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Coxiella burnetii Enfeksiyonlarinin Kardiyovaskiiler Tutulumlari
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ABSTRACT

O 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.

OZET

O atesi, hiicre i¢i patojen olan Coxiella burnetii 'nin neden oldugu yaygin bir zoonozdur. Q atesine bagh olarak
endokardit, aort anevrizmasi, vaskiiler greft enfeksiyonu, miyokardit gibi bir¢ok kardiyovaskiiler komplikasyonlar
oldugu bildirilmisti. Bu ¢alismada Q atesinin kardiyovaskiiler komplikasyonlarimin gézden gegirilmesi

amaglanmustir.

GIRIS

Q atesi, hayvancilik endistrisi iizerinde onemli bir
ekonomik etkisi olan yaygin bir zoonotik hastaliktir.
Hiicre i¢i, Gram negatif bakteri olan Coxiella burnetii
bu hastaligin etkenidir (1). ilk olarak Avustralya’da
1937 yilinda, mezbaha c¢alisanlar1 arasinda atesli bir
hastalik salgin1 ortaya ¢ikmis ve bu hastalik E.H. Derrick
tarafindan Q atesi olarak tanimlanmistir (1,2). Hemen
hemen ayni zamanda, Montana’daki arastirmacilar,
kenelerde kobay atesine yol agan yeni bir organizma tespit
etmislerdir. Arastirmacilar, daha sonra Q atesine ve kobay
atesine neden olan mikroorganizmanin ayni oldugunu
kesfetmislerdir. ikinci Diinya Savas1 sirasinda, Avrupa’da
askerler arasinda Q atesi salginlari goriilmiistiir. Ancak,
enfeksiyonun ana rezervuarinin ve bulas yolunun ne
oldugu savastan sonra dahi anlagilamamistir (2). Q
atesinin prevelansi giinlimiizde dahi net bilinmemekle
birlikte tiim diinyada endemik oldugu bildirilmistir (1-
4). Q atesinin birincil rezervuarlari sigir, koyun ve kegi
gibi evcillestirilmis gevis getiren hayvanlardir. Enfekte
ciftlik hayvanlart (siklikla koyun, kegi veya sigirlardan)
tarafindan solunan enfekte aerosolun tipik olarak insanlara
bulagta etkili oldugu diisiiniilmektedir (1,3). Yakin
zamanda yayinlanan bir calismada, C. burnetii’nin siddetli
riizgarlarda 18 kilometreye kadar bulasabildigi ve en
yiiksek enfeksiyon riski kaynagin bes kilometre yakininda
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meydana geldigi bildirmistir (5). C. burnetii’nin aerosoller
yoluyla akcigere ulastif1 ve bu yolla pndmoniye neden
olabildigi tahmin edilmektedir (3). Cogu durumda, C.
burnetii’ye mesleki maruziyet, ¢obanlarda, veterinerlerde,
hayvan bakicilarinda, mezbaha veya siit iscilerinde ve
laboratuvar personelinde vardir. Mesleki olarak Q atesi
riski tagtyan kisiler arasinda Q atesi salginlar bildirilmistir
(1,4). Kenelerin de bu etkeni tasidig1 bildirilmistir (6).

C. burnetii 6karyotik hiicrelerde ¢ogaldigi icin tehlikeli bir
patojen olarak kabul edilir (4). Q atesinin patofizyolojisi
hakkinda ¢ok fazla tartisma vardir. Bazi yazarlar,
hastaligin akut ve kronik formlarindan belirli suslarin
sorumlu oldugu teorisini ortaya koyarken (7), digerleri
konake¢1 o6zelliklerine veya inokulum miktarma daha
fazla vurgu yapmustir (8-10). Ayrica, C. burnettii suslar
arasindaki genetik farkliliklarin virtilanslarini ve konake1
adaptasyonunu etkileyebilecegi bildirilmistir (8,9).

