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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

         

GeliĢmekte olan ülkelerde çalıĢanların  %80 i küçük ölçekli iĢletmelerde sağlık 

açısından uygun olmayan ve tehlikeli koĢullarda sosyal güvenlik Ģemsiyesi altında olmadan 

çalıĢmaktadır. Bu nedenle çalıĢanlarda mesleksel koĢullardan kaynaklanan sağlık sorunları 

önem arz etmektedir (1).   

Mesleki risk,  kiĢinin iĢi ile ilgili olarak geliĢen, riskli durumlar olarak tanımlanabilir. 

Bununla; yapılan iĢ, kullanılan materyal, iĢlemin kendisinin direkt veya dolaylı olarak kaza ya 

da hastalığa sebep olması kastedilmektedir. Mesleki riskler 18. yy‟ın sonlarında mesleki 

tıbbın babası olarak bilinen Bernadino Ramazzini tarafından fark edilmiĢ, mesleklerin sağlık 

ve hastalık dinamikleri üzerindeki rolü tanımlanmıĢtır (2). Günümüzde iĢçi sağlığının 

korunmasına ve geliĢtirilmesine yönelik çalıĢmalar önemli bir yer tutmaktadır. ÇalıĢma 

ortamındaki birçok etken iĢçinin bedensel ve ruhsal sağlığını tehdit etmekte, bu durum her 

yıl on binlerce iĢçinin sağlığının bozulmasına, sakat kalmasına, ölmesine ayrıca ekonomik 

kayıplara neden olmaktadır (3). Ülkemizde, iĢçi sağlığı ile ilgili olarak çalıĢma gücü ve 

meslekte kazanma gücü kaybı oranı tesbit iĢlemleri yönetmeliği ile 5510 sayılı kanunun 4. 

maddesinin birinci fıkrasının (a) ve (b) bentleri kapsamındaki sigortalıların meslek hastalığı 

sonucu meslekte kazanma gücü kaybı oranları tesbitinde esas alınacak sağlık kurulu 

raporlarını düzenlemeye Ankara, Ġstanbul ve Zonguldak‟ ta bulunan sağlık bakanlığı meslek 

hastaneleri ile kurumca belirlenecek üniversite hastaneleri yetkilendirilmiĢtir  (4).  

          DiĢ protezlerinin yapımında çeĢitli materyal ve yapım teknikleri kullanılmaktadır. Bu 

çeĢitlilikten dolayıdır ki; diĢ laboratuvar teknisyenleri de mesleki anlamda  krom, kobalt, 

molibden, berilyum, nikel ve küçük miktarlarda galyum, rutenyum veya alüminyum gibi 

metal alaĢımları, silika partikülleri, metilmetakrilat gibi çeĢitli kimyasallara ve toza 

maruz  kalmaktadırlar (5). Bu maruziyet sonucu çeĢitli meslek hastalıkları diĢ protez 

yapımında çalıĢanlarda görülmektedir.  

 Özellikle uygun olmayan koĢullarda çalıĢan diĢ teknisyenlerinde meslek hastalıkları ve 

çeĢitli pnömokonyozlarla ilgili yayınlar mevcuttur. Ülkemizde de bu konuda olgu sunumları, 

pnömokonyoz taramaları Ģeklinde yayınlar vardır (6,7).  

Bizde buradan yola çıkarak, KahramanmaraĢ ilinde çalıĢan diĢ teknisyenlerinde 

pnömokonyoz olup olmadığı ve varsa sıklığını saptamayı amaçladık.    

 

 

 



 

2 

 

            2.  GENEL BĠLGĠLER 

 

 Çevresel ve mesleksel akciğer hastalıkları iĢ yeri ve çevrede karĢılaĢılan maddelerin 

neden olduğu çeĢitli hastalıkları tanımlamak için kullanılır. Bunların tanısındaki en önemli 

nokta,  çevre ve meslek anamnezinin iyi alınmasıdır. Bunların birçoğu iyi tanımlanmıĢ, 

spesifik ajana maruziyetle ortaya çıkan çevresel ve mesleki akciğer hastalıklarıdır (8). 

 Mesleki çevredeki  etkenlerle kiĢisel faktörler etkileĢime girerek solunum sistemi 

hastalıklarının ortaya çıkıĢında rol oynarlar.  Bunlar ; 

     1- Kalıtsal faktörler: Genetik yatkınlık, atopi , bronĢ hiperreaktivitesi, yaĢ, … 

     2-Edinsel faktörler: Tütün kullanımı, solunumsal ek bir hastalığın olması, diğer     

maruziyetlerin varlığı, diyet,  sosyo ekonomik düzey, diğer sosyal faktörlerdir (9). 

        Mesleki koĢullar sonucu geliĢen akciğer hatalıklarını Ģu Ģekilde sınıflandırabiliriz (10): 

 1. Pnömokonyoz 

     - Kömür ĠĢçisi Pnömokonyozu 

     - Silikozis 

     - Asbestozis 

    - Silikat pnömokonyozları 

    - Berilyum hastalığı 

    - Diğerleri:  Aluminyum, Antimon,  Kobalt, Siderosis, Miks toz pnömokonyozlar, vb. 

2. Mesleki astım 

3. Bissinosis 

4. Mesleki hipersensitivite pnömonileri 

5. Mesleki KOAH (kronik bronĢit - amfizem) 

6. Toksik ajanlara bağlı patolojiler; Amonyak, Kadmiyum, Klorin, Metal-Polmer-                  

Organik Tozların AteĢi 

7. Mesleki akciğer kanseri 

8. Solunum sisteminin mesleki infeksiyöz hastalıkları. 

 

  2.1.PNÖMOKONYOZLAR 

          Genellikle mesleksel ve çevresel kökenli, değiĢik miktarda, özellikle tozun akciğerlerde 

sürekli birikimi ve buna karĢı geliĢen doku reaksiyonu Ģeklinde tanımlanabilir. Bu reaksiyon 

genellikle iki histolojik tipten biri Ģeklinde geliĢebilir: 
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1-Fokal ve nodüler  (silikozisde olduğu gibi)   tarzda veya diffüz (asbestozisde olduğu gibi) 

fibrozis olabilir. OluĢan fibrozis sıklıkla radyolojik değiĢikliklere ve akciğerde önemli 

fonksiyonel etkilenmeye de yol açabilir. 

2-Partikül yüklü makrofajların bir araya toplanması ile beraber minimal fibrozis veya 

fibrozisin  hiç eĢlik etmemesi durumudur. Bu reaksiyon tipik olarak demir, kalay ve baryum 

gibi inert tozlara bağlı olarak ortaya çıkar;  fonksiyonel  ve  klinik etkilenme yok denecek 

derecede azdır (11).  

      Tozlar havada asılı kalabilen partikül ve lifsel özellikte olabilen maddelerdir;                                 

Partikül özelliğinde olan maddeler;  çap ve uzunluğu birbirine eĢittir. Maruziyet   

yoğunlukları,  süreleri ve büyüklükleri solunum sisteminde hastalık oluĢumunda ve oluĢan 

patolojinin tipinde belirleyicidir. Büyüklükleri >10µ olan partiküller burun dahil olmak üzere 

üst solunum yollarında tutulurlar. 5-10µ arasında olan partiküller üst ve alt solunum yollarına 

, 0.3-5µ arasında olanlar alt solunum yollarına ve  akciğer parankimine ulaĢırlar. Kuvars 

baĢta olmak üzere silika ve silikatlar fibrojenik partiküllerdir. 

     Lif yapısında olan maddeler; uzunluğu çapının üç misli olan minerallerdir. BaĢlıca 

lifsel mineraller asbest erionit, yapay liflerdir (12). 

        Türkiye‟de, resmi istatistiklere göre pnömokonyoz acısından riskli iĢ kollarında 

200.000‟in üzerinde kiĢi çalıĢmaktadır. Meslek hastalığı istatistiklerine yansıyan  

pnomokonyoz sayısı olması beklenen rakamın  çok altındadır. Saptanan olgular buzdağının 

sadece görünen kısmını oluĢturmaktadır. Eldeki değerlerin düĢük olmasının birçok nedeni 

vardır. Sigortasız, kayıtsız iĢçi çalıĢtırılması gibi (13). 

 

2.1.1  Kömür ĠĢçisi Pnömokonyozu  (KĠP): 

Ġnorganik kömür tozlarının inhale edilip depolanmaları ve doku reaksiyonu sonrası 

oluĢan parankimal akciğer hastalığıdır. Kömür madencileri mesleksel maruziyetler   nedeniyle 

bir çok hastalık için risk altındadırlar. Özellikle yüzeysel kömür madenlerinde iĢçiler,  çalıĢma 

süresince silika  ve karbon partiküllerine maruz kaldıklarından miks toz hastalığı diye 

tanımlanan daha az fibrojenik olan demiroksit, kaolin, mika ve kömürün birlikte akciğerde 

depolanması ile oluĢan pnömokonyoz  tablosu oluĢur (14). 

 

   2.1.1.1  Patogenez 

Basit KĠP deki primer lezyon kömür   makülüdür.  Makülller  respiratuar  bronĢiollerin  

etrafında kömür tozu pigmenti içren makrofajlardan olĢur ve alveoler  kanallara gittikçe 

küçülerek  son bulurlar.  Maküller aynı zamanda kollajen de içerirler.  Sentriasiner amfizem 
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oranı  KiP‟li hastalarda artmıĢtır. Lezyonun ciddiyeti total toz maruziyeti ve birikmesi ile 

doğru orantılıdır. Toz maruziyeti arttıkça klirens mekanizmalarının yetersiz kalması ile 

lezyonlarda  ilerleme söz konusu olacaktır. Pulmoner arter duvarı düz  kaslarında kalınlaĢma 

görülebilir. Aynı zamanda mukus bez hipertrofisi gibi kronik bronĢitle ilgili değiĢlikliklere de 

rastlanabilir. Toz maruziyeti arttıkça klirens  mekanzimalarının yetersiz kalması ile 

lezyonlarda ilerleme söz konusu olacaktır. Solunumla respiratuar bronĢiollere ulaĢan kömür  

tozu alveoler makrofajlar tarafından tutulur. Kömür  tozu yüklü makrofajların  sayısı fazla ise 

respiratuar bronĢiollerde yığılma, fibroblastlarda artma, retikülin liflerde çoğalma ve düzensiz 

kollajen fibrozisi görülür. Daha geniĢ lezyonlar kömür  nodülleri olarak adlandırılırlar. Bu 

lezyonların çapı 7 mm‟e kadar olan nodüller mikronodül, 7 mm den büyük olanlar ise makro 

nodül olarak isimlendirilir. Komplike pnömokonyozun  (progresif masif fibroz, PMF) tanısı 

akciğerde bulunan bir veya daha fazla 2 cm veya daha büyük nodüllerin bulunması ile konur. 

Radyografik olarak ise PMF 1cm veya daha büyük  nodüllerin bulunması olarak tanımlanır. 

Bu lezyonlar solid,  aĢırı derecede pigmente, sert niteliktedir. Genellikle üst lob apikoposterior  

segment veya alt lob apikal segmentte bulunmaktadır. Simetrik olma eğilimindedir, fakat 

asimetrik olabilir veya kavite içerebilir. Kömür tozu ile birlikte silisyum  dioksit solunması,  

akciğer enfeksiyonları, romatoid artrit gibi immunolojik olayların PMF oluĢmasında etkili 

olduğu düĢünülmektedir. Akciğerde biriken kömür tozunda %18 veya daha yüksek oranda 

kuvartz varsa silikotik nodüller de geliĢebilir (14). 

  

    2.1.1.2  Klinik : 

            Kömüre maruz kalan iĢçilerin çoğu, hatta basit KĠP olanlar bile semptomsuzdurlar. 

Diğerlerinde kronik öksürük ve balgam en sık olmak üzere, değiĢik solunum semptomları 

oluĢur. Semptomlar toza maruziyetle daha sıklaĢan, muhtemelen hava yollarında duvar 

kalınlaĢması, mukus bezlerinin hipertrofisi ve aĢırı sekresyonları içeren bronĢitik 

değiĢikliklerle iliĢkilidir. Toz partiküllerinin sürekli solunması, mukosilier sisteme kronik 

yük getirir. Pnömokonyozisin kötüye gitmesi veya daha Ģiddetli kronik hava yolu 

obstruksiyonu varlığında dispne, öksürük, balgam daha sıktır. Komplike veya ilerlemiĢ KĠP, 

korpulmonaleye bağlı alt extremitelerde ödeme yol açabilir. Melanoptysis (siyah renkte 

balgam çıkarma) de bildirilmiĢtir (15).       

 

 2.1.1.3 Radyoloji: 

KĠP tanısı histolojik konfirmasyon olmadan, hikaye (en az 5-10 yıl kömür madeninde 

toza maruz kalması) ve göğüs radyografisi ile konur. Basit pnömokonyozda radyografide 1 
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cm‟ e kadar küçük  opasiteler vardır. Büyük  nodüller üst zonlarda olma eğilimindedir ve 

orta- alt zonlara yayılım gösterir. PMF ise bir veya daha fazla sayıda 1 cm den büyük  

nodüllerle karakterizedir ve genellikle üst zonlarda yerleĢir. ILO‟nun 1980 sınıflamasına göre 

kategori 1/0 ve daha yukarı lezyonlar pnömokonyoz olarak kabul edilir.  KĠP‟ li hastalarda 

aynı zamanda alt loblarda amfizem de bulunabilmektedir. Yüksek Çözünürlüklü Bilgisayarlı 

Tomografi (YÇBT)  ise radyografiye göre daha duyarlı tanısal yöntemdir (14, 15). 

 

   2.1.1.4  Tedavi  

   KĠP in spesifik bir tedavisi yoktur. Bu nedenle korunma, erken tanı ve 

komplikasyonların tedavisi önemlidir. Madencileri akciğer hastalığından korumada öncelikli 

hedef maruz kalınan toz  konsantrasyonunu azaltmaktır. Kömür madenciliği çalıĢma 

Ģartlarının düzeltilmesi komplike ve basit pnömokonyoz sayısını azaltmaktadır. Göğüs 

radyografilerinin rutin olarak çekilmesi erken tanı olanakları sağlamaktadır. Basit 

pnömokonyozlu hastalar daha az tozlu ortamlardaki iĢ kollarına aktarılmalıdırlar. 

Semptomatik iĢçiler ise SFT,  hikaye ve fizik muayene  ile değerlendirilmelidir (14). 

 

2.1.2  Asbestozis : 

                  Asbest, hidrate magnezyum kristallerinden oluĢan bir grup fibröz minerallere verilen 

ortak isimdir. Asbestozis asbest liflerinin inhalasyonu sonucu oluĢan pnömokonyoz anlamına 

gelir. YavaĢ ilerleyen diffüz pulmoner  fibrozisle karekterizedir. Asbest maruziyeti ile iliĢkili 

hastalıklar Ģunları içerir: 

1- Asbestozis 

2- Plevral hastalıklar (benign plevral effüzyon) 

3- Malignensiler  (Küçük hücreli akciğer kanseri, Büyük hücreli akciğer kanseri ve Malign 

mezotelyoma)(16). 

