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1 iDRAR TETKIKI ve
IDRAR KULTURU
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GIRIS
“ Hasta ancak oldiigiinde bobrekleri patologa ulasabilir, oysa yasarken idrari bizimdir ve bobrekte mey-

dana gelen 6nemli olaylari seri bir hikaye seklinde giin giin, ay ay ve yil y1l bize anlatir. Tiim hastalar i¢in
fizik muayenenin en 6nemli kismini idrar incelemesi olusturur...”

Thomas Addis, 1948 ¥

Yukaridaki sozle de vurgulandig: tizere idrar iiriner sistemden alinmis bir doku biyopsisi gibidir ve
en az bir buguk milenyumdan beri hekimler tanisal bilgi edinmek i¢in idrara bakmaktadirlar.® Ancak,
ilk bin y1l veya daha uzun siire, bu inceleme mikroskop veya kimya yardimi olmaksizin goz ile yapilmak-
taydi. Gliniimiizde ise tam idrar tetkiki fiziksel analiz, kimyasal analiz ve mikroskobik incelemelerden
olusmaktadir.

Pratisyen hekimlere bagvuran hastalarin %20’sinin iirolojik bir problemi vardir ve tirolojik hastalarin
degerlendirilmesinde kullanilan ilk laboratuvar muayenesi idrar tetkikidir. Ancak iiriner sistem diginda
direkt olarak bobrekle iliskisi olmayan sistemik ve metabolik hastaliklarin saptanmasinda da idrar tetkiki
hekimlere yararli bilgiler saglamaktadir.

Bu kadar 6nemli bir tetkik olmasina ragmen uygulamada siklikla gerekli detaylar ihmal edilir ve
bu nedenle anlamali bilgiler gézden kagar veya yanlis yorumlanir. Idrar tetkiki sonuglarinin dogru ve
glivenilir olmast igin dncelikle 6rnegin uygun zamanda ve uygun sekilde alinmas: daha sonra ise alinan
idrarin bekletilmeden bir saat igerisinde incelenmesi sarttir. Ancak drnek bir saat igerisinde incelenme-
yecekse 5°Cde saklanmalidur.

IDRAR ORNEGININ TOPLANMASI

Idrar analizi i¢in kabul géren ve onerilen 6rnek toplama sekli gece boyunca aglik sonrasi sabah ilk id-
rardan alinan orta akim o6rnegidir. Bu sekilde alinan 6rnek rutin idrar analizi i¢in yeterli iken hiicre
morfolojisinin ve silindirlerin degerlendirilmesi gereken durumlarda sabahki ilk idrardan 2-4 saat son-
ra toplanan ikinci idrar 6rnegi daha uygundur. Bu idrar genellikle konsantre ve asidiktir, ayrica gece
uzun siire mesanede bekleme nedeniyle idrar elemanlarindaki olasi pargalanmayi icermeyecektir. ©¢7)
Hastadan idrar toplamadan 6nceki saatlerde agir bir fiziksel aktiviteden (6r. kosu gibi) kaginmast istenir.
Bu tiir bir aktivite hematiiri ve silendiriiri gibi idrar degisikliklerine yol acabilir. ® Incelemenin hastada
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idrar yolu enfeksiyonlarinin biiyiik ¢ogunlugunun nedeni konumundaki Escherichia Coli varliginda
antibiyotik duyarlilig1 yapilmas: her zaman gerekmemektedir. Patojen bakteriler genellikle iiretradan
girerek retrograd olarak iist iiriner sisteme ulasirlar. Ancak stafilakokkus aureus ise daha gok hematojen
yayilimla bobreklere ulasarak piyelonefrite neden olmaktadir.

Idrar tahlilinde piyiirisi olan ancak konvansiyonel kiiltiirde iiremesi olmayan hastalarda tiiberkii-
loz tanisi akla getirilmelidir. Boyle bir durumda hastalarin {i¢ giin st tiste alinan sabah ilk idrarlar
Lowenstein-Jensen besi yerine ekilir. Bu yontemle 4 ila 6 hafta sonunda netice alinir. Tan1 yine idrar
orneginde bakteri DNA’1 i¢in polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) ¢alismasi ve Ziehl-Neelsen (ARB) bo-
yama yapilmasi ile de gii¢lendirilebilir.

SONUC

Uygun kosullarda alinmis idrar 6rneginin bu béliimde anlatilan bagliklar agisindan eksiksiz bir incelen-
mesi neticesinde hem iiriner sistem ile ilgili hastaliklar hem de sistemik ve metabolik hastaliklar agisin-
dan kiymetli bilgiler hizli ve kolay olarak elde edilebilir. Bu nedenle bir¢ok bransta hastanin ilk degerlen-
dirmesi agamasinda istenen idrar tetkikinin bahsi gecen tiim yonleriyle iyi bilinmesi hekimlik sanatinin
yizyillardir siiregelen bir geregidir.

Anahtar Kelimeler: Idrar Tetkiki, Idrar Orneginin Toplanmasi, Idrarin Fiziksel Incelenmesi, Idrarin
Kimyasal Incelenmesi, Idrarin Mikroskobik Incelenmesi, Idrar Kiiltiiri.
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