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Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali,

Zonguldak Travma disi hematuri, sik gorilen Uriner sistem tas hastaligi, Uriner sistem enfeksiyonu ve timorleri (renal hiicre-
“istanbul Universitesi, istanbul Tip Fakiiltesi, li kanser ve Urotelyal timorler), renal parankimal hastalik gibi bircok nedenle ortaya ¢ikabilir. Bu basliklar incelen-
Uroloji Anabilim Dah, Istanbul diginde hematiiri nedenleri oldukca genis bir yelpazeyi kapsamaktadir. Bu nedenle bircok doktor nedenlerin orta-

ya konmasi icin genis arastirmaya basvurmak zorunda kalmaktadir. Bu yazida, travma disi hematirinin termino-
lojisi, major nedenleri ve tedavi yaklasimi tartisildi.
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SUMMARY

Non-traumatic hematuria may have several causes including urinary tract calculi, urinary tract infection, urinary
tract neoplasms (including renal cell carcinoma and urothelial tumors), and renal parenchymal disease. These
causes refers a wide range of diseases lead physicians a detailed survey. Terminology, the major causes and
treatment approaches of non-traumatic hematuria are discussed in this review.
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TRAVMA DISI HEMATURI

Giris

Hematiiri hastayi acil servise getiren énemli bir bulgudur.
Acil tip hekiminin gorevi hematiiri varligini kanitlamak di-
sinda hayati tehdit edebilecek nedenlerin ayirici tanisini
yapmaktir. Genelde tek bagina, bazen de pihti-koagulum re-
tansiyonu, renal kolik, anemi ve buna bagli bulgularla bir-
liktelik gosterir. Cok nadir olarak pihti koligi ile birlikte go-
riilebilir. Hematiiri idrarda normalden fazla sayida eritrosit
bulunmasi seklinde tanimlanir. Birincil olarak bir bobrek
hastaligindan kaynaklanabilecegi gibi renal pelvisten distal
liretraya kadar olan iiriner yolun herhangi bir bolgesindeki
lezyonun belirtisi de olabilir. Ayrica, iiriner sistemi ikincil
olarak tutan sistemik bir hastaligin belirtisi olarak da gorii-
lebilir.

Bu yazida, travma dig1 hematiiride tanim ve termimoloji, s1-
niflama ve acil tedavi yaklagimi 6zetlenerek literatiir esli-
ginde degerlendirildi.

Tanim ve Terminoloji

Makroskopik hematiiri, idrarda ¢iplak gozle goriilen kana-
ma olmasidir; idrar ¢ay ya da kola renginde goriilebilir. Ka-
nama aktif ise idrar agik kirmizi bir renk alir. Makroskobik
hematiirinin ortaya ¢ikabilmesi i¢in en az, 1 litre (L) idrar-
da 5 mililitre (ml) kanin bulunmasi gerekir.

Mikroskopik hematiiri idrarin makroskopik goriiniimiiniin
normal olmasina karsilik, mikroskopik incelemede her sa-
hada tigten fazla eritrositin bulunmasidir. Daldirma ¢cubugu
ile saptanan hematiiri ise, idrarda eritrositten ziyade he-
moglobin varligimin gosterilebildigi hematiiri ¢esididir.
Daldirma ¢ubugu testi, eritrositlerin hemolizi ile ortaya ¢i-
kan serbest hemoglobinin katalizasyonu ile peroksitin orto-
tolidini okside etmesi sonucu, daldirma ¢ubugu seritinde
meydana gelen renk degisikligine dayanmaktadir. Daldir-
ma ¢ubugu testi mikroskopik incelemede her biiyiik biiyiit-
me alaninda 1-2 eritrositin bulundugu durumlarda bile po-
zitif olabilir. Bu nedenle duyarliligi %100, seciciligi ise
%62°dir."* Indirgeyici ajanlar, 6rnegin yiiksek doz C vita-
mini, idrar pH’sinin 5,1’den diisiik olmasi yalanci negatif
sonug¢ olusumuna neden olabilir.

