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Karin Agrisi ile Bagvuran ve Miyokardit Gelisen
Bir Akut Q Atesi Olgusu

A Case of Acute Q Fever Presenting with Abdominal Pain and Developing
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OZET

Q atesi Coxiella burnetiinin etken oldugu zoonotik bir infeksiyon hastaligidir; gogunlukla asemptomatik olmakla bir-
likte farkli klinik formlarda seyredebilir. Miyokardit ise akut Q atesinde nadir goriilen bir klinik tablodur. Bu yazida,
Q atesinin atipik baglangig ve agir klinik seyir gosterebilecegine dikkat gekmek amaciyla, karin agrisi ve ates yiiksekligi
sikayeti ile acil servise bagvuran, kolanjit 6n tanisiyla izlenen, izleminde kalp yetmezligi gelismesi {izerine yogun bakim
iinitesine yatirilip Q atesi miyokarditi tanis1 alan 40 yasindaki erkek olgu sunuldu.

Anahtar kelime: Coxiella, miyokardit, hepatit

ABSTRACT

Coxiella burnetii is the cause of Q fever, which is a zoonosis. Although the disease is mostly asymptomatic, it can prog-
ress to different clinical forms. Myocarditis is rarely seen in acute Q fever. In this report, we present a 40-year-old male
patient who applied to the emergency department with complaints of abdominal pain and fever and was followed
with the diagnosis of cholangitis. He was later transferred to the intensive care unit after developing heart failure and
was diagnosed with Q fever myocarditis. We present this case to bring attention to the severe clinical course and the
unusual onset of Q fever.
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GiRiS

Gram-negatif, zorunlu hiicre i¢i bir proteobakteri olan Coxiella burnetiinin etken oldugu Q atesi nadir bir infeksiyon
hastaligidir. Insanlara ana bulag kaynag1 koyun, kegi ve sigirlardir. Gogunlukla infekte hayvanlardan ¢ikan viicut
swvilarinin (disky, idrar, siit, dogum iriinleri) inhalasyonu yoluyla bulagir. Hastalik klinigi; akut Q atesi ve kronik Q atesi
olarak siniflandirilmaktadir. Akut olgular %60’a varan oranlarda asemptomatiktir. Nadir olarak endokardit, perikardit,
miyokardit, aseptik menenjit, ensefalit goriilebilir (1).

Miyokardit nadir goriilen bir klinik oldugu igin tanidaki gecikme morbidite ve mortalite artigina neden olmaktadir.
Ulkemizde bildirilmis akut Q atesi olgularinda en stk pnémoni klinigi saptanirken kronik hastalik formu da ilk kez
2016 yilinda kronik Q atesi endokarditi tanisi alan bir olguyla bildirilmistir (2,3). Diinyada yapilan seroprevalans ¢alis-
malary; cografi bolge, caligma grubu ve kullanilan serolojik yontemdeki tanisal kriterler nedeniyle belirgin farkliliklar
gostermektedir. Ulkemizdeki calismalarin sonuglari degerlendirildiginde genel popiilasyondaki seropozitiflik orani
9%15.2 iken olgumuzun oldugu Ege Bolgesinde saglikli kan donérlerinde yapilan bir ¢alismada bu oran %39.3 olarak
saptanmugstir (4,5). Bu yazida, karin agrisi ve ates yiiksekligi gibi 6zgiil olmayan yakinmalarla bagvuran, kolanjit 6n tanisi
ile izlenirken kalp yetmezligi klinigi gelisen ve Q atesi miyokarditi tanist alan hastanin ayiric1 tani ve tedavi siirecine
dikkat ¢ekilmek istendi.

