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OZET

Bu c¢alismada, adli nitelikli otopsi islemlerinde gorevli saglik ¢alisanlarinin HIV,
Hepatit B ve Hepatit C virusleri agisindan risk altinda olduklarini serolojik tetkiklerle
gostermek ve enfeksiyondan korunma amagli gerekli tedbirlerin literatiir esliginde
tartisilmasi amaclandi.

Saglik calisanlart i¢in mesleki enfeksiyon hastaliklarmin 6nemi giderek
artmaktadir. Mesleki yaralanmalara bagli gelisen bu hastaliklar kisinin kendisi ve
cevresi i¢in biiyiik zararlara neden olabilmektedir. Calisma ortami olarak ozellikle
otopsi salonlari, enfeksiyon etkenlerine temas agisindan potansiyel kaynaktir. Otopsi
isleminde gorevli saglik ¢alisanlar1 ve diger gorevli kisiler, otopsi sirasinda kan ve
viicut sivilari, dokular ve kemik yapi1 ile dogrudan temas halin ya da ortak alanda
bulunma nedeniyle enfeksiyona yakalanma agisindan risk altindadirlar. Bu riske
neden olan enfektif etkenler ¢ok gesitli olmakla birlikte ¢ogunun fatalitesi son derece
yuksektir. Bulas riskinden korunmak igin risk analizi yapilmali ve alinacak tedbirler
biyogiivenlik prensiblerine uygun olmalidir.

Otopsi islemi yapilan ve rastgele secilen 197 olgu c¢alismaya dahil edildi.
Olgulara ait kisisel bilgiler 6lenlerin yakinlarindan alindi. Otopsi islemi sonrasi
cesetlerden alinan kan numunelerinde HBsAg, anti-HCV ve anti-HIV 1/2 dizeyleri
incelendi. Yapilan serolojik testlerde 6 olguda (%3.04) HbsAg pozitifligi ile 1 olguda
(9%0.50) anti-HCV pozitifligi saptanirken olgularin higbirinde anti-HIV 1/2 pozitifligi
saptanmadi. Calismamiz ve diger seroprevelans c¢alismalar1 g6z oniine alindiginda
otopsi isleminde gorevli saglik c¢alisanlarinin Hepatit B, Hepatit C ve AIDS
hastaliklar1 agisindan yiiksek derecede risk altinda olduklari anlagildi.

Otopsi isleminden Once her olgu i¢in risk degerlendirilmesi yapilmalidir.
Ortaya ¢ikan riske gore koruyucu tedbirler alinmali ve biyogiivenlik seviyesi
belirlenmelidir. Risk degerlendirilmesinin yapilamadigi durumlarda biyogiivenlik
prensiplerine siki  sekilde uyulmali, gerek halinde cesetlerin uygun otopsi

merkezlerine sevkinin saglanmasi gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: otopsi, enfeksiyon, risk analizi, biyoguvenlik.



ABSTRACT

In this study, it was aimed to show serologic tests of health workers who are perform
forensic autopsy procedures at risk of HIV infection with Hepatitis B and Hepatitis C
viruses and to discuss necessary precautions for protection from infectious diseases
in the light of the literature.

Occupational infectious diseases are increasingly prevalent for health
professionals. These diseases, which are caused by occupational injuries, can cause
great harm to the person himself and his environment. In particular, autopsy halls as
a working environment are potential sources of contact with infectious agents. Health
workers and other officials involved in the autopsy process are at risk of getting
infected due to the direct contact with blood and body fluids, tissues and bone
structure during autopsy, or the presence of a common area. The infectious agents
that cause this risk are extremely diverse, with the majority of the fatalities being
extremely high. Risk analysis should be undertaken to protect against contamination
risks and the measures to be taken should be in accordance with the biosafety
principles.

Randomly selected 197 autopsy cases were included in the study. The
personal information of the cases was taken from the relatives of the deceased.
HBsA(g, anti-HCV and anti-HIV 1/2 levels were examined in blood samples taken
from corpses after autopsy. Anti-HCV positivity was detected in 6 cases (3.04%) and
one case (0.50%) with HBsAg positivity in the serologic tests performed, but no anti-
HIV 1/2 positivity was detected in any of the cases. Considering our study and other
seroprevalance studies, it was understood that the health workers in the autopsy
process were at a high risk for Hepatitis B, Hepatitis C and AIDS diseases.

Risk assessment should be performed for each case prior to autopsy.
Protective measures should be taken according to the emerging risk and biosecurity
level should be determined. Biosecurity guidelines should be strictly followed when
risk assessment can not be done, if necessary, the corpses must be appropriated to

appropriate autopsy centers.

Key words: autopsy, infection, risk analysis, biosecurity.
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GIRIS VE AMAC

Saglik calisanlar1 agisindan mesleki enfeksiyon hastaliklarinin 6nemi giderek
artmaktadir. Mesleki yaralanmalara bagli gelisen bu hastaliklar kisinin kendisi ve
cevresi icin blyik zararlara neden olabilmektedir (1). Calisma ortami olarak
Ozellikle otopsi salonlari, enfeksiyon etkenlerine temas agisindan potansiyel
kaynaktir (2). Otopsi islemini yapan saglik ¢alisanlar1 ve diger gorevli kisiler, otopsi
sirasinda kan ve viicut sivilari, dokular ve kemik yapi ile dogrudan temas halinde ya
da ortak alanda bulunma nedeniyle enfeksiyona yakalanma agisindan ciddi risk
altindadirlar (2, 3). Bu riske neden olan enfektif etkenler ¢ok ¢esitli olmakla birlikte
baslicalari; insan immunyetmezlik virtst (HIV), hepatit virusleri (Hepatit B,C,D,G),
mikobakterium tlberkdlosis, prionlar, basillus antrasis, klostridyum tetani,
meningokok, streptokok, kuduz virtsi, kirim-kongo kanamali atesi viriisii ve diger
viral hemorajik ates etkenleridir (2). Bu etkenlerin neden oldugu hastaliklarin
cogunun fatalitesi son derece yuksektir (4).

Otopsi sirasinda kullanilan ignenin ele batmasi, kanla kontamine olmus kesici
aletlerle yaralanma, enfekte kan veya viicut sivilarmin mukoza ile temasi ve
havadaki partikullerin inhalasyonu ile enfeksiyon bulasabilir (2). Bulas riskinden
korunmak icin otopsi 6ncesi risk analizi, kisisel koruyucu ekipman kullanimi, otopsi
salonunun teknik ozellikleri ve otopsi teknigi gibi konular 6nem kazanmaktadir.
Calisan sagligr agisindan biyogiivenlik prensiplerinin, otopsi islemlerinde kolaylikla
ve zorunlu olarak uygulanmasi gerektigi bildirilmektedir (4).

Otopsi esnasinda gerekli korunma tedbirlerinin alinmadigi hallerde,
enfeksiyon hastaliklar1 otopsi personeline dolayisiyla toplum icine yayilabilmektedir.
Otopsi Oncesi bulasict hastalik tanisinin bilinmedigi durumlarda enfeksiyon bulagma
riski daha da artmaktadir (5). Otopsi islemi yapilan olgulardaki HIV, Hepatit B ve
Hepatit C virus enfeksiyon seroprevalanslarinin, normal populasyona goére daha
yiiksek oldugu bildirilmistir (4).

Bu c¢alismada, adli nitelikli otopsi islemlerinde gorevli saglik calisanlarinin
HIV, Hepatit B ve Hepatit C virtslerinin bulasi agisindan risk altinda olduklarimi
serolojik tetkiklerle gostermek ve enfeksiyondan korunma amaciyla alinmasi gereken

tedbirlerin literatiir esliginde tartisilmasi amaglandi.



GENEL BiLGILER

ENFEKTIF AJANLAR

HEPATIT B

Hepatit ilk olarak Hipokrat tarafindan enfeksiyoz ajanla yayilan sarilik olarak
tamimlanmustir (6). 1947 yilinda Hepatit A icin enfeksiydz hepatit, Hepatit B igin
serum hepatiti tanimlart kullanilmistir (7). Takip eden yillarda HbsAg olarak bilinen
yuzey antijeni saptanmistir. 1970 yilinda ise Hepatit B virlsinin (HBV) tim
elektron mikroskobu goriintiileri saptanarak “Dane Partikiilleri” adin1 almistir (8).

Mikrobiyolojik Ozellikleri

HBV, Hepadnavirus ailesinin Orthohepadnavirus cinsinde yer almakta olup
bu aile tiyeleri icerisinde insanlarda enfeksiyon olusturan tek ajandir. DNA genomu
klglk, halkasal ve kismen ¢ift sarmalli yapidadir. Enfekte kisilerin kanlarinda tespit
edilen degisen boyut ve yapilardaki partikiller HbsAg ye sahip olup
immiinojeniktirler, yiizey antikorlar1 (anti-HBS) ile reaksiyon verirler (9).

HBV, 30-32 °C’ de saklandiginda en az alti ay, -20°C ise 15 wyil
enfektivitesini korumaktadir. Eter ve asit (pH: 2.4) etkisinde alt1 saatte, 98°C’de bir
dakikada veya 60 "C’de 10 saatte enfektivitesini kaybetmektedir. Fakat HBSAg' nin
stabilitesi, viriisiin stabilitesi ile paralel degildir. HBsAg, %10 sodyum hipoklorit
varliginda (¢ dakikada antijenitesini ve enfektivitesini vyitirir. Serum icerisindeki
virisiin enfektivitesi; dogrudan kaynatmakla iki dakikada, 121°C’de ve 0.5 atm
basing altinda 20 dakikada, 160°C’de kuru sicak hava ile 1 saatte kaybolmaktadir.
Son caligmalarda HBV'nin 500 ppm klor solisyonunda 10 dakikada, %0.1-2 akdz
gluteraldehid, %70 izopropil alkol, %80 etil alkolde iki dakikada inaktive oldugu
gosterilmistir (10).

