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AMAÇ
Bu çalışmada gastrointestinal kanal perforasyonlu hastalar-
da karın bilgisayarlı tomografisinin (BT) perforasyon bul-
guları ve perforasyon yerini belirlemedeki rolü araştırıldı.
GEREÇ VE YÖNTEM
Temmuz 2007 ve Temmuz 2010 tarihleri arasında, gastroin-
testinal kanal perforasyonu olduğu cerrahi olarak kanıtlan-
mış 47 hastanın ameliyat öncesi karın BT görüntüleri geri-
ye dönük olarak değerlendirildi. Her bir hasta için BT’de 
serbest hava, kontrast madde kaçağı, duvar kalınlaşması, 
duvar devamsızlığı, apse, flegmon ve serbest sıvı varlığı 
araştırıldı. Belirlenen bu bulgular ışığında perforasyon yeri 
tahmin edildi ve cerrahi sonuçlar ile karşılaştırıldı.
BULGULAR
Karın BT bulgularına göre gastroduodenal perforasyonu 
olan hastaların %85,7’sinde, ince bağırsak perforasyo-
nu olanların %85,7’sinde, kalın bağırsak perforasyonu 
olanların %69,2’sinde, rektum perforasyonu olanların 
%100’ünde, apendiks perforasyonu olanların %90,9’unda, 
tüm hastaların ise %82,9’unda perforasyon yeri doğru 
olarak belirlendi. Gastrointestinal kanal perforasyonun-
da BT’de en sık rastlanan bulgu %89,4 oranı ile karında 
serbest sıvı idi. Diğer bulguların rastlanma oranları ise sı-
rasıyla şöyleydi; serbest hava %76.6, segmental duvar ka-
lınlaşması %48.9, duvar devamsızlığı %25.5, apse %12.8, 
flegmon %10,6. Oral kontrast kullanılan 30 hastanın 7’sin-
de (%23,3) ekstraluminal kontrast kaçağı saptandı.
SONUÇ
BT gastrointestinal kanal perforasyon bulgularını ve perfo-
rasyon yerini belirlemede oldukça etkilidir.
Anahtar Sözcükler: Bilgisayarlı tomografi; intestinal perforasyon; 
spiral bilgisayarlı tomografi.

BACKGROUND
In this study, we investigated the role of abdominal com-
puted tomography (CT) in determining perforation findings 
and site in patients with gastrointestinal tract perforation.
METHODS
Preoperative abdominal CT scans of 47 patients who had 
surgically proven gastrointestinal tract perforation between 
July 2007 and July 2010 were reviewed retrospectively. 
The presence of free air, leakage of contrast material, wall 
thickness, wall discontinuity, abscess, free fluid, and phleg-
mon were investigated for each patient. The site of perfora-
tion was estimated in light of these findings and compared 
with the surgical outcomes.
RESULTS
Perforation sites were determined correctly in 85.7% of 
patients with gastroduodenal perforation, 85.7% of pa-
tients with small bowel perforation, 69.2% of patients with 
large bowel perforation, 100% of patients with rectum 
perforation, 90.9% of patients with appendix perforation, 
and 82.9% of all patients according to the abdominal CT 
findings. The most common CT finding in gastrointestinal 
tract perforation was free fluid, with a rate of 89.4%. The 
rates of other findings were as follows: free air 76.6%, seg-
mental wall thickening 48.9%, wall discontinuity 25.5%, 
abscess 12.8%, and phlegmon 10.6%. Of 30 patients who 
received oral contrast, 7 (23.3%) had extraluminal contrast 
leakage.
CONCLUSION
CT is very effective in determining gastrointestinal tract per-
foration findings and the site of perforation.
Key Words: Computed tomography; intestinal perforation; spiral 
computed tomography.   
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Gastrointestinal kanal perforasyonu peptik ülser 
hastalığı, travma, iyatrojenik, yabancı cisim, apandi-
sit, enflamasyon, tümör gibi nedenlerle ortaya çıkar ve 
erken tanı ve zamanında cerrahi müdahale gerektirir.
[1] Gastrointestinal kanal perforasyonu için ana tedavi 
yöntemi cerrahidir. Artık günümüzde konvansiyonel 
laparotomi yerine endoskopik ve laparoskopik yar-
dımcı yöntemler tedavi aşamasında artan oranlarda 
kullanılmaktadır.[2,3] Tedavi seçeneklerinin çeşitli ol-
ması ve acil karar verme zorunluluğu nedeniyle gö-
rüntülemede yanıtlanması gereken temel soru perfo-
rasyonun yeri ve nedeninin ortaya konmasıdır.

