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0z
Q atesi, Coxiella burnetii bakterisinin neden oldugu zoonotik bir infeksiyondur. Akut Q atesi insanlarin %50sinde asemptomatik seyre-
derken, semptomatik seyrettigi kisilerde en sik grip benzeri tablo, atipik pnémoni ve hepatit ile kendini géstermektedir.Olgularin kiigtik bir

kisminda hastalik kroniklesebilir. Kronik Q atesinin en sik klinik tablosu endokardit olarak bildirilmistir. Bu yazida bircok defa endokardit
tedavisi almis, direncli atesleri nedeniyle klinigimizde takip edilen ve Q atesi endokarditi tanisi konulan bir olgu sunulmustur.
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ABSTRACT

Coxiella burnetii Endocarditis Detected in a Case Followed with Fever of Unknown Reason:
Q Fever Case Report

Sezin HOSGEL SEVDIMBAS, Behice KURTARAN, Aslihan CANDEVIR, Ferit KUSCU, Yesim TASOVA
Department of Infectious Diseases and Clinical Microbiology, Cukurova University Faculty of Medicine, Adana, Turkiye

Q fever is a zoonotic infection caused by the bacterium Coxiella burnetii. While acute Q fever is asymptomatic in 50% of people, it most
commonly manifests as a flu-like illness, atypical pneumonia and hepatitis in symptomatic individuals. The disease may become chronic
in a small number of cases, with endocarditis being the most common clinical manifestation of chronic Q fever. This article presents
a case of a patient treated multiple times for endocarditis, followed up in our clinic for persistent fever, and ultimately diagnosed with
Q fever endocarditis.
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GIRIS

Q atesi, Coxiella burnetiinin neden oldugu
zoonotik bir infeksivondur. C. burnetii, vahsi ve
evcil memeliler, kuslar ve kene gibi artropodlar
olmak tizere genis bir rezervuara sahip olmasina
karsin, hastah@in insana bulasmasinda en onemli
kaynak koyun, keci ve sigirlardir. Insanlarda in-
feksiyon en sik infekte hayvanlarin salgilar (feces,
idrar, siit, dogum swilar) ile kontamine olmus
havadaki bakterilerin solunmas: ile olusmaktadir.
Kene 1siriklar, pastorize edilmemis siit veya siit
tirtinlerinin tiiketilmesi ve insandan insana bulasma
nadir de olsa bildirilmistirl}l. Inokiilim miktarina
bagh olarak 2-3 haftahk bir inkiibasyon periyo-
dundan sonra Klinik bulgular ortaya c¢ikmaktadir.
Akut Q atesi siklikla asemptomatik seyrederken,
semptomatik olarak seyrettigi kisilerde en sik grip
benzeri tablo, atipik pnomoni veya hepatit ile
kendini gostermektedir. En sik klinik semptomlar
ates, halsizlik, retro-orbital bas agrisi, miyalji olarak
karsimiza cikmaktadir?. Kronik Q atesi ise akut
infeksiyon geciren Kisilerin yaklasik %5’inde gorii-
len nadir bir tablodur. Semptomatik veya asemp-
tomatik gecirilen akut infeksivondan aylar veya
yillar sonra ortaya cikabilmektedir. En sik klinik
tablo endokardit olarak ortaya cikarken, kronik
vaskiiler infeksiyonlar, kronik hepatit, osteomiyelit,
osteoartrit, kronik pulmoner infeksiyonlar da gorii-
lebilmektedir'®!. Kronik Q atesi icin risk altindaki
kisiler kalp kapak hastahgdi, vaskiiler greft, arteriyel
anevrizma olan kisiler ile daha az olclide olmak
lizere bagisikhigi baskilanmis kisiler ve hamile ka-
dinlar da yiiksek risk ile iliskilendirilmistir®. Has-
taligin spesifik bir semptomu olmadigindan Kklinik
tamust zordur. Tamda en sik kullanilan yontem
serolojik yontemlerdir. En sik kullanilan serolojik
testler indirekt immiinfloresan, kompleman fiksas-
yonu, ELISA ve mikroagliitinasyondur. Diger tani
yontemleri arasinda doku kiiltiirli, immiinhistokim-
vasal boyama ve polimeraz zincir reaksiyon (PZR)
yontemleri yer almaktadir®. Akut Q atesi tedavisi
icin doksisiklin (2 x 100 mg) en etkili tedavi se-
cenedi olarak onerilmekte ve semptomlarin ilk iic
giiniinde verilirse komplikasyon riskini ve hastah-
gin siiresini azaltmaktadir. Doksisiklin direnci veya
intoleranst mevcut ise alternatif tedaviler arasinda
minosiklin, Klaritromisin, trimetoprim/siilfametoksa-
zol yer almaktadir. Kronik Q atesi tedavisinde or-
ganizmanin eradikasyonu icin doksisiklin (2 x 100

