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ÖZET 

Farımaz M., Anatomik Olarak Normal Bez Yapısına Sahip Bireylerde Prostat 

Arterlerinin İncelenmesi, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Anatomi Programı Doktora Tezi, Ankara, 2018. Çalışmanın amacı, prostat’ı 

besleyen arterleri ve prostat hacmini geniş serilerde morfometrik olarak 

değerlendirerek, yaş gruplarına göre fark olup olmadığını tespit etmektir. Çalışmada 

toplam 239 adet bireyin (478 adet yarım pelvis) Bilgisayarlı Tomografi Anjiyografi 

görüntülerinde prostat’ı besleyen arterler incelendi. 478 adet yarım pelviste sağ ve 

solda toplam 241 adet arter tespit edildi. Prostat’a giden arterlerin; arteria vesicalis 

superior’un inferior’undan (%45,64) daha sık çıktığı saptandı. Prostat’ı besleyen 

arterlerin, %19,08’i arteria pudenda interna’dan, %17,01’i arteria iliaca interna’nın 

anterior kökünden direkt olarak, %7,46’sı arteria obturatoria’dan; %6,63’ü arteria 

vesicalis superior ile birlikte ortak kökten, %2,48’i gluteal-pudendal kökten, %1,65’i 

arteria glutea inferior’dan çıkmakta idi. Sağ ve sol arter çapları arasında yapılan 

istatistiksel değerlendirmelerde; tüm yaş gruplarında sağ ve sol pelvis yarımlarını 

besleyen arter çapları arasında anlamlı bir fark bulunamadı. Ayrıca, sağ ve sol arter 

çapları arasındaki ilişki sonuçlarına göre; sağ arter çapı ile sol arter çapı arasında 1. 

yaş grubu (50-59), 2. yaş grubu (60-69) ve 3. yaş grubu (70-79) arasındaki ilişki 

anlamlı değildi ancak 4. yaş grubunda (80) sağ ve sol arter çapları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulundu. Çalışmada, ayrıca 239 bireyin prostat hacim 

ölçümleri yapıldı. Hacim ve yaş arasındaki fark istatistiksel olarak 

değerlendirildiğinde, hacim ve yaş arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu 

tespit edildi. Prostat’ın arteriyel anatomisini detaylı olarak ortaya koyan bu tez 

çalışmasının elde edilen sonuçlarının, girişimsel radyologlara ve cerrahlara prostat ile 

ilgili girişimlerde çok faydalı olacağını düşünmekteyiz.  

 

Anahtar Kelimeler: Anatomi, Prostat, Arteria vesicalis inferior, Benign prostat 

hiperplazi, Bilgisayarlı tomografik anjiyografi 
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ABSTRACT  

Farımaz M., Examination of Prostate Arteries in Anatomically Normal Gland 

Individuals. Hacettepe University Graduate School of Health Sciences Anatomy 

Program Doctor of Philosophy Thesis, Ankara, 2018. The aim of the study is the 

morphometric evaluation of the prostatic arterial supply and volume of the prostate in 

large series and to determine whether they differ by age groups. In the study, the 

arteries supplying the prostate are examined in computed tomography angiography 

images of a total of 239 individuals (478 hemipelvis). A total of 241 arteries were 

identified in 478 right and left hemipelvis. The arteries leading to the prostate; from 

the inferior superior vesical artery’s (45.64%) were found to be more frequent. Of the 

pelvic sides, the prostatic artery was found to originate from the internal pudendal 

artery in 19.08% of cases, from the anterior trunk of the internal iliac artery in 17.01% 

of cases, from the obturatoria artery in 7.46% of cases, from the common trunk of the 

superior vesical artery in 6.63% of cases, from the gluteal-pudendal trunk in 2.48% of 

cases, and from the inferior gluteal artery in 1.65% of cases. In statistical evaluations 

between right and left arterial diameters; no significant difference was found in all age 

groups. In addition, according to the results of the relationship between right and left 

arterial diameters; the relationship between the right arterial diameter and the left 

artery diameter was not significant in the first age group (50-59), the second age group 

(60-69), and the third age group (70-79) but a statistically significant relationship was 

found between right and left arterial diameters in the 4th age group (80). In the study, 

prostate volume measurements of 239 individuals were also performed. When the 

relationship between volume and age was evaluated statistically, it was found that 

there was a statistically significant difference between volume and age. The obtained 

results suggest that this thesis study, which details the arterial anatomy of the prostate, 

is very useful for interventional radiologists and surgeons in prostate-related 

interventions. 

 

Key Words: Anatomy, Prostate, Inferior Vesical Artery, Benign Prostatic 

Hyperplasia, Computed Tomographic Angiography 
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1. GİRİŞ  

Prostat’ın arteriyel beslenmesini esas olarak arteria iliaca interna’nın dalı olan 

arteria vesicalis inferior sağlar. A. vesicalis inferior collum vesicae seviyesinde rami 

prostatici ve rami uretherici dallarını verir. Rr. prostatici prostat yüzünde uzanırken 

capsula prostatica’yı delip bez dokusunda dağılan rr. capsulares dallarını verir ve karşı 

taraftakilerle anastomoz yapar. Rr. capsulares, nörovasküler demetler içinde 

posterolateral’den ve inferior’dan prostat’a dik perforan beslenme yapmaktadır (1). 

Arteriyel gövdeler ve vasküler ağaçlar genellikle anatomi kaynaklarında 

benzersiz desenler olarak tanımlanır. Bununla birlikte, anatomik ve radyolojik 

çalışmalar, insanlar arasında yaygın olan ve patolojik olarak kabul edilmemesi gereken 

vasküler modellerde varyasyonları ortaya koymaktadır. Bu varyasyonlardan en 

belirgin olanı arteria iliaca interna ve dallarında görülen varvasyonlardır (2). 

Son yıllarda, prostat arter embolizasyonu (PAE) gibi minimal invaziv 

tedavilerin geliştirilmesiyle, araştırmacıların benign prostat hiperplazi (BPH) ile 

ilişkili olarak prostatik vaskülarizasyon paternlerine olan ilgisi artmıştır (3-10). 

Çalışmaların çoğu radyolojik çalışmalar olup literatürde prostat arterleriyle (PA) ilgili 

sadece üç klasik anatomik çalışma mevcuttur (11-13) ve son olarak ayrıntılı iki 

kadavra çalışması bulunmaktadır (2, 14). Ancak, neredeyse birbirinden ayırt 

edilemeyen yağ, küçük sinirler ve damarlar nedeniyle kadavra örneklerinde pelvik 

vasküler anatomiyi değerlendirmek çok zordur (15, 16). Pelvik bölgenin 

konvansiyonel kadavra diseksiyonu, ilgili yapıları tahrip edebilir. Bugüne kadar 

yapılan çalışmalarda toplamda 700 adet PA'dan oluşan 12’den fazla kökten 

bahsedilmiş olmasına rağmen sadece PA'nın vasküler varyantları için 1 radyolojik 

sınıflandırma önerilmiştir (8). 

Prostat’ı besleyen arter anatomisi hakkında ayrıntılı bilgi, anatomistlerin yanı 

sıra girişimsel radyologlar için de BPH’de; embolizasyon uygulayacakları hastalarda 

arterleri doğru tespit etmek ve ideal damarı seçebilmek adına çok önemlidir.  

Arterlerin detaylı olarak bilinmesi; mesane veya diğer pelvik organlara iskemik 

komplikasyonlar ile hedeflenmemiş embolizasyon risklerini en aza indirir. PAE'nin 

prostat hacminde azalmayı indüklediğini belirten ve bununla ilişkili hiçbir cinsel işlev 

bozukluğu olmadan güvenli olduğunu gösteren domuz ve köpeklerin kullanıldığı 

deneysel hayvan çalışmaları vardır (17, 18). Prostatik embolizasyon, farklı vaka 
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serilerinde ciddi hemorajiyi kontrol etmek için insan deneklerde de yapılmıştır (19, 

20). Arteriyel embolizasyon ile tedavi edilen ciddi semptomlu BPH'si olan toplam 3 

hastadan 2 tanesinin başarıyla gerçekleştirildiği bildirilmiştir (21, 22). Bununla 

birlikte, PAE ile ilgili halen geniş bir hasta grubunda sonuçları raporlayan çalışmalar 

yapılmadığı için deneysel bir teknik olarak kabul edilmektedir. Ancak, yapılan 

uygulamalar ümit vericidir. Prostatik arter embolizasyonu minimum komplikasyon ile 

uygulanabilir bir prosedürdür. Ön sonuçlar ve kısa dönem takipler, cinsel işlev 

bozukluğuna neden olmadığını göstermektedir. İdrar yolu enfeksiyonu, striktür, 

postoperatif ağrı, idrar tutamama veya idrar retansiyonu, cinsel işlev bozukluğu ve kan 

kaybı, BPH'nin cerrahi tedavisi ile ilişkili komplikasyonlardır. BPH’de yöntem 

geliştirilirken; sonuçları iyileştirmeye, hasta rahatsızlığını ve morbiditeyi en aza 

indirmeye devam edecek yenilikçi teknolojilere ihtiyaç vardır (23). 

Prostat büyüklüğü ve şeklindeki değişimin yanı sıra mesane ile urethra arasında 

olması, rectum ile olan komşuluğu ve pelvis’in derininde yer alması cerrahiyi 

zorlaştırmaktadır. Ayrıca, prostat’ çevreleyen venöz pleksus ve ereksiyondan sorumlu 

nörovasküler demetler de prostat’ın yanından geçmektedir. Bu nedenle, radikal 

prostatektomi sırasında gerekli cerrahi diseksiyon, prostat’ın anatomik ilişkileri 

hakkında detaylı bilgi sahibi olunması bir cerrah açısından da son derece önem arz 

etmektedir (24). 

Bu çalışmanın amacı, prostat’ı besleyen arterleri geniş serilerde morfometrik 

olarak inceleyerek, arterlerin çıkış yerlerinin yapısal varyasyonlarını, arter çaplarını, 

prostat’ın hacmini saptamak ve bu parametreleri belirlenen yaş gruplarına göre 

değerlendirmektir. Bu morfometrik değerlendirmeler, arterlerin korunmasına ve çevre 

dokuda yapılacak olan cerrahi girişimlerde başarılı sonuçlar alınmasına yardımcı 

olacaktır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Prostat’ın Embriyolojisi 

Prostat, erkek genital sisteminin en büyük aksesuar bezidir. Mezonefrik kanal 

girişinin distal ve proksimalindeki urethral epitel tomurcuklarından gelişir (25, 26). 

Gebeliğin yirmi sekizinci gününde kloakanın ürorektal septum gelişimi ile ayrılması 

başlamaktadır (27). Prostat’ın glandüler bez epiteli endodermal hücrelerden gelişirken, 

stroma ve düz kaslar, epitel hücreleri ile ilişkili mezenkim tarafından oluşturulur (28). 

Prostat gelişimi ve büyümesi fetal testislerden salgılanan testosterona bağlıdır. Fetal 

testislerden testosteron salınımı sekizinci haftada başlamaktadır (29). Basit tübüler 

oluşumlar, 11. haftanın sonunda beş ayrı grup halinde gelişmekte ve 16. haftada 

gelişimlerini tamamlamaktadır. Bu tübüler oluşumlar dallanarak, ürogenital sinüsün 

etrafında farklılaşan mezenkimal hücrelerle birleşir ve karmaşık bir kanal sistemini 

oluşturur. 16. haftada mezenkimal hücreler periferde daha da yoğunlaşarak capsula 

prostatica’yı oluşturur. Musküler stromanın 22. haftada oldukça geliştiği görülür ve 

doğuma kadar da gelişmesi sürer (30). 

Bu beş grup epitel tomurcuğundan anterior, posterior, median ve iki lateral lob 

olmak üzere beş lob gelişmeye başlar. Gelişimin ilk başlarında birbirinden ayrık olan 

bu loblar ilerleyen günlerde aralarında septum olmaksızın birleşir ve tübülleri yan yana 

dizilirler (30). 

Prostatik kanallar, Wolf kanal mezenkiminin etkisi ile gelişip, postpartum 5.- 

6. hafta arasında çoğalarak sekresyon oluşturmaya başlar. Bunu takiben alveol oluşur. 

Prostatik kanalların başlangıçta lümenleri olmayıp, 30. haftadan sonra kanalize olup 

lümenli yapılar haline gelirler (31). 

Prostat spesifik antijen (PSA) ise 28. haftada ortaya çıkar, olgun prostat’a 

nazaran gelişmekte olan prostat’ın tüm kısımları ile daha zayıf reaksiyon verir. En 

yüksek aktivite periferal zonun lateral kesimlerindedir (32). 

Doğum sonrasında maternal hormonlar tarafından uyarılan alveolar epitel ve 

verumontanum metaplazisi tersine döner. Bu nedenle prostat puberteye kadar 

değişmeden kalır. Puberteyi takip eden 6–7 sene içinde ise büyüyerek erişkindeki 

boyutlarına ulaşır.  
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Erişkinde prostat, fibromusküler stroma içinde 30–50 adet tubuloalveoler bezin 

bulunduğu bir organdır. Bezler, ekskretuar kanalları ile verumontanumun her iki 

yanından urethra’nın pars prostatica’sına açılır (33, 34). 

2.2. Prostat’ın Histolojisi 

Bez epiteli esas olarak tek katlı prizmatik yapıda ise de yer yer çok sıralı 

görünüm kazanır (30). Prostat taşlarına bağlı olarak, hücre görünümü izoprizmatik ve 

yassı epitel olabilir. Bez içinde epitelden lümene doğru villöz veya papiller uzantılar 

bulunur. Glandüler yapıların birbirlerinden fibromusküler stroma ile ayrılan belirgin 

bazal membranları vardır (27). 

Prostat’ı oluşturan epitelyal hücreler 4 temel grupta incelenebilir: 

1. Prostatik sekretuar hücreler: Bezin luminal yüzeyinde yerleşip epitelyal 

hücrelerin en önemli bölümünü oluştururlar. Prostatik asit fosfataz (PAF) ve Prostat 

spesifik antijen’in (PSA) sentezlendiği hücrelerdir. Yalnızca prostat asinuslarında 

değil prostatik kanallar ve urethra’nın pars prostatica’sında da bulunurlar. Bu hücreler 

androjen reseptörü içermektedir (35). 

2. Bazal Hücreler: Bazal membranda bulunan hücrelerdir. Lokal regülatör 

maddelerin salgılanmasından sorumlu oldukları düşünülmektedir (36). 

3. Transisyonel epitelyum: Ductuli prostatici’nin proksimal kısımları, 

urethra’dakine benzeyen transisyonel epitel ile döşelidir. Ductus’ların distal 

kısımlarında ve bazı asinüslerde transisyonel epitel ile karışık küboidal ve kolumnar 

epitel odakları izlenir (30). 

4. Endokrin-parakrin hücreler: Prostat genitouriner sistemde en çok 

endokrin–parakrin hücre içeren organdır. Bu hücreler, hücrenin bazalinde daha 

belirgin olarak gözlenen ince sitoplazmik granüller içeren eozinofilik sitoplazmaları 

ile tanınırlar. Androjen reseptörü içermezler (30). Çok sayıda peptidin yapılmasından 

sorumludur. Bunlar, serotonin, kalsitonin, bombesin, somatostatin olarak sıralanabilir. 

Fonksiyonları tam olarak açıklanamamıştır (37). 

2.3. Prostat’ın Fizyolojisi 

Prostat dokusu sperm hareketliliğini artıran sitrat, çinko, kalsiyum, kolesterol, 

spermin, asit fosfataz ve başka bazı proteazlar içeren ince, alkalen bir sıvı salgılar. Bu 
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sıvının akışı ejakülasyon yokluğunda bile devam eder. Kısa aralıklarla, her gün 0,5-2 

ml sekret urethra’ya dökülür ve idrara karışır (38). Prostat salgısının alkalen yapısı 

fertilizasyonda önemli görev taşır. Prostat salgısındaki elemanların çeşitli görevleri 

mevcuttur. 

Sitrat, osmotik dengenin sağlanmasında; çinko, bakteriyostatik işlevde rol 

oynar. Semenin alkalen olması asidik olan vagina’da spermlerin hayatta kalmasını 

sağlamasından ötürü fertilizasyon için önemli bir göreve sahiptir (39, 40).  

Prostatik epitelyumdan salgılanan proteinazların başında gelen prostatik 

spesifik antijen (PSA), ejakülatın seminal plazmasında bulunmaktadır. 33 kilodalton 

(kDa) ağırlığında bir glikoproteindir (41). PSA’nın biyolojik işlevi ejekülat pıhtısını 

eritmek ise de bu mekanizmanın fertilizasyondaki etkisi tam bilinmemektedir. Ancak 

günümüzde prostat kanseri tanı, tedavi ve takibinde kullanılan çok önemli bir 

belirteçtir. 

Prostat androjen metabolizmasında da önemli rolü olan bir organdır. 

Plazmadaki serbest testosteron prostatik hücrelere difüzyon yolu ile girdikten sonra 

prostatik enzimler aracılığı ile diğer steroidlere metabolize olur. Testosteronun önemli 

bir kısmı 5-alfa-redüktaz enzimi aracılığı ile geri dönüşümsüz olarak çevrilir. 

Dihidrotestosteron (DHT), prostat’ın embriyolojik gelişiminde ve erkek dış genital 

organlarının farklılaşmasında önemli bir etkiye sahiptir (42).  

