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Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda siirdiirdiigiim
uzmanlik egitimim siiresince ilk giinden bu yana biiyiik bir sabir ve 6zveri ile yetismemi, mesleki
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KISALTMALAR
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OZET

Tas Ustalarinda Solunum Semptomlari ve Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi

Dr. Hiiseyin ERZURUMLUOGLU
Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dah Uzmanhk Tezi

Amagc: Sanlwrfa’da kolay islenen, ocaktan ¢iktiktan bir siire sonra sertlesen ve halk
arasinda ""havara das1" olarak adlandirilan kire¢ olusumlu bu taslar, tarih boyunca ibadethane,
cesme, koprii, mezar tast gibi gesitli yapilarda ve yap1 dgelerinde kullanilmak {izere tas ustalari

tarafindan islenmis ve bu yapilarda rahatlikla kullanilmistir.

Pnomokonyozun bir meslek hastaligi oldugu uzun siiredir bilinmektedir ve hastalik hem
sanayilesmis hem de sanayilesmekte olan iilkelerde sorun yaratmaya devam etmektedir. Bu
hastaliga yol agan {i¢ endiistriyel mineralin (asbest, komiir ve slika) sanayi sektoriindeki yeri ve
onemi yadsinamazken, bu sebeple bircok insan ve 6zellikle maden ocaklarinda calisan is¢iler bu
tehlikeye maruz kalarak magdur olmaya devam etmektedir. . Sanlurfa merkez ve ilgelerinde

havara dag1 ustalarinda solunum semptomlar1 ve fonksiyonlar1 degerlendirmeyi amagladik.

Yontem: Hastalarin yarisinda solunum semptomlari mevcuttu. Solunum semptomlarinda
okstirtik ve nefes darlig1 6n plandaydi. ILO simiflamasina gore olgularin 8’inde 0/1 p dansite artimi
saptandi. Calisma icin Sanlwurfa ili ve ilgelerinde ¢alisan tas ustalar1 teker teker caligma
ortamlarinda ziyaret edilip, meslek hastaliklar1 ve riskleri hakkinda bilgilendirilip, gerekli
kontrollerin yapilmasmnin énemi anlatillp Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gogiis
Hastaliklar1 Anabilim Dalina davet edildi. Bu davetlere 26 tas ustasi doniis yapti. Boliimiimiize

bagvuran tas ustalarina genel muayene yapildi, akciger grafisi cekildi ve solunum fonksiyon
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testleri uygulandi. Ayrica ¢alismaya hicbir sikayeti olmayan sigara kullanmayan 27 saglikli grup
dahil edildi.

Bulgular: Tas wustalar1 ile kontrol grubu arasinda solunum fonksiyon testinin
parametreleri karsilastirildiginda; Kontrol grubunda FEV1 degeri 108,92+8,35 idi, tas ustalarinda
ise 90,00£25,93 idi ve kontrol grubuna gore daha diisiik olup istatistiksel olarak anlamliydi
(p=0,001)

Kontrol grubunda FEV1/FVC degeri 115,62+6,22 idi, tas ustalarinda ise 106,23+9,89idi
ve kontrol grubuna gore daha diisiik olup istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,000)

Sonug: Sonug¢ olarak, solunum fonksiyon testlerinde ustalar ile kontrol grubunun
solunum fonksiyon testleri arasinda anlamli bir fark vardi. Tas iscilerinde daha ileri arastirmalar

yapmak ve calisirken gerekli 6nlemleri almak uygun goériilmiistii

Anahtar Kelime: Tas ustalari, Silikozis, Solunum Fonksiyon Testi



ABSTRACT

Assessment of Respiratory Symptoms and Functions in Stone Masters

Hiiseyin ERZURUMLUOGLU, MD
Specialty Thesis, Deparment of Chest Diseases

Aim: These stones, which are easily processed in Sanliurfa and hardened after a period of
quenching and called as ""havara dash' among the people, have been processed by stone masters
to be used in various structures and building elements such as places of worship, fountains,

bridges and tombstones throughout history. It was used comfortably.

It is known that pneumoconiosis is an occupational disease for a long time and the
disease continues to cause problems both in industrialized and industrialized countries. While the
three industrial minerals (asbestos, coal and slime) that cause this disease can not be denied its
place and importance in the industrial sector, many people, especially those working in mines,
continue to be victims of this danger. We aimed to evaluate respiratory symptoms and functions in

aviation masters in Sanlurfa headquarters and districts.

Method: Half of the patients had respiratory symptoms. Coughing and shortness of
breath were prevalent in respiratory symptoms. According to the ILO classification, an increase of
0/1 p dansity was detected in 8 of the cases. Stone masters working in the provinces and districts
of Sanlurfa were invited to the Harran University Medical Faculty Hospital Chest Diseases

Branch Office by visiting the work environments one by one and informing about the occupational
X



diseases and risks and the importance of the necessary controls. These invitations made 26 stone
master returns. General examinations were performed on stone masters who applied to the
department, chest radiographs were taken and respiratory function tests were performed. Also

included were 27 healthy non-smokers who had no complaints to work.

Findings: When the parameters of the pulmonary function test were compared between
the stone masters and the control group; In the control group, the FEV1 value was 108.92 + 8.35,
90.00 * 25.93 in the stone master and lower than the control group and statistically significant (p =
0.001) The FEV1 / FVC value in the control group was 115,62 + 6,22 and 106,23 + 9,89 in the

stone workers group and lower than the control group and statistically significant (p = 0,000)
Conclusion: As a result, there was a significant difference in respiratory function tests

between the masters and the respiratory function tests. It was deemed appropriate to undertake

further investigations and investigations in the Stone workers, and to take necessary precautions

while working

Keywords: Stone workers, Silicosis, Respiratory Function Test
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1.GIRIS ve AMAC

Kayaclar belirli boyutlarda ocaktan c¢ikarildiktan sonra uygulanacak projeye gore
dogrudan veya islenerek kullanilabilir. Blok boyutlart bir metreden birka¢ metreye kadar
degisebilir. Islenerek kullanilmas: genellikle mermercilik sektériinde olmakta, dogal kullanimi ise
barajlarda rip-rap yapimi, liman dolgusu, dalgakiranlar, barajlarda ve sevlerde kaya dolgusu olarak

karsimiza ¢ikmaktadir (1).

Pnomokonyozun bir meslek hastaligi oldugu uzun siiredir bilinmektedir ve hastalik hem
sanayilesmis hem de sanayilesmekte olan iilkelerde sorun yaratmaya devam etmektedir. Bu
hastalifa yol acan {i¢ endiistriyel mineralin (asbest, komiir ve slika) sanayi sektoriindeki yeri ve
6nemi yadsinamazken, bu sebeple bir¢ok insan ve 6zellikle maden ocaklarinda calisan isgiler bu
tehlikeye maruz kalarak magdur olmaya devam etmektedir (2). Silika maruziyeti sanayi kollarinda
¢ok genis bir alanda gorilur. Maden komiirciiliigi, tiinel agma, tas ocagi ve tas kesme, dokiim isi,

celik isi, kumlama, insaat, cam tiretimi, ¢imento ve beton Uretimi, seramik Uretimi gibi (3,4).

Tas ustalart mimaride ibadethane, cesme, koprii, mezar tast gibi ¢esitli yapilarda ve yapi
ogelerinde kullanilmak iizere ¢esitli aletler yardimiyla sekillendirilerek kullanilabilir ve estetik
hale getiren zanaatkarlardir. Sanlhurfa’da kolay islenen, ocaktan ¢iktiktan bir siire sonra sertlesen
ve halk arasinda "havara das1" olarak adlandirilan kire¢ olusumlu bu taglar, tarih boyunca tas

ustalar1 tarafindan islenmis ve bu yapilarda rahatlikla kullanilmistir (5).

Biz ¢alismamizda Sanliurfa ili ve gevresinde tas ustalarinda havara tasi tozu maruziyetini

ve bunun solunum fonksiyonlarina olan etkisini arastirmay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kire¢ Tas1

Kirectast ¢cok eski ¢aglardan beri kullanildig1 bilinen ve daha uzun yillar kullanilacak,
ingaat sektoriinden tarim sektoriine bir¢cok alanda yaygin olarak kullanilabilen, ¢ok 6nemli bir

tortul kayactir.

Kimyasal bilesiminde %90 kalsiyum karbonat (CaCO3) bulunan tortul kayaclara kalker
ya da kirectast adi verilmektedir. Ayrica mineralojik bilesiminde asgari %90 kalsit minerali

bulunan kayaclara da kalker ad1 verilmistir.

Kalker, saf halde kalsit ve ¢ok az miktarda aragonit kristallerinden olusur. Kalsit ve
aragonit kalsiyum karbonatin iki ayr1 kristal sekli olup teorik olarak %56 CaO ve %44 CO2 ihtiva
eder. Ancak tabiatta hicbir zaman saf olarak bulunmaz. Ikinci derecede degisik madde ve
bilesiklerin i¢inde yer almasi nedeniyle orijinal halde sari, kahverengi ve siyah renklerde
gorilebilmektedir. Kalkerin sertlik derecesi 3, 6zgiil agirligi 2,5-2,7 g/cm® arasindadir. Bu

ozellikleri itibar1 ile kimyasal degismeye, kirilmaya ve yontulmaya cok elverislidirler.

Kirectasinin su dort 6nemli 6zelliginin alt1 ¢izilmelidir:

eKirecin ana hammaddesidir. Ik caglardan beri elde edilmis ve kullamlmis kireg,
dogrudan kiregtaginin bir iirlintidiir.

e Mermerlerin yapici taglaridir. Baslangigta kiregtasi tabakalar1 ve serileri olan kayag
yiginlari, metamorfizma gegirerek, yani yiiksek basincin, sicakligin ve gegen uzun zamanin etkisi
ile degiserek mermere doniismiislerdir.

eilk insandan giiniimiize kadar biitiin evler, yollar ve kopriilerde yani yapilasmis tiim
birimlerde en biiyiik oranda kullanilan madde kiregtasidir.

¢ Cimentonun, asfaltin kesfinden beri, ¢imento iiretiminde %60 oraninda ana hammadde
olarak; beton dokiimiinde ve asfaltli yol yapiminda ise, ¢imento harcina ve asfalta karistirilan
micir olarak bol miktarda kullanilmaktadir (6).

Kiregtagi kullanim alanlari; kireg, ¢imento, insaat, mermer, cam, kimya, kagit, plastik,

kauguk, seker endiistrileri ile metalrji, refrakter malzeme olarak verilebilir. Turkiye'de 6zellikle



son yillarda niifus artisina paralel olarak insaat sektoriinlin hiz kazanmasi ile kirectas
kullaniminda biiyiik bir artis goriilmektedir. Kirectaglarinin maden kanunu kapsamina alinmasi ile

ocaklar kontrol altina alinarak daha bilingli liretim yapilmaya baglanmistir.

2.1.1. Kire¢ tasinin Kullanim Alanlari

Gilinlimiizde kiregtaslari, ingaat sanayinde ¢imento ve kire¢ hammaddesi, yapitast ve
kirma tag olarak, seramik ve tugla yapiminda, metalurjide, tarim alanlarinda ve gilibre yapiminda,
cam, kagit, kimya sanayinde, seker endiistrisinde, matbaacilikta, eczacilikta, komir tozu
alevlerinin sondiiriilmesinde, asit yagmurlarinin nétrlestirilmesi  gibi  6zelligi ile c¢evre
problemlerinin ¢6zilmesinde, meyve sulari, igki, yag ve oto lastigi liretiminde yaygin olarak
kullanilmaktadir (7).

2.1.1.1. Insaat ve Yap1

Bircok tilkede kiregtaginin ana kullanim alan1 %40-70 oraniyla insaat ve yap1 sektoriidiir.
Kirectast insaat sektoriinde beton harcinda agrega (micir) olarak ve yol yapiminda agrega/dolgu
maddesi olarak kullanilir. Bu amagla kullanilacak olan kirectasi; temiz, kuru, kiibik formda,
yiikksek asinma mukavemetine ve sertlige sahip olmalidir. Daha ince (0,075 mm-5 mm)
gradasyonlu bazi kiregtas1 (kalker) kumlar1 ise, beton ve insaat harcina katilir. C20 Beton
dizayninda kullanilan hammadde miktarlar ise agrega 1850 kg, ¢imento 300 kg, kimyasal katki 3
kg, mineral katk1 50 kg olacak sekildedir (8).

Kirectasi beton harcinda agrega (micir) olarak kullanim alam bulmaktadir. Ulkelerin
beton tiiketimi, bilylime hizlarina goére artis gostermektedir. Hazir beton sanayisinin gelismesi ile

de ingaat sektorii hizli bir ivme kazanarak, daha kaliteli beton iiretimine gegilmistir.

Beton agregasi, beton veya har¢ yapiminda ¢imento ve su karisimindan olusan baglayict
malzeme ile birlikte bir araya getirilen, organik olmayan, dogal veya yapay malzemenin genellikle
100 mm’yi agmayan (hatta yap1 betonlarinda ¢ogu zaman 63 mm’yi gegmeyen biiyiikliiklerdeki
kirilmamis veya kirilmis tanelerin olusturdugu bir yigindir. Beton yapiminda kum, cakil, kirma
tas, yiiksek firin ciirufu, pismis kil, bims, genlestirilmis perlit ve ugucu kiilden elde edilen ugucu

kiil agregas1 kullanilmaktadir. Agregalar betonun hacminin yaklasik olarak %70-75’ini olusturur.



Insaat ve yap1 endiistrisinde kullanilan yillik micir miktari, diinyada yaklasik 1,5 milyar
ton/yil; Tiirkiye’de ise yaklasik 180 milyon ton/yil civarindadir. Bu deger, Tiirkiye’deki toplam
kiregtasi liretiminin %74 iine karsilik gelmektedir (9).

