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Streszczenie

Abstract

W sytuacji, gdy trzeba operowaé HIV-pozytywnych pacjentdw, wielu lekarzy specjalnosci zabiegowych
odczuwa presje potencjalnego ryzyka zakazenia, cho¢ w rzeczywisto$ci jest ono niskie. W artykule przed-
stawiono pierwszy i jedyny dotychczas w Europie udokumentowany przypadek zawodowego zakazenia
HIV dotyczacy wioskiego chirurga. Rozwazono zaistniate czynniki zwiekszajace ryzyko nabycia infekcji po
ekspozycji na HIV. Zaprezentowano polskie rekomendacje dotyczace profilaktyki poekspozycyjnej. Po-
niewaz mimo stosowania $rodkéw zapobiegawczych, stany zagrozenia pracownikéw stuzby zdrowia za-
kazeniem HIV moga mie¢ miejsce, zwrdécono uwage na konieczno$é znajomosci zasad postepowania po
zawodowym kontakcie z potencjalnie zakaznymi ptynami ustrojowymi.

Stowa kluczowe: HIV, ekspozycja zawodowa, profilaktyka poekspozycyjna

Many surgeons are concerned about acquiring the infection during medical procedures on HIV infected
persons, although the average risk is very low. This article describes the first and the only one documented
case of occupational HIV transmission in Europe concerning an Italian surgeon. The factors increasing the
risk of contracting HIV infection are considered. Polish recommendations for post-exposure prophylaxis
are presented. As the exposures to HIV among health care workers are not totally preventable, the neces-
sity of knowledge of the exact procedures in cases of contact with potentially infected body fluids is
pointed as a way to achieve a successful outcome.

Key words: HIV, occupational exposure, post-exposure prophylaxis

W zwigzku z wzrastajgcg w naszym kraju liczbg oséb
zyjgeych z HIV (human immunodeficiency virus, ludzki
wirus uposledzenia odpornosci) nalezy spodziewac sie
wiekszego narazenia spofeczenstwa, w tym takze pra-
cownikow stuzby zdrowia, na zakazenie tym wirusem [1].
Dwudziestoletnie doswiadczenie zdobyte w czasie trwa-
nia epidemii AIDS (acquired immune deficiency syndro-
me, zespot nabytego uposledzenia odpornosci) uczy, iz
wielu sposrod zakazonych wymaga interwencji chirur-
gicznych roznej rozlegtosci — od biopsiji i naciecia rop-
nia, do duzej operacji brzusznej, ortopedycznej czy za-

The number of people living with HIV (human immu-
nodeficiency virus) is increasing in Poland year by year,
so the likelihood of exposure to the virus seems to be
greater regarding the general population, as well as for
health care workers (HCWs) [1]. Since 1981, when the first
AIDS (acquired immune deficiency syndrome) case was
reported, much has been learned. Many patients known
to be carrying HIV need surgical procedures ranging from
biopsies and incision of abscesses to serious abdominal,
orthopaedic or open heart surgery [2, 3]. The progression
of a HIV infection within the first post-operative years has
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biegu na otwartym sercu [2, 3]. Dotychczas nie udowod-
niono, by w konsekwencji zabiegu chirurgicznego u ope-
rowanych pacjentéw HIV-pozytywnych nastepowata pro-
gresja w kierunku AIDS, cho¢ pojedyncze takie przypad-
ki miaty miejsce. Z przeprowadzonych analiz wynika tak-
ze, iz pacjenci tacy dobrze znoszg nawet skomplikowane
i dtugotrwate operacje [2].

