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GIRIS ve AMAC: Akut pankreatit tamisi alan hastalarin
tedavisinin planlanmast hastaligin siddetinin belirlenmesine
baghdir. Akut pankreatit siddetinin belirlenmesi, klinik
komplikasyonlarmn ongoriilmesi ve potansiyel oliim riskinin
saptanmasi i¢in ¢ok onemlidir. Akut biliyer pankreatitli
hastalarda pankreatit siddetini belirlemek ve hastalarin
takiplerinde kullanilmak iizere APACHE II, Ranson ve
Balthazar skorlama sistemlerinin morbidite tahminindeki
etkinliklerini ve varsa birbirlerine iistiinliiklerini aragtirmay
amagladik.

YONTEM ve GERECLER: 2009 - 2011 yilar: arasinda
klinigimize basvuran 131 akut biliyer pankreatitli hasta
prospektif aragtirildr. Hastalarin APACHE II, Ranson ve
Balthazar siddet skorlar: belirlendi.

BULGULAR: Hastalarin 51 'inde (%38.9) lokal, 68 'inde
(%51.9) sistemik komplikasyon olmak iizere toplam 77 hastada
(%58.8) morbidite gelistigi gozlendi. APACHE I skoruna gore
61 (%46.6), Ranson skoruna gore 77 (%58.8), Balthazar
skoruna gore 58 (%644.3) hastada siddetli pankreatit saptandi.

TARTISMA ve SONUC: APACHE Il, Ranson ve Balthazar
skorlama sistemlerinin akut biliyer pankreatit hastalarinin
morbidite tahmininde etkin oldugu ancak Balthazar skorlama
sisteminin morbidite ve lokal komplikasyon tahmininde,
APACHE II skorlama sisteminin ise sistemik komplikasyon
tahmininde diger skorlama sistemlerinden daha etkin oldugu
saptand.

Anahtar Kelimeler: Akut biliyer pankreatit, morbidite, siddetli
pankreatit, APACHE Il, Ranson, Balthazar
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ABSTRACT

INTRODUCTION: The treatment of patients diagnosed with
acute pancreatitis depends on the severity of the disease. The
severity of acute pancreatitis is very important for predicting
clinical complications and for identifying potential risk of
death.

OBJECTIVE:We aimed to investigate the efficacy of APACHE
11, Ranson and Balthazar scoring systems on morbidity
estimation and their superiority to each other in order to
determine the severity of pancreatitis in patients with acute
biliary pancreatitis.

METHODS: We prospective investigated 131 consecutive
patients with acute biliary pancreatitis between 2009 and
2011. APACHE II, Ranson and Balthazar severity scores were
determined.

RESULTS: We observed totally 77 of the patients ( % 58.8)
with complications, in turn, 51 of the patients ( %38.9 )were
local and 68 ( % 51.9 ) had systemic complications. We
determined patients with severe pancreatitis according of the
APACHE Il, Ranson and Balthazar scores respectively, 61
(%646.6), 77 (%658.8), gore 58 (%644.3).

DISCUSSION AND CONCLUSION: APACHE I, Ranson
and Balthazar scoring systems were found to be effective in
predicting morbidity of patients with acute biliary pancreatitis
but Balthazar scoring system was found to be more effective in
predicting morbidity and local complications, and APACHE 11
scoring system was more effective in predicting systemic
complications than other scoring systems.

Keywords: Acute biliary pancreatitis, morbidity, severe
pancreatitis, APACHE I, Ranson, Balthazar
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GIRIS

Akut pankreatit (AP); pankreasta inaktif halde
bulunan sindirim enzimlerinin aktif hale gecerek
pankreas dokusunu ve ¢evre dokulari sindirmesi,
buna kars1 yaygin bir inflamasyonun geligsmesi ile
karekterize klinik tablodur.

Klinik bulgular miiphem bir karin agrisindan,
tipik karin agrisi, sivi sekestrasyonu, hipotansiyon,
metabolik bozukluklar ve sepsise kadar varabilen
degisik sekillerde ortaya ¢ikabilir (1).

