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Sve veca incidencija azbestoze, raznolikost klini¢kih ucinaka
i velike interindividualne (a merijetko i intraindividualne) varija-
cije u ocjeni radioloskih aspekata bolesti, donijeli su mnoge
probleme 1 te$koée u dijagnosticiranju azbestoze u njezinim ra-
nim stadijima. Izneseno je nekoliko suvremenih pokusaja za
postavljanje Sire prihvatljivih dijagnosti¢kih kriterija pa su pri-
kazani i vlastiti stavovi koji su doveli do novog prijedloga.
PredloZzena shema dijeli dijagnosticke elemente u dvije grupe
kriterija: obavezne i pomodne. Obavezni kriteriji su bezuvjetni
a temelje se na morfolo§kom supstratu dobivenom putem radio-
grafije dli/i biopsije ili/i obdukcije. Pomoéni kriteriji (dispneja,
baticasti prsti, pozitivna azbestna tjeledca, osteéenje pluéne funk-
cije) mogu mnogo pridonijeti i biti dobra podrska dijagnozi ali
nisu odluéni ako nisu istodobno prisutni i obavezni kriteriji.
RadioloSki kriteriji se temelje ma onim promjenama pluda i
pleure koje su opisane u Medunarodnoj ILO 1980 klasifikaciji.
Postavlja se ipak i prijedlog novog zahtjeva da se uz obavezne
AP snimke mogu ukljuditi, kao alternativna tehnika, kose snim-
ke i kompjuterizirana aksijalna tomografija u slucajevima kada
su AP snimke negativne. Pomodni kriteriji, iako mespecifi¢ni, ni-
su samo valjana potvrda dijagnozi nego se mogu smatrati ¢vr-
stom i razumnom bazom za opetovano i uporno nadziranje te
neophodnu kontrolnu obradu bolesnika.

Dijagnosti¢ki kriteriji imaju odluénu ulogu za uklanjanje
radnika iz daljnje ekspozicije pa imaju i vazne legalne implika-
cije. Ako se prihvate, mogli bi se smatrati sluzbenim te bi
mogli poprimiti i zakonska obiljezja pa biti i inkorporirani u
zakonsku listu profesionalnih bolesti.

Na kraju je prikazano nekoliko ilustrativnih kazuisti¢kih pri-
mjera koji ukazuju na nesporazume $to nastaju nepoznavanjem
i zanemarivanjem kriterija.

Iskustva iz posljednja dva desetljeéa dostatno su nas veé poucila
da azbestoza nije samo impresivna i rendgenski uvjerljivo jasna inter-
sticijska pluéna fibroza. To nije samo klasi¢na rendgenska slika difuz-
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nog zasjenjenja »poput mlije¢na stakla« u donjim dijelovima pluca i
karakteristi¢nog »éupava srca«. Danas se pod tim opé¢im nazivom svr-
stavaju i blaze slike pa i diskretne promjene na oba lista pleure. Po-
stoje Gak i tendencije da se azbestozom nazovu i karakteristi¢ne, ali
morfoloski neuoéljive funkcionalne poremetnje disanja. StoviSe, po-
sljednjih je godina u klini¢kim i epidemiolo8kim raspravama o azbestozi
uvedeno i nekoliko novih pojmova. Tako je npr. zabiljeZen i tzv. be-
nigni pleuralni izljev pa je predlozen i naziv benigni mezoteliom, opisa-
ni su »azbestomi« plucéa i endemski plakovi pleure itd. Ti novi pojmovi,
a pogotovo novi nazivi, unijeli su dosta nevjerice ali i nepotrebne zbrke
u stavovima prema azbestozi. Razumljivo je da ni specijalisti medicine
rada ne stizu sve to upoznati, ne mogu jos, dakle, imati posve jasne
stavove u ocjeni opasnosti od azbestoze pa stoga nije ¢udo da ni lijec-
nici u komisijama koji obi¢no nemaju kvalifikaciju iz medicine rada
(a odluéuju o priznavanju azbestoze) imaju krive dojmove na temelju
kojih ponekad donose nepravilne odluke o sposobnosti za rad radnika
oboljelih od nekog njima jo$ nepoznatog oblika azbestoze. 1 onj i nji-
hovi savjetnici teS§ko mogu drZati korak s vremenom, jer su nova sa-
znanja prebrza. Nije, medutim, dostojno staleza da se zbog nepozna-
vanja pojedinih tipova azbestoze omi jednostavno — mnegiraju. Nije
tome davno da je i laic¢ki tisak u nas kritizirao uglednu masu ustanovu
u kojoj se navodno priznaje pluéna bolest »ali ne i azbestoza pleu-
re« (1).

Istina, ni kod jedne druge pneumokonioze nema toliko varijacija a
ni toliko nejasnih i spornih komplikacija. Cini se da kod azbestoze
moze veé i sama vrsta azbesta kojemu je radnik izloZen u nekoj kritic¢-
koj koli¢ini biti odlu¢na za razvoj i osnovne bolesti i komplikacija, jer
je vjerojatno da razlidite vrste azbesta nisu jednako patogene. Veli¢ina
azbestnih iglica takoder, ¢ini se, odluCuje o razvoju pa ¢ak i o vrsti
patoloske reakcije (iglice razli¢ite duZine a i razlic¢itog poprecnog pro-
mjera). Dok se kod drugih pneumokonioza ocekuje da ce reakcija
odnosno tip morfoloskih promjena ovisiti i o koncentraciji fibrogene
prasine, dotle se to za azbestozu ne moze potvrditi. Kod azbestoze se
pretpostavlja da reakcija tkiva ovisi o razli¢itom rasporedu iglica u
plu¢ima Sto je vjerojatno posljedica njihove aerodinamicnosti i pro-
dornosti (zavijene ili ravne iglice) zbog cega npr. prije moze nastati
pleuralna reakcija nego parenhimna. Kona¢no, sve je viSe dokaza da i
nejednaka imunogena svojstva organizma igraju neku ulogu kod obli-
kovanja posebnih tipova reakcija.

Kao Sto je to i inaCe sve CeSce kod profesionalnih bolesti tako je i
kod azbestoze teSko u pojavi prvih znakova i simptoma razlikovati
Sto je »samo znak ekspozicije« a §to je veé »prava bolest«. To je pita-
nje izvanredno vazno i u praksi medicine rada opéenito makar ocito
zadire i u cCisto teorijsko pitanje Sto je zapravo egzogenom tvari iza-
zvana bolest, tj. gdje je granica izmedu bolesti i znakova samo prisut-
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nosti strane tvari u tijelu. Pasivna prisutnost i aktivno djelovanje neke
tvari mogu biti dva o$tro odijeljena pojma, a mogu se medusobno i
prekrivati.

Prisutnost azbesta u plud¢ima je i teorijski i prakti¢ki izvanredno va-
Zan i zanimljiv fenomen jer ¢ak i siéus$na individualna iglica tog mine-
rala izazivlje jaku reakciju stanica kojom one »obuku« ili presvuku tu
iglicu metaloproteinskom ovojnicom, stvaraju¢i tako od te mineralne
iglice produkt interreakcije domacina i uljeza — »azbestno tjeleSce«.
Ocito je, dakle, da takvu reakciju treba pripisati djelovanju azbesta,
ali se ipak teSko odluciti da bi to djelovanje azbesta pa ma kako bilo
relevantno ve¢ samo po sebi znacilo bolest, jer bi tada ve¢ i sam nalaz
azbestnog tjelesca, kao znaka djelovanja, znacio i bolest — azbestozu.
Najvazniji je, medutim, fenomen djelovanja azbesta karcinogena reak-
cija na azbest jer je povezanost ekspozicije azbestu i pojave malignih
tumora danas definitivno utvrdena i neosporna. Sve su to razlozi da
se ranom otkrivanju azbestoze prida veée znafenje nego svim drugim
pneumokoniozama pa mozda ¢ak i vede nego svim drugim profesio-
nalnim bolestima.

