Derleme]|

Komiir iscisi Pnémokonyozu
Coal Worker's Pneumoconiosis
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Zonguldak Kara Elmas Universitesi Tip Fakiiltesi, Gogiis Hastaliklar Ana Bilim Dali, Zonguldak

OZET

Kémiir madeninde ¢alisanlarda akcigerde kémiir tozu birikimi ve buna bagh gelisen doku yamiti komiir is¢isi
pnémokonyozu olarak isimlendirilmektedir. Bir meslek hastaligidir. Inhalasyonla akcigere alinan komiir pigmen-
tinin dokuda birikimi ile antrakozis olusmaktadir. Yogun maruziyetlerde beraberinde fibrozis de gelisebilmek-
tedir. Morfolojik olarak “kémiir makul”i veya “progresif masif fibrozis” izlenebilmektedir. Radyolojik goriinii-
miin tammlanmas i¢in International Labour of Organisation (ILO) tarafindan olusturulan siniflama sistemi
kullamlmaktadir. Analog radyografilere ek olarak teknolojideki gelismelere paralel olarak ILO tarafindan dijital
radyografi érnekleri de olusturulmus, dijital radyografi ile degerlendirme yapilmasumn esaslart belirtilmistir.
Radyografiye gire yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarl tomografi (YRBT) kullanimi da pnomokonyozun daha erken
belirlenmesine yardimc olmakla birlikte radyasyon riski nedeni ile rutin kullanmimda énerilmemektedir. Patoge-
nezinde maruz kalinan tozun miktari, calisilan saha ve derinlik, komiiriin ozelligi, ilk maruziyet yast énemlidir.
Genellikle asemptomatiktir. Semptom varsa oksiiriik, balgam, dispne goriilebilmektedir. Ileri hastalikta solunum
fonksiyon testlerinde etkilenme goriilebilmektedir. Kémiir tozu inhalasyonu, kémiir madeni tozu akciger hastaligi
(coal mine dost lung disease: CMDLD), tozla iligkili diffiiz fibrozis (dust related diffuse fibrosis: DDF) nedeni ola-
rak tammlanmgtir. Ayrica pnémokonyoz usual interstisyel pnémoni (UIP) nedenleri arasinda gosterilmektedir.
Kémiir madeninde ¢alisanlarda interstisyel pulmoner fibrozisteki bulgulara benzer sekilde alt loblarda interstis-
yel opasiteler, bal petegi goriiniimii, traksiyon bronsektazileri goriilebilmektedir. Ozellikle kategori B ve C grubu
olan komplike pnomokonyoz olgularinda, akselere FEV  diistisii olan olgularda ve hizli radyografik progresyon
olan olgularda mortalite artmistir. Hastalarin sigaray1 birakmast, tozlu ortamdan uzak kalmas: gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Antrakoz, komiir is¢isi pnémokonyozu, ILO, progresif masif fibrozis.
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SUMMARY

Coal dust accumulation and tissue reaction against coal dust in coal mine workers is called as coal worker’s pneu-
moconiosis (CWP). This is an occupational lung disease. After inhalation, coal particle accumulates in tissue and
anthracosis begins. Fibrosis is also seen in workers with high intense coal dust exposure. Morphologically “coal
macula” or “progressive massive fibrosis” is seen. For radiological description, classification system of Interna-
tional Labour of Organisation (ILO) is used. Parallel with transition to digital technology in diagnostic methods,
digital radiography copies were formed and also standards for digital radyographic classification was installed
by ILO. High resolution computed tomography (HRCT) is found to be efficient for earlier diagnosis of CWP but
is not recommended for routine use because of radiation risk. The amount of dust exposed, working place condi-
tions and depth of work place, properties of coal and the age of the first exposure are important in pathogenesis.
Usually CWP is asymptomatic. Cough, sputum or dyspnea is seen in symptomatic cases. Spirometric changes
is seen in advanced disease. Coal dust inhalation is defined as the cause of Coal Mine Dust Lung Disease (CM-
DLD), Dust-related Diffuse Fibrosis (DDF). Also pneumoconiosis is listed among usual interstitial pneumonia
(UIP) causes. Similar to findings in interstitial pulmonary fibrosis (IPF), interstitial opacities in lower lobes, hon-
ey-combing and traction bronchiectasis is seen in coal mine workers. Mortality is higher in cases with complicated
pneumoconiosis, in cases with accelerated FEV  decline, and in cases with rapid radiological progression. Patients

should quit smoking and be should avoid from dusty environment.

