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KESICI, DELICi YARALANMALAR VE INFEKSIYOZ VUCUT SIVILARI ILE
BULASLARDA ONLEMLER

Bilgehan AYGEN

Saglik ahsanlarmin mesleki ugraglan sirasida kontami-
ne kesici-delici aletlerle yaralanma ve infekte viicut sivilart ile
temas etme sansi yiiksektir. Bu yaralanmalar kan yoluyla bula-
san infeksiyonlar icin risk tagir. Saglik ¢ahiganlarina hastalarin
kan veya kanla kontamine viicut sivilarinin temast halinde bag-
lica dért viral etkenin bulasmasi soz konusudur. Sistemik in-
feksiyon agisindan dnemi olan bu etkenler Hepatit B (HBV),
Hepatit C (HCV), Hepatit D (HDV) ve “Human immunodefi-
ciency virus” (HIV) viriisleridir (4, 11, 14, 15, 18, 19).

infeksiyon etkenleri siklikla perkiitan yaralanmalar, in-
fekte kan veya diger viicut sivilarmin mukozalara sigramasi
veya biitiinliigii bozulmus deri ile temasi sonucu bulagmakta-
dur. Yapilan girigimler arasinda ozellikle kontamine kesici-de-
lici alet yaralanmalar infeksiyon etkenlerinin bulagmasinda
onemli rol oynar. Genital sekresyonlar, serebrospinal, sinovi-
yal, plevral, peritoneal, perikardiyal ve amniyon sivilar potan-
siyel olarak infeksiyoz kabul edilmektedir. Diski, tiikriik, bal-
gam, ter, idrar, kusma materyali ve burun sekresyonlart kan
icermedikleri takdirde bulagtirma riski tasimazlar (7, 11, 12).

Amerika Birlesik Devletleri (ABD)'nde saglik galigan-
Jarinda yilda 600,000-800,000 arasinda yaralanma oldugu
tahmin edilmektedir. “Exposure Prevention Information Net-
work” (EPINet) verilerine gore yilda 100 yatak basina 30 ig-
ne batmas! yaralanmasi olmaktadir (25). Saglik cahiganlari-
nin kesici-delici alet yaralanmalarina iligkin degerlendirme
ve tedavi masraflarinin yillik 500 milyon dolar oldugu tah-
min edilmektedir. Yaralanma sonucu infeksiyon etkenlerinin
bulagabileceginin bilinmesinin getirdigi psikolojik travmanin
yiikii cok daha agirdir. Flebotomi sirasinda % 13-62 arasinda
yaralanma olmaktadir (5). Italya’da yapilan ve 55 hastanenin
katildig1 prospektif siirveyans galigmasinda, 1994-1998 yilla-
r arasinda 19,860 kaza ile temas bildirilmigtir. Temaslarin
% 77'si perkiitan, % 23’ii ise mukokiitandz yolla gercek-
lesmistir. Yaralanmalarda infekte kaynak oram % 28 bu-
lunmustur, Bunlarm % 63'iinde HCV, % 13’iinde HBYV,
% 11’inde HIV ve % 13’iinde ise birden fazla viral etken sap-
tanmugtir (19).

Kan yoluyla infeksiyon etkenlerinin bulagmasinda; bu-
lasma mekanizmasi, kaynak hastanin klinik durumu ve sag-
lik galiganinin koruyucu dnlemleri uygulayip uygulamamasi
son derece onemlidir. Etkenlerin bulagma riski inokilim
miktar ile iligkilidir. Limenli, biiyiik ¢apli i§neler ve kateter-
lerle yaralanmalarda inokiiliim miktari, ameliyat dikig ignesi
ve bistiiri ile yaralanmalara gore daha fazladur. Infekte mater-
yal ile temasin siklig1, uzun siireli temasin olmasina gore da-
ha fazla oranda risk tagir (3, 8, 12, 14). ABD’nde “National

Surveillance System for Hospital Health Care Workers™
(NaSH) kapsamindaki hastanelerde, 1995-1999 yillart ara-
sindaki toplam 4951 perkiitan yaralanmanin % 29'unun hi-
podemik igneler ve % 13iiniin kanath celik igneler basgta ol-
mak iizere liimenli ignelere bagl oldugu bildirilmistir (25).
Bir diger arasirmada 10,122 igne batmasinimn % 44’{iniin
tek kullanimlik enjektor, % 29’unun kanatli gelik igneler,
% 5’inin vakum-tiip flebotomi igneleri, % 10’unun intra-vas-
kiiler kateter ve % 12’sinin diger aletlerin kullanim sirasin-
da olduju bildirilmistir (19).