Insan enfeksiyonlar1 asemptomatik, akut (hepatit,
pnomoni ve grip benzeri semptomlarla birlikte), kronik
(en sik endokardit ile) veya atipik (menenjit, ensefalit,
gibi) olarak ortaya c¢ikabilir ve hamilelerde plasenta
enfeksiyonuna yol agabilir (11). Akut Q atesi olan hastalar,
cogu durumda klinik tant ve ampirik tedaviye izin
veren tipik bir klinik sunuma sahiptir. Akut Q atesi olan
hastanede yatan hastalar da iyi prognoza sahiptir (12). Q
atesi pndmonisi olan bireylerin %75 kadar siddetli bir bag
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agrisina sahip oldugunu bildirmistir (13). Etkenin biiyiik
Ol¢iide akcigerden yayilmasinin sonucu olarak, akut ve
kronik Q atesi formlart olusmaktadir. Akut enfeksiyon
daha yaygindir ve teshis edilen vakalarin %70’ini
olusturur. Akut enfeksiyonda en yaygin belirtiler hepatit
(%40), pnomoni ile beraber hepatit (%20), tek basina
pnomoni (%17) veya yalnizca atestir (%17) (4,6,11).
Meningoensefalit (%1), menenjit (%1), miyokardit
(%0.7), perikardit, osteomiyelit ve tiveit/optik norit ise gok
nadir bildirilmis sunumlaridir (8,13). Kronik Q atesindeki
klinik ise akut Q atesine benzer, ancak tekrarlayan veya
inatgt bir yapiya sahip olan yaygin sikayetler bag agrisi,
ates, titreme, gece terlemesi ve kas agrisidir (3,4,6). Kilo
kaybu1 olabilir (7).

Siklikla bildirilmis yaygin laboratuvar anomalileri anemi,
trombositopeni, karaciger fonksiyon testlerinde yiikseklik
ve hipergamaglobulinemidir. Ldkositoz veya l6kopeni
mevcut olabilir (12,13). Fizik muayenede, hastalarin
yaklasik %40°inda hepatosplenomegali ve gomak parmak
(%20) saptandigi bildirilmistir (14).

Semptomlarin belli belirsiz olmasi ve tanisal farkindaligin
az olmasi gibi nedenlerle Q atesi olgulari yeterince
saptanmamugtir (14). Ancak dliimciil olabilen ve siklikla
endokardit olarak ortaya ¢ikan kronik Q atesi gelisimi,
primer enfeksiyonlarin %1-5’inde goriiliir, endokardit
dis1 diger kardiyak sunumlar da goriilebilir (1). Bu
mikroorganizma akut veya kronik belirtiler gosterebilir,
en tipik kronik belirtisi endokardittir (12,13,15).

Bu calismada Q atesinin kardiyovaskiiler
komplikasyonlarinin gézden gegirilmesi ve bu hastalik
hakkinda farkindalik yaratilmasi amaglanmustir.

Coxiella burnetii enfeksiyonlarimin kardiyovaskiiler
tutulumlan

Qatesisiklikla, esas olarak enfeksiyonun kronik evrelerinin
bir semptomu olarak ortaya ¢ikan kardiyovaskiiler
tutuluma sahipti. En sik goriilen kardiyovaskiiler
belirtiler endokardit, aort anevrizmalar1 ve vaskiiler greft
enfeksiyonlarini igerir. Akut Q atesi vakalarinda nadiren
miyokardit veya perikardit gibi diger kardiyovaskiiler
tutulumlar bildirilmistir (4,8,13).

Yasli popiilasyonda veya bagisikligi baskilanmis olanlarda
daha yaygin olan kronik enfeksiyon, endokardit anlamina
gelir; ancak anevrizma ve vaskiiler greft enfeksiyonlar1
daha nadir goriliir (8,13).