AP seyri sirasinda ortaya ¢gikan komplikasyonlari
lokal ve sistemik olmak tizere iki ana baslik altinda
incelemek miimkiindiir (Tablo 1) (2).

Tablo 1. Akut pankreatitin komplikasyonlari

A. Lokal komplikasyonlar
Pankreatik flegmon
Pankreatik nekroz
Pankreatik apse
Pankreatik psodokist
Pankreatik asit
Komsu organlarin hemorajisi ve beraberinde tromboz,
barsak infarktiisii, ttkanma sarili81, fistiil formasyonu
veya mekanik obstriiksiyon
B. Sistemik komplikasyonlar
1. Pulmoner: Pnémoni, atelektazi, akut respiratuar distres
sendromu, plevral efiizyon
2. Kardiyovaskiiler: Hipotansiyon, hipovolemi, ani 6liim,
ST degisiklikleri, perikardiyal efiizyon
3. Hematolojik: Hemokonsantrasyon, dissemine
intravaskiiler kuagiilopati
4.  Gastrointestinal kanama: Peptik iilser, eroziv gastrit,
portal ya da splenik ven trombozu
Renal: Oligiiri, azotemi, renal arter veya ven trombozu
Metabolik: Hiperglisemi, hipokalsemi,
hipertrigliseridemi, ensefalopati, ani korlik
7. Santral sinir sistemi: Psikoz, yag embolisi, alkol
yoksunluk sendromu
8.  Yag nekrozu: Intraabdominal ve subkutan doku
nekrozu

o aprwWNE

Barsak florasinda bulunan bakteriler pankreatik,
peripankreatik enfeksiyonlar ve sepsisin ana
kaynag1 olarak gosterilmektedir (3). Pankreatik ve
peripankreatik  enfeksiyonlarn  gelisimi  akut
respiratuar distres sendromu ve multi organ
yetmezligi gibi ciddi sistemik yansimalara yol
acabilir (4,5).

AP tanisi alan hastalarin tedavisinin planlanmasi,
komplikasyonlarin 6ngoriilmesi ve potansiyel 6lim
riskinin ~ saptanmasinda  hastalifin  siddetinin
belirlenmesi 6nemlidir (6). Ranson prognostik

kriterleri, Acute Physiologic and Chronic Health
Evaluation 1l (APACHE II) gibi Kklinik ve
laboratuvar verilere (7) ve Balthazar siiflamasi
gibi bilgisayarli tomografi (BT) bulgularina
dayanan skorlama sistemleri hastaligin siddetini
belirlemek i¢in kullanilmaktadir (8,9).

Calismamizin amaci: Bu skorlama sistemlerinin
akut biliyer pankreatitli (ABP) hastalarda morbidite
tahminindeki etkinlikleri ve varsa birbirlerine
ustiinliiklerini irdelemektir.

GEREC VE YONTEMLER

Dicle Universitesi Genel Cerrahi Klinigi’ne
2009 -2011 tarihleri arasinda basvuran, basvuru
esnasinda spesifik batin sag {ist kadran agrisi,
pankreatik amilaz degeri referans degerin st
simirindan 3 kat yiiksek olan ve radyolojik
gorilintiileme yontemleri ile biliyer sistemde tasg
saptanan 131 ABP’li hasta caligmaya alinarak
prospektif aragtirtlmisgtir.

Hastalara bagvuru aninda ultrasonografi ve
basvurudan sonraki ilk 48 saat iginde kontrastli BT

cekildi.

