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ÖZET

G i r i fl: Akut pankreatit, acil servise kar›n a¤r›s› yak›nmas› ile baflvuran hastalar içindeki insidans› düflük olmas›na

ra¤men, yüksek oranda mortaliteye neden oldu¤u için önemlidir. Mortaliteyi erken dönemde ön görebilmek ile

tedavi yaklafl›m› de¤ifltirilebilece¤inden çok çeflitli prognostik kriterler gelifltirilmifltir. Bu çal›flman›n amac›, acil ser-

visten istenen herhangi bir tetkik ile akut pankreatit tan›s› veya ön tan›s› alan ve hastaneye yat›r›ld›ktan sonra ke-

sin tan›s› pankreatit olarak belirlenen hastalarda, tan›y› ve prognozu öngörmek için kullan›lan serum amilaz de-

¤erleri, Ranson kriteri ve Balthazar s›n›flamas› ile bat›n ultrasonografi (USG) sonuçlar›n› karfl›laflt›rmakt›r.

Gereç ve Yöntem: Bu geriye dönük kesitsel çal›flmada, 01.09.2001 ile 31.05.2005 tarihleri aras›nda Akdeniz

Üniversitesi Hastanesi Acil Servisi’ne baflvuran travma d›fl› akut pankreatit tan›s› veya ön tan›s› alarak tetkik ve te-

davi edilen 15 yafl üzerindeki tüm yetiflkinler incelendi. Hastalar›n dosya bilgileri taranarak amilaz de¤erleri, bat›n

USG sonuçlar›, Ranson kriteri skoru ve e¤er bat›n›n bilgisayarl› tomografisi (BT) çekildi ise Balthazar s›n›flamas› sko-

ru hesaplanarak de¤erlendirildi. Hastalar›n demografik özellikleri ile acil servisteki ve yatt›r›ld›¤› servisteki sonuçla-

r› karfl›laflt›r›ld›.

Bulgular: Çal›flma süresinde acil servise baflvuran ve sonuç tan›s› akut pankreatit olan 116 hasta (68 erkek

[%58.6], 48 kad›n [%41.4]; ort yafl. 54.4±16.4) incelendi. Biliyer tafl hastal›¤›na ba¤l› pankreatit kad›nlarda %83

oran›nda iken, erkeklerde bu oran %44.1 olarak bulundu. Erkek hastalarda alkol tüketimine ba¤l› pankreatit %38

oran›nda idi. Toplam iki hastan›n yatt›¤› serviste hayat›n› kaybetti¤i belirlendi. Acil serviste yap›lan tetkikler sonu-

cu belirlenen Ranson kriteri ile hastalar›n yatt›¤› yerdeki sonuçlar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda 3 ve daha yüksek Ranson de-

¤erinin mortaliteyi belirlemede, bat›n BT çekilen 38 hasta için hesaplanan Balthazar s›n›flamas› skoru karfl›laflt›r›l-

d›¤›nda 4 ve daha yüksek skorun mortaliteyi ön görmede istatistiksel olarak anlaml› oldu¤u görüldü. USG’nin akut

pankreatitteki sensitivitesi %25.6, bat›n BT’nin %68.4 olarak saptand›. 

S o n u ç: Acil serviste akut pankreatitin prognozunu belirlemek için Ranson ve Balthazar kriterleri kullan›labilir. An-

cak baflta bat›n BT olmak üzere acil serviste istenecek görüntüleme yöntemlerinin etkinli¤ini de¤erlendirmek için

daha fazla hasta say›s›n› içeren çal›flmalara ihtiyaç vard›r.

Anahtar sözcükler: Acil servis; akut pankreatit; Balthazar Skoru; bat›n ultrasonografi; Ranson Skoru; prognoz.

SUMMARY

Objectives: Although the incidence is low in patients presenting to the emergency department (ED) with acute

abdominal pain, acute pancreatitis is of great importance with its high mortality rate. Since early prediction of
mortality may change treatment modalities, few prognostic criteria have been proposed. The purpose of this

study is to compare the serum amylase levels, Ranson’s criteria, Balthazar classification and the abdominal ultra-

sonography (US) results used to diagnose and predict the prognosis on patients with suspected acute pancre-

atitis in the ED who subsequently had the diagnosis of acute pancreatitis confirmed during their hospital admis-

sion.

Materials and Methods: Patients over 15 years old presented to the ED at Akdeniz University Hospital between

October 01, 2001 and May 31, 2005 and diagnosed with or suspected of having acute pancreatitis were ana-

lyzed retrospectively in this cross sectional study. Serum amylase levels, abdominal US, Ranson’s criteria scores

and Balthazar classification scores (for cases which an abdominal computed tomography (CT) was ordered),

were reviewed from the patients’ charts.

Results: A total of 116 patients (68 males [58.6%], 48 females [41.4%]; mean age 54.4±16.4), definitely diag-

nosed with acute pancreatitis after the ED presentation were analyzed. Biliary pancreatitis was diagnosed in

83% of women, whereas biliary disease accounted for 44% and long standing alcohol consumption caused 38%
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of pancreatitis in males. Two patients died during hospital admission.

When the Ranson’s criteria calculated in the ED admission was com-

pared with the outcome of patients after hospital admission, Ranson’s

score of 3 and over was significantly correlate with predicting mortality.
The Balthazar score was calculated only in 38 patients who had a CT,

and the score of 4 or over was statistically significant with predicting

mortality. Sensitivities of US and CT for acute pancreatitis were 25.6%

and 68.4%, respectively. 

Conclusion: Ranson’s criteria and Balthazar classification can be used to

predict the prognosis of acute pancreatitis in the ED. However, further

studies including more number of patients should be done to determine

the efficacy of ordering imaging modalities, especially abdominal CT, in

the ED.

