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AIM
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year and �n March, July, and November. The off�c�al languages of the journal are Turk�sh and Engl�sh.

Phoen�x Med�cal Journal respects the sc�ent�f�c subm�ss�on of �ts authors, therefore, all subm�tted manuscr�pt are 
processed through an exped�t�ous double-bl�nd peer rev�ew process. We  a�m at complet�ng the rev�ew process 
w�th�n the scheduled t�me frame

Th�s �s an open-access journal wh�ch means that all content �s freely ava�lable w�thout charge to the user or h�s/her 
�nst�tut�on. Users are allowed to read, download, copy, d�str�bute, pr�nt, search, or l�nk to the full texts of the art�cles 
�n th�s journal w�thout ask�ng pr�or perm�ss�on from the publ�sher or the author.

Phoen�x Med�cal Journal  bel�eves �n safeguard�ng the pr�vacy r�ghts of human subjects. In order to comply w�th �t, 
the journal �nstructs all authors (when upload�ng the manuscr�pt) to also add the eth�cal clearance (human/an�mals) 
and �nformed consent of subject(s) �ncluded �n the manuscr�pt. Th�s appl�es to Case Report/Rev�ews that �nvolve 
an�mal/human subjects and spec�mens

Any processes and subm�ss�ons about the journal can be made from the webs�te: www.ac�lx.com

The author(s) undertake(s) all sc�ent�f�c respons�b�l�ty for the manuscr�pt.

Phoen�x Med�cal Journal does not charge any art�cle process�ng or subm�ss�on fees to the authors.

SCOPE



Phoen�x Med�cal Journal �s a sc�ent�f�c journal that publ�shes retrospect�ve, prospect�ve or exper�mental research art�cles, 
rev�ew art�cles, case reports, ed�tor�al comment/d�scuss�on, letter to the ed�tor, surg�cal techn�que, d�fferent�al d�agnos�s, 
med�cal book rev�ews, quest�ons-answers and also current �ssues of med�cal agenda from all f�elds of med�c�ne and a�ms 
to reach all nat�onal/�nternat�onal �nst�tut�ons and �nd�v�duals.
The journal �s publ�shed three t�mes �n a year and �n March, July, and November. The off�c�al languages of the journal are 
Turk�sh and Engl�sh.
Th�s �s an open-access journal wh�ch means that all content �s freely ava�lable w�thout charge to the user or h�s/her �nst�tut�on. 
Users are allowed to read, download, copy, d�str�bute, pr�nt, search, or l�nk to the full texts of the art�cles �n th�s journal 
w�thout ask�ng pr�or perm�ss�on from the publ�sher or the author.
Any processes and subm�ss�ons about the journal can be made from the webs�te https://derg�park.org.tr/tr/pub/phnx. Past 
�ssues of the journal are also ava�lable at th�s webs�te.
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name and c�ty of the �nst�tut�on they work for should be �ncluded on th�s page. Internat�onally val�d "ORCID" �nformat�on of 
all authors should be �ncluded. If the art�cle has been presented as a report at any meet�ng before, �ts place and date should 
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must also be added to th�s page.

ARTICLE SECTIONS
The text f�le should �nclude the t�tle �n Turk�sh, keywords, the t�tle �n Engl�sh, keywords �n Engl�sh, abstract, the text of the 
art�cle, references, tables (only one table for one page) and f�gure legends (�f any), respect�vely. W�th�n the text f�le, the 
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The Relationship of Procalcitone Level with the Severity of COVID-19 Infection
Prokalsitonin Seviyesinin COVID-19 Enfeksiyonun Şiddetiyle İlişkisi

Imdat Kilbas1,             Elmas Pinar Kahraman Kilbas2,             Ihsan Hakki Ciftci1

1. Sakarya Üniversitesi Tıp Fakültesi, Tıbbi Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Sakarya, Türkiye. 2. Fenerbahçe Üniversitesi, 
Sağlık Hizmetleri Meslek Yüksekokulu, Tıbbi Laboratuvar Teknikleri, İstanbul, Türkiye

ABSTRACT
Procalcitonin (PCT) level is often evaluated to distinguish bacterial and viral etiologies of lower respiratory tract 
infections because this marker is undetectable in the absence of an inflammatory condition or bacterial infection. 
During COVID-19 infection, it is controversial whether PCT is a reliable or useful test for diagnosing the dise-
ase in suspected and confirmed cases of COVID-19. The purpose of this review is to examine whether PCT is a 
clinically useful test in COVID-19 cases.
ÖZET
Alt solunum yolu enfeksiyonlarının bakteriyel ve viral etiyolojilerini ayırt etmek için sıklıkla serum prokalsitonin 
(PCT) düzeyi değerlendirilmesine ihtiyaç duyulur. Çünkü bu belirteç enflamatuar bir durum veya bakteriyel bir 
enfeksiyon yoksa saptanamayacak kadar düşük düzeydedir. COVID-19 enfeksiyonu sırasında, PCT’nin şüpheli 
ve doğrulanmış COVID-19 vakalarında hastalığın tanısı için güvenilir veya yararlı bir test olup olmadığı tartış-
malıdır. Bu derlemenin amacı, COVID-19 vakalarında PCT’nin klinik olarak yararlı bir test olup olmadığının 
incelenmesidir. 
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GİRİŞ
Pandemi etkeni olan SARS-CoV-2 virüsü, 2019 Aralık ayı 
sonlarına doğru ağır solunum yolu hastalığı etkeni olarak 
Çin’in Hubei eyaletinde ortaya çıkmış olup, Koronavirüs 
2019 (COVID-19) olarak tanımlanmıştır. SARS-CoV-2, 
Şiddetli akut solunum sendromu virüsü (SARS‐CoV) ve 
Orta Doğu solunum sendromu virüsleri (MERS‐CoV) ile 
aynı aileden gelen yeni tip bir RNA virüsüdür. COVID-19, 
Çin’in Wuhan şehrini kısa zamanda etkisi altına alarak 
binlerce kişinin enfekte olmasına neden olmuş ve çok 
sayıda vakanın ölümünün ardından İtalya’yla birlikte 
diğer Avrupa ülkeleri ve ABD’ye yayılmıştır. Bir yılı aşkın 
bir süre geçmiş olmasına rağmen halen artan yeni vaka 
bildirimleri söz konusudur (1,2). Bu yüzden COVID-19 
ile dünya çapında mücadele için bu enfeksiyonun klinik 
ve laboratuvar belirteçlerinin acilen tanımlanması 
önem taşımaktadır. Bu belirteçler, risk sınıflandırmasını 
mümkün kılacak, ciddi hastalık gelişim riski yüksek olan 
hastaların belirlenmesi için klinik uygulamalara rehberlik 
edecek ve devam eden pandemide sınırlı insan gücü 
ve teknik kaynakların kullanımını optimize edecektir. 
Ayrıca, hastalığı şiddetli ve hafif geçiren vakaları ayırt 
edebilen laboratuvar parametrelerinin belirlenmesi, klinik 
uygulamaların geliştirilmesi ile durumsal farkındalığa 
katkı sağlayacaktır. 
Son zamanlarda, yüksek prokalsitonin (PCT) düzeyleri 
ile COVID-19 prognozu arasında ilişki olabileceğine dair 
bildirimler yapılmıştır (3). Bu derleme yazının amacı, 

COVID-19 vakalarında yapılan PCT çalışmalarının 
kısa bir özetini sunmak ve COVID-19 prognozunun 
belirlenmesinde PCT’nin avantaj ve dezavantajlarını 
tartışarak konunun önemine dikkat çekmektir. 
COVID-19 prognozu ve prokalsitonin
Bir glikoprotein olan PCT, hormonal aktiviteden yoksun 
kalsitoninin pro-peptididir. Normal koşullar altında tiroid 
bezinin C hücrelerinde üretilir. Sağlıklı insanlarda PCT 
seviyeleri ölçülemeyecek kadar düşük düzeydedir (<0.1 
ng/mL). PCT seviyeleri bakteriyel enfeksiyonlarla artar 
ve viral enfeksiyonlarla nispeten düşüktür, bu nedenle 
bakteriyel ve viral enfeksiyonları ayırt etmek için 
kullanılabilmektedir (4).  Sistemik belirtileri olan şiddetli 
bakteriyel, parazitik ve fungal enfeksiyonlar sırasında PCT 
seviyeleri 100 ng/mL’nin üzerine çıkabilmektedir (5). Son 
zamanlarda, pek çok çalışma, PCT’nin COVID-19 şiddeti 
ile pozitif olarak ilişkili olduğunu bildirmiştir (Tablo 1)
(3). COVID-19 vakalarında yüksek PCT seviyesinin en 
makul açıklamasının bakteriyel koenfeksiyon olabileceği 
bildirilmektedir (4). 
Liu ve ark. tarafından 140 COVID-19 vakasının 
değerlendirildiği çalışmada, hastalığı ağır seyreden 33 
vakanın 28’inde PCT seviyesinin 0–0.5ng/mL arasında 
olduğunu, 8 vakanın PCT seviyesinin >0.5ng/mL olduğunu 
ve PCT seviyesi yüksek olan bu vakaların hepsinin 
yoğun bakımda olduğunu bildirmişlerdir (6).  Xu ve ark. 
tarafından 68 COVID-19 vakasının değerlendirildiği 
çalışmada, kritik ve şiddetli klinik seyri olanların, orta 
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şiddettekilere kıyasla yüksek PCT seviyelerine (0.74ng/
mL) sahip oldukları; yüksek PCT seviyesine sahip olan 
vakaların hastalığı daha şiddetli geçirdiği ve PCT seviyesi 
yüksek olan vakaların büyük çoğunluğunun yaşlılar 
olduğu bildirilmiştir (7).
Krause ve ark. 93 COVID-19 vakasını değerlendirdikleri 
çalışmada, PCT düzeyi >0.1ng/mL olan vakaların (17 
gün), ≤0.1ng/mL olan vakalara (10 gün) göre önemli 
ölçüde daha uzun ventilasyon süresi gerektirdiği ve 
PCT seviyesi >0.5ng/mL olan vakaların hepsinin entübe 
olduğunu bildirmiştir (8). Heesom ve arkadaşlarının 52 
COVID-19 vakasını değerlendirdikleri çalışmalarında, 
25 vakanın düşük PCT seviyesine (<0.5ng/ml) 27’sinin 
ise yüksek PCT seviyesine (>0,5ng/ml) sahip olduğunu; 
düşük PCT grubuyla karşılaştırıldığında yüksek PCT 
grubunda ventilasyon gereksiniminin daha fazla olduğu 
ve düşük PCT seviyesine kıyasla yüksek PCT seviyesine 
sahip olan vakalar arasında daha fazla ölüm gerçekleştiği 
bildirilmiştir (9).
Zhou ve ark. tarafından yapılan 191 olguluk çalışmada 
PCT seviyesi <0.1ng/mL olan 114 vaka olduğu ve 
bunların 19’unun öldüğünü, PCT seviyesi >0.1ng/mL 
olan 77 vaka olduğu ve bunlardan da 33’ünün öldüğünü; 
PCT seviyesinin hastalığın şiddetiyle ilişkili olduğunu 
ve PCT seviyesi yüksek olan vakaların hastanede kalış 
süresinin daha uzun olduğu ifade edilmiştir (10). Zhang ve 
arkadaşlarının 221 COVID-19 vakasını değerlendirdikleri 
çalışmada PCT seviyesi >0.17ng/mL olan 23 vakanın 
yoğun bakımda yattığını ve PCT seviyesi >1ng/mL olan 
9 vakanın ölümünün gerçekleştiğini ve geriye kalan 
vakaların PCT seviyelerinin ise daha düşük olduğunu; 
yüksek PCT seviyesinin daha kötü prognoz gösterdiği 
ve yüksek PCT seviyesinin hastalığın şiddeti ile ilişkili 
olduğu belirtilmiştir (11).
Hu ve arkadaşlarının orta şiddetli, şiddetli ve çok şiddetli 
olarak gruplandırdıkları 95 COVID-19 vakası için 
yaptıkları değerlendirmede; 62 orta şiddetli vakanın PCT 
seviyesinin ortalama 0.05±0.05ng/mL, 21 şiddetli vakanın 
PCT seviyesinin ortalama 0.23±0.26ng/mL, 12 çok 
şiddetli vakanın  PCT seviyesinin ortalama 0.44±0.55ng/
mL olduğunu; şiddetli grupta 6 vakanın öldüğü ve ölen 
vakalarda hastalık kötüleştikçe PCT seviyelerinin sürekli 
arttığı; taburcu edilen 32 vakanın, iyileşme sürecinde 
serum PCT düzeylerinin düştüğünü ve hastaneye yatıştan 
takip eden 3. gün ile hastaneden taburcu olmadan önceki 

7. gün PCT düzeyleri arasında anlamlı bir fark olduğu 
ifade edilmiştir (12).
Qian ve ark. 91 COVID-19 vakasını değerlendirdiği 
çalışmada vakaların 77’sinin PCT seviyesini <0.04ng/
mL saptarken 14’nün PCT seviyesini >0.04ng/mL daha 
yüksek saptanmış ve PCT seviyesi yüksek olan vakaların 
hastalığı daha şiddetli geçirdiğini açıklamışlardır (13). Gao 
ve arkadaşlarının 43 COVID-19 vakasını değerlendirdiği 
çalışmada hastalığı şiddetli geçirenlerin PCT seviyesinin 
ortalama 0.04ng/mL, hastalığı hafif atlatanların PCT 
seviyesinin ortalama 0.02ng/mL olarak saptandığını ve 
PCT seviyesinin hastalığın şiddetiyle ilişkili olduğunu 
ifade etmişlerdir (14). 
Ze-Ming Liu ve arkadaşlarının 1525 COVID-19 
vakasını değerlendirdiği çalışmada, hastalığı şiddetli 
geçirenlerin stabil geçirenlere kıyasla daha yüksek PCT 
seviyesine sahip olduğunu ve yüksek PCT seviyesi 
olanların normal PCT seviyesine sahip olanlar göre daha 
yüksek mortalite oranına sahip olduklarını, dolayısıyla 
yüksek PCT seviyesinin hastalığın şiddeti ile ilişkili 
olabileceğini bildirmişlerdir (15). Liu ve arkadaşlarının 
78 COVID-19 vakasını değerlendirdiği çalışmada 
hastalığı şiddetli geçiren ve prognozu kötüleşen vakaların 
PCT seviyesinin 0.12ng/mL, hastalığı normal geçiren 
vakaların PCT seviyesinin 0.06ng/mL olduğunu; yükselen 
PCT seviyelerinin hastalığın şiddetiyle ilişkili olduğunu; 
vakalarda herhangi bir bakteriyel koenfeksiyonun 
olmadığını açıklamışlardır (16). 
Cravedi ve ark. 144 COVID-19 vakasını değerlendirdiği 
çalışmada hastalığı şiddetli geçirip ölen vakaların 
ortalama PCT seviyelerinin 0.61ng/mL, hastalığı hafif 
semptomlarla atlatan vakaların PCT seviyelerini ortalama 
0.20ng/mL saptamış; PCT düzeyi yüksekliğinin hastalığın 
şiddeti ve fataliteyle ilişkili olduğunu belirtmişlerdir 
(17). Cheng ve arkadaşlarının 701 COVID-19 vakasını 
değerlendirdiği çalışmada, ortalama PCT seviyelerinin 
≥0.5ng/mL olarak saptandığını ve PCT seviyesinin 
hastalığın şiddetiyle ilişkili olduğunu bildirmişlerdir (18). 
Lo ve arkadaşlarının 10 COVID-19 vakasını 
değerlendirdiği çalışmada ise hastalığı şiddetli geçirenlerle 
stabil geçirenlerin PCT seviyeleri arasında fark olmadığını 
dolayısıyla PCT seviyelerinin hastalığın şiddetiyle ilişkili 
olmadığını ifade etmişlerdir (19). 
Ou ve ark. tarafından yapılan ve 40 çalışmanın dahil 
edildiği bir meta-analizde hastalığın ağır seyrettiği 
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Tablo 1: Literatürde COVID-19 prognozu ve PCT seviyelerini karşılaştıran çalışmalar.

Yazar Hasta sayısı 
(n)

Prognozu ağır COVID-19’lu 
hastaların ortalama PCT değerleri

Prognozu hafif COVID-19’lu 
hastaların ortalama PCT değerleri

Liu ve ark. (6) 140 0–0.5 ng/mL (n=28)
>0.5 ng/mL (n=8)

-

Xu ve ark. (7) 68 0.74 ng/mL -
Krause ve ark. (8) 93 >0.5 ng/mL ≤0.1 ng/mL
Heesom ve ark. (9) 52 >0,5 ng/ml (n=27) <0.5 ng/ml (n=25)
Zhou ve ark. (10) 191 >0.1 ng/mL (n=77) <0.1 ng/mL (n=114)
Zhang ve ark. (11) 221 >0.17 ng/mL (n=21) -
Hu ve ark. (12) 95 0.33±0.15 (n=33) 0.05±0.05 ng/mL (n=62)
Qian ve ark. (13) 91 >0.04 ng/mL (n=14) <0.04 ng/mL (n=77)



vakalarda PCT seviyesinin önemli derece arttığı 
bildirilmiştir. Çalışmada PCT seviyelerinin COVID-19 
şiddeti ile ilişkili olduğunu ve bu nedenle hastalığın 
erken teşhisi için PCT seviyelerinin kullanılabileceğini 
bildirmişlerdir (20). Yine ağır ve hafif COVID-19 
vakalarında laboratuvar parametrelerini değerlendiren 
bir başka meta-analiz çalışmasında ağır vakalarda PCT 
seviyesinin yüksek olduğu ve COVID-19 hastalığının 
şiddetiyle ilişkili olduğu vurgulanmaktadır (21). Li ve 
ark. COVID-19 vakalarında laboratuvar parametrelerini 
karşılaştıran 12 çalışmanın dahil edildiği bir başka meta-
analiz çalışmasında hastalığı ağır seyreden vakaların 
PCT seviyelerinin hastalığı normal seyreden vakalara 
kıyasla daha yüksek olduğunu; PCT seviyesinin hastalığın 
şiddetiyle ilişkili olduğu bildirmiştir (22). Benzer şekilde 
Huang ve ark. 16 çalışmayı irdeledikleri bir meta-analiz 
çalışmasında artmış PCT seviyesinin, hastalık şiddeti 
ve ölümle ilişkili olduğunu bildirmişlerdir (3). Başka 
bir meta-analiz çalışmasının sonuçlarına göre de PCT 
seviyelerinde 5 kat artışın şiddetli COVID-19 riski ile 
ilişkili olduğu ortaya konmuştur (4).
Elshazli ve ark. tarafından yapılan ve şiddetli ve hafif 
COVID-19 vakalarının laboratuvar parametrelerinin 
karşılaştırıldığı bir çalışmaya 52 makale ve 6320 vaka 
dahil edilmiş; hastalığı şiddetli geçiren vakaların PCT 
seviyesinin hafif geçiren vakalarla kıyasladığında daha 
yüksek olduğu; PCT seviyesinin hastalığın morbiditesi 
ve mortalitesiyle ilişkili olduğu üzerinde durulmuştur 

(23). Benzer şekilde literatürde bulunan ve COVID-19 
enfeksiyonlarında laboratuvar parametrelerini 
karşılaştıran çeşitli meta-analiz çalışmalarında da PCT 
seviyesinin hastalığın şiddeti ve mortalitesi ile ilişki 
olduğu bildirilmiştir (4,24,25).
Şiddetli COVID-19 vakaları için PCT seviyesindeki 
değişiklikler halen belirsizliğini korumaktadır, zira 
literatüre yansıyan veriler bir konsensusa ulaşmamış; 
çalışmaların bir kısmında yüksek PCT seviyeleri hastalık 
şiddeti ve ölümle ilişkilendirilirken, bir kısım çalışmada 
ise PCT seviyesinin hastalık şiddeti ve mortalite ile 
ilişkili olmadığını bildirilmiştir. Ağır vakalarda seyreden 
yüksek PCT seviyeleri, eşlik eden sekonder bakteriyel 
enfeksiyonların bir belirteci olabileceği akılda tutularak 
yorumlanmalıdır.
SONUÇ
Bu çalışma ile PCT düzeyinin hastalık şiddetinin bir 
göstergesi olabileceği ve COVID-19’lu hastaların 
tanısına katkıda bulunabileceği görülmüştür. Ek olarak, 
seri PCT ölçümlerinin prognozu tahmin etmede faydalı 
olabileceği değerlendirilmiştir. Ancak, SARS-CoV-2 ile 
enfekte hastalarda PCT sentezinin ve salınımının artış 
mekanizmalarının aydınlatılması için bakterilerin de dahil 
olduğu flora değişimleri, kolonizasyon faktörleri ve eşlik 
etmesi muhtemel enfeksiyonların ayrıntılı olarak ortaya 
konulması amacıyla yapılacak ek araştırmalara ihtiyaç 
bulunmaktadır.
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ABSTRACT
Neuroscience tries to understand the structure and functions of the human brain, which is made up of millions of 
neurons and billions of synapses. It is not possible to create and examine a model for such an advanced system 
in a laboratory environment. For more than two decades, Caernohabditis elegans (C. elegans) has come to the 
fore as a useful model for understanding the behavior of neural networks, due to its characteristics similar to 
the human nervous system and its easily observable structure. The created models facilitate quantitative analysis 
of behavior and neural activities and understanding the functioning of neural networks. Thus, research can be 
done at both the cell and the organism level. Since the purpose of neuroscience studies is to understand how 
the information transmitted from sensory neurons under the influence turns into an output response by motor 
neurons and to understand the role of the effect in making these responses a repetitive, consistent behavior; C. 
elegans, which has the advantage of being the first animal whose genome has been completely sequenced, is easy 
to observe with different techniques, and sheds light on the mammalian neural-behavioral pattern, has been used 
quite efficiently in these studies. In these researches, it is thought that there has been an increase after the 2000s, 
depending on the developments related to the medium and characterization. Research in this area has increased 
exponentially from the early 2000s until 2021. When neuroscience studies with C. elegans were examined by 
country, it was seen that countries such as America and Germany were the leading ones. While 67 of the 245 
publications made in SCI-Expanded journals on this subject were neuroscience researches, 40 of them were made 
by researchers working in multidisciplinary fields. In this study, the general characteristics of C. elegans and 
its place in neuroscience research will be mentioned and the distribution of these studies by years and countries 
will be evaluated.
ÖZET
Sinirbilim, milyonlarca nöron ve milyarlarca sinapstan oluşan insan beyninin yapı ve fonksiyonlarını anlamaya 
çalışır. Laboratuvar ortamında böylesine gelişmiş bir sistem için model oluşturmak ve incelemek mümkün 
değildir. Yirmi yılı aşkın süredir, insan sinir sistemine benzer özellikleri ve kolay incelenebilir yapısı nedeniyle 
Caernohabditis elegans (C. elegans), nöral ağların davranışını anlamak için faydalı bir model olarak öne 
çıkmaktadır. Oluşturulan modeller, davranış ve nöral aktivitelerin nicel analizlerinin yapılmasını, sinir 
ağlarının işleyişinin anlaşılmasını kolaylaştırır. Böylece hem hücre hem de organizma düzeyinde araştırmalar 
yapılabilmektedir. Sinirbilim çalışmalarının amacı, etki sonrası duyu nöronlarından aktarılan bilginin, motor 
nöronlar tarafından nasıl bir tepkiye dönüştüğünü anlamak; bu tepkilerin tekrarlı, tutarlı bir davranış haline 
gelmesinde etkinin rolünü kavramaktır. Genomu haritalandırılmış ilk hayvan olma avantajına sahip, farklı 
tekniklerle gözlenmesi mümkün ve kolay olan, memeli nöral-davranışsal örgüye ışık tutan C. elegans bu 
araştırmalarda oldukça verimli kullanılmaktadır. Bu araştırmalarda 2000’li yılların sonrasında, besi yeri ve 
karakterizasyona bağlı gelişmelere de bağlı olarak artış yaşandığı düşünülmektedir. Bu alandaki araştırmalar 
2000’li yılların başından, 2021’e kadar katlanarak artmıştır. C. elegans ile yapılan sinirbilim araştırmaları 
ülkelere göre incelendiğinde, başı Amerika ve Almanya gibi ülkelerin çektiği görülmüştür. Bu konuda SCI-
Expanded dergilerde yapılan 245 yayının 67’sini sinirbilim araştırmacıları oluştururken, 40’ını multidisipliner 
alanlarda çalışan araştırmacılar gerçekleştirmiştir. Bu çalışmada, C. elegans’ın genel özelliklerine ve 
sinirbilim araştırmalarındaki yerine değinilecek ve bu araştırmaların yıllara ve ülkelere göre dağılımları 
değerlendirilecektir.
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Sinir bilim araştırmaları, 1980’lerin ortalarından itibaren 
ağırlıklı olarak Drosophila, C. elegans, zebra balığı 
ve farelerle gerçekleştirilmektedir. Genetik yapısı 
bilinen bu türler, sinirbilim araştırmalarına büyük katkı 
sağlamışlardır (1). 
C. elegans dünyada en çok bulunan omurgasız hayvanlar 
olan yuvarlak solucan türüne dahildir. Mutantlarında 
daha uzun olabilmekle beraber, 3 haftalık yaşam ömrü 

ile, en kısa yaşayan temel hayvan modelidir (2). Ayrıca 
959 somatik hücreden oluşan, çoğunluğu hermafrodit, 
hem sperm hem de yumurta üretebilen nematodlardır. 
Basit yapısına rağmen yumurtlama, sürünme, eşeysel 
dürtülme gibi davranışları sahip olduğu 95 vücut duvarı 
kasının aktif etkinliği sonucu gerçekleşmektedir. Erkek 
bireylerde 385’i bulan, hermafroditlerde ise 302 adet sinir 
hücresinden 20’si yutakta yer almaktadır ve bunlardan 3 
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Şekil 1: Büyüklüklerine göre vahşi tip, C. elegans’ın larva 
2, 3, 4 safhasında ve genç yetişkin hermafrodit bireylerinin 
görünümü

Şekil 2: Vahşi tip C. elegans’ın bükülme, sürünme ve ileri 
hareketi

tanesi diğer nöronlarla sinaps yapmaktadır ve hermafrodit 
bireyin sinir diyagramında 302 nöron,132 kas ve 26 kas 
bitimi olmayan organ olmak üzere 460 düğüm, erkek 
bireylerde ise 385 nöron, 155 kas ve 39 kas bitimi olmayan 
organ olmak üzere 579 düğüm vardır (3). 
Larva-1’den larva-4’e ve genç yetişkinlik aşamasına kadar 
(Şekil 1) sinir sistemini, gonad ve üreme sistemini, kasları ve 
epidermisi oluşturmak için 53 hücre bölünür ve farklılaşır 
(4). Hermafrodit ve erkek bireylerde bu farklılaşmaların 
sonucu olarak cinsiyetle beraber bazı nöronal özellikler 
de eklenmekte, çıkarılmakta, görevi değişmekte ve farklı 
davranışsal özellikler göze çarpmaktadır. Soğukkanlı 
yapısı sayesinde, ayar noktası sıcaklığını uyum sağlaması 
gereken ortama göre değiştirerek hem yaşam ve üreme 
şansını arttırmakta; hem de genetik bazlı, nöronal 
yapılandırmalı davranış birlikteliğinin örneklerini 
oluşturmaktadır. Memeli glia hücrelerine benzer, nöron 
yardımcısı glia hücrelerine sahip olmaları da memeli 
sinir sistemindeki bilinmeyen noktaları kavramakta 
yardımcı olmaktadır. Ayrıca postsinaptik nöronlarda 
bulunan dendritik dal benzeri yapıların açığa çıkarılması 
da bu benzerlik hipotezlerinin güç kazanmasına sebep 
olmuştur. Ekolojistleri, nörobilimcileri, biyologları, hatta 
evrim bilimcileri bir araya getirerek, yeni düşüncelerin ve 
araştırmaların doğmasına olanak sağlamıştır (5-6).

