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Iskemik Priapizmin Tanimi

Priapizm, cinsel uyar1 veya cinsel aktiviteden bagimsiz olarak fizyolojik
ereksiyon siiresinin Otesinde devam eden persistan penil ereksiyon olarak
tammlanmaktadir. Priapizm, klinik ozellikleri ve altta yatan hemodinamik
mekanizmalar temelinde iskemik, noniskemik ve tekrarlayan priapizm olmak
iizere ii¢ ana grupta smiflandiriimaktadir (Milenkovic et al., 2024). Iskemik
priapizm, korpus kavernozumda arteriyel kan akiminin ileri derecede azalmasi
veya tamamen ortadan kalkmasiyla seyreden 4 saatin iizerinde uzamis penil
ereksiyon ile karakterizedir. IP, genellikle belirgin agri ve penil rijidite ile
seyreden ve gecikmis tedavi durumunda kalici erektil doku hasarina yol agabilen
iirolojik acil bir klinik tablodur (Trinity J Bivalacqua et al., 2021).

Iskemik Priapizmin Epidemiyolojisi, Etyolojisi ve Patofizyolojisi

Priapizmin genel toplumdaki yillik goriilme sikliginin, her 100.000 kiside
yaklagik 1-1,5 oldugu bildirilmektedir (Ericson, Baird, & Broderick, 2021).
ABD’de gercgeklestirilen bir arastirmada, priapizmin yillik insidanst her 100.000
erkek icin 5,34 olgu olarak rapor edilmistir (Roghmann et al., 2013). Tim
priapizm olgularimin %95°1 asan kismini iskemik priapizm (IP) olusturmaktadir
(G. A. Broderick et al., 2010).

Iskemik priapizmde kaverndz kan dolasimimin bozulmasi, zamanla dokuda
oksijen yetersizligi, karbondioksit birikimi, glukoz diizeylerinde azalma ve
asidozla seyreden metabolik bozulmalara neden olarak kompartman sendromuna
benzer bir tablo olusturur. Kalici diiz kas hasari, korporal fibrozis ve erektil
disfonksiyon gelisme riskini azaltmak amaciyla penil detiimesansin miimkiin
olan en kisa siirede saglanmasi1 gereklidir (El-Bahnasawy, Dawood, & Farouk,
2002). Iskemik priapizmin siiresi, sonrasinda gelisebilecek erektil disfonksiyon
acisindan temel prognostik belirleyicilerden biri olup, 48—72 saati asan olgularda
detlimesans agriy1 giderebilse de uzun donemde erektil fonksiyonun korunmasini
saglama olasilig1 oldukga diisiiktiir (Zacharakis, Garaffa, et al., 2014).

Iskemik priapizmin erken doneminde, yaklasik 12—24 saat igerisinde, korporal
dokuda interstisyel édem, siniizoidal endotel hasar1 ve trombosit agregasyonu
gibi histopatolojik degisiklikler ortaya ¢ikar. Iskemi siiresinin 48 saate
ulagmastyla birlikte siniizoidal alanlarda trombotik tikanma, kavernéz diiz kas
hiicrelerinde nekroz ve ilerleyici fibrotik degisiklikler gelisebilmektedir
(Zacharakis, Garaffa, et al., 2014).

Priapizm olgularinda etiyolojik faktdr ¢ogu zaman ortaya konulamamakla
birlikte, nedenin belirlenebildigi hastalarda hematolojik hastaliklar, ilag
kullanimi, maligniteler, enfeksiy6z siiregler, metabolik bozukluklar ve nérolojik
hastaliklar baglica sorumlu etkenler arasinda yer almaktadir (Roghmann et al.,
2013). Iskemik priapizmle iliskili klinik durumlar ve etiyolojik faktorler Tablo
1’de 6zetlenmistir (Huang, Harraz, Shindel, & Lue, 2009).
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Tablo 1. iskemik priapizm etyolojisi
Idiyopatik

Hematolojik diskrazi

- Orak hiicreli anemi, 16semi, talasemi, multipl miyelom, hemoglobin Hb Olmsted,

parenteral hiperalimentasyon, hemodiyaliz ve glukoz-6-fosfat dehidrogenaz

ilag

« Erektil disfonksiyon farmakoterapisi
- papaverin, fentolamin, prostaglandin, intraiiretral alprostadil, sildenafil sitrat ve
tadalafil

