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| ABSTRACT |

Q atesi Coxiella burnetii ‘nin etkeni oldugu, lkemizde
uzunyillardirbilinen,zaman zaman salginlarayol acabilen
zoonotik bir hastaliktir. Bu derleme c¢alismasinda Q
atesinin epidemiyolojisi, klinik belirtileri, semptomlarini,
tani ve tedavisini Ozetlemekte, ayrica bu hastaligin
cocuklardaki tutulumlarina yonelik literatlirin goézden
gecirilmesini hedeflemektedir. Diinya genelinde ¢ocuk
vaka bildirimleri ve seroprevelans calismalar 6zellikle
son 20 yilda artmistir. Ulkemizden ise cocuklara Q atesini
arastiran seroprevelans calismasina ulasilamadi. Tirkiye
Q atesinin goériilebildigi tlkeler arasindandir. Ulkemiz
cocuklarinda (hasta gruplari, risk gruplari ve saglam
popllasyonda) Q atesi seroprevelansini arastiran ve
klinik cahismalara ihtiyag duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Coxiella burnetii, cocuk, cocuklar,
pediyatrik, Q atesi

Q fever is a zoonotic disease caused by Coxiella burnetii,
which has been known for many years in our country
and can cause epidemics from time to time. This review
summarizes the epidemiology, clinical signs, symptoms,
diagnosis and treatment of Q fever, and also aims to
review the literature on the involvement of this disease
in children. Child case reports and seroprevalence studies
have increased worldwide, especially in the last 20 years.
A seroprevalence study investigating Q fever in children
from our country could not be reached. Turkiye is among
the countries where Q fever can be seen. There is a need
for clinical studies investigating the seroprevalence of Q
fever in children (patient groups, risk groups and healthy
populations) in our country.

Keywords: Coxiella burnetii, child, children, pediatric, Q
fever

GiRiS

Q atesi, Coxiella burnetii (C. burnetii)'nin etkeni oldugu,
neredeyse diinya ¢apinda bir dagilima sahip olan bir zo-
onozdur (1,2). C. burnetii, Gram negatif bir bakteri olup,
standart mikrobiyolojik kiltlrlerde Uretilemez. Sadece
asitlestirilmis bir ortamda cogalan, lizozom benzeri bir
vakuol olusturan, yiiksek enfeksiyon kapasitesine sahip
zorunlu hiicre i¢i patojendir (3). Hastaliga yonelik farkin-
dalik ve daha yeni tani ydntemleri, erigkin ve cocuklarda
cesitli veya birden fazla semptomu olan olgularda tani ve
tespitin artmasina neden olmustur (2). Bununla birlikte,
yayinlanan literatliriin cogunlugu yetiskinlerin hastahgi-
na odaklanmaktadir. Cocuklarda Q atesi literatiirde yeter-
siz bir sekilde sunulmustur.

Bu derleme calismasinda Q atesinin epidemiyolojisi,
klinik belirtileri, semptomlarini, tani ve tedavisini 6zetle-
mekte, ayrica bu hastaligin ¢ocuklardaki tutulumlarina
yonelik literatliriin gézden gecirilmesini hedeflemekte-
dir.

Epidemiyolojisi ve bulas yollari

Hastalik ilk olarak 1937'de Avustralya'da tanimlanmistir
(4). Bu ilk tanimdan bu yana, bu patojen ve onunla iliski-
li enfeksiyonlar hakkinda bilgi dnemli 6lciide artmistir
(1,4). Q atesi diinya capinda bulunabilir, ancak bu hast-
aligin epidemiyolojik 6zellikleri, endemik veya hiperen-
demik oldugu durumlar ve biyik salgin salginlarin mey-
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dana geldigi durumlar da dahil olmak (zere ele alinan
cografi bolgeye gore degisir (4). Hastaligin farkindaligi ve
daha yeni tani yontemleri, olagandisi belirtilerin tanin-
masinin artmasiyla sonuclanmistir (1). Ciftlik hayvanlari,
vahsi hayvanlar ve keneler baslica rezervuarlardir (1-3).
insanlara bulasma, genellikle, enfeksiyon kaynagindan
uzada riizgarla tasinabilen kontamine aerosollerin sol-
unmasi yoluyla olur (1,2). Ciftlik veya vahsi hayvanlarla
yakin iliskisi olan meslek gruplari en fazla risk altindadir
(1,4). Enfekte hayvanlardan elde edilen sit Uriinlerinin
tiketimi insanlarda gida kaynakli Q atesine yol acabi-
lecegini 6ne siiren ¢alismacilar da vardir (3). Enfekte bir
kadinin dogum ciktilari ile (kadin dogum uzmaninda)
temasi takiben ve transplasental, kan ve cinsel yolla bu-
lasan insan vakalari bildirilmistir (2).