Mnogi nejasni problemi azbestoze, medutim, mogu (i morat ce!) jos
Sekati na razjadnjenje, ali je veé¢ danas neodgodivi i prakticki najvaz-
niji problem saZet u pitanju: »Koje anatomske ili/i funkcionalne pro-
mjene veé treba smatrati patolo$kim stanjem — azbestozom?« To je
izvanredno te$ko pitanje ne samo akademsko, teorijsko ili klini¢ko
zbog postavljanja to¢ne dijagnoze i prognosti¢kih izgleda koje za so-
bom povladi dijagnoza azbestoze, nego je to pitanje i socijalno-medi-
cinskih, forenzi¢kih pa i juridi¢kih implikacija koje ¢e ubrzo dovesti
do te$kih odgovornosti jer sporovi nastaju ve¢ i danas, a za njihova
rje$enja morali su veé¢ jucer i kod nas postojati napisani i ve¢ od prije
prihvadeni zajednicki kriteriji.

Ovaj rad, koji se temelji na dokumentaciji iz literature i na vlastitim
iskustvima, nastao kao rezultat takve neodgodive potrebe, pokusaj je
i prijedlog za usvajanje takvih kriterija.

TERMINOLOGIJA

Buduéi da se kriteniji izvode iz definicija a definicije iz naziva, po-
trebno je u prvom redu prikazati i protumaciti nazive.

Najstariji naziv za pluéne promjene izazvane azbestom je azbestoza.
Taj je naziv, ¢inj se, prvi upotrijebio Cooke (2) u Engleskoj istom 1927.
g., dakle &itavih 60 godina nakon $to je Zenker (3) 1867. g. uveo naziv
spneumonokoniosis«. Danas se, medutim, javlja i obuhvatniji naziv
»azbestne bolesti« (»asbestos related diseases«) kao tendencija da se
jednim jedinstvenim nazivom obuhvate i komplikacije. Vec i Fletcher
i Edge (4) prije 15 godina klasi¢nom azbestozom smatraju »bazalnu
pleuropulmonalnu fibrozu«. Odbor za pneumokoniozu i NIOSH u SAD
(5) definiraju azbestozu kao »pluénu fibrozu nastalu zbog nakupljanja
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zrakom unesenog azbesta u pluca«, a izrijekom kazu da se me odnosi
na leziju pleure. Lee i Selikoff (6) 1979. g. opisuju »pleuralnu azbes-
tozu« ali kao komplikaciju azbestoze.

Mi smatramo da se izraz azbestoza ne odnosi ni na koji organ po-
sebno (kao npr. ni amiloidoza, skleroza, kolagenoza itd.)) pa da, dakle,
znadi patolosko zbivanje ili proces bez obzira na lokalizaciju. Istom
kada je rije¢ o oboljelom organu, treba uz izraz »azbestoza« dodati i
lokalizaciju: azbestoza pluda, azbestoza pleure, azbestoza peritoneuma,
azbestoza perikarda itd. Kada je radnom anamnezom ili/i opisom rad-
nog mjesta neosporno utvrdena etiolodka povezanost s radom, dodaje
se i odlu¢na oznaka: professionalis.

KRITERIJI U SVIJETU

Kriteriji za dijagnozu azbestoze, osobito za pocetak te bolesti, pro-
blem su kojim se godinama bave zapravo sve zemlje i medicina rada u
Sitavom svijetu. Probleme rane dijagnoze i priznavanje azbestoze kao
profesionalne bolesti, a posebno prevencije ne samo te bolesti kao
uzroka radne invalidnosti nego i kao opde opasnosti za covjeCanstvo,
rje$avaju se u svijetu na razli¢ite nac¢ine. Buduéi da su neke zemlje i u
proizvodnji i u primjeni azbesta daleko pred nama, a kako su u ocjeni
azbestoze ve¢ davno prosli sve faze koje su jo§ pred nama, korisno je
upoznati se s podacima koje su oni objavili.

Britansko udruZenje za medicinu rada (British Occupational Hygiene
Society) osnovalo je komitet ili odbor za azbestozu. Taj je odbor dao
nekoliko opdéih i principijelnih upozorenja na kojima, prema nasSem
mis$ljenju, treba se temeljiti svaka rasprava o kriterijima. Treba u
prvom redu upozoriti da mema ni jednog jedinog jednostavnog i pouz-
danog testa koji bi otkrio nepovoljne ucinke inhalacije azbestne pra-
Sine (kao $to je npr. Mantouxov test za tuberkulozu). Medutim, prisut-
nost bilo kojeg klini¢kog ili radiolo$kog nalaza koji bi mogao biti
uzrokovan ekspozicijom azbestu neodgodivo zahtijeva daljnje ispitiva-
nje prije nego $to se odbaci dijagnoza rane azbestoze. Dijagnoza rane
azbestoze podiva na iskusnoj klini¢koj procjeni, sve dok se ne prihvate
medunarodno standardizirani kriteriji za dijagnozu.

Sto je neki oblik azbestoze manje specifican to je veda potreba za
kriterijima koji ¢e potvrditi ispravnu dijagnozu azbestoze. Najbolji su
primjer za to promjene na pleuri a medu njima posebno tzv. benigni
pleuralni izljev, relativno rani fenomen azbestoze. Smatrajuéi ga po-
pratnom pojavom azbestoze pluca Gaensler i Kaplan (8) su u iscrpnoj
analizi 12 sluCajeva tog fenomena trazili i kriterije za azbestozu plud-
nog parenhima pa ih navode kao dispneju, bazalne suhe hropce, bati-
caste prste, smanjen vitalni kapacitet, pozitivni rendgenogram. Kolika
je njihova vrijednost vidjet éemo kasnije, ali veé¢ sada treba naglasiti
da promjene na pleuri mogu biti prisutne i bez uoéljivih promjena u
pludima.
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Murphy je sa suradnicima (9) u dva navrata donio kriterije za ocjenu
prevalencije pluéne azbestoze. U prvoj je publikaciji predloZio ove
kriterije s pomocu kojih se moZe ocijeniti stopa prevalencije azbestoze:
1. Dispneja; 2. Hropci u oba donja pluéna polja; 3. Baticasti prsti; 4.
Forsirani vitalni kapacitet (FVK) manji od 80°% od odekivanog; 5.
Rendgenogram toraksa s umjereno uznapredovalom fibrozom (u ¢lanku
— valjda greSkom — piSe »azbestozom«!); 6. Difuzijski kapacitet za CO
(DL¢o) manji od 80% od oéekivanog. Ti su autori misljenja da je di-
jagnoza azbestoze »osigurana« ako su prisutna bar tri od tih Sest kri-
terija.

Razumije se da i vrijednost svih kriterija zajedno opada $to je neki
individualni kriterij manje specifitan. Zbog toga je — prema naSem
midljenju — posve neispravno uzimati bilo koja tri od navedenih Sest
kriterija kao odlu¢na za dijagnozu. Upravo su, naime, prva tri Kkrite-
rija 8to ih navode Murphy i suradnici (9) toliko nespecifitna da ni
njihov zbroj — sam za sebe — ne govori apsolutno nista za azbestozu:
dispneja, hropci i batiéasti prsti mogu biti isto tako kriteriji za azbes-
tozu kao i za brojne druge kroni¢ne bolesti pluca. Cak i ako tim krite-
rijima dodamo jo$ i oba spirometrijska, pa ih dakle, u ukupnom broju
imamo umjesto »bar tri« éak »uvjerljivih« pet, jo§ uvijek im manjka
specifi¢nost. Prema tome svi su ti simptomi sami za sebe, tj. bez radio-
loskih znakova karakteristi¢ne fibroze, pa ma kako bili kliniCki izra-
Zeni, od male vrijednosti. Najbolji dokaz za to je ¢&injenica da su ne-
koliko godina kasnije ti isti autori (10) u jednom kontrolnom pregledu
i naknadnom proucavanju istih radnika sami iskljucili dispneju i bati-
daste prste iz skupine kriterija, jer su ustanovili da nijedan od ta dva
simptoma nije bio u korelaciji s trajanjem ekspozicije ili s rezultatima
objektivnih proudavanja. Pa ipak, Johnson i suradnici (11) jo$§ 1982. g.
spominju te nesigurne klini¢ke kriterije, a nedavno Murphy i suradnici
(12) posveduju jednom od najnespecifi¢nijih, hropcima, cak citav rad
dokazujuéi njihovu dijagnosti¢ku vrijednost. Za azbestozu pleure takav
klini¢ki znak sigurno nema nikakve vrijednosti. Sluis-Cremer i surad-
nici (13) iste ove (1984) godine isti¢u da nisu ni u jednom slucaju azbes-
toze pleure koji su otkrili s pomocu kompjuterizirane tomografije culi
krepitacije (odnosno hropce). Mi smo takoder nedavno ispitivali (14)
prevalenciju hropaca kod svih na$ih slucajeva azbestoze (tj. i pleure
i intersticija) i sve kad smo i tzv. bronhiti¢ke $umove pribrojili hrop-
cima jo$ uvijek je pozitivan nalaz bio izvanredno malen (5%!).