 Asbestozis; asbest maruziyetinde azalmalar olmasına rağmen önemli bir sağlık sorunu 

olmaya devam etmektedir (16,17). Asbest temasının olduğu  meslek grupları; tesisatçılar, 

yalıtım iĢçileri, elektrikçiler, marangozlar, kaynakçılar, asbestin kullanıldığı sanayi kolları, 

inĢaat, gemi yapım ve onarımı, kimyasallar, plastik ve kauçuk imalatı, tekstil sanayi olarak 

sayılabilir (18). 
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      2.1.2.1 Patogenez  

      Asbestozis ile iliĢkili hastalıklar asbest liflerinin reaktif oksijen radikallerinin   

salınımına neden olarak direkt parankim hasarına neden olması ile oluĢur (19, 20). Hayvan 

deneyleri ile yapılan çalıĢmalar asbest liflerinin respiratuar bronĢiol  ve alveoler duktusların 

ayrım alanlarında  biriktiğini desteklemektedir (21, 22 ). Bu liflerin büyük kısmı mukosilier  

mekanizmalarla akciğerden uzaklaĢtırılır. Fakat bazıları alveoler makrofajlar ve Tip 1 hücreler 

tarafından fagosite edilir (21). Sigara içilmesi,  atakların ve/veya asbestozis geliĢimi oranını 

muhtamelen inhale liflerin mukosilier klirensini azaltarak hastalığın progresyonunu artırır 

(23,24).         

         2.1.2.2 Klinik 

         Çoğu hasta asemptomatiktir. Solunum sistemi ile ilgili semptomların  oluĢması için 

geçen süre asbest maruziyeti yoğunluğu ile ters orantılıdır (25,26 ). Buna karĢılık plevra 

hastalıkları daha erken görülür (27 ). 

        En erken klinik bulgusu sinsi baĢlayan efor dispnesidir. Nefes darlığı asbsest maruziyeti 

olmasa bile ilerleyicidir. Öksürük, balgam, hırıltılı solunum nadiren de olsa vardır. Bu 

belirtiler sigara içenlerde daha belirgindir (28). 

        

          2.1.2.3 Radyoloji  

         Genellikle küçük bilateral parankimal retiküler tarzda ya da multinodüler opasiteler 

Ģeklinde görülür. Sıklıkla plevral anormallikler ile birliktedir (29,30). Bu bulgular her zaman 

belirgin olmayabilir. Bir çalıĢmada histopatoloik olarak pulmoner fibrozis tanısı almıĢ  %15-

20 hastada radyolojik olarak anormallik bulunmamaktaydı (31). Ġnterstisyel süreç genellikle 

akciğerin alt zonlarında baĢlar ve orta zonda paryetal plevrada plaklarla beraberdir. 

Asbestozisin erken evresinde interstisyel ve plevral tutulum belirsiz olabilir, diyafram ve kalp 

sınırında buzlu cam görünümü olabilir (29). Ġlerleyen evrelerde üst loplarda bal peteği 

görünümü görülür. Hiler ve mediastinal lenfadenopati asbestozisde görülmez. Eğer varsa  

baĢka bir neden araĢtırılmalıdır. YÇBT asbest maruziyeti olan kiĢilerde konvansiyonel akciğer 

grafisine göre daha duyarlıdır (32,33). Karekteristik bulgular aĢağıda sıralanmıĢtır  (34-37); 

        1-Plevraya paralel subplevral lineer dansite artıĢı, 

        2-Baziller ve dorsal akciğer alanlarında peribronĢial, intralobüler ve interlobüler septal 

fibrozis, 

         3-Sıklıkla plevra ile bitiĢik kaba parankimal bantlar, 

         4-Ġleri evrede bal peteği görünümü 

         5-Plevral plaklar   
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       2.1.2.4 Asbest Cisimcikleri: 

       Demir ve proteinöz materyal içeren bir tabaka  ile kaplı Ģeffaf asbest liflerinden oluĢur. 

IĢık mikroskobu bu cisimlerin yapısında demir olduğunun belirlenmesine izin vermez. Kesin 

tanı akciğer örneklerinin enerji dağılımlı X- ıĢını analizi ile taramalı elektronmikroskobu ile 

incelenmesini gerektirir. Amfibol liflerini görmek daha kolaydır. Çünkü krizolite göre 

amfibollerin klirensi daha kötü ve parankimde daha fazla görülebilirler (38, 39). 

        

        2.1.2.5 Tanı  

       Asbestozis tanısını destekleyen 3 temel bulgu vardır (40): 

       1- Hikayede uygun latent periyotla beraber asbest temasının olması ve BAL da veya 

akciğer dokusunda asbest liflerinin gösterilmesi, 

       2- Kesin kanıtlanmıĢ interstisyel fibrozis , YÇBT bulguları, fizik muayene bulgularının 

olması, 

       3- Diffüz parankim hastalığı yapacak diğer sebeplerin bulunmaması. 

              

        2.1.2.6 Tedavi 

       Asbestozis için henüz özel bir tedavi yoktur (41). Daha çok önleyici tedbirlere 

odaklanmalıdır (16,42). 

            

       2.1.3 Silikozis : 

        Silika inhalasyonu ile oluĢan akciğer hastalıklarına denir. Ġnsanlık tarihi kadar eski bir 

hastalık olduğu, mısır mumyalarındaki silikotik nodüllerden anlaĢılmaktadır. Silisyum dioksit 

(SiO2) veya  silika dünyada en bol bulunan minerallerdendir. Doğada kristalin (kuvars, 

kristobalit, tridimit), kriptokristalin (kasedony) ve amorf (opal) Ģekillerde bulunur. Kristobalit 

ve tridimit, kuvarstan daha fibrojeniktir. Amorf ise kristalsi yapıda olmadığından silikozise 

yol açmaz (43). 

 

        

 

 

 

 

 

 



 

8 

 

 2.1.3.1 Epidemiyoloji: 

         Silika maruziyeti sanayi kollarında çok geniĢ bir alanda görülür (44,45). Maden 

kömürcülüğü, tünel açma, taĢ ocağı ve taĢ kesme, döküm iĢi, çelik iĢi, kumlama, inĢaat, cam 

üretimi, çimento ve beton üretimi, seramik üretimi gibi (44, 45). 

         Her yıl dünya genelinde yeni vakalar oluĢmaktadır. ABD „de 200.000 madenci ve 1,7 

milyon maden ocağı dıĢında çalıĢanda silikaya bağlı mesleki akciğer hastalığı vardır (46,47) 

ABD „de 1987 ve 1996 yılları arasında yılda silikozis görülme sıklığı 3600-7300 olgu olduğu 

tahmin edilmektedir. Bu süre içerisinde tahmini 3000 ölüm olduğu tesbit edilmiĢtir (48). Son 

30 yılda iĢyerlerinde koruma önlemelerinin artırılmasından dolayı ölümler de belirgin azalma 

olmuĢtur (49, 50). 

          

          2.1.3.2 İş Ortamında Silika : 

          Kazma, delme, tünel açma iĢlemleri, taĢ ocakları ve madenler (kömür, altın, kalay, 

demir, bakır, nikel, gümüĢ, granit, tungsten, uranyum, v.b.) silikoz açısından riskli iĢ 

kollarıdır. Silikanın kullanıldığı ve silikoz geliĢme riski olan diğer bazı iĢ kolları; Gemi 

yapımında, çeliğin boyaya hazırlanması,  mücevher kesme,  iĢleme,  cilalama iĢlemleri,  

kurĢun kalem yapımı, cam, kristal, tuğla imalatı, seramik, porselen ve çini yapımı, 

dökümhanelerde döküm kalıptan çıkarıldıktan sonra temizleme,  perdahlama,  çapak giderme, 

cilalama iĢlemleri gibi uzayan bir liste vardır. Bir de daha önceden bilinmeyen ancak yeni 

yeni silikozis olgularının görüldüğü meslek grupları vardır (51). Bir tekstil endüstrisi olan kot 

pantolon imalat sanayinde kot beyazlatılması amacıyla taĢlama kum püskürtülmesi sonucu  

akut silikozis epidemileri görülmeye baĢlandı (43). DiĢ protezi imalatı, kot kumlamacılığı, 

elektrik kablo imalatı ve teflon imalatı gibi farklı sektörlerde karĢımıza çıkmaktadır (51). 

1994-2000 yılları arasında ABD „de diĢ protezi teknisyenleri arasında 9 olgu tesbit edilmiĢtir. 

Meslek silikozis için major risk faktörü olmasına rağmen, toprakta silis içeriğinin yüksek 

olduğu bölgelerde toz fırtınaları ile çevresel maruziyet sonrası silikozis olgusu bildirilmiĢtir 

(52).  
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Tablo 1: Silikozis görülen meslek grupları 

  

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.1.3.3 Klinik : 

             Hastalığın çeĢitli klinik bulguları tanımlanmıĢtır. Kronik ve akselere silikozisin  

birçok ortak radyolojik özellikleri vardır ve  klinik sınıflandırma,  maruz kalma ve 

semptomların geliĢimi arasındaki süreye göre yapılır.  Akut silikozis, benzersiz patolojik ve 

radyolojik özellikler ile iliĢkilidir ve  maruz kaldıktan sonraki birkaç hafta ile birkaç yıllık 

süre  içinde ortaya çıkar. 

      

  Tablo 2: Silikozisin klinik sınıflandırması 

              Yıl  

 

Kronik Silikoz   

 

10-30 

 

Akselere silikozis 

 

Ġlk 10 yıl 

 

Akut Silikozis  

 

Birkaç hafta-birkaç yıl 

 

    

      Kronik Silikozis:  

Genellikle ilk maruz kaldıktan sonraki 10 ila 30 yıl içinde görülür,  yavaĢ geliĢir. 

Silikozisin maruziyet kesildikten yıllar sonra, radyolojik olarak belirgin olan bir klinikle 

ortaya çıkması olağan değildir (53).  Kronik silikozisin radyolojik bulgusu  genellikle basit 

silikozise benzer.  Kronik hastalığı olanlarda nadiren, masif fibrozisle (PMF)  sonuçlanan 

nodüller görülebilir. 

Cam sanayi Cam kesimi ve cam  üzerine basınçla püskürtülen 

özel kum tozu ile vitray yapanlar 

Çimento üretimi  

TaĢ ocakları  

Kuvars değirmenleri Kristal bardak, vazo vs  yapımı 

Tünel kazıcılığı  

Kum püskürtme iĢlemleri DiĢ protez yapımı, kot kumlama, teflon tencere 

imalatı vs 

Maden ocakları Kömür, altın, kalay, demir, bakır, nikel gümüĢ, 

granit, tungsten, uranyum, v.b. 

Seramik endüstrisi, çömlekçilik  

Lastik ve boya endüstrisi  



 

10 

 

 

    Akselere silikozis: 

Maruziyet sonrası ilk 10 yıl içinde geliĢir.  Akselere silikozis, silisyuma yüksek 

düzeyde maruz kalma ile iliĢkilidir ve kronik silikozisle aynı radyografik görünüme sahiptir. 

Akselere silikozis ilk karĢılaĢmadan sonra  daha hızlı geliĢmesiyle kronik hastalıktan ayrılır. 

Kısa bir süre sonra silikozis geliĢen hastalar PMF geliĢimi ve diğer komplikasyonlar açısından 

yüksek risk altındadırlar. Hem kronik hem de akselere  silikoziste klinik değiĢkendir. 

Etkilenen bireyler asemptomatik olabilirler ve   sadece  akciğer grafileri anormal olabilir. 

Semptomatik hastalarda, kronik öksürük ve efor dispnesi sıktır. Radyolojik anormalliğin 

kötüleĢmesi halinde bu semptomlar da artar  (54). Etkilenen bireylerin çoğunda  ince raller, 

kaba raller (genellikle inspiryum sonu), ronküsler ve / veya hıĢıltı dahil anormal solunum 

seslerinin duyulabileceği bildirilmiĢ olmakla birlikte, solunum sistemi muayenesi genellikle 

normaldir (55,56). 

 Progresif masif fibroziste semptomlar (PMF) basit silikozise göre daha Ģiddetlidir. Silikotik 

nodüllerin progresif olarak birleĢmesi hava hapsi ve amfizem gibi solunumsal hasara yol açar. 

Fizik muayenede sıklıkla solunum sesleri azalmıĢtır ve  anormal solunum sesleri duyulur.  

Kronik solunum yetmezliği ve kor pulmonale belirtileri görülebilir. PMF  de  çomak parmak 

spesifik değildir. Bu fiziksel bulgunun varlığında hipoksemi ve malignite dahil silikozisin 

diğer komplikasyonları açısından dikkatli değerlendirilme yapılması gerekir. 

 

   Akut Silikozis : 

  Yüksek konsantrasyonda solunabilir kristal silika maruziyetinden sonra geliĢir ve 

maruziyet sonrası  birkaç hafta  ila bir kaç yıl içinde semptomlar ortaya çıkar (56-58). Akut 

silikozis öksürük, kilo kaybı, halsizlik ve bazen göğüs ağrısı ile karakterize olup hızlı 

baĢlangıçlıdır.  Bu belirtiler  önemli radyolojik bulgulara öncülük edebilir.  Fizik muayenede, 

genellikle raller mevcuttur. Akut silikozis hastalarının prognozu çok kötüdür. Hastalarda hızla 

siyanoz, kor pulmonale ve solunum yetmezliği geliĢir. Sağkalım, semptomlar baĢladıktan 

sonra tipik olarak dört yılın altına iner, mikobakteriyel ve fungal enfeksiyonların komplike 

olmasıyla da klinik gidiĢat kötü yönde etkilenir.  

  Akut silikozis nadirdir ve radyolojik olarak yuvarlak opasiteler veya lenf nodu 

kalsifikasyonları olmadan baziller alveoler dolum paterni ile karakterizedir.  Buna karĢılık, 

yüksek dozda silika maruziyeti olan bireylerin çoğunda baĢlangıçta radyolojik bulgular 

saptanabilir ki, bunlarda 4 ila 5  yıllık bir süre içinde PMF ye ilerleme görülür. Bazı 

bireylerde akselere bazılarında akut silikozis geliĢme nedeni bilinmemektedir. Genetik 
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faktörlerin rol oynayabileceği düĢünülmektedir (59-61). Silikozis akciğer kanseri, 

mikobakteriyel enfeksiyon, otoimmün hastalıklar, hava yolu obstrüksiyonu ve kronik bronĢit 

riskinde artıĢ ile iliĢkilidir (62). 

  Akciğer kanseri; Kristalin silikanın kanserojen olduğu konusunda  yeterli kanıt olmadığı 

1997 yılında Uluslararası Kanser AraĢtırma Ajansı (IARC) tarafından bildirilmiĢtir . O 

zamandan beri konuyla iliĢkili  deliller birikmiĢ olmasına rağmen silika maruziyetinin yüksek 

olması ile kanser geliĢimi arasında doğrusal bir iliĢki olmayabilir ( 63,64). 

        Mikobakteriyel enfeksiyon; Güney Afrika altın madencileri ile yapılan çeĢitli 

çalıĢmalarda silikozis ile  tüberküloz ve tüberküloz dıĢı mikobakteri enfeksiyonu arasındaki 

iliĢkilere yönelik güçlü kanıtlar sağlanmıĢtır (67,68). Silikozis hastaları  aktif akciğer 

tüberkülozu için çok yüksek risk altındadırlar ve latent enfeksiyon bulgusu için 

taranmalıdırlar. 

Bağ dokusu hastalığı;  Eski literatürlerde silikozis ile iliĢkili bağ dokusu hastalıkları arasında 

sklerodermdan bahsedilmektedir. Ancak, romatoid artrit ile de anlamlı bir iliĢki  bildirilmiĢtir. 

Sistemik lupus eritematozus, mix konnektif doku hastalığı, sistemik vaskülit, ve son dönem 

böbrek hastalığı ile iliĢkisi konusunda da az sayıda yayın vardır (67-70). 

Hava akışında kısıtlanma  ve kronik bronşit;  Silika maruziyeti, konvansiyonel akciğer 

grafisinde bulgu olmasa bile, spirometrik performansta aĢırı düĢüĢ ile iliĢkilidir (71). Öksürük 

ve balgam çıkarma silikoza mesleki olarak maruz kalan iĢçiler arasında yaygındır. 

