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GIRIS

Mesleki risk, kisinin isi ile ilgili olarak gelisen, riskli durumlar olarak
tanimlanabilir. Bununla; is yerinde yapilan is, kullanilan materyal, islemin
kendisinin indirekt veya direkt olarak kaza ya da hastalia sebep olmasi
kastedilmektedir. Mesleki riskler 18. yy’in sonlarinda mesleki tibbin babasi olarak
bilinen Bernadino Ramazzini tarafindan farkedilmis, mesleklerin saghk ve

hastalik dinamikleri tizerindeki rolii tanimlanmistir (36).

Giiniimiizde halk sagligi alaninda, is¢i sagliginin korunmasina ve
gelistirilmesine yonelik c¢alismalar 6nemli bir yer tutmaktadir. Ciinkii diinyada
calisanlarin sayisinin giderek artmasi ile gelisen endiistriye paralel olarak,
kullanilan makinalarin ¢esit ve sayilart ¢ogalmakta, calisanlar yasamlarinin
onemli bir bolimiinii ¢aligma ortaminda gegirmektedir. Calisma ortamindaki
bircok etken is¢inin bedensel ve ruhsal sagligini tehdit etmekte, bu durum her yil
onbinlerce isc¢inin sagliginin bozulmasina, sakat kalmasina, 6lmesine ayrica

ekonomik kayiplara neden olmaktadir (48).

Dis protezlerinin yapiminda da genis materyal ve yapim teknikleri
kullanilmaktadir. Bu g¢esitlilikten dolayidir ki; dis laboratuvar teknisyenleri de
mesleki anlamda ¢ok ¢esitli kimyasallara, toza ve giiriiltiiye maruz kalmaktadirlar.
Buna sebep olarak da, yiiksek konsantrasyonla uzun siire oturur pozisyonda
calisma, mikrobiyal bulagsmaya agik olma, laboratuvarda kullanilan kimyasallara

direkt maruz kalma gibi faktorler sayilabilir (36).



Mesleki hastaliklar ve bunlardan korunmak i¢in alinmasi gereken baslica
onlemler ile ilgili c¢alismalar, ¢esitli uluslararasi kuruluglar tarafindan
yiriitilmektedir. Mesleki agidan solunum yolu ile hastalik yapabilecek faktorleri
inceleyen kuruluslarin basinda ILO (International Labor Office/Uluslarasi
Calisma Orgiitii) gelmektedir. Ulkemizde, is¢i saghg ile ilgili olarak S.S.K.
Meslek Hastaliklar1 Hastaneleri ve Isci Saghgi ve Giivenligi Merkezleri

bulunmaktadir (40).

Mesleki hastaliklarin erken taninmasi i¢in riskli islerde ¢alisanlarin veya
bu ortamda yasayanlarin diger gruplara gore risk derecesinin saptanmasi biiyiik
Onem tasimaktadir. Bu gruplarin belirlenmesi icin ise, epidemiyolojik caligmalara
gereksinim vardir. Boylece is ve ¢evresel ortamda gerekli 6nlemlerin alinmasi ile
calisanlarda hastalik gelisimi Onlenecek, hasta olanlarin ise erken tani almalari

saglanarak en azindan hastalik kontrol altina alinabilecektir.



GENEL BIiLGIiLER

Mesleki anlamda maruz kalinan giiriiltii, toz ve kimyasal maddeler, bir
cok teknisyenin farkinda olmadan ciddi ve tedavisi zor veya imkansiz hastaliklara
yakalanmasina yol agabilmektedirler. Protez yapim asamalarinda, &zellikle
tesviye, polisaj, dokiim ve kumlama islemlerinde kullanilan materyallerin ¢ogu,
biyolojik olarak zararli maddelerdir. Laboratuvarlarda model ¢ikarma, porselen
yapimi, dokiim islemi, akril tepimi, tesviye ve polisaj islemleri sirasinda metal,
silika ve akril tozlar1 gibi zararli maddeler ortam havasina karigmakta ve

teknisyenlerin solunum yolu ile direkt temasa gecmektedirler (40).

Dis protez teknisyenleri, hekimin tedavi siiresince karsilastigi risklere,
Olcli ve model transferi yolu ile belli oranda maruz kalmaktadirlar. Ancak dis
protez teknisyenlerinin kendi laboratuvar ortamlarinda ¢alistiklar1 materyaller g6z
Oniine alindiginda, ¢alisma ortamlarinda mesleki acidan daha biiyiik bir risk

altinda olduklar1 gériilmektedir (40).

Gelismis tlkelerde; genel saglik hizmeti verilen birimlerde, kas iskelet
sistemi ve psikososyal bozukluklar yaninda, solunumla ilgili bozukluklar en

onemli mesleki saglik problemlerini olugturmaktadir (31).

Dental materyallerin bir ¢ogu, dental personel ve hasta i¢in potansiyel
zararli maddeler olabilir ve bunlar; alerjik kontakt dermatit, astim ve de

konjonktival semptomlara neden olabilirler (89,90).



Sagliga zararli maddelerin ya da ajanlarin, bir kismi1 kimyasal diger kismi

biyolojiktir (50).

Dishekimliginde kullanilan zararli maddelerin ya da kimyasallarin, bir

kisminin listesi Tablo 1’de verilmistir.

Tablo 1: Dis Hekimliginde Kullanilan Kimyasal Maddeler

Kimyasal isim

icerisinde Bulunabilecegi Uriin

Asit, nitrik

asitle piiriizlendirme soliisyonlari, bazi beyazlatici soliisyonlar

Asit, fosforik

piiriizlendirme ajani, fosfat siman

Asit, pikrik

piiriizlendirme ajani

Asit, siilfirik

alagimlarin asitlenmesi, bakir- platin soliisyonlari

Alkol, izopropil

¢oziiciiler, temizleme ajant

Alkol, metil

denature alkol

Asbestos dokiim lehimleme, manset izolasyonu

Berilyum baz metal alagimlari

Formaldehit sterilizasyon soliisyonlari

Iyodin iyodofor dezenfektan, antimikrobiyal el temizleyicileri
Kursun 6l¢ii maddeleri (¢ogunlukla polisiilfid)

Likit petrol gaz yakicilar

Civa, inorganik amalgam

Civa, organik

topikal antiseptik

Metil asetat

¢oOziciiler

Metil metakrilat protez kaide maddesi

Metilen klorit ¢Oziiciiler

Molibden Cr-Co alasim, paslanmaz g¢elik alagim
Nikel ortodontik ¢elik apareyler

Nitrik oksit nitrik oksit




Yag , mineral

yaglama

Petrol tirtinleri

¢oziicliler, mumlar, jeller

Fenol

dezenfektanlar

Pityalik anhidrit

rezinler

Platinin ¢6ziniir tuzlar

6l¢li maddeleri (ilave silikonlar)

Platin

dokiim alagimlar:

Propan

yakicilar

Polisaj ruju

polisaj maddeleri

Silika, amorf

kompozit rezin

Silika, kristalin

kompozit rezin, porselen, revetman

Silikon karbid polisaj diskleri, kesici diskler

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

Tantal Ni-Cr-Co alagimlari

Tin, inorganik

amalgam, polisaj patlar1

Tin,organik

6l¢ii maddeleri (kondenzasyon silikonu)

Titanyum dioksit porselen, 6l¢ii maddeleri

Toluen ¢Oziiciiler

Trikloroetan ¢Oziiciiler

Uranyum porselen

Vinil klorit maxillo-facial plastikler, agiz koruyucu plaklar
Xylene ¢oziiciiler

Zirkonyum porselen, polisaj patlari




Dis protezlerinin yapiminda, genis materyal ve yapim teknikleri
kullanilmaktadir. Bu c¢esitlilikten dolayidir ki; dis laboratuvar teknisyenleri
mesleki anlamda c¢ok ¢esitli kimyasallara maruz kalmaktadirlar. Kullanilan bu

materyallerin toksik etkileri akut ya da kronik sekilde olusabilmektedir (24).

Agir metaller, yaklasik 2000 yildir insanlar tarafindan gesitli amaglarla
kullanilmaktadir. Giiniimiizde kullanim alanlar1 giderek genisleyen bu metaller,
meslek hastaliklarina ve o6liimlere yol agmasi ile dikkat ¢cekmis ve bu konuda

detayli caligmalar yapilmistir (82).

Protezlerde kullanilan kiymetsiz alagimlar; esas olarak krom, kobalt
nikel ve az miktarda da molibden ve demir igerir. Co-Cr alasimlari; iskelet
protezlerin yapiminda kullanilirken, Ni-Cr alagimlari sabit protezlerin yapiminda

kullanilir (24).

Dis hekimliginde siklikla kullanilan materyaller ve ekilerine goz atacak

olursak;
KROM

Krom, Cr *° seklinde insan viicuduna kolaylikla girebilecegi gibi Cr™
olarak sadece sindirim sistemi yoluyla ve kiigiik parcgalarla akcigerlerde

tutunabilir.

Uzun siire krom maruziyeti; egzamatoit dermatitler, mukoz deri
iilserasyonlar1, kronik rinit, faranjit, larenjit ve bazen bronsit, Cr'® ve kromik asite
maruziyet ise astima sebep olabilmektedir (24). Krom, dental dokiim alagimlarinin

% 20-30’unu olusturur (109).



KOBALT

Uzun siireli kobalt maruziyeti faranjit, kuru oksiiriik, astim ve alerjik ya
da desquamatif fibroz alveolitis gibi solunum rahatsizliklarina sebep olabilir.
Kobalt epikutandz testlerle de dogrulanabilen kontakt dermatit gibi deri
lezyonlarina sebep olabilir (24). Kobalt dental dokiim alagimlarinin %35-65’ini
olusturur (109). Kimyasallara bagh isitme kaybinda, kobaltin da etkili oldugu

bildirilmektedir (37,38,76).
NIKEL

Uzun siireli nikel maruziyeti kulagin spesifik olmayan irritasyonu, burun
ve bogazda hipertrofik rinit, koku almada kayipla beraber siniizit ve burun
polibine sebep olabilir. Kontakt egzemanin aksine, seyrek olarak goriilen solunum
yollariin alerjik reaksiyonu ‘nikel kasintis1’ olarak adlandirilir (24). Nikel dental

dokiim alagimlarinin % 0-30’unu olusturur (109).
KURSUN

Kursun, baglica sindirim ve solunum yolu ile absorbe olur. Endiistri
havasinda daha ¢ok kursun oksit oldugu halde, kirli sehir havasinda kursun
halojeniir, oksit, karbonat, fosfat ve siilfat bilesikleri halinde bulunur. Yapilan
arastirmalara gore; 0,1-0,3 pum biiyiikliigiindeki kursun taneciklerinin, kursun
bilesiginin cinsi, solunum hizi ve derinligine bagl olarak %27-62’si absorbe
olabilir. Solunum yolu ile viicuda giren kursun genellikle oksitler, siilfatlar
halindedir. Bunlarin bir kismi alveolar makrofajlar tarafindan tutulur.

Makrofajlarin savunma barajin1 agan kursun kana karisarak ¢oziiniir ve viicuda



dagilir. Inorganik kursun; solunum ve oral yol ile, organik kursun; solunum ve
deri yolu ile zehirlenmelere yol agar. Kursun zehirlenmelerinde, kursun diizeyi ve
kursunun dokular ile iligki siiresi 6nemli rol oynar (82). Kursun maruziyetinin,

isitme kaybina sebep oldugu bildirilmektedir (37,38,76).
BERILYUM

Berilyum, dokiim protezlerin yapiminda kullanilan Cr-Ni alagimlarinin
igerisinde  bulunur. Kullanilma sebepleri deformasyona karsi  direng

gostermeleridir. Dental alagimlarin igerisinde %0-1 oraninda bulunurlar.

Kronik berilyum intoksikasyonu ya da beriliyozis, ger¢ek anlamda
pnomokonyoz degildir. Sarkoidozisin olusum yollarindan biridir, ancak genellikle
pnomokonyoz olarak simiflandirilir. Baglangig belirtileri; kilo kaybi, egzersiz
disepnesi, siyanozise eslik eden kuru oOksiiriiktiir. Difiiz beriliyozis, kendini
radyografta belli edebilir. Solunum fonksiyon testleri, vital kapasitenin korundugu
normal sonuglar verebilir. Gelisme hayli degisken, ancak iyilesme oldukca
nadirdir ve ne yazik ki en sik goriilen komplikasyon akcigerlerdedir. Dis
laboratuvar teknisyenleri i¢in beriliyozis riski belirtilmistir. Fakat bununla ilgili az

sayida dokiiman vardir (24,64,109).
METAKRILAT

Gilintiimiiz dishekimliginde, hareketli protez kaidelerinin yapiminda en sik
kullanilan materyal, bir akrilik rezin tlirevi olan polimetilmetakrilat (PMMA )’ tir.

Calisma esnasinda gerek toz (polimer) kismin agiz burun yoluyla, gerekse ugucu



bir madde olan likit (monomer) kismin inhalasyonu veya dogrudan temasi yoluyla

insan viicudunda bazi hasarlar olusturdugu bilinmektedir (35,71,83).

Bunlar; uzun siireli ve tekrarlayan maruziyet sonrasi beyin ve sinir
sistemi hasarlar1 olasiligi, akciger ve karaciger fonksiyonlarinda bozukluk, goz,
deri, mukoz membran irritasyonlari, alerjik etkiler, dermatit gelisme riski,
kanserojenik ve teratojenik etki olasiligidir. Ayrica inhalasyonunun orta derecede
toksik etki olusturmasi ve likitin ates almasi ile olusabilecek zararlar da

unutulmamalidir (35,71,83).

KADMIYUM

Kadmiyum buharinin inhalasyonu ile etkilenen ilk organ, akcigerlerdir.
Akut intoksikasyonlarda patolojik degisiklikler, diger organlarda minimal iken,
akcigerlerde etkilenme ¢oktur ve 6liimle sonug¢lanabilir. Kadmiyum buharinin az
miktarinin kronik inhalasyonu, akcigerlerin fibrozisi ile sonuglanir. Bu da akut
bronsiyolit ve nedbe dokusu ile karakterize intersisyel pnomoni ile sonuglanir

(82).

SIYANO AKRILAT ADEZIVLER

Adezivler; metil, etil ve alkil siyano akrilat igeren protezlerin yapiminda
kullanilirlar. Bu maddeler astima neden olurlar. Konjonktiva, solunum yollari, ve

deri i¢in irritandirlar. Birgok alerjik kontakt dermatit olgusu bildirilmistir (24).



ASBEST

Dis teknisyenlerinin asbest iplik¢iklerine maruziyet riski vardir. Ancak
dental laboratuvar atmosferindeki asbest konsantrasyonu, teknisyeler i¢in risk

olusturmuyor gibi goriinmektedir (24).
HIDROFLORIK ASIT

Hidroflorik asit, polisajda ve seramik protezlerin tamirinde metalin
puriizlendirilmesinde kullanilan ugucu bir sividir. Cikardigi keskin kokulu buhar,
gozleri ve Ust solunum yollarini irrite eder. Direkt kontagi ciddi yaniklara ve

nekroza sebep olur (24).
MUMLAR

Mumlar; ester, yagh asit, alkol, re¢ine ve parafin igerirler. Isinma
sirasinda aldehit ve keton buhari agiga ¢ikarirlar. Ketonlar her yolla viicuda
girebilirler, inhalasyon bunlardan en sik olanidir. Aldehit ve ketonlar deri, goz ve
solunum yolu mukoz membrani icin toksiktir. Alerjik reaksiyona ve irritasyona
sebep olabilirler. Doymamis aldehitler, diisiik molekiil agirligina sahiptirler ve
halojen aldehitler, belirgin irritasyona sebep olabilirler. Formaldehit ve
gluteraldehite karsi deri alerjisi olduguna dair oldukca ¢ok sayida makale vardir.
Solunum alerjileri olabilir, fakat nadirdir. Regine, dogal rezin ve doymamis
aromatik olmayan siklik hidrokarbonlarin kompleks karigimidir. Isinma ile daha
da toksik olan abyetik asit agiga ¢ikarirlar ki; bu da kontakt egzemaya neden olur

(24).
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SILIKA

Solunum yolu ile dis teknisyenlerinin maruz kalabilecegi tozlardan biri
de silikadir. Silika, laboratuvar islemleri sirasinda serbest partikiiller halinde agi1ga
cikar. Bu partikiillerin solunmasiyla silikozis gelisebilir veya degisen derecelerde

kronik hava yolu hastaliklari ortaya ¢ikabilir. Silika, kristalin silika ya da silikatlar

seklindedir (88).

1.Kristalin Silika

Silikanin kristalin formlari, hekzagonal yapidaki kuvars, kiibik ya da
tetragonal yapidaki kristobalit ve ortorombik yapidaki tridimittir (88). Kristalin
silika, tiim minerallerin ve kayalarin ¢ogunun yapisinda bulunur. Silikanin diinya
iizerinde en yaygin bulundugu yerler kumsallardir. Ayrica granit, feldspar ve mika

baslica kaynaklardir (75,100).

2.Silikatlar

Silikatlar (SiO;) yeryliziiniin dis katmaninin  6nemli bir kismim
olustururlar. Krizotil (beyaz asbest), magnezyum silikat, amosit (kahverengi
asbest), magnezyum demirsilikat ve krosidolit (mavi asbest) sodyum ferrik silikat
yapisindadir (88). Dis protez laboratuvarlarinda en cok kullanilan silika iceren
materyaller dental porselenler, tesviye ve polisaj maddeleri ve revetmanlardir

(40).

