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ABSTRACT
Q fever is a widespread zoonosis that is brought on by the intracellular pathogen Coxiella burnetii. Aortic 
aneurysm, endocarditis, vascular-graft infection, and chronic Q fever infections are usually linked to 
cardiovascular complications of C. burnetii infections. In this study, it was aimed to review the cardiovascular 
complications of Q fever.

ÖZET
Q ateşi, hücre içi patojen olan Coxiella burnetii’nin neden olduğu yaygın bir zoonozdur. Q ateşine bağlı olarak 
endokardit, aort anevrizması, vasküler greft enfeksiyonu, miyokardit gibi birçok kardiyovasküler komplikasyonlar 
olduğu bildirilmiştir. Bu çalışmada Q ateşinin kardiyovasküler komplikasyonlarının gözden geçirilmesi 
amaçlanmıştır.
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GİRİŞ
Q ateşi, hayvancılık endüstrisi üzerinde önemli bir 
ekonomik etkisi olan yaygın bir zoonotik hastalıktır. 
Hücre içi, Gram negatif bakteri olan Coxiella burnetii 
bu hastalığın etkenidir (1). İlk olarak Avustralya’da 
1937 yılında, mezbaha çalışanları arasında ateşli bir 
hastalık salgını ortaya çıkmış ve bu hastalık E.H. Derrick 
tarafından Q ateşi olarak tanımlanmıştır (1,2).  Hemen 
hemen aynı zamanda, Montana’daki araştırmacılar, 
kenelerde kobay ateşine yol açan yeni bir organizma tespit 
etmişlerdir. Araştırmacılar, daha sonra Q ateşine ve kobay 
ateşine neden olan mikroorganizmanın aynı olduğunu 
keşfetmişlerdir. İkinci Dünya Savaşı sırasında, Avrupa’da 
askerler arasında Q ateşi salgınları görülmüştür. Ancak, 
enfeksiyonun ana rezervuarının ve bulaş yolunun ne 
olduğu savaştan sonra dahi anlaşılamamıştır (2). Q 
ateşinin prevelansı günümüzde dahi net bilinmemekle 
birlikte tüm dünyada endemik olduğu bildirilmiştir (1-
4). Q ateşinin birincil rezervuarları sığır, koyun ve keçi 
gibi evcilleştirilmiş geviş getiren hayvanlardır. Enfekte 
çiftlik hayvanları (sıklıkla koyun, keçi veya sığırlardan) 
tarafından solunan enfekte aerosolun tipik olarak insanlara 
bulaşta etkili olduğu düşünülmektedir (1,3). Yakın 
zamanda yayınlanan bir çalışmada, C. burnetii’nin şiddetli 
rüzgarlarda 18 kilometreye kadar bulaşabildiği ve en 
yüksek enfeksiyon riski kaynağın beş kilometre yakınında 

meydana geldiği bildirmiştir (5). C. burnetii’nin aerosoller 
yoluyla akciğere ulaştığı ve bu yolla pnömoniye neden 
olabildiği tahmin edilmektedir (3). Çoğu durumda, C. 
burnetii’ye mesleki maruziyet, çobanlarda, veterinerlerde, 
hayvan bakıcılarında, mezbaha veya süt işçilerinde ve 
laboratuvar personelinde vardır. Mesleki olarak Q ateşi 
riski taşıyan kişiler arasında Q ateşi salgınları bildirilmiştir 
(1,4).  Kenelerin de bu etkeni taşıdığı bildirilmiştir (6).
C. burnetii ökaryotik hücrelerde çoğaldığı için tehlikeli bir 
patojen olarak kabul edilir (4). Q ateşinin patofizyolojisi 
hakkında çok fazla tartışma vardır. Bazı yazarlar, 
hastalığın akut ve kronik formlarından belirli suşların 
sorumlu olduğu teorisini ortaya koyarken (7), diğerleri 
konakçı özelliklerine veya inokulum miktarına daha 
fazla vurgu yapmıştır (8-10). Ayrıca, C. burnettii suşları 
arasındaki genetik farklılıkların virülanslarını ve konakçı 
adaptasyonunu etkileyebileceği bildirilmiştir (8,9).