« Antihipertansif ilaglar
- hidralazin, guanetidin ve propranolol

« Alfa-adrenerjik antagonist

- prazosin, terazosin, doksazosin, tamsulosin ve alfuzosin

« Psikotrop ve antidepresan ilaglar

- klozapin, risperidon, olanzapin, klorpromazin, tivoridazin, trazodon ve fenotivazinler

= Eglence acenteleri

- kokain, esrar ve etanol

« Antikoagiilanlar

- heparin ve varfarin

« Digerleri
- androjen takviyesi (testosteron), bagisikhik sistemini baskilayan madde (takrolimus),
akrep zehri

Hematolojik olmayan malign neoplazmalar (primer veya metastatik)

- penis, iiretra, mesane, prostat, bébrek ve rektum kanseri
Narolojik rahatsizhiklar

- Sifilis, serebrovaskiiler olay, beyin tiimérii, epilepsi, zehirlenme, beyin hasan,
omurilik yaralanmasi, bel fitig1, bel omuriligi stenozu, kauda equina sendromu ve
anestezi

Travma

- Pelvik, perineal ve penis travmas:

Normal ereksiyonda parasempatik aktivasyon, nitrik oksit salinimi ve korpus
kavernozum diiz kasinin gevsemesi sonucunda kaverndz arteriyel akim artar.
Kavernoz cisimlerin genislemesi subtunikal veniillerin kompresyonuna ve vendz
doniisiin azalmasina neden olarak erektil rijiditeyi olusturur (Valko et al., 2007).
Iskemik priapizmde ise temel problem detiimesansin bozulmasi ve vendz ¢ikisin
devamli olarak engellenmesidir. Fizyolojik ereksiyonda venoz doniisiin azalmasi
kaverndz rijiditenin siirdiiriilmesini saglarken, iskemik priapizmde kanin
kaverndz dokudan uzaklastirilamamas1 ve oksijenlenmis kan akiminin yetersiz
kalmasi, zaman ic¢inde doku hipoksisi, karbondioksit birikimi ve asidozla
karakterize metabolik bozulmalara neden olur. Korpus kavernozum igerisinde
kanin hapsolmasiyla birlikte oksijen tiiketilir ve metabolik artiklar birikir. Siire
uzadik¢a kaverndz ortamda hipoksi, hiperkapni, glukopeni ve asidoz gelisir
(Muneer et al., 2005; Vreugdenbhil, Freire Jorge, van Driel, & Nijsten, 2019). Dort



saati asan olgularda kaverndz kompartman igerisindeki basing artigi arteriyel
girisin daha da azalmasina neden olur.

Iskemik Priapizmin Tamsal Degerlendirmesi

Uzamis ereksiyon yakinmasiyla bagvuran hastalarda, olasi etiyolojik
faktorlerin belirlenmesi amaciyla ayrintili tibbi Oykii alinmali ve gegirilmis
priapizm ataklarinin varligi, siklig1 ve siiresi sorgulanmalidir (A. L. Burnett &
Bivalacqua, 2011). Iskemik priapizm tamsi ¢cogu hastada anamnez ve fizik
muayene ile yliksek dogrulukta konulabilmektedir.

Iskemik priapizm, rijit ereksiyona siddetli agrinin eslik ettigi durumlarda
akla gelmelidir. Iskemik priapizmde korpus kavernozumlar genellikle tamamen
rijit ve agrilidir. Glans penis ise cogunlukla daha yumusaktir. Buna karsilik non-
iskemik priapizmde ereksiyon genellikle daha az rijit, agr1 ise minimaldir. Batin
ve pelvis muayenesi de yapilmali; 6zellikle malignite, hematolojik hastalik veya
travma agisindan ek bulgular degerlendirilmelidir (James Johnson et al., 2020).

