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ONSOZ

Saglik Bakanligi'nin temel hedeflerinden biri, nitelikli ve etkili saglik hizmetlerini hakkaniyet icinde
sunmaktir. Saglik hizmetlerinin erisilebilir, etkili, etkin ve kaliteli sunumunu saglamak Bakanligimizin
2019-2023 stratejik amac ve hedefleri arasindadir. Bu kapsamda Genel Miidiirliigiimiiz ¢atis1 altinda
hazirlanan klinik rehber ve protokoller, saglik olgularinin yonetiminde kanita dayali iyi klinik
uygulamalarini tanimlamayi, hasta bakim ve gilivenlik standartlarini belirlemeyi, etkili ve siirdiiriilebilir

stratejilerin segciminde tiim saglik profesyonellerine rehberlik etmeyi hedeflemektedir.

Bu amacla, saglik olgularinin tani, tedavi, rehabilitasyon ve izlem siiregleri ile koruyucu ve Onleyici
hizmetlerin yonetimine iliskin uluslararasi kanitlarin yerel yapilara uyumu goz dniinde bulundurularak
hazirlanan rehber, protokol ve algoritmalar ile miidahale ve bakim siireglerinin standart hale getirilmesi

i¢in ¢aligmalar yiriitiilmektedir.

Meslek hastaliklari kisinin ¢alisma kosullarindaki risk ve tehlikeler sonucu ortaya ¢ikan tiim patolojileri
kapsar. Mesleksel maruziyetlerde en sik etkilenen sistemlerin baginda solunum sistemi gelir. Diinyada
en sik goriilen mesleksel akciger hastaligi mesleksel astimdir. Oysa iilkemizde en sik goriilen mesleksel
akciger hastaligt pnomokonyozdur. Pnomokonyozlar nedeni bilinen ve tamamiyla Onlenebilir

hastaliklardir. Bu nedenle etkin toz kontrol tedbirleriyle bu hastalik tama yakin eradike edilebilirler.

Bu protokol en sik goriilen mesleksel akciger hastaliklarindan biri olan pnoémokonyoz hastaliginin
klinik tanisi, bildirimi ve izlemi gibi konularda hekimlerin yasadigi sorunlar1 ele almak, bu sorunlara
giincel bilimsel bilgiler ile lilkemizdeki yasal alt yapi dikkate alinarak ¢6ziim Onerileri sunmak
amaciyla hazirlanmistir. Pndmokonyoz hastaliginin tani ve izlemindeki tiim asamalar1 kapsayan ortak
bir anlayis ve klinik bakis gelistirilmesine katki saglayacak bilimsel bilgiler 1s13inda “Tiirkiye’ye
6zgii” bir “Pndmokonyoz Klinik Tan1 ve izlem Protokolii” olusturulmustur. Pnémokonyoz hastalarinin
tan1 ve izlem siiregleri icin iilke genelinde uygulanabilir standartlari belirlemek i¢in hazirlanan
Klinik Protokoliin saglik hizmetleri sunumunda klinik kalitenin iyilestirilmesi adina beklenen katkiy1

saglamasini ve faydali olmasini diler emegi gecen ¢alisma ekibi liyelerine tesekkiir ederim.

Prof. Dr. Ahmet TEKIN
Saglik Hizmetleri Genel Miidiirii
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A 1. GENEL BiLGILER

1. GENEL BILGILER

1.1. Protokol Kullanmim Bilgisi

Protokoliin ilk kisminda genel kavramlarla bir meslek hastalig1 olarak pndmokonyozun tarihgesi ele alin-
mis, buna ek olarak belirli araliklarla giincelleme ¢alismalar1 yapilan Uluslararas1 Calisma Orgiitii niin

Pnomokonyoz Grafilerinin Uluslararasi Siniflandirilmast Kullanim Rehberi’nin geligimi tartigiimistir.

Protokoliin ikinci kisminda pnémokonyoz gelisiminin altinda yatan nedenler ve mekanizmalar, bir has-

talik olarak pnomokonyozun klinik degerlendirmesi ve tani koyma siiregleri ele alinmistir.

Protokoliin {igiincii kisminda Silikozis, Komiir Is¢isi Pnomokonyozu (KIP), Asbestozis ve Mikst Toz

Pnémokonyozu (MTP) basta olmak iizere pnomokonyoz tiirleri tek tek ele alinmistir.

Protokoliin dordiincti kisminda bir meslek hastalig1 olarak pndmokonyozlarin kayit, raporlama ve bildiri-
minin nasil yapilacagi, hekimin bildirime iliskin ylikiimliliikleri, tan1 ve bildirim sonrasi hasta yonetimi ve
izlemi gibi konular hem is yeri hekimleri ve aile hekimleri gibi birinci basamak saglik kuruluslarinda ¢alisan

hekimler, hem de ikinci ve ti¢lincii basamak saglik kuruluslarinda ¢alisan hekimler agisindan ele alinmstir.

Protokoliin besinci kisminda, 6zellikle is yeri diizeyinde pndmokonyozlardan korunma ve saglik goze-
timi ilke yontemleri degerlendirilmis, aktif calisma yasamindaki pndmokonyozlu bir is¢inin izlem ve

yonetimi hakkinda 6nermelerde bulunulmustur.

Protokoliin altinci ve son kisminda ise “pndmokonyozla yasam” basligi altinda hasta i¢in ek koruyucu

onlemlerden, komplikasyonlardan korunmadan ve hasta haklarindan s6z edilmistir.

1.2. Amag ve Hedefler

Bu protokol en sik goriilen mesleksel akciger hastaliklarindan biri olan pnémokonyoz hastaliginin klinik
tanisi, bildirimi ve izlemi gibi konularda hekimlerin yasadigi sorunlari ele almak, bu sorunlara giincel bilim-

sel bilgiler ile tilkemizdeki yasal alt yap1 dikkate alinarak ¢6ziim Onerileri sunmak amaciyla hazirlanmistir.
Bu protokoliin hedefleri sunlardir:

1. Ulkemizde pnémokonyoz sorununun mevcut durumu ile tani ve izlemin her asamasinda yasa-
nan sorunlar1 ortaya koymak, konuyla ilgili iilkemizdeki durumu ve yasal diizenlemeleri ortaya
koyarak giincel bilimsel bilgilerle uyumlu ve uygulanabilir bir perspektif ¢izebilmek ve strateji

gelistirilmesine katkida bulunmak
2. Pndmokonyoz hastaliginin tan1 ve izlemindeki tiim asamalar1 kapsayan ortak bir anlayis ve kli-
nik bakis gelistirilmesine katk: saglamak, standart bir yaklasimi iilke ¢capinda gelistirebilmek,
3. Ulusal ve uluslararast bilimsel bilgiler 1s1ginda “Tiirkiye’ye 6zgli” bir “Pndmokonyoz Klinik

Tani1 ve Izlem Protokolii” olusturmak
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4. Pndmokonyoz hastalarinin tani1 ve izlem siiregleri i¢in iilke genelinde uygulanabilir standartlari

belirlemek

5. Bu protokoliin kullanima girmesinden sonraki siirecte siirekli kullanilabilir ve analiz edilebilir

bir veri bankasi ve buna bagli bir hasta izlem programi1 olusturulmasina katki saglamak

6. Olusturulmasi planlanan veri bankasi ile buna bagli bir hasta izlem programi gelistirilmesi saye-

sinde ortak bilimsel ¢alismalar yaparak ulusal ve uluslararasi literatiire katki yapmak

7. Ulkemizde is ortaminda toz sorunu ile pndmokonyoz hastaligina dikkat cekmek, bu konuda farkin-
dalig1 arttirmak, konuyla ilgili yapilacak her tiirlii yasal diizenlemeler, uygulamalar, egitim ve dii-

zenlemeler agisindan giivenilir ve giincel bilimsel bilgiler ile uyumlu bir bilgi kaynag1 olusturmak

8. Pnomokonyoz konusunda ulusal ve uluslararasi kurum ve kuruluslar ile etkin is birligi i¢in ze-

min olusturmak

1.3. Hedef Kitle

Bu protokol klinik pratiklerinde pndmokonyoz hastalariyla karsilasma olasiligi olan veya bu hastalik-
larin bildirim ve izlemiyle ilgili birimlerde ¢alisan tiim hekimlerin yararlanmas1 amaciyla hazirlanmis-
tir. Bu baglamda is yeri hekimleri ve aile hekimleri gibi birinci basamak saglik kuruluslarinda calisan
hekimler ile ikinci ve li¢lincii basamakta c¢alisan ve siklikla pnémokonyoz siiphesi bulunan hastalar1
degerlendiren Gogiis Hastaliklar1 Uzmanlar1, Halk Sagligi Uzmanlari, I¢ Hastaliklar1 Uzmanlar1 ve Aile

Hekimligi Uzmanlari ile Is ve Meslek Hastaliklar1 Uzmanlar1 bu protokoliin temel hedef kitlesidir.

Bunun yaninda Saglik Bakanligi ve Aile, Calisma ve Sosyal Hizmetler Bakanligi’nin ilgili uzmanlari ile

bu alanda politika yapicilar ve karar alicilar da protokoliin hedef okuyucu kitlesi arasinda yer almaktadir.

Kendileri saglik profesyoneli olmamakla birlikte pndmokonyoz tani ve izlemine iligkin bilgisini arttir-
mak isteyen Is Saglig1 ve Giivenligi Uzmanlari, Is Hijyenistleri, Avukatlar, Savcilar ve Hakimler igin de

bu protokoliin yararl bir kaynak olabilecegi diistiniilmektedir.

1.4. Yontem
Bu protokol Saglik Bakanlig1 Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii; Arastirma, Gelistirme ve Saglik Tek-

nolojisi Degerlendirme Dairesi Baskanligi’nin koordinasyonunda olusturulan “Pnémokonyozlarda Saglik

Gozetimi, Klinik Tan1, Kayit, Bildirim ve izlem Protokolii Calisma Ekibi” tarafindan hazirlanmistir.

Protokol hazirlanirken pndmokonyoz hastaligina iliskin bilimsel bilgiler, belgeler, uluslararas1 ve ulusal
rehberler, raporlar, protokoller incelenerek {ilkemizdeki giincel yasal diizenlemeler gbz oniine alinarak
tilkemiz kosullarina uygun, giivenilir, bilimsel ve uygulanabilir bir klinik protokol olusturulmaya c¢ali-
silmistir. Protokoliin hazirlik agamasinda kanita dayali tip yaklasimina sadik kalinmaya calisilmis, ancak
hakkinda yeterince bilimsel bilgi bulunmayan alanlarda uzman goriislerine ve iilke deneyimlerine yer

verilmistir.
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2.1. Meslek Hastalhig1

Hastaliklara yol agan bir¢ok neden ve etken vardir. Bunlarin kisinin ¢alisma kosullarindan kaynaklananlari-
na ige bagli/isle ilgili ya da mesleksel faktorler denilir. Bagka bir deyisle meslek hastaliklar1 kisinin ¢alisma
kosullarindaki risk ve tehlikeler sonucu ortaya ¢ikan tiim patolojileri kapsar. Diinya Saglik Orgiitii (World
Health Organization-WHO-DSO) ve Uluslararasi Calisma Orgiitii (International Labour Organization-I-
LO) gibi uluslararas1 kaynaklarda meslek hastaliklari; zararli bir etkenle bundan etkilenen insan viicudu
arasinda, calisilan ise 6zgli bir neden-sonug, etki-tepki iligkisinin ortaya konulabildigi hastaliklar grubu
olarak tanimlanmaktadir. Ulkemizde 2006 tarihli ve 5510 sayil1 Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi
Yasas1i’nin 14. maddesinde Meslek Hastaliklar1; “sigortalinin ¢alistigr veya yaptigi isin niteliginden dolayt
tekrarlanan bir sebeple veya isin yiiriitiim sartlari yiiziinden ugradig: gecici veya siirekli hastalik, bedensel

veya ruhsal engellilik halleri” olarak tanimlanmistir.

Meslek hastaliklarinin resmi olarak saptanmasi, kayit altina alinabilmesi igin aranan sartlar ise;

“Sigortalinin ¢alistigi isten dolayr meslek hastaligina tutuldugunun,

a) Kurumca yetkilendirilen saglik hizmet sunucular: tarafindan usuliine uygun olarak diizenlenen

saglik kurulu raporu ve dayanagi t1bbi belgelerin incelenmesi,

b) Kurumca gerekli goriildiigii hallerde, is yerindeki ¢alisma sartlarint ve buna bagli tibbi sonug-
larint ortaya koyan denetim raporlart ve gerekli diger belgelerin incelenmesi, sonucu Kurum

Saglik Kurulu tarafindan tespit edilmesi zorunludur” diye ifade edilmistir.

20.06.2012 tarihli ve 6331 sayili Is Sagligi ve Giivenligi Kanun'unda meslek hastaligi tanimi ILO ve
DSO tanimlamalar1 esas alinarak basitce “Mesleksel risklere maruziyet sonucu ortaya ¢tkan hastalik”
seklinde kabul edilmistir. Bu tanim yalin bir ifadedir, yasal bir nedensellige isaret etmemektedir, etiyo-

lojik bir tanimlamay1 gdostermektedir.

2.2. Tozlar

Organik ve inorganik maddelerin riizgar, volkanik patlama gibi dogal olaylar veya asinma, &giitme,
kirma, par¢alama, delme, yikma, tagima, eleme, siiplirme, torbalama, yakma gibi insan eliyle meydana
getirilen siire¢lerde olusan, ¢aplar1 1-100 um arasinda olan ve havada asili durumda bulunan kat1 parca-
ciklarin genel adidir. Siklikla metallerin eritilmesi gibi oksidasyonun eslik ettigi islemlerde buharlasan

kat1 maddelerin yogunlasmasiyla olusan ince partikiillere ise duman denir.

Is yeri aerosolleri, gogu zaman degisik biiyiikliikteki partikiillerin bir karisimidir. Birbirinden 100 kat

bliyiik ya da kiigiik partikiilleri ayni ortam havasinda bulmak miimkiindiir. Bu durumda partikiiller solu-
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num yollarinin degisik diizeylerine ulagirlar.

Tozlar fiziksel, kimyasal ozelliklerine veya biyolojik davraniglarina gore siniflandirilabilirler. Bii-
yiikliiklerine ve bununla iliskili olarak solunum agacindaki yerlesim yerine gore tozlar iki grupta

degerlendirilebilir;

» inhale Edilebilir (inhalable) Tozlar: Burun ve agiz yoluyla solunan toplam havadaki
partikiillerin kiitle oranini ifade eder. Biiyiikliigii 10-50 mikron olan tozlardir. Bu nedenle

solunum yollarina girebilirler.
e Ekstratorasik fraksiyon - solunan partikiillerin larinksin 6tesine gegemeyen kismudir.

e Torasik fraksiyon- solunan partikiillerin larenksin 6tesine, iletim hava yollarina niifuz eden

kismidir.

» Solunabilir (Respirable) Tozlar: Siliasiz hava yollarina, yani terminal brongiollerin distalindeki
alveoler mesafeye kadar ulagabilen 5-10 mikrondan kiigiik olan tozlardir. Pndmokonyoz yapici
tozlarin bu boyutlarda olanlar1 hastaligin gelisiminde etkili olanlaridir. Torasik fraksiyondaki
daha biiyiik partikiil capinda olanlar ise daha ¢ok hava yolu hastaliklarindan sorumludurlar.

Sekillerine gore tozlar iki gruba ayrilir: Partikiiller ve lifler.

» Partikiiller: Cap veuzunluklari esit olan mineral ve maddelerdir. Maruziyet yogunluklari, stireleri
ve biiyiikliikleri solunum sisteminde hastalik olusumunda ve tipinde belirleyicidir. Bityiikliikleri
10 mikrondan fazla olan partikiiller burun dahil olmak {izere iist solunum yollarinda tutulurlar;
5-10 mikron arasinda olan partikiiller {ist ve alt solunum yollarina, 5 mikrondan kii¢iik olanlar

ise alt solunum yollar1 ve parankime ulagirlar.

» Lifler: Cap1 5 mikrondan kii¢lik ve uzunlugu ¢apinin 3 katindan fazla olan minerallerdir (Fiber
paradigmasi). Baslica lifsel mineraller asbest, erionit-zeolittir. Lifsel minerallere maruziyet
mesleksel ve ¢evresel olabilir.

Kimyasal yapilarina gore iki gruba ayrilir:

» Organik Tozlar: Bitkisel ve hayvansal kokenli tozlar, kiif ve mantarlar sporlari bu gruptadir.
Akcigerde depolanmaz, dogrudan fibrojenik etki de gostermezler. Alerjik mekanizma araciligi
ile solunum yollarinda spazma neden olurlar. Maruziyetlerle de kronik akciger hastaligi
olustururlar. Baz1 organik tozlar da parenkimde hipersensitivite pndmonisine neden olurlar.

» inorganik Tozlar: Akcigerlerde depolanma egilimindedir. Bunlar arasinda fibrozis olusturma
riski olan tozlar, alveollerde dokusal bozukluk meydana getirerek kronik akciger hastaliklarina
neden olurlar. Silika, komiir, asbest, silikat, metal toz ve dumanlari bu gruba ornektir.

Insan viicudunda tozlar degisik biyolojik davramis ve etkiler gisterebilirler. Biyolojik etkileri baki-

mindan toz gruplart sunlardir:

» inert Tozlar: Viicutta birikebilir, cok fazla reaksiyona girmeden lenfatiklerle viicut disina
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taginabilir, fazla miktarda alindiklarinda lenfatiklerde tikanikliga yol agabilirler. Baryum tozu gibi.
» Fibrojen Tozlar: Akcigerlere ulastiginda orada depolanir, fibrotik reaksiyona yol acar ve sonug
olarak kollajen pnémokonyozlara neden olurlar.
» Toksik Tozlar: Solunum yoluyla alinip, sistem etkilere neden olurlar. Kursun, krom, nikel
kadmiyum tozlar1 gibi.

> Kanserojen Tozlar: Bazi tozlar insanlarda 6zellikle akcigerlerde ve solunum sisteminin diger

boliimlerinde kansere neden olur. Asbest, silika, krom, nikel, kadmiyum, arsenik tozlar1 gibi.
» Alerjen Tozlar: Solunum yollarinda, ciltte alerjik rahatsizliklar yaratabilirler. Yapisal olarak
organik veya kimyasal gruptaki ¢esitli tozlar gibi.
» Pnomokonyoz yapici tozlar;
e Solunabilir ve daha kii¢iik boyutlarda olan,
e (Cogu akcigerlerde fibrojen ve bazilari inert 6zellik gostererek biriken,
e Bazilar1 kanserojen,
e Bazilar1 ayn1 zamanda sistemik toksik etki gdsteren,

e Bazilari alerjen 6zellik gdsteren tozlardir.

2.3. Pnomokonyozlara Giris

Mesleksel maruziyetlerde en sik etkilenen sistemlerin basinda solunum sistemi gelir. Bunun en 6nemli
nedeni solunum yollarimizin tipki cildimiz gibi tamamen disa ac¢ik olmasidir. Yetigskin bir insan her
nefeste ortalama 500 ml havay1 akcigerlerine alir. Dakikada 12-15 kez soluk alip verdigimiz g6z onii-
ne alindiginda bir yetiskinin saatte ortalama 360 It hava soludugu kabul edilebilir. Bu kadar yiiksek
hacimde bir hava degis tokusu ayni zamanda havanin i¢inde bulunan zararli kimyasallarin ve tozlarin
da havayollarina ve akciger parankimine ulagabilmesi anlamina gelir. Bir diger 6nemli nokta akcigerin
alveollerden olusan yapisi nedeniyle ¢ok genis bir ylizey alanina sahip olmasidir ki, yaklasik olarak 50-
75 m? bir yiizey alan1 oldugu tahmin edilmektedir. Ayrica, akcigerlerde gaz aligverisi gergeklestigi i¢in
cok gelismis bir vaskiiler aga sahiptir. Olasi hasarlardan korunmak i¢in ¢esitli mekanizmalara sahip olan
akcigerlerin bu hasar tamir mekanizmalarini asan boyutta zararli maddelere maruz kalmalar1 durumunda
hastalik gelismesi kaginilmazdir. Bu bakimdan mesleksel solunum hastaliklar1 en sik goriilen ve en agir

seyreden meslek hastaliklar1 arasinda yer alir.

Diinyada en sik goriilen mesleksel akciger hastaligi mesleksel astimdir. Oysa iilkemizde en sik goriilen
mesleksel akciger hastaligi pndmokonyozdur. Pndmokonyoz genel olarak inorganik tozlarin akcigerler-
de birikmesi ve toza karst akcigerlerde gelisen fibrotik doku yanitiyla karakterize, ¢ogunlukla geri do-
nlisiimsiiz bir hastalik olarak tanimlanir. Pndmokonyozlarin ¢ok biiyiik bir kism1 mesleksel maruziyete
ikincil olarak gelisir. Cok az bir kismindan ¢evresel toz maruziyeti sorumludur. Tani, meslek dykiisii ve
akciger goriintiilemesine dayanir. Radyolojik bulgular; klinik belirtiler, bulgular ve solunum fonksiyon

testi degisikliklerinden daha erken ortaya gikar.
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Genel olarak hastaligin meydana gelme olasiligl toza maruz kalinan siire, tozun miktari, tozun fiziko-
kimyasal 6zellikleri ve ortamdaki toz kontrol tedbirleri ile dogrudan iligkilidir. Genellikle yillar1 alan
kronik maruziyet sonrasi ortaya ¢iktigi bilinse de ¢ok yiiksek miktarda toz maruziyetiyle aylarla 6l-
ciilebilen ¢ok kisa siireler i¢cinde de hastalik gelisebilir. Pek ¢ok mesleksel akciger hastaligi mesleksel
astimda oldugu gibi etkenden uzak kalindiginda yatigma, iyilesme egilimindedir. Oysa pndmokonyozda
hastalik etkeni olan tozdan uzak kalindiginda dahi hastalik ilerlemeye devam edebilir. Hastaligin hafif
formlarinda genellikle semptom goriilmezken, agir formlarinda hasta solunum yetmezligi tablosuyla
karsimiza gelebilir. Bilinen etkin bir tedavisi olmamas1 sebebiyle olgularin tek tedavi secenegi akciger

naklidir. Pndmokonyoz ayni zamanda ¢ok dnemli bir ise 6zgii maluliyet ve erken 6liim nedenidir.

Pnomokonyozlar nedeni bilinen ve tamamiyla dnlenebilir hastaliklardir. Bu nedenle etkin toz kontrol

tedbirleriyle bu hastalik tama yakin eradike edilebilir.

Pnémokonyoz tiim diinyada, 6zellikle de gelismekte olan iilkelerde 6nemli bir halk sagligi sorunudur.
Teknolojideki ve is saglig1 ve giivenligi uygulamalarindaki tiim gelismelere ragmen diinya ¢apinda mil-
yonlarca insan tozlu is kollarinda ¢alismaya devam etmektedir. 2016 yilinda diinya ¢apinda toplam
21488 kisinin pndmokonyoz nedeniyle 6ldiigii tespit edilmistir. Cin Ulusal Saglik Komisyonu verilerine
gore 2018 yilina kadar bildirilen 97500 meslek hastaligi olgusunun %90’1n1 pnémokonyozlarin olus-
turdugu goriilmistiir. Hastaliklar, Kazalar ve Risk Faktorlerinin Kiresel Yiikii Calismas1 2017 de elde
edilen veriler pndmokonyozun diinyadaki yerini daha iyi anlamamizi saglamistir. Bu ¢alismada elde
edilen en 6nemli veri pndmokonyoz insidansindaki artistir. 1990 yilinda tiim diinyadaki pndmokonyoz
vakalarinin sayis1 36186 iken 2017 yilinda bu say1 60055’e ¢ikmistir. 2017 yil1 verilerine gére pnémo-
konyoz agirlikli olarak erkeklerde ve ileri yaslarda goriilmektedir. Pndmokonyoz, sirasiyla en sik 65-69,
70-74 ve 80+ yas gruplarinda goriilmektedir. Sosyodemografik indeks bolgelerine gore orta, orta-yiiksek
ve yliksek sosyoekonomik indekse sahip bolgelerde pnomokonyoz sikliginin daha yiiksek oldugu sap-
tanmistir. Dogu, Bat1 ve Orta Avrupa bolgeleri disinda tiim diinyada pndmokonyoz sikliginda artis tespit
edilmistir. Pndmokonyoz sikliginin en ¢ok azaldigi bolge Batt Avrupa, en ¢ok arttigi bolge ise Avustralya
bolgesi olarak saptanmistir. Yeni eklenen olgularin %50°den fazlasinin ise tek bagina Cin’e ait olgular
oldugu gdzlemlenmistir. Cin’den sonra en ¢ok yeni pndmokonyoz vakasi bildiren iilkeler Hindistan ve
Amerika Birlesik Devletleri (ABD) dir. Tiirkiye’de 2019 yilinda Sosyal Giivenlik Kurumu Y1llik Istatis-

tiklerinde 1088 meslek hastalig1 yayimlanmis olup bunlarin 370’ini pndmokonyozlar olusturmaktadir.

Kiiresel olarak pndmokonyoz olgularinin biiyiikk cogunlugundan kristal silika, kdmiir tozu ve asbest so-
rumludur. Diinya genelinde asbestozis siklig1 hafif sekilde artarken komiir is¢isi pnomokonyozu sikligi
hafif sekilde azalmaktadir. 2017 raporunda pnémokonyoz olgularinin %39 unun sebebi kristalin silika
olarak bildirilmistir. Asbestozisin pndmokonyozlar i¢gindeki oran1 %16, kdmiir is¢isi pndmokonyozunun
orani %25 olarak belirtilmistir. Pnémokonyozlarin geriye kalan %20’lik kism1 “diger pndmokonyozlar”
olarak adlandirilmistir. Bunlarin bir kisminin etkeni olan maddeler bilinmekle birlikte bir kismini mikst

tip pndmokonyozlar olusturur, bir kismi ise spesifik olarak tanimlanamamis olan pndmokonyozlardir.
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Ulkemizde pndmokonyoz sorunun boyutunu gosteren toplum tabanli ve sektdr tabanli ¢alismalar bu-
lunmadigindan duruma iligkin yorum yapmak kolay degildir. Ancak c¢esitli is kollarina yonelik olarak
klinik tabanli ¢ok sayida aragtirma verisi bulunmaktadir. En ¢ok arastirma yapilmis olan is kollar1 komiir
madenciligi, dis teknisyenligi, kot taslamacilig1 ve seramik {iretimi olarak sayilabilir. Ulkemizde soru-
nun gercek boyutu tam olarak bilinmemekle birlikte 6zellikle meslek hastaliklari kliniklerine bagvuran
olgularin biiyiik kisminin pnémokonyoz siiphesi nedeniyle bagvurduklari ve yine meslek hastaligi tanisi
alan olgular i¢inde biiylik ¢ogunlugu pnoémokonyoz tanilarinin olusturdugu yaygin bir gézlemdir. Bu
bakimdan pnémokonyozun iilkemiz agisindan da en az diinyada oldugu kadar énemli bir halk sagligi

sorunu oldugunu sdylemek yanlis degildir.

2.4. Pnomokonyoz Tarihgesi

Pnomokonyozlar baslig1 altinda toplanan mesleksel/¢evresel toz hastaliklar1 insanlik tarihinin en eski
patolojilerindendir. Bunlarin da en sik goriilenleri asbestozis, silikozis ve komiir is¢isi pndmokonyozu-
dur. Pnémokonyozlar ilk olarak Pliny (MS.23-79) tarafindan “6ldiiriicii tozlarin sebep oldugu hastalik”
olarak kayda alinmistir. Misir mumyalarinin akcigerlerinde silikotik nodiiller goriilmiistiir. Ronesas do-
neminde Agricola metal madenlerinde ¢alisanlarda hizla gelisen nefes darlig1 nedeniyle erken dliimlere

dikkat ¢cekerek 1556°da bunu yayinlamistir.

Ramazzini 1705°de madenlerde ¢alisanlardaki meslek hastaliklarina dikkat ¢ekmistir. Zenker 1867 de
tozlara baglh akciger hastaliklarinin tiimii i¢in “pndmokonyoz” genel ismini kullanmistir. Visconti
1870’de toz hastaliklarinin spesifik bir sekli olan patolojiler i¢in “silikozis” terimini telaffuz etmistir.
Ozellikle 19. yiizyilin baslarindan itibaren madenlerde ¢aliganlarda yogun KIP olgular1 gériilmiistiir ve
o donemlerde “madencinin siyah akcigeri” ismi verilmistir. Mesleksel akciger hastaliklar1 i¢inde gerek
koruma gerek fizyopatolojisi, klinigi en iyi bilineni pndmokonyozlar tiim diinyada tekrar artis trendi

gostermeye baslanmis, 1990’lara gore 2017°de her iki cinste de %81,1’lik artis gdstermistir.

2.5. ILO Smiflama Tarihgesi

Sanayi devrimiyle beraber madenler basta olmak iizere bir¢ok alandaki tozlu islerde emek yogun iire-
tim hizli bir artig gdstermistir. Caligma ortamlarinda alinmayan dnlemler sonucu birgok insanda adeta
salgin halinde mesleksel toz hastaliklar1 goriilmeye baslanmistir. Bunun sonucu birinci diinya savasini
miiteakiben heniliz Birlesmis Milletler bile tam olusmamisken Versay Anlagmasi sonucu ILO 1919°da
kurulmustur. Boylece ¢alisma yasaminda bir¢ok alanda ¢alisma kosullarinin daha saglikli olmasinin te-
mel ilkeleri belirlenmistir. Calisma ortamlarinda birincil korunma dnlemlerinin alinmasi ile toz kontrolii
saglanmasinin yaninda bu islerdeki ¢alisma sonucu hasta/malul/engelli olan ya da 6lenlerin ailelerine
yonelik sosyal siirdiiriilebilirlik fonlar1 ilk olarak Fransa’da olusturulmustur. Ote yandan bu yillarda

pndémokonyoz yapici islerde calisanlarda yogun pnémokonyoz epidemilerinin gdriilmesi, olgularin ¢o-
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gunun da progressif masif fibrosis basladiktan sonra saptanmasi ve bunlarin solunum yetmezligi ile
kaybedilmeleri ILO’yu bu konuda farkli bir organizasyona sevk etmistir. Heniiz ortada DSO de olmadi-
gindan ILO birincil korunmanin test edilmesi i¢in tozlu islerde ¢alisanlarda saglik gézetimi programi-
nin olusturulmasi gerekliligi gormiistiir. Ozellikle bat1 Virginia madenlerindeki 100 bin is¢inin akciger
grafilerindeki bulgularin 1917°den itibaren makaleler olarak yayinlanmasi da eklenince ILO, Giiney
Afrika’nin Johanesburg kentinde 1930°da bir uzmanlar komitesi toplamistir. Bunun sonucunda pnémo-
konyoz yapici islerde ¢alisan kisilerin erkenden saptanmasi i¢in radyolojik tanimlayici bir siniflandirma
gelistirilerek saglik gézetimi hedeflenmistir. Yapilan bu siniflandirmaya “pndmokonyoz radyografileri-

nin ILO uluslararasi siniflamasi” ismi verilmistir.

ILO siniflandirmasi daha sonra degisik tarihlerde (1950, 70, 80...) birkag defa yeniden revize edilmistir.
Bu diizenlemelerin en genis kapsamli ve uygulanabilir olan1 1980°de gerceklestirilmistir. Son yillara ka-
dar bu siniflama kullanilmistir. Ancak bu siniflandirma ile ilgili rutinde goriilen bazi eksiklikler 1997°de
Japonya’nin Kyoto kentinde yapilan 9. Uluslararasi Mesleksel Akciger Hastaliklar1 Konferansi'nda dile
getirilmis ve eksikliklerin giderilmesine ydnelik calismalarin baslatilmasi karari alinmistir. Bu karar
dogrultusunda 2000 yilinda mevcut 22 grafiye 14 grafilik ek bir set ve eksikligi duyulan sembolleri de
iceren metin hazirlanmis ve 2003’de resmen uygulamaya sokulmustur. Ancak teknolojideki bas dondii-
riicii hizli gelismeler bunu da yeterli gormemistir. CR (Komputerize Radyografi) ve DR (Dijital Rad-
yografi)’nin rutin kullanima girmesinin oniinde yillarca direnmis olan ILO yapilan bir dizi ¢alismadan
sonra once DR’lerin analog versiyonlarinin Hard Copy (HC), daha sonra da sanal versiyonlarinin Soft
Copy (SC)’lerin uygulamaya girmesi igin yesil 151k yakmistir. DSO’niin de ILO ile yiiriittiigii 10-15
yillik caligsmalar ile bunlarin kullanimi konusunda bir standardizasyon gelistirilmesi ¢alismalar1 son
noktaya gelmis ve DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) standartlar1 kabul edil-
mistir. Bunun sonucunda Kasim 2011°de ILO yeni bir klasifikasyon revizyonuna gitmis ve DR-SC’leri

de epidemiyolojik kullanima sokmustur.
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3. PNOMOKONYOZLARA GENEL BAKIS

3.1. Genel Bilgiler

Pnomokonyozlar, genellikle endiistriyel bir ortamdan kaynaklanan toz, lif veya duman formundaki mi-
neral ve inorganik maddelere uzun siireli maruziyet sonucu akcigerlerde birikimiyle, buna karsi gelisen
fibrozis ve diger parankimal doku reaksiyonlarinin genel adidir. En ¢ok bilinen pnémokonyozlar sili-
kozis, KIP, asbestozis, mikst toz pndmokonyozu, sert metal akciger hastalig1, berilyozis ve talkozisdir.

Ancak diger birgok ajan (6rnegin kalay, baryum, zirkonyum) pndmokonyozlara neden olabilir.

Genel olarak hekim duyarliliginin eksikligi, tani, kayit ve bildirim yetersizlikleri, ya da sadece edim
gerektiren meslek hastaliklarinin bildirilmesi, konunun boyutlarinin kiigiimsenmesi gibi nedenlerle ge-
nel olarak meslek hastaliklarinin, 6zelde ise pnomokonyozlarin tiim diinyada ger¢ek rakamlarint bilmek
miimkiin degildir. Gelismekte olan tilkelerde temel sanayi ve yiiksek riskli sektorlerde ¢alisanlarin %30

ila 50'sinde silikozis ve diger pndmokonyozlarin gelismesi riski vardir.

Pnomokonyoz gelisimindeki 6nemli faktorler; tozla iliskili faktorler ve bireysel faktorler olarak iki te-

mel gruba ayrilabilir (Tablo 1).

Tablo 1. Pnomokonyoz Gelisiminde Etkili Faktorler

Tozla ilgili Faktorler Bireysel Faktorler
» Tozun cinsi: Silika, komiir tozu, asbest » Inhale partikiiliin depolanma ve
» Ortamdaki toz konsantrasyonu temizlenmesini etkileyen anatomik ve

> Maruziyet siiresi fizyolojik 6zellikler

) ) e Genetik yatkinlik, kigisel duyarlilik
» Kiimiilatif maruziyet dozu e .
e Akcigerin klirens mekanizmalarinin

> Partikiiliin biyiklugii ve sekli etkinligi, nazal filtrasyon, mukosiliyer

» Maddenin yiizey biyokimyas1 ve solubilitesi bariyer

» Dayanikliligi, oksidasyonu/rediiksiyonu ve e Solunum agacinin toplam uzunlugu
sarji e Solunum tipi

» Lifler i¢in: Boyutlari (uzunluk/cap) » s hijyeni ve Kisisel Koruyucu Donanim

(KKD) kullanimi
» Sigara kullanimi

» Tiiberkiiloz varligi

» Kronik akciger hastaliklarinin varligi

Klinik olarak pndmokonyozlar sinsi baslangicli ve yavas ilerleyen hastaliklardir. Hastalik asemptomatik

olarak yillarca siirebilir. Latent donemleri uzundur, yani maruziyetin baslangici ile hastaligin olusmasi
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arasinda yillar-on yillar olabilir. Ilerleyici ve geri doniisiimii olmayan, etkili tedavileri olmayan, liimciil

olabilen hastaliklardir.

3.2. Pnomokonyoz Tiirleri

Pnodmokonyoz etkenleri, akciger dokusunda olusturduklar1 reaksiyonun tipine gore inert tozlar veya

fibrojen tozlar olarak gruplandirilir.

Benign pnomokonyozlar; Akcigerlerde biriken inert tozun fibrozise yol agmadigi veya minimal fibro-
zis yaptig1, maruziyet sonlandiktan sonra reversibilite potansiyeli tasiyan pndmokonyozlara benign
pnomokonyozlar ya da non-kollajen pndmokonyozlar denir. Bu tip pndmokonyozlarda partikiil yiikli
makrofajlar bir araya toplanarak makiiler lezyonlar yapar. Fibrotik reaksiyon minimaldir; alveoler ya-
pilar korunur, stromal reaksiyon ¢ok azdir ve baslica retikulin liflerden olusur. Radyolojik degisiklikler
goriilebilir ancak fonksiyonel ve klinik etkilenme azdir. Benign pndmokonyoza yol agan minerallerin
basinda antimon, baryum, demir, giimiis, kalay ile seryum, skandiyum, yitrium ve lantan gibi nadir ele-

mentler gelmektedir.

Kollajen pnomokonyozlar; Akcigerlerde biriken toz, Progresif Masif Fibrozis (PMF)’e kadar ilerle-
yebilecek doku reaksiyonuna yol acarak fibrotik bir gelismeye neden oluyor ise buna da kollajen pno-
mokonyozlar denir. En 6nemli ve yaygin fibrojen toz ornekleri silika, komiir madeni tozu ve asbesttir.
Fibrojen tozlar baslangicta alveoler makrofajlardan pro-enflamatuar sitokinlerin salinmasina, fibroblast
olusumuna ve nihai fibrozise neden olur. Alveoler yapilarda kalici degisiklikler arasinda, orta derecede
kollajen stromal reaksiyon ve bunlarin sonucu olarak kalic1 akciger hasari sayilabilir. Silikozisde temel
patolojik olusum silikotik nodiil, komiir is¢isi pndmokonyozunda toz makiilii ve nodiilii, asbestozisde ise
periferik hava yollar1 ¢cevresindeki fibrozan alveolittir. Hangi tipte olursa olsun, ortaya ¢ikan bu fibrotik
degisiklikler belirgin radyolojik bulgular olusturur. Siklikla kisinin yasam siiresi ve kalitesini etkileye-

cek onemli fonksiyonel degisikliklere de yol agabilir.

Tozun fibrojenitesinin keskin sinirlarla ayrilmasi her zaman miimkiin degildir. Doku reaksiyonu fibroje-

nik tozlarla olusabilecegi gibi, nonfibrojenik toza artmis doku cevabiyla da olusabilir.
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Asagida pnomokonyozlarin etyolojik ve patogenetik siniflandirmasina dair bir tablo gosterilmektedir
(Tablo 2).

Tablo 2. Pnémokonyoz Tiirleri

1. inorganik tozlara bagh pnomokonyozlar

1.1. Fibrojen toz pnémokonyozlart (Kollajen pnomokonyozlar)
» Silikozis
» Komiir iscisi Pnomokonyozu
» Mikst Toz Pndmokonyozu
» Silikatozisler (Talkozis, Kaolinozis)

1.2. Benign pnomokonyozlar (Non-kollajen pnomokonyozlar)
» Siderozis
» Baritozis
» Stannozis
» Antimon, Zirkonyum, Seriyum Dioksit, Titanyum Dioksit Pndmokonyozlari

2. inorganik liflere bagh pnémokonyozlar
2.1. Asbestozis

3. Metal pnomokonyozlari
> Sert Metal Akciger Hastalig1
» Berilyozis
» Aluminozis
» Kaynake¢1 Akcigeri
> Kalayc1 Akcigeri
» Diger Metallere Bagl Interstisiyel Akciger Hastaliklar

4. Diger pnomokonyozlar
» Insan Uriinii Mineral Lif (Man-Made Mineral Fiber, MMMF) Pnémokonyozlari
» Termoplastik pnémokonyozlari

3.3. Tam

3.3.1. Klinik Degerlendirme

Pnomokonyozlarda iyi klinik yonetim sunlari icerir:

1. Uygun meslek anamnezi alma

2. Uygun dosya hazirlama

3. Ayirict tan1 yapma

4. Komorbiditeler ve komplikasyonlarin yonetimi

5. 1CD kodlar1 ile uyumlu kayit, raporlama, bildirim

6. Izlem ve tedavi
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Pnémokonyoz tanist igin;
» Tutarli bir meslek oykiisii,
» Pndmokonyoz ile uyumlu radyolojik goriiniim ve

» Bu radyolojik goriinlimii agiklayacak baska bir nedenin bulunmamasi yeterlidir.

Klinik degerlendirmede bunlara ek olarak ayrintili fizik muayene ve fonksiyonel degerlendirme testleri

yapilmalidir.

Is yeri hekimi ile klinisyen arasinda iyi bir iletisimle ise giris ve periyodik muayene kayitlari, tibbi
ve mesleksel gegmis ve is ortam1 analiz raporlarinin elde edilerek degerlendirilmesi tanisal yaklasima

onemli katki saglar.

Meslek Hastaliklarinda Tan1 Koyma Siireci;
P> Hastaliga neden olabilecek maruziyet(ler)in tanimlanmasi,
» Maruziyet siiresinin belirlenmesi,
» Maruziyetle iliskili oldugu bilinen 6zel klinik ve laboratuar bulgularin incelenmesi,
» Hastaligin olas1 bir nedeni olarak meslek dis1 faktorlerin elimine edilmesi,
» Meslek hastaligiin varlig1 veya yoklugu hakkindaki kesin taninin konulmasi,
» s yerinde 6nleyici tedbirler icin neriler olusturulmasi ve

» Meslek hastaliklarinin kayit edilip yetkili makamlara bildirilmesi basamaklarini igerir.

3.3.2. Anamnez

Hastanin anamnezi kimlik bilgilerinin alinmasi ile baslar, yasi, cinsiyeti, yasadigi yerler sorulur. Hastay1

hekime getiren semptomlar 6nem sirasina gore kayit edilir. Semptomlarin ve hastaligin 6ykiisii alinir.

Pnomokonyozun erken doneminde hicbir semptom goriilmeyebilir. Hastalik rutin Postero-anterior Ak-
ciger grafileri (ACGQG) ile saptanir. Hastalik ilerledik¢e en sik goriilen semptomlar nefes darligi, 6kstiriik
ve balgamdir. Nefes darlig1 6zellikle progresif masif fibrozisde goriiliir. Akut silikozisin semptomlari
daha hizli gelisir. Dispne ve kuru oksiiriigiin yani1 sira, ates, yorgunluk ve kilo kayb1 goriilebilir. Solu-
num yetmezligi ve dliim genellikle birkag ay iginde ortaya gikar. Ozgegmis sorgulamasinda gegirdigi
hastaliklar, kaza, ameliyat ve daha once aldig1 tedaviler kaydedilir. Saglik agisindan var olan riskleri
saptamak amaciyla alkol, sigara, bagimlilik yapic1t madde kullanip kullanmadig1 sorulur. Soy gegmis ve

sistemlerin sorgulamalar1 yapilmalidir.

Hastanin ayrintilit meslek ve ¢evre dykiisii alinmalidir. Meslek 6ykiisii kronolojik, semptomatik, hasta-
liga yonelik ve etkene yonelik olarak alinmalidir. Meslek anamnezinde yapilan isin ve maruz kalinan

etkenlerin neler oldugu, is yerinde baska etkilenenler olup olmadigi sorgulanmalidir. s hijyeni ve risk
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faktorleri belirlemeli, semptomlarin siddeti ve isle ilgisi degerlendirmelidir. Hastanin su anda yaptigi
islerin yaninda ek olarak yaptigi isler, gegmiste ¢alistig1 is kollari, buralarda ne kadar siireyle calistigi
ve ne zaman ayrildigi, hobileri 6grenilmelidir. Hastanin sadece meslegi degil is yerindeki maruziyetleri
de sorulmalidir. s yeri ortaminda kullanilan ve maruz kalinan kimyasal, gaz veya tozlar ayrintili olarak
ogrenilmelidir. Kisa siireli yiikksek yogunluklu silika maruziyetleri olan mesleklerde yeterli bir maruzi-
yet gegmisini degerlendirmek daha zor olabilir. is yerinde teknik koruyucu énlemlerin olup olmadigi ve

KKD kullanilip kullanilmadig: sorgulanmalidir (7ablo 3). Standart bir solunum anketi uygulanmalidir.

Tablo 3. Meslek Oykiisiinde Sorgulanmas1 Gereken Konular

Maruziyet Tahmini:
» s yeri havasinda goriiniir toz, sis ve tahmini goriiniirliik
> Yiizeylerdeki toz
» Mesai sonunda balgamda (veya burun drenajinda) goriiniir toz
» Giinliik ve haftalik calisma siiresi
» s siireclerinin acik veya kapali olmasi

» s siireclerinde miihendislik kontrollerinin (8rnegin 1slak islem, yerel egzoz havalandirma)

varlig1 ve tanimi
» KKD kullanimi: tip, egitim, uygunluk testi ve depolama yerleri
» Etkilenen is arkadaglari

Eslik Eden Riskler:

» is: Is yerindeki diger is faaliyetleri ve kullanilan materyaller, is yeri temizliginin zamanlamas1
(mesai sirasinda veya vardiya sonrasi), hastanin kendisinin is yerinde yaptig1 temizleme
islemleri (1slak, kuru?)

» Ev: Esin isi, is kiyafetlerini evde giyer mi? Is kiyafetlerini evde mi temizler? Kim temizler?
Cevredeki sanayi kuruluslar1?

» Diger: Hobiler, evcil hayvanlar, evde 1sitma, klima, nemlendirme problemleri, sicak kiivet
kullanimi, rutubet

Mesleksel maruziyetler sadece pndmokonyozlara neden olmakla kalmaz, ayn1 zamanda idiyopatik in-
terstisyel akciger hastaliklar riskini de artirabilirler. Yeni bir Interstisyel Akciger Hastalign (IAH) olgu-
su degerlendirilirken, 6ncelikle meslek oykiisii de sorgulanmali ve sadece mesleksel maruziyetin olma-

mas1 durumunda idyopatik tanimlamasi kullanilmalidir.

Anamnezde IAH nin mesleksel olabilecegine dair bazi ipuglari edinilebilir;
» Bir meslek grubunda birden ¢ok c¢alisanda IAH’nin gériilmesi,

» IAH'ye neden oldugu bilinen ajanlara maruziyet dyKkiisii,
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» Hastaligin geng yasta goriilmesi,

» Beklenenden daha yavas ilerlemesi (pndmokonyozlar genellikle diger IAH formlarindan daha yavas

ilerler.)

Interstisiyel bir akciger hastaliginda, kapsamli bir meslek oykiisii alinmadig1 takdirde pnémokonyoz
tanis1 kolaylikla gdézden kagabilir. Bir patolojik seride, Idiyopatik Pulmoner Fibrozis (IPF) 6n tanili
akciger biyopsilerinin %25'inde mesleksel etyolojinin gozden kagtig1 gosterilmis ve tanm1 mineralojik

analiz ile konulmustur.

Silikozisli ve MTP'li hastalarda kronik interstisyel pndmoni prevalansi, genel toplumdan yiiksektir. Ne-
deni, tozun alveoler epitel hiicrelerinde olusturdugu tekrarlayan hasar ile agiklanmaktadir. Yiiksek Co-
ziniirliikli Bilgisayarli Tomografi (YCBT) bulgulari; her iki alt lobda subplevral soluk buzlu cam opa-
siteleri veya sadece kaba retikiiler opasitelerdir. Bu donemde diger interstisyel akciger hastaliklarindan

ayirt edilemez. Ileri evrede fibrozis ve bal petegi goriiniimiiyle birlikte kaba retikiiler opasiteler artar.

3.3.3. Fizik Muayene

Hastanin tiim viicut fizik muayenesi yapilarak anormal bulgular kayit edilmelidir. Erken donemde bul-
gular normal olabilir. Pnémokonyozlarin spesifik bir muayene bulgusu yoktur. Pndmokonyoza eslik
eden Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) oldugunda ekspiryum uzamasi ve ronkiis duyulabilir.
PMF gelisenlerde, gdgsiin o bolgesinde perkiisyonda matite alinabilir. Hastalik ilerledik¢e siyanoz, fig1
gogiis, kilo kayb1 gelisebilir. Comak parmak goriilebilir. Hipertansiyon, 6dem, cilt degisiklikleri, eklem
sisligi, kizariklig1, deformitesi gibi solunumsal olmayan bulgular, ender goriilen bébrek yetmezligi, ro-
matoid artrit, skleroderma gibi komplikasyonlar1 akla getirmelidir. Dislerde silika tozunun asindirmasi-
na bagli bozulmalar goriilebilir. Komiir is¢isi pndmokonyozunda oskiiltasyonda ince inspiratuar raller
beklenmez, eger comak parmak ve ince inspiratuar raller duyuluyorsa bu durumu agiklayacak baska
nedenler de arastirilmalidir. Akut silikozisli hastalarin oskiiltasyonunda yaygin ral duyulabilir ve bu

hastalarda hizla kor pulmonale gelisebilir.