İnsan enfeksiyonları asemptomatik, akut (hepatit, 
pnömoni ve grip benzeri semptomlarla birlikte), kronik 
(en sık endokardit ile) veya atipik (menenjit, ensefalit, 
gibi) olarak ortaya çıkabilir ve hamilelerde plasenta 
enfeksiyonuna yol açabilir (11). Akut Q ateşi olan hastalar, 
çoğu durumda klinik tanı ve ampirik tedaviye izin 
veren tipik bir klinik sunuma sahiptir. Akut Q ateşi olan 
hastanede yatan hastalar da iyi prognoza sahiptir (12). Q 
ateşi pnömonisi olan bireylerin %75 kadarı şiddetli bir baş 
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ağrısına sahip olduğunu bildirmiştir (13). Etkenin büyük 
ölçüde akciğerden yayılmasının sonucu olarak, akut ve 
kronik Q ateşi formları oluşmaktadır. Akut enfeksiyon 
daha yaygındır ve teşhis edilen vakaların %70’ini 
oluşturur. Akut enfeksiyonda en yaygın belirtiler hepatit 
(%40), pnömoni ile beraber hepatit (%20), tek başına 
pnömoni (%17) veya yalnızca ateştir (%17) (4,6,11). 
Meningoensefalit (%1), menenjit (%1), miyokardit 
(%0.7), perikardit, osteomiyelit ve üveit/optik nörit ise çok 
nadir bildirilmiş sunumlarıdır (8,13). Kronik Q ateşindeki 
klinik ise akut Q ateşine benzer, ancak tekrarlayan veya 
inatçı bir yapıya sahip olan yaygın şikayetler baş ağrısı, 
ateş, titreme, gece terlemesi ve kas ağrısıdır (3,4,6). Kilo 
kaybı olabilir (7). 
Sıklıkla bildirilmiş yaygın laboratuvar anomalileri anemi, 
trombositopeni, karaciğer fonksiyon testlerinde yükseklik 
ve hipergamaglobulinemidir. Lökositoz veya lökopeni 
mevcut olabilir (12,13). Fizik muayenede, hastaların 
yaklaşık %40’ında hepatosplenomegali ve çomak parmak 
(%20) saptandığı bildirilmiştir (14). 
Semptomların belli belirsiz olması ve tanısal farkındalığın 
az olması gibi nedenlerle Q ateşi olguları yeterince 
saptanmamıştır (14). Ancak ölümcül olabilen ve sıklıkla 
endokardit olarak ortaya çıkan kronik Q ateşi gelişimi, 
primer enfeksiyonların %1-5’inde görülür, endokardit 
dışı diğer kardiyak sunumlar da görülebilir (1). Bu 
mikroorganizma akut veya kronik belirtiler gösterebilir, 
en tipik kronik belirtisi endokardittir (12,13,15).
Bu çalışmada Q ateşinin kardiyovasküler 
komplikasyonlarının gözden geçirilmesi ve bu hastalık 
hakkında farkındalık yaratılması amaçlanmıştır.
Coxiella burnetii enfeksiyonlarının kardiyovasküler 
tutulumları
Q ateşi sıklıkla, esas olarak enfeksiyonun kronik evrelerinin 
bir semptomu olarak ortaya çıkan kardiyovasküler 
tutuluma sahiptir. En sık görülen kardiyovasküler 
belirtiler endokardit, aort anevrizmaları ve vasküler greft 
enfeksiyonlarını içerir. Akut Q ateşi vakalarında nadiren 
miyokardit veya perikardit gibi diğer kardiyovasküler 
tutulumlar bildirilmiştir (4,8,13). 
Yaşlı popülasyonda veya bağışıklığı baskılanmış olanlarda 
daha yaygın olan kronik enfeksiyon, endokardit anlamına 
gelir; ancak anevrizma ve vasküler greft enfeksiyonları 
daha nadir görülür (8,13).
