O0zGUN ARASTIRMA

EN S KOl

2013 ;21 (1) : 05-10

Yatak basi akut pankreatit siddet indeksinin Tuirk toplumunda
degerlendirilmesi

Assessment of bedside index for severity in acute pancreatitis in a Turkish population
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Giris ve Amac: Akut pankreatitin erken evrelerinde siddetli hastaligin belir-
lenmesi uygun tedavi yaklasimi ve iyi sonuc elde etmek icin énemlidir. Bu
calismada yatak basi akut pankreatit siddet indeksi skorlama sisteminin Ttirk
toplumunda hastaligin siddetini belirlemede kullanilabilirliginin degerlendi-
rilmesi amaclanmistur. Gere¢ ve Yéntem: Ocak 1999 ve Aralik 2006 yilla-
11 arasinda akut pankreatitli hastalarin bilgileri retrospektif olarak incelendi.
Her hastanin yatak basi akut pankreatit siddet indeksi, Ranson ve bilgisayarl
tomograli siddet indeksi skorlar1 hesaplandi. Hastalarin klinik bilgileri, labo-
ratuvar sonuclari, pankreatik nekroz, organ yetmezligi ve olium gibi bilgileri
not edildi. Skorlama sistemlerinin etkinligini karsilastirmak icin egri altinda
kalan alanlari (AUC) kullanildi. Bulgular: Toplam 111 hastanin 637 (%56.8)
kadindi. Ortalama yas 59.1+16.4 idi. En stk akut pankreatit etyolojisi safra
kesesi tast (%57,7) olarak saptandi. Hastalarin 231 (%20,7) siddetli pankreatit
olarak degerlendirildi. Siddetli pankreatitlerin 15’inde (%65,2) organ yetmezli-
gi gorulurken, yedi (%30,4) hastada pankreatik nekroz saptandi. Olum sadece
siddetli pankreatitli iki (%8,6) hastada oldu. Akut pankreatitin siddetini pre-
dikte etmede yatak basi akut pankreatit siddet indeksi skoru Ranson ile benzer
AUC degerleri verdi. Pankreatik nekrozu belirlemede yatak bast akut pankrea-
tit siddet indeksi skoru icin AUC degeri 0,60 (0,38-0,80) bulunurken Ranson
skoru i¢in bu deger 0,70 (0,48-0,87) olarak saptandi ve bu degerler arasinda
istatistiki bir farkliik bulunmadi. Pankreatik nekrozu belirlemede yatak basi
akut pankreatit siddet indeksi skoru > 2 icin duyarhlk, secicilik, pozitif belirle-
yicilik ve negatif belirleyicilik oranlari sirastyla %57, %69, %44 ve %79 olarak
saptandi. Yatak bast akut pankreatit siddet indeksi organ yetmezligini predikte
etmede Ranson ve bilgisayarli tomografi siddet indeksi skorlar1 kadar etkili bu-
lunamadi. Sonug: Yatak bast akut pankreatit siddet indeksi Ttirk toplumunda
akut pankreatitin siddetini belirlemede kullanilabilen ayni zamanda basvuru-
nun ilk gtintinde hesaplanabilecek parametrelerden olusan ve basit olmasi gibi
avantajlart olan bir skorlamadir. Ayrica Turk poptlasyonunda siddetli akut
pankreatitte pankreatik nekrozu belirlemede de kullanilabilir.

Anahtar kelimeler: Yatak basi akut pankreatit siddet indeksi, akut pankreatit,
siddet, nekroz

GIRIS
Akut pankreatit enzimlerin aktivasyonu sonucu pankreasin
inflamasyonu ile karakterize bircok klinik tabloya yol acabi-
len degisken seyirli bir hastaliktir. Akut pankreatit %80-90
oraninda vakada kendini simirlayan 6zel bir tedavi gerektir-
meyen hafif dereceli olarak gorulurken, %10-20 vakada lokal
ve sistemik komplikasyonlara yol acabilen klinik olarak sid-
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pancreatitis in a Turkish population. Endoscopy Gastrointestinal 2013;21:05-10.

