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Travma Dis1 Akut Pankreatit Olgularinda Prognostik
Kriterlerin Sonug Uzerine Etkisi

The effect of prognostic criteria on the outcome of patients with nontraumatic
acute pancreatitis

Turkiye Acil Tip Dergisi - Turk J Emerg Med 2008;8(1):18-25

Ebru KARACA, Cem OKTAY

OZET

Giris Akut pankreatit, acil servise karin agrisi yakinmasi ile basvuran hastalar icindeki insidansi distk olmasina
ragmen, yiksek oranda mortaliteye neden oldugu icin dnemlidir. Mortaliteyi erken dénemde 6n gorebilmek ile
tedavi yaklasimi degistirilebilecegdinden ¢ok cesitli prognostik kriterler gelistirilmistir. Bu calismanin amaci, acil ser-
visten istenen herhangi bir tetkik ile akut pankreatit tanisi veya 6n tanisi alan ve hastaneye yatirildiktan sonra ke-
sin tanisi pankreatit olarak belirlenen hastalarda, taniyi ve prognozu éngérmek icin kullanilan serum amilaz de-
gerleri, Ranson kriteri ve Balthazar siniflamasi ile batin ultrasonografi (USG) sonuclarini karsilastirmaktir.

Gereg¢ ve Yontem: Bu geriye donUk kesitsel calismada, 01.09.2001 ile 31.05.2005 tarihleri arasinda Akdeniz
Universitesi Hastanesi Acil Servisi'ne bagvuran travma disi akut pankreatit tanisi veya n tanisi alarak tetkik ve te-
davi edilen 15 yas Uzerindeki tim yetiskinler incelendi. Hastalarin dosya bilgileri taranarak amilaz degerleri, batin
USG sonuglari, Ranson kriteri skoru ve eger batinin bilgisayarli tomografisi (BT) ¢ekildi ise Balthazar siniflamasi sko-
ru hesaplanarak degerlendirildi. Hastalarin demografik 6zellikleri ile acil servisteki ve yattirildigi servisteki sonugla-
r karsilastiriidi.

Bulgular: Calisma stiresinde acil servise basvuran ve sonug tanisi akut pankreatit olan 116 hasta (68 erkek
[%58.6], 48 kadin [%41.4]; ort yas. 54.4+16.4) incelendi. Biliyer tas hastaligina bagl pankreatit kadinlarda %83
oraninda iken, erkeklerde bu oran %44.1 olarak bulundu. Erkek hastalarda alkol tiketimine bagl pankreatit %38
oraninda idi. Toplam iki hastanin yattigi serviste hayatini kaybettigi belirlendi. Acil serviste yapilan tetkikler sonu-
cu belirlenen Ranson kriteri ile hastalarin yattigi yerdeki sonuglari karsilastirildiginda 3 ve daha yiiksek Ranson de-
gerinin mortaliteyi belirlemede, batin BT cekilen 38 hasta icin hesaplanan Balthazar siniflamasi skoru karsilastiril-
diginda 4 ve daha yiksek skorun mortaliteyi 6n gdrmede istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildi. USG'nin akut
pankreatitteki sensitivitesi %25.6, batin BT'nin %68.4 olarak saptandi.

Sonug: Acil serviste akut pankreatitin prognozunu belirlemek icin Ranson ve Balthazar kriterleri kullanilabilir. An-
cak basta batin BT olmak Uzere acil serviste istenecek goriintiileme yéntemlerinin etkinligini degerlendirmek igin
daha fazla hasta sayisini iceren calismalara ihtiyag vardir.

Anahtar sozciikler: Acil servis; akut pankreatit; Balthazar Skoru; batin 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 (T,
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 utrasonography, acute pancreatitis Balthazar
Classification; emergency department; prognosis, Ranson’s criteria.

Giris

Akut pankreatit, karin agrisinin hayati tehdit edebilen 6nem-
li bir nedenidir. Diger pankreas hastaliklarina gore goreceli
olarak daha sik olan akut pankreatitin insidanst yillik 35-
80/100.000 olgudur."* Klinik belirti ve bulgularin diger ab-
dominal patolojilerle ortak olmasi ve taniya yardimci testle-
rin standart olmamasi nedeniyle akut pankreatit tanist koy-
mak ¢ogu zaman zordur. Akut pankreatit olgularinin bir cogu
kendini sinirlar ve hafif seyirlidir fakat siddetli seyreden ol-
gular i¢in mortalite orani yiiksektir.”*'"

Akut pankreatit tanisi sonrasi tedavi hastaligin siddetinin de-
gerlendirilmesine baglidir. Degerlendirme, klinik komplikas-
yonlarin 6ngériilmesi ve potansiyel 6liim tehdidinin saptan-
masinda ¢ok onemlidir ve objektif parametrelere dayanir ki,
akut pankreatit olgularinin %2-10 kadarinda 6liim goriiliir.”
"% Son 10 yilda akut pankreatit nedeniyle 6liim sikliginin art-
masinin, pankreatik nekroz gelismesi ve genislemesi ile dog-
rudan iligkili oldugu gosterilmistir.*'” Ayrica, enfeksiyonlar
ve ¢oklu organ yetmezligi de akut pankreatit i¢in kotii prog-
noz gostergeleridir. Bunlara pankreatik nekroz da eklendigin-
de akut pankreatit mortalite oran1 %50’lere kadar cikar.""'*
Boylece pankreatik nekrozun erken saptanmasi hastalik sid-
detini 6ngdrmede biiylik 6nem tagir. Yiiksek mortalite ile ilig-
kili olan akut pankretit olgularinin erken dénemde fark edil-
mesi, yakin monitorizasyon ve agresif resiisitasyon gereksi-
nimini belirler.