Kontamine kesici-delici aletlerle yaralanmalar genellik-
le islem sirasinda veya hemen sonrasinda gerceklesmektedir.
Birden fazla kullanilan tibbi aletlerle yaralanma oram, tek
kullammlik olanlara gore daha fazladir. Ignelerin yeniden ki-
lifina konmasi sirasinda perkiitan yaralanma sanst yiiksektir
ve igne batmalarinin % 10-25’i bu iglem sirasinda olmakta-
dir (12, 14, 18, 19, 25, 33). Whitby ve McLaws (33)"mn calig-
malarinda 1836 igne batmasma iligkin yaralanmanin
% 36.9'unun kullanim sirasinda, % 25.8"inin kullammdan
sonra ancak atilmadan énce, % 15’inin ise atilim sirasinda ol-
dugu bildirilmistir. NaSH verileri ise perkiitan yaralanmalarin
% 38'inin kullanim sirasinda, % 42’sinin kullammdan sonra
atilmadan énceki asamada oldugunu gostermektedir (25).

Saglik calisanlarninda yaralanma calistiklart her alanda
gerceklesebilir, ancak yaralanma olasihig bransa ve yapilan
ise gore de degismektedir. Cerrahlarda kanla kontamine alet-
lerle yaralanma riski, dahili brang ¢ahsanlarma gore daha
fazladir. Operasyon tipi, siiresi, zamani, ¢aligma teknikleri,
cerrahi deneyim, cerrahi ekibin koruyucu 6nlemleri uygula-
yip uygulamasi gibi yaralanma riskini etkileyen pek ¢ok fak-
tor bulunmaktadir (3, 32). Operasyon siiresi 2.5-3 saatten
fazlaysa, intraoperatif kan kaybr 250-300 mL’yi agarsa ve
intra-abdominal jinekolojik, biiyiik vaskiiler, ortopedik giri-
simler gibi operasyonlarda yaralanma orani yitkselktir (12).
Ulkemizde yapilan bir aragtirmada; genel cerrahi kliniinde
5 aylik siirede, 30’u doktor olmak iizere, 87 saghk caliganin-
da 101 yaralanma gerceklestigi bildirilmistir. Yaralanma-
larin doktorlarda en sik operasyon sirasinda igne batmasina
(% 75.4) bagh oldugu rapor edilmistir (17). Cok merkezli bir
diger caligmada 20,055 saglik ¢aliganinda bir yil iginde igne
batma oran % 29.3 bulunmus ve en yiiksek igne batma ora-
mnin cerrahlarda (% 54.9) oldugu bildirilmistir (1). Siirve-
yans caligmalari ise yaralanmalarin 2/3"iinin hemgirelerde
oldugunu ortaya koymustur. Bu yaralanmalarin bildirilme
oraninin hemsirelerde doktorlara gore daha yiiksek olmasin-
dan kaynaklanabilir (18).
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HBYV ve HDV

Viral hepatit etkenleri arasinda en fazla bulagma riski
olan virlis HBV’diir. HBV ne bagli kronik infeksiyon gelisme
olasih erigkinlerde % 6-10, yenidoganlarda ise % 90’dur,
Kronik infeksiyonun siroz ve karaciger kanserine yol agmasi
ciddi bir problemdir. Ulkemizde normal populasyonda
HBsAg seroprevalans ortalamast % 6.8 (% 2-14.3), anti-
HBs prevalansi ortalamast % 29.7 (% 15.8-50)"dir (23). Sag-
lik calisanlarinda HBV géstergelerinin pozitif bulunma orani
gelismig ilkelerde normal populasyona gére 3-5 kat fazla
iken, orta-yiiksek endemisite bolgelerinde birbirine yakindir.
Tiirkiye’de saglik galiganlarinda HBsAg pozitifligi % 4.8,
anti-HBs pozitifligi % 34.4 bulunmustur. Oranlar normal po-
pulasyona benzerdir (23).

