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UROLOJIK ACILLER

Levent SAHIN!

GIiRIS

Onkolojik aciller, kanserden veya tedavisinden kaynaklanan, 6liim veya kalic
agir hasarlar1 6nlemek i¢in acil miidahale gerektiren durumlar olarak tanimlanir.
Onkolojik aciller; metabolik, mekanik ve obstriiktif, tedavi iliskili ve kan iligkili
aciller olmak iizere 4 ana siniflama altinda incelenir. Bu béliimde anlatilacak olan
onkoloji hastalarinda tirolojik aciller, mekanik ve obstriiktif aciller ile tedavi ilis-
kili aciller siniflamalari igerisinde degerlendirilerek ele alindi. Bunlar, idrar yolu
tikaniklig1, akut iiriner retansiyon (AUR), hematiiri, renal kolik ve bulagici ol-
mayan sistit dahil olmak {izere genitoiiriner sistemden kaynaklanan iirolojik acil
durumlardir. Akut bobrek yetmezligi (ABY) onkoloji hastalarinda ki irolojik acil
olup, kitabimizin bir bagka boliimiinde ele alindi. (Bkz: “Ttimor lizis sendromu ve
akut bobrek yetmezligi”)

idrar Yolu Tikanmasi

Idrarin iiretildigi bobrekler, idrarin depo edildigi mesane, idrar1 mesaneye
ulagtiran iireterler ve idrarin disar1 atilmasini saglayan tiretra, iiriner sistemi olus-
turur. Idrar yolu titkanmasi (IYT) idrarin dogal akisinin tamamen kesilmesi ola-

rak tanimlanair.

Retroperitoneal veya pelvik malign lezyonlar: olan hastalarda idrar yolu ti-
kanmasi gelisebilir (1). Prostat karsinomu, serviks kanseri ve mesane karsinomast
gibi pelvik kanserler mesane ¢ikis tikanikligina neden olur. Ayrica primeri bagka
bir kanserden pelvik bolgeye metastaz sonras: da gelisebilir. Pelvik kanserlerden
lenfoma ve pelvik sarkom gibi retroperitoneal maligniteler ile over karsinomu
gibi biiyiik pelvik kitleler tireter ttkanmaya neden olur. Kanser hastalarinda akut
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Erkek cinsiyet, ileri yas, stk uygulanan iiriner kateterizasyon, siklofosfamid kulla-
nimi, radyoterapi ve sigara kullanimi mesane kanseri goriilme sikligini artirmak-
tadir. Hematiirinin degerlendirildigi bir ¢caliymada hastalarin %61’inde bir neden
bulunamaz iken, %20’sinde iirolojik malignite, %12’sinde mesane kanseri tespit
edilmistir. Mesane tiimor saptanma ihtimali makroskopik hematiiride %10-20
iken, mikroskobik hematiiride bu oran %2-5 olarak raporlanmistir (25). Hasta-
larda hematiiri disinda ayrica, diziiri, sik idrara ¢ikma, ani sikigma hissi, politiri
ve noktiiri gibi diger semptomlar da goriilebilir.

Muayenede ¢ogu hastada ancak hastaligi ileri evresinde palpe edilebilir bir pe-
rivezikal kitle hissedililir. Tan1 koymada oncelikle idrar analizine bakilir. Radyo-
lojik goriintiileme yontemlerinde intravendz piyelografi (IVP), USG, BT ve MR
tercih edilir. BT ve MR, kanser evrelemesinde USGe gore daha iyidir. Mesane
kanserinin tani ve tedavisi i¢in altin standart sistoskopidir.

Tedavi tiimoriin evresine, tiimoriin derecesine gore degisir. Erken evrede tran-
siiretral rezeksiyon (TUR) ile tedavi edilebilir. Ilerlemis, derin mesane tiimérleri
i¢in en sik radikal sistektomi ameliyat1 uygulanir. Radyoterapi, kemoterapi ve im-
miinoterapi diger tedavi yontemleri arasindadir.

Sonug: Son yillarda mesane kanseri goriilme siklig1 artmakta ve kanserle ilis-
kili morbidite ve mortalite orani yiiksek seyretmektedir. Acil servislere bagvuran
hastalarda, agrisiz hematiiri birlikteliginde siiphe duyulmali ve tani konulmasi
i¢in iiroloji poliklinigine yonlendirilmelidir.

Not: Urolojik acillerden olan “fournier gangreni” ve “penil fraktiir” konulari
onkolojik hastalarla primer bir iliskisi olmadig i¢in bu boliimde ele alinmamustir.
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