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OZET

Meslek hastaliklari, isyeri ortaminda bulunan faktorlerin etkisi ile
meydana gelen hastaliklarin ortak adidir. DUnyada mesleki akciger hastaliklari
birincil korunma onlemlerinin alinmasiyla gerileme egilimindeyken ulkemizde
halen en sik saptanan meslek hastaliklaridir. En sik pnédmokonyozlar gorulir ve

onlenebilir hastaliklardir.

Pndmokonyozlar igin birincil ve ikincil korunma oOnlemleri isveren ve
calisana bagimli iken Gguncul korunma erken tani, takip ve tedaviyi igerir. Erken
tani ile maruziyetin erken sonlandirilmasi hastaligin ilerleyisini engellemektedir.
Bizim de bu calismada amacimiz; akciger grafisi ve yuksek c¢ozunurlukli
bilgisayarli tomografinin (YCBT) pndmokonyozun erken tanisinda kullanimi ve

akcigerin fonksiyonel kapasitesi ile iligkilerini degerlendirmekti.

Atatirk Gogus Hastaliklari ve Gogus Cerrahisi E.A.H'ne Ocak 2012-
Ocak 2014 tarihleri arasinda basvurmus ve pndmokonyoz tanisi almis 83 hasta
retrospektif olarak incelendi. Tani zamani yapilmis akciger grafisi, YCBT ve
SFT bulgulan degerlendirmeye alindi. Akciger grafisi siniflandirmasinda
Uluslararasi  Calisma  Orgiti’'niin @~ (ILO)  uluslararasi  pndomokonyoz
siniflandirmasi ile Kusaka-Hering ve ark. tarafindan olusturuimus YCBT

siniflandirmasi karsilastirildi.

Calismamizda akciger grafisi ile kiglk yuvarlak opasitelerin daha cok
saptandigl ve akciger grafisi ile raporlanan yogunluk kategorilerinin solunum
fonksiyonlari ile uyumlu oldugu ancak YCBT yogdunluk kategorileri ile uyumlu
olmadidi bulundu. YCBT ile duzensiz kuglk opasiteler daha ¢ok saptandi ve
akciger grafisi ile normal olarak raporlanan 7 hastaya kategori 1 olmak Uzere
pndémokonyoz tanisi konuldu. Amfizem, bul ve plevral patolojiler YCBT de
anlamli olarak daha ylksek bulundu. PMF gelisimini YCBT daha iyi saptadi,
ancak solunum fonksiyonlari ile karsilastinidiginda akciger grafisine goére

anlamli bir fark gorulmedi.

Sonug olarak, YCBT pnoémokonyozda gelisen parankimal degisiklikleri

daha erken saptadi, ancak pndmokonyoz tanisinda rutin kullanimini énerecek



yeterli kanit bulunamadi. Meslek grubu, maruziyet slresi agisindan daha
homojen gruplar ve daha genis vaka sayilari Uzerinde yapilacak calismalar ile

yeni degerlendirmeler yapilmalidir.

Anahtar Kelimeler: pndmokonyoz, radyografi, YCBT, solunum fonksiyon

testleri



ABSTRACT

Occupational diseases is the common name of diseases caused by the
effects of the factors in work environment. The frequency of occupational lung
disease (which are the most frequent occupational diseases in our country) tend
to decline by taking the primary prevention measures in the world. Mostly seen

are pneumoconiosis which are preventable diseases.

Primary and secondary prevention measures for pneumoconiosis are
dependent on employers and employees; meanwhile tertiary prevention
involves early diagnosis, follow-up and treatment. Early diagnosis and early
termination of exposure prevents disease progression. The aim of this study
was to evaluate the use of chest radiography and high resolution computed
tomography (HRCT) in the diagnosis of pneumoconiosis and the relationship
between these radiologic tests and the functional capacity of the lungs.

We analyzed 83 patients retrospectively which applied to Atatlrk Chest
Diseases and Thoracic Surgery Training and Research Hospital between
January 2012-January 2014 and diagnosed with pneumoconiosis. Chest
radiography, high resolution computerized tomography (HRCT) findings and
pulmonary function tests were evaluated. We compared international
pneumoconiosis chest X-ray classification of the International Labour

Organisation (ILO) and HRCT classification of Kusaka- Hering et al.

In our study, small rounded opacities was seen that more detectable on
chest radiography according to HRCT,; moreover we found that profusion
categories of the chest radiographs were compatible with the pulmonary
function tests, conversely weren’t compatible with HRCT profusion categories.
Small irregular opacities were detected more by HRCT and 7 patients (which
were daignosed normally with chest X-ray) were daignosed with
pneumoconiosis on HRCT (profusion category 1). Emphysema, bullae and
pleural abnormalities was significantly found to be higher on HRCT. HRCT

showed progressive massive fibrosis (PMF) development much better than



Xi

chest X-ray, but using the pulmonary function tests we didn't found a significant
difference between HRCT and chest X-ray for detecting PMF development.

As a result, parenchymal changes seen with pneumoconiosis were
detected earlier by HRCT, but in this study we didn’t found any evidence to
recommend routine use of HRCT in the diagnosis of pneumoconiosis. Further
studies should be carried on this subject using more homogeneous groups in
terms of types of occupations and exposure time and also large number of

cases.

Keywords: Pneumoconiosis, radiography, HRCT, pulmonary function

tests



1. GIRIS
Meslek hastaligi tanimi:

Meslek hastaliklari, zararli bir etkenle bundan etkilenen insan vicudu
arasinda, caligilan ise 0zgu bir neden-sonug, etki-tepki iligkisinin ortaya
konabildigi hastaliklar grubu olarak tanimlanmaktadir (1,2,3). Meslek hastalgi,
5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglk Sigortasi Kanunu’nda ‘sigortalinin
calistigl veya yaptigi isin niteligine gore tekrarlanan bir sebep veya igin yuratim
kosullari nedeniyle olugan gegici veya surekli hastalik, sakatlik, ruhi ariza halleri

olarak tanimlanmigtir (4).

Meslek hastaliginin olugsmasi, zararlh maddenin cinsine, maruz kalma

suresine, kirleticinin yogunluguna, calisanin duyarliigina baghidir (3).
Meslek hastaliklari 5(bes) gruba ayrilmistir (5)(tlizik 63.madde):
A. Kimyasal maddelerle olan meslek hastaliklari
B. Mesleki cilt hastaliklar
C. Pnémokonyozlar ve diger mesleki solunum sistemi hastaliklari
D. Mesleki bulasici hastaliklar
E. Fizik etkenlerle olan meslek hastaliklar

Meslek hastaliklarina tani konulmasi, ortaya ¢ikan klinik tabloya dogru
tani konulabilmesinin yani sira hastalik tablosunun kisinin yaptigi is ya da
bulundugu calisma ortamindan kaynaklandiginin da ortaya konulabilmesini
gerektirir (3,6). Zararli etkenin baslamasiyla hastalik belirtilerinin ortaya ¢ikmasi
icin gereken en az slre ‘maruziyet suresi’,sigortalinin meslek hastaligina sebep
olan iginden fiilen ayrildigi tarih ile meslek hastaiginin meydana c¢iktigi tarih

arasinda gegen sure ‘yukumlullk suresi’ olarak tanimlanmigtir (5).
Mesleki Akciger Hastaliklari:

10-15 yil 6ncesine kadar yapilan galismalarda tim diunyada mesleki
akciger hastaliklar tum meslek hastaliklari arasinda birinci siradayken birincil

korunma oOnlemlerinin alinmasiyla birlikte dorduncu-besinci siraya kadar



gerilemistir. Ancak Ulkemizde halen en sik rastlanan meslek hastaliklar akciger
hastaliklaridir (1,2).

Mesleki akciger hastaliklarinin genel siniflamasi asagidaki gibi

yapilabilir(7):
1. Pnémokonyozlar
2. Mesleki astim
3. Bisinozis
4. Mesleki hipersensitivite pnomonileri
5. Mesleki kronik obstruktif akciger hastaliklar
6. Toksik ajanlara bagh patolojiler
7. Mesleki akciger kanserleri
8. Solunum sisteminin mesleki enfeksiyon hastaliklari

Mesleki c¢evrede inhale edilebilir etkenlerin gesitli solunum sistemi
hastaliklarinin  gelisiminde o6nemli rolu oldugu bilinmektedir. Etyoloji
multifaktoriyeldir. Mesleki c¢evresel etkenlere duyarlilikta kisisel farkhliklar
bulunur. Bu nedenle maruziyet sonucunda bazi bireylerde hastalik olusurken,

digerlerinde dnemli bir saghk sorunu gorulmez (8).

Muhtemel risk faktorleri soyle siralanabilir (8):
1. Kalitsal faktorler

a. Genetik yatkinhk

b. Atopi

c. Brons hiperreaktivitesi

d. Yas
2. Edinsel faktorler

a. Tatan kullanimi

b. Solunumsal saglik durumu (diger akciger hastaliklarinin varhigi)



c. Diyet
d. Sosyoekonomik dizey

e. Diger sosyal faktorler



2. GENEL BILGILER
2.1. Pnomokonyoz

Pndémokonyoz, Uluslararasi  Calisma  Orgiti(ILO)  tarafindan
‘akcigerlerde inorganik toz birikmesi ve buna bagli doku reaksiyonlari‘olarak
tanimlanmistir (9,10). Onlenebilir hastaliklar olmasina ragmen gunimuizde

halen en sik rastlanan meslek hastaliklarini olusturmaktadir (1,2).

Tum pndmokonyozlarda tani igin uluslararasi kabul edilen U¢ genel kriter
vardir (1,11).

1.Uygun mesleki anamnez, maruziyet dykusu
2.Pndmokonyozla uyumlu radyolojik degisiklikler

3.Radyolojik goérlintlye yol agacak enfeksiyon, malignite ve kollajendzler

basta olmak Uzere bilinen baska bir patolojinin olmadiginin gésterilmesidir.

Baslangig¢ evrelerindeki pndmokonyozlarda genellikle semptom ve klinik
bulgularin ¢ok blyuk bir énemi yoktur. Cuinkd semptom ve klinik bulgular
cogunlukla ileri evrede veya progresif masif fibrozis(PMF) basladiktan sonra
ortaya c¢ikar. Bu nedenle pnomokonyoz tanisinda esas olan maruziyet

yogunluguna gore degisen araliklarla radyolojik izlem yapmaktir (1).

Akcigerlerde  biriken toz, fibrozisle sonuglanmiyor, maruziyet
sonlandiktan sonra belli bir zaman periyodunda akcigerlerde tam veya tama
yakin bir duzelme oluyorsa bu tip pndmokonyozlara benign pndmokonyoz denir.
Bu reaksiyon tipik olarak demir, kalay ve baryum gibi inert tozlara bagh olarak
ortaya cikar (1,3).

Akcigerlerde biriken toz, sonu progresif masif fibrozisle bitecek doku
reaksiyonuna yol acacak bir gelismeye neden oluyor ise buna da kollajen
pndmokonyozlar denir. Komur isgisi pndmokonyozu, silikozis, asbestozis bunun
ornekleridir (1,3).



Tablo 1. Benign ve Kollajen Pnémokonyozlara Sebep Olan Tozlar (1)

Benign pndmokonyoz Kollajen pndmokonyoz
Demir oksit (siderozis) Silika
Kalay cevheri (stannozis) Asbest
Baryum cevheri (baritozis) Koémur Tozu
Antimon cevheri Siyah karbon
Zirkonyum bilesikleri Tridimit
Kromat cevheri Diatomatoz toprak
Seriyum dioksit Aluminyum
Titanyum dioksit Berilyum

Talk

Pnomokonyozlar radyolojik gorunumlerine gore basit ve komplike olmak
Uzere iki ana grupta incelenir. Akciger grafisinde 1 cm’nin altinda yuvarlak
ve/veya cizgisel opasitelerin varligi ile karakterize pndmokonyozlar basit
pnémokonyoz; kuglk opasitelerle beraber 1 cm’den buylk opasitelerin

gorulmesi durumunda da komplike pndmokonyoz olarak isimlendirilir (1).
Pnomokonyozun Etyopatolojisi

Pndmokonyoz bazi toz pargaciklarinin ve partikullerinin  solunumu
sonucu olusmaktadir (9,10). Hastaldin olusumu ve siddeti, toza maruz kalma

suresine ve yogunluguna baghdir (2,12).

Toz partikullerinin yluzeysel ve fizikokimyasal 6zellikleriyle ilgili olarak her
bir toz partikilunun kendine 6zgu toksik degeri vardir. Tozlar asbest, komur,
yapay inorganik partikiller ve silika olarak siniflandiriimig, ancak bu
siniffamanin  meydana gelen biyolojik sonuglari aciklamak igin yeterli
bulunmamasi Uzerine mineralojik siniflandirma kullaniimaya baslanmistir.
Ornegin kémir isgisi pnémokonyozu riskinin yiiksek kaliteli rezerve sahip kémir

ocaklarinda daha yuksek oldugu bilinmektedir (13,14).



Pnémokonyoz patogenezinde ilk olarak toz inhalasyonu sonrasi
alveoler makrofajlar ekstraselller alandaki partikillere yaklasir ve fagositoz
baglar. EGer parcaciklarin sayisi fazla ise eliminasyon mekanizmasi basarisiz
olur ve toz yukli makrofajlar interstisyumda Ozellikle de perivaskuler ve
peribrongial alanda birikir. Bu agregatlar insitu olarak kalirsa tip 1 pnomositler
bunlarin Uzerine dogru buyur, sonu¢ olarak agregatlar kapali hale gelerek
interstisyumda yerlesirler. Toz miktarina ve hudcre birikimine bagli olarak
alveoler duvarlar alveol bogluguna protrude olur veya alveolin tikanmasina
sebep olurlar. Ayni zamanda, ince retikulin lifleri hlcreler arasinda geliserek
hassas bir destek cergevesi olusturur, fibrinojenik potansiyeli oldugundan da
kollajen liflerin proliferasyonu bunu takip eder. Bu lezyonlardaki makrofajlarin
icinde bulunan karbon, demir, kalay ve titanyum gibi inert tozlar bu hucrelerin
normal dmrunun sonuna kadar kalirlar. Pargaciklar diger makrofajlar tarafindan
salinir ve tekrar yutulur. Bazi toz yukli makrofajlar, surekli elimine edildikleri
yerler olan lenfatiklere ve bronsiollere dogru go¢ ederler. Migrasyon, akciger

enfeksiyonu veya 6demi ile artar (15).

2.1.1. Silikozis
Etyoloji Ve Epidemiyoloji

Silikozis, eski c¢aglardan beri bilinen, c¢esitli formlardaki kristal silika

inhalasyonunun neden oldugu fibrotik bir akciger hastahgidir (16,17,18).

Silika veya silisyum dioksit, yer kabugunda ¢ok miktarda bulunan bir
mineraldir. YUksek I1sI ve basin¢ altinda, oksijen ve silisyum elementlerinden
olusur. Kristal (kuvartz, kristobalit ve tridimit) ve amorf (diatomit, vitr6z)
seklindedir (9,17,19,20). Kristal silika serbest silika olarak da adlandirilir, en
fibrojenik olan tridimit, sonra kristobalittir (10). Dogada en yaygin olan form
kuvartzdir ve kayalarin yapisinda bulunur. Kuvartz igeren granit, kaygantas ve
kumtagi endustride kullanilir.  Amorf silika, kristal halinde olmayan ve
inhalasyonu kristal formlardan daha zararsiz sekildir (9,16,17). Diatomit,
diatomlarin fosilize olmus kalintilaridir ve dogal formlarinin sagliga zararlari

yoktur. Ancak isitilinca kristobalit ve tridimite donusurler. Boyalar, insektisitler,



asindiricilar, yahtim materyalleri ve filtrelerin yapiminda ve dolgu maddesi
olarak kullanilirlar (9,10).

Silika yerkabugunun degismez elemani oldugundan; kazma, delme,
tunel agcma islemleri, silika iceren kayalar ve kum ile ¢alisilan isler silikozis riski
tasir. Altin, kalay, demir, bakir, nikel, gimus, granit, tungsten ve uranyum
cikarilmasi sirasinda kuvartz igeren aerosollar olustugu icin silikozise neden
olabilir. Yeraltindan komdur cikariimasi, ozellikle silika igerigi yuksek kayalar
arasindan galeri aciimasi silika maruziyeti yuksek iglerdir (9,17). Silika
maruziyeti ¢ogu zaman karisik toz maruziyetidir (3). Metal ylzeyleri kum
puskirterek temizleme sirasinda solunabilir aerosolize silika olusur.
Mucevherleri kesme, igleme ve cilalama islemleri, kurgsun kalem yapimi, cam,
kristal ve silika tugla imalati, seramik, porselen ve cini yapiminda kil, toprak
boya, mine gibi maddelerin kullanimi silika maruziyetine neden olabilir.
Doékumhanelerde kaliplar kil ve reginelerle biraraya getirilmis kuvartz kumundan
olugur. Dokum, kaliptan c¢ikarildiktan sonra temizleme, perdahlama, capak

giderme, cilalama en tehlikeli islemlerdir (17).

Kristalize silika inhalasyonuna bagl silikozis i¢in, mesleki maruziyet
major risk faktorudur, ancak silika icerigi yuksek olan ve siklikla toz firtinalari
gorulen bolgelerde, c¢evresel maruziyet sonrasi basit silikozis olgulari
bildirilmistir. ilk olgular Sahra ve Libya c¢éliinde yasayanlarda raporlanmistir
(10,21).

Silikozis en sik rastlanan pnémokonyozdur ve en ¢ok maluliyete neden
olan mesleki hastaliktir (20). Silikozis genellikle silika maruziyeti terkedildikten
sonra vyillarca progresyonunu surdurdr, bu nedenle emekli iscilerde de
prevelansi yuksek saptanmistir (17). Komur madencilerinde silikozisin ciddiyeti

ile galigma suresi arasinda anlamh bir doz-cevap iliskisi goralmuagstur (22).



Patogenez

Hastalilk gelisme riski ve siddeti; silika maruziyetinin yogunlugu ve
suresiyle, inhale edilen kristal halindeki silikanin cesidiyle, beraberinde diger

inorganik ve organik toz inhalasyonu bulunmasi ile iligkilidir (9,23).

Bir iscinin ¢alisma suresince tehlikesiz olarak inhale ettigi solunabilir
buyuklukteki toz partikullerinin duzeyi, izin verilen maruziyet limiti veya esik limit
deger (threshold) olarak adlandirilir (23). Kimdulatif doz arttikga silikozis gelisme
riski artar, ancak silikozis gelisimine kadar olan latent periyot kiimulatif dozdan
bagdimsizdir. Yilda 7 mg/m*® Un Ustinde deg@erlerde silikozis gelisme riskinin

daha ¢ok arttig1 gosterilmistir (24).

Silikozis gelisiminde, tozun kuvartz icerigi ®nemlidir. Kuvartz igin is
Saghg ve Givenligi Ajansi (OSHA) esik limiti 0.1 mg/m?, Ulusal isci Sagligi ve
Guvenligi Enstitusi (NIOSH) ise 0.5 mg/m*® olarak belirlemistir (23,25).
Ulkemizde yasalara gére silikozis riski olan igyerlerinde izin verilen kuvartz
iceren toz konsantrasyonu 5 mg/m?, solunabilir kuvartz konsantrasyonu ise 0.25

mg/m? olarak belirlenmistir (25,26).

Silika ve makrofajlar arasindaki etkilesim silikozis patogenezinde anahtar
rol oynar (9,17,19,27). Alveollerde toz birikiminden hemen sonra, alveolar
makrofajlar burada toplanir. Alveol duvar sivisinda bulunan kompleman
aktivasyonu ile giicli makrofaj kemoatraktani olan C5a serbestlesir. inhale
edilen partiklller alveoler makrofajlarca, interstisyuma gecgenler ise buradaki

doku makrofajlari tarafindan fagosite edilir (9,17,20).

Zaman iginde silika partikulleri temizlenir, ancak inhale edilen materyalin
bir kismi akcigerlerde kalir. Bu durum, maruziyet kesildikten sonra hastahgin
progresyonunu agiklamaktadir (23,27). Silikaya maruz kalan makrofajlardan
tumor nekrozis faktor (TNF), platelet derive growth faktér (PDGF), makrofaj
derive growth faktor, transforming growth faktor-g (TGF-B), interferon (IFN),
fibronektin, insdlin like growth faktor-1 (IGF-1) ve interlokin-1 (IL-1)’i de iceren
cok cesitli fibroblast bluyume faktorlerinin salindigi gésterilmistir (9,17,23,28,29).
TNF-a silikozis patogenezinde ¢ok dnemlidir ve ileri silikozis olgularinda ¢ok

yuksek bulunmustur (17,30). IL-1, T lenfositlerden IL-2 salinimina; IL-2 de T



lenfositlerin sayisinda artisa ve aktive olmalarina sebep olur. Aktive T
lenfositler, makrofajlari aktive eden ve fonksiyonlarini glglendiren mediatérleri

salgilar (9).

Silikat inhalasyonu oksidan yapimina neden olur. Silikatlardaki ortak
silanol gruplari demir iyonlari ile kompleksler olusturur. Kompleksteki demir,
fenton reaksiyonu ile Fe* ye indirgenir ve bu arada hidroksil radikallerini
olusturur. Hidroksil radikalleri potent oksidanlardir, hicre membraninda lipid
peroksidasyonuna neden olur ve hicre proteinlerini inaktive eder (31). Yeni
kirilmis silika, yasl silikadan daha fazla hidroksil radikali olusturdugu icin daha
sitotoksiktir, daha fazla lipid peroksidasyonuna ve alveoler makrofajlarda daha
fazla sUperoksit ve hidrojen peroksit olusumuna neden olur. Oksidan yapiminda

artma olurken, antioksidan Gretiminde de azalma géraltr (9,17,32).

Silikaya maruz kalan Kigilerin akcigerlerinde, proteolitik enzimlerin ve
reaktif oksijen radikallerinin 6Gnemli bir kaynagi olan polimorfonukleer I6kositlerin
biriktigi gOsterilmigtir. Makrofajlardan salinan LTB-4’Un kemoatraktan rol

oynadigdi disunulmektedir (9,27).
Silikaya bagl iki ana histolojik reaksiyon gelisir;

1)Silikotik nodul: Yogun, siklikla konsantrik kollajen lamelleriyle karakterize,
¢ok sayida ve konglomere olursa progresif masif fibrozis (PMF) olarak

tanimlanan sekildir (9).

2)Silikoproteinoz: Yuksek konsantrasyonda silika maruziyeti sonucu gelisen,
alveoler proteinoza benzer sekilde, alveollerin lipoproteinéz bir materyalle

dolmasi ile karakterize sekildir (9).