Background and Aims: Identification of patients at risk for severe disease early
in the course of acute pancreatitis is essential to optimize management and
to improve outcomes. We aimed to assess the bedside index for severity in
acute pancreatitis score as a predictor of disease severity in acute pancreatitis
in a Turkish population. Materials and Methods: We analyzed retrospectively
acute pancreatitis patients between January 1999 and December 2006. Bedside
index for severity in acute pancreatitis, Ranson and computed tomography se-
verity index scores were calculated. Clinical data, laboratory results, pancreatic
necrosis, organ failure, and mortality were registered. Accuracy of the scoring
system for predicting severity was measured by the area under the receiver
operating characteristic curve. Results: Of the 111 patients, 63 (56.8%) were
female. The median age was 59.1 years. Of all patients, 23 (20.7%) had severe
acute pancreatitis and 57.7% had biliary pancreatitis. Of patients with severe
acute pancreatitis, 15 (65.2%) developed organ failure, 7 (30.4%) developed
pancreatic necrosis, and 2 (8.6%) died. Bedside index for severity in acute
pancreatitis generated similar area under the receiver operating characteristic
curve values to those of the Ranson score in predicting severe acute pancreati-
tis. The area under the receiver operating characteristic curve for the bedside
index for severity in acute pancreatitis score to detect pancreatic necrosis was
0.60 (0.38-0.80) and for the Ranson score was 0.70 (0.48-0.87), with no sig-
nificant differences. To predict pancreatic necrosis, a bedside index for severity
in acute pancreatitis score >2 had a sensitivity, specificity, and positive and
negative predictive values of 57%, 69%, 44%, and 79%, respectively. The bed-
side index for severity in acute pancreatitis score was not as good as Ranson
and computed tomography severity index scores for predicting organ failure.
Conclusions: The bedside index for severity in acute pancreatitis score was
a useful method in a Turkish population for predicting the severity of acute
pancreatitis, with the advantage of being simple and based on parameters ob-
tained on the first day of hospitalization. The bedside index for severity in acute
pancreatitis score is valuable in predicting pancreatic necrosis in severe acute
pancreatitis in Turkish patients.

Keywords: Bedside index for severity in acute pancreatitis, acute pancreatitis,
severity, necrosis

detli formda gorulebilmektedir (1). Genel olarak akut pank-
reatitte mortalite %2-5 olarak gorulmekte ve bu oran siddetli
formunda %20-30 olarak bildirilmektedir (1-2). Degisik seri-
lerde akut pankreatit sonrasinda mortalite hizi % 6-23 olarak
belirtilmektedir. Morbidite ve mortaliteye yol acmasi nedeniy-
le bu hastaligin seyrinin 6énceden tahmin edilmesi ve siddetli
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hastahgin belirlenebilmesi amaciyla kullamish risk belirleme
sistemlerinin olusturulmasi tedavide énem arzetmektedir.

Ideal skorlama sistemi hizli, gtvenilir ve kolay yapilabilir ol-
malidir. Guintimtizde Ranson kriterleri ve bilgisayarli tomog-
rafi siddet indeksi (CTSI) gibi akut pankreatitin siddetini ta-
nimlayan skorlama sistemleri kullanilmaktadir (3,4). Bununla
birlikte bu skorlama sistemlerinin kendilerine 6zgu bir takim
eksikleri mevcuttur. Wu ve arkadaslarn tarafindan retrospek-
tif olarak gelistirilen yatak basi akut pankreatit siddet indeksi
(BISAP) akut pankreatit hastalarinin prognoz ve ciddiyetini be-
lirlemeye yarayan yeni bir skorlama sistemidir (5). Daha once
bircok bati ve dogu toplumunda BISAP skorlama sisteminin
uygun, kolay ve ucuz bir yontem olarak akut pankreatitin sid-
detini belirledigi onaylanmistir (2,6-9). Turk populasyonunda

bu skorlama sisteminin kullamlabilirligi degerlendirilmemis-
tir. Biz burada retrospektif olarak BISAP skorlama sisteminin
akut pankreatit hastalarinda prognoz ve ciddiyeti belirleme-
de kullamlabilirligini diger prognostik skorlama sistemleriyle
karsilastirarak degerlendirmeyi amacladik.

