DIJITAL KUTUPHANE KANALI

Keyifli Okumalar Dileriz

Binlerce kategoride milyonlarca PDF e-kitap, ders kitaplari, dergiler ve romanlara platformumuz
Uzerinden Ucretsiz ulagabilirsiniz.

RESMi WEB SITEMiz

https://rantey.orq

Yedek ve Duyuru Kanallarimiz
Sitemize erisim engeli gelmesi veya adres degisikligi durumunda asagidaki kanallardan guincel girig
adresine erisebilirsiniz:

* Telegram: https://t.me/birkitapbir

» WhatsApp Kanalimiz : https://whatsapp.com/channel/0029VbDHv8uUE50Us4lvMocOY



https://rantey.org
https://t.me/birkitapbir
https://whatsapp.com/channel/0029VbDHv8uE50Us4IvMoc0Y

Klinik Gelisim
Meslek Hastaliklari



1Lk Sox

r~

YAPIYLA YAPICILAR

yapt Hivkdi ;o}/lef _gb'éi )/Wor ama.
Bu ts biraz daha 3ov.

Yapiedarin yiweqi
baymm yert jp'bi cwd cwid,
Ama yapt yeri bayram yeri degil.
Yape yeri toz toprak, camms, kay.
Yapt )/en'm{e azaﬁm burtudur,
ellerin kanar.
Yape yerinde ne cay her zaman sekerli,
her zaman sucak,
e ekimek her zaman pamuk gibi yuwmusak,
ne herkes @J/wmm,

TR T e
Bu v5 bivaz daha gov.
Z0v mov ama,

yape yidse gty o

Saksilar konuldu pencerelere
va ginesi tagyor kugslar
kanatlorwnda.
Bir yiinek carpuniis. var
putvelinde, her tuflasinda, her kevpicinde.
Yiikseliyor
Yiikseliyor
Y A o1L oV Vap % er W.

Itk ba

Nazum Hikmet

DF Kitap Arsivi - https://rantey.org



Gelecek Sayi
2011-1: Hastanede Beslenme
Editor: Prof. Dr. Nahit CAKAR

2011-2: Kalp Yetmezligi
Editér: Prof. Dr. Ali Serdar FAK

2011-3: GOz Hastaliklari
Editor: Prof. Dr. ilknur TUGAL TUTKUN

Icindekiler

11

20

23

29

34

38

49

56

60

64

71

79

83

84

Meslek Hastaliklar Epidemiyolojisi “Temel Kavramlar’

Fatma EVYAPAN

Meslek Hastaliklarina Genel Klinik Yaklagim
Arif CIMRIN

Mesleki Akciger Hastaliklarinda Radyolojik Degerlendirme
Niliifer AYKAG KONGAR

Meslek Hastaliklarinin Tanisinda Solunum Fonksiyon Testleri

Tuncalp DEMIR

Mesleki Astim ve Bissinosis

Peri ARBAK

Mesleki Etkenlere Bagli Hipersensitivite Pnémonisi/

Ekstrensek Alerjik Alveolit
Goksel KITER

Silikozis

Metin AKGUN

Kémiir iscisi Pnémokonyozu
Meltem TOR

Asbest ile iliskili Plevra ve Akciger Hastaliklari
Tekin YILDIZ, Giing6r ATES

Meslek Hastaligi Olarak Tuiberkiiloz
Haluk C. CALISIR

Berilyuma Bagh Akciger Hastaliklan
Osman ELBEK, Sermin BOREKC/

Polivinil Kloriire Bagli Akciger Hastaliklari

Osman ELBEK, Sermin BOREKCI

Toksik inhalasyonlara Bagli Akciger Hastaliklari
Cebrail SIMSEK

Mesleki Etkenlere Bagli Gelisen KOAH
Nurhayat YILDIRIM

Mesleki Kanserler
Serdar ERTURAN

Meslek Hastaliklarinda Maluliyet Degerlendirmesi

Ibrahim AKKURT



Klinik Gelisim

istanbul Tabip Odasr’'nin Siireli Bilimsel Yayinidir
Uc ayda bir yayimlanir « Cilt:23 « Sayi: 4 - 2010

SAHIBI

istanbul Tabip Odasi Yonetim
Kurulu Adina

Prof. Dr. Taner GOREN

SORUMLU YAZI iSLERI MUDURU
Dr. Halit TOGAY

EDITOR
Prof. Dr. Tuncalp DEMIR

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakultesi, G6gus
Hastaliklari ve Tuberkiiloz

YAYIN KURULU
Prof. Dr. Ali Serdar FAK

Marmara Universitesi Tip Fakiltesi, Ic Hastaliklari, Kardiyoloji

Prof. Dr. Nahit CAKAR
Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakultesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon

Prof. Dr. Ozgiir KASAPCOPUR
Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiltesi, Cocuk Saghgr
ve Hastaliklari

Prof. Dr. Rasit TUKEL

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakultesi, Ruh Saghg ve
Hastaliklari

Prof. Dr. Siileyman OZYALCIN
Istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon

Dr. Ali OZYURT

Dr. Siyami Ersek Gogus-Kalp-Damar Cerrahisi Hastanesi,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon

DANISMA KURULU
Prof. Dr. A. Ozdemir AKTAN

Marmara Universitesi Tip Fakltesi, Genel Cerrahi

Prof. Dr. Ahmet EROZENCI

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakdiltesi, Uroloji

Dog. Dr. Arda SAYGILI

Acibadem Hastanesi, Cocuk Saglig ve Hastaliklari

Prof. Dr. Arzu DENIZBASI

Marmara Universitesi Tip Fakdiltesi, Acil Hekimlik

Dog. Dr. Arzu UZUNER

Marmara Universitesi Tip Fakdltesi, Aile Hekimligi

Dog. Dr. Baki ARPACI

Prof. Dr. Mazhar Osman Bakirkdy Ruh Saghg Hastaliklari
E.AH. Néroloji

Prof. Dr. Berrak YEGEN

Marmara Universitesi Tip Fakdiltesi, Fizyoloji

Prof. Dr. Beyhan OMER
Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakdlltesi, Biyokimya ve
Kilinik Biyokimya

Dog. Dr. H. Cihangir YURDOGLU

Bayindir Icerenkdy Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji

Dog¢. Dr. Coskun YORULMAZ

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Adli Tip

Doc. Dr. Cetin VURAL

Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kulak Burun Bogaz
Hastaliklari

Doc. Dr. Fligen AKER

Haydarpasa Numune E.AH, Patoloji

Doc. Dr. Gékhan AYGUN
Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakdiltesi, Mikrobiyoloji
ve Klinik Mikrobiyoloji

Doc. Dr. Gokhan METIN

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiltesi, Fizyoloji

Prof. Dr. Glirsu KIYAN

Marmara Universitesi Tip Fakltesi, Cocuk Cerrahisi

Prof. Dr. Hiseyin Cem ALHAN

Acibadem Fulya Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi

Prof. Dr. ismail CEPNi
Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakailtesi, Kadin
Hastaliklari ve Dogum

Prof. Dr. Levent KABASAKAL

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiltesi, Nikleer Tip

Prof. Dr. Levent SALTIK
Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiltesi, Cocuk
Kardiyolojisi

Dog. Dr. Muzaffer BASAK

Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Radyodiagnostik

Prof. Dr. N. ilknur TUGAL TUTKUN

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi, G6z Hastaliklari

Dog. Dr. Nadi BAKIRCI

Acibadem Universitesi Tip Fakultesi, Halk Saglig

Prof. Dr. Nergis ERDOGAN
Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi, Tibbi Ekoloji ve
Hidroklimatoloji

Prof. Dr. Nurhayat YILDIRIM

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiltesi, Gogus
Hastaliklari ve Tuberkiloz

Prof. Dr. M. Orhan CIZMECI

istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakailtesi, Plastik ve
Rekonstriktif Cerrahi

Prof. Dr. M. Onder ERGONUL

Marmara Universitesi Tip Fakdltesi, Enfeksiyon Hastaliklarive
Kinik Mikrobiyoloji

Doc. Dr. Onder KILICOGLU
istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiltesi, Ortopedi ve
Travmatoloji

Prof. Dr. R. Peykan GOKALP

Maltepe Universitesi Tip Fakiltesi, Psikiyatri

Prof. Dr. Pinar SAIP

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiltesi, Tibbi Onkoloji

Prof. Dr. Sabahattin SAIP

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakultesi, Néroloji

Prof. Dr. Sedat Sadik KOCA
Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakultesi, Radyasyon
Onkolojisi

Prof. Dr. Selma KARABEY

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakdiltesi, Halk Saghgr

Prof. Z. Serhan TUGLULAR

Marmara Universitesi Tip Fakiltesi, I¢ Hastaliklari, Nefroloji

Prof. Dr. Sahika YUKSEL
Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakdltesi, Ruh Saglidi ve
Hastaliklari

Prof. Dr. Talat KIRIS
istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakdiltesi, Beyin ve Sinir
Cerrahisi

Prof. Dr. Tulay ERKAN
Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakailtesi, Cocuk Sagligi
ve Hastaliklari

Prof. Dr. Nazire Yesim AFSAR FAK

Marmara Universitesi Tip Fakdiltesi, Néroloji

Prof. Dr. Pinar KADIOGLU

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiltesi, I¢c Hastaliklan

YAYIN KOORDINATORU
Pervin ALTUNTAS

GRAFIK TASARIM
Emin PETEK

KAPAK FOTOGRAFI
Alaaddin TIMUR

WEB TASARIM
Mithat HAMARAT

YAZISMA ADRESI
Klinik Gelisim Dergisi
istanbul Tabip Odasi

Turkocag Cad. No:17 34440
Cagaloglu/IST.

Tel: 02125140292 - 94
Faks: 0212 526 65 65

www.klinikgelisim.org.tr
www.istabip.org.tr/klinikgelisim

YAYIN HAZIRLIGI
Asimetrik ve Paralel Tanitim Reklam ve
Org. San. Tic. Ltd. Sti.

GOksu Mah. Akkavak Cad. Oya
Cicegi Sok. B158b Anadoluhisari
Beykoz/istanbul

Tel: 0216 465 64 44 (Pbx)
Faks: 0216 465 64 45

info@asimetrikparalel.com
www.asimetrikparalel.com

BASKI
Golden Print

100. Yil Mahallesi Matbaacilar
Sitesi 1. Cadde No: 88
Bagailar/istanbul

Tel: (0212) 629 00 24/25

Bu dergi, tlkede tip biliminin
yayllmasini amagladigindan,
KDV'den muaftir.

ISSN: 1300-0675

© Copyright

Tuirk Tabipleri Birligi - istanbul
Tabip Odasi

Baski Tarihi: Subat 2011



Editorden

Merhaba

Sevgili Dostlar,

Hayat bayrak yarisi gibi. Zamani gelince bayragi, yere dustirmeden bir sonrakine devretmek gerekiyor. Klinik
Gelisim'de de son 4 yildir bayrag: biytuk bir basari ve ozveri ile tasimis arkadaslarmiz Ozgiir Kasapcopur, Zeynep
Solakoglu ve Stuleyman Ozyalgin'dan devralma zamam geldi. Derginin bugunlere gelmesinde biytk katkilar olan
arkadaslarimiza sonsuz tesekkiirler.

Klinik Gelisim’in bugtne kadarki yaymn ilkelerini koruyarak bayrag bir sonraki arkadaslara devretmek en buytik
amacimiz olacaktir.

Bu donemde Klinik Gelisim'in yapilanmasinda kucuk degisikliklere gittik. Bundan sonra Yaymn Kurulu 6 kisiden
olusurken (Prof Dr Nahit Cakar, Prof Dr Ali Serdar Fak,Prof Dr Ozgur Kasapcopur, Prof Dr Stuleyman Ozyalcin,
Prof Dr Rasit Tukel ve ITO Yonetim Kurulundan Dr Ali Ozyurt), yaninda konusunda tlkemizin 6nde gelen bilim
insanlarindan olusan daha genis bir Danisma Kurulu olusturduk. Oda Baskanimiz Prof Dr Taner Goren'’in de istekleri
dogrultusunda Klinik Gelisim Yayin ve Damisma Kurullart ayni zamanda ITO’nun bilimsel yuziint olusturup, odanin
bilimsel etkinliklerinin planlanmasi ve yurattlmesinde de aktif rol alacaktir.

Klinik Gelisimin elinizdeki bu sayisim gecen yl yitirdigimiz, Isci Saghg ve Meslek Hastaliklan konusunda ulkemizin
en onemli hekimlerinden biri olan Dr Haldun Sirer'in amsina ‘Meslek Hastaliklar1’ olarak hazirladik. Bu saymnin tim
emekgilerin daha saglikli ortamlarda calismasina katki saglamasimi umar, Haldun Sirer’in amsi éntinde sayg ile egiliriz.

Klinik Gelisim Yayin Kurulu adina,
Tuncalp Demir
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Meslek Hastaliklari
Epidemiyolojisi
‘“Temel Kavramlar’

Fatma EVYAPAN

Pamukkale Universitesi, Tip Fakiiltesi, Gédiis Hastaliklari Anabilim Dali, Denizli

Giris

Bu bolumde meslek hastaliklart ile ilgili temel yaklasim-
lardan bahsedilecektir. Her bir hastalik icin spesifik epi-
demiyolojik veriler ilgili bashklar altinda yer almaktadir.

Meslek hastaliklarinin epidemiyolojisini anlamak icin
dogru sorulari, dogru nedenlerle sormak gerekir. Bu
sorulardan bazilari: 1) Arastirllmasi dustintlen hastalik
ne kadar stk gortlmektedir? 2) Bu hastalik, prognozu
olumlu etkileyecek kadar erken bir evrede saptanabilme
ozelligine sahip midir?’

Hastalik sikhigr ile ilgili soru hastalik strveyansimi belir-
leyen calismalann sonuclarna gore yanitlanabilir. Sur-
veyans ya da Turkce sozluk anlamiyla sistematik takip
sistematik olarak toplanan verilerin, stirekli bir bicimde
yorumlanmast, analizi ve geri bildirimidir. Bu stirecler
sirasinda ayrintil ve kesin yontemlerden ziyade pratik ve
hizli yontemler kullanilmaktadir. Bunlara ornek olarak
Ingiltere’de uygulanmakta olan SWORD (Surveillance of
Work Related Occupational Respiratory Disease)* Fransa
‘daki ONAP? ve Guiney Afrika’daki SORDSA* verilebilir.

Hastaliklarin erken tanist icin gelistirilen tarama testleri-
nin degerlendirilmesi ise klinik temelli calismalar aracili-
giyla gerceklestirilmektedir. Ornegin berilyum hastahg-
nin erken tanisi i¢in pek ¢ok test onerilmistir.” Bununla
birlikte epidemiyoloji tarama testlerinin gelistirilmesinde
de yardimc1 olmaktadir.

Yukarndaki iki sorunun yani sira belki de mesleki epide-
miyolojinin sordugu en énemli soru mesleki maruziyetle
hastalik arasinda bir iliskinin bulunup bulunmadigidir.
Bunun yaniti ise asagidaki sorularin cevaplanmasiyla
elde edilir:

e Maruziyet hastalik riskini arttirir mi?

* Maruziyet diizeyi arttikca hastalik gelisme riski artar
mi1?

* Maruziyetle birlikte hastaligin ortaya cikisini etkile-
yen faktorler nelerdir?

Klinik Gelisim

* Maruziyetin kontroli hastaligin ortaya ¢ikma riskini
etkin bir bicimde azaltabilir mi? Hastalik riski diistik
duzeylerde maruziyette bile var midir?

Basit bir soru sadece maruziyetin hastalik riskini arttirip
arttirmadigini sorar. Daha karmasik bir soru ise maru-
ziyetle hastalik arasindaki nicel iliskiyi ortaya koyan bir
grafigin sekli ya da egimini ya da yas, cinsiyet, sigara
icilmesi ya da diger kisisel faktorlerin bu iliskiyi etkileyip
etkilemedigini sorgular.®

Yukarida belirtilen ozellikteki sorulart sormamn iki
onemli amaci vardir:

Birincisi mesleki hastaliklarin 6nlenebilir olmasidur.
Onlem temel olarak sorumlu etkene maruziyetin orta-
dan kaldirilmasi, maruziyet diizeyinin azaltilmasi ya da
sorumlu etkene maruz kalan insan sayisinin azaltilma-
siyla gerceklestirilmektedir. Maruziyet yanit iliskisinin
nicel olarak ortaya konmasi, 6zellikle kanuni olarak izin
verilen limit degerlerin belirlenmesinde akilci bir temel
olusturmaktadir. Ayrica duisiik duzeydeki maruziyetlerin
etkilerinin dogrudan gosterilmesi ya da ytksek degerler-
den yola cikarak tahmin edilmesi ayn1 zamanda genel
anlamda halk saglig1 icin onemlidir.Calisan poptulasyon,
oldukga iyi belirlenmis yuksek diizeylerdeki maruziyet-
lerinden neden oldugu sonuglardan yola ¢ikarak genel
populasyon icin de ¢ikarimlar saglanabilir.”

[kinci amac ise meslek hastaliklarinda rol oynayan te-
mel etyolojik nedenlerin ortaya konmasidir. Gercekten
de mesleki epidemiyoloji bu etkenleri ortaya koymada
oldukca 6nemli rol oynamaktadir. Cok az sayidaki ak-
ciger hastaligr sadece mesleki maruziyete bagh olarak
ortaya ¢itkmaktadir.® Malign mezotelyoma bile timtiyle
asbest maruziyetine bagli ortaya c¢ikmamakta; duasuk
duzeyde de olsa genel popiilasyonda gortlebilmektedir.®
Akciger kanseri, amfizem, astim oldukca sik rastlanan
pek cok nedene ve kosula bagl olarak ortaya cikabilen
hastaliklardir Bu nedenlerin bir bolumune isyerlerinde
de rastlanabilmektedir.>' Iste bu tir mesleki temaslar
hastalik nedenlerini dogal yoldan ortaya koyma acisin-
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dan onemlidir. Mesleki maruziyetlerde sorumlu etken-
le temasin suresi, yogunlugu, beslenme kosullar1 gibi
mesleki olmayan etkenlere kiyasla cok daha kesin bir
bicimde belirlenebilmektedir.Mesleki bir maruziyet ya-
nit iliski bicimini mesleki olmayan kosullara uyarlamak
ya da tersini yapmak daha kolay olabilmektedir. Benzer
bicimde belli bir hastaliktan sorumlu birden fazla etken
bulundugunda bunlarin bir arada etkilerini ortaya koya-
bilmek daha kolay olmaktadir. Ornegin asbest maruzi-
yeti ile sigara iciminin bir arada bulundugunda akciger
kanseri riskinin artmasi gibi."

Epidemiyoloji ayrica akciger hastaliklarinin nedenleri
hakkindaki hipotezleri test eder ve bunlarnn genellen-
mesinde katkida bulunur. Test edilecek hipotezlerin
kaynaklar sunlardir:

1) Klinik gozlemler: Belli bir is kolunda calisanlarda
artmis bir hastalik riski oldugu gozlemlenebilir. Bu du-
rumda tercihan farkli cografi bolgelerde ve zamanlarda
bu gozlemleri dogrulamalarina yonelik ileri calismalarin
yapilmast gereki olacaktir.

2) Hayvanlardaki toksisite deneyleri: Ornegin isin karsino-
jenik etkileri bu etkenin farkli konsantrasyonlarda uygu-
landig1 hayvan deneylerinde ortaya konabilir. Epidemi-
yolojik ¢alismalar, ayn1 maddenin isyerinde sik rastlanan
konsantrasyonlarda, insan saghig tzerindeki olumsuz
etkisinin nispeten az oldugu gosterilmistir.* Ayrica epi-
demiyolojik gozlemleri, hayvanlar tizerindeki deneysel
calismalar araciligiyla dogrulamak da mumkundur.

Meslek hastaliklanyla ilgili epidemiyolojik arastirmala-
rn onundeki en ¢énemli sorun, arastirmacilarin kisilere
ait kayitlara ya da ilgili popilasyona ulasmalarndaki
zorluklardir. Isverenler, isyerleri her zaman bu konuda
arastirma yapmak isteyenlerle isbirliginde yanasmaya-
bilir. Bu acidan daha buytik organizasyonlarin bu tip
arastirmalarin yapilmasina izin vermeleri ve etken mad-
delerin kontroltinii etkin bir bi¢cimde saglamalart daha
kolay olabilir. Yanitlar kesin ya da dogru olmayabilir ya
da maruziyet verileri uygun olmayabilir. Iscilerin gori-
nurde tam ve celiskisiz yanitlar1 bile disaridan kontrol
edildiginde yetersiz olabilir.!

Arastirmalarin Tasarim Prensipleri

Etiyolojik Faktor

Epidemiyolojik arastirmalar prensip olarak etiyoloji
aydinlatmaya yonelik olup nadiren hastaliklarin olu-
sum mekanizmalarini aydinlatirlar. Bu mekanizmalarin
ortaya konmasi toksikolojinin alanina girmektedir. Eti-
yoloji arastirilirken cizilen cercevede epidemiyolojinin
sordugu sorular temelde toksikolojinin sordugu sorular
ile aymidir. Ama burada kisilerin isleri nedeniyle maruz
kaldiklart maddelerin tip ve endustri acisindan 6nemli
sonuglar dogurup dogurmadig ortaya konulmakta, buna
karsin hayvanlar tizerindeki toksikolojik deneyler sadece
insanlar icin tamamlayict kanitlar ortaya koymaktadir.
Bunlardan yola c¢ikarak insanlar tzerinde genelleme
yapilamaz. Insanlarda toksikolojik deneysel arastirmalar

yapabilmek cok nadiren mumkun ve etiktir. Meslege
giris ya da cikis hareketleri ise arastirmacilar tarafindan
kontrol edilemez ve random secimler bunun tzerinde
etkili degildir. Mesleki maruziyet ya da hastalik tizerin-
deki bilgiler ise bazi ¢zel calismalar haricinde “cift kor”
yontemle elde edilemez. Calismay1 planlarken calisma
grubunun secim ve bilgilendirmesi sirasinda endustriyel
pratigin ozelliklerine bagh ortaya cikabilecek ve dolayist
ile sonuglar etkileyebilecek tarafl yaklasim ancak epide-
miyolojinin en iyi bicimde uygulanmasi ile 6nlenebilir.°

Latent Periyod

Mesleki maruziyetler ve hastalik belli bir stre¢ izleyerek
ortaya ¢lkmaktadir genellikle meslek hastaligi sorumlu et-
kene maruziyeti takiben sessiz bir donemden sonra ortaya
cikar. Bu acidan iyi calisma tasarimlarinda zaman mutlaka
goz onune alinmahdir. Bu sessiz donem hastaligin 6zel-
ligine gore farklihk gostermektedir.Omegin gaz kacagina
bagl bir inhalasyon kazasini takiben hemen ortaya cika-
cak kadar kisa olabilir. Ama ise baglh kanserler ya da pno-
mokonyozlarda oldugu gibi genellikle bu siire uzundur."

Calisma Grubu

Arastirmalar dinamik populasyonlarda ya da bir kohort-
ta yapilabilir. Ornegin bir fabrikada calisanlarin maas
bordrolarindan yola cikilarak elde edilen calisma grubu
dinamik bir populasyondur. Poptlasyondaki devir hizi
sabittir. Bu dinamik popiilasyondan bir kesit elde edi-
lerek farkli maruziyet gruplar tizerinden arastirma yap-
mak ve belli bir tibbi sorunun hangi maruziyet duzeyin-
de ortaya cikabilecegini ortaya koymak oldukca degerli
sonuclar vermektedir. Ozellikle maruziyette meydana
gelen degisikliklerin hastaliklarin gortlme oranlarindaki
degisikliklere de yansidiginin gosterildigi calismalar daha
da degerlidir.! Hastalik prevalanslarinin maruziyet alt
gruplarinda ya da zamana bagh degismeleri cesitli faktor-
lere bagh olabilir. Ornegin standart akciger grafilerindeki
pnomokonyoza bagh radyolojik anormalliklerin zaman
icerisinde azalmasi toz kontrolune bagh olabilecegi gibi
ayn1 zamanda erken radyolojik evrelerdeki olgularin yer
usttindeki calisma alanlarina kaydirilmalart sonucu bir
sonraki taramalara bu olgularin alinmamalar olabilir.
Sonugclart yorumlarken ttm olasiliklart goz ontunde bu-
lundurmak gerekmektedir.'*

Deneysel amaclarla bir araya getirilmis insan topluluk-
larina kohort adi verilmektedir. Baska bir deyimle ko-
hort belli ortak bir etkene maruz kalmis ve ozellikleri
oldukea iyi tanimlanmis oldukc¢a homojen bir gruptur.
Bir kohortta degisim yoktur bununla birlikte belli bir
zaman suresince takip edilen bu topluluk yaslanabilir ve
ornegin olumlere bagh sayist azalabilir. Tyi tanimlanmis
kohortlarla yapilan arastirmalarda maruziyet ve hastalik
arasindaki zamansal etkilesimleri ortaya koymada olduk-
ca degerlidir. Kohort olusturulmasi sirasinda karsilasilan
temel sorun kohorta ait bilgilere ulasmadaki zorluklar-
dir. Arasurmacilar baska nedenlerle olusturulmus, hatta
isverenin disindaki kayitlarin verdigi bilgilerle yetinmek
zorundadir. Bunun disinda meslek odalarinin, bolgesel
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idarelerin kayitlarindan yararlamlabilir. Ayrica daha on-
ceki kesitsel calismadan ya da dinamik populasyondan
bir kohort olusturmak ta mumkundur.%7

Epidemiyoloji ti¢ temel calisma tasarimi kullanmaktadir:

1. Bir toplulukta belli bir zaman boyunca yapilan goz-
lemler yani longitudinal calismalar

2. Bir toplulukta belli bir zaman noktasinda kesitsel
olarak yapilan gozlemler

3. Olgu serilerinin kontrollerle kiyaslanmast (olgu-
kontrol calismalar).”

Longitudinal Arastirmalar: “Longitudinal Arastirma”
ctimlesi icerisinde zaten bir kohortun izlenmesi anlami-
ni da barindirmaktadir. Bir kisinin akciger grafisi ya da
solunum fonksiyonlarinda zamanla ortaya cikabilecek de-
gisikliklerin incelenebildigi tek yol longitudinal arastirma-
lardir. Ge¢misle ilgili uygun bilgiler de varsa longitudinal
arastirmalar gecmisten de baglayabilir. Ge¢miste baslayan
kohort calismalar1 da temelde simdiki zamanda baslayan
calismalarla ayni sayilmaktadir ve her ikisi de prospektif
olup kisiler belli bir zaman boyunca incelenmektedirler.'

Bu tip tasanmin en basit sekli vardiya oncesi ve sonrast
birinci saniye forse ekspiratuar hacmin (FEVI) olctilmesi
ve vardiya sonrast FEV  dtststintn vardiya oncesinin
yuzdesine gore belirtilmesi ve bu disustun kisisel olarak
maruz kalnan émegin toz miktan ile iligkilendirilmesi
olabilir. Bu daha da genisletilerek yillar icerisindeki FEV,
diisuisit incelenebilir ama bu cok daha zor bir calismadir.!

Longitudinal calismalar olgu tanmimi calisma kosullar
icin uygun bir bicimde yapildig takdirde zamanla ortaya
ctkan yeni olgulart da hesaplama olanag saglar. Takip
stresi calismalara gore farkhilik gosterebilecegi icin hiz
yeni ortaya ¢ikan olgularnn takip siresine bagh olarak
hesaplanan “kisi yili'na bolunmesiyle hesaplanmalidir.
Tipk: paket yili hesabinda oldugu gibi 100 kisi yili; bir
y1l boyunca izlenen yuz kisiyi tanimlayabilecegi gibi 10
yil siiresince izlenen 10 kisiye de kapsamina alabilmek-
tedir. Kisaca izlenen kisi sayis1 ve izleme suresi burada
onemli parametreleri olusturmaktadir. Olgularin insi-
dens hiz1 takip stiresince farklhiliklar gosterebilir ve bu
buyuk oranda arastirilan hastaligin ortaya citkmasi icin
gerekli latent periyoda baghdir.!

Ozellikle mortalite calismalarinda genel popilasyona ait
mortalite hizlanna bakilarak dis kiyaslamalar yapilmast
oldukea sik kullanilan bir yontemdir. Ozellikle ulusal
mortalite hizlarnin saglikl olarak elde edilebildigi top-
lumlarda bu veriler oldukca sabittir.Ulusal mortalite ve-
rilerinin kullanilmasinin en onemli sakincast kiyaslama
yapilacak olan calisan populasyondaki kisilerin genelde
genel populasyona gore daha saghikli olmalaridir.’”> Bu
acidan iscilerin genel popiilasyonla kiyaslanmast belki
de mesleki maruziyetlerin etkilerinin oldugundan daha
onemsizmis gibi algilamamiza yol acabilir. Calisan bir
kohortta mortalite verilerinin daha distuk olmas: “saghk-
I isci etkisi” olarak yorumlanmaktadir.

Bazi hastaliklar cografi bolgelere gore onemli farkhiliklar
gostermektedir. Bu nedenle bolgesel mortalite verileri,
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genel populasyon verilerine gore daha saglikh bir kiyas-
lama yapmamiz1 saglayabilir. Ornegin belli bir bolgede
yasayanlarda belli bir is kolunda akciger kanserinde
olumler yuksekmis gibi gorulebilmekle birlikte, bu bol-
gede yasayanlarda akciger kanseri hiz1 ytiksek oldugu
icin ashinda bu oran bolgesel poputlasyondakilere yakin
olabilir. Bu agidan bir is¢i kohortundaki benzer sosyo-
demografik ozelliklere sahip baska bir isci kohortunun
kontrol olarak kullanmak daha dogru bir yaklasim gibi
gozukmekle birlikte kontrol kohortunun iscilerin tama-
min1 temsil etmeme, ya da belli bir hastaliga yol acabile-
cek maruziyetlerin bulunma olasilig1 gibi sakincalar da
bulunmaktadir.'®

Kesitsel Calismalar

Kesitsel calismalar belli bir zaman noktasinda hastalik
prevalansini olcerler yani o zaman noktasinda hasta olan
kisilerin ttiim maruz kalan poptilasyona oranini verirler.
Burada incelenen grup dinamik populasyon ya da kohort
olabilir. Bu tasanim genellikle hastahgin kronik olarak
gelistigi ve saglikl bir kisinin ne zaman olgu haline gel-
diginin kesin bir bicimde ortaya konamadigi durumlarda
uygulanmaktadir. Sinsi baslangici olan kronik hastalik-
larda ornegin pnomokonyozlarda maruziyetle hastalik
arasindaki zamansal iliskiyi ortaya koyabilmek oldukca
zordur ve kesitsel calismalar bu zorlugu hem hastalik
hem de maruziyeti ayn1 zamanda kaydetmek suretiyle
giderebilmektedir.'®!® Buna karsin kanser gibi olumcul
ya da infeksiyonlar gibi tedavi edilebilir hastaliklar1 orta-
ya koymada bu yontem yetersiz kalmaktadir.

Kesitsel calismalar daha pratik olduklarindan mesleki
epidemiyolojide sik kullanilmaktadirlar. Bu tasanm
genellikle tamimlayic1 arastirmalarda kullanilmaktadir.
Siklikla o anda calismakta olan “dinamik populasyon”
uzerinde gerceklestirilmektedirler. Bunun en o6nemli
sakincast bu tip popiilasyonlarn ¢ok fazla “dayanmikl”
sag kalan” isci icermesidir. Isyerinden dolay1 saghklan
olumsuz etkilenen isciler kisa bir stire sonra buradan ay-
rildiklart takdirde kalan isciler tizerinde yapilan kesitsel
bir arastirma herhangi bir saglik sorununu ortaya koy-
mayabilir. Dayanikl iscilerin olusturabilecekleri tarafli
yaklasim etkisi (bias) o isyerinde gecmiste de calismis
olan tum iscilerin calismaya dahil edilmesiyle en aza
indirilebilir. Boylece calisanlar calisma strelerine gore
farkli alt gruplara aynlabilirler.'?

Olgu Kontrol Calismasi

Olgu kontrol calismasinda olgu serilerinin ayrintih
tanimlanmast gerekmektedir. Olgu serilerinde meslek
ile hastalik arasinda guclu bir iliski bulundugu ortaya
koyulsa da bu tammlama bu iliskinin buyukluguna
niteliksel olarak belirleyemez. Kontrollerin de olgula-
rn alindigy cahsan populasyonundan elde edilmesi is
anamnezi ozelliklerinde elde edilen bilgilerle kiyaslama
yapmamizi saglar. Solunum sistemi hastaliklarinda bu
tip calisma tasarimlarn ozellikle oldukea iyi tanimlanan
ve olum sertifikalarinda ya da kanser kayit formlarinda
mutlaka bildirilen hastaliklarin ornegin akciger kanseri
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riskinin calisan populasyonundaki gesitli is gruplarinda
kiyaslamak i¢in kullanmilmaktadir.'”

Olgu kontrol calismalar temelde longitudinal kohort
calismalarina benzemektedir. Bu en belirgin bicimde
kohort icerisinden elde edilen “yuvalanmis”olgu kontrol
duzenlenmesinde gorilebilmektedir. Sadece kohortun
daha kuctk bir parcasinin analizi yapilarak belli bir has-
talikla meslek arasindaki iliskiyi daha siki bir bicimde
gostermek mumkun olabilmektedir.

Olgu kontrol ¢alismalar oldukea etkin veri toplanmasini
saglamaktadir.'®

Ayrica ¢ok sayida kuguk isletmelerden olusmus bir en-
dustri soz konusuysa ve yetersiz kayitlar nedeniyle ko-
hort sayisini elde etmek mumkun degilse olgu-kontrol
calismasi tek uygulanabilir calisma tasarimi olabilir.!

Pek cok olgu kontrol calismasinda olgu sayisinin az ol-
masl nedeniyle olgu ve kontrollere ya da onlarn yakin-
larina ayrintih anket formlar uygulayabilmek mimkiin
olabilmektedir. Ozellikle 6lim sertifikalarinda ya da ka-
yitlarda maruziyet ya da meslekle ilgili yeterli bilgi yoksa
bu bilgilere ancak bu sekilde kisiler ya da yakinlarindan
elde edilen bilgilerle ulasilabilir. Ayrica farkl is kollarin-
da cok sayida maruziyet ya da sigara iciciligi gibi kisisel
bilgilere de bu olgu kontrol calismalarinda erisebilmek
mumkindur. Genellikle Kkisilerin kendi belirttikleri
mesleki maruziyetlerle, isyeri kayitlar1 arasinda iyi bir
paralellik oldugu bilinmektedir.!

Maruziyet Tayini

Belli bir maddeye maruz kalan kisilerde bu durumun bir
hastaliga neden oldugunun belirlenmesi icin maruziyet
ve hastalik arasinda nicel bir iliskinin varhginin gosteril-
mesi gerekebilir. Tipki sigara ile akciger kanseri arasinda-
ki iliskide oldugu gibi bir is kolunda ¢cok da olagan ol-
mayan agir duzeydeki maruziyetlerin varligi sebep sonug
iligkisinin ortaya konmasinda olduke¢a degerlidir. Aras-
tirma yaparken bazen elimizde sadece ge¢misteki maru-
ziyetlerle ilgili veriler olabilir. Bu acidan epidemiyolojik
arastirmalarda mesleki ge¢misin incelenmesi temel one-
me sahiptir. Ge¢mis maruziyetlerin ortaya konmasinin
bir diger 6nemi de hastalikla maruziyet arasindaki latent
periyodun kanser ornegindeki gibi uzun olmasidir.®

Epidemiyolojide maruziyet belirlenirken farkh yaklasim-
lar kullanilmaktadir:

1. Etken maddenin vucutta birikme duzeyi

Etken maddenin havadaki konsantrasyonun él¢imu
Maruziyet diizeyinin simiflandirilmasi

Kuimulatif maruziyet (yogunluk X maruziyet stiresi).
Toplam maruziyet stiresi

Maruz kalanlarin ve kalmayanlarin belirlenmesi

AL

Etken Maddenin Viicuttaki Miktari

Maruziyetin belirlenmesinde en ideal olani maruz kali-
nan maddenin hedef dokudaki diizeyine bakmaktir. Bu-
nunla birlikte pek ¢ok akciger hastaliginda kesin hedef
doku tam olarak bilinmemekte ve pratikte dokulardaki

miktar da olctilememektedir Ozellikle vticutta uzun
sture kalabilen maddeler soz konusu oldugunda maruz
kalinan maddenin yuku maruziyetin diizeyi hakkinda
dolayh olarak fikir verebilmektedir. Ornegin asbest lif-
leri vicutta uzun sture degismeden kalabildigi icin bu tip
olctimler yapilabilir.®

Maruz kalinan maddeye kars: gelistirilen biyolojik yanit
da maruziyetin bir diger belirtecidir. Bir antijenik mad-
deye kars: gelistirilen bir spesifik antikor yanit1 buna or-
nektir. Ama maruziyet indeksi olarak degeri tartismalidir
ctunku maruziyete oldugu kadar immunolojik duyarlili-
gin duzeyine de baghdir."

Cevresel Olciimler

Mesleki epidemiyolojinin temel dayanagi cevresel ma-
ruziyetin belirlenmesidir. Mumkun olan kosullarda
sorumlu etkenin havadaki konsantrasyonu ve maruziyet
stresine bakarak kumulatif maruziyeti hesaplayabilmek
mumkuindar. Hatahgin ortaya ¢ikmasinda maruziyet
stiresi ve duzeyinin esdeger katkisi soz konusu ise bu
yaklasim gecerlidir ve ayni zamanda verilerin analizinin
daha basit bir bicimde yapilmasini saglar. Ama kisa sureli
yogun maruziyetin, dustik duzeyli uzun bir maruziyetten
daha farkli bir sonuca yol actig1 kosullarda bu yaklasim
gecerli degildir. Maruziyetin stiresi aslinda temas edilen
maddenin etkilerine olan dirence ve toleransa baghdir
dolayist ile bir is yerinde uzun stredir ¢alisan isciler akut
yan etkilere ve muhtemelen uzun stireli gecikmis kronik
etkilere daha fazla dayaniklidir. Bununla birlikte pek cok
hastaligin gelisme riski kumulatif maruziyetle oldukca
iyi korelasyon gostermektedir. Akciger fonksiyonlarinda
zamanla azalma ya da akciger kanseri kimiilatif maruzi-
yetle yakin iligkili olarak ortaya cikar.!

Siklikla bir fabrikada yapilan isin 6zelligine gore maruzi-
yeti derecelendirmek miumkiin olabilmektedir. Ornegin
gorev bolumlerine gore etrafta algilanan toz dtzeyine
gore O’dan 10’a kadar simiflandirmak mumkun olabil-
mektedir. Aslinda algilanan toz miktari ile ol¢ulen mik-
tarin oldukea iyi korele ettigi bilinmektedir.!

Yukaridaki gibi smiflandirmanin mumkun olmadig
kosullarda “hafif” “orta” “agir” maruziyet seklinde de si-
niflandirma yapabilmek mtmkundiir. Ayrica daha énce-
den belirlenmis standartlar soz konusu ile 1) Standardin
onemli ol¢tide altinda 2) Standarda yakin ama tizerinde
degil 3) Standardin tzerinde seklinde de smuiflandira-
bilmek mumkundur.! Maruziyetin belirlenmesinde is-
maruziyet matrikslerinden yararlanildiginda duzeylerin
cesitli hastaliklar ya da mortalite tizerindeki etkisi daha
gercek¢i bicimde ortaya konulabilir.?

Maruziyetin en basit bicimde tayini, maruz kalinan mad-
denin o is kolunda kullanilip kullanilmadiginin belirlen-
mesidir. Buna o isyerinde toplam ¢alisma stiresine gore
maruziyet stresi de eklenebilir. Ama etkisi arastirilan
bir maddenin o iskolunda maruz kalinan maddelerden
sadece bir tanesi oldugunu da unutmamak gerekir.” Or-
negin bir bakir endustrisinde calisanlarda ayni zamanda
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arsenik, nikel, kursun ve sulfur dioksit maruziyetinin de
oldugu goz 6niinde bulundurulmalidir.

Hicbir maruziyet ol¢timti mukemmel degildir. hem ol-
cumlerdeki degiskenliklerden hem de ¢l¢tim bi¢iminden
kaynaklanan hata paylari icermektedir.*!

Maruziyet Belirlenmesinde Tarafli
Yaklasim Hatasi (Bias)

Tarafh yaklasim (bias) terimi sistematik olarak sonucla-
rin gercekte oldugundan daha buytk ya da daha kuctk
olarak tahminini belirtmek amaciyla kullanilmaktadir.
Genelde maruziyetlerin oldugundan daha fazla algilan-
mas1 ozellikle gecmise yonelik maruziyetlerin yorum-
lanmasi sirasinda yapilan bir hatadir. Normal calisma
kosullarinda is ortamindaki maruziyet ¢l¢imleri ancak
yakin bir gecmisten beri yaygin olarak olcum yoluyla
belirlenmektedir. Oysa eskiden ancak belli bir is orta-
minda ozellikle de yuksek duzeyde maruziyete bagh bir
sorun ortaya ciktiginda bu tip dlcumler yapilmaktaydi.
Bu durum maruziyetin oldugundan daha ytiksek olarak
tahmin edilmesine dolayisiyla maruziyet yanit iliskisinin
de oldugundan daha dustk oldugu seklinde yorum ya-
pilmasina yol acmaktadir. Benzer tarafh yaklasim hatala-
11 ozellikle farkli endustriyel kuruluslarda farkl analitik
yontemler ya da olcumler kullanildiginda ya da zaman
icerisinde bu yontemlerde meydana gelen farklhiliklara
baghdir. Bunu 6nlemenin tek yolu bir yontemin digerine
gore kalibre edilmesidir.*!

Hastalik

Bu boliimde tanimlanan “hastalik” terimi herhangi bir
fiziksel anormallik ya da patolojik durumu tamimlamak
icin kullanilmamaktadir. Tablo 1’de epidemiyolojide
kullanilan bazi parametreler verilmistir.

Tablo 1: Mesleki respiratuar epidemiyolojide kullanilan
bazi indeksler:

Epidemiyolojideki indekslerden hicbirisi tam olarak
hastaliga kasilik gelmemekte, daha cok arastirilan has-
taliga ait indeksler epidemiyolojinin arastirma konusunu
olusturmaktadir. Asbeste maruz kalmus bir iscide goru-
len radyolojik anormalliklerin ilk bakista asbeste bagl
ortaya c¢tktigr dustnilmekle birlikte kisiler tek tek ele

alindiginda bunlarin pekala baska bir nedene de bagh
olabilecegini dusinmek yanlis olmaz. Gaz ahisverisinde-
ki anormallikler, tek basina bir anlam ifade etmemekle
birlikte Cadmiumla calisan iscilerde radyolojik ve diger
fonksiyonel anormalliklerle bir arada degerlendirildigin-
de amfizemin bir indeksi olabilir.!

Hastalikla ilintili indeks se¢imi incelenen hastaligin do-
gal seyrine ve fizyopatolojisine gore yapilabilmektedir.
Omnegin mortalite sikhkla mortalitesi ytiksek ve strvisi
nispeten kisa olan dogru belgelenmis kanser olgular
arasindan,belli bir is kolundaki kanser olumlerini be-
lirlemek icin kullanilmaktadir.!>!72? Buna karsin astim
gibi mortalitesi dustk ve kayitlarin daha az guvenilir
oldugu hastaliklar icin elverisli degildir. Kronik bronsit
ve amfizemin takibinde kullamlan tek bir FEV, 6lcumu
meslek astimi tanisinda guvenilir bir indeks degildir ve
tek bir ol¢umun astim gibi havayolu obstruksiyonunun
cok degisikenlik gosterdigi hastaliklarda yorumlanmasi
olduk¢a zordur. Histamin ve metakolin testleri gibi hizl
yontemler bu amacla kullanilabilir.*

Her ne kadar “hastahk” varhigini gosteren indeksler,
maruziyet icin kullanilan ol¢timlere gore cok daha fazla
cesitlilik gosterse de temelde ayn1 prensipler gecerlidir:
uygun ve uygulanabilen ve nicel olctitler cok daha faz-
la bilgi vericidir. Tesadufi degiskenlikler hemen daima
maruziyet hastalik iliskisinin guctnt azaltir. Solunum
fonksiyon testlerinin degerlendirilmesinde kisiden kisi-
ye ortaya cikabilen tesadufi degiskenlik ya da standart
akciger grafisinin kisisel yorumlarinda ortaya cikan fark-
hiliklar tesadufi degiskenliklere oldukea iyi birer ornek
teskil etmektedir. Bu tip farkhiliklar ortadan kaldirmak
icin uluslar arasi calisma orguti ILO tarafindan standart
akciger grafisi takimlan gelistirilmistir ve pnomokon-
yozlarn bu setlere gore siniflandirilmasi ve boylece stan-
dardize bir sekilde okunmasi ¢nerilmektedir.?* Solunum
fonksiyon testlerinin degerlendirilmesi icin cesitli toraks
dernekleri rehberler hazirlamislardir.?®> Solunum anketi
icinse solunum derneklerinin bu alanda gelistirdigi ce-
sitli anketler kullanilabilir.

Risk

Risk epidemiyolojik agidan gunlik kullanimdaki an-
lamindan daha az heyecan verici bir anlama sahiptir.

Tablo 1: Mesleki respiratuar epidemiyolojide kullanilan bazi indeksler

indeks

Mortalite

Kanser kayitlari

Radyolojik anormallik

Yillik FEV1 degisikligi

FEV1

Vardiya dncesi-sonrasi FEV1 degisikligi
Histamin, metakolin ve egzersize havayolu asiri yaniti
Zirve akim hizi degiskenligi

Solunum sistemi semptomlari
Balgam ozellikleri

Cilt testleri, kanda immunolojik testler
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Ornek

Kanser pnémokonyoz

Kanser

Pnédmokonyoz, plevral kalinlasma, amfizem
Kronik Obstriktif Akciger Hastaligi
Havayolu obstriksiyonu

Akut havayolu obstriiksiyonu
Astma

Astma

Cesitli solunum sistemi hastaliklari
Cesitli solunum sistemi hastaliklari
Immunolojik akciger hastaliklari
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Sozluk anlamu “pek cok insamn kabul edilemez olarak de-
gerlendirdigi beklenmedik bir etki olasihgi”dir. Guintumuizde
sigara, isyerinde karsilasilan pek cok etkene gore cok
daha zararh bir etkiye sahiptir.

Bir mesleki riski epidemiyolojik anlamda ortaya koyma-
nin en basit yolu bu riske maruz kalanlarla kalmayanlar
kiyaslamakur. Risk olcumlerinin yorumlanmasina on-
celikle maruziyet disinda da hastaliga neden olabilecek
baska faktorlerin varligi sorgulanmalidir. Sansin etkisi is-
tatistiksel testlerle nicel olarak ortaya konabilir. Ama epi-
demiyolojik calismalarda gruplar arasindaki fark: ya da
benzerligi sansin disinda onemli olciide etkileyebilecek
baska faktorler de bulunabilmektedir.! Epidemiyolojik
calismalarda ortaya cikabilecek ve sonuclari etkileyebile-
cek belli basl sorunlar su sekilde ozetlenebilir:

1. Orneklem sayisinin az olmasi

2. Olgu grubundaki “dayanikli sagkalanlarin” varlig,

3. Bir etki olusturamayacak kadar kisa sureli ya da du-
stk dizeyli maruziyet bulunmas.

4. Takip periyodunun hastaligin latent periyodundan
daha kisa streli olmasi ve boylece hastaligi yakalama
olasiliginin ortadan kalkmasi

5. Maruziyet 6lctimlerinde random degisikliklerin bu-
lunabilmesi.

6. Hastalik indekslerinde random degiskenlikler

7. Maruziyetin oldugundan daha yogun degerlendiril-
mesi.

8. Hastalik indeksinin duyarli olmamasi

9. Genel poptlasyonla kiyaslama yapilmasi

10.Baska bir maruziyet nedeniyle artmis hastalik riski
olan bir poptulasyonun kontrol grubu olarak kulla-
nilmas.

11. Sonuclarda karisikliga yol acabilecek baska faktorle-
rin bulunmast.!

Bununla birlikte hastalik maruz kalan grupta daha sik
goruluyorsa, yine hastalik prevalansi olmasi gerekenden
daha yuksek hesaplanabilir. Belli bir zararh etkene maruz
kaldig bilinen kisilerde 6rnegin madencilerde otopsi ya
da belli araliklarla akciger grafisi daha sik gerceklesmek-
tedir. Buna karsin takip sirasinda belirlenmis bir zararh
maruziyet yoksa bu tip tarafh bir yaklasim hatasi olasilig
daha dustiktur. Daha yuksek tahmin yontndeki tarafl
yaklasim hatasi olasiligr ozellikle maruziyet bilgilerinin
olgu grubunda kontrollere gore daha ayrintil belirtildigi
kosullarda da s6z konusudur. Bu durum hastalik gelis-
tikten sonra maruziyet kayitlarinin geriye dontuk olarak
tutuldugu durumlarda yani kesitsel ¢alismalarda ya da
olgu kontrol ¢alismalarinda bir sakinca olusturabilir.?!

Karisitiricr (confounding) faktorler de maruziyetin et-
kilerinin oldugundan az ya da fazla tahmin edilmesine
neden olmaktadirlar. Bir karistirici hastalik icin bir risk
(ya da koruyucu) olusturabilecek farkli maruziyet grup-
larinda duzensiz olarak dagilmus bir faktérdur. Sigaranin
beyaz yakali calisanlar tzerindeki etkilerinin yorumu
genelde sorun yaratmaktadir. Ctinku beyaz yakalilar ge-
nel populasyona gore daha az sigara icmektedirler. Ma-
ruziyet kategorilerine gore dagihm ozellikleriyle ilgili bir
bilgi olmadigindan bir hastaligin risk faktorii mii yoksa
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karistiricr bir faktor ma oldugunu soylemek miimkiin
degildir.?!

Yas cinsiyet, boy ve etnisite de akciger fonksiyonlar icin
potansiyel karistiricilardir.?

Maruziyetle hastalik arasinda sebep sonuc iligkisi oldu-
gunu ortaya koymak icin su sorularin yanitlart aranma-
hdur:€

* Builiski gucli mudur?

* Diger epidemiyolojik arastirmalarin bu konudaki
bulgulari nelerdir?

* Epidemiyolojik kanitlar bu konudaki diger kanitlar-
la ornegin toksikolojik arastirmalarla uyum halinde
midir?

* Maruziyet ile hastalik arasinda saglam zamansal bir
iliski bulunmakta midir?

* Maruziyet arttikca riskte de ona bagl olarak kademe-
li bir artis bulunmakta midir?

* Risk maruziyeti azaltmaya yonelik onlemlerden son-
ra azalmakta midir?

» Etkiler konusunda alternatif bir aciklama bulunmak-
ta midir?

* Bu durum sansa bagh olarak ortaya ctkmis olabilir
mi?

Mezotelyoma ile krosidolit maruziyeti arasindaki iliski
yukaridaki sorularin pek cogunu cevaplamaktadir ve
bu acidan guclu sebep sonug iliskisi olusturmaktadir.
Burada birlikteligin spesifitesi temel olmakla birlikte
guntimtizde belli bir hastaligin ortaya ¢ikmasinda genel
olarak pek cok faktorun bir arada etki ettigi kabul edil-
mektedir. Mezotelyoma krosidolit iliskisi disinda diger
etkenler ile neden olduklar hastaliklar1 arasindaki sebep
sonug iliskileri ise yukaridaki kriterlerden pek azini kar-
silamaktadir. Bu acidan belli bir sonuca varmak i¢in pek
cok ileri calismanin yapilmas: gerekliligi kacinilmazdir.
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Meslek Hastaliklarina
Genel Klinik Yaklasim

Arif CIMRIN

Dokuz Eyliil Tip Fakiiltesi, Gbgis Hastaliklar Anabilim Dali, izmir

Giris

Akcigerler atmosferle direkt olarak iliskili organlardir. In-
hale edilebilir maddeler, partikuler, lifsi, gaz, duman ve
buhar halinde olabilirler. Cap1 10mikronmetre ve daha
kucuk olan maddeler kord vokallerin altina gecebilir,
hatta alveoler duizeye kadar ulasabilirler. Havaya karisan
solunabilir maddeler, solunum sirasinda ayni zamanda
tist solunum yollarni, agiz boslugunu da etkileyebilirler.

Solunan maddeler benzen, kursun, hegzan ve civa’da
oldugu gibi kana karisip indirekt olarak diger organ/
sistemleri etkileyebilirler. Direkt olarak solunum yolla-
11, akciger parankimi, plevray: etkileyebilirler. Bu etki
direkt toksik etki ile olabilecegi gibi, immunolojik bir
mekanizmanin tetiklenmesi ile de olabilir.

Mesleksel etkenler gunlitk yasamda sik karsilasilan bir-
cok solunumsal hastaligin olusunda rol alabilirler. Solu-
num sisteminde Astim, KOAH ve parankimal bozukluk-
la seyreden pnomokonyozlar, infeksiyonlar, neoplazilere
yol acabilirler. Ancak solunabilir toksik maddeler hava-
yolu ve parankim icin direkt toksik etki ile akut, genel
saghk durumunu bozan, hatta olumcul olabilen klinik
tablolara da yol acabilirler.

Solunum sistemi hastaliklarinin klinik degerlendirmesi
de diger sistemlerden farkl degildir. Hastaya klinik yak-
lasim her zaman oldugu gibi anamnezle baglar. Oz ve soy
gecmis, sigara ve diger aliskanliklarin sorgulanmasini
fizik muayene takip eder. Olgunun anamnezi, kisisel bil-
gilerin alinmast ile baslar. Kisisel bilgiler icerisinde genel
yasam alani ve ozellikleri ile mesleksel bilgileri yer alr.

Anamnez

Gelis yakinmasi ve oykii:

Olgunun klinik degerlendirmesinde anahtar 6neme sa-
hiptir. Meslek hastaliginda da solunum sistemi hastalik-
larinda gorilebilen oksurtk, balgam, hirilt, nefes darhg:
ve gogus agrist gibi primer; ates, kirginlik, halsizlik, za-
yiflama gibi sekonder yakinma ve bulgular saptanabilir.

Havayolu hastaliginda oksurtuk, balgam, hirilt ya da
nefes darhigi, hastaligin yol actig1 yapisal ve fonksiyonel
bozuklugun siddeti ve yayginhg ile iliskili olarak degi-
sen siddette karsimiza ¢ikabilir. Klasik astimh bir olguda
saptadigimiz yakinma ve oyka meslek asuml bir olguda
neredeyse aynidir.

Parankimal yapida bozulmaya yol acan kristal silika ya
da asbestoz gibi inorganik maddelerin neden oldugu
pnomokonyozda tablo daha farklidir. Parankimde or-
taya ctkan yapisal bozulma, ¢ok siddetlenmeden hicbir
yakinma ve bulgu saptanmaz. Hastalik ilerleyip, paran-
kimal yapisal bozulma yayginlasip ciddi fonksiyonel
bozulma ortaya ¢iktiginda nefes darhigi ve giderek belir-
ginlesen zayiflama, halsizlik klinik tabloya hakim olur.
Bazen tiberkuloz ve KOAH gibi eslik eden sorunlar ya
da komplikasyonlar tabloya hakim olabilir.

Hipersensitivite pnomonisi ya da inhalasyon atesi gibi
ozel durumlar kendine has bir tablo ile gelebilir. Bu tablo
pnomoniyi andiran akut infeksiyonun yakinma ve bul-
gularii icerebilir. Ya da ¢cok daha ilimli, hafif seyreden
bir st solunum yolu viral infeksiyonunu taklit edebilir.
Hatta giderek siddetlenen dispne ile karakterize sinsi bir
baslangi¢ ta gorulebilir.

Hekimler, veteriner hekimler basta olmak tizere saglhk
calisanlar mesleksel infeksiyon hastaliklan riski ile karst
karsiyadir. Tuberkuloz, Q hummasi, Kirim Kongo kana-
mali atesi, veba, tularemi, sitma, HIV, HIN1 infeksiyonu
ile kist hidatik ve toxacara canis gibi diger bircok parazit-
ler ilk akla gelen infeksiyon ya da infestasyonlardandir.
Her etken kendi 6zel klinik tablosu ile seyreder.

Neoplazilerin bircok kimyasal maddenin etkisi ile te-
tiklendigi bilinmektedir. Sigara dumaninin icerigi yam
sira, asbestoz gibi solunabilir maddeler malign neoplazi
gelisimine yol acabilirler. Inhale edilen maddenin neop-
lazi gelisimi icin gereken dozu ve malign dontsim icin
gecen sessiz donem tamisal yaklasimda nedenselligin
kurulmasini giiclestiren temel faktor olabilir.

Oyki, hastaligim dogast ve yol agug1 bozuklugun siddeti gibi
faktorlerle iliskili ozellikler gosterir. Basit bir tist solunum
yolu irritasyonu ¢ogunlukla akut baslangichidir ve olgu is
kosulu ile yakinmalar arasindaki iliskiyi ortaya koyabilir.
Astimda yakinma ve bulgularin isyeri ortaminda solunan
maddelerle karsilasildiginda stratle ortaya ctkmast ya da
siddetlenmesi s6z konusudur. Ancak meslek astimli bir ol-
guda dual ya da ge¢ inflamatuar yanit soz konusu ise tablo
karmasiklasabilir. Maruziyet ile yakinma ve bulgularn orta-
ya cikisl arasindaki iliski net olarak ortaya konulamayabilir.
Ornegin, makroskopi laboratuarinda formaldehid soluyan
bir patoloji teknikerinde, formaldehid’e bagh ge¢ havayolu

Klinik Gelisim
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yaniti s6z konusu oldugunda yakinma ve bulgular aksam
eve gittikten 6-8 saat sonra ortaya ¢ikacaktr. Yakinma ve
bulgular isin bitiminden saatler sonra ortaya ciktig icin ne-
densellik gozden kacabilir.

Oyku olabildigince kapsamh alinmaya cahsilmalidir. Ya-
kinmalarin baslangici, seyri, diger yakinma ve bulgularla
iliskisi, is ile iliskisi ayrntilandirilmahdir. Gunluk ya-
samda ya da isyerinde kullanilan malzemeler, diger bo-
ltmlerden kaynaklanan maruziyetler sorusturulmahdir.

Maruziyet ile ortaya cikan hastalik arasindaki sessiz
dénem cok uzun olabilir. Ormegin asbestoz maruziyeti
sonrasinda mezotelyoma ya da akciger fibrozisi gelisimi
arasinda gecen sessiz donem 10 yilin tizerindedir.

Mesleksel maruziyetlerin saglik tizerindeki zararh etki-
lerinin ortaya konulmasinda aymi iste calisan diger bi-
reylerde de benzer sorunlarin gorultiyor olmasi hastalik
ile meslek arasindaki iliskinin kurulmasinda anahtar rol
oynayabilir. Olgunun yakin cevresinde, arkadaslarinda
benzer sorunlarin olup olmadig da 6grenilmelidir.

