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rostat kanserinin sik goriilmesinin yani sira 6zellikle organa

sinirh timorlerde hastaligin dogal seyrinin ¢cok daha uzun ol-

masi 6nemli bir 6zelliktir. Dogal seyirin uzun olmasina karsin,

lokalize kanserin radikal prostatektomi veya radyoterapi ile
sagitimindan sonraki 10 yillik bir slireg icerisinde hastalik yaklasik %25
olguda biyokimyasal olarak niiks edecektir (1, 2). ilk tani aninda metas-
tatik prostat kanseri saptanan olgular gibi birincil tedavi sonrasi niiks
gelisen olgularda da 6ncelikli tedavi secenegdi dolagimdaki androjenle-
rin baskilanmasidir. Ancak 6zellikle metastatik olgularda androjen bas-
kilama tedavisine alinacak yanitin 12-24 aylik bir dénemle kisitl olmasi,
uygulamanin en 6nemli sorunudur (3, 4). Farkli yontemler kullanilarak
ikincil hormonal tedavi uygulamalari yapilmasina ya da kemoterapi
protokollerinden yararlaniimasina ragmen hastaligin hormonal teda-
vilere direncli prostat kanserine ilerlemesi kontrol altina alinamayan
olumcul bir hastalktir.

Herhangi bir malign hastaligin ilerlemesi kontrol altina alinamadi-
ginda en azindan olumsuz gidisin yarattigi yakinmalar ve sorunlarin
giderilmesi zorunludur. Diinya Saglik Orgiitii tarafindan benimsenen
tanimlamaya gore “Destek (palyatif) tedavi: kalici tedaviye yanit alina-
mayan hastalara yénelik uygulanan aktif bakim” dir. Prostat kanserli has-
talarda da agr ve diger yakinmalarin kontrol altina alinmasi, psikolojik,
sosyal ve dini inanislarla ilgili sorunlarin giderilmesi destek tedavi kap-
saminda ele alinmalidir.

Prostat kanserinden yasamini yitiren olgularin énemli bir bolimi-
niin 75 yasin tGizerinde olmasi (5) metastatik hastaliga bagl ortaya ¢ikan
ve destek tedavi gerektiren sorunlarin sagitimini dnemli 6l¢lide glicles-
tirmektedir. Hastalarin ek saglk sorunlarinin yani sira uygulanan teda-
vilerin olasi yan etkileri de morbiditede artisa yol acacaktir. Bu asamada
farkl uzmanlik alanlarinin birlikte calismasi en etkin ve gtivenli tedavi-
nin verilmesi icin gereklidir. Hastanelerin malignite nedeniyle yasami-
ni yitirecek hastalarin son ana kadar bakimini saglayan Unitelerinden
(hospice) yararlanan Gglincii en biyiik hasta grubunu prostat kanseri
olgular olusturmaktadir (6). Bu Unitelerde izlenen en yasli ve lglinci
en uzun yasam slresine sahip olgularin prostat kanseri hastalarindan
olusmasi, hastaligin dogal seyiri ve erkeklerde beklenen yasam suresi-
nin giderek uzamasi dikkate alindiginda sasirtici degildir.

Prostat kanserli olgularda hastaligin bolgesel yayilimi veya gelisen
uzak metastazlara bagl olusan klinik tablolar, olgularin yasam kalitesini-
nin yani sira yasam suresini de etkileyebilir. Kemik agrilari, kemik kiriklari,
halsizlik, istahsizlik, Griner sistem obstriiksiyonlari, anemi ve 6dem, koa-
gllasyon sorunlari (kronik yaygin intravaskuler koagulopati gibi) ve me-
dulla spinalis basilarina yonelik tedaviler yasam siiresininin yani sira kali-
tesini de arttirmayi hedeflemektedir (7, 8). Bu sorunlarla micadele tibbi
tedavilerin yani sira invazif uygulamalarin da kullanimini gerektirebilir.
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Agri