Dis teknisyenlerinde goriilebilecek meslek hastaliklarini genel olarak;
solunum sistemi hastaliklari, géz rahatsizliklar1 ve isitme problemleri olarak 3

grupta inceleyebiliriz.
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I. DIS TEKNISYENLERINDE SOLUNUM  SiSTEMi

HASTALIKLARI

Akcigerler; genis yiizey alani, yiiksek kan akimi ve ince alveoler epiteli
ile cevresel ajanlarla kars1 karsiya kalan, bir organdir. Calisilan ortamda maruz
kalinan maddelerin etkisi ile gelisen hastaliklar yaninda, bu maddelerin etkisi ile
siddetlenen hastaliklar da olabilmektedir. Akcigerlere solunum yolu ile girip,
orada biriken ¢esitli inorganik tozlarin neden oldugu hastalik tablolar
‘pnémokonyoz’ adi altinda toplanmaktadir. Pnémokonyoz terimi, Yunanca
pneumon (akciger) ve konis (toz) kelimelerinin birlesimidir. Pndmokonyozlar en
¢cok tami alan akciger hastaliklaridir (111). Pndmokonyozlar, solunan tozlarin
cinsine gore farkl sekillerde adlandirilirlar. Ornegin: Asbest tozunun neden
oldugu hastaliga asbestozis, karbon molekiilleri i¢eren tozlarin neden oldugu
hastalifa antrokozis, silika tozlarinin neden oldugu hastalifa ise silikozis

denmektedir (4,111).

Dis protez teknisyenleri de, calistiklar1 materyaller gézoniine alindiginda
bu tip meslek hastaliklar1 agisindan risk altinda olabilmektedirler. Ozellikle
silikanin neden oldugu silikozis hastaligi, az bilinmesinden de kaynaklanan, gizli

kalmis ama dis teknisyenlerini tehdit eden bir hastalik konumundadir (25).

Yine kullanilan materyallerin alerjen yapida olmasindan dolayi, dis

teknisyenlerinde astim olgularilar bildirilmistir (71,79,83,89,90).
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1. PNOMOKONYOZ OLUSUMUNDA ROL OYNAYAN

FAKTORLER

1.1.Biyiikliik : Caplart 10 p’dan biiyiik partikiiller genellikle akcigere
ulagamazlar. Agiz yolu ile inhale edildiginde, biiyiik hava yollarinin mukusuna

yapisirlar (43,46).

1.2.Miktar : Solunan havadaki silika miktar1 i¢in esik degeri mevcuttur.
1984 NIOSH (National Institute of Occupational Safety and Health/Amerikan
Ulusal isci Saglig1 ve Giivenligi Enstitiisii) raporlarina gore limit 0.05 mg/m’ diir

(79).

1.3. Siire : Silikozisin meydana gelebilmesi i¢in silika tozuna maruz

kalma siiresi minimum 2-5 yildir (43,46).
2. PATOGENEZ

Silika partikiilleri akcigerde birikmeye basladikca ya makrofajlar
tarafindan fagosite edilir ya da serbest partikiiller seklinde intersisyuma penetre
olurlar. Silika ile aktive olan alveoler makrofajlar, fibrozis olusumunu baslatacak
mediyatorler salarlar. Bu mediyatorler, fibroblastlarin proliferasyonunu uyararak

anormal bag dokusu birikimine yol acarlar (21).

Silikotik nodiiller, orta kisminda toz partikiillerini iceren makrofajlar ve
cevrede fibroz doku aginin oldugu, baslangigta boyutlar1 1.5 -3 mm olan bir yap1
goriiniimiindedirler. Nodiiller ileri derecede biiyiiyerek, konglomere olursa
merkezde kalan alanlarin beslenmesi bozularak nekroz gelisimi gorilebilir

(18,21,22).
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Silikotik nodiiller ve gelisen konglomere fibrotik kitleler yakinlardaki
bronglara basi yapar veya normal akciger dokusu ile fibrotik alanlar arasindaki
elastisite farki nedeni ile ¢cevre dokuda ileri dereceli amfizematoz degisikliklere
yol agarlar. Sonugta akciger yapisinda bir bozukluk s6z konusu olup solunum

fonksiyonlar1 da bozulur (18,21,22).
3. HASTALIGIN KLINiK TiPLERI
Silikozis klinik olarak ti¢ farkli sekilde goriilebilir;
3.1. Kronik silikozis:

3.1.a. Basit silikozis:

Bu form, 10 y1l gibi bir siire boyunca ¢ok yogun olmayan toz maruziyeti
ile gelisir. Genellikle solunumsal semptom yoktur. Bazen toz nedeni ile gelisen,

bronsite bagli, kronik bir oksiiriik olabilir (40).

3.1.b. Progressif Massif Fibrozis (PMF):

PMF, kii¢iik yuvarlak opasitelerin konglemerasyonu sonucu gelisir. 11k
semptom egzersiz dispnesidir. Silikotik nodiillerin biiytimesi ile pulmoner
parankimde ilerleyici bir deformasyon ve buna bagli olarak solunum yetmezligi

gelismektedir (40).

3.2. Akselere Silikozis :

Silikozisin bu formunda, klinik ve radyolojik 6zellikler kronik formdan

farkli degildir. Ancak, toz maruziyetinin baslangici ile radyolojik bulgularin ve
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solunum fonksiyonlarinda azalmanin ortaya c¢ikmasi arasinda, daha kisa siire

vardir.
3.3. Akut Silikozis:

Cok yiiksek konsantrasyonlarda serbest silikanin kisa siirede solunmasi
ile silikozisin en agresif formu gelisir. Solunum yetmezligine bagl 6liim meydana
gelebilir. Akut silikozis olgularinda irritatif Oksiiriik, zayiflama, yorgunluk ve
bazen gogiis agrisi olabilir. Semptomlar genelde ilk maruziyeti takiben 1-2 yil
icinde baslamakla birlikte, 1 yildan daha Once baslayan olgular da vardir.
Hastalarda hizla siyanoz ve solunum yetmezligi bulgular1 gelisir. Tiiberkiiloz ve
fungal enfeksiyonlarin eklenmesi klinigi daha da komplike hale getirir. Akciger
grafisinde genel goriiniim buzlu cam tarzinda olup, kii¢iik yuvarlak opasiteler

goriilmez (98,115).
4. KLINIK BELIRTILER

Silikozisin baslangic dénemlerinde higbir semptom ve bulgu izlenmez.
Ilerleyen dénemlerdeki karakteristik semptomu nefes darhgidir. Sik akciger
enfeksiyonlari, oksiiriik ve balgam gibi belirtilerle kronik bronsit izlenir. Eger
hasta sigara igiyorsa, silikozis belirtileri karistirilabilir. Ancak hastalik ilerleyince
oksiiriik ve balgam artar. Onceleri yalnizca eforla olusan ve giderek artan nefes
darligi meydana gelir. Hastaligin akut seklinde bu belirtiler daha siddetli olup

tabloya ates ve kilo kayb1 da eklenmistir (46,98,116).
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5. SOLUNUM FONKSIYON TESTLERI

Solunum fonksiyon testleri (SFT), 6zellikle akciger hastaliginin varligini
saptamak, akciger fonksiyon bozuklugunu ve bu bozuklugun derecesini gostermek
ve uygulanan tedavinin etkinligini izlemek amaciyla yapilir (57,84). Boylece
FVC, FEVI, FEV1/FVC, FEF25-75, MMEF, PEF, VC, FRC, RV, TLC gibi

(Tablo 2) statik ve dinamik akciger akim ve hacimleri 6l¢iilebilir (40).

Kullanilan cihazlara spirometre denir (84). Spirometre uygulamasi
kolaydir. Teste alinan bireyin burnu yumusak mandalla sikistirilir, soluk alip
vermesi sOylenir. Spirometrik degerler yas, boy ve cinsiyete ait normal beklenen
degerlerle karsilastirilarak hesaplanir. Bu degerler erkeklerde, uzun boylularda
artmistir. Yasla azalma gosterir. Testler yapilirken hasta oturur ya da ayakta durur
pozisyondadir, sakin ve rahat olmas1 saglanir. Uygun capta agizlik kullanilir. Tyi
kooperasyon kurularak, yapilacak islem anlatilir. Test manevrasi ii¢ kez
tekrarlanarak, iic manevradan en iyi olami alinir. SFT uygulamasinin kolayligi

nedeniyle, komutlar1 alabilecek yastaki her bireyde uygulanabilir (84).
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Sekil 1: Statik Solunum Fonksiyon Testleri ile Olgiilebilen Akciger

Voliim ve Kapasitelerini Gosteren Spirogram. Guyton (47)’dan alinmugtir.
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Tablo 2 : Spirometrik Testler Yardim ile Olgiimleri Yapilan Akciger

Akim ve Hacimlerinin Tanimlar1 (12,57):

TV (Tidal Volume - Solunum Hacmi)

Istirahat halinde normal solunumla alman ve
verilen hava miktaridir.

FRC (Functional Residuel Capacity -
Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite)

Normal bir eksprasyondan sonra akcigerlerde
bulunan hava hacmidir.

TLC (Total Lung Capacity - Total Akciger
Kapasitesi)

Maksimum inspirasyondan sonra
akcigerlerde bulunan hava hacmidir.

VC (Vital Capacity - Vital Kapasite)

Maksimum inspirasyondan sonra yavas ve
zorlanmadan maksimum ekspirasyon ile
atilan hava hacmidir.

RV (Residiiel Volume - Rezidiiel Hacim):

Maksimum ekspirasyon sonrasi akcigerlerde
kalan ¢ikarilamayan hava hacmidir.

FVC (Forced Vital Capascity - Zorlu Vital
Kapasite)

Maksimum inspirasyondan sonra zorlu, derin
ve hizli eksprasyonla atilan hava hacmidir.

FEV 1 (Forced Expiratory Volume in one
Second - Birinci Saniyedeki Ekspirasyon
Hacmi)

FVC'nin birinci saniyesinde atilan hava
hacmidir.

FEV1/FVC (Zorlu Ekspirasyon Orani)

Normalde %75'den fazladir. FEV1 ve FEV1/
FVC 'deki azalma genellikle obstriiktif
solunum yetersizliklerinde goriiliir.

MMEF (Maximal Mid Expiratoy Flow -
Ekspirasyon Ortas1t Maksimum Akim Hizi)

Zorlu ekspirasyonun orta yarisindaki hava
akim hizidir.

PEF (Peak Ekspiratory Flow - Maksimum
Ekspirasyon Akim Hiz1)

Ekspirasyonda hava akim hizinin en yiiksek
oldugu nokta.

FEF 25-75 ( Maximal Flow at 25-75 percent
Expired Vital Capacity -Vital Kapasitenin
%25-75 'indeki Ekspirasyon Akimi)

Zorlu ekspirasyonun ilk ve son 1/4'lik
bolimlerinin arasindaki akim hizidir.
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Tablo 3: Spirometrik Degerlendirme Esaslar1 (117)

FEV 1 FVC FEV 1/ FVC
Obstriiksiyon <80 >80 <75
Restriiksiyon <80 <80 >80
Kombine <80 <80 <80

Obstriiksiyon; Biiylik hava yollarinin tikanikligi
Restriiksiyon; Akciger parankim dokularindaki daralma (117).
6. RADYOLOJIK BULGULAR

Silikozis tanisi, genellikle akciger radyografisinde mikronodiiler
infiltratif degisim ve meslek 6zgecmisi ile konur. ILO-2000 klasifikasyonuna gore
10 mm’den kii¢iik yuvarlak golge koyulugunun bulunmasi basit silikozis , 10 mm
tizerinde konglomerasyon (yigilma) goriilmesi komplike silikozis olarak
adlandirilir. Silikozise 6zgii radyolojik goriiniimlerden en 6nemlisi, lenf bezlerinin

yumurta kabugu seklinde kalsifikasyonudur (68,111).
7. TANI

Silikozis, klinik bulgularla tani konulamayan bir hastaliktir. Ciinki
silikozise Ozgii bir semptom veya bulgu yoktur. Ancak bu hastalifi daha da
tehlikeli yapmaktadir. Ciinkii genel semptom ve bulgularin ortaya g¢ikmasi
durumunda hastalik ¢ok ilerlemis olabilmektedir. Erken evrede kiside ya hig

semptom yoktur veya bunlar daha ¢ok solunum sisteminin non-spesifik
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semptomlaridir. Ilerlemis olgularda, kisinin efor kapasitesinin giderek kisitlanmasi
ve nefes darliginin ortaya ¢ikmasi, diger akciger hastaliklarina ¢ok benzerlik
gostermektedir. Klinik bulgularin (antero-lateral alanlarda inspiratuar ince railer
duyulmasi) ortaya c¢ikmasi, tablonun doniisiimsiiz asamaya geldiginin
gostergesidir. Bu nedenle silikozisde esas olan, erken taninin konulmasidir

(43,46,111,116).

Silikozis tanisi i¢in esas olan iki faktoriin bir arada olmasi gereklidir.
Bunlardan birincisi silika igeren toza maruziyet Oykiisiiniin olmasi, ikincisi ise

silikozis ile ilgili radyolojik goriinlimiin bulunmasidir (43).
8. KOMPLIKASYONLAR

Silikozisin dliime yol acabilen en 6nemli komplikasyonlari; tiiberkiiloz,
solunum yetmezligi ve akut pulmoner enfeksiyonlardir (98,112). Skleroderma ve
sistemik lupus eritematozus (SLE), %10 oraninda goriilmektedir. Ayrica cesitli
hayvan deneylerinde silika maruziyetinin, malign histiyositik lenfoma, squamoz

hiicreli karsinoma, adeno karsinoma ile ilgili oldugu goriilmiistiir (98,112,116).
9. TEDAVI

Silikozise bagli patolojik degisiklikleri azaltacak veya ortadan kaldiracak
kesin bir tedavi metodu yoktur. Hastalik tespit edildigi zaman, toza maruziyetin
kesilmesi sarttir. Ancak kronik silikozis olgularinin yaklasik yarisinda, toz
maruziyeti kesildikten sonra da hastaligin ilerlemesi devam etmektedir. Ciinkii
silika partikiillerinin akcigerden uzaklastirilmasi oldukca yavastir ve akcigerde

kalan partikiillerin etkileri devam eder. Silikoziste gelisen nefes darligi, inhaler
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bronkodilatatorler ile tedavi edilebilir. Akut enfeksiyonlar i¢in antibiyotikler
kullanilabilir. Kortikosteroid tedavisi otoimmiin hastaliklarla birlikte olan

silikoziste yararl olabilir (3,111,116).

Silikoziste prognoz; hastaligin yayginligi ve araya girebilen tiiberkiiloz
enfeksiyonuna bagl olarak degismekle birlikte, lezyonlar ilerledikce kisinin genel
durumu ve direncinde bozulma, organ yetmezlikleri ve erken 6liim kaginilmaz

olabilmektedir (98).

II. DiS TEKNiSYENLERINDE GOZ HASARLARI

Gozler, ¢alisanlarin en duyarli ve en ise yarayan organlarindan birisidir.
Onlar olmasa calisanin isini tam yapmasi miimkiin degildir. Bu nedenle, emegi ile
gecinen kisiler olarak, ¢alisma sirasinda gerek kimyasal, gerekse fiziksel etkilere

kars1 gozlerin bilingli bir sekilde koruyucularla korunmasi gerekir (51).

Bazi kimyasal maddelerin buharlari, dumanlari, tozlar1 ve gazlan
gozlerde tahrise yol ac¢maktadir. Asindirict kimyasal maddeler de, g6z
sorunlarin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. Asindirici kimyasal maddeler,
ciddi yaniklarin ortaya ¢ikmasinda rol alabilir ve kimi kimyasal maddeler

solunduklarinda ya da deri yoluyla emildiklerinde goriisii etkileyebilir (51).

Dis  laboratuvarlar1  mekanik, kimyasal, = mikrobiyolojik  ve
elektromanyetik g6z yaralanmalarin kaynagini olusturabilirler. Zaman zaman
olusan kazalar gozde yaralanmalarla sonuglanir. Laboratuvarda kullanilan

materyaller Onemli derecede =zarar teskil etmektedir. Asitlerden baska,
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metilmetakrilat monomeri eger géze sicrayacak olursa agrili reaksiyona sebep
olabilirler. Paris algis1 kiiciik partikiiller halindeki CaO ve kuars i¢ermesinden

dolay1 al¢1 motorunda asindirilirken goze zarar verebilir.

Dental personel, hizla donen keskin aletlerle ve olduk¢a zararh
materyallerle ¢alisirlar ve hi¢ de seyrek olmayan bir sekilde yanma riski ile karsi
karsiyadirlar. Steffanou ve ark. (103)’min bildirdigi gibi dis teknisyenleri
metallerin dokiim ve lehimleme islemleri esnasinda siklikla 11k radyasyonuna

karsi risk altindadirlar.

1.GOZUN FIZYOLOIJISI

G0z yasmin en 6nemli fonksiyonu, kornea yiizeyinin diizgiin bir optik
ylzey olusturmasini saglamaktir. Bunun yanisira, kornea ve konjonktivadaki
hiicre atiklarinin yikanmasi ve kornea epitelinin oksijen ihtiyacinin kargilanmasi,
igerdigi antimikrobiyal maddelerle goéziin dis yiizeyinin infeksiyonlara karsi
direngli olmasinin saglanmasidir. Ayrica goz yasinin sagladigi kayganlik, g6z
kiiresi lizerinde hareket eden kapaklarin stirtiinmesinden kaynaklanabilecek tahrisi

onlemektedir.

G0z yas1 sekresyonu normalde 1.2 ml/dak’dir. Ancak bu miktar refleks
salgilama sirasinda hizla artabilir. G6z yasinin ph’1 normal kosullarda 6.5 ile 7.6
arasinda degismektedir. Goz yas1 sekresyonunun iki mekanizmasi vardir. Birincisi
temel sekresyon, ikincisi ise refleks sekresyondur. Temel sekresyon,
konjonktivada yer alan Krause ve Wolfring yardimci goz yasi bezleri ile saglanir.

