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BZET

Amag: Acil servise yan adrisi ile bagvuran hastalarda spiral bilgisayarli tomografi (BT) ile ultrasonografinin (USG) Ureter tasini gdstermedeki tanisal
etkinligini kargilagtirmayr amacladik.

Yéntemler: Ocak 2012 ile Haziran 2012 tarihleri arasinda acil servise ve Uroloji poliklinigine tek ya da iki tarafli yan agrisi, karin agrisi,kasik agrisi sikayeti
ile bagvuran ve renal kolik oldugdu siphelenilen hastalar retrospektif olarak incelenerek calismaya dahil edildi. Hastalarin yapilan ultrason, tomografi ve
tam idrar tetkikleri incelendi. Ultrason yapilip tas tespit edilemeyen ve sonra tomografi yapilan hastalar calismaya alindi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 138 hastanin yagslar ortalamasi 35,3+10,8 (7-68), tas caplari 6,12+2,68 (3-17) mm, tas capina gore ayrilan Grup 1'de
63 hasta yas ortalamasi 33,1+10,7 ve tas ¢api ortalamasi 3,93+0,98 mm olarak bulundu. Grup 2'de 75 hastanin yas ortalamasi 37,1+10,9 ve tas capi
ortalamasi 7,96+2,24 mm idi. Grup 1'de BT'nin sensivitesi %96 (72/75) ve ultrasonun sensivitesi %56 (76) olarak bulundu. Grup 2'de BT'nin sensivitesi
%97 (/63) ve ultrasonun sensivitesi %64 (63) tespit edildi. Taglarin bulundugu anatomik lokalizasyonuna gére gruplamada A grubunda (bébrekler) 47
hastanin yaslari ortalamasi 36,0+9,4 ve tas caplari 5,52+0,43 mm, B grubunda (pelvis ve Ust Ureter) 23 hastanin yaslar ortalamasi 38,10+11,1 ve tas
caplari 7,87+1,98, C grubunda (orta Ureter) 25 hastanin yaslari ortalamasi 34,5+10,2 ve tas caplari 6,02+1,33 mm, D grubunda (alt treter) 43 hastanin
yas ortalamasi 33,4+11,9 ve tas caplar 5,86+2,33 mm idi.

Sonug: Bilgisayarli tomografi acil servise renal kolik sikayeti ile bagvuran hastalardaki Uriner sistem taslarini tespit etmede USG'den daha etkilidir.
Bununla birlikte, yatak basi kullanilan ve invazif olmayan USG, acil servislerde Uriner taslarin tespitinde ilk secenek olarak kullanilabilir. Bilgisayarli
tomografi, ultrason sonucu negatif gelen hastalar icin kullanigh olabilir. (JAREM 2013; 3: 31-5)

Anahtar Sézciikler: Spiral bilgisayarli tomografi, ultrasonografi, Greter tasl, renal kolik

ABSTRACT

Objective: The aim of the study is to compare the efficacy of non enhanced computed tomography (NECT) with ultrasound (US) imaging in the
assessment of ureteral stone in patients admitted to emergency department with flank pain.

Methods: Between January 2012 and June 2012, the data of patients admitted to the urology outpatient clinic or emergency department with uni
or bilateral flank and/or groin pain were included in the study. The data of US, NECT and urinanalysis were retrospectively reviewed. Patients whose
stones were not detected on US examination and refered to NECT examination were included in the study.

Results: The mean age and stone size of the 138 patients included in the study were 35.3+£10.8 (7-68), 6.12+2.68 (3-17), respectively. The patients were
distributed according to stone size; the mean age, stone size of 63 patients in group | and group Il were 33.1£10.7, 3.93+0.98 mm and 37.1+10.9,
7.96+2.24 mm respectively. NECT, US sensitivities in Group 1 and Group 2 were 96% (72/75), 56% (76) and 97% (63), 56% (76). The patients were also
distributed according to stone location in the urinary tract; the mean age and stone size of 47 patients in group A (kidney stones) were 36.0+9.47,
5.52+0.3 mm respectively. the mean age and stone size of 23 patients in group B (renal pelvis and upper ureteral stones) were 38.10+11.1 and
7.87+1.98 mm, the mean age and stone size of 25 patients in C group (mid ureteral Stones) were 34.5+10.2 and 6.02+1.33 mm, the mean age and
stone size of 43 patients in D group (lower ureteral stones) were 33.4+11.9 and 5.86+2.33 mm, respectively.

