
 

 
Sa l k Çal anlar nda Enfeksiyon Riskleri ve Korunma:  
I. Kan ve Vücut S v lar  Yoluyla Bula an Enfeksiyonlar 

Infection Risks for Healthcare Workers and Protection I: Infections Transmitted By Blood and Body Fluids 

Emrah Salman, Zeynep Ceren Karahan 
 
 
 
 
1 Ankara Üniversitesi T p Fakültesi T bbi Mikrobiyoloji Anabilim Dal   Sa l k çal anlar n n çal t klar  ortamda maruz kald klar  en önemli mesleki hastal k ve ölüm nedeni 

enfeksiyonlard r. Enfeksiyon etkenlerinin sa l k personeline bula  en s k kan ve di er vücut s v lar yla 
temas yolu ile olmaktad r. kinci s rada solunum yolu bula  yer al r. Kan ve di er vücut s v lar  ile 
bula an etkenler aras nda sa l k çal anlar  aç s ndan en önemli olanlar  hepatit B virüsü (HBV), 
hepatit C virüsü (HCV), insan immünyetmezlik virüsü (HIV) ve viral hemorajik ate  etkenleridir. Bunlar 
ve Mycobacterium tuberculosis gibi di er baz  etkenler ile enfekte kadavralar, bu kadavralarla çal an 
Anatomi departman  çal anlar  ve ö renciler için de risk olu turmaktad r. Bu derlemede sa l k 
çal anlar na kan ve di er vücut s v lar  ile bula an enfeksiyon riskleri ile kadavra kaynakl  enfeksiyon 
etkenleri ele al nm  ve bu risklerden korunma yollar na de inilmi tir. 

Anahtar Sözcükler: Sa l k personeli, Enfeksiyon, Etyoloji, Eorunma. 

The most important cause of occupational disease and mortality among healthcare workers is 
infections. Transmission of infectious agents to healthcare workers most frequently occurs via 
contact with blood and other body fluids. This is followed by respiratory transmission. The most 
important agents transmitted by blood and other body fluids to healthcare workers are hepatitis B 
virus (HBV), hepatitis C virus (HCV), human immunodeficiency virüs (HIV) and viral haemorrhagic 
fever agents. Cadavers infected by these and some other agents such as Mycobacterium 
tuberculosis also possess a risk for Anatomy department staff and students. In this review, infection 
risks transmitted with blood and the other body fluids to healthcare workers and cadaver-related 
infectious agents are covered and ways of protection are briefly discussed. 
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Sa l k çal anlar , hasta bireyler veya bu 
bireylerin doku/organ/ç kart lar  vb. 
ile temas zorunluluklar  nedeniyle 
oldu u kadar içinde çal t klar  
ortam n özellikleri nedeniyle de di er 
meslek mensuplar ndan farkl  olarak 
baz  ek meslek risklerine sahiptir. 
Enfeksiyon etkenlerine, toksik-
kanserojen kimyasallara ve radyasyon, 
s , gürültü, toz gibi fiziksel ajanlara 
maruziyet; kas-iskelet sistemini 
zorlay c  çal ma artlar  ve stres bu 
ek risklerden sadece birkaç d r. Sa l k 
çal anlar n n çal t klar  ortamda 
maruz kald klar  en önemli mesleki 
hastal k ve ölüm nedeni 
enfeksiyonlard r. Sa l k çal an nda 
enfeksiyon riski; hastal n 
toplumdaki yayg nl na, toplumun 
ba kl k durumuna, yeni bir su  yada 
etkenin ortaya ç kmas  gibi 

epidemiyolojik özelliklere, 
enfeksiyonun inkübasyon dönemi 
varl  ve süresine, etkenin bula c l  
ve virülans  gibi etken özelliklerine ve 
koruyucu önlemlerin uygulanmas , 
a lanma öyküsü, altta yatan ba ka 
hastal k varl  gibi bireysel faktörlere 
ba l d r (1). 

Enfeksiyon etkenlerinin sa l k 
personeline bula  en s k kan ve di er 
vücut s v lar yla temas yolu ile 
olmakta, bunu solunum yolu bula  
izlemektedir. Sa l k çal anlar  
kar la lan enfeksiyon etmenleri 
aç s ndan kendi içerisinde çe itli risk 
gruplar na ayr lmakta, en riskli grubu 
laboratuvar çal anlar  
olu turmaktad r. Sa l k çal anlar n n 
en s k kar la t  enfeksiyon etkenleri 
tablo 1’de verilmi tir (2). 
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Tablo 1: Sa l k personelinde mesleki maruziyete ba l  önde gelen enfeksiyon riskleri 

Meslek Enfeksiyon Etkenleri 

Hekimler Mycobacterium tuberculosis kompleks, HBV, HCV, HIV, SARS Coronavirus 

Di  hekimleri HBV, HCV, HIV 

Hem ireler Metisiline dirençli Staphylococcus aureus (MRSA), Streptococcus pyogenes, Vankomisine dirençli enterokoklar 
(VRE), Bordetella pertussis, Helicobacter pylori, Mycobacterium tuberculosis kompleks, Salmonella spp., CMV, 
HAV, HBV, HCV, HEV, HIV, HSV, Human Parvovirus, Influenza virus, SARS coronavirus, K zam k virüsü, Kabakulak 
virusü, Rubellavirus, Varicella Zoster Virus 