Bazi bireylerde PMF gelismesi, bazilarinda gelismemesinin sebepleri
acik degildir. Genellikle PMF gelisimi, akcigerlerde ylksek miktarda silika
bulunmasi, tuberkiloz varlidi ve arka planda artmis yogdunlukta kuguk
opasitelerin bulunmasi ile birliktedir (9). Benzer toz maruziyeti olan isgiler
arasinda hastalik siddetindeki degigkenlik, genetik farklliklar ile aciklanabilir
(9,30). Sigara i¢imi, silikaya ek olarak bagka fibrojenik partikillerin inhalasyonu

gibi cevresel faktorler de etkili olabilir (9).
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Akut silikozis, histolojik olarak alveoler proteinozistekine benzer artmis
alveoler proteindz madde Uretimi ile beraberdir ve fibrozis olmamasinin nedeni
acik degildir. Alveoler duvar materyali ile kaph silika partikllleri, makrofajlara
daha az toksiktir ve klasik silikozisde salgilanan fibrojenik mediatorlerin
saliniminda azalma ile sonuglanabilir (9). Deneysel olarak silikanin akcigerlere
yerlesmesini, tip 1 alveoler hiicre hasari ve tip 2 hicre hiperplazi ve hipertrofisi
takip eder (9,17,33). Silikanin alveoler bosluklarda Uretilen surfaktanin
makrofajlarca temizlenmesini bozarak, surfaktan artisina yol actigi ileri

surdlmektedir (9).

Bircok arastirmada; romatoid faktor (RF), antinukleer antikor (ANA),
immun kompleksler, poliklonal immunglobulin (lIg) artisi gibi serolojik bulgular ile
immun bozuklugun klinik isareti olarak bobrek hastaliginin varligi gibi ipuglari,
silikozis patogenezinde immun aracilikli doku hasarinin rol oynadigini
dusundurmektedir (9,10,18,23).

Patolojik Bulgular

Makroskopik olarak silikotik akciger sert ve normal akcigerden daha
siyahtir, yuzeyi nodulerdir. Visseral plevrada fibrozis alanlari bulunabilir, plevra
plak benzeri lezyonlarla kapl olabilir (17). Peribronsial ve hiler lenf nodlari
siklikla buyumustir ve lastik kivamindadir. Kesitlerde lenf nodlarinda konsantrik
dizenlenmis fibréz doku, akcigerlerde 6zellikle Ust loblarda parahiler yerlesmis
noduller gorultr. Silikotik noddller 1-10 mm c¢apindadir, diger tozlarin da
eklenmesine bagl olarak renkleri griden siyaha kadar degisir. Noduller nadiren

kalsifikasyon ve ossifikasyon igcerebilir (9,16,17).

Kaguk nodullerin birlesmesi sonucu olugsan PMF lezyonlari; tipik olarak
10-20 mm c¢apindadir, bir lobun tamamini tutabilir. PMF kitlelerinin etrafinda
genellikle amfizem alanlari bulunur. iskemi, tiiberkiiloz veya anaerob enfeksiyon
sonucu kavitelegebilir (16,18). Distorsiyona bagli brons anatomisi bozulabilir ve
nadiren ciddi havayolu stenozu gelisebilir (9).

Mikroskopik olarak erken lezyonlar peribronsioler, interlobuler septal ve
plevral interstisyel dokulardadir. Lezyonlarda baslangigta baskin hicre

makrofajlarken, lezyonlar genigledikge merkezi hiposelller hale gelir ve
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konsantrik yerlesimli kollajen lifler olusur. Etrafinda makrofajlar, az sayida
plazma hucreleri ve lenfositler yer alir. Bu silikotik nodul, silikozisin patolojik
karakteristik 6zelligidir (17,23). PMF lezyonlari; hyalinize bag doku ile az sayida
pigment yukla makrofajlardan olusur (9,17,23). Akcigerlerdeki nodullere benzer
noduller vicudun baska yerlerinde de bulunabilir. Siklikla mediastinal ve hiler
lenf nodlari tutulur. Bayimus lenf nodlari periferik kalsifikasyon gosterebilir
(10,17,23). Lenf nodundaki fibréz reaksiyon nodal kapsuli asarak mediastene
ulasabilir. Fibrotik nodtller nadiren karaciger, dalak, intraabdominal lenf nodlari,

periton ve kemik iliginde bulunabilir (9,10).

Akut, yogun silika maruziyetinin patolojik bulgulari farklidir. Silikotik
nodiiller gok nadiren goriliir. interstisyum inflamatuar hiicrelerle kalinlagsmistir.
Alveoler bosluklar olduk¢a difiz olarak periodic-acid-schiff (PAS) pozitif
protein6z materyalle doludur (9,17,23). Mikroskobik gorianim, idyopatik alveoler
proteinoza benzer ve ‘silikoproteinoz’ olarak adlandirilir. Surfaktan protein A
sentezinde artis gosterilmistir (17). Alveoler bosluklarda deskuame tip I

hicreler, makrofajlar ve silika partikilleri bulunur. Minimal fibrozis vardir (9,17).
Klinik
Ortamdaki solunabilir kristal silikanin yogunluguna bagh olarak U¢ cesit

klinik tablo geligir.

1.Kronik silikozis: Nispeten dustk yogunluklara 10 yildan uzun suren
maruziyetten sonra gelisir. Klinik ve radyolojik olarak ikiye ayrilir. Basit (klasik)
ve Komplike (Progresif Masif Fibrozis: PMF) silikozis. Basit silikozda kuguk
noduler opasiteler vardir. Nodullerin 1 cm’den buyuk kitleler olusturacak sekilde
birlesmesi PMF olarak bilinir. Baslangigta semptom yoktur ya da hafif dispne
vardir. Hastalik ilerledikge dispne, hipoksemi, pulmoner hipertansiyon ve

solunum yetmezIigi geligir (3).

2.Akselere silikozis: ik maruziyetten sonraki 5-10yil icinde geligir.
Semptomlar kronik silikozisdeki gibidir. Fakat klinik ve radyolojik olarak daha
hizli ilerler. Ayrica fibrozis dizensiz ve daha difiuz olabilir (3). Kisi tozlu
ortamdan uzaklastirilsa bile progresyon devam eder. Otoimmun hastaliklarla
birliktelik siktir (9,17,19).
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3.Akut silikozis: Yuksek yogunluktaki solunabilir kristal silikaya birkag
hafta ile 5 yil arasinda degisen maruziyet sirelerinden sonra semptomlarin
hizla gelistigi tablodur (3). Patolojik gérinimu alveoler proteinozisi taklit eder,
bu nedenle silikoproteinozis olarak da adlandirilir. Kuvars degirmenciligi, kum
puskurtme, kaya delme gibi meslek oykusu vardir. Akcigerde fibrozis
go6rulmeyebilir (3).Semptomlar; agir dispne, yorgunluk, kilo kaybi, ates ve

ploritik agndir (17,23). Genellikle solunum yetmezIigi ve élimle sonuglanir (9).

Silikozis tanisi ¢ogu olguda mesleki olarak ylksek konsantrasyonda
silika iceren toz maruziyet oOykuslu ve akciger grafilerinde noduler ve
retikilonoduler paternin gorulmesi ile konur (9,17,19,23). Maruziyet kesildikten
sonra progresyon devam edebildidi igin, is birakildiktan yillar sonra semptomlar
ortaya c¢ikabilir (9). Hemoptizi nadirdir ve tuberklloz, kanser gibi
komplikasyonlara baglhdir (19). Akciger dokusunun harabiyetine bagli olarak
pulmoner hipertansiyon, kor pulmonale ve sag kalp yetmezligi gelisebilir. Kor
pulmonale gelisiminde fibrozisin yayginhigindan ¢cok amfizemin siddeti 6nemlidir
(9,23).

Radyoloji

Akciger grafileri, toz partikullerinin akcigerde depolanmasini ve hastaligin
progresyonunu degerlendirmede ve iscilerin maluliyet degerlendirmelerinde
yaygin olarak kullaniimaktadir (9,17). Akciger grafilerini degerlendirmek igin

ILO’nun 1980 yilinda gelistirdigi siniflandirma kullaniimaktadir (34).

Silikozun klasik radyolojik paterni, 1-10 mm c¢apinda noduler
opasitelerdir. Noduller, genellikle iyi sinirh ve tek tiptedir, respiratuar brongiol
etrafinda bulunur, Ust loblarda ve posteriorda yerlesme egilimindedirler
(9,19,35,36). Akciger grafileri normal olarak dederlendirilen olgularda
postmortem noduiller saptanabilir. Olgularin  %10-20’° sinde nodlllerde

kalsifikasyon izlenir (9).

Noduller birleserek PMF olusturabilir ve bu lezyonlarda genellikle Ust ve
alt lobun apikal ve posterior segmentlerini tutar. 1 cm’den tum lobu tutan
blayukluge erisebilir ve beraberinde parankimde distorsiyon olabilir. Lezyonun

kenarlari genellikle irregulerdir (9,35). Opasiteler genellikle akcigerin orta ve
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periferik bolgesinde olusur, plevra ile arada amfizematdz bir alan birakarak
hilusa dogru ilerler. Opasiteler ¢cogunlukla bilateraldir. Nadiren kavitasyon
gelisir. Konglomere lezyonun oldugu akcigerde nodularite daha azdir. PMF’de

noktasal, lineer veya masif tipte kalsifikasyon gorulebilir (9,17).

Hiler lenfadenopati siktir. Lenf nodunun periferinde kalsifikasyon
gOrilebilir, yumurta kabugu kalsifikasyon olarak adlandirilir (19,35,36). Noduler
kalsifikasyonla birlikte gortlebilir (1). Yumurta kabugu kalsifikasyon sarkoidoz,
radyasyon sonrasi, Hodgkin hastaligi, blastomikoz, skleroderma, amiloidoz ve
histoplazmozda da gorulebilir ancak silikozis i¢cin patognomonik sayilir
(9,16,23,37).

Akut silikozis veya silikoproteinozda alveoler alanlarin dolmasina bagl
olarak, difiiz alveoler konsolidasyon izlenir. Pnémoni, akciger ¢demi, alveoler
hemoraji, bronkoalveoler kanser ve idyopatik alveoler proteinoz ile ayirici tani
yapiimahdir (17,36). Yuksek c¢ozunurlikla bilgisayarli tomografide (YCBT),

buzlu cam gérinimu, alveoler patern gorulir (23,35).
Tani

Meslek oOykusu ve radyolojik bulgularin birlikteligi silikozis tanisi igin
genellikle yeterlidir, ancak radyolojik bulgular nonspesifikse veya maruziyet
OyklUsu tanimlanmiyorsa ileri tetkik yapilir, nadiren doku 6rnegi gerekir (19).
Tani icin doku oOrnegi gerektiginde; transbrongial biyopsi ile alinan 6rnekler
kliguk ve sonrasinda pndomotoraks riski yluksek oldugundan acgik akciger
biyopsisi tercih edilir (17,19).

Silikoziste anjiotensin donlstlrict enzim (ADE) artigi gorulur ve yuksek

serum duzeylerinin hastaligin progresyonu ile korele oldugu gorulmustur (9).

Solunum fonksiyon testleri (SFT) radyolojik bulgusu olmayan olgularda
erken fizyolojik bozulmayi gdsterebilir (9). SFT normal, obstruktif, restriktif veya
mikst patern olabilir. Radyolojik bulgular ile fonksiyonel bozukluk arasinda uyum

yoktur. SFT normalken, difizyonda bozulma saptanabilir (9,19).

Silikoziste tuberkuloz da arastiriimalidir. Bunun igin tiberkdlin cilt testi

(ppd) yapilmali (3), acik akciger biyopsisi yapildiysa kulttre ekilmelidir (19).
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Prognoz ve Dogal Seyir

Semptomatik kisilerde prognoz, asemptomatik olanlara gdére daha
kotudur. Asemptomatik basit noduler silikozisi olanlarda yasam beklentisi

normal populasyonla benzerdir (9).

Tani anindaki yas, silikozisin yayginhgi ve tuberkuloz gelisimi mortaliteyi
belirleyen o6nemli faktorlerdir. Silikoziste basta tlberkiloz olmak Uzere

tiberkulloz disi mikobakteriyel enfeksiyon riski artmistir (1).

Uluslararasi Kanser Arastirmalari Ajansi (IARC) tarafindan 1996’da silika
mesleki kanserojen olarak tanimlanmistir (9,17,25). Silikozislilerde akciger
kanseri gelisme riski normal populasyondan ortalama 3 kat fazla bulunmustur
(9,38).

Egitim, hastaliktan korunmada anahtar rol oynamaktadir. iscilerin ise
baglama tarihinden itibaren izlem programi iginde duzenli kontrollerinin
yapilarak, silikozis tanisi alanlarin maruziyetinin sonlandirilmasi onerilir
(18,20,23,39).

Silikoziste faydasi kanitlanmis spesifik bir tedavi ydntemi yoktur.
Semptomatik olarak havayolu obstriksiyonunun ve enfeksiyonlarin tedavisi
yapilir. Kronik hipoksemide oksijen tedavisi uygulanir (17,19,23). Akcigerlerdeki
toz, inflamatuar hiicre ve mediatér yukinu uzaklastirmak icin, akciger lavaiji
guvenli ve anlamh miktarda tozu uzaklastirici gérinmektedir. Ancak terapotik
etkisi acgik degildir (17,19,39). Son donem silikotik hastalarda, akciger

transplantasyonu secgenek olarak dusunulmelidir (17,19,25).

Silikozisin akciger tuberklulozuna predispozisyon yarattigi bilinmektedir
(16,17,19). Akut ve akselere formda tuberkuloz riski daha yUksektir. Tuberkuloz
riski silikoziste 3 kat artmistir ve silikotik nodullerin proflizyonu arttikca
yukselmektedir (40). Patogenezde silika partikillerinin  fagolizozomal
membranlarda hasar olusturarak makrofajlarin koruyucu etkisini bozup, bakteri
proliferasyonunun hizlanmasina neden olmasi sorumlu tutulmaktadir
(10,18,19). Silikozise tuberkuloz eklenince prognoz kétlulesmektedir ve dnemli

bir mortalite nedenidir (9).
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Silikoziste, 6zellikle PMF olanlarda tiiberkiloz basilini izole etmek zordur.
Basil saptanmayan silikotiklerde tuberkdlin cilt testi 9 mm Ustu ise, asili olsun
veya olmasin 300 mg izoniazid (INH) ile bir yil kemoproflaksi 6nerilmektedir
(17,19,20,23). Silika maruziyeti oykusu, akciger grafisinde (ACG) aktif TB
kuskusu, seri ACG’lerde progresyon izlenmesi, ppd(+)ligi ve ek olarak
hemoptizi, plevral eflzyon, ates, sedimentasyon yuksekligi gibi aktivite
kriterlerinin varhgi, tedavi karari vermek icin yeterlidir. Klinik suphe gugclu fakat

bakteriyolojik tan1 yoksa tedavi baglanabilir (3).

2.1.2. Kémiir iggisi Pnémokonyozu
Etyoloji ve Epidemiyoloji

Kémdar fosil yakitlardandir. Linyit en geng ve en dusuk kalitedeki kdmdar,

antrasit ise yasli ve en yuksek kaliteli olan kémardur (3).

Koémir isgisi pnémokonyozu (KiP), kémir tozu ve silika tozunun birlikte
inhalasyonu ve akcigerlerde birikimi sonucunda gelisen ve bunlara karsi doku
reaksiyonu ile karakterli parankimal bir akciger hastaligidir, yani
antrakosilikozistir (17). Karbon iceren toz inhalasyonu ve akcigerlerde birikimi;
sigara igen, sehir veya endustriyel bolgelerde yasayan birgok kiside gorulur ve
‘antrakoz’ olarak adlandirlir. Patolojik ve fonksiyonel 6nemi olmayan

partikullerin az miktarda inhalasyonu ile gevresel antrakoz gelisir (9).

Komur madenlerinde calisanlarda pnomokonyoz goérulme sikligi bu
madenlerden c¢ikarilan komurun tipine, karbon, silika ve diger mineralleri de
icerebilme potansiyeline; maruz kalinan tozun yogunlugu ve suresine baghdir
(1).Dinya Saglik Orgiiti(WHO) tarafindan izin verilen toz konsantrasyonu 0.5-4
mg/m¥tlr. Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD) izin verilen maksimum toz
seviyesi 2 mg/m¥tar (9,17,41). 26.2.2000-23976 sayi ile degisik 14.9.1990
tarihli ve 20635 sayili Maden ve Tas Ocaklarl Isletmelerinde ve Tinel
Yapiminda Tozla Micadeleyle ilgili Yonetmelik Hikimlerinde; esik sinir deger

OlcimU 5 mg/m? olarak kabul edilmistir (26).
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Komuar damarlarini silika igeren kayalarin ayirdigi bolgelerde kdomar
cikarma iglemi, beraberinde 6nemli silika ve diger maddelerin maruziyeti ile

sonuglanir ve klasik silikozis gelisimini de agiklar (9).
Patogenez

En 6nemli faktor inhale edilen kdmur tozu ve silika miktaridir. Kémur tozu
silikadan daha az fibrojeniktir. KiP, kémir tozlarinin uyardigi hiicre hasari ile

birlikte fibrotik progesin aktivasyonunun sonucudur (9).

Komur tozunun akcigerlerde olasi hasar olusturma mekanizmalari su

sekilde tanimlanmistir (17,42):
1.Kémur tozunun direkt sitotoksisitesi

2.Komur tozu maruziyeti sonrasi hucre olumu ile birlikte alveoler

makrofajlardan sitokin salinimi

3.Alveoler makrofajlardan sitokin saliniminin uyariimasi ve sitokinlerin
devreye girmesi. Bu sitokin sekresyonu sonucunda nétrofiller, monositler
toplanir. Komur tozu depolanan alanda fibroblast proliferasyonu ve kollajen

sentezi gergeklesir.

Aktive makrofajlardan notrofiller icin kemotaktik rol oynayan inflamatuar
faktorler (TNF-a, IL-8 ve |6kotrienler) salinir, notrofillerin yapigmasini ve reaktif
enzim (PDGF ve PAF) salinimini arttirir. Fibroblast blylimesi ve kollajen
uyarimini artirir.  Komur parcalandiginda serbest radikaller ortaya c¢ikar,

antioksidan upregulasyonu gelisir (9,17).

Kémur madencilerinde hipergamaglobulinemi, RF ve ANA varligi

patogenezde immdunolojik faktorlerin rol oynadigini distundurdr (9).
Patoloji

KiP’in iki karakteristik morfolojik bulgusu; kémir makili ve PMF'dir
(9,19,43). Komur makuilu; basit pndmokonyozun primer lezyonudur ve
hastaligin patolojik tanisi igin gereklidir (19,43). Fibrozis icermeyen antrakotik
pigment birikimidir (9,17,19,43). PMF ise 1 cm’den genis antrakotik pigment

depolanmasi ve fibrozis olarak tanimlanmigtir. Ayrica noduler lezyonlar olarak
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tanimlanan, fibréz dokunun olusturdugu kuguk odaklar, PMF olsun veya
olmasin bircok hastada bulunabilir. Kémiir makuli KiP’in karakteristik bulgusu

olmakla birlikte, mesleki toz maruziyetinin kesin delili degildir (9).

Makroskopik olarak komur makdulleri, yuvarlak yildiz seklinde, palpe
edilemeyen odaklardir. Akciger parankiminde oldukga uniform dagilmiglardir.
interlobiiler septa, peribronsial bag doku ve lenf bezleri genellikle yodun
pigment icerir. Maklller arasindaki brongioller siklikla geniglemistir, bu fokal

amfizem olarak tanimlanir (9,17,43).

Komplike KIP veya PMF patolojik olarak bir veya daha fazla 2 cm capli
nodul olarak tanimlanir; radyolojik olarak ise 1 cm usti PMF olarak tanimlanir
(19,43). Siklikla Ust loblarin posterior, alt loblarin superior segmentlerinde
ortaya cikar. Lezyon plevrayl gegerek komsu lob, akciger ve mediastene
uzanabilir. Kavitelesebilir (17). Komplike pndmokonyozu olanlarda kor

pulmonale de sik rastlanan bir otopsi bulgusudur (9).
Radyolojik Bulgular

KiP radyolojik olarak silikozisden ayrilamaz ve ILO siniflamasi kullanilir
(17,35). KIP, basit pnémokonyoz ve PMF olarak ikiye ayrilir (17). Basit
pnémokonyoz, toplu igne basi buyukligunden 1 cm’ye kadar olan kuguk,
yuvarlak, noduler opasitelerle karakterizedir (37). Erken evrelerde retikller veya
retikilonoduler olabilir (9,17,19,43). Noduller graniler dansiteye sahiptir,
respiratuar bronsiol cevresinde yerlesme egilimindedir, sentrilobller yerlesim

gosterir (9,37). Akcigerin Ust ve posterior kisimlarini tutma egilimindedir (37,44).

PMF lezyonlari, buyuklukleri 1 cm’den tum bir lob alanini tutan
agregatlara kadar olan, bir ya da fazla opasite olarak tanimlanir (37). Siklikla
akcigerin Ust yarisinda yerlesir. DiffUz bilateral opasiteleri olan hastalarin
%30’'unda PMF gelistigi kabul edilir (9). PMF tipik olarak akcigerin periferinden
baslar, gdégus duvari ile arasindan amfizemat6z bir zon birakarak hilusa dogru
ilerler. Akciger yapisini bozar. Trakea ve blUyuk havayollari lezyonun yogun
oldugu tarafa deviye olur, akciger Ust zonlarinda hacim azalir, hilus yukari

cekilir, buna bagh alt zonlarda panasiner amfizem gérulur (9,17,19).
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Caplan Sendromu veya romatoid pnomokonyoz; pnomokonyotik
opasitelere romatoid nodullerin eklenmesidir. Romatoid noduller 0.5-5 cm
capinda, PMF kitlelerinden daha dizgln kenarli ve daha periferik yerlesimlidir.
Noduller kavitelesebilir, kalfisiye olabilir (9,17,35,43). Skleroderma, nadiren
komar iscilerinde ve silikozisi olan erkeklerde raporlanmigtir (Erasmus
sendromu)(17,35).

BT bulgulan Ust zonlarda daha c¢ok sayida olan, akcigerlerde diffliz
olarak dagiimis kiguk nodullerdir. YCBT ile nodullerin rastgele dagilimi tipik
bulgudur, ancak bazen sentrilobuler yerlesim olabilir (9,37). Mikronoduller
subplevral alanlarda da saptanabilir ve bunlarin birlesmesi psddoplak adi
verilen plevral plak benzeri lezyonlara neden olabilir. Hiler ve mediastinal
lenfadenopati olgularin %30’unda gdérulur, lenf nodlarinin gogu kalsifiyedir (9).
YCBT komuar iscilerinin degerlendiriimesinde en duyarli yontemdir, standart

grafilerde saptanamayan parankimal nodulleri ve amfizemi gdsterebilir (19,35).
Klinik
Basit pndmokonyozun higcbir semptom ve klinik bulgusu yoktur
(17,19,43). llerlemis komplike pnémokonyozu olanlarda, siklikla dispne, 6ksirik

ve balgam yakinmasi vardir. Hastaligin progresyonu ile dispne artar, kor

pulmonale ve sag kalp yetmezligi gelisebilir (9).

Fizik muayenede solunum seslerinde azalma ve tek tik ral saptanabilir.
Tdberkuloz riski artmistir. Comak parmak beklenmez (17,19,43). PMF
lezyonlarinin iskemik nekrozu sonucu melanoptizi (siyah balgam) gelisebilir
(9,43).

KiP tanisi, histolojik dogrulama olmadan, kémiir tozu maruziyeti hikayesi
(en az 5-10 yil) ve akciger grafisi bulgulari ile konur (19).