ileri evre prostat kanseri olgularinda yasanan agri fiziksel, psikolojik,
sosyo-ekonomik faktorlerin yani sira dinsel inang da dahil olmak Gze-
re dort ayri bolimden olusmaktadir (9). Hastanin tecrit edilmesi nasil
agrinin fiziksel bilesenini gideremezse, fiziksel olarak sikintisi bulunan
bir olguda da anksiyete kaginilmazdir. Bu nedenle agriyr yaratan tim
bilesenler birlikte degerlendirilerek tedavi edilmelidir. Hastaligin erken
evrelerinde duygusal ve psikososyal tedavi yaklasimlarindan yararlanil-
mamasi ileri evrelerde yontemin etkin kullanimi ile elde edilebilecek
yararlari sinirlayacaktir.

Prostat kanserli olgularda oldugu gibi siklikla eslik eden ¢ok sayida
hastaligin bulunmasi hastalarda agn cesitliligi yaratabilir. Kansere bagh
ve/veya kanser disi nedenlerden kaynaklanan agrilarin 6zenle deger-
lendirilmesi etkin tedavi planlamasi igin zorunludur.

Kemik agrisi

Metastatik prostat kanseri hastalarinda kemik agrisi sik gorilen bir
yakinmadir. Yeni tani konulan prostat kanseri olgularinda %10-20 ora-
ninda kemik metastazi saptanmasina karsin, lokal ileri evre hastaliga
yonelik tedavi uygulamasi sonrasinda %30 olguda kemik metastazi
gelisecektir (10). ileri evre prostat kanseri hastalarinda kemik metastaz-
larinin %70 siklikta goriilmesi ve bu hastalik nedeniyle yasamini yitiren-
lerde oranin %90 diizeyine ulasmasi bilinen bir gercektir (11). Bununla
beraber, kemik metastazi bulunmasina ragmen %25 olguda agri yakin-
masi gorilmez (12).

ileri evre prostat kanserinde yasanan morbiditenin en dnemli nedeni
kemik metastazlaridir. iskelet sistemi metastazlari siklikla vertebralar,
pelvik kemikler ve alt ekstremitelerde gorilmektedir. Bunun sonucun-
da metastaza bagh agri, vertebral ¢cokme ya da deformasyon, patolojik
kirik ve spinal kord basisi sirastyla %80, %18, %9, %6 oranlarinda gelisir
(13). Agrili kemik metastazlari olan hastalarda ortanca yasam siiresi 32
haftalik bir donem oldugu icin agrinin giderilmesinde kullanilacak yon-
tem etkin tedaviyi disuk yan etki profili ile saglamalidir (14).

Kemik metastazlarindan koken alan agrinin olusum mekanizmasi
tam olarak tanimlanamamistir. Bununla beraber, prostat kanser hiic-
relerinin parakrin etki gosteren belirli mitojenik faktorler aracihg ile
osteoblastlari uyardig bilinmektedir. Bu etki sonucunda ¢ogu olguda
radyolojik degerlendirmede sklerotik gortinim veren osteoblastik ke-
mik metastazlari olusmaktadir (15). Ancak osteoblastlarin salgiladig
epidermal biytme faktord, transforming biytime faktori-a ve "pla-
teled derived" biiylime faktorl parakrin etki olusturarak osteoklastik
aktivitede artis yaratarak kemik dokuda yikima yol acar (16). Timorsiiz
alanlarda artan kemik yikimi metastatik odaklarda artan kalsiyum kul-
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laniminin dengelenmesi icindir. Tium bunlarin
sonucunda barsaklardan kalsiyum emilimi de
artacaktir. Histomorfometrik calismalar kemik
dokuda osteolitik ve osteoblastik yapidaki lez-
yonlari géstermektedir (17). Agri mekanizma-
sinin kesin olarak tanimlanamamasina karsin,
gelisiminin osteolizise bagh olmasi olasidir.
Kemik agrisinda inflamatuvar ve néropatik et-
kilesimler de ayrica s6zkonusu olabilir.

