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KÖMÜR ‹fiÇ‹S‹ PNÖMOKONYOZU

Levent KART

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

Fosil enerji kaynaklar›ndan olan kömür, geçmiflte

oldu¤u gibi gelecekte de enerji kaynaklar› içindeki

önemini koruyacakt›r. Di¤er kaynaklar›n rezervleriyle

karfl›laflt›r›ld›¤›nda çok büyük rezerve sahip olmas›,

ekonomikli¤i, teminindeki güvenilirlik, fiyat istikrar›,

kömürün çok önemli enerji kayna¤› oldu¤unun

göstergesidir. Kömür alt› k›tada 50'den fazla ülkede

üretilmektedir. Bugünkü tüketim seviyeleri ile, dünya

petrol rezervlerinin 40 y›l, do¤algaz rezervlerinin 60

y›l ve kömür rezervlerinin ise 200 y›lda tükenece¤i

tahmin edilmektedir.

Kömür ‹flçisi Pnömokonyozu (K‹P) inorganik kömür

tozlar›n›n inhale edilip depolanmalar› ve doku

reaksiyonu sonucu oluflan parankimal akci¤er

hastal›¤›d›r. Kömür madencileri mesleksel maruziyetler

nedeniyle birçok hastal›k için risk alt›ndad›rlar.

Özellikle yüzeysel kömür madenlerinde iflçiler çal›flma

süresince silika ve karbon partüküllerine maruz kal›rlar.

Miks toz hastal›¤› tan›m› daha az fibrojenik olan demir

oksid, kaolin, mika ve kömürün birlikte akci¤erde

depolanmas› ile oluflan pnömokonyozdur. Tipik olarak

miks toz hastal›¤›nda medusa bafl› görünümü mevcuttur.

Bu lezyon merkezinde hyalinize kolajen ve etraf›nda

lineer ve radyal uzanm›fl kolajen ve retikülin

fibrillerinden oluflur. Ancak radyolojik olarak akut

silikoz hariç, karbon veya silikaya ba¤l› oluflan

pnömokonyoz lezyonlar› ay›rt edilemez. Ancak

patolojik korelasyon gerekir. Kömür tam mineral

de¤ildir. Batakl›klar›n alt›nda uzun zaman s›k›flm›fl ve

birikmifl bitkilerin oluflturdu¤u karbonumsu kayad›r.

Kömür jeolojik yafl›yla iliflkili olarak sertlik, karbon

içeri¤i, yand›¤›nda oluflturdu¤u ›s› derecesine göre

katogorize edilmifltir (Tablo I). Linyit en düflük kalitede

ve jeolojik olarak en yeni kömür cinsidir. Antrasit ise

en yüksek kalitedeki kömürdür. Bituminöz tafl kömürü

ise orta kalitedeki kömürdür. Türkiye’de linyit ve

bituminöz tafl kömürü cins kömür bulunmaktad›r.

Ülkemizin en önemli taflkömürü rezervleri Zonguldak

ve civar›ndad›r. Zonguldak havzas›nda bugüne kadar

yap›lan çal›flmalar sonucunda 1.1 milyar ton rezerv

saptanm›flt›r. Bu rezervin yaklafl›k 423 milyon tonu

görünür niteliktedir. Havza, Karadeniz Ere¤li'den

bafllayarak Kandilli, Zonguldak, Amasra, Pelitovas›,

Azdavay ve Sö¤ütözü’ne kadar uzanan bölgeyi

kapsamaktad›r. Bölge, Karbonifer devrinde çökelmifl,

Hersiniyen ve Alpin Orojenezleri’nin etkisiyle k›vr›lm›fl,

k›r›lm›fl ve çok karmafl›k bir yap› kazanm›flt›r. Havzada

çok say›da kömür damar› olmakla beraber 22 damar

iflletilebilmektedir. Damar e¤imleri 0 - 90 derece

aras›ndad›r. Üretim, +284 ve -560 kotlar›nda tamamen

yeralt› iflletmecili¤iyle yürütülmektedir. Kömürün

ortalama kimyasal özellikleri %55 sabit karbon, %26

uçucu madde, %11 kül, %8 nem, ›s› de¤eri ise, 6.000

kkal/kg düzeyindedir.