HBsAg pozitif bir hastamin kaniyla perkiitan temas
sonucu etkenin bulagma riski % 6-30°dur (18, 25, 26).
HBV’niin bulagma riski kanla temasm derecesi, hastadaki
HBeAg varlif1 ve hastanin klinik durumu ile iliskilidir. Sag-
lik ¢aliganlarinda HBV ile kargilasma orani hastayla temas-
tan ¢ok kanla temas etme oraniyla paralel artig gosterir. Bu
nedenle kanla dogrudan temasin fazla oldugu hemodiyaliz,
hematoloji, onkolop yogun bakim, cerrahi iiniteler ve kan
bankalari galisanlarinda HBVniin bulagma riski daha yiik-
sektir. HBeAg viral replikasyonun gostergesidir. Bundan do-
layr HBeAg’nin pozitif olmast durumunda etkenin bulag ris-
ki gok daha yiiksektir (11, 14, 16, 29). HBsAg ve HBeAg
gostergeleri pozitif kanla perkiitan temas sonrasi klinik ola-
rak hepatit gelisme riski % 22-31, HBV infeksiyonunun se-
rolojik gostergelerinin ortaya gikma riski ise % 37-627dir.
HBsAg pozitif, HBeAg negatif kanla temas sonucu bu oran-
lar sirasiyla % 1-6 ve % 23-37°dir (11). HBV ile temas once-
si yaygm kullamlan korunma yéntemlerine ragmen her yil
yaklagik 800 saglik ¢alisani infekte materyalla temas sonras
bu viriisii almaktadir,

Mukozalar veya biitiinliigii bozulmus deri ile etkenin
bulagma riski perkiitan kargilagmalara gore -diigiiktiir. Buna

kargin HBV’niin oda 1sisinda, gevresel yiizeylerde uzun siire
canli kalabilmesi etkenin bu yollarla bulasmasina yol agabi-
lir. Ozellikle hemodiyaliz {initelerinde cevresel yiizeylerle te-
mas sonrasi hastalarda ve saglik ¢aliganlarinda hepatit B sal-
ginlari bildirilmigtir (9). HBV ile infekte olanlarda en yiiksek
viral titre kandadir. Kan digindaki viicut sivilarinda HBV
miktart diigiik oldugu icin, bu sivilarla etkenin bulagma riski
son derece diisiiktiir (11).

"HDV yalnizca HBsAg varliginda replike olabilen defek-
tif bir RNA viriisidiir. Etkenin HBV’ne bagimli olmasi sag-
lik ¢alhiganlarina bulagma riskini azaltmaktadir. Buna kargin
HDV’niin HBsAg tastyicist olan veya olmayan saglik cali-
sanlarina bulagma riski oldugu unutulmamalidir.

HCV

HCV kronik karaciger hastaliginin en énemli nedenle-
rinden biridir. Akut HCV infeksiyonu genellikle sessiz seyre-
der, ancak olgularin % 60-90"da kronik karaciger hastaligi
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gelisir (22, 28). Infeksiyonun endemik olarak goriildiigii bol-
gelerde saglik personeline bulas ciddi bir sorundur, Bu grup-
ta HCV prevalanst % 1.4-5.5 arasindadir (14, 28). Ulkemiz-
de saglik calisanlarinda anti-HCV prevalansi ortalama % 0.7
bulunmustur (23).

HCV HBV’ne benzer sekilde perkiitan yaralanma, in-
fekte kan ve diger viicut sivilari ile mukozal temas sonras

saghk calisanlarina bulagabilir (2, 21, 30). Anti-HCV pozitif

bir hastayla kaza ile perkiitan temas sonucu etkenin bulagma
riski % 1.8 (% 0-7)’dir (11, 25, 26). Perkiitan bulagin olabi-
lecegi molekiiler arastirmalarda da dogrulanmis ve bulagma
olasiliginin % 10’a kadar ulagtif1 gosterilmistir (24, 31). Mu-
kozalara infekte kanin temasi ile HC'V niin bulasma riski son
derece digiiktiir. Saglam veya biitiinliigii bozulmus deri ile
infekte kan temasinda bulag gosterilememistir (11). Yapilan
aragtirmalar saglik kuruluglarinda hemodiyaliz initeleri di-
sinda kanla gevresel kontaminasyonun bulas agisindan an-
lamli risk tagimadigm diisiindiirmektedir (9, 11). Saglik ca-
hisanlarmin % 2-4’tinde kanla temas sonucu akut HCV infek-
siyonu ortaya ¢ikmaktadir (25).

