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Pnémokonyozlara giris
Pndmokonyoz tarihcesi
Pnomokonyoz turleri

* Tani
v’ Anamnez
v'Fizik muayene
v Goruntileme
v'Fonksiyonel degerlendirme
v'Laboratuvar testleri
v Patoloji

* Ayirici tani
* Tedavi

* Silikozis
v Epidemiyoloji
v'Nedenleri ve risk faktorleri
v Oykii, semptomlar, fizik muayene
v'Klinik formlar
v'Patoloji
v'Mineroloji
v Ayirici tani
v’ Tedavi



PNOMOKONYOZ

* Solunum yollarimiz tipki cildimiz gibi tamamen disa acik
* Yetiskin bir insan her nefeste ortalama 500 ml'

Dakikada 12-15 kez inspirasyon/ekspirasyon x 60 x 500ml g Saatte ortalama 360 It

Havanin icinde bulunan zararl
— kimyasallarin ve tozlarin da
degis tokusu — havayollarina ve akciger parankimine
ulasabilmesi

Bu kadar ylksek hacimde bir hava

* Bu nedenle mesleksel maruziyetlerde en sik etkilenen sistemlerden biri solunum
sistemi



* Olasi hasarlardan korunmak icin cesitli mekanizmalara sahip olan akcigerlerin bu

hasar tamir mekanizmalarini asan boyutta zararli maddelere maruz kalmalari
durumunda hastalik gelismesi kacinilmazdir

* Bu bakimdan mesleksel solunum hastaliklari en sik gorilen ve en agir seyreden
meslek hastaliklari arasindadir




* Diinyada en sik gorilen mesleksel akciger hastaligi 2 Mesleksel Astim
 Ulkemizde en sik gériilen mesleksel akciger hastaligi = Pnémokonyoz

* Genellikle endustriyel bir ortamdan kaynaklanan toz, lif veya duman formundaki
mineral ve inorganik maddelere uzun sireli maruziyet sonucu akcigerlerde
birikimiyle, buna karsi gelisen fibrozis ve diger parankimal doku reaksiyonlarinin
genel adi 2 Pnomokonyozlar

* Pndmokonyozlarin cok blyuk bir kismi mesleksel maruziyete ikincil olarak gelisir

* Cok az bir kismindan cevresel toz maruziyeti sorumludur



PNOMOKONYOZ TARIHCESI




* Tani, meslek oykuisu ve akciger gorinttulemesine dayanir

e Radyolojik bulgular; klinik belirtiler ve solunum fonksiyon testi degisikliklerinden
daha erken ortaya cikar

* Genel olarak hastaligin meydana gelme olasiligi;
v'Toza maruz kalinan sure
v’ Tozun miktari
v'Tozun fizikokimyasal 6zellikleri
v’ Ortamdaki toz kontrol tedbirleri ile dogrudan iliskili

* Genellikle yillari alan kronik maruziyet sonrasi ortaya ciktigi bilinse de cok ylksek
miktarda toz maruziyetiyle aylarla 6lctlebilen cok kisa sireler icinde de hastalik
gelisebilir



Pek cok mesleksel akciger hastaligi mesleksel astimda oldugu gibi etkenden uzak
kalindiginda yatisma, iyilesme egilimindedir

Pndmokonyozda hastalik etkeni olan tozdan uzak kalindiginda dahi hastalik
ilerlemeye devam edebilir

Hastaligin hafif formlarinda genellikle semptom gorilmezken, agir formlarinda
hasta solunum yetmezligi tablosuyla karsimiza gelebilir

Pnémokonyozlar nedeni bilinen ve tamamiyla dnlenebilir hastaliklardir

Bu nedenle etkin toz kontrol tedbirleriyle bu hastalik tama yakin eradike edilebilir



PNOMOKONYOZ

2016 ...-2018 1990 yilinda

21488 kisi 97500 Meslek 36186 vaka

onémokonyoz hastaligi olgusu 1

nedeniile 6lim l 2017 yilinda

60050 vaka
%90’

Pnomokonyozlar

GBD 2016 occupational chronic respiratory risk factors collaborators. Global and Regional burden of chronic respiratory disease in 2016 arising from non-infectious Air borne occupational exposures: a systematic analysis for the global
burden of Disease study 2016. Occup Environ Med2020; 77:142-50



PNOMOKONYOZ

e Kuresel olarak pnomokonyoz olgularinin
biyik cogunlugu; ‘
v'Kristal silika \

-

v Kémdr tozu

‘/ASbESt m Kristal Silika ® Asbest = Kémiir tozu = Diger
* Dlnya genelinde ; * 2017 raporunda
. . pnémokonyoz
* Asbestozis 5|kI|g|I olgularinin;

v" %39 Kristalin silika

v" %16 Asbestozis

v %25 Komur iscisi
pnémokonyozu

v’ %20 Diger
pnomokonyozlar

* K&mur ig¢isi pnémokonyozu 5|kI|§|l :. ¥

Komur isgisi
akcigeri
GBD 2017 Disease and Injury Incidence and Prevalence Collaborators. Global, regional, and national incidence, prevalence, and years lived with disability for 354 diseases and injuries for 195 countries and territories, 1990-2017:
asystematic analysis for the global burden of disease study 2017. Lancet 2018; 392:1789-858



Pnomokonyoz agirlikli olarak erkek ve ileri yas
Pnomokonyoz sirasiyla en sik = 65-69, 70-74 ve 80+ yas gruplari

Sosyodemografik indeks bolgelerine gore orta, orta-yluksek ve yuksek
sosyoekonomik indekse sahip bdlgelerde pnédmokonyoz sikligi daha yuksek

Dogu, Bati ve Orta Avrupa bolgeleri disinda tim diunyada pnédmokonyoz sikliginda
artis mevcut



* Pnomokonyoz sikhgi;
v En cok azaldig1 bolge = Bati Avrupa
v'En cok arttig bolge ise = Avustralya bolgesi

* Yeni eklenen olgular === >%50 Cin’e ait olgular
* En ¢cok yeni Pnémokonyoz vakasi bildiren llkeler == Cin > Hindistan > ABD

3 ) VO ) 3701
: Hastalig Pnomokonyozlar

2019 yilina ait Sosyal
Guvenlik kurumu
istatistikleri

Saglhk Hizmetleri Genel MudurlGgi’niin 2019/18 Saglik Hizmet Sunucularinin Basamaklandirilmasi Genelgesi https://shgm.saglik.gov.tr/Eklenti/33684/0/saglik-hizmeti-sunucustyazi.pdf (Erisim Tarihi: 29.10.2020)



* Ulkemizde en cok arastirma yapilmis olan is kollari;

v'’Komiir madenciligi v'Dis teknisyenligi v'Kot taslamacilig v'Seramik tretimi



Quartz

* En ¢ok bilinen pnémokonyozlar;
v'Silikozis
v'KIP
v’ Asbestozis
v’ Mikst toz pnémokonyozu (MTP)
v'Sert metal akciger hastalig %
v Berilyozis L

Benlyuvn;» ¥ R OV R
‘/Ta I kOZ | S Berilyum Talk tozu Baryum

 Ancak diger bircok ajan (6rnegin kalay, baryum, zirkonyum) pnomokonyozlara
neden olabilir



Pnomokonyoz Gelisimindeki Onemli Faktérler

Tozla ilgili Faktérler

Tozun cinsi: Silika, kdmur tozu, Asbest

Ortamdaki toz konsantrasyonu

Maruziyet suresi

Kimulatif maruziyet dozu

Partikdlin bayukligi ve sekli

Maddenin ylizey biyokimyasi ve solubilitesi

Dayanikliligi, oksidasyonu/rediiksiyonu ve
sarjl

Lifler icin : Boyutlari (uzunluk/cap)

