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KOMUR ISCiSI PNOMOKONYOZU

Levent KART

Karaelmas Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali, ZONGULDAK

Fosil enerji kaynaklarindan olan komiir, ge¢cmiste
oldugu gibi gelecekte de enerji kaynaklar1 i¢indeki
onemini koruyacaktir. Diger kaynaklarin rezervleriyle
karsilagtirildiginda ¢ok biiyiik rezerve sahip olmasi,
ekonomikligi, teminindeki giivenilirlik, fiyat istikrari,
komiirtin ¢ok 6nemli enerji kaynagt oldugunun
gostergesidir. Komiir alt1 kitada 50'den fazla iilkede
iiretilmektedir. Bugiinkii tiikketim seviyeleri ile, diinya
petrol rezervlerinin 40 y1l, dogalgaz rezervlerinin 60
yil ve komiir rezervlerinin ise 200 yilda tiikkenecegi
tahmin edilmektedir.

Komiir Is¢isi Pnomokonyozu (KIP) inorganik komiir
tozlarinin inhale edilip depolanmalar1 ve doku
reaksiyonu sonucu olusan parankimal akciger
hastaligidir. Kémiir madencileri mesleksel maruziyetler
nedeniyle bir¢ok hastalik icin risk altindadirlar.
Ozellikle yiizeysel komiir madenlerinde isciler ¢alisma
stiresince silika ve karbon partiikiillerine maruz kalirlar.
Miks toz hastalig1 tanimi daha az fibrojenik olan demir
oksid, kaolin, mika ve komiiriin birlikte akcigerde
depolanmasi ile olugan pnomokonyozdur. Tipik olarak
miks toz hastaliginda medusa bas1 goriiniimii mevcuttur.
Bu lezyon merkezinde hyalinize kolajen ve etrafinda
lineer ve radyal uzanmis kolajen ve retikiilin
fibrillerinden olusur. Ancak radyolojik olarak akut
silikoz hari¢, karbon veya silikaya bagli olusan
pnomokonyoz lezyonlar1 ayirt edilemez. Ancak
patolojik korelasyon gerekir. Komiir tam mineral
degildir. Batakliklarin altinda uzun zaman sikigsmis ve
birikmis bitkilerin olusturdugu karbonumsu kayadir.
Komiir jeolojik yasiyla iligkili olarak sertlik, karbon
icerigi, yandiginda olusturdugu 1s1 derecesine gore

katogorize edilmistir (Tablo I). Linyit en diisiik kalitede

ve jeolojik olarak en yeni komiir cinsidir. Antrasit ise
en yliksek kalitedeki komiirdiir. Bituminoz tag komiirii
ise orta kalitedeki komiirdiir. Tiirkiye’de linyit ve
bitumindz tag komiirii cins komiir bulunmaktadir.
Ulkemizin en 6nemli taskomiirii rezervleri Zonguldak
ve civarindadir. Zonguldak havzasinda bugiine kadar
yapilan ¢aligmalar sonucunda 1.1 milyar ton rezerv
saptanmistir. Bu rezervin yaklasik 423 milyon tonu
goriiniir niteliktedir. Havza, Karadeniz Eregli'den
baslayarak Kandilli, Zonguldak, Amasra, Pelitovasi,
Azdavay ve So6giitozii’ne kadar uzanan bolgeyi
kapsamaktadir. Bolge, Karbonifer devrinde ¢okelmis,
Hersiniyen ve Alpin Orojenezleri’nin etkisiyle kivrilmus,
kirilmis ve ¢ok karmagik bir yap1 kazanmugtir. Havzada
¢ok sayida komiir damar1 olmakla beraber 22 damar
isletilebilmektedir. Damar egimleri 0 - 90 derece
arasindadir. Uretim, +284 ve -560 kotlarinda tamamen
yeralt1 igletmeciligiyle yiiriitiilmektedir. Komiiriin
ortalama kimyasal 6zellikleri %355 sabit karbon, %26
ucucu madde, %11 kiil, %8 nem, 1s1 degeri ise, 6.000
kkal/kg diizeyindedir.