Doğru tedavinin planlanması için perforasyonun 
varlığı, yeri ve nedeni belirlenmelidir. Perforasyon ye-
rinin klinik tanısı zordur, çünkü semptomlar spesifik 
olmayabilir. Rutin konvansiyonel radyografide serbest 
intra-peritoneal hava görülmesi genellikle perforasyo-
na işaret eder, ancak başka nedenlerle de görülebilir. 
Ayrıca radyografi ile perforasyonun yeri ve nedeni tes-
bit edilemez.[4,5]

Akut karın ağrısı ile gelen ve perforasyondan şüp-
helenilen hastalarda bilgisayarlı tomografi (BT) yeter-
li bilgiyi sağladığı için ilk adım görüntüleme yöntemi 
kabul edilmektedir. Gastrointestinal kanal perforas-
yonun yerini tanımlamada BT’nin doğruluğu %82-90 
arasındadır.[1,3,6,7] Perforasyon yerine göre BT bulgula-
rı değişir ve bu bulgular perforasyonun yerini belirle-
mede faydalıdır.[8] Perforasyon yerinin duvar devam-
sızlığı şeklinde doğrudan gösterilmesi çoğu olguda 
mümkün değildir. Bu nedenle duvar devamsızlığının 
yanında perforasyonda görülen diğer bulgular ve bu 
bulguların görüldüğü yerler kullanılarak perforasyon 
yerinin belirlenmesi tedavi seçeneğine karar vermede 
yardımcıdır.[8-10] 

Bu çalışmada, künt travmaya veya travma dışı ne-
denlere bağlı gastrointestinal kanal perforasyonu olan 
hastalarda BT ile perforasyon bulgularını ve bu bul-
gular yardımı ile perforasyon yerinin belirlenmesinde 
BT’nin tanısal değerini araştırdık. 

GEREÇ VE YÖNTEM
Temmuz 2007 ve Temmuz 2010 tarihleri arasında 

akut karın ağrısı ile acil servis polikliniğine müraca-
at etmiş ve karın BT’si çekilmiş olan tüm hastaların 
tıbbi dosya bilgileri gözden geçirildi. Bu hastalardan 
operasyonla gastrointestinal kanal perforasyonu tanı-
sı alan 47 hastanın karın BT görüntüleri geriye dönük 
olarak yeniden değerlendirildi. Özefagus perforasyon-
ları ayrı bir grup olarak düşünülüp çalışma dışı bırakıl-
dı. Çalışmaya başlamadan önce Yerel Etik Kurul onayı 
alındı. 

Karın BT görüntüleri spiral BT (Xpres/GX, TSX-
002a, Toshiba, Japonya) ile elde edildi. Tüm hastalar 
sırtüstü pozisyonda alt torakal seviyeden simfizis pu-

bis düzeyine kadar tarandı. Erişkinde 150 mAs ve 120 
kV, çocuklarda 70 mAs ve 120 kV kullanılarak 7 mm 
kesit kalınlığında aksiyel BT görüntüleri elde edildi. 
İyotlu kontrast madde kullanımı açısından kontrendi-
kasyon olmayan ve böbrek fonksiyonları normal olan 
hastaların hepsinde intravenöz noniyonik iyotlu kont-
rast madde (Ultravist 370, Bayer Schering Pharma, 
Almanya veya Iomeron 400, Bracco ve Patheon S.p.A, 
İtalya) kullanıldı. Erişkinlerde 100-120 ml noniyonik 
iyotlu kontrast madde 2,5 ml/sn hızla çocuklarda 2 ml/
kg intravenöz noniyonik kontrast madde 1 ml/sn hızla 
verildi. Görüntüler 60-70 saniye gecikme zamanı ve-
rilerek sadece venöz fazda elde edildi. Genel durumu 
uygun olan 14’ü erkek, 16’sı kadın toplam 30 hastaya 
inceleme öncesi 45-60 dakika içinde 1000 ml %3 ora-
nında sulandırılmış iyonik oral kontrast madde (Urog-
rafin %76, Bayer Schering Pharma, Almanya) verildi. 

Kırk yedi hastanın operasyon öncesinde çekilmiş 
BT görüntüleri birbirinden habersiz iki radyolog tara-
fından değerlendirildi. Radyologlardan birisi acil ve 
abdominal radyoloji konusunda 6 yıl deneyimli iken, 
diğer radyolog genel radyolojide 10 yıllık deneyime 
sahipti. Radyologlara sadece hastaların operasyon so-
nuçlarının gastrointestinal kanal perforasyonu olduğu 
bilgisi verildi. Değerlendiriciler her bir hasta için ayrı 
ayrı serbest hava, kontrast madde kaçağı, duvar kalın-
laşması, duvar devamsızlığı, apse, flegmon, serbest 
sıvı varlığını araştırıp, perforasyon yeri için tahminde 
bulundular. Daha sonra iki radyolog arasında görüş 
farklılığı olan hastalar birlikte tekrar değerlendirildi 
ve nihai sonuca uzlaşma varıldı. Perforasyon bölgele-
ri; mide-duodenum 1. kesimi, duodenum ikinci kesimi 
başlangıcından itibaren ince bağırsak, kalın bağırsak, 
rektum ve apendiks olmak üzere 5 grupta toplandı. 
Bulgular analiz edilerek BT’nin perforasyon yerini 
saptamadaki tanısal duyarlılığı araştırıldı.