Laboratuvar 
çal anlar  

MRSA, Brucella spp., Salmonella spp., Shigella spp., Clostridium difficile, Bartonella hanselae, Coxiella burnettii, 
Neisseria meningitidis, Pasteurella multocida, Mycobacterium tuberculosis kompleks, HIV, Influenza virus, 
Rhinovirus, Giardia lamblia 

 
Laboratuvar ile ili kili enfeksiyonlar 

(L E), laboratuvar çal an n n 
semptomatik veya asemptomatik 
oldu una bak lmaks z n laboratuvar 
veya laboratuvar ile ili kili 
i lernedeniyle kazan lan 
enfeksiyonlard r. L E, sa l k 
çal anlar  aras nda en az dikkat 
çeken, en nadir tart lan, eksik rapor 
edilen hatta hiç rapor edilmeyen 
enfeksiyonlard r. Bunun en önemli 
nedeni, laboratuvar kazalar n n 
s kl kla atlanmas , önemsenmemesi 
veya al lagelmi  olarak 
nitelendirilmesidir. Kazalar n ve 
enfeksiyonlar n bildirimi ve 
laboratuvar çal an n n rutin sa l k 
kontrolleri yap lmad  sürece 
L E’nin gerçek insidans n n 
belirlenmesi olanaks zd r (3). Yine de 
son 50 y lda a a daki faktörlere ba l  
olarak L E s kl nda önemli azalma 
oldu u tahmin edilmektedir: 

1. Laboratuvar kurulumundaki 
geli meler (mikrobiyolojik güvenlik 
kabinlerinin kullan m , negatif bas nçl  
L-3 laboratuvarlar n yap land r lmas  
vb), 

2. L E hakk nda fark ndal n artmas  
ve biyogüvenlik kurallar na uyulmaya 
ba lanmas , 

3. Profesyonel biyogüvenlik 
organizasyonlar n n Amerikan 
Biyogüvenlik Birli i (ABSA, 1984); 
Avrupa Biyogüvenlik Birli i (EBSA, 
1996); Asya-Pasifik Biyogüvenlik 
Birli i (A-PBA, 2005) vb  kurulmas  
ve biyogüvenlik konusunda 
profesyonel destek al nmas . 

Teorik olarak uygun artlar sa land nda 
ve gerekli önlemler al nmad nda, 
hastada enfeksiyona yol açan hemen 
her etken sa l k çal an na da bula ma 

potansiyeline sahiptir. Bu enfeksiyon 
risklerinden korunmada ki isel 
önlemler kadar kurumsal ve yasal 
düzenlemeler de önemli rol oynar. 
Ülkemizde sa l k çal anlar nda 
enfeksiyon riskini belirlemek, gerekli 
önlemleri almak ve tedavisini 
sa lamak üzere yasal düzenlemeler 
yap lmaktad r. Yatakl  tedavi 
kurumlar nda sa l k hizmetleri ile 
ili kili olarak geli en enfeksiyon 
hastal klar n  önlemek ve kontrol 
alt na almak, konu ile ilgili sorunlar  
tespit etmek, çözümüne yönelik 
faaliyetleri düzenleyip yürütmek ve 
yatakl  tedavi kurumlar  düzeyinde 
al nmas  gereken kararlar  gerekli 
mercilere iletmek üzere, enfeksiyon 
kontrol komitesi olu turulmas n  
tan mlayan ve bu komitenin çal ma 
ekli, görev, yetki ve sorumluluklar na 

ili kin usul ve esaslar  düzenleyen 
“Yatakl  Tedavi Kurumlar  
Enfeksiyon Kontrol Yönetmeli i”, 
11.8.2005 tarih ve 25903 say l  Resmi 
Gazetede yay nlanarak yürürlü e 
girmi tir. Sa l k kurulu lar nda risk 
de erlendirmesi, 29.12.2012 tarih/ ve 
28512 say l  Resmi Gazete’de 
yay mlanan “  Sa l  ve Güvenli i 
Risk De erlendirmesi Yönetmeli i”nde 
yer alan hükümler do rultusunda 
yap lmaktad r. Çal ma ve Sosyal 
Güvenlik Bakanl  taraf ndan 
haz rlanan ve 15.06.2013 tarih ve 
28678 say l  Resmi Gazetede 
yay mlanan, “Biyolojik Etkenlere 
Maruziyet Risklerinin Önlenmesi 
Hakk ndaki Yönetmelik”, çal anlar n 
i yerindeki biyolojik etkenlere 
maruziyetinden kaynaklanan veya 
kaynaklanabilecek sa l k ve güvenlik 
risklerinin önlenmesi ve bu risklerden 
korunulmas na dair asgari hükümleri 
düzenlemektir. Tüm bu 
düzenlemelere ra men, ulusal meslek 

hastal klar  istatistisklerine sa l k 
çal anlar na ait yaralanma ve hastal k 
bilgileri genellikle yans mamakta ya da 
sadece i  sa l  birimi olan ve düzenli 
kay t tutan oldukça az say daki 
hastaneden bildirimler yap lmaktad r. 
Yediyüzbini a k n sa l k çal an n n 
oldu u Türkiye’de en iyi ko ullarda 
y lda 20 bin i  kazas  bildirimi ve üç 
bin meslek hastal  tan s  konulmas  
beklenirken Sosyal Güvenlik 
Kurumunun 2012 verilerine göre i  
kazas  bildirimlerinin say s  131, 
meslek hastal  tan s  ile kay t alt na 
al nan sa l k çal an  say s  ise sadece 
be tir (4).  

