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Prostat Kanserinde Tani, Epidemiyoloji ve Tedavi Yontemleri
1. Giris

Prostat kanseri, diinyada erkeklerde en sik goriilen kanser tiiriidiir ve yash
erkeklerde daha yaygin olarak goriilmektedir (American Cancer Society, 2023).
Prostat kanseri cogunlukla yavas ilerleyen bir hastalik olup, erken evrelerde
semptomlar genellikle yoktur. Bu nedenle, tarama ve erken tan1 biiyiik 6nem tagir
(National Cancer Institute, 2022). Prostat kanserinin tedavisinde multidisipliner
bir yaklagim gereklidir ve tedavi yontemleri hastanin yasi, genel saglik durumu,
kanserin evresi gibi faktorlere bagh olarak degisir (European Association of
Urology, 2021). Prostat kanserinin yonetiminde cerrahi, radyoterapi ve medikal
tedavi segeneklerinin birlikte kullanilmasi siklikla tercih edilen yaklagimdir.

2. Prostat Kanserinde Klinik Bulgular ve Semptomlar

Prostat kanseri, erken evrelerde genellikle asemptomatiktir ve siklikla rutin
tarama testleri sirasinda tespit edilir (Carter et al., 2013). Ancak hastalik
ilerledikce lokal ve sistemik semptomlar ortaya ¢ikar. Prostat kanserinin klinik
bulgular1 ve semptomlar1 detayli olarak ele alinacaktir.

Erken Evre Semptomlar

Erken evre prostat kanseri genellikle belirgin semptomlara neden olmaz.
Ancak, prostat bezinin biiylimesi (benign prostat hiperplazisi veya kanser) ile
iligkili olarak bazi {riner semptomlar goriilebilir (Smith et al., 2019). Bu
semptomlar:

e Idrar yapmada zorluk (diziiri): Hastalar idrar yaparken agri veya yanma
hissedebilir.

e Sik idrara ¢ikma (pollakiiri): Ozellikle geceleri artan idrara ¢ikma
ihtiyact.

e Idrar akisinda zayiflik: Idrar akisinin zayif veya kesik kesik olmast.

o Idrar tutamama (inkontinans): Ozellikle stres inkontinans1 goriilebilir.

o Idrar yapamama (retansiyon): Siddetli durumlarda idrar retansiyonu
gelisebilir.

Bu semptomlar, prostat kanserine 6zgii olmayip benign prostat hiperplazisi
(BPH) veya prostatit gibi diger prostat hastaliklarinda da goriilebilir. Bu nedenle,
bu semptomlarin varliginda prostat kanserini diglamak igin ileri tetkikler
yapilmalidir (Roehrborn et al., 2020).



fleri Evre Semptomlar

Prostat kanseri lokal ilerleme veya metastaz yaptiginda daha belirgin
semptomlar ortaya ¢ikar. Bu semptomlar:

e Kemik agrist: Ozellikle omurga, pelvis ve kaburgalarda goriilen agri,
metastatik hastaligin en yaygin belirtisidir (Parker et al., 2018).

e  Norolojik semptomlar: Omurga metastazlarina bagli olarak spinal kord
basisi gelisebilir. Bu durumda bacaklarda gii¢siizliik, uyusukluk veya idrar/biiyiik
abdest tutamama goriilebilir.

e  Kilokaybi ve halsizlik: ileri evre kanserin sistemik etkilerine bagl olarak
ortaya ¢ikar.

e Anemi: Kemik iligi metastazlar1 veya kronik hastaliga bagl olarak
gelisebilir.

e Lenfodem: Pelvik lenf nodu tutulumuna bagl olarak bacaklarda siglik
goriilebilir.

Bu semptomlar, hastaligin lokal ilerlemesi veya metastatik yayilimi ile
iligkilidir ve acil tedavi gerektirebilir (Scher et al., 2015).

Fizik Muayene Bulgulari

Prostat kanserinin fizik muayene bulgulari, 6zellikle dijital rektal muayene
(DRM) sirasinda tespit edilebilir. DRM, prostat bezinin boyutu, kivami ve
yiizeyindeki diizensizlikler hakkinda bilgi verir (Heidenreich et al., 2014). Prostat
kanserinde tipik bulgular:

e  Prostat bezinde nodiiler yapilar: Sert, diizensiz nodiiller kanser siiphesini
artirir.

e Asimetri: Prostat bezinin bir lobunun digerine gore daha biiyiik veya sert
olmasi.

e  Hassasiyet: Prostat bezinde agr1 veya hassasiyet, prostatit veya apse gibi
diger durumlarn diistindiirebilir.

DRM, prostat kanseri taramasinda énemli bir yontem olmakla birlikte, tek
basina tan1 koydurucu degildir. Anormal bulgularin varliginda, prostat spesifik
antijen (PSA) testi ve prostat biyopsisi gibi ileri tetkikler yapilmalidir (Catalona
etal., 2012).



Laboratuvar Bulgular

Prostat kanserinin tanisinda laboratuvar testleri énemli bir rol oynar. En
yaygin kullanilan testler:

e  Prostat spesifik antijen: PSA diizeyinin yiiksek olmasi, prostat kanseri
stiphesini artirir. Ancak PSA, BPH ve prostatit gibi diger durumlarda da
yiikselebilir (Thompson et al., 2004).

e  Serbest/total PSA orani: Bu oran, prostat kanseri ile benign durumlarin
ayirt edilmesine yardimer olabilir.

e  Alkalen fosfataz (ALP): Kemik metastazi olan hastalarda ALP diizeyleri
yiikselebilir.

Bu laboratuvar bulgulari, tan1 ve hastalifin evrelendirilmesinde kullanilir
(Mottet et al., 2021).

Goriintiileme Bulgulari

Goriintilleme yontemleri, prostat kanserinin lokal yayilimi ve metastatik
hastaligin degerlendirilmesinde kullanilir. Bu yontemler:

e  Transrektal ultrasonografi (TRUS): Prostat bezinin yapisin
degerlendirmek ve biyopsi rehberligi saglamak i¢in kullanilir (Bjurlin et al.,
2014).

e  Multiparametrik manyetik rezonans goriintilleme (mpMRI): Prostat
kanserinin lokalizasyonu ve agresifligini degerlendirmede altin standarttir.

o  Kemik sintigrafisi: Kemik metastazlarinin tespitinde kullanilir.

e BT/MR: Lenf nodu ve uzak metastazlarin degerlendirilmesinde
kullanilir.