GunUmuizde Kiregtasi, insaat sektoriiniin olmazsa olmaz hammaddelerinden biridir.
Insanlarin ihtiyacin1 karsilayacak bina, yol, metro, koprii ve benzeri yapim calismalarinda en
onemli 6ge ekonomik ve emniyetli yap1t malzemelerinin kullanilmasidir ve bu nedenle kiregtaslari
insaat sektorii i¢in vazge¢ilmez bir hammadde olmaktadir. Niifus artisina paralel olarak bina ve

yol yapimi gibi ¢alismalar hiz kazanmis ve dolayisiyla kiregtasina talep artmistir.

2.1.1.2. Dogal Yapi1 Tas1 Olarak Kullanim

Kayaclar belirli boyutlarda ocaktan ¢ikarildiktan sonra uygulanacak projeye gore
dogrudan veya islenerek kullanilabilir. Blok boyutlar1 bir metreden birka¢ metreye kadar
degisebilir. Islenerek kullanilmasi genellikle mermercilik sektoriinde olmakta, dogal kullanimi ise
barajlarda rip-rap yapimi, liman dolgusu, dalgakiranlar, barajlarda ve sevlerde kaya dolgusu
olarak karsimiza ¢ikmaktadir (1). Ayrica ekskavator kiricilar ile 30-60 cm ebatlarina kiigiiltiilen
sekilsiz kaya pargalar1 yapi tasi olarak kullanim alan1 bulmaktadir. Yapitaslari istinat duvarlarinda,

bahge duvarlari ve evlerin duvar 6riim islerinde sik¢a kullanilmaktadirlar.

2.1.1.3. Cimento

Cimento, kiregtasi, kil ve demir cevheri gibi hammaddelerin belirli bir oranda karistirilip,
ogitiilmesi ve 1400-1500 °C’ye kadar pisirilmesiyle elde edilen ana iriiniin katki maddesi

katilarak 6giitiilmesiyle olusan hidrolik baglayici bir maddedir.

Kiregtaginin ikinci biiyiik kullanim alani, Portland ¢imentosu (CaO+SiO2+Al;03+Fe203)
yapimidir. Cimentonun ana hammadde girdisi %80’e varan oranlarla diigik magnezyumlu (en

fazla %5) kiregtasidir. Bir ton ¢imento iiretimi i¢in yaklasik bir ton kirectasina ihtiyag vardir.

Portland ¢imentosu iiretiminde ise kirectaglarinin Mg oraninin %3’ten az ve alkali

oraninin (K,Na) %1,5’dan az olmasi istenir (7).



Hammaddelerin belirli oranda karigtirilmasiyla elde edilen ¢imento hammaddesi farin,
%75 kirectasi, %24 kil ve %1 Fe:03’lin karistirilip, optimum partikiil boyutuna kadar

ogiitiilmesiyle hazirlanir.

Hangi amagcla {iretilecek olursa olsun ¢imento sanayinde kullanilacak kiregtaglarinin
oncelikle homojen olmasi, yeterli rezerv ve tendre (%14-19 CaCOs) sahip olmasi, ¢atlaklarda silis

dolgusu olmasi ve metamorfizma gecirmemesi seklinde sayilabilmektedir.

Dinyada Portland ¢imentosu iiretimi yaklagik 1,4 milyar ton/yil olup Tirkiye’de bu
miktar 45 milyon ton/yil civarindadir. Diger bir deyisle toplam kirectasi tiretiminin %21’i bu

amacla tuketilmektedir (10).

Bugiin iilkemizde cimento sanayi hizla gelisip biiylimektedir. Kirectaslari, ¢imento
sanayinde tek basina yiliksek tonlara erisen Onemli bir maddedir. Bu nedenle kirectast iiretim

alanlar1, ¢cimento fabrikalarinin yer se¢ciminde etkilidir.

2.1.1.4. Kireg Uretimi

Soénmemis kireg¢ iiretimi i¢in kullanilan yillik kiregtagi miktarinin diinyada 150 milyon
ton’dur. Tirkiye’de ise bu miktar kabaca 10 milyon ton/yil civarinda olup, toplam kirectasi

tiretiminin %4 ’iine karsilik gelmektedir (11).

Kire¢ endiistriyel hammaddeler i¢inde kullanim miktar1 acisindan 5. sirada olup, en ¢ok
kullanilan maddelerden biridir. Antik ¢aglarda topraktan ve kesme tastan insa edilen yapilarda,
baglayici olarak sonmiis kirecin kullanildigr gozlenmistir. Bilinen en eski c¢imentolama

malzemesidir.

Kirectaslarinin kalsinasyonu ile iiretilen kireg, insanlik tarihinde ingaat malzemesi olarak
uzun zamandir bilinmesine karsin, endiistrideki kullanim alanlar1 gitgide genislemektedir. 20.
yiizyll basinda hizla gelisen kimya ve demir-gelik endustrisi ile kire¢ kullanimi ¢ok yiiksek
oranlara ulasmistir. Kirecin endiistri, tarim ve gevre sektdrlerinde yaygin olarak kullanilmasinin
nedeni, tiretim teknolojisinin gelistirilmesi ve bu sayede fiyatinin diger rakip kimyasallara oranla
oldukea diisiik olmasidir. Insaat kiregleri ¢imento veya alg1 elde edilmesi, tugla harci yapiminda,
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kaplama ve siva gibi islerde ¢ok yaygin olarak kullanilirlar.
Kireg iiretimi icin kullanilacak kirectasi ve dolomitin ¢ok saf ve saglam olmasi gerekir.
Kirectaslarinin kil miktarinin %35’ten fazla olmasi durumunda kirecin dayanikliligi azalir ve kireg

renklenir.

2.1.1.5. Metalurji

Metalirjide demir-celik Uretimi ve demir dis1 metallerin tiretiminde, kirectasi veya kireg
kullanilmaktadir. Demir-gelik iiretiminde kiregtast cevher hazirlama asamasinda ve pik demir
iiretiminde kullanilmaktadir. Komiir tozuyla birlikte %10-12 oraninda cevhere katilan dgiitiilmiis
kiregtas1 (CaCOs) yaklasik 1200-1400 °C sinter sicakliklarinda kalsine olarak cevherdeki silisyum
ve aliminyumla reaksiyona girer ve kalsiyum silikat-aliminyum ferrit sistemini olusturur. Bu
bilesik, demir cevherinin ince taneciklerini baglar ve belli bir sertlik kazandirir. Kirectasinin
karigimda diger bir roli, yiiksek firinda ciiruf tesekkiilii i¢in gerekli olan Ca0O:SiO2 molar oranini
belli araliklarda tutmaktir. Kirectast pik demir liretiminde de kullanim alani bulmaktadir. Sivi
demir, aglomere edildikten sonra yiiksek firina verilen cevherin kokla indirgen sartlarda

yakilmastyla elde edilir.

Demir cevherinin yiiksek firinlarda demire indirgenmesi sirasinda cevher veya koktan
kaynaklanan safsizliklar (kiikiirt, silisyum, aliiminyum, mangan gibi) bertaraf etmek i¢in kiregtast
kullanilir. Yiiksek firinda kullanilan kiregtagi, yiiksek kalsiyum ve magnezyum karbonata ama
diistik silis, kiikiirt ve fosfora sahip olmalidir (CaCO3+MgCOsz min %97, S min %0,10 ve min
%0,02). Ayrica yiiksek firin sartlarina uygun derecede 1s1 ve mekanik direng gosterebilmelidir.

Kirectasi, bakir, kursun, ¢inko ve antimon cevherlerinin rafinasyonu sirasinda safsizlik
cliruflagtiricist1  olarak genis capta kullanilir. Aliminyum {retiminde kirectasi, silisyumu
uzaklastirmada kullanilir. Ozellikle, yiiksek firinlarda demir rafinasyonu icin ciiruflastiric1 olarak
cok miktarda kirectas1 kullanilir. Tiirkiye’de bu amagla tiiketilen yillik kiregtasi miktar1 1 milyon

ton civarindadir. Bu alandaki tiiketimin toplam tliketim i¢indeki pay1 %0,45 oranina ulasmaktadir

9).

2.1.1.6. Cam Endustrisi

Cam endistrisinde hem kalsiyumca zengin kirectaslari, hem de dolomitik kiregtaslar
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kullanilmaktadir. Kalsiyumca zengin kiregtaslar1 sise ve pencere cami yapiminda, magnezyumca
zengin dolomitik kirectaslart ise bazi 6zel camlarin yapiminda kullanilir. Bunun amaci, camin
¢Oziiniirliglinii azaltmak, cami1 suya ve kimyasallara direngli hale getirmek, camin mekanik
direncini ve parlakligin1 arttirmaktir. Cam kaplarin ve bardaklarin iiretiminde, ¢esitli kimyasallarin
renksizlestirme etkilerine ve 1sisal soklarmma karsin cami direngli hale getirmesinden dolayi,
dolomitik kiregtaslar1 tercih edilir. Bu alanda kullanilacak kiregtaglarinin %98,5 (Ca,Mg)COs3,
%0,2 Fex03, %1 kuvars, %0,3 organik materyal igcermesi idealdir. Demir orani miimkiin

oldugunca diisiik olmalidir (12).

2.1.1.7. Seramik Endustrisi

Karbonath kayaglar seramik endiistrisinde camur ve sirlarin bilesiminde yer alirlar.
Karisik ve kalkli ak¢ini ¢gamurlarinin mineralojik bilesimlerinde %5-20 arasinda CaCOs3 kullanilir
ve bu CaCOz ¢ok ince ogiitiilmiis sekli ile mermerden/kiregtasindan alinir. Seramik sirlarinda

camsi yap1 olusumuna yardime1 olur ve sirlarin sertliginin artirilmasinda kullanilir.

2.1.1.8. Cevre

Kiregtasi, sucul ortamlarin aritimi ve baca gazi aritimi olarak ¢evre aritiminda 6nemli bir
kullanim alanina sahiptir. Graniil yapida, dar gradasyonlu (0,71-1,25 mm/1,6-2,8 mm) kiregtast,
icme suyu filtrelemesinde kullanilir. Filtreleme sirasinda kiregtasi, asidik sular1 da noétralize eder.
Ayrica, 40-60 mm ebatlarinda kiregtagi agregalar1 ise kanalizasyon aritma tesislerinde bakteri
bertarafinda kullanilir. Dolomitik olmayan kiregtasi, asit notrazilasyonunda kullanilan en ucuz

kimyasaldir.

Enerji iretiminde atom santralleri yapimi disinda Diinya’da genel egilim, komiir
kullanarak dogal gaz ve fuel-oil gibi diger kaynaklarin baska alanlarda tiiketimini saglamaktir.
Komiir ve linyit kullanan termik santrallerin sorunu ise bu yakitin ihtiva ettigi kiikiirdiin yanmasi
sonucunda baca gazinda gevreye zararli ve asit yagmurlarina yol agabilen SO2/SO3 olusumudur.
Bu durumda linyitlerin akiskan yatakta kirectas: ilavesi ile kontrollii bir sekilde yakilmasi ¢evre

kirliligini 6nleme agisindan 6nemli bir uygulama olmaktadir.

Bu sistemlerde akiskan yatak, matris gorevini istlenen ince kum (veya inert bir
malzeme), kémir ve komiiriin %30’undan daha fazla oranlarda 0,25-3 mm ebatlarindaki
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kirectasinin birlikte homojen bir bicimde karistirilmasi ile olusturulur.

Enjeksiyonlu sistemlerde ince 6giitiilmiis (0,01-0,02 mm) kirectasi, 900° C’den yukarda
sicakliklara sahip yanma kazanina kdmiurle birlikte veya ayri olarak piiskiirtiiliir. Sonmemis kirece
dontisen kiregtas: kiikiirt oksitlerle ve hidrojen kloriirle reaksiyona girerek kalsiyum siilfit/siilfat
ve kalsiyum klorite dontistir. Toz halindeki yanma tirtinleri
(ktl+CaO+CaCO3+CaS03+CaS0O4+CaClz) daha sonra bir elektrostatik veya torbali filtre aracilig
ile toplanir (13).

2.1.1.9. Kagit Sanayi

Kagit sanayinde yiiksek saflikta CaCOs iceren (>%95) kiregtaglart kullanilir. Kalsine
kiregtaginin yeniden karbonizasyonu sonucu presipite kalsiyum karbonat elde edilir. Ayrica
kagidin kuselenmesi i¢in kullanilir. Cok yiiksek yansima indeksi verir. Kagidin baski miirekkebini
kabul etme oranini arttirir ve kagida beyazlik ve parlaklik saglar. Bu sanayide yogunlugu 2,5 tan

fazla olan ve en fazla %3 Mg iceren yiksek saflikta kiregtaslar1 kullanilmalidir (7).

2.1.1.10. Tarmm

Tarim alaninda 6zellikle bitkilerin biiyiimesini saglamak, topragin kondisyonunu artirmak
ve asitligini ayarlamak i¢in kirectaslari ve dolomitten yararlanilir. Ayrica kiregtasi, suni giibre ve
hayvan yemi iiretiminde de kullanilmaktadir. Bu alanda 6giitiilerek toz haline getirilmis, miimkiin
oldugunca saf kirectas1 ve dolomit kullanilir. Tiirkiye’de tarimsal alanlarin 1slahinda kullanilan toz

kiregtas1 miktar1 yilda yaklasik 30.000 ton/yil civarindadir (9).

2.1.1.11. Boya Sanayi

Boya sanayinde kirectaglarinin kullanilmasi polimerlerin homojen dagilimini arttirmakta,
cozlilmeyi azaltmakta, renk pigmentlerinin yiizmesini engellemekte ve boyanin 6rtme giiciinii

3

arttirmaktadir. Boya endiistrisinde kullanilacak kirectaslarinin 6zgiil agirlign 2,71 gr/em® ve

beyazlik orant %95’ten fazla olmalidir (7).

2.1.1.12. Seker Sanayi

Seker sanayinde ham serbete %1,2 oraninda &giitiilmiis kiregtasi katilarak kirletici
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maddelerin temizlenmesi ve reaksiyonlarin hizlanmasi saglanir. Bu alanda kullanilacak
kiregtaslarinin Si ve Mg oraninin diisiik Fe2O3 oraninin %1°den az, CaCO3 oraninin %95’ten fazla

olmasi gerekir (12).

