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OZET

Sivas ili Yildizeli ve Ulas Tlceleri Koylerinde Cevresel Asbest Maruziyetine
Bagh Hastaliklarin Arastirilmasi, Gokten BULUT, Gogiis Hastaliklar:
Anabilim Dali, Sivas, 2011.

Cevresel asbest maruziyeti ile iliskili hastaliklar Tiirkiye’de ©nemli saglik
problemlerinden biridir. Sivas bolgesi ise bu etkilenmenin en yogun oldugu
yerlerin basinda gelmektedir. Klinik pratigimizde Sivas’in bazi ilcelerinde
etkilenmenin daha da yogun oldugunu gézlemledigimizden dolay1 bu ¢alismayi

planladik.

Bunun i¢in Sivas Ili Yidizeli Ilgesi Doganli Koyii ile Ulas Ilgesi Orenlice
Koyii’nde dogmus olan, ulasilabilen ve calismaya kabul eden 20 yas ve iizeri
kisiler cevresel asbest maruziyetinin yogunlugu, tipi acisindan klinik ve

radyolojik olarak karsilastirilmak iizere ¢calismaya alindi.

Koylerden toprak ornekleri alinarak minerolojik olarak incelendi. Ocak
2010 ile Mart 2010 tarihleri arasinda olgularin yas, cins, meslek, asbest
maruziyeti, soyge¢mis ve solunum sistemine ait semptomlarinin sorgulamasini
takiben fizik muayeneleri yapildi ve PA akciger grafileri ¢ekildi. Radyografiler
ILO 2000 klasifikasyonuna gore degerlendirildi.

Koylerin toprak numunelerinin minerolojik incelemesinin sonucu, benzer
yogunlukta serpantin grubu asbest iceriyordu. Soygecmis anamnezinde 49
(%50,5) olgunun yakinlarinda kanser hikayesi vardi. Nefes darligi 32 (%33)
olguda en sik goriilen semptom, ral 29 (%30) olguda en sik goriilen fizik

muayene bulgusuydu.

ILO 2000 klasifikasyonuna gore degerlendirilen PA akciger grafileri
sonucunda koyler arasinda parankimal, plevral ve ek patolojiler agisindan
anlamli farklilik yoktu (p>0,05). Pnomokonyozla uyumlu parankimal kiiciik
opasite 25 (%?25,8) olguda, plevral patoloji ise 24 (%24,7) olguda tespit edildi.



Sonug¢ olarak, bolgemizde toprak analizlerinden serpantin grubu asbest
maruziyetinin oldugu, klinik ve radyolojik olarak da 20 yas ve iizeri

popiilasyonun biiyiik bir kisminda belirgin etkilenmenin oldugu saptandi.

Anahtar kelimeler: Asbest maruziyeti, PA akciger grafisi, ILO

klasifikasyonu
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ABSTRACT

Researching into the illnesses related to environmental asbestos exposure in
the villages of Yildizeli and Ulas counties in Sivas, Gokten BULUT,
Departmant of Chest Diseases, Sivas, 2011.

Illnesses related to the environmental asbestos exposure are one of the major
health problems in Turkey. Sivas region is one of the main places where the
effect is most intense. We planned this study as we observed in our clinical

practice that the exposure in some districts of Sivas is more intense.

Therefore, the people who were born in the villages Doganl
(Yildizeli/Sivas) and Orenlice (Ulas/Sivas) were included in the study to be
compared radiologically and clinically in terms of their exposure to asbestos
and its type. Besides, these people were reacheable, above 20 years old and they

accepted the study.

Soil samples were taken from the villages and analyzed in mineralogical
aspect. Between the dates of January 2010 and March 2010, physical
examinations of the individuals were carried out after questioning their age,
gender, occupation, asbestos exposure and the symptoms related to the
respiratory tract and their PA chest radiographies were asked. Radiographies

were evaluated according to the ILO 2000 Classification.

The result of mineralogical study of soil samples of the villages,
contained similar concentrations of serpentine group asbestos. In the family
history anamnesis, close relatives of the 49(50.5%) cases had a history of
cancer. Shortness of breath was the most common symptom in 32(33%) cases;

ral was the most common symptom of physical examination in 29(30%) cases.

In the results of PA chest radiographies which were evaluated according
to the ILO 2000 Classification, there was no significant difference between the
villages in terms of parenchymal, pleural and additional pathologies(p>0,05). In
25(25.8%) cases Parenchymal small opacities of pneumoconiosis and in

24(24.7%) cases pleural pathology were detected.



vii

Consequently, it was identified that there is exposure to asbestos in the
serpentine group from the soil analysis in our region, and there is prominent
exposure in the majority of the population who are 20 years old or older in

terms of clinical and radiological.

Key words: Asbestos exposure, PA chest radiographies, ILO

classification.
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KISALTMALAR
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: Idiyopatik pulmoner fibrozis
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GIRIS ve AMAC

Cevresel asbest maruziyeti ile iliskili hastaliklar Tiirkiye’de ©nemli

saglik problemlerinden biridir (1, 2).

Asbestle ilgili ¢evresel hastaliklarin tilkemizde en 6nemli kaynagi, icinde
tremolit bulunan beyaz topragin siva ve badana malzemesi olarak, evlerin
zeminine, duvarlara, ocaklarin i¢ ve disina, tavana siiriillmesinden
kaynaklanmaktadir. i¢ Anadolu’nun kirsal yoresinde beyaz toprak, g¢anak,
comlek yapiminda, pekmezin aciligin1 gidermek i¢in (pekmez topragy),
cocuklarda pudra topragi olarak, dislerin parlatilmasi amaciyla da
kullanmaktadir. Ote yandan, icinde serpantin veya tremolit asbest bulunan
kursini renkli toprak (ceren topragi, gok toprak), yazin sicaktan kisin soguktan

korunmak icin izolasyon amaciyla evlerin damlarina serilmektedir (3).

Baslica krizotil-asbest, ¢cok az amfibol-asbest igeren serpantinlesmis
ultramafik kayaglar maden Olceginde iilkemizi kuzey ve giineyden bir kusak
olarak sarmalamakta ve Tiirkiye arazisinin yaklasik % 10’unu kapsamaktadir
(Sekil 1). Lifsel amfibol iceren (metasomatik) mafik, alkali pliitonikler ve
metamorfik kayaclarin yayginligi konusunda yeterli veri bulunmamakla birlikte;
ozellikle tremolit/aktinolit sistlerin metamorfik masiflerdeki varligi mineralojik

Olgekte bilinmektedir (4).
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Sekil 1. Tiirkiye’de krizotil-asbest iceren ofiyolitik kayag¢larin cografik dagilimi
(MTA, 2002’den basitlestirilerek)



T.C. Saglik Bakanligi Kanserle Savas Dairesinde kurulmus olan
Mezotelyoma Ulusal Komitesi, 2000 yilinda Malign Mezotelyoma Prevalans
calismas1 yapmistir. Bu ¢alismaya gore; Tiirkiye’de ¢evresel asbest maruziyeti
ile ilgili hastaliklarin yogun oldugu yerler arasinda Sivas’in Yildizeli, Sarkisla,

Gemerek (tremolit, krizotil ve digerleri) ilceleri de yer almaktadir (5).

Sivas bolgesinde mezotelyomali hastalarin yasadiklart konutlarda siva
malzemesi olarak kullandiklart “ak toprak” ve cevredeki beyazimsi tarim
topraklar1 karbonat (kalsit, aragonit ve/veya dolomit) ve silikat (kuvars,
feldispat, kil) mineralleri icermektedir. Buna karsin; yine mezotelyomal
hastalarin yasadiklar1 konutlarda siva malzemesi olarak kullandiklar1 “yesil
toprak” ve cevredeki yesilimsi tarim topraklarinda yer yer krizotil asbestin yani
sira, bir¢ok silikat mineraline rastlanmistir. Ancak; topraga renk veren lifsi
olmayan minerallerin yayginligi diisiiniildiigiinde; ak ve/veya yesil topraklarin
biitiiniiyle kanserojen oldugu yolundaki goriislerin gecerliligi bulunmamaktadir
(4). Cumhuriyet Universitesi Hastanesi Gogiis Hastalilar1 Boliimii’ce 1993-2007
yillar1 arasinda saptanan 127 mezotelyoma hastasinin % 50’sinin Kuzey-Kuzey
Bat1 Sivas (agirlikli olarak Yildizeli), % 30’unun Sivas Merkez, % 20’sinin
Giiney-Giineydogu Sivas (Giirlevik/Kangal-Divrigi-Zara-Hafik) yerlesimli
oldugu goriillmiistir. En yaygin asbest olusumlarinin Giiney-Giineydogu
Sivas’ta olmasina karsin, bu bolgede hastaliga yakalanma yiizdesi daha diisiiktiir

(6).

Krizotil asbestin diger asbest tiirlerine gore ¢ok daha az oranda akciger
ve plevra tiimorii yaptigina dair literatiir bilgisini goz Oniine alirsak, Kuzey-
Kuzey Bat1 Sivas bolgesinde mezotelyomaya neden olabilecek baska faktor ve /

veya faktorlerin bulunma ihtimalini de degerlendirmek gerekir (7, 8).

Bu calismanin amaci jeolojik verilerle asbest yatagi icerdigi bilinen iki
farkli bolgenin klinik ve radyolojik olarak asbeste bagli hastaliklar acisindan

taranmasidir.



GENEL BILGILER
ASBEST VE YAPTIGI HASTALIKLAR

Asbest lifsel yapida kristalize, silikat mineralidir. Eski Yunanca
“yanmaz” anlamina gelen “Asbestinon” kelimesinden gelmektedir (9). Kimyasal
olarak silisik asitle magnezyum, kalsiyum, sodyum ve demir’in birlesmesinden

olusan bir grup fibréz minerale verilen genel bir isimdir (1).

Asbest 1s1 ve elektirik gecirmemesi, siirtiinmeye direnci ve uzun liflerin
kolay islenebilirligi sebebiyle insaat, gemi, tasit, tekstil ve diger sanayi

alanlarinda tercih edilen bir iiriin olmustur (10).

Asbest minerallerinin iki grubu vardir. Amfibol ve Serpantin gruplari.

Bunlarin alt tiirleri Tablo 1’de goriilmektedir (1, 9).

Tablo 1: Asbest minerallerinin siniflandirilmasi

Amfibol grubu mineraller: Krokidolit (mavi asbest)
Amosit (kahverengi asbest)

Tremolit

Aktinolit

Antofilit

Serpantin grubu mineral: Krizotil (beyaz asbest)

Krizotil asbest lifleri uzun esnek kivrimli sekilde iken amfibol grubu ise
diiz lifler seklindedir. Bu fizik ozelliklerle beraber kimyasal 6zelliklerin de
farklilig1 asbestin degisik kullanim alanlarimi olustururken degisik hastaliklara
da yol acabilmektedir. Krizotil, amosit ve tremolit plevro-pulmoner hastaliga en

¢cok sebep olan minerallerdir (1-3, 11, 12).

Asbeste bagli hastaliklarin patogenezinde rol oynayan bir¢ok faktor
oldugu diisiiniilmektedir. Bu faktorlerin basinda asbest liflerinin boyutu,
kimyasal icerigi fibrojenite ve karsinojeniteyi onemli oranda etkilemektedir.
Daha uzun, ince ve daha dayaniklt olan liflerin daha ©nemli patolojik
degisikliklere yol actigi gosterilmistir. Ayrica asbeste maruz kalan kisiye ait

faktorlerden ozellikle kisilerin pulmoner klirensleri, immiinolojik durumlari,



beraberinde sigara basta olmak iizere diger zararli ajanlara maruziyet durumlari
oldukca onemlidir (1-3, 12). Asbest ile yapilan deneysel calismalarda sigara
dumaninin asbest liflerinin akcigerde birikme sansimi artirdigir gosterilmistir (8,

13).

