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Nedeni bilinmeyen atesle basvuran opere dogustan kalp

hastaligi olan hastada Coxiella Burnetii endokarditi
Coxiella Burnetii endocarditis presented with fever
of unknown origin in a child with operated congenital heart disease
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Ozet

Q hummasi Coxiella Burnetii'nin neden oldugu zoonotik bir enfeksiyondur ve genellikle bulgusuz seyreder. Akut hastalik formu grip
benzeri bir tablodan siddetli pndmoniye kadar degisir, kronik hastalik sekli de vaskiler hastalik veya endokardit ile kendini gdsterir.
Rastelli ameliyati gegirmis pulmoner atrezi, ventrikiiler septal bozukluk tanilari ile Sudan’da ve Urdiin’de izlenen alti yasindaki Sudan’li
kiz hasta sag ventrikiil ¢ikim yoluna konulan konduitte darlik gelismesi iizerine klinigimize sevkedildi. Alti ay énce Urdiin’de konduit
darligr igin stent yapilmak istendigi ancak basarisiz oldudu, atesi nedeniyle kiltir negatif endokardit tedavisi aldigi 6grenildi. Ates,
karaciger-dalak buyukligl, anemi, I6kopeni, Coombs pozitifligi, hipergamaglobilinemi ve antikardiyolipin antikor pozitifligi bulunan
hastanin kan kulturlerinde Greme olmadi. Kiltlr negatif endokardit dustntlerek iki ay sureyle farkli antibiyotikler uygulandi ancak atesi
dismedi. Yatisinin 67. gliniinde Coxiella Burnetti antikor testleri pozitif gelmesi (izerine doksisiklin ve hidroksiklorokin baslandi. Burada,
kiltlr negatif endokardit nedenlerinden biri olan ve tanisi giic konulan Coxiella Burnetii'ye bagli kronik Q hummali bir olgu sunuldu. (Ttrk
Ped Ars 2013, 48: 339-41)

Anahtar sézclikler: Endokardit, opere dogustan kalp hastaligi, Q atesi

Summary

Q fever is a zoonotic infection caused by Coxiella Burnetii. Although it is usually asymptomatic, acute form of disease may change from
flu-like illness to severe pneumonia. Chronic form may present with vascular disease or endocarditis. A 6-year-old female patient from
Sudan followed with the diagnosis of pulmonary atresia and ventricular septal defect was referred to our department because of stenosis
in the conduit placed to right ventricular outflow during Rastelli operation performed in Sudan. Six months ago in Jordan, stenting was
performed for conduit stenosis, but was unsuccessful. Because of long lasting fever she was treated for culture negative endocarditis in
Sudan. In physical examination fever and hepatosplenomegaly were present. Laboratory findings revealed anemia, leukopenia, Coombs’
positivity, hypergamaglobulinemia and positive anticardiolipin antibodies but blood cultures were negative. Different antibiotic protocols
were administered for culture-negative endocarditis for 2 months, but fever persisted. On 67. day of hospitalization positive antibody titers
for Coxiella Burnetii were detected and doxycycline and hydroxychloroquine were started. Here, a case of chronic Q fever due to Coxiella
burnetii which is a rare cause of culture-negative endocarditis is presented.(Turk Arch Ped 2013; 48: 339-41)
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Giris

Q hummasi zoonotik bir enfeksiyon olup, zorunlu
hiicre ici gram negatif bir organizma olan Coxiella Burnetii
tarafindan olusturulur (1). Hayvanlarla temas icinde olan
risk gruplarinda daha sik gérilmektedir. Q hummasi asil
olarak insanlar, gevis getiren hayvanlar (sigir, kegi, koyun),
kedi, kdpek, ve surlingenleri de iceren genis bir konakgi
yelpazesine sahiptir. insanlar siklikla enfekte hayvanlarin
diskilari, sutleri, plasentalari, vicut sivilari ile etrafa sacilan
bulasici aerosollerin solunmasiyla infekte olurlar (2). Kalp
kapag! lezyonlari ve vaskuler anomaliler gibi durumlar
kronik Q hummasina zemin hazirlayabilmektedir. Kronik
formlar siklikla endokardit ve vaskdiler hastaliklar olarak
gérilmektedir (3). Burada Turkiye’den ilk defa bildirilen
dogustan kalp hastaligi zemininde kronik Q atesine bagh
endokardit gelisen bir olgu sunuldu.