C. elegans’ın postüral hareketlerini gerçekleştiren 
kasların, iki sırası karın altı, diğer iki sırası sırt altı olmak 
üzere toplam dört boylamsal sıradan oluşur. Bitişik kas 
hücreleri birbirlerine boşluk kavşakları ile elektriksel 
olarak bağlanmışlardır. Bu vücut hücreleriyle 154 nöron, 
nöromüsküler bağlantı kurmuştur. Bu nöronlardan 108 
tanesinin, beş sınıfı (URA, RME, RMD, RIV ve RMH) 
baş motor nöronlarının karın kaslarıyla bağlanmasına, 7 
sınıfı (VA, DA, VB, DB, VD, DD ve AS) ventral kord 
motor nöronlarının vücudun diğer kaslarına bağlanmasına 
ve 5 sınıfı her kas dörtlüsünün yanından lateral yollardan 
ilerleyen sublateral motor nöronlarına (SAB, SMD, SMB, 
SIB ve SIA) sahip olmasına göre üç alt gruba ayrılabilir 
(3).  DB/VB nöronları karın/sırt kaslarını uyarırken, VD/
DD nöronları karşıt sırt/karın kaslarını inhibe eder (5). 
Solucanın postürü, üç gruba ayrılan motor nöronlarının 
toplam etkilerinin sonucu olarak düşünülebilir. Motor 
nöronlarla solucan hareketlerini, şekilleri doğrultusunda 
dört gruba ayırmak mümkündür. İleri ve geri karın 
kordal motor nöronlarına karşılık gelen sinüzoidallar 
ilk ikisini oluşturuken, sublateral motor nöronlarına 
karşılık gelen genel vücut kıvrımını yaratan üçüncü ve 
baş eğilimini sağlayan baş motor nöronlarına karşılık 
gelen dördüncüdür. Yapılan sınıflandırmaya dayanarak, ağ 
iletişiminin dışavurumu olarak algılayabileceğimiz motor 
hareketler, bu hareketlerin yapısal karakteristiklerini de 
ortaya çıkarmaktadır (3).
Solucanlar belirli bir doğrultuda devamlı olarak 
yüzmez ya da sürünmezler, bunun yerine periyodik 
ileri hareket, geri hareket ve keskin dönüşler sergilerler. 
Yüzme yüksek frekans, genlik ve dalga boyundaki 
dalgalanmaları; sürünme düşük frekans, genlik ve dalga 
boyundaki dalgalanmaları temsil eder (Şekil 2).  Hidden 
Markov Modeli yüzen solucanın hareketini iki koşu, bir 
dönüş ve arada iki koşu arasında saklı geçiş şeklinde 
tanımlayabileceğimizi gösterir. Bu koşuşlar çevresel 
faktörlere göre değişiklik göstermektedir. Eğer uyaranlar 
pozitif yönde artıyorsa solucan koşuyu uzatmakta, negatif 
uyaran seviyesi artıyorsa dönerek koşuyu kısaltmaktadır. 
Ortamdaki hareketlerinin sayısı ve uzunluğu hem ortam 
koşullarına hem de bireyin kendi koşullarına bağlı 
olarak değişmektedir. Bu durum solucanın yön bulma 
hareketlerinin uyarana verilen davranışsal cevaplarla iç içe 
ve esnek, yeniden yapılandırılabilen, uyum sağlayabilen 
yapıda olmasını sağlamakta ve nöronların deneyime 
dayalı plastisitesini ortaya çıkarmaktadır (5, 7-9).
C. elegans’ın çiftleşme, besin arayışı, avına yönelme 
yahut avından kaçma gibi dürtüsel davranışlarını ortaya 
koyabilmek adına edindiği hareketler, sırt-karın yönünde 
ilerleyen, hareket ettiği ortamın özelliklerine bağlı 
değişen dalga yayılımı sayesinde gerçekleşmektedir. Bu 
hareketin modellenmesinde iki farklı yol izlenmektedir. 
Birincisi baştaki merkezi sinir yolundan üretilenleri temel 
alırken, diğeri duyu nöronlarından üretilen ritmik geri-
bildirim mekanizmasını temel alır (10). Niebur ve Erdös 
ilk nöral karşılaştırmalı biyomekanik hareket modelini 
geliştirmişlerdir (11). Bu model ayrıca solucanın öne 
doğru hareketini “nöro-mekanikle birleştirilmiş” olarak 
tanımlaması bakımından da ilktir (12).  Geliştirilen 
biyomekanik modellerden biri de gevşek bağlanmış 
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yuvarlak parçacıkların normalde olandan daha fazla 
güce ve torka maruz kaldığı ortamda bulunan, lokomotif 
davranışı dönüşleriyle beraber, duyu ve davranış 
faktörlerini hesaba katmadan vurgulayan modeldir (13). 
Portegys sinir haritasının salınım yollarını araştırmaya 
yönelik bir evrimsel algoritma kullanmıştır (14). 
Kunert ve arkadaşları, salınımların bazı motor nöronlar 
uyarıldığında gerçekleştiğini gösteren nöral ağ modelini 
sunmuşlardır (15).  
Son yıllarda, C. elegans için farklı ideal çevre koşulları 
ve yaklaşımlar oluşturularak yapılan çalışmalar ortaya 
çıkmıştır. Örneğin, Deng ve arkadaşlarının (16) 
biyomekanik modelinde, sinir sisteminin hareketin 
öncülü olmasını nöro-anatomik bir temele bağlayan ve 
baştan başlayıp vücut boyunca ilerleyen ritmik hareketi 
açıklamaya çalışan bir yaklaşım söz konusudur. Ancak 
bu yaklaşım, yüksek oranda idealleştirilen ve hesaba 
katılmayan çevresel faktörler nedeniyle, sadece kinetik 
yapıya yöneliktir. Gerçek çevre koşullarına yönelik 
çalışmalardan biri de Boyle ve arkadaşları tarafından 
proprioseptif geri bildirimleri başlangıç noktası seçen 
modeldir (17). Şu ana kadar verilen örnekler gibi birçok 
model geliştirilse de bu modeller yeniden yapılandırılan 
nöral ağa entegre edilememiştir. Bu hareketlerin 
gerçekleşme biçimi ve bir amaç doğrultusunda 
kullanılmasını vurgulamak için solucanın yönelimleri 
çok sayıda araştırma grubu tarafından araştırılmıştır. 
Solucanlar besin bulmak, çiftleşmek ve yerleşim yeri 
bulmak için, duyu nöronlarını kullanarak birçok yönelim 
gerçekleştirmektedir. Duyu nöronlarının çeşitliliğine 
göre kimyasal uyaranlara bağlı klinokinezi ve klinotaksis 
olarak iki yayılım stratejisi üstünde durulmaktadır (18). 
İki stratejinin paralel gerçekleştiğini göstermeye çalışan 
araştırmalar vardır (19). Klinotaksis agar üzerinde 
rastgele ilerleme, ileri sürünme ya da keskin dönüşleri 
içermektedir. Bir yönde ilerlerken artan ya da azalan 
aktivite motor nöronlar tarafından düzenlenir. Klinokinezi 
ritmik kafa salınımı ile kademeli dönüşleri içerir ve 
duyusal nöronlar tarafından kontrol edilir (10,20). C. 
elegans’ın hareketlerini belirleyen çağrışımsal öğrenme 
ve hafıza yetenekleri vardır. Birbirleriyle çiftleşme, sosyal 
yiyecek arama ve popülasyon yoğunluğu algılama gibi 
nöron aracılı davranışlara katılarak, ortam koşullarındaki 
değişikliklere göre farklı toplanma davranışları ortaya 
çıkarırlar. 
Drosophila melanogaster ve Rattus novegicus gibi 
C.elegans da sinir sisteminde değişen çevre sıcaklığı 
koşullarına karşı, ısıl dengeyi sağlamaya yönelik bir 
termoregülasyon mekanizması geliştirmiştir (17). 
Soğukkanlı yapısı sayesinde, ayar noktası sıcaklığını 
uyum sağlaması gereken ortama göre değiştirerek hem 
yaşam ve üreme şansını arttırmakta; hem de genetik 
bazlı, nöronal yapılandırmalı davranış birlikteliğinin 
örneklerini oluşturmaktadır. Bilgiyi yorumlama kapasitesi 
ister bilinçli ister bilinçsiz olsun, hayatta kalma ve üreme 
şansını arttırmaktadır. Adaptasyon ve doğal seçilim 
hakkında da bizi düşünmeye sevk eden bu durum, evrimin 
doğasını yorumlamanın başka bir seçeneği olarak da 
görülebilir. Farklı çevresel deneyimlere maruz kalan 
genopitin fenotipte varyasyonlara yol açması fenotip 

plastisitedir (18) ve termoregülasyon davranışlarıyla 
yakından ilgilidir. Solucanın kemotaksi davranışının besin 
miktarının bulunduğu yöne doğru gelişir ve besin miktarı 
arttıkça hareket miktarı da artar. Faktörlere bağlı fenotipe 
yansıyan değişiklikler fenotipin plastisite yeteneğini, 
esnekliğini ve evrilebilirliğini vurgulamaktadır (19). 
C. elegans sıcaklık değişimini basit bir yöntemle, çevresel 
sinir sistemindeki AFD nöronları ve AIY, AIZ ve RIA ara 
nöronlarının sıcaklık değişimini algılayıp ara nöronlarla 
sinaps yapması ile algılar ve davranış oluştururur 
(17,20,21). Solucanların sıcaklık değişimlerinde göre bir 
bölgeden diğer bir bölgeye göçü thermotaksidir. Yüksek 
sıcaklıktaki bölgeye geçişi “kriyofilik”, düşük sıcaklıktaki 
bölgeye geçişi “termofilik” olarak adlandırılır (20) ve 
vücutları her an dış ortam ile sıcaklığı eşitleyebilir, 
ektotermiktirler. Mikroklimadaki değişikliklerle sıcaklık 
dengelerini tekrar sağlayabilirler. Dolayısıyla dönme 
ve izleme gibi küçük hareketler istenilen sıcaklıktaki 
mikroklimaya yönelmek için yeterlidir (20). Her canlı 
gibi solucanların da tercih edilen bir sıcak noktası (ayar 
noktası, Ts) vardır. Termotaksi sırasında Ts ‘nin üstünde 
olan sıcaklıklarda (negatif termotaksi) sıcaklık eğilimiyle 
aynı yönde göç ederlerken Ts’nin altındaki sıcaklıklarda 
(pozitif termotaksi) sıcaklık eğilimin tersine göç ederler 
(21). Termal gradyen bütünü içinde uygun kültür 
sıcaklığına yakın noktaya yönelirler (22). Ektotermik 
canlılar ayar sıcaklığını sahip oldukları enerji seviyesine 
göre belirlemektedir çünkü büyüme ve sindirim hayvanın 
sıcaklık düzeyine bağlıdır. 
Ortamda besin bulunuyorken besin bulunmayan ortama 
göre tercih edilen sıcaklık daha yüksektir. Ortamda 
besin yokken yaşadığı büyüme kaybını azaltmak için 
daha düşük sıcaklıkları tercih etmektedir. Bu yüzden 
beslendikten sonra sıcaklığını yükseltip, açken sıcaklığını 
düşürmektedir. Ayrıca beslenme miktarı arttıkça ayar 
sıcaklığı da değişmektedir. Bağırsakta bulunan duyu 
nöronlarından gelen bilgi işlenerek, bu düzenlemeye 
yardım etmektedir.  Dehidrasyon da ektotermlerin 
sıcaklık ayar noktasını etkilemektedir. Ayar sıcaklıklarını 
düşürerek buharlaşmayla kaybedilen sıvıyı azaltırlar. 
Isıl dengeyi etkileyen bir diğer etken ise oksijen 
miktarıdır. Hayvanların vücut sıcaklıkları yükseldikçe 
aerobik solunum için gerekli olan oksijen miktarı da 
artmaktadır. Yüksek sıcaklıklarda oksijen sınırlayıcı 
etken olduğundan hipoksi durumunda ayar sıcaklıklarını 
düşürerek önlem alırlar (17,23,24).  Dolayısıyla C. 
elegans’ın termoregülatör davranışları çevre sıcaklığına 
göre değişmektektedir. Termoregülasyon sonucu beliren 
farklı zaman dilimlerinde gerçekleşen iki nöral plastisite 
gözlemlenmektedir. İlk önce gerçekleşen AFD’ nin 
duyu adaptasyonu dakikalar içinde gerçekleşirken, duyu 
nöronlarının ara nöronlarla iletişim kurabilmeleri için 
gereken ayar sıcaklığına ulaşılması (presinaptik plastisite) 
saatleri bulmaktadır (25). Bu şekilde AFD nöronlarına 
yakın zamandaki deneyimi saklama şansı verilmekte ve 
gradyende ilerleyen hareketleri süresince bu deneyimleri 
yeni süreçle kıyaslama imkânı yaratmaktadır (17). AFD 
nöronlarının plastisitesi kinaz proteinleri (PKC-1, CMK-
1 CaM-kinaz) ve DGK-3’e dayanmaktadır. PKC-1 AFD 
ve AIY internöronu arasındaki sinaptik boşluğa yayılan 
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maddelerin ekzositozunu düzenlemektedir (25). CMK-
1 gen transkripsiyonunu düzenlemekte ve plastisite 
döneminde işlevini azaltmaktadır (26).  DGK-3, AFD 
ve AIY nöronları arasındaki sinaptik aktivite için gerekli 
olan sıcaklığı etkileyen ikinci ulak diasilgliserolün 
konsantrasyonunu azaltmaktadır (27). DGK-3 mutasyonu 
solucanın ayar noktası sıcaklığını değiştirmesine engel 
olduğundan DGK-3 için cDNA üretilir (27). Bu durum 
hem madde düzeyinde hem de hücreler arası gerçekleşen 
plastisiteye bir örnek teşkil etmektedir. Ayrıca solucanlar 
bu yeteneklerini korumak için arka planda da farklı 
yollar belirlemişlerdir. Termoregülasyon kabiliyetinin ve 
gerçekleşmesi için gereken nöral devrelerin korunmasına 
yönelik kendi içinde de ayrı bir adaptasyon sağlamıştır. 
Sinir sisteminin termoregülasyon davranışıyla iç içe 
olması, nöronal adaptasyonun sonucu değil bir koşulu 
olduğuna yönelik bir algı oluşturmaktadır. 
C. elegans’ta seks kromozomlar tarafından belirlenir. XX 
kromozom yapısına sahip embriyolar hermafrodit bireye, 
X0 kromozom yapısına sahip olanlar ise erkek bireye 
dönüşmektedirler. Termoregülasyon gerçekleşemeyecek 
kadar ısıl denge bozulduğunda hermafrodit bireyler 
X kromozomlarından birini kaybederek, erkek bireye 
dönüşmektedirler (28). Bu kromozomal belirleyicilik 
genetiğin bir yansıması olmasına, karşıt X-sinyal 
elementleri (XSEs, X bağlı genler) ve otozomal-sinyal 
elementlerinin (ASEs, otozomal bağlı genler) oranının, 
X: A, genler üzerindeki işlevliliğine yorumlanır ve her 
bir element xol-1 geni (letal X0) aracılığıyla kromozom 
dozları üstünde belirleyici rol oynar (29). XSEs represörü 
ve ASEs aktivatörü arasındaki çatışmanın kazananı seks 
fenotipini de belirler (30). Bu savaş xol-1 represyonu ile 
sonuçlanmışsa solucan XX kromozom yapısına sahip, yani 
hermafrodit; eğer xol-1 aktivasyonu ile sonuçlanmışsa 
X0 kromozom dizilime sahip erkek bir birey olacaktır. 
Diğer bir deyişle xol-1 geni sadece eril bireylerde aktif 
durumdadır. Aktive edilen xol-1 geni hermafrodit 
bireylerde Gli-familyasından TRA-1A transkripsiyon 
faktörünü kodlayan somatik seks belirleyicisi tra-1 geninin 
düzenlenmesini sağlar (31). Gelişen XX embriyoda 
TRA-1A transkripsiyon faktörü aktive edilmişken, X0 
bireylerde pasif halde bulunmaktadır. Birçok TRA-1A 
ve sekste belirleyici rol alan genler ve faktörlerin olası 
hedefleri, işlevleriyle ilgili hipotezler öne sürülse de hala 
tam anlamıyla bu belirleyici yolaklar açıklanamamıştır.
Seks farklılıkların yansımasını açıkça sinir sisteminde 
de görülmektedir. Hermafroditlerde larval kasılmaları 
sağlayan ve yumurta bırakmayı denetleyen orta vücut 
motor nöronları vardır. Erkeklerde kendilerine özel 
bulunan kuyruklarında çiftleşme için gerekli mekanizmayı 
sunan sekse özgü nöronlar vardır (32). Gelişim evresinde 
bu farklılıkları sağlayan, seks spesifik hücre ölümleri, 
öncül hücrelerdeki değişiklikler ve nörojenez olmak üzere 
üç temel mekanizma vardır (32).
Hermafrodit ve erkek bireylerde ortak bulunan 294 
nöron vardır, bunlara ‘ortak’ ya da ‘merkez’ nöronlarda 
denmektedir. Her iki bireyde de bulunan ADF ve AIM 
nöronlarındaki gen ekspresyon yöntemleri farklılık 
göstermekle beraber, AIM nöronu erkeklerde olgunlaşma 
sırasında sinaps için glutamaterjik nörotransmitter 

kullanımdan kolinerjik nörotransmittere geçiş yapar (33). 
Yine her iki bireyde paylaşılan kuyruk duyu nöronu PHC 
‘de de morfolojik farklılıklar gözükmektedir (32). 
Besin karşısında aldıkları tavır da yukarıda bahsedilen 
genetik, eşeysel, nöronal farklılıklar doğrultusunda değişir. 
Hermafrodit bireyler için kısıtlı besin miktarı yeterlidir. 
Gözlemlendiğinde kısa aralıklarla besin bölgesinden 
ayrılacak ama sonrasında yerine geri dönecektir. Erkek 
bireyler ise izole edildiklerinde besinden uzaklaşmakta, 
hatta petri kabının kenarlarına doğru eş arayışı içinde yol 
almaktadır (32). Fakat gözlemimizi hermafrodit bireyin 
besin ortamında bulunduğu bir deneyle tekrarlarsak erkek 
bireyin hermafroditin bulunduğu besin ortamına doğru 
yöneleceğini görürüz (34). Erkek bireylerde yemekten 
kaçma dürtüsü çiftleşme isteğinden üstün gelememiştir. 
Tabii olgunlaşmamış erkek bireyler açlık durumunda, 
olgunlaşmış bireylerde gözlenemeyecek şekilde, besin 
ortamından hiç ayrılmamışlardır. Olgunluk çağında olan ve 
olmayan erkek bireyler, hermafroditler, sinir sistemlerinin 
gizemini hala koruyarak çevreyi, kendi benliklerini ve 
kapasitelerini, çevrede bulunan diğer türlerin eşeyini 
belirleyerek ve yorumlayarak davranışlarını değiştirmekte, 
motor nöronlarını duyu nöronlarından gelen bilgiyle en iyi 
şekilde yönlendirmeye çalışarak saniyelik adaptasyonların 
oluşuma izin vermektedir (35).

Şekil 3: C. elegans ile yapılan sinirbilim araştırmalarının 
yıllara göre artışı

Birçok sırrı çözülen insan biyolojik yapısının, hala 
sırlarını koruyan sinir sisteminin gizemlerini ortaya 
çıkarmaya yetmese de C. elegans’ı temel alan sinirbilim 
çalışmaları daha doğru soruları sormamızı sağlayacak 
ve neden-sonuç ilişkilerini daha derin yorumlamamızı 
sağlayacaktır. Tabii ki nöronlar ile yapılan deneylerden 
elde edilebilecek sonuçların geçerliliği, doğruluğu ve 
subjektif gözlenebilirliği ile kendi tanımlamamızla 
görece basit olan bir solucan türünün deney verilerinin 
bir nevi zoraki kurulmuş bağıntıları kıyaslanamaz. Ancak, 
maalesef ki sinir, dolaşım, sindirim vb. sistemlerinden 
bahsederken tek bir hücre veya hücre topluluğundan değil; 
birden çok tür hücre, hücre topluluğunun birlikteliğinden, 
bu birlikteliğin olası sonuçları, yapısı ve bölümlerinden 
bahsetmekteyiz. Sistemler üzerinden varmaya çalıştığımız 
noktaları ve elde etmeye çalıştığımız cevapları, bilimsel 
verilerle elde etmek için, birçok farklı ve değişken 
özelliğe sahip, döl alımı ve döl takibi uzun süren insan 
oldukça zor bir model olarak karşımıza çıkmaktadır. 
Daha kontrol edilebilir, özelliklerine hâkim olunan ve bu 
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özelliklerini değiştirebilme imkanına sahip olduğumuz bir 
modele ihtiyaç duyulduğundan, C. elegans ile yapılan ve 
sinir sistemini anlamaya yönelik çalışmalar, her yıl artış 
göstermektedir. Google Akademik’ten, 2000-2001’den, 
2020-2021’e kadar, C. elegans ile yapılan sinirbilim 
araştırmaları taranarak, sayısal verilere ulaşıldığında, 
Şekil 3’teki grafik elde edilmektedir. 
Sinirbilim araştırmacıları önceleri araştırmalarında 
ağırlıklı olarak birkaç hayvan türünü kullanıyorken, 
gelişen teknoloji ve bilgi birikimi sayesinde, modern 
sinirbilim araştırmalarında karşılaştırmalı yaklaşım ile C. 
elegans gibi modellere de ağırlık vermeye başlamışlardır. 
1980’lerin ortalarına kadar, böceklerden, kuşlara ve 
yarasalara, at nalı yengecinden, primatlara kadar farklı 
canlılar sinirbilim araştırmaları için kullanılıyordu. 
Sonraları C. elegans, meyve sineği, zebra balığı ve fareler 
kullanılarak daha az çeşitlilikte türlerle araştırmalar 
devam ettirilmiştir.  C. elegans’ın genetik yapısının 
bilinmesi ve kolay izlenebilirliği, ayrıca laboratuvar 
ortamında kolay çalışılabilen bir model olması, farklı 
disiplinlerde olduğu gibi; sinirbilim araştırmalarında da 
kendine yer bulmasını sağlamıştır (26,27,29-32). Elektron 
mikroskobu ile alınan görüntüler ve kemoatraktanlara 
verilen cevaplar karakterize edilerek, 1970’lerden sonra, 

hermafrodit sinir sistemindeki nöronların tüm bağlantıları 
ve 381 hücreli erkek sinir sistemindeki bağlantılar büyük 
ölçüde gösterilmiştir (33-36). Vahşi tip C. elegans’ın 
sinir bağlantılarına ait devre diyagramı sayesinde, 
mutantların fenotiplerini ve nörotransmiterlerin işlevlerini 
yorumlamak mümkün olmuştur (37). 
C. Elegans model alınarak gerçekleştirilen sinirbilim 
araştırmaları alan ve ülke temelli olarak, “Web of 
Science”da 1996 ve 2020 yılları arasında SCI-Exp dergiler 
için incelendiğinde, çok farklı alandan araştırmacıların 
bu alana yöneldiği (Şekil 4) görülmüştür  (38). Klinik 
sinirbilim araştırmalarında daha üst sıralarda yer alan 
ülkemizde bu modele yönelik sinir bilim araştırmaları 
yaygın değildir. Son 15 yılda, bu alanda sadece bir 
yayın yapılmıştır. Bu alanda başı Amerika, Japonya, 
İngiltere, Almanya, Kanada ve Çin çekmektedir.   Klinik 
araştırmalar ve hücre deneyleri arasında, ara bir basamak 
olarak kullanılabilen, bir organizmanın nöronal cevabını 
belirlemek için faydalı bir model olarak ortaya çıkan 
C. elegans sinirbilim araştırmalarının, bazı ülkelerde 
sıralamada değişiklik olmakla birlikte, klinik araştırmalara 
paralel oranda ortaya çıktığı görülmektedir (Şekil 5). 
Türkiye klinik sinirbilim araştırmalarında Şekil 5’te 
görülen sıralamaya göre çok daha iyi bir yere sahiptir (39).