Bulasma Yollan

Tastyicilar, kronik hastalar ve akut enfeksiyonu gecirmekte olan bireylerin
kan ve viicut sivilar1 bulasmada 6nemli rol oynar. HBV'nin dort ana bulasma yolu
bulunmaktadir. Bunlar; parenteral yol, cinsel yol, perinatal-vertikal yol, horizontal

yol olarak tanimlanmigtir (11).



Parenteral (perkutan) yol: Enfekte kan ve viicut sivilar ile mukozal ya da
kitandz temas ile HBV’nin bulagsmasidir. Kan ve kan friinleri nakli, damar igi
uyusturucu madde kullananlarda ortak enjektor kullanimi ve diger ortak kullanilan
kesici-delici aletler araciligiyla bulasma en 6nemli bulasma yoludur. VirQs insan
viicudu diginda yedi giinden uzun siire canli kalabildigi igin enfekte kesici aletler ve
dis fir¢as1 gibi materyaller de bulas kaynagi olabilirler (11).

Cinsel temas: Cinsel iliskide mukozal giris ile HBV’nin bulagsmasidir. En ¢ok
risk tasiyanlar homosekstiellerdir. Ayrica esleri tasiyici ve kronik enfekte olanlar,
baska bir cinsel yolla bulasan hastaligi olanlar, ¢ok esliler de risk altindadir (11).

Perinatal yol: Transplasental (in utero), perinatal veya postnatal anne suti ile
bulagsma olabilir. In-utero bulagsma %10-15 oranindadir. En sik dogum sirasinda
vajinal salgilar, kan ve amniotik sivilarin bebegin konjonktivasi, mukozalar1 ve deri
lezyonlarina bulagmasi veya bu salgilarin yutulmasi ile olmaktadir. HBeAg pozitif
olan annelerden bulagma daha yiiksek orandadir (12).

Horizontal yol: Enfekte kisilerle cinsellik igermeyen yakin temas ile HBV nin
bulagsmasidir. TUkurik ve idrar gibi gesitli viicut sivilarinda HBsAg bulunmus olup
bu sivilardaki virilis yiikii serumdakinden azdir ancak siirekli enfeksiydz viriyonlar
bulunur. Ozellikle endimisitesi yilksek olan bolgelerde viriisiin cilt ¢atlaklar1 ve
mukoz membranlardan ge¢isi c¢ocuklarda enfeksiyona neden olabilir. Anneleri
HBsAg pozitif olan ¢ocuklar dogumda enfeksiyonu almadilarsa %40 olasilikla ilk
bes yil i¢inde enfekte olabilirler (13-15).

Nazokomiyal yol: Hastane ortaminda HBV ile enfekte materyallerin
kullanimi, enfekte alanlarin uygun sekilde dezenfeksiyonunun yapilmamasi,
koruyucu 6nlemlere uyulmayan calisma alanlar1 (laboratuar, ameliyathane, otopsi
salonu, hemodiyaliz {niteleri v.s.) gibi nedenlerle de bulas olabilecegi
diistiniilmektedir (16).

Patogenez

HBYV viicuda girdikten sonra ii¢ giin i¢inde hepatositlerde ¢ogalmaya baslar.
Viral faktorler ve konak immiin yanitina goére semptomlar, 45 glne kadar
gorulmeyebilir (17). Yapilan ¢alismalar HBV resoliisyonu ve hepatosit hasarinin
spesifik immiin yanitlara bagl oldugunu géstermistir. Akut enfeksiyonda birgok viral

antijene karst T hiicre yanitlar1 goriilmektedir. Viriisiin ortadan kaldirilamadigi



kronik enfeksiyonlarda T hiicre yanitlar1 belirgin olarak azalmistir, buna karsin hem
akut hem de kronik enfeksiyonlarda humoral yanit gérilmektedir (18).
Epidemiyoloji
Diinyada yaklasik 2 milyar kisinin bu viriisle karsilasmis oldugu ve yaklasik
400 milyon kisi de kronik hepatit B gelistigi bilinmektedir. Her y1l 500 000-700 000
kisinin HBV enfeksiyonu ve/veya komplikasyonlar1 nedeniyle hayati kaybettigi
tahmin edilmektedir (19-22).
Kronik hepatit B prevalansi bolgeden bolgeye degisiklik gostermektedir (23,
24) :
1. Disiik Prevalans: Hepatit B yiizey antijeni (HBsAg) <%2 (ABD, Kanada,
Bat1 Avrupa, Avustralya ve Yeni Zelanda);
2. Orta Prevalans: HBsAg %2-7 (Akdeniz Ulkeleri, Japonya, Orta Asya Ulkeleri,
Ortadogu ve Latin Amerika);
3. Yiiksek Prevalans: HBsAg >%38 (Glineydogu Asya, Cin, Sahraalt1 Afrika).
Ulkemizde farkli drneklemler sonucunda HBsAg sikligi %0.8- 5.7 arasinda
bulunmustur. HBsAg pozitifligi bolgesel agidan degerlendirildiginde, Giineydogu
Anadolu ve Dogu Anadolu Bolgelerinde diger bolgelere gore daha yiiksek
bulunmaktadir. Ege ve Marmara Bolgesi’nde %3.4, I¢ Anadolu, Akdeniz ve
Karadeniz Bolgesi'nde %4.8, Dogu ve Gilineydogu Anadolu Bolgesi’nde %6.2
oraninda HBsAg pozitifligi bildirilmistir. Tiirk Kizilayr Kan Merkezlerinde kan
bagiscilarindan elde edilen verilere gore HBsAg pozitifligi, 1985°te %6.7, 1988°de
%5.3, 1992°de %4.7 olmak iizere ortalama %5.1 iken; 2012°de %0.6 olarak
saptanmistir. Bu goreceli diisiikliige, 1997 yilindan beri inaktif HBV tasiyicisi
olabilecek kisilerden kan alinmamaya baslanmasinin katkisi oldugu diisiiniilmektedir
(25).
Risk altindaki kisiler;
- Yiiksek ve orta endemisiteye sahip bolgelerde dogan kisiler,
- HBsAg pozitif kisilerle cinsel temasta bulunanlar,
- HBsAg pozitif kisilerin birinci derece akrabalari,
- HBsAg pozitif kisiyle ayn1 ortamda yasayanlar,

- Intravendz ilag kullanma aliskanlig1 bulunan kisiler,



- Birden ¢ok cinsel esi bulunan ve cinsel yolla bulasan hastalik 6ykiisii
olanlar,

- Homosekstieller,

- Cezaevlerinde yasayan kisiler,

- Kronik ALT ve AST yiiksekligi bulunan kisiler,

- HCV ya da HIV ile enfekte kisiler,

- Diyaliz hastalari,

- Tiim gebe kadinlar,

- Sik kan ve kan tirtinleri alanlar,

- Kan ve kan dirlinleri ile meslegi nedeniyle sik sik temas eden meslek
sahipleri,

- Bakim ve huzurevlerinde yasayanlar, zekd ve gelisme geriligi olanlar ve
bunlara bakim verenler

- Kan, plazma, sperm, organ ve doku vericileri

-immiin yetersizligi bulunanlar veya uzun siire immiinsiipressif tedavi
gorenlerdir (26, 27).

Tam

Hepatit B virusi ile temas halinde, vicutta viruse ait HBsAg, HBeAg ve
HBCcAg antijenlerine karsi antikorlar olugsmaktadir. Enfeksiyonun tanisin1 koymak
amaciyla hasta serumunda bu antijenlerin ve antikorlarin varligi arastirilmaktadir
(28). Akut enfeksiyondan sonra HBSAQ’ nin 6 ay pozitif kalmasi hastaligin
kroniklestigini gosterir (29).

Anti-HBs  genellikle HBV alindiktan sonra, HBsAg’nin kandan
temizlenmesini takiben pozitiflesir. Anti-HBc IgG antikorlari ile birlikte genellikle
hayat boyunca saptanabilir diizeyde kalir. HBV agilamasindan sonra sadece anti-HBs
antikorlar1 gelisir. Iyilesme ile sonlanan akut olgularda HBsAg’ nin kaybolup, heniiz
anti-HBs’nin belirmedigi pencere déneminde enfeksiyonun tek gostergesi anti-HBc
IgM antikorlaridir. Anti-HBc IgM titresi HBSAgQ pozitif kaldigi siirece artar ve
HBsAg negatiflestikten sonra diigmeye baglar. Anti-HBc IgM pozitifligi 6 ay iginde
gecirilmis enfeksiyonu, anti-HBc IgG pozitifligi gegirilmis enfeksiyonu veya kronik

enfeksiyonu gosterir. HBeAg'nin pozitif olmasi kanda viriisiin fazla miktarda



oldugunu, aktif viral replikasyonu gosterir. HBeAg pozitif hastalarin bulastiriciligi
daha fazladir (28).

Ek olarak glnimizde HBV ile ilgili ¢alismalarda HBV DNA
arastirilmaktadir. Seronegatif kisilerden bulasan hepatit B enfeksiyonlarinda tek
gostergenin DNA oldugunun kanitlanmasi ve HBsSAg negatif olup, transaminazlari
yiksek bulunan donérlerin  %9’unda HBV  DNA  saptanmasi  bunun
gerekcelerindendir (28).

Tedavi

Akut HBV enfeksiyonu semptomatik veya asemptomatik olabilir. Olgularin
biylk kismi anikterik ve/veya asemptomatik seyrettigi icin genellikle akut donemde
saptanamamaktadir. Klinik bulgu veren olgularin da blyik bir kismi hastaneye
yatiriimadan izlenebilir. Akut HBV enfeksiyonunda 6zgln bir tedavi bulunmayip
semptomlara yonelik destek tedavisi yapilmalidir (30).

Kronik Hepatit B Tedavisinde virls eradike edilerek, karaciger hastaliginin
remisyonunu saglamak ve uzun donemde karaciger sirozuna ve HCC’ye engel olarak
yasam siiresini uzatmak temel amactir. HBsAg’nin negatiflesmesi ve anti-HBs’nin
olusmasi viriisiin tam eradikasyonu olarak kabul edilir (31).

