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ÖZET

Travma d›fl› hematüri, s›k görülen üriner sistem tafl hastal›¤›, üriner sistem enfeksiyonu ve tümörleri (renal hücre-

li kanser ve ürotelyal tümörler), renal parankimal hastal›k gibi birçok nedenle ortaya ç›kabilir. Bu bafll›klar incelen-

di¤inde hematüri nedenleri oldukça genifl bir yelpazeyi kapsamaktad›r. Bu nedenle birçok doktor nedenlerin orta-

ya konmas› için genifl araflt›rmaya baflvurmak zorunda kalmaktad›r. Bu yaz›da, travma d›fl› hematürinin termino-

lojisi, majör nedenleri ve tedavi yaklafl›m› tart›fl›ld›. 

Anahtar sözcükler: Acil servis; non-travmatik hematüri.

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 DIfiI HEMATÜR‹

Girifl

Hematüri hastay› acil servise getiren önemli bir bulgudur.
Acil t›p hekiminin görevi hematüri varl›¤›n› kan›tlamak d›-
fl›nda hayat› tehdit edebilecek nedenlerin ay›r›c› tan›s›n›
yapmakt›r. Genelde tek bafl›na, bazen de p›ht›-koagulum re-
tansiyonu, renal kolik, anemi ve buna ba¤l› bulgularla bir-
liktelik gösterir. Çok nadir olarak p›ht› koligi ile birlikte gö-
rülebilir. Hematüri idrarda normalden fazla say›da eritrosit
bulunmas› fleklinde tan›mlan›r. Birincil olarak bir böbrek
hastal›¤›ndan kaynaklanabilece¤i gibi renal pelvisten distal
üretraya kadar olan üriner yolun herhangi bir bölgesindeki
lezyonun belirtisi de olabilir. Ayr›ca, üriner sistemi ikincil
olarak tutan sistemik bir hastal›¤›n belirtisi olarak da görü-
lebilir.

Bu yaz›da, travma d›fl› hematüride tan›m ve termimoloji, s›-
n›flama ve acil tedavi yaklafl›m› özetlenerek literatür eflli-
¤inde de¤erlendirildi.

Tan›m ve Terminoloji

Makroskopik hematüri, idrarda ç›plak gözle görülen kana-
ma olmas›d›r; idrar çay ya da kola renginde görülebilir. Ka-
nama aktif ise idrar aç›k k›rm›z› bir renk al›r. Makroskobik
hematürinin ortaya ç›kabilmesi için en az, 1 litre (L) idrar-
da 5 mililitre (ml) kan›n bulunmas› gerekir.

Mikroskopik hematüri idrar›n makroskopik görünümünün
normal olmas›na karfl›l›k, mikroskopik incelemede her sa-
hada üçten fazla eritrositin bulunmas›d›r. Dald›rma çubu¤u
ile saptanan hematüri ise, idrarda eritrositten ziyade he-
moglobin varl›¤›n›n gösterilebildi¤i hematüri çeflididir.
Dald›rma çubu¤u testi, eritrositlerin hemolizi ile ortaya ç›-
kan serbest hemoglobinin katalizasyonu ile peroksitin orto-
tolidini okside etmesi sonucu, dald›rma çubu¤u fleritinde
meydana gelen renk de¤iflikli¤ine dayanmaktad›r. Dald›r-
ma çubu¤u testi mikroskopik incelemede her büyük büyüt-
me alan›nda 1-2 eritrositin bulundu¤u durumlarda bile po-
zitif olabilir. Bu nedenle duyarl›l›¤› %100, seçicili¤i ise
%62’dir.[1-6] ‹ndirgeyici ajanlar, örne¤in yüksek doz C vita-
mini, idrar pH’s›n›n 5,1’den düflük olmas› yalanc› negatif
sonuç oluflumuna neden olabilir.

Hematüri, incelenen tüm idrar örneklerinde saptanmas› du-
rumunda persistan, yaln›zca baz› örneklerde bulunmas› ha-
linde ise intermittan hematüri olarak tan›mlanabilir. Hema-
türi ayr›ca, klinik bulgularla birlikte bulunup bulunmama-
s›na göre de semptomatik veya asemptomatik hematüri ola-
rak da tan›mlanabilir. Bir di¤er terminoloji ise supravezi-

kal, vezikal ve infravezikal hematüri fleklindedir. Bu s›n›f-
lama hematüri nedenleri bölümünde ayr›nt›l› olarak anlat›l-
d›.

