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ABSTRACT 
Introduction: Urinary system stone disease is the third most common disorder affecting urinary system 

following urinary infections and prostate disease. We planned the study in order to compare the diagnostic 
value and cost-effectiveness of non-contrast abdominopelvic spiral CT and Plain Abdominal X-Ray + 
Ultrasound (US) in the evaluation of urinary system stones.  

Materials and Methods: We included a total of 51 patients in the study with the evidence of urinary system 
stone disease in the physical examination who admitted to our polyclinics between February 2002 and 
December 2002. There were 35 male and 16 female patients with the mean age of 39.5 (12-71). All the patients 
were evaluated by Plain Abdominal X-Ray, US and Spiral CT (5 mm thick sections, the rate of 1,5 pitch, a 
reconstruction interscan spacing  at 3mm, an examination area extending from the kidneys to the base of the 
bladder). 

Results: In the evaluation of 51 patients by non-contrast spiral CT, 11 kidney stones, 21 ureteral stones, 8 
kidney and ureteral stones and 6 other urinary system disorders (nephrocalcinosis, UPJ stenosis, ureteral 
stenosis, pyelonephritis, 2 ureteral tumors) were detected. 5 cases were normal.  

In a case with the diagnosis of ureteral stone by spiral CT, could not be confirmed by Ureteroscopy and 
accepted false positive. 

2 stones were in proximal ureter (7.1%), 2 stones in mid-ureter (7.1%) and 24 stones were in distal ureter 
(85.8%). 

In the 28 cases (54.9%) with the diagnosis of ureteral stone by spiral CT, stone was detected in 7 cases 
(25%) by Plain Abdominal X-Ray, Grade 1-2 pelvic dilatation in 12 patients (42%) and stone in 5 patients 
(17.8%) were found by US. 

19 kidney stones were detected by spiral CT while 4 kidney stones (21%) by Plain Abdominal X-Ray and 
10 (52.6%) by US were detected.  

Conclusion: When the advantage and disadvantage sides of these radiological evaluation methods are 
considered Spiral CT should be reserved for cases where US + Plain Abdominal X-Ray do not show the 
evidence of urinary system pathologies.   
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ÖZET 
Üriner sistem taşları, üriner enfeksiyonlar ve prostat patolojilerinden sonra, üriner sistemi etkileyen 3. sıklıktaki 

hastalıktır. Bu çalışma, üriner sistem taşlarının değerlendirilmesinde, kontrastsız abdominopelvik spiral BT ile Direkt 
Üriner Sistem Grafisi (DÜSG) + Ultrasonografi’nin (US) tanı değerini ve maliyet hesaplarını karşılaştırmak amacıyla  
planlandı. 

Şubat 2002-Aralık 2002 tarihleri arasında polikliniğimize başvuran ve ürolojik muayenesinde üriner sistem taş 
hastalığı düşünülen 35’i erkek 16’sı kadın, toplam 51 hasta çalışmaya alındı.  

Hastalar DÜSG, US ve spiral BT (Böbrek üst pollerinden mesane tabanına kadar, 5 mm kesit kalınlığı, 1,5 pitch 
oranı, gerektiğinde 3 mm’lik rekonstrüksiyon, 120 kVp, 200mA) ile değerlendirildi. 

Çalışmaya alınan 51 hastanın yapılan kontrastsız spiral BT incelemesinde 11 olguda böbrek taşı, 21 olguda 
üreter taşı, 6 olguda diğer üriner sistem patolojileri (nefrokalsinozis, üreteropelvik bileşke darlığı, üreteral striktür, 
piyelonefrit,  2 üreter tümörü), 8 olguda böbrek ve üreter taşı birlikte bulundu. Beş olguda normal sonuç izlendi. 
Spiral BT ile üreter taşı tanısı konulan 28 olgunun, 7’sinde DÜSG’de (%25) kalkül saptanırken, 12 olguda (%42) 
US’de Grade 1-2 kaliektazi ve bunların da ancak 5’inde (%17,8) kalkül izlendi. Spiral BT ile 19 hastada böbrek taşı 
saptanırken, DÜSG ile bu hastaların 4’ünde (%21), US ile 10’unda (%52,6) böbrek taşı görüldü. 

