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SOUHRN

Q-horecka je zoondza vyvolana mikrobem Coxiella burnetii.
Prenasi se zejména aerogenné, nejc¢astejsim zdrojem ndkazy
v Ceské republice jsou ovce, koné, kravy, kozy a prasata.
Onemocnéni je ¢asto profesiondini povahy, pricemz riziko-
vym faktorem pro symptomatickou formu onemocnéni je
muzské pohlavi.

Predkladana kazuistika se tyka 27letého muze, u kterého byla
po pll roce zhorsujicich se obtizi diagnostikovana Q-horecka,
kterd jiz pfesla do chronické formy a projevuje se i po letech
jako reaktivnf koxitida, granulomatozni hepatitida a mikro-
cytarni hypochromni anémie.

ABSTRACT

Nakladalova M., Pastorkova R., Landecka l.: Q fever - an
occupational disease leading to disability - case report

Q fever is a zoonosis caused by the bacterium Coxiella
burnetii. The infection results from inhalation of infected
droplets or aerosols. The most frequent sources in the
Czech Republic are sheep, horses, cattles, goats, and pigs.
Frequently, the disease is deemed occupational, with male
sex being a risk factor for its symptomatic form.
Presented is a case of a 27-year-old male diagnosed with
a chronic form of Q fever after six months of worsening
symptoms. Even years later, his condition is manifested

uvob

Q-horecka je typicka zoondza Casto profesionalni povahy.
Plvodce onemocnéni je Coxiella burnetii, pficemz na zakladé
sekvencni genové analyzy byl tento vyvolavajici mikrob
prefazen ze skupiny bakterii blizkych rickettsiim do fa-
du Legionellales Celedi Coxiellaceae (mezi ptislusniky tfidy
Gammaproteobacteria) [3]. Zdrojem nakazy jsou zvifata, ob-
vykle se jednd o ovce, koné, kravy, kozy a prasata, mohou
to vSak byt i doméaci mazlicci, zejména kocky. U samic jsou
mistem chronické infekce obvykle mlécné zlazy a déloha.
Koxiely se uvolniuji do okolniho prostfedi také z placenty
Pfi porodu, jejich velké mnozstvi mtze obsahovat také
mléko. Bakterie vytvari sporoidni formu (spore-like), kterd
umoznuje dlouhodobé prezivani v prostfedi [1, 2]. K nakaze
Clovéka dochdazi nejcastéji vdechnutim kontaminovaného

Vehikulem nakazy bylo pravdépodobné krmivo pro zvifata ze
skladu, kde byl muz zaméstnan. Postizenému byla pfiznana
nemoc z povolani a zejména z ddvodu zavazného zhorseni
mobility mu byla pfizndna také invalidita.
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as osteoarthritis, granulomatous hepatitis, and microcytic
hypochromic anemia.