Ayrıca hastalar “Treitz ligamenti” referans alınarak 
üst ve alt gastrointestinal kanal perforasyonu şeklin-
de iki gruba ayrılarak üst ve alt gastrointestinal kanal 
perforasyonu olan hastaların BT bulguları arasındaki 
farklılık araştırıldı. Bu gruplama yapılırken apendiks 
perforasyonunun kendine özel bazı bulgularının ol-
ması ve apendiks perforasyonu olan hastalarda serbest 
hava görülme oranının azlığı nedeniyle apendiks per-
forasyonu olan hastalar değerlendirme dışı bırakıldı.

Araştırmada elde edilen verilerin istatistiksel ana-
lizleri “SPSS for Windows 13.0” programı ile yapıldı. 
İstatistiksel değerlendirmede ki-kare testi kullanıldı. 
İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak belirlen-
di.

BULGULAR
Çalışmaya alınan 47 hastadan 27’si erkek (%57,4), 

20’si kadındı (%42,6). Yaş ortalaması 56 olup, hastalar 
2 ile 94 yaşları arasındaydı. Hastalara BT çekimi ile 
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cerrahi girişim arasında geçen zaman 1 saat ile 2 gün 
arasında değişmekteydi. Hastaların hiçbirinde kontrast 
maddeye karşı ciddi alerjik reaksiyon oluşmamıştı.

Operasyon sonuçlarına göre 14 hastada mide-du-
odenum 1. kesim (%29,8), 13 hastada kalın bağırsak 
(%27,7), 11 hastada apendiks (%23,4), 7 hastada ince 
bağırsak (%14,9), 2 hastada rektum (%4,4) perforas-
yonu mevcuttu. Bu 47 hastada perforasyon nedenleri 
ise şöyleydi: apandisit 11, peptik ülser 10, tümör 10, 
künt karın travması 8, divertikül 4, diğer nedenler 4. 

Kırk yedi hastanın 36’sında (%76,6) BT’de serbest 
hava görülürken, 11 hastada (%23,4) serbest hava gö-
rülmedi. Serbest hava görülmeyen hastaların 8’inde 
apendiks, 2’sinde kalın bağırsak, 1’inde ince bağırsak 
perforasyonu vardı (Tablo 1).

Otuz hastada (%63,8) oral kontrast madde kul-
lanılmış, 17 hastada (%36,2) kullanılmamıştı. Oral 
kontrast kullanılan hastalardan sadece biri 6 yaşında, 
diğerler ise 21 yaşın üzerindeydi. Oral kontrast verilen 
hastalardan 7’sinde kontrast madde kaçağı saptandı ve 
bu hastaların hepsinde mide-duodenum 1. kesim per-

forasyonu mevcuttu (Şekil 1).
Kırk yedi hastanın 12’sinde (%25,5) duvar devam-

sızlığı görüldü. Duvar devamsızlığı saptanan hastala-
rın 6’sında mide-duodenum 1. kesim, 2’sinde kalın ba-
ğırsak, 1’inde rektum, 3’ünde apendiks perforasyonu 
vardı. Başka bir deyişle mide-duodenum 1. kesim per-
forasyonu olan hastaların %42,9’unda, apendiks per-
forasyonu olan hastaların %27,3’ünde, kalın bağırsak 
perforasyonu olan hastaların %15,4’ünde perforasyon 
yeri duvar devamsızlığı şeklinde direkt görüldü (Şekil 
2).

Apendiks perforasyonu olan hastalarda apendiks 
çapı 8-13 mm arasında ölçüldü. Apendiks perforasyo-
nu olan 11 hastadan; 4’ünde komşu bağırsak segment-
lerinde duvar kalınlaşması, 3’ünde apendikolit, 2’sin-
de periapendiküler apse, 4’ünde flegmon saptandı.

Segmental duvar kalınlığında artış 23 hastada 
(%48,9) görüldü. Serbest sıvı en sık görülen bulgu 
olup 42 hastada (%89,4) tespit edildi (Tablo 2). Ser-
best sıvı görülmeyen hastaların 3’ünde kalın bağırsak, 
2’sinde apendiks perforasyonu vardı. Altı hastada apse 
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Tablo 1. Perforasyon yerine göre BT’de serbest hava görülen yerler

Perforasyon yeri KÇ MÇ Mezenter Pelvis RP

 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Mide-duodenum (n=14) 12 (85,7) 11 (78,6) 4 (28,6) 0 (0,0) 0 (0,0)
İnce bağırsak (n=7) 2 (28,6) 1 (14,3) 5 (71,4) 0 (0,0) 0 (0,0)
Kalın bağırsak (n=13) 6 (46,2) 2 (15,4) 6 (46,2) 6 (46,2) 2 (15,4)
Rektum (n=2) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (50,0)  2 (100,0)
Apendiks (n=11) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (9,1) 3 (27,3) 0 (0,0)
Toplam (n=47) 20 (38,3) 14 (29,8) 16 (34,0) 10 (21,3) 4 (8,5)

KÇ: Karaciğer çevresi; MÇ: Mide çevresi; RP: Retroperiton.