Bu goriintilleme yontemleri, hastalifin evrelendirilmesi ve tedavi
planlamasinda kritik 6neme sahiptir (Turkbey et al., 2019).

3. Prostat Kanserinin Epidemiyolojisi

Prostat kanseri, diinyada erkeklerde en sik goriilen kanser tiirtidiir. Her yil
milyonlarca yeni vaka tespit edilmektedir ve diinya genelinde erkeklerde kanser
kaynakl1 6liimlerin baslica nedenlerinden biridir (Ferlay et al., 2020). Prostat
kanseri genellikle 65 yas ve iizerindeki erkeklerde daha yaygindir, geng yasta da
goriilebilir, ancak bu ¢ok nadirdir. Yas, prostat kanseri i¢in en onemli risk
faktorlerinden biridir. Erken tam1 ve tarama programlarinin yayginlagmasi,



ozellikle gelismis iilkelerde daha fazla prostat kanseri vakasinin tespit edilmesini
saglamistir (Siegel et al., 2021).

Yas ve Prostat Kanseri Insidansi

Prostat kanseri, 6zellikle yash erkeklerde sik goriiliir. 50 yasin {izerindeki
erkeklerde prostat kanseri insidansi énemli Ol¢iide artar ve 65 yas ve sonrasinda
bu oran daha da yiikselir (Penson et al., 2020). 80 yas iizeri erkeklerde ise prostat
kanserinin yayginligi, genellikle biyolojik yaslanma siireci ile paralel olarak artar.
Yasin yani sira, prostat kanserinin evresi ve ilerlemesi de yasa bagli olarak
degisir. Erken evre prostat kanserinin daha ¢ok yash erkeklerde goriilmesi,
hastaligin daha agresif olmayan formlarmin bu grupta daha fazla tespit
edilmesiyle agiklanabilir (Epstein et al., 2018).

Genetik ve Ailevi Yatkinhik

Prostat kanserinde genetik faktdrlerin dnemli bir rol oynadigi gosterilmistir.
Ailede prostat kanseri Oykiisii bulunan bireylerde kanser gelisme riski daha
yiiksektir (Eeles et al., 2014). Ornegin, birinci dereceden akrabalarinda prostat
kanseri bulunan erkeklerde, bu riski tasimayanlara gore kanser gelisme olasiligi
daha fazladir. Genetik mutasyonlar da prostat kanserinin gelisimine yol agabilir.
BRCA1 ve BRCA2 gibi genlerdeki mutasyonlar, prostat kanseri riskini
artirmaktadir (Castro et al., 2015). Bu genetik faktorlerin belirlenmesi, erken tani
ve tedavi stratejilerinin kisisellestirilmesine olanak tanir. Ayrica, bazi diger
genetik varyasyonlar ve tek genetik mutasyonlar, prostat kanserinin biyolojik
ozelliklerini etkileyebilir ve hastali§in prognozunu belirleyebilir (Pritchard et al.,
2016).

Irk ve Cografi Dagihm

Prostat kanseri insidansi, cografi bolgeler arasinda farklilik gostermektedir.
Kuzey Amerika ve Avrupa'da prostat kanseri insidansit olduk¢a yiiksektir,
ozellikle ABD’de siyah erkeklerde bu oran daha da fazladir (Rebbeck et al.,
2013). Siyah erkekler, prostat kanserine kars1 daha yiiksek bir risk tagimaktadir
ve hastalik genellikle daha erken yaslarda daha agresif bir sekilde gelismektedir.
Ote yandan, Asya’daki erkeklerde prostat kanseri oram daha diisiiktiir, ancak bu
durum, Asya’da tarama yontemlerinin yaygin olmamasi veya farkli beslenme ve
cevresel faktorlerle iliskilendirilebilir (Hsing et al., 2000). Ayrica, Latin Amerika
gibi bazi bolgelerde de prostat kanseri oranlan yiiksektir, ancak bu yiiksek
oranlar, genetik ve ¢evresel faktorlerin birlesimiyle agiklanabilir (Torre et al.,
2015).



Cevresel ve Yasam Tarz1 Faktorleri

Prostat kanserinin gelisiminde cevresel ve yasam tarzi faktorlerinin etkisi
biiyiiktiir. Beslenme alisgkanliklari, egzersiz durumu ve sigara igme gibi faktorler
prostat kanseri riskini artirabilmektedir (Giovannucci et al., 2007). Ozellikle
hayvansal yaglar ve kirmiz1 et tiiketiminin fazla oldugu diyetler, prostat kanseri
ile iligkilendirilmistir. Bununla birlikte, meyve ve sebze agirlikli, saglikli
beslenme tarzlar1 prostat kanseri riskini azaltabilir. Fiziksel aktivite, prostat
kanseri riskini azaltan faktorler arasinda yer almakta olup, diizenli egzersiz yapan
erkeklerde prostat kanseri gelisme olasilig1 daha diistiktiir (Kenfield et al., 2011).
Ayrica, sigara igmek de prostat kanseri riskini artiran ¢evresel faktorlerden biridir
(Huncharek et al., 2010).

Prostat Kanseri Tarama ve Erken Tam

Tarama ve erken tani, prostat kanserinin yonetiminde énemli bir yer tutar.
PSA testi, prostat kanseri taramasinda yaygin olarak kullanilan bir yontemdir
(Schroder et al., 2009). PSA testinin erken evrede prostat kanserinin tespiti i¢in
kullanilmasi, bircok vakada erken tedavi firsatlar1 sunmaktadir. Ancak, PSA
testinin yanlis pozitif sonuglar verebilmesi nedeniyle, her yiiksek PSA seviyesi
kanser anlamina gelmez. Bu sebeple, PSA testi genellikle DRM ve biyopsi gibi
diger testlerle birlikte yapilir. Prostat kanseri taramasi, belirli yas gruplarinda ve
risk altinda olan bireylerde onerilmektedir (Carter et al., 2013).