Şekil 4: C. elegans ile yapılan sinirbilim araştırmalarının disiplinler arası dağılımı
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C. elegans ile ilgili nöronal aktivitelerin, hücresel 
ve genetik cevapların aydınlatılması ve laboratuvar 
ortamında, hedefe özgü olarak çoğaltılmasına yönelik 
ayrıntılar netleştikçe, sinirbilim araştırmalarında yapılan 
araştırmalarda da artış gözlenmiştir. Üretim kolaylığı, 
küçük ve iyi tanımlanmış yapısı ile, farklı birçok disiplinde 

olduğu gibi, sinirbilim araştırmalarında da farklı araştırma 
gruplarının bu modele yönelmesini sağlamıştır ve her yıl 
bu modelle yapılan araştırmalar artarak devam etmektedir. 
Bu çalışmada hem bu modele yıl, alan ve ülke bazlı 
yönelim değerlendirilmiş, hem de C. elegans’ın genel 
özellikleri hakkında bilgi verilmiştir.

Şekil 5: 1996 ve 2020 yılları arasında, sinirbilim araştırmalarının ülkelere göre dağılımı
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Tomotherapi Cihazında Meme Tedavisinde Kullanılan İki Farklı İmmobilizasyon Aracının 
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ABSTRACT
Objective: With the developing technology, it is the biggest auxiliary immobilization (stabilization) systems and 
position support tools to better protect critical organs and healthy tissues in breast cancer treatments. The aim 
of our study; The aim of this study is to investigate the applicability of these two immobilization systems by 
comparing the target volume and critical organ doses obtained from the plans made with Tomotherapy-Helical 
(TH) and Tomotherapy-Direct (TD) IMRT methods using Breast Board (BB) and Lung Board (LB).
Material and Method: This study is retrospective and data of 15 patients with breast cancer were selected 
from the treatment planning archive. With TH-TD methods, virtual treatment plans were created in Computed 
Tomography (CT) of patients with a target volume dose of 50 Gy/ 25 fractions. 
Results: As a result of the study, Whether there is a difference between the two measurement results obtained from 
the same data source, the differences in the parameters of the target volume and critical structures, the Wilcoxon 
signed rank test was applied in the SPSS program and the results were evaluated as significant and meaningless 
as a result of the statistical analysis. no significant difference was found between TH-TD techniques of BB and 
TH-TD techniques of LB on CTV (p values >0.05 for each). In the data obtained for critical organs; In general, 
it was observed that the TH technique was significantly more effective in areas with high doses on BB and LB. 
When evaluated in terms of treatment times, no significant difference was found between the TD technique of MB 
and ABP, although blocking was used in the BB and LB TH technique (p>0.05).
Conclusion: As a result, it was seen that both techniques used in both immobilization systems would be preferred 
in breast cancer radiotherapy considering the patient’s anatomy.
ÖZET
Amaç: Gelişen teknoloji ile beraber meme kanseri tedavilerinde, kritik organ ve sağlam dokuları daha iyi 
koruyabilmek için en büyük yardımcı immobilizasyon (sabitleyici) sistemler ve pozisyon destek araçlarıdır. 
Çalışmamızın amacı, Meme Bordu (MB) ve Akciğer Bordu (AKB) kullanılarak Tomoterapi-Helical (TH) ve 
Tomoterapi-Direct (TD) IMRT yöntemi ile yapılmış olan planlamalardan elde edilen hedef hacim ve kritik organ 
dozlarının karşılaştırılarak, bu iki immobilizasyon sisteminin uygulanabilirliğinin araştırılmasıdır. 
Gereç ve Yöntem: Yapılan bu çalışma retrospektif olup, meme kanserli 15 hasta verisi tedavi planlama arşivinden 
seçilmiştir. TH-TD yöntemleri ile hedef hacim dozu 50 Gy/ 25 fraksiyon olacak şekilde hastaların Bilgisayarlı 
Tomografi (BT)’de sanal tedavi planları oluşturulmuştur.  
Bulgular: Yapılan çalışma sonucunda, aynı veri kaynağından elde edilmiş olan iki ölçüm sonuçları arasında fark 
olup olmadığı, hedef hacim ve kritik yapılara ait parametrelerdeki farklar, SPSS programında wilcoxon signed 
rank testi uygulanarak sonuçlar istatistiksel analiz sonucunda anlamlı ve anlamsız olarak değerlendirilmiştir. 
MB’nun TH-TD teknikleri ile AKB’nun TH-TD teknikleri arasında, hedef hacim (CTV) üzerinde anlamlı bir 
farklılık saptanmamıştır (p değerleri her biri için>0.05). Kritik organlar için elde edilen verilerde; genel olarak 
TH tekniğinin MB ve AKB üzerinde yüksek doz alan bölgelerde anlamlı derecede daha etkili olduğu gözlenmiştir. 
Tedavi süreleri açısından değerlendirildiğinde ise, MB ve AKB TH tekniğinde bloklama kullanılmış olmasına 
rağmen MB ve AKB’nun TD tekniği arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05). 
Sonuç: Her iki immobilizasyon sisteminde kullanılan her iki tekniğinde meme kanseri radyoterapisinde hastanın 
anatomisi göz önünde bulundurularak tercih edileceği görülmüştür.
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GİRİŞ
Meme kanseri,  kanser türleri içerinde tüm toplumlarda 
görülme sıklığı giderek artan ve özellikle son yıllarda 
kadın sağlığını tehdit eden kanser türleri arasında akciğer 
kanserinden sonra ikinci sırada yer almaktadır (1).
Meme kanseri tedavisi, hastalığın cinsi ve yaygınlığına 
bağlı olarak değişiklik göstermektedir. Yaşam kalitesini 

arttıran meme koruyucu yöntemlerin tedavide kullanılması 
ile radyoterapinin (RT) meme kanserinde önemini 
arttırmaktadır (2). Tüm kanserlerin radyoterapisinde 
olduğu gibi meme kanseri radyoterapisinde de hedef 
hacime uygulanacak olan tedavinin güvenilir ve 
tekrarlanabilir bir şekilde her fraksiyonda uygulanabilmesi 
oldukça büyük önem taşımaktadır (3).

https://orcid.org/0000-0001-8297-333X


Son yıllarda ilerleyen teknolojiye bağlı olarak meme 
kanseri tedavilerinde başarılı bir tablo izlenmektedir. 
Her hastaya özel olarak hazırlanan tedavi planlamaları 
hedef hacime uygulanacak olan dozun doğru bir şekilde 
iletilmesini sağlamakla birlikte doz homojenitesinin 
ve konformalitesinin daha iyi bir şekilde sağlandığı 
görülmektedir (4).
Yapılan bu çalışmada, uluslararası radyasyon ölçüm ve 
birimleri komitesine ait 50. ve 62. Numaralı raporlar esas 
alınarak hazırlanmış olan tedavi planlarında en hassas 
noktalar olan kalp dozu, akciğer ve göğüs duvarı cilt dozu 
ön planda tutulmuştur. Ve elde edilen verilerin yapılan 
istatistiksel analiz sonucunda karşılaştırılarak meme 
kanseri hastaları için en uygun tedavi yöntemini bulmak 
amaçlanmıştır (5).
GEREÇ VE YÖNTEM
Çalışmada, Tedavi Planlama Sistemi (TPS) arşivinden 
(Accuray-Tomoterapi, Volo tedavi planlama sistemi) 
geriye dönük olarak bulunan, RT Uygulanmış erken 
evre meme kanserli hastalardan oluşan 15 kişilik hasta 
grubu seçilmiştir. İstanbul Aydın Üniversitesi Girişimsel 
Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 23.12.2020 
tarihinde yapılan olağan üstü toplantısında 2020/318 no’lu 
karar gereği bu hastalara ait planlama için çekilen BT 
verileri, hastaların iki farklı immobilizasyon sisteminde 
iki farklı teknikteki sanal tedavi planlamalarına ait 
parametreler kullanılmıştır. 
• BT Simülatör: “Philips Brilliance” marka, “64 
channel” model tüm vücut x-ışını BT cihazı kullanılmıştır. 
Hastaların planlama için BT cihazında üç boyutlu 
görüntüleri alınmıştır ve hasta BT masasında tedavi için 
uygun pozisyonda hazırlanarak immobilize edilmiştir (6).
• Meme Bordu: Meme sabitleme araçları, radyoterapi 
tedavileri sırasında hasta memesini istenilen pozisyonda 
tutarak sabitlenmesini sağlamaktadır. Tedavi sırasında 
Civco marka C-QUAL model meme tahtası (bordu) 
kullanılmıştır (7).
• Akciğer Bordu: Tedavi sırasında gövdenin üst kısmını 
sabitleme amaçlı kullanılır. Kolayca temzilenebilen 
ve taşınabilir olmasıyla birlikte sterilizasyona gerek 
duymayan bir sabitleme aracıdır. Tedavi sırasında 
Civco marka C-QUAL model akciğer tahtası (bordu) 
kullanılmıştır (8).
• RT Network Sistemi: RT’de kullanılan bütün tedavi 
sistemlerinin ve görüntüleme sistemlerinin aynı veri 
alanını kullanarak bilgilerin hızlı ve güvenilir şekilde 
toplanması, aktarılması ve depolanması olanağı sahiptir.
• MİM Konturlama Sistemi: “MİM” marka, “6.4.9” 

model konturlama sistemi kullanılmıştır (9). Konturlama 
sisteminin amacı, hastanın tedaviye başlamadan önce 
çekilmiş BT görüntüleri, network sistemi aracılığı ile üç 
boyutlu konturlama sistemine aktarılarak hastanın hedef 
hacimi ve kritik organları belirlenir.
• Tomoterapi Hi-Art Lineer Hızlandırıcı: BT cihazına 
benzer görünümde olup, gantri yapısı sayeside üç boyutlu 
üst düzey görüntüleme ve helikal olarak üç boyutlu ışın 
tedavileri yapabilen sistemdir.
• Tomoterapi Hi-Art Lineer Hızlandırıcı Tedavi 
Planlama Sistemi: “Volo (Accuray® Planing Station-
Tomotherapy® H™ 2.1.1 version)” tedavi planlama 
sistemi kullanılmıştır. Tomoterapi Hi-Art tedavi planlama 
sistemi (TPS), Convolotion/Superposition algoritması ile 
ters planlama özelliğine sahip olup, sistemde sadece 6 
MV’ ye ait doz verisi bulunmaktadır (10).
• Uluslararası Radyasyon Ölçümleri ve Birimleri 
Komitesinin 50 ve 62 Numaralı Raporu: Radyoterapide 
üç boyutlu tedavi planlaması için gerekli olan hedef 
hacimlerin (GTV, CTV, PTV) ve kritik organ (OAR)’ların 
ayrıntılı olarak tanımlayan rapor referans olarak alınmıştır 
(11, 12).
Hastaların görüntülenmesi, BT-simülasyonu ile MB’nun 
uygun açı ve pozisyon ayarlamaları yapılarak lazerler 
yardımıyla işaretlenmeleri yapılmıştır. Aynı şekilde 
AKB’nun uygun kol tutuş ve pozisyon ayarlamaları 
yapılarak BT’de lazerler yardımıyla işaretlenmiş ve BT-
simülasyonu yapılmıştır. MIM Konturlama İstasyonu’na 
aktarılan bu iki farklı immobilizasyon sistemi kullanılarak 
elde edilen BT görüntüleri üzerinden CTV Meme ve 
OAR’lar; Sağ ve Sol Akciğer, Kalp, Karaciğer, Karşı 
Meme belirlendi ve veriler Accuray®-Tomotherapy® H™ 
planlama sistemine aktarıldı (13). TH ve TD yöntemleri 
ile CTV dozu 50 Gy/25 fraksiyon olacak şekilde hastaların 
sanal tedavi planları oluşturulmuştur. Böylece MB ve 
AKB kullanılarak elde edilen BT görüntüsü üzerinden 
doz volüm histogramları ve süreler karşılaştırılmıştır (14). 
Bu iki farklı yöntemdeki sanal tedavi planlamaları hastaya 
uygulanmadan önce iki boyutlu iyon odası sistemine ve üç 
boyutlu analiz yapmamıza olanak sağlayan fantom üzerine 
aktarılarak kalite kontrolü yapılmıştır, %3-3mm DTA 
gama analizine göre %95 uygunlukta olması koşulunun 
sağlandığı gözlemlenmiştir (15). 
İmmobilizasyon sistemi kullanılmış TH ve TD her iki 
planlama tekniklerinde de CTV meme’ye 50 Gy/25 
fraksiyon doz tanımlanarak elde edilen doz dağılımlarının 
transvers kesiti Şekil 1 ve Şekil 2’de verilmiştir.
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Şekil 1: Meme bordu kullanılarak TH ve TD teknikleri ile yapılan 
planlamalardan elde edilen doz dağılımını gösteren transvers kesit 
görüntsü (TH tekniği kullanılırken kritik organlar için vücudun arka 
kısmına blok (tam/complete) kullanılmıştır).

Şekil 2: Akciğer bordu kullanılarak TH ve TD teknikleri ile yapılan 
planlamalardan elde edilen doz dağılımlarını gösteren transvers kesit 
görüntsü (TH tekniği kullanılırken kritik organlar için vücudun arka 
kısmına blok (tam/complete) kullanılmıştır).
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İstatistiksel Analiz: Bu karşılaştırmada aynı veri 
kaynağından elde edilmiş olan iki ölçüm sonuçları 
arasında fark olup olmadığı, hedef hacim ve kritik yapılara 
ait parametrelerdeki farklar, SPSS programında wilcoxon 
signed rank testi uygulanarak sonuçlar istatistiksel analiz 
sonucunda anlamlı ve anlamsız olarak değerlendirilmiştir.
BULGULAR 
Çalışmada 15 hasta için iki farklı immobilizasyon aracı 
kullanılarak hem helical ve hem direct planlarından 
elde edilen doz dağılımları, planlanan CTV ve OAR’lar 
için minimum, maximum, ortalama dozlar ve doz 
hacim parametreleri, ortalama ± standart sapma olarak 
belirlenmiştir.
CTV Meme D_95(%)-MB, TH’nin ort-std sapma 
%48.93±0.48, minimum 47.92, maximum 49.58, CTV 
Meme D_95 (%)-MB, TD’in ort-std sapma %48.84±0.66, 
minimum 47.81, maximum 49.84 olup ve z ve p değerleri 
de verilmiş olan bu iki plan arasında anlamlı farklılık 
saptanmamıştır (p>0,05).
CTV Meme D_95 (%)- AKB, TH’in ort-std sapma 
%48.70±0.74, minimum 47.03, maximum 49.56, CTV 
Meme D_95(%)-AKB, TD’in ort-std sapma %48.75±0.79, 
minimum 47.00, maximum 49.81 olup z ve p değerleri 
de verilmiş olan bu iki plan arasında anlamlı farklılık 
saptanmamıştır (p>0.05). 
CTV Meme D_Mean (Gy) -MB, TH’in ort-std sapma 
%50.64±0.47, minimum 50.00, maximum 51.00, 
CTV Meme D_Mean (Gy)-AKB, TD’in ort-std sapma 
%51.05±0.53, minimum 49.82, maximum 51.98 olup z ve 
p değerleri de verilmiş olan bu iki plan arasında arasında 
anlamlı farklılık saptanmıştır (p<0.05). CTV Meme D_
Mean (Gy) - MB, TD puan ortalaması CTV Meme D_
Mean (Gy) - MB, TH puan ortalamasından daha yüksektir. 
Karşı meme V_5 (Gy) - MB, TH’in ort-std sapma 
%9.12±1.54, minimum 4.00, maximum 10.00, Karşı 
meme V_5 (Gy)- MB, TD’in ort-std sapma %1.67±2.44, 
minimum 54, maximum 10.06 olup olup z ve p değerleri 
de verilmiş olan bu iki plan arasında anlamlı farklılık 
saptanmıştır (p<0.05). Karşı Meme V_5 (Gy) - MB, TH 
puan ortalaması Karşı Meme V_5 (Gy) - MB, TD puan 
ortalamasından daha yüksektir.
Aynı taraf Akciğer V_20 (Gy)- MB, TH’in ort-std sapma 

%14.09±2.29, minimum 9.30, maximum 18.80, Aynı 
taraf Akciğer V_20 (Gy)- MB, TD’in ort-std sapma 
%13.93±7.88, minimum 4.07, maximum 26.96 olup z 
ve p değerleri verilmiş olan bu iki plan arasında anlamlı 
farklılık saptanmamıştır (p>0.05).
Karşı taraf Akciğer D_Mean (Gy)-MB, TH’in ort-std 
sapma %1.36±0.42, minimum 0.68, maximum 1.99, Karşı 
taraf Akciğer D_Mean (Gy)- MB TD’in ort-std sapma 
%0.37±0.39, minimum  0.22, maximum 1.76 olup z ve 
p değerleri verilmiş olan bu iki plan arasında anlamlı 
farklılık saptanmıştır (p<0.05). 
Karşı taraf Akciğer D_Mean (Gy) MB, TH puan Karşı 
taraf Akciğer D_Mean (Gy) MB, TD puan ortalamasından 
daha yüksektir. 
Kalp D_Mean (Gy)- AKB TH’in ort-std sapma 
%3.85±1.44, minimum 0.92, maximum 5.59, KalpD_
Mean (Gy)- AKB TD’in  ort-std sapma %2.84±1.78, 
minimum 0.52, maximum 4.49 olup z ve p değerleri 
verilen bu iki plan arasında anlamlı farklılık saptanmıştır 
(p<0.05). Kalp D_Mean (Gy) AKB, TH puan ortalaması 
KalpD_Mean (Gy) AKB, TD puan ortalamasından daha 
yüksektir.
Karaciğer V_5(Gy) - AKB TH’in ort-std sapma 
%7.13±5.43, minimum 1.46, maximum 20.30, Karaciğer 
V_5 (Gy) - AKB TD’in ort-std sapma %8.24±13.58, 
minimum 0.33, maximum 44.24 olup z ve değerleri verilen 
bu iki plan arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır 
(p<0.05). 
Süre - MB TH’in ort-std sapma %5.80±5.45, minimum 
4.40, maximum 8.60, Süre (Dakika)- MB TD’in ort-std 
sapma %5.45±0.99, minimum 3.70, maximum 7.00 olup z 
ve p değerleri verilen bu iki plan arasında anlamlı farklılık 
saptanmamıştır (p>0.05). 
TARTIŞMA 
Karmaşık anatomiye sahip olan meme, kişiden kişiye 
farklılık göstermektedir. Tedavi sürecinde uygulanacak 
olan meme RT’si de bu sebepten dolayı kişiselleştirilmiş 
tedavi planı şeklinde uygulanmaktadır (16). Tedavi 
planlamalarında hedef hacime doz homojenliği 
sağlanırken, tedavi alanı içerisinde bulunan sağlıklı ve 
riskli organlarında etkilenmelerini en aza indirgemek 
gerekmektedir (17). Bu sebeple tedavi planlamaları 

Tablo 1: CTV Meme D_95  (%) - MB için TH ile TD’te ortalama, standart sapma, minimum, maximum, z ve p değerleri

n Ort. SS Min Max z p
CTV Meme D_95(%)-MB,
Tomo-Helical 15 48.93 0.48 47.92 49.58

-0.282 0.778
CTV Meme D_95(%)-MB,
Tomo-Direct 15 48.84 0.66 47.81 49.84

CTV: Hedef Hacim, MB: Meme Bordu, TH: Tomo Helical, TD: Tomo Direct, SS: Standart Sapma, n: Hasta sayısı

Tablo 2: CTV Meme D_95(%) - AKB için TH ile TD’te ortalama, standart sapma, minimum, maximum, z ve p değerleri

n Ort. SS Min Max z p
CTV Meme D_95(%)-AKB, 
Tomo-Helical 15 48.70 0.74 47.03 49.56

-0.256 0.798
CTV Meme D_95(%)-AKB, 
Tomo-Direct 15 48.75 0.79 47.00 49.81

CTV: Hedef Hacim, AKB: Akciğer Bordu, TH: Tomo Helical, TD: Tomo Direct, SS: Standart Sapma, n: Hasta sayısı



Çıkar Çatışması: Yazar çıkar çatışması olmadığını beyan eder.
Etik: İstanbul Aydın Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu (23.12.2020 - 2020/318)
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yapılırken kardiyak ve pulmoner toksititeleri göz önünde 
bulundurulmalıdır (18).
Tedavi sırasında belirlenen dozun hastaya en uygun 
şekilde verilebilmesi ve yapılan planlamalardaki doz 
dağılımlarının elde edilebilmesi için her hastaya uygun 
doğru pozisyon verdirilmesi, hastanın her tedaviye 
aynı pozisyonla alınması ve tedavi esnasında hasta 
hareketlerinin daha kısıtlı hale getirilmesi gerekmektedir. 
Bu kısıtlama, immobilizasyon sistemleri ile sağlanarak 
tedaviyi daha doğru şekilde uygulamayı amaçlamaktadır 
(19).
Bu çalışmada meme kanseri RT’sinde, iki farklı 
immobilizasyon sistemi olan MB ve AKB ile tomoterapi 
cihazının, iki farklı tekniği olan TH ve TD tedavi yöntemleri 
kullanılıp her hastaya özgü tedavi planları oluşturularak, 
tedavi planlarından elde edilen doz dağılımlarının 
karşılaştırılması yapılmıştır. Yapılan çalışmada asıl amaç; 
her tedavide hasta pozisyonun aynı ve tedavi süresince 
hasta pozisyonunun bozulmaması için MB ve AKB ile 
iyi bir immobilizasyon yapılarak, tümöre verilmiş olan 
dozun hangi immobilizasyon sisteminin hangi teknik ile 
birlikte daha homojen şekilde dağıldığını bulmaktır. Ve 
tümörün etrafında bulunan OAR’ların ( karşı meme, aynı 
taraf akciğer, karşı taraf akciğer, kalp, karaciğer) aldıkları 
dozlar; hangi immobilizasyon sisteminin hangi teknikle 
daha iyi sonuçlar verdiğini belirlemektir (20).
Çalışmada meme kanserli 15 hasta verisi kullanılarak 
MB ve AKB’nun, TH ile TD teknikleriyle tedavi planları 
oluşturulmuştur. Bu tedavi planlarında, CTV hacminin 
%95 doz dağılımının içinde kalması sağlanırken, sağlıklı 
ve kritik organlarında mümkün olduğunca korunması 
planlanmıştır. Yapılan planlamalarda; IMRT tekniği 
kullanılmış olup 6 MV x-ışın enerjisine sahip olan 
cihazın, immobilizasyon sistemleri üzerinde TH ile 
TD her iki planlama tekniğinde de tümör yatağına 50 
Gy/25 fraksiyon doz tanımlanarak sanal RT planları 