The source of infection was probably animal food stored in
a facility where the patient was employed. He was recogni-
zed as having an occupational disease and being disabled,
especially due to his severely impaired mobility.
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aerosolu a prachu. Pfenos nakazy je v§ak mozny i pfimym
kontaktem k@Zzi nebo alimentirni cestou, napf. pozZitim
masa nebo mléka nemocnych zvifat. Polovina pfipadi
Q-horecky probiha skryté, asymptomaticky. Rizikovym fak-
torem pro symptomatickou formu onemocnéni Q-horeckou
je muzské pohlavi [2, 4, 5]. Podle publikovanych udaji byla
umuzl ve Francii prokdzana 2,5krat vét$i pravdépodobnost
rozvoje nemoci nez u zen, v Australii ¢inil pomér mezi muzi
azenami 5,3 :1[4]. Ve studii referujici o 255 pripadech hlase-
nych v USA v letech 2000-2004 ¢inil podil postiZenych muzi
dokonce 77% [6]. Pfesné diivody Castéjsiho postizeni muzi
nejsou znamé, ale neni vyloucena ochranna role Zenskych
pohlavnich hormonti [4, 5, 7]. Ukazuje se také, Ze riziko-
vym faktorem pro manifestaci onemocnéni Q-horeckou je
vys$si vék. V jiz uvedeném souboru 255 ptipadd v USA byl
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prumérny vék v dobé stanoveni diagnézy 50,5 roku, median
¢inil 511let [6]. U symptomatickych jedincd se akutni forma
onemocnéni manifestuje nejéastéji chfipkovymi priznaky,
nékdy také jako atypicka pneumonie ¢i akutni hepatitida.
Chronicka forma probiha nejcastéji pod obrazem kultivacné
negativni endokarditidy. DalSimi projevy chronické infekce
jsou osteomyelitida, osteoartritida, granulomatézni hepa-
titida a perikarditida [2, 7, 8]. Vysoké riziko chronického
onemocnéni Q-hore¢kou nesou imunosuprimovani jedinci
[2]. Rutinni laboratorni diagnostika je zaloZena na prikazu
protilatek metodou ELISA a testem vazby komplementu.
Sérologické testy lze provadét jiz od druhého tydne trvani
nemoci. Pro pfimou detekci infekéniho agens se doporu-
Cuje polymerazova fetézova reakce (PCR). Izolace agens
na zvifatech, kufecich zarodcich nebo tkanovych kultu-
rach se provadi pouze ve specializovanych laboratofich.
Priikaz pritomnosti koxiel je mozné také provést pomoci
imunofluorescence pfimo ve tkanich, napft. v srdecnich
chlopnich [9]. Lécba spociva v terapii antibiotiky, pfede-
v§im tetracykliny, alternativou mohou byt makrolidy nebo
chinolony. U chronické formy je doporucovana doba 1écby
1,5 roku, zalezi vSak na klinickém stavu [10]. V zavaznych
pripadech vede onemocnéni k dlouhodobému omezeni
pracovni schopnosti a nasledné mize vést az k invalidité.
V tom pripadé je nutné posoudit nejzavaznéjsi funkcni
omezeni podle piislusné legislativy.

V nasledujicim sdéleni je prezentovan ptipad profesionalni
Q-horecky s netypickym tézkym priibéhem a multiorgano-
vym postiZzenim, které vedlo k invalidizaci mladého muZze.

KAZUISTIKA

Pacient, 27lety muz, navstivil poprvé svého praktického
1ékafe s anamnézou dvou desetidennich atak vysokych
teplot se zimnicemi a tfesavkami v poslednich Sesti tyd-
nech a s pretrvavajicimi subfebriliemi, se stupniujicimi se
bolestmi svaldl a kloubt, zejména kycelnich a ramennich.
Pacient pracoval jako skladnik v obchodé s krmivy pro
zvifata (i exotickd). Osobni anamnéza nebyla vyznamna.
Vstupni fyzikalni interni nalez byl v normé. Vysledky za-
kladnich laboratornich vysetfeni, jako jsou sedimentace
erytrocyt (FW), krevni obraz, C-reaktivni protein (CRP)
a jaterni testy, byly tehdy rovnéz v mezich normy. Také
dalsi provedena vySetfeni: RTG srdce a plic, sonografie
bficha, gastroskopie, koloskopie, urologické konzilium
véetné ultrasonografie varlat, ortopedické konzilium vcetné
RTG kycli byla s normalnim nalezem a nevedla k objasnéni
etiologie uvedenych symptomd.