2.4. Prostat’ın Anatomisi  

Pelvis minor’da, mesanenin alt tarafında, diaphragma urogenitale’nin üstünde 

ve ampulla recti’nin önünde bulunan, fibromusküler doku içine yerleşmiş glandular 

yapılardan oluşan bir organdır (1, 43). 

İri kestane büyüklüğünde olup yaklaşık 3 cm yüksekliğinde, 4 cm genişliğinde, 

2 cm kalınlığındadır. Urethra’nın pars prostatica’sını çepeçevre sarar. Basis prostatae 

büyük bir ölçüde collum vesicae ile bitişiktir. Prostat büyüklüğü rektal tuşe ile 

muayene edilebilir. Prostat’ın basis prostatae denilen bir tabanı, apex prostatae denilen 

bir tepesi vardır. Basis prostatae, mesane ile direkt komşudur. Apex prostatae, 

diaphragma urogenitale’nin üstünü örten fascia ile komşuluk yapar (1, 44, 45). Prostat 

arka yüzü ve vesicula seminalis’ler ile rectum arasında fascia denonvilleris (septum 

retrovesicalis) olarak adlandırılan gevşek bir bağ doku bulunur. Bu septum, alt uç 
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duvarının füzyonu ile fetal hayatta oluşur. Prostat, rectum’dan kendi fascia’sı ve fascia 

denonvilleris sayesinde ayrılır (39). Rektal tuşe ile bu gevşek bağ doku, prostat 

üzerinde rahatça hareket ettirilebilir (46). Ductus deferens ve vesicula seminalis 

prostat’ın posterior yüzeyine komşudur. Apekste ise ligamentum puboprostaticum ile 

os pubis’e tutunur. Urethra, prostat’ı önden arkaya delerek geçer ve apex prostatae’nın 

anterosuperiorundan çıkar (47).  

2.4.1. Prostat’ın Yüzleri 

Prostat’ın dört yüzü vardır. Bunlar; facies anterior, facies posterior ve iki adet 

facies inferolateralis’tir. 

Facies anterior: Pubis kolunda uzanan facies anterior, symphysis pubica’nın 

yaklaşık 2 cm arkasında bulunur ve kemik ile arasında spatium retropubicum adı 

verilen aralık yer alır (44). Spatium retropubicum’da Santorini ven pleksusu ve yağ 

dokusu bulunur. Facies anterior, ligamentum puboprostaticum ve musculus 

puboprostaticus aracılığı ile os pubis’in arka yüzüne tutunur. Anterior yüzeyi dar ve 

konvekstir, apeksten tabana doğru uzanır. Ön yüzey glandüler dokudan nispeten 

yoksundur ve büyük oranda fibromusküler dokudan oluşur (1). 

Facies posterior: Enine düz, dikine konveks biçimindedir. Anus’ten yaklaşık 

4 cm yukarıda bulunur. Üst kenarı yakınında bulunan çukurlukta ductus 

ejaculatorius’lar prostat’a girer. Çukur kısım facies posterior’u iki bölüme ayırır. 

Yukarıda kalan küçük bölüme lobus medius denir. Facies posterior’un aşağıda kalan 

büyük bölümünün orta kısmında, uzunlamasına seyreden bir oluk bulunur.  Bu oluk 

prostat’ı lobus dexter ve lobus sinister olarak isimlendirilen iki bölüme ayırır (1). 

Facies inferolateralis: Bu yüzey, pelvik duvar kasları ile ilgilidir ve burayı 

musculus levator ani örter. Bu kasın os pubis’ten arkaya yönelip prostat’ı yanlardan 

saran kısmı musculus puboprostaticus'tur (48). Bu kaslar prostat’tan ince bir bağ 

dokusu tabakası ile ayrılır (1). İnferolateral yüzler musculus levator ani’nin ön 

kısımları ile ilişki içindedir ve aralarında zengin venöz pleksus yapıları vardır (39). 

2.4.2. Prostat’ın Lobları 

Lobus medius tanımlanana kadar prostat’ın iki lateral lobtan oluştuğu 

düşünülmekteydi (49). Daha sonraki yıllarda yapılan çalışmalar anatomik olarak 
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prostat’ı; lobus anterior, lobus posterior, lobus medius, lobus dexter lateralis ve lobus 

sinister lateralis olmak üzere 5 loba ayırarak sınıflandırmıştır (1). 

Şekil olarak ters dönmüş piramide benzeyen prostat, iki adet lobus laterales ve 

bir adet lobus medius olmak üzere üç lobdan oluşur. Lobus laterales’e lobus dexter ve 

lobus sinister adı da verilir (50). Ductus ejaculatorius’ların prostat’a girerken meydana 

getirdikleri çukurlar, bezin arka yüzünü yukarıda küçük, aşağıda ise büyük olan iki 

bölüme ayırırlar. Bu bölümlerden üstte olanı daha küçük ve üçgen şeklinde olup adına 

lobus medius denir. Lobus medius, prostat’ın urethra ve ductus ejaculatorius’lar 

arasında kalan bölümüdür (51, 52). Lobus medius bez yapılarından oldukça zengin 

olup trigonum vesicae ile yakın komşuluk yapar (48). Arka yüzün aşağıda kalan büyük 

bölümünün orta kısmında uzunlamasına bir oluk bulunur. Bu median oluk, prostat’ı 

lobus dexter ve lobus sinister olmak üzere iki esas bölüme ayırır. Bu iki lob urethra’nın 

arka tarafında birbirleriyle devamlılık gösterirler. Urethra’nın ön-üst tarafında bu 

lobları birbirine bağlayan bölüme ise isthmus prostatae (commissura prostatae) denilir 

(44). 

2.4.3. Prostat’ın Zonları 

Anatomik perspektif; prostat’ın glandüler dokusunu üçe ayırır.  Bu sınıflamaya 

göre prostat’ta glandüler yapılar; periferal zon, santral zon ve transizyonel zon olmak 

üzere üç kısma ayrılırken glandüler olmayan yapılar; anterior fibromusküler stroma ve 

preprostatik sfinkterik zon olmak üzere iki kısımdan oluşmaktadır (1, 49). 

Prostat’ın iç yapısı ile ilgili zonal anatomi kavramı, 1968’de McNeal’in, 1977’de ise 

Blacklock ve Boushill’in anatomik diseksiyon çalışmalarını yayınlamaları ile 

gelişmiştir (42). Prostat ile ilgili en kabul gören sınıflandırma McNeal’ın 1981 yılında 

geliştirdiği zonal sınıflandırmadır (49). 

Santral zon, birbirlerine yakınlıkları nedeniyle transizyonel zon ile ayrımını 

yapmanın zor olduğu bu bölge, Basis prostatae’ya yakın kısımda urethra’yı saran 

glandüler yapılardan oluşan piramidal şekilli kısımdır. Verumontanuma doğru daralan 

glandüler kanallar bu bölgeye açılırlar. Preprostatik urethra’nın arka kısmındaki 

ejakülatör kanalları çevreler (1). Her iki vesicula seminalis ve ductus deferens’ler bu 

bölümde birleşip ejakülatör kanalları oluşturarak verumontanumdan urethra’nın pars 

prostatica’sına açılırlar. Prostat kanserlerinin %5’i bu zondan gelişir (53). 
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Transizyonel zon, urethra’nın proksimal ve distal parçalarının birleşim 

yerinde, urethra’nın çevresinde yer alan glandüler elemanlardan oluşur. Glandüler 

dokunun %5- 10’unu oluşturur (1). Benign prostat hiperplazisi (BPH) bu zondan 

kaynaklanır. Prostat adenokarsinomlarının ise yaklaşık %20’sinin bu zondan 

kaynaklandığı düşünülmektedir (26, 34). 

Periferik zon, prostat’ın en büyük bölümüdür. Glandüler dokunun yaklaşık 

%70’ini oluşturur. Prostat’ın posterior, apikal ve lateral kısımları bu zondan oluşur. 

Basit mukus salgılayan bezler etraftaki dokuda bulunur (1). Zona perifericus glandüler 

kanalları, colliculus urethralis ve urethra’nın pars prostatica’sının distaline açılır. Apex 

prostatae kapsülün ince oluşu veya hiç olmayışı nedeniyle anatomik açıdan zayıf bir 

alandır ve trapezoid bölge olarak adlandırılır (27). Prostat kanserlerinin %70’i bu 

zondan kaynaklanır. Ayrıca kronik prostatit tarafından en sık etkilenen zondur (26). 

Anterior fibromüsküler stroma, tüm prostat dokusunun %30`unu oluşturur 

ve prostat’ın anterior’unda yer alır. Glandüler yapı içermez. Detrüsor kasından köken 

alır ve prostat’ın ön yüzünü tamamen kaplar. Preprostatik sfinkter urethra’yı tümüyle 

saran düz kas yapısında bir sfinkterdir ve glandüler eleman içermez. Retrograd 

ejekülasyonu önler (54). 

Preprostatik sfinkter, glandüler eleman içermeyen, urethra’nın pars 

prostatica’sını saran düz kas yapısındaki sfinkterdir. Fonksiyonel olarak retrograd 

ejekulasyonu engeller (34). 
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2.4.4. Prostat ile İlgili Yapılar 

1. Prostat ve Vesica Urinaria İlişkisi 

Mesane; basis prostatae üzerine oturur. Mesaneden uzanan kas lifleri prostat 

ve çevresindeki fascia’lar ile yakın ilişki içindedir. Bu kısıma cervix vesicae de denilir 

ve urethra masculina buradan mesaneyi terk ederek prostat’a girer. Mesanenin 

piramide benzetilen taban kısmı olan fundus vesicae, erkeklerde üçgen bir sahada 

septum rectovesicale (fascia retroprostatica=denonvillier fascia) aracılığıyla rectum’a 

tutunmuştur. Bu üçgen sahayı aşağıda prostat, yukarıda plica rectovesicalis, yan 

taraflarda da ductus deferens’ler sınırlar. Ductus deferens’ler bazen prostat’ın 

yukarısında birbirlerine temas edecek kadar yaklaşırlar (51). 

Mesane altta fascia pelvis’e doğru uzanan fibroareolar doku ile çevre yapılara 

tutunur; bu doku mesaneyi destekler ve onu yerinde tutar. Bu bağ dokusuna mesanenin 

gerçek ligamentleri denilebilir. Bu ligamentlerden erkekte prostat ile ilişkili olan; 

prostat’ın yanlarından symphysis pubica’nın alt kenarına kadar uzanır ve ligamentum 

puboprostaticum’u oluşturur. Bu tabaka içte ve dışta longitudinal, ortada sirküler 

yönde seyreden düz kas liflerinden oluşur, içindeki düz kas lifleri ise musculus 

puboprostaticus adını alır (50, 51). Ortadaki sirküler kas lifleri ise ostium urethra 

internum’un çevresinde musculus sphincter urethrae internus’u oluşturur. Bu sfinkter 

otonom sinir sistemi tarafından konrol edilir ve istemsiz olarak çalışır (50). 

           Mesanenin içi yüzünü örten tunica mucosa bu yüzde plikalar oluşturur. Bu 

plikalar trigonum vesicae’da görülmez. Bölgenin mukozası, derininde bulunan kas 

tabakasına sıkıca yapışıktır. 

Trigonum vesicae organın iç yüzünde bulunan üçgen şeklinde bir alandır. 

Üçgenin tabanının köşelerine ostium ureteris’ler açılır. Üçgenin tepesinde ostium 

urethra internum bulunur. Bunun hemen arkasında yer alan ve prostat’a doğru uzanan 

kabarıntıya uvula vesicae denir. Bu kabarıntıyı prostat’ın lobus mediana’sı yapar.  

Tunica mucosa’nın dışında tela submucosa bulunur. Bu tabakanın da dışında 

tunica muscularis yer alır. Tunica muscularis’e musculus detrusor vesicae da denir.  

 

 

 



10 

 

2. Prostat ve Urethra Masculina İlişkisi 

 

18-20 cm uzunluğunda olan urethra masculina, mesanenin dip kısmındaki 

ostium urethra internum’dan başlar, penis ucundaki ostium urethra externum’da 

sonlanır. Prostat’ın içinden geçen kısmına pars prostatica denilir. Pars prostatica, 

urethra masculina’nın en geniş ve gerektiğinde de en fazla genişletilebilen bölümüdür. 

Yaklaşık 3 cm uzunluğunda olan bu bölüm basis prostatae’nın ön 1/3’ü ile arka 

2/3’nün birleşim yerinden girer ve hemen hemen vertikal bir seyirle içinden geçerek, 

aşağıdaki tepe kısmından çıkar. Bu nedenle prostat’ın ön yüzüne daha yakın bulunur. 

Pars prostatica’nın en geniş yeri orta kısmı, en dar yeri de alt ucudur. Orta kısmı 

transvers kesitlerde konkavitesi arkaya bakan yarım ay şeklinde görülür. Arka 

duvarında uzunlamasına seyreden mukoza plikasına crista urethralis denilir. Crista 

urethralis’in yan tarafındaki çukurcuklara sinus prostaticus denilir. Bu sinuslara 

prostat’ın kanalları (ductuli prostatici) açılır. Crista urethralis’in ortalarında bir 

kabarıntı bulunur.  Colliculus seminalis denilen bu kabarıntının ortasında utriculus 

prostaticus’un yarık şeklindeki ağzı bulunur. Bu yarık şeklindeki açıklığın hemen yan 

taraflarında veya içinde ductus ejaculatorius’ların açıldığı delikler bulunur.  6 mm 

uzunluğunda olan utriculus prostaticus, prostat’ın dokusu içinde arkaya ve yukarı 

doğru kör bir kanal şeklinde uzanır (51). 

3. Prostat ve Vesicula Seminalis İlişkisi 

Mesanenin arka-alt yüzü ile rectum’un ön yüzü arasında yer alan bir çift bezdir. 

Tepe kısmı prostat ile komşudur. Kıvrımlı ve girintili keseciklerden oluşur. Uzunluğu 

yaklaşık 5 cm olan vesicula seminalis’in, dar ve düz bir kanal şeklini alan alt ucuna 

ductus excretorius denir. Ductus excretorius ile ductus deferens’in distal ucu prostat’ın 

üst yüzü hizasında birleşerek ductus ejaculatorius’u oluşturur. Ductus ejaculatorius, 

yaklaşık 2 cm uzunluğunda olup iki küçük delik ile urethra’nın pars prostatica’sına 

açılır.  

 

4. Prostat ve Rectum İlişkisi 

Rectum prostat’ın arka komşuluğunda bulunur. Rectum’dan ayrılan bir kısım kas 

lifleri prostat ile ilişkilidir (6).  
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Musculus anorectoperinealis (M. rectourethralis): Rectum ve canalis analis’in 

ön yüzünde longitudinal kas tabakasından kaynaklanan, centrum tendineum perinei 

üzerinden erkek urethra’sının arka yüzüne ve perineum’una uzanan düz kas lifleridir 

(55, 56).  

İki bölümde incelenir. 

- Musculus rectoperinealis (m. rectourethralis superior): Yukarıda yerleşim 

gösteren, genellikle pars membranacea urethra’ya uzanan düz kas lifleridir. 

- Musculus anoperinealis (m. rectourethralis inferior): Bu lifler ise altta yer alıp 

genellikle centrum tendineum perinei’ye uzanan canalis analis lifleridir. Uretral 

sfinkter kompleksin distalinde bulunur (>1 cm) (57, 58). Bazı araştırmacılar bu kası 

sadece musculus rectourethralis olarak belirtirken diğer bir kısmı ise bu kasın urethra 

ile bağlantısı bağlantısı olmadığı gerekçesiyle musculus rectourethralis teriminin 

yanlış adlandırma olduğunu belirtmektedirler. Bu kas perineal radikal prostatektomi 

tekniği ile ilgilidir, çünkü apex prostatae’ya erişebilmek için ortadan ayrılmasına 

ihtiyaç vardır (57). 

Prostat bezi pelvis’te yer alır. Pelvis anatomisi özellikle prostat cerrahisi 

açısından önemlidir.  

5. Prostat ve Pelvis İlişkisi 

Pelvis’in ön, yan, arka duvarları ve döşemesi vardır. Pelvis duvarlarını yapan 

oluşumlar: 

- İki os coxae, os sacrum, os coccygis ve ligamentler 

- Yüzeyel kaslar 

- Derin kaslar, damar ve sinirler 

Os coxae (os innominata) ve os pubis 

Os pubis prostatektomi sahasının hemen önünde bulunur. Os coxae’nın ön 

kısmını oluşturan os pubis’in bir gövdesi ve iki kolu vardır. En küçük bölümüdür. İki 

kolun medialde birleştiği bölüme corpus ossis pubis denilir. Ramus superior ossis 

pubis denilen üst kol, foramen obturatorium’u üstten sınırlar. Lateral kısım 

acetabulum’un yapısına katılır. Corpus ossis pubis karşı taraf ile discus interpubicus 
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aracılığı ile eklemleşir (symphysis pubica). Prostatektomi sırasında diseke edilen 

ligamentum puboprostaticum, symphysis pubica ve os pubis gövdesine tutunur (48). 

Os coxae’da, apertura pelvis superior önden pecten osis pubis ve yanlardan linea 

terminalis ile sınırlanır. Erkeklerde apertura pelvis superior, promontorium’un öne 

doğru çıkıntı yapması nedeniyle, böbrek şeklinde ve dardır, bunlarda prostat’a 

ulaşmak daha zordur (59). Bazı pelvis girişleri ise geniş olup operasyonda prostat’a 

ulaşım kolaydır.  