Keywords: Anthracosis, coal worker’s pneumoconiosis, ILO, progressive massive fibrosis.

Tanim olarak pnémokonyoz, akcigerde inorganik toz
birikimi ve buna kars1 gelisen doku yanitinin genel
adidir. Pnémokonyoz bu maruziyetlerin yol actig1 pa-
rankimal etkilenmenin ismidir. Kémiir ig¢isi pnémo-
konyozu (KIP) akla ilk gelen pnémokonyozlar arasin-
dadir. Kémiir tozu kollajenéz pnémokonyoz nedeni
tozlar arasindadir®”. Kémiir tam bir mineral degildir.
Batakliklarin altinda yuzlerce yil sikisip biriken bit-
kilerden olusan karbonumsu kayaclardir. Fosil enerji
kaynaklarindandir®. Kémiir madeninde ¢aliganlarda
mesleklerine bagh olarak bazi akciger sorunlar geli-
sebilmektedir. Tarihte bu durumlara madenci astima,
ptizis, antrakozis ve Isko¢ya'da “madencinin siyah
akcigeri” isimleri de verilmistir®. 19. ytizy1l basindan
itibaren ézellikle madenlerde ¢aliganlarda epidemiler
seklinde KiP olgular gorilmistir. 1919'da ILO’nun
(International Labour Organisation) kurulma neden-
lerinden biri de KiP epidemileridir. KiP, inorganik ko-
milr tozlarinin inhalasyonla akcigerlerde birikmesi ve
fibrozise kadar giden bir doku reaksiyonuna neden
olan parankimal bir akciger hastaligidir®. Yasal ve
tibbi bir terimdir, bir meslek hastaligidir.

Dokuda kémir pigmentinin birikimi ile antrako-
zis olugmaktadir. Antrakoziste hiicresel reaksiyon
yoktur®. Az miktarda tozun inhalasyonu bu sekilde
zararsiz degisikliklere yol a¢maktadir. Buna basit
antrakozis de denmektedir. Sigara icenlerde ve hava
kirliligi maruziyetinde de goriilebilmektedir. Yogun
maruziyetin oldugu durumlarda akcigerde degisiklik-
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ler de yogun olmaktadir. Yogun maruziyetin oldugu
meslek grubu da kémiir madencileri oldugu i¢in buna
kémir igcisi pnémokonyozu denmektedir®. Yogun
maruziyetin oldugu durumlarda antrakozise ek ola-
rak fibrozis de gelismektedir™®.

KiP’te baslica iki karakteristik morfolojik bulgu var-
dir: “kdmiir makiil"ti ve “progresif masif fibrozis”tir®.
inhalasyonla alinan karbon partikiilleri terminal
brongiyollere kadar ilerleyerek makrofajlarca fagosite
edilmekte ve fagosite edilen karbon partikalleri len-
fatik sisteme iletilmektedir. Alveol i¢indeki toz yukli
makrofajlar immiin yamti tetiklemektedir. Fibrob-
lastlar ise makrofaj tutucu bir madde olan retikiilin
salgilamaktadir. Makrofajlar parcalanirsa fibroblas-
tin yanit1 daha da artmaktadir®. Mikroskopik olarak
terminal veya proksimal respiratuar bronsiyollere
komsu makrofajlarin icinde ve plevrada dens siyah
partikiiller geklinde toz birikimi gorilebilmektedir.
Bu toz birikimleri temel olarak karbon icermekte,
fakat az miktarda silika, demir ve diger partikulleri
de icerebilmektedir®™?. Kémiir tozunun fokal biriki-
mi ve pigment yiikli makrofajlarin bulundugu alana
“kémiir makild” adi verilmektedir®. Bu baglangi¢
agamasinda fibrozis olugsmaksizin antrakoid pigment
birikimiyle karakterize bir olusum baglamakta, bu
olusumlar radyolojik olarak 1 cm’den kiigiik opasite-
ler seklinde géralmektedir. Bu agama basit pnémo-
konyoz olarak isimlendirilmektedir™?. Basit pné-
mokonyozda olusan makiiller nonpalpabl odaklar



Erboy E.