2.1.1.13. Kimya Sanayi

Kimya sanayinde kalsiyum karpit (CaCO2), sodyum bikarbonat (NaHCO3) ve soda
Uretimi Kirectasinin en ¢ok iiretildigi alanlardir. Dolomitten Mg eldesi ve Ingiliz tuzu (MgSOa)
gibi ¢esitli tuzlarin tiretiminde kiregtaglarindan yararlanilmaktadir. Bu amagla SiO2 oram diisiik ve

nispeten yumusak kiregtaslari kullanilir (12).

2.1.1.14. ila¢ Sanayi

Ilag sanayi kirectaslarin dolgu maddesi olarak kullanir. Tarim korumanin kullandig
kiregtaglar1 olduk¢a yumusak ve beyazdir. Fe2O3 oran1 %0,1’in altinda, SiO orani da %0,5’ten az
olmalidir (7).

2.1.1.15. Komiir Ocaklarinda Kullanim

Maden komiirii ocaklarinda olusan kdmiir tozlarinin patlama tehlikesi vardir. Eger komiir
tozlar1 %35 oraninda kiregtasi ile karistirilirsa patlama riski giderilmis olur. Pulverize kiregtasi

makine ile ocagin tiim tavanlarina, duvarlarina ve zeminlerine piskurttlmelidir (7).

2.1.1.16. Diger Endiistriyel Kullanim Alanlari

Soda sanayi, lastik-plastik-kaucuk sanayi gibi sektorlerde de kiregtasi kullanimi sz
konusu olup, Tiirkiye’de bu sanayi dallarinda tiiketilen toplam kirectas1 miktar1 1,4 milyon ton/y1l

civaridadir (9).
2.2. Tas Isciligi ve Tas Ustalan
Tas islemeciligi, islenmeye miisait tasin askeri ve sivil mimaride ibadethane, ¢esme,

koprii, mezar tas1 gibi c¢esitli yapilarda ve yap1 oOgelerinde kullanilmak iizere cesitli aletler

yardimiyla elde sekillendirilerek estetik hale getirilmesidir.



Neolitik donemden itibaren uygulanmaya baslanan tas is¢iliginin en olgun 6rneklerini

Anadolu Selguklu, Beylikler ve Osmanli devri mimarisinde gormek miimkiindiir.

Tas is¢iliginde kullanilan el takimlar1 tas kalemi, murg, madirga, ¢ekigtir. Tas is¢iligi,
ustalar tarafindan kaba ve ince tas isciligi olarak ikiye ayrilir. Tas, ocaklarda calisan isgiler
tarafindan kesilerek tas ustalar1 tarafindan yontulur ve montaj ustalar1 tarafindan kullanilacag
yerlere monte edilir. Tascilikta ustalik gerektiren asama “yontma” kismuidir; is¢ilik iyi olursa
montaj da iyi olur. Kullanilacag1 yere gore tas yilizeyinin tamami diiz, yivli, profilli veya kabartma

teknigi ile islenmektedir.

Tas isciliginin nitelikli 6rneklerinin gortildiigii yerlerden biri Bitlis’in Ahlat ilgesidir.
Bunun nedeni, yakin c¢evreden kolaylikla temin edilebilen Ahlat tasidir. Mezarliklar ve
kiimbetleriyle dikkat ¢ceken Ahlat’ta ayrica konut, cami, kale, hamam, koprii gibi yapilar da
mevcuttur. Anadolu’nun usta kitabesi olan en eski mezar tas1 da burada yer alir. Ahlat, yetistirdigi
sanatkarlarla biitiin Anadolu’da iin yapmistir. Anadolu-Tiirk mimarlik tarihi agisindan 6nemli yer
tutan bir takim mimari eserler Ahlatli mimar ve ustalarca insa edilmistir. Bu mimari eserler
arasinda Divrigi Ulu Camii ve Dariissifas1 (Sivas), Divrigi Ahmet Sah Tiirbesi (Sivas), Tercan
Mama Hatun Tiirbesi (Erzincan), Gevas Halime Hatun Kiimbeti (Van), Alay Han (Aksaray)

sayilabilir.

Bu sanata hevesi ve yetenegi olan genglerin usta tarafindan egitilip yetistirilmesi ile
aktarilan tas ustaligi genellikle babadan ogula gecer. Insan giiciine dayali zor bir meslek
oldugundan tas ustaligina ancak delikanliliga adim atildiginda baslanabilir. Yetenegine bagh
olarak birka¢ yil igerisinde kalfa olarak calismaya baslayan gen¢ yirmili yaslarin ortasina

geldiginde artik usta olarak kendi basina is alarak ¢alismaya baslayabilir. (5)

2.2.1. Sanhurfa’da Tas Ustalan

Dogal kiregtaglart kolay kesilip sekillendirilmesi, gereken motiflerin yapilmasi
baglaminda, aranilan bir yapitasidir. Sanlurfa’daki biitiin tarihi yapilar bu tastan (Kalker)
yapilmistir. Kentin 17 km kuzeydogusunda bulunan ve M.O. 12.000 yillara uzanan Gébekli Tepe

tapinaklarini olusturan anit taslar da kirectasindan yapilmaistir.
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Mardin tasina kiyasla Sanliurfa tasi biraz gézeneklidir. Mardin tasi zamanla bal rengini
almaktadir. Urfa kiregtagi ¢cogunlukla beyaz renktedir. Gozenekli olmasindan Otiirii ses ve 1s1
yalittimina uygundur.

Halk arasinda bu yapitasi “’Havara, Urfa, Nahit’’ tasi olarak da adlandirilmaktadir.
Bolgeye yayilmis ¢ok sayida antik tas ocaklari bulunmaktadir.

Yer altt ocake¢iligl seklinde agilan bu ocaklarin igerisinde galeriler, tiineller agilmis ve
giiniimiiz kosullarina benzer yontemlerle tas ¢ikarilmistir. Orta bolgelerde dilmeler birakilarak
yiizey agirhigr tasittirilmistir. Boylelikle araziye distan bakildiginda dogal yiizeyin bozulmasina
rastlanmamaktadir.

* Halilii’r- Rahman Cami
* Ulu Cami

e Firfirli Cami

* Kale

» Gobekli Tepe

Sanlurfa Mimarisinde Tas Siislemeciligi: Urfa tasinin islemeye son derece elverisli
olmasi, mimaride zengin bir tas siisleme geleneginin dogmasina neden olmustur. Sanliurfa
mimarisindeki tag slislemenin kaynagi Neolitik Cag'a kadar inmektedir. Nevala Cori ve Gobekli
Tepe'de yapilan arkeolojik kazilarda bulunan M.O. 7000-8000 yillarina ait insan ve hayvan
heykelleri ayni zamanda Anadolu'nun en eski figiirli plastik 6rneklerini olusturmaktadir.
Sultantepe ve Harran'da yapilan arkeolojik kazilarda bulunan ya da koyliiler tarafindan bulunarak
Urfa Mizesine getirilen mimari parcalardaki insan ve hayvan réliyefleri Babil, Asur ve Hitit

donemlerine kadar inmektedir.

Urfa camilerinden Nimetullah, Yusuf Pasa ve Hizanoglu camilerinin mihraplar
cevresinde goriilen geometrik gegmeli bordiirler anitsal eserler ilizerindeki tas silislemenin en
onemli oOrneklerini teskil etmektedir. Urfa mimarisinin vazgecilmez unsurlarindan olan tas
stislemeciligi, gliniimiizde mimarinin betonarmeye doniismesiyle terk edilmis bir durumdadir.
Ancak, 1990-1996 yillar1 arasinda Sanliurfa Valiligi tarafindan restorasyonu yapilan elli adet
civarindaki yapida ve Dergah- Balikligol c¢evre diizenlemesi projesinin "kent platosu" olarak
adlandirilan béliimiinde Urfa'nin geleneksel tas siislemeciligi yerli ustalar tarafindan yasatilmaya

caligilmis, iiretilen gayet olgun 6rnekler bu sanatin halen yasadigini kanitlamistir. (5)
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Resim-1: Urfa tas ustalari

Resim-3 ve 4: Tarihi Gobeklitepe’de tag islemeciligi
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2.3. Meslek Hastaliklar1

Calisma yasamu, is¢iye ait bireysel 6zelliklerinin yan sira fiziksel, kimyasal, biyolojik ve
sosyal cevre Ogelerini de kapsayan ¢ok sayida etmenin tekil ya da birlesik olarak is¢inin sagligi
iizerinde olumlu ya da olumsuz etki yapabilecegi karmasik bir etkilesimler biitiiniidiir. S6z konusu
karmasik etkilesimlerin is¢ide olusturabilecegi baslica ii¢ temel saglik sorunu meslek hastaliklari,

is ile ilgili hastaliklar ve is kazalaridir.

Meslek hastaliklari, belirli bir meslekteki kosullarin zamanla, tekrarlayici ve devamli
etkileri sonucu olan hastaliklardir. Meslek hastaligi, 16.6.2006 tarihinde 26200 sayili Resmi
Gazete ile yaymlanarak yiirtirliige giren 5510 Sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi
Kanunu’nda “sigortalinin calistigt veya yaptig1 isin niteliginden dolay1 tekrarlanan bir sebeple
veya isin yliriitim sartlar1 yiiziinden ugradigi gegici veya siirekli hastalik, bedensel veya ruhsal
Oziirliilik halleri” olarak tanimlanmaktadir. Tanimlamanin dikkat ¢eken en Onemli noktas,
meslek hastaliklarinin nedeninin dogrudan yapilan is ya da ¢alisma ortami olmasidir. Dolayistyla,
caligma ortamindaki etkilesimlerin uygun bicimde kontrol altina alinmas1 meslek hastaliklarinin
olugmasini Onleyecek niteliktedir. Bu anlamda meslek hastaliklar1 “Onlenebilir” bir hastalik

grubudur (14,15,16,17,18,19).

Meslek hastaliklari, hastalik tablosuna katilan organ ve sistemlere gore mesleki deri
hastaliklari, mesleki akciger hastaliklari, vb. seklinde gruplanabilecegi gibi, hastalik nedenlerine
gore fiziksel etkenlere bagli meslek hastaliklari, kimyasal etkenlere bagli meslek hastaliklari, vb.
seklinde de gruplandirilabilir. Bir diger onemli konu da, meslek hastaliklarina yonelik

gruplandirmalarin tilkeler arasinda farklilik gosterebilmesidir.

Ulkemizde gecerli olan meslek hastaliklari listesi bes ana gruptan olusmaktadir:

e A Grubu: Kimyasal nedenlerle olusan meslek hastaliklari.

e B Grubu: Mesleki deri hastaliklari.

e C Grubu: Pnémokonyozlar ve diger mesleki solunum sistemi hastaliklar.
e D Grubu: Mesleki bulasici hastaliklar.

e E Grubu: Fiziksel etkenlerle olusan meslek hastaliklari.
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Meslek hastaliklarina tant koyulmasi, ortaya ¢ikan klinik tabloya dogru tani
koyulabilmesinin yani sira hastalik tablosunun kisinin yaptigi is ya da bulundugu ¢alisma
ortamindan kaynaklandiginin da ortaya koyulabilmesini gerektirir. Bu anlamda diistiniildiigiinde,
klinik degerlendirme, laboratuvar ya da gortntiileme incelemeleri ve isyeri ortam Ol¢iimlerinin
biitlinciil bir bigimde ele alinmasi gereklidir (5,36). Dolayisiyla, meslek hastaliklarinin
tanimlanabilmesi, hekimlik uygulamalarinin 6tesinde, calisma ortamina yonelik diizenli ve dogru
bilgi toplanmasini1 da gerektiren bir siirectir. Sosyal Gilivenlik Kurumu 2009 yili istatistiklerine
gore Tirkiye’de bildirimi yapilan meslek hastaligi sayis1 429°dur ve bu hastaliklarin 230°u C
grubu pnomokonyozlar ve mesleki solunum sistemi hastaliklaridir. 217 kiside stirekli is
goremezlik olugsmustur ve meslek hastaligina baghi o6lim ger¢eklesmemistir (16). Ancak,
iilkemizde meslek hastaliklarina yonelik bildirimlerin eksik oldugu ve meslek hastaliklariin

timayle tanimlanamadigi disiiniilmektedir (20,21,22).

2.3.1. Mesleki Akciger Hastaliklar1 ve Pnémokonyoz

Mesleki akciger hastaliklari, hem diinyada, hem de diinya genelinde sik gbzlenen 6nemli
bir meslek hastaligi grubudur. Akkurt, solunum sisteminin disa acgik en biiyiik sistem oldugunu ve
kapal1 alanlarda 6zellikle de havalandirmanin yetersiz oldugu durumlarda etkilesimin daha fazla
zarara yol agabilecegini vurgulayarak, mesleki akciger hastaliklarinin 6nemli bir halk saglig
sorunu olmaya devam ettigini belirtmektedir. Baslicalar1 tozlar, gazlar ve organik maddeler olan
cok sayida etken mesleki akciger hastaliklarina yol agabilir ve solunan etkenin tiirli, yapisal
ozellikleri, maruziyetin siiresi ve yogunlugu ve solunum sisteminin maruz kalinan maddeye

verecegi yanit gibi ¢ok sayida etkilesimin ortak sonucu olarak hastalik meydana gelebilir (23).