Prostat kanseri metastazina bagh gelisen
agrinin giderilmesi basit ilag tedavilerinin yani
sira, metastatik sahalara yonelik radyoterapi
uygulamalari, tiimére bagl kemik kayiplari-
nin azaltilmasi, gerektiginde kemik dokunun
stabilize edilmesi ve opioid kullanimi ile yapi-
labilir.

Eksternal radyoterapinin timor kitlesini k-
clltmesi agrida azalma saglayacaktir. Tedavi-
nin baslamasindan sonraki 48 saat icerisinde
agnida gerileme gorulir. Radyoterapi %90
olguda agrida azalma, %50 olguda ise agrinin
tamamen giderilmesini saglayacaktir. Bunun-
la beraber, agrinin tam olarak giderilemedigi
olgularda agri %50 oraninda tedavi Oncesi
siddetiyle geri donecektir (18). Agrinin radyo-
tereapi ile giderilmesi hastalarin yasam kalite-
lerine olumlu katki saglarken yasam siresine
anlamli bir etki yaratmaz.

Radyoterapinin hangi mekanizmayla agriyi
giderdigi bilinmemektedir. Olasi bir aciklama
radyasyonun canli timor hiicrelerinin sayisini
azaltmasi ve buna bagl timériin boyutunda
kigtlme olmasidir. Tumorli dokunun ortadan
kalkmasinin ardindan osteoblastik aktivite ha-
sarlanan kemik dokunun tamirini saglar. Bu-
nunla beraber, doz-yanit iliskisinin kurulama-
masi ve timor boyutunda belirgin kiicilme
olmaksizin agrida azalma olmasi tiim olgular-
da agrinin giderilmesinin timor boyutundaki
azalma ile agiklanmasini olanaksiz hale getir-
mektedir (19). Radyasyonun osteoklast inhi-
bisyonu yaparak agrida azalma yaptigi 6ne
surllen bir diger diistincedir (20).

Semptomatik fokal metastazlara uygulana-
cak ylksek doz radyoterapi yakinmalari gider-
mesinin yani sira doku hasarlanmasini onler
ve anemiyi en aza indirir. Farkl alanlarda ¢ok
sayida lezyonun tedavi edilmesini gerektiren
durumlarda kemik iligini baskilama olasihg
verilecek dozu sinirlayacaktir. Uzun kemikler-
deki genis lezyonlarin tedavi edilmesi kemik
iligi ve intrameddler alandaki tim&r niksiind
onleyebilir. Radyolojik yontemlerle agirlik ta-
styan kemiklerin korteksinde %50'den fazla
kayip saptanirsa tedavi o6ncesinde cerrahi
olarak stabilizasyon saglanmasi gereklidir.
Yaygin metastazi ya da agrisi olan hastalarda,
sistemik tedavinin basarisiz veya uygun olma-
dig1 durumlarda viicudun alt ya da Ust yarisini
kapsayacak sekilde ("hemibody") radyoterapi
verilebilir. Ust yarinin isinlandigi durumlarda
alopesi ve radyasyon pnomonisi, alt yarinin
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“Destek (palyatif) tedavi:
kalici tedaviye yanit alinamayan
hastalara yonelik wygulanan

aktif bakim”

isinlandigi durumlarda ise bulant, kusma
ve diyare tedavinin en 6nemli yan etkilerini
olusturur. Gereken hastalarda Ust ve alt yari-
lar kemik iliginin yenilenmesini saglayabilmek
icin 4-6 haftalik bir aradan sonra ardisik olarak
1sinlanabilir (21). Tek 1sinlamada viicudun Ust
yarisina en fazla 6Gy, alt yarisina ise 8Gy do-
zunda radyoterapi uygulanmalidir.

Kemik agrisinin ve metastazlarinin sagiti-
minda radyoizotop tedavisinden de yarar-
lanilabilinir. Agrnilh kemik metastazlarinin te-
davisi 32P, #Sr, ®Re, ®®Re, *3Sm ve "’Lu gibi
radyofarmasotiklerle yapilabilir. Tim ilaglarin
etkinlikleri, agriyi kontrol etme sireleri, timo-
risidal etkileri, gerektiginde tedavinin tekrar-
lanabilme olasiligi, yan etkileri ve maliyetleri
farklidir.

