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Özet
Amaç: Metastatik prostat kanserinde and-

rojen deprivasyon tedavisi standart tedavi yön-
temidir. Mevcut tedavi yöntemlerine rağmen 
hastalık kısa sürede hormona dirençli hale gel-
mektedir. Biz bu çalışmamızda metastatik pros-
tat kanser tanısı konulan hastalarda modern 
tedavi yöntemlerinin klinik seyir ve sağkalım 
üzerine etkilerini araştırdık.

Gereç ve Yöntemler: Polikliniğimize 2005-
2012 yılları arasında metastatik prostat kanse-
ri tanısıyla başvuran ve tarafımızca takip edilen 
118 hasta retrospektif olarak incelendi. Çalış-
mamızdaki hastaların klinik özellikleri, aldıkla-
rı hormonal tedavi yöntemleri, hastalığı ve te-
daviye bağlı komplikasyonlar, hastalığın prog-
resyonu ve sağkalım süresi kaydedildi.

Bulgular: Hastaların tanı esnasındaki or-
talama yaşları 69,4(53-87), biyopsi öncesi PSA 
değeri ortalama 255,1(20-2000) ng/ml ve orta-
lama Gleason skorları 8,1 (7-10) idi. Hormonal 
tedavi alan hastalarda hormona direnç gelişim 
zamanı ortalama 22,8 ±10,9 ay olarak hesaplan-
dı. Hormona Dirençli Prostat Kanseri (HDPK) 
grubundaki hastalarının ortalama sağkalımı 
13,7 (3-19) ay olarak hesaplandı. Metastatik 
prostat kanseri tanısı konulan hastaların ölü-
müne kadar geçen süre ortalama 36,6±14,8 ay 
olarak saptandı. Hormonal tedavi olarak mo-
noterapi (LHRH analoğu veya orşiektomi) alan 
grup ile maksimal androjen blokajı(orşiektomi 
veya LHRH analoğu + antiandrojen) alan grup 
karşılaştırıldığında ortalama sağkalım açısın-
dan anlamlı bir fark saptanmadı (35.7±12 ay – 
37.2±16.4 ay, P=0.59). Aralıklı hormonal tedavi 
alan grupla devamlı hormonal tedavi alan gru-
bun karşılaştırılmasında sağ kalım açısından is-
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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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Prostat kanserinde modern tedaviBitkin ve ark.

Giriş 
Prostat kanseri, Amerika Birleşik Devletleri’nde 

(ABD) erkekler arasında en sık, Avrupa’da ise akciğer ve 
kolorektal kanserlerden sonra en sık tanı konulan kanser-
dir.(1) Bununla birlikte erkeklerde kansere bağlı ölüm ne-
denleri arasında ikinci sırada yer almaktadır.(2,3) Pros-
tat kanseri sıklığı artmakla birlikte gelişmiş ülkelerde er-
kek kanserlerinin %15’ini,  gelişmekte olan ülkelerde ise 
%4’ünü oluşturmaktadır.(4) 1999-2006 yılları arasında 
yapılan bir çalışmada 126.978 prostat kanserli hastaların 
%7.7’sinde kemik metastazı saptanmıştır.(5) Tanı anında 
hastaların %30-35’i lokal ileri veya metastatik evrede ol-
maktadır.(6)

