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OZET

Onur OZYAMAN, Tiirk Uroloji Egitim Tarihinde Bir lk; Plastinasyon Yontemi Tle
Radikal Prostatektomi Egitimi, Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi, Tip Fakiiltesi,
Uroloji Uzmanhk Tezi, Zonguldak, 2023

Amag: Prostat kanseri, erkeklerde en sik goriilen kanserler arasinda 2. sirada, kansere bagli
oliim nedenleri siralamasinda ise 6. sirada yer almaktadir. Radikal prostatektomi, prostat
kanseri tedavisinde kiiratif tedavi secencklerinden biridir. Cerrahinin onkolojik ve
fonksiyonel sonuglari, cerrahin deneyimi ve yillik vaka sayisi ile dogrudan iligkilidir. Ancak
pelvik anatominin kompleks yapisi, 6grenme egirisinin uzun olmasi, operasyon sonrasi
fonksiyonel kayiplarin yonetiminin zorlugu, onkolojik basarinin genel ve kanser spesifik
sagkalim ile yakin iliskisi nedeniyle ¢ogu tiroloji uzmanlik egitimi programinda yeterli yer
bulamamakla birlikte egitimi i¢in gerekli materyal sayisi da oldukga azdir. Calismamizin
amaci, cerrahi egitim i¢in etkinligi kanitlanmis kadavra egitimini kokusuz, ¢iplak elle temas
edilebilen, saglik ve enfektif durumlar agisindan giivenli, uzun yillar boyunca bozulmadan
defalarca kullanilabilen ve cerrahi anatominin gercek dokuda detayli bir sekilde
gosterilebilmesine izin veren plastinasyon teknigi ile birlestirerek radikal prostatektomi

egitimine katki sunmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamizda, taze donmus bir eriskin erkek kadavrasi iizerinde
retropubik radikal prostatektomi cerrahisinin uygulanmasini takiben usuliine uygun silikon

plastinasyon teknigi uygulanarak cerrahi esnasinda 6nemli anatomik yapilar gosterilmistir.

Bulgular: Radikal prostatektominin cerrahi asamalari, bu cerrahinin onkolojik ve
fonksiyonel sonuglarina etkisi olan 6zellikle derin yerlesimli ve ince anatomik yapilar tek
tek detayli bir sekilde kolayca gosterilebildi. Mobil hale getirilen prostat sayesinde cerrahi
anatomi ve komsuluklar daha net izlenebildi. Cerrahi sirasinda kolayca zedelenebilen
anatomik yapilar 6zellikle damarsal yapilar belirgin hale getirilerek egitim alan kisinin
cerrahi agamalar1 daha rahat anlamasi saglanmis oldu. Uzerinde defalarca islem yapilmasina
karsin plastine edilmis anatomik yapilarin bozulmadig:i izlendi. Ancak plastinasyon
basamaklarinda yagdan arindirma asamasinda, periprostatik sinirsel yapilarin fazla hacim

kaybina ugramasi nedeniyle bu yapilarin istenilen diizeyde gosterilemedigi tespit edildi.



Sonugclar: Plastinasyon teknigi ile gercek bir insan kadavrasi kokusuz, saglik agisindan
toksik etkisi olmayan, ¢iplak elle temas edilebilen ve uzun yillar boyunca herhangi bir
bozulma ve mikroorganizma iiremesi olmadan tekrarlanabilirligi olan ve gercek dokularin
kullanildig1 bir egitim materyali olusumuna olanak saglamaktadir. Plastinasyon yontemi,
cerrahi egitimde ger¢ek dokularin kullaniminin simirlamalarini asarak pratik, ¢6ziim odakli
ve etkilesimli bir 6grenme deneyimi sunmaktadir. Ayrica bu teknik sayesinde elde edilen
materyaller farkli klinik disiplinler arasinda etkilesimi gii¢lendirerek tam1 ve tedavi
asamalarinin optimize edilmesinde fayda saglayabilir. Radikal prostatektomi cerrahisi
egitimi igin mevcut literatiirde yeterli materyal bulunmamaktadir. Calismamizda, radikal
prostatektomi cerrahisi i¢in zor anatominin gosterilebildigi yeni bir egitim materyali
tanimlanmistir. Bu sayede bu zor cerrahi deneyimsiz cerrahlara daha iyi bir sekilde
ogretilebilir, radikal prostatektomi cerrahisinin yapilabilirligi arttirmanin yaninda onkolojik

ve fonksiyonel sonuglarini da iyilestirilebilir.

Anahtar kelimeler: Prostat kanseri, Plastinasyon, Radikal prostatektomi



ABSTRACT

Onur OZYAMAN, A First in the History of Turkish Urology Education; Radical
Prostatectomy Training with Plastination Method, Zonguldak Biilent Ecevit
University Faculty of Medicine, Thesis in Urology, Zonguldak, 2023

Objective: Prostate cancer is the 2nd most common cancer in men and the 6th most common
cause of cancer-related death. Radical prostatectomy is one of the curative treatment options
for prostate cancer. The oncological and functional results of surgery are directly related to
the surgeon's experience and the number of cases per year. However, due to the complex
structure of the pelvic anatomy, the long learning curve, the difficulty of managing
postoperative functional losses, and the close relationship between oncological success and
overall and cancer-specific survival, it is not adequately covered in most urology residency
training programmes and the number of materials required for training is quite low The aim
of our study is to contribute to radical prostatectomy training by combining cadaver training
with proven effectiveness for surgical training with the plastination technique, which is
odourless, can be touched with bare hands, is safe for health and infective conditions, can be
used repeatedly for many years without deterioration, and allows surgical anatomy to be

shown in detail in real tissue

Materials and Methods: In our study, following retropubic radical prostatectomy surgery
on a fresh frozen adult male cadaver, important anatomical structures were demonstrated

during surgery by applying silicone plastination technique properly.

Results: The surgical stages of radical prostatectomy, especially deeply located and subtle
anatomical structures that have an impact on the oncological and functional results of this
surgery could be easily demonstrated in detail one by one. By mobilising the prostate, the
surgical anatomy and adjacent tissues could be observed more clearly. Anatomical structures
that can be easily damaged during surgery, especially vascular structures, were made visible,
thus enabling the trainee to understand the surgical stages more easily. It was observed that
the plastinated anatomical structures were not deformed despite repeated procedures.
However, during the defatting phase of the plastination steps, it was determined that these
structures could not be shown at the desired level due to the excessive volume loss of the

periprostatic neural structures.

Vi



Conclusions: With the plastination technique, a real human cadaver enables the formation
of an educational material that is odourless, has no toxic effects on health, can be touched
with bare hands, and is repeatable for many years without any deterioration or
microorganism growth, and uses real tissues. The plastination method offers a practical,
solution-oriented and interactive learning experience by overcoming the limitations of using
real tissues in surgical education. In addition, the materials obtained through this technique
can benefit from optimizing the diagnosis and treatment stages by strengthening the
interaction between different clinical disciplines. There are not enough materials in the
current literature for radical prostatectomy surgery training. In our study, a new training
material in which difficult anatomy for radical prostatectomy surgery can be demonstrated
was defined. In this way, this difficult surgery can be taught to inexperienced surgeons in a
better way, increasing the feasibility of radical prostatectomy surgery as well as improving

oncological and functional results.

Keywords: Prostate cancer, Plastination, Radical prostatectomy
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1. GIRIS

Prostat kanseri (PCa), Uluslararasi Kanser Arastirmalar1 Ajansi (IARC) tarafindan
yayinlanan verilere gére 2020 yilinda diinya ¢apinda yaklasik 1.4 milyon yeni vaka ve 375
bin 6liimle erkekler arasinda en sik goriilen ikinci kanser olmakla birlikte kansere bagli 61iim

nedenleri arasinda altinci siradadir (1).

PCa tanis1 konulan hastalarin, hastaligin evresine gore aktif izlem, bekle-gor, radikal
prostatektomi, radyoterapi, kemoterapi, hormonoterapi gibi ¢esitli tedavi modaliteleri ile
tedavileri miimkiindiir. Radikal prostatektomi, Avrupa Uroloji Dernegi (European
Association of Urology, EAU) rehberlerinde yasam beklentisi 10 yildan fazla olan lokal evre
hastalara ve 10 yildan fazla yasam beklentisi olan lokal ileri evre hastaligi olan segilmis
hastalara multimodal tedavinin bir pargasi olarak giiglii 6neri diizeyinde onerilmektedir (2).
Radikal prostatektomi, agik (retropubik, perineal), laparoskopik veya robot yardimli
laparoskopik gibi farkli tekniklerle gergeklestirilebilmektedir. Higbir cerrahi yaklasim
fonksiyonel ve onkolojik sonuglar acisindan digerlerine belirgin istiinlik gostermemektedir
(3). Teknikler arasinda, birini digerine tercih sebebi yapan biiyiik farklar olmasa da gerek
pozitif cerrahi sinir oran1 ve biyokimyasal niiks gibi onkolojik parametrelerin gerekse de
inkontinans ve erektil disfonksiyon gibi fonksiyonel parametrelerin cerrahi deneyim ile olan
iliskisi bir¢cok c¢alismada gosterilmistir. Bu ¢alismalarin tiimii radikal prostatektomi

egitiminin dnemine vurgu yapmaktadir (4).

Radikal prostatektomi egitimi, gerek cerrahi prosediiriin kompleks yapis1 gerekse de
postoperatif komplikasyonlarinin yonetiminin zorlugu nedeniyle ¢ogu iiroloji uzmanlik
egitimi programinda yeterli yer bulamamaktadir. Bu nedenle zor bir operasyon olarak
goriilmektedir. Uroloji uzmanlarinin ¢ok biiyiik bir kismi uzmanlik sonras1 dénemde kurslar,
uzman esliginde canli cerrahiler ve egitim programlari ile radikal prostatektomi egitimlerini

tamamlamaktadir (5).

Buradan yola c¢ikarak planladigimiz calismamizda, bir eriskin erkek kadavrasi
tizerinde acik radikal retropubik prostatektomi (RRP) operasyonu gerceklestirmenin
ardindan anatomik yapilarin c¢esitli asamalardan gegirilmesi ile uzun yillar boyunca

bozulmadan saklanmasina olanak saglayan plastinasyon teknigini uyguladik. Boylece bu



operasyonun tiim asamalarinin gosterilebilecegi, kokusuz, ¢iplak elle temas edilebilen, insan
saglig1 agisindan zararl etkisi olmayan ve tekrarlanabilirligi olan bir egitim materyali ortaya
koyduk. Literatirde bir ilk olan bu c¢alismamizi radikal prostatektomi egitimini
kolaylastirmak adina tiim ftroloji egitimi alan hekimlerin hizmetine sunarak radikal
prostatektomi cerrahisinin yapilabilirligi arttirmanin yaninda onkolojik ve fonksiyonel

sonuglarini da iyilestirmeyi amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Prostat Anatomisi

Prostat bezi, mesane tabani ile lirogenital diafragma arasina ters piramit seklinde
yerlesmis, prostatik {iretray1 gepegevre saran erkeklerin en biiylik aksesuar bezidir (6). Geng
erigskin erkeklerde yaklasik 20 gram agirliginda olan bu bezin “Basis prostatae” adi verilen
bir taban1 ; “Apex prostatae“ adi verilen bir tepesi ile “anterior” , “posterior” ve

“inferolateral” olmak tizere {i¢ yiizii bulunur (7).

e Basis prostatae: Buraya mesanenin boyun kismi oturur ve iiretra bu kisimdan
prostata girer (8).

e Apex prostatae: Diafragma iirogenitale ile komsudur (8).

e Facies anterior: Simfizis pubis ile komsu olan yiizdiir. Simfizis pubis ile
prostat arasinda Santorini ven pleksusu yer alir. Prostat, Lig. Puboprostaticus
ve M.puboprostaticus araciligiyla bu yiizden pubisin arka yiiziine tutunur (8).

e Facies inferolaterales: Bu yiizii M. Levator ani orter (8).

e Facies posterior: Rektum ile komsu olan yiizeydir. Rektum ile prostat arasinda

Denonvilier fasyas1 yer alir. Ductus ejaculatorius bu yiizden prostata girer (8).

Prostat bezi, kismen tiibiiloalveolar bezlerden kismen de bu bezin arasini dolduran
kas ve bag dokusundan olusur. Fibroz doku ve diiz kas liflerinden olusan “capsula
prostatica“ adi verilen yalanci kapsiil ile ¢evrilidir. Bu yap1 bez igerisinde yaklasik 30 — 40

bdlme olusturur (8).

1968 yilinda Mc Neil tarafindan prostatin glandiiler kismi periferal zon, santral zon
ve transizyonel zon olmak flizere tige ayrilmistir. Glandiiler olmayan kisimda anterior

fibromuskuler stroma ve preprostatik sfinkter olmak {izere ikiye ayrilmistir (9).

e Santral zon: Glandiiler kismin %25’ ini olusturur.
e Periferal zon: Glandiiler kismin %70’ini olusturur. Prostatik karsinomlarin

biiyiik kismi1 bu kisimdan kaynaklanir.



e Transizyonel zon: Glandiler kismin %5’ ini olusturur. Benign prostat
hiperplazisinin koken aldig1 zondur.

e Anterior fibromuskuler stroma: Detriisor kastan koken alir ve prostatin % 30’
unu olusturur.

o Periprostatik sfinkter: Retrograd ejakiilasyonu engelleyen bir diiz kas
sfinkteridir (10).

2.1.1.Prostat iliskili anatomik yapilar

2.1.1.1. Pelvik kemikler

Pelvis iskeleti; Os coxae, Os sacrum ve Os coccygis’ ten olusmaktadir. Bu
kemiklerin olusturmus oldugu “Cavitas pelvis” olarak adlandirilan pelvis boslugu, “Linea
terminalis” adi verilen hayali ¢izgi ile major ve mindr pelvis olarak ikiye ayrilir. Bu “Linea
terminalis” in sinirladig1 gegite ise “Apertura pelvis superior” adi verilir (11). Bu gegiti genis
olan hastalarin operasyonlarinda prostat bezine erisim kolay olurken bu geg¢itin dar oldugu

hastalar prostat bezi daha derinde yerlestigi i¢in erisim daha zordur (12).

Pubik kemik, RRP sahasinin 6n sinirin1 olusturmakla beraber cerrahi sirasinda diseke
edilen “Lig. puboprostaticum” bu kemige tutunmaktadir (13). Puboprostatik ligament, idrar
kagirma mekanizmasi agisindan onemli bir 6n stabilizatorii olarak gorev yapmaktadir. Bu
nedenle, bazi cerrahlar bu yapiy1 koruyarak ya da siitur ile restore ederek erken idrar kagcirma

sonuglarini iyilestirebileceklerini savunmakta ve bunu 6nermektedirler (14, 15).