Key words: Abdominal ul t r a s o n o g r a p h y; acute pa n c r e a t i t i s; B a l t h a z a r

Classification; emergency department; prognosis; Ranson’s criteria. 

Girifl

Akut pankreatit, kar›n a¤r›s›n›n hayat› tehdit edebilen önem-
li bir nedenidir. Di¤er pankreas hastal›klar›na göre göreceli
olarak daha s›k olan akut pankreatitin insidans› y›ll›k 35-
80/100.000 olgudur.[1,2] Klinik belirti ve bulgular›n di¤er ab-
dominal patolojilerle ortak olmas› ve tan›ya yard›mc› testle-
rin standart olmamas› nedeniyle akut pankreatit tan›s› koy-
mak ço¤u zaman zordur. Akut pankreatit olgular›n›n bir ço¤u
kendini s›n›rlar ve hafif seyirlidir fakat fliddetli seyreden ol-
gular için mortalite oran› yüksektir.[2-10]

Akut pankreatit tan›s› sonras› tedavi hastal›¤›n fliddetinin de-
¤erlendirilmesine ba¤l›d›r. De¤erlendirme, klinik komplikas-
yonlar›n öngörülmesi ve potansiyel ölüm tehdidinin saptan-
mas›nda çok önemlidir ve objektif parametrelere dayan›r ki,
akut pankreatit olgular›n›n %2-10 kadar›nda ölüm görülür.[2-

10] Son 10 y›lda akut pankreatit nedeniyle ölüm s›kl›¤›n›n art-
mas›n›n, pankreatik nekroz geliflmesi ve genifllemesi ile do¤-
rudan iliflkili oldu¤u gösterilmifltir.[2-10] Ayr›ca, enfeksiyonlar
ve çoklu organ yetmezli¤i de akut pankreatit için kötü prog-
noz göstergeleridir. Bunlara pankreatik nekroz da eklendi¤in-
de akut pankreatit mortalite oran› %50’lere kadar ç›kar.[11-14]

Böylece pankreatik nekrozun erken saptanmas› hastal›k flid-
detini öngörmede büyük önem tafl›r. Yüksek mortalite ile ilifl-
kili olan akut pankretit olgular›n›n erken dönemde fark edil-
mesi, yak›n monitörizasyon ve agresif resüsitasyon gereksi-
nimini belirler.

Ranson prognostik kriterleri,[15] Glasgow Koma Skalas› ve
APACHE II[16] gibi klinik ve laboratuvar verilerine ve Baltha-
zar s›n›flamas›[17-19] gibi bilgisayarl› tomografi (BT) bulgular›-
na dayanan kriterler prognozu öngörmek için kullan›lmakta-
d›rlar.

Bu çal›flman›n amac›, acil servisten istenen herhangi bir tet-
kik ile akut pankreatit tan›s› veya ön tan›s› alan ve hastaneye

yat›r›ld›ktan sonra kesin tan›s› pankreatit olarak belirlenen
hastalarda tan›y› ve prognozu öngörmek için kullan›lan se-
rum amilaz de¤erleri, Ranson kriteri ve Balthazar s›n›flamas›
ile bat›n ultrasonografi (USG) sonuçlar›n› karfl›laflt›rmakt›r.

Gereç ve Yöntem

Bu geriye dönük çal›flma Akdeniz Üniversitesi Hastanesi
Acil Servis Kay›t Program› (Mediacil®) kay›tlar›ndaki ICD-
10 (International Classification of Diseases-10) kodu K85
olan akut pankreatitli hastalar taranarak yap›ld›. Hasta kay›t-
lar›n›n veri taban›na girilmesinin bafllad›¤› 01.09.2001 tarihi
ile 31.05.2005 tarihi aras›nda acil servise baflvuran travma d›-
fl› akut pankreatit tan›s› veya ön tan›s› alarak tetkik ve tedavi
edilen 15 yafl üzerindeki tüm yetiflkinler çal›flmaya al›nd›.
Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Arflivi’nden hasta dosyalar›-
na ulafl›larak çal›flma için gerekli olan demografik veriler, la-
boratuvar sonuçlar›, radyoloji raporlar›, varsa hastalar›n yat-
t›r›ld›klar› servis, ald›klar› tedavi ve sonuçlar› çal›flma formu-
na kaydedildi. 

Hasta yak›nmalar› olarak hastan›n ifade etti¤i birincil yak›n-
ma dikkate al›nd›. Kar›n a¤r›s›, mide a¤r›s›, bulant›-kusma,
kar›nda flifllik ve di¤er olarak befl ana grup alt›na topland›. Di-
¤er yak›nmalar grubunda gö¤üs a¤r›s›, yan a¤r›s› ve nefes
darl›¤› gibi yak›nmalar da dikkate al›nd›. 

Hastalar›n serum amilaz de¤erleri kaydedildi, serum amilaz
de¤eri 100 U/L üzeri oldu¤unda yüksek olarak de¤erlendiril-
di. Ranson kriterleri,[15] biliyer pankreatit ve biliyer olmayan
pankreatit için ayr› ayr› hesapland›. Biliyer pankreatitli has-
talarda baflvuru an›nda yafl 70 ve üzeri ise 1 puan, lökosit sa-
y›s› 18.000/mm3 ve üzeri ise 1 puan, glukoz 220 mg/dL ve
üzeri ise 1 puan, laktat dehidrogenaz (LDH) 400 U/L ve üze-
ri ise 1 puan ve aspartat transaminaz (AST) 250 U/L ve üze-
ri ise 1 puan olarak de¤erlendirildi. Biliyer olmayan pankre-
atitte ise 55 yafl ve üzeri olmak 1 puan, 16.000/mm3 ve üzeri
lökosit say›s› 1 puan, 200 mg/dL ve üzeri glukoz de¤eri ol-
mas› 1 puan, 350 U/L ve üzeri LDH de¤eri 1 puan ve 250
U/L ve üzeri AST de¤eri olmas› 1 puan olarak de¤erlendiril-
di. Bu puanlar›n toplanmas› ile elde edilen de¤er toplam pu-
an olarak belirtildi. 