Hastalarin bagvuru sirasinda; yas, cinsiyet, boy,
kilo ve sikayet siiresi kayit edildi. Hastalarin
takipleri sirasinda ates, tansiyon arteryel, nabiz,
solunum sayisi, kan glukozu, iire, kreatin, sodyum,
potasyum, kalsiyum, total bilirubin, direkt bilirubin,
ALT, AST, LDH, amilaz, ALP, GGT, albiimin,
hematokrit, beyaz kiire (WBC), arteryel kan gazi,
aldigi-¢cikardigi sivi degerleri kayit edildi. Ayrica
hastalarin yogun bakim iinitesinde ve hastanede
yatig siireleri ve gelisen komplikasyonlar (lokal ve
sistemik) kayit edildi.

Elde edilen laboratuvar ve radyolojik veriler
kullanilarak hastalarin APACHE 1II, Ranson ve
Balthazar siddet skorlar belirlendi.

Ranson skoru <3 olan hastalar hafif, >3 olanlar
siddetli, APACHE II skorlar1 <8 olan hastalar hafif,
>8 olanlar siddetli ve Balthazar siddet skoru <3
olan hastalar hafif, >3 olanlar siddetli pankreatit
olarak degerlendirildi.

sistemik
alinarak

lokal ve
dikkate

Hastalarimizda
komplikasyonlar

gelisen
Tablo 1
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belirlenmis  olup, lokal ve/veya  sistemik
komplikasyonlar morbidite olarak belirlendi.

Hastalar morbidite gelisen ve gelismeyenler
olarak iki ana gruba ayrildi. Ayrica her 3 skorlama
sistemine gore hafif ve siddetli pankreatit olmak
iizere 2’ser alt grup daha olusturuldu. Morbidite
gelisen ve gelismeyen hastalar cinsiyet, yas,
sikayetlerin baslangic siiresi, yogun bakim ve
hastanede kalig siiresi, basvuru sirasindaki
hematokrit, beyaz kiire sayisi, amilaz ve her 3
skorlama sistemine gore karsilastirildi.

istatistik

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS 13.0 for
windows (SPSS Inc, Chicago, IL, USA) programi
kullanildi. Verilerin degerlendirilmesinde
tanimlayici istatistikler yapildi. Kantitatif veriler
ortalama =+ standart deviasyon olarak verildi.
Verilerin normal dagilima uygunlugunun tespitinde
Kolmogorov — Smirnov testi kullanildi. Gruplarin
karsilastirilmasinda nitel veriler i¢in Ki-kare testi ve
non-parametrik nicel veriler i¢gin Mann-Whitney U
testi kullanildi. P<0.05 istatistiksel olarak anlaml
kabul edildi. Skorlama sistemlerinin morbidite
tahminindeki gecerliligini saptamak i¢in spesivite,
sensitivite, pozitif ve negatif prediktif degerleri
hesaplandi.

BULGULAR

131 hastanin 27’si (%20.6) erkek, 104’u (%79.4)
kadin olup E/K oram1 1/3.9 olarak bulundu.
Hastalarin yas ortalamasi 53.6£18.3 (16-90) yil,
yogun bakimda yatis siiresi 4.8+11.3 (1-124) giin ve
hastanede yatis siiresi 10.9+13.2 (4-124) giindii.

Hastalarm 51’inde (38.9) lokal komplikasyon,
68’inde (%51.9) sistemik komplikasyon gelistigi
goriildii. Lokal komplikasyon gelisenlerin 42’si,
sistemik komplikasyon gelisenlerin 52’si kadin idi.
Hastalarin demografik 6zellikleri, goriilen lokal ve
sistemik komplikasyonlar Tablo 2 ve 3’de

belirtilmistir.

Tablo 2. Caliymaya alinan hastalarin
demografik ozellikleri

Var Kadm: 42 (%32.1)
Lokal 51 (%38.9) | Erkek: 9 (%6.9)
Komplikasyon Yok Kadm: 62 (%47.3)
80 (%61.1) | Erkek: 18 (%13.7)
Var Kadm: 52 (%39.7)
Sistemik 68 (%51.9) | Erkek: 16 (%12.2)
Komplikasyon Yok Kadm: 52 (%39.7)
63 (%48.1) | Erkek: 11 (%8.4)