Tablo I : Uluslararasi Genel Komiir Siiflamasi

A. SERT KOMURLER

1. KOKLASABILIR KOMURLER (Yiiksek firmlarda kullanima
uygun kok iiretimine izin veren kalitede)

2. KOKLASMAYAN KOMURLER

a) Bitiimlii Komiirler

b) Antrasit

B. KAHVERENGI KOMURLER

1. ALT BITUMLU KOMURLER (4.165 — 5.700 kkal/Kg arasinda
kalorifik degerde olup topaklagsma ozelligi gostermez)
2. LINYIT (4.165 kkal/kg'in altinda kalorifik degerde olup

topaklagma 6zelligi gostermez)

Kaynak:Coal Information Report, OECD/IEA, Paris (1983)
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Komiir madenleri yeryiiziine dogru uzandiklari i¢in
bazi madenler yiizeyde olmaktadir. Yiizeydeki
madenlerde calisanlarda toz maruziyeti daha az
olmaktadir. Kémiir madencilerinin farkli ¢calisma
bolgelerinde farkli oranda maruziyet s6z konusudur.
Yeralt1 madenlerinde toz konsantrasyonu en yiiksek
seviyededir. Kristalin silika maruziyeti ve buna bagl
silikoz riski yer alt1 ¢alisanlarinda 6zellikle tiinel
acicilarda, matkap kullananlarda ve tastyicilarda
goriilebilmektedir. Ozellikle kazmacilar, tabancilar,
barutgular, yikayicilar, lagimcilar, komiiriin nakliyesinde

calisanlar toza daha ¢ok maruz kalmaktadirlar.

EPIDEMIYOLOJI

Diinyada pnomokonyoz prevalansinda ciddi diisiisler
saptanmaktadir (6zellikle karigik toz nodiilleri, silikoz
ve PMF). Bu durum toz kontrolii ile aciklanmaktadir.
1970 ve oncesi yillarda toz konsantrasyonu 6 mg / m3
gecerken A.B.D ve Ingiltere’de bu oran son 20 yilda
2 mg /m3 altina indirilmistir. NIOSH toz oraninin 1
mg / m3 altina indirilmesini tavsiye etmektedir. WHO
nun 1986 yayinladig1 raporda limitlerin 0.5-4 mg/m3
arasinda olmasi gerektigi, kuartz iceriginin de %7 den
asag1 olmasi gerektigi bildirilmektedir. Bu degerler
komiir kalitesi, kuartz orani, KiP prevalansi, komiir
iiretim bicimine gore belirlenmelidir.

Amerikan Ulusal Isci Saglhig1 ve Giivenligi Enstitiisii
(NIOSH) 6nerilerine gore toplam soluma saati giinliik
10 saati, haftalik ise 40 saati asmamalidir. Komiir tozu
maruziyeti olanlar periyodik olarak maruziyet siiresi
ve toz yogunluguna gore miimkiin oldugu kadar sik
akciger grafisi ile monitorize edilmelidirler. Akciger
grafisine ek olarak NIOSH periyodik spirometrik analiz
onermektedir. (ilk 3 ayda spirometri, ilk 3-6 ayda
akciger grafisi). Spirometri ilk 3 yil her yil, sonra 2-
3 yilda bir tekrarlanmali, akciger grafisi ise ilk 15 yil
her 3-5 yilda bir, sonra 3 yilda bir tekrarlanmalidir.
ATS 1978 semptom anketi de periyodik muayenelerde
mutlaka yapilmalidir.

Bu gelismeler 15181inda prevalans diinyada %3-5
diizeyine kadar c¢ekilmistir ve lezyonlarin biiyiik
cogunlugu hafif lezyonlardir. 1960 larda rapor edilen
calismalarda basit KiP oranlar1 %4-46 arasinda

310

degismekte idi. Yiiksek prevalansin nedeni yiiksek
kalitede komiir, yeraltinda uzun siire calisma ve
ilerlemis yastir. ABD ve Ingiltere’de yapilan galismalar-
da basit KIP ve progresif masif fibroz (PMF)
prevalansinda 1960 lardan itibaren diisme gozlenmek-
tedir. PMF prevalansi (ortalama 58 yaglarinda, 40 yil
caligma, ortalama 2 mg/m3 maruziyet) diisiik dereceli
komiir iscilerinde 7/1000, yiiksek dereceli komiir
iscilerinde 89/1000 olarak bildirilmstir. Lainhart’in
1969 da yayinladigi calismada KiP Utah’da %4.8,
[llinois ve Indiana’da %7.5, Appallachia’da %11.1
olarak belirtilmigtir. McBride ve arkadaglarinin 1963-
1966 yillar1 arasinda Pensilvanya dan yaptigi
aragtirmada calisma yillarina gore KiP prevalansi Tablo
IT de verilmigstir. Yine ayni calismada emekli olan
iscilerde calisanlara gore KIiP orani daha yiiksek

bulunmugtur.