Olgu

iki yil 8nce Rastelli amekiyati gegirmis pulmoner atrezi,
ventrikller septal defekt (VSD) tanilari ile Sudan’da izlemli
alti yasinda kiz hasta konduitte darlik gelismesi zerine
hastanemiz Cocuk Kardiyoloji Klinigin’e ydnlendirildi.
Fizik muayenede genel durumu orta, halsiz gérinimli
idi. Vicut sicakhgr 39 °C, (koltuk altr) gegirilmis ameliyata
ait midsternal skar ve sol 2-3 interkostal aralikta 3/6
dereceden sistolik Gftirim vardi, karaciger kosta kenarinda
10 cm, dalak sol inguinal bdlgeye kadar uzaniyordu.
Transtorasik ekokardiyografide sag ventrikll ile pulmoner
arter arasina konulan kapaklh konduitte darlik, sol ve
sag pulmoner arterlerde periferik darliklar  saptandi,
vejetasyon gorilmedi. Karin ultrasonografide karaciger-
dalak blyikligli saptandi. Kalp manyetik rezonans
gérintilemede miyokard icinde ve/veya kapak ¢evresinde
apse gozlenmedi. Laboratuvar incelemelerinde l6kosit
sayisl: 7690/ mm3, hemoglobin: 10 gr/dL, trombosit sayisi
:139x103 /mm3, karaciger ve bobrek iglev testleri normal
idi. idrar incelemesinde mikroskobik hematiiri saptandi.
Akut faz reaktanlarindan ¢ékme hizi 32 mm/sa, CRP 15
mg/Lt olarak bulundu. Dogrudan veya dolayli Coombs
testleri pozitif olan hastanin Mycoplasma pneumoniae
antikorlari ve soguk agltininleri negatif idi. immiinglobiilin
(Ig) G: 2640 mg/dL, IgM: 370 mg/dL , IgA: 12,6 mg/dL, IgE:
58 mg/dL saptandi. Yapilan serolojik incelemelerde, HBs
antijeni, anti HBs, anti HIV, anti HCV, HIV RNA (PCR), anti
CMV IgG, AntiCMV IgM, EBV VCA IgG, EBV VCA IgM, EBV
EBNA, anti toksoplazma IgM, anti toksoplazma IgG negatif
idi. Paraziter ve bakteriyel enfeksiyonlara ydnelik serolojik
incelemelerde Tuberkiloz, Brusella, Toxocara canis,
Leishmania, Entamoeba histolytica, Schistosoma, Borrelia
burgdorferi, Francisella tularensis, Fasciola hepatica
negatif idi. Romatolojik etiolojiye yénelik yapilan testlerden
RF:1420:iU/I, C3: 1,42 g/L (0,83-1,77), C4:0,92 g/L (0,12-

0,4), ANA, Anti-DNA, c-ANCA(PRS3), p- ANCA(MPO),
Anti-Scl 70, Anti SSA-SSB negatif, antikardiyolipin IgM
pozitif, antikardiyolipin 1gG negatif saptandi. Coklu kan
ve idrar kultirlerinde Ureme olmadi. Kemik iligi kaltiriinde
de Ureme olmadi ve malin hicre saptanmadi. Sitmaya
yOnelik olarak yapilan kalin damlada etken saptanmadi.
Antimalaryal antikorlar (Fransa Pasteur Enstitist) negatif
bulundu. Direncli ates, karaciger-dalak blydkligid, Coombs
pozitifligi nedeniyle bakteriyel endokarditten suphelenildi.
Seftriakson 10 gln, seftriakson ve amikasin 24 gin,
meropenem, lipozomal amfoterisin B ve teikoplanin 10,
armethen lumefantrine, meflokin ve kinin 13 giin seklinde
farkl antibiyotik ve antimalarial ilag ydntemleri verildi.
Hastanin atesi aralikli olarak devam etti. Sudan’dan
gelmesi nedeniyle test negatif olmasina ragmen sitma
tedavisi de alan hastanin atesi kontrol altina alinamadi.