Bireysel Faktorler

inhale partikiiliin depolanma ve temizlenmesini
etkileyen anatomik ve fizyolojik 6zellikler
=  Genetik yatkinlk, kisisel duyarhlik
= Akcigerin klirens mekanizmalarinin etkinligi,
nazal filtrasyon, mukosiliyer bariyer
= Solunum agacinin toplam uzunlugu
= Solunum tipi

is hijyeni ve kisisel koruyucu donanim kullanimi
Sigara kullanimi
Tuberkiloz varlig

Kronik akciger hastaliklarinin varhgi



1)inorganik tozlara bagli pnémokonyozlar

» Fibrojen toz pnomokonyozlari (Kollajen pndmokonyozlar)
v’ Silikozis
v Kémir iscisi pnémokonyozu (KiP)
v Mikst toz pnémokonyozu
v’ Silikatozisler (Talkozis, Kaolinozis)
» Benign pndomokonyozlar (Non-kollajen pnémokonyozlar)
v’ Siderozis
v/ Baritozis
v/ Stannozis
v Antimon, Zirkonyum, Seriyum, Dioksit, Titanyum Dioksit pndmokonyozlari



2)Inorganik liflere baglh pnémokonyozlar

» Asbestozis -

3)Metal pndomokonyozlari
v’ Seri metal akciger hastaliklari
v’ Berilyozis
v Aluminozis
v’ Kaynakgi akcigeri
v’ Kalayci akcigeri
v’ Diger metallere bagl interstisyel akciger hastaliklari

\

Figure 85-6 Large pleural effusion in an asbestos-exposed worker
with an underlying malignant mesothelioma. (Reproduced with permis-

4)Diger pnomokonyozlar sionfiom Dr. . lls)
v'insan Griind mineral lif (MMMF) pnémokonyozlari
v Termoplastik pnémokonyozlari




» Akcigerlerde biriken inert tozun fibrozise yol acmadigi veya minimal fibrozis
vaptigl, maruziyet sonlandiktan sonra reversibilite potansiyeli tasiyan
pnomokonyozlar 2 benign pndmokonyozlar ya da non-kollajen pnémokonyozlar

 Partikdl yukli makrofajlar bir araya toplanarak == Makdler lezyonlar
v Fibrotik reaksiyon minimal
v'Alveoler yapilar korunur
v'Stromal reaksiyon cok az
v'Baslica retikulin lifler



* Radyolojik degisiklikler gorilebilir ancak fonksiyonel ve klinik etkilenme az

* Benign pndmokonyoza yol acan mineraller;
v Antimon
v'Baryum
v'Demir
v GUmus
v'Kalay
v'Seryum, skandiyum, yitrium ve lantan



e Akcigerlerde biriken toz, Progresif Masif Fibrozis (PMF)’e kadar ilerleyebilecek
doku reaksiyonuna yol acarak fibrotik bir gelismeye neden olan pnémokonyozlar
- kollajen pnomokonyozlar

* En 6nemli ve yaygin fibrojen toz 6rnekleri;
v'Silika
v Komir madeni tozu
v’ Asbest

* Fibrojen tozlar baslangicta alveoler makrofajlardan pro-enflamatuar sitokinlerin
salinmasina, fibroblast olusumuna ve nihai fibrozise neden olur

* Alveoler yapilarda kalici degisiklikler arasinda, orta derecede kollajen stromal
reaksiyon ve bunlarin sonucu olarak kalici akciger hasari sayilabilir




* Silikozis=> Silikotik noddl

o KOm{ur iscisi pndmokonyozu—~> Toz makilid ve nodild - Temell patolojik
olusum

* Asbestozis=> Periferik hava yollari cevresindeki fibrozan alveolit

Figure 87-4 Lung pathology showing a Flgure87-3 A coal macule, microscopic sec- Figure 85-3 Lung tissue from a 64-year-old asbestos Insulator
classic sllicotic nodule. (See text for descrip- tion. (Reproduced with permission from Dr. Val with 46 years of exposure to asbestos while insulating pipes. His
tion.) (Reproduced with permission from Dr. Val Vallyathan, National Institute for Occupational chest radiograph revealed extensive irregular opacities and bilateral
Vallyathan, National Institute for Occupational Safety and Health, Morgantown, WV.) pleural thickening. The figure illustrates peribronchiolar fibrosis,

Interstitial chronic Inflammation, accumulation of macrophages in
the airspaces, and proliferation of type Il pneumocytes. (Reproduced
with permission from Rom WN, Travis WD, Brody AR. Cellular and
molecular basis of the asbestos-related diseases. Am Rev Respir Dis.
1991;143(2):408-422.)

Safety and Health, Morgantown, WV.)



* Hangi tipte olursa olsun, ortaya cikan bu fibrotik degisiklikler belirgin radyolojik
bulgular olusturur

* Tozun fibrojenitesinin keskin sinirlarla ayrilmasi her zaman mimkuin degildir

* Doku reaksiyonu fibrojenik tozlarla olusabilecegi gibi, non-fibrojenik toza artmis
doku cevabiyla da olusabilir



 Pnomokonyoz tanisiicin;
v'Tutarh bir meslek dykisu
v'Pnédmokonyoz ile uyumlu radyolojik gériinim
v'Bu radyolojik gorintimu aciklayacak baska bir nedenin bulunmamasi

* Klinik degerlendirmede bunlara ek olarak ayrintili fizik muayene ve fonksiyonel
degerlendirme testleri yapilmalidir



* Yas * Semptomlar

Cinsiyet v'Erken dénemde
asemptomatik olabilir

v'En sik gorilen semptomlar

Komorbid hastaliklar

* Duzenli kullandigi ilaglar (Hastalik ilerledikce)
* Sigara oykusu " Dispne

e Meslek = Oksurak

* Maruziyet " Balgam

e Sistem sorgulamalari
* Yasadigl yerler 5

* Soygecmis



Meslek Oykiisiinde Sorgulanmasi Gereken Konular

Maruziyet Tahmini

* |syeri havasinda goriiniir toz, sis ve tahmini gértinirliik

* Yuzeylerdeki toz

* Mesai sonunda balgamda (veya burun drenajinda) goriintr toz
e Gunluk ve haftalik calisma siresi

* s suireclerinin acik veya kapali olmasi

* s siireclerinde mithendislik kontrollerinin (6rnegin islak islem, yerel egzoz havalandirma)
varligl ve tanimi

e KKD kullanimi: tip, egitim uygunluk testi ve depolama yerleri

* Etkilenen is arkadaslari



Meslek Oykiisiinde Sorgulanmasi Gereken Konular

Eslik eden riskler

* |s: Is yerindeki diger is faaliyetleri ve kullanilan materyaller, is yeri temizliginin zamanlamasi
(mesai sirasinda veya vardiya sonrasi), hastanin kendisinin is yerinde yaptig| temizleme
islemleri (1slak, kuru?)