Tablo II: McBride ve arkadaslarinin 1963-1966 yillar1 arasinda

Pensilvanya’dan yaptig1 arastirmada calisma yillarina gore KiP

prevalansi
Bituminli Antrasit
<20 y1il %3 %10
20-24 %8 %21
25-29 %14 %39
30-39 %18 %56
40 y1l> %26 %50

Morgan ve arkadaslarinin 1973’de 9076 madencide
yaptig1 arastirmada 1969-1971 arasinda basit KiP
oranini %21.2, PMF oranini %?2.5; antrasit
madenlerinde PMF oranini ise %14 olarak belirlemistir.
Attfield ve arkadaslar1 1992 de 3194 madenciyi
kapsayan 1985-88 ars1 ¢alismada basit KiP oranini 0-
19 y1l calisanlarda %6.8, 30 yil ve iizeri ¢alisanlarda
%25, PMF oranin1 %0.8 bulmustur.

ABD’nde ilk biiyiik survey analizi 1969 ve 1971
yillarinda yapilmig 2 antrasit, 29 butimun madeninde
9000 madenci taranmistir. Basit ve komplike
pnomokonyoz prevalans: yaklagik %30 oraninda
bulunmustur. Pennsylvania’daki antrasit komiir
madenlerinde basit KIP prevalansi %46, komplike KIP
prevalansi ise %14 oraninda bulunmugtur. Colarado

ve Utah’taki diisiik kalitede komiir tireten madenlerde



ise basit KiP prevalansi %5 olarak bulunmustur. 1992-
1995 yillarinda yapilan survey c¢aligsmalarinda ise
prevalansin azaldig1 goriilmiis, KiP prevalanst %10
dan daha az olarak bulunmustur. Toz
konsantrasyonlarinin daha iyi kontrol altina alinir
olmasi bu diisiisiin baglica etkenidir. Ancak bu diisiis
komplike KiP icin s6z konusu degildir. Ciinkii komiir
tozu miktar1 ile komplike KIP gelisimi arasinda
dogrudan bir iliski mevcut degildir. Kategori 2 deki
(ILO) lezyonlarin ortaya ¢iktig1 andan itibaren toz
maruziyeti olmasa bile komplike KiP gelisme riski
yiiksektir. Komplike formun gelismesinde lezyonlarin
ortaya ciktig1 yas bir gostergedir.

Silika komiire gore daha fibrotik bir ajandir. Normalde
komiir madenlerinde %5 civarindadir. Tiinel kazicilarda
ve tabancilarda silika maruziyet orant %20-25 lere
ulasir. Hizli gelisen PMF’lerde silika 6nemli faktor
olarak 6n plana ¢cikmaktadir. Green ve arkadaslarimin
1989°da 3365 yeralt1 ¢calisani otopsilerinde silikoz orani
%12.5 olarak bulmustur.

Tiirkiye’de 6zellikle Zonguldak yoresinde butimundz
cins komiir bulundugundan silika oran1 %1-5 arasinda
degismektedir. Karadon bolgesindeki komiirtin ortalama
kimyasal icerigi, 55% karbon, 26% ugucu maddeler,
11% kiil, 8% nemseklindedir. Kiiliin igerigi ise Tablo
III°de verilmigtir.

Tablo III: Zonguldak / Karadon komiir kiil icerigi

kimyasal icerik (%)
SiO2 45.70
Al203 26.26
Fe203 8.16
CaO 6.84
MgO 2.01
K20 2.74
Na20 0.71
TiO 1.16
P20s 0.39
SO3 4.60
Others 1.43
Toplam 100.0

Tirkiye Taskomiirii Kurumundan (TTK) aldigimiz
bilgilere gore 27 Mayis 2002 tarihi itibariyle bu kurum
biinyesindeki toplam is¢i sayist 14147 olup bunlardan
10447’si yeralti, 3700’1 yeriistiinde calismaktadir.