Hastalar için istenen radyolojik tetkiklerin sonuçlar› tarand›:
Bat›n USG bulgular› “akut pankreatit ile uyumlu”, “uyumlu
de¤il” ve “yetersiz görüntüleme” olarak üç ayr› kategoride
de¤erlendirildi. Bat›n USG bulgular›n›n de¤erlendirilmesin-
de pankreas›n görüntülenmesi temel al›nd›; pankreatik ödem,
dilatasyon vb. pankreas›n görüntülenemedi¤i durumlar yeter-
siz görüntüleme olarak de¤erlendirildi. Normal pankreas ve
safra kesesi tafl› gibi görüntüleme sonuçlar› pankreatit ile



uyumsuz olarak de¤erlendirildi. Bat›n USG’leri Radyoloji
Anabilim Dal› 2. ile 4. y›l aras› t›pta uzmanl›k ö¤rencileri ta-
raf›ndan yap›ld›.

E¤er çekildi ise bat›n BT bulgular› Balthazar s›n›fland›rmas›
kriterlerinden[17-19] ald›klar› toplam puana göre kaydedildi.
Buna göre normal pankreas 0 puan, pankreatik geniflleme 1
puan, pankreas ve peripankreatik ya¤ dokusuyla s›n›rl› infla-
masyon 2 puan, peripankreatik bir alanda s›v› koleksiyonu 3
puan, iki veya daha fazla alanda s›v› koleksiyonu 4 puan,
nekroz olmamas› 0 puan, pankreas›n 1/3’ünde nekroz olmas›
2 puan, pankreas›n 1/2’sinde nekroz olmas› 4 puan ve pan-
kreas›n yar›dan fazlas›nda nekroz olmas› 6 puan olarak puan-
land›r›ld›. 

Hastalar›n bak›m›n›n acil serviste sonuçland›r›lmas› taburcu,
yat›fl, sevk, tedavi kabul etmeme ve ölüm olarak s›n›fland›r›l-
d›. Yatan hastalar için yat›fl sonras› uygulanan tedavi, medi-
kal, cerrahi ve endoskopik retrograd kolanjiopankreatikogra-
fi (ERCP) olarak s›n›fland›r›ld›. Yatan hastalar›n sonuçland›-
r›lmas› taburcu, ölüm ve ileri tedaviyi kabul etmeyerek ayr›l-
ma olarak de¤erlendirildi. Olgular›n ald›klar› tan›, biliyer
pankreatit, alkol tüketiminin efllik etti¤i pankreatit, pankreas
kanseri ve tan› konulamayan s›n›f olarak de¤erlendirildi. 

Araflt›rmada toplanan veriler SPSS 12.0 (Statistical Package
for the Social Sciences, Chicago, Ill, USA) program›na yük-
lendi ve istatistiksel analizler yap›ld›. ‹statistiksel analizlerde
gruplar›n karfl›laflt›r›lmas›nda ki-kare, Mann-Whitney U-test
ve Kruskal Wallis testleri kullan›ld›. p de¤eri 0.05’ten küçük
olmas› istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi.

Bulgular 

Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Acil Servisi MediAcil®
program› kay›tlar›ndan al›nan bilgiye göre 01.09.2001 ile

31.05.2005 tarihleri aras›nda acil servise eriflkin ve çocuk
hastalar dâhil toplam baflvuru say›s› 196.946 idi. Bu hastala-
r›n yaklafl›k %15’inin çocuk hasta grubu oluflturmaktayd›.
Eriflkin hasta kay›tlar›n›n ancak %85’inin Mediacil® progra-
m›na kay›t edildi¤i görüldü. Bunlar›n içinde akut pankreatit
tan›s› veya ön tan›s› alan hasta say›s› 196 idi. Akdeniz Üni-
versitesi Hastanesi Arflivi’nde hasta dosyalar›n›n incelenme-
si sonucunda 80 olgu çal›flmadan d›flland›. Çal›flmadan d›flla-
nan olgular›n 17’si dosya bilgilerine ulafl›lamad›¤›, 3’ü kro-
nik pankreatit tan›s› ald›¤› ve kalan 60’› kodlama sisteminde
veya kay›t giriflindeki hata nedeniyle baflka tan›lara sahip ol-
du¤u için çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Hastalar›n ak›fl flemas› fiekil
1’de verildi. Kalan 116 hastan›n dosyas› demografik özellik-
ler, laboratuvar sonuçlar›, radyolojik görüntüleme sonuçlar›,
ald›klar› tedavi ve sonuçlar› yönünden incelendi.

Hastalar›n 68’i (%58.6) erkek ve 48’i (%41.4) kad›nd›. Yafl
ortalamas› 54.4±16.4 (ortanca: 53.5; min-maks: 23-89) idi.

Baflvuru yak›nmalar› befl ana grup alt›nda topland›: Olgular›n
74’ü (%63.8) kar›n a¤r›s›, 25’i (%21.6) mide a¤r›s› olarak ya-
k›nmalar›n› belirtmifllerdi. Her iki yak›nmay› ayn› grupta
toplad›¤›m›zda kar›n a¤r›s› yak›nmas› 99 (%85.4) olarak bu-
lundu. Hastalar›n 3’ü (%2.6) birincil yak›nmalar› olarak bu-
lant›-kusma, 2’si (%1.7) kar›nda fliflkinlik hissi ve 12’si
(%10.3) ise farkl› yak›nmalar belirtmifllerdi. Bu grupta nefes
darl›¤›, gö¤üs a¤r›s›, yan a¤r›s›, halsizlik, öksürük ve bo¤az
a¤r›s› gibi yak›nmalar vard›. 