Tirkiye Kronik Viral Hepatit Tan1 ve Tedavi 2015 Rehberine gore; Kronik
Hepatit B hastalarinin tedavi endikasyonlarinda, serum HBV DNA dizeyleri, serum
aminotransferaz diizeyleri, kronik hepatitin histolojik derece ve evresi ile hastanin
imman slipresyon durumu géz oniine alinir. Standart interferon alfa-2a ve 2b, pegile
interferon alfa-2a ve 2b, lamivudin, adefovir, entekavir, tenofovir ve telbivudin
tilkemizde mevcut olan ve kullanim onay1 almis ilaglardir (30).

Profilaksi

Pasif immunoprofilaksi amaciyla Hepatit B imminglobulini (HBIG)
kullanilir. 3—6 ay gibi kisa siire i¢in gecgici koruma saglamaktadir. HBIG uygulamasi
icin en 6nemli endikasyonu HBV ile akut temas sonrasidir (32). HBIG, Hepatit B ile
enfekte anneden dogan yeni doganlarda, batici-delici yaralanmalarda, cinsel temasta
ve karaciger nakli sonrasi kullanilir. Temas sonrast HBV enfeksiyonundan
korunmada asi ile birlikte endikedir. Standart doz HBsAg pozitif anneden dogan
infantlarda 0.5 ml, diger endikasyonlarda ise 0.06 ml/kg’dir (28).



Aktif Immiinoprofilaksi, HBV enfeksiyonu agisindan risk tastyan ve HBV ile
enfekte olmamis kisilere asi ile aktif immunoprofilaksi Onerilir. Tavsiye edilen g
doz (0, 1 ve 6.ay) intramiiskiiler hepatit B as1 semas1 ile infant, cocuk ve genc
erigkinlerin %90- %95’inde, HBV enfeksiyonu ve sekellerinden koruyacak uygun
antikor cevabi (anti-HBs >10 mIU/ml) almir. Temas Oncesi profilaksi Onerilen
kisiler; saglik personeli, intravendz ila¢ aliskanligi olanlar, fazla sayida cinsel
partneri olan homoseksiieller ve heterosekstieller, kronik tasiyicilarin aile bireyleri ve
cinsel partnerleri, kronik karaciger hastaligi olanlar, hemodiyaliz ve surekli kan

tiriini transfiizyonu yapilmasi gereken hastalar ile mental retardasyonu olanlardir
(28).

HEPATIT C

HCV enfeksiyonu yaygin olarak gorillen bir saglik sorunudur. Kronik
karaciger hastalig1 ve oliimlerin énemli nedenlerinden biridir (33). lk olarak 1988
yilinda Houghton tarafindan tanimlanmistir. Diinyada yaklasik olarak 170 milyon
kisinin HCV ile enfekte oldugu diistiniilmektedir (34).

Mikrobiyolojik Ozellikleri

Hepatit C VirlGsu Flaviviridae ailesindeki Hepacivirus genusunun tek
uyesidir. HCV, sferik sekilli, lipid zarfli, tek sarmalli, 36 — 62 nm boyutlarinda ve
RNA viristdur (35). Infeksiydzitesi +4°C *de goreceli olarak, -70°C de ise kesin
olarak stabildir. Enfekte plazma; isitilma, pastorizasyon, eter, kloroform, formalin
veya solvent/ deterjan ile inaktive edilebilir (36).

Bulasma Yollarn

Bagslica bulagsma yolu parenteral yol olup, vakalarin yarisindan fazlasindan
sorumludur. Parenteral yol disinda bulas yollar1 tanimlanmasina ragmen vakalarin
Ucte birinde bulas yolu agiklanamamustir (37, 38)

Kan ve kan drinleri transflizyonu ile goriilen bulas gegmiste sik goriilmekte
iken dondr kanlarinda yapilan tarama testleri ile bulas sikligi azalmistir (39-41).
Diyaliz hastalarinda HCV enfeksiyonu sikligi son yillarda azalmaktadir. Anti-HCV
pozitifligi iilkelere gore degismekle birlikte tim dinyada ortalama olarak % 20°dir .



mersin 51. Ulkemizde hemodiyaliz hastalarinda yapilan baz1 ¢calismalarda bu oranlar
%16, %20 ve %27 olarak bildirilmistir (42-44).

Organ naklinde alicilar HCV enfeksiyonu ic¢in ciddi risk altindadirlar.
Enfeksiyon, nakil dncesi niiks ve nakil sirasinda yapilan transfiizyon veya dondrde
var olan ajan ile gelismektedir (45).

Nazokomiyal bulas yetersiz dezenfeksiyon ve kontamine aletlerin kullanimi1
sonucu olusmaktadir. Hastanede yatan hastalardaki HCV enfeksiyon sikligi daha
yuksektir. Ayrica HCV ile enfekte hastadan saglik personeline bulas bilinmektedir.
Igne batmas1 sonucu gelisen HCV enfeksiyonu orani % 5—10 olmasina ragmen genel
popllasyona gore kiyaslandiginda saglik c¢alisanlari bir miktar daha artmig risk
altindadirlar (46, 47).

Amerika Birlesik Devletleri’ nde akut HCV enfeksiyonundan sorumlu olan en
stk bulas yolu intraventz (IV) uyusturucu kullanimidir. IV uyusturucu kullananlar
arasinda HCV enfeksiyonu daha hizli gelisir, yaklasik 6-12 ay igerisinde bu kisilerin
% 80’1 enfekte olur (47).

Birden cok cinsel partneri olan kisilerde HCV riski belirgin olarak daha
yuksektir (48). Heteroseksiiel ve erkek homoseksiieller arasinda anti-HCV
seroprevalansi artmaktadir. Ayrica birgok calisma aile ic¢i bulas, perinatal bulas,
akupunktur ve doévme islemi ile bulas gibi yollarla ile enfeksiyon gelistigini
bildirmistir (49).

Klinik Seyir

Akut Hepatit C olgularinin tgte ikisinde Kronik Hepatit C (KHC)
enfeksiyonu gelismekte ve uzun vadede bu olgularin  %5-20’sinde siroz
gelismektedir. HCV iligkili siroz gelisen hastalarda 10 yillik stirecte HCC gelisme
riski %30 civarindadir (50).

Epidemiyoloji

Gelismis tllkelerde HCV enfeksiyonu ortalama olarak %]1-2 oraninda
gorilmekte olup tim dinyadaki ortalama siklig1 %3 diizeylerindedir. Asya ve Afrika
iilkelerinde ise prevelansin daha yiiksek oldugu bilinmektedir (46). Ulkemizde ise
HCV goriilme sikligi %1-2.4 arasinda degismektedir (31).

Risk faktorleri (51-53);

-1996 yilindan 6nce kan ve kan {iriinii transfiizyonu yapilanlar,



-Kan ve kan urtnlerini strekli kullanan hastalar,
-HIV ve HBV enfeksiyonu olanlar,
-Hemodiyaliz hastalari,
-Kan, organ veya doku vericileri,
-Organ transplantasyonu yapilanlar,
-Baska bir nedenle a¢iklanamayan transaminaz yiiksekligi olanlar,
-1V ila¢ kullanma aligkanligi olanlar,
-HCYV ile infekte anneden dogan bebekler,
-HCV pozitif kan ile perkiitan veya mukozal temasi olan saglik ¢alisanlart,
-Giinde 50 gramdan fazla alkol kullanma aliskanlig1 olanlar,
-Alkolik karaciger hastalari,
-Ileri yas,
-Erkek cinsiyet,
-Obezite.

Tam

Hepatit C tamisi i¢in anti-HCV ve HCV-RNA gibi baslica iki test
bulunmaktadir (54, 55). Anti-HCV pozitifligi viriis ile karsilasmis olmanin
gostergesidir. Akut evrede anti-HCV antikorlarinin saptanabilir dlizeye gelmeleri igin
46 haftalik siire¢ gerekebilmektedir, anti-HCV’ nin negatif oldugu erken evrede tani
konulabilmesi icin HCV-RNA’nin arastirilmasi gerekmektedir. Ayrica anti-HCV’nin
pozitif oldugu olgularda dogrulama testi olarak HCV-RNA bakilmasi onerilmektedir
(56).

Tedavi

Kronik hepatit C tedavisine baslamadan 6nce HCV-RNA dizeyi ve virlis
genotip tayini yapilmalidir. 2011 yilina kadar pegileinterferon ve ribavirin standart
tedaviyi olusturmaktayken 2011 yilinda direkt etkili antiviral ajanlar onay almistir.
2014 yilinda ise interferonsuz rejimler Avrupa iilkelerinde kullanilmaya baslamistir
(57). Kombine tedavi ile genotipe gore %50 den %90 oranlarina kadar tedavi basarisi
elde edilebilmektedir (58).

Korunma

HCV enfeksiyon sikligini azaltmanin en 6nemli yolu, kontamine kan ile

temasi azaltmaktir. Glinlimiizde HCV bulagmasi gittikge azalmasina ragmen etkili bir



HCYV agisiin gelistirilmesine ciddi gereksinim vardir. Ancak gilinlimiizde HCV igin
etkili bir as1 mevcut degildir. Korunma, bulasma kaynaklarina ve bulagsma yollarina
kars1 alinacak 6nlemlerle sinirlidir (10).

HCV ile kontamine ignenin temasi halinde bulas riski yaklasik %3’diir.
Temasi takiben bolge temizlenmeli ve dekontamine edilmelidir. Siipheli kan agiz,
burun veya goze sigrarsa bol su ile yikanarak temizlenmelidir. Temas sonrasi

profilakside immunoglobulin, interferon ve antiviral kullaniminin yeri yoktur (4).

HIV (insan immiin Yetmezlik VirUSU)

[lk defa 1981 yilinda tanimlanan “AIDS” (Akkiz Immiin Yetmezlik
Sendromu, Acquired Immune Deficiency Syndrome) hastaliginin etkeni olan HIV
(Human Immunodeficiency Virus) 1983 yilinda izole edilmistir (59).