Pnomokonyozlar mesleki akciger hastaliklarinin en 6nemli grubunu olusturmaktadir. ILO
(International Labour Organization) tarafindan, “akcigerlerde toz birikimi ve buna bagli doku
reaksiyonlar1” seklinde tanimlanan pnomokonyoz, tanim olarak ilk kez 19. yiizyilda mineral
tozlarin inhalasyonu sonucu ortaya cikan akciger hastaliklarini tanimlamak i¢in kullanilmigtir.
Daha once de deginildigi gibi, pndmokonyozun bir meslek hastalifi oldugu uzun siiredir
bilinmektedir ve hastalik hem sanayilesmis hem de sanayilesmekte olan (Ulkelerde sorun
yaratmaya devam etmektedir. Bu hastaliga yol agan ii¢ endiistriyel mineralin (asbest, komiir ve
slika) sanayi sektoriindeki yeri ve dnemi yadsinamazken, bu sebeple birgok insan ve ozellikle
maden ocaklarinda ¢alisan isgiler bu tehlikeye maruz kalarak magdur olmaya devam etmektedir.
Pnomokonyoz sikligimnin riskli islerde calisan iscilerde 10-15 yil Oncesine kadar %10-15
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oldugunu, uygulamaya konulan birincil 6nlemlerle birlikte bu sikligin bazi iilkelerde %0.03-5
diizeyine indigini belirtmektedir. Pndmokonyozun tanilanmasinda uluslararasi olarak kabul
edilmig ii¢c genel kriter bulunmaktadir: uygun mesleki anamnez ve maruziyet Gykiisi,
pnomokonyozla uyumlu radyolojik degisim, bu radyolojik goriintiiye yol agabilecek diger bir
patalojinin olmadiginin gosterilmesidir (2,24,24,26,27,28).

2.3.2. Pndmokonyozun Etyopatolojisi

Pnomokonyozun etyopatolojisi temelde dort alt baslik halinde ele alinabilir. Maruz
kalinan doz-reaksiyon iliskisi: Pndmokonyoz bazi toz pargaciklarimin ve partikiillerinin solunumu
sonucu olugsmaktadir ve hastaligin olusumu ve siddeti, toza maruz kalma siiresine ve yogunluguna
baglidir. Solunan partikiiliin boyutu ve diger fiziki Ozellikleri (yogunluk, bi¢cim ve ylizeysel
ozellikler, dagilimi) ile toza maruz kalan kisinin solunum hizi ve tipi, akcigerlerin bunlar

temizleyebilme yetenegi pnomokonyozun patolojisinde 6nemli rol oynamaktadir (2,28,29,30).

Toz partikiillerinin fizyokimyasal 6zellikleri: Uzerinde sik durulan konulardan biri toz
partiklllerinin yizeysel ve fizyokimyasal Ozellikleriyle ilgili olan, her bir toz partikilinin
kendine 6zgii toksik degeridir. Tozlar asbest, komiir, yapay inorganik partikiiller ve silika olarak
siiflandirilmis, ancak bu siniflamanin meydana gelen biyolojik sonuclari agiklamak icin yeterli
bulunmamas {izerine giiniimiizde mineralojik simiflandirma kullanilmaya baslanmistir. Ornegin,
komiiriin diisiik kalite ve yiiksek kalite olanlar1 ayr1 ayr1 ele alinmaktadir ve komiir isgisi
pnomokonyozu riskinin yiiksek kaliteli rezerve sahip komiir ocaklarinda daha yiiksek oldugu

bilinmektedir (2,31).

Temel lezyonlara yol acan biyolojik etmenler: Partikiillere maruz kalma siklig1 ve orani
gibi bir¢ok faktor patolojik tepkiyi ve seyri degistirmekte, her bir pndmokonyoz tiirii temel bir
lezyon ile ortaya c¢ikmaktadir. Ornegin, slikozis i¢in slikozik nodiil temel lezyon, basit komiir

is¢isi pndmokonyozu i¢in temel lezyon toz nodiilleri ve makulleridir (2).

Pnémokonyozun seyri ve komplikasyonu: Pndmokonyozun seyri ve komplikasyonlart ile
ilgili olarak iizerinde durulmasi gereken iki 6nemli nokta, partikiillere ¢cok az maruz kalindiginda
bile hastaligin sessiz ve belirtisiz bir sekilde hizla ilerleyerek organlarin islevlerini yitirmesine

kadar varabilmesi ve bazi pnomokonyozlarin akciger kanserine yol agabilmesidir (2).
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2.3.3. Silikozis

Silika inhalasyonu ile olusan akciger hastaliklarina denir. Insanlik tarihi kadar eski bir
hastalik oldugu, misir mumyalarindaki silikotik nodiillerden anlasilmaktadir. Silisyum dioksit
(Si02) veya silika diinyada en bol bulunan minerallerdendir. Dogada kristalin (kuvars, kristobalit,
tridimit), kriptokristalin (kasedony) ve amorf (opal) Sekillerde bulunur. Kristobalit ve tridimit,

kuvarstan daha fibrojeniktir. Amorf ise kristalsi yapida olmadigindan silikozise yol agmaz (32).

2.3.3.1 Epidemiyoloji

Silika maruziyeti sanayi kollarinda ¢ok genis bir alanda gorilur (44,45). Maden
komiirciiliigii, tiinel agma, tas ocagi ve tas kesme, dokim isi, celik isi, kumlama, insaat, cam

uretimi, cimento ve beton Uretimi, seramik Gretimi gibi (3,4).

Her yil diinya genelinde yeni vakalar olusmaktadir. ABD’de 200.000 madenci ve 1,7
milyon maden ocagi disinda galisanda silikaya bagli mesleki akciger hastaligi vardir. ABD’de
1987 ve 1996 yillar1 arasinda yilda silikozis goriilme sikligi 3600-7300 olgu oldugu tahmin
edilmektedir. Bu sure icerisinde tahmini 3000 Olim oldugu tespit edilmistir. Son 30 yilda
isyerlerinde koruma Onlemelerinin artirilmasindan dolay1 oliimler de belirgin azalma olmustur

(33,34,35,36,37).

2.3.3.2. Is Ortaminda Silika

Kazma, delme, tiinel agma islemleri, tas ocaklar1 ve madenler (komiir, altin, kalay, demir,
bakir, nikel, glimiis, granit, tungsten, uranyum, v.b.) silikoz a¢isindan riskli is kollaridir. Silikanin
kullanildig1 ve silikoz gelisme riski olan diger bazi is kollar;; Gemi yapiminda, ¢eligin boyaya
hazirlanmasi, miicevher kesme, isleme, cilalama islemleri, kursun kalem yapimi, cam, kristal,
tugla imalati, seramik, porselen ve ¢ini yapimi, dokiimhanelerde dokiim kaliptan ¢ikarildiktan
sonra temizleme, perdahlama, ¢apak giderme, cilalama islemleri gibi uzayan bir liste vardir. Bir de
daha dnceden bilinmeyen ancak yeni yeni silikozis olgulariin goriildiigii meslek gruplari vardir.
Bir tekstil endustrisi olan kot pantolon imalat sanayinde kot beyazlatilmasi amaciyla taglama kum
puskdrtilmesi sonucu akut silikozis epidemileri goriilmeye baslandi. Dis protezi imalati, kot
kumlamaciligi, elektrik kablo imalati ve teflon imalati gibi farkli sektorlerde karsimiza
¢ikmaktadir. 1994-2000 yillar1 arasinda ABD’de dis protezi teknisyenleri arasinda 9 olgu tespit
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edilmistir. Meslek silikozis igin major risk faktorii olmasma ragmen, toprakta silis igeriginin

yiksek oldugu bolgelerde toz firtinalar1 ile c¢evresel maruziyet sonrasi silikozis olgusu

bildirilmistir (32,38,39).

2.3.3.3. Klinik

Hastaligin ¢esitli klinik bulgular1 tanimlanmistir. Kronik ve akselere silikozisin birgok
ortak radyolojik 6zellikleri vardir ve klinik smiflandirma, maruz kalma ve semptomlarin gelisimi
arasindaki siireye gore yapilir. Akut silikozis, benzersiz patolojik ve radyolojik o6zellikler ile

iligkilidir ve maruz kaldiktan sonraki birkag hafta ile birkag yillik siire i¢inde ortaya ¢ikar.

2.3.3.3.1.Kronik Silikozis

Genellikle ilk maruz kaldiktan sonraki 10 ila 30 yil i¢inde goriiliir, yavas gelisir.
Silikozisin maruziyet kesildikten yillar sonra, radyolojik olarak belirgin olan bir klinikle ortaya
¢ikmasi olagan degildir. Kronik silikozisin radyolojik bulgusu genellikle basit silikozise benzer.

Kronik hastaligi olanlarda nadiren, masif fibrozisle (PMF) sonuglanan nodller gorulebilir (40).

2.3.3.3.2. Akselere silikozis

Maruziyet sonrasi ilk 10 yil i¢inde gelisir. Akselere silikozis, silisyuma ylksek diizeyde
maruz kalma ile iliskilidir ve kronik silikozisle ayni radyografik goriiniime sahiptir. Akselere
silikozis ilk karsilasmadan sonra daha hizli gelismesiyle kronik hastaliktan ayrilir. Kisa bir stre
sonra silikozis gelisen hastalar PMF geliGimi ve diger komplikasyonlar agisindan yiiksek risk
altindadirlar. Hem kronik hem de akselere silikoziste klinik degiskendir. Etkilenen bireyler
asemptomatik olabilirler ve sadece akciger grafileri anormal olabilir. Semptomatik hastalarda,
kronik Oksiiriik ve efor dispnesi siktir. Radyolojik anormalligin kotiilesmesi halinde bu
semptomlar da artar. Etkilenen bireylerin ¢ogunda ince raller, kaba raller (genellikle inspiryum
sonu), ronkisler ve / veya higiltt dahil anormal solunum seslerinin duyulabilecegi bildirilmis

olmakla birlikte, solunum sistemi muayenesi genellikle normaldir (41,42,43).

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

komplikasyonlari agisindan dikkatli degerlendirilme yapilmasi gerekir.

2.3.3.3.3. Akut Silikozis

Yiksek konsantrasyonda solunabilir kristal silika maruziyetinden sonra gelisir ve
maruziyet sonrasi birka¢ hafta ila bir ka¢ yil i¢inde semptomlar ortaya g¢ikar. Akut silikozis
oksiirtik, kilo kaybi, halsizlik ve bazen gdgiis agrisi ile karakterize olup hizli baslangichdir. Bu
belirtiler 6nemli radyolojik bulgulara 6nculik edebilir. Fizik muayenede, genellikle raller
mevcuttur. Akut silikozis hastalariin prognozu c¢ok kotiidiir. Hastalarda hizla siyanoz, kor
pulmonale ve solunum yetmezligi gelisir. Sagkalim, semptomlar basladiktan sonra tipik olarak
dort yilin altina iner, mikobakteriyel ve fungal enfeksiyonlarin komplike olmasiyla da klinik

gidisat kotu yonde etkilenir (43,44,45).

Akut silikozis nadirdir ve radyolojik olarak yuvarlak opasiteler veya lenf nodu
kalsifikasyonlar1 olmadan baziller alveoler dolum paterni ile karakterizedir. Buna karsilik, yliksek
dozda silika maruziyeti olan bireylerin ¢ogunda baslangicta radyolojik bulgular saptanabilir ki,
bunlarda 4 ila 5 yillik bir siire icinde PMF ye ilerleme goriiliir. Baz1 bireylerde akselere
bazilarinda akut silikozis gelisme nedeni bilinmemektedir. Genetik rol oynayabilecegi
diisiiniilmektedir. Silikozis akciger kanseri, mikobakteriyel enfeksiyon, otoimmiin hastaliklar,

hava yolu obstriiksiyonu ve kronik bronsit riskinde artis ile iliskilidir (46,47,48,49).

Akciger kanseri; Kristalin silikanin kanserojen oldugu konusunda yeterli kanit olmadigt
1997 yilinda Uluslararas: Kanser Arastirma Ajanst (IARC) tarafindan bildirilmistir. O zamandan
beri konuyla iliskili deliller birikmis olmasina ragmen silika maruziyetinin yiiksek olmasi ile

kanser gelisimi arasinda dogrusal bir iligki olmayabilir (50,51).

Mikobakteriyel enfeksiyon; Giiney Afrika altin madencileri ile yapilan g¢esitli
caligmalarda silikozis ile tlberkiloz ve tluberkiloz disi mikobakteri enfeksiyonu arasindaki
iliskilere yonelik gii¢clii kanitlar saglanmistir. Silikozis hastalar1 aktif akciger tiiberkiilozu i¢in ¢ok

yiiksek risk altindadirlar ve latent enfeksiyon bulgusu i¢in taranmalidirlar (52,53).
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Bag dokusu hastahg; Eski literatirlerde silikozis ile iligkili bag dokusu hastaliklar
arasinda sklerodermdan bahsedilmektedir. Ancak, romatoid artrit ile de anlamli bir iligki
bildirilmistir. Sistemik lupus eritematozus, mix konnektif doku hastaligi, sistemik vaskiilit, ve son

donem bobrek hastalig ile iliskisi konusunda da az sayida yayin vardir (52,53,54,55).

Hava akisinda kisitlanma ve kronik bronsit; Silika maruziyeti, konvansiyonel akciger
grafisinde bulgu olmasa bile, spirometrik performansta asir1 diisiis ile iliskilidir. Oksurik ve

balgam ¢ikarma silikoza mesleki olarak maruz kalan iciler arasinda yaygindir (56).

2.3.3.4. Tam

Genel olarak, silikozis tanisinda (¢ temel unsur rol oynar (57);

1- Hastaliga neden olacak derecede silika maruziyeti oykiisii ve ilk maruziyet sonrasinda
yeterli bir latent dénem,

2- Silikozisle uyumlu opasitelerin = gortldiigiic  g6glis goriintiileme  (genellikle
konvansiyonel akciger grafisi),

3- Mevcut anormalliklere neden olabilecek diger tanilarin yoklugu.

2.3.3.5. Radyoloji

Silika maruziyeti ¢ok farkli klinik ve radyolojik goriintiilere neden olabilir. Silikozis
radyolojik olarak ii¢ ana gruba ayrilir; basit silikozis, progresif masif fibrozis (PMF) ve

silikoproteinozis;

Basit Silikozis; Capt 10 mm'den az nodiiler opasiteler goriiliir. Nodiiller genellikle

yuvarlaktir, diizensiz olabilir ve agirlikli olarak {ist akciger alanlarinda dagilir.