2.1.1.2. Pelvis ve iirogenital diafragma kaslar

Diafragma pelvis: “Apertura pelvis inferior” olarak adlandirilan pelvik ¢ikimi1 6rten iki adet
kas ve bu kaslar1 orten fasyalardan olusan yapiya “Diafragma pelvis” adi verilir (10). Bu

kaslar ise “M. levator ani ““ ve “M. coccygeus " tur (8).



“M.levator ani”; “M. pubococygeus”, “M. puborectalis” ve “M. iliococygeus”
olmak {izere li¢ ana bolimden olugsmaktadir (16). “M. puborectalis” ile “M. pubococygeus ”
un bir pargasi olan “M. puboperinealis ’in istemli kasilmasi iiretray1 yukari ve 6ne dogru
¢ekerek idrar akisini1 sonlandirir. Bu da isemenin istemli hizli durdurma mekanizmasinda
onemlidir. Bu nedenle RRP cerrahisinde prostatin apikal kism1 ve iiretra diseksiyonu ile

vezikoiiretral anastamoz esnasinda bu kaslarin risk altinda oldugu akilda tutulmalidir (17).

Urogenital diafragma: Bu yap1, diafragma pelvisin 6n kismindaki “Hiatus urogenitalis” i
ortmektedir. Esasen “M. transversus perinei profundus ” olusturmakla beraber “M. sphincter
urethra”, “M. transversus perinei superficialis” ile “M. bulbospongiosus” ve “M.

ischiocavernosus” da bu yapinin diger elemanlaridir (8).

Bu kaslardan 6zellikle “M. sphincter urethra”, prostat cerrahilerinde 6zel 6neme sahip
olup tiretranin membrandz kismini sarmaktadir. Sfinkterin dis kismindaki liflerin ¢izgili kas
tipinde olmasi nedeniyle “Rhabdosphincter” olarak adlandirilmaktadir. On ve yan
kisimlarda kas lifleri kalin, arka kisimda ise ince oldugu i¢in yatay kesitte sfinkter “at nali”
veya “ omega (Q)” seklinde goriinmektedir. Bu dis kisimdaki ¢izgili lifler “N. pudentus” un
perineal dallar1 tarafindan innerve edilmektedir. Sfinkterin derin boliimi ise sirkiiler ve
longitudinal diiz kaslardan olugmaktadir. Bu diiz kas lifleri ise “Plexus pelvicus” tan gelen
otonomik liflerle innerve olur. Bu diiz ve ¢izgili kas yapilari, kontinansin yavas kasilan

kismin1 olusturmaktadir (17).

2.1.1.4. Rektum

Rektumdan ayrilan kas liflerinden olusan “M. rectourethralis”, apekse ulasmak i¢in
asilmast gereken oOnemli bir kas yapisi olmakla beraber membrandz iiretranin

stabilizasyonunda da etkin oldugu diisiiniilmektedir (18).



2.1.1.5. Glandula vesiculosa

Rektum ile mesane arasinda yer alir ve apeks kismi prostat ile komsudur (8). Seminal
vezikiiller, ejekiilat hacminin % 50-80’ini olusturmakla beraber spermiumlarin canli kalmasi
icin gerekli salgiy1r olusturmaktadirlar. Duktus deferens ile birleserek prostatik iiretraya
acilirlar (19). Seminal vezikiiliin u¢ kism1 mesane tabani ve nérovaskiiler demetin proksimal
kismut ile yakin iligkilidir. Seminal vezikiile yayilimin kotii prognoz gostergesi olarak kabul
edilmesi nedeniyle, radikal prostatektomi rutin olarak seminal vezikiillerin en blok

rezeksiyonunu igerir (20).

2.1.1.6. Mesane ve uretra

Mesane, prostatin taban kismina oturmaktadir. “M. detrusor vesicae” nin dis
longitudinal kas lifleri pubise yaklastik¢a fibréz icerikleri artarak “Lig. pubovesicale” yi

olusturmakta ve bu ligamentin de alt kismi “Lig. puboprostaticum” olarak adlandirilmaktadir
(21).

2.1.2. Prostat ve komsu organlarin fasyal yapilar

2.1.2.1. Fascia pelvis

Parietal periton ile pelvis kas dosemesi arasinda bulunan ve pelvik organlar disindaki
boslugu orten bag dokusudur. Bu fasyanin pelvik taban kaslarini saran boliimiine “Fascia
pelvis parietalis”; rektum, mesane ve prostat gibi pelvik organlari saran bdliimiine “Fascia
pelvis visseralis”; pelvik organlari ¢cevreleyen bag dokusunu olusturan bdliimiine ise “Fascia

pelvis ekstraperitonealis” adi verilir (8).



2.1.2.2. Capsula prostatica

Prostati saran, fibromiiskiiler yapida bir psodokapsiildiir (22). Mikroskobik olarak
prostat stromasinin dis kisminda yogunlasmis diiz kas tabakasi olan bu yapi, makroskopik
olarak ise prostatt c¢evreleyen kapsiile benzerligi nedeniyle psodokapsiil olarak
adlandirilmigtir (23). Kapsiil anterior kisimda, tabanda ve apekste ¢evre dokulardan net
olarak ayirt edilemez (24). Bu sebepledir ki cerrahi esnasinda bu alanlarda cerrahi sinir

pozitifligi olabilmektedir.

2.1.2.3. Fascia prostatica

“Fascia pelvis visceralis” in prostat bezi g¢evresindeki kismina verilen isimdir.
Lokalizasyonuna gore anterior, posterior ve lateral olmak iizere ii¢ kismi1 bulunmaktadir.
Anterior kisim prostatin saat 10 ile 2 kadranlar1 arasini kaplar ve dorsal vaskiiler kompleksi
icerir. Prostati ve damar sinir paketini lateralden saran fasya yapisina ise lateral pelvik fasya
ad1 verilir. Pararektal fasya olarak adlandirilan ve rektumu levator ani kaslarindan ayiran
fasya ise bu fasyanin devamidir (17). Prostat ve seminal vezikiilleri rektumdan ayiran fasya

yapisi ise “Denonvillier ’s fasyasi” dir (25).

Esas olarak bu fasyal yapilar ile damar sinir paketinin komsuluklari, radikal
prostatektomi cerrahisi sonrasi kontinans ve ereksiyonun korunmasi agisindan biiyiik 6nem
tagimaktadir. Myers ve Villers, Denonvillier fasyasinin lateralde iki yaprak seklinde
ayrildigin1 ve damar sinir paketinin bu iki yaprak arasinda yer aldigin1 savunmaktadir (26).
Ancak Kiyoshima ve ark. %52 oraninda lateral pelvik fasya ile prostatik kapsiiliin
birlesmedigini ve damar sinir paketinin bu iki yap1 arasinda prostatin lateral yiizii boyunca
yayildigim1  gostermistir  (27). Bu nedenle radikal prostatektomi esnasinda fasya

diseksiyonlar1 saat 2-10 hizalarindan yapilarak daha fazla sinir lifi korunmasi saglanmalidir

(17).

Radikal prostatektomi esnasinda, sinir korunacak ise bu islem iki sekilde

uygulanabilir: Interfasyal ve intrafasyal. Eger bu fasyalarin dis kisminda (ekstrafasyal)



diseksiyon yapilirsa, bu teknik sinir korumak agisindan uygun degildir. Intrafasyal
yaklasimda periprostatik fasya agilarak kapsiil lizerinden sinir diseksiyonu uygulanirken;
interfasyal yaklasimda periprostatik fasya ile endopelvik fasyanin visseral yapragi arasindan
diseksiyon uygulanir. Ekstrafasyal yaklasimda sinir korunmayacagi gibi intrafasyal
yaklasimda da cerrahi sinir pozitifligi riski s6z konusudur. Bu nedenle dnerilen interfasyal

diseksiyondur (17).

Tim bu fasyal yapilar arasinda potansiyel bosluklar bulunmaktadir ve bu bosluklar ile
icerdikleri damar ve sinir yapilari, cerrahi agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir. Prostatin 6n
kisminda pubik kemigin hemen arkasindaki potansiyel bosluk “Retzius boslugu” olarak

adlandirilmakta olup bu boslukta Santorini ven ag1 yer almaktadir (8).

DA
DVC

VEF
_FTAP
LAF (PEF)

-PF

AFS:Anterior Fibromuskiiler Stroma; C:Prostat Kapsiilii; DA:Detrusor Apron;
DVC:Dorsal Venoéz Kompleks; ED:Ejekulator Duktus; LA:Levator Ani Kasi;
LAF:Levator Ani Fasya; NVB:Norovaskiiler Demet; PB:Pubik Kemik; PEF:Pariyetal
Endopelvik Fasya; PF:Prostatik Fasya; pPF/SVF:Posterior Prostatik Fasya/Seminal
Vezikiill Fasyast (Denonvilliers Fasyasi); PZ:Periferal Zon; R:Rektum;
TZ:Transizyonel Zon; U:Uretra;VEF:Viseral Endopelvik Fasya

Sekil 1. Prostat ve periprostatik fasyalarin aksiyel kesit goriiniimii(23)



2.1.2. Prostat bezi arter ve venleri

Arteriyel kanlanmasi esas olarak “A. iliaca interna” nin “A. vesicalis inferior”
dalindan olmaktadir. Bu arter iki dala ayrilmaktadir. Birinci dal {irertral arter olup prostat
icerisine dagilmaktadir. Ikinci dal ise kapsiiler arterler olup bunlar da nérovaskiiler demetin
yapisina katilirlar. Ayrica “A. pudenta interna” ve “A. rectalis media” da kanlanmasinda
etkindir (28).

“A. iliaca interna” nin dallar1 olan pudental arterler, obturator arter, vezikal arterler
korpus kavernozumun kanlanmasina da katilmaktadir. Esasen internal pudental arterden
kanlansa da penil kan akimi1 sinirda olan hastalarda, radikal prostatektomi esnasinda bu
damar dallarinin hasarlanmamasi cerrahi sonrasi erektil fonksiyon gelisimi agisindan

onemlidir (29).

Vendz doniis ise “V. dorsalis profunda penis” ile de baglantili olan periprostatik
pleksus ile saglanmaktadir. Buradan “V. vesicalis inferior” ve “V. pudenta interna” ya
drene olmaktadir (10).

2.1.3. Prostat bezi sinirsel innervasyonu

Sinirsel innervasyon esas olarak “Pleksus hypogastricus inferior” tarafindan
saglanmaktadir. Sempatik lifler T11-L2 segmentinden “N. hypogastricus” araciligiyla;
parasempatik lifler S2-4 segmentinden “N. splanchnici pelvici” araciligiyla bu pleksusa
tasinmaktadir (30).

Bu pleksusun “Pleksus vesicalis” ve “Pleksus prostaticus” dallar1 ve yerlesimi,
cerrahi sonrasi kontinans ve ereksiyon agisindan son derece 6nemlidir. Prostatik pleksusun
alt dallar1 ereksiyon agisindan dnemli olan “Nn. cavernosi majér ve minor” leri vermektedir.
Yapilan bir ¢alismada bu sinir dallarinin seminal vezikiiller ve prostat tabanina direkt temas

halinde oldugu, mesane boynuna ise 4 mm mesafede olduklar1 gosterilmistir (31).



2.2. Prostat Embriyolojisi

Erkek genital sisteminin en biiyiik aksesuar bezi olan prostat, esas olarak mezonefrik
kanaldan (diger adiyla wolfian kanal) gelismektedir. Gestasyonun 6.-8. haftalari arasinda,
tirorektal septum geliserek kloakay1 lirogenital siniis ve rektum olarak ikiye ayirir. Fetal
testesteron etkisinde, tirogenital siniis mezensimi igerisindeki epitelyal hiicreler prostatin bez
yapisini olustururken, prostatin stromasi ve diiz kaslar1 epitelyum ile iliskili gevre mezensim

tarafindan olusturulmaktadir (32).

Epididimis, duktus deferens ve seminal vezikiiller de mezonefrik kanaldan
gelismektedir (32).

2.3. Prostat Histolojisi

Prostat bezi, 30-50 adet dallanmus tiibiiloalveolar bezden olusur. Bu bezler izoprimatik
ya da yalanci ¢ok katli prizmatik epitelyum ile kapli olup, aralarinda fibromiiskiiler stroma
yer almaktadir. Prostat bez epiteli, ti¢ farkli hiicre tipi igerir. Bunlar; bazal, luminal ve
noroendokrin hiicrelerdir. Bezlerin kanallari, prostatik iiretraya agilmaktadir (33). Bazi
bezlerin liimeninde, glikoprotein yapili kiigiik kiiresel cisimcikler bulunur. Bunlara prostat

taslar1 ya da korpora amilasea ad1 verilir (34).

Epididim, seminal vezikiiller ve ductus deferens de yalanci ¢ok katli prizmatik veya

izoprizmatik epitel ile doselidir (34).

2.4. Prostat Fizyolojisi

Prostat bezi; kalsiyum, sitrat, fosfat, spermin gibi poliaminler, prostaglandinler, asit
fosfataz ve cesitli proteazlar igeren siite benzer bir s1v1 salgilar. Seminal plazmanin yaklasik
% 30’luk kismini olusturan bu sivi, alkalik yapist nedeniyle gorece asidik yapidaki seminal
ejekiilat igerigini notralize ederek spermin hareket ve fertilizasyon yeteneginin artmasina

yardime1 olmaktadir (35). Prostat salgisi igerisindeki poliaminler aktivitesi sitrik asit bagimli
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diamin oksidaz isimli enzim tarafindan metabolize edilerek semenin karakteristik kokusunu
veren yiiksek aldehit bilesiklerini olustururlar. Ayrica bu aldehit bilesikleri ve poliaminlerin
genitotiriner sistemi infektif ajanlardan korudugu distiniilmektedir. Prostaglandinlerin
ereksiyon, ejekiilasyon, sperm motilitesi ve transportu, penil kontraksiyonlar dahil bir¢ok
olayda rolleri bulunmaktadir. Salgi igerisindeki ¢inkonun ise semenogelin 1 ve 2’ye
baglanarak PSA aktivitesinin regiile edilmesi ve DNA hasar1 onarim1 yaninda antibakteriyel

rolii oldugu diistiniilmektedir (36).

Prostat bezinin androjen metabolizmasinda da énemli bir rolii bulunmaktadir. Prostat
bezi igerisine diflizyon yoluyla giren testosteron bez igerisinde dihidrotestosterona

doniistiirilir (35).