Takip ve Tedavi

KiP’in spesifik bir tedavisi yoktur. KiP insidansini diisiren korunma
yontemleri, egitim, toz maruziyetinin kontroll, tibbi takip ve aragtirmadir. Kbmur

cilkarma metodlarinda iyilestirme ve dusik toz seviyeleri pndémokonyoz
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olgularini azaltmaktadir. PMF bulgusu varsa toz maruziyetinin kesilmesi gerekir
(17,19,43).

26.2.2000-23976 sayi ile degisik 14.9.1990 tarihli ve 20635 sayili Maden
ve Tag Ocaklari Isletmelerinde ve Tinel Yapiminda Tozla Micadeleyle llgili
Yonetmelik Hukumlerine gore; solunabilir toz konsantrasyonunun periyodik
olarak Olgulmesi; Uretim yerlerinde ayda bir, galeri surmelerinde 2 ayda bir,
yeralti is yerlerinde 4 ayda bir, Uretim disi yer Ustu is yerlerinde yilda birden az
olmamak kosulu ile yapilmasi onerilmektedir. Bu yonetmelik hukumlerine gore;
ise giriste 1475 sayili kanunun 79. maddesine gore bedence bu iglere elverigli
raporu alinmali ve ise giriste ve iki yilda bir kez standart akciger grafisi ¢ekilmeli,
kategori-1 hastalik tespit edilenler 2 mg/m*den az toz olan yerlerde, kategori-2

hastalik tespit edilenler ise tozsuz yerlerde calistiriimalidir (26).

Sigaranin kesilmesi 6nemlidir, havayolu obstriksiyonu olanda inhale
bronkodilator, teofilin, steroid verilebilir. Arteryel oksijen basinct 55 mmHg'nin

altinda ise oksijen tedavisi gereklidir (17,19,43).

Ciddi havayolu obstriksiyonu veya PMF olanlarda influenza ve
pnomokok asilari yapilmalidir. Bakteriyel ve viral enfeksiyon ataklari tedavi
edilmelidir. Mikobakteriyel enfeksiyon agisindan dikkatli olunmalidir. Tuberkuloz
tedavisi verilecekse, dort ilagh rejimle, niks orani yiksek oldugu icin 8-9 ay
tedavi verilmelidir (17,19,43).

Silikozisin aksine basit pndmokonyozu olan kédmdur iscileri, tozlu ortamdan
uzaklastirilinca hastalik nadiren progresyon gésterir. ilerlemis PMF olanlarda

mortalite oranlari belirgin artmistir (17,19,43).
2.1.3. Asbest ile iligkili Hastaliklar
Asbestoz

Asbest dogada bulunan isiya dayanikli fibréz silikatlarin genel adidir.

Lifsi yapidadir. Serpentin ve amfibol gruplari vardir (3).

Asbest yalniz solunum vyoluyla vicuda girdiginde hastaliklara sebep
olabilir (9,45). Asbest inhalasyonunda patolojik olusumlar; plevra, akciger

parankimi, havayollari ve lenf bezlerinde gelisebilir (46).
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Asbestoz, asbest liflerine maruziyet sonucu geligsen interstisyel pnémoni
ve fibrozdur (9,47,48). Asbestozun gelismesi, asbest liflerine maruziyetin siddeti
ve suresine, kanserojen ve fibrojen etkileri de lifin tipi, dayanikhhgi,
bayukligune baghdir (47,49). Kimulatif doz arttikga asbestoz riski artar (3).
Asbestoz karakteristik olarak maruziyetten yaklasik 15-20 yil sonra gelisir.

Maruziyet sonlansa bile hastalik progresyon gosterir (47,49).

Asbest liflerinden boyu 3 p’dan kiguk olanlar hicreye penetre
olabildiklerinden fibrojeniktirler. Uzun lifler (>5u) inkomplet fagosite olur,
akcigerlerde kalir, hucre siklusunu etkiler, sitokinlerin salinimina neden olur.

Potent mutajenik 6zelligi ile promoter olarak etki gosterir (3).

Asbestozda histolojik degisiklik ilk olarak respiratuar brongiollerin
duvarlarinda, daha sonra distal hava vyollarinda gelisen fibrozistir.
Peribrongioler fibroza ilaveten yogun huicresel reaksiyon havayolunu daraltip
obstrilksiyona neden olur. interstisyumda lenfositler birikir. Alveollerde bag
dokusu kaybi izlenir. Hastalik ilerledikge fibrozis difiiz hale gecger, balpetegi
gelisebilir (16,46).

Akciger grafisinde Ozellikle alt zonlarda ve posteriorda olmak uUzere
bilateral, diflz retikllonoduler opasiteler tipik olarak izlenir. Buzlu cam
goérinumu, parankimal ve plevral lezyonlarin birlesmesiyle kalp sinirinda
kismen silinme, ge¢ donemde retikulasyon gorulir (9). Plevral plak veya difuz

plevral kalinlagmanin eslik ettigi dizensiz gizgisel opasiteler gorulebilir (47,49).

Asbestozda YCBT'de subplevral kiguk yuvarlak ve daginik opasiteler,
subplevral gizgiler, interlobuler septanin dizensiz kalinlagmasi, parankimal
bantlar, periferik kistik lezyonlar, balpetegi gorunumu, parietal plevra
kalinlasmasi veya plaklar gorulebilir. Round atelektazinin en sik sebebi

asbestoztur (49).

Asbeste bagh hastaliklarin buyuk ¢ogunlugu asemptomatiktir. En erken
ve belirgin bulgusu dispnedir. Progresif olarak artar. Uzamis maruziyette kuru
veya yas Oksuriuk ilave olur (16,46). Fizik muayenede; akciger bazalinde
posteriorda bilateral ge¢ veya paninspiratuar raller duyulur. Comak parmak sik
izlenir (9,16).
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Asbestozlu olgularda; restriktif tip solunum fonksiyon bozuklugu gorultr
(46). Pulmoner komplians karakteristik olarak ileri derecede azalir, pulmoner

fibrozisin erken belirleyicisidir (50).

Asbestozun patognomonik klinik, fizyoloik veya radyolojik 6zelligi yoktur.
Helsinki bildirgesinde asbestoz tanisi i¢in difiz interstisyel fibrozis ve 1 cm?
akciger dokusunda en az 2 asbest cisimciginin gorulmesinin gerekli oldugu
bildirilmigtir (51). Pratikte hastaligin klinik tanisi asbest maruziyeti belirlenen

olguda saptanan radyolojik bulgulara dayanir. Spesifik bir tedavisi yoktur (52).
Plevral Plak

Paryetal plevraya sinirlandiriimig fibrotik lezyon olarak tanimlanabilir.
Asbeste maruz kalindiginin en sik goérulen igaretidir. Bunlar primer olarak gogus
duvarinda paryetal plevranin hemen altinda olusan dizensiz fokal fibrozis
alanlandir. Subplevral yerlesimlidir. Siklikla pariyel plevranin lateral ve posterior
interkostal kesiminde, diyafram kubbesinde gorulurler (53). Cogu zaman

apekslerde ve kostofrenik sintslerde gorilmez (54).
Diffiiz Plevral Kalinlagma (Diffuiz Plevral Fibrozis)(DPK)

Cogu zaman kostofrenik sintis kapaliligi ile birlikte olan ve kesintisiz
olarak en az gogus duvarinin Y2’Une kadar uzanan plevral dansiteye verilen
isimdir (55). Plevral plaklarin aksine kostofrenik agi, apeks ve interlober
fissurlerde tutulabilir. DPK hem visseral hem de pariyetal plevray! tutar.

interlober fissir tutulumu DPK igin kuraldir (56). Genellikle progresiftir (3).
2.1.4. Siderozis

Metalik demir veya demir oksit tozlarina maruziyetle gelisen bir
pnomokonyozdur. Madencilik, dokumculuk, celik Gretimi, demiroksit Gretimi,

zimpara tasi Uretimi, maruziyete neden olan iglerdir (3).

Patolojik olarak peribronkovaskuler alanda ve interstisyumda demiroksitle
dolu makrofajlar mevcuttur. Saf siderozda fibrozis ya hi¢ bulunmaz ya da ¢ok
azdir ve klinik etkilenme yoktur (3). Ancak kaynak dumani demiroksit yaninda,
krom, nikeli mangan basta olmak Uzere daha pek¢ok metal dumani, hatta silika

ve asbest iceren bir bilesimdir.
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Genellikle asemptomatiktir. Solunum fonksiyonlari normaldir. Akciger
grafisinde pur siderozda radyolojik goérinim, daha c¢ok orta zonda perihiler
bdlgede konglomerasyon gdstermeyen dens mikronoduler tutulumdur (35,57).
YCBT’'de bilateral sentrilobuler noduller, bazen yama tarzinda buzlu cam
gorunumu nadiren de fibrotik degisiklikler ve amfizematoz bulgular saptanabilir.
Hilus lenf bezleri goérllmez. Plevral tutulum yoktur (3). Maruziyet yili ile
radyolojik goérinUimlerin prevalansi arasinda pozitif bir korelasyon mevcuttur.
Radyolojik gorunim maruziyet sonlandiktan sonra zaman iginde kismen ya da

tama yakin duzelir (9).

Kaynakg! akcigeri, kaynak dumani igerisindeki farkli etkenlerin karmasik
etkileri sonucu birlikte olusturduklari, solunum yollarini her duzeyde etkileyen,
hava yollari ve parankimi birlikte tutan mikst bir inhalan maruziyeti hastahgidir.
Kaynak dumaninin fibrojenik etkisi en yuksek bulunan elementi kromdur
(CrVI)(3).

Kaynakgilarda basit sideroz ¢odu zaman silikozisle komplike olur ve
semptomatik  interstisyel  fibrozisle @ seyreden  siderosilikoz  gelisir.
Siderosilikozda, silikozistekine benzer sekilde soliter veya konglomere noduller

vardir ancak silikozisteki nodullerin aksine keskin duzenli sinirlari yoktur (9,35).

Siderozlu olgular asemptomatik iken siderosilikozlu olgularda 6kstirik ve
dispne gibi yakinmalar vardir. Saf sideroz tuberklloz icin predispozisyon

olusturmamaktadir (9).

2.2. ILO Pnomokonyoz Radyografilerinin Siniflandirmasi

Uluslararasi Calisma Orgiti (ILO) 1919 yilinda kurulmus olup, sosyal
adaletin ve uluslararasi insan ve galisma haklarinin iyilestiriimesi igin ¢alisan bir
Birlesmis Milletler ihtisas kurulusudur. ILO tarafindan 1980’de yayinlanan
siniflandirma 2000 yilinda standart radyografiler icin revize edilerek tekrar
yayinlanmig, 2011 yilinda ise dijital grafiler igin dizenlenen bir bolim daha

eklenmistir.



23

Siniflandirmanin Kapsami:

Siniflandirma, tozlarin solunmasiyla provoke olan akcigerlerde,
radyografik anormalliklerin sistematik olarak tanimlanmasi ve kaydedilmesi igin
bir aractir. Siniflandirma, herhangi bir pndmokonyoz tipinde meydana gelen
radyografik anormallikleri tanimlamak igin kullanilir ve sadece arka-on (PA)

akciger radyografilerinde goérulen gorintileri siniflandirmak igin dizenlenmistir.

Siniflandirmanin  amaci, basit, kopyalanabilir bir yaklasim icinde
pnémokonyozlarin radyografik anormalliklerini bir sisteme baglamaktir.
Siniflandirma, patolojik durumlari tanimlamaz, c¢alisma kapasitesini hesaba
katmaz. Pnomokonyozlarin tazmin amaciyla yapilan yasal tanimlarini ve

tazminatin 6denme duzeyini dnermez.

Siniflandirma; uluslararasi epidemiyolojik arastirma, tozlu islerde

calisanlari goruntuleme ve gozetme ile klinik amaglar igin kullanilr.

Siniflandirma, bir standart radyografi seti ile dipnotlarin eslik ettigi
metinden olugsmaktadir. Bu dipnotlar belirsizligi azaltmaylr amaclamaktadir.

Semboller her zaman kullaniimali ve uygun yorumlar yazilmalidir.
Filmin kalitesi:

Teknik kaliteyi degerlendirmek igin dort derece kullanilir;

1.lyi kalitede olan.

2.Kabul edilebilir, pndmokonyoz radyografisi siniflandirmasini  bozmasi

muhtemel teknik hatasi olmayan

3.Kabul edilebilir, bazi teknik hatalari olan fakat siniflandirma amaclari igin hala

yeterli nitelikte olan.
4.Siniflandirma amaglari igin kabul edilemez olan.

Eger teknik kalite 1. derece degilse, teknik hatalar hakkinda bir yorum

yapiimalidir.
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Parankimal Anormallikler
1. Kiliguik Opasiteler

Yogunluklarina, etkilenen akciger zonlarina, sekillerine ve boyutlarina

gOre tanimlanmaktadir.
A. Yogunluk: (yayginlik)

Klguk opasitelerin etkilenen akciger zonlarindaki konsantrasyonunu
goOsterir.  Yodunluk kategorisi, standart radyografilerin karsilastirimasina

dayanir. 4 ana kategori, 12 alt kategori olarak siniflandiriimistir (Tablo 2).

Tablo 2. Yogunluk

Kategoriler 0 1 2 3

Alt kategoriler | 0/- |0/0 |[0/1 | 1/0 | 1/1 |1/2 |2/1 | 2/2 |2/3 |3/2 |3/3 |3+

Kategori 0, kiiguk opasitelerin yoklugunu ya da kategori 1'den daha az
yaygin olan kuguk opasitelerin varligini belirtir. Eger kiicuk opasitelerin yoklugu
Ozellikle acikga gorulliyorsa, o zaman radyografiler 0/- alt kategorisi olarak
siniflandinlir. Standart radyografi 3/3 alt kategorisinde tanimlanandan daha

blayUk yayginhigi gosteriyorsa 3/+ alt kategorisi olarak siniflandirilir.
B. Etkilenen bolgeler

Opasitelerin goéruldugu bolgeler kaydedilir. Akcigerin apeksi ile diafragma
kubbelerini birlestiren bir vertikal ¢izginin 1/3 ve 2/3 kismindan gegen 2
horizontal ¢izgi ile Ust, orta ve alt zonlara aynilir. Akcigerlerin farkh zonlarindaki
yogunlukta énemli bir farklilk oldugunda, yogunluk derecesi daha az olan bdlge

ve bolgeler gozardi edilir.
C. Sekil ve buyiikliik

Kaglk opasiteler yuvarlak ve duzensiz olmak uzere ikiye ayrilir. Kiguk
yuvarlak opasiteler p,q,r harfleri ile, kiguk dlzensiz opasiteler de s,t,u harfleri ile

gosterilir (Tablo 3).
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Tablo 3. Kiglk opasiteler

Kii¢iik opasiteler
Biiytikliik Yuvarlak (¢ap) Diizensiz (genislik)
0-1.5 mm p S
1.5-3 mm q t
3-10 mm r u

Sekil ve buyukluk iki harf ile kaydedilir. Baskin olan sekil egik gizgiden
once (birincil), daha az siklikta olan sekil ve buylklik egik cizgiden sonra

(ikincil) kaydedilir. (6rnegin; g/t, p/p)

2.Buyiik Opasiteler

BlyuUk opasite, uzun ¢apl 10 mm’yi asan butun parankimal opasiteler icin
kullanilr.

Kategori A: Uzun c¢api 10 -50 mm arasinda olan blyuk bir opasite veya

uzun boyutlarinin toplami 50 mm’yi agmayan birkag buyuk opasite.

Kategori B: 50 mm’nin Uzerinde ancak sag ust zon alanini gegcmeyen bir

veya birden fazla opasite.

Kategori C: sag ust zona esde@er alani gecen captaki bir veya birden

fazla opasite.
3.Plevral Anormallikler

Plevral anormallikler; plevral plaklar (lokalize plevral kalinlagsma),

kostofrenik agi silinmesi ve difliz plevral kalinlagsma olarak ayrilir.
Plevral plaklar

Genellikle paryetal plevrada olani temsil eder. Diyafram, goégus duvari,
paraspinal ve parakardiak bolgelerdeki mediastinal plevrada gorulebilir. Yan
duvardaki kalinlasmanin raporlanmasi igin en az 3 mm kalinlik gerekmekte olup
‘a: 3-5 mm, b: 5-10 mm, c: 10 mm’den fazla’ olarak siniflandirilir. Plevral plaklar
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bazen sadece kalsifikasyon olarak gorulurler. Plaklarin varligi veya yoklugu sag

ve sol i¢in ayri ayri kaydedilir.

PA akciger grafisinde lateral gdégus duvarinda apeksten kostofrenik agiya

kadar olan bolumdeki tutuluma goére degerlendirilir.
1:Lateral gogus duvari izdusiumunun 2’Gne kadar olan toplam uzunluk

2:Lateral gégus duvar izdiugiminin % ila %2 si arasinda olan toplam

uzunluk
3:Lateral gégus duvari izdigumunun %z sini asan toplam uzunluk

Kostofrenik agi silinmesi: Kostofrenik agi silinmesi, sag ve sol igin ayri

ayri, ‘var’ veya ‘yok’ olarak kaydedilir.

Difuz plevral kalinlagma: Lateral gégus duvarina kadar uzanan difiz
plevral kalinlasma, sadece kostofrenik ac¢i silinmesi varligi ve surekliliginde

kaydedilir. Lateral duvardaki kalinlasma plevral plaktaki gibi siniflandirilir.
4.Semboller

Toz maruziyeti ve diger etyolojilerle iligkili ek oOzellikleri tanimlar ve

kullanimi zorunludur (Tablo 4).

‘od’ semboll kaydedilmisse ve okuyucu tarafindan buyuk olasilikla tozla
ilgili olmadigina inanilan akciger grafisinin okunan bélumunu belirlemek i¢inde

yorum gerekmektedir.
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Tablo 4. ILO Siniflandirma Sembolleri

Semboller
aa aterosklerotik aort
at belirgin apikal plevral kalinlasma
ax kucguk opasitelerin birlesimi
bu bal
ca kanser: mezotelyoma hari¢ torasik maligniteler
cg kalsifiye pnédmokonyotik olmayan noddiller (granuloma vb) veya noddller
cn kucuk pndmokonyotik opasitelerde kalsifikasyon
co kalp sekil veya buyukliginde anormallik
cp kor pulmonale
cv kavite
di toraks icindeki bir yapinin belirgin distorsiyonu
ef plevral efizyon
em amfizem
es hiler veya mediyastinal lenf digumlerinin yumurta kabugu kalsifikasyonu
fr kinlmig kaburga (lar) (akut veya iyilesmis)
hi kireglenmemis hiler veya mediastinal lenf digumlerinin genislemesi
ho petek akciger
id bozulmus diyafram siniri
ih bozulmus kalp siniri
kl septal (Kerley) cizgileri
me mezotelyoma
pa duz atelektazi
pb parenkimal bantlar
pi interlobar fisur plevral kalinlagsmasi
ra yuvarlak atelektazi
rp romatoid pmonokonyoz
tb tuberkuloz

od diger hastalik veya 6nemli anormallikler
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Standart Radyografilerin Tanimlanmasi
Tam set (22radyografi)

20 radyografi, kuglk opasitelerin yogunluk kategorilerini, sekil ve
bayukltklerini gosteren 15 grafi, 0/0 yayginlk kategorisini gosteren 2 grafi,
buyuk opasite kategorilerini gosteren 3 grafiyi kapsar. Diger 2 grafiden biri
dizensiz kuglk u boyutlu opasitelerin artan yogunlgunu, biri plevral

anormallikleri gosterir.
Kuadran set (14 radyografi)

Tam sette en c¢ok kullanilan standart radyografilerin kiglik opasite
yogunluk ve kategorilerini ve de plevral anormallikleri gosteren 9 tanesini igerir.
Diger 5 grafi tam setteki diger grafilerin kuadran bdlimlerinin karma

kopyalaridir.

2.3. Yuiksek Cozuinurluklu Bilgisayarl Tomografi (YCBT)

Son 20 yilda YCBT’nin gelismesi, pndmokonyozun da dahil oldugu ¢cogu
akciger hastaliginin tanisinda devrim yapmistir. YCBT ile anatomik detaylarin
gorulmesi, YCBT'deki bu detaylarin histolojik bulgularla korelasyonu bu
hastaliklarin degerlendiriimesine gugli araglar olmuslardir. Buna ragmen,

pnémokonyozda kapsamli siniflama ve olgim sistemi yoktur (58).

Pnédmokonyozu tanimlamada YCBT akciger grafisine gére daha spesifik
ve sensitiftir (44). Toz maruziyeti olan kisilerin erken degerlendiriimesinde YCBT
akciger grafisine Ustundur (58). YCBT, silikozise bagl akciger parankimi
degisikliklerini ve noduler konfluensi erken tanimada akciger grafisine gore
daha sensitiftir (59,60). 1992°’den bu yana, pnédmokonyozda BT siniflamasi ve
kodlama sistemi calismalari raporlanmistir (61,62). Asbeste bagl plevral ve
parankimal hastaliklar igin daha 6nce de siniflama gelistiriimeye cahlsiimigtir
(51,63). Ancak ekzojen toz maruziyetinin neden oldugu hastaliklar asbestoz ile
sinirli degildir. Kusaka-Hering ve ark. tarafindan hazirlanan siniflamada amag;
cevresel ve mesleki maruziyetlerle olusan hastaliklarda uluslararasi dilbirligi

saglanabilecek bir BT siniflamasi gelistirmektir (64).



29

Cevresel ve mesleki akciger hastaliklarinda YCBT'nin uluslararasi
siniflandirmasi toza maruz kalmig kisilerin tanisinda yardimci olabilir, hastaligin
kantitatif ve analitik dlgimlerinde ara¢ saglayabilir ve tibbi epidemiyolojiye
katkida bulunabilir. Bu siniflandirma akciger fibrozisi ve malignite Uzerinde
¢alisan uluslararasi klinisyen ve bilim adamlari i¢in gug¢li ve guvenilir bir aragtir
(58).

YCBT Terimleri Sozlugu
Bu kodlama sisteminde kullanilan terimler asagida anlatiimigtir (58):

Hava hapsi: Ekspiryum sonu BT ile degerlendirilen anormal gaz
retansiyonudur. Inspiratuar ve ekspiratuar goriintilerde ayni kesitleri

kargilastirmak gerekir.

Alveoler patern: Akciger atenuasyonunda anormal artistir. Patolojik
olarak hava boslugu ve ¢ok fazla periferal hava yollari inflamatuar eksuda veya
tumor hdcreleri ile doludur. BT'de artan akciger atenuasyon bolgesi (buzlu cam)
veya homojen olarak artan dens opasite (hava bronkogrami ile olan veya
olmayan) seklinde goérulir. Genelde hava bronkogrami ile artan atenuasyon igin

kullanilan terimdir.

Bronsial duvar kalinlagmasi (BR): Bronsla birlikte seyreden pulmoner

arter ile karsilastirilabilir. Clinkl genelde difliz degil multifokaldir.

Bronkovaskiiler demet: Patolojik olarak brons ve santral pulmoner
damarlarin etrafinda hilustan perifere uzanan gugli bag doku kilifidir. BT’ de

brons ve santral damar gevresinde yumusak doku dansitesi olarak gorualur.