2011’de yayınlanan bir derleme çalışması (16), Q-ateşi 
ile ilişkili vasküler komplikasyonları olan Pubmed’de 
yayınlanan 58 vakayı (49 erkek) incelemiştir. Bu 
çalışma sonuçlarına göre, hastaların yaşları 32-64 (30-
83 yaş) arasında değişmekteydi. 26 hastada vasküler 
greft enfeksiyonu, 32 hasta enfekte aort anevrizması 
saptanmıştı. Ateş (n=40) ve ağrı (n=43) en sık görülen 
semptomlardı. Nadir olarak da anevrizma rüptürü (n=9), 
aorto-enterik fistül (n=4) ve alt ekstremite embolizasyonu 
(n=4) saptanmıştı. Bu hastaların ortalama 23 ay (dağılım 
1-54 ay) süreyle antibiyotik tedavisi aldığı bildirilmişti 
(16).
A. Q ateşi ile ilişkili endokardit
Endokardit, kronik Q ateşinin ana belirtisidir, bunu 
vasküler enfeksiyonlar, kemik enfeksiyonları ve kronik 
hepatit izler. Birçok farklı ülkeden hem erişkinlerde 
hem de çocuklarda Q ateşi ile ilişkili endokardit vakaları 

bildirilmiştir (17-26). Q ateşi endokarditi, öncelikle 40 
yaşın üzerindeki erkeklerde, bağışıklığı baskılanmış 
kişilerde, hamilelerde ve altta yatan kalp kapak hasarı 
olanlarda görülür (13,27,28). Valvülopatili hastalarda altta 
yatan kalp hastalığı doğuştan, romatizmal, dejeneratif 
veya sifilitik olabilir (13,27). C. burnetii’ye sekonder 
subakut veya kronik endokardit vakalarının çoğunun, 
akut Q ateşini takip eden iki ay ile iki yıl arasında geliştiği 
bildirilmekle beraber dokuz yıl sonrasında gelişen olgular 
da bildirilmiştir. Bununla birlikte, bu hastaların sadece 
%20-40’ında akut enfeksiyon anammezini vermektedir 
(29). 
Sanayileşmiş ülkelerdeki kan kültürü negatif enfektif 
endokardit vakalarının %50’sine C. burnetii’nin neden 
olduğu düşünülmesine rağmen, C. burnetii’nin insidansı 
henüz tam olarak belirlenmemiştir. Q ateşi endokarditinin 
klinik öyküsü genellikle subakut ve kalıcıdır; hastalık 
yıllarca belirgin semptomlar olmadan ve ekokardiyografide 
vejetasyon görülmeden var olabilir, bakteriyel enfeksiyon 
kalp kapaklarını yavaş yavaş aşındırır (24). Ayrıca C. 
burnetii’ye bağlı endokarditte protez kalp kapakları veya 
altta yatan bir kapak bozukluğu her zaman mevcuttur 
(vakaların %88’i) (27).
Q ateşi ile ilişkili endokarditin tanısı nonspesifik klinik 
prezentasyon, Duke kriterlerinin duyarlılığının bu 
hastalarda düşük olması ve ekokardiyografide (EKO) 
vejetasyonların sıklıkla görülmemesi nedeniyle zordur 
(28). Kalp yetmezliği belirtileri ve embolik olaylar 
görülebilir. Ekokardiyografide en sık mitral veya aort 
kapakları etkilenir. Bununla birlikte, endokarditin 
olağan etiyolojilerinin aksine, Q ateşinin vejetasyonları 
küçüktür veya EKO ile saptanamayabilir (14,29). Ayrıca, 
perivalvüler genişleme ve apse oluşumu, bugüne kadar 
bildirilen sadece birkaç vaka ile oldukça sıra dışıdır 
(30,31). Uygun bakıma rağmen, Q ateşi endokarditi için 
ölüm oranları %24’e kadar çıkabilir (14,27). Endokarditin 
kardiyak olmayan belirtileri sıklıkla vardır. Bu bulgular 
splenomegali, çomak parmak ve purpurik döküntülerdir. 