* Ev: Esinin isi, is kiyafetlerini evde giyer mi? is kiyafetlerini evde mi temizler? Kim temizler?
Cevredeki sanayi kuruluslari

* Diger: Hobiler, evcil hayvanlar, evde isitma, klima, nemlendirme problemleri, sicak kiivet
kullanimi, rutubet



* Mesleksel maruziyetler sadece pnomokonyozlara neden olmakla kalmaz, ayni
zamanda idiyopatik interstisyel akciger hastaliklari riski I

* Yeni bir Interstisyel Akciger Hastaligi (IAH) olgusu degerlendirilirken, ©ncelikle
meslek oykislt de sorgulanmali ve sadece mesleksel maruziyetin olmamasi
durumunda idyopatik tanimlamasi kullaniimali



e Anamnezde IAH’nin mesleksel olabilecegine dair bazi ipuclari edinilebilir;
v'Bir meslek grubunda birden cok calisanda IAH’nin gériilmesi
v'IAH'yve neden oldugu bilinen ajanlara maruziyet dykiisi
v'Hastaligin genc yasta gorilmesi

v'Beklenenden daha vyavas ilerlemesi (pnémokonyozlar genellikle diger IAH
formlarindan daha yavas ilerler)



* Interstisiyel bir akciger hastali§inda, kapsamli bir meslek o©ykist alinmadigi
takdirde pnémokonyoz tanisi kolaylikla gézden kacabilir

 Bir patolojik seride, idiyopatik Pulmoner Fibrozis (IPF) ©on tanilh akciger
biyopsilerinin %25'inde mesleksel etyolojinin gdézden kactigi gosterilmis ve tani
mineralojik analiz ile konulmustur

Brown JS, Gordon T, Price O, Asgharian B. Thoracic and respirable particle definitions for human health risk assessment. Part Fibre Toxicol. 2013 Apr 10; 10:12. doi: 10.1186/1743-8977-10-12. PMID: 23575443; PMCID: PMC3640939



e Silikozisli ve Mikst tip pndmokonyozlu hastalarda kronik interstisyel pnomoni
prevalansi, genel toplumdan yuksek

Nedeni—=> Tozun alveoler epitel hiicrelerinde olusturdugu tekrarlayan hasar

Toraks BT bulgulari; her iki alt lobda subplevral soluk buzlu cam opasiteleri veya
sadece kaba retikiler opasiteler

Bu dénemde diger interstisyel akciger hastaliklarindan ayirt edilmesi guc

lleri evrede fibrozis ve bal petegi gdoriiniimuiyle birlikte kaba retikiiler opasiteler I



Erken donemde bulgular normal

Pnomokonyozlarin spesifik bir muayene bulgusu yok

Pndmokonyoza eslik eden KOAH olgularinda == Ekspiryum uzamasi ve ronkus
PMF gelisenlerde == Perklisyonda matite

Hastalik ilerledikce == Siyanoz, fici gogus, kilo kaybi

Comak parmak



v'Hipertansiyon
v' Odem - = Romatoid artrit

= Skleroderma
v Cilt degisiklikleri
v'Eklem sisligi, kizarikhgi, deformitesi

U

 Dislerde silika tozunun asindirmasina bagl bozulmalar

o Komur iscisi pndmokonyozunda oskiiltasyonda = ince inspiratuvar raIIerx

(dComak parmak ve ince inspiratuvar raller duyuluyorsa bu durumu aciklayacak baska
nedenler de arastiriimali

 Akut silikozisli hastalarin oskiltasyonunda = yaygin ral
 Akut silikozisli hastalarda = kor pulmonale\



AKCIGER GRAFiISI

 Pnomokonyoz hastaliginin dnlenmesinde hic
kuskusuz birincil koruma énlemleri ilk sirada

e Birincil koruma onlemleri ile birlikte ikincil
koruma onlemi olarak standart gogus
grafilerinin ise giris sirasinda ve periyodik
muayenelerde cekilmesi, uygun kosullarda
degerlendirilmesi ile erken tani mimkin

* Pndmokonyozlarin gozetim ve tanisindaki
temel degerlendirme yontemi == PAAG

= Komur iscisi akcigerine
sahip bir olgu ornegi



AKCIGER GRAFiISI

Semptom ve klinik bulgular cogunlukla ileri evrede veya PMF basladiktan sonra
ortaya cikar

{

Erken evrelerdeki basit pndmokonyozlarda genellikle semptom ve klinik bulgularin
cok blyuk bir 6nemi yok

Maruziyet yogunluguna gore
Pnomokonyoz tanisinda esas olan : degisecek araliklarla iyi bir
radyolojik izlem

* Boylece hastaligin erken taninmasi ve toza maruziyetin kesilmesi ile morbidite ve
mortalitesi 6nemli dlclide



lf" \“Q International
\‘fﬁ@% Labour
N\ Organization
AKCIGER GRAFiSi

* Pndmokonyoz taramalarinda ve tanisinda PAAG’leri ILO tarafindan standardize
edilmistir

* Bu siniflandirmanin amaci pnémokonyozlarin radyografik anormalliklerinin basit,
tekrarlanabilir bir kodlama sisteminde kaydedilmesidir

 Bu siniflandirma epidemiyolojik arastirmalarda, tozlu isyerlerinde calisanlarin
taranmasi ve surveyansinda, ayrica klinik amaclar icin kullanilabilmektedir

ILO. (2011). Guidelines for the use of the ILO International Classification of Radiographs of Pneumoconioses (revisede dition 2011). Geneva: ILO



AKCIGER GRAFiISI

. KOMPLIKE
BASIT PNOMOKONYOZ PNOMOKONYOZ

* Akciger grafisinde 1 * Yuvarlak veya cizgisel
cm’nin altinda opasitelerin bir araya
yuvarlak veya cizgisel gelmesi, birlesme
opasitelerin varligi ile egilimi gostermesi
karakterize olanlar e Akciger grafisinde

klicUk opasitelerle
beraber 1 cm’den
blyuk opasitelerin
gorulmesi



AKCIGER GRAFiSI-ILO

* PAAG is yerinde pndmokonyoz stirveyansinin temel tasi
* PAAG, degerlendirmek icin uygun teknik ve kalitede ¢ekilmis olmali

.

1-lyi kalitede olan

2-Kabul edilebilir grafi, pnomokonyoz icin radyolojik siniflamayi

etkileyecek defektin olmamasi ILO PAAG Teknik

> Kalite

3-Kabul edilebilir, bazi teknik kusurlar olmasina ragmen siniflanabilir Degerlendirmesi

grafi

4-Degerlendirme icin kabul edilemez

ILO. (2011). Guidelines for the use of the ILO International Classification of Radiographs of Pneumoconioses (revisede dition 2011). Geneva: ILO



AKCIGER GRAFiISI

* Pnomokonyoz incelemeleri icin radyografilerde parankim
ve plevranin acgik¢a gorulmesi esas

* Her radyografide plevra ve parankimin ayri ayri ve acikca
siniflandirmaya tabi tutulmasi 6nerilir

e Parankimal bulgular;
v'Blyuk opasiteler
v'Kicik opasiteler

ILO. (2011). Guidelines for the use of the ILO International Classification of Radiographs of Pneumoconioses (revisede dition 2011). Geneva: ILO



AKCIGER GRAFiISI

* Kucuk opasiteler, buyuklikleri 1 cm’den kicik olan yuvarlak veya duzensiz-
cizgisel opasitelerdir

* Kiguk opasiteleri tanimlamak igin kullanilan parametreler;
v Yogunluk
v Etkilenen akciger zonlari

v'Sekilleri (yuvarlak veya diizensiz)
v'Boyutlari

ILO. (2011). Guidelines for the use of the ILO International Classification of Radiographs of Pneumoconioses (revisede dition 2011). Geneva: ILO



TANI - GORUNTULEME

AKCIGER GRAFiISI

e Kiclk opasitelerin yogunlugu etkilenen akciger zonlarindaki konsantrasyonunu
gosterir

* Yogunluk standart radyografide 4 ana kategori ve 12 alt kategori olarak
siniflandirilmistir

Kiiciik Opasitelerde Artan Yogunluk

Kategori 0 1 2 3

Alt kategori 0- 100 | 01 1O | /T | 12271 | 272 2/3 |32 33 | 3H

1/1 2/2 3/3

ILO. (2011). Guidelines for the use of the ILO International Classification of Radiographs of Pneumoconioses (revisede dition 2011). Geneva: ILO



AKCIGER GRAFiISI

* Akcigerin apeksi ile diyafragma kubbelerini

birlestiren bir vertikal cizgi ve bu vertikal ——
cizginin 1/3 ve 2/3 kismindan gecen 2 X
horizontal cizgi ile akcigerler sag ve solda »-—4——.
ust, orta ve alt olarak 6 zona ayrilir X