Johnson i suradnici (11) na$li su azbestozu kod 7 od 16 radnika s
10 i vise godina ekspozicije azbestu »na temelju triju ili viSe kriterija«:
1. Znatna dispneja; 2. Batidasti prsti; 3. Perzistentni hropci; 4. Restrik-
tivne smetnje pluéne funkcije i 5. Male rendgenografske sjene. Ti su
radnici, medutim, bili vrlo dugo izloZeni amozitnom izolacijskom pro-
duktu pa su imalj ne samo azbestozu nego i mezoteliome i poveéan ri-
zik karcinoma bronha, $to je, razumije se, moglo »maskirati« prirodni
tok »&iste« azbestoze.

367




Beriti¢, T. et al.: Kriteriji za dijagnozu azbestoze. Arh. hig. rada toksikol., vol. 35 (1984) br. 4,
str. 363—381.

Temeljna slabost vedine klinickih kriterija je ¢injenica $to ne otkri-
vaju poéetne lezije nego veé uznapredovalu bolest. I dispneja i baticasti
prsti su kod progresivnih pluénih fibroza veé¢ znak teSke respiratorne
insuficijencije kojoj su obi¢no uzrok opseZne anatomske promjene.
Spirometrijski znakovi, naprotiv, mogu otkriti i pocetne, minimalne
lezije, osobito ako se spirometrija s brizno odabranim prikladnim testo-
vima izvodi $to to¢nije i savjesnije, a rezultati kriticki ocijene.

Zato se u ocjeni o$tecenja kod osoba eksponiranih azbestu u novije
vrijeme mnogo vi$e poklanja paznje funkcionalnim kriterijima. Epler
i suradnici (15) smatraju da »jednostavni neinvazivni testovi« kao $to
je mjerenje FVK, FEV: i DL¢o mogu biti posve dostatni da se rutinski
ocijeni funkcionalno o$tedenje kod osoba s intersticijskom pluénom
bolesti. Kod osoba kod kojih se ofekuju manja ostedenja mozZe se po-
kazati potreba za kompleksnijim testovima plucne funkcije kao Sto
su npr. ergometrijska proucavanja jer fizioloSke abnormalnosti mogu
biti suptilnije pa i neuodljive kod mirovanja. Difuzna pleuralna fibroza
moZe takoder biti popradena blazim restriktivnim defektom {16, 17).
Zanimljivo je da kombinirana azbestoza (i pleure i pluca) katkada po-
kazuje viSe spirometrijskih abnormalnosti nego sama azbestoza pluca
(16). To je u skladu s opazanjem Chailleuxa i suradnika (17) da je u
ponekim slucajevima stanoviti stupanj pluéne fibroze povezan s pleu-
ralnim zadebljanjem. Po nasem je misljenju, medutim, vjerojatnije da
i proces na pleuri, sam po sebi, moZe pridonositi abnormalnosti jer
njezino zadebljanje moZe djelovati poput steznika pa kocCiti ekspanziju
pluda.

O znaenju nalaza azbestnih tjeleSaca jo§ se uvijek u svijetu vode
rasprave o kojima ce biti jo§ rije¢i u mnaSim iduc¢im radovima. Ovdje
treba naglasiti da su nedavno Craighead i suradnici (5) piSuci opS$irno
o patolo$koj anatomiji azbestoze ustvrdili da se »definitivna dijagnoza
azbestoze ne moze postaviti u slutajevima koji pokazuju karakteristic-
nu fibrozu, a memaju azbestnih tjeleSaca, ¢ak i ako bolesnik ima
anamnesti¢ku ekspoziciju«. Margaret Becklake (18), renomirana auto-
rica mnogih radova o azbestozi u direktnoj raspravi sa spomenutim
autorima, tvrdi, naprotiv, da odsutnost azbestnih tjeleSaca nikako ne
iskljuéuje ekspoziciju, jer samo vrlo mali dio azbestnih iglica postaju
azbestna tjeledca (oko 20 do 0,001%!) a i razli¢iti su faktori koji dovode
do stvaranja azbestnih tjeleSaca (duzina iglice, kemijske sastav). Craig-
head i suradnici (19) na to odgovaraju da se patolog mora drZati svu-
gdje pa i tu, »krutih kriterija, a na klinicaru ostaje da prosudi $to
moze uzeti kao razumni dijagnostic¢ki elemenat.

Clanovi britanske grupe su se slozili da je najraniji putokaz da su
pluéa radnika pogodena azbestom (iskljucujuéi ranu tuberkulozu) prva
pojava jednog ili vise od ovih fizikalnih znakova: 1. Kasni inspiratorni
hropci u donjoj treéini toraksa koji se ne &iste kasljanjem ili kod nak-
nadnog pregleda; 2. Radiolodke pleuralne sjene s Kkalcifikacijama ili
bez njih; 3. Radioloske parenhimne promjene u donjoj polovici pluénih
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polja; 4. Vitalni kapacitet vise od 209/ ispod ocekivane vrijednosti,
sa FEV1/FVC koji ostaje iznad 0,70; 5. Vitalni kapacitet koji pada brze
nego pretkazano za 20, ili viSe, bez popratnih povedanja u funkcional-
nom rezidualnom kapacitetu; 6. Transfer faktor u jednom dahu 209/,
ili vise ispod pretkazane vrijednosti.

Nedavno je grupa od 14 autora kao »Savjetodavni medicinski odbor«
»Medunarodnog udruZenja za azbest« objavila svoje kriterije (20). Medu
slabostima tih Kkriterija je nagla$avanje vrijednosti klinickih znakova
(krepitacija, baticastih prstiju, dispneje pa ¢ak i »suhog kaslja« te »boli
u prsima s osjecajem mnelagodnosti«). Odbor, osim toga, smatra da je
izraz »pleuralna azbestoza« nepoZeljan zbog ¢injenice $to se »pleuralne
promjene mogu pojaviti i bez parenhimne fibroze«. Taj razlog ve¢ sada
izazivlje nejasnoée kojima je temelj neispravna definicija azbestoze, jer
odbor azbestozom nazivlje — za razliku od nas — samo fibrozu pluc¢nog
parenhima. Njihovo obrazloZenje za neispravnost izraza »azbestoza ple-
ure« upravo potvrduje ispravnost naseg stava da »azbestoza« oznacuje
patolodki proces ali ne i lokalizaciju, pa je prema tome — zbog samo-
stalnosti procesa na pleuri — upravo pozeljno i ispravno te promjene
nazvati »azbestoza pleure«. Odbor ne pridaje dostatno znacenje nalazu
azbestnih tjeleSaca u sputumu tvrdeéi da »nisu od dijagnosticke vri-
jednosti za azbestozu« §to je u ocitom neslaganju s ve¢ spomenutim
zahtjevom grupe patologa na ¢elu s Craigheadom i suradnicima (5) da
za patolosko-anatomsku dijagnozu azbestoze moraju biti prisutna
azbestna tjele$ca. Vrijednost azbestnih tjeleSaca, razumije se, ne
treba ni potcijeniti ni precijeniti. Tko ih potcjenjuje zaboravlja da je
stvaranje azbestnog tjele$ca posljedica jake citokemijske aktivnosti
pluénih makrofaga i da je malaz tjeleSaca u sputumu vjerojatno cak i
vrijedniji nego njihov nalaz u plu¢nom tkivu; tko ih pak precjenjuje
zaboravlja da se ona danas u pravilu veé nalaze kod veéine stanovnika
gradova, a da ipak golema vedina tih stanovnika nece nikada oboljeti
ni od jednog oblika azbestoze. Nitko tim tjeleScima, medutim, ne moze
osporiti biolosko znatenje kao znaku djelovanja (a ne samo prisutno-
sti!) azbesta.

