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Oz

Q atesi halen ihmal edilen degisik klinik tablo ve sikayetlerde goriilen énemli bir zoonotik hastaliktir. Hastaligin tanisi rutinde yapilmayan bir test
oldugu icin nedeni agiklanamayan sikayetlerde mesleki maruziyet durumunda degerlendirilmelidir. Nedeni agiklanamayan organ tutulumunda,
akut faz (sedim ve CRP yiiksekligi) gosterge yiiksekliginde endemik alanlarda, hastalar Q atesi agisindan serolojik olarak incelenmelidir. Bu yazida Q
atesi klinigi tan1 ve tedavisi son literatiirler 1s1ginda sunulmaya calisild.
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Abstract

Q fever is an important zoonotic disease with various clinical presentations and complaints that is still neglected. Since the diagnosis of the disease is
not a routine test, occupational exposure should be evaluated in cases of unexplained complaints. In unexplained organ involvement, in endemic
areas with acute phase (sediment and CRP elevation) indicator high, patients should be examined serologically for q fever. In this article, the clinical
diagnosis and treatment of q fever was tried to be presented in the light of the latest literature.
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Unutulan Bir Zoonotik Hastalik: Q Atesi

Giris

Q atesi denilen tablo, etkeni énceden riketsia ailesinden oldugu diisiiniilen, sonradan ayr1 bir grup olarak
tanimlanan Coxiella burnetii tarafindan olusturulan bir hastaliktir (1-4). ik defa 1934 yilinda
Avustralya’dan Derrick ve Burnet tarafindan, kenelerle bulasan bir riketsia hastalig1 olarak tanimlanir ve
soru-bilinmeyen ates anlaminda Q atesi olarak adlandirilir (5-9). Daha sonra Amerika ve ikinci diinya
savast yillarinda Almanya, Yunanistan ve balkan iilkelerinden atipik pnomoniler seklinde tanimlanmistir
(3,5,10-12). Bu hastalik, hayvanlarin pastorize edilmemis siit/siit tirinlerinin oral, dogumsal
sekresyonlarinin, enfekte atiklarinin, iirtinlerinin inhalasyonla temasi sonucu, ortaya ¢ikan, gozden kagan
ve ihmal edilen bir zoonozudur. Diinyada koyun, kegi ve sigirlarda seropozitiflik oram degisiktir ve
iilkemiz hayvanlarin siitiinde %20 oraninda saptanmistir (1,13-15). Ulkemizde Payzin tarafindan 1947
de tanumlanan ilk olgular, daha sonradan ihmal edilmis ve 1970 yillardan sonra bildirilen sunumlar ve
seroprevalans pozitifligi seklindedir (16-20).

Bakteri gram negatif kokobasil seklinde olup filogenetik olarak 16 SrRNA analizi ile lejyonella ve
barthonella’ya daha yakin bulunmustur (6,14,21,22). Coxiella burnetii riketsialara benzemeksizin spor
benzeri formlar olusturan infektif olmayan kiiciik (small dense-faz II) ve infektif olan biiyiik yogun formu
bulunan (large dense-faz I) iki fazda yapisi olan bir mikroorganizmadir. Tanisinda faz durumuna gore
olusan antikorlarin klinik sikayetler ile birlestirilmesi gerekir (23,24).