2011’de yaymlanan bir derleme c¢alismasi (16), Q-atesi
ile iligkili vaskiiler komplikasyonlari olan Pubmed’de
yaymlanan 58 vakayr (49 erkek) incelemistir. Bu
calisma sonuglarina gore, hastalarin yaslari 32-64 (30-
83 yas) arasinda degismekteydi. 26 hastada vaskiiler
greft enfeksiyonu, 32 hasta enfekte aort anevrizmasi
saptanmistl. Ates (n=40) ve agri (n=43) en sik goriilen
semptomlardi. Nadir olarak da anevrizma riiptiirii (n=9),
aorto-enterik fistiil (n=4) ve alt ekstremite embolizasyonu
(n=4) saptanmisti. Bu hastalarin ortalama 23 ay (dagilim
1-54 ay) siireyle antibiyotik tedavisi aldigt bildirilmisti
(16).

A. Q atesi ile iliskili endokardit

Endokardit, kronik Q atesinin ana belirtisidir, bunu
vaskiiler enfeksiyonlar, kemik enfeksiyonlari ve kronik
hepatit izler. Bir¢ok farkli iilkeden hem eriskinlerde
hem de ¢ocuklarda Q atesi ile iliskili endokardit vakalar1

62

bildirilmistir (17-26). Q atesi endokarditi, dncelikle 40
yasin tUzerindeki erkeklerde, bagisikligi baskilanmis
kisilerde, hamilelerde ve altta yatan kalp kapak hasari
olanlarda goriiliir (13,27,28). Valviilopatili hastalarda altta
yatan kalp hastaligi dogustan, romatizmal, dejeneratif
veya sifilitik olabilir (13,27). C. burnetii’ye sekonder
subakut veya kronik endokardit vakalarinin ¢ogunun,
akut Q atesini takip eden iki ay ile iki yil arasinda gelistigi
bildirilmekle beraber dokuz yil sonrasinda gelisen olgular
da bildirilmistir. Bununla birlikte, bu hastalarin sadece
%20-40’1inda akut enfeksiyon anammezini vermektedir
(29).

Sanayilesmis Tlilkelerdeki kan kiiltiiri negatif enfektif
endokardit vakalarmin %50’sine C. burnetii’nin neden
oldugu diisiiniilmesine ragmen, C. burnetii’nin insidansi
heniiz tam olarak belirlenmemistir. Q atesi endokarditinin
klinik oykiisii genellikle subakut ve kalicidir; hastalik
yillarcabelirgin semptomlar olmadan ve ekokardiyografide
vejetasyon goriilmeden var olabilir, bakteriyel enfeksiyon
kalp kapaklarini yavas yavas asindirir (24). Ayrica C.
burnetii’ye bagl endokarditte protez kalp kapaklari veya
altta yatan bir kapak bozuklugu her zaman mevcuttur
(vakalarin %88’1) (27).

Q atesi ile iligkili endokarditin tanist nonspesifik klinik
prezentasyon, Duke kriterlerinin duyarliliginin  bu
hastalarda diisiik olmasi ve ekokardiyografide (EKO)
vejetasyonlarin siklikla goriilmemesi nedeniyle zordur
(28). Kalp yetmezligi belirtileri ve embolik olaylar
goriilebilir. Ekokardiyografide en sik mitral veya aort
kapaklar1 etkilenir. Bununla birlikte, endokarditin
olagan etiyolojilerinin aksine, Q atesinin vejetasyonlari
kiiciiktiir veya EKO ile saptanamayabilir (14,29). Ayrica,
perivalviiler genisleme ve apse olusumu, bugiine kadar
bildirilen sadece birka¢ vaka ile olduk¢a sira digidir
(30,31). Uygun bakima ragmen, Q atesi endokarditi i¢in
6liim oranlar1 %24’e kadar ¢ikabilir (14,27). Endokarditin
kardiyak olmayan belirtileri siklikla vardir. Bu bulgular
splenomegali, gomak parmak ve purpurik doékiintiilerdir.
Dokiintii  genellikle ekstremitelerde, mukozalarda ve
konjonktivada meydana gelir. Bu purpurik lezyonlardan
biyopsi yapilirsa immiin kompleks vaskiiliti saptanir (32).
PubMed veri tabaninda “Q atesi endokarditi” terimi
lizerine yapilan bir inceleme ¢aligmasi, 1950 ile 2019
yillari arasinda 185 vaka tanimladigt bildirilmistir. Dahil
edilen vakalarin tanisi, kalp kapak materyallerinde
C. burnetii igin pozitif polimeraz zincir reaksiyonu
(PCR) sonucu varlig1 veya pozitif serolojik sonuglarla
konmustur. 141 hastanin sadece %11’inin normal kalp
kapaklarina sahip oldugu, (%56) kalp ameliyati oykiisii
varlig1 ve hastalarin ¢ogunda (%72) seyahat veya hayvan
temast Oykiisii oldugu bildirilmistir. Genel 6lim orani
%17 olup, dogal ve yapay kapaklarin endokarditi i¢in
Olim oranlar sirasiyla %3 ve %12 olarak saptanmustir.
Ayrica hidroksiklorokin ve doksisiklin kombinasyon
tedavisi alan hastalarin higbirinde mortalite gelismedigi
bildirilmistir (33).