Krokidolit, amosit ve tremolit asbest insan sagli§i {lizerinde en etkili
tirlerdir (2, 3, 12). Basta malign mezotelyoma olmak iizere asbestle iliskili
kanserlerin olusmasinda, krokidolit, amosit ve tremolit asbest tiirlerinin sorumlu

oldugu hususunda fikir birligi vardir (14).

Krizotil asbest akcigerlerden kolay elimine olmas1 ve eriyebilmesi nedeni

ile en az zararli asbest tiirii olarak kabul edilmektedir (2, 3, 12).

Asbest yalnizca solunum yoluyla viicuda girdiginde hastaliklara sebep
olabilir. Bu da mesleksel (occupational) veya mesleksel olmayan (non-
occupational) yollarla olabilir. Asbest endiistride, ii¢ binden fazla is kolunda

kullanilmastir (1, 2, 15, 16).

Asbestle karisik beyaz veya kursuni renkteki topragin, cati malzemesi,
pudra ve siva materyali olarak kullanilmasi, yol ve okul bahgelerine serilmesi
veya icinde asbest bulunan tarlada tarim yapilmasi asbestle ilgili hastaliklarin
olusmasina sebep olmaktadir. Asbestle ilgili hastaliklar Tablo 2’de
goriilmektedir (1, 8, 13).



Tablo 2: Asbest maruziyeti ile iliskili hastaliklar

Benign hastaliklar Malign hastaliklar

1. Asbestozis Malign mezotelyoma

2. Plevral reaksiyonlar Akciger kanseri
Plevral plaklar Diger tiimorler (Gastrointestinal sistem,
Benign asbest plorezisi bobrek vs)

Diffiiz plevral kalinlagsma
3. Parenkimal akciger hastaliklar
Round atelektazi
Transpulmoner bantlar
4. Digerleri (Hava yolu obstriiksiyonu,
immiinolojik degisiklikler,
perikardiyal s1vi- kalinlagma, {ist

zon degisiklikleri, retroperitoneal fibrozis vs)

ASBEST’E BAGLI BENIGN HASTALIKLAR
ASBESTOZiS

Asbeste  bagli  benign parankimal etkilenmenin prototipi  bir
pnomokonyoz olan asbestozisdir. Asbestozis asbest liflerinin inhalasyonuna
bagh gelisen diffiiz, progresif ve irreversibl interstisyel akciger fibrozisi olarak

isimlendirilir (1-3, 12, 16-19).

Asbeste bagli hastaliklarin icinde asbestozisin patogenezi en 1iyi
aydinlatilmig olandir. Asbestozis gelisimi ile amfibol liflerinin yiiksek
konsantrasyonu arasinda acgik bir iligki varken, krizotilin durumu cok net
degildir. Daha ince ve kivrimh lifsel yapist nedeniyle krizotil lifleri
akcigerlerde ancak aylarla ifade edilebilecek kisa siirede kalabilir iken, daha
keskin ve ignemsi yapidaki amfibol liflerinde bu ¢ok daha uzun siireleri hatta
dekatlar1 bile alabilmektedir. Sigara iciminin akcigerlerde asbest lif birikimini

arttirdig1 gosterilmistir (1).

Makrofajlar asbeste cevapta anahtar elemanlardir (3, 12). Bu hiicreler

kisa fiberleri fagosite eder ve hava yollarindan uzaklastirirlar. Uzun fiberlerin



distal hava yollarinda birikmesi pulmoner fibrozisin olusmasinda 6énemlidir (19,
20). Hava yolarinda asbest fiberlerinin inkomplet fagositozu lizozomal
enzimlerin ve makrofajlardan fibrojenik faktorlerin salinmasiyla sonuglanir (3,
21). Neticede pulmoner alveoler makrofaj ve diger hiicrelerle karisik bir
alveolitis tablosu ortaya c¢ikar ve kollajen liflerinin katilimiyla irreversibl

fibrozis olusur (2, 3, 12, 17).

Patolojik incelemede makroskopik olarak, fibrozisin Oncelikle alt
loblarda, subplevral bolgelerde parankimin hafif secilebildigi dereceden, bal
petegi akcigerine kadar varan degisikliklerle karakterize oldugu goriiliir.
Parankimdeki bu fibrozis alanlarinin hemen komsulugundaki visseral plevrada
da fibrozis siktir ve genellikle bu alanlar pariyetal plevral adezyonlarla

beraberdir (1-3, 12, 16-18).

Asbetozisdeki en erken histolojik degisikligin respiratuvar bronsiyollerin
duvarindaki fibrozis oldugu diisiiniilmektedir. Bu goriise gore, parankimal
degisikliklerden 6nce hava yollarinin proksimalinden, terminal bronsiyollere,
daha distaldeki respiratuvar bronsiyollere ve komsu alveoler intertisyuma
yayilim seklinde gelismektedir. Bu degisiklikler oOncelikle alt loblarda
olusmakta, hastalifin progresyonu ile akciger parankiminin biiyiik bir kismi

sentrifugal olarak etkilenmektedir (1, 3, 12, 22).

Asbeste bagli benign plevro-pulmoner hastaligi olan kisilerin cogu diger
pnomokonyozlarda oldugu gibi baslangicta asemptomatiktir. Asbetozisli
olgularda ileri evrelerde dispne baslangic semptomudur. Nefes darlig
baslangicta agir egzersizde goriiliirken zamanla ilerler ve istirahat esnasinda da
goriiliir. Asbestozise bagli nefes darligi, genellikle asbest maruziyeti sonlansa
bile progresifdir. Asbetozisli olgularda nefes darlig1 ilk asbest maruziyetinden
20-30 yil sonra ortaya cikar. Uzun siiren asbest maruziyetine bagli olarak
Oksiiriik olusabilir, bu kuru veya mukopiiriilan balgamla beraber olabilir;
asbestozisin fizyolojik ve radyolojik bulgular1 olmadan da Oksiiriik goriilebilir.
Bu oksiiriik diger interstisyel fibrozislerde oldugu gibi iritatif bir dksiiriiktiir (1).
Kronik oksiiriik ve diger asbestle iligkili hastaliklara bagli gogiis agris1 olabilir.

Zamanla halsizlik ve istahsizlik baslar (2, 3, 17, 18, 24).



Fizik muayenede takipne ve gogiis ekspansiyonunda azalma saptanir.
Oskiiltasyonda bibaziler inspirasyon sonu kulaga yakin isitilen ince “velcro-
cellophan” raller duyulur. Bibaziller inspiryum sonu ince raller radyolojik
bulgular ortaya c¢ikmadan 6nce de bulunabilir. Hastalarin akciger fonksiyon
testlerinde veya akciger grafilerinde bir anormallik olmadigi halde ince raller
duyulmasi asbestozisi akla getirir. Hipoksemili hastalarda siyanoz, pulmoner
hipertansiyonda S, sertlesmesi ve ileri donemde sag kalp yetmezligi bulgulari
tespit edilebilir. Zamanla fibrozisin yerlesmesi ile bu hastalarda bilinmeyen bir
nedenle ¢comak parmak da gelisir. Olgular1 %30-40’1nda ¢omak parmak vardir.
Comak parmak genellikle difiizyon kapasitesi diisiikliigii, yliksek mortalite orani

ve hizli progresyon ile beraberdir (1-3, 11, 16-18, 22).

Asbestozisli olgularda esas beklenen etkilenme sekli restriktif tip
solunum fonksiyon testi (SFT) etkilenmesidir fakat bu olgularda bazen kombine
tip hatta saf obstruktif tip etkilenme Ornegi de goriilebilmektedir. Restriksiyon
oldugu zaman, vital kapasite, rezidiiel voliim, total akciger kapasitesi ve
difiizyon kapasitesi azalir. Hastalarda asbeste bagli bronsiyal fibrozis sonucu,
degisik derecede hava yolu obstruksiyonu da goriilebilmektedir. Ayrica, erken
asbestozisi olan olgularin yarisina yakininda bilgisayarli tomografide (BT)
amfizem bulgular1 da vardir. Amfizem bulgular1 olan olgularda fonksiyonel

degisiklikler daha siklikla olusmaktadir (1, 3, 11, 16-18, 22).

Asbeste bagli radyolojik goriiniimiin degerlendirmesi Uluslararasi
Calisma Orgiiti (ILO) siniflamasinin genel ilkeleri g¢ercevesinde yapilir.
Asbeste bagli hastaliklarin radyolojik goriiniimlerinde plevral patolojiler
parankime gore daha fazladir. Diger pnomokonyozlarda oldugu gibi BT,
ozellikle de yiiksek rezoliisyonlu bilgisarli tomografi (YRBT) akciger grafisine
gore hem parankimal hem de plevral patolojiler icin daha yiiksek duyarliliga
sahiptir. Asbestozis, akciger grafisinde tipik olarak alt zonlarda daha belirgin
olmak iizere kiiciik, diizensiz opasiteler seklinde goriiliir. ILO siniflamasina
gore asbestozisde hakim opasite tipi “t” tipi opasitelerdir; daha az siklikla “s”
ve “u” tipi opasiteler de goriiliir. Radyolojik degisiklikler ile akciger fonksiyon

testleri arasinda bir korelasyon yoktur (1, 2, 3, 16-18, 22).



Tanida bronkoalveoler lavasdan (BAL) yararlanilabilir. Normalde 1 ml
BAL sivisinda 0-1 lif olmasina ragmen asbest iscilerinde solunan asbest cinsi ve
miktarina bagli olarak bu say1 100’iin tizerine ¢ikabilir. (2,3,12,18,25). Cogu
hastada tani biopsi yapilmadan iyi bir mesleksel anamnez ve cevresel hikaye,
fizik muayene, akciger fonksiyon testleri ve radyolojik bulgularla konur. Bazi
hastalarda biyopsi taniy1 dogrulamak i¢in, 6zellikle plevral plaklarin olmadigi
ve sadece parankimal degisikliklerin oldugu vakalarda alternatif tam

diisiiniililyorsa yapilabilir (1,2,3,18).

Bu hastalik basta idiyopatik pulmoner fibrozis (IPF) olmak iizere,
sarkoidozis, romatoid artrit (RA), skleroderma ve sistemik lupus eritematosis
(SLE) gibi kollajen doku hastaliklari, radyasyon pnomonisi ve ilaclarda bagh
akciger hastaliklar ile karisabilir (17,22,26,27).

Diger pnomokonyozlarda oldugu gibi asbeste bagli hastaliklarda da
belirli bir tedavi yoktur. Semptomatik tedavi yararlt olabilir. Cogu hasta
solunum yetmezligi ve enfeksiyonlardan veya hastalifin iizerine eklenmis

malign hastaliklardan kaybedilir (1,2,3,17,18).
ROUND ATELEKTAZI

Asbest maruziyeti ile iliskili bulunan diger bir parankimal kismen de
plevral patoloji round (yuvarlak) atelektazidir (1). Ilk kez 1966’da Blesovsky

tarafindan tarif edildigi icin Blesovsky Sendromu olarak da bilinir.

Bu atelektazi akcigerin periferindeki parankim kolapsinin olusturdugu
yuvarlak veya yuvarlaga yakin bir goriiniimdiir. Round atelektazi tiiberkiiloz
plorezi, kollajendzlere bagli plevral effiizyon sonrasinda da nadiren
goriilmektedir. Makroskopik olarak, atelektatik akciger iyi secilemez ve
ayrilamayacak derecede komsu saglam akciger dokusuna yapismistir; izerindeki
plevra hemen daima fibrotiktir ve alttaki akciger dokusunun i¢ine 1 mm’den 3
cm’ye kadar degisecek derecede girinti yapmustir. Torakal spiral BT de o
bolgedeki vaskiiler ve brongial yapilar diizgiinliiklerini yitirip, biikiiltip

yaylandiklar: icin Halley yildiz1 veya biyik goriiniimii verirler. Tiimor siiphesi



yarattig1 icin onceki donemlerde bu olgular torakotomiye alinabiliyorlardi (1-

3,17,18).
KALSIFIiYE VEYA HYALINIiZE PLEVRAL PLAKLAR

Asbeste bagli plevro-pulmoner hastaliklarin en sik goriileni plevral
plaklardir. Ozellikle bilateral plaklar asbest maruziyetini tam olarak
tanimlayamayan olgularda bile bu maruziyetin onemli bir gostergesi olarak

kabul edilmektedir (1,3,).