Asi po Sesti tydnech od prvni navstévy lékate byl pacient
se stdle se zhorSujicimi bolestmi kloubdl a pfetrvavajici-
mi subfebriliemi odeslan k dal§imu vySetfeni na interni
ambulanci. Zde byly zjiStény zvySené hodnoty markert
zanétu - FW 141/hod, CRP 273,0 mg/1, leukocyty (WBC)
12,4 x 10°/1. Vzhledem k tomu bylo provedeno kultivacni
vySetfeni moci, stéru z tonzil a sputa. Moc i sputum byly
také vySetfeny na prikaz mykobakterii. Srazliva venézni
krev byla odebrana na sérologické vysetfeni - stanoveni pro-
tilatek proti streptolysinu O (ASLO), viru Epsteina-Barrové,
cytomegaloviru, Toxoplasma gondii, rodové specifickym bore-
liovym antigentim, antigentm Brucella abortus, O antigenim
Yersinia enterocolitica a skupinovym a druhové specifickym
antigentim rickettsii. Dale byl stanoven HLA-B27 antigen
a tyto autoprotilatky: antinukledrni protilatky (ANA) a au-
toprotilatky proti extrahovatelnym jadernym antigentim
(ENA). VSechna uvedena vysetfeni byla negativni a nevedla
ke stanoveni diagnézy. Vysledky hladiny protilatek proti
C. burnetiinebyly v té dobé jesté k dispozici. Pro pfetrvavajici
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klinickou symptomatologii byla nasazena necilena 1écba
antibiotiky. Byl zvolen Augmentin p. o. v davce 3 x 625 mg/
den. Pfes 1é¢bu se v§ak zhorSovaly bolesti ramen a levého
kolene. Objevily se znamky anemizace v krevnim obraze -
WBC 9,3 x 10%/1, erytrocyty (RBC) 4,02 x 10%%/1, hemoglobin
(HGB) 106 g/1, hematokrit (HCT) 0,32 ratio, trombocyty
(PLT) 410 x 10°/1. Byla proto indikovana diagnosticka ster-
nalni punkce, v kostni dfeni byla vyrazna redukce ¢ervené
fady, vyrazné zmnozZeni granulocytarni fady, bylo zjisténo
20 % promyelocytl a myelocytl a bylo vysloveno podezieni
na akutni myeloidni leukémii.

Po tfech mésicich od prvni navstévy lékate byl pacient ode-
slan k dal§imu vySetfeni na Hemato-onkologickou kliniku,
kde byla provedena dalsi sternalni punkce s imunofenotypi-
zaci. Nalez nesvédcil pro akutni hemoblastdzu, ale ukazoval
na aktivaci granulopoézy pti zanétu a sideropenii. Stav byl
uzavien jako febrilie pfi presné nezjisténém infekénim
onemocnéni (zvaZzovana moznost okultni antropozoondzy,
ptipadné oportunni mykoézy) s pravdépodobné parainfekéc-
nimi artralgiemi. Pomérné nizka hladina prokalcitoninu
(0,06 ug/l) svédcila proti bakteridlni etiologii. Po odbérech
biologického materidlu na $irokou paletu sérologickych
vySetfeni v€etné antropozoonéz byla podruhé nasazena ne-
cilend antibioticka terapie. Tentokrat byl zvolen Klacid
v davce 1000 mg/den.

Po ¢tyfech mésicich vySetfovani a necilené 1écby antibiotiky
dochazelo dale k vyznamnému zhorSovani subjektivnich
potizi. Zvyraznovaly se bolesti kycelnich kloubt, zejména
pravého, pacient chodil po zevni strané chodidel o Siro-
ké bazi. Neurolog popsal kvadruhyperreflexii s pfevahou
na dolnich koncetinach s obrazem spastické paraparézy,
vyraznéjsi levostranné. Diferencidlnédiagnosticky bylo
pomysleno na neuroinfekci, pfipadné na demyeliniza¢ni
onemocnéni. Doporucena vySetfeni zobrazovacimi meto-
dami vypocetni tomografii (CT) a magnetickou rezonanci
mozku neprokazala loziskové ani jiné zmény. Provedené
elektromyografické vySetfeni nesvédcilo pro polyradiku-
litidu. Ani ortopedické konzilium s kontrolnim RTG vy-
Setfenim pravého kycelniho kloubu nevysvétlilo uvedené
potize. Vysledky laboratornich vysetfeni na antropozoo-
nézy, na néz byl materidl na Hemato-onkologické klinice
odebran, nebyly v této dobé jesté k dispozici. Pro trvajici
potiZe byl nasazen Zinnat v davce 1000 mg/den. Ani to
vSak neprineslo efekt, naopak doslo k dalsi progresi bolesti
kloubt a ke zhorSovani chiize.