Huggins ve Hodges tarafından 1941’de, prostat kan-
serli hastalarda hormonal manipulasyonun tedavi edi-
ci etkisinin gösterilmesinden sonra androjen deprivas-
yon tedavisi (ADT), ileri evre veya metastatik prostat 
kanserli hastalarda standart tedavi olmuştur.(7) Prostat 
kanserinde hormonal tedavi olarak, medikal kastrasyon 
[LHRH (luteinizing hormone releasing hormone) ago-
nistleri, LHRH antagonistleri, östrojenler, antiandrojen-
ler] ve cerrahi kastrasyon uygulanmaktadır.(8) Hormo-
nal tedavi; aralıklı veya devamlı, maksimal veya monote-
rapi olarak erken veya geç şekilde yapılabilir. Hormonal 
tedavi sonrası hastaların %80-90’ında semptomatik yanıt 
alınsa da elde edilen yanıt kalıcı değildir.(9) Palyatif bir 
tedavi yöntemi olan hormonal tedavinin hangisi kullanı-
lırsa kullanılsın hastalar 18-24 ay içinde androjen bağım-
sız hale geçmekte, klinik progresyon gelişmekte ve hor-
mona dirençli prostat kanseri (HDPK) olarak adlandırıl-
maktadır.(10,11) Kastrasyon sonrası progresyonsuz sağ-
kalım 12-33 ay, ortalama sağkalım 30-36 ay olarak bulun-
muştur.(11,12)

Çalışmamızda kliniğimizde metastatik prostat kanser 
tanısı konulan hastaların klinik özelliklerini, bu hastala-
rın takibini ve prognozunu araştırdık.                                                                        

Gereç ve Yöntem
Kliniğimizde metastatik prostat kanseri tanısı konu-

lup, takibi yapılabilmiş hastalar retrospektif olarak çalış-
maya dahil edildi.

Çalışmaya dahil edilme kriterleri
1)	 Metastaz (kemik,organ) yapmış prostat kanserli has-

talar,
2)	 Tanı sonrası takibine devam edilen hastalar

Çalışmadan çıkarılma kriterleri
1)	 Prostat kanseri dışında ek malignitesi olan hastalar
2)	 Prostat kanseri ile beraber yaşam kalitesini bozan, 

komplikasyonlara yol açmış sistemik hastalığı (de-
kompanse kalp yetmezliği, prostat kanseri dışında 
obstrüksiyon veya renal parankim hastalığı nedeniyle 
böbrek yetmezliği, kemik ağrılarına sebep olan lokal 
veya sistemik hastalıklar, ilerlemiş ve tedaviye direnç-
li koroner yetmezlik, astım ve benzeri  akciğer hasta-
lıkları) olanlar
Çalışmamızdaki hastaların yaşı, tanı öncesi PSA se-

viyesi, Gleason skoru, metastazların yeri ve sayısı, metas-
tazlara bağlı komplikasyonlar, hormonal tedavi için kul-
lanılan yöntem (cerrahi veya medikal kastrasyon, mono-
terapi, MAB, aralıklı tedavi, sürekli tedavi), kemik metas-
tazlarına yönelik hormonal müdahale dışındaki tedavi-
ler, uygulanan hormonal tedaviye bağlı yan etki ve komp-
likasyonlar, tanı ile kemik komplikasyonları arasındaki 
süre, tanı ile hormona direnç gelişme evresi arasında ge-
çen süre, hormona direnç gelişme evresinden sonra uy-
gulanan tedaviler, hormona direnç gelişme ile ölüm ol-
muşsa arada geçen süre kaydedildi. 

tatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (38±12.1 ay − 35.5±16.7 
ay, P=0.35). Kemoterapi alan hastalarda ise ortalama sağkalım 7,4 
ay olarak saptandı.

Sonuç: Metastatik prostat kanseri, hem hastalığın kendisi hem 
de verilen tedavinin yan etkileri düşünüldüğü zaman dikkatli bir 
şekilde destek tedavisi gerektiren bir hastalıktır.  Metastatik prostat 
kanseri hormona duyarlı bir tümör olmasına rağmen, aralıklı veya 
devamlı hormonal tedavi, monoterapi veya maksimal androjen blo-
kajı tiplerinden hangisi verilirse verilsin sağkalım üzerinde ciddi bir 
fark yaratan etki görülmemektedir.  