Resim 1. Ellisekiz yasinda, 1981-2000 yillar1 arasinda komiir madeninde yeraltinda tabanci ve ha-
zirhik igcisi olarak caligmis, bilateral yaygin yuvarlak milimetrik opasiteler mevcut, Karar: Pnémokon-

yoz q/q 2/2 (Olgu 1).

&

Resim 2. Altmigii¢ yaginda, komiir madeninde yeraltinda yol marangozu olarak ¢calismis. Bilateral
amfizem alanlari, sag iist lobda 1cm uizeri PMF ile uyumlu opasite ve bilateral milimetrik yuvarlak
opasiteler mevcut. Karar : Pnémokonyoz, PMF kategori A, p/q 1/2 (Olgu 2).

halinde ve daha ¢ok iist loblarda yerlesik haldedir.
Bu makiiller pigmentten zengin ¢ok sayida alveo-
ler makrofaj icermektedir. Bu makrofajlar arasinda
retikilin lifleri vardir. Kollajen ya hi¢ yoktur, ya da
¢ok azdir. Lokal amfizem bulgular olabilmektedir®.

Makiil genisledik¢e diger makiillerle birlegerek fibro-
zis alanlar1 olugturmakta, kollajen ag1 geniglemekte,
respiratuar bronsiyoller distansiyona ugramakta ve
fokal amfizem geligsmektedir®. Hastalk progrese
oldukca bu opasiteler birleserek radyolojik olarak 1

Guncel Gogiis Hastaliklar: Serisi 2019; 7 (2): 7-15




Komiir Iscisi Pnomokonyozu / Coal Worker’s Pneumoconiosis

Resim 3. Ellibir yaginda, komiir madeninde 15 yildir yeraltinda calismakta. Efor dispne yakinmasi
var. Spirometri normal, difiizyon kapasitesi diigitk (DLCO_SB %56), parankimde bilateral multipl sa-
yida PMF ile uyumlu opasiteler ve yaygin milimetrik yuvarlak opasiteler mevcut. Karar: Pnémokon-
yoz, PMF kategori B, r/r 3/3 (Olgu 3).

¥

cm’den biiyiik capta konglomere kitleler olugturmaya
baglamaktadir. Bu agamadan sonra hastalik komplike
pnémokonyoz olarak tanimlanmakta ve 1 cm iizeri
olugan bu lezyonlar da progresif masif fibrozis (PMF)
olarak tanimlanmaktadir. Bu lezyonlarin i¢cinde artik
fibrozis odaklar1 da vardir. Komplike pnémokon-
yozda PMF lezyonlar siklikla tst loblarin posterior
segmentlerinde veya alt loblarin superior segment-
lerinde yerlesmektedir. Bunun olasi nedeninin bu
bolgelerdeki lenfatik drenajin iyi olmamasi olarak
diisiintilmektedir®™?.

Pnémokonyozlarda alveoler makrofajlarin aktivasyo-
nu ve epitel hiicre hasar1 TNF-a, IL-1, IL-8, fibronek-
tin, TGF-P gibi bircok proinflamatuar ve profibrotik
mediatériin salinmasina neden olmaktadir®™?. Ayri-
ca, nétrofillerden ve aktive olmug makrofajlardan sa-
linan oksidanlarin da pnémokonyoz patogenezinde
énemli oldugu digtiiniilmektedir®. Romatoid artrit
bagta olmak tizere bir¢ok kollajen doku reaksiyonu ile
KIP birlikteligi vardir. PMF ile romatoid artrit birlik-
teligine Caplan Sendromu ad: verilmektedir. Pnomo-
konyozlardaki PMF nodiilleri daha ¢ok tst zonlarda
yerlegirken Caplan Sendromundaki nodiller peri-
ferik yerlegimlidir. Bu nodiliin ortasinda nekrotik
kollajen bolgesi, kenarlarda konsantrik kémir tozu
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partikiilleri vardir. Bunun cevresinde de nétrofiller
ve fibroblastlar yer almaktadir®.