‹nfravezikal hematüriler patolojinin yerleflimine göre inis-

yal, terminal ve total hematüri olarak da adland›r›labilir.

Hematüri ile ilgili di¤er tan›mlamalarda afla¤›da belirtilmifl-
tir;

‹nisyal hematüri: ‹drar yap›lmas›na bafllamadan ya da
bafllarken oluflan hematüri olup prostat veya üretral patolo-
ji kaynakl› olabilir.

Terminal hematüri: ‹drar bitiminde meydana gelen hema-
türi tipi olup üretra ya da mesane kökenli ve özellikle de
mesane boynu kaynakl› olabilir.

Total hematüri: Tüm idrar örneklerinde eritrositin saptan-
ma durumudur. Genelde mesane kökenlidir, ancak üriner
sistemin herhangi bir yerine ait patoloji varl›¤›nda da görü-
lebilir.

Psödohematüri: ‹drar›n rengini de¤ifltiren ilaçlar (örn: pi-
ridiyum), sebzeler, boyalar veya pigmentler psödohematüri
nedeni olabilece¤i gibi difonksiyonel uterus kanamas› da
hematüriyi taklit edebilir. Ayr›ca hemoglobinüri, miyoglo-
bulinüri, üratlar, porfiria ve alkoptonüri gibi klinik durum-
larda da idrar rengi de¤iflebilir.

Hematüri Nedenleri

Hematüri üriner yolun herhangi bir noktas›ndan köken ala-
bilir. Hematüri nedenleri supravezikal, vezikal ve infravezi-
kal nedenler olarak ele al›nd›¤› gibi, glomerüler ve nonglo-
merüler olarak s›n›fland›r›labilen renal nedenler de hematü-
ri nedeni olabilir.

Supravezikal Hematüri Nedenleri

Böbrek-üreter cerrahisi, üreter tafllar› ve tümörleri, retrope-
ritoneal fibrozis, periüreteritis, endometriozis, kanama di-
yatezi, pelvis renalisin transizyonel hücreli tümörü, renal
hücreli karsinom (RCC) böbrek tafllar›, renal ven trombozu,
arteriovenöz malformasyon, arteriovenöz fistüller gibi vas-
küler patolojiler, hiperkalsiüri, hiperürikozüri, hiperoksalü-
ri, sistinüri gibi metabolik nedenler, polikistik böbrek has-
tal›¤›, medüller sünger böbrek gibi ailevi böbrek hastal›kla-
r›, analjezik nefropatisi, orak hücre anamesi, renal tüberkü-
loz, diyabetes mellitus, obstrüktif üropati, alkolizm, ankilo-
zan spondilit gibi ayn› zamanda papiller nekroz da yapan
nedenler say›labilir.
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Vezikal ve ‹nfravezikal Hematüri Nedenleri

Mesane kaynakl› nedenler; tümörler, sistitler (bakteriyel,
viral, parazitik, fungal), interstisyel sistit, mesane tafllar›,
a¤r›l› distansiyonda mesanenin ani dekompresyonu, yaban-
c› cisimler, travma, vasküler anomaliler ve cerrahi giriflim-
ler say›labilir.

Prostat kaynakl› nedenler; benign prostat hiperplazisi
(BPH), prostat kanseri, prostatitler, cerrahi giriflimler ola-
rak belirtilebilir.

Üretra kaynakl› nedenler; meatal ülserler, üretral karün-
kül, üretra ve penis kanserleri, vasküler anomaliler, travma,
yabanc› cisimler say›labilir.

‹nfravezikal hematürilerin en s›k nedeni mesane tümörleri-
dir. Ayr›ca BPH’de mesane boynundaki dilate venler de
masif hematüri kayna¤› olabilir. Transüretral tümör ya da
prostatik adenom dokusu rezeksiyonu da masif hematüriye
neden olabilir.

Hematürinin Böbrek Kaynakl› Nedenleri

Dismorfik eritrosit, eritrosit silendirleri, günde 500 mg’nin
üzerinde proteinüri olmas› hematürinin renal parankim has-
tal›¤› nedeniyle meydana geldi¤ini düflündürebilir. Böbrek
kaynakl› nedenler glomerüler ve ekstraglomerüler nedenler
olarak ayr› grupta incelenir.