Yeralt1 iscilerinin 3906 kadari, toza maruz kalma

311

Komiir is¢isi pnomokonyozu

olasilig1 en fazla olan iiretim isciliginde, digerleri de,
yine yeraltinda ancak toz olugma olasilig1 daha az olan
iretime destek ve hazirlik is¢iliklerinde ¢aligmaktadir.
TKI igyerlerinde tozla miicadele 4 kademeli olarak
yiiriitiilmektedir. 1.kademe, tozu kaynaginda bastirma,
2. kademe, tozun onlenemedigi yerlerde maskeli
calisma, 3.kademe, tozlu iinitelerin yeniden revizyonu
ve 4.kademe, 5Smg/m3’iin iizerinde toz konsantrasyonu
saptanan tinitelerin kapatilmasi seklindedir. 2000-2001
periyodu igerisinde taramasi yapilan 10718 kisiden
kayitlar1 tutulan ya TTK tarafindan ya da mahkeme
yolu ile Bolge SSK Miidiirliigiine bildirimi yapilan
563 kisiden 131°ne pnomokonyoz tanisi konulmustur
(%1.2). 1980 oncesinde 13.6.1990 - 2.4.1992 tarihleri
arasinda yapilan baska bir calismada ise Karadon
miiessesesinde c¢alisan 8740 yeraltr is¢isinde
pnomokonyoz % 8.4 olarak saptanmustur.

Giiler Kanra ve ark.’nin yaptiklari calismalarda
prevalans % 13.5 bulunurken ISGUM’iin daha sonraki
yillarda yapilan ¢alisma sonuclarina gore prevalans
diisiik goriinmektedir. En son TTK verilerinde de
prevalans degerlerindeki azalma eski isgilerin isten
cikarilmasi ve son 3 yilda alinan 4000 kisilik yeni is¢i
alimlarimin bu sonucu etkiledigi diisiiniilebilir. 1978
den bu yana yillik TTK biinyesinde yapilan taramalarda
saptanan KIP oranlar1 Tablo IV de verilmistir. 1978-
2003 tarihleri arasindaki surveyde toplam prevalans
yaklagik %9.5 dir.

Tablo IV: 1978-2003 yillar1 arasinda Zonguldak TTK biiyesindeki

iscilerin KIP oranlar

Y1l n Yo

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
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PATOLOJI

Basit KIP deki primer lezyon komiir makiiliidiir.
Makiiller respiratuar bronsiyollerin etrafinda komiir
tozu pigmenti iceren makrofajlardan olusur ve alveoler
kanallara gittikge kiigiilerek son bulurlar. Makiiller
ayni zamanda kolajen de icerirler. Sentriasiner amfizem
oran1 KiP’li hastalarda artmistir. Lezyonun ciddiyeti
total toz maruziyeti ve birikmesi ile dogru orantilidir.
Makiile komsu hava yollariin geniglemesi ile olusan
fokal amfizem sigara icenlerdekine benzer olarak
alanlari basit KIP te biiyiik oranda goriilen sentriasiner
amfizemin bir formudur. Pulmoner arter duvari diiz
kaslarinda kalinlasma goriilebilir. Aynit zamanda mukus
bez hipertrofisi gibi kronik bronsitle ilgili degisikliklere
de rastlanilabilir. Toz maruziyeti arttikca klirens
mekanzimalarinin yetersiz kalmasi ile lezyonlarda
ilerleme s6z konusu olacaktir. Solunumla respiratuar
bronsiyollere ulasan komiir tozu alveoler makrofajlar
tarafindan tutulur. Komiir tozu yiiklii makrofajlarin
sayist fazla ise respiratuar bronsiyollerde yigilma,
fibroblastlarda artma, retikiilin liflerde ¢ogalma ve
diizensiz kolajen fibrosisi goriiliir. Daha genis lezyonlar
komiir nodiilleri olarak adlandirilirlar. 7 mm’e kadar
olan nodiiller mikronodiil, 7 mm den biiyiik olanlar
ise makronodiildiirler. Komplike pndmokonyozun
(progresif masif fibroz: PMF) tanisi akcigerde bulunan
bir veya daha fazla 2 cm veya daha biiyiik nodiillerin
bulunmasi ile konur. Radyografik olarak ise PMF 1
cm veya daha biiyiik nodiillerin bulunmasi olarak
tanimlanir. Bu lezyonlar solid, asirt derecede pigmente
sert niteliktedir. Genellikle iist lob apikopos-terior
bolgede veya alt lob apikal segmentte bulunmak-tadir.
Simetrik olma egilimindedir, fakat asimetrik olabilir
veya kavite icerebilir. Komiir tozu ile birlikte silisyum
dioksit solunmasi, akciger enfeksiyonlari, romatoid
artrit gibi immunolojik olaylarin PMF olusmasinda
etkili oldugu diistiniilmektedir. Akcigerde biriken komiir
tozunda %18 veya daha yiiksek oranda kuvartz varsa