Bakteri hiicre kiiltiiriinde 20-45 saatte boliinerek {irer ve dis ortama ¢ok dayamiklidir. Hayvanlarin
ylintinde 7-10 ay, taze et de bir ay, siitte 40 aydan fazla kalabilir (7,13,25,26). Yiiksek virulansa sahip olup
havada ve cevre sartlarinda uzun siire kalabilir. Fransa’da giinliik siit iiriinlerinin %64’ de C.burnetii
DNA’s1 saptanmistir (2,13). Insanlara bulas peynir ve yogurt ile de olabilir. Bunlara kars1 olusan antikorlar
akut ve kronik hastalik tablosunu belirler. Hastaligin klinigi kesin ve olas1 diye ayirt edilebilir. Bakteri
izolasyonu zor ve 0zel besiyeri gerektirir. Bakterinin izolasyonu akut olgularda ¢ok anlamli degil, ancak
kronik olgularda dokuda izolasyonu anlamlidir. Serolojik tamisinda antikorlar; immunflouresan,
kompleman birlesme ve ELISA testi ile tanimlanir. Bakteriyi aldiktan sonra, olusan antikor omdiir boyu
kanda diisiik titrasyonda pozitif kalabilir. Kesin olgular akut, kronik ve persistan Q atesi olarak tanimlanir
(24,27-29). Faz I antikorlar1 kronik dénemde, Faz II antikorlar: akut enfeksiyonda pozitif bulunur (5,12,30-
32). Faz II antikorlarinin (IgG >1/128 ve IgM>1/50 titrasyonu) IgG + IgM birlikte pozitifligi ve/veya faz II
antikorlarindan IgG titrasyonun 2-4 hafta iginde dort misli artis1 ve/veya klinik sikayetler ile faz II IgG
titrasyonu >1/256 olanlar akut enfeksiyonu gosterir. Etkenle karsilastiktan sonra 2-3 hafta igerisinde faz II
ve daha sonra faz I IgG antikorlarinin pozitif oldugu goriiliir (24,29). Bakteriyi alan insanlarda alt1 aydan
fazla siiren olgular kronik olarak tanimlamr ve faz I antikor titrasyonunda artis (>1/800) goriiliir. Ozellikle
persistan olgularda ise faz I IgG veya faz II IgG antikorlar1 uzun siire diisiik titrede pozitif kalabilir.

Klinik olarak q atesinin genelde soguk algmligi tablosunda baslaylp pndmoni, hepatit ve norolojik
bulgularla goriildiigii bilinmesine ragmen fatal seyreden tablosu oldukga nadir bildirilmistir (1,33-36).
Thmal edilen bir zoonotik hastalik olan q atesi degisik klinik formlari ile birgok organ sistemini tutabilir
(11,21,37,38).

Klinik Degerlendirme:

Diinyada yaygin olan bu hastalik, genelde asemptomatik ve semptomatik (soguk alginligi, halsizlik,
pnomoni, hepatit, artrit, osteomiyelit v.s) olarak goriiliir (22). Asemptomatik olgularin sikayetlerinin alt1
aydan fazla devam etmesi persistan enfeksiyon olarak tanimlanir (4,21). Mesleki olarak kasaplar, ciftciler,
veterinerler gibi hayvancilikla ugrasanlarda daha yiiksek oranda goriilen bir zoonotik hastaliktir (11,31,43).
Bat1 anadoluda seropozitiflik risk grubu insanlarda %42.3 bulunurken bolgemizde % 20.8 oraninda
bulunmustur (48,49).
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Q atesinin yayiliminda riizgarin yonii ve mevsimsel degisiklik 6nemli rol oynar. Riizgarli mevsimlerde
hayvansal atiklardan havaya karismasi ile ¢ok genis alana yayilabilir (1,3,11,53). Almanya’da ilkbahardan
yaza, kistan ilkbahara hastalik riskinin degisikligi gosterilmistir (38).

Ispanya’dan yayinlanan bir calismada 4214 olgunun en fazla mart-agustos aylarinda goriildiigii belirtilmis
ve yine en fazla klinigin akciger tutulumu olduguna dikkat ¢ekilmistir (42,64). Bir ¢alismada hastanede
yatan Q atesi olgularinda mortalite %2,8 bulunmus ve her hasta i¢in 36.000 Euro tutarinda bir masraf
olduguna dikkat ¢ekilmistir (42).

Q atesinde mortalite oldukga az olup yapilan ¢alismalarda akut norolojik tutulumda mortalite goriilebilir
(33,65,66).

