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Ozet

Amag: Metastatik prostat kanserinde and-
rojen deprivasyon tedavisi standart tedavi yon-
temidir. Mevcut tedavi yontemlerine ragmen
hastalik kisa stirede hormona direngli hale gel-
mektedir. Biz bu ¢alismamizda metastatik pros-
tat kanser tanisi konulan hastalarda modern
tedavi yontemlerinin klinik seyir ve sagkalim
uzerine etkilerini aragtirdik.

Gereg ve Yontemler: Poliklinigimize 2005-
2012 yillar1 arasinda metastatik prostat kanse-
ri tanistyla bagvuran ve tarafimizca takip edilen
118 hasta retrospektif olarak incelendi. Calis-
mamizdaki hastalarin klinik 6zellikleri, aldikla-
r1 hormonal tedavi yontemleri, hastalig1 ve te-
daviye bagh komplikasyonlar, hastaligin prog-
resyonu ve sagkalim siiresi kaydedildi.

Bulgular: Hastalarin tan1 esnasindaki or-
talama yaslar1 69,4(53-87), biyopsi dncesi PSA
degeri ortalama 255,1(20-2000) ng/ml ve orta-
lama Gleason skorlar1 8,1 (7-10) idi. Hormonal
tedavi alan hastalarda hormona direng gelisim
zamani ortalama 22,8 +10,9 ay olarak hesaplan-
di. Hormona Direngli Prostat Kanseri (HDPK)
grubundaki hastalarinin ortalama sagkalimi
13,7 (3-19) ay olarak hesaplandi. Metastatik
prostat kanseri tanisi konulan hastalarm 6lii-
miine kadar gecen siire ortalama 36,6+14,8 ay
olarak saptandi. Hormonal tedavi olarak mo-
noterapi (LHRH analogu veya orsiektomi) alan
grup ile maksimal androjen blokaji(orsiektomi
veya LHRH analogu + antiandrojen) alan grup
kargilastirildiginda ortalama sagkalim agisin-
dan anlaml bir fark saptanmadi (35.7+12 ay -
37.2+16.4 ay, P=0.59). Aralikli hormonal tedavi
alan grupla devamli hormonal tedavi alan gru-
bun karsilastirilmasinda sag kalim agisindan is-

Abstract

Objectives: Androgen deprivation therapy
is the standard treatment for metastatic prosta-
te cancer. Although the current treatment met-
hods the disease becomes hormone resistant
after a while. In our study, patients diagnosed
with metastatic prostate cancer, we investiga-
ted the effects of modern treatment methods in
terms of the clinical course and survival.

Materials and Methods: Between 2005-
2012, 118 patients followed at our outpatient
clinic with diagnosis of metastatic prostate can-
cer were retrospectively analyzed. Clinical cha-
racteristics, hormonal treatment modalities of
patients, disease and treatment-related compli-
cations, disease progression and survival time
were recorded.

Results: The mean age of the patients at di-
agnosis was 69.4 (53-87) years, mean PSA le-
vel before biopsy was 255.1 (20-2000) ng / ml
and the mean Gleason score was 8.1 (7-10) . The
mean hormone resistance development time in
patients receiving hormonal therapy was 22.8 +
10.9 months. The mean survival of patients with
hormone resistant prostate cancer (HRPC) was
13.7 (3-19) months. The mean time between the
diagnose and death in metastatic prostate can-
cer patients was 36.6 + 14.8 months. There was
no statistical difference between neither mo-
notherapy group (LHRH therapy or orchidec-
tomy) and maximal androgen deprivation the-
rapy group (orchidectomy or LHRH therapy
with antiandrogen drugs) (35.7+12 months -
37.2+16.4 months, P=0.59) nor the intermittent
hormonal therapy patients and continuous hor-
monal therapy given group (38+12.1 months
- 35.5+16.7 months, P=0.35) in terms of mean
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tatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (38+12.1 ay — 35.5+16.7
ay, P=0.35). Kemoterapi alan hastalarda ise ortalama sagkalim 7,4
ay olarak saptandi.