Progressive Masif Fibrozi: Bu kiiglik opasiteler giderek biyur ve birleserek progressive
masif fibrozis (PMF veya konglomera silikozis) olusur. Ust — orta zonlarda 10 mm den biyiik
opasiteler gorulir. Bu opasiteler progresif olarak blytrken ust lob fibrozisi ve alt lobta havalanma
artisina bagli olarak hilus yukar1 dogru retrakte olur. Belirgin kalsifikasyonla birlikte hiler

adenopati genellikle mevcuttur. PMF opasiteleri asimetrik olabilir ve bir neoplastik streci taklit
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edebilir. ilerlemis hastalik veya mikobakterilerle siiperenfeksiyon durumunda kavitasyon mevcut

olabilir.

Silikoproteinozis: Solunabilir kristal silikaya maruz kalma sonrasinda kisa bir zaman
icinde ortaya c¢ikar akut silikozisin radyografik ozelligini tasir. Akciger grafisinde yuvarlak
opasiteler veya lenf nodu kalsifikasyonlar1 olmadan baziller alveolar dolum paterni
karakteristiktir. Zamanla bu 6zellikler alt zonlarda alveolar dolum paterninden, tipik olarak
bilateral ancak siklikla simetrik olmayan, orta ve alt zonlarda parankimal genis kitlelere doniisir.
Bu olagandisi durum pulmoner alveoler proteinozisle bir¢ok radyolojik ve histopatolojik

ozellikleri paylagir (44).

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

proteinozis (58).

Pnémokonyozlarin tanisinda kullanilan radyolojik yontemler sunlardir:

Mikrofilmler: o6nceleri pnomokonyozlarda tarama amagli kullanilmis ama suanda
kullanilmamaktadir. Mikrofilm incelemesinin mesleksel patolojileri degerlendirmede hicbir 6nemi

yoktur (59).

Konvansiyonel Akciger Grafisi: Gilinlimiizde konvansiyonel akciger goriintiilemesi i¢in
Analog ve dijital sistemeler kullanilmaktadir Dijital radyografi terimi, verilerin dijital olarak elde
edilmesi, iglenmesi ve gosterimini ifade eder. Dijital x ray teknolojisi esas olarak iki gruba ayrilir
(60).

1. Computed Radiology (CR)

2. Digital Radiography (DR)

Dijital radyografide elektronik x ray dedektoriiniin varligr s6zkonudur. Elektronik x ray
dedektorleri direkt ve indirekt doniistiiriicii dedektdrler olmak tizere ikiye ayrilirlar. Parlayici
ekran olarak fosfor kullanilan indirekt dedektorlerde fosforun fiziki yapisi nedeniyle 151k yayilir,
buda imajin netligini bozar. Direkt dedektorlerde uygulanan yiiksek voltaj nedeniyle sarjin
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yayilimi s6z konusu degildir. Burada daha iyi rezoliisyon elde edilir. Dijital radyolojide gérintu
kalitesi kontrast, guriltt, ¢o6zimleme ve artefakt ile iliskilidir. Guriltl, disik kontrasth

lezyonlarin goriilebilirligini sinirlar (60).

Analog gorintilemede uzaysal ¢ozimleme yiksektir ve gorintl kalitesi mikemmeldir.
Rontgen filmine gelen x 1sinlarinin tasidigr bilgileri, veri kaybi olmadan dijitalize edebilmek i¢in
cok buylk miktarda dijital veriye gerek duyulur. Boyle bir gorlintiyt dijital olarak arsivlemek igin
cok yer gerekir, iletilmesi i¢in ag baglantilariin bant genisligi yliksek olmalidir ve raporlanmasi

icin yiiksek luminesansh ve yiiksek ¢ozUnUrlikli monitor gereklidir (60).

Thaete ve arkadaslarmin yaptigi bir c¢alismada interstisyel akciger hastaliklarinda

konvansiyonel grafi dijital grafilere Gstlin bulunmustur (61).

Pnoémokonyozlarda radyolojik bulgularin tanimlanmasinda ILO siniflamasi kullanilir. Bu
siniflama, tozlarm inhalasyonuyla olusan radyografik anormalliklerin sistematik bir Sekilde
tanimlanmasin1 ve kaydedilmesini saglar. Simiflama herhangi bir pndmokonyoz tipinde olusan
radyografik anormallikleri tanimlamada kullanilabilir. Bireylerin klinik degerlendirmesinde diger
goriintiileme teknikleri ve ileri tetkikler gerekebilir. Siniflamanin amaci, basit tekrarlanabilir bir
yontemle radyografik anormallikleri kodlamaktir. Siiflama, ne patolojik olusumlari tanimlar ne
de calisma kapasitesini hesaplayabilir, tazminat amaciyla pndmokonyozun yasal tanimlamasina
uygulanmaz; tazminatin hangi seviyede 0denecegini tam olarak belirleyemez ve uygulanamaz
(62).

Teknik kalite i¢in 4 derece kullanilmaktadir:

1- lyi

2- Kabul edilebilir; pndmokonyoz i¢in radyografik siniflamayr etkileyecek bir teknik
defektin olmamasi

3- K&tii baz1 teknik defektler var, fakat film siniflamay1 saglayabilecek derecede

4- Kabul edilemez.

Parenkim bulgular kiigiik ve biiylik opasitelerden olusmaktadir:
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Klcuk opasiteler: Parenkimdeki kiigiik opasiteler yogunluklarina, yayginliklarina
(akcigerde etkilenen zonlara gore), sekillerine (yuvarlak veya diizensiz) ve caplarina gore

tanimlanmaktadir. 1,5 mm den az p, 1,5-3mm arasi q, 3-5 mm arasi r seklinde tanimlanir.

Yogunluk: Akcigerin etkilenen zonlarinin her birim alanindaki kii¢lik opasitelerin
konsantrasyonu kiiciik opasitelerin yogunlugunu gdosterir. Yogunluk kategorisi, standart
radyografilerle kargalastirilan opasitelerin konsantrasyonunun degerlendirilmesi esasina dayanir

(62).

Blyuk parenkimal opasiteler: Butlin biylk parenkimal opasiteler kaydedilir. Buyuk

opasitelerin biyuklukleri igin su kategoriler kullanilir:

Kategori-A: Capt 10 mm“den biiyiik, 50 mm“den kiigiik tek opasite veya ¢ap1 10

mm‘“den biiyiik toplam alan1 50 mm civarinda olan birden fazla opasite

Kategori-B: Kategori-A“daki opasitelerin ¢apini geg¢en ancak, sag list zon alanini
gecmeyen bir veya birden fazla opasite

Kategori-C: Sag iist zon alanimmi gegen ¢aptaki bir veya birden fazla opasite Plevral
anormalliklerden diffiiz plevral kalinlasma, plevral plaklar ve kostofrenik agi obliterasyonu
belirtilmelidir (62).

Grafi okunmasinda iki tiir hata ortaya ¢ikabilir;

1- Okurlar aras1 varyasyon (inter observer variation)

2- Okur ici varyasyon (intra observer variation).

Okurlar aras1 varyasyon (ya da farklilasma) esas olarak ayni grafinin farkli okurlar
tarafindan farkl klasifiye edilmesi durumu iken, okur i¢i (ya da okura bagli) varyasyon ayni
okurun ayni teshisi gerektiren grafileri farkli klasifiye etme durumudur. NIOSH’in okur
varyasyonu problemlerine ¢oziimii ILO ile ortaklasa yiirittigi B Okuyucu (B Reader)
programidir. Esas olarak egitimden gegmis bir uzman doktor grafileri yorumlayabilirken (ki buna
A Okuyucu-A Reader adi verilmistir) B Okuyucu hem ciddi bir egitimden gegcirilir ve sinava tabi

tutulur hem de bu sinav periyodik olarak tekrarlanarak okuyucunun degerlendirme kapasitesinin
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kalitesi saglanir. ILO smiflamasinda grafileri esas olarak “B Okuyucu”larin degerlendirmesi

Oongorilmiistiir (63).

Yiiksek Coziiniirliiklii Bilgisayarhh Tomograf (YCBT): Son yirmi yilda YCBT“nin
gelismesiyle Ozellikle pnomokonyoz olmak tiizere akciger hastaliklarinda tanida kullanilmaya
baslanmistir. YCBT“nin rutin protokolii akciger apexinden kostofrenik siniislere kadar birer cm
aralikla ve 1-2mm kalinlikta derin inspiryumda ve prone pozisyonda cekilmesidir. Ayrica kesit
sayist azaltilarak ve daha diisilk 1s1n dozlar1 kullanilarak rezoliisyonda azalma olmaksizin
radyasyon dozu azaltilabilir. Prone pozisyonda &édem ve hipoventilasyondan bagimsiz olarak
akcigerin dorsal bolgesini goriintiilemede iistiinliik saglar. Ozellikle kiiciik hava yolu hastaliklarina

bagli hava hapsi (air trapping) gosterilmesinde expiryum sonu cekilen grafi daha Gstiindir (64).

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

ortaya ¢ikarilmasinda tercih edilen yontemdir (65).

YCBT“de silikoziste en sik saptanan bulgular kiiclik nodiillerdir (bir cm*nin altinda).
Hyalinize, kollejandz, i¢ ice gegmis katmanlardan olusan silika parcaciklari itibariyle noddller
ortaya ¢ikar. Hastalik ilerleyince nodiillerde biiylime ve birlesme gorullr. Lezyonlar genellikle Gst
zonlarda ve alt lob posterior kesimlerinde goriiliir ve nodiiller kalsifiye olabilirler. Ayrica en sik
rastlanan bulgulardan birisi irregller kenarli dallanma gosteren sentrilobiiler lokalizasyonlu
dansitelerdir . Sentrilobiiler nodiillerin kenarlarinda ve respiratuar bronslarin c¢evresinde fokal
amfizematoz alanlar izlenir. Silikoziste saptanabilecek diger bulgular amfizem, mediastinal
lenfadenopati, kalsifiye lenfadenopati (6zellikle yumurta kabugu Seklinde periferal kalsifikasyon),
plevral kalinlasma ve plevral kalsifikasyondur. Silikozisde apikal kesimlerde gelisen bl
formasyonlarinin akciger parankimindeki fibrozise bagli skatrisiyel amfizem oldugu kabul

edilmektedir (64).

YCBT nin, PMF lezyonlarn ve silikozis ile ilgili amfizematoz degisikliklerin
belgelenmesinde konvansiyonel akciger grafisine listiin oldugu konusunda genel bir goriis birligi
vardir. Plevral sivilar nadir olmakla birlikte, plevral kalinlasma o6zellikle agir hastaligi olan
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hastalarda yaygindir. Biyopsi ile silikozis oldugu kanitlanmis 110 hasta 14 yil takip edilmis, 12
hastada plevra effiizyon (%11) 64 hastada (%58) plevral kalinlasma saptanmis. Toraks YCBT
inceleme silikoziste opasitelerin boyut ve dagilimini ¢ok iyi gosterir ve Ozellikle erken evre
silikozislerinin tanisinda ve takibinde olduk¢a kiymetli bilgiler igeren bir yontemdir. Zhang ve
arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada, silikozisde YCBT bulgular1 ve histolojik degisiklikler
arasinda iyi bir korelasyon vardir. Cin’de 2008 yilinda Jinkai Sun ve arkadaslarinin yapmis oldugu
bir g¢alismada akciger orta zonlardaki nodillerin, tum zonlardaki bul, amfizem, plevral,
mediastinal ve hiler degisikliklerin tesbitinde YCBT konvansiyonel akciger grafisine gore daha
ustin bulunmustur (64,66,67,68).

2.3.3.6. Solunum Fonksiyon Testi Bulgular:

Solunabilir kristal silikaya maruz kalmis isGilere solunum fonksiyon testlerinde bir dizi
anormallik gelisebilir. 1028 dokumhane iscisi ile yapilan bir ¢alismada Akciger grafisinde
anormallik olmadan, metreklp basina her mg silika maruziyeti ile FEV1'de 1.1 ml/yil gerileme
oldugu goriildii. Kronik veya akselere silikoziste radyolojik bulgular hafif oldugunda bile solunum
fonksiyonlarinda anlamli bozulmalar goriilebilir. Spirometri diisiik FEV1 ve FEV1/FVC orani ile
obstriiktif ve restriktif bozuklugun karigimi bir tablo gosterir. Solunum fonksiyonu, kronik veya
akselere silikozite radyolojik anormalliklerin kotiilesmesi ile birlikte kotulesir. PMF, FEV1 ve
FEV1/FVC oraninda azalma ve azalmis difiizyon kapasitesi, azalmis kompliansi igeren en kotii
akciger fonksiyon bozukluklar ile iligkilidir. Kronik ve akselere silikoziste akciger parankimini
degerlendirmek i¢in toraks BT nin kullanildig1 bir dizi ¢aliGmada solunum fonksiyonlarindaki
bozulmanin nodiiler degisikliklerden ¢ok amfizematéz degisimlerle iliskili oldugu gosterilmistir
(41,56,69,70).

2.3.3.7. Tedavi

Silikozis i¢in kanitlanmig hicbir 6zel bir tedavi sekli yoktur. Semptomatik tedavi
havayolu kisitlanmasinin bronkodilatorlerle tedavisini, solunum yolu enfeksiyonlarinin agresif
olarak tedavisini ve kronik hipoksemiye sekonder komplikasyonlarin onlenmesi i¢in oksijen
tedavisini icermelidir. Hastanin solunabilir silikaya maruz kalmasi onlenmelidir. Tiberkiloz
silikozisin bilinen bir komplikasyonudur ve silikozis olan hastalarda solunum yetmezligi ya da
akciger grafisi degisikliklerinde kotiilesme,  Konstitisyenel —semptomlarin  varliginda
stiphelenilmelidir. PMF lezyonunun kavitelesmesi 6énemli bir bulgudur. Silikozis hastalarina, ya
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da inhale kristalin silikaya uzun siire maruz kalmis bireylere saflastirilmis protein derivesi (PPD)
ile tiberkilin cilt testi yapilmasi tavsiye edilmektedir. Latent TB 18 enfeksiyonu rehberlere uygun
olarak tedavi edilmelidir. Silikozis radyolojik olarak aktif tiiberkiillozu maskeleyebileceginden
tiiberkiilin testi pozitif olanlarda gerekli mikrobiyolojik tetkikler mutlaka yapilmalidir. Buna ek
olarak, silikoz olan hastalarda aktif tliberkiloz riski ve pozitif tiiberkiilin testi belirgin artmustir.
Aktif tiiberkiiloz ¢oklu antitiiberkiiloz ilaglarla tedavi edilmelidir. Bazi kaynaklar silikozis
varliginda latent tiiberkiiloz enfeksiyonu tedavisinde kisa siireli ¢oklu ila¢ tedavisinin etkili
olamayacagimi bildirmektedir. Ancak, daha sonraki ¢alismalarda 5 ila dokuz aylik kisa siireli
tedavilerle kabul edilebilir nliiks oranlar1 saptanmis ve basarili sonuglar elde edilmistir. Yapilan
daha genis capli ¢calismalarda ise 6 ay yerine 8 ay yapilan multidrug tedavilerde niiks oranlar1 daha

distik saptanmistir (71,72,73).