Bronsektazi/bronsiolektazi (BE): Brons/bronsiollerin lokalize veya difiiz

dilatasyonudur. Tanisi su kriterlerin birlikteligi ile konur:
1. Bronsun ¢api birlikte seyretttigi arterden genis olmali.
2. Brong lUmeninin normal sekli kaybolur.

3. Plevraya 1 cm mesafede olan bronsioller gorualur.

4. Bronsial duvar kalinlagsmasi
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Bul (BU): 1cm’den buyudk iyi sinirlanmig ince duvarli hava bosluklardir.
Akciger kistlerinin spesifik bir formudur. Genelde amfizemle birlikte goérular

ancak amfizem yoklugunda da gorilebilir.

Koalesans: Pnomokonyotik nodullerin bir akciger alaninda toplanip tek

kitle goruntusu olusturmasidir. Ancak her nodul hala segilebiliyor olmalidir.

Sentrilobiiler: Herbir sekonder lobullin santrali anlamina gelir. Pulmoner

arterleri, brongiolleri, destek bag dokuyu icerir.

BT’de nokta, nodll yada altta yatan nedene goére dallanma seklinde

olabilir. Agagidakilerin biri oldugunda tanimlanabilir:

1.Plevra ve/veya septal gizgilere birkagc mm uzaklikta opasite
2.Periferal pulmoner arter veya bronsiole komsu
3.Opasiteler arasi 1 cm mesafe

Kist: 1 cm’den buyuk, iyi gevrelenmis hava/sivi dolu bogluktur. Plrtzsuz,

iyi sinirh ve genellikle ince duvari vardir. Balpetegdinde kalin duvar vardir.

Dependen opasite (DO): Herbir alt akciger bolgesinde, yercekimine
bagl alveoler hava kaybi ile iligkili ve altta yatan bir patolojinin olmadigi
bireylerde de gorulen artmis akciger atenuasyonudur. Buzlu cam ile
karistirmamak gerekir. Bu kodlama sisteminde patolojik bulgu ile yergekimine
badli opasiteyi ayirmak igin prone pozisyon tercih edilir, ¢inkii asbestozda

erken interstisyel anormallikler alt loblarin dorsal kesiminde olusabilir.

Diffuz plevral kalinlagma: Paryetal ve visseral plevranin ikisininde fibroz
kalinlasmadan etkilendigi durumdur. BT'de komsu pulmoner parankimde
fibrozis gorulebiliyorsa difuz denilir. Bu kodlama sisteminde visseral plevra

kalinlagsmasi olarak isimlendirilir.

Yumurta kabugu kalsifikasyon (ES): Silikozis ve mikst toz
pnémokonyozunda gorultr. Hiler ve/veya mediastinal lenf nodu geniglemesi
olur. Periferal kalsifikasyon geligir. Sarkoidoz/tiberkiloz veya lenfomanin
radyoterapisi sonrasi gorulebilir.
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Amfizem (EM): Hava bosluklarinin terminal brongiyole kadar kalici
olarak anormal geniglemesidir. Asikar fibrozis olmadan duvar destriiksiyonu

olur. BT de duvari gorulmeyen kistik hava bosluklari seklindedir.

Derece/grade: Herbir anormallik yayginhk ve yogunluguna gore

degerlendirilir. 4 nokta skala kullanilir. ‘0: yok, 3: en ciddi’anlamindadir.

Buzlu cam opasitesi: Atenuasyonda altta damar yapilarini
kapatmayacak sekilde puslu artistir. interstisyel ve alveoler anormallikler neden

olabilir.

Balpetegi: Kimelenmis, kalin duvarl kistik bogluklarla karakterizedir.
Kalin duvar bronsial epitelle cgevrilidir. Alt zonlarda genelde bilateral ve

subplevral alandadir. Son dénem fibrozisin sonucunda olusur.

Homojen olmayan atenuasyon: Mozaik perflizyon ve buzlu cam bu
gorunume neden olur. Bu kodlama sisteminde mozaik perfizyon veya buzlu
cam tanimlanmadan ©once homojen olmayan atenuasyon varlig

tanimlanmalidir.

Diizensiz opasiteler: interlobiiler ve intralobiiler opasiteler olarak ikiye

ayrilir.

interlobiiler opasite, septal ve kerley cizgileri ile sinonim olarak kullanilr,
Sikhkla pnédmokonyozda diizensiz kalinlasmaya baglidir. Opasite ¢izgisel, uzun

cap! 1-2 cm kadardir.
intralobiiler opasite, sekonder lobiildeki irregiiler veya retikller opasitedir.

Buyuk opasite: 1 cm’den blyuk nodul veya kitle benzeri opasitedir. Bu
kodlama sisteminde round (yuvarlak) atelektazi buyuk opasite olarak

degerlendiriimemektedir.

Makiil:  Sentrilobller interstisyumda toz igeren  makrofajlarin

kimelenmesi ile olur. BT’de fibrozis olmadigindan tipik olarak gérulmez.

Akciger distorsiyonu (DI): Akciger fibrozisine bagh normal akciger

dokularinin duzensiz yer degistirmesidir. BT'de pulmoner damarlarin, interlober
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fissurlerin, brong ve mediastinal bolumlerin irreguler yer degistirmesi olarak

goruldr.

Mozaik perfiuzyon (MP). Pulmoner arteryel kan voliminde azalma,
hava hapsi veya hipoksik vazokonstruksiyona bagl perfizyonun azalmasiyla
olusur. Dusuk atenuasyonlu bolgedeki damarlar, ylksek atenuasyon
bolgesindekinden daha kuguk gorulur. Bazen normal akciger dokusuyla birlikte
olan buzlu cam ve mozaik perflizyonu ayirmak zor olabilir. Genellikle, mozaik
perfluzyonda, duslik atenlasyon alanindaki damarlar, yiksek atenlasyon

alanindakilerden kiguktur, bu dogru taniya yonlendirir.

Nodiil: 1 cm’den kuguk, fokal, yuvarlak opasitelerdir. Bu kodlama

sisteminde 1cm’den buylk opasiteler blytk opasite olarak tanimlanir.

Panlobiiler/multilobiiler: Bir veya daha fazla sekonder lobul igerir.

interlobuler septa ile sinirhdir.

Parankimal band (PB): Cizgisel, akcigerden plevral yuzeye uzanan 2-5
cm arasi gizgilerdir. Patolojik olarak, bronkovaskiler kilif veya interlobtler septa

boyunca parankim distorsiyonunun eslik ettigi fibrozistir.

Plevral plak: Subplevral fibrozis olmadan, kalsifikasyon olan veya
olmayan, artmis kalinlasmadir. Paryetal tip plevral kalinlagsma ile birbirinin

yerine kullanilir.

Plevral kalinlagma: BT'de gogus duvarini plevra, endotorasik fasya ve
interkostal kaslar olusturur. Eger gorulebilir bir kalinlasma varsa belirtiimelidir.

Visseral ve paryetal tipleri vardir.

Yayginlik (profiizyon): ILO’ya gore akcigerin toza karsi reaksiyonunu iyi

gOsteren terimdir ancak bu kodlama sisteminde kullaniimamaktadir.

Psodoplak: Pndmokonyotik nodullerin fibrozis ile konglomere hale

gelerek 1 cm’den buyuk opasiteler olusturmasidir.

Round atelektazi (RA): Plevral fibrozis ve komsu akciger kollapsi
sonucu olugur. Nadiren plevral efizyonda olabilir. Genelde alt loblarda, damar
ve bronslar hilustan kitleye ulasir. Etkilenen lobda hacim kaybi olur ve diffiz

plevral kalinlasma veya eflizyon vardir.
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Round opasite: Nodulle esdeger olarak kullanilr.
P: <1.5 mm Q: 1.5-3mm R: 3-10 mm >1 cm: blyUk opasite

Subplevral kurvilineer gizgi: Plevraya 1 cm yakinlikta, gégus duvarina

paralel, 5-10 cm arasinda olan gizgidir. Asbestozta erken evre fibrozisi gosterir.

Traksiyon bronsektazisi: Akciger organizasyonu ve fibrozis ile iligkili
bronsial genislemedir. Genelde buzlu cam veya konsolidasyonla goralur.

Genelde geri dontstimsuzdur.

Tomurcuklanmis aga¢: Mukus, sivi veya iltihap ile dolan bronsiollerin

genislemesidir.
Siniflandirma Formu

Kalite:

1.lyi kalite

2.Kabul edilebilir, pnémokonyoz siniflandirmasini bozmasi muhtemel teknik

hatasi olmayan

3.Kabul edilebilir, bazi teknik hatalari olan fakat siniflandirma amaclari igin hala

yeterli nitelikte olan

4.Siniflandirma igin kabul edilemez.

Zonlar:

Upper (Ust): Arkus aorta ve Ustlinde kalan alan

Middle (orta): Arkus aortadan inferior pulmoner vene kadar olan alan
Lower (alt): inferior pulmoner ven ve alti —diyafragmayida igerir-

lyi sinirh yuvarlak opasite:

P:1.5 mm

Q:1.5-3 mm

R:3-10 mm

Baskin olan opasiteyi belirtmek gerekir.
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Yogunluklari:

0:Opasite yok

1:Hafif, az sayida kii¢uk opasite

2:0Orta, ¢ok sayida kiiguk opasite

3:Ciddi, ¢ok fazla sayida kuguk opasite, normal anatomik yapilar zayif gorulir.
Diizensiz velveya gizgisel opasiteler:

intralobiiler ve/veya interlobiiler raporlanir. Daha sonra baskin olan lezyon

belirtilir.

0:Anormallik yok

1:Hafif, anormallik var ancak ¢ok az sayida

2:0rta, ¢ok sayida anormallik

3:Ciddi, cok fazla sayida var ve normal anatomik yapilar zayif gérular.
inhomojen ateniiasyon:

Buzlu cam ve mozaik perflizyona bagh ‘var’ veya ‘yok’ olarak raporlanir.
Buzlu cam opasite derecesi:

1.Fokal

2.Yama tarzinda

3.Diffliz

Mozaik perflizyon hava hapsi ve damar tikanikhdi ile iliskiliyse sadece
‘MP’semboll kullanilr.

Balpetegi:

Dereceler:

1.Hafif: subplevral parankimde 10 mm’e kadar
2.0rta: 10-30 mm arasi (subplevral)

3.Ciddi: >30 mm (subplevral)
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Amfizem:

1.Hafif: her zon igin <%15
2.0rta: her zon igin %15-30
3.Ciddi: her zon igin >%30

Asiner, panlobuler, subplevral veya skatrisyel ayrimi yapiliyorsa yorum olarak

belirtiimelidir. Bal varsa ‘BU’ semboll kullaniimalidir.

Blyuk opasiteler:

Round atelektazi blylk opasite olarak yorumlanmaz. ‘RA’ sembolu kullanilir.
Birbirine dik iki gap 6lgullr, ortalama ¢ap >1cm ise blyuk opasite denir.

A:Bir veya daha fazla opasite, karina seviyesindeki BT kesiti duzeyine goére 1

cm ile alanin “4’Ukadar alan buyukluginde

B:A’dan blyuk, 2’den kiguk (karina dizeyinde)

C: Yz ile tamamini arasindaki buyuklUkte

Her bir zon ve akciger i¢in ayri degerlendirilir (Sekil 1).
Baskin parankim:

Parankimdeki baskin lezyon veya lezyonlar isaretlenir.
Plevral anormallikler:

W:Duvar

M:Mediasten

D:Diafragma

Paryetal tip: Subplevral fibrozis olmadan plevral kalinlasma saptanabilir ve

Olculebilir ise raporlanmahdir. Alt siniri yoktur (Tablo 5).

Visseral tip: Subplevral fibrozis veya parankimal bandlar veya round atelektazi
ile birlikte difuz plevral kalinlasma varsa raporlanir. Eger visseral tip
raporlandiysa irreguler ve lineer opasiteler veya ‘PB’ ‘RA’ sembolleride

yazilmahdir.
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Her zon igin plevral kalinlasmanin en yogun oldugu yer segilir ve karina duzeyi

ile kargilastirilir (Sekil 1).

Tablo 5.Plevral Patoloji Olgiimleri

Uzunluk Geniglik (en kalin yerden &lgllen)
1: <90° (<1/4) a: <bmm
2:90-180° (1/4-1/2) b: 5-10 mm
3:>180° (1/2) c:>10 mm

*Diyafragma kalinlagsmasinda uzunluk ve geniglik dlgtimez.

Large opacities:
A=>|cm -area l/4

B=area>1/4-1/2
C=area>1/2

Pleural abnormalities:
=<90°(<1/4)

2=90-180°(1/4-1/2)

3=>180°(>1/2)

Sekil 1. Buylk opasite ve plevral kalinlagma uzunlugu dlgimu
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Tablo 6. YCBT Siniflandirma Sembolleri

Semboller:

0 Yok

AX Pnémokonyotik opasitelerin koalesansi
BEBronsektazi;btn tipleri, traksiyon bronsektazisini icerir
BR Bronsgial duvar kalinlagsmasi

BU Bul, amfizem Uzerine ek bilgi

CA Akciger kanseri

CG Kalsifiye grantlom

CV Kavite, santral nekroz, sivi ve/veya hava igeren

DI intratorasik yapilarin ve organlarin distorsiyonu

DO Bagimli opasite

EF EfGzyon, serbest veya lokile plevral sivi

ESHiler ve/veya mediastinal lenf nodlarinin yumurta kabugu kalsifikasyonu
FP Yag yastik¢igi, ekstraplevral/subkostal yag

FR kirik kot (lar)

HI Hiler ve/veya mediastinal lenf nodu biyimesi, > 1,5-2 cm
ME Plevra, perikard veya peritonun malign mezotelyomasi
MP Mozaik Perflizyon

OD Diger hastaliklar; ‘Ek Bulgular’ altinda yorumlanir

PB Parankimal Bant, pléroparankimal skarlara bagl

RA Yuvarlak atelektazi

SC Subplevral Kurvilineer gizgiler

TB Tuberkuloz

TD Tomurcuklanmis aga¢
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2.4. Akciger Fonksiyon Testleri

Solunuma katilan solunum merkezi, solunum kaslari, havayollari,
alveoller, pulmoner damarlar ve kardiyovaskiler sistemin herhangi bir
bolimunun incelendigi laboratuvar testlerine solunum fonksiyon testleri denir
(65).

Spirometri

Solunum fonksiyonlarini degerlendirmede kullanilan en temel test
yontemidir. Spirometreler soluk alma veya verme sirasinda olusan akim yada

hacim degisikliklerini zamanin tirevi olarak olgebilen aletlerdir (65).

Basit spirometre yardimiyla dinamik akciger hacim ve akimlarindan zorlu
vital kapasite (FVC), yavas vital kapasite (SVC), ekspirasyonun 1. saniyesindeki
volim (FEV1), akim-volim halkasi, maksimal volonter ventilasyon (MVV)
Olcultr. Statik akciger volumleri dlgimunde ise zamana bagimlilik yoktur ve

rezidUel volum (RV) disindaki akciger volumleri dlgultr (66).

Spirometre, obstruktif ve restriktif hastaliklarin tanisinda, hastaligin
siddetini ve tedaviye yanitini saptamada, meslek hastaliklarinin tani, tarama ve

maluliyetin degerlendiriimesinde kullanilir (65).

Zorlu Vital Kapasite (FVC): Derin inspirasyondan sonra zorlu, hizli ve
derin ekspirasyonla atilan hava hacmidir. Manevra ¢ok hizli yapilir. Normal
kiside FVC vital kapasiteye (VC) esittir. Havayolu obstriksiyonunda zorlu
ekspirasyonun yarattigi bronsiyoler kollaps nedeniyle FVC daha dusuktir (66).

Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volim (FEV1): Zorlu
ekspirasyonun birinci saniyesinde atillan hava hacmidir. Normalde havanin
%80’i birinci saniyede atilir. Genellikle buylk havayollarini  yansitir.
Obstriksiyon FEV1’de azalmaya neden olur (66).

FEV1/FVC orani (Tiffeneau orani): Bu oran geng¢ erigkinde %75’in
uzerindedir, yas ilerledikge azalir. Obstruktif ve restriktif patolojilerin ayriminda
kullanilir.  Havayolu obstriksiyonu varliginda oran <%70°dir. Restriktif

patolojilerde ise oran normal veya yuUksektir (66).
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Maksimal ekspirasyon ortasi akim hizi (MMFR, FEF25-75): Zorlu
ekspirasyon ile volimlerin %25 ila %75’inin atildig1 periyottaki akim hizidir. Orta
ve kuglk havayollarindan gelen akimi yansitir. Obstruktif hastaliklarin erken

donemlerinde azalir. Restriktif hastaliklarda da azalabilir (66).
Diflizyon Kapasitesi

DifGzyon kapasitesi bir gazin (02, CO2) alveolokapiller membrandan bir
birim zamanda belirli bir basing farki altinda, ylksek basingtan algak basinca
dogru gecisidir. Difizyon kapasitesi Olciminde indikatdor gaz olarak
karbonmonoksit (CO) tercih edilir ¢ginkd hemoglobine afinitesi oksijenden 210
kat yuksektir (66).

DLCO her bir dakikada ve her bir mmHg siricl basing altinda mL
cinsinden CO alim hizi olarak tanimlanir. Spesifik difizyon katsayisi (DL/VA)

her bir litre akciger hacmine dusen difizyon kapasitesini gosterir (66).

Esas olarak bilinen veya suphe edilen bir akciger parankim hastaligi
olanlarda uygulanmasi 6nerilmektedir. Obstruktif hastaliklarda DLCO ile birlikte
DL/VA azalmasi tipik bulgudur. DLCO akciger parankimini tutan durumlarda
azalir. Bu hastaliklarda DLCO azalirken DL/VA orani sabit kalir. interstisyel
akciger hastaliklarinin ayirici tanisinda yararl degildir ancak en erken bozulan

parametre olabilir (66).
Pnomokonyozlarda SFT

Pndmokonyozlarin tani ve takibinde akciger grafisi ve YCBT ile birlikte en
sik kullanilan testlerdir. Herhangi bir neden igin spesifik olmamakla beraber,
dispnenin degerlendirilmesi, obstruktif ve restriktif bozukluklarin ayrimi ve
hastaligin agirhiginin degerlendiriimesinde 6nemlidir (67).

Kémur isgisi pndmokonyozunda en sik goértlen solunumsal defekt
obstriksiyondur (67). Kumdulatif toz maruziyeti ile FEV1, VC ve FEV1/FVC
arasinda negatif korelasyon gosterilmistir (68). FEV1/FVC oraninin disuk
oldugu olgularda RV ve total akciger kapasitesinin (TAK) arttigi gosterilmigtir
(69).
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Silikozis genelde daha ¢ok fibrozisle seyrettidi icin restriktif patern daha
sik gorulur (67). Ancak fonksiyonlar normal olabilecedi gibi obstriksiyon ya da
restriksiyon da gorulebilir. En sik gorulen fonksiyonel degisiklik obstriksiyondur.
Fonksiyonel degigiklikler ile radyolojik tutulum arasinda siklikla korelasyon
yoktur. FEV1 ve FVC’'deki digsme ve disme hizi maruziyetin yogunlugu ile

korelasyon gostermektedir (70). Diflizyon testinde siklikla bozulma goérular (19).

Asbestozda solunum fonksiyonlarinda rastlanan karakteristik degisiklikler
FVC ve TAK’da azalmanin goéraldigu restriktif tipte bozukluk, diftizyon testinde
bozulmadir. DLCO ve DL/VA azalir. Plevral kalinlagsmanin eslik ettigi olgularda
DL/VA orani artmis veya normal bulunabilir (67).
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3. GEREG VE YONTEM
Galisma Grubunun Tanimlanmasi

Bu calisma; Ankara Atatirk Gogus Hastaliklari ve Gogus Cerrahisi
Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde (AGHH) yapildi. Ankara Kegiéren Egitim ve

Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’ndan onay alindi.

Calisma; retrospektif, agik uglu, kesitsel ve agiklayici olarak planlandi.
Tum tetkikler radyoloji ve SFT laboratuvarinda yapildi. Calisma evreni Ocak
2012’den Ocak 2014 yilina kadar AGHH’da pnémokonyoz tanisi almis hastalar
olarak secildi. Tani zamaninda posteroanterior akciger grafisi (ACG) olan, es

zamanli ¢ekilmis YCBT ve SFT yapilmig hastalar galismaya alindi.

Calismaya alinma kriterleri; 18 yasindan buyuk olmak, 2012-2014 yillar
arasinda AGHH’na basvurup pnédmokonyoz tanisi almis olmak ve ACG, YCBT,
SFT tetkiklerinin yapilmis olmasi olarak belirlendi. 18 yasindan kuguk olan, eslik
eden akciger malignitesi olan olgular ¢alismaya alinmadi. Bu kriterlere uyan 83

hasta ile tamamlandi.
Calisma Dunya Tip Birligi Helsinki Kriterleri’ne uygun olarak yapilmigtir.
Bilgi Toplama Formu

Kisisel bilgileri, calisma ortam ve sureleri, agirlikli olarak yapilan isi,
sigara kullanimini, gevresel maruziyeti, tani zamanini, tani aracini ayrintili
olarak sorgulayan anket formu hazirlandi. Calismaya katillan her hasta ile
gorusulerek birlikte dolduruldu (Bkz. Ek1).

Akciger Grafisi

AGHH Radyoloji Béluminde Konika CR tarayicili Apelam marka cihaz ve
standart teknik ile ¢cekilmis akciger radyografileri degerlendirildi. Cekimler 1.8 m
uzaklhktan 100 kV guctnde 1sin kullanarak ve 0.1 sn pozlama ile ayni réntgen
cihazi kullanilarak gerceklestirildi. Tum radyografiler igin otomatik banyo
kullanildi, ILO-2000’in 6nerdigi sekilde 33x38 cm olarak basild1.

Hastalarin akciger grafileri pndmokonyoz B okuyucu sertifikasi olan 2

Go6gus Hastaliklari  Uzmani  tarafindan  birbirinden badimsiz  olarak
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degerlendirildi. Degerlendirme ILO 2000 siniflamasina goére yapildi ve her hasta
icin siniflandirma formu dolduruldu (Bkz. Ek 2). Okuyuculara hastalarin
meslekleri hakkinda bilgi verilmedi. Farkli degerlendirilen akciger grafilerini
okuyucular birlikte degerlendirerek yeniden siniflandirdilar. Siniflandirma, ILO

22 radyografi bulunan tam set kullanilarak yapildi
Yuksek Cozunurluklu Bilgisayarli Tomografi

AGHH Radyoloji Bolimunde Siemens Emotion 6 cihaz ile supine
pozisyonda ¢ekilen YCBT ler degerlendirildi. Cekimler 10 mm aralikh,130 kv ve
mAS:100 olarak yapildi. 2 mm’lik kesitler alindi. Siemens medikal monitérlerde

dijital olarak degerlendirildi.