Avantajları ve dezavantajları göz önüne alındığında kontrastsız spiral BT’nin, US ve DÜSG ile tanı 
konulamayan olgularda kullanılmasının daha uygun olduğu görülmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Üriner sistem, taş hastalığı, radyolojik tanı 
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GİRİŞ 
Akut yan ağrısı; benzer klinik bulgulara ne-

den olan, birçok üriner ve ekstraüriner patolojiye 
bağlı olarak ortaya çıkan, sık ve karmaşık bir so-
rundur1. Üreter taşları, gelişmiş toplumlarda, bu 
tabloya sebep olan en sık nedendir2. Üriner en-
feksiyonlar ve prostat patolojilerinden sonra üri-
ner sistemi etkileyen üçüncü sıklıktaki hastalık-
tır. Bu çalışma; akut yan ağrılı hastaların tanısın-
da, direkt üriner sistem grafisi (DÜSG), ultraso-
nografi (US) ve kontrastsız spiral bilgisayarlı to-
mografi (BT)’nin tanı değerlerini ve maliyet he-
saplarını karşılaştırmak amacıyla planlandı. 

 
GEREÇ ve YÖNTEM  
Şubat 2002-Aralık 2002 tarihleri arasında, 

üroloji polikliniğine, akut yan ağrısı ile başvuran 
51 hasta (35 erkek, 16 kadın: 12 ile 71 yaşları 
arasında) çalışmaya dahil edildi. Hastalar DÜSG, 
US ve BT ile değerlendirildi. US inceleme GE-
RT 2800 cihazı ile acil koşullarda bağırsak te-
mizliği yapılmaksızın ve mesane dolumu beklen-
meden, BT inceleme; GE Hi-speed DX/İ cihazı 
ile yine aynı koşullarda spiral olarak gerçekleşti-
rildi.  

 

BT’de şu parametreler kullanıldı: Böbrek 
üst pollerinden mesane tabanına kadar inceleme 
alanı, 5 mm kesit kalınlığı, 1.5 pitch oranı, gerek-
tiğinde 2 mm’lik rekonstrüksiyon, 120 kVP, 200 
mA uygulandı. Tanıyı kesinleştirmek için idrar 
tahlili, gerekli hastalarda ürografi, retrograd üre-
teropiyelografi ve üreteroskopi uygulandı.  

 

Hastaların klinik seyri takip edildi. US+ 
DÜSG ile BT’nin böbrek ve üreter taşlarının ta-
nısındaki değerleri t testi kullanılarak istatistiksel 
olarak değerlendirildi. 

 
BULGULAR 
Çalışmaya alınan 51 hastanın; 11’inde  böb-

rek taşı, 21’inde üreter taşı, 6’sı diğer üriner sis-
tem patolojileri (nefrokalsinozis, üreteropelvik 
bileşke darlığı, iki üreter tümörü, üreteral stirik-
tür, piyelonefrit), 8’inde  böbrek ve üreter taşı 
birlikte bulundu. 5 olguda normal sonuç izlendi 
(Şekil 1).  

 

BT ile 28 olguda üreter taşı kesin olarak 
gösterilebilirken, 1 olguda yanlış pozitif tanı 
kondu. BT’de saptanan taşların ikisi (%7,1) 1/3 
üst  üreterde, ikisi (%7,1) 1/3 orta  üreterde, 24’ü  

(%85,7) 1/3 alt üreterde izlendi. Taş tespitini, 
spontan düşme ihtimalini ve tedavi prosedürünü 
etkileyen en önemli faktörlerden biri taşın boyu-
tudur.  
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Şekil 1. Akut yan ağrılı hastaların radyolojik değerlendirme 
sonuçları 
 

Yapılan çalışmalarda 3 mm çapındaki taş-
larda spontan düşme oranı %83 iken, 6 mm’lik 
taşlarda %72 ve 7 mm çapındaki taşlarda % 47’-
dir3. Çalışmamızda saptadığımız taşların 22’si 
(%78,5) 3 mm’den büyük; 6’sı  (%21,4) 3 mm 
ve altındaydı. 

 

3 mm ve altındaki taşların 6’sı da (%100) 
BT’de saptanabilirken, US’da üçü (%50), 
DÜSG’de ikisi (%33) izlendi. 3 mm’den büyük 
taşların 22’si (%78,5) BT’de, 8’si (%28,5) US’-
de, 7’si (%25) DÜSG’de saptandı (Tablo 1). 
 

