246 Ozgiin Aragtirma Original Article

DOI: 10.4274/tpa.45.246

Gocukluk caginda hematiirinin etiolojik nedenleri
Etiology of hematuria in childhood
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Ozet

Amag: Calismamizda hematirinin nedenleri, seyirdeki dnemi ve ayirici taninin gerekliligi gdsterilerek gereksiz girisimsel incelemelerin 6n-
lenmesi amagclanmigtir.

Gerecg ve Yontem: Ocak 1999 ile Haziran 2004 tarihleri arasinda, hastanemiz Nefroloji Poliklinigi’nde hematiri nedeni ile izleme alinan 4
ay ile 16 yas arasindaki 300 hasta (146’s1 (%48,7) kiz, 154°l (% 51,3) erkek, ortalama yaslari 90+40 (4-192) ay geriye dénlk olarak deger-
lendirildi. Hastalar makroskobik hematiri, asemptomatik izole mikroskobik hematiri, mikroskobik hemattiri ve klinik bulgular, asemptoma-
tik mikroskobik hematiri ve proteinlri olarak dért grupta incelendi.

Bulgular: Olgularin 136’sinda (%45,3) makroskobik hematuri, 164’Unde (%54,7) mikroskobik hematiri vardi. Olgularin %34,3’inde glome-
riler nedenler, %27,4’(inde tas ve kristaliiri, %12’sinde enfeksiyonlar, %10’unda anatomik bozukluklar saptandi. izole mikroskobik hema-
tlride en sik neden olarak kristalliri saptanirken diger gruplarda hematuri nedeni olarak en sik glomertler hastaliklar saptandi. Tani amag-
Il 33 hastaya bébrek biyopsisi yapildi. Bir hasta disinda tim biyopsi érneklerinde glomerilopati saptandi. Biyopsi yapilan hastalarin ortala-
ma hematuri stresi 614+681 glin iken, yapilmayanlarin 135+384 gln olarak izlendi.

Cikarimlar: Cocukluk yas grubunda makroskobik ve mikroskobik hematiri ile bagvuran hastalarda en sik olarak glomertler hastaliklar sap-
tanmistir. Glomerdler hastaliklar tas hastalidi, kristallri ve enfeksiyonlar izlemektedir. Tanida, uzun sireli izlemde segilmis olgularda b&b-
rek biyopsisi dustnulmelidir. (Ttrk Ped Ars 2010; 45: 246-51)

Anahtar sézciikler: Cocuk, etiolojik nedenler, hematdri

Summary

Aim: The aim was evaluating the causes of hematuria, showing the consequence of the prognosis and differential diagnosis and
preventing unnecessary invasive tests.

Material and Method: A retrospective study was conducted in patients aged between 4 months and 16 years who referred to
the nephrology clinic with the complaint of hematuria between January 1999 and June 2004. The patients were grouped as fallows:
macroscopic hematuria, asymptomatic isolated microscopic hematuria, microscopic hematuria with clinical findings and asymptomatic
microscopic hematuria with proteinuria.

Results: Macroscopic and microscopic hematuria were detected in 136 and 164 patients, respectively. The cases were diagnosed as
glomerular diseases (34.3%), urinary stone disease and crystalluria (27.4%), infections (12%), and anatomic abnormalities (10%). The most
common cause of hematuria was crystalluria in isolated microscopic hematuria group and glomeruler diseases in the other groups. Renal
biopsy was performed to 33 patients. Glomerulopathy was detected in 32 cases. The duration of hematuria was 614+681 and 135+384
days in biopsy performed group or not, respectively.