Döküntü genellikle ekstremitelerde, mukozalarda ve 
konjonktivada meydana gelir. Bu purpurik lezyonlardan 
biyopsi yapılırsa immün kompleks vasküliti saptanır (32).
PubMed veri tabanında “Q ateşi endokarditi” terimi 
üzerine yapılan bir inceleme çalışması, 1950 ile 2019 
yılları arasında 185 vaka tanımladığı bildirilmiştir. Dahil 
edilen vakaların tanısı, kalp kapak materyallerinde 
C. burnetii için pozitif polimeraz zincir reaksiyonu 
(PCR) sonucu varlığı veya pozitif serolojik sonuçlarla 
konmuştur. 141 hastanın sadece %11’inin normal kalp 
kapaklarına sahip olduğu, (%56) kalp ameliyatı öyküsü 
varlığı ve hastaların çoğunda (%72) seyahat veya hayvan 
teması öyküsü olduğu bildirilmiştir. Genel ölüm oranı 
%17 olup, doğal ve yapay kapakların endokarditi için 
ölüm oranları sırasıyla %3 ve %12 olarak saptanmıştır. 
Ayrıca hidroksiklorokin ve doksisiklin kombinasyon 
tedavisi alan hastaların hiçbirinde mortalite gelişmediği 
bildirilmiştir (33).
Fransa’da akut Q ateşi tanısı konan 302 hastanın 
retrospektif olarak değerlendirildiği bir çalışmada, 
endokardit gelişen 102 hastada endokardit gelişmeyenlere 
kıyasla önceden var olan kapak hastalığı çok daha 
yaygın (% 93 ve %3) olarak saptanmıştır (34). Bu 
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çalışmada, önceden kapak hastalığı olan hastalarda akut 
Q ateşi sonrası tahmini endokardit riski yüzde 39 olarak 
bildirilmiştir. Ancak, Danimarka’da yapılan gözlemsel bir 
çalışmada, risk daha düşük çıkmıştır (35). Hatta bu kronik 
enfeksiyonun seyri sırasında endokardite eşlik eden diğer 
sistem tutulumları olan olgular da bildirilmiştir (35). 
Allan-Blitz ve arkadaşları (36), C. burnetii endokarditi 
ve menenjiti olan bir vaka bildirmiştir. Enfeksiyon, C. 
burnetii için yüksek serolojik titreler saptanarak teşhis 
edilmiş ve rezeke edilmiş kapak dokusundan izole edilen 
C. burnetii 16S rRNA sekanslaması ve beyin omurilik 
sıvısının PCR testi ile doğrulanmıştır.
Nadir olmakla birlikte, Q ateşi endokarditinin bir 
komplikasyonu olarak pulmoner ve plevral bulgular 
görülebilir. Embolik inme dışında nörolojik belirtiler ise 
nadirdir (37).
Ayrıca bu hastalarda romatoid faktör, antismooth kas 
antikorları (düşük titrelerde), antifosfolipid antikorları, 
antimitokondriyal antikorlar ve Coombs testi pozitiflikleri 
de bildirilmiştir (38). Yüksek seviyelerde antikardiyolipin 
antikorları, akut Q ateşinden endokardite hızlı ilerleme ile 
ilişkilendirilmiştir (39).
B. Q ateşi ile ilişkili miyokardit
Q ateşi ile ilişkili sadece birkaç nadir miyokardit vakası 
bildirilmiştir (39-47). Angelakis ve ark. (40) tarafından 
yayınlanan bir derleme çalışmasında 143 pediyatrik 
Coxiella enfeksiyonu olan olgunun ikisinde miyokardit, 
birinde vasküler enfeksiyon ve birinde endokardit varlığı 
bildirilmiştir. Başka bir çalışmada ise vakaların yalnızca 
%1’inden azında görülen miyokardit olduğu bildirilmiştir 
(41). Ancak, C. burnetii’nin güçlü bir miyokardiyal 
tropizme sahip olduğu gösterilmiştir (48). 