oluşturulmuştur. Çalışmada Civco marka C-QUAL model 
MB ile AKB kullanılarak, TH ve TD tüm planlamalarında 
modülasyon faktörü 2.7 ve çene (jaw) genişliği 2.5 cm 
olarak kullanılmıştır. Pitch faktörü ise TH’de 0.215 ve 
TD’de 0.251 dir (21). 
Yapılan bu çalışmada, meme kanseri tedavi planlamalarında 
hedef hacimler için elde edilen sonuçlarda; hedef hacime 
ve tümör yatağına verilen dozun MB ve AKB’nun TH 
tekniği ile homojen bir dağılımı elde edilmiştir (18). MB 
ve AKB’nun TD tekniği ile tümör yatağına verilen dozun 
daha geniş olduğu gözlemlenmiştir (21).
Agostinelli S. ve arkadaşlarının Accuray Hi-Art HT ile 
tedavi edilen 16 hasta üzerinde yapmış oldukları çalışmada, 
hastalar Civco Wing Board (WB) sistemi kullanılarak 
kollar başın üzerine uzatılmış şekilde sırtüstü olacak 
şekilde yatırılmış hastaların %50’sine immobilizasyonu 
iyileştirmek için Orfittermo plastik maske eklenmiş ve doz 
dağılımları analiz edilerek karşılaştırılması yapılmıştır. 
Analiz sonucunda her iki grupta da hedef boyut (D_95) 
ve maksimum dozla (D_Max) planlanan değerleri 
neredeyse aynı olup, risk altındaki organların D_Max’ları 
arasında anlamlı olarak bir farklılık bulunmadığından 
bahsetmişlerdir (22, 23).
Yapılan çalışma sonucunda; meme kanseri RT’sinde; 
immobilizasyon sistemleri olan MB ve AKB’nun TH 
ve TD tekniklerinde kritik organlar üzerinde yapılan 
planlamalara uygun şekilde düşük ve anlamlı dozlar elde 
edilmiştir. Kullanılan her iki immobilizasyon sisteminin 
her iki teknikle birlikte hasta anatomisi dikkate alınarak 
tercih edilebileceği görülmüştür. İstatistik analiz 
sonucunda yapılan genel değerlendirmede; MB’nun TH 
tekniği ile kullanılması kritik organ dozları ve tedavi 
süreleri açısından MB TD ve AKB TH-TD tekniklerinden 
daha avantajlı seçenek haline geldiği görülmektedir. 
Çalışma sonuçları, literatürle genel olarak uyumlu 
çıkmıştır.
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Akciğer Radyoterapisinde SBRT ve IMRT Tekniklerinin İncelenmesi: Dozimetrik Çalışma
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ABSTRACT
Objective: In our study, we aimed to compare the dose distrubutions of Accuray brand TomoTherapy device 
Volo treatment planning system lung stereoactic body radiation therapy (SBRT) and intensity-adjusted radiation 
therapy in cancer dose distributions obtained using (IMRT) techniques and environmental doses.
Matetial and Method: Computed Tomography (CT) images of 7 patients were transferred to the MIM  contouring 
station for dose measurement. CT target volume via image; PTV right or left lung, critical organs: heart, costa, 
esophagus, medulla, bilateral lung transferred to planning system. Lung tumors created virtually.In study 1 cm 
tumor of the size it is formed to be cm,3 cm and 5 cm. Spouse as lungtumor sizes change.in time, the cross-section 
(jaw) area of the TomoTherapy device will also be 1 cm, 2.5 cm and 5 cm it has been modified and tested for SBRT 
and IMRT techniques at each tumor size.
Results: PTV dose treatment plans have been established to be 60 Gy and 3 fractions. The study 1 cm tumor of 
the size SBRT and IMRT techniques compared to the treatment of lung cancer as a result for 1 cm jaw, 2.5 cm 
jaw and 5 cm jaw in cm tumor size and 5 cm tumor PTV max, D95 values for 1 cm jaw used in size and bilateral, 
which is the critical organs. A significant difference in lung max values was found in favor of SBRT (p<0.05). 3 
cm tumor size used in 1 cm, 2.5 cm and 5 cm jaw areas and 5 cm treatment compared to 2.5 and 5 cm jaw areas 
used in cm tumor bouts statistics on ptv max and bilateral lung max values at the end of the analysis, an agreed 
difference was found in favor of the SBRT (p<0.05) during treatment periods. At the end of statistical analysis in 
1 cm jaw area used in 1 cm tumor size a significant difference in favor of IMRT has been identified.(p<0.05) and 
no significant differences were found for other critical organs (p > 0.05).
Conclusion: As a result, 1 cm, 3 cm and 5 cm tumor sizes used in 1 cm, 2.5 cm and 5 cm section (jaw) areas 
according to both techniques preserved critical organs. But the SBRT technique showed better results in terms of 
target volume (PTV) and both lungs.
ÖZET
Amaç: Çalışmamızda Accuray marka Tomoterapi cihazının volo tedavi planlama sistemiyle akciğer kanserinde 
Stereotaktik Beden Radyoterapisi (SBRT) ve Yoğunluk Ayarlı Radyoterapi (IMRT) teknikleri kullanılarak elde 
edilen doz dağılımlarının ve çevre dozların karşılaştırılması amaçlanmıştır.
Gereç ve Yöntem: Doz ölçümü için 7 hastanın Bilgisayarlı Tomografi (BT) görüntüleri üç boyutlu konturlama 
yazlım sistemi (MIM) konturluma  istasyonuna aktarılmıştır. Tedavi başlamadan önce çekilmiş bilgisayarlı 
tomografi görüntüleri, network sistemi yardımıyla üç boyutlu konturlama sistemine aktarılarak, hastanın tümör 
ve kritik organları belirlenmiştir. BT görüntüsü üzerinden hedef hacim; planlanan hedef hacim (PTV) sağ veya 
sol akciğer, kritik organlar; kalp, kosta, özefagus, medulla, bilateral akciğer (her iki akciğer) belirlenerek 
Tomotheraphy Volo Planlama  Sistemi’ne aktarılmıştır. Çalışmada sanal olarak oluşturulan akciğer tümörleri 1 
cm, 3 cm ve 5 cm olacak şekilde oluşturulmuştur. Akciğer tümör boyutları değişirken eş zamanlı olarak tomoterapi 
cihazının kesit (jaw) alanı da 1 cm, 2.5 cm ve 5 cm olacak şekilde değiştirilerek her bir tümör boyutunda SBRT ve 
IMRT teknikleri için denenmiştir. PTV dozu 60 Gy ve 3 fraksiyon olacak şekilde tedavi planları oluşturulmuştur. 
Bulgular: Yapılan çalışma sonucunda Akciğer kanserinin tedavisinde karşılaştırılan SBRT ve IMRT 
tekniklerinden 1 cm’lik tümör boyutunda 1 cm’lik jaw , 2.5 cm’lik jaw ve 5 cm’lik jaw için ve 5 cm’lik tümör 
boyutunda kullanılan 1 cm’lik jaw için PTV max, D95 değerleri ve kritik organ olan bilateral akciğer max  
değerleri üzerinde SBRT lehine anlamlı bir farklılık saptanmıştır (p<0.05). 3 cm’lik tümör boyutunda kullanılan 
1 cm’lik, 2.5 cm’lik ve 5 cm’lik jaw alanlarında ve 5 cm’lik tümör boutunda kullanılan 2,5 ve 5 cm’lik jaw 
alanlarında karşılaştırılan tedavi yöntemleri için PTV max ve bilateral akciğer max değerleri üzerinde yapılan 
istatistiksel analiz sonucunda SBRT lehine anlamlı bir farklılık saptanmıştır.(p<0,05)Tedavi sürelerinde ise 1 
cm’lik tümör boyutunda kullanılan 1 cm’lik jaw alanında istatistiksel analiz sonucunda IMRT lehine anlamlı bir 
farklılık saptanmıştır (p<0,05) ve diğer kritik organlar için ise anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p>0,05).
Sonuç: Sonuç olarak, 1 cm, 3 cm ve 5 cm’lik tümör boyutlarında kullanılan 1 cm, 2.5 cm ve 5 cm kesit (jaw) 
alanlarına göre her iki teknikte kritik organları korumuştur. Fakat SBRT tekniğinin hedef hacim (PTV) ve her iki 
akciğer açısından daha iyi sonuçlar verdiği görülmüştür.
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GİRİŞ
Akciğer kanseri, kansere bağlı ölümlerin en önemli 
nedenidir ve her yıl 1 milyonun üzerinde insan bu 
nedenle ölmektedir (1). Günümüzde akciğer kanserinin 
tedavisinde radyoterapi (RT) çok önemli bir yer tutar. 
Radyoterapi, iyonlaştırıcı radyasyon kullanarak kanser 
hastalığının tedavi edilmesidir (2). Radyoterapinin amacı, 
tümörlü dokunun yok edilmesi ve aynı zamanda sağlıklı 
dokuların korunmasıdır. Gelişen teknoloji ile birlikte 
birçok etkili RT yöntemleri kullanılmaktadır. SBRT 
(stereotaktik beden radyoterapisi) ve IMRT (yoğunluk 
ayarlı radyoterapi) bu etkili yöntemlerden birisidir (3). 
SBRT tekniği çok yüksek dozlardaki radyasyonun yüksek 
hassasiyetle farklı açılardan hedef organa gönderildiği 
tedavi yöntemidir (4). Gönderilen radyasyonun hedefte en 
yüksek dozu alması amaçlanırken çevre dokuların en az 
dozu alması sağlanmaktadır (5,6). SBRT tek doz şeklinde 
yada birkaç doz olarak uygulanabilmektedir. IMRT ise 
yoğunluk farklılıkları oluşturulmuş alanlardan tedavi 
yapılan bir yöntemdir. Her iki yöntemde de çevredeki 
sağlam dokular korunarak etkili bir tedavi uygulaması 
amaçlanmaktadır (7,8).
Bu çalışmada; her plan için Tomoterapi cihazında 
tümör boyutu ve cihazın kesit (jaw) alanı parametreleri 
değiştirilip tedavi planları oluşturulmuştur. Tedavi 
planları oluşturulup doz-hacim histogramları elde edilerek 
karşılaştırılmıştır. İstatistiksel analiz sonucunda, akciğer 
kanserli hastalar için en uygun ve doğru tedavi tekniğini 
bulmak amaçlanmıştır.
GEREÇ VE YÖNTEM 
Çalışma hastanenin TPS (Tedavi Planlama Sistemi) 
arşivinden (Accuray-Tomoterapi, Volo tedavi planlama 
sistemi) retrospektif olarak bulunan, RT uygulanmış 
akciğer kanserli hastalardan oluşan 7 kişilik hasta grubu 
seçilmiştir. Bu çalışma İstanbul Aydın Üniversitesi 
Girişimsel Olmayan Etik Kurulu’nun 23.12.2020 tarihinde 
yapılan olağan toplantısında alınan 2020/317 no’lu kararla 
onaylanmıştır. Bu hastalara ait planlama için çekilen 
bilgisayarlı tomografi (BT) verileri ile hastaların iki farklı 
yöntemdeki sanal tedavi planlamalarına ait parametreler 
kullanılmıştır. Aynı zamanda her hastanın tümör boyutları 
1 cm, 3 cm ve 5 cm olacak şekilde yeniden çizilerek her iki 
tedavi tekniğinde de tümör boyutlarına göre planlamalar 
yapılmıştır.
• BT Simülatör: “Philips Brilliance” marka, 
“64 channel” model tüm vücut x-ışını BT cihazı 
kullanılmıştır.1-10 mm arasında olan kesit kalınlıkları 
değişik değerlerde seçilebilmektedir. Tedavi planlaması 
için öncelikle hastanın, BT cihazı ile üç boyutlu görüntüleri 
alınmıştır.
• RT Network Sistemi: Radyoterapi network sistemi, 
tedavide kullanılan tedavi cihazlarını, görüntüleme 
sistemlerini birbirine bağlayan ve bütün tedavi planlama 
sistemlerini aynı veri alanını kullanarak hızlı ve güvenilir 
bir şekilde bilgi aktarma,toplama ve depolama olanağı 
sağlar.
• MİM Konturlama Sistemi: “MİM” marka, “6.4.9” 
model konturlama sistemi kullanılmıştır. Konturlama 
sisteminin amacı, hastanın tedaviye başlamadan önce 
çekilmiş BT görüntüleri, network sistemi aracılığı ile üç 
boyutlu konturlama sistemine aktarılarak hastanın hedef 

hacimi ve kritik organları belirlenir.
• Tomoterapi Hi-Art Lineer Hızlandırıcı: 
Tomoterapi (Tomotherapy® H™) cihazı; 6 MV tek foton 
enerjisine sahip, IMRT ve SBRT tekniğini uygulayabilen 
lineer hızlandırıcıdır. Bu cihaz BT cihazına benzemektedir. 
Hasta tedavi masasına yatırıldıktan sonra masa, cihazın 
geniş halka yapısının içine doğru hareket etmektedir.
• Tomoterapi Hi-Art Lineer Hızlandırıcı Tedavi 
Planlama Sistemi: “Volo (Accuray® Planing Station-
Tomotherapy® H™ 2.1.1 version)” tedavi planlama 
sistemi kullanılmıştır. Tomoterapi Hi-Art tedavi planlama 
sistemi (TPS), Convolotion/Superposition algoritması ile 
ters planlama özelliğine sahip olup, sistemde sadece 6 
MV’ ye ait doz verisi bulunmaktadır.
• Uluslararası Radyasyon Ölçümleri ve Birimleri 
Komitesinin 50 ve 62 Numaralı Raporu: Radyoterapide 
üç boyutlu tedavi planlaması için gerekli olan hedef 
hacimlerin (GTV, CTV, PTV) ve kritik organ (OAR)’ların 
ayrıntılı olarak tanımlayan rapor referans olarak alınmıştır 
(9,10,11). Çalışmada sanal olarak oluşturulan 1 cm, 3 cm 
ve 5 cm tümör boyutlarına sahip akciğer kanserli hastalar 
için RT planlanan ve tomoterapi cihazında SBRT ve 
IMRT tedavi teknikleri ile hazırlanan planlar, PTV ve risk 
altındaki organların aldığı dozlar doz-hacim histogramları 
kullanılarak doz karşılaştırılması yapılmıştır. Retrospektif 
olarak planlanan bu çalışmada, hastaların 3 mm kesit 
kalınlığındaki BT verileri, MIM konturlama sistemine 
aktarılarak, her hasta için akciğer hedef hacmi ve kritik 
organlar, radyasyon onkoloğu tarafından konturlanmıştır. 
Her  hasta için  SBRT ve IMRT tekniklerine göre 
tedavi planları yapılarak doz-volüm histogramları 
(DVH) incelenmiştir. DVH’lerden, PTV için D%95 
ve Dmean doz değerleri kaydedilmiştir. Kritik, kalp, 
kosta, özefagus, medulla ve bilateral akciğerlerin doz-
volüm parametrelerinden V5, Dmax ve Dmean değerleri 
belirlenerek, karşılaştırılması yapılmıştır.
İstatistiksel Analiz: Araştırmamızda iki bağımsız 
gruba sahip belirli bir nicel değişkenin ortalamalarını 
karşılaştırmak amacıyla ve verilerimizin normal 
dağılıma uygun olmadığı durumda iki bağımsız grubun 
ortalamalarını karşılaştırmak için Mann-Whitney U testi 
kullanılmıştır. İstatistiksel anlamlılık için p değerinin 
0.05’ ten küçük olması gerekliliği kabul edilmiştir.
BULGULAR
Çalışmada 7 hasta için hem SBRT ve hem IMRT 
tedavi planlarından elde edilen doz dağılımları, tümör 
boyutlarının sırasıyla 1 cm, 3 cm ve 5 cm; ve tomoterapi 
cihaz kesit alanının sırasıyla 1 cm, 2.5 cm, 5 cm olarak 
seçilmesiyle planlanan hedef hacim ve kritik organlar 
için minimum, maksimum, ortalama dozlar ve doz-
hacim parametreleri, ortalama ± standart sapma olarak 
belirlenmiştir.
1 cm’lik tümör ve 1 cm lik kesit alanı için Mann Whitney 
U testi sonucunda PTV MAX ve PTV  D95’euygulanan  
SBRT ve IMRT teknikleri arasında SBRT lehine anlamlı 
farklılık saptanmıştır (p<0.05). 1 cm’lik tümör ve 1 cm lik 
kesit alanında her iki akciğer max için uygulanan  SBRT 
ve IMRT teknikleri arasında SBRT lehine anlamlı farklılık 
saptanmıştır (p<0.05).1 cm’lik tümör ve 1 cm lik kesit 
alanında  SBRT ve IMRT süreleri arasında IMRT lehine 
anlamlı fark tespit edilmiştir (p<0.05) (Tablo 1).
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3 cm’lik tümör ve 2.5  cmlik kesit alanı için Mann 
Whitney U testi sonucunda PTV max için SBRT ve 
IMRT teknikleri arasında SBRT lehine anlamlı farklılık 
saptanmıştır (p<0.05). 3 cm’lik tümör ve 2.5  cmlik kesit 
alanı için her iki akciğer max için uygulanan SBRT ve 
IMRT teknikleri arasında SBRT lehine anlamlı farklılık 
saptanmıştır (p<0.05) (Tablo 2).
5 cm’lik tümör ve 5 cm’lik kesit alanında Mann Whitney 
U testi sonucunda PTV max için SBRT ve IMRT teknikleri 
arasında SBRT lehine anlamlı farklılık saptanmıştır 
(p<0.05). 5 cm’lik tümör ve 5  cm’lik kesit alanı için her 
iki akciğer max için uygulanan  SBRT ve IMRT teknikleri 
arasında SBRT lehine anlamlı farklılık saptanmıştır 
(p<0.05) (Tablo 3).
Çalışma Kosta dozu açısından değerlendirildiğinde 1 
cm’lik tümör boyutunda kullanılan 1 cm’lik jaw için 
2.5 cm’lik ve 5 cm’lik sırasıyla Kosta max ( p=0.95, 
p=0.95, p=0.95) Kosta ortalama (p=1.0, p=0.85, p=0.75) 
ve Kosta V5 (p=0.90, p=0.75, p=0.95) bulunmuştur ve 
yapılan istatistiksel analiz sonucunda anlamlı bir farklılık 
bulunamamıştır (p>0.05).

Çalışmamızda kalp için elde edilen bulgularda 1 cm’lik 
tümör boyutunda kullanılan 1 cm’lik jaw için 2.5 cm’ 
lik ve 5 cm’lik sırasıyla Kalp max ( p=0.95, p=0.41, 
p=0.65) Kalp ortalama (p=0.90, p=0.75, p=0.95) ve 
Kalp V5 (p=0.85, p=0.75, p=0.65) bulunmuştur ve 
yapılan istatistiksel analiz sonucunda anlamlı bir farklılık 
bulunamamıştır (p>0.05).
Çalışmamızda özefagus için elde edilen bulgularda 1 
cm’lik tümör boyutunda kullanılan 1 cm’lik jaw için 
2.5 cm’lik ve 5 cm’lik sırasıyla özefagus max ( p=0.48, 
p=0.75, p=0.85) özefagus mean (p=0.65, p=0.85, p=0.96) 
ve özefagus V5 (p=0.75, p=0.85, p=0.95) bulunmuştur ve 
yapılan istatistiksel analiz sonucunda anlamlı bir farklılık 
bulunamamıştır (p>0.05).
Çalışmamızda medulla için elde edilen bulgularda 1 cm’ 
lik tümör boyutunda kullanılan 1 cm’lik jaw için 2.5 cm’ 
lik ve 5 cm’ lik sırasıyla medulla max (p=0.65, p=0.65, 
p=0.85) medulla ortalama (p=0.85, p=0.57, p=0.90) ve 
medulla V5 (p=1.00, p=0.44, p=1.00) bulunmuştur ve 
yapılan istatistiksel analiz sonucunda anlamlı bir farklılık 
bulunamamıştır (p>0.05).

Tablo 1: PTV max, PTV D95, her iki akciğer max, ortalama ve sürenin 1 cm’lik tümör boyutunda 1 cm jaw kullanılarak 
elde edilen doz değerlerinin ortalama, standart sapmaları, minimum, maksimum ve p değerleri.  

 MeanRank Sum of Ranks X SS Min Max M-U p

PTV max
SBRT 11.00 77.00

70.7 7.31 62.99 79.12 0.00 0.02*
IMRT 4.00 28.00

PTV  D95
SBRT 10.14 71.00

61.5 2.51 58.00 65.39 60.00 0.02*
IMRT 4.86 34.00

Her İki Akciğer Max
SBRT 11.00 77.00

70.72 7.31 62.99 79.12 0.00 0.00*
IMRT 4.00 28.00

Her İki Akciğer Ortalama
SBRT 7.57 53.00

1.45 0.39 0.85 1.97 24.00 0.95
IMRT 7.43 52.00

Süre
SBRT 5.29 37.00

1188 259.3 796.9 1801.4 9.00 0.048*
IMRT 9.71 68.00

SBRT: Stereotaktik Beden Radyoterapisi, IMRT: Yoğunluk Ayarlı Radyoterapi, SS: Standart Sapma, M-U: Mann Whitney U, PTV: Planlanan Hedef 
Hacim.

Tablo 2: PTV max, PTV D95, her iki akciğer max, ortalama ve sürenin 3 cm’lik tümör boyutunda 2.5 cm jaw kullanılarak 
elde edilen doz değerlerinin ortalama, standart sapmaları,minimum, maksimum ve p değerleri. 

 Mean-
Rank

Sum of 
Ranks X SS Min Max M-U p

PTV max SBRT 11.00 77.00
70.53 7.13 61.45 78.62 0.00 0.002*

IMRT 4.00 28.00
PTV
D95

SBRT 8.43 59.00
60.14 1.05 58.96 62.44 18.00 0.41

IMRT 6.57 46.00
Her İki Akciğer Max SBRT 11.00 77.00

70.53 7.13 61.45 78.62 0.00 0.00*
IMRT 4.00 28.00

Her İki Akciğer Ortalama SBRT 6.36 44.50
3.96 1.12 1.78 5.35 16.50 0.31

IMRT 8.64 60.50
Süre SBRT 6.71 47.00

775.22 160.89 565.40 1129.40 19.00 0.48
IMRT 8.29 58.00

SBRT: Stereotaktik Beden Radyoterapisi, IMRT: Yoğunluk Ayarlı Radyoterapi, SS: Standart Sapma, M-U: Mann Whitney U, PTV: Planlanan Hedef 
Hacim.



116

Ates

Çalışmamızda tedavi süreleri için elde edilen bulgularda 
1 cm’ lik tümör boyutunda kullanılan 1 cm’lik jaw için 
2.5 cm’lik ve 5 cm’lik sırasıyla süre (p=0.048, p=0.28, 
p=0.95) bulunmuştur ve yapılan istatistiksel analiz 
sonucunda 1 cm’lik jaw için IMRT lehine anlamlı bir 
farklılık bulunmuştur (p<0.05). Kullanılan 2.5 ve 5 cm’lik 
jaw alanlarında anlamlı bir farklılık bulunamamıştır 
(p>0.05).
3 cm’lik tümör boyutunda kullanılan 1 cm’lik jaw için 2.5 
cm’lik ve 5 cm’lik sırasıyla süre (p=0.14, p=0.48, p=0.65) 
bulunmuştur ve yapılan istatistiksel analiz sonucunda 
anlamlı bir farklılık bulunamamıştır (p>0.05). 5 cm’lik 
tümör boyutunda kullanılan 1 cm’lik jaw için 2.5 cm’lik 
ve 5 cm’lik sırasıyla süre (p=0.48, p=0.95, p=0.85) 
bulunmuştur ve yapılan istatistiksel analiz sonucunda 
anlamlı bir farklılık bulunamamıştır (p>0.05).
Çalışmamızda 3 cm‘lik tümör boyutunda ve 5 cm’lik 
tümör boyutunda yapılan istatistiksel analiz sonucunda 
kritik organlarda (her iki akciğer hariç) anlamlı bir farklılık 
olmadığı saptanmıştır. 
TARTIŞMA
Radyoterapinin amacı hedef hacime mümkün olan 
maksimum dozun verilebilmesi ve kritik organların 
korunabilmesidir. Radyoterapinin uygulanmaya başlandığı 
ilk günden bu yana yeni teknikler geliştirilmektedir 
(12,13). Radyoterapi tekniğinin gelişmiş yöntemi olan 
SBRT ve IMRT teknikleri, hedef üzerindeki keskin 
doz düşüşüyle sağlıklı dokuların çok iyi korunmasını 
sağlamaktadır. (14). SBRT tekniği 5 veya 5’ten küçük 
fraksiyonlarda yüksek dozlar için kullanılmaktadır ve 
tedavi fraksiyon başına yüksek dozlar içerdiğinden 
birkaç fraksiyon halinde verilmektedir. IMRT tekniği 
ise yoğunluk farklılıkları oluşturulmuş farklı açılardan 
ışınlama yaparken doz dağılımını ve hedef hacim dozunu 
daha iyi kontrol edebilmektedir (15,16). Bu çalışmada 
akciğer kanseri tanısı almış 7 hasta seçilerek tomoterapi 
cihazında iki farklı teknik kullanılarak elde edilen 
doz dağılımlarının ve çevre dozların karşılaştırılması 
amaçlanmıştır. Bunun için her bir hastada tümör boyutları  
1 cm, 3 cm ve 5 cm olacak şekilde BT planında çizilip 

tomoterapi planlama cihazına aktarılmıştır. Aynı zamanda 
tomoterapi cihazının kesit (jaw) alanı 1 cm, 2.5 cm ve 5 
cm olarak her bir tümör boyutunda denenip bu vakalar 
için hem SBRT tekniği hem de IMRT tekniği kullanılarak 
planlamalar yapılmıştır. Tedavi planlamalarından doz 
hacim histogramları elde edilmiştir ve bu histogramlardan 
hedef ve kritik organların aldığı dozlar ve bu dozları alan 
hacimleri belirlenmiştir. Çalışmanın asıl amacı; SBRT ve 
IMRT tekniklerinin karşılaştırılmasının sonucunda, tümöre 
verilen dozun hangi teknikle daha iyi sonuçlar verdiğini 
ve tümörün çevresinde bulunan kritik organların (kalp, 
kosta, medulla, özefagus, her iki akciğer) aldıkları dozlar; 
hangi teknikle, daha iyi sonuçlar verdiğini saptamaktır. 
Çalışmada akciğer kanserli 7 tane hasta verisi kullanılarak 
tümör boyutları ve jaw alanları değiştirilerek, her iki 
teknikte de tedavi planları oluşturulmuştur. Bu tedavi 
planlarında, PTV’ye tanımlanan dozun %95’i sağlanırken, 
kritik organların da mümkün olduğunca korunması 
planlanmıştır. Planlamalarda; 6 MV x-ışın enerjisine sahip 
cihazın, SBRT ve IMRT tekniklerinde akciğere (PTV’ye) 
60 Gy/3 fraksiyon olmak üzere toplam doz tanımlanarak 
sanal RT planları oluşturulmuştur. Çalışmada SBRT ve 
IMRT tüm planlamalarda, kesit genişliği sırasıyla 1 cm, 
2.5 cm ve 5 cm ve modülasyon faktörü 1.8 kullanılmıştır. 
Pitch faktörü ise SBRT’de 0.100 ve IMRT’de 0.287’dir.
Yapılan çalışmada 1 cm’lik tümör boyutu için kullanılan 1 
cm’lik, 2.5 cm’lik ve 5 cm’lik jaw alanlarında hedef hacim 
PTV max ve PTV D95 için elde edilen bulgularda SBRT 
tekniğinin daha iyi sonuçlar verdiği sonucuna ulaşılmıştır. 
3 cm’lik tümör boyutunda kullanılan 1 cm’lik, 2.5 cm’lik 
ve 5 cm’lik jaw alanlarında hedef hacim PTV max için 
elde edilen bulgularda SBRT lehine anlamlı bir farklılık 
saptanmıştır (p<0.05). 5 cm’lik tümör boyutunda ise 
kullanılan 1 cm’lik, 2.5 cm’lik ve 5 cm’lik jaw alanlarında 
hedef hacim PTV max için elde edilen bulgularda SBRT 
lehine anlamlı bir farklılık saptanmıştır (p<0.05).
Andrea Holt ve arkadaşlarının yapmış oldukları 
çalışmada 27 akciğer kanserli olgunun tedavisinde SBRT 
tekniğinin IMRT tekniğine göre daha iyi sonuçlar verdiği 
gözlemlenmiştir. Gregory Videtic ve arkadaşlarının 

Tablo 3: PTV max, PTV D95, her iki akciğer max, ortalama ve sürenin 5 cm’lik tümör boyutunda 5 cm jaw kullanılarak 
elde edilen doz değerlerinin ortalama, standart sapmaları,minimum, maksimum ve p değerleri.   