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

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
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Hormonal tedavi cerrahi kastrasyon veya LHRH ana-
logları ve/veya antiandrojen (monoterapi veya maksimal 
androjen blokajı) ile yapıldı. Hormonal tedavi sonrası ta-
kip 3 aylık aralıklarla fizik muayene, tuşe rektal, kan PSA, 
hemogram, ALP (alkalen fosfataz), kalsiyum, AST ve 
ALT, testosteron seviyesi ölçülerek yapıldı.  Testosteron 
kastre seviyesi 50 ng/dL olarak baz alındı.  9 -12 ay MAB 
tedavisi alan ve PSA değeri 4 ng/mL altında olan hastalar-
da aralıklı hormonal tedaviye geçildi. 3 ay arayla ölçülen 
PSA takibinde PSA değeri 10 ng/mL üstüne çıkan hasta-
lara tekrar MAB tedavisine başlandı. Hormona direnç ge-
lişen ve serum testosteron düzeyi kastre olan hastalarımı-
zın antiandrojen tedavisi kesildi. Monoterapi verilen has-
talara progresyon geliştiğinde antiandrojen tedavi eklen-
di. İkincil hormonal tedaviye yanıt vermeyen hastalar ke-
moterapiye yönlendirildi. 

İstatistiksel Analizler
Tüm analizler SPSS 13.0 (SPSS Inc, Chicago, II, USA) 

istatistik paket programı kullanılarak yapıldı. Aralıklı ve 
devamlı tedavi alan hastalarda hormona direnç gelişim 
zamanını karşılaştırırken Mann Whitney U Testi kulla-
nıldı. Monoterapi ile kombine tedavi arasında ve devam-
lı tedavi alan grupla aralıklı tedavi alan grubun tanı-ölüm 
arası sürelerinin karşılaştırılmasında da Mann Whitney 
U Testi ve Kaplan Meier Survival Testi kullanıldı. P<0.05 
istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

Bulgular
Polikliniğimize 2005-2012 yılları arasında metasta-

tik prostat kanseri tanısıyla başvuran ve tarafımızca takip 
edilen 118 hasta retrospektif olarak incelendi. Metasta-
tik prostat kanseri tanısı konulan hastaların tanı esnasın-
daki ortalama yaşları 69.4(±17.4) olarak saptandı. Has-
talarımızın 10’unda (%8.47) pozitif aile öyküsü saptan-
dı.  Hastaların TRUS biyopsi öncesi PSA değeri ortalama 
255.1(±48.6) ng/mL olarak ölçüldü. TRUS biyopsi son-
rası ortalama Gleason skorları 8.1 (±2.1) idi. Metastatik 
prostat kanseri tanısı kemik sintigrafi ile konuldu. Sintig-
rafide metastatik odak sayısı ortalama 7.2 (±1.3) olarak 
saptandı (Tablo 1). 2 hastada ilave olarak karaciğer me-
tastazı, 1 hastada ise akciğer metastazı saptandı.    

Hormonal tedavi tüm hastalara erken dönemde baş-
landı. 14 hastaya orşiektomi, 32 hastaya LHRH analoğu,  
72 hastaya maksimal androjen blokajı başlandı. Bu hasta-
ların 23’ü orşiektomi + antiandrojen (bikalutamid 50 mg 
1x1), 49’u ise LHRH analoğu + antiandrojen verildi (Tablo 
2).                                                                                                                                                                                                                                                    

Hastalar hormonal tedavi aldıktan 1 ay sonra serum 
PSA ve testosteron seviyesi bakıldı.  9 -12 ay MAB tedavi-
si alan ve PSA değeri 4 ng/mL altında olan 53 hastaya ara-
lıklı hormonal tedavi verildi. 3 ay arayla ölçülen PSA ta-
kibinde PSA değeri 10 ng/mL üstüne çıkan hastalara tek-
rar MAB başlandı. Tedavisiz olarak hastalar ortalama 8.7 
ay takip edildi.

