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BOLUM I

Mini Perkiitan Nefrolitotominin Etkinligi ve
Giivenilirligi

Emre KANDEMIR!

1.GIRIS

Uriner sistem tas hastaligina (USTH) dair ilk kayitlar antik
caglara kadar uzanmaktadir. Misir'da El Amrah'daki bir mezarda
M.O 4800 yillarma ait bir erkek iskeletinde mesane tasina
rastlanmigtir. Hastaligin tedavisinin gorece zor ve karmasik olmast,
yol actig1 siddetli agri ve benzeri semptomlar nedeni ile hayat
kalitesini bozmasi; hekimler i¢in bu hastalifi 6nemli kilmaktadir.
Gegmisten giiniimiize degisen yasam standartlar1 ve aligkanliklar, tas

hastalig1 ile daha sik karsilasacagimizi gostermektedir(Stamatelou et
al., 2003).

! Dr.Ogretim Uyesi, Karamanoglu Mehmetbey Universitesi, Tip Fakiiltesi, Uroloji
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Gegmis donemlerde USTH insidans1 bilinmese de yapilan
caligmalarda; obezitenin giderek artmasi ve obeziteye bagl
hiperokzaliiri, hipositratiiri, diisiik idrar pH's1 gibi faktorlerin olmasi,
mevsimsel degisiklikler ile beraber artan 1s1 ve sivi kaybi, giines
1smnlart ile Vitamin D artis1 gibi nedenler dniimiizdeki yillarda USTH
ile daha ¢ok Kkarsilasacagimizi gostermektedir(Goldfarb, 2003;
Matlaga & Assimos, 2002).

Optik sistemlerin ve minimal invaziv cerrahinin gectigimiz
ceyrek ylizyilldaki bas dondiiriicii ilerlemesi tas hastaliginin
tedavisinde yepyeni ufuklar agmaktadir. Klasik agik cerrahi tedaviye
alternatif olarak ortaya ¢ikan perkiitan nefrolitotomi (PNL), fleksible
iireterorenoskopi (F-URS), ekstrakorporeal sok dalga tedavisi
(ESWL) gibi yeni yontemler tedavide agik cerrahi gereksinimi %4
dolaylarmna kadar indirmistir(Curhan, 2007).

PNL operasyonu ilk defa Fernastrom and Johansson
tarafindan 1976 yilinda tanmlanmistir. Gilinlimiize kadar gegen
dénemde F-URS ve ESWL gibi minimal invaziv alternatif
yontemler ortaya ¢iksa da halen kilavuzlarda 2 cm'den biiyiik bobrek
taglarinin tedavisinde PNL altin standart tedavi yontemi olarak
gorilmektedir.

PNL, etkinligini ve glivenilirligini ispatlamis olsa da perkiitan
yolla toplayict sisteme giris bazi sorunlar1 da beraberinde
getirmektedir. Yapilan caligmalarda %20,5 genel komplikasyon
oranlar1  ve kanmaya bagli %- 5-18 transfiizyon oranlar
bildirilmektedir(Labate et al., 2011; W. Lee et al., 1987; Segura et
al., 1985). Bu kanamalarin %0,8'1 diren¢li hematiiriye yol agarak ek
girisim gerektirmektedir. Toplamda % 0,3 - 1,4 oraninda
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anjioembolizasyon gerektiren kanama orani bildirilmistir(Kessaris
et al, 1995). Tim bu nedenler bizi, standart PNL
komplikasyonlarini yonetmeye ve azaltmaya yoneltmektedir.

MiniPNL, daha kii¢iik capta dilatatdrler ve enstriimanlar
kullanarak yapilan PNL islemidir. ilk defa 1997 yilinda Helal ve ark.
tarafindan pediatrik popiilasyon i¢in tanimlanmistir(Helal et al.,
1997). Standart PNL y6nteminde 30 F bobrek dilatasyonu miniPNL
yonteminde yerini daha kiiciik capta dilatasyonlara birakmaktadir.
Avrupa Urolitiyazis Kilavuzu <18F renal parankimal trakt capini
miniPNL yontemi i¢in sinir olarak belirlemistir. Daha kiiciik ¢apta
dilatasyon, daha kiigiik ¢apta bobrek yaralanmasi dogal sonucunu
dogurmaktadir. Bu durumun hematiiri ve transfiizyon gerektirecek
kanama olasiligin1 azalttig1 ve trakt capinin kanamaya etki ettigi
yapilan ¢alismalarda gosterilmistir(Kukreja et al., 2004).

Bu c¢alismamizda giderek kullanimi1 daha da yayginlasmaya
baglayacak olan miniPNL operasyonunun genel sonuclarini,

etkinligini ve gilivenilirligini sunmay1 amagladik.

2. URINER SiSTEM TAS HASTALIGI - GENEL BAKIS
2.1.Epidemiyoloji

Tas hastaliginin tanis1 ve tedavisi iirologun giinliik pratiginin
onemli bir kismini olusturmaktadir. Hayat boyu USTH goriilme
prevelanst %1-15 arasinda degismektedir(Vrtiska et al., 1992).
Yapilan ilk prevelans ¢alismalarinda tag hastaligi prevelanst %2-3
olarak bulunmustur(Uribarri et al., 1989). ABD'de yapilan bir
caligmada tas prevelansi yas, irk ve cinsiyete bagli degismekle
birlikte erkeklerde %12, kadinlarda %6 olarak
goriilmiistiir(Stamatelou et al., 2003). Asya kokenlilerde ve beyaz
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irkta Afro-Amerikanlara kiyasla tas hastaligi daha yliksek
goriilmiistiir(Fetter et al., 1963). Ulkemiz tas hastalig1 icin endemik
bir bolgedir. Ulkemizde yapilan prevelans calismalarinda bu oran
%11,1 olarak hesaplanmistir(Muslumanoglu et al., 2011). Cografi
varyasyonun da arastirildigt bu calismada Giineydogu Anadolu
bolgesinde tag prevelansinin daha fazla oldugu gosterilmistir.

2.2.Semptomlar ve Tam

USTH asemptomatik olabilecegi gibi, genellikle ates, bulanti,
kusma ve bel agrisi seklinde goriilebilir. Ayrintili anamnez ve fizik
muayene yol gostericidir. Hastaligin belirtileri tagin lokalizasyonuna
gore degisebilir. izole kaliks taslar1 genellikle sessizdir. Cogunlukla
baska bir nedene yonelik insidental olarak saptanirken, piyiiri ve
hematiirinin arastirilmasinda da tespit edilebilir. Kaliks boynunda

olusabilecek obstriiksiyon sonrasi kiint lomber agr1 goriilebilir.

Lomber agr1 kiint veya renal kolik seklinde goriilebilir.
Ureterdeki gerilime bagli olarak salinan mediyatérler renal kolige
neden olurlar. Kolik agr1 her zaman azalip ¢ogalmaz, sabit diizeyde
de kalabilir. Kostavertebral acida hissedilen bu agrn tasin
lokalizasyonuna bagli olarak inguinal, genital ve femoral bolgede
veya ilioinguinal sinirin ve genitofemoral sinirin dermatomlarinda
izlenebilir.

Ureter taslarinda da tasin lokalizasyonu agrmin karakterinde
onem kazanmaktadir. Ust ve orta iireter taslarinda spinal sinir
koklerinin uyarilmasi nedeniyle lomber agrilar veya kusak tarzi
agrilar izlenirken, distal {ireter taglarinda genitofemoral sinir
kaynakli erkeklerde testise, kadinlarda labia majorlara vuran agrilar
goriilmektedir.



Hastalarin ¢ogunda agriya eslik eden koyu renkli idrar yapma
sikayeti mevcuttur. Siklikla araliklt makroskopik hematiiri goriiliir.
Bir kisitm hastada mikroskopik hematiiri saptanir. Hematiiriye
kristaliiri de eklenebilir.

2.3. Goriintilleme Yontemleri

USTH tanisinda ve  ozellikle tedavinin  seklinin
planlanmasinda goriintiilleme 6nem kazanmaktadir. Uygun tedavinin
secimi ve tas rekiirrensinin takip edilmesinde goriintiileme siklikla
kullanilmaktadir(Begun et al., 1997).

Konvansiyonel radyografiler foton enerjili elektromanyetik X
is1n1 ile elde edilmektedir. Dokularin degisik derecelerde X 1s1mn1
absorbe etmesi ile ortaya ¢ikmaktadir. Bunlara 6rnek olarak;

e Direkt Uriner Sistem Grafisi (DUSG)

e Intravendz Urografi (IVU)

e Retrograd Pyelografi (RGP)

e Antegrad Pyelografi (AGP) gosterilebilir.

Ayrica giiniimiizde tas hastaligimin tan1 ve tedavisinde
kullanilan diger yontemlerden bahsedecek olursak;

e Ultrasonografi (USG)

e Bilgisayarli Tomografi (BT)

e Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

¢ Radyoniiklid Renal Goériintiileme (Sintigrafi)

yontemler siklikla uygulanmaktadir.



Tablo -1 Goriintiileme Yontemlerindeki Radyasyon Maruziyeti

RADYASYON MARUZIYETI

TEKNIK (mSv)
Direkt Uriner Sistem Grafisi

(DUSG) 0,5-0,9
Intraven6z Urograﬁ (IVU) 15-35

Normal doz Bilgisayarli Tomografi | 8 - 16

Diisiik Doz Bilgisayarli Tomografi | 2,8 - 4,7

Ultra Disiik Doz Bilgisayarl
Tomografi 0,5-0,7

2.3.1.Direkt Uriner Sistem Grafisi (DUSG)

Hasta yatar pozisyonda iken ¢ekilen; bobrekler, iireterler ve

mesanenin gorlintiilendigi ilk basamak testi olarak 6ne ¢ikmaktadir.
Uriner sistem iizerinde gdriilen opasitelerin tamamu iiriner sisteme

ait olmayabilir. Ayirici tanida;
e Safra kesesi taslar
o Kalsifiye mezenter lenf nodlari
e Intrarenal vaskiiler kalsifikasyonlar
e Kalsifiye kostokondral bileskeler
e Pankreatik kalsifikasyonlar
e Dalak kalsifikasyonlari
e Vaskiiler kalsifikasyonlar
e (Ciltte bulunan neviis veya opak fekal debrisler
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diisiiniilmelidir. Renal taglarin yaklasik %90 radyoopak olup
iiriner sistem grafisinde saptanabilmektedir. Uriner sistem taslar1 X-
ray karakteristiklerine gore radyoopak, semiopak ve radyoliisen

olarak simiflandirilabilir.

DUSG ¢ekiminin tas hastalig1 tanisindaki sensitivitesi %44-
77, spesifitesi ise %80-87 olarak bildirilmektedir(Heidenreich et al.,
2002). Sonug olarak DUSG tasin tanisin1 saglama, boyutlari, sekli

ve igerigi ile ilgili fikir sahibi olmamizda yararlidir.

Tablo -2 Bobrek taslarimin X-ray karakteristikleri

RADYOOPAK SEMIOPAK NONOPAK
Kalsiyum okzalat | Magnezyum  Amonyum
dihidrat Fosfat Urik asit
Kalsiyum okzalat
monohidrat Apatit Amonyum iirat
Kalsiyum fosfat Sistin Ksantin
2,8
Dihidroksiadenin
Ila¢ nedenli taslar

2.3.2. intravenéz Urografi (VD)

IVU iiriner sistemi degerlendirmede, obstriiksiyonu ve
fonksiyonu gostermede kullanilan hizli, ucuz ve giivenilir bir
yontemdir. Gegmiste ¢ok daha sik kullanilmakta iken, giinlimiizde
BT {irografi ile beraber kullanim sikl1g1 azalmaktadir. Kullanmadan
once hastanin allerji Oykiisii, kardiyopulmoner veya renal
disfonksiyonu degerlendirilmelidir.

Direkt iiriner sistem grafisi ¢ekildikten sonra, intravendz
kontrast maddenin enjeksiyonu sonrasinda belirli zaman araliklar
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ile DUSG tekrarlanir. Boylece atilimin farkli evrelerinde sistem
gorlntiilenir.  Bagirsak  temizligi  yapilmasinin  gerekliligi
tartismalidir.

Akut obstriiksiyonda, biiylimiis bobrekteki yogun nefrogram
ve gecikmis goriintiilerdeki pyelokaliektazi ve {ireterektazinin
goriilmesi 6nemlidir. DUSG'de gériilmeyen non-opak taslar dolma
defekti seklinde ortaya konulabilir.

Toplayic1 sistemdeki dolum defektleri ayn1 zamanda kan
pihtis1, dokiilmiis papilla, enfekte debris veya iirotelyal timor
dokusu olabilmektedir. Klinik 6ykii ile birlikte degerlendirilmesi
gereken bu tip durumlarda supin, prone ve ayakta goriintiilerin
kombinasyonundan  yararlanilabilir. BT  alternatif  olarak
distiniilebilir.

Intravendz pyelografi ve USG ile DUSG kombinasyonun
karsilagtiran ~ calismalar, IVP’nin  diger iki  ydntemin
kombinasyonuna gore daha yiiksek spesifite ve sensiviteye sahip
oldugunu gostermistir(Heidenreich et al., 2002).

IVU, tas tedavisini planlarken hastada bulunabilecek soliter
bobrek, atnali bobrek, ve toplayici sistem duplikasyonlar: gibi renal
anomalileri ortaya koymada c¢ok yararlidir. Ayrica PKS
tiplendirilmesinin yapilmasi, infindubulum ve kalikslerin tam
anatomisinin goriilmesi, kaliks ¢apiin uzunlugunun belirlenmesi,
infindubulopelvik ag¢min hesaplanmasi, hidronefroz derecesinin
saptanmas ile ilgili bilgiler miniPNL planlanmasinda mutlak yararl
olacaktir.
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IVU'niin USTH'de sensitivitesi %51-87, spesifitesi ise %92-
100 olarak bilinmektedir(Shine, 2008). Akut degerlendirmede
yerini kontrastsiz BT'ye birakmustir.

2.3.3. Ultrasonografi (USG)

Elektrik enerjisini transducer yardimiyla yiiksek frekanstaki
ses dalgalarina doniistiiriip, doku igerisindeki yansimalarina gore
goriintii olusturma prensibine dayanir. Hizli, kolay ve ucuz bir
yontemdir. Ancak kisiye bagimlidir ve deneyim gerektirir.

Renal parankim ve toplayici sistemi kontrast madde
olmaksizin goriintiileyebilir. Ayrica akut obstriiksiyonlarda minimal
ektazi de izlenebilmektedir.

Ultrasonografinin bobrek tagina olan sensitivitesi radyografiye
gore daha dusiktir(Vrtiska et al., 1992). Bobrek tasi sonografik
olarak ekojenik fokal lezyon ve distal akustik gdlgelenme ile izlenir.
Ureter boydan boya degerlendirilemez. Proksimal iireterin bir
boliimii ve en distal lireter degerlendirilebilir.

Rekiirren tas hastalarinin takibinde tekrarlayan radyografiler
nedeniyle radyasyon maruziyetini azaltmada 6nemli rol
oynamaktadir. Ayrica gebelerde iiriner sistem degerlendirilmesinde
en Onemli segenektir. Ancak tagin tanisinda radyografinin daha iistiin
oldugu unutulmamalidir.

Artan deneyim ile beraber bazi merkezlerde perkiitan renal
cerrahi girisleri tamamen USG ile yapilmakta, peroperatif anterior-
posterior kaliks ayrimi da yapilabilmektedir.
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2.3.4. Bilgisayarh Tomografi (BT)

USTH'de tas tamist koymada altin standart olan
yontemdir(Shokeir, 2002). Bu teknik hem radyografiden hem
ultrasonografiden hem de ikisinin kombinasyonundan daha sensitif
bir yontem olarak  goziikkmektedir. Akut renal kolik
degerlendirmesinde sensitivite %94-100, spesifite %92-100 olarak
bilinmektedir. Teknik yapan kisiden bagimsizdir.

BT ile radyografide yeterince opak olmayan sistin, iirik asit,
striivit taslar1 net olarak taninmaktadir. Indinavir taslar1 BT'de
goziikmemektedir.

Tas tanisinda hidronefroz, hidroiireter ve perilireteral 6dem
goriilmesi 6nemlidir. Ozellikle distal iireter taslarinn flebolitten

ayriminda siklikla bir 'kenar isareti' mevcuttur.

Ureteral kolik ayirict tanisinda; over kisti, inflamatuar
hastaliklar, apandisit, divertikiilit ve abdominal aort anevrizmasi

bulunur. Flank ve abdominal agrinin tas disi nedenleri hizla ortaya
konulabilir(Shokeir, 2002).

BT'nin en oOnemli smirlayict etkisi bobrek fonksiyon
degerlendirmesinin yapilamamasi ve toplayici sistem anatomisinin
goriilememesidir. Bu durum intravendz kontrast madde verilerek
yapilan BT-Urografi ile giderilebilir ve toplayici sistem net olarak
goriintiilenebilir. Ancak hastanin aldig1 radyasyon dozunu arttirdigi

unutulmamalidir.

BT yonteminde taslarin attentiasyon degerleri olgiilebilir.
Hounsfield iinitesi (HU) cinsinden belirlenen bu degerler, her zaman
gecerli olmamakla beraber taslarin tahmini sertligi hakkinda bilgi

verebilir. Yapilan bir calisma taslarin hounsfield iinitesi ile ESWL
-13--



ile kirilabilirligi arasinda iliski oldugunu 6ne siirmiistiir(EI-Assmy et
al., 2013).

BT ile ilgili maliyetinin IVU'den fazla oldugu yoniinde
elestiriler getirilmektedir. Ancak, toplam is giicii ve zaman
hesaplandiginda maliyet-etkinliginin IVU'den iistin  oldugu
goriilmektedir(Rekant et al., 2001).

2.3.5. Manyetik Rezonans Goriintiileme

MRG iiroloji pratiginde sik olarak kullanilmasa da iyonize
radyasyon ve iyonize kontrast madde verilmeden islemin yapilmasi
ile 6ne ¢ikmaktadir. Cocuklarda, adolesanlarda ve gebelerde tercih
edilebilmektedir.

Standart MRG isleminde tas goriintiilenemese de; T2 agirlikli
goriintlilemelerde iireteral obstriiksiyon ve tas
goriintiilenebilmektedir. Gebelerde meydana gelen obstriiktif
tiropati izleminde MRG son yillarda 6ne ¢ikmaktadir(Evans &
Wollin, 2001). MRG gebelikteki fizyolojik dilatasyonu, patolojik
dilatasyondan ayirmada son derece yararhdir.

Maliyet, kullanimini kisitlayan 6nemli bir unsurdur. Tanida ve
tedavide hasta ve iilke ekonomisini gézetmek gerekmektedir. Sonug
olarak diizensiz semptomu olan ¢ocuk ve adolesan grupta, slipheli
renal koligi olan hamile kadinlarda MRG alternatiflerimiz

arasindadir.

