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1. GIRIS VE AMAC

Gelismekte olan iilkelerde calisanlarin %80 1 kiiglik oOlgekli isletmelerde saglik
acisindan uygun olmayan ve tehlikeli kosullarda sosyal giivenlik semsiyesi altinda olmadan
caligmaktadir. Bu nedenle calisanlarda mesleksel kosullardan kaynaklanan saglik sorunlari
onem arz etmektedir (1).

Mesleki risk, kisinin isi ile ilgili olarak gelisen, riskli durumlar olarak tanimlanabilir.
Bununla; yapilan is, kullanilan materyal, islemin kendisinin direkt veya dolayl olarak kaza ya
da hastaliga sebep olmasi kastedilmektedir. Mesleki riskler 18. yy’in sonlarinda mesleki
tibbin babasi olarak bilinen Bernadino Ramazzini tarafindan fark edilmis, mesleklerin saglik
ve hastalik dinamikleri {tizerindeki rolii tanimlanmistir (2). Glinlimiizde is¢i sagliginin
korunmasina ve gelistirilmesine yonelik calismalar 6nemli bir yer tutmaktadir. Calisma
ortamindaki bir¢cok etken is¢inin bedensel ve ruhsal sagligini tehdit etmekte, bu durum her
yil on binlerce ig¢inin sagliginin bozulmasina, sakat kalmasina, 6lmesine ayrica ekonomik
kayiplara neden olmaktadir (3). Ulkemizde, isci saglhigile ilgili olarak calisma giicii ve
meslekte kazanma giicii kayb1 orani tesbit islemleri yonetmeligi ile 5510 sayili kanunun 4.
maddesinin birinci fikrasinin (a) ve (b) bentleri kapsamindaki sigortalilarin meslek hastaligi
sonucu meslekte kazanma giicii kaybi1 oranlar1 tesbitinde esas alinacak saglik kurulu
raporlarini diizenlemeye Ankara, istanbul ve Zonguldak’ ta bulunan saglik bakanligi meslek
hastaneleri ile kurumca belirlenecek iiniversite hastaneleri yetkilendirilmistir (4).

Dis protezlerinin yapiminda ¢esitli materyal ve yapim teknikleri kullanilmaktadir. Bu
cesitlilikten dolayidir ki; dis laboratuvar teknisyenleri de mesleki anlamda krom, kobalt,
molibden, berilyum, nikel ve kiiclik miktarlarda galyum, rutenyum veya aliiminyum gibi
metal alagimlar, silika partikiilleri, metilmetakrilat gibi ¢esitli kimyasallara ve toza
maruz kalmaktadirlar (5). Bu maruziyet sonucu cesitli meslek hastaliklart dis protez
yapiminda calisanlarda goriilmektedir.

Ozellikle uygun olmayan kosullarda ¢alisan dis teknisyenlerinde meslek hastaliklar1 ve
¢esitli pndmokonyozlarla ilgili yayinlar mevcuttur. Ulkemizde de bu konuda olgu sunumlari,
pnomokonyoz taramalar1 seklinde yaymlar vardir (6,7).

Bizde buradan yola ¢ikarak, Kahramanmaras ilinde c¢alisan dis teknisyenlerinde

pndmokonyoz olup olmadig1 ve varsa sikligini saptamay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

Cevresel ve mesleksel akciger hastaliklar1 is yeri ve ¢evrede karsilasilan maddelerin
neden oldugu ¢esitli hastaliklar1 tanimlamak i¢in kullanilir. Bunlarin tanisindaki en 6nemli
nokta, ¢evre ve meslek anamnezinin iyi alinmasidir. Bunlarin bir¢ogu iyi tanimlanmus,
spesifik ajana maruziyetle ortaya ¢ikan ¢evresel ve mesleki akciger hastaliklaridir (8).

Mesleki ¢evredeki etkenlerle kisisel faktorler etkilesime girerek solunum sistemi
hastaliklarinin ortaya ¢ikisinda rol oynarlar. Bunlar ;

1- Kalitsal faktorler: Genetik yatkinlik, atopi , brons hiperreaktivitesi, yas, ...
2-Edinsel faktorler: Tiitiin kullanimi, solunumsal ek bir hastaligin olmasi, diger
maruziyetlerin varlig, diyet, sosyo ekonomik diizey, diger sosyal faktorlerdir (9).
Mesleki kosullar sonucu gelisen akciger hataliklarini su sekilde siniflandirabiliriz (10):
1. Pnémokonyoz
- Komiir Is¢isi Pnémokonyozu
- Silikozis
- Asbestozis
- Silikat pndmokonyozlari
- Berilyum hastalig
- Digerleri: Aluminyum, Antimon, Kobalt, Siderosis, Miks toz pndmokonyozlar, vb.
2. Mesleki astim
3. Bissinosis
4. Mesleki hipersensitivite pndmonileri
5. Mesleki KOAH (kronik bronsit - amfizem)
6. Toksik ajanlara bagli patolojiler; Amonyak, Kadmiyum, Klorin, Metal-Polmer-
Organik Tozlarin Atesi
7. Mesleki akciger kanseri

8. Solunum sisteminin mesleki infeksiyoz hastaliklari.

2.1.PNOMOKONYOZLAR
Genellikle mesleksel ve ¢evresel kokenli, degisik miktarda, 6zellikle tozun akcigerlerde
stirekli birikimi ve buna kars1 gelisen doku reaksiyonu seklinde tanimlanabilir. Bu reaksiyon

genellikle iki histolojik tipten biri seklinde gelisebilir:



1-Fokal ve nodiiler (silikozisde oldugu gibi) tarzda veya diffiiz (asbestozisde oldugu gibi)
fibrozis olabilir. Olusan fibrozis siklikla radyolojik degisikliklere ve akcigerde Onemli
fonksiyonel etkilenmeye de yol agabilir.

2-Partikiil yiiklii makrofajlarin bir araya toplanmasi ile beraber minimal fibrozis veya
fibrozisin hi¢ eslik etmemesi durumudur. Bu reaksiyon tipik olarak demir, kalay ve baryum
gibi inert tozlara bagl olarak ortaya ¢ikar; fonksiyonel ve klinik etkilenme yok denecek
derecede azdir (11).

Tozlar havada asili kalabilen partikiil ve lifsel 0Ozellikte olabilen maddelerdir;
Partikiil o6zelliginde olan maddeler; c¢ap ve uzunlugu birbirine esittir. Maruziyet
yogunluklari, siireleri ve biiytikliikleri solunum sisteminde hastalik olusumunda ve olusan
patolojinin tipinde belirleyicidir. Biiytikliikleri >10p olan partikiiller burun dahil olmak iizere
iist solunum yollarinda tutulurlar. 5-10p arasinda olan partikiiller {ist ve alt solunum yollarina
, 0.3-5p arasinda olanlar alt solunum yollarina ve akciger parankimine ulasirlar. Kuvars
basta olmak iizere silika ve silikatlar fibrojenik partikiillerdir.

Lif yapisinda olan maddeler; uzunlugu ¢apinin ii¢ misli olan minerallerdir. Baglica
lifsel mineraller asbest erionit, yapay liflerdir (12).

Tiirkiye’de, resmi istatistiklere gdre pnomokonyoz acisindan riskli is kollarinda
200.000’in  tizerinde kisi calismaktadir. Meslek hastaligi istatistiklerine yansiyan
pnomokonyoz sayist olmasi beklenen rakamin ¢ok altindadir. Saptanan olgular buzdaginin
sadece gorlinen kismini olusturmaktadir. Eldeki degerlerin diisiik olmasimin bir¢cok nedeni

vardir. Sigortasiz, kayitsiz isci ¢alistirilmasi gibi (13).

2.1.1 Komiir Iscisi Pnémokonyozu (KiP):

Inorganik kémiir tozlarinin inhale edilip depolanmalari ve doku reaksiyonu sonrasi
olusan parankimal akciger hastaligidir. Kémiir madencileri mesleksel maruziyetler nedeniyle
bir ¢ok hastalik i¢in risk altindadirlar. Ozellikle yiizeysel komiir madenlerinde isciler, ¢alisma
stresince silika ve karbon partikiillerine maruz kaldiklarindan miks toz hastalig1 diye
tanimlanan daha az fibrojenik olan demiroksit, kaolin, mika ve komiiriin birlikte akcigerde

depolanmasi ile olugan pndmokonyoz tablosu olusur (14).

2.1.1.1 Patogenez
Basit KiP deki primer lezyon komiir makiiliidiir. Makiilller respiratuar bronsiollerin
etrafinda komiir tozu pigmenti i¢ren makrofajlardan olsur ve alveoler kanallara gittikge

kiiclilerek son bulurlar. Makiiller ayn1 zamanda kollajen de igerirler. Sentriasiner amfizem
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orant KiP’li hastalarda artmistir. Lezyonun ciddiyeti total toz maruziyeti ve birikmesi ile
dogru orantilidir. Toz maruziyeti arttikga klirens mekanizmalarinin yetersiz kalmasi ile
lezyonlarda ilerleme s6z konusu olacaktir. Pulmoner arter duvar1 diiz kaslarinda kalinlasma
gorilebilir. Ayn1 zamanda mukus bez hipertrofisi gibi kronik bronsitle ilgili degislikliklere de
rastlanabilir. Toz maruziyeti arttitk¢a klirens mekanzimalarinin yetersiz kalmasi ile
lezyonlarda ilerleme s6z konusu olacaktir. Solunumla respiratuar brongiollere ulasan komiir
tozu alveoler makrofajlar tarafindan tutulur. Kémiir tozu yiiklii makrofajlarin sayisi fazla ise
respiratuar bronsiollerde y18ilma, fibroblastlarda artma, retikiilin liflerde ¢ogalma ve diizensiz
kollajen fibrozisi goriiliir. Daha genis lezyonlar komiir nodiilleri olarak adlandirilirlar. Bu
lezyonlarin ¢ap1 7 mm’e kadar olan nodiiller mikronodiil, 7 mm den biiyiik olanlar ise makro
nodiil olarak isimlendirilir. Komplike pndmokonyozun (progresif masif fibroz, PMF) tanisi
akcigerde bulunan bir veya daha fazla 2 cm veya daha biiyiik nodiillerin bulunmas: ile konur.
Radyografik olarak ise PMF lcm veya daha biiylik nodiillerin bulunmasi olarak tanimlanir.
Bu lezyonlar solid, asir1 derecede pigmente, sert niteliktedir. Genellikle iist lob apikoposterior
segment veya alt lob apikal segmentte bulunmaktadir. Simetrik olma egilimindedir, fakat
asimetrik olabilir veya kavite icerebilir. Komiir tozu ile birlikte silisyum dioksit solunmas,
akciger enfeksiyonlari, romatoid artrit gibi immunolojik olaylarin PMF olusmasinda etkili
oldugu diistinilmektedir. Akcigerde biriken komiir tozunda %18 veya daha yiiksek oranda

kuvartz varsa silikotik nodiiller de gelisebilir (14).

2.1.1.2 Klinik :

Komiire maruz kalan iscilerin ¢ogu, hatta basit KIP olanlar bile semptomsuzdurlar.
Digerlerinde kronik oksiiriik ve balgam en sik olmak iizere, degisik solunum semptomlari
olusur. Semptomlar toza maruziyetle daha siklasan, muhtemelen hava yollarinda duvar
kalinlagsmasi, mukus bezlerinin hipertrofisi ve asir1 sekresyonlart igeren bronsitik
degisikliklerle iligkilidir. Toz partikiillerinin siirekli solunmasi, mukosilier sisteme kronik
yiik getirir. Pnomokonyozisin kotiiye gitmesi veya daha siddetli kronik hava yolu
obstruksiyonu varliginda dispne, oksiiriik, balgam daha siktir. Komplike veya ilerlemis KIP,
korpulmonaleye bagl alt extremitelerde 6deme yol agabilir. Melanoptysis (siyah renkte

balgam ¢ikarma) de bildirilmistir (15).

2.1.1.3 Radyoloji:
KIP tanis histolojik konfirmasyon olmadan, hikaye (en az 5-10 y1l komiir madeninde

toza maruz kalmasi) ve gogiis radyografisi ile konur. Basit pndmokonyozda radyografide 1
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cm’ e kadar kiiglik opasiteler vardir. Biiyiilk nodiiller iist zonlarda olma egilimindedir ve
orta- alt zonlara yayilim gosterir. PMF ise bir veya daha fazla sayida 1 cm den biiyiik
nodiillerle karakterizedir ve genellikle iist zonlarda yerlesir. ILO’nun 1980 siniflamasina gore
kategori 1/0 ve daha yukar1 lezyonlar pndmokonyoz olarak kabul edilir. KIP’ li hastalarda
ayni zamanda alt loblarda amfizem de bulunabilmektedir. Yiiksek Coziiniirliikli Bilgisayarli

Tomografi (YCBT) ise radyografiye gore daha duyarli tanisal yontemdir (14, 15).

2.1.1.4 Tedavi
KIP in spesifik bir tedavisi yoktur. Bu nedenle korunma, erken tani ve
komplikasyonlarin tedavisi dnemlidir. Madencileri akciger hastaligindan korumada 6ncelikli
hedef maruz kalinan toz konsantrasyonunu azaltmaktir. Komiir madenciligi ¢alisma
sartlarnin diizeltilmesi komplike ve basit pndmokonyoz sayisini azaltmaktadir. Gogiis
radyografilerinin rutin olarak c¢ekilmesi erken tani1 olanaklart saglamaktadir. Basit
pnomokonyozlu hastalar daha az tozlu ortamlardaki is kollarina aktarilmalidirlar.

Semptomatik isciler ise SFT, hikaye ve fizik muayene ile degerlendirilmelidir (14).

2.1.2 Asbestozis :

Asbest, hidrate magnezyum kristallerinden olusan bir grup fibr6z minerallere verilen
ortak isimdir. Asbestozis asbest liflerinin inhalasyonu sonucu olusan pndmokonyoz anlamina
gelir. Yavas ilerleyen diffiiz pulmoner fibrozisle karekterizedir. Asbest maruziyeti ile iligkili
hastaliklar sunlari igerir:

1- Asbestozis

2- Plevral hastaliklar (benign plevral effiizyon)

3- Malignensiler (Kiigiik hiicreli akciger kanseri, Biiyiik hiicreli akciger kanseri ve Malign
mezotelyoma)(16).

Asbestozis; asbest maruziyetinde azalmalar olmasina ragmen 6nemli bir saglik sorunu
olmaya devam etmektedir (16,17). Asbest temasinin oldugu meslek gruplari; tesisatcilar,
yalitim iscileri, elektrik¢iler, marangozlar, kaynakgilar, asbestin kullanildig1 sanayi kollari,
ingaat, gemi yapim ve onarimi, kimyasallar, plastik ve kauguk imalati, tekstil sanayi olarak

sayilabilir (18).



