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ÖZET 

Komplike kömür işçisi pnömokonyozu (KİP) akci-
ğer dokusunda 1 cm veya daha büyük pnömokon-
yoza bağlı nodüllerin varlığı olarak tanımlanır ve 
basit pnömokonyoz zemininde gelişir. Minör 
opasite olmaksızın komplike KİP ortaya çıkması 
beklenen bir durum değildir. Biz de minör opasite 
olmaksızın tek nodülle ortaya çıkan ve nodülün 
karakteristik özellikleri açısından öncelikle pnömo-
konyoz dışı nedenlere bağlı pulmoner nodülü akla 
getiren ilginç bir komplike KİP olgusunu sunmayı 
amaçladık. Altmış beş yaşında erkek hastanın 25 
yıl kömür madeninde çalıştığı ve daha sonra 
emekli olduğu öğrenildi. Akciğer grafisinde belirgin 
bir patoloji tespit edilmedi. Hastanın toraks 
tomografis’nde sol akciğer alt lob laterobazal 
segmentte 16 mm çaplı subplevral nodül görüldü. 
Bronkoskopide bronş mukozasında bir kaç adet 
antrakotik pigmentasyon görüldü. Hastaya tanı ve 
tedavi açısından videotorakoskopi yardımlı akciğer 
cerrahisi ile birlikte wedge rezeksiyon yapıldı. 
Akciğer wedge rezeksiyon materyalinin patololojik 
incelemesinde ardışık bant tarzında dizilim 
gösteren karbon pigment birikimlerinin yer aldığı 
iyi sınırlı nekrobiyotik nodül tespit edildi ve 
hastaya KİP tanısı koyuldu. Takip altına alınan  
hastanın en son çekilen tomografisinde (cerrahi-
den 1 buçuk yıl sonra) yeni bir lezyon veya prog-
resyon tespit edilmedi. Sonuç olarak komplike 
KİP’in beklenmedik yerlerde ve beklenmedik rad-
yolojik  görünümlerde  ortaya  çıkabileceği unutul- 

SUMMARY 

Complicated coal worker’s pneumoconiosis (CWP) 
was defined the nodules that equal or greater than 
1cm diameter due to pneumoconiosis. 
Complicated CWP was developed on the basis of 
simple pneumoconiosis. Complicated CWP without 
minor opacity was seen very rarely. We aimed to 
introduce an interesting case of complicated CWP 
without minor opacity that suggest the non-
pneumoconiosis diseases. Sixty five age years old 
patient was retired from coal mine. There was no 
pathological view on chest x-ray. In computed 
thorax tomography there was 16mm diameter of  
pulmonary nodule in laterobasal segment of lower 
lobe of left lung. A few anthracotic pigmentation 
on bronchus mucosa were determined in 
bronchoscopy. Videoassociated thoracoscopic 
surgery was performed. Carbon pigmentation was 
seen in the surgical material of pulmonary nodule. 
The patient was followed up for 1.5 years. At the 
end of the follow up period there were no 
pathological view in control computed thorax 
tomography. In conclusion complicated CWP may 
have seen in varied radiological view and different 
areas of the lung. In the patients with solitare 
pulmonary nodule occupational history should be 
questioned attentively and before the invazive 
interventions the patients should be evaluted in 
this respect. 
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mamalı, soliter pulmoner nodülleri olan hastalarda 
mutlaka meslek öyküsü sorgulanmalı ve invazif 
girişimlere karar vermeden önce hasta bu açıdan 
da değerlendirilmelidir. 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

GİRİŞ 

Kömür işçisi pnömokonyozu (KİP) akciğerlerde 
kömür tozu birikimi ve bu birikime bağlı doku 
reaksiyonu olarak tanımlanır. KİP’nİ meydana 
getiren en küçük patolojik oluşumlara kömür 
makülü adı verilir. Kömür makülü respiratuvar 
bronşioller etrafında pigment yüklü makro-
fajlar içinde kömür tozunun fokal birikimidir (1).  

KİP tanısı için mutlaka maruziyet öyküsü ve 
uygun radyolojik görünüm olmalıdır. Radyo-
lojik olarak KİP  nodülleri 1cm’yi geçmemişse 
basit KİP, nodüllerin büyüklüğü 1cm’yi geç-
mişse komplike KİP olarak tanımlanır (2). 
Komplike KİP basit KİP zemininde gelişir ve 
küçük nodüllerin zamanla birleşmesiyle ortaya 
çıkar (2,3). Dolayısyla minör opasite olmak-
sızın komplike KİP ortaya çıkması beklenen bir 
durum değildir. Biz de minör opasite olmak-
sızın tek nodülle ortaya çıkan ve öncelikle 
pnömokonyoz dışı nedenlere bağlı pulmoner 
nodülü akla getiren ilginç bir komplike KİP 
olgusunu sunmayı amaçladık. 

