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Viimase paari aastakümne tehniline 
areng on radioloogiliste uuringute ni-
mekirja ja võimalusi nii laiendanud, 
et nendes orienteerumine nõuab tõsist 
pingutust ka radioloogidelt endilt, rää-
kimata siis raviarstidest. Ja nii mõnigi 
kord juhtub, et uue meetodiga saadud 
detailirikka ja atraktiivse kujutise või-
malik reaalne mõju patsiendi käsitusele 
jääb selgusetuks ning teatakse vaid, et 
selle kujutise saamine on järjekordselt 
kulukam. Enamasti on ka nii, et uued 
meetodid annavad uut ja täiendavat in-
formatsiooni, vanad aga jäävad endiselt 
kasutusele. On aga siiski erandeid ning 
neerukivitõve haige piltdiagnostiline 
algoritm on üks selliseid, kus uus diag-
nostikameetod on eelnevad peaaegu 
täielikult kõrvale jätnud. 

Traditsiooniliselt on üks esimesi piltdiag-
nostika meetodeid ägeda kõhuvaluga pat-
sientidel (kui muidugi üldse uuringuid vaja-
likuks peetakse) kõhukoopa ülevaatefi lm. 
Kuigi kõhukoopa ülevaatefi lm on väga le-
vinud uuri ng, ei ole ta eriti informatiivne. 
Selle küsimusega tegelesid põhjalikult Kel-
low ja kaasautorid (1). Nad leidsid, et 50%-l 
juhtudest vajatakse lisaks kõhukoopa üle-
vaatefi lmile täiendavaid uuringuid, kusjuu-
res lisauuringuid vajab 42% nendest, kellel 

ülevaatefi lmi leid on normaalne, ja neist 
omakorda suurel osal leitakse täiendavatel 
uuringutel patoloogilisi muutusi. Autorid 
leiavad ka, et ülevaatefi lm kinnitab lõplikult 
esialgse diagnoosi vaid 2–8%-l juhtudest ja 
ainult ülevaatefi lmi põhjal muutub patsiendi 
ravi 4%-l juhtudest.

Kui aga vaadelda ülevaatefi lmi väärtust 
just neerukivitõve kahtlusega patsientide 
esmasel uuringul, siis hoolimata sellest, et 
teoreetiliselt on röntgenkontrastsed kuni 
90% neerukividest (2), on ülevaatefi lmi 
tundlikkus tunduvalt väiksem, kompuuter-
tomograafi aga võrreldes vahemikus 45–71% 
ja spetsiifi lisus 69–71% ning ka retrospek-
tiivne kivi otsimine ei tee tundlikkust palju 
paremaks (3–5). Kivi võivad varjata soolesi-
su, luulised struktuurid (ristluu ja ristijät-
ked) ning diferentsiaaldiagnostilisi raskusi 
võivad tekitada fl eboliidid (2). Vaid 23% 
patsientidest, kellel on neerukivitõve kaht-
lus, ei vaja lisaks kõhukoopa ülevaatefi lmile 
muid uuringuid (6).

Traditsiooniliselt on neerukivitõve hai-
ge diagnostikas kasutatud intravenoosset 
urograafi at, ehkki juba veidi vähem kui 15 
aastat tagasi pandi intravenoosse urograafi a 
väärtus väga tõsiselt kahtluse alla (7) ning 
mõned aastad hiljem süvenes veendumus, 
et intravenoosne urograafi a ei ole enam 
üldse vajalik (8). Kuigi ei ole põhjust arva-
ta, et ülevaatefi lmil nägemata jäänud kivi 
urogrammil nähtavaks muutub, on intra-
venoosse urograafi a tundlikkus kivi suhtes 
kõhukoopa ülevaatefi lmist parem, erinevatel 
andmetel 64–97%, spetsiifi lisuseks on 92–
94% (9–11). Appi tulevad kaudsed tunnu-
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sed: püsima jääv kontrastaine sammas kivist 
proksimaalsemal ja kusejuhade läbimõõdu 
asümmeetria (12). Intravenoosse urograafi a 
probleemideks on aga halb kättesaadavus, 
ajamahukus ja suur ressursinõudlikkus: 
uurin guks kuluv aeg on pikk, mistõttu on 
radiograafi akabinet ja aparaat kaua hõiva-
tud ning patsiendi jälgimiseks vajatakse per-
sonali. See teeb uuringu omahinna kõrgeks 
ja seda on kirjanduses ka rõhutatud (13).

