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ABDOMEN RADYOLOJ‹S‹

Ü rolitiyazisli olgular›n %87’si hastanelerin acil polikliniğine

akut böğür ağr›s› şikayeti ile müracaat etmekte olup bu olgular-

da standart inceleme yöntemi intravenöz piyelografi (İVP)’dir

(1,2). 

İVP, üriner sistemle ilgili yap›sal ve fonksiyonel bilgilerle birlikte,

varsa obstrüksiyonun yeri, derecesi ve sebebi ile ilgili bilgiler verir.

Ancak inceleme süresinin uzun olmas›, kontrast kullan›m› gerektirme-

si ve kontrast kullan›m›na bağl› düşük oranda (%5) da olsa kontrast

madde reaksiyonu görülmesi sak›ncal› taraflar›d›r. Acil poliklinik şart-

lar›nda barsak temizliği yap›lamamas›, İVP’nin üriner sistem d›ş›ndaki

diğer bat›n organlar› hakk›nda bilgi vermemesi ve radyolüsen taşlar›

gösterememesi diğer dezavantajlar›d›r (3,4). 

Smith ve arkadaşlar›n›n (5), 1995 y›l›nda, akut böğür ağr›s› ile müra-

caat eden ve ürolitiyazis ön tan›s› alan olgularda, kontrasts›z spiral BT

(KSBT)’yi kullanmas›ndan sonra KSBT’nin kullan›m› giderek artm›ş-

t›r. KSBT’nin h›zl› olmas›, radyografik olarak opak veya opak olmayan

tüm taşlar› göstermesi, doğruluk oran›n›n yüksek olmas›, kontrast kul-

lan›m›n›n olmamas›, bat›n içerisindeki diğer anormallikleri de göster-

mesi üstün taraflar›d›r (6). 

Akut böğür ağr›s› ile müracaat eden, ürolitiyazis ön tan›s› konulan ol-

gularda ilk inceleme yöntemi olarak KSBT önerilmiştir (3-6). Bu çal›ş-

man›n amac›, akut böğür ağr›l› olgularda, üriner sistem taşlar›n›n sap-

tanmas›nda KSBT’nin yerini belirlemek ve KSBT ile İVP’nin tan› et-

kinliklerini karş›laşt›rmakt›r.

Gereç ve yöntem
Ocak 2000 ve Temmuz 2000 tarihleri aras›nda, akut böğür ağr›s› ile

acil polikliniğine müracaat eden ve ürolitiyazis ön tan›s› konulan 34 ol-

gu çal›şmaya al›nd›. Hamilelik ve herhangi bir ilaca karş› allerjisi oldu-

ğu bilinenler çal›şmaya al›nmad›. Olgular›n 20’si erkek, 14’ü kad›n,

yaşlar› 18 ile 56 aras›nda (ortalama 38) idi. Olgulara abdomino-pelvik

KSBT ve standart İVP yap›ld›.

KSBT incelemeleri CT/SCT-7000 TX (Shimadzu, Kyoto, Japonya)

ile yap›ld›. Olgulara oral veya intravenöz (İV) kontrast madde uygulan-

madan, 5 milimetre (mm) kolimasyon, 5 mm/sn masa h›z› (pitch:1),

120 kVp ve 160 mAs ile spiral BT çekimleri yap›ld›. Bat›n ve pelvis in-

celemesi esnas›nda bir veya iki defa nefes tutturuldu. Distal üreter taş-

lar›nda gerektiği taktirde reformat görüntüler elde edildi. 

Olgular›n direkt üriner sistem grafi (DÜSG)’leri al›nd›ktan sonra İV

kontrast madde verilerek 1. dakika (dk), 5. dk, 10. dk ve işeme sonras›

AMAÇ
Akut bö¤ür a¤r›s› flikayeti ile baflvuran olgularda, üri-
ner sistem tafllar›n›n saptanmas›nda, kontrasts›z spiral
BT ile intravenöz piyelografinin tan› de¤erlerini karfl›-
laflt›rmakt›r. 

GEREÇ VE YÖNTEM
Akut bö¤ür a¤r›s› flikayeti ile baflvuran ve ürolitiyazis
ön tan›s› alan 34 olgu, kontrasts›z spiral BT ve intrave-
nöz piyelografi ile de¤erlendirildi. Olgular›n 20’si er-
kek, 14’ü kad›n (yafllar› 18 ile 56 aras›nda, ortalama 38)
idi. Her olgu, üreteral veya renal tafl varl›¤› ve üreteral
obstrüksiyonun neden oldu¤u sekonder bulgular aç›-
s›ndan incelendi. Üç radyoloji uzman› birlikte, kont-
rasts›z spiral BT ve intravenöz piyelografi bulgular›n›
de¤erlendirdi . 