Hastaların %85.5(101)’inde ağrı mevcut idi. Hastala-
rın ağrı semptomu VAS (Visual Ağrı Skoru  ) ile değer-
lendirildi. Ağrısı olan hastaların ortalama VAS 7.1 (2-10) 
olarak ölçüldü.  Ağrı için 64 hasta antienflamatuar alır-
ken, 15 hasta ilave RT, 22 hasta ise algoloji polikliniği-
ne başvurarak ilave olarak opiod aldı. Ağrı  nedeniyle RT 
alan hastaların  %68’inde ağrıda azalma olmakla birlikte 
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VAS ortalama düşüş puanı 3.4 oldu.   
42 hastaya kemik metastazı nedeniyle zoledronik asit 

başlandı. Kemik metastazı nedeniyle zolendronik asit 
alan 42 hastanın VAS 6.9 (2-10) olarak ölçüldü.  Zolend-
ronik asit alan hastalarımız ve almayan hastalarımızın 
hiçbirinde patolojik kemik fraktürü izlenmedi. 

Hastalarımızın 10’unda hormonal tedavi verilmesine 
rağmen mesane çıkım obstrüksiyonuna bağlı retansiyon 
gelişti. Bu nedenle bu hastalara TUR-foraj uygulandı. 5 
hastada ise üreterlerin invazyonuna bağlı bilateral hidro-
nefroz ve azotemi gelişti. Bu hastalara perkütan nefros-
tomi kateteri takılarak postrenal azotemi sorunları gide-
rildi.     

Hormonal tedavi sırasında yan etki olarak libido azal-
ması 108 (%91.5), sıcak basmaları 51(43.2),  osteoporoz 
10 (%8.4) hastada görüldü. Hastalarımızda ortalama he-
matokrit düşüşü ise 1.2 (0.5-1.8) mg/dL kadardı.

Hormonal tedavi alan hastalarda hormona direnç ge-
lişim zamanı ortalama 22.8 ±10.9 ay olarak hesaplandı. 
Aralıklı hormanal tedavi alan hasta grubuyla devamlı te-
davi alan hasta grubu karşılaştırıldığında hormona di-
renç gelişim zamanını aralıklı hormonal tedavi alan has-
talarda 23±9 ay, devamlı tedavi alanlarda ise 22.6±22.3 
ay kadar olup, istatistiksel olarak anlamlı fark izlenmedi 
(P=0.56) (Tablo 3).   

Hormona direnç gelişen hastalarımızdan MAB veri-
lenlerin  %40’nın antiandrojen tedavisi kesildi. Bu hasta-
ların %12’sinde PSA seviyesinin %35 azaldığı ve bu azal-
manın ortalama 3.5 ay sürdüğü sonrasında tekrar prog-
resyon gösterdiği izlendi. Monoterapi verilen hastala-
ra progresyon geliştiğinde antiandrojen tedavi eklendi. 
HDPK hastalarının ortalama sağkalımı 13.7 (3-19) ay 
olarak hesaplandı. İkincil hormonal tedavi sonrası PSA 
progresyonu devam eden 12 hasta ve PSADT 6 ay altında 
olan 8 hasta kemoterapiye yönlendirildi. Metastatik pros-
tat kanseri tanısı konulan hastaların ölümüne kadar ge-
çen süre ortalama 36.6±14.8 ay olarak saptandı. Hormo-
nal tedavi olarak monoterapi (LHRH analoğu veya orşiek-
tomi) alan grup ile maksimal androjen blokajı(orşiektomi 
veya LHRH analoğu + antiandrojen) grup karşılaştırıldı-
ğında ortalama sağkalım açısından anlamlı bir fark sap-
tanmadı (35.7±12 ay – 37.2±16.4 ay, P=0.59) (Şekil 1).