Plevral plaklar, hyalinize veya kalsifiye fibrozis alanlar1 olup paryetal,

diafragmatik, mediastinal plevralarda ve perikartda lokalize olabilirler.

Plaklar makroskobik olarak zeminden kabarik, lokalize, kenarlar1 keskin
ve parlak beyaz renkte olusumlardir. Plaklar diiz bir yiizey gosterebilecekleri
gibi, yuvarlak, eliptik, nodiiler veya diizensiz sekilli de olabilmektedir

(1,3,9,28-32).

Plaklarin goriilme sikligi hakkinda degisik oranlar verilir. Mesleksel
olarak asbeste maruz kalan kisilerde prevalans yiiksektir, ancak maruziyet az
olsa dahi olusabilir (12,33). Ulkemizde 6zellikle ¢evresel asbest maruziyeti olan
olgularda bu plaklar yaygin olarak goriilmektedir (1,28,31). Kirk yasin altindaki
kisilerde nadiren goriiliir ve asbeste maruziyetten sonraki ilk 20 yilda olusmasi
nadirdir. Ilerleyen yasla birlikte goriilme oran1 artar (33). Sigara iciminin etkisi

yoktur (34).

Plaklarin hangi mekanizma ile olustuklar1 bilinmemektedir. Asbest
liflerinin paryetal plevraya, kan veya lenfatikler yoluyla gelerek burada kronik
inflamasyon yaptigina inanilmaktadir (2,3,33). Elektron mikroskobisi plaklarin,
“uzunluk / genislik” oran1 daha yiiksek olan fiberlerle daha yakindan iligkili

oldugu gosterilmistir (35).

Plaklarin histolojik incelemesinde tipik olarak, yogun, aselliiler kollajen
icerdigi goriiliir; nadiren periferinde kronik inflamatuvar hiicreler kiiciik odaklar

olusturabilir (1).
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Plevral plaklar belirti ve bulgu vermezler (2,3,16-18,33). Kisilerin
asbeste maruz kalmasi yiliziinden mezotelyoma riski plakli kisilerde daha
fazladir (28,29). Plevral plaklarin, asbetosis ve akciger kanserinin Onciisii

oldugu kabul edilmiyor fakat bu iki hastaliga eslik edebiliyorlar (15,32).

Kalsifiye plevral plaklar, travmaya bagli hemotoraks ve kosta kiriklari,
silikozis, tiiberkiiloz, ampiyem, kollajen vaskiiler hastaliklarda da olusabilir

(2,3,9,16-18).

Genellikle apekslerde, kostofrenik acilarda ve gogiis duvarinin ©n
tarafinda plak bulunmaz diye ifade edilse de ozellikle iilkemizde c¢evresel
tremolit maruziyetine bagli olarak on yiizde de plaklar izlenebilmektedir (1).
Asbeste bagli plaklarin  bilateral olusu, c¢inar yapragina benzemesi,
diyafragmanin medialinde ve paravertebral bolgede lokalize olmalar1 ve
diyafragmatik siniislerin agik olmasi1 nedeniyle tiiberkiilloz, enfeksiyoz

hastaliklar ve travmaya bagl kalsifikasyonlardan kolayca ayirt edilirler (3,9).
PLEVRAL KALINLASMA

Asbeste bagli lokalize veya diffiiz plevra kalinlasma (DPT) cogu kez
plevral plaklarla birlikte goriiliir. Plevral kalinlagsmalar diyafragma veya
mediastinal plevrada lokalize olunca diyafragma veya kalp kenarlar iyi
secilemez (unsharp diaphragm, shaggy heart). Kalsifiye plevral plaklarin (CPP)
aksine yaygin plevral kalinlasmalarin ¢cogunda kosto-frenik siniis kapalidir

(28,29,32).

Diffiiz plevral kalinlasma, plevral fibrozisin bir tipidir ve asbeste
maruziyette plevral plak olusumundan daha nadir goriilmektedir; insidansi
maruziyetten sonra gecen zamanla dogru orantili olarak artmaktadir ve olusumu
dozla iliskilidir (33). Sigara i¢iminin plevral hastaligin progresyonunda etkisi

yoktur (36).

Diffiiz plevral kalinlasma karan igin, akcigerlerin en az 1/3’iiniin 5
mm’den daha kalin plevra ile ortiili olmasi gerekir. Lokalize plevral

kalinlagmasi olan hastalarin ¢ogunda belirti olmamasina karsin yaygin plevral
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kalinlagmas1 olanlarin bazilarinda, gogiis agrisi, nefes darligi ve restriktif

fonksiyon bozuklugu 6rnegi goriiliir (28).

Asbestle ilgili DPT, genellikle bilateral ve simetrik olup cogu kez orta

hat ve alt zonlarda lokalizedir.

Patolojik degisiklikler genellikle yogun visseral plevral fibrozisi gosterir;
bazallerde daha belirgindir, fakat siklikla apekse dogru yayilir, ¢ogunlukla
bilateraldir. Plevra ile gogiis duvar1 arasinda adezyonlar vardir. Fibréz doku
bantlar1 akcigere penetre olabilir ve yogun subplevral ve pulmoner parankimal

fibrozis vardir (33,37).

Akciger etrafindaki kalinlagmis plevral tabaka akciger ekspansiyonunu
engeller. Esas semptom egzersizle ortaya cikan nefes darligidir. Adezyonlara
baglh ploretik agri bulunabilir, ancak nadiren persistan Ozelliktedir. Fizik
muayenede gogiis ekspansiyonu azalmistir. Inspiratuvar raller ya birlikte oldugu
asbestozise ya da plevral hastaliga bagli olarak duyulabilir. Asbestle iliskili
diffiiz plevral kalinlasmali olgularin yaklasik %40’inda akciger dokusunda BT
ile asbestosis yoklugunda bile inspiryum periyodunun ikinci yarisinda raller

duyulabilir (17,33,38).

Solunun fonksiyon testlerinde; restriktif defekt, kompliansda ve
karbonmonoksit diffiizyon kapasitesinde (DLcp) azalma mevcuttur. Plevral
biyopsi, tanida siiphe varsa ve plevral degisiklikler tek tarafli oldugunda,

mezotelyoma siiphesi varsa yapilir (17,33).

Ayirict tanmida diffiiz bilateral plevral kalinlasmaya neden olabilen
bilateral ampiyem, tiiberkiiloz, skleroderma, RA, SLE, metiserjit ve proktolol

gibi ilaglarin kullanimi1 diisiiniilmelidir (17).

Cogu olguda tedavi gerekmez, akciger fonksiyonlarinda ciddi bir

bozukluk varsa dekortikasyon yapilabilir (17,33).
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BENIGN ASBEST PLOREZiSi

Asbeste bagh plorezi, asbest maruziyetinden birkac ay sonra gelisebilirse
de, cogunlukla 10 yi1l sonra ortaya cikmaktadir. Bazen bu siire 50 yila kadar
uzayabilir (39,40).

Hastalarda ploretik gogiis agrist veya nefes darligi olabilir ama hastalarin
cogu semptomsuzdur. Onemli derecede plevral effiizyon olmasina karsin genel
durumunun iyi olmasi benign asbest plorezisini akla getirmelidir. Fizik
muayenede plevral effiizyon bulgularina ek olarak comak parmak ve

asbestozisli olgularda oskiiltasyonda ince raller tespit edilebilir ( 40,41).

Asbest plorezisinde effiizyon miktar1 genellikle 500 mL’den azdir,
eksiida 6zelliginde, bazen hemorajik ve eozinofili ile birlikte tek tarafli veya iki
tarafli olabilir. Effiizyon ortalama 6 ay kadar devam edebilir, olgularin %15-

30’unda tekrarlar. Sitoloji genellikle negatiftir (1,3,40,42).

Tan1 i¢in asbestle temas Oykiisii olmali, sivi birikiminin spesifik
sebepleri olan pnomoni, kalp yetmezligi, tiiberkiiloz, kronik renal yetmezlik,
kanser gibi hastaliklar ekarte edilmeli ve plorezi diizeldikten sonra da kisinin en
az 3-5 yil izlenmesi, malign bir dejenerasyon gelismediginin gosterilmesi

gerekir (1,33,43).

Benign asbest plorezisinin prognozu iyidir; plevral sivi genelde spontan
olarak veya aspirasyon ile kaybolmaktadir. Ancak bazi vakalarda uzun periyot
sonrasinda mezotelyoma ortaya ¢ikabilecegi bildirilmistir (39,40,42). Ayirici
tanida malign mezotelyoma, metastatik plevral hastaliklar, tiiberkiiloz, kollajen
doku hastaliklari, parapnomonik effiizyon ve ilaca baglh plevral hastaliklar

diisiiniilmelidir (2,3).

Benign asbest plorezisinin tedavisinde kesin goriis birligi olmamakla
beraber, tamiy1 dorulamak, sivinin tekrar olusumunu Onlemek, akciger
fonksiyonlarim1 diizeltmek ve mezotelyoma gelisme riskine karsi torakotomi ve

dekortikasyon onerilmektedir (42).
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ASBESTE BAGLI MALIGN PATOLOJILER
MALIGN PLEVRAL MEZOTELYOMA

En c¢ok amfibol lifleri, bunlarin i¢inde de krokidolit asbesti
mezotelyomaya neden olan maddedir (2,3,17,44,45). Nadir bir tiim6r olan
mezotelyoma genel popiilasyonda tiim kanser oOliimlerinin %1’inden daha
azindan sorumludur (18). Hastaligin yillik insidans1 erkeklerde milyonda 11,4
ve kadinlarda 2,8-3’tiir. En yiiksek oranlar biiyiik endiistrilesmis sehirlerde

goriiliir (17,46).

Hastalik etiyolojik minerallerin cevresel ya da mesleksel yolla

solunmasindan 20-40 y1l sonra ortaya ¢ikmaktadir (2,3,12,16-18).
Malign mezotelyomalarin histolojik olarak 3 tipi vardir
1) Epitelyal tip
2) Fibroz tip
3) Mix tip

Malign plevral mezotelyoma genellikle 50 ila 70 yaslar arasinda, en az
20 yillik asbest maruziyeti sonrasit ortaya c¢ikar. Erkek/kadin orani 5/1’dir.

(2,3,16-18,47-49).

Fizik muayenede solunum seslerinin azaldigi ve perkiisyonda hasta
tarafta yaygin matite alinmas1 dikkat ¢ekicidir. Ileri olgularda, hasta tarafta
toraksin kontrakte oldugu izlenebilir. Plevral kaynakli olan tiimor, interkostal
araliktan disariya dogru biiyiiyerek disaridan palpe edilebilen kitleler
olusturabilir. Baz1 olgularda, supraklavikuler ya da aksiller metastatik lenf
nodlar1 palpe edilebilir. Donmus gogiis (frozen chest) omuzda diisiiklik ve

skolyoz bulunabilir (2,3,16-18).

Plevra sivisinin sitolojik incelemesi %20 ila 50 hastada taniy1 koydurur.
Plevra biopsisi ile hastalarin iicte birinde tan1 saglanabilir. igne biopsisi,
malignite tanisin1 koydursa dahi, 6zellikle adenokarsinomdan ayirmada gerekli
ileri histokimyasal incelemeler i¢in yeterli materyali saglamayabilir. Bu nedenle

genellikle tanisal cerrahi islemler ile, daha biiyiik doku parcalar1 elde etmeye
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gerek duyulur. Bronkoskopi, endobronsial bir lezyon olasiligini incelemek

acisindan gerekebilir (3,50,51).