3.3.4. Goriintiileme

3.3.4.1. Akciger Grafisi

Pnomokonyoz hastaliginin 6nlenmesinde hi¢ kuskusuz birincil koruma dnlemleri ilk sirada yer almak-
tadir. Birincil koruma 6nlemleri ile birlikte ikincil koruma 6nlemi olarak standart gégiis grafilerinin ise
girig sirasinda ve periyodik muayenelerde ¢ekilmesi, uygun kosullarda degerlendirilmesi ile erken tani
mimkiin olabilmektedir. Pndmokonyozlarin gézetim ve tanisindaki temel degerlendirme yontemidir.
Pnémokonyoz taramalarinda ve tanisinda ACG’leri [LO tarafindan standardize edilmistir. Toza maruz

kalan ¢alisanlarin ACG'lerinin ILO Pnémokonyoz radyografi siniflandirmasina gore degerlendirilmesi
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gerekir. Bu siniflandirmanin amaci pndmokonyozlarin radyografik anormalliklerinin basit, tekrarlana-
bilir bir kodlama sisteminde kaydedilmesidir. Bu siniflandirma epidemiyolojik arastirmalarda, tozlu

igyerlerinde ¢aligsanlarin taranmasi ve surveyansinda, ayrica klinik amaglar i¢in kullanilabilmektedir.

Pndmokonyoz siiphesi oldugunda da anamnez ve fizik muayeneden sonra istenecek ilk tetkiktir. Erken
evrelerdeki basit pndmokonyozlarda genellikle semptom ve klinik bulgularin ¢ok biiyiik bir 6nemi yok-
tur. Clinkii semptom ve klinik bulgular cogunlukla ileri evrede veya PMF bagladiktan sonra ortaya ¢ikar.
Bu nedenle pndmokonyoz tanisinda esas olan maruziyet yogunluguna gore degisecek araliklarla iyi bir
radyolojik izlem yapmaktir. Boylece hastaligin erken taninmasi ve toza maruziyetin kesilmesi ile mor-

bidite ve mortalitesi 6nemli 6l¢lide azaltilabilir.

Pnomokonyozlar radyolojik goriiniimlerine gore basit ve komplike olmak {izere 2 ana grupta incelenir.
Akciger grafisinde 1 cm’nin altinda yuvarlak veya ¢izgisel opasitelerin varlig1 ile karakterize olanlar
basit pnomokonyoz olarak isimlendirilmektedir. Bu opasitelerin bir araya gelmesi, birlesme egilimi gos-
termesi (koalesans) PMF’nin bagladiginin gostergesidir. Akciger grafisinde kiigiik opasitelerle beraber
1 cm’den biiyiik opasitelerin goriilmesi PMF nin gostergesi olup bu durumundaki pnémokonyozlar da

komplike pndmokonyoz olarak isimlendirilmektedir.

3.3.4.2. ILO Siniflamasina Gore Akciger Grafisi Degerlendirmesi

05.11.2013 tarihli ve 28812 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan Tozla Miicadele Y 6netmeligi kapsamina
giren tozlarin bulunabilecegi isyerlerinde risk degerlendirmesi ve 6l¢liim sonuclari ile ¢calisanlarin saglik
durumlar1 dikkate alinarak hangi siklikta akciger grafilerinin cekilecegi is yeri hekimince belirlenir.
Pnémokonyoz yapici tozlarin maruz kalinan igyerlerinde c¢alisanlarin standart akciger radyografileri
okuyucu tarafindan ILO Uluslararast Pndmokonyoz Radyografi Siniflandirmasi’na gore degerlendirilir.
ILO Pnémokonyoz siniflamasi, daha ¢ok kronik silikozisin ACG’deki goriintimlerini tanimlamak igin

gelistirilmistir. Akselere silikozisde de kullanilabilir, ancak akut silikozisdeki yeri tartismalidir.

Pnémokonyoz Radyografilerinin Uluslararasi siniflamasi i¢in kullanilan rehber 2011 yilinda revize edil-
mis olup siniflandirmanin dijital gégiis radyografileri i¢in de uygulanabilirligi saglanmistir. ACG is
yerinde pndémokonyoz siirveyansinin temel tagidir. ACG, degerlendirmek i¢in uygun teknik ve kalitede

¢ekilmis olmalidir (7Tablo 4).

Tablo 4. ILO ACG Teknik Kalite Degerlendirmesi

1 Iyi kalitede olan

Kabul edilebilir grafi, pndmokonyoz i¢in radyolojik siniflamay1 etkileyecek defektin olmamasi

2
3 Kabul edilebilir, baz1 teknik kusurlar olmasina ragmen siniflanabilir grafi
4

Degerlendirme i¢in kabul edilemez
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Pnémokonyoz incelemeleri i¢in radyografilerde parankim ve plevranin agik¢a goriilmesi esastir. Her
radyografide plevra ve parankimin ayri ayri ve agikca siniflandirmaya tabi tutulmasi onerilmektedir.
Parankimal bulgular, kii¢iik ve biiylik opasitelerden olusmaktadir. Kii¢iik opasiteler yogunluklarina, et-
kilenen akciger zonlarina, sekillerine (yuvarlak veya diizensiz) ve boyutlarina gére tanimlanmaktadir.
Kiigiik opasitelerin yogunlugu etkilenen akciger zonlarindaki konsantrasyonunu gosterir (Sekil 1). Bu
kategoride yazili metin yol gdsterici olmakla birlikte standart gogiis radyografisi esas alinir. Yogunluk

standart radyografide 4 ana kategori ve 12 alt kategori olarak siniflandirilmistir (7ablo 5).

Tablo 5. Yogunluk Kategorileri

Kiiciik Opasitelerde Artan Yogunluk

Kategori 0 1 2 3
Alt kategori 0/-10/0 | 0/1 | 1/0 | /1 | /2| 2/1 | 2/2 | 2/3 | 3/2|3/3 ]| 3+
0 0
0 . l. Iy
0 0,
1
Lo 1
1 L] n g
2 2 2
h ks
a0y 3
.'2 |'3 Jlll

Sekil 1. Yogunluk Kategorileri

Akcigerin apeksi ile diyafragma kubbelerini birlestiren bir vertikal ¢izgi ve bu vertikal ¢izginin 1/3 ve
2/3 kismindan gegen 2 horizontal ¢izgi ile akcigerler sag ve solda iist, orta ve alt olarak 6 zona ayrilir
(Sekil 2). Opasitelerin goriildiigii zonlar kaydedilir. Kiiciik opasiteler, biiyiikliikleri 1 cm’den kiigiik olan
yuvarlak veya diizensiz-¢izgisel opasitelerdir. Her tip opasite 3 ayr1 biiyiikliikte tanimlanmistir. Kiigiik
yuvarlak opasitelerin varliginda p, q, r sembolleri; diizensiz opasiteler igin ise s, t, u sembolleri kulla-

nilir (Tablo 6). Kiiclik opasitelerin sekil ve bliylikliigiinii kaydederken iki harf kullanilir. Okuyucu tiim
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opasitelerin ayn1 sekil ve boyutta oldugunu saptarsa ayni harfi iki kez (q/q gibi) kaydeder; hakim sekil

ve boyutun yaninda énemli miktarda baska sekil veya boyutta opasite saptarsa hakim bulgu ile birlikte

diger bulgu (g/t gibi) kaydedilir.

X

(N~

X

Sekil 2. Kiiciik Opasitelerin Goriildiigii Zonlar

Tablo 6. Kiiciik Opasitelerin Siniflandirilmasi

Biiyiikliik Yuvarlak Diizensiz
0-1,5 mm p S
1,5-3 mm q T
3-10 mm r U

Cap1 10 mm’den fazla biiyiik opasiteler biiyiik opasite olarak adlandirilir. Cap1 10 mm’den biiyiik, top-
lam c¢ap1 50 mm’ye kadar olan bir veya birden fazla opasite A; bunun ¢apini gecgen, ancak sag iist zon
alanini gegmeyen bir veya birden fazla opasite B; sag {ist zon alanin1 gegen ¢aptaki bir veya birden fazla

opasite ise C semboliiyle tanimlanir (Sekil 3).

Plevral anormallikler, diffiiz plevral kalinlagsma, plevral plaklar ve kostofrenik ac1 obliterasyonu olmak
tizere 3 alt boliimde incelenir. Bunlar da yeri, yayginligi, biiyiikligi, kalsifiye olup olmamasi gibi 6zel-

likleri g6z oniine alinarak degisik harf ve rakamlarla kodlanir.

LA
alpiges (1
o alarn

= 5om - sag ac ast zon
i alanina kadar °

i il
+
c 01
Sad akciger ast
zon alanin
\_ gecen opasite

=

Sekil 3. Biiyiik Opasitelerin Siniflandirmasi
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Siniflamada parankimal bulgular ile plevra bulgulari disinda izlenen diger bulgular1 ifade etmek i¢in
semboller kullanilmaktadir. Radyografilerde goriilen patolojilerin bazilarini sembollerle géstermek yet-

meyebilir; yorum yapmak da gerekebilir (7Tablo 7).

Tablo 7. Siniflamada Kullanilan Semboller

Sembol Tanim Sembol | Tanim
aa Aterosklerotik aorta at Apikal diffiiz plevral kalinlagma
ax Kiigiik opasitelerin birlesmesi- bu Biil(ler)
koalesansi
) Non-pnémokonyotik nodiillerde
C Mezotel disit k k .
¢ crotelyoma dist torasti Ranset 8 kalsifikasyon (Or: Graniilom)
Kiigiik pndmokonyotik Kalbin sekil ve biiyiikliigiinde
cn . . co c
opasitelerde kalsifikasyon anormallik
cp Kor pulmonale cv Kavite
di ir.ltrato?asik organlarda belirgin of Effiizyon
distorsiyon
. Hiler veya mediastinal lenf bezlerinde
em Amfizem es . . -
yumurta kabugu seklinde kalsifikasyon
G Kaburga(larin) kirig1 (akut veya hi Hiler veya mediastinal lenf bezlerinde
T i
iyilesmis) biiyiime
ho Bal petegi akcigeri id Diyafram sinirlarinda belirsizlik
ip Kalp sinirlarinda belirsizlik kl Septal (Kerley) cizgiler
me Mezotelyoma pa Disk atelektazi
pb Parankimal bantlar o Interlober fissiir veya mediastendeki
plevral kalinlasma
px Pnémotoraks ra Yuvarlak atelektazi
rp Romatoid pnémokonyoz tb Tiiberkiiloz
d Diger hastalik veya 6nemli
0

anormallikler

3.3.4.3. Yiiksek Coziiniirliiklii Bilgisayarlh Tomografi

ACG is yerinde pndmokonyoz siirveyansinin temel tasini olusturmaktadir. Klinik degerlendirmelerde
ise ek olarak YCBT siklikla kullanilmaktadir. YCBT akciger apeksinden kostofrenik siniislere kadar
birer cm aralikla ve 1-2 mm kalinlikta derin inspiryumda ¢ekilmektedir. Erken evre olgularin, paranki-

mal nodiiler degisikliklerin, PMF, biil, amfizem, plevral, mediastinal ve hiler degisiklikler gibi spesifik
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ozelliklerin saptanmasinda ACG’den daha duyarlidir. ACG’ye kiyasla Solunum Fonksiyon Testi (SFT)
ve patolojik bulgularla uyumu daha iyidir. ACG normal olan silikozis siiphelilerde BT yapilmali, {ist
zonlardan orta zonlara dogru 3-5 YCBT kesiti alinmalidir. Pndmokonyozlarda YCBT de goriilebilecek
radyolojik bulgular Tablo 8'de siralanmistir. YCBT rutin tarama tetkiki olarak kullanilmamalidir. Ak-
ciger grafisinde atipik radyolojik bulgular varliginda diger hastaliklarin ayirici tanist agisindan YCBT-
konvansiyonel Toraks BT tetkiki yapilabilir.

Tablo 8. Pnomokonyozlarda YCBT ile Tanimlanan Radyolojik Goriiniimler

» Ust lob posterior yerlesimli uniform nodiiller

» %10-20 olguda nodiillerde kalsifikasyon

» Hiler ve mediastinal kalsifiye lenfadenopati (LAP) (yumurta kabugu)
» Kist

» Amfizem

» Buzlu cam opasite

» PMF; diizensiz kenarli yumusak doku kitleleri & etrafinda amfizem alanlar1. Geri planda kii¢iik nodiiller
» Bal petegi goriiniimii

» interlobuler interstisiyel kalinlasma

» Intralobuler interstisiyel kalinlasma

P> Retikiilasyon

» Konsolidasyon

» Traksiyon bronsektazisi

> Akut silikozisde YCBT de buzlu cam goriiniimii, alveolar patern

3.3.4.4. Pozitron Emisyon Tomografisi (PET)

PMF ile malignitenin ayirici tanisinda PET kullanimi genellikle kafa karistiricidir. Ciinkii her ikisinde

de genellikle pozitif (+) deger verir, dolayisiyla malignite tanis1 koymakta PET’in katkis1 kisitlidir.

3.3.4.5. Toraks Manyetik Rezonans (MR)

Pnémokonyozlarin degerlendirilmesinde Toraks MR’ 1n yeri kisithidir. MR goriintiileme PMF lezyonla-
rin akciger malignitesi ile ayiric1 tanisinda yararli olabilmektedir. PMF MR goriintiilerinde hem T1 hem
de T2 agirlikli goriintiilerde diisiik sinyal yogunlugu (hipointens) lezyonlari olarak goriiliirken, akciger
malignitesi T2 agirlikli goriintiilerde yiliksek sinyal yogunluklu (hiperintens) bir lezyon olarak goriiliir.
Toraks MR goriintiillemesinin PMF-akciger malignitesi ayirici tanisinda kullanilabilmesi i¢in deneyimli

merkezlerde yapilmalidir.
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3.3.5. Fonksiyonel Degerlendirme

Pnomokonyozun hastanin performansini etkileyip etkilemediginin degerlendirilmesi gerekir. Fonksi-
yonel durumun degerlendirmesi istirahatte ve egzersiz sirasinda belirtilen semptomlara ve pulmoner
fonksiyon Sl¢limlerine dayanir. Fonksiyonel degerlendirmede basit spirometri, difiizyon testi, arter kan

gazi incelemesi ve egzersiz testleri kullanilabilir.

3.3.5.1. Solunum Fonksiyon Testi (Spirometri)

Spirometri basit, ucuz, tekrar edilebilir, noninvaziv, standart bir test olup test dncesinde ve test sirasinda
dikkat edilmesi gereken bazi hususlar bulunmaktadir (7ablo 9). Pnémokonyoz degerlendirmesinde rad-
yolojik incelemeden sonra en sik kullanilan testtir. Pnémokonyoz tanisinda solunum fonksiyon testleri
herhangi bir neden i¢in spesifik olmayip dispnenin degerlendirilmesi, obstriiktif ve restriktif bozuklugun
belirlenmesi ve hastaligin agirliginin degerlendirilmesinde faydalidir. Spirometrik incelemede genellik-
le Zorlu Vital Kapasite (FVC), Zorlu Ekspiratuar 1. Saniye Voliim (FEV1) ve FEV1/FVC degerlendirilir.

Tablo 9. SFT Sirasinda ve Oncesinde Hekim Tarafindan Goz Ardi Edilmemesi Gereken Durumlar

P 72 saat oncesinde antikolinerjik ve uzun etkili f agonistlerin kesilmesi
» Inhale kortikosteroid kesilebilir ancak kosul degildir
» Hastanin iist ve alt hava yolu enfeksiyonu bulgularinin olmadig1 saptanmali

» Astim, KOAH, Solunum kaslarin1 tutan dejeneratif hastaliklar, diger interstisyel akciger hastaliklar
ve diger SFT bulgularini etkileyen hastaliklarin olup olmadigi not edilmeli

» Hastanin 15 dakikalik istirahat hali sonras1 test uygulanmalidir
» En az 3 en fazla 8 manevrada hastanin solunum eforunu zorlamayacak bi¢cimde test yapilmasi
» Ekspiryum siiresinin en az 6 saniye olmasina dikkat edilmeli

» Eniyiinspiryum ve ekspiryum uyumu olan akim-voliim egrisi test sonucu olarak degerlendirilmelidir.

Pnémokonyozda SFT Bulgulari;

1. Erken evreler genellikle asemptomatiktir ve solunum fonksiyon testleri normaldir. Nefes darligi
ve solunum fonksiyon testlerinde bozulma genellikle ancak hastaligin ileri evrelerinde gdoriiliir.

2. llerlemis baz1 olgularda akim-voliim egrilerinde kii¢iilme goriilebilir. Fibrozisin yogunluguna
bagli degismekle birlikte SFT de restriktif akciger hastalig: ile iliskili bulgular goriilebilir

3. Sigara icen ve KOAH gelisen olgularda obstriiktif ve restriktif akciger hastaligi ile uyumlu
mikst tip SFT bulgular1 saptanabilir (7Tablo 10).

4. Komiir is¢isi pnomokonyozunda SO2 maruziyeti ile iliskili oldugu diisiiniilen kii¢iik havayolu

hastalig1 ve/veya obstriiktif akciger hastalig1 ile uyumlu bulgular saptanabilir.
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Solunum fonksiyonlar1 altta yatan neden disinda diger birgok solunumsal ve solunumsal olmayan has-
taliklardan da etkilenebilecegi icin SFT’de saptanan higbir patolojik bulgu dogrudan dogruya pnémo-
konyoz tanist ile iligkilendirilemez. Yalnizca KOAH, astim, interstisyel akciger hastaliklar1 gibi akci-
geri etkileyen kronik hastaliklarda degil konjestif kalp yetmezligi, kronik bobrek yetmezligi, toraks ve
omurga deformiteleri, obezite gibi pek ¢ok hastalik ve durumda da solunum fonksiyon testleri olumsuz
etkilenebilir. Dolayisiyla solunum fonksiyon testlerinin pndmokonyoz hastaliginin tanisindan c¢ok taki-

binde yarar1 olabilecegi mutlaka akilda tutulmalidir.

Tablo 10. Obstriiktif ve Restriktif Akciger Hastahg ile iliskili SFT Bulgulari ve Yorumlama Algoritmasi

Obstriiksiyon Bulgulari

FEV1/FVC <%70: Obstriiksiyonu gosterir Evet Evet
4 . gy ) FEVI/FVC>07 —) FVC>N — Normal
ve asagidakilerden birinin varligi;
e Evre I: FEV1 > %80
H
e Evre II: FEVI= %80-50 = -
Haywr Restriktif
e Evre III: FEVI1= %50-30 )
e Evre IV: FEV1 <%30
Evet Evet &
FEF 25»75< %70 FVC>N —) FEV<N _) Obstriiktif
..................................................
Restriksiyon Bulgular:
e FVC <%80 Hayr "
e TLC < %80 » | Kombine
.

e RV <%75

3.3.5.2. Difiizyon Testi

Difiizyon kapasitesi erken dénem fibrozisde tamamen spesifik olmasa da daha duyarlidir. Ileri fibrozis
goriilen olgularda total akciger kapasitesi ve komplians azalabilir. Akut ve akselere formlarda fonksiyonel

bozulma daha fazladir. Agir pndmokonyozda ve progresif hastalikta azalmis diflizyon kapasitesi goriiliir.

3.3.5.3. Arter Kan Gazlan

Pulse oksimetre ve arteriyel kan gazlari, agir pndmokonyoz vakalarinda solunum yetmezligini (SpO2

<%90 ile PaO2 <60 mmHg) tespit edebildikleri hastaligin ciddiyetini degerlendirmek i¢in yararlidir.

3.3.5.4. Egzersiz Testleri

Solunum yetmezliginin degerlendirilmesinde egzersiz testlerinin rolii konusunda acik bir anlagma bu-
lunmamaktadir. Genellikle subjektif dispnenin solunum fonksiyon testi sonuglari ile orantisiz oldugu

veya solunum fonksiyon testlerinin submaksimal performans nedeniyle yorumlanmasinin zor oldugu
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durumlarda kardiyopulmoner egzersiz testleri diigliniilebilir. Egzersiz testi, bir bireyin bilinen bir enerji

gereksinimi olan belirli bir isi yapip yapamayacagini belirlemede de yararli olabilir.

Maksimal kardiyopulmoner egzersiz testlerinin 6zel ekipman ve egitimli personel gerektirmesi nede-
ni ile yapilmasi1 zordur. Pahali olmakla birlikte hasta i¢in de risk tasimaktadir. Test performansi 2003
ATS-ACCP yonergelerine harfiyen uymalidir. Tiim egzersiz testleri standart 6neriler dogrultusunda ger-

ceklestirildiginde giivenilirdir.

Egzersiz calismalarinin, asemptomatik hastalarda kullaniminin yarar1 géz ardi edilse de se¢ilmis olgu-

larda egzersiz kapasitesinin objektif degerlendirilmesi i¢in yararli oldugu diisiiniilmektedir.

3.3.6. Laboratuvar Testleri

Pnémokonyozu belirtecek spesifik laboratuar testi ve biyolojik belirte¢ yoktur. Serum immiinoglobulin
A ve G, pndmokonyozlu madencilerde dnemli 6l¢iide yiiksek seviyelerde bulunabilir. Pnémokonyozlu
olgularda Latent Tiiberkiiloz Enfeksiyonu (LTBE) degerlendirmek icin Tiiberkiilin Deri Testi (TDT)
yapilmali, aktif Tiiberliilloz (TB) kuskusu varsa Aside Direngli Basil (ARB) arastirilmalidir. Eslik eden

kollajenozlardan kuskulaniliyorsa kollajen doku belirtecleri bakilmalidir.

3.3.7. Patoloji

Pnomokonyozlarda komorbid durumlar ya da ayirici tani sorunlar1 olmadik¢a patolojik inceleme yapil-
masi1 Onerilmez. Ancak asagidaki patolojik lezyonlarin ilgili etkenlere maruziyetle goriilebileceginin de

akilda tutulmasi gerekir (7ablo 11).

Tablo 11. Pnomokonyozlarda Patolojik Goriiniimler

Patolojik Gériiniim Ornek Etkenler
1. Nodiiler fibrozis e Silika, komiir, mikst toz
2. Makiil » Komiir, demir, kalay, grafit, aluminyum
3. Graniilom )
* Berilyum
4. PMF Silika. kémiir. talk. mik
5. Usual Interstisyel Pnémoni (UIP) tltka, komur, talk, mikst toz
6. Deskuamatif Interstisyel Pnémoni (DIP) * Asbest, talk, mikst toz, mika, sert metal
7. Dev hiicreli Interstisyel Pnémoni (GIP) * Aluminyum kaynake¢ilig1, inorganik partikiiller
8. Kii¢lik Hava Yolu Hastaligi e Kobalt
9. Alveoler Proteinozis « Aluminyum, asbest, silika
10. Amfizem

* Silika, alumi
11. Bronsiolitis obliterans 1"1 2_‘_’ aninyu
12. Bronsiolitis Obliterans Organize Pnémoni * Komiir

(BOOP) e Dumanlar

 Sprey tekstil boyalari, akramin
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3.4. Komplikasyonlar

Pnomokonyozlu hastalarda ¢ok ¢esitli pulmoner komplikasyonlar ortaya ¢ikar. Bu komplikasyonlar ara-
sinda KOAH, hemoptizi, pndmotoraks, plevral hastalik, tiiberkiiloz, otoimmiin hastalik, antrakofibrozis,
kronik interstisyel pndmoni ve malignite yer alir. Komplikasyonlarin radyolojik degerlendirilmesinde
ACQG yeterli olmayabilir. Komplikasyonlarin saptanmasinda Toraks BT, Ultrasonografi (USG) ve MR
yararhidir. BT, enfeksiyon, antrakofibrozis ve kronik interstisyel pnoémoninin neden oldugu parankimal
anormalliklerin saptanmasinda, lokalize pndmotoraks: biilden ayirt etmede faydalidir. USG komplike
plevral efiizyonlarin saptanmasinda ve torasentez prosediiriiniin yonlendirilmesinde kullanilabilir. MR,

PMF ve akciger kanseri ayriminda faydalidir.

3.5. Ayiricr Tani

Pnomokonyoz ayirici tanisinin genis oldugu ve Mantar Enfeksiyonlari, Miliyer Tiiberkiiloz, Sarkoidoz
ve Idiyopatik Pulmoner Fibrozis gibi benzer radyolojik goriiniime sahip hastaliklar1 icerdigi hatirda
tutulmalidir. Tan1 veya ayirici tan1 sorunu olmadikga tanisal girisimlerden, 6zellikle torakotomiden ka-

¢inilmalidir. Cilinkii bu islemler hastaligin gidisatini hizlandirabilir.

Basit pndmokonyozlarin ayirici tanisinda tablodaki hastaliklar diistiniilmelidir (7ablo 12).

Tablo 12. Pnomokonyoz Ayirici Tanisi

Yaygin Nodiiler Goriiniim Yaygin irregiiler Goriiniim
e Miliyer TB e Kr. Bronsit
e Mantar enf e Pulmoner 6dem
e Metastaz e IPF
e Sarkoidoz e [Lenfanjitis karsinomatoza
e Histiyositoz e Sarkoidoz
e Bronko-alveoler Ca e Hipersensitivite Pndmonisi (HP)
e HP e TB
e Bronsiolit e Bronko-alveoler Ca
e Amiloidoz e Kollajenozlar

Komplike pndmokonyozun ayirici tanisinda baslica akciger kanseri diisiiniilmelidir.

3.6. Tedavi

» Pnomokonyozlarin spesifik bir tedavisi yoktur. Bu nedenle tanidan sonraki ilk adim, ¢alisan1 daha

fazla maruziyet riskinden uzaklastirmak ve kiimiilatif toz riskinin azaltilmasi olmalidir.
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» Tedavi yaklasimi daha ¢ok semptomatik ve genel destek tedavisi seklindedir. Bu tedavi daha gok
bronkokonstriksiyona, solunum enfeksiyonlarina, hipoksemi, solunum yetmezligi, kor pulmonale,
aritmiler ve pnoémotoraks vb. patolojilere yonelik olarak giindeme gelmektedir.

P Sigaranin biraktirilmast hem primer hastaligin olugmasinin 6énlenmesinde 6nemli bir yaklagimdir,
hem de sekonder degisikliklerin progresyonunun dnlenmesinde, kardiyovaskiiler saglik ve solunum
sagliginin maksimize edilmesinde gerekli bir yontemdir.

» Hemen hemen tiim pndmokonyoz tiplerinde tiiberkiiloz gelisimine egilim oldugu akilda tutulmalidir.
Kilo kaybui, ates, gece terlemesi vb. sistemik yakinmalari olan hastalarda hizla TB arastirilmalidir.

» Pnomokonyoz tanisi is¢ilerin sadece fiziksel sagliklarini degil, ayn1 zamanda psikolojik sagliklarini
ve gelecekteki kazang kapasitelerini de etkiler. Bu nedenle psikososyal destek saglanmasi da tedavinin

onemli bir parcasidir.
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4. PNOMOKONYOZ TURLERI

4.1. Inorganik Tozlara Bagh Pnémokonyozlar
4.1.1. Fibrojen Toz Pnomokonyozlar1 (Kollajen Pnomokonyozlar)

4.1.1.1. Silikozis

Silikozis, bilinen en eski ve hala en sik karsilagilan mesleksel akciger hastaliklarindan biridir. Biiyiik mik-
tarlarda solunabilir kristal silika partikiillerinin (¢ap1 <10 um) uzun siireli solunumu ve akcigerlerde biriki-
mi ile gelisen, potansiyel olarak dliimciil, geri doniisli olmayan, fibrotik bir mesleksel akciger hastaligidir.
Hastaligin uzun bir gecikme siiresi (sessiz donem = latent donem) vardir. Silikozisle ilgili bilgilerimizin
¢ogu, madencilerde gordiiglimiiz yavas ilerleyen kronik silikozis olgularina dayanmaktadir. Bununla birlik-
te, bugiin hala sanayide yeni pargalanmis silikanin yliksek yogunluklarina maruziyetlerle iliskili olarak kisa
siire i¢inde gelisen akut ve akselere silikozis olgular1 goriilmektedir. Tiirkiye'nin de igerisinde bulundugu
birgok iilkede son zamanlarda bdyle 6nemli silikozis salginlar1 yasanmistir. Hastaligin gidisati asemptoma-
tik formlardan kronik solunum yetmezligine kadar degisir. Tani, meslek dykiisiine ve radyolojik bulgulara
dayanir. Etkili bir tedavisi yoktur. Oliime yakin solunum yetmezligi olanlar igin akciger nakli tek secenektir.

Tan1 konulduktan sonra hasta tiim mesleksel maruziyet kaynaklarindan kaginmalidir.

Epidemiyoloji

Hastaligin gercek prevalansi bilinmemektedir. Tozla miicadelenin basarili oldugu iilkelerde pndmokon-
yozlarin insidansi azalsa da diinyanin ¢ogu yerinde milyonlarca is¢i toza maruz kalmaya devam etmekte,
korunma, saglik gozetimi, kayit ve bildirimde yetersizlikler yasanmakta ve silikozis yaygin bir sekilde
varligini siirdiirmektedir. Epidemiyolojik arastirmalar, gelismekte olan iilkelerdeki yiiksek riskli sektor-
lerde ¢alisanlarin %30-50'sinin silikozis ve diger pndmokonyozlardan muzdarip olabilecegini gostermek-
tedir. Sadece olgu sayilar1 degil, akut ve akselere formlarin ¢oklugu, sorunun boyutlarinin iyi bir goster-
gesidir. Ayrica silikozisin siddeti arttikga tiiberkiiloz insidanst da artmaktadir. Pnémokonyozlar gelismis
iilkelerde de bir is saglig1 sorunudur. Amerikan Is Saglig1 ve Giivenligi Idaresi (Occupational Safety and
Health Administration-OSHA), iki milyon kadar Amerikali is¢inin kronik olarak kristal silikaya maruz
kaldigini, bunlarin 100.000'inin "yiiksek riskli" kum piiskiirtme, kaya delme, dokiimciiliikk gibi meslek-
lerden oldugunu bildirmistir. 1990'dan 1993'e kadar Ingiltere'de yaklasik 600.000 isci ve Avrupa'da 3 mil-
yondan fazla isci kristal silikaya maruz kalmistir. Ancak bildirilen olgu sayilar yiizlerle ifade edilmektedir.
Bu durum Bati diinyasinda da pnémokonyozlarin tani, kayit ve bildirimindeki isteksizligin somut bir gos-
tergesidir. DSO'niin 2016 kiiresel hastalik yiikii raporuna gore; mesleksel solunumsal maruziyetlere bagl
olarak 519.000 6lim (37.600 mesleksel astim, 460.100 mesleksel KOAH ve 21.500 pndmokonyoz 6liimii)
ve yaklasik 13,6 milyon DALY (Disability Adjusted Life Year-Hastaliklar i¢cin Engellilige Ayarlanmis Ya-
sam Yillar1) kaybi (2.3 milyon astim; 10.7 milyon KOAH ve 0.58 pndmokonyoz nedeniyle) bildirilmistir.
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Nedenleri ve Risk Faktorleri
Nedenleri

Silika (silikon dioksit = Si0,) diinya ¢apinda en bol bulunan mineraldir. Amorf ve kristal formlar1 vardir.
Kristal formlari alfa ve beta kuvars, tridimit ve kristobalittir. Diinya ylizeyinde bulunan en yaygin kristal
form alfa kuvarstir. Kristobalit ve tridimit lavda dogal olarak bulunur ve kuvars veya amorf silikanin
1000° C'nin iizerinde 1s1tilmasi ile de olusur (Ornegin, dokiim islemleri, diatomize topragin kalsinasyo-
nu, tugla ve seramik iiretimi, endiistriyel firinlarda kullanilan refrakter tuglalarin imalati, dokiimciilik
ve silisyum karbit iiretimi gibi). Mesleksel maruziyetlerde en yaygin kristal silika formlar1 kuvars, tridi-
mit ve kristobalittir. Silika, kumtas1 (%67 silika) ve granit (%25-40 silika) gibi kayalarda dogal olarak

ve degisen konsantrasyonlarda olusabilir.

Kuvars, kristobalit ve bazi tridimit bi¢imleri, asimetrik i¢ yapilari nedeniyle piezoelektrisite 6zelligi-
ne sahiptir. Piezoelektrik, dogrudan kristale basing uygulandiginda fiziksel yapinin zit taraflarinda zit
elektrik yiikleri iireten bir 6zelliktir. Piezoelektrik 6zelliklerin silikanin patogenezinde rol oynayabile-

cegi diisiiniilmiistiir.

Silikanin yaygin amorf 6rnekleri ise opal, diatomize toprak (tripolit), silika bakimindan zengin cam el-
yafi, silika dumani, mineral ylin ve camsi silikadir. Cam elyafi haricindekiler genellikle insanlara zararl

olarak kabul edilmez.

Yer kabugunun en 6nemli elementleri arasinda basta O ve sonra Si gelmekte, bunlar1 Al, Fe, Ca, Na,
K ve Mg izlemektedir. Bu sekiz element yer kabugunun %99'dan fazlasini olusturmaktadir. Oksijen ve
silisyum ise 2/3'sini teskil etmektedir. Yer kabugunun %92’si silika ve silikatlardan meydana gelmistir.
Silikatlar, silikon dioksitin magnezyum, aliminyum veya demir gibi katyonlarla olusturdugu yapilardir.

Hem yapilart hem de akciger toksikolojisi agisindan silikatlari iki temel grupta degerlendirmek gerekir;

1. Tabakali silikatlar: Ornekleri arasinda talk, mika, kaolin, sabuntasi, tremolit, serpantin,

Portland Cimentosu ve diger kil mineralleri bulunur. Silikatozis ve MTP etkenleridirler.

2. Lifsi silikatlar: Serpentin ve amfibol grubu basta olmak iizere, asbestozis etkeni olan mine-

raller bu grupta toplanir.

Risk Faktorleri

a) Is ortamu faktorleri: Kayalar ve taslar gibi serbest kristal silika iceren malzemelerin mekanik olarak pat-
latildig, kirilip parcalandigi, 6giitiildiigii, puskirtiildiigii ve solunabilir (aerodinamik ¢ap <10 pm) kristal

silikaya mesleksel maruziyetin oldugu bir¢ok endiistride ve meslekte silikozis riski vardir (Tablo 13).
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Tablo 13. Silika Maruziyetinin Goriildiigii Temel Endiistri ve Meslekler

Endiistri ve Aktivite

Islem ve Gorevler

Kaynak

Madencilik islemleri

Yer alt1 ve yiizey madenciligi (me-
tal, metal olmayan, komiir) kaya
delici, patlatma

Cevherler ve kayalar

Tas ocakeiligi ve ilgili 6giitme
islemleri

Tas kirma, kesme, kum ve ¢akil
isleme, kum piiskiirtme, kursun ka-
lem tiretimi, diyatomit kalsinasyonu

Kumtasi, granit, cakmaktasi, kum,
cakil, kayrak, diatomize toprak

1nsaat

Bina ve yap1 yiizeylerinde kumlama,
tiinel ve yol yapimu, hafriyat ve kaz-
ma, duvarcilik, beton isleri, yikim,
kuru siipiirme ve firgalama, kompre-
sor, darbeli matkap, ¢ekic kullanimu,
demiryolu hatt1 dosenmesi, pas veya
boya, giderme, zimparalama, asfalt
yenileme, silika igeren malzemeleri
dokme, karigtirma

Kum, beton, kaya, toprak, ¢akil,
harg, alc1

Cam, cam elyafi

Hammadde isleme, 1s1ya direngli
malzeme montaj ve onarimi

Kum, par¢alanmis kuvars, direng
malzemesi

tretimi

Cimento Harg yapimi Kil, kum, kirectasi, diatomize
toprak
Zimparalar Silikonkarbit tiretimi, zimpara Kum, kumtasi

Seramik, tugla, fayans, sihhi tesisat,
porselen, canak ¢omlek, vitroz
emayeler

Karistirma, dokiim, sirlama ve ema-
ye plskiirtme, 1sitma, sekillendirme

Kil, cakmaktasi, al¢itasi, kum,
kuvarsit, diatomize toprak

Demir ¢elik fabrikalar

Refrakter hazirlanmasi ve firin
onarim

Refrakter malzemesi

Dokiimhaneler (demir ve demir
olmayan)

Hammadde isleme, kalip, dokiim,
kalip kirma, capak giderme, firin
montaj ve onarim

Kum, refrakter malzemesi

Metal malzemelerin liretimi

Kum piiskiirtme

Kum

Gemi yapim ve tamiri

Kum piiskiirtme

Kum

Lastik ve plastikler Hammadde isleme Dolgular (algr1 tasi, diatomize top-
rak)
Boya Hammadde isleme, alan hazirlama | Dolgular (al¢1 tasi, diatomize top-

rak, silika unu)

Sabun ve kozmetikler

Asindirict sabun ve temizleme toz-
larmin imalat ve kullanim1

Silika unu

Asfalt yapimi

Dolum ve graniil uygulamasi

Kum, diatomize toprak

Tarim kimyasallar1

Hammadde isleme, torbalama,
tasima, kirma

Fosfat cevherleri ve kaya

Dis malzemeleri

Kum piiskiirtme, cilalama

Kum, agindiricilar

Otomobil tamiri

Kum piiskiirtme, kumlama, boya ve
pas giderme

Kum, metaller, macun
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Maruziyetin yogunlugu: Silikozis gelisme riski, kisinin ¢alisma yasami boyunca kristal silikaya birikim-

sel maruziyetle yakindan baglantilidir. Maruziyet sdyle hesaplanabilir:

Birikimsel silika dozu (mg/m?/y1l) =

solunabilir toz miktar1 x serbest silika yiizdesi (mg/m®) x maruziyet siiresi (yil)

Maruziyet hesaplanirken asagidaki faktorler dikkate alinmalidir:

» Solunabilir Toz Orani: Tozun alveoler mesafeye ulagabilecek boyuttaki kismidir. 5-10 pm
boyutundaki pargaciklarin %30’u, 1 pm boyutundaki pargaciklarin %100°{ alveoler mesafeye

ulasir. 10 um'den biiyiik partikiiller iist solunum yollarinda birikir.

» Esik Sinir Degerleri (ESD): Giivenli maruziyet diizeylerini gdsteren referans degerlerdir.
Calisanlarin esik sinir degeri altinda toza maruz kalmasi saglanirsa yasamlari boyunca toza

maruz kalan is¢ilerin bliyiikk cogunlugu, olumsuz saglik etkilerinden korunmus olur.

Pnomokonyoz yapict tozlarin izin verilen esik limit degerleri, Tozla Miicadele Yonetmeligi'nin ekle-
rindeki listelerde gosterilmektedir. Aslinda 5 mg/m*liikk bir sinir bile silikozise kars1 yeterli koruma
saglamayabilir. Bu nedenle hastalik riskini azaltmak i¢in maruziyetin tamamen onlenmesi hedeflen-
melidir. Ayrica, caligma kosullart maruziyetin yogunlugunu etkiler. Tas kirma, kuvars degirmenciligi,
kumlamacilik gibi mesleklerdeki yiliksek konsantrasyonlarda kuru ve yeni kirilmis silika igeren toz daha

tehlikelidir. Bu isler akut ve akselere silikozise neden olabilecek ¢ok ince partikiilleri liretir.

b) Bireysel Faktorler: Genetik yapi, alveoler klirens, eslik eden ek hastaliklar, sigara igme durumu
hastalik gelisimini etkileyen bireysel risk faktorleridir. Maruz kalinan toz miktar1 her zaman hastalik

gelisimi ile korelasyon gostermez.

Etki Mekanizmasi

5 mikron ve daha kiigiik captaki partikiiller alveollere ulasarak, makrofajlar tarafindan alinir ve makro-
fajlarin sitolizine neden olurlar. Ayrica silika tarafindan uyarilan makrofajlardan sitotoksik enzimler

veya oksidanlar, inflamatuar faktorler, fibroblast liretimi ve kollajen sentezini baslatan faktorler salinir.

Klinik Formlar

Ortamdaki solunabilir kristal silikanin yogunluguna bagl olarak {i¢ ¢esit klinik tablo gelisebilir (Tablo 14).
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Tablo 14. Silikozis Tipleri

konsolidasyon
Sentrilobiiler
nodiiller

Yaygin alveoler
dolum 6rnegi,
Buzlu cam
goruntimu,
Crazy paving
Akciger 6demine
benzer

benzer

Hizla ilerleyen
nodiiller ve kitleler
PMF'ye ilerleyebilir

Akut Silikozis Akselere Silikozis | Kronik Basit Kronik Komplike
Silikozis Silikozis (PMF)
Maruziyet stiresi | <5 yil 5-10 yil >10 yil >10 y1l
Solunabilir toz Yiiksek Yiiksek Orta-Diisiik Orta-Diisiik
konsantrasyonu konsantrasyon konsantrasyon konsantrasyon
Klinik bulgular Hizli baslangi¢ Hizli ilerleyen Siklikla Kronik dksiiriik
Hizli ilerleyen dispne, asemptomatik Efor dispnesi
dispne, gogliste Kuru okstirtik Kronik oksiiriik Sistemik
sikinti, Siklikla hizli veya hafif efor semptomlar: Kilo
Oksiiriik progresyon dispnesi kaybi, yorgunluk,
Sistemik Sistemik Yorgunluk, g6giis | gogls agrist
semptomlar: Kilo semptomlar: Kilo | agrisi Solunum
kaybi, halsizlik kaybi Komplike silikozise | yetmezligine gidis
Solunum Solunum ilerleyebilir
yetmezligine gidis, | yetmezligine gidis
Oliim
SFT Genellikle Solunum Normal Degisken siddette
Karbonmonoksit fonksiyonlarinda obstriiktif ve/
Difiizyon Kapasitesi | hizli bozulma veya restriktif
(DLCO) azalmasiyla | (FEV1 ve FVC) degisiklikler
birlikte Restriktif
degisiklikler
ACG Bulgular Bilateral perihiler Basit silikozise Ust loblarda<10 Kitleler > 1 cm

mm nodiiller

+ nodiillerin
kalsifikasyonu
Eslik eden hiler
ve mediastinal
kalsifiye LAP'ler

Periferik amfizem
Diffiiz
retikiilonodiiler
fibrozis,

Plevral kalinlagsma

Kronik Silikozis: Hastaligin en sik goriilen formudur. Nispeten diisiik yogunluklara 10 yildan uzun sii-

ren maruziyetlerden sonra gelisir. ki farkli klinik ve radyolojik goriiniimii vardir:

» Basit (Klasik) Silikozis: Hastalar genellikle asemptomatik ya da hafif dispneiktir. Klasik
radyoloji bulgusu, daha ¢ok bilateral {ist lob ve posteriorda diffiiz nodiiler paterndir.

Nodiillerin ¢ap1 10 mm’den kiigiiktiir. Irregiiler lezyonlar daha az goriiliir. Hiler “yumurta

kabugu” kalsifikasyonlar gortilebilir.
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» Komplike Silikozis (Progresif Masif Fibrozis: PMF): Hastaligin ilerledik¢e nodiillerin
bliyiiylip birleserek konglomere olup 1 cm’den biiyiik kitleler olusturmasidir. Beraberinde
siklikla parankimal retraksiyon ve paraskatrisyel amfizem vardir. Bu donemde Oksiiriik,
balgam, nefes darlig1 semptomlari ortaya ¢ikabilir. Dinlemekle raller ve ronkiisler duyulabilir
(Tablo 15). SFT de restriktif veya amfizem varliginda mikst tipte bozulma goriilebilir.

Hastalik ilerledikge yillar iginde dispne, hipoksemi, pulmoner hipertansiyon, solunum yetmezligi ve sag

kalp yetmezligi meydana gelebilir.

Tablo 15. Silikozislerde Oykii, Semptomlar ve Fizik Muayene Bulgular

Mesleksel Maruziyet Gegmis ve simdiki meslek ve cevre Oykiisli, semptomlar ve sigara
OyKkiisii oOykiisii alinmali, standart bir solunum anketi uygulanmalidir.

Cevresel Maruziyet Oykiisii | Olasi ¢evresel veya ev i¢i maruziyetlerin yani sira uyusturucu
maruziyetleri kapsamalidir. Kum firtinasi ve kedi kumu maruziyeti
iligkili silikozis olgular bildirilmistir.

Ahskanhklar Tiitiin kullanimi, madde bagimlilig1 ve elektronik sigara sorgulanmalidir

Ek Hastalhiklar Silikozisin otoimmun hastaliklar, bobrek yetmezligi ile iliskisi bildi-
rilmistir. Ayn1 zamanda IPF olgular1 retrospektif degerlendirildiginde
%25’inde mesleksel maruziyetlerle iligkisi bildirilmistir.

Semptomlar Erken donemde genellikle asemptomatiktir. Kuru oOksiiriik en sik
yakinmadir. Ilerlemis olgularda dispne, Oksiiriik, gogiiste sikinti,
hiriltili solunum, yorgunluk ve kilo kaybi1 goriilebilir.

Fizik Muayene Bulgulari Hastaliga spesifik bir bulgu yoktur. KOAH’1n eslik ettigi olgularda ronkiis
ve ekspiryumda uzama duyulabilir. ilerlemis olgularda ¢omak parmak
ve diglerde silika birikimine bagli bozulmalar goriilebilir. Pulmoner
hipertansiyon gelisen olgularda sag kalp yetmezligi bulgular saptanabilir.

Akselere Silikozis: 1k mazruziyetten sonraki 5-10 yil iginde daha yogun toz maruziyeti ile iliskili has-
talik tablosudur. Kumlamacilik, tag kirma, tiinel yapimi, madenlerde lagimcilik gibi mesleklerde siktir.

Radyolojik olarak iist lob segiciligi kaybolur, orta ve alt loblar1 da tutabilir.

Akut Silikozis: Cok yiiksek yogunluktaki solunabilir kristal silikaya birka¢ haftayla birkac yil arasin-
da degisen -genellikle iki yi1ldan daha kisa- maruziyet siirelerinden sonra semptomlarin hizla gelistigi
tablodur. Cogunlukla taze-yeni kirilmis silika maruziyeti sonucu olusur (Taze silikada serbest oksijen
radikalleri fazladir). Kuvars degirmenciligi, kumlamacilik, tas kiriciligi, tiinel yapimi gibi tipik meslek
Oykiisi vardir. Patolojik goriiniimii alveoler proteinozisi taklit eder; alveoller lipit ve Periyodik Asit Sc-

hiff (PAS) (+) protein benzeri materyalle doludur. Bu nedenle bazen silikoproteinozis olarak adlandirilir.
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Akut solunum yetmezligi mortal seyredebilir.

Silikozisde ve diger bazi pndmokonyozlarda interstisyel pulmoner fibrosis paterni de goriilebilir. Rad-
yolojik bulgular iPF bulgularina ¢ok benzer. Hastaligin bu formu hakkinda ¢ok fazla bilgi yoktur, ancak
yakin zamanda yapilan bir ¢alismada, radyolojik bulgularla IPF olarak yorumlanan olgularin %11'inde

pnomokonyoz oldugu bildirmistir.

Maruziyet sonlandirilsa bile hastalik genellikle ilerler. Bu nedenle hastalar maruziyet sonlandiktan sonra

en az 10 y1l daha izlenmelidir.

Iliskili Bozukluklar

Silika maruziyeti, silikozis disinda baska hastaliklara da neden olur (7ablo 16). Silikozisde tiiberkiiloz
riski artar. Bu risk hastaligin siddetine paralellik gosterir. Akut ve akselere silikozisde daha yiiksektir.
Silika maruziyeti, silikozis olmadan bile tiiberkiiloz riskini artirir. Ek olarak, baslangigtaki aktif tiiber-
kiiloz, silikozisin radyolojik ilerlemesini hizlandirir. KOAH, sigaradan bagimsiz olarak silika maru-
ziyeti ile de iliskilendirilmistir. Uluslararas1 Kanser Arastirma Ajanst (IARC) 1997'de, kristal silikay1

insanlarda mutlak kanserojen (Grup 1) olarak siniflandirmistir.

Tablo 16. Silika Maruziyeti ile iliskili Hastaliklar

» Silikozis
e Kronik silikozis
o Basit silikozis
o Komplike silikozis
e Akselere silikozis
e Akut silikozis (Silikoproteinozis)

» Enfeksiyonlar
e Tiiberkiiloz (pulmoner ve ekstrapulmoner)
e Diger mikobakteriyel, fungal ve bakteriyel akciger enfeksiyonlar1 (genellikle silikozis ile)

» Havayolu hastalhigi
e Kronik bronsit
e Amfizem
e Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1

» Maligniteler
e Akciger kanseri
e Mide, 6zofageal ve digerleri (olas1 iliski)

» Otoimmiin hastahklar
e Skleroderma
e Romatoid Artrit
e SLE (Sistemik Lupus Eritematozus)

» Bobrek hastahiklar:
e Kronik bobrek hastaligi
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Akciger Grafisi Bulgular:

Silikozis hastaliginda akciger grafisinde genellikle Gist zonlarda kii¢lik (<10 mm), simetrik nodiiller
goriillmektedir. Nodiller akcigerin posterior bolgelerine yogunlagmistir. Bazi hastalarda, tipik nodii-
ler opasiteler olmadan yaygin bir interstisyel fibrozis paterni vardir. Silikozisli hastalarin grafilerinin
%10-20’sinde kalsifikasyon goriilmektedir. Hiler lenf nodlarinda yumurta kabugu kalsifikasyonlar ola-
bilir, ¢ok sik goriilen bir bulgu degildir, silikozis tanisin1 destekler ancak patognomik degildir. Sarko-
idoz, radyasyonla tedavi edilen Hodgkin hastaligi, blastomikoz, skleroderma, amiloidoz ve histoplaz-
mozisde de goriilebilir. Kiigiik opasitelerin birlegserek 1 cm'den biiylik kitlelere doniismesi PMF olarak
adlandirilir. Zamanla bunlarin da boyutlari artarak birlesirler ve kiigiik opasiteler kaybolabilir. Bu biiyiik
fibrotik kitleler, siklikla hacim kaybina bagli olarak mediastinal ve hiler yapilarin yukar1 dogru ¢ekerek
akciger yapilarinin distorsiyonuna neden olurlar. Ek olarak, akcigerin alt bolgelerinde havalanma artigi
ve siklikla birden fazla biil ile amfizematdz goriiniim olabilir. PMF lezyonlar1 bronkojenik karsinomla-
rin aksine genellikle simetriktir ve melek kanadi goriiniimiine neden olabilmektedir basit ve komplike

silikozisin radyolojik bulgular1 7ablo 17’de dzetlenmistir.