Orta Dogu'daki savaslar (5) ve tropik bolgelerdeki arastir-
malar (6,7), Q atesinin tropikal bolgelerde ¢ok yaygin bir
ates nedeni olabilecegini gostermistir. Son olarak, Hol-
landa'da ¢ok buyik bir salgin olmus ve bu salgin bu hast-
aligin 6nemli bir halk saglidi sorunu haline gelebilecegini
goOstermistir (8).

Ulkemizdeki Durum

Turkiye'de 1940-1950'li yillardan itibaren Q atesinin in-
sanlarda ve hayvanlarda endemik oldugu bildirilmekte-
dir (9-11). 2002 yilinda yapilan bir ¢alismada (12) bir Q
atesi salgininin meydana geldigi Samsun Tekkekoy'de
(Turkiye'nin kuzeyi) seroprevalansi degerlendirilmistir. Bu
kesitsel calismada denekler rastgele orantili 6rnekleme
yontemiyle secilen, spesifik semptomlar olmadan saglikli
olan 407 kisi degerlendirilmis ve 33'l (%8,1) gecmiste en-
feksiyon kaniti olarak tanimlandi ve 22'si (%5,4) Q atesinin
evrimsel formu (17 akut ve bes kronik form) olarak kabul
edilmistir. Seroprevalans, 30 yas Usti kisilerde, avcilarda
diger kisilere gore anlamli olarak daha yiksek (sirasiy-
la p=0.001, p=0.034 ve p=0.006) saptanmistir. Saghkli
denekler arasinda ise %13,5 oraninda seropozitiflik bu-
lunmustur. Bu calisma Turkiye'nin kuzeyinde Q atesinin
yaygin oldugunu ve genellikle asemptomatik oldugunu
dogrulamistir (12). Karabay ve ark. (13) calismasinda ise,
Turkiye'nin Karadeniz boélgesinin batisinda yer alan Bolu
ilinin kirsal kesiminde yasayan saglkli kisilerde C. burnet-
ii seroprevalansi %20,8 olarak bulunmustur. 2000-2001
yillari arasinda Antalya, Diyarbakir ve Samsun illerinde
saglikh kisiler arasinda yapilan benzer bir ¢alismada
deneklerin %1,8inde C. burnetii seropozitifligi saptan-
mistir (14).

Ulkemizde sirasiyla 1948 ve 2002 yillarinda Orta Anadolu
(Ozancik) ve Karadeniz bolgesinde olmak tizere iki salgin
meydana gelmistir (11,15,16). Ayrica son yillarda tGlkem-
izden sporadik vakalar da bildirilmistir (17-21).

Klinik Sendromlar

Hastalik, asemptomatik enfeksiyondan 6liimciil hastaliga
kadar uzanan genis bir klinik belirti ve semptom yelpaz-
esi ile iliskilidir (2,3). Tipik olarak, iki klinik sunum vardir:

hastalarin %60-95'i kadarinda saptanan akut hastalk
(siklikla asemptomatik) ve hastalarin %4-5'inde saptan-
an kalici fokal enfeksiyon (3). Q atesi hem akut hem de
kronik formda kendini gosterir. Akut enfeksiyonlar blyik
olctude kendi kendini sinirlayan atesli hastaliklardir, an-
cak belirli salginlarda hastaneye yatis oranlari %20’nin
Uzerinde olabilir (2). Q atesinin sik klinik belirtileri arasin-
da grip benzeri hastalik, pnédmoni, hepatit ve endokardit
bulunur (22).

Cesitli calismalarda, C. burnetiinin birincil enfeksi-
yonundan sonra, hastalarin yaklasik %60Inin asemp-
tomatik oldugu ve geri kalaninda ates ve degisen dere-
celerde pndmoni veya hepatit goruldigu bildirilmistir
(23,24). C. burnetii enfeksiyonunun klinik tutulumu, hem
enfekte eden C. burnetii susunun virtilansina hem de en-
fekte hastadaki spesifik risk faktorlerine baglidir (4). Kalp
kapak hastaligi, vaskiler anevrizma/greftler ve malig-
niteler gibi risk faktorlerine sahip hastalarda kalici enfek-
siyon riskine yol agar (25).

Hepatit ve pndmoni gibi akut Q atesinin bashca klin-
ik belirtileri Ulkeler arasinda farklilik gosterir. Hepatit
Fransa, Gliney ispanya ve Tayvan'da pnémoniden daha
stk gorilmektedir (26,27). Heo ve ark. (28) calismasin-
da hepatit, akut Q atesinin en yaygin 6zelligi olmasina
ragmen, bu hastalarda AST ve ALT konsantrasyonlari sa-
dece orta derecede yiikselmistir (ist normal limitlerden
2-3 kat daha yuksek). Ayrica bu calismada, C. burnetii
enfeksiyonunun bir otoimmiin mekanizmayi indikleyip
indiklemedigi acik olmamakla birlikte, dolagimdaki im-
min kompleksler, akut Q atesinin patogenezinde veya
siddetinde anahtar rol oynayabilir ve enfektif endokar-
ditte gozlendigi gibi atesin uzamasina yol acabilecegi
savunulmustur (28).