W sytuacji, gdy trzeba operowa¢ seropozytywnych
pacjentéw, wielu chirurgdw odczuwa presje potencjal-
nego ryzyka zakazenia HIV. Jest ono niskie — przy kon-
takcie przezskérnym wynosi 0,3%, czyli okoto 1:300. Od-
wracajac te liczbe: 99,7% takich sytuacji nie prowadzi do
zakazenia. Po kontakcie bton sluzowych (jama ustna, nos,
oko) z krwig zakazong wirusem HIV ryzyko to jest jeszcze
mniejsze i wynosi 0,09%. Gdy ekspozycji ulega skora,
ryzyko nabycia infekcji HIV szacuje sie na mniej niz 0,09%.
Zwieksza sie ono jedynie wowczas kiedy skoéra jest uszko-
dzona ($wieze skaleczenia, otarcia, sgczgce wykwity) lub
kontakt obejmuje duzg powierzchnie czy tez trwa dtugo.
Wypada réwniez wspomnieé, iz w kontekscie zakazenia
HIV oprdcz krwi takze inne ptyny ustrojowe — nasienie,
wydzielina pochwowa, ptyn mézgowo-rdzeniowy, ma-
ziowy, optuchowy, otrzewnowy, osierdziowy, owodnio-
wy — sg potencjalnie zakazne [4-7].

Mimo duzej liczby przezskérnych kontaktéw z krwig,
szacowanej na okoto 10 rocznie, chirurdzy — wbrew ste-
reotypom powszechnie panujagcym wsréd pracownikéw
stuzby zdrowia — nie sg grupa, w ktérej notuje sie naj-
wiecej zawodowych zakazen HIV [4, 8, 9]. Przeciwnie,
dotychczas w literaturze medycznej opisano tylko jeden
udokumentowany przypadek zawodowego zakazenia
w tej grupie zawodowej w Europie. Zostat on zgtoszony
przez wtoskie stuzby epidemiologiczne [10]. Co warte
podkreslenia, do zakazenia HIV doszto nie w trakcie skom-
plikowanej i czasochtonnej operacji, ale podczas zabie-
gu wykonywanego w kazdym gabinecie chirurgicznym.

W styczniu 1994 roku przy nacinaniu ropnia odbytu
u 29-letniego biseksualisty zakazonego HIV, chirurg ska-
leczyt sie skalpelem w palec wskazujgcy lewe;j reki. Le-
karz uzywat pojedynczych rekawiczek lateksowych. Wy-
padek zostat zgtoszony zespotowi do spraw zakazen szpi-
talnych, jednak poszkodowany pracownik odmowit przyj-
mowania zydowudyny stosowanej rutynowo w profilak-
tyce poekspozycyjnej. Test na obecnos$¢ przeciwciat anty-
HIV wykonany w dniu zdarzenia byt ujemny, po 6 ty-
godniach zaobserwowano serokonwersje. Wykluczono
inne, pozazawodowe mozliwosci zakazenia lekarza HIV.
Rok po ekspozycji u chirurga wystapity w obrebie jamy
ustnej zmiany o typie migsaka Kaposiego. Sekwencje wi-
rusowego DNA uzyskanego od chirurga i pacjenta byty
zblizone, co dowodzito, iz doszto do zakazenia zawodo-
wego w trakcie zabiegu medycznego.

W opisanym przypadku chirurg uzyt jednej pary reka-
wiczek ochronnych, cho¢ lekarzom specjalnosci zabiego-
wych zaleca sie stosowanie podwdjnych rekawic [11-13].
Nie ma, niestety, rekawic odpornych na przebicie — wy-
kazano, ze $rednio w co 10. zabiegu dochodzi do usz-
kodzenia rekawicy zewnetrznej, w co 50. — wewnetrz-
nej [12, 14]. Niejednokrotnie dowiedziono jednak, co nalezy

not been proved, although some cases occur. Data from
multiple studies suggest that patients infected with HIV
show considerable tolerance to major surgery [2].

Many surgeons are concerned about acquiring the in-
fection during a surgical procedure on a HIV-positive per-
son. Prospective studies of HCWs have estimated the
average risk of HIV transmission after a percutaneous ex-
posure as 0.3% or 1in 325. On average 99.7% of HCWs
who are exposed to HIV will not be infected. For mucous
membrane exposure the risk is 0.09% and for non-intact
skin even less. Itincreases in cases of skin lesions (wounds,
abrasions, eczema), especially if there is high exposure
or long-lasting contact. Other potentially infectious body
fluids include semen, vaginal secretions and cerebrospi-
nal, synovial, pleural, peritoneal, pericardial and amniotic
fluids [4-7].

