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PNOMOKONYOZDA RADYOLOJIK DEGERLENDIRME
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Pnomokonyoz silikoz, asbestoz, komiir iscisi
pnémokonyozu (KIP) vb. bircok patolojinin genel
adidir. Akciger toz hastaliklar1 arasinda en klasik olani
silis tozuna bagli olarak meydana gelen silikozdur.
Ote yandan akcigerlerde toz depolanmasi ve fibroz ile
seyreden hastaliga genel olarak pnomokonyoz adi
verilmigtir. Bdylece silikoz ve pndmokonyoz terimleri,
uzun yillar, biri digerinin anlamini ifade eder bi¢cimde
kullanilmistir. Ancak akcigerlerde tozlara bagli olarak
meydana gelen hastaliklarin hepsinde toz depolanmast
ve fibroz olmadigindan pnomokonyoz terimi, ¢aligma
hayatindaki etkenlere bagl olarak ortaya ¢ikan biitiin
solunum sistemi hastaliklarimi icine almamaktadir. Bu
nedenle pnomokonyoz terimi yerine son yillarda
"mesleki akciger hastali§1" (occupational pulmonary
disease, occupational lung disorder) terimi tercih

edilmeye baglanmustir.

PNOMOKONYOZ SORUNU ve ILO
CALISMALARIU-3)

Hastaligin tiim diinyada yaratt1g1 ciddi sorunlar iizerine
Uluslararas1 Calisma Orgiitii’niin (ILO) 1930°da Giiney
Afrika’nin Johannesburg kentinde diizenledigi
toplantida silikoz ele alinmis, radyolojik bulgularla
solunum fonksiyon bozukluklar birlestirilmigtir. 1958
yilinda Cenevre’de yapilan toplantida ise yeni bir
siniflama getirilmis ve bu siniflama 1980 yilina kadar
birka¢ kez revizyondan gecmigstir. Bu ¢aligmalarda
klinik ve epidemiyolojik amacli veri toplanmasi icin
ortak bir dil olusturulmaya ¢alisilmigtir. Ancak, son
degisiklik olan 1980 siniflamasinda da goriilen bazi
aksakliklarin diizeltilmesi i¢in 1997°de Japonya’nin

Kyoto kentinde toplanan 9. Uluslararast Mesleki

Akciger Hastaliklar1 Konferansi’nda olusturulan ¢alisma
grubu yeni bir taslak gelistirmistir. Bu taslak genel
olarak teorik anlamda kabul gérmiig olmasina ragmen,
siniflama i¢in kullanilan standart grafilerinin gesitliligi-
nin artirilmasi, kalitenin yiikseltilmesi, grafilerin
dijitalize edilmesi gibi sorunlar nedeniyle, lizerinden
3 yildan fazla zaman ge¢mis olmasina ragmen heniiz
resmiyet kazanmamistir. Halen pnomokonyozun
degerlendirilmesinde tiim diinyada ILO 1980

siniflamasi kullanilmaktadar.

ILO ULUSLARARASI 1980 SINIFLAMASI

1980 yilindaki revizyon ILO ile birlikte Avrupa’daki
bazi dernekler, NIOSH ve American College of
Radiology tarafindan gergeklestirilmistir(?). Bu
siiflama, tozlarmn inhalasyonuyla olusan radyografik
anormalliklerin sistematik bir sekilde tanimlanmasini
ve kaydedilmesini saglar. Siniflamanin amaci, basit
tekrarlanabilir bir yontemle radyografik anormallikleri
kodlamaktir. Epidemiyolojik aragtirmalarda, riskli ig
kollarinda ¢alisanlarin takibi ve degerlendirmesinde
kullanilmaktadir. Bu gemanin pnomokonyoz
istatistiklerinin uluslararasi daha iyi karsilagtirilmasini
ve ayn1 zamanda maluliyet degerlendirmesinde gereken
bilginin bir kisminin sistematik tanimi ve kaydinda da
ciddi 6nemi vardir.

Smiflama bir standart radyografi setinden (22 film),
metinden ve bu metindeki dipnotlarindan olugmaktadir.
Burada amacglanan incelenen grafideki bulgularin
standart radyografilerle ve bu metindeki siniflandir-
mayla kesin bir uyum gostermesidir.

