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1. GIRIS VE AMAC

Hematiiri toplumda sik goriilen ve aile hekimlerinin oldukga sik karsilastig1 bir klinik
tablodur. Genel toplumda prevalansi %2,5-%20 arasinda degismektedir. Etiyoloji
bakimindan hayati tehdit eden hastaliklarin belirtisi olabilecegi gibi benign sebeplere de
bagli olabilir. Bazen de yapilan tiim incelemelere ragmen sebebi bulunamayabilir. Pratikte
idrar rengini kirmiziya boyayan makroskopik (asikar) hematiiri ya da sadece laboratuvar
testleriyle idrarda eritrositlerin goriilmesiyle karakterize mikroskopik hematiiri olarak
karsimiza ¢ikar. Makroskopik hematiiri hemen hemen her zaman altta yatan 6nemli
patolojiyi diisiindiir ve detayli arastirmay1 hak eden bir durumdur. Ozellikle eriskin
hastalarda iiriner malignite agisindan dikkate alinmalidir.(1) Mikroskopik hematiiri
prevalansi ortalama %2-%31olup ¢ogu zaman tesadiifen rutin kontrollerde saptanan bir
durumdur. Hastalarin ¢ogunda altta yatan 6nemli patoloji bulunamasa da detayl
degerlendirme kritiktir ¢iinkli mikroskopik hematiiri hastalarinin %5’inde malignite
saptanir. Bu oran makroskopik hematiirisi olan hastalarda %30-%40’lara kadar
¢cikmaktadir.

Birinci basamakta ¢alisan hekimler genellikle mikroskopik hematiiriyi ilk taniyan kisi
oldugundan, hematiiri degerlendirmesi i¢in kanita dayali bir yaklasim gereklidir. Yapilan
calismalarda onerilen diagnostik kilavuzlara nadiren uyuldugu ve sonug olarak bunun da
gereksiz sevklere ve maliyete yol agtig bildirilmistir. Bununla birlikte bir¢ok tedavi
edilebilir hematiiri nedenin saptanmasinda basarisizliga neden olmustur. Onerilen
kilavuzlara uyumun az olmasinin nedenleri agik olmasa da, bunlar muhtemelen 6nerilen
calisma hakkinda kafa karisikligi, klinik olarak 6nemli etyolojilerin nadir gériilmesi, hasta

uyumu ve maliyetler gibi bir dizi faktér kombinasyonuna baglanabilir.(2)

Aile hekimleri hematiiriyi degerlendirirken , gereksiz yere tetkik yapmaktan
kaginilmasi kadar, altta yatan ciddi bir hastaligin atlamamasi1 da énemlidir. Bu konuda
hekime yol gosterici olabilecek ¢esitli kilavuzlar ve algoritmalar vardir.(1,3)
Calismamizda Tirkiye genelindeki Aile Hekimligi Asistanlarinin bu konudaki bilgi
diizeylerini ve davraniglarini degerlendirmeyi amacladik, ayrica kanita dayali yaklagimla

ilgili farkindalik olusturmak istedik.






2.GENEL BIiLGILER

2.1 HEMATURI
2.1.1 HEMATURI TANIMI

Hematiiri; idrarla normalden fazla kirmizi kan hiicrelerinin atilmasi demektir.(4) Her
saglikli insanda giinliik idrarla eritrosit atiliminin 500 000°den az oldugu
bilinmektedir.(5) Eger idrardaki kan miktar1 gozle goriilebilecek kadar fazla ise
makroskopik hematiiri, sadece laboratuvar testlerinde tespit ediliyorsa mikroskopik

hematiiri olarak tanimlanir.

2.1.2 TARIHCE

Haematos (kan) ve ouron kelimesinden olusan uria (idrarla ilgili) kelimelerinden olusan
ve Antik Yunanca’dan gilinlimiize miras kalan hematiiri kelimesi idrarda kan olmasini ifade
eder. (5) Gegmisten giiniimiize kadar hematiiriye sebep olan hastaliklar hakkinda bir¢ok
eser kalmistir. En sik sebepler arasinda iiriner tas, travma, mesane hastaliklar1 gibi
durumlar ve onlarin tedavileri hakkinda bilgi aktarilmustir. ilk olarak {irogenital organlarin
terminolojisine giiniimiizde bile kaynak olmaya devam eden Corpus Hippokkraticum
(Hipokrat koleksiyonu) klasik tibbin temelini olusturmaktadir. Hipokrat ve Kos Tip
Fakiiltesi’nin teorilerini igeren kolleksiyonda cesitli hastaliklar hakkindaki semptom ve
bulgularin dogru tanimini, ayrica bobrek ve mesane hastaliklar hakkinda ¢ok sayida bilgi
igerir.(6) Islam déneminde yapilan ¢aligmalarmn geneli litotomi ve kateterlerin yapilist ve
kullanis1 hakkinda bilgi igermektedir. Bunlara 6rnek Ibn-i Sina’nin (Avicenna) 1022
yilinda Mercier ve Melaton kateterleri hakkinda tarifi, Alzahravi (Abulcasis of Cordova),
[ran’l1 Razi ¢aligmalaridir. Eski Uygurcada hematiirinin karsilig1 olan kan kesan hastalig
hakkinda su ifadeye rastlamaktayiz ‘‘kim kan kesansar-sogun-nibisurupmir birle
yiserkider. (Kan iseyen kisi sogani pisirip bal ile yese iyilesir).”’(5-7)

Osmanli doneminde “Cerrahiyet’u”l Haniyye” adli kitabi Fatih Sultan Mehmet’e ithaf
etmis olan linlii Tiirk cerrah1 Amasya’li Sabuncuoglu Serefeddin ¢aligmasinda mesanede

kan pihtisinin, mesane tasinin, mesane yolunda fazla doku birikiminin (muhtemelen



mesane tiimarii) idrar yolunu tikayarak idrarin bosalmasini 6nleyebilecegini tanimlamistir.
Tedavi i¢in bazi manevralar, ilaglar ve yeterli gelmez ise kasatir diye bilinen bir kateter
kullanilmas1 gerektigini ifade etmistir. Hekimbas1 Ali Mehmet Celebi 16. Yiizyilda yazdigi
”Risale-1 hasatii’l-kilye ve’l-mesane” adl1 eserinde bobrek ve idrar kesesindeki tas
olusumunun sebebini ve tedavisini incelemistir. Onsekizinci yiizyilda “Mesane Illeti
Risalesi”’ve “Bahname” adli kitabinda “karhay1 mesane” (mesane yarasi) tedavisini ele
alan Katipzade Mehmet Refi Efendi mesane kanserinden bahsettigi diistiniilmektedir.(8)
Mesane hastaliklar1 tan1 yontemlerinin gegmisinde Diinya’da en énemli bulus olan
sistoskobun hizmete sunulmasinda emegi gegen dnemli isimler 1865°te Desormeux ve
1879°da Max Nitze olarak biliniyor. Cumhurriyet doneminde tiroloji ve tiroonkoloji konulu
calismalar daha da genis bir hal almistir. 1955°te Istanbul Tip Fakiiltesi’nden Prof. Dr.
Behget Sabit Erduran’in “*Urolojik Endoskopi’’ adli kitab1, 1956°da Istanbul Tip Fakiiltesi
Cerrahi Kliniginden Dr. Aytolon Bozbora’nin mesane tiimorleri konusunu ele alan
caligmalar1, 1974’te basilan Ankara Universitesi T1p Fakiiltesi Uroloji Klinigi’nden Dr.
Mahmut Kafkas’in “Mesane Tiimorleri ve Tedavi Prensipleri” isimli kitab1 o zamanin

hekimlerine tiroonkoloji hastaliklarinin yaklagimina 11k tutmustur.(9)

2.1.3 MAKROSKOPIiK HEMATURI

Kirmizi veya kahverengi idrar varliginda makroskopik (gros) hematiiriden stiphe edilir.
Renk degisimi kan kaybinin derecesini yansitmaz ¢iinkil idrarin litresi bagina 1 ml kadar az
kan bile gozle goriiniir bir renk degisikligine neden olabilir. Ayrica, idrar yolunda kanama
disinda gesitli klinik durumlar da aralikli olarak idrarin rengini degismesine sebep
olabilir.(10) Makroskopik hematiiri hastay1 panige sevk eden durum olmasi sebebiyle
¢ogu zaman hekime bagvurma siiresini hizlandirir.(5) Idrarda pthtinin hematiiriye eslik
etmesi genellikle alt idrar yolu kaynagina isaret eder ancak bazi intrarenal kanama

formlarinda da goriilebilir ( 6rnegin bobrek kanseri).(11)



2.1.4 MiKROSKOPIiK HEMATURI

Idrar seridiyle (Dipstik) alinan pozitif test sonucu hematiiri tanisi icin yeterli degildir
clinkii yiiksek yanlig- pozitif sonug oranina sahiptir (%35). Hematiiri degerlendirmesinde
en 6nemli test idrarin mikroskopik incelenmesidir. Bunun i¢in 10 ml orta akim idrari
alarak en kisa zaman i¢inde dakikada 2000 devir ve 10 dk siireyle santrifiij
edilmelidir(farkl1 santrifiij cihazlarinda devir ve siire degisebilir). Olusan sediment 0,3ml
slipernatan veya salin i¢inde stispanse edilerek mikroskobik cama yerlestirilir. En az 10-20
alan 40x biiyiitme ayariyla analiz edilmelidir. Mikroskopik hematiiri tanisi i¢in Amerikan
Uroloji Dernegi’nin (American Urology Association (AUA)) énerisine gore uygun sekilde
alinmis idrar analizinin her biiyiik bliylitme alaninda en az 3 eritrosit goriilmesi gerekir.
Eger alinan idrar 6rneginde ¢ok sayida epitel hiicresi varsa veya hastanin anatomik
ozelliklerinden dolayi(obezite, fimozis) temiz idrar 6rnegi elde edilmesi zor oluyorsa bu
durumda idrarin kateterle alinmasi gerekir.(2) Aile hekimlerinin de sik karsilastigi ve
¢ogu zamanda insidental olarak tespit edilen bu klinik tablo karsisinda sergilenmesi

gereken tutum hastanin mortalite ve morbidite riski agisindan biiyiik Gnem tagimaktadir.

1)



2.1.5 HEMATURI NEDENLERi VE SINIFLAMASI

Hematiiri anatomik olarak {riner sistemin herhangi bir yerinden kaynaklanabilir.
Kabaca hematiiri, bobrek glomeriillerinden kaynaklanan nefrolojik ve tiriner sistemin
diger kisimlarindan kaynaklanan iirolojik olarak ikiye ayirilabilir.(1) Etiyoloji a¢isindan
renal (glomeriiler ve non-glomeriiler), postrenal, hematolojik ve vaskiiler olarak
siiflandirilir (Tablo 1,2).(4)

Renal

Spesifik olarak bobreklerden gelen hematiiri, glomeriil kaynakli (medikal renal hastaligi
dahil) veya iirolojik bozukluklar1 da igeren glomeriil dis1 kaynakli olabilir. Bobrek ve
tireterin tirolojik hematiiri sebebi olarak, hem iyi huylu hem kotii huylu kitleler,
enfeksiyon, tas, arteriyovenéz malformasyon (AVM) ve travma sayilabilir. (12)

Bir¢ok hastalik bobrege zarar vererek hematiiriye yol acabilir. Tan1 dogrulamak i¢in
cogu zaman bdbrek biyopsisi yapilmasi gerekiyor. Ik etapta glomeriiler kaynakli oldugunu
diisiindiirecek baz1 ipuglarmna dikkat edilmesi gerekiyor. Idrarda dismorfik eritrosit,
eritrosit kiimeleri, proteiniirinin hematiiriye eslik etmesi ve klinik agidan hastanin yakin
zamanda tist solunum yolu enfeksiyonu gegirmis olmasi, ddem veya hipertansiyonun
olmasi glomeriiler hematiiriyi diistindiirmelidir. Piyiiri veya bakteriiiri varligi piyelonefrit
icin 6nemli ipucudur. Hematiiriye agrinin eslik etmesi durumunda nefrolitiyazisi ekarte
etmek icin tanisal goriintiileme yapilmasi 6nemlidir.

Eriskin hastalarda hematiirinin en sik sebepleri arasinda nefrolitiazis, piyelonefrit,
benign prostat hiperplazisi (BPH), idrar yolu enfeksiyonu (IYE) ve malignite sayilabilir.
(1,4) Genitoiiriner malignite, hematiirili hastalarda ilk etapta diglanmasi gereken en 6nemli
hastaliktir. Ozellikle uzun siire sigara 6ykiisii olan hastalarda Renal Hiicreli Karsinom
(RHK) bobregin sik goriilen primer kanseridir. Ayn1 zamanda diger organlarin primer
kanserinden kaynakli bobrek metastazinin harabiyete sebep olabilecegi de unutulmamali.
Nadir de olsa bobrege metastaz yapan en yaygin maligniteler sunlardir akciger, kolorektal,
bas ve boyun, meme, mide-barsak tiimorleri. Renal tiimorler intraparenkimal veya
iirotelyal olabilir. Urotelyal tiimér iist iiriner yolun renal pelvisinden baslay1p iireter
boyunca herhangi bir yerinde bulunabilir.(4,12)

Kiint, penetran veya iyatrojenik travma hematiiriye yol acabilir. Travmalarda bobrek,
genitotiriner sistemin en sik hasar goren organidir. Hastalar yan ve sirt agrisiyla veya

sikayet olmadan da makroskopik veya mikroskopik hematiiri ile basvurabilirler.(4)



Tablo 1 Hematiirinin renal sebepleri

Orijin ' Hastahk
Travma Bobrek travmasi (kontlizyon, laserasyon, riiptiir,hematom)
Glomeriiler

Glomerulonefritler

IgA nefropatisi

Membranoproliferatif GN*/mesangioproliferatif GN
Nefrotik sendrom

Postenfeksiyoz GN

Hizli progresif GN

Ailesel

Alport sendromu
Fabry hastalig
Nail-Patella sendromu

Ince bazal membran hastalig

Sistemik/ otoimmiin

Gudpasture sendromu

Sistemik Lupus Eritematozus (SLE)

Vaskiiler

Henoh-Schonlein purpurasi
Periarterititis nodosa

Wegener graniilomatozu

Non-glomeriiler

Ailesel Polikistik bobrek hastaligi
Mediiller siinger bobrek

Enfeksiyoz Piyelonefrit
Tiiberkiiloz
Sistosomiyazis

Neoplazi Wilms timori

Renal karsinom

*GN - glomertilonefrit




Tablo 2 Hematiirinin non-renal sebepleri

Orijin Sebep Hastahk

Postrenal Travma Uretra travmasi
Mesane travmasi
Uereter travmasi

Prostat travmasi

Obstriiksiyon Nefrolitiyazis
Benin Prostat Hiperplazisis (BPH)
Posterior lireteral valv striiktiirii
Reflii nefropatisi

Yabanci cisim / Foley kateteri

Enfeksiyoz Sistit
Prostatit
Epididimit
Uretrit
Neoplastik Genitotiriner (iireter, prostat, mesane, uretra)

Lenfoma/sarkoma/metastatik

Hematolojik Koagiilopati Dogustan veya edinsel

Sickle-cell hemoglobinopati (Orak hiicreli anemi)

Vaskiiler Vaskiiler Arteriovendz malformasyon
Renal arter (emboli, tromboz, enfarkt, disseksiyon,
anevrizma, malign hipertansiyon)
Renal ven trombozu
Abdominal aort anevrizmast

Ureteroarterial fistiil




Postrenal

Ureteral hematiiri sebepleri arasinda en sik goriilenler nefrolitiazis ve travmadir.
Taslarin gegisi iireteral iritasyona neden olur ve duvarin ince damarlarindan kan idrara
karisir. Fakat bu bulgu irolitiyazis i¢in ne spesifik ne de sensitiftir ve hatta
olmayadabilir.(12) Tek basina izole iireter travmasi baska bir abdominal yaralanma
olmaksizin nadirdir. Bu yaralanmalarin yaklasik %80’1 jinekolojik, iirolojik veya

kolorektal ameliyatlar sirasinda iyatrojenik yaralanmalardan kaynaklanir.(4,13)

Enfeksiyon, travma, malignite mesane hematiirisinin en yaygin nedenlerindendir. Sistit
bulasici veya bulasici olmayabilir ama siklikla sebep enfeksiyon kaynaklidir. Hemorajik
sistit, 6zellikle radyasyon alan veya kimyasallara ve ilaglara maruz kalan hastalarda sik
goriiliir. Hemorajik sistiti enfeksiyoz sistitten ayirmak bazen zordur. Enfeksiydz sistitte
gros hematiiri, enfeksiyon dis1 sistite gére cok daha nadirdir. Radyasyona bagli hemorajik
sistite agr1 eslik eder ve gros hematiiri ihtimali daha yiiksektir. Radyasyona bagl
hemorajik sistit igin en bilyiik risk faktorii pelvise uygulanan radyasyondur. Radyoterapi
almis hastada hemorajik sistit giinler veya yillar sonra da ortaya ¢ikabilir. Fakat
unutulmamali ki hematiiri mesane kanserinin de bir semptomudur. Yapilan bir ¢calismada
radyasyon tedavisi almis ve hematiiri ile bagvuran hastalarin %10’unda mesane kanseri

oldugu tespit edilmistir.(4)

Mesane kaynakli hematiirinin bir bagka sebebi de mesane yaralanmasidir. Pelvik
fraktiir, mesane riiptiirii ile en sik iligkili yaralanmadir. Ac¢iklanamayan abdominal
distansiyon, oligliri veya aniiri, iseme yetersizligi ve suprapubik agri mesane riiptiiriinii

diistindiiren semptomlardir.(13)

Mesane malignitesi olan hastalarin %80 ila %90’1nda en sik goriilen bagvuru sikayeti
agrisiz gros hematiiridir. Dolayisiyla makroskopik hematiiri sikayetiyle bagvuran

hastalarda her zaman genis iirolojik degerlendirme gereklidir.(1,4)

Prostatik hematiiri sebepleri arasinda en yaygint BPH’dir ve ardindan prostat kanseri
gelmektedir. Bu hastalarda mikroskopik hematiiri asikar hematiiriye gore daha sik goriiliir.