Tablo 3. Calismaya alinan hastalarda goriilen
komplikasyonlar

Lokal komplikasyonlar n (%)
Tikanma ikteri 39 (29.8)
Pankreatik flegmon 29 (22.1)
Pankreatik psodokist 22 (16.8)
Pankreatik nekroz 8 (6.1)
Pankreatik veya peripankreatik apse 2 (1.5)
Mekanik obstriiksiyon (ileus) 2 (1.5)

Sistemik komplikasyonlar n (%)
Metabolik Hiperglisemi 57 (43.5)
Hipokalsemi 35 (26.7)
Pulmoner Plevral efiizyon 36 (27.5)
Atelektazi 33(25.2)
Hematolojik Hemokonsantrasyon 26 (19.8)
Renal Azotemi 12 (9.2)
Kardiyovaskiiler Hipotansiyon 8 (6.1)
Perikardiyal 1(0.8)
eflizyon
Gastrointestinal Portal ven trombozu 1(0.8)

n: Kisi sayisi

Morbidite gelisen hastalarin yas ortalamasi
57.2419.3, gelismeyenlerin ise 48.6+15.6 idi. Yas
ile morbidite gelisimi arasinda anlamh iliski
saptandi (p=0.002). Morbidite gelisen hastalarda
bagvuru am1 WBC degerinin anlamli derecede
yiiksek (14.545.5, p<0.001) , hastane ve yogun
bakim yatis siirelerinin de daha uzun oldugu
goriildii (6.4+£14.56 giin ve 6.4+14.5 giin, p<0.001).
Hastaneye basvuruna kadar gecen zaman ve
bagvuru am1 amilaz diizeylerinin morbidite ile
iliskili olmadig1 goriildii (Tablo 4).

Morbidite gelisen hastalarda APACHE II skoru
(8.3£3.4, p<0.001) Ranson skoru (3.8+1.5,
p<0.001) ve Balthazar skoru (3.3+1.7, p<0.001)
anlamli olarak daha yiiksek bulundu (Tablo 5).
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Tablo 4. Morbidite gelismeyen ve gelisen hastalarda demografik ve labaratuvar verilerine ait

parametrelerin dagilimi

Morbidite Morbidite gelisenler Anlamlilik diizeyi
Parametreler gelismeyenler n=77 (%58.8) (p)
n=54 (%41.2)
*Cinsiyet | Kadin: n, (%) | 104 (79.4) 44 (33.6) 60 (45.8) AD
Erkek: n, (%) 27 (20.6) 10 (7.6) 17 (13.0)
**Yag (yil) 48.6+15.6 57.2+£19.3 0.002
**Sikayetlerin baslangig¢ siiresi (giin) 2.3+1.5 2.8£2.4 AD
**Yogun bakimda kalis siiresi (giin) 2.440.9 6.4+14.5 <0.001
**Hastanede kahs siiresi (giin) 7.443.1 13.4+16.7 <0.001
**WBC (4.6-10.2 K/IU) 10.6£3.5 14.545.5 <0.001
**Amilaz (25-125 1U/L) 1856.1+1089.7 1564.7+822.9 AD

*Ki-kare testi, **Mann-Whitney U testi, AD: Anlamli degil, WBC: Beyaz kiire sayisi1, n= Kigi sayisi, p: Anlamlilik diizeyi

| Tablo 5. Skorlama sistemlerine ait parametrelerin dagilim

Morbidite Morbidite gelisenler Anlamhilik diizeyi
Parametreler gelismeyenler n=77 (%58.8) P)
n=54 (%41.2)
*APACHE Hafif: n, (%) 70 (53.4) 47 (35.9) 23 (17.6) <0.001
1 Siddetli: n, (%) 61 (46.6) 7 (5.3) 54 (41.2) <0.001
*Ranson Hafif: n, (%) 54 (41.2) 40 (30.5) 14 (10.7) <0.001
Siddetli: n, (%) 77 (58.8) 14 (10.7) 63 (48.1) <0.001
*Balthazar Hafif: n, (%) 73 (55.8) 53 (40.5) 20 (15.3) <0.001
Siddetli: n, (%) 58 (44.3) 1(0.8) 57 (43.5) <0.001
**APACHE Il Skoru 3.542.8 8.3£3.4 <0.001
**Ranson Skoru 1.9+£1.0 3.8£1.5 <0.001
**Balthazar Skoru 0.9+0.9 3.3£1.7 <0.001