Kavernoz kan gazi, iskemik ve non-iskemik priapizmin ayriminda en 6nemli
tamsal testlerden biridir. ilk degerlendirme asamasinda, kavernéz kanimn
aspirasyonu tanisal incelemenin temel bilesenlerinden biri olarak uygulanmalidir.
Iskemik priapizmde kaverndz kan, oksijeni azalmis ve metabolik olarak asidotik
vendz kan karakterindedir (Tablo 2) (G. A. Broderick et al., 2010). ileri
laboratuvar incelemelerinin kapsami, hastanin anamnezi, fizik muayene bulgular
ve 1ilk basamak testlerinin sonuglari dogrultusunda bireysellestirilerek
belirlenmelidir.

Penil renkli Doppler ultrasonografi, kaverndz arteriyel kan akiminin
degerlendirilmesini saglayarak iskemik ve non-iskemik priapizm ayriminda
yardimc1 olur. Ancak agik klinik olarak iskemik priapizm diisiiniilen bir hastada
Doppler incelemesi tedaviyi geciktirecek sekilde kullanilmamalidir. Penil
Doppler ultrasonografi, olasi fistiiliin saptanmasinda %100 duyarlilik ve %73
Ozgullik  gosterebilen  bir  goriintileme  yontemidir.  Hemodinamik
degerlendirmeyi etkileyebilecek girisimlerden kacinmak ve tanisal dogrulugu
artirmak amaciyla ultrasonografik incelemenin kaverndz cisimlerden kan
aspirasyonu yapilmadan once gergeklestirilmesi Onerilmektedir (Wakrim,
Ziouziou, Ralph, & Khabbal, 2022).

Penil manyetik rezonans gorintileme (MR), priapizmin tanisal
degerlendirmesinde ve 6zellikle ereksiyon siiresinin 24—48 saati astig1 olgularda
kaverndz dokuda gelisebilecek fibrotik degisikliklerin belirlenmesinde yardimei
bir yontem olarak kullanilabilir (Ralph et al., 2010).



Tablo 2. iskemik priapizmde kan gazi incelemesi ve ayirici tani

Parametre Iskemik priapizm  Non-iskemik priapizm

pO: <30 mmHg =90 mmHg
pCO; =60 mmHg <40 mmHg
pH <7.25 yaklasile 7,40
Kan g&rundimu Koyu, decksijenize Parlak kirmizi
Kaverndz arteriyel akim ok azfyok Artrmig/devambi
Adn Belirgin Genellikle yok/hafif
Rijidite Tam Kismi

pCO: = karbondioksitin kismi basinci; pO2 = oksijenin kismi basinci
iskemik Priapizmin Tedavisi

Akut iskemik priapizm, kavernéz dokuda geri doniisii olmayan hasar gelisme
riski nedeniyle gecikmeksizin degerlendirilmesi ve tedavi edilmesi gereken
iirolojik acil durumlardan biridir. Iskemik priapizmde temel amag, kavernoz
iskemi ve agrinin miimkiin olan en kisa stirede ortadan kaldirilmasi ve kavernoz
diiz kasin korunmasidir. Giincel yaklasim basamakli olmakla birlikte, tedavinin
baslangicinda zaman kaybedilmemesi esastir.

Iskemik priapizmde gdzlem, oral farmakolojik ajanlar, soguk uygulama ve
fiziksel egzersiz gibi konservatif yaklagimlar, detiimesansin saglanmasinda
yeterli etkinlik gostermediklerinden rutin olarak Onerilmemektedir. Bu
uygulamalarin basar1 olasiliginin diisiik olmas1 ve etkin tedaviye baslanmasini
geciktirerek kaverndz doku hasar riskini artirabilmesi, akut tedavi siirecinde
tercih edilmemelerinin baglica nedenleridir (G. A. Broderick et al., 2010).

Kaverndz aspirasyon ve irrigasyon, giniimiizde akut iskemik priapizmin
temel ilk basamak tedavisidir. Kavernoz kan aspirasyonu ve intrakavernz
sempatomimetik uygulamasi anesteziye ihtiyag duyulmadan gergeklestirilebilir
ancak belirgin agrinin eglik ettigi olgularda iglemin tolere edilebilirligini artirmak
amaciyla dorsal penis blogu, sirkumferansiyel penis blogu, cilt alt1 lokal penis
saft1 blogu ve ¢ocuk hastalar i¢in sedasyon gibi anestezi uygulamalar1 gerekebilir.

