ozancık Köyü’nde 1947 
yılında görülmüştür. Genelde sporadik olgular şeklinde 

Tablo 4. Olguların başvuru anındaki ortalama laboratuvar 
değerleri

Laboratuvar parametresi Ort.

Başvuruda ortalama lökosit sayısı
 (/mm3) ± SS

7175±1423.5

Başvuruda ortalama Hemoglobin
 (gr/dl) ± SS

11.1±2.24

Trombosit (mm3) 271000±100428.1

AST (U/lt) 78±41.2

ALT (U/lt) 124.1±82.2

CK (U/L) 70.7±12.1

LDH (U/L) 108.7±87.3

ESR (mm / saat) 96.6±12.6

*ALT: Alanin aminotransferaz, AST: Aspartat Aminotransferaz, CK: kreatinin kinaz, LDH: Laktat 
dehidrogenaz, ESR: Eritrosit Sedimentasyon Hızı. 

Tablo 2. Olguların tıbbı öykülerinin incelenmesi

n (=14) %

Ortalama tanı öncesi semptom süresi 17±6.5 gün

Bu şikayetleri nedeniyle sağlık kurumuna başvurma öyküsü 10 71.4

Bu şikayetleri nedeniyle antibiyotik kullanma öyküsü 10 71.4

Tanı öncesi verilen antibiyotik verilme yolu 
-intravenöz 
-oral

4
6

28.5
42.8

Tanı öncesi verilen antimikrobiyal tedaviler* 
- seftriakson
-piperasilin tazobaktam+vankomisin
-oseltamivir
- siprofiloksasin
- koamoksilav
-oral sefalosporin

2
1
1
2
3
2

14.2
7.1
7.1

14.2
21.4
14.2

*Bazı hastalara birden fazla antimikrobiyal tedavi verilmiştir.

Tablo 3. Olguların başvuru anındaki şikayetleri ve fizik 
muayene bulguları

Şikayet n (=14) %

Ateş yüksekliği 14 100

Öksürük 10 71.4

Miyalji 8 57.1

Baş ağrısı 7 50

İştahsızlık 5 35.7

Balgam çıkarma 4 28.5

Kilo kaybı 4 28.5

Bulantı kusma 6 33.3

Gece terlemesi 3 21.4

Boğaz ağrısı 3 21.4

Senkop 1 7.1

Karın ağrısı ve/veya ishal 2 14.2

Sarılık 0 0

Ral 10 71.4

Hepatomegali 4 28.5

Splenomegali 2 14.2

Üfürüm 2 14.2

Ense sertliği 0 0

Makülopapüler döküntü 1 7.1
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görülmektedir (20). Ancak ulaşılabilen literatürde, ülkemizden 
Çanakkale ilinin de içine bulunduğu, hayvancılıkla uğraşan 
kesimin yaygın olduğu Güney Marmara Bölgesi’nden (Bursa, 
Balıkesir, Çanakkale ve Bilecik illeri) veriye rastlanmadı. 
Bolu’dan Gözdaş ve ark. (21) 6 olguluk, Akalın ve ark. (22) 
ise 2013 yılında Yalova’da 58 olguluk Q ateşi olgularını 
bildirmiştir. Çalışmamızda ise olgu sayısı 14 olup, ülkemizden 
genellikle sporadik olgu sunumları şeklinde yayınların 
olduğu gözlendi (16,21,23-28). Bu çalışma ile birçok klinik 
tablo ile karışabilen Q ateşi hastalığı konusunda farkındalığı 
arttırmayı amaçladık.

Hastalığın genellikle ilkbahar ve yaz aylarında görüldüğü 
bildirilmektedir (18-20). Fransa’da 1985-1998 yılları arasında 
yapılan bir çalışmada, Nisan, Mayıs ve Haziran aylarında 
vaka sayılarında pik olduğu saptanmıştır (29). Çalışmamızda 
da vakaların 11’i (%91.6) yaz ve ilkbahar aylarında, bir hasta 
(%8.4) ise kış ayında tanı almıştı. 

Hastalığın kuluçka süresi ortalama 20 (14-39) gün olduğu 
bildirilmektedir (1,2,16,21-27). Çalışmamızda ise kuluçka 
süresine ait veriye ulaşılamadı. Ancak olguların şikayetleri 
başladıktan sonra ortalama 18±8.1 gün sürede tanı 
alabildikleri saptandı. Bunun nedeni çalışmamızın yapıldığı 
merkezde tetkiklerin birçok laboratuvarda olduğu gibi 
çalışılmamasına bağlı olabileceği gibi, hekimlerin Q ateşini 
ön tanıda düşünmemelerine veya olguların geç başvurularına 
bağlı olabilir. 