Ranson prognostik kriterleri,"”' Glasgow Koma Skalasi ve
APACHE I1"" gibi klinik ve laboratuvar verilerine ve Baltha-
zar siniflamas1"™"' gibi bilgisayarli tomografi (BT) bulgulari-
na dayanan kriterler prognozu éngérmek icin kullanilmakta-
dirlar.

Bu calismanin amaci, acil servisten istenen herhangi bir tet-
kik ile akut pankreatit tanis1 veya On tanisi alan ve hastaneye
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yatirildiktan sonra kesin tanisi pankreatit olarak belirlenen
hastalarda taniy1 ve prognozu ongdrmek igin kullanilan se-
rum amilaz degerleri, Ranson kriteri ve Balthazar siniflamasi
ile batin ultrasonografi (USG) sonuglarini karsilagtirmaktir.

Gerec¢ ve Yontem

Bu geriye doniik calisma Akdeniz Universitesi Hastanesi
Acil Servis Kayit Programi (Mediacil®) kayitlarindaki ICD-
10 (International Classification of Diseases-10) kodu K85
olan akut pankreatitli hastalar taranarak yapildi. Hasta kayit-
larinin veri tabanina girilmesinin basladig1 01.09.2001 tarihi
ile 31.05.2005 tarihi arasinda acil servise bagvuran travma di-
st akut pankreatit tanisi veya On tanisi alarak tetkik ve tedavi
edilen 15 yas iizerindeki tiim yetigkinler calismaya alindi.
Akdeniz Universitesi Hastanesi Arsivi’nden hasta dosyalari-
na ulasilarak calisma icin gerekli olan demografik veriler, la-
boratuvar sonuglari, radyoloji raporlari, varsa hastalarin yat-
tirilldiklar servis, aldiklari tedavi ve sonuglari calisma formu-
na kaydedildi.

Hasta yakinmalar1 olarak hastanin ifade ettigi birincil yakin-
ma dikkate alindi. Karin agrisi, mide agrisi, bulanti-kusma,
karinda sislik ve diger olarak bes ana grup altina toplandi. Di-
ger yakinmalar grubunda gogiis agrisi, yan agrisi ve nefes
darlig1 gibi yakinmalar da dikkate alindu.

Hastalarin serum amilaz degerleri kaydedildi, serum amilaz
degeri 100 U/L iizeri oldugunda yiiksek olarak degerlendiril-
di. Ranson kriterleri,"” biliyer pankreatit ve biliyer olmayan
pankreatit i¢in ayr1 ayr1 hesaplandi. Biliyer pankreatitli has-
talarda bagvuru aninda yas 70 ve iizeri ise 1 puan, 16kosit sa-
yist 18.000/mm® ve lizeri ise 1 puan, glukoz 220 mg/dL ve
tizeri ise 1 puan, laktat dehidrogenaz (LDH) 400 U/L ve iize-
ri ise 1 puan ve aspartat transaminaz (AST) 250 U/L ve iize-
ri ise 1 puan olarak degerlendirildi. Biliyer olmayan pankre-
atitte ise 55 yas ve iizeri olmak 1 puan, 16.000/mm’ ve iizeri
Iokosit sayist 1 puan, 200 mg/dL ve iizeri glukoz degeri ol-
mast 1 puan, 350 U/L ve iizeri LDH degeri 1 puan ve 250
U/L ve iizeri AST degeri olmasi 1 puan olarak degerlendiril-
di. Bu puanlarin toplanmasi ile elde edilen deger toplam pu-
an olarak belirtildi.

Hastalar icin istenen radyolojik tetkiklerin sonuglari tarandi:
Batin USG bulgular: “akut pankreatit ile uyumlu”, “uyumlu
degil” ve “yetersiz goriintiileme” olarak ii¢ ayr1 kategoride
degerlendirildi. Batin USG bulgularinin degerlendirilmesin-
de pankreasin goriintiilenmesi temel alindi; pankreatik 6dem,
dilatasyon vb. pankreasin goriintiilenemedigi durumlar yeter-
siz goriintiileme olarak degerlendirildi. Normal pankreas ve

safra kesesi tas1 gibi goriintiileme sonuglar1 pankreatit ile

19



ARASTIRMA MAKALESI

uyumsuz olarak degerlendirildi. Batin USG’leri Radyoloji
Anabilim Dal1 2. ile 4. yil arasi tipta uzmanlik 6grencileri ta-
rafindan yapild.