Despite the large frequency of percutaneous blood
contacts — approximately ten in a year — surgeons are
not in a group in which a majority of documented occu-
pational HIV transmissions have occurred [4, 8, 9]. In
Europe there has been only one documented case of
HIV seroconversion in a surgeon through occupational
injury, reported in Italy in January 1994 [10].

The surgeon sustained a cut with a scalpel on the
index finger of his left (non-dominant) hand with which
he was guiding the incision of an anal abscess of
a 29-year-old, bisexual, HIV-infected patient. The surgeon
was wearing a single layer of latex gloves. He notified
the exposure but declined the offer of zidovudine proph-
ylaxis. A serum sample was drawn and shown to be anti-
-HIV negative. Seroconversion was found 6 weeks after
the injury. An epidemiological investigation ruled out
other extra-occupational risk factors for HIV-infection.
One year after the exposure the surgeon was admitted
to hospital with oral Kaposi's sarcoma. The blood ob-
tained from the patient and surgeon was examined to
determine the relatedness of their HIV strains. It was es-
tablished that the surgeon had acquired HIV infection
through the occupational cut.

In the reported case the surgeon used a single layer
of gloves, although two pairs are recommended during
operations [11-13]. There are no impenetrable gloves,
but it has been proved that external glove tears occur in
every 10" procedure, whereas internal glove tears occur
in only every 50" [12, 14]. It has been shown that for sur-
gical procedures in which operating room personnel are
at increased risk of blood contact, the use of appropriate
barrier precautions reduces the risk of contracting HIV
infection [4, 12]. Unfortunately, according to American
reports, the frequency of using latex gloves during me-
dical procedures varies from 64 to 85% [13].

It is worth mentioning that among potential risk fac-
tors in acquiring HIV infection there is a presence of vi-
sible blood from the source-patient on the device; the
risk is five times greater in such a case [4, 8, 9, 15]. It
might have been this situation which happened to the
Italian surgeon in the case reported above.

In this very case the circumstances of the injury sug-
gest that using fingers to hold tissue during incision is
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wyraznie podkresli¢, ze stosowanie barier mechanicznych
ograniczajacych kontakt pracownika stuzby zdrowia z za-
kaznymi ptynami ustrojowymi znacznie zmniejsza praw-
dopodobienstwo zakazenia HIV [4, 12]. Tymczasem zré-
dta amerykanskie podaja, iz uzywanie rekawiczek ochron-
nych przez personel medyczny w sytuacjach mozliwego
kontaktu z krwig ksztattuje sie na poziomie 64-85% [13].

Biorgc pod uwage inne czynniki zwiekszajace ryzyko
nabycia zakazenia HIV w przytoczonym zdarzeniu, wy-
pada nadmieni¢, iz nalezy do nich obecnos$¢ krwi na ka-
leczacym narzedziu. Mozna przypuszczaé, iz ostrze skal-
pela, ktorym skaleczyt sie chirurg, pobrudzone byto krwia
pacjenta zarazonego wirusem HIV. W takiej sytuacji wspo-
mniane ryzyko wzrasta 5-krotnie [4, 8, 9, 15].

Nalezy mie¢ na uwadze, ze uzywanie palcéw do przy-
trzymywania tkanek podczas nacie¢, jak miato to miej-
sce W przytoczonym przypadku, jest postepowaniem
obarczonym ryzykiem przezskérnego skaleczenia i po-
winno by¢ zastgpione technikami bezdotykowymi [10, 12].
W badaniach amerykanskich wykazano, ze na sali ope-
racyjnej wsrdd wszystkich skaleczen ostrymi narzedzia-
mi 17% stanowig te, ktore powstaty podczas przytrzy-
mywania tkanek przez operatora [14].

Typowe byto w opisanym zdarzeniu miejsce zranie-
nia chirurga — palec wskazujacy lewej reki. Udowodnio-
no, ze najwiecej skaleczen u lekarzy specjalnosci zabie-
gowych (ok. 30-50%) dotyczy czesci dtoniowej opuszki
palca wskazujgcego reki niedominujacej. Stad postuluje
sie powszechne stosowanie dodatkowej ochrony tej oko-
licy w postaci naparstka chirurgicznego [14, 16].