Sonug: Metastatik prostat kanseri, hem hastaligin kendisi hem
de verilen tedavinin yan etkileri diistintildigti zaman dikkatli bir
sekilde destek tedavisi gerektiren bir hastaliktir. Metastatik prostat
kanseri hormona duyarli bir timor olmasina ragmen, aralikh veya
devamli hormonal tedavi, monoterapi veya maksimal androjen blo-
kaj1 tiplerinden hangisi verilirse verilsin sagkalim tizerinde ciddi bir
fark yaratan etki goriilmemektedir.

Anahtar Kelimeler: Metastatik prostat kanseri, hormonal te-
davi, sagkalim

Giris

Prostat kanseri, Amerika Birlesik Devletlerinde
(ABD) erkekler arasinda en sik, Avrupada ise akciger ve
kolorektal kanserlerden sonra en sik tan1 konulan kanser-
dir.(1) Bununla birlikte erkeklerde kansere bagl 6liim ne-
denleri arasinda ikinci sirada yer almaktadir.(2,3) Pros-
tat kanseri siklig1 artmakla birlikte gelismis tilkelerde er-
kek kanserlerinin %15’ini, gelismekte olan {tilkelerde ise
%4’tint olusturmaktadir.(4) 1999-2006 yillar1 arasinda
yapilan bir ¢aligmada 126.978 prostat kanserli hastalarin
%7.7’sinde kemik metastazi saptanmigtir.(5) Tan1 aninda
hastalarin %30-35’i lokal ileri veya metastatik evrede ol-
maktadir.(6)

Huggins ve Hodges tarafindan 19414de, prostat kan-
serli hastalarda hormonal manipulasyonun tedavi edi-
ci etkisinin gosterilmesinden sonra androjen deprivas-
yon tedavisi (ADT), ileri evre veya metastatik prostat
kanserli hastalarda standart tedavi olmustur.(7) Prostat
kanserinde hormonal tedavi olarak, medikal kastrasyon
[LHRH (luteinizing hormone releasing hormone) ago-
nistleri, LHRH antagonistleri, strojenler, antiandrojen-
ler] ve cerrahi kastrasyon uygulanmaktadir.(8) Hormo-
nal tedavi; aralikli veya devamli, maksimal veya monote-
rapi olarak erken veya ge¢ sekilde yapilabilir. Hormonal
tedavi sonrasi hastalarin %80-90'inda semptomatik yanit
alinsa da elde edilen yanit kalic1 degildir.(9) Palyatif bir
tedavi yontemi olan hormonal tedavinin hangisi kullani-
lirsa kullanilsin hastalar 18-24 ay iginde androjen bagim-
s1z hale ge¢mekte, klinik progresyon gelismekte ve hor-
mona direngli prostat kanseri (HDPK) olarak adlandiril-
maktadir.(10,11) Kastrasyon sonrasi progresyonsuz sag-
kalim 12-33 ay, ortalama sagkalim 30-36 ay olarak bulun-
mugstur.(11,12)

survival rates. In patients receiving chemotherapy, the median sur-
vival was 7.4 months.

Conclusion: Metastatic prostate cancer, when considering the
disease itself as well as the side effects of treatment is a disease that
requires careful treatment with the supportive therapy. Although
metastatic prostate cancer is a hormone-sensitive tumor, intermit-
tent or continuous hormonal therapy, MAB or monotherapy any of
them are given, there are no differences in terms of survival.

Key Words: Metastatic prostate cancer, hormonal therapy, sur-
vival

Calismamizda klinigimizde metastatik prostat kanser
tanis1 konulan hastalarin klinik 6zelliklerini, bu hastala-
rin takibini ve prognozunu aragtirdik.