Çal›flmaya al›nan olgular›n 101’inde (%87.1) serum amilaz
de¤eri 100 U/L de¤erinden yüksek ve 15’inde (%12.9) ise
normal bulundu. 

Olgular ilk baflvuru an›ndaki Ranson kriteri skorlar› aç›s›n-
dan de¤erlendirildi¤inde, 44’ünün (%37.9) 0 puan, 35’inin
(%30.2) 1 puan, 28’inin (%24.1) 2 puan, 8’inin (%6.9) 3 pu-
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Çal›flma döneminde acil servise toplam baflvuru say›s›: 196.946

ICD-10 kodlamas›nda akut pankreatit tan›s› alan hasta say›s›: 196

Çal›flmaya al›nan hasta say›s›: 116

Çal›flmadan ç›kar›lan hasta say›s›: 80

• Hatal› veri kayd›: 60
• Dosyas›na ulaflamama: 17
• Kronik pankreatit tan›s› alma: 3

fiekil 1. Hasta ak›fl flemas›.
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an, sadece 1’inin (%0.9) 4 puan ald›¤› saptand› (Tablo 1). 

Tüm olgulara acil serviste bat›n USG yap›ld›¤› belirlendi.
USG sonuçlar› 30 (%25.9) hasta için pankreatit ile uyumlu,
61 (%52.6) hasta için pankreatitle uyumlu de¤il ve 25
(%21.6) hasta için ise yo¤un bat›n gaz› nedeniyle yetersiz
USG yorumu ile sonuçland›r›ld›¤› belirlendi (Tablo 2). Her-
hangi bir tan› yöntemi ile akut pankreatit tan›s› alan 116 has-
tada yap›lan acil bat›n USG’nin duyarl›l›¤› %25.9 olarak he-
sapland›.

Bat›n BT’si çekilen hasta say›s› 38 (tüm hastalar›n %32.8’i)
olarak belirlendi. Bat›n BT sonuçlar›na göre 38 hastan›n
12’sinde (%31.6) pankreas görüntülemesinin normal olarak
bulundu¤u belirlendi, Balthazar kriterlerine göre 4 (%10.5)
hastan›n 1 puan, 2 (%5.3) hastan›n 2 puan, 10 (%26.3) hasta-
n›n 3 puan, 1 (%2.6) hastan›n 4 puan, 4 hastan›n (%10.5) 5
puan ve 5 (%13.2) hastan›n 6 puan ald›klar› hesapland› (Tab-
lo 3). Sonuç tan›s› akut pankreatit olan hastalardan istenen
bat›n BT’sinin duyarl›l›¤› %68.4 olarak bulundu. 

Hastalar›n 70’inin (%60.3) biliyer pankreatit, 26’s › n › n
(%22.4) alkol tüketiminin efllik etti¤i pankreatit, 2’si (%1.7)
pankreas kanseri tan›s› ald›¤›, 18’inin (%15.5) kesin etyolo-
jik nedeninin belirlenemedi¤i ve ancak herhangi bir tan› yön-
temine göre kesin tan›s› pankreatit olarak belirtilen grupta
yer ald›. 

Olgular›n 107’sinin (%92.2) acil servisteki de¤erlendirilme-
sinin ard›ndan hastaneye yat›r›ld›¤›, 1 hastan›n (%0.9) tabur-
cu edildi¤i, 2 hastan›n (%1.7) baflka bir sa¤l›k kurumuna
sevk edildi¤i ve 6 hastan›n (%5.2) hastaneye yat›fl› kabul et-
meyerek ayr›ld›¤› belirlendi. 

Hastaneye yatan 107 hastan›n 97’si (%90.7) Genel Cerrahi
Servisi’ne, 10’u (%9.3) Dahiliye Servisi’ne yat›r›lm›flt›. Ya-
tan 4 hasta yatt›¤› serviste bir giriflim ve tedavi bafllanmadan
kendi istekleri ile tedaviyi kabul etmeyerek ayr›lm›flt›. Teda-
vi alan 103 hastan›n 80’ine (%77.7) medikal, 16’s › n a
(%15.5) cerrahi tedavi ve 7’sine (%6.8) ERCP uygulamas›
yap›lm›flt›. Hastaneye yat›r›lan hastalar›n 2’si (%1.9) hayat›n›
kaybetmifl ve 101’i (%94.4) taburcu edilmiflti.

Serum amilaz de¤erleri 5 (%4.3) kad›n ve 10 (%8.6) erkekte
normal olarak bulunurken, 43 (%37.1) kad›n ve 58 (%50) er-
kekte ise yüksek olarak saptand›. Erkek veya kad›nlarda se-
rum amilaz de¤erlerinin karfl›laflt›r›lmas›nda anlaml› bir fark
bulunamad› (p=0.498). 

Hastan›n cinsiyeti ile Ranson kriteri skorlar› karfl›laflt›r›ld›-
¤›nda aralar›nda anlaml› bir iliflki bulunmad› (p=0.606). Cin-
siyet ile bat›n USG sonucu aras›nda da anlaml› bir iliflki sap-
tanmad› (p=0.180). Yine cinsiyet ve Balthazar s›n›flamas›
skorlar› aras›nda iliflki bulunmad› (p=0.510). 

Pankreatit tan›s›n›n etyoloji ile cinsiyeti aras›nda anlaml› bir
iliflki saptand› (p=0.000). K›rk (%34.5) kad›n hasta biliyer
pankreatit tan›s› al›rken, 30 (%25.9) erkek hasta biliyer pan-
kreatit tan›s› ald›. Kad›nlar›n hiçbiri alkol tüketiminin efllik
etti¤i pankreatit tan›s› almazken, erkeklerin hiçbirisi pankre-
as kanseri tan›s› almad›. Kesin tan› konulamayan olgular›n
6’s› kad›n ve 12’si erkekti.