Ülevaatefi lmi ja intravenoosse urograa-
fi a probleeme arvestades ei ole üllatav, et 
ultraheliuuringute (UH) levikuga tekkis 
huvi nende kasutamise vastu neerukivitõ-
ve haigete diagnostikas. Neerukivide suh-
tes on ultraheli väga tundlik: üles leitakse 
kuni 96% neerukividest ja kõik neerukivid, 
mis on suuremad kui 5 mm (14). Paraku ei 
ole lood nii hästi kusejuhakivide leidmisel. 
Kusejuhakivi avastamise tundlikkus on eri 
uuringutes väga erinev, uuemates 22% (15). 
Tundlikkus on viletsam, kui kivi on kusejuha 
keskmises või ülemises osas (9%), ja parem, 
kui kivi on intramuraalses osas (67%) (16). 
Kui arvata ka kusejuha laienemine kivi tunnu-
seks, suureneb tundlikkus kuni 74%-ni (17). 
Samas on leitud, et ultraheliuuringu tund-
likkus paisu suhtes on intravenoossest uro-
graafi ast väiksem. Selle põhjuseks võib olla 
n-ö liiga varajane uuring (pais ei ole veel ku-
junenud) või urogrammil paisu tekkimisele 
kaasa aitav intravenoosse kontrastaine diu-
reetiline toime (18). Arvatakse, et UH tund-
likkus paisu suhtes sõltub omajagu sellest, 
kas patsient on piisavalt hüdreeritud või mit-
te: kui patsiendil pole vedelikupuudust, on 
sensitiivsus ja spetsiifi lisus 100% ja 84% (16);
kui aga patsient on vedelikupuuduses, on 
eriti tundlikkus, kuid ka spetsiifi lisus tundu-
valt madalamad (35–73% ja 74%) (19).

On üsna loogiline, et UH kõrge tund-
likkus paisu suhtes sobivates tingimustes ja 
ülevaatefi lmi mitte küll nii hea tundlikkus 
kivide avastamisel tekitas mõtte nende kom-
bineerimisest ja intravenoosse uro graafi a 
asendamisest selle kombinatsiooniga. Mõ-
ned uuringud sel teemal on tõepoolest op-
timistlikud: kompuutertomograafiaga 

võrreldes on saavutatud 96% sensitiivsus, 
91% spetsiifi lisus ja 95% täpsus (20) ning 
urograafi aga võrreldes samuti ligilähedased 
tulemused (sensitiivsus 89% ja spetsiifi lisus 
100%) (21). Mõned uuringud aga näitavad 
tunduvalt nõrgemat sensitiivsust, 77–79%, 
kusjuures on ka leitud, et UH-ülevaatefi lmi 
kombinatsiooni negatiivne etteütlev väärtus 
on vahemikus 46–68% (22, 23). Probleeme 
tekitab, et UH ja ülevaatefi lmi kombinat-
sioon ei anna tihti selget vastust ning ilma li-
sauuringutega saab hakkama umbes 60%-l 
juhtudest (16). Tulemused on eri uuringutes 
siiski võrdlemisi erinevad ning see sunnib 
oletama, et küsimus ultraheliuuringu ning 
kõhukoopa ülevaatefi lmi kasutamisest nee-
rukivitõve diagnostikas ei ole selge ning huvi 
uute ja usaldusväärsemate diagnostikamee-
todite või diagnostiliste algoritmide vastu on 
põhjendatud.

