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PNÖMOKONYOZDA RADYOLOJ‹K DE⁄ERLEND‹RME

Remzi ALTIN

Karaelmas Üniversitesi T›p Fakültesi Gö¤üs Hastal›klar› Anabilim Dal›, ZONGULDAK

Pnömokonyoz silikoz, asbestoz, kömür iflçisi

pnömokonyozu (K‹P) vb. birçok patolojinin genel

ad›d›r. Akci¤er toz hastal›klar› aras›nda en klasik olan›

silis tozuna ba¤l› olarak  meydana gelen silikozdur.

Öte yandan akci¤erlerde toz depolanmas› ve fibroz ile

seyreden hastal›¤a genel olarak pnömokonyoz ad›

verilmifltir. Böylece silikoz ve pnömokonyoz terimleri,

uzun y›llar, biri di¤erinin anlam›n› ifade eder biçimde

kullan›lm›flt›r. Ancak akci¤erlerde tozlara ba¤l› olarak

meydana gelen hastal›klar›n hepsinde toz depolanmas›

ve fibroz olmad›¤›ndan pnömokonyoz terimi, çal›flma

hayat›ndaki etkenlere ba¤l› olarak ortaya ç›kan bütün

solunum sistemi hastal›klar›n› içine almamaktad›r. Bu

nedenle pnömokonyoz terimi yerine son y›llarda

"mesleki akci¤er hastal›¤›" (occupational pulmonary

disease, occupational lung disorder) terimi tercih

edilmeye bafllanm›flt›r.

PNÖMOKONYOZ SORUNU ve ILO

ÇALIfiMALARI(1-3)

Hastal›¤›n tüm dünyada yaratt›¤› ciddi sorunlar üzerine

Uluslararas› Çal›flma Örgütü’nün (ILO) 1930’da Güney

Afrika’n›n Johannesburg kentinde düzenledi¤i

toplant›da silikoz ele al›nm›fl, radyolojik bulgularla

solunum fonksiyon bozukluklar› birlefltirilmifltir. 1958

y›l›nda Cenevre’de yap›lan toplant›da ise yeni bir

s›n›flama getirilmifl ve bu s›n›flama 1980 y›l›na kadar

birkaç kez revizyondan geçmifltir. Bu çal›flmalarda

klinik ve epidemiyolojik amaçl› veri toplanmas› için

ortak bir dil oluflturulmaya çal›fl›lm›flt›r. Ancak, son

de¤ifliklik olan 1980 s›n›flamas›nda da görülen baz›

aksakl›klar›n düzeltilmesi için 1997’de Japonya’n›n

Kyoto kentinde toplanan 9. Uluslararas› Mesleki

Akci¤er Hastal›klar› Konferans›’nda oluflturulan çal›flma

grubu yeni bir taslak gelifltirmifltir. Bu taslak genel

olarak teorik anlamda kabul görmüfl olmas›na ra¤men,

s›n›flama için kullan›lan standart grafilerinin çeflitlili¤i-

nin art›r›lmas›, kalitenin yükseltilmesi, grafilerin

dijitalize edilmesi gibi sorunlar nedeniyle, üzerinden

3 y›ldan fazla zaman geçmifl olmas›na ra¤men henüz

resmiyet kazanmam›flt›r. Halen pnömokonyozun

de¤erlendirilmesinde tüm dünyada ILO 1980

s›n›flamas› kullan›lmaktad›r.

ILO ULUSLARARASI 1980 SINIFLAMASI

1980 y›l›ndaki revizyon ILO ile birlikte Avrupa’daki

baz› dernekler, NIOSH ve American College of

Radiology taraf›ndan gerçeklefltirilmifltir(2). Bu

s›n›flama, tozlar›n inhalasyonuyla oluflan radyografik

anormalliklerin sistematik bir flekilde tan›mlanmas›n›

ve kaydedilmesini sa¤lar. S›n›flaman›n amac›, basit

tekrarlanabilir bir yöntemle radyografik anormallikleri

kodlamakt›r. Epidemiyolojik araflt›rmalarda, riskli ifl

kollar›nda çal›flanlar›n takibi ve de¤erlendirmesinde

kullan›lmaktad›r. Bu fleman›n pnömokonyoz

istatistiklerinin uluslararas› daha iyi karfl›laflt›r›lmas›n›

ve ayn› zamanda maluliyet de¤erlendirmesinde gereken

bilginin bir k›sm›n›n sistematik tan›m› ve kayd›nda da

ciddi önemi vard›r.