Eger cekildi ise batin BT bulgulart Balthazar siniflandirmasi
kriterlerinden™ " aldiklar1 toplam puana gore kaydedildi.
Buna gore normal pankreas 0 puan, pankreatik genisleme 1
puan, pankreas ve peripankreatik yag dokusuyla sinirli infla-
masyon 2 puan, peripankreatik bir alanda sivi koleksiyonu 3
puan, iki veya daha fazla alanda sivi koleksiyonu 4 puan,
nekroz olmamasi O puan, pankreasin 1/3’tinde nekroz olmasi
2 puan, pankreasin 1/2’sinde nekroz olmasit 4 puan ve pan-
kreasin yaridan fazlasinda nekroz olmasi 6 puan olarak puan-
landirild.

Hastalarin bakiminin acil serviste sonuclandirilmasi taburcu,
yatis, sevk, tedavi kabul etmeme ve 6liim olarak siniflandiril-
di. Yatan hastalar icin yatig sonrasi uygulanan tedavi, medi-
kal, cerrahi ve endoskopik retrograd kolanjiopankreatikogra-
fi (ERCP) olarak siniflandirildi. Yatan hastalarin sonuglandi-
rilmasi taburcu, 6liim ve ileri tedaviyi kabul etmeyerek ayril-
ma olarak degerlendirildi. Olgularin aldiklari tani, biliyer
pankreatit, alkol tiikketiminin eslik ettigi pankreatit, pankreas
kanseri ve tan1 konulamayan siif olarak degerlendirildi.

Arastirmada toplanan veriler SPSS 12.0 (Statistical Package
for the Social Sciences, Chicago, Ill, USA) programina yiik-
lendi ve istatistiksel analizler yapildi. Istatistiksel analizlerde
gruplarin karsilastirllmasinda ki-kare, Mann-Whitney U-test
ve Kruskal Wallis testleri kullanildi. p degeri 0.05 ten kiigiik
olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisi MediAcil®
programi kayitlarindan alinan bilgiye gore 01.09.2001 ile

31.05.2005 tarihleri arasinda acil servise erigkin ve ¢cocuk
hastalar dahil toplam basvuru sayis1 196.946 idi. Bu hastala-
rin yaklagik %15’inin ¢ocuk hasta grubu olusturmaktaydi.
Eriskin hasta kayitlarinin ancak %85’inin Mediacil® progra-
mina kayit edildigi goriildii. Bunlarin icinde akut pankreatit
tanis1 veya on tanisi alan hasta sayist 196 idi. Akdeniz Uni-
versitesi Hastanesi Arsivi’nde hasta dosyalarinin incelenme-
si sonucunda 80 olgu calismadan diglandi. Calismadan digla-
nan olgularin 17’si dosya bilgilerine ulagilamadigi, 3’ kro-
nik pankreatit tanist aldig1 ve kalan 60’1 kodlama sisteminde
veya kayit girisindeki hata nedeniyle bagka tanilara sahip ol-
dugu icin ¢caligma digt birakildi. Hastalarin akis semasi Sekil
1’de verildi. Kalan 116 hastanin dosyasi demografik 6zellik-
ler, laboratuvar sonuglari, radyolojik goriintiileme sonuglari,
aldiklar1 tedavi ve sonuglari yoniinden incelendi.

Hastalarin 68’1 (%58.6) erkek ve 48’1 (%41.4) kadindi. Yas
ortalamasi 54.4+16.4 (ortanca: 53.5; min-maks: 23-89) idi.

Bagvuru yakinmalari bes ana grup altinda toplandi: Olgularin
74’1 (%63.8) karin agrisi, 25’1 (%21.6) mide agrisi olarak ya-
kinmalarint belirtmislerdi. Her iki yakinmayi ayni grupta
topladigimizda karin agris1 yakinmasit 99 (%85.4) olarak bu-
lundu. Hastalarin 3’ (%2.6) birincil yakinmalar1 olarak bu-
lanti-kusma, 2’si (%1.7) karinda siskinlik hissi ve 12°si
(%10.3) ise farkli yakinmalar belirtmislerdi. Bu grupta nefes
darlif1, gogiis agrisi, yan agrisi, halsizlik, oksiiriik ve bogaz
agrist gibi yakinmalar vardi.

Caligmaya alman olgularin 101’inde (%87.1) serum amilaz
degeri 100 U/L degerinden yiiksek ve 15’inde (%12.9) ise
normal bulundu.

Olgular ilk bagvuru anindaki Ranson kriteri skorlar1 agisin-
dan degerlendirildiginde, 44’iiniin (%37.9) 0 puan, 35’inin
(%30.2) 1 puan, 28’inin (%24.1) 2 puan, 8’inin (%6.9) 3 pu-

Calisma doneminde acil servise toplam bagvuru sayist: 196.946

ICD-10 kodlamasinda akut pankreatit tanis1 alan hasta sayisi: 196

Y
[Cal@maya alinan hasta sayisi: 116}

Calismadan ¢ikarilan hasta sayisi: 80

« Hatal1 veri kaydi: 60
* Dosyasina ulagsamama: 17
« Kronik pankreatit tanis1 alma: 3

Sekil 1. Hasta akis semasi.