Tablo I : Uluslararas› Genel Kömür S›n›flamas›

Kaynak:Coal Information Report, OECD/IEA, Paris (1983)

A. SERT KÖMÜRLER
1. KOKLAfiAB‹L‹R KÖMÜRLER (Yüksek f›r›nlarda kullan›ma
uygun kok üretimine izin veren kalitede)
2. KOKLAfiMAYAN KÖMÜRLER
a) Bitümlü Kömürler
b) Antrasit

B. KAHVERENG‹ KÖMÜRLER
1. ALT B‹TÜMLÜ KÖMÜRLER (4.165 – 5.700 kkal/Kg aras›nda
kalorifik de¤erde olup topaklaflma özelli¤i göstermez)
2. L‹NY‹T (4.165 kkal/kg'›n alt›nda kalorifik de¤erde olup
topaklaflma özelli¤i göstermez)
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Kömür madenleri yeryüzüne do¤ru uzand›klar› için

baz› madenler yüzeyde olmaktad›r. Yüzeydeki

madenlerde çal›flanlarda toz maruziyeti daha az

olmaktad›r. Kömür madencilerinin farkl› çal›flma

bölgelerinde farkl› oranda maruziyet söz konusudur.

Yeralt› madenlerinde toz konsantrasyonu en yüksek

seviyededir. Kristalin silika maruziyeti ve buna ba¤l›

silikoz riski yer alt› çal›flanlar›nda özellikle tünel

aç›c›larda, matkap kullananlarda ve tafl›y›c›larda

görülebilmektedir. Özellikle kazmac›lar, tabanc›lar,

barutçular, y›kay›c›lar, la¤›mc›lar, kömürün nakliyesinde

çal›flanlar toza daha çok maruz kalmaktad›rlar.

EP‹DEM‹YOLOJ‹

Dünyada pnömokonyoz prevalans›nda ciddi düflüfller

saptanmaktad›r (özellikle kar›fl›k toz nodülleri, silikoz

ve PMF). Bu durum toz kontrolü ile aç›klanmaktad›r.

1970 ve öncesi y›llarda toz konsantrasyonu 6 mg / m3

geçerken A.B.D ve ‹ngiltere’de bu oran son 20 y›lda

2 mg  /m3 alt›na indirilmifltir. NIOSH toz oran›n›n 1

mg / m3 alt›na indirilmesini tavsiye etmektedir. WHO

nun 1986 yay›nlad›¤› raporda limitlerin 0.5-4 mg/m3

aras›nda olmas› gerekti¤i, kuartz içeri¤inin de %7 den

afla¤› olmas› gerekti¤i bildirilmektedir. Bu de¤erler

kömür kalitesi, kuartz oran›, K‹P prevalans›, kömür

üretim biçimine göre belirlenmelidir.

Amerikan Ulusal ‹flçi Sa¤l›¤› ve Güvenli¤i Enstitüsü

(NIOSH) önerilerine göre toplam soluma saati günlük

10 saati, haftal›k ise 40 saati aflmamal›d›r. Kömür tozu

maruziyeti olanlar periyodik olarak maruziyet süresi

ve toz yo¤unlu¤una göre mümkün oldu¤u kadar s›k

akci¤er grafisi ile monitörize edilmelidirler. Akci¤er

grafisine ek olarak NIOSH periyodik spirometrik analiz

önermektedir. (‹lk 3 ayda spirometri, ilk 3-6 ayda

akci¤er grafisi). Spirometri ilk 3 y›l her y›l, sonra 2-

3 y›lda bir tekrarlanmal›, akci¤er grafisi ise ilk 15 y›l

her 3-5 y›lda bir, sonra 3 y›lda bir tekrarlanmal›d›r.

ATS 1978 semptom anketi de periyodik muayenelerde

mutlaka yap›lmal›d›r.