BULGULAR
34 olgunun 27’sine ürolitiyazis tan›s› konuldu. Tan›, 17
olguda tafl›n spontan olarak düflmesi, 7 olguda tafl›n li-
totripsiyle düflürülmesi, 3 olguda cerrahi yöntemle ç›-
kar›lmas› ile konuldu. Ürolitiyazis tan›s› konulmayan 7
olguda tafl olmad›¤›na radyolojik takip ve klinik bulgu-
lar›n düzelmesi ile karar verildi. Ürolitiyazis tan›s› alan
27 olgunun tamam›nda tafl varl›¤› kontrasts›z spiral BT
ile gösterildi (%100 sensitivite). Kontrasts›z spiral BT
ile yanl›fl pozitif tan› konulan bir olguda üreteroskopik
incelemede tafl olmad›¤›, hiperdens görünümün üriner
sistem d›fl›nda flebolite ait oldu¤u belirlendi (%86 spe-
sifisite). ‹ntravenöz piyelografi ile 19 olguda ürolitiya-
zis tan›s› konulurken (%70 sensitivite) yanl›fl pozitif ol-
gu izlenmedi (%100 spesifisite). Üreteral obstrüksiyon,
olgular›n 15’inde, kontrasts›z spiral BT ve intravenöz
piyelografi ile eflit oranda (%100 sensitivite) izlendi.
Direkt üriner sistem grafilerinde 27 olgunun 18’inde
tafl izlendi (%67 sensitivite).

SONUÇ 
Kontrasts›z spiral BT, akut bö¤ür a¤r›l› olgularda, üri-
ner sistem tafllar›n›n saptanmas›nda intravenöz piye-
lografiden daha hassas ve h›zl› sonuç veren bir yön-
temdir.

Akut bö¤ür a¤r›l› olgularda ürolitiyazis tan›s›nda
kontrasts›z spiral BT ile ‹VP’nin karfl›laflt›r›lmas›
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standart İVP grafileri elde olundu. 

Üç radyoloji uzman› birlikte,

KSBT, İVP ve DÜSG’leri, taş varl›ğ›,

taş›n yeri, büyüklüğü ve hidronefroz,

hidroüreter, perinefritik, periüretral

çizgilenmeler ile tek tarafl› böbrekte

kortikal kal›nlaşma ve "doku halka

bulgusu" aç›s›ndan değerlendirdi. Son

teşhise fikir birliği ile karar verildi.

KSBT’de  üriner sisteme uyan ana-

tomik lokalizasyonlarda hiperdens gö-

rünümlerin saptanmas› taş olarak yo-

rumland›. 4 mm ve daha küçük olan

taşlarda s›k izlenen "doku halka bul-

gusu" (tissue rim sign) taşlar›n flebo-

litlerle ayr›m›nda kullan›ld›. DÜSG’-

de taş yönünden opak imajlar›n varl›-

ğ› incelendi. İVP’lerde üreterin gö-

rüntülenme zaman› kaydedildi. KSBT

ile ürolitiyazis tan›s› konulup İVP’de

gösterilemeyen bir olguya üreterosko-

pik inceleme yap›ld›.

Ürolitiyazis tan›s›, spontan ve litot-

ripsiyle taş›n düşürülmesi veya cerra-

hi yöntemle ç›kar›lmas› ile konuldu.

DÜSG’de izlenmeyen bütün taşlar›n

kimyasal analizleri yap›ld›. Cerrahi

müdahaleler üroloji anabilim dal›nda

yap›ld›. Kliniğe yat›r›lmayan olgular

evlerinden telefon ile takip edildi.

Bulgular
34 olgunun; KSBT ile 27’sinde,

İVP ile 19’unda ve DÜSG ile 18’inde

taş izlendi.

Ürolitiyazis tan›s›, 17 olguda spon-

tan, 7 olguda litotripsiyle taş›n düşü-

rülmesi, 3 olguda cerrahi yöntemle ç›-

kar›lmas›yla konuldu.

Ürolitiyazis tan›s› alan 27 olgunun

tamam› KSBT ile tespit edilirken, taş

olmayan bir olgu yanl›ş pozitif olarak

değerlendirildi. İVP’de ise 27 taş ol-

gusundan 19’unda taş izlenirken, yan-

l›ş pozitif olgu izlenmedi. DÜSG’de

ise 27 taş olgusundan 18’inde taş iz-

lendi, 2 olgu yanl›ş pozitif olarak de-

ğerlendirildi.