Tablo 17. Basit ve Komplike Silikozisde ACG Bulgular:

Basit Silikozis Komplike Silikozis (PMF)

» Kiiciik, iyi sinirla, bazen kalsifiye » Nodiillerin birleserek ¢ap1 1 cm’den biiyiik kitleleler
nodiiller olusturmasi (biiyiik opasiteler). Daha ¢ok iist loblarda

P Diffiiz veya Oncelikle iist zonlarda P Diizglin ya diizensiz sirli olabilir (melek kanadi

» Hiler lenfadenopati goriiniimi)

» Lenf bezlerinde fokal, diffiiz veya » Lezyonla plevra arasinda paraskatrisyel amfizemle
“yumurta kabugu” kalsifikasyon birlikte, iist loblarda hacim kaybi

» Keskin dis kenarli hiler lezyonlar
» Noktasal veya diffiiz kalsifikasyon

» Hiler veya mediastinal lenfadenopati ile parenkimal

nodiller

» Lenf bezlerinde fokal, diffiiz veya “yumurta kabugu”

kalsifikasyon

Akut silikozisde, akut alveolar dolum fenomenine bagl olarak akciger alanlarinda tipik bilateral diizen-
siz konsolidasyon ve Pulmoner Alveolar Proteinozis (PAP) benzeri buzlu cam opasiteleri gosterir. Hiler
lenf diigtimleri belirgin sekilde biliylimiis olabilir. Fibrozisin baslamasiyla, alt loblarda lineer opasiteler
goriilebilir. (Tablo 18).
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Tablo 18. Akut Silikozisde ACG Bulgulari

> Alveolitise sekonder tipik bilateral bulgular;
e Diizensiz konsolidasyon alanlari,
e (razy paving bulgusu,
e Buzlu cam opasiteleri,
e Sentrilobiiler nodiller
» Bilateral hiler lenfadenomegali
P Fibrozis ile uyumlu alt loblarda lineer opasiteler
» Konsolidasyon alanlar1 i¢indeki noktali kireglenme karakteristik 6zelliktir

Yiiksek Coziiniirliiklii Bilgisayarli Tomografi
Erken evre olgularin saptanmasinda ACG’ye istiindiir. ACG normal olan silikozis siiphelilerde, BT ya-
pilmali, list zonlardan orta zonlara dogru 3-5 YCBT kesiti alinmalidir. Patolojik bulgular ile uyumu
iyidir. Parenkim dis1 patolojileri saptamada iistiindiir. ileri evre olgularda ACG’ye iistiinliigii yoktur.
Koalesans1 gostermekte daha duyarlidir. SFT bozulmasi nodiiler opasitelerin profiizyonundan ¢ok, am-
fizemle iligkilidir. Amfizem daha ¢ok PMF ile iliskilidir.

» Ust lob posterior yerlesimli uniform, sentrilobiiler ve subplevral kiigiik nodiiller vardur.

» Subplevral nodiiller birlesirse psddoplak gériinimii kazanabilir.

» %10-20 olguda nodiillerde kalsifikasyon goriiliir.

» Hiler ve mediastinal lenfadenopati vakalarin %40’inda goriilebilir, kalsifiye (yumurta
kabugu) olabilirler.

» PMF; diizensiz kenarli yumusak doku kitleleri ve etrafinda amfizem alanlari. Geri planda
kii¢iik nodiiller goriiliir.

» Akut silikozda YCBT’ de buzlu cam goriiniimii, alveoler patern vardir.

Tamamlayici Testler

» Tiiberkiilin Deri Testi (TDT): Silikozislilerde tiiberkiiloz da arastirilmalidir. Bunun i¢in TDT
yapilmalidir. Test (+) ise, ya da hastada ates, kirginlik, hemoptizi gibi semptomlar varsa,
balgamda yayma ve kiiltiirle ARB arastirilmalidir. Silikotiklerde balgamda ARB (+)’ligine
erismek zordur. Bu nedenle, klinik ve radyolojik kusku varsa daha ¢ok 6rnek alinmalidir.

» Bronkoalveoler Lavaj (BAL): Bronkoalveolar lavajin silikozis teshisinde genellikle yarari
yoktur. Ayirici tanida gerekirse kullanilabilir.

Patoloji

Tanida meslek dykiisii ve ACG degerlendirmesi ¢ogu zaman yeterli olmakla birlikte, tan1 gii¢cligl ya da

ayirici tani ihtiyaci nedeniyle patolojik drnekleme gerekebilir. Patognomonik bulgu silikotik nodiildiir;
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genellikle respiratuvar bronsiolde ve 4-10 mm capindadir, giderek biiyiir. Merkezde, serbest silikay1 da
igeren aselliiler bir zon bulunur. Bunu, kollajen halkalar1 ve fibroblastlardan olusan bir zon gevreler.
Dista makrofaj, fibroblast, plazma hiicreleri ve yine serbest silika igeren aktif bir periferik zonyeralir.
Perinodiiler amfizem bulunabilir, pnémotoraksin nedenidir. Nodiiller biiyiidiikk¢e birbiriyle birlesmeye
baslar (koalesans), sonra komplike silikozisin yogun konglomere kitlelerine ilerler (PMF >1 cm). PMF
gelistikge kiigiik nodiiller azalir ve kaybolur. Ayrica silikozislilerin ve KiP’lilerin otopsi serilerinde

%15,9-19.3 olguda alt loblarda kronik interstisiyel pndmoni raporlanmistir.

Mineroloji
Polarize 151k mikroskobisinde silika partikiilleri 15181 ¢ift kiran partikiiller olarak goriiliir. Ayrica Trans-
misyon Elektron Mikroskobisi, Enerji-dispersif X-Ray Analiz, Sec¢ilmis Alan Elektron Difraksiyonu,

Scanning Elektron Mikroskobi gibi minerolojik tan1 yontemleri vardir.

Ayirict Tani
Silikozis teshisi genellikle miliyer tiiberkiiloz, mantar enfeksiyonlari, sarkoidoz, idiyopatik pulmoner
fibrozis, diger interstisyel akciger hastaliklar1 ve karsinomatoz gibi diger tanilarin diglanmasiyla bir-
likte, silis tozlarina dnemli dl¢iide maruz kalma gegmisine ve uyumlu radyolojik 6zelliklere dayanir.
Ayiricl tanida Bronkoalveoler Lavaj (BAL), lenf bezi 6rneklemesi ve akciger biyopsisi kullanilabilir.
Silikozis ayirici tanisinda olan hastaliklar;

» Asbestozis

» Diger pnomokonyozlar

» IPF

» Sarkoidoz

» Tiberkiiloz

» Akciger kanseri

» Pulmoner alveoler proteinozis

Komplikasyonlar
» SFT anormallikleri; y1llik FEV1 veya FVC kayb1 %15’ten fazla ise degerlendirilmelidir.
» Kronik bronsit; KOAH, Pulmoner Arteriyel Hipertansiyon (PAH), Kor pulmonale

» Enfeksiyonlar; akut brongit, pnomoni, mikobakteriyel, fungal enfeksiyonlar. Silikozis
ilerledik¢e, siddetli mikobakteriyel veya mantar enfeksiyonlar1 komplike olabilir.
Silika maruziyeti olan is¢ilerdeki mikobakteriyel enfeksiyonlarin yaklasik yarist M.
Tuberculosis, diger yarist Tiiberkiiloz Dis1 Mikobakteriler (NTM) Mycobacterium kansasii
ve Mycobacterium avium intracellulare enfeksiyonlaridir. Silikozisli is¢ilerde Nocardia
asteroides ve Cryptococcus enfeksiyonlar1 da goriilebilir.
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> Akciger kanseri; kristal silikanin kuvars ve kristokobalit formlar1 kanserojendir (IARC 1997).

» Ekstrapulmoner silikozis; karaciger, dalak, bobrekler, kemik iligi ve toraks dis1 lenf bezlerinde

silikotik nodiiller gosterilmistir.
» Pulmoner alveoler proteinozis

» Otoimmiin hastaliklar; Skleroderma, SLE, RA, otoimmiin hemolitik anemi, dermatomyozit,
kronik bobrek hastaligi, RA, Wegener graniilomatozu

Tedavi

Etkili bir tedavisi yoktur. Korunma ve erken tan1 énemlidir. Tan1 konulduktan sonra hastalar daha fazla
maruz kalmaktan korunmalidir. Is hijyeni ve kisisel koruyucu dnlemler, hastaliga yakalanmis kisileri

daha fazla hasardan tam olarak koruyamasa da is yerindeki diger ¢alisanlar i¢in ¢ok dnemlidir.

Hava akimi obstriiksiyonu olan semptomatik hastalara bronkodilatérler verilmelidir. Oksiiriik baskila-
yicilar ve mukolitikler semptomatik rahatlama ic¢in yararl olabilir. Araya giren akciger enfeksiyonlari
igin gerektiginde antibiyotik verilmelidir. Pndmotoraks, kor pulmonale ve solunum yetmezligi olursa,

yonetilmelidir.

Akut silikozisde total akciger lavaji, akcigerlerden biiyiik miktarlarda toz, hiicre ve ¢dziiniir materyali
uzaklastirabilir ve bazi hastalarda semptomlar1 hafifletebilir, ancak akciger fonksiyonu parametrelerin-
de kalic1 iyilesme gosterilememistir. Latent tiiberkiiloz enfeksiyonu ve silikotiiberkiiloz, usuliine uygun
tedavi edilmelidir (7ablo 19).

Pulmoner rehabilitasyon, interstisyel akciger hastaligi ve KOAH’1 olan hastalarda fonksiyonel egzersiz
kapasitesini, dispne ve yasam kalitesini iyilestirir. Sigaray1 birakma, influenza ve pndmokok asilari

komplikasyonlarin azaltilmasinda faydalidir.

Akciger nakli, 6zellikle akut silikozisli gen¢ hastalarin tedavisinde potansiyel bir alternatiftir.
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Tablo 19. Silikozisde Tedavi

» En etkin tedavi yontemi maruziyetin tiimii ile sonlandirilmasidir
e Toz maruziyetini sonlandiracak primer korunma yontemleri uygulanmalidir
e Kisinin is ve gorev degisikligi saglanmali ve kisiye uygun is i¢in mesleksel rehabilitasyon
uygulanmalidir
» Hava yolu obstriiksiyonu gelisen olgularda uygun bronkodilator tedavi verilmelidir
» Hastanin semptomlarina yonelik semptomatik tedavi diizenlenmelidir
» Komplikasyonlar (KOAH, pndmotoraks, kor pulmonale vb.) uygun bi¢gimde tedavi edilmelidir
» Akut silikozisde total akciger lavaj1 bir segenek olabilir
» Latent tiiberkiiloz ve silikotiiberkiiloz varliginda uygun tedavi verilir
» Solunum yetmezligi gelisen olgularda endikasyon dahilinde;
e Uzun Siireli Oksijen Tedavisi (USOT)
e Ev tipi Noninvaziv Mekanik Ventilasyon (NIMV)
e Pulmoner rehabilitasyon planlanmalidir
» Ilerlemis uygun olgularda akciger transplantasyonu
» Diger tedavi onerileri;
e Sigara birakma tedavisi,
e influenza ve pnémokok profilaksisi

Siliko-tiiberkiiloz

Silikaya maruz kalan is¢ilerde silikozis olsa da olmasa da tiiberkiiloz ve nontiiberkiiloz mikobakteri
enfeksiyonlari riski artar. Maruziyet sonlandirilsa bile yasam boyu pulmoner ve ekstra pulmoner tiiber-
kiiloz riski yiiksektir. Tiiberkiiloz, normal topluma gore silikozislilerde 3-39 kat fazla goriiliir. TB riski
silikozisin siddeti ile orantili olarak artar. Akut ve akselere silikozisde TB riski daha yiiksektir. ilerlemis
silikozisde TB oranlari, ayni is ortaminda silikozis gelismeyenlere gore 3 kat yiiksektir. TB prevalan-
sinin yiiksek oldugu toplumlarda siliko-TB goriilme sikligi %20'lere kadar g¢ikar. Plevra, perikard ve
lenf bezi tiiberkiilozu basta olmak iizere, ekstrapulmoner tiiberkiiloz insidans1 da daha yiiksektir. Silika
maruziyeti, tedavi gérmiis hastalarda uyuyan basillerin yeniden aktivasyonunu saglar. Tiiberkiiloz da
silikozisin morbidite ve mortalitesini artirir. Akut ve akselere formlarin tiiberkiilozla birlikteligi kronik
formlardan daha fazladir. PMF’li hastalarda TB insidansin1 %50’ye kadar bildiren yaynlar vardir. ileri
yas, erkek cinsiyet, HIV (Human Immmunodeficiency Virus) enfeksiyonu, silika maruziyetinin devam
etmesi, sigara iciciligi, KOAH, silikozis hastaliginin agirligi, toksik maddelere maruziyet siliko-tiiber-

kiiloz hastaliginin gelisimi i¢in potansiyel risk faktorleridir.

Tani: Semptomlar yanilticidir. ACG de ayirt edici tanida kisitlidir. Tan1 biiylik oranda siipheye dayanir.
Ayrintili bir meslek anamnezi alinmalidir. Yeni ortaya ¢ikan radyolojik bulgular veya inatg1 Oksiiriik,
hemoptizi, kilo kaybi, ates gibi tipik klinik belirtiler varsa tan1 koymak daha kolaydir. Balgamda ARB
israrla bakilmalidir. Brons lavaji, BAL, indiikte balgam, Transbronsial Akciger Biopsi (TBAB) materya-
linde ARB ve kiiltiir taniya katki saglar.
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Akciger Grafisi: Bir apeksteki anormallikler, degisik biiytikliiklerde, kotii sinirli, fissiirli agmayan in-
filtrasyonlar, eski silikotik nodiilleri ¢cevreleyen opasiteler, opasitelerin yeni ve hizli gelisimi, radyolojik
goriinlimiin genel olarak hizli degisimi, plevral veya perikardiyal sivi, sagda orta lob bronsu obstriiksi-

yonu, kavite varligi tiiberkiilozu akla getirmelidir. Kavite gorliniimii iskemik nekroza da bagli olabilir.

Toraks BT: Kalin duvarli kavite, konsolidasyon, tomurcuklanmis aga¢ gortiniimii, asimetrik nodiiler

goriiniim, hizli radyolojik progresyon saptanabilir.

Tedavi: Silika maruziyeti dykiisii, ACG’de aktif TB kuskusu, seri ACG’lerde progresyon izlenmesi,
TDT (+)’ligi ve ek olarak; hemoptizi, silikozis, plevral effiizyon, ates, sedimantasyon yiiksekligi gibi
aktivite kriterlerinin varlig1, tedavi karar1 vermek i¢in yeterlidir. Klinik siiphe giiclii, fakat bakteriyolojik

tan1 yoksa, tedavi baglanabilir. Tedavi sonuglart milkemmel degildir.

Tedaviye dortlii ilag kombinasyonuyla baslanir. idame faz1 4 aydan 6 aya uzatilmali, toplam tedavi sii-
resi 9 aya tamamlanmali, Dogrudan Gézetimli Tedavi (DGT) uygulanmalidir. idame fazinin dort aydan

alt1 aya uzatilmasi relaps oranini %22’den %7’ye diisiirir.

Korunma:
» Miihendislik onlemleriyle silika maruziyeti azaltilmalidir.
» Iscilerin ise giris muayenelerinde ACG cekilmeli ve bazal TDT testi yapilmalidir.
» Aktif TB'li hastalarin tedavisi DGT ile tamamlanmalidir.
» Temasli muayenesi yapilmalidir.
» Periyodik muayenede ACG'de TB'yi telkin eden bulgular dikkatle izlenmelidir.
» LTBE tedavi edilmelidir.

Silika maruziyeti olanlarda ve silikozislilerde LTBE Tedavisi Endikasyonlari:
Silika maruziyeti ve silikozis varlig1 bagisikligi baskilar. Silikozisli hastalarda TDT yapilmali ve tilke-
mizdeki TDT Reaksiyonunu Degerlendirme Kriterlerine gore degerlendirilmeli;

» BCG'lilerde TDT 15 mm'nin tizerinde ise,

» BCG'li olmayanlarda TDT 10 mm'nin iizerinde ise,

» Bazal TDT degerine gore son 2 yilda TDT konversiyonu olursa koruyucu tedavi (LTBE
Tedavisi) uygulanmalidir.

Konversiyon tanimi: baglangic TDT sonrasi booster etkisi i¢in ikinci TDT yapilmis kiside:
TDT negatif iken en az 6 mm artis gostermesi ve pozitifiesmesi, ya da pozitiflesme olmasa
bile 10 mm ve iizeri artis olmasidir (Sekil 4).

» TB tedavisi ya da LTBE tedavisi almamis kiside akciger filminde TB sekeli ile uyumlu
lezyonu olan, yayma ve kiiltiirleri negatif hastaya koruyucu tedavi verilir.
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» Bu amagla;
e izoniazid (INH) 10 mg/kg/giin, maksimum 300 mg/giin, 6 ay, veya
e Rifampisin (RFM)10 mg/kg/gilin, maksimum 600 mg/giin, 4 ay, veya
e [NH+RFM, ayn1 dozlarda 3 ay verilmelidir.

Kemoproflaksi baslamadan 6nce aktif TB olmadigindan emin olunmalidir.

maruziyeti

POZITIF NEGATIF

1-2 hafta
sonra tekrar

[ POZITIF J [ NEGATIF J
v

Yilda bir tekrar

[ KORUYUCU TEDAVI ] [ Klinik Karar J

Sekil 4. Silikozisli ve Silika Temash Olanlarda LTBE Koruyucu Tedavisi

Prognoz

Maruziyet sonlansa bile kronik silikozis ilerlemeye devam eder. Fakat akut silikozis hizla 6liime gider.
Prognoz tani anindaki fibrozisin yayginligi, gegmis kiimiilatif maruziyet, PMF gelisimi ve araya giren

enfeksiyonlarin varlig ile iliskilidir.

Calisma Onerileri

Silikozis tanis1 konuldugunda tedavinin ilk basamagi toza maruziyetin sonlandirilmasidir. Hasta aktif
bir is¢i ise, oncelikle hi¢ toza maruz kalmaksizin isini siirdiiriip siirdiiremeyecegi degerlendirilmelidir.
Bu saglanamiyorsa toza maruziyet riski olmayan bir pozisyona ge¢irilmeli, bu da yapilamiyorsa hasta
mevcut isine uygun olarak degerlendirilmemelidir. Ayrica is yeri hekimi tarafindan isverene, igveren
veya temsilcisi tarafindan Sosyal Giivenlik Kurumu’na (SGK) meslek hastaligi bildiriminde bulunulma-
lidir. Silikozis tanisi, hastanin sosyal ve ¢alisma hayatini derinden etkiler. Clinkii diger hastaliklarin ak-
sine, silika maruziyeti riski olan islerde ¢alismaya devam etme sansini, fonksiyonel katilimdan bagimsiz

olarak, ortadan kaldirir, bu nedenle tan1 dogru olmalidir.

Hastanin ¢alisan, igsiz ya da emekli olduguna bakilmaksizin taniy1 koyan hekim veya saglik kurumu tara-

findan SGK’ya bildirimde bulunulmali ve hasta, hastalig1 ve yasal haklar1 konusunda bilgilendirilmelidir.
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4.1.1.2. Komiir iscisi Pnémokonyozu (KiP)
Koémiir Madeni Tozu Akciger Hastaligi (KMTAH) spektrumunun bir pargasi olarak KiP, inorganik ké-

miir madeni tozlarinin solunarak akcigerlerde birikmesiyle dokuda fibrotik yanita yol agan, solunum
yetmezligi ile komplike olabilen, dnlenebilir, ancak tedavi edilemez parankimal bir akciger hastaligidir.

Yavas gelisir, 10 yildan erken goriilmez. Daha diisiikk maruziyetlerde bu siire daha uzundur.

Epidemiyoloji
Ulkemizde ve diinyadaki veriler KiP prevalansi ile ilgili olarak su bilgileri ortaya koymaktadir;

» Hastaligin gelisimi maruz kalinan toz diizeyi ile yakindan ilintilidir. Diinyada bir¢ok tilkede
1960’larda yapilan caligmalarda basit KIP prevalansi degisik serilerde %4-46 arasinda
degismekteydi. Gelismis iilkelerin ¢cogunda 6zellikle 1960-70’lerden itibaren alinan birincil
korunma 6nlemleri sonucu KIP prevalans: ciddi bir diisiis egilimine girdi. Bu iyilesmede
komiir madenlerinde ¢alisan is¢i sayisinin azaltilmasi ve erken tani ile maruziyetin erken
sonlandirilmas: da etkili olmustur. ABD ve Ingiltere’de 1970 ve 6ncesinde madenlerdeki
ortam toz konsantrasyonu 6 mg/m*’ii ge¢gmekteydi. Bu oran son 20 yilda 2 mg/m?’iin
altina indirilmistir. Amerikan Ulusal Is Sagligi ve Giivenligi Enstitiisii (NIOSH) ortam toz
konsantrasyonunun 1 mg/m*’iin altina indirilmesini tavsiye ederken DSO daha da diisiik
sinirlara ¢ekilmesiyle beraber tozun silika oraninin da kontrol altinda olmasini 6nermektedir.
Yine NIOSH’a gore yeraltt madenlerinde toplam ¢aligsma siiresi giinliik 10 saati, haftalik 40
saati gegmemelidir. Bu dnlemlerle yeni olgu sayisinda ciddi azalmalar saglanmis olsa da hala
kémiir madenlerinde ¢alisanlarda KiP sikli§1 %2-12 arasinda bildirilmektedir. Ulkemizde
degisik zamanlarda yapilan lokal ¢alismalarda KiP prevalansinin %1-14 arasinda degistigi
gosterilmistir. Yiiksek prevalansin nedeni olarak yiiksek kalitedeki komiir, yeraltinda uzun
siire calisma ve yogun maruziyet ile yas faktorleri ileri siiriilmiistiir. Birincil korunma
onlemleri ile yeni pndmokonyoz olgular1 azaltilsa da pndmokonyozun lilkemizde ve diinyada
g0Ogiis hastaliklar1 hekimlerini gelecekte uzun siire daha ciddi olarak ugrastiracagi da bir
gergektir.

» Yiiksek kaliteli komiir nispeten dumansizdir ve bitiim igermez ve antrasit, buhar komiiri
ve yiiksek kaliteli koklasabilir tas komiirii igerir. Diger ugta ise diisiik seviyeli, bitimli,
duman iireten ev komiiriidiir. Kémiiriin derecesi ne kadar yiiksekse, karbon igerigi o kadar
ylksek olur. Diisiik dereceli linyit komiirii ¢ikaran maden ocaklarindan yiiksek dereceli
komiir madenciligine (antrasit ve koklasabilir tag komiirii) kadar giderek artan ve bes katina
erisen oranda pnémokonyoz gelisme orani artar. Ulkemizdeki komiir yataklarinin Zonguldak

havzasindakiler tas komiirii, diger tiim alanlardakiler linyit komiirtidiir.

» Komiir madenlerinde KiP genellikle 10 yil ve daha iizerindeki siirelerde ortaya ¢ikmaktadir.
Bu durum, diisiik diizeyli kronik maruziyete isaret etmektedir. Ancak kdmiir madencilerinde
KiP hala énemli bir saglik sorunu olarak varhigini siirdiirmektedir. Toz maruziyet esik limit
degerlerinin daha asagiya c¢ekilmesi diigliniilmelidir.

» Tirkiye Taskomiirii Kurumu (TTK) yer alt1 iscilerinin %1-3 kadarinda pndmokonyoz ortaya
¢ikmistir. Calisma yasami 15 ile 19 yil arasinda yer alan ve 6zellikle kazmaci ve tabanci
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olarak ¢alismakta olan is¢ilerin pndmokonyoz taramalarina tiimiiyle katiliminin saglanmasina
0zen gosterilmeli, ayaklar ve taban yollarinda toz kosullarinin iyilestirilmesine yonelik ek

Onlemlere bagvurulmalidir.

Farkli madenlerde farkli KiP insidanslar1 goriilebilir. Ayn1 madende farkli islerde calisanlarda da degisik
maruziyet tipi ve yogunlugu nedeniyle KIP goriilme sikliginda farklilik olabilir. Daha derinlerde ¢alisan

kigilerde komiir tozu disinda silika ve silikatlara maruziyet daha yogun olabilir.

Nedenleri ve Risk Faktorleri

Nedenleri

Fosil yakitlardan olan kdmiir; bitkilerin zamanla sicaklik ve basing altinda degisim gec¢irmesi sonucunda

karbon, hidrojen, oksijen, azot ve az miktarda kiikiirtten olusan, kiil olusturan inorganik bilesikler ve

mineral maddeler igeren, kimyasal ve fiziksel olarak 6zel yapilara sahip bir maden ve/veya kayactir. Ka-

litesi jeolojik yas1 ve bununla dogru orantili sertlik derecesi ile karbon igerigine bagli olup, 1s1l degerini

bunlar belirler. Olusum yasina ve komiirlesme siirecine gore komiirler dort temel grupta degerlendirilir;

1. Turba: Karbonlasma safhasini tamamlamamis gen¢ komiirdiir. Bataklik yerlerde rastlanir.
Icindeki su miktar1 yiiksektir. Karbon igerigi %60°’tan azdir. Ekonomik degeri yoktur.

2. Linyit: Olusumunu tamamlamamis komiirlerdendir. Yasi1 60 milyon yil civarindadir. Karbon
igerigi %65-70’tir. Su ve birgok yabanct madde igerir.

3. Taskémiirii: 200-250 milyon yil yasindadir. Karbon igerigi %80-90 kadardir.
4. Antrasit: 300 milyon y1l yasindadir. Karbon icerigi %90-95 civarindadir.

Bir komiir madeninde komiir cevherine erisinceye kadar ¢esitli tabakalar gecilmektedir. Baslica silika ve
silikatlardan olusan bu ¢evre kayaglar1 %20’lerden %50 nin iizerine kadar degisen oranlarda silika ige-
rir. Komiiriin de blinyesindeki karbondan sonraki ikinci en 6nemli mineral silikadir. Komiiriin yapisinda
kristal silika kuvars, tridimit ve kriztobalit formlarinda bulunur. Taskomiirii kiilii, %45°den fazla silika
igerir. Komiiriin yas1 ve derecesi arttikca silika icerigi de artar. Kristal silika, cogunlukla komiir damari-

nin disindaki kaya katmanlarinda, komiir damarinin kendisinden daha yiiksek konsantrasyonda bulunur.

Risk Faktorleri

KIP goriilme sikl1g1 komiiriin tipine, karbon, silika ve diger mineral igerigine, tozun yogunlugu ve ¢alis-
ma siiresi gibi bir¢ok faktdre baglidir. Linyitin karbon igerigi azdir, antrasitin ise en fazladir. Kémiiriin
derecesi (rank) ile pnémokonyoz prevalansi arasinda giiclii bir iligski vardir. Anlasilacag: gibi, KiP bir
antrako-silikozisdir, yani komiir ve silika tozlarinin birlikte olusturduklari bir pndmokonyozdur. Kémii-
riin kalitesi, sertligi, karbon igerigi arttik¢a partikiillerinin yiizey alani, serbest radikal ve silika icerigi
artacak, dolayistyla fibrojenitesi artacaktir. Bu nedenle antrasit ve tagkomiirii madenlerinde pnémokon-

yoz gelisme orani linyit madenlerinden daha yiiksektir.
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Uzun siire yogun maruziyet akcigerlerin temizlenme mekanizmalarini bozarak basit KIP ve komplike

KiP'e neden olabilir.

Hastaligin patogenezi inhale edilen komiir tozu miktarina ve birlikte silika ve diger elementlerin varligi
ve oranina, yiizey biyoaktivitesi, kisisel immiinolojik faktdrler ve tiiberkiiloz varligina baglidir. Onceden
toz maruziyeti Oykiisii, akciger tiiberkiilozu ve romatoid hastalig1 olanlar, gecirilmis kalic1 parankimal
etkilenme izi olan kisilerin tozlu ortamlarda ¢aligmasi uygun degildir. Hatta son yillarda sigara i¢enlerin

de tozlu islerde calistirilmamalar1 gerektigi konusunda goriisler 6ne siiriillmektedir.

Komiir tozu silikadan daha az fibrojeniktir. Silika igeren komiirler saf komiir tozuna gore daha ¢ok sito-

toksiktir. Tagskomiird linyit kdmiriine kiyasla daha ¢ok pndmokonyoza neden olur (7ablo 20).

Tablo 20. Taskomiirii ve Linyit Kémiiriiniin Ozellikleri

Tas Komiirii

Linyit

Yas1 200-250 milyon yil 60 milyon y1l
Sertlik Daha sert Daha yumusak
Karbon % 80-90 65-70

Enerji degeri

7000-9000 kcal/kg

4000-7000- kcal/kg

Silika igerigi Daha yiiksek Daha diisiik
Organik icerigi Daha az Daha fazla
Spontan yanma Daha az Daha fazla
Ugucu madde miktari Diisiik Yiiksek
Nem igerigi Diisiik Yiiksek
Kiil Daha az Daha fazla
Pnémokonyoz riski Daha yiiksek Daha az

Klinik Formlar

KMTAH; klasik basit ve komplike KIP (PMF)'in yani sira, kronik bronsit, amfizem ve tozla iliskili dif-
fliz fibrozisile karisik toz pndmokonyozunu da igerir (7Tablo 21). Ayrica toza maruz kalan madencilerin

solunum fonksiyonlari, 6zellikle sigara i¢cmis olanlarda, KOAH'a benzer sekilde olumsuz etkilenebilir.

45



A 4. PNOMOKONYOZ TURLERI

Tablo 21. Komiir Madeni Tozu Akciger Hastaligi (KMTAH) Spektrumu

Solunum Fonksiyon Durumu Tanilar
Normal Antrakoz

Kronik bronsgit

Caplan sendromu (romatoid pnémokonyoz)
Restriktif KiP

» Basit KIP

» Akselere KiP

» Komplike KIP (PMF)
Silikozis

Mikst Toz Pnémokonyozu (MTP)
Diffiiz tozla iliskili fibrozis

Obstriiktif Sigara Oykiisii olan ve olmayan KOAH ve Amfizem

Mikst KOAH ile kisitlayict KMTAH birlikteligi

Silika icerigi yiilksek madenlerde ve komiir ¢ikartma oncesi delme, kazma gibi yogun silika maruziyeti

olanlarda saf silikozis gelisebilir. Silikotik nodiiller komiir makiillerinden daha biiyiiktiir (ILO; r tipi).

Kronik bronsit, amfizem, KOAH; 6zellikle sigara da icen kisilerde bu tablolardan her biri tek basina
veya KIP ile sik goriiliir.

Romatoid Pnémokonyoz (Caplan sendromu); kisa zaman i¢inde gelisen birden fazla yuvarlak biiylik

opasite vardir. RF pozitifligi ve aktif artrit bulgular1 goriilebilir.

Erken donemde klinik bulgu yoktur ya da nonspesifiktir; hava yolu etkilenmesi bulgular1 goriilebilir.
Hastalik ilerledik¢e efor dispnesi ve kuru Oksiirik, KOAH ve enfeksiyon varliginda balgam eklenir.
Komplike pnémokonyozda semptomlar daha belirgindir. Solunum yetmezligi ve bunu izleyen bulgular

geligebilir.

Tan1

Oykii, ACG bulgulariyla ve bu bulgular1 agiklayacak baska bir nedenin bulunmamasiyla konur. Progres-

yonu hizlandirabileceginden, tanisal invaziv girisimlerden kac¢inilmalidir.

Meslek Oykiisii: Gegmis ve simdiki is, meslek ve cevresel maruziyet dykiisii, maruziyetin baglama yast,
siiresi, yogunlugu, tipi, komiiriin sertligi ve silika icerigi, sigara icimi ve semptomlar sorgulanmalidir.
Progresif dispne ve siyah balgam (melanoptizi) olabilir. Genellikle KiP i¢in kabul edilen maruziyet sii-

resi en kisa 3 yildir; ortalama 10 yilin iizerindedir.
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Semptom ve Bulgular: Basit KIP’de genellikle semptom yoktur. Ancak KOAH’1 diisiindiiren hava yolu
etkilenmesi varsa solunum semptomlar: gériilebilir. Baz1 kémiir madeni is¢ilerinde KiP olmadan da so-
lunumsal semptom ve bulgular goriilebilir. Bunun nedeni komiir tozu inhalasyonuna bagli kronik bronsit
ve/veya amfizemdir. Sigaradan bagimsiz olarak, radyolojik olarak KIP bulunan olgularda, benzer maru-

ziyeti olup KIiP bulunmayan olgulara gére amfizem daha sik ve daha siddetli goriilmektedir.

PMF’de semptomlar daha da sik ve siddetlidir; efor dispnesi, 0ksiiriik, bazen enfeksiyonlara bagl bal-
gam goriiliir. Sik brongit ataklar1 da vardir. Konglomere lezyonlarin iskemik erimesi sonucu bir bronsa
riiptiiri cok bol miktarda siyah balgam ¢ikarilmasina (melanoptizi) neden olabilir. Zaman i¢inde genel
yapisal semptomlar eklenir. Hastaligin progresyonuyla dispne daha da agirlasir. Son donem ise tim

kronik akciger hastaliklarinda oldugu gibi sag kalp yetmezligi, kor pulmonale ve solunum yetmezligidir.

Fizik Muayene: Baslangicta fizik muayene bulgular1 olmayabilir. Bazi kémiir madeni is¢ilerinde KIP
olmadan da solunumsal semptom ve bulgular goriilebilir. Bunun nedeni kronik bronsit veya amfizemdir.
Ozellikle radyolojik olarak KIP bulunan olgularda sigara i¢sin veya i¢mesin, ayn1 kosullarda ve siireler-
de ¢alisip da KiP bulgusu olmayan olgulara gére amfizem daha sik ve daha siddetli goriilmektedir. Bu
olgularda amfizemin siddeti toz yogunlugunun derecesi ve kisinin sigara igme yogunluguyla da dogru
orantili bulunmustur. Tanimlanan bu degisiklikler ayn1 zamanda KiP’de ortaya ¢ikan fonksiyonel bul-
gularla da iliskilidir. ilerlemis hastalikta, kor pulmonaleye bagl olarak gdgiis muayenesinde sag vent-
rikiiler vuru, biiyiik A dalgasi, boyun vendz dolgunlugu, hepatomegali, periferik 6dem goriilebilir. Ates,

gece terlemesi ve diger yapisal semptomlarin varlig: tiiberkiiloz veya diger enfeksiyonlar1 diisiindiiriir.

Akciger Grafisi

Basit KiP’de, silikozisde oldugu gibi, iist loblar ve posterior kisimlarda daha ¢ok olmak iizere, 10
mm’den kii¢lik yuvarlak opasiteler vardir (p ve q tipi). Daha biiyiik olanlar (r tipi) silikozu diisiindiir-
melidir. KIP i¢in spesifik kabul edilen “p” tipi opasiteler, sinirlar1 daha az belirgin olan, toplu igne bas1
buiyilikligiinde opasitelerdir. Nodiiller graniiler dansiteli, subplevral yerlesimlidir. Ancak bu farkliliga
ragmen, silikoz ile KiP radyolojik olarak birbirinden ayirt edilemez. Nodiillerde %10-20 oraninda kal-

sifikasyon goriilebilir.

Bununla birlikte, KiP'in radyolojik 6zellikleri tipik olmayabilir. Diizensiz opasiteler de goriilebilir. Ma-
ruziyet stiresi 30 yilin tizerinde olan komiir madencilerinde; olgularin %38'inin agirlikli olarak diizensiz
opasitelere sahip oldugu ve bunlarin %41'inin biiyiik 6lciide alt akciger bolgelerinde oldugu gdsterilmis-

tir. Bu bulgular mikst toz pndmokonyozunun bir 6zelligidir.

Komplike KiP’de biiyiik opasiteler vardir; kavitasyon ve kalsifikasyon gosterebilirler. Hizl1 ilerleyen
KIP olgularinin iigte birinde PMF gériiliir. Pndmokonyozlarin hemen tiimiinde oldugu gibi KIP’in PMF
konglomerasyonlar1 da genellikle akciger periferinden kéken alir ve gégiis duvari ile arasinda amfize-

matdz alanlar birakarak hilusa dogru biiyiirler. PMF kitleleri genellikle akcigerlerin iist yarisinda, ancak
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bazen alt zonlarda da goriilebilir. Beraberine genellikle diger akciger alanlarinda basit pndmokonyoza
ait kliclik opasiteler de vardir. Bazan kiigiik opasitelerin PMF i¢inde birleserek kayboldugu goriilebilir.
Trakea ve biiyiik hava yollar1 lezyonun yogun oldugu tarafa deviye olur. Ust zonlarda voliim azalir. Hi-

luslar yukar ¢ekilir. Alt zonlarda panasiner amfizem goriiliir.

Kitleler tek tarafli oldugu zaman, akciger kanserini diiglindiirebilir. Ancak bu konglomerasyonlarin daha
yumusak dansitede olmalari, lateral sinirlarinin daha keskin olmasi, konfiigiirasyonlarinin daha yassi
halde olmas1 gibi 6zellikler, belki, akciger kanserinden ayirt edici bulgular olabilir. Ancak, malignite

potansiyelinin de oldugu bilinmelidir.

PMF kitlelerinin ACG’deki goriinlimleri zamanla artar ancak, yan grafideki goriiniimlerinde pek fazla de-
gisiklik olmaz, ¢iinkii genellikle biiyiik fissiirle sinirlanirlar ve fissiirlere paralel uzanim gdosterirler. Olgu-

larin yaklasik 1/3’linde zaman i¢inde pnomotoraks, tiiberkiiloz basta olmak komplikasyonlar gelisebilir.

Diffiiz Toz Fibrozisi; alt loblarda interstisyel opasiteler, bal petegi goriiniimii ve traksiyon bronsektazisi
dahil idyopatik pulmoner fibrozisde goriilenlere benzer radyolojik bulgulara sahip spesifik bir KMTAH

formudur.

Yiiksek Coziiniirliiklii Bilgisayarhh Tomografi

KiP’de epidemiyolojik inceleme amaciyla YCBT nin kullanimi nerilmez, ancak kliniklerde kullanila-
bilir. KiP’in BT bulgulari hastali§in evresine gore degisiklik gosterir. Semptomatik olan kdmiir maden-
cilerinde, ACG normal bile olsa YCBT c¢ekilmesi Onerilir. Kesitler 6zellikle {ist zonlardan alinmalidir.
Kiigiik opasiteler gogunlukla sentrilobiiler dagilim gdsterir ve subplevral yerlesimlidirler. Bazan bir-
leserek subplevral alanda birkag mm genisliginde psddoplak denilen lineer bir goriintiiye yol agarlar.
ACG’de oldugu gibi BT’ de de olgularin yaklagik 1/3’tinde nodiillerde kalsifikasyon izlenir. BT nin
belki de en biiylik yarari bu olgulardaki cogu kalsifiye olan mediastinal lenf bezlerindeki biiyiikligii de
daha net gosterebilmesidir (7ablo 22).

Konglomerasyonlarin PMF’nin bagladiginin gostergesi oldugu YCBT de daha net izlenebilir. YCBT de
konglomerasyonlar genellikle diizensiz sinirlidir ve gevresindeki akciger dokusunun normal yapis1 bo-
zulmustur ve bu alanlarda belirgin amfizem bulgular1 vardir. Ancak, nadiren bu opasiteler diizgiin sinir-
lidir ve ¢evresinde amfizem alanlar1 izlenmez. Konglomerasyonlar siklikla akcigerlerin iist zonlarinda,

cogunlukla bilateraldir. Ancak sagda daha fazla olmak iizere bazen tek tarafli da olabilmektedir.
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Tablo 22. KiP’de Tipik YCBT Bulgular:

» ACG’deki nodiillerin karsiligit YCBT'de ince dallanmis yapilar ya da birka¢ noktanin kiimelenmesi
seklinde kotii sinirl kiigiik hiperateniiasyon alanlar1 seklinde goriiliir.

» Fokal amfizem

» Subplevral nodiiller, bazen psddoplak

» PMF

» Kavitasyon

» Diffiiz Interstsiyel Pulmoner Fibrozis (DIPF)

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET)

Akciger malignitesinden siliphelenilen hastalarda PET taramasi sinirli degere sahiptir ¢iinkii capi 1

cm'den fazla olan nodiillerin cogu metabolik olarak aktif olabilir ve yanlis pozitif sonuca yol agabilir.

Ayiricl Tam

Silikozis, asbestozis ve diger pndmokonyozlar, mesleksel olmayan interstisyel akciger hastaliklari, id-
yopatik ve nonidyopatik fibrozisler, KOAH, tiiberkiiloz, sarkoidoz, inflamatuvar ve malign akciger has-

taliklar1 ayiric1 tanida goz oniinde bulundurulmalidir.

Tamamlayici Testler

SFT: Radyolojik olarak basit KiP olsun veya olmasin madencilerde toz maruziyeti ile FEV1 azalmasi
arasinda iliski gosterilmistir. Basit KIP’i olan veya ACG normal bulunan, sigara i¢en veya igmeyen ma-
dencilerde diffiizyon kapasitesinde de etkilenmeler saptanmistir. PMF gelisen komplike KiP’li olgularda
SFT etkilenmesi daha da belirgindir; obstriiksiyon bulgulari, bazi olgularda ise restriksiyon veya kombine
etkilenmeler de goriilebilmektedir. Bu olgularda ayni zamanda diffiizyon kapasitesinde azalma, anormal
kan gazi bulgular1 ve pulmoner hipertansiyon bulgular1 gibi fizyolojik degisiklikler siklikla saptanabil-
mektedir. KiP’de akciger fonksiyonlarindaki degisikliklerin sebebinin sadece PMF ve amfizem olmadigi,

kiiciik hava yolu hastalig1 ve interstisyel fibrozisin de bu degisikliklerde rolii oldugu saptanmistir.

Tamamlayici test olarak tam kan sayimi, RF, ANA (Anti Niikleer Antikor), TDT, balgamda ARB kiiltiirii
yapilabilir.

Patoloji

Akciger dokusunda kémiir tozu birikimi, zararsiz hava yolu antrakozundan akciger fibrozisi ve amfi-
zeme kadar cesitli patolojik bulgulara yol agar. KIP’in patolojik bulgular1 silikotik nodiillerle komiir

makiillerinin kombinasyonudur. Komiir tozu, terminal bronkovaskiiler demette birikir ve alveolar ve
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interstisyel makrofajlar tarafindan yutulur, bu da yogun kollajen liflerinin birikerek pulmoner makiille-
rin ve nodiillerin olusumuyla sonuglanir. KiP’te makiile komsu alanlarda fokal amfizem patognomonik
Ozelliktir. Makiillerin birlesip biiylimesi ile akciger icinde biiylik kitlesel fibrotik olusumlar ortaya ¢ikar,
bunlar PMF olarak adlandirilir. PMF lezyonlarinin komsulugunda da siklikla amfizemat6z odaklar bu-

lunur. Son dénem bulgusu olan amfizem akcigerin %20’sini kapsayabilir.

Timor Nekroz Faktorii Alfa (TNF-a) da dahil olmak iizere proinflamatuar sitokinlerin uyarilmis sali-
nimi, akciger patolojisinin potansiyel bir biyobelirte¢idir ve komiir tozu icerisindeki demir, maruziyet

derecesini yansitabilir ve oksidatif akciger hasarinin bir gostergesi olabilir.

Tedavi

Tedavisi yoktur. Semptomatik ve komplikasyonlarin dnlenmesine yonelik tedavi yapilabilir. Sigara bi-

rakilmalidir. Influenza ve pnémokok asilar1 yaptirilmalidir.

Komplikasyonlar

Tiiberkiiloz basta olmak {izere firsat¢1 enfeksiyonlar, pnomotoraks, antrakofibrozis, maligniteler, pul-
moner hipertansiyon, kor pulmonale, solunum yetmezligi beklenen komplikasyonlarin basinda gelir.
Komiir madenciliginde silika, benzprenler ve radon gibi bir¢cok karsinojen vardir ve kanser 6liimleri

ylksektir. Ancak maruziyetle kanser arasinda bir doz-cevap iliskisi yoktur.

Prognoz

Komplike olgularda basit KiP’e gére rélatif olarak daha fazla mortalite oranlart bildirilmistir. Ulkemiz-
de KIP ve silikoz tanis1 almis ve 6lmiis kisilerin dosyalar1 iizerinde yapilan retrospektif bir calismada
basit KiP ve silikozlu olgularda ilk tan1 aldiktan sonraki ortalama yasam siiresinin 14 yil, komplike KiP
ve silikozlu olgularda ise bu siirenin 11 yila kadar diistiigii, ilk tan1 konuldugundaki fonksiyonel etkilen-
me derecesi ile yagam siiresinin kuvvetli negatif iliski (r: -0.86, p<0.05) gosterdigi saptanmistir. Yani ilk
tan1 konuldugunda fonksiyonel etkilenme derecesi ne kadar fazla ise yasam siiresi o kadar kisa olmak-
tadir. Baska bir calismada, 22 yillik bir gozlemle PMF’lilerde KIP olmayanlara gore mortalite hizlarinin
3 kat daha fazla oldugu gdzlenmistir. Ayrica, basit KiP’lerde maruziyetin erkenden sonlandirilmasinin
silikozisin aksine hastaligin progresyonu yavaslatabildigi de saptanmistir. Ancak maruziyet sonlandik-
tan sonra, 6zellikle ilk 10 yilda hastalik ilerlemeye devam edebileceginden, emekli KiP'li madencilerin

10 y1l daha izlenmesi uygun olur.
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Onleme

Birincil korunma dnlemlerinin basinda miihendislik énlemleri ile ortam toz yogunlugunun en aza in-
dirilmesi gelmektedir. NIOSH ortam toz konsantrasyonunun 1 mg/m?*’iin altina indirilmesini tavsiye
etmektedir. Havalandirma, 1slak ¢alisma, su bariyerleri, ¢oktiirme, maske kullanimi gibi ek onlemler de

alinmalidir.

Ise giris muayeneleri ile bazal akciger saglig1 degerlendirilmelidir. Erken etkilenmeyi incelemek igin ¢a-
lismaya baslayanlarda ilk 3. ayda SFT, 6. ayda akciger grafisi ¢ektirilmelidir. Her yi1l yapilan radyolojik
incelemeye ek olarak, ilk ii¢ y1l yilda bir kez, daha sonra her 2-3 yilda bir kez spirometrik degerlendirme

Onerilmektedir.

Antrakofibrozis

Uzerinde antrakotik mukoza bulunan inflamatuar bronsiyal stenoz olarak tanimlanir. Pnémokonyozda
bronsiyal darlik komsu fibrozisden kaynaklanan dis liimen daralmasi, genislemis veya iltihapli lenf dii-
glimlerinin neden oldugu asindirict degisiklikler ve brons duvarina progresif masif fibrozisin katilimin-
dan kaynaklanir. Ozellikle kdmiir tozu ve mikst mineral tozuna maruz kalanlarda bildirilmistir. BT bul-
gulari; periferik atelektazi ile diiz bronkostenoz ve peribronsiyal lenf diigiimlerini igerir. Bu radyolojik
bulgular bazen bronkojenik karsinom ve endobronsiyal tiiberkiilozda da goriiliir. Bronkojenik karsinom,
genellikle tek lober veya segmental bronsta endobronsiyal bir kitle gosterir. Endobronsiyal tiiberkiiloz,
tek bir lober brons boyunca bitisik bronkostenoz olarak kendini gosterir. Antrakofibrozis ise segmental

veya lober bronglar boyunca multifokal olma egilimindedir.

Grafit Pnomokonyozu

Elmas gibi, karbonun kristal bir formudur. Ancak elmasin aksine olduk¢a yumusaktir, elektrik ilete-
bilirlik 6zelligi vardir, erime noktas1 4000 derece santigratlar diizeyindedir. Ayrica hemen hemen tiim
solventlerin i¢inde ¢6ziinmeden kalabilme kapasitesi vardir. Bu 6zellikleri nedeniyle elektrokimyasal
sanayide, dokiimciiliikkte dis ylizey kaplayici olarak, boya yapiminda basta olmak iizere birgok is kolunda
kullanilmaktadir. Ayrica elektronik motorlarin yapiminda, kursun kalem imalatinda da kullanilmaktadir.
Dogal grafit genellikle mika, silika ve demir oksit de icerir. Toksik etkileri de gogunlukla biiyiik bir ola-

silikla bu karisim nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir.

Yogun dogal grafit maruziyetinde grafit pndmokonyozu denilen silikozis benzeri tablolar bildirilmistir.
Ozellikle silika igeriginin fazla olmas1 halinde KIiP veya komplike silikozisi diisiindiiren hizli PMF geli-

simi de goriilebilmektedir. Klinik ve fonksiyonel bulgular diger pndmokonyozlarla aynidir.
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4.1.1.3. Mikst Toz Pnomokonyozu (MTP)

Pnomokonyozlarda nadiren tek bir ajana maruziyet s6z konusudur. Genellikle birden ¢ok etkene ayni
anda maruziyet vardir. Ornegin tas komiirii madenlerinde silika ve karbon, insaat endiistrisinde silika,
asbest, ¢imento ve beton tozlarinin ¢esitli diger bilesenlerine maruz kalinir. Coklu maruziyetler ¢caligsma
yasami boyunca ardigik olarak da goriilebilir. Maruziyetlerin ve pulmoner birikimlerinin ¢esitliligi, fark-
1 pndmokonyoz tablolar1 olusturur. Bu durum, 6zellikle idiyopatik interstisyel akciger hastaliklarinin

ayirict tanisinda zorluklara neden olur.