Fransa’da akut Q atesi tanis1 konan 302 hastanin
retrospektif olarak degerlendirildigi bir ¢alismada,
endokardit geligsen 102 hastada endokardit gelismeyenlere
kiyasla onceden var olan kapak hastaligi c¢ok daha
yaygin (% 93 ve %3) olarak saptanmistir (34). Bu
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calismada, onceden kapak hastaligi olan hastalarda akut
Q atesi sonrasi tahmini endokardit riski yiizde 39 olarak
bildirilmistir. Ancak, Danimarka’da yapilan gozlemsel bir
calismada, risk daha diisiik ¢ikmistir (35). Hatta bu kronik
enfeksiyonun seyri sirasinda endokardite eslik eden diger
sistem tutulumlari olan olgular da bildirilmistir (35).
Allan-Blitz ve arkadaglart (36), C. burnetii endokarditi
ve menenjiti olan bir vaka bildirmistir. Enfeksiyon, C.
burnetii igin yliksek serolojik titreler saptanarak teshis
edilmis ve rezeke edilmis kapak dokusundan izole edilen
C. burnetii 16S TRNA sekanslamasi ve beyin omurilik
stvisinin PCR testi ile dogrulanmustir.

Nadir olmakla birlikte, Q atesi endokarditinin bir
komplikasyonu olarak pulmoner ve plevral bulgular
goriilebilir. Embolik inme disinda norolojik belirtiler ise
nadirdir (37).

Ayrica bu hastalarda romatoid faktor, antismooth kas
antikorlar1 (diistik titrelerde), antifosfolipid antikorlari,
antimitokondriyal antikorlar ve Coombs testi pozitiflikleri
de bildirilmistir (38). Yiiksek seviyelerde antikardiyolipin
antikorlari, akut Q atesinden endokardite hizli ilerleme ile
iliskilendirilmistir (39).

B. Q atesi ile iliskili miyokardit

Q atesi ile iligkili sadece birkag¢ nadir miyokardit vakasi
bildirilmistir (39-47). Angelakis ve ark. (40) tarafindan
yayimlanan bir derleme c¢alismasinda 143 pediyatrik
Coxiella enfeksiyonu olan olgunun ikisinde miyokardit,
birinde vaskiiler enfeksiyon ve birinde endokardit varlig
bildirilmistir. Baska bir ¢aligmada ise vakalarin yalnizca
%1’inden azinda goriilen miyokardit oldugu bildirilmistir
(41). Ancak, C. burnetii’nin giliglii bir miyokardiyal
tropizme sahip oldugu gosterilmistir (48).

Q atesi miyokardit olgularinda elektrokardiyografi (EKG),
transtorasik ekokardiyografi (TTE) ve transozafagial
ekokardiyografi (TEE) testi 6n degerlendirmelerde siklikla
kullanilmaktadir. Q atesi iliskili miyokardit semptomlarin
baslamasindan birkag hafta sonra diizelen EKG’deki ST
yiikselmeleri (genellikle yaygin ST yiikselmeleri) ile
iliskilendirilmistir (42,43).