Po necelych péti mésicich od prvni navstévy lékate jiz
nebyl pacient schopen samostatného stoje, sed byl mozny
jen v zaklonu, chfize byla mozna pouze s oporou choditka
nebo druhé osoby. Subjektivné ustoupily bolesti kycel-
nich kloubt, ale pfevazovalo omezeni jejich hybnosti.
V objektivnim nalezu byla na dolnich koncetindch bilate-
ralné paréza, hybnost pravé kycle byla vyrazné omezena
ve flexi na 70 stupniii, zevni rotace nulova, vlevo flexe
90 stupnd, zevni rotace 30 stuprid, vnitini rotace u obou
ky¢li byly nulové. Podle provedeného CT vySetfeni kycli se
jednalo o koxitidu. Nové doslo k vzestupu jaternich testl
- alaninaminotransferaza (ALT) dosahovala hodnoty 11,41
pkat/l, gamaglutamyltransferdza (CMT) ¢inila 2,56 pkat/1.
Nadale pfetrvavalo zvysSeni CRP (109 mg/l) a mikrocytarni
hypochromni anémie. Vysledky provedené jaterni biopsie
svédcily pro granulomatézni hepatitidu.

Teprve po péti mésicich od prvniho kontaktu s lékafem
byla stanovena diagnéza Q-horecky na zakladé pozitivnich
vysledkd sérologickych vySetfeni. Hladina protilatek proti
C. burnetii byla stanovena metodou ELISA. Titr specifickych
protilatek tfidy IgG byl 1:800 aIgM 1: 200. Pozitivni reakce
byla potvrzena i imunofluorescen¢ni metodou a hemaglu-
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tinaénim testem. Pfitomnost protilatek proti ostatnim
rickettsiim nebyla prokdzadna. Onemocnéni bylo uzavieno
jako infekce C. burnetii s chronickou oboustrannou reaktiv-
ni koxitidou, granulomatézni hepatitidou a sekundarni
mikrocytarni hypochromni anémii. Byla zahdjena cile-
na lécba antibiotiky: Doxycyklin 100 mg po 12 hodinach,
Ciprofloxacin 500 mg po 12 hodinach, pficemz byla dopo-
rucena celkova doba podavani minimalné Sest mésicti.
Bezprostfedné po zahajeni cilené 1écby doslo ke stabilizaci
zdravotniho stavu, doslo ke zlepSeni chlize, ke zlepSeni
hybnosti kycelnich kloubti, svalové trofiky a tonu na dol-
nich koncetinach.

Zarok od prvnich projevii onemocnéni chodil pacient s pomo-
ci francouzské hole, byl schopen zvladnout i nékolik krokd
bez opory berle, flexe ky¢li ¢inila 80 stupnid pfi flexi kolene,
70 stupnidl pii extenzi kolene, rotace vpravo byla nulova,
vlevo tendence k zevné rota¢nimu postaveni, vleZe pacient
prisunul dolni koncetiny k sobé. Podle RTG byla prokazana
devastace kycelnich kloubdl oboustranné, zizeni kloub-
nich Stérbin, eroze v oblasti kloubnich plosek, mikrocysty
v hlavicich. Lécba antibiotiky nadale pokracovala vzhledem
k pretrvavajici aktivité zanétlivého procesu.

Z dtwvodu pretrvavajiciho vyznamného omezeni hybnosti by-
lo po ptil roce od definitivniho stanoveni diagnézy a zapoceti
cilené 1é¢by zahdjeno invalidni fizeni. Omezeni hybnosti
bylo u pacienta natolik vyznamné, Ze zpisobilo razantni
pokles pracovni schopnosti a prakticky vylucovalo jakékoliv
vhodné pracovni zafazeni. Byla pfiznana plna invalidita se
stanovenou kontrolou za rok.