Pelvik ve diaphragma pelvis kasları 

Prostat diaphragma urogenitale üzerine oturur. Yan ve arka taraflarında ise 

diaphragma pelvis kasları ile yakın komşuluktadır. Bu bölmeler fascia ve kaslardan 

oluşmuştur. Diaphragma pelvis, pelvis organlarını yerinde tutar. Defekasyon ve 

doğumda fonksiyonu vardır. Bir çift musculus levator ani, bir çift musculus cocygeus, 

bunları üstten ve alttan örten fascia’lardan oluşur (50). 

Prostat ve musculus levator ani ilişkisi 

Pelvis döşemesinin büyük bir kısmını oluşturan, ince, geniş bir kas olan 

musculus levator ani’nin parçası olan musculus pubococcygeus; pubis’in corpus’unun 

arkasından ve fascia obturatoria’nın ön kısmından başlayıp coccyx’e ve ligamentum 

anococygeum’a tutunan bir kastır (60). Musculus pubococcygeus’un prostat ile ilişkili 

kas lifleri bulunmaktadır. Bunlar; musculus puboperinealis, musculus puboprostaticus 

(m. levator prostatae), musculus puboanalis ve musculus prerectalis’tir. (Luschka 

fibromusküler lifleri) (51). Musculus levator prostatae, prostat’ı destekler (61). 

Musculus puboperinealis (m. puboprostaticus), en içteki lifleridir. Os pubis arka 

yüzünden iki kayış şeklinde başlayan lifler prostat’ın inferolateralinden geçerek 

urethra arkasında, anorektal bileşke önünde centrum tendineum perinei’de sonlanır. 

Prostato-urethral bileşkeyi yanlardan sarar. Literatürde musculus levator urethrae, 

musculus levator prostatae ve pubouretral kas gibi birçok farklı terimle 

adlandırılmıştır. Kadınlarda musculus pubovaginalis olarak adlandırılır. İstemli olarak 

kontrol edilen bu kas musculus puborectalis ile birlikte çalışarak urethra’yı yukarı-öne 

doğru çeker ve idrar akışını sonlandırır (48, 51, 62). Musculus puboanalis, bu kasın 

musculus sphincter ani’ye ilerleyen lifleridir. Musculus prerectalis (Luschka 
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fibromusküler lifleri), musculus puboanalis’in lifleri arasında uzanan fibromuskuler 

liflerdir (51). 

2.4.5. Capsula Prostatica  

Prostat iki kapsül ile sarılıdır. Capsula prostatica; dıştan fibröz bir doku ve düz 

kas liflerinden oluşan bir zardır. Bez içine çok sayıda septum göndererek bez dokusunu 

lobçuklara ayırır (48, 51). Bu kapsülün dış tarafında, diaphragma urogenitale’nin 

üzerini örten fascia pelvica’dan ayrılan ve musculus levator ani ile prostat’ın arasına 

uzanan bir fascia bulunur. Bu fascia’nın bezi çepeçevre saran yaprağı “glandula 

prostatica’nın yalancı kapsülü” olarak isimlendirilir (50). 

Fascia subserosa ise capsula prostatica’nın dışında, pelvik fascia’nın organlar 

üzerindeki devamı olup, oldukça gevşek bir tabakadır. Prostat’ın yapısı kısmen 

glandüler (substantia glandularis) kısmende bezin arasını dolduran düz kas (substantia 

muscularis) ve bağ dokusundan oluşmuştur. Prostat’ı oluşturan tubulo-alveolar 

bezlerin sayısı 30-40 adet olup, kanalları kısmen birleşerek, kısmen de ayrı ayrı olarak, 

bazıları colliculus seminalis üzerine, bazıları da bu kabartının yanlarındaki sinus 

prostaticus’lara 20-30 adet delikle açılırlar (48, 63). 

Capsula prostatica, prostat glandüler dokusu ile direkt temastadır ve kapsül 

yapısında yer alan düz kas lifleri prostat dokusuna karışmış durumdadır. Detrusor 

apron’un yer aldığı prostat’ın ön yüzünde kapsül yapısı genellikle 

belirlenememektedir (64). Apex prostatae ve basis prostatae da kapsül yapısı net 

olarak belirlenemez. Apex prostatae’da organın stroması musculus sphincter urethrae 

lifleri ile basis prostatae’da ise mesanenin düz kas lifleri ile karışır (65). 

2.4.6. Fascia Prostatica 

Prostat’ın anterior ve laterali, her iki tarafta lateral prostatik fasya adı verilen 

endopelvik fascia’dan türetilmiş bir fascia tabakası ile kaplıdır. Bu fascia, prostat’a 

medial’den yapışır. Prostat, nörovasküler demetler ve rectum lateral’inden (lateral 

rektal fasya) arkaya devam eder ve urethra üzerinden distale geçer (1). Prostat dış 

yüzündeki fascia önceleri fascia pelvis lateralis (lateral pelvik fasya) olarak 

belirtilmiştir (66). Takenaha ve arkadaşları (2005), Myers (2001), Stolzenburg ve 

arkadaşları (2007) ve Tewari ve arkadaşları (2006), prostat’ın bitişiğindeki fascia’yı 
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“periprostatik fasya” olarak adlandırmışlardır (59, 64, 67, 68). Graefen ve arkadaşları 

(2006), ile Budaus ve arkadaşları (2009) ise “parapelvik fasya”; Menon ve arkadaşları 

(2005), Secin ve arkadaşları (2007) ile Nielsen ve arkadaşları (2008) da “prostatik 

fasya (fascia prostatica)” olarak adlandırmışlardır (69-73). Güncel Terminologia 

Anatomica’da da söz konusu yapı fascia prostatica şeklinde yer almaktadır ve fascia 

pelvis visceralis’in prostat çevresindeki yoğunlaşmış kısmı şeklinde tanımlanır. 

Prostat üzerinde birden fazla katman halinde bulunan bu fascia hem kollajen hem de 

yağ dokusu içermektedir. Anteroinferior’dan, prostat’ın parietal ve visseral fascia’sı 

birleşir ve puboprostatik ligamentlerle karışır. Prostat’ın anterior yüzeyi ve ilişkili 

vasküler pleksus detrusor apronla kaplıdır (1, 62).  

Lokalizasyonuna göre fascia prostatica anterior, fascia prostatica lateralis ve fascia 

prostatica posterior olmak üzere üç kısımda incelenir (1, 72). 

Fascia prostatica anterior  

Fascia pelvis visceralis’in bu parçası saat 10 – 11 pozisyonları ile saat 1- 2 

pozisyonları arasında, detrusor apron ve dorsal vasküler kompleksin üzerini örterek, 

capsula prostatica’nın seçilemediği orta hatta prostat ön yüzünün fibromusküler 

stroması ile kaynaşmıştır (74). Ön tarafında spatium retropubicum’da fascia 

extraperitonalis ve içindeki vasküler yapılar ile ligamentum puboprostaticum bulunur. 

Fascia prostatica lateralis  

Prostat yan yüzü ile musculus levator ani arasında lateralde fascia 

prostatica’nın bir bölümü olan fascia musculi levator ani, medialde ise fascia pelvis 

visceralis liflerinin yoğunlaşarak oluşturdukları, capsula prostatica’yı çevreleyen, 

fascia prostatica lateralis bulunur. Fascia prostatica lateralis genellikle birkaç katman 

şeklinde bulunmaktadır ve içerisindeki areolar ve kollajen lif miktarı kişiden kişiye 

değişebilmektedir (2,12). Bir çalışmada olguların %53’sinde fascia musculi levator ani 

ile capsula prostatica arasında bağ ve yağ dokudan oluşan areolar doku yani çok 

katmanlı fascia prostatica lateralis bulunurken, geri kalanlarda %49 olguda fascia 

musculi levator ani’nin capsula prostatica’ya, nörovasküler demetin bulunduğu yer 

haricinde, bitişik gözlendiği bildirilmiştir (75). Fascia prostatica lateralis, prostat 

anterolateralinden posterolateraline doğru uzanırken capsula prostatica’yı sarmalar ve 
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arka yüzdeki fascia prostatica posterior olarak devam eder. Fascia prostatica anterior 

ise arkada musculus levator ani ve rectum arasındaki fascia pararectalis şeklinde 

devam eder. Bu iki fascial yapının arasında posterolateral köşeden içeriye doğru 

prostat’ın nörovasküler demeti uzanır. 

Fascia prostatica posterior 

Vesicula seminalis ve prostat’ın arka yüzleri birbirleri ile devamlılık gösteren 

fascia vesicula seminalis ve   fascia prostatica posterior ile sıkıca örtülmüştür. Aşağıya 

kesintisiz olarak devam eden bu yapı literatürde fascia rectoprostatica, septum 

rectovesicale, prostatoseminal vesiküler fasya ve yaygın olarak Denonvillier’s fasyası 

olarak adlandırılır. Son çalışmalarda ise fascia rectoprostatica terimi ön plana çıkmıştır 

(59, 62). Fascia prostatica posterior’un sefalik orijini excavatio rectovesicalis’in 

(peritoneal cul de sac, rektovesikal poş) ön tarafındadır. Daha sonra bu fascia distale 

apex prostatae’ya doğru uzanır. En altta prostato-urethral bileşke seviyesinde centrum 

tendineum perinei’de sonlanır (76). Kollajen, elastik ve kas lifleri içeren bu fascia 

şeffaf ince bir yapraktan yoğun tek tabakalı zar yapısına kadar farklı şekillerde 

gözlenebilmektedir. Bazı yazarlar bu fascia’yı embriyonik peritoneum’un excavatio 

rectovesicalis ile kaynaşması şeklinde değerlendirirken (77), bir kısmı bu yapının iki 

embriyonik peritoneal yaprağın birleşiminin kalıntısı olduğunu öne sürmektedir. Fakat 

diseksiyonlarda iki yaprak ayırt edilemez (78). Bazı araştırmacılara göre bu fascia’nın 

arka yaprağı aslında rectum’un ince fascia propria’sıdır ki bu fascia prostatica 

posterior’dan ayrı bir yapı olarak seçilebilmektedir (75, 79). Fascia prostatica posterior 

arka tarafta rectum önündeki fascia extraperitonealis’in yağ dokusu ve onun arkasında 

fascia rectalis ile rectum’dan ayrılır. Burada fascia prostatica posterior ile fascia 

rectalis arasında içerisini extraperitoneal fascia’nın yağ dokusunun doldurduğu 

potansiyel boşluk, spatium prerectale bulunur (65). Fascia prostatica posterior önde 

orta hatta capsula prostatica ile kaynaşmış olmasına karşın, posterolateralde capsula 

prostatica ile fascia prostatica posterior arasında areolar doku ve nörovasküler demet 

bulunur (72, 75, 80). 
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Prostat çevresinde bulunan fascial aralıklar 

Pelvis’te fascia’lar arasında potansiyel boşluklar bulunur. Boşluklarda bulunan 

yapıların bilinmesi prostatektomi açısından zorunludur. Prostat ön tarafında spatium 

retropubicum, arka tarafında ise spatium retroprostaticum gibi potansiyel boşluklar 

cerrahi açıdan önemlidir. 

Bu boşluklar genellikle fascia pelvis visceralis’in yaprakları arasındadır (51). 

Çoğu kez bu boşluklar fascia pelvis visceralis ile sınır geçişi net olarak 

belirlenemeyecek şekilde fascia extraperitonealis’in yağlı bağ dokusu ile doludur (44). 

Bu boşlukların anlaşılması buralarda seyreden prostat damar ve sinirlerinin cerrahi 

sırasında korunabilmesi açısından değerlidir.  

Spatium retropubicum veya spatium prevesicale (Retzius aralığı), prostat’ın ön 

tarafında os pubis ile arasında bulunan potansiyel boşluktur (61). Bu boşluğun esas 

kısmı yukarıda, mesanenin önünde yer alır. Burayı karın ön duvarından aşağıya doğru 

uzanan fascia extraperitonealis doldurur. Fascia extraperitonealis burada fascia 

vesicalis ve fascia prostatica’yı oluşturan fascia pelvis visceralis’le temas halinde olup, 

iki yapı arasındaki sınır net olarak belirlenemez (44). Spatium retropubicum’da plexus 

venosus prevesicalis (Santorini ven ağı) bulunur. 

Radikal prostatektomide collum vesicae’ya ulaşabilmek için spatium 

prevesicale’deki bu dokular serbestleştirilmelidir. Spatium paravesicalis, spatium 

retropubicum’un mesane yanlarına doğru devamıdır. Spatium rectovesicalis, septum 

rectovesicale ile mesane, vesicula seminalis ve prostat’ın fascia’ları arasındaki 

potansiyel boşluktur. Fascia prostatica posterior’un prostat’ın arka yüzünde orta 

kısımlarına tutunduğu yerin üstünde, mesanenin arkasında kalan kısmı; spatium 

retrovesicalis, aşağıda prostat’ın arkasında kalan kısmı ise spatium retroprostaticum 

olarak adlandırılır. Spatium prerectalis, septum rectovesicalis’in arkasında rectum’un 

fascia rectalis’i önünde kalan potansiyel boşluktur. Spatium retrorectalis (presacralis) 

ise rectum’un arkasında kalan potansiyel boşluktur (44, 51). Area trapezoidea, prostat 

alt kenarı ile flexura anorectalis arasındaki trapezoid biçimli alandır. Centrum 

tendineum perinei’nin hemen üzerinde spatium retroprostaticum ve spatium 

prerectalis’in en alt kısımlarına uymaktadır (65). 
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Prostat’ın ligamentleri 

Pelvis’teki fascia’lar dış görünüş olarak pek farklılık göstermemekle birlikte 

bazı bölgelerde fibröz içerik, bazı yerlerde ise kollajen ve elastik lifler fazladır. Yağ 

içerikleri değişebilir. Bazı yerlerde ise dağınık halde düz kas lifleri bulunabilmektedir. 

Bu yoğunlaşmalar genelde pelvik ligamentler ve ligamentlerle aynı isimli kasları 

meydana getirmektedirler. 

Ligamentum pubovesicale, musculus pubovesicalis; her iki cinste os pubis’ten 

collum vesicae’ya doğru uzanan bir çift bağdır. Bu ligamentin içinde bazen 

görülebilen kas lifleri musculus pubovesicalis olarak adlandırılır. Bu kas lifleri 

detrusor apron’a ait liflerdir. Kadınlarda bu bağın alt lifleri ligamentum pubourethrale 

olarak kabul edilirken, erkeklerde ligamentum puboprostaticum’u oluşturmaktadır 

(51). 

Ligamentum puboprostaticum, musculus puboprostaticus (m. levator 

prostat’ae); musculus pubovesicalis’in prostat’a uzanan alt lifleridir. İçerisinde 

görülebilen kas lifleri musculus puboprostaticus adını alır. Bazı araştırmacılar bu 

ligamentin fascia pelvis visceralis’in lif yoğunlaşması sonucu oluştuğunu belirtirken 

bazıları da detrusor apron’un prostat ön yüzünü kapladıktan sonra os pubis’e doğru 

uzanan fibromusküler lifleri tarafından oluşturulduğunu kabul ederler. Bu bağ 

Terminologia Anatomica’da ligamentum mediale puboprostaticum olarak 

adlandırılmaktadır (62, 65). 

Ligamentum laterale puboprostaticum ise fascia pelvis visceralis’in prostat yan 

yüzleri ve collum vesicae yan taraflarına doğru uzanan lif yoğunlaşmaları şeklinde 

tanımlanmaktadır (51). Radikal prostatektomide bu bağın serbestleştirilmesi 

gerekmektedir. Ligamentum pubourethrale, ligamentum puboprostaticum’un en alt 

lifleri olarak kabul edilir (65). 

Ligamentum laterale vesicae, pelvis yan duvarı ile mesane alt kısmı arasında 

oluşan fascia pelvis visceralis kalınlaşmasıdır (44, 51, 62). Ligamentum rectovesicale, 

mesanenin collum’unu arkada rectum yan taraflarına tutunduran bağdır. Ligamentum 

rectovesicale içinde bulunan kas lifleri rectum duvarının longitudinal kas tabakasından 

ayrılan lifler olup musculus rectovesicalis olarak adlandırılır. Ligamentum 

vesicosacralis, plica vesicosacralis içinde collum vesicae’dan sacrum’a doğru uzanan 

bağdır (44). 
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2.4.7. Prostat Damar ve Sinirleri 

2.4.7.1. Prostat Çevresinde Yer Alan Arterler  

Arteria vesicalis inferior 

Prostat’ın arteriyel beslenmesini esas olarak arteria iliaca interna’nın dalı olan 

arteria vesicalis inferior yapar. A. vesicalis inferior collum vesicae seviyesinde rami 

prostatici ve rami uretherici dallarını verir (1). Rr. prostatici prostat yüzünde uzanırken 

capsula prostatica’yı delip bez dokusunda dağılan rr. capsulares dallarını verir ve karşı 

taraftakilerle anastomoz yapar. Rr. capsulares, nörovasküler demetler içinde 

posterolateralden ve inferiordan prostat’a dik perforan beslenme yaparlar (1). Arteria 

vesicalis inferior’un rr. uretherici dalları prostato-vesikal bileşkeye girer ve saat 5 ve 

7 pozizyonunda posterior’dan, saat 1 ve 11 pozisyonunda anterior’dan besler (56). 