2.1.2.1 Patogenez
Asbestozis ile iligkili hastaliklar asbest liflerinin reaktif oksijen radikallerinin
salinimina neden olarak direkt parankim hasarina neden olmasi ile olusur (19, 20). Hayvan
deneyleri ile yapilan ¢alismalar asbest liflerinin respiratuar bronsiol ve alveoler duktuslarin
ayrim alanlarinda biriktigini desteklemektedir (21, 22 ). Bu liflerin biiylik kismi1 mukosilier
mekanizmalarla akcigerden uzaklastirilir. Fakat bazilar1 alveoler makrofajlar ve Tip 1 hiicreler
tarafindan fagosite edilir (21). Sigara icilmesi, ataklarin ve/veya asbestozis gelisimi oranini
muhtamelen inhale liflerin mukosilier klirensini azaltarak hastaligin progresyonunu artirir
(23,24).
2.1.2.2 Klinik
Cogu hasta asemptomatiktir. Solunum sistemi ile ilgili semptomlarin olusmasi igin
gegen siire asbest maruziyeti yogunlugu ile ters orantilidir (25,26 ). Buna karsilik plevra
hastaliklar1 daha erken goriiliir (27 ).
En erken klinik bulgusu sinsi baslayan efor dispnesidir. Nefes darligi asbsest maruziyeti
olmasa bile ilerleyicidir. Oksiiriik, balgam, hiriltili solunum nadiren de olsa vardir. Bu

belirtiler sigara i¢cenlerde daha belirgindir (28).

2.1.2.3 Radyoloji

Genellikle kiiglik bilateral parankimal retikiiler tarzda ya da multinodiiler opasiteler
seklinde goriiliir. Siklikla plevral anormallikler ile birliktedir (29,30). Bu bulgular her zaman
belirgin olmayabilir. Bir ¢alismada histopatoloik olarak pulmoner fibrozis tanis1 almis %15-
20 hastada radyolojik olarak anormallik bulunmamaktayd: (31). Interstisyel siire¢ genellikle
akcigerin alt zonlarinda baglar ve orta zonda paryetal plevrada plaklarla beraberdir.
Asbestozisin erken evresinde interstisyel ve plevral tutulum belirsiz olabilir, diyafram ve kalp
smirinda buzlu cam goriiniimii olabilir (29). Ilerleyen evrelerde iist loplarda bal petegi
gorlinlimii goriiliir. Hiler ve mediastinal lenfadenopati asbestozisde goriilmez. Eger varsa
baska bir neden arastirilmalidir. YCBT asbest maruziyeti olan kisilerde konvansiyonel akciger
grafisine gore daha duyarlidir (32,33). Karekteristik bulgular asagida siralanmistir (34-37);

1-Plevraya paralel subplevral lineer dansite artisi,

2-Baziller ve dorsal akciger alanlarinda peribronsial, intralobiiler ve interlobiiler septal
fibrozis,

3-Siklikla plevra ile bitisik kaba parankimal bantlar,

4-leri evrede bal petegi goriiniimii

5-Plevral plaklar



2.1.2.4 Asbest Cisimcikleri:

Demir ve proteindz materyal i¢eren bir tabaka ile kapli seffaf asbest liflerinden olusur.
Isik mikroskobu bu cisimlerin yapisinda demir oldugunun belirlenmesine izin vermez. Kesin
tan1 akciger 6rneklerinin enerji dagilimli X- 1s1m1 analizi ile taramali elektronmikroskobu ile
incelenmesini gerektirir. Amfibol liflerini gérmek daha kolaydir. Ciinkii krizolite gore

amfibollerin klirensi daha kotii ve parankimde daha fazla goriilebilirler (38, 39).

2.1.2.5 Tam

Asbestozis tanisini destekleyen 3 temel bulgu vardir (40):

1- Hikayede uygun latent periyotla beraber asbest temasinin olmasi ve BAL da veya
akciger dokusunda asbest liflerinin gosterilmesi,

2- Kesin kanitlanmig interstisyel fibrozis , YCBT bulgulari, fizik muayene bulgularinin
olmasi,

3- Diffliz parankim hastalig1 yapacak diger sebeplerin bulunmamasi.

2.1.2.6 Tedavi
Asbestozis i¢in heniiz 6zel bir tedavi yoktur (41). Daha ¢ok onleyici tedbirlere

odaklanmalidir (16,42).

2.1.3 Silikozis :

Silika inhalasyonu ile olusan akciger hastaliklarina denir. Insanlik tarihi kadar eski bir
hastalik oldugu, misir mumyalarindaki silikotik nodiillerden anlagilmaktadir. Silisyum dioksit
(S102) veya silika diinyada en bol bulunan minerallerdendir. Dogada kristalin (kuvars,
kristobalit, tridimit), kriptokristalin (kasedony) ve amorf (opal) sekillerde bulunur. Kristobalit
ve tridimit, kuvarstan daha fibrojeniktir. Amorf ise kristalsi yapida olmadigindan silikozise

yol agmaz (43).



2.1.3.1 Epidemiyoloji:

Silika maruziyeti sanayi kollarinda ¢ok genis bir alanda goriiliir (44,45). Maden
komiirciligi, tiinel agma, tas ocagl ve tag kesme, dokiim isi, ¢elik isi, kumlama, insaat, cam
iiretimi, ¢gimento ve beton liretimi, seramik tiretimi gibi (44, 45).

Her yil diinya genelinde yeni vakalar olusmaktadir. ABD ‘de 200.000 madenci ve 1,7
milyon maden ocagi disinda ¢alisanda silikaya bagli mesleki akciger hastaligt vardir (46,47)
ABD ‘de 1987 ve 1996 yillar arasinda yilda silikozis goriilme sikligi 3600-7300 olgu oldugu
tahmin edilmektedir. Bu siire i¢erisinde tahmini 3000 6liim oldugu tesbit edilmistir (48). Son
30 yilda isyerlerinde koruma dnlemelerinin artirilmasindan dolayr 6liimler de belirgin azalma

olmustur (49, 50).

2.1.3.2 Is Ortamunda Silika

Kazma, delme, tiinel agma islemleri, tas ocaklar1 ve madenler (komiir, altin, kalay,
demir, bakir, nikel, glimiis, granit, tungsten, uranyum, v.b.) silikoz acisindan riskli is
kollaridir. Silikanin kullanildigi ve silikoz gelisme riski olan diger bazi is kollar;; Gemi
yapiminda, ¢eligin boyaya hazirlanmasi, miicevher kesme, isleme, cilalama islemleri,
kursun kalem yapimi, cam, kristal, tugla imalati, seramik, porselen ve ¢ini yapimi,
dokiimhanelerde dokiim kaliptan ¢ikarildiktan sonra temizleme, perdahlama, ¢apak giderme,
cilalama islemleri gibi uzayan bir liste vardir. Bir de daha 6nceden bilinmeyen ancak yeni
yeni silikozis olgularmin goriildiigii meslek gruplari vardir (51). Bir tekstil endiistrisi olan kot
pantolon imalat sanayinde kot beyazlatilmasi amaciyla taglama kum piskiirtilmesi sonucu
akut silikozis epidemileri goriilmeye baslandi (43). Dis protezi imalati, kot kumlamaciligi,
elektrik kablo imalati ve teflon imalati gibi farkli sektorlerde karsimiza ¢ikmaktadir (51).
1994-2000 yillar1 arasinda ABD ‘de dis protezi teknisyenleri arasinda 9 olgu tesbit edilmistir.
Meslek silikozis i¢in major risk faktorli olmasina ragmen, toprakta silis iceriginin yiiksek

oldugu boélgelerde toz firtinalar ile ¢evresel maruziyet sonrasi silikozis olgusu bildirilmistir
(52).



Tablo 1: Silikozis goriilen meslek gruplari

Cam sanayi Cam kesimi ve cam {izerine basingla piiskiirtiilen
0zel kum tozu ile vitray yapanlar

Cimento liretimi

Tas ocaklari

Kuvars degirmenleri Kristal bardak, vazo vs yapimi

Tiinel kaziciligi

Kum piiskiirtme islemleri Dis protez yapimi, kot kumlama, teflon tencere
imalat1 vs

Maden ocaklar1 Komiir, altin, kalay, demir, bakir, nikel giimiis,

granit, tungsten, uranyum, v.b.

Seramik endiistrisi, ¢comlekgilik

Lastik ve boya endiistrisi

2.1.3.3Klinik :

Hastaligin ¢esitli klinik bulgulari tanimlanmistir. Kronik ve akselere silikozisin
bircok ortak radyolojik Ozellikleri vardir ve klinik smiflandirma, maruz kalma ve
semptomlarin gelisimi arasindaki siireye gore yapilir. Akut silikozis, benzersiz patolojik ve
radyolojik Ozellikler ile iligkilidir ve maruz kaldiktan sonraki birkag¢ hafta ile birka¢ yillik

stire icinde ortaya cikar.

Tablo 2: Silikozisin klinik simiflandirmasi

Yil
Kronik Silikoz 10-30
Akselere silikozis Ik 10 y1l
Akut Silikozis Birkac hafta-birkag yil

Kronik Silikozis:

Genellikle ilk maruz kaldiktan sonraki 10 ila 30 yil icinde goriiliir, yavas gelisir.
Silikozisin maruziyet kesildikten yillar sonra, radyolojik olarak belirgin olan bir klinikle
ortaya ¢ikmasi olagan degildir (53). Kronik silikozisin radyolojik bulgusu genellikle basit
silikozise benzer. Kronik hastaligi olanlarda nadiren, masif fibrozisle (PMF) sonucglanan

nodiiller goriilebilir.



Akselere silikozis:

Maruziyet sonrast ilk 10 yil i¢cinde gelisir. Akselere silikozis, silisyuma yiiksek
diizeyde maruz kalma ile iligkilidir ve kronik silikozisle ayni1 radyografik goriiniime sahiptir.
Akselere silikozis ilk karsilasmadan sonra daha hizli gelismesiyle kronik hastaliktan ayrilir.
Kisa bir siire sonra silikozis gelisen hastalar PMF gelisimi ve diger komplikasyonlar agisindan
yiikksek risk altindadirlar. Hem kronik hem de akselere silikoziste klinik degiskendir.
Etkilenen bireyler asemptomatik olabilirler ve  sadece akciger grafileri anormal olabilir.
Semptomatik hastalarda, kronik Oksiiriikk ve efor dispnesi siktir. Radyolojik anormalligin
kotiilesmesi halinde bu semptomlar da artar (54). Etkilenen bireylerin ¢ogunda ince raller,
kaba raller (genellikle inspiryum sonu), ronkiisler ve / veya hisilti dahil anormal solunum
seslerinin duyulabilecegi bildirilmis olmakla birlikte, solunum sistemi muayenesi genellikle
normaldir (55,56).

Progresif masif fibroziste semptomlar (PMF) basit silikozise gore daha siddetlidir. Silikotik
nodiillerin progresif olarak birlesmesi hava hapsi ve amfizem gibi solunumsal hasara yol acar.
Fizik muayenede siklikla solunum sesleri azalmigtir ve anormal solunum sesleri duyulur.
Kronik solunum yetmezligi ve kor pulmonale belirtileri goriilebilir. PMF de c¢omak parmak
spesifik degildir. Bu fiziksel bulgunun varliginda hipoksemi ve malignite dahil silikozisin

diger komplikasyonlar1 agisindan dikkatli degerlendirilme yapilmasi gerekir.

Akut Silikozis :

Yiiksek konsantrasyonda solunabilir kristal silika maruziyetinden sonra gelisir ve
maruziyet sonrast birkag hafta ila bir kag¢ yil i¢inde semptomlar ortaya ¢ikar (56-58). Akut
silikozis Oksiiriik, kilo kaybi, halsizlik ve bazen gogiis agrisi ile karakterize olup hizl
baslangichidir. Bu belirtiler 6nemli radyolojik bulgulara onciiliik edebilir. Fizik muayenede,
genellikle raller mevcuttur. Akut silikozis hastalarinin prognozu ¢ok kotiidiir. Hastalarda hizla
siyanoz, kor pulmonale ve solunum yetmezligi gelisir. Sagkalim, semptomlar basladiktan
sonra tipik olarak dort yilin altina iner, mikobakteriyel ve fungal enfeksiyonlarin komplike
olmasiyla da klinik gidigat kotii yonde etkilenir.

Akut silikozis nadirdir ve radyolojik olarak yuvarlak opasiteler veya lenf nodu
kalsifikasyonlar1 olmadan baziller alveoler dolum paterni ile karakterizedir. Buna karsilik,
yiiksek dozda silika maruziyeti olan bireylerin ¢ogunda baslangicta radyolojik bulgular
saptanabilir ki, bunlarda 4 ila 5 yillik bir siire i¢inde PMF ye ilerleme goriiliir. Bazi

bireylerde akselere bazilarinda akut silikozis gelisme nedeni bilinmemektedir. Genetik
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faktorlerin rol oynayabilecegi diistiiniilmektedir (59-61). Silikozis akciger kanseri,
mikobakteriyel enfeksiyon, otoimmiin hastaliklar, hava yolu obstriiksiyonu ve kronik bronsit
riskinde artis ile iliskilidir (62).

Akciger kanseri; Kristalin silikanin kanserojen oldugu konusunda yeterli kanit olmadigi
1997 yilinda Uluslararas1 Kanser Arastirma Ajanst (IARC) tarafindan bildirilmistir . O
zamandan beri konuyla iligkili deliller birikmis olmasina ragmen silika maruziyetinin yiiksek
olmast ile kanser gelisimi arasinda dogrusal bir iliski olmayabilir ( 63,64).

Mikobakteriyel enfeksiyon; Giiney Afrika altin madencileri ile yapilan cesitli
caligmalarda silikozis ile tiiberkiiloz ve tiiberkiiloz dis1 mikobakteri enfeksiyonu arasindaki
iligkilere yonelik giiclii kanitlar saglanmistir (67,68). Silikozis hastalar1  aktif akciger
tiberkiilozu i¢in ¢ok yilksek risk altindadirlar ve latent enfeksiyon bulgusu igin
taranmalidirlar.

Bag dokusu hastaligi; Eski literatiirlerde silikozis ile iligkili bag dokusu hastaliklar1 arasinda
sklerodermdan bahsedilmektedir. Ancak, romatoid artrit ile de anlamli bir iligki bildirilmistir.
Sistemik lupus eritematozus, mix konnektif doku hastaligi, sistemik vaskiilit, ve son donem
bobrek hastalig ile iliskisi konusunda da az sayida yayin vardir (67-70).

Hava akisinda kisitlanma ve kronik brongit; Silika maruziyeti, konvansiyonel akciger
grafisinde bulgu olmasa bile, spirometrik performansta asir1 diisiis ile iliskilidir (71). Oksiiriik

ve balgam c¢ikarma silikoza mesleki olarak maruz kalan is¢iler arasinda yaygindir.