2.3.6. Radyoniiklid Renal Goriintiileme (Renal Sintigrafi)

Radyofarmasotik ilaglar yardimiyla yapilan goriintiileme
bicimidir. 1950'li yillardan beri kullanilmaktadir.  Sintillasyon

kameralar1 yardimiyla iiriner sistemin anatomik ve fonksiyonel
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olarak degerlendirilmesine olanak saglar. Bazi otorler tarafindan ilk

basamak teknik olarak onerilse de genel kabul gérmemistir.

Bobrek sintigrafisinde sik kullanilan radyofarmasotik ajanlar;

Tc 99m Dimerkapto siiksinik asit (DMSA)
Tc 99m Dietilen triamin pentaasetik asit (DTPA)
Tc 99m Merkapto asetil glisin (MAG-3) dir.

Bobrek sintigrafisi statik ve dinamik olmak iizere iki farkli

planda uygulanir. Statik fazda ajanin bobrek iginde birikimi

gozlenmektedir. DMSA bazli yapilan bir sintigrafi, pyelonefrit

skarlarinin gosterilmesinde olduk¢a etkilidir. Dinamik fazda ise

DTPA, MA, G-3 gibi ajanlarin filtrasyon hizi, siiziilme ve atilim

oranlar1 belirli siirelerde 6lgiiliir. Yapilan oranlamalar; lireteropelvik

bileske darligi ve diger obstriiksiyonlarda yol gostericidir. Sonug

olarak;

Yeni doganlarda ve ¢ocuklarda gegirilen idrar yolu
infeksiyonlarinin yol actig1 hasarin
degerlendirilmesinde

Atrofik bobrek, displastik bobrek gibi parankimal

anomalilerin taninmasinda
Ektopik bobrek yerlesiminin tespitinde

Gegirilmis  pyelonefrite baghh skar dokusunun
gosterilmesinde

Ureteropelvik  bileske  darliklarinda  atilimin
degerlendirilmesinde kullanilabilecek bir yontemdir.
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3.URINER SISTEM TAS HASTALIGINDATEDAVI
YONTEMLERI

3.1. Beden dis1 sok dalga tedavisi (ESWL)

Sok dalgalarinin tibbi uygulamada kullanilabilecegi fikri
1950'li yillarda Rusya'da ortaya ¢ikmistir. Bir ugak firmasi olan
Dornier'in 6nciiliigiinde ilerleyen bu fikir, insanlar iizerinde ilk defa

1980 yilinda uygulanmaya baglanmistir.

Ik klinik uygulamaya giren model Dornier HM-3 cihazidur.
1984 yilinda Amerika'da FDA onay1 almistir. Hastaya su ile dolu
celik bir kiivet icerisinde ve anestezi altinda islem yapilmaktaydi.
Ikinci nesil cihazlarda ise kiivet gerekliligi ortadan kaldirilmus,
hastaya temas eden bir balon yardimiyla enerji aktarilmigtir. Taga net
odaklanmaya yarayan floroskopi ve ultrasonografinin de
eklenmesiyle giiniimiizde kullanilan modern sistemlerin temeli
olusturulmustur.

Cihazin temel prensibi; sok dalga iiretilmesi ve bu dalgalarin
belli yogunlukta ve frekansta belirli bir odaga ydnlendirilmesi
esasina dayanmaktadir. Bu dalgalar tas iizerinde; basinca bagl
catlak olusumu (tear - shear Forces, spallation), bosluk olusumu
(cavitation), akustik sikistirma (squeezing), dinamik yorgunluk
(fatique) gibi etkilerle tagin parcalanmasina neden olmaktadir.

Bobrek taslarinin tedavisinde devrim yaratan ESWL,
giinimiize kadar olan zamanda tas tedavisinde en sik kullanilan
yontem olmustur. Non-invaziv bir yontem olmasi, hastanede yatis
gerektirmemesi ve yiiksek basari oranlar1 ESWL tedavisinin en
onemli avantajlari olarak géziikmektdir(Pu et al., 2013).

--16--



Tiim bu etkinligine ragmen ESWL tedavisini kisitlayan birgok

etken bulunmaktadir. Bunlar arasinda;

Tas boyutlarinin biiyiik olmasi
Toplayicr sistemde obstriiksiyon varligi

Kalsiyum okzalat monohidrat, sistin, matriks tas

kompozisyonlar1
Vaskiiler kalsifikasyonlar
Pacemaker'1 olan hastalar

Obezite

Asagidaki durumlarda ise ESWL uygulanmasi kontrendikedir;

Uriner infeksiyon

Morbid obezite ve iskelet deformitesi
Kanama diyatezi

Gebelik

Tasa yakin bir bolgede arteryal anevrizma

Tasin distalinde obstruksiyon

ESWL tedavisinde komplikasyonlara baktigimizda; erken

donemde cevre organ hasari, hematiiri, perirenal hematom ve tag

yolu gelisimi; ge¢ donemde ise hipertansiyon, diyabet ve renal
fonksiyon kayb1 bildirilen ¢alismalar mevcuttur(McAteer & Evan,

2008).
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3.2.Fleksible iireterorenoskopi (F-URS)

Fiberoptik, ultrasonik, elektrohidrolik ve lazer gibi
teknolojilerdeki hizli ilerlemeye bagli olarak minimal invaziv
cerrahi tekniklerin evrimi hizlanmistir. Ik olarak 1912 yilinda
kullanilan rijit iireteroskopi ile bu yolda ilk adim atilmistir. Erken
donem fleksible iireteroskoplarda aktif hareket 6zelligi yoktu ve
daha ¢ok tanisal amacglh kullanilmaktaydi. Sonradan eklenen aktif
defleksiyon o6zelligi ve ¢alisma kanallar1 ile gilinlimiizdeki
modellerin temeli atilmistir. Farkli yonlere 270° hareket saglayan
uclar1 yardimiyla alt kalikse kadar ilerlenebilmekte ve lazer
teknolojisi kullanilarak taglar fragmante edilebilmektdir.

Tanisal amacl kullanildig1 durumlar:

e Ust diriner sistem kaynakli olabilecek hematiirinin

tanisi

e Ust iiriner sistemde transizyonel karsinom nedeniyle

opere olan hastalarin takibi

e Goriintlileme yontemlerinde iist iiriner sistemde kesin
tanis1 konamayan lezyonlarin degerlendirilmesi

e Gerekli durumlarda ust triner sistemden Ornekleme
alma

Tedavi amagli kullanildig1 durumlar:
e Proksimal iireter ve bobrek taslarinin tedavisinde
e Uriner sistem i¢indeki yabanci cisimlerin ¢ikarilmasi

e Ust iiriner sistemdeki darliklarin lazer ile tedavisi
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e Uretelyal karsionomun tedavisinde

e Tas fragmantasyonu sonrasinda tas basketleri,
forsepsler, anti retropulsiyon cihazlar1 (Stone Cone,
NTrap, Accordion) ile tag 0rnegi alma veya taslari
cikarma olanagi da bulunmaktadir. Baz1 merkezlerde
proksimal iireter taglarinin tedavisinde standart tedavi
yontemi olarak benimsenmistir.

3.3. Acik cerrabhi:

Son yillarda endoiiroloji alanindaki basdondiiren gelismeler
USTH tedavisinde acik cerrahiye olan ihtiyact ¢ok azaltmistir.
Yapilan ¢alismalarda agik cerrahi tedavinin %1,5-4 oraninda oldugu
goriilmiistiir. Buna ragmen endoiirolojik ekipmanin bozulmasi,
yetersiz kalmasi veya komplikasyon gelismesi gibi durumlarda
iirologlarin agik cerrahi konusunda yeterli donanima sahip olmalar1

gereklidir.

Konu ile ilgili yaymnlanan bir metaanalizinde tagsizlik
oranlari; agik tas cerrahisinde %81,6, PNL ve ESWL birlikte
uygulandiginda %80,1 tek basmma PNL %73,3, tek basina ESWL
%350 olarak belirtilmistir(Lingeman, 2006). Agik tas cerrahisinin

gilinlimiizde;

e Tas yiikiiniin ¢ok fazla oldugu komplet koraliform
bobrek taglar

e PNL, F-URS ve ESWL'nin basarisiz oldugu durumlar
e Morbid obezite

e Iskelet deformiteleri
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e Tasa bagli ksantograniilomatéz pyelonefrit bulunmasi
e Uriner sistem anatomisinde bozukluk

e Hasta tercihi gibi endikasyonlar1 mevcuttur.
Endoiirolojinin bu hizla gelisecegi diisiiniildiiglinde
acik cerrahinin buna yenik diisecegi ongoriilebilir.

3.4. Perkiitan Nefrolitotomi (PNL)

Ik kez 1955 yilinda hidronefroz tamli hastaya uygulanan
perkiitan nefrostomi, 1976 yilinda Fernstrom tarafindan bobrek tast
tedavisine yonelik olarak kullanilmigtir. O tarihlerden giliniimiize
fiberoptik sistemlerdeki gelismeler, litotriptorlerin  gelismesi,

floroskopi ve ultrason kullaniminin artmasi ile beraber PNL

endikasyonlar1 genislemis ve yayginlagmistir. Avrupa Uroloji
Dernegi (EAU) Tas kilavuzlarinda; PNL 2 cm’den biyik ve
koraliform bobrek taslari icin oncelikli tedavi

secenegidir(Skolarikos et al., 2022).
PNL operasyonunun agamalarini inceleyecek olursak;

e Ureter kataterinin renal pelvise yerlestirilmesi

(Sistoskop veya iireteroskop ile)
e Pelvikalisyel sisteme igne ile akses yapilmasi
e Kilavuz telin sisteme gonderilmesi
e Traktin dilatasyonu

e Taslarin  litotriptdr  yardimiyla  kirilmasi  ve
gerektiginde tas forsepsleri ya da basket alicilar ile

disartya alinmasi
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Nefrostomi tiipi (gerekli durumlarda)
yerlestirilmesidir.

Islem baslangicinda iireter kataterinin renal pelvise
yerlestirilmesi hem retrograde pyelografi ¢ekimini
saglayarak taslarin durumunun son kez gozden
gecirilmesini  saglar hem de daha kolay akses
yapilabilmesi i¢in iyatrojenik hidronefroz gelismesini
saglar. Akses yapilirken bdbrek iginde tasin
lokalizasyonuna dikkat edilmelidir ve tasa en kolay
ulagilabilecek kaliksten akses yapilmalidir. Bununla
beraber en c¢ok tercih edilen yaklasim posterior

kaliksten akses yapmaktir.

PKS'ye giris i¢in siklikla iki yontem tercih edilir:

Triangulasyon yontemi: Bu yontemin temeli anterior-
posterior ve oblik iki planda floroskopi kullanarak,
geometrik prensipler esliginde 12.kosta altindan
kalikslere ulasmaktir. C kollu dik pozisyonda iken cilt
iizerinde girilmek istenen kaliks isaretlenir. Uggenin
ilk noktast burasidir. C kollu cerraha 30° egilerek
posterior kaliks grubunun dik goriinlimii saglanir ve bu
nokta tiggenin ikinci noktasini olusturur. Bu nokta
referans alinarak vertikal hatta 12. kotun 1-2 cm altina
dogru ilerlenir ve iliggenin tiiglincii noktasi olan esas
giris yeri belirlenmis olur. Igne bu noktadan diger iki
diizlemin birlesme noktasina dogru ilerletilir ve

ulagilmak istenen kalikse girilmis olunur.
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e Boga gozii yontemi: Bu yontemde giris yapilacak alan
genellikle 12.kot altindan kalikse uzanan en kisa
yoldur. C kollu dik pozisyonda iken kalikse giristeki
medial dik diizlem belirlenir. Daha sonra C kollu
cerraha dogru 30 ° rotasyon yaptirtlir. Bu durum C
kollunun ekseninin bobrekle ayni diizleme gelmesini
saglayarak posterior kalikslerin dogrudan dikine
goriinimiinii verir. Floroskopi ekraninda 'boga gozii
goriinimi' elde edilmesiyle ignenin yoni belirlenmis
olur. igne bu akstan bir pensle tutularak ilerletilir,
radyasyon maruziyeti azaltilir. Uygun kaliks
isaretlenerek giris yonii ve acisi1 belirlenmis olur. Igne

ayni dogrultuda ilerletilerek islem tamamlanir.

Bu yontemlerin disinda akses yapilacak PKS bolimii de
caligmalara konu olmustur. Kaliksiyel forniks, kaliksiyel
infindibulum ve pelvis girisi yontemleri tanimlansa da kaliksiyel
infindibulum ve pelvis girisi giivenli olmadiklar1 i¢in
uygulanmamalidir. Infindibulum bélgesinde parankimin daha kalin
olmas1 ve ozellikle interlobar arterlerin bu bdlgeye olan yakin seyri
nedeniyle kanama ihtimali daha fazladir. Ust pol infindubulumdan
yapilan giriste damar yaralanma riski %67, interlober arter
yaralanma riski %26 olarak hesaplanmistir(Sampaio, 1994). Ayrica
infindibulum girisleri sirasinda kaliksler aras1 gegisler olabilir. Renal
pelvis girisi, pelvis posteriorunda kalan majér damarlarin yaralanma
riski nedeniyle Onerilmez. Ayrica direkt transparenkimal bir yol
olmadig1 i¢in c¢alisma kanali ve nefrostomi katateri kolaylikla
yerinden ¢ikabilir. Sonu¢ olarak PKS girislerinde en uygun yol
forniks girisleridir.
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Kilavuz telin akses yapilmasindan sonra PKS'ye, oradan da
iiretere gonderilmesi idealdir. Kilavuz tel olarak genellikle 0,035
inch PTFE kapl1 tiriinler tercih edilmektedir. Kilavuz tel PKS iginde
baska bir bolgeye gittiginde ise kumpe katater yardimiyla kilavuz tel
iiretere yonlendirilebilir. Koraliform taslarda ya da tagin tam olarak
kaliksi doldurdugu durumlarda kilavuz telin PKS i¢ine gonderilmesi
miimkiin olmayabilir. Bu durumda igne PKS igerisinde iken sisteme
igneden basingl bir sekilde izotonik vermek kilavuz tel i¢in bir yol

acilmasini saglayabilir.

Kilavuz telin uygun olarak yerlestirilmesinden sonra telin
iizerinden nefroskopun ge¢cmesine izin verecek geniglige kadar bir

trakt olusturulur. Bu islem sirasinda kilavuz telin ¢ikmamasina
dikkat edilmelidir.

Gliniimiizde trakt dilatasyonu icin farkli yapida sistemler
mevcuttur.

e Amplatz dilatatorler
e Metal dilatatorler

¢ Balon dilatatorler

e Plastik dilatatorler

Tiim dilatasyon setlerinde ama¢ PKS ile cilt arasinda uygun
genislikle bir trakt olusturulmasidir. Balon dilatasyon kilavuz tel
iizerinden kaydirilan balonun 15 ATM’lik bir basinca kadar
sisirilmesiyle uygulanir. Daha az travmatik olan ve dilatasyon
stresini  kisaltan bu yontemin etkinligi retroperitoneal skar
varliginda azalmaktadir. Metal dilatatorler ve plastik dilatatorler ise
retropritoneal skar olusumundan daha az etkilenirken, kanama
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olusturma ve PKS perforasyon oranlari balon dilatatorlere gore daha
fazladir(Dehong et al., 2013).

Dilatasyonun ardindan nefroskop ile PKS'ye girilmekte ve tas
ya da taslar bobrek i¢cinde pargalanabilmektedir.

PNL sirasinda kullanilan litotriptorler:

Ultrasonik litotriptor

e Pnomotik litotriptor

¢ Elektrohidrolik litotriptor

e Lazer litotriptor

e Kombine litotriptorler (ultrasonik arti pnomotik)

Elektrohidrolik litotriptorler bdbrek igi tas kirma igin ilk
gelistirilen litotriptorlerdir ve tiim taslar1 etkin bir bi¢cimde
kirabilmektedir. Bunun yaninda mukozal erozyon, PKS
perforasyonu gibi komplikasyonlarindan dolay1 giinlimiizde tercih
edilmemektedir. Pnomotik litotriptorler ise olusturduklar1 basing
etkisiyle taslar1 pargalarlar. Tiim taglarda etkin olmasina ragmen
cihazin tag fragmanlarini emici 6zelligi olmamasi, tag pargaciklarini
PKS icinde dagilmasi ve operasyon siiresinin uzamasina yol
acmaktadir.  Ultrasonik litotriptér ise ayni zamanda tas
parcaciklarinin  aspirasyonunu sagladigi i¢in bir¢ok merkez
tarafindan PNL operasyonunda ilk tercih olarak kullanilmaktadir.
Lazer litotriptorler ise genellikle fleksible nefroskoplarla beraber
kullanilmaktadir. Tiim taslarda etkin olabilmesine ragmen tas
fragmantasyon hizinin yavas olmasi dezavantajidir. Diger bir

dezavantaj1 ise maliyetinin yliksek olusudur.
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Operasyon sonrasi genellikle calisma traktindan, drenaj
saglamast ve dekompresyon saglamasi igin nefrostomi tiipi
yerlestirilir. Nefrostomi kataterleri igerisinde;

e Balon katater (Council)

e Malecot katateri (Re-entry)

e Cope katateri

e Nefroiireteral stent

e Circle katater

e Double J Stentler gosterilebilir.

Nefrostomi tiipleri PKS'den gelen kanamay1 baskiladigi gibi
tam tagsizlik saglanamayan hastalarda ikinci PNL seansi icinde
yeniden giris (re-entry) saglamaktadir. Ancak bazi calismalarda
nefrostomi yerlestirilmesinin ~ agriyr  arttirdigit  ve  analjezi
gereksinimine yol acgtigi gosterilmistir(S. C. Lee et al., 2013).
Operasyon esnasinda tam tassizlik saglanan, ciddi kanamanin
goriilmedigi, sistemde obstriiksiyon olmadigi  durumlarda
nefrostomi tlipli konulmaksizin tilipsiiz(tubeless) prosediir
uygulanabilir.

Gilinlimiizde nefroskoplar rijid ve fleksible olanlar olmak {izere
iki ana kisma ayrilir. Rijit nefroskoplarin ¢aplari 28 F'e kadar
cikabilir. Ayrica 11-20 F arasinda boyutlar1 degisen nefroskoplar da
vardir ve bunlar miniPNL olarak isimlendirilir. Daha kiiciik boyutta
nefroskoplarin  kullanilmasiyla daha az oranda morbiditeyle
karsilagilacag1 savunulmustur. Fleksible nefroskoplar ise kompleks
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taglarin tedavisinde ya da birden fazla akses gereken durumlarda

akses sayisini azaltmak i¢in tercih edilir.