Şekil 1. Pilor kanal ülserine bağlı perforasyonu olan 21 ya-
şında kadın hastanın karın BT aksiyel kesitinde; mide 
önünde, karaciğer sol lob ve transvers kolon komşulu-
ğunda yaygın kontrast madde kaçağı izleniyor (oklar).

Şekil 2. Çekum tümörüne bağlı perforasyon gelişen 67 ya-
şında kadın hastanın karın BT aksiyel kesitinde; çe-
kumda ileri derecede distansiyon ve gaita retansiyonu 
var. Çekum sağ lateralden perforasyona bağlı duvarda  
devamsızlık (oklar) ve periçekal alanda sıvı birikimi 
izleniyor.
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(%12,8), 5 hastada flegmon (%10,6) izlendi. Apsesi 
olan hastalardan 4’ünde kalın bağırsak, 2’sinde apen-
diks perforasyonu saptandı. Flegmonu olan hastalar-
dan 4’ünde apendiks, 1’inde ince bağırsak perforas-
yonu vardı. 

Genel radyoloji konusunda deneyimli radyolog 47 
hastadan 8’inde perforasyonun yeri hakkında yorum 
yapmadı. Diğer 39 hastanın 35’inde perforasyon ye-
rini doğru olarak tahmin etti. Operasyonda saptanan 
perforasyon yeri ile bu radyoloğun BT’de tahmin et-
tiği perforasyon yeri arasındaki uyum katsayısı 0,83 
bulundu. Perforasyon yerini saptayabilme yüzdesi ise 
%74,5 olarak hesaplandı. Acil ve karın radyolojisi ko-
nusunda deneyimli radyolog 6 hastada perforasyonun 
yeri konusunda yorum yapmadı. Kalan 41 hastanın 
39’unda perforasyon yerini doğru olarak tahmin etti. 
Operasyonda saptanan perforasyon yeri ile bu radyo-
loğun BT’de tahmin ettiği perforasyon yeri arasındaki 
uyum katsayısı 0,93 bulundu. Perforasyon yerini sap-
tayabilme yüzdesi ise %82,9 olarak hesaplandı. 

Radyologlar aralarında görüş farklılığı olan hasta-
lar birlikte tekrar değerlendirildiğinde 2 hastada per-
forasyon yeri tekrar hatalı tespit edildi. Bu 2 hastada 
kalın bağırsak perforasyonu mevcut iken ileumda du-
var kalınlaşması saptanması nedeniyle ince bağırsak 
perforasyonu şeklinde yorumlanmıştı. Uzlaşma ile 
varılan nihai sonuca göre; toplamda 6 hastada perfo-
rasyon yeri konusunda yorum yapılmadı. Bu 6 hasta-
dan 2’sinde kalın bağırsak, 2’sinde mide-duedenum, 

1’inde ince bağırsak ve 1’inde de apendiks perforasyo-
nu mevcuttu. Kalan 41 hastanın 39’unda perforasyon 
yeri BT ile doğru olarak tahmin edildi. Operasyonda 
tespit edilen perforasyon yeri ile BT’de tahmin edilen 
perforasyon yeri arasındaki uyum katsayısı 0,93 bu-
lundu. BT’nin perforasyon yerini saptayabilme yüzde-
si ise %82,9 olarak hesaplandı (Tablo 3).

Araştırmaya alınan hastalar ayrıca üst ve alt gastro-
intestinal kanal perforasyonu şeklinde iki gruba ayrıl-
dı. Bu gruplama yapılırken “Treitz ligamenti” referans 
alındı. Apendiks perforasyonu olan hastalar (11 hasta) 
değerlendirme dışı bırakıldı. Ameliyat sonucuna göre 
geriye kalan 36 hastadan 14’ünde üst, 22’sinde alt 
gastrointestinal kanal perforasyonu vardı. Hastalar bu 
şekilde gruplandığında üst ve alt gastrointestinal kanal 
perforasyonunda serbest hava görülme sıklığı, serbest 
havanın görüldüğü yer, duvar devamsızlığı açısından 
farklılık olup olmadığını değerlendirmek için ki-kare 
testi yapıldı.