silikotik nodiiller de gelisir.

IMMUNOLOJI

KIiP, etiyolojisi heniiz tam tanimlanmamis ve cok
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etkenli bir akciger hastaligidir. Genelde makrofaj
kaynakl: sitokinler ve biiyiime faktorleri araciligi ile
gelistigi kabul edilmektedir. Komiir tozunun neden
oldugu inflamasyonda ve PMF formuna doniistimiinde
sitokinlerin yanisira, reaktif oksijen radikallerinin de
onemli rolii oldugu bilinmektedir. Inflamatuar sitokinler
isyeri maruziyetlerinden kaynaklanan bir¢cok kronik
inflamatuar hastalikta 6nemli rol oynamaktadir. Komiir
tozunun ve benzer mineral tozlarin fagositozu sirasinda
alveoler makrofajlardan ve polimorfoniikleer
lokositlerden salinan reaktif oksijen radikallerinin,
antioksidatif savunmay1 etkisiz kilarak oksidatif strese
yol actig1 bilinmektedir. Glutation peroksidaz, superoksit
dismutaz ve katalaz normalde solunum yolunda bulunan
ve akcigerleri oksidatif uyarilardan koruyan enzimlerdir.
ROS birgok degisik inflamatuar hiicreden salinmak-
tadir. Ancak alveoler makrofajlar burada anahtar rol
oynamaktadir. Bu maddeler OH, H202, HOCL olarak
siralanabilir. Ayn1 zamanda proteolitik enzimler ve
elastazlar proteinleri denature ederek, karbonhidratlari
yikarak lipidleri peroxide ederek doku fibrozuna yol
acmaktadir. Bu oksijen radikalleri SOD ve GSH-Px.
GSH-Px a selenium igeren enzimlerle detoksifiye
edilmektedir. Oksijen radikalleri antioksidan sistem
kapasitesini agacak olursa lipid peroksidasyon tiriinleri
(MDA) artacaktir. PnémokonyozIlu hastalarda yapmis
oldugumuz calismada serum MDA seviyelerinde ve
SOD ve GSH-Px aktivitelerinde artma tespit ettik. Bu
artiglar pnomokonyozlularin profuzyon kategorileri ile
dogru orantili idi. Rom ve ark. sigara i¢cmeyen
pnomokonyozlu komiir iscilerinden elde edilen alveoler
makrofajlarin, spontan olarak kontrollere gore daha
yiiksek konsantrasyonlarda H202 saldigini gostermistir.
Wallaert ve ark. basit pnomokonyozlu komiir
iscilerinden izole edilen alveoler makrofajlarin
kontrollere gore daha cok, komplike pnomokonyozlu
iscilere gore daha az oranda spontan superoksit anyonu
saldigin1 gostermislerdir. Komiir tozu ve diger inorganik
minerallerin fagositozu sirasinda alveoler
makrofajlardan ve polimorfoniikleer 16kositlerden
reaktif oksijen radikalleri salinir. Toz partikiillerinin
uyarimiyla reaktif oksijen tiirevlerinin olusumu artar.
Bu da tozun redoks ozelliklerine ve demir igerigine
baglidir. Bu faktorler agirt oksijen radikali iretimine

ve oksidatif strese yol acar. Glutation peroksidaz (GPx),



siiperoksit dismutaz (SOD) ve katalaz enzimleri,
ekstraseliiler ¢evrede iiretilen oksidanlara karsi
akcigerleri korur. Bir calismada pnomokonyozlu komiir
iscilerinin BAL sivilarindan elde edilen alveoler
hiicrelerin daha fazla oksijen radikali saldig1 ve SOD
aktivitesinin kontrol bireylerinkinden daha yiiksek
oldugu rapor edilmistir. Rom ve ark. ile Voisin ve ark.