Literatürde prostat’ı besleyen arterlerle ilgili olarak yapılan çalışmalardan en 

kabul gören sınıflandırma, De Assis ve arkadaşlarının 2015 yılında yaptığı çalışmadır. 

Bu çalışmada prostat’ı besleyen tüm arterler arteria vesicalis inferior’un dalları olarak 

tanımlanmıştır. De Assis ve arkadaşları (2015) bu çalışmada arteria vesicalis 

inferior’un değişken dallanma paternlerine bakarak anjiyografik bir sınıflandırma 

sistemi önererek (8) prostat’ı besleyen arterleri kategorize ederek 5 tipe ayırmışlardır: 

Tip 1: Arteria iliaca interna’nın ön kökünden, arteria vesicalis superior ile ortak 

kökten ortaya çıkar. Arteria vesicalis inferior, prostat’ı besleyen arter (dalları: 

anterolateral ve posterolateral) olarak devam eder. Tipik olarak arteria umblicalis’te 

ortak kökten köken alır. Arteria vesicalis inferior’ların çoğu vesicula seminalis’e dal 

verir ve nadir olarak rektal bir dalı burada görülebilir. Tip 1 anatomi, hedef dışı 

embolizasyon riski taşıyabilir (mesane, vesicula seminalis ve belki rectum). Tip 1’in 

ortak kökünün uzunluğu değişebilir ve şeklinin S biçiminde olması kateterizasyonu 

daha da zorlaştırır. Daha kısa kökler ve keskin arteria vesicalis inferior kıvrımları da 

kateterizasyon için zordur. Arteria iliaca interna’nın anterior ve posterior köklerinin 

bifurkasyona yakın olması da kateterizasyonu zorlaştıracaktır. 

Tip 2: Arteria iliaca interna’nın ön kökünden ortaya çıkar ve arteria vesicalis 

superior’un alt kısmından bağımsızdır. Genellikle uzun ve kıvrımlıdır, tip 1’den daha 

kolay kateterizasyon yapılır. 
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Tip 3: Arteria obturatoria’nın üst veya orta ucundan köken alır. Kıvrımlı ve 

uzundur. Bu damarın pelvik taban kollarından ayrılması önemlidir. Genellikle düz ve 

kısa dallar arterin alt ucundan köken alır. Bu tip anatomide embolizasyon yapmak, 

obturator bölgede hedef dışı embolizasyona neden olabileceği gibi asemptomatik 

kemik infarktlarıyla da sonuçlanabilir. Arteria obturatoria’nın çıkış yeride varyasyon 

gösterebilir. Arteria iliaca interna’nın ön veya arka kökü veya arteria iliaca externa’dan 

çıkabilir. 

Tip 4: Arteria pudenda interna’nın üst veya orta ucundan köken alır. Genellikle 

rectum’a dal verir. Rektal ülserlere yol açabilen rektal dallarla ilişkisi teknik açıdan 

önemlidir (8, 81, 82). 

Tip5: Az bilinen kökleri içerir. Lokal prostatik arter olarak, obstrüktif 

ateroskleroza bağlı prostat revaskülarizasyonunun sonucu olarak veya yeniden 

embolize edilen hastalarda görülebilir. Bu tip; arteria pudenda interna’dan, arteria 

iliaca interna’nın ön veya arka kökünden, arteria epigastrica inferior’dan, arteria 

pudenda accessoria’dan köken alabilir. Arteria pudenda accessoria, genellikle arteria 

pudenda interna’ya paralel seyreder. Kısa prostatik dallar olması nedeniyle risk taşır. 

Arteria pudenda accessoria 

Aksesuar veya anormal pudendal arterler (APA'lar) corpora cavernosa'ya 

unilateral veya bilateral olarak arteriyel kan sağlar. Penis’e girmek üzere posterior’dan 

os pubis’e geçer. İki farklı tipte intrapelvik APA’lar tanımlanmıştır: lateral APA’lar 

(prostat’ın anterolateral yönü boyunca ilerler, prostat’ın tabanıyla ve endopelvik fasya 

ile yakın ilişki kurar, bezden birkaç mm uzaktadır. Apikal APA’lar ise (ligamentum 

pubovesicale’lerin inferior ve lateralinde yerleşmiştir, prostat’ın apeksine yakındır) 

(83). Prevelansı %4-12 arasında değişir (kullanılan metoda göre: laparoskopik prostat 

cerrahi, doppler ultrason veya kadavra diseksiyonu sırasında) (3, 83). 

Klinik önemine dair çalışmalar devam etmektedir. Bazı çalışmalar arterin 

korunmasının cinsel işlevlerin iyileşmesini olumlu yönde etkilediğini söylerken 

bazıları ise aksesuar arterlere sahip olan veya olmayan erkeklerde potens oranlarının 

benzer olduğu sonucuna varmaktadır (84). Her iki durumda da APA'lar penis’e 

hedeflenmemiş embolizasyon ile ilişkili olabilir ve bu nedenle mevcut olduğunda 

tanımlanmalı ve yanlış embolizasyon önlenmelidir (85). 
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Prostat arter anastomozları 

Pelvik arteriyel beslenmede düşük akış hızıyla karakterize olan anastomozlar 

çok belirleyicidir ve yalnızca kontrastlı maddeyle anjiogram da tanınabilir. Bununla 

birlikte, bazı anastomozlar, prostat bölgesi ile mesane, rectum ve penis gibi ilgili 

alanlar arasında iletişim sağlar (8, 14, 81). Bu anastomozlar, özellikle yüksek akımlı 

şantlarda, hedef olmayan embolizasyon riskini azaltmak için mikrokodlarla seçici 

olarak korunmalıdır (86). 

2.4.7.2. Prostat Çevresi Venleri 

Prostat’tan çıkan venler bezin alt ve yan taraflarında plexus venosus 

prostaticus’u oluştururlar. Plexus venosus prostaticus, prostat ve endopelvik fasyanın 

uzantısı arasında uzanır (1). Bu ven ağı kısmen capsula prostatica ile fascia prostatica 

arasında, kısmen de prostat yan taraflarında fascia prostatica lateralis’in içinde bulunur 

(56). Vena dorsalis profunda penis, symphysis pubica ve lig. pubicum arcuatum 

inferius arasından pelvis minor’e girer. Pelvis içinde bir yüzeysel ve iki lateral olmak 

üzere üç dalına ayrılır (51). Bazıları ise bu dalları medial ve lateral komponentler 

olarak belirtir (51, 83). Yüzeysel dal, lig. puboprostaticum’lar arasından yukarıya 

prostat ve collum vesicae önüne doğru yönelir. Prostato-uretral bileşke seviyesinde 

yüzeysel dal ile prostat arasında avasküler bir alan bulunur. Yüzeysel dal prostat ve 

urethra fascia’larının ön tarafından geçerek yukarıya doğru uzanır ve plexus venosus 

prevesicalis’e (plexus venosus retropubicus, Santorini ven ağı) katılır. Yüzeysel 

daldan ayrılan küçük dallar ön taraftan fascia prostatica içine girer, plexus 

prostaticus’a katılır ve capsula prostatica ile fascia prostatica arasında yer alırken ön 

taraftan detrusor apron ile örtülüdür. Plexus prostaticus’tan bir kısım dallar yukarıya 

doğru uzanarak Santorini ven ağı’na katılırlar (51). V. dorsalis profunda penis’in 

lateral dalları ise plexus venosus prostaticus ile yanlardan bağlantı kurar. Plexus 

venosus prostaticus’tan veya v. dorsalis profunda penis’in lateral dallarından ayrılan 

küçük dallar musculus levator ani’yi delip v. pudenda interna’ya bağlanabilir. Plexus 

venosus prostaticus prostat tabanından yukarıya doğru plexus venosus vesicalis ile 

bağlantı kurar. Bu ağlardan çıkan dallar v. vesicalis inferior ile v. pudenda interna’ya 

drene olur (56, 83). Fascia extraperitonealis’in yağ dokusu içinde ve fascia prostatica 

anterior ’un ön tarafındaki v. dorsalis profunda penis’in yüzeysel dalı ve bundan ayrılıp 
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fascia prostatica anterior’u delip plexus venosus prostaticus’a bağlanan dallar dorsal 

ven kompleksini oluşturur. Bazı araştırmacılar bu yapının tümünü Santorini ven ağı 

olarak belirtirler. A. vesicalis inferior’dan gelen ince dallar da bu bölgeye uzanır. 

Dorsal ven kompleksi bu arter dalları ile birlikte dorsal vasküler kompleks olarak 

adlandırılır (83). 

2.4.7.3. Prostat’ın Sinirleri ve Nörovasküler Demetleri 

Prostat’ın sempatik ve parasempatik olmak üzere iki tip inervasyonu vardır. 

Prostat’ın sempatik sinir lifleri plexus hypogastricus inferior’dan (L1-2), parasempatik 

lifler ise nn. splanchnici pelvici’ den (S2-4) gelir (50). 

Nörovasküler demetler, prostat’ın posterolateral yüzeylerini kuşatan ayrı 

anatomik yapılardır. Corpora cavernosa ve corpus spongiosum’a daha distal olarak 

girdiklerinde kavernöz sinirler haline gelen otonom sinirler içerirler. Radikal 

prostatektomilerde görsel bir işaretleyici olarak işlev gören demetler; küçük arterleri, 

damarları ve sinirleri içerirler (65). Vezikoprostatik bileşke ve prostat tabanındaki 

vasküler pedikülden distale kadar uzanan nörovasküler demetler, apex prostatae’ya 

kadar uzanırlar. Nörovasküler demetlerdeki sinirler pelvic plexsus’tan türetilir. 

Plexus hypogastricus inferior, pleksusun büyük kısmını oluşturur. Vesicula 

seminalis’e posterior ve superior’dan, rectum’un lateral yüzlerinden girerek sempatik 

inervasyonun merkezini oluşturur. Parasempatik lifler ise nn. splanchnici pelvici’den 

(S2-4) gelir. Pelvik pleksustan oluşan nörovasküler demetlere giren sempatik ve 

parasempatik lifler, prostat’ın posterolateral yüzleri ve vesicula seminalis’lerin lateral 

yüzlerini sarar (65). 

Lenfatik Drenaj 

Başlıca nodi iliaci interni ve nodi sacrales’e drene olur. Arka bölümünden 

ayrılan bir kısım lenf damarları, mesanenin lenf damarlarıyla birlikte nodi iliaci 

externi’ye açılır (56). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Çalışma Grubu 

Tez çalışması Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Anatomi Anabilim Dalında 

gerçekleştirildi. Çalışmaya; Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyoloji Anabilim 

Dalı’nda 2016-2018 yılları arasında çeşitli nedenlerle Bilgisayarlı Tomografi abdomen 

anjiyografisi çekilen bireyler katıldı. Morfometrik ölçümler ilgili bireylerin BT 

abdomen anjiyografilerinde retrospektif olarak değerlendirildi. 239 birey (478 yarım 

pelviste) sağ ve solda toplam 241 adet arter tespit edildi. Bazı BTA görüntüleri 

üzerinde; sağ ve/veya sol arteria iliaca interna’ların tıkalı ve/veya arter ağzının dar 

olması, aort anevrizması, ateroskleroz, opak maddenin az ve fazın kötü olması gibi 

nedenlerle morfometrik inceleme yapılamadı. 

Çalışmada 239 bireyin BT abdomen anjiyografileri incelendi. Bireylerin 

yaşları 4 gruba ayrıldı: 50-59 (birinci grup), 60-69 (ikinci grup), 70-79 (üçüncü grup), 

80  (dördüncü grup). 

Çalışmamız Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmaları 

Etik Kurulu tarafından 13.07.2018 tarihli 2018/18 numaralı toplantıda 16969557-1218 

sayı numarası ile incelenmiş olup GO 18/658-10 karar numarası ile etik açısından 

uygun bulundu. 

Çalışmada retrospektif BTA görüntüleri incelenen bireylerin yaş grupları ve 

yaş ortalamaları Tablo 3.1.’de özetlendi. 

Tablo 3.1. Çalışma yaş grupları ve yaş ortalamaları 

Yaş grupları Yaş ortalama 

1. Grup (50-59) 55,36 

2. Grup (60-69) 63,95 

3. Grup (70-79) 73,78 

                   4. Grup (80) 84,31 
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3.2. Görüntü Değerlendirme Yöntemi 

Hastalara ait BT abdomen anjiyografisi görüntüleri, Hacettepe Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Radyoloji Anabilim Dalı’na ait arşiv sistemi olan PACS’tan indirildi. BT 

abdomen anjiyografi tetkikleri, çift tüplü 64 kesitli (0,6 mm ile taranıp 1 mm’lik 

rekonstrüksiyon kesitler) dual bilgisayarlı tomografi cihazlarında (Somatom 

Definition, Somatom Force, Somatom Perspective; Siemens Erlangen, Almanya) 

çekildi. (Çalışmada görüntülerin çekildiği cihazlardaki görüntüler standarttır ve 

cihazlar arasında büyütme farkı bulunmamaktadır). 

BTA görüntüleri üzerinde ölçüm yapılan parametreleri; prostat’ı besleyen 

arterlerin çıkış yerleri (sağ-sol yarım pelvislerde), tespit edilen arterlerin çap ölçümleri 

ve bireylerin prostat hacimleri oluşturmaktadır. Yapılan tüm incelemeler, prostat’ın en 

görünür olduğu hem aksiyel hem de koronal eksenler üzerinde değerlendirildi. Yapılan 

tüm morfometrik değerlendirmeler, Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyoloji 

Anabilim Dalı’na ait arşiv sistemi olan PACS sistemi üzerinde yapıldı. Çalışmada, 

prostat’ı besleyen arterin, çıkış yaptığı arter tespit edildikten sonra arterin prostat’a 

giden seyri net olarak görüldü. Prostat’ı beslemek üzere tespit edilen arterlerin çapları, 

arterler beze girmeden hemen önce (arterin en distal ucu) ölçüldü. Arterin en distal ucu 

net olarak görülemeyen tomografi görüntüleri çalışma dışında bırakıldı. Prostat hacimi 

ise; BTA görüntüleri üzerinde prostat’ın en geniş olduğu kesitler seçilerek; aksiyel 

kesitler üzerinde; prostat’ın en ve boy ölçümü, koronal kesitler üzerinde ise uzunluk 

ölçümü yapılarak tespit edildi. Elde edilen verilerle prostat hacim hesaplama formülü 

kullanılarak prostat’ın hacmi hesaplandı. 

Prostat hacim hesaplama; elipsoid formülü, prostat’ın; en geniş en, boy ve 

uzunluğunun Spearman katsayısı ile çarpımıdır.  W: En, H: Boy, L: Uzunluk olarak 

isimlendirilir.  

                     Hacim = W H  L  (/6) (87). 

Ölçümleri yapılan mesafelerin örnekleri aşağıdaki şekillerde verildi.  Şekil 3.1., 

3.2., 3.3. ve 3.4. aynı bireye ait (66 yaş) sağ ve sol PA’ları göstermektedir. Şekil 3.5. 

ve 3.6. aynı bireye ait (59 yaş) sağ PA’ları, şekil 3.7.’de aynı bireye ait (72 yaş) sol 

PA’lar, şekil 3.8.’de 84 yaşındaki bir bireye ait, (çok ince) PA, şekil 3.9.’da aynı bireye 

ait prostat hacim ölçümü, şekil 3.10.’da ise 63 yaşındaki bir bireye ait sol PA 

gösterilmektedir. 
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Şekil 3.1. Beyaz ok: Sağ PA; arteria iliaca interna anterior kök’ten çıkış yeri  

 

 

 
Şekil 3.2. Sol PA; kırmızı ok: Arteria 

vesicalis superior’dan çıkış, 

                      beyaz ok: PA 

Şekil 3.3. Sol PA; beyaz ok: PA        
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Şekil 3.4. Sol PA, prostat’a giriş, beyaz ok: PA 

 
 

Şekil 3.5. Sağ PA; kırmızı ok: Arteria pudenda interna’dan çıkış, beyaz ok: PA 
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Şekil 3.6. Sağ PA; beyaz ok: PA. Kırmızı daire içinde prostat ve arterin prostat’a 

girişi gösterilmektedir.  

 

 

 

Şekil 3.7. Sol PA; kırmızı ok: Arteria obturatoria’dan çıkış, beyaz ok: PA  
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Şekil 3.8. Sol PA; kırmızı ok: Arteria vesicalis superior’dan çıkış, beyaz ok: PA  

 
 

Şekil 3.9. Aksiyel kesit; prostat en ve boy / Koronal kesit; prostat yükseklik 

  



28 

 

 

Şekil 3.10. Sol PA; kırmızı ok: Arteria pudenda interna’dan çıkış, beyaz ok: PA  

3.3. İstatistiksel Analiz 

Çalışmada elde edilen veriler SPSS 22 programı ile istatistiksel olarak analiz 

edildi. Farklı değişkenler arası korelasyonlar bakılırken “Pearson korelasyon 

çözümlemesi”, aynı bireyde sağ ve sol arter parametreleri karşılaştırılmasında “Eşler 

arası farkın önem kontrolü testi”, bağımsız gruplar da gruplar arasındaki farklar 

karşılaştırılırken ise “Varyans analizi” ve “Tukey testi” kullanıldı. Tüm istatistiksel 

değerlendirmelerde p değerinin 0,05’in altında olması anlamlı olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Çalışmada toplam 239 bireyin (478 yarım pelvis) BT anjiyografi 

görüntülerinde prostat’ı besleyen arterler incelendi. Bireylerin yaş aralığı 50-91 

arasında idi. Bu yaş aralığı dört gruba ayrıldı.  