Conclusions: Glomerular diseases were stated as the most common causes of hematuria in childhood. Urinary stone disease,
crystalluria and infections were other causes of hematuria in our study group. In long-term follow-up renal biopsy should be considered in
selected cases. (Turk Arch Ped 2010; 45: 246-51)
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Giris

Hematlri cocuklarda sik saptanan belirtilerden biridir.
Cocuklarda ve ergenlerde sikhg %1-2’dir (1,2). Hematuri
Uriner sistemin herhangi bir bdlimtinden kaynaklanabilir.
Genellikle basit ve selim bir durum olmakla birlikte hema-
tari, bébrek parankimi, trolojik veya sistemik hastaliklarin
baslica belirtilerinden biri olarak da gorilebilir (3-5). Bu ne-
denle hematuri 8ykd, fizik baki ve laboratuvar incelemele-
ri ile aydinlatiimasi gereken ciddi bir durumdur. Bazi inatgi
hematlri olgularinda bébrek biyopsisi ile histopatolojik
bulgularin degerlendirilerek ayirici taninin yapilmasi énem-
lidir. Ayrica mikroskobik hematiri cogu zaman fark edil-
meyebileceginden ¢ocuklarda hematiri tarama program-
lar 6nerilmektedir (6). Ancak bulgusu olmayan hematurili
olgularin ¢ok azinda hematlri uzun sureli devam ettigin-
den tanisal girisimsel testler dikkatli secilmelidir (7-9).
Uzun sUre devam eden bulgusuz mikroskobik hemattiri ol-
gular altta yatan olasi patolojiler agisindan dikkatle izlen-
melidir (10).

Bu nedenle biz de hastanemizdeki makroskobik ve
mikroskobik hematiri olgularinda nedeni, sikiigl, eslik
eden farkli klinik tablolar ile ayirici tani ve seyiri belirleyerek
gereksiz girisimsel incelemeleri 6nlemeyi amagladik.

Gerec ve Yontem

Geriye donik olarak yapilan bu ¢alisma 1 Ocak 1999
ile 30 Haziran 2004 tarihleri arasinda, Dr. Sami Ulus Cocuk
Saghg ve Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi Nef-
roloji Poliklinigi’nde hemattri nedeni ile izleme alinan 4 ay
ile 16 yas arasindaki 300 hastada yapildi.

Calismaya makroskobik hematiri ve santrifij edilmis
idrarda 10-40’lik blyUtme alaninda bes veya daha fazla
eritrositin, iki veya daha cok ardisik idrar érneginde gorul-
diugu mikroskobik hematirisi olan hastalar dahil edildi.

Hastalarin yasi, cinsiyeti, bagvuru anindaki yakinmalari,
hematuriye eslik eden belirtileri, hematuri ve izlem sirele-
ri, aile dykUsU, fizik baki bulgulan (kan basinci, biyime ge-
riligi, 6dem, artrit, petesi, purpura, solukluk vb.) ve bébrek
biyopsileri degerlendirildi.

Hastalar basvuru yakinmalarina gére makroskobik ve
mikroskobik hemattiri olarak iki grupta ve mikroskobik he-
maturi kendi igerisinde asemptomatik izole mikroskobik
hematuri, mikroskobik hemattri ve klinik bulgular, asemp-
tomatik mikroskobik hemattiri ve proteindri (l¢ idrar anali-
zinin Uglinde de 50 mg/dL ve Uzerinde protein varligi) ola-
rak dort grupta degerlendirildi.

istatistiksel analizler, “SPSS for Windows 11.0” paket
programi (SPSS “Statistical Package of Social Sciences”
Inc, Chicago IL) kullanilarak yapildi. istatiksel degerlendir-
melerde ki-kare testi ve Student’s t testi kullanildi. Anlam-
ik diizeyi olarak p<0,05 degeri alindi.

Bulgular

Calismamizda yaslar 4 ile 192 ay (ortalama 90+40 ay)
arasinda olan 300 hasta incelendi. Hastalarin bagvurudaki
yaslarina goére; 0-5 yas grubunda 96 hasta, 6-10 yas gru-
bunda 142 hasta, >10 yas grubunda 62 hasta vardi. Has-
talanin 146’si (48,7) kiz, 154’4 (%51,3) erkekti. Hastalarin
yas gruplarinin cinsiyetlere gére dagiiminda gruplar ara-
sinda istatiksel olarak fark yoktu (p>0,05).