Uretrit ve prostatit, hematiiriye sebep olabilecek diger enfeksiydz hastaliklardir.



2.1.6. KLINiK DEGERLENDIiRME
2.1.6.1 OYKU

Hematiiri ile bagvuran hastada detayli 6ykii ve fizik muayene altta yatan hastaliga
yonlendirmede 6nemli rol oynamaktadir. Oykiiden elde edilecek énemli ipuglart sunlardir:
diziiri semptomlari, agir egzersiz, son zamanlarda alinan ilaglar ve gidalar, sistemik
semptomlar (6rnegin ates, titreme), kanama diyatezi, yakin zamanda gegirilmis {ist
solunum yolu enfeksiyonu, son zamanlarda gegirilmis genitoiiriner veya vaskiiler cerrahi
ve girisimler.(4) Hematiirinin olus sekli, idrarin rengi, pihtinin bulunmasi, isemenin hangi
asamasinda gelistigi, agrinin eslik etmesi, idrarin rengi hastada sorgulanmalidir. Isemenin
baslangicinda olusan hematiiri inflamasyona sekonder tiretra kaynakli iken, sonlarina yakin
olusan hematiirinden genellikle mesane boynu veya prostatik {iretra sorumludur. Miksiyon
boyunca devam eden hematiiri varsa mesane kaynakli oldugu diisiiniilmektedir. Pihtinin
goriiniim iireter seklini almis ise genellikle iist liriner sistem patolojilerine isaret
etmektedir. Makroskopik hematiiriyle gelen hastalarda detayl iirolojik degerlendirme
gerekliligi konusunda tartisma yoktur. Ozellikle agrisiz gros hematiiri mesane kanseri
acisindan giiclii bir belirtectir. Asikar hematiiriye bogiir agris1 eslik ediyorsa ve batin

muayeneside kitle ele geliyorsa renal hiicreli karsinomdan siiphe edilir.(1,14)

Kadinlarda menstruasyon sirasinda idrara kan bulagmasi ya da tiriner sistem yerlesimli
endometriozis olgularinda idrar testinde kan goriilmesi olas1 bir durumdur. Bu nedenle
kadin hastalara menstruasyon doneminde olup olmadigi sorgulanmalidir.(4) Oral
kontraseptif (OKS) kullanan geng kadinlarda nadir goriilen Bel Agrisi-Hematiiri sendromu
gelisebilir. Belirtiler piyelonefritle karigabilir. Hasta OKS ilag alimini kestiginde periyodik

bel agris1 ve hematiiri kendiliginden diizelir.(5)

Travma Gykiisii olan hastalarda hematiiri bobrek veya idrar yolu hasarinin tek belirtisi
olarak karsimiza ¢ikabilir ve bu durumda daha fazla arastirmaya ihtiya¢ vardir. Bobrek ve
mesane yaralanmasi olan hastalar siklikla gros hematiiriyle bagvursalar da, iiretra

yaralanmasi olan bir hasta idrar yapamama yada idrar yolu ¢ikisinda kan ile gelebilir.(14)

Hastadan 6yki alinirken mutlaka antikoagiilan ve antiagregan kullanimi
sorgulanmalidir. Bu ilaglar hastaya kardiyak patoloji ya da gegirilmis serebro-vaskiiler olay

nedeniyle baglanmis olabilir. Bu grup ilaclarin uzun veya kisa siire hasta tarafindan
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kullanimi tek basina hematiiriye sebep olmaz ancak var olan hematiiriyi artirabilir. Yapilan
bir ¢aligmada hematiiri siklig1 antikoagiilan kullanan hasta grubunda (%3,2) kontrol
grubuna (%#4,8) kiyasla diisiik bulunmustur. Bu ¢alisma gruplar1 arasinda hematiiri
etyolojisi agisindan belirgin bir fark goriilmemistir. Antikoagiilan kullanmaya basladiktan
sonra hastalarin %59°nda iiriner patoloji saptanmis ve anlamli bulunmustur. Sonug olarak

bu ilaglar1 kullanan hastalar hematiiri agisindan tam klinik degerlendirmeye alinmalidir.(5)
2.1.6.2 FIZIK MUAYENE

Gros hematiirisi olan hastada doktora ilk bagvuru sirasinda klinik tablo ¢ok degiskendir.
Fizik muayenede ilk degerlendirilmesi gereken husus hastanin hemodinamik durumudur.
Hipotansif, tasikardisi ve hemoglobin diisiikliigii olan hastalara acil cerrahi miidahele
gerekebilir.(12) Hipertansiyonu olan hastalarda 6dem, ele gelen kitle varsa bobrek
parankim hastaliklar1 akla gelmelidir. Yaygin 6dem varlig1 nefrotik sendrom, bobrek
yetmezligi, abdominal kitle kistik hastaliklar, hidronefroz, renal ven trombozu, renal timor
belirtisi olabilir. Cilt renginde solukluk anemiyi diisiindiiriir ve hemoglobiniiri
arastirilmalidir. Ciltte dokiintii olmas1 durumunda Henoch-Schonlein purpurasi, Sistemik
Lupus Eritematosus(SLE) gibi hem bobrek tutulumu hem de dokiintii yapabilen hastaliklar
arastirilmalidr.(14) idrarda kan pihtisinin bulunmasi ileride idrar retansiyonu
gelisebileceginin alarmidir. Idrar retansiyonu, mesane igerisinde idrar akisin1 engelleyen
kan pihtilar1 olarak tanimlanir. Mevcut durumdaki hastaya ti¢ yollu sonda takilmasi ve
mesane irrigasyonu uygulanmasi ¢ogu zaman sarttir. Oncelikle 50 ml cam uglu
enjektorlerle kaba pihti parcalar1 bosaltilmali ve glob vezikale gelismesi 6nlenmelidir.

Devaminda 3000 ml izotonik s1v1 ile mesane irigasyonu yapilmalidir.(5)

Suprapubik hassasiyetin bir dger nedeni idrar yolu enfeksiyonu veya BPH’ne bagli idrar
torbasinin genislemesi olabilir.(4) Hematiiri hastalarinida batin muayenesi, kadinlarda
pelvik erkeklerde rektal muayene tani igin ipucu verebilir. Prostat biiyiimesinden
kaynaklanan hematiiri hafif kanamadan yogun pihtili kanamaya kadar degisken klinik
tabloyla ortaya ¢ikabilir. Baz1 durumlar (kateterizasyon, enfeksiyon, antikoagiilan
kullanimi1) kanamay1 siddetlendirebilir. Rektal muayenede agri, prostatit agisindan degerli
bulgudur ve muayenede nodiil saptanmasi prostat kanseri agisindan uyarici olmalidir. BPH
hematiirinin benign sebeplerinden olup rektal muayenede yada USG’de tespit edilebilir.

Genellikle 40 yas iistii erkek hastalarda noktiiri sikayeti ile birlikte prostat bezinin
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biiylimesi gozlenir. Prostat kaynakli oldugu ancak diger hematiiri nedenleri disladiktan

sonra kabul edilir ve bunun i¢in detayli degerlendirme gerektirir.(14,15)

Uriner sistem enfeksiyonu genitoiiriner yolun herhangi bir boliimiinde olusabilir(sistit,
tiretrit, piyelonefrit, epididimit). Cogu zaman asemptomatik olmasina ragmen sistitin en
yaygin semptomlari arasinda diziiri, hematiiri, sik idrara ¢ikma, diisiik hacimli idrar yapma,
idrar yaparken yanma, idrar kagirma, suprapubik agr1 sayilabilir. Skrotal muayenede sert
ve agrili epididim yukarda belirtilen semptomlarla birlikte epididimit’e isaret eder.
Piyelonefrite bagl gelisen semptomlar ise ates, yan agrisi, bulant1 ve kusmadir.
Semptomlar yol gosterici olsada enfeksiyonun kesin lokalizasyonu ve agrinin kaynagini
tam olarak belirlemede yeterli degildir. Kostovertebral ag1 hassasiyeti piyelonefrit veya
iirolitiyazis varhiginda pozitiftir. Ureter tasinin tikanmasindan kaynaklanan agr1 genellikle
alt karin bolgesine veya skrotuma yayilabilir. Bu nedenle goriintiileme yontemleri idrar

testleriyle birlikte degerlendirilmelidir.(12)

2.1.6.3 ASEMPTOMATIK MiKROSKOPIiK HEMATURI(AMH)

Hematiiri semptomatik olabilecegi gibi higbir sikayet olmadan asemptomatik de
olabilir.(12) Makroskopik hematiiride siklikla altta yatan timor veya diger ciddi patoloji
bulunmasi s6z konusu iken asemptomatik mikroskopik hematiiri olgularinda altta yatan bir
patoloji saptanmayabilir. Fakat ayn1 zamanda asemptomatik hematiirisi olan hastalarin
%5’e kadarinda tiimor goriilebilmektedir. Bu oran diisiik olmasina ragmen g6z ardi
edilebilecek kadar masum degildir. Mikroskopik hematiiriye sebep olabilecek hastalik ve
fizyolojik durumlar tablo 3’te verilmistir. Idrar tahlili vermeden 6nce yapilan bazi
aktiviteler asemptomatik mikroskopik hematiiriye neden olabilir. Ornegin agir egzersiz,
cinsel aktivite, mestriiasyon doneminde olan kadinlar, travma ve digerleri. Uriner sistem
kanse olgularinda aralikli hematiiri olabilecegi unutulmamalidir ve hastalarin kontrol
testinin negatif gelmesi patoloji varligini diglamaktadir. Yapilan bir aragtirmada uygun
sekilde toplanmis 3 idrar rneginin ikisinde 3’ten fazla eritrosit goriilmesi mikroskopik
hematiiri olarak degerlendirilmis ve uygun arastirma onerilmistir. Kanita dayali yapilan
metaanalizlere gore tek pozitif test ile onemli patoloji arasinda anlamli iligki saptanmamas.

Ayni zamanda hematiiri i¢in giivenilir bir alt limit de bulunmamaktadir ve idrar
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mikroskopisinde bir veya iki eritrosit goriilen hastalarda degerlendirmeyi ertelemek i¢in

oncelikle risk faktorlerine bakilmasi onerilir.(1)

Tablo 3 Mikroskopik hematiiri sebepleri

Tam Goriilme
sikhig1 (%)
Bilinmeyen 43-68
Idrar Yolu Enfeksiyonu 4-22
BPH 10-13
Uriner tas 4-5
Mesane kanseri 2-4
Bobregin kistik hastaligi 2-3
Renal hastaliklar 2-3
Bobrek kanseri <1
Prostat kanseri <1
Uretral striktiir hastaliklar: <1

2.1.7 LABORATUVAR INCELEME

Hematiiri tanimlamada laboratuvarda iki test yontemi bulunmaktadir. Pratik ve hizli
sonug veren Dipstik (idrar gubugu) test ve idrar sedimentinin mikroskop altinda

incelenmesi testidir.

Dipstik test her nekadar hizli ve pratik olsa da sonuglarda verdigi yanlis pozitif sonug
orani bu test yontemini tek bagina hematiiri tanisinda yetersiz kiliyor. Hematiiri i¢in her
pozitif Dipstik testi mutlaka idrar mikroskopisi ile kanitlanmalidir. idrar mikroskopisinin
teknik ayrintilar1 ve 6nemi hakkinda mikroskopik hematiiri baslig1 altinda bahsedilmistir.
Hematiiri kanitlanmadan hasta bir {ist basamaga yonledirilmemelidir. (2)

Test i¢in kullanilan plastik idrar gubuk (strip) tizerinde bir dizi kimyasallar bulunur ve
cubuk idrara daldirildiginda olusan renk degisimleri incelenir. Dipstik yontemiyle idrarda
kan (eritrosit) diginda protein, glikoz, keton, iirobilinojen ve 16kositler de dl¢iilebilir.

Ps6dohematiiri (eritrosit olmaksizin idrar renginin kirmizi olmasi) ekarte edilmesi icin ilk
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asamada idrar 6rneginin ¢evrilerek ( santrifiije) kirmizi rengin sediment mi veya
supernatant kismimdan mi1 oldugu goriilmelidir. Sadece sediment kirmizi , supernatant
temiz ise bu ger¢ek hematiiridir ama sediment temiz supernatant kirmizi ise ek olarak bir
idrar seridi (Dipstik) kullanarak hem i¢in test edilmesi gerekir. Test pozitif ise idrar
renginden miyoglobin veya hemoglobin sorumludur, negatif ise idrar rengini kirmizi veya

kahverengine boyayan diger durumlar diisiiniilmelidir (Tablo 4).(1,10)

Tablo 4 Anormal idrar renginin nedenleri.(16)

Renk Gidalar Maglar Diger
Kirmizi/Kahverengi Pancar Laksatifler Porfirin (6rn.
Bogiirtlen (6rnegin, Kursun, civa
Ravent fenolftalein) zehirlenmesi)
Bakla
Aloe Trankvilizanlar Globinler (6rnegin
(6rnegin, hemoglobin,
klorpromazin, miyoglobin)

tioridazin, propofol)

Turuncu Karoten igieren Beta-karoten Urokrom (6rn.
gidalar (6rnegin takviyeleri Dehidratasyon)
havug, kis kabagi) | B vitamini
takviyeleri
Warfarin

Piridium

Yesil/Mavi Kuskonmaz Amitriptilin
Indometasin
Simetidin

Promethazine

Siyah Metildopa
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2.1.8 ASM’LERDE IDRAR TAHLILI (TEKNIK DURUM)

Tiirkiye’de Aile Sagligi Merkezi’nin (ASM) teknik donaniminda bulundurulmasi
zorunlu asgari tibbi cihaz ve malzemeler arasinda idrar gubugu (strip) ve mikroskop
bulunmasa da Aile Hekimligi Uygulama Y &netmeligi’nin ASM’nin Fiziki Sartlar kisminda
labaratuvar hizmetinin ASM de verilmesi durumunda uygun bir oda bulundurulmasi
ibaresi bulunuyor. Bu durumda idrar testlerinin direk ASM kosullarinda yapilabilecegi
anlasilmaktadir. Ayrica Tetkik ve Tahlil islemleri hakkinda yonetmelikte Aile
Hekimleri’nin istedigi laboratuvar ve basit goriintiileme testleri ASM’de yapilabilir veya
oncelikle Halk Sagligi labaratuvari olmak iizere miidiirligiin uygun gordiigii laboratuvarda
yaptirilir ifadesi idrar numunesinin ASM’de alinip ilgili laboratuvarda yaptirilabilecegi

anlasiliyor. (17)
2.1.9 HEMTURILI HASTAYA YAKLASIM

Hematiiri tespit edilen hastalara yaklasim konusunda birgok kilavuz ve algoritmalar
olusturulmustur. Makroskopik hematiiriye yaklasim konusunda tiim kilavuzlarda fikir
birligi mevcut ve kesin tirolojik degerlendirme onerilir. Esas sorun mikroskopik hematiirisi
olan hastalardir ¢linkii toplumda ¢ok sik goriilmekle birlikte gereksiz fazla tetkikler sonucu
maliyet a¢isindan yiik olusturmaktadir. ‘*Altta yatan patoloji arastirilmasi gereken hastalar
nasil ayiklanir?”’, ‘“Hangi hastalar risk altindadir?”’, ‘“Ne siklikla izlenmesi gerekir?”’

sorularina cevap olarak hematiirili hasta yonetim algoritmalart gelistirilmistir.(1)

Oncelikle hastada risk faktorleri arastirilmalidir (Tablo 5). AUA nin asemptomatik
mikroskopik hematiiri i¢in 6nerdigi algoritmada 35 yas {istii hastalar risk grubuna dahil
edilmis iken Tiirkiye i¢in Onerilen ve 1. basamakta kullanimi daha pratik olan algoritmada

40 yas stii olarak belirlenmistir.(1,2)

Geng hastalarda tiriner kanser daha nadir saptandigi i¢in hematiiri zemininde ciddi
patoloji goriilme oran1 %0-7,2 kadar diisiiktiir. Altmis yas tistiindeki mikroskopik
hematiirili erkek hastalarda ise %52 iirolojik hastalik ve %1-5 oraninda mesane kanseri

goriilmistiir.(1)
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Tablo 5 Mesane kanseri igin risk faktorleri

Risk faktorleri
SIGARA

40 yas Ustii
Gegirilmis IYE

Irritatif iseme semptomlari

Pelvik radyasyona maruz kalma

Siklofosfamid tedavisi almis olmak

Kimyasallara (Benzenler, aromatik aminler) maruz kalmak

Onceden makroskopik hematiiri hikayesi

Kontrolsiiz analjezik kullanimi (Fenasetin...)