GEREC ve YONTEM
Hasta populasyonu

Baskent Universitesi Hastanesi kayitlan geriye dontik olarak
incelenerek 1999 ve 2006 yillar1 arasinda akut pankreatit ta-
nistyla yatirilan hastalann bilgilerine ulasildi. Hastalarin dos-
yalart demografik, klinik, laboratuvar ve radyolojik acidan in-
celendi. Dosyalarinda eksik bilgileri olan ve kronik pankreatit

Tablo 1. Hafif ve siddetli pankreatit hastalarinda demografik ve laboratuvar ozellikleri

Degisken Hafif Pankreatit (n=88) Siddetli Pankreatit (n=23) P
Yas 59,78+16,16 56,70+17,48 0,424
Cinsiyet

Bayan 51 (58,0) 12 (52,2) 0,618

Erkek 37 (42,0) 11 (47,8)
Etyoloji

Tas 51 (58,0) 13 (56,5) 0,872

Alkol 334 0(0,0)

Post ERCP 223 1(4,3)

Diger 5(5,7) 1(4,3)

Idyopatik 27 (30,7) 8 (34,8)
Panknekroz

Yok 88 (100,0) 16 (69,6) <0,001

Var 0(0,0) 7(30,4)
CTSI 2,0(1,0-3,0) 2,0 (0,0-3,0) 0,771
Ranson 3,0 (2,0-4,0) 3,0 (2,0-4,0) 0,049
BISAP 1,0 (1,0-2,0) 2,0(1,0-2,0) 0,017
SIRS puani 1,0 (1,0-2,0) 2,0 (1,0-2,0) 0,164
log (Lokosit sayis1) 4,07+0,21 4,06+0,27 0,905
Glukoz 122,5 (100,0-157,0) 113,0 (100,0-166,0) 0,962
LDH 483,0 (345,5-636,0) 514,0 (324,0-760,0) 0,719
AST 80,5 (33,0-164,5) 34,0 (18,0-141,0) 0,018
ALT 72,5 (33,0-225,0) 43,0 (15,0-81,0) 0,011
GGT 153,5 (41,0-299,5) 55,0 (25,0-98,0) 0,001
AP 203,0 (171,5-301,5) 237,0 (123,0-369,0) 0,647
Amilaz 880,5 (255,0-1850,0) 583,0 (280,0-1580,0) 0,971
Lipaz 1334,5 (496,0-2676,0) 1213,0 (276,0-2173,0) 0,449
Hematokrit 40,98+5,51 37,34+6,27 0,007
BUN 17,0 (15,0-21,0) 23,0 (16,0-42,0) 0,007
CRP 18,9 (5,0-57,0) 17,2 (2,0-37,6) 0,207
Ca 9,01+0,82 9,03+0,87 0,928
Kr 0,9 (0,7-1,1) 1,1 (0,8-5,0) 0,006
Trigliserit 91,5 (74,5-125,5) 95,0 (80,0-134,0) 0,692
Yaus siiresi (giin) 7,0 (5,0-10,0) 10,0 (6,0-16,0) 0,028
Semptom baslamasi ve basvuru aras: siire (giin) 1,0 (0,3-3,0) 0,5 (0,3-3,0) 0,545

Veriler siklik (ytuzde), ortalamazstandart sapma veya ortanca (25. ve 75. ytizdelikler) olarak ifade edilmistir. BISAP: Yatak basi akut pankreatit ciddiyet indeksi



olarak kabul edilen hastalar calisma disinda tutuldu. Calis-
maya abdominal bilgisayarl tomografi (BT)'leri olan toplam-
da 111 hasta dahil edildi. Cahsma protokolit Bozok Univer-
sitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylandu.