Soubézné s zadosti o priznani invalidity bylo Zadano o posou-
zeni onemocnéni jako nemoci z povolani. Pro tehdy jiz jasnou
klinickou diagnézu Q-horecky byl pfislusnym stfediskem
nemoci z povolani pozddan organ ochrany vefejného zdravi
o ovéfeni pracovnich podminek postizeného. Hygienicko-
-epidemiologické Setfeni prokazalo pravidelny kontakt s pro-
dukty zvifeciho pivodu, které byly moznym vehikulem
nakazy. Pacient pracoval ve skladu krmiv, jejichZ obsahem
bylo zvifeci maso (hovézi, veprové, krali¢i) a susené casti tél
zvifat (napf. usi). Tato zvifata byla pravdépodobné infikova-
na a byla zdrojem nakazy. Obaly nebyly pevné a nékdy byly
i protrzené. Timto zptisobem dochazelo zfejmé k pfimému
kontaktu s infikovanym vehikulem. Riziko nakazy na praco-
visti zfetelné pfevysovalo riziko v obanském zivoté, kde se
Zadna z moznosti pfenosu Q-horecky nezjistila. Onemocnéni
Q-horeckou bylo tedy uznano jako nemoc z povolani (podle
kapitoly V, polozky 2 ptilohy k nafizeni vlady ¢. 290/1995 Sb.,
kterou tvoii seznam nemoci z povolani).

Po dvou letech od pocatku onemocnéni pfetrvavaly bolesti
kyc¢li a potiZe pii chiizi pti zkraceni levé dolni koncetiny o 1cm
a oboustranné vyznamné omezené flexi v kycCelnich kloubech
(na 70 stupnit). Kontrolni RTG vySetfeni kycli prokazovalo
progresi nalezu s mnohocetnymi cystickymi projasnénimi
hlavic a jen naznacenymi kloubnimi $térbinami. I nadale
pretrvavaly znamky zanétu - FW 75/hodinu, CRP 45 mg/1.
Upravil se krevni obraz - WBC 8,2 x 10%/1, RBC 4,90 x 10%/1,
HGB 130 g/1, HCT 0,42 ratio. Lécba pokracovala Doxycyklinem
v davce 100 mg/den.

Pfi kontrolnim posouzeni invalidity bylo shledano, Ze ne-
doslo k vyznamnéj$imu zlepSeni zdravotniho stavu, které
by odiivodnilo zménu stupné invalidity, pracovni zafazeni
pacienta nebylo mozné.

Po osmi letech od prvnich projevi onemocnéni stale pre-
trvavaji u pacienta bolesti kloubl a pocit zvySené Gnavy.
Progreduje omezeni mobility, chlize je moZna pouze s oporou
dvou berli. Klinicky pfetrvava flekéni kontraktura pravé
kycle, sed je mozny jen v zaklonu. Trva pozitivita zanétli-
vych markert: CRP 21,3 mg/l, WBC 12,7 x 10°/1, RBC 4,72 x

10%/1, HGB 129 g/1, HTC 0,39 ratio, ALT 0,69 pkat/l, GMT
1,88 pkat/l. Lécba je intermitentné nasazovana podle vze-
stupu zanétlivych markert. Je podavan Doxycyklin 100 mg
denné 30 dni, poté se vysazuje a podle kontrolnich vysledki
vySetfeni 1é¢ba pokracuje. Trva fizena rehabilitace s cilem
zachovani stavajici hybnosti. Operacni feseni ve smyslu to-
talni endoprotézy kycelnich kloubdi zatim neni oSetfujicimi
ortopedy doporucovano vzhledem k stalé aktivité zanétlivého
procesu. Z dvodu progredujiciho omezeni hybnosti a znam-
kam aktivity infekce nedoslo ke zméné stupné invalidity ani
po osmi letech od po¢atku onemocnéni. Nemocny je dispen-
zarizovan také na piislu$ném stfedisku nemoci z povolani,
nemoc z povolani nadale trva.