Kad›nlar ile erkekler aras›nda tercih edilen tedavi yöntemle-
ri (medikal, cerrahi tedavi ve ERCP uygulamas›) bak›m›ndan
yap›lan karfl›laflt›rmada anlaml› bir farkl›l›k s a p t a n m a d ›
(p=0.252).

Hastalar›n acil servisten taburcu olmas›, yat›r›lmas›, tedavi
kabul etmemesi veya sevk edilmesi ile serum amilaz de¤er-
leri, Ranson kriteri skorlar›, bat›n USG sonuçlar› veya Balt-
hazar s›n›flamas› skorlar› aras›nda anlaml› bir iliflki bulunma-
d› (s›ras› ile p=0.914, 0.727, 0.462 ve 0.898).

Tablo 1. ‹lk baflvuru an›ndaki Ranson kriteri skorlar›.

Ranson Kriterleri Skoru Hasta say›s›

0 44 (%37.9)

1 35 (%30.2)

2 28 (%24.1)

3 8 (%6.9)

4 1 (%0.9)

Toplam 116 (%100)

Tablo 3.Pankreatit tan›s› alan hastalar›n Balthazar s›n›flamas›
skorlar›.

Balthazar kriterleri Hasta say›s›

Normal 12 (%31.6)

1 4 (%10.5)

2 2 (%5.3)

3 10 (%26.3)

4 1 (%2.6)

5 4 (%10.5)

6 5 (%13.2)

Toplam 38 (%100)

Tablo 2. Pankreatit tan›s› alan hastalar›n bat›n USG sonuçlar›.

USG sonuçlar› Hasta say›s›

Pankreatit ile uyumlu 30 (%25.9)

Pankreatit ile uyumlu de¤il 61 (%52.6)

Yetersiz bulgular 25 (%21.6)

Toplam 116 (%100)
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Amilaz de¤erleri ile Ranson kriteri skorlar›, bat›n USG so-
nuçlar› ve Balthazar s›n›flamas› skorlar› aras›nda da anlaml›
iliflki bulunmad› (s›ras› ile p=0.865, 0.777 ve 0.738). Ranson
kriteri skorlar› ile bat›n USG sonuçlar› aras›nda iliflki istatis-
tiksel olarak anlams›z bulundu (p=0.266).

Bat›n USG sonuçlar› ile Balthazar s›n›flamas› skorlar› aras›n-
da da anlaml› iliflki bulunmad› (p=0.083).

Hastalar›n yat›r›ld›¤› servisteki taburculuk ve ölüm sonuçla-
r›na göre Ranson ilk gelifl prognostik kriterleri sonuçlar› kar-
fl›laflt›r›ld›¤›nda gruplar aras›ndan anlaml› bir fark yoktu. Ya-
t›r›lan serviste sonuç ile Balthazar s›n›flamas› skorlar› aras›n-
da da anlaml› iliflki saptanmad› (p=0.058). Ancak hayat›n›
kaybeden iki hastan›n Balthazar s›n›flamas› skorunun ortan-
cas› 5.5 iken, bu hastalar›n Ranson kriterlerinin ortancas› 2
idi.

Ranson kriteri skorunun 2 ve daha düflük olmas›n› iyi prog-
noz, 3 ve daha yüksek olmas› kötü prognoz olarak s›n›fland›-
r›lmaktad›r. ‹yi prognoz ile kötü prognoz bak›m›ndan hasta-
lar s›n›fland›r›ld›¤›nda, yat›fl yerindeki sonuçlara göre grup-
lar aras›nda istatistiksel anlaml› fark oldu¤u saptand›. Ranson
kriteri skorunun yüksekli¤i mortaliteyi belirlemede bir belir-
teç olarak görüldü (Tablo 4).

Balthazar s›n›flamas› skorlar› da 3 ve daha düflük oldu¤unda
iyi prognoz, 4 ve daha yüksek olmas› durumunda kötü prog-
noz olarak s›n›fland›r›lmaktad›r. ‹yi prognoz ile kötü prognoz
olarak hastalar s›n›fland›r›ld›¤›nda, yat›fl yerindeki sonuçlara
göre gruplar aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir fark ol-
du¤u bulundu. Balthazar s›n›flamas›n›n da mortaliteyi gös-
termede iyi bir belirteç oldu¤u belirlendi (Tablo 4).

Tart›flma 

Acil servise kar›n a¤r›s› yak›nmas› ile baflvuran hastalardaki
ölümcül olabilen nedenlerden birisi akut pankreatittir. Hasta-
l›¤›n fliddeti hafif glandüler ödemden yo¤un nekroz ve kana-
maya kadar de¤iflebilir. Glandüler hücre y›k›m›ndaki de¤iflim

belirtilerin de farkl› olmas›na neden olacakt›r. Klinikte tipik
olarak epigastrik bölgede ve s›rta yay›lan a¤r› ile beraber bu-
lant› kusma en s›k görülen belirtilerdir. Ciddi formlarda hipo-
tansif flok, kan kayb›, hipokalsemi, prerenal azotemi ve solu-
num yetmezli¤i görülebilir.[20-21]