Olgu Sunumlari

1. Meslek astimi (latent periyod olan,
irritana bagli, astim benzeri sendrom)

Senaryo 1 (Latent periyod olan meslek astimi): Deniz
uranleri hazirlama isletmesinde calisan 29 yasinda kadin
olgu, AG. 4 yildir bu isletmede calistyor. Daha ¢nce bir
saghk sorunu yokmus. 1 yildir ¢cok stk saman nezlesi
tarzinda hapsirma, burun akintisi, gozlerde kizarma,
kasinma yakinmalan baslamis, son t¢ aydir da oksurik,
hinlt ortaya ¢itkmis. Mitracaatinda rinit ve konjunkti-
vit bulgulan yaninda, bilateral ekspiryumda uzama ve
ronkusler saptanmis. Olguda yapilan tetkiklerle meslek
astim1 tanist dustinualuyor. Alerjik deri testinde karides
alerjisi saptandi. (Bkz meslek astim1 tanis1)

Senaryo 2 (irritana bagh astim): 46 yasinda kadin olgu.
Oksurtik, tkanma yakinmasi ile geldi. Muayenede bi-
lateral solunum seslerinin siddeti azalmis, ronkiisler
saptandi. Akciger grafisi olagan bulundu. Olgu, tc hafta
once isyerinde temizlik yaptiklan sirada gecirdigi is ka-
zasindan sonra agir nefes darhig ile hastaneye kaldirl-
digini, 1 hafta hastanede yattigini soyluyor. Yakinmalart
taburcu olduktan sonra azalmakla birlikte sturdugu icin
muracaat etmis. Isyerinde klor tanki patlamasi olmus.
Bunun tizerine tank etrafinda bulunan 7 iscinin ticti has-
taneye gonderilmis, 4 kisi hafif okstritk nedeniyle ilag
kullanmis. Oz ge¢misi olagan, sigara hi¢ igmemis(Bkz
meslek astimn).

Senaryo 3 (astim benzeri sendrom): 47 yasinda erkek
olgu. 12 yildir pamuk iplik fabrikasinda tarak makina-
sinda cahsiyor. Sigara iciyor. Ise basladiktan sonra tozlu
ortamda okstiruk ataklarimin oldugunu, ardindan isye-
rine girdiginde 6zellikle hafta basinda goguste tikanma
hissetmeye basladigini, son 3 yildir ise ozellikle yokus
cikarken belirgin nefes darhig hissetmeye basladigin
anlatti. Fizik muayenede bilateral solunum seslerinin
siddetinde hafif azalma, ekspiratuvar tek titk ronkusler
saptand1 (Bkz meslek astimu).

Klinik Gelisim

2. Silikozis

Senaryo 1: 58 yasinda erkek olgu. Yakinmasi yok. Fizik
baki olagan. Oz gecmis olagan. 20pk-y1l sigara kullanmus.
12 yildir tas ocaginda tas kirma iscisi olarak calistyor. Pe-
riyodik muayene kapsaminda cekilen akciger grafisinde
bilateral tst zonlarda 1-2mm capl seyrek mikronoduler
golgelenmeler tespit edilmis(Bkz. Silikozis).

Senaryo 2: 32 yasinda erkek olgu. Son bir yildir giderek
artan halsizlik, eforla nefes darhgy, zayiflama yakinmalar
ile muracaat etti. Oz gecmis olagan, sigara hi¢ igmemis.
Fizik muyenede, zayif gortintimu yaninda yardimci
solunum kaslarimi kullanmasi, hafif takipne, tasikardi
disinda dikkate deger bir patoloji saptanmadi. Akciger
grafisinde tim zonlarda yaygin mikronoduler, retikuler
golgenlenmeler dikkat ¢ekti(Bkz. Silikozis). 6 yil cam ve
doktum metal kumlamaciligs yapmus.

3. Mezotelyoma

Senaryo: 67 yasinda erkek olgu. 6 aydir sag yan agrisi
yakinmas ile geldi. Oz gegmis olagan. 25pk.yil sigara
oykusu var. Fizik muayenede inspeksiyonda sag omuz,
sola gore asagida, sag hemitoraksda yaygin vibrasyon
torasik azalmasi ve matite ile solunum seslerinin sidde-
tinde azalma saptandi. Olgunun 10 yil éncesine kadar
asbestli cat1 kaplama malzemesi uretiminde 15 yil calisti-
&1 ogrenildi (Bkz. asbestle iliskili bozukluklar).

4. Metal dumani atesi

Dokme demir fabrikasinda firin bakim teknikeri olarak
calisan 36 yasinda erkek olgu. 3 gun once firin bakimi
yapmis. Isyerinden eve geldikien sonra ates, titreme,
bitkinlik yakinmast olmus. Sabaha kadar istirahat etmis.
Yakinmalan dtizelmekle birlikte tetkik icin mitiracaat
etmis. Fizik muayene olagan. Grafi olagan. Oykide fi-
rin bakiminda calisan diger meslektaslarinda da cok sik
benzer sorunlar oldugunu anlatt1.

Senaryolardan da anlasilabildigi tizere, hastaligin tanim-
lanmasinda, klinik ¢zellikler ve rutin tamsal incelemeler
meslek hastaligini ayirt ettiremez. Elde edilen tam bilgi
klinik sorunu tanimlar. Asum, KOAH, pnomoni, plorezi
ya da akciger fibrozisini ortaya koyar. Ancak meslek has-
taligr tanisindan bahsedilemez. O halde meslek hastalig
tanisinda anamnezde 6nemli olan nokta meslekle saglk
sorunu arasindaki iliskinin ortaya konulmasidir. Yani ay-
rintih bir is oykusu alinmaly, elde edilen bilgiler yakinma
ve bulgularla bir arada degerlendirilmelidir.

Meslek hastaligr tanisi konulmasinda meslek anamnezi
kritik oneme sahiptir.

is Oykiisti Nasil Alinmalidir?

Tticcar, serbest meslek, ¢iftci, 6gretmen, emekli, isci gibi
tanimlamalarin hicbir degeri yoktur.

Yapilan is olabildigince ayrintili olarak ogrenilmelidir.
Kullanilan maddeler, malzemeler, is akisi sorgulanmali,
is ortamu olabildigince anlasilmaya calisiimahdir. Hatta
mumkiin ise isyeri gorulmelidir. Onceki isler de geriye
dogru sirasi ile kaydedilmeli, calisma suresi, yapilan is,
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kullanilan malzeme-maddeler, cevreden gelen soluna-
bilir maddeler belirtilmelidir. Calisma dénemi boyunca
kullanima sokulan ya da kaldirilan degisik markalar,
malzemenin icerigi farkhlastigr icin hastaligin olusumun-
dan sorumlu olabilirler.

Fizik Muayene

Sistemik degerlendirme, organ-sistem sorunlarinin
tanimlanmasinda, herhangi bir klinik tablonun ortaya
konulmasinda en degerli tamisal yontemdir. Klinik so-
runun sistemik ya da multisistemik etkilerinin taninarak
hekimin yonlendirilmesinde anahtar yontemdir. He-
kimlik sanatinda olmazsa olmazdir. Asum, KOAH gibi
havayolu hastaliklarinda havayolu hastahigiyla iliskili
bulgular(ekspiryumda uzama, ronkusler, erken insdpir-
yum ralleri gibi), akciger interstisyumunu etkileyen
hastaliklarda, 6rnegin asbestoziste, manson ralleri oskul-
tasyonla saptanabilir. Halbuki erken silikozis olgusunda
hicbir patolojik bulgu saptanmazken, akut silikozisli bir
olguda agir dispne, takipne, siyanoz yaninda oskultas-
yonla patolojik bulgu saptanmayabilir.

Pulmoner Fonksiyonel Degerlendirme

Isyeri ortamindan kaynaklanan saghk sorunlan tum
sistemlerle iliskili olabilir. Zararli maddelerin solunum
sistemindeki etkileri, havayolu, parankim, noral ya da
kas iskelet sistemi ile iliskili olabilir. Zararh etki irritatif
oksuruk ya da basit yanma hissinden, ciddi nefes darligi-
na kadar farkh yakinma ve bulgulara yol acabilir. Ortaya
ctkan tablo pulmoner fonksiyonlan etkileyebilir ya da
akciger parankiminde yol actig1 inflamasyon nedeniyle
radyolojik bulgular saptanabilir. Astimhi bir olguda re-
versibilite testi, zirve akim hizi izlemi ile tam konulur-
ken, silikozisli bir olguda, is goremezlik duzeyinin belir-
lenmesinde kardiopulmoner egzersiz testi ile fonksiyonel
durum degerlendirilir.

Radyolojik inceleme

Asum gibi havayolu hastaliklarinin ayiric1 tanisinda
radyolojik degerlendirmenin primer olarak yeri yoktur.
Ancak akciger parankiminde yol actigi degisiklikler
nedeniyle pnomokonyozlarn tani ve ayirici tanisinda
radyolojik degerlendirme o6zel 6neme sahiptir. Periyodik
saglk degerlendirmelerinde ve rutin klinik incelemede
30x40 ya da 35x35cm filmlerle elde edilen standart PA
akciger grafilerinin elde edilmesi onemlidir. Pnomokon-
yoz yonunden yapilan degerlendirmelerde ILO standar-
dina gore radyolojik degerlendirme yapilmalidir. Stan-
dart grafide saptanan kuskulu bulgularin Toraks ytksek
rezolusyonlu tomografi (HRCT) ile degerlendirilmesi
tanisal duyarhiligy artarr.

Diger Laboratuar incelemeleri
(Sitoloji-Histopatoloji, Allerji, Immiinoloji)
Oykude asbest maruziyeti olan bir olguda yasal gerek-

lilikler bronkoalveoler lavaj ya da akciger dokusunda
asbest cisimciklerinin arastirilmasini gerektirebilir.
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Pnomokonyoz tamsinda akciger biopsisi rutin olarak
gerekmez. Ancak atipik radyolojik bulgularn varlig gibi
kuskulu olan olgularda endikasyon konabilir. Bu olgu-
larda tipik histopatolojik ozellikler yani sira dokuda mi-
neral analizi de ayirici tanida 6nemli ipuclari saglayabilir.

Kimyasal maddelere karsi gelisen alerjik yamtin deger-
lendirilmesi gerekebilir. Yuksek molekul agirhkh kimya-
sallarin ticari preparatlart gelistirilmis iken dasuk mole-
kul agirhikl kimyasallarla bu olanak ¢ok daha kisithdir.

Ekstrensek alerjik alveolit tanisinda presipitan antikor-
lann arastinlmas: gerekir. Berilyozis tanisinda lenfosit
proliferasyon supresyon testi tani i¢in onemlidir. Bu tur
arastirmalar belirli merkezlerde yapilabilir.

Toksikolojik Degerlendirme,
isyeri Ortam Analizleri

Meslek hastalign yontnden degerlendirilen bir olgunun
saglk sorunu(sorunlarini) ortaya koyarken, isyeri orta-
mindaki saghk acisindan risk faktorlerini ve bunlarin
isyeri ortamindaki duzeylerini, ya da saglik sorunu orta-
ya cikmast icin 6n gorilen risk diizeyini bilmek 6nem-
lidir. Bu nedenle isyeri ortaminda solunabilir toz/gaz
ya da dumanin icerigini ve konsantrasyonunu bilmek,
hastaligin(bozuklugun) meslekle iliskisini ortaya koya-
bilmek acisindan son derecede dnemlidir.

Karsilasilan maddelerin biyolojik ¢rneklerde(kan, akci-
ger dokusu vb) gosterilmesi ya da metabolitlerinin sap-
tanmasl da hastaligin meslekle iliskisinin tanimlanma-
sinda, isyeri ortam bilgisi kadar onemli bir kanit olabilir.

Eski Saglik Degerlendirme Kayitlari

Olgunun mevcut saglk sorununun is ile iliskisinin or-
taya konulmasinda ya da saglk sorununun seyrinin be-
lirlenmesinde ise giris ve is sirasinda yapilan muayene/
laboratuar sonuclarnin kayitlarimin gozden gecirilmesi
de 6nemli ipuclan verebilir. Bu kayitlarin 6zenli, dizenli
ve bilincli olarak yapilmis olmasi tanisal degerini arttirir.

Sonuc¢

Saglik sorununun tanimlanmasinda kanita dayali tibbi
yaklasim standart olarak uygulanmahdir. Hekim deger-
lendirdigi her olguda, mevcut saglk sorununun isyeri ve
genel yasam alani ile iligkili olabilecegini daima aklinda
tutmahidir.

Meslek hastaligr tanisinda hastahigin is ile iliskisinin orta-
ya konulmasi hedeflenmelidir. Saglik sorunu ile hastaliga
yol acan etken(kosul) arasindaki iliski; oyku, muayene
bulgusu ve/veya laboratuar sonuglarinin kullanilmast ile
ortaya konulmalidir.

Elde edilen bilgilerin tamam kisinin hastaliginin tanim-
lanmasi, kanitlanmasi ve is goremezlik durumuna karar
verilmesinde kullanilmalidir.

Klinik Gelisim
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Mesleki Akciger
Hastaliklarinda Radyolojik
Degerlendirme

Niltfer AYKAC KONGAR

Stireyyapasa Gé4iis Hastaliklar ve Gégiis Cerrahisi EGitim ve Arastirma Hastanesi, Istanbul

Mesleki akciger hastaliklarinda birincil korunma on-
lemleri hi¢ kuskusuz ilk sirada yer almaktadir. Bununla
birlikte ikincil koruma onlemi olarak standart gogus
grafilerinin ise basvuru sirasinda ve periyodik muayene-
lerde cekilmesi, uygun kosullarda degerlendirilmesi ile
mesleki akciger hastaliklarinda erken tant mamkundar.

Mesleki akciger hastaliklarinda radyoloji bashginda kon-
vansiyonel gogus radyogrami, digital gogus radyografisi,
toraks tomografisi ve yiitksek rezolisyonlu (¢oztunurlik-
lt) bilgisayarli tomografiden bahsetmek uygun olacaktir.
Bu derlemede gogus radyografisi 6n planda olmak tzere
digerlerinden de kisaca bahsedilecektir.

Kisa Tarihce

Mesleki solunum sistemi hastaliklarinin (MSSH) tani ve
siniflama gecmisini, tbbin ve anamnezin babasi sayi-
lan Hipokrat'a kadar uzatmak mumkutinse de en dogru
baglangi¢ noktast Bernardino Ramazzininin De Morbis
Artificum Diatriba (Calisanlarin —iscilerin- Hastaliklari)
isimli kitabimin 1700°’de yayinlanmasi kabul edilir. An-
cak bu eser, 18 ve 19ncu ytuizyillarda cesitli dillere cev-
rilmis olsa da, 1940 yilinda bir Antik Yunanca profesort
olan Wilmer Cave Wright tarafindan guncel Ingilizce’ye
cevrilip yayinlanana kadar ciddi bir okuyucu kitlesine
ulasamamustir.!

Endustrilesme ile birlikte artan hammadde ihtiyacit ma-
dencilik ve 6zellikle komur madenciliginin stratle gelis-
mesine sebep oldu. Bunun sonucu olarak 20. ytizyihn
ortalarina kadar endistrilesmis tlkelerde “kara akciger
— black lung” ad1 verilen komuir iscileri pnomokonyozu
cok yuksek oranda goruldu ve hiukumetler (sendikalarin
da basksi ile) konu ile ilgili kanuni duzenleme yapmak
zorunda kaldilar. NIOSH vb. merkezler iste bu diizenle-
melerin sonucunda ortaya cikti.

1930 yilinda Jonannesburg'da Silikosis konulu ulusla-
rarast bir konferansta ilk taslagi sunulan bir radyolojik
siniflama calismast ilk defa 1950 yilinda Uluslararast
Isci Orgitit (International Labor Organisation — 1LO)

Klinik Gelisim

tarafindan  “Pnoémokonyoz Radyografisi Uluslararasi
Smiflamas1” adi altinda yayinlandi. Esas olarak komur
iscilerinin hastaliklarini iceren bu calisma 1958 yilinda
revize edilerek yeniden yaymlandi. Bu eski versiyonlar
daha cok mineral tozlar kaynakl rahatsizhiklar ile ilgi-
liydi; bu problemlerin kontrol altina alinmas ile daha
sonraki revizyonlar siniflamalar daha kapsamli ve detay-
I1 hale getirdi.” Siflama 1968, 1971 ve 1980 yillarinda
yeniden gozden gecirildi. 1968 yilindaki revizyonda
asbest kaynakli hastaliklar, 1971 yilinda ise Berilyum'un
da eklendigi hemen tim nineral tozlan siniflamaya dahil
edildi. Ornek grafilerin ¢cok ciddi elden gecirilerek giin-
cel hale getirildigi 1980 revizyonu ise bilimsel ve finansal
olarak ABD Ulusal Isci Saghg ve Givenligi Enstitusi
(NIOSH) ve American College of Radiology (ACR) ta-
rafindan desteklendi.? Stmiflamanin su an kullamilan hali
1980 revizyonunun detayli bir sekilde incelenmesi ve
degerlendirilmesi ile ortaya cikt1.

ILO, 1989 yihinda 7 tulkeden 11 uzmamn katilimi ile
1980 versiyonunun kapsamli revizyonunu baslatti. Tekst
revizyonu onerileri disinda uzmanlar 1980 revizyonu ile
birlikte dagitilan ve 22 parcadan olusan grafilerin uygun
bolumlerinin kadranlar halinde buyultulerek sayisinin
azaltlabilecegi onerisini de yaptilar. Tum uzmanlarn fi-
kir birligine vardiklar: konu ise kullanilan grafilerin tek-
nik kalitesinin ¢agin gereklilerin cok altinda kaldig idi.*

Grafilerin kadranlar halinde yeniden yaynlanmasinin
okuma ve degerlendirme asamasinda bir probleme ne-
den olup olmayacaginin anlasilabilmesi icin ILO NIOSH
ile, toplam 40 uzmanin katildig ortaklasa bir calisma
yurattd. Bu calisma sonunda kadran grafilerin okuyu-
cular arasinda varyanst arttirmadigi, kucuk opasitelerin
tanimlanmasini kolaylastirdigi ancak buytk opasitelerde
karisikliga yol acabilecegi gozlendi.™

1997 yilinda Kyoto’da yapilan 9. Uluslararast Mesleki
Solunum Sistemi Hastaliklari Kongresinde biraraya
gelen bir uzmanlar grubu standart grafiler ile kadran
grafilerin tizerinde biraz daha calisilmasi geregini vurgu-
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ladilar. 1998 yilinda devam eden calismalar 2000 yilinda
sonucland.

Siiflamada 1980 yilinda hazirlanan grafilerinin digitize
edilmis yuksek kaliteli yeni halleri ile birlikte kadran gra-
filerinin de kullanilmasina; 22 grafiden olusan standart
setin yaninda 14 kadran grafisinin de verilmesine; gra-
filerin yiiksek kaliteli ve ¢ozunirltkte digital hallerinin
kullanilmasina karar verildi.

Revize edilmis siniflamalar ve grafilerin icinde bulun-
dugu tim calisma Guidelines for the use of the ILO
International Classification of Radiographs of Pneu-
moconioses (Edition 2000) adi ile yayinlandi; su anda
kullanilan simiflama yontemi de budur.*

ILO smiflamasinin amaci inhalasyonla olusan radyogra-
fik anormalliklerin sistematik tanimlanmasi ve kayde-
dilmesidir. Sadece posteroanterior (PA) akciger grafisini
klasifiye etmek icin tasarlanmistir. Bu siniflamayla basit
ve tekrarlanabilir bir yontemle radyografik anormallikler
kodlanir.” Hicbir radyografik ozellik toz maruziyetinin
patognomonik bulgusu degildir. Simflama patolojik
olusumlan tanimlamadigl gibi calisma kapasitesini de
hesaplayamaz. Ayrica tazminat amagh pnomokonyozun
yasal tanimlamasina uygulanmaz, tazminatin hangi se-
viyede ddenecegini belirleyemez. Simflama goguste toz
inhalasyonu ile tetiklenen radyografik anormalliklerin
sistematik olarak tanimlanmasi ve kaydedilmesi icin bir
yontem sunar.

ILO smiflamasi epidemiyolojik arastirmalarda, tozlu
isyerlerinde calisanlarin taranmasi ve surveyansinda,
ayrica klinik amaclar icin kullanilmaktadir. ILO Klasifi-
kasyonunun kullanim1 pnomokonyozlarla ilgili verinin
uluslararas: karsilastirilmasina daha iyi yapilmasina ola-
nak saglayabilir.

Temel prensip incelenen grafilerdeki bulgularin standart
grafilerle ve metinle kesin bir uyum gostermesidir. PA
grafideki bazi anormallikler pnomokonyozu taklit eden
bir gorinti verebilir. PA grafideki tozla iliskili olmadig
dustiniilen gortntimler semboller kullanilarak yorum-
lanmalidir.

Pnomokonyozun ILO klasifikasyonunda filmin kalitesi
oldukca onemli bir yer tutar. Fazla dozda cekilmis grafi-
lerde kuguk lezyonlar gozden kacabilirken, dusik dozda
cekilmis grafilerde kugcuk lezyonlar olmadiklarn halde
tanimlanabilir.

Filmin Kalitesi:
Filmin Kalitesi i¢in 4 derece kullamlmaktadir.

1. lIyi (Sekil.1)

2. Kabul edilebilir grafi, pnomokonyoz icin pnomokon-
yoz i¢in radyolojik siiflamayt etkileyecek defektin
olmamast

4

Sekil 1: iyi teknik, uygun doz ve pozisyon cekilmis ILO
standart 0/0 PA akciger grafisi.*

Sekil 2: Yogunluk Kategorileri .*

Tablo 1: Yogunluk Kategorileri*

Kugiik opasitelerde artan yogunluk
Kategori 0
Alt kategori 0/- 0/0 0/1 1/0
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3. Kabul edilebilir, bazi teknik defektler olmasina rag-
men siniflanabilir grafi
4. Kabul edilemez grafi.

Eger filmin kalitesi 1. derece degilse mevcut defektler
icin bir yorum getirilmelidir.

Pnomokonyoz Grafilerinin ILO
Uluslararasi Siniflamasi

Pnomokonyoz icin PA grafi parankim ve plevra ayri ayrt
degerlendirilir ve siuflandirilir.

Parankimal Anormallikler
Kugtk ve buyutk parankimal opasitelerden olusmaktadir.

Kiiciik Parankimal Opasiteler

Kugciik opasiteler yogunluklarima (profusion), etkilenen
akciger zonlarina, sekillerine (yuvarlak veya duzensiz) ve
boyutlarina gore tanimlanmaktadir.

Yogunluk:

Kucuk opasitelerin etkilenen akciger zonlarindaki kon-
santrasyonunu gosterir. Bu kategoride yazili metin yol
gosterici olmakla birlikte standart gogus radyografisi esas
alinir. Yogunluk standart radyografide 4 ana kategori ve
12 alt kategori olarak simiflandirilmistir. (Tablo1). Kate-

R mm |
- -1.5 AN E
15-3 |WPEK ¢ |0
3-10

Sekil 3: Kiiclik yuvarlak/ diizensiz opasiteler.*

Sekil 4: ILO standart grafi. Ust ve orta zonlarda daha
fazla olmak lizere 3/3 r/r opasiteler.*

Klinik Gelisim
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gori 0 kucuk opasiteler ya hi¢ yoktur yada kategori 1'in
alt simirindan daha az opasite vardir (Sekil 2).

Etkilenen akciger zonlar:

Opasitelerin  goruldugi zonlar kaydedilir. Akcigerin
apeksi ile diyafragma kubbelerini birlestiren bir vertikal
cizgiye, bu vertikal ¢izginin 1/3 ve 2/3 kismindan gecen
2 horizontal cizgi ile akcigerler sag ve sol olmak tzere
tist, orta ve alt olarak 6 zona ayrilir.

Kucuk opasitelerin - yogunluk kategorileri standart
radyograflarla karsilastirilarak etkilenen zonlara gore
degerlendirilir. Akcigerin farkli zonlarinda yogunlukta
belirgin farklilik varsa yogunlugun fazla olan bolgeler
dikkate alinir.

Sekil ve buyiklik:

Kugtk opasiteler Yuvarlak (rounded) ve duzensiz (irre-
guler) olmak tizere iki tip siuflama yapilmistir. Kucik
opasitelerin her biri 3 ayr buyuklikte tanimlanmistir

(Sekil 3).

Yuvarlak opasiteler icin p,q,r; duzensiz opasiteler s,t,u
sembolleri kullanihir (Tablo.2) Opasitelerin sekli ve bu-
yuklugi kaydedilirken iki harf kullanilir. Filmedeki opa-
siteler ayn1 olarak dusunuliiyorsa (6rnegin 1/r Sekil.4),
farkl olarak degerlendiriliyorsa uygun sembolle p/r, s/t
degerlendirilir.

Radyolojik olarak filmi degerlendirirken okuyucu mutla-
ka standart ILO grafileriyle karsilastirmali olarak deger-
lendirmelidir (Sekil 5a,b)

I Tablo 2: Kiiciik opasiteler*

Buyukliik Yuvarlak Diizensiz
0-1.5mm P S
1.5-3mm q t
3-10mm r u

Sekil 5: a.Silikosis. 22 yasinda erkek hasta. 4 yil kot
kumlama isinde calismis. Her iki akcigerde yaygin 2/2
g/q opasiteler. b. ILO 2/2 q/q standart grafi.*

Bilyiik Parankimal Opasiteler

Buttin buytik parankimal opasiteler kaydedilir. Buytik
opasitelerin buytklukleri icin su kategoriler kullanilir
(Sekil 6):

Kategori-A: Capt (uzun capt) 10 mm’den buytk, 50
mm’den kugcuk tek opasite veya capt 10 mm’den buytik
toplam alani 50 mm civarinda olan birden fazla opasite
(Sekil 7)
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Kategori-B: 50 mmnin tzerinde ancak sag tst zon alani-
ni ge¢meyen bir veya birden fazla opasite

Kategori-C: Sag tist zon alamimni gecen captaki bir veya
birden fazla opasite (Sekil 8,9)

& gv-g !
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Arca *RLUT

Sekil 6: Biiytik Opasiteler.*

L —

Sekil 7: ILO standart radyografi; A kategoride bliyiik
opasiteler.*

Sekil 8: ILO standart radyografi; C kategoride biyiik
opasiteler.*
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Eger film okuyucusu buyuk opasitelerin pnomokonyoz-
la ilgili olmadigina inanmiyorsa, bu gortstunt yorum bolu-
mune kaydetmelidir. Eger uygun buluyorsa, tamimlanan
sembollerden birini veya birden fazlasin kullanmalidur.

Sekil 9: Silikosis progresif masif fibrosis PA akciger gra-
fisi: Hiluslar yukar: dogru yer degistirmis, her iki akciger
ust zonlarda kategori C buytik opasiteler.

Plevral Anormallikler

Plevral anormallikler plevral plaklar, diffiiz plevral ka-
linlagma, (lokalize plevral kalinlasma) ve kostofrenik act
obliterasyonu olmak tizere 3 ana baslikta incelenir.

Plevral Plaklar

Genellikle pariyetal plevray tutan lokalize plevral kalin-
lasmalardir. Plevral plaklar var ya da yok olarak deger-
lendirilir. Eger varsa, lokalizasyona, kalsifikasyon icerip
icermemeleri ve yaygmliklarina gore siniflandirilir.

Lokalizasyon: Gogus duvart face-on (6n ytizde) veya
profil (yan duvarda), diafragma ve diger alanlarda (para-
kardiak yada paraspinal mediastinal plevra) bulunabilir.
On ytizde plevral kalinlasma goriliiyorsa, genellikle ge-
nislik 6lctilmez ve ayr1 bir sembolle gosterilir. ILO 2000
klasifikasyonuna gore yan duvardaki kalinlasmanin ra-
por edilmesi icin en az 3mm kalinligin varligr aranmuistir.
Gogus duvarinin i¢ hattindan ploro-pulmoner baglanti-
daki en keskin golgenin i¢ hattina kadar olan mesafenin
olctumuyle yapilir. Sag ve sol i¢in ayr1 ayr degerlendirilir.

a. 3-5mm’ye kadar,
b. 5-10 mm arast genislik
c. 10 mm’den fazla genislik

Kalsifikasyon: Tum plaklardaki kalsifikasyon olup olma-
mast sag ve sol hemitoraks icin ayr1 ayr1 degerlendirilir.

Sekil 9: Silikosis progresif masif fibrosis PA akciger
grafisi: Hiluslar yukari dogru yer degistirmis, her iki
akciger (st zonlarda kategori C biiylik opasiteler.
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Yayginhk: Gogus duvarindaki plaklar icin (face-on yada
profil) degerlendirme yapilir (Sekil 10).

PA goguis radyografisinde lateral gogus duvarinda apex-
ten kostofenik aciya kadar olan bolumdeki tutuluma
gore degerlendirilir.

Lateral gogtis duvar toplam uzunlugunun 1/4'

Lateral gogus duvan toplam uzunlugunun 1/4 ile 1/2
arasl.

Lateral gogus duvan toplam uzunlugunun 1/2'sinden
fazlasi.

Sekil 10: Asbest maruziyeti. Her iki plevrada“face on”
kalsifikasyon (beyaz ok) plevral plak (siyah ok), sagda
ve solda diafragma kalsifikasyonu (yukari bakan
kirmizi oklar).

Sekil 11: ILO Standart Radyografi. Her iki akcigerde
irregtiler kiiclik opasiteler t/t yogunluk 1/1. Sagda
kostofrenik sintis obliterasyonu (siyah ok)

Klinik Gelisim
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Kostofrenik Siniis Obliterasyonu

Kostofrenik siniis oblitarasyonu her iki hemitoraks icin
var /yok seklinde ayr1 ayri degerlendirilir. Kostofrenik
sintis obliterasyonu i¢in 1ILO standart radyografilerinde
gosterilen yogunluk kategorisinin alt sinir1 t/t 1/1dir (Se-
kil 11)

Diffiiz Plevral Kalinlasma

Gogus duvarindaki diffiz plevral kalinlasmanin yeri
ve genisligi ayr ayr kaydedilir. Difftiz kalinlasmadan
sadece kostofrenik sintis obliterasyonu varliginda bahse-
dilebilir. Plevral plaklardakine benzer sekilde 6n yuzde
olanlar sembolde gosterilir, yan duvardaki kalinlasma
genisligi en az 3mm olmak tizere a 3mm-5mm), b (5-
10mm), ¢ (100 mm den fazla) olarak simiflandirilir.

Sekil 12: Silikosise bagh bilateral hiluslarda yumurta
kabugdu kalsifikasyon (beyaz ok).

Sekil 13: Silikosis. 45yasinda erkek hasta 10 yil cam
fabrikasinda calismis.

a.Bilateral kii¢tik parankimal opasiteler.

b. Meslek anamnezi alinmadan tani amacgli torakotomi
sonrasinda akcigerdeki lezyonlarda progresyon.
Silikosis+Solunum yetmezligi+Tiiberktiloz. Siyah ok: solda
kaviter lezyon
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Tablo 3: Semboller

Sembol Tanim

aa Aterosklerotik aorta

ax KlgUk opasitelerin koalesansi

ca Mezotelyoma disinda torasik
malignensiler

cn K¢tk pnémotik nodullerin
kalsifikasyonu

cp Korpulmonale

di Intratorasik yapilarda belirgin

distorsiyon
em Amfizem
fr Kaburga(lar)in akut veya iyilesmis
kingi

ho Balpetedi akciger

ih Kalp sinirlarinda belirsizlik

me mezotelyoma

pb Parankimal bandlar

Px Pnémotoraks

p Romatoid pnémokonyoz

od Diger hastaliklar veya anlamli
anormallikler

Diger Semboller

ILO 2000 Klasifikasyonunda 1980 versiyonuna gore 7
ek sembol tamimlanmistir. Tablo 3’de semboller belirtil-
mistir.

ILO Siniflamasi Uzerine: Sorunlar
ve Coziim Calismalari

[LOnun “Pnomokonyoz Radyografisi ~Uluslararasi
Siniflamasi”nin altinda yatan ana fikir mesleki solunum
sistemi hastaliklarinin genis olcekte tarama ve teshisini
en ucuz, en hizli ve en dogru sekilde yapmak icin bir
yontem gelistirmektir. Boylelikle hem toplum sagligi ko-
runmus, hem olast isgicti kayb1 minimize edilmis hem
de bunlar minimal maliyetle saglanmis olacakt. “Fabri-
kasyon temelli ekonomik sistem icin isci taramasi ”.

Bir konuda bir simiflama yapilabilmesi o konunun tim
bilesenlerinin standart hale getirilmesi; standardizasyon
icin ise bilimsel (belirlenmis her yer ve durumda tek-
rarlanabilir, test edilebilir) sekilde tanimlanmis olmasi
gerekir. Mesleki solunum sistemi hastaliklarinin simifla-
mast icin de durum farkh degildir. Duzgiin bir simfla-
ma yapilabilmesi icin tim bilesenlerin oncelikle dogru
tamimlanmas1 daha sonra da tam olarak standart hale
getirilmesi ve ortak bir dil olusturulmasi 6nemlidir. Has-
taliklarin diizgin siuflanmast ve grafilerin sekil, icerik
ve yontem acisindan standart hale getirilmesi gereginin
yani sira grafiyi okuyan kisilerin de belirli standartlara
uymasl esastir. Bunun igin;
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Sembol Tanim
at Apikal plevranin kalinlagmasi
bu Bul(ler)
cg Pnémokonyoza bagl olmayan nod veya
nodidillerin kalsifikasyonu
co Kalbin sekil ve blyuklugtinde anormallik
cv Kavite
ef Eflizyon
es Hiler yada mediastinal lenf nodlarinda
yumurta kabugu seklinde kalsifikasyon
(sekil.12)
hi Hiler yada mediastinal lenf bezlerinde
blyime
id Diafragma sinirlarinda belirsizlik
ki Septal (kerley) cizgileri
pa Atelektazi
pi interlober fisstirdeki plevrada kalinlasma
ra Round atelektazi
th Tlberktloz (sekil.13a,b))

Okuyucu Varyasyonu

Grafilerin  degerlendirilmesi konusunda karsilasilan
problem ve bunlarin ¢oztumleri konusunda NIOSH ciddi
ve kapsamli bir calisma yapmis; bu calisma sonuclari-
n1 internet sitesinde de kisaca ozetlemistir.” Buna gore
kontrolu ve duzeltilmesi en zor konu okuyucunun ha-
talanidir.

Grafi okunmasinda iki tir hata ortaya cikabilir;

 okurlar aras1 varyasyon (inter observer variation)
» okur i¢i varyasyon (intra observer variation).

Okurlar arast varyasyon (ya da farklilasma) esas olarak
ayni grafinin farkl okurlar tarafindan farkh klasifiye edil-
mesi durumu iken okur ici (ya da okura bagl) varyasyon
ayni okurun ayni teshisi gerektiren grafileri farkh klasifi-
ye etme durumudur.

NIOSH’in okur varyasyonu problemlerine ¢ozamu ILO
ile ortaklasa yuruttigu B Okuyucu (B Reader) programi-
dir. Esas olarak egitimden ge¢mis bir uzman doktor grafi-
leri yorumlayabilirken (ki buna A Okuyucu-A Reader ad1
verilmistir) B Okuyucu hem ciddi bir egitimden gecirilir
ve sinava tabi tutulur hem de bu smav periyodik olarak
tekrarlanarak okuyucunun degerlendirme kapasitesinin
kalitesi saglanir.® ILO siuflamasinda grafileri esas olarak
“B Okuyucu’larin degerlendirmesi ongoralmustur.

Pnomokonyozda PA Akciger
Grafisinin Sinirlar

PA grafilerde toz maruziyeti disinda da kuctk opasite-
ler olusturan sebepler vardir. Sigara icmek, sarkoidoz,
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tuberkuloz vb. rahatsizliklar pnomokonyoza ¢ok yakin
gorunumlere neden olabilir. Asbest maruziyeti olan has-
talarda sigara icilmesi kuciik opasitelerin yayginhginda
artisa neden olabilir.” 1984 yilinda yapilan bir ¢calismada
pnomokonyoz olarak simiflanan 200 hastanin %11’inde
toz maruziyeti olmadig tesbit edilmistir.®

Klasifikasyona ozgti bir problem olmamakla birlikte rad-
yografilerin film kalitesi yada okuyucu uzmanhgindan
bagimsiz olarak erken dénem pnomokonyoz lezyonla-
rinin degerlendirilmesinde siirlan oldugu bilinmekte-
dir.? Cok kuctk patolojik degisiklerin gortilebilme esigi
pnomokonyotik lezyonlarn sayisina oldugu kadar bu
degisikliklerin ktimulatif derecesiyle de iliskilidir.

Radyografinin, film kalitesinden ve okuyucu uzmanhgin-
dan bagimsiz olarak, erken donem pnomokonyozlar ile
ozellikle asbest maruziyeti konularinda yeterli olmadig
cesitli calismalar ile gosterilmistir.'® Asbest maruziyeti
olan bireylerin grafilerinin %10-20si nin histopatolojik
olarak kanitlanmis fibrotik lezyonlarin varligi durumla-
rinda bile normal olarak siniflandirildigs kaydedilmistir=

ILO simflandirma sistemi ¢ncelikle kronik radyografik
anormalliklerin tanimlanmast icin tasarlannustir. Ozel-
likle akut silikozisde gorulen alveoler dolum defektini
tanimlamakta yetersiz kalir. PA grafideki goruntumler
akcigerin fonksiyonel kapasitesi ile her zaman korele de-
gildir. Gorulen patolojiler etiyoloji hakkinda ¢ogunlukla
bilgi saglamaz.

Daha agir
vakalar

A

HRCT ile
ispatlanmis
pnémokonyoz

Toza maruz kalmig isciler Toza maruz kalmis isciler

Sekil 14: Toz maruziyeti olan hastalarin erken
degerlendirilmesinde HRCT ve PA grafinin
karsilastinlmasi™

Sekil 15: a,b: Silikosis; 36 yasinda erkek hasta 8 yil maden
isletmesinde tas kirma isinde ¢alismis. A: PA grafide
bilateral yaygin kiictik yuvarlak opasiteler ve A kategoride
opasiteler (kirmizi ok) 15. HRCTde bilateral multiple
noduler lezyonlar, sagda yaklasik 2cm ¢apinda diizensiz
sinirli konsolidasyon.

Klinik Gelisim
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Dijital Radyografi Gelecek Trendler

ve Bilgisayarli Goriintiileme

Tum dunyada ozellikle gelismis tlkelerde digital go-
runtilemeye dogru artarak giden bir degisim vardir.™
Teknolojinin gelismesi ile hem kayit hem depolama ve
imaj kalitesini gelistirecek ayarlarn yapilabilme kolayligt
(aciklik, koyuluk ve diger ayarlar) saglamistir. Ancak bu
yontemlerin hukuksal olarak kullanimiyla ilgili sorunlar
halen devam etmektedir.

Alternatif Bir Goriintiileme Yontemi
Olarak Yiiksek Coziiniirliiklii Bilgisayarli
Tomografi (HRCT), Toraks Tomografisi (CT)

Son yirmi yilda HRCT in gelismesiyle ozellikle pno-
mokonyoz olmak tzere akciger hastaliklarinda tamida
kullanilmaya baslanmistir. HRCT'nin rutin protokold
akciger apexinden kostofrenik sintuslere kadar birer cm
aralikla ve 1-2mm kalinlikta derin inspiryumda ve prone
pozisyonda cekilmesidir. Ayrica kesit sayisi azaltilarak ve
daha dusuk 1sin dozlan kullanarak rezoltisyonda azalma
olmaksizin radyasyon dozu azaltilabilir.

Prone pozisyonda 6¢dem ve hipovantilasyondan bagimsiz
olarak akcigerin dorsal bolgesini gorintulemede usttin-
lak saglar.!' Ozellikle kuctuk hava yolu hastaliklarina
bagli hava hapsi (air trapping) gosterilmesinde expiryum
sonu ¢ekilen grafi daha ustundiir.'?

Pnomokonyozu tanimlama da HRCT gogiis radyografisi-
ne gore daha spesifik ve sensitifdir."

Toz maruziyeti olan kisilerin erken degerlendirilmesinde
sekil. 14 de gosterildigi gibi HRCT PA grafiye ustundur.'*

ILO smiflamasmin 6ztine dokunmadan gortuntiilleme
yontemini degistirmek mumkundir. Simiflama, tim de-

Sekil 16: Akcigerde subplevral dagihmi da iceren ktictik
yuvarlak opasiteler.”
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Tablo 4: Tarama, takip ve klinik tant icin radyolojik goriintiileme uygulamalar.*

Test Radyasyon Cekim Veri Maliyet tarama strveyans Klinik tani
Dozu (mSv) suresi (dak) test basina

CXR 0.05 5 film 205 iyi iyi Minimum
DR 0.05 5 digital 20$ iyi iyi minimum

Helical CT 1.0%-9.5 20 digital 100$ Kanser ((kosullara Kanser (kosullara Iyi

bagli olarak) bagli olarak)
HRCT 1.0%-9.5 20 digital 100% Mesleki ve cevresel  Mesleki ve cevresel Iyi
solunum hastaliklari  solunum hastaliklari
(kosullara bagli (kosullara bagl
olarak) olarak)
MDCT 1.0%-9.5 20 digital 100% Her ikisi icinde Her ikisi icinde iyi

Cxr: Gogus radyogrami, DR digital gogus radyorafisi, CT (bilgisayarli tomografi), HRCT: Yuksek rezoltsyonlu CT, MDCT: Multi dedektér CT

*Dusuk doz protokoline gore

taylari, isaretleri ve yontemleri ile PA grafisi yerine CT ya
da HRCT grafisi kullamlarak da yapilabilir (Sekil.15,16).

HRCT’nin tarama testlerinden dislanmasinin nedeni rad-
yasyon dozu, fiyat1 ve erisilebilirligidir. Tablo 4’de gogiis
radyogrami, digital grafi, helikal CT ve HRCT nin karsi-
lagtirilmali 6zellikleri yer almaktadir. HRCT, PA grafisine
gore daha yuiksek maliyete ve radyasyon maruziyetine
sahiptir.'

Asbestosisin erken donemlerinde akcigerin posterior ve
bazalinde interlobuler septal kalinlasma, periferik reti-
kuler opasiteler, intralobtler ve subplevral ¢izgilenmeler
gorulir (Sekil 17)

Bu lezyonlarin tamimlanmasinda prone pozisyonda
cekilmis HRCT erken asbestosis tanisina katk: saglar'’
(Sekil). Cok sayida calisma asbest maruziyetiolan birey-
lerde erken fibrozisi saptamada HRCT'nin PA grafiye
sensitivitede ustinlugunu gostermislerdir.'®*2° Ancak
histopatolojik olarak asbestosisi tanist konan Kkisilerde
HRCT normal yada normale yakin olabilir.*!

American Thoracic Society her ne kadar maruziyet 6yku-
st varhiginda gogus radyograminin karakteristik degisik-
likler gosterdigini ve tani icin yeterli oldugunu tanimlasa

Sekil 17: Erken donem asbestosis. Prone pozisyonda
cekilmis HRCT."" Her iki akciger bazalde interlobuler septal
kalinlasma.
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da*? parankim lezyonlarini tanimlamada round atelekta-
zilerde HRCT PA grafiye ustundiir.?

Asbest maruziyetine bagh plevral plaklar irregulerdir
ve diafragma tizerinde yada akcigerin yan duvar kenart
boyunca yer alir. Plevral plak ve bu plaklardaki klasi-
fikasyonu gostermede CT, PA grafiye gore daha usttn-
dur.?* PA grafi ozellikle kostal plevranin paravertebral ve
posterior bélumlerini gostermede yetersiz kalir.?

HRCT PA grafiye ytiksek maliyet, daha ytiksek radyas-
yon maruziyeti, okuma standizasyonundaki guclik
nedeniyle surveyans icin degil kliniklerde tani amach
kullanilmas: daha oncelik kazanmustir.

Sekil 18: a: Her iki akciger bazalinde subplevral balpetegi
gorinimdi

b: inter lobuler intralobuler kalinlasmalar ve traksiyon
brongsiektazisi."
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Sonug olarak; Mesleki akciger hastaliklarmin degerlen-
dirilmesinde ve tam konulmasinda hic kuskusuz birinci
asama iyl bir meslek anamnezinin alinmasidir.?® Sonrasin-
da PA grafi genis populasyonlarda radyolojik tarama testi
olarak kullanilabilirligi, ILO klasifikasyonu ile tarama,
surveyans, klinik tani, bakim ve degerlendirme yardim-
adir. Cevresel ve mesleki hastaliklarda epidemiyolojik
calismalarda yaygin kullamlmaktadir. Dustuk radyasyon
maruziyeti ve maliyeti acisndan evrensel bir aragtir.

ILO yapisinda siflandinlmis, uygun sekilde raporlanan iyi
kalitedeki grafiler mineral tozlarma maruz kalmus iscilerin
tibbi tarama ve saglik kontrollerindeki en 6nemli aractir.
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Meslek Hastaliklarinin
Tanisinda Solunum
Fonksiyon Testleri

Tuncalp DEMIR

istanbul Universitesi, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Godtis Hastaliklari Anabilim Dal, Istanbul

Meslek hastaliklarinin degerlendirilmesinde radyolojik
incelemelerden sonra en sik kullanilan testler, solunum
fonksiyon testleridir. Meslek hastaliklarinin tanisinda so-
lunum fonksiyon testleri herhangi bir neden icin spesifik
olmamakla birlikte, dispnenin degerlendirilmesi, obs-
truktif ve restriktif bozukluklarin ayirimi ve hastaligin
agirhgimin degerlendirilmesinde onemlidir.’

Spirometrik Inceleme: Solunum fonksiyonlarindaki
retriktif ve obstruktif tipte bozuklugu tani ve ayiric1 tani-
sinda kullanilan temel testtir. Spirometrik incelemede en
stk FVC (Zorlu vital kapasite), FEV, (Zorlu ekspiratuar
voltum 1. Saniye) ve FEV /FVC kullanihr. Kabaca restrik-
tif hastaliklarda FVC azalirken, obstruktif hastaliklarda
FEV /FVC ve FEV 'in azaldigy gorilir. Yine FEF,. (Vi-
tal kapasitenin %25’ ile 75 arasindaki zorlu ekspiratuar
akim hiz1) kugctik hava yolu obstritksiyonunun gostergesi
olarak kullanilabilir (Demir).

Reversibilite Testi: Ozellikle meslek astiminin tanisinda
kullanilabilecek bir testtir. Hizl etkili inhale bir bronko-
dilator ajan sonrasi (stklikla salbutamol kullanihr) FEV,
ve FVCdeki degisim degerlendirilir. Genellikle FEV 'de
%12 ve mutlak deger olarak 200 ml.lik artis pozitif ola-
rak kabul edilir.

Brons Provokasyon Testleri: Yine meslek astimi olgu-
larinda brons hiperreaktivitesinin él¢umu amaciyla kul-
lamilir. Siklikla metakolin provokasyon testi, spirometrik
incelemede normal bulunan olgularda brons asir duyar-
hiliginin saptanmast icin yapilir. Spesifik ajanlarla yapilan
brons provokasyon testleri, meslek astiminin tanisinda
altin standart olmakla birlikte, ancak deneyimli ve ozel
merkezlerde yapilmalidir.*

Diftizyon Testi: Ozellikle mesleksel interstisyel akciger
hastaliklarinin tanisinda énemli bir testtir. Bazi hastalar-
da ilk ve tek bozulan test olabilmektedir.

Akciger Volimleri: Viicut pletismografi ya da gaz diliis-
yon yontemi ile olciilebilen akciger volumleri restriktif
bozuklugun saptanmasinda basit spirometreden cok
daha duyarhdir. Yine obstruktif hastaliklarda hiperinf-
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lasyonun gosterilmesi ve buna bagh gelisen FVCdeki
azalmanin restriktif defektten ayiriminda akciger volum-
lerinin olctumu gerekmektedir.

Asbestozis

Solunum fonksiyonlarinda rastlanan karakteristik degi-
siklikler ise FVC ve TLC'de azalmanin goruldugt rest-
riktif tipte bozukluk, diftizyon testinde bozulma (DL_,
ve DL_/V, azalr) ve arter kan gazlarinda hipoksinin
varhigidir. Akciger grafisi normal goriilen olgularda bile
Toraks HRCT incelemesinde saptanan parekimal fibro-
zis ile VC arasinda korelasyon oldugu gosterilmistir.>*
Plevral kalinlasmanin eslik ettigi olgularda DL__/V, orani
normal ya da artmis bulunabilir. Ancak diftizyon testi
ve kan gazi degisikliklerinin idiyopatik pulmoner fibro-
zise oranla daha az oldugu bildirilmektedir.” FEV /FVC
orani ise genellikle korunmakla birlikte, baz1 olgularda
restriksiyon ile birlikte hafif hava yolu obstritksiyonu da
gortlebilir.%” Ozellikle sigara anamnezi olanlarda olma-
yanlara gore tomografide ayni parenkim skorlar1 olma-
sina karsin FEV /FVC oram daha distk bulunmustur.®

Komiir iscileri Pnomokonyozu

Komur iscileri pnomokonyozunda solunum fonksiyon-
larindaki etkilenme genelde radyolojik bulgularla uyum
gosterir. Progresif masif fibrozisin hakim oldugu olgu-
larda fonksiyonel tutulum belirgin ve agir olurken, basit
pnomokonyozlarda tutulum nadir ve daha hafif diizeyde
goruliir. Ancak kumilatif toz maruziyetinin solunum
fonksiyon kaybinda en belirleyici 6zellik oldugu gosteril-
mistir.” Ayrica komiir tozu maruziyetinin ilk yillanndaki
solunum fonksiyon kayb1 daha belirgin olurken, ileriki
yillarda toza bagh solunum fonksiyon kaybi hizi yavas-
lamaktadir.'

Komur iscileri pnomokonyozunda en sik gortlen so-
lunumsal defekt restriksiyondan ¢ok obstritksiyondur.
Yiksek sayida maden iscisinin incelendigi bir calisma-
da kumulatif toz maruziyeti ile FEV , VC ve FEV /FVC

Klinik Gelisim

3 iz PPt A raivi—lat /1, +
UtretSiz rorKitap-Arsivi=mntipsirrantey.org



1509 obstruction
x
<lo 140
| O
Z| G
vio
(&)
S5 130+
o no obstruction
£
S 1204
>
©
>
ie)
o 110
[a's
100 , , ,
0 1 243
Radiographic category

Sekil 1: Rezidliel volum(%)’ (in radyolojik tutulum ile

iliskisi'?

arasinda negatif korelasyon oldugu gosterilmistir.” Yine
komtr iscilerinde yaygin olan sigara iciminin solunum
fonksiyonlarina etkisinin komur tozundan daha fazla ol-
dugu gosterilmistir. Basit komir iscileri pnomokonyozu
bulunan 8000 is¢inin incelendigi bir ¢alismada olgularin
sadece %6’sinda FEV /FVC orani 2 SD (Standart devi-
asyon) dusiuk bulunurken sigaramin etkisinin komur
tozundan 5 kat daha fazla oldugu hesaplanmistir.!* So-
nugta sigara ve komur tozu maruziyeti solunum fonksi-
yonlar1 tizerine additif etki gostermektedir.

FEV /FVC oranminin distk oldugu olgularda RV ve
TLCnin de arttig1 gosterilmistir (Morgan). Ayrica hipe-
rinflasyon obstriiksiyonu olan ve olmayan olgularda da
radyolojik tutulumun derecesi ile korelasyon gostermek-

tedir (Sekil 1).%2

Komur tozuna baglh gelisen kiictik havayolu hastaligt
ve hiperinflasyonun ya komur tozlarinin havayollarinda
toplanarak daralmaya ve distorsiyona yol agmasina ya
da yine komiir tozlarina bagh gelisen amfizem sonucu
elastik liflerin kaybina baglh gelistigi duisuntlmektedir.’

Belirgin havayolu obstritksiyonu olan olgularda ventilas-
yon/perftizyon dengesinin bozulmasina bagh olarak alve-
ole-arteryel oksijen gradyentinde, P, /O, artig ve P O, 'de
dusus gorilur. Komur iscilerinde difityonun incelendigi
ilk calismalarda, difuzyonun ozellikle sigara icenlerde
daha dusuk bulundugu, sigara icmeyen komur iscilerin-
de disme olmadigr gosterilmistir.''!* Basit komiir iscileri

pnomokonyozunda difiizyon genellikle normal sinirlar-
da bulunurken, radyolojik tutulumdaki artisla birlikte
hafif fakat progresif bir azalma gosterilmistir.?

Silikozis

Silikozise bagli fonksiyonel etkilenme genellikle asbestoz
ile komuir iscileri pnomokonyozu arasindadir. Silika ge-
nellikle komtr tozundan daha fibrinojenik oldugundan
restriktif paternin ortaya cikmast daha sik gorulmekte-
dir. Ancak silikozise bagh fonksiyonel tutulum icin kesin
bir kriter yoktur. Fonksiyonlar normal olabilecegi gibi
obstruksiyon ya da restriksiyon da gortlebilir. En sik go-
rulen fonksiyonel degisiklik obstrtiksiyondur. Fonksiyo-
nel degisiklikler ile radyolojik tutulum arasinda siklikla
korelasyon gortilmez. Genellikle FEV, ve FVC'deki dus-
me ve dusme hizi maruziyetin yogunlugu ile korelasyon
gostermektedir. '

Yine diftizyon testinde bozulma siklikla gorulebilmekte-
dir. Spirometrik olarak normal fonksiyonlari olan olgu-
larda da difuzyon degisiklikleri saptanabilir.'® Arter kan
gazlarinda hipoksi ve egzersiz toleransinda azalma da
gortlebilen fonksiyonel degisikliklerdir.’

Son yillarda ulkemizde gorilen silikozis olgularnin
onemli bir nedeni de kot taslamacihgidir. Genellikle
uygun havalandirma ve filtre sistemleri olmayan, merdi-
ven alt1 kacak isletmelerde yapilan bu uygulama sonucu
oldukea mortal bir tabloya yol acan akut silikozis formu
ortaya cikmaktadir. Akgin ve arkadaslarinin yayimnladik-
lar kot taslamaciliginda calismis 145 olgunun cogu 20'li
yaslarda ve ortalama calisma stireleri 3 yil gibidir.”> Bu
olgularin solunum fonksiyonlar incelendiginde silikozis
gelisen olgularn FEV, ve FVC degerleri silikozis gelisme-
yen olgulardan daha distik bulunurken, FEV /FVC de-
gerleri arasinda fark saptanmamistir (Tablo 1). Olgularin
tek tek solunum fonksiyon testi sonuclar verilmemistir.
Olgulara diftizyon testi de yapilmamustir.

Ancak Akgun ve arkadaslarmin daha once yayimnladiklar
16 olgunun 15’inde solunum fonksiyonlarina bakilmis
ve 4 olguda restriksiyon, 3 olguda obstritksiyon sapta-
nirken 8 olgunun solunum fonksiyonlar1 normal simir-
larda bulunmustur.'®

Berilyum Hastaligi

Solunum fonksiyon testleri de normal ya da izole diftiz-
yon bozuklugu bulunabilir. Ileri dénemde restriksiyon
ve diftizyon testinde dusme belirginlesir. Olgularin ku-
ctik bir boliumiinde astim benzeri tablo eslik edebilir.

Tablo 1: Silikozis olan ve olmayan olgularin solunum fonksiyon testi sonuglari.’

SFT degerleri Silikozis Yok
FEV, () 4224071
FEV, (%) 105.6£18.7
FVC () 4.84+0.74
FVC (%) 103.4£19.9
FEV /FVC 87.649.5
Klinik Gelisim

| taiz PP
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Silikozis Var p
3.66+0.96 <0.001
89.84234 <0.001
427+1.04 <0.001
88.5+21.1 <0.001

86.3+9.5 044
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Hipersensitivite Pnomonileri
(Ekstrensek Allerjik Alveolitler)

Hipersensitivite pnémonilerinin solunum fonksiyon tes-
lerinde; restriktif, obstruktif ya da mikst tipte bozukluk
gorulebilir. Ancak bu degisikliklerin hicbirisi spesifik ve
tan1 koydurucu degildir. Akut ve kronik formlarda en sik
gortlen bulgu ise bozulmus diftizyon testidir. Diftizyo-
nun bozulmasi erken donemde gorilen ilk bulgudur ve
ozellikle egzersizde ortaya ¢ikan oksijen desattirasyonla-
rinin en iyi predikeoradir.
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Mesleki Astim
ve Bissinosis

Peri ARBAK

Diizce Universitesi, Tip Fakiiltesi, Gégiis Hastaliklari Anabilim Dali, Diizce

Giris

Mesleki astim gelismis tilkelerin cogunda mesleki akciger
hastaliklarinin en sik gozlenen grubunu olusturmakta-
dir. Mesleki astim eriskin astim olgularinin %9-15’inden
sorumludur.! Mesleki astimin klinik olarak tanimlan-
mast mesleki Kronik Obstruktif Akciger Hastaligindan
(KOAH) daha kolaydir, ¢tuinkii neden sonug iliskisi daha
kisa bir donemde ortaya ¢tkmaktadir ve hekim tarafin-
dan taninmaktadir.?

Turk Toraks Dernegi tarafindan hazirlanan Beyaz
Kitap’ta Mesleki ve Cevresel Akciger Hastaliklar1 Calisma
Grubu ulkemizdeki mesleki astim sorununu asagidaki
sekilde vurgulamaktadir: “Bugtine kadar meslek astimi-
na yol acabilecegi bildirilmis tiim is alanlan tulkemizde
bulunmaktadir. Bu nedenle tretim alaminda calisanlarin
tamaminin risk altinda oldugu soylenebilir. Turkiye'de
eriskin nufusta astim sikligt %5-8 oranindadir. Eris-
kin nufusun son sayimlara gore 51 milyon oldugu goz
ontne alindiginda yaklasitk 2.5 milyon ile 4 milyon
arasinda eriskin astimli hasta oldugu hesaplanmaktadr.
Eriskin astim olgularnin da %15-%26’sinin meslek ne-

Tablo 1: ingiliz G6gis hastaliklari uzmanlarinin

bildirdikleri mesleki astim nedenleri.*

=3

Dusuk molekdl agirlikl maddeler
izosiyanatlar 1
Odun tozu

Metaller

Lehim/recine

Glutaraldehid

Recineler

Kaynak dumani

Irritan gazlar

Boyalar

Yiksek molekul agirlikli maddeler
Un, tahil

Laboratuar hayvanlari

Diger hayvanlar

Lateks

Enzimler

Kesme yaglari

~
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denli oldugu dusunultrse meslek astimli olgu sayisinin
375.000-500.000 arasinda olabilecegi soylenebilir. De-
gisik igskollarinda yapilan calismalarda siklik %1-58 ara-
sinda degisen oranlarda saptanmistir. Sorunun 6nemli
boyutta oldugu gorilmektedir. Sorun endustrilesmedeki
gelismelere, bu alanlarda calisan sayisinin artmasi ve
calisan yasinin ilerlemesi ile paralel olarak giderek arta-
bilecektir”.?

Tanimlar

Mesleki astim belirli bir mesleki ¢cevreye ozgu (is disin-
daki bir uyaranin sorumlu olmadigl) nedenler ve du-
rumlara bagh degisken havaakimi sinirlanmast ve/veya
havayolu asirt yanithlig: ile karekterize bir hastaliktir.
Latent donemden sonra gorulup gorulmedigine gore 2
tip mesleki astim vardir:

Immiinolojik mesleki astim: Bu grupta calisanin so-
rumlu olan etkene karsi imminolojik aracilikl duyarli-
Iik kazanmasi icin bir latent donem gecmesi gereklidir.
Bu tip mesleki astim IgE aracilikh (cogu yuksek ve bazi
dustk molekul agirlikl maddeler) veya IgE aracilikl ol-
mayan (dusuk molekul agirlhkl maddeler; diizosiyanat-
lar, bat kizil sediri, akrilatlar) seklinde 2 alt gruba ayrilir.
Yiksek molekul agirlikli maddeler >1 kDa iken dusuk

Tablo 2: Ulkemizde sik g6zlenen mesleki astim

nedenleri?®
Etken n %
Birden ¢ok kimyasal 19 404
ajana maruziyet
Kaynak dumani 7 14.9
Kimyasal ajanlar + metaller 5 10.6
Tahil (un) tozu 3 64
Pamuk tozu 3 64
Agag tozu 2 43
isosiyanatlar 2 43
Pestisidler 2 43
Eksoz dumani 1 2.1
Aldminyum 1 2.1
Klor 1 2.1
Findik kabugu tozu L 2.1
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molekil agirlikli maddeler <1 kDa agirhigindadir. Yuk-
sek molekul agirlikli maddeler immiin yaniti dogrudan
uyarirlarken, dusik molekul agirlikli maddeler hapten
gibi davranirlar ve havayolu proteinleriyle birleserek im-
munojenik yapilar olustururlar. Ingiliz gogus hastaliklart
uzmanlariin mesleki astim nedeni olarak en sik bildir-
dikleri etkenler Tablo 1'de gozlenmektedir (Tablo 1).
Ulkemizde sik gozlenen mesleki astim nedenleri Tablo
2’de siralanmaktadir (Tablo 2).