Akut Q atesi; onbes giinden fazla siiren, siklikla ates, soguk alginligi, kronik yorgunluk semptomlari,
hepatit, zayiflama, myalji, bas agrisi, retro-orbital agr1 ve istahsizlik yakinmalari ile goriilen bir tablodur
(24,29,41,67,68). Q atesinde akut infeksiyon, ilk alt1 ay icerisinde ¢cogunlukla kendi kendine iyilesen multi-
sistemik tutulumlarla goriilebilir. Akut formda en fazla influenza benzeri sikayetler, nedeni bilinmeyen
ates, halsizlik, pnomoni, hepatit ve santral sinir sistemi tutulumu goriiliir. Akut formda hastalik %60-70
oraninda asemptomatiktir. Bu agidan klinisyen mesleki maruziyeti her zaman goéz 6niinde tutmalidir.
Klinikte goriilen komplikasyonlarin ¢ogunlugu birden fazla organ tutulumu seklinde olabilir. Akut
olgularin ancak <%5 kismi kroniklesir. Alti haftadan fazla hastaligin siirmesi, altta yatan gebelik,
immunstipressif durum ve kalp kapaklarinda defekt olmasi, kroniklesmeyi artiran komorbid risklerdir.
Siiphelenilen olgularda seropozitiflik diisiik titrasyonlarda ise mutlaka 2-4 hafta sonra tekrarlanmali ve
artis durumunda Q atesinin olacag1 akla gelmelidir. Akut Q atesinde akciger, karaciger, bobrek, kemik
eklem ve tiroit tutulumu gorilebilir. Klinik tablo flu like semptomlar1 gosterdigi gibi, uzamus ates,
granulomatoz hepatit, pnodmoni, hemolitik anemi, mediastinal lenfadenomegali, menengo-ensefalit,
myokardit, eritema nodozum, pankreatit ve artrit seklinde goriilebilir. Bazi akut olgularin %10-25 de
yorgunluk sendromu, gozlerde 1s1ga duyarlilik, gece terlemesi, bas agrisi, uykusuzluk, kas ve eklemlerde
agr goriilebilir.

Kronik Q atesi; olgularin semptomlar: alt1 aydan fazla siirer ve faz I antikoru pozitif ise persiste enfeksiyon
olarak da tanumlanir. Eskiden bu olgular kronik Q atesi olarak bilinirdi. Son zamanlarda kronik olgularda
sikayetler olmadan yillarca seropozitifligin devam ettigi saptanmistir (46,69-71). Bir olgu bildiriminde
hastanin on yil kronik yorgunluk sendromu gosterip sonunda multiorgan yetmezligi ile o6ldigii
saptanmistir. Bu hastanin post mortem organlarinda C.burnetii antijeni gosterilmistir (72). Ayni hastada
odak bulunmadan persistan bir tablo izlenmis ve Q atesinde uzun siireli komplikasyonlarla multi organ
tutulumu oldugu gosterilmistir. Bu bildirimde primer enfeksiyonda goriilecek degisikliklerin iyi izlenmesi
ve persiste durumun kronik komplikasyonlarina dikkat ¢ekilmistir. Yazar bu durumda kronik olgularin
persistan enfeksiyon agisindan izlenmesini 6nermektedir (72).

Q atesinde primer enfeksiyondan sonra semptomlarin alt1 aydan fazla siirmesi 6zellikle yasli, sigara igen,
kardiyak, valvuler, osteoartikuler ve kronik lenfadeniti olan olgularda kanda faz I antikor ve dokuda PCR
ile Q atesi incelenmesi 6nerilmektedir. Gebelerde 6lii dogum, erken membran riiptiirii ve diisiik agirlikh
bebekler gibi komplikasyonlara rastlanabilir (73).

Bakteriyi aldiktan sonra alt1 aydan fazla sikayetlerin olmasi ve faz I antikor titrasyonun pozitif bulunmasi
kronik/persiste enfeksiyonlar agisindan hastalarin vaskuler komplikasyonlar yonii ile takibi onerilir (44).
Ozellikle persiste enfeksiyonlarda su kriterlerin dikkate alinmasi ve olgularin kronik q atesi gibi tedavi
edilmesi Hollanda salginindan sonra tavsiye edilmektedir (35,69)

Kronik Q Atesinde Tan1 Kriteri:

1. Kesin Q atesi: C. burnetii bakterisinin polimeraz zincir reaksiyonu ile (PCR) kan veya dokuda
gosterilmesi veya immun flouresan antikor (IFA) ile faz I IgG antikor titrasyonu >1/1024 olmasi. Duke
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kriterlerine gore endokardit tanis1 veya prostetik genis damar enfeksiyonunda goriintiilleme
yontemlerinden niikleer olarak 18 F-FDG PET, tomografi, MR pozitifligi bulunmasi.