Fournier ve ark. (45) 1985 ve 1999 yillar1 arasinda akut Q
atesi olan 1276 hastanin §8’inde miyokardit saptandigini
bildirmistir. Bunlarin ikisinde prekordiyal agr1 ve birinde
kalp yetmezligi vardi. Dilate kardiyomiyopati 7 hastada
tespit edildi ve bunlardan biri kalp nakli olan bir hasta
olup, yedi hastanin ikisi tedavi gormelerine ragmen mortal
seyretmisti. Ayrica bir hastaya kalp yetmezIligi nedeniyle
kalp nakli planlanmigti.

Q atesi miyokarditinin spesifik olmayan semptomlari
siklikla gecikmis veya atlanmis taniya neden olarak
mortalite ve morbiditeyi arttirir. Anjina benzeri gogiis
agrist yasayan ve Q atesi risk faktorleri tasiyan hastalarin
C. burnetii enfeksiyonu agisindan degerlendirilmesi
gerekir.  Kardiyomiyopatinin ~ diger daha yaygin
nedenlerini disladiktan sonra, C. burnetii tanisi serolojik
testlerle dogrulanmalidir. Kardiyak manyetik rezonans
gorilintiileme, teshis dogrulugunu artirmak i¢in yararlt bir
tekniktir (47,48).

C. Q atesi ile iliskili vaskiiler tutulumlar

Q atesi vaskiiler enfeksiyonu, Q atesi endokarditi kadar
iyi bilinen bir hastaliktir. Yiiksek mortalite ve major
komplikasyonlarla iligkilidir (15,49,50). Bu komplikasyon
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genellikle vaka raporlart ve kiigiik vaka serilerinde
tanimlanmuistir.

Hollanda’da yapilmis ¢ok merkezli caligmada (51)
muhtemel kronik Q atesi olan 284 hastanin 122’sine (%42)
vaskiiler kronik Q atesi teshisi kondugu bildirilmistir.
Bu caligmada bildirilen hastalarin ¢ogunda anevrizma
veya damar grefti oykiisii vardi. 122 hastanin neredeyse
yarisinin, akut veya ge¢ komplikasyonlar (yeni progresif
veya riiptiire anevrizmalar, aortoduodenal fistiil, enfekte
vaskiiler protez) i¢in ameliyat gerektiren komplikasyonlar
gosterdigi ve 122 hasta arasindaki genel mortalite, fistiil de
dahil olmak iizere anevrizma ile iliskili komplikasyonlara
baglit olarak yaklasik %25 olarak bildirilmistir (51). Q
atesi ile iligkili endokardit vakalarinin sadece %3 iinde alt
ekstremitede embolik olaylar oldugu bildirilmistir (52).
Faucon ve ark. (26) C. burnetii endokarditine bagli akut
ekstremite iskemi olgusu bildirmislerdir. Bu olgu, atriyal
flutter zemininde tekrarlayan akut sol ekstremite iskemisi
nedeniyle hastaneye yatirilan ve C. burnetii endokarditi
tanist alan 68 yasinda bir erkek hastadir. Kobayashi ve
ark. (53) ise tekrarlayan atesle bagvuran ve C. burnetii’ye
bagli vaskiiler greft enfeksiyonu tanisi konan, hayvanlarla
dogrudan temasi olmayan 61 yasinda bir erkek hastayi
literatiire kazandirmistir. Stokes ve ark. (54) ise mikotik
anevrizma ve eslik eden vertebral osteomiyelit olgusunu
bildirmistir. Bu olgu perirenal abdominal aort grefti olan
C 67 yasinda bir olgu idi. Bu olgu enfekte abdominal greft
nedeniyle opere edilmis olup, Q atesi tanisi kronik Q atesi
ile uyumlu seroloji (faz I serolojik IgG titresi 1:2048 ve faz
I IgG titresi 1:1024) ve enfekte vaskiiler doku {izerinde
yapilan C. burnetii igin pozitif PCR varlig1 ile konmustu.
Dvorak ve Bizzini (55) ise Streptococcus anginosus and
C. burnetii’nin etken oldugu aorto-duodenal fistiil ile
komplike olan bir vaskiiler greft ko-enfeksiyon olgusunu
bildirmistir. Bendermacher ve ark. (56) torakoabdominal
aort anevrizmasi gelisen bir C. burnetii olgusu bildirmistir.
Teshis edilen vakalarin sayisindaki bu artig, muhtemelen
insidansindaki artistan ziyade hastaligin daha 1yi
taninmasindan kaynaklanmaktadir (16). Ancak bu
konuda halen literatiir bilgisi smirhdir. Ornegin bu
komplikasyonun primer tutulum veya hastalik seyrinde
gelisen bir tutulum oldugu konusu tartigmalidir (56,57).
Coxiella burnetii enfeksiyonlarmmin kardiyovaskiiler
tutulumlarinda mikrobiyolojik tam

