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Q atesi endokarditi cocuklarda nadiren bildirilmektedir. Burada pediatrik bir hastada nadir bir Q atesi endokarditi olgusu ve
ti¢ yillik takibi sunulmustur.

Nedeni bilinmeyen ates ve belirgin splenomegali ile basvuran, ézge¢misinde konjenital kalp hastaligi ve pulmoner protez
kapak replasmani bulunan hastada, indirekt immiinfloresan testi ile C. burnetii enfeksiyonu saptandi. C. burnetii tanisi
konulan hastada, uzun siireli doksisiklin ve hidroksiklorokin kombinasyon tedavisi sonrasi dalak boyutlari tamamen geriledi
ve relaps gelismedi.

Nedeni bilinmeyen ates tanisi ile basvuran, konjenital kalp hastaligi olan, protez kapakli ¢ocuklarda lilkemizde de Q atesi
endokarditi diisiiniilmeli ve en kisa siirede tant igin serolojik testler génderilmelidir. Q atesi endokarditi, tani konulmadiginda
yliksek mortaliteye sahip oldugundan, erken tani ve tedavi biiyiik 6nem tasimaktadir. Tedavi sonrasi relaps oranlari yiiksek
olmasi nedeniyle hastalarin takip siiresi uzun tutulmahdir.

Anahtar kelimeler: Coxiella, endokardit, Q atesi

ABSTRACT
First Q Fever Endocarditis in a Turkish Child: Case Presentation and Literature Review

Q fever endocarditis is rarely reported in children. Here, we present a rare case of Q fever endocarditis in a pediatric patient,
along with a three-year follow-up.

A patient with a history of congenital heart disease and pulmonary prosthetic valve replacement presented with fever of
unknown origin and marked splenomegaly. Indirect immunofluorescence assay detected Coxiella burnetii infection.
Following the diagnosis of C. burnetii infection, the patient received long-term combination therapy with doxycycline and
hydroxychloroquine, resulting in complete regression of splenomegaly and no relapse during follow-up.
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In children presenting with fever of unknown origin who have congenital heart disease and prosthetic valves, Q fever
endocarditis should also be considered in our country, and serological tests should be promptly performed for early
diagnosis. Q fever endocarditis carries a high mortality risk if left undiagnosed, making early diagnosis and treatment
crucial. Since relapse rates are high after treatment, long-term follow-up of patients is essential.

Keywords: Coxiella, endocarditis, Q fever

GiRiS

Q atesi gram-negatif, zorunlu hiicre ici bir bakteri olan Coxiella burnetii’'ye bagl tim dinyada yaygin
zoonotik bir hastaliktir.  Hastaligin akut ve kronik formlari mevcuttur. Cocuklarda Q atesi nadiren
bildirilmektedir. Akut enfeksiyon siklikla asemptomatiktir, semptomatik olarak en sik grip benzeri hastalik,
pndmoni veya hepatite neden olur. Akut Q atesinin non-spesifik prezentasyonu ¢ocuklarda taniyr glglestirir,
fakat tedavi edilmeyen Q atesi ciddi komplikasyonlara neden olan kronik enfeksiyonlara neden olabilir. Kronik
enfeksiyon en sik endokardit olmak iizere, damar grefti enfeksiyonlari ve osteomyelite yol acar. Ozellikle kalp
kapak hastaligi ve immiin yetmezligi olan ¢ocuklarda akut Q atesi sonrasi endokardit riski yiksektir. Hastaligin
hem akut hem de kronik formu nedeni bilinmeyen ates olarak ortaya glkabilir(l's’lz). Endokardit olgulari da ¢ocuk
yas grubunda ender gérinmektedir ve sikhgi 0.43-0.69 vaka/100000 ¢ocuk-yil olarak tespit edilmistirm).

Bu yazida, nedeni bilinmeyen ates ile basvuran ve 6zge¢misinde konjenital kalp hastaligi ile pulmoner
kapak replasmani bulunan nadir bir pediatrik Q atesi endokarditi olgusu sunulmustur.