Tanimlamalar

Akut pankreatit tanisi, 1-Karakteristik karin agrist 2-Serum
amilaz veya lipaz duzeylerinin normal ast siurin t¢ kati
kadar yikselmesi 3-Yapilan abdominal ultrasonografi veya
BT’de akut pankreatitin bulgularinin olmasi gibi kriterlerden
iki veya daha fazlasinin olmasi ile konuldu (10). Hastalar At-
lanta Kklasifikasyonu kullanilarak organ yetmezligi veya lokal
komplikasyonlarinin olmasina gore hafif ve siddetli pankre-
atit olarak iki gruba ayrildi (10). Organ yetmezligi sok (sis-
tolik kan basincinin < 90), pulmoner yetersizlik (arteryel
pO,<60 mmHg), renal yetmezlik (serum kreatinin >2mg/dl)
veya gastrointestinal kanama (24 saatte >500 ml) olarak ta-
nimlanirken lokal komplikasyonlar pankreatik nekroz, apse
ve psodokist olarak tanimlandi. Hastalarin Ranson skorlari
ilk 48 saatteki bilgileri kullamlarak hesapland: (3). Ranson
skorlar1 tani aninda yas >55, beyaz kure sayis1 >16000/ml,
aclik kan sekeri >200 mg/dl, LDH >350 mg/dl, AST >250 IU
ve 48. saate hematokrit dusist >%10, BUN artist >5 mg/dl,
serum Ca <8 mg/dl, PaO, <60 mmHg, baz acig1 >4 mEq/l,
sivi sekestrasyonu >6 litre kullanilarak hesaplandi. Her has-
tanin CTSI skorlamalari yatis sonrast cekilen abdominal BT
verileri kullanilarak yapildi (4). BT'deki gort ntiler normal
gorunum (grade A, O puan), fokal veya difftiz pankreatik ge-
nisleme (grade B, 1 puan), peripankreatik inflamasyon veya
bez anormallikleri (grade C, 2 puan), tek siv1 koleksitonu
(grade D, 3 puan), iki veya daha fazla siv1 koleksiyonu veya
bitisik hava kabarciklarinin olmast (grade E, 4 puan) olarak
skorlandi. Ayrica BT'de nekrozun olmamasi, %0-30 nekroz,
9%30-50 nekroz, >%50 nekroz sirasiyla 0,2,4 ve 6 puan ola-
rak skorlandi. CTSI pankreasin goruntumunden ve nekrozun
buyukluginden elde edilen puanlar toplanarak hesaplandi.

BISAP skoru 5 parametre icermektedir; 1-BUN >25 mg/dl
2-Mental durum bozuklugunun olmast 3-Sistemik inflama-
tuvar yanit sendromunun (SIRS) gelismesi 4-Yas > 60 olmast
5-Plevral efiizyonun olmasi. SIRS asagida verilen parametreler-
den iki veya daha fazlasimin olmast olarak tanimland; 1-Kalp
hiz1 >90/dakika 2-Solunum sayist >20/dakika veya arteryel
pCO,<32mmHg 3-Viicut 1sis1 <36°C veya >38°C 4-Beyaz kure
sayist >12000/ml veya <4000/ml (5). Hastalarin BISAP skorlar
yatislarinin ilk 24 saatindeki veriler kullanilarak hesaplanmustir.

Akut pankreatitte BISAP skoru

Akut pankreatitli hastalarda Ranson, CTSI ve BISAP skorla-
rinin hastaligin siddetini belirlemedeki etkinlikleri karsilasti-
rildi. Ayrica siddetli pankreatitlerde Ranson, CTSI ve BISAP
skorlarinin pankreatik nekroz, organ yetmezligi ve mortalite-
yi belirlemedeki etkinlikleri karsilastirildi.