2.5. Prostat Kanseri

2.5.1. Epidemiyoloji

PCa, diinya ¢apinda erkeklerde en sik tani konulan ikinci kanser tiiriidiir (37). IARC
tarafindan yayinlanan verilere gore, 2020 yilinda diinya ¢apinda yaklasik 1.4 milyon yeni

vaka tespit edilmistir (1).

Ulkemizde ise IARC verilerine gore sadece 2020 yilinda 19.444 yeni PCa vakasi
(erkeklerde yeni saptanan kanserlerin %8.3°1i) saptanmuis, 5.464 kisi PCa nedeniyle hayatini
kaybetmistir (erkeklerde kansere bagli oOliimlerin %6.9’u). Mevcut veriler 1s18inda
tilkemizde PCa diinya ile paralel olarak erkeklerde en sik tespit edilen ikinci kanser olup

kansere bagli 6liimlerde dordiincii sirada yer almaktadir (38).

Otopsi ¢alismalarinda PCa prevelansi 30 yasin altinda %3-8; 79 yas lizerinde ise %4 8-
71 olarak tespit edilmistir (39).

PCa insidansi, cografi bolgeler arasinda biiyiik farkliliklar gostermektedir. Kuzey
Amerika, Avusturalya ile Kuzey ve Bati Avrupa’da en yiiksek insidansa sahipken; Dogu ve

Giiney-Orta Asya PCa agisindan en diisiik insidans oranlarina sahiptir (40).
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PCa nedeniyle oliim oranlari, cografi dagilimdan daha az etkilense de Afrika
kokenlilerde oranin bir miktar daha yiiksek, Asya kokenlilerde ise daha diisiik oldugu dikkat
¢ekmektedir (41).

2.5.2. Etiyoloji

2.5.2.1. Aile oykiisii/kalitsal prostat kanseri

Aile 6ykiisii ve etnik koken, genetik yatkinligr diisiindiiren artmis bir PCa insidanst ile
iliskilendirilmistir (42). Prostat kanseri tanis1 alan hastalarin ¢ok kiigiik bir kisminda gergek
herediter prostat kanseri mevcuttur. Ayni aileden 3 veya daha fazla prostat kanseri tanisi
almig olmasi, art arda ii¢ veya daha fazla nesilde PCa tanisi alinmis olmasi veya aileden iki
ve lizeri kisinin 55 yasindan 6nce PCa tanis1 almis olmasi herediter prostat kanseri tanisi i¢in
gerekli kosullardir. Bu hastalarda genetik konsiiltasyonu 6nerilmektedir. Kalitsal prostat
kanseri, saldirgan klinik seyirden ziyade alt1 ya da yedi y1l daha erken baslangig ile iliskilidir
(43).

2.5.2.2. Genetik

PCa gelisiminde etkisi oldugu diisiiniilen 100°den fazla gen lokusu tanimlanmistir
(44). En sik mutasyon saptanan genler sirasiyla: BRCA-2, CHEK-2, ATM ve BRCA-1’dir
(45). BRCA-1 ve 2 mutasyonu olan hastalarda hastalik daha yiiksek Uluslararas1 Urolojik
Patoloji Dernegi (International Scoiety of Urological Pathology, ISUP) evresi, T evresi,

nodal tutulum riski ve metastatik seyir ile iliskilidir (46, 47).
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2.5.2.3. Risk faktorleri

Metabolik sendrom: Metabolik sendrom; insiilin direnci, abdominal obezite, dislipidemi,
diabetes mellitus, hipertansiyon ve koroner arter hastaligi komponentlerini igeren bir
endokrinopatidir (48). Metabolik sendrom kriterlerinden; bel gevresinin 102 santimetrenin
tizerinde olmasi ve hipertansiyon tek baslarina degerlendirildiginde PCa riskini arttirirken,
metabolik sendrom kriterlerinden ii¢ veya daha fazlasina sahip olan hastalarda PCa gelisim

riskinin azaldigi kabul edilmektedir (49).

e Diyabet/Metformin: Preston ve ark., metformin kullananlarda kullanmayanlara
gore PCa gelisme oraninin daha diisilk oldugunu tespit etseler de REDUCE
calismasinda bu iligki gosterilememistir (50, 51). Bu nedenle EAU rehberleri

tarafindan, koruyucu bir 6nlem olarak onerilmemektedir (2).

e Kolesterol/Statinler: Hem total kolesterol hem de yiiksek dansiteli ve diisiik
dansiteli lipoprotein diizeyleri ile PCa arasinda bir iliski tespit edilememistir (49).
REDUCE c¢aligmasindan statinlerin de tipki metformin gibi onleyici bir etkisi
olmadig1 gosterilmistir (51).

Obezite: Obez hastalarda yiiksek leptin, insiilin benzeri bitylime faktorii-1 (IGF-1) ve diisiik
adiponektin diizeylerinin yliksek ve agresif prostat kanseri gelisimi ile iliskili oldugu
gosterilmistir (52-54). Obezite ile PCa arasindaki iliskiyi inceleyen en genis seri olan Norveg

caligmasinda, obez erkeklerde PCa riskinin % 9 daha fazla oldugu tespit edilmistir (55).

Diyet: Birgok diyet faktoriiniin PCa ile iligkisi incelenmistir. Bunlardan alkoliin yiiksek
miktarlarda tiikketilmesi ile hig tiikketilmemesinin, PCa ve kanser iliskili mortalite ile 6nemli
derecede iligkili oldugu gosterilmistir (56). Benzer sekilde D Vitaminin de yiiksek ve ¢ok
diistik diizeyleri ile PCa goriilme sikliginda artis ve daha agresif seyir ile iligkili bulunmustur

(57). Siit ve siit trtinleri kaynakli yiiksek miktarda protein alimi ile PCa arasinda zayif bir
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iliski tespit edilmistir (58). Kirmiz1 et veya islenmis et tiiketimi ile PCa arasinda ise iliski
tespit edilmemistir (59). Diisiik kan selenyum ve E vitamini diizeyleri ile agresif PCa riski
arasinda ters iligki tespit edilse de, bunlarin takviyesi ile insidans iliskili bulunmamistir (60).
Pismis domates ve likopenin PCa riskini azalttig1 diistiniilse de randomize ¢alismalarda bu

desteklenmemistir (61). Kahve tiiketimi ise PCa riskinde azalma ile iligskilendirilmistir (62).

Hormonal aktif ilaglar: Bu gruptaki iki dnemli ilag grubu: 5 alfa rediiktaz inhibitorleri ve
testosteronlardir. 5 alfa rediiktaz inhibitorleri potansiyel olarak PCa gelisimi geciktirebilir
hatta onleyebilir goziikse de yiiksek dereceli PCa riskini bir miktar arttirmaktadirlar. Bu
sebeple, higbir kaynak bu ilaglarin kemoprevensiyon olarak kullanimini énermemektedir
(63). Hipogonadal erkeklerde testosteron preparatlarinin kullanimi PCa riskinin artmadigi
tespit edilmistir (64).

Diger potansiyel risk faktorleri: Inflamatuar barsak hastaligi, gonore ve HPV-16
enfeksiyonlari, mesleki kadmiyum maruziyeti artmig risk ile iliskili bulunmustur (65-68).
Alopesi ve sigara kullaniminin ise PCa iliskili mortalitede artis ile iligkili oldugu tespit
edilmistir (69, 70).

Ejekiilasyon sikliginda artis, siinnet ve ultraviyole maruziyetinin PCa riskini azalttigini
gosteren calismalar mevcuttur (71-73). Vazektominin PCa gelisimi ile iligkili olmadigi
kanitlanmustir (74).

2.5.3. Tan1 ve evreleme

PCa, genellikle periferik zonda kiigiik odaklar halinde gelismesi ve yavas ilerlemesi
nedeniyle ileri evre veya metastatik hastalik gelisinceye kadar asemptomatik seyretmektedir.
Bu sebeple, ¢ogu zaman rutin muayene esnasinda yiiksek PSA ve/veya parmakla rektal
muayenede siiphe nedeniyle yapilan transrektal veya transperineal prostat biyopsisi ile

histopatolojik dogrulama sonucu tani almaktadir (75).
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2.5.3.1. Parmakla rektal muayene

Parmakla rektal muayene; prostat kanserinin tani, evreleme ve takibinde olmazsa
olmazdir. Parmakla rektal muayenede tiimor tespiti i¢in tiimdr hacminin 0,2 ml’den daha
biiyiik olmasi gerekmektedir. PSA’ dan bagimsiz olarak, anlamli parmakla rektal muayene
bulgusu olan hastalarin yaklasik % 18’inde PCa saptanmustir (76).Tek basina parmakla
rektal muayenenin duyarliig@ ve ozgilligi % 60’in altinda olup PSA gibi diger

parametrelerle beraber kullanimi 6nerilmektedir (77).

2.5.3.2. Prostat spesifik antijen

1979 yilinda Wang ve ark. tarafindan prostat dokusunda, 1980 yilinda ise Papsidero
ve ark. tarafindan serumda PSA olarak adlandiran insan kallikrein grubundan bir serin
proteazin tanimlanmustir (78, 79). 1986 yilinda ise Food and Drug Administration (FDA)

tarafindan onaylanmais ve iiroloji pratiginde kullanima girmistir.

19. kromozomun uzun kolunda kodlanan bu glikoprotein yapidaki molekiiliin gorevi
seminal sividaki semenogelin 1, semenogelin 2 ve fibronektini pargalayarak semeni likefiye

etmek ve bu sayede spermatozoanin daha rahat hareketini saglamaktir (78).

PSA, serumda serbest formda bulunabildigi gibi alfa-2 makroglobulin ve alfa anti-

kimotripsine bagl olarak da bulunabilir (80).

PSA, organa Ozgiidiir ancak kansere o6zgii degildir (81). Organa 6zgii olan bu
glikoprotein, en yiiksek konsantrasyon degerlerine prostatik liimende sahip olmaktadir.
Dolasima gegisini engelleyen filtrelerin yani bazal membranin, harabiyeti veya normal
luminal yapinin bozulmasi gibi durumlarda (enfeksiyon, malignite, prostat biyopsisi, prostat
masaj1, benign prostat hiperplazisi gibi) PSA dolasima daha ¢ok ¢ikmakta ve serum PSA
yiiksekligi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu nedenle yasa gore PSA, serbest/total PSA orant,
PSA dansitesi, PSA velositesi gibi tanimlamalar yapilarak gereksiz biyopsilerin Oniine

gecilmeye galisilmistir (78).
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Higbir PSA esik degeri, prostat kanserini dislamak i¢in kullanilamaz. Oyle ki, PSA
degeri 0-0,5 arasinda olan parmakla rektal muayenesi normal olan hastalarda da %6,6
oraninda PCa olasilig1 tespit edilmistir. Ancak PSA degeri arttikga, PCa yakalama orani ve
klinik anlamli PCa yakalama orani artmaktadir (82).

PSA normal degeri <4 ng/dl olarak tanimlansa da yapilan ¢alismalar 2,6-4,0 ng/dl
araliginda da yiiksek oranda PCa tanis1 kondugu ve bu nedenle 2,6 ng/dl degerinin tani
asamasinda daha uygun oldugu sonucuna varmustir (83). EAU kilavuzlar1 da 2,5-3,0
ng/dl’den diisiik degerlerin normal kabul edilebilecegini tavsiye etmekle beraber bu degerler
ile 10 ng/dl’ ye kadar olan PSA degerlerinde tan1 6ncesi mutlak tekrar PSA goriilmesini hatta
risk hesaplayicilar ve prostatin manyetik rezonans goriintiilemesini giiclii diizeyde tavsiye

etmektedir (2).

PSA’nin kullanima girmesiyle PCa tanisi konulan hastalarinin sayisinin artmis olmast,
klinik 6nemsiz prostat kanserinin tanisi ve tedavisi konusunda tartigmalar yaratmigtir. Hem
Avrupa hem de Amerika merkezli PSA tabanl ¢alismalarda, 6nemli bir sagkalim avantaji
elde edilememis olmanin yan1 sira tan1 ve tedaviye bagli komplikasyonlarda 6nemli bir
problem oldugu ortaya konmustur. Bu nedenledir ki rehberler, PSA tabanli taramadan ziyade

secilmis erkeklerde erken tani sunmaya yonelik stratejiler gelistirmistir (84).

EAU kilavuzu, ailede PCa Oykiisii olanlar ile Afrika kokenli erkeklerde 45 yas, BRCA-
2 mutasyonu saptananlarda 40 yas ve normal popiilasyonda 50 yas tizeri erkeklere PSA testi
onermektedir. Bu testlerin sonucunda 40 yasinda PSA >1 ng/dl ve 60 yasinda PSA > 2 ng/dl
ise 2 y1l ara ile testin tekrari, eger tiim bunlar yok ise test tekrarmin 8 yil ertelenebilecegi
belirtilmektedir. On bes yildan az yasam beklentisi olan erkeklerin erken tan1 programlarina

alinmamasi kilavuzlarin bir diger 6nerisidir (2).
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PSA deriveleri ve Kinetigi:

Yasa ozgii PSA: Geng erkeklerde PCa tani oranlarini arttirmak, yash popiilasyonda
ise klinik 6nemsiz PCa tan1 oranlarini diisiirmek amaciyla yasa gore PSA esik

degerleri belirlenmistir (Tablo 1).

Tablo 1. Yasa 6zgii PSA esik degerleri (85)

Hasta Yas1 PSA Esik Degeri (ng/ml)
40-49 2,5
50-59 3,5
60-69 4,5

70 ve lzeri 6,5

PSA dansitesi: Serum PSA degerinin prostat voliimiine orani olarak kabul edilen bu
deger i¢in PSA 4-10 ng/dl arasinda, parmakla rektal muayenesi normal olan
hastalarda genel kabul goren esik deger 0,15°tir. (86). Ancak prostat volimii
Olgtimiindeki invazivlik ve bireyler arasinda stroma/epitelyum oranindaki farkliliklar

kullanimini sinirlandirmaktadir (87).

PSA velositesi ve ikilenme zamani: PSA velositesi, PSA’nin yillik artis hizidir (88).
Halen kabul gérmiis bir esik degeri bulunmamakla beraber, PSA degeri 4-10 ng/dl
arasinda olan bireylerde yillik 0,35 ng/dl/y1l” dan daha fazla artisin daha fazla PCa
mortalitesi ile iliskili oldugu tespit edilmistir (89).

PSA ikileme zamani, ilk tespit edilen degerin iki katina ¢ikmasina kadar
gegen zamani gosteren bir hesaplamadir (90). Tanidan ziyade tedavi sonrasi yanitin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Tedavi sonrasi en diisiik degerine diistiikten
sonra ikileme zamani 10 aydan kisa ise sistemik niiks olma ihtimali yiiksektir (91).