HCV’niin bulagma riski diger kan yoluyla gecen etken-
lerde oldugu gibi inokiiliim miktari, bulasma yolu ve viral tit-
reye baglidir. Viriisiin bulagabilmesi i¢in gerekli konsantras-
yonu belirleyecek verilerin yetersizligi ve infektiviteyi 6lge-
bilecek testlerin heniiz standardize olmamasi anti-HCV pozi-
tif kigilerin bulagtirma riskini tam olarak belirlemeyi zorlag-
tirmaktadir. Anti-HCV pozitif olgularin potansiyel olarak in-
feksiytz kabul edilmeleri gerekir. Etkenin perkiitan yaralan-
ma sonucu bulagma riskinin HBV’ne oranla diisiik olmasi,
serumdaki viral titresinin daha az olmasindan kaynaklan-
maktadir (2).

HIv

Giintimiizde HIV infeksiyonu hem diinyada, hem de iil-
kemizde hizla yayilan saglik sorunlarindan biridir, HTV niin
mesleki kazalarla bulagma riski HBV ve HCV’ne gére dii-
siiktiir. HIV ile infekte kanla perkiitan karsilasma sonucu et-
kenin bulagma riski % 0.3 (% 0.2-0.5) ve mukozal temas ile
bulagma riski ise % 0.09 (% 0.006-0.5)’dur (6, 11, 16). “Cen-
ters for Disease Controls and Prevention (CDC)” Haziran
2001°e kadar mesleki kazaya iliskin HIV serokonversiyonu
gosterilen 57 ve olast bulagin diisiiniildiigii 137 saghk calisa-
ninin oldugunu bildirmistir (10).

HIV’niin gegis riskini bulas yolu, inokiile edilen viriis
miktart ve konak immiin yaniti gibi pek cok faktor etkile-
mektedir. Derin, gozle goriiliir kanla kontamine alet yaralan-
malarinda ve direkt olarak damara girisim yapilirken ortaya
¢ikan yaralanmalarda etkenin bulasma riski yiiksektir. Inokii-
le edilen viriis miktar temas edilen materyalin voliimii ve vi-
ral titresi ile iligkilidir. Hastaligin dénemi ve hastanin kullan-
dif1 anti-retroviral tedavi viral titreyi etkiler. Genel olarak
dolagimdaki viral titre serokonversiyon déneminde ve hasta-
ligm ileri agamasinda en yiiksek diizeydedir (11, 12, 18, 25).
Plazma viral yiikiinii belirlemek igin kullanilan HTV-RNA



testi yalnizca periferik kandaki serbest viriis miktarini yansi-
tir. Bu yontemle periferik kan ve diger doku hiicrelerine in-
tegre olan virlis miktars saptanamaz, ancak latent olarak in-
fekte hiicreler viremi olmadan da viriisiin bulagmasina yol
agabilir. HTV-RNA'nin saptanabilir limitin alunda veya dii-
siik diizeyde olmasi (6rn; >1500 RNA kopya/mL) etkenin
bulasma olasiligini ortadan kaldirmaz (8, 11, 12). Terminal
dénemdeki hastalarda dolasimdalki HIV titresinin yiiksek ol-
mast bulasma riskini artirmaktadir (11, 12). Preterminal
AIDS asamasindaki hastalarda, hastalifin erken déneminde
olanlara gore perkiitan temas sonrasi viriisii bulagtirma oran-
lart alt1 kat daha yiiksektir (12). Bazi konak savunma meka-
nizmalart HIV niin bulasma riskini etkilemektedir. HIV ile
karsilasan, ancak infekte olmayanlarda HIV 'ne 6zgii antijen-
lerle periferik kan mononiikleer hiicrelerinin uyanldii ve
ozgiil sitotoksik T yamtinin ortaya c¢iktifl gosterilmistir.
Bu yanifin viriisle perkiitan kargilagma sonucu infeksiyonun
ortaya cikmasini engelleyebilecegi veya yalmzca virtsle
karsilasmanin bir gdstergesi olabilecegi Gne siiriilmektedir
(12,13, 27).