* Opasitelerin gorildigi zonlar kaydedilir _E

= Kicuk Opasitelerin
Goruldugl Zonlar

ILO. (2011). Guidelines for the use of the ILO International Classification of Radiographs of Pneumoconioses (revisede dition 2011). Geneva: ILO



TANI - GORUNTULEME

AKCIGER GRAFiISI

Kiicuik Opasitelerin Siniflandirilmasi

0-1,5 mm p S
1,5-3 mm q T
3-10 mm r U

ILO. (2011). Guidelines for the use of the ILO International Classification of Radiographs of Pneumoconioses (revisede dition 2011). Geneva: ILO



TANI - GORUNTULEME

AKCIGER GRAFiISI

Capi 10 mm’den fazla buyik opasiteler buylk opasite olarak adlandirilir

Buyiik Opasitelerin Siniflandirilmasi

e Capi 10 mm’den buyik, toplam capi 50
mm’ye kadar olan bir veya birden fazla

* 50mm capini gecen, ancak sag ust zon
alanini gecmeyen bir veya birden fazla

e Sag ust zon alanini gecen captaki bir ks gecen opaste

Zon alanini

veya birden fazla

ILO. (2011). Guidelines for the use of the ILO International Classification of Radiographs of Pneumoconioses (revisede dition 2011). Geneva: ILO



TANI - GORUNTULEME

AKCIGER GRAFiISI

* Silikozis olgularinin akciger grafilerinde saptanan buyuk opasiteler




AKCIGER GRAFiISI

Plevral anormallikler;
v Diffuiz plevral kalinlasma
v'Plevral plaklar
v'Kostofrenik aci obliterasyonu

Bunlar da yeri, yayginhgi, buyutkligl, kalsifiye olup olmamasi gibi 6zellikleri goz
onune alinarak degisik harf ve rakamlarla kodlanir

Siniflamada parankimal bulgular ile plevra bulgulari disinda izlenen diger bulgulari
ifade etmek icin semboller kullanilmaktadir

Radyografilerde gorulen patolojilerin  bazilarint  sembollerle  gdstermek
yetmeyebilir; yorum yapmak da gerekebilir



AKCIGER GRAFiISI

Siniflamada Kullanilan Semboller

m Tanim m Tanim

ax

Ca

cn

cp
di

em

fr

Aterosklerotik aorta

Kiglk opasitelerin
birlesmesi-koalesansi

Mezotelyoma disi torasik
kanser

Kiglik pndmokonyotik
opasitelerde kalsifikasyon
Kor pulmonale

intratorasik organlarda
belirgin distorsiyon

Amfizem

Kaburga(larin) kirigi (akut
veya iyilesmis)

ILO. (2011). Guidelines for the use of the ILO International Classification of Radiographs of Pneumoconioses (revisede dition 2011). Geneva: ILO

bu

eg

co

Ccv

ef

es

hi

Apikal diffuiz plevral
kalinlasma

Bil(ler)

Non-pnémokonyotik
nodiillerde kalsifikasyon (Or:
Grantilom)

Kalbin sekil ve blyukligiinde
anormallik

Kavite

Efflizyon

Hiler veya mediastinal lenf
bezlerinde yumurta kabugu
seklinde kalsifikasyon

Hiler veya mediastinal lenf
bezlerinde bliyime



AKCIGER GRAFiISI

Siniflamada Kullanilan Semboller

m Tanim m Tanim

Bal petegi akcigeri Diyafram sinirlarinda belirsizlik
ip Kalp sinirlarinda belirsizlik kl Septal (Kerley) cizgiler
me Mezotelyoma pa Disk atelektazi
pb Parankimal bantlar pi interlober fissiir veya

mediastendeki plevral kalinlasma

pX Pnomotoraks ra Yuvarlak atelektazi
rp Romatoid pnémokonyozlar tb Tuberkuloz
od Diger hastalik veya 6nemli

anormallikler

ILO. (2011). Guidelines for the use of the ILO International Classification of Radiographs of Pneumoconioses (revisede dition 2011). Geneva: ILO



TORAKS BT

PAAG is yerinde pndmokonyoz slirveyansinin temel tasi
Klinik degerlendirmelerde ise ek olarak Toraks BT siklikla kullaniimakta

Toraks BT akciger apeksinden kostofrenik sintislere kadar birer cm aralikla ve 1-2
mm kalinlikta derin inspiryumda cekilmeli

Erken evre olgularda;
v'Parankimal noduler degisiklikler
v PMF
v Bl _ Toraks BT > PAAG
v Amfizem
v'Plevral mediastinal ve hiler degisiklikler

—

_



TORAKS BT

e Solunum Fonksiyon Testi (SFT) ve patolojik bulgularla uyum = Toraks BT > PAAG
* PAAG normal olan silikozis siphelilerde BT ¢cekilmeli

 Toraks BT rutin tarama tetkiki olarak kullaniimamali

Akciger grafisinde atipik radyolojik — Ayirici tani icin Yiksek
bulgular varliginda Rezollisyonlu Toraks BT



TORAKS BT

Pnomokonyozlarda Toraks BT ile Tanimlanan Radyolojik Goriiniimler

Ust lob posterior yerlesimli uniform nodiiller

Bal petegi gbérinimi

%10-20 olguda nodullerde kalsifikasyon

interlobuler interstisyel kalinlasma

Hiler ve mediastinal kalsifiye lenfadenopati
(LAP) (yumurta kabugu)

intralobuler interstisyel kalinlasma

Kist

Retikllasyon

Amfizem

Konsolidasyon

Buzlu cam opasite

Traksiyon bronsektazisi

PMF; duzensiz kenarli yumusak doku kitleleri &
etrafinda amfizem alanlari, geri planda kictk
noduller

Akut silikozisde Toraks BT'de buzlu cam
gorunumd, alveolar patern




POZITRON EMiISYON TOMOGRAFiISI (PET)

* PMF ile malignitenin ayirici tanisinda PET kullanimi genellikle kafa karistirici

e Cunkl her ikisinde de genellikle pozitif (+) deger verir, dolayisiyla malignite tanisi
koymakta PET’in katkisi kisitli



TORAKS MANYETIK REZONANS (MR)

* Pnomokonyozlarin degerlendirilmesinde Toraks MR’in yeri kisithdir
* MR goéruntileme PMF lezyonlarin akciger malignitesi ile ayirici tanisinda yararhdir

* PMF MR goruntulerinde hem T1 hem de T2 agirlikli gérintilerde disik sinyal
yogunlugu (hipointens) lezyonlari olarak gorulirken, akciger malignitesi T2 agirlikli
goriuntulerde yiksek sinyal yogunluklu (hiperintens) bir lezyon olarak goraltr

* PMF - akciger malignitesi ayirici tanisinda Toraks MR’inin kullanilabilmesi icin
deneyimli merkezlerde yapilmalidir



PNOMOKONYOZ - RADYOLOJIK ORNEK OLGU

Figure 86-3 A 61-year-old male smoker who had worked at a beryl-
llum processing facility for 20 years. He had a productive cough for
10 years but denied any shortness of breath. He had a positive response
of both his blood and BAL cells to beryllium (stimulation index [SI] for
blood beryllium lymphocyte proliferation test [BeLPT] = 13.8 [NI < 3.0],
Sifor BAL BeLPT = 306 [NI < 5.0]). His BAL also demonstrated a marked
lymphocytosis (cell yield = 6 x 105 cells/mL [Nl < 3.0 x 105 cells/mL],
lymphocytes = 55.2% [NI < 20%]). A. Chest radiograph demonstrating
nodular interstitial disease with adenopathy. B. Chest CT mediastinal
window demonstrating calcified bilateral hilar and mediastinal lymph
nodes. C. Chest CT lung window demonstrating a diffuse fine nodular
pattern of Interstitial lung disease that was most prominent In the mid
and upper lung zones.