 Mean-
Rank

Sum of 
Ranks X SS Min Max M-U p

PTV max
SBRT 11.00 77.00

70.13 7.14 61.79 77.94 0.00 0.00*
IMRT 4.00 28.00

PTV
D95

SBRT 5.29 37.00
58.57 2.13 53.05 60.82 9.00 0.05

IMRT 9.71 68.00

Her İki Akciğer Max
SBRT 11.00 77.00

70.14 7.12 61.99 77.94 0.00 0.00*
IMRT 4.00 28.00

Her İki Akciğer Ortalama
SBRT 5.43 38.00

8.88 1.92 3.68 11.35 10.00 0.06
IMRT 9.57 67.00

Süre
SBRT 7.71 54.00

595.53 104.24 434.00 809.30 23.00 0.85
IMRT 7.29 51.00

SBRT: Stereotaktik Beden Radyoterapisi, IMRT: Yoğunluk Ayarlı Radyoterapi, SS: Standart Sapma, M-U: Mann Whitney U, PTV: Planlanan Hedef 
Hacim.



117

KAYNAKLAR
1. Haasbeek CJ, Slotman BJ, Senan S. Radiotherapy for lung cancer: clinical impact of recent technical advances. Lung Cancer. 2009;64(1):1–8.
2. Wang J, Olag J, Ultmann RE. 1999. Assessment of pulmonary complications after lung resection. Ann Thorac Surgery. 1999;67(5):1444-7. doi: 

10.1016/s0003-4975(99)00255-6.
3. Khan FM. The Physics of Radiation Therapy. Lippincott Williams & Wilkins, Philadelphia, USA; 2003.
4. Field JK. Selection and validation of new lung cancer markers for the molecular pathological assessment of individuals with a high risk of 

developing lung cancer. In: Brambilla C, Brambilla E. (Editors). Lung tumors fundamental biology and clinical management. New York: Marcel 
Dekker Inc; 1999. pp. 287-302.

5. Chang JY, Bradley JD, Govindan R, Komaki R. Lung. In: Perez CA, Brady LW, editors. Principles and Practice of Radiation Oncology. 5th ed. 
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2008. pp. 1076–109.

6. Timmerman RD, Paulus R, Pass HI, Gore EM, Edelman MJ, Galvin J, et al. Stereotactic Body Radiation Therapy for Operable Early-Stage Lung 
Cancer: Findings From the NRG Oncology RTOG 0618 Trial. JAMA Oncol 2018;4(9):1263-1266. doi: 10.1001/jamaoncol.2018.1251.

7. Zheng M. Classification and Pathology of Lung Cancer. Surgical Oncology Clinics of North America. 2016;25(3):447-68. doi: 10.1016/j.
soc.2016.02.003.

8. Flehinger BJ, Kimmel M, Melamed MR. The Effect of Surgical Treatment on Survival from Early Lung Cancer. Implications for screening. Chest. 
1992;101(4):1013-8. doi: 10.1378/chest.101.4.10131

9. Webb S.“Intensity-modulated radiation therapy Medical Science Series”, IOP. Publishing Ltd. Bristol, UK. 2001.
10. Peñagarícano JA, Yan Y, Corry P, Moros E, Ratanatharathorn V. Retrospective Evaluation of Pediatric Cranio-Spinal Axis Irradiation Plans with 

the Hi-ART Tomotherapy System. Technology in Cancer Research & Treatment. 2007;6(4):355-60.doi: 10.1177/153303460700600413.
11. Erkan T, Melek NY, Cem O, Ali AY. Prevention of acute radiation-induced esophagitis with glutamine in non-small cell lung cancer patients 

treated with radiotherapy: evaluation of clinical and dosimetric parameters. Lung Cancer. 2009;63(3):393-9. doi: 10.1016/j.lungcan.2008.06.015.
12. Baumann M, Cordes N, Haase M, Zips D. Molekuler Cancer and Radiation Biology. Principles and Practice of Radiation Oncology (5th ed). 

Lippincott Williams & Wilkins; 2008. pp. 109-121.
13. Galvin JM, Ezzell G, Eisbrauch A, Yu C, Butler B, Xiao Y, et al. Implementing IMRT in clinical practice: A joint document of the American 

Society for Therapeutic Radiology and Oncology and the American Association of Physicist in Medicine. Int. J. Radiat. Oncol. Biol. Phys. 
2004;58(5):1616–1634.

14. Gillette EL, McChesney SL, Hoopes PJ.1985. Isoeffect curves for radiation-induce cardiomyopathy in the dog. Int J Radiat Oncol Biol Phys. 
1985;11(12):2091-7. doi: 10.1016/0360-3016(85)90089-6.

15. Aras S, İkizceli T, Aktan M. Dosimetric Comparison of Three-Dimensional Conformal Radiotherapy (3D-CRT) and Intensity Modulated 
Radiotherapy Techniques (IMRT) with Radiotherapy Dose Simulations for Left-Sided Mastectomy Patients. Eur J Breast Health. 2019;15(2):85-
89.

16. Schultheiss TE, Higgins EM, El-Mahdi HM. The latent period in radiation myelopathy. Int J Radiat Oncol Biol Phys. 1984;10:1109-15
17. Gregory MMV, Kevin S, Chandana R, Stephen G, Matthew K, Edward C, Toufik D. Intensity- modulated radiotherapy-based stereotactic body 

radiotherapy for medically inoperable early-stage lung cancer: excellent local control. Int J Radiat Oncol Biol Phys. 2010;77(2):344-9. doi: 
10.1016/j.ijrobp.2009.05.004

18. Ashleigh W, Andre K, Adria N, Jordan M,Danielle L. Lung SBRT: dosimetric and delivery comparison of Rapid Arc, TomoTherapy, and IMRT. 
Journal of Applied Clinical Medical Physics. 2013;14(4):4065. doi: 10.1120/jacmp.v14i4.4065

19. Kissick MW, Fenwick J, James JA, Jeraj R, Kapatoes JM, Keller H, et al. The helical tomotherapy thread effect. Medical Physics. 2005 
May;32(5):1414-23. doi: 10.1118/1.1896453.

Phnx Med J. November 2021, Volume 3 No 3

Çıkar Çatışması: Yazar çıkar çatışması olmadığını beyan eder.
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yaptığı çalışmada 26 akciğer kanserli hastada uygulanan 
SBRT tekniğinin mükemmel lokal kontrol sağladığı 
gözlemlenmiştir (17). Ashleigh Weyh ve arkadaşlarının 
yapmış oldukları çalışmalarında SBRT tekniğinin IMRT 
tekniğine göre dozimetrik olarak daha iyi performans 
gösterdiği kanıtlanmıştır (18,19). Yaptığımız çalışmada 
da bu yapılan çalışmalar gibi özellikle PTV max ve her 

iki akciğer dozlarında SBRT’nin daha olumlu etkilerinin 
olduğu soncuna varılmıştır. Yapılan çalışmada her iki 
teknikte kritik organları korumuştur fakat hedef hacim ve 
her iki akciğer açısından SBRT daha iyi sonuçlar vermiştir. 
Diğer kritik organ dozları açısından her iki teknikte benzer 
sonuçlar vermiştir. 
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ABSTRACT
Objective: We aimed to investigate the effectiveness of quick Sequential Organ Failure Assessment (qSOFA), 
Multinational Association for Supportive Care in Cancer (MASCC), and Clinical Index of Stable Febrile 
Neutropenia (CISNE) scores in identifying the low-risk febrile neutropenia (FN) patients among patients with 
chemotherapy-associated neutropenia in the emergency department setting.
Material and Method: The risk scores of the patients were calculated and divided into low-risk and high-risk 
categories according to the guidelines. Serious complications and 30-day mortality were recorded. Patients who 
survived and did not develop any serious complications were defined as low-risk FN.
Results: The median age of the patients was 63 years, and 56.3% were male. Of all patients, 50.6% had 
hematological malignancy. Blood culture positivity was detected in 31% of the patients. Of all patients, 51 
(58.6%) were low-risk FN.  The complication rate in patients was 40.2%, while the mortality rate was 25.3%. 
When evaluated according to the risk scores, 69 (79.3%) patients with qSOFA, 40 (46%) patients with MASCC 
and 7 (8.1%) patients with CISNE were classified as low-risk. The qSOFA score had the highest sensitivity with 
96.08%, MASCC had the highest PPV with 85%, and the CISNE score had the highest specificity with 88.89% in 
patients with low-risk febrile neutropenia.
Conclusion: MASCC, CISNE and qSOFA scores have reasonable discriminating power in identifying low-risk 
neutropenia patients. The combined use of scoring systems with the clinical gestalt and communication with 
oncologists will further increase the percentage of the recognized low-risk neutropenic patients in the emergency 
department.
ÖZET
Amaç: Acil servis ortamında qSOFA (quick Sequential Organ Failure Assessment), MASCC (Multinational 
Association for Supportive Care in Cancer) ve CISNE (Clinical Index of Stable Febrile Neutropenia) skorlarının 
düşük riskli febril nötropeni (FN) hastalarının belirlemedeki etkinliğini ve kullanılabilirliğini araştırmayı 
amaçladık. 
Gereç ve Yöntem: Hastaların risk skorları hesaplanarak kılavuzlara göre düşük riskli ve yüksek riskli 
kategorilerine ayrıldı. Ciddi komplikasyonlar ve 30 günlük mortalite kaydedildi. Hayatta kalan veya ciddi 
komplikasyon gelişmeyen hastalar düşük riskli FN olarak tanımlandı.
Bulgular: Hastaların ortanca yaşı 63 yıl olup, %56,3’ü erkekti. Tüm hastaların %50,6’sında hematolojik 
malignite vardı. Hastaların %31’inde kan kültürü pozitifliği saptandı. Tüm hastaların 51’i (%58,6) düşük 
riskli FN idi. Hastalarda komplikasyon oranı %40,2 ve mortalite oranı ise %25,3 idi. Risk skorlarına göre 
değerlendirildiğinde qSOFA skoruna, MASCC skoruna ve CİSNE skoruna göre sırası ile 69 (%79,3), 40 (%46) 
ve 7 (%8,1) hasta düşük riskli olarak sınıflandırıldı. Düşük riskli febril nötropenili hastalarında qSOFA skoru 
%96,08 ile en yüksek duyarlılığa, MASCC %85 ile en yüksek PPV’ye ve CISNE skoru %88,89 ile en yüksek 
özgüllüğe sahipti.
Sonuç: MASCC, CISNE ve qSOFA skorlarının düşük riskli nötropeni hastalarını belirlemede makul bir ayırt 
edici gücü vardır. Skorlama sistemlerinin klinik tecrübe ve onkologlarla iletişim ile birlikte kullanılması, acil 
serviste düşük riskli nötropeni hastalarının tanınırlılığının yüzdesini daha da artıracaktır.
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INTRODUCTION
Febrile neutropenia (FN) is an important and life-
threatening oncological emergency that requires 
hospitalization and broad-spectrum antibiotic treatment 
(1). Infectious Diseases Society of America (IDSA) 
defined FN: Oral temperature measurement higher than 
>38.3 C° in a single measurement or persistence at >38° C 

for at least one hour. Absolute neutrophil count <500 cells/
microL, or anticipate this decrease within 48 hours (2). Its 
mortality is 5-11%, and this rate increases up to 18% in 
the presence of bacteremia (3). However, not all patients 
with FN need to be hospitalized. The studies have shown 
that outpatient treatment of low-risk groups with broad-
spectrum oral antibiotics can be followed as it is both safe 
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and cost effective (4-7). 
Accordingly, risk stratification methods for outpatient 
treatments have been developed. In 2000, the on-set 
of clinical instability, age, and comorbidity decided by 
Multinational Association for Supportive Care in Cancer 
(MASCC) was approved (8). In 2015, the Clinical Index 
of Stable Febrile Neutropenia (CISNE) score, which has 
been used in solid malignancies and is currently under 
evaluation in hematological malignancies, was developed. 
The CISNE score is based on clinical instability, 
laboratory data, and comorbid conditions (9). In addition, 
the Society of Critical Care Medicine (SCCM) and the 
European Society of Intensive Care Medicine (ESICM) 
2016 described a simpler method called “quick SOFA 
(qSOFA)” for the prediction of early mortality in sepsis. 
qSOFA consisted of the following three elements: 
Respiratory rate ≥22/min, Change in mental status, and 
Systolic blood pressure ≤100 mmHg (10).
In our study, we aimed to investigate the effectiveness of 
qSOFA, MASCC and CISNE scores in identifying the 
low-risk FN patients among patients with chemotherapy-
associated FN in the emergency department (ED) setting.
MATERIAL AND METHOD
Study design
This single-centered retrospective study was performed 
at the ED of university hospital which has 60,000 ED 
applications annually. Data were collected from hospital 
database between January 01, 2017, and January 01, 
2020.  The ethics committee approval was obtained (Date: 

February 14, 2020 and no: 26547).
Study protocol and selection of patients
Files of 102 patients with neutropenia were scanned. 
Fifteen patients were excluded from the study due to the 
absence of fever, diagnosis of acute leucosis, and unrelated 
chemotherapy. The IDSA criteria were used for diagnosis 
of chemotherapy-associated FN. Total of 87 patients who 
met criteria for FN were included in the study. Basic 
characteristics of the patients such as age, gender, type of 
malignancy, and outcomes were recorded.
The risk scores of the patients were calculated at the ED 
admission. The risk scores divided into low and high-risk 
categories according to the guidelines. Zero and 1 points 
were considered as low risk, and 2 and 3 points were 
considered as high risk for the qSOFA score. MASSC 
score ≥21 points was consid-ered as low risk and score 
<21 was high risk. CISNE scores were divided into 3 
categories: CISNE I was considered as low risk (0 points), 
CISNE II as medium risk (1-2 points), and CISNE III as 
high risk (3 points). In the calculations, CISNE score 0 
and 1 was accepted as low risk and ≥2 as high risk.
Patient who had one of any complications or died in 30 
day of admission accepted as high-risk FN. Seri-ous 
complications were altered mental status, respiratory 
failure, organ failure, hypotension, arrhythmias that 
require intervention, and intensive care unit admission. 
Patients who survived or did not develop any serious 
complications were defined as low risk FN.

Table 1: Demographic characteristics of the patients

Age, median (min-max) 63 (28-79)
Gender, n (%)  
    Male 49 (56.3)
    Female 38 (43.7)
Tumor Type, n (%)  
    Solid 43 (49.4)
    Hematologic 44 (50.6)
Bacteremia, n (%) 27 (31)
Risk Classification and 
Categories, n (%) 
qSOFA  
   Low-risk (0-1) 69 (79.3)
   High-risk (2-3) 18 (20.7)
MASCC  
   Low-risk ≥21 40 (46)
   High-risk <21 47 (54)
CISNE  
   Low-risk (0-1) 18 (20.7)
   High-risk (≥2) 69 (70.3)
Outcome, n (%)  
   Complication 35 (40.2)
   Mortality 22 (25.3)

qSOFA: quick Sequential Organ Failure Assessment, MASCC: 
Multinational Association for Supportive Care in Cancer, CISNE: 
Clinical Index of Stable Febrile Neutropenia

Statistical analysis
Statistical analysis was performed with the IBM SPSS 
statistics 21 software program for Windows (IBM Corp. 
Armonk, NY: USA. Released 2012). Frequency (n, %), 
median, minimum-maximum (min-max) values, and Chi-
square test were used in the analysis of the data. In low-
risk prediction analysis, standard sensitivity, specificity, 
positive predictive value (PPV), negative predictive value 
(NPV), positive likelihood ratio (LR+) and negative 
likelihood ratio (LR-) were calculated. In addition, 
qSOFA, MASCC and CISNE scores were measured with 
the area under the receiver operating characteristic curve 
(AUROC). P value <0,05 was accepted as statistically 
significant.
RESULTS
The median age of the patients was 63 years, and 56.3% 
were male. Of all patients, 50.6% had hematological 
malignancy. Blood culture positivity was detected in 31% 
of the patients. Of all patients, 51 (58.6%) were low-risk 
FN. The complication rate in patients was 40.2%, while 
the mortality rate was 25.3%. When evaluated according 
to the risk scores, 69 (79.3%) patients with qSOFA, 40 
(46%) patients with MASCC and 7 (8.1%) patients with 
CISNE were classified as low risk (Table 1).
When the risk categories were compared in cases of 
complications and mortality, qSOFA and MASCC scores 
were found to be significantly different in both, while the 
CISNE score was found to be significantly different only 
in the case of complications (Table 2).
While the qSOFA score had the highest sensitivity with 
96.08% (86.54%-99.52%), MASCC had the highest PPV 
with 85% (72.69%-92.35%), and the CISNE score had 
the highest specificity with 88.89% (73.94%-96.89%) in 
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Table 2: Comparison of risk categories for complications and mortality.
 

  None, n (%) Yes, n (%) p
Complication 52 (58.8) 35 (40.2)  
   qSOFA, low-risk ( 0-1 ) 50 (96.2) 19 (54.3)

<0.001
   qSOFA, high-risk (2-3) 2 (3.8) 16 (45.7)
   MASCC, low-risk (≥21) 35 (67.3) 5 (14.3)

<0.001
   MASC, high-risk <21 17 (32.7) 30 (85.7)
   CISNE, low-risk (0-1) 15 (28.8) 3 (8.6)

0.030
   CISNE, high-risk (≥2) 37 (91.4) 32 (71.2)
Mortality 65 (74.7) 22 (25.3)  
   qSOFA, low-risk (0-1) 58 (89.2) 11 (50)

<0.001
   qSOFA, high-risk (2-3) 7 (10.8) 11 (50)
   MASCC, low-risk (≥21) 36 (55.4)      4 (18.2)

   0.003
   MASCC, high-risk (<21) 29 (44.6)   18 (81.8)
   CISNE, low-risk (0-1) 14 (21.5) 4 (18.2)

 1
   CISNE, high-risk (≥2) 51 (78.5) 18 (81.8)

qSOFA: quick Sequential Organ Failure Assessment, MASCC: State Association for Supportive Care in Cancer, CISNE: Clinical Index of Stable Febrile 
Neutropenia

Table 3: Analysis of scoring systems in identifying low-risk febril neutropenia patients.

 Sensitivity Specificity PPV NPV LR + LR-
qSOFA 96.08 (86.54-99.52) 44.44 (27.94-61.90) 71.01 (64.54-76.74) 88.89 (66.21-97.03) 1.73 (1.28-2.33) 0.09 (0.02-0.37)

MASCC 66.67 (52.08-79.24) 83.33 (67.19-93.63) 85.00 (72.69-92.35) 63.83 (53.82-72.76) 4.00 (1.88-8.52) 0.40 (0.26-0.61)

CISNE 27.45 (15..9-41.77) 88.89 (73.94-96.89) 77.78 (55.64-90.74) 46.38 (41.34-51.48) 2.47 (0.89-6.89) 0.82 (0.67-1.01)

qSOFA: quick Sequential Organ Failure Assessment, MASCC: Multinational Association for Supportive Care in Cancer, CISNE: Clinical Index of Stable 
Febrile Neutropenia, PPV: positive predictive value, NPV: negative predictive value, LR +: positive likelihood ratio, LR-: negative likelihood ratio

Table 4: AUROC values of risk scores in patients with low-risk febrile neutropenia.

 AUROC            95% CI           p
Complication
qSOFA 0.762 0.652-0.872 <0.001
MASCC 0.857 0.776-0.938 <0.001
CISNE 0.752 0.647-0.857 <0.001

Mortality
qSOFA 0.695 0.553-0.837 0.006
MASCC 0.747 0.634-0.859 0.001
CISNE 0.686 0.540-0.833 0.009

qSOFA: quick Sequential Organ Failure Assessment, MASCC: Multinational Association for Supportive Care in Cancer, CISNE: Clinical Index of 
Stable Febrile Neutropenia, AUROC: the area under the receiver operating characteristic curve, CI: confidence interval

patients with low risk FN (Table 3).
In general, MASCC score (AUC for complication 0.857, 
95% CI 0.776-0.938 and AUC for mortality 0.747, 95% 
CI 0.634-0.859) had higher discriminable power for low-
risk patients than qSOFA and CISNE scores (Table 4).
DISCUSSION
Nowadays, the number of cancer patients requiring 
emergency room admissions due to complications are 
gradually increasing; they constitute 2-5% of emergency 
room admissions (11,12). Since the patients’ length of 
stay in the ED for hospitalization is increasing, early 
recognition and outpatient treatment for patients with 

FN will be beneficial. In our study, although the qSOFA, 
MASCC and CISNE scores have different sensitivity, 
specificity, PPV and NPV values in identifying low-risk 
FN patients, have an overall reasonable discriminating 
power.
The qSOFA is a scoring system with a performance 
equivalent to Sequential Organ Failure Assessment 
(SOFA) score in predicting prognosis of patients with 
sepsis. In addition, the low number of criteria provides 
ease of use in the ED (13). Studies have shown that 
qSOFA helps in making a fast and accurate decision in 
predicting the poor prognosis of patients with FN (14). 
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In studies conducted with FN patients in intensive care, 
the AUC value was found to be 0.651 (95% CI 0.513-
0.789), which is lower than MASCC, and it was found to 
be an important predictor in terms of mortality and length 
of stay in intensive care (15,16). However, to the best of 
our knowledge, there are no studies that identify low-risk 
FN patients with qSOFA. In our study, the sensitivity of 
qSOFA score in low-risk FN patients was 96.08%, which 
was higher than that of others. However, its specificity 
was lower than that of others with 44.44% and indicating 
that it will be more beneficial to use it with others rather 
then using it alone.
The MASCC score was originally developed to identify 
low-risk patients and has been used for over 20 years. 
Studies have reported the sensitivity of MASCC score 
to be over 90% and specificity to be around 50-60%. 
However, the AUROC of MASCC score was found high 
in the identification of low-risk FN (8,15,17-20). In our 
study, although the sensitivity of qSOFA score and the 
specificity of CISNE score were higher than the MASCC 
score, the AUROC value of the MASCC score was the 
highest in identifying low-risk FN patients. The difference 
between sensitivity and specificity of the MASCC score 
is relatively lower than that of others, making this score 
valuable in identifying low-risk FN patients.
On the other hand, CISNE score was developed for the 

prediction of major complications in patients with solid 
tumors. The specificity of CISNE score was found over 
90%, and its sensitivity was found to be around 10-30% 
in studies performed to identify low-risk FN patients. In 
addition, the specificity for identifying low risk was found 
to be over 90% in patients with hematological malignancies 
(17-20). In our study in which hematological malignancies 
were equal, the high specificity of the CISNE score was 
97.14% in identifying low-risk FN patients. This scoring 
system is valuable in emergency room conditions.
The limitations of our study included it being a single-
center study, retrospective nature and small number of 
patients.
CONCLUSION
As a result, MASCC, CISNE and qSOFA scores have 
reasonable discriminating power in identifying low-risk 
FN patients. The combined use of scoring systems with 
the clinical gestalt and communication with oncologists 
will further increase the percentage of the recognized 
low-risk FN patients in the ED. In addition, we think that 
the increase in the percentage of patients to be treated in 
an outpatient setting with the correct diagnosis will be 
beneficial in preventing the ED crowd and decreasing 
unnecessary hospitalizations and complications that may 
develop during the waiting period.
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ABSTRACT
Objective: Acute pulmonary embolism (APE) is a highly fatal acute clinical condition. Herein, we aimed to 
determine the role of blood parameters in the diagnosis and prognostication of APE.
Material and Method: This study was conducted retrospectively on patients who had been admitted to our 
hospital’s emergency department (ED) and diagnosed with APE. Patients with an RV/LV ratio greater than 
0,9 on Computed tomography (CT) and hypotension were grouped as massive APE; patients with stable 
hemodynamics and an RV/LV ratio greater than 0,9 on CT were defined as submissive APE; and patients with 
stable hemodynamics and an RV/LV ratio smaller than 0,9 on CT were defined as non-massive APE.
Results: This study enrolled a total of 200 patients, 82 of which were male (41%) and 118 were female (59%). APE 
group had a significantly greater D-dimer level than the control group (3.559,5±8.611.3 ng/ml vs 266.6±266.6 
ng/ml) (p<0,001). Troponin I levels significantly greater in the patient group than control group (53.3±90 vs 
332.9±32,9) (p= 0.013). 
Conclusion: Analysis of the hematological parameters between the APE subgroups showed that D-Dimer, 
leukocyte (WBC), neutrophil, lymphocyte, neutrophil to lymphocyte ratio (NLR), and troponin levels were 
significantly higher in the massive APE group than the sub-massive and non-massive APE groups.
ÖZET
Amaç: Akut pulmoner emboli (APE), oldukça ölümcül bir akut klinik durumdur. Burada APE’nin tanı ve 
prognozunda kan parametrelerinin rolünü belirlemeyi amaçladık.
Gereç ve Yöntem: Bu çalışma hastanemizin Acil Servisine (AS) başvuran ve APE tanısı konulan hastalar üzerinde 
geriye dönük olarak yapıldı. Bilgisayarlı tomografi (BT)’de  RV / LV oranı 0.9’dan büyük ve hipotansiyonu olan 
hastalar masif APE; BT’de RV / LV oranı 0,9’dan büyük olan ve stabil hemodinamik sahip hastalar submasif 
APE; BT’de RV / LV oranı 0,9’dan küçük ve hemodinamisi stabil olan hastalar masif olmayan APE olarak 
sınıflandırıldı.
Bulgular: Bu çalışmaya 82’si erkek (%41), 118’i kadın (%59) olmak üzere toplam 200 hasta alındı. Hasta 
ve kontrol grubunun yaş ortalaması sırasıyla 65,2 ± 17,1 ve 60,5 ± 60,5 yıldı. APE grubu, kontrol grubuna 
göre anlamlı olarak daha yüksek D-dimer düzeyine sahipti (3559,5±8611,3 ng/ml’ye karşı 266,6±266,6 ng/ml) 
(p<0,001). Troponin I düzeyleri hasta grubunda anlamlı olarak daha yüksekti (53,3±90’a karşı 332,9±32,9) (p= 
0,013).
Sonuç: Hematolojik  parametrelerin APE alt grupları arasındaki analizi, masif APE grubunda D-Dimer, lökosit 
(WBC), nötrofil, lenfosit, nötrofil / lenfosit oranı (NLR) ve troponin düzeylerinin sub-masif APE ve  masif olmayan 
APE grubuna göre anlamlı olarak daha yüksek olduğunu gösterdi.
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INTRODUCTION
Despite the fact that acute pulmonary embılism (APE) 
may have an asymptomatic course depending on the size 
and extent of pulmonary embolism, is potentially a life-
threatening event that may culminate into sudden death. 
The most common source of a pulmonary embolus is the 
deep veins of the leg (1). Whereas APE is rarely seen in 
ambulatory individuals free of any risk factor, coagulation 
abnormalities, intravascular blood stasis, turbulence, and 
endothelial dysfunction increase its risk (2).