Olguların büyük çoğunluğu hastalığı asemptomatik olarak 
geçirmektedir (3). Semptomatik enfeksiyonun yetişkinlerde 
görülme olasılığı çocuklara göre ve erkeklerde kadınlara göre 
daha fazladır. Yetişkin erkekler en çok semptomatiktir, bunu 
yetişkin kadınlar ve 14 yaş altı çocuklar izler. Gebe kadınlar 
semptomatik olma olasılığı en düşüktür (1/11). Olguların 
çoğunun bilinen risk faktörleri yoktur. Gebelik, kalp hastalığı, 
vasküler problemler, eklem protezi Q ateşi için gelişimi için 
risk faktörü olduğu bilinen bildirilmiş komormid durumlardır 
(16,21-27,29). Serimizde ise; bilinen temas öyküsü olguların 
hiçbirinde yoktu. Hastaların sadece beşi (%41.6) çiftçilik ile 
uğraşmaktaydı. Hayvan bakıcılığı dört (%33.3) olguda vardı 
(üç inek, bir köpek). Kırsal alanda yaşama 8 (%66.6) olguda 
mevcuttu. Komorbid hastalık 5 (%41.6) olguda (ikişer olguda 
diyabetes mellitus, hiperlipidemi, astım ve birer olguda kalp 
yetmezliği, kronik obstruktif akciğer hastalığı ve Sistemik 
Lupus Eritematozus) mevcuttu. 

Semptomatik Q ateşi olgularında ise hastalık akut 
ve kronik formda görülebilir (29). Semptomatik Q ateşi 
olguları arasında, klinik belirtiler de yaşa göre değişiyor 
gibi görünmektedir (28,30). 14 yıllık sürede Fransa’dan 
semptomatik Q ateşi olan 1383 hastanın irdelendiği bir 
çalışmada, akut hastalık vakaların %77’sinde tespit edilmiştir 
ve en yaygın belirtiler hepatit, pnömoniye eşlik eden hepatit, 

pnömoni ve tek başına ateşti (sırasıyla %40, 20, 17 ve 17). 
Hepatit daha genç hastalarda görülürken, pnömoni daha 
çok yaşlı ve bağışıklığı baskılanmış hastalarda görülmüştür. 
Ek olarak, kronik Q ateşi olan hastaları genellikle daha yaşlı 
olup ve bu hastalar arasında endokarditin daha sık olduğu 
saptanmıştır (%77) (29). 

Akut Q ateşinin klinikte en sık görülen belirtileri; neredeyse 
tüm hastalarda (%90-100) ateş ve halsizlikle birlikte, şiddetli 
baş ağrıları (%51), miyalji (%37), öksürük (%34) ve artraljidir 
(%27) (2). Hastalık belirtileri etkenin neden olduğu uzamış 
ateş, non-prodüktif öksürük, non spesifik göğüs radyografisi 
değişiklikleri ile kendini gösteren atipik pnömoni; normalin 
2-3 katı kadar ılımlı artmış karaciğer enzim seviyeleri ile 
seyreden hepatit, perikardit veya miyokardit ile seyreden 
kardiyak tutulum ile ilişkilidir (3). Ülkemizden yapılan olgu 
sunumu şeklindeki çalışmalar değerlendirildiğinde ise; 
Yeşilyurt ve ark. (23) akut hepatit, Yıldırmak ve ark. (16) 
sarılık, Korkmaz ve ark. (24) otoimmün hemolitik anemi + 
tübülointerstisyel nefrit, Karabay ve ark. (25) Kırım Kongo 
Kanamalı Ateşi benzeri hastalık, Yılmaz ve ark. (26) peritonit, 
Şimsek Yavuz ve ark. (27) endokardit ve aortit, Köse ve ark. 
(28) başağrısı ve splenomegali şikayetleri ile başvuran olguları 
bildirmiştir. Gözdaş ve ark. (21) çalışmasında ise olguların çoğu 
çalışmamıza benzer şekilde pnömoni, bir olguda döküntü, 
bir olguda hepatit ve bir olguda protez kapak endokarditi 
saptanmıştır. Çalışmamızda da olguların tamamı akut Q ateşi 
olgusu olup; %71.42’sinde pnömoni saptandı. Endokardit 
saptanan olgu ise mevcut değildi. En sık semptomlar, ateş 
yüksekliği (%100), öksürük (%71.4) ve miyalji (%57.1) idi.

Akut Q ateşi sırasındaki laboratuvar bulguları non 
spesifiktir. Karaciğer enzimleri, normal değerlerin 2-10 
katı arasında değişen değerlere kadar yükselebilir, yaklaşık 
hastaların %85’inde bu laboratuvar bulgusuna rastlanır. 
Vakaların yaklaşık %25’inde lökositoz ve trombositopeni 
kaydedilmiştir (28-30). Olgularımızın tamamında ALT ve AST 
yüksekliği, ikisinde anemi ve lökopeni, üçünde lökositoz ve 
birinde trombositopeni mevcuttu.