2. Olas1 Q atesi: Kronik Q atesinde faz I IgG antikor titrasyonu IFA ile >1/1024 veya su kriterlerinden bir
veya daha fazlasi olmasi: Valvulopati, kronik kardiyak valv veya protez olmasi, valv anevrizmasi, ekoda
(TTE veya TEE) enfeksiyon belirtisi olmadan hepatit, osteomiyelit belirtisi bulunmasz.

3. Gebelerde kronik enfeksiyon belirtisi ates, kilo kaybi, gece terlemesi, hepato-splenomegali, devamli
sedim ve CRP yiiksekligi, histolojik olarak granulomat6z doku enfeksiyonun gosterilmesi.

4. Olabilecek kronik Q atesi MR, ultrasonografi, sedim yiiksekligi ve IFA ile faz I IgG antikor titrasyonun
>1/1024 olmasi.

Organ Tutulumlari:

Akciger tutulumu primer enfeksiyon olarak akut Q atesinin bulgulari, tilkelere gore degiserek toplum
kokenli pnomoni olgularinin %10-40'n1 olusturabilir. Daha az siklikta cilt dokiintiisii ve norolojik bulgular
izlenebilir (9,66,74). Pnomoni tablosu, orta yas erkeklerde komorbid hastalik olmadan da goriiliir (75).
Vranakis toplam on ii¢ yillik bir incelemede 685 olguyu irdelemis ve en fazla klinik tablonun %6,8 ile
pnomoni oldugunu gostermistir (12). Akut pnomonide ates, dispne dinleme bulgusu vardir. Hastalarda
siklikla akciger disi belirtiler olarak, artralji, myalji, relatif bradikardi, bogaz agrisi, titreme, kusma, ishal,
karin agris1 ve kabizlik ile de goriilebilir. Hastalarin en 6nemli sikayeti % 40-50 oraninda goriilen siddetli
bas ve goz arkasinda agridir. Akciger radyolojisinde polimorfik tutulum olabilir. Klasik olarak alt loblarda;
interstitiel, segmenter tutulumun yarm sira, yuvarlak opasiteler, halo belirtisi ve hiler lenfadenomegaliler
de goriilebilir. Avrupa ve ABD’den bildirilen pnémoni olgulariin %9.9 da plevral tutulum izlenmistir
(68). Bu olgularda Iokosit sayis1 genelde diger pndmoni olgulari ile karsilastirildig1 zaman hemogrami
anlamli bulunmamuistir. Buna karsilik CRP diizeyi tipik olarak yiiksek bulunmustur. Radyolojik bulgular
fazlaca polimorfik olup, opasite, halo bulgusu ve damar tutulumu seklinde goriilebilir. Klasik olarak
interstitiel ve segmental opasiteler alt loblarda goriiltirken, toraks tomografisinde; lober, segmental,
multilober veya yama tarzi tutulum ile geniglemis lenf nodlar1 saptanabilir. Immun yetmezlikli hastalarda
¢ogunluk ciddi nekrotizan pnomoni goriilebilir (29,75). Baz1 iilke ve Ozellikle Avrupa ve Kuzey
Amerika’dan bildirilen C.burnetii pndmoni olgularinda %5-10 da plevral efiizyonda goriilmiistiir (74,76).
Bazen de akcigerde doksisikline cevap veren psddotiimor gibi klinik tablolar goriilebilir (37). Olgularda
kesilmeyen Oksiiriik, ates, halsizlik ve kronik yorgunluk sikayeti olabilir ve gogunluk doksisiklin tedavisine
iyi cevap alimnir.

Norolojik tutulum ¢ok degisik klinik bulgular goriilmesine ragmen Q atesi olgularinda nadirdir (34,77-79).
Q atesi bazen birden fazla organi tutan klinik tablo ile izlenebilir. Q atesi pndmonisinden len bir hastanin,
beyin dokusunda, perivaskuler hemoraji ve kapiller tikaniklik gosterilmistir (21). Genis bir seride akut Q
atesinde norolojik tutulum %2.2 oraninda bulunurken bir baska ¢alismada daha diisiik bulunmustur
(34,79). Norolojik tutulum meningo ensefalit, ensefalit ve menenjit seklinde goriiliir. Bir ¢alismada,
Ingiltere’de 163 olgunun %22 de norolojik sikayetler saptamislar ve bunun %5.5 de periferal sinir tutulumu
oldugunu rapor etmislerdir (9).