Bu derlemede, sa l k çal anlar na kan ve 
di er vücut s v lar  yoluyla en s k 
bula an enfeksiyon etkenleri ile 
kadavra kaynakl  enfeksiyonlar ele 
al nacak ve bula tan korunmak için 
al nmas  gereken önlemler üzerinde 
durulacakt r.  

I. Sa l k Çal anlar na Kan ve 
Di er Vücut S v lar  Yoluyla 
Bula an Enfeksiyon Erkenleri 

Kan ve di er vücut s v lar  ile bula an 
etkenler aras nda sa l k çal anlar  
aç s ndan en önemli olanlar  hepatit B 
virüsü (HBV), hepatit C virüsü 
(HCV), insan immün yetmezlik 
virüsü (HIV) ve viral hemorajik ate  
etkenleridir. Bu etkenler sa l k 
çal anlar nda önemli morbidite ve 
mortalite nedenidir. Sa l k çal an na 
enfeksiyon bula  en s k kesici veya 
delici aletler ile perkütan yaralanma 
sonucu gerçekle mektedir. Perkütan 
yaralanma özellikle enjeksiyon, kan 
alma, i ne ba l n n kapat lmas , 
i nelerin at m i lemleri, kirlilerin ve 
at k malzemelerinin ta nmas , kan ve 
vücut s v lar n n enjektörden tüplere 
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aktar m  gibi i lemler s ras nda 
gerçekle mektedir. En s k bildirilen 
yaralanma nedeni, i ne ba l n n 
yeniden kapat lmas d r (5).  

Yaralanmalar n %90’  geli mekte olan 
ülkelerden bildirilmektedir. Avrupa’da 
her y l yakla k 304.000 sa l k çal an nda 
HBV, 149.000 sa l k çal an nda HCV, 
22.000 sa l k çal an nda HIV ile 
kontamine materyalle perkütan 
yaralanma meydana gelmektedir (6). 
Türkiye’de yap lan çal malarda sa l k 
çal anlar n n yakla k üçte ikisinin meslek 
ya amlar  boyunca en az bir kere kaza 
sonucu hastalar n kan veya vücut 
s v lar na temas ettikleri bildirilmi tir (5). 
Tüm dünyada tahmini 35 milyon sa l k 
çal an  mevcuttur ve kesici-delici alet ile 
y lda yakla k üç milyon yaralanma olay  
olmaktad r. Dünya genelindeki sa l k 
çal anlar nda, perkütan mesleki 
maruziyet için atfedilen risk oranlar  
HBV, HCV ve HIV için s ras yla %37, 
%39 ve %4,4’tür.Dünya Sa l k Örgütü 
(DSÖ) 2002 raporuna göre tüm 
dünyadaki sa l k çal anlar , y lda en az 
bir kere enfekte kan ve vücut s v lar  ile 
perkütan temas etmektedir. Bu 
materyallerin yakla k iki milyonunun 
HBV, 900 bininin HCV, 120 bininin ise 
HIV ile kontamine oldu u belirtilmi tir. 
Tan mlanan yaralanmalar n neticesinde 
y lda yakla k 66.000 sa l k çal an nda 
HBV, 16.000 sa l k çal an nda HCV ve 
200-5000 sa l k çal an nda HIV 
enfeksiyonu olu maktad r. Kontamine 
i neden perkütan yaralanma sonucu 
enfeksiyon geli me riski HBV için %2-40, 
HCV için %3-10, HIV için %0-3’dür (7).  

Hepatit B Virüsü(HBV) 

HBV, sa l k çal an na bula  riski en 
yüksek olan enfeksiyon etkenidir. 
Endemik bölgede sa l k çal anlar n n 
ortalama %1’i bir y l içinde HBV 
enfeksiyonu geçirmektedir. Bir cerrah 
için tüm çal ma hayat  boyunca (40 
y l) HBV ile enfekte olma riski %50, 
semptomatik HBV enfeksiyonu 
geçirme riski %20, HBV’ye ba l  
kronik karaci er hastal  geli me riski 
ise %5 olarak tahmin edilmektedir (8). 