  < 3mm > 3mm 
BT 6 22 
US 3 8 
DÜSG 2 7 
DÜSG+US 3 10 

Tablo 1. Üreter taşlarının boyuta bağlı radyolojik değerlen-
dirme sonuçları 

 

BT’de izlenen taşların (28 adet) 8’inde, yu-
muşak doku halka bulgusu (soft-tissue rim sign) 
(%28,5); 12’sinde perinefrik yağlı dokuda çizgi-
lenmeler (perinefrik stranding) (%42,8); 23’ünde 
pelvikaliksiyel ve üreter ektazisi izlendi (%82,1). 
Taşın eşlik etmediği ektazi 6 olguda (%21) izlen-
di (üreteropelvik bileşke darlığı, iki üreter tümö-
rü,  üreteral stiriktür, muhtemel yeni düşürülmüş 
kalkül). 

 
TARTIŞMA  
Genel popülasyonda, üreter taşları görülme 

sıklığı %3-5’dir2. Ağrı; belli belirsiz yan ağrısı 
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şeklinde başlar ve ciddi gelip geçici ağrılara dö-
nüşür. Oluşumu için en azından parsiyel obstrük-
siyonun gerekliliğine inanılır. Ağrı, muhtemel 
üreter seyrini izleyerek aşağı ve içe doğru yöne-
lir. Çoğu zaman alt abdomen ve kasıklara vurur. 
Distal üreter taşları, mesane instabilitesi, poliüri, 
dizüri, penis başına, labium yada vulvaya vuran 
ağrı şeklinde kendini belli edebilir. Bu klinik tab-
lonun değerlendirilmesinde; DÜSG ve intrave-
nöz piyelografi kombinasyonu, üroradyolojide 
standart görüntüleme yöntemi olarak bilinmek-
teydi4. Burada üreter lokalizasyonuna uyan kalsi-
fikasyonlar, üreteral taş olarak kabul edilir ve 
bunlar dolum defektine yada üreter obstrüksiyo-
nuna neden olabilirler.  

 

Bununla beraber ürografinin kullanımı, ba-
ğırsak temizliği gerektirmesi, kontrast maddenin 
nefrotoksik olabilme riski, alerjik (%10) ve ana-
flaktik (%1) reaksiyon riskleri ve hastanın rad-
yasyona maruz kalması nedeniyle kimi zaman kı-
sıtlanmaktadır5. Son 20 yıldır akut yan ağrılı has-
taların değerlendirilmesinde US’nin yeri artmış-
tır. US’de taşın direkt visüalizasyonu yanında, 
pelvis, kaliksler ve üreterlerdeki dilatasyona ba-
kılır. Mesanede üreteral orifislerdeki jet akım de-
ğişiklikleri, yol gösterici olabilir6. 1995’ten sonra 
akut yan ağrılı hastaların değerlendirilmesinde 
kontrastsız spiral BT kullanımı denenmeye baş-
lanmıştır7. BT ile  piyeloüreteral obstrüksiyon 
olup olmadığı, varsa bunun nedeni, obstrüksiyo-
na sebep olan taşın boyutu, yeri, dansitesi  ve ay-
nı kliniği verebilecek diğer sebepler araştırılabi-
lir. 

 

Üriner sistem grafisi, yan ağrısı şikayeti ile 
başvuran hastada ilk yapılan incelemedir. Kalsi-
fiye taşları, bunların yerleşim yerlerini ve boyut-
larını değerlendirebileceği gibi küçük üreter taş-
larının kendiliğinden düşme ihtimali nedeniyle 
takiplerde de kullanılır. Levine ve arkadaşlarının 
çalışmasında 4,2mm' den büyük taşların DÜSG 
ile tespiti ve 3,1 mm' den küçük taşların DÜSG 
ile tespiti arasında anlamlı fark saptanırken, bi-
zim çalışmamızda 3 mm ve altındaki 6 taşın 2’si 
(%33,3); 3 mm’den büyük 22 taşın ise 7’si (% 
31,4) DÜSG ile saptandı8. 