Oyki, fizik baki, laboratuvar bulgulan, gériintiileme yén-
temleri ve bobrek biyopsileri ile 212 (%70,7) hastaya tani
konuldu. Bazi hastalar birden fazla taniya sahipti (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin tanilan
TANILAR n %
A.GLOMERULER NEDENLER 103 | 34,3
I. Birincil Glomertiler Hastaliklar 94 31,3
1. Akut Postenfeksiydz glomerilonefrit: 60 20
2. Membranoproliferatif glomerulonefrit tip 1 ve 2 8 2,6
3. Mezangiyoproliferatif glomertlonefrit 5 1,7
4. Alport sendromu (kalitsal nefrit) 4 1,3
5. IgA nefropatisi 3 1
6. Ince bazal membran hastaligs 3 1
7. Membran6z nefropati 2 0,7
8. Minimal lezyon hastaligi ve benzerleri 2 0,7
9. Fokal segmental glomeruloskleroz 1 0,3
10. Yaygin proliferatif glomerilonefrit-
tubdlointerstisiyel nefrit 1 0,3
11. Diger glomerulopatiler 4 1,3
II. ikincil Glomeriiler Hastaliklar 9 3
1. Ailevi Akdeniz atesi 4 1,3
2. Henoch Schénlein Purpurasi S 1,0
3. Poliarteritis nodoza 1 0,3
4. Hepatit B enfeksiyonu 1 0,3
B.GLOMERUL DISI NEDENLER 130 | 433
1. idrar yolu enfeksiyonlan 36 12
a. Idrar yolu enfeksiyonu 29 9,7
b. Hemorajik sistit 5 1,7
c. Kabakulak 1 0,3
d. Tlberklloz 1 0,3
2. Kristaliiri 62 20,7
a. Kalsiyum 42 14
b. Urik asit 17 57
c. Oksalat 8 1
3. Tas hastalig 20 6,7
4. Anatomik 30 10
a. Hidronefroz 7 2,3
b. Kistik bdbrek hastaligi 2 0,7
c. Dogustan anomaliler:
i. Bifid pelvis 9 8
i. Cift toplayici sistem 3 1
iii. Kaliks ektazisi 3 1
iv. Ekstra renal pelvis 2 0,7
v. Rotasyon anomalileri 1 0,3
vi. At nali bdbrek 1 0,3
Vii. Hipoplastik bébrek 1 0,3
Viii. Arter basisi 1 0,3
5. Travma 2 0,7
C. TANISIZ-IDIYOPATIK 88 | 293
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Otuz U¢ hastaya bdbrek biyopsisi yapildi. Biyopsi yapilan
hastalarin ortalama hemattri stiresi 614+681 gtin iken, yapil-
mayanlarin 135+384 glin oldugu gorildi (p<0,05) (Tablo 2).

Tani konan hastalardan 97’sinde (%45,8) glomertiler,
115’inde (%54,2) glomeriler olmayan nedenler bulundu.
Her iki tani grubunda da hastalar en ¢ok 6-10 yas grubun-
da toplanmakta idi. Ayrica glomeruler hastalik tanisi alan
hastalarin yas ortalamalari glomeriler olmayan hastalik ta-
nisi alanlara gére daha blyUk bulundu (p<0,05) (Tablo 3).

Hastalarin basvuruda 136’sinda (%45,3) makroskobik
hemattri, 164’Unde (%54,7) mikroskobik hematiri vardi.
Makroskobik hemattri, asemptomatik izole mikroskobik

hematuri, mikroskobik hematuri ve klinik bulgular, asemp-
tomatik mikroskobik hematuri ve proteinlri olarak dort
grupta degerlendirilen hastalarin demografik &zellikleri
Tablo 4’te gbsterilmistir.

Makroskobik hematiiri

Makroskobik hematiri tanisi ile 136 (%45,3) hasta de-
gerlendirildi. Makroskobik hematUri tanisi ile izlenen hasta-
larin %37,5°i glomeriler hastallk tanisi aldi. Akut post
streptokoksik glomerulonefrit (APSGN) en sik gérilen glo-
merdler hastalik idi. Glomerller olmayan hastaliklardan ise
en sik gorillen kristaliiri oldu (Tablo 5), 13 hastaya bdbrek
biyopsisi yapildi (Tablo 2).