Hastalarin tani zamaninda c¢ekilmis olan YCBT’leri ayni hastanede
yillardir c¢alismis olan tecribeli 3 Radyoloji Uzmani tarafindan birlikte
degerlendirilerek ortak goérus birligi ile siniflandirildi. Degerlendirme, Kusaka-
Hering ve arkadaslan tarafindan hazirlanmig bulunan mesleki ve c¢evresel
hastaliklarda YCBT'de uluslararasi siniflandirma kriterlerine goére yapildi. Her

hasta icin siniflandirma formu dolduruldu (Bkz. Ek 3).

Siniflandirma formunda bulunan iyi sinirh yuvarlak opasite, dizensiz
vel/veya cizgisel opasite, buzlu cam opasitesi, balpetegi derecesi ve amfizem
derecesi igin bulunan yogunluk-toplam derece; her bir parametre icin ayri ayri
olmak Uzere her bir akciger igin ve her bir zon i¢in ‘O’dan ‘3’e kadar rakam
verilip en son matematiksel olarak toplamlari alinarak hesaplandi.
Calismamizda ILO siniflandirmasi ile kargilagtirilacagl igin benzer bir
kategorizasyon sistemi kullanildi. Buna goére toplamsal olarak en duasuk ‘0’, en
yuksek ‘18" puan degerleri vardi ve Ug¢ esit sekilde bolindu. Kategori 0: 0 puan,
Kategori 1: 1-6 puan, Kategori 2: 7-12 puan, Kategori 3: 13-18 puan olarak
istatistiksel kaydi yapildi.

Solunum Fonksiyon Testleri

AGHH SFT laboratuarinda, Zan 100 marka akim duyarli spirometri cihazi
kullanilarak yapilan testler degerlendirildi. Test 3 kez tekrarlanarak yapildi en iyi
Olcim degerlendirmeye alindi. FEV1, FEV1/FVC, FVC, FEF25-75 degerleri
alindi. Yapilan dlgumlerde yas, boy ve kiloya gore duzeltiimig degerler kullanildi
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ve yuzde degerleri ile kaydedildi. Ayni zamanda Amerikan Toraks Dernegi
kilavuzuna goére normal, obstruktif, restriktif, mikst tip ve klguk havayolu

obstriksiyonu olarak siniflandirildi (71).
istatistiksel Analiz

Bu calismada elde edilen veriler SPSS 20.0 paket programi ile
degerlendirilmigtir. Verilerin frekans ve yuzdesel dagilimlari verilmigtir. Normallik
testi sonucunda, gruplar arasinda farkhlik incelenirken ikili gruplarda normal
dagilmayan degiskenlerde ise Mann Whitney U Testi kullanilmistir. ikiden fazla
gruplarda ise normal dagilmayan degiskenlerde Bonferroni dizeltmeli Kruskal
Wallis H Testi kullaniimigtir.

Gruplar arasi farklihk incelenirken; anlamlilik seviyesi olarak 0,05
kullaniimis olup p<0,05 olmasi durumunda gruplar arasi anlaml farkhligin
oldugu, p>0,05 olmasiI durumunda ise gruplar arasi anlamli farkhligin olmadigi

belirtilmigtir.

Degiskenler arasi bagimlilik incelenirken Ki-Kare testi kullaniimigtir.
Anlamlilik seviyesi olarak 0,05 kullaniimig olup, p<0,05 olmasi durumunda
gruplar arasinda anlamli bir bagimlihgin oldugu, p>0,05 olmasi durumunda ise

gruplar arasinda anlamli bagimlihdin olmadigi belirtilmigtir.
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4. BULGULAR

Yaptigimiz bu retrospektif gcalismada Ocak 2012-Ocak 2014 tarihleri
arasinda AGHH’nde pndmokonyoz tanisi konan 125 hasta tarandi. Calismaya
alinma kriterlerini karsilayan, tani zamaninda YCBT, akciger grafisi ve SFT
tetkikleri yapilmis olan 83 hasta galismaya dahil edildi. Takiplerinde akciger
kanseri tanisi alan, YCBT veya SFT tetkikleri olmayan 42 hasta calismaya
alinmadi. 83 hastanin tamami erkek (%100) olup, yas araligi 25-74 yil ve yas
ortalamalari 44.46 (£11.45) yil idi.

83 hastanin 23U (%27.71) hi¢ sigara igmemis, 30'u (%36.14) aktif igici,
30’'u (%36.14) ortalama 7.18 yil dnce birakmigsti. Sigara indeksi ort.13.20+11.37
paketyil (min:0, max:48 paketyil) idi. Hastalarin 33’Unun (%39.76) sigaraya pasif

maruziyeti yokken, 50’sinin (%60.24) pasif sigara maruziyeti vardi.

Hastalarin 55’'inde (%66.27) cgevresel asbest maruziyeti yok, 28’inde
(%33.73) vardi. Hastalarin hepsi yakit olarak komur ve odun kullanmig, 60
hasta (72.29) dogalgaz kullanmaya baslamis, 23 (%27.71) hasta komur

kullanimina devam ediyordu. 15(%18.07) hastada biyomass maruziyeti vardi.

Calismaya alinan hastalar agirlikli olarak, dékimci (n:25, %30.12),
kaynak¢l (n:12, %14.46), dis teknisyeni (n:11, %13.25) ve madenci (n:9,
%10.84) idi. Diger 26 hasta (%31.32) kumlama, taslama, tas ocagi, seramik
imalat, tunel kazma, polipropilen boru tesisati, 1si yalitim, kepge operatorlugu ve

elektrik tesisati islerinde ¢caligmiglardi.

Calisma ortaminda hastalarin 10'u (%12.05) yalniz toza, 1'i (%1.20)
yalniz kimyasal buhara maruz kalmisken, diger 72 (%86.75) hastanin kimyasal

buhar, toz, gaz, metal dumani igeren maruziyeti vardi.

83 hastanin 79una (%95.18) radyolojik olarak pnémokonyoz tanisi
kondu, 4’Une (%4.82) patolojik olarak tani kondu. Yapilan girisimsel igslemler;
orta lob wedge rezeksiyon, torakotomi, transtorasik ince igne aspirasyonu ve
transbronsial biyopsi idi. Radyolojik olarak pnomokonyoz tanisi konan 79
hastadan 3’Une girisimsel igslem yaparak tuberkuloz tanisi konmug ve tedavisi
verilmigti (Tablo 7).
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Tablo 7. Demografik veriler

n %
Dokumci 25 30.12
Madenci 9 10.84
Kaynakgl 12 14.46
Dis teknisyeni 11 13.25
Kumlamaci 8 9.64
Tas ocagl 3 3.61
Taglama 6 7.23
Meslek Seramik 2 241
Diger 2 2.41
Kepge operatoriu 1 1.20
Tunel kazma 1 1.20
Elektrik tesisatgisi 1 1.20
Polipropilen 1 1.20
Is1 yalitim 1 1.20
Toplam 83 100.00
Toz 10 12.05
Maruziyet Kimyasal buhar 1 1.20
Kimyasal buhar+ toz+ gaz+ metal 72 86.5
Toplam 83 100.00
Yok 23 27.71
Sigara Var 30 36.14
Var, birakmig 30 36.14
Toplam 83 100.00
Pasif sigara Yok 33 39.76
maruziyeti Var 50 60.24
Toplam 83 100.00
Yok 55 66.27
mgfubz‘?jteti Var 28 33.73
Toplam 83 100.00
Kémdar 16 19.28
Kémur+dogalgaz 50 60.24
Kullanilan Komur+dogalgaz+tezek 10 12.05
yakitlar Kémur+odun+tezek 5 6.02
Komur+odun 2 2.41
Toplam 83 100.00
Patolojik 4 4.82
Tani araci Radyolojik 79 95.18
Toplam 83 100.00

Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 44.46+11.45yil idi. Hastalarin
maruziyete neden olan iste galigsma sureleri 2-46 yil, ortalama 16.48 (+£8.94) yil
idi. Maruziyet baslangicindan pndmokonyoz tanisi konan zaman kadar gegen
sure 2-56 yil, ortalama 19.36 (x11.73) yil idi ( Tablo 8).




Tablo 8. Maruziyet ve Latent Sureler
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n Mean | Median Min Max SS
Yas 83 44 .46 42 25 74 11.45
Caligsma siresi 83 16.48 15 2 46 8.94
Latent sire 83 19.36 18 2 56 11.73

Calismaya alinan 83 hastanin tani zamani yapilan SFT’lerde 42 (%50.6)
hasta normal, 4 (%4.8) hasta obstruktif tipte, 8 (%9.6) hasta restriktif tipte, 22
(%26.5) hasta mikst tip, 6 (%7.2) hasta kug¢ik hava yolu obstriksiyonu, 1
(%1.2) hasta teste uyumsuz olarak degerlendirildi (Tablo 9). FEV1 degeri
ortalama %83.66 (min:24 max:127), FVC degeri ortalama %86.35 (min:43
max:127), FEV1/FVC degeri ortalama %78.98 (min:37 max:102), FEF25-75
degeri ortalama %73.52 (min:8 max:174) olarak saptandi (Tablo 10).

Tablo 9. SFT Tipleri

n %
Normal 42 50.6
Obstriiktif 4 4.8
Restriktif 8 9.6
SFT Mikst 22 26.5
Kugilik havayolu obstriiksiyonu 6 7.2
Uyumsuz 1 1.2
Toplam 83 100.0
Tablo 10. Solunum Fonksiyon Testleri
SFT n Mean Median Min Max SS
FEV1(%) 82 83.66 88 24 127 22.37
FVC(%) 82 86.35 89 43 127 19.78
FEV1FVC(%) 82 78.98 81 37 102 10.51
FEF25-75(%) 82 73.52 72.5 8 174 33.72

Siniflandirmalarda ilk degerlendirilen parametre olan teknik kalite tablo

11’de gosterilmigtir. Akciger grafisinde kalite ortalama 2.12 (£0.57) iken,
YCBT'de ortalama 2 (£0) bulundu. Tutulan zon sayisi akciger grafisinde
ortalama 3.75 (£1.99), YCBT’'de ortalama 4.99 (+2.17) idi.
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Tablo 11. Teknik Kalite ve Tutulan Zon Sayisi

n Mean Median Min Max SS
ACG KALITE 83 2.12 2 1 3 0.57
ACG ZON SAYISI 83 3.75 4 0 6 1.99
YCBT KALITE 83 2.00 2 2 2 0.00
YGBT ZON SAYISI 83 4.99 6 0 6 2.17

Tablo12’te hastalarin akciger grafilerinin ILO siniflandirma formuna gore
dizenlenmis sayisal degerleri gosterilmistir. Akciger grafisi degerlendirmelerine
gore 72 hastada (%86.75) pndmokonyoz saptandi, 11 hastada (%13.25)
pndmokonyoz saptanmadi. Hastalarin 15’'inde (%18.07) kiguk yuvarlak opasite
saptanmamigken, 33 hastada (%39.76) p opasite, 25 hastada (%30.12) q
opasite, 10 hastada (%12.05) r opasite saptandi. 36 hastada (%43.47) kuguk
dlzensiz opasite saptanmadi, 31 hastada (%37.35) s opasite, 13 hastada
(%15.66) t opasite, 3 hastada (%3.61) u opasite saptandi. 71 hastada buyuk
opasite saptanmazken, 6 hastada A opasite, 4 hastada B opasite, 2 hastada C
opasite saptandi. Hastalarin higbirinde plevral plak ve difiz plevral kalinlasma
saptanmadi. Ancak 4 hastada kostofrenik aci obliterasyonu raporlandi.
Amfizem, akciger grafisinde %83.13 (69 hasta) ‘yok’, %16.87 (14 hasta) ‘var
olarak degerlendirildi (Tablo12).
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Tablo 12. Akciger Grafisi Siniflandirma Verileri

Akciger grafisi n %
Yok 11 13.25
Pnomokonyoz Var 72 86.75
Toplam 83 100.00
0 15 18.07
P 33 39.76
Kiguk yuvarlak opasite q 25 30.12
r 10 12.05
Toplam 83 100.00
0 36 43.37
s 31 37.35
Kigik diizensiz opasite t 13 15.66
u 3 3.61
Toplam 83 100.00
0 71 85.54
A 6 7.23
Blyuk opasite B 4 4.82
C 2 2.41
Toplam 83 100.00
Yok 83 100.00
Plevral plak Var 0 0.00
Toplam 83 100.00
Yok 79 95.18
Kostofrenik agi obliterasyonu |Sag KAO 0 0.00
(KAO) Sol KAO 4 4.82
Toplam 83 100.00
Yok 83 100.00
Difuiz plevral kalinlagma Var 0 0.00
Toplam 83 100.00
Yok 69 83.13
Amfizem Var 14 16.87
Toplam 83 100.00
Kategori 0 13 15.66
Kategori 1 49 59.04
Yogunluk kategorileri Kategori 2 13 15.66
Kategori 3 8 9.64
Toplam 83 100.00
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Hastalarin YCBT ile degerlendiriimelerinde; 79 hastada (95.18)
pndmokonyoz saptandi, 4 hastada (%4.82) saptanmadi. 12 hastada (14.46) iyi
sinirh yuvarlak opasite gérulmemisken, 48 hastada (57.83) P opasite, 16
hastada (%19.28) Q opasite, 7 hastada (%8.43) R opasite saptandi. YCBT'de
duzensiz vel/veya gizgisel opasite 5 hastada (%6.02) saptanmadi, 46 hastada
(%55.42) intralobller opasiteler, 32 hastada (%38.55) interlobller opasite
saptandi. Duzensiz ve/veya cizgisel opasitelerin yogunluklari, 5 hasta (%6.02)
kategori 0, 7 hasta (%8.43) kategori 1, 64 hasta (%77.11) kategori 2, 7 hasta
(%8.43) kategori 3 idi.

YCBT ile degerlendirmede 11’i (%13.25) paryetal, 1’i (%1.20) visseral,
7’si (%8.43) hem visseral hem paryetal olmak tzere 19 hastada (%22.8) plevral
plak ve kalinlagsma saptandi. 64 hastada (%77.11) plevral patoloji saptanmadi
(Tablo 13).

Amfizem YCBT'de %36.14 (30 hasta) ‘yok’, %63.86 (53 hasta) ‘var
olarak degerlendirildi ve 30 hastada (%36.14) kategori 0, 26 hastada (%31.33)
kategori 1,13 hastada (%15.66) kategori 2, 14 hastada (%16.87) kategori 3
olarak siniflandirildi (Tablo 13).

Yalnizca Kusaka-Hering siniflandirmasinda bulunan parametrelerden
buzlu cam opasitesi 38 hastada (%45.78) goérilmezken, 45 hastada (%54.22)
saptandi. Bal peteg@i 1 hastada (%1.20) gorulda.

Semboller akciger grafisinde 37 hastada, YCBT'de 50 hastada
raporlandi. TB akciger grafisinde 5 hastada, YCBT'de 1 hastada, Hi akciger
grafisinde 12, YCBT’de 9 hastada, ES her ikisinde de 1 hastada raporlandi. Bal
(11 hasta) ve brongektazi (6 hasta) sadece YCBT de raporlandi.
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Tablo 13. YCBT Siniflandirma Verileri

Yiiksek ¢oziiniirliikli bilgisayarl tomografi

%

Pnémokonyoz Yok 4 4.82
Var 79 95.18
Toplam 83 100.00
0 12 14.46
P 48 57.83
lyi sinirli yuvarlak opasite Q 16 19.28
R 7 8.43
Toplam 83 100.00
Kategori 0 12 14.46
lyi sinirli yuvarlak opasite Kategor! L 13 15.66
yogunluk derecesi Kategor! 2 46 55.42
Kategori 3 12 14.46
Toplam 83 100.00
Yok 5 6.02
Diizensiz vel/veya gizgisel intralobiiler 46 55.42
opasite interlobiiler 32 38.55
Toplam 83 100.00
Kategori 0 5 6.02
Diizensiz/gizgisel opasite Kategor! L r 8.43
yogunluk derecesi Kategor! 2 64 7.1
Kategori 3 7 8.43
Toplam 83 100.00
Yok 38 45.78
Buzlu cam opasitesi Var 45 54.22
Toplam 83 100.00
Yok 82 98.80
Bal petegi Var 1 1.20
Toplam 83 100.00
Yok 30 36.14
Amfizem Var 53 63.86
Toplam 83 100.00
Kategori O 30 36.14
Kategori 1 26 31.33
Amfizem derecesi Kategori 2 13 15.66
Kategori 3 14 16.87
Toplam 83 100.00
0 67 80.72
A 7 8.43
Biiylik opasite B 4 4.82
C 5 6.02
Toplam 83 100.00
Yok 64 77.11
Paryetal 11 13.25
Plevral kalinlagma Visseral 1 1.20
Visseral+Paryetal 7 8.43
Toplam 83 100.00
0 64 77.11
A 13 15.66
Plevral kalinlagma genisligi B 4 4.82
C 2 241
Toplam 83 100.00
Yok 81 97.59
Plevral kalsifikasyon Var 2 241
Toplam 83 100.00
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Yogunluk degerlendiriimesinde; akciger grafisi ILO siniflandirmasina gore,
13 hasta (%15.66) kategori 0, 49 hasta (%59.04) kategori 1, 13 hasta (%15.66)
kategori 2 ve 8 hasta (%9.64) kategori 3 idi (bkz. Tablo 12). Kusaka-Hering
siniflandirmasina gore iyi sinirli yuvarlak opasitelerin yogunlugu; 12 hasta
(%14.46) kategori 0, 13 hasta (%15.66) kategori 1, 46 hasta (%55.42) kategori
2, 12 hasta (%14.46) kategori 3 olarak siniflandirildi (Tablo 13). Akciger grafisi
ve YCBT karsilastirildiginda akciger grafisinde kategori 1 olarak degerlendirilen
31 hastanin YCBT'de kategori 2; akciger grafisinde kategori 2 olarak
degerlendirilen 9 hastanin YCBT de de kategori 2, 4 hastanin kategori 3 olarak
degerlendirildigi gorilda (Tablo14).

Tablo 14. Kig¢lik Opasite Yogunluk Tablosu

ACG yogunluk
0 1 2 3 Toplam
n % n % n % | n % n %
Kategori 0| 2 | 1538 | 10 | 2041 | 0 | 0.00 | 0 | 0.00 | 12 | 14.46
Kategori1| 5 | 3846 | 8 | 1633 | 0 | 0.00 | 0 | 0.00 | 13 | 1566
Jgfﬂﬂuk Kategori 2| 6 | 4615 | 31 | 6327 | 9 | 69.23 | 0 | 0.00 | 46 | 55.42
Kategori3| 0 | 000 | 0 | 0.00 | 4 | 30.77 | 8 |100.00| 12 | 14.46
Toplam | 13 |100.00| 49 |100.00| 13 |100.00| 8 |100.00| 83 |100.00

YCBT'de iyi sinirh yuvarlak opasite saptanmayan 12 hastanin 7’sinde
(%58.33) akciger grafisinde ‘p’ opasite, 1’inde (%8.33) ‘g’opasite saptandi.
Akciger grafisinde ‘q’ opasite saptanan 25 hastanin YCBT siniflandirmasinda
1’inde opasite saptanmazken, 11’inde ‘P’ opasite, 10’unda ‘Q’ opasite, 3’Unde
‘R’ opasite saptandi. Yine akciger grafisinde ‘r' opasite saptanan 10 hastanin
YCBT’de dagilimlar; 3 hasta ‘P’ opasite, 4 hasta ‘Q’ opasite, 3 hasta ‘R’ opasite
seklinde bulundu (Tablo 15).

Tablo 15. Yuvarlak Kuguk Opasitelerin Dagilimlari

YCBT lyi Sinirh Yuvarlak Opasite

0 P Q R Toplam

n % N % n % n % n %

ACG 0 4 33.33 9 18.75 1 6.25 1 | 1429 |15| 18.07
Kiigiik p 7 58.33 | 25 | 52.08 1 6.25 0 0.00 |33| 39.76
vuvarlak |9 1 8.33 11 | 2292 | 10 | 6250 | 3 |42.86 |25| 30.12
Opasite 0 0.00 3 6.25 4 25.00 | 3 | 42.86 |10| 12.05
Toplam| 12 |100.00| 48 |100.00| 16 |100.00| 7 |100.00|83| 100.00
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YCBT ‘de saptanan intralobuler ve interlobller dizensiz/gizgisel
opasiteler akciger grafisinde saptanan kiguk dizensiz opasiteler (s,t,u) ile
birbirlerini tam karsilayan parametreler olmamakla birlikte dagilimlar tablo
16’daki gibidir. Akciger grafisinde kuglk duzensiz opasite saptanmayan 36
hastanin 20’sinde intralobuler, 14’Unde interlobller olmak Uzere 34 hastada

dizensiz ve/veya gizgisel opasiteler saptanmistir (Tablo 16).

Tablo 16. Kuguk Dizensiz Opasitelerin Dagilimlari

ACG KDO
0 S t u Toplam
n % N % n % n % n %
Yok 2 | 556 | 2| 645 | 1| 769 [0 000 | 5| 6.02
YCBT |intralobiiler | 20 | 55.56 | 18 | 58.06 | 6 | 46.15 | 2 | 66.67 | 46 | 55.42
DCO |interlobiiler| 14 | 38.89 | 11 | 35.48 | 6 | 46.15 | 1 | 33.33 | 32 | 38.55
Toplam 36 |100.00| 31 |100.00| 13 |100.00| 3 [100.00| 83 |100.00

*YCBT DCO:YCBT Diizensiz ve/veya gizgisel opasite, ACG KDO: ACG kiiglik diizensiz opasite

Akciger grafisinde 71 hastada (%85.54) bluyuk opasite saptanmazken
YCBT'de 67 hastada (80.72) saptanmadi. Akciger grafisinde blyuk opasite
saptanan 12 hastanin 6’sinda (%7.23) A opasite, 4’Unde (%4.82) B opasite,
2’'sinde C opasite saptandi. YCBT ye gore blyuk opasite saptanan 16 hastanin
7’sinde (%8.43) A opasite, 4’'Unde (%4.82) B opasite, 5’'inde (%6.02) C opasite
saptandi (Tablo 17).

Tablo 17. Buyuk Opasitelerin Dagilimlari

ACG Bilyiik Opasite
0 A B C Toplam
n % n % n % n % n %
0 66 | 9296 | 0| 0.00 | O | 0.00 |1]50.00 67| 80.72
A 5 704 | 23333/ 0] 000 |O0] 000 | 7] 8.43
YGBT Buyuk B 0 0.00 | 46667 | 0| 0.00 |O| 0.00 |4 | 4.82
Opasite . . - - ’
C 0 0.00 | 0] 0.00 | 4 |100.00] 1| 50.00 |5 ]| 6.02
Toplam| 71 |100.00| 6 [100.00| 4 [100.00| 2 {100.00|83|100.00

BlyUk opasite igin akciger grafisi ve YCBT gruplari arasinda istatistiksel

olarak anlamli derecede bagimlilik saptandi (p<0.05)(Tablo18). Tablo 17’ye
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gOre buyuk opasite gruplarinda sayilar benzer olsada akciger grafisinde
saptanan buyuk opasitelerin YCBT'de daha buylk olarak siniflandirildigi

goruldu.