KIP patogenezinde tozun miktari, 6zellikle de yasam
boyu maruz kalinan kimiilatif miktar énemlidir™®.
Tas kémirii ocaklarinda caliganlarda ve madenin
derinlerinde caliganlarda kémiir tozu disinda silikat
maruziyeti de artmaktadir. Etkili toz kontrolii, ma-
ruziyetin azaltilmasi, etkilenen caliganlarin tozlu
ortamdan uzaklastirilmas1 KIP sikligini ve siddetini
azaltacaktir. Kémilr madenindeki kémiiriin 6zelligi,
maruziyetin yogunlugu, maruziyet stresi, partikiil
capi, kiginin solunum hiz1 ve tipi, kiginin lenfatik
drenaj kapasitesi, komiiriin silika icerigi, madencinin
calistig1 derinlik ve ig kolu akcigerdeki etkilenmenin
seyrini ve reaksiyonu etkilemektedir®?. Irklar aras:
degisiklik, etnik kokene gore farklilik, belli bir yas
dagilmi belirtilmemistir. Caligmaya baglama yag
maruziyet siiresi ve toz yogunluguna gére hastaligin
baslangi¢ zamani degiskenlik gosterir. Iyi bir anam-
nez 6nemlidir. Hastanin yaptig is, ne kadar siire ve
yogunlukta kémiir tozuna maruz kaldig, yer altinda
caligma siiresi, ilk maruziyet yast sorulmahdir. flk
maruziyet yas: ne kadar erkense progresyon riski de
o kadar yiiksektir®.



Erboy E.

Resim 4. Seksenbir yaginda, 1953-1980 yillar1 arasinda komiir madeninde yer altinda 23 yil kaz-
maci, ayak ajostorii olarak iic yil da yer iistiinde igci olarak caligmisg. Bilateral multipl sayida PMEF ile
uyumlu kitle dansiteleri, parankimde milimetrik yuvarlak ve cizgisel opasiteler, bazallerde subplevral
bal petegi goriiniimii mevcut. Karar: interstisyel Akciger Hastalig1 + Pnémokonyoz PMF kategori B,

q/t 2/3 (Olgu 4).

r W

Etkili toz kontrolii, maruziyetin azaltilmasi, etkile-
nen calisanlarin tozlu ortamdan uzaklastirilmasi KiP
sikhigini ve siddetini azaltacaktir. Ulkemizde farkl:
zamanlarda yapilan caligmalarda KiP prevalanst %1-
14 aras1 degismektedir. Dinyada da benzer dagilim
vardir. Ulkemizde KIP konusunda yapilan kapsaml
son ¢alisma Caligma ve Sosyal Giivenlik Bakanlig:,
Zonguldak Valiligi, Tiirkiye Tag Komiirtt Kurumu ve
Biilent Ecevit Universitesi isbirligi ile calisan maden-
cilere pnémokonyoz taramasi yapilmig ve 2145 ¢ali-
sanin %3’tinde pnémokonyoz saptanmigtir®.

1. Klinik Bulgular

Olgular genellikle asemptomatiktir. Erken dénemde
klinik bulgu ya yoktur, ya da nonspesifiktir. Radyolo-
jik olarak KIP bulgusu olan madencilerde radyolojik
bulgu olmayanlara kiyasla okstriik, balgam, dispne
yakinmasinin daha sik oldugu ve komplike pnémo-
konyoz gelisen madencilerde bu yakinmalarin siklig-
nin ve giddetinin arttig1 belirtilmigtir. Sigara i¢ilmesi
bu bulgular: arttirmaktadir, bu nedenle madenciler
sigaradan uzak durmalar1 konusunda uyarilmalidur.
Sik bronsit ataklar gériilebilmektedir. Bol miktarda
siyah balgam ¢ikartilabilmekte, buna melanoptysis
denmektedir. Hastaligin progresyonuyla birlikte
dispne de daha agirlagmaktadir. Son dénemde ise sag

kalp yetmezligi, kor pulmonale ve solunum yetmezli-
i gelisebilmektedir®. PMF geligenlerde oksiirik ve
nefes darlig1 olabilmekte, akciger fonksiyon testleri
bozulabilmektedir. fleri hastalik halinde kor pulmo-
nale gelisebilmektedir. Bu safhada venoz A dalgalar
hepatomegali ve periferik 6dem gézlenmektedir®.

Kémiir tozu inhalasyonu amfizem ve kronik hava yolu
obstritksiyonuna yol agmaktadir. Bazi madencilerde
KiP olmadan da amfizem veya kronik bronsite bagh
solunumsal semptom ve bulgular gérillebilmektedir.