KSBT, İVP ve DÜSG için sensitivi-

te s›ras›yla %100, %70, %67 ve spesi-

fite %86, %100, %71 olarak belirlen-

di. KSBT, ürolitiyazisli olgular›n tan›-

s›nda İVP ve DÜSG’den daha sensitif

bulundu (Mc Nemar testi p< 0,008).

En fazla taş saptanan bölge, 10 olgu

ile üreterovezikal bileşkeydi. Dokuz

olguda intrarenal taş saptan›rken bir

tanesi geyik boynuzu tarz›ndayd›. İnt-

rarenal taşlar›n 3’ü üreterovezikal bi-

leşkede, biri distal üreterde yer alan

taşlarla birlikteydi. Proksimal üreter-

de üç, üreter distalinde iki, üreteropel-

vik bileşkede bir, üreter ortas›nda bir

taş izlendi. Taşlar›n en küçüğü 2 mm,

en büyüğü ise 22 mm (ortalama 6

mm) idi.

İVP’de taş izlenmeyen 8 olguda,

KSBT ile toplam 12 taş izlendi. Bir

olgudaki 3’ü intrarenal, biri üretero-

vezikal bileşkede yer alan 4 taş›n,

kimyasal analizinde ürik asit taşlar›

olduğu anlaş›ld›. Diğer 7 olgunun taş-

lar›ndan 4 tanesi intrarenal, 3 tanesi

üreterovezikal bileşkede ve bir tanesi

ise distal üreterde yer al›p, boyutlar›

2-4 mm aras›ndayd›. Kimyasal analiz-

lerinde bu taşlar›n kalsiyum oksalat

taşlar› olduğu anlaş›ld›.

Ürolitiyazis tan›s› almayan 7 olgu-

nun birinde KSBT ile yanl›ş pozitif

tan› konuldu. Bu olguda gonadal vene

ait olan flebolit orta üreterde taş ola-

rak yorumland›. Üreteroskopide bu

opak görünümün üriner sistem d›ş›n-

da olduğu anlaş›ld›.

27 taş olgusunun 15’inde üreteral

dilatasyon, KSBT ve İVP’de eşit

oranda izlendi. KSBT’de üreteral

obstrüksiyonun sekonder bulgular›n-

dan olan toplay›c› sistemde dilatasyon

15 olguda (%56), tek tarafl› renal kor-

tikal kal›nlaşma 12 olguda (%44), pe-

rirenal ve periüreteral çizgilenmeler 3

olguda (%11) izlendi. Üreteral dila-

tasyona en s›k eşlik eden bulgu renal

kortikal kal›nlaşma iken, 4 olguda

üreteral dilatasyona eşlik eden bulgu

yoktu. Olgular›n  5’inde (%19) "doku

halka bulgusu" saptand›. İki olguda,

18 ve 20 mm büyüklüğünde olan taş-

lar, proksimal ve distal üretere yerleş-

Resim 1. Mesaneye düflmüfl tafl ile üreterovezikal bileflkedeki tafl›n ayr›m›. A. Akut sol bö¤ür a¤r›s› ile müracaat
eden 22 yafl›nda erkek olguda supin aksiyel görüntülerde, mesane sol arka duvar›nda tafl izlenirken, (B) pron
pozisyonunda yeniden BT kesitleri al›nd›¤›nda, tafl›n öne do¤ru yer de¤ifltirmemesinden, üreterovezikal bileflkede
oldu¤u anlafl›lm›flt›r.

A

B
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miş ve "doku halka bulgusu" pozitifti.

KSBT ile 5 olguda mesane diverti-

külü, renal kist ve ekstrarenal pelvis-

ten oluşan ilave patolojiler saptand›.

İVP’de hiçbir olguda ilave yap›sal

anomali izlenmedi.

KSBT ile İVP aras›nda radyolojik

incelemenin bitirilme süresi bak›m›n-

dan belirgin fark vard›. KSBT’de in-

celeme 2-10 dakikada (ortalama 6 dk),

İVP’de ise 15-320 dakikada (ortalama

43 dk) sonuçland›r›ld›. Aralar›ndaki

fark istatistiksel olarak anlaml›yd›

(Wilcoxon işaret testi, p< 0,005).

Tart›flma
Bu çal›şmada, ürolitiyazisli olgula-

r›n tan›s›nda, KSBT’nin İVP ve

DÜSG’den daha sensitif; üriner sis-

tem obstrüksiyonlar›n› göstermede,

KSBT ile İVP’nin eşit etkinlikte oldu-

ğu belirlendi. Bu bulgu literatürdeki

çal›şmalarla benzerdir (1,2,5). 