Gereg ve Yontem

Klinigimizde metastatik prostat kanseri tanis1 konu-
lup, takibi yapilabilmis hastalar retrospektif olarak ¢alis-
maya dahil edildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri
1) Metastaz (kemik,organ) yapmis prostat kanserli has-

talar,

2) Tani sonrasi takibine devam edilen hastalar

Calismadan ¢ikarilma kriterleri
1) Prostat kanseri disinda ek malignitesi olan hastalar
2) Prostat kanseri ile beraber yasam kalitesini bozan,

komplikasyonlara yol agmis sistemik hastalig1 (de-

kompanse kalp yetmezligi, prostat kanseri disinda
obstriiksiyon veya renal parankim hastalig1 nedeniyle
bobrek yetmezligi, kemik agrilarina sebep olan lokal
veya sistemik hastaliklar, ilerlemis ve tedaviye direng-

li koroner yetmezlik, astim ve benzeri akciger hasta-

liklar1) olanlar

Calismamizdaki hastalarin yasi, tan1 6ncesi PSA se-
viyesi, Gleason skoru, metastazlarin yeri ve sayisi, metas-
tazlara bagli komplikasyonlar, hormonal tedavi i¢in kul-
lanilan yontem (cerrahi veya medikal kastrasyon, mono-
terapi, MAB, aralikl: tedavi, siirekli tedavi), kemik metas-
tazlarina yonelik hormonal miidahale digindaki tedavi-
ler, uygulanan hormonal tedaviye bagli yan etki ve komp-
likasyonlar, tani ile kemik komplikasyonlar1 arasindaki
siire, tan1 ile hormona direng gelisme evresi arasinda ge-
gen siire, hormona direng gelisme evresinden sonra uy-
gulanan tedaviler, hormona direng gelisme ile 6liim ol-
mugsa arada gegen siire kaydedildi.
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Hormonal tedavi cerrahi kastrasyon veya LHRH ana-
loglar1 ve/veya antiandrojen (monoterapi veya maksimal
androjen blokaj1) ile yapildi. Hormonal tedavi sonrasi ta-
kip 3 aylik araliklarla fizik muayene, tuge rektal, kan PSA,
hemogram, ALP (alkalen fosfataz), kalsiyum, AST ve
ALT, testosteron seviyesi Ol¢tilerek yapildi. Testosteron
kastre seviyesi 50 ng/dL olarak baz alindi. 9 -12 ay MAB
tedavisi alan ve PSA degeri 4 ng/mL altinda olan hastalar-
da aralikli hormonal tedaviye gecildi. 3 ay arayla ol¢iilen
PSA takibinde PSA degeri 10 ng/mL {istiine ¢ikan hasta-
lara tekrar MAB tedavisine baglandi. Hormona direng ge-
lisen ve serum testosteron diizeyi kastre olan hastalarimi-
zin antiandrojen tedavisi kesildi. Monoterapi verilen has-
talara progresyon gelistiginde antiandrojen tedavi eklen-
di. Tkincil hormonal tedaviye yanit vermeyen hastalar ke-
moterapiye yonlendirildi.
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Istatistiksel Analizler

Tiim analizler SPSS 13.0 (SPSS Inc, Chicago, II, USA)
istatistik paket programi kullanilarak yapildi. Aralikli ve
devaml tedavi alan hastalarda hormona direng gelisim
zamanini kargilagtirirken Mann Whitney U Testi kulla-
nildi. Monoterapi ile kombine tedavi arasinda ve devam-
l1 tedavi alan grupla aralikli tedavi alan grubun tani-6liim
arasi siirelerinin kargilastirilmasinda da Mann Whitney
U Testi ve Kaplan Meier Survival Testi kullanildi. P<0.05
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Poliklinigimize 2005-2012 yillar1 arasinda metasta-
tik prostat kanseri tanisiyla bagvuran ve tarafimizca takip
edilen 118 hasta retrospektif olarak incelendi. Metasta-
tik prostat kanseri tanist konulan hastalarin tani esnasin-
daki ortalama yaslar1 69.4(+17.4) olarak saptandi. Has-
talarimizin 10’unda (%8.47) pozitif aile oykiisii saptan-
di. Hastalarin TRUS biyopsi 6ncesi PSA degeri ortalama
255.1(+48.6) ng/mL olarak 6lgiildii. TRUS biyopsi son-
rasi ortalama Gleason skorlar1 8.1 (£2.1) idi. Metastatik
prostat kanseri tanist kemik sintigrafi ile konuldu. Sintig-
rafide metastatik odak sayist ortalama 7.2 (+1.3) olarak
saptandi (Tablo 1). 2 hastada ilave olarak karaciger me-
tastazi, 1 hastada ise akciger metastazi saptandi.