Bu geliflmeler ›fl›¤›nda prevalans dünyada %3-5

düzeyine kadar çekilmifltir ve lezyonlar›n büyük

ço¤unlu¤u hafif lezyonlard›r. 1960 larda rapor edilen

çal›flmalarda basit K‹P oranlar› %4-46 aras›nda

de¤iflmekte idi. Yüksek prevalans›n nedeni yüksek

kalitede kömür, yeralt›nda uzun süre çal›flma ve

ilerlemifl yaflt›r. ABD ve ‹ngiltere’de yap›lan çal›flmalar-

da basit K‹P ve progresif masif fibroz (PMF)

prevalans›nda 1960 lardan itibaren düflme gözlenmek-

tedir. PMF prevalans› (ortalama 58 yafllar›nda, 40 y›l

çal›flma, ortalama 2 mg/m3 maruziyet) düflük dereceli

kömür iflçilerinde 7/1000, yüksek dereceli kömür

iflçilerinde 89/1000 olarak bildirilmfltir. Lainhart’›n

1969 da yay›nlad›¤› çal›flmada K‹P Utah’da %4.8,

Illinois ve Indiana’da %7.5, Appallachia’da %11.1

olarak belirtilmifltir. McBride ve arkadafllar›n›n 1963-

1966 y›llar› aras›nda Pensilvanya dan yapt›¤›

araflt›rmada çal›flma y›llar›na göre K‹P prevalans› Tablo

II de verilmifltir. Yine ayn› çal›flmada emekli olan

iflçilerde çal›flanlara göre K‹P oran› daha yüksek

bulunmufltur.

Tablo II: McBride ve arkadafllar›n›n 1963-1966 y›llar› aras›nda

Pensilvanya’dan yapt›¤› araflt›rmada çal›flma y›llar›na göre K‹P

prevalans›

Morgan ve arkadafllar›n›n 1973’de 9076 madencide

yapt›¤› araflt›rmada 1969-1971 aras›nda basit K‹P

oran›n› %21.2, PMF oran›n› %2.5; antrasit

madenlerinde PMF oran›n› ise %14 olarak belirlemifltir.

Attfield ve arkadafllar› 1992 de  3194 madenciyi

kapsayan 1985-88 ars› çal›flmada basit K‹P oran›n› 0-

19 y›l çal›flanlarda %6.8, 30 y›l ve üzeri çal›flanlarda

%25, PMF oran›n› %0.8 bulmufltur.

ABD’nde ilk büyük survey analizi 1969 ve 1971

y›llar›nda yap›lm›fl 2 antrasit, 29 butimun madeninde

9000 madenci taranm›flt›r. Basit ve komplike

pnömokonyoz prevalans› yaklafl›k %30 oran›nda

bulunmufltur. Pennsylvania’daki antrasit kömür

madenlerinde basit K‹P prevalans› %46, komplike K‹P

prevalans› ise %14 oran›nda bulunmufltur. Colarado

ve Utah’taki düflük kalitede kömür üreten madenlerde

Levent KART

Bituminli Antrasit

<20 y›l %3 %10

20-24 %8 %21

25-29 %14 %39

30-39 %18 %56

40 y›l> %26 %50
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ise basit K‹P prevalans› %5 olarak bulunmufltur. 1992-

1995 y›llar›nda yap›lan survey çal›flmalar›nda ise

prevalans›n azald›¤› görülmüfl, K‹P prevalans› %10

dan  daha  az  o l a r ak  bu lunmufl tu r.  Toz

konsantrasyonlar›n›n daha iyi kontrol alt›na al›n›r

olmas› bu düflüflün bafll›ca etkenidir. Ancak bu düflüfl

komplike K‹P için söz konusu de¤ildir. Çünkü kömür

tozu miktar› ile komplike K‹P geliflimi aras›nda

do¤rudan bir iliflki mevcut de¤ildir. Kategori 2 deki

(ILO) lezyonlar›n ortaya ç›kt›¤› andan itibaren toz

maruziyeti olmasa bile komplike K‹P geliflme riski

yüksektir. Komplike formun geliflmesinde lezyonlar›n

ortaya ç›kt›¤› yafl bir göstergedir.

Silika kömüre göre daha fibrotik bir ajand›r. Normalde

kömür madenlerinde %5 civar›ndad›r. Tünel kaz›c›larda

ve tabanc›larda silika maruziyet oran› %20-25 lere

ulafl›r. H›zl› geliflen PMF’lerde silika önemli faktör

olarak ön plana ç›kmaktad›r. Green ve arkadafllar›n›n

1989’da 3365 yeralt› çal›flan› otopsilerinde silikoz oran›

%12.5 olarak bulmufltur.