Stronsiyum biyolojik olarak kalsiyum ben-
zeri davranis gosteren bir elementtir. Kemik-
te oncelikli olarak osteoblastik aktivitenin
oldugu alanlarda tutulur. Viicutta yarlanma
Omri 4-5giin olan #Sr yaydidi § partikilleriile
yumusak dokuda 2.4mm derinlige kadar etki
eder. Uygulanmasindan 90 giin sonra viicutta
%20 oraninda tutulabilen #Sr bobrek (%80)
ve gastrointestinal sistem (%20) araciligi ile

atilir. Olgularda 14 aya kadar uzanan bir siire
agri kontrolu saglayabilen 8Sr goreceli yasam
beklentisi ve ilimli agr durumunda kullanil-
malidir. Ortalama 6 aylik agri kontrolu %60-84
olguda saglanabilir (22). Olgularda uygulama
sonrasi basit analjezik tedavisi ile kontrol edi-
len 2-3 gin sireli bir agn artisi gorilebilir. Bu
bulgu tedaviye olumlu yanit alinabileceginin
gostergesidir. Yinelenen tedavilerin 90 gilin
aralarla uygulanmasi kemik iligi toksisitesin-
deki artisi da beraberinde getirecektir. ®Sr ve
yarim viclt isinlamasini karsilastiran ¢alisma-
larda yakin etkinlik oranlari elde edilmektedir
(23, 24). Tedavinin tek basina kullanimi yasam
suresine katki saglamasa da (23, 25) hormonal
tedavilere direncli olgularda doksorubisin ile
birlikte kullanimi olumlu etki yaratabilir (26).
Agn yakinmasi olan metastazli hastalarda ®Sr
kullanimi radyoterapi gereksinimi, narkotik
kullanimi ve hastanede kalis stirelerini azaltti-
g1 icin tedavi maliyetinde diistis saglayacaktir
(27, 28).

133Sm yaydidi B 1sinlari ile ortalama 0.6mm
yumusak doku derinligine etki eder. iskelet
sisteminde osteoblastik aktiviteyle orantili ola-
rak tutulur. Miyelotoksik etkisi kullaniminda
onemli sinirlayicidir. *3Sm tedavisi olgularda
%62-74 oraninda agri palyasyonu saglamak-
tadir (29, 30). Tedavi 6ncesi trombosit sayisi,
onceden hormonal tedavi verilmis olmasi,
yogun kemik metastazlar ve **Sm tutulum
yuzdesi miyelotoksisitenin siddetini etkiler.
Kemik iligi baskilanmasi genelde ihmli ve geri
dondst mimkindir. '3Sm tedavisi yasam si-
resi Uzerine olumlu katki gosterebilir (29).

186Re ve '®Re ile agn tedavisi halen arastiri-
lan bir konudur. '¥Re yumusak dokuda 1.1mm
derinlige ulasabilir ve etkisini 3 i1sinlari ile gos-
terir. Kemik iliginde olusan toksisite 4-6 hafta
icerisinde geri donmektedir. Dustik oranda
(%6.5) uygulama sonrasi 2-4 hafta icerisin-
de dizelen bicimde agrida artis gorilebilir.
Androjen tedavilere direncli prostat kanserli
hastalarda kullanimi ile %50-100 oraninda
agri kontrolu saglanabilmektedir (31). '®Re ile
elde edilen etki ve yan etki sonuclari '®¢Re veri-
lerine benzerdir. Yeterli literatir verileri bulun-
mamakla beraber prostat kanserli hastalarda
%60-75 oraninda yanit alindigi gosterilmistir
(32) ve tekrarlayan tedavilerin progresif, hor-
monal tedavilere direncli hastalarda etkinligi
bilinmektedir (33).