Esimesed uuringutulemused neerukivi-
tõve haige uurimise kohta kompuuter-
tomograafi ga publitseeriti 1995. aastal, 
kusjuures autoreid huvitas just võrdlus int-
ravenoosse urograafi aga (24). Autorid ka-
sutasid ilma kontrastaineteta kompuuter-
tomograafi at (natiiv-KT, edaspidi peangi 
kompuutertomograafi a all silmas uuringut 
ilma kontrastaineta). Patsientide arv oli 
küll väike, kuid tulemused paljulubavad: 
natiiv-KT leidis üles kõik need kivid mis 
intravenoosne urograafi agi ning lisaks veel 
mitmeid kive. Üks kivi jäi nii urograafi as kui 
ka kompuutertomograafi as nägemata. Kui 
selles uuringus kasutati veel osaliselt tava-
list kompuutertomograafi at, siis järgmises, 
sama grupi avaldatud uuringus on räägitud 
juba ainult spiraalkompuutertomograafi ast 
ning arvutatud ka täpsemad andmed: sen-
sitiivsus 97%, spetsiifi lisus 96% ja täpsus 
97% (25). Samuti on rõhutatud seda, et leiti 
mitmeid muid nimmevalu põhjuseid.

Sellest ajast peale on natiiv-KT osa nee-
rukivitõve kahtlusega haige diagnostikas 
väga palju uuritud ja publikatsioone on oht-
rasti. Nende põhjalik analüüs ei ole selle üle-
vaate piires võimalik ega ole ka eesmärgiks. 
Märkigem vaid, et tulemused on võrdlemisi 

ÜLEVAADE

Eesti Arst 2009; 88(7−8):485−491



487 

sarnased ja ühes kokkuvõtvas mõne aasta 
taguses metaanalüüsis on leitud, et spiraal-
kompuutertomograafi a ilma kontrastaineta 
on ägeda neerukivitõve haige diagnostikas 
oluliselt täpsem kui intravenoosne urograa-
fi a (26). Kuigi kompuutertomograafi a põ-
hiline eelis on suur tundlikkus eelkõige kivi 
otsese visualiseerimise aspektist (vt jn 1), on 
tihti lihtsam esimesena märgata sekundaar-
seid tunnuseid (2), mis on mõnedel andme-
tel olemas peaaegu kõigil kusejuha kiviga 
haigetel (27). Sagedamini esinevad sekun-
daarsed tunnused on kusejuha laienemine, 
kogumissüsteemi laienemine ja perinefriumi 
turse (28). Tuleb siiski arvestada, et proksi-
maalsete ja väiksemate kividega haigetel on 
sekundaarseid tunnuseid harvem (29).

nefriumis olla ka uriinikogumikke, mis on 
kusetrakti hüpertensioonist põhjustatud 
forniksite rebendid (19). On leitud, et pe-
rinefriumi turse, mille tunnusteks kujutisel 
on perinefriumi väädid, vedelikukogumikud 
ning perirenaalse fastsia turse või vedelik 
selle ümber, korreleeruvad obstruktsiooni 
raskusastmega ja nende ulatust saab selle 
hindamiseks kasutada (vt jn 2)(30).

Kaks huvitavamat kaudset tunnust on 
perinefriumi turse ja kusejuha ümbru-
se pehmekoeline reaktsioon. Perinefriumi 
turse põhjuseks peetakse lümfi teede laiene-
mist ja võimalikku lümfi  ekstravasatsiooni, 
mille põhjuseks on laienenud kogumissüs-
teemist põhjustatud neeruvärati lümfi sõl-
mede kompressiooni tõttu tekkiv lümfi vool 
perinefriumi poole, mõnikord võib peri-

Kusejuha ümbruse pehmekoeline reakt-
sioon (ingl rim sign) tekib seal, kus on ku-

Joonis 3. KT-uuring: pehmekoeline reaktsioon 
eristab kusejuhakivi fleboliitidest.