PNL sirasinda en ¢ok pnomotik ve ultrasonik tas kiricilar

kullanilir. Diger taraftan fleksible nefroskopi kullaniliyor veya

miniPNL uygulaniyor ise tas kirma igin secilecek litotriptor;

holmium lazer olmalidir.

Basket, forceps, yikama sivilar1 ya da vakum cihazlar

kullanilarak taglarin disartya alinmasi saglanabilir. Ozellikle nitinol

basket kullanimi celik basket kullanimina gore daha avantajhdir.

Tipless nitinol basketler ise kalikslerden tas aliminda etkilidir.

PNL isleminin kontrendikasyonlari:

Antikoagiilan ya da antiplatet kullanimi

Uriner sistem infeksiyonu varligi
Gebelik

Bobrekte malignite durumunun kesin olarak ekarte
edilememis olmast

Akses yapilacak bolgede bagirsak  bulunmasi
(retrokolon)

Islem 6ncesinde taslarin yerini goriintiilemek, bobregin
durumunu belirlemek ve ¢evre organlar hakkinda bilgi
sahibi olmak icin mutlaka kontrastli goriintiileme

yontemi yapilmalidir.

Gilintimiizde PNL islemi hem supin hem de prone pozisyonda

basari ile yapilabilmektedir. Cerrah ve anestezist i¢in daha konforlu

olmasi, daha kisa operasyon siiresi ve gerekli durumlarda retrograde
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islemler yapilabilmesi supin pozisyonun en 6nemli avantajlaridir.
Kullanilan aletlerin manevra kabiliyetinin az olmasi ise supin

pozisyonun temel dezavantajidir.

Igne ile PKS'ye giris floroskopi ve USG esliginde yapilabilir.
Islem sirasinda akses yapilan bolge ile bobrek arasinda kolonun
olmas1 yaralanmalara yol agabilir. Bu durum operasyon dncesinde
BT ile operasyon sirasinda ise USG ile degerlendirme ile
engellenebilir.

Asagidaki durumlarda bobrege nefrostomi tiiplii konulmasi
Onerilir;
e Operasyon sonrasi tas kaldiginda
e (Ciddi kanama varliginda
e PKS yaralanmasina bagli olarak ekstravazasyon varsa
e Sistemin distalinde obstruksiyon varliginda
e Islem tek bobregi olan hastaya uygulanmissa
e Nefrostomi traktinda kemolizis planlantyorsa
e Ayni trakttan tekrar PNL islemi planlaniyorsa
e Enfeksiyon taglarinda sistemin drenaji amaciyla

PNL operasyonu deneyimli merkezlerde, secilmis hastalara,
yeterli ekipmanla, uygun enerji kaynagi ve dogru cerrahi teknik
kullanilarak  %5'ten daha az komplikasyon oranlart ile
uygulanabilmektedir(Zeng et al., 2013). Bobrek anatomisinin iyi

bilinmesi bu riski azaltacaktir.
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Genel olarak komplikasyonlar1 inceledigimizde;

Kanama
Toplayici sistem perforasyonu ve sivi ekstravazasyonu
Intraoperatif enerji kullanimina bagli yaralanmalar

Plevral travma, pnomotoraks, hemotoraks ve plevral
efflizyon

Bobrek dis1 organ yaralanmalari

Tas fragmanlarina veya hematoma bagli renal kolik
Nefrokiitanoz fistiil

Ates/Sepsis

Kontrast alerjisi

Metabolik ve psikolojik komplikasyonlar
Kas-iskelet sistemi hasarlari

Venodz tromboemboli

Toplayict sistem obstriiksiyonlari

Renal fonksiyon kayb1

PNL sonrasinda kanama parankimal yaralanmaya ya da damar

yaralanmasina bagli olabilir. Boyle bir durumda ilk olarak
nefrostominin  klemplenmesi yararli olabilmektedir. Fayda

goriilmemesi durumunda ise anjioembolizasyon ya da agik onarim

gerekebilir.
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PNL operasyonu 6ncesi steril idrar kiiltiirii saglanmas1 6nemli
ve gereklidir. Bu durum enfeksiyon riskini azaltsa da tamamen
ortadan kaldirmaz. Nitekim; hastalarin %15 -30'unda ates goriildiigii
bildirilmektedir(Troxel & Low, 2002). islem sirasinda 30 mm/Hg
altinda disiik basing ile galisilmasi iiriner drenajin tam olarak
saglanmas1 hastay1 septik tablodan koruyacaktir. Koraliform taslar
tedavi edilirken hem spesifik mikroorganizmaya hem de muhtemel

iireaz pozitif etkenlere karsi etkili antibioterapi secilmelidir.

4. PERKUTAN NEFROLITOTOMI OPERASYON
BASAMAKLARI

4.1. Hastanin hazirlanmasi

Hastaya endoiiroloji masasinda spiralli entiibasyon tiipili
kullanilarak genel anestezi uygulandi ve antibiyotik profilaksisi
(sefazolin 1 gr, tek doz i.v.) verildi. Hasta litotomi pozisyona alindi.
MiniPNL uygulanacak tarafa C-kollu floroskopi altinda rijid
iireteroskop ile 5 F iireter katateri yerlestirildi. Mesaneye 16 F {iretral
katater tatbiki sonrasi, iireter katateri liretral katatere 2/0 ipek ile
tespit edildi. Hasta PNL yapilmak tizere dikkatli bir sekilde prone
pozisyonuna alindi. Endotrekeal tiipiin yerinde olup olmadig: tekrar
kontrol edildi. Hastanin her iki yan tarafi ve gogiis bolgesi, diz,
bilekler ve ayaklarin alt1 slikon yastiklarla desteklendi. Operasyon
bolgesi antiseptik soliisyon ile silindikten sonra hastanin iizerine
steril perkiitan Ortli seti kapatildi (Resim 1). C-kollu floroskopi
cithazinin alict kismu steril bir ortii ile sarildi. Cerrahin alacagi
radyasyon miktarin1 azaltmak amactyla C-kollunun radyasyon
kaynag1 masanin alt kismina yerlestirildi.
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Resim 1: Hastaya prone pozisyonu verilmesi, perkiitan rtii setinin

ortiilmesi ve C kollu skopi tinitesinin pozisyonu.
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C-kollu floroskopi altinda {ireter kataterinden radyo-opak
madde verilerek PKS goriintiilendi. Alternatif olarak uygun goriilen
vakalarda hava verilerek posterior kaliks belirginlestirildi.
Floroskopi altinda triangulasyon teknigi ile 18 gauge 20 cm perkiitan
giris ignesi kullanilarak uygun kalikse girildi (Resim 2). Giris
ignesinin stilesi ¢ikarilarak idrar geldigi goriildiigiinde 0.035 veya
0.038 inch yumusak ucu diiz PTFE kaph kilavuz tel PKS'ye,
miimkiinse {iretere gonderildi. (Resim 3) Kilavuz tel gonderilmesi
asamasindan sonra cilt bistiiri ile 1 cm insize edilerek dilatasyon

asamasina gecildi.

Resim 2: Operasyon sirasinda alt kaliksten yapilan aksesin 0° ve
30° acgilardan skopi altindaki goriintiisii. (Haseki EAH hasta

arsivinden)
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Resim 3: Girig ignesi iginden sisteme kilavuz tel génderilmesi ve
¢ift liimen kateter ile ikinci kilavuz telin génderilmesi. (Haseki EAH

Hasta arsivinden)
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4.2. Trakt dilatasyonu:

Trakt kilavuz tel iizerinden sirasiyla 6 F, 8 F, 10 F ve 12 F'e
kadar Amplatz dilatatorler ile dilate edildikten sonra, 12 F ¢ift
liimenli katater PKS’ ye yerlestirildi. Giivenlik acisindan ¢ift liimenli
katater igerisinden ikinci bir kilavuz tel gonderildi. Storz®
tarafindan gelistirilen miniPNL setinde 15.5F, 16.5F ve 21.5F ¢apl
amplatz kiliflar mevcuttur. (Resim - 4) Bu amagla; amplatz dilatator
ile dilate edilen hastalarda 16,5F ve 21.5F’e¢ kadar dilatasyon
yapildi. Floroskopide ¢alisma kilifinin distal ucunun girilecek kaliks
igerisine yerlestigi kontrol edildikten sonra dilatator ¢calisma kilifinin
icerisinden disar1 alindi. (Resim 5) Calisma kilifi igerisinden 12F
Storz® mini nefroskop ilerletilerek PKS’ ye girildi. Gerekli oldugu
durumlarda birden fazla akses yapilarak yeni trakt olusturuldu.

Resim 4: MiniPNL isleminde kullanilan 15.5, 16.5 ve 21.5F

amplatz dilatatérlerin de bulundugu operasyon masasi.



Resim 5: Kilavuz tel iizerinden sistemin seri dilatasyonu ve giris
kilifimin yerlestirilmesi. (Haseki EAH Hasta arsivinden)

4.3. Tasin parcalanmasi ve disari1 alinmasi

Pelvikalisiyel sistemde saptanan taslar %0,9 izotonik salin
sollisyonu altinda genellikle lazer veya ultrasonik litotriptor
kullanilarak pargalandi. Tas yiikiiniin ¢ok fazla oldugu ve tasin
yapisinin ¢ok sert oldugu durumlarda pnomotik litotriptor kullanildi.
Mini nefroskop i¢in kullanilan ultrasonik problarin ¢abuk kirilmasi
ve zor temin edilmesi nedeniyle agirlikli olarak lazer prob kullanildi.
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Taglar fragmanlarina ayrildi. Mikrofragmanlar yikama ile, biiyiik

fragmanlar tas forcepsi ya da basket katater ile disar1 alindi. (Resim
6)

Resim 6: Taswn lazerle parcalanmasi ve ardindan disart alinmasi.
(Haseki EAH Hasta arsivinden)

4.4 Nefrostomi tiipii yerlestirilmesi ve tagsizhik
degerlendirilmesi

Drenaj i¢in 14F nefrostomi katateri veya lretere kilavuz tel
atilabilen vakalarda Malecot- reentry nefrostomi tiipii PKS’ ye
yerlestirildi. Skopi altinda nefrostominin yeri kontrol edildi.
Antegrad nefrostografi cekilerek PKS biitiinliigli kontrol edildi.
Komplikasyon gelismeyen ve tam tagsizlik diisliniilen durumlarda
nefrostomi tlipii konulmadan islem sonlandirildi. 2.0 ipek ile cilt
kapatild1 ve nefrostomi tatbik edildiyse tespit edildi.

4.5. Operasyon sonrasi takip:

Hastalar operasyon sonrasi standart tam kan sayimi ve serum
biokimya testleri ile degerlendirildi. Gerektiginde antibioterapinin
devami i¢in sefazolin kullanildi. Ates goriilmesi durumunda
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enfeksiyon hastaliklar1 birimi ile goriisiilerek tedavi diizenlendi.
Hastalarin rutin ates, nabiz ve tansiyon parametleri kayit altina
alindi. Hemoglobin seviyesi 10 mg/dl'nin altina diistiigii durumlarda
hastanin hemodinamisi de goz Oniinde bulundurularak eritrosit
stispansiyonu (ES) ve/veya taze donmus plazma (TDP) transfiizyonu
yapildi. Transflizyona ragmen hematokrit seviyeleri yiikselmeyen ve
hemorajisi kontrol altina alinamayan hastalara gerektiginde
anjiografi ve anjioembolizasyon uygulandi. Operasyon sonrasi
birinci gilin hastanin iiretral katateri ve ireter katateri g¢ikarild.
Tassizlik ve PKS biitiinliigii ikinci giinde DUSG ve/veya USG ve
antegrad nefrostografi ile degerlendirildi. Nefrostografide liretere ve
mesaneye gegisi olan hastalar nefrostomi tiipleri ¢ekilerek taburcu
edildi. Nefrostomi tiipii ¢ikarilmasi sonrasi nefrostomi traktindan 48
saati gecen 1slatma anlamli olarak kabul edildi ve DJ stent uygulandi.
Hastalar taburculuklarinin 3. ayinda tekrar degerlendirilmek {izere
cagrildi. Tasin opasitesine gére DUSG velveya BT ile hastalar
degerlendirildi.

4.6. Klinik onemsiz rezidiiel fragman

Endoiirolojinin gelismesi ile beraber tas fragmantasyonu
baslamig, bu durum pelvikalisyel sistemde klinik olarak herhangi bir
soruna yol agmayan kiigiik boyutta fragmanlarin olmas: durumuna
yol agmigtir. Bu durum klinik 6nemsiz rezidiiel fragman 'Clinically
insignificant  residual ~ fragments' (CIRF) tanimlamasini
dogurmustur. Giiniimiizde semptomatik olmayan, obstriiksiyona yol
acmayan ve infeksiyona kaynaklik etmeyen 4 ya da 5 mm altindaki
taslar icin CIRF terimi kullanilmaktadir. Onemsiz bir klinik durum
olarak goriilmesine ragmen, yeni tas olusumu i¢in kaynaklik

edebilmektedir. Ayrica uzun donem takiplerde CIRF’larin dnemli
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bir kesiminin semptomatik hale gectigi, bir kisminin ise ek tedaviye
gereksinim duydugu gosterilmistir(Ganpule & Desai, 2009).
Ozellikle enfeksiyon taslarinda bu duruma dikkat edilmeli ve tam
tagsizlik saglanmaya ¢alisiimalidir. Biitiin bunlara ragmen daha dnce
cerrahi gecirmis koraliform yapida dagimik taslar1 bulunan
hastalarda ameliyat basarisin1 degerlendirmede CIRF taniminin
nereye konulacagi konusu hala tartismalidir.

5. AMAC

Endoiirolojideki gelismelere paralel olarak tag hastaliginin
tedavisi hizla degismis ve PNL o6zellikle 2 cm'den biiyiik bobrek
taglart i¢in altin standart tedavi yontemi olmustur. Daha az tedavi
maliyeti, hastanede daha kisa kalis siiresi ve daha hizli iyilesme gibi

nedenlerle agik cerrahinin yerini almistir.

PNL biitiin bu avantajlarina ragmen transparenkimal trakt
olusturulmas: prensibine dayandigr ic¢in bazi riskleri iginde
barindirmaktadir. Operasyon esnasinda veya sonrasinda transfiizyon
gerektiren kanama olasiligi her zaman mevcuttur. Bazi serilerde
%?21'e varan transflizyon oranlari bildirilmistir(Pearle et al., 1998).
Yapilan ¢alismalarda trakt dilatasyon yonteminin ve trakt ¢apinin
kanamaya etki ettigi gosterilmistir(Kukreja et al., 2004). Tiim bu
sebepler daha kiiciik capta trakt olusturma ve daha kiigiik
enstriimanlar kullanma arayisina yol agmis ve miniPNL ortaya

cikmustir.

Konvansiyonel PNL ile ilgili literatiirde genis seriler olmasina
ragmen, erigkin popiilasyonda miniPNL ile ilgili kisith sayida
calisma mevcuttur. Daha kii¢iik ¢apta aletlerle ¢alismanin sadece
kanama ve benzeri komplikasyonlar1 engellemeyi degil; aym
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zamanda pelvikalisyel sisteme hasar vermeden Kkalikslerde
dolasabilmeyi, farkli kalikslere ayni1 aksesten ilerlemeyi sagladigi
gorilmistiir. Atipik pelvikalisyel sistem anatomisi, divertikiil
taglari, ¢ok sayida kalikste daginik yerlesimli taslar bulunmasi
nedeniyle tedavisi zor olan hastalarda etkin oldugu gozlenmistir. Bu
nedenle miniPNL'nin etkinligini ve giivenilirligini arastirmak

amagclanmustir.

6. MATERYAL VE METOD
6.1. Hasta secim Kriterleri

Mayis 2013 - Kasim 2015 tarihleri arasinda klinigimizde
uygulanan 312 miniPNL operasyonunun verileri prospektif olarak
kaydedildi. Calismaya dahil olma ve dahil olmama kriterleri
belirlendi. (Tablo 2.2) 18 yas ve iizeri olan ASA I-1I-111 hastalar
caligmaya dahil edilirken; 18 yasindan kii¢iik olan hastalar, ASA IV
olan hastalar, gecirilmis cerrahi hikayesi net bilinemeyen hastalar,
ayni operasyonda birden fazla farkli teknik (mini-Standart)
kullanilan hastalar ve akses sonrasi dilatasyonda basarili
olunamayan hastalar ¢alismadan ¢ikarildi. Bu kriterlere gore 21
hasta ¢alismadan ¢ikarildi. 291 hasta ¢calismaya dahil edildi.

6.2. Calisma metodu

Calismamiza dahil ettigimiz 291 hasta, uygulanan akses
boyutuna gore 16.5F ve 21.5 F olmak iizereiki gruba ayrildi.
Hastalarin; yas, cinsiyet, boy, agirlik, beden kitle indeksi (BKI),
onceki operasyon hikayesi, tas boyu, tas lokalizasyonu, operasyon
tarafi, hidronefroz derecesi, gerekli hastalarda sintigrafik inceleme
bulgular1, preoperatif ve postoperatif kan degerleri, operasyon
stiresi, skopi siiresi, amplatz kilif boyutu, giris yeri, giris sayisi,
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interkostal giris durumu, tas kirmada ve tas almada kullanilan
cihazlar, nefrostomi ve hastanede kalis siireleri kaydedildi.
Operasyon siiresi; treter kateteri takilmasi baglangicindan
operasyonun bitisine kadar gegen siire seklinde belirtildi. Tas
lokalizasyonlari kaydedildi. Ayrica hastalarin takiplerinde hastanede
yattiklar1 veya 3. ay kontrollerine kadar gegen siire i¢inde ates, iiriner
kolleksiyon, iiriner kacak, transfliizyon gereksinimi,
anjioembolizasyon gereksinimi ve akciger yaralanmasi agisindan
bilgileri de prospektif olarak kayit altina alindi. Operasyon sonrasi
ikinci giin yapilan degerlendirmede; 4 mm'den kiiclik ve semptom
vermeyen taslar CIRF olarak degerlendirildi. Basar1 olarak tam
tagsizlik veya CIRF saglanan vakalar alindi. Rest tasi bulunan
hastalar basarisiz kabul edildi. Her iki grup; biitiin bu parametreler
incelenerek basar1 ve komplikasyonlar agisindan degerlendirildi.
Bulgular preoperatif, intraoperatif ve postoperatif olarak

siniflandirildi.