Glukokortikoid tedavi ancak ilerleyici silikoza yol acan inflamasyonu durdurmak
amaciyla kullanilir. Ancak glukokortikoidlerin silikozis iizerine uzun doénem etkilerine yonelik
yapilmis randomize klinik ¢alismalar heniiz yapilmamistir. Bugiine kadar yapilmis olan en biiyiik
calismada, kronik silikozisli 34 hastada alt1 aylik prednizolon deneme tedavileri yapilmistir.
Tedavi ile akciger hacimlerinde 6nemli gelismeler, karbon monoksit difiizyon kapasitesi ve pO2
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli diizelmeler gozlenmis, bronkoalveoler lavaj da toplam
hlcre miktarinda anlamli bir azalma goriilmiistlr. Sistemik glukokortikoid tedavisinin akselere ve
akut silikoziste de faydali oldugu konusunda yayinlar vardir. Bir olgu serisinde, akselere silikozisli
43 hastaya 3 gun sureyle iv olarak dexametazon verilmis 27 sinde baslangicta SFT ve O2
satiirasyon degerlerinde diizelme goriilmiis ancak dexametazon aylik infiizyonla verildiginde bu

etkilerde zaman iginde azalma ortaya ¢ikmis (74,75,76).

Akciger tarnsplantasyonu son donem silikozis hastalar1 i¢in uygulanabilir son tedavi
secenegidir. ilk olarak tek tarafli akciger transplantasyonu 23 yasindaki akut silikozis hastasina

uygulanmistir (77).

Silikozis Onlenebilir bir hastaliktir. Endiistriel hijyen kurallaria uyulmasinin bir sonucu
olarak ABD de silikozis daha az goriilmektedir. Ulkemizde riskli is kollarinda ¢alisan kisilerde
yasal anlamda izin verilen kuvars seviyesi 2003 yilina kadar 0.25 mg/m? tii. Ancak Avrupa
Birligine uyum yasalar1 g¢ergevesinde yapilan diizenleme ile bu smir degerinin 0.1 mg/m3*“e
distrulmesi giindeme gelmistir. Bir ¢ok ¢alisma gostermektedir ki izin verilen toz sinir1 isgilerin
tim calisma hayati boyunca maruz kalmasi goz oniinde bulundurulursa koruyucu degildir. Bu
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bulgular temelinde NIOSH smir1 0,05 mg/m? olarak énermektedir. Toz Kontroliiniin saglanmasi
yaninda isgilerin periyodik goriintiileme ve solunum 19 fonksiyon testlerinin yapilmasi hastaligin

erken tanisinda ve medikal izleminde 6nemlidir (3,32,40,78).

2.4. Solunum Fonksiyon Testleri (Spirometri)

Spirometri  solunum fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde temel testtir. Solunum
fonksiyon testleri 6zellikle son 30 yilda fizyoloji ¢alismalarinda kullanilan araglar olmaktan ¢ikip
solunum sistemi hastaliklarinin  klinik degerlendirilmelerinde yaygin olarak kullanilmaya
baslanmistir. Glniimizde akciger hastaliklarinin tani, tedavi ve izlenmesinde, klinik muayene ve
akciger grafisinden sonra solunum fonksiyon testleri de temel inceleme ydntemlerinden biri haline

gelmistir (79).

Klinik olarak kullanilabilir ilk spirometre cihazi, 1846'da Hutchinson tarafindan
gelistirilmistir. Bu cihazla, akcigerlerden ekspirasyonda ¢ikarilan hava miktarini 6lgmek mimkin
olabiliyordu. Bundan yaklasik 100 yil sonra 1951'de Gaensler, hava akimi obstriikksiyonunun tanisi
icin zamanli ekspiratuvar volum egrisini tanimlamistir. Bundan hemen sonra zorlu vital kapasite
(FVC) manevrast gelistirilmis, bOylece FEV1 ve diger zamanla iliskili dinamik akciger
fonksiyonlarmin Olglimii olasi hale gelmistir. 1950'lerin sonunda spirometre cihazlarindan
motorize grafikler elde edilmeye baslanmistir. Bu grafikleri kullanarak volim zaman egrilerindeki
egimlerini Olgebilmek, bdylece de akimlari hesaplayabilmek miimkiin olabilmistir. 1960'larin
basinda ekspire edilen volime karsi1 ekspiratuvar akimi ¢izdirmek (akim-volim egrisi), bOylece
hava yolu obstriiksiyonunu daha kolayca degerlendirmek mimkiin hale gelmistir. Daha sonraki
yillarda transducer ve bilgisayar teknolojisindeki gelismeler, solunum fizyolojisini incelemede
yogun sekilde kullanilmistir. Sonugta, akciger fonksiyonlarmin 6lgiimii igin pek ¢ok yeni test ve
cihaz gelistirilmistir. Bu alandaki tim gelismelere karsin, akciger fonksiyon testleri icinde en ¢ok
kullanilan ve her yerde uygulanabilen testler, spirometrik testlerdir (80).

Spirometri invaziv olmayan bir yontem oldugu igin pek ¢ok endikasyona sahiptir.
Solunum sistemi hastaliklariin tanisinda, akciger fonksiyonlarina etkisinin saptanmasinda,
bronkodilatér etkinliginin belirlenmesinde ve mesleki maruziyetin degerlendirilmesinde kullanilir.

Solunum fonksiyon testi endikasyonlart ATS tarafindan 1995°de asagidaki gibi 6zetlenmistir (81).
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1- Tam

a) Semptom (dispne, Oksiiriik, balgam, gogiis agrisi), bulgu (solunum seslerinde azalma,
hava hapsi, uzamis ekspirasyon, siyanoz, gogus deformitesi, raller) ve laboratuvar sonuglarinin
(hipoksemi, hiperkapni, polisitemi, radyoloji) degerlendirilmesi

b) Hastaligin akciger fonksiyonlar1 iizerine etkisinin arastirilmasi

¢) Akciger hastaligi gelisme olasiligi olan bireylerin taranmasi (sigara igenler, mesleki
maruziyet)

d) Preoperatif riskin saptanmasi

e) Prognozun belirlenmesi

f) Zorlayici egzersiz programlarindan 6nce genel saglik durumunun belirlenmesi

2- Monitorizasyon

a) Tedavi yaklasimlarmin belirlenmesi (Bronkodilator tedavi, steroid tedavisi, konjestif
kalp yetmezligi tedavisi)

b) Hastaligin prognozunun belirlenmesi (Pulmoner hastaliklar; Obstriiktif havayollar
hastaligi, interstisyel akciger hastaliklari, kardiak hastaliklar; konjestif kalp yetmezligi,
noromiiskiiler hastaliklar gibi)

¢) Mesleki maruziyetin monitorizasyonu

d) Pulmoner toksisitesi olan ilaglarin yan etkilerinin takibi

3- Is gdrmezlik derecesinin saptanmasi

a) Rehabilitasyon amaciyla hasta degerlendirilmesi

b) Sigortalama yonutnden risklerin belirlenmesi

¢) Tazminat icin degerlendirme

4- Toplum sagligi

a) Epidemiyolojik ¢alismalar

b) Farkli ¢evrelerde yasayan toplumlarin saglik durumlarinin karsilagtiritlmasi

€) Mesleki veya gevresel etkenlerle ortaya ¢ikan siibjektif yakinmalarin degerlendirilmesi

5- Referans denklemlerinin olusturulmasi

2.4.1. Spirometri Tipleri

Spirometreler voliim ve akim duyarli olmak {izere iki tiptir. Voliim spirometreleri ilk
gelistirilen spirometrelerdi. Sulu spirometre, kuru spirometre, koriiklii ve diyaframli spirometreler

bu gruptadir. Akim spirometreleri direk olarak akimi Olger. Volim ise akimin zamanla
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carpimindan hesaplanir. Pnodmotograf, termistor veya sicak tel anemometresi, tlirbin cihazi ve

vorteks cihazi olmak tizere dort tip akim spirometresi bulunmaktadir (82).

Solunum fonksiyon testinde akciger volumleri statik ve dinamik olarak iki cesittir. Statik
akciger volumleri zamandan bagimsiz olarak o6lculirken, dinamik volimler zorlu solunum

manevrasi sirasinda olgiiliir.

2.4.2. Hava Akim Kisitlanmasi

Maksimal inspiratuar ve ekspiratuar akimlar ventilatuar kapasitenin temelini olustururlar
ve bu konuda biiyilk oneme sahiptirler. Bu akimlar solunum sisteminin tiim Ozelliklerini
yansitirlar. Cogu durumda inspiratuar akimlar eskspiratuar akimlarin strdirdlmesi icin yeterli
olmaktadir. Bu nedenle dikkatler ekspirasyon iizerine odaklanmistir. Ekspiratuar akimlarin
surddrdlmesi icgin gerekli gi¢c hem dogrudan hem de akciger elastisitesi araciligi ile solunum
kaslarindan gelmektedir. Ekspiratuar akimlarin siirdiiriilmesi i¢in gereken enerji Onceki

inspirasyon sirasinda birikmektedir (83).

Total akciger kapasitesinden baslayan ekspiryum siiresince zirve akima kadar olan hava
akimi Ozellikle ekspirasyon kaslarinca olusturulur. Goreceli olarak buyuk akciger volimunde
olusan zirve akimda kas giicii, akciger elastik rekoili ve havayolu ¢apt maksimum diizeydedir. Bu
zirve akimdan sonra hava akimini saglayan gli¢ solunum kaslarindan ¢ok, baslica akciger elastik
rekoilinden olusur. Bu durum, akim smirlayict mekanizmalarin varligindan dolayidir. Bu durumda
yiiksek hava akimlari, havayolu boyunca iletilen gaz dalgasinin hiz1 ile simirlidir. Buna da dalga
hiz1 mekanizmas1 denmektedir. Bu sinirlanma noktasi trakea diizeyi olabilir. Ekspiryum devam

ettikge bu sinirlanma noktasi havayollarin periferine dogru yer degistirir (83).

Inspiryumda normalde maksimum akima akcigerin orta volimlerinde erisilir. Akim hiz1
uygulanan plevral basingla dogrudan degiskenlik gosterir. Bu nedenle inspiratuar akim efor
bagimlidir. Havayolu direncinden ¢ok da etkilenmez. Cunki inspiryum sirasinda havayollart agik
konumdadir (83).

Total akciger kapasitesinden baslayan maksimal bir ekpiryum boyunca akim erkenden
zirveye ulasir ve daha sonra akciger voliimii azaldik¢a giderek azalir. Bu iliski inspiryumdakinden
farklidir. Bu farklilik, akim ile uygulanan basing arasindaki iliskiden kaynaklanir. Sabit bir akciger
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volimindeki (6rnegin vital kapasitenin % 50’si) akim-basing iligskisi oldukca bilgi vericidir.
Ekspiryumun basinda uygulanan basingtaki artis hava akimini baglatir. Belli bir noktaya geldikten
sonra basincin daha da artis1, akimi artirmaz. Bunun yerine akciger volumu ile lineer iliski olacak
sekilde, saglikli insanlarda akim plato ¢izer. Bu nedenle zirve akimdan sonra olusan hava akimi,

solunum kaslariin yerine akcigerin elastik rekoili ile olusur. (83).

Yukarida bahsedilen dalga hizi mekanizmasi, ekspiratuar akimlar sirasinda olusan

olaylar1 anlamamiza yardimci olur. Bu durumu agiklayan {i¢ tane teori bulunmaktadir (83).

2.4.3. Esit Basing Teorisi

Inspirasyon siiresi boyunca plevral basing (Ppl) atmosferik basinca gore negatif
durumdadir. Bu durum akciger volimini, bu da akcigerin elastik rekoil basincini (Pel) artirir.
Zorlu ekspiryum basladiginda plevral basing pozitif hale gelir ve alveoler basing artar. Bunun
sonucunda hava akimi baglamig olur. Bu akim, siirtiinmenin kayb1 ve gaz molekullerinin lineer
ivmelenmesi sonucu havayollarinda bir basing diismesine yol agar. Mead ve ark, havayollarini iki
kisma ayirarak Pel ve Ppl’1 ayirmustir. Ust akim béliimiinde basing diisiikliigii Pel’e esitken, alt
akim boliimiinde Ppl’ya esittir. Ust akim béliminin direnci Rus iken, alt akim béliimiinde
Rds’dir. Bu st ve alt akim boltimlerinin birlesme yerinde liimen i¢i basing Pal-Pel=Ppl’dir. Bu da
havayollarinin ¢evresindeki basinca esittir. Bu nedenle bu iki boliimii ayiran noktaya esit basing
noktasi denir. Her iki boliim boyunca olusan akim basingtaki azalma ve o boliimiin ile belirlenir.
Tiim segmentlerde akimin sabit kaldig1 diistiniildiigiinde ohm kanununa (akim=voltaj/direng) gore

sOyle bir denklem yazilabilir:

_=Palv/Raw=Pel/Rus=Ppl/Rds

Esit basing noktasinin asagisindaki bolimde havayolu igindeki basing daha diisiik
olacaktir. Bu da havayolunu komprese edecektir (dinamik kompresyon). Basing arttikca
kompresyon artacak, veya tersi olacaktir. Esit basing noktasi teorisinin igerigi su ampirik bilgiye
dayanmaktadir; basing sinirlayici noktayr astiktan sonra hava akimi azalir. Ama bu bir agiklama
getirmez. Eger efor yeterli ise akim akciger ici faktOrler tarafindan belirlenir. Bunun sonucu _max,
Pel ve Rus tarafindan belirlenir. Ekspiryum boyunca Pel azalir, Rus artabilir. Bu degisiklikler
_max’in efordan bagimsiz olarak azalmasina yol agar. Pel ve Rus’daki degisiklikler akciger
hastaliklar1 sirasinda _max’in azalmasina yol acar. Ornegin hava akimi obstriiksiyonunda
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Rus’deki artis, max’da azalmaya neden olur. Amfizemde veya yash akcigerde ise bunun nedeni

Pel’deki azalmadir.