Hem PSA velositesi hem de PSA ikileme zamani, PSA ile karsilastirildiginda
ek bilgi saglamamaktadir (92).
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e Serbest PSA: PCaile prostatin iyi huylu hastaliklarini ayirt etmede en sik kullanilan
PSA derivesi, serbest/total PSA oranidir. Serbest/total PSA oran1 < %10 ise PCa

saptanma oran1 % 56; > %25 ise bu oran % 8 olarak saptanmustir (93).

2.5.3.3. Prostat kanseri tanisinda kullanilan biyobelirtecler

PSA diizeyleri 10 ng/dl’ ye kadar olan ve parmakla rektal muayenesi normal olan
hastalarda, gereksiz biyopsilerin sayisini azaltmak amaciyla PSA tiirevlerinin yaninda kan
ve/veya idrar 6rnekleri kullanilarak taniya yardimci olan biyobelirtecler kullanima girmistir.
Kan bazli biyobelirtecler Prostat Saglik Indeksi, Dort Kallikrein Skoru, Iso PSA ve
Stockholm 3 modeli; idrar bazli biyobelirtegler PCa Geni 3, TMPRSS2:ERG Fiizyonu ve
Exosome DX; hem kan hem de idrar Orneklerinde kullanan kombine belirtecler ise
SelectMDX ve Michigan Prostat Skoru’dur. Tiim bunlarin ilk tanida klinik anlamli kanser
saptamada serbest/total PSA oranina istiinliikleri gosterilmis olmasina ragmen daha once

biyopsisi negatif hastalarda tekrar biyopsi kararina etkileri belirsizdir (94).

2.5.3.4. Goriintiileme

Transrektal ultrason: Transrektal gri skala ultrason, giiniimiizde sadece prostat biyopsisi
esnasinda biyopsi ignesinin ilgili bélgeye yonlendirilmesi i¢in kullanilmaktadir. Gri skala
transrektal ultrasonun, PCa tespitindeki duyarliligi ve 6zgiilligii sinirli olmakla beraber
%40-50 arasinda degismektedir (95). PCa olgularmin yaklasik % 60-80’1 hipoekoik, %30-
40’1 izoekoik ve %1,5’1 hiperekoiktir. Bu nedenle, gri skala transtrektal ultrasonda lezyonun
ekojenitesi tanida yonlendirici degildir (96). Lokal evreleme agisindan sadece %37-85

oraninda ekstraprostatik yayilim degerlendirilebilmektedir (97).

Prostatin tiiméral dokusunun neovaskiilasrizasyonu géz oniinde buldurularak tanida
renkli doppler ultrason ve power doppler ultrason kullanim1 denenmis ancak tiim tiimorlerin
hipervaskiiler olmamasi ve tiim hipervaskiiler lezyonlarin da timor olmamasi nedeniyle her

ikisinin de ozgiilliikleri diisiiktiir (98).
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Multiparametrik Prostat Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MpMRG): Bu yontem PCa
tanisinda, evrelemesinde ve aktif izlem uygulanan PCa tanili hastalarin takiplerinde
kullanilmaktadir (99). Tamidaki asil amaci; klinik anlamli kanser olarak tanimlanan 0,5
cc’den biiylik, Gleason Skoru 3+4 ve iizeri olan veya kapsiil disina uzanim gosteren
tiimorlerin tespit oranini arttirmaktir (100). Nitekim yapilan bir¢ok ¢alismada mpMRG’nin
klinik anlamli kanseri ekarte etmedeki basarisinin %96,5 ile %98,7 arasinda oldugu

gosterilmistir (101-103).

EAU kilavuzu, hem daha once biyopsi yapilmis ve tekrar biyopsi karari verilmis
hastalara hem de ilk kez biyopsi endikasyonu konulan tiim hastalara biyopsi dncesi manyetik

rezonans goriintillemeyi giiglii 6neri diizeyinde 6nermektedir (2).

MPMRG yorumlarini standart hale getirebilmek amaciyla, ilk olarak 2012 yayinlanan
ve 2018 yilinda gilincellenen Prostat Gorlintilleme Raporlama ve Bilgi Sistemi (PIRADS
v2.1) kullanilmakta olup bu skorlama sistemi ve klinik anlamli kanser yakalama oranlar1

tablo 2‘de ozetlenmistir.

Tablo 2. PIRADS skoru ile kanser yakalama oranlarinin iliskisi(104)

PIRADS Sl Maigar Klinik Anlamh
Anlam Kanser Yakalama
Skoru Yakalama Orani N

Yiiksek ihtimalle klinik
PIRADS 1 % 25 %0
anlaml kanser yoktur.

Muhtemelen klinik anlamli
PIRADS 2 % 20,2 % 9,6
kanser yoktur.

Bulgular Klinik anlamli

PIRADS 3 | kanser agisindan % 24,8 % 12
stiphelidir.
Muhtemelen Klinik

PIRADS 4 % 39,1 % 22,1

Anlamli Kanser vardir.

Yiiksek ihtimalle klinik
PIRADS 5 % 86,9 % 72,4
anlamli kanser vardir.
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2.5.3.5. Prostat biyopsisi

Stipheli parmakla rektal muayene bulgular, yliksek PSA degerleri, siipheli mpMRG
bulgularindan bir veya daha fazlasi olan hastalarda PCa tanis1 koymak veya bu taniyi

dislamak amaciyla prostat biyopsisi onerilmektedir (105).

EAU yaklasik 30 cc biiytlikliigiindeki prostatlarda en az 8, daha biiyiik prostatlarda ise
10-12 kor biyopsi onermektedir (2). 18 kadran prostat biyopsisi, 12 kadran biyopsi ile
karsilagtirildiginda biyopsinin duyarliligini arttirmamakla beraber klinik 6nemsiz kanser
tanisinda artisa neden oldugu sonucuna varilmistir (106). 20°den fazla 6rnegin alindig
satlirasyon biyopsisi ile seminal vezikiil biyopsisi ve transizyonel zon biyopsisi (MpMRG

bulgusu yok ise) ilk biyopside onerilmemektedir (2).

Prostat biyopsisi, transrektal veya transperineal olarak yapilabilmektedir. Her iki
yontemin kanser tespit oranlari benzer olmakla beraber transperineal teknikte daha az
enfeksiyoz komplikasyonla karsilasilmasi nedeniyle, mevcut kanitlar bu yaklasimin tercih
edilmesini desteklemektedir (107). Transperineal teknik ile prostat anteriorundaki

odaklardan daha dogru 6rnekleme yapilabilmektedir (108).

Ciddi kanama bozukluklari, siddetli immiinsupresyon, agrili veya malign anorektal

hastaliklar, akut prostatit prostat biyopsisinin kontrendike oldugu durumlardir (109).

Her ne kadar histopatolojik tan1 i¢in giinlimiizde tek yontem olsa da cogu mindr olmak

tizere birgok komplikasyon belirtilmistir. En olas1 komplikasyonlar: tablo 3’te 6zetlenmistir.

Tablo 3. Prostat biyopsisi sonrasi olusabilecek komplikasyonlar(2)

Komplikasyon Goriilme Sikhgi
Hematospermi 37.4
Hematiiri (>1 giin) 145
Rektal kanama (<2 giin) 2.2
Prostatit 1.0
Ates (>38.5) 0.8
Epididimit 0.7
Rektal kanama (>2 giin) 0.7
Uriner retansiyon 0.2
Yatis gerektiren diger komplikasyonlar 0.3
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En 6nemli ve korkulan komplikasyonu, sepsis tablosudur (110). Bu tablonun ortaya
cikmasini engellemek amaciyla biyopsi Oncesi idrar kiiltiirii mutlaka calisiimali ve temizligi
saglandiktan sonra biyopsi islemi yapilmalidir. Profilaktik antibiyotik kullanim1 6nerilen ve
standart uygulamadir (111). Antibiyotik profilaksisinin yani sira transperineal biyopsiler
oncesi perineal derinin rutin cerrahi dezenfeksiyonu, transrektal biyopsiler ncesi ise rektal

povidon iyot ile rektal temizleme 6nerilmektedir (2).

Prostat biyopsisi isleminde agri kontrolii icin intrarektal jel ve periprostatik sinir

blogunun birlikte kullanilmasi en etkin yontem olarak belirtilmektedir (112).

12 kadran prostat biyopsisi ile %30-40 oraninda PCa tespit edilirken, ilk biyopside
kanser saptanamayan durumlarda tekrar biyopsiler gerekebilmektedir. Tekrar biyopsi 6ncesi
hastalara mpMRG oOnerilmelidir. mMpMRG sonucu PIRADS 3 ve iizeri lezyonu olan,
yiikkselen ve/veya siirekli yiiksek PSA degerlerinde, slipheli parmakla rektal muayene
bulgulari olanlarda, ilk biyopside tek bulgu olarak intraduktal karsinom, atipik kii¢iik asiner
proliferasyon veya birden fazla kadranda yiiksek dereceli prostatik intraepitelyal neoplazi
saptananlarda tekrar biyopsi Onerilmektedir. Tekrar biyopsinin zamanlamasi ile ilgili
konsensiis olmamakla beraber en az 4-6 hafta sonra planlanmasi 6nerilmektedir (2). Ikinci
biyopside kanser tespit oran1 %10-35 oraninda degismektedir. Tekrarlayan biyopsilerde bu

oraninda giderek azaldigi unutulmamalidir (113).

2.5.3.6. Prostat kanseri patolojisi

PCa vakalarinin ¢ogu prostatik epitel kaynakli asiner tip adenokarsinomlardir. Asiner
adenokarsinomun gesitli varyant tipleri tanimlanmistir. Bu varyantlardan tash yiiziik hiicreli,
sarkomatoid ve pleomorfik dev hiicreli tipin prognozu klasik asiner tipten daha kotidiir
(114).

Belirgin niikleoller gosteren, daginik yerlesimli, kiiciik infiltratif koyu morumsu
sitoplazmal1 ve bazal membran kaybinin oldugu bezlerin varligi ile tan1 alirlar. Taninin rutin
tekniklerle dogrulanamadigi durumlarda; PSA, prostat spesifik asit fosfataz, yiiksek
molekiiler agirlikli sitokeratin (monoklonal 34betaE12), p63 ve alfa-metilasil-Coa racemase,

prostein ve NKX3.1 gibi immiinhistokimyasal boyalarin kullanilmasi 6nerilmektedir (115).
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Prostatik adenokarsinom tanisinin konulmasinin ardindan, histolojik derecelendirme
icin Gleason derecelendirme sistemi kullanilmaktadir. Son hali 2016 yilinda verilen bu
derecelendirme sisteminde; glandiiler diferansiasyonun derecesi, tiimor biiyiime paterni ve
stroma ile iliskisi kii¢iik biiyiitmede (x4 ve x10 objektifler ile) degerlendirilerek en iyi
farklilasmadan en kotiiye dogru 1’den 5’e kadar skorlanir. En sik gézlenen iki grade
toplanarak toplam skor olusturulur. Gleason skoru 1 ve 2 toplam skorlamaya dahil edilmez.
Skor belirtirken yiiksek dereceli patern varliginda, diisiik dereceli patern timdoriin %5’inden
azini olusturuyorsa skora dahil edilmez. Hem patern 3 hem de 4 ve 5 igeren tiimorlerde en

baskin patern ve en yiiksek gradeli patern toplanarak skor bulunur (116).

2014 yilinda ISUP tarafindan, Gleason skorlama sistemi ile baglantili evreleme sistemi
gelistirilmistir. Bu derecelendirme, kanserinin klinigi ve tedavi yaniti a¢isindan en 6nemli

prognostik faktordiir (117).

Tablo 4. ISUP Grade gruplari ile Gleason Skorlama Sistemi iligkisi

GLEASON Skoru ISUP Grade
2-6 1
7 (3+4) 2
7 (4+3) 3
8 (4+4) 4
9-10 5

2.5.3.7.Prostat kanserinde evreleme

PCa hastalari; tedavi Oncesi parametrelerine gore klinik, radikal prostatektomi
uygulanan hastalarda patoloji verilerine gore patolojik olarak evrelendirilmektedir. PCa
evrelemesinde kullanilan, 2017 yilinda giincellenmis olan TNM (tiimor, lenf nodu, metastaz)

siiflamasi tablo 5 ve 6’da 6zetlenmistir (118).
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Tablo 5. Prostat kanseri 2017 TNM Siniflandirmasi

Primer Tiimor Yayilim

Tx Primer timoér degerlendirilememistir.
TO Primer timor icin kanit yok.
T1
Tla | Rezeke edilen dokunun % 5 veya daha azinda saptanmis timor vardir.
T1b | Rezeke edilen dokunun % 5’inden fazlasinda saptanmig tiimér vardir.
T1lc | Yiiksek PSA nedeniyle yapilan biyopside tespit edilen tiimor vardir.
T2
T2a | Bir lobun yarisinda veya daha azinda tiimoér vardir.
T2b | Bir lobun yarisindan fazlasinda tiiméor vardir.
T2c | Her iki lobda da tiimor vardir.
T3
T3a | Ekstrakapsiiler yayilim mevcuttur.
T3b | Seminal vezikiil invazyonu mevcuttur.
— Tiimor fikse veya seminal vezikiiller disindaki komsu organlara yayilim

(eksternal sfinkter, rektum, levator kaslar gibi) mevcuttur.

Lenf Nodu Tutulumu

NX Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilememistir.

- Bolgesel lenf nodu (pelvik, hipogastrik, obturator, iliak ve sakral lenf
nodlar1) metastazi yok.

N1 Bolgesel lenf nodu (pelvik, hipogastrik, obturator, iliak ve sakral lenf

nodlar1) metastazi var.

Uzak Metastaz

MO Uzak metastaz yok.

M1 Uzak metastaz var.
Mla | Bolgesel olmayan lenf nodu metastazi mevcuttur.
M1b | Kemik metastazi mevcuttur.
M1c | Visseral organ metastazi mevcuttur.
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Tablo 6. TNM Evreleme Sistemi

Evrel |T1,T2a NO MO
Evre2 |T2b-2c NO MO
Evre3 | T3, T4 NO MO
Evre 4 | Herhangi bir T | N1 MO
Evre 5 | Herhangi bir T | Herhangi bir N | M1

EAU kilavuzunda, tedavi seceneklerinin se¢imi ve PSA niiks riskini gdstermek
acisindan D’Amico Risk Siniflamasi temelinde EAU Risk Siniflamasi kullanilmaktadir
(Tablo 7) (2).