HBV bula  için 0,0001 ml enfekte 
plazma bula  yeterlidir. Kan ve kan 
ürünleri, tükürük, beyin omurilik 
s v s  (BOS); periton, perikard, 
sinovya ve amniyon s v lar , semen ve 
vajinal sekresyonlar, dokular, organlar 
ve kan içeren herhangi bir vücut s v s  
HBV bula na sebep olabilir. Kan, 

serum, yara eksüdas , BOS, plevra ve 
periton s v lar n n enfeksiyözitesi 
yüksektir. Semen, vajinal sekresyon, 
tükürü ün enfeksiyozitesi orta 
düzeyde; idrar, feçes, ter, gözya  gibi 
vücut salg lar n n enfeksiyözitesi ise 
çok dü üktür. Perkütan temas HBV 
geçi i aç s ndan en etkili yol olsa da 
sa l k çal anlar  aras nda HBV bula  
aç s ndan küçük bir bölümü 
olu turur. Sa l k çal anlar  aç s ndan 
çok daha önemli olan bula  yolu 
çevresel kontaminasyondur (8). HBV 
kuru kanda, oda s cakl nda bir hafta 
enfeksiyöz kalabilmektedir. Bu 
durum özellikle hemodiyaliz 
ünitelerinde çal an sa l k ekibine 
HBV bula ma riskini art ran önemli 
bir faktördür. Perkütan yaralanma 
öyküsü olmayan sa l k çal anlar nda 
bütünlü ü bozulmu  deri ya da 
mukozadaki lezyonlardan kontamine 
yüzeylere temas sonucu HBV 
bula n n gerçekle ebilece i unutul-
mamal d r (9). 

Riskli maruziyet sonras nda klinik hepatit 
B enfeksiyonu geli me riski, 
yaralanma ciddiyetine, temas edilen 
kan miktar  ve kandaki viral yük 
düzeyine, kaynak ki in HBs Ag ve 
HBe Ag seropozitifli ine ve sa l k 
personelinin a l  olup olmamas na 
göre de i mektedir. Hasta kan nda 
HBs Ag (+), HBe Ag (+) ise enfekte 
i ne ile perkütan yaralanma sonras  
sa l k çal an nda klinik hepatit 
görülme oran  %22-31, serokon 
versiyon oran  %37-62 iken hastada 
HBs Ag (+), HBe Ag (-) ise klinik 
hepatit görülme oran  %1-6, serokon 
versiyon oran  %23-37’dir (8). 
A lanmam  bireylerde herhangi bir 
kesici delici yaralanma sonras  HBV 
bula ma riski %6-30 aras ndad r(10). 

Ülkemizde yap lan çe itli çal malarda, 
toplumda HBs Ag prevalans  
ortalama %5 (%3,9-%12,5); sa l k 
çal anlar nda HBs Ag 
pozitifli i %2,4 5,4, do al ba kl k 
oranlar  %15 35, a l  ba kl k 
oranlar  %41-75,7 aras nda bildiril-
mi tir (10-12). Y llara göre de erlen-
dirildi inde, 1989-1999 y llar  aras nda 
sa l k personelinde HBV ta y c l k 
oran  %4,8 iken 2000-2005 y llar  
aras nda %2,19 bulunmu tur (13). Bu 
azalmada a lama programlar n n 
önemli etkisi olmu tur. Hepatit B 
a s  1982 y l ndan beri uygulanmakta 
olup, 1987 y l ndan itibaren sa l k 
personelinin a lanmas na ba lan-

m t r. Sa l k çal anlar  yan nda sa l k 
e itimi veren t p, di  hekimli i vb. 
fakültelerin ö rencilerini de a lama 
kapsam na alan geni letilmi  a lama 
program na 2009 tarihinde geçilmi tir 
(10).  

HBV bula n n önlenmesinde en etkili 
yol a lamad r. A  uygulamas n n, 
HBV bula n  %90-%95 oran nda 
önledi i bildirilmektedir (14). A n n 
zorunlu, ücretsiz ve kolay ula labilir 
olmas  a lanma oranlar n n 
artmas nda etkilidir. Hepatit B 
bula n n engellenmesinde a lama 
yan nda maske, eldiven, gözlük gibi 
ki isel koruyucu donan m kullan m , 
invaziv i lemlerde mümkün 
oldu unca tek kullan ml k malzeme-
lerin kullan lmas , at klar n uygun 
kaplarda ve ko ullarda uzakla t -
r lmas  ve personeli bilgilen-dirmeye 
yönelik düzenli ve sürekli hizmet-içi 
e itim programlar n n organizasyonu 
da önemlidir (16).  

Hepatit B enfeksiyonu prevalans n n %30 
ve üzerinde oldu u toplumlarda 
sa l k çal anlar na a lama öncesi 
HBV ile kar la ma durumunu 
gösteren serolojik testler yap labilirse 
de rutinde böyle bir uygulama gerekli 
de ildir. A lanan sa l k personeli üç 
doz a n n tamamlanmas ndan 1-2 ay 
sonra anti-HBs antikoru olu umu 
yönünden test edilmelidir. Üç doz a  
sonras  10 mIU/mL düzeyinde anti-
HBs antikor düzeyi sa land  
takdirderapel dozlara ya da antikor 
titrelerinin izlenmesine gerek yoktur. 
A lama ile sa lanan antikor düzeyi 
sekiz y lda ba lang ç titresinin 
%40’ na, 12 y lda ise a lananlar n 
%60’ nda ölçülebilir düzeyin alt na 
inmektedir. Ancak bu durumda da 
a n n koruyuculu unun devam etti i 
kabul edilmektedir. Üç doz a  ile 
yeterli antikor yan t  olu turama-
yanlara ikinci üç dozluk uygulama 
yap l r, bunda da yeterli antikor yan t  
sa lanamazsa ki i a ya yan ts z kabul 
edilir. Bu durumda e er daha önce 
bak lmam  ise bu ki ilerin HBV 
ta y c s  olup olmad  ara t r l-
mal d r. A ya yan ts z bireylere riskli 
temas sonras nda bir ay ara ile iki kez 
Hepatit B hiperimmun globulin 
(HBIG) uygulanmas  tavsiye edilmek-
tedir (16). 