2.1.3.4 Tani :
Genel olarak, silikozis tanisinda ii¢ temel unsur rol oynar (72);
1-Hastaliga neden olacak derecede silika maruziyeti dykiisii ve ilk maruziyet sonrasinda
yeterli bir latent donem,
2- Silikozisle uyumlu opasitelerin gorildiigii gogiis goriintiileme (genellikle konvansiyonel
akciger grafisi),

3- Mevcut anormalliklere neden olabilecek diger tanilarin yoklugu.

2.1.3.5 Radyolji

Silika maruziyeti ¢ok farkli klinik ve radyolojik goriintiilere neden olabilir. Silikozis
radyolojik olarak {i¢ ana gruba ayrilir; basit silikozis, progresif masif fibrozis (PMF) ve
silikoproteinozis
Basit Silikozis; Capt 10 mm'den az nodiiler opasiteler goriiliir. Nodiiller genellikle

yuvarlaktir, diizensiz olabilir ve agirlikli olarak iist akciger alanlarinda dagilir.
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Progressive Masif Fibrozi: Bu kii¢iik opasiteler giderek biiyiir ve birleserek progressive

masif fibrozis (PMF veya konglomera silikozis) olusur. Ust — orta zonlarda 10 mm den
biiyiik opasiteler goriiliir. Bu opasiteler progresif olarak biiyilirken iist lob fibrozisi ve alt lobta
havalanma artisina bagli olarak hilus yukar1 dogru retrakte olur. Belirgin kalsifikasyonla
birlikte hiler adenopati genellikle mevcuttur. PMF opasiteleri asimetrik olabilir ve bir
neoplastik siireci taklit edebilir. Ilerlemis hastalik veya mikobakterilerle siiperenfeksiyon
durumunda kavitasyon mevcut olabilir.
Silikoproteinozis: Solunabilir kristal silikaya maruz kalma sonrasinda kisa bir zaman i¢inde
ortaya ¢ikar akut silikozisin radyografik 6zelligini tasir (57). Akciger grafisinde yuvarlak
opasiteler veya lenf nodu kalsifikasyonlar1 olmadan baziller alveolar dolum paterni
karakteristiktir. Zamanla bu ozellikler alt zonlarda alveolar dolum paterninden, tipik olarak
bilateral ancak siklikla simetrik olmayan, orta ve alt zonlarda parankimal genis kitlelere
doniisiir. Bu olagandist durum pulmoner alveoler proteinozisle bir¢ok radyolojik ve
histopatolojik 6zellikleri paylasir (57).

Radyolojik olarak silikozisi taklit eden hastaliklar vardir. Bunlar enfeksiyonlar
(6rnegin, mikobakteri veya mantar hastaligina baglh miliyer dagilim), akciger kanseri (PMF te
lezyonlar asimetrik ve tek tarafli oldugunda), romatoid nodiiller (pndmokonyoz varliginda
Caplan Sendromu olarak adlandirilir), sarkoidoz, komiir is¢i pndmokonyozu veya nadiren,
pulmoner alveoler proteinozis (73). Pnomokonyozlarin tanisinda kullanilan radyolojik
yontemler sunlardir:

Mikrofilmler: onceleri pnomokonyozlarda tarama amagh kullanilmis ama suanda
kullanilmamaktadir. Mikrofilm incelemesinin mesleksel patolojileri degerlendirmede higbir
onemi yoktur (74).

Konvansiyonel Akciger Grafisi: Giinlimiizde konvansiyonel akciger goriintiilemesi i¢in

Analog ve dijital sistemeler kullanilmaktadir Dijital radyografi terimi, verilerin dijital
olarak elde edilmesi, islenmesi ve gosterimini ifade eder. Dijital x ray teknolojisi esas olarak
iki gruba ayrilir (75).

1. Computed Radiology (CR)
2. Digital Radiography (DR)

Dijital radyografide elektronik x ray dedektoriinlin varligi s6zkonudur. Elektronik x ray
dedektorleri direkt ve indirekt doniistiiriicii dedektorler olmak tlizere ikiye ayrilirlar. Parlayici
ekran olarak fosfor kullanilan indirekt dedektorlerde fosforun fiziki yapist nedeniyle 151k
yayilir, buda imajin netligini bozar. Direkt dedektorlerde uygulanan yiiksek voltaj nedeniyle

sarjin yayilimi s6zkonusu degildir. Burada daha iyi rezoliisyon elde edilir. Dijital radyolojide
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gorlintii kalitesi kontrast, giiriiltli, ¢oziimleme ve artefakt ile iliskilidir. Giirtlt, diisiik
kontrastli lezyonlarin goriilebilirligini sinirlar (75).
Analog goriintillemede uzaysal ¢oziimleme yiiksektir ve goriintii kalitesi miikemmeldir.
Rontgen filmine gelen x 1sinlarmin tasidigi bilgileri, veri kayb1 olmadan dijitalize edebilmek
icin ¢ok biiyiik miktarda dijital veriye gerek duyulur. Boyle bir goriintiiyli dijital olarak
arsivlemek icin ¢ok yer gerekir, iletilmesi i¢in ag baglantilarinin bant genisligi yiiksek
olmalidir ve raporlanmasi igin yiikksek luminesansli ve yiiksek ¢oziiniirliiklii monitor
gereklidir (75).

Thaete ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada Interstisyel akciger hastaliklarinda
konvansiyonel grafi dijital grafilere iistiin bulunmustur (76).
Pnémokonyozlarda radyolojik bulgularin tanimlanmasinda ILO (International Labour
Office) smniflamasi kullanilir. Bu siniflama, tozlarin inhalasyonuyla olusan radyografik
anormalliklerin sistematik bir sekilde tanimlanmasmi ve kaydedilmesini saglar. Siniflama
herhangi bir pndmokonyoz tipinde olusan radyografik anormallikleri tanimlamada
kullanilabilir. Bireylerin klinik degerlendirmesinde diger goriintileme teknikleri ve ileri
tetkikler gerekebilir. Siiflamanin amaci, basit tekrarlanabilir bir yontemle radyografik
anormallikleri kodlamaktir. Siniflama, ne patolojik olusumlar1 tanimlar ne de c¢alisma
kapasitesini hesaplayabilir, tazminat amaciyla pnomokonyozun yasal tanimlamasina
uygulanmaz; tazminatin hangi seviyede ddenecegini tam olarak belirleyemez ve uygulanamaz
(77).
Teknik kalite i¢in 4 derece kullanilmaktadir:
1. Iyi
2. Kabul edilebilir; pndmokonyoz i¢in radyografik siniflamayi etkileyecek bir teknik defektin
olmamasi
3. Kotii baz1 teknik defektler var, fakat film siniflamayi saglayabilecek derecede

4. Kabul edilemez.

Parenkim bulgular kiigiik ve biiyiik opasitelerden olusmaktadir:
Kiiciik opasiteler: Parenkimdeki kiiclik opasiteler yogunluklarina, yayginliklarina (akcigerde
etkilenen zonlara gore), sekillerine (yuvarlak veya diizensiz) ve g¢aplarina gore

tanimlanmaktadir. 1,5 mm den az p, 1,5-3mm arasi q, 3-5 mm arasi r seklinde tanimlanur.
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Tablo 3: Kiigiik opasiteler

Biiyiikliik Yuvarlak (¢ap) Diizensiz (genislik)
0-1.5 mm p S
1.5-3 mm q t
3-10 mm r u

Yogunluk: Akcigerin etkilenen zonlarinin her birim alanindaki kii¢iik opasitelerin
konsantrasyonu kii¢iik opasitelerin yogunlugunu gosterir. Yogunluk kategorisi, standart
radyografilerle karsilastirilan opasitelerin  konsantrasyonunun degerlendirilmesi esasina

dayanir (77).

Tablo 4:Yogunluk Kategorileri

Biiyiik kategori Kiiciik kategori
0 0/-, 0/0, 0/1
1 1/0, 1/1, 1/2
2 211, 212, 2/3
3 3/2, 3/3, 3/+

Biiyiik parenkimal opasiteler : Biitiin biiylik parenkimal opasiteler kaydedilir. Biliyiik
opasitelerin biiyiikliikleri i¢in su kategoriler kullanilir:
Kategori-A: Cap1 10 mm’den biiyiik, 50 mm’den kiigiik tek opasite veya ¢apt 10 mm’den
biiyiik toplam alan1 50 mm civarinda olan birden fazla opasite
Kategori-B: Kategori-A’daki opasitelerin ¢apini gegen ancak, sag iist zon alanini gegmeyen
bir veya birden fazla opasite
Kategori-C: Sag iist zon alanini gegen captaki bir veya birden fazla opasite

Plevral anormalliklerden diffliz plevral kalinlagsma, plevral plaklar ve kostofrenik ag1
obliterasyonu belirtilmelidir (77).
Grafi okunmasinda iki tiir hata ortaya ¢ikabilir;
1- Okurlar aras1 varyasyon (inter observer variation)
2- Okur igi varyasyon (intra observer variation).
Okurlar aras1 varyasyon (ya da farklilasma) esas olarak ayni grafinin farkl: okurlar tarafindan

farkl klasifiye edilmesi durumu iken, okur i¢i (ya da okura bagli) varyasyon ayni okurun ayni
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teshisi gerektiren grafileri farkl klasifiye etme durumudur. NIOSH’ in okur varyasyonu
problemlerine ¢oziimii ILO ile ortaklasa yiriittiigii B Okuyucu (B Reader) programidir. Esas
olarak egitimden ge¢mis bir uzman doktor grafileri yorumlayabilirken (ki buna A Okuyucu-A
Reader ad1 verilmistir) B Okuyucu hem ciddi bir egitimden gegirilir ve sinava tabi tutulur hem
de bu sinav periyodik olarak tekrarlanarak okuyucunun degerlendirme kapasitesinin kalitesi
saglamr. ILO simflamasinda grafileri esas olarak “B Okuyucu” larin degerlendirmesi
ongorilmistir (78).

Yiiksek Coziiniirliiklii Bilgisayarli Tomograf (YCBT) : Son yirmi yi1lda YCBT nin gelismesiyle
ozellikle pndmokonyoz olmak iizere akciger hastaliklarinda tanida kullanilmaya baslanmistir.
YCBT’nin rutin protokolii akciger apexinden kostofrenik siniislere kadar birer cm aralikla ve
1-2mm kalinlikta derin inspiryumda ve prone pozisyonda cekilmesidir. Ayrica kesit sayisi
azaltilarak ve daha diisiik 151n dozlar1 kullanilarak rezoliisyonda azalma olmaksizin radyasyon
dozu azaltilabilir. Prone pozisyonda édem ve hipoventilasyondan bagimsiz olarak akcigerin
dorsal bolgesini goriintiilemede iistiinliik saglar. Ozellikle kii¢iik hava yolu hastaliklarna
bagli hava hapsi (air trapping) gosterilmesinde expiryum sonu ¢ekilen grafi daha istiindiir
(79).

Diffiiz akciger hastaliklarinin degerlendirilmesinde konvansiyonel radyografinin en
onemli dezavantaji akcigeri meydana getiren olusumlarin siiperpoze olmasi nedeniyle ayrintili
incelemenin yapilamamasidir. Bilgisayar teknolojisinde ki gelismelere paralel olarak YCBT
ile akciger ve diger intratorasik yapilarin daha ayrintili incelenmesi miimkiin olmaktadir. Bu
teknik normal ve anormal interstisyel doku, asiner konsolidasyon, diffiiz ve fokal akciger
patolojilerinin ortaya ¢ikarilmasinda tercih edilen yontemdir (80).

YCBT’de silikoziste en sik saptanan bulgular kiiciik nodiillerdir (bir cm’nin altinda).
Hyalinize, kollejandz, i¢ ice gegmis katmanlardan olusan silika pargaciklari itibariyle nodiiller
ortaya c¢ikar. Hastalik ilerleyince nodiillerde biiyiime ve birlesme goriiliir. Lezyonlar
genellikle iist zonlarda ve alt lob posterior kesimlerinde goriilir ve nodiiller kalsifiye
olabilirler. Ayrica en sik rastlanan bulgulardan birisi irregiiler kenarli dallanma gosteren
sentrilobiiler lokalizasyonlu dansitelerdir . Sentrilobiiler nodiillerin kenarlarinda ve respiratuar
bronslarin ¢evresinde fokal amfizematdz alanlar izlenir. Silikoziste saptanabilecek diger
bulgular amfizem, mediastinal lenfadenopati, kalsifiye lenfadenopati (6zellikle yumurta
kabugu seklinde periferal kalsifikasyon), plevral kalinlagma ve plevral kalsifikasyondur.
Silikozisde apikal kesimlerde gelisen biil formasyonlarinin akciger parankimindeki fibrozise

bagli skatrisiyel amfizem oldugu kabul edilmektedir (79).
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YCBT nin, PMF lezyonlar1 ve silikozis ile ilgili amfizematéz degisikliklerin
belgelenmesinde konvansiyonel akciger grafisine iistiin oldugu konusunda genel bir goriis
birligi vardir (79). Plevral sivilar nadir olmakla birlikte, plevral kalinlagsma ozellikle agir
hastalig1 olan hastalarda yaygindir. Biyopsi ile silikozis oldugu kanitlanmis 110 hasta 14 yil
takip edilmis, 12 hastada plevra effliizyon (%11) 64 hastada (%58) plevral kalinlagma
saptanmis (81). Toraks YCBT inceleme silikoziste opasitelerin boyut ve dagilimint ¢ok iyi
gosterir ve Ozellikle erken evre silikozislerinin tanisinda ve takibinde oldukca kiymetli bilgiler
iceren bir yontemdir (79). Zhang ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada, silikozisde
YCBT bulgular1 ve histolojik degisiklikler arasinda iyi bir korelasyon vardir (82). Cin’de
2008 yilinda Jinkai Sun ve arkadaglarinin yapmis oldugu bir calismada akciger orta
zonlardaki nodiillerin, tiim zonlradaki biil, amfizem, plevral, mediastinal ve hiler

degisikliklerin tesbitinde YCBT konvansiyonel akciger grafisine gore daha tistiin bulunmustur

(83).

2.1.3.6 Solunum Fonksiyon Testi Bulgulari

Solunabilir kristal silikaya maruz kalmis iscilere solunum fonksiyon testlerinde bir
dizi anormallik gelisebilir (71). 1028 dokiimhane isgisi ile yapilan bir ¢aligmada Akciger
grafisinde anormallik olmadan, metrekiip basimna her mg silika maruziyeti ile FEV1'de 1.1
ml/y1l gerileme oldugu goriildii (71). Kronik veya akselere silikoziste radyolojik bulgular
hafif oldugunda bile solunum fonksiyonlarinda anlamli bozulmalar goriilebilir. Spirometri
diisik FEV1 ve FEV1/FVC orani ile obstriiktif ve restriktif bozuklugun karigimi bir tablo
gosterir (54). Solunum fonksiyonu, kronik veya akselere silikozite radyolojik anormalliklerin
kotiilesmesi ile birlikte kotiilesir. PMF, FEV1 ve FEV1/FVC oraninda azalma ve azalmis
diflizyon kapasitesi, azalmis komplians1 iceren en kotii akciger fonksiyon bozukluklart ile
iliskilidir (84). Kronik ve akselere silikoziste akciger parankimini degerlendirmek i¢in toraks
BT nin kullanmildigi bir dizi calismada solunum fonksiyonlarindaki bozulmanin nodiiler

degisikliklerden ¢ok amfizemat6z degisimlerle iliskili oldugu gosterilmistir (85).