Joonis 1. KT-uuring: kusejuhakivi paremal juha 
distaalses osas.

Joonis 2. KT-uuring: perinefriumi turse.
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sejuhasse pitsunud kivi ning seda tunnust 
peetakse kasulikuks fl eboliidi eristamisel 
kusejuha kivist: kuigi pehmekoeline reakt-
sioon ei pruugi ümber kusejuha alati olemas 
olla ja esineb 50%-l patsientidest, puudub 
ta kindlasti fl eboliidi ümber (vt jn 3) (31). 
Peale kusejuha ümbruse pehmekoelise 
reaktsiooni kirjeldatakse ka kusejuha seina 
turset, mis erinevalt ümbruse reaktsioonist 
ei esine mitte kivi kohal, vaid sellest proksi-
maalsemal ja jääb mõneks ajaks jälgitavaks 
ka siis, kui kivi on juba väljunud (32).

Lisaks kusekivide leidmisele võib kom-
puutertomograafi al tihti selguda, et patsien-
di vaevuste põhjuseks ei ole üldse kivi kuse-
teedes, vaid hoopis midagi muud. Esimene 
küsimus, mis tekib, on muidugi see, kui 
paljudel neerukivitõve kliinilise kahtlusega 
haigetel üldse kive on. Selgub, et kliiniline 
diagnoos ei ole väga täpne ning kive leitak-
se umbes 30–50%-l vastava kliinilise leiuga 
haigetest (33, 34). Muude haiguste leidmise 
kohta on andmed väga vastukäivad, kuid neid 
leitakse siiski võrdlemisi sageli, 9–29%-l pat-
sientidest ja sagedasemad neerukivitõbe si-
muleerivad haigused on munasarjakasvajad, 
püelonefriit, apenditsiit ja divertikuliit (35). 
Üsna mõistuspärasena tundub, et kivi-
de esinemisprotsent on suurem ja muude 
haiguste esinemisprotsent on väiksem, kui 
patsiendi kliinilise diagnostikaga tegeleb 
uroloog (36).

Huvi võib pakkuda küsimus, kas ja kui-
das on kompuutertomograafi de tehniline 
areng diagnostikat parandanud. On üsna 
loogiline, et kuna täpsus oli ka vanemate 
aparaatidega üsna hea, ei ole see küsimus 
väga suurt tähelepanu pälvinud. On leitud, 
et kihi paksus alla 3 mm kivide avastamise 
sensitiivsust enam eriti ei suurenda (29). 
Tänapäeval on võimalik mitmerealise kom-
puutertomograafi ga teha isomeetrilisi re-
konstruktsioone mitmes suunas. Eriti pa-
kub huvi koronaarne rekonstruktsioon, mis 
visuaalselt sarnaneb enam ülevaatefi lmi ja 
urogrammiga ning subjektiivselt võib tun-
duda diagnostikaks sobivam. On leitud, et 4 
detektorireaga kompuutertomograafi  kasu-

tamisel koronaarne rekonstruktsioon siiski 
kivide leidmise sensitiivsust ei tõsta, kuigi 
võib kivi otsimiseks kulutatavat aega vähen-
dada. Seejuures tekib aga oht väiksematest 
kividest ja võimalikest kaasuvatest haigus-
test mööda vaadata, eriti siis, kui rekonst-
ruktsioonide tegemiseks kasutada 3 mm 
paksust aksiaalset lõiku (37). Kui aga ka-
sutatakse 64-realist kompuutertomograafi , 
siis selgub, et koronaarne ja aksiaalne suund 
täiendavad teineteist ja just eriti nende ki-
vide puhul, mille läbimõõt on alla 5 mm, 
kusjuures koronaarne rekonstruktsioon on 
oluline ka kivi läbimõõdu mõõtmisel: kivi 
on tihti kraniokaudaalsuunas kõige pikema 
mõõduga ja aksiaallõigult mõõtmine ei anna 
õiget tulemust (38).