Otwarta pozostaje kwestia, czy w opisanym wyzej zda-
rzeniu mozna byto unikngé¢ zakazenia, stosujgc leczenie
antyretrowirusowe. Cho¢ niemozliwe jest przeprowadze-
nie randomizowanych badan, ktére mogtyby udowod-
ni¢ skuteczno$¢ lekdw stosowanych w profilaktyce po-
ekspozycyjnego zakazenia wirusem HIV, to jednak roz-
wazania teoretyczne i wyniki badan na zwierzetach su-
geruja, iz podawanie tych preparatow pozwala o 79%
zmniejszy¢ ryzyko nabycia infekc;ji [8, 13, 15, 17, 18]. Nie-
bagatelng role odgrywa czas, jaki uptywa od momentu
ekspozycji do rozpoczecia terapii retrowirusowej. Za naj-
wiasciwsze uwaza sie obecnie podanie lekéw w ciggu
1-2 h po ekspozycji i kontynuowanie ich przyjmowania
przez 28 dni [7, 9, 18, 19]. Wykazano bowiem doswiad-
czalnie, ze uzywana w terapii zakazen wirusem HIV od
1987 roku zydowudyna, zastosowana w ciggu 2 h od po-
dania dozylnie zakazajgcej dawki wirusa, zapobiega in-
fekcji u wszystkich badanych zwierzat, a nie chroni wca-
le po 48 h [20].

Obecnie w Polsce, zgodnie z zaleceniami Krajowego
Konsultanta ds. Choréb Zakaznych, podstawowy sche-
mat chemoprofilaktyki po ekspozycji na HIV obejmuje
dwa leki nalezace do grupy nukleozydowych inhibitoréw
odwrotnej transkryptazy — zydowudyne (Retrowir®) i la-
miwudyne (3TC®). Udowodniono bowiem, ze potacze-
nie dwéch lekéw antyretrowirusowych lepiej wptywa na
obnizenie liczby czastek wirusa krgzacych we krwi oso-
by zakazonej, niz ma to miejsce w przypadku monotera-
pii. Dodanie trzeciego leku (schemat rozszerzony) z gru-

a risk factor for percutaneous injuries and should be re-
placed by minimal-touch techniques [10, 12]. A study
conducted in the USA indicated that 17% of sharp inju-
ries appearing in operating rooms were caused by using
a hand to retract tissue [14].

Consistent with many surveys, as well as with the
case mentioned above, almost one third of injuries oc-
cur on the distal forefinger of the non-dominant hand.
The use of additional barriers such as a thimble might
reduce injuries in this area [14, 16].

The question remains, however, as to how post-ex-
posure prophylaxis (PEP) would allow a surgeon to avoid
infection. There is still a lack of randomised clinical trials
assessing the efficacy of PEP. Nevertheless, theoretical
considerations and animal models suggest that the pro-
tective efficacy of PEP is about 79% [8, 13, 15, 17, 18]. It
has been proved that zidovudine, known in HIV therapy
since 1987, given intravenously can prevent retroviral in-
fection if used within 2 hours, but is not effective if given
48 hours after exposure [20].

So, current recommendations favour the use of PEP
as soon as possible (1-4 hours after the exposure) for
4 weeks [7, 9, 18, 19].

Actually in Poland for lower risk exposures, PEP with
zidovudine (Retrovir®) and lamivudine (3TC®) is recom-
mended by the country’s chief consultant for infectious
diseases. Combination retroviral therapy leads to great-
er reductions in viral load than single-drug regimens. For
the highest-risk exposure categories (e.g. exposure which
is especially hazardous or where the source patient is
likely to harbour resistant strains), prophylaxis with
a combination of zidovudine, lamivudine and a protease
inhibitor is recommended [9, 15, 19, 21].