 

  2.1.3.4 Tanı : 

Genel olarak, silikozis tanısında üç temel unsur rol oynar (72); 

1-Hastalığa neden olacak derecede silika maruziyeti öyküsü ve ilk maruziyet sonrasında 

yeterli bir latent dönem, 

2- Silikozisle uyumlu opasitelerin görüldüğü göğüs görüntüleme (genellikle konvansiyonel 

akciğer grafisi), 

3- Mevcut anormalliklere neden olabilecek diğer tanıların yokluğu. 

 

2.1.3.5 Radyolji  

          Silika maruziyeti çok farklı klinik ve radyolojik görüntülere neden olabilir. Silikozis 

radyolojik olarak üç ana gruba ayrılır;  basit silikozis,  progresif  masif fibrozis  (PMF)  ve 

silikoproteinozis 

 Basit Silikozis; Çapı 10 mm'den az nodüler opasiteler görülür. Nodüller genellikle 

yuvarlaktır, düzensiz olabilir ve ağırlıklı olarak üst akciğer alanlarında dağılır. 
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  Progressive Masif Fibrozi:  Bu küçük opasiteler giderek büyür ve birleĢerek progressive 

masif fibrozis  (PMF veya konglomera silikozis) oluĢur. Üst – orta zonlarda 10 mm den 

büyük opasiteler görülür. Bu opasiteler  progresif olarak büyürken üst lob fibrozisi ve alt lobta 

havalanma artıĢına bağlı olarak hilus yukarı doğru retrakte olur. Belirgin kalsifikasyonla 

birlikte hiler adenopati genellikle mevcuttur. PMF  opasiteleri  asimetrik olabilir ve bir 

neoplastik süreci taklit edebilir. ĠlerlemiĢ hastalık veya mikobakterilerle süperenfeksiyon 

durumunda kavitasyon mevcut olabilir. 

Silikoproteinozis: Solunabilir kristal silikaya maruz kalma sonrasında kısa bir zaman içinde 

ortaya çıkar  akut silikozisin radyografik özelliğini taĢır (57). Akciğer grafisinde yuvarlak 

opasiteler veya lenf nodu kalsifikasyonları olmadan baziller alveolar dolum paterni 

karakteristiktir. Zamanla bu özellikler alt zonlarda alveolar dolum paterninden, tipik olarak 

bilateral ancak sıklıkla  simetrik olmayan, orta ve alt zonlarda parankimal geniĢ kitlelere 

dönüĢür. Bu olağandıĢı durum pulmoner alveoler proteinozisle birçok radyolojik ve 

histopatolojik özellikleri paylaĢır (57).  

Radyolojik olarak silikozisi taklit eden hastalıklar vardır. Bunlar enfeksiyonlar  

(örneğin, mikobakteri veya mantar hastalığına bağlı miliyer dağılım), akciğer kanseri (PMF te 

lezyonlar asimetrik ve tek taraflı olduğunda), romatoid nodüller (pnömokonyoz varlığında 

Caplan Sendromu olarak adlandırılır), sarkoidoz, kömür iĢçi pnömokonyozu veya nadiren, 

pulmoner alveoler proteinozis (73). Pnömokonyozların tanısında kullanılan radyolojik 

yöntemler Ģunlardır: 

Mikrofilmler: önceleri pnömokonyozlarda tarama amaçlı kullanılmıĢ ama Ģuanda 

kullanılmamaktadır. Mikrofilm incelemesinin mesleksel  patolojileri değerlendirmede hiçbir 

önemi yoktur (74). 

Konvansiyonel Akciğer Grafisi: Günümüzde konvansiyonel akciğer görüntülemesi için  

Analog ve dijital sistemeler kullanılmaktadır Dijital radyografi terimi, verilerin dijital 

olarak elde edilmesi, iĢlenmesi ve gösterimini ifade eder. Dijital x ray teknolojisi esas olarak 

iki gruba ayrılır (75). 

1. Computed Radiology (CR)  

2. Digital Radiography (DR) 

Dijital radyografide elektronik x ray dedektörünün varlığı sözkonudur. Elektronik x ray 

dedektörleri direkt ve indirekt dönüĢtürücü dedektörler olmak üzere ikiye ayrılırlar. Parlayıcı 

ekran olarak fosfor kullanılan indirekt dedektörlerde fosforun fiziki yapısı nedeniyle ıĢık 

yayılır, buda  imajın netliğini bozar. Direkt dedektörlerde uygulanan yüksek voltaj nedeniyle 

Ģarjın yayılımı sözkonusu değildir. Burada daha iyi rezolüsyon elde edilir. Dijital radyolojide 
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görüntü kalitesi kontrast, gürültü, çözümleme ve artefakt ile iliĢkilidir. Gürültü,  düĢük 

kontrastlı lezyonların görülebilirliğini sınırlar (75).  

Analog görüntülemede  uzaysal çözümleme yüksektir ve görüntü kalitesi mükemmeldir. 

Röntgen filmine gelen x ıĢınlarının  taĢıdığı bilgileri, veri kaybı olmadan dijitalize edebilmek 

icin çok büyük miktarda dijital veriye gerek duyulur. Böyle bir görüntüyü dijital olarak 

arĢivlemek için çok yer gerekir, iletilmesi için ağ bağlantılarının bant geniĢliği yüksek 

olmalıdır ve raporlanması için yüksek luminesanslı ve yüksek çözünürlüklü monitor 

gereklidir (75). 

         Thaete ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada Ġnterstisyel akciğer hastalıklarında 

konvansiyonel grafi dijital grafilere üstün bulunmuĢtur (76).        

  Pnömokonyozlarda radyolojik bulguların tanımlanmasında ILO (International Labour 

Office) sınıflaması kullanılır. Bu sınıflama, tozların inhalasyonuyla oluĢan radyografik 

anormalliklerin sistematik bir Ģekilde tanımlanmasını ve kaydedilmesini sağlar. Sınıflama 

herhangi bir pnömokonyoz tipinde oluĢan radyografik anormallikleri tanımlamada 

kullanılabilir. Bireylerin klinik değerlendirmesinde diğer görüntüleme teknikleri ve ileri 

tetkikler gerekebilir. Sınıflamanın amacı, basit tekrarlanabilir bir yöntemle radyografik 

anormallikleri kodlamaktır. Sınıflama, ne patolojik oluĢumları tanımlar ne de çalıĢma 

kapasitesini hesaplayabilir, tazminat amacıyla pnömokonyozun yasal tanımlamasına 

uygulanmaz; tazminatın hangi seviyede ödeneceğini tam olarak belirleyemez ve uygulanamaz 

(77). 

Teknik kalite için 4 derece kullanılmaktadır: 

1. Ġyi 

2. Kabul edilebilir; pnömokonyoz için radyografik sınıflamayı etkileyecek bir teknik defektin 

olmaması 

3. Kötü bazı teknik defektler var,  fakat film sınıflamayı sağlayabilecek derecede 

4. Kabul edilemez. 

 

Parenkim bulguları küçük ve büyük  opasitelerden oluĢmaktadır: 

Küçük  opasiteler: Parenkimdeki küçük  opasiteler yoğunluklarına, yaygınlıklarına (akciğerde 

etkilenen zonlara göre), Ģekillerine (yuvarlak veya düzensiz) ve çaplarına göre 

tanımlanmaktadır. 1,5 mm den az p, 1,5-3mm arası q, 3-5 mm arası r Ģeklinde tanımlanır. 
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Tablo 3: Küçük opasiteler 

     Büyüklük      Yuvarlak (çap)    Düzensiz (geniĢlik) 

    0-1.5 mm                  p                  s 

    1.5-3 mm                q                  t 

    3-10 mm                 r                  u 

 

Yoğunluk: Akciğerin etkilenen zonlarının her birim alanındaki küçük opasitelerin 

konsantrasyonu küçük opasitelerin yoğunluğunu gösterir. Yoğunluk kategorisi, standart 

radyografilerle karĢılaĢtırılan opasitelerin konsantrasyonunun değerlendirilmesi esasına 

dayanır (77).  

 

 

Tablo 4:Yoğunluk Kategorileri 

Büyük kategori Küçük kategori 

      0 0/- , 0/0, 0/1 

      1 1/0, 1/1, 1/2 

      2 2/1, 2/2, 2/3 

      3 3/2, 3/3, 3/+ 

 

Büyük parenkimal opasiteler : Bütün  büyük parenkimal opasiteler kaydedilir. Büyük 

opasitelerin büyüklükleri için Ģu kategoriler kullanılır: 

Kategori-A: Çapı 10 mm‟den büyük, 50 mm‟den küçük tek opasite veya çapı 10 mm‟den 

büyük toplam alanı 50 mm civarında olan birden fazla opasite 

Kategori-B: Kategori-A‟daki opasitelerin çapını geçen ancak, sağ üst zon alanını geçmeyen 

bir veya birden fazla opasite 

Kategori-C: Sağ üst zon alanını geçen çaptaki bir veya birden fazla opasite 

        Plevral anormalliklerden  diffüz plevral kalınlaĢma, plevral plaklar ve kostofrenik açı    

obliterasyonu belirtilmelidir (77). 

 Grafi okunmasında iki tür hata ortaya çıkabilir; 

1- Okurlar arası varyasyon (inter observer variation) 

2- Okur içi varyasyon (intra observer variation). 

Okurlar arası varyasyon (ya da farklılaĢma) esas olarak aynı grafinin farklı okurlar tarafından 

farklı klasifiye edilmesi durumu iken, okur içi (ya da okura bağlı) varyasyon aynı okurun aynı 
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teĢhisi gerektiren grafileri farklı klasifiye etme durumudur. NIOSH’in okur varyasyonu 

problemlerine çözümü ILO ile ortaklaĢa yürüttüğü B Okuyucu (B Reader) programıdır. Esas 

olarak eğitimden geçmiĢ bir uzman doktor grafileri yorumlayabilirken (ki buna A Okuyucu-A 

Reader adı verilmiĢtir) B Okuyucu hem ciddi bir eğitimden geçirilir ve sınava tabi tutulur hem 

de bu sınav periyodik olarak tekrarlanarak okuyucunun değerlendirme kapasitesinin kalitesi 

sağlanır. ILO sınıflamasında grafileri esas olarak “B Okuyucu”ların değerlendirmesi 

öngörülmüĢtür (78). 

Yüksek Çözünürlüklü Bilgisayarlı Tomograf (YÇBT) : Son yirmi yılda YÇBT‟nin geliĢmesiyle 

özellikle pnömokonyoz olmak üzere akciğer hastalıklarında tanıda kullanılmaya baĢlanmıĢtır. 

YÇBT‟nin rutin protokolü akciğer apexinden kostofrenik sinüslere kadar birer cm aralıkla ve 

1-2mm kalınlıkta derin inspiryumda ve prone pozisyonda çekilmesidir. Ayrıca kesit sayısı 

azaltılarak ve daha düĢük ıĢın dozları kullanılarak rezolüsyonda azalma olmaksızın radyasyon 

dozu azaltılabilir. Prone pozisyonda ödem ve hipoventilasyondan bağımsız olarak akciğerin 

dorsal bölgesini görüntülemede üstünlük sağlar. Özellikle küçük hava yolu hastalıklarına 

bağlı hava hapsi (air trapping) gösterilmesinde expiryum sonu çekilen grafi daha üstündür 

(79). 

          Diffüz akciğer hastalıklarının değerlendirilmesinde konvansiyonel radyografinin en 

önemli dezavantajı akciğeri meydana getiren oluĢumların süperpoze olması nedeniyle ayrıntılı 

incelemenin yapılamamasıdır. Bilgisayar teknolojisinde ki geliĢmelere paralel olarak YÇBT 

ile akciğer ve diğer intratorasik yapıların daha ayrıntılı incelenmesi mümkün olmaktadır. Bu 

teknik normal ve anormal interstisyel doku, asiner konsolidasyon, diffüz ve fokal akciğer 

patolojilerinin ortaya çıkarılmasında tercih edilen yöntemdir (80).           

          YÇBT‟de silikoziste en sık saptanan bulgular küçük nodüllerdir (bir cm‟nin altında). 

Hyalinize, kollejanöz, iç içe geçmiĢ katmanlardan oluĢan silika parçacıkları itibariyle nodüller 

ortaya çıkar. Hastalık ilerleyince nodüllerde büyüme ve birleĢme görülür. Lezyonlar 

genellikle üst zonlarda ve alt lob posterior kesimlerinde görülür ve nodüller kalsifiye 

olabilirler. Ayrıca en sık rastlanan bulgulardan birisi irregüler kenarlı dallanma gösteren 

sentrilobüler lokalizasyonlu dansitelerdir . Sentrilobüler nodüllerin kenarlarında ve respiratuar 

bronĢların çevresinde fokal amfizematöz alanlar izlenir. Silikoziste saptanabilecek diğer 

bulgular amfizem, mediastinal lenfadenopati, kalsifiye lenfadenopati (özellikle yumurta 

kabuğu Ģeklinde periferal kalsifikasyon), plevral kalınlaĢma ve plevral kalsifikasyondur. 

Silikozisde apikal kesimlerde geliĢen bül formasyonlarının akciğer parankimindeki fibrozise 

bağlı skatrisiyel amfizem olduğu kabul edilmektedir (79).  
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YÇBT nin, PMF lezyonları ve silikozis ile ilgili amfizematöz değiĢikliklerin 

belgelenmesinde konvansiyonel akciğer grafisine üstün olduğu konusunda genel bir görüĢ 

birliği vardır (79).  Plevral sıvılar nadir olmakla birlikte, plevral kalınlaĢma özellikle ağır 

hastalığı olan hastalarda yaygındır. Biyopsi ile silikozis olduğu kanıtlanmıĢ 110 hasta 14 yıl 

takip edilmiĢ, 12 hastada plevra effüzyon (%11) 64 hastada (%58) plevral kalınlaĢma 

saptanmıĢ (81). Toraks YÇBT inceleme silikoziste opasitelerin boyut ve dağılımını çok iyi 

gösterir ve özellikle erken evre silikozislerinin tanısında ve takibinde oldukça kıymetli bilgiler 

içeren bir yöntemdir (79). Zhang ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu bir çalıĢmada, silikozisde  

YÇBT bulguları ve histolojik değiĢiklikler arasında iyi bir korelasyon vardır (82). Çin‟de 

2008 yılında Jinkai Sun ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu bir çalıĢmada akciğer orta 

zonlardaki nodüllerin, tüm zonlradaki bül, amfizem, plevral, mediastinal ve hiler 

değiĢikliklerin tesbitinde YÇBT konvansiyonel akciğer grafisine göre daha üstün bulunmuĢtur 

(83). 

 

 2.1.3.6  Solunum Fonksiyon Testi Bulguları 

Solunabilir kristal silikaya  maruz kalmıĢ iĢçilere solunum fonksiyon testlerinde bir 

dizi anormallik geliĢebilir (71). 1028 dökümhane iĢçisi ile yapılan bir çalıĢmada Akciğer 

grafisinde anormallik olmadan, metreküp baĢına her mg silika maruziyeti ile FEV1'de 1.1 

ml/yıl gerileme olduğu görüldü (71). Kronik veya akselere silikoziste radyolojik bulgular 

hafif olduğunda bile  solunum fonksiyonlarında anlamlı bozulmalar görülebilir. Spirometri 

düĢük FEV1 ve FEV1/FVC oranı ile obstrüktif ve restriktif bozukluğun karıĢımı bir tablo 

gösterir (54). Solunum fonksiyonu,  kronik veya akselere silikozite  radyolojik anormalliklerin 

kötüleĢmesi ile birlikte kötüleĢir. PMF, FEV1 ve FEV1/FVC oranında azalma ve azalmıĢ 

difüzyon kapasitesi, azalmıĢ kompliansı içeren  en kötü akciğer fonksiyon bozuklukları ile 

iliĢkilidir (84). Kronik ve akselere silikoziste akciğer parankimini değerlendirmek için toraks 

BT nin kullanıldığı bir dizi çalıĢmada solunum fonksiyonlarındaki bozulmanın nodüler 

değiĢikliklerden çok amfizematöz değiĢimlerle iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir (85). 