Bifosfonatlar kemik minerallerine baglana-
rak osteoklastlarin kemik dokuda normal ya
da patolojik olarak yikim yapmasini dnlemek-
tedirler (34). Ayrica, bifosfonatlar kemik yuize-
yinde bulunan osteoblastlarin farklilasmasini
ve kemik yapimini uyarirlar (15, 34). Gunu-
mizde bifosfonatlar agrili kemik metastazlari-
nin tedavisinde giderek artan bir kullanim ala-
ni edinmiglerdir. Kemik metastazlarina bagh
agrinin giderilmesinde bifosfonat kullanimrile
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elde edilen yanitin mitoksantron ve prednizo-
lonun birlikte kullanimi ile saglanan yanita es
deger olmasi dikkat cekicidir (35).

Prostat kanserli hastalar metastazlara bagli
gelisen iskelet sistemi komplikasyonlarinin
yani sira androjen baskilama tedavisinden
kaynaklanan osteopeni ve osteoporoz ge-
lisimi risklerle de karsi karsiyadirlar (36, 37).
Tedaviye bagl ortaya ¢ikan bu degisim hor-
monal sagitimin suresiyle iliskilidir. Androjen
baskilama tedavisine baglanmasindan sonraki
5-10 yil icerisinde osteoporotik kalca kingi go-
rilme riski %5-20 diizeyindedir. Kemik meta-
bolizmasinda androjen baskilamasiyla ortaya
¢tkan bozulma, osteoklastlarin uyariimasi ve
aktivasyonundan dolayi kemikte yikimin ar-
tistyla  sonuglanmaktadir. Ginidmdizde ileri
evre metastatik prostat kanserinin yani sira
progresyon agisindan yuksek riskli hastalarda
ve lenf nodu tutulumu bulunan olgularda da
androjen baskilama sagrtiminin kullaniimasi
gelecekte uzun sireli tedaviye bagl kemik
problemleri goriilme olasiligini arttirmakta-
dir.

ileri evre prostat kanseri olgularinda bifos-
fonatlar; uzun sireli androjen baskilanmasina
bagli gelisebilecek osteoporoz ve iskelet siste-
mine ait benign komplikasyonlarin 6nlenme-
si, kemik metastazlar nedeniyle gelisen iske-
let sistemi sorunlarindan korunma, hormonal
tedavilere direncli prostat kanseri olgularinda
metastazlardan koken alan agrinin sagitimi
ve deneysel olarak da kanserin ortadan kal-
dinlmasina yonelik lokal tedaviler sonrasinda
uzak organ ve kemik metastazi agisindan yik-
sek risk tasiyan olgularda metastaz gelisimini
engellemek amaciyla kullanilabilir (38).

Pelvik agri

Lokal ileri evre prostat kanseri olgularinda
rektum ve sakral pleksusun tutulmasina bagh
siddetli perineal agrilar gorilebilir. Hormon
baskilama tedavisi, radyoterapi ve analjezik
uygulamalari ile agrinin giderilemedigi olgu-
larda anterior pelvik eksantrasyon gerekebilir.

Spinal kord kompresyonu

Vertebra tutulumu olan olgular %20 ora-
ninda spinal kord kompresyonu, sinir komp-
resyonu veya her ikisinin birlikteligi ile karsila-
sirlar (39). Olgular siklikla agridan yakinirlar ve
bir stire sonra norolojik bulgular ortaya cikar.
Prostat kanserli hastalarda kord kompresyonu
gelisme olasihigr tani anindaki evreye ve ti-
moriin Gleason derecesine baglidir.

Kord veya sinir koki kompresyonu duru-
munda ilk tedavi secenegi radyoterapidir.
Cerrahi tedavi gerekliligi, histolojik tanisi bu-
lunmayan olgularda, 6nceden radyoterapi
uygulanmis alanlarda gelisen kompresyonlar-
da, vertebral instabilite nedeniyle spinal kord
basisi riski bulunan hastalarda, vertebranin
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%50'den komprese olmasi durumunda, yik-
sek dereceli norolojik defisitin hizl ilerledigi
ve radyoterapi sirasinda norolojik hasarlan-
manin ortaya ¢iktigi olgularla sinirhdir (40).