Kavernoz aspirasyon ve irrigasyon islemi, korpus kavernozum igerisindeki
birikmis kanin bosaltilmasi ve kavernéz dokunun yikanmasi amaciyla, bir veya
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her iki kaverndz cisme saat 3 ve/veya 9 hizasindan 16—18 Gauge ¢apinda genis
liimenli igne yerlestirilerek uygulanmaktadir (T. J. Bivalacqua et al., 2022).
Kaverndz aspirasyon ve irrigasyonla yeterli detiimesans elde edilemeyen
olgularda, tedavinin bir sonraki asamas1 olarak intrakavernéz yoldan adrenerjik
ajan uygulanmasi1 tercih edilir. Kaverndéz aspirasyon ve irrigasyon
uygulamalarinin olgularin yaklasik %70’inde detiimesans sagladigi, buna karsin
takip silirecinde %30 diizeyinde niiks goriilebildigi bildirilmistir.

Fenilefrin, epinefrin, efedrin ve norepinefrin gibi sempatomimetik ajanlar,
kavernoz diiz kaslarda kasilmayi uyararak kavernéz kanin subtunikal vendz
sisteme yoOnlendirilmesini ve detiimesansin saglanmasimi kolaylastirir. Selektif
ar-adrenerjik reseptdr agonisti olan fenilefrin, kardiyovaskiiler yan etki
potansiyelinin gorece diisilk olmasi nedeniyle intrakaverndz tedavide oncelikli
ajan olarak onerilmektedir (Muneer, Minhas, Freeman, Kumar, & Ralph, 2008).
Tablo 3’de sempatomimetik ajanlarin kullanimi gosterilmistir (Gupta, Seth, &
Gupta, 2009; Hiibler, Szanto, & Kdnyves, 2003; Keskin et al., 2000; Montague
et al., 2003; Muneer et al., 2008). Tedavi sonrasinda %80’e ulasan basar1 oranlari
bildirilmektedir.

Tablo 3. Iskemik priapizmde kullanilan sempatomimetikler

llag Doz/Kullanim talimatlari
Fenilefrin +  Her 3-5 dakikada bir 200 pg intrakavemoz enjeksiyon.
+  Maksimum doz 1 saat iginde 1 mg'dir.
Cocuklarda ve ciddi kardiyovaskiiler hastaliklan olan hastalarda
daha dUguk dozlar onerilmektedir.

Etilephrine +  1-2 mL nomal salin iginde 2,5 mg konsantrasyonda intrakavemozal
| enjeksiyon.
Metilen mavisi +  Intrakaverndz 50-100 mg enjeksiyon, 5 dakika bekletilir. Daha sonra aspire

edilir ve penis 5 dakika daha sikistinhr.

Adrenalin *  Intrakavernéz 2 mL 1/100.000 adrenalin sollisyonunun 20 dakika iginde
bes defaya kadar enjeksiyonu.

Terbutalin * Vazoaktif ajanlann intrakaverndz enjeksiyonundan sonra 2,5 saatten
fazla siiren priapizm igin 5 mg oral uygulama.

Tekrarlayan aspirasyon ve sempatomimetik enjeksiyon uygulamalarina
ragmen yeterli yanit alinamamasi veya kardiyovaskiiler yan etkilerin gelismesi
durumunda cerrahi tedavi secenekleri degerlendirilmelidir. Birinci basamak
tedaviye yeterli yanit almamadigl; kaverndz cisimlerde rijiditenin silirmesi,
intrakavernoz kan gazinda asidoz ve belirgin oksijen yetersizliginin saptanmasi,
glukoz diizeylerinin ciddi dlglide azalmasi, penil renkli dupleks ultrasonografide
kaverndz arteriyel akimin izlenmemesi ve intrakavernéz basmcin yiiksek
seyretmesi gibi klinik ve hemodinamik bulgularla degerlendirilebilir.