Q atesi endokarditi ve vaskiiler enfeksiyonun
mikrobiyolojik tanisi esas olarak serolojiye dayanir. Bu
nedenle, klinik olarak siiphelenilen Q atesi endokarditi
olan faz I immiinoglobulin G (IgG) antikorunun belirli
bir cut off titresi, seroloji akut bir enfeksiyonu ge¢cmisteki
bir enfeksiyondan ayirt edemese de kolayca tani koyar
(58). Bununla birlikte, dogru bir teshis i¢in faz I IgG
antikor titresinin uygun cut off degeri tartigmalidir.
Yiiksek faz I IgG antikor titresi, kardiyovaskiiler riski
olan asemptomatik hastalarda bulunurken, diisiik titreli
belgelenmis endokarditi olan hastalar vardir (59,60).

Faz 1 IgG antikoru i¢in tekrarlanan testler, bagisiklig
baskilanmis konakgilar, masif transfiizyonu olanlar
veya akut Q atesi endokarditi olanlar diginda Q atesi
endokarditi tanisi i¢in oldukc¢a duyarlidir. Bu nedenle,
Q atesi enfeksiyonu, ozellikle akut Q atesi endokarditi
oldugundan siiphelenilen kisilerde, faz I IgG antikor
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titresi<800 olsa bile, bu tiir birka¢ vakanin raporlari
g6z Oniine alindiginda, tekrarlanan testler yapilmadan
diglanamaz. (16,39,52,61).

Serolojik test sonuclari, numunelerin bir referans
laboratuvarina gonderilmesi sirasinda da gecikebilir.
Kanda, kalp kapakgiklarinda veya diger cerrahi doku
biyopsi oOrneklerinde C. burnetii DNA’sint saptamak
icin PCR yo6nteminin gelistirilmesi bu sorunlarin
azaltilmasma yardimci olmustur. PCR’nin avantajlar
arasinda erken teshis, sonuglar i¢in kisa geri doniis siiresi
ve yliksek ozgiillik yer alir (34,57). Bununla birlikte, C.
burnetii DNA’s1, Q atesi endokarditi tanisi i¢in sinirli
duyarliliktadir ~ ¢iinkii  enfeksiyonun yalnizca erken
evrelerinde saptanabilir (4). Bu sinirlamaya ragmen,
pozitif C. burnetii PCR taniy1 daha kesin hale getirir. Bu
nedenle, Q atesi endokarditi veya vaskiiler enfeksiyon
icin %100 ongorii degeri olan tek bir test yoktur. Son
zamanlarda PCR ve serolojik test sonug¢larini i¢eren yeni
kriterler 6nerilmistir (4,59,60).

TEDAVI

Q atesi endokarditi tedavisinde uzun siireli (en az 18 ay)
hidroksiklorokin ve doksisiklin kombinasyon tedavisi
onerilmektedir (7,37). Doksisiklin oral olarak giinde iki
kez 100 mg, hidroksiklorokin giinde ii¢ kez oral olarak
600 mg veya 200 mg olarak verilir. Doksisiklini tolere
edemeyen hastalar (6rn. mide bulantist) minosiklin alabilir
37).