Tablo 18. Biiyiik Opasite istatistik Tablosu

— ACG B“‘\’/“a'j Opasite Topiam | Istatistiksel Analiz
n % N % n % Ki-kare p
YCBT |Yok 66 | 9296 | 1 | 833 |67 80.72
Biiyiik |Var 5 | 704 | 11 | 9167 | 16| 19.28 | Fisher's
Opasite [Toplam | 71 | 100.00 | 12 | 100.00 | 83 | 100.00 | Exact | 0.000

Amfizem icin akciger grafisi ve YCBT karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli derecede bagimhlik saptanmadi (p>0.05). istatistiksel olarak
anlamli olmamakla birlikte akciger grafisinde amfizem olmayan hastalarda,
amfizem olan hastalara gére daha yuksek oranda YCBT de amfizem saptandigi
gOruldu (Tablo 19).

Tablo 19. Amfizem istatistik Tablosu

ACG EM Istatistiksel
Yok Var Toplam Analiz
Ki-
n % n % n % kare P
Yok 26 37.68 4 28.57 | 30 | 36.14
YCBT EM |var 43 62.32 | 10 | 71.43 | 53 | 63.86
Toplam| 69 |100.00| 14 |100.00| 83 |100.00|0.117|0.732

*EM: Amfizem

Akciger grafisi yogunluk kategori gruplari arasinda FEV1/FVC ve FEF25-
75 degerleri acgisindan istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik
gorulmemektedir (p>0.05).

Akciger grafisi yogunluk gruplar arasinda FEV1 ve FVC degerleri
agisindan istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik goértlmektedir (p<0.05).
FEV1 deg@erleri 0 grubunda 2 grubuna goére anlamli derecede daha yUksektir.
FVC degerleri ise 0 grubunda 2 ve 3 grubuna gore anlamh derecede daha
yuksektir (Tablo 20).
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Tablo 20. Akciger Grafisi Yogunluk Kategorileri ile SFT Karsilastiriimasi

Yoglcj:r?luk Solunum Fonksiyon Testi Kruskal Wallis H Testi ikili
: : Sra Karsilagtirm

n | Mean | Median | Min | Max | ss | J° H p a

Kategori 0 13 | 93.77 | 94.00 |66.00 | 120.00 | 14.41 | 52.04

Kategori 1 49 |85.39 | 89.00 |24.00 | 127.00 | 23.42 | 43.79

Kategori 2 FEV1 13 | 75.92 | 82.00 |46.00 | 113.00 | 20.37 | 31.58 | 8.889 | 0.031 0-2

Kategori 3 7 | 67.14 | 60.00 |48.00 | 108.00 | 20.75 | 24.36

Toplam 82 |83.66 | 88.00 |24.00 | 127.00 | 22.37

Kategori 0 13 | 97.77 | 94.00 |79.00 | 119.00 | 12.19 | 55.15

Kategori 1 49 |88.10 | 91.00 |49.00 | 127.00 | 19.25 | 43.70

Kategori 2 FVC 13 | 79.08 | 78.00 |55.00 | 114.00 | 16.93 | 31.27 | 12.960 | 0.005 8:§

Kategoiis 7 |66.43| 59.00 |43.00 | 114.00 | 23.71 | 19.71

Toplam 82 |86.35 | 89.00 |43.00 | 127.00 | 19.78

Kategori 0 13 | 79.31 | 82.00 |63.00| 91.00 | 8.46 | 41.65

Kategori 1 49 | 78.37 | 81.00 |37.00| 98.00 |11.27 | 41.17

Kategori2 | eevypve | 13 | 78.00 | 78.00 | 60.00 | 96.00 |10.07 | 37.50 | 1.476 | 0.688 -

Kategori 3 7 |84.43| 82.00 |71.00 | 102.00 | 9.54 | 50.93

Toplam 82 | 78.98 | 81.00 |37.00 | 102.00 | 10.51

Kategori 0 13 | 77.31 | 82.00 |26.00 | 130.00 | 30.00 | 44.85

Kategori 1 49 | 76.98 | 78.00 | 8.00 | 174.00 | 36.97 | 43.89

Kategori 2 | FEF25-75 | 13 | 6362 | 65.00 |22.00 | 122.00 | 20.94 | 3427 | 3.063 | 0.382 -

Kategori 3 7 |60.71| 65.00 |34.00| 81.00 |16.86 | 32.00

Toplam 82 |73.52| 72.50 | 8.00 | 174.00 | 33.72

YCBT yogunluk kategori gruplari arasinda FEV1, FVC, FEV1FVC ve FEF25-75
degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik gorilmemektedir
(p>0.05). istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte FEV1 degerleri kategori 1
grubunda, FVC degerleri kategori 0 grubunda, FEV1/FVC degerleri kategori 3
grubunda ve FEF25-75 degerleri ise kategori 2 grubunda daha yuksektir (Tablo

21).
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Tablo 21. YCBT Yogunluk Kategorileri ile SFT Karsilagtiriimasi

YGBT Solunum Fonksiyon Testi Kruskal Wallis H Testi

yogunluk n Mean | Median | Min Max SS Sira Ort. H p
Kategori 0 12 |86.75| 9350 |24.00 | 127.00 | 3255 | 46.29

Kategori 1 | FEV1 13 |88.62| 94.00 | 4000 | 12000 | 2513 | 48.46

Kategori 2 46 | 8420 | 89.00 | 39.00 | 113.00 | 18.67 | 41.37

Kategori 3 11 |7218| 61.00 |48.00 | 10800 | 1931 | 2859

Toplam 82  |8366| 88.00 | 24.00 | 127.00 | 22.37 4834 | 0184
Kategori 0 12 |9350| 9550 |49.00 | 127.00 | 2309 | 5050

Kategori1 | FVC 13 |92.00| 97.00 | 5300 | 12500 | 2368 | 48.69

Kategori 2 46 |86.15| 8850 |49.00 | 117.00 | 16.01 | 40.91

Kategori 3 11 |7273| 73.00 | 43.00 | 11400 | 21.19 | 25.64

Toplam 82  |86.35| 89.00 | 43.00 | 127.00 | 19.78 2815 | 0.051
Kategori 0 12 |7342| 7950 |37.00 | 89.00 | 1603 | 35.08

Kategori 1 |FEVUFVC | 13 [78.08| 79.00 | 61.00 | 89.00 | 8.29 37.38

Kategori 2 46 | 79.67 | 8150 | 60.00 | 98.00 | 9.08 42.82

Kategori 3 11 |83.18| 8200 |68.00 | 10200 | 9.95 47.86

Toplam 82 |78.98| 81.00 |37.00 | 10200 | 10.51 2189 | 0.534
Kategori 0 12 |7550| 86.50 | 8.00 | 14400 | 4720 | 43.08

Kategori 1 FEF25-75 13 73.00 | 76.00 | 22.00 115.00 30.22 42.42

Kategori 2 46 | 76.22| 77.00 | 2000 | 17400 | 3387 | 43.10

Kategori 3 11 |60.73| 68.00 |3200| 8100 | 1679 | 32.00

Toplam 82 |7352| 7250 | 800 | 17400 | 33.72 2031 | 0.566

Akciger grafisi kiglk yuvarlak opasite gruplari arasinda FEV1/FVC
degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli  derecede farklilik

gorulmemektedir (p>0.05).

Akciger grafisi kiigik yuvarlak opasite gruplari arasinda FEV1, FVC ve
FEF25-75 degerleri acgisindan istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik
gorulmektedir (p<0.05). FEV1 degerleri ‘r' opasite grubunda, yuvarlak opasite
olmayan grup, ‘P’ ve ‘q’ grubuna goére anlamli derecede daha dusuktir. FVC
degerleri yuvarlak opasite saptanmayan grupta ‘p’, ‘q’ ve ‘r opasite gruplarina
gbre anlamli derecede daha ylksek, ‘ropasite grubunda ‘p’ ve ‘q’ opasite

gruplarina gore anlamli derecede daha duguktur. FEF25-75 degerleri ise r’
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opasite grubunda, ‘0’, ‘p’ ve ‘q’ grubuna gore anlamli derecede daha duguktur
(Tablo 22).

Tablo 22. Akciger Grafisi Kiiglk Yuvarlak Opasite-SFT Karsilastirmasi

Solunum Fonksiyon Testi

Kruskal Wallis H Testi

ikili
ACG Sira Kargilagtirm
Yuvarlak n Mean Median Min Max SS H p a
X Ort.
Opasite
1/0 15 96.60 100.00 66.00 120.00 16.28 55.03
33 86.09 89.00 39.00 127.00 22.33 43.89
2/p 1-4
3/q FEV1 24 83.00 88.00 24.00 113.00 21.53 41.33 | 18.821 | 0.000 2-4
3-4
2 10 57.80 58.00 46.00 81.00 9.53 13.70
Toplam 82 83.66 88.00 24.00 127.00 22.37
10 15 102.80 101.00 79.00 127.00 14.52 61.03
33 87.58 90.00 49.00 123.00 17.37 42.45 1-2
2Ip 1-3
3/ FvC 24 84.25 88.50 43.00 114.00 19.33 39.71 24.272 | 0.000 1-4
2-4
2 10 62.70 61.00 51.00 79.00 8.67 13.35 3-4
Toplam 82 86.35 89.00 43.00 127.00 19.78
0 15 77.27 78.00 63.00 91.00 8.06 35.00
b 33 80.21 82.00 54.00 98.00 9.87 45.14
q FEV1/FVC 24 80.00 81.00 37.00 102.00 12.48 44.21 3.553 0.314 -
r 10 75.00 74.00 60.00 88.00 10.90 32.75
Toplam 82 78.98 81.00 37.00 102.00 10.51
10 15 74.67 78.00 26.00 130.00 29.81 42.93
33 81.18 82.00 17.00 174.00 37.19 46.70
2/p 14
3/q FEF25-75 24 74.29 69.00 8.00 128.00 30.84 42.40 9.776 | 0.021 2-4
3-4
ar 10 44.70 37.00 22.00 74.00 18.97 20.05
82 73.52 72.50 8.00 174.00 33.72
Toplam
YCBT iyi sinirh yuvarlak opasite gruplarn arasinda FEV1, FVC,

FEV1/FVC ve FEF25-75 degerleri
derecede farkhlik gérulmemektedir (p>0.05)(Tablo 23).

acisindan

istatistiksel

olarak anlamli
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Tablo 23. YCBT Yuvarlak Opasiteler —SFT Karsilastirmasi

YGBT lyi
YL?\I/rz:\Irrllz:lk Solunum Fonksiyon Testi Kruskal Wallis H Testi
Opasite
n Mean Median Min Max SS Sira Ort. H p
0 12 86.75 93.50 24.00 127.00 32.55 46.29
p 48 86.98 89.50 39.00 120.00 19.67 44.88
Q FEV1 15 75.87 71.00 46.00 108.00 21.34 33.63 5.686 0.128
R 7 72.29 81.00 48.00 91.00 17.70 27.00
Toplam 82 83.66 88.00 24.00 127.00 22.37
0 12 93.50 95.50 49.00 127.00 23.09 50.50
P 48 88.73 90.50 49.00 125.00 17.31 44.09
Q FVC 15 79.20 77.00 43.00 114.00 21.67 33.03 6.988 0.072
R 7 73.14 79.00 51.00 97.00 19.58 26.43
Toplam 82 86.35 89.00 43.00 127.00 19.78
0 12 73.42 79.50 37.00 89.00 16.03 35.08
p 48 80.02 81.50 61.00 98.00 8.62 43.29
Q FEV1/FVC | 15 79.47 80.00 60.00 102.00 11.73 40.40 1.191 0.755
R 7 80.29 82.00 71.00 88.00 6.68 4257
Toplam 82 78.98 81.00 37.00 102.00 10.51
0 12 75.50 86.50 8.00 144.00 47.20 43.08
P 48 78.21 79.50 20.00 174.00 33.70 44.92
Q FEF25-75 15 62.07 65.00 22.00 107.00 25.12 33.00 3.729 0.292
R 7 62.57 66.00 34.00 82.00 15.52 33.57
Toplam 82 73.52 72.50 8.00 174.00 33.72

YCBT duzensiz ve/veya cizgisel opasite gruplari arasinda FEV1 ve FVC
degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli  derecede farklilik
gorilmemektedir (p>0.05). istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte FEV1
ve FVC degerleri intralobller grubu bireylerinde daha yuksektir.

YCBT duzensiz ve/veya gizgisel opasite gruplari arasinda FEV1/FVC ve
FEF25-75 degerleri acgisindan istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik
gorulmektedir (p<0.05). FEV1/FVC ve FEF25-75 dederleri intralobuler opasite
grubunda interlobuler opasite grubuna gore anlaml derecede daha yuksektir
(Tablo 24).
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Tablo 24. YCBT Dizensiz/Cizgisel Opasite-SFT Karsilastirmasi

DiTz%?mIiz Solunum Fonksiyon Testi Mann Whitney U Testi
éiei\giesy; n | Mean Mendia Min Max SS Sira Ort. U p
Opasite

intralobiiler FEV1 46 | 86.80 | 89.00 | 39.00 | 120.00 | 18.89 41.73

interlobiiler 31 | 79.87 | 83.00 |40.00 | 127.00 | 23.88 34.95

Toplam 77 | 84.01 | 87.00 |39.00 | 127.00 | 21.17 587.5 0.192

intralobiiler FVC 46 | 87.70 | 88.50 |49.00 | 125.00 | 18.18 39.86

interlobiiler 31 | 84.68 | 89.00 |43.00 | 127.00 | 21.73 37.73

Toplam 77 | 86.48 | 89.00 |43.00 | 127.00 | 19.60 673.5 0.681

intralobiiler | FEV1/EVC 46 | 81.78 | 83.00 | 63.00 | 98.00 7.89 45.14

interlobiiler 31 | 75.94 | 78.00 | 54.00 | 102.00 | 10.16 29.89

Toplam 77 | 79.43 | 81.00 | 54.00 | 102.00 9.27 430.5 0.003

intralobiiler | FEF25.75 46 | 79.78 | 79.50 |20.00 | 174.00 | 31.22 43.64

interlobiiler 31 | 63.26 | 57.00 | 17.00 | 129.00 | 30.40 3211

Toplam 77 | 73.13 | 72.00 | 17.00 | 174.00 | 31.76 4995 0.027

Akciger grafisi kl¢lk duzensiz opasiteler ile solunum fonksiyon testi
arasinda vaka sayisi azligindan istatistiksel calisma yapilamamigtir. Buna
ragmen FEV1,
degerleri ‘U’ opasitede ‘s've ‘t' opasiteye gore belirgin derecede dusuk

saptanmigtir. ‘s’ ve ‘t' opasiteler ve kuguk duzensiz opasite saptanmayan

hastalarda SFT parametreleri benzer bulunmustur (Tablo 25).

FVC, FEF25-75 parametrelerinin ortalama ve maksimum
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Tablo25. Akciger Grafisi Kligik Dizensiz Opasite-SFT Karsilastirmasi

ACG Solunum Fonksiyon Testi

Kiigiik

Diizensiz n Mean Median Min Max SS

Opasite
0 35| 82.40 87.00 42.00 122.00 21.43
S 31| 87.94 90.00 39.00 127.00 21.91
t FEV1 13| 84.00 91.00 24.00 113.00 24.04
u 3* | 52.67 53.00 46.00 59.00 6.51

Toplam 82 | 83.66 88.00 24.00 127.00 22.37
0 35| 8457 87.00 43.00 119.00 20.78
S 31| 90.32 91.00 49.00 127.00 18.88
t FVC 13| 86.69 91.00 49.00 114.00 18.67
u 3* | 64.67 63.00 58.00 73.00 7.64

Toplam 82| 86.35 89.00 43.00 127.00 19.78
0 35| 80.31 82.00 54.00 102.00 9.72
S 31| 79.61 81.00 59.00 98.00 9.09
t FEV1/FVC | 13| 77.00 81.00 37.00 90.00 14.51
u 3* | 65.33 68.00 60.00 68.00 4.62

Toplam 82| 78.98 81.00 37.00 102.00 10.51
0 35| 70.23 70.00 17.00 144.00 28.87
S 31| 78.94 78.00 20.00 174.00 35.50
t FEF25-75 |13 | 79.92 68.00 8.00 128.00 38.63
u 3* | 28.33 31.00 22.00 32.00 5.51

Toplam 82| 73.52 72.50 8.00 174.00 33.72

YCBT plevra kalinlagmasi gruplar arasinda FEV1/FVC degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli derecede farkliik goérulmemektedir
(p>0.05). istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte FEV1/FVC degerleri
plevra kalinlasmasi olmayan bireylerde daha yuksektir.

Plevral kalinlasma gruplari arasinda FEV1, FVC ve FEF25-75 degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli derecede farkhlik gértilmektedir (p<0.05).
FEV1, FVC ve FEF25-75 degerleri plevral kalinlasma olmayanlarda, olanlara
gore anlamli derecede daha yuksektir (Tablo 26).
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Tablo 26. YCBT Plevral Kalinlasma-SFT Karsilastirmasi

Solunum Fonksiyon Testi

Mann Whitney U Testi

YCBT Plevra

Kalinlagmasi n | Mean | Median | Min | Max SS |SwraOrt.| U p
Yok 63| 88.37 | 91.00 |24.00 | 127.00 | 21.51 46.72
Var FEV1 19| 68.05| 60.00 |46.00| 107.00 | 18.01 24.18

Toplam 82| 83.66 | 88.00 |24.00|127.00 | 22.37 269.5 | 0.000
Yok 63| 91.03 | 92.00 |49.00 |127.00|18.45| 47.06
Var FVC 19| 70.84 | 69.00 |43.00]| 105.00 | 16.04 23.05

Toplam 82| 86.35| 89.00 |43.00|127.00 |19.78 248 | 0.000
Yok 63| 79.37 | 82.00 |37.00| 98.00 |10.22 | 42.98
Var FEV1/FVC |19 | 77.68 | 77.00 |60.00 | 102.00 | 11.63 36.58

Toplam 82| 78.98 | 81.00 |37.00 |102.00 | 10.51 505 | 0.304
Yok 63| 78.60 | 81.00 8.00 | 174.00 | 33.62 | 45.29
Var FEF25-75 | 19| 56.68 | 53.00 | 22.00 | 128.00 | 28.88 28.95

Toplam 82| 7352 | 72,50 | 8.00 | 174.00 | 33.72 360 | 0.009

Akciger grafisi buylk opasite gruplarn arasinda FEV1/FVC degerleri

acisindan

istatistiksel

olarak anlamli

derecede farkliik goériimemektedir

(p>0.05). Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte FEV1/FVC degerleri

blyUk opasite olmayan hastalarda daha yuUksektir.

Akciger grafisi buyuk opasite gruplari arasinda FEV1, FVC ve FEF25-75

degerleri agisindan istatistiksel olarak anlaml derecede farklilik gériimektedir
(p<0.05). FEV1, FVC ve FEF25-75 degerleri buyluk opasite olmayanlarda,
olanlara gore anlamli derecede daha yuksektir (Tablo27).
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Tablo 27. Akciger Grafisi Buyuk Opasite-SFT Karsilagtirmasi

ACG Solunum Fonksiyon Testi Mann Whitney U Testi
OBpu;;»:(e n | Mean | Median | Min Max SS | Sira Ort. U p
Yok 70(86.79 | 89.50 |24.00|127.00 | 21.67 | 44.86
Var FEV1 121 65.42 | 59.00 |46.00 | 105.00 |17.77 21.88
Toplam 82| 83.66 | 88.00 |24.00|127.00 | 22.37 184.5 | 0.002
Yok 70| 89.01 | 91.00 |43.00|127.00 |19.07 | 44.84
Var FvC 12| 70.83 | 66.00 |51.00|113.00|17.10 22.00
Toplam 82|86.35| 89.00 |43.00|127.00 | 19.78 186 | 0.002
Yok 70| 79.64 | 82.00 | 37.00| 102.00 | 10.38 43.43
Var FEV1FVC [12| 75.08 | 73.50 |60.00| 96.00 |10.90 30.25
Toplam 82|78.98 | 81.00 |37.00|102.00 |10.51 285 | 0.076
Yok 70| 78.00 | 79.50 | 8.00 |174.00 | 33.73 | 44.86
Var FEF2575 (12| 47.42 | 46.50 |22.00| 76.00 | 19.05 21.88
Toplam 82| 7352 | 7250 | 8.00 | 174.00 | 33.72 184.5 | 0.002

YCBT blyuk opasite gruplari arasinda FEV1/FVC degerleri agisindan

istatistiksel

olarak anlamli

derecede farklilik goérulmemektedir

(p>0.05).

istatistiksel olarak anlamli oilmamakla birlikte FEV1/FVC degerleri biiyiik opasite

olmayan bireylerde daha yuksektir.

YCBT buyuk opasite gruplari arasinda FEV1,FVC ve FEF25-75 degerleri

agisindan istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik gértlmektedir (p<0.05).

FEV1,FVC ve FEF25-75 degerleri buyuk opasite olmayanlarda, olanlara gore

anlamli derecede daha yuksektir (Tablo 28).

Tablo 28. YCBT Blyuk Opasite-SFT Karsilastirmasi

YCBT Solunum Fonksiyon Testi Mann Whitney U Testi
OBuyu_k n | Mean | Median | Min Max SS | Sira Ort. U p
pasite
Yok 67| 87.57 | 90.00 |24.00|127.00 |21.78| 45.89
Var FEV1 15| 66.20 | 59.00 |46.00|105.00 |16.14| 21.90
Toplam 82|83.66 | 88.00 |24.00|127.00 |22.37 208.5| 0.000
Yok 67|89.81 | 91.00 |49.00|127.00 |18.89| 45.81
Var FvC 15| 70.93 | 69.00 |43.00|113.00|16.43| 22.27
Toplam 82|86.35| 89.00 |43.00|127.00|19.78 214 |0.001
Yok 67|79.52 | 82.00 |37.00| 98.00 |10.05| 43.33
Vr FEV1/FVC | 15| 76.53 | 74.00 |60.00|102.00 |[12.45| 33.33
Toplam 82|78.98 | 81.00 |37.00|102.00 |10.51 380 [0.141
Yok 67|78.84 | 81.00 | 8.00 | 174.00 | 34.10| 45.46
Var FEF25-75 | 15| 49.80 | 53.00 |22.00| 76.00 |18.86| 23.80
Toplam 82|73.52| 72,50 | 8.00 | 174.00 | 33.72 237 |0.001
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Akciger grafisi amfizem gruplar arasinda FEV1, FVC, FEV1/FVC ve
FEF25-75 degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli derecede farkhlik
gériilmemektedir (p>0.05). istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte FEV1
amfizem saptanan hastalarda daha dusuk, FVC ve FEF25-75 degerleri ise

akciger grafisinde amfizem olmayan hastalarda daha yuUksektir (Tablo 29).