Tablo 7. Prostat kanserinde biyokimyasal niiks icin EAU risk gruplari

Diisiik Risk Orta Risk Yiiksek Risk
PSA <10 ng/ml | PSA 10-20 ng/ml PSA > 20 ng/ml
ve veya veya Herhangi bir PSA
GS<7 GS7 GS>7 Herhangi bir GS
(ISUP Grade 1) | (ISUP Grade 2-3) | (ISUP Grade 4-5) | (Herhangi bir ISUP Grade)
ve veya veya cT3-4 veya cN+
cT1-2a cT2b cT2c
Lokal Evre Lokal Tleri Evre

GS: Gleason Skoru, c: Klinik

Amerikan Uroloji Dernegi (AUA) kilavuzu ise EUA kilavuzundan farkli olarak orta

risk grubu “favorable” ve “unfavorable” olmak {izere iki gruba ayrilmistir (Tablo 8) (119).
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Tablo 8. AUA Kilavuzu Lokalize Prostat Kanseri Risk Siniflamasi
Diisiik Risk GS <7 (ISUP Grade 1) ve PSA <10 ng/ml ve cT1-2a

GS < 7 (ISUP Grade 1) ve PSA < 20 ng/ml veya cT2b-c olup
< %50 kor tutulumu
FEnEELalE GS 7 (ISUP Grade 2) ve PSA < 10 ng/ml ve cT1-2a olup

Orta < %50 kor tutulumu
Risk

GS <7 (ISUP Grade 1) ve PSA 10-20 ng /ml ve cT2b-c

GS 7 (ISUP Grade 2) ve PSA 10-20 ng/ml ve / veya cT2b-c
Unfavorable | Vé/veya = % 50 kor tutulumu

GS 7 (ISUP Grade 3) ve PSA < 20 ng/mi

Yiiksek Risk GS > 7 (ISUP Grade 4-5) veya PSA > 20 ng/ml veya ¢T3

GS: Gleason Skoru, c: Klinik

Bu evreleme sistemleri disinda Amerikan Kanser Komitesi (American Joint
Committee on Cancer, AJCC) ve Ulusal Kapsamli Kanser Agi (National Comprehensive
Cancer Network, NCCN) tarafindan gelistirilmis evreleme sistemleri tablo 9 ve 9’da

Ozetlenmistir.

Tablo 9. AJCC Evreleme Sistemi (120)

Evre 1l PSA < 10 ng/ml, GS < 7, cT1-2a hastalar

Evre 2
Evre 2a | GS <6 olup PSA degeri 10-20 ng/ml olan cT1-2a veya ¢ T2b-c hastalar
Evre 2b | cT1-2 olup PSA degeri 20 ng/ml’ nin altinda olan GS 3+4 hastalar
Evre 2c | cT1-2 olup PSA degeri 20 ng/ml’ nin altinda olan GS 4+3 hastalar

Evre 3
Evre 3a | PSA degeri 20 ng/ml’ nin {izerinde olup GS < 8 olan cT1-2 hastalar

GS < 8 olup T3-4 olan ve herhangi bir lenf nodu tutulumu veya metastazi

Evre 3b
olmayan hastalar
Evre 3¢ PSA ve T evresine bakilmaksizin GS 9-10 olan ve herhangi bir lenf nodu
tutulumu veya metastazi olmayan hastalar
Evre4

Evre 4a | Herhangi bir lenf nodu tutulumu olan hastalar

Evre 4b | Herhangi bir metastazi olan hastalar
GS: Gleason Skoru, c: Klinik
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Tablo 10. NCCN Prostat Kanseri Risk Siiflandirmasi (121)

Cok Diisiik Risk T1c evresi, GS < 6, PSA < 10 ng/ml, < 3 biyopsi 6rneginde %50
veya daha az kanser saptanmis, PSA dansitesi <0.15

Diisiik Risk cT1-2a, GS < 6, PSA <10 ng/ml, < 3 biyopsi 6rneginde % 50 veya
daha az kanser saptanmig

Orta Risk cT2b-2¢, GS 7, PSA 10 — 20 ng/m

Yiiksek Risk cT3a, GS 8 — 10, PSA > 20 ng/ml

Cok Yiiksek Risk | cT3b-T4, primer Gleason paterni 5 veya > 4 6rnekte GS 8 -10

GS: Gleason Skoru, c: Klinik

Klinik T evrelemesi, sadece parmakla rektal muayene bulgularina dayanmaktadir
(120). T evrelemesi agisindan, transrektal ultrasonun parmakla rektal muayeneye higbir
Ustlinliigli yoktur (122). T2 agirliklih mpMRG ise T evrelemesi agisindan parmakla rektal
muayeneye gore daha duyarlidir ancak 6zgiilliigii daha azdir (123).

N evrelemesi; bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans (MR) ve pozitron
emisyon tomografisi-bilgisayarli tomografi (PET-BT) ile lenf nodunun boyutu ve
morfolojisi kullanilarak yapilmaktadir. Lenf nodu boyutu agisindan kesin bir cut-off deger
olmasa da pelvis igerisinde > 8mm, pelvis disinda ise > 10mm lenf nodlar1 malign siipheli
olarak kabul edilmektedir (124). Galyum 68 prostat spesfik membran antijeni (PSMA) PET-
BT; MR, BT ve Kolin PET-BT’ye gore N evrelemesi agisindan daha duyarlidir (125).

M evrelemesi ise kemik metastazlarinin, diger bolgesel olmayan lenf nodlarinin ve
diger bolgelerdeki metastazlarin tanimlanmasina dayanmaktadir. Hastalarin klinik evresi,
ISUP derecesi ve PSA diizeyleri arttikga kemik metastazi ihtimali artmaktadir. Tim
bunlardan bagimsiz olarak, semptomatik hastalarin tiimiine kemik taramasi 6nerilmektedir
(126). Kemik metastazlarin1 saptamak igin kemik sintigrafisi, MR, Floriir PET-BT, Kolin
PET-BT ve PSMA PET-BT kullanilabilir. MR ve PET-BT yontemlerinin kemik
sintigrafisine gore nodal ve uzak organ metastazlarini da gosterme avantaji mevcuttur.
Kemik metastazlarini gosterme agisindan MR, kemik sintigrafisi ve PET-BT’ye gore daha
duyarlidir (127).

EAU kilavuzlari, ISUP Grade 3’te ve yiiksek riskli hasta grubunda abdominopelvik
goriintliileme ve kemik taramasi 6nermektedir. Yiiksek riskli hasta grubunda, PSMA PET-

BT taramada klasik metodlarin yerine 6nerilmektedir (2).
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2.5.4. Prostat kanseri tedavisinde radikal prostatektomi

Ik olarak 1876 yilinda Theodore Bilroth tarafindan perineal radikal prostatektomi
uygulandig1 bilinse de, bu yontemin standardizasyonu 1904 yilinda Hugh Hampton Young
tarafindan yapilmistir. Ancak bu teknigin prostatin arka, lateral ve apikal bolgelerine ¢ok iyi
bir hakimiyet ile cerrahi smir pozitifligini azaltmasi, yine bu nedenle iiretrovezikal
anastamozun rahat yapilmasi, diseksiyonun Santorini ven pleksusunun altindan yapilmasi
sebebiyle kan kaybini ve transfiizyon endikasyonunu azaltmasi, cerrahinin abartilmis
litotomi pozisyonunda yapilmasinin etkisi ile tromboembolik olay insidansinin diisiik olmasi
gibi avantajlarinin yaninda 6zellikle lenf nodu diseksiyonu gereken vakalarda ayrica bir kesi
gerektirmesi gibi bir dezavantaji mevcuttur. Bu nedenle, 1947 yilina gelindiginde ilk olarak
Thomas Millin retropubik yaklagimi tanimlamigtir. 1980°1i yillara gelindiginde Patrick
Walsh tarafindan dorsal vendz kompleksin anatomisinin tanimlanmastyla bilateral sinir
koruyucu yaklasim miimkiin hale gelmis ve popiiler yontem olmustur. 1997 yilinda
retropubik prensipler kullanilarak ilk laparoskopik transperitoneal radikal prostatektomi,
2002 yilinda ise Binder tarafindan ilk robot yardimli radikal prostektomi tanimlanmistir
(128-130).

Yukarida bahsedildigi lizere cerrahi acik, laparoskopik ve robot yardimli tekniklerle
gerceklestirilebilmektedir. Hangi teknik tercih edilirse edilsin amag, kontinansi ve
ereksiyonu koruyarak tiimorii eradike etmektir (10). Teknikleri birbirleriyle karsilastiran
caligmalarda; robot yardiml radikal prostatektominin agik radikal prostatektomiye kiyasla
kan kaybi1 ve operasyon siiresi acisindan avantajli oldugu onkolojik ve fonksiyonel sonuglar
acisindan ise iki teknik arasinda fark olmadig gosterilmistir (131). Yine laparoskopik teknik
ile robot yardimli radikal prostatektomiyi karsilagtiran bir ¢alisma, daha diisiik perioperatif
morbidite ve pozitif cerrahi sinir orani ile robotik cerrahi lehine bir avantaj tanimlansa da
12. ayda iiriner inkontinans agisindan iki teknik arasinda bir fark saptanmamgtir (132). iki
randomize kontrollii ¢alismay1 igeren bir cochrane analizi ise laparoskopik veya robot
yardimhi radikal prostatektomi ile acik prostatektomiyi karsilastirmistir. Bu analizin
sonuglarina bakildiginda onkolojik, fonksiyonel ve cinsel islevler acisindan teknikler
arasinda fark saptanmamistir. Ancak robot yardimli ve laparoskopik tekniklerin hastanede

kalig siiresi kisalttigi ve kan transfiizyonu oranlarini iyilestirdigi tespit edilmistir (3).
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Teknikten ziyade cerrahi basar1 agisindan cerrahin deneyiminin ve hastane hacminin daha

onemli oldugu belirtilmektedir (133).

Radikal prostatektominin PCa tedavisindeki yerini ve diger tedavi modalitelerine gére
etkinligini gosteren 6nemli galismalar Iskandinav Prostat Kanseri Grubu (SPCG) calismasi,
PIVOT calismasi ve ProtecT denemesidir. PSA 6ncesi donemde yapilan daha ¢ok parmakla
rektal muayenede palpe edilebilen klinik T2 tiimorleri olan hastalari iceren SPCG-4
calismasinda; radikal prostatektomi, izle ve bekle ile karsilastirilmistir. Bu g¢alismanin
sonucunda ortalama 23,6 yillik takip siirecinde, radikal prostatektomi kanser spesifik
sagkalim, genel sagkalim ve progresyonsuz sagkalim agisindan {istiin bulunmustur. Ancak
bu yarar 10 yildan sonra ortaya ¢ikmustir (134). Daha ¢ok klinik T1c ve palpe edilemeyen,
PSA taramasi ile tespit edilen hastalar1 igeren PIVOT calismasinda ise aktif izlem ile radikal
prostatektomi karsilastirillmis ve genel sagkalim ac¢isindan anlamli bir {stlinliik
saptanamamistir. Sadece orta risk grubunda, minimal bir radikal prostatektomi lehine
avantaj saglanmistir (135). ProtecT denemesinde ise %56’s1 diisiik risk grubunda olan
hastalardan olusan hasta grubu radyoterapi, radikal prostatektomi ve aktif izlem kollarina
ayrilmistir. Randomize edilmis ve 10 yillik takipte genel sagkalim ve kanser spesifik
sagkalim a¢isindan gruplar arasinda fark goriilmezken; metastatik progresyon agisindan
radyoterapi veya radikal prostatektomi ile tedavi %2,6’ya kars1 %6 ile aktif izleme goére
istiin bulunmustur (136). Bu ii¢ ¢alismanin meta-analizinde radikal prostatektomi lehine

o6liim oraninda %9, hastalik progresyonunda ise %43 yarar tespit edilmistir (137).

EUA kilavuzlarina gore; radikal prostatektomi diisiik risk grubunda tedavi i¢in uygun
olan hastalarda aktif izleme alternatif olarak, orta risk grubunda 10 yildan fazla yagam
beklentisi olan hastalara, lokalize yiiksek riskli ve lokal ileri evre hastalarda ise multimodal
tedavinin bir parcasi olarak dnerilmektedir. Orta risk grubunda, nomogramlara gore %5’ten
fazla lenf nodu pozitifligi olasilig1 olan hastalar ile lokalize yiiksek evre ve lokal ileri evre
hastalig1 olan hastalarda radikal prostatektomiye genisletilmis lenf nodu diseksiyonu da

eklenmelidir (2).
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2.6. Plastinasyon

Ilk olarak 1977 yilinda Gunther Von Hagens tarafindan tanimlanan bu teknik,
dokulardaki su ve lipitlerin ¢esitli tekniklerle uzaklastirilarak yerlerinin bir polimer kimyasal
ile doldurularak dokularin uzun yillar boyunca 6zel bir bakim gerekmeden muhafaza
edilmesi esasmna dayanmaktadir. Bu teknik sayesinde kuru, kokusuz ve insan sagligi
acisindan zararl etkisi olmayan dayanikli spesmenler elde edilebilmektedir (138). Tarihsel
sliregte birgok plastinasyon teknigi tanimlansa da kullanilan kimyasal polimerin tipine gore,
temel de ii¢c teknik bulunmaktadir. Bunlar; silikon plastinasyon, epoksi plastinasyon ve
polyester plastinasyondur. Bu tekniklerden epoksi ve polyester plastinasyon, daha ince organ
kesitlerinin sirasiyla seffaf ve yari seffaf saklanmasina olanak saglarken silikon plastinasyon

ise tiim viicut pargalari veya kalin organ kesitlerinin saklanmasinda tercih edilmektedir

(139).

Calismamizda da kullanmis oldugumuz silikon plastinasyon tekniginin bes asamasi
bulunmaktadir. Bu agamalar; diseksiyon ve fiksasyon, dehidrasyon, yagdan arindirma, zorlu
impregnasyon ve gaz kiirleme (sertlestime) islemleri belirtilen sirayla uygulanmaktadir
(140).

Ik asamada, vurgulanmak istenen yapilarm ayrintili diseksiyonu gergeklestirilir.
Diseksiyon agamasinin ardindan uygulanan fiksasyon agamasi, bazi aragtirmacilar tarafindan
dokunun sertlesmesine neden oldugu i¢in tercih edilmemektedir. Yine de dokularin
anatomik seklini muhafaza etmek ve olusacak kimyasal reaksiyonlar1 engellemek amaciyla,
tercih edenler de mevcuttur. Bu asamada, en ¢ok tercih edilen fiksat6r formaldehittir. Damar

yapilarinin vurgulanmasi amaciyla damar i¢i enjeksiyonlar bu agsamada yapilmaktadir (140).