* Pndmokonyozun hastanin performansini etkileyip etkilemediginin
degerlendirilmesi gerekir

* Fonksiyonel durumun degerlendirmesi istirahatte ve egzersiz sirasinda belirtilen
semptomlara ve pulmoner fonksiyon oélcimlerine dayanir

* Fonksiyonel degerlendirme;
v'Basit spirometri
v'Diflizyon testi
v'Arter kan gazi incelemesi
v'Egzersiz testleri



SOLUNUM FONKSIYON TESTi (SPIROMETRI)

 Pnomokonyoz degerlendirmesinde * Pnomokonyoz tanisinda;
radyolojik incelemeden sonra en sik v'Dispnenin degerlendirilmesi
kullanilan test v/ Obstriktif ve restriktif bozuklugun
belirlenmesi
. . v'Hastaligin agirhginin
>pirometri degerlendirilmesi
v'Basit - rik el q
v Ucus pirometri incelemede

degerlendirilenler;
v'Zorlu Vital Kapasite (FVC)

v'Zorlu Ekspiratuar 1. Saniye Volim
(FEV1)

v FEV1/FVC

v Tekrar edilebilir
v'Noninvaziv



SOLUNUM FONKSIYON TESTi (SPIROMETRI)

 Pndmokonyozda SFT Bulgulari;
» 1. Erken evreler genellikle asemptomatik ve solunum fonksiyon testleri normal
= Nefes darligi ve solunum fonksiyon testlerinde bozulma genellikle ancak hastaligin ileri evrelerinde
> 2. illerlemis bazi olgularda akim-voliim egrilerinde kiiciilme gériilebilir
® Fibrozisin yogunluguna bagh degismekle birlikte SFT'de restriktif akciger hastaligi ile iliskili bulgular
gorulebilir
» 3. Sigara icen ve KOAH gelisen olgularda obstriktif ve restriktif akciger hastaligi ile
uyumlu mikst tip SFT bulgulari saptanabilir
» 4. Komiur iscisi pndmokonyozunda kikirt dioksit (SO2) maruziyeti ile iliskili oldugu
distnllen kiicik havayolu hastaligi ve/veya obstriktif akciger hastaligi ile uyumlu
bulgular saptanabilir



DIFUZYON TESTI

» Diflizyon kapasitesi erken donem fibrozisde tamamen spesifik olmasa da daha
duyarli

* |leri fibrozis gdriilen olgularda total akciger kapasitesi ve kompliansl
* Akut ve akselere formlarda fonksiyonel bozulma

* Agir pndmokonyozda ve progresif hastalikta difiizyon kapasitesil




e Solunum fonksiyon testlerinde saptanan hicbir patolojik bulgu dogrudan dogruya
pndmokonyoz tanisi ile iliskilendirilemez

v'KOAH ]
v Astim

v'Interstisyel akciger hastaliklari

v’ Konjestif kalp yetmezligi

v’ Kronik bobrek yetmezligi

v'Toraks ve omurga deformiteleri

v Obezite -

* Solunum fonksiyon testlerinin pnédmokonyoz hastaliginin tanisindan cok takibinde
yarari

Solunum Fonksiyon testlerinin olumsuz
etkilenebildigi durumlar




TANI - FONKSIYONEL DEGERLENDIRME

ARTER KAN GAZLARI

Pulse oksimetre ve arteriyel kan gazi

$

Agir pndmokonyoz
vakalarinda
solunum
yetmezligini (Sp0O2
<%90 ile Pa02 <60
mmHg)

$

Hastaligin ciddiyetini
degerlendirme *



EGZERSIZ

e Solunum yetmezliginin degerlendiriimesinde egzersiz testlerinin roll
v'Subjektif dispnenin solunum fonksiyon testi sonuclari ile orantisiz oldugu
v'Solunum fonksiyon testlerinin submaksimal performans nedeniyle yorumlanmasinin
zor oldugu durumlar
* Bir bireyin bilinen bir enerji gereksinimi olan belirli bir isi yapip yapamayacagini
belirleme




Pnomokonyozu belirtecek spesifik laboratuvar testi ve biyolojik belirtec ®
Pnémokonyozlu madencilerde —> Serum immunoglobulin A ve GI

Pnomokonyozlu olgularda Latent Tuberkiloz Enfeksiyonu (LTBE) degerlendirmek
icin 2> Tuberkilin Deri Testi (TDT)

L AKktif Tiberkiloz (TB) kuskusu varsa Aside Direncli Basil (ARB) arastirilmali

Eslik eden kollajenozlardan kuskulaniliyorsa = Kollajen doku belirtecleri



Pnomokonyozlarda Patolojik Goriiniimler

Patolojik Goriiniim Ornek Etkenler

1.Nodiler Fibrozis Silika, kdmur, mikst toz

2.Makaul Komdir, demir, kalay, grafit, aliminyum
3.Granutlom Berilyum

4.PMF Silika, komur, talk, mikst toz

5.Usual interstisyel Pnémoni (UIP) Asbest, talk, mikst toz, mika, sert metal
6.Deskuamatif interstisyel Pnémoni (DIP) Aluminyum kaynakgiligi, inorganik partiktller
7.Dev hiicreli interstisyel Pnémoni (GiP) Kobalt

8.Kuc¢lk hava yolu hastaligi Aluminyum, asbest, silika

9.Alveoler Proteinozis Silika, aluminyum

10.Amfizem Kémur

11.Bronsiolitis obliterans Dumanlar

12. Bronsiolitis obliterans Organize Pnémoni (BOOP)  Sprey tekstil boyalari, akramin



Pnomokonyoz Ayirici Tanisi

Yaygin Nodiler Goriinim Yaygin irregiiler Goriiniim

Miliyer tluberkuloz Kronik Bronsit

Mantar enfeksiyonu Pulmoner 6dem

Metastaz IPF

Sarkoidoz Lenfanjitis karsinomatoziza
Histiyositoz Sarkoidoz

Bronko-alveolar Ca Hipersensitivite Pnémonisi (HP)
Hipersensitivite Pnomonisi (HP) Tuberkiloz

Bronsiolit Bronko-alveolar Ca

Amiloidoz Kollajenozlar

* Komplike pnédmokonyozun ayirici tanisinda baslica akciger kanseri dusuntlmeli



» Sigaranin

. et L - biraktiriimasi;
* Pndmokonyozlarin spesifik bir tedavisi Q - Primer hastaligin

* Tanidan sonraki ilk adim; olusmasinin

v'Calisani daha fazla maruziyet riskinden uzaklastirmak onlenmesi
el e y =  Sekonder
v Kumdlatif toz riskinin azaltilmasini saglamak et
degisikliklerin
A Bronkokonstriksiyon progresyonunun
dSolunum yolu enfeksiyonlari _ onlenmesi
Tedavi yaklasimi
dHipoksemi daha gok
dSolunum yetmezligi - - Hemen hemen tim
Y 8 genel de-s’.cek pndmokonyoz tiplerinde
QKor pulmonale TECEMEL 1
dAritmiler o Tuberkiloz gelisimine

egilim



SILIKOZIS HASTAS! ISGILERE
 MALULIYET MAASI BAGLANSIN

. KOT KUMLAMA iSGILERI DAYANISMA KOM

* Bilinen en eski ve hala en sik karsilasilan mesleksel akciger hastaligi

v'Blyik miktarlarda solunabilir kristal silika partikillerinin (capt <10 pm) uzun sureli
solunumu ve akcigerlerde birikimi

v'Potansiyel olarak olumcal
v'Geri donlisli olmayan
v Fibrotik

* Silikozisle ilgili vakalarin cogu = Madencilerde yavas ilerleyen kronik silikozis

 Bugin hala sanayide vyeni parcalanmis silikanin vyiksek yogunluklarina
maruziyetlerle iliskili olarak kisa slire icinde gelisen akut ve akselere silikozis
olgulari gérulebilmektedir



« Asemptomatik form mm) Kronik solunum yetmezligi

* Tani;
v'Meslek oykisu
v'Radyolojik bulgular

e Etkili bir tedavisis

 Olime yakin solunum yetmezligi olanlar icin akciger nakli tek secenek

* Tani konulduktan sonra hasta tim mesleksel maruziyet kaynaklarindan kacinmali



Hastaligin gercek prevalansi bilinmemekte
Pnémokonyozlar gelismis llkelerde de bir is saglgi sorunu

Epidemiyolojik arastirmalar, gelismekte olan Ulkelerdeki ylksek riskli sektorlerde
calisanlarin %30-50'sinin silikozis ve diger pndmokonyozlardan muzdarip

Iki milyon kadar Amerikali iscinin kronik olarak kristal silikaya maruz kalmakta

v'Bu iscilerin 100.000'inin "yuksek riskli" kum puskirtme, kaya delme, dékiimcilik gibi
meslekleri bulunmakta

Silikozisin siddeti arttikca tuberkuloz insidan5|t



1990-1993

!