Q atesi olgularinda norolojik tutulum, bolge ve subtiplere gore degisiklik gosterir. Periferal sinir tutulumu
santral sinir sisteminden daha fazla goriilmektedir. Hastalarin BOS bulgular1 normal olabilir. Bunun
nedeni immun kompleks duruma baghdir. Ciinkii bakteri noroglial ve beyin kapiller hiicrelerinde
gosterilmistir (21,45). Periferal norolojik bulgularin yani sira menengo-ensefalit ve ensefalit tablosu da
goriildiiglinden diger norolojik hastaliklardan ayirt etmek icin mutlaka serolojik degerlendirme
yapilmalidir. Q atesi norolojik tutulumda, erken tedaviye cevap veren diplopi, epilepsi, konusma
bozuklugu ve diffiize menenjiyal tutulum da gostermistir. Norolojik tutulum bir calismada en sik olarak
%0.5-22 oraninda bas agrisi ile goriildiigiinden, akut Q atesi olgularinin nérolojik bulgulariin ¢ok degisik
olacag rapor edilmistir (79). Avustralya’dan bildirilen 188 olgunun birinde serebral tutulum parezi ve
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ekstremiteler de refleks kaybx ile goriilmiistiir (34,45). Clark ve Magalhaes ise hastalarda, desoryantasyon
ve konfiizyonu %7 gibi saptamus, klinik ve epidemiyolojik sartlara gore akut tablolara dikkat ¢ekmislerdir
(25). Bernit ve arkadaslar1 tarafindan sunulan yayinda 34 olgunun %26’sinda davranis degisikligi
goriilmiistiir (34). Hatta bir olguda manik psikoz oldugu gozlemlenmistir (80). Sawaishi ilk defa, BOS da
PCR ile C.burnetii izole etmis ve 34 olgunun besinde lumbar ponksiyon bulgular1 normal bulunmustur
(34,36,78,81). Bernit ve arkadaslar1 yaptiklar1 derlemede tekrarlayan mesleki maruziyet ve geng yasin
Ozellikle norolojik bulgularla seyrettigini 6ne siirmektedir (34). Norolojik tutulumu olan olgularda birgok
degisik klinik sikayetler izlenebilir. Lizbon’dan aseptik menenjit tablosunda bildirilen Coxiella burnetii
olgusunda bas agrisi1 en onemli semptom olarak bildirilmistir (78). Akut Q atesinde bas agrisi, halsizlik,
ishal hatta norolojik tutulumda ADEM tablosu da goriilebilir (82). Norolojik tutulum olan olgularda,
menenjit, menengo-ensefalit ve ensefalit tablosu da goriilebilir (34,79). Yunanistan’dan bildirilen bir
calismada 1383 olgunun %1’de meningo-ensefalit tablosu goriilmiis, bunlarin 121’de akut pnomoni,
norolojik sikayetlerin de %4.1’konflizyon ve %0.8'menenjit izlenirken bazilarinda ikisi birlikte
tanimlanmistir (79).

Bernitt 2002’de yaptig1 bir derlemede norolojik tutulumu olan 14 makale saptamistir (34). Norolojik
tutulumu olan olgularda meningo-ensefalit tablosu en sik goriiliirken menenjit ve periferal myelit bunu
izlemistir. Bu olgularin BOS sivisinda lenfosittik hiicre artisi saptanmistir. Post infeksiy6z norolojik
bulgular immdiinolojik olarak diisiiniilmiis ve steroid tedavisine iyi cevap alindig1 belirtilmektedir (82).
Calismalar gostermistir ki mesleki maruziyeti olanlarda norolojik tutulum daha fazla goriilmektedir (9,25).