 

 

 2.1.3.7 Akciğer Biyopsisi 

Silikozis tanısı için üç klinik gereklilik olduğunda  ek değerlendirme tanı için gerekli 

değildir. Nadir durumlarda tanı, klinik olarak yapılamaz ve biyopsi akciğerin diğer tanıları 

dıĢlamak için gereklidir. Geleneksel görüĢ, transbronĢial biyopsi sonrası pnömotoraks riski 

nedeniyle  açık akciğer biyopsisi tercihidir (86). 
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2.1.3.8  Patoloji 

Serbest kristalin silikaya kronik olarak düĢük seviyede maruz kalmıĢ iĢçilerde 

tanımlana erken histopatolojik değiĢiklikler,  toz yüklü makrofajlar ve  perivasküler,  

peribronĢiyal ve paraseptal veya subplevral alanlarda gevĢek retikülin liflerdir (87).  

Silikozisin patolojik iĢareti olan silikotik nodüller,  zaman içinde geliĢirler ve maruz kalma 

süresinin artıĢı ile ilĢikilidirler.  Bir silikotik nodülün orta bölgesini hyalinize ve konsantrik 

düzenlenmiĢ kollajen lifleri oluĢmaktadır. Periferik zon  halkasaldır ve kenarlarına doğru daha 

az organize olur. Bu dıĢ bölge makrofajlar, lenfositler ve az miktarda gevĢek formda kollajen 

içerir ve sürekli enflamasyonla birlikte nodülün  aktif olarak geniĢleyen bölgesidir. Hastalık 

ilerledikçe, silikotik nodülün periferi,  hiyalinize merkezden uzaklaĢırken küçük hava 

yollarını,  plevrayı ve kan ve lenf damarlarını ağına alır ve fibrotik proçes geliĢir.  Silikotik 

nodüllerin birleĢmesiyle PMF lezyonlarına dönüĢüm olur. Lezyonların geniĢlemesiyle PMF 

lezyonlarının merkezinde iskemik nekroz ve kavite geliĢebilir.  

Akut silikozis histopatolojik olarak  kronik veya akselere silikoziten farklıdır. Silikotik 

nodüller nadiren görülür ve  eğer varsa da genellikle kötü gidiĢatı gösterir.  En önemli bulgu, 

PAS  pozitif sürfaktan (veya sürfaktan benzer materyal) veya fosfolipidleri içeren proteinöz 

materyalle dolmuĢ alveollerdir. Ġnterstisyum iltihabi hücreler içerir ve kalınlaĢmıĢtır. Tipik 

olarak az da olsa pulmoner fibrozis mevcuttur.  Elektron mikroskobik incelemede, alveoller 

belirgin epitel hücreleri ile kaplıdır, ki bunların çoğunluğu hipertrofik Tip ΙΙ pnömositlerdir.  

(88). Buna ek olarak,  desquame pnömositler, makrofajlar ve silika partikülleri alveolar 

alanlarda bulunur. Akut silikozisin histolojik görünümü idiyopatik alveoler proteinozisi 

andırır (89). 

 

2.1.3.9 Tedavi  

Silikozis için kanıtlanmıĢ hiçbir özel bir tedavi Ģekli yoktur. Semptomatik tedavi 

havayolu kısıtlanmasının bronkodilatörlerle tedavisini, solunum yolu enfeksiyonlarının 

agresif olarak tedavisini ve kronik hipoksemiye sekonder komplikasyonların önlenmesi için 

oksijen tedavisini içermelidir.  Hastanın solunabilir silikaya maruz kalması önlenmelidir. 

Tüberküloz  silikozisin bilinen bir komplikasyonudur ve  silikozis olan hastalarda  solunum 

yetmezliği ya da akciğer grafisi değiĢikliklerinde kötüleĢme, konstitüsyenel semptomların 

varlığında  Ģüphelenilmelidir. PMF lezyonunun kaviteleĢmesi önemli bir bulgudur. Silikozis 

hastalarına, ya da inhale kristalin silikaya uzun süre maruz kalmıĢ bireylere saflaĢtırılmıĢ 

protein derivesi (PPD) ile tüberkülin cilt testi yapılması  tavsiye edilmektedir (90).  Latent TB 
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enfeksiyonu rehberlere uygun olarak tedavi edilmelidir. Silikozis radyolojik olarak aktif 

tüberkülozu maskeleyebileceğinden tüberkülin testi pozitif olanlarda gerekli mikrobiyolojik 

tetkikler mutlaka yapılmalıdır.  Buna ek olarak, silikoz olan hastalarda aktif tüberküloz riski 

ve pozitif tüberkülin testi belirgin artmıĢtır. Aktif tüberküloz çoklu antitüberküloz ilaçlarla 

tedavi edilmelidir. Bazı kaynaklar silikozis varlığında latent tüberküloz enfeksiyonu 

tedavisinde kısa süreli çoklu ilaç tedavisinin etkili olamayacağını bildirmektedir (91).   

Ancak, daha sonraki çalıĢmalarda 5 ila dokuz aylık kısa süreli tedavilerle kabul edilebilir  

nüks oranları saptanmıĢ ve baĢarılı sonuçlar elde edilmiĢtir. Yapılan daha geniĢ çaplı 

çalıĢmalarda ise 6 ay yerine 8 ay yapılan multidrug tedavilerde nüks oranları daha düĢük 

saptanmıĢtır (92).   

          Glukokortikoid tedavi ancak ilerleyici silikoza yol açan inflamasyonu durdurmak 

amacıyla kullanılır.  Ancak glukokortikoidlerin silikozis üzerine uzun dönem etkilerine 

yönelik yapılmıĢ randomize klinik çalıĢmalar henüz yapılmamıĢtır. Bugüne kadar yapılmıĢ 

olan en büyük çalıĢmada, kronik silikozisli 34 hastada altı aylık  prednizolon deneme 

tedavileri yapılmıĢtır (93). Tedavi ile  akciğer hacimlerinde önemli geliĢmeler, karbon 

monoksit difüzyon kapasitesi ve pO2 değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı düzelmeler 

gözlenmiĢ, bronkoalveoler lavaj da  toplam hücre miktarında anlamlı bir azalma görülmüĢtür.  

Sistemik glukokortikoid tedavisinin akselere ve akut silikoziste de  faydalı olduğu konusunda 

yayınlar vardır (94). Bir olgu serisinde, akselere silikozisli 43 hastaya 3 gün süreyle iv olarak 

dexametazon verilmiĢ 27 sinde baĢlangıçta SFT ve O2 satürasyon değerlerinde düzelme 

görülmüĢ ancak dexametazon aylık infüzyonla verildiğinde  bu etkilerde zaman içinde azalma 

ortaya çıkmıĢ (95). 

Akciğer tarnsplantasyonu son dönem silikozis hastaları için uygulanabilir son tedavi 

seçeneğidir. Ġlk olarak tek taraflı akciğer transplantasyonu 23 yaĢındaki akut silikozis 

hastasına uygulanmıĢtır (96). 

Silikozis önlenebilir bir hastalıktır. Endüstriel hijyen kurallarına uyulmasının bir 

sonucu olarak ABD de silikozis daha az görülmektedir. Ülkemizde riskli iĢ kollarında çalıĢan 

kiĢilerde yasal anlamda izin verilen kuvars seviyesi 2003 yılına kadar 0.25 mg/m³ tü. Ancak 

Avrupa Birliğine uyum yasaları çerçevesinde yapılan düzenleme ile bu sınır değerinin 0.1 

mg/m³‟e düĢürülmesi gündeme gelmiĢtir (43). Bir çok çalıĢma göstermektedir ki izin verilen 

toz sınırı iĢçilerin tüm çalıĢma hayatı boyunca maruz kalması göz önünde bulundurulursa 

koruyucu değildir (53). Bu bulgular temelinde NIOSH sınırı 0,05 mg/m³ olarak önermektedir 

(44). Toz kontrolünün sağlanması yanında iĢçilerin periyodik görüntüleme ve solunum 
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fonksiyon testlerinin yapılması hastalığın erken tanısında ve medikal izleminde önemlidir 

(97). 

2.2 DĠġ PROTEZ TEKNĠSYENLERĠNDE PNÖMOKONYOZ 

 

DiĢ protez yapımında kullanılan bir çok kimyasal madde bir çok teknisyenin farkında 

olmadan ciddi ve tedavisi zor veya imkansız hastalıklara yakalanmasına yol 

açabilmektedirler. Protez yapım aĢamalarında, özellikle tesviye, polisaj, döküm ve kumlama 

iĢlemlerinde kullanılan materyallerin çoğu, biyolojik olarak zararlı maddelerdir. 

Laboratuarlarda model çıkarma, porselen yapımı, döküm iĢlemi, akril tepimi, tesviye ve 

polisaj iĢlemleri sırasında metal, silika ve akril tozları gibi zararlı maddeler ortam havasına 

karıĢmakta ve teknisyenlerin solunum yolu ile direkt temasa geçmektedirler (98). 

GeliĢmiĢ ülkelerde; genel sağlık hizmeti verilen birimlerde, kas iskelet sistemi ve psikososyal 

bozukluklar yanında, solunumla ilgili bozukluklar en önemli mesleki sağlık problemlerini 

oluĢturmaktadır (99). DiĢ hekimliğinde kullanılan zararlı maddelerin ya da kimyasalların, bir 

kısmının listesi Tablo 1‟de verilmiĢtir (100). 

 

  Tablo 5 : DiĢ hekimliğinde kullanılan kimyasal maddeler  

 

       Kimyasal Ġsim 

 

     Ġçerisinde Bulunabileceği Ürün 

 

Asit, nitrik  

 

asitle pürüzlendirme solüsyonları, bazı beyazlatıcı solüsyonlar 

 

Asit, fosforik 

 

pürüzlendirme ajanı, fosfat siman 

 

Asit, pikrik 

 

pürüzlendirme ajanı 

 

Asit, sülfirik 

 

alaĢımların asitlenmesi, bakır- platin solüsyonları 

 

Alkol, izopropil 

 

çözücüler, temizleme ajanı 

                                                              

Alkol, metil 

 

denature alkol 

 

Asbestos 

 

döküm lehimleme, manĢet izolasyonu 

 

Berilyum 

 

baz metal alaĢımları 



 

20 

 

 

Formaldehit 

 

sterilizasyon solüsyonları 

 

Ġyodin 

 

iyodofor dezenfektan, antimikrobiyal el temizleyicileri 

 

KurĢun 

 

ölçü maddeleri (çoğunlukla polisülfid) 

 

Likit petrol gaz 

 

yakıcılar 

 

Civa, inorganik 

 

amalgam 

 

Civa, organik 

 

topikal antiseptik 

 

Metil asetat 

 

çözücüler 

 

Metil metakrilat 

 

protez kaide maddesi 

 

Molibden 

 

Cr-Co alaĢım, paslanmaz çelik alaĢım 

 

Nikel 

 

ortodontik çelik apareyler 

 

Nitrik oksit 

 

nitrik oksit 

 

Yağ , mineral 

 

yağlama 

 

Petrol ürünleri 

 

çözücüler, mumlar, jeller 

 

Fenol 

 

dezenfektanlar 

 

Pityalik anhidrit 

 

rezinler 

 

Platinin çözünür tuzları 

 

ölçü maddeleri (ilave silikonlar) 

 

Propan 

 

yakıcılar 

 

Polisaj ruju 

 

polisaj maddeleri 
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Silika, amorf 

 

kompozit rezin 

 

Silika, kristalin 

 

kompozit rezin, porselen, revetman 

 

Silikon karbid 

 

polisaj diskleri, kesici diskler 

 

GümüĢ 

 

amalgam, endodontik iĢlemler, döküm alaĢımları, fotoğraf solüsyonları 

 

Pudra 

 

eldivenler 

 

Tantal 

 

Ni-Cr-Co alaĢımları 

 

Tin, inorganik 

 

amalgam, polisaj patları 

 

Tin,organik 

 

ölçü maddeleri (kondenzasyon silikonu) 

 

Titanyum dioksit 

 

porselen, ölçü maddeleri 

 

Toluen 

 

çözücüler 

 

Trikloroetan 

 

çözücüler 

 

Uranyum 

 

porselen 

 

Vinil klorit 

 

maxillo-facial plastikler, ağız koruyucu plaklar 

 

Xylene 

 

çözücüler 

 

Zirkonyum 

 

porselen, polisaj patları 

 

Platin 

 

döküm alaĢımları 

 

        Kullanılan bu materyallerin toksik etkileri akut ya da kronik Ģekilde oluĢabilmektedir 

(101). Ağır metaller, yaklaĢık 2000 yıldır insanlar tarafından çeĢitli amaçlarla 

kullanılmaktadır. Günümüzde kullanım alanları giderek geniĢleyen bu metaller, meslek 
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hastalıklarına ve ölümlere yol açması ile dikkat çekmiĢ ve bu konuda detaylı çalıĢmalar 

yapılmıĢtır (102). Protezlerde kullanılan kıymetsiz alaĢımlar; esas olarak krom, kobalt, nikel 

ve az miktarda da molibden ve demir içerir. Co-Cr alaĢımları; iskelet protezlerin yapımında 

kullanılırken, Ni-Cr alaĢımları sabit protezlerin yapımında kullanılır (97). DiĢ hekimliğinde 

sıklıkla kullanılan materyaller ve etkileri aĢağıda sıralanmıĢtır. 

 

2.2.1.Krom 

Krom, Cr +6 Ģeklinde insan vücuduna kolaylıkla girebileceği gibi Cr+3 olarak sadece 

sindirim sistemi yoluyla ve küçük parçalarla akciğerlerde tutunabilir. Uzun süre krom 

maruziyeti; egzamatoit dermatitler, mukoz deri ülserasyonları, kronik rinit, faranjit, larenjit ve 

bazen bronĢit, Cr+6 ve kromik asite maruziyet ise astıma sebep olabilmektedir (101). Krom, 

dental döküm alaĢımlarının % 20-30‟unu oluĢturur (103). 

 

2.2.2 Kobalt 

Uzun süreli kobalt  (Co) maruziyeti faranjit, kuru öksürük, astım ve alerjik ya da 

desquamatif fibröz alveolitis gibi solunum rahatsızlıklarına sebep olabilir. Kobalt testlerle de 

doğrulanabilen kontakt dermatit gibi deri lezyonlarına sebep olabilir (101). Kobalt dental 

döküm alaĢımlarının %35-65‟ini oluĢturur (103). Kimyasallara bağlı iĢitme kaybında, kobaltın 

da etkili olduğu bildirilmektedir (104-106). 

 

2.2.3.Nikel 

Uzun süreli nikel (Ni) maruziyeti kulağın spesifik olmayan irritasyonu, burun ve 

boğazda hipertrofik rinit, koku almada kayıpla beraber sinüzit ve burun  polibine sebep 

olabilir. Kontakt egzemanın aksine, seyrek olarak görülen solunum  yollarının alerjik 

reaksiyonu „nikel kaĢıntısı‟ olarak adlandırılır (101). Nikel dental  döküm alaĢımlarının % 0-

30‟unu oluĢturur (103). 

 

2.2.4.Kurşun 

KurĢun (Pb), baĢlıca sindirim ve solunum yolu ile absorbe olur. Endüstri havasında 

daha çok kurĢun oksit olduğu halde, kirli Ģehir havasında kurĢun halojenür, oksit, karbonat, 

fosfat ve sülfat bileĢikleri halinde bulunur. Yapılan araĢtırmalara göre; 0,1-0,3 μm 

büyüklüğündeki kurĢun taneciklerinin, kurĢun bileĢiğinin cinsi, solunum hızı ve derinliğine 

bağlı olarak %27-62‟si absorbe olabilir. Solunum yolu ile vücuda giren kurĢun genellikle 

oksitler, sülfatlar halindedir. Bunların bir kısmı alveolar makrofajlar tarafından tutulur. 
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Makrofajların savunma barajını aĢan kurĢun kana karıĢarak çözünür ve vücuda dağılır. 