Refleks salgilamanin temel kaynagi ise goz yasi bezleridir (7).
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2. DIS TEKNISYENLERININ GOZ SORUNLARI
2.1. G6z yorulmasi

Koétli aydinlatma, parlak 11k, floresan 15181, parlama, yansima, uzun
calisma saatleri, ayrintili-ince isler, uzun siire mikroskop ve/veya monitor
kullanimi, gergin ¢alisma kosullari, is lizerine egilerek calisma g6z yorulmasinin

olas1 nedenleri arasindadir.
2.2. GOz tahrisi

Calisma ortaminda kimyasal madde dumanlarinin, buharlarinin, toz ve
gazlarimin bulunmasi, metal ¢apaklari, toz ve pargalarinin goze kagmasi, kimyasal
madde spreylerinin goze sigramasi, kimyasal madde bulasmis el ya da kumasla
gozlerin silinmesi, diisik nem ve klimalar gibi etkenler goz tahrisinin olasi

nedenleri arasindadir.
2.3. GOz hasari

Asit ve gaz buharlant gozlerde yaniklar meydana getirebilir. Go6z
sinirlerini ve kaslarimi etkileyen kimyasal maddelerin solunmasi, yutulmasi ve

emilmesi, goz hasarlarinin olusmasindaki diger nedenlerdir.
Biitiin bu rahatsizliklarin olasi sonuglari ise sunlardir;

Goz kizarmasi, acimasi, arpacik, konjonktivit, g6z yasarmasi, kasinma,
yanma, goriis bulanmikligi ve azalmasi, dikkat kaybi, is verimliliginin diismesi,
stres, rahatsizlik, hata ve kazaya egilim, goriis rahatsizliklari, 1s18a duyarlilik,

bulanik goriis.
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Klimali calisma yerlerindeki diisik nem, iscilerin  go6zlerinin
kurulasmasina ve dolayisiyla kimyasal madde buharlarindan kolaylikla

etkilenebilmesine neden olur. Bu durumda is¢i daha ¢ok goz kirpmaya zorlanir.
(1)

3. DIS TEKNISYENLERINDE GORULEBILECEK GOZ

HASTALIKLARI

Dis teknisyenlerinde mesleki olarak goriilebilecek goz rahatsizliklarini
konjonktiva, kornea, lakrimal sistem ve kapak rahatsizliklar1 seklinde inceleyecek

olursak;
3.1. KONJONKTIVA RAHATSIZLIKLARI;
ALERJIK KONJONKTIVIT

Konjonktivit, géz kapaklarmin altindaki konjoktiva denilen mukozanin
yangilanmasidir. Bu durum asit ve baz buharlari, metal ¢capak ve tozlari, gaz ve

¢Oziicii maddelerin buharlarinin etkisiyle olusur (51).

Saman nezlesi, hava ile taginan alerjenlerin yol actig1r ‘tip 1’ asir
duyarlilik reaksiyonudur. Antijen (Alerjen) mast hiicrelerinde ve bazofillerde
bulunan IgE antikorlarina baglanarak bu hiicrelerdeki histamin, serotonin,

prostoglandin gibi enflamatuar mediatorlerin salinimina neden olur.

Konjonktivit; ani baglayan kasinti, yanma hissi, hafif o6dem,
konjonktivada hiperemi, kemozis ve sulanma ile ortaya ¢ikar. Ust kapak

konjonktivasinda yaygin papiller olusumlar goriiliir. Baz1 olgularda alerjik rinit,
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astim ve egzama gibi atopik hastaliklar ya kendilerinde ya da aile anamnezlerinde

mevcuttur.

Tedavide, saman nezlesi ortaya g¢ikmamasi i¢in alerjen ile temasi
miimkiin oldugunca azaltmak gerekir. Hastanin sikayetleri ortaya ¢iktiginda ise
soguk kompres, topikal vasokonstriiktorler, topikal nonsteroid antienflamatuarlar,
topikal ve sistemik antihistaminikler semptomatik tedavide etkilidirler. Alerjen
tespit edilebiliyorsa alerjene karsi duyarsizlastirma (desansitibilizasyon) tedavisi
de ozellikle rinit ve astim gibi tablolarla seyreden olgularda iyi sonuglar

vermektedir.

Alerjik konjonktivitin bagica semptomlari hiperemi, sekresyon ve papiller

reaksiyondur.
_Hiperemi (Kanlanma):

Konjonktivada damarlarin genislemesi neticesi ortaya ¢ikan kanlanma,
Ozellikle akut seyreden konjonktivitlerin en belirgin bulgusudur. Konjonktivitte
kanlanma fornikse ve kapaklara dogru gittik¢e artarken limbus c¢evresine dogru
kaybolur. Kanlanmanin rengi konjonktivit tablosunun nedenine bagli degisiklik
gosterir. Ornegin bakteriyel konjonktivitlerde kanlanma parlak kirmmzi iken,
alerjik konjonktivitlerde soluk kirmizi renktedir. Konjonktivitlerin disinda okiiler
ylzeyin toz, duman, yabanci cisim, riizgar gibi fiziksel nedenler ve cesitli

kimyasal maddelerle temasi sonucu da konjonktivada hiperemi ortaya ¢ikabilir

(7).
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_Sekresyon (Akint):

Konjonktivanin inflamasyonunda ve infeksiyonunda, konjonktivadan
serdz, miikéz, mukopiiriilan ya da piiriilan karakterde sekresyon olur ve bu
salginin karakteri tam1 koydurtmada yardimci olabilir. Miikoéz salgi saydam
renktedir ve i¢inde ince flamanlar bulunur. Bu tiir salgiya alerjik ve viral
konjoktivitte rastlanir. Daha ¢ok bakteriyel konjonktivitte rastlanilan miikopiiriilan
ve piiriilan salginin igeriginde iltihap hiicreleri ve dokiilmiis epitel hiicrelerinin
miktar1 artmustir. Patolojik etkene gore bu salginin rengi sari, yesil olabilir. Salgi
alt fornikste ve i¢ agida yogun olarak birikir ve 6zellikle uykudan sonra kirpiklerin

birbirine yapismasina sebep olur (7).
_Papiller Reaksiyon:

Papiller olusumlar, konjonktivanin uzun siiren inflamasyonunda lenfosit,
plazma hiicresi ve eosinofil gibi iltihap hiicreleri birikimi sonucu ortaya ¢ikan
0zgiin olmayan konjonktiva cevabidir. Genellikle list kapakta daha sik olmak
iizere kapak konjonktivasinda ve limbusta goriiliirler. Kiigiik yanyana kaldirim
tag1 goriiniimiindeki kabarikliklarin her birinin merkezinde, damar yapis1 segilir.
Bakteriyal, viral ve klamidya konjoktivitlerinde bu tiir kii¢lik papiller olusumlara
rastlanir. Ayni sekilde iist tars ve limbus konjonktivasinda goriilen, ancak c¢api
Imm’den daha biiyiik olan dev papiller olusumlar alerjik konjonktivit tablolarinda

goriilmektedir (7).
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3.2. KORNEA RAHATSIZLIKLARI

Kornea goz kiiresinin 6n kisminda yer alan ve 1/6’sin1 olusturan saydam
avaskiiler tabakadir. Anatomik olarak bes tabakadan olusur. Bu tabakalar distan

ice dogru epitel, bowman tabakasi, stroma, descement membrant ve endoteldir.

Kornea epitelinin fonksiyonlari; mikrorganizma, yabanci cisim, soliisyon
ve ilaglara karsi bir bariyer olusturmak, saydam ve diizgiin bir optik yiizey

saglamaktir (7,80).
3.2.a. GOZ iCI YABANCI CISIMLER

Kornea yabanci cisimleri, konjonktiva iizerinde veya kornea iginde
olabilir (107). Yabanci cisimin igerigini belirlemek oOnemlidir. Cam, bazi
mineraller ve kum tanecikleri gibi baz1t maddeler kornea stromasinda herhangi bir
reaksiyona neden olmadan kalabilirler. Metal, sebze ve bocek parcalari ise lokal
O0deme, inflamatuar reaksiyona, vaskiilarizasyona ve nekroza neden olurlar.
Tedavinin amaci, yabanci cisimi ¢ikararak, hastanin rahatlamasin1 saglamak ve
ikincil bir enflamasyon gelisiminden gézii korumaktir. Yiizeysel yabanci cisimler
topikal anestezik uygulamasindan sonra biomikroskopta bir igne ucu ile rahatlikla
c¢ikarilir. Derin olanlarin ¢ikarilmasi i¢in mikrocerrahi yontemler gerekli olabilir.
Yabanci cisimlerinnin ¢ikarilmasindan sonra yapilan islem, epitel abrazyonu gibi

tedavi yapmaktir (7).
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3.2.b. KORNEAL ABRAZYON

Goziin kiint veya penetran yaralanmalarindan sonra olusur. Parmaklar,
tirnak, kagit kenarlari, kontakt lensler ve yabanci cisimler etkendirler. Hasta
siddetli agr1, kizariklik, fotofobi, sulanma ve gdérme azalmasi ile gelir. Kiigiik
abrazyonlarin ¢ogu 72 saatte iyilesir. Kiiciik erozyonlar, yalnizca antibiyotikli
damlalarla iyilesirken, genis epitel defektlerinde antibiyotige ilaveten siklopleji ve

kapama da gerekebilir (7).

Epiteldeki hiicre kayb1 derin katlar1 igeriyorsa, buna kornea tlseri denir.
Bowman membrani ve derin katlar1 i¢ine alan {ilserler skar dokusu birakarak
tyilestiginden gérme azalmasina neden olur. Yiizeyel yaralanmalarda gelisen skar
dokusuna bagli hafif bulanikliklara nefelyon denir. Stroma derin katlarini igine

alan, iilserden sonra gelisen, yogunlugu fazla olan skarlara ise 16kom denir (52).
3.2.c. KIMYASAL YANIKLAR

Siklikla endiistriyel ve kirsal bolgelerde goriiliir. Alkali yaniklari asit

yaniklarina kiyasla ¢ok daha agir tablolar olusturur.
3.3. LAKRIMAL SISTEM RAHATSIZLIKLARI
KURU GOZ

GOz yas1 filminin kronik olarak stabilitesini kaybetmesi ile gozde
rahatsizlik ve gorme etkinliginin azalmasina yol acar. G6z kirpma ile birlikte g6z
yas1 filminde kirilma noktalar1 olusur, bdylece kornea ve konjonktiva epiteli
buharlagsmaya acik bir hal alir. G6z yas1 filmindeki bu dengesizlik 4 nedenle

olusur (80,114).
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1. Sjogren sendromunda oldugu gibi goz yas1 yetersizliginde,
2. Konjonktiva mukusunun yetersizliginde,
3. Kornea ylizeyindeki degisikliklerde,

4. Kapaklarla kornea yiizeyi arasinda temas eden alanin yetersizliginde

(80),

Kuru g6z tanisinda, taniya yardimci en basit ve en sik kullanilan
yontemler Schirmer testi, Rose Bengal boyama yontemi ve goz yast kirilma

zamani (GKZ) testleridir (7).
Schirmer testi:

Goz yas1 akimi ve voliimii hakkinda bilgi verir. 1ki goz arasinda %27°den
az farkin klinik 6nemi yoktur. Bes mm eninde 3.5-5 cm boyunda bir filtre kagit 5
mm katlanarak kapagin 1/3 dis kismina yerlestirilir. Bes dakikada islanan kagit
miktar1 Olgiiliir. Test siiresince goz kirptirilmamalidir. Normal deger 5 dakikada
15 mm veya daha fazlasinin 1slanmasidir. Test lokal anestezisiz yapildiginda, total
g0z yas1 sekresyonunu verir ve 1slanma 10 mm altinda ise anormal kabul edilir.
Lokal anestezi sonrasi yapildiginda ise bazal sekresyon ol¢iiliir. 5 dakikada 5 mm
altindaki 1slaklik anormal kabul edilir. Anestezisiz ve anestezili 6l¢lim arasindaki

fark ise refleks sekresyonu verir (7,80).
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GOz Yasi Filmi Kirilma Zaman :

Goz yasi stabilitesini dlger. Ozellikle musin eksikligini gosterir. Goz
kirpma ile kuru noktanin ortaya ¢iktigi zaman arasindaki prekorneal filmin
buharlagsma siiresini verir. Genellikle invasif yontemle Ol¢iiliir. Floreseinli GKZ
Olciimii i¢in alt forniks floresein ¢ubuk ile boyanir veya bir damla floresein
damlatilir. Hastaya bir kez g6z kirpmasi soylenir. Biyomikroskopi ile prekorneal
filmdeki floresein boyasinin parcalanma siiresi kronometre ile 6l¢iiliir. Normal
degeri 15-35 saniyedir. On sn’nin alti patolojik kabul edilir. GKZ gbz yasinin
kalite ve kantitesine, kirpma giiciine ve korneanin 1slanabilme yetenegine baglidir
ama lokal anestezik kullanimiyla, goziin maniiplasyonuyla veya kapaklarin agik

tutulmasi ile hissedilir derecede azalir (7).
3.4. KAPAK ENFEKSIYONLARI
BLEFARIT

Goz kapaklarinin stk goriinen kronik bilateral enfeksiyonudur.
Kapaklarin kirpikleri iceren 2 mm’lik marjinal kisminmi tutar. Stafilokoksik ve
seboreik olmak tizere iki tipi vardir. Her ikisi de; kapaklarda kaginma, yanma ve
batma hissine yol acar. Stafilokoksik tipte kirpik diplerinde kepeklenme,
hiperemi, kapak kenarinda kalinlasma vardir. Bunda karakteristik olarak kuru
kepeklenme vardir. Kapaklar kaldirilinca kapak kenarinda {ilserasyon goriilebilir.
Seboreik blefarit, erigskin yas grubunda ortaya ¢ikar. Bu olgularda siklikla sacli
deri ve yiizde sebore ve kepeklenme vardir. Seboreik blefaritte, yaglh kepeklenme

vardir, fakat iilserasyon gelismez (7).
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Konkresyon; g6z kapaklarinin géze bakan kisimlarinda beyaz kireg

taslar1 olusmasidir (53).
4. GOZLE ILGILI KAZALARDA ILKYARDIM

Kimyasal g6z yaniklarinda, sayet kuvvetli bir kimyasal madde (6rnegin
stilfirik asiti, tuz asiti, laboratuvar veya endiistriyel eriticiler, zehirler, kire¢ tozu
vb.) gbze sigrarsa, korneanin normal saydamligi bozulur. Bunun i¢in hemen
yapilan ilk yardim, sonradan yapilabilecek her hangi bir tedaviden ¢ok daha
onemlidir. Boyle bir durumda goz, hemen su ile yikayarak kimyasal maddenin
etkisi yok edilmelidir. Bu yapilmazsa birka¢ dakika i¢inde gozde kalic1 korliik

gelisebilir.

Goze toz girmesi ya da goziin i¢ine bir sey kagmasi durumunda
ovusturulmamasi gerekir. Ciinkii bu islem, yabanci cisimin korneay1 ¢izmesine
neden olur. Genellikle irrite goziin sulanmasi, yabanci cisimin yikanarak
uzaklagmasini saglar. G6z kirpma da cismin ¢ikarilmasinda yardimci olur. Bunlar
ise yaramazsa ilk yardim gerekir. Ilk yardimi yapan kisi gdz iginde yabanci
cisimin yerini tayin etmelidir. Tedavi agisindan, partikiil goziin saydam veya
beyaz kismu iizerinde olabilir. Her ikisi i¢in farkli tedavi gerekir. Kornea igine
gomiilmiis bir toz parcasina ilk yardimi yapan kisi dokunmamalidir. Bu nedenle,
onemli bir ¢izik veya gomiilii bir yabanci cisim olan kornea doktor tarafindan
goriilmelidir. Kornea enfeksiyonlari, gérme kaybina yol agan yogun hasarlar

birakir.
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Yapilmasi gereken bir kagit veya bez parcasini kivirip ucuyla yabanci
cisimin silinerek alinmasidir. Partikiil alinir alinmaz, batma hissi kaybolmalidir.
Bazen partikiil goziin {ist yarisindadir. Bunlar1 almak daha giigtiir. Ust kapag1
yukar1 ¢ekerken hastaya asagi bakmasi sdylenir. Yabanci cisim kapagin orta
yiiziinde oldugunda kapak ters ¢evrilmelidir. Gozde hala batma devam ediyor ve

ilk yardimi yapan problemi géremiyorsa hemen bir doktora gostermek gerekir
(7).
5. GOZ ZARARLARINDAN KORUNMA YONTEMLERI

Asit ve alkali maddeler kullanildiginda go6zii koruyan gozliikkler veya
giivenlik gozliikleri kullanilmalidir. Calisilan masanin ve sandalyenin pozisyonu
diizeltilerek, isin tizerine egilerek calismaktan kaginilmalidir. Miimkiin oldugu

kadar yapay 1siklandirma (6zellikle floresan) yerine, giines 15181 kullanilmalidir.

Her giin iki defa 5-10 dakika gbzler uzaga bakarak dinlendirilmeli ve goz

masaj1 yapitlmahdir (51).

III. DiS TEKNISYENLERINDE ISITME KAYBI

Isitme, kulag: etkileyen ses enerjisinin, santral sinir sisteminde ses olarak
algilanmasina denir. Dis kulaktan baslayip, oval pencereye kadar gelen ses
enerjisi, burada koklea sivilarim1 harekete gecirir. BOylece ses enerjisi, korti
organindaki titrek tiiylii hiicrelere kadar taginir. Titrek tiiylii hiicrelerden gelen
iletim dalgasini, elektriksel gerilimlere doniistiiriip, iletim sinirlerine verirler ve

santral sinir sisteminde ses olarak algilanirlar (66).
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Girtltli, periyodik olmayan titresimlerdir. Kulagm, teknik duyumu
bakimindan sinirlar1 zorlayan ve psikolojik rahatsizlik doguran seslere giiriiltii ad1

verilir (16).

Giriiltilii ortamlarda uzun siire c¢alisanlarda, etkisi altinda kalinan
giirliltiinlin diizeyine, niteligine ve etkilenme siiresine bagli olarak fizyolojik ve
psikolojik yonden c¢esitli rahatsizliklar goriilmektedir. Bunlarin arasinda en
onemlileri, giiriiltiiye bagh isitme kayiplari, solunum bozukluklari, yiliksek
tansiyon, kalp ve damar hastaliklari, sinirsel tepkilerin yavaglamasi, giiriiltiiye

bagl performans diistikliigii ve isteksizliktir (54).

Dis laboratuarlarinda giiriiltii; ¢ogunlukla tesfiye, polisaj ve ventilator
calistigi esnada olur. Bu fasilali bir giriltidir, ancak yiliksek frekanslara
ulagabilmektedir. Meslek saglik oOrgiitiiniin yaptig1 Olglimlere gore, dis protez
laboratuarlarinda metal ve plastiklerin tesviyesi esnasinda 92 dB ve iizerinde

giiriiltii olugsmaktadir (109).

Giiriiltiiye bagli isitme kayb1 (GBIK) i¢in en énemli risk faktorii
giiriiltiilii calisma ortamudir (63,76). OSHA 90 dB’de 8 saat calisilabilecegini

sOylemistir (76,102).