Mikrobiyolojik Ozellikleri

HIV, lentiviris ailesinden, tek sarmalli RNA igeren zarfli retrovirtstir. HIV-
1 ve HIV-2 olmak (zere iki serotipi vardir, HIV-1 tiim diinyada yaygin olan tip iken
HIV-2 daha ¢ok Afrika tlkelerinde gorilen tiptir (60).

Bulasma Yollan

HIV infeksiyonunun en 6nemli bulas yolu cinsel temastir. Semen veya kanla
temasa neden olabilecek her tirli cinsel temasta (vajinal, oral, anal) bulas riski
bulunmaktadir. Bulas i¢in HIV pozitif kisi ile yapilan tek bir cinsel temas bile yeterli
olup, cinsel temas sayis1 arttik¢a bulas olasiligi artmaktadir. Epideminin baslarinda
en fazla rastlanan bulag yolunun homoseksiiel temas oldugu bildirilirken artik
olgularin yaridan fazlasindaki bulas yolu heterosekstiel temas olarak bildirilmektedir
(61).

Her ne kadar kan ve kan Urlnleri nakli dncesinde HIV agisindan tarama
testleri rutin olarak yapiliyor ise de hastaligin pencere doneminin olmasi ve acil
durumlarda nakil yapilmasi nedeniyle bulasin olabildigi bildirilmektedir. HIV
seronegatif oldugu bilinen dondrden nakil yolu ile HIV bulasma riski 1/36000-
1/225000 arasinda degismektedir (59).

HIV, gebelikte, dogum sirasinda ve sonrasinda %25-35 oraninda bebege

gecebilmektedir. HIV pozitif anneye gebeliginin son trimesterinda, dogumdan sonra
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da bebege antiretroviral tedavi baslanir ve elektif sezaryen uygulanirsa bu oran %8-
10’lara diisiiriilebilmektedir (62).

Kontamine enjektorlere, kesici/delici aletlere ve invazif tedavide kullanilan
materyallere bagli yaralanmalar ile enfekte viicut sivilariin mukozal temasi
nedeniyle saglik calisanlar1 da risk altindadir. Temas eden enfekte viicut sivisinin
miktar1 ve temas siliresi bulasmada 6nem tasir. Perkiitan yaralanmalarla bulas riski
yaklagik % 0.3 iken, mukoza maruziyetinde % 0.1’dir. Ayrica otopsi ortaminda,
organ diseksiyonu ve kemiklerin tur ile kesilmesi esnasinda enfekte aerosollar
olugsmaktadir. Deneysel ortamda tur kaynakli, HIV ile enfekte aerosol saptanmis olsa
da bu yonde bir bulas olgusu bildirilmemistir (4).

Klinik Seyir

HIV enfeksiyonunda viral bulastan sonra primer (akut) enfeksiyon,
serokonversiyon dénemi, latent periyot, AIDS dénemi ve ileri HIV enfeksiyonu gibi
klinik evreler gozlenir (63).

Epidemiyoloji

Ik kez 1980’li yillarda tanimlanan HIV enfeksiyonu yayilmaya devam
etmektedir. Birlesmis Milletler HIV/AIDS Ortak Programi (UNAIDS) 2015 yili
raporunda; 160 iilkeden alinan verilere gore son iki yilda HIV ile enfekte kisi
sayisinin tigte bir oraninda arttigi ve 2015 yili igerisinde yaklagik 17 milyon kisinin
HIV enfeksiyonu nedeniyle tedavi gordiigi bildirilmektedir. Ayrica tim dinyadaki
HIV ile enfekte kisilerin %51 inin Dogu-Giiney Afrika iilkelerinde, %17’ sinin Bati-
Merkez Afrika iilkelerinde, %13’ {inlin Asya ve Pasifik tlkelerinde, %6.5” inin Bati-
Merkez Avrupa ve Kuzey Amerika iilkelerinde, %4’ {inlin Dogu Avrupa ve Merkez
Asya iilkelerinde oldugu bildirilmistir (64).

Ulkemizde ilk HIV/AIDS vakasi 1985 yilinda bildirilmistir. 2014 yili
sonunda, bildirilen toplam vaka sayisinin 9379' a ulastigi ve prevelansin yaklagik
olarak 1.2/10000 oldugu bildirilmistir. 2014 yilinda rapor edilen 1767 yeni vakaya
bildirimine gore, Ulkemizdeki insidans orani (2.2/100000) ¢ok diisiik olarak devam
etme egilimindedir (65).

Tam

HIV enfeksiyonu sirasinda, hasta plazmasinda saptanabilen c¢esitli viral

gostergeler, enfeksiyonun tanimlanmasinda ve tedavinin izlenmesinde kullanilabilir.
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Gliniimiizde kullanilan HIV tanisina yonelik testler; antikor tespit etmeye yonelik
tarama ve dogrulama testleri ile viriis antijeni ve DNA/RNA’ smi saptamaya

yonelik testlerdir (66).

Tedavi

HIV/AIDS’ de heniiz tam kiir elde edilebilecek tedavi bulunmamaktadir.
Ancak antiretroviral tedavi ile HIV replikasyonunun baskilanmasi, immiin
aktivitenin bozulmasinin engellenmesi ve dilizenlenmesi, hasta bireyin yasam
kalitesinin arttirillmas1 ve enfeksiyona bagli mortalite ve morbiditeyi azaltmak
mUimkundar (67).

Korunma

Hastaligin tam anlamiyla tedavisi bulunmamasi ve asi ¢aligmalarinin da hala
devam ediyor olmasi hastalik kontroliiniin zor olacagini diisiindiirmektedir.
Korunma, virtsun cinsel yolla, kan yolu ile ve anneden bebege gegisi onleme esasina
dayanmaktadir. Cinsel temas sirasinda prezervatif ve intravajinal kondom
kullanilmasi, kan ve kan iriinlerinin HIV yoniinden test edilmesi, IV uyusturucu
madde kullanimi aligkanliginin 6nlenmesi, ortak enjektdr kullanimi risklerinin
anlatilmasi, dogurganlik ¢agindaki kadinlara enfeksiyon agisindan bilgilendirilmesi,
tedavi verilmesi, saglik calisanlar1 ve enfekte materyallerle temas eden diger kisilerin

koruyucu 6nlemler almasi bulas riskini azaltmaktadir (59).

PRIiON

Insanlarda Prion hastaliklar1 (Spongiform Ensefalopatiler), Creutzfeldt-Jakob
hastaligi (CJD), Gerstmann-Straussler-Scheinker hastaligi (GSS), oliimciil ailesel
uykusuzluk (FFIl) ve Kuru gibi norodejeneratif hastaliklardan olusmaktadir.
Hastaligin etkeni olan prion saf protein yapisindadir ve normalde néronda bulunan
hiicresel prion proteinini yapisal olarak degistirip anormal bir forma doniistiirerek
hastaliga yol agmaktadir (68, 69).

Hafiza ve davranis degisiklikleri ile baglayan hastalik bulgularina hizh
ilerleyen demans da eklenir. Olgularim bir kisminda serebellar fonksiyon
bozukluklar1 goriilebilir. Ortalama yasam siiresi kisadir, cogu hasta bir yildan az

yagsamaktadir (68).
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Prion hastaliklarinin solunum yoluyla, tukrikle, nazofarangeal sekresyonlar,
idrar ve gaita ile bulasabildigine dair bulgu mevcut degildir. Kan potansiyel
enfeksiyon kaynagi olarak goriilmekle birlikte kan transfiizyonlarinin bir risk
olusturduguna dair epidemiyolojik veri yoktur. Ancak insan kan ve idrarindan
farelere CJD bulasabildigi ic¢in prionlarin hastalik esnasinda kanda varligr s6z
konusudur. Beyin omurilik stvist CJD prionu igerir, bu nedenle enfeksiyon kaynagi
olarak g6z Oniinde bulundurulmalidir. Prion hastaliklarinda esas risk enfekte
dokunun deri yaralarindan direk inokulasyonudur. Ozellikle beyin, spinal kord ve
dalak, lenf nodu gibi retikiiloendoteliyal sistem diseksiyonu sirasinda perkiitanoz
kontaminasyona dikkat edilmelidir. Kemik kirmtilari da ayni enfeksiyon riskini
olusturmaktadir. Hastaligin tedavisi bulunmadigindan korunma Onlemleri o6n

plandadir (3).

DiGER ENFEKTIF AJANLAR

Tiiberkiiloz hastaligi (Thc), baslica etkeni Mycobacterium tuberculosis olan
bir enfeksiyon hastaligidir. Tim diinyada oliimlerin yaklasik olarak % 6’sindan
sorumlu oldugu bildirilmektedir (70). Bu vakalarda hastaligin tanisinda gecikme,
tedavide dizensizlik ve alkol-madde kullanimi 6lim oranlarini arttirmaktadir.
Enfeksiyon inhalasyon yolu ile bulasir. Bulasicilik, hasta kisinin ¢evresini enfekte
etme potansiyeline, ortam kosullart ve maruziyetin siiresine baghdir (71). Tiberkuloz
da dahil olmak iizere bir cok enfeksiyon hastalig1 agisindan otopsi ortami potansiyel
tehlikelerle birliktedir (2). Ozellikle bir 6n tan1 ya da klinik takiplere ait verilerin
yoklugunda, enfeksiyon agisindan riskli sayilabilecek bir otopsi olagan kosullarda
yapilabilmekte ve disseksiyon sirasinda agilan aktif bir kavernden ortam enfekte
olabilmektedir. 1979 yilinda Sydney’de immiinsiiprese bir olgunun otopsisine katilan
35 tip 6grencisi Onceden bilinmeyen aktif tiiberkiiloz nedeniyle enfekte olmus ve bu
ogrencilerden birinde de klinik olarak hastalik gelismistir (72).