Hematürinin Glomerüler Nedenleri

I. Proliferatif Glomerulonefritler

a) Primer Glomerulonefritler; poststreptokoksal glomerü-
lonefrit, idiyopatik h›zl› ilerleyen (kresentik) glomerulonef-
rit, fibriler glomerülonefrit,

b) Sekonder Glomerülonefritler; Henoch-Schonlein purpu-
ras›, sistemik lupus eritematozus, Good Pasture sendromu,
sistemik vaskülitler, esansiyel mikst kryoglobulinemi, be-
nign esansiyel hematüri (Berger Hastal›¤›) olarak belirtile-
bilir.

II. Proliferatif Olmayan Glomerulonefritler

Minimal de¤ifliklik hastal›¤›, fokal ve segmental glomerü-
lonefrit, membranöz glomerülopati, trombotik mikroanji-
yopatilerdir.

III. Ailevi Glomerüler Hastal›klar

Alport sendromu, familyal renal yetmezlikle kendini göste-
ren progresif familyal nefropatidir. Hematüri hastalar›n
1/3’ünde, proteinüri ise yayg›n olarak gözlenir. ‹nce bazal
membran hastal›¤›, Fabry hastal›¤›, Nail-Patella sendromu,
benign familyal hematüri di¤er ailevi glomerüler hematüri
nedenleridir.[7]

Hematürinin Di¤er Nedenleri

Familyal telenjektazi, üretral karünkül, yabanc› cisimler,
egzersiz (yüzme, koflma ve tak›m sporlar›), orak hücreli
anemi, hemorajik sistit (siklofosfamid, ifosfamid ve radyo-
terapi sonras›) radyasyon sistiti, antikoagülan tedavisi (he-
parin veya sodyum varfarin tedavisi alan hastalar›n %5-
10’unda), koagülopatiler (trombositopeni, hemofili, Von
Villebrant Hastal›¤›, dissemine intravasküler koagülopati,
primer fibrinolizis) olarak belirtilebilir.

Aç›klanamayan Hematüri Nedenleri

Bazen persistan izole hematürinin nedeni saptanamayabilir.
Bu hastalar›n yaklafl›k %50’sinde bir süre sonra glomerüler
hastal›¤›n ortaya ç›kt›¤› belirtilmektedir. Bunun d›fl›nda,
idiyopatik hematürisi olan çocuklarda %30-35 oran›nda hi-
perkalsiürinin, %5-20 oran›nda da hiperürikozürinin altta
yatan neden olabilece¤i ve bunlarda tafl oluflma riskinin
yüksek oldu¤u ileri sürülmektedir. Baz› aç›klanamayan ol-
gularda ise arteriovenöz malformasyon veya fistülün hema-
türi nedeni olabilece¤i ve bunun da arteriyografi ile aç›¤a
ç›kar›labilece¤i hat›rlanmal›d›r.[8,9]

Hematüri - Tan›

Hikaye ve fizik muayene hematüri tan›s›n›n konmas›nda iki
önemli parametredir.

1. Hikaye

Ayr›nt›l› olmal›, hematüri paterni, aile öyküsü ve birlikte
bulunan bulgular sorgulanmal›d›r.

- Piüri ve dizüri ile birlikte hematüri bulunmas› genellikle
üriner yol enfeksiyonunu düflündürmelidir.

- A¤r›s›z makroskopik hematüri mesane tümörü belirtisi
olabilir. Makroskopik hematüri ile birlikte bö¤ür a¤r›s› ve
abdominal kitle renal hücreli karsinom için patognominik-
tir. Tafllar genelde kolik yan a¤r›s› ile birlikte hematüriye
neden olur.

- ‹drar yolu enfeksiyonlar› ve prostatit semptomlar›nda, be-
nign prostat hiperplazisi araflt›r›lmal›d›r.

- Üst solunum yolu enfeksiyonu sonras› oluflan hematüri
varl›¤›nda poststreptokoksik glomerülonefrit ilk akla gel-
mesi gereken tan› olmal›d›r.

- Lomber a¤r› ve hematüri birlikteli¤i üriner sistem tafl has-
tal›¤›n›, pollaküri ve noktüri infravezikal obstrüksiyonunu,
ailede hematüri ve böbrek yetmezli¤i Alport sendromunu,
siklofosfamid kullan›m› ise hemorajik sistit varl›¤›n› akla
getirmelidir.
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- Hastan›n yafl› ve cinsiyeti hematüri nedenini öngörmede
yard›mc› olur: 50 yafl üstü erkeklerde neden genelde neop-
lazm, çocuklarda ise glomerülonefritlerdir. Kad›nlarda va-
jinal kanama kar›flabilir.