Hormonal tedavi tim hastalara erken donemde bas-
landi. 14 hastaya orsiektomi, 32 hastaya LHRH analogu,
72 hastaya maksimal androjen blokaji1 baglandi. Bu hasta-
larin 23t orsiektomi + antiandrojen (bikalutamid 50 mg
1x1),49’uise LHRH analogu + antiandrojen verildi (Tablo
2).

Hastalar hormonal tedavi aldiktan 1 ay sonra serum
PSA ve testosteron seviyesi bakildi. 9 -12 ay MAB tedavi-
sialan ve PSA degeri 4 ng/mL altinda olan 53 hastaya ara-
likli hormonal tedavi verildi. 3 ay arayla 6lgiilen PSA ta-
kibinde PSA degeri 10 ng/mL {istiine ¢ikan hastalara tek-
rar MAB baslandi. Tedavisiz olarak hastalar ortalama 8.7
ay takip edildi.

Hastalari %85.5(101)’inde agr1 mevcut idi. Hastala-
rin agri semptomu VAS (Visual Agr1 Skoru ) ile deger-
lendirildi. Agrisi olan hastalarin ortalama VAS 7.1 (2-10)
olarak ol¢tildii. Agr i¢in 64 hasta antienflamatuar alir-
ken, 15 hasta ilave RT, 22 hasta ise algoloji poliklinigi-
ne bagvurarak ilave olarak opiod aldi. Agr1 nedeniyle RT
alan hastalarin %68’inde agrida azalma olmakla birlikte
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VAS ortalama diisiis puani 3.4 oldu.

42 hastaya kemik metastazi nedeniyle zoledronik asit
baslandi. Kemik metastazi nedeniyle zolendronik asit
alan 42 hastanin VAS 6.9 (2-10) olarak 6l¢iildi. Zolend-
ronik asit alan hastalarimiz ve almayan hastalarimizin
hi¢birinde patolojik kemik fraktiirii izlenmedi.

Hastalarimizin 10’unda hormonal tedavi verilmesine
ragmen mesane ¢ikim obstriiksiyonuna bagli retansiyon
gelisti. Bu nedenle bu hastalara TUR-foraj uygulandi. 5
hastada ise ireterlerin invazyonuna bagl bilateral hidro-
nefroz ve azotemi gelisti. Bu hastalara perkiitan nefros-
tomi kateteri takilarak postrenal azotemi sorunlar1 gide-
rildi.

Hormonal tedavi sirasinda yan etki olarak libido azal-
mas1 108 (%91.5), sicak basmalar1 51(43.2), osteoporoz
10 (%8.4) hastada goriildii. Hastalarimizda ortalama he-
matokrit diisiisti ise 1.2 (0.5-1.8) mg/dL kadarda.

Hormonal tedavi alan hastalarda hormona direng ge-
lisim zamani ortalama 22.8 £10.9 ay olarak hesaplandi.
Aralikli hormanal tedavi alan hasta grubuyla devamls te-
davi alan hasta grubu karsilastirildiginda hormona di-
reng gelisim zamanini aralikli hormonal tedavi alan has-
talarda 2319 ay, devaml tedavi alanlarda ise 22.6+22.3
ay kadar olup, istatistiksel olarak anlaml fark izlenmedi
(P=0.56) (Tablo 3).

Hormona direng gelisen hastalarimizdan MAB veri-
lenlerin %40’n1in antiandrojen tedavisi kesildi. Bu hasta-
larin %12’sinde PSA seviyesinin %35 azaldig1 ve bu azal-
manin ortalama 3.5 ay stirdiigli sonrasinda tekrar prog-
resyon gosterdigi izlendi. Monoterapi verilen hastala-
ra progresyon gelistiinde antiandrojen tedavi eklendi.
HDPK hastalarinin ortalama sagkalimi 13.7 (3-19) ay
olarak hesaplandi. ikincil hormonal tedavi sonrast PSA
progresyonu devam eden 12 hasta ve PSADT 6 ay altinda
olan 8 hasta kemoterapiye yonlendirildi. Metastatik pros-
tat kanseri tanisi konulan hastalarin 6liimiine kadar ge-
gen siire ortalama 36.6+14.8 ay olarak saptandi. Hormo-
nal tedavi olarak monoterapi (LHRH analogu veya orsiek-
tomi) alan grup ile maksimal androjen blokaji(orsiektomi
veya LHRH analogu + antiandrojen) grup karsilastirildi-
ginda ortalama sagkalim ac¢isindan anlamli bir fark sap-
tanmadi (35.7+12 ay - 37.2+16.4 ay, P=0.59) (Sekil 1).