Üst gastrointestinal perforasyonlu 14 hastanın hep-
sinde (%100), alt gastrointestinal perforasyonu olan 
22 hastanın 19’unda (%86,4) serbest hava saptandı. 
Üst ve alt gastrointestinal perforasyonlu hastalar ara-
sında BT’de serbest hava görülmesi açısından anlam-
lı bir fark bulunmadı (p=0,149). Üst gastrointestinal 
perforasyonlu hastaların 12’sinde (%85,7), alt gastro-
intestinal perforasyonu olan hastaların 8’inde (%36,4) 
karaciğer çevresinde serbest hava saptandı (Şekil 3). 
Üst ve alt gastrointestinal kanal perforasyonlu hastalar 

Tablo 2. Perforasyon yerine göre diğer bulguların görülme sıklığı

Perforasyon yeri DD DK Flegmon Apse SS

 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Mide-duedenum (n=14) 6 (42,9) 4 (28,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 14 (100,0)
İnce bağırsak (n=7) 0 (0,0) 4 (57,1) 1 (14,3) 0 (0,0) 7 (100,0)
Kalın bağırsak (n=13) 2 (14,4) 9 (69,2) 0 (0,0) 4 (30,8) 10 (76,9)
Rektum (n=2) 1 (50) 2 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (100,0)
Apendiks (n=11) 3 (27,3) 4 (36,4) 4 (36,4) 2 (18,2) 9 (81,8)
Toplam (n=47) 12 (25,5) 23 (48,9) 5 (10,6) 6 (12,8) 42 (89,4)

DD: Duvar devamsızlığı; DK: Duvar kalınlaşması; SS: Serbest sıvı.

Tablo 3. Perforasyon yerine göre BT doğruluk oranları

Perforasyon yeri Gerçek (+) Yanlış (+) Belirtilmeyen

 n (%) n (%) n (%)

Mide-duodenum (n=14) 12 (85,7) – 2 (14,3)
İnce bağırsak (n=7) 6 (85,7) – 1 (14,3)
Kalın bağırsak (n=13) 9 (69,2) 2 (15,4) 2 (15,4)
Rektum (n=2) 2 (100,0) – –
Apendiks (n=11) 10 (90,9) – 1 (9,1)
Toplam (n=47) 39 (82,9) 2 (4,3) 6 (12,7)

Belirtilmeyen: Perforasyon yeri konusunda yorum yapılmayan hastalar.
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arasında karaciğer çevresinde serbest hava görülmesi 
açısından anlamlı fark bulundu (p=0,004). Üst gastro-
intestinal perforasyonlu 11 hastanın (%78,6), alt gast-
rointestinal perforasyonlu 3 hastanın (%13,6) mide 
çevresinde serbest hava saptandı. Üst ve alt gastro-
intestinal kanal perforasyonlu hastalar arasında mide 
çevresinde serbest hava görülmesi açısından anlamlı 
fark tespit edildi (p=0,001).

Üst gastrointestinal perforasyonlu hastaların 
4’ünde (%28,6), alt gastrointestinal perforasyonu olan 
hastaların 11’inde (%50) mezenterde serbest hava gö-
rüldü. Üst ve alt gastrointestinal kanal perforasyonlu 
hastalar arasında mezenterde serbest hava görülmesi 
açısından anlamlı bir fark saptanmadı (p=0,204). Üst 
gastrointestinal perforasyonlu hastaların hiçbirinde 
pelvisde serbest hava tespit edilmedi. Alt gastrointes-
tinal perforasyonu olan hastaların 7’sinde (%31,8) pel-
visde serbest hava saptandı. Üst ve alt gastrointestinal 
perforasyonlu hastalar arasında pelviste serbest hava 
görülmesi açısından anlamlı fark bulundu (p=0,019).

Üst gastrointestinal perforasyonlu hastaların 6’sın-
da (%42,9), alt gastrointestinal perforasyonu olan has-
taların 3’ünde (%13,6) duvar devamsızlığı saptandı 
(Tablo 4). Üst ve alt gastrointestinal perforasyonlu 
hastalar arasında duvar devamsızlığı varlığı açısından 
anlamlı fark saptandı (p=0,048).

TARTIŞMA
Gastrointestinal kanal perforasyonu tanısında di-

rekt grafi, ultrasonografi (USG) ve BT kullanılmakta-
dır, ancak BT ile kıyaslandığında doğrudan grafi ve 
USG’nin tanı değeri düşüktür. Deneysel çalışmalarda 
1 ml serbest havanın optimal çekilen ayakta akciğer 
grafisinde sağ diafragma altında görülebileceği belir-
tilmektedir.[11] Perforasyon tanısında ilk adım direkt 
radyografi olmakla birlikte duyarlılığı %50-70 ara-
sındadır. Perforasyon tanısında kullanılan bir diğer 
yöntem USG’dir. USG’nin BT’ye avantajı radyasyon 
içermemesidir. Bu nedenle çocuklarda ve gebelerde 
kullanılabilir. Pnömoperiton USG ile de saptanabilir. 
Ayrıca USG ek tanısal bilgiler de sağlar. USG’nin 
pnömoperitonu saptamada radyografi kadar etkin ol-
duğunu söyleyen çalışmalar olduğu gibi karın gazı 
nedeniyle perforasyonun ortaya konmasında yetersiz 
olduğunu söyleyen çalışmalar da vardır.[12,13] Sonuç 
olarak USG’de direkt radyografide olduğu gibi BT ile 
kıyaslandığında düşük tanısal duyarlılığa sahiptir.