2. Fizik Muayene

Hastada glob vesicale-tamponad, koagulum retansiyonu
olup olmad›¤› kontrol edilmelidir. Ayr›ca renal, vezikal ve
jinekolojik alanda palpasyonla ele gelen tümör varl›¤› arafl-
t›r›lmal›d›r.

Hastan›n kolik renal ve kostovertebral aç› hassasiyetine ba-
k›lmal›d›r. Hassasiyet varl›¤› ilk planda üriner sistem tafl
hastal›¤›n›, ayr›ca hastada atefl ve lökositoz gibi enfeksiyo-
nun sistemik belirteci varsa piyelonefrit varl›¤› akla getiril-
melidir.

Kan bas›nc› ölçümü çok önemlidir. Koagülum retansiyonu,
kan kayb› hipotansiyonla kendini gösterebilir. Ayr›ca hema-
türinin önemli nedenlerinden olan akut nefritik sendromun
önemli komponentinin hipertansiyon oldu¤u unutulmama-
l›d›r. Hipertansiyon ayr›ca böbrek parankim hastal›¤›, böb-
rek yetmezli¤i, renal kistik hastal›k ya da renal arter steno-
zunun bir iflareti de olabilir.

Soluk renkli deri görünümü anemi, sistemik lupus eritama-
tosus (SLE) ve böbrek yetmezli¤inde görülebilir.

Deri döküntüleri Henoch-Schönlein purpuras› ve SLE’de
görülebilir.

Yayg›n ödem nefrotik sendrom ve böbrek yetmezli¤ini dü-
flündürebilir. ‹flitme kayb› Alport sendromunu, kalp üfü-
rümleri subakut bakteriyel endokarditi, ele gelen abdomi-
nal ve bö¤ür bölgesi kitleleri hidronefroz, renal kistik has-
tal›k, böbrek tümörleri, renal ven trombozu ve mesane dis-
tansiyonunu, parmakla rektal incelemede s›cak, fluktuas-
yon veren prostat akut prostatiti, nodülerin saptanmas› kan-
seri düflündürür.

Fizik muayenede ekimoz, petefli, deri döküntüleri, pigmen-
tasyon, telenjiektazi, kornea ve lens anormallikleri, sa¤›rl›k
araflt›r›lmal›, abdominal kitle ve prostat yönünden muayene-
si mutlaka yap›lmal›, eksternal üretral meatus gözlenmelidir.

3. ‹drar ve Kan Analizi

Hematürili bir hastaya yaklafl›mda tan›ya götürecek en
önemli bilgiler idrar›n mikroskopik incelemesiyle elde edi-
lir. Mikroskopik inceleme ve dald›rma çubu¤u testi idrar
analizi için kullan›lan yöntemlerdir.

Mutlak tam kan say›m› ile aneminin varl›¤› ve cidiyeti be-
lirlenmelidir. Ayr›ca üre, kreatinin ve elektrolit analizi ile

olas› akut böbrek yetmezli¤i, elektrolit bozuklu¤u ortaya
konmal›d›r. Kanama ve p›ht›laflma zamanlar›na bak›larak
kanama diyatezi, ya da kullan›lan antikoagülan›n etkinli¤i
araflt›r›lmal›d›r.

4. Görüntüleme Yöntemleri

E¤er glomerüler kaynakl› hematüri ekarte edilmiflse, bir
sonraki aflama böbrek, üreter ve mesanede kitle lezyon var-
l›¤›n›n araflt›r›lmas›d›r. Tan› için spesifik deliller yoksa in-
travenöz piyelografi (‹VP) veya ultrasonografi (USG) ile
tafl, kitle veya polikistik böbrek hastal›¤› gibi patolojiler
araflt›r›labilir. Yafll› hastalarda küçük renal tümörleri göz-
den kaç›rmamak için USG ilk tercih olmal›d›r. ‹VP ve USG
yan›nda tafl düflünülen hastalarda kontrasts›z spiral bilgi-
yarl› tomografi (BT), yine komplike böbrek kisti ya da böb-
rek tümörü, invaziv mesane tümörü düflünülen durumlarda
kontrastl› BT ya da manyetik rezonans (MR), obstrüksiyon-
da düflünülüyorsa ‹VP ya da BT/MR ürografi uygulanabilir.
Tan›ya gitme yolunda ayr›ca gere¤i halinde antegrad veya
retragrad piyelografi çekilebilir. Arteriovenöz malformas-
yon düflünülen olgularda anjiyografi yap›lmal›d›r. Bütün bu
tetkikler üroloji konsültasyonu eflli¤inde yap›lmal›d›r.