Conclusion: NECT is more efficient than US in the detection urinary stones in patients admitted to the emergency department. However, the non
invasive US on bedside examination in the emergency department can be useful in the detection of urinary stones. Computed tomography can be
useful in cases with negative stone findings in US. (JAREM 2013; 3: 31-5)
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GiRiS ti sonucu olusan bir durumdur. Hastalar bu agriyr ¢cok keskin ve

Renal kolik, siklikla bdbrek tas hastaligina bagli olarak gelisen, siddetli bir sekilde yasadiklar i¢in en siddetli ve 1zdirapl durum

acil servislerde tani ve tedavisi yapilan, siddetli agn ile kendini
gosteren, sik kargilagilan bir Grolojik acil durumdur.

olarak tarif ederler.

Ureteral tikanma sonrasi Ureter ici basing artisi, mukozada bu-

Bir kisinin tiim yasami boyunca renal kolik atadi gecgirme riski  lunan sinir uglarini gererek uyarir ve bdylece kolik agriya sebep

%1-10 arasindadir (1). Renal kolik siklikla Greterdeki tagin hareke-
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olur. Ureter duz kas lifleri kontrakte olarak Ureter limenine otu-
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ran tasi distale dogru itmeye calisir. Eger tag limeni tamamen
dolduracak kadar bulyik ise veya Ureter darliklarindan birinde
kalmigsa, Ureter kas lifleri kontrakte olur. Uzamig izotonik kont-
raksiyonlar sonucu artan laktik asit,yavas-tip A ve hizli-tip C sinir
liflerini uyarir.Bu uyari T11-L1 spinal kord seviyesine kadar ile-
tilip, santral sinir sisteminin Ust seviyelerine kadar yayilir. Agry,
Uriner sistemle ayni innervasyona sahip gastrointestinal ve ge-
nitolriner sistem organlan tarafindan da hissedilebilir (2). Agn
siklikla kot altindan gdbege veya karin alt kadranlarina dogru
hatta testis ve labiuma dogru yayilim gosterebilir. Siklikla bu
klinik duruma bulanti, kusma, ajitasyonlarda eslik edebilir. Akut
renal kolikde dncelikli tedavi agrinin giderilmesidir (3). Renal ko-
likli hastalarda anemnez, fizik muayene ve laboratuar tetkikleri
tanida yardimci olmakla beraber; kesin tani icin intravendz piye-
lografi (IVP), USG ve BT kullaniimaktadir.

Bilgisayarli tomografi, X 1sini ile calisir ve vicudu kesitler (to-
mogram) seklinde gorintiler. Direkt rontgen radyografilerdeki
superpozisyon ortadan kaldirlmistir. X isinlan kolimatérler va-
sitasi ile cok iyi sinirlandinlabildigi icin doku yodunlugu farkli-
liklari daha belirgin hale getirilmistir ve bilgisayar teknolojileri
ile gorintl rekonstrikte edilebildigi icin her organ ve yapiyi
ol¢llebilir dansite degerlerine gore ayri bir goriintl olarak de-
Jerlendirmek mimkin olmustur. Sistemin ana mekanik donati-
lari; X igini tlpd, farkh dokulardan farkli yogunlukta zayiflayarak
stzllen X iginini saptayan dedektor ya da dedektérler ve has-
tanin yattigi masadir. Bunlann her biri sabit ya da déner du-
rumda olmalarina gére BT teknolojisinde ilerlemeler kat edil-
mistir. Spiral BT tekniginde tiipler hasta etrafinda tam dairesel
ddnerken masa longutidinal hareket ettigi icin incelenen vicut
boliminde X igininin izledigi yol zorunlu olarak helikaldir. Yeni
jenereasyon cihazlarda kesitler incelerek daha kigik voxellerin
piksellerinden daha kaliteli goriuntiler, daha hizli calisan dona-
tilarla bir nefes tutma siresinde elde edilebilir hale gelmistir.
Bu yontemleri hepsi, daha sensitif ve spesifik olan dustk doz
BT taramasinin kullanima gelisi ile daha az faydali hale gelmis-
tir. Philips Brilliance 40 Slice CT; 0,5 saniyede rotasyon, her ro-
tasyonda 40 kesit, kesit kalinligi 40 x 0.625 mm, 32x1.25 mm,
16x2.5 mm, saniyede 20 imaj, 60 kW jeneratdr ve 8 MHU X 1sin
tdpd olan bir cihazdir.