Cerrahi yaklasimda, birinci basamak tedavilere yanit vermeyen iskemik
priapizm olgularinda kavernéz dokudaki kan gdllenmesini gidermek amaciyla
sant prosediirleri uygulanmaktadir. Bu islemlerin temel prensibi, kavernoz
cisimlerde biriken kanin disar1 akigini saglayacak alternatif bir drenaj yolu
olusturmaktir. Bu dogrultuda korpus kavernozum ile glans penis arasinda veya
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kavern6z dokular ile vendz dolasim sistemi arasinda baglanti olusturularak kanin
tahliyesi hedeflenir. Iskemik priapizmde uygulanan cerrahi tedavi yaklagimalri
tablo 4’de bahsedilmektedir.

Tablo 4. iskemik priapizmde sant cerrahileri
Sant Tiirli Agiklama

Perkiitan Distal Santlar

Winters Bu islem, glans penis lizerinden korpus kavernozumlara biyopsi
ignesinin tekrarlayan gecisleriyle kavernéz kanin bosalmasini
saglamaktadir (Winter, 1978).

Ebbehoj Distal korporal bolgeye glans iizerinden ilerletilen 11 numarali
bistiiri ucunun 90° dondiiriilmesiyle kaverndz dokuda drenaj
aciklig1 olusturulmasi esasina dayanir (Ebbehoj, 1974).
T-Shunt Distal korporal bolgeye glans iizerinden 10 numarali bistiiri
ilerletilerek 90° dondiriiliir; gerekli goériilen durumlarda drenaj
kanalinin genisletilmesi amaciyla dilatasyon ve tiinelleme islemi
uygulanabilir (Zacharakis, Raheem, et al., 2014).

Acik Distal Santlar

Al-Ghorab Glans penis Tlzerinde insizyon olusturularak korpus
kavernozumlarin distal uglari ile glaniiler korpus spongiozum
arasinda cerrahi anastomoz yapilmasi esasina dayanir (Lue &
Pescatori, 2006).

Korporal Snake Distal korporal bdlgeye glans iizerinden bistiiri ilerletilerek
insizyon olusturulur; ardindan aciklik, uygun bir dilator
yardimiyla genisletilerek kavernéz dokuda tiinel olusturulur
(Arthur L. Burnett & Pierorazio, 2009).

Proksimal Santlar

Sacher (bilateral) | Proksimal korpus kavernozum ile korpus spongiozum arasinda
veya Quackel | cerrahi bir baglantt meydana getirilir (Quackels, 1964; Sacher,
(unilateral) Sayegh, Frensilli, Crum, & Akers, 1972).

Venoz Santlar

Barry Dorsal penil ven ile korpus kavernozum arasinda cerrahi
baglanti olusturulur (Barry, 1976).

Grayhack Safen ven ile korpus kavernozum arasinda cerrahi anastomoz
olusturulur (Grayhack, McCullough, O'Conor, & Trippel, 1964).

[k basamak tedavi ve sant cerrahisi girisimlerine ragmen yanit almamayan,
MR goriintiileme veya biyopsi ile korporal nekrozu dogrulanan ya da priapizm
stiresi 48 saati agan olgularda, kalic1 erektil disfonksiyon ve fibrozis nedenli penil
kisalma riski dikkate alindiginda erken donemde penil protez implantasyonu
secenegi degerlendirilmelidir. Erken dénemde penil protez implantasyonu (PPI),
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penil uzunluk ve ¢apin korunmasina katkida bulunmasi ve kavernéz dokuda
fibrotik degisikliklerin gelismesini sinirlamasi agisindan 6nem tagimaktadir.
Ayrica erken implantasyonun, gecikmis uygulamayla karsilastirildiginda daha
diisiik enfeksiyon ve revizyon oranlartyla iligkili oldugu bildirilmektedir (Ralph
et al., 2009) PPI i¢in en uygun zaman araliginin, priapizm atagini izleyen ilk {i¢
haftalik donem oldugu belirtilmektedir (Bella et al., 2012). Daha once sant
cerrahisi uygulanmis hastalarda, postoperatif 6demin gerilemesine ve cerrahi
yaranin iyilesmesine zaman tanimak, ayrica protez enfeksiyonu olasiligin
azaltmak amaciyla penil protez implantasyonunun ileri bir tarihe ertelenmesi
diisiiniilebilir.