Türkiye’de özellikle Zonguldak yöresinde butimunöz

cins kömür bulundu¤undan silika oran› %1-5 aras›nda

de¤iflmektedir. Karadon bölgesindeki kömürün ortalama

kimyasal içeri¤i, 55% karbon, 26% uçucu maddeler,

11% kül, 8% nemfleklindedir. Külün içeri¤i ise Tablo

III’de verilmifltir.

Tablo III: Zonguldak / Karadon kömür kül içeri¤i

Türkiye Taflkömürü Kurumundan (TTK) ald›¤›m›z

bilgilere göre 27 May›s 2002 tarihi itibariyle bu kurum

bünyesindeki toplam iflçi say›s› 14147 olup  bunlardan

10447’si yeralt›, 3700’ü yerüstünde çal›flmaktad›r.

Yeralt› iflçilerinin 3906 kadar›, toza maruz kalma

olas›l›¤› en fazla olan üretim iflçili¤inde, di¤erleri de,

yine yeralt›nda ancak toz oluflma olas›l›¤› daha az olan

üretime destek ve haz›rl›k iflçiliklerinde çal›flmaktad›r.

TK‹ iflyerlerinde tozla mücadele 4 kademeli olarak

yürütülmektedir. 1.kademe, tozu kayna¤›nda bast›rma,

2.kademe, tozun önlenemedi¤i yerlerde maskeli

çal›flma, 3.kademe, tozlu ünitelerin yeniden revizyonu

ve 4.kademe, 5mg/m3’ün üzerinde toz konsantrasyonu

saptanan ünitelerin kapat›lmas› fleklindedir. 2000-2001

periyodu içerisinde taramas› yap›lan 10718 kifliden

kay›tlar› tutulan ya TTK taraf›ndan ya da mahkeme

yolu ile Bölge SSK Müdürlü¤üne bildirimi yap›lan

563 kifliden 131’ne pnömokonyoz tan›s› konulmufltur

(%1.2). 1980 öncesinde 13.6.1990 - 2.4.1992 tarihleri

aras›nda yap›lan baflka bir çal›flmada ise Karadon

müessesesinde çal›flan 8740 yeralt› iflçisinde

pnömokonyoz % 8.4 olarak saptanm›flt›r.

Güler Kanra ve ark.’n›n yapt›klar› çal›flmalarda

prevalans % 13.5 bulunurken ‹SGÜM’ün daha sonraki

y›llarda yap›lan çal›flma sonuçlar›na göre prevalans

düflük görünmektedir. En son TTK verilerinde de

prevalans de¤erlerindeki azalma eski iflçilerin iflten

ç›kar›lmas› ve son 3 y›lda al›nan 4000 kiflilik yeni iflçi

al›mlar›n›n bu sonucu etkiledi¤i düflünülebilir.  1978

den bu yana y›ll›k TTK bünyesinde yap›lan taramalarda

saptanan K‹P oranlar› Tablo IV de verilmifltir. 1978-

2003 tarihleri aras›ndaki surveyde toplam prevalans

yaklafl›k %9.5 dir.

Tablo IV: 1978-2003 y›llar› aras›nda Zonguldak TTK büyesindeki

iflçilerin K‹P oranlar›

Kömür iflçisi pnömokonyozu

Y›l n %

1978 1147 3.4
1981 1008 2.4
1983 820 1.9
1984 620 1.5
1985 481 1.2
1986 347 0.9
1987 263 0.7
1988 211 0.6
1989 295 0.8
1990 259 0.7
1991 534 1.4
1992 304 0.9
1993 386 1.1
1994 169 0.5
1995 276 0.9
1996 344 1.2
1997 349 1.4
1998 287 1.3
1999 392 1.9
2000 387 2.0
2001 263 1.4
2002 225 1.4
2003 167 1.2

kimyasal içerik (%)

SiO2 45.70

Al2O3 26.26

Fe2O3 8.16
CaO 6.84
MgO 2.01

K2O 2.74

Na2O 0.71
TiO 1.16

P2O5 0.39

SO3 4.60
Others 1.43
Toplam 100.0
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PATOLOJ‹

Basit K‹P deki primer lezyon kömür makülüdür.