Tablo 2. Bobrek biyopsisi yapilan hastalarin tanilarinin hematiiri gruplarina goére dagilimi
Hematiiri gruplan
) ) mH+ Asemptomatik Asemptomatik
BIYOPSI TANILARI MH Klinik bulgular izole mH+Proteiniiri Toplam
mH
MPGN | (6/8) + Il (2/8) 4 2 1 1 8
Mezangiyoproliferatif GN 3 2 1 6
Alport hastaligi 1 2 1 4
IgA nefropatisi 1 1 1 3
ince membran hastaligi 2 1 3
Minimal lezyon hastaligi 2
Membranéz GN 2 2
FSGN 1 1
Yaygin proliferatif GN-TIN 1 1
Ozgiil olmayan bulgular 1 1
Normal 1 1 2
TOPLAM 13 12 5 33
MH: Makroskobik hemattri, mH: Mikroskobik hematuri, MPGN: Membranoproliferatif glomerulonefrit, TIN: Tubulointerstisiyel nefrit,
FSGN: Fokal segmental nekrotizan glomerilonefrit, GN: Glomertlonefrit

Tablo 3. Glomeriiler ve glomeriiler disi tani alan hastalarin demografik bulgular

TANILAR
Demografik bulgular Glomeriiler Glomeriiler olmayan o]
Cinsiyet n (%) n (%)
> Kiz 43 (44,3) 59 (51,3) >0,05
> Erkek 54 (55,7) 56 (48,7)
Yas gruplari
> 0-5 26 (26,8) 47 (40,9)
> 6-10 45 (46,4) 48 (41,7) <0,05
> >10 26 (26,8) 20 (17,4)
Makroskobik hematiri 51 (52) 47 (48)
Asemptomatik izole mikroskobik hematuri 10 (24,4) 31 (75,6) <0,05
Mikroskobik hematuri-klinik bulgular 34 (48,6) 36 (51,4)
Asemptomatik hematdiri-proteindri 3 (100)

Ortalama+SS Ortalama+SS

Yas (ay) 98+41 80+14 <0,05
izlem siireleri (ay) 15+19 10+14 <0,05
Hematdri streleri (gin) 285+504 122+250 <0,05
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Mikroskobik hemattiri

Mikroskobik hematdri tanisi ile 164 hasta degerlendiril-
di. Bu hastalar mikroskobik hemattri ve eslik eden klinik
bulgular, asemptomatik izole mikroskobik hematuri,
asemptomatik mikroskobik hemattri ve proteiniri olarak
U¢ grupta incelendi.

Mikroskobik hematiiri ve eslik eden klinik bulgular

Mikroskobik hematdri ve eglik eden klinik bulgusu olan
98 hasta (%33) vardi. Hastalar karin agrisi (%34,7), dizri,
oliguri, pollakilri (%24,5), artralji (%18,4), Ust solunum yo-
lu enfeksiyonu belirtileri (%22,5), yan agrisi (%16,3) ile bir-
likte daha az oranda petesi, ishal, enlrezis, ayaklarda sis-
lik yakinmalari ile basvurmustu. Olgularda fizik bakida hi-
pertansiyon (%15,3), 6dem (%8,2) ve bliylime gelisme ge-
riligi (%6,1) saptandi.

Mikroskobik hematuri ve eslik eden klinik bulgulari olan
hastalarin %34,7’si glomerller hastalik tanisi alirken, en
sik sebep APSGN olarak bulundu. Glomeriler olmayan
nedenlerden ise idrar yolu enfeksiyonlari ile birlikte ya da
tek basina kristallri en sik sebep olarak saptandi (Tablo 5).

Asemptomatik izole mikroskobik hematiiri

Asemptomatik izole mikroskobik hematirisi olan 61
(%20,3) hasta vardi. Hastalarin %51,6’sinda ailede béb-
rek hastaligi (tas hastaligi, kronik bobrek yetersizligi, nef-
rit, ailevi Akdeniz atesi, nefrektomi) mevcuttu. Hiperkal-
siliri tanisi alan hastalarin %59,5’inde dykide ailede tas
hastaligi saptandi. Hastalarin aldigi tanilar Tablo 5’te be-
lirtilmistir. KristalUriler icerisinde hiperkalsitiri izole mikros-
kobik hematdrisi olan hastalarin % 24,6’sin1 olusturmakta
idi. Glomeruler hastaliklardan en sik gortleni APSGN idi.
Bir hastaya bébrek tlberkulozu tanisi kondu. Bes hasta-
ya boébrek biyopsisi yapildi (Tablo 2).