MTP, karisik tozlara maruziyet 0ykiisii olan bir kiside, patolojik olarak silikotik nodiiller ve toz makiil-
lerinin, radyolojik olarak ise nodiiler ve irregiiler lezyonlarin birlikte bulundugu bir pnémokonyozdur.
Tanimindaki mikst toz kavrami, daha c¢ok silika ve tabakali ya da non-fibroz silikatlarin (kaolin, talk,
mika) birlikteligine karsilik gelmektedir. Maruz kalinan tozun silika orani, silikatlardan daha az olma-
lidir. Benzer sekilde, patolojik olarak mikst toz makiilleri de silikotik nodiillerden daha az, radyolojik
olarak nodiiler opasiteler irregiiler opasitelerden az olmalidir. Maruziyetin dogrulanamamasi durumun-

da, patolojik taniy1 desteklemek i¢cin mineralojik analizler kullanilabilir.

Epidemiyoloji

Bir iilkede pndmokonyoz yapici tozlarla etkin miicadelenin bir gdstergesi olarak, pndmokonyoz ¢esit-
lerinin dagilimi1 ve bunlarin igerisinde MTP'nin yeri degerlendirilebilir. Japonya 6rneginde, yasal toz
kontrol diizenlemelerinin yapildig1 ve uygulandigi 1950 6ncesi yiiksek maruziyet doneminde baskin
pnomokonyoz ¢esidinin silikozis oldugu, fonksiyonel bozukluk bulundugu, ¢ogunun PMF'ye ilerledigi,
%30’unun TB ile komplike oldugu, cogunun ilk 3 yilda 6ldigi gdzlenmistir. 1950-1970 yillar1 arasin-
daki diisiik maruziyet doneminde cesitlilik egilimi MTP’ye dogru kaymis, kii¢iik nodiiler opasitelerin
proflizyonunda azalma, diizensiz opasitelerde artis, yasam siiresinde artis ve yasli pnomokonyozlularda
akciger kanseri artis1 gozlenmistir. 1970 sonrasinda ise toz maruziyet diizeyi minimale indirilmis, sa-
dece kiigiik nodiiler opasitelerin profiizyonunda degil, pndmokonyoz insidansinda da dramatik azalma

saglanmistir.

Nedenleri ve Risk Faktorleri
Asagidaki meslekler MTP agisindan yiiksek riskli grupta sayilabilir.
» Dokiimcitiliik
» Seramik, ¢omlekgilik tiretimi
» Insaat isleri, bina yikimi
» Kaynakegilik
» Metal madenciligi

» Tasocagi, ¢akil iiretimi
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» Tas isleme
» Diatomit ve ¢imento liretimi
» Tiinel ve baraj yapimi

» Kozmetik iiretimi (talk veya diatomit igeren)

MTP'ye neden olan mikst tozun serbest silika igeriginin %18'in altinda oldugu kabul edilmektedir.

Tam

Meslek Oykiisii: Riskli mesleklerde ¢alisma Sykiisii 6zenle sorgulanmalidir. Mikst toz maruziyeti mes-
lek 6ykiisii tanida 6nemlidir. Tipik meslekler arasinda metal madencileri, tas ocagi is¢ileri, dokiim is¢i-
leri, seramik ve seramik iscileri ve tas ustalar1 bulunur. KiP ve hematit madencilerinin pnémokonyozu
MTP'ye ¢ok benzer.

Semptom ve Bulgular: Semptomlari spesifik degildir. Pnémokonyoz, sigara ve amfizemle iligkili ola-
bilecek prodiiktif 6ksiiriik ve nefes darligi goriilebilir. Semptomlarin gelisimi silikozisden daha yavastir.

Ciinkii fibrozis daha azdir. Akciger tiiberkiillozunda daha az goriiliir.

Fizik Muayene: Hastaliga spesifik bir bulgu yoktur. KOAH’1n eslik ettigi olgularda ronkiis ve ekspir-
yumda uzama duyulabilir. Interstisiyel fibrozis gelisen olgularda bazallerde velkro raller duyulabilir.
[lerlemis olgularda gomak parmak gériilebilir. Pulmoner hipertansiyon gelisen olgularda sag kalp yet-

mezligi bulgular1 saptanabilir.

Akciger Grafisi

ACG bulgular1 beneklenme veya kar tanesi goriinimiinden retikiilasyona kadar degisir. Bulgular tiiber-
kiiloz ile karistirilabilir. ACG bulgulari, ILO Siniflandirmasinda tanimlanan kiigiik yuvarlak ve diizensiz
opasitelerin bir karisimini igerir. Kii¢iik yuvarlak opasiteler baskinsa ve siderozis dislanirsa, uygun tani
silikozisdir. MTP'li olgularda goriilen kiiciik yuvarlak opasiteler, silikotik nodiiller kadar dens ve iyi
sinirli degildir. Diizensiz opasitelerin baskin oldugu durumlarda, uygun meslek Oykiisii ile MTP tanis
daha kolaydir. Biiyilik opasiteler mevcut olabilir veya olmayabilir. MTP'nin asbestozisle birlikte oldugu

istisnai durumlarda asbestozis ile karisik pndmokonyoz veya MTP tanis1 konulabilir.

Yiiksek Coziiniirliiklii Bilgisayarhh Tomografi

MTP'li olgularda retikiiler, retikiilolineer veya retikiilonodiiler opasiteler goriiliir. Baz1 makiiler pnémo-

konyozlu olgularda YCBT normal olabilir. Amfizem alanlar1 siklikla goriliir.
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Solunum Fonksiyon Testi (SFT)

Normal, restriktif, obstriiktif veya kombine bir 6rnek gosterebilir. Genel olarak, solunum fonksiyonlari

silikozis veya asbestozisdekinden daha az bozulur ve prognoz daha iyidir.

Patoloji
Tipik olarak ii¢ tip lezyon goriiliir;
1. Makiiller: Makiiller, toz yiiklii makrofajlarin interstisyel birikimleridir. Silikotik nodiillerden daha

yumusak ve palpe edilemeyen lezyonlardir. Peribronsiyolar veya perivaskiiler dagilim gosterirler.
Silikotik nodiilleri maskelerler.

2. Mikst Toz Fibrotik Lezyonlar1 (MTF): Kollajenize, palpabl, diizensiz konturlu, yildiz seklinde
lezyonlardir. Makiiller ve MTF, bitisik akciger dokusuna yayilma egilimindedir (yaygin interstisyel
fibrozis paterni). Makiiller ve MTF'ye, sigara etkisinden bagimsiz olarak, sentrilobular amfizem eslik
edebilir.

3. Silikotik Nodiiller: Hiyalinize kollajenden olusan, siki, aselliiler fibrotik nodiillerdir. Polarize 151k
mikroskobisinde zayif c¢ift kirilmali silika partikiilleri gézlenir. Silikatlar ise giiglii ¢ift kirilmali
plakalar halinde izlenir. Kristal silikanin yogun fibrojenik etkisi demir, komdiir, feldispat, kaolin ve
montmorillonit gibi ¢esitli ajanlar tarafindan modifiye edilir veya azaltilir.

Olgularda bu ii¢ lezyon degisen derece ve kombinasyonlarda gozlenebilir. PMF gériilebilir. Silikotik
nodiiller daha azdir. Hi¢ goriilmedikleri de olabilir. Silikotik nodiiller baskinsa, uygun tani silikozisdir.
Yalnizca makiillerden olusan bir pndmokonyoz (MP), MTP'nin erken bir evresi olarak kabul edilir. Ant-

rakosilikozis ve siderosilikozis terimleri MTP'nin alt kiimeleridir.

Mineroloji

Maruziyet 0ykiisii olmadiginda mineralojik analizler taniy1 destekler. Bu da yoksa, patologlar MTP ta-
nimini kullanmalidir. Silika, silikatlar ve ¢esitli metal partikiillerin varligini gdsterir. Bu toz seviyeleri

genellikle maruziyeti olmayanlarda beklenenden daha yiiksektir.

Ayirict Tana

Ayirict tanida diger pndmokonyozlar ve diger interstisiyel akciger hastaliklar1 diistintilmelidir (7Tablo 23).
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Tablo 23. Mikst Toz Pnomokonyozu (MTP) Ayirici Tanisi

Pnomokonyozlar Interstisiyel Akciger Hastahiklari
» Asbestozis » UIP
> Berilyozis » Eozinofilik graniilom
» Kip » Sarkoidoz
» Korundum pnémokonyozu » RB-ILD (Respiratuvar bronsiyolit iliskili
» Karborundum (silisyum karbiir) interstisyel akciger hastaligr)
pndémokonyozu » Diger mesleksel olmayan interstisiyel
» Diyatomlu toprak pndmokonyozu akciger hastaliklar

» Hematit madencilerinin pnémokonyozu

» Sert metal (akciger) hastalig1 (tungsten
karbiir pndmokonyozu)

» Silikat pndmokonyozu (silikatozis)
» Fuller’in topragi

» Kaolin

» Mika

» Talk

» Silikozis (silikoproteinoz dahil)

» Kaynake¢1 pnomokonyozu

Komplike olmayan MTP genellikle benign seyirlidir. Ancak bal petegi olusumuna neden olan dlimciil
yaygin interstisyel fibrozisli olgularla karsilasilabilir. Baz1 hastalarin, UIP'den ayirt edilemeyen yaygin
interstisyel fibrozise sahip olduguna dikkat edilmelidir. Bu tiir olgularin patogenezi tam olarak anlasila-

mamigtir ve iki durum arasindaki etiyolojik baglant1 heniiz belirlenememistir.

Tedavi

Semptomlara yoneliktir. KOAH, amfizem, solunum yetmezligi varsa tedavi edilmelidir.

Prognoz

Komplike olmayan MTP genellikle benign seyirlidir. Ancak fibrozis baskin olan olgularda dispne daha

erken ortaya cikabilir. Komplike olgularda yasam siiresi ve konforu etkilenebilir.

Onleme

Pnémokonyozlarda 6nerilen genel koruyucu dnlemler alinmalidir.
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4.1.1.4. Silikatozisler

Silisyum dioksitin diger minerallerle degisik oranlardaki birlesimi ile olusan kompleks minerallere si-
likat denilmektedir. Degisik igerikli bir¢ok silikat endiistride kullanilmaktadir. Bunlarin bir kismi parti-
kiiler, bir kism1 da lifsel 6zelliktedir. Silika ve asbest digindaki bir¢ok fibroz ve kristal silikat da akciger
hastaligina sebep olabilmektedir. Asbest icermeyen silikatlarin solunmasindan kaynaklanan pnémokon-
yozlar Silikatozis olarak adlandirilir. Silikatozise neden olan baslica silikatlar talk, kaolin, mika ve

feldispatlardir.

Patolojik olarak, 151k mikroskopisinde 15181 gii¢lii ¢ift kiran plakalar olarak goriiliirler. Karisik toz pno-
mokonyozuna benzer bulgular vardir. Graniilomatéz reaksiyon ve daha az olarak diffiiz interstisyel

fibroz bulgular1 da goriilebilir, UIP’i taklit edebilir.

Talkozis

Ticari talk kullanimina bagli farkli pndmokonyoz tipleri goriilebilmektedir. Mevcut silikatlardan belki
de en yaygin kullanim alani bulmus olan talkdir. Talk da kimyasal olarak bir hidrate magnezyum silikat-
tir. Genellikle talk kristallerine demir ve nikel elementlerinin karigmis olmasi ve talk maddesinin kuvars
ve asbest gibi diger minerallerle beraber bulunmasi nedeniyle, ticari olarak kullanilan talkin bilesimi
bolgeden bolgeye ve endiistriden endiistriye oldukga biiyiik farklilik gostermektedir. Talk cevherinin

madenden ¢ikarilmasi asamasinda %1-17 arasinda serbest silika da i¢erdigi saptanmistir.

Talk maruziyetinin oldugu baslica is kollar1 ve durumlar: seramik-¢ini yapimi, deri imalati, lastik-kau-
cuk yapimi, kagit imalati, tekstil sanayi, ¢at1 kaplama malzemesi yapimi, boya, gida, bir¢ok ilag, insekti-
sit ve herbisitlerin yapiminda da katki maddesi olarak kullanilmaktadir. Ayrica talk maden ve ocaklarinda,
sabuntasi (boza tasi) yapiminda c¢alisanlarda ciddi talk maruziyeti s6z konusudur. Talk ile iligkili akciger
hastaligi ayn1 zamanda mesleksel olmayan bazi durumlarda da olusabilmektedir. Bunlarin baginda oral
ilaglarin intravendz enjeksiyonundan sonra olusan sistemik talk mikroembolizasyonlar1 gelir. Ayrica ticari
talk tozunun kozmetik kullanimi sonucu inhalasyonu ile de talk maruziyeti ger¢eklesmektedir. Talk ayni
zamanda bu fibrojenik 6zelligi nedeniyle gogiis hastalilar1 uzmanlarinin plérodez uygulamalarinda en iyi

alternatifi olusturmaktadir, fakat bu kullanimin pulmoner 6demi provoke edebilecegi unutulmamalidir.

Talk inhalasyonu sonucu olusan patolojiler asbest maruziyetine kismen benzemektedir. Talk inhalasyo-
nuna bagli gelisen parankimal pulmoner fibrozise talkozis denilmektedir. Bunun disinda asbeste bagl
plevral hastalikta oldugu gibi bazen kalsifikasyon ve plevral plak olusumuyla beraberdir. Patolojik ince-
lemelerde peribronsiyoler ve perivaskiiler makrofaj ve multiniikleer dev hiicrelerin birikim alanlarinda

irregiiler sekilli veya ignemsi goriiniimlii tipik talk kristalleri goriilebilmektedir.

Talkozisde semptomlar diger pnomokonyozlara benzerdir. Baglangicta semptom yoktur. Ancak hastalik

tablosunun yerlesmesi ile zamanla giderek artan dispne vardir, buna produktif dksiiriik eslik edebilir.
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Fizik muayene bulgulari, semptom ve radyolojik bulgular yerlestikten sonra goriiliir. Asbestosise benzer
bulgulardir; solunum seslerinde azalma, bibaziller ince raller, gogiis ekspansiyonunda sinirlanma ve
¢omak parmak zaman i¢inde gelisebilir. Graniillom formasyonuyla da olusabildigi i¢in baz1 hastalarda

serum Anjiotensin Konverting Enzim (ACE) seviyeleri yliksek bulunmustur.

Talk genellikle jeolojik olarak asbest ve silika ile iliskilendirilir. Bu nedenle talk pndmokonyozunun BT
bulgular1 da silikozis ve asbestozis ile ortlismektedir. Bazen birine, bazen digerine daha ¢ok benzemek-

tedir. Literatiirde de ii¢ formu tanimlanmustir; talko-silikozis, talko-asbestozis ve talkozis.

Talkozisde temel radyolojik goriiniim asbeste bagli hastalikta oldugu gibi bilateral 6zellikle orta ve alt
zonlarda hakim olan plevral plaklar, parankimal diizensiz interstisyel infiltrasyonlardir. Talkozis as-
bestozise benzer sekilde bazallerde daha yogun bir interstisyel tutulum 6rnegi gosterir; apekslerde ve
kostofrenik agilarda daha az tutulum olmaktadir. interstisyel bulgular retikiiler ve graniiler-mikronodii-
ler sekilde olabilmektedir. Nadiren nodiiller birleserek konglomerasyonlar olusturur. Tutulumun oldugu
alanlarda c¢ok sayida biilloz degisiklikler de izlenir. Plevral ve parankimal degisiklikler genellikle 15
yildan fazla maruziyeti olanlarda goriilmektedir. Biiylik opasitelerin kii¢iik opasitelere gore ilerleme

olasiligimin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (Tablo 24).

Tablo 24. Talkozis Tanis1 i¢in Temel Ozellikler

Mesleki maruziyet veya Mesleki inhalasyon: Madenlerden ekstraksiyon, ayirma, 6giitme,
uyusturucu bagimliligi 6ykiisii | paketleme, ylikleme ve nakliye; ikincil endiistriler (kauguk,
kagit, tekstil, deri, seramik, ilag, kozmetik, bocek ilac1 ve herbisit
tireticileri); son tiriinler (kozmetik talk) iv talk uygulamasi
(uyusturucu bagimlilar)

ACG Diffiiz mikronodiiler patern, biiyiik opasiteler ve alt lob amfizemi

YCBT Iyi smirl kiigiik sentrilobiiler veya subplevral nodiiller, yiiksek
yogunluklu amorf alanlar igeren heterojen konglomere kitleler ve
alt loblarda panlobiiler amfizem (intravendz form), diffiiz buzlu
cam opasiteleri

Fundoskopi Talk pargaciklar: retina damarlarinda goriilebilir. Uzun siireli
iv ilag kotiiye kullananlarin %80'ine kadar karakteristik talk
retinopatisi mevcuttur

Patoloji Polarize 151k mikroskopisinde 15181 ¢ift kiran, igne seklinde talk

parcgaciklarinin ¢arpict goriiniimii

Asbestozis’de oldugu gibi Talkozis’de de SFT’de restriktif tip etkilenme 6rnegi ile diffiizyon kapasite-

sinde azalma oldugu bildirilmistir. Talk i¢in izin verilen ortam sinir degerleri asbestdeki gibidir.
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Kaolinozis

Kaolin de bir hidrate aliiminyum silikat olup pratikte ¢ini-porselen kili olarak bilinmektedir. Bu kil plas-
tikler, kaucuk, boyalar ve yapistiricilarda dolgu maddesi olarak, kagit kaplamada, emici-sogurgan olarak
kullanilmaktadir. Ayrica ates tuglas1 yapiminda, insektisit ve giibre imalatinda katki maddesi olarak da
kullanilmaktadir. Kaolin’in ¢ikarildigi cevherler ileri derecede nemli oldugu i¢in maruziyet kaolinin ige-
rigindeki suyun %30’undan fazlasini kaybettigi rafineri islemlerinden sonra olugsmaktadir. Her ne kadar
tek bagina kaolin maruziyetinin akciger hastaligina yol agabildigi olgu sunumu seklinde bildirilmis olsa
da bir¢ok olguda diger silikatlara maruziyet de s6z konusudur. Kaolin maruziyetine bagli énemli akciger
hastalig1 insidansi degisik oranlarda bildirilmektedir. Maruziyeti olanlarda pndmokonyoz olmadigin
bildiren yayinlarin yaninda, pndmokonyoz insidansinin %25’e kadar vardigini bildiren yayinlar da var-
dir. Olusturdugu pnémokonyoz, Ingiltere’de yapilan bir ¢alismada, radyografileri incelenen is¢ilerin

%75°1 kategori 0, %20’si kategori 1 ve %5°1 kategori 2 ve 3; 19 is¢i (%1) ise PMF olarak raporlanmistir.

Kaolin maruziyetinde radyolojik goriiniim bilateral bronkovaskiiler dallanmada artigindan, bilateral dif-
fliznodiiler ve miliyer gortiiniime kadar degiskenlik gosterebilmektedir. Bilateral interstisyel tutulumu
olan olgularda PMF goriintimi de olusmaktadir. Klinik bulgular diger pndmokonyozlarda oldugu gibi

nonspesifiktir.

Patolojik incelemede saptanan bulgular, pigmentten zengin makrofaj ve retikulum lifleri ile beraber
biiyiik konglomerasyonlara kadar degisen biiyiikliikkte dev makrofaj kiimelerinin oldugu peribronsiyal
makiillerdir. Dev kiimeler biiyiik ¢aplarina ragmen oldukca az kollajen igerirler. Kollajen igeriginin var-

1181, kaolin maruziyeti ile birlikte diger silikatlarin maruziyetini de gdsterir.

Genellikle toz maruziyetini en aza indirmek igin tag ocaklarinda ve madenlerde sulu ¢aligma yontemi
kullanilir; ancak, yine de tasima, yiikleme sirasinda yiiksek konsantrasyonlarda toz maruziyeti olmakta-

dir. Kaolin i¢in izin verilen maruziyet sinir1 2 mg/m?*’diir.

Mika Pnémokonyozu

Mika potasyum, aliiminyum, magnezyum, kalsiyum ve florid i¢ceren kompleks bir silikattir. Talk gibi
mika tiirli malzemeler de siklikla tremolit asbest basta olmak iizere diger mineraller ile bir kompleks
olusturmaktadir. Bu nedenle mikanin tek basina hastalik yapma olasilig1 kusku ile karsilanmaktadir.
Ancak lifsel yap1 gostermesi ve liflerinin ¢ok ince olmasi nedeniyle pulmoner hastaliga yol agmasi ola-
sidir. Bu nedenle saf mika inhalasyonunun pulmoner fibrosis ile sonuglandig1 bildirilmistir. Mika grubu

maddelerin ticari olarak kullanilan 3 tiiri vardir:

1. Muskovit tip mika, daha ¢ok soba ve firin camlar1 yapiminda, yol yapimi, dayanikl kiremit
yapiminda kullanilmaktadir. Mika tozuna maruziyet cogunlukla mika imalati yapan kisiler

sOz konusu olabilmektedir.
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2. Filogofit tip mika, elektrik endiistrisinde kullanilmaktadir.

3. Vermikulit tip mika ise temel olarak atese dayanikli ve izolasyon malzeme yapimi ile iyon

degisim 6zellikteki malzemelerin yapiminda kullanilmaktadir.

Radyolojik ve klinik bulgular asbest ve talka bagli patolojilerdekinden ayirt edilemez 6zelliktedir.

Feldispat

Sodyum, potasyum, kalsiyum karisimi hidrate silikattir ve iginde serbest silikon dioksit bulunmaz. Ken-
di i¢inde sodyumlu-potasyumlu ve kalsiyumlu olmak iizere {i¢ gruba ayrilir. Cam sirlama islemlerinde,
seramik yapiminda, kaynak elektrotlar1 ve boya imalatinda kullanilmaktadir. Diinya feldispat tiretiminin
%60°1 cam, %35°1 seramik, %5’1 kauguk, plastik ve boya sanayinde dolgu malzemesi olarak kullanil-
maktadir. Ulkemiz diinyadaki feldispat rezevlerinin %10 una sahiptir. Maruziyet ¢ogunlukla iiretim ve

kullanim asamalarinda olmaktadir. inhalasyonunun pulmoner fibrozis ve 6liime yol actig1 bildirilmistir.

4.1.2. Benign Pnomokonyozlar
(Non-kollajen Pnémokonyozlar) (Inert Toz Pnomokonyozlariy)

Bazi inorganik tozlar inerttir ve akciger parankimine alindiklarinda fibrozis yapmazlar. Akciger paran-
kiminde birikir ve radyografik olarak goriiniir hale gelebilirler. Genellikle asemptomatitir. En sik karsi-

lasilan inert tozlar kalay (stannozis), baryum (baritozis) ve antimon (antimoniazis) dur.

Patolojik incelemede interstisyumda ve perilenfatik toz yiikli makrofaj kiimelenmeleri (makiil) gorii-
liir. Radyografik goriiniirliikk, tozun atom numarasina ve toz birikiminin siddetine baglidir. Demir gibi
yliksek atom numarasina sahip tozlar daha belirgin radyografik degisikliklere neden olabilir. Radyolojik
goriiniim orta zonlarda, perihiler, nodiiler gdoriiniimiin baskin oldugu retikiilonodiiler formdadir. Nodiil-
ler yliksek yogunluktadir. Cogu zaman beraberinde silika maruziyeti de vardir ve bu nedenle silikotik

degisiklikler de mevcut olabilir.

4.1.2.1. Siderozis

Siderozis, akcigerde demir partikiillerinin birikmesidir. Bir¢ok is kolunda demir oksit (Fe203) tozlarina
maruziyet olusmaktadir. Kaynakeilik, 6nde gelen maruziyet mesleklerindendir. Ayrica demir cevheri ¢1-
karilmasi veya islenmesi, dokiim sanayi, maden tortularinin kaynatilmasi ve miknatis yapim isleri riskli

islerdir.

Saf siderozisde genellikle fibrozis, fonksiyonel etkilenme ve semptom yoktur. Tozdan uzaklasmakla tam

veya kismi diizelme goriilebilir.

ACG bulgular1 bilateral yaygin retikiilonodiiler opasiteler seklindedir. Ancak, siderozisdeki nodiillerin
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yogunlugu silikozisdeki nodiillerinkinden daha azdir. YCBT de yaygin bilateral koti sinirli sentrilobii-

ler nodiiller ve dallanmis kii¢iik lineer opasiteler izlenir.

Demir inert olsa da bazen beraberinde silika ve asbest basta olmak iizere diger silikatlar da solunabilece-
ginden fibrozis vardir. Bu durumda siderosilikozis, silikoasbestozis gibi adlarla adlandirilabilecek MTP

tablolar1 ortaya ¢ikar. Zaman i¢inde oksiiriik ve dispne goriilebilir. Fibrozis ve fonksiyonel bozulma vardir.

Silikozis’de oldugu gibi hastaligin evresine gore basit silikotik nodiiller veya bunlarin birlesmesinden
olusan konglomerasyonlar goriiliir. Silikosiderozisdeki nodiillerin saf silikozisden farki, nodiillerin ta-

mamen keskin sinir gostermemeleridir.

4.1.2.2. Baritozis

Inert tozlardan olan baryumun inhalasyonuna sekonder gelisen, nadir goriilen mesleksel interstisyel
akciger hastaliklarindan biridir. Fibrozis yapici etkisine rastlanmadigindan benign pnémokonyozlar si-

nifinda yer almaktadir.

Baryumun 6zellikle siilfat tuzlar1 degisik triinlerde dolgu malzemesi olarak, renklendirmede ve cam
yapiminda kullanilmaktadir. Gerek cevherinin ¢ikarilmasi gerekse de bu kullanim islemleri sirasindaki

maruziyete neden olabilmektedir.

Bazi hastalarda kronik produktif 6ksiiriik ve/veya astim benzeri semptomlar olmakla beraber olgularin
¢ogu asemptomatiktir. Radyolojik olarak daha g¢ok iist loblarin tutuldugu mikronodiillerin gorildigii
hastalik siderozis ile karisabilir. Ancak siderozisden farkli olarak nodiillerin dansitesi element 6zelligi
nedeniyle kalaydan daha az ancak demir tozundan daha dens goriilebilmektedir. Radyolojik olarak mi-

lier tiiberkiilozla karistirilabilir.

Lezyonlar kisa siireli maruziyetten sonra bile gelisebilmektedir, ancak maruziyet sonlandiktan sonra

hizl1 bir diizelme gosterebilmektedir.

4.1.2.3. Stannozis

Kalay yumusak, biikiilebilir, giimiissii bir metaldir. Asinmaya direnci nedeniyle yaygin kullanim alan1

vardir. Metal ve alagimlarindan yeniden kazanma yoluyla da dnemli miktarda kalay elde edilmektedir.

Ana kullanim alan1 kaplamaciliktir. Konserve kaplari, ev geregleri, dekoratif amaclarla demir ve g¢elik
kaplamada kullanilir. Elektronik malzemelerin kaynak islemlerinde de bir kalay-kursun alagimi kullani-
lir. Matbaacilikta, miicevhercilikte kullanilirlar. Kalay florid, dis macunu yapiminda kullanilir. Organik
bilesikleri, plastiklerin ve yagin yapisinda stabilizatér olarak bulunur. Silikon lastiklerin sertlestirilme-

sinde katalizor olarak, tekstil ve derinin korunmasinda, deniz boyalarinda pestisid olarak kullanilir.
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Kalay tozuna kronik maruziyet, fibrozis belirtileri olmaksizin iyi huylu bir pndmokonyoz olan stan-
nozise neden olur. Kalay madenciliginde ve 6giitme, briket yapimi gibi madencilik dist endiistrilerde
goriilebilir. Eritme islemleri sirasinda ise kalay oksit dumanina maruz kalinir. Siilfidli kalay cevherinin
1sitilmast ve dokiim islemleri sirasinda, kaplamacilikta, atiklarin ve fosil yakitlarin yakilmasi sirasinda

kalay oksitin gaz ve dumanlarina maruziyet s6z konusudur.

Kalayin yiiksek dansiteli olmasi nedeniyle radyolojik goriiniim dramatiktir; ACG’de bilateral yiiksek
dansiteli, biiylikliikleri 1 mm civarinda “p” tipi opasiteler seklinde mikrograniiler infiltrasyon izlenir.
YCBT’de subplevral yerlesimli bal petegi goriinlimiiniin eslik ettigi olgular bildirilmistir. Radyolojisi
progresif hastalikla uyumlu olsa da genellikle olgular klinik olarak asemptomatiktir ve ¢ogunlukla fonk-
siyonel kay1p saptanmaz. Patolojik olarak, bulgular KiP’in makiillerine benzer; nadiren daha az sayida

ancak daha biiyiik nodiiller de goriiliir.

Hastalik diger pndmokonyozlarda oldugu gibi progresyon gdsterebilir. IPF ile karisabilmektedir.

Kalayci1 Akcigeri

Stannozisden daha fazlasidir. Kalaylama islemi sirasinda sadece kalay oksit dumanina degil, amon-
yum klorid ve hidroklorik asit buharlarindan olusan bir karisima maruz kalinmaktadir. Tiirkiye'de 2008
yilinda Dikensoy ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada, 24 kalaycinin 11’inde YCBT de diffiiz
parankimal akciger hastalig1 bulgular1 goriilmiistiir. Bunlar Respiratuvar Bronsiolit iliskili Interstisiyel
Akciger Hastaligi, Olagan Interstisiyel Pndmoni ve Nonspesifik Interstisiyel Pnomoni paternidir. Bu

olgularda semptomatoloji ve fonksiyonel bozulma stannozisdeki gibi degil, daha belirgindir.

Tedavi ve hastaligin 6nlemesinde is yeri toz kontrollerinin saglanmasi esastir. Depolama ve ambalajlama
islemlerinin kapali olmasi ve ortamin iyi havalandirilmasi SnO, toz ve dumanlarina maruziyeti azaltir.
Is yeri ortam havasinda kalay diizeyi izlenmelidir. Ulkemizde Kalay (Kalay olarak inorganik bilesikleri)

misaade edilen ortam sinir degeri 2 mg/m*’diir.

4.1.2.4. Antimoniazis

Antimon esas olarak siilfid mineralleri maden cevherlerinden elde edilir. Saflastirilmamis antimon ince
beyaz toz seklinde inert bir mineraldir. Ancak madenden antimon ¢ikarilmasi sirasinda silika, asbest vb.
birgok silikatlara da maruziyet s6z konusudur. Bu nedenle antimon madenlerinde ¢alisanlarda komplike

pnomokonyoz goriilebilmektedir.

Saflagtirilmis inert antimon kozmetiklerde, pil yapiminda, kalay-kursun alagimlarinda, matbaa islerinde,
elektrotlarda, kauguk yapistirmada, tekstilde, boyalarda ve plastiklerde alev almay1 dnlemede, seramik-

lerde matlig1 saglamak gibi bir¢ok islemde kullanilmaktadir.
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Gerek direk patolojik gerekse de deneysel gdzlemler saf antimon maruziyetinin ¢ok az fibrozis veya
hig fibrozis olmadan akcigerlerde birikime yol agarak benign pndmokonyoza yol agtig1 seklindedir. Bu
nedenle saf antimon maruziyeti olan kisilerde akciger grafisinde her iki akciger alanina serpilmis sekilde
kii¢iik, yuvarlak, dens opasiteler goriiliir. Bu kisilerde akciger fonksiyonlar1 genellikle normaldir. Ancak
yukarida da ifade edildigi gibi antimon madenlerinde ¢alisanlarda komplike pnémokonyoz seklindeki
kollajen6z pnémokonyoz goriilebilmektedir. Bu tablo pndmokonyozlardaki genel klinik ve fonksiyonel

etkilenme bulgularina da yol agmaktadir.

4.2. Inorganik Liflere Bagh Pnomokonyozlar

4.2.1. Asbestozis

Asbest, lifsi yapidaki dogal fibroz silikatlarin genel adidir. Isim kdkeni "¢éziinmeyen, éliimsiiz, yanmaz"
anlamlarina gelmektedir. Amyant adiyla da bilinir. Asbest lifleri esnek, yanmaz, siirtinme ve asinmaya
kars1 dayanikli, kimyasallara dayanikli, termal iletkenligi ve elektrik iletkenligi diisiik olmalar1 nede-
niyle ¢ok iyi izolasyon malzemeleridir ve ge¢miste yaygin kullanim alani bulmustur. Silisilik asitle
Mg, Ca, Na ve Fe’nin birlesmesinden olusan fibroz minerallerin genel adidir. Yer kabugunu olusturan
kayalarin yapisinda 2/3 oraninda asbest mineralleri vardir. Yasayan her insan asbest lifleri ile temas
eder. Maruziyeti, uzun sessiz donemlerden sonra, 6zellikle akcigeri ve plevray1 etkileyen ¢ok sayida
hastalikla iliskilendirilmistir. Ayrica 1987'den beri DSO tarafindan tiim alt tipleri Grup IA kanserojen

olarak taninmaktadir.

Diinyada asbestin ilk ticari kullanim1 1800’lerin sonunda Italya ve ingiltere'de olmustur. Kanada’da ilk
maden yatag1 1879°da Quebec bolgesinde agilmistir. Bunu Rusya ve diger lilkeler izlemistir. Minera-
lojik tanimlama ve iki biiyiik grupta toplanmasi 1930'larda yapilmistir. Yaygin kullanimina 1930'larda
baslanmis, 1970’lerin sonuna kadar pik yapmis, zararlarinin anlagilmasi tizerine 1980’lerin sonu, 1990’larin
bagindan itibaren kullanimina ciddi sinirlamalar getirilmistir. 1980 yilina kadar diinyada 100 milyon ton
asbest lretilmistir. Bunun %901 krizotil, %5'i krokidolit, amosit ve antofilittir. Diinya asbest tiikketiminin;
%34°1 ¢at1 kaplama malzemelerinde, %15°i ¢imento yapiminda, %23’ balata yapiminda, %8’i gaz maske
yapiminda ve %20’si diger ig kollarinda kullanilmistir. Bu nedenle giiniimiizde 6zellikle yikim, bakim, ona-

rim ve asbestli materyalin taginmasi iglerinde asbeste mesleksel maruziyet riski devam etmektedir.

Epidemiyoloji

Iran’da; eski evlerin yikimi sirasinda asbest lif diizeylerinin bireysel ve gevresel 6lgiimlerinde ESD’den
yiksek oldugu saptanmistir. Avustralya’da; asbestli ¢imento kullanilmig binalarin yenilenmesinde uy-
gun Onlemler alinmasina ragmen havadaki asbest lif diizeyi 0.1-0.2 lif/ml saptanmistir. Asbestli malze-
me iretim tesisinden 300 m uzakta havada lif say1s1 2200 1if/m?, 700 m uzakta 800 lif/m3, 1000 m uzakta
600 lif/m?, asbestten uzak koylerde 3 lif/m?, kentsel alanlarda bunun 100 katina kadar (3-300 lif/m?3) ve
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ana yollarin yakininda daha da yiiksek bulunmustur.

Kanser gelisimi i¢in diisiik dozlarda uzun silire maruziyetin olmasi yeterlidir. Tek basina asbest akciger
kanseri i¢in 5 kat risk olusturmakta iken, Sigaranin tek basina olusturdugu risk 10 kat, sigara ve asbest

birlikteligi ise akciger kanseri riskini 50-90 kat artirmaktadir.

Ulkemizde malign mezotelyomali hastalarda yapilan degerlendirmede, asbest temasi sorununun iigte
ikisi kirsal alanla, licte biri gsehir yasami ile iligkilidir. Kirsal alan temasinin hemen tamami g¢evresel
asbest ve eriyonit maruziyetine baglidir. Kentsel temas ise hem mesleksel hem ¢evresel maruziyetlerle
iligkili olmalidir. Asbest iceren malzemelerin kullandigi, iyi insa edilmis binalarin havasinda, asbest
kullanilmamis olan binalarin 3 kat1, asbest igeren malzemelerin kullandig1 yipranmis binalarda ise daha
ylksek asbest diizeyleri bulunmustur. Asbestli ¢cimento fabrikasinin 300 m yarigapli ¢evresinde yasa-
yanlarda, mezotelyoma i¢in Standardize Mortalite Orani erkeklerde 13.9 (5.6-28.7), kadinlarda 41.1
(15.2-90.1) bulunmustur.

Asbestli ¢imento lretim iscilerinde plevral plak ve plevral kalinlagsma sikligi1 %81, interstisiyel anormal-
lik %49,4 bulunmustur. Ulkemizde bina yikim isgilerinde asbest maruziyetine bagli hastaliklarin siklig
bilinmese de asbestli ¢imento kullaniminin son derece yaygin oldugu diigtiniiliir ise yikim sirasinda
maruziyet diizeyinde bir artig beklenebilir. Ayrica diger yapt malzemelerinde kullanilmis olan asbest de

maruziyet diizeyini artiracaktir.

Mezotelyoma riskinin olmadigi giivenli bir ESD yoktur. Maruziyetten 40 yi1l sonra bile kanser gelistigi

bilinmektedir.

Nedenleri ve Risk Faktorleri
Asbest tiirleri baslica iki temel gruba ayrilirlar;

1. Serpentin grubu: Ticari olarak kullanilan tipi Krizotil (beyaz asbest)'dir. Hidrate bir mag-
nezyum silikattir. Uzun, kivrimli ve esnek lif yapisina sahiptir. Diinyadaki asbest iiretim ve
kullaniminin %95’ini olusturur. En biiyiik iireticisi Rusya'dir ve hala c¢ikarilmasi, kullanimi
devam etmektedir. Cati, tavan, duvarlarin izolasyonunda, 1siya dayanikli boru yapiminda,
kazanlarin izolasyonunda, kolayca oriilebilme, dokunabilme 6zellikleri nedeniyle yanmaz
tekstil iiretiminde genis olarak kullanilmaktadir. Krizotil asbestin lif uzunluguna gore kulla-

nim alanlar1 Tablo 25'te gosterilmistir.
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Tablo 25. Krizotil Asbestin Lif Uzunluguna Gore Kullanim Alanlari

Grup Lif Uzunlugu (cm) Kullanim Alanlari
1 >1,9 Tekstil, Izolasyon
2 1,91-1,32 Tekstil, Izolasyon
3 1,32-0,6 Tekstil, 1zolasy0n
4 0.6-0.4 Basinca dayanikli asbestli ¢imento
borular1
5 0,4-0,2 Asbestli ¢cimento levhalari
6 0,2-0,1 Asbestli ¢cimento
7 0,1 Fren balatalari
8 Toz asbest Toz asbest

Amfibol grubu: Amosit, tremolit, anthofillit, aktinolit ve krokidolit bu gruptadir. Lifleri diiz sekildedir.
Toksisitesi daha yiiksektir.

Asbest kullanilan yap1 malzemeleri zayif ya da gii¢lii bagl iirtinler olabilir. Kentsel doniisiim gibi yikim

islemleri sirasinda koruyucu tedbirlerin se¢imi i¢in bu konuya dikkat edilmelidir.

» Zayif bagh iiriinler: Hacim yogunlugu <1000 kg/m?'tlir. Asbest pay1, %60°dan fazla, yani
yuksektir. Baglayicilik ise diisiiktiir. Pliskiirtme asbest, asbest i¢ceren siva, asbest i¢ceren hafif
yap1 levhalari, yangin koruyucu levhalar, asbest iplikleri, halatlar1 ve contalar, asbest karton,
asbest iceren macun ve dolgu maddeleri, zemin kaplamalar1 i¢in asbest iceren yapistiricilar,

yangin kapaklari, yangin kapilarinin dolgu maddesi, dokme asbest dolgu maddesi bu gruptaki
trlinlerdir.

» Gigcli baglt {riinler: Hacim yogunlugu >1400 kg/m3'tiir. Asbest orani diisiik (<%20),
baglayicilik yiiksektir. Bu grupta baslica asbestli ¢gimento ve bundan yapilan iiriinler- oluklu
levhalar, cat1 ve cephe kaplamalari, duvar elemanlar1, cephe levhalari, borular/kanallar, atik

su borulari, havalandirma kanallari, kalip pargalar ile fleks levhalar, vinil kaplamalar gibi
zemin kapmalar1 bulunur.
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Ingaat sektoriinde Asbest maruziyetine neden olan uygulamalar ii¢ risk grubunda toplanmaktadir;

Tablo 26. insaat Sektoriinde Asbest Maruziyetine Bagh Risk Bolgeleri

Az Riskli Asbestin gii¢lii bagli bulundugu malzemelerin gorsel kontrollerinin ya-
Yesil Bolge pilmasi, tozutmayacak sekilde sokiilmiis parcalarin elle taginmasi, eternit
catilarin merdivenine tirmanilmasi ve asbest levhalarinin elle taginmasi gibi
maruziyetin en az oldugu isler.

Orta Riskli Glclii bagli asbestle yapilmig caligma yerinin temizlenmesi, biiylik miktar-
Sar1 Bolge larin elle taginmasi, asbestli ¢cimento catilarinin ¢ati oluklarinin temizlenme-
si, yumusak bir firca veya siingerle yapilan temizlik, hasar vermeden yapi-
lan sokiim ¢alismasi.

Yiiksek Riskli Tiim riskli yikim, sokiim isleri, yiiksek basingli suyla temizlik, asbestli
Kirmizi Bolge tozun, kuru bir nesneyle silinmesi, pargalamayla sokiim ¢aligsmalari, agili

taslama makinesi ile kesme calismalari.

Ulkemizde siirdiiriilmekte olan kentsel doniisiim, dnemli bir mesleksel ve cevresel asbest maruziyeti
kaynagidir. 11.07.1993 tarihli ve 21634 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan Zararli Kimyasal Madde ve
Uriinlerinin Kontrolii Yonetmeligi éncesi son 30 yilda ithal edilmis olan 500.000 ton asbest, halen kul-
lanimdadir. Kentsel Donlisiim kapsaminda yikilmasi 6ngoriilen eski binalarin hemen hepsi asbest iger-
mekte ve yikim sirasinda yogun asbest maruziyeti riski tagimaktadir. Yikim sirasinda yalnizca bu iste
calisanlar degil, ¢cevredeki halk da asbest tozlarina maruz kalacak ve zarar gorecektir. insaat sektoriinde

asbestin etkileri en az elli y1l daha goriilecektir.

Ulkemizde cevresel asbest temasinin iigte ikisi kirsal alanda olmaktadir. Tuzkdy, Karain bolgemizde
bulunan eriyonit, bilinen en toksik maddelerden biridir. Zeolit grubundan bir tektosilikat olan eriyonit,

kimyasal olarak Hidrate Potasyum Sodyum Kalsiyum Magnezyum Aluminyum Silikattir.

Etki Mekanizmasi

Liflere bagli olarak meydana gelen hastaliklar arasinda en ¢ok bilineni, asbestle iliskili akciger ve plevra
hastaliklaridir. Cap1 3 um’dan az, boyu 8 um’dan uzun ve boyu ¢apinin 3 katindan daha fazla olan solunabilir
lifler akcigerlerde toksik etki gdsterebilirler (Fiber paradigmasi). Asbest bu 6zelliklere sahiptir. Kanserojen
ve fibrojendir. Uzun lifler (>5 p) hiicrede inkomplet fagosite olur, akcigerlerde kalir, hiicre siklusunu etkiler,
sitokinlerin salinimina neden olurlar. Potent mutajenik 6zelligi ile tiimdr baslaticisi (promoter) olarak etki
gosterir. Lifin tipi, dayanikliligi, bliyiikliigii ve kiimiilatif dozu toksisitesinde etkilidir. Biitiin asbest tipleri
akciger i¢in fibrojeniktir. Amfibol grubu akcigerde karsilasilan herhangi bir pH'da bozulmaya direngli sert
gecirimsiz liflerdir. Bir kez depolandiktan sonra, son derece kanserojendirler. Tremolit ve amosit, kisa siireli
maruziyetten sonra bile akcigerde patojenik bir yanit iiretebilir. 5 gilinliik bir maruziyetten sonra, fiberler

yedi giin i¢inde plevral bosluga ulasir ve orada patolojik bir yanit baslatirlar. Serpentin grubundan daha
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fazla akciger kanseri ve mezotelyomaya neden olurlar. Krozidolit plevra i¢in daha kanserojendir. Serpentin
grubu asitlere duyarliligi nedeniyle, akcigerde pargalanip kirilir ve makrofajlar tarafindan temizlenebilirler.

Fibrojen ve kanserojen etkileri amfibol grubundan daha diisiiktiir.

Sigara icenlerde asbestozis riski artar.

Klinik Formlar

Akcigerde ve plevrada benign ve malign hastaliklara neden olur;

Tablo 27. Asbest ile iliskili Hastaliklar

Benign Patolojiler Malign Patolojiler

> Asbestozis » Malign Mezotelyoma

> Plevral Plak » Akciger Kanseri

» Plevral Kalsifikasyon » Larenks Kanseri

» Diffiiz Plevral Fibrozis » GiS Kanserleri (6zofagus, mide, kolon)
P> Asbest Plorezisi

» Yuvarlak Atelektazi

Asbestozis

Asbest pnomokonyozudur. Bilateral, diffiiz, 6ncelikle alt arka akciger alanlarindadir. Nefes darligi ve

Oksitirtik vardir. Kronik bronsit goriiliir.

Benign Plevral Bulgular

1. Fokal plevral plaklar: Plevrada lokalize fibrozis alanlaridir. Asbest maruziyetinin goster-
gesidir. Bazen agr1 ve solunum kapasitesinde hafif azalma yaparlar. Genellikle diiz veya no-
diiller olabilirler, bazen 1 cm kalinliga ulasabilirler. Toraksin alt kisminda daha yogundurlar.

Siklikla diyafragma kubbesinde de bulunurlar ve genellikle bilateraldirler.

2. Kalsifikasyonlar: Kalsifiye plaklar, kii¢iik lineer golgelerden, akcigerlerin alt kismini ta-

mamen saracak derecede yuvarlak sekle kadar degisiklik gosterirler.

3. Diffiiz plevral kalinlasma: Kostofrenik agiy1 kapatsin ya da kapatmasin birlateral gogiis
duvari bolgesinin uzunlugunun 1/4’iinti gegen diiz plevral dansite i¢in diffiiz plevral kalin-

lasma terimi kullanilmaktadir.

4. Benign asbest plorezisi: Genellikle kendiliginden zaman zaman olusup diizelir. Tan1 kriter-
leri; maruziyet 0ykiisii, radyolojik veya torasentezle veya her ikisiyle de effiizyonun varligi-
nin teyit edilmesi, effiizyona yol acacak diger non-neoplastik sebeplerin ekarte edilmesi ve

izlemdeki 3 yil igcinde malignitenin saptanmamasidir.
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Asbeste bagli plevral patolojilerin her biri tek basina goriilebilecegi gibi birlikte de gorilebilirler.

Benign plevral bulgular i¢in latent siireler asagida verilmistir:

P Plaklar ------------cmmmmemmee o 15-30 y1l
» Kalsifiye Plaklar -------------- 20-40 yil
» Diffiiz Kalinlagma ------------ 10-40 y1l
» Benign Effiizyon -------------- 5-20 y1l

Asbestli ¢gimento tiretim ig¢ilerinde plevral plak ve plevral kalinlagma siklig1 %81, asbestozis %49,4 kadar-
dir. Ulkemizde bina yikim isgilerinde asbest maruziyetine bagli hastaliklarin siklig1 bilinmese de asbestli
cimento kullaniminin son derece yaygin oldugu diisiiniiliirse yikim sirasinda maruziyet diizeyinde bir artig

beklenebilir. Ayrica diger yap1 malzemelerinde kullanilmis olan asbest de maruziyet diizeyini artiracaktir.

Akciger Kanseri

Asbestozla birlikte bulunmali ya da yogun maruziyet dogrulanmalidir (Helsinki kriterleri veya 25 lif/ml/y1l)

Asbest Maruziyeti Icin Helsinki Kriterleri
1. En az 1 yil, asbestli ¢imento fabrikasi, asbest i¢eren binalarin yikim isleri veya asbestle

dogrudan ¢alisma gibi biiylik maruziyet oykiisii,

2. 5-10 yil stireyle tersanede kapali alanda ¢alismak, diizenli olarak asbestli ¢gimentoyla calis-
mak, asbest maruziyeti olan tesisatcilik, balata tamirciligi gibi, genellikle kapali ortamlarda,

asbeste direkt maruz kalinan orta derecede maruziyet oykiisii,

3. Ya da ortam dl¢timlerinde en az 25 lif/cm?® bulunmasi.

Mezotelyoma

Tipik klinik bulgular1 plevral sivi, gégiis agrisi, nefes darlig1 ve kilo kaybidir. Tan1 i¢in goériintiilleme

(ACG, BT), histopatolojik muayene (biyopsi) ve plevral sivi analizi gereklidir.

Tani
Maruziyet oykiisii ve ACG'de genellikle alt akciger alanlarinda diffiiz interstisiyel retikiiler veya
retikiilonodiiler opasitelerin varligi ile tani konur. ILO siiflandirmasi yapilmalidir. Diger nedenlerin diglanmasi
da taninin gereklerindendir. Latent ddnem uzundur. Dispne vardir. Fizik muayenede bilateral bazal inspirasyon
sonu krepitan raller, parmaklarda gomaklagma olabilir. SFT'de restriktif tipte bozulma goriiliir.
Asbestozis- ATS Tan1 Kriterleri

» Major kriterler

e Asbest maruziyet oykiisii

e Maruziyet ve hastalik saptanmasi arasinda latent siire
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» Minor kriterler
e Akciger radyografisinde bilateral kiigiik irregiiler opasiteler
e SFT’de restriktif patern
e DLCO’da azalma saptanmasi

e Akciger bazallerinde ve oksiiriikle degisiklik gostermeyen paninspiratuar raller

Meslek Oykiisii

Hastaya meslegi, ¢alisma yasami boyunca yaptig1 isler, maruziyetleri, korunma 6nlemleri, saglik goze-

timi sorulmalidir (7ablo 28).