20

MARCH 2008 81  TURKJEMERG MED



TRAVMA DISI AKUT PANKREATIT OLGULARINDA PROGNOSTIK KRITERLERIN SONUG UZERINE ETKiSi

Tablo 1. ik bagvuru amndaki Ranson kriteri skorlart.

Ranson Kriterleri Skoru Hasta sayisi
0 44 (%37.9)
1 35 (%30.2)
2 28 (%24.1)
3 8 (%6.9)
4 1 (%0.9)
Toplam 116 (%100)

Tablo 2. Pankreatit tanist alan hastalarin batin USG sonuglari.

USG sonuglari Hasta sayisi
Pankreatit ile uyumlu 30 (%25.9)
Pankreatit ile uyumlu degil 61 (%52.6)
Yetersiz bulgular 25 (%21.6)
Toplam 116 (%100)

Tablo 3. Pankreatit tanis: alan hastalarin Balthazar siniflamast

skorlari.
Balthazar kriterleri Hasta sayisi
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)

an, sadece 1’inin (%0.9) 4 puan aldig1 saptand1 (Tablo 1).

Tiim olgulara acil serviste batin USG yapildig1 belirlendi.
USG sonuglart 30 (%?25.9) hasta i¢in pankreatit ile uyumlu,
61 (%52.6) hasta icin pankreatitle uyumlu degil ve 25
(%21.6) hasta i¢in ise yogun batin gazi nedeniyle yetersiz
USG yorumu ile sonug¢landirildig: belirlendi (Tablo 2). Her-
hangi bir tan1 yontemi ile akut pankreatit tanis1 alan 116 has-
tada yapilan acil batin USG’nin duyarlilig1 %25.9 olarak he-
saplandi.

Batin BT’si ¢ekilen hasta sayis1 38 (tiim hastalarin %32.8°1)
olarak belirlendi. Batin BT sonuglarina gore 38 hastanin
12’sinde (%31.6) pankreas goriintiilemesinin normal olarak
bulundugu belirlendi, Balthazar kriterlerine gore 4 (%10.5)
hastanin 1 puan, 2 (%5.3) hastanin 2 puan, 10 (%26.3) hasta-
nin 3 puan, 1 (%2.6) hastanin 4 puan, 4 hastanin (%10.5) 5
puan ve 5 (%13.2) hastanin 6 puan aldiklar1 hesapland1 (Tab-
lo 3). Sonug tanist akut pankreatit olan hastalardan istenen
batin BT ’sinin duyarlilig1 %68.4 olarak bulundu.

MART 2008 8:1  TURKIYE ACIL TIP DERGISi

Hastalarm 70’inin (%60.3) biliyer pankreatit, 26’sinin
(%?22.4) alkol tiiketiminin eslik ettigi pankreatit, 2’si (%1.7)
pankreas kanseri tanisi aldigi, 18’inin (%15.5) kesin etyolo-
jik nedeninin belirlenemedigi ve ancak herhangi bir tan1 yon-
temine gore kesin tanist pankreatit olarak belirtilen grupta
yer ald1.

Olgularin 107’sinin (%92.2) acil servisteki degerlendirilme-
sinin ardindan hastaneye yatirildigi, 1 hastanin (%0.9) tabur-
cu edildigi, 2 hastanin (%1.7) bagka bir saglik kurumuna
sevk edildigi ve 6 hastanin (%5.2) hastaneye yatisi kabul et-
meyerek ayrildig: belirlendi.

Hastaneye yatan 107 hastanin 97’si (%90.7) Genel Cerrahi
Servisi’ne, 10’u (%9.3) Dahiliye Servisi’ne yatirilmisti. Ya-
tan 4 hasta yattig1 serviste bir girisim ve tedavi baglanmadan
kendi istekleri ile tedaviyi kabul etmeyerek ayrilmisti. Teda-
vi alan 103 hastanin 80’ine (%77.7) medikal, 16’sina
(%15.5) cerrahi tedavi ve 7’sine (%6.8) ERCP uygulamasi
yapilmisti. Hastaneye yatirilan hastalarin 2°si (%1.9) hayatin
kaybetmis ve 101’1 (%94.4) taburcu edilmisti.

Serum amilaz degerleri 5 (%4.3) kadin ve 10 (%8.6) erkekte
normal olarak bulunurken, 43 (%37.1) kadin ve 58 (%50) er-
kekte ise yiiksek olarak saptandi. Erkek veya kadinlarda se-
rum amilaz degerlerinin karsilastirilmasinda anlamli bir fark
bulunamadi (p=0.498).

Hastanin cinsiyeti ile Ranson kriteri skorlart karsilastirildi-
ginda aralarinda anlamli bir iliski bulunmadi (p=0.606). Cin-
siyet ile batin USG sonucu arasinda da anlamli bir iligki sap-
tanmad1 (p=0.180). Yine cinsiyet ve Balthazar siniflamasi
skorlar1 arasinda iligski bulunmadi (p=0.510).