Teshis

Teshis esas olarak seroloji gibi dolayli yontemlerle veya
mikrobiyolojik kiltlrler veya spesifik DNA'yl saptayan
testler (PCR) gibi dogrudan yontemlerle yapilir (3). im-
minofloresan, Q atesinin teshisi icin referans yontemdir.
Serokonversiyon genellikle hastaligin baslangicindan
iki hafta sonra ortaya cikar; bu nedenle (¢ hafta arayla
eslestirilmis serum 6rnekleri yararlidir. Bununla birlikte,
tek bir serumda faz Il IgG titrelerinin 200 ve IgM titreler-
inin 50'den ylksek olmasi akut Q atesi tanisi koydurur.
Kronik Q atesi ise, faz | 1gG titresinin 800'den yiksek
olmasi ile teshis edilir (4,29). Pnomonide C. burnetii ile
Legionella pneumophila arasinda, endokarditte ise C.
burnetii ile Bartonella henselae veya Bartonella quin-
tana arasinda capraz reaksiyonlar gorilebilir (29). Kom-
pleman fiksasyon testi ge¢cmiste yaygin olarak bir tani
yontemi olarak kullanilmistir. Teshis esikleri, akut form
icin 40'tan buyuk faz Il antikor titreleridir ve kronik form
icin 200'den buyuk faz | titreleridir. Bu test spesifiktir
ancak immunofloresandan daha disik bir duyarlihga
sahiptir (29).
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Tedavi

Hastaligin baslangici ile serolojik tani arasindaki énemli
miktarda zaman nedeniyle, Q atesi tanisi ve etkili antibi-
yotik tedavisine baslanmasi genellikle gecikir (28).

Hem cocuklarda hem de yetiskinlerde akut formun teda-
visi, doksisiklin verilmesinden olusurken, kalici fokalize
enfeksiyon, doksisiklin ve hidroksiklorokin gibi en az iki
antibiyotik ile tedavi edilmelidir (3).

Akut Q atesi bircok vakada kendi kendini sinirlayan bir
hastaliktir ve semptomatik tedavi ile bile cogu hastada
olumsuz sekel birakmadan duzelir (30).

Diger calismalar, akut Q atesi hastalarinda doksisik-
lin tedavisinin ates siresini énemli olgude kisalttigini
bildirmistir (25,30).

Onleme

Hayvanlarla calisan veya dogum Grinleri kullanan kisiler
arasinda maruziyeti en aza indirmek icin gesitli dnlemler
alinmalidir. Birkag veri mevcut olmasina ragmen, enfeksi-
yonu Onlemek icin farkli asilar gelistirilmistir (3).

Cocuklarda Q Atesi

Cocuklarda C. burnetii hakkinda cok az seroepidemi-
yolojik veri vardir (2,31). C. burnetii enfekte ciftliklerinin
yakininda yasayanlara aerosollerle olarak bulastid icin,
yetiskinlerle ayni riski tasidiklarn tahmin edilmektedir ve
cocuklar icin yetiskin seroprevalans verilerini kullanabilir
(31). En yuksek prevalans oranlari, 5-14 yas arasi saglikh
erkek ve kizlarin sirasiyla %37 ve %70'inin daha 6nce C.
burnetii enfeksiyonu kanitina sahip oldugu Hollanda'dan
bildirilmistir (31).

Pediyatrik Q atesi vakalari salginlar disinda, literatiirde
seyrek olarak bildirilmeye devam etmektedir (32,33).

CGocuklarda akut Q atesi, yetiskinlerde oldugu gibi, 6nce-
likle spesifik olmayan atesli bir hastalik olarak ortaya cikar
ve akut Q atesinin gercek yukini bilinmez hale getirir
(31,33). Tipik akut Q atesi klinik gériinim, grip benzeri
hastalik, pndmoni veya solunum yolu enfeksiyonlari gibi
yaygin ¢ocukluk cagi patojenlerini taklit eder; pediyatrik
vakalarda siklikla yorgunluk, 6ksurriik, bas agrisi ve ates
gorulir. Bu spesifik olmayan klinik belirtiler ve semptom-
lar g6z 6niine alindiginda, c¢ocuklarda akut Q atesinin
dogru bir sekilde teshis edilmesi zordur (33). Hastalik sey-
ri genellikle hafiftir ve komplike degildir ve akut Q atesi
hastalarinin %1-5'i kadarinda kronik bir formunu gelistigi
tahmin edilmektedir (4,33,34).