5. Endoskopik ‹nceleme

Sistoskopi, üreteroskopi: Radyolojik görüntülemenin ne-
gatif oldu¤u durumlarda sistoskopinin yeri aç›k de¤ildir.
Ancak 50 yafl›n üstünde olanlarda ve mesane kanseri riski
tafl›yan kiflilerde (uzun süre fenasetin veya siklofosfamid
kullan›m›, uzun süreli sigara öyküsü, afl›r› analjezik kulla-
n›m› gibi) önerilmektedir. K›rk yafl›n alt›nda de¤eri s›n›rl›-
d›r.

Yüksek riskli hastalarda idrar sitolojisinin (üriner tm için
%67 sensitivite, %96 spesifite) ve idrarda NMP22 (nükleer
matriks proteini 22) gibi tümör markerinin yararl› olabile-
ce¤i ve BT’nin di¤er yöntemlerle gözden kaçan küçük tü-
mörleri saptayabilece¤i unutulmamal›d›r.[10,11] 

6. Renal Biyopsi

Glomerüler tipte hematürisi oldu¤u düflünülen hastalar
mutlaka nefroloji uzman›na gönderilmelidir. ‹zole glome-
rüler hematüride renal biyopsi uygulamas› tart›flmal›d›r.
‹zole hematürili olgular›n pekço¤unda özel bir tedavi uygu-
lanmad›¤› da bilinmektedir. Bu hastalar›n belirli aral›klarla
böbrek fonksiyonlar›n›n ve kan bas›nçlar›n›n izlenmesi ve
proteinürinin geliflip geliflmedi¤i aç›s›ndan idrar tetkikleri-
nin yap›lmas› genel kabul gören bir uygulamad›r. Bugünkü
bilgilerle üriner sistem hastal›¤›n› düflündürecek semptomu
olmayan kiflilerde hematüri taramas› gerekli de¤ildir.



Makrohematüriye Yaklafl›m ve Tedavi

Acil serviste makrohematüri ile gelen hastada öncelikli ola-
rak tam kan say›m› ile birlikte üriner drenaj›n olup olmad›-
¤›n› anlamak ve erken müdahele etmek çok önemlidir. Afl›-
r› kan kayb›na ba¤l› kardiyovasküler insitabilite varsa s›-
v›/kan-eritrosit replasman› ile birlikte olas› koagülopatiye
yönelik tedavi düzenlenmelidir. Acil cerrahi giriflim gere-
kebilece¤inden erken dönemde üroloji konsültasyonu isten-
melidir.[9,12,13]

Üriner Drenaj›n Sa¤lanmas›

Üriner retansiyon ya da sonuçta obstrüktif üropatinin ön-
lenmesi ilk giriflimin birincil amac›d›r. Makroskopik hema-
türili hastada, p›ht› retansiyonunu önlemek için öncelikli
olarak s›v› al›m› artt›r›lmal›, e¤er renkte herhangi bir aç›l-
ma olmazsa ve p›ht›l› idrar durumu devam ediyorsa üç ka-
nall› üretral kateterle drenaj sa¤lanmal›, gerekiyorsa de-
vaml› ya da aral›kl› irrigasyonla mesanede p›ht› oluflmas›-
n›n önüne geçilmelidir.

D E R L E M E
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Kan›tlanm›fl 
makroskopik

Klinik, kan ve idrar
testleri

Üreter tafl› K›lavuzlara göre inceleme ve tedavi

Travma hikayesi Uygun görüntüleme ve acil üroloji konsültasyonu

Üriner sistem enfeksiyonu

Üroloji takibi

Hematüri için k›lavuzlara göre incelemenin yan›s›ra 
ÜSE tedavisi

Güvenli taburcu etme ifllemi
Kardiyovasküler insatabilite
Gros hematüri
Üriner retansiyon/p›ht› tamponad›
Kontrol edilemeyen a¤r›
Sosyal k›s›tlamalar