Prostat Kanseri Ileri Evreleri ve Metastaz

Prostat kanserinin ilerlemis evrelerinde, kanser hiicreleri prostat digina
yayilabilir ve metastatik prostat kanseri olarak adlandirilir. Bu durum, hastaligin
daha zorlu ve tedavi edilmesi gii¢ evresidir. Metastaz genellikle kemikler, lenf
diigiimleri ve nadiren karaciger gibi organlara yayilir (Scher et al., 2015). ileri
evre prostat kanseri, erkeklerin yasam kalitesini ciddi sekilde etkileyebilir ve
tedavi siireci karmagsiklagir. Ancak, erken evrede yakalanan prostat kanseri,
yiiksek tedavi bagari oranlari ile yonetilebilir (Mottet et al., 2021).

4. Prostat Kanserinin Tanis1

Prostat kanseri, ¢ogu zaman erken evrede semptom vermedigi icin, tarama ve
erken teshis yontemleri kritik Gneme sahiptir. Prostat kanserinin tanisinda baslica
yontemler, PSA testi, DRM, biyopsi ve goriintiileme teknikleridir. Erken tani,
hastaligin ilerlemeden tedavi edilmesine olanak tanir ve tedavi basarisini
artirabilir (Andriole et al., 2009). Ancak, prostat kanserinin tanisinda kullanilan
yontemler, her zaman kesin sonuglar vermeyebilir ve genellikle birden fazla
testin birlikte kullanilmasi 6nerilir (Klotz et al., 2017).
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PSA (Prostat Spesifik Antijen) Testi

PSA, prostat hiicrelerinden salinan ve genellikle prostat kanseri ile iligkili olan
bir proteindir. PSA testi, prostat kanseri taramasinda en yaygin kullanilan
yontemdir. PSA seviyelerinin yiiksekligi, prostat kanserinin bir gostergesi
olabilir, ancak PSA testi her zaman dogru sonu¢ vermez (Osterling et al., 1993)..
PSA seviyesinin yiiksek olmasi, prostat kanseri disinda, iyi huylu prostat
biiylimesi (BPH) veya prostat enfeksiyonlar1 gibi diger durumlarla da iliskili
olabilir. Bu nedenle, PSA testi genellikle diger testlerle birlikte
degerlendirilmelidir.

PSA testi, 6zellikle yiiksek risk grubundaki erkeklerde, yani ailesinde prostat
kanseri Gykiisii bulunan, siyah irka mensup veya yash bireylerde faydalidir.
Ancak PSA taramasi, prostat kanseri teshisi koymak icin tek basina yeterli
degildir, ¢iinkii bir dizi yanlis pozitif ve negatif sonug verebilir. Ayrica, PSA
testinin zamanla degisen degerleri ve prostat kanserinin tiimor tipi gibi etkenler,
testin dogrulugunu etkileyebilir (Siddiqui et al., 2019).

Dijital Rektal Muayene

Dijital rektal muayene (DRM), prostatin fiziki muayenesini i¢erir. Muayene
sirasinda, hekim, rektum yoluyla prostatin biiyiikliigiinii, sekil bozukluklarini ve
sertligini kontrol eder. Bu muayene, PSA testinin dogrulugunu artirmak i¢in
genellikle birlikte yapilir. Prostatin sert ve diizensiz olmasi, kanserli hiicrelerin
varligmi  gosterebilir.  Ancak DRM, prostatin sadece bir kismin
degerlendirebildigi i¢in, kanserin varligini ve yayilma derecesini kesin olarak
belirlemek i¢in genellikle biyopsi ile desteklenmesi gerekir.

DRM'nin sinirh bir dogruluk orani olsa da, prostat kanserini tespit etmede
onemli bir yardimei testtir. Bununla birlikte, DRM genellikle hastalarin rahatlikla
kabul edebilecegi bir test degildir ve bu nedenle bazi hastalar tarafindan
reddedilebilir. Bu durum, testin kullanilabilirligini sinirlayabilir(Mayo et al.,
2007).

Transrektal Ultrasonografi (TRUS)

Transrektal Ultrasonografi, prostat bezinin yapisini degerlendirmek ve prostat
biyopsisi sirasinda rehberlik saglamak igin kullanilan bir goriintiileme
yontemidir. TRUS sirasinda prostat bezinin boyutu, sekli ve i¢ yapist
degerlendirilir. Prostat kanserinde tipik TRUS bulgular sunlardir:

Hipoekoik lezyonlar: Prostat bezinde diisiik ekojeniteye sahip alanlar kanser
stiphesini artirir.
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Asimetri ve Kapsiil biitiinliigiiniin bozulmasi: Ileri evre hastalikta
goriilebilir. TRUS, prostat biyopsisi sirasinda lezyonlarin lokalizasyonunu
belirlemek i¢in kullanilir(Catalona et al., 1994).

Prostat Biyopsisi

Kesin tan1 koymak i¢in yapilan en dnemli test prostat biyopsisidir. Prostat
biyopsisi, prostat dokusundan kiigiik Orneklerin alinarak mikroskopla
incelenmesini igerir. Biyopsi genellikle, PSA testinin ve DRM'in prostat kanseri
siiphesi olusturdugu veya mpMRI'da siipheli lezyonlar goriildiigii durumlarda,
TRUS rehberliginde veya mpMRI fiizyon biyopsisi seklinde yapilabilir. Ancak
bazi durumlarda, transperineal biyopsi de tercih edilebilir. Biyopsi sirasinda
prostat bezinden 10-12 &rnek alinir. Prostat biyopsisi, prostat kanserinin kesin
tanisini koymak i¢in altin standart yontemdir (Ahmed et al., 2017).