Maküller respiratuar bronfliyollerin etraf›nda kömür

tozu pigmenti içeren makrofajlardan oluflur ve alveoler

kanallara gittikçe küçülerek son bulurlar. Maküller

ayn› zamanda kolajen de içerirler. Sentriasiner amfizem

oran› K‹P’li hastalarda artm›flt›r. Lezyonun ciddiyeti

total toz maruziyeti ve birikmesi ile do¤ru orant›l›d›r.

Maküle komflu hava yollar›n›n genifllemesi ile oluflan

fokal amfizem sigara içenlerdekine benzer olarak

alanlar› basit K‹P te büyük oranda görülen sentriasiner

amfizemin bir formudur. Pulmoner arter duvar› düz

kaslar›nda kal›nlaflma görülebilir. Ayn› zamanda mukus

bez  hipertrofisi gibi kronik bronflitle ilgili de¤iflikliklere

de rastlan›labilir. Toz maruziyeti artt›kça klirens

mekanzimalar›n›n yetersiz kalmas› ile lezyonlarda

ilerleme söz konusu olacakt›r. Solunumla respiratuar

bronfliyollere ulaflan kömür tozu alveoler makrofajlar

taraf›ndan tutulur. Kömür tozu yüklü makrofajlar›n

say›s› fazla ise respiratuar bronfliyollerde y›¤›lma,

fibroblastlarda artma, retikülin liflerde ço¤alma ve

düzensiz kolajen fibrosisi görülür. Daha genifl lezyonlar

kömür nodülleri olarak adland›r›l›rlar. 7 mm’e kadar

olan nodüller mikronodül, 7 mm den büyük olanlar

ise makronodüldürler. Komplike pnömokonyozun

(progresif masif fibroz: PMF) tan›s› akci¤erde bulunan

bir veya daha fazla 2 cm veya daha büyük nodüllerin

bulunmas› ile konur. Radyografik olarak ise PMF 1

cm veya daha büyük nodüllerin bulunmas› olarak

tan›mlan›r. Bu lezyonlar solid, afl›r› derecede pigmente

sert niteliktedir. Genellikle üst lob apikopos-terior

bölgede veya alt lob apikal segmentte bulunmak-tad›r.

Simetrik olma e¤ilimindedir, fakat asimetrik olabilir

veya kavite içerebilir.  Kömür tozu ile birlikte silisyum

dioksit solunmas›, akci¤er enfeksiyonlar›, romatoid

artrit gibi immunolojik olaylar›n PMF oluflmas›nda

etkili oldu¤u düflünülmektedir. Akci¤erde biriken kömür

tozunda %18 veya daha yüksek oranda kuvartz varsa

silikotik nodüller de geliflir.

‹MMÜNOLOJ‹

K‹P, etiyolojisi henüz tam tan›mlanmam›fl ve çok

etkenli bir akci¤er hastal›¤›d›r. Genelde makrofaj

kaynakl› sitokinler ve büyüme faktörleri arac›l›¤› ile

geliflti¤i kabul edilmektedir. Kömür tozunun neden

oldu¤u inflamasyonda ve PMF formuna dönüflümünde

sitokinlerin yan›s›ra, reaktif oksijen radikallerinin de

önemli rolü oldu¤u bilinmektedir. ‹nflamatuar sitokinler

iflyeri maruziyetlerinden kaynaklanan birçok kronik

inflamatuar hastal›kta önemli rol oynamaktad›r. Kömür

tozunun ve benzer mineral tozlar›n fagositozu s›ras›nda

alveoler makrofajlardan ve polimorfonükleer

lökositlerden sal›nan reaktif oksijen radikallerinin,

antioksidatif savunmay› etkisiz k›larak oksidatif strese

yol açt›¤› bilinmektedir. Glutation peroksidaz, superoksit

dismutaz ve katalaz normalde solunum yolunda bulunan

ve akci¤erleri oksidatif uyar›lardan koruyan enzimlerdir.