Çalışmada; 50-59 (birinci grup), 60-69 (ikinci grup), 70-79 (üçüncü grup), 80 

  (dördüncü grup) yaş aralıklarına göre dört gruba ayrılan bireylerin morfometrik 

ölçümleri gerçekleştirildi. Birinci grupta toplam 63 bireyin BT anjiyografi görüntüsü 

değerlendirilmiş olup tespit edilen toplam arter sayısı sağda 29, solda 31; ikinci grupta 

63 bireyin BT anjiyo görüntüsü değerlendirilmiş olup tespit edilen toplam arter sayısı 

sağda 31, solda 31; üçüncü grupta 64 bireyin BT anjiyo görüntüsü değerlendirilmiş 

olup tespit edilen toplam arter sayısı sağda 42, solda 38; dördüncü grupta 48 bireyin 

BT anjiyo görüntüsü değerlendirilmiş olup tespit edilen toplam arter sayısı sağda 21, 

solda 18; olmak üzere 478 yarım pelviste sağ ve solda toplam 241 arter tespit edildi. 

Çalışmada, sağ ve sol pelvis yarımlarında tespit ettiğimiz arterlerin çap 

ölçümleri yapıldı. 1. yaş grubunda (50-59); sağ yarım pelviste 29 arterin ortalama çapı 

1,570,44 mm, solda 31 arterin 1,550,48 mm, 2. yaş grubunda (60-69); sağ yarım 

pelviste 31 arterin ortalama çapı 1,380,43 mm, solda 31 arterin 1,420,42 mm, 3. yaş 

grubunda (70-79); sağ yarım pelviste 42 arterin ortalama çapı 1,420,48 mm, solda 38 

arterin 1,430,49 mm, 4. yaş grubunda (80); sağ yarım pelviste 21 arterin ortalama 

çapı 1,470,44 mm, solda 18 arterin 1,510,47 mm olarak ölçüldü. 

Grupların yaş ortalaması ve tespit edilen arter sayıları ve çap ortalamaları Tablo 

4.1.’de özetlendi. 
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Tablo 4.1. Yaş gruplarının yaş ortalamaları, tespit edilen arter sayıları ve arter çap 

ortalamaları 

Yaş grupları Yaş ortalama Arter sayısı 
Arter çapı 

Ortalama  SS 

1. Grup (50-59) 55,36 
Sağ: 29 

Sol: 31 

1,57  0,44 

1,55  0,48 

2. Grup (60-69) 63,95 
Sağ: 31 

Sol: 31 

1,38  0,43 

1,42  0,42 

3. Grup (70-79) 73,78 
Sağ: 42 

Sol: 38 

1,42  0,48 

1,43  0,49 

4. Grup (80) 84,31 
Sağ: 21 

Sol: 18 

1,47  0,44 

1,51  0,47 

SS: Standart Sapma 

 

Ayrıca, çalışmada; sağ ve sol pelvis yarımlarında arterlerin ortalama çapları 

arasında istatistiksel olarak ilişki olup olmadığı tespit edildi. Bu nedenle sağda ve solda 

sadece eşleşerek giden arter sayıları ve ortalama çapları şöyledir: 1. yaş grubunda (50-

59); sağ ve sol yarım pelviste 23’er arter eşleşti. Sağ yarım pelvisteki arterlerin 

ortalama çapı 1,500,43 mm, solda 1,560,51 mm. 2. yaş grubunda (60-69); sağ ve 

sol yarım pelviste 22’şer arter eşleşti. Sağ yarım pelvisteki arterlerin ortalama çapı 

1,300,41mm, solda 1,400,44 mm. 3. yaş grubunda (70-79); sağ ve sol yarım pelviste 

32’şer arter eşleşti. Sağ yarım pelvisteki arterlerin ortalama çapı 1,390,52 mm, solda 

1,390,50 mm. 4. yaş grubunda (80); sağ ve sol yarım pelviste 12’şer arter eşleşti. 

Sağ yarım pelvisteki arterlerin ortalama çapı 1,570,42 mm, solda 1,700,51 mm 

olarak bulundu.  
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Tablo 4.2. Tüm yaş gruplarına göre sağ ve sol yarım pelvislerde (eşleşen) prostat’a 

giden arterlerin ortalama çapları 

Yaş grupları 

Sağ yarım pelvis arter çapları 

(OrtalamaSS) 

(Min-Max) 

Sol yarım pelvis arter çapları 

(OrtalamaSS) 

(Min-Max) 

1. Yaş grubu (50-59) 

N: 23  

1,500,43 

(0,7-2,5) 

N: 23 

1,560,51 

(0,8-2,4) 

2. Yaş grubu (60-69) 

N: 22 

1,300,41 

(0,6-2,3) 

N: 22 

1,400,44 

(0,7-2,5) 

3. Yaş grubu (70-79) 

N: 32 

1,390,52 

(0,2-2,3) 

N: 32 

1,390,50 

(0,2-2,2) 

4. Yaş grubu (80) 

N: 12 

1,570,42 

(1,0-2,3) 

N:12 

1,700,51 

(0,8-2,9) 

 

Çalışmada toplam 478 yarım pelvis değerlendirilerek; prostat’ı besleyen 

arterler ve bu arterlerin çıkış yerleri tespit edildi. (Tablo 4.2). 

Sağ ve sol yarım pelvislerde, yaş gruplarına göre sayı ve yüzdeleri Tablo 4.3., 

4.4., 4.5. ve 4.6.’da gösterildi. 

Çalışmada, 1. yaş grubunda (50-59); sağda 29, solda 31 arterin çıkış yeri tespit 

edildi. Sağ yarım pelviste; prostat’a giden 29 arterin; %17,2’si (n:5) arteria iliaca 

interna’nın anterior kökünden direkt, %10,3’ü (n:3) arteria vesicalis superior ile ortak 

kökten, %37,9’u (n:11) arteria vesicalis superior’un inferior’undan, %10,3’ü (n:3) 

arteria obturatoria’dan, %13,8’i (n:4) arteria pudenda interna’dan, %6,9’u (n:2) 

gluteal-pudendal kökten, %3,4’ünün ise (n:1) arteria glutea inferior’dan köken aldığı 

tespit edildi. Sol yarım pelviste prostat’a giden 31 arter; %9,7 (n:3) arteria iliaca 

interna’nın anterior kökünden direkt, %9,7 (n:3) arteria vesicalis superior ile ortak 

kökten, %54,8 (n:17) arteria vesicalis superior’un inferior’undan, %3,2 (n:1) arteria 

obturatoria’dan, %19,4 (n:6) arteria pudenda interna’dan, %3,2 (n:1) arteria glutea 

inferior’dan köken aldığı tespit edildi.  

2. yaş grubunda (60-69); sağda 31, solda 31 arterin çıkış yeri tespit edildi. Sağ 

yarım pelviste; prostat’a giden 31 arter; %16,1 (n:5) arteria iliaca interna’nın anterior 

kökünden direkt, %45,2 (n:14) arteria vesicalis superior’un inferior’undan, %12,9 

(n:4) arteria obturatoria’dan, %22,6 (n:7) arteria pudenda interna’dan, %3,2 (n:1) 

gluteal-pudendal kökten köken aldığı tespit edildi. Sol yarım pelviste prostat’a giden 
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31 arter; %12,9 (n:4) arteria iliaca interna’nın anterior kökünden direkt, %3,2 (n:1) 

arteria vesicalis superior ile ortak kökten, %45,2 (n:14) arteria vesicalis superior’un 

inferior’undan, %6,5 (n:2) arteria obturatoria’dan, %32,3 (n:10) arteria pudenda 

interna’dan köken aldığı tespit edildi.  

3. yaş grubunda (70-79); sağda 42, solda 38 arterin çıkış yeri tespit edildi. Sağ 

yarım pelviste prostat’a giden 42 arterin; %21,4 (n:9) arteria iliaca interna’nın anterior 

kökünden direkt, %4,8 (n:2) arteria vesicalis superior ile ortak kökten, %50 (n:21) 

arteria vesicalis superior’un inferior’undan, %9,5 (n:4) arteria obturatoria’dan, %11,9 

(n:5) arteria pudenda interna’dan, %2,4 (n:1) arteria glutea inferior’dan köken aldığı 

tespit edildi. Sol yarım pelviste prostat’a giden 38 arterin; %21,1 (n:8) arteria iliaca 

interna’nın anterior kökünden direkt, %7,9 (n:3) arteria vesicalis superior ile ortak 

kökten, %42,1 (n:16) arteria vesicalis superior’un inferior’undan, %5,3 (n:2) arteria 

obturatoria’dan, %18,4 (n:7) arteria pudenda interna’dan, %2,6 (n:1) gluteal-pudendal 

kökten, %2,6 (n:1) arteria glutea inferior’dan köken aldığı tespit edildi.  

         4. yaş grubunda (80); sağda 21, solda 18 arterin çıkış yeri tespit edildi. Sağ 

yarım pelviste; prostat’a giden 21 arterin; %19 (n:4) arteria iliaca interna’nın anterior 

kökünden direkt, %9,5 (n:2) arteria vesicalis superior ile ortak kökten, %47,6 (n:10) 

arteria vesicalis superior’un inferior’undan, %4,8 (n:1) arteria obturatoria’dan, %14,3 

(n:3) arteria pudenda interna’dan, %4,8 (n:1) köken aldığı tespit edildi. Sol yarım 

pelviste prostat’a giden 18 arterin; %16,7 (n:3) arteria iliaca interna’nın anterior 

kökünden direkt, %11,1 (n:2) arteria vesicalis superior ile ortak kökten, %38,9 (n:7) 

arteria vesicalis superior’un inferior’undan, %5,6 (n:1) arteria obturatoria’dan, %22,2 

(n:4) arteria pudenda interna’dan, %5,6 (n:1) gluteal-pudendal kökten köken aldığı 

tespit edildi. 

  



33 

 

Tablo 4.3. 1. yaş grubuna göre (50-59) sağ ve sol yarım pelvislerde prostat’a giden 

arterlerin çıkış yerleri, sayıları ve görülme yüzdeleri  

Pelvis Yarımları Arter çıkış 

 yerleri 

Sayı  Yüzde (%) 

Sağ Yarım Pelvis 

N:29 

Arteria iliaca 

interna’nın ön 

kökünden direkt 

5 17,2 

Arteria vesicalis 

superior ortak kök  
3 10,3 

Arteria vesicalis 

superior’dan 
11 37,9 

Arteria 

obturatoria’dan 
3 10,3 

Arteria pudenda 

interna’dan 
4 13,8 

Gluteal-Pudendal kök 2 6,9 

Arteria glutea 

inferior’dan 
1 3,4 

Sol Yarım Pelvis 

N:31 

Arteria iliaca 

interna’nın ön 

kökünden direkt 

3 9,7 

AVS ortak kök  3 9,7 

Arteria vesicalis 

superior’dan 
17 54,8 

Arteria 

obturatoria’dan 
1 3,2 

Arteria pudenda 

interna’dan 
6 19,4 

Arteria glutea 

inferior’dan 
1 3,2 
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Tablo 4.4. 2. yaş grubuna göre (60-69) sağ ve sol yarım pelvislerde prostat’a giden 

arterlerin çıkış yerleri, sayıları ve görülme yüzdeleri 

Pelvis Yarımları Arter çıkış 

yerleri 
Sayı Yüzde (%) 

Sağ Yarım Pelvis 

N:31 

Arteria iliaca 

interna’nın ön 

kökünden direkt  

5 

16,1 

Arteria vesicalis 

superior’dan 
14 

45,2 

Arteria 

obturatoria’dan 
4 

12,9 

Arteria pudenda 

interna’dan 
7 

22,6 

Gluteal-Pudendal 

kök 
1 

3,2 

Sol Yarım Pelvis 

N:31 

Arteria iliaca 

interna’nın ön 

kökünden direkt  

4 

12,9 

AVS ortak kök  1 3,2 

Arteria vesicalis 

superior’dan 
14 

45,2 

Arteria 

obturatoria’dan 
2 

6,5 

Arteria pudenda 

interna’dan 
10 

32,3 
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Tablo 4.5. 3. yaş grubuna göre (70-79) sağ ve sol yarım pelvislerde prostat’a giden 

arterlerin çıkış yerleri, sayıları ve görülme yüzdeleri 

Pelvis Yarımları 
Arter çıkış 

yerleri 
Sayı Yüzde (%) 

Sağ Yarım Pelvis 

N:42 

Arteria iliaca interna’nın ön 

kökünden direkt 
9 

21,4 

AVS ortak kök 2 4,8 

Arteria vesicalis superior’dan 21 50,0 

Arteria obturatoria’dan 4 9,5 

Arteria pudenda interna’dan 5 11,9 

Arteria glutea inferior’dan 1 2,4 

Sol Yarım Pelvis 

N:38 

Arteria iliaca interna’nın ön 

kökünden direkt 
8 

21,1 

AVS ortak kök 3 7,9 

Arteria vesicalis superior’dan 16 42,1 

Arteria obturatoria’dan 2 5,3 

Arteria pudenda interna’dan 7 18,4 

Gluteal-Pudendal kök 1 2,6 

Arteria glutea inferior’dan 1 2,6 
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Tablo 4.6. 4. yaş grubuna göre (80) sağ ve sol yarım pelvislerde prostat’a giden 

arterlerin çıkış yerleri, sayıları ve görülme yüzdeleri 

Pelvis Yarımları 
Arter çıkış 

yerleri 
Sayı Yüzde (%) 

Sağ Yarım Pelvis 

N:21 

Arteria iliaca interna’nın ön 

kökünden direkt 
4 19,0 

AVS ortak kök 2 9,5 

Arteria vesicalis superior’dan 10 47,6 

Arteria obturatoria’dan 1 4,8 

Arteria pudenda interna’dan 3 14,3 

Gluteal-Pudendal kök 1 4,8 

Sol Yarım Pelvis 

N:18 

Arteria iliaca interna’nın ön 

kökünden direkt 
3 16,7 

AVS ortak kök 2 11,1 

Arteria vesicalis superior’dan 7 38,9 

Arteria obturatoria’dan 1 5,6 

Arteria pudenda interna’dan 4 22,2 

Gluteal-Pudendal kök 1 5,6 

 

Tüm yaş gruplarında sağ arter çapı ile sol arter çapı arasındaki fark eşler arası 

farkın önem kontrolü testi ile istatistiksel olarak değerlendirildi. Sağ ve sol arter çapları 

arasında yapılan istatistiksel değerlendirmelerde; tüm yaş gruplarında sağ ve sol pelvis 

yarımlarını besleyen arter çapları arasında anlamlı fark bulunamadı (Tablo 4.7.).  

 

Tablo 4.7. Yaş gruplarına göre sağ ve sol arter çaplarının istatistiksel olarak 

değerlendirilmesi 

Yaş grupları Sağ arter çap- Sol arter çap (p) 

1. Yaş grubu 0,64 

2. Yaş grubu 0,41 

3. Yaş grubu 0,97 

4. Yaş grubu 0,21 

 

Ayrıca, sağ ve sol arter çapları arasındaki ilişki Spearman korelasyon katsayısı 

ile değerlendirildi. Elde edilen ilişki sonuçları şöyledir; sağ arter çapı ile sol arter çapı 

arasında 1, 2, ve 3. yaş gruplarında ilişki anlamlı değildir (r=0,186, p=0,39), (r=0,204, 
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p=0,36), (r=0,065, p=0,72), ancak 4. yaş grubunda sağ ve sol arter çapları arasında 

anlamlı ilişki bulundu (r=0,711, p=0,01) (Tablo 4.8.). 

Yaş ve arter çapları arasında anlamlı ilişki olduğu tespiti; yaş artışıyla beraber arter 

çap artışının da olduğunu ifade etmektedir. 

 

Tablo 4.8. Yaş grupları ile sağ ve sol arter çapları arasındaki korelasyon değerleri 

Yaş grupları r Sağ arter çap- Sol arter çap (p) 

1. yaş grubu 0, 186  0,39 

2. yaş grubu 1,204  0,36 

3. yaş grubu 0,065  0,72 

4. yaş grubu 0,711  0,01 

 

Çalışmada, sağ ve sol arter çapları ile yaş gruplarının birbiriyle olan ilişkisi 

Tukey testi ile saptandı (Tablo 4.9.).  

 

Tablo 4.9. Sağ ve sol arter çaplarına göre yaş gruplarının birbiri arasındaki farkın 

istatistiksel olarak değerlendirilmesi 

Yaş Grupları Sağ arter çap (p) Sol arter çap (p) 

1.yaş grubu-2.yaş grubu 0,31 0,68 

1.yaş grubu-3.yaş grubu 0,47 0,74 

1.yaş grubu-4.yaş grubu 0,99 0,45 

2.yaş grubu-3.yaş grubu 0,97 0,99 

2.yaş grubu-4.yaş grubu 0,48 0,07 

3.yaş grubu-4.yaş grubu 0,65 0,08 

 

Çalışmada ayrıca prostat hacim ölçümü de yapıldı. Elde edilen ölçüm sonuçları 

Tablo 4.9.’da özetlendi. Ölçümü yapılan 239 bireyin ortalama prostat hacmi 

47,7122,71 cm3 olarak ölçüldü. Her yaş grubunu ayrı ayrı değerlendirecek olursak; 

1. yaş grubunda (50-59); 63 bireyin ortalama prostat hacmi 40,8910,85 cm3, 2. yaş 

grubunda (60-69); 64 bireyin ortalama prostat hacmi 47,5320,15 cm3, 3. yaş 
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grubunda (70-79); 64 bireyin ortalama prostat hacmi 55,4829,01 cm3 ve 4. yaş 

grubunda (80); 48 bireyin ortalama prostat hacmi 46,5525,27 cm3 ölçüldü. 