Hematiiri, incelenen tiim idrar 6rneklerinde saptanmasi du-
rumunda persistan, yalnizca bazi 6rneklerde bulunmasi ha-
linde ise intermittan hematiiri olarak tanimlanabilir. Hema-
tiiri ayrica, klinik bulgularla birlikte bulunup bulunmama-
sina gore de semptomatik veya asemptomatik hematiiri ola-
rak da tanimlanabilir. Bir diger terminoloji ise supravezi-
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kal, vezikal ve infravezikal hematiiri seklindedir. Bu simif-
lama hematiiri nedenleri boliimiinde ayrintili olarak anlatil-
di.

Infravezikal hematiiriler patolojinin yerlesimine gore inis-
yal, terminal ve total hematiiri olarak da adlandirilabilir.

Hematiiri ile ilgili diger tanimlamalarda asagida belirtilmis-
tir;

Inisyal hematiiri: idrar yapilmasina baslamadan ya da
baglarken olusan hematiiri olup prostat veya iiretral patolo-
ji kaynakli olabilir.

Terminal hematiiri: Idrar bitiminde meydana gelen hema-
tiiri tipi olup iiretra ya da mesane kokenli ve 6zellikle de
mesane boynu kaynakli olabilir.

Total hematiiri: Tiim idrar 6rneklerinde eritrositin saptan-
ma durumudur. Genelde mesane kokenlidir, ancak iiriner
sistemin herhangi bir yerine ait patoloji varliginda da gorii-
lebilir.

Psodohematiiri: Idrarin rengini degistiren ilaglar (6rn: pi-
ridiyum), sebzeler, boyalar veya pigmentler psodohematiiri
nedeni olabilecegi gibi difonksiyonel uterus kanamasi da
hematiiriyi taklit edebilir. Ayrica hemoglobiniiri, miyoglo-
buliniiri, tiratlar, porfiria ve alkoptoniiri gibi klinik durum-
larda da idrar rengi degisebilir.

Hematiiri Nedenleri

Hematiiri iiriner yolun herhangi bir noktasindan koken ala-
bilir. Hematiiri nedenleri supravezikal, vezikal ve infravezi-
kal nedenler olarak ele alindig1 gibi, glomeriiler ve nonglo-
meriiler olarak siniflandirilabilen renal nedenler de hematii-
ri nedeni olabilir.

Supravezikal Hematiiri Nedenleri

Bobrek-iireter cerrahisi, iireter taglari ve tiimorleri, retrope-
ritoneal fibrozis, perilireteritis, endometriozis, kanama di-
yatezi, pelvis renalisin transizyonel hiicreli tiimorii, renal
hiicreli karsinom (RCC) bobrek taglari, renal ven trombozu,
arteriovenodz malformasyon, arteriovenoz fistiiller gibi vas-
kiiler patolojiler, hiperkalsiiiri, hipertirikoziiri, hiperoksalii-
ri, sistiniiri gibi metabolik nedenler, polikistik bobrek has-
talig1, mediiller stinger bobrek gibi ailevi bobrek hastalikla-
11, analjezik nefropatisi, orak hiicre anamesi, renal tiiberkii-
loz, diyabetes mellitus, obstriiktif iiropati, alkolizm, ankilo-
zan spondilit gibi ayn1 zamanda papiller nekroz da yapan
nedenler sayilabilir.
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Vezikal ve Infravezikal Hematiiri Nedenleri

Mesane kaynakli nedenler; timorler, sistitler (bakteriyel,
viral, parazitik, fungal), interstisyel sistit, mesane taslari,
agrili distansiyonda mesanenin ani dekompresyonu, yaban-
c1 cisimler, travma, vaskiiler anomaliler ve cerrahi girisim-
ler sayilabilir.

Prostat kaynakli nedenler; benign prostat hiperplazisi
(BPH), prostat kanseri, prostatitler, cerrahi girisimler ola-
rak belirtilebilir.

Uretra kaynakli nedenler; meatal iilserler, iiretral kariin-
kiil, tiretra ve penis kanserleri, vaskiiler anomaliler, travma,
yabanci cisimler sayilabilir.

Infravezikal hematiirilerin en sik nedeni mesane tiimorleri-
dir. Ayrica BPH’de mesane boynundaki dilate venler de
masif hematiiri kaynagi olabilir. Transiiretral tiimor ya da
prostatik adenom dokusu rezeksiyonu da masif hematiiriye
neden olabilir.