Tartisma ve Oneriler

Iskemik priapizm, kavernéz dokuda progresif iskemi ve nekroza yol agabilen
gercek Dbir iirolojik acildir. Hastaligin prognozunu belirleyen en Onemli
faktorlerden biri iskemi siiresidir. Bu nedenle tan1 konulmasi ile birlikte tedaviye
baglanmali, ayrintili etiyolojik arastirmalar akut tedaviyi geciktirmemelidir.
Priapizmin erken donemde taninmasi ve klinik duruma uygun tedavi stratejisinin
gecikmeden uygulanmasi, yarar saglamayan girisimlerin Onlenmesi ve uzun
donem erektil fonksiyonun korunma olasiliginin artirilmasi agisindan biiyiik
onem tagimaktadir (Gregory A. Broderick et al., 2010). Priapizm ataginin siiresi
ve altta yatan mekanizma dikkate alindiginda, 6zellikle ilk 24 saat igerisinde
bagvuran hastalarda, intrakaverndz fenilefrin uygulanarak veya tek bagina
kavernoz aspirasyon gerceklestirilerek detiimesansin saglanmasina yonelik
tedavi uygulanabilir (Ericson et al., 2021).

Priapizmin 24 saati agmasiyla birlikte korpus kavernozumda siiregelen oksijen
yetersizligi, ilerleyici iskemiye ve geri doniisiimsiiz doku nekrozuna neden
olabilir. Bu evrede yalnizca kaverndz aspirasyon ve intrakaverndz alfa-adrenerjik
ajan uygulamasiyla bagarili detlimesans saglama olasiligi azalirken, cerrahi sant
girisimleri tedavi secenekleri arasinda yer alir; ancak bu islemler sonrasinda
erektil disfonksiyon gelisme oraninin %14-25 arasinda oldugu bildirilmistir
(Ahmed et al., 2019)

Iskemik priapizmin 36-48 saati agmasi ve uygulanan tedavi ydntemlerine
ragmen  detlimesansin  saglanamamasi  durumunda, penil  protez
implantasyonunun erken dénemde degerlendirilmesi onerilmektedir. Zamaninda
gergeklestirilen implantasyon, kaverndz dokuda gelisen ilerleyici fibrozisi
sinirlandirarak penil uzunluk kaybini azaltabilir ve ge¢ donemde yapilan
implantasyonla iligkili hasta memnuniyetsizliginin 6niine gegilmesine katkida
bulunabilir (Rodriguez et al., 2026).
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Introduction

Partial nephrectomy (PN) is recommended as the standard surgical approach
for most c¢T1 renal tumors when technically feasible, providing oncologic control
while preserving renal function (1, 2). Despite advances in surgical technique and
perioperative management, postoperative hemoglobin decline remains a
commonly reported perioperative outcome and may influence postoperative
monitoring, transfusion decisions, and length of hospital stay (3).

Anatomical nephrometry systems, particularly the PADUA score, were
developed to standardize the assessment of tumor complexity by incorporating
tumor size, location, and relationships to the collecting system and renal hilum
(4). These scores have been associated with operative difficulty and perioperative
outcomes following PN (5). In parallel, interest has increased in inexpensive and
readily available blood-based biomarkers that might complement anatomical
assessment.

The neutrophil-to-lymphocyte ratio (NLR) reflects systemic inflammatory
status and has been consistently associated with adverse oncologic outcomes in
renal cell carcinoma, particularly in locally advanced or metastatic disease (6, 7).
However, whether systemic inflammation contributes meaningfully to
perioperative hemoglobin changes in localized tumors treated with nephron-
sparing surgery remains unclear. Postoperative day-1 (POD1) hemoglobin
change represents a composite endpoint influenced by intraoperative bleeding,
early postoperative oozing, fluid balance, and hemodilution rather than a direct
measure of quantified blood loss.

Accordingly, the present study aimed to evaluate the association between
preoperative NLR and POD1 hemoglobin change after PN and to compare its
discriminatory performance with anatomical complexity as assessed by the
PADUA score.