Patolojik kiriklar

Uzun kemiklerdeki prostat kanseri metas-
tazlarina bagl internal fiksasyon gerektiren
patolojik veya olusmasi olasi kiriklarin gordl-
me sikligi %4-10 arasinda degismektedir (41,
42, 43). Kiriklarin tedavisinde internal fiksas-
yon kullaniminin bu kadar dusik dizeyde
olmasi prostat kanseri metastazlarinin blastik
yapisindan veya internal fiksasyon endikasyo-
nu koyma kriterlerini belirlemedeki zorluktan
kaynaklanabilir.

Kemik kirngi riskini 6ngérmede agn giiveni-
lir bir belirleyici degildir. internal fiksasyonun
diger yontemlere gore en 6nemli avantajlari;
daha hizli ve etkin agn tedavisi, hasta baki-
minda kolaylik, uzun sireli immobilizasyona
bagh komplikasyon gelisme riskinde azalma,
kisa hastanede kalis siiresi ve ylksek yasam
kalitesidir.

Mesane cikisinda obstriiksiyon
Prostat bezinin yerlesiminden dolayi her-

hangi bir evredeki prostat kanseri olgusu
mesane ¢ikiminda tikanma ile sonuglanabilir.
Tumor basisi ile sikisan Uretradan gecen id-
rar akiminin engellenmesi alt karinda agr ve
basing hissi olusturacaktir. Soruna midahale
edilmedigi durumlarda zamanla Ust Uriner
sistem hasarlanmasi kaginilmazdir. Ayrica me-
sane boynu tutulumuna bagli azotemi gelisen
hastalarin yasam stirelerinde kisalma oldugu
bilinmektedir.

Mesane ¢ikim obstriiksiyonuna bagh akut
idrar retansiyonu gelisen olgular Uretral ya da
suprapubik kateterizasyon uygulanarak sagi-
tilmahdir. Hormonal sagitim verilen olgularda
prostat bezindeki kiiclilme 6-12 haftalik teda-
vi sonrasinda spontan idrar akimi saglayabilir.
Bu suire boyunca kateterize kalmak istemeyen
olgularda transtretral rezeksiyon (TURP) uy-
gulanabilir bir tedavi secenegdidir. Serum PSA
diizeyinin bakilamadigr dénemlerde gergek-
lestirilen calismalarda TURP uygulamasinin
hastaligin ilerlemesi ve yasam siresine olum-
suz etki yaptigi 6ne stiriilmustdr (44). Bununla
beraber, son donem calismalar bu gorisin
gecerliligini desteklememektedir (45).

idrar akimini saglamak icin dretral stent
konulmasi veya radyoterapi uygulamalari ise
diger tedavi secenekleridir.

Ureteral tikanma

Prostat kanserinin lokal ilerlemesi sonu-
cunda mesane boynunun tutulmasi, vezikula
seminalis invazyonu ya da pelvis icerisinde
blytyen lenf nodlarinin dreterlerden idrar
akimini engellemesiyle %3.3-16 olguda azo-
temi gelisecektir (46). Ureteral tikanikhgin
hormonal tedavilere duyarli ya da direncli
hastaliga bagli olarak gelismesi yasam suresi-
ni etkileyen bir faktor olmakla beraber, genel
olarak olgular 6-24 ay icerisinde kaybedilmek-
tedir (46).

Ureteral tikanma retrograd JJ kateter uygu-
lamasi veya perkiitan nefrostomi tliplerinin
yerlestirilmesiyle hizla sagitilabilir. Hormonal
tedaviler ya da radyoterapi uygulamalarinin
Ureteral akimi saglamasi icin zamana gerek-
sinim vardir. Bununla beraber, radyoterapi
ile sagitilan organa sinirh prostat kanseri ol-
gularinda 6nceden radyoterapi uygulamasi
obsriiktif Gropati gelisimini etkilememektedir
(46). Obstruktif Gropati gelisimini etkileyen
en 6nemli degiskenler hastaligin ileri evrede
olmasi ve hormonal tedavilere duyarl olma-
sidir.