Prostat biyopsisi sonucunda hematiiri, hematospermi, rektal kanama ve
enfeksiyon (prostatit veya sepsis) gibi komplikasyonlar goriilebilir. Biyopsi
ornekleri, patolojik inceleme i¢in gonderilir ve Gleason skoru ile Grade Gruplari
belirlenir. Biyopsi, kanserin varligini, evresini ve agresifligini belirlemek igin
gereklidir. Biyopsi genellikle TRUS esliginde yapilir. Biyopsi, prostat kanserini
kesin olarak teshis etmenin yani sira, kanserin agresifligini belirlemeye de
yardimc1 olur. Gleason skoru, prostat kanserinin histolojik agresifligini
degerlendirmek i¢in kullanilan bir yontemdir. Gleason skoru, kanserli hiicrelerin
ne kadar diizensiz olduguna dayanarak belirlenir ve kanserin prognozu hakkinda
bilgi verir. Yiiksek Gleason skoru, daha agresif bir kanserin belirtisi olabilir ve
tedavi seceneklerinin belirlenmesinde O6nemli bir faktordiir (Bostwick et al.,
2004; Epstein et al., 2016).

Ayrica, mpMRI fiizyon biyopsisi gibi yeni teknikler, prostat kanseri tanisinda
daha ytiksek dogruluk oranlar1 sunarak, gereksiz biyopsilerin 6niine gegebilir. Bu
yontemler, 6zellikle klinik olarak 6nemli prostat kanserlerinin tespitinde 6nemli
bir rol oynamaktadir (Kasivisvanathan et al., 2018).

Goriintilleme Yontemleri

Prostat kanseri tanisimin  kesinlestirilmesinin yam1  sira, hastaligin
evrelenmesinde de goriintiileme yontemleri kritik bir rol oynar. Goriintiileme
teknikleri, kanserin prostat disina yayilip yayilmadigini, lenf diigiimlerine veya
kemiklere metastaz yapip yapmadigini belirlemeye yardimci olur.

Manyetik Rezonans Goriintilleme, prostat kanserinin evrelemesinde
oldukea kullanighidir. MR, prostatin ii¢ boyutlu goriintiilerini saglayarak, timdriin
boyutunu, yerini ve yayilma derecesini daha dogru bir sekilde gosterir. MR,
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ozellikle biyopsi sonuglarmin belirsiz oldugu durumlarda, kanserin yerini
belirlemede oldukga faydalidir (Hughes et al., 2017).

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) ve Bilgisayarh Tomografi (BT)
taramalari, kanserin viicudun diger bolgelerine yayilip yayilmadigin1 kontrol
etmek i¢in kullamilir. PET taramalar1, genellikle metastatik hastaliklar1 tespit
etmek icin kullanilirken, BT taramalart lenf diigiimleri ve kemiklerdeki
yayllmalar1 belirlemede yardimci olabilir (Sarma et al., 2016).

Yeni Teknolojiler ve Gelisen Yontemler

Son yillarda, liquid biopsy ve genetik testler gibi yeni tan1 yontemleri de
geligsmistir. Liquid biopsy, kan oOrneklerinden alinan hiicre DNA'sin1 analiz
ederek, prostat kanseri gibi kanserlerin genetik profillerini ortaya koyar. Bu
yontem, prostat kanseri teshisini daha hizli ve daha az invaziv bir sekilde yapmay1
miimkiin kilmaktadir. Ayrica, genetik testler, prostat kanserinin biyolojik
ozelliklerini anlamaya yardimci olmakta ve tedavi stratejilerinin kisiye ozel
olarak belirlenmesine olanak tanimaktadir (Gormally et al., 2019).

Prostat Kanserinde Patolojik Degerlendirme

Prostat kanserinin patolojik degerlendirmesi, tani, tedavi planlamasi ve
prognozun belirlenmesi agisindan kritik éneme sahiptir. Bu degerlendirme,
biyopsi veya cerrahi drnekler iizerinde yapilan histopatolojik incelemeleri igerir
(Epstein et al., 2016).

Gleason Skoru ve Grade Gruplari

Gleason skoru, prostat kanserinin histolojik derecesini belirlemek icin
kullanilan en yaygin sistemdir. Bu sistem, kanser hiicrelerinin glandiiler yapiya
ne kadar benzedigini degerlendirir ve 1'den 5'e kadar bir derecelendirme yapar.
Gleason skoru, en baskin ve ikinci baskin paternin derecelerinin toplamidir
(Bostwick et al., 2004).

Gleason paternleri:

e  Patern 1: Iyi diferansiye, diizenli glandlar.

e  Patern 2: Hafif derecede diizensiz glandlar.

o  Patern 3: Orta derecede diizensiz glandlar.

o  Patern 4: Kotii diferansiye, fiize seklinde veya kribriform yapilar.

o Patern 5: Anaplastik, tek hiicreli veya solid yapilar.
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Gleason skoru: Ornegin, en baskin patern 3 ve ikinci baskin patern 4 ise
Gleason skoru 7 (3+4) olarak rapor edilir.

Grade Gruplari: Gleason skoru, Grade Gruplar adi verilen daha basit bir
siniflandirmaya doniistiiriilmiistiir. Bu gruplar, prostat kanserinin agresifligini
daha anlagilir bir sekilde ifade eder (Epstein et al., 2016).

Patolojik Evreleme

Patolojik evreleme, prostat kanserinin lokal yayilimimi ve lenf nodu
tutulumunu degerlendirir. Bu degerlendirme, radikal prostatektomi ornekleri
iizerinde yapilir. Patolojik evreleme, TNM siniflandirmasina gore yapilir (Edge
& Compton, 2010).

e  Timor boyutu (T):

o pT2: Tiimdr prostat iginde sinirli.
o pT3: Tiimdr prostat kapsiiliinii agmis.
o pT4: Tiimdr komsu organlara yayilmas.

e Lenf nodu tutulumu (N):
o pNO: Lenf nodu metastaz1 yok.

o pN1: Lenf nodu metastazi var.

Metastaz (M):
o pM1: Uzak metastaz var.

Patolojik evreleme, hastaligin prognozunu ve tedavi segeneklerini belirlemede
onemlidir (Mottet et al., 2021).

Cerrahi Siirlar ve Ekstraprostatik Yayilim

Cerrahi sinirlarin  degerlendirilmesi, radikal prostatektomi orneklerinde
onemlidir. Pozitif cerrahi smir, timorin cerrahi olarak ¢ikarilan dokunun
kenarinda bulunmasidir. Bu durum, lokal niiks riskini artirir. Ekstraprostatik
yayilim, timdriin prostat kapsiiliinii asarak ¢evre dokulara yayilmasidir (Srigley
et al., 2009).