*Ki-kare testi, **Mann-Whitney U testi, n= Kisi say1si

Tablo 6. Skorlama sistemlerinin komplikasyon gelisimi ile korelasyonu

APACHE II (1) Ranson (r) Balthazar (r)
*Lokal Komplikasyon 0.374 0.336 0.824
*Sistemik Komplikasyon 0.627 0.595 0.574
*Morbidite 0.601 0.586 0.690

*Spearmen korelasyon testi, = Korelasyon kat sayisi, Morbidite=Lokal+Sistemik komplikasyon

Morbidite ve lokal komplikasyonu ongdrmede TARTISMA

Balthazar skorlama sistemi korelasyon katsayisi
Biz bu calisgmada Akut biliyer pankreatitli

hastalarda pankreatit siddetini belirlemek ve
hastalarin takiplerinde kullanilmak {izere APACHE
I, Ranson ve Balthazar skorlama sistemlerinin

Morbidite tahmininde spesifitesi en yiiksek olan morbidite tahminindeki etkinliklerini ve varsa
Balthazar  skorlama sistemi iken (%98.2), birbirlerine tstiinliiklerini aragtirdik.

sensitivitesi en yiikksek olan ise Ranson skorlama

sistemi idi (81.8 ). Lokal komplikasyon tahmininde Literf‘j[ﬁ.rde pankreatit’in goriilme yagi ve E/K
spesifitesi ve sensitivitesi en yiiksek olan Balthazar orani degisik serilerde farkli bulunmustur. Giirleyik

skorlama sistemi iken (%91.3 spesifite, %100 ve ark. nin (10) yaptigi 55 hastalik calismada yas
sensitivite ), sistemik komplikasyon tahmininde ortalamast 57, E/K orani 1/2 bulunmustur. Yeon

spesifitesi en yiiksek olan APACHE II (%85,7), Soo Kim ve ark. nm (11) yapmis oldugu 119
hastalik prospektif c¢aligmada yas ortalamasi

yiiksek iken, sistemik komplikasyon igin ise
APACHE Il skorlama sisteminin korelasyon
katsayisinin daha yiiksek oldugu goriildii (Tablo 6).

sensitivitesi en yiiksek olan ise Ranson skorlama
sistemi idi (%83.8) (Tablo 7). 57+15.7, E/K orani 2.3/1 bulunmustur.
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Tablo 7. Skorlama sistemleri ile komplikasyonlar ve morbidite arasindaki spesifite, sensitivite, PPD,

NPD iliskisi
Parametreler APACHE II
Spesifite (%) 65.0
Lokal Sensitivite (%) 64.7
Komplikasyon PPD (%) 54.1
NPD (%) 74.3
Spesifite (%) 85.7
Sistemik Sensitivite (%) 76.5
Komplikasyon PPD (%) 85.3
NPD (%) 77.1
Spesifite (%) 87.0
Morbidite Sensitivite (%) 70.1
PPD (%) 88.5
NPD (%) 67.1

PPD= Pozitif Prediktif Deger, NPD= Negatif Prediktif Deger

Bizim c¢aligmamizda ise yas ortalamasi benzer
izlenirken, Onceki c¢aligmalarin aksine kadin orant
daha fazla izlenmistir. E/K orami 1/3.9 olarak
bulundu.

Morbidite gelisenlerin yas ortalamasi
gelismeyenlerinkinden anlamli yiiksekti.Morbidite
gelismeyen hastalarin yogun bakimda ve hastanede
yatig siireleri daha kisa, morbidite gelisenlerin
yogun bakim ve hastanede yatis siireleri daha uzun

olarak bulundu.