2. Radyoloji

Toz inhalasyonu nedeniyle akcigerlerde olusan rad-
yografik anormalliklerin kayd: ve tanimlanmas: i¢in
International Labour of Organisation (ILO) tara-
findan bir simiflama sistemi olusturulmustur. Bu
simiflamanin amaa pnémokonyozlardaki radyogra-
fik anormallikleri basit sekilde kodlamaktir. Hicbir
radyografik bulgu toz maruziyeti i¢in patognomonik
degildir. ILO simiflamasinda kullanilan tanimlamalar
patolojik olayr tanimlamamakta; ayrica yasal iglem-
lerde, maluliyet tayininde kullanilamamaktadir®.

I. Radyografik Degerlendirme (ILO Siniflamas1)
ILO smiflamasinda parankimal opasiteler kiicitk

(minér) ve buyik (major) opasite olarak gruplandi-
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Resim 5. Altmigbir yasinda. 1985-2002 yillar1 arasinda komiir madeninde yer altinda 18 yil kaz-
maci ve ajostor olarak, bir yil yer iistiinde isci olarak caligmig. Spirometride orta derecede obstriik-
siyon mevcut, difiizyon kapasitesi diisiik (DLCO_SB %52). Bilateral iist loblarda subplevral bal petegi
olusumlari, iist loblarda daha yogun buzlu cam dansiteleri, bilateral parankimde milimetrik yuvarlak
opasiteler. Karar : interstisyel Akciger Hastalig1 + Pnémokonyoz g/t 2/1 (Olgu 5).

rilmaktadir. Kiigik opasiteler profuzyona, akcigerde
etkilenen zona ve boyuta gore tamimlanmaktadir.
Profiizyon etkilenen akciger zonunda kiigitk opasite-
lerin yogunlugunu temsil etmektedir. Profiizyon 0 ile
3 arasinda gruplara ayrilmakta, profiizyon 3’e ilerle-
dik¢e opasite yogunlugu artmaktadir. Radyografiye
gore en uygun olan profizyon ilk sirada, alternatif
olarak uygun olacak diger profiizyon da ikinci sirada
yazilarak kodlanmaktadir (1/0, 2/2, 3/2 gibi).

Kiiciik opasiteler sekline gore yuvarlak (round) ve ¢iz-
gisel (irregiiler) opasite olarak gruplanmakta, kendi

i¢cinde de boyutuna gére yine ti¢ gruba ayrilmakta-
dur®.

Kiiciik yuvarlak opasiteler:
P: ¢apt 1.5 mm ve altinda olan opasiteler (< 1.5 mm)

q: ¢apt 1.5 mm ile 3 mm arasi olan opasiteler (> 1.5
mm, < 3 mm)

r: cap1 3 mm tizerinde, 10mm altinda olan opasiteler
(> 3 mm)

Kiiciik irregiiler opasiteler:

s: kalinlig1 (genigligi) 1.5 mm ve altinda olan opasi-
teler (< 1.5 mm)
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t: kalinhg: 1.5 mm ile 3 mm aras1 olan opasiteler (>
1.5mm, < 3 mm)

u: kalinhg1 3 mm tizerinde olan opasiteler (> 3 mm)

Kiiciik opasiteler iki harf ile (p/p, s/t, g/r gibi) kodla-
narak yazilir. Bu harflerden ilk yazilani en yaygin iz-
lenen minér opasiteyi, ikinci yazilan harf de ikinci en
sik izlenen minoér opasiteyi temsil etmektedir.

Opasitenin en genig ¢apt 10 mm boyutunu agiyor
ise biyuk (major) opasite olarak isimlendirilmek-
tedir. KiP’da kiigiik opasiteler konglomere olarak
buyiik opasiteleri olusturmaktadir. Bu PMF gos-
tergesidir. Tipik olarak akcigerin periferinde bas-
lamakta, kotlara paralel kotlara paralel, sinirlan
belirgin kitleler seklinde gériinim olugmaktadur.
Bu kitleler tek bir hatta buytmeye egilimlidirler.
Buyiik fisstrle simirlanmaktadirlar, bu nedenle
fissturlere paralel uzamim gostermektedirler. Bu
konglomerasyonlar gégiis duvar ile kendisi ara-
sinda amfizematéz alan birakarak hilusa dogru
buytumeye devam etmektedir. PMF kitleleri i¢inde
kavitasyon geligsebilmekte, bu kavitasyon iskemi
ile agiklanmaktadir®. Biiyiik opasitelerin ILO s1-
niflamasinda isimlendirmesi boyutuna gore yapil-
makta, ii¢ kategoriye ayrilmaktadir®:



Erboy E.