It has not been established why the ltalian surgeon
declined the offer of PEP. Maybe the exposure to HIV-
-infected blood was ignored because of the low risk of
virus transmission and the small number of documented
cases of HCWs who had acquired HIV in the workplace.
Or there was a concern that zidovudine might cause side
effects; failures of PEP might also be considered.

PEP is usually well tolerated by HCWs. Although side
effects are experienced, they are moderate and can be
limited by discontinuing the therapy or by the reduction
of dosages [8, 9, 15, 22]. Failures of PEP have also been
reported although such cases are rather rare. They may
be related to inoculum size, resistance and/or delay in
application [8, 13].

Estimating the post-exposure risk of contracting HIV
infection can be complicated, so it is necessary to con-
sult an infectious diseases specialist for assessment
[15, 19, 21]. The address and the telephone number of
the nearest infectious diseases department should be
accessible to every health care unit, public or non-pub-
lic. As after-hours exposures do take place, an organ-
ised, consistent plan of 24-hour-a-day coverage is criti-
cal. The administration of PEP should not be delayed
just because someone does not have enough knowl-
edge or those making therapeutic decisions are not
available [23].
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py inhibitoréw proteazy jest zwykle ograniczone do sy-
tuacji, gdy ekspozycja na wirus HIV stwarza wigksze ry-
zyko zakazenia lub gdy w gre wchodzi opornosé szcze-
pow wirusa na stosowane u pacjenta, bedgcego zrodtem
wirusa, leki antyretrowirusowe [9, 15, 19, 21].

Powody, dla ktérych chirurg odmowit wdrozenia pro-
filaktyki poekspozycyijnej, nie zostaty ujawnione. Mogto
to wynikac¢ ze zbagatelizowania samego skaleczenia wo-
bec znanej powszechnie niskiej zakaznosci wirusa i nie-
wielkiej liczby udokumentowanych zawodowych zaka-
zehn wirusem HIV, badz tez z obawy przed wystgpieniem
licznych dziatan niepozadanych po zydowudynie lub bra-
ku zaufania do leku, ktory czasem bywa nieskuteczny.

Wypada zaznaczy¢, ze profilaktyka antyretrowirusowa
po ekspozycji zawodowej na wirus HIV jest zwykle dobrze
tolerowana przez pracownikéw stuzb medycznych. Dzia-
tania niepozadane wystepujg co prawda dos$¢ czesto, sg
jednak umiarkowane i ustepujg po odstawieniu prepara-
tow, badz zmniejszeniu ich dawki [8, 9, 15, 22]. Przypadki
nieskutecznosci profilaktyki poekspozycyjnej zdarzajq sie
rzadko. Wedtug opinii badaczy tego problemu wynikaja
z opdznienia w podaniu pierwszej dawki leku, opornosci
szczepu wirusa na zastosowang terapie lub sg spowodo-
wane duzg objetoscig materiatu zakaznego, jaki dostat sie
do ustroju poszkodowanego pracownika [8, 13].

Oszacowanie ryzyka ekspozycji na wirus HIV moze
sprawia¢ trudnosci. Dlatego uwaza sig, ze kazda taka eks-
pozycja powinna by¢ jak najszybciej konsultowana z o$rod-
kiem specjalistycznym (klinika lub oddziat choréb zakaz-
nych) [15, 19, 21]. Adres i numer telefonu najblizszej pla-
cowki tego typu powinien znajdowac sie we wszystkich
zaktadach stuzby zdrowia, zaréwno publicznych, jak i nie-
publicznych. Do zawodowej ekspozycji na wirus HIV moze
dojs$¢ o roznej porze dnia i nocy, nie tylko w dni robocze,
ale i w $wieta. Wdrozenie profilaktyki antyretrowirusowej
w sytuacji, gdy sg do tego wskazania, nie powinno zostac¢
opdznione wskutek braku wiedzy lub trudnosci w dotar-
ciu do kompetentnych oséb. Niestety, jak wynika z da-
nych Spotecznego Komitetu ds. AIDS, znajomo$¢ proce-
dury poekspozycyjnej w przypadkach ryzykownych kon-
taktow z potencjalnie zakaznymi ptynami ustrojowymi
nalezy wsréd pracownikéw rodzimych stuzb medycznych
do rzadkosci [23].