Tablo 3. Calismaya dahil edilen ve ¢calismadan ¢ikarilan hastalarin

ozellikleri
CALISMAYA DAHIL CALISMADAN
EDILENLER CIKARILANLAR
18 yas ve lizeri hastalar 18 yasindan kii¢lik hastalar
ASA'| - I - 11l olan hastalar ASA 1V olan hastalar

Cerrahi hikayesi net bilinmeyen
hastalar

Ayn1 operasyonda birden fazla
teknik kullanilan hastalar (Mini -
Standart)

Akses sonrast dilatasyonda
basarisiz olunan hastalar
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6.3. Operasyon oncesi degerledirme

Operasyon Oncesi tiim hastalara yapilacak olan islemler
ayrintili olarak anlatilarak aydinlatilmig onam alindi. Tiim hastalar
operasyon Oncesinde tam kan sayimi, kanama ve pihtilagma testleri,
rutin biokimyasal testler, seroloji testleri ve acglik kan sekeri ile
degerlendirildi. Kontrast madde alerjisi sorgulandi. Hastalara
operasyondan 1 hafta 6nce idrar kiiltiiri yapildi. Kiiltiirde tiremesi
olan hastalara uygun antibioterapi verildi. Kontrol idrar kiiltiiriiniin
steril oldugu goriildiikten sonra operasyon planlandi. Tiim hastalar
operasyon Oncesinde tas ve diger iiriner sistem patolojileri agisindan
DUSG, VP ve/veya kontrastsiz BT ile degerlendirildi. Opak tast
olan hastalara operasyon sabahi tekrar DUSG ¢ekildi.

6.4. Operasyon teknigi

Genel anestezi altinda, litotomi pozisyonunda lireter katateri
yerlestirilmesini takiben hasta prone pozisyonuna alindi. Retrograd
pyelografi ile giris yapilacak kaliks belirlendi. Floroskopi altinda 18
gauge 20 cm perkiitan giris ignesi kullanilarak uygun kalikse girildi.
0.035 veya 0.038 inch yumusak ucu diiz PTFE kaplh kilavuz tel
PKS'ye gonderildi. Trakt kilavuz tel lizerinden sirasiyla 6F, 8F, 10F
ve 12F'e kadar Amplatz dilatatorler ile dilate edildikten sonra, 12F
cift limenli katater PKS’ ye yerlestirildi. Giivenlik a¢isindan ¢ift
liimenli katater igerisinden ikinci bir kilavuz tel gonderildi. 16.5F
veya 21.5F c¢aphh metal amplatz kiliflar - Storz® kullanilarak
calisma kanali olusturuldu. Calisma kilifi i¢erisinden 12F Storz®
mini nefroskop kullanilarak taglar goriintiilendi. Tagslar %0,9
izotonik salin soliisyonu altinda genellikle lazer, ultrasonik veya
pnomotik litotriptor  kullanilarak fragmanlarina  ayrildi.
Mikrofragmanlar yikama ile, biiylik fragmanlar tas forcepsi ya da

--40--



basket katater ile disar1 alindi. Drenaj i¢in 14F nefrostomi katateri
yerlestirildi. Skopi altinda nefrostominin yeri kontrol edildi.
Antegrad nefrostografi g¢ekilerek PKS biitiinliigli kontrol edildi.
Komplikasyon gelismeyen ve tam tagsizlik diisiiniilen durumlarda
nefrostomi tlipli konulmadan islem sonlandirildi. 2.0 ipek ile cilt
kapatildi ve nefrostomi tatbik edildiyse tespit edildi.

6.5. Takip

Hastalar operasyon sonrasi standart tam kan sayimi ve serum
biokimya testleri ile degerlendirildi. Gerektiginde antibioterapinin
devami i¢in sefazolin kullanildi. Ates goriilmesi durumunda
enfeksiyon hastaliklar1 birimi ile goriisiilerek tedavi diizenlendi.
Hastalarin rutin ates, nabiz ve tansiyon parametleri kayit altina
alindi. Hemoglobin seviyesi 10 mg/dI'nin altina diistiigli durumlarda
hastanin hemodinamisi de gbz Oniinde bulundurularak eritrosit
stispansiyonu (ES) ve/veya taze donmus plazma (TDP) transflizyonu
yapildi. Transfiizyona ragmen hematokrit seviyeleri ylikselmeyen ve
hemorajisi kontrol altina alinamayan hastalara gerektiginde
anjiografi ve anjioembolizasyon uygulandi. Operasyon sonrasi
birinci giin hastanin {iiretral katateri ve iireter katateri g¢ikarildi.
Tassizlik ve PKS biitiinliigii ikinci giinde DUSG ve/veya USG ve
antegrad nefrostografi ile degerlendirildi. Nefrostografide liretere ve
mesaneye gegisi olan hastalar nefrostomi tiipleri ¢ekilerek taburcu
edildi. Nefrostomi tiipli ¢ikarilmasi sonrasi nefrostomi traktindan 48
saati gecen 1slatma anlamli olarak kabul edildi ve DJ stent uygulandi.
Hastalar taburculuklarinin 3. ayinda tekrar degerlendirilmek {izere
¢agrildi. Tasin opasitesine gére DUSG ve/veya BT ile hastalar
degerlendirildi.
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6.6. Istatistiksel Degerlendirme

SPSS® Windows 16.0 kullanild. istatiksel degerlendirmede
degerler; sayi, yiizde ve aralik seklinde belirtildi. Ortalamalar ise
ortalama + standart sapma seklinde belirtildi. Say1 ve yiizdelerin
karsilastirllmasinda Ki kare testi kullanildi. Ortalamalarin
Karsilastirilmasi esnasinda iki grup arasinda homojen dagilim
gosteren verilerin karsilastirilmasinda iki bagimsiz 6rneklem T testi,
homojen dagilim gostermeyen verilerin karsilastirilmasinda Mann
Whitney U testi kullanildi.

7. BULGULAR
16.5F dilatasyon yapilan hasta grubunda 173, 21.5F dilatasyon

yapilan hasta grubunda 118 hasta mevcuttu. Her iki grup sirasiyla
degerlendirildiginde yas ortalamasi 40.8 ve 43.2 yil, ortalama BKI
27.2 ve 28.02 kg/m?, ortalama tas boyu 24.5 ve 25.5 mm idi. Her iki
grup sirastyla %93.1 , %89 oraninda ¢ogunlugu opak kalkiillerden
olusturmaktaydi. Tag yerlesimine bakildiginda multipl kaliks taslari
sirastyla %43.9 ve %61.9 oranindaydi. Hastalarin preoperatif
demografik verileri tablo-3’te 6zetlenmistir.

Operasyon sirasinda elde edilen veriler Tablo - 4'te
Ozetlenmistir. Sirasiyla; ortalama operasyon siiresi 104.1 ve 113. dk,
ortalama skopi siiresi 5.05 ve 5.18 dk idi. Birden fazla akses
yapilanlarda farkli boyutlarda amplatz kilif kullanim oran1 sirasiyla
%1.7 ve %9.3 idi. Perkiitan akses yeri incelendiginde sirasiyla
%86.1 ve %70.3 oraninda her iki grupta alt kaliks akses agirliktaydi.
Ayrica tagin bulundugu yere gore orta, iist, alt ve orta, alt ve iist, orta
ve lst, alt orta ve iist gibi ¢oklu akses girisler de mevcuttu. Her iki
grupta sirastyla %97.1 ve %86.4 oraninda tek akses uygulandi. Tas
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yeri ve boyutuna gore gerekli goriildiigiinde ikinci ve tiglincii akses
yapildi. Birinci grupta %5.2, ikinci grupta %11.9 oraninda
interkostal akses uygulandi. Tas kirma cihaz1 olarak cogunlukla
lazer tercih edildi.

Operasyon sonrast elde edilen bulgular Tablo-5'te
Ozetlenmistir. Sirastyla her iki grupta ortalama postop kreatin
degerleri 0.801 ve 0.874 mg/dl, ortalama nefrostomi siireleri 51.2 ve
59.7 saat, hastanade kalis siireleri 65.6 ve 72.2 saat, ortalama
hemoglobin diisiisti 1.016 ve 0.89 mg/dl idi.

Komplikasyonlara baktigimizda her iki grupta sirasiyla
operasyon sonrasi 38 derece lizeri ates goriilme oran1 %2.8 ve %1.6,
48 saatten uzun siiren 1slatma ya da iiriner ekstravazasyon nedeniyle
Dj katater takma gereksinimi %13.9 ve %20.3, hemoglobin
diizeyinin 10 mg/dl altina inmesi nedeniyle olusan transfiizyon
gereksinimi  %1.7 ve %2.5, inatg1t hematiiri nedeniyle
anjioembolizasyon gereksinimi %0.6 ve %0.8 (her iki grupta 1
hasta) idi. 21.5F dilatasyon yapilan bir hastada interkostal aksese
bagli gelisen plevral effiizyon gelisti.

Tam tagsizlik saglanan hasta oranlar ilk grupta %66.5 ve
ikinci grupta %51.7 idi. Rest tas1 olan hastalar birinci grupta %19.1
ikinci grupta 41.5 1di. Basariy1 tam tassizlik ve/veya CIRF olarak
kabul ettigimizde birinci grupta basar1 oran1 %74.4, ikinci grupta ise
%70.9 idi. Biitiin hastalar1 kapsayan genel bagar1 orani ise %73.8 idi.

En sik karsilasilan komplikasyon Dj katater takma
gereksinimi idi. Operasyon sonrasi ikinci giinde ¢ekilen DUSG'de
obstriiksiyon olusturabilecek opasite goriilmesi, nefrostografide
mesaneye gecis goriilmemesi ya da ciltten uzamis idrar kacagi
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durumlarinda DJ katater takildi. Bu hastalarin tamaminda islem

sonrasi semptomlar geriledi.

Operasyon sonrasi her iki gruptan 3’er olmak iizere toplam 6
hastada makroskopik hematiiri ile birlikte 10mg/dl’nin altina
hemoglobin diisiisii tespit edildi. Eritrosit siispansiyonu ve TDP
replasmani yapildi. Bunlardan 2’ sinde devam eden hematiiri
nedeniyle anjiombolizasyon uygulandi. Anjioembolizasyona
yonlendirdigimiz birinci gruptaki hastaya alt kaliks ve tek akses
girisi uygulanmisti. Post-op 2.gilin baglayan hematiiri nedeniyle takip
edilen hastanin yapilan transfiizyonlara ragmen Hct degeri 25%
olarak goriildii. Hematiirinin sebat etmesi nedeni ile selektif renal
anjioembolizasyon  uygulandi.  Alt polde tespit edilen
psoudoanevrizma coil ile kapatildi. ikinci gruptaki diger hastaya ise
multipl kaliks taglarina bagli ¢ift akses uygulanmisti. Benzer sekilde
palyatif Onlemlere ragmen gerilemeyen ge¢ donem hematiiri
nedeniyle selektif anjioembolizasyon uygulandi. Alt polde aksesuar
arterde psoddanevrizma goriildii ve coil ile kapatildi.

Tablo- 4 Preoperatif demografik veriler
1.Grup (16.5F) | 2.Grup (21.5F) | P degeri

Say1 173 118
Yas (y1l) 40.8+16.5 43.29+14.9 0.209
Cinsiyet 0.773

Erkek | 107 (%61.8) 71 (%60.2)
Kadin | 66 (%38.2) 47 (%39.8)
BKI (kg/m?) 27.23£5.6 28.02+5.39 0.232
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Tas boyu (mm) | 24.5+£10.2 25.549.8 0.451
Pre-op kraetinin | 0.78+0.25 0.87+0.23 0.004
;Qrgaggz)pasite 0.274
Opak | 161 (%93.1) 105 (%89)
Nonopak | 8 (%4.6) 6 (%5.1)
Semiopak | 4 (%2.3) 7 (%5.9)
Lokalizasyon 0.009
Alt | 40 (%23.1) 22 (%18.6)
Multipl | 76 (9%43.9) 73 (%61.9)
Orta | 5 (%2.9) 6 (%5.1)
Pelvis | 46 (%26.6) 14 (%11.9)
Ust | 6 (%3.5) 3 (%2.5)
Hidronefroz 0.542
derecesi
0]2(%1.2) 4 (%3.4)
11100 (%59.5) |75 (%63.6)
2 | 57 (%33.9) 34 (%28.8)
3| 8(%4.8) 5 (%4.2)
4 | 1(%0.6) 0 (%0.0)
Taraf 0.927
Sol | 94 (%54.3) 62 (%52.5)
Sag | 79 (%45.7) 56 (%47.5)
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Tablo -5 Intraoperatif veriler

1.grup (16.5F) | 2.grup (21.5F) p
degeri
Operasyon siiresi (dk.) 104.1+44.2 113.1+44.7 0.093
Skopi siiresi (dk.) 5.05+3.69 5.18+3.9 0.775
Akses yeri 0.007
Alt | 149 (%86.1) | 83 (%70.3)
Orta | 13 (%7.5) 13 (%11.0)
Ust | 6 (%3.5) 6 (%5.1)
Alt-Orta | 1 (%0.6) 9 (%7.6)
Alt-Ust | 2 (%1.2) 1 (%0.8)
Orta-Ust | 1 (%0.6) 3 (%2.5)
Alt-Orta-Ust | 1 (%0.6) 3 (%2.5)
Akses sayisi 0.001
1168 (%97.1) | 102 (%86.4)
2| 4(%2.3) 13 (%11.1)
3 | 1(%0.5) 3 (%2.5)
Interkostal akses 0.039
Yok | 164 (%94.8) | 104 (%88.1)
Var | 9 (%5.2) 14 (%11.9)
Litotriptor 0.008
Lazer | 148 (%85.5) | 103 (%87.3)
Ultrasonik | 20 (%11.6) 4 (%3.4)
Pnomotik | 1 (0.6) 0(0.0)
Kombine | 4 (%2.3) 11 (%9.3)
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8. TARTISMA

Uriner sistem taslarinin tedavisinde minimal invaziv bir
yontem olan PNL, giiniimiizde ¢ok yaygin olarak kullaniimaktadir.
Tedavideki etkinligi, acik cerrahiye gore daha az postoperatif agri,
daha kiiciik insizyon, daha kisa hastanede kalis siiresi ve daha hizli
giinliik yasama donilis izlenmesi gibi yonleriyle one ¢ikmaktadir.
Tiim bu avantajlarina ragmen PNL operasyonunun, ek girisim
gerektirecek ciddi  komplikasyonlar1  oldugu g6z Oniinde
bulundurulmalidir. PNL komplikasyonlar1 arasinda; ekstravazasyon
(%7,2), kan transfiizyonu gerektiren kanama (%11,2-17,5), ates
(%21-32,1), septisemi (%0,3-4,7), kolon yaralanmasi (%0,2-4,8) ve
plevral yaralanma (%0-3,1) gosterilebilir(Kukreja et al., 2004).

PNL operasyonunda toplayici sisteme yapilan girig, ameliyatin
en Onemli asamasidir. Toplayic1 sisteme giris i¢in olusturulan
transparenkimal dilatasyon sonrasinda meydana gelebilecek kanama
ve benzeri durumlarin olusmamasinda son derece Onemlidir. Son
yillarda PNL'nin {izerindeki bu riskleri azaltmak, daha giivenli ve
basarili islem yapmak amaciyla dilatasyonun kii¢iiltiilmesi fikri
giindeme gelmis ve karsilik bulmustur. MiniPNL, ultra miniPNL ve
sonrasinda mikroPNL ile adim adim ilerleme devam etmektedir.
Yapilan calismalarda da bu diisiince dogrulanmig, morbidite ve
komplikasyonlarin  trakt ¢ap1  distiriilerek  azaltilabilecegi
gosterilmistir(Helal et al., 1997).
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Tablo-6 Postoperatif veriler

1.grup (16.5F) 2.grup (21.5F) | p degeri
Post-op kreatinin (mg/dl) 0.801+0.32 0.874+0.236 0.046
Nefrostomi siiresi (saat) 51.9 58.4 0.547
Hospitalizasyon siiresi 65.607+34.75 72.2074+43.30 0.156
(saat)
Hemoglobin diisiisii 1.016+1.228 0.89+1.37 0.455
(mg/dl)
Ates
Yok 168 (%97.1) 116 (%98.3) 0.241
Var 5 (%2.8) 2 (%1.6)
Dj gereksinimi 0.144
Yok 149 (%86.1) 94 (%83.5)
Var 24 (%13.9) 24 (%20.3)
Transfiizyon gereksinimi 0.634
Yok 170 (%98.3) 115 (%97.5)
Var 3 (%1.7) 3 (%2.5)
Anjioembolizasyon 0.785
Yok 172 (%99.4) 117 (%99.2)
Var 1 (%0.6) 1 (%0.8)
Akciger Komplikasyonu
Yok 173 (%100) 117 (%99.2) 0.225
Var 0 (%0.0) 1 (%0.8)
Basari 2.giin 0.546
Stone Free 119 (%68.7) 78 (%66.1)
CIRF 25 (%20.8) 26 (%22)
Rest 29 (%16.7) 14 (%11.8)
Basarn %74.4 %70.9
Genel Basari %73.8
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Tas hastaligi ile ilgili yapilan aragtirmalarda tas insidansinin
giderek arttig1 goriilmektedir. En sik 20-40 yaslar1 aras1 gortldiigi
tespit edilmistir. Ayrica erkeklerde, kadinlara oranla 2-3 kat fazla
izlenmektedir(Sutor, 1972). Calismamiza dahil ettigimiz iki grup
hastay1 sirastyla inceledigimizde yas ortalamasi 40.8 / 43.2 yil,
cinsiyet dagilimi K/E 107 / 66 ve71 / 47 oldugu goriildii. Her iki
grupta ortalama BKI 27.2 / 28.02 kg/m? olarak hesapland.
Calismamizda gruplar arasi1 preop kreatin degerlerindeki dagilim

istatistiksel anlamli bulunsa da klinik olarak anlamli goriilmedi.

Gruplar arasi taslarin radyolojik karakterleri incelendiginde
her iki grupta g¢ogunluk olarak radyoopak taglarin bulundugu
gorildii.

Taglarin yerlesimi degerlendirildiginde her iki grupta multipl
kaliks taslarin ilk sirada oldugu goriildii. Ancak bu dagilimda
ikinci  grupta, birinci grupla karsilagtirildiginda  taslarin
cogunlugunun multipl kaliks taslar1 oldugu goriilmistiir. (p=0.009)
Bu durum cerrahlar tarafindan daha biiyiik ve zor taslarda daha
biiyiik akses yapma egilimine baglanabilir.

Calismamizda miniPNL teknigine uygun olarak ¢ogunlukla
16.5 ve 21.5F amplatz kiliflar kullanilmistir. 21.5F dilatasyon
MiniPNL taniminda belirtilen 18F sinirina uymamaktadir. Ancak bu
konuda smir deger net olmadigi i¢in 21.5F dilatasyon da ¢alismaya
dahil edilmistir. Zeng ve arkadaslarmin retrospektif olarak
inceledikleri 13984 miniPNL operasyonunda %58,8 inin multipl
kaliks tasi; %41,2 sinin izole kalisyel tasi oldugu goriilmiis.
Operasyonlarda 14 ile 20 F arasinda ¢alisma kilifi ve 8/9,8 F semirijit
tireteroskop  kullanildig1r  belirtilmistir(Zeng et al., 2013).
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Calismamizda her iki grupta birden fazla akses yapma gereksinimi
strast ile %1.7 ve %9.3 olarak bulunmustur. Bu duruma ikinci grupta

daha fazla kompleks tas olmasinin bir sonucu olabilir.