Smallpox virusu ve Bacillus anthracis, biyolojik silah olarak sik
kullanilabilen ajanlardir. Bu ajanlarin sekonder geg¢is ve bulasma riski Kimyasal

silahlara gore gok daha fazladir. Inkiibasyon siiresine bagli olarak gecikmeli etki
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gosterirler. Temas Oncesi ve sonrasi i¢in immunizasyon Ve Sarbon igin
kemoprofilaksi yapilmasi 6nem tagimaktadir (73).

Aym1  zamanda bir c¢ok enfeksiyon direkt inokilasyon yoluyla
bulasabilmektedir. Streptokokal sepsis nedeniyle 6len olgularin otopsi islemlerinde
mindr cilt kesilerine maruz kalmis patologlarin ayn1 hastalik nedeniyle 6ldiigiine dair
bildiriler vardir. Benzer sekilde bulasabilecek diger hastaliklar arasinda, blastomikoz,
koksidiomikoz, kuduz, tularemi, difteri, erizipeloid ates bulunmaktadir (74).
Hemorajik ates etkenlerinden olan iilkemizde ve hatta bolgemizde sik goriilen Kirim-
Kongo Hemorajik Atesi Virtisu, diger hemorajik ates etkenleri gibi bulas sonrasi
6lume neden olabilmektedir (75).

Enterik patojenler ¢ok ¢esitli yollar ile yayilmaktadir. Bu yollarin; kontamine
olmus besinlerin yenmesi, kisiden kisiye direkt temas, enfekte atiklara direkt temas
seklinde oldugu belirtilmektedir. Saglik ¢alisanlarinin yetersiz el yikama nedeni ile
bu yolla bulasan enfeksiyonlara, kan ve hava yoluyla bulasan enfeksiyonlardan daha
fazla yakalandiklar1 goriilmektedir (76).

Saglik calisanlar icin direkt temas yolu ile bulasan enfeksiyonlar mesleksel
tehlike olusturmaktadir. Scabies (uyuz), tinea corporis, kutandz herpes bu yolla
bulasan enfeksiyonlara 6rnek olarak gosterilmektedir (76, 77).

FiZiKSEL ETKENLER

Otopsi salonunda kaygan 1slak zeminler, masa koseleri, bicak veya bistiirinin
keskin kenarlari, igneler her zaman tehlike olusturur (78). Bu yiizden saglik
calisanlar1 ve gézlemciler yaralanma agisindan da risk altindadirlar. Otopsi personeli
daha ¢ok kesici alet yaralanmasina maruz kalir. Bununla birlikte, viicutta var olan
gizli kesici cisimler (Vena Cava filtreleri, metal kapaklar), malign tasiaritmilerde
kullanilan implante kardiyoverter defibrilator (ICD), kirik kemik uglari, kirik cam
parcalari, viicut igindeki igne fragmanlar1 ve mermi g¢ekirdegi pargalar1 gibi diger

yabanci maddeler otopsi personelini yaralayabilir (4).
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KONTAMINASYON

Radyoaktif ajanlar tan1 veya tedavide ve endustriyel alanda kullanilmaktadir.
Tan1 amaglhi kullanilan gamma 1sinlart kisa Omiirlii olmakla birlikte oldukca
penetrandir. Schraml ve arkadaslari, 6lmeden Once strontium-89-chloride alan
olguda, otopsi personelinin vicudunda ve ellerinde radyasyon maruziyeti tespit
edilmedigini, aslinda bu durumun siirpriz olmadigin1 ¢lnki strontiumun kemik
dokuda konsantre kaldigini bildirmistir (79) Radyasyon riski oldugu bilinen cesedin
otopsisinde riski degerlendirmek iizere oncelikle cesedin maruz kaldigi radyasyon
Olgilmeli ve kaydedilmelidir. Boyle durumlarda Niikleer Tip veya Radyasyon
Onkolojisi uzmanindan yardim alinabilir (73, 80). Otopsi c¢alisanlar1 igin en sik
karsilasilan kimyasal madde; dokularin korunmasinda kullanilan formaldehit’tir. Cok
ugucu bir kimyasal olan formaldehit, gozlerde, mukoz membranlarda ve ciltte tahris
gibi semptomlara neden olabilir. Uzun siireli formaldehit solunmasi, tiim kanser
tirleri icin risk olusturmakta ve akciger kanseri icin ise kimdalatif etki
olusturmaktadir (81, 82).

Siyanur zehirlenmesi sonucunda 6len Kisiye yapilan otopside, otopsi personeli
siyaniir maruziyeti agisindan risk altindadir. Bu risk midede bulunan siyaniir miktari
ile orantilidir. Siyaniir midede daha ugucu bir gaz haline geldiginden otopside {ist
gastrointestinal sistem ag¢ilmadan incelenmeli ve kapali biyogiivenlik kaplar
icerisine konulmahidir. Koruyucu gaz maskeleri ve otopsi salonlarindaki uygun
havalandirma sistemi ile mesleki maruziyet daha az seviyeye indirilebilir (4)

Ayrica pestisit (organofosfat, metallik fosfid) zehirlenmesine ve kimyasal
savasta kullanilabilecek gazlara (tabun, sarin) bagl oliimlerde yeterli koruyucu

onlemler alinmalhidir (4).

BiYOGUVENLIK DUZEYLERI

Postmortem c¢aligmalara katilan saglik personelleri 6zellikle de otopsi islemini
gerceklestirenler, enfeksiyon bulasi agisindan ciddi risk altindadirlar (4). Hawkey ve
arkadaglari, bir patologun bu perkiitan yaralanmaya bagli streptokokkal sepsis

nedeniyle o6ldiiginii bildirirken farkli arastiricilar da benzer yaralanmalarla
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tlberkuloz, blastomikoz, immin yetmezlik sendromu, hepatit B ve C ile viral
hemorajik ates nedenli 6liimlerin oldugunu bildirmektedir (83-86).

Bu enfeksiyon risklerinden korunmak igin; otopsi Oncesi  risk
degerlendirmesi, kisisel koruyucu ekipman, otopsi salonunun o6zellikleri ve otopsi
teknigi konular1 6nem kazanmaktadir. Bu nedenle ABD Hastaliklar1 Kontrol ve
Onleme Merkezi (CDC) tarafindan klinik ve arastirma laboratuarlari igin olusturulan
biyoguvenlik prensiplerinin, otopsi islemleri i¢in de rahatlikla uygulanabilecegi
bildirilmektedir (4).

Birinci Derece Biyoguvenlik Duzeyi (BGD-1)

Bagisiklik sistemi diizglin c¢alisan insanlarda hastaliga sebep olmazken
minimal seviyelerde bulasa neden olan ajanlarla (E.coli Bacillus subtilus, Nagleria
gruberi, Penicillium notatum v.b.) ¢alisilirken uygulanmasi Onerilen kurallari
icermektedir. Bu seviyedeki ¢alisma alanlarinda 6zel koruyucu malzeme kullanimina
ve Ozel tesis tasarimina ihtiya¢ duyulmaz. Ayrica BGD-1 igin bina igerisinde ayr1 bir
yapilanmaya gerek duyulmamaktadir (87).

Ikinci Derece Biyogiivenlik Diizeyi (BGD-2)

Kan yolu ile bulasin oldugu, personel ve g¢evre i¢in ortalama bulas riski
tasiyan ajanlarla (Actinomyces pyogenes, Bacteroides fragilis, Campylabacter jejuni,
Clostridium perfringens, Enterobacter aerogenes, Haemophilus influenzae, Hepatit
A, Hepatit B, Hepatit C, HIV, Legionella pneumophila, Neisseria gonorrhoeae,
Epstein—Barr virtsl, Herpesvirus varicella—zoster v.b.) calisilirken uygulanmasi
onerilen kurallar1 icermektedir (73, 87).

1- Calisan personel normal ¢alisma prosediirleri ile riskli ve acil durumlar i¢in egitim
almalidir.

2-Otopsi salonuna girisler kontrol edilmeli ve sinirlandirilmali, giris kapisinda
biyogiivenlik igareti (biyolojik tehlike amblemi) bulundurulmalidir (sekil 1).

3-Kesici aletlere yonelik koruyucu dnlemler alinmalidir.

4-Otopside c¢ift eldiven giyilmeli, eldivenin bilek boliimii onliiglin iizerine dogru
cekilmelidir.

5- Otopsi elbisesi su gegirmez olmali, el ve ayak bilegini ortmelidir.

6- Otopside koruyucu gozliik veya yiiz kalkani1 kullanilmalidir (fotograf 1,2).
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7-Yutma potansiyeli nedeniyle otopsi salonunda yemek yenmemeli, sigara ve sivi
icecekler icilmemelidir.

8- Kep, galos ve ¢izme giyilmelidir.

9- Eldivenler ¢ikarildiktan sonra ve otopsi salonundan ¢ikarken eller yikanmalidir.
10-Otopsi ara¢ ve gerecleri ile otopsi salonunun yuzeyleri temizlenmeli ve
dekontamine edilmelidir.

11- Atiklar dekontamine, sterilize edilmeli ya da yakilmalidir.

12- Otopside alinan 6rneklerin tagindigi kaplara uyarici isaretler konmalidir.

13- Yetkili ve nitelikli bir kisi tarafindan denetim saglanmalidir.

14- Asilamalar yapilmali, tibbi hizmetler sunulmalidir.

15-Otopsi salonu topluma agik alanlardan uzakta olmali ve kapilar kilitlenebilir
olmalidir.

16- Havalandirma sistemi, otopsi salonu disi alanlardan havanin resirkiile etmesini

Onleyecek sekilde olmalidir.

S~

Sekil 1: Biyolojik tehlike  Sekil 2: Koruyucu gozlik  Sekil 3: Yiiz kalkani

Uclincii Derece Biyogiivenlik Duizeyi (BGD-3)

Esas olarak hava yolu ile bulasabilen ve agir klinik tabloya neden olan
ajanlarla (Bati Nil Viriisu, Brucella abortus, Coxiella burnetii, Histoplasma
capsulatum, Mycobacterium Tuberculosis, Naegleria fowleri, Salmonella Typhi,
Yersinia pestis v.b.) calisilirken uygulanmas énerilen kurallari belirtmektedir. Ikinci
derece biyoguvenlik diizeyine ek olarak belirtilen éneriler; (73, 87).
1-Personel patojenik ya da Olduriict potansiyeli bulunan ajanlarla enfekte

materyallerin kullanilmasinda 6zel egitim almis olmalidir.
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2-Denetleme bu tiir ajanlarla ¢alisma konusunda deneyimli bilim insanlar1 tarafindan
yapilmalidir.