AP siddetini tahmin ig¢in kullanilan birgok
skorlama sistemide WBC degerinin yiiksekligi
siddet icin pozitif parametre olarak
kullanilmaktadir. Bizde pankreatitin siddetli oldugu
hastalarda WBC degerlerinin anlamli olarak daha
yiiksek oldugu izlendi (p<0.001).

Amilaz degeri AP’te siddet, morbidite veya
mortalite tahmini iizerine etkili degildir. Ancak
normalin 3 katindan fazla yilikselmesi pankreatit
tanis1 i¢in yliksek spesifiteye sahiptir(12). Biz de
morbidite gelisimi ile bagvuru sirasindaki amilaz
diizeyleri arasinda iliski saptamadik.

APACHE Il skorlama sistemi hastaneye
bagvurudan itibaren hastalarin giinliik
degerlendirilmesine imkan saglar. Basvuru aninda
APACHE II skorunun >8 olmas1 siddetli hastaligin
gostergesi olarak kabul edilir (2,13). Bu skorlama
sisteminin  pankreatit  siddetini  belirlemede
spesifitesi %92, sensitivitesi %75°dir (14). Glirleyik
ve ark. (10) APACHE II skoru >7 olan hastalari
siddetli pankreatit olarak siniflamis ve siddet

Ranson Balthazar
53.8 91.3
78.5 100
52.0 87.9
79.6 100
68.3 84.1
83.8 70.6
74.0 82.8
79.6 72.6
74.1 98.2
81.8 74.0
81.8 98.3
74.1 72.6

tahmininde spesifitesini  %85.7, sensitivitesini
%61.5, PPD’ini %57.1, NPD’ini %87.8 olarak
bulmuslardir. Triester ve Kowdley (15) ise siddetli
pankreatit tahmini i¢in APACHE II skorunun
spesifitesini %92, sensitivitesini %75 olarak
bulmuslardir. Leung TK ve ark. (16) hafif
pankreatit grubunda APACHE II skorunu 8.6+1.9,
siddetli pankreatit de ise 10.242.1 olarak
bulmuslardir. Calismamizda morbidite gelismeyen
hastalarin APACHE 1II skoru 3.5£2.8 iken
gelisenlerin  skoru 8.3+3.4 olarak bulundu. Biz
APACHE Il skorunun morbidite tahmininde ki
spesifitesi %87.0, sensitivitesi %70.1, PPD’1 %88.5,
NPD’i 67.1 olarak bulduk.

Ranson skorlama sistemi hastalarin basvuru ani
ve 48 saat sonraki prognostik bulgularin toplaminin
degerlendirilmesine dayanmaktadir (2). On iki
calismay1 kapsayan bir meta analiz sonucuna gore
Ranson skoru >3 olan hastalarda ciddi AP
Ongoriistiniin spesifitesi %77 ve sensitivitesi %75
bulunmustur (14). Osvaldt ve arknin (7)
caligmasinda Ranson skoru >3 olan hastalarda
siddetli pankreatit tahmini igin spesifiteyi %81.1,
sensitiviteyi  %83.3 ve PPD’i %50 olarak
bulmuslardir. Yeon Soo Kim ve ark. (11) Ranson
kriterlerinin siddetli pankreatit tahmininde kesin
sonu¢ vermedigi, ayrica dusiik spesifite ve
sensitiviteye (sirasiyla %77 ve %75) sahip oldugu
icin uygun bir yontem olmadigini belirtmislerdir.
Prediktif deger ile ilgili yapilan bir ¢caligmada hafif
pankreatit’te Ranson skoru 2.4+1.2, siddetli
pankreatit’te 3.1£0.8 olarak bulunmustur (16).
Triester ve Kowdley (15) ¢alismalarinda Ranson’un
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pankreatit siddetini tahmin i¢in spesifitesini %75 ve
sensitivitesini %65 bulmuslardir. Biz morbidite
gelismeyen hastalarin Ranson skorunu 1.9+1.0,
gelisenlerin ise 3.8+1.5 olarak bulduk. Ranson
skorunun morbidite tahmininde spesifitesisini
%74.1, sensitivitesini  %81.8, PPD’ni  %381.8,
NPD’ni %74.1 olarak bulduk.

