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Hematuria

• gross hematuria (GH), sometimes referred to as frank hematuria, 
macrohematuria, or visible hematuria, is hematuria that can be seen 
with the naked eye



GH may be further characterized as initial, terminal, or total, depending on the phase of 
the urinary stream in which it is visible

GH must be distinguished from pigmenturia, which may be due to endogenous sources 
(e.g., bilirubin, myoglobin, porphyrins), foods ingested (e.g., beets and rhubarb), drugs 
taken (e.g., phenazopyridine), and simple dehydration.

GH also must be distinguished from vaginal bleeding in women, which usually can be 
achieved by obtaining a careful menstrual history



Microscopic hematuria, or microhematuria (MH), is a sign rather than a 
symptom; a laboratory diagnosis defined as the presence of red blood 
cells (RBCs) on microscopic examination of the urine not evident on 
visual inspection of the urine.

The prevalence of MH among healthy participants in screening studies is approximately 6.5%

with higher rates noted in studies with a predominance of males, older patients, and smokers



the American Urological Association (AUA) guideline panel defined MH as 
three or more RBCs/HPF

AUA guideline panel determined that a single positive urinalysis is sufficient 
to prompt evaluation

The results of urine dipstick tests must be confirmed on urinalysis with 
microscopy and alone are considered insufficient to prompt an evaluation



In most studies, one-third to two-thirds of patients evaluated for MH 
have been found to have a demonstrable cause

• calculus (6.0%), 
• benign prostatic enlargement (12.9%), 
• urethral stricture (1.4%),

The evaluation of patients 
with MH has been found to 
yield a diagnosis of 
malignancy in 0.68% to 4.3% 
of cases,

The likelihood of identifying a malignancy has been found to be greater among 
patients with higher levels of microscopic hematuria (>25 RBCs/HPH), GH, or risk 
factors for malignancy



















BOO: Bladder Outlet Obstruction

BPE: Benign Prostatic Enlargement

BPO: Benign Prostatic Obstruction

BPH: Benign Prostatic Hyperplasia



Pathogenesis

 Mechanical obstruction

 Detrusor instability &loss of compliance

 Decreased detrusor contractility
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Risk factors:

• Androgens

• Growth factors

• Genetic

• Esterogen

• Aging

• Race

• Sexual activity

• vasectomy



Sign and symptoms

Loss of Caliber Intermittency

Loss of Force Straining

Hesitancy Terminal Dribbling

Incomplete Sensation

Dysuria

Frequency

Urgency & Urge Incontinence

Nocturia

Obstructive LUTS Irritative LUTS



Physical examination

 Abdomen, suprapubic and flanks

 Genitalia

 DRE (Digital Rectal Examination)

 Neurologic examination 



• Laboratory Test 

• PVR (post-voiding Residue)

• Urodynamic

• Ultrasound study

• Cystoscopy

 Cannot Void > 150 mL
 Have a Maximum Flow Rate > 15 mL/s;
 are < 50 or > 80 Years of Age;
 Can Void But Have Post-Void Residual Urine > 300 mL;
 Are Suspicious of Having Neurogenic Bladder Dysfunction;
 Have Bilateral Hydronephrosis;
 Had Radical Pelvic Surgery or;
 had previous unsuccessful (invasive) treatment 

 PSA, Creatinine, U/A

 Bladder volume, PVR, Bladder stone, diverticule, hydronephrosis



BPH Treatment

• Watchful waiting

• Medication

• Surgery



Prostate Cancer



Epidemiology

 Prostate cancer represents the second most common cancer in men worldwide and 

the fifth most common cause of cancer death in men.

 Age> 50-year-old,   mean:68 years

 Multiple institutions and collaborative groups have addressed prostate cancer 

screening.



Diagnosis

 Elevated prostate-specific antigen (PSA) level

 Abnormal digital rectal examination (DRE) 

findings

 Imaging

 Biopsy



خیم پروستات و سرطان، هاي تهاجمی، پروستاتیت، بیوپسی، رتانسیون، بزرگی خوشکاري پروستات و درمانهرگونه دست

.بردرا بالا می PSAمقدار 

 ،بیوپسیPSA  بردهفته بالا می4را تا.

 تغییرPSA شودبا معاینه رکتال قابل توجه نبوده و مقدار افزایش زیاد نیست و منجر به اشکال تشخیص نمی  .

خیم پروستات، انزال در افراد جوان منجر به کاهش و در افراد با بزرگی خوشPSA  بردساعت بالا می48را تا  .

گیري در صورت سونداژ بیمار، اندازهPSA،72 ًهفته بعد انجام شود1ساعت و ترجیحا .