Malign plevral mezotelyomanin (MPM) prognozu kétiidiir. Epitelyal
mezotelyomanin prognozu diger MPM tiplerine gore daha iyidir. Tanidan

sonraki ortalama yasam stiresi 15 aydir (2,3,17,18).
AKCIGER KANSERIi

Bir ¢cok epidemiyolojik calisma akciger kanseri ile asbest maruziyeti
arasinda iliski oldugunu gostermistir (3,11,12,52-59). Asbeste maruziyet ve
karsinoma tanis1t arasindaki siirenin, ortalama 20-30 yil oldugu bildirilmistir
(11,17). En yaygin histolojik tip adenokarsinomalardir (2,3,12,54,58). Alt
loblarda daha sik rastlanilmaktadir, bunun sebebi asbestosisin neden oldugu
pulmoner fibrozise sekonder gelisim gostermesidir. Diger asbest tiirlerine gore
krokidolit icin daha yiiksek karsinojenik potansiyel rapor edilmistir
(2,3,16,19,54,58,60,61).

Asbeste bagli kanser riski, asbestozis orani ve icilen sigara miktar ile
lineer iliski gosterir. Sigara i¢cmeyenler arasinda akciger kanseri prevalansinda
yavas bir artis varken, giinde 20’den fazla sigara icen kisilerde akciger kanseri

goriilme sikliginda 80-90 kat artis vardir (2,3,12,16,52-54,58,62).

Asbestozisin klinik belirti ve bulgular1 neoplazmin baslangic 6zelliklerini
maskeler. Bu hastalarda kuru oksiiriik, lokalize gogiis agrisi, hemoptizi ve kilo
kayb1 neoplastik hastalik varligin1 diisiindiirtebilir. Diger yandan klinik
ozellikler sigara icen, asbest maruziyeti olmayan primer akciger karsinomal

hastalardan farkli degildir (2,3,18,57,63).

Bronkoskopik inceleme ile tiimoriin periferal lokalizasyonu nedeni ile
pozitif sonug elde etme olasilig1 diisiiktiir. Anamnez ve ¢evresel bilgi edinilmesi

klinik ve radyolojik bulgularin varliginda tanida 6nem tasir (2,3,18).
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PNOMOKONYOZDA ILO STANDARTLARINDA RADYOLOJIK
DEGERLENDIRME

Asbeste  bagli radyolojik  goOrliniimiin  degerlendirilmesi, ILO

siniflamasinin genel ilkeleri ¢ercevesinde yapilir (1).

Akciger radyografisinde toza maruz kalma durumu i¢in patognomonik
olabilecek bir goriintii yoktur. Temel prensip, incelenen grafideki bulgularin
standart radyografilerle ve metindeki siniflandirmayla kesin bir uyum

gostermesidir.

Teknik Kalitenin Kaydedilmesi: Teknik kalite i¢cin 4 derece

kullanilmaktadir:
1. 1yi
2. Kabul edilebilir;, pnomokonyoz i¢in radyografik siniflamay1

etkileyecek bir teknik defektin olmamasi

3. Kotii; bazi teknik defektler var fakat film hala siniflamay1

saglayabilecek derecede
4. Kabul edilemez.

Eger teknik kalite 1. derecede degilse, mevcut defektler i¢in bir yorum
getirilmelidir. Pnomokonyoz incelemeleri i¢in radyografilerde parankim ve

plevranin acik¢a gosterilmesi esastir.

PARANKIM BULGULARI: Parankim bulgular kiiciik ve biiyiik

opasitelerden olugmaktadir.

Kiiciik opasiteler: Parankimdeki kiiciik opasiteler yogunluklarina,
yayginliklarina (akcigerde etkilenen zonlara gore), sekillerine (yuvarlak veya

diizensiz) ve ¢aplarina gore tanmtmlanmaktadir.

Yogunluk: Akcigerin etkilenen zonlarinin her birim alanindaki kiigiik
opasitelerin konsantrasyonu kiiciik opasitelerin yogunlugunu gosterir. Yogunluk
kategorisi, standart radyografilerle karsilastirilan opasitelerin

konsantrasyonunun degerlendirilmesi esasina dayanir. Yogunlugu
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degerlendirmede yazili metin yol gostericidir, fakat standart radyografiler daha
onceliklidir. Standart radyografilerde 4 ana kategori tanimlanmistir. Sembolik

olarak yogunluk 12 alt kategoride siniflandirilmistir (Tablo 3).

Tablo 3: Yogunluk kategorileri

Biiyiik kategori Kiiciik kategori
0 0/-, 0/0, 0/1
1 1/0, 1/1, 1/2
2 2/1, 2/2, 2/3
3 372, 3/3, 3/+

Yayginlik: Opasitelerin goriildiigii zonlar kaydedilir. Akcigerlerin
apeksleri ile diyafragma kubbelerini birlestiren bir vertikal cizgiye, bu vertikal
cizginin 1/3 ve 2/3 kismindan gegen 2 horizontal ¢izgi ile akcigerler sag ve sol
olmak iizere iist, orta ve alt olarak 6 zona ayrilir. Kii¢iik opasitelerin yogunluk
kategorileri standart radyografilerle karsilastirilarak etkilenen zonlara gore

degerlendirilir.

Sekil ve biiyiikliik: iki tip kiiciik opasite tanimlanmistir: Yuvarlak
(round) ve diizensiz (irregiiler). Bu opasitelerin her biri de 3 ayr biiyiikliikte
tamimlanmistir. Kiigiikk yuvarlak opasitelerin varliginda p, q, r sembolleri

kullanilmaktadir (Tablo 4).

Tablo 4: Kiiciik opasiteler

Biiyiikliik Yuvarlak (¢cap) Diizensiz (genislik)
0-1,5 mm p S
1,5-3 mm q t
3-10 mm r u

Farkli sekil veya biiyiikliikte opasiteler goriildiigii zaman baskin olan

sekil ve biiyiikliikteki opasitelerin sembolii 6nce kaydedilir.

Biiyiik parankimal opasiteler: Biitiin biiyilkk parankimal opasiteler

kaydedilir. Biiyiik opasitelerin biiyiikliikleri i¢in su kategoriler kullanilir:
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Kategori-A: Cap1 10 mm’den biiyiik, 50 mm’den kii¢iik tek opasite veya

cap1 10 mm’den biiyiik toplam alan1 50 mm’den kiiciik olan birden fazla opasite

Kategori-B: Kategori-A’daki opasitelerin ¢apin1 gegen ancak, sag iist zon

alanin1 gecmeyen bir veya birden fazla opasite

Kategori-C: Sag iist zon alamimi gecen captaki bir veya birden fazla

opasite

Eger film okuyucusu biiyiikk opasitelerin pnomokonyozla ilgili

olmadigina inaniyorsa, bu goriisiinii yorum boliimiine kaydetmelidir.

PLEVRAL ANORMALLIKLER: Plevral anormallikler diffiiz plevral
kalinlagsma, plevral plaklar ve kostofrenik aci obliterasyonu olmak iizere 3 alt

boliimde incelenir.

Diffiiz plevral kalinlasma: Gogiis duvarindaki diffiiz  plevral

kalinlasmanin yeri ve genisligi ayr1 ayrn kaydedilir.
a: maksimum genislik 5 mm’ye kadar
b: 5-10 mm aras1 genislik
c: 10 mm’den fazla genislik
f: sadece On ylizde goriilen diffiiz kalinlagsma

Plevral plaklar: Her iki akcigerde goriilen plevral plaklarin yeri, tipi ve
genisligi ayr1 ayrn kaydedilir. Plevral plaklarin yayginliginin sayisal kodlamasi

standart radyografideki goriiniime gore yapilir:

1. En biiyiik ¢capinin uzunlugu 20 mm’ye kadar olan tek plak veya toplam

¢ap1 20 mm’ye kadar olan birden fazla plak

2. En biiyiik ¢ap1 20-100 mm arasinda olan tek plak veya toplam alani
20-100 mm olan birden fazla plak

3. En biiyiik ¢cap1 100 mm’nin iizerinde olan veya ¢apt 100 mm’yi gecen

birden fazla plak

Kostofrenik aci obliterasyonu: Kostofrenik aci obliterasyonu soyle

kaydedilir.
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a: yok
b: her kostofrenik a¢1 i¢in ayr1 ayr1 var veya

nd: belirsiz, kisinin uygunsuz pozisyonu nedeniyle kostofrenik ac¢i net

olarak izlenmiyorsa “nd” semboliiyle gosterilir.

Semboller: Bu sembollerin kullanimi zorunludur. Eger film okuyucusu
bu sembollerden bir veya birden fazlasinin olduguna inaniyor veya

siipheleniyorsa Tablo 5’te gosterilen tanimlamaya gore kaydetmelidir.

Yorumlar: Film kalitesi 1 (iyi) degilse veya “od” sembolii kullanilmissa
yorumda bulunulur ve kaydedilir. Film okuyucusu grafide gordiigii lezyonlarin
bir kisminin toz maruziyeti ile iliskisi oldugu kuskusunu tasiyorsa bunu da
kaydetmelidir. Bagka bilgiler de vermek gerekiyorsa, yorum seklinde
kaydedilmelidir. Klinik veya epidemiyolojik amacli film okumalarinda tozda

calisanlarin takibini saglayacak anlasilir yorumlarda bulunulmalidir.

Sonug olarak ILO sistemi esasinda bir kodlama sistemidir. Toza maruz
kalan kisilerin “standart PA akciger grafilerinin standart bir sistemle

incelenmesi”dir.
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Tablo 5: Semboller

Sembol Tamm
aa Aterosklerotik aorta
at Belirgin apikal plevral kalinlagsma
ax Kiiciik opasitelerin koalesansi
bu Biil
ca Mezotelyoma dis1 kanser
cg Pnémokonyoz dis1 kalsifiye nodiil
cn Kiiciik pnomokonyotik opasitelerin kalsifikasyonu
co Kalbin sekil ve biiyiikliigiinde anormallik
cp Kor pulmonale
cv Kavite
di Intra torasik organlarda belirgin distorsiyon
ef Plevral effiizyon

em Amfizem

es Hiler/mediastinal lenf bezlerinde yumurta kabugu seklinde
kalsifikasyon

fr Kaburga(lar)in kirigi

hi Hiler veya mediastinal lenf bezlerinde biiyiime

ho Balpetegi akcigeri

id Diyafragma sinirlarinda belirsizlik

ih Kalp sinirlarinda belirsizlik

kl Septal (Kerley) ¢izgileri

me Mezotelyoma

pa Disk atelektazi

pb Parankimal bant

pi Interlober fissiir veya mediastende / plevrada kalinlasma
px Pnomotoraks

ra Round atelektazi

rp Romatoid pnémokonyozis

tb Tiberkiiloz

*od | Diger obnemli anormallikler

* Eger “od” sembolii kullaniliyorsa, yorumlar béliimiine bununla ilgili agiklama

yapilmalidir.
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Sekil 2: Pnomokonyoz grafilerinin ILO Siniflama Formu
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GEREC VE YONTEM
Cahisma Sekli

Bu calisma kesitsel epidemiyolojik bir tarama c¢alismasidir. Calismamiz
icin Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi, Sivas Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu’ nun 06/01/2010 tarih ve 2009-12/04 sayili karar1 ile onay alinmaistir.
Calisma Bolgelerinin Belirlenmesi

Cumhuriyet Universitesi Jeoloji Miihendisligi Boliimii verileri 1s131inda
asbest yatagi icerdigi bilinen, farkli mezotelyoma prevalansina sahip Yildizeli

ve Ulas il¢e kirsallar1 calisma bolgesi olarak belirlendi (Sekil 3).