NASI KRITERIJI

Iz svega $to je izneseno moze se odvagnuti vaznost pojedinih krite-
rija pa prihvatiti ili ne prihvatiti stavove na kojima se danas u svijetu
donosi odluka o dijagnozi azbestoze. Sintezom dugogodi$njih kliniCkih,
laboratorijskih i epidemiolo$kih iskustava izradili smo i vlastite krite-
rije koji oblikuju i vlastiti stav. Na$ stav se temelji na tri osnovna
postulata: 1. Nema dijagnoze azbestoze bez morfoloSkog supstrata; 2.
Nema dijagnoze ekoloske ili profesionalne azbestoze bez dokaza duzeg
makar i privremenog (profesionalnog i drugog) kontakta s azbestom;
3. Fakultativni klini¢ki, funkcionalni i citolo$ki znakovi koji se mogu
naéi kod azbestoze potvrduju dijagnozu ali sami za sebe tj. bez morfo-
lodkog supstrata, ne mogu biti dokaz azbestoze.
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MorfoloSkim supstratom smatra se objektivna, tj. veéini vidljiva ana-
tomska promjena koja se prikazuje radiolo$ki ili/i patolo$koanatomski.
Radioloski prikaz morfoloSkog supstrata smatra se valjanim ako je iz-
vrSen s pomocu jedne ili vise od ovih triju vrsta tehnike: a) konven-
cionalna AP snimka normalne veli¢ine, b) kose i polukose ciljane snim-
ke jednostrane ili obostrane, te c¢) aksijalna kompjuterizirana tomogra-
fija. Promjene prikazane (samo) na snimkama dobivenim fluorografi-
jom ne mogu se smatrati valjanima ili prihvatljivima. Patolo§koanatom-
ski prikaz smatra se valjanim ako je ustanovljen makroskopskim ili/i
mikroskopskim malazom kod biopsije, obdukcije ili operacije.

Dokaz duzeg kontakta s azbestom dobiva se radnom anamnezom ili/i
objektivnim opisom radnog mjesta, po potrebi sluzbeno verificiranim
ili opskrbljenim pravno valjanim potvrdama. Sve to, razumije se, vrijedi
samo zo profesionalnu ekspoziciju. Izvori neprofesionalne ekspozicije
su ne samo mnogobrojni nego jo$ uvijek u ekoloskim sistemima (voda,
tlo, atmosfera) dijelom i nepoznati. Uostalom vicinalni i domicilni iz-
vori su veé¢ dobro poznati.

Fakultativni klinicki, funkcionalni i citolo§ki znakovi smatraju se
valjanim dodatnim, pomoénim odnosno potvrdnim sredstvima dijagnoze
ako su dobiveni uobic¢ajenim, konvencionalnim i opée priznatim meto-
dama. Metode koje se ne mogu reproducirati u rutinskoj dijagnostici
(npr. specijalne elektronsko-mikroskopske, rendgensko-kristalografske,
ili upotrebom specijalne ad hoc konstruirane aparature), ne mogu se
prihvatiti kao dodatno dijagnosti¢ke sve dok ne postanu rutinski upo-
trebljive.

Navedeni i obja¥njeni postulati oblikuju dvije skupine kriterija.
To su:

1. Obavezni (morfoloski) kriteriji

2. Pomo¢ni (fakultativni) kriteriji.

Kontakt s azbestom ostaje izmedu njih kao prirodni postulat kojeg
ne treba uvrstiti u kriterije jer se teoretski moe uvijek pretpostaviti, a
prakticki nikada iskljuditi.

Obavezni (morfoloski) kriteriji

Radiolo$ki prikaz azbestoze pludéa smatramo valjanim ako se u AP
snimci vide obostrano »mala nepravilna zasjenjenja« (»small irregular
opacities«). Te su promjene klasificirane u ILO klasifikacijama iz 1971.
g. (U/C) (21) odnosno iz 1980. g., a) po obliku i veli¢ini (po »tipu« u
klasifikaciji iz 1971. g.), b) po proZetosti (»profuziji«, »profusion), te c)
po »proSirenosti« (»extent«). Razumije se (a to je potrebno naglasiti
zbog onih koji nisu upoznati s klasifikacijom) da pojmovi »proZetost«
i »prosirenost« nisu identiéni, jer se prvi pojam odnosi na koli¢inu
zasjenjenja pa bi se mogao nazvati i »gustoéa« kada ne bi bilo bojazni
da ¢e se taj izraz moZda zamijeniti s radiolo$kim pojmom stupnja prozir-
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nosti ili neprozirnosti (»gustoca« sjena); drugi se pojam, (»prosirenost«)
odnosi na veli¢inu zahvadenog podruéja. U &itanju rendgenograma 0so-
ba eksponiranih azbestu valja uvijek za prisutnost malih nepravilnih
zasjenjenja oznaliti sva tri pojma. Za prvi pojam (tip, tj. oblik i veliti-
na) upotrebljavaju se slova »s«, »t« i »u« koja oznacuju $irinu zasje-
njenja i to s = do otprilike 1,5 mm, t = do otprilike 3 mm, a u — do
otprilike 10 mm. Bududi da ILO klasifikacija iz 1980. g. omogucuje i
registriranje kombiniranih veli¢ina (npr. s/t), za jednolika zasjenjenja
treba upotrijebiti dva slova (s/s ili u/u) $to omoguduje (bar teorijski
potrebnu) i kombinaciju s »malim okruglim zasjenjenjima« npr. p/s
$to ¢e mozda u buduénosti biti i prakti¢ki potrebno.

Za »proZetost« postoje Cetiri kategorije: 0, 1, 2 i 3, kod &ega kate-
gorija 0 ne oznaluje samo »odsutnost« malih nepravilnih zasjenjenja
nego i opazanje da ih je manje nego u kategoriji 1, dok kategorije 1, 2
i 3 oznaduju sve vecu prozetost. Kombinacijom tih kategorija dobije se
ljestvica od 12 oznaka ili simbola (»po kategorija<) koja omoguduje
podrobnije razlikovanje promjena u $irokom rasponu od vrlo oskudnih
do izvanredno brojnih (0/—, 0/0, 0/1, 1/0, 1/1, 1/2, 2/1, 2/2, 2/3, 3/2, 3/3
i 3+). Treba naglasiti da jedino oznaka 0/— oznacuje neospornu odsut-
nost bilo kakvih zasjenjenja a oznaka 3/+ vrlo obilatu prozetost koja
¢ak i prelazi krajnju kategoriju 3. Kategorija 0/0, dakle, ne iskljucuje
postojanje ili sumnju da ipak postoji (vrlo oskudno, mozda pojedinac¢no
ili sumnjivo zasjenjenje!), jer azbestozu pluéa definitivno iskljuduje,
dakle, samo oznaka »0/—«. Razumije se da oznake proZetosti ili profu-
zije mogu biti upotrijebljene samo uz oznaku tipa (veli¢ine i oblika)
dakle uz naznaku slova s, t, i u, pa je simbol 0/— jedina oznaka koja
ne smije ukljuciti i naznaku slova (jer bi to bila ocita proturje¢nost!).
Za oznaku »proSirenosti« upotrebljava se kombinacija engleskih kra-
tica za »gornju« (»upper«, dakle »U«), »srednju« (»middle«, dakle »Mc)
i »donju« (»lower, dakle »L«) zonu. Taj dio klasifikacije nije od bitnog
znacenja za kriterije u dijagnostici azbestoze ali se ipak iz tih oznaka
vidi karakteristi¢na lokacija (»L« i »Mc, vrlo rijetko »U«, gotovo nikada
samo »U«). »Velika zasjenjenja« koja obje klasifikacije (1971. 1 1980. g.)
oznacuju velikim slovima A, B i C mogu se pojaviti katkada, makar
vrlo rijetko i kod azbestoze, ali su, razumije se, uvijek popradena i ma-
lim zasjenjenjima pa ne moraju sama za sebe imati karakter kriterija.