GBIK, gelismis ve gelismekte olan iilkelerde giderek artan bir problemdir
ve en sik rastlanan on meslek hastaligindan birisidir. Diinyada 600 milyon (63),
ABD’de 30 milyondan fazla (62,76), Avrupa’da 35 milyon (105) kadar insan

tehlikeli sayilabilecek giiriiltiilii ortamlarda ¢aligmaktadir.
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ABD’de igyerlerinde sesin 90 dB icin 8 saati, 95 dB i¢in 4 saati, 100 dB
icin 2 saati, 105 dB i¢in 1 saati ve 130 dB icin 2 dakikay1 gegcmemesi i¢in dnlem
alma kurali konmustur. Yiizkirk dB’den daha siddetli sese izin verilmez.
Giriiltiiniin 85 dB’i gegtigi isyerlerinde calisanlar i¢in igveren Onlem almak
zorundadir. Seksenbes dB’e giinliik 8 saat maruz kalindiginda, isitme kaybi riski

%35 iken, 90 dB de bu risk %51°e ¢ikmaktadir (74).
1. ISITMENIN DEGERLENDIRILMESI

Isitme kaybinin bulunup bulunmadigi, kayip varsa tipini ve derecesini
belirlemek i¢in, basitten karmasiga dogru, konusma sesi, diyapazon ve cesitli

odyolojik yontemler kullanilarak isitme degerlendirilir (65).

Isitme fonksiyonunu muayene etmek igin gelistirilen elektrikli araglar

arasinda odiyometri biiylik 6nem kazanmustir.

Odiyometri:

Odiyometri; sonor stimuluslar vererek, isitme organlarinin bu stimuluslar
karsisindaki durumunu saptar ve isitme kayiplarini bir grafik halinde (odiyogram)
g0z Oniine getirir. Odiyometri ile sadece isitme bozuklugunun derecesini degil,
yerini de belirleme olanag1 vardir. Yani odiyoloji hem kalitatif hem de kantitatif

degerler veren bir metoddur.

Odyometrik incelemeler, ses gecirmez Ozel odalarda yapilir. Etraftaki
giiriiltiilerin  40-50 dB’in {stiinde olmamas1 gerekir. Kulakliklarin iyi

yerlestirilmesi ve kulakligin dis kulak yolu dogrultusunda olmasi gereklidir. Once
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hava yolu ile esik arastirmasi yapilir. Kural olarak 6nce saglam kulak 6l¢iiliir ve

hasta alistirilir (65).

Maskeleme,; odiyogram alinirken her iki kulagin isitmelerinin ayri ayri
elde edilmesi biiylik 6nem tasir. Bu nedenle bir kulagin olciiliirken diger kulagin
elimine edilmesi gerekir, buna maskeleme denilir. Maskeleme hem kemik yolu

hem de hava yolu i¢in yapilabilir.

Dogada ¢ikan seslerin ii¢ karakteri (frekans, siddet, tin1) olmasina karsin,

odiyometride meydana gelen seslerin iki karekteri vardir. Bunlar;

1.Frekans; Ses partikiillerin denge durumlarinin her iki yanina yaptigi
elastik titresimlerden dogdugundan, frekansi belirlemek i¢in 2 sayisinin katlari
kullanilir. Ticari odiyometride bu frekanslar, 125, 250, 500, 1000, 2000, 4000,

8000 olarak adlandirilmistir.

2.Siddet (intensite); Sesin siddetini dlgmek icin, ses dalgalarmmn yayilma

dogrultusunda bir birim kareye rastlayan ses siddeti esas alimir. Ticari

odiyometride siddet desibel cinsinden ol¢iiliir (65).
Odiyogramda Isaretleme ;

Isitme organinin ses uyaranlar karsisindaki durumunu ilk kez grafige
aktaran Wegel olmustur. Wegel, apsise frekanslari, ordinata da siddeti yazarak bir
insanin igitme alanmi grafiklendirmistir. Pratikte insani en c¢ok ilgilendiren
konusma sesleridir. Saf ses odiyogramda konugma seslerini kapsayan 500, 1000,
2000 frekanstaki dB (desibel=isitme esigi) degerleri ortalamasi, kisinin saf ses

esik odiyogramini saptar (66).
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Odiyometrik inceleme sirasinda sol ve sag kulaklar ve ayrica hava ve

kemik yollarin1 gosteren uluslararasi standart isaret ve renkler vardir (66).
2. CINLAMA (TINNITUS)

Tinnitus, kafa icinden kdken alan bir sesin bilingli bir sekilde algilanmasi
olarak tanimlanabilir. Genel toplumun %17’si, yash toplulugun ise %33’iini
etkileyen tinnitus, isitme sisteminin en yaygin semptomlarindan biridir. Tinnitus
psikolojik etkileriyle hastanin ve dolayisi ile ailesinin yasam kalitesini ciddi
dlgiilerde bozabilir. Bazi hastalarda intihar girisimi bile gézlenmistir. Isitme azlig
da tinnitus prevelansini etkileyen énemli faktdrlerdendir. Isitme seviyesi diistiikge,
tinnitus insidansi artmaktadir. Yiiksek sese veya giiriiltiiye maruz kalmanin da
tinnitus prevelansini arttirdigi saptanmustir. Akustik travmali hastalarda tinnusun
isitme kayiplarinin en fazla oldugu frekansa denk geldigi gozlenmistir. Tinnitusun
frekansi genelde 1-10 kHz arasindadir, bununla birlikte en sik 3-5 kHz arasinda

oldugu ve algak frekanslarda daha fazla goriildiigii gozlenmistir (65).
3. ISITME KAYBI TiPLERI

3.1. Iletim Tipi Isitme Kaybi: Kemik yolu isitme esikleri normal simirlarda

iken, sadece hava yolu esiklerinde diisme vardir. Di1s ve orta kulak patolojileri

sonucu ortaya cikar. Karekteristik olarak 2000 Hz’de bir ¢entik olusur.

3.2. Sensorinoral Tip Isitme Kaybi: Hava ve kemik yolu isitme

esiklerinde ayni miktarlarda diisme vardir. Koklea ve 8. kafagifti
(N.Vestibiilokoklearis) lezyonlariyla ortaya ¢ikar. Hafiften totale kadar degisik

derecelerde isitme kayiplarina yol acgar.
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3.3. Mikst Tip Isitme Kaybi: Hem hava hem de kemik yolu isitme

esiklerinde diisme vardir. Ancak hava yolu isitme esiklerindeki azalma kemik
yolu isitme esiklerindeki azalmadan daha fazladir. Kemik yolu esikleri hava yolu
esiklerinin altina diismez. Sensorindral patolojiye eslik eden bir iletim

patolojisinin varligini gosterir.

d. Santral Tip Isitme Kaybi: Beyin sap1 ve daha iist merkezlerin

patolojileriyle ortaya c¢ikar. Konvansiyonel konusma testleri ya da saf ses
odyometri testleriyle her zaman saptanamayabilir. Hastalar, mevcut odyometrik
sonuglartyla uyumsuz ve orantisiz bir konusmay1 anlama ve yorumlama zorlugu

ifade ederler (8,30,69).

GBIK genellikle bilateral, yiiksek frekanslar1 tutan sensorindral tipte
(SNIK) bir isitme kaybidir (67). Isitme kayiplari, isitme seviyesine gore de

siniflandirilirlar.

Tablo 4: Isitme Kayiplar1 Skalas1 (69)

ESIiK (dB) | isitme Kaybinin Derecesi
10-20 Normal smirlarda isitme

21-40 Hafif derece isitme kaybi

41-55 Orta derecede isitme kaybi
56-70 Orta-ileri derecede isitme kaybi
71-90 [leri derecede isitme kayb1

> 90 Cok ileri derecede isitme kaybi

37



4. ISITME KAYBININ ETIYOLOJISI

Yiiksek frekansli sensorindral isitme kayiplari, kafa travmasi veya
kontiizyonu ile de iliskili olabilir. Giiriiltiilii ortamlarda ¢alisanlarda, ototoksik ilag
kullanim1 nérosensoériyel isitme kaybina neden olabilir, ancak giiriiltiiniin etkisi
daha fazladir (67). Sigara igenlerde, kan gurubu “0” olanlarda (34) ve hipertermik

calisma ortamlarinda (49) GBIK daha fazla goriilmektedir.

GBIK'e karsi olan duyarlilik oldukca degiskendir. Bazi kisiler uzun
zaman boyunca yliksek siddetteki giirtiltiileri tolere edebilirken, ayni1 ortamdaki
diger kisilerde hizli bir isitme kaybi gelisebilir. Kalic1 isitme kaybinin riski, maruz
kalinan sesin stiresi ve siddetinin yanisira kisinin giiriiltii travmasina karsi olan

genetik duyarliligina da baghdir (67).

Stirekli olan giiriiltii, aralikli giiriiltiiden daha fazla koklear hasar
yapmaktadir. Bir¢ok calisma siirekli olan giiriiltiiniin etkisini incelemekte iken

giinliik hayatta aralikli travma daha fazla olmaktadir (94).

Genellikle 85 dB {izerindeki seslere uzun siireli maruziyet, potansiyel
olarak zararli kabul edilir. Zararli diizeyde giiriiltii maksimum etkisini kokleanin
yiiksek frekans bolgelerinde gosterir. GBIK, en ciddi etkisini 4000 Hz’de yaratir,
konusma frekanslarma (500-3000 Hz) olan etkisi, uzun siirede veya ciddi

maruziyet sonrasinda gelisir.

Dis teknisyenleri yaptiklari is geregi 80-95 dB giiriiltiiye aralikli olarak

maruz kalmaktadirlar.
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5. ISITME KAYBINDA TANININ KONMASI:
GBIK i¢in tani1 kriterleri:

1. Giliriiltiiye maruz kalma hikayesi olmalidir,

2. Sinsi gelisen isitme kayb1 ve ¢inlama olmalidir,

3. Fizik muayenede ndrosensdriyel isitme kaybi yapan diger

hastaliklardan ayirdedilmelidir,

4. Odyogramda 4000 Hz frekansinda tipik c¢entigin (Sekil 2) goriilmesi

gerekmektedir (76).
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Sekil 2 : GBIK’da Yiiksek Frekanslarda Goériillen Tipik Centik

(1,28,59,76,106)
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6. MESLEKI RiISK FAKTORLERI

Giirtltii beraberinde kimyasal ajanlara maruz kalma, isitme kaybi riskini
artirmaktadir. Calisilan ortamin 1si1s1 ve vibrasyon etkisi de isitme kaybinm
artirmaktadir (110). Yizkirk dBspl tizerindeki 0.2 ms siireli akustik travmada
2000 ve 3000 Hz frekanslarinda, insan i¢ kulaginda hasar meydana gelmektedir
(91). Agir metaller (civa, kursun, arsenik, kobalt), organik maddeler (toluen,
styrene, n-hexane, trichloroethylene, xylene) ve CO bazi olgularda isitme kaybina
neden olabilir. CO ve HCN serbest oksijen radikallerinin olusturdugu isitme

kaybini artirirlar (37,38,76). Kimyasal ajanlar GBIK 'nin siddetini artirirlar (95).
7. GUNUMUZDEKI GURULTU STANDARTLARI

Giiniimiizde, Mesleki Giivenlik ve Saglik Idaresinin (OSHA-HCA)
standartlaria (1983) gore izin verilen diizeyler zaman agirliklidir ve ortalama 90
dB i¢in 8 saattir; ayrica maksimum 115 dB’de 15 dakika olacak sekilde sesteki her
5 dB’lik artig, maruziyet siiresini yar1 yartya indirir. OSHA, patlayici giiriiltii i¢in

maksimum 140 dB’lik ses basincina izin vermektedir (22,67,76).
8. PATOGENEZ

GBIK, genetik ve cevresel faktorlerin etkiledigi kompleks bir hastaliktir
(77). Giirtltiiye bagh isitme kayiplarinda kokleanin dig tiiylii hiicrelerinde
sterosiliyalarin kaybi, birbirleri ile yapismalar1 ve deformasyonlar1 s6z konusudur.
Siddetli giiriiltiiye kisa siireli maruz kalma sonucu koklear membranlarin
yirtilmasi ve endolenfin perilenfe karigmasi sonucunda siirekli isitme kayiplari

ortaya ¢ikar.
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9. PROGNOZ

GBIK' I hastalar, zararli uyaranin oldugu ortamdan uzaklastirilabilirse,

isitme diizeyi genellikle sabitlesir (67).
10. TEDAVI

GBIK’nin medikal veya cerrahi tedavisi yoktur (91). Tani otolojik
muayene ve odyometrik tetkik ile konduktan sonra, hekim hastaya yliksek
giirliltiiye maruz kalmaya devam etmenin sonuglarini ve giiriiltilye baglh hasardan

korunmanin yollarin1 anlatmalidir.

Isitme amplifikasyonu, isitmedeki bozulma diizeyine bagl sosyal durumu
etkilenen kisiler icin tercih edilmelidir. Isitme cihazi, kisinin frekans egilim ve
kazang ihtiyaglaria goére optimal olarak dikkatle uygulanmalidir. Giirtiltiiye bagl
isitme kayiplarinda isitme cihazlarinin yardimi vardir, ancak giiriiltiiden korunma,

en etkili tedavi yontemidir (65).

GBIK’nin medikal veya cerrahi tedavisi olmadig1 igin, riskli ortamlarda
calisanlarin korunmasi énem kazanmaktadir. GBIK’in fizyopatolojisi tam olarak
ortaya konulamamistir. Yeni tedavi yontemlerinin ya da isitme kaybi gelismesini
engelleyecek ajanlarin bulunmasi amaci ile ¢aligmalar yapilmaktadir. Bu amacgla,
basta antioksidanlar olmak iizere bir¢ok ila¢ deneysel olarak kullanilsa da, pratikte

kullanilan herhangi bir ilag yoktur.
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11. KORUNMA
OSHA Kurallari;

OSHA  (Occupational  Safety and Health Adminstration)'nin
diizenlemelerinde temel kural, zaman agirlikli ortalama 85 dB iizerinde 8 saat
veya daha uzun siire ile sese maruz kalinmamasidir. Tarihsel olarak, isitmede
kalic1 degisikliklerin meydana gelebilecegi 85 dB biyolojik esik olarak

tanimlanmistir. (67).
Isitmeyi Koruma Programi;

Isitmeyi koruma programi, mesleki c¢evrede GBIK' i onlemek igin
onaylanmis bir yontemdir. Etkili bir isitmeyi koruma programi, asagidaki

maddeleri birlestiren bir programdir (19).
(1) Giiriiltii monitorizasyonu,
(2) Miihendislik kontrolii,
(3) Idari kontroller,
(4) Isci egitimi,
(5) Isitmeyi koruyucu cihazlarin secilmesi ve kullanilmast,
(6) Periyodik odyometrik degerlendirme.

Giiriiltiinlin monitorizasyonu amaci ile ortam giriiltiisiinii 6lgmeye

yarayan cihazlara giirtiltii 6lger ad1 verilmektedir.

42



GEREC VE YONTEM

Bu calisma; Sivas Cumhuriyet Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Protetik Dis Tedavisi AD., Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis
Hastaliklar1 AD., Fizyoloji AD., Radyoloji AD., KBB AD. ve Goz Hastaliklar1
AD.’nin imkanlarindan faydalanilarak, dis teknisyenlerinde goriilebilme olasilig1
yuksek olan akciger, g6z ve kulak patolojilerini arastirmak amaci ile
multidisipliner bir yaklasimla yapildi. Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi

Insan Etik kurulunun onay1 alind.

Sivas sehir merkezinde serbest olarak 5 yil ve daha uzun stiredir bu iste
calisan, 36 erkek dis protez teknisyeninin tamamini kapsayan, kesitsel (cross-
sectional) bir ¢alisma yapildi. Yas, boy, kilo ortalamalar1 sirasi ile 29.25 yil,
172.25 cm ve 71.16 kg olan bireyler dis protez teknisyen grubunu olusturdu. Bes
teknisyen sigara igmezken teknisyenlerin sigara igme ortalamalari 9.44 paket-
yildir. 36 teknisyenin anamnez formlar1 dolduruldu, akciger radyografileri ¢ekildi,
solunum fonksiyon testleri, goz muayeneleri ve odiyometri testleri yapildi.
Kontrol grubu olarak da hasta grubu ile arasinda yas, kilo, boy, cinsiyet ve sigara
igme miktar1 bakimindan istatiksel olarak fark bulunmayan, saglikli, 36 adet
erkek ofis c¢alisani ¢aligmaya alindi. Kontrol grubunda olan bireylerin yas, boy ve
kilo, sigara ortalamalar1 sirasi ile 29.55y1l, 174.36 cm, 75.13 kg ve 9.62 paket-
yil'dir. Teknisyen grubundaki sigara igmeyen birey sayisinca (n=5), sigara
igmeyen birey calismaya alindi. Kontrol grubundaki bireylere, is yerlerinde

teknisyen grubuna uygulanan testlerin aynis1 uygulandi.
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Kontrol grubu ve teknisyen grubu arasinda yas, boy, kilo ve sigara i¢gme
aliskanliklar1 agisindan istatistiksel olarak (Varyans analizi) anlaml fark olmadig:
saptandi (p>0.05). Istatistiksel degerlendirmelerde, calismanin verileri SPSS (
ver:10.0) programina yiiklenerek verilerin degerlendirilmesinde Ki-kare testi,
Fisher kesin Ki-kare testi, iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi ve
korelasyon analizi kullanilmistir. Verilerimiz tablolarda aritmetik ortalama +
standart sapma, denek sayis1 ve ylizde seklinde belirtilmis olup, yanilma diizeyi

0.05 alinmustir.

Calismanin  6nemli kismini  olusturan solunum hastaliklarinin
arastirilmast ASTM’ nin E1576-94 standardinda belirtildigi gibi gerceklestirildi.
Bu standardin 6ngordiigii kosullar Tablo 5’de gosterilmistir (13). Bu standardin
gerektirdigi her bir test i¢cin yine belirlenmis standartlara uyuldu. Anamnez
formlar1 i¢in Toraks Dernegi Cevresel ve Mesleki Akciger Hastaliklar
Degerlendirme formu (108) modifiye edilerek, radyografiler i¢in ILO 2000
standard1 (2,85), solunum fonksiyon testleri icin Amerikan Toraks Dernegi SFT

kriterleri kullanildr (11).