Hematiirinin Bobrek Kaynakli Nedenleri

Dismorfik eritrosit, eritrosit silendirleri, giinde 500 mg’nin
iizerinde proteiniiri olmas1 hematiirinin renal parankim has-
talig1 nedeniyle meydana geldigini diistindiirebilir. Bobrek
kaynakli nedenler glomeriiler ve ekstraglomeriiler nedenler
olarak ayri grupta incelenir.

Hematiirinin Glomeriiler Nedenleri

1. Proliferatif Glomerulonefritler

a) Primer Glomerulonefritler; poststreptokoksal glomerti-
lonefrit, idiyopatik hizli ilerleyen (kresentik) glomerulonef-
rit, fibriler glomertilonefrit,

b) Sekonder Glomeriilonefritler; Henoch-Schonlein purpu-
rast, sistemik lupus eritematozus, Good Pasture sendromu,
sistemik vaskiilitler, esansiyel mikst kryoglobulinemi, be-
nign esansiyel hematiiri (Berger Hastalig1) olarak belirtile-
bilir.

11. Proliferatif Olmayan Glomerulonefritler

Minimal degisiklik hastaligi, fokal ve segmental glomerii-
lonefrit, membranéz glomeriilopati, trombotik mikroanji-
yopatilerdir.

1. Ailevi Glomeriiler Hastaliklar

Alport sendromu, familyal renal yetmezlikle kendini goste-
ren progresif familyal nefropatidir. Hematiiri hastalarin
1/3’iinde, proteiniiri ise yaygin olarak gozlenir. Ince bazal
membran hastaligi, Fabry hastaligi, Nail-Patella sendromu,
benign familyal hematiiri diger ailevi glomeriiler hematiiri
nedenleridir.”
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Hematiirinin Diger Nedenleri

Familyal telenjektazi, iiretral kariinkiil, yabanci cisimler,
egzersiz (yilizme, kogma ve takim sporlari), orak hiicreli
anemi, hemorajik sistit (siklofosfamid, ifosfamid ve radyo-
terapi sonrasi) radyasyon sistiti, antikoagiilan tedavisi (he-
parin veya sodyum varfarin tedavisi alan hastalarin %S5-
10’unda), koagiilopatiler (trombositopeni, hemofili, Von
Villebrant Hastalig1, dissemine intravaskiiler koagiilopati,
primer fibrinolizis) olarak belirtilebilir.

Aciklanamayan Hematiiri Nedenleri

Bazen persistan izole hematiirinin nedeni saptanamayabilir.
Bu hastalarin yaklagik %50°sinde bir siire sonra glomeriiler
hastaligin ortaya ¢iktig1 belirtilmektedir. Bunun disinda,
idiyopatik hematiirisi olan ¢ocuklarda %30-35 oraninda hi-
perkalsiiirinin, %5-20 oraninda da hiperiirikoziirinin altta
yatan neden olabilecegi ve bunlarda tag olugma riskinin
yiiksek oldugu ileri siiriilmektedir. Baz1 aciklanamayan ol-
gularda ise arteriovendz malformasyon veya fistiiliin hema-
tiiri nedeni olabilecegi ve bunun da arteriyografi ile aciga
cikarilabilecegi hatirlanmalidir.®”

Hematiiri - Tani

Hikaye ve fizik muayene hematiiri tanisinin konmasinda iki
onemli parametredir.

1. Hikaye
Ayrintili olmali, hematiiri paterni, aile oykiisii ve birlikte
bulunan bulgular sorgulanmalidir.

- Piiri ve diziiri ile birlikte hematiiri bulunmasi genellikle
tiriner yol enfeksiyonunu diistindiirmelidir.

- Agrisiz makroskopik hematiiri mesane tiimorii belirtisi
olabilir. Makroskopik hematiiri ile birlikte bogiir agrisi ve
abdominal kitle renal hiicreli karsinom icin patognominik-
tir. Taglar genelde kolik yan agrist ile birlikte hematiiriye
neden olur.

- Idrar yolu enfeksiyonlar1 ve prostatit semptomlarinda, be-
nign prostat hiperplazisi arastirilmalidir.

- Ust solunum yolu enfeksiyonu sonrasi olusan hematiiri
varliginda poststreptokoksik glomeriilonefrit ilk akla gel-
mesi gereken tani olmalidir.