ILO uluslararas1 pndmokonyoz radyografilerinin temel

ilkelerinin belirlendigi yillardan baglayarak,
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pnomokonyoz riski tastyan is kollarinda ¢alisanlarin
grafilerinin belli araliklarla belli bir sistemle okunmasi
ilkesi gelistirilmis ve bircok iilkede en az 2 okuyucu
olmak iizere ortalama 3 okuyucunun birbirinden
bagimsiz degerlendirmesi ve sonunda uzlagmasi esasi
benimsenip uygulanmistir. Ancak, bu sistemden farkli
olarak ABD Ulusal Is¢i Saglig1 ve Giivenligi Enstitiisii
(NIOSH) 1974’te yeni bir kademeli okuma sistemi
gelistirmigtir. NIOSH biinyesinde pnomokonyoz takip
boliimii kurularak “A” ve “B” okuyucular yetistiril-
migtir. “A” okuyucusu pnémokonyoz grafisi okuma
egitimini almis hekim; “B” okuyucusu ise hem bu
egitimi almis hem de bu konuda yapilan yeterlilik
smavindan 4 yilda bir ge¢cmis hekimdir. B okuyuculart
bu egitimde 120 filmden olugan ILO siniflamasi egitimi
alirlar. Pnomokonyoz acisindan taranan calisanlarin
filmleri NIOSH’ta ¢alisan 6nce “A” daha sonra ise
“B” okuyucu tarafindan degerlendirilmektedir. Farklilik
saptanmazsa son karar verilirken tersi durumunda 2.
ve hatta gerekirse 3. bir “B” okuyucusu tarafindan
degerlendirilerek sonuclandirilmaktadir(4:5).
Ulkemizde ise 1990 yilina kadar pnémokonyoz
grafilerinin uluslararasi siniflamaya gore degerlendir-
mesine yonelik bir diizenleme yapilmamis olup 1990
yilinda ¢ikarilan bir yonetmelik ile ILO’nun 6nerdigi
ikili-ti¢lii kurul olusturularak okuma sistemi getirilmis
(6), ancak bu durum islerlik kazanmamuistir. Bu konuda

yeni ve acil diizenlemelere ihtiyag vardir(7),

STANDART AKCIGER GRAFiSi ve PARANKIM
BULGULARI®

Saglikli bir degerlendirmenin yapilabilmesi i¢in film
kalitesinin iyi olmast gerekir. ILO bu nedenle elde
edilen grafileri degerlendirilebilirlik acisindan 4 gruba
ayirmig ve teknik yonden eksiklikleri olan filmlerin
degerlendirilmesini yasaklamistir. Ciinkii okuyucular
arasinda saptanan yiiksek uyumsuzluk nedenlerinden
bir tanesi de filmlerin teknik yeterliliklerinin diigiik
olmasidir. Diger taraftan sertifiye edilmemis okuyucular
tarafindan filmlerin okunmast da sonuclar1 bir hayli
etkilemektedir.

Standart akciger grafisindeki parankim bulgular kiigiik

ve biiyiik opasitelerden olugmaktadir. Parankimdeki
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kiiciik opasiteler yogunluklarina, yayginliklarina
(akcigerde etkilenen zonlara gore), sekillerine (yuvarlak
veya diizensiz) ve caplarina gore tanimlanmaktadir.
Akcigerin etkilenen zonlarinin her birim alanindaki
kiiciik opasitelerin konsantrasyonu kiiciik opasitelerin
yogunlugunu gosterir. Yogunluk kategorisi, standart
radyografilerle karsilastirilan opasitelerin konsantras-
yonunun degerlendirilmesi esasina dayanir. Standart
radyografilerde yogunluk 4 ana kategori ve 12 alt
kategoride tanimlanmistir (Tablo I; Resim LII).

12 kategorili skalada bir film iki asamada siniflandirtlir.

Tablo I: Kiiciik opasitelerin yogunluk kategorileri.

Biiyiik kategori Kiiciik kategori
Kategori 0 0/- 0/0 0/1
Kategori 1 1/0 1/1 12
Kategori 2 2/1 2/2 2/3
Kategori 3 3/1 32 3/3

Resim I: Basit pnomonyoz kategori 1 olgusu.

Resim II: Basit pnomokonyoz kategori 2 olgusu.