KSBT, 2-10 dk gibi bir sürede so-

nuç veren, radyografik olarak opak ve

opak olmayan taşlar› göstermede has-

sas, bat›n içerisindeki muhtemel diğer

anormallikleri de gösteren, kontrast

madde kullan›lmad›ğ› için kontrast

maddeye bağl› yan etkiler görülme-

yen, güvenli bir tan› yöntemidir (6). 

KSBT ile yanl›ş pozitif ve yanl›ş

negatif tan› alan olgular bildirilmiş (1,

2,5,6) ise de dikkatli inceleme ile bun-

lar›n üstesinden gelinebilir. Ürat ve

kalsiyum taşlar›n›n BT’deki dansite-

leri oldukça yüksek (200-600 HÜ)

olup çevre dokulardan kolayca ay›rt

edilebilirler (7). Ayr›ca reformat gö-

rüntülerle üreterik dilatasyon ve üre-

terin sonlanma noktas›nda hiperdens

görünümü ile taş kolayca tan›nabilir

(8).

KSBT ile üreterovezikal bileşkede

yer alan taşlarla mesaneye düşmüş

olan taşlar›n ay›r›m› da kolayca yap›-

labilir. Pron pozisyonunda al›nan BT

kesitlerinde, taş›n öne doğru yer de-

ğiştirmesi taş›n mesanede olduğunu,

yer değiştirmemesi ise üreterovezikal

bileşkede olduğunu gösterir (9). Olgu-

lar›m›z›n 10’unda taşlar üreterovezi-

kal bileşkede idi (Resim 1).    

Miller ve arkadaşlar› (1) KSBT ile

saptanan, İVP ile saptanmayan 10 ol-

gudaki taşlar›n 2-5 mm boyutlar›nda

olduğunu bildirmişlerdir. Çal›şma-

m›zda da 7 olguda KSBT ile saptanan

İVP ile saptanmayan taşlar›n boyutla-

r› 2-4 mm idi.

Filebolitler, üretere komşu olarak

ilerleyen gonadal vene veya pelvik

venlere ait olan kalsifikasyonlard›r.

Filebolit ile taş ayr›m›nda, varsa taş›n

etraf›ndaki ödemli ve spazmotik  üre-

terin oluşturduğu bir görünüm olan

"doku halka bulgusu" kullan›labilir.

Bu bulgu üreteral taşlar için patogno-

monik olmay›p, sensitivitesi %77,

spesifisitesi %92 olarak bildirilmiştir.

4 mm ve daha küçük boyutlardaki hi-

Resim 2. Akut sa¤ bö¤ür a¤r›s› ile acil poliklini¤e gelen 38 yafl›nda erkek
olgu. KSBT’de sa¤da distal üreterde tafla ait hiperdens görünüm ve etraf›n›
saran "doku halka bulgusu". 20 mm’lik tafl›n etraf›nda "doku halka
bulgusu”nun olmas›, tafl›n distal üretere yerleflti¤ini düflündürmektedir.   

Resim 3. Akut sol bö¤ür a¤r›s› ile acil poliklini¤e gelen 56 yafl›nda erkek olguda
KSBT’de solda proksimal üreterde dilatasyon, perinefritik çizgilenmeler ve tek tarafl›
renal kortikal kal›nlaflmaya ait görünümler izlenmektedir.
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COMPARISON OF NONCONTRAST SPIRAL COMPUTERIZED TOMOGRAPHY AND
EXCRETORY UROGRAPHY FOR THE DETECTION OF UROLITHIASIS  IN PATIENTS
WITH ACUTE FLANK PAIN 

PURPOSE: To compare the value of noncontrast spiral CT  and intravenous urography
for the detection of urolithiasis in patients with acute flank pain.

MATERIALS AND METHODS: Noncontrast spiral CT and intravenous urography were
carried out in 34 consecutive patients presenting at the emergency room with acute
flank pain suspected of having urolithiasis. Patients consisted of 20 males and 14 fe-
males (range 18-56 years; mean, 38). All studies were evaluated for the presence of
ureteral or renal calculi and secondary signs of ureteral obstruction. Noncontrast spi-
ral CT and intravenous urography findings were interpreted by three radiologists.
The final diagnosis was made by consensus.