Tek seferli mikroskopik hematiiri saptanan hastalarda kontrol testin negatif olmasi
onemli iirololojik patolojiyi dislamaz zira mesane kanserinde hematiiri aralikli olma
Ozelligini tasir. Dipstik testi pozitif olup idrar mikroskopisinde negatif sonucu olan
hastalarda hematiiriyi dislamak i¢in ti¢ test tekrarina ihtiyag¢ vardir. Yapilan {i¢ idrar
mikroskopisinden birinin pozitif gelmesi mikroskopik hematiiriyi destekler. Eger {ig test
sonucu da negatif ise hasta takipten ¢ikarilir ve yalanci-pozitif Dipstik nedenleri tizerinde
durulur.(2)

Bir hastada mikroskopik hematiiriye piyiiri ya da bakteriiiri eslik diyorsa idrar yolu
enfeksiyonunu dislamak i¢in idrar kiiltiirii uygun bir sekilde alinmalidir. Kiiltiir sonucu
pozitif ise uygun antibiyotik baglanmali ve tedavi edildikten sonra 6 hafta iginde test
tekrar1 yapilmalidir.(2) Enfeksiyon tedavi edildikten sonra test sonucu negatifse takip
sonlandirtlir pozitif ise degerlendirmeye devam edlmesi gerekir. Hematiiriyle birlikte
mikroskopik incelemede eritrosit silindirleri ya da proteiniiri goriilmesi glomeriiller

patolojiye isaret eder. Bu hastalar nefrolojiye ileri degerlendirme i¢in yonledirilir.(18)

Bazi1 durumlarda mikroskopik hematiiri sebebi ileri degerlendirmeyi gerektirmez ve
genellikle benign sebeplere baglidir. Test dncesi yapilan aktiviteler buna 6rnek verilebilir

(agir egzersiz, cinsel iligki, travma, kateterizasyon), yakin zamanda gegirilmis viral
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enfeksiyonlar, menstriiasyon ve digerleri. Bu gibi durumlar varliginda maruziyet
kesildikten ya da tedaviden 48 saat sonra test tekrar edilir ama dikkat edilmesi gereken
nokta bu tutum mikroskopik hematiirisi olan hastalar igin gegerli olup makroskopik

hematiirinin daima patolojik durum olarak kabul edilmesi gerekir.

Antikoagiilan kullanan hastalarda hematiiri gelismesi altta yatan 6nemli tirolojik

patolojiyi dislamaz ve antikoagiilan kullanmayan hastalar gibi degerlendirilmelidir.(1)

Asemptomatik mikroskopik hematiirisi olan hastalarin %40°nda altta yatan 6nemli
patoloji yapilan tiim arastirmalara ragmen bulunmayabilir. Bu durumda AUA’nin 6nerisine
gore hastalar en az 2 sene sonra kontrol test edilmeli hematiiri devam ederse 3-5 sene de

bir detayl iirolojik degerlendirme tekrarlanir, negatif ise takipten ¢ikarilir. (2)
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Dipstik pozitif

{

Mikroskopik inceleme
G ]
Her biiyiik biiylitme
alaninda <3 eritrosit

6 hafta arayla 3 idrar
testi tekran

negatif u a poritif

Ekisleme gerek yok Her bilyiik bilyitme
alaninda » 3 eritrosit

b

idrar yolu enfeksiyonu ve diger
benign sebepler (Grn. menstruasyon,
iirolojik islem, agir egzersiz )
agisindan degerlendir

Bobrek fonksiyon testlerini
medikal renal hastalik

agisindan degerlendir (G,
Tedaviden 6 hafta sonra idrar $ dismorfik eritrostt, eritrosit Nefroloji konsiiltasyonu
analizini tekrarla - kiimeleri, proteiniri) $
poritif )
negatif ' negatif '
<A> béliime git

Ek isleme gerek yok

Sekil 1 Tesadiifen kesfedilen mikroskopik hematiirinin teshisi ve tedavisi i¢in algoritma.

Boliim <A>. Malignite acisindan risk faktorleri degerlendirilir, radyasyon
ensitivitesi(gebelik vs), kontrast madde allerjisi, bobrek yetmezligi sorgulanir. Malignite
riski diigiik, radyasyona duyarli ve kontrast madde allerjisi olan hastalarda USG, retrograt
piyelografi, Manyetik Rezonans Inceleme (MRI), kontrastsiz BT ile goriintiileme
diistiniiliir ve tiroloji konsiiltasyonu istenir. Malignite riski yiiksek olan , bobrek
fonksiyonu iyi, kontras madde allerjisi olmayan, radyasyon kontrendikasyonu bulunmayan
hastalarda Bilgisayarl1 Tomografi (BT) tirografi ile goriintiileme tercih edilmelidir ve
tiroloji konsiiltasyonu istenir. Alinan sonuglara gore iirolog sistoskopi yapilmasi kararini

verir. Sistoskopide patoloji saptanmamasi durumunda hastalar iki sene arayla idrar
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analizleri tekrar edilir. Patoloji saptanmamas1 durumunda hasta takipten ¢ikarilir. Patoloji

saptanan hastalar her 3-5 yil arayla anatomik inceleme (goriintiileme) tekrarlanir.

Makroskopik Mikroskopik
Hematiiri Hematiiri

-Dismorfik eritrosit
-Geng hasta
-Proteindri

Normal Eritrosit
Yapisi

Ardigik 3 Idrar
Analiz

- Nefrolojik

degerlendirme

e Risk faktbeii yok Risk faktorii yok
Risk faktori (+) 3 idrar analizinin 3 idrar analizinin
2'si (+) 1i(+)

Nefrolojik
degerlendirme
ertelenebilinir

Urolajik
degerlendirme

Sekil 2 Hematiiriye yaklagim

2.2 UST URINER SISTEM URETELYAL KANSERI

Ust iiriner sistem tiimorii(UUST) anatomik olarak piyelokaliksiyel sistem ve iireterde
yerlesir. Mesane tiretelyal kanserine gore daha yiiksek invazyon oranina sahip olan tist
iiriner sistem tiretelyal kanserlerinin en sik klinik semptomu makroskopik veya
mikroskopik hematiiridir (%70-80). (19)
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2.2.1 EPIDEMYOLOJi

Uroteliyal kanserler(UK) kanser siklig1 siralamasinda dérdiincii yeri almaktadir. UK
icinde mesane kanseri %90-95 siklikla en yaygin kanser olarak bilinir. Ust iiriner sistem
iiroteliyal kanserleri(USUK) ise sadece %5-10"nu olusturuyor ve Bat1 toplumunda
isnidans1 2/100.000°dir. Fakat ¢alismalar USUK ’in artma egilimli oldugunu gdsteriyor.
Genellikle tan1 esnasinda USUK olgularinmn iigte ikisi invazivdir ki bu oran mesane
timoriinde %15-25 dir. Piyelokaliksiyel kanseri iireter kanserlerine kiyasla iki kat daha sik
goriliir. Vakalarin %17°nde ayn1 zamanda mesane kanseri (MK) goriiliirken, mesaneye
rekiirrens oran1 %22 kars1 taraf {ist iriner sisteme %?2-6 arasindadir. Erkeklerde kadinlara

gore li¢ kat daha sik goriiliir ve insidans pik yasi 70 ila 80 arasi olarak bilinir.(19-21)

2.2.2 RiSK FAKTORLERI

Uretelyal kanserlerin gelisiminde tiitiin igimi, baz1 bitki tiikketimi ve aromatik aminlere
mesleki maruziyet gibi bir¢ok risk faktorleri tanimlanmistir.(22) Genel olarak risk
faktorleri mesane kanseriyle ortak olsa da bazilart USUK igin daha spesifiktir. Sadece
tiitiin kullanimi tek basina USUK gelismesindeki rolatif riskini 2,5’tan 7°ye kadar
yikseltmektedir. (19,21)

>> Amino tiimérleri’” olarak da eskiden bilinen USUK ¢ogu sanayide kullanilan
(Ornegin: boya, tekstil, lastik, kimya, petrokimya ve kdmiir) aromatik aminler
maruziyetiyle yakindan iliskilendirilmistir. Maruziyet siiresi 7 yildir ve maruziyet sona

erdikten sonra 20 y1l daha kanser gelisimi agisindan risk olusturmaktadir.

2.2.3 HISTOLOJI VE SINIFLANDIRMA

Saf iirotelyal olmayan histolojiye sahip USUK nadirdir ancak vakalarin %25 nde

varyantlar bildirilmistir. Cogunlukla (%95) iiriner sistem tiroepitelyal kanserleri
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iiretelyumdan gelisir ve USUK ile mesane kanserini olusturur. Urotelyal bobrek
kanserlerinde goriilen ¢esitli varyant morfolojileri (mikropapiller, seffaf hiicreli,
noroendokrin, lenfoepiteliyal) genellikle yiiksek derecelidirler ve kotii prognoza isaret
ederler. Toplayici kanal kanserleri ortak embriyolojik kokenden gelistigi i¢in USUK ile
ayni Ozelliklere sahiptir.

Uriner sistemin skuaméz hiicreli kanseri piyelokaliksiyel kanserlerin %10’undan
(tireterde daha nadir) daha azinda goriiliir ve genellikle iirolitiyazise sekonder gelisen
enfeksiyon ve kronik inflamasyona baghdir. Bir diger olduk¢a az bdliimiinii olusturan

tiriner kanserler adenokarsinomlar, kiigiik hiicreli karsinomlar ve sarkomalar’dir.(19,21)

Ust tiriner sistemin iirotelyal kanserlerin siniflamasi ve morfolojisi MK ile

aynidir(Mesane Kanseri boliimiinde anlatilmaktadir).

2.2.4 TANI
2.2.4.1 SEMPTOMLAR

USUK semptomlar1 smirlidir ve tanisi tesadiifen veya semptom arastirmasi sonucunda
konulabilmektedir. En sik goriilen semptom hematiridir (%79-80). Lomber agr1 %20-40
vakada goriiliir. Muayene sirasinda %10-20 hastada lomber kitleye rastlanir. Yine tiim
kanserlerde goriilebilen ates, kilo kaybi, istahsizlik, gece terlemesi semptomlar: olan

hastalar daha detayli degerlendirmeyi gerektirir.(21)

2.2.4.2 GORUNTULEME

Onceki zamanlarda iist iiriner sistem gériintiilemede tercih edilen ydntem intravendz
piyelografi (IVP) olsa da giiniimiizde ultrasonografi (USG) ve IVP nin yerini Bilgisayarl
Tomografi (BT) Urografi almistir. BT iirografi kontrastsiz fazi hidronefroz ve tas gibi
durumlar tespiti igin, nefrojenik(kontrast) fazi piyelonefrit, neoplazi gibi renal parenkim

patolojileri tespiti icin ve dolum defekti olarak goriinen iirotelyal patoloji incelemek i¢in

21



ekskretuar (bosaltim) fazlarini icerir. Ilk etap goriintiileme yontemi olmasinin sebebi BT
Urografi’nin yiiksek sensitiviteye (%91-100) ve spesifiteye (%94-97) sahip olmasidir.
Tiimor lezyonlar1 dolum defekti olarak teshis edilen BT Urografide diiz lezyonlar kitle
veya iiretelyal kalinlasma yapmadikca tespit edilmeyebilir. Ust iiriner sistem tiimérii olan
hastalarda goriintiillemede es zamanli hidronefrozun bulunmasi kotii prognostik faktor
olarak kabul edilir ve hastaligin ileri evrede olduguna isaret eder. BT nin kontraendike
oldugu durumlarda (kontrast maddeye asir1 duyarlilik, radyasyon) Manyetik Rezonans
Inceleme (MRI) iirografi tercih edilebilir. Renal yetmezligi olan hastalarda kreatinin
30ml/dk altinda ise MRI iirografide kullanilan kontrast maddenin (gadollinyum) sistemik
nefrojenik fibrozis yapma riskine bagli kontraendikedir.(2,19,21,22)

2.2.4.2 URETEROSKOPI(URS) , SISTOSKOPI, URINER SiTOLOJI

Ust iiriner sistem kanserlerinin tanisal degerlendirmesi iireterosistoskopi, sistoskopi,
tiriner sitoloji, retrograd iireteropiyelografi ve siipheli lezyonlarin biyopsisini igerir.(20)
Ureterosistoskopi, eslik eden MK 'ni ekarte etmek icin yapilmasi gereken bir islemdir.
Mesane sistoskopisi normal ve prostatik iiretra carsinoma in situ(CIiS) ekarte edilen
vakalarda anormal iiriner sitoloji iist liriner sistem kanserini gosterebilir. Sitoloji mesane
tiimdrlerine kiyasla USUK e daha az duyarlidir bu nedenle sitoloji isleminin yerinde yani
ist iiriner boslugunda yapilmas1 faydali olacaktir. Halen ekartasyon i¢in bir secenek olarak
kullanilan retrograd iireteropiyelografi sirasinda sitoloji alinacaksa mutlaka kontrast madde
verilmeden 6nce yapilmadir. Yerinde sitolojik 6rnekleme yapilabilmesini saglayan bir
baska yontem ise lireteroskopidir. Esnek (flexible) tireteroskopi (URS) renal pervis, iireter
ve toplayici sistemin goriintiilemesi ve siipheli lezyonlardan biyopsi alinmasi igin
kullanilan basarili bir yontemdir. URS ile alinan biyopsiyle vakalarin %90’ mnin timdor
derecesi belirlenebilir ve daha az yanlis-negatif oranina sahiptir. Biyopsi sonucu(derecesi)
ve hidronefroz gibi goriintiileme bulgusu kombinasyonu tedavide radikal cerrahi ile bobrek
koruyucu cerrahisi arasinda se¢im yapmada yardimci olabilir. Esnek URS ve
gorlintiilemede goriilen yeni teknik gelismelerle birilikte diiz lezyonlarin goriintiilenmesi

ve tehsisi daha da iyilestirmektedir.(19,21)
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2.2.5 TEDAVI

Tedavinin ana prensibi olabildigince hastanin bobrek fonksiyonlarini korumak ve
hastalig1 kontrol altina alabilmektir.(19,21,23)USUK ’lerin tedavisinde altin standart olarak
bilinen cerrahi tedavi Radikal Nefroiireterektomi’dir (RNU). Bobrek, iireter ¢ikarildiktan
sora iireterin distal kisminda rekiirrens olasiligina kars1 mesane giidiigii mutlaka ¢ikarilir.
Lenf nodu diseksiyonu genisligi ve gerekliligi hakkinda heniiz bir standart yaklagim
gelistirilmemistir. Perioperatif sisplatin bazli kemoterapi faydasi ve zarar1 hakkinda bir¢ok
calisma olmasina ragmen postoperatif sagkalim orani dikkate alinarak uygulanmasi

Onerilmektedir.