Aralıklı hormonal tedavi alan grupla devamlı hor-
monal tedavi alan grubun karşılaştırılmasında, aralıklı 

hormonal tedavi alan grupta ortalama sağkalım 38±12.1 
ay, devamlı hormonal tedavi alan grupta ise 35.5±16.7 
ay olup, istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı 
(P=0.35) (Şekil 2). Ancak aralıklı hormonal tedavi alan 
grupta hormonal tedavinin kesildiği dönemde yan etki 
bakımından anlamlı düzelme izlendi (Tablo 4). Kemote-
rapi alan hastalarda ise ortalama sağkalım 7.4 ay olarak 
saptandı.

Tartışma
Metastatik prostat kanseri, tüm prostat kanseri tanısı 

almış erkeklerin yaklaşık %2.6 -7.7’sini oluşturmaktadır.
(4,5) Prostat kanseri olan erkeklerin tanı anındaki ortala-
ma yaşı 67’dir.(13) Bizim çalışmamızda metastatik prostat 
kanserli hastaların tanı yaşı 69.4(±17.4) olarak saptandı. 
Prostat kanseri için en önemli risk faktörü ailede pros-
tat kanseri öyküsüdür. Prostat kanseri tanısı almış tüm 
erkeklerin %10.5-18’inde pozitif aile öyküsü mevcuttur.
(14,15) Bizim çalışmamızda hastaların 10’unda (%8.47) 

aile öyküsü pozitifti. 
Hormonal tedavi monoterapi veya maksimal andro-

jen blokajı şeklinde uygulanabilir. Yapılan meta-analizler-
de 5 yıllık bir takip döneminde, kastrasyona nonsteroidal 
antiandrojen eklenmesi ile yapılan maksimal androjen 
blokajı küçük fakat istatistiksel olarak anlamlı (<%5) sağ-
kalım kazancı sağlar.(16,17) Biz 14 hastaya orşiektomi, 32 
hastaya LHRH analoğu,  72 hastaya maksimal androjen 
blokajı başladık. Bu hastaların 23’ü orşiektomi + antiand-
rojen (bikalutamid 50 mg 1x1), 49’u ise LHRH analoğu 
+ antiandrojen aldı. Hormonal tedavi olarak monoterapi 
(LHRH analoğu veya orşiektomi) alan grup ile maksimal 
androjen blokajı(orşiektomi veya LHRH analoğu + an-
tiandrojen) grup karşılaştırıldığında ortalama sağkalım 

Tablo 1. Hasta özellikleri
Hasta Sayısı 118
Ortalama Tanı Yaşı 69,4±17.4
Ortalama PSA Seviyesi (ng/ml) 255,1±48.6
Ortalama Gleason Skoru 8,1 ±2.1
Ortalama Metastatik Odak Sayısı 7,2 ±1.3

Tablo 2. Hormonal Tedavi Dağılımı          
n 118
Orşiektomi (%) 14 (11,9)
LHRH Analoğu (%) 32 (27,1)
Orşiektomi + Antiandrojen (%) 23(19,5)
LHRH Analoğu + Antiandrojen (%) 49 (41,5)

Prostat kanserinde modern tedaviBitkin ve ark.
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açısından anlamlı bir fark saptanmadı (35.7±12 ay – 37.2 
±16.4 ay). Bu sonuç monoterapi verilen gruba daha sonra 
ilave antiandrojen eklendiğinden çıkmış olabilir.  

478 hastanın AAD veya devamlı hormonal tedavi 
alacak şekilde randomize edildiği bir çalışmada, ortala-
ma 50.5 aylık bir takip süreci sonunda, ortalama progres-
yonsuz sağkalımda farklılık olmadığı saptanmıştır (AAD 
grubunda 16.6 ay, devamlı hormonal tedavi grubunda 
11.5 ay).(18) Güney Avrupa Üroonkoloji grubunun or-
talama 55 ay takipli, 766 hastalık çalışmasında sağkalım 
farkı olmadığı ancak AAD grubunun hayat kalitesi para-
metrelerinin daha iyi olduğu gösterilmiştir.(19)  

Bizim çalışmamızda aralıklı hormonal tedavi alan 
grupla devamlı hormonal tedavi alan grubun karşılaştı-
rılmasında aralıklı hormonal tedavi alan grupta ortala-
ma sağkalım 38 ±12.1 ay, devamlı hormonal tedavi alan 
grupta ise 35.5 ±16.7 ay olup, istatistiksel olarak anlamlı 
bir fark saptanmadı. Ancak aralıklı hormanal tedavi alan 
grupta hormonal tedavinin kesildiği dönemde yan etki 
bakımından anlamlı düzelme izlendi.