Immiinolojik olmayan mesleki astim: Mesleki astimin
latent donemi yoktur. Yuksek konsantrasyondaki isyeri
irritanlarina kazara maruziyetle olusur. Irritanla Indik-
lenen Asum olarak da tamimlanir. Irritanla induklenen
Astum’n en tipik formu Reaktif Havayolu Disfonksiyonu
Sendromu (RADS) tek doz yiksek duzeyde irrite edici
duman, is veya buhara maruziyetle olusur.!

Yukarida belirtilen 2 ana grup disinda; isle alevlenen
astim, astim benzeri hastalik, eozinofilik bronsit yer al-
maktadir.

Isle alevlenen astim; onceden varolan veya eslik eden
astimin isyeri maruziyetiyle alevlenmesini icermektedir.
Soguk, kuru havaya maruz kalmak, efor harcamak, toz,
duman ve spreylere isyerinde maruz kalmak sik gozle-
nen bir durumdur ve astimi alevlendirebilir.

Astim benzeri hastalik organik tozlara maruziyetle olu-
sur. Eozinofilik bronsit ise 6zellikle akrilat maruziyetiyle
olusan farkli bir tablodur.

Mesleki Astim Sikligi

Ingiltere’deki mesleki astim bildirim kuruluslariin yillik
olgu beklentisi 600 olup, 1 milyon isciye 20 olgu veya
eriskin astim olgularinin %2-6’sina denk dusmektedir.®
Mesleki astimin en sik goruldugu meslek gruplari; sprey
boyacilik, pastacilik, ekmek yapimi, hemsirelik, kimya-
sal maddelerle calismak, hayvan bakiciligl, kaynakeilik,
gida islemeciligi ve kereste isciligidir. Ulkemizde Ankara
Meslek Hastaliklarn Hastanesinde incelenen olgularin
mesleklerine gore dagihmi; boyaci, kaynaket, finn ustast,
kaucuk imalatcisy, tekstil imalatcisi, dokiimceii ve ma-
rangoz olarak siralanmaktadir.’ Ulkemizde merkezi bir
mesleki akciger hastaliklari bildirim sistemi bulunmadig
icin sorunu ancak yapilan bilimsel calismalar ve meslek
hastaliklar hastanelerine bagvuran olgularin analizleriyle
tartisabilmekteyiz.

Mesleki Astimi Kolaylastiran
Durumlar

Mesleki astim ve duyarlilanma riski isyerindeki etkenlere
fazla miktarda maruziyetle olusmaktadir. Cogu calis-
mada isyerindeki etkenle duyarlilanma arasinda pozitif
maruziyet-yanit iliskisi bulunmustur.

Atopi yuksek molekul agirhkl maddelere karst mesleki
astim gelismesine risk yaratmaktadir.

Sigara kullanimi bazi etkenlere karsi mesleki astim gelis-
mesi riskini artirmaktadir.

24

Mesleki rinit mesleki astim eslik eden bir hastalik olarak
cikabilir. Rinokonjonktivit mesleki astimi onceleyebilir
veya es zamanli ¢ikabilir. Siklikla rinit gelisiminden son-
raki yil astim eklenir.”

Mesleki Astim Klinigi

National Institute for Occupational Safety and Health
(NIOSH) tarafindan ileri surtlen isle iliskili astim tanisi
kriterleri asagida gortulmektedir:

* Klinisyen tarafindan astim tanisi konulmasi (mutlaka
gerekli)

* Astm yakinmalarinin is yeri ile iliskili olmast (mut-
laka gerekli)

* Asagidaki kriterlerden birinin bulunmasi

Mesleki astima yol actigr bilinen bir ajanla is yerinde
temas oykust

[s yerinde FEV1’de veya PEF’te anlamli disiis olmast

[s yerinde uygulanan nonspesifik provokasyonda anlam-
I1 farkhilik olmasi

[s yerinde maruz kalinan bir ajanla pozitif provokasyon
testi.®

Burada astim “Trakeobronsiyal agacin inflamasyonu ile
karekterize kronik bir durum olup, farkh uyaranlara kar-
st artmis havayolu yanmithlig vardir. Asum semptomlari;
episodlar halinde hisiltih solunum, gogiste baski hissi,
oksuruk, balgam veya oksurik ve balgamla birlikteki
tekrarlayici bronsit ataklaridir. Artmis havayolu yanith-
liginin birincil fizyolojik gorunumii degisken veya geri
dondurtlebilen havaakimi simirlanmasidir. Bu durum 1.
saniyedeki zorlu ekspiratuar volum (FEV1) veya zirve
ekspiratuar akim hizindaki anlamh degisikliklerle gos-
terilir. Havaakimu degisiklikleri kendiliginden, tedaviyle,
uyaricl maruziyetle veya nonspesifik inhalasyon testiyle
olusabilir.” olarak tanimlanmuistir.

Isle iliskili astim kliniginin gozlenme sekilleri asagidaki
sekilde siralanmistir;

* Astim semptomlar1 calisan yeni bir ise basladiginda
veya yeni maddeler is stirecine girdiginde gelisir veya
kotulesir (ilk maruziyetle semptomlarin gelismesi
arasinda belirli bir stire olabilir),

Sekil 1: PEF metre tipleri
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*  Semptomlar isteki belirli aktiviteler veya maruziyet-
ler sonrasinda dakikalar icinde gelisebilir,

* Maruziyetten saatler sonra gecikmis semptomlar go-
rulebilir (is gtinlerinin aksamlarinda),

e Semptomlar isten uzakta veya tatillerde ya daha az
gorultr ya da hic gorulmez,

* Semptomlar etkilenmis olan birey ise dondugunde
daha sik gozlenir,

e Semptomlar isyerindeki irritan ozellikteki etkenle
maruziyetle gecici olarak gozlenir. Ise bagh degisik-
liklere uygun ila¢ gereksinimleri bu semptom patern-
lerine eslik eder.

Mesleki Astim Tanisi

Tibbi oykiu: Mesleki astim olasihig eriskin bireyde yeni
gelisen astim durumunda veya varolan hastaligin anlam-
Ii olarak kotulesmesinde akila getirilmelidir. Ise bagh
semptomlarin dykusunun varligi mesleki astim tanisinda
yuksek sensitiviteye sahiptir. Semptomlar isten birkac
gun uzaklasmayla dtizelir. Bazi etkenlere maruziyetle
duyarlilasmada latent period gozlenir. Ancak gene de
tibbi dykunun spesifitesi dustikttr ve ek incelemeler ya-
pilmazsa olgularin %25’inde yanls taniya yol acar.®

Zirve ekspiratuar akim (PEF= Peak Expiratory Flow)
izlemi (seri) ve diger solunum fonksiyonu testleri:
Seri PEF izlemlerinin iste ve isten uzaktaki dénemlerde
yapilmast uygundur. Bireylerin ancak 2/3’si tatmin edici
PEF kayitlan yapabilirler. PEF kayitlarn dogrudan gozlem
altinda yapilmadig icin uydurulabilir, yonlendirilebilir
veya psikolojik etkilere acik olabilir. PEF izlemleri giinde
en az dort kez yapilmalidir ve tercihen 1 aylik izlem (10
gunluk is dist periyodlar icinde) onerilir. Sekil 1'de PEF
metre tipleri gorilmektedir. Aruk PEF kayitlart grafik
programlart ile (OASYS 1, 2, 3) yorumlanabilmektedir.
PEF kayitlarinin Excel grafik programu ile gosterildigi bir
ornek Grafik 1’de yer almaktadir.

Seri PEF takiplerinin spesifitesi %92, sensitivitesi ise
%78e ulasabilmektedir.’

PEF izlemi iceren calismalarda;

¢ 2 hafta (hafta sonu tatilini de iceren), ginde 4 ol-

Cumlo

* 1 ay (hafta tatilini de iceren), giinde 4 dlctum ve so-
nunda PEF diurnal variabilitesi pozitif ¢ikanlara 1
hafta isten uzaklasmayla PEF takibi ve tatilde negatif
ctkanlara astim tanist koyma'!

e Toplam 26 gin (15 gun iste, 11 gun tatilde) giinde
5 kez izlem!?

* 1 ay (calisma ginleri ve tatil icinde olmak tzere),
gtinde 4 kez"

* 3 hafta is zamani, 1 hafta is dis1 dénem ve gtinde 4
kez'* izlem uygulamalar yapilmistir.

Solunum fonksiyon testleri ve reversibilite testi astim ta-
nisinin konulmast icin gerekir. Vardiya 6ncesi ve sonrast
solunum fonksiyonu ¢lctimlerinin ise degeri sinirhidir.”

Havayollar1 hiperreaktivitesi: Metakolin veya hista-
minle havayollar1 hiperreaktivitesini o6l¢mek mesleki
astim testlerinden biridir. Havayolu hiperreaktivitesinin
bulunmamasi mesleki astimi dislamak icin gereklidir.
[sten uzakia ve iste yapilan aralikh nonspesifik havayolu
hiperreaktivitesi ol¢ctiimlerinin orta diizeyde tanisal spe-
sifite ve sensitivitesi bulunmaktadir. Ancak bu testler
zaman kaybina yol acmaktadir ve iyi yapilnus PEF izle-
minden daha dustk spesifite ve sensitiviteye sahiptir.®7
Spesifik (astima yol actigr dustuntlen etkenle yapilan)
brons hiperreaktivitesi testi ise standardizasyon sorunu,
anafilaksiye yol acma riski, teknik ve mali nedenlerle
ancak ozel ve buytk merkezlerde yapilmasi zorunlu
testlerdendir. Tanida altin standart oldugu soylense de
yayginlik kazanamamistir.

Immiinolojik testler: Spesifik IgE antikorlar icin sero-
lojik testler ve cilt prik testleri ytiksek molekil agirhikl
maddelerle gelisen mesleki astim tablolarinin cogunda
ve bazi dustik molekul agirlikli maddelerle gelisen grup-
ta —asit anhidrid, reaktif boyalar, platin tuzlar- yuksek
sensitiviteye sahiptir. Ancak serolojik testlerin spesifitesi
dusuktir, 6rnegin maruz kalan ve asemptomatik birey-
lerin %60 1nda testler pozitiftir. Boylece cilt testinin pozi-
tif olmasi bireyin o maddeye maruziyetini gosterir, ancak
uygun klinik bulgularla mesleki astim tanist konur.°

Diger testler: Inditkte balgamda eozinofil ve ekshale
havada nitrikoksit duzeylerinin tanisal degerleri hentiz
arastiritlmaktadir.

800

—&— working days
—2— off work days (weekend)
—e— working days with pef variability greater than 20%

—&— working days
—— off work days (weekend)
—e— working days with pef variability greater than 20%

working and off work days

Serial recording of peak expiratory flow of 8th student having
diurnal variability greater than 20% during working days.

working and off work days

Serial recording of peak expiratory flow of 17th student having
diurnal variability greater than 20% during working days.

Grafik 1: 2 olguda PEF izlemleri (mesleki astimla uyumlu)™
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Tablo 3: Ulkemizde yapilan mesleki astim calismalari.’®

Sehir
Eskisehir, 1993

Ankara, 1995
Eskisehir, 1998

Denizli, 1998
Diyarbakir, 2000

Afyon, 2001
Isparta, 2002

izmir, 2002
istanbul, 2002

Edirne, 2002

Manisa, 2002

Denizli, 2003

Denizli, 2003
Kirikkale, 2004

Duzce, 2004

Isparta, 2004

jzmir, 2004

Ankara, 2004
Elazig, 2005

istanbul, 2005

Ankara, 2005
Ankara, 2005
Ankara, 2005
istanbul, 2006
Kirikkale, 2007

Isparta, 2008

Ulkemizde yapilan calismalarda anket, solunum fonksi-
yon testleri, PEF takibi ve serolojik testlerin kullanildig
gorulmektedir. Nonspesifik brons provokasyon test-

Calisilan grup (Sayn)

Morfin fabrikasi iscileri
(240)

Kaynakgi (110)

Oto-Mobilya boyacilari
(312)

Mobilya boyacilari

Hali-iplik fabrikasi iscileri
(268)

Gul tarimi (600)
GUl tarimi (290)

Kuafor
Hipodrom calisanlari
(125)

Aycicegi tarimi iscileri
(102)

Politiretan kopuk iscileri
(107)

Hayvan besleyici (108)

Oto boyaci (249)

Silah fabrikasi iscileri
(411/1091)

Mobilya calisanlari (64)

Gl yag fabrikasi iscileri
(52)

Cicekgi (128)

Mobilya iscileri (47)
Oto-mobilya boyacisi
(142)

Mucevher yapimi,
otomobil tamiri, kuafor
(167 cocuk)

Oto boyaci cocuk, (72)

Cay paketleme iscileri
61)
Sellloz iscileri (109)

Pamuk yadi cikaricilari
(66)

Silah fabrikasi calisanlari
(697)

Otomobil boyacilari (28)

Calisilan parametre
BPT

Solunum semptomu, SFT

Anket, PEFR, BPT

Anket
Anket, SFT

Anket, deri testi
Anket, sIgkE

Anket, SFT, atopi
Anket, SFT, deri testi

Anket, SFT, allerji testi

Anket, SFT, PEFR

Anket, SFT

Anket, SFT,
PEFR

Anket, SFT

Anket, Muayene, SFT, PEFR,

rontgen

Total IgE, eozinofil
SFT

Anket,
SFT, allerji testi

Muayene, SFT, BPT, sBPT
Anket, muayene, SFT, PEFR

Anket

Anket, SFT, PEFR, BPT

Anket, SFT

Anket, SFT, deri testi, Total IgE

Anket, SFT

Anket, FEV1

99m-Tc DTPA klerensi

lerinin az sayidaki calismada kullanildigi gozlenmistir
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Bulgu Kaynak No
BHR=%11.3 Ekici M1
Kaynakgida solunum semptomlari daha fazla, ~Ozdemir 02
akciger fonksiyonlar distk
Mesleksel astim=%9.6 Ucguni3
Solunum semptomu=%35 Fisekci F4
Solunum semptomu artmis Ertem M5
Toz maruziyeti ile FEV1 disusu korele
%12.5 astim + rinit semptomu UnliM 5
gul duyarliidr = semptomlularin 78.5'unda
Semptom?%?17.6, Demir AU7
sIgE=%19.5
Mesleksel astim=14.6 ElciM 8
At tlylne duyarlilik = %12.8 Tutluoglu
Astim=%14.4 B9
Aycicegi duyarligi=%23.5 Atis S 10
SFT dustk
Astim ve deri hastaligi artmamis
A
Mesleksel astim= %3.9 Yorganci
oglu A11
Okstirik=%12 Bager S 12
Dispne=5.6
SFT dusutk
Semptom=9%22.1 Ozkurt, S13
PEFR ile astim tanisi= %1.6
Astim Semptom=9%45.2 Cakmak

Sigara icende SFT dustk Al4

Oksurik= %234 Arbak P15
Dispne=%18.8
Rinit= %34.4
Konjuktivit=%34.4
Astim=%18.7
SFT kontrolle ayni Akkaya A16
IgE yuksek
Eozinofil ylksek
Gul duyarlihdr %53.8
Semptom=%14.1 ElciM17
1 hastada Sitirene bagli mesleksel astim OnerF18
Mesleksel astim=9% 3.5 Turgut T19
Kuaférlerde solunum ve deri semptomu fazla  Esin MN20
Semptom=%50 Eifan AO21
mesleksel astim=%4.2
SFT'de calisma saati sonunda dusus Coplu 122
Solunum semptomlari ile ilgili yakinmalar fazla ~ Copu L23
Galismanin ilk glintinde SFT dusuk, Bakirci N24
semptomlar fazla
5 yillik takipte MA 3 kat artmig Saygun M25
TDI kullananlarda azalmis Cergi SS26

(Tablo 3). Spesifik provokasyon testleri ise tek ¢calismada
kullanilmus ve ilgili calismada spesifik provokasyon testi
negatif sonug vermistir.*?
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Mesleki Astim igin
Tarama Calismalari

British Occupational Health Research Foundation
(BOHREF) tarafindan mesleki astim riski dusik ve yuk-
sek duzeyli olan isyerleri i¢in ayr ayr saghk taramast
programlari duzenlenmistir:

Dusik duzeyli risk altindaki isyerleri: Bu grupta so-
lunum saghgina karst risk stuphelidir, maruziyet riski
dustiktir, isciler maddeleri inhalasyona yol agmayacak
sekilde islemektedir. Bu grupta:

 Ise giriste anamnez ve spirometrik inceleme (FVC,
FEV1),

* (Calisanlarn olast maruziyet ve semptomlar acisindan
bilinclendirilmesi,

e (Cahsanlann semptomlar gortilirse sorumlu kisiye
bildirmesi konusunda bilgilendirilmesi,

* Yillik anket uygulanmas: gereklidir.

Yiksek duzeyli risk altindaki isyerleri: Bu grupta risk
icin guiclu kanit vardir. Bu grupta:

 Ise giriste anamnez ve spirometrik inceleme (FVC,
FEV1),

* (Calisanlarn olast maruziyet ve semptomlar acisindan
bilinclendirilmesi,

e (Cahsanlann semptomlar gortilirse sorumlu kisiye
bildirmesi konusunda bilgilendirilmesi,

o [se basladiktan sonra 6. ve 12. haftalarda anket tekrari,

o Sonra yillik anket uygulamasi,

e Tarama amach spirometri kullanimi dustintulmelidir,

+ Immunolojik test uygulamasi dusunilmelidir.

Bu taramalar sorumlu ve egitimli bir birey tarafindan
yapilmahdir (hemsire, hekim, saglik ve giivenlik sorum-

lusu, is saghg teknisyeni). Hekimin sorumlulugu semp-
tomlarin 1s18inda verileri yorumlamaktir. Saglik taramasi
programlarinin icerigi ayrica yerel faktorlere baghdir.
Calisanlar semptomlarini islerini kaybetme korkusuyla
bildirmeyebilirler. Isyerlerinde spirometri yapacak bi-
reyler egitimden gegirilmelidir.'®

Tedavi

Tedavinin temeli uygun tani ve maruziyetin azaltilmasi,
mumkiinse kesilmesidir. {lac tedavisi genel asum yakla-
simindaki gibi bronkodilatatorler ve steroid inhalerleri
icermektedir. Immunoterapi lateks, bugday unu astimin-
da yararli bulunmustur.®

Bissinosis

Bissinosis son 10 yildir “Organik Tozla induklenen
Astim Benzeri Hastalik” olarak tamimlanmaktadir. Ozel-
likle pamuk tozuna kronik maruziyet durumundaki
calisanlarda oksuruk, balgamin arttig gorilmektedir.
Gene calisanlarda yillik akciger fonksiyonu kaybi da
hizlanmistir. Toplam pamuk tozu maruziyetinden ¢ok
tozdaki endotoksin konsantrasyonunun solunumsal
semptomlara ve havayolu hastaligina yol actigr anlasil-
mustir. Calismalarda Bissinosis’e notrofilik inflamasyon
ve endotoksine karst yanitin eslik ettigi gosterilmistir.?
Ulkemizde yapilan calismalarda Bissinosis prevalanst %
0-22 arasinda degismektedir."”

Bissinosisin erken doneminin o6zelligi ilk is guntunde be-
lirgin olan goguste baski hissi, okstrik, hisirtilh solunum
ve dispnedir. FEV1’deki gecici dusme ile bulgular birlik-
te gozlenmektedir. Bulgular haftanin ilk calisma gtntin-
den sonra duzelmektedirler. Ancak hastalik ilerledikce
goguste sikisiklik hissi kroniklesir, solunumsal yakinma-

Tablo 4: WHO'nun bissinosis siniflandirmasi.’®

Siklikla ise dontsn ilk gintnde goguste sikisiklik ve/veya nefes azalmasi

Siniflandirma Bulgular
Bissinosis

Evre 0 Bulgu yok
Evre 1

Evre 2

Solunum yolu irritasyonu

Evre 1
Evre 2
Evre 3

Akciger fonksiyonlari
Akut degisiklikler
Etki yok

Hafif etkilenme

Orta etkilenme

Agir etkilenme
Kronik degisiklikler
Etki yok

Hafiften orta diizeye
etkilenme

Agir etkilenme

Klinik Gelisim

Is haftasinin ilk ve diger giinlerinde goguste sikisiklik ve/veya nefes azalmasi

Toz maruziyeti ile birlikteki dkstrik

Toz maruziyeti ile baslayan veya alevlenen kalici balgam (yilin 3 ayinda)

Toz maruziyeti ile baslayan veya kotllesen, gogus hastaliginin alevienmesiyle
gozlenen veya 2 yildir kalici hale gelmis balgam

FEV1'de %5'den az disme veya is vardiyasi sirasinda FEV1'de artma
Is vardiyasi sirasinda FEV1'de %5-10 diisme

is vardiyasl sirasinda FEV1'de %10-20 diisme

Is vardiyasl sirasinda FEV1'de %20 veya fazla diisme

FEV1 beklenen degerin %80'i
FEV1 beklenen degerin %60-79'u

FEV1 beklenen degerin %60'indan az
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Grafik 2: Bissinosis tanili olgularin hafta ici FEV'1

degisimi'’®

lar ve havaakimi smnirlanmast maruziyetten uzaklasilsa
bile kalicilagir. Dunya Saghk Orgatinun Bissinosis icin
gelistirdigi simiflandirma Tablo 4'te gorilmektedir.

Bissinosis gelisme riski toz maruziyetinin yogunluguna,
maruziyet stiresine, ise ve lif tipine baghdir. Son trtne
(pamuklu giysi) maruz kalmak bissinozise yol agmamak-
tadur.

Tam temelde pamuklu veya diger tekstil tozlarina ma-
ruziyetle gozlenen tipik bulgularla birlikteki mesleki oy-
kuye dayanir. Vardiya sonrasindaki FEV1 dustst taniyt
dogrular. {lerlemis olgularda havaakimui obstruksiyonu
geri dontsstizdir. Alun ve arkadaslarmin pamuklu do-
kuma iscileri ile farkl calisanlarn hafta ici isgtinlerinde-
ki FEV1 degerlerini karsilastirdigr calismalarinin sonucu
Grafik 2’de gorulmektedir.

Calisma yerlerindeki toz kontrolu, eski teknolojinin terk
edilmesi olgu sayisini azaltmaktadir.
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Mesleki Etkenlere
Bagh Hipersensitivite
Pnomonisi/Ekstrensek

Alerjik Alveolit

GOksel KITER

Pamukkale Universitesi, Tip Fakiiltesi, Gégiis Hastaliklari Anabilim Dali, Denizli

Doneminin unli doktorlarindan olan Paracelsus (1493-
1541), Avusturyanin Villach sehrindeki madenlerde
yasadiklarmi anlattigy kitabinda soyle bir yorum yap-
maktadir: “Alun, giimus, demir, bakir, kalay, kursun ve
civayl elde etmek istiyorsak ontimuze cikacak bir cok
gucluk karsisinda yasamimizi ve bedenimizi tehlikeye
atmaliy1z”. Paracelsus, ayni zamanda bir madenciydi ve
o donemde is-isci saglig1 kavramlar henuz ortada yoktu.

Daha sonra yasamis bir doktor olan Bernandino Ramaz-
zini (1633-1714) ise dikkatleri ¢alisanlarin saghgina cek-
mistir. Ramazzani, 6gretim tyesiydi ve ayni zamanda “is
hekimligi’nin ¢énctlerindendi. “Ne is yapiyorsun?” so-
rusunu, Hippocrates'n “Hastaliklar” kitabinda yer alan
ve bir hastayla ilk kez karsilasan hekimin hastasindan ve
onun yakinlarindan ogrenmesi gereken konular arasina
eklemeyi oneren kisidir. Soyle sturdurir: “Bu soru, has-
taligin nedenini bulabilmek i¢in kaginilmaz bir sorudur.
Ancak, gunluk hekimlikte bu ¢ok onemli noktaya hic
onem verilmedigini ya da hekimin hastanin meslegini
bilse bile buna aldiris etmedigini gormekteyim.”

Tanim

Hipersensitivite pnomonisi (HP), sorumlu organik toz
partikullerinin ya da dustik molekul agirhkli kimyasal
bilesenlerin yineleyen inhalasyonu sonucu ortaya ¢ikan,
alveolleri ve interstisyumu tutan, immunolojik ve T htic-
re kaynakl bir grantlomatoz yangidir.!”? Farkl etken-
lerle gelisen HP’ler ortak klinik, radyolojik ve patolojik
ozelliklere sahiptir.

Etiyoloji ve Epidemiyoloji
Gunumitizde hipersensitivite pnomonisi (HP) veya eks-

trensek alerjik alveolit (EAA) adlariyla anilan hastalik,
meslek anamnezi alinmadikca tani konmasi zor olan

Klinik Gelisim

hastaliklardandir. {1k olarak, kuafli saman ya da tahil ile
temas sonrasinda ortaya cikan tstime-titreme ve ates ya-
kinmalarmin dikkat cekmesinden sonra tamimlanmistir.
Bernandino Ramazzini 1713 yilinda organik tozlarin
akciger hastaligina yol acabilecegine dikkat cekmistir.?
Bu tablo uzun sure “Ciftci akcigeri” olarak adlandirilmis-
tir. Kufltt samanla temas halen onemli bir etken oldugu
icin, meslek sorgulamast yapildiginda “ciftci” terimi ile
yetinmeyip tarim sektortindeki isin nasil ve nelerle temas
ederek gerceklestirildiginin ayrintih bir sekilde sorgulan-
mast onemlidir. Ayrica sorumlu etkenle temasa uygun
kosullarin saglanmasi halinde calisanin esi basta olmak
tizere yakinlarinda da hastalik gelisebilecegi akilda tutul-
malidir. Kuiflu seker kamislarmin ezilmesi, kultiir man-
tan yetistiriciligi, tatun yetistiriciligi, sarapcilikta kufla
uzamlerle temas gibi cesitli tarimsal ugraslar da HP i¢in
risk tasimaktadir. Ayrica pestisid ve insektisid olarak
kullanilan maddelerle temas da ciftci akcigeri icin risk
faktoru olarak saptanmuistir.*

Turkiye'den bildirilen olgularin degerlendirildigi bir
seride, HP olgularinin siklikla evde guvercin besleyen
kisiler oldugu, isyeri ile iliskilendirilen az sayida olgudan
uctnun ciftei akcigeri, ikisinin arsiv memuru akcigeri
olarak tani aldigr ve riskli isyerlerinde gerceklestirilen
az sayidaki tarama calismasinda HP tanist yoninden
negatif sonuclar bulundugu belirtilmektedir.” Mesleksel
kaynakli HP olarak bildirilen olgularin az sayida olmas,
hem ozellikleri yaygin olarak bilinmeyen bu hastaligin
doktorlarn ayiricl tani listelerinde yer almamasi ve tan
gereclerinin yeterince kullanilamamasi, hem de tam
koymak icin zorunlu olan meslek oykuisuntin geregince
alnmamasi rol oynamis olabilir.

HP, diger interstisyel akciger hastaliklari gibi seyrek
gorulen bir hastaliktr. Sikhig ile ilgili kesin verilere
sahip olmanin ontndeki engeller, tan1 yontemlerinden
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presipitan antikorlar icin testler, bronkoalveoler lavaj
ve histopatolojik incelemeler ile kamtlamanin bitin
hastalarda yapilamamasi ve epidemiyolojik tarama ca-
lismalarnmin genellikle belli bir is kolu c¢alisanlarinda
gerceklestirilip topluma yayillamamasidir. HP prevalans
oranlari, tetikleyici antijene maruz kaldig bilinen popu-
lasyonlarda %5-15 arasindadir.> Amerika’da 50000 ciftci
ve eslerinde gerceklestirilen bir calismada ciftcilerin yak-
lasik %2’sinde ve eslerinin %0.2’sinde doktor tamli ciftci
akcigeri oykusu saptanmistir.* Resmi istatistiklere gore,
Turkiye'de HP’i de iceren buttn belirlenebilen meslek
hastaliklarnin insidanst son 20 yilda oldukca dustik
verilmektedir (%0.006).” Epidemiyolojik verilerin tilke-

mizde daha saglikli bicimde elde edilmesi icin kapsamli
ve iyl duzenlenmis calismalara gereksinim vardir.

Cok sayida is kolu HP gelisimi icin risk olusturur. Bu
isler, bitkisel, hayvansal, kimyasal drtunleri iceren ve za-
man icinde strekli olarak uzayan bir liste halindedirler
(Tablo 1).'? Bu mesleklerin bilinmesi ve yakinmalarla
basvuran hastalarin mesleklerinin bu listeden kontrol
edilmesi onemlidir. Ayrica meslek sorgulamasinin ge-
regince yapilmasi halinde, tanisal calismalar sonucunda
HP tanis1 almis bir hasta sayesinde yeni bir meslegin de
riskli isler arasinda yer alabilecegi ve daha baska cali-
sanlarin bu hastaliktan korunmasi ya da erken tani ve
tedavisinin saglanabilecegi unutulmamahdir. Yeni HP

Tablo 1: Hipersensitivite pndmonilerinin etiyolojik ajana gore adlandirmasi, olasi antijenler ve kaynaklari

Hastalk

Ciftci akcigeri

Bagassosis
Mantar iscisi hastaligi

Suberosis
Malt iscisi akcigeri
Akcaagag kabugu hastaligi
Sequoisis
Soya fasulyesi akcigeri
Tahta tozu HP
Glbre akcigeri
Peynir iscisi akcigeri
Odun hamuru iscisi hastalig
Tahta yontucu akcigeri
Sera akcigeri
Kahve iscisi akcigeri
Patates iscisi akcigeri
Tatun iscisi akcigeri
Sarap yapimcisi akcigeri
Binicilik okulu akcigeri
Evsel alerjik alveolitis

Guvercin besleyici akcigeri
Hindi yetistiricisi akcigeri
Tavuk besleyicisi akcigeri

Yorgan akcigeri
Laboratuar calisani HP

TDI HP
MDI HP
HDI'HP

Ventilator akcigeri

Bodrum kati akcigeri
Sauna hastaligi
Deterjan iscisi akcigeri
Japon yaz evi HP
Sicak banyo akcigeri
Makine operatori akcigeri
Saksafon akcigeri
Kimyasal guibre akcigeri
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Antijen Kaynagi
Bitkisel
Kafli saman

Kuflt seker kamisi posasi
Kufli gtibre ve mantarlar

KUfld sise mantari
KUflt arpa tanecikleri
Kontamine agag kabuklari
Kontamine tahtalar
Hayvan yemi olarak soya fasulyesi
Kontamine tahta tozlari
Gubre
Peynir ya da peynir kabugu
Kontamine odun hamuru
Kontamine odun talaslari
Sera topradi
Yesil kahve tozu
Patatesle beraber kuflu otlar
KGfld tatdn
Uztimlerdeki kif
Ahirdaki kifli saman
Glrimus tahta

Hayvansal
Kus diski, tly, serumu
Hindi trdnleri
Tavuk tlyu
Yorgan ve yastik
Sican idrari
Kimyasal maddeler
Toluen diizosiyanat
Difenilmetan diizosiyanat
Hekzametilen diizosiyanat
Digerleri
Kontamine nemlendiriciler, nem
tutucular, isitma sistemleri
Kontamine bodrum katlari
Sauna suyu
Deterjan enzimleri
Ev tozu, kus salgilari (?)
Tavandaki kif
Kontamine endustriyel sivilar
Saksafon agizligi
Kontamine gubre

Olasi Antijen

Thermophilic actinomyces, M. fanei (S. rectivirgula), T. vulgaris,
Aspergillus spp.
Thermophilic actinomyces, T. Sacchari, T. Vulgaris

Thermophilic actinomyces, M. fanei, T. vulgaris, Aspergillus spp., mantar
sporlari

Penicillium spp.
Aspergillus clavatus
Crytostroma corticale
Graphium spp., kizilagag tozu, Pullularia spp.
Soya fasulyesi dis kabuk antijeni
Bacillus subtilis, Alternaria
Aspergillus spp., T. Vulgaris
Penicillium spp.
Alternaria spp.
Rhizopus spp., Mucor spp.
Aspergillus spp., Penicillium spp., Cryptostroma corticale
Bilinmiyor
Thermophylic actinomycetes, M. faeni, T. vulgaris, Aspergillus spp.
Aspergillus spp.
Botrytis cinerea
Thermophylic actinomycetes, M. faeni (S. rectivirgula), T. vulgaris

Fungi Serpula lacrymans, leucogrophana pinastr, Paecilomyces variottiii,
Aspergillus fumigatus

Degismis serum/tuy proteinleri
Hindi proteinleri
Tavuk tUyU proteini
Kaz proteinleri
Sican idrari proteini

Proteinler (alb+diger)

Thermophylic actinomycetes, T. candidus, T, vulgaris, Penicillium spp.,
Cephalosporium spp., Amoebae Klebsiella spp., Candida spp.

Cephalosporium spp., Penicillium spp.
Aureobasidium spp.

Bacillus subtilis
Tichosporon cutaneum
Cladosporium spp.
Pseudomonas spp.

Candida albicans
Streptomyces albus
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Tablo 2: Major antijen siniflarina gore prototip hipersensitivite pndmonileri

Antijen sinifi Ozgiin antijen Hastalik
Bakteriler Saccharopolyspora rectivirgula Ciftci akcigeri
Mantarlar Trichosporon cutaneum Yaz tipi HP

Mikobakteriler Mycobacterium avium intracellulare Jakuzi akcigeri
Proteinler Degismis guvercin serumu Guvercin besleyici akcigeri

Kimyasal driinler

tiplerinin tanimlanmaya devam etmesi, tarimsal ve en-
dustriyel uygulamalardaki degisim ve trin cesitliligi ile
iliskilidir. Ornegin, makine operatoru akcigeri, sogutma
suyundaki Pseudomonas ile iligkili bulunmustur ve oto-
mobil parcalar yapim isinde calisan isciler arasinda HP
olgulanna rastlanmasi ile dikkat cekmis ve tamimlana-
bilmistir.% Onlarca riskli durumu akilda tutma giiclugu
nedeniyle simiflamay1 en sik karsilasilan 5 ana antijen
grubunda gelisen HP prototipleri olarak yapmak pratik
gorunmektedir (Tablo 2).”

HP sikligy, is yeri kosullarindan, sorumlu etkenle iligkili
olarak isyerindeki risk faktorlerinden etkilenmektedir;
bunlar antijen konsantrasyonu, temasin yogunlugu ve
siiresi, antijenin suda eriyebilirligi, parcacik buyukluga
ve solunumsal koruma uygulamalaridir.® Yine de aynu is-
yerinde calisan herkeste hastalik gelismemesi, kisisel yat-
kinlik artinier fakeorlerin oldugunu dustindurmektedir.®

HP gelisimi icin, genis bir spektrumda yer alan ve co-
gunlukla organik ya da dusiik molekul agirlikh kimyasal
ajanlarn inhalasyonu yoluyla temas gereklidir. Bu ajan-
lar immunolojik olarak baslatilan bir inflamasyona yol
acarlar ve sonucta olay akciger hasarina dek ilerleyebilir.
Her ne kadar adinda “hipersensitivite” veya “alerjik” te-
rimleri gecse de HP atopik bir hastalik degildir ve burada
IgE ya da eozinofillerle iliskisi olmayan bir inflamasyon
soz konusudur.'?

Tani Yontemleri

Tanticin 6ykude temasin saptanmasi cok onemlidir. Hatta
cok zaman, uygun klinik, radyolojik ve biyopsi alinmissa
patolojik bulgular, ancak riskli bir is kolunda ¢alisma ya
da cevresel temas oykusuntn varligi ile “Hipersensitivite
pnomonisi” tanisina ulasabilirler. Kuskulanmak icin bazi
yakinmalarn varligi ve bu yakinmalrn tablonun akut,
subakut veya kronik olusuna gore zamansal degisimleri
gereklidir.'”? Bu smiflamanin, ozellikle subakut formun
ayirt edilme guglugtine dikkat cekilerek, gereksinimleri
karsilamadig belirtilmis ve yerine aktif ve sekel olarak
iki gruba ayirma onerisi sunulmus ancak kullanimi he-
nuz yayginlasmamistir.’

1. Yakinma ve bulgular: En sik rastlanan yakinmalar,
nefes darligr ve oksuruktir. Ornegin, ciftciler arasinda
bu yakinmalara sahip olan dolayisiyla da ciftci akcigeri
olarak tani alanlarn orani %0.5-5 arasinda degismekte-
dir. Saman kurutma yéntemlerinin kullanildig: ciftlikler-
de olasilik az iken nemli ve yagmurlu bir yaz mevsimin-
den sonra siklik yuksektir.! Ttrkiye’den bildirilen HP
olgularinda en sik form kronik HP (%58.8) olarak sap-
tanmistir.” Sag kalim oram daha diistik ve temas kesilse
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Diphenylmethane disocyanate (MDI)

MDI HP

de tedaviye yanit sans1 daha az olan bu formun daha sik
olmasi, mesleksel temasa karsin akut ve subakut formla-
rn goz ardi edilmesinden, dolayisiyla taninin gecikme-
sinden kaynaklaniyor olabilir. Kronik formu idyopatik
pulmoner fibrozisten ayirmak ¢ok zaman guctir, burada
da yine meslek sorgulamasi 6nem kazanir.

Akut formda gecici ates, titreme, hipoksemi, miyaljiler,
artraljiler, basagrisi, bulant1 gibi grip benzeri yakinmalar
yaninda siklikla dispne ve oksuruk goralur. Bu yakin-
malar, temastan 2-9 saat sonra ortaya cikar ve ¢zgun bir
tedavi verilmeksizin 12-72 saatte gecer ya da daha yogun
temaslarda biraz daha uzun sirebilir. Ozgiin olmayan
yakinmalarl ve geciciligi nedeniyle hasta ilk ataklarda
tan1 alamayabilir. Subakut olan form, yineleyen epizod-
larla olusur ve produktif okstirik, dispne, yorgunluk ve
kilo kaybu ile seyreder. Siklikla acil olarak hastaneye yatis
gerektirir. Gunler ve haftalarca surebilir, yineleyicidir.
Kronik form daha sinsi seyirlidir; hastanin ¢ykiisinde
baslardaki epizodlar dikkat ¢ekmese de zaman iginde
ilerleyici nitelikte oksurtik, dispne, yorgunluk ve kilo
kayb1 olabilir.'?

Diger bircok akciger hastaliginin tersine, HP olgularinin
%80-951 sigara icmeyen Kisilerdir.? Ancak nedeni bi-
linmeyen bu durum, sigara icen bir hastada HP tanisini
dislamaya yetecek denli giglit bir bulgu degildir. Ote
yandan sigara iciminin kronik HP formu ile iliskili oldu-
gu ve prognozu kotulestirdigi de belirtilmektedir.'

Fizik bakida siklikla takipne, dispne ve her iki akcigerde
duyulan inspiratuvar raller ve bazen de inspiratuvar faz-
da duyulabilen mart sesi (squake) bulunur. Inspiratuvar
rallerin gorulme sikhg HP’de 4.5 kat fazladir (OR; %95
CI 1.8-11.7) (Tablo 3)."! Turkiye’den bildirilen olgularin
%66.6'sinda raller duyuldugu belirtilmistir.” Nadiren
siyanoz goriilebilir. Kronik formda kor pulmonale eslik
ettiginde sag kalp yetmezligi bulgulan tabloya eklenir.
Comak parmak siklikla kronik formda gorilmektedir.

Tablo 3: Major antijen siniflarina gore prototip

hipersensitivite pnomonileri

Degisken OR (%95 ClI)

Bilinen bir antijen ile temas 38.8(11.6-129.6)
Pozitif presipitan antikor 53(2.7-104)
Yineleyici semptomlar 3.3.(1.5-7.5)
Inspiratuvar raller 4501.8-11.7)
Temastan 4-8 sa sonra 7.2 (1.8-28.6)

semptomlar

Kilo kaybi 20(1.0-3.9
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Ates yuksekligi daha ¢ok akut ve bazen de subakut form-
da gorulmektedir.

Tan1 icin kriterler son zamanlarda gozden gecirilmis ve
olast temas varliginda HP ile uyumlu klinik, solunum
fonksiyon testine iliskin ve radyolojik bulgularin da
bulunmasi halinde taninin biiytik oranda konabilecegi
ve bronkoalveoler lavaj bulgular, serumda presipitan
antikor aranmast, akciger parankiminden alinan biyopsi
orneklerinin histopatolojik incelemenin taniyr destek-
leyecegi bildirilmektedir.!”? Tanida destekleyici nitelik-
teki bazi degiskenlerin gorece risk oranlart Tablo 3'de
verilmistir; bunlar arasinda en yuksek deger bilinen bir
antijen ile temasa aittir." Bu nedenle akilda bulundurul-
malidir ki tanida iyi bir oyka ve fizik incelemenin yeri
cok onemlidir ve temas, uyumlu yakinmalar ve klinik
olmadikea diger tan: testlerinin degeri sinirhidir. Cormier
ve ark., 43 mandira iscisinden 27’sini 20 yil sonra ye-
niden degerlendirmisler ve presipitan antikor pozitifligi
ile asemptomatik lenfositik alveolitin uzun dénem klinik
sonuglar uzerine anlamh bir etkisi bulunmadig sonucu-
na varnmuslardir.'?

2. Solunum fonksiyon testleri: Genellikle restriktif
ventilatuvar defekt saptanir. Dustik FVC, normal ya da
yuksek FEV /FVC orani yaninda akciger voltimleri dustuk
bulunabilir.!? Ayrica CO difuzyon kapasitesi de siklikla
dustik bulunmaktadir; bu erken ve duyarh bir bulgudur.
Diftuzyon testi sonucunun normal bulunma orani, HP
calismasinda %22 olarak saptanmustir.'' Sigara icmeyen
HP olgularda obstruktif ventilatuvar defekt saptanmasi,
hava yollarindaki grantilomatdz yangiya ya da eslik eden
amfizeme bagh olabilir. Bu durumda hava hapsi nede-
niyle reziduel volum ve total akciger kapasitesi i¢indeki
orani artmis olarak bulunur. Sigara icen HP hastalarinda
restriktif ve obstruktif defektler bir arada bulunabilir.

3. Radyolojik bulgular: Akciger rontgenogramlarinda
%20 olguda patoloji saptanmamaktadir. HP ile uyumlu
olabilecek radyolojik bulgular, buzlu cam gorinumd,
nodiiller ve cizgisel yamali dansitelerdir; genelde yaygin
olarak gorulseler de apeks alanlarn korunmus olabilir.?
Toraks yuksek ¢ozunurluklu bilgisayarli tomografisinde
(YCBT) saptanabilen ve HP tanisindan kuskulanilmasina
yardimct olacak patolojik bulgular, buzlu cam dansitesi,
mikronoduller (siklikla sekonder pulmoner lobul mer-
kezinde-sentrlobiiler-), mozaik atentiasyon, amfizem ve
balpetegi goruntimleridir.!® YCBT ile lezyonlarin niteli-
gi, dagilimu ve yayginligi ortaya konabilmektedir.

4. Bronkoalveoler lavaj: Genellikle lenfositik alveolit sap-
tanir; CD, dtizeyi daha fazla ytikselmis ve CD,/CD, orani-
nin dustik olusu ile sarkoidozla ayinc tanist yapilabilir.!?

5. Presipitan antikor: HP olgularinda her zaman sorum-
lu antijen bilinememektedir. Ayrica temas oldugu halde
presipitan antikorlarin zaman icinde kaybolabilmesi ya
da onemli dizeyde bir temas olmadan da presipitan an-
tikorlarin pozitif bulunabilmesi nedeniyle tan1 koymada
ya da taniy1 dislamada cok degerli degillerdir. Presipitan
antikorun varligi hastalik anlami tasimadig gibi antikor
yoklugu da temas olmadigini gostermemektedir.'> Or-
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negin; Saccharopolyspora rectivirgula ile temas edenlerin
%10unda antikor pozitiftir ve ancak %0.3 oraninda HP
gelisir. Ote yandan laboratuvarlarda yaygin olarak baki-
lamamalar1 ve pek cok antijene 6zgu presipitan antikor
arastirmasinin yapilabilecegi uygun ticari testler bulun-
madig icin tan1 degerleri kisitlanmaktadir.

6. Histopatolojik bulgular: Bronkoskopik olarak alinan
parankim biyopsilerinde ve akciger biyopsisi yapilan has-
talarin orneklerinde grantilomatdz yang saptanmasi, di-
ger bulgularla birlestirilerek HP tanisina destek verebilir.
Ancak tanida kuskular var veya tedaviye beklenen yanit
almamans ise hasta biyopsi icin yonlendirilmelidir. Tani-
sal yarar %30 ile %100 arasinda degisik oranlarda bildiril-
digi gibi biyopsi sonucunun tedavi yaklasiminda degisik-
lige yol agma oran1 %46-75 arasinda degismektedir.® Bu
degiskenligin nedeni hasta se¢im kriterleri, biyopsi alinma
zamanlamasl ve patologun deneyimi olabilir.

Tedavi ve korunma: Temasin sonlandirilmasi hem
hastaliktan korunmak icin hem de tedavide en onemli
adimdir. Sorumlu etken ile isyeri ortaminda karsilasil-
maktaysa bu temasin ortadan kalkmasi hastalik seyrini
etkileyen temel yaklasimdir. Kisisel ve ortama iliskin is
guvenligi korunma yontemleri (maske takilmasi ve ha-
valandirmanin iyi olmasi gibi) alinmalidir. Saglikli isyeri
kosullarinin istisnasiz butin iskollarinda uygulanmas,
saglikli yasama hakki icin zorunludur.

Kortikosteroidlere akut ve subakut formlarda, yakin-
malarin gerilemesi ve agir fizyopatolojik bozukluklarin
duzelmesi seklinde iyi yanit alinsa da kortikoterapinin
uzun donem sonuclarini degistirmedigi gosterilmistir.
Farkh gorusler olsa da tedavi endikasyonu kondugunda
Prednizon ya da Prednizolon 40-60mg/G dozunda basla-
nip 2 hafta verildikten sonra dozu azaltilarak 2-4 haftada
kesilmesi onerilmektedir.! Genelde 6 aydan daha uzun
tedavi vermemek gerekir.’

Akciger YCBT'sinde balpetegi ve traksiyon bronsektazi-
si goruntimleri ile ortaya konabilen fibrozis varliginda
prognoz kotidur. Temastan kaginmak halen en gecerli
birincil, ikincil ve tcuncil korunma yontemidir.
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Silikozis

Atatiirk Universitesi, Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklari Anabilim Dall, Erzurum

Silikozis, silika olarak bilinen kristal yapidaki silikon
dioksitin (SiO,) inhalasyonuna bagh olarak gelisen
mesleksel bir akciger hastaligidir. ‘Kuvars’, ‘trimidit’ ve
‘kristobalit’ en silikanin en yaygin kristal formlaridir.
Kristal formlar diger silikatlardan ayirt etmek icin kristal
yapida olanlar ‘serbest silika’ olarak adlandirilmaktadir.
Silika, farkh kayalar (kum tasi, granit, arduvaz tasi gibi)
icerisinde %20’den % 100’e kadar degisen oranlarda bu-
lunmaktadir.

Silikozis, kristal yapidaki silika tozlarimin solunmast, ak-
cigerde birikmesi ve akcigerlerde bu tozlara karsi olusan
reaksiyon sonucu akcigerde fibrozis gelisimi ile sonucla-
nan bir hastaliktr. Silika (silikon dioksit, SiO,) yerkabu-
gunun temel bileseni olup yerkabugunun yaklasik olarak
%9011 olusturmaktadir. Madenler, tas ocaklari, sondaj
calismalari, tiinel agma calismalar ve kumlamacilik yap-
lan is yerlerinde solunabilir boyuttaki (aerodinamik capt
0,5-5 mikron arasinda) silika partikullerine maruziyet
sonucu hastalik olusmaktadir. Silikozis ayrica insaat is-
cilerinde, cimento ve beton turetiminde, cam imalatinda,
yol yapiminda, ¢canak ¢comlek yapiminda, doktm islerin-
de, dis laboratuvarlarinda ve hatta tarimla ugrasanlarda.'
gorulebilmektedir. Silikozis acisindan en riskli is kollart
kumlamacilik yapilan alanlardir. Kumlama yapilirken si-
lika yerine daha az zararh olabilecek malzeme kullanilsa
bile, kumlama yapilan ytzeyde (6rnegin metal yuzeyi)
var olan silika partikilleri sonucu hastalik olusabilmek-
tedir. Gelisen teknoloji ile silika farkli alanlarda kullanil-
maya baslanmakta ve yeni is kollarinda silikozis olgulart
bildirilmeye devam etmektedir. Ornegin tlkemizde de
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Resim 1: Kot kumlama yapilan kiigtik dlcekli bir isyerine
ait gortinttiler (gortinttiler 16 Nisan 2007 tarihinde CNN
Tiirkte yayinlanan ARENA programinadan alinmistir).
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son yillarda kot kumlama (Resim 1),* teflon tencere yapi-
m1® ve elektrik kablo imalati* gibi daha ¢nce hic bildiril-
memis is kollarinda silikoz olgular bildirilmistir.

Silika iceren kumun bir¢ok islemde kullanima uygun ol-
masl ve ucuzlugu nedeniyle kristal silika maruziyeti tiim
dunyada oldugu gibi ulkemizde de oldukca yaygindir.
Dolayisiyla ¢ok sayida is¢i silikoz riski altindadir. Hasta-
larin tamamina tani konulamadig icin ve yeterince bil-
dirimi yapimadig icin hastaligin prevalanst tam olarak
bilinmemektedir. Madencilik sektortnde silikozis sik
goruldugi icin bu sektorde alinan onlemler ve yapilan
denetimlerle hastalik sikhigi onemli olcude azaltilmis-
tir. Ancak yine de az da olsa hastalik goralmeye devam
etmektedir. Dinya Saghk Orgutu tarafindan yapilan
arastirmada Brezilya’da tas islemeciligi yapan iscilerde
%50nin tzerinde olguda silikoz goruldugi bildirilmek-
tedir.” Ulkemizde de kot kumlama iscilerinde yapilan
calismada iscilerin %53 inde silikozis belirlenmistir.?

Silikozis gelisiminde silikamn kristal yapist, ortamdaki sili-
ka yogunlugu, maruziyet stresi gibi faktorler rol oynamak-
tadir. Ornegin silika iceren kayalar parcalandiginda, sondaj
yapildiginda veya kumlama islemi sirasinda yeni silika
kristalleri ortaya ¢ikmakta, olusan bu taze kristal silikaya
maruziyet silikozis riskini belirgin olarak artirmaktadir.
Ytiksek duzeyde silikoz maruziyeti oldugunda, maruziyet
stresi kisa olsa bile silikozis gelisme riski fazladir. Diger
onemli bir konu da maruziyetin 6nceden oldugu ve son-
landig1 olgularda, zamanla silikozisin gelisebilmesi veya var
olan hastalik tablosu daha da ilerleyebilmesidir.

Silikozis, hastaligin olusum strecine gore t¢ klinik tab-
loya aynlmaktadir: Akut, akselere ve kronik. Bu klinik
tablolar maruziyet yogunlugunu, latent donemi (ilk ma-
ruziyetten itibaren hastalik gelisimine kadar gecen stre)
ve hastaligin dogal seyrini yansitmaktadir. Maruziyet ne
kadar yogunsa hastalik tablosu o kadar erken dénemde
ortaya ¢ikar. Ornegin maruziyetin cok yogun oldugu du-
rumlarda (kumlamacilik gibi) hastalik aylarla ifade edilen
maruziyet sonrasi ortaya cikarken (akut veya akselere si-
likozis), koruma onlemlerinin iyi oldugu ve maruziyetin
buytk olcude azaluldig isyeri kosullarinda hastalik birkac
dekat sonra ortaya ¢ikmaktadir (kronik silikozis).

Kronik (Klasik) Silikozis
Hastalik uzun bir stire semptomsuz seyredebilir. Cogun-

lukla sinsi bir seyir gostererek ilerler. Hastalik tablosu
olusmaya basladiginda egzersize bagh dispne veya 6k-
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surik goralebilir (siklikla yashhiga baglandigr icin tan:
atlanabilir). Maruziyet baslangicindan 10 yil sonra ortaya
ctkan tabloya ‘kronik (klasik) silikozis” denilmektedir.
Radyolojik olarak agirlikli olarak tust akciger zonlarinda
yuvarlak, kuctik opasiteler (<10 mm) goralar (Resim 2).
Bu opasiteler ‘silikotik nodiil’ olarak adlandinlir. Siliko-
tik noduiller birleserek akciger grafisinde daha buiytik bir
opasite (>10 mm) seklinde gorilebilir. Bu sekilde opa-
sitelerin buytmesi ile olusan ‘komplike silikozis’ veya
‘konglomere silikozis’ olarak da adlandirilan bu tabloya
‘progresif masif fibrozis (PMF)” denilmektedir.

Progresif Masif Fibrozis

PMF gelistiginde akciger yapisinda ve fonksiyonlarinda
klinik olarak onemli bozulmalar gorular. Akciger grafi-
sinde 1 cm ve tzeri opasitelerle karakterize bir durum-
dur. Bu opasiteler bazen buiytyerek hemitoraksin tama-
munt kaplayabilir (Resim 3). Bu hastalarda efor dispnesi
belirginlesir, karbonmonoksit difiizyon kapasitesi azalir.
Hem egzersizde hem de istirahatte parsiyel oksijen ba-
sincinda azalma ve spirometrede restriktif tipte bozuk-
luk gorulebilir. Silikozis gelisimi yaninda toz maruziyeti
sonucu gelisen bronsit veya bronsiyal agacin distorsiyo-
nu, prodiiktif oksirige ve hava akiminin kisitlanmasina
neden olabilir. Tekrarlayan bakteriyel enfeksiyonlar go-
rulebilir. Kilo kaybr ile birlikte buytik opasitelerin kavi-
telesmesi tiiberkiiloz veya diger mikobakteriyel enfeksi-
yonlar akla getirmelidir. Pnomotoraks gelisimi yasami
tehdit edici olabilir. Ctinkit fibrozis nedeniyle akcigerin
yeniden ekspanse olmasi zorlasmaktadir. Kor pulmonale
ile birlikte hipoksemik solunum yetmezligi ve konjestif
kalp yetmezligi terminal donemde siklikla goruliir.

Akselere Silikozis

Kronik forma gore daha yogun ve kisa stireli (5-10 yil)
maruziyet sonrasi ortaya cikar. Semptomlar, radyolojik
bulgular, fizyolojik bulgular hatta patolojisi benzerlik
tasir. Akciger fonksiyonlarinda bozulma daha hizhidir.
Akselere silikozis gelisenlerde mikobakteriyel enfeksiyon

Resim 2: Yuvarlak nodiiler opasitelerin goriildiigu bir
silikozis olgusu.
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gelisimi daha sikur. Skleroderma, romatoid artrit veya
sistemik lupus gibi otoimmuin hastaliklarla uyumlu bul-
gular akselere tipte daha sik gorulur. Otoimmiin hastalik
tablosu gelistiginde radyolojik anormaliklerin ilerlemesi
ve fonksiyonel bozulma cok daha hizh olabilir.

Akut Silikozis

Birkac aydan 5 yila kadar olan strede yogun silika maru-
ziyet sonrasi gelisir. Dispne daha dramatiktir. Guicstzlik
ve kilo kayb1 gibi semptomlar gorulebilir. Radyolojik
bulgular kronik forma gore farkhilik gosterir. Genelde
diftiz alveoler dolum paterni seklinde olup orta-alt zon-
larda gorulme egilimindedir. Hava bronkogrami gortle-
bilir. Alveoler proteinozise benzer histopatolojik patern
gelisebilir (akut = siliko-proteinozis). Ekstrapulmoner
anormallikler (renal ve hepatik) de bildirilmistir. Hasta-
larda erken donemde hipoksemik solunum yetmezligine
baglh olum gorilebilir.

Tuberkuloz tum silikozis formlarinda gortlebilmesine
ragmen akut veya akselere silikozisli olgular daha yiiksek
risk altindadir. Silikozisin gelismedigi olgularda, silika
maruziyeti yine de hastaliga predispozisyon olusturur.
Mycobacteria tuberculosis en sik gortlen etkendir. Nontu-
berkiloz (atipik) mikobakteriler de gorilebilir.

Silikozise 6zgu radyolojik bulgularnn gelismedigi olgu-
larda, mesleksel toz maruziyeti ile iliskili kronik bronsit
ve amfizem gibi hastaliklar gelisebilir.

Patogenez

Silika toksisitesinin kesin mekanizmasi bilinmemektedir.
Olusan toksisitenin dogrudan silika partikullerinin yuze-
yi ile veya alveoler makrofajlarin aktivasyonuyla olusan
reaktif oksijen radikalleri ile olustugu dustiniilmektedir.
Biyolojik yanitin ozelligi ve boyutu genellikle maruzi-
yetin derecesine baglidir. Yeni olusmus silika patikuli-
nun, eski partikile gore daha toksik oldugu yonundeki
bulgular artmaktadir. Bunun partikulin yuzeyindeki
reaktif oksijen radikal gruplar ile iliskili oldugu dusu-
nulmektedir. Alveoler makrofajlar ile akcigerde biriken

Resim 3: Ctipi biiylik opasiteleri olan komplike bir
silikozis olgusu.

35

Kt A reii—ht /1, +
FKHapArSIivitpsS./7irantey.org



silika partikilleri arasinda bir etkilesim oldugu bircok
calismada gosterilmistir. Kemotaktik faktorlerin ve inf-
lamatuar mediyatorlerin  salinmasi polimorfontikleer
lokositlerin, lenfositlerin ve ilave makrofaj gociine neden
olur. Salinan fibroblast uyarict faktorler hiyalinizasyonu
ve kollajen birikimini tetikler. Sonucta ‘silikotik nodul’
olarak tamimlanan lezyon olusur (Resim 4). Ortada sili-
ka partikulu ile birlikte aselliiler zon ile etrafini sarmal
seklinde saran kollajen ve fibroblastlardan olusur. Aktif
periferal zonda ise makrofajlar, fibroblastlar, plazma
hticreleri ve serbest silika bulunur. Baslangictaki toksik
etki minimal bir immunolojik reaksiyona yol acabilir.
Devam eden immunolojik yanit silikozisin bazi kronik
manifestasyonlarinda ¢nemli olabilir. Silikozisli hasta-
larin enfeksiyonlara (6zellikle tuberkiiloz ve nokardiya)
duyarhligy silikanin pulmoner makrofajlar tizerine olan
toksik etkisine bagl olabilir.