ARTOVA
L]
Camlibel
°

e
oYildiz e[:

Yildizeli
[

Belcik (Yavu)
°

Hoyivey SIVAS
-_ @

GURLEVIK DAGI

.
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Orenlice
" Ulas - YUT-9-10

0 km 10
]

Sekil 3: Inceleme alanlarinda asbest iceren ofyolotik kayaclarin cografik

dagilimi (MTA 2002’den basitlestirilerek)



22

Katilimcilar

Bu calismaya Ocak 2010 ile Mart 2010 tarihleri arasinda Sivas Ili
Yildizeli Ilgesi Doganli Koyii ve Ulas Ilcesi Orenlice Koyii sakinleri alindi.
Calismaya alinan biitiin bireylerden calismaya katilmay1 kabul ettiklerine dair

bilgilendirilmis yazili onay alindi.
Cahsmaya Alinma Kriterleri

Doganli ve Orenlice kdylerinde yasayan, yazili onay veren 20 yas ve

izeri kisiler calismaya kabul edildi.
Calisma Dis1 Birakilma Kriterleri

Doganli ve Orenlice koylerinde dogup biiyiiyenlerden 20 yas alt1 olan
kisiler ile disaridan bu koylere gelenlerden 20 yildan az siire bu koylerde

yasamis olanlar ve ve yazili onay vermeyenler calisma dig1 birakildi.

Calismaya baslamadan o6nce Cumhuriyet Universitesi  Jeoloji
Miihendisligi boliimiinden bir jeolog esliginde 18 09 2009 tarihinde Doganli
Koyii’niin yerlesim alanlar1 ve cevresinden toprak ve kayag¢ ornekleri, 25 09
2009 tarihinde Orenlice Kdyii’niin yerlesim alanlarindan toprak 6rnekleri alindi.
Bu orneklerin X-1sinlar1 difraksiyonu (XRD) analizleri Cumhuriyet Universitesi
Jeoloji Miihendisligi Boliimii Mineraloji-Petrografi ve Jeokimya Arastirma
Laboratuvarlari’nda gerceklestirildi. Ornekler 6nce 3-5 cm’lik pargalar halinde
cekicle, daha sonra Fritisch marka c¢eneli kiricida 5 mm’den kiiciik taneler
halinde kirild1 ve yine ayn1 marka silikon karbid canakli dgiitiiciide sertlikleri de
dikkate alinarak yaklagik 10-30 dk. o6giitiildii. Bu sekilde elde edilen toz
malzeme naylon torbalara konulup etiketlendikten sonra, ¢oziimlemelere hazir
konuma getirildi. XRD c¢o6ziimlemeleri Rigaku marka DMAX IIIC model X-
1isinlart  difraktometresinde  [Anot=Cu (CuKa=1.5418711°\), Filtre=Ni,
Gerilim=35 kV, Akim=15 mA, Gonyometre hiz1=2°/dak., Kagit h1z1=2 cm/dak.,
Zaman sabiti=1 sn, Yariklar =1° 0.15 mm 1° 0.30 mm, Kagit aralig1=20=5-35°]
yapildi.



23

Kisilerin demografik 6zellikleri (yas, cins, meslek, asbest maruziyeti ve
siiresi, biomas maruziyeti ve siiresi, sigara kullanma 6ykiisii ve siiresi, hobi ve
yan ugraslar), Tiirk Toraks Dernegi Cevresel ve Mesleki Akciger Hastaliklari
Calisma Grubu tarafindan olusturulan Mesleki ve Cevresel Akciger Hastaliklari
Degerlendirme Formu’dan (64) gelistirilen anket sorular1 (Sekil 4), kanser
acisinda verbal otopsi bulgular1 ve fizik muayene bulgular1 hazirlanan ayrintil

veri formuna kaydedildi.

SEMPTOMLAR

Oksiiriik:

. Sabah Oksiiriigii:

. Giin boyu veya gece Oksiiriigii (1 ve 2. sorunun yanit1t EVET ise)

. Yilin en az 3 ayinda giinlerin ¢ogunda oksiiriik

. Bu sekilde oksiiriik siiresi : 2 yildan az.....2-5 yil.....5 yildan fazla.....
. Haftanin belli giinlerinde oksiiriikte artig

. Yilin belli donemlerinde oksiiriikte artis

Balgam:

1. Sabahlar1 balgam

2. Giin boyunca veya gece balgam (1 ve 2. sorunun yaniti EVET ise)

3. Yilin en az 3 ayinda giinlerin ¢ogunda balgam

4. Kag yildir balgam : 2 yildan az.....2-5 yil.....5 yildan fazla.....
Kronik bronsit tanimina uyuyor mu? 1. evet.....2. hayir.....

Hisiltili Solunum:

1. Higiltilt solunum 6ykiisii

2. Beraberinde nefes darlig1

3. Gogiiste sikintili solunum hissi (1 ve 3. sorunun yanit1 EVET ise)

4. 11k higiltal1 solunum kag yasinda?

5. Hisiltili solunumunuz : Her giin.....Her gece.....Haftada birkac defa..... Ayda
birkag¢ defa.....Y1lda birkag defa.....

6. Haftanin belli giinlerinde artma

Nefes Darligi:

1. Diiz yolda nefes darlig1

2. Yokus ¢ikarken nefes darligi

3. Dinlenmeden ¢ikilan kat sayis1 : 1-2 kat.....3 kat.....3 kattan fazla.....
Astim tanimina uyuyor mu ? 1. evet.....2. hayir.....

Hemoptizi:

1. Hig kan tiikiirdiigiiniiz oldu mu ? (1. sorunun yanitt EVET ise)

2. Zamani, nasil oldugu, miktar

AN B W=

Sekil 4: Mesleki ve Cevresel Akciger Hastaliklar1 Degerlendirme Formu
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Olgularin PA akciger grafileri Ocak 2010 ile Mart 2010 tarihleri arasinda
Ulas Devlet Hastanesi ve Yildizeli Devlet Hastanesi’nde, Turay marka cihaz ile

50 mA, 150 kVp ile 140 cm mesafeden 35-35 cm ebatindaki kasete ¢ekildi.

Radyografiler, olgular hakkinda klinik bilgi olmaksizin, ILO
standartlarinda film okunmasi konusunda egitici kimligi de bulunan deneyimli
bir “B” okuyucusu ve kliniginde toraks radyolojisi iizerine ¢alisan bir radyoloji
uzmani tarafindan ayr1 ayr1 ve birbirinden bagimsiz olarak ILO 2000
klasifikasyonuna gore okundu. Sonrasinda okuyucular bir araya gelerek farkli
degerlendirdikleri grafileri tekrar degerlendirerek her bir grafi i¢cin ortak bir
noktada bulustular. Parankimal bulgularda 1/0 ve {izeri yogunluk
pnomokonyozla uyumlu goriiniim olarak kabul edildi (65). Plevral
degerlendirmede ise ILO tanimlamasina uygun kalinlagsma, kalsifikasyonlar

yayginligina, lokalizasyonuna ve biiyiikliigiine gore kodlandi.
Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizlerde SPSS 15.0 (Statistical package for Social
Sciences, for Windows, USA) paket programi kullanildi. Tanimlayici istatistik
olarak ortalama = SS kullanilirken, gruplarin karsilastirilmasinda Ki-kare testi
ve iki ortalama arasindaki farkin onemlilik testi uygulandi, p degeri < 0.05

oldugunda sonug istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya alinan kdylerden jeolog esliginde kayac ve toprak ornekleri
toplandi. Toprak ornekleri Ozellikle dam ve siva topragi olarak kullanilan
yerlerden ve eski evlerden alindi. Bu numuneler alinan bélge ve yeri

tamimlayacak sekilde kodlandi (Resim 1).

Resim1: Alinan toprak ve kayag¢ orneklerinin resimleri
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Toprak orneklerinin X-1s1nlar1 difraksiyonu (XRD) analizleri yapildi. Her
iki koyden alinan orneklerde serpantin grubu asbest tespit edildi. Incelenen

orneklerin  X-1sinlar1  difraksiyonu tanimlama sonuglar1 Tablo 6°da

gosterilmistir.

Tablo 6: Incelenen 6rneklerin X-1sinlar1 difraksiyonu tanimlama sonuglari

Ornek No | Tammlama Yer Mineralojik Bilesim
YUT-1 Asbestli Doganli koyii Srp=%100
serpantinit batisindaki kayaclar
YUT-2 Asbestli Doganli koyii Srp=%100
serpantinit batisindaki kayaclar
YUT-3 Siva topragi Doganli koyii Kil=%76, Stp=%138,
dogusundaki evlerin | Cal=%6
i¢ s1vasinda
kullanilan toprak
YUT-4 Asbestli Doganli koyii Srp=%44, Fel=%21,
serpantinit batisinda damlara Px=%16, Cal=%15,
serilen toprak Qtz=%4
YUT-5 Cevre topragi Doganli koyii Kil=%49, Fel=%?25,
batisinda damlara Srp=%11, Px=%17,
serilen toprak Cal=%4, Qtz=%4
icerisinde
makroskopik olarak
lifsel yap1 gosteren
toprak
YUT-6 Cevre topragi Doganli koyii Srp=%92, Cal=%38
batisinda yesilimsi
renkli toprak
YUT-9 Dam toprag: Orenlice koyi Kil=%42, Srp=%30,
yesilimsi renkli dam | Fel=%8, Dol=%3,
topragi Cal=%6, Hbl=%5,
Qtz=%1
YUT-10 Siva topragi Orenlice koyii s1va Cal=%47, Kil=%30,
topragi Dol=%9, Qtz=%10,
Srp=%4

YUT=Yildizeli-Ulags Tez
Cal=Kalsit, Dol=Dolomit,
Hbl=Hornblend

Calismasi, Srp=Serpantin, Kil=Kil mineralleri,

Fel=Feldispat, Qtz=Kuvars, Px=Piroksen,
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Toprak oOrneklerinin  X-151nlart  difraksiyonu desenleri minerolojik
yapilarin1 gosterecek sekilde olusturuldu. Numunelerin X-1sinlar1 difraksiyonu

desenleri Sekil 5’de gosterilmistir.
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Sekil 5: Incelenen numunelerin X-1sinlar1 difraksiyonu desenleri
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Calismaya alinan olgularin 52’si (%54) Orenlice Koyii’'nden, 44’ii (%46)
Doganli Koyii’'ndendi. Doksanalt1 kisinin 54’1 kadin (%56) 42°si erkek (%44) ti.
Kisilerin yaslar1 20 ile 88 arasinda degisiyordu, ortalamas1 57,16+£16,44 yil
olarak saptandi. Olgularin meslek Oykiisiinde tiimii ciftcilikle ugrasmakla
birlikte 8 kisi (%8,2) ek olarak insaat isi, 1 kisi (%1) 10 yil tas ocagi isi, 1 kisi
(%1) 5 yil yol bakim isi Oykiisii verdi. Olgularin hepsinde asbest ve biomas
maruziyeti Oykiisii vardi. Asbest maruziyeti ortalama 45,62+22,06 yil, biomas
maruziyeti 49,30+£21,47 yil olarak hesaplandi. 29 kiside (%29,9) ortalama
17,71£13,74 y1l sigara kullanma 6ykiisii vardi.

Kisilerin 6zge¢misinde 3 kiside (%3,1) kronik obstriiktif akciger
hastaligi (KOAH), 3 kiside (%3,1) astim, 4 kiside (%4,1) gecirilmis akciger
tiiberkiilozu (TB), 3 kiside (%3,1) diabetes mellitus (DM), 21 kiside (%21,6)
hipertansiyon (HT), 2 kiside (%2,1) kalp hastaligi, 1 kiside (%1) Behcet
hastaligi, 5 kiside (%5,2) kalp hastaligi+ hipertansiyon, 6 kiside (%6,2) diabetes
mellitus + hipertansiyon, 2 kiside (%2,1) ankilozan spondilit (AS), 1 kiside (%
1) kronik obstruktif akciger hastalifi + hipertansiyon vardi. Olgularin hig
birinde kus besleme, giin icinde uzun siire samanlikta ¢alisma, hemotoraks ve

ampiyem OyKkiisii yoktu.