Tablo 5 : ASTM E 1576-94 STANDARDI

1- | Tibbi ve mesleki 6zge¢cmis

2- Sistemik hastaliklarin belirlenmesi

3- | FVC ve FEV 1 degerlerinin i¢inde bulundugu solunum fonksiyon testleri

4- | Akciger rontgeni (En fazla 2 y1l 6nce ¢ekilmis olmali)

5- | Tibbi anamnezin tekrar gézden gecirilmesi

6- | Doktorun uygun gordiigi ek testler
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Anket formu:

Bu teknisyenlere kisisel bilgileri, calisma ortam ve siireleri, agirlikli
olarak yaptiklar1 is, alerjik-sistemik hastaliklar1 ve mesleki hastaliklarla ilgili
sikayetlerini iceren bir anket formu, teknisyenlere sorularak, birlikte dolduruldu.
Bu formun hazirlanmasinda, c¢evresel meslek hastaliklar1 c¢alisma grubunun
hazirlamis oldugu, mesleki ve c¢evresel akciger hastaliklar1 degerlendirme

formundan faydalanildi.

Akciger Radyografileri

Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dalinda, ayni
rontgen teknisyeni tarafindan, standart teknik ile akciger radyografileri c¢ekildi.
Radyografiler almirken, ILO-2000 in (International Labor Office -Uluslar arasi
Calisma Orgiitil) onerdigi sekilde kisa pozlama siiresi ve yiiksek voltaj teknigi
kullanildi. Cekimler 1,5 m uzakliktan 100 kV giiciinde 1s1n kullanarak ve 0.1 sn
pozlama ile ayni1 rontgen cihazi (Toshiba, KXO-50F, Tokyo-Japon) kullanilarak

gerceklestirildi (Sekil 3). Tiim radyografiler i¢in otomatik banyo kullanildi.

Bu radyografiler oncelikle ILO-2000 siniflamasina gore kalite yoniinden
degerlendirildi. 1 ve 2. kalitede bulunmayan, 3 ve 4. kalite bulunan 4 film aym
teknik ile tekrar c¢ekildi. Filmler iki ayr1 uzman okuyucu tarafindan ayni

siniflamaya gore degerlendirildi.
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Sekil 3: Akciger Grafilerinin Cekildigi Rontgen Cihazi

ILO-2000 Standardi Pndmokonyvoz Radyografileri Siniflamasi (2.85)

1. Film kalitesinin belirlenmesi;

1. Kalite: Tyi

2. Kalite : Kabul edilebilir

( Siniflamay etkileyecek teknik hatasi olmayan filmler)

3. Kalite : Kotii

(Baz1 teknik hatalar1 olan, fakat yine de kullanilabilen filmler)

4. Kalite: Kabul edilemez
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2-Anomaliler

2.1. Opasitelerin _yogunlugu: Opasiteler yogunluklar1 bakimindan 4

kategori ve bunlarin alt gruplarina gore siniflandirilirlar.

Tablo 6: Opasitelerin Yogunlugu

Kategoriler Kategori alt gruplar

Kategori 0 0/- 0/0 0/1
Kategori 1 1/0 1/1 1/2
Kategori 2 2/1 2/2 2/3
Kategori 3 372 3/3 3/+

Radyografiler oncelikle, ILO'nun standart radyografileri ile
karsilastirilarak 4 ana kategoriden birine dahil edilir (2). Bu islem sirasinda bir iist
veya bir alt kategori secenek olabilecek durumda ise, bu segenek de kaydedilir.
Ornegin ; bir filmin kategorisi 2/1 olarak tespit edildiginde, bu filmin ana
kategorisinin 2 oldugu fakat 1. kategorinin de bu film icin alternatif olabilecegi
anlagilir. Bu siiflamaya gore yogunluk agisindan 1/0 ve lizerindeki bulgular

silikozis lehine kabul edilmektedir.
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2.2. Opasitelerin_sekli ve biiyiikliigii ; Opasiteler, 0-10 mm arasinda

degisen caplarina ve sekillerinin yuvarlak ya da diizensiz olmasma gore

siiflandirilirlar.

Tablo 7: Opasitelerin sekli ve biiyiikliigii

Biiyiikliik | Yuvarlak Diizensiz
0-1.5mm | p S
1.5-3mm | q t
3-10mm |r u

2.3. Opasitelerin vayginligi;

Opasitelerin sag ve sol lobtan {ist, orta, alt zondan hangisinde yer

aldiginin belirlenmesidir.

Solunum Fonksiyon Testleri (SFT)

Calismada onemli yer tutacak solunum fonksiyon testleri, spirometri
cihazi (Minato Autospiro as 600, Japonya) kullanilarak yapildi. Calisma
ortaminda maruz kaldiklar1 kimyasal etkenlerin etkisinin belirlenebilmesi ic¢in
Olctimler her teknisyenin kendi laboratuarlarinda 13.00-17.00 saatleri arasinda

yapildi.

Spirometri cihazi, her 6l¢lim Oncesi ortamin nemi ve sicakligr olgiiliip,

kalibre edildi. FVC manevrasi ii¢ kez tekrar ettirilip en iyi olan1 alindi.
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A5=600 |

MINATO

Sekil 4: SFT Olgiimlerinin Yapildig1 Spirometri Cihaz1

Solunum fonksiyon testleri i¢in her teknisyenin, boy (cm) ve viicut
agirhg (kg) olciildii. Islem sirasinda kullanilan bir burunluk yardinmu ile nazal
hava kacagi engellendi. Her birinden oturur pozisyonda, derin bir insprasyonu
takiben, zorlu bir ekspirasyon yapmasi istendi. Spirometrik Ol¢limlerde, FVC,
FEV1, FEVI/FVC, FEF25-75%, PEF degerleri saptandi ve ilgili yas, boy ve
viicut agirhigina gore yiizdesiyle birlikte kaydedildi. Sonuglar Amerikan Toraks
Derneginin, solunum fonksiyon testleri i¢in belirledigi kriterlere gore
degerlendirildi. FEV1, FVC, FEF25-75% ve PEF degerlerinin yas, cins, kilo, ve
boya gore beklenenden %80'in, FEV1/ FVC'nin ise %75'in altinda olmasi

patolojik kabul edildi.
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Tablo 8: SFT Degerlendirme Kriterleri

FEVI FVC FEV1/FVC PEF FEF25-75%

%80 + |Normal Normal - Normal Normal

%80 -  [Patolojik  |Patolojik Patolojik  |Patolojik

%75+ |- - Normal - -

%75-

Patolojik -

5.G0Z MUAYENELERI:;

Hastaneye gelmeyi kabul eden teknisyenlerin ve kontrol grubunun géz
muayeneleri ayn1 oftalmolog tarafindan yapildi. Her iki gruptaki bireyler alerjik
konjonktivit, kurugdz, yabanci cisim ve blefarit yoniinden muayene edildi. Klinik
degerlendirme Topcon-SL . 7F, Japan marka binokiiler mikroskop ile 25
bityiitmede yapildi (Sekil 5). incelemede kornea retroilluminasyonla ve oblik slit
151k altinda incelenerek korneadaki opasiteler degerlendirildi. Retroilluminasyon,
korneanin geriden aydinlatilmasi amaci ile 15181n iris lizerinden yansitilmasidir.
Bu yontemle ¢ok kiiciik epitel ve endotel degisiklikleri, kiiciik kan damarlarinin
tesbiti sdozkonusudur. Oblik slit 151k yaygin 151k altinda, biiyiik anormallikleri
tesbit etmek i¢in kullanilir (92). Korneanin tiim katlar1 ince bir 151k bant1 altinda
incelenir. Dis teknisyenleri ve kontrol grubunun 6n segment, goz yasi kirilma

zamani (GKZ), Schirmer testini i¢eren oftalmolojik muayeneleri yapildi.

Floreseinli GKZ o6l¢iimii i¢in, alt forniks floresein ¢ubuk ile boyandi,

hastaya bir kez goz kirpmasi sdylendi. Biyomikroskopi ile prekorneal filmdeki
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floresein boyasinin parcalanma siiresi kronometre ile Olgiilerek, 10 sn’nin alt1

patolojik kabul edildi.

Daha Once anestezik madde damlatilmadan, alt géz kapaginin lateral ve
orta {igte birlik boliimiiniin birlestigi yerde, géz kapag: kenarina 5 dakika siireyle
Schirmer test kagit seridi (Alcon Laboratories Inc, Fort Worth, Tex, USA)
yerlestirildi. Kagit seridin ne kadar 1slandigi, milimetre cinsinden kaydedildi.

Onbes mm altindaki degerler patolojik kabul edildi.

Hiperemi ve papiller reaksiyon semptomlar1 yok, var, ileri derecede
olarak smiflandirildi. Yabanci cisim, nefelyon, skar bulgular1 yoniinden de
hastalarin g6z muayeneleri yapildi. Patolojik bulgulara rastlanan hastalarin
fotograflar1 ayn1 mikroskoba takili Topcon- MT-a, Japan marka fotograt makinasi
ile ¢ekildi. Dis teknisyenlerine ve kontrol grubuna alerji hikayesinin ve g6z

semptomlarin sorgulandigi bir form dolduruldu.
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Sekil 5: G6z Muayenelerinin Yapildigi Biyomikroskop

5. ODIYOMETRI OLCUMLERI

Cumhuriyet Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dalinda (AC 40 -
Denmark) (Sekil 6) saf ses odiyometrisi ile isitme testleri yapildi. Isitme testleri ve
degerlendirilmesi; 36 dis teknisyeni ve 36 kontrol grubunu igeren, toplam 144

kulak tizerinde yapilmuistir.

Hastalar ses yalitimli sessiz kabine alinip, 6l¢iim Oncesinde hastalara
sikayetleri soruldu. Yapilacak islem hastaya anlatildi ve kulaklik takildi. Cok
diisiik frekansta dahi ses duydugunda butona basmasi sdylendi. Hastaya 250, 500,
1000, 2000, 4000 ve 6000 Hz frekanslarinda sesler verilerek hava yolu isitme

diizeyine bakildi. Teste 1000 frekansta 30 dB ses siddeti ile baslandi. Hasta
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butona bastikca 10 dB asag1 inildi. Hastanin bastigi en son sesi 1000 frekansta
esik kabul edip bu islemi 2000, 4000, 6000 ve daha sonra 250 ve 500
frekaslarinda yapip odiyogram elde edildi. Saf ses ortalamasi ise 500, 1000 ve

2000 frekansindaki esik degerleri toplaminin ortalamasi alinarak elde edildi.

Sekil 6: Odiyometri Olgiimlerinin  Yapildign Odiyometri Cihaz1
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Sekil 7: Laboratuvar Ortamimin Giiriiltiisiiniin Olgiildiigii Ses Diizeyi Olger

Dis protez laboratuvarlarinin ortam giiriiltiisiinii 6lgmek amac1 ile Unilab
(Sound Level indicator Blackburn, England ) (Sekil 7) marka giiriiltii 5l¢me cihazi
ile laboratuvar ortaminin (asma motor ile akril tesviyesi, mikromotor ile porselen
ve metal tesviyesi, al¢1 motorunda alci1 kesimi, kompresor calismasi, cila motoru
ile cila yapimi ve ajuste motoru calistigt esnada olusan seslerin ayri1 ayri)

giirtiltiisii kaydedildi.
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BULGULAR

Dis protez teknisyenlerinde, meslek hastaliklarinin arastirilmasi amaci ile
yapilan ¢alismada, 36 bireyden olusan dis protez teknisyenlerinin ve 36 bireyden
olusan kontrol grubunun anamnezi alinmis, solunum fonksiyon testleri, radyolojik

bulgulari, g6z muayene bulgular1 ve odiometri testleri incelenmistir.

Calismaya katilan teknisyenler ve kontrol grubu ile ilgili veriler asagidaki

tablolarda gosterilmistir.

Tablo 9: Dis Teknisyenleri ve Kontrol Grubunun Demografik Veri

Ortalamalar1
Demografik veri| Dis teknisyenleri Kontrol grubu Sonuc

XS X+£S
Yas (vih 29.25 +7.69 29.55+£7091 t=0.16 p=0.869
Boy (cm) 172.25 £ 5.46 174.36 + 4.94 t=1.72 p=0.090
Kilo (ke) 71.16 + 10.89 75.13 £9.60 t=1.64 p=0.105
Sigara (paket-vil) | 9.44 + 8.97 9.62 £9.03 t=0.09 p=0.928

(Caligmaya alinan 36 adet dis teknisyeni ve 36 adet kontrol grubu yas,
boy, kilo ve sigara igcme yOniinden karsilagtirildiginda gruplar arasi farklilik

onemsiz bulundu (p>0.05). Dis teknisyenlerinin meslekte ¢alisma siiresi; ortalama

14 yildir.
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Tablo

10: Klinik Belirtiler

Oksiiriik Balgam Nefes Darhgi Hiriltilh Solunum
n % n % n % n %
D.T 9 25 16 44.4 16 44 .4 12 333
Kontrol 5 13.9 16 44.4 10 27.8 7 194
Sonug ¥*=0.00 %*=0.00 ¥*=2.16 y*=1.78
P=1.000 P=1.000 P=0.141 P=0.181

Dis teknisyenleri Oksiiriik, balgam, nefes darligi ve hiriltili solunum

semptomlart acisindan karsilistirildiklarinda kontrol grubuna gore daha fazla

sayida solunum sikayeti belirtmelerine ragmen, bu fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmadi (p>0.05).

Tablo 11 : Solunum Fonksiyon Test Sonuglari

SFT Testleri Dis teknisyenleri |[Kontrol grubu Sonu¢

FVC 4.53 +£1.08 6.40 £ 6.63 T=1.74 P=0.085
FVC% 98.36 + 17.49 104.55+ 1532 |T=1.59 P=0.114
FEV1 3.97+0.74 4.44 + 0.63 T=2.87 P=0.005
FEV1% 100.04 + 17.87 106.86 + 13.66 |T=1.81 P=0.073
FEV1/FVC% 85.84 + 8.39 83.22 +£7.43 T=1.40 P=0.165
PEF 8.60 +1.99 8.56 £1.76 T=0.08 P=0.930
PEF% 92.51 +21.64 89.55+17.98 |T=0.63 P=0.530
FEF 491 £1.60 4.76 £1.25 T=0.43 P=0.667
FEF% 105.40 +£32.9 103.83 +£23.25 |T=0.23 P=0.815
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Her iki gruptaki solunum parametreleri karsilastirildiginda FEV 1°de dis

teknisyenlerinde anlamli bir diisme varken (p<0.05), diger parametre degerleri

istatiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05).

Tablo 12 : Gruplardaki Patolojik SFT Degerine Sahip Birey Sayilari

FVC FEV 1 FEV 1/FVC [FEV 25-75 PEF

%80- %80- %75- %80- %80-
D.T. (n) 5 5 4 10 10
Kontrol (n) 1 0 1 10 5

Tablo 13 : Dig Teknisyenlerinin Opasite Yogunluklarina Gére Dagilimi

Kategori 0/- 10/0 |01 1/0 111 12 (21 |2/2  |2/3
n 16 |7 8 1 0 1 1 1 1
Y% 444 194 1222 2.8 |0 28 128 (2.8 |2.8

ILO standartlarina gore 1/0 ve lstii kategoriler silikozis kabul edilir. Bu

standarda gore 5 teknisyende (%13.8) silikozis tespit edildi. En yiiksek

kategori 2/3 olup, bu kategoride 1 olgu yer aldu.
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Tablo 14: Pnodmokonyozlu Hastalarin Radyograf, SFT ve Demografik

Verileri

D.T |Opa.yogun|Opa. Sek.|FVC|(FEV1|FEV1/FVC|PEF|FEF25-75|Calisma siiresi
(%) | (%) %) (D] (%) (ym)

N-2 2/1 r/q 65| 76 100 103] 111 13

N-13] 2/3 1/q 79 | 97 100 102] 141 33

N-15 1/2 t/q 115] 103 74 61 77 30

N-24 1/0 p/s 103] 107 87 94 118 13

N-30] 2/2 t/q 46 | 50 91 97 74 17

SFT degerleri, N-2, N-13, N-30 nolu bireylerde restriiksiyon, N-15 nolu
bireyde sinirda obstriiksiyon, N-24 nolu bireyde ise normal solunum bulgulari

oldugunu gostermektedir.

Opasite sekilleri bakimindan ise 4 olgu yuvarlak, 2 olgu diizensiz , 7 olgu
ise karigik tiptedir. Dis teknisyenlerinin c¢alisma siiresi ile opasite yogunlugu
arasinda istatiksel olarak anlamli, ayni yonli iliski bulunmustur (r=+0.49;

p=0.002). Buna gore; ¢aligma siiresi arttiginda, opasite yogunlugu da artmaktadir.
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Tablo 15 : SFT Bulgular ile Opasite Yogunlugu Arasindaki Iligki

FEV1 FVC FEV1/FVC
* mutlak % mutlak % %
Opasite r=-0.48 r=-0.37 r=-0.34 r=-0.44 r=0.205
Yogunlugu | p=0.003 p=0.028 p=0.044 p=0.007 p=0.231

Dis teknisyenlerinde opasite yogunlugu ile FEV 1 ve FVC degerlerinde

anlamli iligki katsayilar1 saptanmistir. Buna gore opasite yogunlugu arttiginda,

FEV1 ve FVC degerleri azalmaktadir (p<0.05). FEV1 / FVC degeri ile opasite

yogunlugu arasinda ise iligki saptanmamastir.

Sekil 8:2/3 Kategorisindeki Akciger Grafisi
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Teknisyenler tiim akciger patolojileri yoniinden degerlendirildiklerinde

ise, dis teknisyen grubunda 13 (% 36), kontrol grubunda ise 2 (%35.5) patolojiye

rastlandu.

Film sonucu patolojik olan bireylerin ortalama ¢aligma siiresi 18.43+6.35
yil, normal olanlarin ¢aligma stiresi ise, 10.60+£6.93 yil olarak bulunmustur. Buna

gore (t=3.49 ; p=0.001) filminde patoloji saptanan bireyler, daha uzun siiredir bu

iste ¢alisan bireylerdir.