Yakin zamanda vyayinlanmis bir sistematik derleme
calismasina gore, C. burnetifnin ¢cocuklarin saghg tze-
rindeki gercek etkisi bilinmemektedir; akut veya kro-
nik Q atesi olan cocuklarin uzun sireli uzun sireli taki-
bi bildirilmemistir. Q atesinin hem akut hem de kronik
formlari yeterince bildirilmemistir ve yeterince teshis
edilmemistir. Saghk hizmeti sunucular, kiltir negatif

endokardit veya osteomiyelitli pediatrik hastalarda Q
atesini dustinmelidir. Ayrica, cocuklarda kronik Q atesi
icin standartlastirimis tedavi protokolleri hala mevcut
degildir. Doksisiklin ve hidroksiklorokin, cocuklarda Q at-
esi endokarditini veya osteomiyelitini tedavi etmek icin
en ¢ok kullanilan tedavi kombinasyonudur, ancak cesitli
baska antibiyotik kombinasyonlar da cesitli sonuglarla
bildirilmistir. interferon gama gibi yardimci tedavilerin
kullanimi karisik sonuclar dogurmustur (32).

israil'den yayinlanmis bir calismada (35), ilkenin tiim
bolgelerinden gelen toplam 16 ¢ocukta kronik Q atesi
enfeksiyonu saptanmistir. En yaygin enfeksiyon bolgesi
kemik veya eklemdi (%50). Kalp grefti olan bes cocukta
(%31) endovaskiiler enfeksiyon bulunmustur. Hemen he-
men tim vakalar, kalici veya ylkselen titreler nedeniyle
uzun sureli antibiyotik rejimi ile tedavi edilmistir.

Kronik tekrarlayan multifokal osteomiyelit, cocuklarda
kronik Q atesi enfeksiyonunun nadir bir belirtisidir. Costa
ve ark. (36) Portekiz'den iki Q atesine bagh osteomyelit
olgusunu bildirmistir (36). Literatlirde cocuklarda Q atesi
osteomiyeliti nadiren bildirilmistir (1,36-39). Bu enfeksi-
yonun belirsiz bir patofizyolojisi vardir ve optimal tedavi-
si bilinmemektedir (1,36-38).

Yunanistan'da yapilan bir calismada (40), hastanede
yatan ¢ocuklar arasinda Q atesinin insidansi, epidemi-
yolojisi ve klinik belirtilerini arastinlmistir. iki yillik bir stire
boyunca, ¢esitli klinik belirtileri olan 1.200 cocuk, indirekt
immiuinofloresan (IFA) yontemi ile C. burnetii enfeksiyonu
icin prospektif olarak test edilmistir. Sekiz (%0,67) hasta-
da akut Q atesi saptanmistir. Kronik enfeksiyon vakasi ise
tespit edilmemistir. Cok degiskenli analiz, 11-14 yas arasi
cocuklarin ve kirsal bolgelerden peynir tiikettiklerini bil-
diren ¢ocuklarin bu hastalik icin yliksek risk altinda old-
ugunu gostermistir. Akut Q atesinin klinik belirtileri pn6-
moni (iki hasta), menenijit (iki), uzamis ates (iki), hepatit
(bir) ve hemolitik-Gremik sendrom (bir) olarak bildirilm-
istir. Q atesi, uzamis atesi olan vakalarin %2,9'unu, me-
nenjit vakalarinin %1,2’sini ve pnodmoni vakalarinin
%0,5'inde saptanmisti. Basvuru aninda ates ve bas agrisi
en sik gorilen semptomlar olarak bildirilmisti (40).

Japonya'da yapilan bir seroprevelans calismasinda (41)
atipik pnémonili cocuklar arasinda Q atesi pnémonisi
prevalansi, indirekt immuinofloresan testi ile %34,5 olar-
ak saptanmistir. Bu calismada, C. burnetiinin Japonya'da-
ki cocuklarda atipik pnémoninin énemli bir nedeni olar-
ak diistinulmesi gerektigi vurgulanmistir (41).

Hollanda salgininda 44 cocuk bildirilmistir (toplam
bildirimlerin %1,2'si). Bu olgularda hi¢bir komplikasyon
bildirilmemistir (42).

Ulkemizden ise cok nadir olarak Q atesi cocuk vakalari
bildirilmistir.

Seroprevelans ve klinik calismalar ise mevcut literatiirde
rastlanmamistir.
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SONUC

Sonug olarak, lkemiz Q atesinin gorulebildigi tlkeler
arasindandir. ileriye déniik seroprevelans calismalari ve
klinik calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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