Istatistiki analiz

Verilerin normal dagihima uygunlugunun degerlendirilme-
sinde Shapiro-Wilk testinden ve histogram, q-q grafiklerin-
den faydalamldi. Gruplar arasi karsilastirmalar nicel degis-
kenler icin bagimsiz iki orneklem t testi ve Mann-Whitney
U testleri ile, nitel degiskenler icin kikare testleri ile deger-
lendirildi. Veriler siklik (ytizde), ortalamasstandart sapma
veya ortanca (25. ve 75. yuizdelikler) olarak ifade edildi.
Siddetli pankreatiti olan hastalarda organ yetmezliginin ve
nekrozun belirlenmesinde CTSI, Ranson ve BISAP skorla-
rinin tant performanslarini degerlendirmek icin parametrik
olmayan ROC analizleri kullanildi ve ROC egrileri altinda
kalan alanlar %95 gtiven siurlan ile birlikte hesaplanarak
birbirleri ile karsilastirildi. Daha sonra her bir skor icin esik
degerleri belirlenerek duyarhlik, secicilik, pozitif ve nega-
tif belirleyicilik degerleri olctimleri %95 gtiven sinirlart ile
birlikte hesaplandi. Skorlar arast iliskileri belirlemek tzere
Spearman korelasyon analizi kullanildi. Verilerin analizi R
3.0.0 programi ile degerlendirildi. p<0,05 anlamlilik duzeyi
kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya toplam 111 hasta dahil edilmistir. Hastalarin
631 (%56,8) bayan, 481 (%43,2) erkektir. Ortalama yas
59,1+16,4'dur. En stk akut pankreatit etyolojisi safra kesesi
tast (%57,7) olarak saptandi. Hastalarin 23" (%20,7) siddet-
li pankreatit olarak degerlendirildi. Siddetli pankreatitlerin
15’inde (%65,2) organ yetmezligi gorultrken, yedi (%30,4)
hastada pankreatik nekroz saptandi. Olim sadece siddetli
pankreatitli iki (%8,6) hastada oldu. Siddetli ve hafif pankre-
atitler karsilastirildiginda yas, cinsiyet, etyoloji agisindan bir
fark bulunamamustir. Hafif ve siddetli pankreatitlerde demog-
rafik ve laboratuvar ozellikleri Tablo 1’de dzetlenmistir.

Siddetli pankreatit ve hafif pankreatitler karsilasturildigin-
da CTSI skorlan acisindan bir fark bulunamazken, siddetli
pankreatitlerde Ranson ve BISAP skorlan yiksek saptandi
(p< 0,05). Korelasyon analizleri sonucu hafif pankreatitli has-
talarda Ranson skoru ile BISAP skoru arasinda pozitif dizey-
de, zayif fakat anlaml bir korelasyon tespit edildi (tho=0,367,

Tablo 2. Pankreatiti olan hastalarda hastaligin siddetinin belirlenmesinde Ranson ve BISAP skorlarinin tani performanslar

Degisken DUY (%95 GS)
Ranson (>3) 0.48 (0.27-0.69)
BISAP (>1) 0.61 (0.39-0.80)

SEC (%95 GS)
0.73 (0.62-0.82)
0.70 (0.60-0.80)

PBD (%95 GS)
0.31 (0.17-0.49)
0.35(0.21-0.52)

NBD (%95 GS)
0.84 (0.74-0.92)
0.87 (0.77-0.94)

DUY: Duyarhlik, SEC: Secicilik, PBD: Pozitif belirleyicilik degeri, NBD: Negatif belirleyicilik degeri, GS: Giiven simir1
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Tablo 3. Siddetli pankreatiti olan hastalarda organ yetmezliginin ve nekrozun belirlenmesinde CTSI, Ranson ve BISAP

skorlarinin tam performanslart

Degisken

Organ yetmezligi

DUY (%95 GS)

CTSI (<3) 0,80 (0,52-0,95)

Ranson (<4) 0,60 (0,32-0,84)

BISAP (<2) 0,33 (0,12-0,62)
Nekroz

Ranson (>3) 0,71 (0,29-0,96)

BISAP (<2) 0,57 (0,19-0,90)

SEC (%95 GS)

0,75 (0,35-0,96)
0,63 (0,25-0,91)
0,50 (0,16-0,84)

0,63 (0,36-0,85)
0,69 (0,41-0,89)

PBD (%95 GS)

0,86 (0,57-0,98)
0,75 (0,43-0,85)
0,56 (0,21-0,86)

0,45 (0,17-0,77)
0,44 (0,14-0,79)

NBD (%95 GS)

0,67 (0,30-0,93)
0,45 (0,17-0,77)
0,29 (0,08-0,58)

0,83 (0,52-0,98)
0,79 (0,49-0,95)

