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nömokonyoz, inhale edilen partiküllerin akciğer dokusunda birike-
rek reaksiyona neden olması sonucu oluşan bir hastalık grubudur. Si-
likozis, kömür işçisi pnömokonyozu ve asbestozis, pnömokonyozun

en yaygın türleridir. Silikozis kristalize silika inhalasyonu ile oluşan en yay-
gın, diffüz interstisiyel akciğer hastalığıdır. Maden ocaklarında galeri açıl-
masında, kara yolu, demir yolu, baraj yapımı ve tünel kazılmasında, krom,
civa, bakır, demir madenlerinde, granit ve kuvars içeren taş üretiminde ça-

Büllöz Akciğer Hastalığı ve
Ekstraparankimal Kist İçeren

Silikozis Vakası

ÖÖZZEETT  Silikozis, silika kristallerinin inhalasyonu ile oluşan bir akciğer hastalığıdır. Silika doğal olarak
kum ve kaya, granit ve kum taşında yaygın bulunur. Silika maruziyeti maden ve taş ocakları, inşaat
(özellikle kumlama), dökümhane çalışması, seramik ve cam yapımı gibi mesleklerde yaygındır.
Silikozis, solunum fonksiyonlarını azaltarak pulmoner enfeksiyon riskini artıran ve respiratuar
bozukluklara yol açan, dünya çapında en sık görülen mesleki akciğer hastalığıdır. Bu çalışmada, 63
yaşında, solunum sıkıntısı çeken kronik silikozisli bir vaka sunulmuştur. Bu vakaya yapılan dinamik
kontrastlı bilgisayarlı tomografide mediastende, solda en geniş yerde yaklaşık 1.5 cm’ye varan
plevral kalınlaşma, amfizematöz değişiklikler ve sağ akciğer üst polde bül-blep formasyonu
saptanmıştır. Vakanın tedavisi cerrahi olarak yapılmıştır (Sol torakotomi, ekstraparankimal kist
eksizyonu, üst lobektomi, alt lob bül eksizyonu). Histopatolojik tanısı, silikozis ve bronşektazik ve
amfizematöz değişiklikler içeren akciğer şeklinde olmuştur.
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AABBSSTTRRAACCTT  Silicosis is a lung disease caused by the inhalation of crystalline silica dust. Silica is a
common mineral found naturally in sand and rock, such as granite and sandstone. Silica exposure
is common in mines and quarries and in a number of other occupations such as construction (es-
pecially sandblasting), foundry-work, ceramics and glass-making. It leads to respiratory impair-
ment and may be associated with infections that decrease pulmonary function. We reported the case
of a 63-year-old man with chronic silicosis who presented with breathlessness. Dynamic computed
tomography revealed up to 1.5 cm-pleural thickening in largest part, emphysematous changes in left
side of mediastenium, and bullae-bleb formation in the upper pole of the right lung. The case was
treated with surgical operation (left thoracotomy, extraparenchymal cyst excision, the upper lobec-
tomy, for excision of the lower lobe bullae). The final histopathologic diagnosis were silicosis and
bronchiectasis and emphysematous changes in lung.
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lışanlarda silikozis riski vardır. Ayrıca, metal sana-
yiinde döküm perdahlama ve kumdan temizleme
işlemlerinde, seramik, fayans ve porselen endüstri-
sinde, zımparalayıcı maddeler, temizleyici tozlar
üretiminde, kristal endüstrisinde çalışanlar da aynı
riskle karşılaşmaktadır.1-6 İnşaat işçilerinde, çi-
mento ve beton üretiminde, cam imalatında,
döküm işlerinde, diş laboratuvarlarında ve hatta ta-
rımla uğraşanlarda görülebilmektedir.7

Silikozis potansiyel olarak ölümcül, geri dö-
nüşü olmayan fibrotik akciğer hastalığıdır. Silis to-
zunun zamanla büyük miktarda solunması sonrası
gelişebilmektedir. Silikozis, birçok durumda, mes-
lek maruziyetinden sonra gelişmektedir. Hastalık,
klinik olarak, hızlandırılmış (akselere), akut ya da
kronik olarak karşımıza çıkabilmektedir. Kronik si-
likozis patofizyolojisinde çeşitli fibrojenik faktör-
ler ve inflamatuar mediyatörlerin birikimi sonucu
ortaya çıkan kronik inflamasyon yer almaktadır. Bu
faktörler, pulmoner alveoler alanlarda eozinofilik
proteinöz materyal birikimine yol açarak  silikop-
roteinozis tablosu oluşturmaktadır. Hastalığın iler-
leme hızı, akciğerlerde silika çökelme hızına
bağlıdır. Siklozise bazı durumlarda, tüberküloz,
kanser veya otoimmün hastalıklar da eşlik edebil-
mektedir.5-10