Ġnorganik kurĢun; solunum ve oral yol ile, organik kurĢun; solunum ve deri yolu ile 

zehirlenmelere yol açar. KurĢun zehirlenmelerinde, kurĢun düzeyi ve kurĢunun dokular ile 

iliĢki süresi önemli rol oynar (102). KurĢun maruziyetinin, iĢitme kaybına sebep olduğu 

bildirilmektedir (104-106). 

 

  2.2.5. Berilyum 

Berilyum (Be), döküm protezlerin yapımında kullanılan Cr-Ni alaĢımlarının içerisinde 

bulunur. Kullanılma sebepleri deformasyona karĢı direnç göstermeleridir. Dental alaĢımların 

içerisinde %0-1 oranında bulunurlar. Kronik berilyum intoksikasyonu ya da beriliyozis, 

gerçek anlamda pnömokonyoz değildir. Sarkoidozisin oluĢum yollarından biridir, ancak 

genellikle pnömokonyoz olarak sınıflandırılır. BaĢlangıç belirtileri; kilo kaybı, egzersiz 

dispnesi, siyanozise eĢlik eden kuru öksürüktür. Diffüz beriliyozis, sadece radyografide tesbit 

edilir ve solunum fonksiyon testlerinde  normal sonuçlar verebilir DiĢ laboratuar teknisyenleri 

için beriliyozis riski belirtilmiĢtir. Fakat bununla ilgili az sayıda veri  vardır (101,103,107). 

 

 

2.2.6. Metakrilat 

Günümüz diĢhekimliğinde, hareketli protez kaidelerinin yapımında en sık kullanılan 

materyal, bir akrilik rezin türevi olan polimetilmetakrilat (PMMA)‟tır. ÇalıĢma esnasında 

gerek toz (polimer) kısmın ağız burun yoluyla, gerekse uçucu bir madde olan likit (monomer) 

kısmın inhalasyonu veya doğrudan teması yoluyla insan vücudunda bazı hasarlar oluĢturduğu 

bilinmektedir. Bunlar; uzun süreli ve tekrarlayan maruziyet sonrası beyin ve sinir sistemi 

hasarları olasılığı, akciğer ve karaciğer fonksiyonlarında bozukluk, göz, deri, mukoz membran 

irritasyonları, alerjik etkiler, dermatit geliĢme riski, kanserojenik ve teratojenik etki 

olasılığıdır. Ayrıca inhalasyonunun orta derecede toksik etki oluĢturması ve likitin ateĢ alması 

ile oluĢabilecek zararlar da unutulmamalıdır (108-110) 

 

2.2.7. Kadmiyum 

Kadmiyum (Cd) buharının inhalasyonu ile etkilenen ilk organ, akciğerlerdir. Akut 

intoksikasyonlarda patolojik değiĢiklikler, diğer organlarda minimal iken, akciğerlerde 

etkilenme çoktur ve ölümle sonuçlanabilir. Kadmiyum buharının az miktarının kronik 

inhalasyonu, akciğerlerin fibrozisi ile sonuçlanır. Bu da akut bronĢiyolit ve fibrozis ile 

karakterize intersisyel pnömoni ile sonuçlanır (102). 
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2.2.8. Siyanoakrilat ve Adezivler 

Adezivler; metil, etil ve alkil siyano akrilat içeren protezlerin yapımında kullanılırlar. 

Bu maddeler astıma neden olurlar. Konjonktiva, solunum yolları, ve deri için irritandırlar. 

Birçok alerjik kontakt dermatit olgusu bildirilmiĢtir (101). 

 

2.2.9. Asbest 

DiĢ teknisyenlerinin asbest iplikçiklerine maruziyet riski vardır. Ancak dental 

laboratuvar atmosferindeki asbest konsantrasyonu, teknisyeler için risk oluĢturmuyor gibi 

görünmektedir (101). 

 

 

 

2.2.10. Hidroflorik Asit 

Hidroflorik asit, polisajda ve seramik protezlerinin tamirinde metalin 

pürüzlendirlmesinde kullanılan uçucu bir sıvıdır. Çıkardığı keskin kokulu buhar, gözleri ve 

üst solunum yollarını irrite eder. Direkt kontağı ciddi yanıklara ve nekroza sebep olur (101). 

 

2.2.11. Mumlar 

Mumlar; ester, yağlı asit, alkol, reçine ve parafin içerirler. Isınma sırasında aldehit ve 

keton buharı açığa çıkarırlar. Ketonlar her yolla vücuda girebilirler, inhalasyon bunlardan en 

sık olanıdır. Aldehit ve ketonlar deri, göz ve solunum yolu mukoz membranı için toksiktir. 

Alerjik reaksiyona ve irritasyona sebep olabilirler. DoymamıĢ aldehitler, düĢük molekül 

ağırlığına sahiptirler ve halojen aldehitler, belirgin irritasyona sebep olabilirler. Formaldehit 

ve gluteraldehite karĢı deri alerjisi olduğuna dair oldukça çok sayıda makale vardır. Solunum 

alerjileri olabilir, fakat nadirdir. Reçine, doğal rezin ve doymamıĢ aromatik olmayan siklik 

hidrokarbonların kompleks karıĢımıdır. Isınma ile daha da toksik olan abyetik asit açığa 

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

 

2.2.12. Silika 

Solunum yolu ile diĢ teknisyenlerinin maruz kalabileceği tozlardan biri de silikadır. 

Silika, laboratuvar iĢlemleri sırasında serbest partiküller halinde açığa çıkar. Dirençli materyal 

yapımı, Ģekillendirici kırma, kum püskürtme ve parlatma iĢlemleri sırasında silika 

parçacıklarına maruziyet oluĢabilmektedir. Bu partiküllerin solunmasıyla silikozis geliĢebilir 
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veya değiĢen derecelerde kronik hava yolu hastalıkları ortaya çıkabilir (29). DiĢ protez 

teknisyenlerinde de silikozis tanısı almıĢ olgular vardır. Doğan ve arkadaĢları, 36 diĢ 

teknisyenini aldığı kesitsel çalıĢmada bu teknisyenlerin yaklaĢık yarısında nefes darlığı ve 

balgam gibi solunum sistemi ile ilgili yakınmalar, 5‟inde ise pnömokonyoz ile uyumlu 

bulgular saptamıĢlar, sonuçta diĢ teknisyenlerinin mesleki akciğer hastalıkları açısından 

belirgin risk altında olduğu ve bu iĢ yerlerinde birincil koruma önlemlerinin alınmasının 

zorunlu olduğu görüĢüne varmıĢlardır (111). Yurdasel ve arkadaĢlarının 2010 yılında Türkiye 

Halk Sağlığı Dergisinde yayınlanmıĢ olan Denizli ilindeki diĢ protez teknisyenlerinin iĢ 

sağlığı açısından incelenmesi isimli 189 iĢçi ile yaptıkları çalıĢmada göz ve solunum 

Ģikayetlerinin fazlalığı dikkat çekmiĢtir (112). Özdemir ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada 

diĢ teknisyenleri öksürük, balgam, nefes darlığı ve hırıltılı solunum semptomları açısından 

karĢılaĢtırıldıklarında kontrol grubuna göre daha fazla sayıda solunum Ģikâyeti belirtmelerine 

rağmen, bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (100). Fidan ve arkadaĢları 

yaptıkları çalıĢmada, 73 diĢ teknisyeninden elde edilen anamnez sonuçlarına göre, diĢ 

teknisyenlerinin %19.12'inde öksürük, % 41‟inde balgam, %21.9'unda nefes darlığı ve hırıltılı 

solunum Ģikayetlerinin olduğu belirlenmiĢtir (98). Frodorakis, diĢ teknisyenlerinde solunum 

semptomlarında kontrol grubuna göre anlamlı derecede farklılık bulmuĢken, Sherson ve 

arkadaĢları, dispneyi teknisyen grubunda daha yüksek bulmasına rağmen semptomlar 

açısından önemli bir anlamlılık bulamamıĢtır (5,113). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 
 

             KahramanmaraĢ ilinde diĢ protez teknisyenliği iĢ kolunda çalıĢanlarda pnömokonyoz 

olup olmadığı,  varsa sıklığını araĢtırmak amacıyla yapılmıĢ kesitsel bir çalıĢmadır. Bu 

çalıĢmada; anket, fizik muayene, solunum fonksiyon testleri (SFT) ve akciğer görüntülemesi 

kullanılmıĢtır. KahramanmaraĢ Sütçü Ġmam Üniversitesi Tıp Fakültesi Akademik 

AraĢtırmaları Değerlendirme Komisyonunun 23.08.2010 tarihli ve 31 numaralı kararına  

uygun olarak yapılmıĢtır (Ek 1). 

           AraĢtırma evrenini, KahramanmaraĢ ilinde  13 adet diĢ protez laboratuarında çalıĢan 

123 kiĢiden,  gönüllü 84 diĢ teknisyeni  oluĢturmaktadır. ÇalıĢmaya katılan kiĢilerden 

bilgilendirilmiĢ onam formu alınmıĢ olup, katılım  gönüllülük esasına dayanmaktadır (Ek 2). 

          ÇalıĢmanın yönetimi için gerekli olan teorik bilgilerin temininde yerli ve yabancı 

kaynaklardan yararlanılmıĢtır. Katılımcılar hakkında veri toplamak için çalıĢmaya katılanlara 

çalıĢma gününün sonunda  Türk Toraks Derneği tarafından hazırlanan mesleki ve çevresel 

akciğer hastalıkları değerlendirme formu eĢliğinde anket uygulandı (Ek 3). Sorgulama 

sırasında bireylerin yakınmaları dıĢında demografik özellikleri (yaĢ, cinsiyet vs.), çalıĢma 

süreleri, alıĢkanlıkları ile var olan ve daha önce geçirmiĢ oldukları hastalıklar sorgulandı. 

UlaĢılan bilgiler mesleki sır olarak kabul edildi.  ÇalıĢma süresi ve sonrasında bireyler talep 

etmedikçe üçüncü kiĢilerle paylaĢılmadı. ÇalıĢmaya katılanların fizik muayenesi yapıldı. 

Ġstirahat sonrası pulse oksimetre  ile parmak ucundan oksijen saturasyon değerleri ölçüldü. 

           Sorgulama  ve fizik muayenenin ardından çalıĢmaya katılan tüm diĢ teknisyenlerine  

KahramanmaraĢ  Sütçü Ġmam Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı 

Solunum Fonksiyon Testi Laboratuarında SFT ve karbon monoksit  diffüzyon testi    (DLCO)  

 yapıldı. Tüm testler oturur pozisyonda ve burun mandalı kullanılarak yapıldı. Solunum 

fonksiyon testleri ATS (American Thorasic Society) kriterlerine uygun olarak; zorlu 

expiryum  6 saniyeden uzun süre devam etmesine veya volüm zaman eğrisinde düz plato 

oluĢmasına dikkat edilerek her bir kiĢi için en az üç ölçüm yapılarak en iyi değerler alındı. 

Karbon monoksit difüzyon testi (DLCO) tek soluk yöntemiyle yapıldı. Tüm testler aynı 

teknisyen tarafından yapıldı. Solunum fonksiyon testi ve difüzyon testi için ZAN 500  marka 

(nSpire Health GmbH, Oberthulba, Germany 2007)  spirometri cihazı kullanıldı. 

         ÇalıĢmada  Yüksek çözünürlüklü bilgisayarlı tomografi görüntüleri Light Speed VCT  

(GE Healthcare  Buckinghamshire, UK 2010) Tomografi cihazı ile yapıldı. Elde edilen 

görüntüler birbirinden bağımsız üç okuyucu tarafından değerlendirildi. En az iki okuyucu 

tarafından patolojik rapor edilen görüntüler değerlendirmeye alındı. 
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        ÇalıĢma süresinde ve sonrasında katılımcılardan hiçbir ücret talep edilmedi. ÇalıĢma 

sonunda katılımcılara maddi katkıda bulunulmadı. 

         Ġstatistiksel Analiz 

        ÇalıĢmanın sonuçları bilgisayar ortamında SPSS 15.0 (Statical Package For The Social 

Scienses) paket programı kullanılarak değerlendirildi. Elde edilen verilerin ortalama, ortanca, 

min-max ve standart sapmaları hesaplandı. Ġstatistiksel analizlerde Spearman Korelasyon 

katsayısı, Mann Whitney U testi, Pearson korelasyon katsayısı, Kruskall Wallis testi, ki-kare 

testi kullanıldı. P <0.05 anlamlı kabul edildi. 
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                                           ÇALIġMA AKIġ ġEMASI 

                    KahramanmaraĢ ilinde çalıĢan diĢ teknisyenlerinde pnömokonyoz sıklığı 

                                                      

 
                                                                        

 

                                                         

      

 

                                            

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                            

 

 

 

 

                                                                    82 vaka 

                                               Ġstistiksel Analiz ve Değerlendirme 

                                            

 

    84 gönüllü onam  

olur veren  

    

    13 DiĢ  labaratuarı 

   123 DiĢ teknisyeni 

    YÇBT 

-SFT 

-DLCO 

-Anket  

-FizikMuayene,SaO2 

   2 vaka eksik veri 

nedeniyle çalıĢma dıĢı 
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4. BULGULAR 

        

        KahramanmaraĢ ilindeki diĢ laboratuarı teknisyenliği iĢ kolunda pnömokonyoz sıklığını 

araĢtırmak amacıyla, toplam 13 diĢ labaratuarında çalıĢan  84  diĢ protez teknisyenine ulaĢıldı. 

Bir teknisyen geçirilmiĢ akciğer hastalığı olması nedeniyle , bir diğeri ise Solunum Fonksiyon 

Testlerine  (SFT)  uyum sağlayamaması nedeniyle çalıĢma dıĢı bırakıldı. 

         4.1. Çalışanların  sosyodemografik özellikleri 

 

       ÇalıĢmaya katılan toplam 82 tenisyenin, 80 „i erkek (%97,5),  2 „si  kadındı (%2,4). YaĢ 

ortalaması  30,9±8,5 (15-55) idi.. Sigara kullanımı paket/ yıl olarak ortalama 12,4±13,8 (1-74 

) idi. Hiç sigara  içmemiĢ olanların sayısı 35 (%42,7) daha önce içip, Ģimdi içmeyenler 13 

(%15,8) kiĢi,  halen içen 34 (%41,5) kiĢi vardı. Meslekteki çalıĢma süreleri ortalama 15,8±8,7 

(2-43) yıl olarak bulundu. Tablo 6 de  bu veriler görülmektedir. 

 

 Tablo 6: ÇalıĢmaya katılan diĢ teknisyenlerinin sosyodemografik özellikleri 

 

         ÇalıĢmamıza katılan  7 diĢ teknisyeninin  fizik muayene bulgularında, 4 kiĢide  solonum 

sesi Ģiddetinde azalma, 3 kiĢide yer yer ronküs tespit edildi. Tablo 7 de teknisyenlerin fizik 

muayene bulguları gösterilmiĢtir. 

     DeğiĢkenler                                       n                                    % 

      

Cinsiyet                 Kadın                        2                                 2,4 

                               Erkek                        80                               97,6  

YaĢ (ortalama±SD)                                30,9±8,5  

Sigara                  Halen içiyor               34                               41,5 

                            Daha önce içmiĢ        13                                15,8 

                            Hiç içmemiĢ              35                                 42,7 

ÇalıĢma süresi(ortalama±SD)              15,8±8,7 
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Tablo 7: Fizik muayene bulguları 

 

         4.2. Mesleki ve  çevresel akciğer    hastalıkları değerlendirme anket   

         bulguları: 

        

           Anket  bilgilerine göre çalıĢanlardan 71 kiĢi (%86,6) daha önce baĢka bir meslek 

grubunda çalıĢmamıĢtı. Onbir (% 13,4) kiĢi ise kısa süreli ancak solunum sistemini 

etkilemeyecek bir meslekte çalıĢmıĢlardı. 