 

Taş tespitinde bir diğer faktör lokalizasyon-
dur. Çalışmamızda, DÜSG ile saptadığımız 9 ta-
şın 1’i (%11) 1/3 üst üreterde, 8’i (%88) 1/3 alt 
üreterde yerleşim göstermekteydi. Kalsiyum ok-

salat ve kalsiyum fosfat taşları DÜSG ile en ko-
lay tespit edilebilen taşlardır. Üriner taşların % 
90’ı radyoopak kabul edilir. Ürik asit, sistin yada 
magnezyum amonyum fosfat taşları daha az rad-
yoopak taşlardır. Feçes, bağırsak gazı, kemik 
pelvis yada vertebraların transvers proçesleri 
üzerine süperpoze taşların görünümü zor olabilir. 
Ayrıca nonürolojik opasiteler; örneğin kalsifiye 
mezenterik lenf nodları, feçes yada kalsifiye pel-
vik venler (flebolitler) yanlışlıkla taş olarak de-
ğerlendirilebilir. DÜSG özellikle bilinen radyo-
pak taşları olan hastaların takibinde kullanılır. 
Literatürde DÜSG’nin sensitivite ve spesifisite 
oranları %45-59, %71-77 olarak bildirilirken8, 
bizim çalışmamızda bu oranlar sırasıyla %31 ve  
%95’di (Tablo 2). 
 

  Sensivite (%) Spesifite (%) 
DÜSG 31 95 
US 34,4 100 
BT 100 95 
US+DÜSG 58,6 95 

Tablo 2. Üriner sistem taşlarının değerlendirilmesinde radyo-
lojik modalitelerin spesifite ve sensiviteleri 

 

Ultrasonografi; akut yan ağrılı hastalarda 
güvenli, hızlı, uygun fiyatlı, noninvazif ve tekrar-
lanabilir bir tetkik olması nedeniyle genelde kul-
lanılan primer görüntüleme yöntemidir. Böbrek 
taşlarının tanısında oldukça başarılı, ancak üreter 
taşlarında başarı oranı düşüktür. Yapılan çalış-
malarda US’nin sensitivite ve spesifisite değerle-
ri %11-61 ve %97-100 arasında değişmekte iken 
biz bu oranları sırasıyla %34.4 ve %100 olarak 
saptadık9-11. US ile direkt olarak üriner sistem ta-
şının visüalizasyonu sağlanabilir yada obstrüksi-
yona sekonder bulgular izlenebilir. Ancak bunlar 
tedaviyi yönlendirmekten oldukça uzaktır. Ge-
nelde diğer bir modaliteye ihtiyaç duyulur. Sono-
grafik değerlendirme ile diğer üriner veya ekstra 
üriner patolojiler de saptanabilir. 

 

US, sekonder bulgulardan biri olan hidro-
nefroz tespitinde oldukça sensitifdir. Bu üreter 
obstrüksiyonunun bulgusu olabilir. Ancak tıkan-
manın seviyesini ve nedenini göstermede o kadar 
başarılı değildir. Özellikle incelemenin acil şart-
larda yapıldığı düşünüldüğünde tanı değeri aza-
lır. Yine US ile taşın kalsiyum içeriği hakkında 
kesin bilgiler elde edilemediği gibi boyutu hak-
kında da ancak suboptimal bilgi alınabilir.   
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Bilgisayarlı tomografi; hızlı, taşın kimyasal 
içeriğine ve lokalizasyonuna bağlı olmaksızın 
doğru tanı koyabilen bir yöntemdir. Literatürde 
BT’nin sensitivite %92-99, spesifite %96-100 bi-
zim çalışmamızda bu değerler sensivite %100, 
spesifite %95 şeklindeydi9-11,13. Diğer yöntemler-
de  yerleşim yerine bağlı olarak izlenemeyen taş-
lar ve DÜSG’de opasifikasyon göstermeyen taş-
lar tomografi ile saptanabilir (Resim 1). 
 