Doku igerisindeki ve dokular arasindaki sivilarin plastinasyon silikonu ile direkt olarak
yer degistirmesi, yogunluk farkindan dolayr miimkiin olmadig i¢in diseksiyon ve fiksasyon
asamalarindan sonra dehidrasyon asamasina gegilir. Burada amag, doku igerisindeki sivinin
¢oziicli bir bilesenle yer degistirmesini saglamaktir. Bu amagla en sik kullanilan ¢6ziicii
bilesikler alkol tiirevleri ve asetondur. Aseton, alkollere gore daha iyi bir ¢oziiciidiir ancak
oda 1s1sinda ¢ok ¢abuk buharlagsmasi ve patlama riski nedeniyle, dehidratasyon iglemi -25°C
sicaklikta yapilmalidir. Fiksasyon asamasinda formaldehit kullanildi ise spesmen 2-7 giin

kadar ¢esme suyu altinda bekletilmelidir; eger fiksasyon asamasinda fenol, gliserin gibi
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maddeler kullanildi ise o zaman iki kez 7’ser giin %50’lik etanol ¢ozeltisinde bekletilmeli
ardinda da 7 giin ¢esme suyu altinda bekletilmelidir. Bu islemin ardindan spesmen -25°C’de
saf (%99,5) aseton igerisinde asetonometre ile yapilan Seri olglimlerde dokudaki aseton
derisimi %95’in altina diismeyinceye kadar bekletilir. Bu oran saglandiktan sonra, yagdan

arindirma islemine gegilir (140).

Dehidrasyon asamasinin ardindan dokular oda sicakliginda tekrardan asetona maruz
birakilarak yaglardan arindirilirlar. Bu basamak ortalama 1-2 hafta siirmektedir. Islemin
tamamlanmasi renksiz olan asetonun sar1 renge donilismesiyle takip edilebilir. Bu asamada
yiiksek oranda yag iceren bir spesmen kullaniliyor ise metilen kloriir (MCL)/diklorometan

gibi giiclii yag ¢oziiciiler kullanilabilir (140).

Dehidrasyon asamasinda, doku igerisine yerlesmis olan asetonun silikon polimerlerle
yer degistirmesi amaciyla dokular -15 ile -25°C’lerde negatif basingli vakumlu tanklarda 20-
25mmHg basingta S10 polimeri ve bunun katalizorii S3 polimerinden olusan silikon
karisimina maruz birakilirlar. Klasik yontemde S10-S3  karisi 100:1 oranindan
oOlusturulmaktadir. Tank igerisindeki gaz c¢ikist takip edilir. Gaz c¢ikisinin durmasiyla
asetonun dokulardan c¢iktig1 ve silikon polimerlerle yer degistirdigi tespit edilir. Silikon

plastinasyonun bu asamasina, zorlu impregnasyon adu verilir (140).

Son asama ise kiirleme (sertlestirme) asamasi olup Silikon polimerin gaz halde silikon
polimerlerin g¢apraz baglar olusturarak sertlesmesini saglayan S6 adi verilen bagka bir
kimyasal ile etkilesime sokularak sertlesmesi saglanmaktadir. Bu siire¢ islemin yapildigi
zamana gore hizli (genellikle impregnasyon sonrasi 2-3 giin igerisinde) veya yavas
(impresgnasyon sonrasi bir veya birka¢ hafta sonrasnda) kiirleme olarak iki farkli sekilde
yapilabilmektedir. S6 uygulamasindan sonra, numunenin derinliklerine kadar tam

kiirlenmeyi saglamak i¢in numuneler, kullanilmadigi zamanlarda kapali bir kapta veya

plastik torbada birkag hafta saklanmalidir (140).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Bilimsel Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 11.08.2021 tarih ve 2021/15 numarali etik kurul onay1 ile Tiirkiye Odalar ve
Borsalar Birligi Ekonomi ve Teknoloji Universitesi (TOBB ETU) anatomi laboratuvarinda
yapilmistir. Calismamizda kullanilan kadavra, Urolojik Cerrahi Dernegi tarafindan

yurtdisindan temin edilmistir.

Calismamizin ilk asamasinda, taze eriskin erkek kadavrasi 6rnegi tizerinde Prof. Dr.
N. Aydin MUNGAN ve Arastirma Gorevlisi Dr. Onur OZYAMAN tarafindan retropubik
radikal prostatektomi cerrahisi uygulanmis olup operasyon igin kullanilan alet ve cihazlar

sekil 2°de gosterilmistir.

Sekil 2. Kadavra iizerinde yapilan RRP cerrahisi i¢in kullanilan alet ve cihazlar

Cerrahi esnasinda ve plastinasyon sonrasinda tiim asamalar FUJIFILM FINEPIX
HS20 EXR marka dijital fotograf makinesi ile fotograflandirilmistir.

Calismamiz cerrahi egitime katki saglamak amaci ile kadavra tizerinde bir model
olusturulmaya yoneliktir. Bu calismada olusturulan modelin cerrahi egitime etkisi bir
sonraki asamada yeni bir calisma projesi olarak ele alinacaktir. Bu nedenlerle mevcut

calismamizda herhangi bir istatistiksel analize gerek duyulmamais ve kullanilmamaistir.
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3.1. Radikal Retropubik Prostatektomi Cerrahi Asamalariin Uygulanmasi

Calismamizda ilk olarak taze donmus erigskin erkek pelvis kadavrasi iizerine Sinir
koruyucu acik RRP uygulanmistir. Bu asamalardaki 6nemli anatomik yapilar bulgular

kisminda ayrintili olarak paylagilmistir.

3.2.Plastinasyon

Calismamizin amacima uygun olarak, iizerinde RRP cerrahisi uygulanmis olan
kadavrada doku bozulmasi olmadan uzun yillar saklanabilmesi i¢in silikon plastinasyon
teknigi segilmis ve uygulanmigtir. Plastinasyon tekniginin tiim asamalari, TOBB ETU

anatomi laboratuvarinda gergeklestirildi.

Kadavra teminini takiben formaldehit, fenol, alkol gibi herhangi bir fiksatif
kullanilmadan kadavraya damar dolgusu yapildi. Damar dolgusu asamasinda, daha sert
oldugu i¢in arterlerden poliiiretan, venlerden ise lateks madde enjekte edildi. Daha sonra taze
donmusg ve damar dolgusu tamamlanmis kadavra iizerinde cerrahi diseksiyon uygulandi.
Ardindan yapacagimiz islem siiresince doku bozulmasmi engellemek amaciyla, oda
sicakliginda %10’luk formalin soliisyonu ile standart formaldehit fiksasyonu uygulands. iki
hafta beklenerek fiksasyonun tamamlanmasi saglandi. Daha sonra spesimen genis bir kaba
konularak, akan ¢esme suyu altinda 3 giin bekletilerek formalin uzaklastirildi. Gliserol veya
fenol benzeri su ile uzaklastirilamayan baska kimyasallar kullanmadigimiz i¢in %50’lik

alkol soliisyonunda haftalarca bekletmek gibi ek bir isleme gerek olmadi.

Fiksasyon asamasmin ardindan spesimen aseton soliisyonlarma koyularak
dehidrasyon yapildi. 1 birim spesimen i¢in 10 birim aseton koyuldu. Giinliik aseton takipleri
yapilarak, difiizyon dengesine ulasilana kadar banyoya devam edildi. Her bir banyo 10 giin
kadar siirdii. Ugiincii banyonun sonunda %98 iizerinde aseton konsantrasyonu elde edilene
kadar dehidrasyon islemi siirdiiriildii. Standart plastinasyon prosediiriinde bu konsantrasyon
%095 olarak kabul edilir. Dehidrasyon asamasinda, plastinasyon derin dondurucusu (Biodur
Products, Heidelberg/ Almanya) igerisinde paslanmaz celik tanklar (Biodur Products,
Heidelberg/ Almanya) kullanilmistir.
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Dehidrasyon asamasinin ardindan spesimen oda sicakliginda tekrardan asetona maruz
birakilarak yagdan arindirma siireci tamamlandi. Bu isleme aseton rengi sartya donene kadar

devam edildi.

Yagdan arindirma isleminin ardindan spesimen {izerinde en az 3-4 cm silikon olacak
sekilde, silikon karisimi igerisine konularak negatif basingli vakum cihazinda aseton ile
silikon polimerin yer degistirmesi saglandi. Silikon polimer olarak S10 polimer ve bunu
aktiflestirerek silikon zincirlerinin uzamasini saglamak i¢in 100:1 oraninda S3 katalizori
kullanildi. Sonrasinda cam kapak kapatildi ve tankin bir ¢ikisina vakum pompast, bir ¢ikigina
manometre, diger iki ¢ikisina ise valfler yerlestirildi. Valfler, zorlu impregnasyon
asamasinda salinan aseton baloncugu miktarina gére vakumu ayarlamak amaciyla kullanildi.
Yaklasik 750 mbar basingla isleme baslandi ve kademeli olarak basing azaldik¢ca cam
kapaktan baloncuk ¢ikis1 gézlenmeye baslandi. Baloncuk ¢ikist duruncaya kadar isleme
devam edildi. Bu asama rutin prosediirde soguk ortamda yapilmakta iken bizim
calismamizda oda sicakliginda yapilmistir. Bunun sebebi, zorlu impregnasyon siiresini 6
haftadan 3 haftaya indirmektir. Bu asamada S10 silikon polimer (Biodur Products,
Heidelberg/ Almanya) ile S3 katalizor madde (Biodur Products, Heidelberg/Almanya), 35 L
kapasiteli, cam kapakli, 4 ¢ikisli vakumlama tanki ve sepeti (Biodur Products, Heidelberg/
Almanya), manometre (Greisinger marka) ve vakum pompast (Busch R5, Almanya)
kullanilmigtir. Sonrasinda spesimen silikon igerisinden ¢ikarildi ve igerisindeki fazla

silikonun kendiliginden sizmasi i¢in vakum tanki tizerinde bekletildi.

Islemin son asamasinda, silikon polimerin sertlesmesi i¢in S6 polimeri uyguland: ve
bu sekilde ¢apraz baglar olusturarak silikon sertlesti. Plastik bir gaz kiirleme tanki ve ince
bir boru vasitasiyla tank i¢inde hava sirkiilasyonu saglayan bir akvaryum hava pompasi

(Eheim, Deizisau/ Almanya) ile S6 (Biodur Products, Heidelberg/ Almanya) kullanilmistir.
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GDH 12 AN

A. Dehidrasyon asamasinda aseton konsantrasyonu 6l¢iiniinde kullanilan cihazlar; B ve C.

Vakum tanki ve manometre; D. Plastinasyon islemi i¢in kullanilan S10, S6 ve S3 maddeleri

Sekil 3. Plastinasyon asamasinda kullanilan malzemeler
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4. BULGULAR

Sekil 4. Diseksiyon Oncesi ve plastinasyon sonrasi goriiniim

Asama 1: Gobek alti median insizyonda gegilen ciltten rektus kilifinin arka yapragina
kadar olan tiim cilt ve cilt alt1 dokular diseke edildi. Plastinasyon islemi sonrasi diseke edilen

yapilarin hepsinin dogal formlarin1 korudugu tespit edildi.

Rectus kilifinin
arka yapragi
M. rectus abdominis

Rectus kilifinin 6n yaprag

M. obligius externus abdominis
BM. obligius internus abdominis

Cilt Scarpa fasyast
Camper fasyasi

Sekil 5. Karin 6n duvari kas ve fasyal yapilarinin gériiniimii
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Laparoskopik trokar girigi, abdominal dren yerlestirilmesi gibi islemler esnasinda
yaralanma riski olan inferior epigastrik arter ve ven oOzellikle diseke edildi. Renkli
plastinasyon ve islem Oncesi uygulanan damar dolgusu sayesinde arter ve ven ile bunlarin
seyirleri ayr1 ayr1 net bir sekilde ortaya konuldu. Inferior epigastrik arterin eksternal iliak
arterden koken aldigi, transversus abdominis kasi boyunca seyrettigi ve rektus kasi ile

posterior rektus kilifi arasindan yiikseldigi goriildii.

M. rectus abdominis

Rectus arka yapraf

A., v. iliaca eksterna

Periton

A. epigastrica inferior

V. epigastrica inferior

Sekil 6. Rektus kasi ve iligkili damarsal yapilarin gériintimii

Asama 2: Islem esnasinda prostat hareketli hale getirildigi ve seminal vezikiillerin
icerisi dolgu materyali ile doldurularak goriilebilir hale getirildigi i¢in periton
serbestlestirilmesi esnasinda sinirlar1 belirleyen kranialde vas deferens ve iliak damarlar net
olarak ortaya konulabildi. Plastinasyon sonrasinda da hem damarlar hem de seminal vezikiil

i¢cin uygulanan dolgu materyali dayanikliligint korudugu gortildii.
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A., v. iliaca externa

A., v. iliaca interna

Sekil 7. Iliak damarlarin goriiniimii

Asama 3: Tiim lenf nodu diseksiyonu sinirlar (sinirli, standart, genisletilmis ve siiper
genigletilmis lenf nodu diseksiyonlari) hem taze donmus kadavra diseksiyonu esnasinda hem
de plastinasyon asamalar1 sonrasi net olarak gosterilebildi. Bu sinirlar1 belirleyen olusumlar
canli cerrahide komsuluklar nedeniyle rahat gériilemez iken bu modelle ¢ok daha kolay
izlenebilir hale geldi. Lenf nodu diseksiyonu asamasinda sik karsilasilan bir komplikasyon
obturator sinirin diseksiyon esnasinda zedelenmesidir. Plastinasyon sonrasi obturator sinir
net olarak kullanici tarafindan goriilebilir bir halde oldugu tespit edildi. Ancak plastinasyon
sonrasinda yagdan zengin bu sinir dokusunun beklenenden daha fazla oranda hacim

kaybettigi tespit edildi.
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A., v. iliaca interna

A., v. iliaca externa

N. obturatorius

A., v. iliaca externa

A..v. iliaca interna

N. obturatorius

Sekil 9. Lenf nodu diseksiyonu asamasinda 6onemli damar ve sinir yapilarinin taze donmus
kadavra ve plastinasyon sonrasi goriiniimii
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Asama 4: Takip eden asamada taze donmus kadavra lizerinde islem yapilirken prostat,
endopelvik fasya, puboprostatik ligamanlar, prostat ve mesane boynu arasindaki baglanti
yag dokusu ile kapli oldugu goriildii. Ancak plastinasyon esnasinda spesimen yagdan

arindirildigi i¢in bu dokunun korunamadig tespit edildi.

Asama 5: Endopelvik fasya ve alt kisminda yer alan levator ani kasi gosterildi.
Plastinasyon islemi sonrasinda endopelvik fasyanin ilk halini koruyamadigi ve daha sert bir
hale geldigi goriildii. Bunun diseksiyon sirasindaki taze doku rezistasi ile farkli olmasimin

gercek cerrahiyi taklit edemeyecegi igin bir eksiklik oldugu diisiiniilmektedir.