Radiolo$ki prikaz azbestoze pleure smatramo valjanim ako se ili u
AP ili u kosim ili u CT snimkama vidi obostrano ili jednostrano difuzno
ili cirkumskriptno zadebljanje parijetalne ili/i visceralne pleure ili/i
pleuralni izljev. Cirkumskriptno zadebljanje &ine pleuralni kalcificirani
ili nekalcificirani plakovi, pa su, dakle, »cirkumskriptno zadebljanje« i
»plakovi« sinonimni izrazi. Razlikovanje »cirkumskriptnog« i »difuznoge«
zadebljanja temelji se na o$trini ruba sjene (22).

Azbestoza pleure dolazi u obzir samo ako su neosporno iskljucene
druge etioloSke moguénosti nastanka jednostranih ili ¢ak obostranih
promjena pleure (traume, hemodinamski kardijalni ili metaboli¢ki po-
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remedaji, tumori i sl). Zadebljanjem pleure smatraju se i obliteracija
frenikokostalnog sinusa (narolito obostrano) i obliteracija frenikokar-
dijalnog prostora (kardio-dijafragmalne adhezije). Plakovi odnosno za-
debljanja dijafragmalne i medijastinalne pleure, narocito kalcificirani,
smatraju se jednako valjanima kao i plakovi drugih lokalizacija.

Valjanim kriterijima postavljena dijagnoza azbestoze pleure izjedna-
¢uje se — u ocjeni radne sposobnosti i ostalim pravima iz socijalnog
osiguranja — s azbestozom pluéa, u skladu s na$im stavom iznesenim u
poglavlju o terminologiji, da se izraz, dakle i dijagnoza »azbestoza« od-
nosi na proces bez obzira na lokalizaciju. Katkada i fakultativni krite-
riji koji su ujedno i simptomi bolesti parenhima, ukazuju na azbestozu
pluca. Postoji li npr. bilo koji oblik azbestoze pleure sa sniZenim vi-
talnim kapacitetom ili drugim znakovima restriktivnog sindroma (oso-
bito poremeéenom difuzijom plinova) ta se azbestoza moZe smatrati
podetnom azbestozom pluca pa i bez dokazanog morfoloskog supstrata
pluénog parenhima.

U medunarodnoj klasifikaciji ILO 1980. (21) se i za anatomske pro-
mjene kod azbestoze pleure razlikuju tip, Sirina i opseg (ovdje je engl.
izraz »extent« bolje prevesti s »opseg« ili »opseznost«, jer »proSire-
nost« uz »$irinu« ide nau$trb jasnoce, a zvudi kao pleonazam). Malim
slovima a, b i ¢ se oznatuje maksimalna $irina (do 5 mm = a, do 10
mm — b, iznad 10 mm = c), s brojevima 1, 2 i 3 sveukupna duzina (tj.
opseg, »extent«) i to do Cetvrtine projekcije lateralne stijenke prsnog
ko$a — 1, do polovice = 2, preko polovice = 3. O tim karakteristi-
kama, medutim, ne ovisi prihvatljivost ili neprihvatljivost kriterija, jer
je ve¢ sam dokaz postojanja (uz neosporno iskljudenje druge etiolo-
gije) valjani kriterij. Uostalom, kod ekspozicije azbestu se Cesto nadu
¢ak i makroskopske patoloikoanatomske promjene koje se mnisu ni-
kakvom radiografskom tehnikom mogle za Zivota dokazati.

Spomenuta klasifikacija, zacudo, izrijekom trazi da se zadebljanje
pleure vidi u AP snimci (»face on«), $to je, razumije se, kraj sve bolje
tehnike prikazivanja s pomocu kosih, »ciljanih«, snimanja, a i s po-
moc¢u kompjuterizirane aksijalne tomografije, o¢ito neodrzivo. Mi bis-
mo predlozili da se taj stav ispravi pa da se unese dopuna po Kkojoj
ée i kose snimke odnosno CT dokaz zadebljanja pleure imati jednako
pozitivno znadenje. Tu se moZe samo jo3 naglasiti da je nepotrebno
koso ili CT snimanje ako se zadebljanje pleure medvojbeno vidi ve¢
i u AP projekciji.

Patolo$koanatomski makroskopski nalaz smatramo valjanim ako ob-
ducent odnosno kirurg ustanovi difuznu obostranu, pretezno bazalnu
i subpleuralnu obi¢no sadastu fibrozaciju pluénog parenhima odnosno
obostrano pa i jednostrano difuzno ili cirkumskriptno (»plakovic),
kalcificirano ili nekalcificirano, zadebljanje pleure bilo kojih (medu
radioloskim manifestacijama spomenutih) lokalizacija, ali samo ako
su isklju¢ene promjene druge etiologije.
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Patoloskoanatomski mikroskopski nalaz smatramo valjanim ako bi-
opsijom, obdukcijom ili operacijom dobiveni parenhimni uzorak u
besprijekornoj konvencionalnoj histolo$koj obradi pokazuje u plué-
nom parenhimu za azbestozu karakteristiéno umnozeno vezivo s kola-
genim ili bez kolagenih struktura u linearnim ili nepravilnim eventual-
no i &voricastim oblicima, a pleuralni uzorak takoder u konvencional-
noj histoloskoj obradi umnozeno vezivo kolagenog ili hijalinog ka-
raktera s odlaganjem vapna ili bez njega. I ovdje vrijedi bezuvjetno
pravilo da su isklju¢ene promjene druge etiologije.

Kontakt s azbestom

Dokaz kontakta s azbestom postulat je kojem danas s obzirom na
to da je poznato viSe od tri tisuée razlic¢itih primjena azbesta (23)
nije teS8ko udovoljiti. Te§koda, medutim, vreba s protivne strane: upra-
vo je zbog danas gotovo ubikvitarne prisutnosti azbesta neophodno
pravilno ocijeniti veli¢éinu odnosno duZinu kontakta s azbestom. Isti-
na, treba uzeti u obzir da su i intermitentni kontakti s azbestom veé
opazeni kao izvori azbestoze ali upravo tu moze biti i zamka. Da se
pravilno ocijeni kontakt, ne smije se, naime, zaboraviti da je za raz-
voj azbestoze obi¢no potreban vrlo dugi (20—30 godina) kontakt ali
ni kraéi (<10 godina) kontakt, osobito za neke vrste azbestoze (npr.
azbestoza pleure s izljevom) ne isklju¢uje moguénost azbestoze.

Prema danaSnjem poznavanju biolo$kih ulinaka azbesta smatra se
da su sve vrste (vlaknastog) azbesta u stanju izazvati azbestozu bez
obzira na njihov sastav odnosno medusobnu kontaminaciju.

Pomoéni (fakultativni) kriteriji

Klini¢ki simptomi su za azbestozu nespecifi¢ni pokazatelji uznapre-
dovalog anatomskog i funkcionalnog o$tedenja disanja, a otkrivaju se
fizikalnim metodama pretrage bolesnika (inspekcijom i auskultacijom).
Tu pripadaju dispneja, auskultatorni fenomeni hropci i krepitacije te
baticasti prsti (»digiti hypocratici«). Dispneja se moze stupnjevati (kod
hodanja po ravnom, kod uzlaZenja, u mirovanju), ali to je, razumije se,
prije Kkriterij za prognozu nego za dijagnozu pa za rano otkrivanje ne-
ma vrijednosti., Ne$to veée znalenje imaju ipak hropci odnosno krepi-
tacije kao zvuéni fenomeni otvaranja zra¢nih prostora ili odljepljiva-
nja pleure jer se mogu pojaviti i u ranoj fazi bolesti, ali niti njihovo
pomanjkanje iskljuduje mogucéhost azbestoze, niti njihova prisutnost,
sama po sebi, dopusta dijagnozu azbestoze. Uostalom, kod jacih fibro-
za ili drugih promjena koje uzrokuju rigidnost i slabu ekspanziju plu-
éa ti fenomeni mogu i nestati. Smatramo da krepitacije (engl. »crack-
les«) treba razlikovati od hropca (rhonchi, engl. »rales«) $to mnogi
anglo-ameri¢ki autori ne &ine. Parkers (16) navodi samo krepitacije kao
»vaZzan simptome isti¢uéi njihovu perzistenciju u inspiriju (Cuju se sa-
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mo na kraju inspirija!). Batidasti prsti ukazuju na moZda nedto duze
trajanje respiratorne insuficijencije, ali ni oni nisu, sami za sebe, va-
ljani kriterij jer nemaju direktne, specifi¢ne dijagnostitke vrijednosti
nego se koriste kao potvrda dijagnozi.