Klinikteki bu de¤ifliklikler acil serviste hastaya tan› konulma-
s›n› zorlaflt›r›r, hangi tetkiklerin istenmesi gerekti¤i konusu
halen tart›flmal›d›r. Örne¤in tan› için kullan›lan amilaz esas
olarak pankreas ve tükrük bezlerinde bulunsa da fallop tüple-
ri, overler, testisler, akci¤er ve ince ba¤›rsakta da vard›r, bu
nedenle amilaz yüksekli¤i pankreas d›fl› bir nedenle olabilir.
Aksine akut pankreatitlerde amilaz düzeyi normal de olabi-
lir.[22] Çal›flmam›zda da sonuç tan›s› akut pankreatit olmas›na
ra¤men acil servisteki amilaz de¤erleri normal olan hastalar
bulunmaktad›r. Birçok çal›flma %80-90 sensitivite ve norma-
lin üç kat› yükseldi¤inde %75 spesifisitenin oldu¤unu göster-
mifltir.[23] Lipaz›n yar› ömrü amilazdan daha uzundur ve tan›
konmam›fl kar›n a¤r›s›nda tek bafl›na kullan›labilir.[22] Lipaz›n
akut pankreatitin de¤erlendirilmesinde daha etkin bir biyolo-
jik belirteç oldu¤u söylenmifltir.[24] Ancak her ikisinin de has-
tanede kal›fl süresini belirlemede etkili olmad›¤› gösterilmifl-
tir.[25,26] Hastanemizde serum lipaz de¤erinin acil serviste veya
hasta yat›fl sonras› çok az say›daki olguda çal›fl›ld›¤› için ami-
laz ve lipaz de¤erlerinin birbirlerine göre üstünlü¤ünün olup
olmad›¤› araflt›r›lamam›flt›r.

Tan› amaçl› düz grafilerin de¤eri az oldu¤undan tan› koymak
veya d›fllamak için kullan›lmamaktad›r. Bat›n USG safra ke-
sesi ve yolu patolojilerini göstermede de¤erlidir, akut pan-
kreatit tan›s›nda ve di¤er etyolojiler konusunda pek bilgi ver-
mez. Çal›flmam›zda da USG’nin akut pankreatit tan›s› koy-
madaki sensitivitesi %25.9’da kalm›flt›r. Bu veriler ›fl›¤›nda
USG’nin akut pankreatit tan›s›ndaki de¤erlili¤i s›n›rl›d›r.

Bat›n BT’sinin hangi hastada ve ne zaman tercih edilece¤i de
literatürde tart›flmal›d›r. King ve arkadafllar›[27] bat›n BT’sinin
akut pankreatit tan›s›nda de¤erli oldu¤unu ve mezenterik
ödem veya peritoneal s›v› varl›¤›nda BT’sinin akut pankreati-

Tablo 4. Yat›r›ld›¤› servisteki sonuç ile Ranson kriteri skorlar› ve Balthazar 
s›n›flamas› aras›ndaki iliflki.

Kriter Taburcu Ölüm Tedavi red p

Ranson kriteri skoru 0.043

≤2 94 1 3

>2 7 1 1

Balthazar s›n›flamas› skoru 0.017

≤3 27 0 –

>3 8 2 –
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tin fliddetini ön görmede kolay ulafl›labilen ve yayg›n bir yön-
tem oldu¤unu bildirmifllerdir. Munoz-Bongrand ve arkadafl-
lar›[28] yapt›klar› çal›flmada 102 akut pankreatitili hastan›n ya-
t›fl s›ras›nda ve yat›fltan sonraki 7. günde kontrastl› bat›n
BT’sini çekmifllerdir. Ranson skoru 2 ve daha düflük olan
hastalarda erken çekilen BT’nin akut pankreatiti göstermede
çok de¤erli olmad›¤›n›, ayr›ca BT’nin rutin olarak geç dö-
nemde de istenmesi gerekmedi¤ini ancak klinik ve biyolojik
olarak kötüleflme oldu¤unda nekrozu ve di¤er komplikasyon-
lar› görmek için çekilmesi gerekti¤ini önermifllerdir.

Pankreatitin en s›k karfl›lafl›lan iki nedeni safra yolu hastal›k-
lar› ve alkol kullan›m›d›r.[20] Çal›flmam›z›n sonuçlar› da bu et-
yolojik nedenlerle paralellik göstermekle beraber biliyer pan-
kreatitin kad›n cinsiyette daha fazla iken, alkol ile iliflkili
pankreatitin sadece erkek hastalarda olmas› kad›n ve erkek
gruplar› aras›nda etyolojik aç›dan istatistiksel farkl›l›¤› orta-
ya ç›karmaktad›r.

Klinik yelpazedeki de¤iflkenlik araflt›rmac›lar› hastada geli-
flebilecek morbiditenin ve mortalitelinin erken dönemde sap-
tanabilmesi için çeflitli teknikleri kullanarak kriterler gelifltir-
me yoluna itmifltir. Ranson ilk kez 1974 y›l›nda akut pankre-
atitin mortalitesini belirlemek için Ranson Kriterlerini tan›m-
lam›flt›r.[15] Akut pankreatitin etyolojik ve prognostik faktörle-
rinin de¤erlendirildi¤i derleme de ise Ranson skoru 3’ün al-
t›nda olan hastalarda ön görülen mortalite oran› yaklafl›k %1,
3-4 olan hastalarda %15, 5-6 olan hastalarda %40 ve 6’n›n
üzerinde olan hastalarda ön görülen mortalite oran› %100
olarak belirtilmifltir.[29] Ranson kriterlerinden sonra akut pan-
kreatititn morbidite ve mortalitesini belirlemek için çok say›-
da prognostik model gelifltirilmeye çal›fl›lm›flt›r. Imrie, Glas-
gow, Osborne, Balthazar, Hill, APACHE II, APACHE III gi-
bi[15-19] birçok yazar bu skorlama sistemlerinin hangisinin da-
ha üstün oldu¤unu kan›tlamaya yönelik karfl›laflt›rmal› çal›fl-
malar yapm›flt›r.