OLGU

Acil servise ates yiiksekligi, halsizlik, istahsizlik, karin agrisi, idrar renginde koyulagma sikayetleri ile bagvuran 40 yasin-
da erkek hastanin anamnezinde; evli oldugu, tavuk ¢iftliginde ¢alistig1, bilinen hastalik 6ykiisii olmadigy, sikayetlerinin
alt1 glindiir devam ettigi ve bagvuru dncesinde bagka bir merkezde kolesistit 6n tanisiyla siprofloksasin ve metronidazol
baslandig tespit edildi. Son alt1 ayda seyahat, siipheli cinsel iliski, bocek 1s1r181, mantar, taze siit ve peynir yeme 6ykiisii
olmadigini belirten hastanin fizik muayenesinde; kan basinci 96/65 mmHg, kalp hiz1 92 /dakika (ritmik ve tifiirtimii yok),
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Testler Degerler (Referans Degerleri)
AST (U/It) 75 (<35)

ALT (U/It) 177 (<45)

ALP (U/It) 164 (40 - 129)

GGT (U/It) 177 (<55)

Total Bilirubin (mg/dl) 4.92(0.1-1)

Direkt Bilirubin (mg/dl) 3.82 (<0.25)

Lipaz (U/It) 246 (<60)

Sodyum (mEq/It) 134 (136 - 145)

Kreatinin (mg/dl) 1.07 (0.7-1.3)
Troponin T (ng/lt) 10 (<14)
Nt-proBNP (ng/It) 1473 (<125)

viicut sicaklig1 38.9 °C, satiirasyonu %93, solunum sayis1 31/dakika olarak
izlendi. Karin cildinde agik pembe renkli 1-2 cm ¢apinda basmakla solan
dokiintiileri mevcuttu. Batin muayenesinde sag ve orta kadranda hassa-
siyet tespit edildi. Karaciger kot altinda 3 cm ele geliyordu, traube alan:
kapaliydi. Akciger oskilltasyonunda bazallerde bilateral raller duyuldu.
Diger sistem muayeneleri ise normal olarak degerlendirildi. Laboratuvar
incelemelerinde, transaminaz ve bilirubin yiiksekligi tespit edildi (Tablo
1). Akut faz reaktanlar yiiksek saptandi. {lk degerlendirmede bakilan
troponin degeri normal sinirlardaydi ve hasta mevcut laboratuvar bul-
gulari, sinirda kan basinci diistikliigii ve takipnesi sebebiyle i¢ hastaliklar:
yogun bakim iinitesine yatirildi. Akciger grafisinde kardiyotorasik oran
(KTO) artis1 gozlendi ve pnomonik infiltrasyon izlenmedi. Elektrokar-
diyografi (EKG)’sinde normal siniis ritmi vard: ve hiz 105/dakika idi;
ST-T degisikligi izlenmedi. Batin ultrasonografik incelemesinde hepa-
tosplenomegali saptandy; safra yollar1 normal olarak izlendi. Tiim viicut
bilgisayarli tomografide sivama tarzinda plevral efiizyon ve hepatosple-
nomegali disinda patoloji saptanmadi. Kolesistit ve kolanjit 6n tanilar
ile acil serviste baglanmis olan seftriakson tedavisine devam edildi. Viral
hepatit belirtecleri negatif sonu¢landi. Hastanin takibinde hipotansif seyir
gozlendi. Elektrokardiyografi degisikligi gostermeyen hastada KTO artist
ve kalp yetmezligi bulgular1 nedeniyle takip edilen troponin degerlerin-
de artma izlendi ve miyokardit 6n tanisi ile transtorasik ekokardiyografi
(TTE) istendi. Minimal perikardiyal efiizyon ve parlaklik artisi, mitral
ve aort kapaklarinda hafif kalin dejeneratif goriiniim ve sol ventrikiilde
hafif duvar kalinlasmasi izlendi. Miyokardit etyolojisi i¢in atesli donemde
alinan kan kiltiiriinde mikroorganizma tiremedi. Rose Bengal testi nega-
tif olarak sonuglandi. Rubella, kist hidatik, Leishmania, sitomegalovirus
ve Epstein-Barr virus serolojileri negatif sonuglandi. Hastanin meslegi ve
hayvan temas: nedeniyle leptospiroz ve Coxiella serolojileri T.C. Saglik
Bakanlig1 Halk Sagligi Genel Midiirliigis Mikrobiyoloji Referans Labo-
ratuvarrna gonderildi.

