Uroonkoloji Dernegi Biilteni

PROSTAT HASTALIKLARININ TEDAVISINDE
SON YENILIKLER

3 Kasim 2001 tarihinde Malatya’da Uroonkoloji Dernegi ile Inénii Univer-
sitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dal'min ortaklasa diizenlemis olduklar
‘Prostat Hastaliklarinin Tedavisinde Son Yenilikler' adli bilimsel toplant1 basariyla
gerceklestirildi. Cevre illerden 100'e yakin Urolog ve Prof. Dr. Ruhi Tiirkyilmaz'in
onur konugu olarak katildigi, Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim
Dali Baskami Prof. Dr. Can Bayding¢in moderatorliigiinii yaptign toplantiva
konusmac: olarak Uroonkoloji dernegi bagkani Prof. Dr. Atif Akdas ile Prof. Dr.
Haluk Ozen, Prof. Dr. Ziya Kirkali, Prof. Dr. Ahmet Erézenci, Prof. Dr. Ziihti
Tansug, Prof. Dr. Tarik Esen ve Yrd. Do¢. Dr. Ali Giineg katildilar.

Yrd. Dog¢. Dr. Ali GUNES,
Kr. Prostatitlerin tedavisindeki son yenilikler:

Kronik prostatitler pelvik agri, iseme semptomlar ile karakterize tanis1 ve

tedavisi olduk¢a sorunlu bir sendromdur. NIH Klasifikasyonuna gore prostatitler 4
gruba ayrilmaktadir:

I- Akut bakteriyel prostatit
I1-Kronik bakteriyel prostatit
I11-Kronik abakterivel prostatit (Kronik pelvik agr1 sendromu)
a) Inflamatuar kr. pelvik agr1 sendomu
b) Noninflamatuar kr. pelvik agn sendromu
IV-Asemptomatik inflamatuar prosatit

Epidemiyolojik olarak en az BPH ve prostat Ca kadar énem tasimaktadir.
Hastalarda iirogenital birden ¢ok boélgede agr1 (perineal, testis, inguinal, sirt,
ejekiilasyon), iseme yakinmalari

(urgency, disiri, pollakiiri, noktiri, PVRH), hematospermi, tretral akinti,
cinsel sorunlar (libido azalmasi, empotans) rektal muayenede anal sfinkter spazma,
hayat kalitesinde mutsuzluk veya kendini c¢ok kot hissetmesi énemli tam
kriterleridir.

Kronik prostatit etiolojisinde assendan olarak ilretrit veya enfekte idrar,
rektumdan direkt yva da lenfojen yayilim ve hematojen yayilim yer almaktadir.
Sikhikla Gr (-); E. Coli, Klebsiyella, Pseudomanas, Gr(+); S. Aureus, Koagiilaz(-) staf
ayrica klamidya, kandida, trikomonas ve nonpatojenlerden: difteroid, laktobasil ve
karinobakterium etken olarak karsimiza gikmaktadir. Nonbakteriyel prostatitlerde
bilinmeyen antijenlere ve inflamasyona bagh otoimmiin nedenler, ayrica idrarin
prostat kanalina refliisii ve kimyasal nedenler etyolojide rol alabilir. Ayrica
niromiiskiiler faktérler (sempatik refleks distrofi) emosyonel, psikoseksiiel, ve
sosyal faktodrlerde rol alabilir.

Genel tedavi yaklasimlar1 antibiyotik olarak TMP-SMX, kinolonlar
(siprofloksasin 2X400 mg, ofloksasin 2 X 300 mg, levofloksasin 1X500 mg) ve
tetrasiklin (doksisiklin 2X100 mg) kullamihir. Niiks vakalarda siipressif amach
TMP-SMX ve nitrofurantoin verilmelidir. Analjezik ve antiinflamatuarlar bircok
vakada ampirik olarak kullamilirlar. Cok agrili vakalarda yetersizdirler. Kategori
III-A ve III-B ‘de indometasin ve nimesiilid etkilidir. Amitriptilin gibi trisiklik
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antidepresanlarda kullanilabilir. Pelvik taban kas spazminda, detriissor-sfinkter
dissinerjisinde wve kategori III-B Kr. Pelvik agn sendromunda (diazepam ve
baklofen) miyvorelaksanlar kullamilabilir. Yine kategori III-A wve III-B'de
kullanilacak alfa blokerler mesane boynu ve prostattaki alfa reseptér blokaj ile
idrar akim parametrelerinde ve prostat semptomlarinda diizelme saglar. Rutin
kullanimi igin heniiz erken olan fitoterapi de 5 alfa rediiktaz inhibisyonu,
antiinflamatuar etki ve plasebo etkisi nedeniyle kullanilmaktadar

2 yi1l denenen konvensiyonel tedavinin basarisizlhign durumunda transiiretral
mikrodalga termoterapi (TUMP) kullanilabilir. Bu tedavide prostat, 42°-43 °C ye
kadar 1sitilir. Bir seans 60 dakika siirer. Toplam 6 seansta subjektif semptomlarda
%55 diizelme saglar. Plaseboya gore %50 daha anlamli cevap elde edildigi
gosterilmistir.