RESULTS: Of 34 patients, 27 were diagnosed with urolithiasis. Diagnosis was confir-
med in 17 with spontaneous passage, in 7 with lithotripsy and in 3 with surgical re-
moval of a stone. 7 patients had no calculus. Absence of a stone was based on clini-
cal and radiological follow-up with clinical resolution. Noncontrast spiral CT showed
all 27 calculi (100% sensitivity). Noncontrast spiral CT was false positive in one pati-
ent with a phlebolith which was confirmed by ureteroscopic examination (86% spe-
cificity). Intravenous urography demonstrated 19 calculi (70% sensitivitiy) and there
was no false positive case (100% specificity). Noncontrast spiral CT and intravenous
urography were equivalent in detection of ureteral obstruction (100% sensitivity)
which was seen in 15 of the 34 patients. Plain abdominal radiography showed 18 of
27 calculi (67% sensitivitiy).

CONCLUSION: Noncontrast spiral CT is rapid and more sensitive than intravenous
urography in detecting urolithiasis in patients presenting with acute flank pain.

TURK J DIAGN INTERVENT RADIOL 2001; 7:523-527

perdansitelerin etraf›nda "doku halka

bulgusu" varsa taş için anlaml› iken,

"doku halka bulgusu" olmamas› file-

bolit lehine değerlendirilebilir. Taş

üretere yerleşmiş ise boyutu 4 mm’nin

üzerinde de olsa, "doku halka bulgu-

su" pozitif olabilir. Flebolitlerin tan›n-

mas›nda "kuyruk işareti" (tail sign) de

kullan›lmaktad›r. Bu bulgunun flebo-

litler için sensitivitesi %65, spesifisi-

tesi %100’dür (5,10-12). Çal›şmam›z-

da olgular›n 5’inde "doku halka bul-

gusu" saptand› ve sensitivitesi %19,

spesifisitesi %100 olarak bulundu. Ol-

gular›n ikisinde taşlar 18 ve 20 mm

büyüklükte olup her ikisi de üretere

yerleşmişti (Resim 2).

Dilate üreterin gonadal venden ay›-

r›m› için üreter kendi anatomik seyrin-

de izlenmelidir. Üreter dilatasyonu ol-

mayan olgulardaki hiperdens görü-

nümlerin taş veya filebolit yönünden

ay›r›c› tan›s› ise yine anatomik seyir

takip edilerek yap›lmal›d›r. 

KSBT’de üreteral taşlar›n sekonder

bulgular›, perinefritik ve periüreteral

çizgilenmeler, üreteral dilatasyon, tek

tarafl› renal kortikal kal›nlaşma, böb-

rekte medüller bölgeye lokalize beyaz

piramidlerin kaybolmas›d›r (13). Ça-

l›şmam›zda, 3 olguda perirenal ve pe-

riüreteral çizgilenme, 15 olguda ürete-

ral dilatasyon izlendi. Üreteral dilatas-

yona 12 olguda tek tarafl› renal korti-

kal kal›nlaşma eşlik etmekteydi (Re-

sim 3). 

KSBT’de üreteral obstrüksiyonun

sekonder bulgular› varken taş›n izlen-

mediği durumlarda, taş›n düşürülmüş

olabileceği unutulmamal›d›r. Taş›n iz-

lenmediği durumlarda üreteral obst-

rüksiyonun sekonder bulgular› da

yoksa akut böğür ağr›s›n›n sebebinin

üriner sistem taş› d›ş›nda başka bir pa-

tolojiye ait olabileceğini düşünmek

gerekir (14). AIDS’li olgularda, teda-

vide kullan›lan proteaz inhibitörleri-

nin, üriner sistemde radyografik ola-

rak opak olmayan kristal depolanma-

lar›na ve bunlar›n üriner sistem obst-

rüksiyonlar›na neden olduğu, ancak

bu kristal depolar›n›n KSBT ile göste-

rilemediği bildirilmektedir (15).

KSBT’nin dezavantaj›, İVP’den da-

ha pahal› bir yöntem olmas›d›r. Klini-

ğimizde KSBT 70 milyon TL, İVP

kontrast madde maliyeti ile birlikte 25

milyon TL’dir. Ancak ileri dönemler-

de KSBT’nin günlük kullan›mdaki ar-

t›ş› ile fiyat›nda bir azalma beklenebi-

lir. Ayr›ca h›zl›, güvenilir ve doğruluk

oran› yüksek bir inceleme yöntemi

için ödenecek fazla para, acil polikli-

niğinde kaybedilecek zaman karş›s›n-

da önemsenmeyebilir.

Olgular›n takibinde ise radyoopak

taşlarda DÜSG, radyoopak olmayan

taşlarda ve varsa üreteral obstrüksiyo-

nun derecesinin belirlenmesi için İVP

önerilebilir (2).

Sonuç olarak, akut böğür ağr›s› ile

acil polikliniğine müracaat eden olgu-

larda KSBT tercih edilecek ilk görün-

tüleme yöntemi olabilir.
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