Tablo 28. Asbeste Mesleksel Maruziyet

> Asbestli ¢cimento tiretimi, tavan kaplama, duvar kaplama, yanmaz kumas, fren ve debriyaj balatalari,

conta yapimi,
» Gemi yapim ve tamiri; tank ve boru yapim ve tamiri,
» Insaat sektorii; gat1 ve yanmaz boliimlerin yapiminda kesme, taslama,
P> Asbest igeren eski binalarin, enerji santrallerinin yenilenmesi, sokiilmesi, yikimi,
» Otomobil yapimi, tamiri, izolasyon isleri; firinlarda vs.,

» Elektrikgiler, marangozlar, désemeciler.

Birincil maruziyet asbest madenleri ve ocaklarinda olur. Ikincil maruziyet; insaat ve otomotiv sanayi,
gemi yapimi, tamiri, izolasyon isleri, ¢imento tiretimi, kiremit, kalip, dokiim, panel, fren, balatalarinda
kullanimi, asbestli malzemelerin tamir, bakim ve yikimi gibi endiistriyel kullanimlar sirasinda olur.
Ugiinciil maruziyet kontaminasyon yoluyla indirek maruziyetlerdir. Asil maruziyet ikincil yolla olmak-
tadir. Asbestin kullanildigi 3 binden fazla is kolu oldugu bilinmektedir. Son yillarda kentsel doniisiim,

onemli bir maruziyet alan1 olusturmustur.
Ulkemizde gevresel maruziyet de dnemlidir.

Asbest maruziyeti oykiisii veriyorsa, ek olarak sunlar sorgulanmalidir;
» Maruziyetin baslangici, siiresi ve bitisi, yil olarak,

» Maruziyetin tirii: Birincil mesleksel, ikincil mesleksel, ti¢ilinciil cevresel, take-home. (eve-

gotiiriilen) maruziyet,

» Maruziyetin yogunlugu: Yogun maruz kalma, 6 aydan fazla (giinde 8 saat, haftada 40 saat)
dogrudan temas veya solunan havada yliksek konsantrasyonda asbest lifleri olarak kabul edilir.
Maruz kalma riski, riizgar yoniine bagli olarak kaynaktan 300—2200 m'lik bir yarigap i¢indeki

bir alan1 kapsar ve mesleksel maruziyet genellikle 6 aylik ¢calismadan sonra dnemlidir,
» Kullanilan asbest tiiri,

» Sigara i¢cim Oykiisii.
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Semptom ve Bulgular

Kuru, irritatif oksiiriik goriilebilir. Balgam varlig1 kronik bronsit veya enfeksiyonu diisiindiirmelidir.
Ilerlemis olgularda gdgiiste sikint1 hissi olabilir. Plérezi varliginda ploritik gogiis agris1 beklenen bir
semptomdur. Ileri evrelerde baslangic semptomu dispnedir; ilerleyicidir. ilk maruziyetten 20-30 y1l son-
ra ortaya ¢ikar. Bazi hastalarda kor pulmonalenin semptom ve bulgular1 gelisir. Effiizyonun miktari
genellikle 500 mL’den azdir, ser6z veya serohemorajik de olabilir. Effiizyon ortalama 2 hafta ile 6 ay
kadar devam edebilir. Olgularin %15-30’unda tekrarlamasi olasidir. Standart solunum semptomlar1 an-

keti uygulanmalidir.

Fizik Muayene

Inspirasyon sonu raller en énemli muayene bulgusudur. ince, selofan veya “velcro” raller diye adlandi-
rilan rallerdir, kaybolmaz, yer degistirmezler. Alt arka yan alanlarda en ¢ok duyulurlar. Hastalik ilerle-
dikce tiim inspirasyon siiresince duyulurlar. Bazen ACG ve SFT bulgulari saptanmadan dnce duyulmaya
baglarlar. Hastalarin 1/3’tinde duyulmayabilirler. Siv1 varliginda o tarafta matite ve solunum seslerinde
azalma vardir. {lerlemis hastalikta gogiis ekspansiyonu azalir. Olgularin 1/3’iinde gomak parmak goriiliir.

Kor pulmonale gelisirse siyanoz, boyun vendz dolgunlugu, hepatojuguler reflii, ayaklarda 6dem goriiliir.

Akciger Grafisi

Baslica alt akciger alanlarinda diffiiz retikiilonoduler infiltratlar ve kalp kenarmmin bozulmasi izlenir.
ILO smiflandirmasina gore asbestozda hakim opasite tipi “t” tipi opasitelerdir, daha az siklikla “s” ve
“u” tipi opasiteler de goriiliir. Birlikte plevral kalinlasma ve plaklarin bulunmasi taniy1 destekler. Sik-
likla orta 1/3 boliimde bilateral plevral kalinlagma goriiliir. Olgularin %20’sinde asbeste bagli plevral
tutulumun radyolojik gdriiniimii saptanmayabilir. Bunun aksi de s6z konusudur. Diafragmatik plevra ve
diger alanlarda kalsifiye plevral plaklar, yuvarlak atelektazi, erken donemde lineer interstisiyel ¢izgiler-

de artma, ilerlemis hastalikta bal petegi goriiniimii diger radyolojik bulgulardir (7ablo 29).

ILO smiflandirmasi, yalnizca asbestozda degil, her tiir pndmokonyozda gdzlenen gogiiste radyografik
anormalliklerin sistematik olarak tanimlanmasi ve kaydedilmesi i¢in yararlidir. Son baski ayn1 zamanda
plevral kalinlagmanin siniflandirilmasi i¢in de kriterleri gézden gecirmektedir. Bu kriterler, tani igin 6n

kosul degildir, ancak radyolojik anormallikleri tanimlamak igin yararlidir.
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Tablo 29. Asbest ile iliskili Pulmoner ve Plevral Hastahklarin Radyolojik Ozellikleri

Asbestozis e Diizensiz retikiiler opasiteler
e Agirlikli olarak alt zonlarda
e Parankimal bantlar

e Bal petegi gorliniimii

Plevral plaklar e Diyafragmatik plevrada, kostofrenik siniisleri koruyan uzun,
yogun veya ¢izgisel lezyonlar

e Genellikle bilateraldir

e Kalsifiye olabilir

Diffiiz plevral kalinlasma e (GoOglis duvarinin en az dortte birine kadar uzanan plevral
kalinlagma

e Genellikle tek taraflidir, bazallerde posterior plevrayi etkiler
e Kalsifiye olabilir.

e Parankimal bantlar ve yuvarlak atelektazi eslik edebilir

Benign plevral efiizyon e Tek tarafli, daha ¢ok solda, az- orta miktada

e Radyolojik agidan diger efiizyon nedenlerinden ayirt edilemez

Yuvarlak atelektazi e Komsu damar ve bronslarin kivrilmasiyla birlikte plevral tabanin
yuvarlak opasitesi (kuyruklu yildiz kuyruk isareti)

e Tek tarafli, agirlikl olarak alt loblarda

e Yaygin nodiiler plevral kalinlasma
Mezotelyoma ) ) )
e Etkilenen hemitoraksta plevral efiizyon ve hacim kaybi1

Akciger kanseri e Diger vakalardan ayirt edilemez

Yiiksek Coziiniirliiklii Bilgisayarli Tomografi

ACG’den daha duyarlidir. Asbestozisde YCBT de tanimlanan goriiniimler;

1. Intralobiiler gizgilerde kalinlasma
2. Interlobiiler ¢izgilerde kalinlasma
3. Parankimal fibréz bantlar

4. Subplevral curvilinear ¢izgiler

5. Plevral opasiteler

6. Buzlu cam ornekleri

7. Traksiyon bronsektazisi

8. Bal petegi gorinimi
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Toraks MR

Asbestle ilgili hastaliklarda katkis1 ¢ok kisitlidir. Benign ve malign lezyonlar1 ayirt etmede, PMF ve
malignite ayriminda oldugu gibi yardime1 olabilir. Yuvarlak atelektazide, visseral plevranin lezyona
dogru kivrildigimi1 gosterebilir. Ekstraplevral yag dokusunu daha net tanimlar. Mezotelyoma evreleme-
sinde gogiis duvari ve diyaframin invazyonunu ayirt eder, ancak subdiyafragmatik invazyonu saptamada

yararli degildir.

Solunum Fonksiyon Testi (SFT)

Asbeste bagli hastaliklarin tani ve takibinde SFT zorunludur. Saglik gdzetimi baglaminda kullanildigin-
da, maruz kalan bireylerin erken tanisina ve ¢aligma kapasitesinin degerlendirilmesine katkida bulunur.
Asbestozisde restriktif bozukluk goriiliir. Vital kapasite ve total akciger kapasitesi azalir. DLCO da ge-
nellikle azalir. Asbestozis olmaksizin diffiiz plevral kalinlagsma da restriksiyona neden olabilir. Obstriik-

siyon, genellikle sigara i¢imiyle birliktedir.

Patoloji

Genellikle UIP’ye benzeyen diffiiz interstisyel fibrozis vardir.

Makroskopik olarak, fibrozisin 6ncelikle alt loblarda, subplevral bélgelerde parankimin hafif segile-
bildigi dereceden, bal petegi akcigerine kadar varan degisikliklerle karakterize oldugu goriiliir. Paran-
kimdeki bu fibrozis alanlarinin hemen komsulugundaki visseral plevrada da fibrosis siktir ve genellikle
bu alanlar pariyetal plevral adezyonlarla da beraberdir. Asbestozisdeki en erken histolojik degisiklik
respiratuvar bronsiyollerin duvarindaki fibrozisdir. Bu degisiklikler dncelikle alt loblarda olugsmakta,
hastaligin progresyonu ile akciger parankiminin biiyiik bir kism1 sentrifugal olarak etkilenmektedir. Ha-
fif interstisyel kollajen birikiminden, normal akciger yapisinin tamamen kollajenle kaplanmasina, kalin
fibrotik bantlarla beraber, kistik goriiniimlerin olugsmasina kadar varabilecek degisiklikler goriiliir. Bu
alanlardan alinan doku kesitlerinde asbest cisimcikleri gosterilebilir. Asbest cisimcigi saydam bir asbest
lifinin (genellikle amosit veya krokidolit) merkezde yer aldig1, ¢evresinin demir ve proteinlerle degisik
kalinlikta sarildigi yapilardir. Cogu cisimcikler, 2-5 pm genisliginde ve 20-50 um uzunlugundadir. Sek-
li, merkezdeki asbest lifinin uzunluguna, dis tabakadaki demir-protein katmaninin kalinligina bagh ola-
rak degisir, asbest cisimcigi tek parca veya fragmante olabilir. Doku kesitlerinde, cisimcikler genellikle
interstisyel fibrozis alanlar1 veya hava kesecikleri iginde bulunurlar. Asbest cisimcikleri plevral plaklar-
da nadiren saptanirlar. Mesleksel maruziyeti olan kisilerin balgam, BAL ve transtorasik igne aspirasyon
orneklerinde siklikla asbest cisimcikleri saptanir. Doku 6rneklerinde saptanan asbest cisimciklerinin
mutlak sayisi, doku drneklerinin elektron mikroskobik incelemesi ile saptandigi gibi, demir ve proteinle
sarilmamis asbest liflerinin total sayis1 ile kabaca orantilidir. interstisyel fibrozisle birlikte, cm? basina

2 ve iizeride asbest cisimcigi goriilmesi tan1 koydurucudur.
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Plevral plaklar yogun aseliiler kollajen icermektedir. Pariyetal plevranin kostal yiiziinde veya diyaf-
ragma kubbesinde yerlesmislerdir. Genellikle apekslerde, kostofrenik agilarda ve gogiis duvarinin 6n

tarafinda plak bulunmaz.

Asbestozise ¢ogunlukla viseral plevral fibrosis eslik eder. Bu plaklara gore rolatif olarak daha daginik
odaklar halinde olmasi ile ayirt edilir. Bir merkezden ¢evreye 1sinsal uzanimlar gdsteren 1-2 mm ka-
linliginda eliptik veya yuvarlak sekilli fibr6z doku alanlaridir. Bir fissiir lokalizasyonunda veya round
atelektazi ile beraber olmadikca direk grafide sec¢ilmesi olasi degildir. Ancak bunun tam aksine, bazi
hastalarda daha yaygin bir plevral kalinlasma goriiliir, bu kalinlagma ilerleyici 6zellikte oldugu gibi,

klinik ve fonksiyonel bulgulara da yol agar.

Mineralojik Analiz

Hematoksilen-eozin ile boyanmis doku 6rneginin 1s1ik mikroskobisi ile incelenmesinde; makrofajlar
icinde protein ile kapli demir cisimleri olarak da bilinen asbest cisimleri tespit edilebilir. Bu bulgu ¢ok
spesifik olsa da duyarlilig1 ¢ok diisiiktiir. {leri inceleme olarak; en az 0.5 g agirligindaki akciger dokusu
veya BAL 6rneklerinin sodyum hipoklorit i¢inde sindirilip, siiziiliip yikanarak, 400 % optik mikroskopla
AB sayimi gergeklestirilir. Kuru akciger dokusunda 1000 AB/gr'dan fazla veya BAL'da 1 AB/ml'den
fazla degerler maruziyetin gostergesidir. Dokuda 1000 AB/gr degeri, potansiyel olarak hastaliga neden
olan deger olarak kabul edilebilir. Asbest liflerinin tespiti i¢in bir elektron mikroskobu gereklidir. Lifin

tiirinii belirlemek icin EDEXA spektroskopisi analiz yontemi kullanilabilir.

Komplikasyonlar
» Tiiberkiiloz basta olmak {izere firsat¢1 enfeksiyonlar
» Pulmoner hipertansiyon, sag kalp yetmezligi, kor pulmonale
» Solunum yetmezligi

» Maligniteler

Ayirici Tani
» KIP
> Silikozis
» Sarkoidozis
» Hipersensitivite pndmonileri
» Dermatomyozit
» Kollajen vaskiiler hastaliklar
» Diger interstisiyel akciger hastaliklar

» Plevral plaklar; gecirilmis tiiberkiiloz, travma, hemotoraks
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Tedavi

Spesifik tedavi yoktur. Semptom veren olgularda endikasyon varsa semptomatik tedavi uygulanir. Kan-

ser ve mezotelyoma, bilinen yontemlerle tedavi edilir. Uygun merkeze yonlendirilmelidir.

Prognoz

Asbeste bagli hastaliklarda prognozun baslica belirleyicileri; radyolojik olarak parankimal ve plevral
fibrozis, erken efor dispnesinin varligidir. Tan1 konulan evrede fonksiyenel etkilenmenin 6n planda ol-
masi1 kotli prognoza isaret eder. Asbest iliskili patolojilerin hepsi geri doniistimsiizdiir. Akcigerde yeterli

kiimiilatif birikim varsa, hastalik ilerlemeye devam eder.

Kayit, Raporlama, Bildirim
Asbest iliskili hastaliklar, Calisma Giicii ve Meslekte Kazanma Giicii Kayb1 Oran1 Tespit Islemleri Y&-

netmeligi’nde meslek hastaliklar1 arasinda sayilmaktadir. Bu nedenle bildirimi zorunlu hastaliklardan-

dir. Bildirim, Medula sistemi iizerinden yapilabilecegi gibi bildirim formu ile de yapilabilir.

Pnémokonyoz vakalarinda; 10 yillik yiikiimliiliik siiresini asanlar ya da 3 yillik maruziyet siiresini dol-
durmamis sigortalilar hakkinda Meslek Hastaliklar1 Saglik Kurulunca mesleksel bulgu saptanirsa, bu
dosyalar yiikiimliilik ya da maruziyet siiresi yoniinden Sosyal Sigorta Yiiksek Saglik Kurulu tarafindan

ylkiimliliik siireleri uzatilabilir ya da maruziyet siireleri indirilebilir.

Bildirim siiresi; 6331 sayili Kanunun 14. maddesi uyarinca isveren, saglik hizmeti sunucular1 veya is
yeri hekimi tarafindan kendisine bildirilen meslek hastaliklarini, 6grendigi tarihten itibaren ii¢ is giinii

icinde Sosyal Giivenlik Kurumuna bildirmekle yiikiimliidiir.

Hasta Bilgilendirme

Maruziyetin sonlandirilmasi, sigaranin birakilmasi, hastaligin meslek ve ¢evre iliskisi, maluliyet ve taz-
minat haklari, koruyucu influenza ve pndmokok asilarinin dnemi, hastaligin olas1 gelisimi konularinda

bilgilendirme yapilmalidir.

Onleme

Is yeri ortam gozetimi yapilmalidir. Is yeri ortam &lciimleri ve ¢alisanlarin kisisel maruziyet dl¢iimleri
yapilarak risk degerlendirmesi yapilmalidir. Is yerinde gerekli teknik ve miihendislik dnlemleri alinmali-
dir. Ulkemizde 11.07.1993 tarihli ve 21634 sayil1 Resmi Gazete’de yayimlanan Zararli Kimyasal Madde
ve Uriinlerin Kontrolii Yonetmeligi geregince amfibol tipi asbest tiirlerinin her ¢esit malzeme iiretimin-
de kullanilmas1 01.01.1996 tarihinden itibaren yasaklanmistir. 25.08.2001 tarihli ve 24473 sayili Resmi
Gazete’de yayimlanarak yiiriirliige giren “Tehlikeli Kimyasallar Yonetmeliginde Degisiklik Yapilmasina

Dair Yonetmelik" ile de Beyaz Asbestin kullanim alanlari sinirlandirilmigtir. 25.01.2013 tarihli ve 28539

73



A 4. PNOMOKONYOZ TURLERI

sayili Resmi Gazete’de yayimlanan Asbestle Calismalarda Saglik ve Giivenlik Onlemleri Hakkinda
Yonetmelik geregi; is yeri havasindaki asbest konsantrasyonunun, sekiz saatlik zaman agirlikli ortalama
(TWA) degerinin 0,1 lif/cm®i gegmemesi gerekmektedir. Ancak miithendislik 6nlemleri stirdirtilmelidir.
Asbest sokiim uzmanligi egitimi almayan ve belgesi olmayan kisiler asbestli malzeme sokiim, yikim, tamir
ve bakiminda calistirilamaz. s yeri kurulus asamasinda birincil korunma énlemlerinin alinarak ¢alisma izin-
lerinin verilmesi 6nemlidir. Endiistriyel hijyen ¢alismalari, iiretim siire¢lerinin izolasyonu, havalandirma ve
1slak isleme teknikleri maruziyeti azaltir. Yeterli uyar1 levhalari konulmalidir. 18 yas altindakiler asbestli

islerde caligtirilmamalidir. Sigara biraktirilmalidir. Uygun kisisel koruyucular kullanilmalidir.

Calisanlarin saglik gdzetimi yapilmalidir. ise giris ve diizenli periyodik muayeneler yapilmalidir. Gegi-
rilmis fonksiyonel ve anatomik defekt birakmis solunumsal patolojisi olanlar ve sigara igenlerin daha
ylksek duyarlilikta olmasi beklenmelidir. Plevral-parankimal patolojiler i¢cin ILO standartlarinda rad-
yolojik izlem, havayolu patolojileri i¢in SFT izlemi uygundur. Siipheli vakalar (1/0 yayginlik diizeyi)
dahil olmak iizere patolojik akciger grafileri saptanan kisiler endikasyon varliginda ya da yilda bir kez

akciger grafisiyle izlenmelidir.

Saghk Gozetimi
Asbest maruziyeti olan bir is¢i emeklilik ya da baska bir nedenle maruziyetten uzaklagsa bile, asbestle
iliskili hastaliklarin sessiz déoneminin uzun olmasi nedeniyle saglik kontrollerinden saglik gézetimine
devam edilmelidir. Saglik kontrollerinin siklig1 sdyle olmalidir.
1. Olas1 asbest maruziyeti oykiisii olan bir hastanin ilk ziyareti:
» Meslek oykiisii
> Sigara igme Oykiisii: Aktif i¢iciyse, biraktirma danismanlik ve/veya tedavisi

» Tibbi oykii: Solunum semptomlar1 (nefes darligi, 6kstiriik ve balgam ¢ikarma, gégiis agrisi,
hemoptizi) ve asteni, anoreksi ve kilo kaybi1

» Fizik muayene: Velkro (velcro) raller, comak parmak

» ACG

» SFT, Akciger hacimleri ve DLCO

Asbest maruziyeti 0ykiisii saptanamiyor ve test sonuglari normalse, izlem sonlandirilir.

» ACG'de degisiklikler gozlenirse, SFT anormalse veya klinik/fonksiyonel bir tutarsizlik varsa
YCBT yapilmalidir.

2. Tanisal bulgulara gore belirlenen araliklarla, hastanin asemptomatik olmasi ve semptomlarda
herhangi bir degisiklik gdstermemesi kosuluyla, diizenli kontroller gerceklestirilecektir:
» Hastalik yok: 3 yilda bir SFT ve ACG kontrol

» Plevral plaklar: Her 1-3 yilda bir ACG ve SFT kontrol. Patolojik ise hacimler ve DLCO.
Yaygin plevral kalinlagma: ACG, SFT, Hacimler, DLCO.
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» Yuvarlak atelektazi: 2 yil boyunca her 6 ayda bir BT ile zaman i¢indeki stabiliteyi izleyin.

» Tipik radyolojik belirtilerin yoklugunda veya semptomlar gdzleniyorsa, maligniteyi dislamak
i¢in diger teknikleri (PET, PET-CT, BT kilavuzlugunda 1IAB) diisiiniin.

» Asbestozis: ACG ile yillik kontrol ve tam SFT. SFT'de kdtiilesme veya ACG'de degisiklikler
olmasi durumunda, YCBT'yi tekrarlamay1 diistiniin.

P> Hasta sigara igmeye devam ederse sigara karsiti tedavi.

Diger pndmokonyozlarda oldugu gibi, asbestin neden oldugu siireclerin tanisi da maruziyet 0y-
kiisti, tutarli klinik ve radyolojik tablo ve diger olasi nedenlerin diglanmasini gerektirir. Bu
nedenle, mezotelyoma tanisi genellikle asbestle iliskilendirilmeyi igerir, ¢iinkii hastaliga acikga
neden olan baska higbir ajan tanimlanmamistir ve iyi huylu plevral hastaliklar, taninmalarini

kolaylastiran radyolojik isaretlerdir.

Genel bir kural olarak, maruziyetin 6zellikleri degerlendirilmelidir.

» Yilda 25 fiber/ml'den daha diisiik birikimsel maruziyetlerde asbestozis gelismesi olasi
degildir.

» Akciger kanseri insidansindaki artig, 20 yildan daha uzun siireli yogun maruziyetlerden sonra
da ortaya ¢ikar.

Benign plevral hastaliklar ilk maruziyetten 10 y1l sonra ortaya ¢ikabilir ve maruziyet hafif yo-

gunlukta olabilir.

4.3. Metal Pnomokonyozlar:

4.3.1. Sert Metal Akciger Hastaligi
Sert Metal Akciger Hastaligi (SMAH), ana bilesenleri tungsten karbid (yaklagik %90) ve kobalt (yakla-

sik %10) olan sert metal alagimlarina maruziyetin neden oldugu nadir goriilen bir mesleksel interstisyel
akciger hastaligidir. Sert metaller, yiiksek sicakliklarda bile oldukga sert olduklar1 ve fiziksel dzellikle-
rini koruduklari i¢in, kaya, mermer, metal, sert ahsap ve benzeri sert malzemelerin kesilmesinde, delin-
mesinde kullanilan testere, bigak ve matkap gibi kesici ve delicilerin u¢larinda kullanilirlar. Bu nedenle
sert metal iiretimi yapan, delici-kesici alet u¢larini bileyleyen, talasli imalat yapan (freze bigaklari,
ogiitiiciiler ve torna tezgahlari), elmas uglu kesici diskler ve elmas parlaticilar (dis protez cilalama) kul-
lanan is¢ilerde sert metal maruziyeti olur. ElImasa yakin sertlikte olduklari i¢in sanayide ‘elmas’olarak

adlandirilirlar.

SMAH, mesleksel olarak risk altinda olan popiilasyonlarda bile nadir bir durumdur. Tiirkiye’de SMAH
vakalari ile ilgili yayimlanmig literatiir kisitlidir ve olgu sunumlari ile sinirlidir. Olgularin azlig1 ve de-
gisen latans siiresi, SMAH'nin patofizyolojisinde asir1 duyarlilik mekanizmasinin rol oynayabilecegini

distindiirmektedir. Tek tarafli veya cift tarafli akciger transplant alicilarinda, sert metallere maruziyet
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sonlandirildiktan sonra bile SMAH'nin tekrarlamasi ve sert metallerle temas eden ¢alisanlarda gelisen
SMAH prevelansinin ne kobalt, tungsten seviyeleri ile ne de yas, cinsiyet ve mesleksel maruz kalma
siiresiyle korele olmadiginin bildirmesi, immiin aracili mekanizmalarin hastaligin patofizyolojisinde
yer aldigi hipotezini diisiindiirmektedir. Buna ek olarak, genetik yatkinlik hastaligin patogenezinde rol

oynayabilir, ancak bu rol heniiz tam olarak anlasilamamistir.

SMAH'nin klinik goriiniimii, degiskendir. ik semptom genellikle egzersiz sirasinda gelisen nefes dar-

ligidir. SMAH hastalarinda restriktif akciger hastalig1 gelisir ve degisik siddette DLCO'da azalma olur.

SMAH tanist i¢in, ilgili klinik ve mesleksel maruziyet Oykiisii gereklidir. Akciger grafisi ve YCBT
bulgular spesifik olmamasina ragmen, maruziyet oykiisii ve histopatolojik degisiklikler ile birlikte tani
konulmasinda énemlidir. Onemli YCBT degisiklikleri, agirlikli olarak alt akciger alanlarinda buzlu cam

opasiteler, konsolidasyondur. Diizensiz lineer retikiiler opasiteler, kistler ve bal petegi de goriilebilir.

Cogu durumda ilgili mesleksel oykii ve iliskili gogiis radyografi bulgularinin taniy1 koymak i¢in yeterli
oldugu diger pnémokonyozlarin aksine, SMAH'de tani i¢in ek olarak akciger YCBT ve sitolojik/histo-
lojik analiz i¢in doku 6rnegi gereklidir. Minimal invaziv bir yontem olan Bronkoalveoler Lavaj (BAL),
akciger biyopsisi gerekmeksizin taniyi teyit edebilir. BAL'de azalmig CD4/CDS orani, artmis selliilarite
(lenfositoz, eozinofili) ile ¢ok g¢ekirdekli dev hiicrelerin (kannibalistik) goriilmesi tani1 koydurucudur.
BAL bulgulariin ayirt edici olmadigi durumlarda tan1 koymak igin biyopsi gerekir. Sert metal akciger
hastaliginin histopatolojik tipik bulgusu; dev hiicreli pnodmonitistir. Cift kirilmali siyah hiicre i¢i parga-
ciklar goriilebilir. Hava bosluklar1 diizensiz olarak makrofajlar ve ¢ok ¢ekirdekli dev hiicrelerle dolduru-
lur. Dev hiicreler siklikla makrofajlar1 yutar. Alveoler epitelde ¢cok ¢ekirdekli hiicreler bulunabilir. Dev
hiicreler nadir ise, DIP'ye benzer. Sentrilobular fibrozis ve interstisye linflamatuar infiltrasyon odaklari

bulunur. BOOP benzeri degisiklikler mevcut olabilir.

Sert metallere bagli saglik sorunlar1 6nlenebilir olmakla birlikte, tan1 konulamamasi ya da geciktirilmesi
halinde calisanlarda kalic1 etkilere neden olabilir. SMAH'nin tedavisi, mesleksel maruziyetin sonlandi-
rilmas1 ve kortikosteroid tedaviyi igerir. Kortikosteroid tedavi ile akciger fonksiyonu stabilize olur ya da
iyilesebilir. Immiinsiipresif tedavinin kullanim1 iyi bilinmemekle birlikte, immiinosiipresanlar da zaman
zaman kullanilmaktadir. Akciger transplantasyonu, ilerlemis akciger hastaligi olan hastalarda tedaviye

ragmen iyilesme olmadiginda bir tedavi secenegidir.

4.3.2. Berilyozis

Berilyum (Be), yiiksek gerilim giiciine sahip, aliminyumdan daha hafif bir metal olmasi nedeniyle 6zel-
likle havacilik endiistrisinde kullanilmak iizere korozyona dayanikli alagimlarin yapimi i¢in ideal bir
metaldir. Elektronik alet bilesenleri (konektorler, temas yaylari, elektrik diigmesi), bur¢ ve rulmanlar,

kaynak elektrotlar1 gibi birgok endiistriyel ve tiiketici iiriinlerinde kullanilmaktadir. Bu nedenle beril-
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yum alagimlarinin iiretimi, kullanim1 ve geri doniisiimii sirasinda berilyum maruziyeti olabilir. Ayrica

niikleer reaktorlerde, ndtron moderatorii ve yakit kaynagi olarak da kullanilmaktadir, bu nedenle niikleer

silah tiretim tesislerinde ¢alisanlarda da maruziyet vardir (Tablo 30).

Tablo 30. Berilyum Kullanilan Endiistri ve Uriinler

Endiistri Uriinler

Havacilik Altimetreler, fren sistemleri, inig takimi i¢in burclar ve rulmanlar, elektronik
ve elektrik konnektdrleri, motorlar, jiroskoplar, aynalar (6rnegin, uzay
teleskoplari), hassas aletler, roketler, uydular ve yapisal bilesenler

Otomotiv Hava yastigi tetikleyicileri, kilitlenmeyen fren sistemi terminalleri, elektronik
ve elektrik konnektdrleri, direksiyon simidi baglanti yaylari ve yaris motoru
valf yuvalari

Biyomedikal Dental kronlar, kopriiler, parsiyeller ve diger protezler, tibbi lazer ve taramali
elektron mikroskop bilesenleri ve x-151n1 tiipii pencereleri

Savunma Is1 kalkanlari, nisangahlar, fiize yonlendirme sistemleri, niikleer reaktor

bilesenleri ve niikleer tetikleyiciler, denizalti ambar yaylar1 ve tank aynalari

Enerji ve elektrik

Is1 esanjorii tiipleri, mikroelektronik, mikrodalga cihazlar, niikleer reaktor
bilesenleri, petrol sahas1 sondaj ve kesif cihazlari, roleler ve anahtarlar,
elektrik seramikleri

Yangin dnleme

Kivileim ¢ikarmayan aletler ve yagmurlama sistemi yaylari

Aletler, ekipman ve
nesneler

Koriikler, kamera kepenkleri, saat ve saat dislileri ve yaylari, hoparlor
kubbeleri, bilgisayar disk stiriiciileri, miizik aleti valf yaylari, kalem klipsleri
ve fonograf kalemleri

Uretim

Plastikler i¢in enjeksiyon kaliplar

Spor malzemeleri

ve taki malzemeleri

Golf sopalari, oltalar, dogal olarak olusan beril ve krizoberil degerli taslar gibi
akuamarin, zlimriit ve aleksandrite ve zlimriit gibi insan yapimi degerli taglar

Ayirt edici renkler

Hurda geri kazanimi

ve geri donlisimi

Berilyum igeren ¢esitli tiriinler

Telekomiinikasyon

Cep telefonu bilesenleri, elektromanyetik kalkanlar, elektronik ve elektrik
konnektorler, kisisel bilgisayar bilesenleri, doner telefon konnektorler ve

denizalti tekrarlayici muhafazalari
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Berilyum tozu, gaz veya dumanina akut/subakut maruziyet, gbzler, mukozal membranlar ve solunum
yollari lizerinde irritan etkiye sahiptir. Trakeobronsit, kimyasal pndmoni, solunum yetmezligi ve dliime

neden olabilir.
Akut berilyozis endiistriyel toz kontrol dnlemleri sayesinde giiniimiizde nadiren goriilmektedir.

Kronik Berilyozis; T hiicre hipersensitivite reaksiyonudur. Be toz ve dumanlarina maruziyet sonucu
gelisen, CD4" T lenfosit ve makrofajlarin alt solunum yollarinda toplanmasi ile karakterize, kronik gra-
niilamatdz akciger hastaligi olarak tanimlanmaktadir. Sarkoidoza ¢ok benzer. Bronkovaskiiler demetler
boyunca yayilan, hafif ila orta derecede inflamasyonla birlikte iyi yapilanmis graniilomlar goriiliir. Has-
talik akcigerleri, lenf nodlarini, cilt, karaciger ve diger organlari tutabilir. Mesleksel maruziyetten aylar,

yillar sonra ortaya ¢ikabilir.

Hastalar siklikla egzersiz dispnesinden yakinirlar buna halsizlik, yorgunluk, kilo kaybi1, oksiiriik ve go-
gls agris1 ve gezici artraljiler eslik edebilir. Fizik muayenede; oskiiltasyonda 6zellikle bazallerde ince
raller duyulabilir. Hepatosplenomegali, lenfadenopati ve gomak parmak saptanabilir. Fibrozis’in yerles-

tigi olgularda zamanla ¢omak parmak da goériilmektedir.

Serum ACE yiiksekligi, sadece maruziyeti olanlarda da goriilebilir. Bu olgularda BAL’da Berilyum du-
yarlt CD4" T hiicrelerin sayisinda artis saptanmistir. Kronik berilyozis, hipergamaglobulinemi, anemi,
karaciger enzimlerinin ylikselmesi, hiperiirisemi ve hiperkalsiiiri ile ortaya ¢ikabilir. Serum ACE sevi-

yeleri yiikselebilir.

Solunum fonksiyon testleri obstriiktif veya restriktif kaybi gosterebilir. 1k bulgu difiizyon kapasitesinde
saptanan diisiis olabilir. Etkilenen dokularin biyopsisinde, sarkoidoz hastaliginda oldugu gibi non-kaze-
ifiye graniilom yapilari saptanabilir. Fibrozisin yerlestigi olgularda diffiizyon kapasitesinde azalma da

saptanir. Kronik berilyozisli olgularda zamanla pulmoner hipertansiyon ve kor pulmonale gelisir.

Radyografik bulgular diffiiz bilateral nodiiler veya ¢izgisel infiltratlar, gogunlukla bilateral hiler adeno-
patiyi igerir. Standart klinik yaklasimlarla genellikle sarkoidozdan ayirt edilemezler. Bu nedenle kronik
berilyozis hastalar1 dogru tan1 almadan 6nce sik olarak sarkoidoz tanisi alirlar. Kronik berilyozisin iler-
lemis radyolojik bulgusu bilateral retikiiler degisiklikler ve voliimlerde genel bir azalma seklindedir. Bu
olgularin BT goriinimii esas olarak retikiiler tiptedir ve bu da bal petegi akciger goriinimiiyle birliktedir.
Kronik berilyozisde de diger pndmokonyozlarda oldugu gibi nodiiller birleserek konglomerasyon gorii-

niimiine yol agabilir.

Maruziyeti olan c¢alisanlarda, Berilyum Lenfosit Proliferasyon Testi (BeLPT) yapilmasi ile bireylerde
hastaligin klinik belirtilerini gdstermeseler de berilyuma karsi duyarlanmis T-lenfositlerin tanimlanma-
s1 miimkiindiir. Bununla beraber duyarlilig1 olan ¢alisanlarin ne kadarinda hastalik gelisecegi tahmin

edilemez. Akciger biyopsisinde graniilomatdz enflamasyon saptanan hastada kan veya BAL’da lenfosit
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proliferasyon testi ile Be sensitivitesinin gdsterilmesi ile kesin tan1 konur. Tanidaki zorluklar nedeniyle

berilyozisin insidansini belirlemek zordur.

Tedavi: Berilyozisi olan kisilerin maruziyeti dnlenmelidir. Kronik berilyozis, oral yoldan baslanan ve
yavas yavas azaltilan steroidlere (prednizon) cevap verebilir. Pozitif BeLPT testi olan asemptomatik

is¢ilerin tedavisi tartismalidir.

Prognoz: Berilyozis, maruziyet kesildikten sonra bile devam eden ve ilerleyebilen kronik bir hastaliktir.

Onleme ve erken teshis cok dnemlidir.

4.3.3. Aliiminozis

Aliiminyum giimisi beyaz, doviilebilir, biikiilebilir bir metaldir. Boksit aritma, primer aliminyum iire-
timi, metalurji sanayi, kaynake¢ilik, sentetik zimpara tiretimi, patlayict ve havai fisek iiretimi 6nemli
maruziyet alanlaridir. Aliminyum &6giitme, cilalama islemleri sirasinda, cam, seramik, lastik {iretiminde
de maruziyet s6z konusudur. Ancak bu islerin ¢ogunda sadece aliiminyum maruziyeti olusmamakta, si-
lika basta olmak {izere diger bazi toksik ajanlara maruziyet de olusabilmektedir. Aliiminyum tek basina

hayvan ve insanda fibrojeniktir.

Aliiminozisin erken doneminde semptom olmayabilir. Ilerlemis olgularda dispne, kuru oksiiriik goriile-
bilir. Erken donemde muayenede bulgu yoktur. Interstisiyel fibrozis gelismesi durumunda dinlemekle
krepitan raller duyulabilir. Ilerlemis olgularda, takipne, siyanoz, solunum distresi, raller ve ronkiisler
duyulabilir. Erken doénemde fonksiyonel kayip saptanmazken fibrozis varliginda solunum fonksiyon

testlerinde restriktif veya mikst tipte solunum paterni ve/veya difiizyonda azalma goriilebilir.

Akciger grafisinde nodiiler ve irregiiler retikiilasyonlar goriilebilir. Erken donem hastalig1 saptamada ak-
ciger grafisi yetersiz olabilir. YCBT erken donem hastalig1 gostermede daha basarilidir. Hafif olgularda
ozellikle iist loblarda nodiiler ve irregiiler opasiteler goriilebilmektedir. Agir hastalik formunda radyolo-
jik olarak iist ve orta loblarin agirlikli olarak tutuldugu bilateral diffiiz interstisyel fibrozise subplevral

biilloz amfizem alanlarinin eslik etmesi hastalik i¢in karakteristiktir.

Histopatolojik olarak aliiminozis diger pndmokonyozlardan farklidir ve degiskenlik gostermektedir. Bas-
lica patolojik goriiniimleri; diffiiz graniilomatéz inflamasyon, deskuamatif interstisyel pnémoni, alveoler
proteinozis ve biiyiik bir olasilikla bunlarin sonucunda gelisen diffiiz interstisyel fibrozisdir. Subplevral
ve interstisyel fibrozise amfizem alanlar1 eslik etmekte ve Langhans tipi dev hiicrelerin oldugu granii-
lomatdz pnémonitis ile seyretmektedir. Fatal olgularin ¢ogunun aliiminyum eritme firinlarinda ¢alistik-
lar1, bunlarda ¢ok hizli bal petegi akciger goriiniimii ile seyreden siddetli interstisyel fibrosis gelistigi

gosterilmistir. Biiller nedeniyle pnomotoraks goriilme sikligr artmistir. Akciger kanserine neden olabilir.

Patolojik degiskenlikle uyumlu olarak, radyolojik bulgular1 da ¢esitlidir;
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» Siklikla {ist loblarda bilateral, yaygin ince retikiiler, bazen de nodiiler goriiniimler,
» Hiperliisen alanlar ve bu alanlar1 ¢evreleyen lineer ve retikiiler degisiklikler. Bunlar hizlica
biil ve hava kistlerine doniigebilir.

» Diyafragma kenar diizensizligi, mediastinal genisleme.

Ayn1 maruziyet diizeyindeki sigara i¢en kisilerde igmeyenlere gore radyolojik bulgularin 3 kat daha

fazla gorildigi saptanmistir.

Etkin tedavisi maruziyetin sonlandirilmasidir. Diger pndmokonyozlarda oldugu gibi maruziyet sonlansa
dahi hastalik ilerleyicidir. Spesifik tedavisi yoktur. Klinik ve radyolojik bulgusu olan olgularda prognoz
cok kotiidiir. Semptom ve bulgularin bagladigi andan itibaren olgularda ortalama 2 yil i¢inde fatal olarak

seyreden hizl1 bir progresyon gozlenmektedir.

4.3.4. Kaynake1 Akcigeri

Kaynakeilik, erime araligi ayni ya da birbirine yakin olan metallerin basing ve/veya 1s1 yardimiyla ve
gerektiginde katki maddeleri kullanilarak birlestirilmesi islemlerinin adidir. Calisan niifusun yaklasik
%2’s1 herhangi bir kaynak ¢esidini yapmaktadir. En sik kullanilan iki kaynak tipi elektrik ark kaynag1
ve gaz metal ark kaynagidir. Kaynak islemlerinin %60’dan fazlasi, ¢esitli ¢elik tiirleri tizerinde yapilir.
Bunu aluminyum malzemeler izler. Celigin ana malzemesi %60°tan fazla oranda Fe olmakla birlikte,
bunu Cr, Mn, Ni, Cu, Va gibi ¢esitli metaller izler. Kaynak islemi ¢ogu zaman 2000 derecenin iizerinde
bir 1s1 olusturur. Kaynak yapilan metal ve kaynak elektrotlarindan kaynaklanan metal eriyik, havada
oksitlenerek metal dumanina doniisiir. Kaynak dumani yapisina katki verenler bununla sinirli degildir.
Kaynak islemi sirasinda ylizey kaplamalari, boyalar1 ve kirlilikleri, kaynak tekniklerinden kdken alan
elektrot kilifi, dolgu metali, kaynak gazlari, is ortamindan ve etkilesimden kaynaklanan gazlar ve diger
kimyasallar, karbondioksit, karbon monoksit, azot oksitleri, ozon, fosgen gibi daha bir¢ok solunum za-
rarlis1 olusur. Kaynak elektrot kiliflar1 ve ortii tozlarinin yapisinda gesitli silikat ve metal bilesikleri ile
organik maddeleri bulmak miimkiindiir. Kaynak dumaninin partikiiler ve gaz icerigi arasinda etkilesim

oldugu akilda tutulmalidir.

Kaynak dumanindaki metal oksit partikiillerinin yaklagik yarisi solunabilir partikiillerdir ve bunlarin da
onemli bir kism1 50 nm’den kii¢iik ¢captadir. Bu yanma iirtinii nanopartikiillerin pro-inflamatuvar etkisi
tic onemli faktorle iligkilidir; ylizey alani, organikler ve metaller. Nanopartikiiller akcigerde fagosi-
tozdan kagabilir, hiicre membranlarin1 gecebilir, makrofaj ve mitokondri fonksiyonlarini inhibe eder,
alerjenlere immiin cevabi etkiler, diger organlara dagilabilir, pulmoner ve sistemik inflamasyona neden

olabilirler.
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Kaynake1 akceigeri; Kaynak dumani icerisindeki farkli etkenlerin karmasik etkileri sonucu birlikte olus-
turduklari, solunum yollarini her diizeyde etkileyen, hava yollar1 ve parankimi birlikte tutan, mikst bir

solunumsal maruziyet hastaligidir.

Kaynakeilikla iliskili akciger hastaliklar1 sunlardir:
» Oksiiriik, dispne, rinit
» SFT anormallikleri
» Astim
» KOAH
» Metal dumani atesi
» Kimyasal pnomoni
» Pnomokonyozlar
» Diger akciger fibrozisleri (berilyozis, kobalt akcigeri)
» Akciger kanseri

Kaynak¢1r pnomokonyozu; zannedildigi gibi sadece siderozis degildir. Kaynak dumaninin yapisina
gore, farkli radyolojik ve patolojik formlarda karsimiza ¢ikabilir;

» Siderozis

» Sidero-silikozis

» MTP

» Pulmoner alveoler proteinozis

» Granililomatdz akciger hastaliklar1 (Berilyozis, Aluminozis)

» Sert metal akciger hastalig1

Kaynak dumanlarinin ana bileseni demir oksit olmakla birlikte, mikst maruziyet s6z konusudur. Fibro-
jenik etkisinden sadece silika icerigi sorumlu degildir. Paslanmaz ¢elik-metal ark (MMA-SS) kaynak
dumaninin fibrojenik etkisi en yiiksek bulunmus ve soluble Cr VI igerigi suglanmistir. Temel ACG bul-
gusu kiiciik yuvarlak opasitelerdir. En sik YCBT bulgular1 bilateral kotii sinirlt sentrilobiiler nodiiller ve
dallanmis kiiciik lineer opasitelerdir. Buzlu cam goriiniimii veya retikiiler anormallik daha az goriiliir.
Daha az olarak konglomeratlar ve olagan interstisyel pndmoni paterni ile bal petegi goriinimi goriilebi-
lir. Konglomere kitleler organize pndmoninin gdstergesidir. YCBT goriintimii HP yi taklit eder. Serum
ve BAL’da ferritin yiikselebilir. Sentrilobiiler nodiiller ve buzlu cam gériiniimleri, maruziyet sonlandik-

tan sonra diizelebilir.

2000 yilinda Miiller ve arkadaslar1 tarafindan yapilan 38 olguluk bir seride kaynake1 sidero-pndmokon-

yozunun patolojik evrelemesi sdyle yapilmistir;
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Evre I: Agirlikli olarak alveolar-interstisyel demir oksit yiikli fokal makrofaj (siderofaj) birikimi, az
miktarda mikst toz pargaciklari. Peribronsiyal ve sub-plevral az sayida makrofaj ve mikst toz (Sadece
mikroskobik bulgu) (7/38 olgu).

Evre II: Perivaskiiler paralenfatik bag dokusunda aktive makrofajlar ve mikst toz parcaciklarinin artan

birikimi. Toz birikim alaninda belirgin fibrozis. (Nonspesifik enflamatuar reaksiyon) (21/38 olgu).

Evre I1I: Belirgin mikst toz birikimi. Kronik inflamasyon bulgulari, inflamatuar fibrotik reaksiyon. Toz
birikimi odakli fibrozis (10/38 olgu).

Tedavinin temelini, diger pndmokonyozlarda oldugu gibi maruziyetin sonlandirilmasi olusturur. Bunun
disinda, semptomatik tedavi ve eslik eden hastaliklarin tedavisi yapilir. izlemlerde akciger kanseri ola-

silig1 da akilda tutulmalidir.

4.4. Diger Pnomokonyozlar

4.4.1. Sentetik Mineral Lif Pnomokonyozlari
(Man Made Mineral Fibers-MMMF Pnomokonyozlary)

Asbest’in kullanildigi hemen her alanda, onun yerine kullanilmak {izere kaya, ciiruf, kaolin ve camdan
koken alan amorf silikatlar sentetik olarak islenip mineral lifler elde edilmistir. Insan yapimi mineral
lifler (Man Made Mineral Fibers-MMMF) olarak isimlendirilmektedir. Insan yapim1 denilmekle birlikte
bunlar da dogal kristalin inorganik bilesiklerinden olusmaktadir. Ciiruf, kaya, cam, kil gibi temel ham-
maddelerin 1000- 1500 °C’de 1s1tilarak eritilmesiyle olusturulur. Olustuklart ham maddenin tipine gore
Fibréz cam (fiberglas), Mineral elyaf ve Seramik lifler olarak 3 ana grupta toplanmistir. Cam elyaftaki
esas element silikon dioksittir, bununla beraber aliminyum oksit, titanyum dioksit, ¢inko, magnezyum,

lityum, baryum, kalsiyum gibi minerallerin degisik miktarlardaki ara oksit bilesikleri de bulunmaktadir.

Travmatize olduklarinda asbest gibi uzunlamasina degil, transvers olarak kirilirlar. Boylece 3/1 boy/en
oranini yitirirler. Asbestten daha az toksik olmalari, bu 6zellikleriyle aciklanabilir. Ancak yogun kulla-
nimlar1 akciger dokusunda daha fazla birikip asbeste benzer patolojilere yol agmalarina neden olabilir.
Toksisitenin belirleyenleri; liflerin boyu ve ¢api, hedef organa ulasabilirlik miktarlar1 ve kalabilirlik
siireleridir. Cap sabit kalmak kosuluyla, boy uzadik¢a alveoler birikim artar. Cap1 ve dokuda kalma
siiresi benzer olan liflerin fibrojenik etkileri de benzerdir. Alveollere erisen 10 pm’dan uzun lifler alve-
oler makrofajlar tarafindan cevrilir ve fagosite edilirler. Bunlar birleserek ¢ok c¢ekirdekli dev hiicreleri
olustururlar. Siire¢ kollajen ve retikiilin depolanmasina neden olur. Parankimal makrofajlara da tasinan
lifler, interstisiyel fibroblastlar1 aktive ederek fibrotik gidisin 6nciisii olan kollajen artimina neden olur-

lar. Reaktif oksijen metabolitlerinin saliniminin da sitotoksisitede rolii vardir.

Kronik solunum etkilenmesinde nefes darligi ve hiriltili solunum goriilebilir.
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ACG’de baslica alt akciger alanlarinda disiik yogunlukta, daha ¢ok ¢izgisel tipte kiigiik opasiteler iz-
lenebilir. Daha ¢ok “s” ve “u” tipindedir. 20 yil ve {izerinde maruziyeti olanlarin %11-21’inde plevral
degisiklikler saptanmistir. Ayrica plevral bulgularin varligi, asbest maruziyetiyle birlikteligi de akla
getirmelidir. YCBT, ACG’den daha duyarlidir.