OLGU

Glneydogu Anadolu bolgesinde yasayan 13 yasinda kiz hastanin {i¢ ay 6nce baslayan ates, halsizlik ve
solukluk yakinmalari ile basvurdugu saghk kurulusunda yapilan tetkiklerinde anemi, hepatosplenomegali
saptanmasl sonrasi talasemi major 6n tanisi aldigl, eritrosit siispansiyonu verildigi ve izleme alindigi 6grenildi.
Oykiisiinde 4 aylikken ventrikiiler septal defekt (VSD) ve pulmoner “binding” ameliyati, 9 yasinda ise pulmoner
kapak replasmani yapildigi goriildi. Kirsal bolgede yasamasina ragmen, asisiz yavru kediyle temasi disinda
hayvan temasi yoktu.

Fizik muayenesinde ates, solukluk mevcuttu. Oskiiltasyonda 3/6 sistolik Gfiirim ve protez kapak klik
sesi duyuldu. Palpasyonda karaciger kot alti 4 cm ve dalak inguinal bélgeye kadar palpe ediliyordu.

Laboratuvar incelemelerinde lokosit sayisi 3.600/mm3, hemoglobin 7.9 g/dL, trombosit sayisi
115000/mm3, CRP 44.3 mg/L, eritrosit sedimentasyon hizi (ESH) 47 mm/saat olarak saptandi. Ayrica
hipoalbiminemi, direkt Coombs testi pozitifligi, hipergamaglobulinemi ve LDH yuksekligi mevcuttu.

Nedeni bilinmeyen atese yonelik yapilan incelemelerde, transtorasik ekokardiyografi (EKO) ile
endokardit diisindirecek lezyon saptanmadi. Alinan Ug set kan kiltiriinde Gireme olmadi. Etiyolojiye yonelik
bakilan serolojik testlerinde Epstein-Barr virlisii (EBV) VCA IgM ve IgG pozitif, EBNA ise negatif bulundu.
Hastada akut EBV enfeksiyonunu dislamak amaciyla istenen EBV-DNA PCR sonucu negatifti. Bu nedenle akut
EBV enfeksiyonu distiniilmedi. Diger nedeni bilinmeyen ates etyolojisine yonelik yapilan sitomegaloviris,
Toxoplasma ve Brucella serolojik testleri ise negatif sonuglandi. Ayirici tanida malarya ve visseral laysmanyazis
disunildi. Bu nedenle yapilan kan ince ve kalin damla yaymalarinda Plasmodium ve diger parazitler negatif
bulundu. Visseral laysmanyazis stiphesiyle yapilan kemik iligi aspirasyonunda, Leishmania yéninden inceleme
negatif sonuglandi ve amastigot formlar izlenmedi. Kemik iliginde blast hicresi saptanmadi; ancak plazma
hicrelerinde artis mevcuttu Ayrica yapilan ek laboratuvar testlerinde C3 ve C4 diizeylerinde diisiikliik, romatoid
faktor (RF) de ise pozitiflik saptandi. Takipte, hastanin alt ekstremitelerinde petesiyal dokintiler gelisti,
trombositopenisi derinlesti ve dalak boyutlarinda artis tespit edildi. Petesi olmasi nedeni ile cilt biyopsisi yapildi.
Hastanin mevcut bulgulari gézden gegcirildiginde; protez kalp kapagi 6ykiist, C3 ve C4 diistklGgu ile RF pozitifligi
bulunmasi nedeniyle, hasta infektif endokardit agisindan EKO ile tekrar degerlendirildi ve sonug¢ normal olarak
degerlendirildi. EKO normal olmasina ragmen atesi ve klinik semptomlari devam eden hastaya endokardit
tanisini dislayabilmek icin kardiyak PET/BT gekildi ve kalpte artmis F-18 FDG tutulumu (Sekil 1-A, B) izlendi. Bu
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nedenle kultlr negatif endokardit etiyolojisi distiniilerek, C. burnetii ve Bartonella henselae agisindan serolojik
testleri ve kemik iliginden C. burnetii PCR incelemesi gdnderildi. Serolojik testler; C. burnetii Faz 1 1gG titresi
1/65.536, Faz 2 IgM titresi 1/1.536, Faz 2 IgG titresi 1/524.288 ve B. henselae 1gG titresi 1/512 olarak
sonuglandi. Kemik iliginden yapilan C. burnetii PCR incelemesi negatif bulundu. Petesiyal dokintilerden yapilan
cilt biyopsisi, patolojik olarak infektif endokarditin immunolojik fenomeni olarak degerlendirildi. Hasta, yatisinin
25. giininde mevcut klinik ve laboratuvar bulgulari ile tekrar degerlendirilerek kronik Q atesi endokarditi tanisi
aldi. Oral doksisiklin 2x100 mg ve hidroksiklorokin 3x200 mg tedavisi baslandi. Bu tedavilerin yan etkileri
acisindan yakin takibe alindi. Tedavinin 1. haftasinda dalak boyutlarinda gerileme izlendi. Tedavinin 10.
guninde atesi dusen dalak boyutlari gerileyen, klinik bulgulari stabil olan hasta taburcu edildi.
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Sekil 1. A-B: PET-BT goriintiilemesinde sag ve sol ventrikiilde diffiiz tarzda artmis F-18 FDG tutulumu.