Pankreatit tanisinin etyoloji ile cinsiyeti arasinda anlamli bir
iligki saptand1 (p=0.000). Kirk (%34.5) kadin hasta biliyer
pankreatit tanist alirken, 30 (%25.9) erkek hasta biliyer pan-
kreatit tanis1 aldi. Kadinlarin higbiri alkol tiikketiminin eslik
ettigi pankreatit tanis1 almazken, erkeklerin higbirisi pankre-
as kanseri tanist almadi. Kesin tant konulamayan olgularin
6’s1 kadin ve 12’si erkekti.

Kadinlar ile erkekler arasinda tercih edilen tedavi yontemle-
ri (medikal, cerrahi tedavi ve ERCP uygulamasi) bakimindan
yapilan karsilastirmada anlamli bir farklihik saptanmadi
(p=0.252).

Hastalarin acil servisten taburcu olmasi, yatirilmasi, tedavi
kabul etmemesi veya sevk edilmesi ile serum amilaz deger-
leri, Ranson kriteri skorlari, batin USG sonuglar1 veya Balt-
hazar siniflamasi skorlar arasinda anlamli bir iliski bulunma-
di1 (sirast ile p=0.914, 0.727, 0.462 ve 0.898).
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Tablo 4. Yatirildigi servisteki sonug ile Ranson kriteri skorlar: ve Balthazar

siniflamast arasindaki iligki.

Kriter Taburcu Olim Tedavi red p
Ranson kriteri skoru 0.043
<2 94 1 3

>2 7 1 1

Balthazar siniflamasi skoru 0.017
<3 27 0 -

>3 8 2 -

Amilaz degerleri ile Ranson kriteri skorlari, batin USG so-
nuglari ve Balthazar siniflamasi skorlari arasinda da anlaml
iligki bulunmadi (sirasi ile p=0.865, 0.777 ve 0.738). Ranson
kriteri skorlari ile batin USG sonuglar1 arasinda iligki istatis-
tiksel olarak anlamsiz bulundu (p=0.266).

Batin USG sonuglart ile Balthazar siniflamasi skorlari arasin-
da da anlamli iligki bulunmadi (p=0.083).

Hastalarin yatirildig: servisteki taburculuk ve 6liim sonugla-
rina gore Ranson ilk gelis prognostik kriterleri sonuglari kar-
silastirildiginda gruplar arasindan anlamli bir fark yoktu. Ya-
tirllan serviste sonug ile Balthazar siniflamasi skorlari arasin-
da da anlamli iliski saptanmadi (p=0.058). Ancak hayatini
kaybeden iki hastanin Balthazar siniflamasi skorunun ortan-
cas1 5.5 iken, bu hastalarin Ranson kriterlerinin ortancasi 2
idi.

Ranson kriteri skorunun 2 ve daha diisiik olmasint iyi prog-
noz, 3 ve daha yiiksek olmasi kotii prognoz olarak siniflandi-
rilmaktadir. lyi prognoz ile kotii prognoz bakimindan hasta-
lar siniflandirildiginda, yatis yerindeki sonuglara gore grup-
lar arasinda istatistiksel anlamli fark oldugu saptandi. Ranson
kriteri skorunun yiiksekligi mortaliteyi belirlemede bir belir-
tec olarak goriildii (Tablo 4).

Balthazar simniflamasi skorlar1 da 3 ve daha diisiik oldugunda
iyi prognoz, 4 ve daha yiiksek olmas1 durumunda kétii prog-
noz olarak smiflandirilmaktadr. Iyi prognoz ile kétii prognoz
olarak hastalar siniflandirildiginda, yatis yerindeki sonuglara
gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark ol-
dugu bulundu. Balthazar siniflamasinin da mortaliteyi gos-
termede iyi bir belirte¢ oldugu belirlendi (Tablo 4).

Tartisma

Acil servise karin agrist yakinmasi ile bagvuran hastalardaki
oliimciil olabilen nedenlerden birisi akut pankreatittir. Hasta-
lig1n siddeti hafif glandiiler 6demden yogun nekroz ve kana-
maya kadar degisebilir. Glandiiler hiicre yikimmdaki degisim
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belirtilerin de farkli olmasina neden olacaktir. Klinikte tipik
olarak epigastrik bolgede ve sirta yayilan agri ile beraber bu-
lant1 kusma en sik goriilen belirtilerdir. Ciddi formlarda hipo-
tansif sok, kan kaybi, hipokalsemi, prerenal azotemi ve solu-
num yetmezligi goriilebilir.[***"