S›n›flama bir standart radyografi setinden (22 film),

metinden ve bu metindeki dipnotlar›ndan oluflmaktad›r.

Burada amaçlanan incelenen grafideki bulgular›n

standart radyografilerle ve bu metindeki s›n›fland›r-

mayla kesin bir uyum göstermesidir.

ILO uluslararas› pnömokonyoz radyografilerinin temel

ilkelerinin belirlendi¤i y›llardan bafllayarak,
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pnömokonyoz riski tafl›yan ifl kollar›nda çal›flanlar›n

grafilerinin belli aral›klarla belli bir sistemle okunmas›

ilkesi gelifltirilmifl ve birçok ülkede en az 2 okuyucu

olmak üzere ortalama 3 okuyucunun birbirinden

ba¤›ms›z de¤erlendirmesi ve sonunda uzlaflmas› esas›

benimsenip uygulanm›flt›r. Ancak, bu sistemden farkl›

olarak ABD Ulusal ‹flçi Sa¤l›¤› ve Güvenli¤i Enstitüsü

(NIOSH) 1974’te yeni bir kademeli okuma sistemi

gelifltirmifltir. NIOSH bünyesinde pnömokonyoz takip

bölümü kurularak “A” ve “B” okuyucular› yetifltiril-

mifltir. “A” okuyucusu pnömokonyoz grafisi okuma

e¤itimini alm›fl hekim; “B” okuyucusu ise hem bu

e¤itimi alm›fl hem de bu konuda yap›lan yeterlilik

s›nav›ndan 4 y›lda bir geçmifl hekimdir. B okuyucular›

bu e¤itimde 120 filmden oluflan ILO s›n›flamas› e¤itimi

al›rlar. Pnömokonyoz aç›s›ndan taranan çal›flanlar›n

filmleri NIOSH’ta çal›flan önce “A” daha sonra ise

“B” okuyucu taraf›ndan de¤erlendirilmektedir. Farkl›l›k

saptanmazsa son karar verilirken tersi durumunda 2.

ve hatta gerekirse 3. bir “B” okuyucusu taraf›ndan

de¤erlendirilerek sonuçland›r›lmaktad›r(4,5).

Ülkemizde ise 1990 y›l›na kadar pnömokonyoz

grafilerinin uluslararas› s›n›flamaya göre de¤erlendir-

mesine yönelik bir düzenleme yap›lmam›fl olup 1990

y›l›nda ç›kar›lan bir yönetmelik ile ILO’nun önerdi¤i

ikili-üçlü kurul oluflturularak okuma sistemi getirilmifl
(6), ancak bu durum ifllerlik kazanmam›flt›r. Bu konuda

yeni ve acil düzenlemelere ihtiyaç vard›r(7).

STANDART AKC‹⁄ER GRAF‹S‹ ve PARANK‹M

BULGULARI(2)

Sa¤l›kl› bir de¤erlendirmenin yap›labilmesi için film

kalitesinin iyi olmas› gerekir. ILO bu nedenle elde

edilen grafileri de¤erlendirilebilirlik aç›s›ndan 4 gruba

ay›rm›fl ve teknik yönden eksiklikleri olan filmlerin

de¤erlendirilmesini yasaklam›flt›r. Çünkü okuyucular

aras›nda saptanan yüksek uyumsuzluk nedenlerinden

bir tanesi de filmlerin teknik yeterliliklerinin düflük

olmas›d›r. Di¤er taraftan sertifiye edilmemifl okuyucular

taraf›ndan filmlerin okunmas› da sonuçlar› bir hayli

etkilemektedir.