Modifiye Glasgow kriterleri de Ranson kriterleri gibi tüm
dünyada yayg›n olarak kullan›lm›flt›r. Ancak Modifiye Glas-
gow kriteri ve Ranson Kriterlerini kullanarak hastal›k derece-
sini hafif ya da fliddetli olarak ay›rmak için en az 24 saatlik
süre gerekmektedir.[30] Çal›flmam›zda da Ranson kriteri skor-
lar› ile acil servisteki sonuç aras›nda anlaml› bir iliflkisaptan-
mad›. Ancak yat›fl yerindeki sonuç ve mortalite aç›s›ndan er-
ken dönem Ranson kriteri anlaml›l›k tafl›maktayd›. Bu ne-
denle sonuç tan›y› ve mortaliteyi ön görmede acil serviste he-
saplanacak Ranson skoru önem tafl›maktad›r.

1995 y›l›nda 113 akut pankreatit olgusu ile yap›lan bir çal›fl-
mada Ranson, Glasgow ve APACHE II skorlar› karfl›laflt›r›l-
m›fl, APACHE II sisteminin fliddetli hastal›¤› erken dönemde

tan›mada en iyi skorlama oldu¤u belirtilmifltir. Ayr›ca APAC-
HE II’nin tan›sal sensitivitesi birçok laboratuvar kriterinden
daha yüksek olarak bulunmufltur.[31]

Yap›lan bir çal›flmada Chatzicostas ve arkadafllar›[32] akut pan-
kreatit olgular›nda Ranson ve APACHE skorlamalar›n› karfl›-
laflt›rm›flt›r. APACHE III çok az da olsa APACHE II’den
avantajl›d›r. Karmafl›k APACHE skorlamalar› gibi Ranson
kriterleri de 24 saat gecikme dezavantaj› d›flland›¤›nda güçlü
bir prognostik modeldir.[32]

2002 y›l›nda Eachempati, Hydo ve Barie fliddetli akut pan-
kreatit vakalar›nda Ranson skorlamas›n›n, sonuçlar› ön gör-
mede de¤erli bir parametre oldu¤unu ve 48 saat sonra daha
da de¤er kazand›¤›n› belirtmifllerdir.[33] Oysa 2003 y›l›nda
Halonen ve arkadafllar›[34] ise Ranson ve Glasgow kriterleri-
nin fliddetli akut pankreatitin erken döneminde mortaliteyi
belirlemede Ranson ve Glasgow skorlamas›n›n yetersiz kal-
d›¤›n›, kendilerinin oluflturdu¤u 4 de¤iflkenli (yafl 60-72, sa-
atlerdeki serum kreatinin de¤eri, mekanik ventilasyon ihtiya-
c›, kronik hastal›k) modelin ulaflt›¤› mortaliteyi tahmin edici
performansa, APACHE II sisteminin ancak 14 de¤iflken ile
ulaflabildi¤i sonucuna varm›fllard›r.

APACHE II sistemi ise yo¤un bak›ma yatan hastalar için akut
pankreatit fliddetini ön görmede de¤erlidir. Akut pankreatit
tan›s›n› koyma ve fliddetini ön görmede üriner tripsinojen-2
gibi baz› yeni biyolojik belirleyiciler ile yap›lan çal›flmalar›n
sonuçlar› umut vericidir. Balthazar BT ‹ndeksi son y›llarda
h›zla artan bir oranda akut pankreatitin lokal komplikasyon-
lar›n› göstermede kullan›lan en iyi yöntemdir; fakat mortali-
te ve sistemik mobiditeyi ön görmesde yeterli de¤ildir.[30,35,36]

Organ yetmezli¤ini göstermede APACHE II ve Ranson kri-
terleri halen geçerli skorlamalard›r.[37] Ancak acil servislerde
hastalar›n yat›fl› öncesi APACHE skorlamas›n›n hesaplanma-
s› mümkün de¤ildir. Bu nedenle acil servisler için prognozu
belirlemede en az APACHE skorlamas› kadar etkili bir skor-
lama sistemi gelifltirilmelidir.

‹sviçre’de yap›lan bir çal›flmada, sonucu öngörmede Ranson,
APACHE, Glasgow, BT ve çeflitli serum tetkikleri (pankrea-
tik amilaz, nötrofil elastaz, albümin, CRP) karfl›laflt›r›lm›flt›r.
Hiçbir parametrenin tek bafl›na anlaml› olmad›¤›n› ancak se-
rum albümin de¤eri ile BT sonucunun beraber de¤erlendiril-
mesinin yat›fl an›nda fliddeti belirleyen en iyi indikatör oldu-
¤u söylenmifltir.[38]

‹zlanda’da yap›lan bir çal›flmada hafif seyirli akut pankreatit
insidans›n›n artt›¤› bildirilmifltir. ‹lk dört gün içinde CRP de-
¤erinin 210 mg/l veya ilk hafta içinde 120 mg/l üzerinde ol-
mas› fliddetli akut pankreatit göstergesi olarak yorumlanm›fl-



t›r. CRP ölçümünün de di¤er skorlama sistemlerine etkin ve
basit bir alternatiftir.[39] Acil servislerde akut pankreatit düflü-
nülen hastalarda CRP’nin de¤erlili¤ini gösteren ileri çal›flma-
lar yap›lmal›d›r.

Toosie ve arkadafllar›[36] 1997 y›l›nda akut tafll› pankreatitte
tomografinin tedavi yaklafl›m›ndaki rolünü belirmeye çal›fl-
m›fllard›r. Tafll› kesesi olan hastalarda beyaz küre say›s›n›n
14.500/mm3 ve BUN de¤erinin 12 mmol/L’nin üzerinde ol-
mas› tomografideki pankreatik inflamasyonun fliddeti ile ko-
rele oldu¤unu ve tomografi bulgular›n›n nadiren hekimin te-
davi karar›n› etkiledi¤ini belirtmifllerdir. Bu nedenle de ob-
jektif endikasyonlar› olan fliddetli veya iyiye gitmeyen çok az
say›daki pankreatit olgular› d›fl›nda tomografinin gerekli ol-
mad›¤›n› söylemifllerdir.