Once standart radyografinin biiyiik kategorilerinin
merkezinde yer alan karakteristik yogunluk seviyesine
(0/0, 1/1, 2/2, 3/3) uygun olan secilir. Segilecek standart
radyografi incelenen filmin biiyiik kategoriye en yakin
olanina benzemelidir. Bu uygun sembolle(©.1.2.3)
gosterilir ve yanina egik bir ¢izgi ¢izilir. Eger sembolle
yazilan biiyiik kategoriye alternatif olabilecek bir
kategori diisiiniilmiiyorsa, film merkezdeki kategoriye
gore siniflandirilir ve egik cizginin obiir tarafina da
secilen biiylik kategorideki ayni sembol yazilir (0/0,1/1,
2/2, 3/3). Eger alternatif olarak bir alt kategori
diigiiniiliilyorsa o alt kategori eg8ik cizginin yanina
yazilmalidir (2/1 gibi). Kategori 0/0 seklinde kodlanacak
bir film 2 standart filmle karsilastirilir. Film tamamen
kategori 0’a benziyor ancak alternatif olarak kategori
1’1 de akla getiriyorsa 0/1 olarak kaydedilir. Filmde
hic kiiciik opasite yok veya birkag kiiciik opasite olsa
bile bunlar kategori-1’i alternatif olarak diistindiirecek
derecede degilse 0/0 olarak kodlanir. Eger inceledigimiz
filmde hig kiiciik opasite olmadigindan emin isek film
0/- semboliiyle gosterilir. Incelenen film standart 3/3
kategorisindeki filmden daha yogun kiiciik opasite
oldugunu diisiindiiriiyorsa, 3/+ olarak kodlanir.
Pnomokonyoz tanis1 ILO kategori 1/0 ve iistiinde konur.
Bu sistemin en 6nemli dezavantaji okuyucular
arasindaki uyumsuzluktur.

Yayginlik degerlendirmesinde opasitelerin gortildiigii
zonlar kaydedilir. Akcigerlerin apeksleri ile diyafragma
kubbelerini birlestiren bir vertikal ¢izgiye, bu vertikal
¢izginin 1/3 ve 2/3 kismindan gegen 2 horizontal ¢izgi
ile akcigerler sag ve sol olmak {iizere iist, orta ve alt
olarak 6 zona ayrilir. Kiigiik opasitelerin yogunluk
kategorileri standart radyografilerle karsilastirilarak
etkilenen zonlara gore degerlendirilir.

Iki tip kiiciik opasite tanimlanmstir: Yuvarlak (rounded)
ve diizensiz (irregular, lineer, retikiiler). Bu opasitelerin
her biri de 3 ayr1 biiyiikliikte tantmlanmistir. Kiigiik
yuvarlak opasitelerin varliginda p,q,r kullanilirken
diizensiz opasiteler i¢in s,t,u sembolleri kullanilmigtir
(Tablo II). Bu kiiciik opasitelerin varliginda “basit
pnomokonyoz” tanist konulur (6rnegin basit komiir
iscisi pnomokonyozu). Opasitelerin sekli ve biiyiikliigii
kaydedilirken 2 harf kullanilmalidir. Eger okuyucu,
filmdeki opasitelerin hepsinin ayni oldugunu

diistiniiyorsa, egik bir cizgiyle bu sembol iki kez yazilir

Pnémokonyozda radyolojik degerlendirme

(6rnegin g/q). Ancak, filmde farkh bir opasite goriintimii
de varsa o da ikinci sembol olarak kaydedilir (6rnegin
q/t). Boylece kombine kiigiik opasiteler de kaydedilir.
Incelenen filmde farkli opasitelerin bulunmasi kugkusu
varsa, opasitelerin seklini ve biiylikliigiinii net olarak
belirlemek icin hem yuvarlak opasiteli hem de diizensiz
opasiteli standart radyografiler kargilagtirma i¢in kullanilir.

Tablo II: Kiigiik opasiteler.

Biiyiikliik Yuvarlak (cap) Diizensiz (genislik)
0-1.5mm p S
1.5-3.0 mm q t
3.0-10 mm r u

Biiyiik parankimal opasiteler (>1 cm) i¢in kullanilan
kategoriler Tablo III'te gosterilmistir. Biiyiik opasitelerin
varliginda “komplike pnomokonyoz (ilerleyici masif
fibroz= Progressive massive fibrozis)” dan bahsedilir
(Resim III, IV). Komplike pnomokonyoz kiiciik nodiillerin
zamanla birlesimiyle ortaya ¢iktig1 gibi silikoz da tek bir
nodiilden de gelisebilir. Pnémokonyoz gelisimi kisi
maruziyet ortamindan uzaklastiktan sonrada devam edebilir.