- Lomber agr1 ve hematiiri birlikteligi tiriner sistem tas has-
taligini, pollakiiri ve noktiiri infravezikal obstriiksiyonunu,
ailede hematiiri ve bobrek yetmezligi Alport sendromunu,
siklofosfamid kullanim1 ise hemorajik sistit varligini akla
getirmelidir.
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- Hastanin yas1 ve cinsiyeti hematiiri nedenini 6ngdérmede
yardimei olur: 50 yas iistii erkeklerde neden genelde neop-
lazm, ¢ocuklarda ise glomeriilonefritlerdir. Kadinlarda va-
jinal kanama karisabilir.

2. Fizik Muayene

Hastada glob vesicale-tamponad, koagulum retansiyonu
olup olmadig1 kontrol edilmelidir. Ayrica renal, vezikal ve
jinekolojik alanda palpasyonla ele gelen tiimor varligi arag-
tirllmalidir.

Hastanin kolik renal ve kostovertebral a¢1 hassasiyetine ba-
kilmalidir. Hassasiyet varligi ilk planda iiriner sistem tag
hastaligini, ayrica hastada ates ve lokositoz gibi enfeksiyo-
nun sistemik belirteci varsa piyelonefrit varligi akla getiril-
melidir.

Kan basinci 6l¢iimii cok énemlidir. Koagiilum retansiyonu,
kan kaybr hipotansiyonla kendini gosterebilir. Ayrica hema-
tiirinin 6nemli nedenlerinden olan akut nefritik sendromun
onemli komponentinin hipertansiyon oldugu unutulmama-
lidir. Hipertansiyon ayrica bobrek parankim hastaligi, bob-
rek yetmezligi, renal kistik hastalik ya da renal arter steno-
zunun bir isareti de olabilir.

Soluk renkli deri goriiniimii anemi, sistemik lupus eritama-
tosus (SLE) ve bobrek yetmezliginde goriilebilir.

Deri dokiintiileri Henoch-Schonlein purpurasi: ve SLE’de
goriilebilir.

Yaygin 6dem nefrotik sendrom ve bobrek yetmezligini dii-
siindiirebilir. Isitme kayb1 Alport sendromunu, kalp iifii-
riimleri subakut bakteriyel endokarditi, ele gelen abdomi-
nal ve bogiir bolgesi kitleleri hidronefroz, renal kistik has-
talik, bobrek tiimorleri, renal ven trombozu ve mesane dis-
tansiyonunu, parmakla rektal incelemede sicak, fluktuas-
yon veren prostat akut prostatiti, nodiilerin saptanmasi kan-
seri diistindiiriir.

Fizik muayenede ekimoz, petesi, deri dokiintiileri, pigmen-
tasyon, telenjiektazi, kornea ve lens anormallikleri, sagirlik
arastirilmali, abdominal kitle ve prostat yoniinden muayene-
si mutlaka yapilmali, eksternal iiretral meatus gozlenmelidir.

3. Idrar ve Kan Analizi

Hematiirili bir hastaya yaklasimda taniya gotiirecek en
onemli bilgiler idrarin mikroskopik incelemesiyle elde edi-
lir. Mikroskopik inceleme ve daldirma ¢ubugu testi idrar
analizi i¢in kullanilan yontemlerdir.

Mutlak tam kan sayimi ile aneminin varlig1 ve cidiyeti be-
lirlenmelidir. Ayrica iire, kreatinin ve elektrolit analizi ile
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olas1 akut bobrek yetmezligi, elektrolit bozuklugu ortaya
konmalidir. Kanama ve pihtilasma zamanlarina bakilarak
kanama diyatezi, ya da kullanilan antikoagiilanin etkinligi
arastirilmalidir.