Gastrointestinal perforasyonun varlığı, yeri, nedeni 
ve komplikasyonlarını belirlemede BT en iyi görün-
tüleme yöntemi olarak kabul görmüştür.[1,8,14,15] Araş-
tırmamızda BT bulgularından yola çıkarak gastroduo-
denal perforasyonu olan hastaların %85,7’sinde, ince 
bağırsak perforasyonu olan hastaların %85,7’sinde, 
kalın bağırsak perforasyonu olan hastaların %69,2’sin-
de, rektum perforasyonu olan hastaların %100’ünde, 
apendiks perforasyonu olan hastaların %90,9’unda ve 
tüm hastalar birlikte değerlendirildiğinde hastaların 
%82,9’unda perforasyon yeri doğru tespit edilmiştir. 

Imuta ve arkadaşları[10] 8-slice multi-dedektör BT 
(MDBT) ile 155 hastada geriye dönük bir çalışma 
yapmıştır. Bu çalışmada kesit kalınlığı 2,5 mm olarak 

Tablo 4. Üst ve alt gastrointestinal kanal perforasyonunda serbest hava ve duvar devamsızlığı 
görülme durumu

Bulgu Üst Gİ kanal Alt Gİ kanal p

 n (%) n (%) n (%)

Serbest hava (SH) 14 (%100) 19 (%86,4) 0,149
Karaciğer çevresinde SH 12 (%85,7) 8 (%36,4) 0,004
Mide çevresinde SH 11 (%78,6) 3 (%13,6) 0,001
Mezenterde SH 4 (28,6) 11 (%50) 0,204
Pelviste SH 0 (%0,0) 7 (%31,8) 0,019
Duvar devamsızlığı 6 (%42,9) 3 (%13,6) 0,048

Gİ: Gastrointestinal.

Şekil 3. Mide antrum ülserine bağlı perforasyonu olan 71 ya-
şında kadın hastanın karın BT aksiyel kesitinde; ant-
rum perforasyonuna ait anteriyorda defektif görünüm 
(ince ok) ve karaciğer etrafında yaygın serbest hava 
izleniyor (kalın oklar).
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kullanılmıştır. Hiçbir hastaya oral kontrast madde ve-
rilmemiş, 44 hastaya intravenöz kontrast verilmiştir. 
Imuta ve arkadaşlarının bu çalışmasında yalnızca aksi-
yel imajlar değerlendirildiğinde hastaların %32’sinde, 
aksiyel imajlara ilaveten çok düzlemde görüntüleme 
imajları (multiplanar reformatting, MPR) kullanıldı-
ğında %52’sinde perforasyon yeri duvar devamsızlığı 
şeklinde direkt görüntülenmiştir. Yine bu çalışmada 
direkt ve indirekt bulgular birlikte kullanıldığında 
hastaların %90’ında perforasyon yeri doğru tanım-
lanmıştır. Imuta ve arkadaşlarının[10] bu çalışmasında 
kontrast madde kullanımı oldukca düşük olmasına 
rağmen doğruluk oranları bizim çalışmamızdan daha 
yüksektir. Bu durum MDBT kullanımının avantajları 
ile açıklanabilir.

Hainaux ve arkadaşları[3] 4-slice MDBT ile 85 has-
ta ile ileriye dönük bir çalışma yapmıştır. Oral kont-
rast madde hiçbir hastada kullanılmamış, 46 hastaya 
intravenöz kontrast madde verilmiştir. Hastaların ak-
siyel ve çok düzlemde görüntüleme imajları değerlen-
dirilmiş ve operasyon sonuçları ile karşılaştırılmıştır. 
Bu çalışmada hastaların %86’sında perforasyon yeri 
doğru belirlenmiştir. Bu değer bizim çalışmamızda 
elde edilen değerden yüksektir ancak bu çalışmada da 
MDBT kullanılmıştır.

Oguro ve arkadaşlarının[16] 64-slice MDBT ile 41 
hastada yaptıkları çalışmada 36 hastaya intravenöz 
kontrast madde verilmiş, hastaların hiçbirine oral 
kontrast verilmemiştir. Belirtilen bu çalışmada imajlar 
iki şekilde oluşturulmuştur. İlk olarak 7 mm kalınlı-
ğında aksiyel imajlar, 1 hafta sonra da yalnız 2 mm 
kalınlıkta aksiyel imajlar ve 2 mm aksiyel, 1 mm çok 
düzlemli imajlar değerlendirilmiştir. Bu çalışmada 
duvar devamsızlığının gösterilmesi direkt bulgu, di-
ğer bulgular indirekt bulgular olarak sınıflanmış ve 
MDBT’nin direkt bulguyu göstermedeki avantajı tar-
tışılmıştır. Oguro ve arkadaşlarının[16] bu çalışmasında 
7 mm’lik aksiyel imajlar değerlendirildiğinde duvar 
devamsızlığı hiçbir hastada gösterilememiştir. Yalnız 
2 mm kalınlıkta aksiyel imajlar değerlendirildiğinde 
%48,8 (41 hastadan 20’sinde), 2 mm aksiyel imajlar-
la birlikte 1 mm çok düzlemli imajlar kullanıldığın-
da %80,5 (41 hastanın 33’ünde) duvar devamsızlığı 
direkt görülmüştür (p=0,0009). Bu değer bizim çalış-
mamızda direkt ve indirekt bulgular kullanılarak elde 
edilen değere yakındır. 