ise, alveoler makrofajlarin SOD aktivitelerinin
kontrollere gore pnomokonyozlu madencilerde anlaml
oranda yiiksek oldugunu bulmuglardir. Diger
enzimlerden GPx ve katalazin pnémokonyozlu komiir
iscilerinde kontrollere gore 20 ve 15 kat arttig1 rapor
edilmektedir. Artan katalaz aktivitesinin artan oksijen
radikalleri iiretimini dengeledigi diistiniilmektedir.
Nadif ve ark. komiir tozlarina maruziyet ile eritrosit
katalaz aktivitesi arasinda pozitif bir iligki
gostermiglerdir. Alveoler makrofajlardan salinan
mediatorlerin de inflamatuar olaylarin indiiksiyonunda
ve pulmoner fibrozun gelisiminde rolii oldugu
belirtilmektedir. inflamatuar hiicre sitokinleri ve
mediatorlerin hastalik gelisimi ve toz maruziyetinin
siddetiyle dogru orantili olarak artti81 bilinmektedir.
TNF-a, IL-1, IL-6, TGF-b gibi 6nemli mediatorlerin
pnomokonyozlu komiir iscilerinin BAL sivilarinda
arttig1 gosterilmistir. Bu mediatorler inflamasyonda,
kolajen sentezinde ve otoimmiin olaylarde 6nemli rol
oynar. IL-1 ve TNF-a’nin pnomokonyozlu komiir
iscilerinin alveoler makrofajlarindan daha fazla
diizeylerde salindig1 gosterilmistir. Ayrica invitro
sartlarda alveoler makrofajlarin komiir tozuna
maruziyetinin IL-6 ve TNF-b sentezini arttirdig1
gosterilmis ve IL-6’nin proinflamatuar ve fibrotik
faktorlerin artigina kars1 otoregiilator reaksiyon olarak
gorev aldigi one siiriilmiistiir. Sitokin salinimindaki
artigin direkt olarak komiir is¢ileri pndomokonyozunun
siddetine bagli oldugu bildirilmistir. TGF-b, fibroblast
proliferasyonu-nun regiilasyonunda énemli rol oynayan
bir biiytime faktoriidiir. Ancak bu sitokinin tam rolii
heniiz bilinmemekle beraber kemotaksis ve fibroblast
proliferasyonunu diizenleyen bir mediator olarak
diistiniilmektedir. TGF-b’nin muhtemelen TNF-a
sentezini azaltarak alveoler makrofajlarin inhibisyonuna
yol actig1 ve bu sekilde inflamatuar reaksiyonlari
baskiladig1 da one siiriilmektedir.

Kronik inflamatuar hastaliklarin etiyolojisinde hem
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cevresel hem de genetik faktorler rol oynar. Genelde
hastalik etkeni ile baslayan hastaligin klinik goriintiisiinii
spesifik genotipler ya da ¢evresel faktorler etkiler.
Genotipleme tekniklerindeki gelismeler, sitokin
genlerinin de polimorfik oldugunu ortaya koymus ve
bu genlerdeki polimorfizmin bireyler arasinda degisik
diizeyde sitokin iiretimine yol actig1 gosterilmistir.
Bircok kronik hastaligin bireyler arasinda farkli seyir
gostermesinde de bu genetik varyasyonlarin 6nemli

rolii oldugu gosterilmigtir.

KLINIK

Komiir tozuna maruz kalan iscilerde ¢cogu kez basit
KIP gelistiginden semptom yoktur. Diger akciger
hastaliklarinda goriilen oksiiriik balgam gibi semptomlar
olabilir. Semptomlar genellikle kronik bronsitik
degisikliklere bagl gelismektedir. Komplike KIP de
kor pulmonale gelisirse alt ekstremitelerde 6dem
goriilebilir. Melanopitizis (siyah balgam cikarma) PMF
deki lezyonlarin bronsa agilmasi sonucu goriilebilir.
KIP te silikozun aksine artmus tiiberkiiloz enfeksiyon
riski bulunmamaktadir. Ancak miks toz pnomokonyozu
varsa bu risk s6z konusudur ki, komiir madencilerinin

%12 sinde otopsilerde silikotik nodiiller saptanmustir.