Spirometrijski znaci poremeéenog disanja su i po nasem misljenju va-
Zan doprinos ranoj dijagnostici azbestoze, ali jo§ uvijek ih ne smatramo
obligatnim ili odluénim kriterijem. Makar su nespecifiéni oni imaju
vecu vrijednost od fizikalnih klinic¢kih simptoma, jer se pazljivim mje-
renjima odgovarajuéih funkcija i ispravnim tumacenjem nalaza mogu
otkriti rane promjene, koje su anatomski jo§ latentne, pa ih ni radio-
loSka ni obdukcijska morfologija jo§ ne otkriva. Za prakti¢ku primje-
nu smatramo da su najvazniji testovi, koji odreduju pluéne volumene
(totalni kapacitet TK, rezidualni volumen RV, funkcionalni rezidualni
volumen FRV i vitalni kapacitet VK), ventilacijska sposobnost (forsi-
rani ekspiratorni volumen u 1 sekundi FEVi, forsirani vitalni kapa-
citet FVK i FEV ¢/,) i difuzijski kapacitet za CO (transfer faktor, vCO).
U ranim stadijima bolesti svi su testovi u mirovanju normalni ali sa
sve veéom fibrozom nastaje »restriktivni sindrom« s poremedenim pri-
jenosom plinova. TK i FRV su smanjeni, ali je RV ili malo promije-
njen (tako da je RV/TLK poveéan) ili je smanjen; VK, FVK i FEV;
su sve jaCe smanjeni ali je postotak FEVi/FV obi¢no normalan ili
veci od normale. Sekundarna opstrukcija di$nih putova moze nastati
kao i kod svih kroni¢nih fibroza. Jednostavno mjerenje vitalnog kapa-
citeta (VK) je najosjetljiviji pokazatelj progresije azbestoze (24, 25).
To je i najpouzdaniji spirometrijski test kod azbestoze uopce.

Azbestna (»feruginoznac) tjeleSca u sputumiu su znak prisutnosti ali
1 djelovanja azbesta. Ipak njihova prisutnost nije obligatni znak az-
bestoze jer ih mogu imati i osobe koje nisu ni eksponirane ni obo-
ljele. Njihov nalaz u sputumu ovisi o vrsti i upotrebljivosti iska$ljaja
a posebno o upornosti i savjesti tehnifara koji sputum pretraZuje.
Njihovo je, inae te$ko, pronalaZenje u sputumu olak$ano specifi¢nim
bojadisanjem na Zeljezo i upotrebom fazne tehnike mikroskopiranja.
Razlikovanje prema pseudo azbestnim tjele§cima nije ni od kakve
prakticne vaZnosti upravo zbog ubikvitarne prisutnosti vlaknatih mi-
nerala.

PRIMJENA KRITERIJA

Potreba za donoSenjem i »usuglaSavanjem« nacionalnih kniterija za
(ranu) dijagnozu azbestoze proistjeCe iz iskustava koja se mogu sazeti
u nekoliko ¢injenica.

1. Razliditi oblici azbestoze nisu dostatno poznati ni odgovarajudim
ni odgovornim medicinskim struénjacima (pulmolozima, internistima
i medicinarima rada odnosno radiolozima, forenzi¢arima i ¢&lanovima
invalidskih komisija). Zbog toga bolesnici-osiguranici mogu biti pri-
kraceni i u svojim zakonom zajamlenim pravima.
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2. Stru¢njaci najodgovorniji za dijagnozu — radiolozi — pokazuju,
kako je to u viSe proutavanja dokazano, u oditavanjima interindividu-
alne pa ¢ak i intraindividualne varijacije (»interobserver and intraob-
server variations«). Drugim rijecima, ne samo §to u oéitavanju rendge-
nograma viSe radiologa daje razli¢ita midljenja o postojanju ili nepo-
stojanju radiolo$kih kriterija za dijagnozu rane azbestoze (koja su
Cesto pa i dijametralno opreéna!), nego ¢ak i isti radiolog vlastitu
ocjenu mijenja opetovanim ocitavanjima jednog te istog rendgeno-
grama. Zbog toga katkada moraju i drugi odgovorni strucnjaci mije-
njati svoje odluke, upudivati bolesnike na nadvjeStacenja (»eksperti-
ze«) i na nepotrebne i skupe dodatne pretrage itd. $to je ne samo
eticki nego i ekonomski neopravdano a da i ne govorimo koliko se
na taj nacin krnji ugled ustanova koje su tako postale — tudom
krivnjom — karike u lancu nedostatne odgovornosti.

3. Nedostatno preciziranje dijagnosti¢kih elemenata rane azbestoze
posljedica je nepoznavanja ili slabog poznavanja medunarodne klasi-
fikacije koja omogucuje pravilno registriranje niza pa i suptilnih pro-
mjena kod azbestoze. To narotito dolazi do izraZaja kod nepoitovanja
kriterija za ranu dijagnozu azbestoze.

4. Nepravilna ocjena bolesnika moZe u slucaju negiranja azbestoze
ostaviti neotkrivenim izvor ostedenja, pa dovesti i druge radnike u
vecu i trajniju opasnost mozda i s posljedicama koje mogu dostiéi
katastrofalne ishode. S druge strane, nepravilna ocjena u sluéaju ka-
da doista ne postoji azbestoza moZe dovesti do nepotrebnih fobija
i do ekonomski neopravdanih gubitaka u suvidnim sanacijskim in-
vesticijama.

ILUSTRATIVNA KAZUISTIKA

Prakticnu primjenu kriterija i nesporazume zbog nepoznavanja su-
vremenih dijagnosti¢kih problema odnosno zbog nepo$tovanja medi-
cinskih principa prikazujemo na nekoliko primjera, izdvojenih iz na
zalost bogate vlastite kazuistike azbestoze.

Azbestoza pleure i restriktivni sindrom. R, J., rodena 1942. g., rad-
nica na strojnom namotavanju u pogonu predionice azbesta. To je
posao s posebnim uvjetima rada u smislu propisa iz zastite na radu
zbog Stetnog utjecaja azbestne prasine i noénog rada, posao na kojem
se staZ osiguranja raduna s povedanim trajanjem 16 za 12 mjeseci,
u smislu propisa iz mirovinskog i invalidskog osiguranja. Hospitali-
zirana je u viSe navrata u Klini¢kom odjelu za profesionalne bolesti
i toksikologiju Instituta za medicinska istrazivanja i medicinu rada u
Zagrebu. Definitivno je utvrdena azbestoza pleure i pluca jo$ tijekom
boravka na odjelu od 31. 3. do 7. 4. 1980. god. Rendgenografske pro-
mjene pleure u smislu zadebljanja a pomanjkanje jasno vidljivih pro-
mjena u intersticiju opravdavaju klasifikaciju prema ILO, 1980 kao
R a 1, L a 1. Restriktivne smetnje ventilacije manjeg do srednjeg stup-
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nja (vitalni kapacitet sniZen, rezidualni volumen povisen). Difuzijski
kapacitet za CO je u viSe navrata izrazito snizen. Kontakt s azbestom:
16 godina izlozena vrlo visokim koncentracijama azbestne prasine.

Zaklju¢ak: Kod bolesnice koja nesumnjivo ima pleuralnu azbestozu
postoje izrazite restriktivhe smetnje s poremecenom difuzijom plino-
va, $to, makar samo kao pomocni (fakultativni) znak govori i za po-
¢etnu azbestozu pluénog parenhima. U ovom sluéaju, izolirani simpto-
mi pocéetne respiratorne insuficijencije bez morfoloskog supstrata ne bi
bili dostatni kriterij za dijagnozu azbestoze. Ali, kako je to ranije
naglaeno — uz morfoloski dokazanu azbestozu pleure — mora se i
taj fakultativni znak uzeti kao potvrda dijagnozi. Valjalo je bolesnici,
prema tome, priznati da boluje od profesionalne azbestoze odnosno
teske, kroni¢ne, progresivne profesionalne bolesti. To su i konzilijarni
pulmolog IK-e (23. 4. 1980. g) i VIK-a (stru¢na pomo¢ 25. 6. 1980. g.)
i IK-a (25. 7. 1980. g.) uvazili tj. priznali su da R. J. boluje od profe-
sionalne azbestoze. U meduvremenu je bolesnica ponovno hospitali-
zirana na istom odjelu (27. 10. do 14. 11. 1982. g.) zbog pogorSanja i
novih bolesti. Ponovno je upuden zahtjev za priznavanje prava iz in-
validskog osiguranja, ali kod novog pregleda (21. i 15. 9. 1984. g.) kon-
zilijarni pulmolog invalidske komisije postavlja pitanje profesionalne
azbestoze tj. utvrduje da se radi o suspektnoj azbestozi pluca. Sada
se ¢eka na nalaz i miSljenje invalidske komisije.