DUY: Duyarlilik, SEC: Secicilik, PBD: Pozitif belirleyicilik degeri, NBD: Negatif belirleyicilik degeri, GS: Guven sinir1
CTSI: Bilgisayarli tomografi siddet indeksi, BISAP: Yatak basi akut pankreatit siddet indeksi
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Sekil 1. Pankreatiti olan hastalarda, hastalik siddetinin belirlenmesinde
Ranson ve BISAP skorlarinin tanisal performanslarinin degerlendirilmesi.
ROC egrisi alunda kalan alanlar ve %95 gtiven sinirlar sirast ile 0,63 (0,53-
0,72) ve 0,65 (0,56-0,74) olarak elde edildi ve ROC egrileri alinda kalan
alan arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlaml bulunmadi (p>0,05).
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p<0,001). Her iki skor i¢cin CTSI puamni ile anlamh bir kore-
lasyon gozlenmedi (p>0,05). Siddetli pankreatitli hastalarda
ise Ranson, BISAP ve CTSI skorlart arasinda herhangi bir an-
lamli korelasyon gozlenmedi (p>0,05). Siddetli pankreatitleri
predikte etmek acisindan Ranson ve BISAP skorlarmin egri
altinda kalan alan (AUC) degerleri karsilastirildi. Bu deger
Ranson skorunda 0,63 (0,53-0,72) cikarken BISAP skorunda
0,65 (0,56-0,74) olarak goruldu (Figur 1). Siddetli pankre-
atitleri predikte etmeleri acisindan her iki skor arasinda bir
fark bulunamadi. En iyi esik deger Ranson i¢in ti¢, BISAP icin
bir olarak bulundu. Ranson icin bulunan bu esik degerin sid-
detli pankreatiti predikte etmesinin duyarlilik, secicilik, pozi-
tif belirleyicilik ve negatif belirleyicilik oranlari sirasiyla %48,
%73, %31, %84 olarak bulundu. BISAP skorlama sistemi icin
ise sirastyla %61, %70, %35, %87 olarak bulundu (Tablo 2).

Siddetli pankreatitin prognozunu belirlemede BISAP ve Ran-
son karsilastirildi. Siddetli pankreatitte organ yetmezliginin
belirlenmesinde AUC degerleri karsilastirldiginda BISAP

—— Ranson
- BISAP

Segicilik (%)

1-Duyartilik (%)

(B)

Sekil 2. (A) Ciddi pankreatiti olan hastalarda organ yetmezliginin belirlenmesinde CTSI, Ranson ve BISAP skorlarnin tanmisal performanslarmin
degerlendirilmesi. ROC egrisi altinda kalan alanlar ve %95 gtven siirlari sirast ile 0,92 (0,73-0,99), 0,62 (0,40-0,81) ve 0,43 (0,23-0,65) olarak elde edildi
ve CTSI skoru icin elde edilen ROC egrisi altinda kalan alan digerlerine gore daha yiiksek bulundu (p<0,05). (B) Ciddi pankreatiti olan hastalarda nekrozun
belirlenmesinde Ranson ve BISAP skorlarinin tanisal performanslarinin degerlendirilmesi. ROC egrisi alinda kalan alanlar ve %95 giiven sinirlari sirasi ile
0,70 (0,48-0,87) ve 0,60 (0,38-0,80) olarak elde edildi ve bu alanlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh bulunmadi (p>0,05).



skoru icin 0,43 (0,23-0,65) degeri, Ranson skoru icin 0,62
(0,40-0,81), CTSI icin 0,92 (0,73-0,99) degeri elde edildi
(Sekil 2-A) ve CTSI skoru icin elde edilen AUC degeri digerle-
rine gore daha ytiksek bulundu (p<0,05). En uygun esik de-
ger BISAP skorunda iki olarak goruldii ve duyarhilik, secicilik,
pozitif belirleyicilik ve negatif belirleyicilik oranlar: sirasiyla
%33, %50, %56 ve %29 olarak saptandi. En uygun esik deger
Ranson skorunda dort olarak goruldu ve duyarhlik, secicilik,
pozitif belirleyicilik ve negatif belirleyicilik oranlar sirasiyla
%60, %63, %75 ve %45 olarak saptandi. En uygun esik deger
CTSI icin tug olarak goruldu ve duyarlilik, secicilik, pozitif
belirleyicilik ve negatif belirleyicilik oranlart sirasiyla %80,
%75, %86 ve %67 olarak saptand: (Tablo 3).