Tablo III: Biiyiik opasitelerin yogunluk kategorileri.

Kategoriler Tanimlama

Kategori-A Cap1 10 mm’den biiyiik, 50 mm’den kiiciik
tek opasite veya ¢apt 10 mm’den biiyiik toplam
alan1 50 mm civarinda

olan birden fazla opasite

Kategori-B Kategori-A’daki opasitelerin ¢capini gegen
ancak, sag iist zon alanini gegmeyen bir

veya birden fazla opasite

Kategori-C Sag iist zon alanim gecen ¢aptaki bir veya
birden fazla opasite

Resim III: Komplike pnomokonyoz olgusu. Bilateral kiigiik yuvarlak
nodiillerle birlikte sag akciger iist lob yerlesimli major opasite
izlenmektedir.
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Resim IV: Komplike pnomokonyozlu bir komiir iggisi. Ust loblarin
posterior ve alt loblarin apikal segmentlerini etkileyen hilusa dogru
yayilan major opasiteler izlenmektedir.

PLEVRA ANORMALLIKLERI{(®

Pnomokonyozda goriilen plevra anormallikleri difiiz
plevra kalinlagmasi, plevra plaklar ve kostofrenik ag1

obliterasyonudur.

KOMUR ISCiSi PNOMOKONYOZU,
SILIKOZ VE ASBESTOZ3-10)

KIP ve silikoz benzer radyolojik goriiniimlere sahiptir.
Her ikisinde de yuvarlak opasiteler siktir ve lezyonlar
baskin olarak iist zonlar1 tutar. Erken donemde sag akciger
iist lob posterior segment tutulumlart siktir. Her ikisinde
de daha sonra lezyonlarmn ¢aplarinda bilyiime ve biraraya
gelerek major opasiteleri (komplike pnomokonyoz)
olusturma egilimi vardir. Silikoza ait yuvarlak opasiteler
daha iri goriiniimlii (q ve r tipi), KiP’te daha kiiciiktiir (p
tipi). Asbestozda ise daha cok irregiiler tip opasiteler ve
alt lob tutulumu goriiliir. Asbestozlularda kalp kenarlarmin
belirsiz olmast (Shaggy heart) anlamli kabul edilir.
Komplike silikozda hiler lenfadenopati ile birlikte egg
shell (yumurta kabugu) goriiniimii hastalik icin
karekteristik olmakla birlikte sik degildir.

Silikoz basit ve komplike tip olabilirken yogun silika toz
maruziyetine bagl olarak akut ve subakut (akselere=
hizlandirilmis) olarak da ortaya ¢ikabilir. Maruziyetten

haftalar veya aylar sonra hastalik ortaya ¢cikmigsa akut,
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5-15 yil sonra ortaya ¢ikmigsa subakut, 15 yi1l iistiinde ise
basit veya komplike tipten bahsedilir.

Pnomokonyozlu olgularin bazilarinda romatoid artrit
klinigi ile birlikte multipl nodiiler (major opasiteler)
goriiniim izlenir. Bu durum KiP’e has olmayp silikoz ve
asbestozda da goriiliir. Bu tablo “‘romatoid pndmokonyoz”
olarak da adlandirilir. Bu nodiiller komplike pnomokonyoz
nodiillerinden daha ziyade romatoid nodiillere benzerler
(Resim V). Aktif artrit ve RF pozitifligi cogunlukla
bulunmakla birlikte kural degildir.

Resim V: Kaplan sendromlu bir hastada bilateral nodiiler opasite
goriiniimil.

PNOMOKONYOZUN TOMOGRAFIK BULGU VE
DEGERLENDIRILMESI

Pnomokonyozun degerlendirilmesinde bilgisayarli
tomografi ve yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarli
tomografi (YRBT) kullanilmaktadir. Standart akciger
grafilerinin 6zellikle erken donem (ILO kategori 0/1,
1/0 ve 1/1) pnomokonyozun tanisinda duyarliliginin
az olmasi ve okuyucular arasindaki degerlendirme
farkinin yiiksek olmasit (%2.8-44.8) nedeniyle
arastirmacilar parankimal lezyonlarin degerlen-
dirilmesinde yiiksek duyarliliga sahip olan yiiksek
rezoliisyonlu bilgisayarli tomografi (YRBT) kullan-
mayi son yillarda tercih etmislerdir (10:-19) (Resim VI
a,b,). Kendi klinigimizde de yapilan bir ¢aligmada da
standart akciger grafi bulgular1 ile YRBT sonuclar1

arasinda anlamli farkliliklar bulduk(15),



Resim VI a: 41 yasinda erkek, 13 yillik maruziyeti olan komiir is¢isi.
Akciger grafisi kategori 0/0 olarak degerlendirildi (Figiir 6A).
YRBT’de parankimde yuvarlak opasiteler saptand1 (Figiir6B).