TeSka pleuropulmonalna azbestoza mladog radnika. M. J. roden 1952.
g. () bravar u brodogradili$tu, radio 10 godina kao elektrovarilac na
montazi ventilacije i ostalim poslovima u unutra$njosti brodova i spe-
cijalnih plovnih jedinica (dokovi). Kontakt s azbestom odrzavao se
dugo, Cesto i do 12 i vise sati na dan u atmosferi malih brodskih
prostora u kojima su prethodno radili izolateri i drugi radnici u brod-
skoj primjeni azbesta. Ekspozicija je sluZzbeno potvrdena sa strane
radne organizacije. Boravio je u Klinickom odjelu za profesionalne
bolesti i toksikologiju Instituta za medicinska istrazivanja i medicinu
rada u Zagrebu u cetiri navrata. Ve¢ mu je u prvom boravku nadena
obostrano (R i L) zadebljala pleura, velikog i srednje velikog opsega
(R3 i L2) Sirine i preko 10 mm (c i b), zadebljani interlobiji (p i)
i fibrozni »zraci« koji prodiru u intersticij. U parenhimu obostrano
u donjim (L) i srednjim (M) dijelovima karakteristicna mala i veca
nepravilna zasjenjenja (t/u) srednje obilne prozetosti (2/2) i »Cupavo
srce« (i h). Sazeto se Citava rendgenografska slika moze klasificirati
(JLO 1980) kao pleuralna azbestoza R ¢ 3, L b 2 a parenhimna t/u
2/2 RML, LML, uz dodatne simbole »pi« i »ih«. Klini¢ki nalazi: teSka dis-
pneja, povremeno i u astmoidnim napadajima, ubrzana sedimentacija
eritrocita. Spirometrijski su wustanovljene restriktivne smetnje venti-
lacije veceg, a opstruktivne manjeg stupnja dok je difuzijski kapacitet
za CO bio izrazito smanjen. Zbog teSke rendgenske a i kliniCke slike
uz neobitno mladu dob bolesnika uporno i opetovano se trazio M.
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tuberkuloze u svim boravcima, ali je stalno rezultat bio negativan;
primjenjivana je, osim toga, i terapija tuberkulostaticima a i kortiko-
steroidima, ali bolest ipak progredira.

Unato¢ svim dokumentiranim nalazima nadlezna komisija odbija
bolesniku priznati azbestozu veé ga $alje u drugu ustanovu »zbog pro-
vjere«, Bolesnik to odbija, vrada se na posao ali ubrzo zbog dispneje
trazi zdravstvenu za$titu. Istom nakon d&etvrtog boravka bolesniku je
priznata profesionalna bolest i gubitak radne sposobnosti.

Bolesnik s azbestozom i interindividualna razlika u olitavanju. N. S.,
roden 1935. g. Od ozujka 1958. (od svoje 23. g.) radi u proizvodnji
azbestnih materijala, do lipnja 1976. (dakle oko 18 godina) gde je
obavljao poslove voditelja pogona predionice §to je posao koji je
prema odluci o benefikaciji staza osiguranja beneficiran sa 15 za 12
mjeseci zbog izloZenosti azbestu. Od 1976. g. je Sef pogona »filc« gdje
je ipak bio izlozen praSini azbesta. Kontakt s azbestom je dugotrajan
i intenzivan, U rujnu 1980. g. zbog hemoptize hospitaliziran u Splitu
a potom od 11. do 19. 12. 1980. u Klini¢koj bolnici za plu¢ne bolesti
i tuberkulozu u Zagrebu, gdje je postavljena sumnja na azbestozu;
nakon otpusta s dijagnozom fibrotoraksa desne strane upuden je u
Klinicki odjel za profesionalne bolesti i toksikologiju Instituta za
medicinska istrazivanja i medicinu rada u Zagrebu. U svim boravcima
navodi sve teZe disanje. Rendgenogram pluca u prvom boravku poka-
zuje jako zadebljanje desne parijetalne pleure (R c 2). S obzirom na
posttuberkulozne oZiljke u hilusima takav bi nalaz mogao biti i po-
sljedica ranije specifiéne upale ali »morfologija pleuralnih lezija ne
isklju¢uje mogucnost posljedica ekspozicije azbestu«. Spirometrija (24.
2. 1981): otkriva restriktivnho opstruktivne smetnje ventilacije manjeg
stupnja. Nalaz difuzijskog kapaciteta za CO je u granicama normale.
Spirometrija od 7. 7. 1982: restriktivne smetnje ventilacije manjeg do
srednjeg stupnja, a opstruktivne smetnje manjeg stupnja.

Sazetak nalaza iz 1984. g: progresivni znacfaj bolesti s pogorsanjem
pluénih funkcija uz naznacene smetnje sréane funkcije.

Kod ovog bolesnika se istom naknadnim oditavanjem snimaka (in-
terindividualna razlika!) moglo utvrditi da i u intersticiju postoje pro-
mjene koje bi se u medunarodnoj klasifikaciji obiljezile znakom 0/1
ali uz opsezne promjene pleure (dodu$e samo mna desnoj strani) Sto
je sve skupa dostatno da se kod bolesnika postavi dijagnoza pleuro-
pulmonalne azbestoze. Ipak odlukom nadlezne komisije bolesnik je
sposoban za rad s punim radnim vremenom s izuzedem ekspozicije
azbestu. To je, razumije se, nemogude provesti u krugu tvornice pa
se bolesnik — vrada na staro radno mjesto! Uostalom, ¢itava je tvor-
nica, bez obzira na pojedina radna mjesta, u ekspoziciji azbestu jer
gotovo da i nema prostora u kojem se ne bi mogao nac¢i broj cestica
(vlakana) u 1 cm3? koji premasuje MDK.

Nije azbestoza nego »pneumokonioza 0/1 (pt, tb)«! V. N., rodena
1946. g., radnica na izradi azbestne prede u tvornici azbestnih proiz-
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voda tijekom 20 godina boravila je u dva navrata (1981. i 1982) u Kli-
ni¢kom odjelu za profesionalne bolesti i toksikologiju Instituta za medi-
cinska istrazivanja i medicinu rada u Zagrebu. Kontakt s azbestom bio
je vrlo intenzivan. TuZi se na teS$ko disanje i povremeno bol u prsima,
vi$e desno. Klini¢ki mnos$tvo vlaznih hropcica obostrano bazalno. Rend-
genogram pluéa u prvom boravku otkriva »endoperibronhalnu fibrozu
desno« ali i »zadebljali mali i kosi interlobij desnox. Spirometrija
otkriva restriktivno-opstruktivne smetnje ventilacije srednjeg stupnja,
ali je difuzijski kapacitet za CO »jo§ u granicama fizioloskih vrijed-
nosti« pa se preporucuje kontrola. Bolesnica je s prvog boravka ot-
pustena sa samo »suspektnom« azbestozom pleure. U drugom borav-
ku se uz »veliki intersticij« uofava i »mali intersticij«, osobito desno.
Kompjuteriziranom tomografijom je tada na tom mjestu zadebljalog
interlobija ustanovljeno »kalcificirano vretenasto oblikovano zariste«
(»u prednjem dijelu srednjeg reznja«) $to je olito ovapnjeno cirkum-
skriptno zadebljanje visceralne pleure. Restriktivni sindrom perzistira
pa se uz pozitivni morfolo$ki supstrat sada veé postavlja definitivna
dijagnoza azbestoze pluda (bez »suspecta«). Nadlezna invalidska ko-
misija malazi 2. 3. 1982. da »lijeCenje mnije zavrSeno« (sc. drugih bo-
lesti) ali prihvada glavnu dijagnozu »asbestosis pulmonum« $to ¢&ini
i VIK. Medutim, nakon duZeg lijeCenja bolesnicu invalidska komisija
ponovno pozivlje pa sada sumnjajuéi u postojanje profesionalne azbes-
toze, upucuje konzilijarnom pulmologu kao suspektnu azbestozu. Kon-
zilijarni pulmolog prihvaéa suspektivnost azbestoze i trazi da se bo-
lesnicu uputi u Klini¢ki odjel za profesionalne bolesti i toksikologiju
Instituta za medicinska istrazivanja i medicinu rada u Zagrebu (koji
je veé postavio dijagnozu azbestoze $to su je, ranije, prihvatile i IK
i VIK!) da bi se rascistila dijagnoza. IK upuduje bolesnicu u ustanovu
iz druge republike »radi lijeCenja i detaljnije obrade, kako bi se moglo
donijeti kona¢no mi$ljenje o njezinoj radnoj sposobnosti«. Iz te usta-
nove je bolesnica otpustena 16. 3. 1984. s dijagnozama »Asbestosis ple-
urae susp. Pneumoconiosis 0/1 (pt, tb). Neurosis anxioso-depressivac,
uz dodatak: »Sadas$njim rendgenolo$kim ispitivanjem nije ustanovlje-
na azbestoza pluca«!