Sekil 9: Akciger Patolojilerinin Kargilastiriimasi

120

=

= pataloji
g

c - 0=yok
3

= [ 1=var

1=dip teknisyenleri 2=kontrol
gruplar

60



Tablo 16: Koruyucu Onlemler

Maske Aspirator Gozlik
n % N % N %
Yok 31 86.1 24 66.6 32 88.8
Var 5 13.9 12 33.4 5 13.9

Koruyucu 6nlemlerin kullanilmasi agisindan yapilan degerlendirmede,dis
teknisyenlerinin ¢ogunlugunun, maske, aspirator, gézliik gibi koruma onlemlerine

yeteri kadar 6nem vermedikleri gdzlemlenmistir.

Iki grubun gbéz semptomlar1 ile ilgili sikayetleri iceren anket formu

sonuclari tablo 17°de verilmistir.

Tablo 17: Dis Teknisyenleri ve Kontrol Grubunun Gz Semptomlarinin

Karsilastirilmasi

Dis teknisyenleri Kontrol grubu Sonug¢

N % N %

Yanma-batma 16 444 17 47.2 P=0,813
Yabanci cisim hissi | 7 194 7 19.4 P=1.00
Sulanma ve kasint1 | 23 63.9 23 63.9 P=1.00
Kizarikhk 15 41.7 17 47.2 P=0.635
Sekresyon 11 30.6 17 47.2 P=0.147
Risk 22 61.1 9 25.0 | P=0.002
Tedavi 16 44.4 20 55.6 | P=0.346
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Anket formuna verdikleri cevaplara gore; iki grup arasinda kullanilan
materyallerin géze kagma riski (p<0.05) disindaki cevaplarda, anlamli birk fark
yoktu (p>0.05). Dis teknisyenlerinin sadece dort tanesi (%11.2) c¢alisirken

koruyucu gozliik takmaktadir.

Dis teknisyenleri grubunda g6z muayeneleri sonucunda 1 kiside alerjik
konjonktivit, 19 kiside hiperemi, 14 kiside papiller reaksiyon, 9 kiside kuru goz
10 kiside blefarit, 4 kiside nefelyon, 2 kiside yabanci cisim ve 1 kiside sutur
katarakt1 saptandi. Kontrol grubundaki bireylerde ise hi¢ alerjik konjonktivit ve
yabanci cisim saptanmazken, 12 kiside hiperemi, 3 kiside papiller reaksiyon, 1

kiside kurugoz, 5 kiside nefelyon ve 5 kiside de blefarit saptandi.

Hiperemi ve papiller reaksiyon yoOniinden yok, orta, siddetli seklinde
siniflama yapilarak dis teknisyenleri ve kontrol grubu olmak iizere toplam 144 goz

tizerinden degerlendirme yapilmistir.

Tablo 18 : Hiperemi-Papiller Reaksiyon

Dis teknisyenleri (n=72) Kontrol grubu (n=72)

yok orta | sidddetli yok orta siddetli
Hiperemi 34 18 20 56 16 0
Papiller R. 44 12 16 58 10 4

Iki grup karsilastirildiklarinda, dis teknisyeni grubunda istatistiksel olarak
anlamli sekilde daha fazla sayida hiperemi ve papiller reaksiyon saptandi

(p<0.05).
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Sekil 10: Hiperemi

Sekil 11: Papiller Reaksiyon
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Dis teknisyeni grubunda 7 olguda konkresyon, 6 olguda ise nefelyon
saptandi, buna karsin kontrol grubunda ise 3 olguda konkresyon, 5 olguda
nefelyon saptandi ve iki grup arasinda konkresyon ve nefelyon sayisi agisindan

anlamli bir fark yoktu (p>0.05 ).

Sekil 12: Nefelyon
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G06z yas1 fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde kullanilan GKZ ve
Shirmer test degerlerinin kontrol grubu ile karslagtirmasi1 Tablo 19°da

gosterilmistir.

Tablo 19 : GKZ, SHIRMER Bulgularinin Karsilastirilmasi

Dis teknisyenleri (n=72) Kontrol grubu (n=72) Sonug
GKZ 15.8+7.77 25.50£8.60 T=7.07
SHIRMER 21.80+9.51 24.44+8.30 T=1.77

Iki grup goz bulgular1 acgisindan karsilastirildigida, dis teknisyeni
grubunda GKZ’nin anlamli sekilde diisiik oldugu saptandi. Shirmer testinde ise
kontrol grubuna gore daha diisiik degerde bulunmasina ragmen, iki grup arasinda

anlaml bir fark yoktu (p>0.05).

Dis teknisyenlerinden 10’unun go6ziinde blefarit varken, kontrol

grubundaki bireylerden sadece 5’inin goziinde blefarit saptandi.
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Sekil 13: Blefarit
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Teknisyenlerin ve kontrol grubunun odiyometri test degerlendirmeleri

toplam 144 kulak {izerinden yapilmustir.

Tablo 20 : Frekanslara Gore Isitme Ortalamalari

Hz 250 500 1000 2000 4000 6000
D.T (n=72) | 12.638 10.347 9.305 10.208 18.486 31.111
K (n=72) 9.722 7.708 6.736 6.527 12.916 17.500
p 0.008 0.003 0.004 0.000 0.006 0.000

Tim frekanslarda dis teknisyenlerinin odiyometri degerleri kontrol

grubuna gore anlamli derecede artmistir (p<0.05).

Sekil 14: Dis Teknisyenlerinin Ve Kontrol Grubunun Odiyometri

Degerlerinin Karsilagtirilmasi

40
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10 4
=z aruplar
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s ! =dib tebmisyenleri
1]
a
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Tablo 21 : Saf Ses Odiyometri Degerlerinin Karsilastirilmasi.

dB

Dis teknis. (n=72)

Kontrol (n=72)

Sonu¢

Saf ses

odiyometri

10.13+£5.43

7.00+£3.32

T=4.181

p=0.000

Besyiiz, 1000, 2000 frekanslarinin ortalamasi olan saf ses odiyometri

degeri

kontrol grubuna gbre anlaml

derecede

artmstir

(p<0.05).

Dis

teknisyenlerine ait grupta 3 kulakta 20 dB iizerinde (23 dB, 27 dB, 33 dB) kayip

varken, kontrol grubunda 20 dB iizerinde degere rastlanmadi.

Tablo 22 : Calisma Siiresi le Frekanslar Arasi Iliski

Frekans (Hz) | 250 500 1000 2000 4000 6000 S.S.0.
Cahisma r=0.03 |r=0.18 | =036 |r=0.33 |r=045 |r=0.40 |r=0.38
siiresi (y1l)

p=0.978 | p=0.42 | p=0.002 | p=0.005 | p=0.000 | p=0.000 | p=0.001

Dis teknisyenlerinin ¢alisma stiresi arttik¢ca, 1000, 2000, 4000, 6000 Hz

frekanslarinda ve saf ses odiyometri ortalama degerinde isitme kaybi istatiksel

olarak anlamli sekilde artmistir (p<<0.05).

Dis teknisyenlerinin %22.2°si kulaginda ¢inlama sikayeti belirtmistir.

Ancak c¢inlama sikayeti ile isitme kaybi arasinda istatiksel olarak bir anlamlilik

bulunmadi (p>0.05).
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Dis protez laboratuvar ortamimin giriilti Olglimleri sonucunda;
teknisyenlerin 65 dB ile 95 dB arasinda giiriiltiiye maruz kaldiklar1 gozlenmistir.
Ortalama olarak mikromotor ile porselen tesfiyesi esnasinda 65 dB, cila motoru
calistig1 esnada 75 dB, kompresor calistiglr esnada 90 dB, asma motor ile akril
tesfiyesi esnasinda 95 dB, al¢1 motoru calistifi esnada 95 dB, ajuste motoru

calistig1 esnada ise 85 dB siddetinde giiriiltii olgiildii.
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TARTISMA

Diinyada oldugu gibi, iilkemizde de sanayilesmeye paralel olarak
cevresel ve mesleki hastaliklar giderek artmaktadir. Bu hastaliklarin erken
taninmasi icin riskli islerde caliganlarin veya bu ortamda yasayanlarin diger

gruplara gore risk derecelerinin saptanmasi biiylik onem tagimaktadir.

Literatiirde, dis teknisyenlerinde goriilen silikozis ile ilgili bir¢ok olgu
sunumlar1 bildirilmektedir (25,33,72,86). Bunlarin disinda, dis teknisyenlerinde
giiriiltiiden dolay1 isitme kayiplar1 ve kullanilan maddelerin zararh etkileriyle ve
kaza gibi nedenlerle, gozlerde hasarlar meydana gelebilmektedir (56). Ancak bu

konuda yapilmis ¢ok az sayida ¢alisma bulunmaktadir.

Bu gruplarin belirlenebilmesi i¢in epidemiyolojik ¢alismalara gereksinim
vardir. Yapilacak degisik epidemiyolojik caligmalar bu gruptaki risk derecesini
belirleyecektir. Bu da is ve cevresel ortamlarda gerekli 6nlemlerin alinmasini
saglayarak diger kisilerde hastalik gelisimini Onleyecegi gibi, hasta olanlarin da
erken tan1 almasimi saglayacak ve boylece hastalifin en azindan ilerlemesi

onlenecektir (108).

Ulkemizde is saghg ile ilgilenen merkezlerin, riskli is kollarinda calisan
isciler lizerinde mesleksel etkenlerin hava yolu etkisini arastirmaya yonelik birgok

calismas1 vardir. Bu ¢aligmalarin ortak 6zellikleri ise kesitsel olmalaridir (6,32).

Arastirmaya katilan bireylerin uzun siire takibinin olmamasi, belli
araliklarla testlerin tekrarlanmasina gerek duyulmamasi ve kisa siirede

sonuglandirilmasi gibi avantajlarindan dolay1 epidemiyolojik calismalarin ¢ogu
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kesitsel (cross section) olarak gerceklestirilmektedir (6,32,40). Bu avantajlarindan

dolay1 calismamiz kesitsel olarak planlanmustir.

Calisma, 36 dis teknisyeni ve 36 kontrol grubu olmak iizere toplam 72
birey tlizerinde yapilmis olup; mesleki etkileri belirleyebilmek amact ile, kontrol
grubu olarak dis hekimliginde kullanilan materyallerle birebir temas etmemis, yas,
boy, kilo, cinsiyet ve sigara igme miktar1 bakimindan aralarinda farklilik

bulunmayan, tozsuz ve giiriiltiisiiz ortamda calisan akademisyenler se¢ilmistir.

Pnémokonyoz goriilme sikligini tespit etmek amaciyla gerceklestirilen
kesitsel epidemiyolojik caligmalarda teshise yonelik testler kullanilmaktadir. Bu
calismada akciger hastaliklarinin teshisi amaci ile ASTM'nin E 1576-94 nolu
standardi esas alinmustir (13). Bu standardin 6ngdrdigli kosullar benzer

arastirmalarin hepsinin temelini teskil etmektedir (5,6,29,32).

Silikozis teshisindeki testler sOyle siralanabilir: Mesleki anamnez,
solunum fonksiyon testleri ve radyografi (5,46,104,116). Bu calismada tilkemiz
kosullar1 da g6z oniine alinarak Toraks Dernegi Cevresel ve Mesleki Akciger

Hastaliklar1 Calisma Grubunun hazirladig1i anamnez formlar1 kullanilmistir (108).

Bu caligmada SFT testleri, Amerikan Toraks Dernegi tarafindan 1987'de
yayinlanan standartlara uygun olarak gerceklestirilmistir (11). SFT parametreleri,
FVC, FEV1, FEVI/FVC, FEF25-75 ve PEF degerleridir. Ozellikle FVC ve

FEV1’ in ayirici tanida 6nemli oldugu vurgulanmaktadir (5,43).

Akcigerlerin toz hastaliklarinin  arastirildigi  ¢alismalarin  ¢ogunda,

standart akciger radyografileri ILO smiflamasindaki kriterlere  gore
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degerlendirilmektedir  (5,6,32). Calismada bu kriterler esas alinarak
degerlendirmelerin yapilmasi, elde edilen sonuclar ile literatiirdeki diger
calismalar arasinda karsilagtirma yapma imkani saglamistir. Calismamizda
radyolojik degerlendirmeyi yapan uzmanlara, hasta anket formlari, SFT verileri ve

klinik bulgular verilmeyerek, kor bir okuma yapmalar1 amaglandi.

Goz ve kulak hastaliklarinin teshisi i¢in dis teknisyenlerinin ve kontrol
grubunun muayeneleri ayni oftalmolog ve odimometrist tarafindan, aym
biyomikroskop ve aymi odiyometri cihazi kullanilarak yapildi. Mesleki g6z
hastaliklarinin diger g6z rahatsizliklariyla, giiriiltiiye bagh isitme kaybinin, diger
isitme kayiplariyla (enfeksiyonlar, norolojik hastaliklar, Meniere hastaligi, kafa
travmalar1 ve ototoksik ilaglar) ayirici tanisin1 koyabilmek amaci ile anket formu

dolduruldu. Bu formda, hastalarin géz ve isitme ile ilgili sikayetleri de sorgulandi.

Isitme kaybimin belirlenmesinde odiyometri testleri altin standart olarak
kabul edilirler. Invaziv olmamalari, nisbeten ucuz olmalar1 ve bir ¢ok kez tekrar
edilebilmeleri gibi avantajlar1 tercih edilme sebebidir (76). Bu calismada da bu
avantajlarindan dolay1 dis teknisyenlerinde giirliltiiye baglh isitme kaybini

belirlemek amaci ile odiyometri testini kullanildi.

Dis teknisyenleri kimyasal, ergonomik ve de stres gibi bir seri mesleki
zararlarla ¢evrelenmislerdir (40,58). Berilyumun, agir metallerin ve silikanin
pnomokonyoza sebep oldugunun belirlendigi bir ¢ok olgu vardir. Bunun yanisira
agir metal ve silika, kobalt ve berilyum ya da kobalt ve aliiminyumun kompleks
pnomokonyoza sebep olabilecegi bildirilmistir (96). Pnomokonyozlara ilaveten,

kronik bronsit, karsinoma ve astim da dis teknisyenlerinde bildirilmistir (40,58).
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Birgok c¢alismada metil metakrilat gibi buharlagabilen maddelerin
inhalasyonunun santral sinir sisteminde, akciger ve karacigerlerde patolojik
degisikliklere sebep oldugu, rezin bazli maddelerle ve metallerle deri temasinin
irritan alerjik dermatozlara ve MMA’in direkt elle temasinin distal sinirlerin,

aksonal dejenerasyonuna sebep oldugu belirtilmistir (10,56,89,90).

Dokiimciilerde ¢aligma ortamindaki nonspesifik toz ve kuartz maruziyeti
ile ortaya ¢ikan akciger etkilenmesini incelemek amaciyla Akkurt ve ark.’nin (6)

yapmis olduklari1 ¢alismada dokiimciilerin %15.4’ilinde silikozis saptanmistir.

Jacobsen ve ark. (56), Norveg'te calisan 201 dis teknisyeni ile yaptiklari
anket calismalarinda solunumla ilgili problemleri %16 olguda bildirirlerken,
sensorial organ etkilenmesini de %10 olarak bulmuslardir. Benzer bir anket
calismasini Isveg’te yapmuslar ve solunum ile ilgili problemlerin tiim problemlerin

%31’1ini teskil ettigini bulmuslardir (55).

Akkurt ve ark.(4), 6lmiis olgularin retrospektif olarak degerlendirildigi
silikozisli kisilerde yasam siiresi ile fonksiyonel etkilenmeyi arastirdiklari bir
calismada silikozisli hastalarda tam1 kondugundaki yas ortalamasini 43+9.9 yil

Oliim tarihindeki yas ortalamasini ise 54.6+7.6 yil olarak bulmuslardir.

Fidan ve ark.(40), yaptiklar1 ¢calismada, 73 dis teknisyeninden elde edilen
anamnez sonuglaria gore, dis teknisyenlerinin %19.12'inde okstirtik, % 41’inde
balgam, %?21.9'unda nefes darligit ve hiriltili solunum sikayetlerinin oldugu

belirlenmistir.
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Radi ve ark (96), oksiiriik ve balgamin dis teknisyenlerinde, dnemli
derecede risk teskil ettigini belirtmislerdir. Frodorakis (44), dis teknisyenlerinde
solunum semptomlarinda kontrol grubuna gore anlamli derecede farklilik
bulmusken, Sherson ve ark.(101), dispneyi teknisyen grubunda daha yiiksek
bulmasina ragmen semptomlar agisindan dnemli bir anlamlilik bulamamistir. Bu
calismada Froudarakis (44)’den farkli olarak, Sherson (101) ve ark., yaptiklari
calismalarla uyumlu olarak solunum semptomlar1 teknisyen grubunda daha

yuksek bulunurken, bu deger kontrol grubuna gore anlamli bulunmamustir.

Sherson ve ark. (101), bir dis teknisyeninde ilerlemis silikozis olgusunun
tespitinden sonra 31 dis teknisyenini, silikozis agisindan degerlendirmeye aldiklari
bir arastirma yapmiglardir. Tiim teknisyenlerde SFT sonuglari normal limitler
iginde bulunmasina ragmen, en az 15 yildir bu iste ¢alisanlarin degerleri daha

diisiik bulunmustur. Ancak bu sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Choudat ve ark. (26), Paris’te yasayan 105 serbest dis teknisyeninin,
solunum sikayetleri ve akciger fonksiyonlarii inceledikleri bir aragtirma
yapmuslardir. SFT’leri, kontrol grubu ile belirgin bir fark gostermezken,

teknisyenlerin % 11.8’inde radyolojik bulguya rastlanmistir.

Fisek¢i ve ark. (41), Froudarakis ve ark.(44), SFT verilerinin, kontrol
grubu ile karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir sonucun ¢ikmadigini

belirtmislerdir.