 فیناستریدmg5 درصد میزان 50ماه 6در طیPSA را کم می کند.

سال در نظر گرفته می شود ولی براي افراد 60-65براي افراد بالاي  ng/ml 4کمتر از  PSAدر حال حاضر مقدار طبیعی 

. است ng/ml 5/2سال، این میزان کمتر از 60-65جوان تر از 



در این فاصله، بزرگی  PSAترین دلیل افزایش بوده و از طرفی عمده mg/ml 10-4در فاصله  PSAدرصد افزایش 80
.خیم پروستات است و نه سرطانخوش

PSA Density : ارتباط مستقیم بین دانسیتهPSA دانسیته . و احتمال سرطان پروستات وجود داردPSA  درصد 15بالاي
.با خطر سرطان همراه است

PSA Velocity : میزان سرعت تغییرPSA نحوه محاسبه آن تعیین . با احتمال سرطان ارتباط داردPSA  نوبت در 3در
.در سال به نفع سرطان تلقی می شود ng/ml 75/0عدد بالاي . در طول یکسال است PSAماه و محاسبه افزایش 18طی 

Free PSA : محاسبه میزانPSA  آزاد و نسبت آن بهPSA بررسی ها نشان داد که هرچه میزان . کلPSA  آزاد بهPSA 
ي درصد را به عنوان معیار در نظر گرفته و پایین تر از آن به نفع سرطان و بالا18میزان . کل کمتر باشد احتمال سرطان بالاتر است

. این میزان، خوش خیم تلقی می شود







Prostate cancer management

 Localized prostate cancer

 Non-localized prostate 
cancer

• Watchful waiting
• Active surveillance
• Radical 
prostatectomy
• Radiation therapy

• Hormone therapy
• Chemotherapy 



کلیهتومورهاي

یع و امروزه بدلیل پیشرفت هاي وس

متداول شدن و در دسترس بودن 

روش هاي تصویربرداري تشخیص

بطور توده هاي کلیه بصورت شایعی

ع تصادفی صورت گرفته و شیو

تشخیص این بیماري را افزایش

.  چشمگیري داده است





سرطان سلول کلیوي

.سرطان هاي کلیه را شامل می شود% 80و ارولوژيکل سرطان هاي % 3-2بطورکلیسرطان سلول کلیوي 

 .می باشد7و 6برابر زنان بوده و بیشترین سنین شیوع دهه هاي 3تقریبا شیوع بیماري در مردان 
. می باشندفامیلیالموارد % 3-2روي داده و فقط ) غیرفامیلی(اسپورادیکبصورتبیماري موراداکثر 

یوع آن بـا ولی در دهه دوم زندگی شیوع آن افزایش یافته به طـوري کـه شـبیماري در اطفال ناشایع می باشد
.یکسان می شود و در دخترها شایعتر از پسران می باشدتومور ویلمز 



اتیولوژي

یچیده نزدیک منشا سرطان سلول کلیوي از سلول هاي لوله پپاپیلاريمشخص شده که انواع سلول روشن و سیتولوژیکبراساس معیارهاي 
.مشتق می گردندنفرونسایر انواع از قسمت هاي دورتر درحالیکهمی گیرند 

:عبارتند ازشناخته شده است که مهمترین آنهاگیرشناسیدر حال حاضر تعدادي از عوامل اتیولوژیک و ریسک فاکتور در مطالعات همه 

مهمترین عامل خطر شناخته شده مصرف انواع تنباکو . وي در افراد می باشد، بطوریکه شیوع سرطان سلول کلی) با هر روش مصرف(۱
. موارد سرطان سلول کلیوي در افراد سیگاري روي می دهد% 30-10برابر افراد غیر سیگاري می باشد و از نگاه دیگر 5/1تا 2/1سیگاري 

ریسک فاکتور شناخته شده دیگر چاقی می باشد، بطوریکه در . ۲BMI بیش از % 80بیماري انسیدانس35بیش ازBMI می 25کمتر از
.باشد
فشار خون بالا. برابر افزایش دهد که به وضعیت کنترل فشار خون و نوع و مقدار داروهاي2را تا انسیدانسافزایش فشار خون می تواند : ۳

.دمصرفی بستگی دار



سرطان سلول کلیويتظاهرات بالینی 

یا دوردست، بدون علامت و غیر قابل لمس باقی لوکالسرطان سلول کلیوي تا بروز تهاجم موارددر بسیاري 

دیگر تشخیص داده بدلایلبیمار رادیولوژیکتصادفی در طی بررسی بصورتموارد % 60که بنحويمی ماند 