OLGU 

Altmış beş yaşında erkek hasta kömür işçisi 
pnömokonyozu maluliyet değerlendirilmesi 
amacıyla hastanemize başvurdu. Hastanın 25 
yıl kömür madeninde yeraltında domuzdamcı 
olarak çalıştığı ve daha sonra emekli olduğu 
öğrenildi. Dört yıl önce sigarayı bıraktığı ve 40 
paket-yıl sigara öyküsü olduğu tespit edildi. 
Nefes darlığı, öksürük ve balgam çıkarma 
şikayetleri vardı. Solunum fonksiyon testinde 
GOLD kriterlerine göre hafif düzeyde obstrük-
siyon (FVC:%92,3, FEV1:%80,8, FEV1/ FVC: 
68,10) mevcut idi. Akciğer grafisinde belirgin 
bir patoloji tespit edilmedi. Uzun süre yoğun 
kömür tozu maruziyeti olan hastada paran-
kimal değişiklikleri daha ayrıntılı tespit etmek 
amacıyla hastaya toraks bilgisayarlı tomo-
grafisi (BT) çekildi. Hastanın toraks BT’sinde 
sol akciğer alt lob laterobazal segmentte 16 

mm çaplı subplevral nodül görüldü (Resim 1). 
Malignite ve tüberküloz ayırıcı tanısı açısından 
hastaya bronkoskopi yapıldı. Bronkoskopide 
en büyüğü sağ üst lob girişinde mukozada yer 
alan (Resim 2) ve sağ bronşiyal sistemde daha 
belirgin antrakotik pigmentasyonlar görüldü. 
 

 

Resim 1. Hastanın Toraks BT’sinde sol akciğer alt 
lob laterobazal segmentte subplevral 16 
mm çaplı nodül 

 

Resim 2. Sağ üst lob girişinde mukozada yer alan 
“antrakotik pigmentasyon”un bronkos-
kopik görüntüsü  
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Kronik bronşitik değişiklikler ve antrakotik pig-
mentasyon dışında endobronşiyal lezyon 
görülmeyen hastadan sadece bronş lavajı alı-
narak bronkoskopi işlemi sonlandırıldı. Bronş 
lavajında asido-rezistan bakteri (ARB) görül-
medi ve tüberküloz kültüründe üreme olmadı. 
Romatolojik hastalıklar açısından istenen 
Romatoid Faktör (RF), Anti Nükleer Antikor 
(ANA) ve Anti-nötrofil Sitoplazmik Antikorları 
(ANCA) negatif çıktı. Hastaya transtorasik biyopsi 
planlandı fakat nodülün hemen kostanın 
altında olması nedeniyle işlemin zorluğundan 
dolayı vazgeçildi. Hastaya tanı ve tedavi 
açısından videotorakoskopi yardımlı akciğer 
cerrahisi (VATS) ile birlikte wedge rezeksiyon 
yapıldı. Akciğer wedge rezeksiyon materyalinin 
patololojik incelemesinde ardışık bant tarzında 
dizilim gösteren karbon pigment birikimlerinin 
yer aldığı iyi sınırlı nekrobiyotik nodül tespit 
edildi (Resim 3 ve 4) ve hastaya KİP tanısı 
koyuldu. Takip altına alınan  hastanın en son 
çekilen tomografisinde (cerrahiden 1 buçuk yıl 
sonra) yeni bir lezyon veya progresyon tespit 
edilmedi. 

 

 

Resim 3. Ardışık bant tarzında dizilim gösteren 
karbon pigment birikimlerinin yer aldığı 
iyi sınırlı nekrobiyotik nodül. 

 

TARTIŞMA 

KİP görülme sıklığı tüm dünyada etkili toz 
kontrol sistemleri sayesinde %3-5 düzeyine 
kadar çekilmesine rağmen özellikle kömür 

madenlerinde olmak üzere halen bir çok 
endüstriyel işyerinde görülmeye ve uzun 
yıllardır en önemli mesleki akciğer hastalıkları 
olmaya devam etmektedir (4). 

 

 

Resim 4. Nekroz ve karbon pigmenti 

 
Komplike KİP akciğer dokusunda 1 cm veya 
daha büyük pnömokonyoza bağlı nodüllerin 
varlığı olarak tanımlanır ve basit pnömokonyoz 
zemininde gelişir. Basit pnömkonyoz saptanan 
hastaların bir kısmında yıllar sonra komplike 
KİP gelişebilmektedir (3). Komplike KİP 
genellikle minör opasitelerin yoğun olduğu 
yerlerde birbirleriyle birleşmesi sonucu ortaya 
çıkar. Çevresinde minör opasite olmadan 
komplike pnömokonyoz gelişmesi beklenen 
bir durum değildir.  