Akses yerlerini inceledigimizde her iki grupta grupta sirasiyla
%86.1 ve %70.3 oraninda alt kaliks akses yapildig1 goriilmiistiir
(p=0.007). Bu durum alt kaliks aksesin bobregin kanlanmasi, renal
pelvise ulasim, akses kolayligi, komsu organlarin giivenligi
acisindan en sik tercth edilen akses yeri olmasindan
kaynaklanmaktadir. MiniPNL tekniginde alt kaliks akses ¢ogunlukla
tercih edilmektedir. Ancak taslarin yerlesimine gore orta, iist kaliks
veya bunlar1 da igeren birden fazla kaliksten akses yapma ihtiyaci
dogmaktadir. Bu durum ¢ogunlukla parsiyel koraliform veya
komplet kolariform taslar i¢in gecerlidir. Ayrica ikinci gruptaki
hastalarda daha fazla komplex tag bulunmasi multipl akses ihtiyacini
arttirmaktadir. Nitekim birinci hasta grubunda %13.9 alt kaliks
harici akses uygulanirken, bu oran ikinci hasta grubunda %29.7
olmustur. Yine bu duruma paralel olarak tek akses oranlar birinci
grupta %97.1, ikinci grupta %86.4 ve interkostal akses gereksinimi
birinci grupta %5.2; ikinci grupta %11.9 oraninda goriilmiistiir. Bu
durumun ikinci gruptaki taslarin yerlesimi ile ilgili oldugu

diistiniildii.

MiniPNL operasyonunda tas fragmantasyonu i¢in birden fazla
secenek bulunmaktadir. Ultrasonik, pnomotik ve kombine
litotriptorler, lazer litotriptorler bunlar arasinda gosterilmektedir.
Calismamizda her iiclinden de yararlanildi. Ancak pnomdétik
litotriptor teminindeki zorluklar nedeniyle yalnizca bir vakada
uygulanabildi. Ultrasonik litotriptérlerde hem fragmantasyon hem
de aspirasyon miimkiin oldugundan basari ile uygulandi. Ancak mini
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nefroskoplarda kullanilan ultrasonik problar ortalama 2-3 vakada
kirilarak islem dis1 kaldi. Klinigimizde bu konu ile ilgili Akbulut ve
ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada miniPNL'de ultrasonik ve lazer
litotriptorler karsilastirilmistir(Akbulut et al., 2015). Lazer,
ultrasonik kiriciya gore daha basarili bulunmus ancak istatistiksel
anlamli bulunmamistir. Maliyet agisindan yapilan degerlendirmede
lazer kiricilar daha {istiin bulunmustur. Biz de ¢alismamizda; gerek
prob kirilmasi sonucu ameliyatin aksamasi gerek artan maliyet

nedeniyle ¢ogunlukla lazer yardimli fragmantasyon uyguladik.
(p=0.008)

Hastalarin ameliyat sonrasi kreatin degerleri arasinda anlamli
fark saptanmadi ( 0.801 ve 0.874 mg/dl). Hastalarin ortalama
hemoglobin diislislerine bakildiginda birinci grupta 1.016 , ikinci
grupta 0.89 mg/dl idi. Bu farklilik klinik olarak anlamli gériilmedi.
Sonugta her iki grupta da kabul edilebilir hemoglobin diisiisleri
miniPNL'nin beklendigi gibi daha az kanama olusturdugunu
diistindiirdii. Jackman ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bir
calismada; ortalama hemoglobin diistisii 6,6 mg/dl olarak
bulunmustur. Bu durum miniPNL'nin konvansiyonel PNL'ye gore
per-operatif kanama ag¢isindan daha avantajli oldugunu diistindiirtir.
Ancak her iki grubu kapsayan prospektif ve randomize ¢aligsmalara
ithtiyag vardir.

Hastalardan preoperatif idrar kiiltiirli alinarak steril oldugu
goriildii. Bu duruma ragmen her iki grupta toplam 7 hastada
operasyon sonrast 38 dereceyi gecen ates bulgusu goriildii.
Hastalarin tamamina enfeksiyon hastaliklar1 ile konsiilte edilerek
gerekli antibioterapi baslandi. SIRS veya septik sok goriilmedi.
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Hastalarin tamaminda tedavi sonrasi idrar ve kan kuiltirinun steril

hale geldigi goriildii.

Operasyon sonrasi nefrostomi katateri alindiktan sonra 48
saatten uzun siiren yara yeri 1slatmasi veya nefrostografide mesaneye
gecis goriillmemesi durumlarinda anestezi altinda dj katater tatbiki
ugulandi (birinci grupta 24, ikinci grupta 24 hasta). Dj katater tatbiki
sonrasi hastalarin tamaminda 24 saat iginde semptomlar geriledi.

Direngli kanama nedeniyle transfiizyon gereksinimi her iki
gruptan 3’er hastada goriildii. Hastalarin sadece ikisinde per-operatif
hemoraji mevcut idi. Diger hastalarda ge¢ donemde baslayan ( >48
saat) direngli hematiiri izlendi. Hemoglobin degerleri 7 mg/dl
degerlerinin altina diismesi ve hematiirinin devam etmesi lizerine
eritrosit siispansiyonu ve taze dondurulmus plazma replasmani
yapildi. . Caligkan ve ark. tarafindan yapilan bir calismada
hemoglobin cut-off degeri olarak 10mg/dl bildirilmis, bu degerin
altinda kanamaya yonelik anjiografik kontrol ve tedavi dnerilmistir.
Operasyondan sonra siddetli hematiiriye kadar gecen siire 3,1+4,7
gin olarak bulunmus ve hastalarin tamamma transfiizyon
uygulanmistir. ®© Ozellikle ge¢ donemde baslayan transfiizyon
gereken hematiirilerde dikkatli olunmas1 gerekir. Iki hastada takibe
ragmen hematiirinin gerilememesi lizerine anjioembolizasyon

uygulanda.

Operasyon sonrasi aksese bagli plevral yaralanma ikinci
grupta 1 hastada goriildii. Operasyon sonrasi solunum sikintisi
gelisen hastada hemotoraks saptandi. Torax tiipili tatbiki sonras1 3
giinde toplam 600 cc mayii drene oldu. Dordiincii giin toraks tiipii
alindi. Hastada iist kaliksi de igeren parsiyel koraliform kalkiil

--52--



mevcuttu. Bu yiizden hastaya alt-orta-iist kaliks akses uygulandi. Ust
kaliks akses interkostal yoldan uygulandi. Bu durumun plevral

yaralanmaya neden oldugu diisiiniildii.

Operasyon sonrast bagari oranlari incelendiginde birinci
grupta basar1 %74.4, ikinci grupta %70.9 idi. Basan kriteri olarak
hastalarin tam tassiz olmasi ve/veya CIRF bulunmasi olarak
degerlendirildi. Basarisizlik ise hastada rest kalkiil bulunmasi olarak
alindi. Basar1 oranlar her iki grupta benzer olsa da ikinci grupta
basar1 daha diisiik bulundu. Bu duruma daha ince aletlerin
pelvikalisyel sistemde daha rahat hareket edebilmesi neden olmus
olabilir. Divertikiil taslar1, degisen kaliks anatomisine bagli sistem
icerisinde manipiilasyon zorlugu, PKS dis1 taglarin varligr gibi
nedenler bazi hastalarin tam tassiz kalmasini zorlastirmaktaydi. ince
kaliks boyunlarindan ilerleme, PKS icerisinde manipiilasyon yapma,
alt kaliksten pelvise veya iist kalikse gecebilme bunlar arasinda
gosterilebilir. Ayrica tiim hastalarda miniPNL sonrasi genel basari
orani %73.8 olarak goriilmiistiir.

Calismamiz bir takim limitasyonlara sahiptir. Calismamizin
randomize nitelikte olmamasi, operasyonlarin tek cerrah tarafindan
yapilmamast  ve  tagsizlik  degerlendirilmesinde = BT’nin
kullanilmamasidir. Hastanemiz egitim ve arastirma hastanesi olmasi
nedeni ile biitiin operasyonlarin tek cerrah tarafindan yapilmasi ¢ok
fazla miimkiin olmamaktadir. Klinigimizin PNL konusunda referans
bir kliniktir. PNL operasyonlarinin tamamu yeterli tecriibeye sahip
uzman gozetiminde kidemli asistanlar tarafindan yapilmaktadir.
Tagsizligin BT ile degerlendirilmesinin nedeni ise hastalara ek
radyasyon yliklememe diisiincesidir.
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9. SONUC VE ONERILER

Mini  PNL  her iki akses boyutunda  giivenle
kullanilabilmektedir. Ameliyat basarisi, tagsizlik oran1 ve
komplikasyonlar agisindan bakildiginda miniPNL bobrek tasi
tedavisinde giivenle kullanilabilir.
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BOLUM II

Urolojik Acillere Yaklasim ve Yonetimi

Eyiip Kaplan!

Giris

Urolojik aciller, iirogenital sistemle ilgili ani ve ciddi saglik
sorunlarini ifade eder. Bu durumlar, hizli tan1 ve tedavi gerektiren,
aksi takdirde ciddi morbidite ve hatta mortaliteye yol acabilecek
tibbi acil durumlardir. Urolojik aciller, genellikle ani baslayan
siddetli agri1, enfeksiyon belirtileri veya organ fonksiyon kaybiyla

kendini gosterir ve hemen miidahale edilmesi gereken durumlardir.

Bu derleme, iirolojik acillerin tanimi, nedenleri, klinik
bulgulari, tan1 yontemleri ve acil yonetim stratejilerini kapsayacak
sekilde hazirlanmistir. Amag, hem saglik profesyonellerine hem de
tip Ogrencilerine iirolojik aciller konusunda kapsamli bir bilgi
sunmaktir. Ayrica, literatiirdeki giincel bilgiler 1s18inda tedavi

1 Uz Dr., Saghk Bilimleri Universitesi, Gaziantep Sehir Hastanesi, Uroloji Klinigi,
Gaziantep, Tiirkiye, e-mail: dreyup001@hotmail.com, ORCID iD: 0009-0001-8635-9852
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yaklagimlarinin giincellenmesi ve en iyi uygulamalarin paylasilmasi
hedeflenmektedir.

Urolojik aciller, acil servislere basvuran hastalarin énemli bir
boliimiinii olusturmaktadir. Ornegin, akut idrar retansiyonu,
ozellikle yaslt erkek popiilasyonunda sik goriilmekte olup, acil
iirolojik miidahalelerin baslica nedenlerindendir. Renal kolik, iireter
taglar1 nedeniyle olusan en yaygin acil durumlardan biridir ve
toplumda her y1l binlerce kisiyi etkilemektedir. Testis torsiyonu ise
ozellikle genc erkeklerde goriilen, hizli tan1 ve tedavi gerektiren
kritik bir durumdur.

Bu derlemede, en yaygin ve kritik tirolojik aciller basliklar
halinde incelenecek ve her bir durum i¢in detayli bilgi sunulacaktir.
Her boliimde, ilgili acil durumun tanimi, nedenleri, klinik bulgulari,
tan1 yontemleri ve acil yOnetim stratejileri ele alinacaktir. Son
olarak, iirolojik acillerin genel yonetim prensipleri ve gelecege
yonelik onerilerle derleme tamamlanacaktir (Sekil 1.).

Hasta Degerlandirmesi

Tibbi Oykis | | Fizik Muayene vital Bulgular
/ e \V

Obstriiktif Uropati (Renal Kolik) ‘ Testikiler Torsiyon Akut Uriner Retansiyon Uriner Sistem Travmalari Enfeksiyonlar (Piyelonefrit, Urosepsis)

P ‘/-///,/’/’
‘ Cerrahi Aciller Medikal Yanetim ‘ Kateterizasyon veya Stent

4

| leri Tetkikler ve Gozem

Sekil 1. Urolojik acillere yaklagim.

-—-61--



AKut Idrar Retansiyonu

Akut idrar retansiyonu, idrar yapamama veya mesanenin tam
bosaltilamamast durumudur ve acil miidahale gerektirir. Genellikle
ani baglayan ve siddetli karin alti agris1 ile karakterizedir. Bu
durumun baslica nedenleri arasinda prostat biiyiimesi, tiretral darlik,
norojenik mesane, 1ila¢ yan etkileri ve cerrahi sonrasi

komplikasyonlar bulunmaktadir.

Akut idrar retansiyonunun belirtileri arasinda ani idrar
yapamama, siddetli agri, mesanenin sigsmesi ve rahatsizlik hissi
bulunur. Fizik muayene sirasinda mesane palpasyonla dolu ve gergin
olarak hissedilir. Tan1 genellikle klinik bulgulara dayanarak konur.
Ayrica, ultrasonografi ile mesanenin dolulugu ve idrar miktari
degerlendirilir. Idrar tahlili ve kan testleri, altta yatan enfeksiyon
veya bobrek fonksiyon bozukluklarin1 tespit etmek icin
kullanilabilir.

Akut idrar retansiyonunun acil yonetimi, mesanenin
bosaltilmasini igerir. ilk adim genellikle iiretral kateterizasyon ile
yapilir. Eger iiretral kateterizasyon basarili olmazsa, suprapubik
kateterizasyon gerekebilir. Altta yatan nedenin tedavisi de
onemlidir. Ornegin, prostat biiyiimesine bagl idrar retansiyonunda,
alfa-bloker ilaglar veya cerrahi miidahale gerekebilir. Norojenik
mesane durumlarinda ise uzun siireli kateterizasyon veya

ndromodiilasyon teknikleri uygulanabilir.

Akut idrar retansiyonu tedavi edilmezse, mesane distansiyonu,
bobrek hasar1 ve enfeksiyon riski artar. Tedavi sonrasi idrar yolu

enfeksiyonlari, mesane taslar1 ve kronik idrar retansiyonu gibi
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komplikasyonlar goriilebilir. Bu nedenle, hizli ve dogru tedavi ¢ok
onemlidir.

Giliniimtiizde, akut idrar retansiyonunun yoénetiminde minimal
invaziv teknikler ve ilag tedavileri {izerine birgok arastirma
yapilmaktadir. Ornegin, botulinum toksini enjeksiyonlar1 ve lazer
cerrahisi  gibi  yenilik¢i yaklasimlar, tedavi segeneklerini
genisletmistir (1-3) (Sekil 2).

Akut Idrar Retansiyonu Tedavi Yontem\er\

Kateter\zasycm Medikal Tedavi Cerrahi Miidahale Tak\p ve Iz\em

N AT

‘ Foley Kateter Uygulamasi ‘ Suprapubik Kateter Yerleswme Alferd b\uker\er Am\bwot\kler ‘ Urolojik Konstiltasyon

Sekil 2. Akut idrar retansiyonunun yonetiminde uygulanan
tedaviler

Renal Kolik ve Ureter Taslari

Renal kolik, genellikle {ireterde taglarin bulunmasindan
kaynaklanan ani ve siddetli yan agris1 olarak tanimlanir. Bobrek
taglari, idrardaki minerallerin kristallesmesi sonucu olusur ve bu
taglar liretere gectiginde tikanikliga ve siddetli agriya neden olur. Tas
olusumuna genetik faktorler, beslenme aligkanliklari, sivi aliminin

yetersizligi ve bazi metabolik bozukluklar yol acabilir.

Renal kolik, genellikle ani baslayan siddetli yan agrisi, bulanti,
kusma ve hematiiri (idrarda kan) ile karakterizedir. Fizik
muayenede, hastanin hareketli olmas1 ve rahat pozisyon bulamamasi
tipiktir. Tan1 koymak i¢in, non-kontrastli spiral bilgisayarl
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tomografi (BT) en yaygin kullanilan yontemdir. Ultrasonografi ve

diiz karin grafisi de tanida yardimci olabilir.

Renal kolik tedavisinde dncelikli hedef agrinin giderilmesidir.
Nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar (NSAID'ler) ve opioidler agri
kontroliinde etkilidir. Tagin boyutuna ve konumuna bagl olarak,
kendiliginden ge¢me olasilifi degerlendirilir. Tasmn boyutu 5
mm'den kiiciikse, genellikle medikal tedavi ve hidrasyon ile gegmesi
beklenir. Daha biiyiik taslar i¢in ise iireteroskopi, ekstrakorporeal
sok dalga litotripsi (ESWL) veya perkutane nefrolitotomi (PCNL)

gibi cerrahi miidahaleler gerekebilir.

Biiyiik taslar veya iireterde uzun siire kalan taglar, hidronefroz
(bobrek sigmesi) ve bobrek fonksiyon kaybina yol agabilir. Ayrica,
stk tekrarlayan bobrek taslar1 kronik bobrek hastaligi riskini
artirabilir. Bu nedenle, taslarin hizli ve etkili bir sekilde tedavi

edilmesi onemlidir.

Son yillarda, diisiik invaziv ve non-invaziv tedavi yontemleri
iizerine bir¢ok calisma yapilmaktadir. ESWL ve lazer litotripsi, tas
tedavisinde yaygin olarak kullanilan modern tekniklerdir. Ayrica,
metabolik degerlendirme ve Onleyici tedaviler ile tas olusumunun
onlenmesi tizerine de arastirmalar devam etmektedir (4-7) (Sekil 3.).
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‘ Renal Kolik ve Ureter Taslari Yonetiminde Tedaviler
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Sekil 3. Renal Kolik ve Ureter Taslar1 yonetiminde uygulanan
tedaviler

Testis Torsiyonu

Testis torsiyonu, testisin kendi ekseni etrafinda donerek
spermatik kordun kivrilmasi ve testisin kan akiminin kesilmesi
durumudur. Bu durum, acil miidahale gerektiren bir tirolojik acildir
ve ozellikle gocuklar ve geng erigkinlerde sik gortiliir. Torsiyonun en
yaygin nedenleri arasinda travma, ani hareketler veya dogustan
gelen anormallikler (6rnegin, "bell clapper" deformitesi) bulunur.

Testis torsiyonunun belirtileri arasinda ani baslayan siddetli
testis agrisi, testisin sigmesi, hassasiyet, bulant1 ve kusma yer alir.
Fizik muayenede, testis yukari ¢ekilmis ve yatay pozisyonda olabilir.
Tany, klinik bulgulara dayanarak hizlica konulmali ve renkli Doppler
ultrasonografi ile kan akimmin azalmasi veya yoklugu
dogrulanmalidir. Ayrica, acil durumlarda tani dogrulamasi igin
cerrahi eksplorasyon gerekebilir.