Serolojik parametreler (Tablo 1) ve ilag yan etkileri 6zellikle kardiyak ve retinal yan etkiler agisindan
dizenli olarak yakin takip edildi. Kardiyovaskiler cerrahi tarafindan da izlenen hastada, kapak replasmanina
gerek duyulmadi. Tedavinin 12. ayinda splenomegalinin tamamen kayboldugu goriildii. Takibinin 3. yilinda
serolojilerinde negatiflesme olmasi nedeni ile tedavisi sonlandirildi. Hastanin takip siireci devam etmekte olup
herhangi bir relaps gelismedi.

Tablo 1. Q atesi endokarditli hastanin seri serolojik izlemi (titre).

Tarih Fazl1gG Faz Il IgM Fazlllg G
17.2.2021 1/65.536 1/1.536 1/524.288
24.5.2021 1/65.536 1/384 1/131.072
31.7.2021 1/65.536 1/192 1/65.536
8.11.2021 1/16.384 1/96 1/65.536
1.2.2022 1/16.384 1/24 1/131.072
5.8.2022 1/1.024 Negatif 1/1.024
23.3.2023 1/4.096 Calisiimadi Calisiimadi
18.10.2023 1/8.192 Negatif 1/32.768
8.3.2024 1/4096 Negatif 1/16.384
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TARTISMA

Cocuklarda Q atesi endokarditi oldukca nadir gériilmektedir. Ulkemizde akut Q atesi endemiktir ve
1948'de Ankara, 2013'te Yalova'da saptanmistir. Hastaligin kronik formu nadirdir ve son vyillarda
tanlmIanm|§t|r(8'9‘13‘15). Ulkemizden ilk kronik Q atesi endokarditi eriskin vakalari 2016-2017 yillarinda
biIdiriImistir(M’ls). Yazimizda ulkemizden ilk pediatrik kronik Q atesi endokarditi olgusu bildirilmis ve uzun
donem takip ve tedavisi sunulmustur.

Q atesi zoonotik bir enfeksiyon olup ciftlik hayvanlari, kedi, kdpek, kemirgenler, baliklar ve artropod
benzeri hayvanlarla insanlari enfekte edebilmektedir™*?. Vakamizda net bir bulas yolu bulunamamis olup,
mikroorganizmanin kediden ya da enfekte aerosollerden bulagsmis olabilecegi disliniilmistir. Akut Q atesi olan
hastalarin %1-2'sinde yillar sonra kronik Q atesi gelisebilir. Cocuklarda bu durum farkli kliniklere yol agabilir ve
bagisikligi baskilanmis veya kalp kapak hastaligi olan ¢ocuklar kronik Q atesi ve 6zellikle endokardit agisindan
risk altindadir. Akut Q atesi gegiren ve valviler hastaligl olan hastalar tedavi edilmezse %40 endokardit
gelismesi riski ta§|maktad|r(1’4‘5). Hastamizda altta yatan kalp kapak hastaligi olmasinin endokardit riskini
arttirdigini disintlmastdar.