-

Resim VI b: Komplike pndmokonyozIlu bir olguda bilateral iist lob
posterior segment yerlesimli major opasiteler, plevraya uzanan
belirgin interlobiiler septal kalinlasmalar ve 6zellikle sol akcigerde

belirgin amfizem goriintiimii izlenmektedir.

ILO 1980 siniflamasina paralel olarak son yillarda
standart YRBT grafileri olusturulmusg ve bunun standart
akciger grafileri ile uyumlulugu degerlendirilmis ve
yiizgiildiiriicii sonuclar elde edilmistir(!0), Artik erken
donem lezyonlarda ve lezyonlarin yayginliginin
degerlendirilmesinde, ayrica komplike pnomokonyoz
vakalarinda major opasitelerin ve diger lezyonlarin
yorumlanmasinda (amfizem gibi) YRBT nin ciddi
katki sagladig1 bilinmektedir. Bu nedenle, 1997 Kyoto
9. Mesleksel Akciger Hastaliklar: Kongresi’nde standart
akciger grafileri yerine YRBT teklif edilmis, ancak bu
durum ytiksek radyasyon ve maliyet acisindan kabul

gérmemistir.
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Pnomokonyoza baglh tomografi sonuclar: ve standar
akciger grafisinden farkli, iistiin bulgular1 soyle

siralanabilir(17)

1. Sentrilobiiler mikronodiiller. Erken evre pndmokonyozda
interlobiiler septa goriilmezken silikoz ve KiP’te
mikronodiillerin interlobiiler septada goriilmesi
erken bir bulgudur.

2. Subplevral nodiil ve plak olusumu. Plevradaki kiiciik
nodiiller posterior ve lateral alanlarda erkenden
saptanabilir. Ancak bu bulgular spesifik degildir.

3. Nodiiller. Tomografi nodiil biiytikliik ve yaygmhigim
saptamada daha duyarlidir. Nodiillerdeki kalsifikasyon
gosterilebilir.

4. Amfizem. Amfizemin yayginligi, kantitatif 6l¢timii
ve tipleri rahatlikla ortaya konabilir. Amfizemin
kantitatif 6l¢iim sonuglar1 solunum fonksiyon testleri
ile korele bulunurken nodiil yayginligi ile korele
degildir. Silikoz ve KiP’te sentrilobiiler, panasiner
ve biilloz amfizem saptanir. Biilloz tip amfizem
komplike tip pndmokonyozda goriiliir.

5. Komplike pnomokonyoz bulgulari. Tomografi 1
cm’den biiyiik bu lezyonlarin tarifi ve ayirici tanisinda
katk: saglayabilir.

6. Difiiz interstisyel pulmoner fibroz. YRBT de buzlu
cam ve bal petegi goriiniimleri rahatlikla ve daha
erken donemde saptanir. Bal petegi ile sonuglanan
difiiz interstisyel pulmoner fibroz daha ziyade silikoz
ve KIP’te goriilebilir, ancak bunun mesleksel olmayan
nedenlerden ayrimi tomografi ile miimkiin degildir.

7. Lenfadenopati ve lenf nodu kalsifikasyonu. Hiler
ve mediastinal lenf nodlart tomografi ile daha ayrmtilt
bir sekilde degerlendirilir. Lenf nodlarinda biiyiime
silikoz ve KIP’te diizenli bir bulgudur. Nekroz sikhikla
goriiliirken egg shell kalsifikasyonu da silikoz i¢in
karekteristiktir. Komsu bronkovaskiiler yapilara

erozyon da tomografide saptanabilir.

Bilgisayarli tomografinin diginda son yillarda magnetik
resonans goriintiileme (komplike pnomokonyozda),
dijital gogiis radyografisi, bilgisayar destekli dijital
gogiis goriintiilerinin yorumlanmasi adli teknikler de

arastirma safhasindadir.
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