600.000 isci

Bildirilen sadece olgu
sayilari sadece yuzlerle
ifade edilmekte

SILIKOZIS - EPIDEMIYOLOJ

Kristal silika

1990-1993

!

3.000.000 iggi

\

"

m Mesleksel Astim
= Mesleksel KOAH
= Pndmokonyoz

* Mesleksel solunumsal
maruziyetlere bagli olarak
519.000 6lum ;

= Mesleksel astim 37.600
= Mesleksel KOAH 460.100
= Pndmokonyoz 21.500

WHO Action Plan 2014-2021: Better health for persons with disabilit ies. Draft 1-31 July 2017



NEDENLERI

* Silika (silikon dioksit = SiO2) dinya capinda en bol bulunan mineral
v Amorf form

v’ Kristal form

s Kuvars E——— Dlinya yuzeyinde bulunan
e en yaygin kristal form alfa
= Tridimit

. _ kuvars
= Kristobalit

* Kristobalit ve tridimit lavda dogal olarak bulunur

v'Kuvars veya amorf silikanin 1000° C'nin Gzerinde isitilmasi ile de olusur
o Dokium islemleri
o Diatomize topragin kalsinasyonu
o Tugla ve seramik Uretimi
o Endustriyel firinlarda kullanilan refrakter tuglalarin imalati
o Dokumculik ve Silisyum karbit Gretimi



NEDENLERI

* Mesleksel maruziyetlerde en yaygin kristal silika formlari;
v’ Kuvars Silika

v Tridimit / \
v’ Kristobalit

Kumtasi (%67 silika) Granit (%25-40 silika)

e Kuvars, kristobalit ve baz tridimit bicimleri, asimetrik ic yapilari nedeniyle
piezoelektrisite ozelligine sahiptir

* Piezoelektrik, dogrudan kristale basin¢ uygulandiginda fiziksel yapinin zit
taraflarinda zit elektrik yukleri Greten bir ozelliktir

* Piezoelektrik  ozelliklerin  silikanin  patogenezinde rol oynayabilecegi
distunulmustir



SILIKOZIS - NEDENLERI VE RISK FAKTORLERI

NEDENLERI
e Silikanin yaygin amorf érnekleri;
v’ Opal
v'Diatomize toprak (tripolit) Cam elyafi
v'Silika bakimindan zengin cam elyaf| so————) haricindekiler genellikle
v'Silika dumani insanlara zararh olarak
_ ) kabul edilmez
v'Mineral yin
v'Camsi silika

Opal Cam elyafi Silika dumani Mineral yin



SILIKOZIS - NEDENLERI VE RISK FAKTORLERI

NEDENLERI
W bt
e Talk )
e Mika
e Kaolin
e Sabuntasi Silikatozis ve MTP
i etkenleri
e Tremolit
e Serpantin
e Portland Cimentosu

2. Lifsi silikatlar

e Serpentin Asbestozis etkeni
e Amfibol olan mineraller




RiSK FAKTORLERI

Silika Maruziyetinin Gorildugili Temel Endustri ve Meslekler

Endiistri ve Aktivite

Madencilik islemleri

Tas ocakgilig ve ilgili 6gttme islemleri

insaat

Cam, cam elyafi

Cimento

Yer alti ve ylizey madenciligi (metal
olmayan, kdmiir) kaya delici, patlatma

Tas kirma, kesme, kum ve cakil isleme,
kum plskirtme, kursun kalem Gretimi,
diyatromit kalsinasyonu

Bina ve yapi ylizeylerinde kumlama,
tunel ve yol yapimi, hafriyat ve kazma,
duvarlicik, beton isleri, yikim, kuru
stipurme ve fircalama, kompresor,
demiryolu hatti désenmesi, pas veya
boya zimparalama

Hammadde isleme, isiya direncli
malzeme montaj ve onarimi

Harg yapimi

Cevherler ve kayalar

Kumtasi, granit, cakmaktasi, kum, c¢akil,
kayrak, diatomize toprak

Kum, beton, kaya, toprak, ¢akil, harg, algi

Kum, parcalanmis kuvars, direng
malzemesi

Kil, kum, kirectasi, diatomize toprak



RiSK FAKTORLERI

Silika Maruziyetinin Gorildugili Temel Endustri ve Meslekler

Endiistri ve Aktivite islem ve Gorevler

Zimparalar Silikonkarbit Giretimi, zimpara Gretimi Kum, kumtasi
Seramik, tugla, fayans, sthhi tesisat, Karistirma, dékiim, sirlama, 1sitma, Kil, cakmaktasi, algitasi, kum, kuvarsit,
porselen, ¢canak ¢omlek sekillendirme diatomize toprak
Demir celik fabrikalari Refrakter hazirlanmasi ve firin onarim Refrakter malzemesi
Dokimhaneler(demir ve demir olmayan) Hammadde isleme, kalip, dokiim, kalip Kum, refrakter malzemesi
kirma, capak giderme, firin montaj ve
onarim
Metal malzemelerin Gretimi Kum puskirtme Kum
Gemi yapimi ve tamiri Kum puskirtme Kum

Lastik ve plastikler Hammadde isleme Dolgular (algi tasi, diatomize toprak



RiSK FAKTORLERI

Silika Maruziyetinin Gorildugili Temel Endustri ve Meslekler

Endustri ve Aktivite islem ve Gorevler

Boya Hammadde isleme, alan hazirlama

Sabun ve kozmetikler Asindirici sabun ve temizleme tozlarinin
imalat ve kullanimi

Asfalt yapimi Dolum ve granil uygulamasi

Tarim kimyasallari Hammadde isleme, torbalama, tasima,
kirma

Dis malzemeleri Kum puskirtme, cilalama

Otomobil tamiri Kum puskirtme, kumlama, boya ve pas

giderme

Dolgular (algi tasi, diatomize toprak, silika
unu)

Silika unu

Kum, diatomize toprak

Fosfat cevherleri ve kaya

Kum, asindiricilar

Kum, metaller, macun



SILIKOZIS - NEDENLERI VE RISK FAKTORLERI
S RisKEATORERI

* Maruziyetin yogunlugu; silikozis gelisme riski, kisinin ¢calisma yasami boyunca
kristal silikaya birikimsel maruziyetle yakindan baglantilidir

* Maruziyet soyle hesaplanabilir;

Serbest
Solunabilir silika Maruziyet
toz miktari yuzdesi suresi (yil)

(mg/m3)

Birikimsel silika

dozu
(mg/m3/yil)




RiSK FAKTORLERI

* Maruziyet hesaplanirken dikkate alinmasi gereken faktoérler;