Hormonal tedaviye bağlı çeşitli yan etkiler ortaya çık-
maktadır. Yapılan çalışmalarda hastaların 2/3’ünde sıcak 
basmaları görülmüştür. Bizim çalışmamızda bu oran %24 
olarak saptandı. Anemi diğer bir komplikasyon olup, 
MAB yapılan 142 hastalık çalışmada 3. ayın sonunda he-
moglobin seviyesinde 1.8 mg/dL’lik bir azalma meydana 
gelmiştir.(20) Bizim çalışma grubumuzdaki hastalarda 
ortalama hemoglobin düşüşü 1.2 (0.5-1.8) mg/dL olup, 
herhangi bir semptoma yol açmamıştır. Osteoporoz ke-
mik kırığı risk olan önemli bir komplikasyondur. 50.000 
prostat kanserli hormonal tedavi alan bir grupta yapılan 
değerlendirmede hormonal tedavi verilen hastalarda 
kırık riskinin teşhisten sonrası 1 yıl içerisinde başladığı 
saptanmış.(21) Bizim takibimizdeki hastalarda patolojik 

kırık izlenmedi.      
Hormonal tedavi başlandıktan ortalama 18-24 ay 

sonra hormona direnç gelişmektedir.(10,11) Bizim yaptı-
ğımız değerlendirmede hastalarımızda hormonal tedavi 
başlandıktan ortalama 22.8±10.9 ay sonra hormona di-
renç gelişti. Bu süre aralıklı hormonal tedavi alan has-
talarda 23±9 ay, devamlı tedavi alanlarda ise 22.6±22.3 
ay kadar olup istatistiksel olarak anlamlı fark izlenmedi. 
Hormona direnç gelişen hastalarımızdan MAB verilenle-
rin  %40’nın antiandrojen tedavisi kesildi. Bu hastaların 
%12’sinde PSA seviyesinin %35 azaldığı ve bu azalmanın 
ortalama 3.5 ay sürdüğü sonrasında tekrar progresyon 
gösterdiği izlendi. Monoterapi verilen hastalara prog-
resyon geliştiğinde antiandrojen tedavi eklendi. HDPK 
hastalarının ortalama sağkalımı 13.7 (3-19) ay olarak 
hesaplandı. İkincil hormonal tedavi sonrası PSA progres-
yonu devam eden 12 hasta ve PSADT 6 ay altında olan 
8 hasta kemoterapiye yönlendirildi. Antiandrojen tedavi 
kesilmeyen hastaların bir kısmında testosteron kastre se-
viyede olmadığından, bir kısmında hızlı progresyon geli-
şip kemoterapiye yönlendirildiğinden ve bazı hastalar ise 
antiandrojen tedavi kesilmeden ex olduklarından oran bu 
şekilde çıkmıştır. 

Hormona direnç geliştikten sonra yapılan ikincil hor-
monal tedaviden fayda görülemediği durumlarda veya 
yaygın metastazı olan ve PSA progresyonu hızlı bir şekil-
de artan hastalarda uygulanacak tedavi şekli kemoterapi-
dir. Southwestern Oncology Group (SWOG)’un yaptığı 
bir çalışmada 770 hasta randomize edilmiştir ve dosetak-
sel ile estramustin kombinasyonu, mitoksantron ve pred-
nizon kombinasyonuyla karşılaştırılmıştır. Sağkalım sü-
releri 17.5 ay ve 15.6 ay olarak tespit edilmiştir. Fakat do-
setaksel kolunda yan etkiler ve tedaviye bağlı ölüm oranı 
daha yüksek bulunmuştur. Bu yüksek oran tedaviye pred-