Klinikteki bu degisiklikler acil serviste hastaya tani konulma-
sin1 zorlastirir, hangi tetkiklerin istenmesi gerektigi konusu
halen tartismalidir. Ornegin tani icin kullanilan amilaz esas
olarak pankreas ve tiikriik bezlerinde bulunsa da fallop tiiple-
ri, overler, testisler, akciger ve ince bagirsakta da vardir, bu
nedenle amilaz yiiksekligi pankreas dis1 bir nedenle olabilir.
Aksine akut pankreatitlerde amilaz diizeyi normal de olabi-
lir.” Calismamizda da sonug tanist akut pankreatit olmasina
ragmen acil servisteki amilaz degerleri normal olan hastalar
bulunmaktadir. Bir¢ok ¢alisma %80-90 sensitivite ve norma-
lin ti¢ kat1 yiikseldiginde %75 spesifisitenin oldugunu goster-
migtir.” Lipazin yar1 Omrii amilazdan daha uzundur ve tani
konmamig karin agrisinda tek bagina kullanilabilir.”” Lipazin
akut pankreatitin degerlendirilmesinde daha etkin bir biyolo-
jik belirte¢ oldugu sdylenmistir.*” Ancak her ikisinin de has-
tanede kalig siiresini belirlemede etkili olmadig1 gosterilmis-
tir.”*? Hastanemizde serum lipaz degerinin acil serviste veya
hasta yatis sonrasi ¢cok az sayidaki olguda calisildigt i¢in ami-
laz ve lipaz degerlerinin birbirlerine gore iistiinliigiiniin olup
olmadi1 aragtirilamamugtur.

Tan1 amach diiz grafilerin degeri az oldugundan tani koymak
veya dislamak icin kullanilmamaktadir. Batin USG safra ke-
sesi ve yolu patolojilerini gostermede degerlidir, akut pan-
kreatit tanisinda ve diger etyolojiler konusunda pek bilgi ver-
mez. Calismamizda da USG’nin akut pankreatit tanisi koy-
madaki sensitivitesi %25.9’da kalmigtir. Bu veriler 1s1g1nda
USG’nin akut pankreatit tanisindaki degerliligi sinirhdir.

Batin BT sinin hangi hastada ve ne zaman tercih edilecegi de
literatiirde tartigmalidir. King ve arkadaglar1® batin BT sinin
akut pankreatit tanisinda degerli oldugunu ve mezenterik
0dem veya peritoneal siv1 varliginda BT sinin akut pankreati-
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tin siddetini 6n gérmede kolay ulasilabilen ve yaygin bir yon-
tem oldugunu bildirmislerdir. Munoz-Bongrand ve arkadag-
lari™ yaptiklart ¢alismada 102 akut pankreatitili hastanin ya-
tis sirasinda ve yatigtan sonraki 7. giinde kontrastli batin
BT’sini ¢cekmislerdir. Ranson skoru 2 ve daha diisiik olan
hastalarda erken ¢ekilen BT nin akut pankreatiti gostermede
¢ok degerli olmadigini, ayrica BT nin rutin olarak ge¢ do-
nemde de istenmesi gerekmedigini ancak klinik ve biyolojik
olarak kotiilesme oldugunda nekrozu ve diger komplikasyon-
lar1 gormek icin cekilmesi gerektigini 6nermislerdir.

Pankreatitin en sik karsilagilan iki nedeni safra yolu hastalik-
lar1 ve alkol kullanimidir.” Calismamizin sonuglari da bu et-
yolojik nedenlerle paralellik gostermekle beraber biliyer pan-
kreatitin kadin cinsiyette daha fazla iken, alkol ile iliskili
pankreatitin sadece erkek hastalarda olmasi kadin ve erkek
gruplari arasinda etyolojik acidan istatistiksel farkliligt orta-
ya ¢ikarmaktadir.

Klinik yelpazedeki degiskenlik arastirmacilart hastada geli-
sebilecek morbiditenin ve mortalitelinin erken donemde sap-
tanabilmesi icin cesitli teknikleri kullanarak kriterler gelistir-
me yoluna itmistir. Ranson ilk kez 1974 yilinda akut pankre-
atitin mortalitesini belirlemek i¢in Ranson Kriterlerini tanim-
lamustir."™ Akut pankreatitin etyolojik ve prognostik faktorle-
rinin degerlendirildigi derleme de ise Ranson skoru 3’iin al-
tinda olan hastalarda 6n goriilen mortalite orani yaklagik %1,
3-4 olan hastalarda %15, 5-6 olan hastalarda %40 ve 6’nin
tizerinde olan hastalarda 6n goriilen mortalite orant %100
olarak belirtilmistir.” Ranson kriterlerinden sonra akut pan-
kreatititn morbidite ve mortalitesini belirlemek icin ¢ok sayi-
da prognostik model gelistirilmeye ¢alisilmigtir. Imrie, Glas-
gow, Osborne, Balthazar, Hill, APACHE II, APACHE III gi-
bi"**! bir¢ok yazar bu skorlama sistemlerinin hangisinin da-
ha iistiin oldugunu kanitlamaya yonelik karsilagtirmali ¢alig-
malar yapmustir.

Modifiye Glasgow kriterleri de Ranson kriterleri gibi tiim
diinyada yaygin olarak kullanilmistir. Ancak Modifiye Glas-
gow kriteri ve Ranson Kriterlerini kullanarak hastalik derece-
sini hafif ya da siddetli olarak ayirmak i¢in en az 24 saatlik
siire gerekmektedir.”” Caligmamizda da Ranson kriteri skor-
lar1 ile acil servisteki sonug arasinda anlamli bir iliskisaptan-
mad1. Ancak yatis yerindeki sonu¢ ve mortalite agisindan er-
ken dénem Ranson kriteri anlamlilik tasimaktaydi. Bu ne-
denle sonug tanty1 ve mortaliteyi 6n gérmede acil serviste he-
saplanacak Ranson skoru 6nem tagimaktadir.