Bu çalışmada, gençliğinde atölyede kısa süreli
ağaç işiyle, orman işçiliği yapan ve histopatolojik
olarak silikozis ile uyumlu bulgular taşıyan bir
hasta sunulmaktadır.

OLGU SUNUMU
Altmışüç yaşındaki erkek hasta, nefes darlığı şikâ-
yeti ile göğüs hastalıkları kliniğine başvurdu.
Anamnezinde kronik obstrüktif akciğer hastalığı
(KOAH) ve hipertansiyonu olduğu öğrenildi. Yirmi
paket/yıl sigara içme öyküsü mevcuttu. Mesleği ile
ilgili anamnezinde, gençliğinde ağaç atölyesinde
kısa süreli çalıştığı, daha sonra ormancılık yaptığı
öğrenildi. Hastaya yapılan muayenede, oskültas-
yonda ronküslerin duyulduğu görüldü. Yapılan di-
namik kontrastlı bilgisayarlı tomografi (BT)’de,
mediastende, solda en geniş yerde yaklaşık 1.5
cm’ye varan plevral kalınlaşma izlendi. Sol hemi-
toraks anterosuperiorda,15 cm çaplı kist formas-
yonu ve alt lobda en büyüğü 8 x 8 cm çapında

büller izlendi. Amfizematöz değişiklikler ve sağ ak-
ciğer üst polde bül-bleb formasyonu, sağ akciğer üst
lobda yamalı buzlu cam görünümleri şeklinde ra-
porlandı (Resim 1). Mediastende patolojik lenf
nodu saptanmadı. Fiberoptik bronkoskopide sol üst
lob, üst divizyon girimi, mukozal ödem ve torsiyon
ile daralmış, öksürük ve aspirasyon ile kapanmaya
meyilli, üst lob üst divizyon ve lingula arasındaki
karina künt, sağ akciğer tüm segmentler açık, tüm
mukozalar ödemli ve hiperemik izlendi. Hemogra-
mında ise lökosit: 8.73, hemoglobin: 10.7, hemato-
krit: 34.3, platelet: 426.000 idi. Solunum fonksiyon
testlerinde, FEV1 %38, FVC %59, FEV1/FVC: %65
idi. Mikrobiyoloji laboratuvarına gönderilen ma-
teryalde psödomonas ürediği belirtildi. Operas-
yonda sol torakotomi, ekstraparankimal kist
eksizyonu, üst lobektomi, alt lob bül eksizyonu ya-
pıldı. Hastanın tolere edemeyeceği düşünülerek sağ
akciğerine müdahale edilmedi.

Operasyon materyali patoloji laboratuvarına
gönderildi. Materyal dört parça halinde izlendi. Bü-
yüğü 12 x 8 x 3 cm ölçülerinde idi. Diğer parçala-
rın kesit yüzünde, büyüğü 3 cm çaplı çok sayıda bül
yapısı mevcuttu. Ayrıca, 15 x 13 x 2 cm ölçülerinde,
cidari görünümlü kistik lezyon izlendi. Materyalin
tespit ve takip işlemlerinden sonra hematoksilen
eozin (H&E) ile boyalı kesitler ışık mikroskop al-
tında incelendi. Yapılan histomorfolojik incele-
mede, bez/duvar kalınlığı (Reid indeksi) oranının
arttığı, kronik inflamasyon, bronşektazik ve amfi-

RE SİM 1: Pa ran kim pen ce re sin de, sol ak ci ğer de, mul tipl bül löz ak ci ğer
ile uyum lu  ha va kist le ri ve kist du va rın da, no dü ler du var ka lın laş ma sı mev-
cut.



zematöz alanlar olduğu görüldü. Ayrıca, özellikle
kistik, fibrotik alanlar ve plevral alanlarda yer yer
granülomatöz yangıya yol açan, bazıları multinük-
leer dev hücrelerin içerisinde bulunan amorf kris-
taller dikkati çekti. Polarize ışık mikroskobunda
incelediğimizde bu kristallerin ışığı kırdığı ve refle
verdiği görüldü (Resim 2, 3). Diğer pnömokonyoz
sebeplerinde bu bulgu görülmediğinden dolayı
vaka, silikozis lehine değerlendirildi.