Standart akci¤er grafisindeki parankim bulgular› küçük

ve büyük opasitelerden oluflmaktad›r. Parankimdeki

küçük opasiteler yo¤unluklar›na, yayg›nl›klar›na

(akci¤erde etkilenen zonlara göre), flekillerine (yuvarlak

veya düzensiz) ve çaplar›na göre tan›mlanmaktad›r.

Akci¤erin etkilenen zonlar›n›n her birim alan›ndaki

küçük opasitelerin konsantrasyonu küçük opasitelerin

yo¤unlu¤unu gösterir. Yo¤unluk kategorisi, standart

radyografilerle karfl›laflt›r›lan opasitelerin konsantras-

yonunun de¤erlendirilmesi esas›na dayan›r. Standart

radyografilerde yo¤unluk 4 ana kategori  ve 12 alt

kategoride tan›mlanm›flt›r (Tablo I; Resim I,II).

12 kategorili skalada bir film iki aflamada s›n›fland›r›l›r.

Tablo I: Küçük opasitelerin yo¤unluk kategorileri.

Resim I: Basit pnömonyoz kategori 1 olgusu.

Resim II: Basit pnömokonyoz kategori 2 olgusu.

Remzi ALTIN

                              Büyük kategori           Küçük kategori
Kategori 0 0/- 0/0 0/1
Kategori 1 1/0 1/1 1/2
Kategori 2 2/1 2/2 2/3
Kategori 3 3/1 3/2 3/3
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Önce standart radyografinin büyük kategorilerinin

merkezinde yer alan karakteristik yo¤unluk seviyesine

(0/0, 1/1, 2/2, 3/3) uygun olan› seçilir. Seçilecek standart

radyografi incelenen filmin büyük kategoriye en yak›n

olan›na benzemelidir. Bu uygun sembolle(0,1,2,3)

gösterilir ve yan›na e¤ik bir çizgi çizilir. E¤er sembolle

yaz›lan büyük kategoriye alternatif olabilecek bir

kategori düflünülmüyorsa, film merkezdeki kategoriye

göre s›n›fland›r›l›r ve e¤ik çizginin öbür taraf›na da

seçilen büyük kategorideki ayn› sembol yaz›l›r (0/0,1/1,

2/2, 3/3). E¤er alternatif olarak bir alt kategori

düflünülüyorsa o alt kategori e¤ik çizginin yan›na

yaz›lmal›d›r (2/1 gibi). Kategori 0/0 fleklinde kodlanacak

bir film 2 standart filmle karfl›laflt›r›l›r. Film tamamen

kategori 0’a benziyor ancak alternatif olarak kategori

1’i de akla getiriyorsa 0/1 olarak kaydedilir. Filmde

hiç küçük opasite yok veya birkaç küçük opasite olsa

bile bunlar kategori-1’i alternatif olarak düflündürecek

derecede de¤ilse 0/0 olarak kodlan›r. E¤er inceledi¤imiz

filmde hiç küçük opasite olmad›¤›ndan emin isek film

0/- sembolüyle gösterilir. ‹ncelenen film standart 3/3

kategorisindeki filmden daha yo¤un küçük opasite

oldu¤unu düflündürüyorsa, 3/+ olarak kodlan›r.

Pnömokonyoz tan›s› ILO kategori 1/0 ve üstünde konur.

Bu sistemin en önemli dezavantaj› okuyucular

aras›ndaki uyumsuzluktur.

Yayg›nl›k de¤erlendirmesinde opasitelerin görüldü¤ü

zonlar kaydedilir. Akci¤erlerin apeksleri ile diyafragma

kubbelerini birlefltiren bir vertikal çizgiye, bu vertikal

çizginin 1/3 ve 2/3 k›sm›ndan geçen 2 horizontal çizgi

ile akci¤erler sa¤ ve sol olmak üzere üst, orta ve alt

olarak 6 zona ayr›l›r. Küçük opasitelerin yo¤unluk

kategorileri standart radyografilerle karfl›laflt›r›larak

etkilenen zonlara göre de¤erlendirilir.