Kirkdokuz kisinin (%50,5) soyge¢misinde akciger ve akciger disi organ
kanseri Oykiisii vardi. Tablo 7’de hastalarin demografik ozellikleri

gosterilmistir.
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Tablo 7: Calismaya alinan 96 olgunun demografik 6zellikleri

Yas (yil) (Ort+SS) 57,16+16,44
Cins (Erkek) n (%) 42 (%44)
Asbest maruziyeti (yil) (Ort+SS) 45,62+22,06
Sigara n (%) 29 (%29,9)
Sigara (yil) (Ort£SS) 17,71+13,74
*Oz gecmis n (%)

KOAH 3 (%3,1)
Astim 3 (%3,1)
TB 4 (%4,1)
HT 21 (%21,6)
DM 3 (%3,1)
Kalp hastalig: 2 (%2,1)
Kalp hastaligr + HT 5 (%5,2)
DM + HT 6 (%6,2)
KOAH + HT 1 (% 1)
**Soy gecmis n (%) 49 (50,5)

* Diger ek hastaliklar: Behget hastaligi, ankilozan spondilit.

** Akciger ve/veya diger organ kanserleri

Olgularin 49’unda (%50,51) en az bir solunum sistemi semptomu vardi.
En sik goriilen semptomlarin sirasiyla; nefes darligi (%33), balgam (%23),
Oksiirik (%21), hisiltili solunum (%20), hemoptizi (%6) oldugu o6grenildi.

Semptomlarin dagilimi Tablo 8’de gosterilmistir.
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Tablo 8: Olgularda solunumsal semptom siklig1

Semptom Olgu sayis1 (%)
Nefes darligt 32 (%33)
Balgam 22 (%23)
Oksiiriik 20 (%21)
Hisiltili solunum 19 (%20)
Hemoptizi 6 (%6)

Olgularin 50’sinde (%51,54) en az bir patolojik fizik muayene bulgusu
vardi. En sik olarak 29 (%30) kiside ral, 11 (%11) kiside solunum seslerinde
kabalasma, 8 (%38) kiside solum seslerinde azalma, 8 (%11) kiside tasikardi, 7
(%7) kiside ekspiryumun normalden uzun siireli olmasi, 6 (%6) kiside pretibial
odem (PTO), 6 (%6) kiside aritmi, 6 (%6) kiside iifiiriim, 5 (%5) kiside ronkiis,
2 (%2) kiside kifoskolyoz, 1 (%1) kiside ¢omak parmak, 1 (%1) kiside
wheezing tespit edildi. Fizik muayene bulgularinin dagilimi Tablo 9’da

gosterilmistir.

Tablo 9: Olgularda fizik muayene bulgular

*Fizik muayene bulgusu Olgu sayis1 (%)
Ral 29 (%30)
Solunum seslerinde kabalagma 11 (%11)
Solunum seslerinde azalma 8 (%8)
Ekspiryum siiresinin uzamasi 7 (%7)
Pretibial 6dem 6 (%6)
Ronkiis 5 (%5)
Kifoskolyoz 2 (%2)
Wheezing 1 (%1)
Comak parmak 1 (%1)

*Diger fizik muayene bulgulari: Tasikardi, aritmi, ufiiriim, 2. kalp sesinin
siddetinin artmasi, kalp seslerinin derinden gelmesi, metalik kapak sesi,
kundurac1i gogsii, abdominal hassasiyet, ellerde romatizmal sekel, kalca

cikikligi, bilateral alt extremite amputasyonu.



32

Olgularin radyografileri incelenirken 6nce teknik kaliteleri goz Oniine
alindi. Olgularin 9’unun (%9,3) PA akciger grafileri 1. kalitede, 75’inin (%77,3)
filmleri 2. kalitede, 12’sinin (%12,4) filmleri 3.kalitede iken, 1 (%1) olgunun
grafisi 4. kaliteydi ve bu olgunun grafisi degerlendirmeye alinmadi. Grafileri
degerlendirmeye alinan 96 olgunun 37’sinde (%38,1) parankimal 1/0 ve iizeri
yogunlukta pnémokonyozla uyumlu goriiniim vardi. Bunlarin 12’sinde (%12,4)
1/0 yogunluk kategorisinde, 12’sinde (%12,4) 1/1 yogunluk kategorisinde,
10’unda (%10,3) 1/2 yogunluk kategorisinde, 2’sinde (%2,1) 2/2 yogunluk
kategorisinde, 1’inde (%1) 2/3 yogunluk kategorisinde parankimal kiigiik
opasite tespit edildi. Radyografik yogunluk kategorilerin oranlar1 Tablo 10’da

gosterilmistir.

Tablo 10: Radyografik yogunluk kategorileri

Yogunluk kategorileri Olgu sayis1 %
1/0 12 (%12,4)
1/1 12 (%12,4)
172 10 (%10,3)
2/2 2 (%2,1)
2/3 1 (%1)

Opasite tespit edilen en c¢ok sayida olgu 1/0 ve 1/1 yogunluk
kategorisinde yer aldi. En yiiksek yogunluk kategorisi 2/3 olup, bu kategoride
sadece 1 olgu vardi. Buna gore parankimal asbestozisli olgu oran1 %38’di.
Ancak bazi yayinlarda asbestoziste 1/1 ve lizeri yogunlugu degerlendirmenin
daha giivenli olacagi bildirilmistir (66,67). Calismamizda 25 (%25,8) olguda

asbestozisle uyumlu opasite vardi.

Yogunluk kategorilerinin zonlara gore dagilimi incelendiginde hicbir
olguda iist zon tutulumu yoktu. Sadece alt zon tutulumu olan 12 (%12,4) olgu,

alt-orta zon tutulumu olan 30 (%30,9) olgu vardi.

Parankimal  kiicitk  opasiteler sekil ve  biiyiiklik acisindan

degerlendirildiginde en sik olarak 15 (%15,5) olguda s/t tipi opasite, 11 (%11,3)
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olguda t/s tipi opasite tespit edildi. Parankimal kiiciik opasitelerin sekil ve

biiyiikligiine gore dagilimi Tablo 11°de gosterilmistir.

Tablo 11: Kiiciik opasitelerin sekil ve biiyiikliik kategorileri

Opasitelerin sekil ve biiyiikliigii

Olgu sayis1 %

p/s 2 (%2,1)
s/p 2 (%2,1)
s/t 15 (%15,5)
p 2 (%2.1)
tq 4 (%a.0)
t/s 11 (%11,3)
t/t 4 (%4,1)
t/u 1(%1,0)
it 1 (%1.0)

Plevral patoloji 24 (%?24,7) olguda vardi. Sag diffiiz plevral kalinlasma
(R-DPT al,a2, b3) 9 (%9,2) olguda goriildii. Sol diffiiz plevral kalinlagma (L-
DPT al,a2,b2,b3,c2) 15 (%15,4) olguda, sag kosto-frenik a¢1 obliterasyonu (R-
CFO) 3 (%3,1) olguda, sol-sag kosto-frenik ac1 obliterasyonu (L-CFO) 3 (%3,1)

olguda, sag apikal kalinlasma (R-AT) 1 (%1,0) olguda, sol apikal kalinlasma (L-
AT) 1 (%1,0) olguda, sag plevral plak (R-PP) 4 (%4,1) olguda, sol plevral plak
(L-PP) 2 (%2,1) olguda, sag diyafragmatik plevral plak (R-DPP) 9 (%9,3)

olguda, sol diyafragmatik plevral plak (L-DPP) 5 (%5,2) olguda ve face-on plak

5 (%5,2) olguda tespit edildi. Plevral patolojilerin dagilimi tablo 12°de

gosterilmistir.




Tablo 12: Plevral patolojilerin siklig1 ( n=24 %24,7)

34

Plevral patoloji tipi *QOlgu sayis1 %
R-DPT al 7 (%7,2)
R-DPT a2 1 (%1,0)
R-DPT b3 1 (%1,0)
L-DPT al 6 (%6,2)
L-DPT a2 4 (%4.1)
L-DPT b2 3 (%3,1)
L-DPT b3 1 (%1,0)
L-DPT c2 1 (%1,0)
R-CFO 3 (%3,1)
L-CFO 3 (%3,1)
R-AT 1 (%1,0)
L-AT 1 (%1,0)
R-PP 4 (%4,1)
L-PP 2 (%2,1)
R-DPP 9 (%9,3)
L-DPP 5 (%5,2)
Face-on 5 (%5,2)

*Bazi1 olgularda birden fazla patoloji oldugundan rakamlarin toplami total sayiy1

vermemektedir.

Ciftcilik yan1 sira yol bakim isinde de calisan olguda t/s 1/1 parankimal
opasite, tas ocaginda calisan olguda sol kostofrenik aci obliterasyonu ve sol

diffiiz plevral kalinlasma tespit edildi. Bu iki olgu da Orenlice koyii’ndendi.
Olgularin hi¢ birinde pnémokonyozla iliskili biiyiik opasite yoktu.
Ek patoloji 67 (%69,1) olguda tespit edildi. Otuzbir (%32,0) olguda
tespit edilen kalbin sekil ve biiyiikliigiinde degisiklik (co), 29 (%29,9) olguda

hiler veya mediastinal lenf bezinde biiytime (hi), en sik goriilen ek patolojilerdi.

Ek patolojilerin dagilimi Tablo 13’de gosterilmistir.
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Tablo 13: Ek patolojilerin siklig1 (n=67 %69,1)

Ek patoloji Olgu sayis1 %
co 31 (32,0)
hi 29 (%29.9)
pi 22 (%22,7)
*od 21 (%21,6)
aa 19 (%19,6)
cq 11 (%11,3)
at 6 (%6,2)
di 5 (%5,2)
ih 5 (%5.,2)
id 4 (%4,1)
pb 4 (%4,1)
tb 3 (%3,1)
em 3 (%3,1)
fr 2 (%2,1)
cp 1 (%1,0)
ca 1 (%1,0)

* En sik goriilen diger patolojiler: Diyafragma elevasyonu, azigos lobu ve
fissiirii, sternotomi izleri, skolyoz, dansite artiglari, kalp pili, mediastinal klips

izleri.

Olgular yaslarina gore 20-39, 40-59, 60 ve iizeri olmak iizere 3 gruba
ayrildi. Birinci grupta 15 (%15,5), ikinci grupta 31 (%32,0), iiciincii grupta 51
(%52,6) olgu vardi. Yas gruplarina gore parankimal, plevral ve ek patoloji
varligi karsilastirildi. Yasla birlikte parankimal, plevral ve ek patolojilerin
istatistiksel olarak anlamli (p<0.05) sekilde arttig1 goriildii. Yas gruplarina gore

parankimal, plevral ve ek patolojilerin dagilimi1 Tablo 14’de gosterilmistir.



36

Tablo 14: Yas gruplarina gore parankimal, plevral ve ek patolojilerin sikligi

Yas Parankimal 1/0 ve | Plevral patoloji | Ek patoloji
gruplari iizeri patoloji n% n% n%

20-39 1 (%2,7) 0 (%0,0) 4 (%6,0)
40-59 10 (%27,0) 3 (%12,5) 20 (%29,9)
60 ve iizeri | *26 (%70,3) *21 (%87,5) *43 (%64,2)

*p<0.05: Istatistiksel olarak anlamli

Asbest maruziyet siirelerine gore olgular 2 gruba ayrildi. 20 yil ve daha
az slire asbest maruziyet oykiisii olan (18 kisi %18,5) birinci grubu, 20 yildan
fazla maruziyet Oykiisii olan (79 kisi %81,5) ikinci grubu olusturdular.
Calismamizda asbest maruziyet siiresi 20 yildan fazla olanlarda, az olanlara
kiyasla 1/1 ve iizeri parankimal patoloji, plevral patoloji ve ek patolojiler
anlamh sekilde (p<0.05) yiiksek bulundu. 1/0 ve iizeri parankimal patolojiler
asbest maruziyet siiresi ile iliskili degildi (p=0.058). Asbest maruziyet siiresine

gore parankimal, plevral ve ek patoloji dagilimi Tablo 15°de gosterilmistir.