Q ateşi miyokardit olgularında elektrokardiyografi (EKG), 
transtorasik ekokardiyografi (TTE) ve transözafagial 
ekokardiyografi (TEE) testi ön değerlendirmelerde sıklıkla 
kullanılmaktadır. Q ateşi ilişkili miyokardit semptomların 
başlamasından birkaç hafta sonra düzelen EKG’deki ST 
yükselmeleri (genellikle yaygın ST yükselmeleri) ile 
ilişkilendirilmiştir (42,43).
Fournier ve ark. (45) 1985 ve 1999 yılları arasında akut Q 
ateşi olan 1276 hastanın 8’inde miyokardit saptandığını 
bildirmiştir. Bunların ikisinde prekordiyal ağrı ve birinde 
kalp yetmezliği vardı. Dilate kardiyomiyopati 7 hastada 
tespit edildi ve bunlardan biri kalp nakli olan bir hasta 
olup, yedi hastanın ikisi tedavi görmelerine rağmen mortal 
seyretmişti. Ayrıca bir hastaya kalp yetmezliği nedeniyle 
kalp nakli planlanmıştı.
Q ateşi miyokarditinin spesifik olmayan semptomları 
sıklıkla gecikmiş veya atlanmış tanıya neden olarak 
mortalite ve morbiditeyi arttırır. Anjina benzeri göğüs 
ağrısı yaşayan ve Q ateşi risk faktörleri taşıyan hastaların 
C. burnetii enfeksiyonu açısından değerlendirilmesi 
gerekir. Kardiyomiyopatinin diğer daha yaygın 
nedenlerini dışladıktan sonra, C. burnetii tanısı serolojik 
testlerle doğrulanmalıdır. Kardiyak manyetik rezonans 
görüntüleme, teşhis doğruluğunu artırmak için yararlı bir 
tekniktir (47,48).
C. Q ateşi ile ilişkili vasküler tutulumlar
Q ateşi vasküler enfeksiyonu, Q ateşi endokarditi kadar 
iyi bilinen bir hastalıktır. Yüksek mortalite ve majör 
komplikasyonlarla ilişkilidir (15,49,50). Bu komplikasyon 

genellikle vaka raporları ve küçük vaka serilerinde 
tanımlanmıştır. 
Hollanda’da yapılmış çok merkezli çalışmada (51) 
muhtemel kronik Q ateşi olan 284 hastanın 122’sine (%42) 
vasküler kronik Q ateşi teşhisi konduğu bildirilmiştir. 
Bu çalışmada bildirilen hastaların çoğunda anevrizma 
veya damar grefti öyküsü vardı. 122 hastanın neredeyse 
yarısının, akut veya geç komplikasyonlar (yeni progresif 
veya rüptüre anevrizmalar, aortoduodenal fistül, enfekte 
vasküler protez) için ameliyat gerektiren komplikasyonlar 
gösterdiği ve 122 hasta arasındaki genel mortalite, fistül de 
dahil olmak üzere anevrizma ile ilişkili komplikasyonlara 
bağlı olarak yaklaşık %25 olarak bildirilmiştir (51). Q 
ateşi ile ilişkili endokardit vakalarının sadece %3’ünde alt 
ekstremitede embolik olaylar olduğu bildirilmiştir (52). 
Faucon ve ark. (26) C. burnetii endokarditine bağlı akut 
ekstremite iskemi olgusu bildirmişlerdir. Bu olgu, atriyal 
flutter zemininde tekrarlayan akut sol ekstremite iskemisi 
nedeniyle hastaneye yatırılan ve C. burnetii endokarditi 
tanısı alan 68 yaşında bir erkek hastadır. Kobayashi ve 
ark. (53) ise tekrarlayan ateşle başvuran ve C. burnetii’ye 
bağlı vasküler greft enfeksiyonu tanısı konan, hayvanlarla 
doğrudan teması olmayan 61 yaşında bir erkek hastayı 
literatüre kazandırmıştır. Stokes ve ark. (54) ise mikotik 
anevrizma ve eşlik eden vertebral osteomiyelit olgusunu 
bildirmiştir. Bu olgu perirenal abdominal aort grefti olan 
C 67 yaşında bir olgu idi. Bu olgu enfekte abdominal greft 
nedeniyle opere edilmiş olup, Q ateşi tanısı kronik Q ateşi 
ile uyumlu seroloji (faz I serolojik IgG titresi 1:2048 ve faz 
II IgG titresi 1:1024) ve enfekte vasküler doku üzerinde 
yapılan C. burnetii için pozitif PCR varlığı ile konmuştu. 