ROS  birçok de¤iflik inflamatuar hücreden sal›nmak-

tad›r.  Ancak alveoler makrofajlar burada anahtar rol

oynamaktad›r. Bu maddeler OH, H2O2, HOCL olarak

s›ralanabilir. Ayn› zamanda proteolitik enzimler ve

elastazlar proteinleri denature ederek, karbonhidratlar›

y›karak lipidleri peroxide ederek doku fibrozuna yol

açmaktad›r. Bu oksijen radikalleri SOD ve GSH-Px.

GSH-Px a selenium içeren enzimlerle detoksifiye

edilmektedir. Oksijen radikalleri antioksidan sistem

kapasitesini aflacak olursa lipid peroksidasyon ürünleri

(MDA) artacakt›r. Pnömokonyozlu hastalarda yapm›fl

oldu¤umuz çal›flmada serum MDA seviyelerinde ve

SOD ve GSH-Px aktivitelerinde artma tespit ettik. Bu

art›fllar pnömokonyozlular›n profuzyon kategorileri ile

do¤ru orant›l› idi. Rom ve ark. sigara içmeyen

pnömokonyozlu kömür iflçilerinden elde edilen alveoler

makrofajlar›n, spontan olarak kontrollere göre daha

yüksek konsantrasyonlarda H2O2 sald›¤›n› göstermifltir.

Wallaert ve ark. basit pnömokonyozlu kömür

iflçilerinden izole edilen alveoler makrofajlar›n

kontrollere göre daha çok, komplike pnömokonyozlu

iflçilere göre daha az oranda spontan superoksit anyonu

sald›¤›n› göstermifllerdir. Kömür tozu ve di¤er inorganik

minerallerin fagositozu s›ras›nda alveoler

makrofajlardan ve polimorfonükleer lökositlerden

reaktif oksijen radikalleri sal›n›r. Toz partiküllerinin

uyar›m›yla reaktif oksijen türevlerinin oluflumu artar.

Bu da tozun redoks özelliklerine ve demir içeri¤ine

ba¤l›d›r. Bu faktörler afl›r› oksijen radikali üretimine

ve oksidatif strese yol açar. Glutation peroksidaz (GPx),
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süperoksit dismutaz (SOD) ve katalaz enzimleri,

ekstraselüler çevrede üretilen oksidanlara karfl›

akci¤erleri korur. Bir çal›flmada pnömokonyozlu kömür

iflçilerinin BAL s›v›lar›ndan elde edilen alveoler

hücrelerin daha fazla  oksijen radikali sald›¤› ve SOD

aktivitesinin kontrol bireylerinkinden daha yüksek

oldu¤u rapor edilmifltir. Rom ve ark. ile Voisin ve ark.

 ise, alveoler makrofajlar›n SOD aktivitelerinin

kontrollere göre pnömokonyozlu madencilerde anlaml›

oranda yüksek oldu¤unu bulmufllard›r. Di¤er

enzimlerden GPx ve katalaz›n pnömokonyozlu kömür

iflçilerinde kontrollere göre 20 ve 15 kat  artt›¤› rapor

edilmektedir. Artan katalaz aktivitesinin  artan oksijen

radikalleri üretimini dengeledi¤i düflünülmektedir.

Nadif ve ark.  kömür tozlar›na maruziyet ile eritrosit

katalaz aktivitesi aras›nda pozitif bir iliflki

göstermifllerdir. Alveoler makrofajlardan sal›nan

mediatörlerin de inflamatuar olaylar›n indüksiyonunda

ve pulmoner fibrozun gelifliminde rolü oldu¤u

belirtilmektedir. ‹nflamatuar hücre sitokinleri ve

mediatörlerin hastal›k geliflimi ve toz maruziyetinin

fliddetiyle do¤ru orant›l› olarak artt›¤› bilinmektedir.