Ovo »kona¢no misljenje« je ocito u svojoj biti proturjetno i bez
obzira na esencijalnu nelogicnost da bi kod 20-godisnje ekspozicije
azbestu postojala neka druga »pneumokonioza«. Autori ekspertize oz-
nacuju, naime, sa slovom »t« (u veé¢ klasificiranoj pneumokoniozi) da
postoji azbestoza (jer su slova s, t i u, upravo u nove klasifikacije
i uvedena za mala nepravilna zasjenjenja $to se vide kod azbestoze),
a u tekstu ekspertize je izrijekom negiraju! Istina, oni kombiniraju
slovo p (oznaka za najmanja »okrugla«) i slovo »t«, ali upravo s tim
»t« govore za vecda, dakle veé i razvijenija (nepravilna) zasjenjenja,
jer bi mala i diskretna inale oznacili sa »s«!? Buduéi da bi slovo »p«
govorilo za silikoti¢ni Cvori¢, pojavljuje se jo$ jedna nepoznanica u
20-godi$njoj ekspoziciji azbestu.
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Zakljuak: Na temelju dispneje i »hropéica«, a bez &vrstih dokaza
morfoloSkog supstrata u prvom se boravku postavila sumnja na az-
bestozu (visceralne) pleure. U drugom je boravku, medutim, postalo
ve¢ jasno da je rije¢ o pleuropulmonalnoj azbestozi. Bolesnica je ipak
poslana na provjeru, a vradena je s kontradiktornim nalazom i mis-
ljenjem. Trenuta¢no se ¢eka nalaz i misljenje invalidske komisije.

Teski oblik »difuzne pluéne fibroze i pulmonalnog srca«. R. B., ro-
dena 1939. g. obavljala je poslove odrzavanja &istode u radni¢kom re-
storanu na temelju ocjene invalidske komisije koja je radnici zbog
azbestoze i kroni¢nog pluénog srca, odredila promjenu posla, Ovlas-
teni lije¢nik je, zbog stalnog pogoravanja stanja, uputio novi zahtjev
za priznavanje prava iz invalidskog osiguranja. Iako je bolesnica pri-
loZila posve novo otpusno pismo Instituta za pluéne bolesti Golnik (u
sastavu Univerzitetskog klini¢kog centra Ljubljana), na kojem se bo-
lesnica lije¢ila u vide navrata i gdje su utvrdena tegka oStedenja su-
stava za disanje i kardiovaskularnog sustava (»... Bolnico hospitali-
ziramo zaradi kontrolnih pregledov pri tezki obliki difuzne pljucne
azbestoze. Dispnoi¢na je pri najmanjem telesnom naporu ... Difuzna
plju¢na azbestoza pri bolnici se ka’e v obliki progredientne difuzne
pljucne fibroze, katere posledica je kroniéni cor pulmonale. Bolnica
ima izredno hude difuzijske smetnje v pljucih, zato ni sposobna no-
bene telesne obremenitve. Zelo priporotamo tudi na Zdravstveni ko-
misiji bolni¢in primer zakljuc¢iti kot te$ka difuzna pljucna fibroza za-
radi poklicne plju¢ne bolezni — azbestoze. Bolnica je tezak respira-
torni in kardiocirkulatorni invalid ... Bolnica je zaradi svoje te$ke bo-
lezni in nesposobnosti celo hoje, gibanja, tudi depresivna...<). Me-
dutim, ipak je IK upuduje 18. 7. 1984, g. konzilijarnom internisti i
pulmologu. Nisu nam. poznati njihovi nalazi (koje je bolesnica dosta-
vila 12. 9. 1984. g. invalidskoj komisiji) jer je IK, koristeéi svoje pra-
vo, uputila ¢itav »predmet« VIK- traZeéi struénu pomod.

Ocito IK nema povjerenja ni u gore navedenu ustanovu iz druge
republike!

Ovakvih je primjera na Zalost svakim danom sve vise pa je doista
doSlo vrijeme da se — po uzoru na ostali svijet — bar odgovorni i
odgovarajuci struc¢njaci iste, nae zemlje konaéno sloZe, mozda u ne-
kom deklarativnom obliku, unutar kongresnih dogovora ili sli¢no pa
da u nekoj multidisciplinarnoj izjavi usvoje zajedni¢ke kriterije po
kojima ce se donositi dijagnosti¢ke odluke i socijalno-medicinska od-
nosno forenzicka rjeSenja. Ako ubrzo ne dode do toga opravdano ce
se postaviti pitanje odgovornosti za nepotrebne tro$kove i za maltre-
tiranje bolesnika ili kao alternativno pitanje komisijama da se konaé-
no odlu¢e koje ustanove smatraju kompetentnima a koje se moraju
i dalje na ustrb zajednice — »provjeravatic.
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Ovaj rad je iznesen kao temelj za rasprave koje ce, nadamo se,

uroditi Zeljenim plodom pa dovesti do zajedni¢kih stavova u ocjeni
$to ranije dijagnoze i §to ranijeg otkrivanja izvora azbestom uzro-
kovanih bolesti.
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Summary
DIAGNOSTIC CRITERIA OF ASBESTOSIS

The ever-increasing incidence of asbestosis, the diversity of clinical effects
and the great interobserver (and mot infrequent intraobserver) variations
in the assessment of radiological features of the disease have imposed
many problems when diagnosing asbestosis in its early stages. Several cur-
rent attempts for establishing acceptable diagnostic criteria are reported
and the authors’ own points of view, leading to a mew proposal, are pre-
sented. The proposed scheme divides the diagnostic eclements into two
groups: obligatory and ancillary criteria. Obligatory criteria are indispens-
able and are based on the morphological substrate obtained by radiography
and/or biopsy and/or autopsy. Ancillary criteria (dyspnoea, clubbing of fin:
gers, positive asbestos bodies, pulmonary functional impairment) may be
highly contributing and much supporting, yet not decisive unless simulta-
neously coupled with the obligatory ones. Radiological criteria are based
on those changes of the lungs and pleura as classified by the International
ILO, 1980 Classification. However, the mew requirements are proposed to
be included in addition to »face on« X-ray films; oblique views and/or
computerized axial tomograms as alternative techmques if the »face onc«
films are negative. Ancillary criteria, though non-specific, are not only a
valid confirmation of diagnosis but should also be considered solid and
reasonable ground for continuous monitoring and mandatory follow-up ex-
aminations.

Diagnostic criteria have a desicive role for the removal of workers from
further exposure and have important legal implications. If accepted they
may be considered official, and may thus become features of the law and
incorporated into the Workers Compensation Act.

Several illustrative case reports are presented, showing the misunder-
standings arising from ignorance and negligence when applying diagnostic
criteria.
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