TARTIŞMA
Pnömokonyoz, çevremizde bulunan mineral tozla-
rının inhalasyonu ile oluşan non neoplastik akci-

ğer reaksiyonlarını tanımlar. Pnömokonyoz gelişi-
minde akciğerde ve hava yollarında kalan toz mik-
tarı, partiküllerin şekli, boyutu, havada asılı
kalabilme özelliği önem taşır. Partiküllerin fiziko-
kimyasal özellikleri ve solübilitesi de önemlidir.
Diğer irritanların birlikte bulunması, örneğin; si-
gara içimi ilave etki oluşturur.11

Pnömokonyozda etiyoloji ister mesleki isterse
çevresel olsun, partiküller akciğere ulaştıklarında
patolojik değişiklikleri oluşturmaya başlarlar. Bu
durum hastalığın heterojen tanımı ile örtüşmekte-
dir. İnhale edilen maddeler farklı olsa da genellikle
aynı patolojik sonuçları doğurabilirler. Etiyolojik
değerlendirmede spesifik lezyonların varlığı önem-
lidir. Bu lezyonlar, akciğerin üst lobların tutan
makül, nodül, granülom ve masif fibrozis [Progre-
sif veya ilerleyici masif fibrozis (PMF)]’dir. Makül,
makroskobik olarak pigmente ve nonpalpabl ola-
rak görünebilir. Akciğerler boyunca sentrilobüler
dağılım gösterebilir ve nodüler hastalığa ilerleye-
bilir. Histolojik olarak maküller ve peribronşiyoler
veya perivasküler koleksiyon oluşturur. PMF, sen-
trilobüler amfizem ya da makül ile ilişkili olabilir,
silikozis ve kömür işçisi pnömokonyozunda sık gö-
rülür. Hasta sigara içen biri ise makülün sebebine
karar vermek zor olabilir.10-12 Ayrıca, pnömokon-
yozda paraskatrisyal, paraseptal veya büllöz amfi-
zem olabilir. Pnömotoraks önemli bir kompli-
kasyondur. Pnömokonyozun diğer önemli komp-
likasyonları tüberküloz, kollajen hastalığı, böbrek
hastalığı ve malignitedir. Bu olguda da amfizem,
bronşektazi ve silikozis iç içedir. Ekstraparankimal
bül varlığı ise yüksek komplikasyon riski taşımakta
idi.

Pnömokonyoz sebeplerinden olan kristal silika
maruziyeti, kumun birçok işlemde kullanılması ve
ucuzluğu nedeni ile tüm dünyada olduğu gibi ül-
kemizde de oldukça yaygındır. Dolayısıyla çok sa-
yıda işçi silikoz riski altındadır. Hastaların tama-
mına tanı konulamadığı için ve yeterince bildirimi
yapılmadığı için hastalığın prevalansı tam olarak
bilinmemektedir. Madencilik sektöründe silikozis
sık görüldüğü için bu sektörde alınan önlemler ve
yapılan denetimlerle hastalığın sıklığı önemli öl-
çüde azaltılmıştır, ancak az da olsa görülmeye
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RESİM 2: Amfizematöz alanların komşuluğunda lenfositik infiltrasyon, mult-
inükleer dev hücreler ve içerisinde kristaller (H&E, x400). Küçük resim, refle
veren kristaller (polarize ışık mikroskobu x1.000).