Asama 6: Postoperatif kontinansin korunmasi agisindan son derece Onemli olan
puboprostatik ligamentler, prostatin mobilize edilmesi i¢in kesildi ve bu yapilara renkli
plastinasyon islemi uygulanarak belirgin hale getirildi. Eksternal iiretral sfinkter ve dorsal
ven kompleksi ile yakinliklar1 6zellikle gosterildi. Bu ligamentlerin islem oncesi yapilarini

koruduklari ve canli cerrahiye gore daha net bir sekilde izlenebildigi tespit edildi.

Asama 7: Derin dorsal ven kompleksi, cerrahi esnasinda ciddi kanamalara neden
olmasi, cerrahi siir pozitifliginin en yiiksek oranda oldugu prostat apeksine ve iiriner
sfinktere yakinligi nedeniyle ozellikle ortaya konuldu. Tim bu anatomik yapilarin
birbirleriyle olan komsuluklar1 prostatin hareketli hale getirilmesinin de yardimiyla net

anlasilir hale geldigi goriildii.
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Anterior prostatik yag yastigi

Derin dorsal ven

Endopelvik fasya

M. levator ani

Lig. puboprostaticus

Prostat

Lig. puboprostaticus

Derin dorsal ven

Uretra (igerinde sonda)

Fksrernal tiretral sfinkter

M. levator ani

Prostat (Mobilize)
Endopelvik fasya

Prostatik vendz pleksus

Sekil 10. Endopelvik fasya, puboprostatik ligament, derin dorsal ven, iiretra ve iligkili
yapilarin taze donmus kadavrada ve plastinasyon sonrasi goriiniimii
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Asama 8: Uretra ve eksternal {iriner sfinkterin iliskisi dokular arasindaki smirlarin net

olarak anlasilmasi i¢in renkli plastinasyon kullanilarak ortaya kondu. Ancak bu dokular

gercek doku elastikligini koruyamadigi izlendi.

Sekil 11. Uretra ve iiretral anastamoz siiturlarinin yerlestirilme asamasinin taze
donmus kadavrada ve plastinasyon sonrasi goriiniimii

Asama 9: Sinir koruma agsamasinda onerilen prostatik fasya ile levator fasya arasindaki
interfasyal araliktan diseksiyon taze donmus kadavra tizerindeki diseksiyonlarda gosterildi.
Ancak bu asamadaki periprostatik sinir yapilart plastinasyonun yagdan arindirma
asamasinda fazla hacim kaybina ugramasi nedeniyle bu yapilarin istenilen diizeyde

gosterilemedigi tespit edildi.
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Norovaskiiler demet

Lateral pelvik fasya

Prostatik fasya

Sekil 12. Prostat ve g¢evresindeki fasyalar ve norovaskiiler demetin taze donmusg

kadavradaki goriintimii

Asama 10: Seminal vezikiiller ve duktus deferens igerisine uygulanan dolgu sayesinde
bu yapilar belirgin hale geldi. Seminal vezikiil u¢ kisminda sinir yapilari korunabildi ve
gosterilebildi. Arterlere islem Oncesi uygulanan dolgunun canli cerrahide veya kadavra
diseksiyonunda goriilmesi zor olan A. ductus deferentis © in goriilmesini sagladi. Prostat
hareketli hale getirilir iken lateral pedikiil bir tarafta korundu. Plastinasyon sonrasi da bir

tarafta lateral pedikiil kolay bir sekilde goriilebildi.
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Prostat

Denonvillier

Mesane boynu

Vesicula seminalis

Ductus deferens
ve
A. ductus deferentis

Kavernozal sinirler

Vesicula seminalis
Prostat

Sekil 13. Seminal vezikiil, denonvillier fasyasi, duktus deferens ve arterinin taze donmus

kadavrada ve plastinasyon sonrasi gortiniimii

Prostat

Lateral
pedikiil

Sekil 14. Lateral pedikiillerin taze donmus kadavrada ve plastinasyon sonrast goriiniimi



Asama 11: Prostat alt kisminda seminal vezikiil, duktus deferens ve arterinin ortaya
konmas1 igin prostat mesane boynundan ayrilmistir. Mesaneye o6zel bir koruma ve
hareketlendirme saglanmadigi i¢in kadavra mesanesinin dogal yapisini koruyamadigi
goriildii. Mesane boynu plastine spesimende de izlenebildi. A. Vesicalis inferior’ un

mesaneye olan yakinlig1 gosterilebildi.

A. vesicalis
inferior

Mesane
boynu

Sekil 15. Mesane boynunun taze donmus kadavrada ve plastinasyon sonrasi goriintimii
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5. TARTISMA

Radikal prostatektomi, organa sinirli hastaliklarda altin standart tedavi yontemi
olmakla beraber baz1 lokal ileri hastalarda da tedavinin bir parcasi olmaya devam etmektedir
(141). Acik, laparoskopik ve robot yardimli olarak gerceklestirilebilmektedir. Bu cerrahi
prosediirlerden robot yardimli radikal prostatektomi, teknolojik gelismelerin etkisi ile her ne
kadar onceki yillara oranla daha sik tercih edilmeye baslansa da mevcut ¢aligmalarda
onkolojik ve fonksiyonel agidan bu ii¢ yontemin birbirlerine tstiinliiklerinin gosterilmesinin

yam1 sira 2023 EAU kilavuzunda hicbir yontemin digerine tercih edilemeyecegi

belirtilmektedir (2).

Higbir teknik digerine iistiin kabul edilmemekle beraber hangi teknik secilirse segilsin
A grubu ameliyatlar arasinda yer alan bu zorluk derecesi yiiksek cerrahinin sonuglari cerrahi
tecriibe ve hastane voliimii ile dogrudan iliskili oldugu bir¢ok ¢alismada gosterilmistir (142-
145). Bu cerrahi tecriibenin elde edilebilmesi igin, her iki cerrahi teknikte de “Ggrenme
egrisi” ad1 verilen siire¢ s6z konusudur. Saito ve ark.’nin tiroonkoloji asistanlarinin 6grenme
egrisini degerlendirdikleri calismalarinda; 20 vaka sonrasi operasyon siiresinin 150
dakikadan 120 dakikaya geriledigini, 29. vakadan sonra ise kan kayb1 oranint %9’dan %3’e
geriledigini paylasmislardir. Uzman statiisiine erismek i¢in, 200 vakalik bir serinin gerekli
oldugu belirtilmistir (146). Hu ve ark., en az 40 vaka sonras1 genel komplikasyonlarda 2 kat
azalma oldugunu bulmuslardir (147). Kretschmer ve ark.’nin 2000’den fazla ag¢ik radikal
prostatektomi uygulamis olan tek cerrahin deneyiminin cerrahi sonuglarini analiz ettikleri
calismada, baslangi¢ noktasinda cerrahi sinir negatifligi oran1 %70’lerde iken 750 vakadan
sonra % 90°lara ulastigi goriilmektedir. {lk 1000 vakaya kadar operasyon siiresinin azaldig1
sonrasinda bu siirenin plato ¢izdigi, arastirmanin bir diger bulgusudur. Inkontinans agisindan
ise % 95’lik bir platoya ulagmak i¢in yaklasik 300 vaka deneyimi gerektigini paylasmislardir
(148).

Acik radikal cerrahinin 6grenme egrisindeki bu yliksek vaka sayilarina karsin, son
yillarda daha ¢ok tercih edilen robot yardimli ve laparoskopik radikal prostatektomi igin
ogrenme egrilerinin daha az sayida vaka ile sinirli oldugu géze ¢arpmaktadir. Robot yardiml
radikal prostatektomi yonteminde, bir cerrahin bagimsiz ¢aligmasi igin yaklagik 50-200 vaka

gerekli oldugu tahmin edilmektedir (149). Ancak bu cerrahi tekniklerdeki o6nemli
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problemlerden biri cerrahi esnasinda diseksiyonun ilerlememesi ve kanama gibi
komplikasyonlar nedeniyle agik cerrahiye gegistir. Bhayani ve ark. 2000-2005 yillar
arasinda yaptiklari 670 laparoskopik radikal prostatektomi hastasinin dahil edildigi
calismada, a¢ik cerrahiye doniis oran1 %1,9 olarak bulunmustur (150). Sharma ve ark. ise
2004-2010 yillart arasinda 134.398 minimal invaziv radikal prostatektomi uygulanan
hastanin dahil edildigi ¢alismada, bu oran1 %1,8 olarak agiklamiglar ve 2004 yilinda %7,2
olan oranin 2010 yilinda %0,7’ye geriledigini belirtmislerdir (151). Luzzago ve ark.’nin
2008-2015 yillar1 arasinda yapmis olduklar1 57.078 minimal invaziv radikal prostatektomi
uygulanan hastanin dahil edildigi ¢alismada, bu oran %0,6 olarak saptanmistir. Tiim bu
calismalarda, agik cerrahiye doniisiin prediktorleri obezite, onceki pelvik cerrahiler ve
cerrahin deneyimi olarak tespit edilmistir (152). Bu sonuglar ile minimal invaziv ¢aginda,

tiim iiroonkologlar i¢in geri plana diisen acik cerrahinin ve egitiminin 6nemi agiktir.

Ogrenme egrisinin bu derece uzun oldugu bir cerrahi i¢in, ¢ogunlugu agik cerrahi
uygulanan hastalarin tedavisinde tiroonkoloji yan dal egitimi almis cerrahlarla almamis olan
cerrahlar1 karsilastiran bir calismada; egitim almis grupta biyokimyasal niiks ve hastalik
progresyonu agisindan prognostik onemi kanitlanmig olan pozitif cerrahi sinir oraninin
anlamli derecede daha diisiik oldugu gosterilmistir ( %28,1 ile %49,2) (153). Uroonkoloji
yan dal egitimi alan Charles J. Rosser ve Ashish M. Kamat tarafindan egitimleri sonrasi ilk
yillarinda uyguladiklari radikal prostatektomi sonuglarini paylastiklari ¢aligmalarda, patoloji
sonuglar1 ve komplikasyon oranlarinin deneyimli cerrahlarla benzer oldugu ifade edilmistir
(154). Klein ve ark. da benzer sekilde, cerrahi deneyim ile biyokimyasal niiksiin tiim risk
gruplarinda iligkili oldugunu bulmuslardir (155). Tiim bu ¢alismalardan ¢ikarilabilecek ortak
sonug, radikal prostatektomi cerrahisinde 6grenme egrisinin uzun olmakla beraber
sonuglariin cerrahi deneyimle yakin iliskili oldugu agiktir. Cerrahi egitimin, bu 6grenme
egrisini  hizlandirdigi ve operasyon sonrasi sonuglari iyilestirdigi bilinmektedir.
Calismamizin, tiroonkoloji alaninda uzmanlagmak isteyen cerrahlarin egitiminde 6nemli bir

egitim materyali olacagini ve 6grenme egrisini kisaltacagin1 ongérmekteyiz.

Cerrahi egitimin cerrahinin sonuglarina etkisi bu yonde iken, hem yeni nesil iiroloji
asistanlarinin egitiminde engel teskil eden hem de egitimin daha iyi olmasini zorunlu hale
getiren bir paradoks da medikal malpraktistir. Colaco ve ark. 2014 yilinda yayinladiklar

caligmalarinda, 2 laparoskopik, 5 robot yardimli ve 18 agik radikal prostatektomi ile ilgili 25
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malpraktis davasini incelemislerdir. Bu hastalarin 13’ rektal yaralanma basta olmak tizere,
cerrahinin gergeklestirilmesi siirecindeki hatalar nedeniyle malpraktisin ortaya ciktigini
savunmaktadir. Arastirmacilar bu durumun, iyi cerrahi egitim ile ortadan kaldirilabilecegini

belirtmislerdir (156).

Uroloji egitimi esnasinda verilen {iroonkoloji egitimine iliskin, asistan ve uzman
cerrahlarin yeterlilik diizeyi birkag ¢alismayla incelenmistir. Karagoz ve ark. 22 iilkeden 111
tirologa yonelttikleri 18 soruluk anket yoluyla, asistanlik egitimleri siiresince aldiklar
tiroonkoloji egitimin yeterliligini ve ilkeler arasinda egitim farkliliklarini Slgmeyi
amaclamistir. Bu ¢aligmada, ¢ogu lilkede iiroonkoloji egitiminin yetersiz oldugu ve ¢ogu
tirologun iiroonkolojik vakalara yaklasimda ¢ekimser davrandiklar1 sonucuna varmislardir.
Arastirmada PCa tam1 ve tedavisi ile ilgili analizlere bakildiginda, iirologlarin sadece
%37,83"niin prostat kanserinin kiiratif tedavisinin tiim asamalarini ve cerrahisini
gerceklestirdikleri  goriilmektedir. Buna karsin aktif izlem ve dikkatli bekleme
segeneklerinde, rologlarin  %68,46’sinin  bu  siiregleri  etkin  yonetebildiklerini
belirtmislerdir. Ayrica arastirmacilar, gerek egitimdeki yetersizlik gerekse ortaya g¢ikan
komplikasyonlar1 yonetmenin zorlugu ve medikolegal problemler nedeniyle tiroonkolojik
cerrahilerin daha ileri merkeze sevk edildigi bu nedenle tiroonkoloji egitiminin tekrar gézden

gecirilmesi gerektigi sonucuna varmislardir (157).

Ulkemizde iiroloji asistanlik egitiminin son senesindeki asistan doktorlarin dahil
edildigi Avrupa Uroloji Asistanlart Dernegi (ESRU) sorgulama anketinin kullanildig: bir
caligmada, birinci cerrah olarak {iroonkolojik vakalari yapma orani oldukga diisiik
bulunmusken katilimcilarin sadece %41°i agik cerrahi konusunda yeterli egitim aldiklarini
belirtmislerdir. Bu caligmaya katilanlarin % 40’1 iiroonkoloji alaninda uzmanlagmak
istediklerini belirtirken, sadece %21°1 su asamada tiroonkoloji ile ilgili gerekli tan1 ve tedavi
yeterliligine sahip olduklarini ifade etmistir (158). Hoag ve ark. da ¢aligmalarinda, iiroloji
egitimi almakta olan asistanlarin acik cerrahi konusunda kendilerine glivenmedikleri
sonucuna varmistir. Yazarlar, yeni kurslar ve egitimlerle bu oranlarin yiikseltilebilecegi

yorumunda bulunmuslardir (159).

Uygulamali kurslar ve kadavra diseksiyonlar1 ile canli cerrahi oncesinde cerrahi

prosediiriiniin adim adim uygulanmasi islemin 6gretilmesinde, asistanlarin giiven duygusu
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ve becerilerinin arttirilmasinda etkili oldugu gdsterilmistir. Kadin hastaliklar1 ve dogum,

ortopedi gibi bir¢ok cerrahi bransta da bu kurslarin etkinligi gosterilmistir (160).