Aralikli hormonal tedavi alan grupla devamli hor-
monal tedavi alan grubun kargilastirilmasinda, aralikhi

Tablo 1. Hasta 6zellikleri

Hasta Sayis1 118
Ortalama Tani Yas1 69,4+17.4
Ortalama PSA Seviyesi (ng/ml) 255,1+48.6
Ortalama Gleason Skoru 8,1+2.1
Ortalama Metastatik Odak Sayisi 7,2+1.3

hormonal tedavi alan grupta ortalama sagkalim 38+12.1
ay, devamli hormonal tedavi alan grupta ise 35.5+16.7
ay olup, istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(P=0.35) (Sekil 2). Ancak aralikli hormonal tedavi alan
grupta hormonal tedavinin kesildigi déonemde yan etki
bakimindan anlamli diizelme izlendi (Tablo 4). Kemote-
rapi alan hastalarda ise ortalama sagkalim 7.4 ay olarak
saptandu.

Tartisma

Metastatik prostat kanseri, tiim prostat kanseri tanisi
almig erkeklerin yaklagik %2.6 -7.7’sini olusturmaktadir.
(4,5) Prostat kanseri olan erkeklerin tan1 anindaki ortala-
ma yas1 67dir.(13) Bizim ¢aliymamizda metastatik prostat
kanserli hastalarin tani yas1 69.4(+£17.4) olarak saptand.
Prostat kanseri i¢in en 6nemli risk faktorii ailede pros-
tat kanseri Oykiisiidiir. Prostat kanseri tanis1 almig tiim
erkeklerin %10.5-18inde pozitif aile dykiisii mevcuttur.
(14,15) Bizim ¢alismamizda hastalarin 10’'unda (%8.47)

Tablo 2. Hormonal Tedavi Dagilim1

n 118

Orsiektomi (%) 14 (11,9)
LHRH Analogu (%) 32(27,1)
Orsiektomi + Antiandrojen (%) 23(19,5)
LHRH Analogu + Antiandrojen (%) 49 (41,5)

aile 6ykiisi pozitifti.

Hormonal tedavi monoterapi veya maksimal andro-
jen blokaji seklinde uygulanabilir. Yapilan meta-analizler-
de 5 yillik bir takip déneminde, kastrasyona nonsteroidal
antiandrojen eklenmesi ile yapilan maksimal androjen
blokaji kiigiik fakat istatistiksel olarak anlamli (<%5) sag-
kalim kazanci saglar.(16,17) Biz 14 hastaya orsiektomi, 32
hastaya LHRH analogu, 72 hastaya maksimal androjen
blokaji bagladik. Bu hastalarin 23’ti orsiektomi + antiand-
rojen (bikalutamid 50 mg 1x1), 49’u ise LHRH analogu
+ antiandrojen aldi. Hormonal tedavi olarak monoterapi
(LHRH analogu veya orsiektomi) alan grup ile maksimal
androjen blokaji(orsiektomi veya LHRH analogu + an-
tiandrojen) grup karsilastirildiginda ortalama sagkalim
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Tablo 3. Direng Gelisim Siireleri

Aralikli Hormonal Tedavi Devamli Hormonal Tedavi P
n (%) 53 (45) 65(55)
Direng gelisme siiresi, ay (ortalamazx SD) 23£9 22,6+22,3 0,65
Mann Whitney U Testi (p<0,05)
Tablo 4. Tedavi tipleriyle sagkalim siirelerinin karsilagtiriimas:
Monoterapi Maksimal Androjen Blokaji P
Ortalama sagkalim, ay (ortalamaz+ SD) 35,7 +12 37,2+16,4 0,59
Aralikli Hormonal Tedavi Devamli Hormonal Tedavi P
Ortalama sagkalim, ay (ortalama+ SD) 38 +12,1 35,5+16,7 0,35