Kui rääkida kompuutertomograafi a 
probleemidest, siis esimesena kerkib üles 
muidugi kiirguseküsimus. Tavalise kom-
puutertomograafi a kiirguskoormus on 
võrreldes intravenoosse urograafi aga, veel 
enam aga ülevaatefi lmi ja ultraheliuurin-
gu kombinatsiooniga võrreldes kahtlema-
ta suur. Ning seepärast on tekkinud kü-
simus uuringu ohutuse kohta juba üsna 
varakult (39): efektiivdoos tavalises kom-
puutertomograafi as ületab intravenoosse 
urograafi a oma vähemalt kolm korda (40). 
Spiraalkompuutertomograafi a ja mitme-
realise kompuutertomograafi a kasutuse-
levõtuga suurenes efektiivdoos oluliselt 
veelgi, ületades intravenoosse urograafi a 
juba umbes kuus korda (41). See on loo-
mulikult tekitanud huvi, kas on võimalik 
kiirgusdoosi vähendada vähemalt intrave-
noosse urograafi a doosini nii, et uuringu-
te diagnostiline kvaliteet ei kannataks.

Röntgenikiiretoru parameetrite muut-
misega on tõepoolest võimalik kiirgusdoosi 
oluliselt vähendada. Esimesed uuringud 
selles osas leidsid, et diagnostika täpsus ei 
halvene (42), kuigi oponendid olid mures, 
et kiirguse parameetrite muutmisest tule-
nev signaali-müra suhte tunduv halvene-
mine võib just alternatiivsete diagnooside 
panemisel takistuseks saada (43). Samas 
lubab väikese doosiga tehtud uuringutel 
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leitud alternatiivsete diagnooside osakaal 
oletada, et nii see ei pruugi olla (42, 44). 
Suhteliselt hiljutine metaanalüüs kinnitab 
ka, et doosi vähendamine intravenoos-
se urograafi a tasemeni või isegi alla selle 
(vahemikku 0,7–2,8 mSv) neerukivitõve 
diagnostika täpsust ei halvenda (43), välja 
arvatud tugevalt ülekaalulistel patsientidel, 
kelle puhul ei ole doosi vähendamise mõju 
veel selge.

Teine problemaatiline aspekt, mis on 
uurijatele huvi pakkunud, on küsimus 
majanduslikust mõistlikkusest. Selge on, 
et uuringuhindade kalkuleerimise viis 
võib sellele küsimusele vastamist tuge-
vasti mõjutada ja kõigile mõistetavat ning 
igal pool rakendatavat lahendust on raske 
leida. Ka on võrdlemisi keerukas paiguta-
da rahalisse kalkulatsiooni ooteaega ning 
võimalikke tekkivaid komplikatsioone (nt 
kontrastaine süstimisega seotuid), mis on 
lisaks täpsusele ja efektiivsusele ka nende 
tegurite hulgas, mis kompuutertomograa-
fi at eelistama mõjutavad (44). Huvitav 
on siiski kalkuleerida, mis saab siis, kui 
alustada diagnostikat ülevaatefi lmist, li-
sades sellele vajaduse korral kas ultraheli 
ja intravenoosse urograafi a või ultraheli ja 
kompuutertomograafi a ning võrrelda seda 
käsitlustega, kus intravenoosne urograafi a 
või kompuutertomograafi a lähevad käiku 
esimeste uuringutena. Üheks võimalikuks 
tulemuseks on, et intravenoosse urograafi a 
kasutamine esimesena on kõige kallim, sel-
lele järgneb kompuutertomograafi a esime-
se uuringuna, seejärel tuleb ülevaatefi lmi 
ja ultraheli kombinatsioon, täiendatud va-
jaduse korral intravenoosse urograafi aga, 
ning kõige odavam lahendus on ülevaate-
fi lmi ja ultraheli laiendamine kompuuter-
tomograafi aga, kuigi hinnavahed ei ole 
suured ja tuleb rõhutada, et selles uurin-
gus ajakulu arvestatud ei ole (45). Samas 
on hindu kalkuleeritud väga erinevalt ja 
näiteks Norra uurijate lähteandmetes ka-

sutatud intravenoosse urograafi a hind on 
kompuutertomograafi ast ligi neli korda 
kõrgem (46) ning selle hinna paigutamine 
eelmisesse analüüsi annaks hoopis teistsu-
guseid tulemusi.