RADYOLOJI VE TANI

KIP tanis1 histolojik konfirmasyon olmadan, hikaye
(en az 5-10 y1l komiir madeninde toza maruz kalmasi)
ve gogiis radyografisi ile konur. Basit pnomokonyozda
radyografide 1 cm e kadar kiigiik opasiteler vardir.
Biiyiik nodiiller iist zonlarda olma egilimindedir ve
orta ve alt zonlara yayilim gosterir. PMF ise bir veya
daha fazla sayida 1 cm den biiyiik nodiillerle
karakterizedir ve genellikle iist zonlarda yerlesir.
ILO’nun 1980 smiflamasina gore kategori 1/0 ve daha
yukari lezyonlar pnomokonyoz olarak kabul edilir.
Komplike pnomokonyoz ise A, B ve C olarak ii¢
kategoride incelenir. KiP li hastalarda ayn1 zamanda
alt loblarda amfizem de bulunabilmektedir. HRCT ise

rayografiye gore daha sensitif bir yontemdir.



Levent KART

AKCIGER FONKSIYONLARI

Kalinan maruziyet siiresi, toz yogunlugu ve tozun
icerigine bagl olarak komiir is¢ilerinde kronik bronsit,
amfizem veya toza bagli hava yolu obstruksiyonu gibi
fonksiyonel bozukluklar meydana gelmektedir.
Komplike pnomokonyozda genellikle kalict restriktif
veya obstruktif defektler meydana gelmektedir. Ayni
zamanda sigara icmek de onemli bir risk faktorii
olusturmaktadir. Sigara toz maruziyeti etkilerini
artirmaktadir. Basit KIP li hastalarda hafif kiiciik hava
yolu hastaligina ait bulgular bulunabilir. Genis opasiteli
komplike KIP li hastalarda DLCO kapasitesi de

azalmistir.

CAPLAN SENDROMU

1953°te Anthony Caplan Gallerli komiir iscilerinde ilk
olarak kendine 6zgii lezyonlarla pndmokonyozla
romatoid artrit (RA) arasindaki iligkiyi tanimlamugtir.
Pulmoner nodiiller bilateral 0.5-5 cm c¢apinda ve
periferal yerlesimlidir. Siklikla haftalar i¢inde hafif
pnomokonyoz varliginda hizlica gelisebilir ve
kavitelesebilir. Pulmoner opasiteler bircok hastada
artritden aylar ve yillar once goriilmektedir. Bazi
hastalarda da artrit ve pulmoner nodiiller eszamanli
olarak gelismektedir. Erken donemlerde Caplan
sendromu nodiilleri ile komplike KIP nodiilleri
kolaylikla ayirt edilebilir. Bazen de PMF nodiilleri ile
Caplan nodulleri ayn1 hastada bulunabilmektedir.
Kaplan sendromu sadece komiir is¢ilerinde degil RA
ve diger pnomokonyozlarla birlikteligi ile olusan klinik
durumlar icinde kullanilmaktadir. Kaplan sendromu
artriti olmay1p sadece romatoid faktor seropozitivitesi
olan pnémokonyozlulari da icermektedir. KIP’li hastalar
yiiksek oranda RF ve ANA seropozitivitesine sahiptirler.
(%9-10 ve %17-34). Ancak prevalans KiP derecesine
gore degismektedir. Basit pndmokonyozda RF ve ANA
pozitifligi %13 civarinda iken PMF de %45’ lere kadar
cikmaktadir. Bizim Zonguldakta yaptigimiz ¢alismada
71 basit ve komplike KIP’li hastada RF pozitifligini
%]1.4 olarak bulduk.

314

TEDAVI

KIP in spesifik bir tedavisi yoktur. Bu nedenle korunma,
erken tan1 ve komplikasyonlarin tedavisi onemlidir.
Madencileri akciger hastaligindan koruma oncelikli
olarak maruz kalinan toz konsantrasyonunu azaltmaktir.
Komiir madenciligi metodlarinin diizeltilmesi komplike
ve basit pnomokonyoz sayisini azaltmaktadir. Gogiis
radyografilerinin rutin olarak ¢ekilmesi erken tani
olanaklar1 saglamaktadir. Basit pndmokonyozlu hastalar
daha az tozlu ortamlardaki is kollarina aktarilmalidirlar.
Semptomatik isciler ise SFT, hikaye ve fizik muayene
ile degerlendirilmelidir.