Since APE is potentially fatal, it is crucial to diagnose 
and manage it in a timely manner. Its diagnosis and 
severity sometimes need to be verified by further tests 
and studies. Utilization of a number of easy-to-use and 
simple parameters and indices derived from simple and 
readily available blood studies has recently attracted 
attention. These may include cardiovascular biomarkers 
(brain natriuretic peptide, cardiac troponin I or T, high 
sensitivity troponin T, heart-type fatty acid-binding 
protein) or hematological markers derived from blood 
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counts (3). It has been shown that most of the parameters 
are actually related to APE diagnosis, its severity, and 
its clinical presentation. However, it is unknown which 
hematological parameter has the greatest diagnostic 
importance in determining the clinical severity of APE.
Hence, this study aimed to determine hematological 
parameters that are important for diagnosing APE and 
determining its severity.
MATERIAL AND METHOD
Study population
After it was approved by Health Sciences University 
Antalya Training and Research Hospital Ethics 
Committee (05.09.2017-12/14), our study was conducted 
retrospectively on patients who had been admitted to our 
hospital’s emergency department (ED) and diagnosed 
with APE. The medical data of the patients were accessed 
through written medical records of the patients and 
hospital electronic information management system. A 
standardized “Study Form” was designed for the study, 
and after the patients’ data were recorded on that form, 
they were transferred to a digital medium. Demographic 
information such as age and sex, admission symptoms, 
comorbidities, vital signs, hemogram and biochemistry 
tests, treatment regimens, rates of hospital admission/
discharge from ED, and mortality rate were recorded and 
analyzed in all patients. In addition to APE patients with 
missing clinical or biochemical data, we also excluded 
patients with documented heart failure or right and/or left 
ventricular dysfunction, intracardiac thrombus, pericardial 
effusion with tamponade, severe pleural effusion, active 
infection, nephrotic syndrome, acute kidney failure or 
liver failure, cancer, severe thyroid dysfunction or any 
other endocrine disorder with hemodynamic disturbances, 
and any condition deranging hemodynamics, such as 
severe sepsis or septic shock, major trauma, major surgical 
procedures, and mechanical ventilation.
Blood samples of all patients were examined using kits 

of the same brand in the same laboratory. Erythrocyte, 
Platelets (PLT), WBC, and other parameters obtained 
from full blood count was quantified by a Sysmex XE 
2100 optic laser scatter hematology analyzer (Roche 
Diagnostic, Corp., Indianapolis, IN, USA) using the 
impedance method; photometric method was used to 
measure hemoglobin (Hb) level. Serum C‐reactive protein 
(CRP) level was measured with the turbidimetric method 
(Roche 24 Cobas C 501). Serum D-dimer level was 
measured with (Alere Triage Meter) device, and troponin I 
level with (Roche Diagnostics Elecsys 2010) immunoassay 
analysis device. The normal reference values of our study 
parameters were as follows: Hb (11.7–16 g/dL), WBC 
count (4500-10000/mm3), PLT count (150-400 103/L), 
Red Cell Distribution width (RDW) (%11.6-14.8), CRP 
(0-5 mg/dL), D-dimer (0-500 ng/mL), troponin I (< 0.01 
ng/mL).
CT imaging was performed with a multislice CT device 
using 64x0.5 mm collimation. Contrast material was 
injected with an automatic CT injector. All patients were 
administered 150 ml contrast material at an injection rate 
of 3.5 ml/sec. Iopromide and iobitridol were used as non-
ionic contrast material. The images of all patients were 
evaluated by an expert radiologist.
The patients were divided into two groups by CT 
pulmonary angiography (CTA) results. Patients who 
were diagnosed with APE formed the patient group, and 
patients without APE formed the control group. Patients 
diagnosed with APE were subdivided into three groups 
by hemodynamic data and radiological imaging findings. 
Right ventricle (RV) / left ventricle (LV) ratio was found 
by measuring and proportioning the short axis-long axis 
diameters of both ventricles in the axial plane on CT, 
measuring the widest distance from the interventricular 
septum to the endocardial line (Figure 1).
According to this measurement and hemodynamic data, 
patients with an RV/LV ratio greater than 0.9 on CT and 
hypotension were grouped as massive APE; patients with 
stable hemodynamics and an RV/LV ratio greater than 0.9 
on CT were defined as submissive APE; and patients with 
stable hemodynamics and an RV/LV ratio smaller than 0.9 
on CT were defined as non-massive APE (1).
Statistical analysis
All statistical analyses were performed using Statistical 
Package for Social Sciences (SPSS) for Windows 
20 (IBM SPSS Inc., Chicago, IL, USA) software. 
Normality of distribution of the study variables was 
tested by Kolmogorov‐Smirnov test. Normally distributed 
quantitative data were expressed as mean±SD and non-
normally distributed quantitative data as median (min‐
max). Categorical variables were reported as number 
and percentage. Risk factors of different APE types were 
determined by ANOVA (posthoc multiple comparisons 
performed with Bonferroni test). Categorical data were 
tested using Chi‐square test. p<0.05 value was accepted 
for statistically significant.
RESULTS
This study enrolled a total of 200 patients, 82 of which 
were male (41%) and 118 were female (59%). The mean 
age of the patient and control groups were 65.2±17.1 and 
60.5±60.5 years, respectively. The patient and control Figure 1: RV/ LV ratio (taken from an actual patient)
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Table 1: Comparison of the hematological parameters 
between the patient and control groups

Patients Controls p
Hb 12.5±2.2 12±12 0.047
HTC 39.1±8.3 36.6±36.6 0.019
PLT 236.4±106 306.1±306.1 0.001
WBC 11540 9500 0.001
Neutrophil 9.6±8.6 8.4±8.4 0.245
Lymphocyte 2.7±3.8 1.9±1.9 0.071
NLR 59395 71920 0.687
MPV 8.7±1.5 8.5±8.5 0.391
RDW 16±2.7 15.9±15.9 0.797
CRP 79.3±84.9 64.1±64.1 0.035
D-Dimer 3559.5±8611.3 266.6±266.6 <0.001
Troponin 53.3±90.3 32.9±32.9 0.013
PT 34.2±10.2 31.7±31.7 0.005
PTZ 15.4±4.8 14.8±14.8 0.056
INR 1.3±0.4 1.3±1.3 0.112

groups did not significantly differ with respect to mean 
age (p=0.035). Sixty percent of the patients were female 
and 40% were male while 58% of the controls were 
female and 42% of them were male. The comparison of 
the sex distribution between the groups with Chi-square 
test revealed no significant difference (X2=0.083, sp=1, 
p=0.774). The comparison between the patient and control 
groups with respect to the hematological parameters 
demonstrated significant differences with regard to Hb, 
hematocrit (HTC), Plt count, CRP, D-Dimer, troponin; 
However, there was no significant difference regarding 
WBC, RDW, mean platelet volume (MPV), neutrophil, 
lymphocyte and NLR (Table 1).
APE group had a significantly greater D-dimer level than 
the control group (3559.5±8611.3 ng/ml vs 266.6±266.6 
ng/ml) (p<0,001). According to the results of the ROC 

analysis for D-dimer, a cut-off value of >600 had a 
specificity of 87%, sensitivity of 79%, positive LR of 
1.76, negative LR of 0.00, and AUC of 0.884 (p<0.001). 
The comparison of the troponin I levels between the 
patient and control groups showed that the patient group 
had a significantly greater troponin I level (53.3±90 
vs 332.9±32.9) (p= 0.013) (Table 1). According to the 
results of the ROC analysis, a cut-off level of >0.022 
for Troponin I had a specificity of 72.41%, sensitivity of 
66.67%, positive LR of 2.42, negative LR of 0.46, and 
AUC of 0.697 (p=0.0005). Although the lowest NLR level 
in the patient group was 0.02 and the highest level 45.12, 
the mean NLR level was 5.94. In the control group, on 
the other hand, the lowest NLR level was 0.21 the highest 
NLR level was 63.17 and the mean NLR level was 7.19. 
According to Spearman’s rho correlation analysis, there 
was no significant difference (p>0.05) with respect to 
NLR at a confidence level of p=0.05. The whole collection 
of the significantly different hematological parameters 
between the patient and control groups found in the ROC 
analysis were presented in figure 2.
The patients were categorized into three subgroups 
by hemodynamic data and radiological images, which 
identified 22 patients with massive APE, 49 patients with 
submassive APE, and 29 patients with non-massive APE. 
According to the statistical analysis with 95% confidence 
interval, mean, and standard deviation values, the massive 
subgroup showed significant differences from the sub-
massive and non-massive groups in respect to systolic 
blood pressure (SBP), diastolic blood pressure (DBP), 
respiratory rate (RR), oxygen saturation (SO2), pulse 
rate, fever, Right ventricular diameter, Left ventricular 
diameter, and Right ventricle/Left ventricle ratio (p<0,05) 
(Table 2).
Table 3 shows the laboratory parameters pertaining to 
the APE subgroups. The massive APE subgroup had 
significantly higher levels of D-dimer, WBC, neutrophil, 
lymphocyte, NLR, and Troponin compared with the other 
APE subgroups. The subgroups, however, were similar in 

Figure 2: ROC analysis for Hb, Htc, Plt, CRP, D-dimer, and Troponin I
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terms of Hb, Htc, Plt, RDW, MPV, and CRP.
According to the analysis results, all patients with massive 
APE diagnosed in the ED were treated as in-patients while 
22 patients with sub-massive APE and 19 patients with 
non-massive APE were treated in the ED and discharged 
afterwards. Of 41 hospitalized patients, 9 had massive 
APE, nine had non-massive APE, and 23 had sub-massive 
APE. Six of eight patients admitted to the intensive care 
unit had massive APE, one had sub-massive APE, and one 
had non-massive APE. Five patients with massive APE 
died. A review of the treatment regimens administered 
to the patients showed that 18 patients with massive 
APE received thrombolytic therapy and four patients 
received anticoagulant therapy. Forty-nine patients 
with sub-massive APE were administered anticoagulant 
therapy while 29 patients with non-massive APE received 
symptomatic treatment.
DISCUSSION
Pulmonary embolism constitutes a frequent cause of 
ED admissions (4). Since APE is a highly morbid and 
potentially fatal acute emergency condition and its 
presence and severity should be rapidly determined, 
worldwide efforts are ongoing to find simple and readily 

available parameters or markers to accomplish this goal 
(5). Herein, we investigated the collective role of blood 
parameters in APE, which have been previously studied 
for the same purpose separately. The incidence of APE 
increases with age, with the risk doubling for each 10-
year period after the age of 50. Keller et al. found a mean 
age of 68.5±15.3 in 182 APE patients (6). In our study, 
the mean age was 65.2±17.1 years in the patient group 
and 60.5±60.5 years in the control group. The statistical 
comparison of the mean age of both groups showed no 
significant difference (p=0.774).
There is no definitive diagnostic laboratory marker in 
APE; however, among available laboratory markers, the 
most valuable one is plasma D-dimer, which can increase 
up to 8 times in cases of APE. The reported sensitivity 
of D-dimer levels above 500ng/ml to diagnose APE is 
97-100% (7). Huang et al. compared D-dimer levels 
between patients with APE and the control group, and 
found significantly higher D-dimer levels in the APE 
group (3.860 ng/ml vs 583 ng/ml, p<0.01) (8). Our study 
demonstrated a significantly greater D-dimer level in the 
APE group (3559.5 ng/ml vs 266.6 ng/ml, p<0.001). In 
addition, D-dimer in our study had a sensitivity of 79% 

Table 2: Comparison of massive, sub-massive and non-massive APE groups regarding vital parameters and radiological 
signs.

n Mean Std. Deviation 95% Confidence Interval 
for Mean

Lower 
Bound

Upper 
Bound p

SBP
Massive 22 96.075 17.025 88.50 103.59

.000Sub-massive 49 114.78 19.122 109.28 120.27
Non-massive 29 121.55 24.589 112.20 130.90

DBP
Massive 22 56.32 12.830 50.63 62.01

.000Sub-massive 49 68.69 11.406 65.42 71.97
Non-massive 29 70.17 13.538 65.02 75.32

Pulse rate
Massive 22 108.14 28.663 95.43 120.84

0.031Sub-massive 49 104.27 16.485 99.53 109.00
Non-massive 29 95.41 14.234 90.00 100.83

RR
Massive 22 19.86 2.817 18.61 21.11

.000Sub-massive 49 17.47 2.829 16.66 18.28
Non-massive 29 16.24 1.766 15.57 16.91

SO2
Massive 22 86.23 7.752 82.79 89.66

.000Sub-massive 49 93.12 4.371 91.87 94.38
Non-massive 29 94.72 3.981 93.21 96.24

RV diameter
Massive 22 45.586 8.1952 41.953 49.220

.000Sub-massive 49 40.235 5.6503 38.612 41.858
Non-massive 29 34.186 7.3227 31.401 36.972

LV diameter
Massive 22 34.714 7.6884 31.305 38.122

.000Sub-massive 49 37.118 4.6740 35.776 38.461
Non-massive 29 42.597 7.2789 39.828 45.365

RV/LV ratio
Massive 22 1.3672 .37486 1.2010 1.5334

.000Sub-massive 49 1.1011 .12821 1.0643 1.1379
Non-massive 29 .8013 .08232 .7699 .8326
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Table 3: Laboratory findings of study population according to subtype of APE

Hematological 
Parameters n Mean Std. Devia-

tion
95% Confidence Interval 

for Mean
Lower 
Bound

Upper 
Bound p

Hb
Massive 22 12564 2.0084 11.673 13.454

0.718Sub-massive 49 12690 2.3026 12.028 13.351
Non-massive 29 12255 2.2822 11.387 13.123

HTC
Massive 22 39.1 5.6353 8.618 19.284

0.720Sub-massive 49 36.6 7.3595 36.7901 39.013
Non-massive 29 37.6 8.3284 36.668 43.185

PLT
Massive 22 234180 122495 179.87 288.49

0.878Sub-massive 49 236240 87660 211.07 261.42
Non-massive 29 238390 123581 191.38 285.39

CRP
Massive 22 73.18 66.967 43.49 102.87

0.109Sub-massive 49 69.86 88.603 44.41 95.31
Non-massive 29 99.86 89.802 65.70 134.02

D‐dimer
Massive 22 9871.00 15051.906 3.197.36 16.544.64

.000Sub-massive 49 2261.82 5412.672 707.12 3.816.52
Non-massive 29 964.24 908.167 618.79 1309..69

Troponin
Massive 22 64.73 67.254 34.91 94.55

0.002Sub-massive 49 60.80 111.561 28.75 92.84
Non-massive 29 31.93 58.531 9.67 54.19

WBC
Massive 22 14184.6 5935.9 7.718 18.184

<.001Sub-massive 49 9395.7 7159.1 36.901 41.013
Non-massive 29 9286 11328.7 35.567 44.185

RDW
Massive 22 15.282 1.8679 14.454 16.110

0.620Sub-massive 49 16.096 2.6454 15.336 16.856
Non-massive 29 16.331 3.3918 15.041 17.621

MPV
Massive 22 8.65 1.541 7.96 9.33

0.926Sub-massive 49 8.61 1.191 8.27 8.96
Non-massive 29 8.87 1.980 8.11 9.62

Neutrophil
Massive 22 14541 15367.8 7.727 21.355

0.015Sub-massive 49 8353 4954.6 6.930 9.776
Non-massive 29 7803 4289.6 6.172 9.435

Lymphocyte
Massive 22 3.13 2.018 2.23 4.02

0.050Sub-massive 49 2.19 1.624 1.72 2.66
Non-massive 29 3.34 6.584 .84 5.85

NLR
Massive 22 7.6 .66019 1.7 30.4

0.046Sub-massive 49 3.1 .54834 0.8 10.1
Non-massive 29 3.0 .55430 0.9 8.9

and a specificity of 87% for massive APE, which were 
generally in accordance with the literature data.
Although troponin level does not confer a diagnostic 
importance in APE, studies have linked higher troponin 
levels to increased mortality (9). In a study reported by 
Çelik et al., troponin I level were significantly higher in 
patients with APE (10). In accordance with the literature 
data, our study found a higher troponin level in the patient 
group (53.3 ng/mL vs 32.9 ng/mL). According to the 

results of a ROC analysis performed for this parameter, 
an elevated troponin level had a specificity of 61% and a 
sensitivity of 60% for APE. Although elevated troponin 
level alone is not used for diagnosis or exclusion of APE, 
it appears to be important for determining disease severity 
and predicting its prognosis.
CRP is an acute-phase reactant that is a marker of 
inflammation in the body. CRP is mainly synthesized 
in the liver, but it is also produced by adipose tissue, 
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endothelial cells, smooth muscle cells, and similar vascular 
wall cells (11). CRP can be elevated by many conditions 
such as acute and chronic inflammation, tissue necrosis, 
infections, tumors, post-surgical period, and obesity (12). 
Çelik et al. reported a significantly higher CRP level in 
patients with APE compared to controls (10). However, 
according to the study by Huang et al., patients with and 
without APE showed no significant difference in respect 
to CRP level (8). Our study revealed a higher CRP level in 
the patient group compared with the controls (79.3 mg/L 
vs 64.1 mg/L). Although the literature data regarding the 
relationship between CRP and APE are heterogeneous, it 
can be argued based on our study results that CRP level 
alone cannot be used to diagnose APE, but it is one of the 
supportive laboratory parameters weakly related to APE.
Although a specific relationship between Hb and Htc 
levels and APE has yet to be explained, they affect a 
patient’s condition at all stages of diagnosis, treatment, 
and follow-up. A study by Talay and colleagues reported 
no significant difference between the APE and control 
groups regarding Hb and Htc levels (13). The Hb level 
of our patient and control groups were 12.5 and 12 
respectively. The statistical analysis found a p-value of 
0.047. The mean Htc level was 39.1 in the patients and 
36.6 in the controls, with a p-value of 0.19. Accordingly, 
our study indicated a significant relationship between Hb 
and Htc levels and APE. However, these parameters were 
not correlated to disease severity.
While many studies on the platelet count in the diagnosis 
and prognosis of APE have reported a significantly 
lower platelet count in patients with APE, some others 
failed to demonstrate any significant difference. Huang 
et al. reported that the patients diagnosed with APE and 
the control group showed no significant difference with 
respect to thrombocyte count (8). In our study, the patient 
group had a mean thrombocyte count of 236.4, and the 
control group of 306.1, with the two groups having differed 
significantly with regard to this parameter (p<0.001). 
According to the results of a ROC analysis performed for 
thrombocyte count, the latter had a specificity of 59%, a 
sensitivity of 69%, and a cut-off value of 252. Our results 
suggest that although thrombocyte count cannot diagnose 
PTE, it can be used as an ancillary diagnostic parameter.
RDW is a parameter found in the routine hemogram, 
which shows erythrocyte heterogeneity. Reflecting the 
morphology of erythrocytes, RDW is widely used for 
the differential diagnosis of different types of anemia. 
However, systemic inflammation, nutritional disorders, 
ineffective erythropoiesis, and bone marrow dysfunction 
may also cause RDW increase (14). There are literature 
studies indicating increased RDW level in cardiovascular 
diseases, cancer, diabetes, liver and kidney failure, and 

sepsis (15). Barış et al. reported that RDW level showed 
a significant increase in patients with APE compared 
with the control group, with the length of hospital stay 
and mortality rate having been increased significantly in 
patients with increased RDW levels (16). Our study found 
a mean RDW level of 16 in the patient group and 15.9 in 
the control group, with the two groups being similar in 
respect to RDW level.
MPV is a parameter measured by automatic hemogram 
analyzers in routine hemograms, and it is one of the 
principal indicators of platelet reactivity (17). Based 
on the assumption that larger thrombocytes are more 
thrombogenic, it reflects platelet activation by representing 
their mean volume. So far, MPV has been studied in 
various different disorders, where it has been gained 
prominence as an independent risk factor (18,19). Elevated 
MPV has been strongly associated with acute deep venous 
thrombosis (DVT) and APE in recent studies (13).Yardan 
et al. reported that MPV level was significantly greater in 
patients with APE and right ventricle dysfunction (20). We 
found no significant difference between the MPV levels of 
our patient and control groups.
Leukocytes have been implicated in the pathophysiology 
of venous thrombosis due to their disruptive effects on 
vascular endothelium. Hence, leukocytosis has been linked 
to increased rates of venous thromboembolism, major 
hemorrhage, and death (21). Afzal et al. (22) were the 
first researchers that pointed to an increased WBC count 
in APE. As an advance in this field, NLR in peripheral 
blood has been recently focused on as an inflammatory 
marker that is superior than the more simple WBC count. 
It is believed that the ratio of neutrophils to lymphocytes 
is increased in the presence of systemic inflammation. 
Kayrak et al. (23) in a study comprising 359 APE patients, 
found that NLR had a prognostic value for early mortality. 
In line with literature reports, our study also revealed a 
significant difference between WBC and NLR levels of 
the patient and control groups (p<0,05). 
CONCLUSION
The relationship between the clinical severity of APE and 
blood parameters were studied in the present study. Our 
study demonstrated significant differences between the 
patient and control groups with regard to the blood levels 
of Hb, HTC, PLT, CRP, D-Dimer, Troponin and PT, but not 
regarding WBC, RDW, MPV, neutrophil, lymphocyte, and 
NLR levels. However, an analysis of the hematological 
parameters between the three APE subgroups, namely 
massive APE, sub-massive APE, and non-massive APE, 
showed that D-Dimer, WBC, neutrophil, lymphocyte, 
NLR, and Troponin levels were significantly higher in 
the massive APE group than the sub-massive and non-
massive APE groups. 
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ABSTRACT
Objective: Blue code is a colorful code application that effectively and quickly intervenes in hospital cardiac 
arrest cases. The aim of our study was to retrospectively examine blue code management and blue code 
registration forms in our hospital.
Material and Method: After receiving approval from the ethics committee of Kayseri City Hospital, the data 
of 160 patients who were called for blue code between October 2019 and December 2019 were retrospectively 
examined. Data of the intervention process was analyzed with the SPSS 22 package program.
Results: In 91 of them (56.9%), in-hours work time crews, transportation time to the scene was determined as 1 
minute and 48 seconds on average. 69 (43.2%) of the blue code calls were found to be  out of-hours work time 
and teams transportation time to the scene averaged 2 minutes and 6 seconds. 
Conclusion: Respect for human life, rules that must be followed legally, once again emphasizes the importance 
of the blue code system. Blue code teams should use indoor navigation systems to ensure that there are no 
transportation problems with the scene in large hospitals.
ÖZET
Amaç: Mavi kod hastane içi arrest vakalarına etkili ve hızlı bir şekilde müdahale eden renkli bir kod uygulamasıdır. 
Çalışmamızın amacı hastanemizde mavi kod yönetimi ve mavi kod kayıt formlarının retrospektif incelenmesidir.
Gereç ve Yöntem: Kayseri Şehir Hastanesi etik kurulundan onay alındıktan sonra Ekim 2019 -Aralık 2019 
tarihleri arasında mavi kod çağrısı verilen 160 hastanın verileri retrospektif olarak incelendi. Müdahale 
işlemlerinin verileri SPSS (Statistical Package for Social Science) 22 paket programı kullanılarak analiz edildi.
Bulgular: 160 bildirimden 91’inde (%56,9) mesai içi zamanda ve ekiplerin olay yerine ulaşım süreleri ortalama 
1 dakika 48 saniye olarak saptandı. Mavi kod çağrılarının 69’u (%43,2) ise mesai dışı zamanda ve ekiplerin olay 
yerine ulaşım süreleri ortalama 2 dakika 6 saniye olarak tespit edildi. 
Sonuç: İnsan hayatına saygı, yasal olarak uyulması gereken kurallar mavi kod sisteminin önemini bir kez 
daha vurguladı. Büyük hastanelerde olay yerine ulaşım sorunu olmaması için mavi kod ekipleri kapalı mekân 
navigasyon sistemleri kullanmalıdırlar.
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INTRODUCTION
The blue code system is the rapid and effective application 
of basic life support by blue code teams to cases of cardiac 
and respiratory arrest in the hospital.
As clearly stated in article 16 of the Communiqué on 
“Ensuring and Protecting Patient and Employee Safety 
and Protection in Health Institutions and Organizations”, 
blue code teams are established within the hospital as a 
team of doctors, nurses, anesthetic technicians, servants 
and security personnel who make effective interventions 
to individuals who are at risk in life functions.
This team is in service 24 hours a day, in and off-hours 
work. CPR training of the personnel in the team is 
provided by the training unit (1).
Working hours in hospitals are between 08:00 and 16:00, 

and non-working hours are applied between 16:00 and 
08:00.
Blue code teams benefit from various communication 
facilities such as pagers, handheld radios, radio 
telephones, announcement systems with the technological 
infrastructure of the hospital. With recent technological 
developments, announcement systems are not actively 
used because they make patients nervous, create loud 
noise during rest times, cause panic within the hospital.
Blue code teams are ready with the necessary emergency 
response equipment in a central location of the hospital.
The blue code process includes communication, 
transportation, team coordination, effective response, 
post-intervention status management and registration of 
the entire system.
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Blue code system is initiated with domestic 
communications number 2222 by the Ministry of Health 
in order to spread the application in all institutions and 
used in the national health system (2).
In any case when the call is started in our hospital, the 
time coming to the pager and the time to go to the scene 
and end the call are made by the blue code teams on the 
registration document. 
The aim of our study is to retrospectively examine the 
blue code documents recorded in accordance with the 
“Performance and Quality in Health Directive” service 
quality standards, which came into force in 2008.
Blue code notifications, in-hours and off-hours work time 
false call notification rates to blue code system, methods 
for initiating a blue code call, the sexes of individuals, and 
cases after a blue code call were examined.
MATERIAL AND METHOD
After the approval decision dated 28.04.2020 and number 
37 was taken from Health Sciences University Kayseri 
Provincial Training and Research Hospital Medical 
Specialization Training Board, the registration documents 
of 160 cases recorded in the blue code call between 
October and December 2019 were taken retrospectively.
There are a total of 1738 control panels in the corridors 
and patient rooms of our hospital, which is a large center 
with 1607 beds.
Room control panel is a touch screen automation system 
that initiates colourful code applications with personnel 
ID cards. The information of the color code call addresses 
initiated is transmitted to the radiotelephones of the teams.
In our hospital, blue code notifications are made by calling 
domestic line 2222 and direct landline using room control 
panels.
In the detail of the calls, in-hours work and out-of-hours 
work transportation times, incorrect blue code call rates, 
methods of initiating a blue code call, the genders of 
individuals, and their status after the blue code call were 
examined.
In the blue code registration forms, states of syncope, 
hypotension, bradycardia without cardiac arrest were 
recorded as incorrect calls ıt was based on forms that were 
complete and accurate from the record documents kept.