2.4.4. Pride’n Selale (“Waterfall”) Teorisi

Bu teoriye gore maksimal akimin elastik rekoille iligkisini gdsteren grafigin basing
eksenindeki kesisme noktasi kritik bir tansmural basinci (Ptm) tamimlar. Ptm havayolunun
kompresyona direnme yetenegini yansitir. Bu hipoteze gére Ptm akciger volimiinden bagimsizdir.
Ancak bu cok da dogru degildir. Bu teoriye gore esit basing noktasi teorisi gibi elastik rekoil
basinci ve maksimal akim arasindaki iliski (maksimal akim-statik rekoil egrisi, MFSR egrisi)
vmax’t olusturan Pel ve Rus’u ayirmada kullanilabilir. Bu egimdeki degisiklik Rus’daki
degisikligi gosterir. Bu da Pel’deki degisikligi yansitir. MFSR egrisinin bu sekilde kullanilmasi,
akim kisitlanmasinin noktasinin yerini belirler. Ama bu teoride Ptm 0 olmak zorunda degildir. Bu

da esit basing noktasi teorisinden farklidir.

2.4.5. Dalga Mekanigi Mekanizmasi

Havayolu boyunca iletilen gaz molekiillerinin bir atim dalgas1 sirasinda olusan maksimal
hiza dalga atim hiz1 ad1 verilir. Dalga mekanigi teorisine gore hava akimi kisitliligi dalganin hizi,
hava yolu duvarinin kompliyans1 ve gaz molekiillerinin lineer akselerasyonu arasindaki iliskiden
kaynaklanir. Gaz molekiillerin lineer akselerasyonu ekspire edilen havadaki gaz molekdllerinin
hizin1 etkiler. Lineer akimdan dolay1 gazin gectigi ¢ok sayidaki kiigiik hava yollarindan, az
sayidaki biiyiik hava yoluna dogru hizi artar. Bu olay: siirdiiren basing liimen i¢indeki basingtir.
Hava yollarinda bu basing alveoler basingtan daha azdir. Ciinkii enerji hava akimi direncinin
ustesinden gelmek ve gazi hizlandirmak igin kullanilir. Daha sonra, hava yollari boyunca liimen

i¢1 basing transmural basing gibi azalir. Bu durumda gii¢ hava yollarin1 agik tutma yoniindedir.

Maksimal hava akimini belirleyen baslica faktorler elastik rekoil basinci, akimin
belirlendigi alanin {istiindeki siirtiinme basinct kaybi (Pfr), gaz yogunlugu, havayolunun kesit alani
(A) ve yiizey alanm ile Ptm basing arasindaki iligkinin egimidir. Bu egim havayolu kompliyansin
(Caw) gosterir. Pel distiikce, Pfr arttik¢a, havayolu capit (A) azaldik¢a ve havayolu daha
gevsedikge (Caw arttikga) hava akimi azalir (83).
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2.4.6. Spirometrik Testlerin Yorumlanmasi

Solunum fonksiyon testlerinde obstruktif, restriktif ve mikst tip solunumsal defekt
goralebilir. Obstriiktif solunum defekti, maksimum hava akimimnin maksimum voliime oranla daha
fazla azalmasidir. Bu durum ekshalasyon sirasindaki havayolu daralmasini gosterir. 2005
ATS/ERS solunum fonksiyonlarinda standardizasyon kilavuzunda hava akimi obstriiksiyonu,;
FEV1/VC’nin beklenen degerinin besinci persentilinin altinda (LLN; FEV1/VC igin, normal
dagilima dayanan ve saglikli toplulugun en alttaki % 5°lik anormal olarak siniflandirilan normal
degerlerin alt sinir1) olmasi olarak tanimlanir. LLN, bir solunumsal parametrede sabit bir % deger
yerine yasla degisken (o yasa uygun % 5’lik alt smir) bir degerin kullanilmasidir. Onceki ATS
kilavuzunda VC yerine FVC, FEV1/FVC oraninda LLN yerine sabit oran (FEVI/FVC<%70)
kullanilmaktaydi. FVC akim ve voliime VC’den daha bagimli oldugu igin; FEV1/VC oraninin
obstriiktif hastaliklar1 degerlendirmede daha duyarl oldugu gosterilmistir. Sabit FEVI/FVC oram
yerine LLN kullanilmasi, sigara dykiisii olmayan yash insanlarda gereginden fazla hava akimi

obstriiksiyonu saptanmasini Onlemektedir (84,85,86,87,88,89).

Kiigiik havayollarindaki hava akimi obstriiksiyonuna bagli gelisen erken ddnemdeki
degisiklikler, spirogramin son kisminda yavaglamaya neden olur. Bu durum ekspiryum halkasinda
konkavlasma ile kendini gosterir. Bu degisiklikler rakamsal olarak FVC’nin % 75’indeki akimi1
ifade eden FEF75 veya FVC’nin % 25 ile % 75°1 arasindaki ortalama akimi gorsen FEF25-75’te,
FEV1’e oranla daha fazla diisiis seklinde gorulir. Havayolu hastaliginin ilerledigi donemlerde
ve/veya santral havayolu hastaliklarinda FEV1, VC’den daha fazla etkilenmektedir
(84,85,86,90,91,92)

2.4.7. Bronkodilatasyon Testi

Bronkodilatér yanit1 havayolu epiteli, sinirler, mediatorler ve brons diiz kasi
fonksiyonlarin1 iceren fizyolojik bir cevaptir. Kisilerin kendi testleri arasinda bile
bronkodilatasyona cevap farklilik gosterebileceginden, bir tek test havayolu duyarliligr ve

tedaviden fayda gérme potansiyelini degerlendirmek icin yeterli bulunmustur (93).

Bronkodilator yanit1 tek doz bronkodilator uygulanmasi sonrasinda veya 2-8 haftalik bir
uygulamadan sonra degerlendirilebilir. Kullanilacak olan ilag, doz ve uygulama sekli konusunda
bir ortak goriis bulunmamaktadir. Fakat genellikle dort doz 100 mcg salbutamol 6l¢ili doz
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inhalerin, bir spacer aracihigiyla verilmesi onerilir. Ilag uygulamasindan 15 dakika sonra test
tekrarlanir. Bronkodilatore yanitin degerlendirilmesinde bazale gore degisim ylzdesi, beklenen
degere gore degisim ylzdesi ve mutlak degisim kullanilmaktadir. Bazal degere gore degisimdense
beklenene gore degisim ylizdesinin kullanilmasinin birtakim avantajlar1 bulunmaktadir. Bazale
gore degisim kriter olarak alindiginda, anlamli cevap kabul edilmesi i¢in FEV1 ve/veya FVC’de
en az % 12-15 artis gerekmektedir. % 8’in veya 150 ml’nin altindaki degisimler 6lgimun dogal
degiskenligi ile ilgilidir.25,26 Arastirmacilar, bronkodilatore cevabin pozitif olarak kabul edilmesi
icin FEV1 ve/veya FVC’de bazale gore yluzde ve mutlak degisime bakilmasini 6nermektedirler.
Bazale gore degisim yuzdesine bakildiginda FEV1 vel/veya FVC’de % 12 ve 200 ml artig, pozitif
yanit olarak kabul edilmektedir (87,94).

2.4.8. Yerlesik Hava Akim Obstriiksiyonu

SFT’nde bronkodilatasyon sonrasi FEVI/FVC<0,7 olmasi KOAH i¢in yerlesik hava
akimi obstriksiyonunu gostermektedir. Yerlesik hava akim1 obstriiksiyonuna neden oldugu bilinen
diger hastaliklar; astim, kalp yetmezligi, bronsektazi, pulmoner tiiberkiloz, obliteratif bronsiyolit,
diffuz panbronsiyolit, Kistik fibrozis, laringeal ve trakeal tumoér veya stenoz, sarkoidoz,

pnémokonyoz, obezite, amiloidoz, bilateral vokal kord paralizisi olarak siralanabilir. (95).
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Hasta ve Kontrol Gruplari

Calisma i¢in Sanlwrfa ili ve ilcelerinde calisan tas ustalar1 teker teker c¢alisma
ortamlarinda ziyaret edilip, meslek hastaliklar1 ve riskleri hakkinda bilgilendirilip, gerekli
kontrollerin yapilmasinin onemi anlatilip Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gogiis
Hastaliklar1 Anabilim Dalina davet edildi. Bu davetlere 26 tas ustasi doniis yapti. Bolimiimiize
basvuran tas ustalarina genel muayene yapildi, akciger grafisi g¢ekildi ve solunum fonksiyon
testleri uygulandi. Ayrica ¢alismaya hicbir sikayeti olmayan sigara kullanmayan 27 saglikli grup
dahil edildi.

3.2. Solunum Fonksiyon Testi Uygulamasi

Tas ustalar1 bir spirometri cihazi ile (Gold Pulmonary Analysis Computer, and
Pulmograph, Holland) zorlu vital kapasite (FVC) ile yuzdesi, zorlu vital kapasitenin 1 saniyede
atilan volumii (FEV1) ile yiizdesi ve FEV1/FVC orani 6lgiildii. Solunum fonksiyon testlerinin
Olglimleri ve elde edilen verilerin analizi American Thoracic Society (ATS) standartlarina gére
yapild1. Test ii¢ kez tekrar edildi ve en iyi sonug tercih edildi (96).

Ucg temel patern asagidaki gibi tanimlandi. (97)

Normal patern: FEV1 ve FVC prediktif degerin > %80 FEV1/FVC oran1 > 0,7

Obstruktif patern: FEV1 prediktif degerin < %80 FVC normal veya diisiik (genelde
FVC degeri FEV1’den daha az derecede diiser) FEV1/FVC oran1 < 0,7

Restriktif patern: FEV1 normal veya ilimhi disik FVC prediktif degerin < %80
FEV1/FVC orani normal veya > 0,7

3.3. istatistiksel Analiz

[statistiksel analizler SPSS for Windows Versiyon 11.5 (Statistical Package for the Social
Sciences) bilgisayar programu kullanilarak yapildi. Hasta grubunun kontrol grubuyla
karsilastirilmas1 independent simples T testi ile ve degiskenler arasindaki iliski pearson korelasyon
testi yontemiyle gerceklestirildi. Sonuglar % 95°lik giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 duzeyinde
degerlendirildi.
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4.BULGULAR

Tas ustalarinin yaslar1 22-75 arasinda idi. Kontrol grubu yaslar1 25-62 arasinda idi. Tas

ustalari ile kontrol grubunun tamami erkekti.

Tablo-1: Grubun yas dagilimi

Cinsiyet Say1 Yas ortalamalari
Tas ustasi 26 41,30+13,02
Kontrol 27 43,07+11,24

Tas ustalarinin sigara kullanan 19 tas ustasinda ortalama 21,57+9,43 yil/1paket/giin
sigara tiiketim Oykiisii vardi.

Sigara kullananlarda FEV1/FVC degeri 105,31£11,19 idi, kullanmayanlarda ise
108,71+4,75 1di ve bu iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p=0,44). (Tablo
2)

Tablo-2: Tag ustalarinin sigara kullanmalarina gore solunum fonksiyon testi sonuglari

Sigara Say1 FEV1 FEV1/FVC
Sigara Kullananlar 19 (%73,1) 84,47+26,24 105,31+ 11,19
Sigara kullanmayanlar 7(%26,9) 105,00+19,37 108,71+4,75
P degeri 0,08 0,44

Kontrol grubunda sigara i¢cen 16 gonuallinin ortalama 20,12+8,66 yil/1paket/giin sigara

tikketim Oykiisii vardi.

Tablo-3: Kontrol grubunun sigara kullanmalarina gére solunum fonksiyon testi sonuglari

Sigara Say1 FEV1 FEV1/FVC
Sigara Kullananlar 16 (%59,3) 108,54+9,10 114,45+ 6,84
Sigara kullanmayanlar 11 (%40,7) 109,18+8,09 116,4345,85
P degeri 0,85 0,44
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Tablo-4: Sigara kullanan tas ustalar1 ile kontrol grubu arasinda solunum fonksiyon

testi sonuglari

Sigara FEV1 FEV1/FVC
Sigara Kullanan tag 84,47+26,24 105,31+ 11,19
ustalari

Sigara kullanan kontrol 108,5449,10 114,45+6,84
grubu

P degeri 0,001 0,01

Sigara kullanmayan tas ustalarinda FEV1 degeri ortalama 105,00+19,37 idi, kontrol
grubunda sigara kullanmayanlarda ise 109,17+8,09 idi ve bu iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark yoktu (p=0,599).

Sigara kullanmayan tas ustalarinda FEV1/FVC degeri ortalama 108,71+4,75 idi, kontrol
grubunda sigara kullanmayanlarda ise 116,43+5,85 idi ve tas ustalarina gore daha yiiksek olup
istatistiksel olarak anlamliyd1 (p=0,005).