Akut Q ateşi tanısı genellikle serolojik olarak konulur. 
Laboratuvar bulguları nonspesifiktir. Lökosit sayılar genellikle 
normal olmakla birlikte, lökositoz veya lökopeni görülebilir. 
Vakaların yaklaşık %25›inde trombositopeni ve bunu takiben 
trombositoz görülür. Karaciğer enzimleri genellikle hafif-
orta düzeyde yüksek görülür. Eritrosit sedimantasyon hızı 
(ESR) ve C-reaktif protein (CRP) gibi akut faz reaktanları 
yüksek bulunabilir. Hiponatremi, hematüri, artmış kreatin 
kinaz seviyeleri olan hastalar da bildirilmiştir (6,7). Q ateşi 
tanısında Faz I ve Faz II antijenlerine karşı antikorlar serolojik 
olarak, en çok da mikroimmünofloresan test ile saptanmakla 
birlikte, kompleman fiksasyon testi ve ELISA (Enzyme-Linked 
ImmunoSorbent Assay) yöntemi de kullanılmaktadır. Primer 
enfeksiyon tanısı, 3-6 hafta arayla alınan iki serum numunesi 
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arasında Faz II IgG veya IgM antikorlarında 4 kat artış 
saptanmasıyla yapılabilir. Hastaların çoğunda (%90) antikorlar 
hastalığın üçüncü haftasından sonra tespit edilebilir. Bu 
nedenle biri akut dönemde biri de iyileşme döneminde olmak 
üzere iki serum numunesinde antikorlar araştırılmalıdır. Faz 
II IgG titreleri ≥200 ve / veya IgM ≥50 olduğunda primer Q 
ateşi enfeksiyonu için anlamlı kabul edilir ve bu evrede Faz ll 
antikor titreleri Faz l antikor titrelerinden daha yüksek olma 
eğilimindedir (8,9). Tanıda ayrıca polimeraz zincir reaksiyonu 
(PCR), klinik örneklerde DNA’yı saptamak için başarıyla 
kullanılmıştır (21,29). Antikorlar ortaya çıkmadan önce akut 
enfeksiyonu olan hastaları tespit etmede kullanılabilir. C. 
burnetii, örneklerin hücre kültürlerine inokulasyonuyla 
biyogüvenlik düzeyi 3 laboratuvarlarda kültürlenebilir (7). 
Çalışmamızda tüm olguların tanısının mikroimmünofloresan 
test ile Faz I ve Faz II antijenlerine karşı antikorların serolojik 
olarak tespiti ile tanı konulmuş olduğu saptandı.

Akut hastalığı olan hastaların %2’si hastaneye 
kaldırılmaktadır (19,28). Olgularımızın ise %25’i hastanede 
yatarak tedavi olmuştur. Bu oransal yükseklik olgu sayımızın 
azlığına bağlı olabilir. Hastalık genellikle iki hafta içinde 
kendiliğinden düzelir (10). Ancak hastaların %5’i (5/101) kalıcı 
lokal hastalık geliştirdiği (29) bildirilmiştir. Çalışmamızda da 
poliklinik takibine gelen (%83.3) hiçbir olguda kalıcı hasar 
saptanmadı. Ancak iki olgunun takipsiz olması nedeniyle 
hastalık sonucu hakkında kanıya varılamadı. 

Q ateşi tedavisi sadece semptomatik hastalarda 
önerilmektedir (7-10). Tedavide, erişkin ve çocuk hastalarda 
doksisiklin günde 200 mg dozda ilk tercih olarak kullanılır 
ve standart tedavi süresi 14 gündür. Doksisiklin intoleransı 
durumunda minosiklin, klaritromisin (günde iki kez 500 mg), 
florokinolonlar (günde üç kez 200 mg ofloksasin veya günde 
iki kez 400 mg pefloksasin) ve ko-trimoksazol (günde iki kez 
160 mg trimetoprim ve 800 mg sülfametoksazol) kullanılabilir 
(10). Çalışmamızda da sekiz (%66.6) olguya doksisiklin, iki 
(%16.6) olguya moksifloksasin, bir (%8.3) olguya ko-amoksilav 
ve klaritromisin tedavisi verilmişti. 

SONUÇ
Ülkemizde Q ateşinin olası endemik bölgelerden olmamız 

nedeniyle; özellikle kırsal kesimde yaşayan, hayvancılıkla 
uğraşma, çiğ süt peynir yeme gibi risk faktörleri olan hastalarda 
birçok hastalığın ayırıcı tanısında akılda tutulmalıdır.
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