 
Resim 1. DÜSG ve USG ile tespit edilemeyen sol üreter alt 
uç taşının BT’deki görüntüsü 

 

Ancak AİDS'li hastalarda kullanılan proteaz 
inhibitör (indinavir) depozisyonuna bağlı kalkül-
ler BT'de izlenemez. Bunların tespitinde gaz kro-
matografisi, IVU veya retrograd ürografi kullanı-
labilir14. BT’de üreter trasesine uyan lokalizas-
yonda taş izlenebildiği gibi tıkanma sonucu olu-
şan sekonder bulgular da değerlendirilebilir. 
Bunlar pelvikaliksiyel sistem dilatasyonu, böb-
reklerde boyut artışı, yumuşak doku halka bulgu-
su (soft-tissue rim sign), perinefrik ve periüretral 
yağlı planlarda çizgilenmelerdir (perinefrik stran-
ding). Obstrüksiyon nedeniyle üreter duvarında 
oluşan ödem soft-tissue rim sign olarak bilinir 
(Resim 2). Literatürde soft-tissue rim sign bulgu-
su saptanma oranı (%77) olarak bildirilmekte-
dir14. Bizim çalışmamızda bu oran %28,5 idi. 
Ancak yine literatürde %10'dan az oranda flebo-
litlerde de bu bulgunun izlenebildiği söylenmek-
tedir14. Yine obstrüksiyona sekonder enflamas-
yon, ödem  yada üriner ekstravazasyon sonucun-
da perinefrik yada periüreteral alandaki dansite 
artışları da perinefrik stranding olarak bilinir 
(Resim 3). Perinefrik yağlı dokudaki çizgilenme-
ler en kolay böbrek kutupları çevresine bakarak 

değerlendirilir. Bu kural hafif derecedeki ektazi-
lerde de geçerlidir (Resim 4). Bu yöntemle hafif 
ektazinin ekstrarenal pelvis ile karıştırılması ön-
lenmiş olur14. Ancak üreter taşlarının değerlendi-
rilmesinde en önemli metot ardışık kesitlerde 
üreteri takip etmektir. Biz bu yöntemle de taş ve 
flebolit  ayrımı yapılamadığında 2 mm’lik ince 
kesitler alarak rekonstrüksiyonlarla  değerlendir-
menin çok faydalı olduğunu gördük (Resim 5). 
Ancak son  zamanlarda düşürülmüş taş, piyelo-
nefrit yada taşa bağlı olmayan obstrüksiyon  du-
rumlarında, üriner sistem obstrüksiyonunu dü-
şündüren sekonder bulgular izlenmesine rağmen 
taş visüalizasyonu yapılamamaktadır. 
 

 
Resim 2. Sağ üreter alt uçta 4 mm boyutunda kalkül, buna 
bağlı periüreteral yağlı dokuda çizgilenmeler ve yumuşak 
doku halka bulgusu 

 

 
Resim 3. Sağ üreter alt uç taşına bağlı gelişen perinefrik yağlı 
dokuda çizgilenmeler 
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Resim 4. Sağ üreter alt uç taşına bağlı perinefrik yağlı doku-
da çizgilenmeler ve proksimal üreteral dilatasyon 
 

 
Resim 5. Sağ üreter alt uçta 6 mm’lik kalküle ait koronal ob-
lik, aksiyel, sagittal ve koronal görüntüler 

 

Taş boyutu ve lokalizasyonu taşın kendili-
ğinden düşme olasılığını etkileyen en önemli fak-
törler olup en doğru olarak BT ile  elde edilir. 
Üreter taşlarının obstrüksiyon yapma ve kendili-
ğinden düşme ihtimali onların uzun aksından çok 
genişlikleri ile ilgilidir15. Üreter taşı 5 mm’den 
küçükse konservatif yaklaşım tercih edilir ve haf-
talık DÜSG ve US  ile takip edilir. Genelde taş 
2-4 haftada  kendiliğinden düşer.  4 mm’den kü-
çük taşların %80’i kendiliğinden 1-2 hafta içeri-
sinde düşebilir16. 5 mm ve üzeri taşlarda yada 4 
haftada kendiliğinden düşmeyen taşlarda ürolojik 
yaklaşım gerekebilir. Spontan pasajı etkileyen di-
ğer bir parametre de, taşın yerleşim yeridir. BT 
taşın yerleşim yerini yüksek doğrulukla saptaya-
rak hastanın uygun şekilde yönlendirilmesine 

katkıda bulunur. Buna göre spontan pasaj, 1/3 üst 
üreter taşlarında %48, 1/3 orta üreter  taşlarında 
%60, 1/3 alt uç taşlarında %79 olarak bildiril-
mektedir3. 

