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1.Tanim ve Siniflama

idrar mikroskopik bakisinda her bir biiyiik biiyiitme sahasi basina 3’ten fazla
veya 1 mm?3 idrarda 1000 taneden fazla eritrosit saptanmasi patolojik kabul edi-
lir ve buna hematuri denir. Hematiri toplumda sik goriilen, hasta ve yakinlarini
endiselendiren, prevalansi %2,5’ten %20’ye kadar degisen klinik bir bulgudur-?,
Hematdri Grolojik malignitelerin teshisi agcisindan 6nem teskil etmektedir ve asla
ihmal edilmemelidir. Agrisiz hematiirili olgularin %30’unda urolojik bir malignite
tespit edilmektedir®®. Hematiiri Giriner sisteme bagh nedenlerle olusabildigi gibi
Uriner sistem disi nedenlerle de gorilebilir. Bu nedenler arasinda; antikoagulan
ve/veya antiagregan ilag kullanimi, asiri egzersiz, vajinal kanama, sistemik infek-
siyon hastaliklari, akut apandisit, akut divertikiilit, kardiak ve solunum sistemi
rahatsizliklari, agi ve serum uygulamalari sayilabilir®. Hematiiriler gézle gorilip
gorilmemesine gore mikroskopik ve makroskopik olmak lzere 2 sekilde sinif-
landirilabilir. Gozle gorilmeyip mikroskopik bakida her alanda 3’ten fazla erit-
rosit saptanmasina mikroskopik hematdiri denilirken, ¢iplak gozle kirmizi, kahve-
rengi veya siyah renkte bir idrar gériilmesine de makroskopik hematiiri denir®.
Makroskopik hematiiriler pihtili olup olmadigina gore ikiye ayrilabilir. Ust Griner
sistem kaynakli kanamalarda ¢ogunlukla Ureter seklini almis ince uzun sekilde
pithtilar gozlenir ve idrar koyu kahverengiye yakin renktedir. Mesane timori ve
Bening Prostat Hiperplazisi gibi alt Griner sistem kaynakl kanamalarda ise parlak
kirmizi renkte ve diizensiz sekilli pihtilar gézlenir. idrarda eritrosit izlenmeden de
idrar rengi kirmizi izlenebilir. Bu ylizden her kirmizi gériilen idrar hematuiri olarak
degerlendiriimemelidir ki bu psédéhematiiri olarak tanimlanmaktadir. Bunlar
arasinda alinan bazi ilaglar(fenolftalein, azo boyali antibiyotikler, bazi analjezik-
ler) idrara kirmizi rengi veren bazi pigmentlerin varhgi(biliribin, hemoglobin,
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birlikte dizlerinin birbirinden uzaklastiriimasi) iken labium majuslar ayrildiktan
sonra Uretral mea kolaylikla gorilir ve kateter dikkatli bir sekilde iceri iletilir.
Uretral darlik, prostat biiyiimesi ve mesane boynu kontraktiirii gibi infravezikal
obstriiksiyonlarda kateterizasyon sirasinda engelle karsilasilabilir®?.,

Perkutan Sistostomi ve Mesane Ponksiyonu

ARSI e

Perkutan sistostomi su hallerde uygulanir:

Hipospadias cerrahisi sonrasi gegici iiriner diversiyon istendiginde

Siddetli tiretral darliklarda, kombine iiretrograti cekmek amaciyla

Uretra travmalarinda gegici iiriner diversiyon amaciyla

Globvezikale durumunda tiretral kateter takilamadiginda

Ust iiriner sistemin dekompresyonu istendiginde

Uretrokiitanéz fistiillerde gegici iiriner diversiyon amaciyla uygulanabilir®?.

Perkiltan sistostomi kateterinin takilabilmesi icin mesanenin yeterince dolu

olmasi gerekir. Bu durumda mesane simfiziz pubis lzerinde ve peritonsuzdur.
Abdominopelvik cerrahi gegirmis hastalarda periton yapisikligi konusunda dik-
katli olmak gerekir. Hasta supin pozisyonda iken, suprapubik bélge umblikusa
kadar antiseptik soltsyonla silinir. Steril kosullarda karin orta hat simfizis pubisin
yaklasik 2 cm proximalinden lokal anestezik uygulamasi sonrasi perkiitan sistos-
tomi takilmasi islemi gergeklestirilir. Tercihen 2-4 hafta sonra sistoskopi islemi
gerceklestirilir®+2%),
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