Urolojik Cerrahi Dernegi tarafindan 2019 yilinda birinci sene iiroloji asistanlarina
yonelik olarak gerceklestirilmis olan sanal gerceklik ile iirogenital sistem cerrahi anatomisi
pratik egitimine katilmis olan katilimcilarin tamami anatomik yapilar1 taniyabilir hale
gelmislerdir. Katilimcilarin tamami uygulanan egitimin ve teknigin anatomi bilgilerine katki

sagladig1 belirtmislerdir (161).

Ozcan ve ark. tarafindan iilkemizde 50 {iroloji asistaninin dahil edildigi ve iiroanatomi
ogretiminde kadavra kurslarini inceleyen ¢alismada, kadavra kurslarinin tiim katilimcilarda
olmasa da ¢ogunlugunda anatomi bilgisini arttirdigi bulunmustur (162). Sharma ve ark. da
yaptiklar1 ¢aligmalarda, kadavra egitimlerinin cerrahi becerileri arttirmada etkili oldugunu

gostermislerdir (163).

Anatomi egitiminde sanal gerceklik, tibbi goriintiileme, bilgisayar tabanli 6grenme
gibi bircok yontem gelistirilse de mevcut yayinlarin ¢cogunda anatomi 6gretimi i¢in kadavra
temelli dgretimden vazgegilemeyecegi vurgulanmaktadir. insan kadavralari, gercege en
yakin boyut ve doku yapisi itibariyle endoskopik, acik ve robotik cerrahi egitimleri i¢in
modeldir. Cogu hayvanda prostat olmamasi nedeniyle birgok hayvan modeli yetersiz
kalmaktadir. Bu nedenlerle, insan kadavralart miikemmel bir ii¢ boyutlu egitim avantaji
saglamaktadir (164).

Ancak kadavra bagislarinin yeterli diizeyde olmamasi ve etik kaygilarin yaninda
Olimden sonra dokularin en az yapisal degisiklik ile esnekliginin korunmasi, asirt
sertlesmesinin, mantar ve bakteri tiremesinin 6nlenmesi bu modellerin olusturulabilmesi igin
karsilasilan zorluklardir. Ayn1 zamanda ¢ogu kadavra modelinin, spesifik patolojiyi
icermemesi (6rnegin prostatik tiimor) ileri cerrahi becerinin kazanilmasi (PCa olmadigi igin
gevre sinir yapilarina invazyonun gosterilememesi Qibi) agisindan problem teskil
edebilmektedir (164). Tim bunlarin yani sira olusturulan kadavra egitim modelinin,
kullanicilarin  saghgmi olumsuz yonde etkileyebilecek kimyasallar1 igermemesi
gerekmektedir. Anatomistler bu zorluklar1 19. yiizyildan itibaren mumyalama ve bir¢ok
koruma teknigi ile asmaya calismislardir. Mumyalama teknikleri, formalin tabanli ve
formalin tabanli olmayan soliisyonlarla yapilmaya calisilmaktadir. Formalin tabanh

mumyalama tekniklerinden formalinin ciltte, gézde ve iist solunum yolunda tahris edici
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etkisi, nazofarinks kanseri ve 16semi gibi malignite risklerinde artisa neden olmasi gibi
nedenlerle uzaklasilmistir. Bu siirecte, daha az formalin maruziyetine neden olan Thiel

mumyalama ve plastinasyon yontemi ortaya ¢ikmistir (165).

Calisgmamizda kullanilan plastinasyon teknigi diger formalin bazli mumyalama
yontemlerinden farkli olarak; kokusuz, saglik agisindan toksik etkisi olmayan, ¢iplak elle
temas edilebilen ve dokularin gérece korunmasi sebebiyle cerrahi agsamalardaki olusumlarin
canli dokularla benzer 6zellik ve goriiniimde olmasi agisindan tercih edilmistir. Bu yontem
sayesinde olusturulan 6rnekler, uzun yillar boyunca herhangi bir mikroorganizma iiremeden
ve bozulmadan korunabildigi i¢in kadavra bagislarinin diisiik ve etik kaygilarin tist diizeyde
oldugu ¢agimizda egitim amacli kadavra gereksinimi de azaltilmaktadir. Ayrica bu teknik
anatomi, radyasyon onkoloji, patoloji ve radyoloji gibi disiplinler ile etkilesimi
giiclendirerek tani ve tedavi asamalarinin optimize edilmesinde fayda saglayabilir. Bu
avantajlarin yaninda en onemli dezavantaj finansal maliyetlerdir. Calismamizin maliyeti
yaklagik olarak 26.000 Euro’dur. Ancak bu maliyet olusturmus oldugumuz egitim
materyalinin farkli disiplinler tarafindan kullanilmasiyla maliyet etkinliginin arttirilabilecegi
kanaatindeyiz. ~ Glnliimiiz radyodiagnostik  kesitsel  goriintiileme  yOntemlerinin
rezoliisyonlarindaki diisiiklik géze alindiginda su asamada olmasa da bu goriintiileme
yontemlerinin rezollisyonlarinin artmast ve {i¢ boyutlu modelleme yontemlerinin de
gelismesiyle gelecekte radyolojik g¢aligmalar acisindan da degerli bir egitim materyali
olacag1 ongdérmekteyiz. Calismamiz Ozelinde, islem uygulanan spesmenin biiylkligi
nedeniyle var olan derin pelvik yapilarin vakum islemi normal beklenen siireden uzun
stirmiistiir. Ayrica islem oncesinde beklenildigi gibi sinir dokulardaki fazla miktardaki yag
orani nedeniyle yagdan uzaklastirma islemi sirasinda sinir dokularda biiziisme meydana
gelmis, bu da sinirsel yapilarin gosterilmesinde biiylik problem yaratmistir. Mesaneye 6zel
bir koruma ve hareketlendirme saglanmadigi i¢in kadavra mesanesinin dogal yapisini

koruyamamasi nedeniyle, iiretra-mesane anastomozu net olarak gosterilememistir.

Halsted’in “gér, yap, Ogret” methodu, teknolojideki gelismeler ve anatomiye
hakimiyetle birlikte cerrahi prosediirlerdeki karmasiklik, hasta beklentilerinin yiikselmesi,
artan hasta giivenligi bilinci gibi faktdrler sonucu artik giincelligini kaybetmistir. Uroloji
egitiminde, bu yiliksek standartlar1 saglayabilmek amaciyla hasta giivenligini de riske

atmadan cerrahi egitim i¢in ¢ogunlugu endoiirolojik, laparoskopik ve robotik olmak {izere
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birgok egitim modeli gelistirilmistir. Ancak radikal prostatektomi egitimi igin egitim

modelleri oldukg¢a sinirlidir. (166).

Clarebrough ve ark. bir egitim modeli olusturarak, sinir koruyucu radikal
prostatektomi igin olusturduklari bir cerrahi beceri laboratuvarinda bu modelin etkisini
analiz etmislerdir. Calisma grubu; 22F foley kateter (kapsiilii temsil eder), i¢erisine 50cc jel
(prostat dokusunu temsilen) ile doldurmus ve bunun iizerine balon ve delikli bir kumas
(norovaskiiler demeti ifade eder) kullanarak olusturduklari basit, diisiik maliyetli ve
tekrarlanabilir bir model tanimlamislardir. 14’{ asistan 16’s1 kidemli 30 katilimcr tizerinde
yapilan degerlendirmede, bu modelin katilimeilarin anatomik ve klinik becerilerinde anlaml1
artis sagladig@i sonucuna ulasilmistir (167) (168). Dalpiaz ve ark. ise radikal prostatektomi
esnasinda korunmasi ve onarilmasi gereken prostat ve iiretra etrafindaki fasyal yapilari
Thiel’s mumyalama yontemini kullanarak bir kadavra ¢aligmasi ile incelemiglerdir. Ancak
bu calismada teknigin avantaj ve dezavantajlarindan s6z edilmemektedir (169). Bu
calismalar ve taze donmus kadavra kurslar1 hari¢ acik radikal prostatektomi egitimi igin

siirli sayida ¢alisma bulunmaktadir.

Plastinasyonun, cerrahi anatomi egitiminde kullanimina dair sinirli sayida ¢alisma
olmasina ragmen birgok anatomik yapinin plastinasyonu yapilmis ve bunlar klinik olarak
onemli egitim araglart olmuslardir. Ortopedi, bas ve boyun cerrahisi, patoloji, dis hekimligi
gibi birgok bolim egitiminde kullanilmak {izere gelistirilmis plastine spesmenler
hazirlanmstir. Ilgili branslarda kullanicilar, bu spesmenlerin egitimlerine katkis1 oldugunu
belirtmislerdir (170, 171). Bu egitim araglarinin yine bir diger popiiler egitim araci olan ii¢
boyutlu baskili materyallerle karsilastirildigi bir ¢aligmada; temel anatomi egitiminde iig
boyutlu baskilar daha uygun goriilmiisken, plastine drnekler karmagik anatomi egitiminde
daha uygun bulunmustur (172). Ayrica bu plastine materyallerin karmasik anatomi
igerisinde kullanici tarafindan dogal navigasyonun olusturulmasi agisindan etkili bir yontem
oldugu diisiiniilmektedir. Urolojik acidan ise daha once puboprostatik ligamentlerin,
corpora-glans ligamentin ve tiim erkek genitalyanin plastinasyonlar1 yapilmistir (173-175).
Mevcut literatiir bilgilerimize gore bizim calismamizla literatiire eklemekte oldugumuz

radikal prostatektomi icin plastine kadavra modeli diinyada ilk kez yapilmistir.
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Tiim bu bilgiler 15181nda, altin standart cerrahi olmay siirdiiren RRP cerrahi egitimi
gerek cerrahi anatominin karigiklig1 gerekse de hasta beklentilerinin yiikselmesi nedeniyle,
tiroloji egitiminin problemli kisimlarindan biri olmaya devam etmektedir. Minimal invaziv
cerrahilerden agik cerrahiye gegis oranlari, minimal invaziv cerrahilerin maliyeti, malpraktis
davalarinin ¢ogunlugunun cerrahi anatomi ile ilgili bilgi eksikliklerinden kaynaklandiginin
gosterilmesi, hastalarin cerrahi sonrasi kontinans ve erektil fonksiyonlarinin korunma
diizeyinin anatomi ile yiiksek iliskisi goze alindiginda agik cerrahideki anatomik 6nemli
yapilarin tiim iiroloji 6zellikle de tiroonkoloji ile ilgilenen uzmanlar tarafindan bilinmesinin
onemi agiktir. Calismamiz ile ilk kez bu egitimin verilebilecegi taze donmus kadavralardan

farkli olarak, tekrarlanabilirligi olan bir egitim modeli literatiire eklenmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Erkeklerde en sik goriilen 2. ve kansere bagli 6liimlerde 6. sirada yer alan prostat
kanserinin tedavi segeneklerinden olan radikal prostatektominin, onkolojik ve fonksiyonel
sonuglari agisindan cerrahi deneyim ve voliimle iligkisi kanitlanmis ancak gerek anatominin
karmagik dogas1 gerekse de cerrahiye bagli ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlart yonetmenin
zorlugu ve adli sonuglart nedeniyle iiroloji uzmanlik egitimi siirecinde kendisine yeterli yer

bulamayan bir cerrahi olmaya devam etmektedir.

Cerrahi anatomi egitiminde, giiniimiizde en etkili yontem kadavra diseksiyonlaridir.
Kadavra bagislarinin az olmasi ile taze donmus kadavralarin tekrarlanabilirlik, spesmenlerde
tireyen mikroorganizmalar ve kullanilan formalinin saglik tizerine olumsuz etkileri gibi
problemler nedeniyle thiel mumyalama yontemi ve plastinasyon gibi teknikler popiiler hale
gelmistir. Radikal prostatektomi egitimi agisindan oldukga sinirlt sayida egitim materyali
olmasini da g6z O6niinde bulundurarak yapmis oldugumuz ¢alismamizda, kokusuz, ¢iplak elle
temas edilebilen, dokularin normal dokusuna uygun ve 6zel bir bakim gerektirmeden uzun
yillar saklanabilen spesmenler {iretmeye izin veren plastinasyon yontemi kullanilmamistir.
Bu sayede egitim amaciyla tekrar tekrar kullanilabilecek cerrahi esnasindaki énemli temel
anatomik noktalarin vaka basi egitim Oncesi deneyimsiz cerrahlara ogretilebilecegi

literatiirde ilk niteliginde bir egitim materyali elde edilmistir.

Calismamizin bazi siirlamalart bulunmaktadir. lk olarak ¢alismamiz literatiirde
plastinasyon yontemi ile RRP egitimi i¢in kullanilan ilk materyal olmakla beraber bu
calisma, bu egitim materyalini tanimlama calismas1 olarak planlanmistir. Kullanicilarin
goriiglerini ve egitimlerine katkisini icermemektedir ve bu amacla ek caligmalara ihtiyag
olacag agiktir. Bir diger nokta, her ne kadar cerrahinin tiim asamalarini gercek operasyon
oncesi kullaniciya gosterse de kanama olmamasi gercegi simiile etmesi agisindan
eksikligidir. Ugiincii sinirlama, isleme bagli olarak zellikle sinir yapilarinin gdsterilmesinde
zorlanilmis ve mesane icin 6zellikle bir koruma islemi yapilmadigi i¢in cerrahinin {iretra-
mesane anastomuzu kisminin simiile edilmesinde eksiklikler bulunmasidir. Son olarak
maliyet olarak oldukc¢a yiiksek bir iicrete mal olsa da maliyet etkinlik agisindan

degerlendirilmemistir.
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Radikal prostatektomi egitimi, iiroloji uzmanlik egitimi esnasinda edinilmesi gereken
bir cerrahi deneyim olup bu egitim igin sanal ger¢eklik, kadavra g¢alismalari basta olmak
lizere yeni materyallerin gelistirilmesi gerektigi asikardir. Bir¢ok iiroloji uzmaninin
yetismesinde biiyiik emekleri olan ve radikal prostatektomi konusunda iilkemizin 6nde gelen
mentor hocalarindan Prof. Dr. N. Aydin MUNGAN ve Prof. Dr. Ahmet Adil ESEN’ in bu
alanda mevcut olan egitim materyali eksigi nedeniyle vizyoner bir bakis agisiyla ortaya
koyduklari proje, tiirlii zorluklarla karsilasilsa da bu alandaki agig1 kapatmak iizere basariyla
tamamlandi. Calismamizin bundan sonraki caligmalar i¢in yon gosterici olacagina

inanmaktay1z.
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