KORUNMA YOLLARI

A. Genel onlemler

Saglik calisanlarina hepatit viriisleri ve gittikge artan
oranda HIV’niin mesleki kazalarla bulagmasi, kan yoluyla
bulagan infeksiyon etkenlerini azaltmaya yonelik &nlemlerin
alinmasinin 6nemini artirmistir. Bu énlemler egitim, evrensel
infeksiyon kontrol ¢énlemleri, teknolojik dnlemler, immiini-
zasyon ve temas sonrasi profilaksi seklinde ¢zetlenebilir (11,
18, 25).

CDC tarafindan dnerilen evrensel énlemler tiim diinyada
saglik calisanlarinin kan yoluyla bulasan infeksiyonlardan ko-
runmasinda yaygin olarak kabul gormiigtiir (7). Biitiin hastala-
rin kan ve diger viicut sivilart potansiyel olarak infekte kabul
edilmeli ve koruyucu énlemler uygulanmalidir. Bu &nlemler el
yikama, eldiven, maske, gozliik, koruyucu onlik kullanimu,
kontamine aletlerin ve ortamin temizligi, tek kullammlik iZne-
lerin tekrar kilifina konmamasi, delinmeye dayanikli atik kutu-
larimin kullamnu, hastalarin uygun sekilde yerlegtirilmesi ve
kirli camagirlarin kontrolii seklinde siralanabilir.

Eldiven giyilmesi igne batmas: sirasinda inokiile edilen
kan miktarini yaklasik % 50 oramnda azaltr (12). Cerrahi gi-
rigimler sirasinda eldiven yirtilmasi sik karsilagilan bir durum-
dur. Cift eldiven giyilmesi dig eldivendeki hasara kars1 koru-
yucudur (3, 12). Kan ve viicut stvilarinin sigrama olasilif1 olan
girigimlerde gozliik veya yiiz koruyucu maskeler kullaniimah
ve koruyucu 6nliik giyilmelidir. Tek kullammlik igneler kulla-
nildiktan sonra plastik kiliflar tekrar takilmamal ve kesici-de-
lici aletler delinmeye direngli, saglam kutulara konmalidir,
Kan ve viicut sivi 6rnekleri taginma sirasinda akma ve sizma-
y1 engelleyecek saglam, kapakl kutularda tasinmalidir.

Saglik galiganlanina uygulanan egitim programlart hem
yaralanma oranini azaltmada, hem de geri bildirimin alinma-
sinda son derece yararhidir. Perkiitan yaralanmalar kénusun-
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da yeterli epidemiyolojik bilgilerin olmasi da koruyucu 6n-
lemlerin belirlenmesinde yol gostericidir (5, 11, 16). Giiven-
li bir caligma ortami olugturabilmek icin etkin bir siirveyans
sisteminin olusturulmasi esastir (19). Avusturalya’da yapilan
10 y1li kapsayan prospektif siirveyans caligmasinda, kirli 18-
ne batmalarina iliskin bildirim oranlarinmn yillar i¢inde gide-
rek arttig1 gosterilmistir. Yaralanmaya iliskin bildirimlerin %
66.2’si hemsireler, % 16.8’1 ise doktorlar tarafindan yapil-
mugtir (33). Tiim bu geligmelere kargin geri bildirimlerin ye-
teri kadar yapilmadig1 ve evrensel énlemlerin geregi gibi uy-
gulanmadig da bir gergektir. Perkiitan yaralanmalar % 5-60
oraninda bildirilmektedir (5).

Perkiitan yaralanmalar1 dnleyebilmek igin evrensel 6n-
lemlerin yanisira, yaralanma riskini azaltacak daha giivenli
alternatif tibbi aletlerin kullanimi dnerilmektedir (14, 16, 18,
19, 25). Giivenli aletlerin kullanimi ile igne batmalarina ilig-
kin yaralanma oranlari belirgin olarak azalmaktadir (25). Ya-
pilan bir ¢aligmada “self-retracting” ignelerin kullaniminim
yaralanmalarda % 62 oraninda azalmaya yol agtig1 gosteril-
mistir (33).

Cerrahi girisimler oncesinde her hastada HBV, HCV,
HIV ve diger serolojik testlerin yapilmasi pratik bir yaklagim
olmayacag gibi, getirecegi ekonomik yiik agisindan da one-
rilmemektedir (16, 29).