Barsak sorunlari

Hastaligin ilerlemesi kemik pelvis icerisinde
rektum tutulumuna neden olabilir. Tenezm ve
rektumun tam bosalmama hissi ile baslayan
yakinmalar timor boyutundaki artma sonra-
sinda kolon igeriginin gecisinde obstriiksiyo-
na yol acabilir. Konservatif dnlemlere ragmen
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kolon iceriginin atilamadigi nadir durumlarda
kolostomi agilmasi gerekebilir.

Istahsizlik ve halsizlik

istahsizlik ileri evre hastalikta sik gériilen
yakinmalardan birisidir. Istahsizlik ve halsizli-
gin birlikte tedavisi megesterol asetat kulla-
nilarak yapilabilir. Yaklasik 1-2 haftalik tedavi-
den sonra etkinlik goriilecektir (47). Etkilerinin
genelde 4 haftalik bir kullanimdan sonra azal-
maya baglamasina ragmen kortikosteroidler
istahsizlik ve halsizligin sagitiminda kullanila-
bilecek diger bir tedavi secenegini olusturur-
lar (48). Kabul edilmis standart bir uygulama
semas! bulunmamasina ragmen 4mg/gin
deksametazon ile tedaviye baslanabilir.

Delirium

Oliim &ncesi ddnemde prostat kanserli has-
talarda %85 oraninda delirium tablosu gelise-
cektir (49). Delirium tablosu, agri sagitiminda
kullanilan opioid analjezikler, sepsis, dehidra-
tasyon, bobrek yetmezligi ve diger metabolik
anormalliklere bagh ortaya cikabilir (47). Bazi
olgularda delirium tablosu antibiyoterapi, in-
tavendz sivi tedavisi ve metabolik sorunlarin
giderilmesiyle duzeltilebilir. Opioidlere bagh
konflizyon siklikla haliisinasyonlar, uyku hali,
miyoklonik kasilmalarla birlikte gordlir. Farkh
bir opioidin analjezi i¢in kullanimi ya da etkin
analjezi saglarken yan etkilere yol agmayacak
doz ayarlamasi uygulanabilir ¢oztim yollandir.

Yasam kalitesi ve maliyet

Prostat kanseri tani asamasindan baslaya-
rak stirekli izlem ve bakim gerektiren bir has-
taliktir. Hastaligin ilerleyici 6zelligi ve yasami
tehdit edebilecek sorunlara yolagabilmesi su-
rekli izlemle birlikte tedavi uygulamalarini ge-
rektirir. Ozellikle yasamlarinin son déneminde
bulunan hastalarda tedavilerin ncelikli hede-
fi yasam kalitesini saglamaktir. Hastalarin tim
tedavi maliyetlerinin yaklasik yarisi yasamlari-
nin son yilinda yapilan uygulamalardan kay-
naklanmaktadir.

Sonug

Her yasam kisa, her 6lim erkendir. Prostat
kanseri olgularinin cogunda oldugu gibi has-
tanin 70 veya 80 yaslarinda olmasi bir siire
daha yasama arzusunu engelleyemez. He-
kimlerin yasam ve 6lim arasindaki dénemi
yasayan hastalarina yaklagimlari hastalarinin
beklentilerinin yani sira kisisel gorgli ve be-
cerileriyle de sekillenecektir. Destek tedavi
uygulamasina baslanan olgularda genel ola-
rak yasamin strdarilmesi icin mutlak gerekli
olmayan tetkik ve tedavilerin sonlandiriimasi,
klinik bulgulara gére destek tedavisinin bi-
reysellestirilmesi akilci bir yaklasim olacaktir.
Yasamini yitirmek Uzere olan hastaya saygi,
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toplumlarin yasamini siirdiiren bireylerine
gosterdikleri sayginin duzeyi ile dogrudan
iliskilidir.
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