Asemptomatik mikroskobik hematiiri ve proteindiiri

Asemptomatik mikroskobik hematiri ve proteindrisi
olan bes (%1,7) hasta vardi. Ugii (%60) glomeriiler hasta-
ik (APSGN, membranoproliferatif glomerilonefrit, me-
zangiyoproliferatif glomeriilonefrit) tanisi aldi. iki hasta iz-
lemden c¢iktigindan 6zgun bir tani konulamadi.

Tablo 4. Hematiiri gruplarinin demografik 6zellikleri

Makroskobik Asemptomatik Mikroskobik Asemptomatik
Demografik bulgular hematiiri izole hematiiri hematiiri+klinik bulgu | hematiiri+proteiniiri p
(n=136) (n=61) (n=98) (n=5)

Kiz/Erkek n (%) 55/81 (40,4/59,6) 32/29 (52,5/47,5) 55/43 (56,1/43,9) 4/1 (80/20) >0,05
Yas (ay) 86+43 (4-192) 90+37 (18-168) 98+38 (4-180) 65+41 (24-120) >0,05
izlem siiresi (ay) 13+16,5 (0,5-66) 10,7+17 (0,5-60) 11+15,7 (0,5-60) (0,5-52) >0,05
Hematuri stiresi (gtin) 150+298 (1-1900) 237+506 (3-1900) 181+346 (1-1800) (900-1642) >0,05
Hematurisi duizelenler 91 (%67) 42 (%68,8) 70 (%71,4) 2 (%40)

Tablo 5. Tanilarin hematiiri gruplarina gére dagilimi

Hematiiri gruplan
MH mH+ Asemptomatik Asemptomatik
TANILAR (n=136) klinik bulgu izole mH izole mH+proteiniiri
(n=98) (n=61) (n=5)
n (%)

GLOMERULER NEDENLER 51 (37,5) 34 (34,7) ,4) 3

Birincil 48 (35,3) 30 (30,6) 1 ,4) 3

ikincil 3 (2,2 4 (4,1)
GLOMERULER OLMAYAN NEDENLER 47 (34,6) 36 (36,7) 31 (50,8)

Enfeksiyonlar 4 (3) 8 (8,2) 5 (8,2)

Enfeksiyon ve kristalUri 5(3,7) 5 (5,1) 4 (6,6)

Kristaluri 18 (13,2) 8(8,2) 16 (26,2)

Tas hastalig 12 (8,8) 7 (7,1) 1(1,6)

KristalUri-Anatomik 5(3,7) 5 (5,1)

Anatomik 21,5 3 (3,0) (6,6)

Travma 1(0,7) (1,6)
TANISIZ-IDIYOPATIK 38 (27,9) 28 (28,6) 20 (32,8) 2

MH: Makroskobik hemattri mH: Mikroskobik hematdri
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Tartisma

Hematlri cocukluk yas grubunda Uriner sistem hasta-
liklarinin en yaygin bulgularindan biridir. Ayrintili bir dyku,
fizik baki, laboratuvar testleri ve gerektiginde bdbrek bi-
yopsisi ile hematurinin aydinlatimasi ve tani konulmasi iyi
bir klinik yaklagsimi gerektirir.

Cocukluk yas grubunda tarama programlari nedeni ile
mikroskobik hematlri makroskobik hemattriden daha sik
saptanmaktadir (3). Ingelfinger ve ark.’lan (11) makrosko-
bik hematri sikhigini %0,13 olarak bildirmiglerdir. Ulkemiz-
de ve yurt disindan yapilan ¢alismalarda mikroskobik he-
matlri sikhgr yaklasik % 2-4 arasinda bulunmustur
(7,8,12,13).