2.1.3.7 Akciger Biyopsisi

Silikozis tanist icin li¢ klinik gereklilik oldugunda ek degerlendirme tan1 i¢in gerekli
degildir. Nadir durumlarda tani, klinik olarak yapilamaz ve biyopsi akcigerin diger tanilari
dislamak icin gereklidir. Geleneksel goriis, transbronsial biyopsi sonrasi pnomotoraks riski

nedeniyle acik akciger biyopsisi tercihidir (86).
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2.1.3.8 Patoloji

Serbest kristalin silikaya kronik olarak diisiik seviyede maruz kalmis isgilerde
tanimlana erken histopatolojik degisiklikler, toz yiiklii makrofajlar ve perivaskiiler,
peribronsiyal ve paraseptal veya subplevral alanlarda gevsek retikiilin liflerdir (87).
Silikozisin patolojik isareti olan silikotik nodiiller, zaman i¢inde gelisirler ve maruz kalma
stiresinin artig1 ile ilgikilidirler. Bir silikotik nodiiliin orta bolgesini hyalinize ve konsantrik
diizenlenmis kollajen lifleri olusmaktadir. Periferik zon halkasaldir ve kenarlarina dogru daha
az organize olur. Bu dig bolge makrofajlar, lenfositler ve az miktarda gevsek formda kollajen
icerir ve siirekli enflamasyonla birlikte nodiiliin aktif olarak genisleyen bolgesidir. Hastalik
ilerledikge, silikotik nodiiliin periferi, hiyalinize merkezden uzaklasirken kiiglik hava
yollarini, plevrayr ve kan ve lenf damarlarin1 agina alir ve fibrotik proges gelisir. Silikotik
nodiillerin birlesmesiyle PMF lezyonlarina doniisiim olur. Lezyonlarin genislemesiyle PMF
lezyonlarinin merkezinde iskemik nekroz ve kavite gelisebilir.

Akut silikozis histopatolojik olarak kronik veya akselere silikoziten farklidir. Silikotik
nodiiller nadiren goriiliir ve eger varsa da genellikle kot gidisat1 gosterir. En 6nemli bulgu,
PAS pozitif siirfaktan (veya siirfaktan benzer materyal) veya fosfolipidleri igeren proteindz
materyalle dolmus alveollerdir. Interstisyum iltihabi hiicreler icerir ve kalinlasmistir. Tipik
olarak az da olsa pulmoner fibrozis mevcuttur. Elektron mikroskobik incelemede, alveoller
belirgin epitel hiicreleri ile kaphdir, ki bunlarin ¢ogunlugu hipertrofik Tip II pndmositlerdir.
(88). Buna ek olarak, desquame pnomositler, makrofajlar ve silika partikiilleri alveolar
alanlarda bulunur. Akut silikozisin histolojik goriiniimii idiyopatik alveoler proteinozisi

andirir (89).

2.1.3.9 Tedavi

Silikozis i¢in kanitlanmis higbir 6zel bir tedavi sekli yoktur. Semptomatik tedavi
havayolu kisitlanmasinin bronkodilatorlerle tedavisini, solunum yolu enfeksiyonlarinin
agresif olarak tedavisini ve kronik hipoksemiye sekonder komplikasyonlarin 6nlenmesi igin
oksijen tedavisini icermelidir. Hastanin solunabilir silikaya maruz kalmasi onlenmelidir.
Tiiberkiiloz silikozisin bilinen bir komplikasyonudur ve silikozis olan hastalarda solunum
yetmezligi ya da akciger grafisi degisikliklerinde kotiilesme, konstitiisyenel semptomlarin
varliginda siiphelenilmelidir. PMF lezyonunun kavitelesmesi onemli bir bulgudur. Silikozis
hastalarina, ya da inhale kristalin silikaya uzun siire maruz kalmis bireylere saflastirilmis

protein derivesi (PPD) ile tiiberkiilin cilt testi yapilmasi tavsiye edilmektedir (90). Latent TB
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enfeksiyonu rehberlere uygun olarak tedavi edilmelidir. Silikozis radyolojik olarak aktif
tiiberkiilozu maskeleyebileceginden tiiberkiilin testi pozitif olanlarda gerekli mikrobiyolojik
tetkikler mutlaka yapilmalidir. Buna ek olarak, silikoz olan hastalarda aktif tiiberkiiloz riski
ve pozitif tiiberkiilin testi belirgin artmistir. Aktif tiiberkiiloz ¢oklu antitiiberkiiloz ilaglarla
tedavi edilmelidir. Baz1 kaynaklar silikozis varliginda latent tiiberkiiloz enfeksiyonu
tedavisinde kisa siireli ¢oklu ilag tedavisinin etkili olamayacagini bildirmektedir (91).
Ancak, daha sonraki caligmalarda 5 ila dokuz aylik kisa siireli tedavilerle kabul edilebilir
niiks oranlar1 saptanmis ve basarili sonuglar elde edilmistir. Yapilan daha genis capli
caligmalarda ise 6 ay yerine 8 ay yapilan multidrug tedavilerde niiks oranlari daha diisiik
saptanmstir (92).

Glukokortikoid tedavi ancak ilerleyici silikoza yol agan inflamasyonu durdurmak
amactyla kullanilir. Ancak glukokortikoidlerin silikozis iizerine uzun dénem etkilerine
yonelik yapilmis randomize klinik calismalar heniiz yapilmamistir. Bugiine kadar yapilmis
olan en biiyiikk ¢aligmada, kronik silikozisli 34 hastada alti aylik prednizolon deneme
tedavileri yapilmistir (93). Tedavi ile akciger hacimlerinde Onemli gelismeler, karbon
monoksit difiizyon kapasitesi ve pO2 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli diizelmeler
gozlenmis, bronkoalveoler lavaj da toplam hiicre miktarinda anlamli bir azalma goriilmiistiir.
Sistemik glukokortikoid tedavisinin akselere ve akut silikoziste de faydali oldugu konusunda
yayinlar vardir (94). Bir olgu serisinde, akselere silikozisli 43 hastaya 3 giin siireyle iv olarak
dexametazon verilmis 27 sinde baslangicta SFT ve O2 satiirasyon degerlerinde diizelme
goriilmiis ancak dexametazon aylik infiizyonla verildiginde bu etkilerde zaman i¢inde azalma
ortaya ¢ikmis (95).

Akciger tarnsplantasyonu son donem silikozis hastalar1 i¢in uygulanabilir son tedavi
segenegidir. Ilk olarak tek tarafli akciger transplantasyonu 23 yasindaki akut silikozis
hastasina uygulanmistir (96).

Silikozis Onlenebilir bir hastaliktir. Endiistriel hijyen kurallarina uyulmasinin bir
sonucu olarak ABD de silikozis daha az goriilmektedir. Ulkemizde riskli is kollarinda ¢alisan
kisilerde yasal anlamda izin verilen kuvars seviyesi 2003 yilina kadar 0.25 mg/m? tii. Ancak
Avrupa Birligine uyum yasalar1 ¢ergcevesinde yapilan diizenleme ile bu sinir degerinin 0.1
mg/m?*’e diisliriilmesi glindeme gelmistir (43). Bir ¢ok calisma gostermektedir ki izin verilen
toz sinir1 is¢ilerin tiim calisma hayati boyunca maruz kalmasi gbz 6niinde bulundurulursa
koruyucu degildir (53). Bu bulgular temelinde NIOSH sinir1 0,05 mg/m? olarak énermektedir

(44). Toz kontroliinlin saglanmasi yaninda is¢ilerin periyodik goriintiilleme ve solunum
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fonksiyon testlerinin yapilmasi hastalifin erken tanisinda ve medikal izleminde 6nemlidir
97).
2.2 DiS PROTEZ TEKNISYENLERINDE PNOMOKONYOZ

Dis protez yapiminda kullanilan bir ¢ok kimyasal madde bir ¢ok teknisyenin farkinda
olmadan ciddi ve tedavisi zor veya imkansiz hastaliklara yakalanmasma yol
acabilmektedirler. Protez yapim asamalarinda, 6zellikle tesviye, polisaj, dokiim ve kumlama
islemlerinde kullanilan materyallerin ¢ogu, biyolojik olarak zararli maddelerdir.
Laboratuarlarda model ¢ikarma, porselen yapimi, dokiim islemi, akril tepimi, tesviye ve
polisaj islemleri sirasinda metal, silika ve akril tozlar1 gibi zararli maddeler ortam havasina
karigmakta ve teknisyenlerin solunum yolu ile direkt temasa gegcmektedirler (98).

Geligmis tilkelerde; genel saglik hizmeti verilen birimlerde, kas iskelet sistemi ve psikososyal
bozukluklar yaninda, solunumla ilgili bozukluklar en 6nemli mesleki saglik problemlerini
olusturmaktadir (99). Dis hekimliginde kullanilan zararli maddelerin ya da kimyasallarin, bir

kisminin listesi Tablo 1°de verilmistir (100).

Tablo 5 : Dis hekimliginde kullanilan kimyasal maddeler

Kimyasal Isim Igerisinde Bulunabilecegi Uriin
Asit, nitrik asitle piiriizlendirme soliisyonlari, bazi beyazlatici soliisyonlar
Asit, fosforik piiriizlendirme ajani, fosfat siman
Asit, pikrik piiriizlendirme ajani
Asit, siilfirik alasimlarin asitlenmesi, bakir- platin soliisyonlar1
Alkol, izopropil ¢oziiciiler, temizleme ajani
Alkol, metil denature alkol
Asbestos dokiim lehimleme, manget izolasyonu
Berilyum baz metal alagimlari
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Formaldehit sterilizasyon soliisyonlari
fyodin iyodofor dezenfektan, antimikrobiyal el temizleyicileri
Kursun 6l¢li maddeleri (¢cogunlukla polisiilfid)

Likit petrol gaz

yakicilar

Civa, inorganik

amalgam

Civa, organik

topikal antiseptik

Metil asetat

¢Oziiciiler

Metil metakrilat

protez kaide maddesi

Molibden Cr-Co alasim, paslanmaz gelik alagim
Nikel ortodontik celik apareyler

Nitrik oksit nitrik oksit

Yag , mineral yaglama

Petrol {irtinleri

¢oziiciiler, mumlar, jeller

Fenol

dezenfektanlar

Pityalik anhidrit

rezinler

Platinin ¢6ziiniir tuzlari

6l¢li maddeleri (ilave silikonlar)

Propan

yakicilar

Polisaj ruju

polisaj maddeleri
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Silika, amorf kompozit rezin

Silika, kristalin kompozit rezin, porselen, revetman

Silikon karbid polisaj diskleri, kesici diskler

Giimiis amalgam, endodontik islemler, dokiim alagimlari, fotograf soliisyonlari
Pudra eldivenler

Tantal Ni-Cr-Co alagimlari

Tin, inorganik amalgam, polisaj patlar

Tin,organik 6l¢li maddeleri (kondenzasyon silikonu)
Titanyum dioksit porselen, 6l¢ii maddeleri

Toluen goziciiler

Trikloroetan ¢Oziiciiler

Uranyum porselen

Vinil klorit maxillo-facial plastikler, agiz koruyucu plaklar
Xylene coziiciiler

Zirkonyum porselen, polisaj patlari

Platin dokiim alagimlari

Kullanilan bu materyallerin toksik etkileri akut ya da kronik sekilde olusabilmektedir
(101). Agir metaller, yaklastk 2000 yildir insanlar tarafindan c¢esitli amaclarla

kullanilmaktadir. Giiniimiizde kullanim alanlar1 giderek genisleyen bu metaller, meslek
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hastaliklarina ve oliimlere yol agmasi ile dikkat ¢cekmis ve bu konuda detayli ¢alismalar
yapilmistir (102). Protezlerde kullanilan kiymetsiz alagimlar; esas olarak krom, kobalt, nikel
ve az miktarda da molibden ve demir igerir. Co-Cr alagimlari; iskelet protezlerin yapiminda
kullanilirken, Ni-Cr alagimlar1 sabit protezlerin yapiminda kullanilir (97). Dis hekimliginde

siklikla kullanilan materyaller ve etkileri asagida siralanmustir.

2.2.1.Krom

Krom, Cr +6 seklinde insan viicuduna kolaylikla girebilecegi gibi Cr+3 olarak sadece
sindirim sistemi yoluyla ve kiiclik parcalarla akcigerlerde tutunabilir. Uzun siire krom
maruziyeti; egzamatoit dermatitler, mukoz deri lilserasyonlari, kronik rinit, faranjit, larenjit ve
bazen bronsit, Cr+ ve kromik asite maruziyet ise astima sebep olabilmektedir (101). Krom,

dental dokiim alagimlarinin % 20-30’unu olusturur (103).

2.2.2 Kobalt

Uzun siireli kobalt (Co) maruziyeti faranjit, kuru oksiiriik, astim ve alerjik ya da
desquamatif fibroz alveolitis gibi solunum rahatsizliklarina sebep olabilir. Kobalt testlerle de
dogrulanabilen kontakt dermatit gibi deri lezyonlarmna sebep olabilir (101). Kobalt dental
dokiim alagimlarinin %35-65"1ni1 olusturur (103). Kimyasallara bagli isitme kaybinda, kobaltin
da etkili oldugu bildirilmektedir (104-106).

2.2.3.Nikel

Uzun siireli nikel (Ni) maruziyeti kulagin spesifik olmayan irritasyonu, burun ve
bogazda hipertrofik rinit, koku almada kayipla beraber siniizit ve burun polibine sebep
olabilir. Kontakt egzemanin aksine, seyrek olarak goriilen solunum yollarinin alerjik
reaksiyonu ‘nikel kasintisi’ olarak adlandirilir (101). Nikel dental dokiim alagimlarinin % 0-

30’unu olusturur (103).

2.2.4.Kursun

Kursun (Pb), basglica sindirim ve solunum yolu ile absorbe olur. Endiistri havasinda
daha c¢ok kursun oksit oldugu halde, kirli sehir havasinda kursun halojeniir, oksit, karbonat,
fosfat ve siilfat bilesikleri halinde bulunur. Yapilan arastirmalara gore; 0,1-0,3 pm
biiyiikliigiindeki kursun taneciklerinin, kursun bilesiginin cinsi, solunum hiz1 ve derinligine
bagli olarak %27-62’si absorbe olabilir. Solunum yolu ile viicuda giren kursun genellikle

oksitler, stilfatlar halindedir. Bunlarin bir kismi alveolar makrofajlar tarafindan tutulur.
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Makrofajlarin savunma barajim asan kursun kana karisarak ¢oziiniir ve viicuda dagilir.
Inorganik kursun; solunum ve oral yol ile, organik kursun; solunum ve deri yolu ile
zehirlenmelere yol agar. Kursun zehirlenmelerinde, kursun diizeyi ve kursunun dokular ile
iligki stiresi 6nemli rol oynar (102). Kursun maruziyetinin, isitme kaybina sebep oldugu
bildirilmektedir (104-106).