Miyokardit nedeniyle antibiyoterapiye ek ve es zamanl olarak 1mg/kg
metilprednizolon, 400 mg/kg/giin dozunda intravenéz insan immii-
noglobulin (IVIG) ve diiiretik tedavisi eklendi. Metilprednizolonun
dozu azaltilarak 10 giine tamamlanirken IVIG bes giin siire ile verildi.
C. burnetii faz Il immiinfloresan antikor (IFA) IgM testi negatif olmak-
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Testler Degerler (Referans Degerleri)
LDH (U/It) 136 (135-225)
CRP (mg/It) 235 (0-5)
Prokalsitonin (pg/It) 0.56 (<0.05)
Sedimentasyon (mm/s) 94 (<20)

Ferritin (pg/It) 309 (30-400)

INR 1.3(0.9-1.2)

Fibrinojen (mg/dl) 755 (175-400)

D-dimer (ug/It FEU) 580 (<550)

Lokosit (103/plt) 11.7 (4.5-11)

Hemoglobin (g/dl) 12.8(12.6-17.4)

Trombosit (10%/plt) 144 (150-450)

la birlikte faz II IgG 1/128 titrede pozitif oldugu i¢in hastanin durumu
akut infeksiyon olarak degerlendirilip tedavisine doksisiklin eklendi.
Hastanin bir hafta sonra ¢ekilen kardiyak manyetik rezonans goriinti-
lemesinde perikard normal kalinlikta gozlendi ve siv1 artis1 yoktu. Val-
viiler fonksiyonlar normaldi. Sol ventrikiil duvarinda ekokardiyografi
(EKO) ile uyumlu bulgular izlendi. Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu
%58 saptandi. Hasta, Q atesi miyokarditi izleminin 10. giiniinde klinik
durumunda ve laboratuvar sonuglarinda diizelme olmasi nedeniyle
doksisiklin tedavisi 14 giine tamamlanmak iizere taburcu edildi. Ikinci
hafta kontroliinde halsizlik sikayeti ve laboratuvar degerlerinde tliml
transaminaz yiiksekligi disinda patoloji saptanmadi.

Akut Q atesi; grip benzeri sendrom, atipik pnémoni ve hepatit olmak
tizere Ui¢ klinik tablo ile karsimiza ¢ikmaktadir. Kendini sinirlayan grip
benzeri sendrom akut infeksiyonun en yaygin belirtisidir. Ani yiikselen
ates, halsizlik-yorgunluk, miyalji, iigiime-titreme ve bas agris1 en sik
gortilen baslangig belirtileridir. Akut infeksiyonda olgularin %85’inde
transaminazlarda 2-10 kat arti saptanir. Akut Q atesi hepatitinde bilirubin
diizeyleri genellikle normaldir ve belirgin sarilik nadirdir (6). Ulkemiz-
deki olgular incelendiginde, nadir formlar olarak agir sarilik ve aseptik
menenyjit bildirildigi goriildii (2,7). Yine nadir bir olgu olarak bildirilmis
olan Coombs pozitif otoimmiin hemolitik anemi ve hemodiyaliz gerek-
tiren akut bobrek yetmezligi gelisen hastanin izleminde yapilan bébrek
biyopsisinin sonucu tiibiilointerstisyel nefrit olarak degerlendirilmistir (8).
Ulkemizden bildirilmis miyokardit olgusuna rastlanmadi. Olgumuzda;
ates ile birlikte karin agris1 olmasinin yani sira transaminaz ve bilirubin
yiiksekligi tespit edilmesi ayiric1 tanida kolesistit ve kolanjiti 6ne ¢ikardi.
Batin goriintiilemesinde, safra kesesi/safra yollarinin normal olmasi ve
hayvan temasi nedeniyle zoonozlar igin gerekli tetkikler planland.