‹ki tip küçük opasite tan›mlanm›flt›r: Yuvarlak (rounded)

ve düzensiz (irregular, lineer, retiküler). Bu opasitelerin

her biri de 3 ayr› büyüklükte tan›mlanm›flt›r. Küçük

yuvarlak opasitelerin varl›¤›nda p,q,r kullan›l›rken

düzensiz opasiteler için s,t,u sembolleri kullan›lm›flt›r

(Tablo II). Bu küçük opasitelerin varl›¤›nda “basit

pnömokonyoz” tan›s› konulur (örne¤in basit kömür

iflçisi pnömokonyozu). Opasitelerin flekli ve büyüklü¤ü

kaydedilirken 2 harf kullan›lmal›d›r. E¤er okuyucu,

filmdeki opasitelerin hepsinin ayn› oldu¤unu

düflünüyorsa, e¤ik bir çizgiyle bu sembol iki kez yaz›l›r

(örne¤in q/q). Ancak, filmde farkl› bir opasite görünümü

de varsa o da ikinci sembol olarak kaydedilir (örne¤in

q/t). Böylece kombine küçük opasiteler de kaydedilir.

‹ncelenen filmde farkl› opasitelerin bulunmas› kuflkusu

varsa, opasitelerin fleklini ve büyüklü¤ünü net olarak

belirlemek için hem yuvarlak opasiteli hem de düzensiz

opasiteli standart radyografiler karfl›laflt›rma için kullan›l›r.

Tablo II: Küçük opasiteler.

Büyük parankimal opasiteler (>1 cm) için kullan›lan

kategoriler Tablo III’te gösterilmifltir. Büyük opasitelerin

varl›¤›nda “komplike pnömokonyoz (‹lerleyici masif

fibroz= Progressive massive fibrozis)” dan bahsedilir

(Resim III, IV). Komplike pnömokonyoz küçük nodüllerin

zamanla birleflimiyle ortaya ç›kt›¤› gibi silikoz da tek bir

nodülden de geliflebilir. Pnömokonyoz geliflimi kifli

maruziyet ortam›ndan uzaklaflt›ktan sonrada devam edebilir.

Tablo III: Büyük opasitelerin yo¤unluk kategorileri.

Resim III: Komplike pnömokonyoz olgusu. Bilateral küçük yuvarlak
nodüllerle birlikte sa¤ akci¤er üst lob yerleflimli majör opasite
izlenmektedir.

Büyüklük Yuvarlak (çap) Düzensiz (genifllik)

0 – 1.5 mm p s
1.5 – 3.0 mm q t
3.0 – 10 mm r u

Pnömokonyozda radyolojik de¤erlendirme

Kategoriler
Kategori-A

Kategori-B

Kategori-C

Tan›mlama
Çap› 10 mm’den büyük, 50 mm’den küçük
tek opasite veya çap› 10 mm’den büyük toplam
alan› 50 mm civar›nda
olan birden fazla opasite
Kategori-A’daki opasitelerin çap›n› geçen
ancak, sa¤ üst zon alan›n› geçmeyen bir
veya birden fazla opasite
Sa¤ üst zon alan›n› geçen çaptaki bir veya
birden fazla opasite
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Resim IV:  Komplike pnömokonyozlu bir kömür iflçisi. Üst loblar›n
posterior ve alt loblar›n apikal segmentlerini etkileyen hilusa do¤ru
yay›lan majör opasiteler izlenmektedir.

PLEVRA  ANORMALL‹KLER‹(2)

Pnömokonyozda görülen plevra anormallikleri difüz

plevra kal›nlaflmas›, plevra plaklar ve kostofrenik aç›

obliterasyonudur.

KÖMÜR ‹fiÇ‹S‹ PNÖMOKONYOZU,

S‹L‹KOZ VE ASBESTOZ(8-10)

K‹P ve silikoz benzer radyolojik görünümlere sahiptir.