4. Goriintiilleme Yontemleri

Eger glomeriiler kaynakli hematiiri ekarte edilmisse, bir
sonraki agsama bobrek, iireter ve mesanede kitle lezyon var-
l1iginin arastirilmasidir. Tani i¢in spesifik deliller yoksa in-
travenoz piyelografi (IVP) veya ultrasonografi (USG) ile
tas, kitle veya polikistik bobrek hastalig1 gibi patolojiler
arastirilabilir. Yagh hastalarda kiiciik renal tiimorleri goz-
den kacirmamak icin USG ilk tercih olmahdir. IVP ve USG
yaninda tas diisiiniilen hastalarda kontrastsiz spiral bilgi-
yarli tomografi (BT), yine komplike bobrek kisti ya da bob-
rek tlimorii, invaziv mesane tiimorii diisiiniilen durumlarda
kontrastli BT ya da manyetik rezonans (MR), obstriiksiyon-
da diisiiniiliiyorsa IVP ya da BT/MR iirografi uygulanabilir.
Taniya gitme yolunda ayrica geregi halinde antegrad veya
retragrad piyelografi cekilebilir. Arteriovendz malformas-
yon diisiiniilen olgularda anjiyografi yapilmalidir. Biitiin bu
tetkikler tiroloji konsiiltasyonu egliginde yapilmalidir.

5. Endoskopik Inceleme

Sistoskopi, iireteroskopi: Radyolojik goriintiilemenin ne-
gatif oldugu durumlarda sistoskopinin yeri acik degildir.
Ancak 50 yagin iistiinde olanlarda ve mesane kanseri riski
tasiyan kisilerde (uzun siire fenasetin veya siklofosfamid
kullanimi, uzun siireli sigara dykiisii, asir1 analjezik kulla-
nimu1 gibi) onerilmektedir. Kirk yagin altinda degeri sinirli-
dir.

Yiiksek riskli hastalarda idrar sitolojisinin (iiriner tm icin
%67 sensitivite, %96 spesifite) ve idrarda NMP22 (niikleer
matriks proteini 22) gibi tiimor markerinin yararli olabile-
cegi ve BT nin diger yontemlerle gozden kagan kiiciik tii-

morleri saptayabilecegi unutulmamalidir.”*""

6. Renal Biyopsi

Glomeriiler tipte hematiirisi oldugu diisiiniilen hastalar
mutlaka nefroloji uzmanina gonderilmelidir. izole glome-
riiler hematiiride renal biyopsi uygulamasi tartigsmalidir.
Izole hematiirili olgularin pekgogunda &zel bir tedavi uygu-
lanmadig1 da bilinmektedir. Bu hastalarin belirli araliklarla
bobrek fonksiyonlarinin ve kan basinglarinin izlenmesi ve
proteiniirinin gelisip gelismedigi agisindan idrar tetkikleri-
nin yapilmasi genel kabul goren bir uygulamadir. Bugiinkii
bilgilerle iiriner sistem hastaligin1 diistindiirecek semptomu
olmayan kisilerde hematiiri taramasi gerekli degildir.
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Makrohematiiriye Yaklasim ve Tedavi Uriner Drenajin Saglanmasi
Acil serviste makrohematiiri ile gelen hastada 6ncelikli ola- Uriner retansiyon ya da sonugta obstriiktif iiropatinin 6n-
rak tam kan saymmu ile birlikte iiriner drenajin olup olmadi- lenmesi ilk girisimin birincil amacidir. Makroskopik hema-
gin1 anlamak ve erken miidahele etmek ¢ok onemlidir. Asi- tiirili hastada, pihti retansiyonunu 6nlemek icin 6ncelikli
11 kan kaybina bagl kardiyovaskiiler insitabilite varsa si- olarak sivi alimi arttirilmali, eger renkte herhangi bir agil-
vi/kan-eritrosit replasmant ile birlikte olasi koagiilopatiye ma olmazsa ve pihtili idrar durumu devam ediyorsa li¢ ka-
yonelik tedavi diizenlenmelidir. Acil cerrahi girisim gere- nallr iiretral kateterle drenaj saglanmali, gerekiyorsa de-
kebileceginden erken dénemde iiroloji konsiiltasyonu isten- vaml1 ya da aralikl irrigasyonla mesanede pihtt olusmasi-
melidir.”">"! nin 6niine gecilmelidir.
HAYIR HAYIR
Kanitlanmig . . . .
makroskopik E— Mikroskopik hematiiri > Takip
EVET EVET
Y Y
Klinik, kan ve idrar Poliklinik takibi
testleri
Y
. EVET
Ureter tas1 . Kilavuzlara gore inceleme ve tedavi
HAYIR
Y
EVET
Travma hikayesi > Uygun goriintiileme ve acil iiroloji konsiiltasyonu
HAYIR
i . . EVET Hematiiri icin kilavuzlara gére incelemenin yanisira
Uriner sistem enfeksiyonu | —— = .. ..
USE tedavisi