2.2.5. Berilyum

Berilyum (Be), dokiim protezlerin yapiminda kullanilan Cr-Ni alagimlarinin igerisinde
bulunur. Kullanilma sebepleri deformasyona kars1 diren¢ gdstermeleridir. Dental alasimlarin
icerisinde %0-1 oraninda bulunurlar. Kronik berilyum intoksikasyonu ya da beriliyozis,
gercek anlamda pnomokonyoz degildir. Sarkoidozisin olusum yollarindan biridir, ancak
genellikle pndmokonyoz olarak siniflandirilir. Baslangi¢ belirtileri; kilo kaybi, egzersiz
dispnesi, siyanozise eslik eden kuru oksiiriiktiir. Diffiiz beriliyozis, sadece radyografide tesbit
edilir ve solunum fonksiyon testlerinde normal sonuglar verebilir Dig laboratuar teknisyenleri

icin beriliyozis riski belirtilmistir. Fakat bununla ilgili az sayida veri vardir (101,103,107).

2.2.6. Metakrilat

Glniimiiz dishekimliginde, hareketli protez kaidelerinin yapiminda en sik kullanilan
materyal, bir akrilik rezin tlirevi olan polimetilmetakrilat (PMMA)’ tir. Calisma esnasinda
gerek toz (polimer) kismin agiz burun yoluyla, gerekse ucucu bir madde olan likit (monomer)
kismin inhalasyonu veya dogrudan temasi yoluyla insan viicudunda bazi hasarlar olusturdugu
bilinmektedir. Bunlar; uzun siireli ve tekrarlayan maruziyet sonrasi beyin ve sinir sistemi
hasarlar1 olasili81, akciger ve karaciger fonksiyonlarinda bozukluk, géz, deri, mukoz membran
irritasyonlar1, alerjik etkiler, dermatit gelisme riski, kanserojenik ve teratojenik etki
olasiligidir. Ayrica inhalasyonunun orta derecede toksik etki olusturmasi ve likitin ates almasi

ile olusabilecek zararlar da unutulmamalidir (108-110)

2.2.7. Kadmiyum

Kadmiyum (Cd) buharinin inhalasyonu ile etkilenen ilk organ, akcigerlerdir. Akut
intoksikasyonlarda patolojik degisiklikler, diger organlarda minimal iken, akcigerlerde
etkilenme c¢oktur ve Oliimle sonuglanabilir. Kadmiyum buharinin az miktarinin kronik
inhalasyonu, akcigerlerin fibrozisi ile sonuglanir. Bu da akut bronsiyolit ve fibrozis ile

karakterize intersisyel pndmoni ile sonuglanir (102).
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2.2.8. Siyanoakrilat ve Adezivler
Adezivler; metil, etil ve alkil siyano akrilat iceren protezlerin yapiminda kullanilirlar.
Bu maddeler astima neden olurlar. Konjonktiva, solunum yollari, ve deri i¢in irritandirlar.

Bir¢ok alerjik kontakt dermatit olgusu bildirilmistir (101).

2.2.9. Asbest
Dis teknisyenlerinin asbest iplik¢iklerine maruziyet riski vardir. Ancak dental
laboratuvar atmosferindeki asbest konsantrasyonu, teknisyeler icin risk olusturmuyor gibi

gorinmektedir (101).

2.2.10. Hidroflorik Asit
Hidroflorik  asit, polisajda ve seramik protezlerinin  tamirinde  metalin
pliriizlendirlmesinde kullanilan ugucu bir sividir. Cikardigi keskin kokulu buhar, gézleri ve

iist solunum yollarini irrite eder. Direkt kontagi ciddi yaniklara ve nekroza sebep olur (101).

2.2.11. Mumlar

Mumlar; ester, yagh asit, alkol, recine ve parafin icerirler. Isitnma sirasinda aldehit ve
keton buhari aciga ¢ikarirlar. Ketonlar her yolla viicuda girebilirler, inhalasyon bunlardan en
sik olanidir. Aldehit ve ketonlar deri, g6z ve solunum yolu mukoz membrani icin toksiktir.
Alerjik reaksiyona ve irritasyona sebep olabilirler. Doymamis aldehitler, diisitk molekiil
agirhigina sahiptirler ve halojen aldehitler, belirgin irritasyona sebep olabilirler. Formaldehit
ve gluteraldehite kars1 deri alerjisi olduguna dair oldukga ¢ok sayida makale vardir. Solunum
alerjileri olabilir, fakat nadirdir. Recine, dogal rezin ve doymamis aromatik olmayan siklik
hidrokarbonlarin kompleks karigimidir. Isinma ile daha da toksik olan abyetik asit agiga

cikarirlar ki; bu da kontakt egzemaya neden olur (101).

2.2.12. Silika

Solunum yolu ile dis teknisyenlerinin maruz kalabilecegi tozlardan biri de silikadir.
Silika, laboratuvar islemleri sirasinda serbest partikiiller halinde agiga ¢ikar. Direngli materyal
yapimi, sekillendirici kirma, kum piskiirtme ve parlatma islemleri sirasinda silika

parcaciklarina maruziyet olusabilmektedir. Bu partikiillerin solunmastyla silikozis geligebilir
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veya degisen derecelerde kronik hava yolu hastaliklar1 ortaya ¢ikabilir (29). Dis protez
teknisyenlerinde de silikozis tanisi almig olgular vardir. Dogan ve arkadaslari, 36 dis
teknisyenini aldig1 kesitsel ¢alismada bu teknisyenlerin yaklasik yarisinda nefes darligi ve
balgam gibi solunum sistemi ile ilgili yakinmalar, 5’inde ise pnomokonyoz ile uyumlu
bulgular saptamislar, sonugta dis teknisyenlerinin mesleki akciger hastaliklari agisindan
belirgin risk altinda oldugu ve bu is yerlerinde birincil koruma Onlemlerinin alinmasinin
zorunlu oldugu goriisiine varmiglardir (111). Yurdasel ve arkadaslarinin 2010 yilinda Tiirkiye
Halk Sagligi Dergisinde yaymlanmis olan Denizli ilindeki dis protez teknisyenlerinin is
sagligt acisindan incelenmesi isimli 189 isci ile yaptiklar1 calismada géz ve solunum
sikayetlerinin fazlaligi dikkat ¢ekmistir (112). Ozdemir ve arkadaslarinin yaptigi calismada
dis teknisyenleri Oksiiriik, balgam, nefes darligi ve hiriltili solunum semptomlar: agisindan
karsilastirildiklarinda kontrol grubuna gore daha fazla sayida solunum sikayeti belirtmelerine
ragmen, bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (100). Fidan ve arkadaslari
yaptiklar1 ¢alismada, 73 dis teknisyeninden elde edilen anamnez sonuglarina gore, dis
teknisyenlerinin %19.12'inde Oksiiriik, % 41’inde balgam, %21.9'unda nefes darlig1 ve hiriltili
solunum sikayetlerinin oldugu belirlenmistir (98). Frodorakis, dis teknisyenlerinde solunum
semptomlarinda kontrol grubuna goére anlamli derecede farklilik bulmusken, Sherson ve
arkadaglari, dispneyi teknisyen grubunda daha yiiksek bulmasina ragmen semptomlar

acisindan 6nemli bir anlamlilik bulamamistir (5,113).
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3. GEREC VE YONTEM

Kahramanmaras ilinde dis protez teknisyenligi is kolunda calisanlarda pnémokonyoz
olup olmadigi, varsa sikligmmi arastirmak amaciyla yapilmis kesitsel bir ¢alismadir. Bu
caligmada; anket, fizik muayene, solunum fonksiyon testleri (SFT) ve akciger goriintiilemesi
kullanilmistir. Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Akademik
Arastirmalart Degerlendirme Komisyonunun 23.08.2010 tarihli ve 31 numarali kararma
uygun olarak yapilmistir (Ek 1).

Aragtirma evrenini, Kahramanmaras ilinde 13 adet dis protez laboratuarinda calisan
123 kisiden, goniillii 84 dis teknisyeni olusturmaktadir. Calismaya katilan kisilerden
bilgilendirilmis onam formu alinmis olup, katilim goniilliilik esasina dayanmaktadir (Ek 2).

Calismanin yonetimi icin gerekli olan teorik bilgilerin temininde yerli ve yabanci
kaynaklardan yararlanilmistir. Katilimcilar hakkinda veri toplamak i¢in ¢aligmaya katilanlara
caligma giinlinlin sonunda Tiirk Toraks Dernegi tarafindan hazirlanan mesleki ve ¢evresel
akciger hastaliklart degerlendirme formu esliginde anket uygulandi (Ek 3). Sorgulama
sirasinda bireylerin yakinmalar1 disinda demografik ozellikleri (yas, cinsiyet vs.), ¢alisma
stireleri, aligkanliklar1 ile var olan ve daha Once geg¢irmis olduklari hastaliklar sorgulandi.
Ulagilan bilgiler mesleki sir olarak kabul edildi. Calisma siiresi ve sonrasinda bireyler talep
etmedikce ticlincli kisilerle paylasilmadi. Calismaya katilanlarin fizik muayenesi yapildi.
Istirahat sonras1 pulse oksimetre ile parmak ucundan oksijen saturasyon degerleri 6lciildii.

Sorgulama ve fizik muayenenin ardindan ¢aligmaya katilan tiim dis teknisyenlerine
Kahramanmaras Siitgii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali
Solunum Fonksiyon Testi Laboratuarinda SFT ve karbon monoksit diffiizyon testi (DLCO)
yapildi. Tiim testler oturur pozisyonda ve burun mandali kullanilarak yapildi. Solunum
fonksiyon testleri ATS (American Thorasic Society) kriterlerine uygun olarak; zorlu
expiryum 6 saniyeden uzun siire devam etmesine veya voliim zaman egrisinde diiz plato
olusmasina dikkat edilerek her bir kisi i¢cin en az li¢ 6lglim yapilarak en iyi degerler alindi.
Karbon monoksit difiizyon testi (DLCO) tek soluk yontemiyle yapildi. Tim testler ayni
teknisyen tarafindan yapildi. Solunum fonksiyon testi ve difiizyon testi icin ZAN 500 marka
(nSpire Health GmbH, Oberthulba, Germany 2007) spirometri cihazi kullanildi.

Calismada Yiiksek coziiniirliiklii bilgisayarli tomografi goriintiileri Light Speed VCT
(GE Healthcare Buckinghamshire, UK 2010) Tomografi cihazi ile yapildi. Elde edilen
goriintiiler birbirinden bagimsiz li¢ okuyucu tarafindan degerlendirildi. En az iki okuyucu

tarafindan patolojik rapor edilen goriintiiler degerlendirmeye alindi.
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Calisma siiresinde ve sonrasinda katilimcilardan higbir ticret talep edilmedi. Calisma
sonunda katilimcilara maddi katkida bulunulmadi.

Istatistiksel Analiz

Calismanin sonuglar bilgisayar ortaminda SPSS 15.0 (Statical Package For The Social
Scienses) paket programi kullanilarak degerlendirildi. Elde edilen verilerin ortalama, ortanca,
min-max ve standart sapmalar1 hesaplandi. Istatistiksel analizlerde Spearman Korelasyon
katsayisi, Mann Whitney U testi, Pearson korelasyon katsayisi, Kruskall Wallis testi, ki-kare
testi kullanildi. P <0.05 anlaml1 kabul edildi.
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CALISMA AKIS SEMASI

Kahramanmaras ilinde ¢alisan dis teknisyenlerinde pndmokonyoz sikligi
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4. BULGULAR

Kahramanmaras ilindeki dis laboratuar1 teknisyenligi is kolunda pnoémokonyoz sikligini
aragtirmak amactyla, toplam 13 dis labaratuarinda galisan 84 dis protez teknisyenine ulasildi.
Bir teknisyen gecirilmis akciger hastalig1 olmasi nedeniyle , bir digeri ise Solunum Fonksiyon

Testlerine (SFT) uyum saglayamamasi nedeniyle ¢calisma dis1 birakildi.

4.1. Calisanlarin sosyodemografik ozellikleri

Calismaya katilan toplam 82 tenisyenin, 80 ‘i erkek (%97,5), 2 ‘si kadindi (%2,4). Yas
ortalamast 30,9+8,5 (15-55) idi.. Sigara kullanim1 paket/ yil olarak ortalama 12,4+13,8 (1-74
) idi. Hig sigara i¢memis olanlarin sayisi 35 (%42,7) daha dnce i¢ip, simdi igmeyenler 13
(%15,8) kisi, halen icen 34 (%41,5) kisi vardi. Meslekteki ¢alisma siireleri ortalama 15,8+8,7
(2-43) yil olarak bulundu. Tablo 6 de bu veriler goriilmektedir.

Tablo 6: Calismaya katilan dis teknisyenlerinin sosyodemografik 6zellikleri

Degiskenler n %
Cinsiyet Kadin 2 2,4
Erkek 80 97,6
Yas (ortalama+SD) 30,9+8,5
Sigara Halen igiyor 34 41,5
Daha o6nce igmis 13 15,8
Hi¢ igmemis 35 42,7
Caligma siiresi(ortalama+SD) 15,8+8,7

Calismamiza katilan 7 dis teknisyeninin fizik muayene bulgularinda, 4 kiside solonum
sesi siddetinde azalma, 3 kiside yer yer ronkiis tespit edildi. Tablo 7 de teknisyenlerin fizik

muayene bulgular1 gosterilmistir.

29



Tablo 7: Fizik muayene bulgular

Fizik Muayene n %
Normal 75 91,5
Anormal 7 8,5
Toplam 82 100

4.2. Mesleki ve cevresel akciger hastaliklar: degerlendirme anket

bulgulari:

Anket bilgilerine gore caliganlardan 71 kisi (%86,6) daha 6nce baska bir meslek
grubunda caligmamisti. Onbir (% 13.4) kisi ise kisa siireli ancak solunum sistemini
etkilemeyecek bir meslekte ¢caligsmislardi.

Anket formundaki "Calistiginiz ortamda toz-duman goriiyor musunuz ?" sorusuna, 33
(%40,2) kisi evet, 49 (%59,8) kisi hayir seklinde cevapladi. Iscilerin tiimii ¢alisma ortaminda
diger ¢alisanlar1 net gérmekteydi. Ayrica ¢alistiklar: ortamda yerler tozluydu. 33 (%40,2) kisi
caligma ortaminda kotii koku ya da tat olmadigini, 49 (%59,8) kisi ise kotli koku ya da tat
oldugunu belirtti.