Tablo 15: Asbest maruziyet siiresine gore parankimal, plevral ve ek

patolojilerin dagilim

Asbest Parankimal | Parankimal | Plevral Ek
maruziyet 1/0 ve iizeri | 1/1 ve iizeri | patoloji patoloji
siiresi (y1l) patoloji n% | patolojin% | n% n%

20 yil ve alt1 | 3 (%8.,1) 1 (%4,0) 0 (%0,0) 8 (%11,9)
20 y1l tizeri 34 (%91,9) *24 (%96,0) | *24 (%100) *59 (%88,1)

#p<0.05: Istatistiksel olarak anlaml

Olgularin 29’undan sigara (%29,9) icmisti. Sigara icenlerin 8’inde
(%27,6) 1/0 ve iizeri opasite vardi. 1/0 ve iizeri opasite goriilen 37 olgunun
29’unu (%78,4) sigara icme Oykiisii olmayanlar olusturuyordu. Sigaranin
opasite tizerine etkisi incelendiginde anlamli fark bulunamadi (p=0.179). Aym
sekilde sigaranin 1/1 ve iizeri parankimal opasite, plevral patoloji ve ek patoloji

tizerine etkisi bulunmadi (p>0.05).
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Bu calismanin asil amacimi olusturan, toprak Orneklerinin minerolojik
analizinde serpantin tiirii asbest iceren, iki farkli bolgeden koylerin
karsilastirilmasinda olgularin  demografik ozellikleri soygecmisleri harig
benzerdi (p>0.05) . Ulas Orenlice koyii soygecmis anamnezinde akciger ve/veya
diger organ kanserleri diger kdye oranla daha fazlaydi (p=0,008). Kdoylerin

demografik 6zelliklerinin karsilastirilmas1 Tablo 16’da gosterilmistir.

Tablo 16: Calismaya alinan kdylerin demografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Demografik 6zellikler Ulas Orenlice Yildizeli
Koyii Doganh Koyii
Yas (y1il) (Ort+SS) 53,08+16,919 61,89+14,677
Cins (Erkek) (n%) 23 (%54.,8) 19 (%45,2)
Asbest maruziyeti (yil) (Ort+SS) 39,7+20,7 52,4+21,7
Sigara (n%) 19 (%65,5) 10 (%34.,5)
Sigara (y1l) (Ort+SS) 15,58+12,011 21,7+16,4
Soy gecmis (n%) *33 (%67,3) 16 (%32,7)

* Akciger ve/veya diger organ kanserleri p<0.05: Istatistiksel olarak anlaml

Koylerin karsilastirilmasinda hisiltili - solunum  (p=0,004) Orenlice
Koyti’'nde, solunum seslerinde kabalagsma (p=0,021), L-DPP (p=0,019), aa
(p=0,01) ve pi (p=0,007) Doganli Koyii’de anlaml1 oranda fazla bulundu. 1/0 ve
1/1 iizeri parankimal patoloji, plevral ve ek patoloji agisindan koyler
karsilastirildiginda anlamli farklilik bulunmadi (p<0.05). Parankimal, plevral ve

ek patoloji acisindan kdylerin karsilagtirilmasi tablo 17°de gosterilmistir.



Tablo 17: Koylere gore parankimal, plevral ve ek patoloji dagilimlari
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Parankimal, plevral ve ek Ulas Orenlice Yildizeli *p
patoloji Koyii Doganh Koyii

n % n %
1/0 parankimal patoloji 18 (%48.,6) 19 (%51,4) ,931
1/1 parankimal patoloji 11 (%44,0) 14 (%56,0) ,352
Plevral patoloji 12 (%50,0) 12 (%50,0) ,814
Ek patoloji 35 (%52,2) 32 (%47,8) ,826

* p>0.05: Istatistiksel olarak anlamli degil

Resim 2: Yildizeli Doganli Koyii’den 77 yasinda kadin olgu; s/t 1/2, R-

DPP, R-PPb3, R-DPTb3, L-DPP, L-PPal, L-DPTal, face-on

plak, aa, hi, pi, od (iist mediasten genis).
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Resim 3: Ulas orenlice Koyii’den 65 yasinda kadin olgu; t/q 2/3, L-
DPTb3, L-PPal, R-DPTal, at, co, hi, pb, pi, od (sol perikart

veya mediastinal plevrada kalsifikasyon).
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TARTISMA

Asbestle iligkili hastaliklar asbestin mesleksel ya da cevresel yolla
solunmas1 ile meydana gelir. Bilinen klasik literatiire gore ililkemizde asbest
maruziyeti daha ziyade icerisinde asbest bulunan topragin siva ve badana
malzemesi olarak, evlerin zeminine, duvarlara, ocaklarin i¢ ve disina, tavana
siiriilmesi ve izolasyon amaciyla damlarina serilmesi sonucu olmaktadir (3,68).
Ancak bu bilgi maalesef mesleksel asbest maruziyeti ile ilgili yeterli
calismalarin olmamasiyla ilgili olabilir. Ciinkii 6zellikle son yillarda mesleksel
asbest etkilenmesini iceren caligmalarda, iilkemizde mesleksel maruziyet

gruplarinda ciddi etkilenmelerin oldugu gosterilmistir (66,69).

Hacettepe Universitesi’nin yaptig1 epidemiyolojik ¢alismalar neticesinde;
Bursa, Kiitahya, Konya, Kayseri, Elazig, Diyarbakir, Malatya, Sanliurfa,
Adiyaman, Sivas, Burdur, Afyon, Kirikkale, Denizli, Tokat, Amasya, Cankiri,
Corum, Yozgat Eskisehir, ve Ankara’nin kirsal yorelerinde cevresel kokenli
asbestle iligkili hastaliklarin bulundugu gosterilmistir (2,3). Baslica krizotil-
asbest, cok az amfibol-asbest iceren serpantinlesmis ultramafik kayaclar maden
Olceginde iilkemizi kuzey ve giineyden bir kusak olarak sarmalamakta ve
Tiirkiye arazisinin yaklasik % 10’unu kapsamaktadir ve tremolit/aktinolit
sistlerin metamorfik masiflerdeki varligi mineralojik 6lcekte bilinmektedir (4).
Bolgemiz i¢in en yaygin asbest olusumlarinin Giiney-Giineydogu Sivas’ta (Ulas
bolgesi) olmasina karsin, bu bdlgede mezotelyoma prevalansi Kuzey-Kuzey
Bat1 Sivas (Yildizeli) bolgesine gore daha diisiiktiir (6). Klinik pratigimiz de bu
yondedir (70). Bir diger dikkat ¢ekici unsur ise tremolit asbestin minerolojik
Olcekte bulunmasidir. Ancak Baris ve arkadaslarinin yaptigi calismalarda

bolgemizde tremolit asbestin daha fazla oldugu soylenmektedir (2,3).

Goriildiigii gibi Sivas Tirkiye’nin asbest igceren bolgeler arasinda yer
almakta ve mezotelyoma prevalans1 bélgemizde yiiksek bulunmaktadir. Bizim
calismamiz; genis asbest yataklarinin bulundugu Giiney-Giineydogu Sivas’ta
yer alan bir koy ile yiiksek mezotelyoma prevalansinin bulundugu Kuzey-Kuzey

Bat1 Sivas’ta yer alan bir baska koyiin, toprak orneklerinin asbest icerigi
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acisindan minerolojik analizi, kisilerin klinikleri ve ILO standartlarinda cekilen

PA AC grafileri ile karsilastirilmasini iceriyor.

Calismamizda ilk bulgu koylerin yerlesim alanlarindan ve g¢evresinden
alinan toprak orneklerinin benzer minerolojik yapiya sahip olmasi ve serpantin
grubu asbest iceriyor olmasiydi. Hi¢cbir numunede tremolit asbest yoktu. Tiim

olgularin anamnezlerinde bu asbeste maruziyet vardi.

Asbestozisli hastalarda fibrozisin derecesine gore, Oksiiriikle beraber
nefes darlig1 yakinmalar1 olmaktadir. En onemli fizik muayene bulgular1 akciger
bazallerde duyulan inspiryum sonu raller ve comak parmaktir (2,3,18,22,24).
Cevresel asbest maruziyetinin oldugu bdlgelerden biri olan Edige’de Keyf ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan 76 olgulu calismada en sik 19 (%25,0) olguda
ince ral ve 5 (%6,5) olguda da kaba ral tespit edilmistir (71). Bizim
calismamizda da 32 (%33) olguda goriilen nefes darligi en sik goriilen semptom,
29 (%30) olguda goriilen ince raller en sik goriilen fizik muayene bulgusuydu.
Bir olguda comak parmak tespit ettik, beraberinde bilateral diyafagmatik ve
face-on plaklar1 vardi, asbestle iliskili pnomokonyotik parankimal opasitesi

yoktu.

Asbeste bagl plaklarin goriinme orani yas ilerledik¢e artar. Asbeste baglh
plorezi asbestin neden oldugu patolojiler arasinda en kisa siireli olamidir,
maruziyetten birkac ay sonra gelisebilirse de cogunlukla 10 yildan sonra ortaya
cikar bazen bu siire 50 yila kadar uzayabilir. Mezotelyomanin latent siiresi 20-
40 yil kabul edilmektedir. Bizim calismamizda asbest maruziyet siiresi ile 1/1
ve lizeri parankimal patoloji (P=0,036), plevral patoloji (p=0,005) ve ek
patolojiler (p=0,022) anlaml1 olarak iliskili bulundu.

Asbestozisli hastalarin akciger grafilerinde s, t, u seklinde irregiiler
kiiciik dansitelerle beraber Kerley-B cizgileri, daha ziyade toraks BT’de
minimal buzlu cam ve balpetegi goriiniimii vardir (1,4,40,44). ILO siniflamasina
gore asbestozisde hakim opasite tipi t tipi opasitedir, daha az siklikta s ve u tipi
opasiteler goriiliir. Genel kami yuvarlak diizenli opasitelerin goriilmeyecegi

seklindedir (1). Bizim calismamizda radyografik kategorilerin opasite sekline
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gore dagilimi incelendiginde en sik s/t sonrasinda t/s tipi opasite goriildii.
Yuvarlak diizenli opasite sadece 2 (%2,1) olguda tespit edildi, diger tiim

olgularin opasite sekli diizensizdi. Bu durum asbestozis i¢in oldukg¢a anlamliydi.

Asbestozisli  vakalarda opasiteler akcigerlerin alt zonlarinda
beklenmektedir (1,2,3,18,22). Calismamizda higbir olguda iist zon tutulumu
yoktu en fazla alt sonrasinda orta zon tutulumu vardi. Yine bu durum asbestozis

icin oldukc¢a anlamliyd.

Radyografik degisiklikleri etkileyen faktorler arasinda yas ve sigaranin
onemli oldugu bilinmektedir. Her ikisinin de alveoler duvar ve respiratuar
bronsiollerde  fibrozis, arteriollerde kalinlasma ile iliskili oldugu
diisiiniilmektedir (72). Ancak sigaranin radyografik opasiteye sebep olup
olmadig1 tartismalidir (73). Biz de calismamizda radyografik degisikliklerin
artan yasla iliskisine baktik, 1/0 parankimal opasiteler (p=0,003), 1/1
parankimal opasiteler (p=0,003), plevral patolojiler (p<0,001) ve ek patolojiler
(p<0,001) ile anlaml olarak iliskiliydi. Ancak sigara ile parankimal, plevral ve

ek patolojilerin arasinda iliski bulunmadi (p>0,05).