ne batmas , mukoza ya da göze enfekte 
materyal s çramas  gibi yüksek riskli 
bir temas sonras nda profilaksiye 
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karar verirken kaynak ki inin HBV 
enfeksiyonu durumu ve temas eden 
sa l k personelinin a lanma durumu 
dikkate al nmal d r. Daha önceden 
a l  ve ba k yan t  olan sa l k 
personelinde kayna n durumu ne 
olursa olsun hiçbir tedaviye gerek 
yoktur. Ancak kaynak ki i HBsAg 
pozitif ve temas eden sa l k personeli 
a s z ise temas sonras  ilk yedi gün, 
tercihen ilk 24 saat içinde, HBIG 
uygulanmal  ve Hepatit B a s n n ilk 
dozu ile birlikte a  takvimi 
ba lat lmal d r. Temastan yedi günden 
sonra yap lan ba vurularda sa l k 
personeline HBIG uygulanmamal d r. 
Temas sonras  profilaksi emas  tablo 
2’de görülmektedir (17) 

Hepatit C Virüsü (HCV) 

Hepatit C virüsü için en önemli bula  
yolu i ne batmas  veya keskin aletlerle 
yaralanmad r. Mukozal membranlara 
ve konjunktivaya enfekte kan n 
s çramas  ile de bula  gerçekle ebilir. 
Bütünlü ü bozulmam  deri ile kan 
temas  sonucunda HCV’nin 
bula t na dair rapor yoktur (15). 
Yap lan bir çal mada; serumda HCV 
RNA saptanan hastalar n %32’sinin 
tükürü ünde, %57’sinin semeninde, 
%22’sinin vajinal sekresyonunda 
HCV RNA tespit edilmi tir(18). 
Perkütan yaralanma sonucu HCV 
pozitif bir kaynaktan virüs bula na 
ba l  serokonversiyon oran  ortalama 
olarak %1,8’dir (%0-7) (19). Arter 
veya ven içerisindeki geni  lümenli 
aletlerle derin yaralanmalar gibi 

yüksek riskli yaralanmalarda bu oran 
%6,7 iken yüzeyel yaralanmalar gibi 
dü ük riskli yaralanmalarda 
%0,009’dur (20). Hepatit C virüsü 
oda s cakl nda çevresel, yüzeylerde, 
dört güne kadar enfektivitesini 
koruyabilmektedir (21). Hepatit B’nin 
aksine, hemodiyaliz ortamlar  hariç, 
HCV’li kan ile çevresel 
kontaminasyon anlaml  bir 
enfeksiyon kayna  de ildir (22). 

Sa l k çal anlar  aras nda yap lan 
ara t rmalar n ço unda anti-HCV 
pozitiflik oranlar  normal 
popülasyonla benzerlik göster-
mektedir. Türkiye’de yap lan 
çal malarda anti-HCV pozitiflik 
oranlar  genel popülasyonda %0-3; 
sa l k çal anlar nda %0-2,9 (ortalama 
%0,83) aras nda bulunmu tur (23). 
Sa l k çal anlar nda rutin olarak anti-
HCV bak lmas  önerilmemektedir(24).  

Mesleki maruziyet sonucu HCV geçi i 
için en önemli risk faktörleri büyük 
damar giri imleri s ras nda yaralanma, 
derin yaralanma, erkek cinsiyet ve 
kaynak hastadaki viral yüktür. Viral 
yük>106 kopya/mL olan hastalardan 
HCV bula  riski, viral yükü<104 
kopya/mL olanlara k yasla 11 kat 
daha fazlad r (20). 

HCV üpheli temas sonras nda sa l k 
çal anlar nda profilaksi önerilme-
mektedir (25). Temas sonras  
öncelikle temas eden ki inin ve 
mümkünse kayna n anti-HCV 
antikoruna bak lmal d r. Temas eden 
ki ide ayr ca bazal ALT düzeyi 

bak lmal d r. Kaynak anti-HCV 
pozitif ise sa l k çal an  HCV 
yönünden takip edilmeli, 4-6 ay sonra 
anti-HCV ve ALT testleri 
tekrarlanmal d r. mkân varsa erken 
tan  için temastan 4-6 hafta sonra 
HCV RNA bak lmas  önerilmektedir. 
Kaynak ve temas eden ki ide tespit 
edilen Anti-HCV pozitiflikleri 
mutlaka RIBA veya kalitatif HCV-
RNA tayini ile do rulanmal d r. (26). 
HCV için tan sal testlerin ortalama 
yükselme zamanlar ve testlerin 
zamana göre duyarl l klar  tablo 3’te 
belirtilmi tir (27). Avrupa ülkelerinde 
riskli temas sonras nda sa l k 
çal an nda dört ay süresince ayl k 
ALT takibi ve alt nc  ayda anti-HCV 
bak lmas ; izlem esnas nda ALT 
yükselir veya anti-HCV pozitifle irse 
HCV-RNA bak lmas  önerilmektedir. 
Amerika Birle ik Devletleri’nde temas 
sonras nda periyodik izlemde dört ve 
alt nc  aylarda ALT ve anti-HCV 
takibi yap lmakta, anti-HCV 
pozitile irse HCV-RNA 
bak lmaktad r (28). Enfeksiyonun 
erken tan s  ve tedaviye erken 
ba lanmas  kronikle menin önüne 
geçilmesi aç s ndan önemlidir. 
nterferon ile antiviral tedavi temas 