YONTEMLER

Son 6 aydan beri troloji poliklinigi ve acil servise renal kolik ne-
deniyle gelen hastalarda yapilan Uriner sistem ultrasonografisi ile
kontrastsiz Ust ve alt batin BT incelemesi hizli teshis ve dogruluk
acisindan karsilastinldi. Calisma retrospektif olarak degerlendiril-
mistir. Hastalar klinik olarak degerlendirilip renal kolik 6n tanisi
aldiktan sonra miksiyon ihtiyaci hissettiklerinde Griner sistem ult-
rasonografi incelemesi yapildi.

Tablo 1. Tas caplan farkh gruplarda BT ve USG sensitiviteleri

Ultrasonografi incelemeleri ayni radyolog tarafindan General
Electric Logic S6 4 MHz konveks prob kullanilarak gerceklesti-
rilmistir. Hastalara uygun supin, dekubit pozisyonlar verilerek,
bobrekler, Ureter ve mesanenin gorintilenmesi saglanmistir.
Bobrekler transvers ve longitudinal olarak degerlendirilmis-
tir. Bébrek lokalizasyonu, boyutlari, parankim ekojenitesi, pa-
rankim kalinhgi, parankim-sinus oranlari, pelvikalisiyel sistemi
incelenmistir. Bunun sonrasinda ultrasonografik incelemede
Ureterler ve mesane de gorintilenmis olup, ureter, bilateral
ureterovezikal bileske degerlendirilmistir. Tomografik incelen-
me hastalar idrara sikisik olarak, supin pozisyonunda 40 slice
Philips Blance kullaniimis, kesitler 3 mm araliklar ile incelen-
mistir.

Hastalar tag caplarina gére, 5 mm ve altindakiler (Grup 1) ile 6
mm ve Uzerindekiler (Grup 2) olmak Uzere 2 gruba aynldi. Ayri-
ca taglann bulunduklar anatomik pozisyona gére 4 gruba ayrildi.
Taglar bdbrekte ise grup A, Ust Ureter ve pelviste ise grup B, orta
Ureterde ise grup C ve alt Ureterde ise grup D olarak ayrildi. Her
iki gruplama sisteminin tas tespitindeki zorluklar arastinldi.

istatistiksel Analiz

Tum istatistiksel degerlendirmelerde Statistical Package for Soci-
al Sciences, Chicago, USA (SPSS 11,5) programi kullanildi. Hasta
gruplannin deskriptif analizleri yaninda, tanisal sensitivite degder-
leri, korelasyon analizleri ve dagilim grafikleri incelendi.

BULGULAR

Calismaya dahil edilen 138 hastanin yaglar ortalamasi 35,3+10,8(7-
68), tag caplarn 6,12+2,68 (3-17) mm, tas capina gore ayrilan Grup
1"de 63 hasta yas ortalamasi 33,1£10,7 ve tas capi ortalamasi
3,93+0,98 mm olarak bulundu. Grup 2'de 75 hastanin yas orta-
lamasi 37,1+10,9 ve tas capi ortalamasi 7,96+2,24 mm idi. Grup
1'de BT'nin sensivitesi %96 (72/75) ve ultrasonun sensivitesi %56
(76) olarak bulundu. Grup 2'de BT'nin sensivitesi %97 (/63) ve ult-
rasonun sensivitesi %64 (/63) tespit edildi (Tablo 1). Taglarin bu-
lundugu anatomik lokalizasyonuna gére gruplamada A grubunda
(bobrekler) 47 hastanin yaglar ortalamasi 36,0+9,4 ve tas ¢aplan
5,52+0,43 mm, B grubunda (pelvis ve Ust Ureter) 23 hastanin yag-
lart ortalamasi 38,10+11,1 ve tas caplan 7,87+1,98, C grubunda
(orta Ureter) 25 hastanin yaglar ortalamasi 34,5+10,2 ve tas ¢aplan
6,02+1,33 mm, D grubunda (alt Greter) 43 hastanin yas ortalamasi
33,4+11,9 ve tas caplan 5,86+2,33 mm idi (Tablo 2).