mg) ve hidroksiklorokin (3 x 200 mg) iceren bir
kombinasyon rejimi uygulanmalidir. Tedavi siiresi
dogal kapak endokarditinde 18 ay, protez kapak
endokarditinde 24 ay olarak onerilmistirl®!.

OLGU SUNUMU

Kirk yedi yasinda erkek hasta yillardir ara ara
olan ve son alti aydir 39-40 °Cvyi bulan direncli
ates, halsizlik, yorgunluk, gece terlemesi, son iki
ayda 2.5 kilo kaybi sikayetleriyle Kklinigimize bas-
vurdu. Oz gecmisinde malulen emekli miihendis
oldugu ©grenilen hastanin 2010 wyilinda bikiispit
aorta nedeniyle aort kapak replasman (AVR)
oykiisi ve asendan aort anevrizmasi nedeniyle
operasyon oykiisi mevcuttu. Hastamin — hikayesi
derinlestirildiginde 2015 wyilinda ayda bir veya
iki defa 2-3 giin siren 40 °C'ye varan ates
nedeniyle bircok merkeze basvurdugu ve infektif
endokardit on tanisiyla birkac defa tedavi aldigi,
atesi gerilemedigi icin 2018 wyilinda ikinci aort
kapak replasmam operasyonu yapildigi ogrenildi.
fkinci operasyondan bir bucuk vil sonra yeniden
atesleri baslayan hasta, infektif endokardit on tani-
siyla kardiyoloji tarafindan takip edilmis ancak kan
kiiltiir negatifliklerinin bulunmasi ve transozefageal
ekoda vejetasyona rastlanmamasi ve takipte geli-
sen lriner sistem infeksiyonu nedeniyle verilen 14
glinliik imipenem tedavisi sonrasi atesinin diismesi
ve Klinik olarak fayda gormesi nedeniyle tanidan
uzaklasildigi epikriz notunda raporlanmisti. Has-
tanin soy gecmisinde bir ©zellik saptanmamustir.
Fizik muayenesinde genel durum orta, oryantasyon
ve kooperasyonun normal oldugu saptanan hasta-
nin atesi 38 °C, kan basinci= 120/70 mmHg,
nabiz= 120 /dk, solunum sayisi= 20 olarak
saptanmustir. Hastanin kalpte metal kapak sesi ve
splenomegali mevcuttu. Diger sistem muayeneleri
normal olarak degerlendirilmistir. Laboratuvar ince-
lemelerinde; lokosit sayisi= 2400/mm3, Hb= 8.5
g/dL, trombosit sayisi= 109 x 103/uL, AST=
24 U/L, ALT= 15 U/L, total bilirubin= 0.44
mg/dL, direkt bilirubin= 0.06 mg/dL, alkalen
fosfataz= 71 U/L, GGT= 11 U/L, BUN= 25.6
mg/dL, kreatinin= 1.89 mg/dL, ferritin= 215
ng/mL, albiimin= 29.4 g/L ve D-dimer= 1.26,
fibrinojen= 387 mg/dL (180-300 mg/dL) olarak
tespit edilmistir. C-reaktif protein (CRP)= 83
mg/L (0-8 mg/L) ve eritrosit sedimentasyon hizi=
41/saat olarak saptanmustir. Tam idrar tetkikinde
infeksiyon bulgusu saptanmadi, 143/HPF eritrositi
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mevcuttu. Idrar ve balgam aside rezistan basil
yaymalar negatif olarak saptandi. Serolojik olarak;
HBsAg, anti-HCV ve anti-HIV testleri negatif, anti-
HBs testi ise pozitif bulunmustur. Brucella ve Sal-
monella antikorlar1 negatifti. Atesi ve pansitopenisi
olan hastaya kemik iligi biyopsisi yapildi, kemik
iligi yaymasinda parazit goriilmedi, patolojisi nor-
moseliiler hemopoez olarak raporlandi. Kemik iligi
kiiltiiriinde de iireme saptanmadi. Romatoid faktor
67 1U/mL (0-20 IU/mL) viiksek saptanmasi nede-
niyle romatolojik markirlardan ANA, anti-dsDNA,
anti-CCP, anti-RNP, anti-SSA, anti-SSB gonderildi,
romatolojik markirlar negatif olarak sonuclandi.
Romatoloji tarafindan patoloji diistiniilmedi. Tiiber-
killoz arastirilmas: icin istenen toraks-abdomen
bilgisayarh tomografi rapor sonucu aort kapak rep-
lasmam ve cikan aortada greft mevcuttur. “Greft
limeninde 1.5 cm capa ulasan hipodens yarim ay
seklinde trombiis izlenmistir (vejetasyon?)” olarak
raporlandi. Hastaya yapilan transozefagiyal ekoda
“aort protez kapak, sol ventrikiil hipertrofisi, sol
atriyum ve sad kalp bosluklarinda dilatasyon, hafif
derecede mitral yetmezlik, hafif derecede trikiispit
yetmezligi, kapaklarda vejetasyonla uyumlu bulgu
izlenmedi” seklinde raporlandi. Hastaya infektif
endokardit on tarmusiyla ampirik olarak imipenem
ve vankomisin tedavisi verildi. Hasta ampirik teda-
visinin {iclincli giiniinde atesi devam etmesi ve
klinik fayda saglanmadigindan acik kalp ameliyat-
larinda 1sitma sogutma cihazlaryla iliskilendirilen
“Mycobacterium chimera endokarditi?” on tarusiyla
moksifloksasin (1 x 400 mg), azitromisin (1 x
500 mg), rifampisin (1 x 600 mg), etambutol (1
x 1250 mg) ve linezolid (1 x 600 mg) tedavisi
baslandi. Ayni zamanda hastadan alinan serum
ornegi borelia, riketsiva, Q fever faz 1-2 IgM
ve IgG antikorlarinin calistirlmas: icin halk sag-