Testis torsiyonunda zaman kritik bir faktordiir; semptomlarin
baslamasindan itibaren 6 saat icinde cerrahi miidahale yapilmazsa
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testis kayb1 riski artar. Tedavi, acil cerrahi detorsiyon ve ardindan
testislerin orsiopeksi ile sabitlenmesini igerir. Orsiopeksi, torsiyonun
tekrarin1 onlemek i¢in her iki testise de uygulanir. Eger cerrahi
miidahale mimkiin degilse, manuel detorsiyon denemeleri
yapilabilir, ancak bu genellikle gecici bir ¢oziimdiir.

Tedavinin gecikmesi, testis iskemisi ve nekrozuna yol agabilir,
bu da testis kaybi ile sonuglanabilir. Testis torsiyonu gegiren
hastalarda gelecekte infertilite riski artabilir. Bu nedenle, hizli tani

ve tedavi ¢cok dnemlidir.

Son yillarda, testis torsiyonunun tani ve ydnetiminde hizli
ultrasonografi teknikleri ve yeni cerrahi yOntemler iizerine
aragtirmalar yapilmaktadir. Ayrica, torsiyon sonrasi testis
fonksiyonunu korumaya yonelik koruyucu tedaviler ve ilaglar
tizerine de ¢alismalar devam etmektedir (8-11) (Sekil 4.).

Testis Torsiyonu Yonetiminde Tedaviler

N

Acil Durum Takip ve izlem

‘ Fizik Muayene ‘ Doppler Ultrason Cerrahi Tedavi ‘
Manuel Detorsiyon Acil Ameliyat ‘

Sekil 4. Testis Torsiyonu yonetiminde uygulanan tedaviler

Parafimozis

Parafimozis, slinnetsiz erkeklerde sik goriilen bir durumdur ve
genellikle prepisyumun (siinnet derisinin) glans penis {izerinden

geriye cekilmesi ve geri yerine getirilememesi sonucu olusur. Bu
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durum, glans penisin sikigmasina ve kan akiminin bozulmasina yol
acar. Parafimozisin baslica nedenleri arasinda travma, enfeksiyon,
kateterizasyon sirasinda prepisyumun geri cekilmesi ve hijyen
eksikligi bulunur.

Parafimozis, glans penis etrafinda sikigsmis ve sismis bir siinnet
derisi halkasi ile karakterizedir. Belirtiler arasinda agri, sislik, renk
degisikligi (mavimsi veya mor) ve glans peniste kan akiminin
bozulmasi bulunur. Tani, fizik muayene ile konur ve genellikle ek

goriintiileme yontemlerine gerek yoktur.

Parafimozis tedavisinde Oncelik, glans penisin sikismasini
gidermek ve kan akimimi yeniden saglamaktir. ilk adim olarak,
manuel rediiksiyon teknikleri ile siinnet derisinin geri yerine
getirilmesi denenir. Bu iglem, lokal anestezi veya buz torbasi
uygulamasi ile agr1 kontrolii saglandiktan sonra yapilir. Eger manuel
rediiksiyon basarisiz olursa, cerrahi yontemler (6rnegin, dorsal slit

veya acil slinnet) gerekebilir.

Tedavi edilmezse, parafimozis glans penis nekrozuna ve ciddi
enfeksiyonlara yol acabilir. Basarili tedavi sonrasi bile, tekrarlama
riski nedeniyle hastalarin siinnet olmasi Onerilebilir. Ayrica,
enfeksiyon ve skar dokusu olusumu gibi komplikasyonlar da
gortilebilir.

Parafimozis yoOnetiminde, erken miidahale ve manuel
rediiksiyon tekniklerinin etkinligi iizerine birgok c¢alisma
yapilmaktadir. Ayrica, cerrahi tekniklerin optimizasyonu ve

minimal invaziv yOntemler {iizerine de arastirmalar devam
etmektedir (12-14) (Sekil 5.).
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Parafimozis Yonetiminde Tedaviler
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Sekil 5. Parafimozis yonetiminde uygulanan tedaviler
Priapizm

Priapizm, 4 saatten uzun siliren ve cinsel uyarilma ile iligkili
olmayan, agrili ereksiyon durumu olarak tamimlanir. iki ana tipi
vardir: diisiik akim (iskemik) ve yiliksek akim (non-iskemik)
priapizm. Diisiik akim priapizm, vendz drenajin yetersizligi
nedeniyle olusur ve acil miidahale gerektirir. Yiiksek akim priapizm
ise arteriyel akisin artmasi sonucu olusur ve genellikle daha az
acildir. Priapizm nedenleri arasinda hematolojik bozukluklar
(6rnegin, orak hiicre anemisi), ila¢ yan etkileri, travma ve
maligniteler bulunur.

Priapizmin belirtileri arasinda uzun siireli ve agrili ereksiyon,
penis sertligi ve dolgunlugu yer alir. Tani, klinik degerlendirme ve
hastanin dykiisiine dayanarak konur. Renkli Doppler ultrasonografi,
diisiik akim ve yiiksek akim priapizmi ayirt etmek i¢in kullanilir.
Ayrica, kan gazi analizi ile penil kanin oksijenizasyon durumu

degerlendirilir.

Diisik akim priapizm tedavisinde oncelik, korporeal
aspirasyon ve irrigasyon ile penil kanin bosaltilmasidir. Bu islem,

lokal anestezi altinda yapilir ve genellikle fenilefrin gibi alfa-
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adrenerjik agonistlerin intrakaverndz enjeksiyonu ile desteklenir.
Eger bu yontemler basarisiz olursa, cerrahi miidahaleler (6rnegin,
sant operasyonlar1) gerekebilir. Yiksek akim priapizm tedavisi
genellikle konservatiftir ve altta yatan nedenin tedavisine odaklanir.

Priapizm tedavisinde gecikme, kalic1 erektil disfonksiyon ve
penil nekroz riskini artirir. Ozellikle diisiik akim priapizmde, hizli ve
etkin tedavi hayati 6nem tasir. Tedavi sonrasi erektil fonksiyonun
geri doniisii, miidahale siiresi ve kullanilan tedavi yontemine bagh

olarak degisir.

Priapizm tedavisinde yeni ilaglar ve minimal invaziv cerrahi
teknikler iizerine aragtirmalar devam etmektedir. Ayrica,
hematolojik bozukluklar ve maligniteler ile iligkili priapizmde, altta
yatan hastaligin yonetimi iizerine de ¢alismalar siirmektedir (15-17)
(Sekil 6.).
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Priapizm Yonetiminde Tedaviler
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Sekil 6. Priapizm yonetiminde uygulanan tedaviler

Travmatik Urolojik Yaralanmalar

Travmatik iirolojik yaralanmalar, lirogenital sistemin herhangi
bir kisminda travma sonucu olusan yaralanmalardir. Bu
yaralanmalar, bobrek, iireter, mesane, iiretra ve genital organlari
icerebilir. Travmatik yaralanmalarin simiflandirilmasi, mekanik
etkenlere (kiint veya penetran travma), yaralanmanin yerine ve
ciddiyetine gore yapilir.

Travmatik {irolojik yaralanmalarin belirtileri, yaralanmanin
yerine ve ciddiyetine bagh olarak degisir. Bobrek yaralanmalarinda
yan agrisi, hematiiri ve sok belirtileri goriilebilir. Ureter
yaralanmalar1 genellikle cerrahi girisim sonrasi veya penetran
travmalar sonrasi ortaya ¢ikar ve hematiiri, flank agris1 ile
karakterizedir. Mesane yaralanmalarinda karin alt1 agrisi, hematiiri
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ve idrar yapma giicliigii bulunur. Uretra yaralanmalar ise perineal

agr1, hematiiri ve idrar retansiyonu ile kendini gosterir.

Tanm1 koymak i¢in, fizik muayene ve hastanin Oykiisl
onemlidir. Goriintiileme yOntemleri arasinda, travmanin yerini ve
ciddiyetini  belirlemek icin  bilgisayarli tomografi (BT),
ultrasonografi ve retrograd tiretrografi kullanilir.

Travmatik iirolojik yaralanmalarin tedavisi, yaralanmanin
yerine ve ciddiyetine gore degisir. Bobrek yaralanmalarinda,
genellikle konservatif tedavi uygulanir ve ciddi yaralanmalarda
cerrahi miidahale gerekebilir. Ureter yaralanmalar1 igin cerrahi
onarim veya stent yerlestirme uygulanir. Mesane yaralanmalarinda,
kiiclik yirtiklar i¢in kateterizasyon ve gozlem yeterli olabilir, ancak
biiyiik yirtiklar cerrahi miidahale gerektirir. Uretra yaralanmalarinda
ise suprapubik kateterizasyon ve cerrahi onarim gerekebilir.

Travmatik {trolojik yaralanmalar, tedavi edilmezse ciddi
komplikasyonlara yol acabilir. Bobrek kaybi, kronik bobrek
yetmezligi, idrar yolu enfeksiyonlar1 ve fistiil olusumu gibi
komplikasyonlar goriilebilir. Bu nedenle, yaralanmalarin hizli tam
ve tedavisi cok onemlidir.

Son yillarda, travmatik iirolojik yaralanmalarin tani ve
tedavisinde gelismis goriintiileme teknikleri ve minimal invaziv
cerrahi yontemler iizerine bir¢ok caligma yapilmaktadir. Ayrica,
travma sonrast uzun donem takip ve rehabilitasyon stratejileri

lizerine de arastirmalar stirmektedir (18-20) (Sekil 7.).
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‘ Travmatik Urolojik Yaralanmalar Yénetiminde Tedaviler
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Sekil 7. Travmatik iirolojik yaralanmalarin yénetiminde uygulanan
tedaviler

Akut Skrotum

Akut skrotum, skrotal agr1, sislik ve hassasiyet ile karakterize
olan acil bir klinik durumdur. Testis torsiyonu, epididimit, orsit,
travma ve inguinal herni gibi gesitli nedenleri olabilir. Ozellikle
testis torsiyonu, acil cerrahi midahale gerektiren bir durum
oldugundan hizli tan1 ve tedavi ¢ok 6nemlidir.

Akut skrotumun belirtileri arasinda ani baslayan skrotal agri,
sislik, kizariklik ve hassasiyet bulunur. Fizik muayene sirasinda, agri
ve sisligin yeri ve ciddiyeti degerlendirilir. Tan1 koymak ig¢in,
ultrasonografi en yaygimn kullanilan yontemdir. Renkli Doppler
ultrasonografi, testis torsiyonunu diger nedenlerden ayirmak igin
onemlidir. Ayrica, idrar tahlili ve kan testleri enfeksiyonun varligini
belirlemek i¢in kullanilir.

Akut skrotumun tedavisi, altta yatan nedene gore degisir.
Testis torsiyonunda acil cerrahi detorsiyon ve orsiopeksi gereklidir.
Epididimit ve orsit durumlarinda, antibiyotik tedavisi ve

antiinflamatuar ilaglar kullanilir. Travma durumlarinda, skrotal
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elevasyon ve agr1 ydnetimi onemlidir. inkarserasyon riski olan

inguinal herni ise acil cerrahi miidahale gerektirir.

Tedavi edilmeyen testis torsiyonu, testis nekrozu ve
infertiliteye yol agabilir. Epididimit ve orsit tedavi edilmezse, kronik
enfeksiyonlar ve abses olusumu goriilebilir. Travma sonrasi
hematom ve enfeksiyon riski artar. Bu nedenle, akut skrotumun hizl
ve dogru bir sekilde yonetilmesi ¢ok dnemlidir.

Akut skrotumun tan1 ve tedavisinde, ultrasonografi
tekniklerinin gelistirilmesi ve minimal invaziv cerrahi yontemler
iizerine birgok ¢alisma yapilmaktadir. Ayrica, enfeksiyonlarin
tedavisinde yeni antibiyotikler ve inflamasyon yonetimi iizerine de
arastirmalar devam etmektedir (21-24) (Sekil 8.).

KI’J Akut Skrotum Yonetiminde Tedaviler

| Testis Torsiyonu ‘ Epididimit ‘ Hidrosel ‘ ‘ Takip ve izlem ‘
v ) v \ 4
Cerrahi Tedavi Ep|d\d|m\t TedaV|S| H\drosel Tedavisi
‘ Testis Torsiyonu Ameliyati Antibiyotik Tedavisi | Analjezik Tedavi ‘

Sekil 8. Akut skrotum yonetiminde uygulanan tedaviler

Akut Prostatit

Akut prostatit, prostat bezinin ani baslayan ve siddetli
inflamasyonu olarak tanimlanir. Genellikle bakteriyel enfeksiyonlar
nedeniyle olusur ve iirolojik acil durumlar arasinda yer alir. Baslica
nedenler arasinda iiriner sistem enfeksiyonlari, cinsel yolla bulasan

enfeksiyonlar ve prostat biyopsisi gibi invaziv prosediirler bulunur.
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Akut prostatitin belirtileri arasinda yliksek ates, titreme,
perineal ve bel agrisi, diziiri (agrili idrara ¢gikma) ve sik idrara ¢ikma
yer alir. Fizik muayenede, prostatin hassas ve sis oldugu rektal
muayene ile tespit edilebilir. Tan1 koymak igin, idrar tahlili ve
kiiltiirti, kan kiiltiirii ve prostat spesifik antijen (PSA) testi kullanilir.
Ultrasonografi ve manyetik rezonans goriintilleme (MRG) de tanty1
destekleyebilir.

Akut prostatit tedavisinde, genis spektrumlu antibiyotikler ilk
tercih olarak kullanilir. Genellikle florokinolonlar veya trimetoprim-
sulfametoksazol gibi antibiyotikler tercih edilir. Agr1 ve inflamasyon
icin nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar (NSAID'ler) kullanilir.
Ciddi durumlarda, hastaneye yatis ve intravendz antibiyotik tedavisi
gerekebilir. Idrar retansiyonu gelisirse, suprapubik kateter
yerlestirilmesi gerekebilir.

Tedavi edilmezse, akut prostatit sepsis, prostat absesi ve
kronik prostatit gibi ciddi komplikasyonlara yol agabilir. Zamaninda
ve uygun tedavi ile ¢ogu hasta tamamen iyilesir. Ancak, bazi
hastalarda kronik pelvik agr1 sendromu gelisebilir.

Akut prostatit tedavisinde, yeni antibiyotikler ve enfeksiyon
yonetimi lizerine bir¢ok c¢alisma yapilmaktadir. Ayrica, kronik
prostatit ve pelvik agri sendromunun 6nlenmesi ve tedavisi iizerine
de aragtirmalar devam etmektedir (2, 25, 26) (Sekil 9.).
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Sekil 9. Akut Prostatit yonetiminde uygulanan tedaviler

Sonug¢

Urolojik acillerin yénetiminde hizli tan1 ve etkili tedavi kritik
oneme sahiptir. Her {irolojik acil durumun kendine 6zgii tan1 ve
tedavi yaklasimlar1 bulunmakla birlikte, genel olarak erken
miidahale, uygun tedavi yoOntemlerinin se¢ilmesi ve hastalarin
yakindan izlenmesi gereklidir. Ayrica, multidisipliner bir yaklagim
benimsenmesi, komplikasyonlarin onlenmesi ve tedavi siirecinin

etkin yonetimi agisindan 6nemlidir (Sekil 10).

Urolojik acillerin ydnetiminde gelecekteki arastirmalar, tani
ve tedavi yontemlerinin optimizasyonu {iizerine odaklanmalidir.
Yeni goriintiileme teknikleri, minimal invaziv cerrahi yontemler ve
iler1 tedavi protokolleri iizerine yapilacak caligmalar, hasta
sonuglarim 1iyilestirebilir. Ayrica, iirolojik acillerin 6nlenmesi ve
erken tanist icin toplumsal farkindalik ve egitim programlarinin

artiritlmasi Onerilmektedir.
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BOLUM 111

Nephron-Sparing Surgery: A Single Center
Experience

Serkan YENIGURBUZ!
Cetin DINCEL2

1-Introduction and objective

The high survival rates achieved with radical nephrectomy
(RN), as described by Robson in 1963, have established this method
as the gold standard in treating low-stage kidney tumors (Cerrato &et
al., 2023). However, in cases with a solitary kidney, concomitant
systemic diseases affecting the renal function on the contralateral
side, chronic renal insufficiency, or bilateral tumors, it is essential to
preserve the intact renal tissue to the maximum extent possible
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during surgical intervention. In nephron-sparing surgery (NSS),
which involves removing the tumor while leaving behind as much
functional kidney parenchyma as possible, comparable long-term
survival rates to RN have been achieved (Cignoli &et al., 2021).

Improvements in surgical technique (increased experience in
renal vascular surgery and the development of methods to protect
renal tissue from ischemic damage) have increased interest in this
method. The indications for NSS have expanded in current practice
with the application of partial nephrectomy (PN) to incidentally
detected, peripherally located, small-sized, low-stage kidney tumor
cases (Gomes &et al., 2023).

Based on the European Association of Urology's guidelines,
NSS is the recommended treatment for cT1 renal cell carcinoma
(RCC) due to its comparable oncological safety to RN and superior
preservation of kidney function over a longer period (Ljungberg &et
al., 2022). The present study evaluates the pathology results and
survival rates in patients who underwent NSS in our clinic between
2003 and 2008.

2- Patients and methods

The study included 33 patients who underwent NSS for renal
masses at the First Urology Clinic of Izmir Atatiirk Training and
Research Hospital. All patients underwent preoperative assessment,
including routine biochemical tests, chest X-ray, abdominal
ultrasound, and abdominal computed tomography (CT) scans with
or without contrast enhancement. Magnetic resonance imaging was
conducted for seven patients whose characteristics of the mass could
not be definitively evaluated using CT. No abnormalities were
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detected in renal function tests in any of the cases, including two
patients with a solitary kidney. All cases underwent preoperative
assessment through consultation with our hospital's anesthesiology
department.

All NSSs in our clinic were performed using the method
described by Novick et al. (Uzzo & Novick, 2001). Under general
anesthesia, the layers were traversed after the 12th rib was removed
in the lumbotomy position, and the Gerota's fascia was opened. The
kidney was released while preserving the pararenal fat layer over the
tumor. Considering the possibility of a multicentric tumor, the area
surrounding the tumor and all healthy kidney tissues were checked
by palpation. In cases where no additional tumors were detected,
polar nephrectomy or wedge resection was performed based on the
localization of the tumor. Attention was paid to removing a few
millimeters of healthy parenchymal tissue while resecting the mass.
In three cases with centrally located tumors, renal artery clamping
was performed to achieve hemostasis and allow wedge resection
within a 30-minute warm ischemia time limit. Cold ischemia was
applied in one case, and pedicle control was not required in the
remaining 29 cases. Following resection, the collecting system was
examined for any leakage. A defect in the collecting system was
closed using 3/0 polyglycolic acid sutures, while a defect in the
parenchyma was closed using O polyglycolic acid suture material.
After ensuring hemostasis, a closed drain was placed in the surgical
site, and the procedure was concluded.