Tablo 4.10. Yaş gruplarına göre prostat hacimlerinin istatistiksel olarak 

değerlendirilmesi 

Yaş Grupları N OrtalamaSS (cm3) 

1.Yaş Grubu 

2.Yaş Grubu 

3.Yaş Grubu 

4.Yaş Grubu 

 

Toplam 

63 

64 

64 

48 

 

239 

40,8910,85 

47,5320,15 

55,4829,01 

46,5525,27 

 

47,7122,71 

Tüm yaş grupları Hacim 

p=0,004 

 

Hacim açısından, yaş grupları arasında fark olup olmadığı Varyans Analizi 

testi ile istatistiksel olarak değerlendirilip, hacim ve yaş grupları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark olduğu tespit edildi (p=0,004). Farklı olan grupların hacim ve yaş 

grupları arasındaki analizi ise Tukey testi ile saptandı. Elde edilen sonuçlara göre; 

sadece 1. ve 3. yaş grupları arasındaki ilişki hacime göre değerlendirildiğinde 

aralarında anlamlı fark olduğu görüldü (p=0,002). Diğer yaş grupları arasındaki ilişki 

hacime göre değerlendirildiğinde ise aralarında anlamlı fark olmadığı tespit edildi 

(Tablo 4.11.). 
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Tablo 4.11. Yaş gruplarının birbiriyle hacime göre değerlendirilmesi 

Yaş grubu 
Diğer yaş grupları ve Ortalama 

prostat hacimleri (cm3) 
p 

 

1. yaş grubu 

2. yaş grubu (47,53) 

3. yaş grubu (55,48) 

4. yaş grubu (46,55) 

0,33 

0,002 

0,54 

2. yaş grubu 

1. yaş grubu (40,89) 

3. yaş grubu (55,48) 

4. yaş grubu (46,55) 

0,33 

0,18 

,996 

3. yaş grubu 

1. yaş grubu (40,89) 

2. yaş grubu (47,53) 

4. yaş grubu (46,55) 

0,002 

0,18 

0,15 

4. yaş grubu 

1. yaş grubu (40,89) 

2. yaş grubu (47,53) 

3. yaş grubu (55,48) 

0,54 

0,99 

0,15 

 

Çalışmada, tüm yaş gruplarında; hacim ve arter çapları istatistiksel olarak 

değerlendirildiğinde; hacim ile sağ arter çapları arasındaki fark anlamlı olmadığı 

görüldü (r=-0,067, p=0,46) ve hacim ile sol arter çapları arasındaki farkın da anlamlı 

olmadığı tespit edildi (r=0,091, p=0,32). 

Ayrıca, hacim ile sağ ve sol arter çapları arasındaki ilişki dört yaş grubunda da 

ayrı ayrı Spearman Korelasyon Katsayısı testi ile istatistiksel olarak değerlendirildi 

(Tablo 4.12.). 

- Sağ arter çapı ile hacim arasında 1. yaş grubunda aralarındaki ilişki anlamlı 

değildir (r=-0,037, p=0,85) ancak sol arter çapı ile hacim arasında anlamlı ilişki 

bulundu (r=0,385, p=0,033). 

- Sağ arter çapı ile hacim arasında 2. yaş grubunda aralarındaki ilişki anlamlıdır 

(r=-0,432, p=0,015) ancak sol arter çapı ile hacim arasında anlamlı ilişki bulunmadı 

(r=-0,191, p=0,30). 

- Sağ arter çapı ile hacim arasında 3. yaş grubunda aralarındaki ilişki anlamlı 

değildir (r=0,089, p=0,57) ve sol arter çapı ile hacim arasındaki ilişki de anlamlı 

bulunmadı (r=0136, p=0,41). 
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- Sağ arter çapı ile hacim arasında 4. yaş grubunda aralarındaki ilişki anlamlıdır 

(r=0,508, p=0,019) ve sol arter çapı ile hacim arasındaki ilişki de anlamlı bulundu (r=-

0,546, p=0,019). 

Hacim ve arter çapları arasında anlamlı ilişki olduğu tespiti; arter çap artışıyla beraber 

hacim artışının da olduğunu ifade etmektedir. 

Tablo 4.12. Yaş gruplarına göre, hacim ile arter çapları arasındaki ilişkinin 

istatistiksel olarak değerlendirilmesi 

                        Yaş grupları Sağ arter çap Sol arter çap 

Hacim  

1. Yaş grubu 

n:29 

r=-0,037 

p=0,85 

 

r=0,385 

p=0,03 

 

2. Yaş grubu 

 

n:31 

r=-0,432 

p=0,015 

r=-0,191 

p=0,30 

3. Yaş grubu 

 

n:42 

r=0,089 

p=0,577 

 

r=0,136 

p=0,415 

 

4. Yaş grubu 

 

n:21 

r=0,508 

p=0,019 

 

r=0,546 

p=0,019 

 

 

 

Tüm yaş gruplarında, sağ ve sol yarım pelvislerde prostata giden arterlerin çıkış 

yerlerine göre sayıları Şekil 4.1., 4.2., 4.3., ve 4.4.’te gösterildi. Şekillerde verilen 

numaraların her biri aşağıda isimleri verilen bir arteri ifade etmektedir. 

0: Arteria iliaca interna’nın anterior kökünden direkt olarak çıkan prostat arteri 

1: Arteria vesicalis superior ile birlikte ortak kökten çıkan prostat arteri 

2: Arteria vesicalis superior’un alt kısmından çıkan prostat arteri 

3: Arteria obturatoria’dan çıkan prostat arteri  

4: Arteria pudenda interna’dan çıkan prostat arteri 

5: Gluteal-pudendal kökten çıkan prostat arteri 

6: Arteria glutea inferior’dan çıkan prostat arteri 

Yaş grupları: 1. yaş grubu (50-59), 2.yaş grubu (60-69), 3. yaş grubu (70-79), 4. yaş 

grubu (80) 
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Şekil 4.1. 1.yaş grubunda sağ ve sol yarım pelvislerde prostat’a giden arterlerin çıkış 

yerlerine göre sayıları 
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Şekil 4.2. 2.yaş grubunda sağ ve sol yarım pelvislerde prostat’a giden arterlerin çıkış 

yerlerine göre sayıları 
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Şekil 4.3. 3.yaş grubunda sağ ve sol yarım pelvislerde prostat’a giden arterlerin çıkış 

yerlerine göre sayıları 
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Şekil 4.4. 4.yaş grubunda sağ ve sol yarım pelvislerde prostat’a giden arterlerin çıkış 

yerlerine göre sayıları 
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5. TARTIŞMA 

Prostat’ın arteriyel beslenmesi büyük ölçüde varyasyon gösterir. Prostat 

arterleri tanımlaması ve kateterize etmesi çok zor olan, çok küçük boyutlu arterlerdir. 

Ayrıca; prostat’ı besleyen arterleri komşu arterlerden ayırt etmek ve küçük arteriyel 

anastomozları belirlemek gerekir. Yapılan kadavra ve radyolojik çalışmalardaki 

sonuçlar birbiriyle tam bir tutarlılık göstermemekte ve detaylı intraprosedürel cone-

beam BTA çalışmasının az olduğu bilinmektedir (11, 14, 81, 85, 88). Cone-beam 

BTA, üç boyutlu vasküler anatomiyi gösterir ve konvansiyonel dijital subtraksiyon 

anjiyografi (DSA) ile karşılaştırıldığında ise; daha ince vasküler bilgi verdiği 

görülmektedir (5, 89-91). BTA kullanarak prosedür öncesi pelvik arteriyel anatomiyi 

tespit edilebilinir. Arteria iliaca interna kolleterallerinin radyolojik anatomiyle tespit 

edilmesi ve bilinmesi prostat’a giden arterleri doğru bir şekilde saptamayı sağlarken, 

yanlış hedefi (mesane, rectum, penis) embolize etme riskini de ortadan kaldırır (10).  

Literatüre bakıldığında, pelvik arteriyel ve prostat arterleri ile ilgili çok az 

sayıda radyolojik çalışma mevcut olduğu görülmektedir (88, 92, 93). Güvenli 

embolizasyon yapabilmek için erkek pelvis anatomisi ve prostat arterlerinin iyi 

bilinmesi gerekir.  

Pelvik arter anatomisinin varyasyonları; kadavra, BTA ve DSA üzerinde 

yapılan morfometrik çalışmalarla tespit edilerek, araştırmacılar tarafından çeşitli 

anatomik tanımlamalar yapılmıştır. Bu çalışmalar özellikle benign prostat hiperplazisi 

(BPH) olan erkeklerde alt üriner sistem semptomları (AÜSS) için ortaya çıkan bir 

tedavi olan prostat arter embolizasyonu (PAE) ile ilgilidir. Prostat arter 

embolizasyonu, benign prostat hiperplazisi ile ilişkili alt üriner sistem semptomlarını 

iyileştiren, cinsel işlev bozukluğu olmaksızın prostat hacminde bir azalma ile ilişkili 

minimal invaziv bir tedavidir (94, 95). PAE'nin teknik olarak en zorlu kısmı prostat 

arterlerin (PA) tanımlanması ve kateterizasyonudur ve bu da tedavi süresinin 

uzamasına neden olur (96). 

Bazı hastalarda PAE, transuretral prostat rezeksiyonu ve açık prostatektomi 

gibi daha standart cerrahi seçeneklere minimal invaziv bir alternatif olarak hizmet 

etmektedir. PAE’nin, son yıllarda yapılan çalışmalara dayanarak, transuretral prostat 

rezeksiyonuna kıyasla daha çok tercih edilen bir güvenlik profili sunduğu 

görülmektedir (97). 
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PAE endikasyonları tek tip olarak standardize edilmemiş olmasına rağmen, 

PAE; ilaca dirençli şiddetli alt üriner sistem semptomları olan (AÜSS), prostat’ın 80 

g'lık cerrahi ile perioperatif risk taşıdığı, kronik üriner retansiyonu olan veya prostatik 

orijinli refrakter hematürisi olan hastalarda önerilmektedir (8, 97). İşlem, PA'yı kanüle 

etmek ve embolizasyonu gerçekleştirmek için transfemoral veya transradial erişim 

yoluyla gerçekleştirilir. PA'nın embolizasyonu sırasında; penise, mesaneye veya 

rectuma embolizasyonun önlenmesi için PA dallarının da değerlendirilmesi önemlidir 

(97). 

PA kökenleri (çıkış yerleri) sol ve sağ pelvis yarımları arasında değişkenlik 

gösterir (8–10). PA anatomisi ile ilgili güncel raporlar (8, 81, 88, 93) sınırlıdır ve temel 

olarak; DSA, BTA ve cone-beam BTA üzerine odaklanan vasküler anatomi yönelimli 

çalışmalardır. Bununla birlikte, bir dereceye kadar, bu raporlar tutarlılıktan yoksundur. 

Örneğin; prostat arterlerinin çıkış yerleri ve komşu arterler ile PA arasında rapor edilen 

anastomoz oranı %32-60 oranında iken, arteria pudenda interna kökenli PA'ların 

bildirilen oranı %34-56 arasındadır. Ayrıca, %24-43 oranında pelvik yarım başına iki 

PA oranı bildirilmiştir (96).  Preprocedural BT anjiyografi, prostat ve arteriyel 

aterosklerotik lezyonlu bölgeyi besleyen arterleri tanımlamak için yararlı olabilir (96). 

BT anjiyografinin dezavantajlarından biri, bazı küçük PA'ların tanımlanması için 

yeterli duyarlılıkta olmamasıdır (5). Bu nedenle, hem DSA hem de BTA’da PA'ların 

ve bunların kökenlerinin, dağılımlarının, sonlanmalarının ve komşu arterlerle 

anastomozlarının ortaya çıkarılması için bazı sınırlamalar mevcut olsa da prostat arter 

kökeninin ve seyrinin tanımlanması, seçici kateterizasyona olanak sağlamak açısından 

önemlidir (96). 

Prostatik arter embolizasyonu planlanırken bağımsız vasküler pedikül sayısı ve 

çevredeki arterlerle anastomozların varlığı dikkate alınmalıdır (88).  

Cone-beam BT anjiyografisi PAE için göreceli olarak yeni bir yaklaşımdır. 

Hedeflenmiş bir arterde tek bir kontrast madde enjeksiyonu sonrasında kompleks 

vasküler anatominin değerlendirilmesine izin verir. Çeşitli çalışmalar, transkateter 

arteriyel kemoembolizasyon sırasında cone-beam BT kullanımının son derece yararlı 

olabileceğini göstermiştir, bu yöntemin başarısı, özellikle de karmaşık hepatik 

arteriyel anatomi vakalarında göze çarpmaktadır (98, 99). Ancak literatüre 

bakıldığında, PA anatomisini değerlendirmek için cone-beam BT kullanımı ile ilgili 
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çalışmaların sınırlı olduğu görülmektedir (5, 9). DSA'ya yardımcı bir teknik olarak, 

cone-beam BT'yi kullanan, PA anatomisinin intraprosedüral tanımını yapan 

çalışmaların sonuçları; PA anatomisinin cone-beam BT'de daha iyi tanımlandığını 

söylemektedir. Ve bunu; modalitenin hedef damarlara doğrudan kontrast madde 

enjeksiyon avantajı sayesinde, ince arterlerin ve üç boyutlu bilginin gösterilmesini 

sağladığını söylerek açıklamaktadır (96). 

Cone-beam BT anjiyografisi ile PAE'nin uygulanmasında artan güvenliğine 

rağmen, Bagla ve Sterling’in çalışmasında (2014), girişimsel radyologların özellikle; 

yalancı rektal gelişme, retrograd opaklaşma, penil geliştirme, metalik artefaktlar ve 

venöz kontaminasyon gibi bulgulara dikkat etmeleri gerektiğini söylemektedir (100).  

Çalışmamızda; retrospektif olarak BT abdomen anjiyografi yöntemiyle 

prostat’ı besleyen arterler incelendi. Morfometrik çalışmamız, Hacettepe Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Radyoloji Anabilim Dalı’nda herhangi bir nedenle abdomen BTA’sı 

çekilen, anatomik olarak normal prostat’a sahip bireylerde yapıldı. Prostat’ı besleyen 

arterleri tespit ederken çalıştığımız yöntemin avantajlarından söz etmek mümkündür. 

Çalışmamızda, tüm BTA’larda uygulanan kontrast madde ile yapılan çekimlerde 

normal anatomik damar yapısının ortaya çıkmasını yöntemin avantajı olarak 

görmekteyiz. Prostat arterlerini seçebilmek için yapılan prospektif çalışmalarda ise, 

pelvis odaklı çekilen cone-beam BTA, DSA yöntemlerinde arterleri daha iyi 

gösterebilmek için belirledikleri protokollerle damar içine fazla miktarda prosedür içi 

kontrast madde verilmesi, ince damarları daha görünür yapmakla birlikte bu kontrast 

maddenin damar çapının normal anatomisini değiştirdiğini ve bireylerin daha fazla 

radyasyon maruziyetinde kaldığını düşündürmektedir (10).   

Çalışmamız, pelvis odaklı DSA, cone-beam BTA yöntemleriyle yapılan 

prospektif radyolojik çalışmalar ve çok az miktarda yapılmış olan kadavra 

çalışmalarıyla kıyaslandığında, sağ ve sol yarım pelvislerin belirlenen yaş gruplarına 

göre birbiriyle karşılaştırılması ve çok sayıda retrospektif BTA görüntüsü taranması 

gibi nedenlerle diğer çalışmalara üstünlük sağlamaktadır.  

Çalışmamızda, 239 bireyin (478 pelvik yarım) BT abdomen anjiyografi 

görüntüleri üzerinde prostat’ı besleyen arterler incelenerek, belirlenen yaş gruplarına 

göre değerlendirildi. Yapılan incelemeler, prostat’ın en görünür olduğu hem aksiyel 

hem de koronal eksenler üzerinde değerlendirildi.  
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Prostat’ı besleyen arterlerin çıkış yerleri ile ilgili yapılan çalışmalara 

bakıldığında; Zhang ve arkadaşları (2015), 110 hemipelviste 114 adet prostatik arter 

tespit ettiler. Prostat’a giden arterlerin çıkış yerlerini; gluteal-pudendal kök (%39,5; n 

= 45), arteria vesicalis superior (%32,6; n = 37), arteria pudenda interna (%27,9; n = 

32) olarak tespit ettiler. Prostat arterlerinin %72,1’i gluteal-pudendal kök ve arteria 

vesicalis superior’dan köken alırken, %27,9’u arteria pudenda interna’nın 

inferior’undan çıktığını söylediler (10). 1980 yılında Ambrosio ve arkadaşları 

inceledikleri 40 pelvik yarıda PA çıkış yerlerini, yüzde oranlarına göre; arteria 

vesicalis inferior (%41,5), arteria pudenda interna (%26,4), arteria umbilicalis 

(%15,1), arteria obturatoria (%5,7), arteria glutealis inferior (%1,9) ve arteria iliaca 

interna (%9,4) olarak tespit ettiler (101).  Bilhim ve arkadaşları (2012), PA’ların, 

arteria pudenda interna’dan (%35), arteria vesicalis superior ile ortak kökten (%20), 

anterior gluteal-pudendal kökten (%15), arteria obturatoria’dan (%10) veya ortak 

prostato-rektal kökten (%10) köken aldığını gösterdiler ve diğer olası ancak nadir 

görülen arter çıkış yerlerini; arteria glutea inferior, arteria glutea superior ve arteria 

pudenda accessoria (%10) olduğunu saptadılar (85). 