Tablo 1. Laboratuvar ve serolojik sonuglar

lig1 laboratuvarina gonderildi. Sonuclarinda faz 1
IgG ve IgM titre pozitifligi goriilen hasta Q atesi
tamst aldi. Doksisiklin ve hidroksiklorokin tedavisi
baslandi. Hastaya tedavi 18 ay siire ile wverildi.
Tedavinin altinct ay1 ve birinci yilinda ve ikinci vl
poliklinik kontrollerinde antikor titrelerinin, atesinin,
pansitopeni tablosunun ve akut faz reaktanlarinin
geriledigi goriildii (Tablo 1).

TARTISMA

Kronik Q atesi, akut infeksiyon geciren Kkisi-
lerin vyaklastk %5’inde goriilen nadir bir tablodur.
Kronik tablo ilk infeksiyondan aylar veya willar
sonra ortaya cikabilir ve olgularin  %75’inden
fazlas1 Kklinikte kiiltiir negatif endokardit, vaskiiler
anevrizma veya vaskiiler protez infeksiyonu olarak
karsimiza clkmaktadlrm. Hastahgin tanisinda PZR,
kiiltiir ve immiinhistokimya ve serolojik testler kul-
lanilabilir. Tani, en sik serolojik test ve immiinflo-
resans tekniklerle etkene karsi gelisen antikorlarin
saptanmasiyla  koyulmaktadir.  Serolojik  testlerde
iki temel antijenik form kullanilmaktadir. Faz 1
antijen, laboratuvar hayvanlarina inokiilasyondan
elde edilen form iken kronik infeksiyonla iliskilidir.
Faz 2 antijen ise embriyonlu yumurta ve hiicre
kiiltiirlerinden seri pasajlarla elde edilen formu olup
akut infeksiyonda baskindir. Immunofluorescence
assay, insanlarda Q atesinin teshisinde altin stan-
dart testtir. Akut infeksiyonda, faz 1 IgG titresi
>200 mg/dL ve/veya IgM >50 mg/dL tam
icin onemlidir ve akut infeksiyonda faz II antikor
titresi, faz [ antikor titresinden daha vyiiksektir.
Kronik infeksiyonda ise faz 1 antikor titresi, faz
II antikor titresinden daha yiiksek olarak saptan-
maktadir. Bu nedenle, dogru tedavi alinsa bile,
ataktan alti ay sonra yiiksek faz I antikor diizey-
leri tespit edildiginde ileri tetkik yapilarak hastalar
kalic1 infeksiyon acisindan degerlendirilmelidir[S’8].