Ghekiere ve arkadaşları[17] 8 ve 16-slice MDBT ile 
yaptıkları çalışmada 40 hastanın BT görüntülerini ge-
riye dönük olarak değerlendirmişlerdir. Hiçbir hastaya 
oral kontrast verilmemiş, 35 hastaya intravenöz kont-
rast madde verilmiştir. Bu çalışmada perforasyon yeri-
nin duvar devamsızlığı şeklinde direkt gösterilmesine 
odaklanılmış, perforasyon yerleri direkt belirtildiği 
gibi anteriyor, posteriyor, lateral, mediyal duvar gibi 
ayrıntılı lokalizasyonlar da belirtilmiştir. Bu çalışmada 

en yüksek tanısal doğruluk aksiyel, sajital ve koronal 
görüntüler birlikte kullanıldığında elde edilmiştir. Bi-
zim çalışmamız ve yukarıda söz edilen diğer çalışma-
lar gastrointestinal kanal perforasyon yerinin BT ile 
yüksek doğruluk oranları ile tahmin edilebileceğini 
göstermektedir. 

Serbest intraperitoneal hava akut karın ağrısı ile 
birlikte gastrointestinal kanal perforasyonu tanısının 
majör bulgusudur. Çok sayıda yazar BT’nin intrape-
ritoneal serbest havanın tespitinde çok değerli bir gö-
rüntüleme yöntemi olduğunu göstermiştir.[18,19] BT’de 
serbest hava değerlendirilirken akciğer penceresinde 
bakmak faydalıdır. Akciğer penceresinde değerlen-
dirme yapıldığında serbest havanın BT’de görülme 
olasılığı artar.[15] Bizim araştırmamızda 47 hastanın 
36’sında (%76,6) serbest hava görüldü. Serbest hava 
en sık mide duodenum 1. kesim perforasyonu olan 
hastalarda (%100), en az apendiks perforasyonu olan 
hastalarda (%27,3) saptandı. 

Gastroduodenal perforasyonda karaciğer ve mide 
çevresinde bol miktarda serbest hava saptanabilir.[14] 
Serbest hava ya da hava-sıvı seviyesi orta hattı geçip 
falsiform ligamenti belirgin hale getirebilir (falsiform 
ligament işareti). Serbest hava lasser sac da bulunu-
yorsa perforasyon yeri muhtemelen duodenum ya 
da midenin posteriyor duvarındadır.[20] Sağ anteriyor 
pararenal alandaki ekstraluminal serbest hava bulber 
segment dışındaki duodenal perforasyon tanısında 
güvenilir bir BT bulgusudur.[21] Literatür ile uyumlu 
olarak bizim çalışmamızda da gastroduodenal perfo-
rasyonu olan hastanın hepsinde serbest hava görüldü. 
Bu hastalarda serbest havanın en sık görüldüğü yerler 
karaciğer ve mide çevresiydi. 

Apendiks perforasyonunda serbest hava görülme 
oranı düşüktür. Bunun başlıca nedeni lümenin enfla-
matuvar duvar kalınlaşması nedeniyle tıkanmasıdır. 
Bizim çalışmamızda da literatür ile uyumlu olarak 
serbest hava en az apendiks perforasyonunda görüldü.

Ekstraluminal oral kontrast madde görülmesi per-
forasyonun en spesifik bulgusudur. Ayrıca oral kont-
rast kullanıldığında perforasyon yerinin hipodens gö-
rünümü daha belirginleşir. Bu avantajlarına rağmen 
oral kontrast kullanımı konusu tartışmalıdır. Nastanski 
ve arkadaşları[22] BT görüntüleme öncesi verilen oral 
kontrast maddenin aspirasyon riskini artırmadığını 
ve bağırsak perforasyonunun tespitine yardım ettiğini 
raporlamıştır. Fakat bazı yazarlar paralitik ileusu olan 
hastalarda kontrast maddenin yavaş ilerlemesi nedeni 
ile oral kontrast kullanımını tercih etmezler.[23,24] Oral 
kontrast peritoneal sıvının miktarını artırarak sepsis 
riskini artırabilir diyen görüşler de vardır.[25]

Ekstraluminal kontrast madde varlığı tanı değe-
ri yüksek bir bulgu olmakla birlikte görülme sıklığı 
%19-42 gibi düşük değerlerdedir.[26] Shanmuganathan 



ve arkadaşları[27] penetran travmalı hastalarda oral ve 
rektal kontrast madde kullanarak yaptıkları çalışma-
da hastaların yalnızca %15’inde kaçak görmüşlerdir. 
Fultz ve arkadaşlarının[28] çalışmasında ise perfore 
peptik ülserli 11 hastanın tümü oral kontrast madde 
almış ve yalnızca 3 hastada kontrast madde kaçağı 
saptanmıştır. Oral kontrast madde alırken hastanın sır-
tüstü pozisyonda yatıyor olması ve BT çekilirken bu 
pozisyonda kalması anteriyor duvar perforasyonların-
da kontrast madde kaçağını azaltabilir. 

