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Bölüm
29 KANSER HASTALARINDA 

ÜROLOJİK ACİLLER

Levent ŞAHİN1

GIRIŞ

Onkolojik aciller, kanserden veya tedavisinden kaynaklanan, ölüm veya kalıcı 
ağır hasarları önlemek için acil müdahale gerektiren durumlar olarak tanımlanır. 
Onkolojik aciller; metabolik, mekanik ve obstrüktif, tedavi ilişkili ve kan ilişkili 
aciller olmak üzere 4 ana sınıflama altında incelenir. Bu bölümde anlatılacak olan 
onkoloji hastalarında ürolojik aciller, mekanik ve obstrüktif aciller ile tedavi iliş-
kili aciller sınıflamaları içerisinde değerlendirilerek ele alındı. Bunlar, idrar yolu 
tıkanıklığı, akut üriner retansiyon (AÜR), hematüri, renal kolik ve bulaşıcı ol-
mayan sistit dahil olmak üzere genitoüriner sistemden kaynaklanan ürolojik acil 
durumlardır. Akut böbrek yetmezliği (ABY) onkoloji hastalarında ki ürolojik acil 
olup, kitabımızın bir başka bölümünde ele alındı. (Bkz: “Tümör lizis sendromu ve 
akut böbrek yetmezliği”)

İdrar Yolu Tıkanması
İdrarın üretildiği böbrekler, idrarın depo edildiği mesane, idrarı mesaneye 

ulaştıran üreterler ve idrarın dışarı atılmasını sağlayan üretra, üriner sistemi oluş-
turur. İdrar yolu tıkanması (İYT) idrarın doğal akışının tamamen kesilmesi ola-
rak tanımlanır.

Retroperitoneal veya pelvik malign lezyonları olan hastalarda idrar yolu tı-
kanması gelişebilir (1). Prostat karsinomu, serviks kanseri ve mesane karsinoması 
gibi pelvik kanserler mesane çıkış tıkanıklığına neden olur. Ayrıca primeri başka 
bir kanserden pelvik bölgeye metastaz sonrası da gelişebilir. Pelvik kanserlerden 
lenfoma ve pelvik sarkom gibi retroperitoneal maligniteler ile over karsinomu 
gibi büyük pelvik kitleler üreter tıkanmaya neden olur. Kanser hastalarında akut 
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Erkek cinsiyet, ileri yaş, sık uygulanan üriner kateterizasyon, siklofosfamid kulla-
nımı, radyoterapi ve sigara kullanımı mesane kanseri görülme sıklığını artırmak-
tadır. Hematürinin değerlendirildiği bir çalışmada hastaların %61’inde bir neden 
bulunamaz iken, %20’sinde ürolojik malignite, %12’sinde mesane kanseri tespit 
edilmiştir. Mesane tümör saptanma ihtimali makroskopik hematüride %10-20 
iken, mikroskobik hematüride bu oran %2-5 olarak raporlanmıştır (25). Hasta-
larda hematüri dışında ayrıca, dizüri, sık idrara çıkma, ani sıkışma hissi, poliüri 
ve noktüri gibi diğer semptomlar da görülebilir.

Muayenede çoğu hastada ancak hastalığı ileri evresinde palpe edilebilir bir pe-
rivezikal kitle hissedililir. Tanı koymada öncelikle idrar analizine bakılır. Radyo-
lojik görüntüleme yöntemlerinde intravenöz piyelografi (IVP), USG, BT ve MR 
tercih edilir. BT ve MR, kanser evrelemesinde USG’e göre daha iyidir. Mesane 
kanserinin tanı ve tedavisi için altın standart sistoskopidir.

Tedavi tümörün evresine, tümörün derecesine göre değişir. Erken evrede tran-
süretral rezeksiyon (TUR) ile tedavi edilebilir. İlerlemiş, derin mesane tümörleri 
için en sık radikal sistektomi ameliyatı uygulanır. Radyoterapi, kemoterapi ve im-
münoterapi diğer tedavi yöntemleri arasındadır.

Sonuç: Son yıllarda mesane kanseri görülme sıklığı artmakta ve kanserle iliş-
kili morbidite ve mortalite oranı yüksek seyretmektedir. Acil servislere başvuran 
hastalarda, ağrısız hematüri birlikteliğinde şüphe duyulmalı ve tanı konulması 
için üroloji polikliniğine yönlendirilmelidir.

Not: Ürolojik acillerden olan “fournier gangreni” ve “penil fraktür” konuları 
onkolojik hastalarla primer bir ilişkisi olmadığı için bu bölümde ele alınmamıştır.
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