Tekrarlayan prostat masajlar tikah prostat kanallarinin drenajim saglar ve
antibiyotik penetrasyonunu arttirnir. Tedaviye direncli olgularda 6nerilebilir. Yine
tedaviye direncli olgularda yaslar1 uygun ise TURP (Ozellikle prostat tas1 varsa) ve
TUIP denenebilir. Destek tedavi olarak biofeedback, relaksasyon egzersizleri, spor,
psikivatrik destek ve yasam tarzinda degisiklik vapilabilir.

Sonug¢ olarak; tedavisi oldukg¢a problem olan bu hastalara hastahiklan
hakkinda detayli bilgi verilmeli, tiim tedavi se¢enekleri sunulmali ve hastalarin
sabirla diizenli olarak onerilen tedavilere uymasi saglanmalidir.

Prof Dr. Ziihti Tansug,
BPH’nin medikal tedavisindeki son yenilikler:

Dr Tansug konusmasina, son yillarda erkeklerin BPH konusunda daha bi-
lingli hale geldigini ve bunun sonucunda da hekimlerin bu konudaki iglevlerinin
arttiginm belirterek basladi. BPH prevalansinin yas ile arttigimi, klinik belirtilerinin
énemini, olas1 sonug¢larim1 ve cerrahi endikasyonlarim 6zetledi. BPH'nin derecesini
belirlemede AUA semptom skoru, idrar akim hizlari, prostat hacmi ve akut iiriner
retansiyon sikliginin ana parametreler oldugunu ve bu parametrelerin yasg ile
arttigim1 belirttikten sonra; tedavi alternatiflerinin bekleyerek izleme, medikal
tedavi ve cerrahi tedavi oldugunu anlatti. Medikal tedavi alternatiflerinin dahiliye
uzmanlar: ve pratisyen hekimler tarafindan da onerilmeye basladifini, cerrahi
uygulamalarin %10-15'¢e kadar indigini séyledikten sonra, medikal tedavi
seceneklerinden fitoterapi, alfa blokerler, hormonal tedavi (antiandrojen, LHRH
analoglar1 ve finasterid) hakkinda kisa bilgiler verdi. Fitoterapide kullanilan
ajanlarin etki mekanizmas: tam bilinmese de antiandrojenik, 5-alfa rediiktaz
inhibitérii ve bilyiime faktérii iizerine inhibitér olabilecegini, antienflamatuar
tzelliklerini ve androjen reseptiér blokaji yapabileceklerini anlatti. Bunlarla
semptom skorunun %40 civarinda azalacag ve Qmax'in bir miktar artabilecegini,
ancak etkinin ortaya ¢ikma ve devami konusunda bilimsel verilerin olmadiginm
soyledi. Daha sonra alfa blokerlerin etki mekanizmasi ve diz kas ile olan
iliskisinden bahsedildi. Alfa blokerlerin yeni simflamasi ve bunlarin viicuttaki
yverleri hakkinda bilgi wverildi. Terazosin, Doksazosin, Alfuzosin, Tamsulosin
farmakokinetik Hzellikleri, dozlari, semptomlar iizerine olan etkisi ve yvan etkileri
hakkinda bilgi verildi. Bu konuda son olarak bu ilaglarin yeni endikasyonlarinin
detriisor-sfinkter dissinerjisi, TUR sonrasi irritatif semptomlar, liriner retansiyon
tedavisi oldugu; bu grup ilaclarda farmakolojik lroselektivitenin klinik éneminin
olmadifn bildirildi. Daha sonra Finasterid hakkindaki bilgiler gozden gecirildi. Etki
mekanizmas1 ve van etkileri hakkinda bilgi verildi. Terazosin ile kombinasyon
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tedavisinin, cerrahiye uygun olmayan hasta gruplarinda semptomlar: azaltabilecegi
anlatildi. Kanama {izerine olan olumlu etkisi hatirlatild.

Prof. Dr. Ahmet EROZENCI
PSA ve PSA Tiirevlerinin Kullanima:

Son yillarda hekimler ve toplum bilinglendi. PSA kullaniminda zaman
gectikce artis gozlendi. Bununla birlikte PSA maliyetinde artis gériildii. Bioyle
olunca PSA duyarlihi artirilds.

YASA OZGU PSA: Ozellikle geng hastalarda tedavi edilebilir hastalar va-
kalaniyor.

PSA DANSITESI: Ozellikle Transrektal ultrasonografi ile prostat élciimiinde
zorluk meydana geliyor. PSAD 0, 15 alindifinda hastalarin yaklasik ligte biri
atlamyor.

PSA VELOSITESI: Uzun dénem izleme gerektiriyor. Senelik 0, 8 ng/ml artis
olmas1 dnemlidir, karsinom géstergesi olabilir. Bazen tanidan 10 sene #énce bile
velositede artiglar olabiliyor.