Akcigerlerde biriken toz, sonu progresif masif fibrozisle (PMF) bitecek
doku reaksiyonuna yol acgarak fibrotik bir gelismeye neden oluyor ise buna
kollajen6z pnomokonyoz denir. Asbestozis de bu tip pnomokonyozlardandir.
Pnémokonyozlar radyolojik goriiniimlerine gore basit ve komplike olmak tizere
2 ana grupta incelenir. Akciger grafisinde 1 cm’nin altinda yuvarlak veya
cizgisel opasitelerin varligi ile karakterize pndmokonyozlar basit pnémokonyoz
olarak isimlendirilmektedir. Bu opasitelerin birlesmesi (koalesans) PMF’in
basladiginin gostergesidir. Akciger grafisinde kiiciik opasitelerle beraber 1
cm’den biiyliik opasitelerin goriillmesi durumundaki pndomokonyozlar da
komplike pnémokonyoz olarak isimlendirilir (1,2,18,22). Calismamizda hi¢bir

olguda pnomokonyozla iliskili parankimal biiyiik opasiteye rastlanmadi.

Calismamizda 9 olguda sag diffiiz plevral kalinlasma (al,a2, b3), 15
olguda sol diffiiz plevral kalinlasma (al,a2,b2,b3,c2), 3 olguda sag kosto-frenik

ac1 obliterasyonu, 3 olguda sol sag kosto-frenik a¢1 obliterasyonu, 1 olguda sag
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apikal kalinlasma, 1 olguda sol apikal kalinlasma, 4 olguda sag plevral plak, 2
olguda sol plevral plak, 9 olguda sag diyafragmatik plevral plak, 5 olguda sol
diyafragmatik plevral plak ve 5 olguda “face-on” plak tespit edildi. Diinyada
cevresel asbeste bagli plevral kalsifikasyon oram1 %4,66-22 arasinda
degismektedir (74). Keyf ve arkadaslarimin Edige’de yaptigt 76 vakalik
calismada plevral kalsifikasyon orant %42,3 olarak bulunmustur (71). Kuzey-
Dogu Korsika’da Rey ve arkadaslar tarafindan yapilan bir calismada bu oran
%?24,41 olarak belirtilmistir (45). Bizim ¢alismamizda ise plevral kalsifikasyon
(R-PP, L-PP, Face-on plak) orant %8,24 olarak bulundu.

Ik maruziyetten sonraki siire plevral plaklarin gelisiminde 6nemlidir.
Fibrohiyalin plaklarin olusumu i¢in 15-20 yil, kalsifikasyon goriilmesi i¢in ise
20-30 y1l gecmesi gerekmektedir (33). Calismamizda tespit edilen plevral
kalsifikasyonlu hastalarin yas ortalamas1 72,5 yildi. Olgularin yaslar1 65-87 yil
arasinda degisiyordu. Kuzey-Dogu Korsika’da yapilan calismada plevral
plaklarin insidansinin yasla arttig1 tespit edilmistir (68). Keyf ve arkadaslar1 da
60 yas ve lzerindeki kisilerde plevral kalsifikasyon oranini %55,9 olarak

bulmuslardir (71). Bizim sonug¢larimiz da bu verilerle uyumludur.

Diyafragmanin medial kisminda olan bilateral kalsifikasyonlar asbest
maruziyeti acisindan 6nemlidir (1,3,33). Calismamizda 9 olguda sag, 5 olguda
sol diyafragmatik plak saptanirken 5 olguda bilateral diyafragmatik

kalsifikasyon vardi.

Plevral kalinlagma insidans1 ilk maruziyetten sonraki gecen zamanla
artmaktadir. Dozla iliskilidir ve genellikle bilateraldir. Subplevral ve
parankimal fibrozis mevcuttur (33). Bizim c¢alismamizda 15 olguda sol, 9

olguda sag diffiiz plevral kalinlasma saptanirken bunlarin 8’i bilateraldi.

Klinik pratigimizde mezotelyoma tanist koydugumuz olgularin biiyiik bir
kismi Yildizeli bolgesinden gelmekte, Jeoloji Miihendisligi’nden aldigimiz
verilerde ise bolgemizdeki asbest yataklarinin biiyiikk kismi Ulas bolgesinde
bulunmaktaydi. Ulas Orenlice ve Yildizeli Doganli koylerinin karsilastirilmasi

var olan bu celigkili durumu anlamak adina calismamizin asil amacim
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olusturmaktadir. Koylerden alinan toprak numunelerinin minerolojk analizi
benzer bulundu. Her iki koyiin toprak 6rneklerin minerolojik analizinde krizotil
asbeste rastlandi. Ulkemizde daha 6nce biiyiik dlcekte bulundugu iddia edildigi
gibi tremolit asbeste rastlanmadi (2,3). Koyler benzer demografik 6zelliklere
sahip olmakla birlikte Orenlice Koyii’iin soyge¢cmis anamnezinde 33 kiside,
Doganli Koyii’niin soyge¢mis anamnezinde 16 kiside akciger ve/veya diger
organ kanserleri Oykiisii vardi ve aradaki fark anlamliyd: (p=0,008). Klinik
pratigimiz ve daha oOnceki verilerimizle (70) bu bulgu c¢elismektedir. Ciinkii
gerek klinik pratigimiz, gerekse de calismalarimizda malign mezotelyoma
vakalarimizin ¢ogu Yildizeli bolgesindendi. Bu c¢elismenin nedeni sosyal

kosullar —gd¢ vb- olabilir diye diisiintilmektedir.

Orenlice Koyii’'ndeki olgularin kanser agisindan verbal otopsisinde 1.
derece akraba 4 kiside, 2. derece akraba 4 kiside, 3. derece akraba 12 kiside
akciger kanseri (20 akciger kanseri), 1. derece akraba 9 kiside, 2. derece akraba
10 kiside, 3. derece akraba 10 kiside akciger dis1 organ kanseri (29 akciger dis1
organ kanseri), 1. derece akraba 3 kiside, 2. derece akraba 5 kiside. 3. derece
akraba 2 kiside tam olarak bilinmeyen bir kanser tiirii (10 bilinmeyen kanser)
oykiisii vardi (toplam 59). Doganli Koyii’ndeki olgularin kanser agisindan
verbal otopsisinde 1. derece akraba 4 kiside, 2. derece akraba 5 kiside, 3. derece
akraba 1 kiside akciger kanseri (10 akciger kanseri), 1. derece akraba 2 kiside,
2. derece akraba 4 kiside, 3. derece akraba 1 kiside akciger dis1 organ kanseri (7
akciger dis1 organ kanseri), 3. derece akraba 3 kiside tam olarak bilinmeyen bir
kanser tiirii 6ykiisii vardi (toplam 20). Akrabalarinda kanser anamnezi olan olgu
sayisindan c¢ok daha fazla kanser olan veya kanserden 6len kisi olmasinin
nedeni bir olgunun birden fazla akrabasinda kanser bulunmasindan
kaynaklanmaktadir. Koylerin az niifuslu olmas1 ve akrabalik baglarinin olgular
arasinda fazlaca bulunmasi nedeniyle kanser hastalari ¢ok sayida kisiyle kan
bagi tasimaktadir. Bu durumun kanser olan veya kanserden 6lmiis olan kisi

sayisinin oldugundan yiiksek algilanmasina neden oldugu dikkate alinmalidir.
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Higiltili  solunum (p=0,004) Orenlice Koyii’'nde, solunum seslerinde
kabalasma (p=0,021), L-DPP (p=0,019), aa (p=0,01) ve pi (p=0,007) Doganh

Koyii’de anlamli oranda fazla bulundu.

Koylerin radyografik degerlendirmelerinde; Ulas Orenlice Koyii’'nde 1/0
ve iizeri parankimal patoloji 18 olguda, plevral patoloji 12 olguda, ek patoloji
35 olguda bulundu. Yildizeli Doganli Koyii’'nde 1/0 ve iizeri parankimal patoloji
19 olguda, plevral patoloji 12 olguda, ek patoloji 32 olguda bulundu. Koyler
arasinda ILO standartlarina gore yorumlanan PA akciger grafilerinde plevral,

parankimal patolojiler arasinda anlamli farklilik yoktu (p<0,05).

Dolayisiyla ¢alismamizda; minerolojik olarakda kanmitlanmis c¢evresel
asbest maruziyeti olan bu iki kdyde, lifsel maruziyet tipi ve yogunlugunun ayni
oldugu goriildii. Bununla paralel olarak olgularin semptomlarinin, fizik
muayene bulgularinin ve radyolojilerinin de benzerlikler tasidigi gosterildi.
Koylerin bulundugu bdlgeler arasindaki mezotelyoma prevalansi, hem bizim
klinigimizin verilerine gore (6,70) hem de T.C. Saglik Bakanlig1 Kanserle Savas
Dairesinde kurulmus olan Mezotelyoma Ulusal Komitesinin 2000 yilindaki
Malign Mezotelyoma Prevalans c¢alismasina gore farklidir ( 5). Diger taraftan
calismamizda mezotelyoma prevalansi diisiik olan bolge koyiinde soygecmis

anamnezinde kanser hikayesi anlaml1 olarak fazla bulundu.

Tiim bunlarin sonucunda var olan durumu ag¢iklamak i¢in birka¢ hipotez
ileri siirebiliriz:

1 Krizotil asbestin diger asbest tiirlerine gore ¢ok daha az oranda akciger
ve plevra timorii yaptigina dair litaratiir bilgisini de (7,8) gz Oniine alirsak,
Kuzey-Kuzey Bat1 Sivas bolgesinde asbestle iliskili hastaliklara neden

olabilecek baska faktor ve / veya faktorlerin bulunma ihtimali olabilir.

2 Giiney-Giineydogu Sivas bolgesindeki mezotelyoma vakalarinin bir
saglik kurulusuna basvurularinin olmamasi1 veya tespitinin ulusal Olcekte
yeterince yapilamamis olmasi ve bolgemizdeki go¢ hareketinin bu durum

tizerine etkisinin bulunma ihtimali olabilir.
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SONUC VE ONERILER

1. Bolgemizde iddia edilenin aksine tremolite asbest saptanmadi.

Bolgemizdeki asbest tipi serpantin grubu krizotil asbesttir.

2. Caligmamiza dahil edilen 96 kisiden 37’sinde (%38,1) parankimal 1/0

ve iizeri yogunlukta pndmokonyozla uyumlu parankimal opasite vardi.

3. Olgularda en sik goriilen semptomlar; nefes darligi, balgam, Sksiiriik

ve hisiltili solunumdu.

4. Radyografik bulgularin asbest maruziyet siiresi ile karsilastirilmasi
sonucunda, maruziyet siiresi 20 yildan fazla olanlarda az olanlara kiyasla

parankimal, plevral ve ek patolojiler anlamli sekilde yiiksek bulundu (p<0,05).

5. Parankimal opasitelerin tiimii 2 olgu hari¢ diizensiz opasitelerden

olusuyordu.

6. Parankimal opasitelerin zonlara gore dagilimina bakildiginda, hicbir

olguda iist zon tutulumu yoktu. Tiim olgularda alt zon tutulumu vardi.

7. Sigaranin parankimal, plevral ve ek patolojiler iizerine etkisinin

olmadig saptand1 (p>0,05).

8. Olgularin 24’iinde (%24,7) plevral patoloji (plevral kalinlagma,
kalsifikasyon vb) vardi.

9. Soygecmis anamnezinde akciger ve/veya diger organ kanserleri
oykiisii (p=0,008), hisiltil1 solunum (p=0,004) Ulas Orenlice Koyii’de, solunum
seslerinde kabalasma (p=0,021), L-DPP (p=0,019), aa (p=0,01) ve pi (p=0,007)

Yildizeli Doganli Koyii’de anlamli oranda fazla bulundu.

10. Parankimal patoloji, plevral patoloji ve ek patolojiler ac¢isindan

karsilastirilmasinda koyler arasinda anlamli farklilik yoktu (p>0,05).
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