Bizim araştırmamızda 30 hastaya (%63,8) oral 
kontrast madde verilmişti. Oral kontrast verilen has-
talardan 7’sinde (%23,3) kontrast madde kaçağı sap-
tandı. Bu hastaların hepsinde mide-duedenum 1. ke-
sim perforasyonu vardı. Araştırmamızda oral kontrast 
madde kaçağının düşük olmasının başlıca nedeni 
hastaların acil koşullarda değerlendirilmesi nedeni ile 
çoğu hastada verilen oral kontrast perforasyon yerine 
ulaşmadan çekimin yapılmış olması olabilir.

Duvar devamsızlığı perforasyonun primer bulgu-
sudur. Devamsızlık duvarda hipodens kontrastlan-
ma defekti şeklinde görülebilir. Bizim olgularımızın 
%25,5’inde (47 hastanın 12’sinde) duvar devamsızlığı 
görüldü. Duvar devamsızlığının dağılımına baktığı-
mızda 6’sı mide-duodenum 1. kesim, 2’si kalın bağır-
sak, 3’ü apendiks, 1’i rektum perforasyonunda görül-
dü. 

Kim ve arkadaşlarının[29] çalışmasında duvar de-
vamsızlığı %14 oranında görülmüştür. Miki ve ar-
kadaşları[30] kolon rüptürü olan 6 hastada yaptıkları 
çalışmada 6 hastadan 4’ünde duvar devamsızlığını 
göstermiştir. Imuta ve arkadaşlarının[10] çalışmasın-
da 155 hastadan 44’ünde intravenöz kontrast madde 
kullanılmış ve bu 44 hastadan 14’ünde (%32) aksiyel 
imajlarda duvar devamsızlığı gösterilmiştir. Aksiyel 
imajlarla birlikte çok düzlemli görüntüler kullanıldı-
ğında bu oran %52’ye yükselmiştir. İntravenöz kontrast 
madde kullanılmayan hastalarda ise %6 gibi düşük bir 
oran saptanmıştır. Ghekiere ve arkadaşlarının[17] çalış-
masında üst gastrointestinal kanal perforasyonu olan 
hastalarda %72, alt gastrointestinal kanal perforasyo-
nu olan hastalarda %36 oranında duvar devamsızlığı 
saptanmıştır. Bizim çalışmamızda üst gastrointestinal 
perforasyonlu hastaların %42,9’unda, alt gastrointes-
tinal perforasyonu olan hastaların %13,6’sında duvar 
devamsızlığı saptandı. Üst ve alt gastrointestinal per-
forasyonlu hastalar arasında duvar devamsızlığı görül-
mesi açısından anlamlı bir fark vardı (p=0,048).

Görüldüğü gibi duvar devamsızlığı perforasyonun 
yerini direkt gösteren önemli bir bulgu olmakla birlik-
te görülme oranları çeşitli çalışmalarda belirgin fark-
lılık göstermektedir. İntravenöz kontrast madde kulla-
nımı duvar devamsızlığının tespitini kolaylaştırmakta, 
intravenöz kontrast kullanılmadığında görülme oranı 
belirgin azalmaktadır. MDBT ile yapılan çalışmalarda 

duvar devamsızlığının saptanma oranı daha yüksektir.
Çalışmalar ince kesit ve çok düzlemede oluşturul-

muş görüntülerin kullanılmasının perforasyon yerinin 
saptanmasını kolaylaştırdığını göstermektedir. Bizim 
çalışmamızda görüntüler tek dedektörlü spiral BT ile 
elde edilmiş ve hastaların değerlendirilmesi sadece 
aksiyel planda 7 mm kesit kalınlığı üzerinde yapılmış-
tır. Geriye dönük olan çalışmamızda ince kesit ve çok 
düzlemde oluşturulmuş görüntülerin mevcut olmama-
sı çalışmamızın en önemli kısıtlılığıdır. Bununla bir-
likte sonuçlar tatmin edici özelliktedir.

Sonuç olarak BT, gastrointestinal kanal perforas-
yonlarında görülebilecek serbest hava, serbest sıvı, 
kontrast madde kaçağı, duvar devamsızlığı, duvar 
kalınlaşması, flegmon ve apseyi göstermede oldukça 
etkilidir ve bu bulgular yardımı ile perforasyon yeri 
yüksek duyarlılıkla belirlenebilir.

Yazar(lar) ya da yazı ile ilgili bildirilen herhangi 
bir ilgi çakışması yoktur.
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