Molekiiler Patoloji ve Biyobelirtecler

Molekiiler patoloji, prostat kanserinin biyolojik davranisini anlamak ve
tedaviye yanit1 6ngdrmek i¢in giderek daha 6nemli hale gelmektedir. Bu alanda
kullanilan biyobelirte¢ler sunlardir:
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e ERG, PTEN ve TP53: Gen mutasyonlar1 ve ekspresyon degisiklikleri.

e AR (Androjen Reseptor): Hormonal tedaviye yanitin belirlenmesinde
kullanilir.

e  PSA ve PSMA: Tani ve tedavi hedeflerinde kullanilan biyobelirtegler.

Bu biyobelirtegler, prostat kanserinin agresifligini ve tedaviye yanitim
degerlendirmede kullanilir (Tomlins et al., 2007).

Immiinohistokimya (IHK)

Immiinohistokimya, prostat kanserinin tanisinda ve ayrict tanisinda
kullanilan 6nemli bir tekniktir. Bu yontem, spesifik proteinlerin dokuda varligini
ve dagilimimi gosterir. Prostat kanserinde sik kullanilan THK belirtegleri
sunlardir:

e P63 ve AMACR: Prostat kanserini benign durumlardan ayirt etmek i¢in
kullanilir.

e  PSA ve PSMA: Prostat kanserinin spesifik belirtecleri.

IHK, ozellikle kiigiik ve atipik lezyonlarin degerlendirilmesinde faydalidir
(Epstein et al., 2016).

Siv1 Biyopsi ve Molekiiler Goriintiileme

S1v1 biyopsi, kan 6rneklerinde dolagan timér DNA'sin1 (ctDNA) analiz ederek
prostat kanserinin molekiiler profilini belirlemek i¢in kullanilan bir yontemdir.
Bu yontem, Ozellikle metastatik hastalikta tedaviye yanitin izlenmesinde
kullanilir. Molekiiler goriintiileme, PSMA PET-CT gibi yontemlerle prostat
kanserinin lokalizasyonunu ve yayilimini degerlendirir (Eiber et al., 2015).

Prostat Kanserinde Evreleme

Prostat kanserinin evrelendirilmesi, hastaligin yayilimimi degerlendirmek ve
uygun tedavi stratejisini belirlemek i¢in kritik 6neme sahiptir. Evreleme, klinik
ve patolojik bulgulara dayanarak yapilir.

TNM Siniflandirmasi

Prostat kanserinin evrelendirilmesi, TNM (Tiumoér, Lenf Nodu, Metastaz)
siniflandirmasina gore yapilir. Bu sistem, tiimériin lokal yayilimini (T), lenf nodu
tutulumunu (N) ve uzak metastaz varligim1 (M) degerlendirir (Edge & Compton,
2010).
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TNM Smiflandirmasi

Prostat kanserinin evrelendirilmesi, TNM (Tiimér, Lenf Nodu, Metastaz)
siniflandirmasina gore yapilir. Bu sistem, timdriin lokal yayilimini (T), lenf nodu
tutulumunu (N) ve uzak metastaz varligini1 (M) degerlendirir.

Tiimor (T):
T1: Klinik olarak belirgin olmayan timor.

T1la: Tesadiifen tespit edilen tiimdr, rezeksiyon Orneginin %5'inden azim
igerir.

T1b: Tesadiifen tespit edilen tiimér, rezeksiyon 6rneginin %5'inden fazlasini
igerir.

T1c: PSA yiiksekligi nedeniyle yapilan biyopsi ile tespit edilen timor.
T2: Timor prostat icinde sinirl.

T?2a: Timdr prostatin bir lobunun yarisindan azini igerir.

T2b: Timor prostatin bir lobunun yarisindan fazlasini igerir.

T2c: Timor prostatin her iki lobunu igerir.

T3: Tumor prostat kapsiiliinii agmis.

T3a: Ekstrakapsiiler yayilim var.

T3b: Seminal vezikiillere yayilim var.

T4: Timor komsu organlara (rektum, mesane, levator kaslari) yayilmas.
Lenf Nodu (N):

NO: Lenf nodu metastazi yok.

N1: Lenf nodu metastazi var.

Metastaz (M):

MO: Uzak metastaz yok.

M1: Uzak metastaz var.

M1a: Bolgesel olmayan lenf nodu metastazi.

M1b: Kemik metastazi.

M1c: Diger organ metastazi (akciger, karaciger vb.).
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Klinik Evreleme

Klinik evreleme, tan1 sirasinda yapilan fizik muayene, laboratuvar testleri ve
goriintiileme yontemlerine dayanir. Bu evreleme, tedavi Oncesi hastaligin
yayilimini degerlendirir (Mottet et al., 2021).

Evre I: T1-T2a, NO, M0, Gleason skoru <6, PSA <10 ng/mL.
Evre Il: T1-T2, NO, MO, Gleason skoru 7 veya PSA 10-20 ng/mL.

Evre I11: T3, NO, MO veya T1-T3, NO, MO, Gleason skoru 8-10 veya PSA
>20 ng/mL.

Evre 1V: T4, N1 veya M1.
Risk Siiflandirmasi

Prostat kanserinin risk siniflandirmasi, tedavi stratejisini belirlemek igin
kullanilir. Bu siniflandirma, D'Amico kriterleri ve NCCN kriterlerine gore yapilir
(D'Amico et al., 1998).

Diisiik Risk: T1-T2a, Gleason skoru <6, PSA <10 ng/mL.
Orta Risk: T2b-T2c, Gleason skoru 7, PSA 10-20 ng/mL.
Yiiksek Risk: T3a, Gleason skoru 8-10, PSA >20 ng/mL.
Metastatik Hastaligin Degerlendirilmesi

Metastatik prostat kanserinin degerlendirilmesinde kemik sintigrafisi, BT/MR
ve PSMA PET-CT gibi goriintiileme yontemleri kullanilir. Bu yontemler, kemik
metastazlari ve uzak organ metastazlarini tespit etmek i¢in kullanilir (Eiber et al.,
2015).