Hiicre igi bir patojen olan C. burnetii, etkili hiicre igi
konsantrasyonlara ulasan antibiyotiklerle en iyi sekilde
tedavi edilir. Doksisiklin, kinolonlar, klaritromisin,
eritromisin  ve trimetoprim/siilfametoksazoliin  tiimii
akut Q atesi i¢in etkiliyken, giinde 200 mg doksisiklin
daha {istiin olarak ortaya g¢ikmistir. Beta-laktamlar ve
azitromisin ise etkili degildir (13,37).

Q atesi endokarditi icin, kombinasyon tedavisi
monoterapiden daha istlindiir ve hastalarin ¢ogunlugu,
ozellikle perivalviiler genisleme mevcutsa, kalp cerrahisi
gerektirir (13).

Antimalaryal ilag olan hidroksiklorokin, C burnetii’nin
bulundugu fagolizozomun pH’in1 yiikseltme kabiliyeti
nedeniyle bir tetrasiklin ile kombinasyon halinde
onerilmektedir (7,62,63).

Maor ve ark. (64) galismalarinda, cerrahi tedavinin hem
Q atesi endokarditi hem de vaskiiler greft enfeksiyonu
i¢in iyi sonuglar verdigini bildirmistir. Cerrahi prosediiriin
zamanlamasi ile hastalarin sonuglart arasinda bir iligki ise
bulunmamustir (64).

Gebe kadmlar trimetoprim-siilfametoksazol (gilinde iki
kez 160 mg trimetoprim ve 800 mg siilfametoksazol) ile
tedavi edilmelidir. Trimetoprim/siilfametoksazol, antifolat
etkilerine ikincil olarak artmis konjenital anormallikler
(oncelikle idrar yolu ve kardiyovaskiiler anormallikler)
riski ile iliskili oldugundan, bu tiir kadmnlara folik asit
verilmelidir veya protez kapagi olanlarda genellikle
24 ay tedavi Onerilmektedir. Faz I antijenlerine karsi
IgG antikorlarinin titresi en az dort kat azalirsa tedavi
durdurulabilir (37).

En az 18 aylik tedavi onerisi, uzun siireli antibiyotik
tedavisine ragmen dokuda canli C. burnetii varhigma
dayanmaktadir (57,65). Ornek olarak, Q aatesi endokarditi
olan 28 hasta lizerinde yapilan bir caligmada, kalp
kapakgiklarinda (immiinohistokimyasal analiz, kiiltiir
ve PCR kullanilarak) C. burnetii saptanmasi, yalnizca
bireyler en az bir yil antibiyotik tedavisi aldiktan sonra
onemli 6l¢iide azalmis olarak bildirilmistir (65).

Q atesi endokarditinde hasarl bir kapag1 degistirmek i¢in
cerrahi genellikle hemodinamik bozulma i¢in endikedir.
Miimkiinse, yeni kapagin enfeksiyon riskini en aza
indirmek i¢in kapak degisiminden dnce en az ii¢ haftalik
antimikrobiyal tedavi verilmelidir (13,29).

Postoperatif olarak, yeni protez kapagi olan hastalar 24
ay siireyle tedavi edilmelidir, yabanci madde igermeyen
onartlmis enfekte kapagi olanlar ise ameliyat tarihinden
itibaren 18 ay boyunca dogal kapak endokarditi olarak
tedavi edilebilir (37).

Cikar Catismasi: Yazarlar bu ¢aligmada herhangi bir ¢ikara dayali iliski olmadigini beyan etmisglerdir.

Etik: Etik izin gerekmemektedir.

Finansal Destek: Yazarlar bu ¢alismada finansal destek almadiklarini beyan etmislerdir.

Son onay: Tiim yazarlar tarafindan onaylanmistir.
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