sonras  8-12. haftalarda ba lat l rsa 
kronikle meyi önlemektedir (29). Bu 
nedenle temastan sonra 4-6.haftada 
HCV-RNA testi ile takip, erken tan  
ve zaman nda tedaviye olanak 
vermesi ve maliyet-etkin bir yöntem 
olmas  nedeniyle tercih edilebilir.

Tablo 2: Sa l k personelinde Hepatit B virüsü için temas sonras  profilaksi emas  
Temas eden 
personel 

Kaynak 

HBsAg negatif HBsAg pozitif Bilinmiyor 

A lanmam  HBV a  emas  ba la 1 doz HBIG + HBV a  emas  ba la HBV a  emas  ba la 

A l -Yan t var Tedaviye gerek yok Tedaviye gerek yok Tedaviye gerek yok 

A l -Yan ts z Tedaviye gerek yok 
2 doz HBIG VEYA 
1 doz HBIG + HBV a  emas  ba la 

Yüksek riskli kaynak ise 
HBsAg pozitif kaynak gibi davran 

Antikor yan t  
bilinmiyor 

Tedaviye gerek yok 

Temas eden ki ide Anti-HBs antikor titresine bak:
10 mIU/mL  tedaviye gerek yok 

<10 mIU/mL  1 doz HBIG + HBV a  emas  
ba la 

Temas eden ki ide Anti-HBs antikor titresine bak: 
10 mIU/mL  tedaviye gerek yok  

<10 mIU/mL  tekrar HBV a  emas  ba la, yüksek 
riskli kaynak ise 1 doz HBIG ekle 

Tablo 3: HCV RNA,Anti-HCV pozitifle meve ALT düzeylerinde yükselme zamanlar  ve zamana dayal  test duyarl l klar  
Gösterge  Ortalama süre 1.ay duyarl l  % 6.ay duyarl l  % 

HCV RNA pozitifli i 10.gün (2-3 hafta) 100 100 

Anti-HCV pozitifli i 66. gün (4-10 hafta) 10,2 (3,3-18,8) 100 

ALT yükselmesi 40.gün 36,8 (36,8-44,43) 93,6 (93,6-100) 
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nsan mmün Yetmezlik Virüsü 
(HIV) 

Tüm dünyada her y l sa l k çal anlar n n 
% 0,5’inin mesleksel maruziyet 
sonucu HIV ile kar la t  ve her y l 
1000 yeni HIV enfeksiyonu geli ti i 
tahmin edilmektedir (30). 

HIV bula  aç s ndan enfeksiyöz kabul 
edilen örnekler kan, doku örnekleri, 
semen, vajinal sekresyonlar ve steril 
vücut s v lard r (BOS, plevra, periton, 
perikart, sinoviya ve amniyon s v s  
vb). Gözle görünür düzeyde kan 
içermedikçe d k , burun salg lar , 
tükürük, balgam, ter, idrar ve 
kusmu un enfeksiyöz olmad  kabul 
edilmektedir (31). 

Kan ve di er enfeksiyöz vücut s v lar na 
maruziyet sonras  sa l k çal an nda 
HIV enfeksiyonu geli me riski 
temas n niteli i ve hastal n evresine 
ba l d r. Temas edilen örne in ne 
oldu u, örne in kan içerip içermedi i, 
örne in miktar , temasta arac l k eden 

gereçler (lümenli-lümensiz olmas , 
kanla bula k olup olmamas  vb) ve 
temas n düzeyi (derin-yüzeysel), 
temas n niteli ini tan mlayan 
faktörlerdir. HIV ile enfekte ki inin 
kan yla perkütan ve mukozal temas 
sonras  bula  riskleri s ras yla %0,3 ve 
%0,09’dur. Bütünlü ü bozulmu  deri 
ile enfekte örne in temas  sonras nda 
bula  riskinin <%1 oldu u tahmin 
edilmektedir. Kaynak hastada viremi 
ba lang c  ile anti-HIV antikorlar n n 
saptanabilir düzeye ula mas  
aras ndaki pencere döneminin 
atlanmas  teorik olarak sorun 
olu turabilirse de, kaynak hastada 
güvenilir bir HIV ELISA testinin 
sonucu negatif ise, hasta HIV 
enfeksiyonu aç s ndan risk 
faktörlerine sahip de ilse ve hastan n 
klinik bulgular  akut HIV 
enfeksiyonunu dü ündürmüyorsa 
bula  riski olmad  kabul edilir (32). 
Bununla birlikte, dü ük plazma HIV 
RNA titresi bula  olas l n  
d lamamakta, saptanamayacak kadar 
dü ük titrede HIV RNA ta yan 

kaynak hastalardan bile bula  
olabilmektedir. Kaynak hastan n 
temastan sonraki 60 gün içinde HIV 
enfeksiyonu nedeniyle ölmesi bula  
riskini artt ran önemli bir faktör 
olarak kabul edilmektedir (32, 33). 