Q atesi endokarditinde klinik bulgular, olgumuzda da oldugu gibi, nonspesifiktir. Konstitlisyonel
semptomlar, kardiyak belirtiler, splenomegali, hepatomegali ve dokintii gorilebilir. Laboratuvar bulgular
arasinda anemi, trombositopeni, ESH artisi, hipergamaglobulinemi, otoantikor pozitifligi ve Coombs testi
pozitifligi bulunur™®. C. burnetii endokarditinde kalp kapak enfeksiyonlari EKO ile sik¢a gozden
kagabiImektedir(2'4‘5'6‘12). EKO ile enfeksiyon odagi saptanamadiginda, 18F-florodeoksiglukoz (18F-FDG) PET/BT
goriantileme yontemi kullanilabilir. Endokardit tanisi icin revize Duke kriterlerinde, pozitif Coxiella PCR, faz |
antijenlerine karsi yiiksek antikor titresi veya kardiyak PET/BT de pozitif bulgu saptanmasi yer almaktadir®. Q
atesi tanisinda serolojik testler ve PCR kullanilmaktadir. Serolojik testlerin dogru yorumlanmasi, akut veya
kronik Q atesi endokarditi tanisinda biliylik 6nem tasir. Q atesi tanisinda indirekt floresan antikor testi altin
standart olarak kabul edilir. Kronik Q atesi tanisi, yiksek Faz | I1gG titresi (21:1024) ile birlikte tanimlanabilir bir
C. burnetii enfeksiyon odaginin varligi ile konulur. Bazen Q atesinde, Epstein-Barr virlisii (EBV) ve Bartonella ile
genellikle capraz reaksiyona bagh yalanci serolojik pozitiflikler gbrijlebilir(le). Vakamizda EBV ve Bartonella
seroloji pozitifliginin de capraz reaksiyona sekonder oldugunu disinilmis ve hastadan alinan kan 6rneginde
EBV-PCR sonucu negatif bulunmustur. Dokularda C. burnetii'nin saptanmasi kronik Q atesi tanisini
dogrulayabilir. Ancak Q atesine bagh endokarditli hastalarda PCR sonuglari %66’ya kadar negatif
olabilmektedir™®. Olgumuzda ates, hepatosplenomegali, pansitopeni, hipergamaglobilinemi, pozitif Coombs
testi, CRP ve ESH duizeylerinde artis ve normal EKO sonucu saptanmistir. Kardiyak PET/BT’de artmis kardiyak
FDG tutulumu izlenmesi tzerine kiltlr negatif endokardit distintlerek C. burnetii icin serolojik test gonderilmis
ve bunun sonuglari ile Q atesi endokarditi tanisi konulmustur.