           Anket formundaki "ÇalıĢtığınız ortamda toz-duman görüyor musunuz ?" sorusuna, 33 

(%40,2) kiĢi evet, 49 (%59,8) kiĢi hayır Ģeklinde cevapladı. ĠĢçilerin tümü çalıĢma ortamında 

diğer çalıĢanları net görmekteydi. Ayrıca çalıĢtıkları ortamda yerler tozluydu. 33 (%40,2) kiĢi 

çalıĢma ortamında kötü koku ya da tat olmadığını, 49 (%59,8) kiĢi ise kötü koku ya da tat 

olduğunu belirtti.    

           "ÇalıĢma ortamınız havalandırılıyor mu ?" sorusuna ise 76 (%92,7) kiĢi evet, 6  (%7,3) 

kiĢi  hayır Ģeklinde yanıtladı. ĠĢçilerin tümü çalıĢırken eldiven kullanmamakta ve hepsinde cilt 

teması vardı. 24 (%29,3) kiĢi çalıĢırken sürekli maske kullanmakta, 21  (%25,6) kiĢi hiç 

kullanmadığını ifade etmiĢtir. Otuzyedi (%45,1) kiĢi ise ara sıra maske kullanmaktaydı. 

Maske kullanımı ve  silikozis ile uyumlu YÇBT bulguları arasında istatistiksel olarak  anlamlı 

bir iliĢki saptanmadı (p>0,05). 

          ÇalıĢanlardan 59 ( %72) kiĢi çalıĢtıkları alanda yiyecek tüketmekte,  23  (%28 ) kiĢi    

ise tüketmemekteydi. 77 (%93,9) çalıĢan, çalıĢma sırasında önlük vb gibi iĢ elbisesi 

kullandığını belirtirken, 5 (%6,1) kiĢi ise kullanmıyordu.  

         "ÇalıĢtığınız ortamda toz ölçümü yapıldı mı?"  sorusuna ise tüm teknisyenler hayır 

Ģeklinde yanıt verdi. 

Fizik Muayene               n                                  % 

Normal                          75                                 91,5                           

Anormal                        7                                   8,5 

Toplam                          82                                100 
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            4.3. Çalışanların iş yerlerinde oluşan  semptomlar ile ilgili  bulgular:                   

              

           ĠĢ yeri ortamındaki semptomlar sorgulandı.Gözde kızarıklık olan 45  (%54,8), olmayan 

37  (%45,2) kiĢi idi. Gözde kaĢıntı olan 28 (%34,1), olmayan 54 (%65,9 ) çalıĢan idi. Gözde  

yanma olan 34 (%41,5) olmayan 48 (%58,5), gözde  sulanma olan 37 (%45,2), olmayan ise 

45 (%54,8) çalıĢan  idi. 

 

          Burunla ilgili semptomlardan; burunda akıntı olan 19 (%23,2),  olmayan 63 (%76,8),  

burunda kaĢıntı olan 25 (%30,5), olmayan 57 (%69,5), burunda  tıkanıklık olan 31 (%37,8), 

olmayan 51 (%62,2) idi. Aksırık olan  45 (%54,9), olmayan 37 (%45,1) idi. Boğazla ilgili 

semptomlardan; boğazda kaĢıntı olan 34 (%41,5), olmayan 48 (%58,5), boğazda yanma olan 

26 (%31,6), olmayan 56 (%68,4) kiĢi idi. 

 

         Solunum ile ilgili semptomlardan; nefes darlığı olan 19 (%23,2), olmayan 63 (%76,8), 

hırıltılı solunum olan 17 (%20,7), olmayan 65 (%79,3), öksürük Ģikayeti olan  27 (%32,9), 

olmayan 55 (%67,1), balgam çıkaran 39 (%47,6), balgam çıkarmayan 43 (%52,4) idi. 

 

        Cilt semptomlarından;  ciltte kızarıklık ve kaĢıntı olan 17 (%22), olmayan 64 (%78),  

ciltte döküntü olan 8 (%9,8), olmayan 74 (%90,2) kiĢi idi. 

 

         Semptom varlığı ile çalıĢma  süresi arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmadı 

(p>0,05). Yine, iĢ yerinde oluĢan semptomların sigara  kullanımı ile iliĢkisi 

değerlendirildiğinde  istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0,05). Tablo 5 de 

semptomlarla ilgili veriler bulunmaktadır. 
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Tablo 8: DiĢ teknisyenlerinde görülen semptomlar. 

Semptomlar                     Yok                  Hafif               Orta               Ağır           Çok  ağır 

GÖZ       

                Kızarıklık         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)              - 

                KaĢıntı               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 

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

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

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

                Aksırık              37 (%45,2)       30 (%36,6)      12(%14,6)      3 (%3,7 )             - 

BOĞAZ   

                KaĢıntı veya  

                Karıncalanma       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 darlığı       63 (%76,8)     12 (%14,6)        6 (%7,3)          1 (%1,2)           - 

                 Hırıltılı                

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

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

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

CĠLT           

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

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

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

 

        ÇalıĢanların SFT„ leri değerlendirildiğinde; ortalama FEV1 (birinci saniyedeki zorlu 

expirasyon volümü) yüzdesi 95,7 ±10,2, FVC (zorlu vital kapasite) yüzdesi 96,2±11, ortalama 

FEV1/FVC  değeri  83,9±6,4, PEF (zirve akım hızı) yüzdesi 86,3±16,7 , FEF 25-75 

(Maksimal expirasyon ortası akım hızı) yüzdesi 89,9 ±21,2, DLCO (karbonmonoksit 

diffüzyon kapasitesi) yüzdesi 98,3±15,4 olarak normal sınırlarda bulundu. 0ksijen 

saturasyonu ortalama değeri ise 97,6±1,1 olarak bulundu. 

         Tablo 9: Solunum fonksiyon testi, difüzyon testi ve oksijen saturasyon  değerleri  

          DeğiĢkenler                                   Ortalama ±SD               

          FVC (%)                                              96,2±11 

          FEV1 (%)                                           95,7 ±10,2 

          FEV1/FVC                                          83,9±6,4 

          FEF 25-75 (%)                                    86,3±16, 

          PEF (%)                                              89,9 ±21,2 

          DLCO (%)                                           98,3±15,4 

          SaO2                                                   97,6±1,1    

 

 

 

 

            Sigara paket/yıl değerleri ile DLCO  yüzde değerleri arasında negatif anlamlı orta 

düzeyde korelasyon mevcuttu (p =0,036, r = -0,307) 

         4.5. YÇBT ile ilgili bulgular 

 

           ÇalıĢmamıza katılan 82 diĢ teknisyeninin 51‟i (%62,2) normal, 19 „un da (%23,2) 

silikozis ile uyumlu olarak değerlendirilen radyolojik görünüm, 12 „sinde (%14,6 ) ise diğer 

patolojiler vardı. Ayrıca silikozis ile uyumlu radyolojik görünümü olan 19 kiĢinin 5 „inde  ek 

patolojilerde vardı. Bunlardan 3 tanesi retrosternal guatr , 1 tanesi azigos lop ve bir tanesin de 

ise geçirilmiĢ akciğer hastalığına sekonder  sekel değiĢikliklerdi. 
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            YÇBT deki silikozis ile uyumlu patolojiler ile sigara içimi, ve çalıĢma süresi 

karĢılaĢtırıldığında  anlamlı istatistiksel bir iliĢki saptanmadı (p>0,05). 

 

Tablo 10: Yüksek çözünürlüklü bilgisayarlı tomografi bulguları  

 

DeğiĢkenler                                      n                                               % 

Normal                                            51                                             62,2 

Silikozis ile uyumlu                        19                                             23,2 

Diğer                                               12                                             14,6 

Toplam                                            82                                             100 

 

 

          Silikozis ile uyumlu radyolojik tutulumun lokalizasyonuna bakıldığında; sadece üst lop 

12 (%63,2),  sadece alt lop 1 (%5,3), üst ve orta lop tutulumu 3 (%15,8), üst ve alt lop 

tutulumu 2 (%10,5) ve  üst, orta ve  alt lobun beraber tutulduğu 1(%5,3)  kiĢi vardı. Tablo 

8‟de silikozis ile uyumlu radyolojik görünümü olan kiĢilerin lezyon tipi ve  lezyon 

lokalizasyonu  belirtilmiĢtir. 



 

35 

 

Tablo 11 : Silikozisle uyumlu patolojilerin dağılımı 

   DeğiĢkenler                                                           n                                    % 

 Lezyon     Tipi     

         Nodül                                                              19                                100 

         Plevral kalınlaĢma, kalsifikasyon, çekinti       6                                 31,5 

         Parankimde fibrotik değiĢiklikler                    4                                 21                                                                                

         Amfizematöz değiĢiklikler, büller                   1                                 5,2 

 Lezyon lokalizasyonu 

         Üst lop                                                            17                               89,4 

        Orta lop                                                            4                                 21 

         Alt lop                                                             4                                 21 

Lezyon yönü 

         Tek taraflı                                                       2                                  10,5 

         Ġki taraflı                                                        17                                 89,4 
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5. TARTIŞMA 

      Uluslararası ÇalıĢma Örgütü (ILO) rakamlarına göre dünyada;  her yıl 270 milyon iĢ 

kazası gerçekleĢmekte,  2 milyon 200 bin insan iĢ kazaları ve meslek hastalıkları nedeniyle 

yaĢamını yitirmektedir. Her gün yaklaĢık 6 bin kiĢi iĢ kazası veya meslek hastalıkları 

nedeniyle yaĢamını kaybetmektedir. Yıllık toplamda 350 bin kiĢi iĢ kazası, 1 milyon 700 bin 

kiĢi ise meslek hastalıklarından dolayı yaĢamını yitirmektedir.  Her yıl 160 milyon insanda 

çalıĢmadan kaynaklı meslek hastalığı meydana gelmekte, zehirli maddelerden dolayı 438 bin 

iĢçi yaĢamını yitirmekte ve dünyada meydana gelen cilt kanseri hastalıklarının % 10‟unun 

iĢyerlerinde zehirli maddelerle temas yüzünden oluĢtuğu belirtilmektedir. Her yıl asbest 

yüzünden 100 bin kiĢinin yaĢamını yitirdiği tahmin edilmektedir. Dünyada asbest üretimi 

1970‟lerden bugüne sürekli azalmasına rağmen, geçmiĢ dönemde temasta bulunanlar için risk 

hala devam emektedir yine her yıl silis tozundan kaynaklanan ve ölümcül bir akciğer hastalığı 

olan silikozis, on milyonlarca insanın hayatını etkilemektedir. Latin Amerika‟da maden 

iĢçilerinin % 37‟si bu hastalığa yakalanmıĢ durumdadır ve bu oran 50 yaĢın üzerindeki 

iĢçilerde % 50‟ye yükselmektedir. Hindistan‟da taĢ kalem iĢçilerinin % 50‟si ve taĢ kırma 

iĢçilerinin % 36‟sı bu hastalığa yakalanmıĢ durumdadır (114). 

     Ulusal Mesleksel Güvenlik ve Sağlık Enstitüsü (NIOSH) iĢçi sağlığı ve yaralanmaları ile 

ilgili 10 iĢ dalının ön sıraya alındığını bildiriyor. Bu karar için 3 kriter göz önüne alınmıĢtır; 

               1-Hastalığın veya yaralanmanın görülme sıklığı, 

               2-Sağlık sorununun ağırlığı, 

               3-Önlenebilirliği, 

      Bunlara göre mesleki akciğer hastalıkları birinci sıraya alınmıĢtır. NIOSH „a göre ABD 

„de silika tozu soluyan ve silikozise yakalanma Ģansı olan 60000 iĢçi vardır, 20 milyon kadın 

ve erkek asbeste maruzdur ve bunların 75000–300000 „i gelecek 50 yıl içinde kansere 

yakalanacaktır. Tersane iĢçilerinde yapılan çalıĢmalarda %10-18 „in de asbestozis 

geliĢmektedir. Tekstil iĢçilerinin 35000 „i de  black lung (siyah akciğer hastalığı ) bissinozise 

yakalanmıĢtır. Bu hastalıktan yılda 4000 iĢçi ölmektedir. Mesleksel astma prevalansı ise riskli 

meslekte çalıĢanların %10 unda görülmektedir. NIOSH „a göre iĢçi hastalıkları arasında 

mesleksel kanser ikinci önemli gruba girer. Bunu takiben, kardiyovasküler, üreme organı, 

nörotoksik, yüksek sese bağlı iĢitme kaybı, deri ve psikolojik hastalıklar yer almaktadır (13). 

 Türkiye Ġstatistik Kurumu 2009 verilerine göre Türkiye‟de iĢgücü 25 milyon kiĢidir. 

Hizmet sözleĢmesine dayalı olarak çalıĢanların ise 8.5 milyondan fazla olduğu bildirilmiĢtir. 

Son 25 yıldır bildirilen meslek hastalıkları 1500 olgu/yıl düzeyini aĢmamıĢ, 2007 yılı için 

1.208 olarak bildirilmiĢtir. Ancak Sosyal Güvenlik Kurumu (SGK) istatistikleri ülkemizdeki 
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meslek hastalıklarını değil, sadece tazminata yol açan meslek hastalıklarının dağılımını 

vermektedir (115). 

     Yapılan çalıĢmalara göre ülkemizde sık görüldüğü düĢünülen mesleksel hastalıkları meslek 

astımı ve pnömokonyozlardır. Madencilik sektöründe her yıl 5 bin yeni pnömokonyoz olgusu 

beklenirken, bildirilen olgu sayısı 200‟e ulaĢmamaktadır. Diğer yandan eriĢkin astımlı 

olguların tüm toplumda % 5-8 sıklıkta bulunduğu, bu olguların %15-26‟sının meslek astımlı 

olduğu bildirilmiĢtir. Buna göre toplumumuzdaki astımlıların 300 binden fazlasının meslek 

astımı olması olasıdır. Riskli iĢkollarında yapılan çalıĢmalarda da, %58‟e ulaĢan oranlarda 

meslek astımı olduğu bildirilmiĢtir. Mevcut veriler meslek hastalığı tanısında ve bildiriminde 

ciddi sorunlar bulunduğunu göstermektedir. Ülkemizde hava kirliliği ve çevresel asbest 

maruziyeti akciğer sağlığını önemli ölçüde etkileyen ve boyutları henüz tam olarak ortaya 

konulamamıĢ sorunlardandır (115). 

        Meslek hastalıkları, insani ve toplumsal boyutunun yanı sıra ekonomik kayıplara da yol 

açmaktadır. Uluslararası verilere göre mesleksel hastalık ve kazalara bağlı ekonomik 

kayıpların, ulusal gelirin yaklaĢık %4‟u kadar olduğu tahmin edilmektedir. Buna göre Türkiye 

için 2008 yılındaki kayıp yaklaĢık 28 milyar dolardır (115). 

        SanayileĢme ile değiĢen iĢ kollarında yeni meslek hastalıkları otaya çıkmaktadır. Demir-

döküm, tekstil, seramik, metal vb iĢ kollarının yaygınlığı ve burada bulunan sağlık için zararlı 

maddelerin oluĢturduğu meslek hastalıkları düĢünüldüğünde; meslek hastalıklarını 

engellemek, tanısını koyabilmek için kriterler geliĢtirmek, nesnel ve kesin ölçütler üretmenin 

öneminin arttığı ortadadır (10). 