Statistical Package for Social Sciences (SPSS) version 
22.0 program was used for statistical analysis. Descriptive 
statistics were calculated as mean ± standard deviation 
and percentages. Retrospective from patients included in 
our study informed consent due to screening work form 
not being taken.
RESULTS
In the statistical analysis, the data were obtained from 
160 call notifications recorded in the blue code system 
between October 2019 and December 2019.
91 (56.9%) notifications were recorded in in-hours work 
time and 69 (43.2%) in out-of-hours work time. Although 
the number of calls in-hours work time was high, the 
number of exitus was found to be 85% more in the out-of-
hours work time. Number of patients without the need for 
intervention in-hours work time 33 (64.7%) 18 (35.3%) 
patients who did not need to be intervened in out off-
hours work time were found. Outpatient, blood-taking and 
imaging areas are intensive in hours work time Initiation 
of blue code call to cases that feel bad except cardiac 
arrest cases in these units, it was given in table 1, where it 
statistically increased the number of patients who did not 
need intervention.
Number of calls reached at the scene in one minute or less 
during working hours time 37 (58.7%) 26 at the time off 
hours work (41.3%) was found.
In-hours work time, blue code teams have an average of one 
minute and 48 seconds to get to the scene, transportation 
times to the scene were determined as two minutes and six 
seconds out-of-hours work time.
Of the 160 total calls, 101 (63.1%) were calls other than 
cardiac arrest cases (syncope, hypotension, bradycardia), 
there were 58 (36.2%) cases of cardiac arrest and one    
(0.6%) cases of practical application (Figure 1).
In the method of transportation to the blue code teams, 
103 (64.4%) cases were called on the domestic line 2222, 
56 (35%) cases were called on the room control panel, 
and 1 (0.6%) cases were called on the blue code office 
landline. Of the 160 calls, 81 (50.6%) were male and 79 
(49.4%) were female (Figure 2).
Blue code call 20 (12.5%) exitus, 28 (17.5%) transferred 
to the intensive care, 25 (15.6%) observed in the clinic, 

Figure 1: Blue code call availability percentage value Figure 2: Gender percentage values of individuals
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26 of (16.3%) transferred to the emergency department, 
5 (3.1%) emergency surgery, 5 (3.1%) external center 
dispatch. 51 (31.9%) did not require intervention (Figure 
3).
Kayseri City Training and Research Hospital has a total 
area of 747.859 m2, including 466.379 m2 closed and 
281.480 m2 open. 500-bed general, 273-bed gynecology 
and children, 200-bed physical therapy, 100 high-security 
forensic psychiatry, 120-bed psychiatry and has a total of 
1607 beds, including a 414-bed cardiovascular hospital. It 
serves 413 Polyclinic rooms. Adult intensive care, child 
intensive care, newborn intensive care, burn intensive 
care and cardiovascular surgery, including intensive care 
It is the 3rd largest hospital in Turkey with a total of 253 
intensive care units.
After the blue code call is initiated, the time of 
transportation to the scene of the blue code teams at the 
campus of such size is one minute and 48 seconds in hours 
work time, it is two minutes and six seconds in out of 
hours work time. In many cases, the earliest transportation 
time is one minute and less, while the latest transportation 
time is eight minutes.
DISCUSSION
In the blue code system, the first goal is to allow a person 
to breathe with a heartbeat, which is the main life functions 
(3). Determining the diagnosis of the individual at the first 
stage without deterioration of the health condition will 

prevent the cardiac arrest situation that may occur in the 
future (4).
In our hospital, Turkey’s 3rd largest health institution, 
blue code teams are on the scene in an in-hours work time 
of one minute and 48 seconds, it is within the standard 
goal of 0-3 minutes to reach two minutes and six seconds 
in out off-hours work time. This situation was evaluated as 
a success criterion when looking at the notification times 
of other hospitals. It has been reported by the “American 
Heart Association” (AHA) that survival rates are higher 
when cardiac arrest cases are intervened under two minutes 
(5). The values of the blue code studies carried out in our 
country after the number, duration and blue code call are 
present in table 2 (6,7,8).
Eisenberg et al. reported that the survival rate of individuals 
was 43% when arrest cases were offered basic life support 
in the first four minutes and advanced life support in the 
next eight minutes (9). In our study, the sufficient number 
of personnel, professional structures of teams, smooth 
operation of the communication network showed that 
success was achieved below the target time and survival 
rate (87.5%) was also high.
Unnecessary call notifications are the reason for the 
deterioration of team motivation and unnecessary effort 
in the blue code system. Emergency responders serving 
365 days, 24 hours a day reach the scene with their 
equipment in the shortest way without questioning 

Figure 3: Status percentage values of individuals after blue code call

Table 1: Status of patients by working hours

In-hours
Time

08:00-16:00

Off-hours
Time

16:00-08:00
The number of cases

Exitus 7 13 20
Transfer to intensive care 12 16 28
Observation in the clinical 12 13 25
Emergency service 22 4 26
Emergency surgery 2 3 5
External center dispatch 3 2 5
No need to interven 33 18 51
Total 91 25 160
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correctly or incorrectly from the moment the call falls 
into the system. In this unit where seconds are important, 
the indistinguishability of syncope and state change 
of consciousness cases, calls initiated by unauthorized 
persons, technical failures and the initiation of blue code 
calls in non-urgent intubation interventions are reasons 
that unnecessarily occupy the system.
Keernested et al.’s study (10) and Bayramoglu et al.’s 
study, (11) registered blue code notifications 74.3% and 
84.5% respectively without cardiac arrest status. In our 
study, this figure was found to be 63.1%. In this regard, 
all personnel should be given information about the 
organization of the necessary training programs, how to 
start the blue code system, how to end it, and how to not 
start blue code calls except in the case of cardiac arrest.
Koltka et al. stated that the low level of survival rates of 
cases initiated in the blue code was insufficient number of 
personnel, lack of information of personnel facing cardiac 
arrest cases, lack of emergency materials in clinics and 
lack of monitoring, inability to make the necessary first 
intervention (12). In our study, the high survival rate is due 
to the adequate number of personnel and the application 
of the professional intervention. At the same time, 
emergency response materials (defibrillator, aspiration 
systems, drugs, intubation materials) are available in all 
units so that teams do not experience a lack of materials 
when a blue code call is initiated from different units.
The brain is an oxygen-sensitive organ. In individuals 
who develop a cardiac arrest condition, the cerebral cortex 
begins to suffer damage if deprived of oxygen for 3-4 
minutes because oxygen is not stored in the brain (13). 
Fast oxygenation is very important.
The blue code team consists of a doctor, nurse, anesthetic 
technician, servant and security guard. The anesthesia team 
takes part in the process of protecting the respiratory tract 
and ventilation of the lungs with the training it receives. 
Our hospital also has anesthesiologists and technicians in 
the blue code team.

Large spaces have emerged with the construction of 
large-scale hospitals such as city hospitals. It is therefore 
important that blue code teams are able to quickly locate 
the scene.
Navigation is a system that plans to go from one point to 
another quickly on the shortest path. Kayis et al. developed 
navigation with a web application of building prototypes 
indoors and a mobile application that can be viewed in 2D 
planes. They used the fingerprint database in a positioning 
algorithm to find ways indoors (14).
Ozdemir et al. with sensors such as 2G, 3G, GSM, Wi-
Fi, gyro, pedometer bluetooth, digital compass, barometer 
available on mobile devices, conducted surveys to 
determine the location indoors and reach the target 
location (15).
It is believed that it is important for response teams to 
use navigation technology indoors to get to the scene as 
soon as possible. In the literature review, there is a lack 
of information about the status of individuals who have 
started blue code after referral to the external center. This 
deficiency is 49.5% in the study of Cakirca et al. (16), 
Sağlam et al.’s study of 2.7% (17). Incesu et al. conducted 
by, it was found to be 15.5 % (18). In our study, this value 
is 3.1%.
The lack of information about the condition of individuals 
leads to misleading values in quality data and the lack of 
statistics in the study.
CONCLUSION 
In such a large hospital, it was evaluated as successful 
to reach blue code calls below the time specified in 
the literature. Our country has recently gained a great 
momentum in the field of health with large architectural 
structures with a large number of beds. It has been 
observed that there will be problems with transportation 
to the scene in institutions with large areas. In this regard, 
it is believed that the expansion of indoor navigation 
systems will provide ease of transportation. Furter studies 
on this field are needed.

Table 2: Other studies conducted in our country

Authors Number Average transportation 
time (min.)

Result
Exitus Survival

Koltka et al. (2008), Goztepe Education and 
Research Hospital 610 4.02 66% 34%

Canural et al. (2009), Denizli State Hospital 23 8 ? ?
Bal et al. (2010), Giresun State Hospital 137 2.17 33% 67%
Mehel et al. (2010), Çarşamba State Hospital 164 1.34 38% 62%
Yılmaz et al. (2011), Süreyya Pasha Chest 
and Thoracic Surgery Training and Research 
Hospital

65 1.81 5% 95%

Ozuturk et al. (2014), Arnavutköy State 
Hospital 225 1.10 39% 61%
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ABSTRACT
Objective: Identification of the patients applying to the emergency medicine clinic with carbon monoxide (CO) 
poisoning and determination of treatment modalities.
Material and Method: The adult patients, that applied to Emergency Clinic with different reasons and diagnosed 
as CO poisoning, on February 2014 are included in this study. Patients are analized according to their age, 
complaints at the time of application, the type and time of their application, the source of their poisoning, lab test 
results and treatment types.
Results: Our study included 32 CO intoxicated patients. The mean age of the patients was 37.5 ± 17.8 years. 50 
% of them were male. 93.75% (n: 30) of the patients applied to the emergency service between 08:00 pm and 
08:00 am. The most frequent application type was with ambulance and 62.5% of patients` most common reason 
of poisoning was the heater (n: 20). The most common complaints were nausea, dizziness and headache. Mean 
COHb (Carboxyhemoglobin) values at the time of admission were 23.7 ± 9.2 (10-48.2). Two patients did not 
complete the study and all the remaining patients were discharged with healthy
Conclusion: CO poisoning is one of the most important reasons of application to the emergency clinics, especially 
in winter.It is an emergency situation that should be diagnosed at an earlier stage and given the lifesaving 
treatment immediately.
ÖZET
Amaç: Acil tıp kliniğine karbonmonoksit (CO) zehirlenmesi ile gelen hastaların tanımlanması ve tedavi 
şekillerinin belirlenmesidir.
Gereç ve Yöntem: Acil Tıp Kliniği’ne 2014 yılı Şubat ayı içinde çeşitli sebeplerle başvurup CO zehirlenmesi 
tanısı alan erişkin hastalar çalışmaya dahil edilmiştir. Hastalar yaş, cinsiyet, acil servise başvuru şekli ve saati, 
zehirlenme kaynağı, başvuru şikayetleri, laboratuar test sonuçları ve tedavi şekillerine göre incelenmiştir.
Bulgular: Çalışmamıza 32 CO zehirlenmesi olan hasta dahil edilmiştir. Hastaların ortalama yaşı 37,5 ± 17,8 
yıl idi. Hastaların %50 (n:16) sı erkek idi. Hastaların %93,75 (n:30)’i akşam 08:00 ile sabah 08:00 saatleri 
arasında acil servise başvurmuştu. En sık başvuru şekli ambulans ile olup %62,5 (n:20) en sık zehirlenme kaynağı 
kombi olarak tespit edilmiştir. En sık başvuru şikayetleri bulantı, baş dönmesi ve baş ağrısı bulundu. Hastaların 
başvuru anındaki COHb (Karboksihemoglobin) değerleri ortalama 23,7 ± 9.2 (10-48,2) idi. Çalışmayı 2 hasta 
tamamlamadı ve geri kalan hastaların hepsi sağlıklı bir şekilde taburcu edildi.
Sonuç: CO zehirlenmesi, kış aylarında önemli bir acil servis başvurusu nedeni olup erken dönemde tanı konulup 
hızlıca hayat kurtarıcı tedavisinin yapılması gereken acil bir durumdur. 
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GİRİŞ
Karbonmonoksit renksiz kokusuz ve irritant olmayan bir 
gaz olup karbon içeren yakıtların tam olmayan yanması 
sonucu ortaya çıkar (1). Amerika Birleşik Devletleri’ nde 
yıllık  15.000 hasta CO zehirlenmesi  nedeniyle acil servise 
başvurmaktadır. Ülkemizde de olduğu gibi gelişmekte 
olan ülkelerde zehirlenmelerin büyük çoğunluğu 
ısıtma sistemlerinden kaynaklanmaktadır (2). Hastalar 
genellikle nonspesifik semptomlarla başvurmakta olup 

hafif zehirlenmelerde baş ağrısı, kırgınlık, bulantı gibi 
viral semptomlar ile başvururken ciddi zehirlenmelerde 
bilincin kaybolmasına kadar giden semptomlar ile 
başvurmaktadır (3,4). Tanı kan gazında COHb değerinin 
yüksek bulunması ile konulurken tedavide normobarik 
veya hiperbarik oksijen tedavisi kullanılmaktadır (5,6).
Bu çalışmayı yapmaktaki amacımız acil servise başvuran 
ve CO intoksikasyonu tanısı konulan hastaların tanımlayıcı 
özellikleri ve tedavi şekillerini gözden geçirmektir.

https://orcid.org/0000-0001-5072-8911
https://orcid.org/0000-0002-6661-4967
https://orcid.org/0000-0002-0179-5437
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GEREÇ VE YÖNTEM
Çalışma 15 Ocak – 15 Şubat tarihleri arasında, yıllık 
600.000 hasta kabülünün yapıldığı 3.basamak acil 
servis olan eğitim hastanesi acil servisine başvuran ve 
karbonmonoksit zehirlenmesi tanısı konulan hastalarda 
prospektif, gözlemsel çalışma olarak dizayn edilmiştir.
Çalışma öncesinde yerel etik kuruldan izin alınmıştır.
Değişik semptomlar ile acil servise başvuran ve COHb 
değeri 10’un üzerinde olan hastalar CO zehirlenmesi 
kabul edildi. Hastaların yaş, acil servise başvuru şekli 
ve saati, başvuru semptomları, zehirlenme şekilleri, 
gelişindeki Glaskow Koma Skalası (GKS)’u, gelişinde ve 
6. saat kontrol COHb değeri ve biyokimyasal sonuçları ile 
troponin değerleri, elektrokardiyografi (EKG) sonuçları, 
aldıkları  tedaviler ve sonuçları daha önceden hazırlanan 
çalışma formuna kaydedildi. 
Kuru heparinli kangazı enjektörüne alınan venöz kanda 
COHb değeri kangazı cihazında (Siemens Rapidlab 
1265 marka, Siemens AG, İstanbul, Türkiye) çalışıldı. 
Hastalar aldıkları tedaviye göre normobarik oksijen 
tedavisi (rezervuarlı rebreathing maske ile 10 lt/dk 45 dk 
oksijen 15 dk dinlenme şeklinde 6 saat süre ile oksijen 
tedavisi uygulandı) ve hiperbarik oksijen tedavisi (2,5 
atmosfer basınçta %100 oksijen solutularak ) olmak üzere 
ikiye ayrıldı. Tedavi protokolünü tamamlamadan ayrılan 
hastalar ise tedavi red olarak kabul edildi.
İstatistiksel Yöntem
Çalışma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistikler 
frekans, yüzde, normal dağılıma uyan hastalarda ortalama, 
standart sapma hesaplandı. Sürekli değişkenlerde bağımsız 
iki grup karşılaştırılmasında Student t test kullanılmış, 
normal dağılıma uymayanlarda Manwithney U testi 
kullanılmıştır.. Araştırma verileri Statistical Package for 
Social Sciences versiyon 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, 
United States of America) programı ile analiz edilmiştir. 
Sonuçlar %95’lik güven aralığında, anlamlılık  p<0,05 
düzeyinde değerlendirilmiştir.
BULGULAR
Çalışmanın yapıldığı 1 aylık süre içerisinde 32 CO 
zehirlenmeli hasta çalışmaya dahil edilmiştir. Hastaların 
ortalama yaşı 37,5 ± 17,8 yıl idi. Hastaların %50 (n:16) 
sı erkek idi. Hastaların %93,75 (n:30)’i akşam 08:00 ile 
sabah 08:00 saatleri arasında acil servise başvurmuştu. En 
sık başvuru şekli ambulans ile olup %62,5 (n:20) en sık 
zehirlenme kaynağı kombi olarak tespit edilmiştir. (Tablo 
1). En sık başvuru şikayetleri bulantı, baş dönmesi ve baş 
ağrısı idi. (Tablo 2). Hastaların başvuru anındaki COHb 
değerleri ortalama 23,7 ± 9,2 (10-48,2) idi. Hastaların 
başvuru anındaki biyokimyasal değerleri Tablo 3 ‘de 
verilmiştir.
Hastalar tedavi şekillerine göre hiperbarik ve normobarik 
oksijen tedavisi olmak üzere iki gruba ayrılmış olup  tedavi 
şekillerine göre yaş, GKS ve biyokimyasal değerleri 
karşılaştırıldığında GKS, COHb ve kreatinkinaz-MB 
(CKMB) değerleri gruplar arasında farklılık gösterirken 
diğer değerler için iki grup arasında istatistiksel olarak 
anlamlı fark tespit edilmedi (Tablo 4). Dört hastanın 
EKG’de nonspesifik ST-T değişiklikleri tespit edilmiş 
olup 30 hasta acil servisten sağlıklı şekilde taburcu 
edilmiş, iki hasta ise tedavi protokolünü tamamlamadan 
acil servisten ayrılmıştır. 

TARTIŞMA
Karbon monoksit zehirlenmesi gelişmekte olan ülkelerde 
görülen önemli sağlık sorunları içerisinde yer almaktadır.
Hastalar genellikle ısınma sistemleri kaynaklı CO 
zehirlenmesi ile acil servislere başvurmaktadır. Zehirlenme 
kaynağının ısınma sistemleri olması nedeniyle başvurular 
genellikle kış aylarında meydana gelir (7). Akköse ve 
arkadaşlarının (8) yaptığı çalışmada zehirlenme kaynağı 
%80 soba olarak belirtilmiştir. Çalışmamız kış ayında 
yapılmış olup hastaların büyük çoğunluğu akşam ve 
gece saatlerinde başvurmuş ve zehirlenme kaynağı 
olarak kombi (ısınma sistemi) tespit edilmiştir. Bu 
durum gelişmekte olan ülkelerdeki literature bilgisi ile 
uyumludur. Hastalar acil servise çok değişik semptomlar 
ile başvurabilmektedir. En sık başvuru semptomu baş 
ağrısı, bulantı, kırgınlık olup göğüs ağrısı çarpıntı, nefes 
darlığı, letarji konfüzyon, halusinasyon, ajitasyon, karın 
ağrısı, ishal, idrar-gaita inkontinansı, nöbet, senkop ve 
koma bulguları ile de başvurabilmektedir (3,4, 9). Akça ve 
arkadaşlarının (10) yaptığı çalışmada en sık semptomlar  
bayılma, baş ağrısı, bulantı ve kusma şeklinde tespit 
edilmiştir. Çalışmamıza dahil edilen hastalarda da en sık 
semptom olarak bulantı,baş dönmesi ve baş ağrısı tespit 
edilmiştir.
Karbonmonoksit zehirlenmesinin tanısı COHb ölçümü 
ile yapılmaktadır. Sigara içmeyen erişkilerde %3, sigara 
içenlerde %10’un üzerindeki değerler CO intoksikasyonu 
olarak değerlendirilmektedir (11). Venöz veya arteryel 
kandan COHb bakıldığı geleneksel yöntemlerin yanında 
pulse CO-oksimetri kullanılarak parmaktan COHb 
ölçümü yapılabilmektedir. Pulse CO oksimetri ile ölçüm 
sensitivitesi yüksek olması nedeniyle acil serviste tanı 
amaçlı kullanım için uygun bir teknik değildir (11,12).
Çalışmamızda hastaların tanısı klinik bulgular sonrası 
venöz kanda COHb ölçümünün %10’un üzerinde olması 
ile kesinleştirilmiştir. Akçal ve arkadaşlarının (10) 

Tablo 1: Zehirlenme kaynağına göre dağılım

Zehirlenme kaynağı Sayı Yüzde
Soba 6 18,8
Kombi 20 62,5
Tüp gaz 2 6,3
Yangın 2 6,3
Diğer 2 6,3

Tablo 2: Başvuru şikayetlerine göre dağılım

Başvuru şikayeti Sayı*
Baş dönmesi 17
Bulantı 17
Başağrısı 21
Halsizlik 8
Kusma 5
Senkop 5
Çarpıntı 3
Görme bozukluğu 2

* Bir hastada birden fazla şikayet bulunmaktadır
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çocuklarda yaptığı bir çalışmada tüm hastalarda COHb 
değeri 14,9 ± 10, normobarik tedavi verilen grupta 12,6 
± 9,2, hiperbarik tedavi verilen grupta 18,8±11,7 olarak 
bildirilmiştir. Yelken ve arkadaşlarının (13) çalışmasında 
ise ortalama COHb değeri 26,6±10,3 tespit edilmiştir. 
Çalışmamızda ise tüm hastalarda ortalama COHb değeri 
23,7±9,2 tespit edilirken bu değer normobarik oksijen 
tedavi grubunda 21,04±7,9, hiperbarik oksijen tedavi 
grubunda 34,3±6.4 tespit edilmiştir. Sonuçlarımız Akçal 
ve arkadaşlarının (10) sonuçlarına göre yüksek olup bu 
farkın çalışmamızda erişkin hastalar dahil edilmişken 
diğer çalışmada çocuk hastaların dahil edilmesinden 
kaynaklandığı kanaatindeyiz. Erişkin hastaların dahil 
edildiği Yelken ve arkadaşlarının (13) çalışması ile 
çalışma sonuçlarımız uyumlu bulunmuştur.
CO aynı zamanda kardiyotoksik olması ve COHb>25 
değerlerinin EKG de ST-T değişiklikleri ile seyrettiği 

gösterilmektedir. Ayrıca American College of Emergency 
Physician tarafından yayınlanan klinik önlemde 
hastalarda mortalitenin öngörülmesi için kardiyak 
biyomarker bakılması kanıt düzeyi B olarak önerilmekte 
olup akut miyokard enfarktüsü kötü prognoz göstergesidir 
(11,14,15). Çalışmamızda troponin değeri pozitifleşen 
hasta tespit edilmemiş olup 4 hastamızda nonspesifik 
ST-T değişikliği  gözlenmiştir. COHb değeri yüksek olan 
hastalarda EKG bulgularının az sayıda görülmesinin akut 
maruziyet sonrası erken dönemde tedavi başlanmasından 
kaynaklandığını düşünmekteyiz. 
SONUÇ
Gelişmekte olan ülkelerde CO zehirlenmesi önemli bir 
sağlık sorunu olup özellikle  kış aylarında acil servise 
nonspresifik semptomlarla başvuran hastalarda CO 
zehirlenmesi düşünülmeli ve hastaların erken dönemde 
tanı ve tedavisi sağlanmalıdır.