Dvorak ve Bizzini (55) ise Streptococcus anginosus and 
C. burnetii’nin etken olduğu aorto-duodenal fistül ile 
komplike olan bir vasküler greft ko-enfeksiyon olgusunu 
bildirmiştir. Bendermacher ve ark. (56) torakoabdominal 
aort anevrizması gelişen bir C. burnetii olgusu bildirmiştir. 
 Teşhis edilen vakaların sayısındaki bu artış, muhtemelen 
insidansındaki artıştan ziyade hastalığın daha iyi 
tanınmasından kaynaklanmaktadır (16). Ancak bu 
konuda halen literatür bilgisi sınırlıdır. Örneğin bu 
komplikasyonun primer tutulum veya hastalık seyrinde 
gelişen bir tutulum olduğu konusu tartışmalıdır (56,57).
Coxiella burnetii enfeksiyonlarının kardiyovasküler 
tutulumlarında mikrobiyolojik tanı
Q ateşi endokarditi ve vasküler enfeksiyonun 
mikrobiyolojik tanısı esas olarak serolojiye dayanır. Bu 
nedenle, klinik olarak şüphelenilen Q ateşi endokarditi 
olan faz I immünoglobulin G (IgG) antikorunun belirli 
bir cut off titresi, seroloji akut bir enfeksiyonu geçmişteki 
bir enfeksiyondan ayırt edemese de kolayca tanı koyar 
(58). Bununla birlikte, doğru bir teşhis için faz I IgG 
antikor titresinin uygun cut off değeri tartışmalıdır. 
Yüksek faz I IgG antikor titresi, kardiyovasküler riski 
olan asemptomatik hastalarda bulunurken, düşük titreli 
belgelenmiş endokarditi olan hastalar vardır (59,60).
Faz I IgG antikoru için tekrarlanan testler, bağışıklığı 
baskılanmış konakçılar, masif transfüzyonu olanlar 
veya akut Q ateşi endokarditi olanlar dışında Q ateşi 
endokarditi tanısı için oldukça duyarlıdır. Bu nedenle, 
Q ateşi enfeksiyonu, özellikle akut Q ateşi endokarditi 
olduğundan şüphelenilen kişilerde, faz I IgG antikor 
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titresi<800 olsa bile, bu tür birkaç vakanın raporları 
göz önüne alındığında, tekrarlanan testler yapılmadan 
dışlanamaz. (16,39,52,61).
Serolojik test sonuçları, numunelerin bir referans 
laboratuvarına gönderilmesi sırasında da gecikebilir. 
Kanda, kalp kapakçıklarında veya diğer cerrahi doku 
biyopsi örneklerinde C. burnetii DNA’sını saptamak 
için PCR yönteminin geliştirilmesi bu sorunların 
azaltılmasına yardımcı olmuştur. PCR’nin avantajları 
arasında erken teşhis, sonuçlar için kısa geri dönüş süresi 
ve yüksek özgüllük yer alır (34,57). Bununla birlikte, C. 
burnetii DNA’sı, Q ateşi endokarditi tanısı için sınırlı 
duyarlılıktadır çünkü enfeksiyonun yalnızca erken 
evrelerinde saptanabilir (4). Bu sınırlamaya rağmen, 
pozitif C. burnetii PCR tanıyı daha kesin hale getirir. Bu 
nedenle, Q ateşi endokarditi veya vasküler enfeksiyon 
için %100 öngörü değeri olan tek bir test yoktur. Son 
zamanlarda PCR ve serolojik test sonuçlarını içeren yeni 
kriterler önerilmiştir (4,59,60).