Wang ve arkadaşları (2017), 148 hastanın (ortalama yaş; 70,5  14,5) prostat 

arter embolizasyonuna girmeden önce cone-beam BT anjiyografik sistem ve arteria 

iliaca interna’ya DSA yöntemiyle yaptıkları girişimde, 296 pelvik tarafta, en sık 

görülen PA kökeni 118 hastada (%37,1) arteria vesicalis superior ile birlikte ortak 

gluteal-pudendal kök iken bunu 99 hastada (%31,1) arteria iliaca interna’nın ön kökü 

ve 77 hastada (%24,2) arteria pudenda interna’nın izlediğini tespit ettiler (96). 

Bilhim ve arkadaşları (2011), 21 hastaya DSA, 4 hastanın ise yalnızca 

BTA’sını yaparak prostat’ı besleyen arterlerin kökenlerini 50 pelvik yarımda 

incelediler. En sık görülen çıkış yeri arteria pudenda interna  (n = 28;% 56), daha sonra 

ortak gluteal-pudendal kök (n = 14; 28%), daha az oranda da ise arteria obturatoria (n 

= 6;% 12) ve arteria glutea inferior (n = 2;% 4) olarak saptadılar (88). 

Kim ve arkadaşları (2018), alt üriner sistem semptomlarının tedavisinde prostat 

arter embolizasyonu uygulanan 17 hastada, prostat arterin çıkış yerini belirleyebilmek 

için intraprosedüral DSA ile preprosedüral MRA görüntüleri üzerinde karşılaştırmalar 

yaptılar. MRA bulgularına göre; sağ yarım pelviste, 13 arter; arteria iliaca interna’nın 

ön kökünden, 2 arter; direkt arteria iliaca interna’dan, 2 arter de arteria pudenda 
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interna’dan çıkıyorken, sağ DSA sonuçlarında farklı olarak sadece MRA’da arteria 

iliaca interna’nın ön kökünden çıktığı tespit edilen arterin DSA’da arteria pudenda 

interna’dan çıktığını tespit ettiler. Sol hemipelviste ise 9 arter; arteria iliaca interna’nın 

ön kökünden, 2 arterin çıkış yeri tespit edilememiş, 2 arter de arteria pudenda 

interna’dan çıkıyorken, sol DSA sonuçlarındaki farklılıklar; 12 arter; arteria iliaca 

interna’nın ön kökünden, 4 arter; arteria pudenda interna’dan ve 1 arterin de çıkış 

yerini tespit edemediler. Toplamda 17 hastanın MR anjiyografisinin 13 hastada 

bilateral prostat arter kaynağını doğru olarak saptadığını gördüler (%76,5) (102). 

Moya ve arkadaşları (2017), 69-92 yaş arası diseke ettikleri 10 pelvisi 

kadavrada 10 adet PA, 50-90 yaşları arasında 28 DSA pelvik anjiyografinin 

retrospektif analizinde 48 adet PA tespit ettiler. Prostat’ı besleyen arterleri altı tipte 

tanımladılar: Tip I: %20,7 arteria iliaca interna’nın anterior kökü’nden; tip II: %5,2 

arteria obturatoria’dan; tip III: %27,5 gluteal-pudendal kökten; tip IV: %29,3; arteria 

pudenda interna’dan, tip V: %15,5 arteria rectalis media’dan. Çalışmalarında 

gözlemlenmeyen, ancak literatürde tanımlanan diğer kökenler, Tip VI altında 

birleştirildi (2). 

Clegg 1955'te 21 pelvik yarım kadavrada PA anatomisini mikroopak 

enjeksiyonla açıkladı. Tüm vakalarda; prostato-vezikal arter adını verdiği bir arterin 

dallarının prostat’I beslediğini gösterdi. Artere verilen isme rağmen, vakaların 

neredeyse yarısında, bu arterin sadece prostatik dallara veya sadece küçük arteria 

vesicalis inferior’a sahip olduğunu belirtti. PA'nın, mesanenin anteroinferior yüzeyi 

üzerinde prostat’a doğru, medial’den, aşağı doğru ve ileri yönde, anterior ve posterior 

dallara bölünerek sonlanan bir yol seyrettiğini gösterdi. Ayrıca, prostat’ı besleyen 

arterlerin uç dalları; pelvik tabana, rectum’a ve canalis analis’e (arteria rectalis media 

olarak sınıflandırılabilir) geçiyordu. Bu çalışmalarda Clegg, PA'ların temel vasküler 

modellerini tanımlayarak ve PA kapsülerinin tipik bir morfolojisini tanımlandı (11). 

1959 yılında Bouissou ve Talazac, 100 pelvik yarım kadavrada PA anatomisini 

tanımlayarak, normal ve prostatik hastalarda (BPH ve prostat kanseri) PA anatomisini 

karşılaştırdılar. Her bir pelvik taraftaki 2 bağımsız PA'nın varlığını tanımlayan ilk 

araştırmacılardır. Veziko-prostatik dedikleri 1 kranial prostatik arter; mesane tabanını, 

iç ve kranial prostat’ı besler. Prostatik genişleme ya da BPH olan hastalarda bu arter 

sık olarak genişlemiştir, bu nedenle buna BPH'de adenomanın arteri de denir. Diğeri, 
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kaudal prostatik arter, arteria rectalis media’ya çok yakındır ve prostat’ın kaudal ve 

periferalini besler. Kranial prostatik arter, mesane tabanı ile prostat arasında uzanırken, 

kaudal prostatik arterin, prostat kapsülünün arkasında, prostat’ın perineum içinde 

sonlanan posterior yüzeyi ile rectum arasında periferik olarak uzandığını ifade ettiler 

(13). 

Çalışmamızda; PA’ların arteria vesicalis superior’un inferior’undan (%45,64) 

daha sık çıktığı saptandı. Pelvik tarafların %19,08’i arteria pudenda interna’dan 

(literatürde %31-%35); arteria iliaca interna’nın anterior kökünden direkt %17,01’i 

(literatürde; %35-%43); %7,46’sı arteria obturatoria’dan; %6,63’ü arteria vesicalis 

superior ile ortak kökten çıkıyorken, gluteal-pudendal kök (%2,48), arteria glutea 

inferior (%1,65) gibi daha nadir görülen kökenler, daha önce bildirilenlerden daha 

düşük insidansta bulundu (literatürde %8-12) (2). Literatürde daha önce tanımlanan 

sonuçlardan da farklı olarak, çalışmamızın bulguları arteria iliaca interna’nın posterior 

bölümünden, arteria rectalis media’dan veya arteria pudenda accessoria’dan köken 

alan PA'lar göstermedi. Çalışmamızda tanımlanan her pelvik taraftaki PA sayılarının 

da daha önce yayınlanmış olan sonuçlardan farklı olduğu görüldü. Clegg (1955), 

Bilhim ve arkadaşları (2012), Zhang ve arkadaşları’nın (2015) çalışmalarına 

baktığımızda PA’ların en sık arteria iliaca interna’nın anterior kökünden, arteria 

pudenda interna’dan ve gluteal-pudendal kökten ortaya çıktığını görmekteyiz (8, 10, 

11, 14, 88). Garcia-Monaco ve arkadaşları (2014) ile Assis ve arkadaşlarının (2015) 

çalışmalarında gluteal-pudendal kökü dikkate almamaktadır ve bu noktada gluteal-

pudendal kökün varlığı arteria iliaca interna’nın anterior kökünden farklı bir çıkış yeri 

olarak düşünümelidir (8, 14). Arteria iliaca interna’nın bölünme durumlarının da 

varyasyonları çoktur (103, 104). Gluteal-pudendal kökün her zaman arteria iliaca 

interna’nın anterior kökünden ortaya çıktığını ve dolayısıyla aynı damarın devam 

ettiğini düşünmek bir hatadır, çünkü bu vakaların sadece %35'inde görülür. Buna ek 

olarak, arteria iliaca interna; %10'luk bir insidansı ile bölünmeden de tüm dallarını 

ortaya çıkarabilir veya %30'luk bir sıklıkta üç veya daha fazla dala sahip olabilir. Geri 

kalan %25 vakada ise; arteria iliaca interna’nın anterior kökü, arteria glutea inferior ve 

arteria pudenda interna için ortak bir gövde olarak devam etmemektedir ve bu arterler 

bağımsız olarak ortaya çıkmaktadır (104). Bu kabul edilebilir değişkenlik, özellikle 

arteria iliaca interna’nın anterior kökü’nün yakınlığında meydana geldiğinde, PA'nın 
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kökeniyle ilgili araştırmalar arasındaki farklı yorumları kısmen açıklayabilir. Ek 

olarak, cone-beam BT'nin gelişimi, radyolojik görüntülerin yorumlanması sırasında 

arterlerin tanımlanmasında yanlış pozitiflerin ve yanlış negatiflerin ortaya 

çıkabileceğini göstermektedir (9).  

Çalışmamızda, toplam sağ ve sol yarım pelvislerde tespit ettiğimiz toplam 241 

arterde sadece 2 bireyde çift PA olduğunu gördük. Bu iki bağımsız PA’lar; 2. yaş 

grubunda (60-69) 1 bireyde sol yarım pelviste arteria pudenda interna’dan (çap 1,0 

mm) ve arteria vesicalis superior’dan (çap 1,6 mm) çıkıyorken, 3. yaş grubunda (70-

79) da 1 bireyde sağ yarım pelviste arteria iliaca interna’nın anterior kökünden (çap 

1,6 mm) ve arteria pudenda interna’nın distalinden (çap 1,0 mm) çıkış yaptığı tespit 

edildi. Bu sayı daha önce bildirilen oranlardan daha düşüktür (11-14). Tespit ettiğimiz 

iki bağımsız PA'nın daha düşük insidansı, çalışmamızda kullandığımız tekniğin (BTA) 

diğerlerinin kullandığı farklı teknikler (DSA ile birlikte cone-beam CT veya tek başına 

DSA) ile karşılaştırılarak veya çalışma popülasyonlarının farklı olması (sağlam, hasta) 

ile açıklanabilir. Literatürde tespit edilen tek ve bağımsız PA oranlarına bakacak 

olursak; Zhang ve arkadaşları (2015), 4 hemipelviste 2 bağımsız (%3,6) prostatik arter 

tespit ettiler. Ambrosio ve arkadaşları (1980), 40 pelvik yarıyı inceledikleri 

çalışmalarında; pelvik yarımların %70'inde (n:28) sadece 1 prostat arteri, pelvik 

yarımların %27,5'inde (n:1) 2 prostat arteri ve %2,5'inde (n:1) 3 prostat arteri buldular 

(10, 101). Wang ve arkadaşları (2017), 296 pelvik tarafın 274'ünde (%92,6) sadece 1 

PA, pelvik tarafların sadece %7,4'ünde iki bağımsız PA buldu (96). Bilhim ve 

arkadaşları (2012), multirow-dedektör pelvik BT anjiyografi ve DSA kullanarak 150 

retrospektif pelvik yarımda prostat damarlanmasının varyasyonlarına baktılar. 

Çalışmalarında prostat’ı besleyen arterleri tek ve 2 bağımsız PA olmak üzere iki gruba 

ayırdılar. Tek PA’ların; arteria pudenda interna, arteria vesicalis superior, ortak 

anterior gluteal-pudendal kök veya arteria obturatoria’dan çıktığını, arterlerin prostat 

kapsülüne ulaşmadan önce çıkış yerlerinden uzaklıklarının değişken olduğunu ve tek 

PA’nın daha sonra 2 dala ayrıldığını gördüler: Anterior-lateral PA ve Postero-lateral 

PA.  Anterior-lateral PA’nın; anterior ve superior yol izleyip sağ da ve sol da saat 2 ve 

5 pozisyonunda prostat kapsülüne penetre olurken, postero-lateral PA’nın; daha 

posterior ve inferior bir yol izleyip, sağ da ve sol da saat 5 ve 7 pozisyonunda kapsüle 

penetre olduğunu ve çoğunlukla bezin periferalini beslediğini tespit ettiler. İki 
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bağımsız PA’lar ise; anterior/lateral PA’nın; daha superior ve proksimalde, ortak 

anterior gluteal-pudendal köke yakın veya ortak bir kökle arteria vesicalis superior’dan 

ortaya çıktığını, çoğunlukla bezin santralini beslediğini saptadılar. Posterior/lateral 

PA’nın ise arteria pudenda interna’dan inferior ve distal bir şekilde ortaya çıktığını 

gösterdiler (81). 

Çalışmalarında bu bireyler ile ilgili olarak yaptıkları tespitler şöyledir; vezikal 

arterler ile anterior/lateral PA’lar ve rektal arterler ile posterior/lateral PA’lar arasında 

çok yakınlık vardır.  Vezikal arterlerden anterior/lateral PA’ları ayırt etmenin en kolay 

yolu; vezikal arterler mesane duvarına daha superior ve difüz vaskülarizasyon ve daha 

düz bir yol ile giderken, PA'lar, mesane tabanının altında daha globüler ve sınırlı bir 

vaskülarizasyona sahip aşağı doğru dalgalı bir yola sahiptir. Rektal arterler ile 

posterior/lateral PA’ları birbirinden ayırmak ise daha zordur. Rektal arterler, 

perineum’da belirgin bir anal kızarıklık ile rektal duvarda daha diktir ve dikey bir 

opaklaşma gösterir. Posterior/lateral PA'lar ise daha yuvarlak ve sınırlı bir görünüme 

sahiptir. Bu iki sirkülasyon sıklıkla birbirine yakındır, bu da onları farklılaştırmak ve 

seçici olarak kateterize etmeyi imkânsız hale getirir. Tersine, vezikal dolaşımda ise, 

vezikal arterlerin distalinden mikrokateter ile ilerleyerek prostatik dolaşıma ulaşmak 

daha kolaydır (81). Çalışma sonuçlarında, daha önce yapılan kadavra çalışmalarının 

sonuçlarından farklılıklar vardır (11, 12, 101). Bu farklılıklar; anatomik terminoloji 

farklılığı ve in vivo çalışmalarda kadavrada kullanılan tekniklerin farklı olmasıdır. 

Clegg 1955 yılındaki çalışmasında; bireylerin çoğunda prostat’ın %41,5-74,3’ünü 

ortak prostat-vesikal arteriyel kök (arteria vesicalis inferior) beslediğini söylemiştir. 

Bu durum da arteria vesicalis inferior’un PA’ları ortaya çıkardığını belirtiyor. Ancak 

Clegg (1955) yine aynı çalışmasında, arteria vesicalis inferior’un mesaneye hiç dal 

vermeden prostat’a giden arteri de, arteria vesicalis inferior diye tanımladı (12). Bilhim 

ve arkadaşları (2012) ise, prostat’ı besleyen çoğu arterin vezikal arterlerle ilişkisini 

bulmadı ve bu yüzden “arteria vesicalis inferior” terimini inferior vezikal dallara sahip 

olabilen veya olmayan “prostatik arter (PA) terimi ile değiştirmeye karar verdiler (81). 

Garcia- Monaco ve arkadaşları (2014), 35-68 yaş arası kadavralarda, 18 pelvis 

diseke etti. Tüm kadavra örneklerinde, her bir yarım pelvis’te prostat’a giden 2 ana 

arteriyel pedikül tespit edildi. Superior prostatik pedikülün bezin ana beslenmesini 

sağlayıp ejakulatör sistemin ve mesanenin inferior’unu da beslediğini gördüler. Sağ ve 



53 

 

sol arteria pudenda interna’dan çıkan inferior prostatik pedikülün ise prostat’ın 

apeksinde bir pleksus olarak dağıldığını ve superior pedikül ile anastomoz yaptığını 

tespit ettiler. Superior prostatik pedikülün kökeni arteria iliaca interna’nın farklı 

dallarından gelmektedir. 36 yarım pelvis’te 46 tane superior prostatik pedikülden 

ortaya çıkan arter olduğunu gördüler. Çalışmalarında; 26’sı (%56,5) hipogastrik 

kökten (prostatik-vezikal arter), 8’i (%17,4) arteria rectalis media’dan, diğer 8’i 

(%17,4) arteria pudenda interna’dan, 2’si (%4,3) arteria obturatoria’dan ve 2 arter de 

(%4,3) arteria pudenda accessoria’dan çıkış yaptığı saptandı (14). Garcia- Monaco ve 

arkadaşlarının (2014) bahsettikleri prostatik-vezikal artere başka araştırmacılar arteria 

vesicalis inferior demektedir (105). Çünkü arteriyel kök yalnızca mesanenin 

inferior’una değil ayrıca prostat’a ve ejakülatör sisteme de gitmektedir. Bu nedenle 

bazı araştımacılarda genito-vezikal arter de demektedir (14). Bizim çalışmamızda ise 

her ne kadar vezikal arterlerden başka arterlerden de prostat’ın beslenmesinin 

sağlandığını tespit etmiş olsakta en yüksek oranda (%45,64) prostat’ı besleyen arterin 

(PA) arteria vesicalis superior’dan köken aldığını saptadık. Bu nedenle; Assis ve 

arkadaşlarının (2015) çalışmasında olduğu gibi prostat’ı besleyen arteri (PA) arteria 

vesicalis inferior olarak tanımlamaktayız.  