Klinik

Silikozisli bir hasta semptomatik hale geldiginde goru-
len baglica semptom dispnedir. Once egzersizle ortaya
ctkarken, hastalik ilerledikce istirahatte de gorular. Eger
dispne yapacak baska bir hastalik gelismemisse, bir isci
asemptomatik oldugu halde silikozis ile uyumlu radyo-
lojik bulgularla gelebilir. Bazen akciger filminde yaygin
hastalik oldugu halde hastanin ¢ok az semptomu olabilir.
Dispnenin progresyonu tiberkiiloz, havayolu obstriiksi-
yonu, progresif masif fibrozis veya kor pulmone gelisimi
gibi komplikasyonlarin habercisi olabilir. Mesleksel toz
maruziyetine ve/veya sigara icimine bagh gelisen kronik
bronsit nedeniyle produktif okstrik siklikla goriilir. Ba-
zen okstrik, buytyen lenf nodlarmin trakeaya veya ana
bronsa basisina bagh olabilir. Diger semptomlar dispne
ve oksuruge gore daha az gorualur. Hemoptizi oldukca
nadir gorultr, pulmoner neoplazi veya tiberkiloz gibi
komplikasyonlar acisindan uyarict kabul edilmelidir.
Vizing veya goguste sikisma hissi silikozisli hastalarda
gortlebilir. Genellikle eslik eden bronsite veya obstruktif
akciger hastaligina baghdir. Gogus agrist ve comak par-
mak silikozise 6zgu degildir. Ileri silikozis olgularinda
kor pulmonale olsun ya da olmasin ilerleyici solunum
yetmezligi gorulebilir. Komplikasyon gelismeyen olgu-
larda fizik muayenede herhangi bir bulgu omayabilir.

Radyolojik Bulgular

Komplike olmayan silikoziste en erken gorulen radyolo-
jik bulgu kucuk yuvarlak noduler opasitelerdir. ILO’nun
pnomokonyoz radyografilerini uluslararas: sniflama ku-
rallarina gore® boyut, sekil ve miktarina gore alt gruplara
aynlabilir. Silikoziste gortlen 1 cm'in altindaki yuvarlak
opasiteler boyutlarina gore ‘p’ (<1,5 mm), ‘q’ (1,5-3mm)
ve ‘T (3-10mm) tipi opasite olarak adlandirilir. Siliko-
zisli olgularda ‘q’ ve ‘1’ tipinde yuvarlak opasiteler daha
sik gordlur. Ozellikle ust loblarda gortlen opasiteler
zamanla alt zonlara dogru ilerler. Hiler lenfadenopati
gortulebilir. Lenf bezlerinin ‘egg shell (yumurta kabugu)’
kalsifikasyonu nadir gorilur; ancak goruldugu zaman
silikozis lehine onemli bir bulgudur. Pogresif masif fib-
rozis buyuk opasitelerle karakterizedir. Buytk opasiteler
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(>1cm) ILO simuflamasma gore ‘A’ (capt veya caplarinin
toplami 10-50 mm arasinda bir veya birden fazla opasi-
te), ‘B’ (cap1 veya caplarinin toplami 50 mm'nin tizerinde
ancak sag tist zon alanini asmayan bir veya birden fazla
opasite) ve ‘C’ (¢cap1 veya caplarinin toplami sag tst zon
alanini asan bir veya birden fazla opasite) olarak adlan-
dinlir. Fibrotik lezyonlar, lezyonlarin kenarnda ve alt
zonlarda kompansatuar amfizem ile birlikte tist zonlar
kontrakte etme egilimindedir. Fibrozis arttigl zaman ak-
ciger filminde belirgin olan kuctk, yuvarlak opasiteler
daha az goruntr hale gelir, hatta zamanla kaybolabilir.

Rutin akeiger filmlerinde plevral patolojilere az rastla-
nir. BT cekildiginde ozellikle konglomere lezyonlarin
komsulugunda lokalize plevral kalinlasmalar gortlebilir.
Plevral eftizyon nadiren gorulur. Buyutk opasitelerin var-
lig1 malignite kuskusu olusturabilir. Buyiik opasitelerin
radyolojik olarak malignite ile ayirimi, ¢zellikle karsilas-
tirma icin eski filmlerin olmadigi durumlarda gtic olabi-
lir. Biiytik opasitelerde zamanla iskemik nekroz olusa-
bilir, yeni kavite olusumu veya radyolojik goriinimde
hizli degisiklik olmast durumunda tiiberkiiloz acisindan
arastirllmahdir. Akut silikozisli olgularda radyolojik ola-
rak hizl gelisen alveoler dolum paterni, ‘arnavut kaldiri-
mi gorianumi’ gibi bulgular gorulebilecegi gibi hastalik
hizla ilerleyip komplike hale gelebilir, PMF gelisebilir.

Solunum Fonksiyon Testleri

Radyolojik bulgularin ileri oldugu olgularda solunum
fonksiyonlart daha bozuk olma egiliminde olsa da solu-
num fonksiyon testleri radyolojik kategoriler ile korele
degildir. Bazen radyolojik bulgular gelismeden o6nce so-
lunum fonksiyonlar bozulabilir. Bu nedenle mesleksel
toz maruziyetinin etkilerini erken dénemde belirlemede
yardimct olabilir. Bazen de tam aksine radyolojik bulgu-
lar gelistigi halde solunum fonksiyon testleri tamamen
normal olabilir.

Silikozise ozel bir bulgu yoktur. Spirometri tamamen
normal olabilir. Patolojik oldugunda ise obstriiktif, rest-
riktif veya mikst patern gorulebilir. Silika ve mikst toz
maruziyeti, radyolojik bulgulardan bagimsiz olarak hava
akimi kisitlanmasina neden oldugundan, obstruksif pa-
tern daha sik gorilur. Solunum fonksiyon kaybi genel-

Resim 4: Silikotik nodiiller.

Klinik Gelisim

Kt A reii—ht /1, +
FKHapArSIivitpsS./7irantey.org



likle silika maruziyetinin stresi ve yogunlugu ile orantili-
dir. Akut ve akselere silikoziste fonksiyonel degisiklikler
genellikle daha erken ortaya cikar, daha belirgindir ve
progresyon daha hizhdir. Akut silikozis radyolojik prog-
resyona, solunum fonsiyonlarinda hizli bozulmaya, du-
zeltilemeyen hipoksemi nedeniyle solunum yetmezligine
ve sonucta olume neden olur.

Tani

Yeterli maruziyet oykust ve tipik radyolojik gorunim
tant icin yeterlidir. Radyolojik ozellikler tipik olma-
diginda veya maruziyet oykisu bilinmediginde sorun
cikmaktadir. Okstruk vasfinda degisiklik oldugunda,
hemoptizi, ates veya kilo kaybi gibi komplikasyonlart
dasundtiren semptom varliginda diger tani yontemleri
kullanilabilir. Tuberkiloz suphesi olan ancak balgam in-
celemesi tanisal olmayan olgularda veya PMF ve maligni-
te ayirimi icin gerektiginde akciger biyopsisi yapilabilir.

Uluslararast Kanser Arastirma Ajanst kristal silikay1 2A
karsinojen olarak siiflandirmustir (karsijonitesi ile ilgili
laboratuvar hayvanlarinda yeterli kanit, insanlarda sinirh
kanit olmasi nedeniyle).” Silikaya maruz kalanlarda ak-
ciger kanserinin nasil gelistigi tam olarak bilinmese de
silikaya mesleksel maruziyet ile akciger kanseri gelisimi
arasindaki iliski konusunda ¢cok miktarda kanit vardir.

Korunma ve izlem

Mesleksel akciger hastaligi ile mucadelede korunma
temel prensip olarak yerini korumaktadir. Riskli islerde
calisanlarin hastalik gelisimi acisindan izlenmesi (stir-
veyans calismast) onemlidir ancak hicbir zaman korun-
ma onlemlerinin yerini almamahdir. Islemlerin kapal
sistemle yapilmasi, 1slak kumlama, etkili havalandirma
ve kisisel korunma tedbirlerinin kombinasyonu toz
maruziyetini onemli ol¢tide azaltmaktadir. Ancak en iyi
sartlarda bile silikozis gelisebilmektedir. Silika kullani-
m1 gereken islerde, silika yerine daha az tehlikeli baska
maddeler kullanilmalidir. Isverenlerin ve iscilerin silika
tozuna maruziyetin tehlikeleri ve toz kontrol onlemleri
konusunda egitimi de buytk énem tasimaktadir.

Bir kiside silikozis belirlendiginde, o kisinin yeniden
silikaya maruz kalmasi onlenmelidir. Silika maruziyeti
onlense bile hastalik progresyon gostermeye devam et-
mektedir. Silikozisli bir olgunun bulunmasi yani ‘indeks
vakanin bulunmast’ isyerindeki maruziyetin ve kontrol
onlemlerinin yetkililerce degerlendirilmesi diger calisan-
larin sagligini korumak agisindan onemlidir.

[syerindeki maruziyetin ve kontrol énlemlerinin izlen-
mesi yani sira ¢alisanlar da silikanin saglik etkileri agisin-
dan periyodik olarak izlenmelidir. Izlemde semptomlar,
spirometre ve akciger grafisi ile degerlendirme yapilmak-
tadir. Bu sekilde izlenen iscilerde silikozis gelisse bile
daha hafif seyrettigi gozlenmistir.

Ulkemizde de bu konuda bazi olumlu adimlar atlmis-
tir. Calisma Bakanhig tarafindan ‘Ulusal Pnémokonyoz
Onleme Programt’ olusturularak 2015 yih sonuna kadar

Klinik Gelisim

kisa, orta ve uzun vadeli hedefler ortaya konulmustur.
Kot kumlama sektortnde silikozis olgularinin hizh art-
mast ve mortalitenin cok ytiksek olmasi nedeniyle Saglik
Bakanlign Mart 2009’de bir genelge yayinlayarak silika
iceren malzemelerle kumlama yapilmasini yasaklamustir.
Yine kot kumlama sektortinde calisanlarn buyuk bir
kisminin sosyal guvencesinin olmamast nedeniyle Hifzi-
sthha Kanunu'nda degisiklik yapilarak silikozis de saglik
hizmetlerinden tcretsiz yararlanilan hastaliklar grubu-
na eklenmistir. Ancak tlkemizde kayit dist ¢alismanin
yaygin olmast ve denetimlerin yetersiz olmasi nedeniyle
sorunun kisa vadede ¢oztimunun zor oldugu da bir ger-
cektir.

Tedavi

Silikozis gelistiginde marziyet hemen sonlandirilmalidir.
Sigara iciyorsa birakma konusunda ozendirilmelidir.
Silikozlu hastalarda hastaligin etkin bir tedavisi olmadi-
1 icin, tedavi dogrudan hastaligin komplikasyonlarina
yonelik olmaktadir. Bu durumda tedavi yaklasimi diger
olgularda gortilen hava akimi kisitlanmasi, pnéomoto-
raks, enfeksiyon, hipoksemi ve solunum yetmezliginden
farkl olmayacakur. Bugiine kadar silikozis tedavisi icin
yapilan denemelerden (inhaler aluminyum, polivinil
piridin-N-oksit, tetrandin gibi) sonu¢ alinamamistir.

Akut silikozis olgularinda alveoler proteinozis gelistigin-
de ‘tim akciger lavajl’ denenebilir. Glukokortikoidler
bazi silikozis olgularinda kullanilmakla birlikte yarar
gosterilememistir. Akut silikozis gelisen olgularda yarar
olabilir.® Baz1 gen¢ ve son donem silikozisli olgularda ak-
ciger veya akciger/kalp transplantasyonu dustuntlebilir.
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Genel Bilgiler

Tanim

Pnomokonyoz kelime olarak Yunancadan gelmektedir.
(pneuma = hava ve konis = toz) ve bu tamm ilk olarak
19.yuzyillda mineral tozlarin inhalasyonu sonrasinda
ortaya ctkan akciger hastaliklarini tanimlamak icin kul-
lamlmisur. Uluslararast Calisma Orgiti(ILO) pnémo-
konyozu “akcigerlerde toz birikimi ve buna bagh doku
reaksiyonlar”olarak ifade edilmektedir.! Toz kati cansiz
partikiillerden olusan bir aerosol olarak tanimlanmakta-
dir. Silikozis ve Komiir Iscisi Pnomokonyozu (KIP) cevre-
sel toz kontrolu ile engellenebilir hastaliklar olmalarina
ragmen halen bircok endustiyel isyerinde gortilmeye ve
uzun yillardir en 6nemli mesleki akciger hastaliklari ol-
maya devam etmektedir.

Komiir Olusumu ve Kémiir
Tozunun Bilesenleri

Komur esasen fosillesmis organik maddenin yillarca
kaya olusumlar arasinda sikisip kalmasi sonrasinda
olusan kahverengi-siyah renkte yanabilir bir madde
olup, baslica karbon, hidrojen, oksijen ve nitrojenden
olusmaktadir. Komur dunyada en fazla bulunan fosil
yakittir. Komur baslica karbondan olusmasina ragmen,
komir tozu esasen icinde 50’den fazla madde ve onun
oksit bilesenlerinden olusan kompleks ve heterojen bir
karisimdir. Komiur tozundaki mineral miktar ise tozun
partikil boyutuna ve komur damarina baghdir. Komur
tozunda bulunan énemli mineraller kaolinit, illit, kalsit,
pyrit ve kuvartsdir (silika). Yuksek dereceli komuir tozu-
nun icinde dustk dereceli komir tozundakinden daha
fazla silika bulunmaktadir. Distile edilen komurden ko-
mur gazi ve komur katrani ayristiginda, benzin ve bircok
diger urin de edilmis olur.?

Komur tipine, derecesine (grade) ve sinifina (rank) gore
siniflandirihir. Kémurin tipini olustugu fosil bitki belirle-
mektedir. Komurun derecesi, komurin safhig ile, simifi ise
komurtin jeolojik yast ile iligkilidir. Onemli kémuir tipleri
dusik simftan ytiksek sinifa dogru asagida belirtilmistir:

Linyit: Bu komur tipi kahve-siyah renkte olup en fazla
nemi iceren komur tipidir. Dustk 1s1 degerine sahip ol-
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masina ragmen, Turkiye de dahil dinyada bircok yerde
cikarilmaktadir. Daha siklikla dogu Avrupa, Almanya ve
Avustralya’da elektrik uretiminde kullanilmaktadir.

Sub-Bituminus: Bu komiir siyah renkte olup %15-20 nem
icermektedir. Linyitten daha kolay ve temiz yanar. Daha
cok 1sinma amach ve elektrik tiretiminde kullanilmaktadr.

Bituminus (bitiimli): Bu komutir en sik bulunan ve endust-
ride en sik kulllamlan komir tipidir. Ist degeri ve kok
ozellikleri degisebilir. Tyi kok ozellikleri olan bittimlu
komur (metalurjik komur) kok yapimminda kullanilir.
Kok bitimlu komurtn yuksek 1silarda 1sitilmas ile or-
taya ¢ikan poroz bir yakittir. Ticari olarak kullanilan gaz
ve bazi kimyasallar bu islem sirasinda uretilir ve kokun
kendisi ise celik tretiminde kullamilir. Iyi kok ozelliligi
olmayan bitumla komir (termal komrir) ise elektrik tre-
timinde, evlerde, aluminyum, cimento, kagit ve tekstil
gibi tretim tesislerinde kullanilabilir. Bitimlta komur
daha siklikla Avrupa, Ingiltere, ABD ve Kanada'da bu-
lunmaktadir.

Antrasit: Bu tip siyah komur bitimlt komurden daha
derinlerde elde edilir. Dunyada smirlh bulunmaktadir.
Yitksek karbon miktar1 nedeni ile yuksek 1s1 degerine
sahiptir. Yakmak zordur. Fakat yandiktan sonra ¢ok az
duman cikartarak yanmaya devam eder. Daha cok ev-
lerde tuketilmektedir.? Antrasit komtr bittumlia komiire
kiyasla ytizeyinde daha fazla serbest radikaller tasir, bu
da daha fazla sitotoksisite ve patojenisite demektir.* Ay-
rica, antrasitte daha yuksek oranda kristal silika bulun-
maktadir. Bitiimlt madenlerde silka partikilleri toprakla
kaplandigi icin daha inaktifdirler.

Komir tozuna maruz kalma stiiresi ve maruziyetin boyu-
tu hastalik riskini belirler. Etkilenen madencilerin ¢ogu
50 yasin ustindedir. KIP prevalansint esasen komur
tozunun komur tozundaki serbest silika miktar ve ytik-
sek ucucu icerigi gibi ozellikler ve maruziyet faktorleri
belirler.” Bohning ve ark. tittin kullaniminin da partikul
temizligini inhibe ederek veya komur tozu maruziyetinin
etkisini silika tozu ile sinerjik bir sekilde arttirarak KIP
olusumuna yol acabilecegini belirtmektedir.®

Yuksek kuvarts (kristal silika) maruziyeti KIPun hizh
progresyonu ve progressif massif fibrozis(PMF) ile iliski-
lidir. Silkozis ve PMF’in yeni olusumu veya progresyonu,
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akciger fonksiyon kayb1 komur tozu maruziyeti sonlan-
masina ragmen devam edebilir.” Turkiye’deki bircok
madende, serbest kristal silika (kuvarts) miktar1 %10’un
altnda olup pnomokonyoz gelisiminde belirgin etkisinin
olmadig bildirilmektedir. Zonguldak komur maden-
lerinde komur tozundaki kuvarts miktari ise %4.7-7.8
arasinda olctlmustir.® Seaton ve ark. ise kendi ol¢tim-
lerinde kuvarts konsantrasyonunu oldukea ytiksek bil-
dirmistir (%20-30).° Bu calismada radyolojik anormallik
saptanan olgularin sikhigy ve progresyonun hizi dikkat
cekici bulunmustur. Kuvarts gibi inflammasyona sebep
olan ve kendi Klirensini yavaslatan bir maddeye kisa
strede yuksek konsantrasyonda maruz kalinmasi, uzun
stirede maruz kalinmasina kiyasla daha fazla zarar verir.”
Basit KIP ve PMF riski de yiiksek karbon oranina sahip
komtir tozu maruziyetinde yikselir.'

Turkiye'de linyit ve bitimints komiur rezervleri bulun-
maktadir. Zonguldak komur havzast baslica bitiminus
komtr rezervine sahiptir, Anadolu’daki diger bes ko-
mur havzasinda ise linyit rezervleri bulunmaktadir.
Turkiye’de 1978-1984 arasinda resmi olarak bildirilen
KIP rakamlar1 90-250 arasinda olmustur.'' Bu rakamlara
gore KIP Tirkiye’deki en sik gorilen meslek hastaligidr.
Durumun bu sekilde gorunmesinin temel nedenlerinden
biri komtr sektorantntn devlet sektort olmasi ve bildi-
rimlerin duzenli olmasi ile aciklanabilse de bu rakamla-
rin da ashinda gercegi yansitmadig ve KIP olgularmin bir
cogunun bildiriminin yapilmadig soylenebilir.'? Dustuk
dereceli bituminus komurun yuksek dereceli komtire
gore daha az sikllikta KiP’e yol actigr bilinmektedir.*®

Komur tozunun deneysel hayvan calismalarinda timo-
rijenik etkisi de bildirilmistir. 86 hafta boyunca aralikl
olarak guinde 6 saat 6.6 veya 14.9 mg/ m’ komur tozuna
maruz kalan ratlerda lenfoma ve adrenal korteks tiimor-
lerine yol actigr gosterilmistir.™

Risk Altindaki Meslek Gruplari

Madencilik ve mesleki akciger hastalig1 arasindaki ilis-
ki 1500'1u yillarda “korozif etkiye sahip toz akcigerleri
tuketir” diyen Agricola’dan beri beri bilinmektedir. KIP
icin en riskli meslek komur madenciligidir.!” Kémur ma-
denciligi sektortunde calisanlar yertstinde ve/veya yeral-
tinda calisir. En ¢ok maruziyet ise yeraltt madenciliginde
soz konusudur. Komur madenciligi disinda komur par-
calama ve ytiklemesinde, karbon isleyen grafit degirmen-
lerinde ve grafit madenciliginde, karbon elektrodlarinin
yapimininda, karbon karast tiretiminde calisanlar da
riskli meslek gruplaridir.’” Ayrica komurun tretiminden
sonra temizlenmesi asamasinda, btiyttk miktarda komur
isleyen dretim tesisterinde calisanlarda da maruziyet soz
konusudur.'® Kémiir madeni esasen dar tunellerden ve
galerilerden olusan bir sistemdir ve madenciler cogu
kez egimli tunellerde egilmis ve ¢omelmis pozisyonda
komur cikartmaya calisirlar. Ttunellerin sonunda komur
damarimin bulundugu galeriler vardir ve burada gercek
maden ctkartma islemi gerceklesir. Burada kazmaci,
lagimci, domuzdamci, tabanct ve ayak tahkimatcist gibi
pano ayak uretim iscileri calisir.

Klinik Gelisim

Bati Avrupa ve ABD’de calisan komur madencilerinin
sayisinda belirgin azalma gozlenmektedir. Fakat yine
de ornegin ABD’de halen 200,000 civarinda komtir ma-
dencisi vardir,’” Dogu Avrupa, Hindistan, Cin, Afrika,
Avustralya ve Guney Amerika'da da halen ciddi sayida
komur maden calisan1 bulunmaktadir. Turkiye’de Zon-
guldak komur havzasinda 1978 yilinda 42072 olan ma-
denci sayis1 2003 yilinda 14062’e dusmiistur.’® Madenci
sayisnda bu azalma ile birlikte madenlerdeki mekanizas-
yona bagh olarak komir tozu maruziyetinde potansiyel
bir artistan s¢z edilebilir. Bu bakimdan eski ve su andaki
komur madeni ¢alisanlarinda gelecekte KIP gelisme ola-
siligr halen mevcuttur.” Madenden ayrilan ya da emekli
olan calisanlarin toz maruziyetleri kesilmis olsa bile yil-
lar sonra bu kisiler meslek hastaligina yakalanabilmekte
veya mevcut mesleki hastaliklari artabilmektedir. Bu
nedenle isten ayrilan emekli komur iscilerinde maluliyet
oranlarinin belirlenmesinde hastaligin derecesinin sap-
tanmasi son derece 6nem kazanmaktadir. Merkezimizde
yapilan bir tez calismasinda 127 emekli komur madeni
iscisinden %20.5’inin emeklilik oncesi pnomokonyoz
tanist almis olup, mevcut pnomokonyoz durumlarinin
emeklilik sonrasi progrese oldugu, %21.3’inin emeklilik
oncesinde meslek hastalig1 tanisi olmayip yeni pnomo-
konyoz tanist konuldugu, yeni pnémokonyoz tanisi alan
bu olgularin sadece %40.7’sinin tanisi yasal yukiamlaluk
stiresi olan emeklilik sonrasi ilk 10 yil icerisinde ko-
nuldugu, % 59.3 *inun tanmsinin ise yasal ytkumlilik
stresi bitiminden sonra konulabildigi saptanmistir. Bu
iscilerde emeklilik sonrasi tani konmasia kadar gecen
sure ortalama 26.75+12 yil olarak hesaplanmustir.'

ABD’de National Institute for Occupational Safety and
Health (NIOSH)'1n komur iscilerinde akciger grafisi ta-
rama calismasi sonuclarina gore, son 30 yil icinde, aktif
yeralt komtir madencilerinde KIP prevalanst 1970'lerde
>%10 iken, 1990’larin sonunda <%2’nin altina inmis-
tir. Bu rakamlar Avrupa verileri ile de uyumludur.! Bu
dustise ragmen bugun icin komur madenlerindeki toz
seviyeleri halen yuksektir. ABD’deki maden ocaklarinda
Mine Safety and Health Administration (MSHA) tarafin-
dan yapilan 6lctumlerde NIOSHun onerdigi maruziyet
sinir degeri (REL) olan 1mg/m*den yutksek bulunmus-
tur.’® ABD’de solunabilir komiir tozu icin izin verilen
limit (PEL) ise 2mg/m’olarak belirlenmistir. Esasen so-
lunan toz miktarn maden ocaginda degisik is kollarinda
farkhidir. Komuir damarinda direkt komiir ¢ikartma isini
yapan maden iscilerinde maruziyet daha fazladir.

ABD’de ilgili otoriteler %5 kristal silika (kuvarts) iceren
komur tozunun solunabilir kismi icin haftalik 40 saat
calisan madencilerde 8 saatlik bir vardiyada solunabilir
kuvarts icin zaman agirlikl ortalama esik limit degerini
0.1 mg/m’ olarak belirlemistir.?! NIOSH otoriteleri izin
verilen komur tozu maruziyet limitini 2mg/m*den 1 mg/
m”e indirilmesini ve solunabilir kristal silika maruziye-
tinin ise 0.05 mg/m’olarak siirlandirilmasini énermis-
tir.?* Turkiye’de ise 1960 yilindan itibaren toz kontrol
programlari uygulanmis, ve solunabilir toz konsantras-
yonlar duzenli olarak él¢ulmeye baglanmistir. Ulkemiz-
de 2000 yilindan beri, SiO2nin %51 asmadig1 durumlar-
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da solunabilir toz konsantrasyonu 5 mg/m’ olarak kabul
edilmektedir. SiO2 icergi %5'den fazla ise esik deger 25/
Si02% mg/m? formuilu ile hesaplanabilir.?

Epidemiyoloji

ABD’de 1970’lerde yapilan ve Ingiltere’de 1960'larda ya-
pilan calismalarda komur madenciliginin genel popou-
lasyonla kiyasla daha yuksek mortaliteye yol acmadigini,
fakat solunum hastaliklari, titberkiilloz ve mide kanseri
gibi durumlara atfedilen mortalitenin arttigi saptanm-
stir.**# Bugun, bircok tilkede komur madencilerinde
beklenen ortalama yasam stiresinin genel populasyonda-
kine yakin oldugu bilinmektedir.?* Fakat, PMF’li maden
iscilerinde basit KIP’li maden isgilerine kiyasla bozulmus
solunum fonksiyonlar1 ve maluliyete bagli olarak sag-
kalim azalmakta ve morbidite de artmaktadir.?® Akciger
kanseri ve kalp hastaligina bagli mortalitenin ise dustik
oldugu bildirilmekle birlikte bu konuda daha fazla aras-
tirmaya ihtiyag vardr.

Solunabilir kémur tozuna maruziyet KIP gelisiminde
en onemli risk faktoradur, fakat komur kategorisi (kar-
bon icerigi) ve tozun akcigerlerde kalis stiresi de riski
arttirmakta, fakat silika miktar1 riski belirgin sekilde
arturmamaktadir. KIP insidansi i¢in maruziyet yamit
iligkisini degerlendiren bircok prospektif calismanin
sonunda komur madenleri icin ortam standartlarimin
belirlenmesi icin veriler elde edilmistir. KIP prevalansi
kumuilatif toz maruziyeti, yas ve komurtin smifi ile ilis-
kilidir. Ingiltere’den yapilan bir ¢alismada 2mg/m>m
altindaki toz konsantrasyonlarina maruz kalan kategori
2 basit KIPli aktif komiir madencilerinde PMF gelisme
riski ihmal edilebilir oranlarda olup, toz konsantras-
yonu 8 mg/m*m ustiine cikuginda PMF riski %20
olarak bulunmustur. KIP prevalans hizlari 1950’lerden
1980’lere gelindiginde ABD, Ingiltere ve Avustralya gibi
tilkelerde diismustiir. Toz kontrol calismalarinin sonu-
cunda maruz kalinan ortalama toz miktarinda ve basit
radyolojik KIP (kategori 1/0+) prevalans hizinda belir-
gin azalma saptanmistir. 1970-1972 yillarinda %27-40
olan KIP prevalansi, 1985-1988 yillarinda yan yariya
azaldig1 belirlenmistir. Bu calismalarda bolgesel preva-
lans farkhliklart da dikkat cekici bulunmustur. Dogu
Pennsylvania’da %46 olan prevalans hizi, antrasit komur
cikartilan Colorado madenlerinde bu oran %5’in altinda
bulunmustur. 1970 oéncesinde yeralt1 komur madenle-
rinin bir ¢cogunda solunabilir toz konsantrasyonu 2 mg/
m’® tstinde, ytizey madenlerinde ise bu konsantrasyon
6 mg/m’ idi. 1969 yilinda ABD’de bir kanun ¢ikartilarak
komtur madencilerinin akciger saghgmi korumak icin
solunabilir komur tozu limitleri belirlenmis, ve yeralti
madencileri i¢in bir strveyans programi baslatilmistir.
Toz limitlerinin 1969 yilinda 3 mg/m?, 1972 yilinda ise
2 mg/m’ olarak belirlenmesi ve stirveyans calismalar
sonucunda aktif komur madencilerinde KIP prevalan-
sinda belirgin azalma gozlenmistir.®® Bununla birlikte,
1996-2002 arasinda ABD'nin dogu Kentucky ve bati
Virginia bolgelerinde bazi madencilerde hizli progresyon
gosteren KIP olgularina rastlanmigtir.?® KiP prevalansi,
yapilan ise, toplam yeralt1 calisma siiresine ve yasa bagh
olarak degismektedir. Attfield ve ark. orta ve dustk si-
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niftan komiire en az 40 y1l 2 mg/m? toz limitinde maruz
kalan madencilerde emeklilikte pnomokonyoz gelisme
riskini %1.4 olarak belirlemislerdir.®® Basit KiP'in daha
erken kategorileri i¢cin daha yuksek prevalans degerleri
beklenebilir. Yuksek simiftan komiire (daha sert, rn ant-
rasit) maruz kalan madencilerde KIP gelisme riski orta
ve dasuk siif komur maruziyetine gore daha yuksektir.
Attfield ve arkadaslan bir baska calismalarinda, ABD’de
1969 sonrasinda toz kontroltine yonelik uygulamalardan
sonra 1969-1988 arasinda komur madenlerindeki toz
duzeylerinde ve pnomokonyoz sikliginda belirgin azal-
ma gozlemlemistir.®! 5 yilda bir akciger grafisi ile takip
edilen madencilerde PMF gelisme riski KIP saptanan ilk
grafideki kategori ile iliskili bulunmustur.”® Pnomokon-
yozun en ciddi formu olan PMF ic¢in hayat boyu risk ise
Ingiltere ve ABD’de yapilan calismalarda sirast ile %1.3
ve %2.9 olarak bulunmustur. Miller ve Jacobsen 22 yil
boyunca pnémokonyozu olan ve olmayan maden isci-
lerini takip etmis ve PMF'nin 6lum riskini artirip artir-
madigini incelemisler ve 55-64 yas grubunda emeklilik
oncesinde kategori A PMF olgular icin 22 yil boyunca
atfedilebilir riski %7.1, kategori B olgular icin %10.3 ve
kategori C olgular icin ise %23.1 olarak bulmuslardir.

Turkiyede SSK yillik istatistiklerine gore 1978-1984 yil-
lar1 arasinda KIP olgularinin sayist 90 ile 250 arasinda
degismektedir.” Bu rakamlara gore KIP Turkiye'de resmi
olarak en fazla saptanan mesleki akciger hastaligidir. Bu
durumun temel nedeni tlkemizdeki is kollan icerisinde,
bir devlet kurulusu olan tas komiirt isletmelerinde cali-
sanlarin duzenli olarak pnémokonyoz agisindan izlenme-
sidir. Zonguldak komtr havzasinda 1988-90 yillarinda
pnomokonyoz prevalansimi %11.8 bulunmustur.®* Bau
Anadolu linyit isletmelerinde ise pndmokonyoz prevalansi
%14.5 olarak bildirilmistir.'? 1990-1992 tarihleri arasinda
yapilan bagka bir calismada Zonguldak havzasi Karadon
Muessesesinde calisan 8740 yeralt iscisinde pnomokon-
yoz orani %8.4 olarak saptanmustir. 2000-2001 periyodu
icerisinde ise taramasi yapilan 10,718 kisiden kayitlar
tutulan ve TTK tarafindan ya da mahkeme yolu ile Bol-
ge SSK Mudurlugine bildirimi yapilan 563 kisiden 131
(%1.2)ine pnomokonyoz tanist konulmustur. 1978- 2003
tarihleri arasinda TTK bunyesinde yapilan taramalarda
KIP prevalansi yaklasik %9.5 olarak saptanmistir. 1985-
2004 yillan arasinda ise isci sayisindaki anlamh dustslerle
birlikte pnomokonyoz insidanst %0.17-2.8 arasinda, pre-
valans ise %1.23-6.23 araliginda bulunmustur(18). TTK
btinyesinde faaliyet gosteren ti¢ bolgenin (Karadon, Uztil-
mez ve Amasra) tum yeralti cahisanlanmn (n:7023) 2010
yili pnomokonyoz prevalansi ise %1.7 olarak bulunmus
olup bu prevalans degerinin duinyada saptanan %3-5 pre-
valans degerlerinin de altinda oldugu goriilmektedir.”> Bu
durum 2008 ve 2009 yillaninda ise alinanlann da sayiya
dahil olmas1, pnomokonyozlu bazi olgularin emekli olma-
s1, yeni isci alimlar1 ve TTK'nimn tozla mucadeleye verdigi
onemle aciklanabilir.

Patogenez

Komiir Iscisi Pnomokonyozu (KIP) komiir tozunun akci-
gerlerde depolanmast ile olusan bir patolojik tablodur.*®
Akcigerlerin normal toz klirens mekanizmalar asir ca-
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histiginda, akcigerde toz depolanmas artar. Antrakoz ise
komtr pigmentinin herhangi bir hucresel reaksiyona yol
acmadan dokuda birikmesidir. Antrakoz birikimine hava
kirliligi olan sehirlerde yasayanlarda, ve sigara icenlerde
de rastlanmaktadir. Bolgede yasayanlarda endobronsiyal
antrakoz bazen maden iscileri disinda, hatta ev kadinla-
rinda bile ileri duzeyde goriilebilmektedir.?

Eger vucudun dogal savunmasi ve toz klirens mekaniz-
malar1 yetersiz kalirsa inhale edilen komitr tozu asir
reaktif bir hal alabilir. Komur tozunun inhalasyonu
sonucunda KIP, bronsit, amfizem, romatoid pnomokon-
yoz (Kaplan sendromu) ve silikozis gibi bir¢ok hastalik
tablosu ortaya cikabilir.!” Kémur iscisinin hastaliginin
patogenezi basit KiPten PMF’e kadar ilerleyebilir ve am-
fizemden fibrozise kadar degisik patolojileri barindirir.
Fibrozise giderken akciger lezyonlari say1 ve boyut ola-
rak artar. Pnomokonyoza yol acan 6zellikle 0.5-7 mik-
ron capindaki sferik partikiiller asinusa ulasacak kadar
kucuk bir aerodinamik yapiya sahip olup burada kolay-
likla depolanabilir. Ote yandan antrasit daha buytk capa
sahip olmasina ragmen, igsi yapiya sahip oldugundan ae-
rodinamik olarak solunabilir bir yapiya sahiptir.>” Inhale
edilen komur tozu terminal bronsiyollere girer ve burada
karbon pigmenti alveoler ve interstisyel makrofajlar tara-
findan fagosite edilir. Makrofajlar tarafindan fagositoze
edilmis komur partikilleri mukosiliyer aktivite ile iletilir
ve mukus icinde veya lenfatik drenaj yoluyla atilir. Bu
sistem yorulunca, komur yuklti makrofajlar alveollerde
birikir ve bir immun yaniti baslatabilir. Asinusa ulas-
tiktan sonra yabanci partikuller makrofajlar icine alinir,
vucut bunlardan ya mukosiliyer klirens mekanizmasi ile
mukusla atilir ya da lenfatik drenajla hiler lenf nodlarina
yerlesir.®® Butin bu mekanizmalann sonucunda toza
baglh madenci hastaligi olusur. In vitro ¢alismalar komur
tozunun silikadan daha az toksik oldugunu gostermistir.
Bu immunolojik yanitta gorev alan ve makrofajlari cevre-
leyen fibroblastlar retikiilin salgilar. Eger makrofajlar li-
zise ugrarsa fibroblastik yanit artar ve ortamda daha fazla
retikilin birikir. Silika iceren komur, makrofajlar daha
hizli bir sekilde lizise ugratarak fibroblastlart stimtile
eder ve ortamda daha fazla kollajen birikimine yol acar.
Eger bu makrofajlar kismen lenfatik damarlara tasinirsa,
burada ortaya ¢ikan interstisyel fibrozis arteriolleri sikis-
tirir. Lizise ugramis makrofajlarin, retikiilin ve kollajenin
daha fazla depolanmasina bagh olarak sikisan damarsal
yapilarda iskemik nekroz ortaya ¢ikar. Tozun depolan-
dig1 alanlardaki doku reaksiyonlari, KIP histopatolojisi
icin cok belirleyici olan ve fokal depolanan komiir tozu
ve pigment yukla makrofajlardan olusan komur makii-
linii olusturur.?* KiPunda gorulen bu pimer lezyon
makroskopik incelemede 6zellikle ust loblarda, ve bazen
alt loblarda yerlesik kiictik (4 mm’den kuctik) pigmen-
te lezyonlar olarak gorulir.'” Mikroskopik incelemede,
komur makiluntin respiratuar bronsiyollerin ¢evresinde
biriken komiir tozu, toz yuklu makrofajlar ve fibroblast-
lardan olustugu, ve siklikla dizensiz kollajen fibrozisi
ile birlikte alveollere ve interstisyuma kadar uzanim
gosterdigi izlenir. Komur makult zamanla buyur ve bu
asamada komur tozu, toz yiiklu makrofajlara ek olarak

Klinik Gelisim

retikilin lifler ve duzensiz kollajen fibrozisinin eslik et-
tigi ve palpabl bir lezyon olan komiir nodiiliine donusur.
Komur nodulleri basit KIP ve komplike KiPun (PMF)
karakteristik bir lezyonudur.** Antrasit gibi ytiksek siufli
(sert) komurle veya sert kayada yapilan madencilikte ve
domuzdamc1 veya arabaci olarak calisanlarda silikotik
noduller de gelisebilir. Klasik silikotik nodullerin ABD’de
yapilan bir calismada komur madencilerinin %12’sinde
ve akcigerlerde biriken toz arigindaki kuvarts oraninin
%18 veya daha fazla olmasi durumunda olustugu goste-
rilmistir.?®

Respiratuar bronsiyolun duvar yapisi zamanla zayiflar
ve bronsiyollerin genislemesi ile fokal amfizem alanlar
olusur. Bu sekilde makul komsulugundaki havayollari-
nin genislemesi ile olusan sentriasiner amfizem ve makul
kombinasyonu KiPunun karakteristik lezyonunu olus-
turmaktadir.®

Komur madenciligi ayn1 zamanda kronik (endustriyel)
bronsit, kronik havayolu kisitliligi ve amfizem ile iliski-
lidir. Makuller buytudikee, komsu makullerle birleserek
interstisyel fibrozise yol acar. Bu buyuyen kollajen ag,
respiratuar bronsiyollerin genislemesine ve amfizem
alanlarinin olusmasina yol acar. Fokal amfizemin yaygin
bir hal almasi sonucunda ciddi solunum fonksiyon bo-
zuklugu olusabilir. Bu gibi durumlara sigaranin katkist
da olur. Bu tartismali bir konu olmasina ragmen komur
madenciliginin KiP'undan bagimsiz olarak bronsit ve
amfizeme yol acabilcegi calismalarda desteklenmekte-
dir.* Birlesen makuller buytimeye devam ederek PMF’e
yol acabilir. Bu durum ttberkuloz ve romatoid faktor
varhiginda fokal iskemik nekroz ve fibrozisi arttirarak
daha da hizlanir.

Romatoid Pnémokonyoz (Kaplan sendromu)

PMF ve romatoid artrit (RA) birlikteligi Romatoid pno-
mokonyoz veya Kaplan sendromu olarak bilinir. Romatoid
pnomokonyoz ilk kez 1953 yilinda Welsh komur ma-
dencilerinde tamimlanmis, ardindan Belcikali komtir ma-
dencilerinde bildirilmistir. Kuzey Amerika’dan ise daha
nadir bildirilmistir.* Bu olgularda aktif artrit veya kanda
romatoid faktor genellikle bulunur. Romatoid artrit var-
1181, romatoid yatkinlik veya her ikisi birlikte kisinin ko-
mir maden tozuna maruziyetine yanitini belirleyen bir
konak faktordur, fakat toz maruziyeti tek basina roma-
toid artrit icin risk faktoéra degildir.!" Sistemik sklerozlu
anektodal olgular disinda KIP diger bag dokusu hastalik-
lar i¢in belirgin bir risk olusturmamaktadir.

Ozellikle st loblarda gortilen PMF lezyonlariin aksine,
Kaplan lezyonlari periferik akciger alanlarinda yerlesir.
Patolojik olarak, nodul konsantrik halkalar icinde yer-
lesen komur tozu ve merkezindeki nekrotik kollajenden
olusur. Bu halkalarin cevresinde notrofiller ve fibroblast-
lar yer alir. Kaplan nodulleri PMF lezyonlarindan daha
hizli progresyon gosterir ve romatoid lezyonlarin bir
onciistt gibi davranir. Nodullerin aktif alanlarinda toz
yuklt makrofajlar, lenfositler, polimorf nuveli lokositler
ve plazma htcreleri bulunur, ve aktivite ortadan kalkin-
ca bu lezyonlar kavitasyon gosterir ya da kalsifiye olur,
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veya hem kollabe olur veya kalsifiye olur. Cevreleyen
damarsal yapilarda arterit veya plazma hticrelerinin peri-
vaskuler infiltrasyonu dikkat cekicidir. Benedek ve ark.
RA’li madencilerle RA’li madenci olmayanlar karsilastir-
mus, ve periferik nodiilleri olan madencilerin %82’sinde
RF pozitifligi saptanirken, RA’li diger olgularda bu oran:
%64 olarak bulmustur.” Kart ve ark. komiir madenci-
lerinde yaptug calismada RF seropozitifligi %1.4 olarak
bulunmustur.®

immunopatogenez

Pnomokonyozdaki inflammatuar sureci baslatan faktor-
ler konusunda arastirmalar devam etmektedir.** Komur
tozu makili ve nodilun varligy inert tozun akcigerlerde
ne kadar fazla biriktigini gosterir. Tozun akcigerlerde bi-
rikimi artinca, alveolar makrofajlar aktive olur ve reaktif
oksijen tirevleri salinir. Komur tozunun alveolar makro-
fajlart aktivasyonu ile birlikte muhtemelen pnémokoni-
yotik lezyonlarin gelisiminden ve amfizem gelismesinde
rol oynayan proteazlarin salimmindan sorumlu olan
bircok inflammatuar ve fibrotik medyatorler salnir.”
Komitr tozuna maruziyet sonrasi ortaya ¢ikan fibrozis,
daha biyoaktif tozlar olan silika ve asbest maruziyeti ile
olusandan daha zayif ve daha az yaygindir.?* Boitelle ve
ark. ortamda alveolar makrofajlar artisina neden olan
kemokinlerin, gelecekte destriiksiyon ve fibrozise yol
acan bu inflammatuar procesi durduracak bir farmako-
lojik bir tedavi icin hedef olabilecegini savunmustur.*®
TNF, IL-6, MIP-1, MIP-2, LTB4, PGE2 gibi faktorler
oncelikle inflammatuar reaksiyonda rol alirken, TNF,
TGF{S, PDGF, IGF-1 gibi mediatorler fibrotik proceste rol
oynar. Bu medyatorler arasinda ozellikle iki medyator,
TNF ve TGF{S, komitir tozuna maruz kalan akcigerlerde-
ki inflammatuar ve fibrotik yamtin kontrolunde anahtar
rol oynamaktadair. Yapilan calismalarda monosit ke-
moatraktan protein-1(MCP-1)'in basit pnomokonyozlu
veya PMF’li madencilerin bronkoalveolar lavaj 6rnekle-
rinde kontrollerinkine gore artmis olarak bulunmustur.
Monositleri attrakte ve aktive eden bu kemokin hticresel
infiltrasyondan ve lizozomal enzimlerin salimmindan
sorumludur.* Selenyum ve glutatyon peroksidaz gibi
antioksidanlar, komur tozuna ve sigara dumanina maruz
kalanlarda kontrollerle karsilastirildiginda daha dustik
konsantrasyonda bulunmustur. Nadif ve ark. bu tike-
tim surecinde reaktif oksijen turevlerine karst bagisiklik
sisteminin zayiflamasi sonucunda htcresel zedelenme
olustugunu ve bunun da KIP/PMFYyi olusumuna neden
oldugunu saptamislardir.*” KIP ve silikozisin mekaniz-
malart daha net anlasildik¢a kristal silikaya (kuvarts)
ve/veya komur tozuna maruziyetin etkilerini belirleye-
bilecek c¢esitli biyobelirtecler onerilmistir. Clara hucre
proteini-16 (CC16) (serum), tumor nekrozis faktor-alfa
(TNF-alfa) (monosit salimimi), interlokin-8 (IL-8) (mo-
nosit salinimi), kemiluminisans ile reaktif oksijen ttirev-
lerinin (ROS) olcumi (notrofil salinimi), 8-isoprostanlar
(serum), total esdegerli antioksidan kapasitesi olarak
olculen total antioksidan dtizeyleri (TEAC), glutatyon,
glutatyon peroksidaz aktivitesi, glutatyon- S-transferaz
aktivitesi, ve platelet-derive buytume faktora (PDGF)
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(serum) bunlardan bazilandir. TNF-alfa polimorfizm
(kanda hticresel DNA) ise pnomokonyoz icin yatkinlg
belirleyen bir biyobelirtec olarak bildirilmektedir.*

Progressif Masif Fibrozis (PMF)

Amerikan Patologlar Birligi 2 cm'’yi sinir kabul etmesine
ragmen, 1 cm’den buyuk lezyonlar PMF'in radyolojik
kamit1 olarak kabul edilmektedir.?* PMFin gelisiminde-
ki patogenetik mekanizma kesin olarak bilinmemesine
ragmen, bu lezyonlarin akcigerlerde biriken toz miktari,
tozdaki silika orani ve yuzey biyoaktivitesi, kisisel im-
munolojik faktorler, ve tiiberktiloz varlig ile iligkili ol-
dugu disunilmektedir.'” Bu lezyonlar genellikle biytk,
siklikla duzensiz fakat iyi sinirli, yogun pigmentli lastik
kivaminda siyah doku kitleleri olup siklikla bilateral yer-
lesim gosterip genellikle tst loblarin posterior segmen-
tinde veya alt loblarin apikal segmentlerinde yerlesir.
Bu lezyonlar mikroskopik olarak komiir nodulii ile aymi
mikroskopik ozellikleri tasir ve bu yuzden perivaskuler
olarak yerlesmis olan komur nodullerinin birlesmesinin
sonucunda PMF’in olustugu soylenebilir. Bunlar ha-
vayollarint ve damarlart oblitere edebilir, ve interlober
fisstirt asabilir, ve iskemik nekroz veya mikobakteriyel
enfeksiyonun sonucunda kavitasyona yol acabilir. Lez-
yonu cevreleyen damarlarda vaskulit meydana gelir.
Sentriasiner ve daha yaygin amfizem formlar da komur
tozu maruziyeti sonrasinda gelisebilir.

Toz Yiikii ve Hastalik Gelisimi

Akcigerlerde toz birikimi sonrasinda biyolojik yanitin
olusmasina kadar gecen siire bazen olduk¢a uzun ola-
bilir. Matematik modellerde, bir yil sture ile yogun toz
maruziyeti sonrasinda akcigerlerdeki toz yukunun ak-
cigerlere giren total toz kitlesinin %9u oldugu hesap-
lanmistir. Esdeger toz yukune aralikli toz maruziyeti
sonrasinda 5 yihn sonunda erismekte, ve bu sekilde 25
yilin sonunda akcigerlerdeki toz yukunun akcigerlere
giren total toz kitlesinin %1.5’u oldugu hesaplanmustir.*
Fakat akcigerlerde biriken toz miktarn tozun ozelligi,
yizey kimyasi ve fiziksel ¢zellikleri ve tozun biyolojik
aktivitesi ile iligkilidir. Toz maruziyeti sonrasinda gelisen
doku reaksiyonun agirhig ise kumulatif akciger toz ytiki
ile iligkilidir.

Klinik Ozelliler

Uzun yillardir, basit KIP semptomlan ve bulgular ol-
mayan bir hastalik olarak algilanmistir, fakat eldeki
veriler komur madenciliginin KiP’e yol agmasa bile kro-
nik bronsit, kronik havayolu kisithiligi ve amfizeme yol
actigimi gostermistir.”® Dolayisiyla komur madenciligi
KOAH icin bir risk faktort olusturmaktadir.*® Bilateral
st zonlarda tipik lezyonlari olan klinik olarak stabil olup
daha once basit KIP tarsi alan olgulara tant koymak gii¢
olabilir. Fakat, progressif semptomlar: olan olgularda, ek
hastaliklari, diger hastaliklar icin risk faktorlerinin olma-
s1 (orn: tiiberkuloz), veya atipik klinik ozelliklerin varlig
lezyonlar1 sadece PMFye baglamak yaniltict olabilir.
Bu lezyonlar klinisyen icin gercekten zorlayict olabilir.
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Bu lezyonlarin patolojik tanist i¢in bazen mortalite ve
morbiditesi yuksek invazif islemler gerekebilir. Dispne
ve diger solunumsal semptomlar PMFa eslik edebilir.
Konjestif kalp yetmezligi (pulmoner hipertansiyon ve
kor pulmonaleye bagll) bir komplikasyon olarak goru-
lebilir. Oksurik ve balgam tozla iliskili kronik bronsite
(endusriyel bronsite) bagh olarak bircok komur maden-
cisinde gorulebilir. Eforla nefes darlig1 da siklikla kronik
havayolu kisithihgina veya PMF gelisimine bagli olarak
gorulebilir. Solunum yetmezligi ve maluliyet riski PMF
gelisimiyle artar.

Radyografi ve Kompiiterize Tomografi

Akciger grafisi isyerinde KIP tamsinda temel tam yon-
temidir. Fakat duz grafi makul ve nodilleri gostermede
hassas degildir.”' Bugiin, kompiiterize tomografi (CT),
ozellikle yiiksek rezolusyonlu CT (HRCT), rutin akciger
grafisinde gorilmeyen anormallikleri gosterebilmek-
tedir.? CT rutin KIP tamsi i¢in gerekli olmamasia ve
madencilerdeki tarama calismalarinda endikasyonu
olmamasina ragmen HRCT, akciger ve plevra lezyon-
larini, bu lezyonlarin boyutunu ve birlesme egilimini
daha net ortaya koyar ve bu bakimdan konvansiyonel
akciger grafisi ile karsilastirildiginda daha duyarhdir.
Pnomokonyozun erken evrelerini belirlemede ozellikle
lezyonlarn relatif olarak daha az gozlendigi donemde,
10 mm yerine 1.5 veya 1 mm kesit arahg tercih edil-
melidir. HRCT (1-mm kesit) eslik eden amfizemin de
kantitatif degerlendirilmesine yardimci olur.>® Bu neden-
le gelecekte HRCT komur madencilerinin taramasinda
kullanilabilir. Tor ve ark. calismasinda 6zelikle HRCT'de
saptanan duzensiz opasitelerle yeralti calisma stiresi ara-
sinda anlamli bir iliski saptanmus fakat akciger grafisi ve
HRCT’de radyolojik lezyonlarin boyutu ile spirometrik
parametreler veya yeralt1 calisma stiresi arasinda anlamh
bir iliski bulunmamistir.>*

Diffuz parankimal akiger hastaliginin radyolojik gorin-
tistnun tanimlayict yorumu icin ILO standart filmleri-
nin kullanimi iyi tanimlanmis bir sistem olup ilk olarak
mesleki akciger hastaliklarina yonelik epidemiyolojik
calismalarda kullanilmak tzere gelistirilmistir ve klinik
degerlendirmelerde olduk¢a yardimeidir.

Fakat bu sistemde yorumlar bazen okuyucuya gore fark-
hihk gosterebilir. Okumalar arasindaki uyum ozellikle
mesleki bir hastalikla ilgili maluliyet degerlendirilmesinde
oldukca onemlidir ve prognostik bir 6neme sahiptir. Bu
sistemde, okuyucu ilk olarak filmin kalitesini degerlendi-
rir, daha sonra ILO Pnomokonyoz radyografilerinin ulus-
lar aras1 siuflamasim (International Classification of Radi-
ographs of Pneumoconiosis) rehber alarak burada yer alan
standart radyografilerde tanimlanan gortnttlerle uyumlu
olabilecek butiin lezyonlan smiflandirr.! Parenkimdeki
kuctik opasiteler sekil ve boyutlarina gore siiflandinlir ve
yuvarlak opasiter p,q veya r olarak (caplarn sirasi ile <1.5
mm, 1.5 to 3 mm, veya >3 mm), ve diizensiz opasiler s, t,
veya u olarak (<1.5 mm, 1.5 to 3 mm, veya >3mm) olarak
simiflandinlir. Proftizyon kategorisi (veya konsantrasyonu)
yine standart akciger grafileri ile karsilastinlarak, 12-pu-
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anli bir skalada (0/-, 0/0, 0/1 den baslayarak maksimum
3/2, 3/3, ve 3/+) degerlendirilir. Genis opasiteler ise ka-
tegori A (toplam ¢ap1t 5 cm’den kiiciik lem’den buyuk
opasiteler) ve kategori B (toplamda bir tist lobu gecmeyen
bir veya daha fazla 10cm’den buytik opasite), ve kategori
C (B'den buytik). Benzer sekilde, plevral kalinlasma da en
genis capt (a < 5 mm, b => 5 mm fakat < 10 mm, and ¢
210 mm) olmak tizere, ve uzanimina gore (1 = bir kadrana
kadar, 2 = bir kadrandan bir lateral gogiis duvarmn yari-
sina kadar, 3 = lateral gogus duvanmn yarisindan fazla).
Plevral kalsifikasyonun boyutu da simiflandirilmis ve diger
radyolojik goruntumler icin de yorumlar yine ayni rehber-
de belirtilmistir. Bu klasifikasyon sistemi 2002 yilinda son
halini almistir.

ABD’de, NIOSH Ulusal Komiir Iscileri Saghg Siirveyans
Programi dahilinde komur madencilerinin periyodik mu-
ayenelerinin yapilmasini saglamaktadir.*® Bu programda
radyolojik tekniklerin de kalite kontrolu yapilmakta ve
radyografilerin ILO siniflandirmasina gore uygun sekilde
okunmast ve okuyucu egitimleri saglanmaktadir. Bu kap-
samda okuyucular “A” okuyucusu (seminerlere katilan)
ve ILO siuflamasina gore 120 radyografinin kapsaml
okunmasina dayal bir sinavdan gecen “B” okuyucusu
olarak iki gruba ayrilir. ABD’deki bircok klinik ve has-
tane bu standartlar saglamaktadir. Turkiye’de ise smirlh
sayida okuyucu olmasi nedeni ile bu standart her zaman
saglanamayabilir. Bu nedenle Calisma ve Sosyal Guivenn-
lik Bakanhgi “B” okuyucusu sayisint arttirmaya yonelik
sertifikasyon kurslart diizenlemektedir. Turkiye’de son
bir yil icinde diizenlenen kurslarla sertifikali okuyucu
sayist 135 olmustur.

Sintigrafi

Pnomokonyoz tanisinda galyum sintigrafisinin rola
belirsizdir. Akcigerler tarafindan alman galyum akdif
inflammatuar reaksiyonu gosterir ve duyarl bir yontem
olmakla birlikte pnémokonyozun aktif inflammatuar
faz1 icin ozgil degildir.® Prolin aminoasitin florinli ana-
logu olan “cis-4-['®F]fluoro-L-proline” pozitron emisyon
tomografisinde (FP- PET) solunabilir krisal silikaya
maruziyet sonrasinda pulmoner yaniti saptamak ve de-
gerlendirmek tzere test edilmistir. Wallace ve ark. FP-
PET goruntilemenin akdif fibrozisi ve silikozisi ve diger
akciger hastaliklarini belirlemede potansiyel bir duyar-
lihgr oldugunu gostermislerdir.” Literatturde, fluorin-18
florodeoksiglukoz PET(FDG-PET)'in akciger kanserini
PMFden ayirdigina yonelik cesitli olgu raporlan olup,
FDG-PET tetkikinin pnomokonyozlu hastalarda kanser
taramasinda kullanilabilecegine dair goriisler bulunmak-
tadir.”® Bununla birlikte kendi deneyimlerimize gore
FDG-PET’in, pnomokonyozlu akciger kanser hastalari-
nin ozellikle mediasten evrelemesinde bizleri cogu kez
yanlis pozitif sonuclara da goturdugi bir gercektir.

Akciger Kanseri

Komur tozuna mesleki maruziyet sirasinda potansiyel
olarak karsinojen olan cesitli maddelere de maruziyet
olusur. Bunlardan bazilan silika ve benzopirenlerdir.
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Elimizdeki kanitlar komir tozu maruziyetinin akciger
kanser riskini azalttigin fakat mide kanseri riskini arttir-
digini gostermektedir.? Sindirim yolu ile mideye ulasan
komtr tozunun asidik ortamda nitrozasyonu sonucunda
karsinojen urtnlerin arttigl ve bunun da komur ma-
dencilerinde mide kanseri riskini arttirmis olabilecegi
dusuntlmektedir.’” Komiir tozunun ekstraktinin nit-
rozasyonu ile birlikte daha mutajenik bir hal aldig1 ve
memelilerde neoplastik transformasyonu tetikleyebile-
cegi gosterilmistir.”® Fakat mevcut verilerle komur ma-
dencilerinde rastlanan akciger kanser ¢lumlerinin daha
fazla olduguna dair bir kanit yoktur. Literatirde bunun
bir diger aciklamasi komur madencilerinin en azindan
yeraltinda calisma saatlerinde sigara i¢cmelerinin yasak
olmasinin sigara maruziyetlerini azalttig1 seklinde yapil-
maktadir. Sonug olarak komur maden tozu maruziyeti
akciger kanser nedeni olarak degerlendirilmemektedir.

Tiuberkiiloz

KIP tek basina mikobakteri(Mycobacterium tuberculosis
veya nontuberkiiloz mikobakteri) icin risk tasimaz, fakat
ozellikle yogun silika-komtr tozu maruziyeti olan veya
silikozis tanist alanlarda latent tiberkiiloz enfeksiyonu-
nun tedavisi onemlidir. Pnomokonyoz tanimlanmamis
komur madencilerinde tiiberkiilloz riski artmamuistir,
fakat komur madeni calisaninda pnoémokonyoz varli-
g1 mikobakteri enfeksiyon riskini arttirir.” Mosquera
ve ark. komur madencilerinde tuberkuloz insidansim
her 105 kisi-yilda 150 olarak bulmustur. Bu oran aym
bolgede yasayan genel populasyona kiyasla t¢ kat daha
yuksek saptanmistir. Bu olgularin yarisindan fazlasi ise
komplike pnomokonyoz olgulari oldugu bildirilmistir.®
Zonguldak'ta komur madencilerinde yapilan bir tez
calismasinda ise komur madencileri ve normal populas-
yonda tiberkuloz enfeksiyon parametreleri arasinda fark
bulunmamustir.®!

Sigara

Turkiye’'de yapilan calismalarda komir madencilerinde
sigara icimi yuksek bulunmustur.®® Bohning ve ark. tu-
tin kullaniminin da partikal temizligini inhibe ederek
veya komur tozu maruziyetinin etkisini silika tozu ile
sinerjik bir sekilde arttirarak KIP olusumuna yol acabile-
cegini belirtmektedir.® KIP ve sigara icimine bagh gelisen
ciddi solunum hastaliklari, madencilerde sigara birakma
calismalarinin énemini bir kez daha ortaya koymaktadir.