      Ülkemizde 1700 adet ruhsatlı, 800 adet gayri resmi diĢ laboratuarı bulunmaktadır. 

Buralarda teknisyenlik belgesi olan 13750 ve çıraklıktan yetiĢen 8000 civarında çalıĢan 

vardır. Mesleki hastalıkların erken tanınması için riskli iĢlerde çalıĢanların veya bu ortamda 

yaĢayanların diğer gruplara göre risk derecesinin saptanması büyük önem taĢımaktadır. Bu 

grupların belirlenmesi için ise, epidemiyolojik çalıĢmalara gereksinim vardır. Böylece iĢ ve 

çevresel ortamda gerekli önlemlerin alınması ile çalıĢanlarda hastalık geliĢimi önlenecek, 

hasta olanların ise erken tanı almaları sağlanarak en azından hastalık kontrol altına 

alınabilecektir.  

      Silikozis teĢhisindeki testler Ģöyle sıralanabilir: Mesleki anamnez, solunum fonksiyon 

testleri ve radyografi (15). Bu çalıĢmada ülkemiz koĢulları da göz önüne alınarak Toraks 

Derneği Çevresel ve Mesleki Akciğer Hastalıkları ÇalıĢma Grubunun hazırladığı anamnez 

formlarından faydalanılmıĢtır. 
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      DiĢ protez teknisyenlerinde pnömokonyoz ile ilgili çeĢitli çalıĢmalar vardır. Bizim 

çalıĢmamızda KahramanmaraĢ ilinde diĢ protez teknisyenlerindeki pnömokonyoz sıklığı 

araĢtırılmıĢtır. Buna göre pnömokonyoz prevalansı %23,2 bulunmuĢtur. Doğan ve 

arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada bu oran % 13,8 bulunmuĢtur (111). Bizim çalıĢmamızda 

bulunan değerlerin daha yüksek olmasını pnömokonyoz tanısında YÇBT‟ nin akciğer 

grafisine olan üstünlüğüne bağlamaktayız. 

     Yurdasel ve arkadaĢlarının 2010 yılında Türkiye Halk Sağlığı Dergisinde yayınlanmıĢ olan 

Denizli ilindeki diĢ protez teknisyenlerinin iĢ sağlığı açısından incelenmesi isimli 189 iĢçi ile 

yaptıkları çalıĢmada göz ve solunum Ģikayetlerinin fazlalığı dikkat çekmiĢtir (112). Özdemir 

ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada diĢ teknisyenleri öksürük, balgam, nefes darlığı ve hırıltılı 

solunum semptomları açısından karĢılaĢtırıldıklarında kontrol grubuna göre daha fazla sayıda 

solunum Ģikayeti belirtmelerine rağmen, bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır 

(100).  

      Fidan ve arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmada, 73 diĢ teknisyeninden elde edilen anamnez 

sonuçlarına göre, diĢ teknisyenlerinin %19.12'inde öksürük, % 41‟inde balgam, %21,9‟unda 

nefes darlığı ve hırıltılı solunum Ģikayetlerinin olduğu belirlenmiĢtir (98). Radi ve arkadaĢları 

öksürük ve balgamın diĢ teknisyenlerinde, önemli derecede risk teĢkil ettiğini belirtmiĢlerdir 

(116). Frodorakis, diĢ teknisyenlerinde solunum semptomlarında kontrol grubuna göre 

anlamlı derecede farklılık bulmuĢken , Sherson ve arkadaĢları, dispneyi teknisyen grubunda 

daha yüksek bulmasına rağmen semptomlar açısından önemli bir anlamlılık bulamamıĢtır. Bu 

çalıĢmada Froudarakis den farklı olarak, Sherson  ve arkadaĢları, yaptıkları çalıĢmalarla 

uyumlu olarak solunum semptomları teknisyen grubunda daha yüksek bulunurken, bu değer 

kontrol grubuna göre anlamlı bulunmamıĢtır (5, 113).  Bizim çalıĢmamızda da göz ve 

solunum semptomlarının fazlalığı dikkat çekmiĢtir. Kontrol grubumuz olmadığından dolayı 

kıyaslama yapılamamıĢtır. ÇalıĢma süreleri ile semptomlar arasında anlamlı bir iliĢki 

saptanmamıĢtır. Aslında bu beklediğimiz bir sonuçtu çünkü silikozis tanısı almıĢ hastalar 

asemptomatik olabilir. Semptomatik olanlar daha çok ileri dönem silikozis ve PMF li 

hastalardır. Bizim çalıĢmamızda çalıĢanların ortalama çalıĢma süresi  14 yıl ve maruziyetin 

yoğun olmaması nedeniyle olgular kronik ve akselere silikozis olarak kabul edilmiĢtir. 

       Semptomlar ile sigara paket/yıl değerleri karĢılaĢtırıldığında aralarında anlamlı iliĢki 

saptanmadı. Oysa Choudat sigara içiminin solunum üzerine etkisinin iĢyerindeki mesleki 

etkilerden daha fazla olduğunu bildirmiĢtir (117). Yurdasel ve arkadaĢlarının yaptığı 

çalıĢmada da sonuç bu Ģekilde çıkmıĢ olmasına rağmen (112), bizim çalıĢmamızdaki sonuç, 

teknisyenlerin kullandığı ortalama sigara paket /yıl süresinin az olması ile iliĢkilendirilmiĢtir. 
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      Fizik muayene bulguları çalıĢanların 75‟inde  (%91,5) normaldi. Bu oranın yüksek olması 

bizi ĢaĢırtmadı çünkü erken evre silikozis de solunum sistemi muayenesi normaldir (55,56). 

Çımrın ve arkadaĢları fizik muayene ile çalıĢma süreleri arasında anlamlı bir iliĢki 

saptamamıĢlardır (118). Bizim çalıĢmamızda meslek süresi uzun olanlarda fizik muayenede 

anormallik olması daha yüksek oranda bulunmuĢtur, biz bunu fizik muayenesi anormal 

olanların sayısının az olmasına bağlamaktayız. 

      Özdemir ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada protez yapım aĢamalarında kullanılan 

masalarda çalıĢma esnasında aspiratörlerin kullanımı iĢ anamnez verilerinden elde edilen 

sonuçlara göre % 33.3 bulundu. Ancak bu teknisyenlerin %70‟i masalarında aspiratör olduğu 

halde kullanmadıklarını belirtmiĢlerdi.  KiĢisel koruyucu önlemlerden maske ve gözlük 

kullanma oranı bu çalıĢmaya katılan diĢ teknisyenlerinde %13.9 olarak bulunmuĢtu. Biz 

çalıĢmamızda,  çalıĢanlardan 76 kiĢi (%92,7) iĢyerlerinin havalandırıldığını belirmiĢti ancak 

havalandırma sistemi her zaman çalıĢmıyordu. Teknisyenlerden 24 kiĢi (%29,3) sürekli maske 

takmakta, 21 kiĢi (%35,6) hiç takmamakta ve 37 kiĢi (%45,1) arada maske takmaktaydı. Bu 

sonuçlara göre diĢ protez teknisyenlerinin gerekli koruma önlemlerine yeteri kadar önem 

vermedikleri sonucunu çıkarmaktayız. 

       DiĢ protez teknisyenlerinin maske kullanımı ile YÇBT bulguları arasında yapılan 

istatistiksel incelemeye göre aralarında anlamlı bir iliĢki saptanmadı. Oysa koruyuculuk 

önlemlerin alınmasının pnömokonyozun önlenmesinde en önemli faktör olduğu bilinmektedir. 

Ancak iĢçilerin kullandığı maske koruyucu olmayan cerrahi maske olduğu için böyle bir 

sonuç çıktığını düĢünmekteyiz. 

     Solunum fonksiyon testi değerlerine baktığımızda  ortalama FEV1 yüzdesi 95,7 ±10,2 , 

FVC yüzdesi ortalama 96,2±11 , ortalama FEV1/FVC  değeri  83,9±6,4, PEF yüzdesi 

ortalaması 86,3±16,7 , FEF 25-75 yüzdesi ortalaması 89,9 ±21,2, DLCO yüzdesinin 

ortalaması 98,3±15,4 idi.Oksijen saturasyonu ortalama değeri ise 97,6±1,1 olarak bulundu.Bu 

değerler normal sınırlar içindeydi. Sherson ve arkadaĢları bir diĢ teknisyeninde ilerlemiĢ 

silikozis olgusunun tespitinden sonra 31 diĢ teknisyenini, silikozis açısından değerlendirmeye 

aldıkları bir araĢtırma yapmıĢlardır. Tüm teknisyenlerde SFT sonuçları normal limitler içinde 

bulunmasına rağmen, en az 15 yıldır bu iĢte çalıĢanların değerleri daha düĢük bulunmuĢtur. 

Ancak bu sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (5). FiĢekçi ve arkadaĢları 

Froudarakis ve arkadaĢları, SFT verilerinin, kontrol rubu ile karĢılaĢtırılmasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir sonucun çıkmadığını belirtmiĢlerdir (113,119). Silikozisde solunum 

fonksiyonları kronik veya akselere silikozisde radyolojik anormalliklerin kötüleĢmesi ile 

birlikte kötüleĢir. Kronik ve akselere silikozisin akciğer parankimini değerlendirmek için 
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toraks bt nin kullanıldığı bir dizi çalıĢmada solunum fonksiyonlarındaki bozulmanın nodüler 

değiĢikliklerden çok amfizematöz değiĢikliklerle iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir (85). William 

ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada solunum fonksiyon değerlerinden FVC değerlerindeki 

azalma süre, sigara içimi ve yaĢ durumu ile iliĢkilidir ancak normal sınırlar içindedir(119).  

Bizde çalıĢmamızda sigara paket /yıl değerleri ile FVC yüzde değerleri arsında pozitif 

anlamlı,  DLCO değerleri arasında negatif anlamlı düzeyde korelasyon bulduk.  

       Diffüz akciğer hastalıklarının değerlendirilmesinde konvansiyonel radyografinin en 

önemli dezavantajı akciğeri meydana getiren oluĢumların süperpoze olması nedeniyle ayrıntılı 

incelemenin yapılamamasıdır. Bilgisayar teknolojisinde ki geliĢmelere paralel olarak YÇBT 

ile akciğer ve diğer intratorasik yapıların daha ayrıntılı incelenmesi mümkün olmaktadır. Bu 

teknik normal ve anormal interstisyel doku, asiner konsolidasyon, diffüz ve fokal akciğer 

patolojilerinin ortaya çıkarılmasında tercih edilen yöntemdir (80). Toraks YÇBT inceleme 

silikoziste opasitelerin boyut ve dağılımını çok iyi gösterir ve özellikle erken evre 

silikozislerinin tanısında ve takibinde oldukça kıymetli bilgiler içeren bir yöntemdir (79). 

Zhang ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu bir çalıĢmada, silikozisde YÇBT bulguları ve 

histolojik değiĢiklikler arasında iyi bir korelasyon vardır (82). Çin‟de 2008 yılında Jinkai Sun 

ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu bir çalıĢmada akciğer orta zonlardaki nodüllerin, tüm 

zonlradaki bül, amfizem, plevral, mediastinal ve hiler değiĢikliklerin tesbitinde YÇBT 

konvansiyonel akciğer grafisine göre daha üstün bulunmuĢtur (83). YÇBT‟de silikoziste en 

sık saptanan bulgular küçük nodüllerdir (bir cm‟nin altında). Bunlar birleĢme göstererek 

progresif, masif fibrozise kadar ilerleyen büyük nodülariteler oluĢturabilirler. Progresif, masif 

fibrozis genellikle üst lob orta kesimde irregüler bir kitle olarak ortaya çıkar ve hilusa doğru 

uzanırlar. Bu kitle iskemik nekroza bağlı olarak kavitasyon gösterebilir. Bu nodüller kalsifiye 

de olabilir. Ayrıca en sık rastlanan bulgulardan birisi irregüler kenarlı dallanma gösteren 

sentrilobüler lokalizasyonlu dansitelerdir. Sentrilobüler nodüllerin kenarlarında ve respiratuar 

bronĢların çevresinde fokal amfizematöz alanlar izlenir. Silikoziste saptanabilecek diğer 

bulgular amfizem, mediastinal lenfadenopati, kalsifiye lenfadenopati (özellikle yumurta 

kabuğu Ģeklinde periferal kalsifikasyon), plevral kalınlaĢma ve plevral kalsifikasyondur. 

Silikozisde apikal kesimlerde geliĢen bül formasyonlarının akciğer parankimindeki fibrozise 

bağlı skatrisiyel amfizem olduğu kabul edilmektedir (79). 

       YÇBT bugularına bakıldığında diĢ protez teknisyenlerinden 82 iĢçinin 51‟inde (%62,2) 

normal, 19‟unda  (%23,2) silikozis ile uyumlu radyolojik görünüm, 12‟sinde (%14,6 ) diğer 

patolojiler vardı.  Silikozis ile uyumlu radyolojik görünümü olan 19 kiĢinin 5‟inde ek 
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patolojilerde vardı. Bunlardan 3‟ü retrosternal guatr, birisi azigos lop ve birisi sekel 

değiĢikliklerdi. 

        Uygunsuz iĢ yeri koĢullarında çalıĢan diĢ teknisyenlerinde, eğitimsizlik yada 

vurdumduymazlık nedeniyle yeterli korunma önlemleri alınmaması, yetkili kuruluĢlar 

tarafından yeterli kontrollerin yapılmaması sonucunda meslek hastalığı geliĢme riski artmıĢtır. 

ÇalıĢanların, iĢ yerlerinde Ģimdiye kadar hiç toz ölçümü yapılmadığını belirtmesi denetimdeki 

eksikliklerin bir göstergesi olarak kabul edilmelidir. 

      YÇBT‟ deki silikozis ile uyumlu patolojiler ile sigara içimi iliĢkisi karĢılaĢtırıldığında 

anlamlı bir değer saptanmadı. Sherson ve arkadaĢları sigara içenler ve eski içicilerde 

radyolojik bulguları,  içmeyenlere göre  önemli ölçüde yüksek bulmuĢlardır (5).Bizim 

çalıĢmamızda çıkan sonucun ortalama sigara paket/yıl değerlerinin daha düĢük olmasından 

kaynaklandığını düĢünmekteyiz. 

      ÇalıĢmamızda pnömokonyoz tanısı radyoloji bulguları ve anamnez esas alınarak kabul 

edilmiĢtir. Akciğerdeki patolojilerden doku tanısı yapılmamıĢtır. Ayrıca çalıĢanların değiĢik 

zamanlarda yada aynı anda bir çok bölümde çalıĢmıĢ yada çalıĢıyor olmasından dolayı 

pnömokonyoz ile çalıĢılan bölüm arasında iliĢki kurulamamıĢtır. Laboratuarlarda çalıĢma 

esnasında toz ölçümü  ve mineral analizinin yapılamamsı  eksiklik olarak kabul edilmiĢtir. 