5. Prostat Kanseri Tedavi Yontemleri

Prostat kanseri tedavisi, hastaligin evresine, kanserin agresifligine, hastanin
yasina, genel saglik durumuna ve kisisel tercihlerine gore bireysellestirilir.
Prostat kanserinin tedavisinde kullanilan baglica yontemler; cerrahi tedavi,
radyoterapi, hormon tedavisi, kemoterapi ve immiinoterapidir. Ayrica, aktif
izlem gibi gdzlemci stratejiler de erken evre hastalarda tercih edilebilir (Mottet et
al., 2021).

Cerrahi Tedavi: Radikal Prostatektomi

Radikal prostatektomi, prostat kanserinin tedavisinde siklikla tercih edilen
cerrahi bir yontemdir. Bu prosediir, prostatin tamaminin ve c¢evresindeki
dokularm ¢ikarilmasini igerir. Prostat kanseri lokalize oldugunda, cerrahi tedavi
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genellikle ilk segenek olarak Onerilir. Radikal prostatektomi, agik cerrahi,
laparoskopik cerrahi veya robotik cerrahi ile yapilabilir. Robotik cerrahi, daha
kiigiik kesilerle yapilan bir iglem olup, iyilesme siiresi daha kisa ve komplikasyon
riski daha diisiiktiir (Ficarra et al., 2012).

Radikal prostatektomi, 6zellikle prostat kanserinin erken evrelerinde, lokalize
ve lokal ileri evre prostat kanseri oldugu durumlarda etkili sonuglar verir. Ancak,
bu prosediiriin riskleri de vardir. Ornegin, cerrahi sonrasi idrar kac¢irma, erektil
disfonksiyon, enfeksiyon gibi yan etkiler goriilebilir. Bu yan etkiler, hastanin
yasam kalitesini Onemli Olciide etkileyebilir. Bu nedenle, cerrahiden once
hastalarla  bu riskler acgikga konusulmali ve tedavi segenekleri
kisisellestirilmelidir (Heidenreich et al., 2014).

Radyoterapi (Isin Tedavisi)

Radyoterapi, prostat kanserinin tedavisinde etkin bir bagka yaklagimdir ve
kanser hiicrelerini 6ldiirmek i¢in yiiksek enerjili 1sinlar kullanir. Radyoterapi,
ozellikle cerrahi tedavi yapilamayan veya cerrahi sonrasi niiks eden hastalarda
tercih edilir. Ayrica, kanserin prostat disina yayilmadigi lokalize vakalarda da
kullanilabilir (Zietman et al., 2010).

Radyoterapi, disaridan (extern radiotherapy) uygulandigi gibi, igten
(brakiterapi) de uygulanabilir. Brakiterapi, prostatin i¢ine radyoaktif tohumlarin
yerlestirilmesiyle yapilan bir tedavi yontemidir ve daha yerelize bir tedavi saglar.
D1s radyoterapi, genellikle 7-8 hafta siiren bir tedavi siirecini kapsar ve haftada 5
giin yapilir. Radyoterapi, prostat kanserinin yayilmadigi durumlarda etkili
olmasina ragmen, tedavi sonrasi idrar problemleri ve cinsel islev bozukluklari
gibi yan etkiler goriilebilir (Dearnaley et al., 2016). Multidisipliner bir yaklasim,
radyoterapi silirecinde hastalarin fiziksel ve psikolojik destek ihtiyaglarin
kargilamak i¢in Onemlidir. Bu siiregte, radyasyon onkologlari, iirologlar,
psikologlar ve rehabilitasyon uzmanlari hastalar1 desteklemelidir (Mottet et al.,
2021).

Hormon Tedavisi (Androjen Deprive Edici Tedavi)

Prostat kanseri, androjenler (erkeklik hormonlar1) tarafindan biiyiitiiliir. Bu
nedenle, hormon tedavisi, prostat kanserinin tedavisinde 6nemli bir yer tutar.
Hormon tedavisi, kanser hiicrelerinin bilylimesini engellemek amaciyla viicuttaki
testosteron seviyelerini azaltmaya yonelik bir tedavi yontemidir. Hormon tedavisi
genellikle ileri evre prostat kanseri ve metastatik hastaliklarda kullanilir (Sharifi
et al., 2005).
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Androjen baskilama tedavisi, kemoterapi veya radyoterapi ile birlikte de
uygulanabilir. Cerrahi Kastrasyon (bilateral orsiektomi), LHRH analoglar
(luteinizing hormon salimimi inhibe edici analoglar) ve antiandrojenler gibi
ilaclar, testosteron {iretimini engelleyerek, prostat kanseri hiicrelerinin
biiylimesini durdurur. Hormon tedavisi, metastatik hastalikla miicadelede etkili
olabilir, ancak uzun siireli kullanimi, cinsel iglev kaybi, kemik yogunlugu
azalmasi gibi yan etkilere yol agabilir. Bu nedenle, hormon tedavisi genellikle
gecici olarak uygulanir ve tedavi siiresi hastaya gore ayarlanir (Mottet et al.,
2021).

Kemoterapi

Kemoterapi, kanser hiicrelerini 6ldiirmek amaciyla ilaglar kullanir ve
genellikle prostat kanserinin ileri evrelerinde, hormon tedavisine direngli
hastalarda tercih edilir. Kemoterapi, metastatik prostat kanseri olan hastalarda,
hastaligin ilerlemesini kontrol altina almak ve semptomlar1 hafifletmek igin
kullanilir. Kemoterapi, genellikle intraven6z yolla uygulanir ve birkag haftada bir
seanslar halinde yapilir. En yaygin kullanilan kemoterapi ilaglarindan biri
docetaxel’dir (Tannock et al., 2004).

Kemoterapi, prostat kanserinin tedavisinde 6zellikle metastatik hastaliklarda
onemli bir rol oynasa da, yan etkileri olabilir. Bu yan etkiler arasinda bulanti, sag
dokiilmesi, noropati, yorgunluk ve bagisiklik sistemi baskilamasi yer alir.
Kemoterapi tedavisi, genellikle hastanin genel saglik durumuna ve tedaviye
verdigi yanita gore ozellestirilir (Petrylak et al., 2004).