DISKUSE

Mezi osoby nejvice ohrozené nakazou Q-horeckou patii
pracovnici na jatkach, zemédélsti pracovnici, oSetfovatelé
a dopravci hospodafskych zvitfat, lovci zvifat, veterinafi
alaboratorni pracovnici. U ostatni ¢asti populace byly hla-
Seny jen sporadické piipady [11, 12]. Postizeni jsou ¢astéji
muzi, jako tomu bylo i v naSem piipadé. Zpisob nakazy
a ani pribéh onemocnéni vSak nebyl zcela typicky. Akutni
faze onemocnéni, kterd se obvykle projevuje chfipkovy-
mi pfiznaky, myalgiemi, vysokymi teplotami, bolestmi
hlavy, probéhla sice i u nami pfedkladaného ptipadu,
ale poté doslo k pfechodu do chronické formy, ktera se
manifestovala nejen mikrocytarni anémii a hepatitidou,
ale i vzacnéjsim kloubnim postiZenim, projevujicim se
jako reaktivni koxitida s naslednym vyznamnym ome-
zenim hybnosti. Podle dostupné literatury je osteoarti-
kularni forma Q-horecky pomérné vzacna [4, 13]. Autofi
Landais, Fenollar, Constantin et al. referuji o 19 pfipadech
Q-horecky s vzacnym postiZenim pohybového aparatu,
pficemZ nemocnym byla ¢asto podavana antibioticka 1é¢ba
nejméné 18 mésicl (Doxycyklin v davce 200 mg/den) s hyd-
roxychlorochinem (600 mg/den), nékterym pacientiim byla
doporucena dokonce 1écba chirurgicka [13]. V popsaném
pfipadé by bylo chirurgické feSeni s nahradou kycelnich
kloubli rovnéz zadouci. Ale vzhledem ke stalé aktivité za-
nétlivého procesu a pretrvavajici infekci neni takové feseni
ortopedy zatim doporucovano. Nas nemocny je intermi-
tentné 1écen prakticky po celou dobu od stanoveni diagnézy
az do soucasné doby, coz je 8 let. V kazuistice publikované
v Journal of Clinical Microbiology se uvadi ptipad 3lletého
farmérte, u kterého byla Q-horecka diagnostikovana po 14
meésicich trvani opakujicich se horecek a pfes 1é¢bu do-
xycyklinem pretrvavala pozitivita titru protilatek 10 let.
Autofi uvadéji, ze u pacienta probihala 1é¢ba antibiotiky
intermitentné. Jednalo o 1lé¢bu doxycyklinem, ktera byla
opakované v pribéhu roku 2-3krat pferusovana - vzdy
snegativnim efektem. Po vynechani 1é¢by se vzdy objevily
horecky, inava a hubnuti, coz si vyzadalo opakovani 1é¢by
doxycyklinem. Kombinace s hydroxychlorochinem byla
v pribéhu let vysazena z divodu obav z ocni toxicity 1éku.
Autofi uvadéji, Ze se jednalo v té dobé o nejdéle sledovaného
pacienta s Q-horeckou v USA [14].

ZAVER

Q-horecka je onemocnéni ¢asto souvisejici s profesi. Vysoké
riziko nesou nejen snadno identifikovatelné rizikové skupiny
zaméstnancl s pfimym kontaktem se zvifaty, ale také osoby
pracujici v rizikovém prostfedi bez pfimého kontaktu se zvi-
faty, vyssi riziko symptomatické formy onemocnéni potom
predstavuje také muzské pohlavi [1, 15]. U ohroZenych skupin
je mozna prevence formou ockovani inaktivovanymi vakci-
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nami. Je vhodna napt. u zemédélskych pracovniki nebo u la-
boratornich zaméstnancii, ktefi pracuji s koxielami [9, 10].
V podobnych piipadech nejasného onemocnéni by bylo
Ucelné u pracovniki, ktefi pracuji se zvifaty ¢i s jejich pro-
dukty, provést bezprostfedné soubor vySetfeni na moznost
antropozoonézy.
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