Sa l k personelinin HIV ile kar la mas  
durumunda, deri su ve sabun ile, göz 
steril serum fizyolojik ile, a z ve 
burun ise suyla iyice y kanmal d r. 
HIV bula  riski ta yan bir 
yaralanmadan sonra sa l k çal an na 
temas sonras  profilaksi mümkün 
olan en k sa sürede (ideal olarak 
temastan sonraki ilk bir saat içinde) 
tablo 4 ve tablo 5’te özetlenen 
kriterler göz önüne al narak uygu-
lanmal d r. Temastan sonra dördüncü 
hafta, üçüncü ve alt nc  aylarda sa l k 
personelinin HIV antikor testleri 
tekrarlanmal d r. Serokonversiyon 
genellikle ilk üç ayda gözlenir, alt nc  
aydan sonra gecikmi  serokon-
versiyonson derece nadirdir (34). 

 
Tablo 4: Perkütan yaralanma sonras nda HIV profilaksisi 

Temas Niteli i 
Kaynak 

HIV (+) / 1. S n f3 HIV (+) / 2. S n f4 HIV durumu bilinmiyor HIV (-) 

Hafif1 2 ilaç ile TSP* 3 ilaç ileTSP TSPönerilmez† TSPgerekmez 

Yo un2 3 ilaç ileTSP 3 ilaç ileTSP TSPönerilmez† TSPgerekmez 
* TSP: Temas sonras  profilaksi 
†  Yüksek riskli kaynaktan maruziyetsözkonusuysa iki ilaç ile TSP verilebilir 
1  Lümensiz i ne ile veya yüzeysel yaralanma 
2  Geni lümenli i ne ile yaralanma, derin dokuya batma, kesici-delici aletin yüzeyinde görünür kan olmas , i nenin hastan n arter veya venine girmek için 

kullan lm  olmas . 
3  Asemptomatik HIV enfeksiyonu veya dü ük viral yük dü ük(<1500 kopya/ml) 
4  Semptomatik HIV enfeksiyonu, AIDS, akut serokonversiyon, yüksek viral yük ( 1500 kopya/ml) 
 

Tablo 5: Mukoza ve zedelenmi  deri temas  sonras nda HIV profilaksisi 

Temas Niteli i 
Kaynak 

HIV (+) / 1. S n f3 HIV (+) / 2. S n f4 HIV durumu bilinmiyor HIV (-) 

Hafif1 2 ilaç ile TSP* 2 ilaç ileTSP TSPönerilmez TSPgerekmez 

Yo un2 2 ilaç ileTSP 3 ilaç ileTSP TSPönerilmez† TSPgerekmez 
*  TSP: Temas sonras  profilaksi 
†  Yüksek riskli kaynaktan maruziyet söz konusuysa iki ilaç ile TSP verilebilir 
1  Birkaç damla kan vb. küçük miktar ile temas 
2  Kan n dökülmesi vb. büyük miktar ile temas 
3  Asemptomatik HIV enfeksiyonu veya dü ük viral yük (<1500 kopya/ml) 
4  Semptomatik HIV enfeksiyonu, AIDS, akut serokonversiyon, yüksek viral yük ( 1500 kopya/ml)

K r m Kongo Kanamal  Ate i 
Virüsü  

Endemik bölgelerde ya ayan, tar m ve 
hayvanc l kla u ra an ki iler K r m 
Kongo Kanamal  Ate i (KKKA) 
aç s ndan majör risk grubunu 
olu tururken, sa l k çal anlar  ikinci 

s rada yer almaktad r. Bulgaristan’da 
1953 ve 1965 y llar  aras ndaki 
salg ndan sonra %52 ölüm oran yla 
42 nozokomiyal olgu saptanm t r. 
Bugüne kadar Pakistan, Dubai, Irak, 
Güney Afrika, Arnavutluk, 
Moritanya, ran ve Türkiye’den sa l k 
çal anlar  aras nda mesleksel KKKA 

enfeksiyonu bildirilmi tir. Türkiye’de 
son sekiz y l içinde yakla k 30 sa l k 
çal an  enfekte olmu  ve bunlar n 
be i ya am n  kaybetmi tir (35). 