Tablo 4. Tedavi tipleriyle sağkalım sürelerinin karşılaştırılması
Monoterapi Maksimal Androjen Blokajı p

Ortalama sağkalım, ay (ortalama± SD) 35,7 ±12 37,2±16,4 0,59

Aralıklı Hormonal Tedavi Devamlı Hormonal Tedavi p
Ortalama sağkalım, ay (ortalama± SD) 38 ±12,1 35,5 ±16,7 0,35

Mann Whitney U Testi (p<0,05)

Tablo 3. Direnç Gelişim Süreleri
Aralıklı  Hormonal Tedavi Devamlı Hormonal Tedavi p

n (%) 53 (45) 65(55)
Direnç gelişme süresi, ay (ortalama± SD) 23±9 22,6±22,3 0,65

Mann Whitney U Testi (p<0,05)
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nizon eklenmemesine bağlanmıştır.(22)
Metastatik prostat kanserli hastaların yaşam kalite-

sini etkileyen en önemli sorun kemik metastazlarına ait 
komplikasyonlardır. Berrutti ve ark. yaptığı çalışmada 
metastaza bağlı ağrı, vertebral çökme ya da deformasyon, 
patolojik kırık ve spinal kord basısı sırasıyla %80, %18, 
%9, %6 oranlarında görüşmüş.(23) Ağrılı kemik metas-
tazları olan hastalarda ortanca yaşam süresi 32 haftadır.
(24) Bizim takip ettiğimiz hastaların %82’sinde ağrı mev-
cut idi. Bu ağrı VAS ile değerlendirildi ve ortalama değer 
7.1 olarak çıktı. Bizim çalışmamızda ağrılı kemik metas-
tazı olan hastalarda ortalama yaşam süresi 6.2 (1-12) ay 
olarak saptandı. 

Zoledronik asit, günümüzde hormona dirençli pros-
tat kanserinin standart tedavisi olarak kabul edilmekte-
dir. Randomize, çift kör, plasebo kontrollü çalışmada me-
tastatik ve hormona dirençli prostat kanserli 643 hastada 
zoledronik asit hastaların yaşadığı kemik ile ilgili komp-
likasyon insidansını 15. ve 24. aylarda plaseboya göre an-
lamlı ölçüde düşürmüş, ilk komplikasyon gelişme zama-
nı 5 aydan fazla geciktirilmiştir.(25) Ağrı için kemiğe RT 
yapma insidansında %33, kemik komplikasyonları ris-
kinde %35 azalma olmaktadır.(26) Bizim çalışmamızda 
metastatik prostat kanseri nedeniyle 42 hastada zoled-
ronik asit kullanılmıştır. Zolendronik asit alan hastala-
rımız ve almayan hastalarımızın hiçbirinde patolojik ke-
mik fraktürü izlenmedi. 

Sonuç olarak;  metastatik prostat kanseri, hem hasta-
lığın kendisi hem de verilen tedavinin yan etkileri düşü-
nüldüğü zaman dikkatli bir şekilde destek tedavisi gerek-
tiren bir hastalıktır.  Metastatik prostat kanseri hormona 
duyarlı bir tümör olmasına rağmen, aralıklı veya devam-
lı hormonal tedavi, monoterapi veya maksimal androjen 
blokajı tiplerinden hangisi verilirse verilsin sağkalım üze-
rinde ciddi bir fark yaratan etki görülmemektedir.  Yapı-
lacak en uygun yaklaşım tanı konulur konulmaz hastalı-
ğın semptomatik hale gelmeden hormonal tedaviye baş-
lamak, kemik ile ilgili komplikasyonların oluşumunu en-
gellemek ve ağrı ile başaçıkabilmeyi sağlamak olmalıdır. 
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