Woan Hu ve ark. (113), Tayvan’da 45 dis teknisyeni iizerinde yaptiklari

calismada 10 yildan daha fazla siiredir c¢alisan 11 dis teknisyenin SFT
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degerlerinden FVC ve FEVI1 degerinde kontrol grubuna gore kiiclik bir diisiis

oldugunu bulmuslardir ancak bu deger istatiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Yapilan arastirmada, diger c¢alismalarla uyumlu olarak, solunum
fonksiyon testleri sadece FEV 1 degerindeki diisiis disinda kontrol grubuna gore
istatiksel olarak anlamli bulunmamistir. FEV 1 degerindeki diisiis ise diger
parametrelerdeki diisiisiin anlamli olmamasindan dolayi, onemsiz olarak kabul

edilmistir.

Bu c¢alismaya katilan 36 dis teknisyeninden alinan radyografilerin ILO-
2000 standartlarina goére degerlendirilmesi sonucu, 1/0 ve tlizerindeki kategorilere
dahil 5 radyografi tespit edilmistir (%13.8). En yiiksek kategori 3/2 olarak
belirlenmis ve bu kategoride 1 olgu yer almistir. Bu sonuglara gore, dis
teknisyenlerinin pndmokonyozlar acisidan riskli meslek gruplar1 arasinda

olduklarini sdyleyebiliriz.
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Tablo 23: Yapilmis Farkli Silikozis Calismalarinin Karsilagtirilmasi

(44,56,96,99,101,113)

ARASTIRMACI SAYI % CALISMA SURESI
Lob (Isvigre) 24 20.8 _
Choudat (Fransa) 102 11.8 28.4
Radi (Fransa) 134 - 16.5
Sherson (Danimarka) 31 12.9 20
Selden (Isveg) 37 16.2 -
Froudarakis (Yunanistan) 58 9.8 18.6
Tuengerthal - 93.5 207
Rom (USA) 178 4.5 12.8
Almanya (Frankfurt) 70 38.6 11
Szadowski (Almanya) 149 1.3 16
Fidan (Tiirkiye-Ankara) 73 24.2 12.5
Fisekgi (Tiirkiye-Denizli) 84 15.47 10
Ozdemir(Tiirkiye-Sivas) 36 13.8 14

* Bu ¢alismanin sonucu

Silikozisin farkli ¢alismalarda farkli insidanslarda bulunmasi; calisma
siirelerindeki farkdan, sigara icme oranindan, ¢alisma sartlarindaki degisiklikten,
teknisyenlerin serbest olarak ya da biiyiik laboratuvarlarda ¢alismalarindan ya da
kullandiklar1 materyallerin, 6rnegin berilyumun kullanilip kullanilmamasi gibi
farkliliklarla agiklanabilir. Tuengerthal ve ark.’larinin bu kadar yiiksek oranda
silikozis bulmalarinin sebebi ise ¢alismanin metoduna baglanabilir, ¢iinkii ¢alisma

grubu hastaneye yatan dis teknisyenlerinden olusturulmustur (96).
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Calismamiz Fisekei ve ark’nin degerleri ile uyumlu bulunurken, Fidan’in
daha yiiksek oranda silikozis bulmasi, calisma grubunu olusturan bireylerin

sadece dental porselen calisan dis teknisyenlerinden olusmasina baglanabilir.

Silikozisin erken donemlerinde esas goriilen lezyon nodiil seklindeki
opasitelerdir. Silikozis ile uyumlu radyolojik goriintiilerde ¢ogunlukla kiiglik
yuvarlak (p,q,r) ve daha az olarak kiiclik diizensiz (s,t,u) opasitelerin izlendigi

belirtilmektedir (39).

Bu ¢alismadaki olgularin radyografilerinde 4 adet yuvarlak sekilli, 7 adet

karisik, 2 adet diizensiz tipte opasiteler tespit edilmistir.

Literatiirde, silikozisin olugsmasinin ¢alisma siiresi ile arttigini gosteren

pek ¢ok arastirma bulunmaktadir (6,27,31,32,113).

Bizim c¢alismamizda opasite yogunlugu ve FEV 1 arasinda g¢alisma

siiresine bagl olarak anlamlilik bulunmustur.

Protez yapim asamalarinda kullanilan masalarda c¢alisma esnasinda
aspiratorlerin kullanimi is anamnez verilerinden elde edilen sonuglara gore % 33.3
bulundu. Ancak bu teknisyenlerin %70’1 masalarinda aspiratér oldugu halde
kullanmadiklarini belirtmislerdir. Kisisel koruyucu 6nlemlerden maske ve gozliikk
kullanma orani1 bu calismaya katilan dis teknisyenlerinde %13.9 olarak bulundu.
Bu sonuglara gore dis protez teknisyenlerinin gerekli koruma onlemlerine yeteri

kadar 6nem vermedikleri sonucunu ¢ikarmaktayiz.
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Kiiciik dis laboratuvarlarinda, protez yapiminda kullanilan materyallerin
solunmas1 ile pndmokonyoz gelisebilmesine ragmen, c¢ofu iyi olmayan

havalandirma sistemlerine sahiptirler (96).

Ayrica dis teknisyenlerinin g¢alisma ortamlarinin kiiciik ve havasiz
mekanlar oldugu gibi ayn1 odada birden ¢ok isin yapiliyor olmasi ortam havasinin
daha fazla kisi tarafindan solunmasina neden olmaktadir. Teknisyenlerin ¢alisma
ortamlarinin toz dl¢iimlerinin yapilmasi, tehlike sinirlarini gegmemesi igin gerekli

Onlemlerin alinmasi konusunda teknisyenler bilgilendirilmistir.

Bu calismada dis teknisyenleri ¢alistiklar1 ortamin tozuna ve kullanilan
materyallere ve is kazalarina bagli olarak gelisebilecek g6z hastaliklar1 yoniinden
de degerlendirildi. Sonuglarimiz bu teknisyen grubunda géze ait sikayetlere neden
olmasa bile, mesleki etkenlerin okiiler yiizeyde birtakim degisikliklere neden
olabilecegini gostermistir. Calismaya alinan teknisyen grubunda goze ait
sikayetlerde kontrol grubuna gore anlamli bir fark yoktu, fakat buna karsin
konjonktival hiperemi, papiller reaksiyon, blefarit daha fazla iken, GKZ ise daha
diisiiktii. Bu sonuglar hastalarda okiiler yiizeyde degisiliklerin oldugunu
gostermektedir. Bu sonuglarin ortaya c¢ikmasinin dis teknisyenlerin c¢alistig
ortamda g¢esitli irritanlara ve bazi kimyasal ajanlara maruz kalmalarma bagh

olarak olusabilecegini diisiinmekteyiz.

Cesitli aragtirmacilar, gézde irritan maddelere maruziyetin hiperemi, kuru
g0z ve diger patolojilere neden oldugunu bildirmislerdir (71,113). David ve ark.
(45), 10 mg/m”’den daha az seviyede borik asit ve boronoksid maruziyetinin iist

solunum yollar1 semptomlarinda ve goz irritasyonlarinda artis meydana getirdigini
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bildirmistir. Soren ve ark. (61), tiitiin endiistrisinde ¢alisan 75 is¢inin gozlerindeki
kizarikligi inceledigi ¢alismasinda 1 mg/m’’den daha fazla tiitiin tozuna maruz
kalanlarin gozlerindeki kizariklik derecesinde artis tesbit etmislerdir. Melbostad
ve ark. (78), Norveg ciftcilerinde ¢alisma ortamlarindaki organik toza bagl olarak
%6.8 siklikla, %17.1 seyrek olarak hiperemik, %2.5 ciftcide siklikla, %5 ciftcide

ise seyrek olarak kuru g6z gozlemlemislerdir.

Calismada ayrica hiperemi ile birlikte papiller reaksiyonun da bu grupta
fazla oldugu saptandi. Bu farklili§in, tozlu ¢alisma ortaminda uzun siire ¢alismaya
ve gelisen alerjik ya da toksik konjonktivite bagli olustugunu diisiinmekteyiz.
Popiilasyonun %5 1ila %?22’sinde 1§ yerine bagl olarak goriilen allerjik
konjonktivitin 6nemi, siddetinden c¢ok goriilme sikligidir. Alerjik kosullarin
insidans ve prevelansinin gegen 40 y1l boyunca arttig1 ve artmaya devam ettigi son
yillarda sayisiz ¢alisma ile gosterilmistir. Mevsimsel alerjik konjonktivitte, bahar
aylarinda polenlere bagli olarak semptomlarda artis goriiliir. Bu semptomlar,
kasinti, sulanma, goze ait asir1 rahatsizlik ve mukus salgisidir (80). Dis
teknisyenleri {izerinde yapilan bu tarama c¢alismasinda, mevsimsel alerjik
konjonktivitten ayirt edebilmek amaci ile g6z muayenelerini eyliill ayinda

tamamlanda.

Alakija (9), Nijerya’da c¢imento fabrikasinda calisan iscilerde ortam
tozuna bagl olarak olusan géz problemlerini arastirdig1 bir ¢alismasinda, kontrol
grubuna gore konjonktivit ve yabanci cisim yoniinden istatiksel olarak anlamli bir

farklilik bulmustur.
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Kuru gbze genellikle goéz yasi hastaliklari, géz yasinin yetersiz
salgilanmasi, inflamasyon, g6z yasinin buharlagsmasi gibi faktorler sebep olarak
diisiiniiliirken, calisma ortamindaki ¢evresel faktorler genellikle gozardi edilir.
Oysa ki ortamin nemi, sicakligi, tozu, kullanilan kimyasallar gibi ¢cevresel etkenler
gbzyast filmini etkileyerek kuru goze sebep olur. Bu ¢aligmada da, dis teknisyeni
grubunda GKZ’nin kontrol grubuna gore anlamli oranda daha diisiik oldugu
saptandi. Siirekli ayni ise odaklanarak bakma sonucunda g6z kirpma frekansinin
diismesi ile dis teknisyenlerinde kuru goziin daha fazla goriilmesini
aciklayabiliriz. Ayrica kullanilan  kimyasal maddelerin ve protez yapimi

esnasinda olusan tozlu ortamin da buna neden olabilecegini diisiinmekteyiz.

Porter ve ark. (93), dis personelindeki yaralanmalar1 1980-1988 seneleri
arasinda incelemigler ve 27 dis teknisyenin 16°s1 isle alakali kaza bildirmistir. Dis
personelinin siklikla, kesici ve donen aletlerle calismas1 gozlerin yaralanma riskini
artirmaktadir ve kullanilan materyaller gézler i¢in oldukga zararlit maddelerdir. Al
Wazzan ve ark. (10), Riyad’da dental personel arasinda gozde yaralanma ve
enfeksiyonun goriilme sikligini arastirdiklari calismada 204 dis personelini 1 aylik
periyotta incenlemisler ve dis teknisyenlerini (%13.8), dis hekimlerine (%4.4)
oranla goz yaralanmalarmma daha meyilli bulmuslardir. Dis hekimlerinin ve dis
teknisyenlerinin dahil edildigi ¢aligmada, erkek bireylerin %73’linde yabanci
cisim, %71’inde konjonktivit tespit etmislerdir. Bu ¢alismada da 2 olguda yabanci

cisim tespit edildi.

Palenic (87), ister hasta viicut sivilar1 ile kontaminasyonla olsun, ister

sicak veya kimyasalla maruziyet sonucunda sigrama ile olsun travmatik
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yaralanmalardan korunmak i¢in gilivenli is ortaminin saglanmasi gerektigini,
dolayist ile laboratuvarlarin etkili ve yeterli giivenlik kosullarini saglamalar
gerekliligini savunmustur. Sonug olarak bu calismada, dis laboratuvarlarindaki
tozlu ortamin alerjik konjonktivit basta olmak iizere cesitli goz hastaliklarina yol
acabilecegi tespit edildi. Bu nedenle dis teknisyenleri gz ve yiiz korumali maske

takmali, Tiniversal 6nlemleri izlemeli ve bunlara bagli kalmalidirlar.

Forman ve ark. (42), 70 dis hekimi iizerinde yapmis olduklar
odiyometrik incelemede yiiksek frekanslarda kendi yas gruplarindaki
popiilasyondan bir farklilik bulamamistir. Zubick ve ark. (117), 137 dis hekimi ve
80 doktorun odiyogramlarini incelemisler ve dis hekimlerinde daha fazla isitme
kayb1  goriilmesini  kullandiklar1 el aletlerinin  ¢ikardig1  giiriiltiiden
kaynaklanabilecegini belirtmislerdir. Lehto ve ark. (70), minimum 10 yildir
calisan 68 dishekiminin saf ses odiyometri degerlerini incelemisler ve de 4, 6, 8

Hz degerlerinde duyma esiginin beklenenden daha yiiksek oldugunu bulmuslardir.

Rahko ve ark. (97), 234 dis personelinin yiiksek frekans odiyometrisi
incelemesinde kontrol grubuna o6nemli bir farklilik bulmamislardir. Calisma
siiresinin ortalama 18 yil gibi uzun bir siire olmasina ragmen farklilik
bulunamamis olmast modern ¢alisma ekipmanlarina, yiiksek turlu el aletlerinin

kullaniliyor olmasina baglanmaistir.

Dis hekimlerinden daha fazla oranda gilriiltiiye maruz kalan dis
teknisyenlerinin isitme kaybini1 ve ortam giiriiltiisiinii i¢eren ¢alismalar ne yazik ki

yok denecek kadar azdir.
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Akustik travmada yasa bagl isitme kaybindan ayirict olarak 4 Hz
frekansinda tipik ¢entik goriilmektedir (23,76,106). Bu calismada isitme kaybi

olan hastalarda 4 Hz frekansinda tipik ¢entik goriilmiistiir.

Bahannan ve ark. (17), giiriiltilye maruziyet siiresinin 6nemli bir faktor
oldugunu, 80 dakikalik bir siire 89.9 - 91 dB maruziyetin, isitme kaybi riskini
arttirdigim1 bildirmislerdir. Bu calismada da uzun siiredir bu iste ¢alisanlarda

isitme kaybi1 daha fazla olarak bulunmustur.

Giiriiltiiye maruz kalma tinnitusun en 6nemli sebebidir. Giiriiltiiye bagh
gecici tinnitus mesleki giiriiltiiye maruziyet sonucu olmaktadir. Tinnitus ile
odyometrik bulgular arasinda korelasyon bulunmamaktadir. Akustik travmadan
sonra tinnitusun baslamasi giiriiltii derecesi ile ilgilidir. Diisiik giiriiltii ile yavas

yavas ortaya ¢ikmasina ragmen ani akustik travmada hemen ortaya ¢ikabilir (15).

Mrena ve ark. (81), 418 askerde akustik travma sonucunda olusan
tinnitusun prevalansi iizerinde yaptiklar1 caligmada, karakteristik ozellikleri ve
subjektif rahatsizliklarini incelenmisledir. Biitiin hastalarin travmadan sonra
tinnituslar1 olmustur. Terhis olduktan sonra %29’unda tinnitus kalic1 olmustur. Bu
122 hastanin 101’ine daha sonra ulasilmis ve bunlarin 66’sinda tinnitusun hala

devam ettigi gozlenmistir (81).

Tinnitus, odyometrik veriler ile uyumsuzdur. Ortaya ¢ikma
mekanizmasini anlamak i¢in santral teoriler vardir. Bir¢ok yayinda tinnitusun
olusma mekanizmas1 olarak korti organindaki i¢ ya da disg tlyli hiicrelerin

disfonksiyonundan kaynaklandigi bildirilmektedir. Yine de bazi yazarlar santral
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isitme yollarmin olasi roliinden bahsetmektedirler. Isitme sistemi ile limbik
sistem, otonom sinir sistemi arasindaki ¢ok sayida bulunan fonksiyonel baglantilar
tinnitus gelisiminde 6nemli rol oynuyor gibi gériinmektedir (73). Merkezi sinir
sistemi fonksiyonlar1 i¢in gerekli olan serum B1 ve B12 vitaminleri iizerine
calismalar yapilmalidir. Tinnitusun insidanst ve siddeti ile GBIK arasinda

korelasyon yoktur (14).

Bu ¢alismada dis teknisyenlerinin % 22.2’sinin kulaklarinda ¢inlama
sikayeti varken bu durum ile isitme kaybi1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski saptanmamustir.

Kilpatrick (60), yiiksek hizla donen tribiinlerle ¢calisma esnasinda 70-92
dB, ultrasonik temizleyicilerle 91 dB, ultrasonik asindiricilarla 86 dB, alg1
karisticilarla 84 dB, yavas hizla donen el aletleri ile ise 74 dB’lik giiriiltii

olustugunu belirtmistir.

Bahannan ve ark. (17), Kavo, Degussa ve Bego marka el aletlerini ve
laboratuar makinalarini1 degerlendirmislerdir. El aletlerinin frez takilmadan ve
frezle asindirma yaparkenki giiriiltii seviyelerini 6lgmiisler ve frez takili halde
asindirma yaparken giiriiltiintin daha fazla oldugunu belirtmislerdir. Ayrica
laboratuvar cihazlarinin en yiiksek giriiltiiyli olusturdugunu bildirmislerdir.
Laboratuvar cihazlarinda 85.33 dB, laboratuvar elektromotorunda 82.04 dB, acili
dizaynl ve tribiinlii el aletlerinde 78.98 dB ve diisiik hizla donen a¢il1 dizaynl el

aletlerinde 71.89 dB olarak giiriiltii degerleri bildirmislerdir.
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Barek ve ark. (20), dental aeratorlerin ¢ikardigi giiriiltiileri olgtiikleri

calismada, 115 dBsl’ye ulasan degerler tesbit etmislerdir.

Dis protez laboratuvar ortammin giriiltii Olgiimleri sonucunda,
teknisyenlerin 65 dB ile 95 dB arasinda giiriiltiiye maruz kaldiklarin1 gézlemledik.
En ¢ok giiriiltiiyli ise, alg1 motoru ile al¢1 kesme ve asma motorla akril tesviyesi
esnasinda 95 dB olarak 6lctiik. Bu deger esik deger olarak kabul edilen 85 dB’in
tizerindedir. Ayrica bunun dis teknisyenlerinin calistiklar1 laboratuvarlarda ayni
oda igerisinde birden fazla isin yapiliyor olmasi nedeniyle, ortamdaki diger
giiriiltiiler (aspirator, miizik vs.) gibi etkenler de eklendiginde ¢ok daha yiiksek

degerlere ¢ikabilecegini diisiinmekteyiz.