Akciger Fonksiyonu

Pnomokonyozlu olgularda akciger fonksiyonlart normal
olabildigi gibi, obstruktif, restriktif veya kombine tipte
bir solunum fonksiyon bozuklugu olabilir. Genel olarak,
basit KIP olgularinda akciger fonksiyon bozuklugu hi¢
olmayabilir. Bunun bir nedeni potansiyel olarak tozlu bir
iskoluna isci aliminda secici davranilmasi ve saglikl ki-
silerin ige alinmas olabilir. Diger taraftan, kiicitk duzen-
siz opasitelere sahip olgularla PMFli olgularda akciger
fonksiyonlar diistik olabilir. Kémur tozu maruziyetinin
akciger fonksiyonlarin azalttigina dair giiclu kanitlar bu-
lunmaktadir. Komiir iscilerinde yillik akciger fonksiyon
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kayb1 gtinde yarim paket sigara icenle esdegerdir. Komur
tozu maruziyeti ve solunum fonksiyon kaybi arasindaki
bu iliski pnémokonyozdan bagimsiz olarak ortaya ¢ik-
mas1 dikkat cekicidir.?* Calismalar komiir iscilerindeki
yillik akciger fonksiyon kaybinin sigaranin icenlerdekin-
den daha fazla oldugunu da gostermistir. Bu nedensellik
iliskisini, 1980’lerin basinda biri Ingiltere’den.® bir dige-
11 ise ABD’den.®* yaklasik sirasiyla 1600 ve 1000 olguyu
iceren iki boylamsal calismanin yaymlanmast guiclen-
dirmistir; bu calismalarda komur tozu maruziyetinin
takiplerde sigaranin etkisinin tucte biri daha fazla FEV1
kaybina yol actigr gosterilmistir. Daha sonraki boylamsal
ve kesitsel calismalarda, maruziyet ve FEV1 arasinda ters
bir iliski saptanmis ve bunun da sigara iciminden ve KiP
varhigindan bagimsiz oldugu gosterilmistir. FEV1 duzey-
leri nefes darligs hissedenlerde digerlerinden daha dustik
bulunmustur Standardize edilmis FEV1 ve nefes darlig
iligkisi buttin yas ve sigara gruplarinda sabit bulunmus,
FEVI'de 100ml'lik bir azalmanin ise nefes darlig: yakin-
masinda 1.12 kathik bir artisa yol actifi saptanmustir.
Bu etki gen¢ madencilerde daha belirgin bulunmus, ve
benzer bir iliskinin ¢cok diistik maruziyet sonrasinda bile
diftizyon kapasitesi ile de olabilecegi gosterilmistir.

Coggon ve Newman Taylor® (i) komir tozu maruziye-
tinin akciger fonksiyonlarinda bozulmaya yol actigini;
(ii) bunun maluliyete yol acabilecegini; (iii) komur ma-
ruziyeti miktar ile iliskili FEV1 kaybini en iyi belirleyen
formulun 0.76 ml/gram saat/m? oldugunu; (iv). komur
tozu maruziyetinin sigaranin etkisini kumulatif olarak
arttirdigini ifade etmektedirler. 10 yillik takip iceren bir
kohort calismada, Carta ve ark. FVC, FEV1 ve diftiizyon
kapasitesindeki azalmanin KIP olmaksizin da saptanabil-
digini ve sigaranin etkisi kontrol edildikten sonra da bu
azalmanin devam ettigini saptamistir.®

Sadece KIP tanisi alan olgulann tersine, solunumsal
semptomlar1 olanlarin yas, sigara ve toz maruziyeti ve
diger faktorler icin standardize edildikten sonra bile
akciger fonksiyonlart dustk bulunmustur.! Otopsi ¢a-
lismalan da amfizem varhginin KiP’dan ziyade akciger-
lerde biriken tozla iligkili oldugunu gostermistir. Komur
tozu maruziyeti sonucunda sentriasiner amfizem ortaya
cikar. Bilindigi gibi amfizem FEV1 kaybr ile sonuclanir.
Sonucta sigara ve maden tozu maruziyetinde nefes dar-
hig1 gelisir. Mukus hipersekresyonu (kronik bronsit) ve
kronik havayolu kisithligr (amfizem) ve komur maruzi-
yeti arasindaki iliski sigara iciminde gortilene benzerlik
gostermektedir. Her iki hastalik durumu bagimsiz olarak
maruziyetlerle (sigara ve komur tozu) iligkilidir, fakat
birbiri ile her zaman iliskili degildir. Cevresel maruziyet
ortadan kalktiginda mukus hipersekresyonu azalirken,
kronik havayolu kisithligi degismez. Buna ek olarak,
kronik havayolu kisithligi i¢in genellikle komur maden-
ciligi ve sigara icimi ile olan maruziyet-yamt iliskisi gos-
terilmistir. Bununla birlikte, kisisel yatkinlik da onemli
bir rol oynar. ABD’de komur iscilerinde yapilan calisma-
larda vardiye degisikliklerinde solunum kapasitesinde
kisa sureli dusmeler gozlenmis, ve 5 yillik takibin ya-
pildigr boylamsal calismalarda metakoline karsi persistan
havayolu asiriduyarliligs olan olgularin daha hizli FEV1
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kaybina ugradiklan gosterilmistir. Bu bulgular komur
tozuna karst akut havayolu reaksiyonlarimin yillik FEV1
dustsunun bir belirleyicisi olabilecegini dustndurmek-
tedir. Dogal olarak sigara icen ve KOAH1 olan maden-
cilerde nedenselligi, ve esasen maluliyeti, sacede komur
tozuna baglamak maluliyet karar alirken klinisyen icin
zorlayicl bir unsurdur. NIOSH ise alimlarda mutlaka
spirometrik ve radyografik degerlendirmeyi sart kos-
maktadir.? Ayni sekilde Ttirkiye Taskomura Kurumuna
(TTK) bagh madenlerde calisanlarda da soz konusudur.
[se almda ve ilk 3 y1lda her y1l ve daha sonra madenciligi
devam ediyorsa 2-3 yilda bir spirometrik degerlendirme
onerilmektedir.

Ayirici Tani

interstisyel Pulmoner Fibrozis

Komur madencilerinde diffiiz interstisyel fibrozis bildi-
rilmistir.®” Bazi calismalar interstisyel fibrozin komiir ma-
dencilerinde genel populasyona gore daha siklikla ortaya
ciktigini savunmaktadir. KiP'undaki fibrozis icinde siyah
karbon pigmentleri bulunmaktadir, fakat diger taraftan
usual interstisyel fibrozis (UIP)’den patolojik olarak ay1rt
etmek oldukea zordur. Fakat komur iscilerinde gozlenen
fibrozis genel populasyonda gortilenden daha benign se-
yirli oldugu gozlenmistir.*” Bu fibrotik lezyonlar akciger
grafisinde duzensiz opasiteler olarak gozikur ve KIP ile
iliskili durumlarda da bildirilmistir.

Silikozis

Gunumtizde silikanmn KiP olusumunda onemli bir rol
oynadigl, ve ozellikle antrasit isletmelerinde calisan
madencilerde silikozis lezyonlarmin gelisebilecegi bi-
linmektedir. Silikozis gelistiginde bu genellikle KIP ile
birliktedir. Silika ve komur tozuna birlikte maruziyet
sonrasinda ayni miktarda saf silika maruziyetine oranla
daha az silikozis gelisse de silika maruziyetinin PMF ge-
lisiminie katkida bulundugu dusuntlmektedir.®®

Tuberkiiloz

Gegen yuzyihn basinda tuberkiloz mineral toza bagh
pnomokonyozun sik bir komplikasyonu olarak kabul
edilmekteydi. Bugtn tuberkiiloz endustrilesen toplum-
larin 6nemli bir halk saghg sorunudur ve HIV epidemisi
ile birlikte de artmaya devam etmektedir. Pnomokonyo-
zu olmayan madencilerde tuberkuloz riski artmamustir,
fakat pnomokonyoz gelismesi halinde mikobakteri en-
feksiyon riski artar.”® Mosquera ve ark. komiir maden-
cilerinde titberktloz insidansini her 105 kisi-yilda 150
olarak bulmustur. Bu oran ayni bolgede yasayan genel
populasyona kiyasla ¢ kat daha yuksek saptanmistir. Bu
olgulann yarisindan fazlasi ise komplike pnomokonyoz
olgulart idi.®

Klinik Yaklasim

KiPunun kanmitlanmis bir tedavisi yoktur. Klinisyen
bu hastalik durumuna bagh fonksiyonel bozuklugu ve
maluliyeti dogru degerlendirebilmek adina hastaligr ve
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boyutunu dogru tamimlamahdir.! Fonksiyonel bozuklu-
gun olcumu ve degerlendirilmesi gerektiginde istirahat
ve egzersiz sirasinda yapilmalidir. Turkiye'de PA akciger
grafisinin (35x35cm.) degerlendirilmesi, Isci Saghg ve Is
Giivenligi Tuzugii ile Maden ve Tasocaklan Isletmelerinde
ve Tunel Yapiminda Tozla Miicadeleyle 1igili Yonetmelik
hukimlerine gore yapilir. Bu degerlendirmede oncelikle
toz maruziyeti tanimlanan ve radyolojik olarak Ave B
okuyuculart tarafindan pnémokonyoz olgusu ya da stip-
hesi biciminde kabul edilen ve isverene bildirilen isciler,
meslek hastaliklart tanist koymakla yetkili hastaneye
sevk edilerek bu kurumlarda son tanilarini alirlar. Has-
tane raporlarinin bir ornegi ilgili isyerine ve ISGUM’e
gonderilir. Hastalig1 degerlendirirken toz maruziyetinin
cevresel mi yoksa gercekten mesleki maruziyetin sonucu
mu oldugunun ayrica toz maruziyet stresinin, siddeti-
nin, tozun fiziksel ve kimyasal ozelliklerinin hastanin
klinik radyolojik tablosuna yol acmaya yeterli olup ol-
madig mutlaka goz onunde bulundurulmalidir. Tani ve
maluliyet degerlendirme asamasinda kisinin gecmiste
kisa sureli de olsa ¢alistign ttim is kollar detayh bir sor-
gulamayla irdelenmelidir. Hastanin yasi, sosyoekonomik
durumu, emeklilige yakin olmasi, maluliyet karari ve-
rirken goz ontne alinmahdir. Hekim bu durumda ciddi
hukukui ve mesleki sorumluluk tasir. Her durumda,
hekim gordugi tum pnomokonyoz olgularin bildirmek
zorundadir. Ulkeler arasinda bildirim prosedurleri fark-
lilik gosterebilir.

Radyolojik profiizyon kategorisi 1 ve daha tstti olan geng
pnomokonyoz olgularinin PMF olusma riskini azaltmak
icin is kosullarinin daha az tozlu veya tozsuz isyeri olarak
degistirilmesi onerilir. Kronik bronsit ve amfizem gibi
toza bagl ve/veya sigaraya bagli hastaliklar da mutlaka
degerlendirilmelidir. Sigara birakma konusunda tum
sigara icen madencilere rehberlik saglanmalidir. Sigara
icimi ve KIP arasindaki iligkiyi gosteren bir kanit olma-
masina ragmen, hem sigara iciminin hem de komur tozu
maruziyetinin KOAH’a neden oldugu unutulmamalidir.
PMF olgularinda hipoksemi ciddi bir komplikasyon
olabilir. Bu olgularda hipoksemi 6nce egzersiz sirasin-
da baslar, fakat istirahat halinde veya uyku sirasinda da
ortaya cikabilir. Bu olgulara uzun sureli oksijen tedavisi
vermek gerekebilir. ileri derecede PMF gelisen olgularda
solunum yetmezligi gelisebilir. Solunum destegi gereken
bu tip olgularda morbidite ve mortalite de yiuksek sey-
reder.

Onleme

Komur maden tozu icerisinde madenin cikartildig
kayanin ozelliklerine, komur damarmin ozelliklerine,
komur turetiminde kullanilan teknolojiye, ve tozu azal-
tict 6nlemlerin kullanimina gore degisken miktarlarda
kuvarts (kristal silika) bulunur.* Tozun boyutu, toza
maruz kalma stiresi, maruz kalinan toz miktari, solunum
sisteminin savunma mekanizmalari, kisisel duyarlilik,
yas ve cinsiyet de solununa tozun akcigerlerdeki etki-
sini belirler. Kémurtin karbon icerigi (komurun sinift)
da komurin akcigerlerdeki etkisini belirler. Antrasit
komtr en yuksek karbon oranina sahip olup en yiksek
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komur simfindadir (%93 karbon), onu surasiyla bitu-
minus, subbituminus, ve son olarak da linyit komura
takip eder.”! Epidemiyolojik ¢alismalarda, yuksek smifl
komir maruziyetinde KiP'in daha sikhikla goruldugi bil-
dirilmistir. Bu da bu tip komurin goreceli olarak daha
genis yuzey alanina sahip olmasi, yuzeyinde daha fazla
serbest radikaller barindirmasi, ve daha yuksek silika
miktarina sahip olmasi ile agiklanmaktadir.'

Maruziyet-Yanit iligkisi

Populasyon temelli calismalarda, akcigerlerdeki toz ytiku
indirekt olarak hesaplanabilir. Maruziyet miktar direkt
olarak ise kisinin calisma ¢zgecmisi, isyerindeki tozla
mucadeleyi gosteren muhendislik onlemlerinin etkinligi,
kisisel veya statik monitorlerle yapilan toz 6lctumlerinin
yapilip yapilmamasi ile belirlenebilir.’® Bu gibi durum-
larda maruziyet-yanit iliskisinin gosterilmesi hem klinik
yaklasim hem de halk saghig1 acisindan onemlidir. Bu
nedenlerle, esik limit degerler olarak cevresel standartlar
konmustur. Bununla birlikte, solunabilir tozu o6rnek-
lemek kolay bir islem degildir. Bu bakimdan klinisyen
hicbir zaman supheli yada tahmin edilemeyen uzak ya
da kisa sureli bir maruziyeti yok sayarak pnomokonyoz
tanisini gozardi etmemelidir. Daha 6nce de bahsedildigi
gibi bazen toz maruziyet stresi ve mikrtarindan ziyade
kisisel yatkinlik nedeni ile cok az bir toz maruziyeti ile de
pnomokonyoz gelisebilecegi unutulmamalidir.

Toz Limit Degerleri

Dunya Saghk Orgata (WHO)nun solunabilir kuvarts
miktarnin  %6’'dan az bulundugu solunabilir komur
maden tozu icin onerdigi toz maruziyet esik degeri 0.5-
4mg/ m’ arasinda degismektedir. Kriter olarak, WHO
yasamboyu PMF riskini 2/1000 olarak onermekte, ve
bu esik sinir degerler belirlenirken kémitirin simifi, ku-
varts orani, partikil boyutu gibi maden temelli cevresel
faktorlerin goz onunde bulundurulmas: gerektigini bil-
dirmistir. Halen komur treten tlkelerin bir cogunda,
esik smir degerler belirlenirken ya sadece komur tozu
maruziyetinin kontrol altina alinmasi hedeflenmistir
(orn; Ingiltere’de 3.8 mg/m’, Avustralya ve Kanada'da 5
mg/m?) ya da ABD’de oldugu gibi komur ve silika ka-
risima karst maruziyetini kontrol altina almaya yonelik
(kuvarts %5 ve altinda ise 2 mg/m’, veya (10mg/m°)/%
SiO2, veya Almanya’da oldugu gibi (kuvarts %5 ve alt
ise 4 mg/ m’, diger zamanlarda 0.15 mg/m’ olarak, veya
Polonya’da oldugu gibi sadece silika maruziyetini kont-
rol altina almaya yonelik (0.05 mg/m?) esik sinir degerler
belirlenmistir.

Amerikan Endusriyel Hijyen Uzmanlar Konferans: (AC-
GIH) komuir tozunun solunabilir kisminda eger %5’den
fazla silika bulunuyorsa solunabilir silika icin esik sinir
degerini (ESD veya TLV) giinde 8 saat haftalik 40 saat
calismaya gore zaman agirhkl ortalama degeri (TWA)
0.1mg/m’ olarak belirlemistir.?! NIOSH ise solunabilir
komiur tozu icin izin verilebilir maruziyet smirini 2mg/
m’® ‘den 1mg/m’ ‘a indirilmesini ¢nermistir. Solunabilir
kristal silikaya mesleki maruziyetin ise gtinde en fazlal0
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saat haftalik 40 saat calismaya gore zaman agirlikli orta-
lama degerinin (TWA) 0.05 mg/m’ ‘it gecmemesi gerek-
tigi ifade edilmistir.?

Turkiye’de ise tozla muicadele programlar1 1960 yilinda
baslamistir. TTK bunyesindeki isletmelerde solunabilir
komur tozu konsantrasyonlart da bu tarihten beri du-
zenli olctilmektedir. Maden ve tasocaklar isletmelerinde
ve tlinel yapiminda tozla mucadeleyle ilgili yonetmelige
gore yonetmelik kapsamina giren tum isyerlerinde iplik-
si toz disinda ortam havasinda kristal yapida SiO2 icerigi
%5’ten fazla olan solunabilir tozlarin Esik Sinir Degerleri
(ESD) 25/%Si02 mg/m’ formiilii ile hesaplanir. Kristal
yapida SiO2 icerigi %5’ten az oldugu takdirde ise ESD 5
mg/m? olarak kabul edilir. Solunabilir toz i¢inde kristal
yapida SiO2 orani %5’ten az olan yerlerde birinci dl¢me-
yi takip eden toz ol¢melerinde kristal yapida SiO2 yo-
gunlugu tespiti zorunlu degildir. Ancak kayac degisikligi
durumlarinda bu oran yeniden tespit edilir.??

Toz Miicadelesinde Onlemler

Hem gelismekte olan hem de gelismis olan tlkelerde
KIP’in kontrolu ancak maruziyetin énlenmesi, tibbi sur-
veyans, arastirma ve egitimi de iceren kapsamli onleme
stratejileri ile mumkin olmaktadir. Madende yapilan
calismalarda daha az toz cikaracak metodlarnn uygu-
lanmasi (yapilan islemler sirasinda toz olusumunun en
aza indirilmesi icin, énceden ytizeylerin 1slatilmasi, su
bariyerleri ile olusan tozun yayilmasinin engellenmesi
ve havada asili bulunan tozun coktiiriilmesi, maden ze-
mininde ve ekipmanlarin tizerinde biriken tozun havaya
kalkmasini onlemek icin ytzeylerin 1slatilmasi, cevhe-
rin tasinmasi sirasinda toz olusumunun ¢énlenmesi icin
(kapali bantlar, uygun bant hiz1 vb.) gerekli 6nlemlerin
alinmasi), dogru planlanmis havalandirmayla havadaki
toz konsantrasyonunun azaltilmasi, olusan tozun cali-
sanlara ulasmasini engelleyici tedbirlerin alinmasi, belirli
araliklarla ortamdan ornekler almak suretiyle havadaki
toz miktar ve cins tayininin yapilmasi birincil onlemler
olarak sayilabilir. Maden is¢ilerinin ise giris muayenele-
rinin, aralikll (periyodik) kontrol muayenelerinin, gec
muayenelerinin (isten ayrildiktan sonra) yapilmasi ise
ikincil énlemlerdir. Egitim ve arastirma buttin bu 6nlem-
lerin planlamasinda onemli unsurlardir.

Sonug ve Oneriler

KIP silikozisten farkh bir mesleki akciger hastaligidir.
Komur partikalu silika partikulu kadar fibrojenik olma-
makla birlikte, yogun maruziyet sonrasinda uzun dénem-
de Kklirens mekanizmalarinin bozulmasiyla kronik inters-
tisyel akciger hastaligina yol acar. Basit KIP akcigerlerde
depolanan toz miktari ile iligkilidir, ve benign seyirlidir,
fakat basit KiPli hastada akcigerlerde immunolojik ve
lokal konak faktorlere cevaben olusan toz depolanmast
olarak tamimlanan PMF ise akcigerlerin ventilatuar, me-
kanik ve vaskiiler fonksiyon bozukluklarla iligkili olup,
pnomokonyozun morbiditesine ve mortalitesine katkida
bulunur. KiP’in spesifik bir tedavisi yoktur. KiP’in kont-
rolu ancak toz maruziyetinin azaltilmasina yonelik mu-
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hendislik onlemlerinin alinmasi ve maden iscilerinin ise
giriste, aralikli (periyodik) muayenelerinin ve isten cikis/
emeklilik sonras: ge¢c muayenelerinin duzenli yapilmasi-
n1 iceren tibbi strveyans, ve arastirma ve egitimi de ice-
ren kapsaml onleme stratejileri ile mumkun olmaktadir.
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Asbest lle lliskili Plevra ve
Akciger Hastaliklar

Tekin YILDIZ, Gingor ATES

Dicle Universitesi, Tip Fakiiltesi, G6giis Hastaliklar Anabilim Dali, Diyarbakir

Giris

Asbest Yunanca “asbestinon” kokunden uretilmis bir
kelime olup “yikilmaz, bozulamaz, yok edilemez, ¢ok
dayanikli, tahrip olunamaz” anlamlarina gelmektedir.!
Asbest atese, neme, aside ve korozyona direncli olma-
st yaninda guglu, dayanikli, esnek ve ucuz olmasi gibi
cesitli olumlu ozellikleri nedeniyle “mucize mineral”
olarak adlandirilmistir.? Yirminci yuzyilin ikinei yarnsin-
dan sonra karsinojenik oldugu ortaya ¢ikinca, ismi adeta
“oldurtcu toz” olmustur.® Endustride “amyant” olarak
da bilinen asbest dunyada isitma borulari, yaliim, su bo-
rusu kaplamalari, seramik musluk tutturucular, zemin,
duvar ve tavanlarda yangin emniyeti icin, kanalizasyon
borulari, otomobil ve motosiklet fren balatalar1 gibi pek
cok alanda kullanilmaktadir.*

Yerytiziinde milyonlarca insan asbeste maruz kalmakta-
dir. Insanlarda asbest temasmin en stk manifestasyonu
plevral plak (PP) ve diffiz plevral kalinlasmay1 (DPK)
iceren plevral hastaliktir. Malign plevral mezotelyoma
(MPM) ve DPK plaklardan daha az gozlenmekte olup,
gelecekte bu iki durumun daha stk gorilmesi muhtemel-
dir.> Asbest dogal hidrate silikanin lifsi geometrili (boy/
en orant 23) bir uyesidir. Cok buytk bir gerilme diren-
cine sahiptir. Is1 ve ses yalitimi saglar. Asbest kimyasal
icerigi ve mineralojik ozellikleri nedeniyle amfibol ve
serpentin olmak tzere iki gruba ayrilmaktadir. Amfibol
ailesi amozit (kahverengi asbest), krokidolit (mavi asbest),
tremolit, antofilit ve aktinolitten olusmaktadir. Krizotil
(beyaz asbest) tek serpentin olup, ticari olarak kullanilan

Resim 1: Bir evin girisinde duvarlarin yarisinda asbestli
toprak ile badana yapilmis.
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asbestin % 90-95’inden fazlasini olusturmaktadir. Amfi-
bol lifleri rolatif olarak kiiciik kesitsel caplariyla igneye
benzerler ve kendiliginden akcigerin periferine gecme
egilimindedirler. Bu 6zellikleri nedeniyle krizotile kiyasla
amfibollerin daha patojenik olduklar dustinillmektedir.
Asbest temasinin dogrudan kanitlar1 akciger dokusunda
(cerrahi veya post-mortem), bronko alveoler lavajda ve
balgamda lif sayis1 ve asbest cisimciklerinin varligidir.®”

Tum asbest formlar akcigerlerin progressif bir fibrotik
hastalig1 olan asbestozise neden olabilirler. Ayni zaman-
da tum asbest formlarn malign mezotelyoma disinda
akciger, larinks ve over ve gastrointestinal sistem kanser-
lerine neden olabilirler.® Birlesik Devletler Cevre Koruma
Dairesi (EPA), Dinya Saghk Orgiitd, Uluslararas Kanser
Arastirma Dairesi (IARC) ve Ulusal Toksikoloji Programi
(NTP) tarafindan 20 yili askin bir sureden beri asbest
insanlar icin karsinojen olarak ilan edilmistir [IARC,
1977, NTP, 1980; EPA, 1986]. Asbest temasinin gtivenli
bir seviyesinin olmadig1 bilinen bir bilimsel gercektir.’
Ayrica, mezotelyoma gelisimi acisindan guvenli bir alt
esik seviyesinin de olmadif bilinmektedir.”'*!! Asbestin
Avrupa’'da da insanlar icin karsinojen oldugu uzun yil-
lardan beridir bilinmektedir.'?

Resim 2: Bilateral kalsifiye plevral plaklar
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Resim 3: Cevresel asbest temasina bagl akut benign
asbest plorezisi gelistikten sonra solda diffiiz plevral
kalinlasma

Resim 4: Malign mezotelyomali bir olgunun
tomografisinde mediastinal plevra, vena kava stiperior ve
sag ana brons invazyonu

Resim 5: Malign mezotelyomali bir olguda komsuluk
yoluyla gégtis duvari ve mediasten invazyonu

Cevresel asbest temasiyla benign veya malign plevral
hastaliklar arasindaki iliski cok uzun zamandan beridir
bilinmektedir. Turkiye, Yunanistan, Kibris, Avusturya,
Korsika ve Cin gibi dogal ytizeysel depozitler seklinde
asbest bulunan tulkelerden asbeste bagh hastaliklarla ilgi-
li cok sayida yayin mevcuttur.'>#

Ulkemizde ilk kez Dicle Universitesi Tip Fakultesi Go-
giis Hastaliklarrndan Prof. Dr. Selahattin YAZICIOGLU
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tarafindan cevresel asbest temasinin plevral kalsifikas-
yon, malign mezotelyoma ve brons kanserine yol actig
uluslararas: literatire bildirilmistir. Yazicioglunun tes-
bitlerine gore, asbest iceren toprak, erkekler tarafindan
lokal kullanmim veya baska bir yerde satilmak tizere
tasinmaktadir (Resim 1). Bu materyal evlerde zemin
ve duvarlarin badanasinda kullanilmakta ve “celpek”,
“aktoprak” gibi degisik isimlerle amilmaktadir. Bu mater-
yalin ezilmesi, toz haline getirilmesi ve suda eritildikten
sonra duvarlara surtilmesi uygulamalarinin ise her yil
tekrarlanarak kadinlar tarafindan yapildigimi bildirmis-
tir.'>*> MPM Tirkiye’nin bazi kirsal bolgelerinde sik bir
olum nedenidir. Anadolu’da ozellikle tarimsal bolgelerde
koyliler bu materyali duvarlar icin siva materyali (beyaz
alc1), catilarda ve zeminlerde su ve 1s1 yaliuminda, bebe
pudrasi olarak ve comlekgilikte kullanmaktadir. 12162324
Turkiye’de asbestle iliskili endemik pulmoner hastalikla-
rin prevalansi oldukea yuksektir.?

Turkiye'nin kirsal kesiminde tremolit asbest iceren top-
rak ile olan bu cevresel veya ev ici temasin, kisi boyle
bir temasin olmadigy bir yere tasinmadigi muddetce 24
saat boyunca devam etmesine, dogumda baslayip yasam
boyu stirmesine neden olmaktadir.*®

Yakin zamanda Finlandiya’dan arastirmacilar retope-
ritoneal fibrozisin ¢nemli bir nedeninin asbest temast
oldugunu, Fin populasyonundaki tim retoperitoneal
fibrozislerin %20’den fazlasinin asbest temasina baglh
oldugunu bildirmislerdir.*"-*

Fibroz bir zeolit mineral olan erionit, Dunyanin jeolo-
jik olarak benzer bolgelerinde oldugu gibi Turkiye'de
Kapadokya'daki volkanik kayalarda bulunmaktadir.
Kapadokya'daki erionite ¢ok az miktarda temasin bile
mezotelyoma gelisimine neden oldugu bildirilmistir.?*>*
Ulkemizde asbestin endustriyel kullammu ¢ok fazla ol-
mamasina ragmen, cevresel asbest maruziyeti énemli bir
halk saghg sorunudur. Turkiye’de temasin en yogun
oldugu bilinen kirsal alanlar Eskisehir, Kitahya, Bilecik,
Yozgat, Sivas ve Diyarbakur illerindedir.!3-1>32-*

Turkiye'de yaklasik olarak 113 asbest depoziti var olup, ice-
rik olarak %65 krizotil, %39 tremolit ve %1 krokidolitdir.>
Turkiye'de ayrica Kapadokya bolgesinde 3 koyde (Tuzkoy,
Karain ve Sarthidir koylerinde) diger asbest olmayan bir mi-
neralin MPM epidemisine yol actigt bulunmustur. Bu mi-
neral {ibroz “zeolite” (erionit) olarak adlandirnilmaktadir.*

Asbest ve Erionit Gibi Mineral Liflere
Temasla Gelisen Hastaliklar

Hem asbest, hem de erionitin vucutta cesitli benign ve
malign hastaliklara yol actig1 bilinmektedir (Tablo 1).

I- Benign Plevral Hastaliklar

1- Plevral Plaklar

Turkiye'de endemik kalsifiye plevral plaklardan (KPP)
asbest ve non-asbest mineral olan erionit olmak tzere
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Tablo 1: Tirkiye'de asbest ve erionit ile iliskili

hastaliklar*

1. Plevral Hastaliklar

a. Plevral efflizyon

b. Plevral kalinlasma

c. Hiyalinize ve kalsifiye plevral plaklar
2. Perikardiyal Hastaliklar

a. Perikardiyal efflizyon

b. Perikardiyal kalinlasma

c. Perikardiyal kalsifikasyon

3. Akciger Fibrozisi

a. Asbestozis

b. Zeolitozis

4. Malign Hastaliklar

a. Malign plevral mezotelyoma

b. Malign peritoneal mezotelyoma
c. Bronkojenik karsinoma

d. Diger organ kanserleri

e. Lenfohematojendz maligniteler
*25 nolu kaynaktan alinmistir.

en azindan iki farkli mineral sorumludur.'?>3738 Asbest
temasinin en sik manifestasyonlari, plevral plak ve dif-
fuz plevral kalinlasmay: iceren plevral hastaliklardir.?#
Plevral plaklar paryetal plevrada lokal fibrozis bolgele-
ridir. Bilateral dagilmis kalsifiye plevral plaklar asbest
temasi ile ilgili olarak neredeyse patognomonik kabul
edilmektedir.’*#** Plevral plaklar, daha oceki asbest
temasinin  biomarkirt olarak bilinmektedirler. Plevral
plaklarn ¢ogu én-arka gogus duvarindan ziyade, lateral
gogus duvarinda yer almaktadirlar. Plevral plaklarin se-
killeri degisken olup, daha ciddi olgularda harita benzeri
patern gosterirler (Resim 2). Plevral plaklar perikardda
ve mediastende yer aldiklarinda, perikard ve diyaframin
gergin gortinimiinin sonucu olarak diz bir hat seklini
alrlar.?* Plaklar gogtus duvarn, diyaframa, perikard ve
mediastende lokalize, smirlanmis veya ayrik, duzgin
veya noduler i¢ yuzeyiyle dens plevral opasiteler ve line-
er yapilardir.**

Literattirde plevral plaklarin genellikle temas dozundan
ziyade ilk temastan beri gecen temas stiresiyle iliskili
olduklar kabul edilmektedir. Plevral plaklar uzun bir
latent periyoda sahiptirler, 10 yildan énce gortilmezler,

Resim 6: Asbestozisli bir olgunun tomografi kesiti
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20 yildan sonra ve cogu da 30 yillik temas stiresinden
sonra gorulurler,*#

Metintas ve arkadaslari mesleki asbest maruziyeti olan
kohorta benzer sekilde cevresel asbest temasi olan koy-
lulerde de ytksek oranlarda plevral plaklar ve plevral
fibrozis saptamuslardir. Farkl asbest tiplerinin plevral
lezyon yapma sikliklarmi farkli bulmuslardir. Plevral
plaklarn yasla birlikte artis gosterdigini bildirmislerdir.
Cevresel temas icin populasyonun temasmnin dogumla
beraber baslamadigini, ilk plevral degisikliklerin yakla-
stk 30 yil sonra olustugunu ve plevral plak insidansinin
yasla beraber arttigini bildirmislerdir.*”

Yazicioglunun cevresel asbest temasma bagh plev-
ral hastaliklar saptadig: ilk yerlesim yeri olan Cermik
ilcesi'ne bagh koylerde asbestli topragin badana amaciyla
kullaniminin kesilmis olmasindan 3 dekat sonra KPP ve
DPK prevalanst icin yaptigimiz incelemede koylulerde
KPP %29.9 ve DPK %4.7 oranlarinda saptadik. KPP ve
DPK icin en onemli degisken yas idi ve KPP saptadigimiz
en gen¢ koylt 33 yasindaydi. KPP prevalansinin yagla
beraber arttigini saptadik.*

2- Diffiiz Plevral Kalinlasma/Fibrozis

Diffuz plevral kalinlasma (DPK), kostofrenik sints kapa-
hilig ile birlikte olan veya olmayan, kesintisiz olarak en
az gogis duvarimin 1/4a kadar uzanan plevral dansite
olarak tammlanmistir® (Resim 3). Difftiz plevral fibro-
zis (DPF) kostorenik sintis kiintlesmesinin eslik ettigi,
duzgtn, gogls duvarimin en azindan 1/4’ine dogru olan
araliksiz kalinlasmis plevra tabakasidir.*>?

[lgin¢ olarak son yillarda dikkat ceken bir diger plevral
patoloji ise, asbeste maruz kalan kisilerde bildirilen api-
kal plevral kalinlasmadir.>*>* Apikal plevral kalinlasmaya
tst lob fibrozisi de eslik etmektedir. Ancak apikal plevral
kalinlasmanin asbest ile temasa bagli oldugunu kabul
etmeden once mutlaka, en sik gortulen nedeni olan tu-
berkiilozun ekarte edilmesi gerekir.”*>*

3-Asbeste Bagli Benign Plevral Effiizyon

Akut benign plevral effuzyonlar asbest temasi olan ki-
silerde 20-40 yaslar1 arasinda sik gorulen plevral mani-
festasyonlardir. Bu effuizyonlar i¢in latent periyot plevral
plaklar, malign mezotelyoma ve akciger malignitelerin-
den daha kisadir. Benign plevral efftizyonlar, genellikle
diger asbest-iliskili durumlardan farkh olarak ilk asbest
temasindan 12-15 yil gibi daha kisa bir stire sonra geli-
sirler. Buna karsin benign efftizyonlar ilk temastan 30 yil
sonra da gelisebilmektedir. Effiizyon eksuda karakteride
olup, kanli goruntumdedir, glukoz duzeyi normaldir.
Hastalarin yaklastk % 50 kadarinda mezoteliyal hucreler
gorundr. Olgulann yaklastk %25 kadarinda sivi eozino-
filiktir.>

Sivi 6 ay veya daha uzun bir stire persiste edebilir. Sik-
likla kendiliginden rezorbe olur. Benign asbest plevral
effizyonlarindan sonra malign mezotelyoma gelismez.
Buna karsin benign asbest plevral efuzyonu, plevral
kalinlasma ve diffiiz plevral fibrozis gelisimi icin risk
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faktorudur. Akut benign plevral effizyonun tanisi diger
nedenlerin ekarte edilmesine dayanir. Torasentez zorun-
ludur. Plevral biyopsi diger plevral hastaliklari, ozellikle
de mezotelyomay1 dislamak i¢in yapilir. Uzun sureli iz-
lem de tanisal gereklilik olup, en az 3 y1il boyunca timor
gelismediginin gozlenmesi onemlidir.”

[I- Malign Plevral Hastaliklar

Malign Plevral Mezotelyoma

Malign mezotelyoma (MM) plevra (%90), periton (%6-
10) ve perikard bosluklarimin seroz yuzeylerinden koken
alan nadir fakat agressif bir tumordur. Nadir olarak testiste
tunika vaginalisten de gelisebilmektedir.*® Ik kez 1960
yilinda Wagner ve arkadaslar tarafindan Giiney Afrika’'da
asbest temast ile iliskili olarak meydana geldigi bildirilmis-
tir.* MM, histolojik morfolojisine gore epiteliyal, sarko-
matoid ve bifazik olmak tizere t¢ alt gruba ayrhr. MM
prognozu cok kot olup bu tg tipte ortalama sagkahm
sirayla 18, 8 ve 11 aydir.”**® Eskisehirden Metintas ve
arkadaslari, ortalama yillik mezotelyoma insidans hizinin,
cevresel beyaz asbest temasi olan koylilerde benzer temas
oranlarina ragmen, dunyadaki bilinen insidans hizlariyla
karsilastirdiklarinda erkeklerde 88.3 kat, kadinlarda ise
799 kat gibi oldukea ytiksek oranlar bildirmislerdir.”

Malign plevral mezotelyoma (MPM) ozellikle erkekleri
etkiler (oran, 3-4/1) ve ozellikle 50-70 yaslar1 arasinda
tan1 konur. Mezotelyomali hastalarin en stk semptomu
gogus agrsidir. Nefes darligr da neredeyse gogis agrist
kadar sik gozlenir. Daha az gortulen semptomlar okst-
ruk, kilo kayb1 ve atestir. Plevral effizyon gelistiginde
genellikle masif olmaktadir. Effuzyon ekstidadir, hemo-
rajik olabilir ve hiyaluronik asit seviyesi ytksek olabilir.>

Etyolojide genellikle asbest, erionit, radyasyon, plevral
skarlar, spontan timor gelisimi, muhtemel SV 40 virusu
infeksiyonu suclanmaktadir.?

Malign mezotelyoma lokal invazivdir, plevral duvar bo-
yunca yay1lir ve akcigerler ve komsu yapilari invaze eder.
Metastazlar daha az gozlenir ve timorin diyafragma,
kalp, karaciger, dalak, adrenaller, gastrointestinal trak-
tus, kemik, pankreas ve bobreklere metastazlar cesitli
semptomlara yol acar. Uygunsuz antiditretik hormon
sendromu, ¢omak parmak veya hipoglisemi nadirdir.
Trombositozis siktir ve tromboembolik komplikasyonlar
gorulebilir™. Tani i¢in sitolojik iceleme ve histolojik dog-
rulama gereklidir. Kapali plevral biyopsiyle alinan doku-
da %20 kadar tani zorlugu yasandigindan acik biyopsi
tercih edilmelidir. Torakoskopi bir diger secenektir.
Biyopsiden sonra lokal radyoterapi biyopsi ignesinin lo-
kalizasyonunda gelisebilecek tiimor yayihmim azalar.”

MPM’de PA Akciger Grafisi Bulgulari: Plevral eftizyon,
hidropnomotoraks, volum kaybi, plevral kalinlasma,
noduler veya lobuler plevral kitleler, kalsifik plevral,
diyafragmatik plaklar veya fibroz plaklar, kosta destrik-
siyonu, yumusak doku invazyonu, parankimal fibrozis
(asbestozis veya zeolitozis), kardiomegali, perikardial
efuzyon, lenfanjitik yayihm ile uyumlu gérinum, in-
terlober fisstr kalinlasmast veya nodiler gorunum,
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mediasten genislemesi veya diizensiz mediastinal kontur
seklindedir’® (Resim 4).

MPM’da Toraks Bilgisayarli Tomografi (BT) bulgulart:
MPM’de BT tumorun yayginhgr ve rezektabilitesi hak-
kinda onemli bilgiler vermektedir. Plevral efiizyondan
ayn olarak plevranin degerlendirilmesinde 6nemlidir.
Mediasten tutulumu ve mediastinal lenfadenopatilerin
degerlendirilmesinde ve diyafragma tutulumunu de-
gerlendirmede her zaman dogru sonu¢ vermemektedir
(Resim 5). Yine lokiile plevral sivilar ile adhezif bantlar
gostermede ustundur. Postoperatif olgularin takibinde
timor yinelemelerinin saptanmasinda ¢nemlidir. Yuk-
sek rezoltisyonlu BT parankimal fibrozis varhiginin sap-
tanmasinda onemlidir.*

Manyetik rezonansin, evrelendirme ve mediastinal lenf
bezlerini degerlendirmede BT’ye ustiin oldugu belirtil-
mektedir. Ayrica fibroz kalinlasma ile timoral gelisme-
nin ayirict tanisinda, kontrast madde tutulumunun farkl
olmasinin yardimet olabilecegi ileri suralmustiir.*

Hastanin mesleki ve cevresel asbest maruziyeti kadar kli-
nik ve radyolojik bulgular da tamida 6nemlidir. Fakat ke-
sin tan1 icin sitolojik ve histolojik incelemeler sarttir. Bu
amacla torasentez, perkutan biyopsi, torakoskopi, bazen
acik biyopsi gerekebilir. Son zamanlarda video yardimh
torakoskopik cerrahi hem tanida hem de sivinin kont-
rolu ve palyasyonunda giderek 6nem kazanmaktadir.*®

Malign mezotelyoma evrelemesinde “International Me-
sothelioma Interest Group” (IMIG) evrelemesi kullanil-
maktadir.*

MPM evrelemesi: “International Mesothelioma Inte-
rest Group” (IMIG).

TI1:

la: Tumor ipsilateral mediastinal ve diyafragmatik plev-
ra da dahil olmak tizere parietal plevraya sinirl; visseral
plevra tutulumu yok.

1b: Tumor ipsilateral mediastinal ve diyafragmatik plev-
ra da dahil olmak tizere parietal plevray1 tutmus ve ayni
zamanda visseral plevrada seyrek timor tutulumu var.

T2: Tamor ipsilateral plevral yuzeylerin birini tutacak
(parietal, mediastinal, diyafragmatik ve visseral) ve asa-
gidaki ozelliklerden en az biriyle beraber olacak:

* Diyafragma kasinda tutulum,

* Bir araya gelmis, buttinlesmis visseral timorler (fis-
surler dahil),

* Tumorun visseral plevradan akciger parankimine
uzanmasl.

T3: Lokal ileri, ancak potansiyel rezektabl ttmor. Tamor
ipsilateral plevral yuzeyleri tutacak (parietal, mediasti-
nal, diyafragmatik ve visseral) ve asagidaki ozelliklerden
en az biriyle beraber olacak:

* Endotorasik fasia tutulumu,

* Mediastinal yag dokusuna yayilim,

*  Gogus duvar yumusak dokularina yayilan ancak tam
olarak rezektabl soliter tiimor,

* Perikardin transmural olmayan tutulumu.
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T4: Lokal ileri ve teknik olarak rezektabl olmayan tu-
mor. Tumor ipsilateral plevral yuzeyleri tutacak (parie-
tal, mediastinal, diyafragmatik ve visseral) ve asagidaki
ozelliklerden en az biriyle beraber olacak:

*  Gogus duvarna diffuz yayilim veya multifokal timor
odaklar1 (kosta destruiksiyonu var veya yok),

 Peritona direkt transdiyafragmatik yayilim,

* Karg taraf plevraya direkt yayihm,

* Bir veya birden fazla mediastinal organa direkt ya-
yilim,

* Vertebral kolona direkt yayilim,

* Perikardiyal siviyla birlikte ya da degil perikardin i¢
ylzeyine yayllim veya miyokard tutulumu.

Nx: Bolgesel lenf bezleri degerlendirilemiyor.

NO: Bolgesel lenf bezi tutulumu yok.

N1: Ayni taraf bronkopulmoner veya hiler lenf bezi me-
tastazi.

N2: Subkarinal ya da ayn1 taraf mediastinal veya internal
mammarian lenf bezlerine metastaz.

N3: Kars taraf mediastinal, internal mammarian; ayni
veya karsi taraf supraklavikular lenf bezlerine metastaz.

Mx: Uzak metastaz degerlendirilemiyor.
MO: Uzak metastaz yok.

M1: Uzak metastaz var.

Evre I: Evre I1I: T3NO-2MO

la: T1aNOMO TI-3N1IMO

Ib: TIbNOMO T1-3N2MO
Evre II: T2NOMO Evre IV: T4NO-3MO-1
T1-4N3MO-1
T1-4N0-3M1

Malign mezotelyoma hastalarinda ortalama sagkalim
zamani yaklasik olarak 8-12 aydir. Olgularin %20’den
az1 2 yildan fazla yasamaktadir. Plorektomi veya pnomo-
nektominin radyasyon tedavisiyle kombinasyonu sagka-
lim oranlarini artirmada yetersiz kalmistir. Doxorubicin
(Adriamycin) ile kemoterapi sagkalimi uzatmaksizin
degisken yamitlara neden olmustur.”

Sagkalim tzerine olumlu etkisi olan faktorler: Epitelyal
tip, yasin < 50 olmasi, kadin cinsiyet, dispne, kilo kayb1
olmamasi, trombosit sayisinin < 400.000 olmasi, asbest
ve erionit temasi oykusti olmamast (erionit temast kotu
prognoza isaret eder), yiksek performans skoru, erken
evrede tam konmasi ve tiimorin cerrahi olarak tam re-
zeksiyonu seklindedir.*

MPM’da Cerrahi Tedavi:1- Plorektomi/dekortikasyon
(P/D) ile erken evrede tum gros tumor cikarilabilir. 2-
Visseral plevrada timor yaygin oldugunda veya plevral
kavite oblitere oldugunda ekstraplevral pnomenektomi
(EPP) ameliyat: yapilmaktadir.®® Bu ameliyatlar evre I ve
II tumérde uygulanmaktadir. Mediastinal lenf nodlarmin
varligl, mediastinal yayilim, diyafragma invazyonu, sar-
komatoid veya mikst histoloji prognozun kottilesmesine
neden olmaktadir. Bundan dolayr hastanin operasyon
oncesinde cok iyi degerlendirilmesi gerekir. P/D ame-
liyainda ameliyat mortalitesi %5’den azdir, median
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sagkalim ise 9-21 ay arasinda degismektedir.”® Palyatif
amacla veya insizyon ve tup torakoskopi portlarindan
tamor ¢tkmasini 6nlemek icin preventif amacla radyote-
rapi uygulanabilir.’®

MPM’da Palyatif Tedaviler: Sik torasentez ile siv1 bo-
saltilmasi, tip torakostomi ve ploredez, Video esliginde
torakoskopi (VATS) ve ploredez, “Denver shunt” uygu-
lamasi, gogtis duvarl invazyonlarl vena kava superior ve
beyin metastazlannda radyoterapi, agr tedavisi olarak
siralanabilir.*®

[11. Akciger Hastaliklari

1- Asbestozis

Asbestozis asbest liflerine temasla gelisen interstisiyel
pnomoni ve fibrozistir. Diger pnomokonyozlarin ak-
sine lenf nodu buytimesi ve progressif masif fibrozis
gelismez. Asbest cisimciklerinin varligi ve kaplanmamis
asbest liflerin varlig1 disinda asbestozis patolojik olarak
diger interstisiyel fibrotik akciger hastaliklarindan ayirt
edilemez. Sigara icimi asbestozis gelisimini etkileyebilir.
Asbest temastyla sigara icimi arasindaki etkilesim cok
iyl anlasilamamustir. Bununla birlikte sigara icimi inhale
edilen asbestin klirensini etkileyerek akcigere olan za-
rarl etkilerini potansiyelize ediyor olabilir. Asbestozis
radyolojik olarak bir kez tespit edildiginde duragan kalir
veya ilerler. Regresyon nadiren bildirilmistir.”

Bu hastaliga yakalanan kisiler gecmiste daha cok solu-
num yetmezliginden olmekteyken, giinimuzde akciger
kanseri gittikce artan oralarda 6ltum nedeni olmaktadir.
Asbestoziste PA Akciger grafisinde o6zellikle alt zonlar-
da bilateral diffiz retikulonodutler opasiteler gozlenir.
Ytiksek rezolusyonlu bilgisayarl tomografide ise:! Kurvi-
lineer subplevral cizgiler,” intralobular septalarda artis,’
dependan opasiteler,* parenkimal bantlar ve interlobular
kor yapilar1 ve’ balpetegi akciger gozlenir’ (Resim 6).

2- Akciger Kanseri

Asbest-iliskili akciger kanserleri sigara icimine bagl ge-
lisen kanserler ve normal kisilerde gelisen kanserlerden
tip, nattr ve lokalizasyon acisindan ayirt edilemezler.
Tum histolojik tipler gozlenmekle birlikte, adenokanser
gelisim siklig1 artmistir. Asbest ilskili akciger kanseri as-
bestozis olmaksizin da gelisebilmektedir.”

Asbest liflerinin karsinojenitesi liflerin uzunluguna bagh-
dir. 10 mikrometreden (um) uzun olanlar oldukca karsi-
nojeniktir.®*¢! Cok kisa lifli olanlar (< 2-3 pm) deneysel
olarak timor olusturmamuistir ve belki de karsinojenik
degildir®. Karsinojenite ayni zamanda liflerin capiyla
da iligkilidir. 0.25 pm den daha dar olan lifler oldukc¢a
karsinojeniktir.

Bazi otorler asbestozisin radyolojik kanitlar1 olmasa bile
asbestin akciger kanserine neden oldugunu dustnmek-
teyken;*% bazi otorler ise akciger kanserinin sadece
asbestozisin radyolojik kanitlarinin varhginda gelistigini
one surmektedirler.®*% Asbest-iliskili akciger kanserine
tedavi yaklasimi diger durumlarda gelisen akciger kan-
serine benzerdir.”
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So

nuclar

Ulkemizde asbest temasina bagh gelisen akciger ve plev-
ra hastaliklarnin gelisiminde daha cok cevresel temas
onemlidir. Asbeste baglt gelisen hastaliklar onlenebilir
hastaliklardir. Halk saglig1 acisindan cevresel asbest te-

mas

1 azaltmak ve/veya yok etmek icin tim koruyucu

onlemler alinmahdir.
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Meslek Hastaligi Olarak
Tluberkiiloz

Haluk C. CALISIR

Stireyyapasa Gédiis Hastaliklar ve Gégiis Cerrahisi EGitim ve Arastirma Hastanesi, Istanbul

Tuberkuloz hastalig, insanlik tarihi kadar eski olmasi-
na karsin, bu gtinku anlamda salgin seklinde seyreden
formu, avrupada sanayilesmenin baslangici ile ortaya
ctkmistir. 18 ve 19 yuzyillarda endistri devrimi sirasin-
da, sagliksiz kosullarda calisan (20 saate varan calisma
stireleri) ve beslenme bozuklugu icinde yasayan, isciler
arasinda gorilmeye baslamistir. Hastaligin gelisimi icin
uygun konak ozellikleri ve yayilmasi icin sikisik yasam
kosullar1 nedeniyle de hizla yayilarak, yuksek hastalik
hizlan ve oltumlere neden olmustur.!

Tuberktloz Mycobacterium tuberculosis'in neden oldugu
bir hastaliktir. Cogunlukla akcigerleri tutmakla birlikte
hemen hemen tiim organlarda gorulebilir. Solunum yolu
ile hastalardan saglamlara bulasir. Hastaligin yayilmasin-
daki en onemli faktor, hasta insanlar ile birlikte yasamak
yada calismakuir.

Tiiberkiiloz Dongiisii

Mycobacterium tuberculosis ile insan arasindaki etkilesim
degisik safhalarda olmaktadir. Oncelikle tuberkuloz
basilinin insana bulasmasinda en ¢nemli yol, solunum
ile basilin alinmasidir. Bulasin en énemli kaynag, basil
cikaran hastalardir. Hastalarin konusmasi, oksiirmesi
ve hapsirmasi sirasinda ortama icinde basiller bulunan
damlaciklar sacilmaktadir. Bu damlaciklar degisik cap-
tadirlar. Buyuk damlaciklar hizla yere duserken, kucuk
caplilarin dusist daha uzun zaman almaktadir. Boylece
kucuk capl damlaciklar daha uzun sure havada asili
kalmakta, ayni odada bulunan insanlar tarafindan inhale
edilme olasihigi artmaktadir. 0.1 mm ve altinda ¢ap1 olan
partikuller ¢cok yavas olarak yere dusmektedirler. (12
mm/dakika hizinda) Bunun anlami uzun stire havada
asili kalabilmeleridir. Her bir damlacigin icinde 3-10 ara-
st basil bulunabilmektedir.? Ayni havay: soluyan basille
daha once karsilasmamis duyarli bireyler, havada asili
bu damlaciklari inhale etmektedirler. Caplar alveollere
ulasmak icin buyuk olan bu damlaciklarin buyuk bir
kismu tist hava yollarmin lokal koruyucu mekanizmalart
tarafindan tutulmaktadir. Damlaciklann sadece %6’s1
alveoler diizeye erisebilmekte ve enfeksiyon olustura-
bilmektedir. Tuberkiloz basili ile bu sekilde karsilasan
bireylerde doku duizeyinde gelisen olaylar sonucunda
Primer Enfeksiyon ortaya ¢ikar. Doku diizeyinde ttiber-
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kul yapist gelisir. Klinik olarak semptom vermeyen bu
durum o kisiye yapilacak tiiberkulin testi ile anlasilabilir.
Tuberkulin testine reaksiyon veren bu kisiler Mycobac-
terium tuberculosis ile artik enfektedir ancak ttberktloz
hastast degildirler. Primer enfeksiyonu takiben, enfekte
olanlarn yaklasik olarak %5-10"unda ilk iki y1l icerisin-
de Progresif Primer Hastalik gelismektedir ki, bugtn icin
cocuk tipi tuberkiiloz olarak adlandirdigimiz hastalik
seklidir. Cocuk tipi tiberkuloz gecirmeyen bireylerde
ttberkiloz basilinin ¢ogalmasi immun sistem tarafindan
durdurulmustur.’ Bu bireylerde saptanabilecek tek bul-
gu tuberkilin testi pozitifligidir ki, tuberkiiloz basiline
karst kazanilmis gecikmis tipte immiin cevabi goster-
mektedir. Bu bireyler ayn1 zamanda latent odaklarinda
ttiberkiloz basilini ¢ogalmast engellenmis bir sekilde
tasimaktadirlar. Yasamin ileri yillarinda bu kisilerde im-
mun sistemin zayiflamasi ile latent durumda tasidiklar
basilin yeniden cogalmasi ile (Endojen Reaktivasyon) ya
da disardan basilin yeniden alinmasi ile (Eksojen Reak-
tivasyon) ttberkiiloz hastaligi ortaya ¢ikmaktadir. Genel
olarak tuiberkiloz denildiginde anlasilan, hastaligin bu
formudur ve hastalarin yaklasik olarak yarisi yayma(+)
akciger tuberkiilozudur. Bu formun 6nemi, hastaligin en
bulastirict sekli olmasi ve enfeksiyon zincirinde 6nemli
rol almasidir. Akciger tuberkilozu hastalarinin balgam
muayenesinde ttiberkiloz basilinin gosterilmesi ya da
gosterilememesi durumuna gore Yayma (+) ve Yayma
(-) Akciger tuberkulozu olarak iki sekilde karsimiza
ctkmaktadir. Yayma (+) hastalarn balgam iceriklerinde
daha fazla basil bulunmaktadir ve bu nedenle balgam
muayenesinde basil saptanabilmektedir. Yayma (-)
Akciger tuberkulozu hastalann da balgamlarinda basil
ctkarmaktadirlar ancak teknik olarak, balgam muaye-
nesinin yapildigr 1stk mikroskopunun tespit edebilme
kapasitesinin altinda kaldig i¢in, bu yontemle basil gos-
terilememektedir. Yayma (+) / Yayma (-) olma durumu,
epidemiyolojik olarak bulasmay etkileyen énemli bir
faktordir ve pratik olarak yayma (+) hastalar, yayma (-)
hastalardan bes kat daha fazla hastaligi bulastirdiklar
kabul edilmektedir.

Hastaligin déngisunu ozetlemek gerekirse; saglam bi-
reylerde hastalik bulastiginda, kisi enfekte olabilir. En-
fekte birey, hasta anlamina gelmemektedir ve bulastirict
degildir. Enfekte olan bireylerin %10 unda hastalik ge-
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lismektedir ve bunlarn yarist da, bulastiricihgr yuksek,
Yayma (+) Akciger Tuberkulozudur.

Tuberkuloz tedavisinde gintimtizde kullanilan ilaclar ol-
dukea etkindir ve tedaviye baslanildiginda basil sayis1 ve
bulastiricilik hizla diismektedir. Bu nedenle hentiz tani
almamuis hastalar bulas acisindan énemlidir ve bulasmay1
kirmak icin hizli tam1 kadar, hizla tedaviye baslamak da
oldukca onem arz etmektedir. Hizhi taninin ardindan,
hizla tedaviye baslanilmasi bulasmay1 onlemede cok
etkin oldugu icin, “Kimyasal izolasyon” olarak adlandi-
rilmaktadir.

Hastaligin ortaya cikabilmesi icin basille karsilasma ve
enfeksiyonun gelismesi gerekmektedir. Enfekte olan
bireylerin ttumunde hastalik gelismedigi daha 6nce be-
lirtilmisti. Enfeksiyonun hastaliga dontsmesi icin bazi
risk faktorleri soz konusudur. Enfeksiyondan sonraki ilk
bir yil, HIV (+) olmak, 4 yas altindaki cocuklar, diabet
mellitus, kronik bobrek yetmezligi, losemi, lenfoma, si-
likozis, bas boyun ttimorleri, uzamis steroid kullanimu,
TNF alfa inhibitoru kullanimi, organ transplantasyonla-
11, ideal viicud agirhginin %10’dan fazla dusik olmasi,
intestinal by pass operasyonu ya da mide rezeksiyonlar
gibi durumlarda enfeksiyonun hastaliga dontisme riski
artmaktadir.?

Hastaligin gelisimde ¢nemli olan faktorleri saydiktan
sonra, en stk hangi mesleklerde ttuberktloz hastaliginin
stk goruldigune bakarsak; en basta saghk calisanlar
gelmektedir. Meslek hastaligy olarak tuberkiuloz olgusu
konusunda en cok calisilan konu, saglk calisanlarinda
gelisen tuberkilozdur. Bunun disinda, maden iscisi pno-
mokonyozu, slikozis olan hastalarda ttiberkuloz daha sik
gorulmektedir. HIV (+) olma olasihig: yiiksek seks iscile-
rinde, toplu tasima sektorunde calisanlarda, hapishane
gardiyan ve calisanlarinda, bakimevi calisanlarinda tu-
berkiiloz gelisimi ile ilgili bildiriler bulunmakla beraber
diger mesleklerle ilgili olarak yeterli veri bulunmamakta-
dir. Bunun en ¢nemli nedeni belirli bir meslek grubunda
calisanlan toplum icinde saptamak ve bunlar arasinda
ttiberkuloz olanlan belirleyip risk analizi yapmak pratik
olarak pek mumkin olmamaktadir. Dolayisiyla belirli
bir meslek grubuna atfedilen risk bilinemektedir. Kisisel
pratigimizde ttiberkuloz hastalan arasinda en sik tekstil
iskolu, kumlamacilik, soforliik, kahvehane ve lokantada
calisma gibi meslek dykiilerine rastlamaktayiz.

Saghk cahisanlannda tuberkiloz riski cesitli yonleri ile
iyi bilinen bir konudur. Saghk calisanlarinda tuberktiloz
riskini gosteren calismalar kabaca iki yontemi kullan-
maktadirlar. Bazi calismalar meslek ile enfeksiyon iliski-
si, bazilar1 da hastalik gelismesine yogunlasmaktadirlar.
Enfeksiyona yogunlasan arastirmalar test olarak tiiberkii-
lin ya da yeni gelistirilen interferon gamma releasing as-
say (IGRA) testlerini kullanmaktadirlar. Bu calismalarda
ozellikle titberkulin testinin yapilis ve okunusu ile ilgili
sorunlar nedeniyle, hastalik gelisimi tizerine yapilan ca-
lismalar daha cok fikir verici olmaktadir. Bu calismalarda
da bazi kisithliklar bulunmaktadir. Saghk calisanlarinin
teshisi daha erken olabilmektedir. Bu bakimdan rakam-
sal bir artis soz konusu olmakta, bir yandan da saglhk
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calisanlar topluma oranla sosyoekonomik kosullar go-
receli iyi oldugu icin hastalik daha az gorilebilmektedir.*

Cuhadaroglu ve arkadaslannin 1991 ve 2000 yillan
arasinda Istanbul Tip Fakultesi cahsanlar arasinda
tuberkuloz gelismesi ile ilgili yaptiklan bir calismada;
hastane calisanlarinda toplumdaki tuberkuloz goralme
sikhigindan 3 kat fazla tuberkiloz gelistigini gostermis-
lerdir.> Kilin¢ ve arkadaslari izmirde 1986 ve 1998
yillart arasinda saghk cahisanlarinda tuberkilozun,
toplumda gortulme sikhigindan 3 kat yuksek oldugunu,
Gogus hastaliklar kliniklerinde calisanlarda ise, gogus
hastaliklarn disindaki calisanlara gore 6,7 kat daha fazla
ttberkuloz gelistigini gostermislerdir.® Aynmi calismada
hemsirelerde tuberkuloz daha fazla gortulmustir. 1995
ve 1998 yillan arasinda Ankara Atatirk Gogtis hasta-
liklar1 ve Gogiis Cerrahsi Egitim ve Arastirma merkezi
calisanlar arasinda tarafimizdan yapilan bir arastirmada
bu stire icerisindeki tuberkiiloz periyot prevalansinin,
toplumdaki sikligindan 8-10 kat daha fazla oldugu sap-
tanmustir.” Hosoglu ve arkadaslan Diyarbakir Tip Fakul-
tesinde 1986- 2000 yillar arasindaki 15 yillik periyodda
22 saghk calisaninda tuberkuloz gelistigini, bu saymnin
da toplumdaki gortlme sikligindan bes kat daha fazla
oldugunu gostermislerdir.®

Ulkemizdeki calismalardaki sonuglarin benzerleri diger
tilkelerde de gosterilmistir.