Glomertler ve glomertler olmayan hastaliklar makros-
kobik veya mikroskobik hemattiri nedenleri arasinda siklik-
la bulunmaktadir. Fairley ve ark.’larinin (14) 88 hasta ile
yaptiklar bir erigkin ¢alismasinda hastalarin %66’si glo-
merller, %34’°l glomeruler olmayan hastalik tanisi almistir.
Proteintiri olmaksizin tekrarlayan makroskobik veya mik-
roskobik hematurisi olan olgularin %41’inde tanimlanmig
bir neden gdsterilememektedir (15). Serimizde hastalarin
%34,3’lUnde glomeruller, %43,3’Unde glomerller olmayan
nedenler saptandi. Olgularimizin %29,3’Gnde hematirinin
nedeni tanimlanamamistir. Bu olgularin dnemli cogunlugu-
nu izlemden c¢ikan hastalar olusturmakta idi.

Nedeni ortaya konamayan hematirilerde bdbrek bi-
yopsisi gerekli olabilir. Boyle olgulara yapilan biyopsilerin
sonuglari gocuklarda %44’Un Uzerinde normal bulunabilir
(16,17). Picqueras ve ark.’lar (18) glomeriler olmayan ne-
denler disinda kalan tekrarlayan makroskobik ya da alti ay-
dan daha uzun slre devam eden mikroskobik hematurisi
olan 322 cocukta bdbrek biyopsi bulgularini geriye dénik
olarak deg@erlendirmislerdir. Biyopsilerin yaklasik %90’ inda
glomeriler nedenler saptanirken, %10’u normal olarak de-
gerlendirilmistir. Calismamizda hematdrisi saptanan 33
hastaya tani amacl bébrek biyopsisi yapildi. U¢ hastada
normal ya da 6zgul olmayan bulgular saptanirken, 30 has-
tada degisik tiplerde glomertlopatiler saptandi. Hematdri
olgularinda biyopsi kararinda hastalarin izlem sirasindaki
bulgulari belirleyici olmaktadir. Bizim serimizde de biyopsi
yapllan olgularin yapilmayanlara gére daha uzun siredir
izlendigi dikkat cekmektedir.

Serimizdeki olgularin %45’inde makroskobik hematUri
saptandi. Makroskobik hematdri ile bagvuran hastalarin
cogunda kolay taninabilen sebepler vardir (19,20). Mak-
roskobik hematdri ile bagvuran hastalarin %58’inde hema-
tdrinin nedeni saptanabilmektedir (4). Calismamizda mak-
roskobik hematurisi olan hastalarin %72’sinde hematuri-
nin nedeni bulunmustur. idrar yolu enfeksiyonlari, droliti-
yaz, hiperkalsilri, glomerulonefrit ve travma nedenler ola-
rak bildirilmektedir (20,21). Ingelfinger ve ark.’lari (11) acile
basvuran makroskobik hematurili olgularin %26,6’sinda
idrar yolu enfeksiyonu, %9’unda glomertler hastalik tespit

etmistir. Serimizde makroskobik hematiri nedenleri ara-
sinda glomertler hastaliklar (%37,5) birinci sirayr almakta
idi. GlomerUler hastaliklarl tas ve kristallri, anatomik bo-
zukluklar ve enfeksiyonlar izlemekteydi. Travma ise sade-
ce bir olguda tespit edildi. Enfeksiyonlara ve travmaya
bagh makroskobik hematiri sikliginin disik olmasi, seri-
mizin nefroloji bélimulne danisilan hastalardan olugsmasin-
dan ve travmall olgularin daha ¢ok hastanemiz disindaki
merkezlere génderilmesinden kaynaklandigi disutnuldu.

Mikroskobik hematuriye higbir klinik belirti ve proteinu-
rinin eslik etmedigi durumda asemptomatik izole mikrosko-
bik hematlriden bahsedilir. Literatlirde izole mikroskobik
hematUri olgularinda bdbrek islev testleri ve goriintlileme
yéntemlerinin disuk tanisal degeri oldugu 6ncelikle hiper-
kalsiUrinin degerlendiriimesi 6nerilmektedir (9,22). Hiperkal-
silri cocuklarda izole mikroskobik hematirinin dnemli ne-
denlerindendir (22-24). izole mikroskobik hematiirisi olan
olgularin %11 ile %35’inde hiperkalsitri bulunmus ve aile-
de tas hastaligi dykustinin olmasinin hiperkalsidri tanisinda
o6nemli oldugu bildirilmistir (25,26). Calismamizda 61 hasta
asemptomatik izole mikroskobik hematiiri tanisi aldi. izole
mikroskobik hematUri nedenleri arasinda hiperkalsitiri birin-
ci sirayl almakta idi ve hastalarin yarisindan fazlasinda aile-
de tas hastaligi 6ykisU vardi. Hastalarimizdan sadece biri
bébrek tlberkilozu tanisi almasina ragmen Ulkemizde ti-
berkilozun 6nemi unutulmamaldir. Hematurisi olan hasta-
larda tliberklloz mutlaka akla gelmelidir.