Bulgularin 67. gininde Refik Saydam Hifzissihha
Merkezi Baskanligrnda yapilan Q atesi Dolayli olarak
fluoresan antikor (IFA, Vircell SLR, Granada, Spain), Faz
Il 1gG titresi 1/262144, IgM titresi 1/96, Faz Il+Faz | 1gG
titresi 1/65536, Faz | IgG titresi 1/87381 &lculdi ve kronik
enfeksiyon ile uyumlu idi. Coxiella Burnetti PCR pozitif
bulundu. Hastaya doksisiklin (4,4 mg/kg/gin 2 dozda) ve
hidroksiklorokin (7 mg/kg/gliin 2 dozda) baslandi. Tedavinin
dglncu glnlinde atesi distl, bir ay sonra karaciger ve
dalakta ¢ok belirgin kigulme izlendi. Tedavi plani 18 ay
olarak belirlendi

Tartisma

Endemik Q hummasi, genellikle birden baslayan ates,
titreme, halsizlik, bas agrisi, istahsizlik gibi 6zgul olmayan
bulgularla seyreden, riketsiyalardan, Coxiella Burnetii'nin
neden oldugu zoonotik bir hastaliktir (1). Akut Q atesinde
klinik bulgular degiskendir. Siklikla kendi kendini sinirlayan
6zgll olmayan grip benzeri atesli bir hastalik seklinde
ortaya cikar ve kolayca gozden kagar. Daha ciddi
bulgulari olanlarda ise atipik pnémoni veya akut hepatit
seklinde gdrulebilir. Kronik sekiller endokardit ve vaskuler
hastaliklar seklinde kendini gosterir. Hastallk cogunlukla
belirtisiz veya kendiliginden iyilesen bir seyir gésterirken,
hastalarin %2’sinde hastaneye yatis gerektiren tablolar
da olusabilmektedir (1-4). Gebelik, immin yetersizlik, kalp
kapagi lezyonlari ve damarsal anomaliler gibi bazi durumlar
kronik Q hummasina zemin hazirlayabilmektedir. Kronik Q
hummasinin seyrinde gérllen antikardiyolipin antikorlari
gebelerde dusuklerin nedeni olarak da bildirilmistir (5).
Endokardit, kronik Q hummasinin en sik gérilen sekli olup
tim olgularin %60-70’ini, tim endokarditli olgularin ise
%3-5'ini olusturmaktadir. Akut atak sirasinda ise olgularin
%,076’'inde  olusmaktadir. Klinik ve ekokardiyografik
bulgular tipik akut bakteriyel endokarditten farkli olup,
kan kultiru negatiftir ve ge¢ tani alir (5,6). Olgumuz da
gecirilmis acik kalp ameliyati éykisi olmasi, Sudan'dan



Tiirk Ped Arg 2013, 339-41
Turk Arch Ped 2013; 339-41

Ceylan ve ark.
Coxiella Burnetii endokarditi / Coxiella Burnetii endocarditis 341

basvurmasi ve farkli dis merkezlerde yapilan tetkiklere
ragmen ates etiolojisinin aydinlatilamamis olmasi nedeniyle
nadir gorilen etkenlerle olusan endokardit ihtimalini akla
getirmigtir.