شناخته می شود رادیولوژیستدلیل امروزه بنام تومور بهمینمی شوند و 



درد پهلو . هدروي می دمتاستازو پارانئوبلاستیکسندرم ،رشد موضعی، خونریزيبدلیلعلائم 
.  تظاهر یابدتممکنسبا لخته، گسترش موضعی یا دوردست تومور حالبخونریزي، انسداد بدلیل

، تعریق شبانه، کاهش وزن، تب: سایر علائم که در اثر بیماري پیشرفته بروز می کنند، عبارتند از
خوانی، زردي، درد است(متاستازدوطرفه اندام تحتانی، علائم ادم، واریکوسلگردنی، لنفائنوپاتی

).سرفه و خلط، سردرد

بسیار نادر ) و توده شکمی قابل لمسگروسهماچوريدرد پهلو، (کلاسیک بیماري تریادامروزه 
یري بسیار تاختریاددلیل بنام بهمینبوده و نشانه بیماري مهاجم و گسترش یافته می باشد و 

.شناخته می شود



کلیويسلولسرطانغربالگري

هزار نفر 100مورد در هر 16(شیوع بسیار کم بیماري،اثبات شدهمارکرفقدان هیچگونه بدلیل

لگري استفاده از غربا) کلیهآدنوممانند (در سال و نیز وجود تومورهاي بدون اهمیت بالینی 

ات انجام باشد اگرچه در برخی مطالعنمیاختصاصی همگانی مقرون به صرفه و مفید نیست 

و نیز سونوگرافی توصیه شده استهماچوريسالیانه آزمایش ادرار براي 



کلیويسلولسرطانتشخیصیهايبررسی

KUB.الف

سینهسادهعکس.ب

سونوگرافی.ج

IVP.د

آنژیوگرافی.ه

اسکنتیسی.و

آيآرام.ز





تومورهاي مثانه

,  2015هزار مرگ در کل دنیا در سال 188هزار مورد جدید و 540سرطان مثانه با 
در یک بیماري در مقیاس جهانی محسوب شده و داراي رتبه چهارم از نظر شیوع

.هر دو جنس را دارد



و شیوع میزان  بروز, سرطان عوامل زیست محیطی و سن استیوروتلیالاز آنجا که سرطان 
موم اوج آن در دهه هشتم زندگی است و ارتباط قوي بین س. آن با سن افزایش می یابد

.وجود داردیوروتلیالمحیط زیست و شکل گیري سرطان 

:جنستاثیر

رفمصشیوعافزایشدلیلبهاحتمالااین.افتدمیاتفاقمرداندرمثانهسرطانمواردچهارمسهحدود
هاارسینوژنکبهبدنیپاسختفاوتهمچنینوزیستمحیطآلایندهسموممعرضدرگرفتنقراروسیگار

.باشدمیجنس2درآنزیمیتفاوتدلیلبه



:فاکتورهاریسک

و وراثتژنتیک 

دریوروتلیالانسرطبهابتلاریسک.استیوروتلیالسرطانگیريشکلبرايشدهشناختهاصلیعاملسیگار:سیگار
.تاسمرتبطخطرافزایشباخطیصورتبهکشیدنسیگارزمانمدتوشدتواستبیشتربرابر3تا2هاسیگاري

رنگوشیمیاییموادبامستقیماکهشغلهاییوباشدمیمثانهکنسرموارد%10تا5مسئولشغلیمواجهات:شغلیمواجهه
وماتیکآرهايآمینباتماسکهمشاغلیدرمخصوصا.دارندقرارخودزندگیطولدرخطرمیزانبیشتریندردارندکاروسر

.استبیشتربسیارخطراین,هانقاشوآرایشگرانوچرم,لاستیک,رنگ,تنباکوصنعتدارد؛وجود



یوروتلیالتشخیص سرطان 

از بیماران مبتلا به تومور مثانه تازه تشخیص داده است و % 85علامت اولیه در, و بدون دردگروسهماچوري

. تقریبا در تمام بیماران رخ می دهدمیکروسکوپیکهماچوري

بیمارینکهایاوباشدمنفیآنمتعاقبادرارآزمایشاگرحتیشودارزیابیبایدگروسهماچوريازاپیزوديهر
ازمتیعلاتواندمیهمچنینادراريتحریکیعلائموجود.کندمصرفکواگولانآنتییاپلاکتضدداروي
.جادرمواردکارسینومدرمخصوصا,باشدمثانهکنسر



صویرت،سیستوسکوپی,کاملمعاینهوحالشرحشاملمثانهسرطانبرايهماچوريکاملارزیابی

upperبرداريتصویرگروسهماچوريبابیماراندر.باشدمیادرارکشتوupper-tractبرداري

tractباشدتاخیريهايگرافیبافازمولتیاسکنتیسیشاملبایستی.
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