RE SİM 3: Ka lın, fib ro tik kist du va rı içe ri sin de mul ti nük le er dev hüc re ler ve
içe ri sin de kris tal ler (H&E, x400). Sol üst, kü çük re sim po la ri ze ışık la bi ref ri jen
gö rü nüm (po la ri ze ışık mik ros ko bu x1.000).
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devam etmektedir. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) ta-
rafından yapılan araştırmada, Brezilya’da taş işle-
meciliği yapan işçilerde %50’nin üzerinde olguda
silikozis görüldüğü bildirilmektedir.13 Ülkemizde
de kot kumlama işçilerinde yapılan çalışmada, işçi-
lerin %53’ünde silikozis saptanmıştır.13

Silikozis, kristal formdaki silikon dioksidin in-
halasyonu ile oluşmaktadır. Yeryüzündeki en yay-
gın mesleksel hastalıktır. Yavaş gelişen, nodüler
fibrozisle karakterize pnömokonyoz olup, maruz
kalmadan yıllar sonra klasik tablo ortaya çıkmak-
tadır.11 Silikanın hem amorf hem de kristal formu
vardır. Kristal formu (kuartz, kristobalit, tridimit)
daha fibrojeniktir. Kuartz, silikoziste en çok adı
geçen tiptir. İnhalasyon sonrasında partiküller epi-
tel hücreleri ve makrofajlarla etkileşime geçerek
zedelenme ve fibrozis oluşturmaktadır. Partikül
yüzeyinin fizikokimyasal özelliğinin bu zedelen-
meyi oluşturmada önem kazandığı bilinmektedir.
Silikozis erken evrede akciğerin üst zonlarında
küçük siyah pigment de içerebilen nodüllerle ka-
rakterizedir. Hastalık ilerleyince bu küçük nodül-
ler oldukça sert kollajenöz skarlara dönüşmektedir.
Bazı nodüllerin ortasında yumuşama ve nekroz ge-
lişmektedir. Bunun nedeni fibrozisin damar yapı-
larını sıkıştırmasıdır. Tüberküloz bulunması da
nodül ve nekroz olmasıyla benzer görünüm oluş-
turmaktadır. Arada kalan akciğer parankimi bal
peteği akciğer görünümü kazanmaktadır. Hiler
lenf nodları ve plevrada da fibrotik lezyonlar geli-
şebilmektedir. Lenf nodlarında bazen yumurta 
kabuğu şeklinde kalsifikasyon gelişebilmekte ve
bunlar radyografilerde saptanabilmektedir. Hasta-

lık ilerlerse PMF gelişmektedir. Nodüler lezyonla-
rın incelenmesinde konsantrik tabakalar halinde
kollajenizasyon saptanmaktadır. Polarize ışıkla no-
düller incelendiğinde ışığı çift kıran silika parti-
külleri görülmektedir.14 Bu olguda da plevrada ka-
lınlaşma, büllöz formasyonlar ve ışığı çift kıran
silika partikülleri tespit edilmiştir.

Silika toksisitesinin kesin mekanizması bilin-
memektedir. Yeni oluşmuş silika partikülünün,
eski partiküle göre daha toksik olduğu yönündeki
bulgular artmaktadır. Bunun partikülün yüzeyin-
deki reaktif oksijen radikal grupları ile ilişkili ol-
duğu düşünülmektedir. Silikozisli hastaların enfek-
siyonlara (özellikle tüberküloz ve nokardiya) du-
yarlılığı silikanın pulmoner makrofajlar üzerine
olan toksik etkisine bağlı olabilmektedir.13-15 Myco-
bacterium tuberculosis, Mycobacterium kansasii ve
Mycobacterium intracellulare gibi mikobakteriyel
organizmalar ile çeşitli ikincil enfeksiyonlar da ge-
lişebilmektedir.12 Bu olguda, aside dirençli basil ne-
gatif olarak rapor edilmiştir.

Sonuç olarak, geri dönüşümsüz bir hastalık olan
silikozis için maruziyetten korunma  temel prensip
olmalıdır. Riskli işlerde çalışanların hastalık gelişimi
açısından önemlidir, ancak hiçbir zaman korunma
önlemlerinin yerini almamalıdır. İşlemlerin kapalı
sistemle yapılması, ıslak kumlama, etkili havalan-
dırma ve kişisel korunma tedbirlerinin kombinas-
yonu toz maruziyetini önemli ölçüde azaltmaktadır.
Ancak en iyi şartlarda bile silikozis gelişebilmektedir.
Silika kullanımı gereken işlerde, silika yerine daha
az tehlikeli başka maddeler kullanılmalıdır. Toz
kontrol önlemleri büyük önem taşımaktadır.
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