SFT’de interstisiyel etkilenmelerde restriktif, KOAH ve astim varliginda obstriiktif, siklikla da mikst

tipte fonksiyonel bozulma goriilebilir. Obstriiksiyon, genellikle sigara i¢imiyle birliktedir.

Ayiric1 tanida interstisiyel akciger hastaliklart ve diger pnomokonyozlar, ozellikle asbestozis akla

getirilmelidir.

Spesifik tedavi yoktur. Semptomatik olgularda endikasyon varsa semptomatik tedavi uygulanir.

4.4.2. Termoplastik Pnomokonyozlari

Termoplastikler; 1sitilinca par¢alanmadan yumusayan ve kaliplanabilen, sogutuldugunda ise tekrar sert-
lesen, organik ¢oziicililerde ¢ozilinen plastik maddelerdir. Termoplastiklerin ¢ok uzun bir listesi ve ¢ok
genis kullanim alanlar1 vardir. Birkag 6rnek vermek gerekirse; Polivinilkloriir (PVC) ve Vinil Kopoli-
merleri, Polietilen, Polistiren, Polipropilen, Polikarbonat, Polyester, Poliiiretan, Stiren akrilonitril, ABS,

Poliakrilat ve Naylon bunlardandir.

PVC toz ve dumanlarina maruz kalinan mesleklerde pndmokonyoz bildirilmistir. PVC iiretim fabrikasi
isciligi, vinil kloriir polimerizasyon fabrikasi torbalama isciligi, plastik hurda fabrikasi is¢iligi, plastik

degirmeni temizlik is¢iligi, PVC pnémokonyozun goriildiigii bildirilen mesleklerdendir.

PVC pnémokonyozunda izlenen bulgular sunlardir;
» ACG’de diffiiz mikronodiiler infiltratlar,

» Akciger biyopsi materyalinin 151k mikroskobisinde sitoplazmalar1 berrak vakuoller igeren
diffiiz histiyosit infiltrasyonu; vakuollii, ¢cok c¢ekirdekli dev hiicreler; hiicreler ince fibriler
goriiniimlii bir kollajen matriks i¢inde yer aliyor.

» SEM: Makrofaj stoplazmalari non-homojen graniiler bir madde ile infiltre.

Elektrikle 1sitilan bir "bigcak" kullanarak 30 mm kalinligindaki polipropilen ve naylon ip kesimi yapan
bir is¢ide de IAH bildirilmistir.

PPRC (Polipropilen Random Copolimer) dumani maruziyeti olan bir insaat su tesisatgisinda;
» ACG ve Toraks BT’de; Mediastinal multiple LAP ve akciger parankiminde nodiiler lezyonlar,

> Patolojik incelemede; Wedge rezeksiyon ve LAP 6rneklemesinde nekrotizan graniilomatdz
iltihabi bulgular,
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» Elektron Mikroskobu incelemesinde: Langhans tipi dev hiicrelerin eslik ettigi nonnekrotizan
graniilom formasyonlar1 ve graniilomlara eslik eden dev hiicre sitoplazmalarinin bir kisminin
icinde kalsiyum kristalleri ile sitoplazmik iyi sinirli bosluklar seklinde materyal izlenmistir.
Bu alanlardaki makrofaj sitoplazmalarinin birinde sitoplazmik elektron yogunlugu diisiik
graniiler madde izlenmis, ancak PVC partikiilii a¢isindan tanisal olarak yorumlanabilecek
yuvarlak-oval, elektron yogun partikiiller dikkati cekmemistir.

Sonugc olarak; sadece PVC degil, termoplastiklerinin her tiirliniin solunabilir partikiil ¢capinda ve 6zel-
likle 1s1l islem sonucu olusan duman formunda inhalasyonu “termoplastik pndmokoyozlari”na neden

olabilir.
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5.1. Pnomokonyozlarin Kayit, Raporlama ve Bildirimi

Kayit

Pnémokonyozlar, Uluslararas1 Hastalik Siniflandirmasi (International Classification of Diseases-ICD)
kodlari ile kodlanarak mutlaka kayit edilmelidirler. Bu kodlar, DSO Meslek Hastaliklarinda Uluslararasi
Hastalik Siniflandirmast Versiyon 10 (ICD-10) Listesi kullanilarak hazirlanmis ve Hastane Bilgi Yone-
tim Sistemi (HBYS) igerisine yerlestirilmistir (7ablo 31). Kayit ve bildirim hem hekim hem de saglik

kurulusu i¢in yasal zorunluluktur.

Tablo 31. Pnémokonyozlarla iliskili ICD Kodlar:

KOD HASTALIK

J60 Komiir is¢isi pndmokonyozu

Jo1 Asbestozis

J62 Silikozis

J62.0 Talkosis

J62.8 Silikatozis

J63 Diger inorganic tozlara bagli pndmokonyozlar
J63.0 Aluminozis

J63.1 Akcigerin Boksit fibrozisi

J63.2 Berilyozis

J63.3 Akcigerin Grafit fibrozisi

J63.4 Siderozis

J63.5 Stannozis

J63.8 Diger pnomokonyozlar

J65 Pnomokonyoz, Tiiberkiiloz ile birlikte
J84.- Diger interstisiyel akciger hastaliklari- Sert metal (Kobalt)
J90 Plevral effiizyon, Asbest iliskili

J92.0 Plevral plak, Asbest iliskili

J94.- Diffiiz plevral kalinlagsma, Asbest iligkili
T56.- Metallerin toksik etkisi

T56.2 Krom ve bilesikleri

T56.3 Kadmiyum ve bilesikleri

T56.7 Berilyum ve bilesikleri

757.- Risk faktorlerine mesleksel maruziyet
757.2 Toza mesleksel maruziyet
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Pnomokonyozda Meslek Hastaligi Bildirimi Amag¢h Saghk Kurul Raporu Nasil Hazirlanir?

Pnémokonyozun bir meslek hastaligi olarak bildiriminin zorunlu olmasi, ¢alisanlarin bu bildirim neti-
cesinde ¢esitli haklar elde etme olasiliginin bulunmasi nedeniyle tani ve bildirim siireci yasal diizenle-
melere tabidir. Ulkemizdeki konuya iliskin yasal diizenlemeler temel olarak 2 kanun ve bu kanunlara
dayanarak yayimlanmis olan cesitli yonetmelik ve genelgelerden olusur. Bu kanunlar 6331 sayili Is

Sagligi ve Guvenligi Kanunu ve 5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortast Kanunu’dur.
5510 say1li Kanun’da meslek hastaligi tanisinin konulabilmesi i¢in iki temel incelemeden bahsedilmistir;

1. “Kurumca yetkilendirilen saglik hizmeti sunucular tarafindan usuliine uygun olarak diizen-
lenen saglik kurulu raporu ve dayanagi olan tibbi belgelerin incelenmesi”,
2. “Kurumca gerekli goriildiigi hallerde, is yerindeki calisma sartlarini ve buna baglh tibbi

sonuglarini ortaya koyan denetim raporlar1 ve gerekli diger belgelerin incelenmesi”dir.

Boylece, meslek hastaligi tanisinin konulmasinda ilk ve en 6nemli basamak usuliine uygun saglik kurulu
raporunun hazirlanmasi ve dayanagi olan tibbi belgelerle birlikte Sosyal Giivenlik Kurumu’nun ilgili
birimine ulastirilmasi, yani “bildirim” yapilmasidir. Buradan hareketle meslek hastaligi bildirimi amacl

saglik kurulu raporlarinda bulunmasi gereken temel 6zellikler sunlardir:

1. Yetkilendirilmis Saglik Hizmet Sunuculari tarafindan hazirlanmis olmasi

2. Usuliine uygun olmas1 (bilimsel bilgiler ve yasal diizenlemeler dikkate alinarak hazirlanmis
olmasi)

3. Genel olarak “Saglik Kurulu Raporu” niteliklerine sahip olmasi

4. Bildirim raporundaki hususlara dayanak olan tibbi belgeleri de igermesi

Calisma Giicii ve Meslekte Kazanma Giicii Kayb1 Oran1 Tespit Islemleri Yonetmeligi’ne gore sigorta-
lilarin meslek hastaligi sonucu meslekte kazanma giicii kayb1 oranlari tespitinde esas alinacak saglik

kurulu raporlarini diizenlemeye yetkili saglik hizmet sunuculart sunlardir:

1. Meslek Hastaliklar1 Hastaneleri
2. Devlet Universite Hastaneleri

3. Saglik Bakanligi Egitim ve Arastirma Hastaneleri

Bu hastaneler meslek hastaligi tanis1 koyduklar1 vakalari en ge¢ 10 giin icinde SGK’ya bildirmekle
ylkiimlidiirler. Meslek hastaligi tanist yukaridaki hastane tiirlerinden birinde konulmadiysa ileri de-
gerlendirme yapilmasi ve bildirim amaciyla hastanin mutlaka yetkili saglik kuruluslarindan birine sevk

edilmesi gerekir.

Hasta SGK tarafindan sevk edilerek veya mahkeme tarafindan resmi yazi ile gonderilerek yetkili saglik

kurulusuna bagvurmussa dogrudan meslek hastaliklart degerlendirmesi ve bildirim siirecine girer. Bunun
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sebebi, degerlendirmeler sonucu hastada meslek hastaligi tanis1 saptanmasa bile hastay1 génderen kuru-
luslara (SGK veya mahkemeler) usuliine uygun ve detayli bir yanit yazilmasi zorunlulugudur. Ferdi bas-
vurularda, is yeri hekimi sevki ile bagvuranlarda veya baska saglik kuruluslar: tarafindan yetkili saglik
kuruluslarina sevk edilenlerde yapilan degerlendirmeler neticesinde meslek hastaligi tespit edilmeyen

kigiler i¢in bildirim yapilmasina gerek yoktur.

Meslek hastalig1 bildirimi amagli saglik kurulu raporlarinin diizenlenme esaslari, 11.10.2008 tarihli ve
27021 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan Calisma Giicii ve Meslekte Kazanma Giicii Kaybi Orani Tes-

pit Islemleri Yonetmeligi’nin 6. maddesinde detayl1 olarak belirtilmistir.
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MESLEK HASTALIGI BiLDiRiMi AMACLI SAGLIK KURULU RAPORU TASLAGI

Hastane Adr:

Hastanin Adi Soyadi:

Sigorta Sicil No:

T.C. Kimlik No: Hastanin Son Alt1 Ayhk
Baba Adr: Miihiirlii Fotografi

Dogum Tarihi:

Rapor Tarihi ve Sayisi:

Hastaneye Giris ve Cikis Tarihleri:

Saglik Kurulu Raporunun Diizenlenme Nedeni (maluliyet, is kazasi, meslek hastaligi):

TIBBi DEGERLENDIRME
Maluliyet talebine esas teskil eden hastalik ya da arizalarin, » Her bir konsiiltasyon (brans) i¢in
ilgili branglarca mevcut klinik durumunu agiklayan ayrintili ayri ayri
muayenesi sonucu, muayene bulgulari, dayanagi olan tetkik- | p Tetkik ve konsiiltasyon tarihleri
ler, varsa tedavi protokolii belirtilerek
TANILAR

» Bu bdliime yalnizca meslek hastaligi siiphesi bulunan tanilar yazilir (ICD-10 Kodlari esas alinarak)

» Hastaligin mesleki olup olmadigi belirtilir.

KARAR

» Tibbi durum ve meslek hastaligina iliskin karar ciimleleri her bir hastalik i¢in ayr1 ayr1 yazilir.
» Kararlarin en sonuna "Sosyal Giivenlik Kurumunca belirlenecektir." ibaresi yazilir.

» (Calisma giicli kayip orani belirtilmez!

IMZALAR

» Saglik Kurulu’na Katilan Tiim Hekimlerin Kaseleri ve Islak Imzalari
» Bashekim Resmi Miihrii

EKLER

» Daha dnce tedavi goriilmiis ise, buna iliskin islem tarihinin de yer aldig1 epikrizler, ameliyat notlari,
patoloji raporlari, tetkikleri ve benzeri belgeler (asli ya da onayl fotokopileri)

» Ilgili branslarca yapilan tetkiklerin sonuglari (ashi ya da onayli fotokopileri)
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Saglik Kurulu Raporu'nda dikkat edilmesi gereken diger hususlar sunlardir:

» Pnomokonyoz vakalarinda uygun teknikle ¢ekilen ACG, ayirici tanida gerek olmasi halinde

YCBT, tiiberkiiloz mevcut ise ARB bulgular1 ve goriintiileme kayitlar1 eklenir.
» Pnomokonyoz degerlendirmeleri, ILO standartlar1 dikkate alinarak yapilir.
» Tibbi terimler kisaltilmaksizin yazilir.
» Saglik kurulu raporlar1 bilgisayar ortaminda diizenlenir.

P> Sigortali, tan1 ve tedavi siiresince hekimin bildirdigi tedbir ve tavsiyelere uymamasi yiiziinden
tedavi siiresinin uzamasina, meslekte kazanma giicli kayip oraninin artmasina veya malul

kalmasina sebep olmus ise bu durum, saglik kurulu raporunda belirtilir.

Bunlara ek olarak, Karar hanesinde, sigortali halen aktif ¢alisan biri ise, bundan sonraki ¢alisma kosul-
larina dair somut Oneriler bulunmalidir. Calisanin solunabilir toz maruziyetine iligkin sinirlamalar bu

bolumde ifade edilmelidir.

Burada ILO Pnémokonyoz okumasinin pndmokonyoz bildirim raporlarinda istenen bir degerlendirme
oldugu anlasilmaktadir, ancak ILO Pnémokonyoz okuyucusu olmayan hekimlerin de yetkili saglik ku-

rulusunda calistyor olmalari kaydiyla bildirim yapabilecekleri unutulmamalidir.

Eksik veya usuliine uygun olarak diizenlenmemis raporlar Kurum Saglik Kurullar1 tarafindan Caligsma
Giicii ve Meslekte Kazanma Giicii Kayb1 Orani Tespit Islemleri Yénetmeligi'nin 9. ve 10. maddelerinde
belirtilen sekillerde “yeniden diizenlenmek iizere ilgili saghk hizmeti sunucusuna iade edilir.” *..ve/veya
ayni ya da farkl saghk hizmeti sunucusu tarafindan yeniden muayenesiyle diizenlenecek rapor/saglik

kurulu raporu istenebilir.”

Bu diizenlemelere ek olarak 10.06.2011 tarihli, 2011/49 sayili “Calisma Giicii ve Meslekte Kazanma
Giicii Kayb1 Tespit Islemleri” konulu Sosyal Giivenlik Kurumu Baskanligi Genelgesi’nde; “Saglik ku-
rulu raporlari, ayni brangtan en az {i¢ uzman hekim veya ilgili uzmanlarin bulunmasi kaydiyla farkl
branstan bes uzman hekim tarafindan diizenlenecektir” hitkkmii bulunmaktadir. Bu diizenlemeyle meslek
hastalig1 bildirimi amagli saglik kurulu raporlarinin diizenlenebilmesi amaciyla mevcut meslek hastaligi
on tanilar ile ilgili olan bes farkli brans konsiiltasyonu yeterli olmaktaydi. Ancak Sosyal Giivenlik Ku-
rumu Bagkanligr Emeklilik Hizmetleri Genel Miidiirliigii’nce 04.06.2020 tarihinde yayimlanan duyuru-
da Sosyal Giivenlik Kurumu adina diizenlenecek saglik kurulu raporlarinin HBYS iizerinden elektronik
ortamda e-imzali olarak diizenlenerek MEDULA sistemine aktarim zorunlulugunun 01.09.2020 tarihin-

den itibaren baslatilacagi belirtilmis ve uygulama 01.09.2020 tarihinde baslatilmistir.

Bu yeni diizenleme ile SGK tarafindan yetkili saglik kuruluslarina sevk edilen hastalar i¢in diizenlene-
cek olan meslek hastalig1 bildirimi amagli saglik kurulu raporlarinin formati degistirilmis (elektronik
rapor haline getirilerek rapor boliimleri sabitlenmistir) ve uzmanlik branslari sabit olarak belirlenmisgtir.

Yeni diizenleme ile MEDULA sistemi {lizerinden diizenlenecek olan bu saglik kurulu raporlarinda bes
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sabit/zorunlu brans fiilen tanimlanmis durumdadir. Bunlar; Kulak Burun Bogaz, Gz Hastaliklar, I¢

Hastaliklari, Noroloji veya Psikiyatri, Ortopedi veya Genel Cerrahidir. Degerlendirmeyi yapan hekimin

gerekli gérmesi halinde bu bes zorunlu bransa ek olarak ilgili uzmanlik alanlarindan da konsiiltasyon

istenebilir. Boylece daha dnce yonetmelik ve genelgelerle biiyiik 6l¢iide diizenlenmis olan saglik kurulu

raporunun formati SGK’nin yeni uygulamasi ile fiilen degismistir.

Gelinen noktada;

A. SGK sevki ile bagvuran pndmokonyoz siipheli hastalarda yapilmasi gereken degerlendirmeler ve

istenmesi gereken tetkikler su sekildedir:

1.

2.

3.
4.
5.

6.

7.

8.

9.

Yakinma, anamnez (meslek anamnezi ve genel tibbi anamnez), 6zge¢mis, soyge¢mis, sistem

sorgulamasi ve fizik muayeneyi iceren ilk degerlendirme

Uygun teknikle ¢ekilen ACG, ayirict tanida gerek olmasit halinde YCBT, tiiberkiiloz mevcut
ise ARB

ILO Pnémokonyoz Grafileri Degerlendirmesi
Solunum fonksiyon testleri (Hekim tarafindan uygun goriilen)

KBB, Gz Hastaliklar1, I¢ Hastaliklar1, Noroloji veya Psikiyatri, Ortopedi veya Genel Cerrahi
konsiiltasyonlar1

Kor pulmonale veya baskaca kardiyak etkilenme diisiiniiliiyorsa Kardiyoloji konsiiltasyonu
ve ekokardiyografik degerlendirme onerilmektedir.

Pnomokonyoza bagli baska sistemlerde saglik sorunlari veya hastaliklar gelistigi

diistiniiliiyorsa her biri i¢in ayr1 konsiiltasyonlar ve tetkiklerin planlanmasi gerekir

Pnomokonyoz disinda baska meslek hastaliklari da diistiniiliiyorsa her biri igin ayri
konsiiltasyonlar ve tetkiklerin planlanmas1 gerekir.

Tim konsiiltasyon sonuglar1 ve tetkikler dikkate alinarak Medula sistemi {izerinden e-rapor
diizenlenerek bildirim yapilmas1 gerekir.

B. SGK sevki olmaksizin bagvuran pndmokonyoz siipheli hastalarda yapilmasi gereken degerlendirme-

ler ve istenmesi gereken tetkikler su sekildedir:

1.

2.

3.
4.
5.

6.

Yakinma, anamnez (meslek anamnezi ve genel tibbi anamnez), 6zge¢mis, soygecmis, sistem

sorgulamasi ve fizik muayeneyi iceren ilk degerlendirme

Uygun teknikle ¢ekilen ACG, ayirict tanida gerek olmasit hdlinde YCBT, tiiberkiiloz mevcut
ise ARB

ILO Pnémokonyoz Grafileri Degerlendirmesi
Solunum fonksiyon testleri (Hekim tarafindan uygun goriilen)

Bu degerlendirmeler sonrast pnémokonyoz tanisi konulmasi halinde ayni branstan {i¢ uzman veya

farkl1 branstan bes uzman katilimiyla saglik kurulu raporu diizenlenerek bildirim yapilmasi gerekir.

Bu degerlendirmeler neticesinde pndmokonyoz veya baskaca bir meslek hastaligi saptanmamasi
durumunda meslek hastalig1 bildirimi amagli saglik kurulu raporu diizenlenmesine gerek yoktur.
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Saglik kurulu raporu her ne sekilde diizenlenmis olursa olsun (basili rapor veya elektronik rapor) ra-
porlarin ¢iktilarinin alinarak raporun dayanagi olan tibbi tetkiklerin birer nlishalariyla birlikte bir dosya
olarak SGK sevki ile basvurmussa hastanin sevkini almis oldugu SGK 11 Miidiirliigii’ne, sevksiz olarak

basvurmussa son ¢alistig1 is yerinin bagli bulundugu SGK il Miidiirliigii’ne génderilmesi gerekmektedir.

Raporun bir 6rnegi de ilgili isverene gonderilir. isveren, meslek hastaliklar1 tanisinda yetkili saglik

kurulusunun ¢alisanla ilgili diizenledigi raporda belirtilen ¢alisma kosullarini saglamakla ytikiimliidiir.

Sonug olarak; Pnémokonyozlarda Maluliyet, Calisma Giicli Kayb1 ve Meslekte Kazanma Giicii Kaybi1
Orant (MKGKO)degerlendirilmesi konusunda yetkilendirilmis saglik kurulusu ve klinisyenin goérevi,

karar vericiler i¢in yeterli bir dosya hazirlamaktir. Yapilmasi gerekenler, sirasiyla;

1. Meslek hastaligi tanis1 koymak,

2. Taniy1 destekleyen testleri tamamlamak; Pnémokonyozlar i¢in bu testler dncelikle ACG ve
gerekirse YCBT'dir.

3. Hastaligin fonksiyonel durumunu degerlendirmek; Basit spirometri ve gerekirse voliimler,
DLCO, Arter Kan Gaz1 (AKG) analizleridir.

4. Saglik Kurulu Raporu (SKR) diizenlemek; Raporda hastaligin mesleki oldugu belirtilir.
Maluliyet ve/veya MKGKO belirtilmez.

Maluliyet ve/veya MKGKO karari, SGK Meslek Hastaliklar1 Saglik Kurullar tarafindan verilir. Bunun
i¢in Calisma Giicii ve Meslekte Kazanma Giicii Kayb1 Oran1 Tespit Islemleri Yonetmeligi'nde yer alan

yontemler kullanilir.

Kolay Bildirim

6331 Sayili Kanun/Md.14'e gére Meslek Hastaliginin Bildirim Sekli;

» "Is yeri hekimi veya saglik hizmeti sunuculari; meslek hastaligi 6n tanmisi koyduklar: vakalari, SGK
tarafindan yetkilendirilen saglik hizmeti sunucularina sevk eder.

» Yetkilendirilen saglik hizmeti sunuculart meslek hastaligi tanisi koyduklar: vakalar: en ge¢ on giin
icinde SGK’ya bildirir". Ayrica dlizenlenmis olan Saglik Kurulu Raporunun bir 6rnegini isverene
veya is yeri hekimine gonderir, bir 6rnegini is¢iye verir ve bilgilendirir.

» Kurum MEDULA sistemini kullanan saglik hizmet sunuculari/yetkilendirilen saglik hizmet
sunucularinca, kendilerine bagvuran c¢alisan hakkinda is kazasi ve/veya meslek hastaligi provizyonu
alimmis olmasi bildirim yerine geger. Ayrica is¢iye is goremezlik raporu verilirse, MEDULA is

goremezlik sayfasinda isaretleme yapilirsa, bu da bildirim yerine geger.

94



5. PNOMOKONYOZ YONETIMi

w ok
MM

Provizyon Tipi: | Normal ﬁ T.C.
= -
istisnai Hal: | is yeri normal muayene \S(l l\ e h
is yeri ise giris ya da periyodik muayene o .
TeKimlikNo: *
Sevk Tarihi-No: Normal Sigortali Turu: * [Seciniz ~
Normal Poliklinik Tarihi: * )
Vaka: * [Seciniz__~]
is Kazas1 Analik Rapor Tipi: [Seeinz ]
q Duzenleme Turu: *
Acil Nuks [Seciniz ~|
Trafik Kazasi Meslek Hastalik Suphesi ~
Is Kazasi Tarihiz =
Adli Vaka Adlivaka/TrafikKazasi: * [Secinz ~|

Gonderen DR. 1.: V5107 Hastalig Yatis Durumu:
" h
Gonderen DR. 2.: = —

MEDULA’da is kazas1 veya meslek hastaligi provizyonunun alinmamis olmasi durumunda, Genelge 7

no'lu ekinde yer alan saglik hizmeti sunuculari i¢in diizenlenen form ile kagit ortaminda bildirim yapilir.

P> Siiresinde bildirim yapilmayan her meslek hastalig1 i¢in sigortalilar bazinda ayr1 ayr1 idari
para cezas1 uygulanir. Bu nedenle, bildirimin bu pratik yolu, baslangigta cezal sorumluluktan
kurtulmak i¢in kolay bir yontemdir.

» Yetkilendirilen saglik hizmeti sunucular1 bundan sonra, diizenleyecekleri usuliine uygun
SKR'yi SGK’ya gondereceklerdir.

» "Isveren, Saglik hizmeti sunuculari veya is yeri hekimi tarafindan kendisine bildirilen meslek
hastaliklarini, 6grendigi tarihten itibaren ii¢ is giinii icinde SGK 'ya bildirir." Bu vakalarin
izlemi Gogiis Hastaliklar1 ve/veya Is ve Meslek Hastaliklar1 uzmani tarafindan yapalir.

r T.C. SOSYAL GUVENLIK KURUMU s

SOSTAL GEVENLIE KURTMU

IS KAZASI VE MESLEK HASTALIGI BIiLDiRIM FORMU

Meslek Hastahgi Halinde Doldurulacaktir:

Cahsilan Ortam:

Meslek Hastaligi Saptanma Sekli:

Meslek Hastahgi Etkeni:

Meslek Hastaligi Etken Siiresi:

is Goremezlik Seviyesi:

Meslek Hastalgi Tamsi:

Meslek Hastalgi Tam Tarihi:

Bildirim Tarihi: Bildirim Saati:

» s Yeri Hekimi (IYH)'nin de is¢iye saglik gdzetiminin sonuglarini agiklamasi ve is yerinde
giivenlik Onlemlerini gdzden gegirmek ve iyilestirmek gibi diizeltici eylemleri miimkiin

kilmak i¢in isverene geri bildirimde bulunmasi gerekir.
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5.2. Bildirim Sonrasi Yasal Siirecler

Meslek hastaliklar1 bildirimlerinin belki de en az odaklanilmasi gereken kismi sigortacilik islemleri
olmasina ragmen sorunun tiim taraflari1 (¢calisanlar, igverenler, politika yapicilar) bu kisim iizerinde daha
biiyilik bir hassasiyetle durmaktadirlar. Hatta meslek hastaliklarina iliskin siire¢ler i¢inde en ¢ok 6nem
verilen ve ilizerinde en ¢ok mesai harcanan siirecin sigortacilik siirecleri oldugunu sdylemek abartil
olmaz. Oysa meslekte kazanma giicli kayb1 orani, is géremezlik, maluliyet, tazminat gibi sigortacilik
kavramlar1 temelde, ¢alisan ile isveren arasindaki iliskiler ve devletin ilgili kurumlari ile fonlarini il-
gilendiren maddi diizenlemelerdir. Sigortacilik islemleri ve kavramlari {izerinden yapilan tartismalarin
Ozel olarak is sagligina ve genelde de toplum sagligina anlamli bir katkis1 yoktur. Ancak, meslek has-
talig1 tanis1 almis olan ¢alisanlarin kanunlardan kaynaklanan haklardan yararlanabilmeleri i¢in meslek
hastaliklar1 bildirimlerinin yapilmis olmas:t ve SGK’nin da bildirilen hastaligi meslek hastalig1 olarak

kabul etmis olmas1 gerekir.

Yetkili saglik kurulusu tarafindan hem isverene hem SGK'ya bildirimler yapilmis, ayrica hasta saglik
durumu hakkinda bilgilendirilmis olsa da MKGKO'nun tespiti i¢in bireysel bagvuru gereklidir. Calisma
ve Sosyal Giivenlik Bakanlig1 Meslek Hastaliklar1 Bildirim Rehberi'nde "Calisan veya emekli kisi talep
ettigi takdirde SGK Il Miidiirliigii veya Sosyal Giivenlik Merkezlerine meslekte kazanma giicii kaybi
oraninin tespiti i¢in saglik kurulu raporlari ile birlikte basvuruda bulunabilir" ibaresi yer almaktadir.
Hekim tarafindan hasta bilgilendirilmesinde bu konu 6nemlidir. Sigorta islemleri slirecinin baslatilmasi
iscinin i1 Sosyal Giivenlik Miidiirliigii’ne dilekceyle basvurmasidir. Basvuru dilekcesinde hastaliginin
mesleki oldugu yoniinde iddiasini dile getirmis olmas1 ve meslek hastaliginin tespitini talep etmesi ye-
terlidir. Ek olarak hekiminden saglayacagi hastaligini tanimlayan herhangi bir raporu sunmasi yararl
olmaktadir. Hekimin hastaligin meslek hastaligi olabilecegi yoniinde “kanaatini bildiren” bir raporsa

istenenden gii¢lii bir kanattir.

SGK Diizeyinde; i1 Sosyal Giivenlik Miidiirliigii, dilekce dogrultusunda olusturulacak dosya sunlari igerir:

1. Maluliyet veya meslek hastaligi tespitine iliskin talep dilekgesi

2. Isverenin adi1 soyadi veya ticaret unvani

3. Sigortalimin TCKN, Ad1 Soyadi

4. Calistig1 ortamda kullanilan toz, kimyasal madde ve ergonomik faktdrler, varsa {iriin giiven-
lik formlar

5. 1Issaghg is giivenligi uzmanlar1 veya varsa is giivenligi miifettisleri tarafindan diizenlenen
raporlar

6. Meslek hastaligi yapici igyerlerinde ¢aligsma siirelerini ve ¢alisma niteliklerini gosterir sos-
yal glivenlik denetmeni tarafindan diizenlenmis form

7. Sigortalida tespit edilen hastalik ya da arizay1 belirten meslek hastalig1 raporu diizenlemeye
yetkili hastaneler tarafindan usuliine uygun diizenlenmis saglik kurulu raporu ve dayandigi
tibbi belgeler
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8. Periyodik muayene ve dayandigi tibbi belgeler

9. Meslek hastaligina ugradigi is yerine iliskin ise giris saglik raporu veya beyani

Sosyal Giivenlik Miidiirliigii, sunulan ya da yetkilendirilmis hastane tarafindan génderilen SKR ile ye-
tinebilir, ya da hastay1 tan1 ve bildirim yetkisindeki bir hastaneye sevk ederek yeniden rapor tanzimini
talep edebilir. Raporlar ve eklerinin kontrolii tamamlandiktan sonra, bagli bulundugu Kurum Saglik Ku-
rulu’na gonderilir. Meslek Hastaliklar1 Kurum Saglik Kurullar1 sadece Ankara, Istanbul ve Izmir’dedir
ve diger iller bu ii¢ kurul arasinda paylastirilmis bulunmaktadir. Kurum Saglik Kurulu’nda saglik kurul
raporu ve tim ekleri incelenir ve bildirilmis olan hastalik tanilarindan hangilerinin meslek hastalig1 ka-
bul edilecegine yonelik degerlendirmeler yapilir. Kurum Saglik Kurulu gerekli gordiigii takdirde ek bilgi

ve belge talep edebilir. Bu degerlendirmelerde dikkate alinan en 6nemli hususlar sunlardir:

1. So6z konusu hastaligin klinik ve laboratuvar bulgulariyla kesinlestirilmis olmasi ve meslek
hastaligina yol agan etkenin, is yeri incelemesiyle kanitlanmis olmasi,

2. So6z konusu meslek hastaligin Calisma Giicli ve Meslekte Kazanma Giicii Kayb1 Orani Tes-
pit Islemleri Yénetmeligi’nin Ek-2’sinde yer alan “Meslek Hastaliklar1 Listesi'"nde bulu-
nan bir hastalik olmasi,

3. So6z konusu meslek hastaliginin Calisma Giicii ve Meslekte Kazanma Giicli Kayb1 Oram
Tespit Islemleri Yonetmeligi’'nde belirtilen maruziyet ve yiikiimliiliik siirelerine uygun se-

kilde ortaya ¢ikmis olmasi

Maruziyet siiresi; zararli etkinin baglamasiyla hastalik belirtilerinin ortaya ¢ikmasi i¢in gereken en az

suredir.

Yiikiimliiliik siiresi; sigortalinin meslek hastaligina sebep olan isinden fiilen ayrildig: tarih ile meslek
hastaliginin meydana ¢iktig1 tarih arasinda gegen en uzun siiredir; bir diger deyisle zararli mesleksel et-
mene maruziyetin sona ermesi ile hastalig1 ortaya ¢ikmasi arasinda gegebilecek, kabul edilebilir en uzun

siiredir (bulasict hastaliklar i¢in kulugka siiresi).

Bu agidan hekimlerin anamnez alirken maruziyet ve yiikiimliilik siiresiyle ilgili olabilecek detaylari

mutlaka sorgulamalar1 ve meslek hastaligi bildirim raporlarinda bu ayrintilar1 belirtmeleri 6nerilir.

Yukarida bahsi gegcen “Meslek Hastaliklar1 Listesi” Calisma Giicli ve Meslekte Kazanma Giicli Kayip
Orani Tespit Islemleri Yonetmeligi’nin Ek-2’sinde yer alir. Bu listede meslek hastaliklar: 5 ana baslik

olarak gruplanmistir:

1. A Grubu: Kimyasal Maddelerle Olan Meslek Hastaliklar1

2. B Grubu: Mesleki Cilt Hastaliklar1

3. C Grubu: Pnémokonyozlar ve diger Mesleki Solunum Sistemi Hastaliklar:
4. D Grubu: Mesleki Bulasic1 Hastaliklar

5. E Grubu: Fizik Etkenlerle Olan Meslek Hastaliklar1
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Bu listenin sol siitununda zararli ajanin meydana getirdigi baslica hastaliklar ve belirtileri, orta siitunun-
da yiikiimlilik stireleri, sag stitununda ise hastalik tehlikesi olan baslica isler yer almaktadir. Her bir
hastalik grubunun altina ise o hastalik “kesin tani”s1 i¢in gerekli olan tibbi incelemelere iliskin detaylar
belirtilmistir. Bu bakimdan, meslek hastaligi bildirimi yapilirken bu listenin de g6z 6niinde bulundurul-
masi1 oldukc¢a dnemlidir. Zira hangi hastaliklarin meslek hastaligi olarak kabul edilecegi, bu hastaliklar
i¢in belirlenmis olan maruziyet ve ylkiimliilik siireleri ile hastaliklarin kesin tanisi i¢in gerekli goriilen
tibbi degerlendirme ve testlerin neler oldugu bu listede belirtilmistir. Elbette bu listede yer almayan
hastaliklar da meslek hastalig1 olarak bildirilebilir. Bu durumda karar SGK Yiiksek Saglik Kurulu tara-

findan verilir.

5.2.1. Maluliyetle Ilgili Kavramlar ve Kavram Kargasasi

Meslek hastaliklarinin tibbi oldugu kadar yasal boyutu da vardir. Herhangi bir hastalik ya da yaralanma-
nin kigiyi malul birakmasinin 6tesinde, meslek hastaliklarinda bedensel biitiinliiglin maluliyet boyutuna
erismemis kayiplarinin da belirlenmesi ve tazmin edilmesi evrensel bir kuraldir. Pratikte bu ayrimin
yapilamadigi ve siklikla kavramlarin birbirinin yerine kullanildigi gériilmektedir. Bu béliimde, bu kav-

ramlara aciklik getirilmeye ¢alisilacaktir.

Hastalik: “Organizmanin normal yapisal veya fonksiyonel durumundan, belirli semptom ve bulgularla
seyreden herhangi bir zararli sapma” olarak tanimlanmaktadir. Hastaligin ayirt edici 6zelliklerini ta-
nimlamak i¢in, organizmanin “normal” durumunu bilmeye ihtiya¢ vardir. Bununla birlikte, hastalik ve

saglik arasinda keskin bir sinirlama her zaman belirgin degildir.

Subklinik Hastalik = Sessiz Hastalik, Sessiz Evre veya Asemptomatik Hastalik: Hastaligin, klinik

belirtiler ilk olarak ortaya ¢ikmadan dnceki donemini ifade eder.

Bozukluk: Viicudun veya organlarin yap1 veya fonksiyonlarinda fizyolojik, anatomik veya psikolojik
herhangi bir etkilenme ve/veya azalmadir. Bu durum kisinin giinliik yasam ve ¢aligma kapasitesinde her-
hangi bir kay1p yaratmamis olabilir, rutin kontrollerde veya ileri tetkiklerde ortaya ¢ikabilir. Bu bulgular

klinik, radyolojik veya fonksiyonel olabilir.

Maluliyet: Bozukluk sonucunda kisinin fiziksel veya mental fonksiyonlarinda tibbi olarak 6lciilebilen
herhangi bir azalma ve giinliik aktivitelerinde kisitlanma olmasidir. Bu kisitlanma, bir insan i¢in normal
kabul edilen aralikta bir aktiviteyi gerceklestirme yeterliliginde herhangi bir eksikligi ifade eder. Ak-
cigerler agisindan solunum fonksiyonlarinin azalmasina ve giinliilk yasam aktivitelerinde etkilenmeye

neden olan bozulma oranlaridir.

Gegici Maluliyet: Tam veya kismi maluliyete sebep oldugu saptanan hastaligin belli bir siire kendili-
ginden veya uygun bir tedavi ile tamamen diizelmesinin beklendigi, kisinin normal yasam ve ¢alisma

kapasitesine kavusacaginin umuldugu durumlardaki maluliyettir.
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Kalic1 Kismi Maluliyet: Fiziksel veya mental fonksiyonlarda tibbi olarak 6l¢iilebilen herhangi bir azal-
ma sonucu kisinin giinliik aktivitelerinde kisitlanma olmasidir. Kisi belli patoloji(ler) nedeniyle semp-
tomatik oldugu gibi fizik ve laboratuvar incelemelerinde de degisik derecelerde etkilenme saptanir. Ma-
luliyet oraninin %60'in altinda olmas1 durumudur. Kisinin, yapmakta oldugu isteki temel gereklilikleri

bazi kisitlara ragmen heniiz yerine getirebildigi kabul edilir.

Kalic1 Tam Maluliyet: Fonksiyonel kayiplar sonucu veya kismi maluliyete yol acan patolojinin ilerle-
mesi nedeniyle kisinin yas, cinsiyet, sosyal ve kiiltiirel faktorlere baglh olarak ¢alisma yasaminin tama-
men; normal giinliik aktivitesinin ise kismen veya tamamen sinirlanmasi veya yapilamamasi, maluliyet
oraninin %60'n tlizerinde olmasi durumudur. Optimal tedaviye ve bekleme siiresine ragmen diizelme
ihtimali olmayan maluliyettir. Kisinin, yapmakta oldugu isin temel gerekliliklerini yerine getiremedigi
kabul edilir.

Uygulamada maluliyet denildigi zaman Kalict Tam Maluliyet anlagilmalidir. Hukuki anlamda maluliyet;
Sosyal Giivenligin Asgari Normlart Hakkindaki 102 sayili ILO S6zlesmesi’ne gore “Mesleksel bir faaliyeti
yerine getirebilme giicliniin, mevzuatta tayin olunan bir derecede ve muhtemelen daimi olarak kaybedilmesi

veya hastalik 6deneginin kesildigi tarihte is gdremezligin devam etmesi hali” olarak tanimlanmistir.

03.10.2013 tarihli ve 28727 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan Maluliyet Tespiti islemleri
Yonetmeligi'ne gore maluliyet;
» SSK’l1(4/a) ve Bag-Kur’lu(4/b) sigortalilar i¢in; ¢caligma giiciiniin veya is kazasi veya meslek
hastalig1 sonucu meslekte kazanma giiciiniin en az %60’1n1,

» Memurlar icin (4/c) ¢alisma giiciiniin en az %60’ 11 veya vazifelerini yapamayacak sekilde

meslekte kazanma giiciinii kaybetme hali olarak tanimlanmaktadir.

Sikc¢a yapilan bir alg1 hatasin1 burada diizeltmek gerekirse, meslekte kazanma giiciinde %60’tan

az olan kayiplarin karsilig1 maluliyet olarak nitelendirilmemelidir.

Engellilik: Bireyin fiziksel, zihinsel, ruhsal ve duyusal yetilerinde ¢esitli diizeyde kayiplarindan dolay1

topluma diger bireyler ile esit kosullarda tam ve etkin katiliminin kisitlanmasini ifade etmektedir.

Pnomokonyoz tanisi konuldugu anda yasal haklari saglanarak kisinin toza maruziyeti sonlandirilmalidir.
Ciinkii ileri tetkiklerle bile kiside fonksiyonel etkilenme saptanmasa da akciger grafisinde 1.kategori
ve iizerinde bir pndmokonyoz varligi, PMF'nin gelisimi i¢in risktir. Bu da kiside kalic1 fonksiyonel
etkilemelere ve maluliyete gidisi hizlandiracaktir. Maruziyetin sonlandirilmasi, sadece kisinin isinden
uzaklastirilmasi olarak anlasilmamali, ¢calisma ortaminda etkin toz kontrol tedbirleri alinmali ve kisiye

uygun c¢alisma kosullar1 saglanmalidir.

Calisma Giicii Azalma Orani: Calisma Giicii Kaybinin yasal tanimi yoktur. “Ugradigi bedensel zarar

nedeniyle kendi durumundaki kisilerden daha az kazang elde edebilmek” seklinde tanimlanabilir. Or-
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negin ayagi kirilan kisi, saat tamirciligine devam edebilir. Calisma Giicii Kaybi, genel anlamda ilgili

piyasada kazang saglayabilme yeteneginin kaybini igerir.

Meslekte Kazanma Giicii Kayb1 Oram1 (MKGKO) ve is Goremezlik Tazminati: Meslekte Kazanma
Giicli kavraminin yasal bir tanim1 yoktur. Genellikle is kazas1 ve meslek hastaligi sonucunda sagligin
bozulmas1 nedeniyle diizenli bir gelir elde edilememesi, ya da eskisinden daha diisiik gelir elde edile-
bilmesi sonucunu doguracak sekilde kaybedilmesini ifade eder. Kaybin oranlanmasi, kisinin ayn1 bilgi
ve beceri diizeyindeki saglikli akranlariyla kiyaslanarak belirlenir. Bu orana bagli olarak hesaplanan
tazminatlar, kisinin "azalan kazang kapasitesi" (diminished earning capacity)’ni karsilamaya yoneliktir.
Azalan kazang kapasitesinin tazmini i¢in; bunun kalict olmasi ve istihdam iizerinde olumsuz etkisi ol-
masi1 gerekir. Erken evrede bile olsa, mesleginden dolay1 pndmokonyoza yakalanan bir is¢i, hastaliginin
kalic1 olmasi, bundan boyle tozlu ortamda ¢alismamasi geregi ve hastali§in tozun uzaklasilsa bile prog-

rese olma olasiligi nedenleriyle, MKGK nedeniyle hak talebinde bulunabilir.

Is yeri tehlikelerinin gerceklesmesi sonucu is kazasi sonucu sakatlanan veya meslek hastaliklarina
yakalanan is¢i;
» Tamamen veya kismen is goremez hale gelebilir,

» Beden ve ruh giicli bakimindan is gorebilmesini aynen siirdiirmekle birlikte daha ¢ok ¢aba
harcamak zorunda kaldig1 i¢in yipranir,

» s gorebilme giicii eksilmemesine ragmen is bulma yahut isinde eskisi gibi basarili olma
olanagini kaybedebilir.

Boylece is¢i gelirini tamamen yitirmekte veya bu geliri ayni diizeyde tutmak i¢in daha ¢ok yipranmakta,

ya da geliri azalmaktadir. Su duruma gore is¢inin zararlari iki sekilde belirmektedir;

1. Gelir kayb1

2. Yipranma

Aslinda is¢inin daha ¢ok ¢aba harcamasi sonucu yipranmasi da sonunda gelir kayb1 anlamini tasimakta-
dir. Clinkii is¢i olaganiistii ¢aba harcayarak yipranacak, is gorebilirlik siiresi eksilecek, olagandan daha
once calisma ve dolayisiyla gelir elde etme yasamina son vermek zorunda kalacaktir. Yani is goremezlik
ve doguracagi gelir kaybi ilerde gerceklesecektir. Bu zararlara is géremezlik zarari ve ilgili tazminata is
goremezlik tazminati denilmektedir. SGK uygulamalarinda hesaplanan MKGAO, tam da buna karsilik
gelmektedir. Bor¢lar Kanunu’nun 54. maddesine gore de bedensel bir zarara ugrayan kimse, calisma
glicli ve meslekte kazanma giicliniin tamamin1 veya bir kismini yitirmekten ve ilerde ekonomik olarak

karsilasacagi yoksulluktan dogacak zararini ve biitiin masraflarini isteyebilir.
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5.2.2. Pnomokonyozda Meslekte Kazanma Giicii Kayb1 Orani1 Degerlendirmesinde
Temel Ilkeler

5510 say1ili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortast Kanunu’nun 14. maddesinde; meslek hastalig1 tani-

m1 yapildiktan hemen sonra meslek hastaligi tespitinin ne sekilde yapilacagi asagidaki sekilde belirtilmistir:
“Sigortalinin ¢alistig1 isten dolay1 meslek hastaligina tutuldugunun;

a) Kurumca yetkilendirilen saglik hizmet sunucular1 tarafindan ustiliine uygun olarak diizenlenen

saglik kurulu raporu ve dayanagi tibbi belgelerin incelenmesi,

b) Kurumca gerekli goriildiigii hallerde, is yerindeki ¢alisma sartlarini ve buna bagh tibbi sonug-
larin1 ortaya koyan denetim raporlar1 ve gerekli diger belgelerin incelenmesi, sonucu Kurum

Saglik Kurulu tarafindan tespit edilmesi zorunludur.”

Buna ek olarak ayni kanunun 3. maddesinin 20. fikrasinda Kurum Saglik Kurulu’nun tanim1 yapilirken
bu kurullarin, kurumca yetkilendirilen saglik hizmeti sunucularinin saglik kurullarinca diizenlenecek
raporlardaki teshis ve bu teshise dayanak teskil eden belgeleri incelemek suretiyle, calisma giicii kaybi1
ve meslekte kazanma giicli kayb1 oranlarini, erken yaslanma halini, vazifelerini yapamayacak sekilde

meslekte kazanma giicii kaybini1 ve malalliik derecelerini belirlemeye yetkili oldugu belirtilmistir.

Kanunun her iki maddesi bir arada degerlendirildiginde tiim meslek hastaliklar1 i¢in meslekte kazanma
glicli azalma oranlarinin (MKGKO) belirlenmesinde meslek hastaliginin teshisine dayanak teskil eden

belgelerin incelenmesi gerektigi aciktir.

Bu rehberin pnémokonyoz tanisina iligkin béliimlerinde detayli olarak tartisildigi izere pnémokonyoz
tanis1 esas olarak radyolojik degerlendirmeye dayanmaktadir. Zira, Calisma Giicli Ve Meslekte Kazanma
Giicii Kayb1 Orani Tespit Islemleri Yénetmeligi’nin 20. maddesinin 3. fikrasinda “Pnémokonyoz deger-

lendirmeleri, ILO standartlar1 dikkate alinarak yapilir.” ifadesi yer almaktadir.

Bu baglamda pndmokonyoz tanisinin konulmasinda en énemli unsur olan radyolojik degerlendirme bulgu-
larinin MKGKO tespitinde de kullanilmasi gerekir. ILO Pndmokonyoz Radyografileri Siniflandirmasi temel
olarak epidemiyolojik aragtirmalarda, toz maruziyeti bulunan islerde ¢alisanlarin taranmasi ve izlenmesi ile
klinik amaglarla kullanim igin olusturulmus bir siniflama sistemidir. Bu siniflandirma tek bagina kullanildi-
ginda galisma kapasitesini belirlemekte ve kisinin maruz kaldigi tozlara bagli olarak saglik durumunda mey-
dana gelen etkilerin saptanmasinda yeterli olmayacagindan Uluslararas1 Calisma Orgiitii (ILO) tarafindan

bu siniflandirmanin tek basina tazminat amaglh degerlendirmelerde kullanilmasi dnerilmemektedir.

Bunun yaninda pnémokonyozdaki radyolojik bulgularin objektif olarak degerlendirilmesinde, tanisin-
da, takibinde kullanilabilecek uluslararasi gecerliligi olan baska bir 6l¢ek veya siniflandirma bulun-

madigindan pndmokonyozlarin radyolojik degerlendirme ve evrelemesinde ILO Pndmokonyoz Rad-
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yografileri Siniflandirmasi’nin kullanilmasi uygundur. Ancak ILO tarafindan da belirtildigi lizere, bu
siniflandirmanin tek basina kullanilmasi kisinin maruz kaldigi tozlardan etkilenme diizeyinin gergek
boyutunu yansitmakta yetersiz kalabilir. Bu nedenle, pndmokonyoza bagli MKGKO hesaplamalarinda
ILO Pndmokonyoz Radyografileri Siniflandirmasi’nin yani sira mutlaka akcigerin fonksiyonel durumu-
nu gosteren diger degerlendirmeler ile maruz kalinmis olan tozlarin akciger dist saglik etkileri ile olast
onkolojik sonuglarin1 da degerlendirebilen tetkiklerin kullanilmasi bir gerekliliktir. Diinyada pek ¢ok
tilkede pndmokonyozun yaratabildigi saglik sorunlarinin degerlendirmesinde bu temel bilgiler g6z onii-
ne alimmakta ve kisinin sikayetleri, fizik muayene bulgulari, radyolojik bulgulari, solunum fonksiyon
testi parametreleri, solunum yetmezligine iliskin verileri, egzersiz testleri, kardiyak degerlendirmeleri

ve diger sistemik incelemeleri kullanila gelmektedir.