13 tas ustasinda (%50) klinik olarak Ozellikle geceleri artan,kuru tarzda oksurik, ve
calisirken artan nefes darlig1 yani ige bagslamadan Once fazla olmayan,ise basladiktan sonra toza
maruziyeti olduktan sonra ve eforla giderek artan nefes darligi tarifleyen semptomlar vardi.
Balgam tarifleyen 8 tas ustasi vardi. Bagka ek sikayetleri yani , hiriltili solunum, gogiis agrisi
yoktu.13 tas ustasinda (%50) herhangi bir sikayet yoktu. Caligmaya katilan tas ustalarin genel

ozellikleri ve semptom prevalansi asaginda belirtilmistir.(Tablo 5)
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Tablo-5: Calismaya katilan tag ustalarin genel 6zellikleri ve semptom prevalansi

Tas Ustas1 Grubu Kontrol Grubu P degeri
Yas ortalamalari 41,30+13,02 43,07+11,24
Sigara icme %73 %62
Calisma siireleri 16,92+10,25 -
Okstirik %50 %29 <0.001
Balgam %15 - <0.001
Hisiltili solunum -
Nefes darlig1 %23 - <0.001

Gogiiste sikisma hissi - -

Tablo-6: Tas ustalarinin klinik sikayetlerine gore solunum fonksiyon testi sonuglari

Sigara Say1 FEV1 FEV1/FVC

Klinik sikayeti olanlar( 13 (%50) 79,38+25,35 104,00+11,38
Oksuruk-nefes darligt )

Klinik sikayeti olmayanlar 13 (%50) 100,61+22,66 108,46+7,97
P degeri 0,03 0,259

18 tas ustasinin (%69,2) akciger grafileri normaldi. 8 tas ustasinin (%30,8) ise akciger
grafilerinde infiltrasyonlar goruldi. ILO smiflamasina gore olgularin 8’inde 0/1 p dansite artimi

saptandi.

16 tas ustasinin (% 61.5) solunum fonksiyon testleri normaldi. 10 tas ustasinda (%38.,5) ise
solunum fonksiyon testleri restriktif patternde idi. Solunum fonksiyon testleri normal olanlarda
FEV1 degeri ortalama 101,66+21,11 idi, solunum fonksiyon testleri restriktif patternde olanlarda

ise 63,75+13,47 idi ve normal olanlara gore diisiik olup istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,000)
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Solunum fonksiyon testleri normal olanlarda FEV1/FVC degeri ortalama 108,38+8,31 idi,

solunum fonksiyon testleri restriktif patternde olanlarda ise 101,37+11,95 idi ve bu iki grup

karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p=0,09) (Grafik 1)
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Grafik-1: Tag ustalarinda solunum fonksiyon testi degiskenleri

Tablo-7: Tag ustalarinin ve kontrol grubunun toplam solunum fonksiyon testi sonuglari

Sayi FEV1 FEV1/FVC
Tag Ustalar1 26 (%100) 90,00£25,93 106,23+9,89
Kontrol grubu 27 (%100) 108,92+8,35 115,62+6,22
P degeri 0,001 0,000
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Tas wustalar1 5-50 yil arasinda degisen ortalama 16,92+10,25 yil bu meslekte
calistyorlardi. Calisma siireleri uzadik¢a bir bagka deyisle ¢alisma ortaminda tas tozlarina
maruziyet arttik¢a FEV1 ve FEV1/FVC degerlerinin diistiigii goriildii aralarinda istatistiksel olarak
anlaml1 negatif bir korelasyon vardi. (r=-0,575, p=0,002 ve r=-0436 , p=0,02)

Tas ustalar1 ile kontrol grubu arasinda solunum fonksiyon testinin parametreleri
karsilastirildiginda; Kontrol grubunda FEV1 degeri 108,92+8,35 idi, tas ustalarinda ise
90,00£25,93 idi ve kontrol grubuna goére daha diisiik olup istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,001)

Kontrol grubunda FEV1/FVC degeri 115,62+6,22 idi, tag ustalarinda ise 106,234+9,89idi
ve kontrol grubuna gore daha diisiik olup istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,000) (Grafik 2)
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Grafik-2: Gruplar arasinda solunum fonksiyon testi parametleri
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5.TARTISMA

Gobekli tepedeki arkeolojik kazilardanda anlasilabilecegi gibi millattan dncesinden binlerce yildir,
Sanlurfa’da kolay islenen, halk arasinda "havara dasi" olarak adlandirilan kire¢ olusumlu bu
taglar, tas ustalar1 tarafindan islenmis ve ibadethane, kale, konak, ev, ¢esme, su kanallari, sarnig,
koprii, mezar tasi, kaldinm havuz gibi ¢esitli yapilarda kullanilmistir. Havara tasi tozuna
maruziyetle ilgili tas ustalarinda solunumsal semptomlar, solunum fonksiyon testleri,posterior
anterior akciger grafileri kontrol grubuyla karsilastirilarak degerlendirdigimizde istatistiksel
anlamli sonuclar bulduk. Semptomlarda nefes darligi ve Oksiiriik 6n plandaydi. Solunum
fonksiyon testlerinde FEV1 kaybi ve restriktif patern goriildii. PAAC grafilerinde 8 olguda ILO

siiflamasina gore 0/1 p dansite artimi izlendi.

Pndmokonyozlar mesleki akciger hastaliklarinin en 6nemli grubunu olusturmaktadir. ILO
tarafindan, “akcigerlerde toz birikimi ve buna bagli doku reaksiyonlar1” seklinde tanimlanan
pnomokonyoz, tanim olarak ilk kez 19. yilizyilda mineral tozlarin inhalasyonu sonucu ortaya ¢ikan
akciger hastaliklarint tanimlamak i¢in kullanilmistir. Daha once de deginildigi gibi,
pnomokonyozun bir meslek hastaligi oldugu uzun siiredir bilinmektedir ve hastalik hem
sanayilesmis hem de sanayilesmekte olan iilkelerde sorun yaratmaya devam etmektedir. Bu
hastaliga yol acan {li¢ endiistriyel mineralin (asbest, komiir ve slika) sanayi sektoriindeki yeri ve
Oonemi yadsinamazken, bu sebeple bir ¢cok insan ve 6zellikle maden ocaklarinda ¢alisan isgiler bu

tehlikeye maruz kalarak magdur olmaya devam etmektedir (18,19,20,21,23).

Mamuya SH ve arkadaslar1 tarafindan kdmiir madeni fabrikasinda 250 calisanin akciger
fonksiyonlar1 incelenmis, komiir tozuyla maruziyeti bulunan iscilerde akut donemde doza bagimli

kuru 6ksiirtik, nefes darligi, burun tikanikligi ile uyumlu sonuglar elde edilmistir (98).

Mermer iscilerinde yapilan bir bagka calismada ise mermer tozuna maruz kalan is¢ilerde
surekli okstirtik, balgam, hiriltili solunum ve nefes darlig1 gibi belirtilerinin daha sik gorildigi

gosterilmistir (99).

Benin’de 2016 yilinda yapilan bir bagka ¢alismada 656 pamuk tozuna maruz kalan ve 113
maruz kalmayan is¢inin kiyaslanmis; kronik oksiiriik, dispne, astim ve kronik bronsit prevalansi

toz maruziyeti olan is¢ilerde daha yiiksek bulunmustur (100).

Diinyada kireg tasi is¢ileriyle ilgili ¢alisma bulunmamaktadir.
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Pnomokonyoz gelisiminde maruziyete ugranilan partikiiliin konsantrasyonu da onemli
olabilir. Healy CB ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada tas isgilerinin maruz kaldigi partikiiller
cesitli Ogiitme asamalarina ugratilmis ve konsatrasyonun iscilerin akciger fonksiyonlarini

etkilemede etkili olabilecegi belirtilmistir (101).

Sigara iciciligi prevalansinin yiiksekligi, pndmokonyoz riski altindaki insanlarda KOAH
ve akciger kanseri riskini artirmaktadir; boylelikle pnodmokonyozlu olgularda morbidite ve
mortalitenin artmaktadir. Yapmis oldugumuz calismada sigara igme sikligr %73.1 (19 olgu) ile
oldukea yiiksek bulunmustur. Yapmis oldugumuz ¢alismada sigara igme aliskanligi ile hastalarin
FEV1, FEVI/FVC oranlari ile dolayisiyla pndmokonyoz ile istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmamustir.

Bizim ¢alismamizda oOksiiriik sikayeti tas is¢ilerinin %50’sinde goriilmiis olup, Oksuruk

sikayeti olan hastalarin %40’1nda nefes darlig1 goriilmiistir.

18 tas ustasinin (%69,2) akciger grafileri normaldi. 8 tas ustasinin (%30,8) ise akciger
grafilerinde infiltrasyonlar goriildii. 16 tas ustasinin (% 61.5) solunum fonksiyon testleri normaldi.
10 tas ustasinda (%38,5) ise solunum fonksiyon testleri restriktif patternde idi. Solunum fonksiyon
testleri normal olanlarda FEV1 degeri ortalama 101,66+21,11 idi, solunum fonksiyon testleri
restriktif patternde olanlarda ise 63,75+13,47 idi ve normal olanlara gore diisiik olup istatistiksel
olarak anlamliyd1 (p=0,000)

Solunum fonksiyon testleri normal olanlarda FEV1/FVC degeri ortalama 108,38+8,31
idi, solunum fonksiyon testleri restriktif patternde olanlarda ise 101,37+11,95 idi ve bu iki grup

karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p=0,09)

Machado MN ve arkadaslarinin degerli taslar1 cilalamak icin kullanilan bir tas olan
tripolinin farelerde etkisini analiz etmek i¢in yaptig1 ¢alismada; tripoliye maruz kalan farelerin
akcigerlerinde pulmoner mekanik empedans, polimorfonikleer huicreler, TNF-a, IL1-B ve IL-6
seviyesinin daha yiliksek oldugu bulunmustur. Tripoli tozuna akut maruz kalma, farelerde
akcigerlerde 6nemli akciger hasarimi tetikledigi; insan iscilerinde bulunmasi ciddi hastaliklara

neden olabilecegi belirtilmistir (102).
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Soto-de la Fuente ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢calismada ise 80 hidroalkole maruz kalan
isci degerlendirilmis; Iscilerin % 85'i kadin ve% 15" erkek olup (bizim ¢alismamizda tiim isciler
erkek idi), is¢ilerin %25 1 oksiirliik ve balgam ¢ikarma, % l4iinde gogiis basing hissi, % 23iinde
dispepsi; % 36sinda gbz, burun veya bogaz irritasyonu sptanmis. Spirometri sonuglart ise: % 25
normal SFT; % 66'sinda obstriiktif patern, % 3'linde obstriiktif patern ve% 6sinda ise mikst patern
varmis. Obstriiktif paternli iscilerin% 25'" ve normal paternin% 10'u semptomatik imis.
Hidroalkollere maruz kalma siiresi ve endiistriyel bronsit varligi icin OR = 1.9 (% 95 GA = 1.135-
3.195; p=0.021) imis. Hidroalkollerin izlenmesi rapor edilmis: izopropil alkol i¢in 131.1 mg / m3
ve 438.3 mg / m3; 49 calisanin (% 61) bronsit semptomlart varmis ve 58 (% 72) spirometri
testinde obstriiktif veya karisik desenler gostermekteymis (103).

Saha ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢aligmada ise ¢ir¢ir iscilerinin akciger fonksiyonlarini
incelemis, PEF ve FEV1 degerleri ile 6nemli degisiklik gdzlenmemis. Bununla birlikte, tozlarin
akciger fonksiyonuna kronik etkisi goriillmekte ve is siiresinin artmasi, is¢ilerin yasi ve sigara

icenler arasinda azalma egilimi gozlendigi belirtilmistir (104).

Neghab ve arkadaslarinin diisiik doz klor gazina maruz kalan isgilerde yaptigi bir
calismada Solunum sikintisi semptomlari, kontrol grubuna gore belirgin olarak daha sik
bulunmus. Ek olarak, FEV1 (P = 0.031), FEV1 / FVC oran1 (P = 0.003) ve PEF (P = 0.005) dahil
olmak {izere akciger fonksiyon parametrelerinin ortalama degerleri, maruz kalmayan iscilerin
degerlerinden anlamli derecede diisiik bulunmus. Degisikliklerin istatistiksel olarak anlamli
olmamasina ragmen, bazi akciger fonksiyonel kapasitelerinde ilave azalmalar da kaydedilmis

(105).

Caligmamizda da akut semptomlara paralel sekilde is ortaminda akciger fonksiyonlarinda
azalma izlenmistir. Bu diisiislin istatiksel anlamliligina ragmen patolojik sinirlarda bulunmadig
gorilmiistiir. Bu durum tas ustalarinda havara tas1 t0zu maruziyeti sonucunda agir semptomlari
ortaya ¢ikan ustalarin saglik problemleri nedeniyle meslek degisikligine gitme ihtimalini de akla
getirmektedir. Spirometrik parametrelerde uzun yillardir bu meslegi yapan tas ustalarinda
patolojik degisim godzlemlenmistir. Sigara kullanan tas ustalarinda FEV1 degeri ortalama
84,47+26,24 idi, kontrol grubunda sigara kullananlarda ise 105,31+11,19 idi ve istatistiksel olarak
anlamliydi. (p=0,001). Bunun sebebinin sigara i¢en insanlarda akcigerdeki hava yollarinda siliyer

fonksiyonlarin bozulmasi sebebiyle asir1 havara tagi tozu maruziyetininden dolay1 tozlarin disar
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atilamamasi daha fazla etkili olmustur. Bununla beraber radyolojik olarak patolojik bulguya

rastlanmamustir.

6.SONUC

Bu sonuclar g6z oOniine alindiginda, tas ustalarinda mesleksel solunum sistemi
semptomlar1 gozlenebilecegi ve bazi solunum fonksiyon parametrelerinde diisme olabildigi
goriilmektedir. Bu nedenle bu tas ustalarinda ¢alisma ortaminin da tozundan arindirilmasi ve is¢i
saglig1 bakimindan gerekli dnlem ve takiplerin yapilmasinin yararl olabilecegi sonucu ortaya
cikmaktadir. Ayrica kire¢ tasinin solunum yollart iizerindeki uzun donem etkileri ile ilgili daha

kapsamli ileri caligmalara ihtiyag¢ oldugu anlasilmaktadir.
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