Literatirde ¢ocuklarda Q atesi endokarditi nadir bildirilmistir. Literatiirde 2002'de 1966-2001 arasinda
bes cocukta Q atesi endokarditi bildiren bir calisma ve Libya ve Tunus'ta persistan ates, anemi ve
hepatosplenomegali ile basvuran iki konjenital kalp hastasinda gelisen, hipersplenizm nedeniyle splenektomi
yapilmig vakalar biIdiriImigtir(7'11). Fransa, Kuveyt, israil ve Portekiz’den 2014-2019 yillari arasinda gocuklarda 13
Q atesi endokarditi vakasi bildirilmig, bunlarin 12'sinde kalp kapak defekti oldugu, 11'ine kapak degisimi
ve/veya konddit yerlestirme uygulandig gérUImU§tUr(4). Yunanistan'da 2020'de 2 yasinda VSD tanil bir hastada
Q atesi endokarditi ve sekonder septik emboli biIdiriImi§tir(3). Altta yatan kardiyak hastaligi bulunan olgularda, Q
atesi endokarditi nadir gorilse de mutlaka akilda tutulmalidir. Hastamizda hipersplenizm ile birlikte agir
trombositopeni bulunmasi ve klinik durumunun stabil olmamasi nedeniyle splenektomi diislintlmustir. Ancak
Q atesi endokarditi tanisi konularak tedaviye baslanmasinin ardindan, dalak boyutlarinda kiigiilme ve klinik ile
laboratuvar bulgularinda dizelme izlendigi icin splenektomi uygulanmamistir.

Hastaligin klinik bulgularinin nonspesifik olmasi nedeniyle, tani kisa stirede konulamamakta ve tani
suresi ortalama 12 ay olarak belirtiimektedir. Hastamiz belirtiler basladiktan 3 ay sona kurumumuza basvurmus
ve 25. glinde tani almistir. Literatire bakildiginda ortalama tani siliresinden kisa slirede tani koymamizin
hastaligin tedavi ve takibi acisindan 6énem tasidigi gorislindeyiz. Q atesi endokarditi tedavi edilmediginde
Olimculdir ve uygun tedaviye ragmen %10-24 mortalite bildiriimektedir®*>'". Bu nedenle erken tan
onemlidir.
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Cocuklarda kronik Q atesi tedavisi icin sinirl veriler bulunmaktadir. Eriskin Q atesi endokarditinde
onerilen tedavi, dogal kapak enfeksiyonlari icin en az 18 ay, protez kapaklar i¢in 24 ay boyunca doksisiklin ve
hidroksiklorokin kombinasyon tedavisi olup gocuklar igin net kaynak yoktur(z). Q atesi endokardit olgularinda
ayhk serolojik testlerle tedaviye bagh Faz | IgG disusiiniin izlenmesi ve tedavinin IgA ve IgG antikorlar titresi
1:200'Un altina disene kadar surdirilmesi 6nerilmektedir. Klinik semptomlari diizelen ve 218 ay uygun tedavi
alan, ancak Faz | IgG 21:1024 olan hastalarin tedaviye devam etmelerinin faydali olmadigi bildirilmistir.
Endokarditli hastalarda, klinik hastalik progresyonu olmayan ve serolojik testlerde kir diistinilmeyen vakalarda,
faz I IgG ve IgA titrelerinde dort kat azalma ile faz Il IgM’in negatif olmasi olumlu bir prognostik gosterge olarak
kabul edilir. Uygun tedaviye ragmen relapslar gorilebilir; bu nedenle hastalar tedavi sonrasi en az bes yil
serolojik olarak izlenmelidir™>**). Hastamizda klinik diizelme ve faz | IgG titrelerinde belirgin azalma ile faz II
IgM’in negatif olmasi nedeniyle tedavi 3. yilda sonlandirildi ve takibe alindi. Takip sirasinda tedavi ilaglarina
bagh yan etki gozlenmedi ve relaps gelismedi.

Sonug olarak, nedeni bilinmeyen atesle basvuran konjenital kalp hastaligi ve protez kapakli cocuklarda
Q atesi endokarditi mutlaka akilda tutulmalidir. Endemik bolgelerde 6zellikle daslinilmesi gereken bu
hastalikta, hizli tani ve tedavi kritik 6Gneme sahiptir.

Etik Kurul Onayi: Olgunun yayinlanabilmesi icin aileden bilgilendirilmis gonalli onam formu alinmistir.
Cikar Catismasi: Yazarlar tarafindan herhangi bir ¢ikar ¢catismasi bildirilmemistir.
Finansal Destek: Proje icin herhangi bir finansal destek alinmamistir.

Ethics Committee Approval: Informed consent was obtained from the patient’s family for publication of the
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