Birinci ay Altinci ay Birinci yil ikinci yil Ugiincii yil

WBC (103/pL) 2.4 6.1 3.7 3500 3.6
HGB (g/dL) 8.5 14.2 14.1 14.3 14
PLT (103/uL) 109 131 134 133 138
CRP (mg/L) 83 1 5 4.5 5

Q fever faz 1 AB IGG 1/8192 1/8192 1/4096 1/8192 1/8192
Q fever faz 2 AB IGG 1/32768 1/8192 1/8192 1/2048 1/2048
Q fever faz 1 AB IGM >1/2048 negatif negatif - -

Q fever faz 2 AB IGM <1/128 negatif negatif negatif -

WBC: Beyaz kan hiicresi, HGB: Hemoglobin, PLT: Platelet, CRP: C-reaktif protein, IGG: Immunglobulin G, IGM: Immunglobulin M.

542 |

FLORA 2024;29(4):540-544



Hosgel Sevdimbas S, Kurtaran B, Candevir A, Kuscu F, Tasova Y.

Kronik Q atesi icin en vyiiksek risk altindaki Kisi-
ler kalp kapak lezyonlari, vaskiiler anomalileri ve
immiinsupresyonu olan kisilerdir®. Q atesi endo-
karditi tanisinda modifiye Duke Kkriterlerine gore,
major kriter, C. burnetii icin tek set kan kiiltiiri
porzitifligi veya faz I gG antikor titresinin >1:800
olmasidir. Mincr kriterler yatkinlik olusturan kalp
rahatsizh@ veya IV ila¢ kullanimi, ates, vaskiiler
olaylar, immiinolojik olaylar ve mikrobiyolojik
kanitlar1  icermektedir®. Hastada major  kriter
olan C. burnetii icin faz 1 IgG antikor titresi
>1:1/8192 saptanirken, minor Kkriterler arasinda
predispozan kalp hastaligi (AVR), ates, immii-
nolojik olaylardan romatoid faktor pozitifligi ve
glomeriilonefriti gosteren mikroskobik hematiirisi
mevcuttur. Hastada bulunan bir major ve iic minor
kriter sonucunda Q ates endokardit tanisi koyula-
rak tedavisi baslandi. Kronik Q atesi, sinsi seyirli
ve iilkemizde sik akla gelmeyen bir infeksiyondur
ve bu nedenle hastaligin tarmsi gec koyulmaktadir.

Nitekim Tiirkive'de 1948 yilindan bu yana akut
Q atesi vakalann ve kiiclik salginlar goriilmesine
ragmen ilk Q atesi endokarditi vakast 2016 yihn-
da rapor edilmistiruo]. 'Q fever endokardit’ ve "Q
atesi endokardit" anahtar sozciikleriyle PubMed,
Google Akademik ve TR Dizin'de vapilan literatiir
arastirmasinda, iilkemizde giiniimiize kadar bes Q
atesi endokardit olgusu bildirilmistir (Tablo 2).

flk olgu 2016 viinda Simsek Yavuz ve arka-
daslar1 tarafindan bildirilmistir. Olgu sunumunda
hastanin bulgular1 ortaya ciktiktan ancak bes yil
sonra tani alabildigine dikkat cekilmistir[nl. ikinci
olgu 2017 wyilinda bildirilmis ve lenfoproliferatif
hastalik benzeri tablo ile izlenmis ve tani iki il
sonra konulabilmistir?2. Uclincti olgu ise 2019
yilinda bildirilmis ve iilkemizde ilk defa hiicre
killtiri  yontemiyle C. burnetii izole edilerek
molekiiler ve serolojik yontemlerle tanimlanms-

m[10].