Tablo 29. Akciger Grafisi Amfizem-SFT Karsilastirmasi

ACG Solunum Fonksiyon Testi Mann Whitney U Testi
Amfizem n | Mean | Median | Min | Max SS [(SwraOrt.| U p
Yok 68|84.87 | 89.00 |24.00|127.00|22.38| 42.99
Var FEV1 14| 77.79 | 82.50 [46.00|116.00|22.23| 34.29
Toplam 82|83.66 | 88.00 |24.00|127.00|22.37 375 |0.213
Yok 68| 87.66 | 90.50 |[43.00|127.00|19.54| 43.26
Var FvC 14180.00 | 78.00 |[53.00|125.00|20.42| 32.96
Toplam 82(86.35| 89.00 |43.00|127.00|19.78 356.5 | 0.141
Yok 68| 78.85| 81.00 |37.00|102.00|10.67| 41.32
Var FEV1/FVC |14 |79.57 | 82.50 |[60.00| 96.00 |10.09| 42.36
Toplam 82|78.98 | 81.00 |37.00|102.0010.51 464 | 0.882
Yok 68| 75.07 | 77.00 | 8.00 |174.00|34.16| 42.76
Var FEF25-75 {14 | 66.00 | 68.00 |22.00|130.00|31.57| 35.36
Toplam 82|73.52| 72.50 | 8.00 |174.00]33.72 390 |0.289

YCBT amfizem kategori gruplari arasinda FEV1/FVC ve FEF25-75
degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli  derecede farklilik
gériilmemektedir (p>0.05). istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte
FEV1/FVC ve FEF25-75 degerleri kategori O grubu bireylerinde daha yuksektir.

Amfizem kategori gruplar arasinda FEV1 ve FVC degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik goriimektedir(p<0.05). FEV1 ve
FVC degerleri kategori 2 grubu hastalarinda kategori 3 grubu hastalarina goére

anlaml derecede daha yuksektir (Tablo 30).
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Tablo 30. YCBT Amfizem-SFT Karsilastirmasi

ar\r(ff;izB(;rm Solunum Fonksiyon Testi Kruskal Wallis H Testi ikili
yogunluk n | Mean Mendla Min | Max | ss ?)Irrta H D K:;llrrsr::g
Kategori 0 S 84.69 | 89.00 |42.00120.00 [18.36| 40.50

Kategori 1 é 82.96| 85.50 |46.00|112.00(20.10| 38.93

Kategori 2 | FEV1 é 88.15| 92.00 |39.00|127.00 29.20 | 44.46

Kategori 3 411 78.64| 80.00 |24.00|118.00 [27.90| 13.75

Toplam 2 83.66 | 88.00 |24.00|127.00 | 22.37 0234 | 0.026 Ka;e_gori
Kategori 0 S 85.03 | 89.00 |43.00119.00[17.35| 39.20

Kategori 1 g 84.46 | 88.00 |57.00111.00[17.30| 35.36

Kategori2 | TVC é 90.46 | 91.00 |49.00|125.00 [25.65| 45.01

Kategori 3 411 88.79| 89.00 |49.00|127.00(23.91| 13.17

Toplam 2 86.35| 89.00 |43.00|127.00 |19.78 10.402 | 0.015 Ka;e_gori
Kategori 0 g 82.21| 84.00 |54.00102.00 | 9.53 | 42.40

Kategori 1 é 80.08 | 82.00 |60.00| 91.00 | 7.82 | 48.71

Kategori 2 F,:E\Yé/ é 77.77| 79.00 |61.00| 96.00 [10.24 | 42.14

Kategori 3 411 71.36| 73.50 |37.00| 98.00 [13.74| 25.50

Toplam g 78.98 | 81.00 |37.00|102.00 | 10.51 2410 | 0.333 ]
Kategori 0 S 78.34| 81.00 |17.00|135.00 [29.86| 44.50

Kategori 1 g 76.19| 70.00 |22.00|174.00 [34.74| 41.50

Kategori 2 FE7FSZS' é 74.46| 76.00 |20.00|144.00 [39.51| 43.55

Kategori 3 411 57.71| 55.00 | 8.00 |122.00 [32.64 | 17.17

Toplam g 73.52| 72.50 | 8.00 |174.00 | 33.72 6.819 | 0.078 ]

Hastalarin SFT sonuglari yorumlanarak obstruktif, restiktif, mikst tip,

klguk havayolu

Akciger

grafisi;

obstriksiyonu tipi ve normal sonug¢ olarak gruplandirildi.

yogunluk,

blylk opasite,

amfizem; YCBT; yogunluk,

dizensiz/cizgisel opasite, dlzensiz/cizgisel opasite yogunluk, blylk opasite,

plevral kalinlasma kategorileri ortaya kondu. Bu kategorilerinin agirliklarinin

SFT tipleri ile korelasyonu yapilmak istendi, ancak gruplardaki vaka sayilarinin

yetersizligi nedeni ile bu ¢alisma yapilamadi (Tablo 31).
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Tablo 31. Akciger Grafisi ve YCBT Bulgularinin SFT Tipleri ile iligkisi

SFT

Normal | Obstriiktif | Restriktif | Kombine 'g::‘;rl?:svl;izt‘ Toplam

n % n % n % % n % ni| %

Kategori 0 96923 |1 769 |0] 0.00 7.69 2 15.38 | 13100

Kategori 1 28| 5714 | 3| 6.12 | 3| 6.12 | 13| 26.53 2 4.08 |49]100

PAAG Yogdunluk | Kategori 2 413077 |0 000 |2]|15.38]| 6 | 46.15 1 7.69 |13]100

Kategori 3 1|1429| 0| 0.00 |3|42.86| 2 | 28.57 1 14.29 | 7 | 100

Toplam 425122 | 4| 488 | 8| 9.76 | 22| 26.83 6 7.32 |82]100

0 41| 5857 | 4 | 571 | 5| 7.14 | 14| 20.00 6 8.57 |70]100

L A 1|16.67 | 0| 0.00 |3|50.00| 2 | 33.33 0 0.00 | 6 |100

PAégagi‘t‘g”k B 0| 000 0] 000 [0] 0004 |10000] o0 0.00 | 4 |100

C 0| 000 |0| 0.00 |0 0.00 |2 |100.00| O 0.00 | 2 |100

Toplam 425122 | 4| 488 | 8| 9.76 | 22| 26.83 6 7.32 |82]100

Yok 37| 5441 | 4| 588 | 6| 882 |17| 25.00 | 4 5.88 | 68100

PAAG Amfizem |var 5(3571|0| 000 |2|1429]| 5 | 35.71 2 14.29 |14]100

Toplam 425122 | 4| 488 |8 9.76 |22 26.83 6 7.32 |82]100

Kategori 0 715833 |1 | 833 |0 0.00]|3]|2500 1 8.33 |12]100

Kategori 1 916923 |0| 000 |[1]| 769 |3]|23.08 0 0.00 |13]|100

YGBT Yogunluk | Kategori 2 24| 5217 | 3| 652 | 3| 6.52 |13 28.26 3 6.52 | 46100

Kategori 3 211818 | 0| 0.00 |4 |36.36| 3 | 27.27 2 18.18 |11]|100

Toplam 425122 | 4| 488 | 8| 9.76 | 22| 26.83 6 7.32 |82]100

Yok 316000 |0| 000 |0 0.00]|2]|40.00 0 0.00 | 5 (100

. YCBT intralobtiler 26| 5652 | 1| 2.17 | 6|13.04|10]| 21.74 3 6.52 |46|100
Diizensiz/Cizgisel

Opasite interlobtiler 13| 4194 | 3| 968 |2 | 6.45 |10 32.26 3 9.68 |31]100

Toplam 42| 5122 | 4| 488 | 8| 9.76 | 22| 26.83 6 7.32 82100

Kategori 0 3/60.00|0| 000 |0 000 | 2| 40.00 0 0.00 | 5100

YCBT Kategori 1 34286 |0 | 0.00 |1|1429| 2 | 2857 1 1429 | 7 | 100

Diizensiz/Gizgisel | Kategori 2 36| 5625 | 4 | 6.25 | 6| 9.38 | 13| 20.31 5 7.81 |64]100

Opasite Derece | aieqori 3 0| 000 | 0| 000 |1|1667|5|8333| O 0.00 | 6 |100

Toplam 42| 5122 | 4| 488 | 8| 9.76 | 22| 26.83 6 7.32 | 82100

0 41| 61.19 | 3| 448 | 4| 597 | 14| 20.90 5 7.46 |67]100

o A 11667 |1 |1667 |1 |16.67| 2 | 33.33 1 16.67 | 6 | 100

ch;a':il:‘e’”k B 0| 000 |0 000 |3]75.00| 1| 2500 o 000 | 4 |100

C 0| 000 |0O| 000 |0 000 |5 |100.00| O 0.00 | 5 |100

Toplam 42| 5122 | 4| 488 | 8| 9.76 | 22| 26.83 6 7.32 |82]100

Yok 40| 63.49 | 3| 476 | 3| 4.76 | 12| 19.05 5 7.94 |63]100

Paryetal 1| 909 |1 909 |1 909 |7 | 63.64 1 9.09 |11]100

ng;f’a';‘gj' Visseral 1 [100.00[ 0| 0.00 [0] 000 [0 000 | o 0.00 | 1 [100

Visseral+Paryetal | 0 | 0.00 | 0 | 0.00 | 4 |57.14| 3 | 42.86 0 0.00 7 | 100

Toplam 425122 | 4| 488 | 8| 9.76 | 22| 26.83 6 7.32 82100
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5. TARTISMA

Batin dunyada oldugu gibi Ulkemizde de meslek hastaliklari sanayilesme
ve kentsel yasam kosullari nedeni ile giderek artan hastalik grubudur.
Uluslararasi Calisma Orgittntn (ILO) 2005 yili verilerine gore bir yil igerisinde
dunyada 2,2 milyon insan is kazasi veya meslek hastaliklari nedeniyle hayatini
kaybetmektedir. Ise bagl 6limlerin beste doérdi (1,7 milyon) meslek hastaligi
nedeniyle meydana gelmektedir. Meslek hastaliklari ancak bilingli olarak
arandiklari zaman bulunabilirler ve kendilerine 6zgu tani ve tarama yontemleri

vardir. Meslek hastaliklari erken tani ile 6nlenebilirler (72).

Bizim galismamizda 1980 yilindan bu yana kullanilan akciger grafisi ILO
siniflandirmasi ile yuksek c¢ozunurluklu bilgisayarli tomografi Kusaka-Hering
siniflandirmasi karsilastirildi ve solunum fonksiyon testleri ile iliskilerine bakildi.
Amag; pnomokonyoz olgularini daha erken donemde saptayabilmek igin
akciger grafisi ve YCBT tekniklerini karsilastirmak ve SFT’nin akciger grafisi ve
YCBT ile iligskisini incelemekti. Calismamizda; akciger grafisine gore
pnémokonyoz saptanmayan 11 hastanin 7’sine YCBT ile pndmokonyoz tanisi
kondu ve yogunluk kategorileri YCBT'de daha yuksek bulundu. SFT degerleri
akciger grafisi ve YCBT ile benzer iligkili saptandi.

Calismaya alinan hastalarin meslek gruplari farkliydi ve agirlikh olarak
birden fazla ajana maruziyetleri vardi. Asbest maruziyeti, pasif sigara
maruziyeti, kullanilan yakiti iceren cevresel etken maruziyeti agisindan da
heterojen bir gruptu. Tani beklenildigi gibi agirhkh olarak radyolojik olarak
konmus ancak diger interstisyel hastaliklar ve akciger malignitesi ayirt

edilemeyen 4 hastaya girigsimsel iglem yapilmisti.

Arastirmamizda hastalarin g¢alisma suresinin 2-46 yil (ort.16.48yil),
maruziyet baslangicindan taniya kadar gegen surenin ise 2-56 yil (ort.19.36 yil)
oldugu goruldi. Arada bu kadar fark olmasi meslek gruplarinin ve buna bagli
olarak maruziyetlerin ¢ok c¢esitli olmasi ile agiklanabilir. Diger yandan hastalarin
birden c¢ok iste ¢alismig olmalari, bu iglerin bir kisminda sosyal guvence
olmaksizin calistiklarindan yapilmasi gereken periyodik muayenelerin

yapilmadigi ve bu ylzden tani gecikmesi oldugu da géz oninde tutulmalidir.
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Ancak hastalarin bir kismi da sigara 6ykusu oldugu i¢cin KOAH tanisi ile takip
edilmis, pndmokonyoz akciger grafisinde kategori 3 haline geldiginde tanisi
konmustu. Meslek hastaliklari tanisi Saglik Bakanhigi, Calisma ve Sosyal
Guvenlik Bakanligr'nin gelistirecegi politikalar ve hekimlerin meslek hastaliklari
konusunda daha duyarli ve bilingli olmalari ile daha ¢ok ve daha erken tani

konacagi bilinmektedir.

Calismamizdaki hastalar retrospektif olarak degerlendirildiginde; 83
hastanin 14’Gne emekli olduktan veya isi biraktiktan sonra tani kondugu
goruldu. Diger 69 hastanin tani konduktan sonra 17’sinin is degisimi yaptidi,
15’inin isi biraktigl veya emekli oldugu; 37’sinin ayni iste ¢calismaya devam ettigi
goruldi. Baska bir deyigle tani konmasi ile %46.3 hasta maruz kalinan
etkenden uzaklastiriimisti. Pnomokonyoz tanisi ile ig degisimi yapilan hastalarin
akciger grafileri ILO siniflandirmasina goére degerlendirildiginde; 3 hastanin
kategori 0, 9 hastanin kategori 1, 4 hastanin kategori 2 ve 1 hastanin kategori 3
oldugu goruldu. Akciger grafisine gore pndmokonyoz saptanmayan 3 hastanin
mesleki maruziyetleri g6z 6nunde bulundurulmus ve ¢ekilen YCBT’de 2 hastada
kiguk noduler opasite, 1 hastada da klguk duzensiz opasite saptanip
pndmokonyoz karari verilmisti. Bu hastalarin daha sonra Kusaka-Hering
siniflandirmasi ile degerlendirildiginde yogunluk kategorilerinin 1 oldugu
gériildii. is degisimi yapilan 17 hastanin SFT'leri degerlendirildiginde; 12
hastada normal, 3 hastada mikst tip ve 2 hastada kuguk havayolu obstriksiyonu
saptandi. Bu sonuglara gore hastalarin fonksiyonel etkilenme gelismeden veya
minimal iken is degisikligi yapilabildigi soylenebilir.

Akciger grafisi ve YCBT teknik kaliteleri benzer bulundu ancak tutulan
zon sayisi YCBT'de daha yUksek bulundu. Akciger Ust, orta, alt zon tutulumlari
agisindan belirgin fark yoktu, bunun nedeni meslek gruplarinin heterojen olmasi
olabilir. Sun ve ark. silikoziste yaptiklari bir galismada; YCBT’nin Ust ve orta
zonlarda bulunan kuguk opasiteleri istatistiksel olarak anlaml oranda yuksek
buldugunu ancak alt akciger zonlari i¢in akciger grafisi ve YCBT arasinda fark

olmadigini saptamiglardir (73).
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Calismamizda akciger grafisine gore 11 hastada pndmokonyoz
saptanmamigken YCBT'de 4 hastada pnémokonyoz saptanmadi. Lopes ve ark.
yaptiklari calismada 44 hastadan akciger grafisine goére pnémokonyoz
saptanmayan 4 olguda YCBT ile pndmokonyoz saptanmistir (74). Bagka bir
calismada; silika maruziyeti olan 32 hastadan 13’Unun akciger grafisi normalken
YCBT de silikozis bulunmustur (75). Yine benzer sekilde Sun ve ark. 90 hasta
ile yaptiklari calismada akciger grafisi normal bulunan 8 vakada YCBT ile farkl
dizeylerde silikozis saptanmistir (73). Buna karsin Santos Antao ve ark. yaptigi
calismada tas oymaciligl yapan 41 hastanin akciger grafisi ile 15’inde, YCBT ile
18’inde pndmokonyoz saptanmamistir (76). Bu durum akciger grafisinde birgok
parankimal boélimin sUperpoze olmasinin radyografi duyarhlik ve 6zgulliguni
azaltugr (73) veya farkli okuyucular arasindaki duyarlihk farklihgindan
kaynaklandigi hipotezleri ile aciklanabilir. Yapilan bir calismaya goére; YCBT
kesitlerinde kuguk opasiteler akciger grafisine oranla daha yogun ve daha erken
saptanir (77) ve toz maruziyeti olanlarda akciger grafisinin normal olmasi

silikozis varligini dislamaz (73).

Bizim ¢alismamizda; yogunluk degerlendiriimesinde akciger grafisinde
kategori 1, YCBT'de ise kategori 2 belirgin olarak fazla oldugu goérulda.
YCBT’de tutulan zon sayisinin fazla olmasi nedeniyle yogunluk daha c¢ok
saptanmis olabilir. Kusaka-Hering siniflandirma sisteminde iyi sinirli yuvarlak
opasite ve kuguk dlzensiz ve/veya gizgisel opasitelerin yogunluk dereceleri ayri
hesaplanip, baskin parankim lezyonu segilerek ona ait kategori kullanilirken,
ILO siniflandirmasinda klguk opasiteler olarak birlikte degerlendirilir. Bu da
YCBT ve akciger grafisinde kategorilerin birbirinden bagimsiz olmasini
aciklayabilir. YCBT yogunluk kategorileri toplam derecelendirme sisteminin
matematiksel olarak 3 kategoriye ayrilmasi ile olusturuldu dolayisiyla
kategorilerin birbiri ile korelasyonu vaka sayisinin daha ¢ok oldugu ¢alismalarda
degerlendiriimelidir. Yapilmis calismalarda farkh derecelendirme yéntemleri ile
radyografi ve YCBT karsilastinldiginda YCBT'de daha yuksek derece
saptanmistir (73,74). Xing ve arkadaslarinin yaptigi calismada Bergin ve
arkadasglarinin raporlama sistemi kullanilmig, akciger grafisi normal saptanan 18
hasta YCBT'de kategori 1 olarak bulunmustur (78). Yine ayni c¢alismada
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YCBT'de KIP grubu ile saglikli kontrol grubunda yogunluk kategorilerinde

istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptanmistir.

Calismamizda kuguk yuvarlak opasiteler, akciger grafisinde daha c¢ok
bulundu. YCBT'de saptanan P opasitelerin %22.92’si akciger grafisinde q
opasite olarak raporlanirken, akciger grafisinde saptanan q opasitelerin %44’U
YCBT'de P opasite olarak degerlendirildi. Bu sonucun okuyucu farkhhigi ile
iliskili olabilecegi duslUnulebilir. Suganuma ve arkadaslarinin yaptiklari bir
calismada gogus hastaliklari uzmanlarinin radyoloji uzmanlarina oranla kiuguk
opasiteleri daha ¢ok raporladiklari vurgulanmigtir (64). Lopes ve ark. yaptigi bir
¢calismada hastalarin hepsinde YCBT ile mikronoduller lezyon saptanirken 4

hastada akciger grafisinde saptanmamistir (74).

Klguk duzensiz ve/veya cizgisel opasiteler YCBT de belirgin olarak daha
¢ok raporlandi. YCBT'de; akciger grafisinde kugUk duzensiz opasite
saptanmayan 36 hastanin 20’sinde intralobuler, 14’Gnde interlobuler ¢izgisel
opasite raporlandi. Yapilan bir ¢calismada; YCBT'nin mesleksel ve cevresel
maruziyet sonrasi sekonder lobulde baslayip ilerleyen, sentrilobuler alanda
subplevral nokta benzeri lezyonlar seklinde baslayip, hastahgin ilerleyisi ile
intralobuler cgizgiler veya subplevral korvilineer cizgiler haline gelen erken
parankimal degisiklikleri saptayabildigi ortaya konmustur (79). Mosiewicz ve
ark. yaptigi calismada YCBT kesitlerinde nodller opasitelere ek olarak
silikozisin erken evre gOstergesi olan irregller nonseptal kuguk lineer
opasitelerin bulundugu belirtilmigtir (80). Yine benzer galismalarda; YCBT nin
akciger grafisine goére silikoziste parankimal degisiklikleri ve kiglk opasite
gelisimini erken saptamada c¢ok daha duyarli oldugu vurgulanmigtir (59,60).
Pnémokonyozlar YCBT ile subklinik evredeyken saptanip hastanin
maruziyetten uzaklastiriimasi saglanabilir. Santos antao ve arkadaglarinin
yaptigi benzer bir calismada YCBT'de %91 oraninda sentrilobller dallanma
saptanmig ve sonug olarak tipik noduler paterni olmayan, silika maruziyeti olan
hastalarda klguk sentrilobuler dallanmalarin varliginin pnémokonyozu erken
yakalamaya yardimci olacagi belirtiimistir (76). Ancak Xing ve ark. yaptigi
calismada radyografinin dizensiz kuguk opasiteleri, YCBT'nin noduler
opasiteleri daha iyi saptadigi bulunmustur (78).



69

Blyuk opasite degerlendiriimesinde YCBT ve akciger grafisi arasinda
istatistiksel olarak anlamh derecede bagimhlik saptandi. Akciger grafisinde
blylk opasite saptanmayan 71 hastanin 5'inde YCBT'de A opasite saptandi.
Bu bes hastanin 3’Unde akciger grafisinde koalesans raporlandigi gorulda.
YCBT'de; akciger grafisinde A opasite saptanan 6 olgunun 4’G B, B opasite
saptanan 4 olgunun hepsi C olarak raporlandi. Lopes ve ark. yaptigi 76 olguluk
calismada YCBT ile akciger grafisine gére 10 hastada daha PMF saptanmis,
YCBT radyografiye Ustiin bulunmustur (74). Daha énce yapilmis okuyucular
arasi degiskenlik degerlendirilen ¢alismalarda buyuk opasitede kiguk opasiteye
gore degiskenligin daha az oldugu bulunmustur (75,76,81,82). Buyuk opasite
Kusaka-Hering siniflandirmasinda anatomik bir bdlgede (karina dizeyinde)
Olctldagu icin akciger grafisi zonlari gibi inspirasyon ve ekspirasyondan
etkilenmeyip daha objektif sonug¢ verebilmektedir. Yine akciger grafisinde anfaz
plevral plaklar buyuk opasite gibi degerlendirilebilir. YCBT ile ayrimi yapilabilir.
Lopes ve ark. yapti§i baska bir calismada; kumlayicilarda blyuk opasitelerin
akciger grafisinde %76 oraninda, YCBT'de %92 oraninda saptandigi bulunmus
(83).

YCBT’nin buylk opasiteleri ve amfizemi saptanmada akciger grafisine
olan Ustunlugu birgok calismada gosterilmistir (74,84,85). Bizim ¢alismamizda
da istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte YCBT'de daha ¢ok amfizem
saptandi. Akciger grafisi ile amfizem olmayan 69 hastanin 43’Unde amfizem
saptandi. Yaptigimiz galismada sigara igenlerde c¢alismaya dahil oldugu igin
mesleki maruziyete bagh amfizem yorumu yapilamamistir ancak YCBT'de
amfizem saptanan 53 olgunun 11’inde sigara OykusU yoktu. Sigara igenlerin
alinmadigi bir calismada YCBT'de %61.4 oraninda amfizem saptanmis ve
bunun muhtemel nedeni olarak PMF varligi veya yogun silika maruziyeti
gOsterilmigtir (74). SFT ile YCBT iligkisine bakildiginda amfizem saptananlarda
FEV1 ve FVC degerleri amfizem kategorileri arasinda istatistiksel olarak anlaml
derecede farkli bulundu. Dolayisiyla YCBT ile SFT’nin uyumlu oldugu
sdylenebilir. Yapilmis benzer calismalarda YCBT ile sadece amfizem varligi

bakilmig, derecelendirme yapilimamigtir (74,83). Yine birgok c¢alismada
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YCBT’nin amfizem saptama ve yogunlugunu belirlemede akciger grafisine

belirgin Gstln oldugu gbzlenmigtir (86,87).