2.3 MESANE KANSERI

Mesane kanseri (MK), mesaneden kaynaklanan herhangi bir neoplazidir. Urotelyal
karsinom (UK) en sik gériilen histolojik tip olmakla birlikte, en sik goriilen idrar yolu
neoplazmidir.(24) Kanser gelisimi hem gevresel faktorlerle hem de genetikle iligkilidir ve
tarama konusunda net bir fikir birligi yoktur. En yaygin semptom iist iiriner kanserlerinde
oldugu gibi yine hematiiridir. Histopatolojik tipi, evresi ve MK nin derecesi tedavi yontemi
se¢imi ve takibinde karari etkileyen ana unsurlardir.(21,25) Mesane kanserinin %70’
teshis aninda kas tabakasina invaze olmamis ve hayati tehlike tasimayan haliyle tespit

edilirken diger %30 kismi kas tabakasina invaze olmus veya metastazlarla bulunur.(21)

2.3.1 EPIDEMYOLOJi

MK Diinyada genel toplum kanser siralamasinda erkeklerde 3. sirada ve kadinlarda ise
17. siradadr. Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun 2009 verilerine gére ise tiim yas erkeklerde
3.siray1 aliyor ve yaklagik tiim erkek kanserlerinin %8’ini olusturuyor. Tiirkiye Halk

Saglig: tarafindan 2015 te yayinlanan Tiirkiye Kanser Istatistikleri Raporu’na gore ise MK
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tiim yaslarda erkeklerde 4. kadinlarda ise 13. siradadir.(26) Tan1 kondugu andaki ortalama
yas 65°dir. Diinyada yillik 6liim sayis1 150.000 vaka olan MK 6nemli bir mortalite ve
morbidite sebebi olmaya devam ediyor. Gelismekte olan iilkelerde endemik
sistozomiyazise bagli skuamoz hiicreli MK kanseri daha sik goriiliir ve gelismis iilkelere

gore iki kat daha fazladir.(21,24)

2.3.2 ETYOLOJi VE RiSK FAKTORLERI

Mesane kanseri olusmasinda 6nemli rol oynayan bir dizi faktdrler vardir. Cevresel
faktor olan sigara i¢imi ve mesleki maruziyet disinda yas, 1k, cinsiyet, genetik,
sistozomiyazis, kronik sistit, siklofosfamid ve radyasyon risk faktorlerindendir. Urotelyal
kanser gelismesinde sigara i¢imi riski 2-4 kat arttirmaktadir ve sigara birakilmasindan
sonra bile 12 yila kadar risk sigara igmeyen bireylere gore yine yliksektir. Sigara i¢cenlerde
kanser gelisimi idrarla atilan alfa veya beta naftilamine bagli oldugu diisiintilmektedir.
Boya, lastik, petrokimya, tekstil, kauguk fabrikalarinda ¢alisanlarda mesleki maruziyetten
dolay1 MK sik goriiliir. Spesifik mesleki karsinojenler benzidin , beta naftilamin, ve 4-
amino-bifenil sayilir. Human Papilloma Viriis(HPV)’iin mesane kanseri gelismesinde rolii

oldugu o6ne siiriilsede yapilan bir ¢alismada bu iliski kanitlanamamustir.(27)

Yassi1 (Skiiamoz) hiicreli MK’nin gelismesi sistozomiyiyazis (6zellikle endemik olan
tilkelerde), uzun siire kateterizasyon, lirolitiyazis, tiiberkiiloz, fenasetin, kemoterapotik ajan

(siklofosfamid) ve pelvik radyasyon maruziyetiyle iliskilidir.

Mesane kanserlerinin sadece %2’sinden azini olusturan adenokanserlerin etyolojisinde
ekstrofi vesika, urakal anomaliler, norojenik mesane, endometriyazis ve diger kanserlerin

metastazlari sayilabilir.(21)

Kanser gelisiminde hiicre metabolizmasini ve yasam dongiisiinii kontrol eden
genlerdeki degisiklikler biiylik 6neme sahiptir. Cesitli karsinojen faktorlerin meydana
getirdigi hiicre genomunda deoksiriboniikleik asit(DNA) hasarina ve mutasyona sebep olur

ve kontrolsiiz hiicre ¢ogalmasiyla kansere dontisiir.

Hastaligin molekiiler patogenezinde degisik genetik mutasyonlara bagli iki farkli MK’1
bilinmektedir. Birincisi, lokalize, iiretelyal hiperplaziye bagli papiller ve diisiik dereceli
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kanserlerdir. Nispeten iyi seyirli olan bu kanser tiirii fibroblast biiylime faktor reseptorii 3
(FGF?3) ile birlikte bir veya daha fazla gen mutasyonuyla iliskilidir. Ikinci grup ise papiller
olmayan (Diiz) ve yiiksek dereceli kanserlerdir. Siklikla p53 yolaginda mutasyonlar ve
coklu kromozomal anomaliler sergilerler. Ciddi displazi ve carsinoma in situ (CIS)
zemininde gelisirler ve kas tabakasina invazyon yapma egilimlidirler. Kotii prognozlu

kanser grubudur.(21)

2.3.3. TANI

2.3.3.1 SEMPTOM VE BULGULAR

Klinik semptom iist USUK ’te oldugu gibi en sik hematiiridir. Diger semptomlar tiim
kanserlerde de rastlanabilen ates, kilo kaybi, kitle, istahsizlik, anemi sayilabilir. Genellikle
yasli hastalar agrisiz asikar hematiiriyle bagvurur ve bu semptom antikoagiilan kullanan
hastalarda ayni derecede kanser riski tasimaktadir, dolayisiyla goriintiileme yapilarak
tirolojik tiimor varhig: arastirilmalidir. ileri vakalarda palpasyonla suprapubik bolgede kitle
ele gelebilir ve periferik lenf bezlerinde biiyiime saptanabilir.(2,5,21,24,28)

Uretrada yerlesik CIS varlig1 diziiri semptomlarina sebep olabilir ve hastalar
hematiiriyle birlikte veya olmaksizin sik idrara ¢ikma, idrar yollarinda yanma sikayetiyle

bagvurabilir. (21,24)

2.3.3.2 SITOLOJI

Idrar sitolojisi mesane duvarindan dékiilen epitelin santrifiij edilerek mikroskop ile
incelenmesi prensibine dayanan kanser tarama ve takip yontemidir. Sensitivitesi kanser

derecesi ile koreledir ve diisiik dereceli tiimorlerde oldukga diisiik duyarliliga sahiptir
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(%]17’1ere kadar). Sistoskopla alinan mesane yikantisi idrardan alinan numunelere gore
daha basarili sonuglar vermektedir. AUA kilavuzlarinda mikroskopik hematiiri
hastalarinda tarama yontemi olarak 6nerilmese de sistoskopiyle tespit edilmesi zor olan
CIS kanserlerinde ve yiiksek dereceli kanser varliginda sensitivitesi %90’lara kadar ¢ikarak
basarili sonuglar vermektedir. Sitolojinin pozitif olmas1 tanty1 destekler fakat negatifligi
kanseri diglamadig1 i¢in giiniimiizde sadece sistoskopiyle birlikte tani ve takipte

kullanilmas1 uygun goriilmiistiir.(2,21,28,29)

2.3.3.3 IDRAR BELIRTECLERI

Glinlimiizde MK’ni saptamak icin bir ¢ok idrar belirtegleri gelistirilmis olmasina
ragmen rutin kullanimi kilavuzlarda heniiz nerilmektedir. Idrar sitolojisine kiyasla bazi
belirtegler daha yiiksek sensitiviteye sahip olsa da yeterli 6zgiilliige sahip olamamalari
nedeniyle rutin kullanimda yerini alamamustir. Ayrica, maliyet-etkinlik konusunda da

yeterli ¢aligmalar yapilmamustir.

-Nukleer Matriks Proteini 22 (NMP 22) hiicre gekirdeginin seklinin olusmasinda rol
oynayan bir proteindir. MK hastalarin idrarinda daha yogun olmasinin sebebi malign
tiretelyumunda normal {iretelyuma gore daha fazla bulunmasidir. Apopitozise ugrayan
epitel hiicrelerinden NMP22 idrara salmnir. Idrara salinan NMP 22 kantitatif veya kalitatif
yontemlerle 6l¢iiliir. Yalanci pozitiflik (%80 oranda) bu metodun en biiylik dezavantajidir.
Urolitiyazis, mesane duvarini tahris eden herhangi bir islem veya enfeksiyon gibi benign

durumlarda 6lii tiretelyumdan fazlaca NMP22 salinir.(21)

-mesane kanser antijeni (BTA). Giincel olarak iki ¢esit BTA testi kullanilmaktadir.
Birincisi kalitatif 6l¢iim i¢in yapilan BTA STAT, digeri ise kantitatif l¢tim yapan BTA
TRAK. Kanserin derecesi arttik¢a bu testlerin 6zgiilliigli artmaktadir. Yapilan ¢alismalarda
BTA STAT duyarliligi %57-83 ve 6zgiilliigii %60-92 olarak saptanmistir. MK hastalarin
takibinde sitolojiye Ustiinliigli gosterilmis olsa da sistoskopide saptanan kanserlerin yarisini
atlamaktadir. Amerikan Ilag ve Gida Dairesi (FDA) tarafindan onaylanmistir ve MK

kanseri takibinde sistoskopiyle beraber kullanilmasi nerilmektedir.(21)
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-Immunocyt. immunolojik floresan test olan Immunocyt normalde kullanilan sitoloji
testinin duyarliligini arttirmak igin gelistirilmistir. Testin ana prensibi ii¢ floresan-isaretli
monoklonal antikorun MK olusturan iiretelyum hiicresinin tizerinde tasidig: spesifik
antijenleri saptamasina dayalidir. Bu antijenler M334, LDQ10, 19A211°dir ve FDA
tarafindan onaylanmistir. Bu testin MK saptamada duyarliligi %55-100 ve 6zgiilliigii %69-
79’dur. BPH’1 veya sistiti olan hastalarda ytliksek yanlis pozitiflik oranina sahip olmasina
ragmen diisiik dereceli MK ’de sitolojiye gore daha duyarlidir. Sistoskopiyle birlikte
MK ’nin yalnizca takibinde kullanilmaktadir.(21)

-UroVisyon. Fluorescence in situ hybridization (FISH) yontemiyle kanser baskilayici
gende bulunan lokus kaybinin tespitine dayanan bu testin FDA tarafindan onay1
bulunmaktadir. FISH testi sitolojide goriinen degisiklikler ve molekiiler DNA beraberinde
bulunduran test olarak bilinir. Yapilan test sonucunda 4 veya daha fazla hiicrede 3, 7 veya
17 kromozomlarinda polizomi veya 12 ve tizerindeki hiicrede 9p21 lokus kaybinin varligi
kanseri destekler. Bu testin sitolojiye kiyasla duyarlilig1 yiiksek olmasina ve yapilan
caligmalarda basarili sonuglar alinmasina ragmen 6zgiilliik, pahali laboratuvar ekipman

gerekliligi, standardizasyon eksikligi nedeniyle rutin kullanima sunulmamaistir.(21)

2.3.3.4 GORUNTULEME YONTEMLERI

Mesane kanseri giiphesi tagiyan hastalarin goriintiileme yontemleriyle oncelikle kitle
varligini, iiriner yollarin dilatasyonunu saptamak i¢in amaglanir. Bu amag icin kullanilan
birincil tetkikler intravenoz Piyelografi (IVP),iiriner ultrasonografi (USG), BT urografi,
MRI urografi’dir.(29)

Ucuz , pratik ve her zaman tekrarlanabilir olmasi nedeniyle USG hematiiri saptanan
hastalarda ¢ogu zaman ilk basamak goriintiileme yontemi olarak kullanilmaktadir. USG
sirasinda mesanenin mutlaka dolu olmasi1 goriintli bagarisini arttirirken agir1 dolu mesanede
yiizeyel lezyonlar1 diizlestirip goriintiilenmelerini engelleyebilir. Obez hastalarda,

mesanenin bazi goriintiilenmesi zor olan anatomik kisimlarinda (mesane kubbesi, mesane
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boynu) yerlesen kanserler tespit edlmesi zorlasabilir. Sistoskopi gibi invaziv tan1 yontemini
reddeden hastalarda ii¢ boyutlu USG tercih edilebilir. Kontrastli USG kanser invazyonunu
tespit etmede konvansiyonel USG’ye (iki boyutlu) gore daha yiiksek dogruluk oranina
(%88,4’e karsilik %72,1) sahiptir.(21)

BT trografi biitiin karin boslugunu incelemeye olanak saglamasi, iist liriner sistem
tiimorlerin daha fazla dogrulukla tani koyabilmesi agisindan IVP ve USG yéntemlerine
tercih edilmektedir. Radyasyondan kaginilmasi gereken hastalarda veya kontrast maddeye
alerjisi olan hastalarda MR1 iirografi tercih edilir.(28)

2.3.3.5 SISTOSKOPI

Alt iiriner sistem kanser tarama i¢in altin standart olan sistoskopi bir endoskopik
goriintiileme yontemidir. Hematiiri saptanan ve iiriner kanser agisindan risk gurubunda
olan hastalara tarama amagli onerilmektedir. Diger bir avantaji ise islem esnasinda biyopsi
alma olanagi saglamasidir. Kanser hiicrelerinin ekilme riskine bagh artik agik cerrahi
yontemiyle biyopsi alinmasi 6nerilmemektedir. Biyopsi sayesinde tiimoriin kas tabakasina
invazyonu, evresi ve derecesi belirlenerek tedavi yaklasimina karar verilir. Timoriin
boyutu, lokalizasyonu, dagilimi, ve derinligi goriintiileme yontemleriyle belirlendikten
sonra sistoskopi yontemi ile trensiiretral(iiretra iginden) tiimor rezeksiyonu (TUR)
yapilabilir. Mesane kanserinde tani, tedavi ve takipte de basarili olan sistoskopi yonteminin
aktif kullanilmasi yan1 sira devamli gelistirilmesi de etkinligini artmaktadir. Beyaz 1s1kl1
sistoskobun yerine kanser hiicreleri tespitini daha da kolaylastiran mor 1s1k Floresan
sistoskopi (FS) giinlimiizde kullanilmaktadir.(2,21,29)

2.3.4 HISTOPATOLOJI

Mesane duvari igten disa dogru sirali 4 tabakadan olusur : mukoza, submukoza,
muskularis ve seroza. Mukoza tabakasi (iiretelyum) 5-7 sira kalin keratinize olmayan diiz
epitel hiicrelerinden (degisici epitel hiicreleri) olusmaktadir. En iist tabakada semsiye
goriiniimlii biliylik diiz hiicreler yer alir. Mesane tiimorleri siklikla tiroepitelyum

kaynaklidir ve bunlardan yaklasik %90-95°1 degisici (transizyonel) epitelden olusurken
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geriye kalan kismi skuamoz hiicreli, kiigiik hiicreli ve glandiiler(adenokanser) epitel
kaynaklidir. Mesane UK ’leri morfolojik gelisimine gére papiller ve diiz olarak ikiye
ayrilir.(21,24,28,29)

Papiller kanser limene dogru biiyiimekte ve {i¢ alt kategoriye ayrilmaktadir: papilloma,

diisiik malignite potansiyeli papillom ve papiller karsinom.