Mortalite pnomokonyoz, amfizem ve kronik bronsitle
artmaktadir. Komplike pnomokonyozda 6zellikle B
ve C kategoride mortalite belirgin artmistir. Basit
pnomokonyozun mortalitedeki etkisi ¢ok azdir.
Havayolu obstriiksiyonu, solunum enfeksiyonlari,
hipoksemi, respiratuar yetmezlik, kor pulmonale,
aritmiler ve pnomotoraks baslica komorbit
hastaliklaridir. Tozlu iglerde ¢aligma, yiiksek kalite
komiir tozuna maruziyet, ise baglama yas1 ve
radyografik bulgular potansiyel risk faktorlerini
olusturmaktadir.

KAYNAKLAR

1. Andria GD, Saltsman RD, Kost JA, Zalar JL. Sampling plan
and statistical evaluation for bituminous coal research underground
dust sampling programs. In Marple VA, Liu BHY, eds. Aerosols
in the mining industrial work environments. Ann Arbor, MI:
Ann Arbor Science 1983:235-253.

2. Berg I, Schliiter, T, Gercken G. Increase of bovine alveolar
macrophage superoxide anion and hydrogen peroxide release
by dusts of different origin. J Toxicol Environ Health 1993;
39:341-344.

3. Parobeck PS. Effect of the 2.0 microgram/m> coal mine dust
standard on underground environmental dust levels. Am Ind
Hyg Assoc J 1975:36;604-609.

4. ATS. Standards for epidemiologic surveys in choronic respiratory
disease. N'Y: National Tuberculosis and Respiratory Diseases
Association. 1969

5. Biscaldi G, Fonte R, Paita L. Vittadini G, Caprotti M. High

resolution computerized tomography in the diagnosis of



10.

silicosis and mixed dust pneumoconiosis. G Ital Med Lav
Ergon 1999;21:278-286.

Heppleston AG. Prevalence and pathogebesis of pneumoconiosis
in coal workers. Environ Health Perspect 1988:78;159-170.
Borm P J, Meijers JM, Swaen GM. Molecular epidemiology
of coal worker’s pneumoconiosis: application to risk assessment
of oxidant and monokine generation by mineral dusts. Exp
Lung Res 1990;16:57-71.

Green F H, Vallyathan V. Coal workers’ pneumoconiosis and
pneumoconiosis due to other carbonaceous dusts. In: A Churg,
F H Green, eds. Pathology of Occupational Lung Disease.
Williams and Wilkins, Philadelphia 1998:129-208.

Parker JE, Petsonk EL. Coal workers’ lung diseases and silicosis.
In: Fishman AP. Fishman’s Pulmonary Diseases and Disorders.
3rd edition New York: McGraw-Hill International Edition,
1998:901-914.

Kart L, Sarikaya S, Gurel A, ve ark. “Rheumatoid factor

seropositivity and rheumatoid symptoms in coal worker’s

315

11.

12.

13.

14.

15.

Komiir is¢isi pnomokonyozu

pneumoconiosis”. Clin Rheumatol 2003;22:365-366.
Altin R, Savranlar A, Kart L, ve ark. Presence and HRCT
quantification of bronchiectasis in coal workers. Eur J Radiol
2004;52:157-163.

Savranlar A, Altin R, Mahmutyazicioglu K, ve ark. Comparison
of chest radiography and high resolution computed tomography
findings in early and low grade coal worker’s pneumoconiosis.
Eur J Radiol 2004;51:175-180.

Akkurt 1. Pnomokonyozda ILO standartlarinda radyolojik

degerlendirme. Toraks Dergisi, 2001;2:62-71.

Occupational exposure to respirable coal mine dust. Criteria
for a recommended standart. U. S. Department of health and
human services. U.S. goverment printing Office. Publication
No0:95-106 September 1995.

Altin R, Armutcu F, Kart L, ve ark. Antioxidant response

at early stages and low grades of simple coal worker’s

pneumoconiosis diagnosed by high resolution computed

tomography. J Environ Med Hygiene 2004;207:1-8.