"Calisma ortaminiz havalandiriliyor mu ?" sorusuna ise 76 (%92,7) kisi evet, 6 (%7,3)
kisi hayir seklinde yanitladi. Iscilerin tiimii calisirken eldiven kullanmamakta ve hepsinde cilt
temas1 vardi. 24 (%29,3) kisi calisirken siirekli maske kullanmakta, 21 (%25,6) kisi hig
kullanmadigin1 ifade etmistir. Otuzyedi (%45,1) kisi ise ara sira maske kullanmaktaydi.
Maske kullanimi ve silikozis ile uyumlu YCBT bulgulari arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iligki saptanmadi (p>0,05).

Calisanlardan 59 ( %72) kisi calistiklar1 alanda yiyecek tiiketmekte, 23 (%28 ) kisi
ise tiketmemekteydi. 77 (%93,9) calisan, calisma sirasinda Onliik vb gibi is elbisesi
kullandigin belirtirken, 5 (%6, 1) kisi ise kullanmiyordu.

"Calistiginiz ortamda toz Olglimii yapildi mi?" sorusuna ise tiim teknisyenler hayir

seklinde yanit verdi.
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4.3. Calisanlarn is yerlerinde olusan semptomlar ile ilgili bulgular:

Is yeri ortamindaki semptomlar sorgulandi1.Gézde kizariklik olan 45 (%54,8), olmayan
37 (%45,2) kisi idi. Gozde kasint1 olan 28 (%34,1), olmayan 54 (%65,9 ) calisan idi. Gozde
yanma olan 34 (%41,5) olmayan 48 (%58,5), gbozde sulanma olan 37 (%45,2), olmayan ise
45 (%54,8) calisan idi.

Burunla ilgili semptomlardan; burunda akinti1 olan 19 (%23,2), olmayan 63 (%76,8),
burunda kasint1 olan 25 (%30,5), olmayan 57 (%69,5), burunda tikaniklik olan 31 (%37,8),
olmayan 51 (%62,2) idi. Aksirik olan 45 (%54,9), olmayan 37 (%45,1) idi. Bogazla ilgili
semptomlardan; bogazda kasint1 olan 34 (%41,5), olmayan 48 (%58,5), bogazda yanma olan
26 (%31,6), olmayan 56 (%68,4) kisi idi.

Solunum ile ilgili semptomlardan; nefes darligi olan 19 (%23,2), olmayan 63 (%76,8),
hiriltilt solunum olan 17 (%20,7), olmayan 65 (%79,3), oksiiriik sikayeti olan 27 (%32,9),
olmayan 55 (%67,1), balgam ¢ikaran 39 (%47,6), balgam ¢ikarmayan 43 (%52,4) idi.

Cilt semptomlarindan; ciltte kizariklik ve kasint1 olan 17 (%22), olmayan 64 (%78),
ciltte dokiintii olan 8 (%9,8), olmayan 74 (%90,2) kisi idi.

Semptom varligi ile ¢aligma siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi
(p>0,05). Yine, is yerinde olusan semptomlarin sigara kullanim1 ile iligkisi
degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). Tablo 5 de

semptomlarla ilgili veriler bulunmaktadir.
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Tablo 8: Dis teknisyenlerinde goriilen semptomlar.

Semptomlar Yok Hafif Orta Agir Cok agir
GOz

Kizariklik 37 (%45,2)  33(%40,2) 10 (%12,2) 2 (%2.4)

Yanma 48 (%58,5) 24 (%29,3) 8 (%9,8) 2 (%2,4)

Kasinti 54 (%65,9) 19 (%23,2)  5(%6,1) 4 (%4.,9)

Sulanma 45 (%54,8) 24 (%29,3) 8 (%9,8) 5 (%6,1)
BURUN

Akint1 63 (%76,8) 14 (%17,1)  5(%6,1) -

Kasint1 57 (%69,5) 20 (%24,4) 5 (%6,1) -

Tikaniklik 51(%62,2)  20(%20,4) 11 (%13,4) -

Aksirik 37 (%45,2)  30(%36,6) 12(%14,6) 3 (%3,7)
BOGAZ

Kasint1 veya

Karincalanma 48 (%58,5) 27 (%32,9) 5 (%6,1) 2 (%2,4)

Yanma 56 (%68,4) 22 (%26,8) 2 (%2,4) 2 (%2,4)
SOLUNUM

Nefes darligt 63 (%76,8) 12 (%14,6) 6 (%7,3) 1 (%1,2)

Hinltilt

Solunum 65 (%79,3) 14 (%17,1) 3 (%3,7) -

Oksiiriik 55(%67,1) 24(%29,3) 3(%3,7) -

Balgam 43(%52,4) 31(%37,8) 7(%8,5)  1(%1,2)
CILT

Kizariklik 64(%78) 13(%15,9) 4(%4,9) 1(%1,2)

Kasinti 66(%80,5) 10(%12,2) 6(%7,3) -

Dokiintii 74(%90,2) 4(%4,9) 4(%4.,9) -
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4.4. Solunum fonksiyon testleri ile Ilgili bulgular:

Calisanlarin SFT* leri degerlendirildiginde; ortalama FEV1 (birinci saniyedeki zorlu
expirasyon voliimii) yiizdesi 95,7 +£10,2, FVC (zorlu vital kapasite) yiizdesi 96,2+11, ortalama
FEV1/FVC degeri 83,9+6,4, PEF (zirve akim hizi) yiizdesi 86,3£16,7 , FEF 25-75
(Maksimal expirasyon ortast1 akim hizi) yiizdesi 89,9 +21,2, DLCO (karbonmonoksit
diffiizyon kapasitesi) yiizdesi 98,3+15,4 olarak normal smirlarda bulundu. Oksijen

saturasyonu ortalama degeri ise 97,6+1,1 olarak bulundu.

Tablo 9: Solunum fonksiyon testi, diflizyon testi ve oksijen saturasyon degerleri

Degiskenler Ortalama £SD
FVC (%) 96,2+11
FEV1 (%) 95,7 £10,2
FEV1/FVC 83,9+6,4
FEF 25-75 (%) 86,3t16,
PEF (%) 89,9 £21,2
DLCO (%) 98,3+15,4
Sa02 97,6+1,1

Sigara paket/y1l degerleri ile DLCO yiizde degerleri arasinda negatif anlamli orta
diizeyde korelasyon mevcuttu (p =0,036, r = -0,307)

4.5. YCBT ile ilgili bulgular

Calismamiza katilan 82 dis teknisyeninin 51°1 (%62,2) normal, 19 ‘un da (%23,2)
silikozis ile uyumlu olarak degerlendirilen radyolojik goriiniim, 12 ‘sinde (%14,6 ) ise diger
patolojiler vardi. Ayrica silikozis ile uyumlu radyolojik goriiniimii olan 19 kisinin 5 ‘inde ek
patolojilerde vardi. Bunlardan 3 tanesi retrosternal guatr , 1 tanesi azigos lop ve bir tanesin de

ise gecirilmis akciger hastaligina sekonder sekel degisikliklerdi.
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YCBT deki silikozis ile uyumlu patolojiler ile sigara icimi, ve calisma siiresi

karsilastirildiginda anlamli istatistiksel bir iligki saptanmadi (p>0,05).

Tablo 10: Yiiksek ¢oztniirliiklii bilgisayarli tomografi bulgular

Degiskenler n %
Normal 51 62,2
Silikozis ile uyumlu 19 23,2
Diger 12 14,6
Toplam 82 100

Silikozis ile uyumlu radyolojik tutulumun lokalizasyonuna bakildiginda; sadece iist lop

12 (%63,2), sadece alt lop 1 (%S5,3), iist ve orta lop tutulumu 3 (%15,8), iist ve alt lop

tutulumu 2 (%10,5) ve iist, orta ve alt lobun beraber tutuldugu 1(%5,3) kisi vardi. Tablo

8’de silikozis ile uyumlu radyolojik goriiniimii olan kisilerin lezyon tipi ve

lokalizasyonu belirtilmistir.

lezyon
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Tablo 11 : Silikozisle uyumlu patolojilerin dagilimi

Degiskenler

n %
Lezyon  Tipi
Nodiil 19 100
Plevral kalinlagsma, kalsifikasyon, ¢ekinti 6 31,5
Parankimde fibrotik degisiklikler 4 21
Amfizematoz degisiklikler, biiller 1 5,2
Lezyon lokalizasyonu
Ust lop 17 89,4
Orta lop 4 21
Alt lop 4 21
Lezyon yonu
Tek tarafli 2 10,5
iki tarafli 17 89,4
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5. TARTISMA

Uluslararas1 Calisma Orgiitii (ILO) rakamlarma gore diinyada; her yil 270 milyon is
kazas1 gerceklesmekte, 2 milyon 200 bin insan is kazalar1 ve meslek hastaliklar1 nedeniyle
yasamint yitirmektedir. Her giin yaklasik 6 bin kisi is kazasi veya meslek hastaliklar
nedeniyle yasamini kaybetmektedir. Yillik toplamda 350 bin kisi is kazasi, 1 milyon 700 bin
kisi ise meslek hastaliklarindan dolay1r yasamimi yitirmektedir. Her y1l 160 milyon insanda
caligmadan kaynakli meslek hastali§i meydana gelmekte, zehirli maddelerden dolay1 438 bin
is¢ci yasamini yitirmekte ve diinyada meydana gelen cilt kanseri hastaliklarinin % 10’unun
isyerlerinde zehirli maddelerle temas yliziinden olustugu belirtilmektedir. Her yil asbest
yiiziinden 100 bin kisinin yasamini yitirdigi tahmin edilmektedir. Diinyada asbest iiretimi
1970’1lerden bugiine siirekli azalmasina ragmen, gecmis donemde temasta bulunanlar i¢in risk
hala devam emektedir yine her yil silis tozundan kaynaklanan ve dliimciil bir akciger hastaligi
olan silikozis, on milyonlarca insanin hayatini etkilemektedir. Latin Amerika’da maden
is¢ilerinin % 37°si bu hastaliga yakalanmis durumdadir ve bu oran 50 yasin iizerindeki
iscilerde % 50’ye yiikselmektedir. Hindistan’da tas kalem is¢ilerinin % 50’si ve tas kirma
is¢ilerinin % 36’s1 bu hastaliga yakalanmig durumdadir (114).

Ulusal Mesleksel Giivenlik ve Saglik Enstitiisii (NIOSH) isci sagligl ve yaralanmalar ile
ilgili 10 i dalinin 6n siraya alindigini bildiriyor. Bu karar i¢in 3 kriter géz ontine alinmigtir;

1-Hastaligin veya yaralanmanin goriilme sikligi,
2-Saglik sorununun agirligi,
3-Onlenebilirligi,

Bunlara gore mesleki akciger hastaliklari birinci siraya alinmistir. NIOSH ‘a gére ABD
‘de silika tozu soluyan ve silikozise yakalanma sansi olan 60000 is¢i vardir, 20 milyon kadin
ve erkek asbeste maruzdur ve bunlarin 75000-300000 ‘i gelecek 50 yil i¢inde kansere
yakalanacaktir. Tersane iscilerinde yapilan ¢alismalarda %10-18 ‘in de asbestozis
gelismektedir. Tekstil iscilerinin 35000 ‘i de black lung (siyah akciger hastaligi ) bissinozise
yakalanmistir. Bu hastaliktan yilda 4000 is¢i 6lmektedir. Mesleksel astma prevalansi ise riskli
meslekte calisanlarin %10 unda goriilmektedir. NIOSH ‘a gore isc¢i hastaliklar1 arasinda
mesleksel kanser ikinci 6nemli gruba girer. Bunu takiben, kardiyovaskiiler, lireme organt,
norotoksik, yiliksek sese bagl isitme kaybi, deri ve psikolojik hastaliklar yer almaktadir (13).

Tiirkiye Istatistik Kurumu 2009 verilerine gére Tiirkiye’de isgiicii 25 milyon kisidir.
Hizmet s6zlesmesine dayali olarak calisanlarin ise 8.5 milyondan fazla oldugu bildirilmistir.
Son 25 yildir bildirilen meslek hastaliklar1 1500 olgu/yil diizeyini agsmamis, 2007 yili i¢in
1.208 olarak bildirilmistir. Ancak Sosyal Gilivenlik Kurumu (SGK) istatistikleri {ilkemizdeki
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meslek hastaliklarin1 degil, sadece tazminata yol agan meslek hastaliklarinin dagilimini
vermektedir (115).

Yapilan ¢aligmalara gore lilkemizde sik goriildiigli diisiiniilen mesleksel hastaliklart meslek
astim1 ve pndmokonyozlardir. Madencilik sektoriinde her yil 5 bin yeni pndmokonyoz olgusu
beklenirken, bildirilen olgu sayist1 200’e ulasmamaktadir. Diger yandan erigkin astimli
olgularin tiim toplumda % 5-8 siklikta bulundugu, bu olgularin %15-26’sinin meslek astimli
oldugu bildirilmistir. Buna gore toplumumuzdaki astimlilarin 300 binden fazlasinin meslek
astim1 olmasi1 olasidir. Riskli iskollarinda yapilan c¢alismalarda da, %58’e ulasan oranlarda
meslek astimi oldugu bildirilmistir. Mevcut veriler meslek hastaligi tanisinda ve bildiriminde
ciddi sorunlar bulundugunu gostermektedir. Ulkemizde hava kirliligi ve cevresel asbest
maruziyeti akciger saghigin1 6nemli 6l¢iide etkileyen ve boyutlart heniiz tam olarak ortaya
konulamamis sorunlardandir (115).

Meslek hastaliklari, insani ve toplumsal boyutunun yani sira ekonomik kayiplara da yol
acmaktadir. Uluslararast verilere gore mesleksel hastalik ve kazalara bagli ekonomik
kayiplarin, ulusal gelirin yaklasik %4’u kadar oldugu tahmin edilmektedir. Buna gore Tiirkiye
icin 2008 yilindaki kayip yaklasik 28 milyar dolardir (115).

Sanayilesme ile degisen is kollarinda yeni meslek hastaliklar1 otaya ¢ikmaktadir. Demir-
dokiim, tekstil, seramik, metal vb 1§ kollarinin yayginlig1 ve burada bulunan saglik icin zararlh
maddelerin  olusturdugu meslek hastaliklarn  diisiiniildiigliinde; meslek hastaliklarini
engellemek, tanisin1 koyabilmek i¢in kriterler gelistirmek, nesnel ve kesin dlgiitler liretmenin
Ooneminin arttig1 ortadadir (10).