Warto wiec podkresli¢, iz nie kazda ekspozycja na wi-
rus HIV wymaga wdrozenia profilaktycznego leczenia.
Zawsze jednak bezposrednio po takiej ekspozycji nalezy
rane lub miejsce na skoérze, ktére miato kontakt z krwig
czy potencjalnie zakaznymi ptynami ustrojowymi, przemy¢
wodg z mydtem. Btony $luzowe za$ powinno sie przeptu-
ka¢ woda lub solg fizjologiczng. Nalezy tez rozwazy¢ ryzy-
ko zakazenia pracownika wirusami HBV, HCV oraz tezcem
i w tym kontekscie ustali¢ odpowiednie wskazania do pro-
filaktyki poekspozycyjnej [19, 21, 24]. Zdarzenie nalezy
zgtosi¢ ordynatorowi oddziatu oraz inspektorowi pracy.
W zaleznosci od rodzaju i stopnia narazenia na zakazenie
oraz statusu pacjenta zarazonego wirusem HIV, od ktére-
go pochodzita krew lub potencjalnie zakazny materiat,
mozna bedzie zaniecha¢ leczenia antyretrowirusowego,
badz tez zastosowaé odpowiedni schemat terapeutyczny.

Not every exposure needs to be treated by antiretro-
viral drugs. But all HCWs should familiarise themselves
with the initial steps after such an accident: wounds
should be washed with soapy water, mucous membrane
or eyes should be irrigated with water. An immediate
notification should be made to the employers’ health
service or hospital ward head. The HCW should report
for evaluation for tetanus immunisation or HBV prophy-
laxis [19, 21, 24]. Unfortunately, according to the Social
AIDS Committee the knowledge of post-exposure pro-
cedures in cases of possible contacts with potentially in-
fected body fluids is lacking among Polish HCWs.

An HIV-exposed HCW must be counselled about the
risk of infection and several algorithms regarding PEP. If
he or she declines the offer — everybody should respect
it. Such a decision rests with the individual HCW. As it
happened in the ltalian case, the answer was “no” — how-
ever the worker must be sure that the employers do take
care of staff who suffer an occupational exposure [18].

Exposures to HIV among HCWs are not totally pre-
ventable; they continue to occur despite the implemen-
tation of universal precautions, education and the deve-
lopment of safer medical devices. A simple approach to
managing such exposures helps to achieve a successful
outcome. Everyone should remember the motto from
one of the world campaigns against AIDS: “Knowing the
risk, the rest depends on you”.
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Gdy poszkodowany pracownik stuzby zdrowia po uzy-
skaniu wyczerpujacych, zrozumiatych dla niego informacji
na temat zakazenia wirusem HIV i mozliwosci terapii po-
ekspozycyjnej nie wyrazi zgody na proponowane przez spe-
cjaliste postepowanie, nalezy to uszanowa¢. Nawet bo-
wiem, kiedy zostang ustalone wskazania do omdéwionej
wyzej terapii, decyzja o podjeciu leczenia profilaktycznego
nalezy do poszkodowanego pracownika. Moze on — tak
jak to miato miejsce w opisanym na wstepie przypadku,
jaki wydarzyt sie we Wioszech — odmowié przyjmowania
lekéw, jednakze powinien by¢ przekonany, ze instytucja,
w ktorej pracuje, jest zainteresowana jego ochrong [18].

Stany zagrozenia zakazeniem wirusem HIV przy pracy
w stuzbie zdrowia beda sie zdarzaty mimo prowadzenia
statych szkolen, podejmowania srodkéw ostroznosci i sto-
sowania bezpiecznego sprzetu. Wazng zatem sprawa sta-
je sie znajomos$¢ zasad postepowania po ekspozycji na
materiat zawierajgcy wirusa. Warto mie¢ na uwadze ha-
sto jednej ze $wiatowych kampanii przeciwdziatania AIDS:
.Niebezpieczenstwo znasz, reszta zalezy od ciebie”.
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