TARTISMA

Uriner taslar; bdbrek, lireter, mesane ya da Uretra yerlesimli olabi-
lirler. Klinik tablosu Uriner kolik olanlar, bébrek ve Ureter taglandir.
3 milimetreden kiglk taslar klinik belirti vermeden Uriner yoldan
gegerek spontan disebilir. Daha buyik olanlar, boyutlarina ve lo-
kalizasyonlarina baglh olarak akut gelisen parsiyel ya da komplet

Tas Capl Yas Tas Capl BT USG
Farkh Gruplar (mm)

Pozif Olgu Sayisi Sentivite Pozif Olgu Sayisi  Sentivite
Grup 1 (n=63) </=5mm 33,1£10.7 3,93+098 59 %93 29 %46
Grup 2 (n=75) >5 mm 37.9£10.9 7,96x2,24 72 %96 29 %39

Independent Samples Test yas icin p=0,03 (p<0,05), tas ¢ap! icin p=0,000 (p<0,001)



Tablo 2. Tas lokalizasyonlarina gére BT ve USG sensitiviteleri

Cakiroglu ve ark.
Renal Kolikte US ve BT Karsilagtirmasi. JAREM 2013; 3: 31-5

Tas Lokalizasyonu Yas Tas Capi BT USG
(mm)
Pozif Olgu Sayisi Sentivite Pozif Olgu Sayisi ~ Sentivite
Bobrek (n=47) 36,0104 5,52+3,43 43 %91 31 %65
Ust Ureter (n=23) 38,1+11,1 7,87+1,91 23 %100 6 %26
Orta Ureter (n=25) 34,5+10,2 6,08+1,33 24 %96 11 %44
Alt Ureter (n=43) 33,4+11,9 5,86+2,33 42 %97 28 %65

bir obstriksiyon ve dilatasyonun sebep oldugu diz kas ve epitel-
yal biyolojik yanitlarla kolik tarzi agrilar olusturarak hastalan acil
servislere getirir (4). Avrupa’da agn nedeniyle yapilan ilk yardim
acil ambulans servisi aramalarinin %7-9'nun sebebi, renal kolikler-
dir (5). Yasam boyu en az bir kere tasg hastaligina yakalanma ola-
sihigi toplumdaki her bir birey icin yaklasik %10'dur ve cinse bagl
degerlendirildiginde erkeklerde kadinlarin 2 kati seklinde oldu-
Ju gorilmektedir. Tag hastaliginin rekirrens orani 10 ve 20 yilda
%50'den %75'lere ulagmaktadir. Son ¢alismalar hem kadinlardaki
hem de toplumun timd igin prevalansin arttigini géstermektedir
(8,9). Dolayisiyla, kisileri etkiledigi kadar sagdlik sigorta sistemlerini
de etkileyen Uriner sistem tas hastaliginin tani, tedavi ve takibin-
de gorintileme ydntemlerinden yararlanma konusunun énemi
biyuyor.

Uriner taglan gériintilemenin amaclar, iiriner trakt icindeki tas-
larin varligini saptamak, komplikasyonlari degerlendirmek, tasin
disme olasiligini tahmin etmek, tagin distigind teyit etmek, tas
ylkind hesaplamak ve hastaligin seyrini degerlendirmektir.