3-Enfekte aerosol ya da si¢gramalarin olusabilecegi tiim islemler fiziksel korunma
ekipmanlar1 kullanilarak yapilmalidir.

4-Otopsi salonlar1 6zel miihendislik gerektiren tasarimlarla (6rn: havalandirma
sistemi) inga edilmelidir.

5-Saglik kontrol prosediirleri (peryodik deri ve kan testleri) uygulanmalidir.
6-Stipheli materyallere biyogiivenlik tehlike isaretleri konmali ve gerekli dnlemler
alimmalidir.

7-Tim personel tehlikenin niteligine 6zel prosediirler ve uygulamalarda yeterlilik
gostermelidir.

8-Otopsi salonu, diger amaglarla kullanilan binalardan ayri bir binada olmali ve hava
akiminin engellenmesi amaciyla iki otomatik kap1 olmalidir.

9-Havalandirma sisteminde akim salonun disindan igeriye dogru, yukaridan asagiya
ve temiz alandan kirlenmis alana dogru tek yonlii olmalidir.

10-Otopsi salonunun yakininda dus alma imkani olmalidir.

11-Otopsi salonunun duvarlari ve tiim yiizeyleri dezenfeksiyon amaciyla kullanilacak
kimyasallara kars1 dayanikli olmalidir.

12- Otopsi salonunun tiim pencereleri dayanikli ve kapali olmalidir.
13-Havalandirma sistemindeki vakum hatlar1 sivi dezenfektanlar ve High Efficiency
Particulate Air (HEPA) filtreleri (ya da esdegerleri) ile korunmalidir.

14-Otopsi salonunun 6zellikleri tesis miithendisi ve biyogiivenlik personeli tarafindan
yillik olarak yeterlilik acisindan degerlendirilmelidir.

Dordinci Derece Biyoguvenlik Duizeyi (BGD-4)

Yuksek mortaliteye neden olan, aerosol olarak bulasan, asisi veya tedavisi
olmayan ajanlarin (Nairovirls, Ebola viriist, Lassa virus v.b.) bulasma riski olan
durumlarda uygulanmalidir. ikinci ve iigiincii derece biyogiivenlik diizeylerine ek
olarak belirtilen dneriler (4, 73, 87, 88);

1- Otopsi salonuna giris ve cikislar yetkili kisilerle sinirlandirilmali ve giris ¢ikis
yapan kisiler kayit altina alinmalidir.
2-Salona giris hava-kilitli (air-lock) ve hava sizdirmaz kapilardan gecerek

yapilmalidir.
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3-Otopsi salonuna girerken ve ¢ikarken mutlaka giysi degistirme ve Kimyasal dus
odalarindan gegilmelidir.

4-Otopsi salonunun havalandirma sistemi, kontrollii hava akimi saglayan, mekanik
kontrollii kombine filtreleme o6zelligine sahip sekilde ©zel olarak tasarlanmali,
mikroorganizmalarin dig ortama yayilmasinin engellenmesi adina Kirli hava filtre
edilerek digariya verilmelidir.

5-Acil enerji sistemi vazgecilmezdir.

6-Otopsi salonu ile dig ortam arasinda uygun bir iletisim sistemi kurulu olmalidir.
7-Otopsi isleminde, tek parca pozitif basinglit HEPA filtreli ve yasam destek sistemli
0zel giysi giyilmeli (fotograf 3), giysinin dis yiizeyi ¢alisma ortamindan ¢ikarken
dezenfekte edilmelidir.

8-Otopsi salonunun pencere camlar1 kirilmaz cinsten olmali ve daima kapali

olmalidir.

HEPA: 0.3 um den daha biiyiik mikroskobik parcaciklarin %99.97 'sine karsi gegirgen olmayan, hatta
daha kiigiik partikiilleri de tutabilme ézelliginde olan borosilikat fiberden iiretilmis filtreler olarak
bilinmektedir. Bu ozellik bilinen tiim infeksiyoz ajanlarni etkili sekilde tutarak mikroptan arindirilmis

hava saglama anlamina gelmektedir (89).
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MATERYAL VE METOD

Calisma Oncesi Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi Klinik
Arastirmalar Etik Kuruluna bagvurularak, 07.01.2016 tarih ve 83116987-027 sayili
etik kurul onayr alinmigtir. Tokat ve Kayseri illerinde 01.05.2016 ile 01.01.2017
tarihleri arasinda adli otopsi islemi yapilan ve rastgele segilen 197 adli olgu
calismaya dahil edildi. Olgulara ait kisisel bilgiler (egitim durumu, medeni hali,
bilinen hastalik, madde-alkol-sigara kullanimi, girisimsel cerrahi islem 6ykusy,
yasadigi alan-aile iginde enfeksiyon oykisl) ve aydinlatilmis onamlar Olenlerin
yakinlarindan alindi. Adli otopsi islemi tamamlandiktan sonra Olenlerin
yakinlarindan yazili izin alinmak suretiyle, sar1 kapakl jelli biyokimya tlpiine beser
ml' lik iki ayr1 kan numunesi cesetlerin femoral bolgelerinden alindi. Roche Cobas
E601 cihazinda elektrokemiluminesans yontemi ile HBSAg, anti-HCV ve anti-HIV
1/2 duzeyleri incelendi. HbsAg: <1 COI negatif, >1 COI pozitif, anti-HCV: <0.9 COI
negatif, >1 COI pozitif, anti-HIV 1/2: <0.9 COI negatif, >1 COI pozitif referans
deger olarak kabul edildi. Kan testleri fakiiltemiz Mikrobiyoloji Anabilim Dalina ait
laboratuarda yapildi.

Yazili onami alinamayan ve enfeksiyon kaynagi olma 6zelligi kalmayan (610mdi
Uzerinden iki haftadan fazla siire ge¢mis olan olgular) olgular ¢alisma kapsamina
dahil edilmedi.

Verilerin istatistiksel analizi SPSS 22.0 paket programi kullanilarak yapildi.

Calismanin  maddi  gereksinimleri Gaziosmanpasa Universitesi Bilimsel

Arastirma Projeleri Birimi tarafindan karsilandi.
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BULGULAR

Calisma kapsaminda Tokat ve Kayseri illerinde adli otopsi islemleri yapilan
197 olgu incelendi. Olgularin 151’1 (%76.6) erkek, 46’s1 (%23.4) kadin idi.
Olgularin yas ortalamasi1 44.7 yil (SD: 21yil) olup, en kicuk olgu 1 yasinda, en
biylk olgu ise 88 yasinda idi sekil 5.

Olgularm egitim durumlari incelendiginde; 119 olgunun (%60.4) ilk-ortaokul,
31 olgunun (%15.7) lise ve dengi okul, 19 olgunun (%9.6) Universite mezunu
olduklari, 28 olgunun (%14.2) ise egitim almadig bildirildi.

Olgularda uyusturucu madde, alkol ve sigara kullanimi sorgulandiginda; 12
olgunun (%6.0) uyusturucu madde kullanim Oykiisii, 33 olgunun (%16.7) alkol
kullanma siklik Oykist, 97 (%49.2) olgunun ise sigara kullanim Oykiisii oldugu
bildirildi.

Olgular girisimsel cerrahi islem O6ykiisii agisindan degerlendirildiginde; 41
olgunun (%20.8) biiyiik cerrahi operasyon gegirdigi, 55 olgunun (%27.9) dis ¢ekimi
yaptirdigi, 14 olguya (%7.1) kan ve kan tiriinleri nakli yapildigi, 10 olgunun (%5.0)
viicuduna dévme yaptirdigi, 3 (%1.5) olgunun ise rutin olarak diyalize girdigi
belirtildi.

Olgular, yasam alan1 ve aile i¢i enfeksiyon ag¢isindan degerlendirildiginde; 4
olgunun (%2.0) aile Uyelerinde Hepatit B tasiyiciliginin oldugu bildirildi. Yine
Olenlerin yakinlarindan alinan bilgilere gore bir ve/veya birden fazla kronik hastalig
bulunan olgu sayist 69 idi. Bu hastaliklar siniflandirildiginda; 29 (%42.0) olguda
kalp-damar hastaligi, 27 (%39.1) olguda endokrin sistem hastaligi, 12 (%17.3)
olguda sinir sistemi hastaligi, 10 (%14.4) olguda solunum sistemi hastalifi, 8
(%11.5) olguda ruh-sinir hastaligi, 6 (%8.6) olguda malignite, 5 (%7.2) olguda Uriner
sistem hastaligi, 1 (%1.4) olguda hematolojik hastalik ve yine 1 (%1.4) olguda
gastrointestinal sistem hastalig1 bulundugu bildirildi.

Yapilan serolojik testlerde 6 olguda (%3.04) HbsAg pozitifligi ile bir olguda
(9%0.50) anti-HCV pozitifligi saptanirken olgularin hi¢birinde anti-HIV 1/2 pozitifligi
saptanamadi Tablo 1. HbsAg pozitifligi saptanan olgularin (n:6) tamami erkek, anti-
HCYV pozitifligi saptanan tek olgu ise kadin cinsiyetteydi. HbsAg pozitif olgulardan
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Uclnln meslegi ingaat iscisi olup diger olgular 6gretmen, sofor ve esnaf idi. Anti-

HCV pozitif olgu ise ev hanimiydi. Diger risk faktorleri Tablo: 2'de gosterildi.