Bu bakisla, pnomokonyoza bagli gelisen MKGKO’nun tespitinde kullanilabilecek degerlendirme yon-
temleri asagidaki gibidir:

1. Radyolojik bulgular: Daha objektif bir degerlendirme yontemi bulunmadigindan ILO Pnémokon-
yoz Radyografileri Smiflandirmasi kullanilabilir, bunun yaninda akciger tomografi bulgularini esas
alan radyolojik degerlendirme yontemleri de kullanilabilir. Hangi yontem segilecek olursa olsun pno-

mokonyoza bagli MKGKO hesaplanmasinda radyolojik degerlendirme mutlaka esas olmalidir.

2. Solunum fonksiyon testleri: Fonksiyonel kaybin ortaya konulmasi bakimindan dnemlidir.
Pnomokonyoza bagli MKGKO hesaplamasinda goz oniine alinmasinda yarar vardir. Basit
spirometri, reversibilite testi, CO difiizyon testi, tiim viicut pletismografisi gibi temel testler
basta olmak iizere pek ¢ok solunum fonksiyon testi bu amagla kullanilabilir. Ancak solunum
fonksiyon testi sonug¢larinin sigara igme, hava kirliligi, gégiis duvari ve omurga deformitele-
ri, obezite, sistemik hastaliklarin akciger tutulumlari, akcigerin mesleki akciger hastaliklar
disindaki her tiirlii hastaliklarindan etkilenebilmesi sebebiyle bu testlerle elde edilen bulgula-
rin pndmokonyoza spesifik olmadigi mutlaka akilda tutulmalidir. Buna ek olarak pndmokon-
yozlarin genellikle kronik seyirli olmalari, erken evrelerde solunum fonksiyonlarini genellikle
etkilememeleri, solunum fonksiyonlarini etkilediklerinde genellikle hastaligin ileri evrelerine
gelinmis olmas1 gibi nedenlerle is sagliginin ¢ok 6nemli bir boyutu olan meslek hastaliklari-
nin 6nlenmesinde bu testlerin sonuglar1 kesinlikle bir gdsterge olarak kullanilamaz. Ayrica,
bu testlerin sonuglar1 cihaz kalibrasyonu, testi uygulayan teknisyen ve hastanin kendisinden

etkilenebildigi i¢in bu testlerin degerlendirilmesinde giigliikler vardir.

3. Egzersiz testleri: Fonksiyonel durumun degerlendirilmesinde pek ¢ok agidan diger solunum
fonksiyon testlerinden istiindiirler. Bu testler arasinda temel olarak 6 dakika yiirlime testi,
shuttle yiiriime testi, ergospirometri sayilabilir. Ozellikle ergospirometrik degerlendirmeler

hem cihaz, hem de bu testler konusunda egitimli ve deneyimli personel gerektirdiginden pek
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¢ok merkezde bu testlerin yapilmasi olanagi bulunmamaktadir. Bir zorunluluk olarak talep
edilmese de bu testlerin yapilabildigi durumlarda MKGKO hesaplamalarinda dikkate alinma-
sinda yarar vardir. Solunum fonksiyon testlerine benzer sekilde, bu testlerin sonuglari da cihaz
kalibrasyonu, testi uygulayan teknisyen ve hastanin kendisinden etkilenebildigi i¢in bu testle-

rin degerlendirilmesinde giigliikler vardir.

4. Arter kan gazi analizi: Ozellikle solunum yetmezligi gelismis olan olgularda mutlaka deger-

lendirmeye alinmalidir.

5. Kardiyak degerlendirme: Pndmokonyozlar maruz kalinan tozun igerigiyle iliskili olarak ce-
sitli evrelerde, farkli diizeylerde kardiyak etkilenmeye neden olabilirler. Bu nedenle, 6zellikle
kor pulmonale’nin degerlendirilmesinde kardiyak degerlendirme ve ekokardiyografik incele-

meler yararli olacaktir.

6. Sikayetler ve fizik muayene bulgulari: Sikayetler ileri derecede subjektif bulgulardir. Has-
taligin agirligi konusunda klinisyene fikir verebilirler ancak MKGKO gibi objektif degerlen-
dirme gerektiren durumlarda hastanin sikayetlerinin dikkate alinmasi sorunlu bir durumdur.
Yine de pek ¢ok iilkede kisinin sikayetlerinin ¢esitli derecelerde MKGKO hesaplamalarinda
kullanildig: bilinmektedir. Fizik muayene bulgular1 daha objektif kriterler olsa da bu bulgular
da tipk1 solunum fonksiyon testlerinde oldugu gibi hastaliga 6zgii degildirler ve genellikle has-

taligin agirlik diizeyini yansitmazlar.

7. Diger organlara iliskin degerlendirmeler: Silika ve asbest basta olmak iizere pndmokonyoz
etiyolojisinde yer alan pek ¢ok maddenin Uluslararasi Kanser Arastirmalart Ajanst (IARC)
tarafindan insan ic¢in kesin karsinojen sinifinda yer aldigi unutulmamalidir. Dolayisiyla, her
pnomokonyoz hastasinin ayni zamanda maligniteler yoniinden de takip edilmesi gereklidir.
Pnédmokonyoz tanili kisilerde akciger kanseri gibi malign hastaliklar gelistigZinde MKGKO he-

saplamalar1 bu yeni duruma gore yeniden gdzden gegirilmelidir.

Pnomokonyoz etiyolojisinde yer alan etmenlerin nadiren de olsa bobrekler, karaciger, sinir sistemi iize-
rinde etkileri olabildigi, yine pndmokonyoz tanili hastalarda bazi romatolojik hastaliklarin sikliginin
artt1g1 bilinmektedir. Bu nedenle bu tip sistemik etkilenmeleri gelismis olan hastalarin da MKGKO he-

saplamalarinin yeni hastalik ve durumlarina gore gilincellenmesi yerinde olacaktir.

Pnémokonyozlarda MKGKO hesaplamasinin uzmanlik gerektiren bir durum oldugu, pndmokonyozla
iligkili olabilecek diger hastalik ve durumlarinin tespitinin bu hesaplamalara etkisinin olabilecegi unutul-
mamalidir. Bir diger 6nemli nokta da pndmokonyozla iliskili olmayan patolojilerin ayirt edilmesi ve bu
hastalik ve durumlar nedeniyle gelisen histopatolojik bulgular ile fonksiyonel etkilenmelerin MKGKO

hesaplamalarinin disinda tutulmasi gerekliligidir.
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5.3. Birinci Basamak Saghk Hizmetlerinde Pnomokonyoz Yonetimi

Birinci basamak saglik kuruluslar asagidaki gibidir:

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.

8.
9.

Biinyesinde birinci basamak saglik kurulusu bulunan il¢e saglik midiirligi
Toplum Sagligi Merkezi (TSM)

Aile Saglig1 Merkezi (ASM)

Halk Sagligi Laboratuvari (L1 ve L2)

Kurum Tabipligi

112 Acil Saglik Hizmeti Birimleri

“Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda Yonetmelik” kapsaminda hizmet veren merkez

veya birimler
Is yeri saglik ve giivenlik hizmeti sunan birimler

Belediyelere ait poliklinikler

10. “Ayakta Teshis ve Tedavi Yapilan Ozel Saglik Kuruluslar1 Hakkinda Y®&netmelik” kapsa-

minda agilan 6zel poliklinikler

11. “Ag1z ve Dis Sagligi Hizmeti Sunulan Ozel Saglik Kuruluslar1 Hakkinda Y&netmelik” kap-

saminda ag¢ilan agiz ve dis sagligi hizmeti veren 6zel saglik kuruluslari

12. Universiteler biinyesindeki mediko-sosyal birimler

13. Tiirk Silahli Kuvvetleri’nin birinci basamak saglik tiniteleri

14. 6197 sayili Eczacilar ve Eczaneler Hakkinda Kanun kapsaminda serbest faaliyet gdsteren

eczaneler

15. Muayenehaneler

16. Entegre ilce devlet hastaneleri (E2 ve E3)

Bunlara ek olarak birinci basamak saglik kuruluslarinin faaliyet izin belgelerine bagli kurulus olarak

eklenebilecek birimler ise su sekilde belirtilmistir (1):

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.

Cocuk, ergen, kadin ve tireme sagligi1 birimleri
Enfeksiyon kontrol birimi

Entegre saglik hizmeti birimi

Evde saglik hizmeti birimi

Kanser erken teshis, tarama ve egitim merkezi
Sitma savas dispanseri

Verem savag dispanseri

Saglikli hayat merkezi
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9. Gogmen sagligi merkezi

10. s saglig1 ve giivenligi birimi

11. Yetkilendirilmis aile hekimligi birimi
12. Saglik evi

Anlasildig1 lizere birinci basamak saglik hizmetleri oldukca genis bir spektrumu kapsami i¢ine alan ¢ok
pargali bir yapidir. Bununla birlikte yiiriirliikte olan yasal diizenlemeler uyarinca birinci basamak saglik

kuruluslarinin hi¢biri meslek hastaliklar: bildirimi i¢in yetkili saglik kuruluslari arasinda yer almaz.

Ancak yine de birinci basamak saglik hizmetleri toplumun her kesimine saglik hizmeti sunulan bir yapi-
lanma olmas1 ve ulasilabilirligi yiiksek olmasi nedeniyle meslek hastaliklari tan1 ve bildirimi agisindan
¢ok dnemlidir. Bu saglik kuruluslarinda goérev yapan hekimlerin meslek hastaliklarina iliskin bilgilerinin
ve farkindaliklarinin yiiksek olmasi meslek hastaligi siiphesi olan kisilerin erken tani almasi ve dogru

yonlendirilmesi acisindan kritik 6neme sahiptir.

Aile hekimlerinin takibinde olan kisiler arasinda pndmokonyoz tanili kisiler olmas1 halinde bu hastalarin
izlemlerinin 6zellik arz ettigi unutulmamali ve izlemler mutlaka deneyimli bir merkezle ortaklasa yiirii-
tiilmelidir. Genel olarak toz maruziyetinin devam ettigi durumlarin yaninda tozdan uzaklasildiktan sonra
dahi pndmokonyozun klinik ve radyolojik bulgularinda ilerleme (agirlagsma) olabilecegi unutulmama-
lidir. Bunun yaninda bu hastalarin tiiberkiiloz yatkinliklarinin artmis olmasi nedeniyle latent tiiberkiiloz
enfeksiyon tedavisi endikasyonu bulunanlarin tespit edilmesi ve bu kisilerde vakit kaybetmeden tedaviye
baslanabilmesi agisindan verem savas dispanserlerine ve konuyla ilgilenen diger saglik kuruluslarina
yonlendirilmeleri gerektigi akilda tutulmalidir. Konuyla ilgili detaylar “Pnémokonyozda Saglik Gozetimi
ve Hasta Yonetimi” boliimiinde paylasilmistir. Bunun yaninda pndmokonyoz tanili kisilere de tipki diger
kronik akciger hastalarina oldugu gibi influenza ve pndomokok asilamalarinin yapilmasi gerektigi unutul-
mamalidir. Hastalar mutlaka konuyla ilgili bilgilendirilmeli ve as1 takvimine uygun sekilde asilamalari
yapilmalidir. Buna ek olarak, silika basta olmak iizere asbest, berilyum, aliiminyum, kadmiyum, krom,
komiir, nikel, kaynak dumanlar1 gibi pndmokonyoza neden olabilen etkenlerin Uluslararasi Kanser Aras-
tirma Ajansi (IARC) tarafindan Grup 1 (insan i¢in kesin kanserojen) sinifta yer aldigi da unutulmamalidir.

Hasta izlemleri bu bilgiler 1s181nda planlanmalidir (izlem sekli ve izlem araliklar1 agisindan).

Akciger sagligini korumak bakimindan genel bir yaklasim olarak tiim pndmokonyoz tanili hastalarin si-
gara birakma miidahalesi a¢isindan degerlendirilmesi ve buna yonelik planlamalarinin yapilmasi da birin-

ci basamak saglik kuruluslar1 tarafindan planlanmasi gereken saglik hizmetlerinin basinda gelmektedir.

Muayenehaneler, 6zel saglik kuruluslari, belediyelere ait poliklinikler ile {iniversitelerin biinyesindeki
mediko-sosyal birimlerde ¢alisan hekimler de meslek hastaligindan siiphelendikleri kisilere temel dii-

zeyde bilgi ve egitim verebilirler ve onlari ileri tetkik ve bildirim amaciyla yetkili saglik kuruluglarina
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yonlendirebilirler. Bunlara ek olarak yukarida belirtilmis olan konulari dikkate alarak hastalarin tetkik

ve izlem planlamalarini yapabilirler.

Kurum tabipleri ile is yeri hekimlerinin ¢alisma kosullarin1 ve is ortamindaki olas1 saglik risklerini
bilmeleri sebebiyle meslek hastaliklar1 tan1 ve bildiriminde 6zel bir yerleri vardir. Ozellikle ise giris
muayeneleri ve periyodik muayeneler sirasinda meslek hastaligi tanisindan siiphelendikleri ¢alisanlari
ileri tetkik ve meslek hastalig1 bildirimi acisindan yetkili saglik kuruluslarina yonlendirmeleri meslek
hastaliklarinin erken tanisi agisindan hayati dneme sahiptir. Ozellikle is yeri hekimlerinin meslek hasta-
l1g1 tanist icin kritik bilgi ve belgeleri yetkili saglik kuruluslarina saglamalar1 ¢ok dnemlidir. Bu belgeler
arasinda en dnemlileri; calisanin saglik gdzetimi kayitlari, is yerinde yapilan degerlendirme ve tetkikle-
ri, is ortamina ve ¢alisanin bireysel maruz kalimina dair dl¢timler, calisanin is tanimi ve is yerinde maruz
kaldig1 olas1 saglik riskleri, meslek hastaligindan sorumlu olabilecek maddelere ait malzeme giivenlik
bilgi formlar1 olarak sayilabilir. Yetkili saglik kuruluslarinin meslek hastaligi agisindan degerlendirme
yaparken calisanin is ortamini ve yaptigi isi gézlemleme sansi olmadigi diisiiniildiigiinde is yeri hekimi-
nin ¢alisanla ilgili saglayacag bilgi ve belgelerin ne kadar énemli oldugu daha iyi anlasilabilir. s yeri
hekimlerinin bu protokolde yer alan “Pnémokonyozda Saglik Gozetimi ve Hasta Yonetimi” isimli bo-
limde bahsi gegen tiim konulara hakim olmas1 ve ¢alisanlar1 bu bilimsel ilkeleri dikkate alarak izlemesi

etik ve medikolegal bir zorunluluktur.

Ozetle, boliimiin baginda da ifade edildigi gibi birinci basamak saglik kuruluglari meslek hastaligi bil-
dirimi ac¢isindan yetkili saglik kuruslar1 arasinda yer almasalar da pndmokonyoz tanisi ile izleminde ve
hepsinden dnemlisi pndmokonyozun dnlenmesinde kilit 6neme sahiptir. Calisma yasaminda is yeri he-
kimleri biiylik 6l¢ide pndmokonyoz tarama, tani ve bildirimine odaklanmak zorunda kalmiglarsa da asli
gorevlerinin isyerlerinin tozdan arindirilmas: oldugunu her zaman akilda tutmalidirlar. s yeri hekimleri
is saglig1 ve giivenligi hizmetlerinin temel unsurudur. s saglig1 perspektifinden bakildiginda meslek
hastaliklarindan korunma her zaman hastaliklarin tespiti ve tedavisinden 6nemli ve dnceliklidir. Bir bas-
ka deyisle meslek hastaligi tanisi1 hastalanmig olan ¢alisandan ¢ok, heniiz hastalanmamis olan ¢alisanlar
i¢in konulur ve konulmalidir. Pndmokonyoz tanis1 konulmus bir ¢alisan i¢in tibbi agidan tozdan uzak-
lastirma ve izlem disinda yapilabilecek bir sey kalmamistir. Oysa is yerinde alinacak etkin toz kontrol
tedbirleri o is yerinde ¢alismakta olan ve calisacak olan belki de binlerce ¢alisanin saglikli bir ortamda

calismalarint ve pndmokonyozdan korunmalarini saglayacaktir.
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5.4. Ikinci Basamak Saghk Kuruluslarinda Pnémokonyoz Yonetimi

Ikinci basamak saglik kuruluslari asagidaki gibidir:

1. Egitim ve arastirma hastanesi olmayan devlet hastaneleri ve dal hastaneleri ile bunlarin semt
poliklinikleri

2. Entegre ilge hastanesi (E1)
3. Saglik Bakanligi’na bagli agiz ve dis sagligi merkezleri

4. Kamu kurumlarina ait olup bakanlik¢a ruhsatlandirilmis olan hastaneler, tip merkezleri ve
dal merkezleri

5. “Ozel Hastaneler Yonetmeligi”ne gore ruhsat almis 6zel hastaneler

6. “Ayakta Teshis ve Tedavi Yapilan Ozel Saglik Kuruluslari Hakkinda Y énetmelik” kapsaminda

acilan tip merkezleri ve dal merkezleri
7. Agiz ve dis sagligi hastaneleri
8. Diyaliz, tiremeye yardimci tedavi merkezleri, hiperbarik oksijen tedavi merkezleri, tibbi

laboratuarlar gibi miistakil olarak ruhsatlandirilan tan1 ve tedavi merkezleri

Bunlara ek olarak ikinci basamak saglik kuruluslarinin faaliyet izin belgelerine bagli kurulus olarak

eklenebilecek birimler ise su sekilde belirtilmistir:
1. Alkol ve madde bagimlilig1 tedavi ve egitim merkezi
2. Cocuk ve ergen madde bagimliligi tedavi merkezi
3. Diyaliz merkezi
4. Gebe okulu
5. Geleneksel ve tamamlayici tip uygulama birimi
6. Obezite merkezi
7. Toplum ruh sagligi merkezi
8. Uremeye yardimc tedavi merkezi
9. Semt poliklinigi

10. Ek hizmet binasi1 ve benzeri birimler

Daha once de belirtildigi sekilde ikinci basamak saglik kuruluslart meslek hastaliklarinin bildirimi igin
yetkilendirilmis saglik kuruluslari arasinda yer almaz. Bunun tek istisnast meslek hastaliklar1 hastane-
leridir. Istanbul Meslek Hastaliklar1 Hastanesi’nin SB Istanbul Siireyyapasa Gogiis Hastaliklar1 ve Go-
giis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne devredilmesinden sonra iilkemizde meslek hastaliklari
hastanesi statiisiinde iki adet hastane hizmet vermeye devam etmektedir. Bunlar SB Ankara Mesleki ve
Cevresel Hastaliklar Hastanesi ve SB Zonguldak Uzunmehmet Go6giis ve Meslek Hastaliklar1 Hastane-
si’dir. Bunlardan Uzunmehmet Gogiis ve Meslek Hastaliklar1 Hastanesi agirlikli olarak mesleki akciger

hastaliklart alaninda hizmet vermektedir. Ankara Mesleki ve Cevresel Hastaliklar Hastanesi ise sahip
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oldugu deneyimli uzman kadrosu ve toksikoloji laboratuari altyapisi ile tiim meslek hastaliklari igin
oldugu kadar endiistriyel ve klinik toksikoloji alanlarinda da ulusal bir referans merkezi gibi faaliyet
gostermektedir. Bu iki hastane ikinci basamak saglik kurulusu kapsaminda olmalarina ragmen meslek
hastaliklar1 bildirimi agisindan yetkili saglik kuruluslar1 arasinda yer aldiklarindan bunlarin isleyisi ve
pnémokonyoz tani ve bildirimindeki gérev ve sorumluluklart bir sonraki boliimde tartisilacaktir. Zira
bu iki hastane genel olarak ikinci basamak saglik kuruluglari arasinda yer alsalar da meslek hastaliklar1
tan1 ve bildirimi s6z konusu oldugunda bir nevi ligiincli basamak saglik kurulusu gibi faaliyet goster-

mektedirler.

Boylece, bu boliimde meslek hastaliklar1 hastaneleri disinda kalan ikinci basamak saglik kuruluslarinin

pnémokonyoz tani ve bildirimindeki gérev ve sorumluluklar: tartisilmaya ¢alisilacaktir.

Ikinci basamak saglik kuruluslarinda gérev yapan hekimler iki sekilde pndmokonyoz hastalariyla karsi-
lagabilirler. Bunlardan ilki pndmokonyoz siipheli olgunun ilk degerlendirmesidir. Calisan pndmokonyoz
On tanist ile i yeri hekimi veya baska bir hekim tarafindan ikinci basamak saglik kurulusuna yonlendi-
rilebilecegi gibi kendisi de bu slipheyle basvurabilir. Bunun yaninda bazi durumlarda baska nedenlerle
basvurmus olan bir ¢alisanda hekimler pnomokonyoz 6n tanisini diisiinebilirler. Tim bu durumlarda ilk
yapilmasi gereken her zaman oldugu gibi ayrintili bir is dykiisii alinmasidir. Tozlu islerde ¢caligma dykii-
sii bulunan veya hali hazirda tozlu islerde ¢alismakta olan kisilerde mutlaka ACG g¢ekilmelidir. Akciger
goriintiilemesinde pndmokonyoz ile uyumlu olabilecek radyolojik bulgular1 olan kisilere ayirici tani
acisindan YCBT cekilebilir. ACG’sinde tespit edilen radyolojik bulgularin baska bir hastaliktan kaynak-
lanip kaynaklanmadigi ayirt edilmeye ¢alisilir. Bu asamada hastay1 degerlendiren hekimin konuyla ilgili
hastay1 bilgilendirerek tani ve bildirim siirecinin tamamlanabilmesi amaciyla hastay1 en yakin yetkili
saglik kurulusuna sevk etmesi gerekir (Sekil 5). Meslek hastaliklarinin bildirimi zorunlu hastaliklar
oldugu ve bildirimin yapilmamas1 halinde idari para cezasi uygulanabildigi unutulmamalidir. Buna ek
olarak meslek hastaligi oldugu halde meslek hastaligi tanisinin erken donemde konulamadigi olgularda
oldukga detayli tibbi degerlendirmeler yapildig1 ve hatta kimi zaman gereksiz invaziv tanisal girisimler
uygulandig goriilebilmektedir. Ayrica, meslek hastaligi tanist konulmamis olan calisan, is ortaminda
tozdan uzaklastirilmamakta ve sagligi olumsuz etkilenmeye devam etmektedir. Yine meslek hastaligi
tanis1 almamis olmalar1 nedeniyle bu kisiler, yasal diizenlemelerde belirtilen pek ¢ok haktan da mahrum

kalmaktadirlar.
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Sekil 5. ikinci Basmak Saghk Kuruluslarinda Pnémokonyoz Tani ve Yonetim Algoritmasi

Ikinci basamak saglik kuruluslarinda ¢alisan hekimlerin pndmokonyoz hastalari ile ikinci karsilasma
sekli ise hali hazirda yetkili saglik kuruluslar1 tarafindan pnémokonyoz tanisi konularak bildirimi yapil-
mis olan hastalarin izlemleridir. Bu kisiler tan1 konulduktan sonra klinik olarak izlemleri gerektiginden
sik sik saglik kuruluslarina bagvururlar. Pndmokonyoz tanilt kisilerin saglik gdzetimlerinin ve hastalik
yonetimlerinin hangi hususlar dikkate alinarak yapilmasi gerektigi “Pndmokonyozda Saglik Gozetimi
ve Hasta Yonetimi” boliimiinde detayli olarak ele alinmistir. Burada hekimlerin pndmokonyoz tanili

hastalarin izlemlerinde dikkat etmeleri gereken hususlar maddeler halinde 6zetlenecek olursa;

1. Pnomokonyoz tanisi konulduktan sonra esas olan hastanin tozlu is ortamindan olabildigince
uzaklastirilmasidir. Hastaya her vizitte is ortaminda toza maruz kalip kalmadigi mutlaka

sorulmali ve konuyla ilgili bilgilendirme yapilmalidir.

2. Pnomokonyoz hastaligi, kisi tozdan tamamen uzaklagtirilmis olsa dahi yillar i¢inde ilerleye-
bilmektedir. Bu nedenle pndmokonyoz tanili hastalarin belirli araliklarla kontrole ¢agirilma-
lar1 uygun olacaktir. Kontrollerin hangi durumda hangi siklikta yapilmasi gerektigine iliskin

uluslararasi bir uzlasi bulunmamakla birlikte genel olarak tozlu ortamda ¢alismaya devam
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eden, solunum fonksiyon testi parametrelerinde bozukluk tespit edilmis olan, hastaliginda
klinik ve radyolojik progresyon oldugu daha 6nceden teyit edilmis olan, kor pulmonale gibi
komplikasyonlarin gelistigi, progresif masif fibrozisi olan olgularin en az yilda bir olacak
sekilde kontrollere ¢agirilmasinda yarar vardir. Kontrollerde klinik ve/veya radyolojik prog-
resyon siiphesi olan hastalar vakit kaybedilmeden ve ileri tanisal islemler planlanmadan

pnémokonyoz konusunda deneyimli bir yetkili saglik kurulusuna sevk edilmelidir.

3. Silika basta olmak lizere asbest, berilyum, aliiminyum, kadmiyum, krom, komiir, nikel, kay-
nak dumanlar1 gibi pndmokonyoza neden olabilen etkenlerin Uluslararas1 Kanser Arastirma
Ajansi (IARC) tarafindan Grup 1 (insan i¢in kesin kanserojen) sinifta yer aldig1 unutulma-
malidir. Buna ek olarak tozlu is kollarinda ¢alisanlarin pek ¢ogunun sigara igmekte oldugu
veya sigara igcme Oykiisii bulundugu goz Oniine alindiginda akciger kanseri basta olmak
tizere bazi kanser tiirleri agisindan artmis riskin s6z konusu oldugu her zaman akilda tutul-
malidir. Bu nedenle gegmeyen oksiiriik, nefes darliginda kisa siirede anlamli artis, hemop-
tizi, halsizlik, istahsizlik, kilo kayb1 gibi alarm semptomlar1 gosteren ve/veya radyolojik
goriintiilemesinde malignite sliphesi saptanan hastalar ivedilikle yetkili saglik kuruluslarina
sevk edilmelidir. Bu kisilerde saptanacak olan kanserlerin de meslek hastalig1 niteliginde

olabilecegi unutulmamalidir.

4. Pndmokonyoz tanili hastalarin her kontrollerinde radyolojik goériintiilemenin yaninda so-
lunum fonksiyon testleri, alt1 dakika yiiriime testi ve ergospirometri gibi fonksiyonel de-
gerlendirmeye olanak saglayan testlerle de degerlendirmeleri hastaligin seyri ve ek hasta-
liklarin tabloya eklenip eklenmediginin gosterilebilmesi acisindan dnemlidir. Fonksiyonel
degerlendirme is ortamindaki durumu da ortaya koyabilmesi bakimindan PEFmetre ile de
yapilabilir. Burada is yeri hekimi ile iletisim kurulmasi ve is yeri hekiminden destek alin-

masi PEFmetre etkinligini arttiracaktir.

5. Genel saglik ilkeleri bakimindan pnémokonyoz tanili hastalarin viicut kitle endeksleri ile si-
gara igme durumlarinin yakindan izlenmesi gerekir. Sigara icmeye devam eden pnémokon-
yoz hastalarinin sigara igmenin solunum fonksiyonlarina olan olumsuz etkileri ile karsino-
jen etkileri konusunda detayli olarak bilgilendirilmeleri ve mutlaka sigara birakma tedavisi

amaciyla profesyonel bir merkeze yonlendirilmeleri gerekir.

6. Pnomokonyozun akciger disinda pek ¢ok organ ve sistemi ilgilendiren saglik sorunlarina yol
acabilecegi de mutlaka akilda tutulmalidir. Akcigerin disinda en ¢ok etkilenen organlar kalp
ve bobreklerdir. Bunun yaninda romatolojik hastalik sikliginda da artis gézlemlenebilir.

7. Pndémokonyoz tanili hastalarin artmis tiiberkiiloz riski nedeniyle mutlaka TDT veya Inter-
feron Gama Salinim Testleri (IGST) ile degerlendirilerek Latent Tiiberkiiloz Enfeksiyon

Tedavisi endikasyonu ag¢isindan yonlendirilmeleri gerekir.

8. Bu hastalarin tiiberkiiloz dis1 solunum yolu enfeksiyonlarina karsi da korunmalar1 gerekti-
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ginden, diger kronik akciger hastaliklarindakine benzer sekilde influenza ve pnomokok asisi

olmalar1 mutlaka saglanmalidir.

9. Tiim bunlara ek olarak pndmokonyoz tanisi alan hastalar genellikle ¢ok tehlikeli sinifta yer
alan igyerlerinde g¢aligtiklari i¢in toz disinda pek ¢ok risk etmenine maruz kalabilmektedir-
ler. Buna bagli olarak bu kisilerde pek ¢ok baska meslek hastaligi goriilebilir veya zaman
i¢inde geligebilir. Bu nedenle pndmokonyoz tanili hastalarda sistemik degerlendirme yapil-
masi1 0zellikle 6nemlidir. Pnoémokonyoz dis1 meslek hastaligi siiphesi olusmasi halinde kisi

mutlaka yetkili saglik kuruluslarina yonlendirilmelidir.

10. Pnomokonyoz, etkin bir tedavisi olmayan, kimi zaman ciddi fonksiyon kayiplarina ve ba-
zen de akciger nakline varabilecek 6nemli komplikasyonlara yol agabilen, tozdan uzakla-
silsa bile ilerleyebilen, tan1 konulduktan sonra genellikle kisinin is kayb1 ile sonuglanan
ve yeniden is bulamamasina neden olan, bdylece kiside ciddi sosyoekonomik zorluklara
yol agabilen bir hastaliktir. Pndmokonyoz tanist konuldugu andan itibaren kisiler ¢ok ciddi
sosyal ve ekonomik zorluklarla karsilasmaktadirlar ve bunun neticesinde ¢ogu zaman ruh
sagliklar1 bozulmaktadir. Bu nedenle depresif duygu durum, anksiyete, uyku bozukluklar1
gibi psikolojik belirtiler saptanan kisilerin mutlaka profesyonel psikolojik yardim i¢in yon-

lendirilmeleri gerekir.

Ozetle; ikinci basamak saglik kuruluslarinda yapilan degerlendirmelerde pnémokonyoz klinik siiphesi
olusan hastalar olabildigince erken siiregte miimkiinse ek tetkik ve degerlendirmelerle vakit kaybedil-
meden pndmokonyoz konusunda deneyimli yetkili saglik kuruluslarina sevk edilmelidir. ikinci basamak
saglik kuruluslarinda izlemi yapilan pndmokonyoz tanili kisilerde izlemde yukarida bahsi gegen siipheli
klinik degisiklikler gelismesi halinde ivedilikle hem ileri tetkik hem de yeni bir klinik durum ortaya
¢ikmigsa (progresyon, ek meslek hastaligi gelisimi, vs.) bu durumun bildirimi agisindan bu hastalarin

yetkili saglik kuruluglarina sevk edilmeleri gerekir.

5.5. Uciincii Basamak Saghk Kuruluslarinda Pnémokonyoz Yénetimi

Ugiincii basamak saglik kuruluslari;

1. Saglik Bakanligi’na bagh egitim ve arastirma hastaneleri

2. Devlet ve vakif iiniversitelerine bagl hastanelerdir.

Bu hastaneler Saglik Bakanligi’nin tanimi uyarinca ileri tetkik ve 6zel tedavi gerektiren hastaliklar igin
ileri teknoloji iceren ve/veya egitim ve arastirma hizmetlerinin verilebilecegi altyapiya sahip saglik
kurumlaridir. Ayrica hem egitim ve arastirma hastaneleri hem de devlet {iniversite hastaneleri meslek
hastaliklar1 bildirimi amaciyla saglik kurulu raporu diizenlemek icin yetkilendirilmis saglik kuruluslar:

arasinda yer alirlar. Bir istisna olarak vakif iiniversitelerine bagli hastaneler {i¢lincii basamak saglik ku-
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rulusu olsalar dahi meslek hastaliklar1 bildirimi amaciyla saglik kurulu raporu diizenlemek i¢in yetkili
saglik kuruluslar1 arasinda yer almazlar. Bu nedenle vakif {liniversitelerine pnémokonyoz siiphesiyle
basvuran veya degerlendirmeleri sirasinda pndmokonyoz siiphesi olusan hastalarin mutlaka yetkili sag-
lik kuruluslarindan birine sevkinin saglanmasi gerekmektedir. Bir bagska istisna ise Meslek Hastaliklar
Hastaneleri’dir. Bu hastaneler aslen ikinci basamak saglik kuruluslar1 arasinda yer alsalar da meslek
hastaliklar1 bildirimi agisindan yetkili saglik kuruluslar1 arasinda yer aldiklarindan meslek hastaliklari

tani, tedavi ve bildirimleri agisindan bir nevi ligiincli basamak hastane olarak fonksiyon goriirler.

Boylece bu boliimde Meslek Hastaliklar1 Hastaneleri ile Egitim ve Arastirma Hastaneleri ve Devlet
Universite Hastaneleri’nin Pnémokonyoz hastasina yaklasimlarinin nasil olmasi gerektigi konusu irde-

lenecektir.

Pnomokonyoz 6n tanili hastalar ¢esitli yollarla yetkili saglik kuruluslarina basvurabilirler;
1. Bireysel basvuru: Calisan veya emekli kendisinde meslek hastaligindan siiphelendigi igin
bireysel olarak dogrudan yetkili saglik kurulusuna basvurabilir.

2. 1s yeri hekimi sevki: Calisanda meslek hastaligindan siiphelenen is yeri hekimi ¢alisan
dogrudan yetkili saglik kurulusuna sevk edebilir.

3. Diger saghk kuruluslarindan sevk: Meslek hastaligi siipheli olgular daha 6nceki boliimlerde
belirtilmis olan, yetkili saglik kurulusu kapsaminda yer almayan birinci, ikinci ve li¢iincli
basamak saglik kuruluslarindan yetkili saglik kuruluslarina sevk edilebilir.

4. SGK sevki: Kendisinde meslek hastaligindan siiphelenen calisan veya emekli SGK il
Miidiirligi’ne bagvurdugunda kisi SGK tarafindan yetkili saglik kurulusuna sevk edilebilir.

Bunlara ek olarak, bazi kisiler mahkemeler tarafindan meslek hastaliginin tespiti veya dogrulanmasi

amaciyla da yetkili saglik kuruluslarina gonderilebilir.

Gelis sekli ne olursa olsun pndmokonyoz 6n tanisi ile bagvuran kisilere yapilacak temel degerlendirme-
ler ve planlanacak olan tetkikler degisiklik gostermez. Ancak, 6zellikle SGK sevki ile gelen ve mahke-
melerce resmi yazi ile gonderilmis olan kisilerin degerlendirmelerinde 6zellik arz eden durumlar oldugu

da bilinmelidir.

Oncelikle her ne kadar pndmokonyoz &n tanisi ile basvurmus olsalar da bu kisilerde tam bir sistem
sorgulamasi ve fizik muayene yapilmasi zorunludur. Pndmokonyoz tozlu is kollarinda gelisebilen bir
mesleki akciger hastaligidir. Bu baglamda bu kisilerin ¢alisma yasamlarinin énemli bir kismini tehlikeli/
cok tehlikeli igyerlerinde gegirdikleri ve toz disinda da pek ¢ok risk etmenine maruz kaldiklar1 akilda

tutulmalidir. 11k yapilmasi gereken ayrintili bir hasta degerlendirmesidir.

Meslek hastaliklar1 degerlendirmesinin ilk ve en 6nemli basamagi meslek anamnezidir. Yapilan arastirma-
larda, pnomokonyoz tanisinda akciger grafisi, yiiksek rezoliisyonlu akciger tomografisi, ortam toz 6l¢lim-

leri, brons lavaj ve bronkoalveoler lavajda asbest ve cesitli toz dlgiimleri gibi yontemlerin hi¢birinin maruz
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kalman doz — hastalik iliskisini yeterince giivenilir sekilde ortaya koyamadigi gosterilmistir. Bu nedenle,

pndmokonyoz tanisinda hala meslek anamnezi en 6nemli degerlendirme olarak kabul edilmektedir.

Meslek anamnezinin miimkiinse standart bir sekilde alinmas1 ve kaydedilmesi 6nerilir. Bunun i¢in 6zel
olarak gelistirilmis hasta degerlendirme formlarinin kullanilmasinda yarar vardir. S6z konusu hasta de-
gerlendirme formlari her merkez tarafindan kendi hasta profili ile klinik ve bilimsel planlamalar1 dogrul-
tusunda 0zel olarak hazirlanir. Tiim diinyada kullanilan genel geger standart bir meslek anamnezi formu
bulunmamaktadir. Ancak elbette bu formlarin hazirlanmasinda meslek hastaliklar1 konusunda deneyimli

merkezlerin kullanmakta oldugu formlardan yararlanilabilir.

Burada meslek anamnezinin yalnizca hastadan alinan bilgileri icerdigi unutulmamalidir. Bu bakimdan is
ortamini, isin 6zelliklerini ve maruz kalinan saglik risklerini en iyi bilen kisi olan is yeri hekiminin sag-
layacag bilgilerin de meslek hastaligi tanis1 asamasinda ¢ok dnemli oldugu akilda tutulmalidir. Mim-

kiinse is yeri hekimi ile iletisim kurularak bu bilgilere ulasilmaya gayret edilmelidir.

Meslek anamnezine ek olarak kisinin tibbi 6ykiisii, varsa daha 6nce basvurulan saglik kuruluglarinda
yapilmis olan degerlendirme notlari, tetkikler, epikrizler, saglik kurul raporlari da mutlaka degerlendir-

meye alinmalidir.

Pnomokonyoza neden olan etkenlerin sistemik saglik etkileri de olabileceginden yukarida da belirtildigi
sekilde tam bir sistem sorgulamasi ve fizik muayene yapilarak tim bulgular degerlendirmeye alinmali

ve tetkik ve konsiiltasyon planlamalari bu degerlendirmelere gore yapilmalidir.

Ozetle, standart bir meslek hastalig1 degerlendirme formunda bulunmasi gereken temel boliimler sunlardir:
1. Yakinmalar
2. 1Is ve Meslek Oykiisii

3. Genel Tibbi Oykii (Komorbid hastaliklar, kullanilan ilaglar, gegirilen operasyonlar ve is kazalari,

dogum yeri, ¢cevresel maruziyetler, hobiler, aliskanliklar, 6zge¢mis, soy gecmis dahil olmak tizere),
4. Sistem Sorgulamasi
5. Fizik Muayene

6. Planlama (Bu boliimde yapilan tiim degerlendirmeler sonucunda istenecek tetkik ve konstiltas-
yonlar planlanarak sonuglarmin izlenmesi saglanacaktir. Kontrol muayenesi gereken durumlar

da bu boliimde belirtilecektir.)

Istenecek tetkiklerin neler olacagina iliskin genel bir bilgi bulunmamakla birlikte bu hastalarin bildirim
sonrasinda yapilacak olan degerlendirmelerinde SGK Kurum Saglik Kurullari’nin ihtiya¢ duyacagi bil-

gilerin yetkili saglik kuruluslar tarafindan saglanmasi 6zellikle 6nemlidir.

Bu bilgi ve belgelerin neler oldugu “Meslek Hastaligi Bildirimi Amagli Saglik Kurul Raporlar1 Nasil
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Hazirlanir?” baslikli boliimde ayrintili olarak ele alindigindan bu béliimde yeniden irdelenmemistir.

Hasta degerlendirmesini tamamlandiktan sonra pndmokonyoz tanili hastanin bildirimini gilincel yasal ve

idari diizenlemeleri dikkate alarak yapan yetkili saglik kurulusu bildirim ytkiimliiliigiinii tamamlamis olur.

Pnomokonyoz tanili hastalar genellikle tanilarinin konulup bildirimlerinin yapildig: yetkili saglik ku-

ruluglar tarafindan izlenme egilimindedir. Bunun en énemli nedeni hem hastalarin hem de hekimlerin

bu 6zellikli hasta grubunun deneyimli merkezlerce izlenmesini tercih etmeleridir. Bu bakimdan, ikinci

basamak saglik kuruluslari i¢in 6nerilen hasta takibine iliskin yaklasimlarin tamami {i¢lincii basamak

saglik kuruluslari i¢in de gegerlidir (Sekil 6). Bunlar arasinda en dnemlileri;

1.

2.

3.

4.

5.

6.

Pnémokonyoz tanis1 konulmus olan hastaya mutlaka hastaligin 6zellikleri, seyri, gelisebile-
cek komplikasyonlar, izlemde yapilmasi gerekenler, kontrol sikliklarina iliskin bilgi veril-

mesi onemlidir.

Pnomokonyoz hastasinin tozlu ortamda ¢alismaya devam edip etmediginin mutlaka her vi-

zitte sorgulanmasi onerilir.

Radyolojik progresyon olup olmadiginin her vizitte kontrol edilmesi onerilir (Bunun igin
cogu zaman ACG yeterli olmakla birlikte hekim gerekli gordiigli hallerde diger radyolojik
yontemlerle de degerlendirmeyi uygun gorebilir.) Pndmokonyozda tozdan uzaklasilsa bile

klinik ve radyolojik progresyon olabilecegi unutulmamalidir.

Ozellikle solunum fonksiyon testlerinin etkilendigi ve/veya ileri evre pnomokonyozlarda
kor pulmonale gelisimi acisindan kardiyak degerlendirme yapilmalidir. Bu acidan kontrol

sikliklarinin Kardiyoloji konsiiltasyon hekimi ile birlikte belirlenmesi onerilir.

Silika basta olmak {izere asbest, berilyum, aliiminyum, kadmiyum, krom, komdir, nikel, kay-
nak dumanlari gibi pndmokonyoza neden olabilen etkenlerin Uluslararasi Kanser Arastirma
Ajanst (IARC) tarafindan Grup 1 (insan i¢in kesin kanserojen) sinifta yer aldigr unutulma-
malidir. Buna ek olarak tozlu is kollarinda ¢alisanlarin pek ¢ogunun sigara igmekte oldugu
veya sigara igme Oykisii bulundugu géz oniine alindiginda akciger kanseri basta olmak
tizere baz1 kanser tiirleri agisindan artmis riskin s6z konusu oldugu her zaman akilda tutul-
malidir. Bu nedenle gegmeyen Oksiiriik, nefes darliginda kisa siirede anlamli artis, hemop-
tizi, halsizlik, istahsizlik, kilo kayb1 gibi alarm semptomlar1 gosteren ve/veya radyolojik
goriintiillemesinde malignite sliphesi saptanan hastalar mutlaka akciger kanseri basta olmak
tizere malign hastaliklar yoniinden degerlendirilmelidir. Pndmokonyoz tanili hastalarda ge-
lisecek olan malign hastaliklarin da meslek hastaligi kapsaminda olabilecegi ayrica akilda
tutulmalidir.

Pnomokonyoz tanili hastalarin her kontrollerinde radyolojik gériintiilleme ve basit spiromet-
rinin yaninda, gerek duyulursa alt1 dakika yiirlime testi ve ergospirometri gibi fonksiyonel
degerlendirmeye olanak saglayan testlerle de degerlendirilmeleri hastaligin seyri ve ek has-

taliklarin tabloya eklenip eklenmediginin gosterilebilmesi agisindan dnemlidir. Fonksiyonel
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degerlendirme is ortamindaki durumu da ortaya koyabilmesi bakimindan PEFmetre ile de
yapilabilir. Burada is yeri hekimi ile iletisim kurulmasi ve is yeri hekiminden destek alin-

mas1 PEFmetre etkinligini arttiracaktir.

Genel saglik ilkeleri bakimindan pnodmokonyoz tanili hastalarin viicut kitle endeksleri ile si-
gara igme durumlarinin yakindan izlenmesi gerekir. Sigara icmeye devam eden pnémokon-
yoz hastalarinin sigara igmenin solunum fonksiyonlarina olan olumsuz etkileri ile karsino-
jen etkileri konusunda detayli olarak bilgilendirilmeleri ve mutlaka sigara birakma tedavisi

amactyla profesyonel bir merkeze yonlendirilmeleri gerekir.

Pnédmokonyozun akciger disinda pek ¢ok organ ve sistemi ilgilendiren saglik sorunlarina
yol agabilecegi de mutlaka akilda tutulmalidir. Akcigerin disinda en ¢ok etkilenen organlar
kalp ve bobreklerdir. Bunun yaninda romatolojik hastalik sikliginda da artis gézlemlenebi-
lir. Ayrica, immunolojik mekanizmalar sebebiyle nefropati de gelisebilir.

Pnémokonyoz tanili hastalarin artmis tiiberkiiloz riski nedeniyle mutlaka TDT veya IGST
ile degerlendirilerek Latent Tiliberkiiloz Enfeksiyon Tedavisi endikasyonu agisindan yonlen-

dirilmeleri gerekir.

10. Bu hastalarin tiiberkiiloz dis1 solunum yolu enfeksiyonlarina karsi da korunmalar1 gerekti-

11.

12.

13.

ginden, diger kronik akciger hastaliklarindakine benzer sekilde influenza ve pndmokok asis1

olmalar1 mutlaka saglanmalidir.

[zlemde klinik progresyon nedeniyle akciger nakil sartlarinin olustugu hastalarin vakit kay-
bedilmeden akciger nakli konusunda uzman merkezlere yonlendirilerek nakil agisindan de-

gerlendirilmelerinin ve nakil sirasina kayit edilmelerinin saglanmasi gerekir.

Pnomokonyoz tanili hastalarin tehlikeli/gok tehlikeli sinifta yer alan isyerlerinde ¢alisma dykiileri
nedeniyle pek ¢ok risk etmenine maruz kalmis olma olasiliklart vardir. Bu bakimdan pnémokon-
yoz tanil1 bir hastada izlem sirasinda ortaya cikacak her yeni saglik sorunu ve hastaligin meslek

hastalig1 olabilecegi ve degerlendirmelerin bu bakisla yapilmasi gerektigi akilda tutulmalidir.

Pnémokonyoz, etkin bir tedavisi olmayan, kimi zaman ciddi fonksiyon kayiplarina ve bazen
de akciger nakline varabilecek 6nemli komplikasyonlara yol agabilen, tozdan uzaklasilsa bile
ilerleyebilen, tan1 konulduktan sonra genellikle kisinin is kaybi ile sonuglanan ve yeniden is
bulamamasina neden olan, bdylece kiside ciddi sosyoekonomik zorluklara yol acabilen bir has-
taliktir. Pndmokonyoz tanis1 konuldugu andan itibaren kisiler ¢ok ciddi sosyal ve ekonomik
zorluklarla karsilagsmaktadirlar ve bunun neticesinde ¢ogu zaman ruh sagliklar1 bozulmaktadir.
Bu nedenle depresif duygu durum, anksiyete, uyku bozukluklari gibi psikolojik belirtiler sapta-

nan kisilerin mutlaka profesyonel psikolojik yardim i¢in yonlendirilmeleri gerekir.

115



5. PNOMOKONYOZ YONETIMi

. .
“\\\* +* *..-"
W

[ PNOMOKONYOZ ]

Spirometri *
Statik Voliimler *
Diffiizyon Testi *

»  Spirometri 4
| 2
>
» AKG *
>
>

» YCBT

Egzersiz Testi *
YCBT

1-3 yil araliklarla diizenli izlem
Klinik degerlendirme, ACG, Spirometri, Sp02

v

4 N\

Solunum fonksiyon kaybi, Radyolojik prog-
resyon, solunum yetmezligi, komplikasyon-
lar, komorbiditeler SAPTANIRSA

\

'a )

Ileri Fonksiyonel Testler, Ayirict Tami (YCBT,
Bronkoskopi-Biyopsi), Spesifik tedavi,
Transplantasyon hazirligi

*Pnémokonyoz tanist alan hastanin yetkilendirilmis saglik hizmeti sunucusu tarafindan usuliine uygun diizenlenen saglik kurulu raporu
ile ¢alisanin bagh oldugu Sosyal Giivenlik Miidiirliigiine bildirimi yapilir. Pnémokonyoz hastaligi maruziyet sonlansa dahi progresyon
gosterebileceginden hasta tani aldiktan sonra diizenli araliklarla izlenmelidir. Izlemde klinik, radyolojik ve fonksiyonel testlerden
yararlanilir. Progresyon saptanan olgularda ileri fonksiyonel testler (DLCO, Kardivopulmoner Egzersiz Test, 6-dakika yiiriime testi
vd.) ve radyolojik gériintiileme yontemleri ile (PET-BT, MR vd.) eslik eden pulmoner hastaliklarin aywrici tanisi gereklilik halinde

yapilabilir.