All cases were monitored postoperatively with kidney function
tests, complete urinalysis, and abdominal ultrasound (USG) 1 month
after surgery. Subsequently, they were followed up with kidney
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function tests, complete urinalysis, abdominal USG, chest X-ray,
and contrast-enhanced abdominal CT scans every 3 months for the
1st year, every 6 months for the 2nd year, and then annually
thereafter.

3-Statistical analysis

All data were analyzed using the SPSS statistical package,
version 22.0, for Windows. Categorical data are presented as
frequency and percentage (%), and continuous variables are
presented as mean. Comparisons among groups were made using the
Kruskal-Wallis test for continuous variables with non-normal
distribution and a chi-square test for categorical variables. The study
was conducted at a 95% confidence level, with a p-value <0.05 as
the criterion for a statistically significant difference.

4- Results

Out of the 33 patients who underwent NSS in our clinic
between 2003 and 2008, 10 were female, and 23 were male. The
demographic characteristics of the patients are summarized in Table
1. In 23 cases, RCC (70%) was diagnosed, benign pathology was
found in 9 cases (27%), and metastatic adenocarcinoma was detected
in 1 patient (3%). Among the nine cases with benign pathology,
angiomyolipoma was found in three, oncocytoma in three,
hemorrhagic cyst in one, calcified cyst in one, and o0sseous
metaplasia in one. Metastatic adenocarcinoma with a tumor diameter
of 1.5 cm was detected in one case. This case was consulted with
relevant clinics to further investigate the primary focus. In
preoperative CT evaluation, the sizes of the masses ranged from 1.5
cm to 6.5 cm. Two patients had a solitary kidney and underwent
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mandatory NSS. When assessing cases with RCC, 14 had stage T1la
tumors (61%), 8 had stage T1b tumors (35%), and 1 had stage T3a
tumor (4%). The tumor diameter of the patient with T3a RCC was 3
cm. The histological subtypes of cases with RCC are shown in Table
2, while the distribution of pathological stage and histological grade
of RCC cases is presented in Table 3. None of the patients had
positive surgical margins.

In the postoperative follow-up of cases undergoing NSS, no
urinary leakage or hemorrhage requiring surgical intervention was
observed. One patient (4%) experienced hematuria that required re-
hospitalization. In this case, the hematuria resolved with close
follow-up, bed rest, and hydration. No signs of renal insufficiency
were observed in any of the cases during the postoperative period.
The median duration of follow-up for all patients and patients with
RCC were 22.9 (3-56) and 24.9 (3-56) months, respectively. There
was no evidence of local recurrence or distant metastasis in RCC
cases during a median follow-up period of 25 months.

5- Discussion

Kidney tumors account for approximately 3% of all adult
cancers and are one of the most aggressive urological cancers. They
have the highest disease-related mortality rate among urinary system
tumors (Bahadoram & et al., 2022). The number of incidentally
detected renal masses is increasing due to the widespread use of
various imaging modalities in the current practice. Most of these
incidental masses tend to be small, and a significant portion
represent benign pathologies (Roussel & et al., 2022).
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Given the possibility of benign pathology in incidentally
diagnosed renal masses below 4 cm in size, performing RN in these
cases can result in unnecessary loss of kidney function. The
frequency of encountering benign pathology in such incidental
tumors varies between 17% and 21% (Crestani & et al., 2016). In
our series, the probability of encountering benign pathology was
found to be 27.2%. The tumor diameters in patients with benign
pathology were lower than those of the malignant group; however,
no statistically significant difference was observed between them.
These findings suggest that benign pathology can be detected in a
considerable proportion of renal masses <4 cm in size.

Due to the majority of masses comprising benign pathologies,
nephron-sparing approaches have become increasingly widespread
in the last half-decade. These approaches avoid the loss of kidney
tissue due to benign pathology. In patients with RCC, NSS allows
for preserving kidney tissue while achieving oncological outcomes
comparable to those of RN (Bhindi & et al., 2019), (Ahmad &
Finelli, 2019). Compared to RN, NSS is a safe technique that
provides reasonable oncological control for RCCs up to 4 cm and
RCCs in the 4-7 cm size range (Milonas & et al., 2013). Similar
outcomes have been achieved with PN, even in patients whose
clinical stage was upgraded from T1 to pathological stage T3a (Lee
& et al., 2018). In a meta-analysis evaluating the outcomes of PN in
clinical T1b and T2 kidney tumors, PN was found to be a suitable
treatment option for larger kidney tumors due to its low morbidity,
equivalent cancer control, better preservation of kidney function, and
potential for improved long-term survival. It was emphasized that
NSS should be more selectively applied for T2 tumors and that
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specific patient and tumor factors must be considered (Ljungberg
&et al., 2022), (Mir &et al., 2017) Furthermore, PN can be
performed using open, laparoscopic, or robotic-assisted techniques.

When considering oncological surgical principles in organ-
sparing approaches, there is a concern about the possibility of local
recurrence, and the efficacy may not be as high as radical surgery. In
these studies, the rates of local recurrence after RN ranged from 0%
to 2.3%, whereas after NSS, these were reported to be between 0%
and 5.9%. In our study, comprising 23 cases of RCC with
pathological stages ranging from Tla, Tlb, to T3a, no local
recurrence or distant metastasis was detected during a median
follow-up of 24.9 months. In the literature, while there is a tendency
to perform PN procedures for T1b RCCs, studies indicate that the
oncological outcomes and survival rates in patients treated with PN
are comparable to those treated with RN (Mir & et al., 2017).

Complications after NSSs are decreasing in parallel with the
increase in clinical experience. Possible surgical complications
include urinary leakage, hemorrhage, arteriovenous fistula, perirenal
hematoma, infection, and abscess development (Junker & et al.,
2012). In the present study, only one patient (0.3%) experienced
delayed hemorrhage requiring re-hospitalization. The hemorrhage
was managed with bed rest and conservative treatment without the
need for further intervention. In hemorrhages that cannot be
controlled with conservative methods, embolization or a repeat
surgical intervention may be required. Urinary leakage, the most
common complication impairing the quality of life, was not observed
in our cases.
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While acute renal insufficiency is generally not encountered in
patients undergoing elective NSS, it should be considered an
important complication in patients undergoing mandatory NSS (Kim
& et al., 2012). Although two of our cases underwent mandatory
NSS due to a solitary kidney, acute kidney insufficiency was not
observed. Similarly, no postoperative kidney insufficiency was
encountered in patients undergoing elective NSS.

Surgical margin positivity in PN is a topic of debate. Although
perioperative frozen section examination can be performed to reduce
the rate of surgical margin positivity, the risk cannot be eliminated
(Steinestel & et al., 2014). The rate of surgical margin positivity is
higher in patients with solitary kidneys or bilateral disease, as well
as in those with advanced or high-grade disease. However, the
impact of surgical margin positivity on oncological outcomes is
controversial (Tabayoyong & et al., 2015). In the study examining
the outcomes of 6,038 patients who underwent LPN for T1-T3a non-
metastatic kidney tumors, Maurice et al. reported that surgical
margin positivity after PN was associated with poorer survival rates
(Maurice & et al., 2016). A recent study reported that there was no
association between surgical margin positivity and poor oncological
outcomes in cases undergoing robotic-assisted LPN. It was
concluded that patients with surgical margin positivity after PN,
especially those with high clinical stage (cT1b, cT2a) and an increase
in pathological grade (pT3a), should be closely monitored rather
than undergoing a second intervention (Rothberg & et al., 2020).
None of our patients had surgical margin positivity, and no
recurrence was observed during long-term follow-up.
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The most significant difference between PN and RN is the
preservation of functional renal parenchyma. Factors such as renal
ischemia time and technique, quality of non-tumoral renal
parenchyma, tumor complexity, type of tumor excision, and the
hemostasis method selected after PN determine the functional
preservation of remaining parenchyma in the patient. Compared to
RN, PN is associated with significantly higher postoperative
glomerular filtration rate (GFR) values, a lower risk of developing
postoperative chronic kidney disease, and fewer declines in
estimated GFR. In the current practice of renal tumor surgery, the
preservation of renal functional reserve, which impacts long-term
mortality and morbidity, should also be targeted alongside achieving
successful oncological outcomes (Cerrato &et al., 2023), (Cignoli
&et al., 2021). The preservation of renal function after PN surgery
depends on modifiable factors such as the ratio of the preserved renal
parenchyma, ischemia time, and hemostasis methods employed,
along with non-modifiable factors such as preoperative renal
function, hypertension, diabetes mellitus, age, and tumor volume and
complexity that affect renal function (Capitanio & et al., 2020).

Our study results indicate that NSS for kidney tumors is
associated with low mortality and morbidity rates and provides
oncological outcomes comparable to RN for lesions <4 cm.
Therefore, NSS appears to be a preferable method, which prevents
unnecessary kidney losses, considering the notable frequency of
encountering benign pathology within this group of cases.
Additionally, surgical margins were negative in our study in all
cases, and no evidence of recurrence was found during long-term
follow-up. The results of our open surgical series, conducted when
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laparoscopic and robotic-assisted procedures were not widely used,
are encouraging.

In conclusion, considering its advantages, such as providing
effective local control, preserving functional renal tissue, and
accurately identifying benign pathologies, NSS should be considered
the first treatment option for renal masses <4 cm.
Acknowledgements
Conflicts of interest

The authors received no financial support for the research,
authorship, and publication of this article.

--90--



References

Ahmad AE, Finelli A. (2019) Renal function outcomes
following radical or partial nephrectomy for localized renal cell
carcinoma: Should urologists rely on preoperative variables to
predict renal function in the long term? Eur Urol.,75(5),773-774.
doi:10.1016/j.eururo.2018.12.027.

Bahadoram S, Davoodi M, Hassanzadeh S, et al. (2022) Renal
cell carcinoma: An overview of the epidemiology, diagnosis, and
treatment. G Ital Nefrol.,20;39(3),2022-vol3.

Bhindi B, Lohse CM, Schulte PJ, et al (2019) Predicting renal
function outcomes after partial and radical nephrectomy. Eur Urol.,
75(5):766-772. doi: 10.1016/j.eururo.2018.11.021.

Capitanio U, Larcher A, Cianflone F, et al. (2020)
Hypertension and Cardiovascular Morbidity Following Surgery for
Kidney  Cancer. Eur Urol Oncol.3(2),209-215.  doi:
10.1016/j.eu0.2019.02.006.

Cerrato C, Patel D, Autorino R, et al. (2023) Partial or radical
nephrectomy for complex renal mass: A comparative analysis of
oncological outcomes and complications from the ROSULA
(robotic surgery for large renal mass) collaborative group. World J
Urol.,41(3),747-755. doi: 10.1007/s00345-023-04279-1.

Cignoli D, Fallara G, Larcher A, et al. (2021) How to improve
outcome in nephron-sparing surgery: the impact of new
techniques.Curr Opin.,31(3),255-261. doi:
10.1097/MOU.0000000000000862.

--91--



Crestani A, Rossanese M, Calandriello M, et al. (2016)
Introduction to small renal tumors and prognostic indicators. Int J
Surg.,;36(Pt C):495-503.doi: 10.1016/j.ijsu.2016.03.038.

Gomes DC, Orellana FM, Zanotti RR, et al. (2022) Nephron-
sparing surgery for small renal masses: A narrative review. AME
Med J., 8:3-10. doi: 10.21037/amj-22-105.

Junker T, Duus L, Rasmussen BSB, et al. (2022) Quality of
life and complications after nephron-sparing treatment of renal cell
carcinoma stage T1-a systematic review. Syst Rev.,11(1):4. doi:
10.1186/s13643-021-01868-2.

Kim SP, Murad MH, Thompson RH, et al. (2012) Comparative
effectiveness for survival and renal function of partial and radical
nephrectomy for localized renal tumors: a systematic review and
meta-analysis. J Urol.,S0022-5347(12)05254-8. doi:
10.1016/j.juro.2012.10.026.

Lee H, Lee M, Lee SE, et al. (2018) Outcomes of pathologic
stage T3a renal cell carcinoma up-staged from small renal tumor:
emphasis on partial nephrectomy BMC Cancer.,16;18(1):427. doi:
10.1186/s12885-018-4338.

Ljungberg B, Albiges L, Abu-Ghanem Y, et al. (2022)
European Association of Urology guidelines on renal cell
carcinoma: The 2022 update. Eur Urol.,82(4),399-410. doi:
10.1016/j.eururo.2022.03.006.

Maurice MJ, Zhu H, Kim SP, et al. (2016) Reexamining the
association between positive surgical margins and survival after

--92--



partial nephrectomy in a large American cohort. J
Endourol.,30(6),698-703. doi: 10.1089/end.2016.0031

Milonas D, Skul¢ius G, Baltrimavic¢ius R, et al (2013)
Comparison of long-term results after nephron-sparing surgery and
radical nephrectomy in treating 4- to 7-cm renal cell carcinoma.
Medicina (Kaunas),49(5),223-228.

Mir MC, Derweesh |, Porpiglia F, et al. (2017) Partial
nephrectomy versus radical nephrectomy for clinical T1b and T2
renal tumors: A systematic review and meta-analysis of comparative
studies. Eur Urol.,71(4),606-617. doi:
10.1016/j.eururo.2016.08.060.

Rothberg MB, Paulucci DJ, Okhawere KE, et al (2020) A
Multi-Institutional analysis of the effect of positive surgical margins
following robot-assisted partial nephrectomy on oncologic
outcomes. J Endourol.,34(3),304-311. doi: 10.1089/end.2019.0506.

Roussel E, Capitanio U, Kutikov A, et al (2022) Novel
imaging methods for renal mass characterization: a collaborative
review. Eur Urol.,81(5):476-488. doi:
10.1016/j.eururo.2022.01.040.

Steinestel J, Steffens S, Steinestel K, et al (2014) Positive
surgical margins in nephron-sparing surgery: risk factors and
therapeutic consequences. World J Surg Oncol.,8,212:252. doi:
10.1186/1477-7819-12-252.

Tabayoyong W, Abouassaly R, Kiechle JE,et al. (2015)
Variation in surgical margin status by surgical approach among

--93--



patients undergoing partial nephrectomy for small renal masses. J
Urol.,194(6),1548-1553. doi: 10.1016/j.juro.2015.06.076.

Uzzo RG, Novick AC. (2001) Nephron sparing surgery for
renal tumors: indications, techniques and outcomes. J Urol., 166(1),
6-18.

Table 1. Demographic characteristics of patients

Benign (n =9) Malignant (n = p
24)
Age, years 52.50 =+ 51.16 + 0.0840
(mean) 12.93 10.65
(55.7) (56.1)
BMI, kg/m? 272 + 283 + 0.74
(mean) 4.1 4.8
(26.3) (27.4)
Hypertension 2 6 (25%) 0.52
(22.2%)
Ischemic heart 1 2 (8.3%) 0.34
disease (11.1%)
Lesion side
Right 6 13
(66.7%) (54.2%)
Left 3 11
(33.3%) (45.8%)
Size, cm (mean) 344 + 389 + 0.066
0.68 1.13
(3.46) (4.1
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Table 2. Distribution of renal cell carcinoma (RCC) cases
according to histological subtypes

Frequency (%) Tla T1b T3a

Papillary RCC 3 (21.4%) 1 (12.5%) -

Conventional 9 (64.3%) | 7(87.5%) |1 (100%)
RCC

CysticRCC | 2(14.3%) |0 -

Total 14 8 1

Table 3. Distribution of pathological stage and histological grade
of renal cell carcinoma cases

Frequency Tla Tlb T3a | Total
(%)

Grade | 7(77.8%) | 2(22.2%) | - 9
Grade 11 7(53.8%) | 5(38.5%) |1 (7.7%) 13
Grade 111 - 1 (100%) - 1
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BOLUM 1V

The Relationship Between P53 and Ki67 Expression
with Tumor Grade and Stage in Bladder Urothelial
Carcinomas

Fahriye KILINC!
Ozden CANDIR?

Introduction

Bladder tumors are one of the most common cancer types
worldwide (Eble et al., 2004). In 2020, with an estimated 573 278
new diagnosed patients, bladder cancer is the 10th most common
cancer worlwide (WHO Classification of Tumours Editorial Board,
2022). It is an important cause of morbidity and mortality (Zoli et
al., 2004). Men are affected 3-4 times more than women. 75% of the
patients have a superficial disease when diagnosed whereas 20% are
invasive to muscularis propria and 5% are in metastatic period (Mills
etal., 2016). Like many carcinoma types, genetic and environmental
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factors play role in development of bladder carcinoma (Goldblum et
al., 2018).

Among malignant bladder tumors, 90% is urothelial
carcinoma (Mills et al. 2016, Goldblum et al., 2018). The stage and
the grade of the tumor are morphologic and prognostic factors
(Trasca et al., 2006). One year after the transurethral resection
(TUR), from 15% to 70% of bladder tumors may present recurrence
at same grade and stage. However, from 7% to 40% of these tumors
may present recurrence at higher grade and stage in five years (Ogata
et al., 2012). Basis of the neoplastic process is deregulated cellular
proliferation and this will be a factor related to the variable biological
behavior of bladder tumors (Tut et al., 2001). Some studies have
been conducted involving immunohistochemical markers with
classic prognostic factors and recurrence. Expression of p53 has
been associated with prognostic parameters such as recurrence,
tumor progression and metastasis-free interval in various studies
(Ogata et al., 2012). Immunohistochemical determination of Ki67
expression has been mentioned as a significant marker about cell
proliferation ratio and tumor growth (Tut et al., 2001).

In the present study, we aimed determination of p53 and Ki67
expression by immunohistochemical method in bladder carcinoma
and to search relation with grade and stage which are important
indicators of tumor prognosis.

Materials and methods

Forty eight cases diagnosed with urothelial carcinoma in one
center was included into the study. These included bladder tissues
obtained by TUR in 32 patients, by radical cystectomy in 9 patients
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and by cystoscopic biopsy in 7 patients. They were grouped to
represent different histological grades.

Histopathological examinations were performed to reevaluate
3 to Sum archive slides stained by Hematoxylin-Eosin among
paraffin blocks prepared by routine tissue processing after fixation
by 10% formalin. These slides were assessed according to World
Health Organization (WHO) classification and staged according to
the system suggested by American Joint Committee on Cancer
(AJCC).