1995 yilinda 113 akut pankreatit olgusu ile yapilan bir calig-
mada Ranson, Glasgow ve APACHE 1I skorlar1 karsilagtiril-
mis, APACHE 1I sisteminin siddetli hastalig1 erken donemde
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tanimada en iyi skorlama oldugu belirtilmistir. Ayrica APAC-
HE II'nin tanisal sensitivitesi bircok laboratuvar kriterinden

daha yiiksek olarak bulunmusgtur.®"

Yapilan bir ¢calismada Chatzicostas ve arkadaglar1™ akut pan-
kreatit olgularinda Ranson ve APACHE skorlamalarin1 karsi-
lastirmisti. APACHE 1II ¢ok az da olsa APACHE II’den
avantajlidir. Karmagik APACHE skorlamalari1 gibi Ranson
kriterleri de 24 saat gecikme dezavantaji diglandiginda giiclii

bir prognostik modeldir.””

2002 yilinda Eachempati, Hydo ve Barie siddetli akut pan-
kreatit vakalarinda Ranson skorlamasinin, sonuglari 6n gor-
mede degerli bir parametre oldugunu ve 48 saat sonra daha
da deger kazandigini belirtmislerdir.”” Oysa 2003 yilinda
Halonen ve arkadaglari®™ ise Ranson ve Glasgow kriterleri-
nin giddetli akut pankreatitin erken doneminde mortaliteyi
belirlemede Ranson ve Glasgow skorlamasinin yetersiz kal-
digmni, kendilerinin olusturdugu 4 degiskenli (yas 60-72, sa-
atlerdeki serum kreatinin degeri, mekanik ventilasyon ihtiya-
c1, kronik hastalik) modelin ulastig1 mortaliteyi tahmin edici
performansa, APACHE 1I sisteminin ancak 14 degisken ile
ulasabildigi sonucuna varmiglardir.

APACHE II sistemi ise yogun bakima yatan hastalar i¢in akut
pankreatit siddetini 6n gormede degerlidir. Akut pankreatit
tanisin1 koyma ve siddetini 6n gérmede iiriner tripsinojen-2
gibi baz1 yeni biyolojik belirleyiciler ile yapilan ¢alismalarin
sonugclar1 umut vericidir. Balthazar BT Indeksi son yillarda
hizla artan bir oranda akut pankreatitin lokal komplikasyon-
larin1 gostermede kullanilan en iyi yontemdir; fakat mortali-
te ve sistemik mobiditeyi 6n gormesde yeterli degildir.****"
Organ yetmezligini gostermede APACHE II ve Ranson kri-
terleri halen gecerli skorlamalardir.”” Ancak acil servislerde
hastalarin yatis1 6ncesi APACHE skorlamasinin hesaplanma-
st miimkiin degildir. Bu nedenle acil servisler icin prognozu
belirlemede en az APACHE skorlamasi kadar etkili bir skor-
lama sistemi gelistirilmelidir.

Isvicre’de yapilan bir calismada, sonucu 6ngérmede Ranson,
APACHE, Glasgow, BT ve cesitli serum tetkikleri (pankrea-
tik amilaz, notrofil elastaz, albiimin, CRP) karsilagtirilmigtir.
Hicbir parametrenin tek basina anlamli olmadigini ancak se-
rum albiimin degeri ile BT sonucunun beraber degerlendiril-
mesinin yatis aninda siddeti belirleyen en iyi indikator oldu-

§u soylenmistir.™

Izlanda’da yapilan bir ¢alismada hafif seyirli akut pankreatit
insidansinin arttig1 bildirilmistir. {lk dort giin icinde CRP de-
gerinin 210 mg/1 veya ilk hafta icinde 120 mg/l {izerinde ol-
masi siddetli akut pankreatit gostergesi olarak yorumlanmig-
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tir. CRP 6l¢iimiiniin de diger skorlama sistemlerine etkin ve
basit bir alternatiftir.” Acil servislerde akut pankreatit diisii-
niilen hastalarda CRP’nin degerliligini gosteren ileri calisma-
lar yapilmalidir.

Toosie ve arkadaglari™ 1997 yilinda akut tash pankreatitte
tomografinin tedavi yaklagimindaki roliinii belirmeye calis-
muglardir. Tagh kesesi olan hastalarda beyaz kiire sayisinin
14.500/mm* ve BUN degerinin 12 mmol/L’nin iizerinde ol-
masi1 tomografideki pankreatik inflamasyonun siddeti ile ko-
rele oldugunu ve tomografi bulgularinin nadiren hekimin te-
davi kararimi etkiledigini belirtmiglerdir. Bu nedenle de ob-
jektif endikasyonlari olan giddetli veya iyiye gitmeyen ¢ok az
sayidaki pankreatit olgulari1 disinda tomografinin gerekli ol-
madigint soylemislerdir.