Bizim giiriiltii degerlerimizin diger ¢calismalardaki degerlerden biraz daha
yuksek olmasini, kullanilan aletlerin kullanim siiresi, kullanilan frezlerin
keskinligi, kesilen materyalin cinsi, tefsiye esnasinda tesviyesi yapilan materyale

uygulanan basing gibi faktorlere bagli olabilir.

Dis teknisyenlerinin mesleki acidan karsilastiklar: bu sorunlara bir ¢6ziim
getirilmesi ancak dis teknisyenlerinin yeterli korunma 6nlemlerini almalar1 ve
kullandiklar1 materyaller konusunda bilinglendirilmeleri ile miimkiindiir. Dis
protez teknisyenlerinin bu konuda bilin¢lendirilmeleri dis hekiminin, 6zellikle
protez ve ortodonti uzmanlarinin yardimi ile gercgeklestirilebilir. Koruyucu
Onlemlerin alinmasi ile birlikte, mesleki hastaliklarin goriilme sikligimin kontrol
altinda tutulabilmesi i¢in, dis protez teknisyenlerinin periyodik olarak mesleki
hastaliklar agisindan saglik kontrolleri yapilmali ve igyerlerinin de toz

konsantrasyon ve giiriiltii degerleri, kontrol altinda tutulmaya ¢alisilmalidir.
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SONUCLAR

Dis protez teknisyenlerinde meslek hastaliklarinin arastirilmasi amaci
ile yapilan bu ¢alismada elde edilen verilere gore; dis protez teknisyenlerinde
akciger patolojilerinin goriilme sikligr %36, silikozis goriilme siklig1 ise %13.8,
olarak bulunmustur. Teknisyenlerin, basta alerjik konjonktivit ve kurugdz olmak
lizere cesitli gz rahatsizliklarina ve kaza sonucunda goziin yabanci cisimlerle
zedelenmelerine karsi risk altinda olduklar1 belirlenmistir. Yine bu teknisyenlerin
ortam giirtiltiilerinin 6l¢iilmesi sonucunda 65-95 dB siddetinde giiriiltiiye maruz
kaldiklar1 ve yapilan odiyometri testleri sonucunda isitme degerlerinde kontrol

grubuna gore anlamli derecede diisiis oldugu belirlenmistir.

Yukarida belirtilen sonuglar, dis protez teknisyenlerinin meslek
hastaliklarina yakalanmalar1 ag¢isindan riskli bir meslek grubu olduklarini
gostermektedir. Dis teknisyelerinin mesleki agidan karsilastiklar1 bu sorunlara
¢Ozlim getirilmesi ancak dis teknisyenlerinin yeterli korunma 6nlemlerini almalari
ve kullandiklar1 materyaller konusunda bilgilendirilmeleri ile miimkiindiir. Bu ise
dis hekiminin, 0&zelikle protez ve ortodonti uzmanlarmin yardimi ile
gerceklesebilir. Koruyucu onlemlerin alinmasi ile birlikte meslek hastaliklarinin
goriilme sikliginin kontrol altinda tutulabilmesi i¢in dis protez teknisenlerinin
periyodik olarak saglik kontrolleri yapilmali ve is yerlerindeki toz
konsantrasyonlari, giiriiltii siddeti kontrol altinda tutulmaya caligilmalidir. Mesleki

acidan sosyal ve yasal dlizenlemeler belirlenmelidir.
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OZET

Bu c¢alismanin amaci, dis protez laboratuvarinda calisan dis protez
teknisyenlerde solunabilir toz ve kimyasallara, giiriiltiiye bagli olarak olusabilecek

meslek hastaliklarinin goriilme sikliginin arastirilmasidir.

Arastirma i¢in Sivas’ta serbest olarak calisan 36 dis teknisyenin ve 36
kontrol grubunun olusturdugu toplam 72 bireyin dahil edildigi kesitsel bir ¢alisma
planlandi. Bu teknisyenlerin mesleki anamnez bilgileri alindiktan sonra
Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji AD.’da akciger radyografileri
cekilip ILO-2000 standartina gore degerlendirildi. Laboratuarlara gidilerek
solunum fonksiyon testleri yapildi, ortam giiriiltiileri &l¢iildii. C.U.Goz
Hastaliklar1 AD.’da géz muayeneleri , C.U. K.B.B. AD ‘da odiyometri testleri
yapildi. Kontrol grubu olarak dis protez yapim asamasinda kullanilan
materyallerle daha dnce karsilasmamis tozlu ve giiriiltiilii ortamda ¢alismayan ofis

calisanlar1 secildi. Ayn1 testler ve muayeneler kontrol grubu i¢in de yapildi.

Istatiksel degerlendirmede Ki Kare testi, Fisher kesin Ki Kare testi, iki
ortalama arasindaki farkin Onemlilik testi ve korelasyon analizi yOntemleri

kullanilmastir.

Dis protez teknisyenlerinde akciger patolojisi goriilme sikligt % 36

olarak bulunurken, silikozis goriilme siklig1 % 13.8 olarak bulundu.

G0z muayeneleri sonucunda ise dis teknisyenlerinden 9 kiside kuru goz,

10 kiside blefarit, 4 kiside nefelyon, 2 kiside yabanci cisim tespit edildi. Bu
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degerler nefelyon disinda kontrol grubundan istatiksel olarak anlamli sekilde

fazladir.

Odiyometri testi sonucunda kontrol grubuna gore isitme kaybinin
anlamli derecede arttig1 gozlendi. Ayrica bunun caligma siiresi ile aralarinda

istatiksel olarak anlamlilik oldugu tespit edilmistir.

Sonug olarak, dis protez teknisyenlerinin meslek hastaliklar1 agisindan
riskli bir meslek grubu oldugu, bu konuda c¢alisanlarin riskler konusunda
bilgilendirilmesi ve gerekli korunma Onlemlerinin alinmasi gerektigi sonucuna

varilmustir.

Anahtar kelimeler: Dis teknisyenleri, mesleki hastaliklar, pnomokonyoz,

g0z hastaliklari, isitme kaybi1
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SUMMARY

The aim of this study is to determine the frequency of occupational
diseases in technicians working in dentistry prosthesis labs related to inhalation of

dusts and chemicals, and to noise.

For the research, a cross-sectional study was planned that involved 72
persons which was composed of 36 freelancer dental technicians and 36 control
groups across Sivas. After taking these technicians occupational questionnaire
focusing on occupation-related health complaints were developed . Their lung
radiographies were taken at the Radiology Department of Faculty of Medicine at
Cumbhuriyet University, evaluating them according to ILO standards. Visiting
them at their labs, their inhalation function tests were carried out and their
environmental noise was measured. Their eyes were examined at the Department
of Eye Illnesses and their odiyometry tests were done at Department of Ear-nose-
throat . The office workers chosen as the control group were those who had not
encountered the materials used during the prosthesis production stage and who did
not work under dusty and noisy conditions. Same tests and examinations were

carried out also for the control groups.

In the statistical evaluation, Chi-square test, Fisher Exact Chi-square

Test, independent T Test and Correlation Analysis methods were used.

The frequency of lung pathology detected in the technicians of dental

prosthesis was found to be 36% whereas the frequency of silicosis was 13.8%.
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As a result of eye examinations, 9 dry eyes, 10 blefarit, 4 nefelyon and 2

unknown objects were detected.

It was observed during the odiometry tests that their hearing loss
increased significantly compared to the control group. It has also been determined

that this statistically had a meaningful relation to the duration they work.

As a result, the conclusion reached was that technicians of dental
prosthesis are considered to be among those occupational groups which are under
risk in terms of occupational illnesses, that they have to be informed about the

risks and that it is essential to take necessary precautions.

Keywords: Dental laboratory technicians, occupational disease,

pneumoconiosis, eye disease, hearing loss
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EKLER

1. Mesleki ve Cevresel Akciger Hastaliklar1 Degerlendirme Formu

2. GOz Bulgular1 Anket Formu



MESLEKIi VE CEVRESEL AKCiGER HASTALIKLARINI

DEGERLENDIRME FORMU

Isim-soyad: Tarih :

Yas: Meslek:

Saglik glivencesi: Cinsiyet:

Memleketi: (kag giin dnce geldi, ne kadar kaldi1?)
Adres:
Ev tel: Is tel:.... Dr

* Ne zamandir bu iste ¢alistyorsunuz?

*,

R/
0.0

Giinde kag saat calistyorsunuz?

B3

* Bu is yerinde kag kisi ¢aligiyor?

7
0.0

Daha 6nce hangi islerde ve ne kadar siireyle ¢alistiniz?

(SITASLYLA). .. ettt sttt ettt ettt et et e e eneas

*

% Uretim asamalarindaki en ¢ok yaptiginiz is nedir?
( ) 0. Mum modelaj
() 1. Alg1 dokiimii
( ) 2. Metal tesfiye
() 3. Akril tepimi
( ) 4. Akril tesfiyesi
() 5. Porselen
()6. Cila

« Calistigiiz isin yaninda bagka hangi isler yapilmaktadir?

7

« Kimler ¢aligmakta, nasil?




KD

« Calisirken hangi elinizi kullaniyorsunuz?
() 0.sag
() 1.s0l
( ) 2.her ikisi de
15 ortaminda asagidakilerden hangisinden sikayetcisiniz?
() 0. Is yerinin havasinda toz veya duman goriiyorum
() 1. Is ortaminda yanimda ¢alisanlar1 agik¢a géremiyorum
() 2. Is ortamimda kétii koku ve tat aliyorum
() 3. Calisma giiniimiin sonunda 6kstiriik veya burun ifrazatimda is ortaminizdaki tozu goriiyorum
() 4.Diger
++ Giiniin hangi saatlerinde daha ¢ok toza maruz kaliyorsunuz?
%15 yerinizde hig toz Sl¢iimii yapildi mi1?
o EVET o HAYIR
+ Esiniz veya evinizde yasayanlardan biri her hangi bir tozlu veya kimyasallarla ilgili bir iste ¢calistyor
mu?
o EVET o HAYIR
+ Calisma mekaniniz agik mi, kapali mi?
080 KAG MEITEKATE? ....viiiieiiieiieeiieceesteeste ettt et e et e et eetaeste e beessessbesseesseeseesseesseessesssenseensenssesssensnas
%[5 yerinizde havalandirma igin ne kullantyorsunuz ?
o EVET o HAYIR
( ) 0. Klima
() 1. Aspirator
( ) 2. Higbir sey
() 3. Diger
% Calistiginiz malzeme ve maddelerle
o EVET o HAYIR

«» Direkt cilt temasiniz var mi?



KD

% Isyerinizde maske kullantyor musunuz?
o EVET
+ Hangi tip maske kullaniyorsunuz?
() 0.Kagit
()1.Bez
() 2. Tim yiiz
( )3. Diger
* Is elbisesi kullantyor musunuz?
o EVET
+¢*Daha 6nce SFT manevrasi yaptiniz mi?
o EVET
15 ortaminda yiyecek yer misiniz?
o EVET
¢ Saglik problemi nedeniyle hig iginizi degistirdiniz mi?
o EVET
«  Asagidaki hastaliklardan herhangi birini ge¢irdiniz mi?

() 0.Astim ( )6. Verem

( )1. Kronik Bronsit () 7. Larenjit,Siniizit,Kulak iltihabi

( )2. Zatiilcenb () 8. Alerjik rinit tirtiker,egzama

( )3. Kalp hastaligi ()9. Diger
( )4. Amfizem
( )5. Zatiire

+« Herhangi bir seye kars1 alerjiniz var mi?

o EVET o HAYIR

¢ Alerjiniz varsa bunun mevsimsel 6zelligi var mi?
o EVET o HAYIR
« Son alt1 hafta i¢inde atesli akciger enfeksiyonu gegirdiniz mi?

o EVET o HAYIR

o HAYIR

o HAYIR

o HAYIR

o HAYIR

o HAYIR

*  Yiyeceklerle nefes darligi, dudak sismesi, bogaz, kulak i¢i kasintist oluyor mu?



Su anda herhangi bir hastalik var mi1?(nezle, grip, ates vb)
o EVET o HAYIR

Bugiine kadar hi¢ genel anestezi aldiniz m1 ?

o EVET o HAYIR

Gastroozefajial reflu semptomlar1 var m1?

o EVET o HAYIR

Spor sirasinda/sonrasinda nefes darligi , oksiiriik, hiriltili solunum sikayetleriniz oluyor mu?

o EVET o HAYIR

Solunum sikayetleriniz i¢in kullandiginiz bir ilag var mi?
o EVET

Ilk 5 yasta atesli akciger enfeksiyonu gegirdiniz mi?

o EVET

Siklikla oksiiriir miisiiniiz?

o EVET

( ) 0. Sabah

() 1. Gece

() 2. Giin boyu

Oksiiriik nedeni ile uykudan uyandiginiz oldu mu?

o EVET

Yilin en az 3 ayindaki giinlerin ¢ogunda 6ksiiriir miisiiniiz?
o EVET

Bu sekildeki oksiiriigiiniiz kag yildir var:

()0. 2yildan az

()1. 2-5y1l

( ) 2. 5yildan fazla

Haftanin belli giinlerinde oksiiriigliniizde artis olur mu?
o EVETo HAYIR

Yilin belli dénemlerinde 6ksiiriigiiniiz artar mi1?

o EVETo HAYIR

o HAYIR

o HAYIR

o HAYIR

o HAYIR

o HAYIR



Siklikla balgam ¢ikarir misiniz ?

o EVET o HAYIR
() 0. Sabahlar1

() 1. Geceleri

() 2. Giin boyunca

Yilin en az 3 ayindaki giinlerin ¢ogunda balgam ¢ikarir misiniz?

o EVET o HAYIR
Kag yildir balgam ¢ikartyorsunuz?

()0. 2yildanaz

()1 25yl

( )2. 5yildan fazla

Hig kan tiikiirdiiniiz mii?

o EVET o HAYIR

Ne zaman, nasil, ne kadar?

Genellikle higiltili bir sekilde nefes alir misiniz?

o EVET o HAYIR

Hisiltili solunumla beraber hi¢ nefes darligi atagi gecirdiniz mi?

o EVET o HAYIR
Hig gogiiste sikintili solunum hissiniz oldu mu?

o EVET o HAYIR

Hisiltili solunumunuz ne zamanlar olur?
( ) 0. Her giin

( ) 1. Her gece
( ) 2. Haftada bir kag defa

() 3. Ayda bir kag defa

( ) 4. Yilda birkag defa

Haftanin belli giinlerinde hisiltili solunumunuz artar mi?

o EVET o HAYIR
Hangi giin................

Yagitlariniza gore diiz yolda nefes darligi olur mu?

o EVET o HAYIR



B3

*

Yokus ¢ikarken nefes darligi olur mu?

o EVET o HAYIR
Hig¢ durmadan kag kat ¢ikabiliyorsunuz?

()0. 1-2

()1. 35

( )2. 5denfazla

Is yerinizde sizden baska solunum sikayeti olan kimse var m?

o EVET o HAYIR

Hafta sonu veya tatilden dondiigiiniizde sikayetlerinizde bir degisiklik var m1?
o EVET o HAYIR

Sigara i¢iyor musunuz?

o EVET o HAYIR

Sigara igtiniz mi?
o EVET o HAYIR
Yanit “EVET” is€:.....cocvvvinennn... yilonce.........cooeeennnn. paket — yil
Sigara dumanina maruz kaltyor musunuz?
o EVET o HAYIR
() 0.evde () l.isyerinde () 2.her ikisi de
Diizenli olarak spor yapiyor musunuz ?
o EVET o HAYIR

Evde veya bahgede hasere ilaci kullaniyor musunuz?

o EVET o HAYIR
Evde hayvan besliyor musunuz? o EVET o HAYIR
Hangi tiir hayvan?.............cccoeene.e. kag yil evde kaldi?

Is yerinde 1snma i¢in ne kullaniyorsunuz?
() 0. Komiir sobasi

() 1. Kalorifer

() 2. Elektrik ocag1

( ) 3. Katalitik soba



Barinma durumu?
() 0. Tek kisilik oda
() 1. Yurt

()2.Ev

VIL. EKLER

Isiniz veya sikayetlerinizle ilgili sdylemek istediginiz baska bir sey var m?



SIRA:
AD-SOYAD:
YAS:

On Segment:

Konjonktiva:

Hiperemi:

Papiller reaksiyon:

Yabanci cisim:
Digerleri:
Kornea:
BUT:
Schirmer:
Depozit:
Nefelyon:
Skar:

Digerleri:

GOZ BULGULARI ANKET FORMU

Sag:

Sol:



1.Gozde yanma-batma hissi:
0.yok
1.nadiren
2.arasira
3.siklikla
2.Yabanci cisim hissi:
0.yok
1.nadiren
2.arasira
3.siklikla
3.Sulanma ve kasinti:
0.yok
1.nadiren
2.arasira
3.siklikla
4.Giin sonunda kizarikhk:
0.yok
l.nadiren
2.arasira
3.siklikla
5.Sekresyon-capaklanma:
0.yok
l.nadiren
2.arasira
3.siklikla
6.Sekresyon varsa:
0.su kivaminda
1.yapiskan kivamda
2.piiriilan(sari-yesil goriiniimlii)

3.muko-piiriilan(koyu kivamli sar1 yesil goriiniimlii)



7.Kullandiginiz maddelerin goze kagma,gozde rahatsizhik hissi uyandirma durumu
0.yok
1.nadiren
2.arasira
3.siklikla
8.Daha 6nce doktora gidip tedavi oldunuz mu?
0.hi¢ tedavi olmadim
1.kendi kendime tedavi uyguladim
2.bir kez tedavi oldum
3.birden ¢ok tedavi oldum.

Ek Bulgular:



OZGECMIS

1978 yilinda Sivas’ta dogdum. Orta ve lise 6grenimimi 1996 yilinda
Sivas Selcuk Anadolu Lisesinde tamamladim. 2001 yilinda Ankara
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesinden birincilikle mezun oldum. 2002
Subat déneminde Cumhuriyet Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik
Dis Tedavisi Anabilim Dalinda doktora egitimime basladim. 2003 yilinda
aragtirma gorevlisi olarak atandim. Halen ayni gorevi siirdiiriiyorum. Almanca

ve Ingilizce bilmekteyim.