Sa l k çal anlar na KKKA bula  ve 
buna ba l  ölüm oranlar  
popülasyondaki salg nlar ile paralellik 
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gösterir (36). Maruziyet sonras  
enfeksiyon geli me riski, temas n 
ekliyle de ili kilidir. Bir hastane 

salg n nda enfekte kana temas eden 
sa l k çal anlar n n %8,7’sinde, 
kesici-delici alet ile yaralananlar n 
%33’ünde KKKA geli ti i bildirilmi tir 
(37). KKKA virüsü yüksek mortaliteli 
nozokomiyal salg nlara neden olur ve 
en yüksek riskli bula  yolu perkütan 
maruziyettir. Özellikle tan  almam  
hastalarda gastrointestinal kanamaya 
müdahale ve acil cerrahi giri imler 
gibi kanamal  hastalar n bak mlar n  
yapmak yüksek risk olu turmaktad r. 
KKKA olup da kanama ikayeti ile 
gelen bu hastalar s kl kla operasyondan 
sonra tan  almakta ve operasyon 
s ras nda i lemi gerçekle tiren ekibin 
yaralanmalar  gözden kaçabilmektedir. 
Kanamal  hastayla temasta basit 
bariyer önlemlerinin al nmas  (eldiven, 
uzun önlük, maske ve gözlük) bula  
azaltmada son derece etkilidir (38).  

Maruziyet sonras  profilaksi, esas olarak 
yüksek risk grubundaki ki ilerde 
dü ünülmelidir. Enfekte hastalar n 
kan ve vücut s v lar  ile temas eden 
sa l k çal anlar n n, temastan sonra 
14 gün boyunca günlük tam kan ve 
biyokimya testleriyle takip edilmeleri 
ve gerekti inde oral ribavirin 
profilaksisine ba lanmas  
önerilmektedir. Ribavirin özellikle 
hastal n ilk evrelerinde etkilidir, 
klinik veriler kanama ba lad ktan 
sonra ilac n etkili olmad n  
göstermektedir (39).  

Yakla k 30 y l önce, KKKA 
enfeksiyonunun endemik oldu u bir 
bölgede sa l k çal anlar  ve ordu 

personeli aras nda bir a lama 
program  uygulanm , bu uygulama 
sonucunda olgular n ve ölüm 
oran n n azald  bildirilmi  olmakla 
birlikte; deneyim belirli bir dönem ve 
bir ülke ile s n rl  kalm , uluslararas  
rutin kullan ma yönelik bir a  henüz 
piyasaya sunulmam t r (39). 

Fikse Edilmi  nsan 
Kadavralar ndaki Enfektif Ajanlar 

Di er sa l k çal anlar  gibi anatomi 
departman nda çal an sa l k 
personeli de kadavra kaynakl  
enfeksiyon riskine sahiptir. Kadavra 
dokular n n transplantasyon materyali 
olarak kullan m , içerebilecekleri 
patojenik organizmalar nedeniyle 
s kl kla k s tlanmaktad r. Enfeksiyon 
riski olu turan mikroorganizmalar 
aras nda Mycobacterium tuberculosis, 
hepatit B ve C virüsleri, HIV ve 
prionlar yer almaktad r (40).  

Enfekte bir kadavra fikse edildikten en az 
24-48 saat sonras na kadar canl  
tüberküloz basili ta yabilmektedir. 
Fiksatiflerin tüberküloz ile enfekte 
doku için dezenfeksiyon özellikleri 
belirsizli ini korumaktad r (40). 

Kadavra doku bankalar nda HBs Ag 
pozitifli i %18,1 ve anti-HCV 
pozitifli i ise %14,3 olarak 
bildirilmi tir. Ölümden sonra 2oC’de 
saklanan kadavralarda 16 güne kadar 
plevra s v s , perikardiyal s v  ve 
kanda; en az postmortem alt nc  güne 
kadar dalak, beyin, kemik ili i ve lenf 
nodlar nda enfeksiyöz HIV varl  
bildirilmi tir (43). HIV’e kar  %25 

etanol ve %0,5 formaldehitin etkili 
oldu u bir çal mada gösterilmi se de, 
kadavralarda bu konsantrasyonlar n 
efektif olup olmad  net de ildir (40).  

Kadavradan yap lan hipofiz kaynakl  
hormon enjeksiyonlar , dural greftler 
veya kornea transplantasyonlar  prion 
hastal klar  aç s ndan risklidir. Prion 
hastal klar  formalinize dokularda 
canl l klar n  kaybetmemektedir; bu 
nedenlerle çal lan tüm kadavralar 
enfeksiyöz olarak de erlendirilmelidir 
(40).  

Düzenli e itim programlar n n uygulan-
mas , ki isel koruyucu ekipmanlar n 
kullan m  ve hijyenik uygulamalar ile 
kadavra çal malar nda güvenilir çal ma 
artlar  olu turul-mal d r. Kadavra ile 

çal an tüm sa l k personeli hepatit B 
ve tüberküloza kar  a lanmal d r (40). 

Sonuç ve Öneriler:  

Sa l k cal anlar n n meslek sa l n  
korumak için düzenli ve sürekli 
çal acak komiteler kurulmal d r. Bu 
komitelerce sa l k çal anlar n n ve 
hastalar n korunmas  için optimal 
t bbi bak m  verecek gerekli bilgi, 
ekipman ve aletler sa lanmal d r. 
Mesleki olarak edinilen HIV, HBV ve 
HCV enfeksiyonlar n n daha 
sistematik sürveyanslar  yap larak, 
kanla temas n epidemiyolojik 
tan mlanmalar  ortaya ç kar lmal d r. 
Ayr ca, temas sonras  profilaksinin 
erken ve etkin bir ekilde yap lmas na 
özen gösterilmelidir. 
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