Akut bel-bdgur agnisi Uriner bir tasin gegcisine isaret ettiginde,
bircok goérintileme yontemi kullanilabilir. Baslangi¢ olarak sik-
likla konvansiyonel radyografi ile tag, barsak anormallikleri ya da
intraabdominal serbest hava arastirilir (10). Sistin taglarinin tim
taglar icindeki orani %1-2'dir ve semiopak taglardir. Diger taraf-
tan Urik asit taglarinin orani yaklasik olarak %10’dur ve bu taslar
non-opaktir. Direkt Griner sistem grafisi (DUSG), radyologlar ta-
rafindan degerlendirildiginde sensitivitesi %48-62 arasinda iken
(11-14), acil doktorlan tarafindan degderlendirildigi bir calismada
DUSG sensitivitesinin %29'lara kadar distigu bildirilmistir (15).
DUSG spesifitesi ise %60-77 olarak hesaplanmistir (16). Yalanci
pozitifligin en buyik sebebi flebolitlerdir. Flebolitler, tromboze
venin-siklikla da gonadal venlerin-kalsifikasyonlandir. Taglardan
daha dizgln ¢izgileri vardir, oval ya da tam yuvarlaklardir, Grete-
re gore daha lateralda bulunurlar ve ortalari radyolusenttir. Diger
yalanci pozitiflik sebepleri mezenterik kalsifikasyonlar ve fekolit-
lerdir. Renal koligin ilk tanisinda tek basina kesin kanaat olustur-
masa da tanisi konulmus taslarin cerrahi ya da ESWL sonrasi taki-
binde ya da tibbi tedavi ile dismeye birakilan tasglarnn takibinde,
DUSG halen énemli bir yere sahiptir.

intravendz pyelografi (IVP), ekskresyon ve obstriiksiyonun de-
recesi hakkinda énemli fizyolojik bilgi saglar. Hazirlik ve iyotlu
kontrast madde kullanimi dezavantajidir. Hidrasyon gerektirdigi
durumlar vardir. Yeni teknikler gelistikce ilk secenek olarak kul-
lanildigr 1930’lardan bu yana popdularitesi digmustir. Simdilerde
daha cok Urologlar tarafindan ézellikle de acik ya da kapali cer-
rahi olmak UGzere tedavi planlarken istenmektedir (17). Renal kolik
icin ilk tanida sensitivitesi %75-87, spesifitesi %92-94'tur (18,19).

USG problemin ¢dziminde yararli bir enstriman olup 6zellikle
cocuk, geng ve hamile hastalarda ve iyotlu kontrast maddelere
alerjisi olanlarda kullanuglidir (20). Bircok 6zelliginden dolayi re-
nal kolik hastalarinda ilk kullanilacak gérintileme ydntemidir.
Non-invazif bir ydntemdir, iyotlu kontrast madde kullanilmasi ge-
rekmez ve rahatlikla tekrarlanabilir bir ydontemdir. Distk bobrek
fonksiyonu olan hastalarda da kullanilabilir. USG'de taslar pos-
teriorunda gdlgelenme olan parlak ekojeniteler olarak gérdlir.
Matriks ve indinavir taglarinda goélge olmaksizin yumusak doku
ekojenitesi olur. USG ile renal pelvis ve kaliks taslar kolayca gori-
lebilir. Ureteropelvik ve iireterovezikal bileske taslarinda da fayda
saglar. Yalniz bu iki bileske arasi taglarda spesifite ve sensitivitesi
dlismektedir. Buna karsin, sekonder belirtiler olan Ureteropelvi-
kaliektazik dilatasyondan yararlanilabilir. Obstriksiyonun stresi-
ne ve tagin boyutuna bagh olarak her zaman dilatasyon gercek-
lesmeyecedi icin Ureter taglarinda USG'nin sensitivitesi %56'lara
kadar dusmektedir (21). Fowler ve arkadaglarinin calismasinda
sensitivite %24 olarak verilmistir (22). Tasin gérilmedigi akut obs-
triksiyonlarda yeterli birikim olmadigi zaman hidronefroz da go-
rilmeyebilir. USG'nin 2 mm’nin altindaki taglar saptamasi zordur.
Bir diger dezavantaji, tag boyutunu tam verememesidir. Her ne
kadar sensitivitesi dustikse de USG ile saptanan tasin spesifitesi
%90'lardadir (23). Doppler USG ise obstriksiyon hakkinda rélatif
renal rezistivite indeksi ile %90 sensitiviteye sahiptir. Bu sensitivi-
te orani obstriksiyona aittir ve altinda tas olmayan sebepleri de
kapsar. Klinik tablo ve diger verilerle birlikte degerlendirildiginde
Ureter koligine katkida bulunur.Kontrastsiz spiral BT, Uriner traktta
tas sUphesi olan hastalarin degerlendirilmesinde ilk secenek aras-
tirma olarak yaygin kabul gérdii (24,25). ilk kez 1995 yilinda Smith
ve arkadaslan (26) tarafindan yaraninin belirtiimesinden bu yana,
BT kullanilarak yapilan ¢alismalarda Uriner taslarin tanisinda yuk-
sek sensitivite (%95-98) ve spesifite (%96-100) oranlari bulunmusg-
tur (27-30). Cok dedektorli cihazlarin gelistirilmesi ile bu oranlar
neredeyse %100'e yaklagmis ve tas tanisinin konmasinda ve te-
davinin yonlendiriimesinde altin standart gorlntileme yéntemi
haline gelmistir (31). Taglarin saptanmasinda, lokalize edilmesin-
de, komplikasyonlarnin dederlendirilmesinde, klinik tablonun tasa
bagl olmadigr durumlarda karin agrisinin etyolojisine katki ver-
mede BT, USG ve IVP'den daha faydaldir (32-34).