B. Temas sonrasi énlemler

Saglk caliganlarina mesleki kazalarla kan yoluyla in-
feksiyon etkenlerinin bulagmasim engellemek icin kazalarin
onlenmesi gerekir. Bu miimkin olmadigmdan temas sonrast
énlemler konusunda titiz davranilmalidir. Yaralanma sonra-
sinda temas bolgesi su ve sabunla yikanmalidir. Mukozal te-
maslarda bolgenin bol suyla yikanmas: yeterlidir. Antiseptik
kullamimi kontrendike olmamakla beraber, iistiinligi kanit-
Janmamistir. Normal yara bakimi disinda ek bir dnleme ge-
reksinim olmadig1 gibi temas bolgesinin de travmatize edil-
memesi gerekir (11).

Saglik kuruluglarinda temasin bildirimi, saglik ¢alisani-
nin degerlendirilmesi, danigmanlik ve tedavi hizmetleri ve ta-
kibi icin yazili protokoller olmalidir. Temas sonrasi onlem-
lerde ilk adim yaralanmanin bildirimidir. Bu bildirim yara-
lanmanin zamani, sekli, ciddiyeti, infekte oldugu disiiniilen
sivi veya materyalin tipi, miktari, infeksiyon kaynaZinin
HBYV, HCV, HIV serolojisi, saglik ¢alisaninin HBV ne karsgi
asilanma durumu, agtya yanitt ve HBV, HCV, HIV serolojisi-
ne iligkin detayh bilgileri igermelidir (11).

HBYV ve HCV profilaksisi

Yaralanma sonrast HBV profilaksisi i¢in saglik ¢aligani-
nin bagigiklik durumu ve kaynagin HBsAg tasryip tagimadi-
gimin bilinmesi gerekir. Agi ile bagisiklik kazanmus olanlarda
agtya yamtin degerlendirilmesi profilaksi protokoliinii belir-
lemede onemlidir. Saghk ¢alisani ag1 yaptirmamis veya asila-
rint tamamlamamugsa ve kaynak hastada HBsAg pozitif ise
0.06 mL/kg dozunda hepatit B immiinglobiilin (HBIG)
yapilir. Eg zamanl olarak agilama semasina baglanir. Ast ve



. HBIG farkli deltoid kaslara intramuskiiler olarak uygulanr,
HBIG ve ag1 temastan sonra miimkiin olan en kisa siirede,
tercihen 24 saat iginde yapiimalidir. Asilama semasima tema-
st takiben yedi giin i¢inde de baglanabilir, ancak yedi giinden
fazla siire gegmigse HBIG etkisinin ne kadar olacagi konu-
sunda yeterli veri yoktur, Daha énce agilanmis saghk calisa-
nininda antikor titresi yeterli ise (anti-HBs =10 mIU/mL)
profilaksi gerekmez. Antikor titresi yeterli degilse bir doz bo-
oster agi uygulanir. Asiya yanit alimamamissa, kaynak hasta
HBsAg pozitif veya HBV igin yiiksek riskli grupta ise bir doz
HBIG verilir ve agilama semasina baglanir. Alternatif olarak
bir ay ara ile iki doz HBIG uygulamas: da secilebilir (Tablo
1) (11, 14, 16, 20, 29).

HCV ile temas sonras: profilakside immiinoglobiilinler
etkili degildir. HCV infeksiyonunun baslangic déneminde
anti-viral tedavi verilmesinin faydali oldugunu gosteren si-
nirl sayidaki verilere ragmen, temas sonras1 profilakside an-
ti-viral ajanlarin kullanimi 8nerilmemektedir. Temas sonrasi
profilakside interferonun tek bagina veya ribavirinle kombine
kullammnin etkisini degerlendiren klinik ¢aligma bulunma-
maktadir. Viriisle kargilagan saglik ¢alisaninda periyodik ola-
rak 4-6 ayda bir anti-HCV, ALT diizeyine bakilmali ve kisi
kronik karacier hastaligi yoniinden izlenmelidir. Etkenin
bulagmas: halinde anti-HCV serokonversiyonu karstlagmay1
takiben 3-6 ay sonra ortaya cikmaktadir (2, 11, 14, 16, 19,
20, 24, 29).