Resim 6. Kirkyedi yasinda. 20 yil komiir madeninde yer altinda calismis. Efor dispne tanimhyor.
Interstisyel akciger hastalig1? éntanisi ile yapilan bronkoalveoler lavaj(BAL) isleminde siyah renk-
li s1v1 aspire edildi, sitolojide karbon yiiklii makrofajlar izlendi, BAL flow sitometrik analizde NK ve
NKT hiicreleri artmig, CD4/CD8 oran1 0.84 saptandi. Spirometri normal, Difiizyon kapasitesi diigiik
(DLCO_SB %35). Radyolojik olarak Usual Interstisyel Pnémoni (UIP) paterni ile uyumlu. Karar : Ko-
miir tozu maruziyetine bagh interstisyel akciger hastalig: + Pnomokonyoz s/t 2/2 (Olgu 6).

Kategori A: 1 cm tizeri olan fakat 5 cm ¢apa ulas-
mayan opasite (multipl opasite var ise toplam cap
hesaplanmaktadir),

Kategori B: 5 cm ve tizeri capa ulagan, fakat toplam
boyutu sag tst zon alaninm1 doldurmayan majér opa-
site,

Kategori C: Sag tist zon esdeger alanim agan miktar-
da biiyiik opasite (tek opasite veya multipl ise opasi-
telerin tamaminin boyutu).

Plevral anormallikler ise plevral plak, kostofrenik
ag1 obliterasyonu, diffuz plevral kalinlagma olarak
tamimlanmaktadir. Kalsifikasyon varligi da kaydedil-
melidir®.

II. Dijital Radyografiler

Tami yontemlerindeki gelismelere paralel olarak
gogiis hastaliklarinda da tami yontemleri gelismis,
dijital radyografiler yaygin olarak kullanilmaya bas-
lanmigtir. ILO da analog standart radyografilerine
karsilik gelen dijital radyografi érneklerini olugtur-
mugtur ve elektronik depolama ortaminda ILO'dan

bunlar temin edilebilmektedir. Dijital grafinin basil
kopyas1 standart boyutun (35 x 43 cm) 2/3’iinden
daha fazla kigtltilmemelidir. Bu dijital grafiyi deger-
lendirirken de ILO standart dijital gériintiller (ILO
2011-D) kullanilmalidir. Bu gérintiiler tanisal radyo-
loji i¢in tasarlanmig diiz ekran medikal monitérlerde
degerlendirilmelidir. Olgu ve standart gérintd ayni
ekranda, ayn1 boyutta ve yan yana gosterilmelidir.
Diyagonal ekran goriinti bagina en az 54 cm olma-
11, ¢6ziiniirlik mm bagina en az 2.5 ¢izgi-¢ifti olmals,
piksel sayis1 210 um iizeri olmamali, maksimum/mi-
nimum parlaklik orani en az 50 olmali, maksimum
parlaklik m”ye en az 250 kandela olmalidir®.

III. Bilgisayarli Tomografi

Rutin kullamimda yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarl
tomografi (YRBT) 6nerilmemektedir. Bununla bir-
likte en az bes yil toza maruziyeti olan, semptomatik
bir madencide akciger grafisi normal olsa bile YRBT
cekilmesinde fayda vardir®. Uzel Sener ve arkadas-
larmin ¢alismasinda akciger radyografisi ile YRBT
bulgular: kargilagtirilmis ve YRBT ile pnémokonyoza
yonelik daha fazla bulgunun daha erken saptandig:
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belirtilmistir. Fakat bununla birlikte maliyeti, maruz
kalinan daha yiiksek radyasyon dozlar1 ve ulagilabilir-
ligi ele alindiginda YRBT nin pnémokonyoz tanisin-
da rutinde kullanimi icin yeterli kanit olmadii ifade
edilmistir™.