Hastay› bilgilendirme:
Bol s›v› al›m›
‹drar yapmada zorluk olursa ya da p›ht›yla t›kan›rsa, 
‹drar rengi koyulafl›rsa ya da al›nan s›v› ile renk aç›lmazsa, 
Kontrol a¤r› ve atefl olursa baflvurmas›

Üç yollu Foley kateter
± irrigasyon

Üroloji konsültasyonu

Poliklinik takibi

Mikroskopik hematüri Takip

Sepsis
ABY
Koagülopati
Ciddi komorbidite

EVET EVET

EVET

EVET

EVET

EVET

HAYIR

HAYIR

HAYIR

HAYIR

HAYIR HAYIR

fiekil 1. Hematürik hastan›n de¤erlendirilmesi-Algoritma.[9]
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‹drar rengi aç›ld›ysa ve irrigasyonsuz hastan›n kendi idrar
drenaj› ile p›ht› oluflmuyorsa takipte üretral kateter al›nabi-
lir. Kateter al›nd›ktan sonra hasta idrar›n› güvenli flekilde
birkaç defa yapt›ktan sonra üroloji poliklini¤inde takip
edilmek ve gerekli tetkikleri yapt›rmak üzere taburcu edile-
bilir.

Kardiyovasküler insitabilite, gross hematüri, üriner retansi-
yon, kontrol edilemeyen a¤r›, sosyal k›s›tlamalar, sepsis,
akut renal yetmezlik, koagülopati, ve ciddi komorbidite gi-
bi durumlar hastan›n güvenli flekilde taburcu edilmesini ön-
leyen önemli klinik bulgulard›r.

Yeterli s›v› al›m›na ra¤men idrar renginde koyulaflma, p›h-
t› formasyonunun normal idrar yap›m›n› engellemesi veya
üriner retansiyon geliflmesi, giderek fliddeti artan a¤r›, anal-
jezik ve antibiyoti¤e ra¤men yükselen atefl durumlar›nda
acil olarak hastaneye tekrar gelinmesi konusunda hasta bil-
gilendirilmelidir. Makroskobik hematürili hastaya yaklafl›m
fiekil 1’de özetlenmifltir.

Özel Durumlar

Üreter tafl›: Hastalarda ya üreter tafl› hikayesi vard›r ya da
tipik olarak üreteral kolik mevcuttur. Tüm hastalarda uygun
analjezi sa¤lanmal›d›r. Üreter tafl›nda alt›n standart kon-
trasts›z spiral tomografidir. Tomografi ile tafl›n büyüklü¤ü,
yerleflimi ve t›kan›kl›k ciddiyeti belirlenerek tedavi planla-
n›r. T›kanma ve sepsis en ciddi komplikasyondur.

P›ht›n›n da üreteral kolik yapabilece¤i unutulmamal›d›r.

Soliter Böbrek Varl›¤›: Soliter böbrek ve t›kan›kl›k varsa
araflt›rma ve tedavi de geç kal›nmamas› aç›s›ndan erken
üroloji konsültasyonu istenmelidir.

Üriner Sistem Enfeksiyonu: ‹drar dald›rma çubu¤u testi ve
idrar mikroskopisindeki enfeksiyon/piüri varl›¤› mutlaka
idrar kültürü ve antibiyogram ile desteklenmelidir. Hema-
türinin enfeksiyona ba¤l› olabilece¤i ak›lda tutulmal›, en-

feksiyonun herhangi bir ürolojik malignitenin atlanmas›na
neden olmas›na engel olunmal›d›r.

Sonuç 

Hastalar›n hematüri tan›s›n› ald›klar› yerler s›kl›kla acil ser-
vislerdir. Acil t›p hekiminin bafll›ca görevi hematüri varl›¤›-
n›n belirlenmesi olmal›d›r. Dolay›s›yla bu hastalardaki bafl-
lang›ç tan› modalitesi idrar mikroskopisi ve dald›rma çubu-
¤u testi olmal›d›r. Acil t›p hekiminin ikincil görevi ise he-
matüri nedeniyle acil servise baflvuram hastalarda altta ya-
tan hayat› tehdit edebilecek nedenlerin tespiti icin uygun ta-
n›sal yöntemlerin kullanmak olmal›d›r. USG ve spiral üri-
ner BT acil serviste kullan›labilecek bafllang›ç tan›sal yön-
temler olarak say›labilir.
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