Pankreatik nekrozun belirlenmesinde AUC degerleri karsi-
lastirildiginda BISAP skoru icin 0,60 (0,38-0,80) degerleri,
Ranson skoru icin 0,70 (0,48-0,87) degerleri elde edildi (Se-
kil 2-B). Bu iki deger arasinda istatistiksel fark bulunamadi
(p>0,05). En uygun esik deger BISAP skorunda iki olarak go-
ruldi ve duyarhihik, secicilik, pozitif belirleyicilik ve negatif
belirleyicilik oranlar sirasiyla %57, %69, %44 ve %79 olarak
saptandi. En uygun esik deger Ranson skorunda t¢ olarak
goruldu ve duyarhlik, secicilik, pozitif belirleyicilik ve negatif
belirleyicilik oranlari sirastyla %71, %63, %45 ve %83 olarak
saptandi (Tablo 2).

Mortalite siddetli pankreatitlerde sadece iki hastada goruldu.
Say1 az oldugu icin algilayict isletim egrileri yapilamadi. 1ki
hastanin da BISAP skorlar1 iki saptandi. Hastalardan birisinin
Ranson skoru bes, digerinin dort olarak goruldi. Hastalarin
CTSI skorlar sirasiyla sifir ve bir olarak degerlendirildi.

TARTISMA

Calismamizda akut pankreatit tanist alan hastalar geriye do-
nuk olarak incelenmis ve pankreatitin siddeti Atlanta klasifi-
kasyonuna gore belirlenmistir. BISAP skorunun pankreatitin
siddetini, prognozunu ve mortalitesini belirlemede kullanila-
bilirligi Turk toplumunda degerlendirilmistir. Hastahgin sid-
detini belirlemede BISAP skorlamasi Ranson skoru ile esdeger
bulundu. Bu calismada BISAP siddetli pankreatiti belirlemede
%61 duyarhlik ile Ranson skorundan daha iyi sonug verirken
secicilik, pozitif belirleyicilik ve negatif belirleyicilik oranla-
11 acisindan Ranson ile benzer sonuclar verdi. Ayrica BISAP
skorunda esik deger iki alindigi zaman pankreatik nekrozu
Ranson skoru ile benzer oranlarda belirleyebilecegi saptandu.
BISAP organ yetmezligini belirlemede Ranson ve CTSI kadar
etkili gorilmedi.

Akut pankreatitin siddeti, prognozu ve tedavi yaklasimlari-
m etkilemektedir. Gunumiizde bircok skorlama sistemleri
akut pankreatitin siddetini belirlemede kullanilirken, Atlanta
Klasifikasyonu bunlarin arasinda genis olarak kabul edilen
ve kullanilan bir sistemdir (11-13). Atlanta klasifikasyonu,
hastaligin siddeti ve prognozuna lokal ve sistemik bulgular

Akut pankreatitte BISAP skoru

degerlendirerek karar veren bir sistemdir. Erken olarak uy-
gulanamasa da pankreatitin siddeti hakkinda objektif olarak
bilgi vermektedir. Bunlardan dolay1 hastaligin siddeti calis-
mamizda Atlanta klasifikasyonuna gore belirlenmistir.