Her ikisinde de yuvarlak opasiteler s›kt›r ve lezyonlar

bask›n olarak üst zonlar› tutar. Erken dönemde sa¤ akci¤er

üst lob posterior segment tutulumlar› s›kt›r. Her ikisinde

de daha sonra lezyonlar›n çaplar›nda büyüme ve biraraya

gelerek majör opasiteleri (komplike pnömokonyoz)

oluflturma e¤ilimi vard›r.  Silikoza ait yuvarlak opasiteler

daha iri görünümlü (q ve r tipi), K‹P’te daha küçüktür (p

tipi). Asbestozda ise daha çok irregüler tip opasiteler ve

alt lob tutulumu görülür. Asbestozlularda kalp kenarlar›n›n

belirsiz olmas› (Shaggy heart) anlaml› kabul edilir.

Komplike silikozda hiler lenfadenopati ile birlikte egg

shell (yumurta kabu¤u) görünümü hastal›k için

karekteristik olmakla birlikte s›k de¤ildir.

Silikoz basit ve komplike tip olabilirken yo¤un silika toz

maruziyetine ba¤l› olarak akut ve subakut (akselere=

h›zland›r›lm›fl) olarak da ortaya ç›kabilir. Maruziyetten

haftalar veya aylar sonra hastal›k ortaya ç›km›flsa akut,

5-15 y›l sonra ortaya ç›km›flsa subakut, 15 y›l üstünde ise

basit veya komplike tipten bahsedilir.

Pnömokonyozlu olgular›n baz›lar›nda romatoid artrit

klini¤i ile birlikte multipl nodüler (majör opasiteler)

görünüm izlenir. Bu durum K‹P’e has olmay›p silikoz ve

asbestozda da görülür. Bu tablo “romatoid pnömokonyoz”

olarak da adland›r›l›r. Bu nodüller komplike pnömokonyoz

nodüllerinden daha ziyade romatoid nodüllere benzerler

(Resim V). Aktif artrit ve RF pozitifli¤i ço¤unlukla

bulunmakla birlikte kural de¤ildir.

Resim V: Kaplan sendromlu bir hastada bilateral nodüler opasite
görünümü.

PNÖMOKONYOZUN TOMOGRAF‹K BULGU VE

DE⁄ERLEND‹R‹LMES‹

Pnömokonyozun de¤erlendirilmesinde bilgisayarl›

tomografi ve yüksek rezolüsyonlu bilgisayarl›

tomografi (YRBT) kullan›lmaktad›r. Standart akci¤er

grafilerinin özellikle erken dönem (ILO kategori 0/1,

1/0 ve 1/1) pnömokonyozun tan›s›nda duyarl›l›¤›n›n

az olmas› ve okuyucular aras›ndaki de¤erlendirme

fark›n›n yüksek olmas› (%2.8-44.8) nedeniyle

araflt›rmac›lar parankimal lezyonlar›n de¤erlen-

dirilmesinde yüksek duyarl›l›¤a sahip olan yüksek

rezolüsyonlu bilgisayarl› tomografi (YRBT) kullan-

may› son y›llarda tercih etmifllerdir (10,14) (Resim VI

a,b,). Kendi klini¤imizde de yap›lan bir çal›flmada da

standart akci¤er grafi bulgular› ile  YRBT sonuçlar›

a ras ›nda  an laml ›  fa rk l › l ›k la r  bulduk( 1 5 ) .

Remzi ALTIN



307

Resim VI a: 41 yafl›nda erkek, 13 y›ll›k maruziyeti olan kömür iflçisi.

Akci¤er grafisi kategori 0/0 olarak de¤erlendirildi (Figür 6A).

YRBT’de parankimde yuvarlak opasiteler saptand› (Figür6B).

Resim VI b: Komplike pnömokonyozlu bir olguda bilateral üst lob

posterior segment yerleflimli majör opasiteler, plevraya uzanan

belirgin interlobüler septal kal›nlaflmalar ve özellikle sol akci¤erde

belirgin amfizem görünümü izlenmektedir.