Ning veel ühe huvitava küsimuse on te-
kitanud vajadus patsiente jälgida. Teoree-
tiliselt võiks ju väikese doosiga kompuu-
tertomograafi at kivi liikumise jälgimiseks 
teha, kuid praktikas oleks kasulik leida 
üles need patsiendid, kellel on kivi ülevaa-
tefi lmil näha: sellisel juhul oleks jälgimine 
kindlasti lihtsam ja odavam. Kuna kom-
puutertomograafi a planeerimiseks teostatav 
topogramm sarnaneb visuaalselt ülevaate-
fi lmiga, tundub loogiline, et topogrammil 
nähtav kivi on näha ka ülevaatefi lmil ning 
vastupidi: kivi, mida topogrammil ei näe, ei 
visualiseeru ka ülevaatefi lmil. Tegelikkuses 
aga selgub, et see tõde kehtib ainult ühtpi-
di: topogrammil nähtav kivi on tõepoolest 
ülevaatefi lmil avastatav, kuid ülevaatefi lmil 
võib olla näha kivi, mida topogrammil ei 
näe, eriti kehtib see väiksemate, alla 3 mm 
kivide puhul (47).

Joel M. H. Teichmann on avaldanud 
2004. a konkreetse patsiendi näitel neeru-
kivitõve kahtlusega haige diagnostika- ja 
ravijuhendi ajakirjas New England Journal 
of Medicine (48). Tema artikkel keskendub 
põhiliselt ravile, kuid diagnostikaküsimuses 
peab ta vajalikuks primaarselt kõhupiirkon-
na kompuutertomograafi at, ning kui selle 
uurin guga kivi või sekundaarseid tunnuseid 
ei leita, siis tuleks otsida mingit muud kui 
uroloogilist haigust. Niisuguse skeemiga 
nõustuvad ka paljud teised autorid (2, 15, 35). 
Seega võiks kontrastaineta väikese kiirgus-
doosiga kompuutertomograafi at soovitada 
neerukivitõve kahtlusega haige esmaseks 
uuringuks. Et vähendada võimalikke mit-
tevajalikke uuringuid, tuleb siiski rõhutada 
kliinilise diagnoosi tähtsust.
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SUMMARY

Imaging diagnostics in suspected 
urolithiasis

Fast development of techniques in radiology 
can be confusing even for radiologists, not 
to speak of clinicians. However, usually new 
methods do not replace old ones but provide 
extra information. Diagnostic workup of 
the patient with possible urolithiasis is one 
of the few exceptions.

Traditional methods in the diagnostic 
algorithm of those patients have been intra-
venous urography, abdominal plain fi lm and 
ultrasound examination. The development 
of nonenhanced computed tomography 
(CT) has provided a means to enable detec-
tion and characterization of urolithiasis with 
high sensitivity, specifi city and accuracy. It 

can also help detect causes of fl ank pain out-
side the genitourinary tract. Radiation dose 
has been a concern but nowadays it can be 
reduced without losing important diagnos-
tic information.

This review compares conventional met-
hods in the diagnostic workup of the patient 
with fl ank pain and possible urethral calcu-
lus with nonenhanced computed tomogra-
phy in order to demonstrate the superiority, 
speed and cost-effectiveness of the latter. It 
is recommended to use nonenhanced low-
dose multislice CT as a fi rst-line imaging 
method for fi nding ureteral calculi in pa-
tients presenting with renal colic.
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