Coxiella Burnetii faz degisikligi gdsteren  bir
mikroorganizmadir ve kuiltir ortaminda bazi ylzey
antijenlerini kaybeder. Faz |, virllan faz olup insan ve
hayvanlarda enfeksiyona neden olur. Faz Il ise laboratuvar
ortaminda bir seri evreden gectikten sonra olusan avirllan
fazdir. Faz | ve Faz Il organizmalari birbirinden aminoasit,
nétral seker igerigi, immuinojenik ylzey antijenleri, hlcre
yogunlugu ve fagositoza  direng acisindan farkllk
gosterirler (7). Akut enfeksiyonda birkag giin icinde, 6nce
faz Il antijenlerine kargl IgM antikoru olugur, daha sonra
IgA ve IgG antikorlari gelisir. lyilesme déneminde ise faz
| antijenlerine karsi IgM antikoru olusmaya baslar ve akut
enfeksiyonun iyilesme déneminden iki yila kadar dusik
seviyede seyreder (8,9). Faz Il IgG titresi >200 Uzerinde
ve faz Il IgM titresi >50’nin (izerinde ise akut Q atesi tanisi
konulur. Faz | IgG titresi >800°'ln Uzerinde ise kronik Q
atesi tanisi konulur. Modifiye Duke é&l¢Utlerine gére Q atesi
endokarditi tanisi igin buyuk él¢lt: Coxiella Burnetii icin
faz | 1gG antikor titresinin >1:800 olmasi, buylk olcttler
ise yatkinlik, ates, vaskuler olaylar, immunolojik olaylar ve
mikrobiyolojik kanitlardir (11). Hastamizda major bulgu
Coxiella Burnetii icin faz | 1gG antikor titresinin >1: 1/87381
olmasi, minor bulgu ise yatkinlik olusturan kalp sorunu,
ates, imminolojik olaylardan romatoid faktér pozitifligi ve
glomerulonefriti gdsteren mikroskobik hematlri olmak
Uzere kesin tani icin gerekli olan bir majér ve t¢ minor
lcutleri karsiladigindan endokardit tanisi konuldu.

Kronik Q atesi endokarditi tedavi edilmezse 6lim orani
yUksektir. Uygun tedaviye ragmen 6lim orani %10 dur.
Bu nedenle erken tani ve zaman kaybetmeden antibiyotik
tedavisinin baslanmasi énemlidir (12). Bununla birlikte
kronik Q atesi endokarditinde ortalama tani gecikmesi alti
ay olarak bildirilmistir (13). Bizim hastamizda tani gecikmesi
yaklasik olarak 2,5 ay olup ortalamanin altindadir.

Yaptigimiz  literatir  incelemesinde  Turkiye'de
yayinlanmis Coxiella Burneti’'ye bagl kronik Q atesi
endokarditi olgusu yoktur. Yildirmak ve ark. (14) 2010
yilinda yaptiklari literatlr arastirmasina goére Tirkiye'de
kendi vakalariyla birlikte Coxiella Burnetii'ye bagh 112
akut olgu saptanmistir. Olgularin sekizi ¢ocuktur. Geriye
kalan 104 erigkin olgunun 92’si 1948-1951 yillari arasinda
yayimlanmistir. Bunlarin 50’si tek bir merkezde 10 aylik
sirede saptanmis tek tik pnomoni olgulari, 21 bir

kdy salgininda belirlenen hastalardir. Cinsiyet dagilimi
dengelidir. Klinik formlarin dagiliminda 71 pnémoni, 23
atesli hastalik, sekiz hepatit, iki pnémoniye eslik eden
hepatit oldugu gérilmektedir.

Sonug olarak dogumsal kalp hastaliklar ve romatizmal
kapak hasarlarn infektif endokardit icin en 6nemli
risk etmenleri olup, yapilan kalp cerrahi ve girisimsel
mudahaleler riski daha da artirmaktadir. Nedeni bilinmeyen
atesli her olguda ilk birka¢ ginlik degerlendirmede
tani konulamamis ise mutlaka endokardit ayirici taniya
sokulmali, ayrica endemik bdlgelerde kiltir negatif
endokarditlerin %75'inden Coxiella Burnetii'nin sorumlu
oldugu akilda tutulmalidir.
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