3.Solunum Fonksiyon Testleri

Radyolojik olarak basit KIP olsun veya olmasin, ma-
dencilerde toz maruziyet derecesi ile FEV, azalmasi
arasinda belirgin korelasyon oldugu belirtilmigtir. Di-
fiizyon kapasitelerinde de benzer sekilde etkilenme-
ler belirtilmistir. Basit KIP olgularinda maruziyetin
erkenden sonlandirilmasi hastahigin progresyonunu
yavaglatabilmektedir®. Minér opasitelerin profiiz-
yon diizeyi arttik¢a solunum fonksiyon testinde et-
kiler de daha belirgin olmaktadir. Laney ve ark. ¢alis-
masinda profiizyon kategorisindeki her bir uinitelik
artigin FEV, % degerinde %1.5 azalma, FVC diizeyin-
de %1.0 azalma ve FEV,/FVC degerinde %0.6 azalma
ile iligkili oldugu saptanmigtir®. PMF gelisen kompli-
ke KIP olgularinda SFT etkilenmesi daha belirgindir.
Hava yolu obstriiksiyonu, bazi olgularda restriksiyon
veya kombine etkilenme gériilebilmektedir®. Hasta-
lik ilerledikee restriktif tipte ventilasyon bozuklugu
da beraberinde gelmektedir. Fakat ozellikle sigara
kullanimu gibi ek faktorler varsa, KOAH, astim gibi
hava yolu hastaliklar1 varsa buna bagh klinik bulgular
ve obstriiktif tip ventilasyon bozuklugu bulgular1 én
plana gecmektedir®.

4. Pulmoner Fibrozis ile Birliktelik
(Coal Mine Dust Lung Disease)

Bir¢ok yayinda ¢esitli metal ve tozlara maruziyet
Idiyopatik Pulmoner Fibrozis (IPF) gelisimi ile ilis-
kilendirilmistir. Pnémokonyoz da IPF ile birlikte
usual interstisyel pnémoni (UIP) paternine neden
olan etiyolojiler arasinda gosterilmistir®. PF'ten
farkli olarak madencilerdeki interstisyel fibrozisin
presentasyon yagi daha diigik ve ortalama yasam
stiresi daha uzun saptanmigtir’®. Kémiir madeni ¢a-
liganlarinda kémiir tozu inhalasyonu kémiir madeni
tozu akciger hastaligina (coal mine dust lung disease:
CMDLD) neden olabilmektedir. Diinyada kullanilan
ve her giftte cok miktarda kémir ¢ikartilmasini sag-
layan modern madencilik teknolojileri CMDLD arti-
sindaki major belirleyici olarak belirtilmigtir. Basit
veya komplike formu olsun, klasik kémiir is¢isi pno-
mokonyozuna ek olarak CMDLD beraberinde silika
maruziyetinin de oldugu mikst-toz pnémokonyozu,
kronik brongit, amfizem ve toz-iligkili diffiiz fibrozi-
si Dust Diffuse Fibrosis (DDF) de icermektedir. DDF,
CMDLD’nin spesifik bir formudur; IPF'teki bulgulara
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benzer sekilde alt loblarda interstisyel opasiteler, bal
petegi gérunimi ve traksiyon brongektazleri izlen-
mektedir®.

5. Hastalik Seyri ve Mortalite

Sigara KiP tizerinde olumsuz etkilidir, KIP bulgulari-
n1 arttirir. Sigara mutlaka birakilmahdir. Toz maru-
ziyetinden sakimlmalidir. Tam olgulara influenza ve
pnémokok asilar1 yapilmahdir®.

PMF lezyonlarinin da oldugu komplike pnémokon-
yoz 6zellikle de kategori B ve C olgular1 mortaliteyi de
olumsuz etkilemektedir. Bununla birlikte basit pno-
mokonyozda sag kalimdaki dugsusler cok daha kiigik
diizeylerdedir. Akselere FEV1 dugtisit hem kardiyo-
vaskiiler hem de solunumsal nedenlere bagh artmig
mortalite nedenidir. Solunum fonksiyon testlerinde
hizhi kotiilesme ve radyografik hastalikta hizli prog-
resyon da mortaliteye etkilidir®.