Karaciger tutulumu Q atesinde sik goriiliir. Q atesine baglh hepatit olgularinin en 6nemli yakinmas: bas
agrisidir. Bunun yani sira istahsizlik, bulanti kusma eglik edebilir. Fransa, Ispanya, Portekiz, Israil ve
Tayvan'da akut Q atesi, daha ziyade karaciger enzim yiiksekligi ile izole hepatit olarak izlendigi
belirtilmektedir (70,74). Q atesi diisiiniilen olgularin serolojik izleminde karaciger tutulumu olanlarda
%46’da kroniklesme goriilmiis diir. Hollanda epidemisinde olgularin %32.3’de karaciger enzim yiiksekligi
saptanirken Sirbistan verilerinde %60 olarak belirtilmistir (3,11,20) Ozellikle kronik persiste olgu
grubunda, daha sik goriilmesinin nedeni, bu olgularin baska hastaliklar agisindan incelenmeleri ve
karaciger enzim yiiksekliginin dikkate alinmadig1 goriilmiistiir. Olgularin Q atesi serolojisi pozitifligi ve
tedaviye cevabi bize aciklanamayan hepatitlerde mutlaka bu zoonotik hastaligin arastirilmasi geregini
dokumante etmek endemik alanlarda dnemlidir.

Kardiyak tutulum; Kronik olgularin % 60-70 endokardit olarak goriiliir ve tedavi edilmez ise mortalite
%25-60 arasidir (40,83,84). Kronik Q atesi olgularinda kardiyak, kemik ve {ireme organlarinda tutulum
olabilir. Aort anevrizma ve korda riiptiirii goriilebilir (26,55). Kronik Q atesi olgularinda en sik tutulum
kalp olup, infektif endokardit tablosu oldukga sinsi ve mortal seyredebilir (83). Kiiltiir negatif infektif
endokarditlerin {igte birinde Q atesi sorumlu oldugu belirtilmesine ragmen, seroprevalans: yiiksek
iilkelerde bu oran daha da artabilir. Literatiir incelemesinde mortal seyreden bir olgunun, Q atesine bagl
endokardit ve menenjit oldugu post mortem saptanmis ve enfeksiyonu hayvanat bahgesinden aldig:
diistiniilmiistiir (72). Hastanin kronik Q atesi oldugu, seroloji ve kalp kapaginda 16sRNA testinin pozitifligi
ile konulmustur. Blitz ve arkadaslar tarafindan sunulan olgunun endokardit sonucu gelisen bir menenjit
oldugu tam agikliga kavusturulmamis ancak uzun siiren doksisiklin ve hidroklorokin tedavisi ile iyi sonug
almmistir (83). Kronik Q atesinde %1-6 oraninda endokardit goriilebilir (40). Akut Q atesinde de
endokardit izlenebilir ama daha az orandadir. Kardiyovaskuler tutulumu olan 125 olgu
degerlendirmesinde faz I antikor titresi diisiik olmasina ragmen, valvuler kapak biyopsisinde PCR ile etken
patojenin gosterildigi olgular bildirilmistir (85). Primer enfeksiyon i¢in genelde spesifik antikor titrasyonu
IgG igin 1/200 ve IgM igin 1/50 ve iistii pozitif kabul edilir (61). Primer enfeksiyonda faz II antikorlar: faz I
den yiiksektir (22,27). Semptomlari devam eden akut Q atesinde bakterinin persiste etmesi kronik
enfeksiyona yol acar. Ozellikle vaskiiler yatakta olusan inflamasyon persistan enfeksiyonlarda ciddi
kardiyak tutulumlarla goriiliir. Kronik enfeksiyon olan endokardit olgularinda ¢ok az vejetasyon olur veya
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olmaz, ama histolojik analizde anlamli fibrozis, kalsifikasyon, inflamasyon ve vaskularizasyon goriiliir
(85). Ulkemizden de Q atesine bagh infektif endokardit olgular1 bulunmaktadir (37).

Gebelerde Q atesi; Danimarkada yapilan bir calismada gebelerde %47 seropozitiflik saptanmis bu
olgularda erken dogum, diisiik agirlikli bebekler ve oligo-hidroamniyoz gibi komplikasyonlarin
goriildiigii rapor edilmistir (73).