One paraffin block which represents general characteristics of
the tumor best was selected from each tumor. Sections with a
thickness of 3 to Sum obtained from paraffin blocks were taken into
Poly-I-lysine-coated slides. Sections were left in an incubator at
37°C for one night. After deparaffinization and dehydration
procedures, antigen retrieval was performed by leaving in a
microwave oven in a chalet including 10 mM citrate buffer solution
with pH 6 for 5 min twice. To eliminate endogenous peroxidase
activity in the tissues, 0.3% Hydrogen peroxide (H202) was dropped
onto the sections and incubated for 15 min. Large Volume Ultra V
Blok (Lab.Vision, Cat; TA-125-UB) solution was used on the
sections to prevent nonspecific staining. Primary antibodies were
incubated by dilution ratios and incubation periods determined by
pilot immunohistochemical procedures (p53 NeoMarkers, klon Do-
7+BP53-12, 1/100 dilution, at room temperature for 30 min, Ki67
Lab Vision, clon SP6, 1/200 dilution, at room temperature for 25
min).
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Biotin Goat Anti-Polyvalent (Lab.Vision, Cat TP-125-BN)
was dropped as secondary antibody and incubated. Large VVolume
Streptavidin Peroxidase (Lab. Vision. Cat:TS-125-HR) was dropped
as a marker and incubated. Mayer hematoxylin was applied for 1 min
to perform reverse staining. Tissues were irrigated by distilled water
and closed by Large Volume Ultra Mount Plus.

In pilot immunohistochemical studies, a tissue belonging to
colon carcinoma of which p53 immune-reactivity was determined
and a tonsil tissue with high Ki67 index was determined were used
as positive controls.

Fields with high rates of immune-reactivity were determined
through 10x, 20x and 40x objectives. Counting in areas which were
tangential sections and included basal layer cells only was avoided
and areas including full layer of tumor cells were preferred. Different
areas were screened and immune-reactive neoplastic cells and all
neoplastic cells were counted in a high power field. Immune-reactive
cells in 1000 tumor cells were detected.

Nuclear positivity was assessed for both antibodies. Staining
density was not considered. P53 and Ki67 reactivity was calculated
as positively-stained cells in 100 cells for each section. Accordingly;
ratio of positively stained cells was graded as follows:

No staining: — (negative)
Staining in 1-9% of tumor cells: +
Staining in 10-50% of tumor cells: ++

Staining in 51-100% of tumor cells: +++
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Statistical evaluations were performed by using Statistical
Product and Service Solutions (Statistical Package for Social
Sciences, SPSS) Statistics software suite. Ki-square test was used to
assess categorical data; independent t test was used to assess numeric
data. Evaluation of double correlations was performed through
Spearman and Pearson correlation tests. Statistically significance
was accepted as p<0.05.

Results

Our study group included 48 patients (43 males and 5 females)
diagnosed as urothelial carcinoma of the bladder over a period of six
years.

Age was ranged between 36-80 years (mean:63.08). Among
the materials obtained from the patients; 32 specimens were obtained
by TUR, 7 specimens were obtained by cystoscopic biopsy and 9
specimens were obtained by cystoprostatectomy/cystectomy (Table
1).

Table 1: The age distribution of cases and procedures taking of

materials.
Parameter N (%)
Female/Male 5/43 (10/90)
4-6th decade 2/13
7th decade 1/17
8-9th decade 2/13
Procedure taking material
Transurethral resection 32 (67)
Biopsy 7(14)
Radical cystectomy/cystoprostatectomy 9 (19)
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According to WHO histological grading system, 22 patients
have low grade and 26 patients have high grade tumor.
Lymphovascular invasion, perineural invasion and necrosis were not
detected low grade tumors whereas lymphovascular invasion was
detected in 2 high grade tumors, perineural invasion was detected in
4 high grade tumors and necrosis was detected in 6 high grade
tumors. Tumor stage was pTa/T1 in 31 patients, pT2 in 7 patients
and pT3 in 10 patients. A statistically significant correlation was
found between tumor grade and stage. A significant correlation was
detected between tumor  grade  and stage and
immunohistochemically assessed p53 and Ki67 positivity (Table 2,
3 and figure).

Table 2: The relationship between grade with stage, p53 and ki67
expressions.

Grade Stage
Parameter Low High pTa/T1 | pT2 pT3
Grade Grade
N (%) N (%) N (%) N(%) | N (%)
Stage pTa/T1 21(44) |10(21)
pT2 1(2) 6 (13)
pT3 - 10(21)
P53 Negative | 10(21) | 4(8) 11(23) | - 3(6)
expression + 5 (10) 4(8) 7(15) 2(4) |-
++ 6 (13) 8 (17) 11(23) | 3(6) | -
+++ 1(2) 1021) [ 2(4) 2(4) | 7(15)
Ki67 Negative | 9 (19) 5 (10) 6 (13) - -
expression + 6 (13) 3(6) 12(25) [4(8) |24
++ 6 (13) 8 (17) 13(27) | 2(4) | 7(15)
+++ 1(2) 10(21) | - 12 1112
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Table 3: Significance levels between tumor grade, tumor stage, p53
positivity and ki67 positivity. (*p<0.05 values was accepted as
statistically significance).

Tumor Tumor P53 Ki67

grade stage positivity positivity

P values p values p values p values
Tumor grade - 0,000* 0,000* 0,025*
Tumor stage 0,000* - 0,000* 0,019*
P53 positivity | 0,000* 0,000* - 0,002*
Ki67 0,025* 0,019* 0,002* -
positivity
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Figure: P53 immunostaining (x200 in A, x100 in B and C). Low
immunoreactivity in low grade tumor (A), whereas highly
expression in different high grade tumors (B and C). Ki67

immunostaining (x200 in D and x100 in E). Extensive nuclear
immunoreactivity for Ki67 in high grade tumor (E) compare with
low grade tumor (D).

Discussion

Bladder cancer is about 3% of all cancer types in the world. It
is the 13th most common cause of cancer-related mortality, with an

estimated 212 536 deaths worlwide in 2020. In general, incidence in
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high-income countries is six times more than low- and middle-
income nations (WHO Classification of Tumours Editorial Board,
2022). Incidence and mortality still increase in European countries
(Zoli et al., 2004). It is more common in men when compared with
women (Approximate ratio 3.5: 1) (Mills et al., 2016). In our study
group, 43 of 48 patients were male and 5 were female.

Among malignant bladder tumors, 90% is urothelial
carcinoma type (Mills et al., 2016, Goldblum et al., 2018). Seventy
to eighty percent of these were superficial tumors when diagnosed
(Rodriguez-Alonso et al., 2002, Chopin & Gattegno, 2002,
Sgambato et al., 2002, Effert & Seifert, 2003, Tosoni et al., 2000,
Bonfil et al., 2001, Santos et al., 2003, Isharwal & Konety, 2015).
Among such superficial tumors, 40% of them are pTa tumors limited
with epithelial layer, 30% are pT1 tumors which invade lamina
propria and do not infiltrate to muscularis propria, 2 to 5% are in-
situ carcinomas which are flat tumors of epithelial layer created by
anaplastic cells (Chopin & Gattegno, 2002, Sgambato et al., 2002,
Gontero et al., 2000, Helpap et al., 2003, Bryan & Wallace, 2002).
About 50-70% of superficial bladder cancers recur and
approximately 10-20% progress to muscle invasion (Isharwal &
Konety, 2015).

Low grade tumors have smaller nucleus, less nuclear
polymorphism and more nuclear orientation when compared with
high grade tumors. Non-invasive tumor (pTa) nucleus is smaller, has
better orientation, more homogenous distribution whereas invasive
tumors with lamina propria invasion have more nuclear
pleomorphism, muscular invasive tumors have more significant
pleomorphism and lower nuclear orientation degree (Sabo et al.,
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2003). In our study group, it was observed that low grade and low
stage tumors have smaller nucleus, less pleomorphism and
orientation degradation when compared with high grade and stage
tumors.

1973 WHO system was the most commonly used grading in
bladder carcinoma (Chopin & Gattegno, 2002, Busch & Algaba,
2002, Holmang et al., 2001, Yorukoglu et al., 2003, Gonul et al.,
2008). Accordingly, papillomas (benign tumors) are separated from
urothelial carcinomas and carcinomas were graded as grade 1, 2 and
3 according to cellular anaplasia (Chopin & Gattegno, 2002, Cina et
al., 2001). The 1973 WHO classification has been discussed from
many points of view. It was suggested that the criteria for three
different grades of this system are subjective and such criteria cause
interobserver variability (Gonul et al., 2008). Additionally, it is
believed that pathologists tend to classify majority of tumors into the
middle group when using a triple grading system (Holmang et al.,
2001, Gonul et al., 2008). It was also suggested that 95% of tumors
graded as grade 1 carcinomas are not real carcinomas and only 5%
of them cause death and recurrences with disease progression (Gonul
et al., 2008).

Through WHO/ISUP 1998 decisions, papillary lesions were
classified as papilloma, papillary urothelial neoplasm with low
malign potential (PUNLMP) and low or high grade papillary
carcinoma. For invasive tumors, WHO classification published in
1998 suggested the term grade 1 for low grade carcinoma; to separate
high grade carcinoma as grade 2 and grade 3 was also accepted
(Holmang et al., 2001). Aside from the rare urothelial papillomas,
the three-tiered classification system for the morphological grading
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of papillary neoplasms (low malignant potential, low-grade, and
high-grade) is maintained in the third, fourth, and now fifth series of
the WHO classification of the urinary tumors (WHO Classification
of Tumours Editorial Board, 2022).

Stage and grade are strongly related with each other
(Oosterhuis et al., 2002) and they are the major criteria to determine
treatment protocol (Bol et al., 2003). There was a significant relation
between stage and grade in our study group (p<0.0001).

A statistically significant prognostic difference was shown
between non-invasive tumors, tumors limited with lamina propria
and tumors with muscular infiltration (Epstein et al., 1998). Long
term survey rates significantly increase in non-invasive (pTa)
disease when compared with superficial (pT1) disease. Therefore,
decisions of International Union Against Cancer (UICC) and
WHO/ISUP classification separate non-invasive tumors from
invasive superficial carcinoma (Effert & Seifert, 2003).

Prognostic significance of tumor grade was assessed in mixed
groups consisting of non-invasive, pTa and invasive (T1 and higher)
tumors in many studies. Various analysis methods were used in some
studies and it could not be shown that grade is an important
prognostic parameter. Furthermore, it was reported that grade is not
a prognostic factor in muscle invasive carcinomas (Oosterhuis et al.,
2002).

In another study, histomorphological evaluation was
performed on 51 cases with papillary urothelial carcinoma, tumors
were divided as low (1,2a) and high (2b,3) grade through
WHO/ISUP classification and non-invasive (stage Ta) and invasive
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(T1=lamina propria invasion, T2=muscular invasion) stages; a
positive relation was found between tumor grade and stage. High-
grade tumors presented more risk in terms of lamina propria or
muscular invasion (Sabo et al., 2003). Bladder muscle invasion risk
IS 9% for pTa tumors and 18% for pT1 tumors (Chopin & Gattegno,
2002). When cystectomy is performed, five-year survey ratio is
approximately 75% for the patients with invasion depth limited with
lamina propria, 50% if muscularis propria exists and 20% in
perivesical fat tissue invasion (Mills et al, 2016).

Lopez et al. detected lymphatic or vascular invasion in 10% of
stage T1 carcinoma cases applied TUR. Cheng et al. observed
vascular invasion in 16 (25%) of 64 patients with stage T2 carcinoma
(Leissner, Koeppen & Wolf, 2003). No lymphovascular and
perineural invasion was detected in low grade tumors in our study
group, lymphovascular invasion was observed in 3 (11%) and
perineural invasion was detected in 4 (23%) of high grade cases.
Similarly, necrosis was not detected in low grade tumors whereas
necrosis was observed in 6 (35%) of high grade tumors.

Immunohistochemical p53 reactivity and proliferation
markers for urothelial carcinoma were examined in many studies. It
was found that p53 reactivity, Ki67 and HER2 are lower in normal
urothelium and low grade superficial urothelial carcinoma, such
markers elevate as pathological grade and tumor stage increase
(Sudo et al., 2003). In the study of Hegazy et al., it was investigated
whether p53, p63 and her2/neu expression was related to tumor
recurrence and progression in 88 patients with non-muscle invasive
bladder cancer. A significant relationship was found between tumor
grade and p53 and her2/neu overexpression and p63 negativity.
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There was no significant relationship between tumor stage and p53
and her2/neu overexpression, but a significant relationship was
found between p63 negativity and tumor stage. A significant
relationship was found between tumor recurrence and progression
and p53 and her2/neu overexpression and p63 negativity. P53
overexpression was found to be associated with disease progression
and poor survival in patients with tumors that did not respond well
to BCG treatment (Hegazy et al. 2015). Charfi et al. showed a
significant relationship between p53, p63 and her2/neu and tumor
stage in 151 patients with bladder urothelial carcinoma, because in
their study, muscle-invasive and non-muscle-invasive bladder
cancers were evaluated (Charfi et al. 2013). Ponnaboina et al. noted
in their study on a total of 88 bladder tissues, 76 of which were
diagnosed with bladder cancer and the rest were nonneoplastic,
overexpression of p53 is negatively linked to p63 expression, and
HER2 and p53 are strongly associated with high tumor grade in
urothelial carcinoma (Ponnaboina, D. M., Perumandal, S., & I, S.
2023).

In another study, tumor grades according to 1973 WHO, 1998
WHO/ISUP (2004 WHO) and 1999 WHO/ISUP classifications and
p53, Ki67, bcl2 and MDM2 expressions were compared in 72
patients diagnosed with invasive and non-invasive urothelial
neoplasia of the bladder, p53 and Ki67 expression correlated with
grade in three classification (Gonul et al., 2008).

According to the results obtained in a study conducted on cases
with stage T1 bladder tumor, multifocality, microscopic growth
pattern, cell nucleus diameter and p53 and Ki67 expression
significantly affect prognostic ratio. A significant increase in ratio of
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death due to cancer was detected in tumors with large cell nucleus,
in multiple and solid tumors and in tumors with high p53 and Ki67
expression (Rodriguez-Alonso et al., 2002). It was found in a study
performed on 195 cases diagnosed with stage T1 urothelial
carcinoma that p53 and Ki67 have a prognostic importance together
and they are more valuable with other prognostic criteria (Bol et al.,
2002). Tsuji et al. showed correlation of high Ki67 index with p53
expression and significantly worse prognosis in specimens of
patients who treated with radical cystectomy because of urothelial
carcinoma of the bladder (Santos et al., 2003, Cina et al., 2001).

P53 is the most well known tumor suppressor gene (Krause,
Feil & Bichler, 2000). It was first identified in 1979 as a cellular
protein which binds to large T antigen of Simian virus (SV40) and
accumulates in nucleus of the cancer cell. In early 1990s, p53 was
defined as a tumor suppressor gene which is exposed to mutation or
loss in approximately 50% of human cancer cases worldwide
(Krause, Feil & Bichler, 2000, Hofseth, Hussain & Harris, 2004).
Over expression of p53 was detected as a prognostic factor in
different tumors such as colon, breast, lung and prostate cancer
(Krause, Feil & Bichler, 2000). The most important role of p53 is
growth arrest and apoptosis (Sheikh & Fornace, 2000). Nuclear p53
production in patients with invasive bladder cancer which is treated
with cystectomy is related with poorly prognosis (Garcia et al.,
2004). Over expression of p53 affects the prognosis worse in the
patients in metastatic stage treated by chemotherapy (Sternberg &
Calabro, 2000). Hruban et al. reported that p53 gene mutation
appears very earlier before disease becomes invasive (Krause, Feil
& Bichler, 2000).
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P53 gene mutation and immunohistochemical positivity of p53
protein were shown in 40 to 60% of urothelial carcinoma cases. High
correlation was found between nuclear p53 density detected by
immunochemical and other methods and grade and stage in many
studies (Cina et al., 2001). It was reported in the recent studies that
p53 nuclear accumulation is correlated with mitotic index and
vascular invasion in bladder carcinoma cells (Saint et al., 2004).

Fujitomo et al. reported that incidence of p53 mutations are
significantly higher in invasive and high grade bladder cancers when
compared with superficial and low grade tumors (Cina et al., 2001).
In the study of Ogata et al., a strong relationship was found between
histological grade and p53, but no relationship was found with
recurrence (Ogata et al., 2012). In the study of Senol et al., two main
subgroups were created, muscle invasive and non-invasive, for a
total of 147 UC patients, and tumor recurrence, recurrence time,
progression, progression time and follow-up status were examined.
Survivin, Beatenin and p53 were studied. When poor prognostic
factors such as high grade, recurrence, progression, and mortality
were observed, at least two of survivin, Pcatenin, and p53 were
observed to be positive. Nuclear p53 positivity was found to be
40.8% in the invasive group and 33.6% in the non-invasive group
(Senol et al. 2015).

It was also observed that p53 positivity was correlated with
grade and stage in our study: 12/22 in low grade tumors, 22/26 in
high grade tumors, and these findings were statistically significant
(p<0.050). When p53 positivity is assessed according to tumor stage
in our cases, it was found 20/31 in stage pTa/T1 tumors, 7/7 in pT2
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and 7/10 in pT3 tumors and they were statistically significant
(p<0.050).

Ki67 is a tumor proliferation marker which is expressed in
phases G1, S, G2, M and does not exist in early G1 and GO
(Rodriguez-Alonso et al., 2002, Gontero et al., 2000, Moonen et al.,
2001). Although function of Ki67 is not known clearly, it was shown
as a good immunohistochemical marker for cell proliferation ratio
and tumor growth in different neoplasms including bladder cancer
(Rodriguez-Alonso et al., 2002, Gontero et al., 2000, Krause, Feil &
Bichler, 2000). Percentage of Ki67 positive cells in cell population
provides to calculate growth ratio (Moonen et al., 2001). A relation
between cell proliferation and tumor grade, stage, recurrence and
prognosis was shown in bladder carcinoma (Cina et al., 2001). A
significant correlation was found between Ki67 proliferation marker
and histopathological grade in a study; antigen level was detected
lowest in superficial tumors whereas highest in invasive tumors
(Krause, Feil & Bichler, 2000).

Wright et al. reported significant differences between poorly
and well differentiated bladder tumors. Kroger et al. reported that
Ki67 as a very sensitive marker between invasive and non-invasive
bladder carcinoma and with a prognostic value for long term survey
(Krause, Feil & Bichler, 2000). Ki67 positivity was found as 13/22
in low grade tumors, 21/26 in high grade tumors in our cases and
these findings were statistically significant (p<0.050). Similarly, it
was found as 25/31 in stage pT1 tumors, 7/7 in pT2 tumors and 10/10
in pT3 tumors; findings were statistically significant.

Conclusion
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P53 and Ki67 expressions are highly expressed in high-grade
and advanced stage tumors; therefore, these markers may be useful
to determine the prognosis of tumors in combination with grading
and staging.
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