Ozellikle 2000 yilindan sonra kontrasth batin BT ile ilgili ca-
Iigmalar agirlik kazanmistir. Tomografinin yorumlanmasinda
ise en sik Balthazar Tomografi Siddet indeksi kullanilmistir.
Balthazar skorlamasinin akut pankreatitin giddetini ve pan-
kreatik nekrozu gostermede diger skorlama sistemlerinden
daha {istiin oldugu belirtilmistir.®?” Lankisch ve arkadagslari™”
geriye doniik olarak 231 hastanin tomografi sonuglarini ince-
lemisler ve Ranson ve Glasgow skorlamalari ile karsilastir-
muglardir. Klasik laboratuvar prognostik skorlamalarinin, ya-
tigtan sonraki 72 saat icinde ¢ekilen tomografinin hastaligin
siddetini belirlemedeki yerini tutamayacagini iddia etmigler-
dir. Ciinkii, tomografi ¢ekme kararmin Ranson ve Glasgow
skorlamalarinin sonucuna bagl olamayacagni belirtmislerdir.

1992-1997 yillar1 arasinda akut pankreatit tanisi ile hastane-
ye yatirilan 886 hastay1 iceren bir caligmada 268 hastaya to-
mografi cekildigi belirtilmistir. Tomografi ¢ekilen hastalarin
ortalama yaslar1 57, hastanede kalma siirelerinin ortalamasi
16 giin (1-118 giin) ve tomografi siddet indeksi ortalamasi
3.9 (0-10) olarak bulunmustur. Toplam mortalite %4 tiir (11
hasta). Tomografi siddet indeksi 5’in iizerinde olan olgularin
mortalitesi 8 kat, hastanede kalis siireleri 17 kat, ve nekro-
zektomi ihtiyaci 10 kat daha fazla olarak belirlenmistir. So-
nug olarak siddetli pankreatitlerin sonucunu éngérmede to-
mografinin uygulanabilir ve karsilagtirilabilir bir yontem ol-
dugu vurgulanmigtir."*"

Halen literatiirde akut pankreatit tanisinda ve prognozun be-
lirlenmesi icin tomografi kullanilmasi konusunda bir netlik
yoktur. Ozellikle acil serviste batin BT ¢ekilmesi endikas-
yonlar1 belirlenmemistir. Calismamizda oldugu gibi c¢ekilen
tomografinin mortaliteyi gostermedeki yararlilig1 dikkate ali-
narak erken donemde tomografi isteme kriterleri belirlenme-
lidir.
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Calismanin bazi kisithiklari mevcuttu. Hasta yakinmasi ola-
rak sadece birincil yakinma dikkate alindi. Amag eslik eden
tim yakinmalarin oranlarini belirlemek olmadigindan birin-
cil yakinmanin en sik ne olabilecegini incelemek agisindan
bu yontem secildi. Akut pankreatit hastalarinin 6nemli bir
oraninda bulant1 ve kusma yakinmasi izlenirken yontemimiz
nedeni ile bu oran cok diisiik gibi goriinmektedir.

Calismanin diger bir kisitlilig1 ise yapilan batin USG’nin ay-
n1 hekim tarafindan yapilmamis olmasidir. USG uygulayict
bagimli bir tetkik oldugu i¢in sonuglar arasi tutarsizlik olma
riski her zaman mevcuttur.

Calisma verilerinin toplandigi donemdeki batin BT isteme
oraninin oldukga diisiik oldugu goze carpmaktadir. Cogun-
lukla tanida siiphe edilen durumlarda BT istenmesi, taninin
klinik veya diger laboratuvar yontemleri ile desteklendigi du-
rumlarda BT istenmemesi nedeni ile BT nin duyarlilik ve se-
ciciligi yaniltict olabilir.

Ayrica akut pankreatit nedeni ile hayatin1 kaybeden hasta sa-
yist, tetkiklerin mortaliteyi belirlemedeki giivenilirligini de-
gerlendirmek icin azdir.

Sonug olarak, akut pankreatit tiim diinyada yaygin olarak go-
rillen bir hastaliktir. Hastaligin siddetli formlarinin orant
azalsa da siddetli hastalikta mortalite %50’lere kadar ¢ik-
maktadir. Mortalitedeki bu yiikseklik nedeni ile akut pan-
kreatit olgularinda hastaligin siddetini 6nceden tahmin ede-
bilmek hastalar i¢in en uygun tedavi yaklagiminin secilmesi-
ni saglayacaktir. Acil serviste akut pankreatitin giddetini ve
mortalitesini belirlemek i¢cin Ranson ve Balthazar kriterleri
kullanilabilir. Mevcut kriterlerin hasta heniiz acil serviste
iken prognozu 6n gormedeki degerliligi konusunda hemen
hemen hig¢ calisma yoktur. Ozellikle mortaliteyi 6n gorecek
laboratuvar ve/veya goriintiileme yontemlerine dayali kriter-
lerin belirlenmesi i¢in acil servislerde yapilacak daha biiyiik
caligmalara ihtiyag¢ vardir.
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