Tablo 3: Başvuru anındaki biyokimyasal veriler

Biyokimyasal veri Ortalama Standart sapma Minimum - Maksimum
COHb 23,69 9,2 10,0 – 48,2
Troponin I 0,0097 0,01 0,00 – 0,07
Ph 7,38 0,05 7,28 – 7,52
Üre 31,19 9,37 15 - 51
Kreatinin 0,77 0,15 0,54 – 1,15
AST 29,60 14,89 10 – 62
ALT 27,24 25,67 8 – 129
CK-MB 22,53 9,77 8 – 49
Sodyum 139,67 3,03 131 – 147
Potasyum 4,17 0,47 3 – 5,1
WBC 8,50 5,2 3,05 – 30,0
Hgb 13,31 1,5 10,9 – 16,6

COHb: Karboksihemogloblin, AST: Aspartat Aminotransferaz ALT: Alanin aminotransferaz, CK-MB: Kreatinkinaz –MB, WBC: Beyaz kan 
hücresi, Hbg: hemoglobin

Tablo 4: Tedavi şekline göre biyokimyasal değerler ve GKS

Biyokimyasal veri Hiperbarik OksijenTedavisi 
(n:6)

Normobarik OksijenTedavisi 
(n:26) p

GKS 13,66± 2,8 14,88± 0,58 0,042
COHb 34,26± 6,4 21,04± 7,9 0,001
Troponin I 0,0072± 0,006 0,0104± 0,015 0,671
Ph 7,36± 0,04 7,39± 0,05 0,278
Üre 31,88± 8,24 31,02± 9,8 0,860
Kreatinin 0,85± 0,21 0,75± 0,13 0,194
AST 38± 14,6 27,5± 14,55 0,163
ALT 31,4± 19,1 26,2± 27,38 0,694
CK-MB 31,06± 21,4 20,4± 7,99 0,026
Na 138,8± 1,7 139,9± 3,29 0,451
Potasyum 3,9± 0,69 4,2± 0,39 0,189
WBC 9,2 ± 2,04 8,3 ± 5,77 0,743
Hgb 12,8 ± 1,27 13,44 ± 1,59 0,430

Manwhitney U testi kullanılmıştır.
GKS: Glaskow Koma Skalası
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Imaging Findings of Diffuse Cutaneous Neurofibroma 
as a Rare Case

Nadir Bir Olgu Olarak Diffüz Kutanöz Nörofibromun Görüntüleme Bulguları
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ABSTRACT
Diffuse cutaneous neurofibromas are a rare variant of neurofibroma seen in children and young adults. These 
lesions are cutaneous-subcutaneous localized and appear as superficial lesions. They arise from peripheral 
nerves without deep involvement or may represent the superficial extension of a deep plexiform neurofibroma. 
It is important to differentiate between pleomorphic neurofibroma and diffuse cutaneous neurofibroma because 
diffuse cutaneous neurofibromas are only about 10% associated with neurofibromatosis type 1, unlike pleomorphic 
neurofibromas, and malignant transformation of these lesions was very rare. In this case, we aimed to evaluate 
the radiological findings of diffuse cutaneous neurofibroma case with histopathological diagnosis as a rare case.
ÖZET
Diffüz kutanöz nörofibromlar, çocuklarda ve genç erişkinlerde görülen nadir bir nörofibroma varyantıdır. Bu lez-
yonlar kutanöz-subkutanöz yerleşimli olup yüzeysel lezyonlar olarak karşımıza çıkarlar. Derin tutulumu olmayan 
periferik sinirlerden ortaya çıkarlar veya derin bir pleksiform nörofibromun yüzeysel uzanımını temsil edebilirler. 
Pleomorfik nörofibrom ile diffüz kutanöz nörofibromu ayırmak önemlidir, çünkü diffüz kutanöz nörofibromlar, 
pleomorfik nörofibromların aksine nörofibromatoz tip 1 ile sadece %10 kadarı ilişkilidir ve bu lezyonların ma-
lign transformasyonu çok nadirdir. Biz bu olgumuzda nadir bir vaka olarak diffüz kutanöz nörofibrom olgusunu 
histopatolojik tanısıyla beraber radyolojik bulgularını değerlendirmeyi amaçladık.
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GİRİŞ
Nörofibromlar, schwann hücrelerin, perinöral hücrelerin 
ve endonöral fibroblastların proliferasyonundan 
kaynaklanan yaygın bir benign periferik sinir tümörü 
grubudur (1). Diğer taraftan yaygın kutanöz nörofibromlar 
ise çocuklarda ve genç erişkinlerde görülen nadir bir 
nörofibroma varyantıdır (2). Diffüz kutanöz nörofibrom 
hakkında literatürde sadece birkaç olgu sunulmuş olup 
bu lezyonların manyetik rezonans görüntüleme (MRG) 
görünümleri iyi tanımlanmamıştır. Bu nedenle biz de 
bu olgumuzda diffüz kutanöz nörofibrom olgusunu 
histopatolojik tanısıyla beraber radyolojik bulgularını 
değerlendirmeyi amaçladık.
OLGU
19 yaşında erkek hasta sağ lomber bölgede ele gelen 
kitle ve cilt renginde koyulaşma şikayetleriyle genel 
cerrahi polikliniğine başvurdu. Muayenesinde sağ lomber 
bölgede daha belirgin olmak üzere sağda gluteal bölgeye 
dek uzanım gösteren ve posteriorda orta hattın soluna 
geçen, kitle benzeri kalınlık ve pigmentasyon artışı izlendi 
(Resim 1a, b). Hastanın rutin hematoloji ve biyokimya 
sonuçları normaldi. Önemli bir tıbbi geçmişi veya 
ailesinde nörokutanöz hastalık öyküsü yoktu. Dermatoloji 
bölümüne istenen konsültasyon muayenesinde hastanın 
lezyonu dev konjenital nevüs ve eşlik eden hipertrikozis 
lehine değerlendirildi. Hastanın tarafımızca yapılan 

ultrasonografik incelemede cilt-cilt altı bölgede parmaksı 
tarzda santrali hipoekoik periferi ekojen karakterde, 
belirgin vaskülarizasyon gösteren yaygın tübüler 
lezyonlar mevcuttur (Resim 2a, b). Hastanın karın ağrısı 
şikâyeti üzerine eşlik eden patolojileri değerlendirmek 
için bilgisayarlı tomografi (BT) çekildi. BT incelemede 
lezyonların kas dokusu ile izodens karakterde olduğu 
ve subkutan yağ doku içerisinde sağda lomber bölgede 
anteriorda orta hattan başlayarak posteriorda orta hattın 
soluna da uzanım gösterdiği, ancak derin uzanımının 
olmadığı saptandı (Resim 3a, b). Batın BT’de ek patoloji 
saptanmadı. Hastaya lezyon karakterizasyonu açısından 
MRG incelemede yapıldı. MRG incelemede lezyonların 
uzanımının benzer şekilde olduğu ve lezyonların 
T1A sekanslarda iskelet kasına göre hipointens, T2A 
sekanslarda hiperintens karakterde olduğu postkontrast 
incelemelerde ise belirgin kontrast tutulumu gösterdiği 
izlendi (Resim 4a-e). Görüntüleme özelliklerinin tipik 
olmaması nedeniyle hastaya eksizyonel cilt biyopsi 
yapıldı. Patoloji sonucunun benign periferik sinir 
kılıfı tümörü gelmesi ve radyolojik görüntülemesinde 
de hastanın lezyonlarının yüzeyel yayılımı beraber 
düşünüldüğünde literatürdeki sınırlı birkaç vakayla 
beraber değerlendirildiğinde hastanın tanısı diffüz kutanöz 
nörofibrom olarak değerlendirilmiştir.
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TARTIŞMA
Nörofibromlar, schwann hücrelerin, perinöral hücrelerin ve 
endonöral fibroblastların proliferasyonundan kaynaklanan 
yaygın bir benign periferik sinir tümörü grubudur. Tüm 
yumuşak doku tümörlerinin yaklaşık %5’ini temsil ederler 
(1). Lokalize nörofibromlar, pleksiform nörofibromlar ve 
yaygın kutanöz nörofibromlar olmak üzere üç histolojik 
tipe ayrılırlar (2).
Lokalize form en sık görülen ve en yaygın olarak rapor 
edilen, tüm nörofibromun yaklaşık %90’ını temsil 
ederken, pleksiform alt tip esasen nörofibromatozis 1 
(NF-1) patognomonik olup ve görüntüleme özellikleri 
iyi bilinmektedir (3). Diğer taraftan yaygın kutanöz 
nörofibromlar, çocuklarda ve genç erişkinlerde 
görülen nadir bir nörofibroma varyantıdır. Pleomorfik 
nörofibromların aksine NF-1 ile sadece %10 kadarı 
ilişkilidir (3). Bu nadir birliktelik nedeniyle hastamızda 
NF-1 tanı kriterleri araştırıldı ve kranyal MRG inceleme 
yapıldı ancak NF-1 lehine bulgu saptanmadı. Önceki 
literatür diffüz kutanöz nörofibromun en sık baş ve boyun 
bölgesinde bulunduğunu öne sürmesine rağmen, yakın 
zamanda Hassel ve arkadaşları gövde ve ekstremitelerin 
en sık görülen yerler olduğunu bildirmiştir (4). Bizim 
olgumuzda da lezyonlar Hassel ve ark. çalışmasındaki 
gibi batında subkutan dokuda sağda lomber bölgede 

anteriordan başlayıp posteriorda orta hattın soluna uzanım 
gösterdiği izlendi.
Subkütan nörofibromlar ultrasonografik olarak derin 
parmaksı çıkıntılara sahip santral kesimleri hipoekoik 
görünümde hiperekojen tübüler vasküler lezyonlar 
olarak izlenmektedirler (5). Bizim olgumuzda da literatür 
bilgisiyle uyumlu olarak cilt altı dokuda yaygın parmaksı 
uzanımlara sahip belirgin vaskülarizasyonu saptanan 
santal kesimleri hipoekoik, ekojen tubüler lezyonlar 
mevcuttu. Literatürde MRG incelemede subkutan doku 
içerisinde T1A sekanslarda iskelet kası sinyaline göre 
izo veya hafif hiperintens görünümde, T2A sekanslarda 
iskelet kası sinyaline göre hafif hiperintens karakterde 
olup postkontrast incelemede yoğun kontrast tutulumu 
gösterirler (2,4). Bizim olgumuzda da MRG bulguları 
literatür ile korele idi. 
Pleksiform nörofibroma ve yaygın kutanöz nörofibroma 
arasındaki ayrım konusunda bazı karışıklıklar vardır ve 
çoğu kaynak ikisi arasında açıkça ayrım yapamamaktadır. 
Genel olarak pleksiform nörofibromlar sinir pleksuslarının 
dorsal sinir köklerini ve derin yapıları etkileyen majör 
sinirlerin seyrini takip eden derin yerleşimli fuziform 
lezyonlardır ve belirgin bir yüzeysel uzantısı yoktur (1,6). 
Diffüz kutanöz nörofibromlar ise kutanöz veya subkutanöz 
yerleşimli olup yüzeysel lezyonlar olarak karşımıza 

Resim 1a-1b: Dev konjenital nevüs ve eşlik eden 
hipertrikozis

Resim 2a-2b: Cilt-ciltaltı bölgede derin parmaksı 
çıkıntılara sahip santral kesimleri hipoekoik görünümde 
hiperekojen tübüler vasküler lezyonlar olarak 
izlenmektedirler.

Resim 3a-3b: Hastanın lezyonlarının cilt-ciltaltı dokuda 
sağda lomber bölgede anteriorda orta hattan başlayarak 
posteriorda orta hattın soluna uzanım gösterdiği ancak 
derin uzanımının olmadığı kas dokusu ile izodens 
karakterde olduğu izlendi (oklar).

Resim 4a-e: Aksiyal T2A ve yağ baskılı aksiyal T2A 
görüntülerde sağda lombar bölgede anteriorda orta 
hattan başlayarak posteriorda orta hattın soluna da 
uzanım gösteren hiperintens görünüm mevcuttu. Koronal 
T2A görüntülerde lezyonların yüzeysel uzanımları 
izlenmektedir. Kontrast sonrası incelemede lezyonlarda 
yoğun kontrast tutulumu izlendi (oklar).
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çıkarlar. Derin uzanımı olmayan periferik sinirlerden 
ortaya çıkarlar veya derin bir pleksiform nörofibromun 
yüzeysel uzanımını temsil edebilirler. MRG çalışmaları 
derin pleksiform nörofibromlarda hedef işaretine benzer 
bir görünüm tanımlarken diffüz kutanöz nörofibromlarda 
bu görünüm izlenmemektedir (7).
Sonuç: Diffüz kutanöz nörofibrom hakkında literatürde 
sadece birkaç olgu sunulmuş olup bu lezyonların MRG 
görünümleri iyi tanımlanmamıştır. Bu sınırlı olgulara 

dayanarak, diffüz kutanöz nörofibromlar tipik olarak 
derin muadillerine benzer bir görünüme sahip değildir ve 
venöz malformasyonlar gibi diğer ayırıcı tanılarla kolayca 
karıştırılabilir. Oysaki pleomorfik nörofibrom ile diffüz 
kutanöz nörofibromu ayırmak önemlidir, çünkü diffüz 
kutanöz nörofibromlar, pleomorfik nörofibromların aksine 
nörofibromatoz tip 1 ile sadece %10 kadarı ilişkilidir ve 
malign transformasyonu çok daha nadirdir (7,8).
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Death Despite COVID-19 Vaccine: Case Report
COVID-19 Aşısına Rağmen Ölüm: Olgu Sunumu
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Yusuf Yurumez,             Nuray Aslan
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ABSTRACT
In this study, a COVID-19 reverse transcription polymerase chain reaction (RT-PCR) positive case who died in 
the hospital with pneumonia after receiving two doses of inactive CoronaVac (Sinovac Life Sciences) vaccine is 
presented.
A 67-year-old female patient, who was vaccinated with two doses of the Coronovac vaccine, was admitted to the 
emergency room (ER) with dyspnea and cough. There was a bilateral ground glass image on thorax tomography. 
The patient’s RT-PCR test was positive, and he was admitted to the hospital’s V-19 ward. The patient, who 
stayed in the service for three days, was taken to the intensive care unit after his clinical condition deteriorated; 
moreover, she died after 11 days in the intensive care unit.
The expected protective effect may not be seen in old patients five days after two doses of vaccine. It would be 
appropriate for the vaccinated individuals to continue to protect themselves against COVID-19.
ÖZET
Bu çalışmada iki doz inaktif CoronaVac (Sinovac Life Sciences) aşısı olduktan sonra hastanede pnömoni nedeni 
ile hayatını kaybeden COVID-19 ters transkripsiyon polimeraz zincir reaksiyonu (RT-PCR) pozitif bir vaka 
sunulmuştur.
İki doz Koronovac aşısı yapılan 67 yaşında kadın hasta, nefes darlığı ve öksürük şikayeti ile acil servise (AS) 
başvurdu. Toraks tomografisinde bilateral buzlu cam görüntüsü mevcuttu. Hastanın RT-PCR testi pozitif çıktı ve 
hastanenin COVID-19 servisine kaldırıldı. Üç gün serviste kalan hasta, klinik durumunun ağırlaşması üzerine 
yoğun bakıma alındı; ayrıca yoğun bakım ünitesinde 11 gün kaldıktan sonra öldü.
İki doz aşıdan beş gün sonra, yaşlı hastalarda beklenen koruyucu etki görülmeyebilir. Aşılanan bireylerin 
kendilerini COVID-19’a karşı korumaya devam etmeleri uygun olacaktır.
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INTRODUCTION
The COVID-19 pandemic affects people and countries 
negatively throughout 2020 and still. WHO announced 
that 148 329 348 COVID-19 patients were identified 
worldwide as 28.04.2021, of which 3 128 962 (2.1%) died 
(1). Therefore, vaccination studies have gained importance 
in resisting the COVID-19 pandemic. It is expected that 
vaccines will have a protective effect, especially against 
severe diseases and death, also be safe and effective. (2,3). 
As the  COVID-19 vaccine in Turkey, the inactive 
CoronaVac (Sinovac Life Sciences) vaccine and BNT162b2 
(Pfizer & Biontech) are applied in two doses with an 
interval of  four weeks (4). In this study, a COVID-19 
reverse transcription polymerase chain reaction (RT-PCR) 
positive case who died in the hospital with pneumonia 
after receiving two doses of inactive CoronaVac vaccine 
is presented. Thus, it is aimed to contribute to the limited 
medical literature about COVID-19 vaccines.
CASE REPORT
A 67-year-old female patient applied to the Sakarya 

Training and Research Hospital (SEAH) emergency room 
(ER) with cough and dyspnea for about a week. The 
patient has a known history of hypertension and unipolar 
depression.
As medicine; she used olmesartan + hydrochlorothiazide 
40/25 mg 1x1, duloxetine 60 mg 1x1, quetiapine 20 mg 
1x1.
The patient received the first dose of the inactive CoronaVac 
(Sinovac Life Sciences)  vaccine on 15.02.2021 and the 
second dose on 15.03.2021. The case, who developed 
cough and dyspnea approximately 4-5 days after the 
second dose of vaccine, was admitted to the SEAH ER on 
25.03.2021. The patient’s general condition was good, and 
she was conscious, oriented, and cooperative. Of the vital 
signs, fever was 36.4 oC, fingertip SpO2: 92, pulse 90/
min, blood pressure: 120/80 mmHg, respiratory rate 20/
min. With 4 L/min oxygen from the nasal cannula, SpO2 
was found to be 97.
In the examinations of the patient, high levels of CRP, 
D-dimer, ferritin, LDH, urea, and creatinine were detected, 
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Table 1: Blood test results

Parameter Result The reference range
WBC 6.9 4.6-10.2 K/uL
PLT 150 142-424 K/uL
NEU 4.9 2-6.9 K/uL
LYM 1.5 0.6-3.4 K/uL
CRP 44.5 0-5 mg/dL
Ferritin 535.7 4.6-204 µg/L
D-dimer 1190 0-500 ugFEU/L
LDH 273 0-247 U/L
Urea 81 17-43 mg/dL
Creatine 1.7 0.51-0.95 mg/dL

and the appearance of bilateral ground-glass opacities was 
observed in the thorax computed tomography (CT). See 
Table 1 and Figure 1 for patient’s blood test results and 
thorax CT. A combined oropharyngeal and nasopharyngeal 
COVID-19 reverse transcription-polymerase chain 
reaction (RT-PCR) swab was obtained from the patient. 
The RT-PCR test positive patient was admitted to the 
COVID-19 service. Furthermore, she was followed up in 
the ward for three days and then taken to the intensive care 
unit (ICU) due to increased dyspnea and respiratory rate. 
After 11 days in intensive care, she died on 08.04.2021.
DISCUSSION
In a meta-analysis, Lan Yang et al. found that dyspnea 
was associated with an increased risk of mortality in 
COVID-19 patients. The same study stated that high 
D-dimer, LDH, and ferritin negatively affected mortality 

in COVID-19 patients (5). Another research declared 
that high CRP levels and lymphopenia were correlated 
with increased mortality (6). It was noticed that the case 
presented to the ER with dyspnea, which was considered 
to be an indicator of poor prognosis; moreover, the blood 
analysis results confirmed high levels of D-dimer, CRP, 
ferritin, and LDH. Although the patient had two doses of 
the Coronovac vaccine, no change was observed in the 
test results indicating a poor prognosis. On the other hand, 
lymphopenia, another poor prognosis indicator, was not 
encountered in the patient at ER application.
Among the vaccines, the mRNA-1273 (Moderna) vaccine 
was stated to be 94.1% protective 14 days after the second 
dose, and the BNT162b2 vaccine was announced to be 
protective against 95% COVID-19 disease seven days 
after the second dose (7,8). Two inactive doses of the 
CoronaVac vaccine were applied to the patient in our study. 
Studies conducted in Brazil described that Coronovac 
vaccine protection efficiency against the severe disease 
was 50.4%, while studies conducted in Indonesia reported 
78% (9). 
Our case was symptomatic 4-5 days after the vaccine’s 
second dose; furthermore, she was admitted to the ER 
with dyspnea and cough. Her RT-PCR test was positive; 
a bilateral ground-glass appearance on the thorax CT 
confirmed that she did not benefit from the vaccine.
CONCLUSION
The expected protective effect may not be seen in old 
patients five days after two doses of vaccine. It would be 
appropriate for the vaccinated individuals to continue to 
protect themselves against COVID-19. It is necessary to 
stand alert in vaccinated patients against poor prognosis 
markers in COVID-19 disease.
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Trauma has an important place in emergency department 
admissions. The majority of non-life-threatening traumas 
are injuries involving the musculoskeletal system. For 
patient’s safety and to refrain from consequences of 
malpractice, in extremity traumas, at least bidirectional 
radiographs should be taken, including the upper and lower 
joints. If necessary, comparative radiographies should be 
taken. Imaging’s obtained using inappropriate techniques 
should not content the physicians. If appropriate X-ray 
images cannot be obtained, other imaging methods 
should be used. In particular, ultrasonography is a method 
that stands out with its ease of application, and lack of 
radiation exposure. With this approach, it is possible to 
understand the existing pathology and the appropriate 
treatment method can be determined (1,2).
It should not be forgotten that the problem of ‘malpractice’ 
is becoming increasingly prevalent day by day. Faulty 
medical practice which is briefly stated as malpractice, is 
defined as the failure of the health personnel to perform 

the standard practice during the treatment, erroneous 
application as a result of lack of knowledge or skill, or the 
failure to provide the necessary treatment (3). 
Our 6-year-old male patient was admitted with the 
complaint of leg pain. The trauma was not witnessed by 
anyone. The family entered the room with the noise they 
heard and then the sound of the child crying, and they saw 
the child crying on the floor. The boy said he fell while 
jumping off the sofa. His general health condition was 
good, but he was restless. His Glasgow Coma Scale score 
(GCS) was 15. There was tenderness on the 1/3 middle part 
of the medio-posterioraspect of the right tibia. Any sign 
of wound or bruise was not evident. On the bidirectional 
X-ray: AP radiograms did not reveal any pathology, while 
on  lateral X-ray an oblique fracture of  the tibial shaft 
was detected. Appropriate treatment was given to the 
patient as a result of bidirectional radiographs. This image 
indicates how important it is to take appropriate extremity 
radiography.
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Acil tıbbi destek tedavi kaynaklarına olan talebin arzı aşması 
acil servislerin kalabalıklaşmasına neden olmaktadır. Bu 
durum hem kırsal hem de kentsel izlenebilen bir durumdur ve 
büyük hastanelerin acil servislerin %90’ı tam kapasite veya 
kapasitesinin üstünde çalışmaktadır (1).
Kalabalık ve kritik hastaları kabul eden acil servisler zaman 
zaman aşırı hasta yükü nedeniyle yoğunluklarını Acil Sağlık 
Hizmetleri Koordinatörlüklerine bildirerek hasta kabul 
etmemekte ve bu dönemde ambulans ile getirilen hasta 
başka merkezlere yönlendirilmektedir. Bu durum, hastalar 
için zaman kaybına, sağlık yönetimi için ise kaynak kaybına 
neden olmaktadır (1).
Sağlık hizmetlerine erişim hayati, geniş ve karmaşık 
bir konudur. Acil tıbbi durumlar söz konusu olduğunda, 
uygun bakıma hızlı erişim hayat kurtarıcıdır. Ancak hayati 
tıbbi bakımın verilmesini engelleyen birçok sistemik ve 
organizasyonel engeller mevcuttur (2).
İkinci dünya savasından sonra “American College of 
Surgeons-Committee on Trauma” tarafından ağır yaralı 
hastaların uygun tıbbi merkezlere hızlı bir şekilde ulaşmasını 
sağlamak, travma dışı hastaneleri atlayarak hastaların travma 
merkezlerine kabul edilebilmesi için hastane öncesi temel 
kriterler geliştirilmiştir (2).  Son yirmi yılda ST segment 
elevasyonlu miyokard enfarktüsü, iskemik inme, kardiyak 
arrest ve sepsis gibi hızlı tedavi gerektiren tıbbı durumların 
tanınabilirliğinin artmasıyla acil tıbbı tedaviye ihtiyaç duyan 
hasta sayısında da görünür artış olmuştur (3). Kılavuzlar ST 
Segment Eleve Miyokard Enfarktüsü hastalarında hastaların 
“kapıdan balona” süresinin 120 dakikadan az olmasını, akut 

iskemik inmede trombolitik kullanımına yönelik terapötik 
pencerenin, semptom başlangıcından itibaren 4,5 saat ile 
sınırlı olmasını önermektedir. Kısa süre içinde yapılması 
gereken bu gibi tedavi modaliteleri özel merkezlerde 
uygulanabilmektedir (3,4). 
Coğrafi bilgi sistemleri (CBS), coğrafi olayları analiz etmek 
için kullanılan donanım ve yazılımların bütünüdür (5). 
CBS araçları ve mekânsal analiz, yalnızca coğrafi sorunları 
değil, aynı zamanda sağlık hizmetlerine erişimle ilgili çok 
farklı sorunu ele almak için iyi bir yöntem ve araçtır. Acil 
servislerin etrafındaki toplanma alanlarının tanımlanması ve 
acil bakım erişiminin statik tanımları ve sisteminin şu anda 
var olduğu şekliyle tanımlanması CBS ile yapılabilir (2,5).
Artan nüfusun acil tıbbi bakımıyla ilgili endişelere ek 
olarak, 21. yüzyıl acil bakım sisteminde doğal afetlere, 
pandemilere ve biyoterörizme verilen yanıtın da dikkate 
alınması gerekmektedir (2,5,6). Sağlık coğrafyası alanında 
teknikler hızla gelişmektedir. CBS kullanımının hızla 
değişen sağlık hizmeti ortamına uyum sağlamasıyla, coğrafi 
analizler acil bakım sunumuyla ilgili temel sorunların çoğuna 
yeni çözümler sunacaktır. Kısa sürede erişilmesi gereken 
travma merkezleri, kardiyak merkezler ve inme merkezleri 
gibi ileri tedavi merkezlerinin konumlandırılmasında 
nüfus yoğunluğu, ulaşım süreleri ve coğrafi koşulların 
değerlendirildiği mekansal analizler kullanılmalıdır (6). 
Acil bakım sistemleri planlayıcıları, bu gelişen metodolojiyi 
benimsemeli, bölgesel, koordineli ve hesap verebilir bir 
acil bakım sistemini geliştirebilmek için CBS gibi modern 
yöntemlere başvurmalıdır.
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