HIV profilaksisi

HIV ile infekte bir temas sonrasi saglik calisanininda
hemen HIV testi yapilmalidir. HIV niin bulagma riskinin dii-
siik olmasinin yanisira, profilaksinin etki ve toksisitesine ilis-
kin stnirl veri bulunmaktadir. Yaralanmanin 6zelligi ve HIV
infeksiyonunun evresine gre CDC tarafindan 6nerilen profi-
laksi protokolii tablo 2’de gésterilmistir (11). Temas sonrast
profilaksiye zaman kaybetmeden baslanmasi gerekir. Teorik
olarak anti-viral tedaviye erken baglanmas: viriisiin baglan-

Tablo 1. Temas sonras: Hepatit B profilaksisi.

gigta hedef hiicreler ve lenf nodlarinda ¢ogalmasini engeller
(8). Deneysel galigmalar temastan sonra 24-36 saatin {izerin-
de zaman gegerse profilaksinin etkisinin azaldigini diigiin-
diirmektedir. Ideali 4 saat iginde tedavinin baglanmasidir, In-
sanlar igin bu konuda kesin tanimlanmig bir siire olmamakla
beraber, temastan sonra endikasyon varsa ve siire 36 saati
gegse de profilaksiye baglanmasi dnerilmektedir. Temastan
sonra bir hafta gibi uzun bir siire ge¢misse, ancak bulas icin
yiiksek risk s6z konusu ise profilaksi baglanmas: diisiiniilebi-
lir. Profilaksi baslanan saghik calisanimim 72 saat icinde tekrar
degerlendirilmesi gerekir. Bu siire igerisinde hastadaki HIV
infeksiyonu icin detaylar (viral yiik, kullanilan tedavi, viral
direng v.b.) belirleneceginden, profilaksi semasi yeniden dii-
zenlenebilir. Profilaksi siiresi i¢in yeterli veri olmamakla be-
raber, tolere edilebildigi takdirde dort hafta kullamlmalidir.
Hastalar profilaksi 6ncesi bilgilendirilmeli ve ilaglara iligkin
yan etkiler agisindan da izlenmelidir (11, 12, 19).
Profilakside kombine tedavi semalari 6nerilmektedir.
Tiim temas sonrasi profilaksilerde ii¢ ilagh kombinasyonlarin
verilmesi gerekli degildir. Bu sekildeki tedavi etkenin bulas-
ma riskinin yiiksek oldugu durumlarda uygulanir. Cogu
temas igin iki temel ilaci igeren rejimler yeterlidir. Iki ilagh
rejimlerde genellikle iki niikleozid analogu kullanilmak-
tadir. Zidovudine (ZDV) + lamivudine (3TC) veya 3TC +
stavudine (d4T) veya d4T + didanosine (ddI) tercih edilen
kombinasyonlardir. ZDV giinde 600 mg iki veya ii¢ dozda,
ITC 2x150 mg, d4T 2x40 mg (60 kg’in altinda olanlar-
da 2x30mg), ddI giinde 400 mg (60 kg'in altinda olan-
larda 2x125 mg) 6nerilmektedir. “Food and Drug Administ-
ration” genigletilmis gema igin temel iki ilagh kom-
binasyona indinavir (IDV: 3x800 mg), nelfinavir (NFV:
3x750 mg veya 2x1250 mg), efavirenz (EFV: 1x600 mg),
abacavir (ABC: 2x300 mg) veya lopinavir/ritonavir (kaletra:
2x400/100 mg) eklenebilecegini bildirmistir (11).

Kaynak hasta

Yaralanan saglik caligan HBsAg pozitif HBsAg negatif HBsAg bilinmiyor
Asgisiz HBIG+As1 Ast Ast
Asilt
Yanit var Profilaksi ¢nerilmez Profilaksi 6nerilmez Profilaksi énerilmez
Yanit yok HBIG+As1 veya Profilaksi 6nerilmez Kaynak yiiksek riskli ise

Antikor yamti bilinmiyor
Anti-HBs >10 mIU/ml
Anti-HBs <10mIU/ml

ay sonra antikor tekrari

HBIGx2*

Profilaksi 6nerilmez
HBIG +bir doz booster ag:

Profilaksi nerilmez

HBsAg pozitif kabul edilir

Profilaksi 6nerilmez
Bir doz booster agt ve 1-2

* Bir ay ara ile iki doz
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Tablo 2. Temas sonrast HIV profilaksisi.