Cin'de Henan eyaletinde saglk calisanlan arasinda ya-
pilan bir calismada, tuberkiloz kliniklerinde calisanlar
arasinda idari gorevlerde calisanlarda tuberkuloz nokta
prevelanst 2.5/1000 iken, tuberkiiloz yatakli servisinde
calisanlarda 15.2/1000, polikliniklerde 7.6/1000 olarak
bulunmustur. Tuberkiiloz nokta prevalansinin calisma
stiresi ile arttigl gozlenen bu calismada 5 yildan kisa
stireyle calisanlarda nokta prevalanst 3.7/1000 iken, bes
yildan uzun stre ¢alisanlarda 7.5/1000 bulunmustur.’

1988 and 1993 yillari arasinda Ingiltere’de yapilan
bir calismada tiberkuloz sikligi saghk calisanlarinda
11.8/100 000 iken, saglik calisani olmayanlarda 3.3/100
000 bulunmustur.'® Vietnam'da yapilan bir ¢alismada
ttiberkilloz hastanesinde calisanlarda, genel hastanede
calisanlara oranla iki kat daha fazla tiberkiiloz enfeksi-
yonu saptanmistir.'!

Saglik Calisanlarinin Maruziyetleri

Saghk calisanlar, en cok otopsi salonlari, hasta oda-
lar, bronkoskopi Ttniteleri, ameliyathaneler, balgam
orneklerinin incelendigi laboratuar ortamlarinda, acil
servislerde, poliklinik odalarinda, bakimevlerinde tu-
berkuloz basiline maruz kalabilmektedirler. Hastane ici
bulasta onemli faktorlerden birisi tiiberkiiloz olan ancak
hentiz tan1 konulmamis hasta ile karsilasmaktir. Bu
nedenle tuberkiilozun ayirici tanida, ozellikle okstren
hastalarda (oksuruk titberkulozdan kuskulandiracak en
onemli uyarict bulgudur) dustiniilmesi ve bu hastalarda
laboratuardan hizla sonuc elde edecek onlemleri almak
gerekmektedir. Tan konulan hastaya da cok hizli tedavi
baslanmilmasim saglayacak kosullarn saglanmasi gerek-
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mektedir. Ozellikle okstiren hastalar, larenks tiberkii-
lozu, kaviteli lezyonu olan hastalar, oksuruk sirasinda
agzint bir mendil v.b. ile kapatmayan hastalarin daha
fazla bulasuirdig: bilinmektedir. Yine saglik personelinin
tedaviye gec baslamasi, gereksiz hastaneye yatirilarak
yapilan tedaviler, yetersiz tedavi rejimi baslanilmas, ae-
rosol olusturan islemler bulasmay1 kolaylastiran faktorler
olarak sayilabilir.

Saghk kurumlarinda tiberkilozdan korunmada yapil-
masl gerekenler onem sirasina gore asagidaki gibidir.'?

Saghk kurumlannda tiberkulzodan korunmada, diger
iskollarinda da kullanilan isyeri guvenligi hiyerarsik
yaklasimi kurallarn gecerlidir. Birinci derecede onemde
idari olarak alinacak onlemler gelmektedir. Burada temel
mantik, saglk kurumlarnnda calisanlann solunum yolu
ile tiberkiloz basiline maruz kalmasini 6nleyecek temel
kurallarin belirlenmesidir.

1. idari 6nlemler:

* Kurumda riskli bolgelerin tespit edilmesi

» Enfeksiyon kontrol plani yapilmast,

* Saglik calisanlarinin egitimi

e Erken tam

* Hasta egitimi

* Yatirmadan, ayaktan hasta tedavi edilmesinin tesviki

» Tuberkualoz kuskulu olanlarm triyaj prosedurlerinin
belirlenmesi

e Hastalarn izole edilmesi

*  Yayma pozitif hastalarin izole edilmesi ve maske ta-
kilmasinin tesvik edilmesi

e Alnan onlemlerin sonuclarmin izlenmesi gozden
gecirilmesi (Monitoring, evaluation)

» Saghk cahisanlarmin ttberkuloz ve diger saglik riskle-
ri acisindan duzenli kontolu ve izlemi

2. Cevre kontroli: Yukarida sayilan onlemlerden sonra
ikinci sirada, ortam ile ilgili cesitli onlemlerin alinmas: gel-
mektedir. Idari 6nlemlerin yetersiz oldugu tinitelerde cevre
kontrolu ile ilgili onlemler, riski ortadan kaldirmamaktadir.

» Tuberkualoz hastahgina yonelik kurumlarda koruma
ile ilgili bilimsel literattrlerde bina ventilasyon sis-
temleri 6nemli bir agirlik olusturmaktadir. Ozellikle
literattrde “Negatif Basingli Odalar” olarak tanimla-
nan oda/larn bir sistem olarak dustunmek, oncelikle
bu tar sistemlerin, pencereleri acilmayan, balkonu
olmayan ve merkezi havalandirmasi olan binalar i¢in
uygun oldugu bilinmelidir. Hastanelerimizin 6énemli
bir kismi, pencereleri acilan, balkonu olan ve dogal
ventilasyona uygun yapilardir. Tuberkulozdan ko-
runmada basitden komplekse, ucuzdan pahaliya gi-
den cesitli onlemler s6z konusudur. Bunlar sirasiyla;

* A.Dogal ventilasyonu artirmak: Pencereleri acarak
havalandirmanin artirilmast yontemidir. Prensipleri
dis ortama yonelik olarak mumkun oldugunca cok
pencerenin acilmasidir. Pencereler dis ortama yo-
nelik olarak yapilmali, koridora yonelik pencere ve
kapilar ya hi¢ olmamali ya da minimalize edilmelidir.

* B.Mekanik ventilasyon sistemleri kullanilmasu:
Bunlar pencere aspiratorleri ve eksoz ventilasyon sis-
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temleridir. Burada amag kontamine bolgelerde (hasta
odalar1) basil iceren havamin uzaklasturilmasidir. Te-
mel ilke koridorda pozitif basing, oda icinde negatif
basing yaratarak, koridordan hasta odalarina dogru
yonlendirilmis hava akimini yaratmaktr. Ancak
burada cok onemli bir ayrinti bulunmaktadir. Hava
akimi yaratmak bazen tehlikeli de olabilmektedir.
Omegin yaratlan akim, enfeksiyoz hastadan saghik
calisanina dogru olursa, yapilan sistem amacinin
tersine hizmet etmektedir. Bu nedenle hava akiminin
yonu asagidaki gibi olmalidir.
Temiz Hava - Saglik Calisani - Hasta - Dis ortam

* Klinik koridorlarinda %100 temiz hava ile beslenen
pozitif basing yaratilmalidir. Bu arada kullanilan hava
asla resirktile etmemelidir.

* Hasta odalarinin kapilarn altina 1zgara yerlestirilerek
pozitif basinch temiz havanmin koridordan hasta oda-
sina girmesi saglanmahdir.

* Hasta odasinda pencereye bir aspirator yerlestirile-
rek, disar dogru hava akimi ve oda icinde koridora
gore goreceli negatif basing olusturulabilir. Boylece
koridordan oda icine ve dis ortama dogru bir hava
akimi saglanacaktir. Bu hava akimi hastay: rahatsiz
etmeyecek duzeyde olmahdir.

* Hasta odalarimin kapilan surekli kapal tutulmahdir
ve kapt kenar ve mentese kisimlarindan hava sizdir-
maz sekilde yapilmalidir.

* Saglik calisanlarinin kullandig: idari odalarin kapilar
bu koridora a¢ilmamalidir. Koridor ile saglik calisan-
larinin odalar arasinda fiziksel baglanti olmamalidir.

* Hasta odalarindaki pencereler aspiratorler calisirken
acik olabilir. Amac oda havasimin stirekli dilue olma-
sin1 saglamaktir.

* Yukarida yonu c¢izilen hava akimi, sturekli “smoke
tube test” ile monitorize edilerek, tersi durumlara
izin verilmemelidir.

* Hasta odalarmin pencerelerinin actk olmasi, koridor
kapilarinin kapal tutulmasi, hasta odasi icinde su-
rekli bir hava akimi olmasi, aspiratorlerin ¢ikaracag:
ses gibi, uzun stre yatan hastalar tizerindeki olumsuz
etkileri de duistinelerek 1sinma v.b. konularda énlem-
ler alinarak sistemin duzenli ¢calismasi saglanmalidir.

* Pencere aspiratorleri yerine, tim odalardan hava
drene edecek eksoz sistemi kullanilip acitk havaya
mumkunse yiiksek bir baca ile verilebilir. U¢ kismina
bir filtre takilmayabilir. Bu eksoz gazi asla resirktle
etmemelidir.

s yerinde calisanlarin sagliginin korunmasi, cesitli
uzmanlik alanlarimi ilgilendiren bir ekip hizmetidir..
Bu ekipte isyeri hijyenistleri tasarimi yapan mimarin
ve sistemleri gerceklestirecek muihendisin de bulun-
mas1 gerekmektedir.”

* C. Ek 6nlemler: (Hava filtrasyonu ve UV irradi-
asyon yontemleri.) Yukarda anlatilan yontemlerin
kullanilamadigt durumlarda HEPA filtre sistemleri
ve UV irradiasyon kullanilabilir. Bu bolgeler daha
cok infekte hastanin bir arada bulundugu bolgeler,
mudahele odalart olabilir. UV irradiasyon icin yak-
lasik olarak her 20 m2 alana, 30W duisecek sekilde
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planlanmali, 254 nanometre dalga boyunda UV C
yayimlayan lambalar, oda yuksekliginin yerden 2/3
yitksekligine monte edilip sturekli (24 saat) yanmast
saglanmalidir. Lambalar tavani irradiye edecek sekil-
de monte edilmeli, hemsire odasindan komuta edil-
meli ve tozlanma halinde etkinligini yitirmesi nede-
niyle sik sik temizlenmesi gerekmektedir. 5000 ila 10
000 saat yanma sonucunda etkinligi cok azaldigindan
bu periyotlarda degistirilmelidir. Sik sik acip kapama
lamba omrunu azaltmaktadir. HEPA sistemleri eger
1sitma sogutma uygulayan havalandirma sistemleri
secilecekse mutlaka kullanilmalidir.

3. Kisisel Koruyucular:

* Idari ve cevre kontrolil yontemlerinin etkin bir sekil-
de kullanilmasi sonrasinda uygulanabilir yontemler-
dir. Uctunci basamak onlemlerdir ve kesinlikle birin-
ci ve ikinci basamaklarn yerine kullanilmamalidir.
Tuberkilozdan korunmada N95 adi verilen, yuksek
etkinlikli maskeler kullanilmalidir. Saglik calisaninin
burun ve agzini icine alacak sekilde dizayn edilmis
olanlar tercih edilmelidir.

Calisanlarin izlenmesi

Saglik calisanlarinin 6zellikle ilk ise giris muayenelerin
yapimasi, bu muayeneler sirasinda, akciger grafisi ile
birlikte ttiberkiilin testi veya IGRA yapilarak enfeksiyon
durumunun belirlenmesi gerekmektedir. Tuberkiilin
testi negatif bulunan calisanlara 7-10 gun sonra yeniden
tuberkulin testi yapilarak booster arastirilmalidir. Tkinci
testi de negatif cikan calisanlarda, 6 aylik periyodlar ile
test tekrarlanmalidir. Bu testlerde tiiberkulin reaksiyonu
gelismisse, kisi yeni enfekte olmus anlamina gelir ve bu
durumdaki saglik calisanlarina koruyucu tedavi verilme-
si gerekmektedir. Ttiberkulin testi negatif ¢ikanlara BCG
asisl yapimasi onerilmemektedir.

Ise giriste titberkilin testi pozitif ¢ikan ¢ahsanlara, aktif
hastaliklan yoksa ozel bir uygulama yapmaya gerek yoktur.

Bunun disinda tum calisanlann semptomlar (6zellikle
oksuruk) yonunden uyarilmasi, semptom gelisenlerin,
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hemen gerekli kontrolleri yaptirmak tzere ilgili hekime
basvurmalar1 duzenlenmelidir.
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Berilyuma Bagl
Akciger Hastaliklar

Osman ELBEK," Sermin BOREKCI?
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Giris

Aluminyum, berilyum, kadmiyum, kobalt, demir ve
nikel basta olmak tizere metallerin akut ve/veya kronik
maruziyetlerinin pek c¢ok meslek hastaligina yol actig
bilinmektedir. Akut ve Kronik Berilyum Hastaligi me-
tallerin neden oldugu meslek hastaliklarindan sadece
birisidir. Hastaligin tipik patolojisi sarkoid benzeri gra-
nulomlardir. Fakat berilyum maruziyeti trakeit, bronsit
ve akut pnomonitis tablolarina da yol acabilir.!

Berilyum cok yuksek erime noktasi, yuksek gerilme di-
renci, nispeten dustk yogunlugu ve ytiksek oksitlenme
direnci gibi ozellikleri nedeniyle savunma, havacilik,
uzay, telekomunikasyon ve bilgisayar endustrilerinde
kullanima uygun bir metaldir.** Gunumtizde ozellikle
berilyumflorir, berilyumklorur, berilyumnitrat, beril-
yum stlfat gibi berilyum tuzlar sanayide yaygin olarak
kullamilmaktadir (Tablo 1).2

Ancak berilyum maruziyeti meslek dist nedenlerle de
olabilir. Berilyum kullaniminin oldugu sektorlerde cali-
sanlarin kiyafetleri ile temas etme, berilyum tretiminin/
kullaniminin oldugu endustrilerde yasanan kazalar ve
floresan lambalarin kirilmas gibi yollar bu kapsamda de-
gerlendirilebilecek maruziyet bicimleridir.” Ayrica toksik
duzeylere ulasamayacak diizeyde olsa da atmosferik be-
rilyum salimmina bagh olarak cevresel dogal ortamdan
da mineralin abzorbsiyonu mimkiindur.%

Hastalik ozellikle berilyum bilesiklerinin (ozellikle beril-
yum oksit) inhalasyonuna bagh olarak gelismektedir. As-
linda berilyum maruziyetine bagh hastalik ilk kez 1933
yilinda Almanya’da Massachusetts'te floresan lamba yapi-
minda calisan bir iscide tanimlanmistir.? Ancak hastalik
1930’lu yillarin ortalarindan itibaren dunyada artmaya
baslamis ve pik seviyesini 1940’ yillarda gostermistir.

Tablo 1: Berilyum Kullaniminin Yaygin Oldugu

Sektorler

NUkleer reaktor endUstrisi
Radar Uretim sektorl
Seramik Uretimi
Ucak endUstrisi
Uzay sanayisi

Atomik endistri
Dental teknisyenlik
Elektronik sanayisi

Laboratuvar
Metal ve alasim Gretimi
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Kirkh yillarin ardindan sektor bazinda alinan énlemler
sonrasinda yillar icerisinde berilyum kullanim artma-
sina ragmen hastaligin gorilme sikhigr gerilemistir.® Bu
durum, Turkiye’de kot taslama iscilerinde oldugu gibi
mesleki hastaliklarin bir “kader” degil, aksine onlenebilir
hastaliklar oldugunu aciklikla kanitlamaktadir.

Berilyum maruziyeti temel olarak akut ve kronik beril-
yum hastaligt olarak isimlendirilen iki tip hastaliga ne-
den olmaktadir.

Akut Berilyum Hastaligi

(Akut Berilyozis)

Hastalik berilyum yogunlugunun 100 pg/m¥den faz-
la olan havanin solunmasi neticesinde gelisir. Patoloji
temelde nazofarenks, trakea, bronslar ve akciger pa-
rankimini etkileyebilen spesifik olmayan inflamasyon
yanitlarmmin  butinadir.>*® Ancak hastalik maruziyet
sonrasl hemen gelisebilecegi gibi aylar icerisinde de or-
taya ¢ikabilir.?

Patogenez

Akut sendrom nazofarenks, trakea, bronslar ve akciger
parankimini etkileyebilir. Mukus membranlar hiperemik
ve odemli hale gelir ve ulserasyonlar ile nasal septum
perforasyonu gorilebilir. Hatta agir maruziyetlerde kim-
yasal pnomoni gelisebilir.>® Mortal seyreden vakalarin
akciger doku orneklerinin degerlendirilmesinde infla-
matuar eksuda, yeni konnektif doku olusumu, alveoller
icerisinde sivi, mononukleer hucreler, lenfosit, plazma
hucreleri, polimorfontukleer 16kositler, cevre intersitis-
yuma dagilmis lenfosit ve plazma hticreleri saptanmustir.
Mevcut bulgulara ek olarak; makrofajlarin “dev hticre”
olusturmast, fibroblast, lenfosit ve plazma hticrelerinden
olusan septal nodul ve erken granilom yapilar gelise-
bilir.?

Akut Berilyoz Hastaligi'nda spesifik olmayan bu inflama-
tuar strecten erken granilom yapilanmasina dogru de-
gisen patolojik bulgular hastaligin akut strecten kronik
stirece gecisin kaniti sayilabilir. Ancak Kronik Berilyum
Hastaligimin aksine Akut Berilyoz Hastaligimin patofiz-
yolojinde rol oynayan faktorler aciklik kazanmamistir.’
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Klinik

Berilyum tozlarimn inhale edilmesi goz, burun, bogaz
ve akcigerlerde irritasyona neden olur. Ates, halsizlik,
burun akintisi, burun kanamasi, produktif olmayan 6k-
surik, gogus agrisi, nefes darlig gibi semptom ve bulgu-
lar gelisebilir. Mide bulantisi, kusma, agizda metalik tat
olusumu ise rastlanabilecek diger sikayetlerdir. Ancak
agir maruziyet durumlarinda bronsit ve/veya pnomoni
gelisimi ve ciddi vakalarda siyanoz da saptanabilir (Tablo
2). Fizik bakida erken inspiratuar raller duyulabilir. Pul-
moner 6dem sonucunda mortalite gelisebilir.>>°

Tani Metotlari

Tan1 asamast oncelikle stuphe ve maruziyetinin tespiti
ile baslar. Klinik bulgular uyaricidir. Maruziyetin neden
oldugu pnomonitis tablosunun bir sonucu olarak solu-
num fonksiyon testinde zorlu vital kapasite ve difizyon
degerlerinde duisme saptanabilir. Radyolojik degisiklik-
ler baslangicta yaygin parankim tutulumu (p ve/veya q
tipi opasiteler), sonrasinda peribronsial kalinlasmalarin
eslik ettigi duizensiz konsolidasyon alanlarinin olusumu
ve konsolidasyon alanlarinin rezolusyonunu takip eden
yaygin nodul formasyonu seklinde gozlenebilir. Lezyon-
larin rezolusyonu bir aydan uzun surebilir.>?

Tedavi ve Prognoz

Akut Berilyum Hastaliginda tedavi semptomatik ve des-
tek tedavisidir. Berilyumun antidotu yoktur. Hastalarin
cogu oksijen tedavisi, gerekirse mekanik ventilasyon
destegi ve sekonder enfeksiyonlarin ¢nlenmesi icin an-
tibiyoterapi gibi tedavilerle 1-4 hafta icerisinde tamamen
iyilesirler. Steroid tedavisi hakkinda kanita dayal veriler
bulunmamaktadir.>® Ancak akut berilyozisli olgularin
yaklasik %10’'unda Kronik Berilyum Hastahig1 gelismek-
tedir.>?

Kronik Berilyum Hastaligi (KBH)

Hastalik aslinda berilyum maruziyetinin neden oldugu
Tip IV immuinolojik reaksiyondur. Hastaligin en karak-
teristik bulgusu ise berilyuma karsi gelisen duyarhiliktir.

Patogenez

Kronik Berilyum Hastaligimin gelisimi ile berilyum ma-
ruziyet duzeyi arasinda lineer bir iliski yoktur. Fakat bu
gercege ragmen yapilan calismalarda sturekli berilyum
maruziyeti tanimlayanlarda, ytiksek doz maruziyetle kar-
silasanlarda, 1970°’den 6nce maruziyet tanimlayanlarda,
2,5pm’den daha kictk capta ince partikil berilyum to-
zuna maruz kalanlarda ve makinistler, bicakcilar ve serit

Tablo 2: Akut Berilyum Hastaliginda Klinik

Semptamotoloji

Ates Nefes darlig
Halsizlik Bulanti
Burun akintisi ve kanamasi Kusma
Produktif olmayan okstrik — Agizda metalik tat
Go6gUs agris! Agir vakalarda siyanoz
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testereciler gibi iskollarinda calisanlarda hastalik gelisme
riski daha yuksektir.'®!! Son yillarda bazi cahismalar deri
yoluyla da berilyum maruziyetinin de berilyum sensiti-
zasyonuna neden olabilecegine isaret etmektedir.'?

Kronik Berilyum Hastaligi immiinolojik temelde ge-
lisen ve genetik yapiyla oldukea yakin iliskisi bulunan
bir hastaliktir. Hastalik aslinda berilyum maruziyetinin
neden oldugu Tip IV immunolojik reaksiyondur. Bu
cercevede hastaligin gelisimi ile Major Histokompatabi-
lite (MHC) Class 1I allelleri arasinda yakin bir baglanti
vardir (ozellikle HLA-DPB1 genetik belirleyicisi ile).
HLA-DP genetik belirleyicinin aminoasit varyantlar
(HLA-DPB1¢®) hastalik gelisim riskini belirgin oranda
arttirmaktadir.’® Benzer bicimde TNF-a-308%2 varyant
ile berilyum duyarhiligi arasinda da anlaml bir iliskinin
varhigr gosterilmistir.'* Ayrica genetik yatkinhgin sadece
HLA-DPB1“*a bagh olmadig1 aksine HLA-DRB1, HLA-
DQBI1, HLA-DRB3'teki pek ¢ok diger mutasyonlara da
bagl olabilecegi bilinmektedir."” Benzer bicimde Trans-
forming Growth Factor-b1 varyant ile de hastaligin ilis-
kisi ortaya konulmustur.'® Molekiiler diizeyde yapilan
calismalarda ise hastaligin NO ile negatif; IFN-g, TNF-a,
IL-2 ve IL-18 ile pozitif korele oldugu saptanmistir.*!”

Klinik

Akciger temel hedef organ olmasina ragmen hastalik lenf
nodlari, deri, tukruk bezleri, karaciger, dalak, bobrek,
kemik, myokard ve iskelet kasini da tutabilir. Dispne,
oksuruk ve gogus agrist hastalarin major yakinmalaridir.
Fizik bakida inspiratuvar ral, takipne ve tasikardi siklikla
tespit edilmektedir.?

Tani Metotlari

Kronik Berilyum Hastaligi'nin en karakteristik bulgusu
berilyuma karst gelisen duyarliliktir. Kisilerde gelisen bu
duyarhilik kan ve bronkoalveoler lavaj (BAL)'da yapilan
Berilyum Lenfosit Proliferasyon Testi (Be-LPT) ile goste-
rilir. Ancak Be-LPT pozitif olan her olguda KBH gelismez.
Berilyum maruziyeti olan calisanlarin %1.6-11.8'inde
beliryum duyarliligy; Be-LPT pozitif olan olgularin ise
%36-100"unde (ortalama %50) Kronik Berilyum Hasta-
lig1 gelismektedir.*?

Berilyum Lenfosit Proliferasyon Testi hastaligin tanisal
yaklasiminda kritik bir éneme sahiptir. Tanisal algorit-
mada kan Be-LPT pozitif olan tiim olgular hastalik yo-
niinden invaziv mudahalelere maruz birakilmadan énce
bir kez daha kan Be-LPT’ne tabi tutulmahdirlar (testin
yalanci pozitiflik orant %1-3’tir). Kan Be-LPT'nin ya-
lanci negatiflik dizeyi ise daha yuksektir (%10-35). Bu
nedenle kan Be-LPT negatif olan stipheli olgulara BAL
Be-LPT uygulanmahidir.'® Ancak hem kan hem de BAL
Be-LPT'nin, berilyum sektérinde calisan asemptomatik
kisilerin rutin taramasinda kullanilmasi icin elde yeterli
kanit bulunmamaktadir.® Bu nedenle Be-LPT bir tarama
testi olarak kullanilmamaldir.

Sarkoidoz ise hastaligin ayirici tanisinda dikkate alinmasi
gereken en onemli hastaliktir. KBH ile sarkoidozun ayni
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immunolojik ve dolayisiyla patolojik paterne sahip ol-
masl nedeniyle hastalar kimi zaman yanlislikla sarkoidoz
tanist almaktadirlar. Alinan doku materyallerinde beril-
yum miktarinin tespit edilmesi'® veya hastalara kantitatif
proteomik analiz yapilmasi*® hastaligi sarkoidozdan ayirt
edebilir. Ancak gindelik pratikte ayirici tanida bu yon-
temlerin kullanilmast 6nerilmemektedir. Mesleki anam-
nezin dikkatli bicimde sorgulanmasi her iki hastaligin
ayirt edilmesinde en kolay ve en pratik yoldur. Oysa
bilindigi gibi hekimler gundelik mesleki uygulamalar
sirasinda siklikla detayll mesleki anamnez almamakta-
dirlar. Bu baglamda her hekimin hangi yakinmayla ken-
disine basvurmus olursa olsun her hastaya “Nasil bir iste
calistyorsunuz?”, “Isinizle iliskili saglik probleminiz oldugunu
diisuntiyor musunuz?”, “Sikayetleriniz iste veya evde daha
iyi veya kotii mii?” ve “Su anda veya ge¢miste toz, duman,
kimyasallar, radyasyon ve guriltiiye maruz kaldimz mi?”
sorularmi yoneltmesi gerekmektedir.

Kronik Berilyum Hastaligimin sarkoidozla karismasmin
bir diger nedeni de her iki hastaligin da benzer radyolo-
jik goruntumlere yol agmalaridir. Ancak lenfadenopatiler
KBH’da sarkoidozdan daha nadir olarak izlenirken, plev-
ral kalinlasma daha sik gozlenir.?!

Ote yandan plevral kalinlasmalar haric tutulursa, hasta-
Ligin radyolojik yayginlig ile bireyin spirometrik fonksi-
yon kayiplar arasinda siklikla diskordans vardir.?! Fakat
egzersiz testi, diger testlerin aksine hastaligin erken
donemdeki etkilerini gosterebilen ve radyoloji ile en
iyl korele olan testtir. Ayrica serum neopterin diizeyi,*
berilyum cilt testi,” JOO1V sintigrafisi,* indukte balgam
incelemesi®® ve BAL calismalan®® KBH'nin tamsinda ya-
rarlanilabilecek diger tani metotlaridir.

Kronik Berilyum Hastaligi'nin tanisi, berilyum maruziyet
oykutsiunin varligl, kanda veya BAL'da pozitif Berilyum
Lenfosit Proliferasyon Testi ve nonkazadz pulmoner gra-
nulomlarin saptanmast ile konulur (Tablo 3).

Tedavi

Oncelikle maruziyetin sonlandirilmast gereklidir. Ote
yandan tedavide ilk secenek kortikosteroidlerdir. Korti-
kosteroidler giinde kilogram basina 0.8 mg dozda olmak
kaydiyla alinan klinik ve radyolojik yanita gore 4-12 ay
kullanilabilir. Yakinmalarin siddetli olmasi, anormal gaz
degisim bulgusunun varlig), spirometrik test bozuklu-
gunun saptanmis olmasi, pulmoner hipertansiyonun ge-
lismesi veya korpulmonale varhg kortikosteroid tedavi
endikasyonlaridir (Tablo 4).%

Kortikosteroid tedaviye yanit oldukea yiiksektir. ilk te-
davi secenegi olmamasina karsilik metotreksat ve TNF-
alfa antagonistleri de deneysel amach kullamlmislardir.

| Tablo 3: Kronik Berilyum Hastaliginda Tani

Berilyum maruziyet 6ykusl
Kan veya BALda pozitif Berilyum Lenfosit
Proliferasyon Testi
Histopatolojik olarak nonkazadz pulmoner
granllomlarin saptanmasi
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Ancak her iki ilacin da etkinligi kortikosteroidler kadar
yiksek degildir.

Prognoz

Hastaligin 15-20 yal olabilen yavas progresyon strecinde
mevcut semptomlarda artis, derin hipoksemi, siyanoz,
kor pulmonale ve sag kalp yetmezligi gelisebilir.® Akci-
ger kanseri, pnomokonyoza bagli solunum yetmezligi,
iskemik kalp hastaligi ve kronik nefrit ve/veya renal
sklerozis'in neden oldugu renal yetmezlik KBH'da basli-
ca mortalite nedenleridir.® Ote yandan KBH'da spontan
remisyon mumkindur.

Koruyucu Hekimlik

Isci Saghg ve Isguvenligi Tuzuginde berilyum maruzi-
yetine yonelik onlemler bashigi altinda genel havalandir-
ma ve aspirasyon sistemi, kisisel koruma (is elbisesi) ve
isyerinde yikanma, ise alinirken “biinyece ¢cok zayif olanlar
ile solunum sistemi hastaligi bulunanlar”n ise alinmamast
ve periyodik muayene sirasinda “Solunum sistemi hasta-
liklart bulunanlar ile zayifladiklan goriilenler”in calistiklar
isten ayrilmasi belirtilmistir. S6z konusu ttzuk hukum-
lerine gore Turkiye’de izin verilen berilyum esik degeri 2
miligram/m>ttir.?® Ancak berilyum icin Mesleki Gtuiven-
lik ve Saglik Bakanhg (Occupational Safety and Health
Administration, OSHA) mesleki maruziyet smirin 2
mikrogram/m’ olarak belirlemistir. Hatta bu smir 1949
yilinda Anatomik Enerji Komisyonu tarafindan yiksek
bulunarak 0,2 pg/m?® olarak degistirilmistir. Bu nedenle
calisanlann guvenligini saglamak icin koruyucu hekimli-
gin bir geregi olarak Tturkiye’deki tiiztik hukumleri ivedi-
likle uluslar aras: standartlara uyumlu hale getirilmelidir.

Ote yandan isyerlerinde solunumsal korunmay1 arttir-
maya yonelik berilyumla gereksiz temasin azaltilmasi,
maske ve koruyucu kiyafetler giyilmesi, tesis icinde toz
gocunin engellenmesi, calisanlarin ise giriste ve ise bo-
yunca duzenli saglik kontrollerinin yapilmast alinmasi
gereken diger tedbirlerdir.*

Ozet

Yiksek teknoloji kullanilan sektorler berilyum maruzi-
yeti acisindan ytiksek risk tasimaktadirlar.

Akut Berilyum Hastaligi ytuksek doz berilyumun solun-
mast sonucunda gelisen nazofarenks, trakea, bronslar ve
akciger parankiminin nonspesifik inflamasyonudur.

Kronik Berilyum Hastalig1 sarkoidoz ile benzer immuno-
lojik temele oturan bir pnémokonyozdur.

Kronik Berilyum Hastaliginin gelisiminde genetik pre-
dispozisyon (HLA-DPB1 Glu 69+) mevcuttur.

| Tablo 4: Kortikosteroid Kullanma Endikasyonlari

Yakinmalarin siddetli olmasi
Anormal gaz degisim bulgusu varlig
Spirometrik test bozuklugu
Pulmoner hipertansiyon gelismesi
Korpulmonale varlig
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Turkiyenin calisma ortaminda berilyum icin gecerli esik
degerler ivedilikle uluslararasi standartalara gore yeni-

den

duzenlenmelidir.

Akut hastalikta destek ve semptomatik tedavi yeterli
iken, kronik hastalikta kortikosteroidler ¢nemli bir se-
cenektir.

Berilyum siif 1 karsinojendir ve maruziyet akciger kan-

seri

riskini arttirmaktadir.
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Polivinil Kloruire Bagli
Akciger Hastaliklari

Osman ELBEK," Sermin BOREKCI?

'Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Gdtis Hastaliklari Anabilim Dali, Aydin
2jstanbul Universitesi, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, G5giis Hastaliklari Anabilim Dali

Giris

Dunyada polietilenden sonra en sik kullamilan plastik
material polivinil klorur (PVC)'dur. 1830°’da Victor Reg-
nault tarafindan kesfedilen PVCnin endustriyel tretim
prensipleri Fritz Klatte tarafindan gelistirmis ve 1938’de
tretim buiyuk olcekli olarak hayata gecirilmistir.!

PVC, klorin ve ethylenden olusan vinil klorturtn polime-
rizasyonu ile elde edilir.! Uretim siirecinin baslangicinda
klor uretmek amactyla civa kullanilmaktadir. Uretilen
klor daha sonra etilen diklortir ve ardindan vinil klortr
(VC) haline dontusturilmekte ve VCnin 40-70 derece
1s1da, uygun basing altinda polimerizasyonu ile de PVC
elde edilmektedir (Sekil 1).2

Bir PVC Fabrikasinda Uretim Siireci?

PVC ile son urun imalat1 yapilan fabrikalara PVC genel-
likle fabrika dist bir tniteden gelir. Ancak gelen PVC
fabrikalarda diger plastiklestirici (6rnegin di-oksiftalat),
sabitleyici (6rnegin kursun sulfat), dolgu malzemesi
(kalsiyum karbonat) ve pigmentler ile karstirilir (Resim
1-2).

Karisimin %80-85'inden fazlasim PVC tozu olusturur.
Meydana gelen karisim 120 dereceye kadar 1sitilip ardin-
dan 50 dereceye kadar sogutulup, oda sartlarinda 24 saat
stireyle silolarda bekletilir (Resim 3).

Silolarda yirmidort saat bekletilmenin ardindan materyal
ekstruder tarafindan profile donusturtlir (Resim 4).

Olusan profil kalite kontrol onay1 almigsa paketlenerek
(Resim 5) urtint tiitketiciye sunacak ara bayilere iletilir.

Ancak urun dogrudan tuketiciye iletilecekse profil
malzemesi once kesim-dograma bolumune iletilir ve
tuketicinin taleplerine uygun buytkluklere indirgenerek
tuketiciye ulastirihr (Resim 6).

Eger tiiketici, profili renkli olarak talep etmisse uretilen
renkli profil laminasyon bolumunde kaplanir (Resim 7).

Ancak ekstruder tarafindan olusturulan profil fabrika-
da yapilan kalite kontrol degerlendirilmesinde uygun
olmadig1 saptanmissa paketlenme veya kesim-dograma
bolumune iletilmeden tretim stirecine yeniden katilmak
icin kinm bolumune gonderilir (Resim 8).

Ulusal ve Kiiresel Katma Deger

Turkiye’'de 1985-95 yillar1 arasinda PVCnin yillik tretim
artisl ortalama %9.9'dur.>* 1980’li yillarin ilk yarisinda
Turk ekonomisinin liberallestirilmesi sonucunda plastik
ttketiminde hizh bir artis yasandi. Bugun itibariyle PVC
en fazla tuketilen plastiklerden birisidir. Ozellikle son
yillarda insaat sektorundeki ve dis ticaretteki gelismeler
PVC pazarinin genislemesine neden olmustur.

PVC Turkiye’de agirhkla Petkim Aliaga Petrokimya
Kompleksi'nde tretilmektedir. PVC'in buyutk bir dirence
sahip olmasi bir¢cok kimyevi maddeden, asit ve alkali-
lerden etkilenmemesi nedeniyle sanayi kesiminde yaygin
kullanim olanagina kavusmustur. Sert PVC'ler genellikle

TUZ ETILEN

' '

Klor-alkali (civa) —> Klor

v

Sodyum Hidroksit Civa Atiklar

—> Etilen Diklortr  —>  Vinil Klortr

\/

Klorlu Atiklari

—> PVC —> PVCdirdnleri

Sekil 1: PVC Uretimi Akim Semasi
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Res:m 4: Ekstruder Béltimii

boru ve profil yapiminda, yumusaklar ise film ve folyo
gibi mamullerin tiretiminde kullanilmaktadir (Tablo 1).

Turkiye'de Petkim Aliaga Petrokimya Kompleksinin
yillik tiretim kapasitesi 200.000 tondur. Ancak bu kapa-
site Turkiye’deki talebin ancak %25'ini karsilamaktadir.’
Yillar icerisinde artan ihtiyac Cin basta olmak tizere kimi

Klinik Gelisim

Resim 8: Kinnm Bélimii

tilkelerden yapilan ithalatla karsilanmaktadir. 2005 y1-
linda 503.000 tonluk ithalat duzeyi 2006 yilnin ilk iki
ayinda yilinda 729.000’a ulasmustir. Cin'in PVC tirin-
lerinin toplam PVC ithalatindaki pay1 2005’te %1 iken,
bu deger 2006’'da %12’ye, 2007’de %20’ye ve 2008’de
%36’ya yukselmistir.®
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Turkiye ile benzer bicimde yaygin kullamm olanag
bulmasi nedeniyle tim dunyada PVCnin katma degeri
yikselmektedir. Bugun itibariyle dunyada bir yilda 90
milyon kg PVC atmosfere salinmaktadir.” Benzer bi¢im-
de Avrupa’da da PVC uretimi yillar icerisinde artmistir.
Avrupa’da 1999°da 5.5 milyon ton olan turetim 2001’de
5.7 milyon tona yukselmistir.® Artan tretime paralel
olacak bicimde PVC sektoriinde calisan istihdaminda da
artis sozkonusudur. Sadece Ispanya’da PVC tireten 1750
sirket bulunmaktadir. Avrupanin genelinde ise 542.000
kisi PVC sektorunde calismaktadir.!

Polivinil Kloriir’iin Genel

Saglik Etkileri

Dinyada yaygin olarak kullamlan VC ve PVC insan
saghgr acisindan pek cok farkl sistemleri etkileyen pa-
tolojilere neden olmaktadir. VC ve PVC'nin insan saglhgt
tizerine olan genel etkileri Tablo 2°de gosterilmistir.

Polivinil Kloriir’iin Pulmoner

Sistem Uzerine Etkileri

19707 yillarda ozellikle plastik sektorundeki gelismeler
sonucunda VC ve PVC maruziyeti ile olusan hastaliklar

tanimlanmaya baslanmistir. Ancak PVC maruziyetinin
pulmoner sistem tzerine etkileri hakkinda dunya ge-
nelinde cok kisith bilgi mevcuttur. Turkiye'de ise konu
hakkinda yapilmis bir arastirma mevcuttur. Biz yazimi-
zin bu bolimiinde Tirkee ve Ingilizce literaturde ulasti-
gimiz arastirmalarin sonuclarini ézetlemeye calisacagiz.

Diffiiz Parankimal Akciger Hastalig

[k kez 1978 yihnda Arnaud ve arkadaglar tarafindan
PVC polimerizasyon fabrikasinda calisan ve pnomokon-
yoz gelisen bir vaka tanimlanmistir.” Bildirilen bu has-
tada agir dispne, pulmoner fonksiyon degisiklikleri ve
akciger grafisinde anormalliklerin oldugu gorilmektedir
Olgudan alinan biyopsinin elektron mikroskobik ince-
lemesinde makrofajlar icinde PVC tozu ile uyumlu ya-
banci partikuller gozlenmistir. Arnaud ve arkadaslarinin
saptadig1 bu bulgular, ilging olarak 1970 yilinda Szende
ve arkadaslarinin yayinladiklar pnomokonyoz olgusu ile
tamamen uyumludur.’® 1980 yilinda Cordasco ve arka-
daslar ise PVC maruziyetine bagh granilomatoz reaksi-
yonla iligkili bir pulmoner fibrozis olgusu yaynlamslar-
dir.” Bu olgunun biyopsi ¢rneginin elektronmikroskopik
incelemesinde de multintikleer dev hiicreler icerisinde
stoplazmada nonhomojen materyal; brons lavajinda

Tablo 1: PVC Kullanim Alanlari

Pencere Cercevesi

Su Borulari

Elektrik Tel ve Kablolari
Ambalaj Malzemesi
Zemin Doseme

Duvar Kaplamasi

Sise ve Torba Yapimi
Mobilya Sanayi
Otomotiv Parcalari
Insaat Sanayii

Enjektorler

Paranteral Kullanilan Sivilarin Torbalari
Kan ve Kan Urlinlerinin Torbalari
Transflizyon Setleri

Kateter, Kanul ve Drenler

Stoma Uriinleri

Serum Tapleri

Oyuncak ve Sportif Malzeme Yapimi
Suni Deri ve Ayakkabi Sektort
Kredi Karti imalati

Tablo 2: VC ve PVC'nin insan Saghgi Uzerine Olan Genel Etkileri2

Sistem Etki

Dolasim sisteminde yiiksek hastalik ytkd

Kardiyovaskuler
Sistem

Artmis Reynaud hastaligi insidansi
Hipertansiyon ve koroner arter hastaligi prevalansinda ytkseklik

Artmis kardiyovaskuler hastalik prevalansi

Sindirim Sistemi
Hepatobiliyer Sistem

Hematopoetik

} invitro sitotoksik etki
Sistem

Artmis gastrointestinal kanser riski

Karaciger portal sistem ve sintzoidlerde fibrozis artisi
Hafif derecede karaciger kolestaz

Inflamatuar mediatdr salinim indiiksiyonu

Hemolenfopoetik sistem timorleri, I6semi ve lenfoma prevalansinda artis

Urogenital Sistem
Norolojik Sistem

Erkeklerde artmis infertilite, konjenital malformasyon ve testis kanseri riski
Piramidal ve serebellar degisiklikler ve trigeminal ndropatide artmis risk

Farelerde artmis deri, akciger ve kemik kanseri riski

Farelerde artmis anjiosarkom riski
Insanda artmis karaciger anjiosarkom riski
Insanda artmis karaciger, akciger ve beyin kanseri riski

Malign Etkiler

Farelerde artmis karaciger anjiosarkomu, akciger adenomu ve adenokarsinomu, beyin

noroblastomu ve lenfoma riski
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makrofajlar ve stoplazmada ise ince lizozomal materyal
saptanmistir.

Studnicka ve arkadaslar ise 1995 yilinda PVC tozuna
on yillik maruziyeti takiben gelisen bir pnomokonyoz ve
sistemik skleroz olgusu yaymnlamislardir.'! Bu olgunun
transbronsiyal biyopsi incelemesinde, ultrastrikttirel ola-
rak PVC tozunu andiran inkluzyonlarla beraber yukla
makrofajlar ve granilomlar gosterilmistir. Benzer bigim-
de White ve arkadaslari, dispne ve restriktif solunum
fonksiyon bozuklugu ile seyreden agir PVC maruziyeti
olan 35 yasinda bir erkek hasta bildirmislerdir.'* PVC'ye
sekonder gelismis pnémokonyoz tanist alan bu olgunun,
tan1 sonrasi maruziyetten uzaklasmasimnin ardindan Kkli-
nik ve radyolojik bulgularinin duzeldigi gozlenmistir.

Ote yandan yukarda paylasilan olgu bildirimlerini
destekleyecek bicimde Mastrangelo ve arkadaslarmim'
yaptiklart epidemiyolojik calismanin sonugclart da PVC
tozunun, pnémokonyoz etyolojisinde yer aldigt yonun-
dedir. Ayrica Barnes'* ve Soutar® tarafindan yapilan iki
ayr arastirmada da calisanlarin akciger grafilerinde sira-
styla %13.3 ve %6.1 oraninda opasiteler tespit edilmistir.

Turkiye’de PVC sektorunde pnomokonyoz prevalansini
arastiran ise bir calisma vardir. Bu calismada toz maruzi-
yeti grubunda pnomokonyoz nokta prevalansinin %21.2
oldugu saptanmistir. Diinyada benzer calismalarda
pnomokonyoz saptanma prevalansi ise %1.2 ile %22.7
arasinda degismektedir.'>!

PVC sektoru tuzerine Turkiye'de yapilan arastirmanin
onemi dunyada ilk kez PVC tozunun pulmoner sistem
tizerindeki etkilerinin yuksek c¢ozunurliklu bilgisayarl
tomografi (YCBT) ile degerlendirilmis olmasidir. Ger-
cekten de bu arastirma PVC tozu maruziyetinin klinik
bulgular olusmadan 6nce akciger parankiminde patolo-
jilere neden oldugunu gostermistir. Bu arastirmada toz
maruziyeti bulunan iscilerin %48inde YCBT inceleme-
sinde parankim patolojisi saptanmustir.? Calismanin ve-
rileri PVC toz maruziyetinin YCBT'de patoloji saptanma
oranini 4.2 arturdigina isaret etmektedir. Ote yandan bu
arastirmada YCBT de irregular/lineer opasite ve amfizem
toz maruziyeti olan ve olmayan iscilerde saptanmasina
karsilik; yuvarlak opasite (Resim 9, 10), inhomojen ate-
nuasyon ve buzlu cam (Resim 11) sadece PVC maruziye-
ti olan grupta tespit edilmistir.?

PVC patogenezinin ac¢iklanmasina yonelik yapilan calis-
malarda ise PVC tozuna maruz birakilan hayvanlarmn ak-
cigerlerinde PVC partikiilit iceren alveolar makrofajlarn
varhigi gosterilmistir.'” Ote yandan otopsi materyallerinin
151tk mikroskobik incelenmesinde alveolde, alveolar ka-
nalda, solunum bronsioliinde, ven duvarlarinin etrafinda
ve trakeobronsial lenf nodlarinda makrofaj agregasyonu
saptanmistir.’” Ayrica makrofaj agregasyonunun elekt-
ron mikroskobik incelemesinde makrofajlarda normal-
de olmayan bircok yuvarlak partikil belirlenmis ve bu
partikullerin mikroskop altinda incelenmesinde ytiksek
miktarda klorin saptanmuistir.’” Partikiillerde klorin sap-
tanmasinin 6nemi bu partiktllerin PVC partikala oldu-
guna isaret etmesidir."”

Klinik Gelisim

PVC maruziyetinin neden oldugu akciger patolojilerine
yonelik yapilan histopatolojik bir arastirmada PVC tozu-
na maruz kalan ve akciger hastalig1 gelisen bir hastanin
brokoalveolar lavaj (BAL) sivisinda makrofaj hakimiyeti,
yabanct dev hucrelerin varligi ve bazi ferrojenoz yapi-
lar saptanmistir.’® Bu calismada akciger parankiminde
elastik ve kollajen fibrillerde artis, alveolar hemoroji ve
alveolar limenin PVC tozunu fagosite etmis makrofajlar-
la dolu oldugu tespit edilmistirr.’® Xu ve arkadaslar: ise
intratrakeal PVC partikul emusyonu instilasyonundan
sonra sicanlarda doza bagimli akut ve gecici alveolit ge-
listigini; BAL’da huicre sayis, laktik dehidrogenaz duizeyi
ve lenfosit ile CD4/CD8 oraninin arttigin gostermisler-
dir'19,20

Akciger Kanseri

Waxweiler ve arkadaslari ¢n sonuclarimi 1978'de bil-
dirdikleri VC ve PVC fabrikasinda yaptiklart bir vaka
kontrol ¢alismasmin sonuglarim 1981°de yaymlamislar-
dir.?! Bu arastirmada adenokarsinom ve buyutk hucreli

Resim 9: Yuvarlak Opas:te

()

Resim 10: Yuvarlak Opas:te

Resim 11: Buzlu cam
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undiferansiye akciger kanser oraninin daha fazla oldugu
ve PVC ile buyuk hucreli undiferansiye akciger kanseri
mortalitesi arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iligki-
nin varligl saptanmustir.?! Doksanli yillarda 2031 PVC
iscisi tizerinde surdiriilen bir baska arastirmada ise PVC
iscilerinde respiratuar kanser oranlarinda anlaml bir ar-
tis oldugu gosterilmistir.?

Ancak 20001 yillarda birisi ABD digeri Arupa’da ol-
mak tuzere yapilan iki buyuk kohort calismada PVC
calisanlarinin akciger kanseri mortalite orani kohort
grubuna yakin bulunmustur.?** Yine de literaturde bu
iki calismanin sonuglari ile celisen arastirma sayist daha
fazladir. Ornegin Mastrangelo ve arkadaslan 3.5 yildan
uzun sureli PVC paketleyicisi olarak calismanin akciger
kanseri riskini iki kat artirdigini gostermislerdir.” Ben-
zer bicimde cok yakin donemde yaymlanmis baska bir
calismada bu sonucu desteklemektedir.?® Ote yandan bu
arastirmalarin sonuclarni guclendirecek bicimde capi
bes mikrondan kuciik olan inhale edilebilen PVC toz-
larmin pulmoner interstisyumda yillarca kalarak epitel
hucresinde neoplastik transformasyona neden oldugu
tespit edilmistir.”® Calismalar sitokrom P450-2E1’in
VC monomerinin Kkarsinojen etkisine karst koruyucu
bir rol oynadigini gostermektedir.?® Titun ahskanlig
ise malignite gelisiminde koruyucu roli olan P450-2E1
enziminin eksikligine yol acarak PVC iscilerinde kanser
gelisme riskini artirmaktadir.® Ayrica PVC maruziyeti,
tatinden bagimsiz olarak polipeptid buytume faktora
uyarimin tetiklemekte ve bu sayede akciger dokusunda
olusan mutasyonlu hucreleri cogaltip transformasyona
ugratarak da karsinom riskini arttirmaktadir.”

Havayolu Hastaliklari

Spirometrik Ol¢iimler Uzerine Etkisi

Polietilen ve PVCnin termal degradasyon nedeniyle
mesleki astima yol actig1 ilk kez 1960larda iddia edil-
mistir. 1973’te Sokol ve arkadaslar1t PVCnin 1sitilmasi
sonrasl astim semptomlart tanimlayan t¢ kadin hastay
“Et Paketleyicisi Astim” ad1 altinda rapor etmislerdir.?’
Benzer bicimde 2003 yihnda Munioz ve arkadaslart da
balik paketleme isinde ¢alisan bir kadinda spesifik bron-
koprovakasyon testiyle tan1 koyduklar bir mesleki astim
olgusu yaymlamislardir.®® Ancak mesleki astim tanisi
alan iscilerden hicbirisinde spesifik immunoglobulin E
yiksekligi saptanmamistir.”” Konu hakkinda yapilan
arastirmalar 1siilmamis PVC tozunun mesleki astima
neden oldugunu gostermistir.*

PVC veya polietilene bagli mesleksel astimdan stiphele-
nildiginde, diger dustuk molekul agirlikli maddelerde ol-
dugu gibi spesifik bronkoprovokasyon testi olusturmak
kolay degildir. Bu nedenle isyerinde kontrollu maruziyet
testi yapilmalidir. Andrasch ve arkadaslari PVC dumani-
na g saatlik maruziyet sonrasinda 11 iscinin 7’sinde bi-
rinci saniyede zorlu ekspiratuar volum dtizeyinde (FEV,)
%25 dusts ve arteriyel oksijen parsiyel basincinda 13
mmHg azalmanin oldugunu gostermislerdir.”

Ote yandan konu hakkinda yapilan arastirmalar PVC toz
maruziyetinin hem obstriktif hem de restriktif solunum
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fonksiyon bozukluguna yol actigina isaret etmektedir.'®
Calismalarda 6-12 yillik uzamis maruziyetin veya yirmi
yildan daha uzun streli maruziyetin tattn ahskanhgn-
dan bagimsiz olarak FEV 'in zorlu vital kapasiteye (FVC)
oranini azalttigr** ve bu orani %70nin altina dusurdugu
yontndedir.”

PVCnin ktictik havayolu tizerine etkisinin irdelendigi bir
calismada ise PVC maruziyeti olan ve olmayan hastalarin
hicbirinde metakolin inhalasyonu oéncesi ve sonrasinda
kucuk havayolu testlerinde degisiklik gortulmemistir.**
Bu durum PVC termal yikim trtnleri ve fitalik asid es-
terlerinin kuctk havayoluna etkisinin olmadigini énce-
likle dusundiirmektedir.>*

Peak Flow Metre Degiskenligine Etkisi

Literatirde PVC maruziyetinin peak flow metre (PEF)
degiskenligi tizerindeki etkilerini arastiran ¢ok az sayida
calisma vardur. Bu calismalardan birisinde yiiksek doz
PVC maruziyeti olan hastalarin PEF degerlerinin kontrol
grubuna kiyasla daha dustk oldugu ve bu hastalarda
akut hava yolu daralmasinin daha yiksek oldugu sap-
tanmustir.>

PVC tozu ile yapilan deneysel bir calisma sonuclar ise
PVC tozunun PEF degeri uzerine etkisiz oldugu yonin-
dedir.’® Hatta bu calismada PVC uyarist sirasinda ve
sonrasinda ekshale ve nazal nitrik oksit duzeylerinde
de anlamh bir degisiklik saptanmamistir.*® Fakat konu
hakkindaki az sayidaki saha calismalari bu deneysel ca-
hismanin sonuglan ile celismektedir. Ornegin 24 mikser
karistiricist, 24 non-mikser karistirici ve 24 kontrol hasta
tizerinde yapilan bir calismada mikser karstiricilarinda
gozlenen gunluk PEF degiskenligi ortalamasimin diger
iki gruba kiyasla anlamli oranda yuksek oldugu goste-
rilmistir.> Benzer bicimde Stiyur ve arkadaslan da PVC
toz maruziyeti olan grupta PEF degiskenliginin calisma
glinlerinde tatil gunlerine kiyasla anlamli oranda daha
yiksek oldugunu saptamislardir.?

Transfer Faktor (Difiizyon) Uzerine Etkisi

Literattirde PVC toz maruziyeti ile transfer faktor (difaz-
yon) arasindaki iliski oldugunu gosteren dort calisma
vardir. Bu calismalarin dordiinde de PVC tozuna maruz
kalmanin transfer faktorun (difuzyon) dustklugine yol
acugy gosterilmistir.>*" Ilginc bir bulgu olarak Lloyd ve
arkadaslari, transfer faktora (difuzyon) dustk olan cali-
sanlarin buytk oranda 1975 yilindan onceki bir zaman
diliminde ve vinil klorid monomerlerinin en ytksek yo-
gunlukta olan bolgelerinde calisanlar oldugunu goster-
mislerdir.*” Ancak Suytur ve arkadaslarn ise yakin tarihli
calismalarinda, ginumuz PVC isletmelerinde de transfer
faktorran (diftizyon) calisma stresi arttikca azaldigim
saptamislardir.?

Plevral Hastalik

Yakin zamana kadar PVC toz maruziyetinin plevral pa-
tolojiye neden oldugu yonunde literatiirde herhangi bir
bilgi mevcut degildi. Ancak PVC toz maruziyetinin etki-
lerinin hassas bir tan1 metodu olan YCBT ile incelenmesi
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PVC toz maruziyetinin plevral patolojilere de neden ola-
bilecegi kuskusunu dogurmustur.? Gercekten de Suyur
ve arkadaslan yaptiklar arastirmada PVC toz maruziyeti
olan iscilerde anlamli oranda plevral patolojinin varligini
gostermislerdir? (Resim 12).

Bu calismada saptanan plevral kalinlasmalarin hemen
tamaminin gogus duvart tutulumlu ve siklikla bilateral
ve visseral plevra kaynakli oldugu tespit edilmistir. Ote
yandan bu arastirmada mediastinal plevral kalinlasma-
nin ve/veya plevral kalsifikasyonun hi¢ saptanmamasi
dikkat cekicidir.?

Toz Sinir Degerleri

Ik kez 1975 yilinda Amerikan Ulusal Is¢i Saghg ve
Guvenligi Merkezi (NIOSH), PVC turunlerinin paket-
lenmesi, tasinmasi ve kullanilmasinda PVC tozuna karsi
onlemler alinmasinin gerektigine isaret etmistir.”

Bilindigi gibi ABD’de bulunan Mesleki Saglik ve Gtiven-
lik Idaresi (Occupational Safety and Health Administra-
tion -OSHA-) kuartz oraninin %1’den dusik oldugu ve
asbest tozunun bulunmadigl ortamlarda, sekiz saatlik
calisma surecinde total toz miktarminin 15 mg/m?, so-
lunabilir toz konsantrasyonunun ise 5 mg/m*den dustk
olmast gerektigini belirtmektedir.*® Ancak tozlar icin
saptanmis bulunan limit duzeyler tlkeden tlkeye farkl-
ik gostermektedir. Ornegin Avusturya’da total toz oran
icin Esik Sinir Deger (ESD; TWA) 10, Danimarka’da 5,
Polonya’da 4 ve Avustralya’da 2 mg/m™tur.* Ttrkiye'de
ise soz konusu Esik Sinir Deger’i belirleyen yasal hukum
Maden ve Tasocaklar Isletmelerinde ve Ttnel Yapimin-
da Tozla Micadeleyle Ilgili Yonetmeligin 16. maddesi-
dir. Sozu edilen yonetmelige gore Turkiye'de “uzun sire
ve olagan calisma saatlerinde saghk acisindan herhangi bir
sorun olusturmayan gunliik astimamast gereken” Esik Sinir
Deger; ortamda kristal yapida SiO, iceriginin %5'den az
olmast halinde 5 mg/m?*tiir.*

Literattirde PVC sektorunde yapilan calismalarda veya
PVC maruziyetine bagh pnoémokonyoz olgu sunumla-
rinda isletmelerde farkli duzeylerde PVC toz miktarinin
saptandifl gortlmektedir. Ornegin Lee ve arkadaslan
yaptiklan ¢alismada solunabilir toz konsantrasyonunun
mikser bolumunde 0.2-2.9 mg/m?® (ortalama 1.6 mg/
m?®), mikser dist bolumde ise 0.1-1.0 mg/m? (ortalalama
0.4 mg/m?) oldugunu bildirmektedirler.> Hayvanlarda
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Resim 12: Plevral Kalinlasma
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yapilan bir deneysel calisma ise 13 mg/m’ PVC toz oram
ile gerceklestirilmis ve bu dozda hayvan akcigerlerinde
PVC partikulti iceren agrege alveolar makrofajlarin ge-
listigi saptanmustir.'” Ote yandan Chivers ve arkadaslan
1975te kotu ventile edilen karisim odasinda toz orani-
nin 5.9 mg/m’ oldugunu ve bu miktarin 1978de 0.4
mg/m¥e dusuraldigini gostermislerdir.® Son olarak
torakotomi ile alinan akciger materyalinde alveolar mak-
rofajlar tarafindan fagosite edilmis PVC tozu saptanan bir
olgunun calistig isletmede total toz konsantrasyonunun
0.3-42 mg/m’ (ortalama 2 mg/m’) oldugu saptannmustir.'®
Suytr ve arkadaslan ise yaptklan calismada bir fabri-
kanin mikser bolumunde solunabilir toz konsantrasyo-
nunun 11.262, diger fabrikanin ayni boltiimtndeki toz
konsantrasyonu 1.628 ve ekstruder hammadde besleme
bolumtindeki solunabilir toz miktarinin ise 1.83 mg/m’
oldugunu tespit etmislerdir.? Bu ¢calismada bir fabrikanin
hammadde hazirlanan mikser boliimu disinda fabrika-
larda saptanan toz konsantrasyonlarinin izin verilen ya-
sal simirlar icerisinde olmas: dikkat cekicidir.
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Toksik Inhalasyonlara Bagl
Akciger Hastaliklari

Cebrail SIMSEK

Ankara Atatiirk G6gtis Hastaliklar ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi 6. Klinik Sefi

Cesitli dumanlar, gazlar, buharlar, tozlar ve diger solunan
maddeler akciger ve diger organlar icin toksik etkilere
sahiptirler. Bunlara is ortamlarinda, evlerde, halka acik
alanlarda ve diger ortamlarda maruz kalinabilir. Bunlara
maruziyet; st solunum yollarimin hafif irritasyonundan
pulmoner ¢deme (ARDS) ve oliime kadar giden tablolara
neden olabilir. Toksik inhalanlara maruziyet, sik olma-
yan ve beklenmeyen araliklarla olur. Cok sayida kisiyi
etkiler. Etken hasta ve hekim tarafindan bilinmeyebilir.
Baslangicindan itibaren uzun zamana yayilan genis kli-
nik goruntimlere neden olurlar. Tek bir maruziyetinden
sonra akciger hasari gelisebilir. Her yil binlerce insan
yitksek duizeyde irrritan gazlara kazai olarak maruz kalir.
Bunlarin ¢ogu iyilesir, birkaci ise olir.