30 -
25 A
20 -
15 - B ERKEK
m KADIN
10
5 -
0 T T T T T T T T
0-9YAS 10-19 20-29 30-39 4049 5059 60-69 70-79
YAS  YAS  YAS  YAS  YAS  YAS  YAS
Sekil 5: Cinsiyete gore yas dagilimi
Tablo 1: Seropozitif olgu sayisi
HbsAg anti-HCV anti-HIV Toplam
Seropozitiflik n:6 n:1 0 n:7
(%3.04) (%0.5) (%3.55)
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Tablo 2: Risk faktorleri

HbsAg pozitif  anti-HCV pozitif anti-HIV pozitif TUm olgular
n:6 n:1 n:0 n:197

Alkol 2 0 0 33 (%16.7)

Dis cekimi 0 1 0 55 (%27.9)

Hemaodiyaliz 0 0 0 3 (%1.5)

Aile ici enfeksiyon 0 0 0 4 (%2)
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TARTISMA

Laboratuar giivenligi, laboratuar isleyisinde hayati 6neme sahip en temel
konulardandir. Laboratuarlardaki tehlike biyolojik, kimyasal, fiziksel ve iyonize
radyasyondan kaynaklanmaktadir (90). Calisanlar igin saglikli ve giivenli bir ortam
olusturma adma biyogiivenlik uygulamalarina 6zen gosterilmelidir. Biyoguvenlik,
saglik calisanlarinin, diger insanlarin ve ¢evrenin potansiyel olarak tehlike iceren
enfeksiy6z mikroorganizmalar ile onlara ait genetik ve toksik kaynakl
kompenentlerine maruziyetini mumkin olan en alt seviyeye indirmek ya da
tamamiyla ortadan kaldirmak i¢in gerekli uygulamalarin tiimiinii iceren bir tanimdir.
Bu kapsamda; enfeksiyoz ajanlar icin risk degerlendirmesi, muhendislik
teknolojileri, kisisel koruyucu ekipman ve diger giivenlik malzemeleri, iyi
laboratuvar uygulamalar1 gibi konular biyogiivenlik kavraminin esas ilkeleri olarak
degerlendirilmektedir (91). Klinik ve arastirma laboratuarlari igin olusturulan bu
biyogiivenlik prensiplerinin, otopsi islemleri i¢cin de rahatlikla uygulanabilecegi
Amerika Birlesik Devletleri Hastaliklar1 Kontrol ve Onleme Merkezi (CDC)
tarafindan bildirilmektedir (4).

GUnimiz is saglig1 ve giivenligi yaklasiminin ana bilesenleri; ¢alisanlarin
katilimi, uzman desteginin saglanmasi, calisanlarin bilgilendirilmesi, ¢alisanlarin
egitimi, koruma-6nleme anlayisi ve risk degerlendirmesidir (92). Risk
degerlendirmesinin temel olarak iki basamagi vardir; ilk Once tehlike
tanimlanmalidir. Tehlike; yaralanma, hastalik, hasar ve zarar meydana getirme
potansiyeli olan kaynak ya da durumdur. Otopside karsilasilabilecek tehlike ve
risklerden bazilari: fiziksel yaralanmalara neden olan, otopsi islemlerinde kullanilan
kesici-delici alet ve malzemeler tehlike kaynagidir. Deri altinda veya cesedin i¢
kisimlarinda bulunan bilinen/bilinmeyen metal kapak ve filtre gibi kesici cisimler
otopsi esnasinda yaralanmalara neden olabilir. Malign tasiaritmilerde tedavi amagh
kullanilan, vicuda yerlestirilen ve 20-40 Joule elektrik Greten ICD, otopside
potansiyel tehlikedir. Bu cihazlar ve kalp pilleri 1sindiginda ve isitildiginda
patlayabilir, bu nedenle yanmis cesetlerde dikkatli olunmalidir (93). Patlamamis
mermiler 1s1 ve titresime bagli olarak tehlike potansiyelini korumakta iken

parcalanmis mermi ¢ekirdekleri minor yaralanmalara neden olabilmektedir (94).

24



Olmeden 6nce tan1 veya tedavi amagh ya da endiistriyel alanda radyoaktif madde ile
kontamine olmus cesetler, otopside potansiyel radyoaktif kaynaklardir. Otopside
radyasyona maruz kalmanin boyutu; kisiye verilen doz, yayilan radyasyon tiiri,
radyoniiklid, maruz kalma suresi ve korunma yontemlerinin uygulanmasina bagl
olarak degismektedir (95). Otopsi personeli i¢in bir baska tehlike de kimyasal
maddelerdir. Dokularin korunmasinda kullanilan formaldehit g0zlerde, mukoz
membranlarda ve ciltte tahris gibi semptomlara neden olabildigi gibi uzun dénemde
tim kanser tdrleri icin risk faktorl olup akciger kanseri icin ise kimdlatif etki
olusturmaktadir (81, 82). Bir diger tehlikeli durum da organofosfat, metallik fosfid
gibi pestisid zehirlenmeleri, siyanir zehirlenmesi, tabun ve sarin gibi kimyasal
savasta kullanilan gaz zehirlenmeleridir (4). Ayrica otopside kullanilan enjektor
ignesinin ele batmasi, kanla kontamine olmus bisturi gibi kesici aletlerle yaralanma,
enfekte kan veya viicut sivilarinin mukozalara sigramasi ve havadaki partikillerin
inhalasyonu gibi nedenlerle olusabilecek enfeksiyon ciddi bir tehlikedir (2).

Adli patologlar mesleki hastalik olarak Hepatit B igin yiiksek risk grubunu
olusturmaktadirlar (23). Hatta meslek hastalig1 olarak Hepatit B sonucu dlen olgular
bildirilmistir (78). Kesici yaralanma ya da igne batmasi sonucu Hepatit B bulagsma
insidansi yaklasik olarak %30’dur (96). Diyarbakir, Sanlurfa, Batman ve Mardin
illerinde kentsel ve kirsal alanlardan gelen hastalara ait toplam 2888 kan Orneginde
HBsAgQ pozitifligi arastirilmis ve oran %7 olarak bildirilmistir (97). Tokat ilinde
1095 ornek tizerinde yapilan bir ¢alismada ise HbsAg pozitiflik sikligi %5.5 olarak
tespit edilmis, Ankara' da 61786 Ornek iizerinde yapilan bir baska kapsaml
calismada da benzer oran (%5.58) saptanmustir (98, 99). Izmir ilinde, poliklinik
hastalarina ait 38505 kan 6rnegi iizerinde yapilan bir ¢calismada ise HbsAg pozitiflik
orant % 6.5 olarak saptanmustir (100). Inci ve arkadaslar1 Artvin ilinde, 21865 kan
ornegi lizerinde yaptig1 ¢alismada HBsAg pozitifligini %3.9 olarak saptamistir (101).
Sayhan c¢alismasinda, 994 hastanin preoperatif degerlendirilmesinde HBsAg sikligini
%1.5 olarak bildirirken Aydin ve ark. ¢alismasinda bu siklik %2 olarak bildirmistir
(102, 103).

Yapilan c¢alismalardan anlasilacag: iizere iilke genelinde HbsAg pozitiflik
siklig1 %1.5 ile %7 arasinda degismekte olup ¢alismamizda saptanan %3.04" lik oran

tilkemiz degerleri ile uyumlu bulunmustur.
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Kesici yaralanma ya da igne batmasi sonucu Hepatit C bulagsma insidansi
yaklagik olarak %3’tiir (104). Yildirim ve arkadaslarinin 1095 0rnek uzerinde yaptigi
bir ¢alismada, anti-HCV pozitiflik siklig1 %2.1 olarak bildirilmistir (98). 38505 kan
Ornegi lizerinde yapilan bir ¢alismada, anti-HCV pozitiflik sikliginin %1.3 oldugu,
Ankara ilinde, poliklinige bagvuran hastalara ve kan dondrlerine ait 60507 kan
orneginde yapilan kapsamli baska bir ¢alismada anti-HCV pozitiflik sikliginin %1.5
oldugu tespit edilmistir (99, 100). Son yillarda yapilmis ¢alismalarda ise %00.85,
%0.95, %0.62, %1.9, %1 ve %1.5 gibi seropozitiflik oranlar1 elde edilmistir (101,
105-109). Calismamizdaki seropozitiflik oranit (%0.5) iilke ortalamasinin biraz
altinda olmakla birlikte daha fazla 6rnek tizerinde yapilacak calismalarda benzer
oranlara ulasilabilecegi kanaatindeyiz.

Tokars ve arkadaslari, HIV ile enfekte kana perkutan bulasi olan 1103 saglik
calisaninin 4’{inde (%0.36) serokonversiyon oldugunu bildirmistir (110). Italya’da
yapilan ¢ok merkezli bir arastirmada da HIV ile enfekte kana, perkiitan ya da
mukozal maruziyeti olmus 1534 saglik calisan1 ¢aligmaya dahil edilmis ve yapilan
takipler sonucunda perkiitan maruziyet sonrasi serokonversiyon orant %0.10,
mukozal maruziyet sonrasi serokonversiyon oranit %0.63 olarak tespit edilmistir
(112).

Ankara’da, hastalara ve kan dondrlerine ait 57247 kan 6rneginde yapilan
serolojik analizde anti-HIV seropozitifligi %0.087 olarak tespit edilmistir (99).
34666 Ornekte yapilan genis kapsamli bir ¢alismada anti-HIV pozitifligi %0.04
bulunmustur (100). Kocazeybek ve arkadaslarmin 229 kornea transplantasyonu
dondriinde yaptigi serolojik testlerde Hepatit B ve Hepatit C agisindan bazi
seropozitiflikler tespit edilmesine ragmen anti-HIV pozitifligine rastlanamamistir
(112).