KİP’in oluşmasında madencinin çalıştığı 
yerdeki tozun yoğunluğu, toza maruz kalma 
süresi ve madencinin kişisel özellikleri çok 
önemli yer tutmaktadır (5). Kömür madeni 
işçilerinin çoğu yeraltında farklı bölümlerde 
çalışmakta ve farklı yoğunlukta toza maruz 
kalmaktadır. Kömür tozuna en yoğun biçimde 
maruziyet lağımcı, tabancı, olukçu, taramacı, 
kazmacı ve domuzdamcılarda söz konusudur 
(6). Bizim olgumuzun uzun süre kazmacılık 
yapması KİP gelişimi için büyük bir risk 
faktörüydü. 

KİP üst loblarda ve posterior kısımlarda daha 
sık görülür. Daha çok sentrilobüler ve subple-
vral yerleşimlidirler (7-8). Bizim olgumuzda 
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ortaya çıkan nodülün alt lobda olması pnömo-
konyoz dışı diğer pulmoner nodül yapan 
hastalıkları akla getirmekteydi.  

KİP en sık akciğer kanseri, tüberküloz ve 
interstisyel pulmoner fibrozis ile karışmaktadır 
(9-11). Bizim olgumuzda her ne kadar yoğun 
kömür tozu maruziyeti olması ve bronkos-
kopide mukozal antrakotik pigmentasyonlar 
görülmesi KİP’nu desteklese de minör opasite 
olmadan tek major opasite olması, bu no-
dülün yerleşim yeri olarak da pnömokonyozlar 
için beklenen bir yerde olmaması, belirgin 
sigara içme öyküsü olması ve hastanın yaşlı 
olması başta akciğer kanseri olmak üzere 
soliter pulmoner nodüle neden olan diğer 
akciğer hastalıklarını akla getirmekteydi. 
Komplike KİP’nun neden olduğu major opa-
siteler genellikle akciğer periferinde yer alırlar 
ve lateral duvarları göğüs kafesine paralel 
seyreder ve sınırları net olarak ayırt edilirler. 
Bununla birlikte bu opasitelerin medial duvar-
larının sınırları net olarak ayrılamaz ve düzgün 
sınırlı değildirler (12). Bizim olgumuzdaki 
nodülün sınırlarının komplike KİP olgularında 
görülen opasitelerin karakteristik sınır özelli-
ğini taşımaması ve yuvarlak olması da malig-
nite ihtimalini artıran bir durumdu. 

Malign olma olasılığı nedeniyle tanısal ve 
tedavi amaçlı yapılacak cerrahi öncesi poziton 
emisyon tomografisi (PET) ile nodülün floro-
deoksiglukoz (FDG) tutulumunu tespit etmek 
ve malign olma olasılığını değerlendirmek sık 

başvurulan bir yöntemdir. PET’nin soliter 
pulmoner nodüllerin akciğer kanseri ayrımında 
çok önemli bir yere sahip olduğu bilinmesine 
rağmen pnömokonyozlar ile akciğer kanseri 
ayrımında değerli olmadığı, ve pnömokonyoz-
ların akciğer kanserlerine benzer şekilde yoğun 
FDG tutulumu yaptığı gösterilmiştir (13,14). 
Bizim olgumuzda bu nedenle hastaya PET 
çekilmeme tercihinde bulunulmuş ve sonuçta 
bu kararın isabetli olduğu anlaşılmıştır. 

Ülkemizde pnömokonyoza bağlı maluliyet 
oranları özürlülük değerlendirmesinden farklı 
olarak 5510 sayılı yasaya bağlı Sosyal Güvenlik 
Kurumu yönetmeliğine göre yapılır. Bu yönet-
meliğe göre maluliyet oranları ve dolayısıyla 
tazminat ücretleri ağırlıklı olarak radyolojik 
değişiklikler temel alınarak belirlenmektedir. 
Uluslarası Çalışma Örgütü (ILO) kriterlerine 
(15) göre A opasiteye sahip olan olgumuzun 
cerrahi sonrası opasitesinin tamamen kaybol-
ması ve bu nedenle maluliyet ve tazminat 
hakkını kaybetmesi, ülkemizde solunum fonk-
siyonları yerine radyolojik temelli pnömokon-
yoz maluliyet değerlendirmesinin ne kadar 
yanlış olduğunu da göstermektedir. 

Sonuç olarak komplike KİP’nun beklenmedik 
yerlerde ve beklenmedik radyolojik görünüm-
lerde ortaya çıkabileceği unutulmamalı, soliter 
pulmoner nodülleri olan hastalarda mutlaka 
meslek öyküsü sorgulanmalı ve invazif 
girişimlere karar vermeden önce hasta bu 
açıdan da değerlendirilmelidir.    
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