Ust solunum yollarinda, iletim hava yollarinda, paren-
kimde akut toksik hasarla sonlanan bircok maruziyet,
ayni zamanda akciger fonksiyonlarinda bozulmaya ne-
den olan subakut ve kronik komplikasyonlara da neden
olabilir. Yani toksik inhalasyon hasari degisik seviyeler-
de degisik gorianumlerde olabilir ve her bir seviyedeki

klinik gortinumler genis bir yelpaze gosterebilir (Tablo
1). Maruziyetin yogunlugu ve toksisitesi ytiksekse, hasar
tist solunum yollarinda ortaya ¢ikabilir (kornea hasari,
dilde sisme, persistan rinit, glottis ve larenks 6demi gibi);
astim, ARDS, kalic1 bronsioler obstritksiyona (bronsioli-
tis obliterans) neden olabilir. Orta duzeyde irritanlarin
tekrarlanan maruziyeti, astimi baslatabilir veya alev-
lendirebilir, solunum fonksiyonlarinda azalma yapar,
hava yolu duyarhiligini artunr, okstrik refleksini artirir,
soluk havasi ve indukte balgam pareametrelerinde de-
gisiklikler yapar. Bircok durum, irritanlarla indiklenen
astimi taklit eder ve ayirici tani ¢nemlidir. Kord vokal
disfonksiyonu ve duysal hiperreaktivite bunlardandir.
Bronsiolitis obliterans genellikle azot dioksit gibi bir ga-
zin inhalasyonunu takiben gelisir, ancak, patlamis misir
iscilerinde de bronsiolitis obliterans tanimlanmistir.

Nedenler

Tablo 2’dekilerin hepsi toksik pnomoni yapma yete-
negindedirler, fakat siklikla hava yollarinda odem ve

Tablo 1: irritan maruziyetinin sonuclari

Yuksek diizeyde tek maruziyet
Ust hava yollarinda ¢dem ve obstriiksiyon
Reaktif havayollari disfonksiyonu sendromu(RADS)
Yetiskin solunum sikintisi sendromu(ARDS)
Bronsiolitis obliterans(BO)
Bronsiolitis obliterans organize pnémoni(BOOP)

Orta diizeyde tekrarlanan maruziyetler

Ust hava yollarinda irritasyon semptomlari
Irritanla indtklenen astim

Bronsiolitis obliterans(Patlamis misir akcigeri)
SFT'de bozulma

Hava yolu asiri duyarliliginda artma

Okstiriik refleksinde artma

Alerjene cevabin siddetlenmesi

Espirasyon havasinda NO artisi

Indikte balgamda nétrofil artisi

Tablo 2: inhalasyon hasarlarinin bazi nedenleri

Maruziyet tipi

Asitler

Alkaliler

Gazlar

PUskdrtme

Patlama

Yanma veya piroliz

Kapali alanda irritan aerosol
ve buharlar

Yanma Urunleri

Etken ajan veya islem
Asetik, stlfurik, hidroklorik, fosforik asit
Camasir suyu, kalsiyum oksit, sodyum hidroksit
Klor, stlftr dioksit, amonyak, mustard
Boya ve kaplamalar
Uranyum hekzaklorit

Epiklorhidrin, formalin, doseme macunlari, metal kaplama soktcdler,

biyosidler, perkloretilen, tire dumanlari, tltst aerosolleri
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inflamasyona neden olurlar. Hastalar genellikler semp-
tomlarin baslamasina neden olan spesifik maruziyeti
veya olay1 hatirlarlar. Bircok olguda maruziyetle semp-
tomlarin baslamasi arasinda acik bir iliski vardir. Ancak
azot dioksit ve fosgen gibi suda erirligi daha dustk olan
ajanlara maruziyetle semptomlarin baslangici arasinda
saatler, gtinler olabilir. Gecikmis veya subakut kompli-
kasyonlarin (astim, bronsit, bronsiolitis obliterans gibi)
gelisimi de gunler, haftalar alabilir. Dolayisiyla nonbak-
teriyel pnomoni, yetiskinde baslayan astim veya bronsit
ve tim bronsiolitis obliterans olgularinda mesleki ve
cevresel oyku ve toksik ajanlarin yuksek maruziyetleri
sorgulanmalidir.

Toksik inhalanlarin Ozellikleri

Inhaler toksinler bircok formda bulunurlar ve fiziksel
ozelliklerine gore simiflandirilabilirler. Zararhi inhale
ajana kars ilk patolojik cevap, ortam havasinda madde-
nin yogunlugu, asiditesi, nisbi solubilitesi, partikullerin
varhigl ve capi, ortamuin kapali ya da acik alan olusu,
havalandirma varlig, taze havanin serbest dolasimi gibi
bircok faktore baghdir. Ayrica, kisiye ait bircok faktor de
onemlidir; yas, sigara kullanimu, altta yatan akciger veya
diger organ hastaliklarinin varlig, respirator veya diger
koruyucu cihazlarin kullamimu gibi faktorler, kisisel
duyarlilik ve toksik madde inhalasyonuna kisisel cevabi
etkilerler.

Tablo 3’de cesitli inhalanlarin suda erirlikleri akciger
hasar1 mekanizmalar1 gosterilmistir. Spesifik bir ga-
zin solunum epitelinde absorbe edilen miktari, epiteli
kaplayan sividaki erirligi ve bu sivinin diger iyonlar1 ve
molekilleri icermesiyle iliskilidir. Bu icerik gazin solubi-
litesini azaltacag gibi, gazin kolayca reaksiyona girecegi
molekullerden de olusabilir. Ornegin. kukiirt dioksit
epiteli kaplayan siviyla reaksiyona girer ve reaksiyon
devam ettikce solusyondaki kukurt dioksit yogunlugu
azalir. Gazlann suda erirligi Henry katsayist ile tanim-
lanir. Henry katsayist dustk olan gazlarin solubilitesi
yuksektir. Henry katsayist 11 olan amonyak, 11.5 mm
Hg parsiyel basing altinda 100 ml suda 0.09 gr absorbe
olur. Henry katsayist 20283 olan ozon ise, ayni kosullar-
da 0.0000493 gr absorbe olur. Yani esit kosullar altinda,
amonyak suya ozondan 1800 kat fazla miktarda gecer.
[nhalasyon kosullarinda bunun anlami, amonyagmn st
solunum yollarinda kolayca tutulacagi, ozonun ise alt
solunum yollarina penetre olacagdir.

[rritan etkili inhalan gazlar, etkilerini farkli anatomik
lokalizasyonlarda gosterirler. (Tablo 3). Genellikle solu-
bilitesi yuksek olanlar(amonyak, sulfar dioksit, hidrojen
klorid) ust solunum yollarinda(USY) ¢abuk irritan hasa-
ra neden olurlar. USY, cild ve diger baz1 organlardaki bu
akut etkiler, kisinin hizla alandan uzaklasmasin ve ilave
etkilenmelerden korunmasini saglar. Oysa ozon, fosgen,
azot oksitleri gibi solubilitesi dustik olan inhalanlarin
USY'larina boyle akut etkileri ya hig yok, ya da ¢ok azdir,
toksik etkilerini baslica terminal bronsiol ve alveollerde
gosterirler. Akut USY irritasyonu semptomlarinin olma-
mast nedeniyle maruz kalan bireyler ortamda bulunma-
ya devam ederler ve boylece kumulatif maruziyet duzeyi
artar. Klor gibi orta derecede solubl olanlar, patolojik
etkilerini tim solunum yollar boyunca gosterebilirler.
Partikuler maddelerin yuzeyine absorbe olmalar da tu-
tulum yerini etkileyen bir faktordur.

Toksik inhalasyon hasarmin yerlesimi ve genisligi, ma-
ruziyetin yogunluguna oldugu kadar, partikiilun ¢apina
da baghdir. 5 mikrondan kuctik partikiiller alt solunum
yollarna (iletim hava yollar1 ve alveoller) penetre olabi-
lirler ve siklikla terminal bronsiol ve alveoller diizeyinde
hasar yaparlar. Ornegin Cinko klorid(heksid) partikiilt,
ortalama 0.1 mikron captadir ve inhale edilenin %20
kadar1 bronsioler seviyeye ulasir. Kalani daha proksimal
hava yollarinda depolanir. Partikillerin kendisi toksik
oldugu gibi, absorbe ettigi gazlarla da akcigerin distal
kisimlarinda zararh olabilir.

[rritanlar, dogrudan hasar ve non-imminolojik infla-
masyon mekanizmalariyla hticre hasar1 yapabilirler.
Hucre hasan icin asit (klor, hidrojen klorid, azot oksit-
leri, fosgen, kukurt dioksit), alkali (amonyak) veya re-
aktif oksijen urtnlerinin depolanmasi veya formasyonu
gereklidir. Primer hasar havayollan epitelindedir, fakat
subepiteliyal ve alveoler alanlarda da yaygin hasar goru-
lebilir. Asitler, alttaki dokunun koagilasyonuna neden
olur. Alkaliler ise havayollarinda likefaksiyon ve derin
penetran lezyonlar yapar. Reaktif oksijen urtnleri; oksi-
jen metabolitleri(hidrojen peroksit, hidrokloroz asit) ve
oksijen kaynakli serbest radikallerdir(superoksit anyonu,
hidroksil radikalleri). Lipid peroksidasyon da dogrudan
hticre hasari ve bunun stirduriilmesini saglayacak infla-
matuvar mediyatorlerin tiretimine neden olabilir. Bas-
langic mekanizmasi ne olursa olsun, daha sonra proinf-
lamatuvar sitokinlerin tretimi artar. Akut hasarin uzun
donemde sekele ilerlemesinde inflamasyon onemlidir.

Tablo 3: Solunum irritani gazlarin suda erirlikleri ve akciger hasari mekanizmalari

Sgdg irritan gaz Hasar mekanizmasi Ba§I§ng|§
erirlik etki yeri
Amonyak Alkali yaniklar Burun
Yiksek Kakart dioksit Asit yaniklar, reaktif oksijen drtinleri Farenks
Hidrojen klorid Asit yaniklar Larenks
Orta Klor Asit yaniklar, reaktif oksijen ve azot Grunleri E?gﬁ;
Azot oksitleri Asit yaniklar, reaktif oksijen ve azot Grunleri )
- . . e Bronsiol
Dustk Ozon Reaktif oksijen ve azot Grtnleri Alveol
Fosgen Asit yaniklar, reaktif oksijen Grdnleri, protein asetilasyonu
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Hava yolu epitelinin bu hasar ve tamirleri, konak¢inin
enfeksiy6z veya irritan maddelere karsi savunma yetene-
gini de azaltabilir. Inhale maddelerle olusturulan akciger
hasarinin mekanizmalari Tablo 4’'de gosterilmistir.

Klinik Goriintimler

Once akciger hastalginin yaygmhgina ve siddetine dik-
kat edilmelidir. Dispne en sik semptomdur. Derecesi
belirlenmelidir. Akciger hasarmnin yayginhig hakkinda
fikir verir. Diger semptomlar; gogiste stkint1 ve yanma,
oksurik, bazen balgam ve hisilul solunumdur. Istira-
hatte dispne, oksuruk, pembe kopukli balgami olan
hastalarda yaygin akciger hasari dustunulmeli ve yuksek
ARDS riski agisindan dikkatle izlenmelidirler. Diger akut
semptomlar astim, bronsial inflamasyon veya bronsiti
dusundurebilir.

Astim, bronsit ve bronsiolitis obliterans semptomlart maru-
ziyetten glinler, haftalar sonra ortaya ¢ikabilir. Bu subakut
semptomlar gecikmis hava yolu obstruksiyonu semptom-
laridir. Bunlar hinlul solunum, balgamh veya balgamsiz
okstrik ve egzersiz dispnesidir. Akut semptomlar aksine,
bu gecikmis semptomlar zamanla agirlasirlar.

Astm, bronsit, pnéomoni ve ARDSnin diger nedenle-
rinden ayirt etmek icin, mesleki ve cevresel anamnezin
alinmas: 6nemlidir. Ancak, semptomlarin maruziyetten
sonra akut gelistigi bircok olguda bu durum cok acgiktr.

Fizik Bulgular

Baslangicta ozellikle yasamin kisitlanmast riski nedeniy-
le; gaz degisimi, pulmoner 6dem, hemodinamik insitabi-
lite gibi kardiyopulmoner fonksiyonlar degerlendirilme-
lidir. Ayrica, hava yollarinda 6nemli hasar varsa, genel

obstriiksiyona ek olarak USY 6demi ve stenozu bulgular
olabilir. Baslangic tabloda ates genellikle yoktur. Ancak
diffuz parankimal hasar varsa gortlebilir. Siklikla whe-
ezing ve ronkisler, dagimik raller duyulabilir. Subakut
hava yolu ve parenkim hastalig sinsi basladig icin, bu
ge¢ komplikasyonlar yakin takip edilmelidir.

Gozlem

Maruziyetten hemen sonra gaz degisimi ve akciger hasa-
rinin yayginhigy degerlendirilmelidir. AKG analizi bunu
icin yeterlidir. Yaygin akciger hasarinin gozlenmesi icin
PA akciger grafisi yararlidir. Suda az eriyen kimyasallarin
etkileri 12-24 saat gecikeceginden, hastanin maruziyet-
ten sonra en az 12 saat gozlenmesi 6nemlidir. Sempto-
matik hastalar, AKG ve ACG bulgularma bakilmaksizin
24-48 saat gozlemde tutulmalidir. SFT gerekli degildir
ve yanilticidir. Ancak maruziyetten ginler haftalar son-
raki SFTler, obstriksiyon, restriksiyon, gaz degisim
anormallikleri hakkinda fikir verir. Maruziyetten aylar
sonra, bazen akciger parenkiminde yamali infiltrasyonu
olan hastalarda BO tanisin1 dogrulamak icin acik akciger
biyopsisi gerekli olabilir.

Ust Solunum Yollari

[rritanlara bagh olarak USY'lart hasarlanan kisilerde sik-
likla miitkoz membranlar ve cilde de hasar vardir. Klinik
goruntim; maruz kalan cild ve korneada yaniklar, rinit,
konjunktivit, trakeobronsit ve oral mukozitleri icerir.
Gozlerde, burun ve bogazda yanma hissi, gozyasinda
artma, ve balgam miktarinda artus goralir. Okstruk ve
hapsirma, baskin semptomlar olabilir. Tablo genellikle
akuttur ve kendini simirlar. Masif maruziyetlerde yasami
kisitlayan mukozal odemem bagli USY obstruksiyonu,

Tablo 4: inhale maddelerle olusturulan akciger hasarinin mekanizmalari

Hasar mekanizmasi Ornek bilesikler

Oksidasyon Ozon, azot dioksit, kikurt
dioksit, klor, oksitler
Asit olusumu Kukurt dioksit, klor, halidler

Alkali olusumu Amonyak, kalsiyum oksit,

hidroksitler
Proteine baglanma Formaldehit
Afferent sinir uyarimi Amonyak, formaldehit
Antijenite
Inflamatuvar cevabin

uyariimasi
Serbest radikal olusumu

Bakir ve cinko oksitleri,
lipoproteinler
Parakuat

Uzun sureli mineral
inhalasyonu

Partikdl temizlenmesinin
geciktirlmesi

Klinik Gelisim

Platin tuzlari, asit anhidritler

Hasar

Yamali havayolu epitel hasari,gegirgenligin artmasi ve
sinir uclarinin maruziyeti, siliya kaybi, tip 1 pnémosit
nekrozu, serbest radikal olusumu ve proteinlere
baglanma, lipid peroksidasyon

Gazin suda eriyerek asit olusturmasi, oksidasyonla epitel
hiicre hasari. Ozellikle Gist solunum yollarinda.

Gazin suda eriyerek alkali olusturmasi ve doku
likefaksiyonu. Baslica Ust solunum yollarinda, yogun
maruziyette alt solunum yollarinda.

Aminoasitlerle reaksiyona girerek epitel hiicre hasarina
neden olan toksik ara Grdnler olusturmak

Dogrudan sinir uglari uyarimi ile semptomlara neden
olmak

Dusuk molekdl agirlikli molekdller duyarli bireylede
hapten gibi davranir

Direkt hiicre hasari olmaksizin sitokinlerin ve inflamatuvar
mediyatorlerin uyarimi

Superoksit radikallerinin olusumunu artirarak ya da
temizlenmesini yavaslataraklipid peroksidasyon ve
oksidatif hasara neden olmak

Mukosiliyer temizlenme ve alveoler makrofajlarin asiri
yUklenerek nonspesifik inflamatuvar cevaba neden olma
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asir1 sekresyon, epitel htcrelerinin dokulmesi, larin-
gospazm gorulebilir. Ses kisiklig1 ve stridor, hava yolu
tikanmasinin habercisi olabilir ve bu hastalar dikkatle
izlenmelidir, USY obstritksiyonu yoniinden acil girisim
ihtiyact gosterebilirler.

iletim Hava Yollari

[letim hava yollarina penetre olan inhaler irritanlar cesitli
mekanizmalarla akut oldugu kadar uzun streli hasara da
neden olurlar. Hava yolu epiteli, inflamatuvar hucreleri
ve submukozal yapilari(sinirler, damarlar, kas) cevresel
ajanlarn direkt etkisinden koruyan bir bariyer gorevi
gorur. Bu koruyucu bariyerin butinliguntn bozulmast
odem, inflamasyon, direkt duz kas kontraksiyonu ve
afferent sinir reseptorlerinin uyarilmasina neden olur.
Dahast, havayolu epitelindeki bu primer lezyon, sonraki
baska ajanlarin etkilerini kolaylastirir.

Cesitli gaz ve aerosollere maruziyeti takiben gelisen ha-
sar, primer olarak epitelyum huicreleri arasindaki gevsek
ytizeylerdir. Ozonun havayolu epitelyum permeabilite-
sini artirdigl da gosterilmistir. Boylece hava yolu epitel-
yum hasari, diger inhale ajanlara, ozellikle mikrobiyal
organizmalara karst mukozal permeabiliteyi artirir. Bu
ajanlar dogrudan duz kaslarda bronkokonstriktif etki,
afferent sinir uclarinda parasempatik stimilasyon yapar-
larve sonugta yaygin bronkokonstriksiyon gelisir.

[rritan gaz ve aerosollere maruziyet brons asirt duyarh-
ligina neden olur. Bunu baslatan lokalize inflamatuvar
cevaptir. Allerjenler ve spesifik cevresel irritanlarla ya-
pilan inhalasyon calismalari, maruziyetten sonra saatler
icerisinde hava yollar ve alveoler mesafede notrofil ve
eozinofillerin toplandigini ve bu birikimin en az 48 saat
devam ettigini gostermektedir. Dahasi, aerosol inha-
lasyonundan sonra BAL'da elde edilen mast hucreleri,
eozinofiller ve hava yolu epitelyum hiicrelerinin sayist
hafif atopik asumlilardaki brons asirt duyarliligimin de-
recesi ile son derece uyumludur. Ozon maruziyetinden
sonra gelisen brons asir1 duyarlihginda notrofiller kritik
elementlerdir.

Epiteliyal ve subepiteliyal alanda gelisen inflamatuvar
cevap, alttaki hava yolu yapilarinda kronik remodelinge
neden olur. Astmatiklerin metakolin veya alerjen aerosol
provokasyonundan sonra elde edilen transbronsial doku
orneklerinde, epiteliyal bazal membran altinda carpici
sekilde kollajen depolanmasi, eozinofil infiltrasyonu
mast hticre degraniilasyonu gorulir.

Tablo 5: RADS'da tani kriterleri

[rritan inhale toksin maruziyetine bagh alt solunum yol-
larn hasan gecici veya uzun streli intratorasik hava akimi
obstruksiyonuna neden olabilir. Amonyak, klor, ozon
ve mikst gaz maruziyeti ile bu gosterilmistir. Bunun tam
mekanizmasi bilinmemektedir. Ancak muhtemelen bir-
den nfazla inflamatuvar mekanizmayla olmaktadir. Alt
solunum yollar1 hasar1 baslangicta taninmayabilir, ancak
maruziyetten 24-48 saat sonra gelisir veya agirlasir. Spi-
rometri baslangicta normal olabilir. Fakat bazi olgularda
progresif hava yolu obstruksiyonu gelisir.

Reaktif Havayollari Disfonksiyonu
Sendromu (RADS)

Akut irritan maruziyetinden sonraki persistan hava yol-
lart duyarhiligy bu adla adlandirihir. Bircok inhale irritan
buna neden olur. Sulfurik asit, glasial asetik asit, klor,
amonyak, ev temizlik trtnleri ve bazi dumanlar gibi.
Siklikla, baslangic inhalasyon hasart tek, akut, ytksek
yogunluklu bir maruziyete baghdir. Oksurik, dispne,
wheezing gibi hava yolu obstritksiyonu semptomlari
maruziyet sonlandiktan hemen ya da birkag¢ saat sonra
ortaya ¢ikar ve aylar yillar surebilir. Toksik ajana karsi
gecmiste maruziyet ya da duyarlilik olmas: sart degildir.
Hastalarin genellikle akciger hastaligi gecmisi yoktur.
SFT normal bile olsa BPT hep porzitiftir. Bu durum,
NSBR varligim gosterir. Bu durum aylar, yillarca surer.
(Tablo 5)

RADS Ii hastalarin brons mukoza biyopsileri, epitel hticre
deskuamasyonu ve mukoz hticre hiperplazisi ile karek-
terli inflamatuvar cevabi gosterir. RADSIn patofizyolojsi
tam olarak anlasilamamistir, fakat artmis noral tonus ve
vagal refleksler, beta adrenerjik sempatik tonus artis,
cesitli proinflamatuvar mediyatorlerin katkist vardir. Su-
bepiteliyal irritan reseptorler direkt irritan hasarina ug-
rayabilirler. Bunu izleyen (cok iyi anlasilmamis olmakla
birlikte) tamir mekanizmalari, irritan reseptor duyarlili-
g1 artirarak hava yolu hiperreaktivitesine neden olur.
Epitel gecirgenligindeki degisikliklerin de buna katkist
vardir.

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH)

Daha once saglikli olup, akut toksik inhalasyona maruz
kalanlarda zamanla KOAH gelisebilir. En ¢ok sug¢lanan
irritanlar klor ve kikart dioksit'tir. Ancak sigara gibi eslik
eden faktorlerin varlig1 nedeniyle neden sonug iliskisinin
gosterilmesi zordur. Cesitli inhale irritanlara akut maru-
ziyetin, fiks ve reversibl iletim hava yollarinda degisik

1. Onceden bir akciger hastaligi, astim semptomlari, remisyonda astim 6ykiisi bulunmamasi ve astimi taklit

eden durumlarin ekarte edilmesi

2. Tek maruziyet veya kazadan sonra astimin baslamasi

3. lrritan buhar, gaz, duman veya buhara maruziyetin cok ytksek yogunlukta olmasi

4. Maruziyetle astim semptomlari arasindaki strenin birkag dakika ile saatler arasinda olmasi ve 24 saatten kisa
olmasi

5. Maruziyetten sonra Metakolin Brong provokasyon testinin (<8 mg/ml) pozitif olmasi

6. SFT'de muhtemelen hava yollari obstriksiyonu olmasi

7. Semptom ve bulgulari aciklayacak baska bir akciger hastaliginin bulunmamasi
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derecelerde obstriksiyona neden olduguna dair cesitli
bulgular vardir. Akut hasarnn tamirinin de nedbelesme
ve baska mekanik faktorler aracihigiyla kronik hava yolu
obstriitksiyonuna katkis1 vardir. Normal koruyucu yapi-
larin hasarlanmasi, enfeksiyonlara duyarlilig: da artirir.

[rritanlara bagh KOAH, maruziyetin yogunluguna ba-
gimlidir. Sigara icimi, altta yatan akciger hastaliginin
varhg gibi faktorler, kolaylastiricidir. Degerlendirmede
anamnez, fizik muayene, akciger grafisi, SFT, diffizyon
testi ve gaz degisiminin degerlendirilmesi 6nemlidir. Gi-
disatin takibinde seri SFT yararhdur.

Bronsioller

Fosgen, ozon, azot oksitleri gibi solubilitesi dustk olan
toksik ajanlar daha ¢ok alt solunum yollarinda irritan ha-
sar yaparlar. Ayrica klor gibi orta erirlikte ve amonyak,
kukurt dioksit gibi ytksek erirlikte olan ajanlar da, masif
akut inhalasyon halinde, korunma kapasitesinin asilma-
sindan dolayi, alt solunum yollarinda da zararli olabilir-
ler. Yuzeyinde gazlan absorbe etmis olan partikullerin
inhalasyonu halinde, hasar daha ciddidir. Bu hasarin
klinik sonucu, bronsioler inflamasyon, obstriksiyon ve
alveoler dolum(pulmoner ¢dem)dur. Surfaktan kaybina
bagl atelektaziler gorulebilir. Pulmoner enfeksiyonlara
duyarlilik artar.

Pulmoner parankim hasari, akut akciger hasar spekt-
rumunu olusturur. Bu; pnomoni, akciger 6demi, ARDS
ve yasamui kisitlayan sekonder enfeksiyonlarda olusur.
Pnomoni en sik gortilenidir. Klinik tabloda dispne, bal-
gamli veya kuru oksurtk, hipoksemi, ventilasyonda hafif
kisitlanma, alveoler gaz diffizyonunda azalma, akciger
grafisinde diffuz bilateral infiltratlar vardir. Tablo genel-
likle kisa sturede kendini sinirlar.

Bronsiolitis Obliterans (BO)

BO, kucuk iletici havayollar1 epitelinin ve komsu alveol
dokularinin hasan ile karekterli, inflamasyonla baslayip
irreversibl hava yolu obstruksiyonuna kadar ilerleyen
bir hastaliktir. Primer bronsiolitin cesitli formlar var-
dir. Konstriktif bronsiolit(BO), inhalasyon hasar1 ile en
cok ilgili olamidir. Inhalasyona bagh BO; azot dioksit,
kukurt dioksit, amonyak, klor, fosgen, sicak gazlar
veya ucucu kul gibi irritan gaz, duman, buhar ve ba-
zen tozlara maruziyetin ge¢ bir sonucu olarak gelisir.
Naylon kirpinti iscilerinde, pusktrtme tekstil boyast
iscilerinde(polyamide amine), pil iscilerinde (thionyl
chloride dumani), gida tadlandinc iscilerinde de spo-
radik olarak bildirilmistir. Yuksek yogunluklu bir maru-
ziyetten sonra gelisen akut pulmoner 6dem ve ARDSYyi,
1-3 haftalik nisbeten asemptomatik bir dénemden sonra
irreversibl hava yolu obstriiksiyonu izleyebilir. Patolojik
olarak brons lumeninde skarlasma ve peribronsioler
fibrozis vardir. Fibrozan inflamatuvar stirec, liimeni
doldurmaktan ziyade, cevreler. Boylece hava yollarinda
distan basi ve obliterasyona neden olur. Ince, yama tarzi
fibrozis alanlar vardir. Bunun icin transbronsial akciger
biyopsisi yeterli olmayabilir ve genellikle cerrahi biyopsi
gerekir. Akciger grafisi normal olabilir veya nonspesifik
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anormallikler gosterebilir. Degisik miktarlarda hipe-
rinflasyon, vaskuler cizgilerde periferik azalma, bazen
noduler veya retiktilonodtler opasiteler gorulebilir. Seri
grafilerde, progresif hiperinflasyon izlenebilir. Brons
duvari kalinlasmast ve bronslektaziyle uyumlu degisik-
likler olabilir. HRCT 6nemli bilgiler verir. Tipik olarak,
azalmis attentiasyon ve vaskulariteye bagh difftiz mozaik
alanlar gorulir. Hava hapsinin varhigina baghdir. Peri-
ferik slendirik bronsektaziler vardir. Patlamis musir isci-
lerinde tatlandirici bir keton olan diacetile bagh oalarak
BO bildirilmistir.

Bronsiolitis Obliterans Organize
Pnémoni (BOOP)

Toksik madde inhalasyonunun daha gec¢ bir sonucu da
BOOPdir. Klinik olarak persistan, nonproduktif okstruk,
ates, bogaz agrisi, kirginlik vardir. Fizik muayenede tipik
olarak gec inspiratuvar raller vardur, fakat ronkiis yaktur.
Hastalarin cogunda fizik muayene bulgulan normaldir.
Karekteristik akciger grafisi bulgular bilateral yamali tarz-
da buzlu cam dansiteleridir. Bunlar fokal lezyonlar olarak
baslayip, zamanla birlesirler. Anormalliklerin daha az yay-
gin oldugu BOn aksine, BOOP’da ventilatuvar bozulma
ve difftizyon bozuklugu daha belirgindir.

BOOPin de histolojisinde BO’da oldugu gibi kuctk
hava yollar1 ve alveoler lumenler granilasyon dokusu ile
tikalidir. Ek olarak graniilasyon dokusu alveollere ilerler
ve interstisiyel fibrozisle sonlamir. Ayni toksine BO ve
BOOP seklindeki iki farkl histopatolojik cevap, kisisel
fakeorlerle iliskilidir. BAL'da notrofilik alveolit goralur.
Lenfositler de vardir.

Tedavi

Acil olarak hasta ortamdan uzaklastirilmali, destek teda-
vi verilmeli ve gozlenmelidir. Odem, koyu sekresyonlar
ve laringospazma bagli olarak gelisecek tist hava yolu
obstritksiyonu riskine karsi, yakin takip yapilmalidir.
Hipoksemi varsa oksijen destegi saglanmalidir. Ust hava
yolu obstritksiyonu olan hastalarda adrenalin yararh
olabilir. Ancak, ihtiya¢ duyulacak bir endotrakeal intu-
basyon veya trakeostomi ihtiyacinin yerine konulmamal
ya da geciktirmemelidir. Kortikosteroidlerin yarari acik
degildir, fakat yaygin solunum yolu odemi varhiginda
kullamlabilir.

Cild veya mukoz yuzeylerde bulunan toksik maddeler
bol suyla yikanarak uzaklastirilmalidir. Isyerinde toksik
hasar riski varsa, uygun yerlerde acil duslart bulundu-
rulmahdir.

USY'na ek olarak, akut bronkospazm ve parankim hasar
acisindan da dikkatli olunmalidir. Tedavi buyiik oranda
destek tedavisidir. Inhale bronkodilatorler, kortikostero-
idler, oksijen destegi ve ihtiyac halinda mekanik venti-
lasyondan olusur. Pnomoni veya ARDS'nin tedavisinde
parenteral steroidlerin yarar1 gosterilmemistir. Tersine,
tamir mekanizmalarim geciktirecegi dusunulebilir. Akut
semptomlu hastalar, ARDS riskine karsi en az 24 saat
gozlemde tutulmahdirlar.
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RADS tedavisinde, akut faz inflamasyonunu azaltmak
icin KS'ler ve ihtiyac¢ halinde astim tedavisi verilir. Bas-
langictaki yogun tedaviye ragmen, hastalarn cogunda
astim gelisir ve bazilarinda kalici olur.

BO'1n cevabi kisith olsa da, 6 aylik KS tedavisi denenebi-
lir. Semptomatik hastalarda bronkodilatorler verilebilir.
KSler BOOP'de dramatik klinik diizelme saglar. SFT
anormallikleri belirgin sekilde duzelebilir ve bazi olgu-
larda hizla normale doner. Radyolojik anormallikler de
hizla silinir.Relaps gorilebilir, bunun icin tedavi 6 aya
uzatllmalidir. Bazi olgulae KS'lere cevap vermez ve PMF
gelisir.

isyerinin Diizeltilmesi

Inhalasyon hasarlari, kazalarin sonucudur. Dolayisiyla,
cahsanlar risk altindadir. Isyerinde gerekli koruma ted-
birleri ve acil énlemleri alimmalidir. Kapsamlh kaza plan
hazirlanmalidir.

Bazi Toksik inhalanlarin
Solunum Sistemine Etkileri

Amonyak

Azot iceren, suda eriyen bir bilesiktir. Kimyasal sogutu-
cu, giibre, fotokopi fiksatifi, polimer ve patlayict imalatt
gibi alanlarda, sanayide ¢ok yaygin kullanilir. Ev temizlik
kimyasallarinin yapisinda bulunur. Dogada az miktarda
da bitki ve hayvan proteinlerinin ¢tirime urunu olarak
bulunur. Depolama ve tasima icin suda eritilir. Kolay bu-
harlasir. Inhalasyon maruziyeti cogu zaman tank sizinti-
lar1, tasima hatalar, isyeri kazalari gibi nedenlerle olur.

Ust solunum yollarim daha ¢ok etkiler. Mukoza yiize-
yindeki suyla reaksiyona girerek olusturdugu amonyum
hidroksit, dokuda likefaksiyona neden olur. Bu alkali
yaniklara ek olarak, olusan eksotermik reaksiyonun 1st
salimimi nedeniyle de termal yaniklar olusur. Boylece
bu ikisi tipik derin alkali yaniklarim olusturur. Orofa-
renksteki baslangic hasart 6dem, hemoraji, doku yikimi
ve sekresyon artisina, bunlar da fatal tist solunum yolu
obstriitksiyonuna neden olabilir.

Hava yollannin diger seviyelerinde de etkilidir. Kuctik
hava yollarina ve alveollere ulasmasi, yogunluk ve ma-
ruziyet stresiyle iligkilidir. Maruziyetle iliskili olarak
bildirilen akut tablolar pulmoner 6dem, larenjit/trakeob-
ronsit, bronsiolit, bronkopnomoni; kronik sekeller bron-
sektazi, bronkospazm/astm(RADS) ve KOAH'dir. Tek
maruziyetten sonra interstisiyel akciger hastalign gelisi-
mine dair de ¢esitli raporlar vardir. Amonyak maruziye-
tine bagh bifazik pulmoner cevap ta bildirilmistir. Soyle
ki; baslangicta akut pnomoni gelisir ve 2-3 gunde duze-
lir. Bunu tedricen hava yolu obstruksiyonu ve solunum
yetmezligi izler. Bronsektazi gelisimi, inhalasyondan
sonraki bakteriyel siiperenfeksiyonla iliskilendirilmistir.
Bir seride olgularin %211 maruziyetten sonraki 60 gtin
icinde olmustur. En sik olum nedenleri larinks odemi
ve obstruksiyonu, nonkardiyojenik pulmoner oédem ve
yaygin pnomonik komplikasyonlardir.
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Tedavide; hasta derhal ortamdan uzaklastirilmali, temas
eden ytizeyler bol suyla yikanmalidir. Hava yollan ya-
kin gozlem alinda tutulmali, larenks odemi agisindan
uyanik olunmalhdir. Fizik muayenede raller duyulursa,
hipoksemi ve akciger grafisi bulgusu olmasa bile hasta
hospitalize edilmelidir. Tibbi tedavinin temeli destek te-
davisidir. Antibiyotikler ve kortikosteroidler verilebilir,
ancak yaran tartismahdir.

Klor, Kloraminler ve Hidroklorik Asit

Klor suda orta derecede eriyen bir gazdir. Kagit, kumas,
antiseptik ve diger cesitli tretimlerde kullanilir. Ev temiz-
liginde; klor iceren tuzruhunun amonyak, hidroklorikasit
ve fosforik asit gibi tirtinlerle reaksiyonu sonucu kloramin-
ler ve diger toksik klor trtinleri agiga cikar. Yizme havuz-
larinda klor salimina neden olan antiseptik soltsyonlarin
kullammi, maruziyete neden olur. Klor gazi sari-yesilimsi
renkte ve havadan agirdir. Tipik kokusuna ragmen, ma-
ruziyeti diger toksik gazlardan daha uzun strer, ¢tinki
mikoz yuzeylerin irritasyonu gec baslar ve agirhig nede-
niyle tabanda yer alir. Klor gazinin patojenitesi dogrudan
elementer klorun solunum yollarina etkisine ve suda olus-
turdugu hidroklorik asit(HCI) ve hipokloroz asite(HOCD
baglidir. Hasarin siddeti yogunluga ve maruziyet stresine
baghdir. Dokuda koagulasyon yapmasina ek olarak, iyoni-
ze olup hucre icine girer ve reaktif oksijen ve azot trtnleri
olusturabilir. Yitksek dozlarda alt solunum yollarinda da
etkili olur. Fatal inhalasyon dozu 50 - 2000 ppm’dir. Akut
maruziyet etkileri rinit, okstrtk, dispne, hinltih solunum
ve goguste sitkisma hissidir. Konjunktivit ve cild tahrisi
de yapar. Akut maruziyet olumle sonlanmissa, otopside
diffuz ulseratif trakeobronsit, pulmoner ¢dem, pulmoner
damarlarda trombiis, solunum epitelinde dokilme gora-
lar. Kronik akciger hastaligi olanlarda akut semptomlar
daha agirdir. Uzun sureli etkileri restriktif ve obstriktif
akciger hasandir. Aylar yillar icinde duzelebilir. Yuksek
maruziyetle nadiren RADS gelisebilir. Tedavi semptoma-
tiktir. Nebulize sodyum bikarbonat yararl olabilir. Beta
agonistler ve oksijen kullanihr. Kortikosteroidlerin yarar
tartismalidir.

Kiikiirt Dioksit

Agir, renksiz, suda erirligi yuksek, yanmus kibrit gibi kotu
kokan bir gazdir. Komir ve petroliin yanma urunudr.
Alkollu icecekler ve meyvelerde koruyucu olarak kulla-
nilir. Seker uretiminde, kagit, ytin agartmada kullanilir.
Volkanik patlamalarda havaya yayilan en toksik gazdir.
Agirligr nedeniyle tabanda yer alir ve ortamdan uzaklas-
tirtlmast zordur. Mukoz membranlarda suyla reaksiyona
girerek sulfurik asit olusturur. Bu da iyonlasarak reaktif
oksijen tranleri olusturur. Sonucta lipid peroksidasyona
neden olur. Ust ve alt solunum yollarini etkiler. Dispne,
burunda bogazda yanma, rinore, oksurik, hava yolu
obstriiksiyonu yapar. Pulmoner ¢dem ve ARDS’ye ne-
den olur. Cok yiksek maruziyetlerde dakikalar icinde
alveoler hemoraji ve 6dem, refleks vagal stimiilasyon ve
asfeksi etkisiyle olime neden olur. Tek maruziyetten
sonra RADS tanimlanmistir. Bronsit de gozlenmistir.
Maruziyetten sonra gelisen bronsiolitis obliteransa baglh
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hava yolu obstriitksiyonunun birkag hafta sonra tam ola-
rak duzeldigine dair bir rapor bildirilmistir.

Tedavide nemlendirilmis oksijen, bronkodilator, gerek-
liyse intitbasyon ve ventilasyondan olusan destek uygu-
lanir. ARDS gelisiminde kortikosteroidlerin yarari gos-
terilmemistir. Enfeksiyoz komplikasyonlarin varliginda
antibiyotikler verilir.

Azot Oksitleri

Azot oksitleri temel hava kirleticilerdir. Araclardan,
komtir ve petrol yanmasindan salinirlar. Sigarada da
bulunurlar. Madencilik, asetilen kaynakciligl, patlayict
uretimi gibi endustriyel alanlarda yuksek duzeyde akut
maruziyet gorultir. Maruziyetin iyi bilinen o6rnegi “filo
doldurucu hastahigr”dir. Azotlu organik maddelerin de-
kompozisyonuna bagh olarak azot dioksit gazinin aciga
¢itkmasinin sonucudur. Yuksek duzeyde maruziyet; pat-
lama finnlarinda, anestetik gazlarla, askeri kazalarla ve
buz hokeyi salonlarinda gorilur. Oda 1sisinda sivilagsir.
21 derece uzerinde kirmizi-kahverengi bir gazdir. Mu-
kozal ytizeylerdeki suda hidrolize olarak nitrik ve nitroz
asitlere dontisur. Toksisitesi serbest radikal aktivitesine
ve bu asitlere baghdir. Asil toksisite alani terminal bron-
sioller ve alveoler membran olmakla birlikte, kismi suda
erirligi nedeniyle tst solunum yollarina da penetre olur.
Kendisi bir reaktif azot urtnudir; lipid peroksidasyon,
protein oksidasyonu yaparak hticre membranini hasar-
landirir. Mutajenik etki gosterir. Baslangic etkileri be-
nigndir, fakat cok yiiksek konsantrasyonlarda oksurik,
yorgunluk, bulanti, basagrisi, goguste stkisma hissi olus-
turur. Maruziyet ortadan kalkinca bunlar hizla duzelir.
Diger toksik inhalanlara gore mukozal ytizeylere daha az
toksiktir. Cok yiksek maruziyetlerde yaygin vaskiler ve
hava yolu epitel hasarina bagl olarak ARDS ile uyumlu
yogun pulmoner odem gelisir. Bundan kurtulan has-
talarda maruziyeti izleyen 1-4 hafta icine BO ve BOOP
riski vardir. Maruziyetten sonra nisbeten asemptomatik
olan hastalarda bile ARDS gelisme riski vardir. Tedavi
semptomatiktir. Aerosol antioksidanlar yararhi olabilir.
[lerleyici hava yolu obstritksiyonunda kortikosteroidler
kullanilir. ARDS varhginda pulmoner vazodilatasyon
saglamak icin azot oksit(NO) basariyla kullanmilmistir.

Fosgen

Fosgen(karbonil klorid, COCI2) de azot dioksit gibi suda
az erir, alveollere penetre olur. Renksiz, kokusuzdur, agiz
ve burun mukozasini irrite etmez. Cok ytiksek konsant-
rasyonlarda kuflit saman gibi kokar. Birinci dunya sava-
sinda silah olarak kullanilmis ve onbinlerce 6ltime neden
olmustur. Bugun pestisitler, politiretan recinesi, toluen
diizosyanat, ilaclar ve boya yapiminda kullanilmaktadir.
Cesitli solventlerin, boya ¢ozucitlerin, kuru temizleme
sivilarinin  metilen kloridin 1s1l dekompozisyonuyla,
kazasal olarak olusur. Suyla girdigi reaksiyonda hidrok-
lorik asit ve karbon dioksit olusur. Ancak simirl solubili-
tesi nedeniyle tust solunum yollarinda hidrolizi stnirhdir.
Nemli alveoler mesafede, olusturdugu asit, alveol duva-
rinda ve kicik damarlarda hasara ve epitel nekrozuna
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neden olur. Proteinlerin amino, hidroksil ve stilfthidril
gruplarini hizla asetile ederek, protein denaturasyonu ve
hticre membrani hasar1 yapar. Lipid peroksidasyona da
neden olur. Hayvan deneylerinde antioksidan tedavinin
fosgenin bu etkisini azaltugr gosterilmistir. Maruziyette
goguste sikint1 hissi, oksuruk, hirilltili solunum gorulir.
Bazen hi¢ semptom bulunmayabilir. Maruziyetle semp-
tomlar arasinda 30 dk-8 saat stiren latent periyod vardir.
Bu stire maruziyetin yogunlugu ve hastaligin siddetiyle
iligkilidir. Latent periyodu pulmoner 6dem izler; dispne,
oksuruk, solunum sikintisy, raller, syanoz vardir. Hasta-
lar genellikle kurtulur, ancak uzamis egzersiz dispnesi,
kronik bronsit, amfizem gibi sekeller kalir. Kortikostero-
idler kullanilir, ancak yararn dogrulanmamistir. Hayvan
deneylerinde ibuprofen, N-asetil sistein, aminofilin ve
isoproterenolun yarari gosterilmistir.

Ozon

Dustik solubiliteli, renksiz, kokusuz bir gazdir. Tum at-
mosferde bulunur ve en buyik yogunlugu stratosferdedir.
Ultraviyole radyasyona karst koruyucudur. Sisle karismis
dumandan olusan, Los Angeles tipi hava kirliliginin temel
oksidan unsurudur ve 1sinm arttg) giinlerde yer duzeyinde
tehlikeli sirlara ytikselebilir. Astim ve KOAH' alevlendirir.
Kumas agartma, su ve yuzeylerin dezenfeksiyonu, plastik
tretimi gibi isler sirasmda toksik duzeylere ulasabilir. Yiik-
sek ucuslarda ugak kabininde olustugu bildirilmistir. Son
derece reaktiftir. Reaktif azot tiriinleri olusturarak membran
lipidlerinin oksidasyonuna neden olur. Epitel nekrozu ve
hava yolu inflamasyonu yapar. Dispne, syanoz, pulmoner
odeme neden olabilir. Tedavi semptomatiktir.

Kadmiyum

Kadmiyum, bircok endistriyel islemde kullanilan,
asinmaya direncli bir metaldir. Alkalin akulerde, elekt-
rokaplamada, rulmanlarda, lehimde, nukleer fiizyon
jeneratorlerinin etrafinda koruyucu olarak, ama en cok
nikel-kadmiyum pil uretiminde kullanilir. Bircok metal
cevherinde bulunur. Boya, lastik, plastik, murekkep,
duvar kagidi, deri, cam, emayenin yapisinda bulunur.
[nhalasyon daha ¢ok lehimcilik, piring kaynag, eritme,
aritma islemleri sirasinda olur. Kadmiyum syanid banyo-
sunda metal plakalarin kaplanmas sirasinda da toksisite
gelisir. Kadmiyum inhalasyonuna bagh akut akciger ha-
sarinin mekanizmasi tam bilinmemektedir. Postmortem
calismalarda trakeobronsit, akcigerlerde konsolidasyon,
epitelde dokulme, alveoler hemoraji ve makrofaj biriki-
mi gosterilmistir. Maruziyetin ge¢ sonucu olan amfizem,
alfa-1 antitirpsin sentezini inhibe etmesine baglanir.
Kadmiyum iceren malzeme 1sitildig1 zaman, kadmiyum
buhan ve kadmiyum oksit duman: aciga cikar. Baslan-
gicta metal dumani atesi bulgulart verir. Maruziyetten
sonra birkag saatlik asemptomatik donem, bunu takiben
ates, kirginhk, myalji gelisir. Bundan hemen sonra oksu-
ruk, gogiiste sikint ve nefes darligiyla birlikte solunum
sikintist gelisir. Kadmiyum, idrarda tesbit edilebilir. Fatal
olgularda pnomoninin ARDSye ilerlemesi ve solunum
yetmezligine bagh olum olur. Spesifik tedavisi yoktur,
destek tedavisi uygulanr.
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Civa

Distile suda solubilitesi diistik olmasina ragmen, plazma
veya kanda yuksektir. Civa gazina maruziyet kaynaklari
cevher eritme, cimento tretimi, kurk ve kece tiretimi,
fosil yakitlarin yanma islemleri ve altin ayristirmadir.
Diste kullanilan gimus amalgamin yapisinda bulunur ve
bunu amator ayristirma islemleri sirasinda gelismis pek
cok olumcul vaka bildirilmistir. Fosgen ve kadmiyum
gibi, civamin da st solunum yollarinda hizli veya irritan
etkileri yoktur. Tipik klinik gérintum, maruziyetten 12-
24 saat sonra gelisen okstrik, nefes darligi ve solunum
sikintisidir. Bazan bunlara ates, bulanti, kusma, ishal,
agizda metalik tad eslik eder. Metal dumani atesi veya
influenza yanlis tanisi alabilir. Ancak semptomlar metal
dumani atesindeki gibi spontan sonlanmaz; pnémoni
ARDSye ilerleyebilir, tansiyon pnomotoraksa bagh olum
olabilir. Toksisitenin oksitlerine ve iyonlarina bagh oldu-
gu ve enzim sistemlerinin sulfhidril gruplarini bozdugu
dustiniilmektedir. Proteinleri koagtle eder, hiicresel kar-
bonhidrat metabolizmasin piravik oksidaz seviyesinde
bloke eder, sonucta metabolik asidoz olusturur. Akut
maruziyeti takiben patolojik olarak pulmoner o¢dem, ka-
piller hasar, epitelde deskuamasyon ve proliferasyon ve
takiben hava bosluklarinda obliterasyon gorilur. Inhale
edilen civa buhan hizla kana absorbe edilerek sistemik
toksisiteye neden olur; bobrek, karaciger, sinir sistemi
patolojileri bildirilmistir. Semptomlar 1 hafta icinde di-
zelebilir ya da interstisiyel fibrozise ilerleyebilir. Cocuk-
larda mortalite yuksektir. Kan seviyesi akut maruziyeti,
idrar seviyesi kronik maruziyeti gosterir. Tedavi destek-
ten olusur ve akut akciger hasarina yoneliktir. Mekanik
ventilasyon yararhidir. Kortikosteroidlerin yarari tartis-
malidir. Dimerkaprol ve penisillamin gibi selatorler, oral
alimdan sonra atthmi hizlandinlar, ancak akut akciger
hasarinda etkileri gosterilmemistir.

Cinko Kloriir

Cinko kloriir(ZnCl2, heksit), sis bombalarinin ve duman
salan aletlerin temel bilesenidir. Cesitli toksik ve fatal tab-
lolara neden olmustur. Bilesik, ¢inko oksitin hekzaklor
etilenle ateslenmesiyle olusur. Kapali alanda solundugu
zaman toksisite olusur. Duman gormeyi engelleyip ka-
cist zorlastirdign icin de maruziyet artar. 0.1 “m partikal
captyla, alt solunum yollara ulasabilecek buyuklik-
tedir. Hava yolu mukozasinda suyla reaksiyona girerek
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hidroklorik asit ve ¢inko oksiklorid olusturur. Dogrudan
mukoza hasar olusturur. Depolanma yerine bagh olarak
trakeobronsit ve pnémoni olusturur. Oksuruk, dispne,
goguste sikintt olur, nisbi bir stabil dénemden sonra
ARDS'ye ilerler. Akciger grafisi baslangicta normal ola-
bilir, sonra plevral effuzyon, pnomomediasten, bilateral
infiltratlar gosterebilir. HRCT'de buzlu cam gorunumu-
nun varligl, maruziyetin siddetini ve hospitalizasyonun
uzayacagim gosterir. Idrar cinko seviyesi inhalasyon
toksisitesinin gostergesidir. Hastalar ARDS gelisimi aci-
sindan dikkatle izlenmesi, oksijen ve gerekirse mekanik
ventilasyon destegi saglanmalidir. Yuksek doz n-asetil
sistein, attlimini hizlandirabilir. Kortikosteroid kullanimi
tartismalidir.

GOz Yasartici Gaz ve Bomba

Kloroasetofenan, orto-klorobenziliden malonitril ve
oleoresin kapsikum (biber gazi)'un tcu de askeri ve
asayis amaclariyla kullanilir. Mitkoz membranlar ve goz-
yast tUzerinde hizli irritan etkileri vardir. Derhal rinore,
mukozit, kimyasal konjunktivit, gozyast artisina neden
olurlar. Ust solunum yolarinda yanma, refleks havayolu
daralmasi, goguste sikisma, dispne, okstrik yaparlar.
Bulanti, basagrisi, fotofobi de olur. Cevabin siddeti ma-
ruziyetin yogunluguna, stiresine, koruyucu kullaniminin
varligina baghdir. Alt solunum yollar ve parankim hasar1
nadirdir. Fatal hipersensitivite reaksiyonu bildirilmistir.
Tedavi; temas yuzeylerinin yikanmasi, sekresyonlarin
uzaklastirilmasi, hava yolu acikligimmin saglanmasidir.
Nemlendirilmis oksijen ve beta agonistler kullanilabilir.
Yogun maruz kalanlar dikkatle izlenmelidir.
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Mesleki Etkenlere Bagl
Gelisen KOAH

Nurhayat YILDIRIM

istanbul Universitesi, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, G6¢iis Hastaliklari Anabilim Dali, Istanbul

KOAH akcigerlerin; havayollarini, damarlarini ve inter-
tisymunu tutan progresif nitelikte, hastalarin bir cogun-
da sistemik komponenti de bulunan ataklarla seyreden,
olumcul, ancak onlenebilir ve tedavi edilebilir inflamatu-
ar bir hastah@gidir. Hastalarin cok buytik bir bolumiinde
etyolojik faktor aktif ya da pasif sigara icimidir.

Elli yildan beri bilinmesine ragmen o6zellikle son 10 yil
icinde sigara dist nedenlerle olusan KOAH ile ilgili cok
sayida yayimn tp literaturinde yerini aldi. I¢ ortam ve dis
oram Kkirleticileri, is ortamindaki toz ve zararli duman-
lar, cocukluk caginda gecirilen tekrarlayan alt solunum
yolu enfeksiyonlari, gecirilmis tuberkutloz infeksiyonu,
kronik astim, kotit sosyal ekonomik kosullar, kotu
beslenme, intrauterin gelisme kusuru sigara dist KOAH
nedenleri olarak sayilabilir.!

KOAH’a neden olan sigara dis1 faktorler
Mesleksel maruziyet

» Tahil ciftciligi; tahil unlari, organik ve inorganik
tozlar

* Hayvan yetistiriciligi; organik tozlar, amonyak,
hidrojen silfid,

* Toz maruziyeti; komur madenciligi, sert tas ma-
denciligi, tinel kaziciligi, betonarme isletmecili-
8i, insaat isciligi, altin madenciligi, demir ve celik
dretimi, biriket-tugla tretimi,

* Kimyasallara maruziyet; plastik, tekstil, kaucuk
endustrisi, deri isciligi, gida uretim isciligi,

* Kirletici “Pollutant” maruziyeti; kamyon ve tir
tasimaciligl, otomobil yapim ve onarimi,

I¢ ortam kirleticileri (“pollution”)

e Odun, mangal komura, diger bitkisel yakacaklar,
hayvansal gubreler (tezek),

e Komiur dumant
Bu materyeller; karbon monoksit, nitrojen dioksit,
sulfur oksitler, formaldehit, polisiklik organik mater-
yel, benzopiren igerirler.

Dis ortam kirleticileri (“pollution”)

 Paritkulltu materyel (<10pm ve ozellikle <2.5um olan
partikiiller),
* Nitrojen dioksit,
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¢ Karbon monoksit
Gecirilmis akciger tuberkilozu hikayesi,

Cocuklukta gecirilmis tekrarlayan alt solunum yolu in-
feksiyonlar

Kronik astim
Kotu sosyo-ekonomik kosullar,
Egitimsizlik ya da yetersiz egitim kosullart,

Kotii beslenme.

Mesleksel Maruziyet

Epidemiolojik veriler KOAH hastalarinin %19 unun is
yerinde maruz kalinan zararl gaz ve partikullerden kay-
naklandigini gostermektedir.? Baska calismalarda gaz,
duman, solventlere maruz kalanlarda; solunum fonksi-
yonlarinda bozulma prevelans: %12 ile %55 (ortalama
%18), kronik bronsit prevalanst %4-%24 oldugunu
gostermistir.>*

Mesleksel alanda siklikla karsilasilan “pollutan’lar; sul-
fur oksit/sulfur dioksit, nitrojen oksit/nitrojen dioksit,
karbon monoksit/karbon dioksit, amonyak, kursun,
organik Kkirleticiler, partikullerdir. Sulfur oksit/sulfur
dioksitler en ¢ok komur ve gaz yagimin yandigy is yerle-
rinde, nitrojen oksit/nitrojen dioksit ytiksek 1sida yapilan
yakma islemlerinde serbestlesir. Trafigin yogun oldugu
ana arterlerdeki temel kirleticiler nitrojen oksitlerdir.
Trafikte ¢énemli kirleticilerden biriside kursundur. Asya,
Orta Dogu, Guney Amerika, Dogu Avrupa’da halen
tasitlarda kullanilan yakitlarda kursun varhgin surdur-
mektedir. Karbon monoksit, dogal gaz, komitr, odun
yakilmasinda, amonyak tarm isletmelerinde, organik
ve in organik kirleticiler, kursun ve partikalla materyel
endustri ortaminda bulunur. Partikal miktar1 10pm bu-
yuklugtndeki partikiller nasal kavitede ve orofarenkste
coker. 2.5um buyuklugundeki partikuller akcigerlere ve
bronslara ulasir.

Tarnm alaninda calisanlar; hayvan yetistiricileri, ¢iftciler-
de maruz kaldiklar1 zararh gaz ve partikuller nedeniyle
KOAH gelisebilir. Ciftcilerde nonspesifik havayolu darli-
g1 (postbronkodilator FEV1/FVC<%70), KOAH gelisme
riski %7.7 bulunmustur. Hayvan yetistiriciligi yapan
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Norvecli ciftcilerde de KOAH gelisme riski hububat
yetistiricilerine gore %40 daha fazla bulunmustur.! Bu
farkhliklart belirleyenler ortamdaki amonyak, hidrojen
sulfir, inorganik ve organik tozlarin miktaridir.

Uzun sureli komur, alin madenlerinin ttinellerinde, ka-
rayolu tinellerinin yapiminda, biriket tretim alanlarinda
calisanlarda, solunan partikul miktar sarekli 10000pg/
m’ise KOAH meydana gelme sansizhig ytiksektir.! Par-
tiktil miktar1 ile akcigerlerde meydana gelen patolojik
bulgular arasinda ciddi iliski bulunmustur.>® Kémiir ve
sert kaya madenciliginde calisanlarda 6zellikle amfizem
(santr lobuler) ve kronik bronsit komponentlerinden
olusan KOAH meydana gelme sansizhg yiksektir.! Ko-
mur ve sert kaya madenciligi yapanlarda KOAH nede-
niyle oltimler artmaktadir.”®

Insaat sektort calisanlan toz, o-quartz, yag buhan ve
nitrojen dioksite maruz kalirlar. Ttnel isi calisanlan da
benzer zararh gaz ve partikullere maruz kalirlar. Tunel
delinirken, kayalar dinamitlenirken calisanlar sert kaya
tozlarina maruz kalrlar. Bu is yerlerinde genelde agr is
makineleri kullanilir. Bu makinelerden karbon monoksit,
nitrojen oksitler, hidrokarbonlar ve cesitli gaz ve parti-
kiiller calisma alanina serbestlesir. Bu calisma alanlarinda
serbestlesen o-quartz akim kisitlamasina sebep olan ana
elemandir.®'® Nitrojen dioksit ve cesitli gaz yagi buhar-
larma maruz kalanlarda hava yollarinda inflamasyon soz
konusudur.!'"** Ttinel iscileri ve tiinel insaat calisanlarinda
yapilan bir calismada maruz kalinan o-kuars, yag buhart
ve nitrojen oksit ile ilgili total toz, solunabilen partikul
miktar1 olcilmus ve yaklastk 9 yil boyunca FEV1 de
meydana gelen yillik azalma izlenmistir. Ttnellerde cali-
sanlarn ortalama 1.2-3.6 mg/m3 solunabilen partikule ve
0.019-0.044 mg/m3 o-kuars partikiline maruz kaldig-
n1 ve sigara icmeyen ve toza maruz kalmayanlarda yillik
FEV1 kaybi 25 ml/yll, sigara icen, toza maruz kalma-
yanlarda 35 ml/y1l ve tiinel calisanlarinda 50-63 mI/yl
bulunmustur. Solunabilen gaz ve partikiiller ve ozellikle
o-kuars partiktller akim kisitlamast ve progresif solunum
fonksiyon kayb1 yaratmaktadir.'?