6. Maluliyet

Maluliyet konusunda tlkemizde 1940 yillarinda fark-
l1 sigortacilik kollarinda “Sosyal Sigorta” uygulama-
lar1 baglamistir. 1969 yilinda Is Saglg ve Giivenligi
Merkezi (ISGUM) kurulmus, 1972 yilinda ise Meslek
hastalig1 ve i kazasi yasal tanimi yapilmigtir. Meslek
hastaliklar1 maluliyet ile birlikte anilmaya baglamus,
maluliyet iglemleri de pnémokonyozlarla birlikte
giindeme gelmistir. Is ortaminda gerekli saghk 6n-
lemlerinin alinmamas: sonucu ortaya ¢ikan patolo-
jiler meslek hastaliklar olarak isimlendirilmektedir.
Meslek hastaliginin ortaya ¢ikmasi icin latent siire
gerekmektedir. Etiyolojik bir tanimlamadir, rutin he-
kimlik gorevidir.

Galigma Gucii ve Meslekte Kazanma Guici Kaybi
Orani Tespit Islemleri Yonetmeliginde (2008) “mes-
lek hastalig”; ‘sigortalinin ¢alistig1 veya yaptigi isin
niteliginden dolay: tekrarlanan bir sebeple veya igin
yuritim sartlar yuzinden ugradig gegici veya si-
rekli hastalik, bedensel veya ruhsal éziirlilik halleri’
olarak tanimlanmigtir. Meslek hastalig: olarak kabul
edilmesi i¢in ilgili brans tarafindan ¢aligma ortamina
bagl oldugu disundaren klinik durum ve sekelleri
detayli gosteren bir tespit yapilmal, illiyet bag: goste-
rilmelidir. Bu tespit yapilirken kiginin maruz kaldig:
etken, ig yerinde ¢aligtif1 ortam ézellikleri, ortamda
toz seviyesi, ise giris zamani ve isten ayrilma zamani
gibi bilgiler de sorulmali, degerlendirmede dikkate
alinmalidir. Tibbi meslek hastalifi tanisinda meslek
hastaliklar1 hastaneleri, egitim aragtirma hastaneleri
ve Universite hastaneleri yetkili kilinmigtir. T1ibbi ola-
rak illiyet bag: hekim tarafindan belirlenmekle bir-



likte yasal illiyet bag: is mifettisi tarafindan “Is Yeri
Miifettis Tahkikat Raporu” ile belgelendirilmektedir.

Meslek hastalig1 tanisinda maruziyet siiresi 6nemli-
dir. Kisi fiilen meslekten ayrildiktan sonra toza maru-
ziyet fiilen sona erdikten sonra da akcigerde baglamig
olan pnémokonyoz ve fibrozis streci durmamakta,
fizyopatolojik stire¢ iglemeye devam etmektedir. Bu
nedenle kisi isinden ayrildiktan yillar sonra da isine
baglh hastalik bulgular: ortaya ¢ikabilmektedir. Kisi
meslek hastaligina neden olan isinden fiilen ayril-
dig1 tarihten meslek hastaliginin ortaya cikabilecegi
zamana kadar gecen en uzun sire yikiimlalik stiresi
olarak tanimlanmaktadir. Kisi bu stire icinde meslek
hastalig1 icin bagvuru yaparsa maluliyet haklarindan
yararlanabilmektedir.

Meslek Hastaliklar: mediko-legal ve sosyal yénii olan
cok boyutlu bir konudur. Sosyal Guvenlik Kurumu
(SGK) bir sigorta kurumu olarak yasal meslek has-
taliginmi dikkate almaktadir. Hekimler tarafindan bil-
dirilen tibbi meslek hastaliklar1 hakkinda kendi ku-
rullarinda yasal meslek hastaligi konusunda kesinlik
kazandirilmadan kayit altina alinmamaktadir. Fakat
bununla birlikte ¢alisan saglig agisindan ve meslek
hastaligimin 6nlenmesi, koruma tedbirlerinin alin-
masi agisindan tibbi meslek hastalig: daha énemlidir.

Galisanlar meslek hastaliklarina karg: giivence altina
alinmiglardir. Meslek hastaliginin meydana gelme-
sinde bir él¢iide igveren de sorumlu tutulmaktadir.
Meslek hastalig1 gelismemesi i¢in gerekli tedbirlerin
alinmasini saglamakla yiikimladiir. Isgiler meslek
hastaligina karg: sigortalanmakta ve hastahk gelis-
tiginde her tiirli tedavisi sigorta tarafindan saglan-
maktadir. Hastalik nedeniyle iggoremezlik olmugsa
da sigorta kigiye iggéremezlik 6denegi (tazminat)
6demekte, daha sonrasinda 6denen tazminatlar so-
rumlulara riicu edilmektedir.

Erboy E.
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