Bilgisayarli tomografide indinavir taslar haricinde tim taslar opak
gorundrler (35). Tagin kendisinin goérilmesi primer bulgudur. Ta-
sin direkt gorintilenemedigi durumlarda sekonder bulgulara
bakilabilir. Bunlar, hesaplanmis sensitivite ve spesifite oranlari ile
genislemis bobrek, hidronefroz (%83, %94), perirenal sivi (%82,
%93), Ureteral dilatasyon (%90, %93) ve yumusak doku kenar isa-
reti (pozitif prediktif bulgu) bulgulandir (36,37). Kontrastsiz BT'de
kafa karnstiracak bir durum Ureter duvarina komsu flebolitlerdir.
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BT'de flebolitler, DUSG'dekinin aksine, ortasinda radyolusent
alan gdstermezler, homojendirler ve kuyruklu yildiz kuyrugu isa-
reti verirler (38-40). Tag tanisini koymak icin kontrast gerekmez.
Lakin tasin primer ya da sekonder isaretlerinin gorilmedigi klinik
tablolarda ve nadiren Ureter duvarina komsu flebolitleri ayirmak
icin kontrast madde verilmesi gerekebilir. Bu tip flebolitler BT'de
tas tanisinin yalanci pozitif sebepleridir. indinavir taglari da yalanci
negatif sebepleridir. Bu iki durumun haricinde hem sensitivitesi
hem de spesifitesi oldukga ylksektir. Diger Uriner sistem pato-
lojilerini ve Uriner sistem digi patolojileri yakalama firsati verdi-
gi gibi akut koligin ayirc tanisinda bulunan pelvik inflamatuvar
hastaliklar, tubovaryan abseler, ovaryan kist ve kitleler, pankreatit,
safra yollan patolojileri, umulmadik malignensileri tespit edebil-
mesi buyik avantadir. Ug film cekilen IVP'deki dozun 2-3 kati ka-
dar radyasyona maruz kalma, dezavantajlarindan birisidir (41). Bir
kere bu dozda radyasyon almanin yasam boyu malignansi riskine
1/4000 ilave yapacadi bildirilmistir (42). Standart doz BT teknikleri
yaninda dustik doz (%50) ve distk 6tesi doz (%95) teknikleri ile
tag arastirmasi yapilabildigi ve sadece tas ile ilgili neticelere ba-
kildiginda satndart doz BT sonuclan ile kargilagtinlabilir oldugu
gorllmustir (43-45). Diger dezavantajlar; maliyet, sadece hasta-
ne gibi blyik merkezlerde bir radyologa bagimli yapilabilmesi,
hasta yataginin basinda uygulanamamasidir. Dezavantajlarindan
dolayi takip asamasindaki gériintilemede yerini taglarin opasite-
sine bagli olarak DUSG ve USG'ye birakir. Sagdlik sigorta sistemle-
rinin fiyat politikalan da kullanimi sinirlayan merkezi bir faktérdur.