Mann Whitney U Testi (p<0,05)

acisindan anlamli bir fark saptanmadi (35.7+12 ay - 37.2
+16.4 ay). Bu sonu¢ monoterapi verilen gruba daha sonra
ilave antiandrojen eklendiginden ¢ikmis olabilir.

478 hastanin AAD veya devamli hormonal tedavi
alacak sekilde randomize edildigi bir ¢aligmada, ortala-
ma 50.5 aylik bir takip siireci sonunda, ortalama progres-
yonsuz sagkalimda farklilik olmadig: saptanmistir (AAD
grubunda 16.6 ay, devamli hormonal tedavi grubunda
11.5 ay).(18) Giiney Avrupa Uroonkoloji grubunun or-
talama 55 ay takipli, 766 hastalik ¢aliymasinda sagkalim
farki olmadig1 ancak AAD grubunun hayat kalitesi para-
metrelerinin daha iyi oldugu gosterilmistir.(19)

Bizim calismamizda aralikli hormonal tedavi alan
grupla devamli hormonal tedavi alan grubun karsilasti-
rilmasinda aralikli hormonal tedavi alan grupta ortala-
ma sagkalim 38 +12.1 ay, devamli hormonal tedavi alan
grupta ise 35.5 £16.7 ay olup, istatistiksel olarak anlamh
bir fark saptanmadi. Ancak aralikli hormanal tedavi alan
grupta hormonal tedavinin kesildigi dénemde yan etki
bakimindan anlamli diizelme izlendi.

Hormonal tedaviye bagli ¢esitli yan etkiler ortaya ¢ik-
maktadir. Yapilan ¢alismalarda hastalarin 2/3’tinde sicak
basmalar1 gériillmistiir. Bizim ¢alismamizda bu oran %24
olarak saptandi. Anemi diger bir komplikasyon olup,
MAB yapilan 142 hastalik calismada 3. ayin sonunda he-
moglobin seviyesinde 1.8 mg/dLlik bir azalma meydana
gelmistir.(20) Bizim ¢alisma grubumuzdaki hastalarda
ortalama hemoglobin diisiisit 1.2 (0.5-1.8) mg/dL olup,
herhangi bir semptoma yol agmamistir. Osteoporoz ke-
mik kirig: risk olan 6nemli bir komplikasyondur. 50.000
prostat kanserli hormonal tedavi alan bir grupta yapilan
degerlendirmede hormonal tedavi verilen hastalarda
kirik riskinin teshisten sonrasi 1 yil icerisinde basladig:
saptanmis.(21) Bizim takibimizdeki hastalarda patolojik
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kirik izlenmedi.

Hormonal tedavi baslandiktan ortalama 18-24 ay
sonra hormona direng gelismektedir.(10,11) Bizim yapti-
gimiz degerlendirmede hastalarimizda hormonal tedavi
baslandiktan ortalama 22.8+10.9 ay sonra hormona di-
reng gelisti. Bu siire aralikli hormonal tedavi alan has-
talarda 2349 ay, devaml tedavi alanlarda ise 22.6+22.3
ay kadar olup istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi.
Hormona direng gelisen hastalarimizdan MAB verilenle-
rin %40’nin antiandrojen tedavisi kesildi. Bu hastalarin
%12’sinde PSA seviyesinin %35 azaldig1 ve bu azalmanin
ortalama 3.5 ay siirdiigii sonrasinda tekrar progresyon
gosterdigi izlendi. Monoterapi verilen hastalara prog-
resyon gelistiginde antiandrojen tedavi eklendi. HDPK
hastalarinin ortalama sagkalimi 13.7 (3-19) ay olarak
hesaplandu. Tkincil hormonal tedavi sonrasi PSA progres-
yonu devam eden 12 hasta ve PSADT 6 ay altinda olan
8 hasta kemoterapiye yonlendirildi. Antiandrojen tedavi
kesilmeyen hastalarin bir kisminda testosteron kastre se-
viyede olmadigindan, bir kisminda hizl progresyon geli-
sip kemoterapiye yonlendirildiginden ve bazi hastalar ise
antiandrojen tedavi kesilmeden ex olduklarindan oran bu
sekilde cikmustir.