Ulkemizde 1700 adet ruhsath, 800 adet gayri resmi dis laboratuari bulunmaktadir.
Buralarda teknisyenlik belgesi olan 13750 ve cirakliktan yetisen 8000 civarinda g¢alisan
vardir. Mesleki hastaliklarin erken taninmasi i¢in riskli islerde ¢alisanlarin veya bu ortamda
yasayanlarin diger gruplara gore risk derecesinin saptanmasi biiyiilk 6nem tagimaktadir. Bu
gruplarin belirlenmesi icin ise, epidemiyolojik ¢aligmalara gereksinim vardir. Boylece is ve
cevresel ortamda gerekli Oonlemlerin alinmasi ile calisanlarda hastalik gelisimi Onlenecek,
hasta olanlarin ise erken tani almalar1 saglanarak en azindan hastalik kontrol altina
alinabilecektir.

Silikozis teshisindeki testler soyle siralanabilir: Mesleki anamnez, solunum fonksiyon
testleri ve radyografi (15). Bu calismada tilkemiz kosullar1 da g6z Oniine alinarak Toraks
Dernegi Cevresel ve Mesleki Akciger Hastaliklar1 Calisma Grubunun hazirladigi anamnez

formlarindan faydalanilmigtir.
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Dis protez teknisyenlerinde pnomokonyoz ile ilgili ¢esitli calismalar vardir. Bizim
calismamizda Kahramanmaras ilinde dis protez teknisyenlerindeki pndomokonyoz sikligi
arastirtlmistir. Buna gore pnOmokonyoz prevalanst %23,2 bulunmustur. Dogan ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada bu oran % 13,8 bulunmustur (111). Bizim ¢alismamizda
bulunan degerlerin daha yiiksek olmasin1 pnomokonyoz tanisinda YCBT’ nin akciger
grafisine olan iistiinliigline baglamaktay1z.

Yurdasel ve arkadaslarinin 2010 yilinda Tiirkiye Halk Sagligi Dergisinde yayinlanmis olan
Denizli ilindeki dis protez teknisyenlerinin is saglig1 agisindan incelenmesi isimli 189 isci ile
yaptiklar1 ¢alismada gdz ve solunum sikayetlerinin fazlahig: dikkat ¢ekmistir (112). Ozdemir
ve arkadaglarinin yaptig1 ¢aligmada dis teknisyenleri oksiiriik, balgam, nefes darligi ve hiriltil
solunum semptomlar1 agisindan karsilastirildiklarinda kontrol grubuna gore daha fazla sayida
solunum sikayeti belirtmelerine ragmen, bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(100).

Fidan ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada, 73 dis teknisyeninden elde edilen anamnez
sonuclarina gore, dis teknisyenlerinin %19.12'inde oksiiriik, % 41’inde balgam, %21,9’unda
nefes darlig1 ve hiriltili solunum sikayetlerinin oldugu belirlenmistir (98). Radi ve arkadaslari
oOksiiriik ve balgamin dis teknisyenlerinde, 6nemli derecede risk teskil ettigini belirtmislerdir
(116). Frodorakis, dis teknisyenlerinde solunum semptomlarinda kontrol grubuna gore
anlamli derecede farklilik bulmusken , Sherson ve arkadaslari, dispneyi teknisyen grubunda
daha yliksek bulmasina ragmen semptomlar agisindan 6nemli bir anlamlilik bulamamistir. Bu
calisgmada Froudarakis den farkli olarak, Sherson ve arkadaslari, yaptiklar1 calismalarla
uyumlu olarak solunum semptomlar1 teknisyen grubunda daha yiiksek bulunurken, bu deger
kontrol grubuna gore anlamli bulunmamistir (5, 113). Bizim g¢alismamizda da goz ve
solunum semptomlarmin fazlaligi dikkat ¢ekmistir. Kontrol grubumuz olmadigindan dolayi
kiyaslama yapilamamistir. Caligma siireleri ile semptomlar arasinda anlamli bir iliski
saptanmamistir. Aslinda bu bekledigimiz bir sonuctu c¢iinkii silikozis tanist almis hastalar
asemptomatik olabilir. Semptomatik olanlar daha ¢ok ileri donem silikozis ve PMF li
hastalardir. Bizim ¢alismamizda ¢alisanlarin ortalama calisma siiresi 14 yil ve maruziyetin
yogun olmamasi nedeniyle olgular kronik ve akselere silikozis olarak kabul edilmistir.

Semptomlar ile sigara paket/yil degerleri karsilastirildiginda aralarinda anlamli iliski
saptanmadi. Oysa Choudat sigara i¢iminin solunum {izerine etkisinin isyerindeki mesleki
etkilerden daha fazla oldugunu bildirmistir (117). Yurdasel ve arkadaglarinin yaptigi
caligmada da sonug bu sekilde ¢ikmis olmasina ragmen (112), bizim ¢alismamizdaki sonug,

teknisyenlerin kullandig1 ortalama sigara paket /y1l siiresinin az olmasi ile iligkilendirilmistir.
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Fizik muayene bulgulari ¢alisanlarin 75’inde (%91,5) normaldi. Bu oranin yiiksek olmast
bizi sasirtmadi ¢linkii erken evre silikozis de solunum sistemi muayenesi normaldir (55,56).
Cimrin ve arkadaglart fizik muayene ile calisma siireleri arasinda anlamli bir iligki
saptamamiglardir (118). Bizim ¢alismamizda meslek siiresi uzun olanlarda fizik muayenede
anormallik olmasi daha yiiksek oranda bulunmustur, biz bunu fizik muayenesi anormal
olanlarin sayisinin az olmasina baglamaktayiz.

Ozdemir ve arkadaslarinin yaptign ¢alismada protez yapim asamalarinda kullanilan
masalarda calisma esnasinda aspiratorlerin kullanimi is anamnez verilerinden elde edilen
sonuglara gore % 33.3 bulundu. Ancak bu teknisyenlerin %70’1 masalarinda aspiratdr oldugu
halde kullanmadiklarin1 belirtmislerdi. Kisisel koruyucu oOnlemlerden maske ve gozlik
kullanma orani bu g¢aligmaya katilan dis teknisyenlerinde %13.9 olarak bulunmustu. Biz
calisgmamizda, calisanlardan 76 kisi (%92,7) isyerlerinin havalandirildigini belirmisti ancak
havalandirma sistemi her zaman ¢alismiyordu. Teknisyenlerden 24 kisi (%29,3) siirekli maske
takmakta, 21 kisi (%35,6) hi¢ takmamakta ve 37 kisi (%45,1) arada maske takmaktaydi. Bu
sonuclara gore dis protez teknisyenlerinin gerekli koruma Onlemlerine yeteri kadar dnem
vermedikleri sonucunu ¢ikarmaktayiz.

Dis protez teknisyenlerinin maske kullanimi ile YCBT bulgular1 arasinda yapilan
istatistiksel incelemeye gore aralarinda anlamli bir iliski saptanmadi. Oysa koruyuculuk
onlemlerin alinmasinin pndmokonyozun 6nlenmesinde en dnemli faktér oldugu bilinmektedir.
Ancak iscilerin kullandigi maske koruyucu olmayan cerrahi maske oldugu i¢in bodyle bir
sonug ¢iktigini diistinmekteyiz.

Solunum fonksiyon testi degerlerine baktigimizda ortalama FEV1 yiizdesi 95,7 £10,2 ,
FVC ylizdesi ortalama 96,211 , ortalama FEV1/FVC degeri 83,9+6,4, PEF ylizdesi
ortalamast 86,3£16,7 , FEF 25-75 yiizdesi ortalamasi 89,9 +21,2, DLCO yiizdesinin
ortalamas1 98,3+15,4 idi.Oksijen saturasyonu ortalama degeri ise 97,6+1,1 olarak bulundu.Bu
degerler normal sinirlar i¢gindeydi. Sherson ve arkadaslari bir dis teknisyeninde ilerlemis
silikozis olgusunun tespitinden sonra 31 dis teknisyenini, silikozis agisindan degerlendirmeye
aldiklar1 bir aragtirma yapmislardir. Tiim teknisyenlerde SFT sonuglart normal limitler i¢inde
bulunmasina ragmen, en az 15 yildir bu iste calisanlarin degerleri daha diisiik bulunmustur.
Ancak bu sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (5). Fisek¢i ve arkadaslari
Froudarakis ve arkadaslari, SFT verilerinin, kontrol rubu ile karsilastirilmasinda istatistiksel
olarak anlamli bir sonucun ¢ikmadigini belirtmislerdir (113,119). Silikozisde solunum
fonksiyonlar1 kronik veya akselere silikozisde radyolojik anormalliklerin kdtiilesmesi ile

birlikte kotiilesir. Kronik ve akselere silikozisin akciger parankimini degerlendirmek i¢in
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toraks bt nin kullanildig1 bir dizi ¢alismada solunum fonksiyonlarindaki bozulmanin nodiiler
degisikliklerden ¢cok amfizematoz degisikliklerle iligkili oldugu gosterilmistir (85). William
ve arkadaslarmin yapti§1 calismada solunum fonksiyon degerlerinden FVC degerlerindeki
azalma siire, sigara i¢imi ve yas durumu ile iliskilidir ancak normal simirlar i¢indedir(119).
Bizde calismamizda sigara paket /yil degerleri ile FVC ylizde degerleri arsinda pozitif
anlamli, DLCO degerleri arasinda negatif anlamli diizeyde korelasyon bulduk.

Diffiiz akciger hastaliklarinin degerlendirilmesinde konvansiyonel radyografinin en
onemli dezavantaji akcigeri meydana getiren olusumlarin siiperpoze olmasi nedeniyle ayrintili
incelemenin yapilamamasidir. Bilgisayar teknolojisinde ki gelismelere paralel olarak YCBT
ile akciger ve diger intratorasik yapilarin daha ayrintili incelenmesi miimkiin olmaktadir. Bu
teknik normal ve anormal interstisyel doku, asiner konsolidasyon, diffiiz ve fokal akciger
patolojilerinin ortaya c¢ikarilmasinda tercih edilen yontemdir (80). Toraks YCBT inceleme
silikoziste opasitelerin boyut ve dagilimmi c¢ok iyi gosterir ve Ozellikle erken evre
silikozislerinin tanisinda ve takibinde olduk¢a kiymetli bilgiler i¢eren bir yontemdir (79).
Zhang ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir calismada, silikozisde YCBT bulgulart ve
histolojik degisiklikler arasinda iyi bir korelasyon vardir (82). Cin’de 2008 yilinda Jinkai Sun
ve arkadaglarinin yapmis oldugu bir c¢aligmada akciger orta zonlardaki nodiillerin, tiim
zonlradaki biil, amfizem, plevral, mediastinal ve hiler degisikliklerin tesbitinde YCBT
konvansiyonel akciger grafisine gore daha istiin bulunmustur (83). YCBT de silikoziste en
stk saptanan bulgular kiigiik nodiillerdir (bir cm’nin altinda). Bunlar birlesme gostererek
progresif, masif fibrozise kadar ilerleyen biiyiik nodiilariteler olusturabilirler. Progresif, masif
fibrozis genellikle iist lob orta kesimde irregiiler bir kitle olarak ortaya cikar ve hilusa dogru
uzanirlar. Bu kitle iskemik nekroza bagl olarak kavitasyon gosterebilir. Bu nodiiller kalsifiye
de olabilir. Ayrica en sik rastlanan bulgulardan birisi irregiiler kenarli dallanma gdsteren
sentrilobiiler lokalizasyonlu dansitelerdir. Sentrilobiiler nodiillerin kenarlarinda ve respiratuar
bronglarin ¢evresinde fokal amfizematéz alanlar izlenir. Silikoziste saptanabilecek diger
bulgular amfizem, mediastinal lenfadenopati, kalsifiye lenfadenopati (6zellikle yumurta
kabugu seklinde periferal kalsifikasyon), plevral kalinlagma ve plevral kalsifikasyondur.
Silikozisde apikal kesimlerde gelisen biil formasyonlarinin akciger parankimindeki fibrozise
bagli skatrisiyel amfizem oldugu kabul edilmektedir (79).

YCBT bugularina bakildiginda dis protez teknisyenlerinden 82 is¢inin 51’°inde (%62,2)
normal, 19’unda (%23,2) silikozis ile uyumlu radyolojik goériiniim, 12’sinde (%14,6 ) diger

patolojiler vardi. Silikozis ile uyumlu radyolojik goriiniimii olan 19 kisinin 5’inde ek
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patolojilerde vardi. Bunlardan 3’1 retrosternal guatr, birisi azigos lop ve birisi sekel
degisikliklerdi.

Uygunsuz is yeri kosullarinda c¢alisan dis teknisyenlerinde, egitimsizlik yada
vurdumduymazlik nedeniyle yeterli korunma onlemleri alinmamasi, yetkili kuruluslar
tarafindan yeterli kontrollerin yapilmamasi sonucunda meslek hastaligi gelisme riski artmaistir.
Calisanlarin, is yerlerinde simdiye kadar hi¢ toz 6l¢iimii yapilmadigini belirtmesi denetimdeki
eksikliklerin bir gostergesi olarak kabul edilmelidir.

YCBT’ deki silikozis ile uyumlu patolojiler ile sigara i¢imi iligkisi karsilagtirildiginda
anlamli bir deger saptanmadi. Sherson ve arkadaslari sigara icenler ve eski igicilerde
radyolojik bulgulari, i¢meyenlere gore Onemli Olgiide yiiksek bulmuslardir (5).Bizim
calisgmamizda ¢ikan sonucun ortalama sigara paket/yil degerlerinin daha diisiik olmasindan
kaynaklandigin1 diistinmekteyiz.

Calismamizda pndmokonyoz tanisi radyoloji bulgular1 ve anamnez esas alinarak kabul
edilmigtir. Akcigerdeki patolojilerden doku tanisi yapilmamistir. Ayrica calisanlarin degisik
zamanlarda yada ayni anda bir ¢ok bolimde c¢alismis yada calisiyor olmasindan dolayi
pnomokonyoz ile calisilan bdliim arasinda iliski kurulamamistir. Laboratuarlarda ¢alisma

esnasinda toz 6l¢iimii ve mineral analizinin yapilamamsi eksiklik olarak kabul edilmistir.