Calismamizda akciger grafisi ve YCBT de amfizem ile fonksiyonel durum
iligkisini inceledik. Akciger grafisi ile SFT parametreleri arasinda iligki olmadigi
ancak YCBT amfizem kategori gruplari arasinda FEV1 ve FVC degerleri
agisindan istatistiksel olarak anlamli derecede farkhlik oldugu saptandi, kategori
gruplari ile FEV1 ve FVC arasinda negatif korelasyon oldugu goruldu. Bir baska
calismada YCBT'de saptanan sentrilobller ve panlobiler amfizem ile
FEV1/FVC’nin, sadece sentrilobuler amfizem ile MEF50 degerinin negatif
korelasyonu oldugu bulunmustur (88). Kusaka-Hering siniflandirmasinin,
amfizemi derecelendirmesi ve kategorizasyonun fonksiyonel etkilenme ile
uyumlu olmasi agisindan diger YCBT siniflandirmalarina Ustin oldugu yorumu

yapilabilir.

Yaptigimiz galismada akciger grafisinde 4 hastada saptanan kostofrenik
acl obliterasyonu disinda plevral patoloji yoktu ancak YCBT'de 20 hastada
plevral kalinlasma mevcuttu. Lopes ve arkadaslari yaptiklari calismada YCBT
ile %31.8 oraninda lokalize plevral kalinlagsma (74), Arakawa ve arkadasglari ise
%58.2 oraninda plevral kalinlagsma saptamislar ve difuz kalinlasmanin daha ¢ok
oldugunu belirtmiglerdir (89). Sun ve arkadaslar yaptigi 90 hastanin oldugu bir
baska calismada akciger grafisi ile 5, YCBT ile 32 hastada plevral degisiklik
saptamiglardir (73). Arakawa ve ark.da yaptiklari galismada difiz plevral
kalinlasma ile restriktif paternin iligkili olabilecegini 6ne sirmus ancak kesin bir
sonuca varamamiglardir (89). Bizim galismamizda YCBT’de plevral kalinlagsma
saptananlarda FEV1, FVC ve FEF25-75 plevral kalinlagma saptanmayanlara
gore anlamli derecede dusik bulundu. Plevral kalinlasmanin fonksiyonel
bozukluk i¢in mindr faktor oldugunu gdsteren galismalarin (90) aksine genis
plevral kalinlasmanin akciger kapasitesini azalttigi gosteren c¢alismalarda
mevcuttur (88). Plevral kalinlagsmanin genisliginin, kalinliginin ve lokalizasyonun

farkh olmasi nedeniyle sonuglar farki bulunmus olabilir.

Calismamizda basit spirometri sonuglarina gére SFT %50.6 hastada

normal saptandi. Hastalarin buylk kisminin ILO yogunluk kategorisi <1/1
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oldugu gozonunde bulundurularak fonksiyonel etkilenmenin hentz olmadigi
dusunulebilir.  Arastirmalarda belirtildigi gibi; silikoziste hava akimi kisithligi
peribronsgial fibrozise bagli bronsiyal stenoz, lenf nodu blylmesi ve sentrilobuler
amfizeme bagl gelisir (87,91). Yaptigimiz ¢alismada %4.8 obstruktif patern,
%9.6 restriktif patern saptanirken %26.5 mikst patern saptandi. Benzer bir
calismada; %61.4 obstruktif ve mikst tip saptanmistir (74). Larson ve
arkadaglarinin 6476 vaka Uzerinde yaptiklarn ¢alismada, %77 normal, %11
restriktif, %9 obstruktif ve %3 mikst patern saptanmistir (92). Pnémokonyozda
histolojik  degigiklik ilk olarak respiratuar bronsiollerin  duvarlarinda,
peribrongioler alanda olup, yodun hicresel reaksiyon ile havayolu
obstriiksiyonuna neden olur (10,17) ve bu donemde spirometride klglk
havayolu  obstriksiyonu olabilir. Calismamizda klguk hava yolu
obstriksiyonunu ayri de@erlendirdik, %7.2 hastada izole kiguk hava yolu
obstriksiyonu saptandi. Asbest maruziyetinde kiicuk havayolu hastaligi gelistigi
yapilan calismalarda gdsterilmistir (93,94) ancak bu ¢alismalarda bunun sigara

icimine bagli olabilecegi dusunulmus, ayrimi yapilamamistir.

Spirometri sonuglarini akciger grafisi ve YCBT’de yogunluk kategorileri
ile karsilagtirdik. Akciger grafisinde FEV1 ve FVC degerlerinin yogunluk
kategorisi arttikga istatistiksel olarak anlamli derecede azaldigi goruldu.
FEV1/FVC ve FEF25-75 degerleri ile yogunluk kategorileri arasinda iligki
saptanmadi. Spirometri parametreleri ile YCBT yogunluk kategorileri arasinda
iliski saptanmadi. Bu durum YCBT'de yogunluk derecelerinin daha yuksek
raporlanmasi ile ilgili olabilecegi gibi, akciger grafisinin hastaligin klinik
prezentasyonu gelistikten sonra kuguk opasiteleri saptayabilmesi ile de iligkili
olabilir. istatistiksel olarak anlamh olmamakla birlikte FEV1 ve FVC degerleri
yogunluk arttikca azaldigi goruldi. Lopes ve ark. yaptigi ¢alismada da kuguk
opasitelerin  yogunlugu ile fonksiyonel parametreler arasinda iliski
bulunamamigtir (74). Genevois ve arkadaslarinin yaptigi benzer bir ¢calismada
YCBT’de saptanan mikronoduler lezyonlarin fonksiyonel parametreler ile iliskisi
olmadidi saptanmis (95), Santos Antao ve arkadaslarinin yaptigi bir baska
calismada ise YCBT'de saptanan kluguk opasite yogunluklari ile TAK, FVC
arasinda negatif korelasyon oldugu saptanmistir (76).
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Aragtirmamizda; akciger grafisinde yogunluk kategorilerine benzer
sekilde kuglk opasitelerde fonksiyonel parametrelerde istatistiksel olarak
anlaml derecede iliski saptandi. Kuguk opasitelerin boyutlar arttikca FEV1,
FVC ve FEF25-75 degerlerinde azalma goruldi. Bu sonuglara gore akciger
grafisinde kluguk opasitelerin boyutlari ve yogunluklar arttikca akciger

fonksiyonlarina azalma oldugu sdylenebilir.

YCBT’'de kiguk opasiteler ile SFT arasinda korelasyon saptanmadi.
Akciger grafisini gégus hastaliklari uzmanlari, YCBT leri radyoloji uzmanlarinin
okumasi sonucu akciger grafisinde daha c¢ok kuglk opasite saptanmis olmasi
bu sonug ile iligkili olabilir. Ayni okuyucularin 2 teknigi birden kullandigi
calismalar ile daha objektif sonuglar elde edilebilir. Piirila ve arkadaslarinin
arastirmasinda YCBT’nin birgok lezyonunun aksine noduler lezyonlar ile
fonksiyonel parametrelerin uyumlu olmadigr saptanmigtir (88). Begin ve
arkadaslarinin arastirmasinda kuguk opasitelerin koalesansinin ' YCBT ile
gosterilebildigi  hastalarda FVC ve TAK'nin azaldigi saptanmistir (96).
Dolayisiyla; YCBT'de yogunluk arttikga fonksiyonel durum ile daha iligkili
olabilecegi sOylenebilir ancak artan yogunluklar akciger grafisinde de saptandigi
icin YCBT’nin solunum fonksiyonlarini degerlendirebilecek Ustinlugu olmadigi

yorumu yaplilabilir.

YCBT'de akciger grafisine goére onemli oranda ylksek saptadigimiz
duzensiz vel/veya gizgisel opasiteler ile FEV1/FVC ve FEF25-75 degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi. Buna gére FEV1/FVC ve
FEF25-75 intralobuler opasite grubunda interlobuler opasite grubuna gore daha
yiiksek bulundu. istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte FEV1 ve FVC
degerleride intralobuler opasite grubunda daha yuksek bulunmustur. Bunun
muhtemel nedeni intralobuler opasitelerin pnémokonyozda henlz fonksiyonel
etkiienme olmadan 6nce erken safhada saptanabiliyor olmasidir. Akciger
grafisinde ise istatistiksel ¢alisma yapilamadi ancak FEV1, FVC ve FEF25-75
degerleri u opasitede s ve t opasiteye gore belirgin derecede diusuk bulundu.
Baska bir degerlendirme kullanilarak yapiimig 590 asbest isgisinin dahil edildigi
calismada; YCBT de bronsgiyal duvar kalinlagsmasi, parankimal bant, subplevral
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kurvilineer opasiteler ile FVC ve TAK arasinda negatif korelasyon saptanmig
(88).

Calismamizda blylk opasiteler incelendiginde hem akciger grafisinin
hem de YCBT'nin FVC, FEV1 ve FEF25-75 ile istatistiksel olarak anlamli
derecede iligkili oldugu saptandi. Buyuk opasiteler ile SFT degerleri arasinda
negatif korelasyon mevcuttu. Akciger grafisi ve YCBT'de benzer sonuglar
bulunmasinin nedeni muhtemel olarak buyuk opasitelerin her ikisinde de benzer
oranda saptanmis olmasidir. Chan ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada PMF
gelisme riskinin yuksek toz maruziyeti duzeyleri ile iligkili oldugu vurgulanmis ve
toz maruziyet diuzeyinin ve PMF'de fonksiyonel olmayan fibrozise bagli
akcigerin havalanan alanlarinin yer degistirmesinin bozulmus solunum
fonksiyonu ve erken olum ile iligkili oldugu saptanmistir (97). Lopes ve
arkadaslarinin galismasinda YCBT’'de saptanan lezyonlar icinde sadece buyuk
opasitelerde FEV1/FVC ve FEF25-75 parametrelerinde istatistiksel anlamli fark
saptanmistir (74). Yapilan baska calismalarda da fonksiyonel hasarin blyuk
opasitelerle kiclk opasitelere goére ¢ok daha gucli uyumlu oldugu saptanmistir
(81,87,98,99). Bu neden ile YCBT bulgularindan buylk opasite silikozis
siddetinin 6nemli bir géstergesi olabilir (81,87,100).

Calismamizda; SFT tipleri ile yogunluk kategorileri degerlendirildi. YCBT
kategori 2 ile akciger grafisi kategori 1 bulgulari benzer saptandi ve bu
gruplarda agirlikli olarak mikst patern saptandi. Bunun nedeni daha 6nce
tartisilan YCBT yogunluk degerlendirmesinde akciger grafisi ile kategori 1
saptanan vakalarin YCBT'de kategori 2 saptanmis olmasi olabilir. Sonuglarin
benzer ¢ikmis olmasi bunu desteklemektedir. Blyuk opasiteler ile SFT tipleri
karsilastinldiginda akciger grafisi ve YCBT benzer bulundu ve daha ¢ok mikst

patern saptandi.

Yaptigimiz ¢alismada; YCBT’nin akciger grafisine gore o6zellikle erken
pnoémokonyoz belirtisi olan klUgUk duzensiz opasiteleri saptamada daha Ustun
oldugu saptandi. Ancak YCBT’nin akciger fonksiyonlarini degerlendirmede SFT

ile iliskisinin akciger grafisine goére daha iyi oldugunu sdyleyebilecek kanit
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bulunamadi. Akciger grafisi ile saptanan kiuguk yuvarlak opasite ve yogunluk

kategorilerinin SFT ile daha uyumlu oldugu bulundu.

Kusaka-Hering siniflandiriimasi olusturulurken amag¢ mesleksel ve
cevresel toz maruziyetinde erken pulmoner bulgulari saptayip, basit bir sistemle
siniflamak olarak belirtiimig; mesleksel ve ¢evresel akciger hastaliklarinda BT
taramasini baglatmak igin gerekli oldugu ama yeterli bir siniflandirma olmadigi
vurgulanmistir (64). YCBT tekniginin maliyeti yidksek, bunun icin gereken
zaman daha uzundur. Tekrarlayan c¢ekimlerde maruz kalinan radyasyon
belirgin olarak ylUkselir. Sun ve arkadaslarida yaptiklari ¢alismada YCBT nin
pndémokonyoz tanisini daha erken ve daha iyi koydugunu belirtmis ancak
radyografiye gore ¢ok daha pahali bir gértntileme yéntemi oldugundan tarama
icin 6nerilmemistir (73). Pnémokonyoz muayeneleri, maruz kalinan etkene goére
belirlenen periyotlarla yapilir ve her muayenede akciger goruntilemesi yapilir.
Radyografi Uniteleri ¢cok daha yaygin olup daha kolay ulasilabilir. Periyodik
taramalar gezici araglarla isyerinde dahi yapilabilmektedir, bu da daha c¢ok
isciye ulasabilmeyi saglamaktadir. Bizim calismamizda da YCBT'yi akciger

grafisine tercih edecek yeterli kanit bulunamamistir.

5.1. Kisithliklar ve Oneriler

Retrospektif olarak planladigimiz calismada meslek gruplarinin ¢ok
heterojen olmasi dolayisiyla maruz kalinan etkenlerin ¢oklugu sonuglarin
yorumlanmasini zorlagtirdi. Meslek gruplarinin kendi igcerisinde degerlendirildigi
ve maruz kalinan etkenlerin ortam olgumlerinin yapilabildigi ¢alismalarin ¢gok
daha objektif sonuglar verebilecedi ve prospektif yapilacak galismalarda daha

iyi degerlendirilebilecedi dusunulmektedir.

Klinisyenlerin ve radyologlarin hastaliklara yaklagimi farkl olabildiginden
okuyucularin hepsinin her iki teknigide degerlendirdigi caligsmalar, gorunttleme
yonteminin uygulanabilirligini ve okuyucular arasi farki daha iyi gosterebilir.

Pndmokonyozunda bir interstisyel akciger hastaligi oldugu géz 6ninde
bulundurularak solunum fonksiyonlari degerlendirilirken diflizyon kapasitesi de

degerlendirmeye katilabilir. Erken evre pnomokonyozda ilk degisen SFT
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parametresi DLCO olabilir. Bu nedenle goruntileme yontemi ve fonksiyonel
parametreler karsilastiriirken daha c¢ok iliski saptanabilir. Akciger hacimleri
Olgcumlerininde restriksiyon basta olmak Uzere diger patolojileri daha iyi

gosterdigi bilinmektedir.
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6. SONUG

Pndmokonyoz oncelikle korunma yollari bilingli kullanarak onlenebilir bir
hastaliktir. Hastalik saptandiktan sonra ise maruziyetten uzaklasmak hastalik

ilerleyigini durdurabilir. Bu nedenle amag erken tani koyabilmektir.

Calismamizda erken tani igin akciger grafisi ve YCBT karsilastirildi.
YCBT 0Ozellikle erken evre pndmokonyoz goéstergesi olan kiglk dizensiz
opasiteleri saptamada ve dolayisiyla daha ¢ok pnomokonyoz tanisi konmasi
acisindan daha iyi bulundu. Fonksiyonel durum ile iligkisi daha net olan buyuk
opasiteleri saptamada daha Ustun bulundu. Plevral patolojiler YCBT'de daha iyi

saptanmis olmakla beraber SFT ile iligkili bulunmadi.

Akciger grafisi ise klUguk nodller opasiteleri saptamada daha Ustin
bulundu. Yine akciger grafisi ile saptanan yodunluk kategorileri ile fonksiyonel

durum uyumlu bulunurken, YCBT ile iliski saptanmadi.

Sonug olarak; pndmokonyozu daha erken saptamasina ragmen yuksek
maliyet de g6z 6nunde bulundurularak pnémokonyoz tanisinda YCBT nin rutin
kullanimini énerecek kanit saptanamamistir. Gortintileme ydntemleri hastanin
fonksiyonel durumu hakkinda net ve guvenilir sonu¢ vermemektedir. Solunum

fonksiyonlari ayri olarak degerlendirilmelidir.
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8. EKLER
EK1
BILGI TOPLAMA FORMU
Adi-Soyadl........cooeiiii BasvuruTarihiz..................ooll
Yas: oo, Cinsiyet: E () K{()
o T3
Protokolno:...........ccoooiiiiiiiiiiiias EvViel: .o
(01T o] (=] PP P PSP PPPPPPPP

A. is anamnezi:
1.Yaptiginiz igin adi nedir?

2.Calistiginiz is grubunda fiilen yaptiginiz is nedir?

3.Daha 6nce ne tir iglerde ne kadar sure ¢alistimiz? 1..................
2,
K SO
/S

4. Sunlarin herhangi birine maruz kaliyor musunuz?
Kimyasallar( ) tozlar( ) gazlar( )

Buharlar( )metaller( ) radyasyon ( )

5. Herhangi birine gegmiste maruz kaldiniz mi?

B. Titiin kullanimu:
1. Aktif icici misiniz? E()  H()
2.Evetise: ...coooiiii paket/yil

3. Birakmigise: ... yildir icmiyor.


tel:...............................................................Dr
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4. Pasif igicilik:
Cocuklugunuzda evde sigara igiliyor muydu? 1.Evet Kagyll 2. Hayir
Su anda yasadiginiz evde sigara igiliyor mu? 1.Evet Kacyll 2. Hayir

isyerinizde sizin yaninizda sigara iciliyor mu? 1.Evet Kacyll  2.Hayir

C.Diger maruziyet:

1.Yasadiginiz cevrede aktoprak kullanilirmi? E( ) H()

2. Aktoprak sivali evde yasadiniz mi? E() H()

3. Isinmak icin kullandiginiz yakitlar nelerdir? Tezek () Odun () koémdur ()

Dogalgaz () Gaz, motorin ()

D. Tani:

L.PAtOIOfIK ( ).eveniieie i Girisimsel yontem:.............

2. Radyolojik()

E. Tani zamani:

F. Maruziyet baslangicindan taniya kadar gegen siire?:

G. SFT: uyumsuz: ( )

FEV1: FVC: FEV1/FVC: DLCO:
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BT-sinilandirma

isim/No. BT-No./Tarih Kalite Pozisyon
Kesit sayisi Sekans kv 1 Prone
Kesit kalinligi Tek kesit spiral mA 2 Supine [
Pencere ayarlari Coklu kesit spiral sn 3
4

BT-bulgular 2001

Film tamamen negatif mi? Evet sembotes
[}
Hayir | Evet Baskin &l¢u Zonlar/Yogunluk X
P=<1,5mm R L
Q=1,5-3mm U 0 (1|2 (3|01 ]|2]3 BE
lyi sinirl yuvarlak R=>3-10mm M 012 (3|01 ]|2]3 BR
i L 0 [2 |2 [3 |0 |2 |2 ]|3
BU
D Toplam Derece CA
Evet | Hayir | Baskin Tip Derece CG
Intralobdler ‘ ‘ R L oV
Interlobiiler [ | [uloJ1J2[3[0]1]2]3
Diizensiz ve/veya MJof1]2]3]of1]21]3 DI
cizgisel opasiteler L 0|2 |2]|3|0]|2]2 |3 DO
Evet
D Toplam Derece EF
Ay O SOt S s Sy R
[ )
5 : R L =
= ! U lofJ1]23]of1]2]3 FP
Homojen olmayan ; Buzlu cam M 0([1]2]|3|0]a]j2l3 FR
atentiasyon : opasite derecesi L o123 |0|1]2]3
Evet | Hayir - ht
- E Toplam Derece ME
_____________________________ s s S g SR S S
Balpetegi R I L [ i Amfizem | R L M
derecesi 0 1. |12 |3]0]Xx]|2]3 i Derecesi Uu (0|1 213 ]|0 1 2 |3 oD
[[Evet [ Hayr | MJof[1]2]3]o1[2]3]i [Evet [Hayr M [o]1]2]3]o]1]2]3
ol1]23]o1]2]3]: L jo|lzx|2]3]|]0]|2]2]3 FB
' RA
'
i sc
R _[L]i 8
Buylik opasiteler U ‘ Baskin parankim )
Evet | Hayir [B] M i [ROTIR]GGO [HC [EM [ LO |
L |
Hayir | Evet Baskin
w | Parietal tip R|L Uzunluk/Genislik
- Plevral | visseral tip Y R L
S anormallikler M M of1]2[3]o0f1]2]3
g{HaylrlEvet\ D L O[alb\c Ola[b[c
Plevral Yerlesim
kalsifikasyonlar
W

Yorum/Ozet

Tarih/imza

imza:
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T.C. CALISMA VE SOSYAL GUVENLIK BAKANLIGT

iSGIIM - i$ SAGLIET BOLOMO

1S YERI TANIMLAMA -

mnvocmnnmm
1LO (2000) PNOMOKONYOZ RADYOGRAFILER]
: I l l ULUSLARARAS! SINIFLANDIRMAST ICIN
OKUMA RAPORU
LISANIN T.C. KIMLIK NUMARASI : ‘ ;
[ I l l ] |7 { I I L l oxvvualsmﬂrnmsx § RADYOGRAFL TANIMLAMA
NOT: Lotfen yorumlanmz form gzerinds aynimig ) Q . &
 Kutulara "X isaveti koyarak koxydedin: S
1K KALITE | Overexposed Pozisyon
L “TERN A;mdoz my:h) uygunsuziugu Dszncfu
E]“E]E!w[{] OJteeosed - [Jaamtsounst [ octenme
: Kotu proses L
Katulan ipuetleyin) D,wﬁm g s DDIiuamfenbclmm)
2A. PNOMOKONYOZ ILE UYUMLU . e Botom 2B ve 2Cyi Bolom 3A"
PARENKIMAL ANORMALLIKLER? - - : EVBTD HAYTRD 2
2B. w7 A XA YOOQUNLUK . - 2C. - BUYOK OPASITELER
m%:‘m Lmn».-]...mu-:;-)m) ;’- wolfui]
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AC. UYGUN OLAN TOM KUTULARI ISARETLEYIN: (Bu liste, y mlarin Kaydedilmesinde el yazisin: azal k amaciyla.

tasartanmigtir ve kullanims istege baghdir) E

Diyafragma Anormallikleri
(2] Evantrasyon

Akcigerde ‘Pa‘renkima.IA Anormal!ikier
O Azygos lobu -

| . [ Hiatal herni [J Dansite-artigs -
td 0 infiltrat
Ifavayolu Bozukluklars {3 Nodl, nodler lezyon . .
[ Bronkovaskiller izler, Kalin veya artmig ooy EE P
0 Hiperenflasyon Muhtelif Patolojiler. .- oy
v ‘ [ Yabancr cisim - 2
Kemik Anormailiklert O3 Post-operatif degigikiikler, sternal tel -
cjcsgﬁsméimam;lkigi _ " OKist . I B
{7 lyilesmis kirik (kaburgalar haricinde) - TR '
[ lyilesmemis kink (kaburgalar haricinde) Vaskuler Bozukiuklar-
[ Skolyoz T [ Aorta anomalisi i
- [ Vertebral kolon'anonna'lligi DVaskul'er anormallik - :
4D. DIGER YORUMLAR
)
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