Kaynak hasta
Temas sekli HIV pozitif HIV pozitil HIV durumu Kaynak bilin miyorv
(Kategori 1)* (Kategori 2)** hilinrm'yor8
Perkiitan Temel iki ilag Ugli Genel olarak profilaksi Genel olarak
Yiizeyel™ kombinasyon tnerilmez. Kaynak profilaksi onerilmez.
HIV igin risk Yaralamilan ortamda
faktorleriV tagiyorsa HIV ile infekte kisi
ikili kombinasyon"¥ varsa ikili
kombinasyon¥V
Derin™ Uclii Ugclii Genel olarak profilaksi
kombinasyon kombinasyon tnerilmez. Kaynak profilaksi dnerilmez.
HIV igin risk Yaralanilan ortamda
faktorleriV lagiyorsa HIV ile infekte kisi
ikili kombinasyon¥¥ varsa ikili
kombinasyon¥'¥
Mukozal ve
biitiinliigii
bozulmug deri
Kiigiik volim® Temel iki ilag Temel iki ilag Genel olarak profilaksi Genel olarak
dnerilmez. Kaynalk profilaksi onerilmez.
HIV igin risk Yaralanilan ortamda
faktorleriV tasiyorsa HIV ile infekte kisi
ikili kombinasyon¥'¥ varsa ikili
kombinasyon''¥
Biiyiik volim®® Ucli Uclii Genel olarak profilaksi Genel olarak
kombinasyon kombinasyon onerilmez. Kaynak profilaksi dnerilmez.
HIV i¢in risk Yaralanilan ortamda
faktorleri¥ tagiyorsa HIV ile infekte kisi
ikili kombinasyon¥'¥ varsa ikili

kbmbinasyon““”

#  Asemptomatik HIV infcksiyonlu veya viral yikiin diigiik olduiu (<1500 RNA kopya/mL) hastalar
#%  Semptomatik HIV infeksiyonu, AIDS, akut serokonversiyonu olan veya viral yiikil yiiksek bulunan hastalar

d Orn; kaynak hasta HIV igin test yapilmadan kaybedilmigse

V' Oy auk kutusundaki bir ignenin batmas

T Solid igne ile yilzeyel yaralanmalar
T Derin, biiyiik limenli ignelerle, gozle goriinir kanla kontamine alet yaralanmalar ve damara girigim yapilirken olan yaralanmalar

W Profilaksi verilmis ve kaynagn daha sonra HIV negatif oldugu belirlenmigse ledavi kesilir
WY Profilaksi temas eden kisi ve tedavi eden hekimin arasindaki karara baglidir

¢ Birkag damla

@ Fazla miktarda kan sigramasi

Ritonavir, saquinavir, amprenavir, delavirdine, kaletra lirleyen &nemli kavramlardan biridir. Buna kargin profilaksi
gibi anti-viral ajanlar yalnizca konusunda deneyimli bir kon-  endikasyonu varsa, fakat dirence iligkin veriler elde edileme-
siiltanim &nerisi ile kullamlabilecek ilaglardir. Nevirapine’nin misse profilaksiye hemen baglanmalidir. Veriler elde edildik-
ise temas sonrasi profilakside kullanimi onerilmemektedir.  ten sonra protokol yeniden diizenlenmelidir (11).
Anti-retroviral ilaglara direng olmasi profilaksi gemasini be-
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HIV ile infekte kigiyle temas olan saglik ¢alisaninda an-

ti-HIV testi en az 6 ay siiresince periyodik olarak (6., 12. haf-

talar ve 6. ayda) yapilmahidir (11, 12, 19). Al ay sonunda

= negatif bulunan testin, yeni yaralanma olmadik¢a tekrarina

—_
'

12-

gerek yoktur. Bu siirecte % 95 oranimda serokonversiyon ol-
maktadir (6, 12). Buna karsin serokonversiyonun temasi taki-

ben daha ge¢ ortaya ¢ikabilecegini gosteren bildiriler bulun-
maktadir (8, 18). Saglik ¢alisaninda hem HCV hem de HIV
ile infekte kaynak ile temas sz konusu ise, ge¢ serokonver-
siyon olasilig1 goz Gniine alinarak 12 ay siiresince anti-HIV
testi yapilmast 6nerilmektedir (11, 12).
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