Cocuklarda izole mikroskobik hematiri yaygin degildir
ve cogu gecicidir (7,27,28). Nadiren ciddi hastaliklarin bul-
gusu olabilmektedir (3,29). Cocukluk yas grubunda izole
mikroskobik hematlrisi olan hastalarin %25,7’sinde he-
matdrinin yaklasik 7,5 yilda kayboldugu goésterilmistir (30).
Calismalarda izole hematiriye uyan klinik bulgular olan
hastalarda seyirin iyi oldugu gdsterilmistir (1,16,17,23).
Calismamizda izole mikroskobik hematurili hastalarin
%068,8’inde izlemde hemattri kayboldu. Asemptomatik
izole mikroskobik hematurisi olan bes hastaya bébrek bi-
yopsisi yapildi. Bir hastanin biyopsisi normal iken, dért
hastada glomertlopati saptandi.

Hematuri ve klinik bulgu birlikteliginde sistemik veya id-
rar yolu enfeksiyonlari, glomeruler ve interstisyel, romato-
lojik, imminolojik ve damarsal hastaliklar, taglar, timorler,
hematolojik bozukluklar, ilag ve toksinler akla getirilmelidir
(8-6). Calismamizda mikroskobik hematiri ve eslik eden
klinik bulgusu olan 98 hastanin Ugte birinde glomerller
hastaliklar saptanirken, bunu enfeksiyonlar, tas ve krista-
|Uri izlemekte idi.

Bir cocukta herhangi bir belirti olmaksizin mikroskobik
hematiri ve proteindri sik bir durum degildir. Literatlrde
asemptomatik hematdiri ve proteinlrinin sikhgr %0,06 ola-
rak bildirilmisken, hastalarimizin %1,7’sinde asemptoma-
tik mikroskobik hemattiri ve proteintri saptadik (19). Pro-
teindrinin bulunmasi bdbrek patolojisinin ciddiyetini goés-
termekle birlikte cocuklarin %50’sinde bes yilin sonunda
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hematiri ve proteindrinin kendiliginden kayboldugu bildi-
rilmistir (19). Calisma grubumuzdaki bes hastanin birinde
hematuri ve proteinlri alti aylik izlem sonunda kayboldu.
Hematuri ve proteindri birlikteligi glomeruler nedenin varli-
gini kuvvetle disundurdiagiunden genellikle izlemde bdb-
rek biyopsisi 6nerilmektedir (5,17,19,24,31). Calismamizda
hastalardan ikisi bébrek biyopsisi ile, digeri ise klinik ve la-
boratuvar bulgulari ile glomeruler hastalik tanisi ald.

Hematuri ile bagvuran olgularda glomertler hastaliklar,
enfeksiyonlar, kristallri ve tas hastaligi, anatomik bozuk-
luklar ve travma en énemli nedenlerdir. Asemptomatik izo-
le mikroskobik hematiride hiperkalsitri en sik nedenler-
den biridir. Ancak hastalarin bir bdlimiinde higbir neden
bulunamayacagi ve izlemlerinde hematdrilerinin kaybola-
bilecedi unutulmamalidir. Bir-iki yillik izlem sonunda hasta-
nin mikroskobik hematirisi devam ediyorsa, makroskobik
hematuri ataklari veya proteintri eklenmigse veya ailenin
kesin tani istegi durumunda bébrek biyopsisi disuntlme-
lidir. Asemptomatik mikroskobik hematdiri ve proteindrinin
birlikte bulundugu hastalarda genellikle glomeriler neden-
li hastaliklar 6n planda duguntlmelidir.
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