Semptomatik Q atesi olgularinin %2’sinin hastaneye yatirilacak kadar agir
bir tablo ile seyrettigi bildirilmistir (9). Miyokardit, tiim Q atesi olgularinin
%1’inden azinda goriiliir ve erken dénemdeki spesifik olmayan bulgular
nedeniyle tanida gecikmeler olabilir (1). Miyokardit siiphesi olan hastalarin
ilk degerlendirmesi EKG ve TTE ile yapilmaktaduir. Elektrokardiyografi
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normal sinirlarda olabilecegi gibi 6zellikle inferior ve lateral derivasyon-
larda ST elevasyonu goriiliir. Diger EKG bulgular ise bradikardi, tasikardi,
atrioventrikiiler blok ve ventrikiiler aritmidir. Transtorasik ekokardiyografi,
miyokardit siiphesi olan hastada rutin olarak yapilir ve bulgular arasinda
sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunda azalma, diyastolik disfonksiyon,
miyokard duvarinda kalinlik artig1 veya duvar hareket kusuru, anormal
ekojenite yer almaktadir (10). Hastamizin durumu, troponin degerinin
normal degerin 10 katinin {izerine ¢ikmasi ve TTEde miyokard duvarinda
kalinlik artig1 goriilmesi nedeniyle akut miyokardit olarak degerlendirildi.
Giincel literatiirdeki akut miyokardit tedavisi yaklagimlary; anti-infektif
tedavi, kortikosteroid ve IVIGdir (11). Olgumuzda miyokardite neden
olan ciddi infeksiyon giiphesi olmasi nedeniyle tedaviye IVIG 400 mg/
kg/giin ve kortikosteroid eklendi.

Q atesinin tan1 yontemlerinden biri IFA testidir; 2-4 hafta ara ile alinan
¢ift serum 6rneginde faz II antikor titresinin dort kat artis1 “kesin tan1”
bulgusudur. Sonuglarin test farklarindan etkilenmemesi igin her iki serum
ornegi de ayni testte (ayn1 zamanda ve ayni laboratuvarda) incelenmeli-
dir. Serokonversiyonun beklenmesi tanida gecikmeye neden olabilmekle
birlikte hastamizda da oldugu gibi genellikle tek bir serum drnegi alina-
bilmektedir. Tek serum 6rneginde saptanan titreler {izerinden degerlen-
dirme yapildiginda; IFA IgG titresinin >1:128 bulunmasi ya da ELISA ile
IgM antikorlarinin pozitif olarak saptanmasi “olasi tan1” bulgusu olarak
adlandirilir (12). Hastamizda kontrol seroloji testi planlanmis olmakla
birlikte IVIG tedavisinin serolojik testlerin sonuglarini etkileyebilecegine
dair literatiir verisi olmasi nedeniyle test yaptirilmadi (13).

Semptomlarin baslangicinda antikor gelismemesi ihtimali dikkate alinarak
tedavi karari i¢in klinik duruma bakilmalidir. Tedavi, 14 giin tetrasiklin
(tercihen doksisiklin) kullanimi seklindedir; kinolonlar, trimetoprim-siil-
fametoksazol, makrolidler ve seftriakson da C. burnetii’ye kars etkilidir.
Olgumuzun ayirici tanisinda leptospiroz da diigiiniildigi i¢in ampirik
seftriakson tedavisine devam edildi ve seroloji sonucuna gore tedavide
degisiklik yapildi. Sonug olarak; Q atesi, ates yiiksekligi ve hepatit klinigi
olan hastalarda ayirici tanilar arasinda yer almali ve miyokardit gelisebi-
lecegi akilda tutulmalidir.

Hastadan bilgilendirilmis onam formu alinmistur.
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