Özellikle 2000 y›l›ndan sonra kontrastl› bat›n BT ile ilgili ça-
l›flmalar a¤›rl›k kazanm›flt›r. Tomografinin yorumlanmas›nda
ise en s›k Balthazar Tomografi fiiddet ‹ndeksi kullan›lm›flt›r.
Balthazar skorlamas›n›n akut pankreatitin fliddetini ve pan-
kreatik nekrozu göstermede di¤er skorlama sistemlerinden
daha üstün oldu¤u belirtilmifltir.[ 3 7 ] Lankisch ve arkadafllar›[ 4 0 ]

geriye dönük olarak 231 hastan›n tomografi sonuçlar›n› ince-
lemifller ve Ranson ve Glasgow skorlamalar› ile karfl›laflt›r-
m › fl l a r d › r. Klasik laboratuvar prognostik skorlamalar›n›n, ya-
t›fltan sonraki 72 saat içinde çekilen tomografinin hastal›¤›n
fliddetini belirlemedeki yerini tutamayaca¤›n› iddia etmifller-
d i r. Çünkü, tomografi çekme karar›n›n Ranson ve Glasgow
skorlamalar›n›n sonucuna ba¤l› olamayaca¤›n› belirtmifllerdir.

1992-1997 y›llar› aras›nda akut pankreatit tan›s› ile hastane-
ye yat›r›lan 886 hastay› içeren bir çal›flmada 268 hastaya to-
mografi çekildi¤i belirtilmifltir. Tomografi çekilen hastalar›n
ortalama yafllar› 57, hastanede kalma sürelerinin ortalamas›
16 gün (1-118 gün) ve tomografi fliddet indeksi ortalamas›
3.9 (0-10) olarak bulunmufltur. Toplam mortalite %4’tür (11
hasta). Tomografi fliddet indeksi 5’in üzerinde olan olgular›n
mortalitesi 8 kat, hastanede kal›fl süreleri 17 kat, ve nekro-
zektomi ihtiyac› 10 kat daha fazla olarak belirlenmifltir. So-
nuç olarak fliddetli pankreatitlerin sonucunu öngörmede to-
mografinin uygulanabilir ve karfl›laflt›r›labilir bir yöntem ol-
du¤u vurgulanm›flt›r.[41]

Halen literatürde akut pankreatit tan›s›nda ve prognozun be-
lirlenmesi için tomografi kullan›lmas› konusunda bir netlik
yoktur. Özellikle acil serviste bat›n BT çekilmesi endikas-
yonlar› belirlenmemifltir. Çal›flmam›zda oldu¤u gibi çekilen
tomografinin mortaliteyi göstermedeki yararl›l›¤› dikkate al›-
narak erken dönemde tomografi isteme kriterleri belirlenme-
lidir.

Çal›flman›n baz› k›s›tl›klar› mevcuttu. Hasta yak›nmas› ola-
rak sadece birincil yak›nma dikkate al›nd›. Amaç efllik eden
tüm yak›nmalar›n oranlar›n› belirlemek olmad›¤›ndan birin-
cil yak›nman›n en s›k ne olabilece¤ini incelemek aç›s›ndan
bu yöntem seçildi. Akut pankreatit hastalar›n›n önemli bir
oran›nda bulant› ve kusma yak›nmas› izlenirken yöntemimiz
nedeni ile bu oran çok düflük gibi görünmektedir.

Çal›flman›n di¤er bir k›s›tl›l›¤› ise yap›lan bat›n USG’nin ay-
n› hekim taraf›ndan yap›lmam›fl olmas›d›r. USG uygulay›c›
ba¤›ml› bir tetkik oldu¤u için sonuçlar aras› tutars›zl›k olma
riski her zaman mevcuttur.

Çal›flma verilerinin topland›¤› dönemdeki bat›n BT isteme
oran›n›n oldukça düflük oldu¤u göze çarpmaktad›r. Ço¤un-
lukla tan›da flüphe edilen durumlarda BT istenmesi, tan›n›n
klinik veya di¤er laboratuvar yöntemleri ile desteklendi¤i du-
rumlarda BT istenmemesi nedeni ile BT’nin duyarl›l›k ve se-
çicili¤i yan›lt›c› olabilir.

Ayr›ca akut pankreatit nedeni ile hayat›n› kaybeden hasta sa-
y›s›, tetkiklerin mortaliteyi belirlemedeki güvenilirli¤ini de-
¤erlendirmek için azd›r.

Sonuç olarak, akut pankreatit tüm dünyada yayg›n olarak gö-
rülen bir hastal›kt›r. Hastal›¤›n fliddetli formlar›n›n oran›
azalsa da fliddetli hastal›kta mortalite %50’lere kadar ç›k-
maktad›r. Mortalitedeki bu yükseklik nedeni ile akut pan-
kreatit olgular›nda hastal›¤›n fliddetini önceden tahmin ede-
bilmek hastalar için en uygun tedavi yaklafl›m›n›n seçilmesi-
ni sa¤layacakt›r. Acil serviste akut pankreatitin fliddetini ve
mortalitesini belirlemek için Ranson ve Balthazar kriterleri
kullan›labilir. Mevcut kriterlerin hasta henüz acil serviste
iken prognozu ön görmedeki de¤erlili¤i konusunda hemen
hemen hiç çal›flma yoktur. Özellikle mortaliteyi ön görecek
laboratuvar ve/veya görüntüleme yöntemlerine dayal› kriter-
lerin belirlenmesi için acil servislerde yap›lacak daha büyük
çal›flmalara ihtiyaç vard›r.
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