Ulusal ¢alismalardaki HIV seropozitiflik oranlar1 g6z oniine alindiginda, 197
olgulu ¢alismamizda da pozitiflik saptanmamasi dogal karsilandi. Bu durum HIV
etkeninin otopside tehlike kaynagi olma halini ortadan kaldirmamaktadir. Diger
tehlike kaynaklarindan olan Hepatit B ve Hepatit C etkenleri, otopsi olgularinda
serolojik olarak tespit edilmis olup cesetlerin, saglik c¢alisan1 agisindan tehlike

kaynagi oldugu gosterilmistir.
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Tecrlbesiz otopsi personelinde perkutan yaralanma nedeniyle olan kanla
temas, 11 otopside 1 meydana gelirken, daha tecriibeli personelde bu oran 55
otopside 1°dir (4). Saglik calisanlarinda kan ve viicut sivilarina mesleki maruziyet
konusunda yapilan bazi ¢alismalarda, cerrahlarda keskin cisimlerle yaralanma orani
% 1.3-15.4 olarak bildirilirken, mukokutantz kan temas1 oran1 %6.4 - %50.4 olarak
bildirilmistir (113, 114). Benzer bir ¢alismada tiim perkutan yaralanmalarin %95'i
igne batmasi sonucu, %3.6’s1 bisturiyle kesi sonucu olustugu bildirilmistir (115).
Yaralanma tipi otopsi islemini gerceklestirenlerde biraz farklidir. igne batmasindan
daha ¢ok kesiye maruz kalirlar. Bu kesilerin biiyiik gogunlugu da sagli deri agilirken
meydana gelir. Ayrica, cerrahi eldivenlerin yaklasik % 8’1 otopsi sirasinda delinir, bu
halde uzun siireli kullanimlarda eldeki mevcut lezyonlarin enfekte kan ile temasina
neden olabilir (4). Dolayisiyla otopsi esnasinda meydana gelen yaralanmalarla
enfeksiyon bulagsma riski ortaya c¢ikmaktadir. Risk degerlendirilmesinin ikinci
basamaginda ise, tehlikenin tasidigi riskin derecesinin tanimlanmasi gerekmektedir.
Olaymn veya durumun goriilme olasilig1 ne kadar biiyiik ve sonucun ciddiyet derecesi
ne kadar agir ise risk de o denli yiiksektir. Risk degerlendirmesi i¢in gesitli yontemler
mevcuttur. Bu yontemler iginde "5x5 YOntemi™ en basiti ve en yaygin kullanilanidir.
Ayrica kolayca herhangi bir duruma uygulanabilir. Bu yontem temel olarak olayin
goriilme sikligr ile sonucun ciddiyet derecesi belli kriterlere gore birden bese kadar
derecelendirilerek degerlendirmeyi esas alan bir formiilasyona dayanmaktadir (Tablo
3). Bu yontemden elde edilen verilere gore séz konusu tehlike kaynagi igin
"Anlamsiz", "Diisiik", " Orta”, " Yuksek™ ve "Kabul edilemez" gibi bes farkli risk

derecesi belirlenir ve buna gore 6nlemler alinir (90).
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Tablo 3: Risk degerlendirme tablosu " 5X5 yontemi"

Sonucun ciddiyet derecesi
1 2 3 4 5
) . Hasar/ ik yardim Enaz 3 giin Ciddi Bir veya
5X5 Yontemi yaralanmaya | gerektiren istirahat yaralanma cok
yol agmayan hafif gerektiren ya da olimlu
kaza yaralanma hastahik kaza
= 1 Anlamsiz Diisiik Diisiik Diisiik Orta
%” Yilda bir
z| 2 Diisiik Diisiik Diisiik Orta Orta
g Ucg ayda bir
= 3 Diisiik Diisiik Orta Orta Yiksek
= Ayda bir
:ﬂ 4 Diisiik Orta Orta Yuksek Yuksek
5 Haftada bir
= 5 Diistik Orta Yuksek Yuksek Kabul
© Her gin Edilemez

Bu yonteme gore otopsi esnasinda kesici ya da penetran yaralanma olasiligini
ele alirsak; otopsi islemi dolayisiyla kesici-delici alet kullanimi her giin gerceklesiyor
ise ve dikkatsiz kullanimda, yaralanmalara bagli Hepatit ve AIDS hastalif1 gibi
6limll ve agir bir hastaliga yakalanma ihtimali bulundugundan risk kabul edilemez.
Risk kabul edilemediginde veya yiiksek riskli bir durumla karsilasildiginda bu
durumun 6nlenmesi i¢in gerekli tedbirler alinmalidir.

Risk degerlendirmesinde her zaman “5x5 Yontemi ” kullanilamayabilir. Boyle
durumlarda bulasma yolu, enfeksiy6z etkenin siddeti (nontoksik/nonpatojen,
patojenik/letal), patojenin konsantrasyonu, ortamin fiziksel durumu (teknik dizayn,
hava akimi, giris ve ¢ikislar), koruyucu ekipman, personel egitim ve davranislari,
bilginin smirlt oldugu etken, kullanilan teknik materyal gibi pek ¢ok parametreye
dikkat edilmesi gerekir. Bu hususlar ne kadar cok ise risk derecesi de o kadar yiksek
ve alinmasi gereken tedbirler de ona gore daha fazla olmaktadir (116). HIV ile
Hepatit B ve Hepatit C virlslerinin patojen olmasi, kan ile bulagsmasi, olusan
hastaliklarin (Hepatit, AIDS) morbidite ve mortalite oranlar1 ve yayilim1 g0z 6nine
alindiginda otopsi isleminde enfeksiyon (Hepatit B, Hepatit C, HIV) bulasi, yiksek

derecede risklidir.
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Risk degerlendirilmesi yapildiktan sonra otopsi i¢in uygun biyogiivenlik
diizeyi saglanir ve bu kosullar altinda otopsi islemi ger¢eklestirilir. Calismamizdaki
enfeksiyon etkenleri gibi kan ve viicut sivilari ile bulasabilen etkenlerin bulundugu
ortamlarda, ikinci derecede biyogivenlik dlzeyi tedbirlerinin olmas:1 yeterli iken,
Tuberkiloz etkeni gibi hava yolu ile bulasabilen etkenlerin bulundugu ortamlarda
Uclincu derecede biyoguvenlik dizeyi tedbirlerinin olmasi gerekmektedir. Ayrica,
yiiksek mortaliteye neden olan, asis1 veya tedavisi olmayan Ebola virusu ve Tokat,
Sivas ve Yozgat bolgelerinde daha sik izlenen Nairovirus (Kirim-Kongo Kanamali
Ates etkeni) gibi etkenlerinin bulagsma riski oldugu ortamlarda doérdiincii derecede
biyogiivenlik diizeyi kosullar1 saglanmalidir (4).

Ulkemizin bircok ilinde gelismis ve kapsamli bir otopsi merkezi
bulunmamaktadir. Bir¢cok ilde, otopsi islemleri icin saglhik kuruluslarinin
olanaklarindan yararlanilmakta ise de bu kuruluslardaki olanaklarda teknik kisitlilik
oldugu bilinmektedir. Tercih edilen saglik kuruluslari, devlet hastaneleri bagta olmak
lizere egitim-arastirma hastaneleri ve iiniversite hastaneleridir. Bu kurumlarin
¢ogunda otopsi yapilmasi i¢in tasarlanmis salonlar bulunmamaktadir. Otopsi
islemlerinde daha ¢ok cenaze gasil hizmetlerinin verildigi mekanlar kullanilmaktadir.
Bu sartlar altinda biyogiivenlik ilkelerine bagli kalmaktan bahsetmek miimkiin
g6zukmemektedir.

Ulkemizdeki diger bir problem de otopsi islemi 6ncesi, olgularin tibbi
Oykiilerinin bilinememesidir. Hali hazirda, kisilerin tibbi 6zge¢cmisine ulasilabilecek
teknik altyapiya sahip ulusal saglik aginin bulunmamasi ve otopsi Oncesi hazir
bulunan kimlik taniklarinin 6len hakkinda yeterli tibbi bilgiye sahip olmamasi, risk
degerlendirmesini kisitlamaktadir. Bu durum koruyucu tedbirlerin 6nemi bir kez

daha arttirmaktadir.
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SONUC VE ONERILER

Adli otopsi islemleri gergeklestirilen 197 olguya yapilan serolojik testlerde,
alt1 olguda (%3.04) HbsAg pozitifligi ile bir olguda (%0.50) anti-HCV pozitifligi
saptanirken olgularin higbirinde anti-HIV 1/2 pozitifligi saptanmadi.

Olgu sayisindaki disiikliikk nedeniyle anti-HIV 1/2 pozitifligi saptanamasa da
iilkemizde yapilan diger calismalardaki HIV seroprevelansi goz Oniine alindiginda,
otopsi isleminde gorevli saglik c¢alisanlarinin Hepatit B, Hepatit C ve AIDS
hastaliklar1 agisindan yiiksek derecede risk altinda olduklar1 anlasildi.

Otopsi isleminden 6nce her olgu i¢in risk degerlendirilmesi yapilarak ortaya
¢ikan riske gore koruyucu tedbirler alinmali ve biyogiivenlik seviyesi belirlenmelidir.
Ancak llkemiz kosullarinda, otopsi oncesi 6lene ait yeterli bilgiye ulagilamadigindan
ve cesetler bulasict hastalik acisindan rutin olarak tetkik edilmediginden otopsi
oncesi risk degerlendirilmesi yapilamamaktadir. Bu nedenle saglik calisanlar1 ve
toplum giivenligi agisindan cesetlerin, sik goriilen bulasici hastaliklar agisindan rutin
olarak tetkik edilmesi gerektigi kanaatindeyiz.

Otopsi salonlarinin, en az Uglnci seviye biyogiivenlik sartlarini kargilayacak
derecede koruyucu ekipman ve teknik donanima sahip olmasi gerektigi anlagilmis
olup, ortam kosullarinin yetersiz kalmasi halinde, biyoglivenlik prensipleri agisindan
bu salonlarda otopsi islemlerinin yapilmast uygun goriilmemektedir. Ayrica,
dordunct seviye biyoglvenlik diizeyi gerektiren hallerde cesetlerin, uygun sartlari
tasiyan otopsi merkezlerine sevk edilmesinin saglik calisani ve toplum giivenligi

acisindan uygun olacagi kanaatindeyiz.
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