Diiz UK karsinoma in situ ve invaziv karsinoma olarak ikiye ayrilir. Diger formlara
gore yiiksek invayon potansiyeline (%40-60) sahip olan CIS makroskopik goriintiisii
mesane mukozasinda kadifemsi ,hiperemik, eritematdz lezyonlar seklindedir. Sistoskopi
sirasinda tanimlanmasi her zaman kolay degil ancak pozitif sitolojisi olan hastalarda
dikkatle bakilmasi gerekir. Kas tabakasina invazyonun olup olmamasi prognoz agisindan
¢ok onemlidir ¢iinkii 5 yillik sagkalim invazyon olmayan hastalarda %82-92 iken invazyon
olan hastalarda %6-60’a kadar diismektedir. Mesane kanseri hematojen, lenfatik yollarla,
implantasyon veya direk invazyonla yayilabilmektedir. Kanserin kas tabakasina gegmis

olmasi uzak metastaz ve lenfatik yolla yayilim oranin arttirmaktadir.(29)

CIS klinik olarak tige ayrilir(21):

- Primer CIS : Tek bagina CIS bulunmasi (papiller kanser olmaksizin)
- Sekonder CIS: Onceden kanseri olan ancak CIS olmayan hastada takiplerde CIS
saptanmasi

- Eszamanh CIS: CIS ile birlikte herhangi bir UK varlig

2004 yilinda Diinya Sagligi Orgiitii (DSO) tarafindan diiz lezyonlar igin yapilan

siiflandirma(21):

- Hiperplazi (atipi veya papiller 6zellktgostermeyen lezyon)
- Reaktif Atipi (atipi ile birlikte diiz lezyon)

- Onemi bilinmeyen atipi

- Uroteliyal displazi

- Yiiksek dereceli iiroteliyal CIS
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Kanser hiicrelerindeki anaplazi derecesi prognoz hakkinda bilgi vermesi yaninda tedavi
ve izlem bakimindan da oldukca degerlidir. DSO tarafindan 1973 de gelistirilen
grade(derece) siniflandirmasina gore birinci, ikinci, li¢lincii derece olarak ayriylmaktadir.
Sonrasinda 1998 yilinda gelistirilen ve ardindan 2004 te modifiye edilen DSO ve
Uluslararasi Patologlar Dernegi’nin (ISUP) gelistirdigi ikinci bir sistem kabul edilmistir.
Ikisi de giiniimiizde kullanilmakta olup tablo 6°da verilmistir. (29)

Tablo 6 Mesane kanseri garde siniflandirilmasi

DSO — 1973 DSO ve ISUP 2004
Uroteliyal papilloma
Grade 1: iyi diferansiye Diisiik malign potansiyelli papiller
Grade 2: orta diferansiye tiroteliyal neoplazm
Grade 3: kotii diferansiye Diisiik dereceli tiroteliyal karsinoma
Yiiksek dereceli tiroteliyal karsinoma

2.3.5 EVRELEME

Mesane kanseri tedavi secenegi , prognozu ve takibini belirlemede klinik evrenin
belirlenmesi énceliklidir. Bunun i¢in 2002 yilinda international Union Cancer’in
(UICC/AICC) gelistirdigi kanser-lenf nodu-metastaz (TNM) siniflandirilmasi kullanilir.
Mesanenin tamamen ¢ikarildig1 durumlarda spesimenin incelenmesiyle kesin klinik evre
belirlenebilir ve cerrahi sonrasi adjuvan tedavi gerekliligi karar1 verilir. Overstagimg yani
klinik evreye gore daha diisiik patolojik evre saptanmasi nadir goriiliirken understaging

klinik evreye gore daha yiiksek patolojik evre daha sik (%50-60) goriiliir.(29)
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Tablo 7 Mesane kanserinin 2009 yili TNM siiflamast

T Primer kanser

Tx Primer kanser degerlendirilmemis

TO Primer kansere ait kanit yok

Ta Non-invaziv papiller karsinom

Tis Karsinoma in situ: Diiz kanser

T1 Kanser subepitelyal bag dokusunu invaze etmis

T2 Kanser muskularis mukozayi invaze etmis

T2a Kanser kas tabakasinin i¢ yarisina kadar invaze

T2b Kanser kas tabakasinin dig yarisini invaze etmis

T3 Kanser perivezikal dokuyu invaze etmis

T3a Mikroskobik olarak ekstravezikal yayillim mevcut

T3b Makroskobik olarak yayilim (ekstravezikal kitle) mevcut

T4  Kanser: prostatik stroma, seminal vezikiil, uterus, vajen, pelvik duvar, abdominal

duvara yayilmis

T4a Kanser prostatik stroma, uterus veya vajinaya invaze

T4b Kanser pelvik duvara veya abdominal duvara invaze

N Lenf Nodu Béolgesel lenf nodlari, primer drenaj alanlarim icerir. Aort

bifurkasyonunun iizerindeki diger nodlar uzak metastaz olarak degerlendirilir.

NXx Lenf nodlar1 degerlendirilememis

NO Lenfnodu metastazi yok

N1 Gergek pelvis igerisinde(hipogastrik, obturator, eksternal iliak, presakral) tek bir

bolgesel lenf nodu metastazi

N2 Gergek pelvis igerisinde(hipogastrik, obturator, eksternal iliak, presakral) birden

fazla lenf nodu metastazi

N3 Common iliak lenf nodu metastazi

M Uzak Metastaz

MO Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz var
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2.3.6 TEDAVI
2.3.6.1 CERRAHI TEDAVI

- Transuretral rezeksiyon (TUR); tiretradan mesaneye sistoskopla girilerek
tiimoriin cerrahi yontemle rezeke edilmesine dayalidir. Ucunda ince tel halkasi
bulunan bu alet, kanseri ¢ikarmak veya tiimori yiiksek enerjili elektrik akimiyla
yakmak (fulgurasyon) i¢in kullanilir.

- Radikal sistektomi; mesaneyi ve yakindaki lenf diigtimleriyle birlikte etkilenen
tiim ¢evre dokular1 ameliyatla ¢ikarilmasidir. Bu ameliyat kanserin mesane
duvarinin kas tabakasina invazyon olma durumunda veya yiizeysel kanserin genis
alan kaplamasi1 durumlarinda tercih edilir. Mesaneyi ¢evreleyen tiim organlarin
tutulmasi durumunda veya radikal sistektomi yapilamayan hastalarda idrar akisini
saglamak ve semptomlar1 azaltmak igin sistektomi bir tedavi segenegidir.

- Parsiyel sistektomi; diisiik dereceli tiimoriin mesanenin sadece belli bir kismini
etkilemesi durumunda yapilir. Diger adiyla segmental sistektomi olan hastalar
ameliyat sonrasi normal bir sekilde idrarin1 yapabilirler, ¢linkii mesanenin sadece
bir kismi ¢ikarilir.

- Uriner diversiyon; cerrahi olarak viicudun idrar1 biriktirmesi ve akimim

saglayabilmesi i¢in olusturulan yeni yol demektir. (25)

2.3.6.2 RADYOTERAPI (RT)

Radyasyon tedavisi kanser hiicrelerini 6ldiirmek veya ¢ogalmalarini 6nlemek amaciyla
X-1g1nlar1 veya diger radyasyon tiirlerinin kullanilmasi yontemidir. Invaziv MK
tedavisinde radikal sistektomiye alternatif olamaz fakat kemoterapiyle birlikte
kombinasyon tedavisi olarak bir secenek sayilabilir. Sagkalim orani invaziv MK olan
hastalarda kemoterapilyle RT kombinasyonu radikal sistektomiyle karsilastirilabilecek

diizeydedir. Arcangali ve ark. raporladig1 bir meta-analizde araliksiz yapilan kemo-RT
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caligsmalarinda tam cevap oranlarinda daha iyi sonuglara varildig1 ve daha nadir radikal

sistektomiye ihtiya¢ duyuldugu anlagilmistir.(21,25)

2.3.6.3 KEMOTERAPI (KT)

Kemoterapi kanser hiicrelerini 6ldiirmek veya boliinerek ¢cogalmalarini1 engellemek
amaciyla viicutta verilen ilag tedavisi yontemidir. Iki yoldan kullanimi vardir sistemik ve
bolgesel (hedef organa, dokuya yonelik). Agizdan , damardan veya kas igine uygulanan
ilaglar kan dolasimina gegerek viicuttaki kanser hiicrelerine ulasir (sistemik kemoterapi).
Kemoterapi ilaglar1 dogrudan organ bosluguna, karin bosluguna , beyin-omurilik sivisina
verildiginde sadece orada bulunan kanser hiicrelerine etkilidir (bolgesel kemoterapi). MK
tedavisinde ilag mesane bosluguna iiretraya yerlestirilen kateter araciligiyla verilir.(25)
Intravezikal kemoterapi ilaglarindan en sik kullamilanlar Thiotepa, Doxorubicin, Epirubicin
ve Mitomycin C’dir. TUR sonrasi kullanilan bu ajanlarin yapilan ¢alaismalarda etki
acisindan benzer olduklar1 ama toksisite farki oldugu belirlenmistir. Hastaligin
progresyonunu etkilemedikleri bilinmektedir.(29) Radyoterapiyle veya diger yontemlerle
kombinasyon tedavi olarak siklikla tercih edilmektedir. Cerrahi dncesi sistemik KT
kullanilmasini hastaligi sinirlama ve sistektomi olanagini belirlemek i¢in gerekli oldugunu
diisiinen aragtirmacilarin yani sira radikal sistektomi sonrasi relaps riskini azaltma amaclh

kullanilmasini da savunanlar vardir.(28)
2.3.6.4 IMMUNTERAPI

Bu tedavinin prensibi bagisiklik sisteminin kanser hiicrelerine karsi duyarlastirmasina
ve gii¢lendirilmesine dayalidir. Bacillus Calmatte Guerin (BCG) Mycobacterium bovis in
zayiflatilmis canli ag1 susudur ve intravezikal MK tedavisi i¢in 1976 da ilk olarak
kullanilmistir. Normalde bir tiiberkiiloz asis1 olan ve mesane i¢ine uygulandiginda evre Ta,
T1 ve CIS’te oldukga basarili sonuglar verdigi bir¢ok randomize prospektif caligmalarda
kanitlanmistir. TUR sonrasi indiiksiyon (en az 6 hafta) ve idame tedavisi seklinde kateterle
mesane i¢ine uygulanir.(29,30) Esas etki mekanizmasi kesin bilinmemekle birlikte BCG

mesanenin inflamasyon hiicrelerle infiltrasyona ve idrar sitokin seviyesinde belirgin artiga
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sebep oldugu kanitlanmistir. Lokal bagisiklik tepkisi ve doza bagli kanser hiicre
biiyiimesinde baskilanma olduguna inanilmaktadir. idrarda IL-2 sitokin atilim1 maksimum
seviyeye dordiincii seanstan sonra ulasir. intravezikal Mitomicyn C’ye gére BCG’nin
etkinligi daha fazla oldugu ¢alismalarda kanitlanmistir fakat yan etki BCG alan hastalarda
daha sik goriiliiyor.(30-32) Intravezikal BCG uygulanacak hastada immiin yetmezlik
olmamasina dikkat edilmeli ve yan etki agisindan yakindan takip edilmelidir. Yan etki
profili sistit ten sepsise kadar uzanan bu hastalarda belirti olmas1 halinde Izoniazid
baslanmalidir, agir durumlarda izoniazid, Streptomicyn, Etambutol iiclii tedavi

verilmelidir.(29)
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. CALISMA MODELI

Calismamiz kesitsel tipte bir anket ¢alismas1 olup, evrenimizi Tiirkiye’de Aile

Hekimligi Uzmanlig1 egitimi alan asistanlar olugturmaktaydi.
Calisma kapsamt :

e Tam zamanl aile hekimi asistanlari

o Sozlesmeli Aile Hekimligi Uzmanlik (SAHU) egitimi alan asistanlar

Amacimiz Aile Hekimi asistanlarinin hematiiri hastalarina yaklasim konusunda bilgi
diizeylerini ve yaklagimlarini degerlendirmek, tiriner kanser risk faktorleri, ilk semptomlari
ve hasta yonetimi hakkinda hatirlatma yapilmak , glincel hematiirili hasta yonetimi

algoritmalarini hatirlatmaktir.

3.2. ANKET VE VERILERIN TOPLANMASI

Anket elektronik ortamda Google Forms uygulamasi araciligi ile hazirlandi. Anket
sorular1 sosyodemografik bilgiler ve bilgi diizey degerlendirme sorular1 baglikl iki
boliimden ve toplamda 28 sorudan olusuyordu. Idrar analizinde hematiiri tanimlanmasi
dort soru, hematiiri ve kanser iliskisi iki soru, fizyolojik durumlarda hematiiri iki soru,
glomeriiler hematiiri iki soru olmak {izere bilgi diizey degerlendirme boliimiinde toplam 10
soru ‘evet’ veya ‘hayir’ cevapli sorulardan olusmaktaydi. Hematiiri hastasina yaklasim
dokuz vaka sorusuyla soruldu. Bunlardan ii¢ soru makroskopik hematiiriye yaklasima, iig
soru mikroskopik hematiiriye yaklasim, iki soru hematiiri ve IYE iliskisini ve bir soru
iiriner kanser risk faktorlerini sorgulamaktaydi. Vaka sorularinin olusturulmasinda ii¢ soru
icin literatiirde bulunan ‘Olgu Dosyalar1 Aile Hekimligi’ kitabindan destek alind1.(33)
Anket 1 Subat — 31 May1s 202 1tarihlerinde elektronik ortamda Aile Hekimi asistanlarinin
bulundugu gruplara dagitild1 ve toplamda ti¢ kez hatirlatma yapildi. Farkli illerde uzmanlik
egitimi alan asistanlara asistan temsilcileri araciligi ile ulastirildi ve toplamda 205

degerlendirilebilir yanitlar alindu.
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3.2. VERILERIN ANALIZi

Verilerin degerlendirmesi istatistik paket programi ile yapildi. Normal dagilim gdsteren
niimerik degiskenler ortalamazstandart sapma, normal dagilim géstermeyen degiskenler
medyan (25.-75. persentil) olarak verildi. Kategorik degiskenler frekans (yiizde) olarak
verildi. Gruplar arasinda farkliliklar Mann-Whitney U ve Kruskal-Wallis testleri ile

belirlendi. Iki yonlii hipotezlerin testinde p<0.05 istatistiksel dnemlilik i¢in yeterli kabul
edildi.
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4. BULGULAR

4.1 SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER VE GENEL BiLGILER

Anketimizi 205 Aile Hekimligi Asistan1 yanitladi. Asistanlarin 65’1 (%31,7) erkek ve
140’1 (%63,8) ise kadind1. Yas ortalamasi 29,20+7,69 yil idi. Medeni durumu asistanlarin
97°s1 (%47,3) evli ve 108’1 (%57,2) ise bekardi. Katilimcilarin 182°si (%88,8) tam zamanli
aile hekimi asistani iken, 23’1 (%11,2) ise sozlesmeli aile hekimligi uzmanlik (SAHU)

Ogrencisiydi.

Asistanlarin mezuniyet sonrasi gegen siireye bakildiginda dagilim sirasiyla 0-1 yil
22(%10,7) asistan, 2-5 yil aras1 137 (%66,8) asistan, 6-10 y1l 37 (%18,0) asistan, 10 ve
tizeri y11 9 (%4,4) asistan seklindeydi. Asistanlik yilina gore bakildiginda ankete 1.yilinda
65(%31,7) , 2. yilinda 82(%40.0) , 3. yilinda 35(%17,1) ve 3. yilin {izerinde 23(%11,2)

asistan katildr .

Uzmanlik egitimi siiresince tirolojik hastaliklarla ilgi seminer, kurs, online egitim alma
sorusuna 47 (%22,9) asistan ‘Evet’ secenegini isaretlerken 158’1 (%77,1) ‘Hayir’

secenegini isaretledi.

4.2 BiLGi DUZEY DEGERLENDIRME SORULARINA VERILEN CEVAPLAR

4.2.1. DOGRU/YANLIS CEVAPLI SORULAR

Bu boliimiin ilk dort sorusunda asistanlarin idrar tahlillerinde hematiiri saptama
metodlari sorgulandi. Dipstik testiyle saptanan hematiiri bazen yanlis-pozitif sonucu
verebilir ve bunun sebebi idrar gubugunun sadece idrardaki eritrosit varligina degil
hemoglobin, miyoglobin, sperm, meniye de duyarli olmasidir. Bu durum ilk sorumuzda
Dipstik pozitifligi sadece eritrosit varligina mi isaret eder sekliyle soruldu. Diger taraftan
Dipstik testin eritrosit , hemoglobin ve miyoglobine yiiksek duyarli olmasi (%90-99)
sebebiyle idrarda kan i¢in negatif gelmesi biiyiik 6l¢iide hematiiriyi diglayabilir. Bu
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durumu ikinci soruda asistanlara soruldu. Ugiincii soruda Idrar cubugu ile pozitif gelen test
hangi metodla 1spatlandig1 sorgulandi. AUA Onerisine gore idrar mikroskopisiyle her
biiyiitme alaninda en az 3 eritrosit, mikroskopik hematiiri tanisin1 kanitlar. Ve dordiincii

sorumuzda gozle goriilebilen, makroskopik incelemeyle tanimlanan hematiiri sorgulandi.

(Cizelge 1)

Tablolarimizda verilen sonuglar her soru i¢in evet/hayir cevabini degil sadece o soru

icin verilen dogru veya yanlis verilmis yanitlar temsil eder.

Cizelge 1 Idrar analizinde hematiiri tanimlanmasi sorularina verilen yanit dagilimi

Soru Dogru yanit | Yanlig yanit Toplam
n/% n/%

Idrarda Dipstik (kan) testi pozitif olmas1 173/84,4 32/15,6 205/100

her zaman eritrosit varligina isaret eder?