Ranson skoru uzun yillardir akut pankreatitte hastaligin sid-
detini belirlemede kullamilmistir. Genel olarak skorun tuc ve
tizerinde olmasi siddetli hastaligr belirlemede kullanilmakta-
dir ve bu degerin duyarliligi %75, ozgullugt %77, pozitif be-
lirleyiciligi %49, negatif belirleyiciligi %91 olarak verilmistir
(1). Bizim calismada duyarlilik ve negatif belirleyicilik daha
dustk cikmustir. Bu farklihik hasta secimleri ile iliskili olabilir.
Ranson skorlamasinin en ¢nemli kisithiligi degerlendirmenin
tamamlanmast icin basvuru sonrast 48 saat gerekliligidir.
Ayrica 11 parametreden olusmaktadir ve karmasik olarak
degerlendirilmektedir (2). CTSI tomografi gorunttlerine da-
yanmaktadir. Lokal komplikasyonlardan yola cikarak hesap-
lanmakta ve sistemik inflamatuvar cevabi yansitmamaktadir
(14). BISAP akut pankreatitin siddetini ve prognozunu be-
lirlemeye yarayan yeni gelistirilen bir skorlama sistemidir.
Ranson skorundan farkl olarak basvurunun ilk 24 saatinde
degerlendirme yapabilmesi ve kolay uygulanabilir olmas: gibi
avantajlart vardir. BISAP skorlamast Ranson skorlamasindan
farkl olarak daha az sayida ve kolay ulasilabilir bes parametre
kullanilarak hesaplanabilmektedir. Sunu da belirtmek gere-
kir ki BISAP parametrelerinden biri olan SIRS hesaplanirken
dort parametreye gereksinim duyulmaktadir. Calismamizda
BISAP; Ranson ile benzer egri altinda kalan alana, sensitivite
ve spesifiteye sahiptir ve bu sonuclar BISAP skorunun po-
pulasyonumuzda kullanilabilir oldugunu disundurmektedir.

Kore’'den yapilan ve 289 hastanin retrospektif olarak deger-
lendirildigi bir calismada siddetli pankreatiti belirlemede
BISAP skorunun esik deger ti¢ icin duyarlilik, secicilik, pozitif
belirleyicilik ve negatif belirleyicilik oranlar sirasiyla %45.5,
%98.9, %76.9, %95.8 olarak saptand1 (2). Amerikadan yapi-
lan bir calismada ise ayni esik deger icin bu oranlar sirasiy-
la 9%37.5, %92.4, 57.7% ve %84.3 olarak saptand: (6). Cin
merkezli bir calismada ise en iyi esik deger iki i¢in bu oranlar
sirastyla %61.4, %83.1, %48.1, %89.4 olarak saptand: (8).
Bizim calismamizda en iyi esik deger bir olarak goruldu ve bu
deger icin duyarhilik, secicilik, pozitif belirleyicilik ve negatif
belirleyicilik oranlar sirasiyla %61, %70, %35 ve %87 sap-
tandi. Bizim calismamizda onceki bati merkezli calismalara
gore BISAP skoru icin duyarhlik dastuk saptannmustir. Bunun
sebebi genetik etkenler ve yasam bicimlerindeki farkhlik ola-
bilir. Ayrica bati merkezli cahismalarda alkol pankreatitin en
stk nedeniyken bizim calismamizda biliyer pankreatit daha
stk goralmustir. Cin merkezli calismada biliyer pankreatit
on planda gorulmekte ve bu calismanin oranlar bizim cals-
mamizla benzesmektedir. Bu oranlardaki farkhiligin diger bir
nedeni de calismalarda kullanilan siddetli pankreatit tanimla-
rindaki farklihk olabilir.
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Calismamizda ayrica BISAP ve Ranson skorlarini pankreatik
nekrozu predikte etmeleri acisindan karsilastirdik. Ayrica BI-
SAP, Ranson ve CTSI skorlarini organ yetmezligini predikte
etmeleri acisindan karsilastirdik. BISAP siddetli pankreatitte
diger skorlama sistemlerinden prognozda organ yetmezligini
belirlemede daha az degerli gortldu. Pankreatik nekrozda ise
Ranson skoru ile benzer degerler elde edildi. Calismamizda
BISAP icin pankreatik nekrozu belirleyen esik deger iki, or-
gan yetmezligini belirleyen esik deger iki olarak goruldu.

Calismamizin retrospektif olarak yapilmasi ve sadece tomog-
rafileri cekilen akut pankreatitlerin calismaya dahil edilmesi
eksikleri olarak gortlebilir. Literatirde siddetli pankreatitle-
rin orant %10 ve %20 olarak degismektedir (1). Calismamiz-
da siddetli pankreatitlerin orani %20,7 olarak gorece ytiksek
saptansa da literattirle uyumlu gorulmektedir. Akut pankre-
atitte mortalite bu calismada %1,8 saptandi, siddetli pankre-
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