Sekil 6. Ugiincii Basamak Saghk Kuruluslari Pnémokonyoz Tani, Yonetim ve izlem Algoritmasi
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Ozetle; meslek hastaliklar1 hastaneleri, egitim ve arastirma hastaneleri, devlet iiniversite hastanele-
ri meslek hastaliklart bildirimi amagli saglik kurulu raporu diizenlemek icin yetkili saglik kuruluslari
olduklarindan pnomokonyoz hastalarinin tani, izlem ve bildirim siire¢lerinin tamaminda rolleri vardir.
Konunun deneyim gerektirdigi, klinik boyutunun yaninda idari ve yasal boyutlarinin oldugu agiktir. Bu
baglamda yetkili saglik kurulusu statiisiinde olan tiim saglik kuruluslarinin pnémokonyoz tani, izlem ve
bildiriminde uzmanlasmis ekipler kurmalar1 ve laboratuvar alt yapilarini bu yonde giiclendirmeleri bir
zorunluluktur. Yasal mevzuat uyarinca meslek hastaligi bildirimi yapabilmek igin Is ve Meslek Hasta-
liklar1 uzmani olmak gibi bir sart bulunmamaktadir. Bir diger yanilgi ise pndmokonyoz bildirimi i¢in
ILO Pnomokonyoz Okuyucusu olunmasi gerekliligidir. Pnémokonyoz bildirimlerinde ILO Pnémokon-
yoz Grafileri Uluslaras1 Siniflandirmasi’nin kullanilmasi dnemlidir. Ancak sart degildir. Aksine, yetkili
saglik kuruluglarinin tamami meslek hastaliklarinin tamami i¢in (yalnizca pnémokonyoz i¢in degil)
biinyelerinde Is ve Meslek Hastaliklart Uzmani ve/veya ILO Pnémokonyoz Okuyucusu olsun/olmasin
bildirim yiikiimlaligii altindadirlar. Meslek hastaliklart konusunda ¢alisan uzman bir ekipleri olmayan
yetkili saglik kuruluglari pnémokonyoz hastalar1 6zelinde tiim meslek hastaliklarinin tani ve bildirimin-

de sorun yasamaktadirlar.
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6. PNOMOKONYOZDAN KORUNMA VE SAGLIK GOZETiMi

6.1. Pnomokonyozdan Korunma Yontemleri

6.1.1. Koruyucu Onlemler

Pnomokonyozlar, 6zellikle silikozis hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde 6nemli bir morbidite ve
mortalite nedeni olmaya devam etmektedir. Bu nedenle korunmak, erken tanimak ve kontrol etmek i¢in daha

fazla ¢abaya ihtiyac vardir. Tablo 32°de pnomokonyozlara karsi temel korunma 6nlemlerini 6zetlemektedir.

Tablo 32. Pnémokonyozlardan Korunma Onlemleri

Birincil Onleme

Silika maruziyetinin Solunabilir toz seviyelerinin yasal sinirlar i¢inde tutulmasindan olusur. Hekim-
kaynaginda giderilmesi | likten ¢ok miihendislik 6nlemlerini gerektirir. Kaynaginda giderme, yerine koy-
ma (kumlamada silika kumu kullaniminin yasaklanmasi ve yerine metal grid ve
bilyelerin kullanilmasi gibi), islemin veya ekipmanin diizeltilmesi, 1slak ¢alisma,
silika tehlike igaretleri, ig pratikleri.

Silika tozu Kaynagin veya is¢inin izolasyonu, kapali ¢aligma, hava perdesi, su spreyi, lokal
emisyonunun veya egzoz aspirasyon, genel havalandirma sistemleri, kapali kabinler, hava saglama
yayiliminin dnlenmesi | sistemleri. Otomasyon teknikleri maruz kalmay1 nlemenin en iyi yoludur. Iyi te-
mizlik uygulamalari ve diizenli bakim sarttir. Yiiksek toz seviyelerine sahip igyer-
leri i¢in kisa ¢alisma saatleri veya is rotasyonu gibi idari dnlemler kullanilabilir.

Silikanin isci Is uygulamalari hakkinda egitim, kisisel korunma, kisisel hijyen, saglig1 gelistir-
diizeyinde kontroli me, uygun KKD kullanimi. KKD- 6rnegin solunum maskeleri- kisa siireli gérev-
ler i¢in kullanighdir. Ancak, yiiksek toz konsantrasyonlarina sahip isyerlerinde
tam olarak etkili olmayabilir ve rutin tam vardiyada koruma i¢in son ¢are olmali-
dir. Maruziyet riskini esik limit degerlerin altinda tutabilmek i¢in iyi filtreli (N95
veya daha 1yisi) yarim yiiz pargali partikiil maskelerinin kullanilmasi onerilir.

ikincil Onleme

Is ortami gdzetimi Silika tozu maruziyet limitinin belirlenmesi, maruz kalan isciler igin saglik risk-
lerinin belirlenmesi, is riski analizlerinin yapilmasi, dnlemlerin uygulanmasi, iz-
lenmesi, iyilestirilmesi, periyodik toz 6lgiimlerinin yapilmasi.

Is¢i saghg gozetimi Erken evre hastalig1 teshis etmeyi ve komplikasyonu dnlemeyi amaglamakta-
dir. Silika tozuna maruz kalan iscilerde, uygun araliklara klinik degerlendir-
me, ACG ve SFT'yi igeren periyodik muayene programlar1 uygulanmalidir.
Tiiberkiiloz enfeksiyonu arastirilmalidir. Klinik forma, fonksiyonel tutuluma
ve radyolojiye bagli olarak her 1-3 yilda bir diizenli kontroller yapilmalidir.
Daha hafif vakalar daha seyrek goriilebilir. Silikozis olgusu saptanan en-
diistrilerde ilave vakalarin aranmasi da tesvik edilmelidir. Maruz kalanlarda
KOAH ve akciger kanseri riskinin yiiksek olmasi nedeniyle, sinerjik etki-
sinden kaginmak icin sigaray1 birakmak 6zellikle 6nemlidir. Toz maruziyeti
olanlara yillik influenza asis1 uygulanmalidir.

120



6. PNOMOKONYOZDAN KORUNMA VE SAGLIK GOZETiMi

Tablo 32. devamu...

Uciinciil Onleme

Silikozis teshisi konuldugunda, hastaligin ilerlemesini 6nlemek icin silikaya
her tlirli maruziyetten kacinilmalidir. Erken ve uygun olgularda is uygula-
malarinin diizeltilmesi, mesleksel rehabilitasyon diisiiniilmelidir.

Olgu bildirimi yapilmalidir. Eslik eden bir tiiberkiiloz enfeksiyonu var-
sa, standart tedavi verilmelidir. Obstriiktif solunum fonksiyon bozuklugu,
komplike silikozisde ¢ok yaygin bir durum olup KOAH gibi tedavi edilmeli-
dir. Pndmokonyozlu hastalara pnémokok asist uygulanmalidir. Agir hastaligi
olan geng hastalarda bazan tek alternatif akciger naklidir. Silikozis hastala-
rinda nakil, KOAH veya diger yaygin interstisyel hastaliklar1 olan hastalara
benzer sagkalim oranlar1 gdstermektedir.

6.1.2. Toz Ol¢iimleri

Ikincil dnleme-korunma 6nlemleri arasinda sayilan toz dlgiimleri is yeri ortaminda ¢alisanlarin maruz
kaldiklar1 havadaki solunabilir toz yogunlugunun belirlenmesi ve miktarinin hesaplanmasi islemleridir.
Tozla Miicadele Yonetmeligi uyarinca igverenler her tiirlii tozun meydana geldigi is yerinde risk deger-
lendirme sonucuna gore belirlenen periyodik araliklarla toz 6l¢limlerinin yapilmasini, is yerinde ¢alisan-
larin toz maruziyetinin bulundugu kosullarda herhangi bir degisiklik oldugunda bu &l¢iimlerin tekrarlan-
masini, 6l¢iim sonuglarinin, yonetmelikte belirtilen mesleksel maruziyet sinir degerleri dikkate alinarak
degerlendirilmesini, is yerinde yapilacak denetimler i¢in toz 6l¢iimlerinin Genel Miidiirliikkge 6n yeterlik
veya yeterlik belgesi verilen laboratuvarlarca yapilmasini saglamakla yikiimliidir. Tozla Miicadale Y 6-
netmeligi’ne gore toz 6l¢iimii is yeri havasindaki toz miktarinin gravimetrik esasa veya lifsi tozlarda lif
sayina gore belirlenmelidir. Is Saglig1 ve Giivenligi Arastirma ve Gelistirme Enstitiisii Baskanlig1 tara-

findan yetkilendirilmis laboratuarlar tarafindan 6l¢timii uygun bulunan toz 6l¢iim yontemleri;

» HSE/MDHS 14/3 General methods for sampling and gravimetric analysis of respirable and
inhalable dust (Kisisel maruziyet solunabilir/toplam toz 6lgiimii),

» NIOSH NMAM 0500 Particulates not otherwise regulated, total (Kisisel maruziyet toplam
toz olgiimil),

» NIOSH NMAM 0600 Particulates not otherwise regulated, repirable (Kisisel maruziyet
solunabilir toz olgiimil),

» ASTM D 4532 Standart test method for respirable dust in workplace atmospheres using
cyclone samplers (Kisisel maruziyet solunabilir toz 6l¢liimii).

Orneklenecek tozun tiiriiniin belirlenmesinden sonra kisisel toz maruziyet l¢iimii i¢in uygun ydntem

belirlenir. Olgiimler kisisel toz dl¢iim cihaz ile gergeklestirilir. Bu cihazlar ile kisisel solunabilir toz ma-
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ruziyeti ve kisisel toplam toz maruziyeti dlciilebilir. Ol¢iim i¢in pompa, numune alma baslig1, akis hizi
dogrulama cihazlar, filtre gibi ekipmanlar hazirlanir. Tiim maruziyet sinir degerleri sahsi dérnekleme
esasina dayanir. Sahsi drnekleme solunum bdlgesinden yapilir. Solunum bolgesi merkezi, kisinin kulak-
larin1 birlestiren ¢izginin orta noktasi olan 30 cm yarigapli kiirenin, basin 6n kisminda kalan yarisini ifa-
de eder. Belirli bir zaman diliminde 6l¢iim yapan cihazin filtresinde biriken tozun tartimi, hesaplanmasi

ve raporlanmasi ile toz 6l¢iimii tamamlanir.

Tozlu isyerlerinde toz olusumunun 6nlenmesi, tozun ¢alisma ortamina yayilmadan kaynaginda yok edil-
mesi veya tozun bastirilmasi gibi diger yontemler ile toz yogunlugunun yonetmelikteki degerlerin altina
diistiriilmesi i¢in ¢calismalar yapilmalidir. Bu ¢alismalar sonucunda toz 6l¢iimii yenilenmeli ve toz yogun-
lugunun uyulmasi gereken degerde oldugu veya altina diistiigii tespit edildiginde ¢alisma izni verilmelidir.
Tozla Miicadele Yonetmeligi’ne gore tozlar i¢in mesleksel sinir degerleri belirlenen degerlerin tizerinde
olamayacag belirtilmistir. Ulusal mevzuatta solunabilir toz i¢in maruziyet sinir degeri 5 mg/m?, toplam

toz sinir degeri ise 15 mg/m?’diir. Uluslararas1 mevzuattaki toz maruziyet sinir degerlerine baktigimizda;

» Ingiltere Is Saglig1 ve Giivenligi Kurulusu (HSE) solunabilir toz igin 4 mg/m?, toplam toz

sinir degeri ise 10 mg/m?,

» Amerikan Is Sagligi ve Giivenligi idaresi (OSHA) solunabilir toz igin 5 mg/m?, toplam toz
sinir degeri ise 15 mg/m?,

» Ulusal Endiistriyel Hijyenistler Konferansi (ACGIH) solunabilir toz i¢in 3 mg/m?* olarak

belirlemistir.

6.2. Pnomokonyozda Saghk Gozetimi ve Hasta Yonetimi

Saglik Gozetiminin Temel ilkeleri:

Tozlu isyerlerindeki saglik gdzetimi belirli noktalarda diger isyerlerindeki saglik gdzetiminden farklilik-
lar gosterse de temel degerlendirmeler bakimindan benzerdir. Toz maruziyetinin olabilecegi igyerlerinde
Is Saglig1 ve Giivenligi (ISG) yoniinden tozla miicadele etmek ve calisanlarin tozun etkilerinden korun-
malarint saglamak amaciyla diizenlenmis olan ve Tozla Miicadele Yonetmeligi 'nde Saglik Gozetimi

tanimlanmistir. Bu ¢ergevede isveren adina is yeri hekimi tarafindan yapilmasi yasal bir zorunluluktur.

Tozlu isyerlerinde ¢alisanlarin saglik gézetimi su muayeneleri kapsar;
1. ise giris muayeneleri,
2. Periyodik muayeneler,
3. Ise doniis muayeneleri,

4. isten ayrildiktan sonra izlem muayeneleri.

Tozlu isyerlerinde ¢alisan kisilerin saglik gozetimleri Is Yeri Hekimi ve Diger Saglik Personelinin G-

rev, Yetki, Sorumluluk ve Egitimleri Hakkinda Yonetmelik Ek-2’sinde yer alan ise Giris/Periyodik Mu-
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ayene Formu Ornegi kullanilarak yapilir. Bu isyerlerinde yapilacak olan risk degerlendirmesi ve toz
Olgiimleri, tozun cinsi dikkate alinarak is yeri hekimince belirlenen siklikta tekrarlanir ve her calisan

icin ayr1 saglik kaydi tutulur.

Bu muayenelerin bilesenleri sunlardan olusur;
1. Tibbi dykii, semptomatoloji, solunum anketi: Oksiiriik, nefes darlig1 ve gogiis agrisi, sigara,
0z gecmisi, kullandig1 ilaglar vd.
2. Meslek oykiisii: Maruziyetin baglangici, niteligi, derecesi, KKD kullanimi

3. Fizik muayene

4. ACG (ILO degerlendirmesi):
a. llk ACG
b. Uygun siklikla ACG tekrari

5. SFT: Akredite, kalibre edilmis ekipman kullanilarak standart spirometri. ATS/ERS standart-
lar1 ve kriterleri ile en az li¢ gegerli test ile tutarli olacak sekilde 6l¢iim. Kabul edilebilir
FVC, FEVI, FEV1/FVC degerleri.

6. Bazal TDT testi: Ise baslarken. Kuskulu durumlarda tekrarlanarak konversiyonu degerlendirilir.

Ise giris muayenesinde "ise uygun insan, insana uygun is" kuralina 6zen gdsterilmelidir. Solunum sag-
ligin1 tehdit etme potansiyeli olan, tozlar, gazlar, dumanlar ve buharlarin olustugu ¢alisma kosullarina
isci seciminde kisisel duyarliligi olanlar konusunda dikkatli olunmalidir. Dikkat edilmesi gereken du-

rumlarin bazilart sunlardir:

» KOAH, astim, akciger fibrozisi, tiiberkiilloz, plevra ve gogiis duvar1 kisitlayici hastalig
(kifoskolyoz) gibi akciger hastaliklar1 olanlar, SFT bozuklugu olanlar

» KVS hastaligi, Hipertansiyonu olanlar
» Immiin yetmezligi olanlar, immiinsupresan kullananlar
» Beslenme bozuklugu olanlar

» Morbid obezler

Pnomokonyoz tanisi temel olarak anamnez ve ACG’ye dayanir. Grafi bulgulari semptomlardan da so-
lunum fonksiyon bozuklugundan da ¢ok once basladigi i¢in saglik gozetiminde hastaligin erken fark
edilebilmesi i¢cin ACG &zellikle dnemlidir. Cekilen ACG’leri, ILO Pnémokonyoz Radyografileri Ulusla-
rarast Siniflamasi’na gore kalite (1) veya kalite (2) olmalidir. ACG’lerin pndmokonyoz agisindan deger-
lendirmesi sertifikali ILO Pndmokonyoz Radyografisi Okuyucular: tarafindan yapilabildiginden is yeri
hekiminin ¢alisanlarin filmlerini okuyuculara yonlendirmesi ve ardindan elde edilen sonuglara gore ca-
lisanin saglik gézetimini planlamas1 gerekir. Rehberde ACG’lerin en az 2 okuyucu tarafindan okunmasi
onerilir. Elde edilen ILO Pndmokonyoz Degerlendirme Kategorisine gore ¢alisanin saglik gdzetiminin

sonraki evrelerine is yeri hekimi tarafindan karar verilir.
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Tozla Miicadele Yonetmeligi’ne gore;

1. "Calisanlarin saghk gézetimi, risk degerlendirmesi, araliklarla yapilan toz él¢iim sonug-
lart ve tozun cinsi dikkate alinarak is yeri hekimince belirlenen siklikta tekrarlanir ve

her ¢alisan i¢in saglik kaydi tutulur.”

2. "Pnomokonyoz yoniinden yapilan periyodik saglik muayenelerinde Pnomokonyoz Tani

Semast dikkate alinir (Sekil 6)."

3. Is yeri hekimi; muayene ve tetkiklerin sonucuna gére, ¢alisamin toza maruz kalacag
islerde ¢calistirilmamast da dahil, her tiirlii koruyucu ve onleyici tedbirleri belirler ve

tavsiyelerde bulunur.

4. Is yeri hekimi, calisanin maruziyetinin sona ermesinden sonra da yapilmasi gereken sag-
lik degerlendirmesi ile ilgili bilgi verir ve maruziyetin bitmesinden sonra saglik gézeti-

minin devam etmesi gereken siireyi belirleyebilir.”

Pnomokonyoz yoniinden yapilan periyodik saglik muayeneleri sonrasi ¢alisanlarin yonlendirilmesinde
is yeri hekimlerinin Tozla Miicadele Yonetmeligi’nin Ek-2’sinde verilen “Pndmokonyoz Tan1 Semasi”ni
dikkate almasi Onerilir (Sekil 7).

[ PNOMOKONYOZ TANI SEMASI J

SOLUNUM
5 - PAAKCIGER = FONSIYON = :
. SEMPTOMVE . = GRAFISINDE | TESTLERINDE: = YAPILACAK
© BULGU | PATOLOJIi @ | PATOLOJIi = ISLEM

Meslek hastaligt
¢ tamst koymaya :
yetkili hastanelere
‘sevkinin saglanmasi ;

VAR/YOK =i VAR/SUPHELI** i =i  VAR/YOK —>

grmmmmmmsmmmmmeees . ¢ leri tetkit igin
Is yeri ortaminda JURSSRSTS S SRS B . JUUSSRSSSSSSN S . g0gis hastaliklart
| tozamaruziyet ==  VAR/YOK = YOK ok VAR =y Klinigi olan ikinci :
i Sykiisi VAR* | e ; RSSO ; e : : basamak saglik i
: H ‘kurulusuna sevkinin :
R TEL L LR ! saglanmasi :

¢ Pnomokonyoz

e . RIS D . RIS D . ¢ ileilgili patoloji

VARYOK =i YOK 3 YOK =3 yok (periyodik
e ; e : e ; ' muayenelere devam

: edilmesi)

Sekil 7. Pnomokonyoz Tani Semasi (3)
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Bu sema uyarinca tozlu isyerlerinde calisan ve PA akciger grafisinde pndmokonyoz siiphesi olan tiim
calisanlar (Kategori 1 ve lizeri) semptom, bulgu ve solunum fonksiyon testi parametreleri dikkate alin-
maksizin meslek hastalig1 tanis1 koymaya yetkili saglik kuruluslarina sevk edilmelidir. ILO 1980 sinif-
lamasina gore tarama amaclt ACG'de tartismali profiizyon skorlar1 0/1 ve 1/0 dir. Yani 1/0 profiizyon
pndémokonyoz agisindan pozitif kabul edilirken, 0/1 profiizyon negatif kabul edilmektedir. Bu profiizyon
degerlerinin tespitinde amag¢ okuyucular arasinda uyumlulugu degerlendirmektir. Diinya 6rneklerinin
¢ogunda, bizde oldugu gibi, ILO Kategori 1/0'dan itibaren yasal bildirim yapilmaktadir. ILO Pnémokon-

yoz okuyucularinin nihai degerlendirme sonuglarina iligskin raporunu alan igveren;

» Kategori 0 olarak degerlendirilenlerin; aralikli muayenelerle takibinin yapilmasini,

> Kategori 1 ve lizeri olarak degerlendirilenlerin; SGK tarafindan yetkilendirilen saglik hizmeti

sunucularina sevkini saglar. Bu islemleri isveren adina is yeri hekimi yapar.

Isveren ve/veya onun adina IYH, yetkili hastane Gogiis Hastaliklar1 ve/veya Is ve Meslek Hastaliklar1

Uzmanina sevk ederken asagidaki bilgileri saglamalidir:

P Calisanin solunabilir toz maruziyetiyle ilgili olarak 6nceki, simdiki ve beklenen gorevlerinin
bir ag¢iklamasi

» Calisanin solunabilir toz maruziyetinin dnceki, simdiki ve beklenen diizeyleri

» Calisanin kullandig1 veya kullanacagi ekipmanlar ve KKD'leri; ne zaman ve ne kadar siireyle
kullanacagi

» Onceki saglik gozetimi verileri

IYH calisanin degerlendirme siireci devam ederken sonug alincaya kadar toza daha fazla maruz kalma-
nin kesilip kesilmeyecegini belirler. Gogiis hastaliklar1 ve/veya is ve meslek hastaliklar1 uzmaninin da
bulundugu yetkilendirilen saglik hizmeti sunucu raporu ve dnerisi IYH icin ydnlendiricidir. I'YH, 6ne-
riler dogrultusunda is¢inin halen yapmakta oldugu isi giivenli bir sekilde siirdiiriip siirdiiremeyecegine
ya da hangi kosullarda siirdiirecegine, hangi islerde galisabilecegine karar vermeli ve igverene dneride

bulunmalidir.

Bir calisanda pndmokonyoz saptanmasi halinde oncelikle pndmokonyoz etkeni olan tozun o is yerinde
bulunup bulunmadigi, hangi béliimlerde ve ne diizeyde bir toz maruziyeti olabilecegi mutlaka arasti-
rilmahidir. Is akis semalar1 ve her bir is basamagina ait dl¢iimler gdzden gecirilmeli ve gerek goriiliirse
yenilenmelidir. Risk degerlendirmelerinin 6331 sayili Is Saglig1 ve Giivenligi Kanunu ve 29.12.2012
tarihli ve 28512 sayili ile Resmi Gazete’de yayimlanan Is Saglhigi ve Giivenligi Risk Degerlendirmesi
Yonetmeligi ile Tozla Miicadele Yonetmeligi’nin ilgili hitkimlerine uygun sekilde yeniden yapilmasi
gerekir. Boylece isveren, is ortamindaki tozlar i¢in mesleki maruziyet sinir degerlerini, Tozla Miicadele

Yonetmeligi’nin Ek-1'de yer alan tabloda belirtilen degerlerin altinda tutmak zorundadir.
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Bunun yaninda pnémokonyoz tanist almis ¢alisan ile halihazirda benzer islerde c¢alisan kisiler ile daha
once benzer boliimlerde caligmis olan kigiler basta olmak iizere tiim calisanlarin pnémokonyoza ait
tibbi degerlendirmeleri yenilenmelidir. Bu degerlendirmelerin en dnemlisi PA akciger grafisi ¢ekilmesi
ve ILO Pnémokonyoz Grafi Okumasi yapilmasidir. ILO Pnémokonyoz Grafi Okumasi tek basina tani
koydurucu degildir ancak detayli is 0ykiisli ve is ortaminda maruz kalinan toz tiiriiniin ve toz miktarinin
bilinmesi biiylik 6l¢iide taninin kesinlestirilmesini saglar. Toz maruziyet oykiisii olan ve ILO Pnomo-
konyoz Grafi Okumasi pnomokonyoz ile uyumlu olarak tespit edilen tiim g¢aliganlarin is yeri hekimi
tarafindan ileri incelemelerin ve ayirici taninin yapilabilmesi ve bildirim siireci amaciyla yetkili saglik

kuruluglarina sevk edilmek iizere SGK il miidiirliiklerine gonderilmesi gerekmektedir.

Saglik gozetiminde her yil diizenli olarak maruziyet ve semptom sorgulama ve fizik muayene tekrar-
lanmalidir. Ancak SFT ve ACG'nin diizenli olarak her yil tekrarlanip tekrarlanmayacagi konusunda 6ne-

rilere ihtiyag vardir.

Akciger Grafisi Tarama Siklig1 ve Degerlendirilmesi

Calisanlarin ige girislerinde, is degisikliginde, is kazasi, meslek hastalig1 veya saglik nedeniyle tekrar-
lanan isten uzaklagmalarindan sonra ise doniislerinde talep etmeleri hdlinde ve isin devami siiresince,
calisanin ve isin niteligi ile is yerinin tehlike sinifina gére Bakanlikca belirlenen diizenli araliklarla ve
is yeri hekimince belirlenen siklikta ILO Uluslararasi Pndmokonyoz Radyografileri Siniflandirilmasina

uygun standartlarda akciger radyografileri ¢ekilir.

Is yeri hekimi, risk degerlendirmesi ve 6l¢iim sonuclari ile calisanlarin saglik durumlarini dikkate alarak
hangi siklikta standart akciger radyografilerinin ¢ekilecegini belirler. Yonetmeligin "Risk Degerlen-
dirmesi" baslikli 6. maddesi, Is giivenligi Uzman1 (IGU) ile is birligi icerisinde calisacak bir [YH'nin
karar vermesine yetecek verileri icermektedir; "Tozlu islerde yapilacak risk degerlendirmesinde asagida

belirtilen hususlar ozellikle dikkate alinir.”

» Ortamda bulunan tozun cesidi

» Ortamda bulunan tozun saglik ve giivenlik yoniinden tehlike ve zararlari

»  Maruziyetin diizeyi, siiresi ve sikligi

» Tozla Miicadele Yonetmeligi 'nin Ek-1'de yer alan mesleksel maruziyet sinir degerleri
» Toz 6lciim sonuclari

» Alinmasi gereken onleyici tedbirleri

» JVarsa daha once yapilmis olan saglik gozetimlerinin sonuglari.

Pratik bir yaklasim olarak, silikozis ac¢isindan ¢ok yiiksek ve yiiksek riskli islerde (7aublo 33) ¢alisan-
larda ACG her yil ¢ekilmelidir. Hatta en yiiksek riskli mesleklerde 6 ayda bir alinmasi da dnerilmekte-

dir. Beraberinde SFT gerekli olup olmadigina is yeri hekimi tarafindan karar verilmelidir.
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Tablo 33. Kristal Silika Maruziyeti

Cok Yiiksek Maruziyet Riski Olan Meslek/is(ler)

Yiiksek Maruziyet Riski Olan Meslek/Is(ler)

» Kumlama
P Tiinel agma, yol yapimi, patlatma

» Kaya ve yap1 malzemelerini kirma, kesme,

» Komiir ve metal madenciligi
» Ham petrol ve dogal gaz ¢ikarimi

» Metal olmayan madencilik ve tas ocakeiligi

oglitme veya delme . . . )
. » Insaatcilik/cimento, beton, al¢1 ve alg1 tiriinleri
» Seramik kuru rotus ) ) o
L . , » Seramik, comlek imalati ve ilgili tirtinler
» Dokiim temizleme, taslama, capak giderme

> itli metalik ol i 1 ve tas tirtinl
» Yiiksek sicaklik firinlarimi tamir Cesitli metalik olmayan mineral ve tas tiriinler

»  Sivi silika malzemelerin dokiilmesi, sir, frit > Demir ve gelik dokiimhaneleri

yapimi » Ingaat ve malzeme tasima makineleri

Orta risk diizeyinde, solunabilir toz igerisinde serbest silika oraninin daha diisiik oldugu isyerleri ve
mesleklerde, periyodik muayenede ACG cekilmesi siklig1 azaltilabilir. Ise giris muayenesi sirasinda ba-
zal ACG ve SFT yapildiktan sonra, ilk 3 y1l tekrarlanmamasi, bundan sonra, 2-3 yilda bir ACG taramasi
onerilebilir. Ornegin komiir madencilerinde ii¢ yilda bir yapilabilir. Cin drneginde, aktif ¢alisanlardan,
maruz kalinan tozda serbest silika igerigi %80 lizerinde olanlarda 6 ay-1 yilda bir, %40 {izerinde olan-
larda 1-2 yilda bir, %10 {izerinde olanlarda 2-3 yilda bir ve %10 altinda olanlarda 3-5 yilda bir ACG

taramasi yapilmaktadir. Asbest igeren toza maruz kalan iscilerde ise 6 ay-1 yilda bir yapilmaktadir.

ACG'ler okuyucu tarafindan ILO Uluslararasi Pnémokonyoz Radyografi Siniflandirilmasina gore deger-
lendirilir. Farklilik gésteren degerlendirme sonuglari, okuyucular tarafindan birlikte degerlendirilerek
nihai sonuglar igsverene yazili olarak bildirilir. Bu sonuglar is yeri hekimi tarafindan maruz kalinan tozun
ozellikleri de dikkate alinarak degerlendirilir. Thtiyag duyulmasi halinde ileri tetkik ve degerlendirme

i¢in yonlendirilir (Sekil 8).
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Sekil 8. Is Yeri Pnomokonyoz Tarama Algoritmasi

Maruziyet riski yiiksek olan mesleklerde (kumlama, kuru kesme, cilalama, taglama, delme ve makineyle
isleme) 1-3 yil icinde akselere silikozis gelisebilecegi bildirilmistir. Bu grupta ACG ve SFT duyarl: ol-

mayabilir, bunlarin yerine YCBT ve DLCO testi ile izlem yapilmas1 diistiniilebilir.

Egitim, saglk gozetiminin ayrilmaz bir pargasidir. I'YH, pnémokonyoz yapici toz maruziyeti riski olan

calisanlara su konularda egitim vermelidir:

» Tozun potansiyel saglik etkileri

» Sigaray1 birakma egitimleri

» Uygun KKD kullanimi

» Giivenli caligma uygulamalari (etkili toz bastirma, 1slak ¢aligma, uygun solunum maskeleri vb.)
> Kisisel hijyen ve temizlik:

o Yemeden veya igmeden dnce yiiziinii ve ellerini yikama

128



6. PNOMOKONYOZDAN KORUNMA VE SAGLIK GOZETiMi

o Is yerinde yeme, igme, sigara igme yasag1

o Maskenin uygun kullanimi i¢in trash olmak

o Isten sonra dus alma ve temiz kiyafet ve ayakkab1 giyme
o Aragclar1 tozdan uzakta park etme

o Tozu eve gotiirmeme.

Tozla Miicadele Yonetmeligi uyarinca yetkili saglik kurulusunun degerlendirmesi sonucu pndmokonyoz
tanisi alan ¢aligsanlarin toza maruz kalacagi islerde ¢alistirilmamasi ve buna iliskin tiim diizenlemelerin
de is yeri hekimi tarafindan yapilmasi gereklidir. Buna iliskin sistemde yer alan en 6énemli sorunlardan
biri is yeri hekimlerinin yetkili saglik kuruluslar1 tarafindan yapilan degerlendirmelere ve olusturulan
saglik kurul raporlarina ulasamamalaridir. Oysa Tozla Miicadele ile Ilgili Uygulamalara iliskin Teblig’in
9. maddesinin 5. fikrasina gore yetkili saglik hizmet sunucusu, diizenledigi raporlarin birer 6rnegini

ilgili igverene gondermekle yiikiimliidiir.

Pnomokonyozda Hasta Yonetimi ve Dikkat Edilmesi Gereken Hususlar

Pnomokonyoz tanist konulmus bir ¢calisanin tanidan sonraki saglik gézetiminde en 6nemli husus calisa-
nin tozlu is ortamindan uzaklastirilmasidir. Calisan tozlu is ortamindan uzaklastirildiktan ya da emekli
olduktan sonra da dnceki toz riski diizeyine gore 1 yildan 5 yila kadar degisen araliklarla izlenmeye de-
vam edilmelidir. Zira pndmokonyozlar genel olarak tozlu ortamdan uzaklastiktan sonra da ilerleyebilen
hastaliklardir. izlem siiresinin, 1limli maruziyetlerde en az 10 yil daha olmas1 6nerilmektedir. Ayrica si-
lika bagta olmak tizere asbest, berilyum, aliiminyum, kadmiyum, krom, kdmiir, nikel, kaynak dumanlar1
gibi pnémokonyoz ve diger mesleki akciger hastaliklarina neden olabilen etkenlerin Uluslararasi Kanser
Aragtirmalart Ajansi (IARC) tarafindan Grup 1 (insan ig¢in kesin kanserojen) sinifta yer aldigi da unu-
tulmamalidir. Boylece hem hastaligin ilerleme ihtimali hem de kanser gelisme riski nedeniyle pnémo-
konyoz tanili ¢alisanlarin saglik gozetimlerinin dikkatli sekilde yapilmas1 sarttir. Asbest maruziyetinde

izlem siiresi daha uzun olmalidir.

Tozlu isyerlerinde ¢alisan kisiler ile pndmokonyoz tanist konulan kisilerde izlenmesi gereken bir baska
parametre de solunum fonksiyonlaridir. Bu ¢alisanlarin solunum fonksiyon testlerinde FVC, FEV1 ve
FEV1/FVC gibi degerlerin %80’in lizerinde olmas1 6nerilir. Bu bakimdan hem ise giris muayenesi hem
de periyodik muayeneler sirasinda mutlaka solunum fonksiyon testleri yapilmalidir. Yine 6zellikle solu-
numsal semptomlar1 olan ¢alisanlar is yeri hekimleri tarafindan PEFmetre ile izlenmeli ve %10°dan faz-

la olan ortalama PEF diisiislerinde ¢alisan mutlaka bir Gogiis Hastaliklar1 Uzmani'na yonlendirilmelidir.

Solunum fonksiyon testlerinin pndmokonyoz tanisinda yeri olmasa da izlemde hastaligin seyrinin iz-
lenmesi bakimindan 6nemlidir. Genellikle restriktif tipte solunum fonksiyon bozuklugu ve difiizyon
kapasitesinde azalma goriiliir. Bunun yaninda obstriiktif ve mikst tipte solunum fonksiyon bozuklugu

da gorilebilir. Nefes darlig1 ve solunum fonksiyon testlerinde bozulma genellikle ancak hastaligin ileri
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evrelerinde goriiliir. Erken evreler genellikle asemptomatiktir ve solunum fonksiyon testleri normaldir.
Bu bilgilere ek olarak solunum fonksiyon testleri altta yatan neden diginda diger bir¢ok solunumsal ve
solunumsal olmayan hastaliklardan etkilenebilecegi i¢in solunum fonksiyon testlerinde saptanan hi¢bir
patolojik bulgu dogrudan dogruya pndmokonyoz tanisi ile iligskilendirilemez. Yalnizca KOAH, astim, in-
terstisyel akciger hastaliklar1 gibi akcigeri etkileyen kronik hastaliklarda degil konjestif kalp yetmezligi,
kronik bobrek yetmezligi, toraks ve omurga deformiteleri, obezite gibi pek ¢ok hastalik ve durumda da
solunum fonksiyon testleri olumsuz etkilenebilir. Dolayisiyla solunum fonksiyon testlerinin pnémokon-

yoz hastaliginin tanisindan ¢ok takibinde yarar1 olabilecegi mutlaka akilda tutulmalidir.

Pnémokonyoz tanili kisilerde viicut kitle endeksi de énem tasir. Ideal viicut agirhgmin iistiinde veya

altinda olma durumunun mutlaka tespiti gerekir.

Kardiyak patolojilerin ekartasyonu ve sekonder pulmoner hipertansiyonun erken tespiti agisindan pe-
riyodik muayenede mutlaka detayli kardiyak degerlendirme ve miimkiinse ekokardiyografi yapilmasi

Onerilir.

Pndmokonyoz hastaliginin etiyolojisinde sigara igme veya pasif sigara dumanina maruz kalma yer almamakla
birlikte pnémokonyoz hastaliginin takibinde solunum fonksiyonlarini olumsuz etkilemesi ve zaten var olan
kanser riskini arttirmasi nedeniyle mutlaka sigara birakma miidahalesi gereklidir. Sigara birakma miidahalesi-
nin miimkiinse is yerinde planlanmasi ve yiiriitiilmesi, miimkiin degilse ¢alisanin bir sigara birakma poliklini-

gine yonlendirilmesi ve planlanmis olan tedavinin is yeri hekimi ile birlikte izlenmesi Onerilir.

Pnomokonyozlarin ¢esitli romatolojik hastaliklara zemin hazirladiklar1 eskiden beri bilinen bir gergek-
tir. Bu acidan romatolojik sikayetler tarif eden veya fizik muayenede romatolojik hastaliklar1 isaret
edebilecek bulgular saptanan kisilerin mutlaka Romatoloji uzmanina yonlendirilmeleri gerekir. Bunlar
arasinda en iyi bilinenler Kémiir Iscisi Pndmokonyozu ve Romatoid Artrit’in bir arada goriildiigii Cap-

lan Sendromu ile Silikozis ve Sistemik Sklerozis’in bir arada goriildiigli Erasmus Sendromu’dur.

Pnémokonyozda hem tipik hem de atipik mikobakteri enfeksiyonu riski artmistir. Buna ek olarak kripto-
kokkoz, blastomikoz ve koksidioidomikoz gibi fungal hastaliklar da daha sik goriiliir. Pnémokonyozda
artan mikobakteri ve fungus enfeksiyonlarinin hangi mekanizma ile gerceklestigi tam olarak bilinmese
de agirlikli goriis silikanin immun sistem iizerindeki olumsuz etkilerinden kaynaklandigi yoniindedir.
Pnomokonyoz tanili hastalarin mutlaka TDT ile degerlendirilmesi gerekir. TDT testi pozitif olan siliko-

zis hastalarinda tiiberkiiloz gelisme riskinin 30 kata kadar arttigin1 gosteren ¢aligmalar mevcuttur.

Silikozis tanili bir hastada silikozise iligkin var olan radyolojik bulgularda aylar i¢inde artis veya yeni
bulgularin eklenmesi meydana gelirse; kavite ortaya ¢ikarsa, oksiiriik, ates, terleme, kilo kayb1 gibi be-

lirtiler eklenirse hastanin mutlaka tiiberkiiloz enfeksiyonu agisindan arastirilmasi gerekir.

Pnomokonyoz tanisi olan kisiler hastaligin immdiin sistem iizerine olan olumsuz etkileri nedeniyle solu-
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num sistemi enfeksiyonlarina genel olarak daha agiktirlar. Bunun yaninda hastaligin akciger parankimi-
ni evresine bagl olarak biliyiik 6l¢iide bozmus olmasi sebebiyle gelisebilecek bir solunum sistemi enfek-
siyonunun klinik olarak daha agir seyretmesi 6ngoriilebilir bir durumdur. Bu nedenlerle pndmokonyoz

tanili kisilerin hem pnémokok agisi hem de her yil grip asisi olmalar1 saglanmalidir.

Tiim bunlara ek olarak pndmokonyoz tanisi alan hastalar ¢ok tehlikeli sinifta yer alan isyerlerinde calis-
tiklar i¢in bu kisilerde akciger degerlendirmesinin yan1 sira diger risk etmenlerine maruziyet ve bunla-
rin olasi saglik sonuglart agisindan da saglik gézetimi yapilmasi gerekir. Pndmokonyoz tanihi kisilerde
ozelikle giiriiltii maruziyetine bagli isitme kayiplari, ergonomik risk etmenlerine bagli ¢esitli kas iskelet
sistemi hastaliklari, ¢esitli metal ve kimyasal maruziyetine bagl toksik etkilenmeler siklikla goriilebil-
mektedir. Bu nedenle pndmokonyoz tanili hastalarda tiim dikkatin akcigerler iizerinde toplanmasi yerine
tam bir sistemik degerlendirme yapilmasi olasi diger meslek hastaliklarinin gézden kagmasinin dniine

gececektir.

Ozetle; pndmokonyoz tedavisi olmayan bir hastalik oldugu i¢in pnémokonyoz tanis1 konulmus olan cali-
sanlar i¢in i yeri hekiminin temel hedefleri hastaligin progresyonunun olabildigince dnlenmesi/yavagla-
tilmasi1 ve olas1 komplikasyonlarin 6nlenmesi olmalidir. En 6nemli unsurlar devam eden toz maruziyetinin
onlenmesi ve tiiberkiiloz riski agisindan diizenli izlemdir. Pndmokonyoz tanist almis olan kisiler sigara
birakmanin 6nemi, akciger kanseri, tiiberkiiloz ve diger solunum sistemi enfeksiyonlar1 risklerindeki artig

(pnomokok asis1 ve yillik grip asis1 gerekliligi) konularinda mutlaka kapsamli olarak bilgilendirilmelidir.
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7. PNOMOKONYOZLA YASAM

7.1. Pnomokonyozun Komplikasyonlarindan Korunma

Pnomokonyoz dnlenebilir bir hastalik olmasina ragmen, uygun dnlemler alinmadiginda ne yazik ki iler-
lemekte ve akciger parankiminde irreversibl yapisal degisiklikler ile fibrozis gelismektedir. Radyolojik
olarak tanisi konulabilen bir hastalik olan pnédmokonyoz, ¢ogunlukla asemptomatik seyrettiginden ve
erken donemde fonksiyonel kayba neden olmadigindan ilerlemis olgular solunum yetmezligi ve sag kalp

yetmezligi komplikasyonlari ile karsimiza ¢ikmaktadir.

Pnomokonyoz gelistiginde etkin bir tedavi yontemi yoktur. Bu nedenle hastaliga yakalanan ¢aligsan has-
taligin progresyonunu onleyecek, komplikasyon ve sekellerin en aza indirilmeye calisildigr pulmoner

rehabilitasyon programlarina alinmalidir.

Mesleksel rehabilitasyon alaninda pek ¢ok iilkede oldugu gibi bizim iilkemizde de calismalar halen
devam etmektedir. Pnémokonyoz tanisi almis olan ve toz maruziyetinin olmadig islerde ¢alistirilmasi
gereken hastalar cogu zaman issizlikle kars1 karsiya kalmaktadirlar. Oysa is yeri hekimi tarafindan ki-
siye uygun calisma alan1 belirlenip, kisinin yeni bir meslege kazandirilmasi saglanmalidir. Calisanlarin
mesleksel rehabilitasyonu kisilerin; demografik ve saglik durumu (yas, cinsiyet, antropometrik 6zellik-
leri, eslik eden hastaliklari), is yeri faktorleri (amirin destegi, fiziksel faktorler), psikojenik faktorler (is
stresi, basa ¢ikma, yeniden hastalanma korkusu) ve sosyal faktorler (aile destegi, aile i¢i rolii, sosyal
destek, ekonomik faktorler) goz oniinde bulundurularak gerceklestirilir. Mesleksel rehabilitasyon devlet

ve igveren is birligi ile saglanmali ve kisinin en etkin sekilde isglicline kazandirilmasini esas almalidir.

Ileri evre pndmokonyoz hastalarinin 6liim riski IPF hastalar1 ile benzerlik gosterir. Ileri evre IPF has-
taliginda oldugu gibi ileri evre ve fibrotik akciger gelismis olan pndmokonyoz hastalarinda da akciger
transplantasyonu glindeme gelmektedir. Ancak nispeten erken yasta fibrozis gelismis ve hemodinamik
olarak stabil hastalarda yapilmasinin hayat kurtarici olmasi beklenmelidir. Izlemde rutin spirometrik ve
radyolojik taramalarla hizli ilerleyen hastalarin erkenden ve zamaninda tespiti transplantasyon adaylari-

nin belirlenmesi i¢in yasamsal derecede dnemli olmaktadir.

7.2. Pnomokonyoz ile Yasam

Pnomokonyozlarin dogurdugu tiim sonuglarin yonetimi genis bir kavramdir. Hastalik is¢inin sadece
bireysel tibbi ve kisisel kosullarini etkilemez; ayn1 zamanda isini kaybetme tehlikesi, gelir kaybi, psiko-
lojik sagliginin bozulmasi ve aile huzurunun bozulmasi gibi yikici etkilere de neden olabilir. Ornegin,
emekliligine yakin donemde tani alan bir is¢i, daha geng ve ¢alismak zorunda olan bir is¢iye gore isten
¢ok daha kolay ayrilabilir. Ama geng bir is¢i igin yeni bir is ve meslek edinme telasi, yikici bir durumdur.

Cogu insan igin issizlik ve ekonomik kayip korkusu, saglik endiselerinin oniine gegebilir. Dolayisiyla,
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pnémokonyoz tanisi alan hastalar i¢in 6zel psiko-sosyal destek programlarinin gelistirilmesi ¢ok dnemli
ve gereklidir. Ayrica pulmoner ve mesleki rehabilitasyon, sigara, uyusturucu ve alkol gibi maddeleri kul-
laniyorsa birakma tavsiyeleri ve yardimlari verilmelidir. Hastanin izlemini yapacak olan birinci basamak

saglik birimleri ve ig yeri saglik ekibi ile iletisim dnemlidir.

Erken evrede bile olsa, pndmokonyoz tanisi almis olan bir hastanin aktif bir yasam tarzi siirdiirerek sag-
l1igin1 korumasi, 6ncelikle su konulara dikkat etmesi gerekir:

» Ilave toz yiikiinden kacinmalidir. Hastalik, maruziyet sonlansa bile biiyiik olasilikla ilerlemeye
devam edecektir. Kiimiilatif toz yiikiiniin artmasi ise bu siireci hizlandirir ve agirlastirir. Is
yerinde, maruziyetinin giderilmesi konusunda daha siki onlemler alinmasi1 gerekmektedir.
Tozdan kaginmast miimkiin olamiyorsa isi birakma hakkina sahip oldugunu bilmelidir.

> Sigara iciyorsa hemen ve derhal birakmali, gerekirse sigara birakma polikliniklerine

basvurmalidir.
> Yeterli ve dengeli beslenmeli, ideal viicut agirligin1 korumalidir.
» Diizenli egzersiz yapmalidir.
» Solunum yolu enfeksiyonlarindan korunmak i¢in grip ve pnémokok asist yaptirmalidir.
P Tiiberkiiloz veya diger akciger enfeksiyonlari konusunda dikkatli olmalidir.
» Hastalig1 hakkinda bilgi edinmeli, ilave komplikasyonlar1 ve alevlenmelerinden kaginmalidir.

» Onerilen tedavileri diizenli olarak kullanmali, diizenli kontrollerini siirdiirmelidir.

7.3. Pnomokonyoz ve Hasta Haklar

Pnémokonyoz tanisi alan ¢alisan, tozun olmadigi ortamlarda degil toz kontrol tedbirlerinin saglandigi,
tozun tamamen ya da tama yakin 6nlendigi ¢alisma kosullarinda meslegini devam ettirebilir. Hastalig1
ilerlemis ve bu nedenle meslegini yapamayacak kisiler mesleksel rehabilitasyona tabi tutulmali ve ¢a-
lisana uygun ise yerlestirilmelidir. Benzer bicimde toz kontroliiniin saglanamadigi igyerlerinde pnémo-

konyoz tanis1 alan kisiler tozun olmadig1 baska islerde calistirilabilir.

Isveren toz kontroliinii saglamakla yiikiimlii oldugu gibi, is yeri hekimi tarafindan saglik gézetimleri-
nin saglanmasindan da sorumludur. Ayrica, 6331 Sayili Is Saghigi ve Giivenligi (ISG) Kanunu (R.G.
30.6.2012/28339)’nun 13. maddesine gore uygun ¢alisma kosullar1 saglanmayan calisanlarin, “Calis-

maktan kaginma hakkir” ve “is akdini feshetme hakkir” vardir.

Calisan her tiirli saglik sorunu igin is yeri hekimine ya da diger saglik kurumlarina bagvurma hakkina
sahiptir. Yasal zorunluluk olmadikc¢a saglik durumu ile ilgili bilgiler is yeri hekimi diginda lgilincii ki-
silerle paylasilmaz. Pndmokonyoz hastaliginin saptanmasi sonrasinda kisinin ige doniis muayenesi ve

uygun ise yerlestirilmesi is yeri hekimi tarafindan saglanmalidir.

Ulkelerin ekonomisi ile pndmokonyoz arasinda negatif iliski oldugu gibi (ABD'de 2011-2014 yillar
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arasinda Ahmed ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada fakirlik diizeyi yiiksek olan bdlgelerde
KIiP riskinin 1,15 kat arttig1 saptanmistir), pndmokonyoz hastalifina yakalanan ¢alisanlarin isten ¢ika-
rilmalar1 nedeniyle gelirlerini kaybetmesi sonucu toplumsal fakirlik kisir dongiisiine neden olmaktadir.
Aktif calisma yasaminda iken pnémokonyoz tanisi alan geng hastalarin hastalik ya da komplikasyonlar1
nedeniyle issizlik ile karsi1 karsiya kalmalar1 sosyo-psikolojik sorunlarin ortaya ¢ikmasina neden olmak-
tadir. Sagligin belirleyicilerinden olan mental sagligin bozulmasi sosyal yasami olumsuz etkilemekte ve
calisani bir dizi aile i¢i ve dig1 problemle karsi kargiya birakmaktadir. Aile, Calisma ve Sosyal Hizmetler
Bakanligina bagli Sosyal Hizmetler Kurumlari tarafindan pndmokonyoz hastalarinin ekonomik ve sos-

yal durumlari izlenmeli ve gerektiginde devlet giivencesi ile desteklenmelidirler.

Erken yonetim ve idari eylemler: Tanidan sonraki ilk adimlar, ¢alisan1 daha fazla maruziyet riskinden

uzaklastirmak ve tazminat ve mediko-legal konular1 degerlendirmektir.

Erken miidahale ve destek: Sigaray1 birakma; tiim silikoz hastalar1 i¢in kardiyovaskiiler ve solunum

sagliginin maksimize edilmesi ve psikososyal destek saglanmasi.

Orta evre tedavi ve semptom yonetimi: Hastaligin ilerlemesini etkili bir sekilde durduran veya akciger
hasarini tersine ¢eviren mevcut tedavi segcenekleri yoktur. Tedavi eden klinisyenin takdirine bagli olarak
semptomlarin ve komplikasyonlarin kisisellestirilmis yonetimi tavsiye edilir. Kortikosteroid kullanimini
destekleyen higbir kanit yoktur ve geleneksel pulmoner rehabilitasyon programlar1 diger akciger has-
taliklari i¢in yararli olsa da daha geng silikoz hastalar1 kohortlarini basarili bir sekilde devreye sokmak

icin modifikasyon gerektirebilir.

Gec evre tedavi: Geg evre silikoz igin mevcut tek secenek akciger naklidir. Onemli bilgi kaynaklari,
ciddi vakalarda ameliyat daha zor hale geldigi i¢in nakil i¢in bagvurmadan 6nce ¢ok uzun siire bekle-
memeleri konusunda uyarida bulundu. Akciger nakli ayrica dondr organlarin mevcudiyeti ve hastalarin

sigaray1 birakma gerekliligi ile sinirlidir.
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