Dipstik testin negatif olmasi hematiiriyi 61/29,8 144/70,2 205/100

ekarte eder

Mikroskopik incelemede her biiyiik 151/73,7 54/26,3 205/100

bliylitme alaninda en az 3 eritrosit
bulunmas1 Mikroskopik hematiiri tanisi i¢in

yeterlidir?

Idrarda gozle goriilebilecek miktarda kan 202/98,5 3/1,5 205/100
bulunmas1 Makroskopik(asikar) hematiiri

olarak tamimlanir?

Asagidaki iki sorunun amaci ayri ayr1 olarak makroskopik ve mikroskopik hematiirinin
liriner kanser agisindan 6nem derecesini sorgulamaktir. Istatistik verilerine bakildiginda
eriskinlerde agikar (maroskopik) hematiiri %40’a kadar malignite potansiyeli olan durum
iken, mikroskopik hematiiri vakalarin taramalarinda neredeyse yarisinda 6nemli bir tibbi

hastaliga rastlanmamaktadir.(Cizelge 2)
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Cizelge 2 Hematiiri ve liriner kanser iligkisi hakkinda verilen yanitlar

Soru Dogru n/% | Yanls n/% Toplam
Asikar hematiiri her zaman kanser 129/62,9 76/37,1 205/100
acisindan degerlendirilmelidir?

Mikroskopik hematiiri cogu zaman kanser | 168/82,0 37/18,0 205/100

dis1 sebeplere baglidir?

Asagidaki iki soruda idrar analizinde hematiiriye sabep olabilecek fizyolojik durumlar

sorgulandi. Agir egzersiz 6zellikle uzun yol kosucular, asker yiiriiyiisleri, halterciler ve

diger spor dallar1 da dahil hastalar nadir de olsa hematiiri ve proteiniiri, veya sadece

hematiiri sikayetiyle birinci basamaga basvurabilirler. Etyolojisinde kas yikimi, nefronda

artmis filtrasyon hizi ve nefron hasari gibi durumlar diistiniilmektedir.(34) Diyetle alinan

bazi gidalar (pancar, aloe, bogiirtlen) ve ilaglar da yalanci veya gercek hematiiriye sebep

olabilmektedir.(16) (Cizelge 3)

Cizelge 3 Fizyolojik durumlarda gelisen hematiiri nedenlerine iliskin sorulara verilen

yanitlar
Soru Dogru n/% Yanlis n/% Toplam
Agir egzersiz hematiiri sebeplerinden 194/94,6 11/5,4 205/100
biridir?
Bazi gidalar ve ilaglar yalanci hematiiriye | 198/96,6 713,4 205/100

sebep olur

Idrar mikroskopisinde eritrosit seklinin diizensizligi, eritrosit kiimeleri goriilmesi,

proteiniirinin eslik etmesi patolojinin nefron veya renal tiibiillerde oldugunun isaretidir. Ve

idrar testinde miyoglobin veya hemoglobin goriilmesi, prerenal ya da renal patolojiyi

diistindiirmelidir ¢iinkii soruda belirtildigi gibi alt liriner patoloji olmas1 durumunda idrarda

sekli ve biitiinligii bozulmamus eritrosit goriilmesi beklenir.(35) Bu sorularda asistanlarin

verilen 6rnek soruda bunun ne kadar farkinda olduklar1 sorgulandi. Dolayisiyla hasta

degerlendiriliken hematiiri kaynaginin ayirici tanist en basta dogru yapilabilirse gereksiz

yere islemlerden kaginilabilir.(5) (Cizelge 4)
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Cizelge 4 Glomeriiler kaynakli hematiiri ile ilgili sorulara verilen yanitlar

Soru Dogru yanit | Yanlig yanit Toplam
n/% n/%
Idrarda dismorfik eritrosit, proteiniiri daha | 201/98,0 4/2,0 205/100

cok nefrojenik nedenleri akila getirir

Idrarda miyoglobin ve/veya hemoglobin 127/62,0 78/38,0 205/100
olmasi alt iiriner sistem patolojisine isaret

eder

4.2.2. VAKA SORULARINA VERILEN YANITLAR
4.2.2.1. Makroskopik hematiiriye yaklasim sorulari ( 3 soru)

Egzersizin sebep oldugu asikar hematiiri her ne kadar 72 saat i¢inde diizelse de, bu

durum, 6zellikle risk faktorleri olanlarda tam degerlendirmeyi hak eder.(33) (Cizelge 5)

Cizelge 5 Makroskopik hematiiriye yaklagim. Vaka sorusu 1

Onemli tibbi gegmisi olmayan, 24 yasindaki bir erkek viicut gelistiricisi asikar hematiiri
ile bagvurur. Egitmeni tarafindan egzersizin hematiiriye neden olabilecegi ve
endiselenecek bir sey olmadigin1 sdylemis ancak hasta ikinci bir goriis i¢in size gelir.

Asagidakilerden hangisi su anda en uygun yaklagimdir?

Cevap secgenekleri n %

Idrar tahlili, idrar kiiltiirii ve BT ile {ist {iriner 15 7,3
Dogru yanit ] '
sistem goriintiilemesi.

Hemen idrar tahlili ve idrar kiiltiiri. Eger 7 3,4

normal ise bagka hicbir tetkik gerekli degil.

Egzersize ara verilir ve 72 saat sonra idrar 168 82,0

tahlili yapilir, idrarda hi¢ kan yoksa teshis

Yanlig yanitlar

egzersize bagl hematiiridir.
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Hemen idrar tahlili, kan yok ise, 6 ay i¢inde

tekrar.

15

7,3

Asagidaki soruda asistanlarin kadin hastalarda hematiiriyle bagvurduklarinda

menstruasyonun tek bagina idrar renginin degigsmesine sebep olabilecegi bilgisi sorgulandi.

Ozellikle adet goren kadin hastalarda sik¢a karsilasan durumdur. Hasta anamnezi alinirken

akilda tutulmasi gereken ve hastaya sorulmamasi durumunda g6z ardi edilebilen 6nemli

fizyolojik hematiiri sebeplerinden biridir.(5,35) Hastalar ‘temiz idrar 6rnegi alma’

konusunda bilgilendirilirse bu tiir yanlig pozitif sonug orani diistiriilebilir.(33) (Cizelge 6)

Cizelge 6 Makroskopik hematiiriye yaklagim. Vaka sorusu 2

hasta i¢in en uygun yaklagim hangisidir?

36 yas kadin hasta IYE tedavi sonras1 yapilan kontrol idrar tahlilinde makroskopik
hematiirisi var, eritrosit +++, l6kosit negatif, protein negatif, nitrit negatif. Son adet

giiniiniin bugiin oldugunu belirten hasta sikayetlerinin tamamen geriledigini sdyliiyor. Bu

Cevap segenekleri n %
Dogru yanit 24 saat sonra uygun hijyenle tahlil tekrar 180 87,8
Uroloji poliklinigine sevk 5 2,4
§ Tedaviye 3 gilin daha devam edip kontrol idrar |19 9,3
g tahlili
E USG firiner sistem goriintiilemesi 1 5,0

Antikoagiilan ve/veya antiagregan kullanan hasta birinci basamakta degerlendirilirken

bu ilaglarin altta yatan 6nemli {irolojik patolojiyi dislamadig bilgisi sorgulandi. Bu

ilaglarin tek basina asikar hematiiri sebebi olabilecegi klinik ¢aligmalarda kanitlanmis olsa
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da ilk bagvuruda hastanin altta yatan malignitesi olabilecegi goz ard1 edilmemeli.(36,37)
(Cizelge 7)

Cizelge 7 Makroskopik hematiiriye yaklasim. Vaka sorusu 3

52 yas erkek hasta 1 yildir KAH nedeniyle antikoagulan ve antiagregan kullaniyor. Bu
sabah kirmizi renkte idrar ¢ikarma sikayetiyle basvuruyor. Idrar analizlerinde hematiiri
kanitlantyor. Ek sikayeti olmayan bu hasta i¢cin en uygun yaklagim hangisidir?
Cevap segenckleri n %
Uroloji konsiiltasyonu ve goriintiileme igin 65 31,7
Dogru yanit
sevk
48 saat sonra tekrar idrar tahlili bakilir 20 9,8
% fla¢ dozlar ayarlanir ve takip edilir 110 53,7
5
>
E Nefroloji poliklinigine sevk 10 4,9

4.2.2.2. Mikroskopik hematiiriye yaklasim (3 soru) ve iiriner kanser risk faktorleri ( 1

soru ) sorulari

Asagidaki dort soru tek vaka lizerinden soruldu ve mikroskopik hematiiri hastasina
algoritmik yaklagimin basamaklarina uygun sekilde tahlil sonuglart verildi. AUA’nin
onerdigi mikroskopik hematiiri hastasina yaklasim algoritmasi esas alindi. Ornek hastanin

tiriner kanser risk faktorlerini tagimasi 6zellikle soruda vurgulanmistir.(1,2)(Cizelge 8-11)

Cizelge 8 Mikroskopik hematiiriye yaklagim. Vaka sorusu 1

41 yas tip 2 DM olan erkek hasta ayaklarinda sizlama sikayetiyle tarafiniza bagvuruyor.
Sikayetlerinin 2 giin dnce ¢alistiZ1 boya fabrikasinda yaptig1 fazla mesaiye bagliyor. 20

paket-yil sigara igen hasta DM tedavisi i¢in metformin 1000mg kullantyor. Yapilan rutin
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test sonuglarinda idrarda Dipstik(kan) pozitif. Bir sonraki en uygun adim nedir?
Cevap segenekleri n %
Dogru yanit Idrar mikroskopisi bakilmasi 153 74,6
Uroloji poliklinigine sevk 17 8,3
% Nefroloji poliklinigine savk 19 9,3
5
>
E Bir hafta sonra kontrol idrar Dipstik test 16 7,8
—

Cizelge 9 Mikroskopik hematiiriye yaklagim. Vaka sorusu 2

41 yas tip 2 DM olan erkek hasta ayaklarinda sizlama sikayetiyle tarafiniza bagvuruyor.
Sikayetlerini 2 giin once ¢alistig1 boya fabrikasinda yaptigi fazla mesaiye bagliyor. 20
paket-yil sigara igen hasta DM tedavisi i¢in metformin 1000mg kullaniyor. Yapilan rutin
test sonuglarinda idrarda Dipstik(kan) pozitif, idrar mikroskopisinde eritrosit negatif , bir

sonraki en uygun adim nedir?

Cevap secgenekleri n %
Dogru yanit 6 hafta arayla 3 idrar mikroskopisi bakilmasi o7 27,8
Hicbir sey yapilmaz 8 3,9
§ Yanlis Dipstik(kan) pozitifligi olarak o7 27,8
g degerlendirilir
E Bir hafta sonra kontrol idrar Dipstik test 83 40,5

43



Cizelge 10 Mikroskopik hematiiriye yaklagim. Vaka sorusu 3

41 yas tip 2 DM olan erkek hasta ayaklarinda sizlama sikayetiyle tarafiniza bagvuruyor.
Sikayetlerini 2 giin 6nce calistif1 boya fabrikasinda yaptig1 fazla mesaiye bagliyor. 20
paket-yil sigara icen hasta DM tedavisi i¢in metformin 1000mg kullaniyor. Yapilan rutin
test sonuglarinda idrarda Dipstik(kan) pozitif, idrar mikroskopisinde eritrosit pozitif , bir

sonraki en uygun adim nedir?

Cevap segenckleri n %

Risk faktorleri dikkate almarak Uroloji 87 42 4
Dogru yanit o
poliklinigine sevk

[drar kiiltiirt bakilir 16 7.8
;E Risk faktorleri dikkate alinarak Nefroloji 86 420
= w 4
S poliklinigine sevk
E Bir hafta istirahat sonrasi kontrol idrar Dipstik |16 7,8
test

Cizelge 11 Uriner kanser risk faktdrleri sorusuna verilen cevap dagilimi

Yukaridaki hastay: liriner sistem malignitesi acisindan degerlendirecek olursaniz hangisini
risk faktorii olarak kabul etmezsiniz?
Cevap secgenekleri n %
Dogru yanit Tip 2 DM hastalig1 olmasi 105 51,2
Yas 48 23,4
g =
>‘f § Boya fabrikasinda ¢alismasi 21 10,2
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Cinsiyet 14 6,8

Sigara kullanim1 17 8,3

4.2.2.3. Hematiiri ve IYE iliskisi sorularimna verilen cevap dagihm (2 soru)

Hematiiri cogu zaman idrar yolu enfeksiyonuna ve prostat bezi patolojilerine eslik
edebilir. Fakat ger¢ek mikroskopik hematiiri olmasi i¢in hasta tedavi edildikten sonra
mutlaka idrar analizi tekrar edilmelidir. Eger tedavi sonras1 hematiiri devam ediyorsa
hamatiiri algoritmasina uyulmalidir, devam etmiyorsa ek isleme gerek

yoktur.(1,2,33)(Cizelge 12,13)

Cizelge 12 Hematiiri IYE iliskisi. Vaka sorusu 1

Birden fazla tibbi sorunlar1 olan 78 yasindaki bir erkek hasta diziiri ile bagvurur ve
mikroskopik hematiiri bulunur. Hastanin muayenesinde sadece ¢ok hassas ve yumusak bir

prostat1 oldugu tespit edildi. Bir sonraki en uygun adiminiz hangisidir?

Cevap secgenekleri n %

Bir ay antibiyotik ile prostatiti tedavi edin, 145 70,7
Dogru yanit | idrar analizi ve kiiltiirii ile tedavi sonrasi

hastay1 takip edin.

IVP* yapin ve sistoskopi ile takip edin. 7 3,4

Acil iiroloji sevk. 41 20,0

Yanlis yanitlar
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Batin ve pelvis BT ¢ekin ve sistoskopi ile takip |12 5,9

edin

*IVP: Intravendz piyelografi

Cizelge 13 Hematiiri IYE iliskisi. Vaka sorusu 2

Kanser dykiisii ve halen radyasyon tedavisi alan 45 yasindaki bir kadin hasta bagvurdu.
Rutin idrar tahlilinde her yiiksek ¢oziiniirliikteki alan basina 2 eritrosit, 15-20 16kosit,

nitrit ve 16kosit esteraz bulunur. Asagidakilerden hangisi, en uygun bir sonraki adimdir?

Cevap segenekleri n %
Temiz alinmis orta akim idrarlardan kiiltiir icin | 168 82,0
tekrarlayin numuneler génderin ve IYE gibi

Dogru yanit 4 o )

tedavi edin. IYE tedavisinden sonra idrar
tahlilini tekrarlayin.
IYE'yi tedavi edin ve ayn1 zamanda bir IVP ve |26 12,7
sistoskopi i¢in hastay1 yonlendirin.

]

= Sitolojisi i¢in idrar alin. 0 0

5

>

:% Hastaya, idrar tahlili sonug¢larinin radyasyonun |11 5,4
bir sonucu oldugunu, tedaviye ve baska tetkike
gerek olmadigini sdyleyin.
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Anket sorularindan toplam 100 puan alinabiliyordu. Alinan en diisiik puan 40,00 en yiiksek

puan 89,44 ortalama bilgi puani ise 65,54+10,16 idi. Asistanlar mezuniyet sonrasi gecen

stireye gore li¢ guruba ayrildi. Asistanlarin sorulardan aldiklar1 ortanca (25.per-75.per)

bilgi puan1 ve mezuniyet sonrasi gecen siire arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi (p<0,05). (Cizelge 14)

Cizelge 14 Sorulardan Alinan Toplam Puanin Mezuniyet Sonras1 Gegen Siireyle Iliskisi

n Ortanca 25 persantil | 75 persantil | P degeri
Mezuniyet | 0-1 22 62,777 57,500 12,777
sonrasi
gegen siire 577 137 67,222 59,722 73,055
(Hekimlik 0,627
deneyimi)
>6 46 62,777 56,666 73,472

Asistanlik yilina gore katilimcilar {i¢ gruba ayrildi. Alinan ortanca (25.per-75.per) bilgi

puani ve asistanlik yil1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p<0,05).