 

BT’nin avantajlarından bir diğeri de akut taş 
hastalığını taklit edebilecek nonürolojik diğer se-
bepleri tespit edebilmesidir. Yapılan araştırma-
larda, akut yan ağrılı hastaların %14-30’unda 
obstrüksiyon sebebi olarak böbrek taş hastalığı 
dışında bir sebep bulunmuşken, bizim çalışma-
mızda bu oran %21’di12-13. Bu ayırıcı tanı daki-
kalar içerisinde hızlı bir şekilde yapılabilir. Aler-
jik yan etki potansiyalinin olmaması BT’nin di-
ğer bir  avantajıdır. Yine sensitivite ve spesifite 
oranları karşılaştırıldığında BT belirgin olarak 
üstündür (%100 ve %95). US ve DÜSG beraber 
kullanıldığında; sensitivite ve spesifite değerleri, 
Catalano ve arkadaşlarının çalışmasında %77.1 
ve %92.7 iken bizim çalışmamızda bu oranlar sı-
rasıyla %58.6 ve %95 idi13. Hem böbrek hem de 
üreter taşlarının tespitinde BT’nin DÜSG+US 
göre daha anlamlı olduğu α=0,05 hata payı ile is-
tatistiksel olarak kanıtlanmıştır. Ancak belli ölçü-
de tecrübe gerektirmesi, yüksek radyasyon dozu, 
her sağlık biriminde olmaması ve maliyetinin 
yüksek olması BT’nin dezavantajlarıdır. 

 

Maliyet göz önüne alındığında Şişli Etfal 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde DÜSG hasta 
başına 10 YTL, US ise 20 YTL’dir. Tanı konula-
mayan hastalarda yapılan ürografi 40 YTL iken 
kullanılan non-iyonik kontrast madde ve ilave 
malzemeler 22 YTL ek maliyet getirmektedir. 
Retrograd üreteropiyelografi planlanan hastalar-
da kontrast madde ve ilave malzemeler, lokal 
anestezi altında sistoskopi, kullanılan üreter kate-
teri ve çekilen grafiler göz önüne alındığında ma-
liyet 123,2 YTL’ye kadar yükselebilmektedir. 
Tanısal üreteroskopi yapılan hastaların maliyeti, 
interne edilmeleri ve ameliyat sonrası 1 gün ta-
kipleri, anestezi gereklilikleri de göz önüne alın-
dığında yaklaşık 520 YTL’ye ulaşmaktadır (Tab-
lo 3). Kontrastsız yapılabilen abdominopelvik 
BT’nin maliyeti 77,5 YTL’dir. 
 

Rutinde kliniğimizde akut yan ağrısı ile ge-
len hastalara DÜSG ve US yapılmaktadır. Bunla-
rın maliyeti 10+20=30 YTL’dir. Tanı konulama-
yan  hastalara ilave olarak IVP çekmek gerek-
mektedir (40+22=62 YTL). DUS+US ve IVP fi-
yatı 30+62=92 YTL’yi bulmaktadır. Sadece BT 
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fiyatı 77,5 YTL’dir. Eğer sadece DUS ve US ile 
tanı konulabilirse BT ile kıyaslandığında maliyet 
daha düşüktür. Ancak çoğu zaman bu tetkiklere 
ilave olarak IVP de çekmek gerekmektedir. O za-
man maliyet 92 YTL’ye ulaşmaktadır. Sadece 
BT ile 77,5 YTL maliyetle tek seferde tanı koy-
mak mümkündür. Hastanemiz Acil Servisi Rad-
yoloji Kliniği’nden bağımsız bir BT cihazına sa-
hiptir. 24 saat acil olarak spiral BT çekme imkanı 
vardır.   
 

Görüntüleme Yöntemi Maliyet (YTL) 
DÜSG 10 
US 20,8 
DÜSG+US 30,8 
İVP* 62 
Retrograd 
Üreteropiyelografi* 123,2 

Tanısal Üreteroskopi* 520 
BT 77,5 

Tablo 3. Şişli Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde rad-
yolojik görüntüleme yöntemlerinin ve tanısal minimal invazif 
girişimlerin ortalama maliyetleri (*Kontrast madde, üreter ka-
teteri, hastanede yatış ve tedavi ücretini de içeren ilave mas-
raflar) 
 

Bu avantajları ve dezavantajları göz önüne 
alındığında Kontrastız Spiral BT’nin; USG ve 
DÜSG ile tanı konulamayan vakalarda  kullanıl-
masının daha uygun olduğu düşünülmektedir. 
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