Aktif izlem ve Bekle-Gor Stratejileri

Baz1 disiik riskli prostat kanseri vakalarinda, aktif izlem stratejisi
uygulanabilir. Aktif izlem, hastanin semptomlar1 olmadigi, kanserin yavas
biiylidiigli ve metastaz yapmadigi durumlarda, tedaviye baslanmadan diizenli
araliklarla izleme yapmay1 igerir. Aktif izlem, 6zellikle yasl hastalar veya ciddi
saglik sorunlar1 bulunan bireylerde tercih edilebilir. Diisiik riskli hastalar (T1-
T2a, Gleason skoru <6, PSA <10 ng/mL) bu grupta izlenebilir. Diizenli PSA
testleri, dijital rektal muayene (DRM) ve periyodik biyopsilerle takip edilirler. Bu
tedavi yaklagimi, hastamin yasam kalitesini korumay1 ve gereksiz tedavileri
onlemeyi amaglar. Ancak, bu yontemin uygulanmasinda dikkatli olunmali ve
hasta diizenli olarak izlenmelidir. Tedaviye bagli yan etkilerden kaginma
avantajli  yoniiyken hastaligin ilerleme riski dezavantaj olarak karsimiza
cikmaktadir (Klotz et al., 2015).
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Immiinoterapiler ve Yeni Tedavi Yontemleri

Son yillarda, prostat kanseri tedavisinde immiinoterapiler ve hedefe yonelik
tedaviler gibi yeni yontemler de kullanilmaya baslanmistir. Immiinoterapiler,
bagisiklik sistemini kanser hiicrelerine karst giiclendirerek, kanserin yok
edilmesine yardimei olur. Sipuleucel-T, prostat kanseri tedavisinde kullanilan bir
immiinoterapidir ve metastatik prostat kanseri hastalarinda kullanilir (Kantoff et
al., 2010).

Ayrica, prostat kanseri tedavisinde genetik hedefleme ve biyomarkerler
iizerinde yapilan c¢alismalar da hiz kazanmaktadir. Bu tedavi yaklasimlari,
hastalarin genetik yapisina dayali olarak daha hedeflenmis ve kigisellestirilmis
tedavi segeneklerinin gelistirilmesine olanak saglar (Robinson et al., 2015).

Palyatif Tedavi ve Agr1 Yonetimi

Palyatif tedavi, ileri evre prostat kanserinde yasam kalitesini artirmayi
hedefler. Bu yaklagim, agri yonetimi, kemik metastazlarinin tedavisi ve
psikososyal destek icerir. Kemik metastazlarinin tedavisinde bifosfonatlar
(6rnegin, zoledronik asit), denosumab, radyoterapi, agri yonetiminde opioidler,
non-opioid analjezikler ve ndropatik agr1 tedavisi uygulanir (Saad et al., 2004).

Prostat Kanseri Tedavi Yontemleri ve Multidisipliner Yaklasim

Prostat kanseri tedavisinin se¢iminde multidisipliner bir yaklasim biiyiik
Oonem tasir. Prostat kanseri, bireyler arasinda biiyiik farkliliklar gosteren bir
hastaliktir ve tedavi planlari, her hastanin 6zel durumu g6z Oniinde
bulundurularak belirlenmelidir. Multidisipliner tedavi, cerrahiden onkolojiye,
radyoterapiden psikolojik destek hizmetlerine kadar ¢esitli uzmanlik alanlarinin
bir arada ¢alistigi bir yaklasimdir. Bu yaklagim, daha kisiye ozel, etkili ve
hastalarin yasam kalitesini iyilestiren tedavi seceneklerinin uygulanmasina
olanak saglar (Mottet et al., 2021).

6. Sonuc Olarak: Kisisellestirilmis Tip ve Teknolojik Yenilikler

Prostat kanseri tedavisindeki en onemli trendlerden biri de kisisellestirilmis
tibbin giderek daha fazla kullanilmaya baglanmasidir. Genetik testler,
biyomarkerler ve kisisel saglik verileri sayesinde, her hasta i¢in en uygun tedavi
secenegi daha iyi bir sekilde belirlenebilir. Ayrica, robotik cerrahi ve ileri diizey
goriintiileme teknikleri, daha hassas tedavi ve daha hizli iyilesme siirecleri
saglayacaktir.

Gelecekteki tedavi perspektiflerinde, daha az invaziv tedavi yontemleri,
genetik tedavi secenekleri, robotik cerrahinin daha yaygmn kullanimi ve
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immiinoterapilerin etkinliginin artmasi 6ne ¢ikmaktadir. Bu yeniliklerin bir arada
kullanilmasi, prostat kanseri tedavisinin etkinligini artiracak ve hastalarin tedavi
stireclerini daha az stresli hale getirecektir. Bu baglamda, multidisipliner
yaklasimlar sadece tedavi siirecini degil, ayn1 zamanda tedavi sonrasi destek ve
bakim siirecini de kapsayarak, prostat kanseriyle miicadelede dnemli bir adim
olacaktir.
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GIRIS

Penil fraktiir, acil cerrahi miidahale gerektiren nadir bir {irolojik
travmadir. Tipik olarak ereksiyon halindeki penisin travmaya maruz
kalmasi sonucunda, tunica albuginea tabakasinin yirtilmasiyla meydana gelir.

Bu durum genellikle cinsel iligki sirasinda veya daha nadir olarak mastiirbasyon,
yataktan diisme, trafik kazalar1 ve penetran travmalar sonras1 goriilmektedir.

Diinya genelinde kesin insidansi bilinmemekle birlikte, yillik goriilme
sikliginin 1:100.000 oldugu tahmin edilmektedir. Ancak bu sayi, hastalarin
utanma ve sosyal damgalama nedeniyle tibbi yardim alma konusunda tereddiit
etmeleri nedeniyle daha diisiik bildiriliyor olabilir.