(Cizelge 15)

Cizelge 15 Sorulardan Alman Toplam Puanim Asistanlik Y1lma Ile iligkisi

Asistanlik yilina

gore n Ortanca 25 persantil | 75 persantil | P degeri
1 65 67,222 58,055 73,055 0,303

2 82 62,777 57,638 69,861

>3 58 67,777 57,638 73,333
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5. TARTISMA

Klinisyen gdziiyle hematiiri semptomu yaklasim agisindan kesinlik kazanmamais olsa da
habercisi olabilecek patolojiler goz dniine alindiginda pek te masum sayilmaz. Oncelikle
smifladirilmasi dogru yapildig: takdirde hekime sonraki izlemesi gereken yol hakkinda
kiymetli ipuglar1 verir . Hematiiri asikar mi1, mikroskopik mi?; semptomlu mu,
asemptomatik mi?; aralikli mi1, devamli m1?; tist tiriner yol mu, yoksa alt tiriner yol
kaynakli m1?. Biitiin bu siniflamalar ilk etapta hematiirinin kaynagini net sekilde ortaya

koymak ve zamandan tassaruf etmekt i¢in degerlidir.

Asikar hematiiri olgularinda yaklagimla ilgili fikir ayriligina literatiirde nadir rastlanilir
ve her zaman degerlendirmenin tam olarak yapilmasi savunulur. Mikroskopik hematiiride
daha ¢ok hastanin iiriner kanser agisindan tasidigi risk faktorleri 6nem ve arastirma
kapsamini belirler. Bunlarin yani sira birgok fizyolojik ve tedavisi kolay olan patolojilerin
ekarte edilmesi gerekebilir. Tiim hastalarda idrar testi tekrarlanmalidir ve risk faktorii
tastyan mikroskopik hematiirisi olan erigkin hastalara BT tirografi ve sistoskopi yapilmasi
AUA kilavuzunda onerilir. Diger taraftan literatiirde risk faktorlerini 6nem derecesine gore
siiflandirarak radyasyon maruziyetini azaltma amactyla diisiik risk gruplarina sadece
tiriner USG ve sistoskopi yapilmasini 6neren ¢alismalar da mevcuttur.(38,39) Kontrast
maddenin nefropati olusturma riskini azaltmak amaciyla IVP ve Urografi yerine USG ve

Retrograd piyelografi yontemleri bir secenek olarak yerini korumaktalar.(33)

Tiim yapilan tetkiklere ragmen patoloji saptanmamasi durumunda AUA bu hastalara
6,12,24 ve 36. aylarda kan basinci 6l¢limi, idrar analizi ve idrar sitolojisi takibi
yapilmasim 6nermektedir. Ug y1l boyunca diizenli takipte test negatif kalmaya devam

ediyorsa hasta takipten ¢ikarilir. (40,41)

Dipstik testinin negatif olmasi hematiiriyi ekarte eder ¢iinkii test sensitivitesi oldukga
yiiksek (%90-99) orana sahiptir. idrarda eritrosit , hemoglobin ve miyoglobinin en az
miktarda bulunmasi testin pozitif ¢itkmasina sebep olur. Hem, bir psédoperoksidaz gorevi
gorlir ve hem igeren idrar 6rnegi test gubugu iizerinde peroksid ve bir kromojene maruz
kaldiginda renk degisikligi meydana gelir.(42) Negatif sonu¢ gelmesi durumunda idrarda

eritrosit olmadigini belirtir. Bu soru i¢in verilen ‘Yanlis® yanitlarin yiizdesinin bu kadar
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yiiksek olmasi, testin duyarliligi hakkindaki bilgilerin unutulmus olmasindan

kaynaklanabilir.

Onemli tibbi gegmisi olmayan, 24 yasindaki bir erkek viicut gelistiricisi asikar hematiiri
ile bagvurur sorusuna ezici ¢ogunlukla (%82) asistanlar testin 48 saatte tekrarlanmasi
seklinde cevaplamistir ki; soru eger mikroskopik hematiiriyle gelen hasta seklinde
sorulmus olsayd1 verilmis olan cevap dogru olacakti. Katilimcilarin dikkatinden kagan
nokta da bu olabilir. Literatiirde agir egzersizin tek basina hematiiriye sebep olabilecegini
gosteren ¢alismalar vardir.(34) Fakat makroskopik hematiiri her daim her hastada
arastirtlmasi gereken bir durumdur.(1,12) Test tekrar1 ve uygun goriintiirleme yapilmamasi
durumunda bu hastada biiyiik olasilikla altta yatan 6nemli patolojinin atlanmasi veya
tespitinin gecikmesi s6z konusudur olabilir. Bu durum hem hastanin sagligi agisindan
endise verici hem de ileride gerekebilecek tibbi islemler géz oniine alindiginda maliyet
yiikii olusacagi diistintilebilir.(39) Soruda 6rnek verilen hastanin yasi geng olmasi, 6nemli
tibbi gecmisi olmamasi ve viicut gelistiricisi olmasi doktorun aklinda ‘saglikli birey’
diisiincesini olusturabilir ve hekimi yanlis tutuma sevk edebilir. Calismamizin
amaglarindan biri de farkindalik yaratmak ve hatirlatmaydi. Sonug olarak birinci
basamakta makroskopik hematiiriyle gelen, 6zellikle geng, hastalarda sadece labaratuvar
sonuclariyla hareket edilmemeli hastadan detayli anamnez alinarak mesleki ve sportif

faaliyet alanlar1 sorgulanmalidir.(34)

Hig kusku yok ki antitrombotik ila¢ kullanimi hastalarda hematiiriye bagl
komplikasyonlarin artmasina sebep olur.(36,37) Antikoagiilan ve/veya antiagregan
kullanan hasta sorusuna asitanlarin sadece %31,7’si ‘liroloji konsiiltasyonu ve goriintiileme
icin sevk’ dogru cevap verirken %53,7’si ise ‘ila¢ dozlar1 ayarlanir ve takip edilir’ yanlis
olan secenegini cevaplamistir. Yapilan ¢alismalarda bu ilaglarin direkt hematiiriye sebep
olmadigi ve sadece altta yatan kanama tehlikesi tagiyan (tiimdr, vaskiiler patoloji vs)
patolojik yapilardan kanamayu tetikledikleri anlagilmaktadir.(5) Diger bir caligmada ise
antikoagiilan kullanan grupta hematiiri insidans1 (%3,2) iken kontrol grubunda ise daha
yiiksek (%4,8) bulunmustur ve bu iki grup arasinda hematiiri sebebi acisindan anlamli fark
goriilmemistir.(43). Ayn1 sekilde bir bagka prospektif (ileriye doniik) ¢calismada ise
ortalama yasi1 65 olan 32 antikoagiilan alan hastada yeni gelisen makro- mikrohematiiri

degerlendirilmistir. Hastalardan mikroskopik hematiirisi olan 6 kigiden {igiinde
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nefrolitiyazis, makroskopik hematiirisi olan 24 kisiden ise ikisinde invaziv mesane kanser,
birinde rezeksiyon gerektiren BPH, birinde tiretral darlik, birinde iireteropelvik bileske
obstriiksiyonu ve birinde de nefrolitiyazis tespit edilmistir. Boylece hastalarin %30°nda
belirgin tiriner patoloji mevcuttu.(44) Bu nedenle hematiiriyle bagvuran hastaya kullandigi

ilaglara bakilmaksizin iiriner sistem goriintiilemesi 6nerilmektedir.

Makroskopik hematiiriye yonelik yukaridaki iki soruda dogru cevap ylizdesi olduk¢a az
olmas1 bu konuyla ilgili bilgi diizeyinin yetersiz olduguna isaret etmektedir. Kanada’da
yapilan bir anket ¢aligmasinda Aile Hekimlerinin iirolojik bilgi ve becerileri
degerlendirilmis ve makroskopik hematiiri katilimecilarin sadece %56,5°1 yeterli olduklarini

belirtmistir.(45)

41 yas tip 2 DM ve liriner kanser risk faktorleri de bulunan hastada Dipstik idrar
testinde eritrosit pozitif ama mikroskopik incelemede test sonucu negatif olan hasta
sorusunda asistanlarin %27,8’1 ‘6 hafta arayla 3 idrar mikroskopisi bakilmasi’ dogru olan
cevabi isaretlerken, %40,5’i ‘Bir hafta sonra kontrol idrar Dipstik test’ yanlis cevabi
isaretlemistir. AUA nin mikroskopik hematiiri i¢in yaklasim algoritmasinda(2) ve
Tiirkiye’de yapilan bir derlemede(1) onerildigi gibi bir kere dipstik testi ile hematiiri
saptanan hastada idrar mikroskopisi negatif gelirse 3 ardisik test yapilmasi gerekir. Bu
durumda asistanlarin ¢ogu ( %40,5) aslinda idrar testinin tekrarlanmasi tutumunu izlemis
fakat test yontemini yanlis diisiinmiislerdir. Bu durum bilgi eskimesine bagli ya da

kilavuzlar takip etmede eksiklik olmasina atfedilebilir.

Bir sonraki soruda ayni hastanin mikroskopik incelemesinde test pozitif gelmesi
durumunda tutum sorgulandi. Hangi uzmanlik dalina yonlendirilmesi konusundanda %42,4
iroloji boliimiine sevk ve %42,0 nefroloji boliimiine sevk isaretlenip asistanlar arasinda
neredeyse esit sayida bir dagilim gdzlenmektedir. Uriner malignite risk faktérlerini tasiyan
ve hematiiri kanitlanan hastada, goriilme siklig1 nedeniyle, ilk sirada diistiniilmesi gereken
patoloji biiyiik oranda mesane kanseri olmasidir.(24) Bunun yaninda iist iiriner yol kanseri
ve bobrek patolojileri de yine degerlendirilmesi gereken durumlardir.(20,46,47) Uriner
sistemin nefrondan baglayarak tiim idrar yolu boyunca iireter ¢ikigina kadar anatomik
degerlendirilmeye alinmasi gerekir. Soruda verilen hastanin yas, boya fabrikasinda
caligmasi, sigara kullanimi, cinsiyet gibi iiriner kanser risk faktorlerini tasimasi nedeniyle

tiroloji boliimiine sevk edilmesi veya danisilmasi1 daha dogru bir secenek olacaktir. Yapilan
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bir retrospektif kohort calismasinda yas, sigara ve cinsiyet risk faktorleri asemptomatik
mikroskopik hematiirisi olan hastalarda iiriner kanser agisindan 6nemli prediktor olarak
kabul edilmistir.(48) Idrar mikroskopisinde pargalanmus eritrosit, eritrosit kastlari
(kiimeleri), eslik eden proteiniiri, bobrek fonksiyonlarinda bozukluk, 6dem, hipertansiyon
gibi semptom ve bulgular verilmis olsa o zaman hastanin nefroloji béliimiine sevk veya
konsiiltasyonu dogru yaklagim olacaktir. AUA klavuzlar1 asemptomatik hematiiri olan
hastalarda {irolojik veya nefrolojik patoloji goriilme riski varsa ileri tetkik yapilmasini
onermektedir.(40) Asistanlarin bu soruda sevk edilecek boliim konusunda fikir ayriligina
diismelerinin sebebi tip fakiiltesi egitiminde {iroloji ve nefroloji béliimlerinin kapsaminin
yeterince aydinlatilmamasi olabilir. Ayn1 zamanda sevk zincirinin olmamasi da bu bilginin

onemini ve gerekliligini azaltabilecegini diisiinmekteyiz.

Yukaridaki hastay1 liriner sistem malignitesi agisindan degerlendirecek olursaniz
hangisini risk faktorii olarak kabul etmezsiniz? sorusuna verilen cevaplar dagilimina
bakildiginda 105 (%51,2) katilimer dogru cevabr isaretlemisken geriye kalan segeneklere
yonelen asistan sayis1 100°idi (%48,8). Diger segeneklerin her biri {iriner kanser igin
onemli risk fatorii oldugu dikkate alinirsa katilimeilarin yarisina yakininda bu soru igin
bilgi diizeyi yetersiz oldugu ortaya ¢ikmaktadir. Hematiiri saptanan hastalarda risk faktorii
hasta degerlendirilmesi ve tedavisi acisindan 6nemli yere sahip oldugu yapilan bircok

calismada kanitlanmistir.(48,49)

Idrar yolu enfeksiyonuna hematiirinin eslik etmesi paratikte sik rastladigimiz durumdur.
Bu konuda asistanlarin benzer vaka gérme zenginliginden dolayr 1YE ve hematiiri
iligkisini sorguladigimiz iki vaka sorularina (%70,7 ve %82,0) ¢ogunlukla dogru yanit

alinmustir.

Birden fazla tibbi sorunlar1 olan 78 yasindaki bir erkek hasta diziiri ile bagvurur ve
mikroskopik hematiiri bulunur. Hastanin muayenesinde sadece ¢ok hassas ve yumusak bir
prostatt oldugu tespit edildi. Bir sonraki en uygun adiminiz hangisidir? sorusuna verilen
dogru cevap yiizdesi %70,7 idi. AUA’nin 6nerisine gore tiriner trakt enfeksiyon tespit
edilen hastalarda uygun tedavi sonrasi tekrar idrar analizi yapilmalidir. Hematiirinin devam

etmesi halinde ileri tetkik ve goriintiileme yapilmasi onerilir.(33)
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Kanser Oykiisii ve halen radyasyon tedavisi alan 45 yasindaki bir kadin hasta bagvurdu.
Rutin idrar tahlilinde her yiiksek ¢oziintirliikteki alan basina 2 eritrosit, 15-20 16kosit, nitrit
ve 16kosit esteraz bulunur. Asagidakilerden hangisi, en uygun bir sonraki adimdir?
Sorusuna verilen dogru cevap yiizdesi %82,0 dir. Ger¢ek mikroskopik hematiiri IYE tedavi
ettikten sonra idrar mikroskopisinde her yiiksek ¢oziiniirliik alanda 3 veya daha fazla
eritrosit bulunmas1 durumunda kanitlanir. Dolayisiyla IYE varsa hastadan idrar kiiltiirii

alinmali, uygun antibiyotik tedavisi verilmeli sonrasinda test tekrar1 yapilmasi gerekir.(33)

Asistanlarin tiim sorulardan aldiklar1 ortanca bilgi puan1t mezuniyetten sonra gegen
siireyle ve asistanlik yilina gére karsilastirildi. 1ki karsilastirmada da anlamli bir fark
saptanmadi. Calismamiza katilan SAHU asistanlarinin sayis1 az olmasi sebebiyle 23
(%11,2) Tam zamanl1 Aile Hekimligi asistanlari ile ortalama puan iizerinden karsilagtirma

yapilamadi.

Calismamiza benzer sekilde Kanada ve ABD’de aile hekimlerine ve tip 6grencilerine
yonelik yapilan ¢alismalarda iirolojik hastaliklarin lisans ve lisans iistii egitim yeterliligi

arastirilmis ve hemen hemen hepsinde yetersiz diizeyde oldugu sonucuna varilmistir.(50—

53)
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6. SONUC

Birinci basamakta ¢alisan hekimler hematiiri semptomuyla oldukga sik
karsilagsmaktalar. Hematiiri , IYE, alt {iriner sistem semptomlari bir tip fakiiltesi aile
hekimligi miifredatinin en alakali {irolojik bilesenleri olarak bilinmektedir. Bu nedenle

hematiiri yonetimin egitimi géz ardi edilemez konuma sahiptir.

Calismamizda asistanlarin makroskopik hematiiriye yaklasim bilgi diizeyini 6l¢mek icin

sorulan ii¢ vaka sorusundan ikisinde yeterince bilgi sahibi olmadilklar1 ortaya ¢ikmaktadir.

Mikroskopik hematiiriye asamali yaklasim 3 vaka sorusuyla sorulup ilk soruda %74,6
ikinci soruda 27,7 ligiincu soruda %42,4 dogru yanit alinmistir. Alinan sonuglara gore
hematiiri yaklasim algolritmalar1 hakkinda bilgi diizeyinin diisiik oldugu sonucuna
varilmigtir.Birinci basamak saglik merkezlerinde goriintiileme yapilamamasi nedeniyle
asistanlarin diisiincesinde hematiiri hastasi ikinci ve ti¢iincii basamakta degerlendirilmesi
gerekir fikrini uyandirabilir. Muhtemelen bu durum heatiiri hastalarina yaklagim
kilavuzlarinin asistanlar tarafindan ilgisinin azalmasina sebep vermistir. Bizim anket
calismamizda hematiiri hastalarina algoritmik yaklasilmasi gereklili hatirlatilmas1
asistanlarin hekimlik hayatinda 6rnek hastalarin daha saglikli sekilde yonetilebilmesine ve

ikinci, Tlgiincli basamagin ylikiinli azaltmasina vesile olabilecegini umuyoruz.

Asistanlarin iiriner kanser risk faktorii ile ilgili sorulan soruda sadece %51,2 dogru
cevap alimmuistir. Mikroskopik hematiiri yonetimini esas olarak belirleyen bu bilgiler

asistanlarimizin %48,8’inde eksik oldugunu soylemek miimkiindiir.