Prostatik arteriyel anatomi bilgisi, prostat arter embolizasyonuyla ilgili mesane 

duvarında iskemi veya nekroz gibi bazı konuların netleşmesini ve daha iyi 

anlaşılmasını sağlar (106, 107). Pisco ve arkadaşları (2013), PAE sonrası cerrahi 

onarım gerektiren bir mesane iskemisi olgusu bildirdiler (107). Carnevale ve 

arkadaşları (2013), PAE sonrası kendiliğinden iyileşen, manyetik rezonans 

görüntüleme kullanılarak gözlenen mesane hipoperfüzyonuna bağlı bir hematüri 

olgusunu bildirdiler (106). PAE ile ilişkili bir potansiyel endişe, rectum’u ve vesicula 

seminalis’i besleyen arterler ile prostatik arteriyel bağlantı nedeniyle genital veya 

rektal vasküler yaralanma olasılığıdır. PAE'den sonra bildirilen, hematospermi, diare 

ve rektal kanama gibi hafif ve kendi kendine sınırlı semptomlar aynı zamanda, 

hedeflenmemiş embolizasyonla da açıklanabilir (106, 107). Bagla ve arkadaşları 

(2013), cone-beam BT ile ilgili çalışmalarında, kontrast madde ile prostatik arterlerin 

enjeksiyonu sonrasında vakaların yarısında hedeflenmeyen organların kontrast 

tutulumunu bildirdiler (5). 
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Bilhim ve arkadaşları (2012), tedaviyi planlamak ve arteriyel anatomisi uygun 

olmadığında veya geniş çaplı aterosklerotik değişiklikler teknik başarıyı etkilediğinde 

hastaları dışlamak amacıyla anjiyo yapmadan önce BTA görüntüleri üzerinde 

bağımsız PA'ların sayıları, çıkış yerleri, yörüngeleri ve çevredeki arterler ile 

anastomozlarını araştırdılar (85). Çalışmalarında, pelvik tarafların yaklaşık %60'ında 

sadece 1 PA bulunurken, pelvik tarafların %40'ında 2 bağımsız prostatik vasküler 

pedikül gördüler. İki ayrı prostatik vasküler pedikülün varlığında, superior veya 

proksimal kökenli (eski tanım; kranial veya vesico-PA, Bilhim ve arkadaşları; 

anterior-lateral PA olarak tanımlıyor), 1 anterior-lateral prostatik pedikül genellikle 

ortak anterior gluteal-pudendal kökten (arteria vesicalis superior ile ortak bir köke 

yakın) ortaya çıkar. Posterior-lateral prostatik pedikül ise genel olarak inferior veya 

distal kökene (eski tanım; kaudal PA, posterior lateral prostatik pedikül) sahiptir. 

Genellikle arteria pudenda interna veya arteria obturatoria’dan köken alır (rektal veya 

anal dallara yakın olabilir). Olgularının %60'ında prostatik dallar ve arteria pudenda 

interna, kontralateral ve ipsilateral prostatik dallar, rektal ve vezikal arterler arasında 

ciddi anastomozlar görülebilir. Çoğu durumda bunlar, kaçınılması imkânsız olan 

küçük boyutlu post-kapsüler dallardır ve genellikle hedeflenmemiş embolizasyonu 

kontrol etmek için floroskopi altında yavaş ve kontrollü bir infüzyonla embolizasyon 

gerçekleştirilmesi gerekir. Bu anastomozlar ayrıca prekapsüler dallarla daha geniş 

olabilir, bu nedenle önce mikrokoillerle embolize edilmesi gereken durumlarla 

karşılaşılabilinir (85). 

Kıvrımlı arter seyrinde anatomik bilgi çok önemlidir ve BTA doğru kateterin 

seçilebilmesi için çok yararlı olabilir. Ayrıca 1 veya 2 bağımsız prostat arterlerinin 

varlığı ve çevresindeki arterlerle anastomozları işlem planlandığında mutlaka dikkate 

alınmalıdır. 

Genellikle embolizasyonda 2 prostatik vasküler pedikülün 1'i yeterlidir, çünkü 

intraprostatik interpediküler yoluyla diğer pedikülün retrograd embolizasyonunu 

yapmak mümkündür.  

2 bağımsız PA mevcut olduğunda anterior-lateral prostatik pedikül; bezin 

santralini besler ve BPH nodüllerinin çoğunu vaskülarize eder. Arteri embolize etmek 

için tercih edilmelidir. Posterior lateral prostatik pedikül ise; bezin periferal ve 

kaudalinin çoğunu vaskülarize eder. Bilhim ve arkadaşları (2012) çalışmalarında, 
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anterior lateral prostatik pedikül içine giremediklerinde bu arteri embolize ettiklerini 

söylüyorlar. Ayrıca; anterior-lateral prostatik pedikül, kateterize etmek için zor bir 

arter olabilir, çünkü sıklıkla arteria vesicalis superior’dan ortaya çıkar, dar açılanmalı 

ve kıvrımlı yol izler (85). 

Arteria vesicalis superior’un ostium’una yakın aterosklerotik değişiklikler, 

selektif kateterizasyonu daha da zorlaştırabilir. Posterior lateral prostatik pedikül 

kateterizasyonu genellikle daha kolaydır çünkü vezikal arterlerden bağımsız olarak 

ortaya çıkar fakat rektal arterlerle yakın ilişkide olduğunda prostat dolaşımının 

izolasyonunun da daha zor olabileceği unutulmamalıdır. 

Vezikal ve anterior-lateral PA'lar ortak bir köke sahip olduğunda, mikrokateter 

ucunun distal olarak vezikal arterlere ilerletilmesi önerilir. Benzer şekilde, posterior-

lateral prostatik dalların, arteria rectalis media ile ortak bir kökü yoktur bu nedenle 

mikrokateter kullanımından kaçınılmalıdır (85). 

Bhatia ve arkadaşları (2018), De Assis ve arkadaşları’nın (2015), PA'nın arteria 

vesicalis inferior’dan köken aldığı varsayımıyla yaptıkları sınıflandırmayı baz alarak, 

PA’ların nadir bulunan kökenleri üzerine bir çalışma yaptılar (8, 97). Çalışmalarında, 

tipik bir PA tanımlamayan durumlarda, prostat’ı besleyen arterlerin çıkış yerlerini 

çeşitli vakalar üzerinde tanımladılar. Bir vakada arteria pudenda interna’nın 

superior’undan direkt terminal bir dalının prostat’a gideceğini gösterdiler. Bir başka 

vakada, arteria iliaca interna’nın direkt bir dalı olan sol PA saptadılar. Bu durum, 

PA'nın daha kolay kanülasyonuna olanak sağlar. Bir diğer vaka da arteria 

obturatoria’nın aksesuar dalı olarak tanımladıkları, arteria iliaca externa’dan köken 

alan arterdir. Bu arterin vaka da bilateral olarak uzanmasına rağmen, yalnızca solda 

prostat’ın beslenmesi yaptığını, sağ da ise arteria vesicalis inferior’dan çıktığını 

gördüler. Bu durum, embolizasyonu zorlaştıracaktır. PA'nın atipik kökenlerine ek 

olarak, PA'nın kendi (köken dışında) anatomisi de atipik olabilir. PA'dan prostat’ı 

beslemek için ortaya çıkan dallar genellikle küçüktür, marjda ve bez içinde meydana 

gelir. Bir hasta grubunda, PA'nın proksimal bifürkasyonu, bağımsız olarak üst ve alt 

bezi besleyen 2 damar oluşturur. Bu dalların her biri seçici olarak kateterize edilmeli 

ve embolize edilmelidir (85). 

Çalışmamızda, sağ ve sol pelvis yarımlarında tespit ettiğimiz arterlerin çap 

ölçümleri yapıldı. Zhang ve arkadaşları (2015), 110 hemipelviste 114 adet prostatik 
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arterde, PA'nın ortalama çapını 0,9 mm (0,5-1,5 mm,) olarak ölçtüler. Çalışmamızda, 

arter çapları aralığı 0,2 mm ile 2,9 mm (ortalama çap: 1,55 n:214) arasındadır. 

Çalışmamızdaki arter çap aralığı ve ortalamasının diğer araştırmacıların çap 

aralığından büyük olmasının nedenini ölçüm yapılan yöntemin, birey popülasyonunun 

ve retrospektif görüntüler üzerinde ölçüm yapılmasının neden olabileceğini 

düşünmekteyiz. Ayrıca çalışmamızda, arter çaplarıyla prostat hacmi arasındaki ilişkiyi 

değerlendirmek amacıyla, prostat hacim ölçümü yapılarak, arter çaplarıyla 

korelasyonuna da bakıldı. Elde edilen sonuçlara göre; 239 bireyin ortalama prostat 

hacmi 47,7122,71 cm3 olarak ölçüldü. Hacim ve yaş arasındaki ilişki Varyans Analizi 

testi ile istatistiksel olarak değerlendirildiğinde, hacim ve yaş arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark olduğu tespit edildi (p=0,004). Wang ve arkadaşları (2017), prostat 

hacmiyle prostat arter çaplarının korelasyonuna bakarak; 82 hastada büyük BPH (80-

160 mL) olan hastaların arter çapını 1,9 mm  0,8 (1,1-2,6 mm), 66 hastada orta 

büyüklükteki BPH (60-79 mL) hastalardan daha büyük bir ortalama PA çapına 1,2 mm 

 0,4 (0,8-1,5 mm) sahip olduğunu gösterdiler (96). Çalışmalarında, bizim elde 

ettiğimiz sonuca benzer olarak, PA çapının prostat hacmi ile anlamlı ilişki gösterdiğini 

tespit ettiler (p = 0,022). Bilhim ve arkadaşları (2012), PA çaplarını genellikle 1 ile 2 

mm arasında olan küçük boyutlu arterler olarak tariflediler. Tersine, PA çapının prostat 

hacmine bağlı olmadığını söylediler (85). Fakat bağımsız PA'ların sayısına göre: 

sadece 1 PA'lı hastalar, 2 PA'lı (yaklaşık 1 mm) olanlardan daha büyük arterlere 

(yaklaşık 2 mm) sahiptir diye yorumladılar (81). 

Bilhim ve arkadaşları (2012), 150 pelvik yarımda, tersine PA boyutu ile prostat 

hacmi arasında korelasyon olmadığını söyleyerek, yalnızca bir pelvik taraftaki 

PA’ların diğer pelvik taraftaki PA’lardan büyük olduğunu vurguladılar (81). 2 

bağımsız PA’lar pelvik taraflarda (n:64) %43 oranında görülürken, bu oran önceki 

çalışmalardan yüksektir (12, 81, 101). Her pelvik tarafta birden fazla PA olasılığının 

artmasıyla ilgili farkındalıkla, başlangıçta gözden kaçmış olabilecek küçük dallar 

olabileceğini düşündürdü. Bunun üzerine Bilhim ve arkadaşları (2012), Bouissou and 

Talazac (1959) gibi prostat’ın çift beslenme kaynağı olduğunu tespit ettiler, 2 PA’ların 

tek PA’dan veya bağımsız olarak ortaya çıkabileceğini söylediler (13, 81). 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Çalışmada toplam 239 bireyin (478 yarım pelvis) BT anjiyografi 

görüntülerinde prostat’ı besleyen arterler incelenmiştir. Bireylerin yaş aralığı 50-91 

arasında idi. Bu yaş aralığı dört gruba ayrılmıştır.  

Çalışmada; 50-59 (birinci grup), 60-69 (ikinci grup), 70-79 (üçüncü grup), 80 

(dördüncü grup) olmak üzere dört gruba ayrılan bireylerin morfometrik ölçümleri 

gerçekleştirildi. 

Elde edilen sonuçlar aşağıda sıralandı: 

1. 478 yarım pelviste; sağ ve solda toplam 241 adet arter tespit edildi. 

2. Prostat’a giden arterlerin en yüksek oranda arteria vesicalis superior’un 

inferior’undan (%45,64) çıktığı saptandı. %19,08’i arteria pudenda 

interna’dan, %17,01’i arteria iliaca interna’nın anterior kökünden direkt, 

%7,46’sı arteria obturatoria’dan; %6,63’ü arteria vesicalis superior ile ortak 

kökten çıkıyorken, %2,48’i gluteal-pudendal kök, %1,65’inin ise arteria 

glutea inferior’dan çıkış yaptığı tespit edildi. 

3. Tüm yaş gruplarında; sağ ve sol arter çapları arasında yapılan istatistiksel 

değerlendirmelerde; tüm yaş gruplarında sağ ve sol pelvis yarımlarını 

besleyen arter çapları arasında anlamlı fark bulunamadı. 

4. Sağ ve sol arter çapları arasındaki ilişki istatistiksel olarak 

değerlendirildiğinde; sağ arter çapı ile sol arter çapı arasında 1, 2, ve 3. yaş 

gruplarındaki ilişki anlamlı değildir (r=0,186, p=0,39), (r=0,204, p=0,36), 

(r=0,065, p=0,72), ancak 4. yaş grubunda sağ ve sol arter çapları arasında 

anlamlı ilişki bulundu (r=0,711, p=0,01). 

5. Hacim ve yaş arasındaki ilişki istatistiksel olarak değerlendirildiğinde, hacim 

ve yaş arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu tespit edildi (p=0,004).  

Ayrıca, yaş gruplarının arasındaki ilişki hacime göre değerlendirildiğinde, 

sadece 1. ve 3. yaş grupları aralarında anlamlı fark olduğu görüldü (p=0,002). 

Diğer yaş grupları arasındaki ilişki hacime göre değerlendirildiğinde ise 

aralarında anlamlı bir ilişki olmadığı tespit edildi. 

6. Hacim ile sağ ve sol arter çapları arasındaki ilişki dört yaş grubunda da ayrı 

ayrı istatistiksel olarak değerlendirildi. Sağ arter çapı ile hacim arasında 1.yaş 

grubunda ilişki anlamlı değildir (r=-0,037, p=0,85) ancak sol arter çapı ile 
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hacim arasında anlamlı ilişki bulundu (r=0,385, p=0,033). Sağ arter çapı ile 

hacim arasında 2. yaş grubunda aralarındaki ilişki anlamlıdır (r=-0,432, 

p=0,015) ancak sol arter çapı ile hacim arasında anlamlı ilişki bulunmadı (r=-

0,191, p=0,30). 3. yaş grubunda, sağ arter çapı ile hacim arasındaki ilişki 

(r=0,089, p=0,57) ve sol arter çapı ile hacim arasındaki ilişki anlamlı 

bulunmadı (r=0136, p=0,41). 4. yaş grubunda; sağ arter çapı ile hacim 

arasındaki ilişki (r=0,508, p=0,019) ve sol arter çapı ile hacim arasındaki ilişki 

anlamlı bulundu (r=-0,546, p=0,019). 

 

Çalışmamızın neticesinde elde ettiğimiz sonuçlar, anatomistler için prostat 

bezini besleyen arter varyasyonlarını göz önüne sermektedir. Ayrıca, çalışmamızın, az 

sayıda yapılmış olan kadavra ve radyolojik çalışmalara ek olarak; belirlenen yaş 

gruplarına göre sağ ve sol pelvis yarımlarını karşılaştırması açısından literatüre önemli 

katkılar sunarak girişimsel radyologlar ve cerrahlar için de prostat’ın arteriyel 

anatomisini ortaya çıkarmakta destekleyici ve yön verici olacağını düşünmekteyiz. 

Ayrıca; prostat’ı besleyen arterlerin çıkış yerlerinin varyasyonlarını saptamak 

amacıyla planladığımız bir sonraki çalışmamız, girişimsel radyologlarla beraber 

prostat arter embolizasyonu planlanan bireylerin pelvik anjiyografi görüntüleri 

üzerinde prospektif ve retrospektif olarak çalışmaktır. Ek olarak; prostat’ın ve 

arterlerinin 3 boyutlu anatomisini ortaya çıkararak 3D yazıcı ile modellemeler 

yapmayı da hedeflemekteyiz. 

 

ÖNERİLER 

Prostat’ı besleyen arterleri tespit ederken çalıştığımız yöntemin 

kısıtlılıklarından da söz etmek mümkündür. Çalışmamızda değerlendirmeye aldığımız 

görüntülerin abdomen BTA görüntüsü olmasından dolayı, pelvis’e yeterince 

odaklanılamaması, pelvisteki en ince damarları görmemizi sağlayacak yeterli miktarda 

kontrast madde ulaşmamış olması, fazın veya dozun kötü ve yetersiz olması veya opak 

maddenin fazla verilmiş olması gibi nedenleri seçtiğimiz yöntemin dezavantajları 

olarak sayabiliriz. Bu kısıtlamalar, çalışmamızda taranan BTA görüntü sayısının 

hesaplanandan daha fazla olmasına neden olarak; zaman ve iş gücü açısından 
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çalışmayı zorlaştırdı. Bu nedenle çalışmamızın devamı niteliğindeki olacak 

araştırmalarımızda bu kısıtlılıkları göz önünde bulundurarak yeni çalışmaları 

planlamayı düşünmekteyiz. Ayrıca, prostat arterlerini inceleyecek araştırmacılara, 

yöntemin kısıtlılıklarının farkında olmalarını önermekteyiz.  
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