Balthazar siiflamast BT bulgularina
dayanmakta olup 1985 yilinda BT siddet indeksi
olarak tammlanmistir (14). Balthazar skoru >3
olmasi siddetli pankreatit gostergesi olarak kabul
gormektedir (10,17). Balthazar skorunun pankreatit
siddetini belirlemede ki spesifisitesi %88 ve
sensitivitesi %87 dir (18). Giirleyik ve ark. (10)
calismalarinda Balthazar skoru >3 olan hastalar i¢in
siddet Ongoristiniin spesifitesini %84.6,
sensitivitesini %97.6, PPD’ni %91.7 ve NPD’ni
%95.4 bulmuslardir. Biz morbidite gelismeyenlerin
Balthazar skorunu 0.9+0.9, gelisenlerin ise 3.3+1.7
olarak bulduk. Balthazar skorunun morbidite
tahmininde ki spesifitesini %98.2, sensitivitesini
%74.0, PPD’ni %98.3 ve NPD’ni %72.6 olarak
bulduk.

Ayrica ii¢  skorlama  sistemlerinin AP
hastalarinda lokal ve sistemik komplikasyonlari
ongormedeki etkinlikleri i¢in spesifite, sensitivite,
PPD ve NPD’lerini hesapladik. Sirasi ile spesifite,
sensitivite, PPD ve NPD’lerine baktigimizda bu
degerleri APACHE 1I skorlama sisteminin lokal
komplikasyon tahmini i¢in %65.0, %64.7, %54.1,
%74.3, sistemik komplikasyon tahmini igin %87.7,
%76.5, %85.3, 77.1, Ranson skorlama sisteminin
lokal komplikasyon tahmini i¢in %53.8, %78.5,
%52.0, %79.6, sistemik komplikasyon tahmini igin
%68.3, %83.8, %74.0, %79.6, Balthazar skorlama
sisteminin lokal komplikasyon tahmini i¢in %91.3,
%100, %87.9, %100, sistemik komplikasyon
tahmini igin %84.1, %70.6, %82.8, %72.6 olarak

bulduk (Tablo 7).

Leung TK ve ark. (16) Ranson ve APACHE II
skorunun AP’de gelisen komplikasyon, mortalite ve
hastanede kalig siiresi i¢in belirleyici skorlama
sistemleri  olduklarmi  ancak bu  skorlama
sistemlerinin hassasiyetinin Balthazar skorlama
sisteminden daha diisiik oldugunu bildirmislerdir.

SONUC

Calismamizin  sonucunda her {i¢ skorlama

sisteminin morbidite tahmininde etkin oldugunu
ancak morbidite ve lokal komplikasyonlarin
tahmininde Balthazar skorlama sisteminin, sistemik
komplikasyonlarin tahmininde ise APACHE II
skorlama sisteminin daha etkin oldugunu saptadik.

Biz klinik skorlama sistemleri ile siddetli AP
tanisi alan hastalara bagvuru anindan itibaren ilk 48
saat icinde kontrastli batin pelvik BT c¢ekilmesi,
takiplerinde APACHE Il skorlama sisteminin
kullanilmas1  gerektigi ve takipleri sirasinda
gereklilik halinde kontrol BT c¢ekilerek tedavilerinin
diizenlenmesi gerektigi kanaatindeyiz.

Cahsmanin Kisithhklar:

Calismamiz siiresince AP tanili hastalarimizin
hi¢ birinde mortalite gelismedigi i¢in skorlama
sistemlerinin mortalite lizerindeki etkinliklerine yer
verilememistir.
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