Sonug olarak Aile Hekimligi miifredatinda yapilandirilmis {iroloji rotasyonu
olmamasindan dolay1 hematiiri konusu golgede kalabiliyor. Bu bosluk teorik egitim ile
doldurulabilir diisiincesindeyiz. Asistanlarin egitim seminerlerinde hematiiri konusunun ele
alinmasi, kilavuzlarin hatirlatilmasi, asamal1 yaklasimin daha az yanlis sevklere ve

maliyete sebep olacagi vurgulanmasi gerekerir.
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7. OZET

AMAC: Hematiiri toplumda sik goriilen ve aile hekimlerinin oldukga sik karsilastig1 bir
klinik tablodur. Etiyoloji bakimindan hayati tehdit eden hastaliklarin belirtisi olabilecegi
gibi benign sebeplere de bagli olabilir. Aile hekimleri hematiiriyi degerlendirirken ,
gereksiz yere tetkik yapmaktan kaginilmasi kadar, altta yatan ciddi bir hastaligin
atlanmamasini da 6nemlidir. Calismamizda Tiirkiye genelindeki Aile Hekimligi
Asistanlariin bu konudaki bilgi diizeylerini ve davraniglarin1 degerlendirmeyi amagladik,

ayrica kanita dayali yaklagimla ilgili farkindalik olusturmak istedik.

YONTEM: Calismamiz kesitsel tipte bir anket calismasi olup evrenimiz Tiirkiye’de Aile
Hekimligi Uzmanlig1 egitimi alan asistanlardan olugmaktaydi. Anket 1 Subat — 31 mayis
2021 tarihlerinde elektronik ortamda Aile Hekimi asistanlarinin bulundugu gruplara
dagitildi. Anket sorular1 sosyodemografik bilgiler ve bilgi diizey degerlendirme sorulart
baslikli iki boliimden ve toplamda 28 sorudan olusuyordu. Verilerin degerlendirmesi

istatistik paket programu ile yapildi.

BULGULAR: Asistanlarin 65’1 (%31,7) erkek ve 140’1 (%63,8) ise kadind1. Yas
ortalamasi 29,20+7,69 yil idi. Medeni durumu asistanlarin 97’si (%47,3) evli ve 108’1
(%57,2) ise bekardi. Katilimcilarin 182si (%88,8) tam zamanli aile hekimi asistani iken,
2371 (%11,2) ise sozlesmeli aile hekimligi uzmanlik (SAHU) dgrencisiydi. Mezuniyet
sonrast gegen siireye bakildiginda dagilim sirasiyla 0-1 yil 22(%10,7) asistan , 2-5 y1l aras1
137(%66,8) asistan, 6-10 yil 37(%18,0) asistan, 10 ve tlizeri y1l 9(%4,4) asistan
seklindeydi. Asistanlik yilina gore bakildiginda ankete 1.y1linda 65(%31,7) , 2. yilinda
82(%40.0) , 3. yilinda 35(%17,1) ve 3. yilin tizerinde 23(%11,2) asistan katild1 .

Anket sorularindan toplam 100 puan alinabiliyordu. Alinan en diisiik puan 40,00 en yiiksek
puan 89,44 ortalama bilgi puani ise 65,54+10,16 idi.

SONUC: Calismamizda asistanlarin makroskopik hematiiriye yaklagim bilgi diizeyini
Olcmek i¢in sorulan {i¢ vaka sorusundan ikisinde yeterince bilgi sahibi olmadilklari ortaya
cikmaktadir. Mikroskopik hematiiriye asamali yaklasim 3 vaka sorusuyla sorulup ilk

soruda %74,6 ikinci soruda 27,7 igiincu soruda %42,4 dogru yanit alinmistir. Alinan
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sonuclara gére hematiiri yaklagim algolritmalar1 hakkinda bilgi diizeyinin diisiik oldugu

sonucuna varilmistir.

Aile Hekimligi miifredatinda yapilandirilmis iiroloji rotasyonu olmamasindan dolay1
hematiiri konusu gélgede kalabiliyor. Bu bosluk teorik egitim ile doldurulabilir
diisiincesindeyiz. Asistanlarin egitim seminerlerinde hematiiri konusunun ele alinmasi,
kilavuzlarin hatirlatilmasi, asamali yaklasimin daha az yanlis sevklere ve maliyete sebep

olacagi vurgulanmasi gerekerir.
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8. ABSTRACT

OBJECTIVE: Hematuria is a clinical picture that is common in the community and
frequently encountered by family physicians. It may be a symptom of life-threatening
diseases in terms of etiology, or it may be due to benign causes. While family physicians
are evaluating hematuria, it is important not to overlook a serious underlying disease, as
well as to avoid unnecessary investigations. In our study, we aimed to evaluate the
knowledge levels and behaviours of Family Medicine Assistants across Turkey, and we

also wanted to raise awareness about the evidence-based approach.

METHOD: Our study was a cross-sectional survey study and our population consisted of
residents who received Family Medecine Specialization training in Turkey. The
questionnaire was distributed electronically to groups with Family Physician assistants
between February 1 and May 31, 2021. The survey questions cosisted of two parts titled
sociodemographic information and knowledge level assessment questions and a total of 28

questions. Evaluation of the data was done with the statistical package program.

RESULTS: 65 (31.7%) of the residents were male and 140 (63.8%) were female. The
mean age was 29.2047.69 years. Marital status 97 (47.3%) of the residents were married
and 108 (57.2%) were single. While 182 (88.8%) of the participants were full-time family
medicine residents, 23 (11.2%) were contracted family medicine residency (SAHU)
students. Looking at the time passed after graduation, the distribution is 0-1 years, 22
(10.7%) assistants, 2-5 years 137 (66.8%) assistants, 6-10 years 37 (18.0%) assistants, 10
and above 9 (4.4%) were assistants. Considering the years of residency, 65 (31.7%)
residents in the first year, 82 (40.0%) in the second year, 35 (17.1%) in the third year and
23 (11.2%) over the third year participated in the survey.

A total of 100 points could be obtained from the survey questions. The lowest score
obtained was 40.00, the highest score was 89.44, and the mean knowledge score was
65.54+10.16.

CONCLUSION: In our study, it was revealed that residents did not have enough
knowledge in two of the three case questions asked to measure the knowledge level of

approach to macroscopic hematuria. The gradual approach to microscopic hematuria was
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asked with 3 case questions, and the correct answer was 74.6% in the first question, 27.7%
in the second question, and 42.4% in the third question. According to the results obtained,

it was concluded that the level of knowledge about hematuria approach algorithms is low.

Since there is no structured urology rotation in the Family Medicine curriculum, the
issue of hematuria may be overshadowed. We think that this gap can be filled with
theoretical education. It is necessary to address the issue of hematuria in the training
seminars of the residents, to remind the guidelines, and to emphasize that the gradual

approach will cause less false referrals and costs.
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9.EKLER

9.1EK1

Aile Hekimiligi Asistanlarimin Eriskin Hematiirili
Hastaya Yaklasimlar: ve Bilgi Diizeyinin

Degerlendirilmesi

Degerli katilmci:

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dah'nda " Aile Hekimi
Asistanlarmin Eriskin Hematiirili hastaya Yaklasim ve Bilgi Diizeyinin

Degerlendirmesi'' adli bilimsel bir ¢calisma yiiriitiilmektedir.

S0z konusu arastirma bir anket calismasidir ve goniilliiliik esasina dayahdir. Bu form
aracihigl ile elde edilecek bilgiler sadece bilimsel amacla kullanilacaktir ve tamamen
gizli kalacaktir. Anket formunun tamamlanmasi ortalama 8-10 dakika siirmektedir.
Arastirmaya katilmayi reddedebileceginiz gibi katildiktan sonra istediginiz anda

ayrilma hakkina da sahipsiniz.

Caliymamiza verdiginiz katkilardan dolay1 tesekkiir ederiz.

Aras. Gor. Dr. Nasin Izmailov

Prof. Dr. Tuncay Miige Alvur
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Arastirmaya katilmayi goniillii olarak kabul ediyorum.

Evet []

2.Boliim

SOSYODEMOGRAFIK BILGILER
Cinsiyet

O Erkek

O Kadin

Yasimniz

Medeni durumunuz

O Evli

O Bekar

Tip fakiiltesinden mezuniyet sonrasi gecen siireniz?
O 0-1

O 15

O 5-10

O >10

Gorev tammminiz ?

O Tam zamanli aile hekimi asistani

O Sozlesmeli aile hekimligi uzmanlik 6grencisi
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Uzmanlik egitimi aldiginiz sehri liitfen plaka numarasi ile kodlaymiz (01 — 81)

Aile hekimi asistanhginda ka¢inci yilhimz?

01

O 2

O3

O >3

Tip fakiiltesinde iiroloji stajinda aktif ¢calistiniz m?
O Evet

O Hayir

Asistanlik doneminde iirolojik hastaliklarla ilgili seminer, kurs, online egitim aldimz

mi?
O Evet

O Hayir

3.Boliim

Bilgi diizey degerlendirme sorular:

Asagidaki sorular1 dogru veya vanlis olarak isaretleyiniz.

Dogru
Yanlis

1. Idrarda Dipstik(kan) testi pozitif olmasi her zaman eritrosit varligina isaret eder?

0) 0
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2. Dipstik testin negatif olmas1 hematiiriyi ekarte eder?

O O

3. Idrarda gozle goriilebilecek miktarda kan bulunmas1 Makroskopik(asikar) hematiiri olarak

tanimlanir?

0 O

4. Mikroskopik incelemede her biiylik biiyiitme alaninda en az 3 eritrosit bulunmasi

Mikroskopik hematiiri tanis1 i¢in yeterlidir?

0 0
5. Agir egzersiz hematiiri sebeplerinden biridir?

0 0
6. Asikar hematiiri her zaman kanser agisindan degerlendirilmelidir?

0 0
7. Mikroskopik hematiiri gogu zaman kanser dis1 sebeplere baglidir?

0 0
8. Baz1 gidalar ve ilaglar yalanc1 hematiiriye sebep olur?

0 0

9. Idrarda dismorfik eritrosit, proteiniiri daha ¢ok nefrojenik nedenleri akila getirir?

0 O

10. idrarda miyoglobin ve/veya hemoglobin olmasi alt {iriner sistem patolojisine isaret eder?

0 0
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Onemli tibbi gecmisi olmayan, 24 yasindaki bir erkek viicut gelistiricisi asikar hematiiri
ile bagvurur. Egitmeni tarafindan egzersizin hematiiriye neden olabilecegi ve
endiselenecek bir sey olmadigini sdylemis ancak hasta ikinci bir goriis icin size gelir.

Asagidakilerden hangisi su anda en uygun yaklasimdir?

a. Hemen idrar tahlili, kan yok ise, 6 ay i¢inde tekrar.

b. Hemen idrar tahlili ve idrar kiiltiirii. Eger normal ise baska hi¢bir tetkik gerekli degil.

c. Egzersize ara verilir ve 72 saat sonra idrar tahlili yapilir, idrarda hi¢ kan yoksa teshis
egzersize bagl hematiiridir.

d. Idrar tahlili, idrar kiiltiirii ve BT'ile iist iiriner sistem goriintiilemesi.

36 yas kadin hasta IYE tedavi sonrasi kontrol idrar tahlilinde makroskopik hematiirisi
var, eritrosit +++, lokosit negatif, protein negatif, nitrit negatif. Son adet giiniiniin
bugiin oldugunu belirten hasta sikayetlerinin tamamen geriledigini soyliiyor. Bu hasta

icin en uygun yaklasim hangisidir?

Uroloji poliklinigine sevk

o ®

Tedaviye 3 giin daha devam edip kontrol idrar tahlili

o

24 saat sonra uygun hijyenle tahlil tekrar

o

USG iiriner sistem goriintiilemesi

52 yas erkek hasta 1 yildir KAH nedeniyle antikoagulan ve antiagregan kullaniyor, Bu
sabah kirmizi renkte idrar ¢ikarma sikayetiyle bagvuruyor. idrar analizlerinde

hematiiri kanitlaniyor. Ek sikayeti olmayan bu hasta icin en uygun yaklasim

hangisidir?
a. 48 saat sonra tekrar idrar tahlili bakilir
b. ilag dozlari ayarlanir ve takip edilir

o

nefroloji poliklinigine sevk edilir

o

tiroloji konsiiltasyonu ve goriintiileme icin sevk
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41 yas tip 2 DM olan erkek hasta ayaklarinda sizlama sikayetiyle tarafimiza basvuruyor.
Sikayetlerinin 2 giin once ¢alistig1 boya fabrikasinda yaptig1 fazla mesaiye baghyor. 20
paket-yil sigara icen hasta DM tedavisi i¢cin metformin 1000mg kullaniyor. Yapilan rutin

test sonuclarinda idrarda Dipstik(kan) pozitif. Bir sonraki en uygun adim nedir?

a. Uroloji poliklinigine sevk

b. Nefroloji poliklinigine savk

Cc. idrar mikroskopisi bakilmasi

d. 1 hafta sonra kontrol idrar Dipstik test

41 yas tip 2 DM olan erkek hasta ayaklarinda sizlama sikayetiyle tarafiniza basvuruyor.
Sikayetlerinin 2 giin 6nce calistig1 boya fabrikasinda yaptig: fazla mesaiye baghyor. 20
paket-yil sigara icen hasta DM tedavisi icin metformin 1000mg kullaniyor. Yapilan rutin
test sonuclarinda idrarda Dipstik(kan) pozitif, idrar mikroskopisinde eritrosit negatif ,

bir sonraki en uygun adim nedir?

a. 6 hafta arayla 3 idrar mikroskopisi bakilmasi

b. higbirsey yapilmaz

c. yanlis Dipstik(kan) pozitifligi olarak degerlendirilir
d. 1 hafta sonra kontrol idrar Dipstik test

41 yas tip 2 DM olan erkek hasta ayaklarinda sizlama sikayetiyle tarafiniza basvuruyor.
Sikayetlerinin 2 giin once ¢ahistig1 boya fabrikasinda yaptig1 fazla mesaiye baghyor. 20
paket-yil sigara icen hasta DM tedavisi icin metformin 1000mg kullamyor. Yapilan rutin
test sonuclarinda idrarda Dipstik(kan) pozitif, idrar mikroskopisinde eritrosit pozitif ,

bir sonraki en uygun adim nedir?

a. idrar kiiltiirti bakilir

b. risk faktorleri dikkate alinarak Nefroloji poliklinigine sevk
c. risk faktdrleri dikkate alinarak Uroloji poliklinigine sevk
d. 1 hafta istirahat sonrasi kontrol idrar Dipstik test
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Yukaridaki hastayi iiriner sistem malignitesi acisindan degerlendirecek olursaniz

hangisini fisk faktorii olarak kabul etmezsiniz?

a. Yas
b. Cinsiyet
c. sigara kullanimi1

o

boya fabrikasinda ¢aligmasi

e. Tip 2 DM hastalig1 olmasi

Birden fazla tibbi sorunlar1 olan 78 yasindaki bir erkek hasta diziiri ile basvurur ve
mikroskopik hematiiri bulunur. Hastanin muayenesinde sadece ¢ok hassas ve ynmusak

bir prostati oldugu tespit edildi. Bir sonraki en uygun adimmmz hangisidir?

a. Acil iiroloji sevk.

b. Bir ay antibiyotik ile prostatiti tedavi edin, idrar analizi ve kiiltiirii ile tedavi sonrasi
hastay1 takip edin.

c. IVP yapin ve sistoskopi ile takip edin.

d. Batin ve pelvis BT ¢ekin ve sistoskopi ile takip edin

Kanser oykiisii ve halen radyasyon tedavisi alan 45 yasindaki bir kadin hasta
basvurdu.Rutin idrar tahlilinde her yiiksek ¢oziiniirliikteki alan basina 2 eritrosit, 15-20
lokosit, nitrit ve lokosit esteraz bulunur. Asagidakilerden hangisi, en uygun bir sonraki

adimdir?

a. Temiz alinmis orta akim idrarlardan kiiltiir i¢in tekrarlayin numuneler génderin ve
IYE gibi tedavi edin. IYE tedavisinden sonra idrar tahlilini tekrarlaym.

b. IYE'yi tedavi edin ve ayn1 zamanda bir IVP ve sistoskopi i¢in hastayr yonlendirin.

c. Sitolojisi i¢in idrar alin.

d. Hastaya, idrar tahlili sonuglarinin radyasyonun bir sonucu oldugunu, tedaviye ve

bagka tetkike gerek olmadigini sdyleyin.
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