Mortalite:

Hastaliktan 6liim orani <%2 den diisiik olup kisa siirede tan1 konulup tedavi edilirse hastalar ¢abucak
iyilesir (33,34,66). Sukocheva 2016’da uzun siire yorgunluk ve tekrarlayan nedeni bilinmeyen ates
tablosundaki 19 yasindaki bir kiz cocugunda post mortem bir ¢ok organda C.burnetii yi gostermis ve diisiik
titrasyonda bile Q atesinin persitan seyredebilecegine dikkat cekilmistir (66). Vaskiiler greft veya
anevrizma Oykiisii olan hastalarda vaskiiler enfeksiyonlar tedavi edilmez ise mortalite %25 dir (1,55).
Mortalitesi oldukga az olan Q atesinde 103 olgunun derlemesinde akut formun en sik solunum sisteminde
oldugu, %22 norolojik tutulum goriildiigii akut fulminant hepatit nedeni ile de bir hastanin eks oldugu
belirtilmistir (34).

Tana:

Hastaligin kesin tamis1 kanda gosterilen antikorlarin bulunmasi ile konulur. Q atesinde enfeksiyonu alan
insanlarda antikor olusumu 7-10 giin icinde gozlenebilir (5,27,49). Baslangicta faz II antikorlar1 negatif
olabilir ancak 2-4 hafta sonra titrasyonun dort misli artist akut Q atesi icin kesin tanidir. Akut enfeksiyon
da kan ve dokuda ilk haftada PCR ile bakterinin varligim gostermek olduk¢a duyarlidir. Bakterinin
izolasyonun da hiicre kiiltiirii kullamilir. Inhalasyon ile bulagicilik riskinin yiiksek olmasi, kiiltiiriin gok
zor ve uzun zaman almasi tanida serolojinin daha ¢ok kullanilmasina yol agmistir. Bakteriye karsi olusan
antikorlar immun flouresan antikor (IFA) teknigi ile faz II ve faz I olarak IgG, IgA ve IgM titrasyonu ile
bakilir. Akut sathada baslangic da faz II IgM ve daha sonra faz II IgG pozitif olarak bulunur. Son yillarda
faz I1 IgG ve IgA nin hatta avidite testinin yapilmasini 6neren calismalar vardir (29,32,63).

Akut Q atesi olgularinda faz II kroniklerde faz I antikoru pozitifdir. Akut sathada faz II ve faz I antikor
birlikteligi bir arada goriilebilir ancak faz I titrasyonu faz II IgG den diisiiktiir. Faz I IgG titrasyonunun
<1/200 olmast persistan enfeksiyonu gosterir. Ozellikle persistan enfeksiyonlarda, kronik endokardit faz I
antikor yiiksekligi ile tanimlanur. Hastalarin tedaviye cevabi titrasyonun diismesi ile izlenir.

ABD’den Allan-Blitz ve arkadaslariin bildirdigi bir olgunun hayvanat bahgesinden C.burnetii aldig1 ve
bu olguda infektif endokardit ile menenjit tablosunun bir arada goriildiigii bildirmistir (83). Bu olguda
serolojinin yanisira BOS da 16sRNA ile genomik tanu konulmustur. Ciinkii C.burnetii izolasyonu oldukca
zor bir mikroorganizmadir. Tanida C.burnetii akut safhada dokuda veya kanda PCR ile gosterilebilir (85).

Dupont HT 1994 yaptig1 Q atesi olgularinda immun flouresan antikor incelemesinde akut olgularin faz I
IgM>1/50 ve IgG >1/200 pozitifligi veya faz II IgG antikorlarinin 2-4 haftalik aralik ile incelemesinde dort
misli artisi, kesin tani olarak kabul etmislerdir. Bu ¢alismada yazarlar hastalar1 segerken; >18 yas {istii,
soguk alginlig1, pndmoni, hepatit sikayeti olanlar ile nadiren perikardit ve meningo-ensefaliti olan olgular1
ele almiglardir. Klinik verisi olmayan ve faz I IgG>1/800 olan olgular1 persiste enfeksiyon olarak
degerlendirmislerdir (61).

Bakterinin insanda bulunmasz iki fazda olur. Bakteriyi aldiktan sonra gelisen faz II IgM antikoru bakteriyi
aldiktan sonra 7-15 giin i¢inde gelisir ve klinik semptomlar basladiktan sonra 3-6 ayda azalabilir (27).
Hastalarda primer enfeksiyon tanisinda 3-6 hafta iginde faz II IgG ve IgM titrasyonunun dort misli artisi
kullanilir. Hastalari %90 da ii¢ haftadan sonra spesifik faz II antikorlar pozitiflesir.