TNF-a, IL-1, IL-6, TGF-b gibi önemli mediatörlerin

pnömokonyozlu kömür  iflçilerinin BAL s›v›lar›nda

artt›¤› gösterilmifltir. Bu mediatörler inflamasyonda,

kolajen sentezinde ve otoimmün olaylarde önemli rol

oynar. IL-1 ve TNF-a’n›n pnömokonyozlu kömür

iflçilerinin alveoler makrofajlar›ndan daha fazla

düzeylerde sal›nd›¤› gösterilmifltir. Ayr›ca invitro

flartlarda alveoler makrofajlar›n kömür tozuna

maruziyetinin IL-6 ve TNF-b sentezini artt›rd›¤›

gösterilmifl ve IL-6’n›n proinflamatuar ve fibrotik

faktörlerin art›fl›na karfl› otoregülatör reaksiyon olarak

görev ald›¤› öne sürülmüfltür. Sitokin sal›n›m›ndaki

art›fl›n direkt olarak kömür iflçileri pnömokonyozunun

fliddetine ba¤l› oldu¤u bildirilmifltir. TGF-b, fibroblast

proliferasyonu-nun regülasyonunda önemli rol oynayan

bir büyüme faktörüdür. Ancak bu sitokinin tam rolü

henüz bilinmemekle beraber kemotaksis ve fibroblast

proliferasyonunu düzenleyen bir mediatör olarak

düflünülmektedir. TGF-b’n›n muhtemelen TNF-a

sentezini azaltarak alveoler makrofajlar›n inhibisyonuna

yol açt›¤› ve bu flekilde inflamatuar reaksiyonlar›

bask›lad›¤› da öne sürülmektedir.

Kronik inflamatuar hastal›klar›n etiyolojisinde hem

çevresel hem de genetik faktörler rol oynar. Genelde

hastal›k etkeni ile bafllayan hastal›¤›n klinik görüntüsünü

spesifik genotipler ya da çevresel faktörler etkiler.

Genotipleme tekniklerindeki geliflmeler, sitokin

genlerinin de polimorfik oldu¤unu ortaya koymufl ve

bu genlerdeki polimorfizmin bireyler aras›nda de¤iflik

düzeyde sitokin üretimine yol açt›¤› gösterilmifltir.

Birçok kronik hastal›¤›n bireyler aras›nda farkl› seyir

göstermesinde de bu genetik varyasyonlar›n önemli

rolü oldu¤u gösterilmifltir.

KL‹N‹K

Kömür tozuna maruz kalan iflçilerde ço¤u kez basit

K‹P geliflti¤inden semptom yoktur. Di¤er akci¤er

hastal›klar›nda görülen öksürük balgam gibi semptomlar

olabilir. Semptomlar genellikle kronik bronflitik

de¤iflikliklere ba¤l› geliflmektedir. Komplike K‹P de

kor pulmonale geliflirse alt ekstremitelerde ödem

görülebilir. Melanopitizis (siyah balgam ç›karma) PMF

deki lezyonlar›n bronfla aç›lmas› sonucu görülebilir.

K‹P te silikozun aksine artm›fl tüberküloz enfeksiyon

riski bulunmamaktad›r. Ancak miks toz pnömokonyozu

varsa bu risk söz konusudur ki, kömür madencilerinin

%12 sinde otopsilerde silikotik nodüller saptanm›flt›r.

RADYOLOJ‹ VE TANI

K‹P tan›s› histolojik konfirmasyon olmadan, hikaye

(en az 5-10 y›l kömür madeninde toza maruz kalmas›)

ve gö¤üs radyografisi ile konur. Basit pnömokonyozda

radyografide 1 cm e kadar küçük opasiteler vard›r.

Büyük nodüller üst zonlarda olma e¤ilimindedir ve

orta ve alt zonlara yay›l›m gösterir. PMF ise bir veya

daha fazla say›da 1 cm den büyük nodüllerle

karakterizedir ve genellikle üst zonlarda yerleflir.

ILO’nun 1980 s›n›flamas›na göre kategori 1/0 ve daha

yukar› lezyonlar pnömokonyoz olarak kabul edilir.

Komplike pnömokonyoz ise A, B ve C olarak üç

kategoride incelenir. K‹P li hastalarda ayn› zamanda

alt loblarda amfizem de bulunabilmektedir. HRCT ise

rayografiye göre daha sensitif bir yöntemdir.

Kömür iflçisi pnömokonyozu
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AKC‹⁄ER FONKS‹YONLARI

Kal›nan maruziyet süresi, toz yo¤unlu¤u ve tozun

içeri¤ine ba¤l› olarak kömür iflçilerinde kronik bronflit,

amfizem veya toza ba¤l› hava yolu obstruksiyonu gibi

fonksiyonel bozukluklar meydana gelmektedir.