Tekstil, plastik, kaucuk, deri islemeciligi, tasimacilik,
gida tretimi, otomobil tamiri gibi is yerlerinde calisan-
larda KOAH meydana gelme riski yuksektir. Bu isyer-
lerinde calisan sigara icmeyenlerde KOAH riski %19,
sigara icenlerde %31 seviyesindedir.?

Garaj ve madenlerde kronik dizel gazlarina ya da irritan gaz
ve buharlara maruz kalanlarda KOAH prevelans: artar.”

Marangozlarda; odun tozuna, cila materyeline maruz
kalmanin sonucu olarak KOAH meydana gelmekte ve
KOAH nedeniyle olumler daha ytiksek olmaktadir.'®!”

Patogenez

Mesleki calisma kosullarinda maruz kalinan toz ve gaz-
lara maruziyetin hangi mekanizmalarla KOAH meydana
getirdigi net degildir.

KOAH'n zararh gaz ve partikillere bagh olarak gelistigi
taniminda da belirtilmistir. Kisilerin meslekleri nedeniy-
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le maruz kaldiklan zararli gazlar ve partikiller havayol-
larinda inflamatuar olaylar baslatabilir. Nitrojen dioksit
ve cesitli gaz yag1 buharlarina maruz kalanlarda hava
yollarinda inflamasyon sz konusudur.'''* Karbon parti-
kulleri, stlfatlar, nitrat ve metal partiktlleri inflamatuar
htcrelerin hava yolu duvarinda artmasina sebep olur.
Inflamasyon havayolu limeninin daralmasina yol acar.
Inflamasyonun baslatug olaylar brons diz kasinin kasi-
labilirligini arttirir havayolu i¢ capinin olumsuz etkilen-
mesine yol acar. Deneysel olarak celik uretim tesisinin
zararli gaz ve partikillerine maruz birakilan ratlarda BAL
da IL-8 ve total hiicre sayisinin arttig) gosterilmistir. Ma-
ruziyet azaldiginda da BAL'da IL-8 ve total hticre sayist
azalmistir.3233

KOAH olgularinda havayollarinda baglayan inflamasyon
intertisyumda degisikliklere sebep olur. Interstisyuma ta-
sinan inflamasyon, inflamatuar hticrelerden serbestlesen
oksidanlar, proteazlar, obstriksiyona sekonder gelisen
asir1 havalanma ile birlesince destriiksiyon ortaya cikar.
Havayolu hastahig1 ve alveoler destritksiyon KOAHnin
fizyopatolojik sonuclarimin ortaya ¢tkmasina sebep olur.

Zararli gaz ve partikullere maruz kalan Kkisilerin silier
aktivitesi bozulur, epitelyum hasarinin tamiri yavaslar,
partikullerin ve 6zellikle alveole erisen solunabilen “fine-
<2-3um,” ultra fine- <0.1pm” partikiillerin temizlenmesi
yavaslar. Partikullere maruz kalan mukozanin uyarila-
bilirligi artar ve daha gecirgendir. Kadinlarn havayolu
reaktivitesi daha belirgindir.*! Bu zeminde zararhi gaz ve
partikullerin etkisi ile daha da artan havayolu duyarliligi
obstriiksiyonun ortaya ¢ikmasini kolaylastirir.

Toza maruz kalmis kisilerin otopsi materyelinde kucuk
havayollarinda fibroz saptanmistir. Mineral tozlarmnin
yarattigi skar ve fibroz havayolu degisikliklerinin sorum-
lusu oldugu dustuntlmustiir. '8

Klinigi

Hastalarin buyuk bolumunde sigaraya baglh KOAH ol-
gularinda oldugu gibi kronik oksurtk, balgam ¢ikartma,
nefes darligr yakinmalari mevcuttur. Sigarada icen hasta
grubunda meslek hastalig1 tanisi daha ge¢ konur.

Tan1 KOAH olgularninda oldugu gibi spirometrik olarak
FEVI/FVC<%70 olmasi ile konur. Meslek astimindan
ayirmak icin reversibilite yapilmasi uygunsa da KOAH
olgularinda da reversibilite olabilecegi, zaman icinde re-
versibl olgunun irreversibl, irreversibl olgunun reversibl
hale gelecegi de akilda tutulmalidir.

Radyolojik tetkiklerde asir1 havalanma bulgulan ve eger
mevcut ise pnomokonyoza ait bulgular birlikte izlenir.

Fizik muayenede obstruksiyonun derecesi ile uyumlu
olarak yaygin ekspiryum uzamasi, wheezing, sessiz ak-
ciger bulgusu saptanabilir.

Mesleki risk nedeniyle KOAH saptanan kisiler solunum-
sal nedenlerle sik olarak hekime basvururlar, dispne ne-
deniyle aktiviteleri azalmistir, islerini kaybederler, kendi
baglarina gunluk yasamlarini surdiremezler, solunum-
sal ve kardiyak nedenlerle sik olarak acile basvururlar,
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hastaneye ayni nedenlerle sik yatmalar gerekir, saglik
kaynaklarini kullanirlar. Solunumsal ve kardiyak neden-
lerle olurler. Kardiyak nedenler onceliklidir. Solunumsal
nedenler ikincildir.

KOAH’na Sebep Olan Diger Nedenler

i¢ Ortam Kirliligi
BIOMASS YAKACAKLAR (odun, mangal komurd, diger
bitkisel yakacaklar, hayvansal dung, tezek).

Dunyada evisiyapanlarin %50 si ve “rural hausehold”larin
%90 enerji kaynag olarak biomass (odun, charcoal,
diger bitkisel yakacaklar, hayvansal dung, tezek) ve
komitr kullanilmaktadir. Dtiinyada 1 milyar insan sigara
icerken, dunyanin yarist bu tip yakacaklari 1simma ve
yemek pisirme amach kullanimindan dogan zararh gaz
ve partiktllere maruz kalmaktadir. Geri kalmis ve ge-
lismekte olan tlkelerde; Cin, Hindistan, Turkiye, Latin
Amerika tilkeleri, Afrikamin bircok tilkesinde sigara ka-
dar bu cesit toz ve gazlar toplumu ve ozellikle kadinlar
etkilemektedir. Amerika’da New Mexico’da yapilan bir
calismada odun dumanina maruz kalan kadin ve erkek-
lerde KOAH gelisme sansizlig1 %75 bulunmustur. Sigara
disi risk faktorleri gelismekte olan tilkeler kadar, gelismis
tilkelerinde sorunu olmay1 surdirmektedir.!

Biomass yakacaklar KOAH ile birlikte solunumsal acidan
tekrarlayan akut solunum yolu infeksiyonlarina, cocuk-
larda wheezingli cocuk sorununa yol agmaktadir.

Ulkemizde bu konuda yapilmis sorunu aydilatmaya,
sorunun boyutlarini kanitlamaya yonelik ciddi ¢alisma-
lar vardir. Ekici ve arkadaslan sigara icmemis, biomass
maruziyetine maruz kalan kadinlarda KOAH prevalan-
sint %23 olarak saptamislardir.?? Sezer, Akkurt ve arka-
daglart 30 yil sireyle biomass dumanina maruz kalan
kadinlarda KOAH olma sansizhgimin 6.6 kat, “environ-
mental” sigara dumanina maruz kalan kadinlarda 4.5 kat
artugini saptamuslardir.?® Ulkemizde bu konuda yapilmis
benzer sonuclar elde edilmis calisma soz konusudur.?*%”

Maruz kalman zararh gaz, duman ve partikuller tipi,
maruziyet stiresi meydana gelen degisiklikleri belirler.
Aerodinamik capt <10pm (PM10> olan partikuller ha-
vayollarina erisir. Karbon monoksit, nitrojen dioksit,
sulfur dioksit, formaldehit, polisiklik organik maddeler
(benzypyrene) bu buyuklukte olan kirleticilerdir. WHO
guvenli olarak maruz kalinabilecek ortalama “pollutan”
miktarmi 150pg/m’® PM, /24 saat olarak belirledi. Bircok
kirli havasi olan dunya kentinde PM,  konsantrasyonu
300-500pg/m? civarindadir.!

Gelismekte olan ve geri kalmis tlkelerde evlerdeki oda
say1st sinirhdir. Issnma ve yiyecek pisirmek icin kullani-
lan mekan genellikle ayni yerdir. Havalandirma kotaduar.
Bu mekanlarda yemek pisirirken ve 1sinirken zararh gaz
ve partiktllere maruz kalan annelerin ¢ocuklar dusiik
agirhikh dogarlar, dustk dogum agirhg KOAH gelisimi
icin onemli bir faktorudur. Dogum sonrast bu ortamda
buytyen cocuklarin akciger gelisimi ve solunum fonk-
siyonlarmin gelisimi dusuk seyreder. Cocuklar ve geng
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eriskinlerde tst ve alt solunum yolu infeksiyonu sik olur.
Alt solunum yolu infeksiyonlarn gelismekte olan ve geri
kalmus tilkelerin cocuk ¢liimlerinin en ¢nemli nedenidir.
Bu infeksiyonlart atlatan ¢ocuklarda akciger gelisimi ile-
riki yaglarda iyi degildir. Ozellikle kotu beslenmede soz
konusu ise bu durum daha da agirlasabilir.

Dis Ortam Kirliligi

Solunabilir partikil, toksik gaz ve dumanlarmn arttgy,
solunum icin riskli hale geldigi kentlerde yasayan, tra-
figin yogun oldugu caddelerde oturan ve calisanlarda
yada acik havada calisanlarda KOAH meydana gelme
riski yuksektir. Postacilar, soforler, trafik polisleri, tlke-
mizde motosiklet ile kuryecilik yapanlar kent havasinda
artmis olan solunabilen partikil ve gazlara maruz kalir-
lar. Bu kisilerin solunum fonksiyon parametreleri bu isi
yapmayan kisilere gore daha dustiktiir. Kirli havasi olan
kentlerde solunum nedenli, kardiovasktler nedenli ve
KOAH nedenli ¢lumler artmistir. Kirli hava solunumsal
nedenli doktor basvurularim arttirir. Yogun trafigin bu-
lundugu caddelerde yasayanlarda FEV1 ve FVC ozellikle
kadinlarda olmak tizere daha dustik bulunmustur.?8-3°

Akciger Tiiberkiilozu

Tuiberkitiloz infeksiyonu fibroz ve havayolu inflamasyo-
nu ile seyreder. Havayolu inflamasyonu, havayollarinin
duyarlihgimin artmasina sebep olur. Tani konma suresi
gecikir ve tedaviye gec¢ baslanirsa, akcigerlerde tuberku-
lozun radyolojik yayginlig, balgamin miktan fazla olur-
sa, havayolu inflamasyonu ve havayolu obstruksiyonu
daha belirgin hale gelir. Tuberktiloz gecirenlerde KOAH
prevelansi %28-68 arasindadir.!

Dunyada 2 milyar kisinin tuberkuloz bakterisi ile enfek-
te oldugunu ve her yil yaklasik 9 milyon yeni olgunun
katildign dustnilarse, %30 luk bir KOAH prevelanst
buyiik bir KOAH hasta riski demektir. Bu ozellikle ge-
lismekte olan tlkeler i¢in biiytk bir sosyal ve ekonomik
yik getirmektedir.!

Kronik Astim

Astm inflamatuar, degisken, hiperreaktif havayolu obs-
truksiyonu ile karakterizedir. Astimda havayollarinda
“remodelling” s6z konusudur. Astimh olgularda progre-
se eder. Yetersiz tedavi edilen kronik astim olgulari ve
siddetli astim olgularinin havayolu duvar degisiklikleri
KOAH olgularina benzemektedir. Havayolu duvarinda
notrofiller artmisur. Inflamasyonda ayrica 1L-8, proteaz
ve oksidanlar da artmistir. Bes y1l boyunca izlenen yeni
tan1 almis astim olgularinin bir grubunda baslangicta
akim hizinin dusitk oldugu, astimi olmayanlara gore
daha hizli progrese ettigi gozlenmistir. Ayni olgularin
15. yildaki izlemlerinde de benzer sekilde progresyonun
sturdugn dogrulanmustir.

Sigara gibi kronik astimda, bu hastalarda KOAH mey-
dana gelme sansizligim arttirmaktadir. Yirmi yillik bir
izlemde aktif, semptomatik asimlilarin asumli olmayan
kisilere gore 12.5 kez daha fazla KOAH olma sansizhig
tasidigl gosterilmistir.'*!
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Sosyoekonomik Durum

Sosyoekonomik kosullar adeta yukarda saydiklarimizin
timunt icermektedir. Annenin kot kosullarda yasama-
sina sekonder dusik dogum agirlikli dogum, ic ortamda
biomass kullanimu, i¢c ortam havasinda solunabilir zararli
gaz ve partikil miktarinin yiksek olmasi, beslenme
kosullarmin ve ozellikle calisilan is ortami kosullarim
varhigi bu ortamlarda yasayanlarda KOAH olusma riskini
arttirir. Bu kisilerin solunum fonksiyonlar1 benzer yas ve
etnik gruptaki kisilerden diisuktir.!
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Mesleki Kanserler

Serdar ERTURAN

Istanbul Universitesi, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, G6¢iis Hastaliklari Anabilim Dali, istanbul

Akciger kanseri tim diinyada en sik gorilen kanserdir.
Ikibindort yihnda 1.4 milyondan fazla yeni olgu, 1.3
milyon olim oldugu bildirilmistir.! Titun tiketimi
en onemli neden olmasina karsin mesleki faktorler de
onemli rol oynamaktadir. Ikibin yilinda tim dinyada
akciger kanserine baglh olumlerin erkeklerde % 10un-
dan, kadinlarda % 5'inden mesleki karsinojenlerin ne-
den oldugu hesaplanmaktadir.?

Bindokuzytizsekseniki yilinda IARC (The International
Agency for Research on Cancer) ilk karsinojenler listesi-
ni yaymlamistir. Liste duzenli olarak gtincellenmektedir.
Ikibiniki yihinda listede 150 kimyasal ya da biyolojik ajan
yer almaktadir. Grup 1’de karsinojen oldugu bilinenler,
grup 2'de ise olasi karsinojenler yer almaktadir. Bu listede
mesleki maruziyet ile iligkili akciger kanseri ve mezotel-
yomaya neden olan sekiz ajan yer almaktadir (Tablo 1).

Asbest ile mesleki maruziyet 6zellikle tersane ve liman is-
cileri, tesisatcilar, marangozlar, elektrik¢iler, dokiimhane
calisanlar1 ve boru imalatinda calisanlarda olmaktadir.>*
Maden ve tas ocagl iscileri radon, silika, dizel dumani ve
asbeste, su tesisatcilar asbeste, doktimhane iscileri arse-
nik, nikel ve krom bilesiklerine, kaynak ustalar1 nikel ve
krom bilesiklerine, tugla ve insaat iscileri silika ve asbes-
te maruz kalmaktadirlar. Makine dairesinde calisan de-
nizciler asbest, poliaromatik hidrokarbon ve motor yagt
buharma maruz kalma sonucunda artmis akciger kanseri
riskiyle karst karstyadirlar.” Mezotelyomanin en stk go-
raldtgi meslegin su tesisatcilign oldugu bildirilmistir.

Akciger kanseri ile iligkili endtistriler ve is kollar1 arasin-
da granit uretimi, seramik ve porselen tretimi, demir-ce-
lik sanayi, demir dist metalurji sanayi, otomotiv sanayi,
lokomotif ve vagon uretimi, boyacilik(insaat ve otomotiv
sektorlerinde) ve asfalt isciligi de yer almaktadir.® Con-
sonni D ve ark® yakin zamanda yaptiklar epidemiyolojik
arastirmada otobtis-kamyon soforlerinin, benzin istasyo-
nu cahisanlarinin, kuaforlerin, camasir fabrikas: ve kuru
temizlemecilerde calisanlarin artmis akciger kanseri ris-
kine sahip olduklarini gostermislerdir.

Ad1 gecen karsinojenler disinda is yerinde sigara duma-
nina maruz kalmak da (pasif icicilik) akciger kanseri ris-

Tablo 1: Mesleki karsinojenler.

Mesleki karsinojen Hastalik
Arsenik, asbest, berilyum,  Akciger kanseri
kadmiyum, krom, dizel

dumani, nikel, silika

Asbest Malign mezotelyoma
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kini arttirmaktadir. Akciger kanseri gelisme riski asbest
maruziyeti ile 1.5, agir metal maruziyeti ile 1.4, polia-
romatik hidrokarbon maruziyeti ile 1.4 kat artarken is
yerinde sigara dumanina maruziyet bu riski 1.6 kat art-
tirmaktadir.” Pukkala E ve ark® akciger kanseri riskini en
fazla tasiyanlarin erkek garsonlar oldugunu bildirmisler-
dir. Ogretmenlerde, hekimlerde, dis hekimlerinde, din
adamlarinda, bahc¢ivanlarinda akciger kanseri riskinin az
oldugu bildirilmistir.” Bu durum, mesleki karsinojenlere
maruziyetin az olmasi yaninda sigara icme oranlarinin
bu mesleklerdeki dustklugtine de baglanmistir.

Tekstil sektorunde calisanlarda akciger kanseri riskinin
dustik oldugu bildirilmistir. Akciger kanserine karst bu
koruyucu etki, pamuk tozundaki Gram-negatif bakteri-
lerin endotoksinlerine baglanmaktadir. Tpek ve sentetik
iplik kullamilan tekstil kollarinda ise riskin dustik oldu-
gu gozlenmemistir. s yerlerinde koruyucu yontemlerle
pamuk tozunun azaltilmasi tekstil iscilerinde akciger
kanseri riskini arttirmaktadir.®

Etyolojisinde basta sigara olan akciger kanserine karsino-
jenlere maruziyet nedeniyle ¢ok sayidaki is kolunda calisan-
larda yakalanma riski cok daha yuksektir. Karsinojenlere
maruziyetin 6nlenebilmesi, en sik saptanan kanser olan
akciger kanserinden oltimleri btiytik oranda azaltacaktir.
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Meslek Hastaliklarinda
Maluliyet Degerlendirmesi

ibrahim AKKURT

Cumbhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi GSgiis Hastaliklari Anabilim Dall, Sivas

Konuya baslamadan once anisina bu yaymin yapildig
Dr. Haldun Sirer’i saygt, sevgi ve 6zlemle aniyorum. Hal-
dun Hoca ile yillarca bircok platformda bir araya geldik,
beraber aymi kurslarda yan simiflarda meslektaslarimiza
bildiklerimizi aktardik, daha iyi nasil faydali olabiliriz
diye yogun cabalara girdik. Resim-1’deki gorintu bu ¢a-
balardan birinden; TTBnin Isyeri Hekimligi Bilim Egitim
Kurulu (IYH-BEK) toplanusindan. Dogrusu her seferin-
de cok farkli duygularla ayrlirdim Haldun Hoca’dan: en
az 3-4 dekatlik yas farkimiza ragmen hala benden daha
heyecanla konuya sanldigr icin kiskanirdim; bu kadar
cok enerjik oldugu icin imrenirdim; bir o kadar da sem-
patik, pozitif bir insanla beraber oldugum icin sevinir-
dim; zaman zaman da huysuzluk edip bir canl tarihle
tartistigim icin buytik onur duyardim. ..

Evet, bu tarihi giristen sonra, sanirim konu bashgimiza
simdi gelebiliriz. Ancak hemen itiraf etmek gerekir ki
maluliyet degerlendirmesi diger disiplinlerde oldugu
gibi Gogus Hastaliklarinda da cok sevimli olmayan bir
konudur. Ozellikle meslek hastaliklarinda bu degerlen-
dirmenin sevimliligi ironik olarak daha da katlanmakta-
dir. Bu nedenle bu kadar sevimli(!) bir konuyu birazcik
olsun ilgi ceker hale getirmek icin tlkemiz ve dtinyadaki
durumu biraz irdelemekte fayda oldugunu dusuntuyo-
rum.

[nsanoglunun yasamini devam ettirmek icin dogayla mii-
cadelesi yani emeginin karsiligini elde etme (ki bu daha
sonraki donemlerde ticuincul taraflarca “nimet” olarak da
isimlendirilmistir) ugrasisinin “kulfeti” bariz bir sekilde

Resim 1: TTB - [YH BEK toplantisi, [TO-istanbul- Temmuz
2009
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17. yuzyilda fark edilmeye baslanmistir. Meslek Hasta-
liklarimin babast olarak kabul edilen Italyan klinisyeni
Ramazzini 6zellikle madenler basta olmak tizere kirli is-
lerde calisanlarda bir takim rahatsizliklar oldugunu ifade
ederek hekimleri uyarma gereksinimi duymustur. Ancak
18. yuzy1l sanayi devrimiyle beraber ise bagh yogun has-
taliklar gorulmustir. Ozellikle 19.ytizyilin baginda yani,
1800’lu yillarin sonunda madenlerde yogun toz hastalik-
lan -pnomokonyozlar- salgin halini almistir. Isin daha da
kotusu epidemiler seklinde olan bu olgularin cogunun
genc yaslarda yasamlarini kaybetmeleridir. Tam da bu
donemlerde, 1917’lerde dogu bloku tlkelerinde “emek
guict’nun yonetimsel erki elde etme basarilar: bati bloku
tlkelerinde kurumsal bir durusu gundeme getirmis-
tir. Bunun sonucu fazla vakit kaybedilmeden 1919°da
Uluslar arasi Cahsma Orgata (ILO) kurulmustur. 1LO
ozellikle madenler basta olmak tizere tilkelerde calisma
kosullarinin calisanlarn saghgin etkilemeyecek sekilde
duzeltilmesi icin o tlkelerin yonetimsel erklerine bir
takim gorev ve sorumluluklar yiklemistir. Bu nedenle
meslek hastaliklar1 ve buna bagh sorunlarla ilgili bilgi-
lerimiz dinyada da yuzyilhmizin baslarindan itibaren
olgunlasmaya baslamistir. Bir ¢ok ulkede oldugu gibi
ornegin ABD’de hastaliga bagh ilk maluliyet ve tazminat
islemi 1920 yilinda Virjinyada ttnel iscilerinde gorulen
silikozis nedeniyle gindeme gelmistir.

Ulkemizdeki gelismeler ise cumhuriyet 6ncesi donemde
Dilaver Pasa nizamnamesi ile baglamis, Cumhuriyet ile
birlikte sekillenmistir. Ancak maalesef 19. yuzyildaki
sanayi trenini kacirmis olmamiz nedeniyle bu sekillen-
me kurumsal olarak oldukca yavas gelismistir. Degisik
sigortacilik kollarindan olusan “Sosyal Sigorta”lar uygu-
lamalar ancak 1940’larda baslamistir. Ozellikle 1946’da
“is kazalar ve meslek hastaliklar sigortasinin kurulmasi
meslek hastaliklan konusuna bakis acimizin degisme-
sine yol acic1 gelismelere sahne olmustur. Ancak bati
ulkelerinde oldugu gibi tlkemizde de meslek hastaliklar:
maluliyet kavramu ile yan yana anilmaya baslanmis ve
maluliyet degerlendirme islemleri pnomokonyozlarla
gundeme gelmistir. Bu tarihlerde Sosyal Sigortalar Kuru-
mu, kurulus amaclarindan biri olan “is kazasi ve meslek
hastaliklarn” konusunda c¢agdas yaklasimda bulunmak
icin sigorta dispanserleri acmaya baslamistir. Iste tam
da bu siralarda meslek hastaliklar konusunda kurumsal
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yaklasimda bulunmanim bilimsel temellerini olusturmak
icin SSK 2 dahiliye uzmanim yani Dr. Haldun Sirer ve Dr.
Engin Tongug'u Iskandinav tilkelerine gondermistir. Bu 2
hekim dondiiklerinde biri Ankara, biri de Istanbul Meslek
Hastaliklar1 Hastanelerini kurmuslardir. Ancak maalesef
yukarida ifade edildigi gibi pnomokonyozlar ve bunlara
bagli maluliyet islemleri meslek hastaliklarn konusunda
on plana ge¢mis 1965°de genelge, 1972 yilinda tazak du-
zenlemesi ile maluliyet degerlendirmesinin yasal zemini
sitkintih bir sekilde olusturulmustur. Boylece bircok tlke-
deki yanhs yonlendirme tuzagina yani “meslek hastaliklar
= maluliyet” kiskacina biz de yakalanmusiz. Birkac defa
kismi dizenlemelerden gecirilmis olmasina ragmen yasal
anlamda tlkemizde halen maluliyet degerlendirmesinde
bu tuzukler yurtrluktedir. Ancak bu tuziklerin gtntmuz
bilgi birikimi ve objektivite bulgularindan olduk¢a uzak
oldugu da yadsinamaz bir gercektir.

Meslek hastaliklarinin maluliyet kavrami ile yan yana
gelmesi ashinda meslek hastaliklan konusunun manti-
gina aykiridir. Yani meslek hastaliklan gibi onlenebilir
hastaliklarin  6nlenemedigini; hatta erkenden sapta-
namadigini; tannamadigini; tedavi edilemediginin en
buytiik sosyal/tibbi/yasal gostergesidir. Cunkii maluliyet
kavramu sosyal ve yasal boyutlarinin 6n planda olmasi
nedeniyle tibbi boyutuna hep kuskuyla bakma duru-
munda kaldigimiz bir durumdur. Bagka bir ifade ile
calisan kisinin yapmakta oldugu isi yurttemedigini ya
da gunluk yasamini idame ettirmekte sorun oldugunu
ifade etmesi durumunda kisinin bu yonde incelenmesi
demektir. Bu inceleme, kisinin is degisikligi talebinin
degerlendirmesi seklinde olabilecegi gibi kendisinde ise
bagh kalici etkilenmelerin oldugunu ifade etmesi yani
maluliyetinin degerlendirilmesi de soz konusu olabilir.
Kisideki is degisikligi hekim veya calisanin istemi sek-
linde olabilir ancak bazen iki istem bir arada da olabilir.
Bazi durumlarda basit tetkiklerle karar verme olasihg
varken bazen de maluliyet degerlendirmesi ¢ok basa-
makli ve ¢cok uzun bir streci kapsayabilir. Kisinin sosyal
guvenlik kurumunu, bu kurumun uygun karar verme-
mesi halinde is mahkemelerini, adli tip kurumu, yuksek
saghk kurulu vb. bircok kurum ve kurulusun devreye
girmesine yol acabilir.

Her tlkede temel tibbi bilimsel kriterlere bagh kalmak
uzere degisik maluliyet degerlendirme sistemleri kul-
lanilmaktadir.'!' Burada bu konudaki son gelismeler
ve yaywmlar da goz ontine alinarak Amerikan Toraks
Dernegi tarafindan 1993'de;® Turk Toraks Dernegince
2005’'de!! ve en son da Amerikan Tip Birligince 2008’de
yayinlanan’ maluliyet degerlendirme rehberleri esas ali-
narak irdeleme yapilmistir. Ancak unutmamak gerekir
ki yasal ve pratige uygulanabilirligi bircok faktore baglh
olmast nedeniyle sunulan bu bilgilerin gecerlilik suresi
siirhdir. Bircok konuda oldugu gibi bu stre zarfinda
bilimsel guncel gelismeleri takip gerekir ancak maluliyet
degerlendirmesinde bu gelismelere ek olarak yasal gelis-
meleri de izlemek buyuk bir zorunluluktur.

Hangi tip degerlendirme yontemini kullanirsak kullana-
Iim sonucta unutmamamiz gereken ana nokta; yukarida
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da ifade edildigi gibi maluliyet, tazminat ve is degisikli-
¢i degerlendirmesi tibbi, hukuki ve sosyal yonleri olan
bir problemdir. Ancak bu kadar agir sorumlulugu olan
problemdeki hekimin pozisyonu, durumu, sinirlar tam
olarak belirlenmemistir. Belki de bunlarin basinda gelen
sorun maluliyet degerlendirmesinin basit bir poliklinik
hizmeti mi, yoksa bir bilirkisilik-danismanlik hizmeti
olarak yapilmasi gerekliliginin daha isin basinda belir-
lenmemis olmasidir. Bunun gibi bircok belirsizlik vardir.
Ancak her seye ragmen maluliyet degerlendirmesinde
oncelikle uluslar arasi alanda kullanilan bazi ifadelerin
burada irdelenmesi gerekmektedir:

Etkilenme-bozulma (Impairment): Meslek hastaliklarinda
en cok karstirilan durumdur. Tanimlama olarak viicu-
dun veya organlarn yap1 veya fonksiyonunda azalma ve/
veya etkilenme oldugunun hekim tarafindan belirlen-
mesini ifade eder. Bu etkilenme ve/veya azalma kisinin
ginlik yasam ve calisma kapasitesinde herhangi bir
kay1ip yaratmamis olabilir. Bu durum rutin kontrollerde
veya ileri tetkiklerde ortaya cikabilir. Bu bulgular kli-
nik-radyolojik veya fonksiyonel olabilir. Ornegin klinik
olarak kiside saptanan hafif bir guvercin gogsi durumu
veya radyolojik olarak saptanan bir kalsifikasyon, erken
donem pnomokonyoz (asemptomatik 1/0 yogunluk) ya
da fonksiyonel olarak saptanan kugtik hava yollar1 etki-
lenmesi durumu olabilir. Bu bulgularin kisinin giinlik
yasamina etkisinin olmamasi bir bozukluk-etkilenme
(impairment)’dir.

Gegici maluliyet (Temporary Disability): Ozellikle mesleki
astimda mutlaka goz ontne alinmasi gereken bir durum-
dur. Tam veya kismi maluliyete sebep oldugu saptanan
hastaligin belli bir sure kendiliginden veya uygun bir
tedavi ile tamamen dtizelmesinin beklendigi, kisinin
normal yasam ve calisma kapasitesine kavusacaginin
umuldugu durumlardaki maluliyettir.

Kalict kismi maluliyet (Permanent partial disability): En sik
karsilasilan tartismali durumlardan biridir. Fiziksel veya
mental fonksiyonlarda tibbi olarak olctlebilen herhangi
bir azalma sonucu kisinin gunltk aktivitelerinde kisit-
lanma olmasidir. Kisi belli patoloji(ler) nedeniyle semp-
tomatik oldugu gibi fizik ve laboratuvar incelemelerinde
de degisik derecelerde etkilenme saptanir.

Kahct tam maluliyet (Handicap): Fonksiyonel kayiplar
sonucu veya kismi maluliyete yol acan patolojinin iler-
lemesi nedeniyle kisinin yas, seks, sosyal ve kulttrel fak-
torlere bagli olarak calisma yasaminin tamamen; normal
gunluk aktivitesinin ise kismen veya tamamen sinirlan-
masi veya yapilamamast durumudur. Basit klinik ve la-
boratuvar incelemeleri ile bu durum ortaya konulabilir.

Solunum sistemi agisindan maluliyet ve is degisikligi
incelemelerinin tam tesekkulli gogus hastaliklart klinik-
lerince yerine getirilmesi gerekir. Ancak hekim olarak
nerede calisiyor olursak olalim boyle bir degerlendirme
istemi ile karsilasma olasiligimiz yuksektir. Gogus has-
taliklart uzmanina maluliyet degerlendirmesi istemiyle
gonderilen bir kiside izlenecek klinik yaklasimi belli bir
sistematik icinde olmalidir. Hazirlanan degerlendirme
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metninin-raporun- tibbi deneyimi olmayan kisilere de
(mahkemeler, ilgili sosyal guvenlik kuruluslariin birim-
leri) sunulacag dikkate alinarak; raporun en son veya
ilk sayfasina cok fazla tibbi kelime icermeyecek ancak
mevcut patolojiyi acikca ortaya koyabilecek bir ozetin
veya sonug paragrafinin yazilmasi gerekir.

Tan1 konulan patoloji pnomokonyoz, astim, kanser gibi
ozellikli bir patoloji degilse fonksiyonel etkilenme yapan
tim akciger hastaliklari icin gecerli olan genel degerlen-
dirme kurallar1 gecerli olmalidir. Genel degerlendirmede
anamnez, fizik muayene, laboratuvar tetkikleri sonucu
ortaya ctkan bulgular 1s1ginda yapilan fonksiyonel in-
celeme sonuclar temel alimir. Bu son degerlendirmede
kisinin fonksiyonel etkilenme derecesine gore bir maluli-
yet derecesi belirlenir. Bu maluliyet derecelendirmesinde
subjektif yakinma ve bulgular degil objektif veriler goz
onutne alimir.

Tablo-1’de goruldugii gibi fonksiyonel degerlendirmede
maluliyet derecesinin belirlenmesinde temel parametre-
ler basit spirometrik parametreler (FVC, FEV1, FEV1/
FVC) ile akciger diffuzyon kapasitesi tayinidir. Deger-
lendirme protokoltinde SFT incelemeleri disinda kalan
Kklinik, radyolojik ve laboratuvar inceleme bulgular
direk maluliyet derecelenmesine etki etmeyip maluli-
yete yol acan hastaliga tan1 koymaya yardimci olabile-
cek yontemlerdir. Ancak bu anamnez, fizik muayene,
laboratuar ve radyolojik bulgular Tablo-1'de gosterilen
4 evredeki etkilenme derecesinin alt ve tst siirlarinin
belirlenmesine yardimci olabilir. Mevcut fonksiyonel
incelemeler sonucu kisinin verileri Tablo-1'de belirtilen
Derece-1'de ise maluliyet yoktur anlamindadir. Eger ki-
sinin fonksiyonel bulgular: Derece-2’ye uyuyorsa kiside
hafif derecede bir maluliyet varligindan soz edilebilir. Bu
hafif derecedeki maluliyet durumunun rakamsal karsiligt
%10-15lik bir gtinluk yasam aktivitesi ve calisma kaybi
demektir. Ancak yazilacak son raporda kisiyi degerlen-
dirme i¢in gonderen ilgili sosyal guvenlik kurumu kesin
net bir rakamsal kayip olup olmadigini isteyeceginden;
degerlendirmeyi yapan hekim bu %10-15 araliktaki
bir maluliyet degerlendirmesi durumunda belirleyecegi
rakami, kisideki fonksiyonel kaybin derecesi belirleye-
cektir. Difftizyon kapasitesi tayini intertisiyel akciger
hastaliklarinin degerlendirmesinde oncelikli olarak goz
onune alinir. Basit spirometre bulgular normal bile olsa

DLCO’da hafif derecede bir bozukluk varsa, kisinin efor
kapasitesinin gostergesi olan VO2max1 tayin etmek icin
mutlaka eksersiz testi yapilmalidir. Burada goz ontine
alinmasi gereken bir durumu tekrarlamakta fayda vardir.
Spirometrik incelemeler hastanin saglik durumunun en
iyl oldugu zamanda ve obstruksiyon bulgusu varsa kisa
etkili bronkodilatator inhalasyonundan en az 10 dakika
sonra yapilmaldir.

Fonksiyonel derecelendirmede spirometrik degerlerden
sadece FEV1/FVC icin mutlak oran kullamilir, diger
parametreler icin bulunan degerin beklenene oram
(%deger) goz ontine alinir. Son zamanlarda bahsedilen
bu degerlendirme kriterlerinin daha da somutlastirilmasi
yonunde bir takim calismalar yapilmistir. Bunlardan biri
de Amerikan Tip Birligi(American Medical Association-
AMA)nin degerlendirme protokoludur. AMA genel
solunumsal degerlendirmede Tablo-2’de gosterilen yon-
temi onermektedir.

Bu yontem tablo-1’deki belirsiz noktalart aydinlatict
bir uygulama olarak gorulmektedir. Tablo-1'de sadece
fonksiyonel etkilenme goz ontune alinmaktaydi. Oysa
bu yeni degerlendirme yonteminde oykii, fizik muayene
bulgulari ile beraber ana test verileri degerlendirilmekte-
dir. Burada oncelikle ana testteki etkilenme dereceleri de
kendi i¢inde 5 alt kategoriye ayrilmaktadir. Fonksiyonel
inceleme hangi kategoride ise o esas alinmakta; anamnez
ve fizik muayene bulgulari ek bulgu sunmaktadir. Fonk-
siyonel etkilenmede de ana test spirometrik inceleme-
dir. Spirometrik incelemede de obstruktif patolojilerde
FEV1, restriktif patolojilerde FVC goz ontine alinmakta-
dir. Ana test olarak kabul edilen fonksiyonel etkilenme
derecesi maluliyetin ana kategorisinin merkezini olus-
turmakta, ek bulgulara gore bu derece merkezin sag veya
soluna kayabilmektedir. Ornegin fonksiyonel etkilenme
derecesi hafif derecede olan bir kiside maluliyet evre-
2’'nin ortast yani %17’dir. Eger bu kiside anamnez ve
fizik muayene bulgular1 yoksa, maluliyet orani merkezin
2 derece solu yani %11’dir. Fakat kiside anamnez veya
fizik muayene bulgular1 yogun ise merkezin 2 tst derece
sagl yani maluliyeti %23 olarak kabul edilmektedir.

Tablo-1 ve 2’de bahsedilen tiim bu degerlendirme kriterle-
rinin uygulanamayacag veya uygulandiginda yanlhs deger-
lendirmeye neden olacag, kendine 6zgu klinik bulgularn ve

Tablo 1: Genel solunumsal etkilenmeye gore maluliyet derecesi

Evre-1

(Maluliyet %0)

Evre-2
Fonksiyonel kayip yok Hafif fonksiyonel kayip Orta fonksiyonel kayip
(Maluliyet %10-15)

Evre-4
Agir fonksiyonel kayip
(Maluliyet %50-100)

Evre-3

(Maluliyet %30-45)

FVC(%) > % 80 % 60-79 % 51-59 <% 50
FEV1(%) > % 80 % 60-79 % 41-51 <% 40
FEV1/FVC > %75 % 60-74 % 41-59 < %40
DLCO(%) > % 80 % 60-79 % 41-59 <% 40

Veya Veya Veya Veya Veya

VO2max (ml/kg/dk) >25 20-25 15-20 <15

Beklenen (%) (ml/kg/dk) (ml/kg/dk) (ml/kg/dk) (ml/kg/dk)

(METS¥) >%70 60-69 40-59 < %40

> 7.1 5.7-7.1 43-57 <43

* Enerji gereksinimi (metabolic equivalents)
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Tablo 2: AMA'nin genel solunumsal etkilenmeye bagl maluliyet degerlendirme kriterleri

EVRE Evre-0 Evre -1
Maluliyet(%) 0 % 2-10
Siddetin derecesi 246810
(%) (ABCDE)
Minimal
Anamnez Su anda Tedavi ile kontrol
semptomu yok altinda dispne
ve/veya veya
tedavi Tedaviye ragmen
gerektirmeyen ara sira dispne
ara sira dispne
Fizik Muayene Bulgu yok Daimi tedaviile
muayene bulgusu
yok
Veya
Aralikli hafif
bulgular
Objektif Testler
FVC(%)
FEV1(%)
FEV1/FVC =80 7079
DLCO%) Ve Veya
VO2max >80 65-79
Ve Veya
> %75
Ve
>75 65-79
Veya Veya
>25 ml/kgdk 22-25
Veya Veya
> 7.1 METS 6.3-7.1

ragmen hafif dispne

ragmen aralikli orta

Daimi tedavi ile hafif Daimi tedavi ile orta

Evre -2 Evre-3 Evre-4
% 11-23 % 24-40 %45-65
11141720 23 242832 36 40 455055 60 65
(ABCDE) (ABCDE) (ABCDE)
Hafif Orta Agir
Daimi tedaviye Daimi tedavi Daimi tedaviye

ragmen orta
dereceli dispne
Veya
Daimi tedaviye
ragmen aralikli
siddetli dispne

ragmen siddetli
dispne
Veya
Daimi tedaviye
ragmen aralikli asiri
dispne
Daimi tedaviye

Veya
Daimi tedaviye

dispne

Veya dereceli ragmen siddetli veya
Aralikli orta dereceli Veya Aralikli cok agir
bulgular Aralikli siddetli bulgular
bulgular

60-69 51-59 45-50

Veya Veya Veya

64-55 45-54 <45

Veya Veya Veya

55-64 45-54 <45

Veya Veya Veya

21-18 15-17 <15

Veya Veya Veya
5.1-6.0 43-50 <43

Tablo 3: Bronsiyal astimda maluliyet kriterleri

Bronkodilatatér Rversibilite FEV1'deki

SKOR Sonu FEV1 Diizelme PC20* mg/ml TEDAVI
(%)

0 > %80 - flag gereksinimi yok

. %70-79 <%10 -3 Gunluk.olmamak lizere nadiren bronkodilatator ve/veya
kromolin
Her glin bronkodilatatér ve/veya giinlik kromolin

2 %60-69 %10-19 0.5-8 ve/veya glinlik disik doz inhale steroid (<800 mg
Beklametazon veya esdegeri
Her gtin bronkodilatatdr kullanmak zorunda ve ginltik

3 %50-59 9%20-29 0.125-0.5- yuksef dpz inhale steroid (>SQO mg Beklametazon veya
es degeri) veya yilda 1-3 kez sistemik steroid gereksinimi
duymasi

4 <950 5930 <0.125 Bronkodilatatdre ilaveten giinlik inhale steroid ve ginlik

*FEV1'de %20'lik disme saglayan metakolin veya histamin dozu

seyirleri olan hastaliklarda maluliyet degerlendirme ilkeleri
farkliliklar gostermektedir. Bu durumlarin basinda mesleki
astim, pnomokonyozlar, maligniteler gelmektedir.

Mesleki Bronsiyal Astim

Mesleki astim tanisi icin standart tani kriterleri kullanilir.
Bronsiyal astiml hastalarda genellikle gecici veya kismi
maluliyet durumlarn soz konusudur. Ancak astimli bir
kiside tam maluliyet kararina varilabilmesi i¢in bazi 6zel
degerlendirme semalar1 uygulanabilir. Bunlardan birin-

Klinik Gelisim

sistemik steroid kullanim zorunlulugu

cisi, almasi gereken ttim tedavilere ragmen, kiside birer
hafta arayla yapilan 3 basarih basit spirometre ¢l¢umu
bulgularinin Tablo-1’deki kategori-4’e uymast yani ki-
side kalic1 agir fonksiyonel bozuklugun gosterilmesidir.
Ancak bu degerlendirme semasi ile maluliyet karar ve-
rilmis bir kiside zaman icinde klinik ve fonksiyonel du-
rumda duzelme gozlenmesi ciddi legal sorunlara yol aca-
bilmektedir. Bu nedenlerle astimh hastada fonksiyonel
kaybin derecesini Tablo-3 ve 4’de gorulen kriterlere gore
degerlendirmek daha objektif bir yaklasim olacakir.
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Cunka degerlendirme yapildigr anda hastanin tamamen
normal durumda bile olmasi bu hastaligin fizyopatolojik
ozelliklerinin geregidir. Tablo-3'de de goruldugu gibi as-
tima bagli fonksiyonel bozuklugun derecelendirmesi ti¢
ana faktoriin skorlarmin toplamindan olusmaktadir. ilk
asama bronkodilatator inhalasyonu sonrast FEV1'in etki-
lenme derecesine gore 0-4 arasi bir skor verilmektedir.
Ikinci asama FEV1 %70’in altinda ise bronkodilatator in-
halasyonundan sonra FEV1'de gozlenen % artis degerine
gore; eger FEV1 %70’'in usttinde ise metakolin veya his-
taminle yapilan bronsprovokasyon testlerinde FEV1'de
%20lik dusme saglayan doz (PC20)'un mg/ml cinsinden
miktarina gore 0-3 arasinda bir skor verilmektedir. Bu
nedenlerle tablo-3’deki klinik ve fonksiyonel durumlar-
dan elde edilen puanlarin toplami hastanin maluliyet de-
recesini tablo-4’de goruldugn gibi hesaplamamizi saglar.

Daha objektif bir yaklasim icin AMA astimda da Tablo-
5’da gortlen semay1 onermistir.

Ozellikle mesleki astimda kahct maluliyet degerlendir-
mesini maruziyet sonlandiktan en az 6 ay sonra yapil-
masl gerektigi; bu strenin 2 yil olmasinin daha uygun
olacag bu rehberde de ifade edilmektedir.

Pnémokonyozlar

Bir ¢ok tlkede pnomokonyozlarda kullanilan maluliyet
degerlendirme kriterleri degiskenlik gostermektedir.
Ulkemizde de bugtine kadar mesleki maluliyet deger-
lendirmesinde sorunlarin yasandigi hastalarin basinda

pnomokonyozlar gelmektedir. Bir cok tlkede pnomo-
konyoz maluliyet degerlendirmesinde tablo-1 ve 2’deki
genel fonksiyonel etkilenme kriterlerinin kullanilmas:
onerilmektedir. Ancak tlkemiz de dahil olmak tzere
bazi tlkelerde 1srarla radyolojik etkilenme de maluliyet
degerlendirmesine dahil edilmistir. Tablo-6’de goruldu-
gu gibi pnomokonyozdaki maluliyet degerlendirmesi
hastaligin ozelligi geregi klinik-radyolojik ve fonksiyo-
nel etkilenmeyi icerecek sekilde hazirlanmistir. Deger-
lendirme sadece radyolojik bulguya dayanmamakta,
klinik-radyolojik ve fonksiyonel incelemelerin tiimunu
kapsamaktadir. Eger kiside klinik ve fonksiyonel bir et-
kilenme yok ancak radyolojik bulgu varsa bu bulgu ne
olursa olsun tablo-6’deki 1.derece yani hafif etkilenme
dasunulerek maluliyet oran1 %10 olarak kabul edilip
kisi belli peryotlarla kontrole cagrilarak maluliyet du-
rumundaki degisme tayin edilir. Pnéomokonyoz tanist
konuldugu anda uluslaras: kriterlere uygun yasal hak-
lan saglanarak kisi mutlaka pnomokonyoza neden olan
ortamdan uzaklastirlmalidir. Cunki spirometre, DLCO
ve hatta eksersiz testiyle kisinin fonksiyonel etkilenmesi
saptanamazsa bile ILO standartlarina gore okunmus olan
bir akciger grafisinde 1.kategori ve tizerinde bir pnomo-
konyoz saptanmast, progressif masif fibrozisin gelisimi
icin risktir. Bu da kiside kalici fonksiyonel etkilemelere
ve tam maluliyete sebep olunmasimi hizlandiracaktr.
Bu is degisikligi onerisinin aksine, pnémokonyoza bagh
maluliyet degerlendirmesinde tek basina radyolojik bul-
gu yerine; klinik, radyolojik ve fonksiyonel bulgularin
beraberce degerlendirilmesi uygundur.

Tablo 4: Astim'da fonksiyonel etkilenme durumuna gore maluliyet

Derece Toplam skor
0 0
| 1-3
I 4-6
11l 7-9
% 10-11
N Tam tedaviye ragmen kontrolstiz astim; (gunlik >20 mg

prednisone ragmen FEV1<%50)

Maluliyet durumu
Etkilenme yok
Maluliyet yok

Hafif(%10-25)maluliyet
Orta(%26-50)maluliyet
fleri(>%51)maluliyet

Tam maluliyet

Tablo 5: AMA'nin bronsiyal astima bagl maluliyet degerlendirme kriterleri

EVRE Evre-0 Evre -1
Maluliyet(%) 0 %2-10
246810
Siddetin derecesi (%) (A B CDE)
Minimal
Klinik parametreler ) GUnldk olmamak
0 : Tedavi .
(minimum tibbi S lUizere ara sira
gereksinim, atak gereksmel bronkodilatatér
sikhgi vb.) Yo kullanim gereksinimi
Bronkodilatator
sonrasi maksimum > %80 70-80
FEV1 (%)
Hava yolu asir
duyarliligini gosteren
objektif testler 6-8 3-5

PC20 mg/ml*

Evre - 2 Evre-3 Evre -4
% 11-23 % 24-40 %45-65
1114172023 2428323640 4550 55 60 65
(ABCDE) (ABCDE) (ABCDE)
Hafif Orta Agir
Ginlik GUnlUk orta veya yuksek doz
delcloz (500-1000 mikrogr) inhale Kontrol altina
) : steroid ve/veya kisa sureli alinamayan
inhale steroid : ; ) "
Kallamim sistemik steroid ve uzun etkili astim
bronkodilatator
60-69 50-59 <50
3->0.5 0.5-0.25 0.24-0.125

*FEV'de %20'lik disme saglayan provokasyon konsantrasyonu (reverzibilite derecesi de kullanilabilir)
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Tablo 6: Pnémokonyozda maluliyet tayini kriterleri

Derece-
Klinik Radyoloji Fonksiyonel bulgular Maluliyet
y ) Pulmoner fibrosisi dustinddren gorindm (Yogunluk Hafif
i a dipne ILO-1. kategori:1/0, 1/1, %) NSl %10)
' Belirgin pulmoner fibrosis gérunimu (Yogunluk ILO-2.  Hafif derecede fonksiyonel Orta
Otz Giiere & Clkipns kategori: 2/1, 2/2, 2/3) etkilenme (920-40)
ngligo“rﬁlf C?L';Errf& Yaygin pulmoner fibrosis gorinim Orta derecede fonksiyonel (WZSLO)
9 gikdl (Yogunluk ILO-3. kategori: 3/2,3/3,3/+ veya A opasite) etkilenme v
bozuklugu
stirahatte dispne, ; ) : : .
Pulmoner tiberkulozun ilerlemis lezyonlari kadar Agir

firsatcl infeksiyon
bulgusu veya genel
duskunluk hali
*Tablo-1'deki siniflamaya gore

Maluliyet degerlendirmesi yapilan kiside saptanan fonksi-
yonel bozukluk bu kisinin tam malul sayilmasin: gerekti-
recek kadar ileri derecede olmayabilir. Hafif ve orta dere-
cedeki fonksiyonel etkilenmelerde kisinin halen yapmakta
oldugu isi yuratup yurutemeyeceginin de belirlenmesi
gerekir. Ancak kisinin mevcut kapasitesine uygun bir isin
degerlendirilmesi oldukca zordur. Cunkti burada hem
kisinin fonksiyonel kapasitesini hem de 6nerilecek islerin
gerektirdigi efor ve enerji yukunt belirmemek zorunda-
yiz. Bunu da laboratuvar kosullarinda ancak pulmoner
eksersiz testi(ergospirometre) ile incelememiz mumkun-
dur. Ancak bu testin endikasyon, kontrendikasyon ve
uygulanabilirligi ancak 3. basamaktaki gogus hastaliklar
Kkliniklerinde bu gin icin mumkundiir.

Sonucta; calisan saghgmin 6nemsendigi, birincil ve
ikincil korunma tedbirlerinin tam uygulandigi cagdas
sistemlerde meslek hastaliklarinin maluliyet kavramu ile
yan yana gelmemesi gerekir. Ancak boyle ttopik sistem-
lerin dunyada ve tlkemizde kisa ve orta vadede oturma-
yacag da acik bir gercektir. Bu nedenle her basamaktaki
hekimin meslek hastaliklar: ve maluliyet kavramiyla her
an karsilasabilecegi gercegini de goz onune alarak bilgi
birikimimizi strekli gtincellememiz gerekmektedir.
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HEKIMLER 13 MART'TA

ANKARA MiTiNGINE...

Guvencesiz Aile Hekimligi, dusik iicretli Toplum Saghg
Merkezi hekimliginin liskaca aldigi Pratisyen Hekimler,

Artan is yuky, azalan performans baskisi altindaki “kamu
hastaneleri’nde calisan Uzman Hekimler,

Nobet ertesi izin kullanamayan, egitim alamayan ve
disik tcretle cahstinian Asistan Hekimler,

Akademik pzerkligi ahmip performans dayatmasina
muhatap kilinan Ogretim Uyeleri,

iJcretleri gasp edilen ve isten atilma kaygist ile yasayan
Ozel sektor Hekimleri,

Keyfi y'onetmeliklerle isyerleri kapatiima tehdidi altinda

olan Muayenehane Hekimleri,

emekleri tageron sirketlere ucuz isquct olarak pazarlanan

isyeri Hekimleri,

yoksulluk simninin cok altindaki maaslarla yagamak
sorunda birakilan gmekli Hekimler,

Gelecegi karartilan, egitimi yok edilen tip ogrendisi
Hekim Adaylar,

Bu cagn sizlere, bu ¢agn hepimize...

Bu gidise dur demek, tepkimizi ifade etmek, cok ses
tek yurek olarak hekimlerin gucind g'ostermek uzere;

13 MART PAZAR GUNU ANKARA MiTINGI’NDE
BULUSUYORUZ

Bir araya gelebilir, meslegimizin gucy ile emegimizi
birlegﬂrebilirsek bu gidisi durdurabiliriz.

iSTANBUL TABIP ODASI
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ve Yeni Yazim Kilavuzu'na uygun olmasi gerekir.

Secilmis konu editorleri, yayn kurallarina uymayan yazilari yayim-
lamamak, duzeltmek tzere yazarma geri vermek ve bicim olarak
yeniden duizenlemek yetkisine sahiptir.

Dergiye gonderilen yazilara telif hakki 6denmez ve yazar yazinin tim
yayim haklarmin Istanbul Tabip Odasina ait oldugunu kabul eder.
Makaleler icin ayr baski yapilmaz. Yayin devir hakk: formu, butin
yazarlarca imzalanarak gonderilen makalelere eklenir. Yayimlanan
yazilarin bilimsel ve hukuksal sorumlulugu yazarlara aittir.

Gonderilen yazilarin hemen isleme konulabilmesi icin, mutlaka asa-
g1da belirtilen yazim kurallarina uygun olmas: gereklidir:

e Yazlar cift aralikl ve 12 punto olarak, her sayfanin iki yaninda
ve alt ve tst kisminda 3 cm bosluk birakilarak yazilmalidir. Sayfa
numaralart her sayfanin alt ortasinda yer almahdir. Yazida konu-
nun daha iyi anlasilmasim saglayacak alt bashiklar kullanilmali-
dir. Bir derleme yazisinda; konunun ve sorunun icerigi, tarihi
ve temel bilgiler, klinik bulgular, konuya iliskin sorun ¢ozmede
kullanilan yontemler hayvan ve insan deneyleri, tartisma, sonug,
oneriler ve gelecekte yapilacak cahsmalar gibi bolumlerin bu-
lunmasi yararh olacakur. Farmasotik urtnler jenerik veya ticari
isimleriyle belirtilmelidir (jenerik isimler yeglenir). Ticari isimler
buyuk harfle yazilmali, firma ve firma sehri tirtin adindan hemen
sonra parantezde belirtilmelidir. Ana metni tesekkur, kaynaklar,
tablo ve sekiller izlemelidir. Tablo ve sekiller metin sonunda, her
biri ayn bir sayfada yazilmahdur.

e Tesekkur bolumu, metnin sonuna eklenmeli ve bir paragrafi
gecmemelidir.

e Kaynaklar: Tablo ve sekiller de dahil olmak tizere metin icerisin-
de gecis sirasina gore siralanmali ve metinde parantez icinde ve
ctmle sonunda belirtilmelidir. Ttirkce kaynak kullanimina 6nem
verilmelidir. Dergi isimleri Index Medicus’a uygun kisaltlmali,
eger Index Medicus'ta yer almiyorsa tam olarak yazilmalidir.
Pes pese ikiden fazla kaynak kullaniminda sadece ilk ve son
kaynak numaralarn belirtilmelidir (3-9 gibi). Kaynak gosterilen
makalenin kiinyesinde 4 veya daha fazla yazar oldugunda ilk 3
yazarn ismi yazilmali, sonrasinda Turkce kaynaklarda ve ark.
Turkce dist kaynaklarda et al. kullanilmahdir. Dort veya daha
az yazarli makalelerde tim yazarlarin isimleri yazilmahdir. Kay-
naklar Index Medicus’a uygun sekilde (Vancouver Stili) asagida
orneklendigi gibi yazilmalidir.

Dergi makaleleri

Standart makale

Vega K], Pina I, Krevsky B. Transplantation is associated with an
increased risk for pancreatobiliary disease. Ann Intern Med 1996;
124: 980-983.

Klinik Gelisim

Ek
QF. Risk assessment of nickel carcinogenicity and occupational lung
cancer. Environ Health Perspect 1994;102 (Suppll): 2755-2782.

Ozet format
(Mektup, Abstract ve Editoryal): Ennzensberger W, Fischer PA. Met-
ronume in Parkinson’s disease (Letter). Lancet 1996; 347:1337.

Kitaplar ve diger monograflar

Yazarh
Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses.
2nd ed. Albany, NY: Delmar; 1996.

Editorli
Norman IJ, Redfem SJ, eds. Mental Health Care for Elderly People.
New York: Churchill Livingstone; 1996.

Kitapta Bolim

Phillips SJ, Whistant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH,
Brenner BM; eds. Hypertension: Pathophysiology, diag nosis and
management. 2nd ed. New York: Raven Pr; 1995:466-478.

Basilmis Kongre Ozet / Kitabt

Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection privacy
and security in medical informatics. In: Lun KC, Degoulet P, Pemme
TE, Rienhoff O, eds. MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World
Congress on Medical Informatics; 6-10 September 1992; Geneva,
Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 1992:1561-1565.

Basilmamis kaynaklar

Smith J. New agents for cancer chemotherapy. Presented at the Third
Annual Meeting of the American Cancer Society, 13 June 1983, New
York.

Tez

Koca B. Juvenil idyopatik artritli ¢ocuklarda pnémokok asilamasi
(Tez). Istanbul Universitesi, Cocuk Saghig1 ve Hastaliklar1 Anabilim
Dali Uzmanhk Tezi;2006

Diger kaynak yazilimlart icin bakimz: Uniform requirements
for manuscript submitted to biomedical journals. N Eng J Med
1997;336:309-315.

e Tablolar: Her tablo ayn bir sayfada cift aralikli olarak yazilmali ve
metin icerisindeki dizine gére Romen rakami ile numaralanmali-
dir. Tablo kapsaminin kisa tanimi bashk olarak tablonun tsttne
yazilmalidir.

e Sekiller: Her yazi icin en cok 6 adet kabul edilir. Metinde gectigi
siraya gore Arabik rakamlarla numaralanmalidir. Mikroskobik
fotograflarda kullanilan boya, biyttme olcutleri, sekil icerisin-
de uzunluk birimi (internal scale bar) belirtilmeli ve patolojik
piyeslerde santimetrik sablon eklenmelidir. Hasta fotograf ve
grafilerinde etik degerler korunmalidir. Sekiller metin icerisinde
kullamlacaklar yerlere parantez icerisinde sekil numarasiyla be-
lirtilmeli, kaynaklar ve tablolardan sonra ayr bir sayfada da liste
halinde tum sekillerin alt yazilan sunulmalidir. Reprodiiksiyon
olan sekiller i¢in izin mektubu gereklidir.

* Kisaltmalar, uluslararasi kabul edilen sekle gore yapilmali, ilk
kullanildiklar yerde parantez icinde yazilmali ve ttm metinde
bu kisaltma kullanilmalidir.

Yazisma adresi

KLINIK GELISIM DERGISI
Istanbul Tabip Odas1, Tirkocag Cad. No: 17
34440 Cagaloglu - Istanbul
Tel: 514 02 92’den 135
Faks: 513 37 36
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Tam MWW szz )/cwle divencin,
En celimsiz kizumuzda bile bas veren
O subhinis var ya,

O tirkd, o &fke, 0 evketlik
Kwilcumdarla Me}/%a gliglenecek,
Gliglenecek,

Gligglenecek,
Gligeelenecek,

Ve de birden teptt Wﬂ& geriye,
Tepti miydi o yiklii yirek
Goziine, yuwwasina, kalmﬁm zudmiin,
Bir ok giividtiisiidiin, bir gimgek,
Bir sevingtir akip gidecek
Sebeklerin siqovtas. atuncaya dek!.

Iste boyle bix suv bizim yazmak istedigimiz. ..

Can Yiicel