Primer enfeksiyonda faz II antikorlar klinik semptomlar bagladiktan 7-15 giin sonra olugsmakta ve 3-6 ay
icersinde azalma gostermektedir. Primer enfeksiyonun tanisi baslangicta faz II IgM (1/50) ve sonra IgG
(1/200) pozitifligi veya 3-6 hafta icinde dort misli titre artis1 ile konulmaktadir. Yapilan ¢alismalarda faz II
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IgG antikorlarin %90 ilk {i¢ hafta icinde pozitif olmaktadir (5). Primer enfeksiyonda faz II antikor diizeyi
faz I den daha yiiksek titrede goriiliir. Hastalif1 gecirdikten sonra yillarca antikor pozitif kalabilir ve
antibiyotik tedavisi IgG cevabin: etkilemez (29). Faz I antikorlarin 1/800 titrasyonu persistan enfeksiyonu
gosterir ve titrasyonu 1/6400 ulagsanlarin % 75 de infektif endokardit olma olasili1 cok yiiksektir. Diisiik
titrede bulunan faz I antikoru 125 olgunun dérdiinde kardiyovaskuler enfeksiyon olarak saptanmistir (62).
Wegdam-Blans ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir calismada diisiik antikor titresinin persistan
enfeksiyonu gosterdigi bildirilmistir (24).

Hollandada yasanan 2007 y1l1 Q atesi epidemisinin tiim Avrupa’ya yayildig ve ciddi bir zoonotik hastalik
oldugu yillar siiren etkilerinin 6zellikle immunsiipressif ve kardiyak sorunu olan hastalarda ciddi tablolara
yol acacag belirtilmistir (3,11).

Eldin ve arkadaslar1 Q atesinin ¢ok degisik klinik tabloda goriilecegi ve enfeksiyon hastaliklarinda farkh
yaklagimlara yol agacagina dikkat ¢ekmis ve mutlaka nedeni izah edilemeyen ates, halsizlik, izole hepatit
ve norolojik tablolarda, serolojinin degerlendirmesini 6nermislerdir (1). Q atesi ihmal edilen bir hastalik
olmasina ragmen 2007-2014 yillarinda Avrupa’da bir ¢ok {iilkeyi etkileyen epidemilere neden olmus ve
ciddi ekonomik kayiplara yol agmistir (10,53).

Tedavi:

Q atesi tarus1 konulan olgular ¢cogunluk asemptomatik gectigi icin ancak semptomatik olgularin tedavi
edilmesi dnerilmektedir. Ozellikle asemptomatik olmasina ragmen persistan enfeksiyonlarda kardiyak ve
damar enfeksiyonlarinda antibiyotik tedavisi oOnerilir. ~ Cburnetii tetrasiklin, ko-trimaksazol ve
siprofloksasine duyarlidir. Norolojik tutulum olan olgularin tedavisinde kinolon ve steroid tedavisinin iyi
oldugu onerilmektedir. Kardiyak ve vaskuler tutulumu olan olgularda uzun siireli klorokin+doksisiklin
tedavisi Onerilmektedir.

Korunma:

Biyolojik bir ajan olan Q atesi etkeni hayvanlardan insanlara bulastig1 i¢in as1 ¢alismalar1 vardir. Ozellikle
Hollanda salgimmindan sonra mesleki risk grubu insanlara asi calismalari, ¢evresel 6nlemler ve kisisel
maruziyet Onlenmeye calisiimaktadir (54,87). Avustralya’da maruziyet Oncesi insanlara asi
uygulamalarindan %97-100 olumlu sonug¢ alimmistir (54,87). Q atesi iilkemizde hayvanlarda yiiksek
seroprevalansa ragmen insanlardaki ¢alismalar yetersiz olup acil énlem alinmas: gereken bir zoonotik
hastaliktir. Klinik uygulamalarda Q atesinin degisik klinik tablolarda goriilmesi ve persistan enfeksiyon
durumu hekimler tarafindan dikkate alinmasi gereken bir durum oldugu diisiincesindeyiz.

Cikar Catismasi: Yazarlar ¢ikar catismasi beyan etmemislerdir.

Finansal Destek: Yazarlar finansal destek beyan etmemislerdir.
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