Materials and Methods
Study Design and Patient Selection

This retrospective single-center study included consecutive patients who
underwent partial nephrectomy for renal masses between September 2013 and
March 2018. The analyzed cohort corresponded exactly to a previously collected
specialty thesis dataset. Patients undergoing radical nephrectomy or those with
incomplete clinical or laboratory data were excluded. The study was approved by
the institutional ethics committee and conducted in accordance with the
Declaration of Helsinki.

Clinical and Surgical Variables

Demographic variables included age and sex. Tumor-related variables
comprised maximal tumor diameter and PADUA nephrometry score calculated
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from preoperative imaging. Surgical approach was categorized as open or
laparoscopic PN.

Preoperative NLR was calculated from routine complete blood count
measurements obtained prior to surgery. Postoperative hemoglobin levels were
routinely measured on postoperative day 1 according to the institutional protocol.
Postoperative day-1 hemoglobin change was defined as the difference between
preoperative hemoglobin and hemoglobin measured on POD1 and was used as a
surrogate of perioperative hemoglobin dynamics rather than a direct measure of
quantified blood loss.

Statistical Analysis

Statistical analyses were performed using IBM SPSS Statistics (version 29.0).
Normality of continuous variables was assessed using Kolmogorov—Smirnov and
Shapiro—Wilk tests. Continuous variables were reported as mean + standard
deviation or median (interquartile range), as appropriate.

Univariate associations between POD1 hemoglobin change and clinical
variables were explored using Pearson correlation analysis and independent-
samples t tests. Variables considered clinically relevant (age, tumor size, PADUA
score, surgical approach, preoperative hemoglobin level, and NLR) were entered
into a multivariable linear regression model. Multicollinearity was assessed using
variance inflation factor (VIF), with values <5 considered acceptable.

For secondary discrimination analysis, higher POD1 hemoglobin change was
defined using the cohort median as a pragmatic cutoff. Receiver operating
characteristic (ROC) analysis was performed to evaluate the discriminatory
performance of preoperative NLR. A two-sided p value <0.05 was considered
statistically significant.

Results
Patient and Tumor Characteristics

A total of 51 patients with 52 renal masses were included. The mean patient
age was 55.5 = 12.6 years. The mean PADUA nephrometry score was 8.38 +
1.19. Baseline demographic, tumor, and perioperative characteristics are
summarized in Table 1.
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Table 1. Baseline demographic, tumor-related, and perioperative characteristics of the
study cohort

VARIABLE VALUE
PATIENT CHARACTERISTICS
AGE (YEARS), MEAN = SD 55.5+12.6
SEX, N (%)
MALE 32 (62 %)
FEMALE 20 (38 %)
TUMOR CHARACTERISTICS
TUMOR SiZE (CM), MEAN = SD 43,25 + 15,82
PADUA NEPHROMETRY SCORE, MEAN = SD 8.38+1.19

SURGICAL CHARACTERISTICS
SURGICAL APPROACH, N (%)

OPEN PARTIAL NEPHRECTOMY 47 (90,4 %)
LAPAROSCOPIC PARTIAL NEPHRECTOMY 5 (9,6 %)
LABORATORY PARAMETERS
PREOPERATIVE HEMOGLOBIN (G/DL), MEAN + SD 14,42 + 1,73
POSTOPERATIVE DAY-1 HEMOGLOBIN (G/DL), MEAN | 12,86 + 1,92
+SD
HEMOGLOBIN CHANGE (G/DL), MEAN =+ SD 1.56 + 1.31
PREOPERATIVE NLR, MEDIiAN (IQR) 1,91 (1,53 -
2,87)

* Continuous variables are presented as mean + standard deviation or median
(interquartile range), as appropriate.

Postoperative Day-1 Hemoglobin Change

The mean PODI1 hemoglobin change was 1.56 £ 1.31 g/dL and followed a
normal distribution. In univariate analyses, POD1 hemoglobin change was not
significantly associated with age, tumor size, PADUA score, surgical approach,
preoperative hemoglobin level, or preoperative NLR.