ILO 1980 s›n›flamas›na paralel olarak son y›llarda

standart YRBT  grafileri oluflturulmufl ve bunun standart

akci¤er grafileri ile uyumlulu¤u de¤erlendirilmifl ve

yüzgüldürücü sonuçlar elde edilmifltir(16). Art›k erken

dönem lezyonlarda ve lezyonlar›n yayg›nl›¤›n›n

de¤erlendirilmesinde, ayr›ca komplike pnömokonyoz

vakalar›nda majör opasitelerin ve di¤er lezyonlar›n

yorumlanmas›nda (amfizem gibi) YRBT’nin ciddi

katk› sa¤lad›¤› bilinmektedir. Bu nedenle, 1997 Kyoto

9.  Mesleksel Akci¤er Hastal›klar› Kongresi’nde standart

akci¤er grafileri yerine YRBT teklif edilmifl, ancak bu

durum yüksek radyasyon ve maliyet aç›s›ndan kabul

görmemifltir.

Pnömokonyoza ba¤l› tomografi sonuçlar› ve standar

akci¤er grafisinden farkl›, üstün bulgular› flöyle

s›ralanabilir(17)

1. Sentrilobüler mikronodüller. Erken evre pnömokonyozda

interlobüler septa görülmezken silikoz ve K‹P’te

mikronodüllerin interlobüler septada görülmesi

erken bir bulgudur.

2. Subplevral nodül ve plak oluflumu. Plevradaki küçük

nodüller posterior ve lateral alanlarda erkenden

saptanabilir. Ancak bu bulgular spesifik de¤ildir.

3. Nodüller. Tomografi nodül büyüklük ve yayg›nl›¤›n›

saptamada daha duyarl›d›r. Nodüllerdeki kalsifikasyon

gösterilebilir.

4. Amfizem. Amfizemin yayg›nl›¤›, kantitatif ölçümü

ve tipleri rahatl›kla ortaya konabilir. Amfizemin

kantitatif ölçüm sonuçlar› solunum fonksiyon testleri

ile korele bulunurken nodül yayg›nl›¤› ile korele

de¤ildir. Silikoz ve K‹P’te sentrilobüler, panasiner

ve büllöz amfizem saptan›r. Büllöz tip amfizem

komplike tip pnömokonyozda görülür.

5. Komplike pnömokonyoz bulgular›. Tomografi 1

cm’den büyük bu lezyonlar›n tarifi ve ay›r›c› tan›s›nda

katk› sa¤layabilir.

6. Difüz interstisyel pulmoner fibroz. YRBT’de buzlu

cam ve bal pete¤i görünümleri rahatl›kla ve daha

erken dönemde saptan›r. Bal pete¤i ile sonuçlanan

difüz interstisyel pulmoner fibroz daha ziyade silikoz

ve K‹P’te görülebilir, ancak bunun mesleksel olmayan

nedenlerden ayr›m› tomografi ile mümkün de¤ildir.

7. Lenfadenopati ve lenf nodu kalsifikasyonu. Hiler

ve mediastinal lenf nodlar› tomografi ile daha ayr›nt›l›

bir flekilde de¤erlendirilir. Lenf nodlar›nda büyüme

silikoz ve K‹P’te düzenli bir bulgudur. Nekroz s›kl›kla

görülürken egg shell kalsifikasyonu da silikoz için

karekteristiktir. Komflu bronkovasküler yap›lara

erozyon da tomografide saptanabilir.

Bilgisayarl› tomografinin d›fl›nda son y›llarda magnetik

resonans görüntüleme (komplike pnömokonyozda),

dijital gö¤üs radyografisi, bilgisayar destekli dijital

gö¤üs görüntülerinin yorumlanmas› adl› teknikler de

araflt›rma safhas›ndad›r.

Pnömokonyozda radyolojik de¤erlendirme

a

b
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