» P Solunabilir Toz Orani: Tozun alveoler mesafeye ulasabilecek boyuttaki kismidir

v'5-10 um boyutundaki parcaciklarin %30’u, 1 um boyutundaki parcaciklarin %100’G
alveoler mesafeye ulasir

v'10 um'den bayik partikiller Gist solunum yollarinda birikir

» » Esik Sinir Degerleri (ESD): Guvenli maruziyet dizeylerini gosteren referans
degerler

v'Calisanlarin esik sinir degeri altinda toza maruz kalmasi saglanirsa yasamlari boyunca

toza maruz kalan iscilerin buyuk cogunlugu, olumsuz saglik etkilerin den korunmus
olur



RiSK FAKTORLERI

* 5 mg/m3'lik bir sinir bile silikozise karsi yeterli koruma saglamayabilir

* Bu nedenle hastalik riskini azaltmak icin maruziyetin tamamen o6nlenmesi
hedeflenmeli

e Calisma kosullari maruziyetin yogunlugunu etkiler

* Tas kirma, kuvars degirmenciligi, kumlamacilik gibi mesleklerdeki yuksek
konsantrasyonlarda kuru ve yeni kirilmis silika iceren toz daha tehlikelidir

* Buisler akut ve akselere silikozise neden olabilecek cok ince partikulleri Gretir



RiSK FAKTORLERI

dGenetik yapi p——
JAlveoler klirens gelisimini
Eslik eden ek hastaliklar etkileyen bireyse|

risk faktorleri
(dSigara icme durumu

* Maruz kalinan toz miktari her zaman hastalik gelisimi ile korelasyon géstermez



SILIKOZIS — ETKI MEKANIZMASI

s
5 mikron ve Alveollere ulagir Makrofajlar
daha kiguk tarafindan alinir
captaki

partikiller )
Makrofajlarin

sitolizi

|



Silikozislerde Oykii, Semptomlar ve Fizik Muayene Bulgulari

Mesleksel Maruziyet Oykiisii Gecmis ve simdiki meslek ve cevre oykisl, semptomlar ve sigara 6ykist alinmali,
standart bir solunum anketi uygulanmalidir

Cevresel Maruziyet Oykiisii Olasi cevresel veya ev ici maruziyetlerin yani sira uyusturucu maruziyetlerini
kapsamalidir
Kum firtinasi ve kedi kumui ile iliskili silikozis olgulari bildirilmistir

Aliskanlhiklar Tatun kullanimi, madde bagimhligi ve elektronik sigara sorgulanmalidir

Ek hastaliklar Silikozisin otoimm{in hastaliklar, bdbrek yetmezligi ile iliskisi bildirilmistir
Ayni zamanda IPF olgulari retrospektif degerlendirildiginde %25’inde mesleksel
maruziyetlerle iliskisi bildirilmistir

Semptomlar Erken donemde genellikle asemptomatiktir

Kuru 6kslirtik en sik yakinmadir

ilerlemis olgularda dispne, 6ksiiriik, hiriltili solunum, yorgunluk ve kilo kaybi
gorulebilir

Fizik Muayene Bulgulari Hastaliga spesifik bir bulgu yoktur

KOAH’In eslik ettigi olgularda ronkis ve ekspiryumda uzama duyulabilir

ilerlemis olgularda comak parmak ve dislerde silika birikimine bagli bozulmalar
gorulebilir

Pulmoner hipertansiyon gelisen olgularda sag kalp yetmezligi bulgulari saptanabilir




Akut Silikozis
Akselere silikozis

Kronik Silikozis
v’ Basit silikozis
v" Komplike silikozis

Hastaligin en sik goriilen formu = Kronik Silikozis



Taze-yeni kirilmis
silika maruziyeti
sonucu (serbest
oksijen
radikalleri fazla)

Silikozis Tipleri
Akselere Silikozis Kronik Basit Kronik Komplike
Silikozis Silikozis (PMF)

Maruziyet suresi <5 il 5-10 yil >10 yil > 10 yil
Solunabilir toz Yuksek Yuksek Orta-dusuk Orta-dusuk
konsantrasyonu

* Kuvars degirmenciligi * Kumlamacihk

*  Kumlamacilik * Tas kirma

e Tas kiricihgi * Tunel yapimi

* Tinel yapimi * Madenlerde lagimcilik



Silikozis Tipleri

Akselere Silikozis

Kronik Basit
Silikozis

Kronik Komplike
Silikozis (PMF)

Klinik bulgular

Hizli baslangic
Hizli ilerleyen
dispne
Oksurik
Sistemik
semptomlar:

v" Kilo kaybi

v’ Halsizlik
Solunum
yetmezligine gidis
Oliim

Hizli ilerleyen
dispne
Kuru 6kstruk
Sikhkla hizli
progresyon
Sistemik
semptomlar:
v' Kilo kaybi
v’ Halsizlik
Solunum
yetmezligine gidis

Sikhkla
asemptomatik
Kronik okstrtk
Efor dispnesi
Halsizlik

Gogus agrisi
Komplike silikozise
ilerleyebilir

Kronik oksuruk
Efor dispnesi
Sistemik
semptomlar:

v’ Kilo kaybi

v’ Halsizlik
GOgus agrisi
Hastalik ilerledikce
yillar iginde
dispne, hipoksemi,
pulmoner
hipertansiyon,
solunum
yetmezligi ve sag
kalp yetmezligi



Silikozis Tipleri

Akselere Silikozis Kronik Basit Kronik Komplike
Silikozis Silikozis (PMF)

* Genellikle e Solunum  Normal Degisken siddette
Karbonmonoksit fonksiyonlarinda obstriktif ve/veya
diflizyon kapasitesi hizli bozulma restriktif degisiklikler

(DLCO) azalmasiyla (FEV1 ve FVC)
birlikte restriktif
degisiklikler



Akut Silikozisde Radyolojik Bulgular

» Alveolitise sekonder tipik bilateral bulgular;
e Dizensiz konsolidasyon alanlari
e Crazy paving bulgusu

* Buzlu cam opasiteleri
* Sentrilobuler noduller Silikoproteinozis

» Bilateral hiler lenfadenopati
» Fibrozis ile uyumlu alt loblarda lineer opasiteler

» Konsolidasyon alanlari icindeki noktal kireclenme karakteristik




Akselere Silikozisde Radyolojik bulgular

> Basit silikozise benzer

» Hizla ilerleyen nodiiller ve kitleler PMF’ye ilerleyebilir

> Ust lob seciciligi kaybolur, orta ve alt loblari da tutabilir




Erken evre *
olgularin
saptanmasinda 2>
Toraks BT > PAAG

Basit Silikozis Komplike Silikozis

>

Basit ve Komplike Silikozisde Radyolojik Bulgular

Kicuk, iyi sinirh, bazen kalsifiye >
nodiller (Ust loblarda <10mm

noddller)

Diffiiz veya oncelikle Gst zonlarda >
Hiler lenfadenopati >
Lenf bezlerinde fokal, diffiiz veya >

“yumurta kabugu” kalsifikasyonu

| i

Patognomonik

degil! —

Nodiillerin birleserek capi 1 cm’den
blylk kitleler olusturmasi (buiytk
opasiteler) ((Daha ¢ok Ust loblarda))

Dilizglin ya da dlzensiz sinirh olabilir
(melek kanadi gérinima)

Lezyonla plevra arasinda paraskatrisyel
amfizemle birlikte, plevral kalinlasma

Keskin dis kenarli hiler lezyonlar

Noktasal veya diffliz kalsifikasyon

Hiler veya mediastinal lenfadenopati
ile parankimal noddller

Lenf bezlerinde fokal, diffliz veya
“yumurta kabugu” kalsifikasyonu

PAAG normal
olan silikozis
siphelilerde -2
Yiksek
rezolisyonlu
Toraks BT

Silikozis; r/r 3/3,
yumurta kabugu
seklinde hiler
kalsifikasyonlar
(33 yasinda erkek, 8 yil
cam isleme ustasi)



