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İDRAR TETKİKİ ve 
İDRAR KÜLTÜRÜ

Sinan AVCI1

GİRİŞ

“ Hasta ancak öldüğünde böbrekleri patoloğa ulaşabilir, oysa yaşarken idrarı bizimdir ve böbrekte mey-
dana gelen önemli olayları seri bir hikaye şeklinde gün gün, ay ay ve yıl yıl bize anlatır. Tüm hastalar için 
fizik muayenenin en önemli kısmını idrar incelemesi oluşturur…”

Thomas Addis, 1948 (1)

Yukarıdaki sözle de vurgulandığı üzere idrar üriner sistemden alınmış bir doku biyopsisi gibidir ve 
en az bir buçuk milenyumdan beri hekimler tanısal bilgi edinmek için idrara bakmaktadırlar.(2-5) Ancak, 
ilk bin yıl veya daha uzun süre, bu inceleme mikroskop veya kimya yardımı olmaksızın göz ile yapılmak-
taydı. Günümüzde ise tam idrar tetkiki fiziksel analiz, kimyasal analiz ve mikroskobik incelemelerden 
oluşmaktadır.

Pratisyen hekimlere başvuran hastaların %20’sinin ürolojik bir problemi vardır ve ürolojik hastaların 
değerlendirilmesinde kullanılan ilk laboratuvar muayenesi idrar tetkikidir. Ancak üriner sistem dışında 
direkt olarak böbrekle ilişkisi olmayan sistemik ve metabolik hastalıkların saptanmasında da idrar tetkiki 
hekimlere yararlı bilgiler sağlamaktadır.

Bu kadar önemli bir tetkik olmasına rağmen uygulamada sıklıkla gerekli detaylar ihmal edilir ve 
bu nedenle anlamalı bilgiler gözden kaçar veya yanlış yorumlanır. İdrar tetkiki sonuçlarının doğru ve 
güvenilir olması için öncelikle örneğin uygun zamanda ve uygun şekilde alınması daha sonra ise alınan 
idrarın bekletilmeden bir saat içerisinde incelenmesi şarttır. Ancak örnek bir saat içerisinde incelenme-
yecekse 5˚C’de saklanmalıdır.

İDRAR ÖRNEĞİNİN TOPLANMASI

İdrar analizi için kabul gören ve önerilen örnek toplama şekli gece boyunca açlık sonrası sabah ilk id-
rardan alınan orta akım örneğidir. Bu şekilde alınan örnek rutin idrar analizi için yeterli iken hücre 
morfolojisinin ve silindirlerin değerlendirilmesi gereken durumlarda sabahki ilk idrardan 2-4 saat son-
ra toplanan ikinci idrar örneği daha uygundur. Bu idrar genellikle konsantre ve asidiktir, ayrıca gece 
uzun süre mesanede bekleme nedeniyle idrar elemanlarındaki olası parçalanmayı içermeyecektir. (6-7) 

Hastadan idrar toplamadan önceki saatlerde ağır bir fiziksel aktiviteden (ör. koşu gibi) kaçınması istenir. 
Bu tür bir aktivite hematüri ve silendirüri gibi idrar değişikliklerine yol açabilir. (8) İncelemenin hastada 

1	 Op.Dr.	Sinan	AVCI,	Bursa	Yüksek	İhtisas	Eğitim	ve	Araştırma	Hastanesi,	Üroloji	Kliniği,	sinavci@yahoo.com



Ürolojide Temel Yaklaşım ve Yönetim

- 13 -

idrar yolu enfeksiyonlarının büyük çoğunluğunun nedeni konumundaki Escherichia Coli varlığında 
antibiyotik duyarlılığı yapılması her zaman gerekmemektedir. Patojen bakteriler genellikle üretradan 
girerek retrograd olarak üst üriner sisteme ulaşırlar. Ancak stafilakokkus aureus ise daha çok hematojen 
yayılımla böbreklere ulaşarak piyelonefrite neden olmaktadır.

İdrar tahlilinde piyürisi olan ancak konvansiyonel kültürde üremesi olmayan hastalarda tüberkü-
loz tanısı akla getirilmelidir. Böyle bir durumda hastaların üç gün üst üste alınan sabah ilk idrarları 
Löwenstein-Jensen besi yerine ekilir. Bu yöntemle 4 ila 6 hafta sonunda netice alınır. Tanı yine idrar 
örneğinde bakteri DNA’sı için polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) çalışması ve Ziehl-Neelsen (ARB) bo-
yama yapılması ile de güçlendirilebilir.

SONUÇ

Uygun koşullarda alınmış idrar örneğinin bu bölümde anlatılan başlıklar açısından eksiksiz bir incelen-
mesi neticesinde hem üriner sistem ile ilgili hastalıklar hem de sistemik ve metabolik hastalıklar açısın-
dan kıymetli bilgiler hızlı ve kolay olarak elde edilebilir. Bu nedenle birçok branşta hastanın ilk değerlen-
dirmesi aşamasında istenen idrar tetkikinin bahsi geçen tüm yönleriyle iyi bilinmesi hekimlik sanatının 
yüzyıllardır süregelen bir gereğidir.

Anahtar Kelimeler: İdrar Tetkiki, İdrar Örneğinin Toplanması, İdrarın Fiziksel İncelenmesi, İdrarın 
Kimyasal İncelenmesi, İdrarın Mikroskobik İncelenmesi, İdrar Kültürü.
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