Dis protez teknisyenlerinin meslek hastaliklarina yakalanmalar1 acisindan riskli bir
meslek grubu olduklarini gostermektedir. Dis teknisyelerinin mesleki agidan karsilastiklar: bu
sorunlara ¢6zlim getirilmesi ancak dis teknisyenlerinin yeterli korunma dnlemlerini almalar:
ve kullandiklar1 materyaller konusunda bilgilendirilmeleri ile miimkiindiir. Koruyucu
onlemlerin alinmasi ile birlikte meslek hastaliklarinin goriilme sikliginin kontrol altinda
tutulabilmesi i¢in dis protez teknisyenlerinin periyodik olarak saglik kontrolleri yapilmali ve
is yerlerindeki toz konsantrasyonlar1 kontrol altinda tutulmaya calisilmalidir. Mesleki agidan

sosyal ve yasal diizenlemeler belirlenmelidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Meslek hastaliklar1 alaninda yeni bir ¢igir agan italyan klinisyen Bernardino Ramazzini
(1633-1714) De Morbis Artificium isimli kitabinda hekimlerin hangi yakinmayla kendilerine
bagvurursa bagvursun hastalarina “Mesleginiz nedir?, Ne 1is yapiyorsun?” sorusunun
yoneltmesi gerektigine isaret etmistir (444). Kahramanmaras ilinde c¢alisan dis
teknisyenlerindeki pnémokonyoz sikligini arastirmak amaciyla yaptigimiz bu g¢alismada
calismaya katilan dis teknisyenlerinin %23,2 sinde radyolojilerinde silikozis ile uyumlu

patoloji saptanmistir. Bu da bize;

1- Dis protez teknisyenlerinin meslek hastaliklarina yakalanmalar1 agisindan riskli bir
meslek grubu olduklarini gostermektedir. Dis teknisyenlerinin mesleki agidan karsilastiklari
bu sorunlara ¢oziim getirilmesi ancak dis teknisyenlerinin yeterli korunma onlemlerini

almalar1 ve kullandiklar1 materyaller konusunda bilgilendirilmeleri ile miimkiindiir.

2- Calismaya katilan dis teknisyenlerinin toplam %41,5 ‘i halen sigara igmekte ve %15,9 ‘u
onceden sigara i¢ip su an igmemektedir. Tiitlin salgini is glivenligi ve isci sagligini tehdit eden
en temel sorundur. Hedefe yonelik tiitiin kontrol uygulamalar1 her isletme diizeyinde
ivedilikle ve etkin bicimde hayata gecirilmelidir. Afis, interaktif egitim, brosiir, bildiri gibi
faaliyetlerle calisanlarda isc¢i saglhig: ile tiitiin arasindaki olumsuz etkileri hakkindaki iliski
farkindaliginin arttirilmasi ve tiitiin kullanan ¢aliganlarin sigara birakmaya tesvik edilmesi bu
onemli sorunu ortadan kaldirmaya ydnelik politikalar olacaktir. Bu konuda meslek odalarina

da biiyiik sorumluluk diigmektedir.

3- Uretim esnasinda maske kullanim oraninin diisiik olmasi c¢alisanlarin risk altinda
olduklarinin farkinda olmadiklarin1 yada bu konuya duyarsiz olduklarin1 gostermektedir. Bu

yiizden ¢aliganlarin bilgilendirilerek bu konuya duyarli hale getirilmeleri gerekmektedir.

4- Calisanlarin hepsi is yerinde simdiye kadar toz 6l¢iimii yapilmadigini belirtmistir. Buda is
yerlerinin yeterince ve gerektigi gibi denetlenmedigini, kontrollerinin yapilmadigini
gostermektedir. Bu konuda Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi, sendikalar, meslek
orgiitleri ve yerel otoritelerin yeterince meslek hastaligi bilincine sahip olmadigini

gostermektedir.
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5- Meslek hastaliklari, insani ve toplumsal boyutunun yanisira ekonomik kayiplara da yol
acmaktadir. Uluslararast verilere gore mesleksel hastalik ve kazalara bagli ekonomik
kayiplarin, ulusal gelirin yaklagik %4’u kadar oldugu tahmin edilmektedir. Buna gore Tiirkiye
icin 2008 yilindaki kayip yaklasik 28 milyar dolardir (115). Denetim yetersizligi ve gereken
titizligin gosterilmemesi pnomokonyoz vakalarinin sik goriilmesinin bir sebebi olabilir.

Halbuki meslek hastaliklar1 6nlenebilir hastaliklardir.

6- Calismamizda daha Once yapilan ¢alismalardaki sonuglarla korele olarak g6z ve solunum
semptomlarin fazlaligi dikkat ¢ekmistir. Calisanlarin korunma 6nlemlerine dikkat etmeleri

solunum hastaliklar1 disinda olugan goz semptomlarinin 6nlenmesi i¢in de faydali olacaktir.

7- Semptomlar ile sigara paket/y1l degerleri arasinda anlamli bir iligski kurulamamaistir. Ancak
bilinmektedir ki sigara i¢imi ile semptomlarda artis goriilmektedir. Bizim c¢alismamizda

ortalama sigara paket /yil degerinin diisilk olmas1 bu sonuca varmamiza neden olabilir.

8- Calisanlarin periyodik muayenelerin etkin bi¢cimde siirdiiriilmesi gereklidir. Bu baglamda
isyeri hekimliginin sunacagi koruyucu hekimlik faaliyetleri ile ¢alisanlarin saglik diizeylerine
olumlu katki sunacaktir. Belli araliklarla meslek hastaliklar1 uzmam tarafindan da

degerlendirilmelidir.

9- Pnodmokonyoz tanisinda YCBT’ nin akciger grafisine iistiinliigii g6z Oniine alindiginda
Akciger grafisinde oldugu gibi YCBT degerlendirilmesinin de evrensel standart bir okuma

sistemine kavusturulmasi gerekmektedir.
10- Dis teknisyenligi is kolunda calismak pnomokonyoz igin risk teskil etmektedir. Bu

nedenle bu sektérde ¢alisanlar pnomokonyoz bakimindan ulusal mevzuat hiikiimlerine uygun

olarak yakindan takip edilmelidirler ve riskli meslek gruplari igerisine alinmalidirlar.
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OZET

Amacg: Caligmamizin amact pnomokonyoz goriillen meslek grubu igindeki dis
teknisyenligi is kolunda Kahramanmaras ili dis teknisyenlerinde pndmokonyoz olup olmadig:
ve varsa sikligin belirlemek.

Gerec ve Yontem: Calismaya katilanlara veri toplamak icin ¢aligma giiniiniin sonunda
Tirk Toraks Dernegi tarafindan hazirlanan mesleki ve c¢evresel akciger hastaliklar
degerlendirme formu esliginde anket uygulandi, fizik muayeneleri yapildi, istirahat sonrasi
pulse oksimetre ile parmak ucundan oksijen saturasyon degerleri oOl¢iildii, SFT ve
karbonmonoksit diffiizyon testi (DLCO) yapildi, YCBT cekildi. Elde edilen goriintiiler
birbirinden bagimsiz {i¢ okuyucu tarafindan degerlendirildi. En az iki okuyucu tarafindan
patolojik rapor edilen goriintiiler degerlendirmeye alindi. Analiz igin SPSS paket program
kullanildi.

Bulgular: Calismaya katilan toplam 82 tenisyenin, 80 ‘i erkek (%97,5), 2 ‘si kadindi
(%2,4). Yas ortalamast 30,9+8,5 (15-55) idi. Sigara kullanimi paket/ yil olarak ortalama
12,4+13,8 (1-74) idi. Meslekteki calisma siireleri ortalama 15,8+8,7 (2-43) yil olarak
bulundu. Calismamiza katilan 7 dis teknisyeninin fizik muayene bulgularinda, 4 kiside
solunum sesi siddetinde azalma, 3 kiside yer yer ronkiis tespit edildi. 24 (%29,3) kisi
calisirken siirekli maske kullanmakta, 21 (%25,6) kisi hi¢ kullanmadigini belirtti. Otuz yedi
(%45,1) kisi ise ara sira maske kullanmaktaydi. Maske kullanimi ve silikozis ile uyumlu
YCBT bulgular arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p>0,05).
"Calistiginiz ortamda toz dSl¢limii yapildi mi1?" sorusuna ise tiim teknisyenler hayir seklinde
yanit verdi. Is yeri ortamindaki semptomlar sorgulandi. Gézde kizariklik olan 45 (%54,8),
olmayan 37 (%45,2) kisi idi. Gozde kasint1 olan 28 (%34,1), olmayan 54 (%65,9 ) ¢alisan idi.
GoOzde yanma olan 34 (%41,5) olmayan 48 (%58,5), gozde sulanma olan 37 (%45,2),
olmayan ise 45 (%54,8) calisan idi. Solunum ile ilgili semptomlardan; nefes darlig1 olan 19
(%23,2), olmayan 63 (%76,8), hiriltili solunum olan 17 (%20,7), olmayan 65 (%79,3),
oksiiriik sikayeti olan 27 (%32,9), olmayan 55 (%67,1), balgam ¢ikaran 39 (%47,6), balgam
cikarmayan 43 (%52,4) idi. Semptom varlig1 ile ¢aligma siiresi arasinda istatistiksel olarak
anlaml iliski saptanmadi (p>0,05). Calisanlarin SFT* leri degerlendirildiginde; ortalama
FEV1 (birinci saniyedeki zorlu expirasyon voliimii) yiizdesi 95,7 +10,2, FVC (zorlu vital
kapasite) yiizdesi 96,2+11, ortalama FEVI/FVC degeri 83,9+6,4, PEF (zirve akim hizi)
ylizdesi 86,3+£16,7 , FEF 25-75 (Maksimal expirasyon ortast akim hizi) yiizdesi 89,9 +21,2,
DLCO (karbon monoksit difiizyon kapasitesi) ylizdesi 98,3+15,4 olarak normal sinirlarda
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bulundu. Oksijen saturasyonu ortalama degeri ise 97,6+1,1 olarak bulundu. Calismamiza
katilan 82 dis teknisyeninin 51’1 (%62,2) normal, 19 ‘un da (%23,2) silikozis ile uyumlu
olarak degerlendirilen radyolojik goriiniim vardi. Silikozis ile uyumlu radyolojik tutulumun
lokalizasyonuna bakildiginda; sadece iist lop 12 (%63,2), sadece alt lop 1 (%5,3), iist ve orta
lop tutulumu 3 (%15,8), iist ve alt lop tutulumu 2 (%10,5) ve iist, orta ve alt lobun beraber
tutuldugu 1(%S5,3) kisi vardi.

Sonug¢: Dis protez teknisyenlerinin meslek hastaliklarina yakalanmalar1 agisindan

riskli bir meslek grubu olduklarin1 gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Pnémokonyoz, dis teknisyeni, silikozis, YCBT, SFT
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ABSTRACT

Objective: The aim of our study is to determine in Kahramanmaras, the presence and
the frequency of occupational pneumoconiosis in dental technicians in which pneumoconiosis
is frequently seen.

Materials and methods: The questionnaire were administered to participants
prepared by the Turkish Thoracic Society relted to occupational and enviromental lung
diseases, physical examination was performed, after resting oxygen saturations were
measured by fingertip pulse oximeter. PFT and carbonmonoxide diffusion test (DLCO) were
measured, and HRCT was taken. The resulting images were evaluated independently by three
readers. When at least two of readers report as pathologic, images were undertaken to
evaluate. For analysisi SPSS program was used.

Result: Total technicians involving the study were 82, 80 of them were male (97.5 %)
and 2 of them were women (2.4 %). The mean age was 30.9 £8.5 (15-55); the mean pack-
years of tobacco use was 12.4+13.8 (1-74); the mean working period in their job was 15.8+8.7
years (2-43). Detected pathological findings in our study wew as follows; abnormal physical
examination findings in 7, reduction in the severity of raspiratory sounds in 4, pathological
sound of ronchi in scattered places in 3 persons.During working, 24 (29.3%) ofthem
constenttly used the mask, 21 (25.6%) of them never used 37 (45.1%) of them used the mask
occasionaly. No statistically significant difference was found between the mask useage and
HRCT findinds of silicosis (p>0.05). it wa asked to all technician " has the environmental
dust ever been measured in working area)" and they all responded the questions as "no".The
symptoms in worcplace were questioned; positive eye redness were in 45 (54.8%), negative
37 persons (45.2%), positive itchy eyes in 28 (34.1%), negative in 54 (65.9%), positive
burning eyes in 34 (41.5%), negative in 48 (58.5%), positive watery eyes in 37 (45.2%),
negative in 45(54.8). Respiratory symtoms were questioned; shortness of breath in 19
(23.2%), negative in 63 (76.8%), wheezing positive in 17 (20.7%), negative in 65 (79.3%),
complaint of cough positive in 27 (32.9%), negative in 55 (67.1%), expectoration of sputum
positive in 39 (47.6%), negative 43 (52.4%) .No statistically significant relations was
determined between the presence of symptoms and the duration of working period (p>0.05).
PFT’s of employees were evaluated, the mean percentage of FEV1 (expiration volume in one
secind) was 95.7+10.2 the mean percentage of FVC (forced vital capacity) was 96.2+11, the
mean percentage of FEV1 value was 83.9+6.4, the mean percentage of PEF (peak flow) was

86.3+£16.7 the mean percentage of FEF 25-75 (mid-maximal flow rate in expiration) was
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89.9+21.2, and the mean percentage of DLCO was 98.3+15.4. The average value of oxygen
saturation measured from finger tips was 97.6+1.1. In our study 51 (62.2%) of 82 dental
technician had normal and 19 (23.2%) of them had radiological appearance compatible with
silicosis. The localizations of the radiological involwement, were determined; only upper
lobes in 12 (63.2%), only the lower lobes in 1 (5.3%), upper and middle lobes in 3 (15.8%),
upper and lower lobes in 2 (10.5%) and together with the upper, middle and lower lobes in 1
(5.3%) person.

Conclusion: This study showed that dental prosthesis technicians have high risk for

getting patient with occopational diseases.

Key words: Pneumoconiosis, dental technician, silicosis, HRCT, PFT.
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5-1s ortaminiz havalandirilmakta m1 ?nereden? nasil?

6-Calisma giiniiniliziin sonunda 6ksiiriik yada burun ifrazatinizda is ortamindaki toz goriiliiyor
mu?

7- Calistiginiz malzeme ve diger maddeler ile direkt cilt temasiniz var mi1?

8-Is yerinizde hig toz 6l¢iimii yapildi m1?

Respiratuar koruyucular:

1-Is yerinizde maske var mi?kullaniyor musunuz ? ne zaman?
2-Hangi tipte maske kullaniyorsunuz?

3-Maske size uygun mu?

4-Maske kullanmadan 6nce solunum sitemi muayenesi yapildi mi1?

Epidemiyolojik goriiniis ve hijyen:

1-Is yerinizde sizden baska solunum sikayeti olan kimse var m1?
2-Is ortaminizda yiyecek yer misiniz?sigara i¢er misiniz?

3-Is elbisesi kullantyor musunuz?

Ozge¢misi:
Simdiye kadar hi¢bir hastalik ge¢irdiniz mi?nezaman?
(Astim,amfizem, kronik bronsit,zatiirre zatiilcenb,verem kalp hastalig1 digerler)
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Yok:0

Hafif:1

Orta:2

Agir:3

Cok agir:4

GOZ

Kizariklik

Kasint1

Yanma

Sulanma

BURUN

Akinti

Kasinti

Tikaniklik

Hapsirma

BOGAZ

Kasint1 veya
karincalanma

Yanma

SOLUNUM

Nefes darlig1

Hiriltala
solunum

Oksiiriik

Balgam

CiLT

Kizariklik

Kasint1

Dokiintii

Sigara i¢iyor musunuz? 1-Evet

Anketimize katildiginiz i¢in tesekkdirler.

2-Hayir
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