 

       DiĢ protez teknisyenlerinin meslek hastalıklarına yakalanmaları açısından riskli bir 

meslek grubu olduklarını göstermektedir. DiĢ teknisyelerinin mesleki açıdan karĢılaĢtıkları bu 

sorunlara çözüm getirilmesi ancak diĢ teknisyenlerinin yeterli korunma önlemlerini almaları 

ve kullandıkları materyaller konusunda bilgilendirilmeleri ile mümkündür. Koruyucu 

önlemlerin alınması ile birlikte meslek hastalıklarının görülme sıklığının kontrol altında 

tutulabilmesi için diĢ protez teknisyenlerinin periyodik olarak sağlık kontrolleri yapılmalı ve 

iĢ yerlerindeki toz konsantrasyonları kontrol altında tutulmaya çalıĢılmalıdır. Mesleki açıdan 

sosyal ve yasal düzenlemeler belirlenmelidir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 
 

      Meslek hastalıkları alanında yeni bir çığır açan Ġtalyan klinisyen Bernardino Ramazzini 

(1633-1714) De Morbis Artificium isimli kitabında hekimlerin hangi yakınmayla kendilerine 

baĢvurursa baĢvursun hastalarına “Mesleğiniz nedir?, Ne iĢ yapıyorsun?” sorusunun 

yöneltmesi gerektiğine iĢaret etmiĢtir (444). KahramanmaraĢ ilinde çalıĢan diĢ 

teknisyenlerindeki pnömokonyoz sıklığını araĢtırmak amacıyla yaptığımız bu çalıĢmada  

çalıĢmaya katılan diĢ teknisyenlerinin %23,2 sinde radyolojilerinde silikozis ile uyumlu 

patoloji saptanmıĢtır. Bu da bize;  

 

    1- DiĢ protez teknisyenlerinin meslek hastalıklarına yakalanmaları açısından riskli bir 

meslek grubu olduklarını göstermektedir. DiĢ teknisyenlerinin mesleki açıdan karĢılaĢtıkları 

bu sorunlara çözüm getirilmesi ancak diĢ teknisyenlerinin yeterli korunma önlemlerini 

almaları ve kullandıkları materyaller konusunda bilgilendirilmeleri ile mümkündür. 

 

    2- ÇalıĢmaya katılan diĢ teknisyenlerinin toplam %41,5 „i halen sigara içmekte ve %15,9 „u 

önceden sigara içip Ģu an içmemektedir. Tütün salgını iĢ güvenliği ve iĢçi sağlığını tehdit eden 

en temel sorundur. Hedefe yönelik tütün kontrol uygulamaları her iĢletme düzeyinde 

ivedilikle ve etkin biçimde hayata geçirilmelidir. AfiĢ, interaktif eğitim, broĢür, bildiri gibi 

faaliyetlerle çalıĢanlarda iĢçi sağlığı ile tütün arasındaki olumsuz etkileri hakkındaki iliĢki 

farkındalığının arttırılması ve tütün kullanan çalıĢanların sigara bırakmaya teĢvik edilmesi bu 

önemli sorunu ortadan kaldırmaya yönelik politikalar olacaktır. Bu konuda meslek odalarına 

da büyük sorumluluk düĢmektedir. 

 

3- Üretim esnasında maske kullanım oranının düĢük olması çalıĢanların risk altında 

olduklarının farkında olmadıklarını yada bu konuya duyarsız olduklarını göstermektedir. Bu 

yüzden çalıĢanların bilgilendirilerek bu konuya duyarlı hale getirilmeleri gerekmektedir. 

 

4- ÇalıĢanların hepsi iĢ yerinde Ģimdiye kadar toz ölçümü yapılmadığını belirtmiĢtir. Buda iĢ 

yerlerinin yeterince ve gerektiği gibi denetlenmediğini, kontrollerinin yapılmadığını 

göstermektedir. Bu konuda ÇalıĢma ve Sosyal Güvenlik Bakanlığı, sendikalar, meslek 

örgütleri ve yerel otoritelerin yeterince meslek hastalığı bilincine sahip olmadığını 

göstermektedir. 
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5- Meslek hastalıkları, insani ve toplumsal boyutunun yanısıra ekonomik kayıplara da yol 

açmaktadır. Uluslararası verilere göre mesleksel hastalık ve kazalara bağlı ekonomik 

kayıpların, ulusal gelirin yaklaĢık %4‟u kadar olduğu tahmin edilmektedir. Buna göre Türkiye 

için 2008 yılındaki kayıp yaklaĢık 28 milyar dolardır (115). Denetim yetersizliği ve gereken 

titizliğin gösterilmemesi pnömokonyoz vakalarının sık görülmesinin bir sebebi olabilir. 

Halbuki meslek hastalıkları önlenebilir hastalıklardır.  

 

6- ÇalıĢmamızda daha önce yapılan çalıĢmalardaki sonuçlarla korele olarak göz ve solunum 

semptomlarının fazlalığı dikkat çekmiĢtir. ÇalıĢanların korunma önlemlerine dikkat etmeleri 

solunum hastalıkları dıĢında oluĢan göz semptomlarının önlenmesi için de faydalı olacaktır. 

 

7- Semptomlar ile sigara paket/yıl değerleri arasında anlamlı bir iliĢki kurulamamıĢtır. Ancak 

bilinmektedir ki sigara içimi ile semptomlarda artıĢ görülmektedir. Bizim çalıĢmamızda 

ortalama sigara paket /yıl değerinin düĢük olması bu sonuca varmamıza neden olabilir. 

 

8- ÇalıĢanların periyodik muayenelerin etkin biçimde sürdürülmesi gereklidir. Bu bağlamda 

iĢyeri hekimliğinin sunacağı koruyucu hekimlik faaliyetleri ile çalıĢanların sağlık düzeylerine 

olumlu katkı sunacaktır. Belli aralıklarla meslek hastalıkları uzmanı tarafından da 

değerlendirilmelidir. 

 

9- Pnömokonyoz tanısında YÇBT‟ nin akciğer grafisine üstünlüğü göz önüne alındığında 

Akciğer grafisinde olduğu gibi YÇBT değerlendirilmesinin de evrensel standart bir okuma 

sistemine kavuĢturulması gerekmektedir. 

 

10- DiĢ teknisyenliği iĢ kolunda çalıĢmak pnömokonyoz için risk teĢkil etmektedir. Bu 

nedenle bu sektörde çalıĢanlar pnömokonyoz bakımından ulusal mevzuat hükümlerine uygun 

olarak yakından takip edilmelidirler ve riskli meslek grupları içerisine alınmalıdırlar. 
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                                                                   ÖZET 

 

 Amaç: ÇalıĢmamızın amacı pnömokonyoz görülen meslek grubu içindeki diĢ 

teknisyenliği iĢ kolunda KahramanmaraĢ ili diĢ teknisyenlerinde pnömokonyoz olup olmadığı 

ve varsa sıklığını belirlemek. 

 Gereç ve Yöntem:  ÇalıĢmaya katılanlara veri toplamak için çalıĢma gününün sonunda 

Türk Toraks Derneği tarafından hazırlanan mesleki ve çevresel akciğer hastalıkları 

değerlendirme formu eĢliğinde anket uygulandı, fizik muayeneleri yapıldı, istirahat sonrası 

pulse oksimetre  ile parmak ucundan oksijen saturasyon değerleri ölçüldü, SFT ve 

karbonmonoksit diffüzyon testi (DLCO) yapıldı, YÇBT çekildi. Elde edilen görüntüler 

birbirinden bağımsız üç okuyucu tarafından değerlendirildi. En az iki okuyucu tarafından 

patolojik rapor edilen görüntüler değerlendirmeye alındı. Analiz için SPSS paket program 

kullanıldı. 

 Bulgular: ÇalıĢmaya katılan toplam 82 tenisyenin, 80 „i erkek (%97,5),  2 „si kadındı 

(%2,4). YaĢ ortalaması 30,9±8,5 (15–55) idi. Sigara kullanımı paket/ yıl olarak ortalama 

12,4±13,8 (1–74) idi. Meslekteki çalıĢma süreleri ortalama 15,8±8,7 (2–43) yıl olarak 

bulundu. ÇalıĢmamıza katılan 7 diĢ teknisyeninin fizik muayene bulgularında, 4 kiĢide 

solunum sesi Ģiddetinde azalma, 3 kiĢide yer yer ronküs tespit edildi. 24 (%29,3) kiĢi 

çalıĢırken sürekli maske kullanmakta, 21  (%25,6) kiĢi hiç kullanmadığını belirtti. Otuz yedi 

(%45,1) kiĢi ise ara sıra maske kullanmaktaydı. Maske kullanımı ve  silikozis ile uyumlu 

YÇBT bulguları arasında istatistiksel olarak  anlamlı bir iliĢki saptanmadı (p>0,05). 

"ÇalıĢtığınız ortamda toz ölçümü yapıldı mı?"  sorusuna ise tüm teknisyenler hayır Ģeklinde 

yanıt verdi. ĠĢ yeri ortamındaki semptomlar sorgulandı. Gözde kızarıklık olan 45  (%54,8), 

olmayan 37  (%45,2) kiĢi idi. Gözde kaĢıntı olan 28 (%34,1), olmayan 54 (%65,9 ) çalıĢan idi. 

Gözde yanma olan 34 (%41,5) olmayan 48 (%58,5), gözde sulanma olan 37 (%45,2), 

olmayan ise 45 (%54,8) çalıĢan idi. Solunum ile ilgili semptomlardan; nefes darlığı olan 19 

(%23,2), olmayan 63 (%76,8), hırıltılı solunum olan 17 (%20,7), olmayan 65 (%79,3), 

öksürük Ģikayeti olan 27 (%32,9), olmayan 55 (%67,1), balgam çıkaran 39 (%47,6), balgam 

çıkarmayan 43 (%52,4) idi. Semptom varlığı ile çalıĢma süresi arasında istatistiksel olarak 

anlamlı iliĢki saptanmadı (p>0,05). ÇalıĢanların SFT„ leri değerlendirildiğinde; ortalama 

FEV1 (birinci saniyedeki zorlu expirasyon volümü) yüzdesi 95,7 ±10,2, FVC (zorlu vital 

kapasite) yüzdesi 96,2±11, ortalama FEV1/FVC  değeri  83,9±6,4, PEF (zirve akım hızı) 

yüzdesi 86,3±16,7 , FEF 25-75 (Maksimal expirasyon ortası akım hızı) yüzdesi 89,9 ±21,2, 

DLCO (karbon monoksit difüzyon kapasitesi) yüzdesi 98,3±15,4 olarak normal sınırlarda 
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bulundu. 0ksijen saturasyonu ortalama değeri ise 97,6±1,1 olarak bulundu. ÇalıĢmamıza 

katılan 82 diĢ teknisyeninin 51‟i (%62,2) normal, 19 „un da (%23,2) silikozis ile uyumlu 

olarak değerlendirilen radyolojik görünüm vardı. Silikozis ile uyumlu radyolojik tutulumun 

lokalizasyonuna bakıldığında; sadece üst lop 12 (%63,2),  sadece alt lop 1 (%5,3), üst ve orta 

lop tutulumu 3 (%15,8), üst ve alt lop tutulumu 2 (%10,5) ve  üst, orta ve  alt lobun beraber 

tutulduğu 1(%5,3)  kiĢi vardı. 

Sonuç: DiĢ protez teknisyenlerinin meslek hastalıklarına yakalanmaları açısından 

riskli bir meslek grubu olduklarını göstermektedir. 

 

 Anahtar Kelimeler: Pnömokonyoz, diĢ teknisyeni, silikozis, YÇBT, 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). Ġt 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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EK-2 

 

KAHRAMANMARAġ SÜTÇÜ ĠMAM ÜNĠVERSĠTESĠ TIP FAKÜLTESĠ 

AKADEMĠK ARAġTIRMALAR DEĞERLENDĠRME KOMĠSYONU 

 

AYDINLATILMIġ ONAM FORMU 

 

KahramanmaraĢ Sütçü Ġmam Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs Hastalıkları 

Anabilim Dalı olarak KahramanmaraĢ ilinde çalıĢan diĢ teknisyenlerinde 

pnömokonyoz (inorganik tozlara bağlı akciğer hastalığı) sıklığını 

araĢtırmaktayız. 

 

Bu çalıĢmaya katılmanız için sizi davet ediyoruz. ÇalıĢmaya katılmak 

gönüllülük esasına dayanmaktadır ve istediğiniz zaman çalıĢmadan 

ayrılabilirsiniz. 

 

Bu çalıĢmaya katıldığınız için sizden ek bir ücret talep edilmeyecektir ve size ek 

bir ödeme yapılmayacaktır. 

 

Eğer bu çalıĢmayı kabul ederseniz bir anket formu dolduracaksınız ve size bazı 

tetkikler (akciğer görüntülemesi, solunum fonksiyon testi) solunum muayeneniz 

yapılacaktır. 

Katılımcının beyanı: 

 

Yukarıda belirtilen çalıĢma hakkında ayrıntılı olarak bilgilendirildim, 

açıklamaları okudum yazılı ve sözlü olarak verilen bilgileri anladım. Bu 

çalıĢmaya katılmayı hiçbir baskı altında kalmadan kabul ediyorum 

 

 

Adı:                                                     

Soyadı:                                                 

Tarih : 

Ġmza:  

 

 

 

AraĢtırmacı doktorun 

 

Adı : 

Soyadı : 

Tarih Ġmza: 

Tel: 
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EK-3 

 

 

DiĢ Teknisyenlerinde Mesleki ve Çevresel Akciğer Hastalıklarını Değerlendirme ve Anket Formu 

 

Adı  Soyadı:                            Tarih: 

YaĢ-Cinsiyet:                           Meslek: 

Adres: 

 

 

ĠĢ anamnezi: 

1-Ne zamandır bu iĢte çalıĢıyorsunuz? 

2-Daha önce hangi iĢlerde ve ne kadar süreyle çalıĢtınız? 

 

 

Yapılan iĢ: 

1-Yaptığınız iĢin  ismi 

2-Fiilen yaptığınız iĢ  

3-Neler kullanıyorsunuz? 

4-ÇalıĢma mekanınız açık mı, kapalı mı? 

5-ÇalıĢtığınız  iĢin yanında baĢka hangi iĢler yapılmaktadır? 

 

 

Maruziyet süresi: 

1-ĠĢ yerinizin havasında toz veya duman görüyor musunuz? 

2-ĠĢ ortamında yanınızda çalıĢanları açıkça görebiliyor musunuz? 

3-ĠĢ ortamınızda yerler tozlu mu,nemli mi? 

4-ĠĢ ortamınızda kötü koku ve tat var mı? 

5-ĠĢ ortamınız havalandırılmakta mı ?nereden? nasıl? 

6-ÇalıĢma gününüzün sonunda öksürük yada burun ifrazatınızda iĢ ortamındaki toz görülüyor 

mu? 

7- ÇalıĢtığınız malzeme ve diğer maddeler ile direkt cilt temasınız var mı? 

8-ĠĢ yerinizde hiç toz ölçümü yapıldı mı? 

 

 

Respiratuar koruyucular: 

1-ĠĢ yerinizde maske var mı?kullanıyor musunuz ? ne zaman? 

2-Hangi tipte maske kullanıyorsunuz? 

3-Maske size uygun mu? 

4-Maske kullanmadan önce solunum sitemi muayenesi yapıldı mı? 

 

 

Epidemiyolojik görünüĢ ve hijyen: 

1-ĠĢ yerinizde sizden baĢka solunum Ģikayeti olan kimse var mı? 

2-ĠĢ  ortamınızda yiyecek yer misiniz?sigara içer misiniz? 

3-ĠĢ elbisesi kullanıyor musunuz? 

 

 

ÖzgeçmiĢi: 

ġimdiye kadar hiçbir hastalık geçirdiniz mi?nezaman? 

(Astım,amfizem,kronik bronĢit,zatürre zatülcenb,verem kalp hastalığı diğerler)  
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Yok:0 Hafif:1 Orta:2 Ağır:3 Çok ağır:4 

 

 

   GÖZ 

Kızarıklık      

KaĢıntı      

Yanma      

Sulanma      

 

 

 BURUN 

Akıntı      

KaĢıntı      

Tıkanıklık      

HapĢırma      

 

 BOĞAZ 

KaĢıntı veya 

karıncalanma 

     

Yanma      

 

 

SOLUNUM 

Nefes darlığı      

Hırıltılı 

solunum 

     

Öksürük      

Balgam      

 

   CĠLT 

Kızarıklık      

KaĢıntı      

Döküntü      

 

 

Sigara içiyor musunuz?   1-Evet       2-Hayır 

 

Anketimize katıldığınız için teĢekkürler. 

 

 