Tarihsel olarak penil fraktiir, ilk kez 1924 yilinda Fetter ve Associés tarafindan
klinik olarak tanimlanmistir. Ancak, literatiirde benzer vakalarin 19. yiizyildan
itibaren rapor edildigi bilinmektedir. Giiniimiizde, iiroloji alanindaki teknolojik
gelismeler sayesinde tan1 ve tedavi yaklasimlar1 daha hizli ve etkili hale gelmistir.
Penil fraktiiriin mekanizmasini anlamak i¢in penisin anatomik yapisinin iyi
bilinmesi gereklidir. Penis; korpus kavernozum, korpus spongiozum ve tunica
albuginea adl ii¢ ana dokudan olusur. Ereksiyon sirasinda, kanla dolan korpus
kavernozumlarin ¢evresini saran tunica albuginea tabakasi normalden 5 kat daha
fazla gerilir ve bu nedenle travmaya daha duyarl hale gelir.

PENIL FRAKTURUN ETiYOLOJISI

Penil fraktiiriin en yaygin nedenleri sunlardir:

- Cinsel iligki sirasinda zorlanma (en sik neden)

- Mastiirbasyon sirasinda hatali pozisyonlar

- Yataktan diisme

- Trafik kazalar ve spor yaralanmalari

- Orta Dogu ve Giiney Asya'da yaygin olan "Taghaan" manevrasi

Cinsel iligki sirasinda penil fraktiir en ¢ok "kadin istte" pozisyonunda
meydana gelir. Bu pozisyonda, penis yanlis bir agiyla biikiildiigiinde yiiksek
basinca maruz kalarak yirtilabilir.

Bazi kiiltiirlerde uygulanan "Taghaan" manevrasi, ereksiyonun bilingli olarak
sonlandirilmas1 amaciyla yapilan bir tekniktir. Bu manevra, penisin sert bir
sekilde biikiilmesine neden olarak penil fraktiir riskini artirmaktadir.
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KLINiK BULGULAR VE TANI

Hastalar genellikle ani bir "c¢it" sesi, siddetli agri, ereksiyonun aniden
kaybolmas1 (detiimesans) ve hematom gelisimi ile bagvururlar. Klinikte en sik
rastlanan bulgular sunlardir:

- Ani ve siddetli agr

- Ereksiyon kayb1 (detiimesans)

- Peniste morarma ve sislik ("patlican deformitesi")

- Bazi vakalarda idrarda kanama (iiretral riiptiir belirtisi)

Fizik muayenede, peniste morarma ve sislik belirgindir. Ayrica, hematomun
Buck fasyasini asmasi durumunda "perineal kelebek goriintiisii" olarak
adlandirilan yaygin ekimoz goriilebilir.

Tan1 genellikle anamnez ve fizik muayene ile konur. Ancak siipheli
durumlarda su goriintiileme yontemleri kullanilabilir:

1. Yiizeyel Penil Ultrasonografi (USG): Tunica albuginea yirtigin1 ve
hematomu saptamak icin kullanilir.

2. Manyetik Rezonans Gorilintiilleme (MRG): Kompleks vakalarda yumusak
doku detaylarin1 gérmek icin tercih edilir.

3. Retrograd Uretrografi: Uretra hasarindan siiphelenilen durumlarda
uygulanir.

TEDAVi YAKLASIMI

Penil fraktiir, mutlaka cerrahi olarak tedavi edilmesi gereken bir durumdur.
Konservatif (ameliyatsiz) tedavi girisimlerinin, uzun vadede erektil disfonksiyon
ve penil deformite riskini artirdig1 gosterilmistir.

Cerrahi tedavi siireci:

1. Hematom drenaj1 yapilir.

2. Fraktiir hatt1 belirlenerek onarilir.

3. Uretra hasar1 varsa onarimi yapilir.

4. Operasyon sonrast antibiyotik ve analjezik tedavi uygulanir.

Baz1 galismalarda, ilk 24 saatte yapilan ameliyatlarin uzun vadeli cinsel
fonksiyonlar agisindan en iyi sonuglar1 verdigi gosterilmistir.
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POST-OPERATIF TAKIP VE iYILESME

Hastalarin ameliyat sonras1 donemde cinsel aktiviteyi en az 4-6 hafta boyunca
sinirlamalar1 6nerilmektedir. Ayrica, hastalar agrili ereksiyon veya egrilik (penil
kurvatiir) agisindan degerlendirilmelidir.

Post-operatif donemde onerilen takip testleri sunlardir:

- IPSS (Uluslararasi Prostat Semptom Skoru) degerlendirmesi
- Uroflowmetri testi (idrar akim hizin1 degerlendirmek igin)

- Erektil fonksiyon degerlendirme testleri

Baz1 hastalar, fiziksel bir komplikasyon olmasa bile psikolojik kaygilar
nedeniyle cinsel isteksizlik ve performans kaygisi yasayabilirler. Bu nedenle
psikoseksiiel rehabilitasyonun bir pargasi olarak cinsel terapi onerilmektedir.

PENIiL FRAKTUR KOMPLIKASYONLARI
Erken donemde:

- Enfeksiyon

- Hematom ve 6dem

Geg donemde:

- Penil egrilik (kurvatiir)

- Erektil disfonksiyon

- Uretral darhik

PSIKOLOJIK VE SOSYAL ETKILER
Penil fraktiir gegiren hastalarin bir kisminda
**cinsel anksiyete, depresyon ve partner iligkilerinde bozulma** goriilebilir.

Bu nedenle, **cinsel terapi ve psikolojik destek**, tedavinin 6nemli bir
pargasidir.

SONUC VE KLIiNiK ONERILER

Penil fraktiir, erken cerrahi miidahale gerektiren bir drolojik acildir.
Zamaninda yapilan cerrahi girisimler, erektil disfonksiyon ve penil egrilik gibi
uzun vadeli komplikasyonlari en aza indirmektedir.
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Onemli klinik 6neriler:

- Hastalarin cerrahiye erken yonlendirilmesi, komplikasyon oranlarini
diisiirmektedir.

- Post-operatif takip ve psikososyal destek, uzun donem hasta memnuniyeti
acisindan kritik 6neme sahiptir.

Sonug olarak, penil fraktiir tedavisinde erken tan1 ve hizli cerrahi miidahale,
en iyi sonuglar1 veren yaklasimdir.
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