SILIKOZIS — RADYOLOJIK ORNEKLER

‘D
Silikozis; yumurta C tipi blayulk Progresif masif
kabugu opasiteleri olan fibrozis gorilen
kalsifikasyonu komplike bir Silikozisli olgu

silikozis olgusu



Akcigerlerde diffuz fakat
siklikla Ust zonlarinda ¢ok Arnavut kaldirimi gérinimi
sayida keskin kenarli noduler "Crazy paving”
gorunumler



Silika Maruziyeti ile iliskili Hastaliklar

> Silikozis
* Kronik silikozis
o Basit silikozis
o Komplike silikozis
e Akselere silikozis
* Akut silikozis (Silikoproteinozis)

» Enfeksiyonlar
%+ Tuberkiloz (pulmoner ve ekstrapulmoner)
* Diger mikobakteriyel, fungal ve bakteriyel akciger enfeksiyonlari (genellikle silikozis ile)

» Havayolu hastalig
e Kronik bronsit
*  Amfizem
e Kronik obstruktif akciger hastalig

» Maligniteler
* Akciger kanseri
* Mide, 6zofageal ve digerleri (olasi iliski)

» Otoimmiin hastaliklar
e Skleroderma
* Romatoid artrit
e SLE (Sistemik Lupus Eritematozus)

» Bobrek hastaliklar
* Kronik bobrek hastaligi




e Tuberkullin Deri Testi (TDT):
v'Silikozislilerde tiiberkiiloz da arastiriimali

v'Test (+) ise, ya da hastada ates, kirginlik, hemoptizi gibi semptomlar varsa, balgamda
yayma ve kulttrle ARB arastirilmali

v'Silikotiklerde balgamda ARB (+)’ligine erismek zor
v'Bu nedenle, klinik ve radyolojik kusku varsa daha cok 6rnek alinmali

* Bronkoalveoler Lavaj (BAL):
v'Bronkoalveolar lavajin silikozis teshisinde genellikle yarari yoktur
v’ Ayirici tanida gerekirse kullanilabilir



 Tanida meslek oyklsli ve PAAG degerlendirmesi cogu zaman yeterli olmakla
birlikte, tani gucligl ya da ayirici tani ihtiyaci nedeniyle patolojik 6rnekleme
gerekebilir

* Patognomonik bulgu = Silikotik nodil;
v'Genellikle respiratuvar bronsiolde ve 4-10 mm capinda (Giderek blytr)
v'Merkezde, serbest silikayi da iceren aselltiler bir zon bulunur
v'Bunu, kollajen halkalari ve fibroblastlardan olusan bir zon cevreler

v'Dista makrofaj, fibroblast, plazma hicreleri ve yine serbest silika iceren aktif bir
periferik zon yer alir




Perinoduler amfizem bulunabilir 2 Pndmotoraksin nedeni

Nodiller blyudikce birbiriyle birlesmeye baslar (koalesans), sonra komplike
silikozisin yogun konglomere kitlelerine ilerler (PMF >1 cm)

PMF gelistikce kiicuk noduller azalir ve kaybolur

Ekstrapulmoner silikozis; karaciger, dalak, bobrekler, kemik iligi ve toraks disi lenf
bezlerinde silikotik noduller gosterilmistir



* Silikozis ayirici tanisinda olan hastaliklar;

v Asbestozis e
e M. Tuberculosis

‘/Plger pnomOkonVOZIar * Mycobacterium kansasii

v’ |PF * Mycobacterium avium
v'Sarkoidoz intracellulare

v Tuberkiiloz Kristal silikanin kuvars ve

v’ Akciger kanseri n———————) kriStokI;Onk;aeI:Z;;’;mla”

v'Pulmoner alveoler proteinozis

v'Otoimmin hastaliklar; Skleroderma, SLE, RA, dermatomyozit, RA, Wegener
granltlomatozu akciger tutulumlari

* Ayirici tanida Bronkoalveoler Lavaj (BAL), lenf bezi orneklemesi ve akciger
biyopsisi kullanilabilir



Etkili bir tedavisi

Silikozisde Tedavi e ——) | (!

» En etkin tedavi yontemi maruziyetin timu ile sonlandiriimasi
* Toz maruziyetini sonlandiracak primer korunma yontemleri uygulanmalidir
* Kisinin is ve gorev degisikligi saglanmali ve kisiye uygun is icin mesleksel
rehabilitasyon uygulanmalidir

» Hava yolu obstriiksiyonu gelisen olgularda uygun bronkodilator tedavi verilmelidir

» Hastanin semptomlarina yonelik semptomatik tedavi diizenlenmelidir

» Komplikasyonlar (KOAH, pnémotoraks, kor pulmonale vb.) uygun bicimde tedavi
edilmelidir




Silikozisde Tedavi

» Latent tliberkiloz ve silikotliberkiloz varliginda uygun tedavi verilir

» Solunum yetmezligi gelisen olgularda endikasyon dahilinde;
e Uzun siireli oksijen tedavisi (USOT)
* Ev tipi Noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV)
* Pulmoner rehabilitasyon

> llerlemis olgularda akciger transplantasyonu

» Diger tedavi yontemleri;
e Sigara birakma tedavisi
* Influenza ve pnédmokok proflaksisi




* 44 yasinda erkek hasta

* Komorbid hastalik: -

* Duzenli kullandigi ilag: -

e Sigara: 30 paket/yil sigara oyklisi mevcut, 2 yildir kullanmiyor
e Tuberklloz gecmisi: -

* Yasadigl yer: Zonguldak

* Meslek: Celikhanede kaynakgi



e Sikayeti: Kuru oksuruk, Eforla artan dispne

* Sikayetlerinin 1 yildir var oldugunu séyliyordu

* |s yeri hekimine sikayetleri icin gittiginde hekim PAAG cekilmesi icin
yonlendirmis ve grafi goérintusu ile tarafimiza yonlendirilmis

* Fizik Muayene: Solunum sesleri kaba, her iki akcigerde yaygin velcro
ral






* Hastadan ileri tetkik icin istenenler;
v'Toraks BT
v'SFT — DLCO
v'Otoantikorlar

JOtoantikorlari negatif sonuclandi
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e Hastaya ayirici tani icin tarafimizca bronkoskopi yapildi

* FOB:
v TRAKEA DOGAL, ANA KARINA KESKIN

v SAG BRONS AGACI SAG TUM LOB VE SEGMENT AGIZLARI ACIK iZLENDI
v'SOL BRONS AGACI SOL TUM LOB VE SEGMENT AGIZLARI ACIK iZLENDI
v/SAG ORTA LOB LATERALDEN BAL ALINDI (150CC SF VERILDI 125CC / %85 ASPIRE EDILDI)
v iAH ON TANISI iLE MONOKLONAL ANTIKORLAR FLOW SITEMETRIYE ORNEK GONDERILDI

v'SAG ORTA LOB VE ALT LOBU AYIRAN KARINADAN 2KEZ FORCEPS BIYOPSI ALINDI , PATOLOJIYE

GONDERILDI Kx: NSYF arb: - pcr: - mbkx: - GM: - CMV DNA PCR: -
Sitoloji: Benign (Lenfositer, Notrofilik alveolit)
Hlicre orani verilemedi
CD4/CD8: 0,6 Forceps biyopsi: Brons mukozasina ait doku 6rnegi



 Hasta Pndmokonyoz ve ploroparankimal fibroelastaz 6n tanilariyla
torakoskopi acisindan degerlendirilmek icin gogls cerrahisine
yonlendirildi

e Hastaya Sag akciger VATS WEDGE vyapildi

* Patoloji: Ortalarinda konsantrik lameller kollajen lifler ve cevrelerinde
histiyositler iceren noduller (silikotik nodul)

* Hasta meslek hastaliklari hastanesine yonlendirildi..
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