¢HAYR

Giivenli taburcu etme iglemi

Kardiyovaskiiler insatabilite Sepsis

Gros hematiiri ABY

Uriner retansiyon/piht1 tamponadi Koagiilopati
Kontrol edilemeyen agr1 Ciddi komorbidite

Sosyal kisitlamalar

HAYIR Ug yollu Foley kateter

+ irrigasyon

EVET

Hastay1 bilgilendirme:

Bol s1v1 alimi

Idrar yapmada zorluk olursa ya da pihtiyla tikanirsa,

Idrar rengi koyulagirsa ya da alinan sivi ile renk acilmazsa,
Kontrol agr1 ve ates olursa bagvurmasi

Uroloji konsiiltasyonu

Uroloji takibi

Sekil 1. Hematiirik hastanin degerlendirilmesi-Algoritma.”
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TRAVMA DISI HEMATURI

Idrar rengi agildiysa ve irrigasyonsuz hastanin kendi idrar
drenaji ile pitht1 olugsmuyorsa takipte iiretral kateter alinabi-
lir. Kateter alindiktan sonra hasta idrarini giivenli sekilde
birka¢ defa yaptiktan sonra iiroloji polikliniginde takip
edilmek ve gerekli tetkikleri yaptirmak iizere taburcu edile-
bilir.

Kardiyovaskiiler insitabilite, gross hematiiri, iiriner retansi-
yon, kontrol edilemeyen agri, sosyal kisitlamalar, sepsis,
akut renal yetmezlik, koagiilopati, ve ciddi komorbidite gi-
bi durumlar hastanin giivenli sekilde taburcu edilmesini 6n-
leyen 6nemli klinik bulgulardir.

Yeterli sivi alimina ragmen idrar renginde koyulasma, pih-
t1 formasyonunun normal idrar yapimini engellemesi veya
iiriner retansiyon gelismesi, giderek siddeti artan agri, anal-
jezik ve antibiyotige ragmen yiikselen ates durumlarinda
acil olarak hastaneye tekrar gelinmesi konusunda hasta bil-
gilendirilmelidir. Makroskobik hematiirili hastaya yaklasim
Sekil 1’de 6zetlenmistir.

Ozel Durumlar

Ureter tasi: Hastalarda ya iireter tas1 hikayesi vardir ya da
tipik olarak iireteral kolik mevcuttur. Tiim hastalarda uygun
analjezi saglanmalidir. Ureter taginda altin standart kon-
trastsiz spiral tomografidir. Tomografi ile tagin biiyiikligi,
yerlesimi ve tikaniklik ciddiyeti belirlenerek tedavi planla-
nir. Tikanma ve sepsis en ciddi komplikasyondur.

Pihtinin da iireteral kolik yapabilecegi unutulmamalidir.

Soliter Bobrek Varligi: Soliter bobrek ve tikaniklik varsa
arastirma ve tedavi de ge¢ kalinmamasi acisindan erken
iiroloji konsiiltasyonu istenmelidir.

Uriner Sistem Enfeksiyonu: Idrar daldirma cubugu testi ve
idrar mikroskopisindeki enfeksiyon/piiiri varligi mutlaka
idrar kiiltiirii ve antibiyogram ile desteklenmelidir. Hema-
tiirinin enfeksiyona bagh olabilecegi akilda tutulmali, en-
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feksiyonun herhangi bir iirolojik malignitenin atlanmasina
neden olmasina engel olunmalidir.

Sonuc

Hastalarin hematiiri tanisin1 aldiklart yerler siklikla acil ser-
vislerdir. Acil tip hekiminin baglica gérevi hematiiri varligi-
nin belirlenmesi olmalidir. Dolayisiyla bu hastalardaki bag-
langi¢ tan1 modalitesi idrar mikroskopisi ve daldirma ¢ubu-
gu testi olmalidir. Acil tip hekiminin ikincil gérevi ise he-
matiiri nedeniyle acil servise bagvuram hastalarda altta ya-
tan hayat1 tehdit edebilecek nedenlerin tespiti icin uygun ta-
nisal yontemlerin kullanmak olmalidir. USG ve spiral iiri-
ner BT acil serviste kullanilabilecek baslangic tanisal yon-
temler olarak sayilabilir.
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