Ureter koligini arastirmanin geleneksel modaliteleri, DUSG, ivP
ve USG iken son zamanlarda bircok kurumun sensitivite, spesifi-
te ve diger avantajlarindan dolayi kontrastsiz BT'yi birinci siraya
alma egilimi gorilmektedir. Yazimizda literatlr gdzden gegirilmis
ve her bir ydntemin avantaji ve dezavantajina gunlik pratige uy-
gun olacak sekilde kisaca deginilirken calismamizin neticelerini
karsilastirmak agisindan sensitivite degerlerine vurgu yapilmistir.
Ureter koliginin tas tanisini koymada DUSG'nin sensitivitesi %29-
62, IVP'nin sensitivitesi %75-87, USG'nin sensitivitesi %56 ve son
olarak BT'nin sensitivitesi %95-98 olarak belirtilmisti. Levine ve
arkadaslarinin yaptigi calismada DUSG sensitivitesi yaklasik %45
bulunmus ve Ureteral tag tanisina yardim etmede sinirli bir katki
verdigi ortaya konmustu (13). IVP éncesi USG ile degerlendirdik-
leri 102 hastanin sonuglarina gére Juul ve arkadaglar USG'nin
sensitivitesini %56 ve IVP'nin sensitivetisini %91 olarak bulmus-
lardir (46). USG'de atlanan taglarin 5 mm’den kiclk ve midareter
yerlesimli olmasi sensitiviteyi distiren en dnemli faktérlerdir.

Bizim calismamizda 138 hastaya ait veriler retrospektif olarak
excel sayfasinda toplandiktan sonra taglar boyutlarina ve loka-
lizasyonlarina goére tasnif edildi. Tag boyutu kriteri 0,5 cm idi.
0,5 cm’den buyuk olanlar 2. gruba alindi. Lokalizasyonlar ise
bobrek, Ust Ureter, midireter ve alt Ureterdi. Literatlir gdzden
gecirildiginde bdyle bir dizenlemenin sinirli sayida oldugu
gorilmektedir. USG'nin sensitivite degeri 0,5 cm ve alti tag-
larda %56 olarak bulundu ve literatiirle uyumlu bir sonug elde
edildi. Kliniklerimizdeki 0,5 cm Ustl taglardaki sensitivite de-
Jerimiz olan %64, literatlrden biraz yiiksek bir degerdedir. Lo-
kalizasyonlarina gére USG duyarllikl degerlerimiz-beklendigi
gibi-bobrekte yiksek olarak bulunmustur. %65 renal sensitivi-
te degeri yine de literatirden dusUktir. Diger taraftan Urete
taglarinda yukaridan asadiya dogru, %26, 44 ve 65'tir. Burada
Ust Ureter taglarindaki oranin rélatf dusik olmasi Ureteropelvik
bileskede sakli taglarin net gérilememesinden kaynaklidir. Di-

Jer taraftan BT sonuclarimiz tag boyutu ve lokalizasyonu goz
ardi edildiginde %94,9 sensitivite gostermektedir. Ayrintili bir
degerlendirme yapilip gruplardaki sensitivite degerleri de he-
saplanmig ve klguk taglarda %93, buylk taslarda %96 sensitif
bulunmustur. Tas lokalizasyonlarina gére sensitivite degerleri
%91-%100 degerleri arasindadir. BT sensitivite degerleri litera-
tirdeki bilgilerle uyusmaktadir.

SONUC

Sonug olarak USG sensitivitesi BT degerlerinden daha dustktir.
Literatiir gézden gecirildiginde DUSG sensitivitesinin daha da
dustik olmasi ve IVP'nin dezavantajlan sebebi ile tani konulmamis
hastalarda birinci secenek olmamasi sebebi ile renal kolik aras-
tirmasinda goérintileme yéntemi olarak non-kontrat BT onerilir.
Ancak sigorta kurumlarinin fiyat politikalan sinirlandirmalar getir-
diginde USG hasta basi kolay uygulanabilirligi ve tekrar edilebi-
lirligi g6z dniine alinarak birinci secenek ydntem olabilir. USG ne-
gatif olan ya da ikilemden kurtarmayan Ureter koligi stiphe edilen
hastalarda kontrastli caligmalardan énce non kontrast spiral BT
kuvvetle énerilir.

BT acil servise yan agnsi ile bagvuran hastalardaki Griner sistem
taglarini tespit etmede USG’den daha kullanighdir. Bununla birlik-
te, yatak bagi kullanilan ve invazif olmayan USG, acil servislerde
Uriner taglarin tespitinde ilk secenek olarak kullanilabilir. BT, USG
sonucu negatif gelen hastalar icin kullanigh olabilir.
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