Komplike pnömokonyozda genellikle kal›c› restriktif

veya obstruktif defektler meydana gelmektedir. Ayn›

zamanda sigara içmek de önemli bir risk faktörü

oluflturmaktad›r. Sigara toz maruziyeti etkilerini

art›rmaktad›r. Basit K‹P li hastalarda hafif küçük hava

yolu hastal›¤›na ait bulgular bulunabilir. Genifl opasiteli

komplike K‹P li hastalarda DLCO kapasitesi de

azalm›flt›r.

CAPLAN SENDROMU

1953’te Anthony Caplan Gallerli kömür iflcilerinde ilk

olarak kendine özgü lezyonlarla pnömokonyozla

romatoid artrit (RA) aras›ndaki iliflkiyi tan›mlam›flt›r.

Pulmoner nodüller bilateral 0.5-5 cm çap›nda ve

periferal yerleflimlidir. S›kl›kla haftalar içinde hafif

pnömokonyoz varl›¤›nda h›zl›ca geliflebilir ve

kaviteleflebilir. Pulmoner opasiteler birçok hastada

artritden aylar ve y›llar önce görülmektedir.  Baz›

hastalarda da artrit ve pulmoner nodüller eflzamanl›

olarak geliflmektedir. Erken dönemlerde Caplan

sendromu nodülleri ile komplike K‹P nodülleri

kolayl›kla ay›rt edilebilir. Bazen de PMF nodülleri ile

Caplan nodulleri ayn› hastada bulunabilmektedir.

Kaplan sendromu sadece kömür iflçilerinde de¤il RA

ve di¤er pnömokonyozlarla birlikteli¤i ile oluflan klinik

durumlar içinde kullan›lmaktad›r. Kaplan sendromu

artriti olmay›p sadece romatoid faktör seropozitivitesi

olan pnömokonyozlular› da içermektedir. K‹P’li hastalar

yüksek oranda RF ve ANA seropozitivitesine sahiptirler.

(%9-10 ve %17-34). Ancak prevalans K‹P derecesine

göre de¤iflmektedir. Basit pnömokonyozda RF ve ANA

pozitifli¤i %13 civar›nda iken PMF de %45’lere kadar

ç›kmaktad›r. Bizim Zonguldak’ta yapt›¤›m›z çal›flmada

71 basit ve komplike K‹P’li hastada RF pozitifli¤ini

%1.4 olarak bulduk.

TEDAV‹

K‹P in spesifik bir tedavisi yoktur. Bu nedenle korunma,

erken tan› ve komplikasyonlar›n tedavisi önemlidir.

Madencileri akci¤er hastal›¤›ndan koruma öncelikli

olarak maruz kal›nan toz konsantrasyonunu azaltmakt›r.

Kömür madencili¤i metodlar›n›n düzeltilmesi komplike

ve basit pnömokonyoz say›s›n› azaltmaktad›r. Gö¤üs

radyografilerinin rutin olarak çekilmesi erken tan›

olanaklar› sa¤lamaktad›r. Basit pnömokonyozlu hastalar

daha az tozlu ortamlardaki ifl kollar›na aktar›lmal›d›rlar.

Semptomatik iflçiler ise SFT, hikaye ve fizik muayene

ile de¤erlendirilmelidir.

Mortalite pnömokonyoz, amfizem ve kronik bronflitle

artmaktad›r.  Komplike pnömokonyozda özellikle B

ve C kategoride mortalite belirgin artm›flt›r. Basit

pnömokonyozun mortalitedeki etkisi çok azd›r.

Havayolu obstrüksiyonu, solunum enfeksiyonlar›,

hipoksemi, respiratuar yetmezlik, kor pulmonale,

aritmiler ve pnömotoraks bafll›ca komorbit

hastal›klar›d›r. Tozlu ifllerde çal›flma, yüksek kalite

kömür tozuna maruziyet, ifle bafllama yafl› ve

radyografik bulgular potansiyel risk faktörlerini

oluflturmaktad›r.
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