Tablo 2. Ulkemizde C. burnetii kaynakli endokardit olgulari

Dordiincti olgu ise 2023 yilinda immiin

Yas/ Predispozan Antibiyotik C. burnetii
Cinsiyet Meslek faktorler tedavisi/stiresi laboratuvar Sonu¢ Referans
1.Olgu 29/Kadin - e AVR Doksisiklin Faz 119G antijen: Eksitus  Simsek
e Aort greft Hidroksiklorokin 1/262.144 Yavuz S
implantasyonu ciprofloksasin ve ark.
(2016)
e Qsalginin - C. burnetii PZR:
gorildigu Yalova pozitif
sehrine sik ziyaret
2. Olgu 39/Erkek - e AVR Doksisiklin Faz 1 IgG antijen: Eksitus Tuncer
e Asendan aort greft  Hidroksiklorokin 1/132071 G ve ark.
o Ailesi hayvancilik ) (2021)
Yedi glin
3. Olgu 35/Erkek - e Kardiyak anomali Doksisiklin Faz 119G antijen: Sag Sonsoz
(bikuspit aort) Hidroksiklorokin 1:32768 MR ve
o Ciftlik havyan . . ark.
temasi Yirmi dért ay € g s (2019)
pozitif
4. Olgu 35/Erkek Saghk e MVR/AVR Doksisiklin C. burnetii faz 1 Sag Ismayilov
calisani Hidroksiklorokin IgG 1/16384 R ve ark.
i (2023)
On sekiz ay
5.0Ilgu 6/Kadin - e VSD Doksisiklin Faz 1 IgG antijen: Sag Ceylan
o Gecirilmis kardiyak  Hidroksiklorokin 1/87381 O ve ark.
operasyon . C. burnetii PZR: i)
On sekiz ay .
pozitif
Bu Olgu 47/Erkek Emekli e AVR Doksisiklin Faz 1 1gG antijen: Sagd
miihendis e Asendan aort Hidroksiklorokin 1/8192
anevrizmasi

nedeniyle operasyon

On sekiz ay

AVR: Aort kapak replasmani, MVR: Mitral kapak replasmani, VSD: Ventrikiiler septal defekt.
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kompleks aracili glomeriilonefritin eslik ettigi, Q
atesi endokarditi olgusu olarak sunulmustur[lsl.
Besinci olgu ise pediatrik yas grubunda acik kalp
ameliyati gecirmis, ventrikiiler septal defekt ve
pulmoner atrezi tanilari olan hasta ates klinigi ile
basvurmus, bakteriyel endokardit ve antimalaryal
tedavileri alan ve semptomlarin baslamasindan
2.5 ay sonra Q atesi endokardit tamsi konulan
olgu sunulmustur?®. Bu olgularda da goriildugi
izere Tirkive gibi kronik hastalik formunun pek
bilinmedigi iilkelerde tani koyulmasi aylar hatta
yillarca gecikebilir. Olgumuzun tamist da ancak
sekiz yil sonra koyulabilmistir. Q atesi endokardi-
tinde tanida zorlugun en onemli nedenleri arasin-
da etkenin standart kan Kkiiltiirlerinde zor iiremesi,
klinik tablonun zayif olmasi, ekokardiyografik
incelemede vejetasyon goriilmemesi ve otoantikor
ve immiin kompleks varh@mna bagh olarak yanhs
tan1  konulmasi sayllabilirllo’nl. Ancak Q atesi
endokarditinde tam gecikmesi yiiksek oranda
morbitide ve mortalite ile iliskilidir. Bu nedenle
ozellikle iilkemiz gibi endemik olan bolgelerde
hekimlerin farkindahig daha yiiksek olmali, kiiltiir
negatif endokarditlerde ve orijini bilinmeyen ates,
aciklanamayan hepatosplenomegali, sedimentas-
yon, CRP vyiiksekligi olan olgularda Q atesi akla
gelmelidir ve serolojik testler istenmelidir.

CIKAR CATISMASI

Yazarlar bu makale ile ilgili herhangi bir cikar
catismasi bildirmemistir.
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