Multivariable linear regression analysis did not identify any independent
predictors of postoperative day-1 hemoglobin change. Age, tumor size, PADUA
score, surgical approach, preoperative hemoglobin level, and preoperative
neutrophil-to-lymphocyte ratio were not significantly associated with
hemoglobin change. In particular, preoperative neutrophil-to-lymphocyte ratio
was not independently associated with postoperative hemoglobin decline (p =
—0.060, p = 0.686) (Table 2).
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Table 2. Multivariable linear regression analysis for predictors of postoperative day-1
hemoglobin change

Variable Standardized p  95% CI p value
Age (years) 1 0.118 —0.019 t0 0.043  0.432
Tumor size (cm) ‘ —0.044 —0.033t0 0.026 0.804
PADUA score 1 0.019 —0.338t0 0.379  0.909
Surgical approach (open reference) | —0.077 —1.754t0 1.077 0.632
Preoperative hemoglobin (g/dL) 1 0.208 —0.068 to 0.383 0.166
Preoperative NLR ‘ -0.060 —0.178t0 0.118 0.686

*B indicates standardized regression coefficient. Model R? = 0.051; overall model p =
0.738.

Discriminatory Performance of NLR

Receiver operating characteristic analysis demonstrated poor discriminatory
performance of preoperative neutrophil-to-lymphocyte ratio for predicting
clinically significant postoperative day-1 hemoglobin decline (AUC = 0.391,
95% CI: 0.233-0.549, p = 0.180) (Figure 1)

Figure 1. Receiver operating characteristic curve of preoperative neutrophil-
to-lymphocyte ratio for predicting clinically significant postoperative day-1
hemoglobin decline.

ROC Curve
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* Area under the curve (AUC): 0.391 (95% CI: 0.233-0.549).

Discussion

In this retrospective cohort, preoperative neutrophil-to-lymphocyte ratio did
not demonstrate a meaningful association with postoperative day-1 hemoglobin
change following partial nephrectomy. Furthermore, NLR showed poor
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discriminatory performance for identifying patients with greater PODI
hemoglobin decline.

The prognostic value of NLR appears to be highly context dependent. In renal
cell carcinoma, elevated NLR has been repeatedly associated with adverse
oncologic outcomes, particularly in advanced or metastatic disease, where
systemic inflammation plausibly reflects tumor biology and host immune
response (6, 7). In contrast, POD1 hemoglobin change after PN represents a
multifactorial perioperative phenomenon predominantly influenced by surgical
manipulation, perioperative fluid balance, and early postoperative hemodilution.

Anatomical nephrometry scores were designed to capture tumor-related
technical complexity and facilitate surgical planning (4, 5). While such scores
may be associated with perioperative outcomes, even anatomical measures may
demonstrate limited ability to predict modest POD1 hemoglobin changes in
carefully selected localized tumors managed within standardized perioperative
pathways. Importantly, POD1 hemoglobin change should not be equated with
true quantified blood loss, as it remains influenced by perioperative fluid
administration and physiologic redistribution.

Recent studies have explored alternative imaging-based metrics, such as
tumor contact surface area, to better characterize surgical difficulty and
parenchymal disruption (8). Nevertheless, the present findings underscore the
limited utility of routine systemic inflammatory markers for interpreting early
postoperative hemoglobin dynamics following nephron-sparing surgery.

Negative results are instructive from a clinical standpoint. The established
determinants of perioperative outcomes may be compromised by the
overinterpretation of readily available inflammatory biomarkers. Our findings
suggest that when assessing POD1 hemoglobin changes following partial
nephrectomy, anatomical assessment, surgical technique, and perioperative
management strategies should take precedence over systemic inflammatory
indices.

Limitations

This study has several limitations. Its single-center, retrospective design limits
both generalizability and limits control over potential confounders such as
perioperative fluid management and ischemia parameters. The regression model's
poor explanatory performance may be due to the small sample size, which limits
statistical power. Additionally, POD1 hemoglobin change was used as a surrogate
of perioperative hemoglobin dynamics rather than a direct measure of quantified
blood loss.
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Conclusion

Preoperative neutrophil-to-lymphocyte ratio does not meaningfully predict
postoperative day-1 hemoglobin change after partial nephrectomy. These
findings suggest that routine systemic inflammatory markers have limited value
in interpreting early postoperative hemoglobin dynamics, and that anatomical and
technical factors should remain the primary focus in perioperative assessment of
patients undergoing nephron-sparing surgery.
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