Hormona direng gelistikten sonra yapilan ikincil hor-
monal tedaviden fayda goriilemedigi durumlarda veya
yaygin metastazi olan ve PSA progresyonu hizl bir sekil-
de artan hastalarda uygulanacak tedavi sekli kemoterapi-
dir. Southwestern Oncology Group (SWOG)'un yaptig1
bir ¢calismada 770 hasta randomize edilmistir ve dosetak-
sel ile estramustin kombinasyonu, mitoksantron ve pred-
nizon kombinasyonuyla karsilastirilmustir. Sagkalim sii-
releri 17.5 ay ve 15.6 ay olarak tespit edilmigstir. Fakat do-
setaksel kolunda yan etkiler ve tedaviye bagh 6liim orani
daha yiiksek bulunmustur. Bu yiiksek oran tedaviye pred-
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nizon eklenmemesine baglanmigtir.(22)

Metastatik prostat kanserli hastalarin yasam kalite-
sini etkileyen en 6nemli sorun kemik metastazlarina ait
komplikasyonlardir. Berrutti ve ark. yaptig1 ¢alismada
metastaza bagli agri, vertebral ¢okme ya da deformasyon,
patolojik kirik ve spinal kord basis1 sirasiyla %80, %18,
%9, %6 oranlarinda goriismis.(23) Agrili kemik metas-
tazlar1 olan hastalarda ortanca yasam siiresi 32 haftaduir.
(24) Bizim takip ettigimiz hastalarin %82’sinde agr1 mev-
cut idi. Bu agr1 VAS ile degerlendirildi ve ortalama deger
7.1 olarak ¢ikt1. Bizim ¢alismamizda agrili kemik metas-
taz1 olan hastalarda ortalama yasam siiresi 6.2 (1-12) ay
olarak saptandi.

Zoledronik asit, glinlimiizde hormona direngli pros-
tat kanserinin standart tedavisi olarak kabul edilmekte-
dir. Randomize, ¢ift kor, plasebo kontrollii ¢caligmada me-
tastatik ve hormona direncli prostat kanserli 643 hastada
zoledronik asit hastalarin yasadig kemik ile ilgili komp-
likasyon insidansini 15. ve 24. aylarda plaseboya gore an-
laml 6l¢tide diistirmiis, ilk komplikasyon gelisme zama-
n1 5 aydan fazla geciktirilmistir.(25) Agr1 i¢in kemige RT
yapma insidansinda %33, kemik komplikasyonlari ris-
kinde %35 azalma olmaktadir.(26) Bizim c¢alismamizda
metastatik prostat kanseri nedeniyle 42 hastada zoled-
ronik asit kullanilmistir. Zolendronik asit alan hastala-
rimiz ve almayan hastalarimizin hi¢birinde patolojik ke-
mik fraktiird izlenmedi.

Sonug olarak; metastatik prostat kanseri, hem hasta-
ligin kendisi hem de verilen tedavinin yan etkileri diisii-
nildagi zaman dikkatli bir sekilde destek tedavisi gerek-
tiren bir hastaliktir. Metastatik prostat kanseri hormona
duyarli bir timér olmasina ragmen, aralikli veya devam-
l1 hormonal tedavi, monoterapi veya maksimal androjen
blokaji tiplerinden hangisi verilirse verilsin sagkalim {ize-
rinde ciddi bir fark yaratan etki goriilmemektedir. Yapi-
lacak en uygun yaklagim tani konulur konulmaz hastali-
gin semptomatik hale gelmeden hormonal tedaviye bas-
lamak, kemik ile ilgili komplikasyonlarin olusumunu en-
gellemek ve agr1 ile bagacikabilmeyi saglamak olmalidir.
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