TEDAVİ
Q ateşi endokarditi tedavisinde uzun süreli (en az 18 ay) 
hidroksiklorokin ve doksisiklin kombinasyon tedavisi 
önerilmektedir (7,37). Doksisiklin oral olarak günde iki 
kez 100 mg, hidroksiklorokin günde üç kez oral olarak 
600 mg veya 200 mg olarak verilir. Doksisiklini tolere 
edemeyen hastalar (örn. mide bulantısı) minosiklin alabilir 
(37).
Hücre içi bir patojen olan C. burnetii, etkili hücre içi 
konsantrasyonlara ulaşan antibiyotiklerle en iyi şekilde 
tedavi edilir. Doksisiklin, kinolonlar, klaritromisin, 
eritromisin ve trimetoprim/sülfametoksazolün tümü 
akut Q ateşi için etkiliyken, günde 200 mg doksisiklin 
daha üstün olarak ortaya çıkmıştır. Beta-laktamlar ve 
azitromisin ise etkili değildir (13,37).
Q ateşi endokarditi için, kombinasyon tedavisi 
monoterapiden daha üstündür ve hastaların çoğunluğu, 
özellikle perivalvüler genişleme mevcutsa, kalp cerrahisi 
gerektirir (13).

Antimalaryal ilaç olan hidroksiklorokin, C burnetii’nin 
bulunduğu fagolizozomun pH’ını yükseltme kabiliyeti 
nedeniyle bir tetrasiklin ile kombinasyon halinde 
önerilmektedir (7,62,63).
Maor ve ark. (64) çalışmalarında, cerrahi tedavinin hem 
Q ateşi endokarditi hem de vasküler greft enfeksiyonu 
için iyi sonuçlar verdiğini bildirmiştir. Cerrahi prosedürün 
zamanlaması ile hastaların sonuçları arasında bir ilişki ise 
bulunmamıştır (64).  
Gebe kadınlar trimetoprim-sülfametoksazol (günde iki 
kez 160 mg trimetoprim ve 800 mg sülfametoksazol) ile 
tedavi edilmelidir. Trimetoprim/sülfametoksazol, antifolat 
etkilerine ikincil olarak artmış konjenital anormallikler 
(öncelikle idrar yolu ve kardiyovasküler anormallikler) 
riski ile ilişkili olduğundan, bu tür kadınlara folik asit 
verilmelidir veya protez kapağı olanlarda genellikle 
24 ay tedavi önerilmektedir. Faz I antijenlerine karşı 
IgG antikorlarının titresi en az dört kat azalırsa tedavi 
durdurulabilir (37).
En az 18 aylık tedavi önerisi, uzun süreli antibiyotik 
tedavisine rağmen dokuda canlı C. burnetii varlığına 
dayanmaktadır (57,65). Örnek olarak, Q aateşi endokarditi 
olan 28 hasta üzerinde yapılan bir çalışmada, kalp 
kapakçıklarında (immünohistokimyasal analiz, kültür 
ve PCR kullanılarak) C. burnetii saptanması, yalnızca 
bireyler en az bir yıl antibiyotik tedavisi aldıktan sonra 
önemli ölçüde azalmış olarak bildirilmiştir (65).
Q ateşi endokarditinde hasarlı bir kapağı değiştirmek için 
cerrahi genellikle hemodinamik bozulma için endikedir. 
Mümkünse, yeni kapağın enfeksiyon riskini en aza 
indirmek için kapak değişiminden önce en az üç haftalık 
antimikrobiyal tedavi verilmelidir (13,29).
Postoperatif olarak, yeni protez kapağı olan hastalar 24 
ay süreyle tedavi edilmelidir, yabancı madde içermeyen 
onarılmış enfekte kapağı olanlar ise ameliyat tarihinden 
itibaren 18 ay boyunca doğal kapak endokarditi olarak 
tedavi edilebilir (37).
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