SERBEST PSA: Ulkemizde en sik kullamlandir. Serbest/Total PSA oranini
yiikseltirsek biyopsi fazla yapilip gereksiz biyopsi oram artar, kanser yvakalama
oram da artar. Oran diigiiriiliirse belli say1da biyopsi yapilip kanser kacirilabilir.

KOMPLEKS PSA DANSITESI: En duyarh yontem fakat iilkemizde
kullanilmiyor,

Serbest PSA bakilmasi belli bir maliyet getiriyor. Serbest PSA oramim 0.15%in
altina c¢ekersek 5/10000 oraninda kanser yakahyoruz. Istanbul iiniversitesinde
yapilan ¢alismada tiim tam tetkikleri dahil olmak {izere maliyet 1 milyar bulundu.
PSA 10'un tizerinde olan hastalarda %40, serbest PSA orani 0.15'in alti olanlarda
%25 kanser yakalanmig. Serbest PSA bakilmas: kisi basina 400 milyon ek maliyet
getirmektedir. Gri alanda serbest PSA bakilabilir. Rektal muayene giipheli
olanlarda serbest PSA bakilmasina gerek yoktur. Oncelikle total PSA bakilmal
giiphe lizerine serbest PSA bakilmalidir.

RT Normal ise YOPSA normal ise TAKIP

RT Asimetri YOPSA normal ise fPSA/tPSA normalse TAKIP
fPSA/tPSA 0, 12 altinda ise BIYOPSI

RT siipheli ise tPSA BIYOPSI

Prof. Dr. Tarik ESEN
Prostat CA'da brakiterapi:
Interstisyel radyoterapide rijit hasta secim kriterleri

Klinik Olarak Program Dis1 Birakilan Hastalar: 5 Yildan az yasam beklentisi
olanlar, biiylik ve kétii ivilesmis TUR-P defekti, uzak metastaz varhig

Relatif Kontrendikasyonlar:: Biiylik median lob varhgi, énceden uygulanmis
pelvik radyoterapi, yitksek IPSS skoru, diabet gibi yara 1yilesmesi problemi olan
hastalar, pozitif seminal vezikiil biyopsisi, 60 gramdan biiyiik prostat
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Monoterapi olarak brakiterapi: Stage T1-T2a, Gleason skoru 2-6, PSA
10ng/ml'nin altinda olmas

Brakiterapi+EBRT: T2b-T3, Gleason 8-10, PSA 20ng/ml'nin {izerinde,
perindiral invazyon var, kapsiil penetrasyonu var

Organa simirh, TUR defektinin slgiisti(kiigiikse yap), prostat voliimii dugtikse
yapilmal, biiyiikse hormonla diisiir sonra yapilmahdir.

Bagariyi1 Etkileyen Faktorler: Uygun hasta se¢imi, Uygun planlama (uy-
gulama dncesi ve uygulamada), Uygun doz ayarlanmasi, seedlerin dogru ve uygun
verlestirilmesi,

Brakiterapi Teknikleri: LDR(Low Dose Rate) standart yontem, HDR(high
dose rate)

Uygulama sekline gore: Gegici implantasyon (Ir-192), Kalier implantasyon
(I-125-Pd-103)

Brakiterapide kullanilan paladyum sadece ilk doz enerjisi olarak yiiksektir,
onun diginda prostat i¢in radyoterapi dozu birbirine yakin olmaktadir.

Uygulama &ncesi planlama ve uygulama ayni seansta olmasi hem anestezi

agisindan hem de uygulama kolayhig acisindan daha az invazif teknik kulla-
nilmasin saglar.

Brakiterapi Oncesi Degerlendirme: PSA, TRUSG ve biyopsi, rektal muayene,
IPSS ve tiroflowmetre, Erektil fonksiyon degerlendirilmesi (Yéntemler arasinda en
az zarar veren yontem oldugu i¢in), Pelvik BT, AC Grafisi, Kemik sintigrafisi

Hasta hazirlamirken prostat 40 gramin {izerinde ise antiandrojen baslanr (2
ay onceden), antikoagiilanlar kesilir, barsak temizligi yapilir, proflaktik antibiyotik
verilir, spinal veya genel anestezi uygulamir. Hastaya peroperatif sistoskopi
uygulanir, lokal kan akimini artirmak igin pentoksifilin uygulamir, antibiyotik ve
analjezik wverilir, bazen kortikosteroid &énerilir. Uygulamadan 6hafta sonrasinda
pelvik BT ve dozimetrik ¢alhisma yapilir. Idrar alkimini gérmek icin IPSS ve
tiroflowmetre yapilir, kullandigfitmiz maddenin yar1 émriine bagh olarak erektil
disfonksiyon degerlendirilir, PSA takibi yapilir.

T1a, T1b, Tle, T2a, Gleason 2-6, PSA 10’un altinda: Diisiik riskli
T2b, T2e¢, Gleason 7-10, PSA 10'un tizeri: Orta riskli
T3, Herhangi bir PSA, herhangi bir Gleason: Yiksek riskli

Digiik riskli hastalarin sonuglar1 10 yilhk sagkalim (PSA0, 4'iin alt1)) %60,
yiksek gruplarda EBRT ile beraber %76, tiim gruplarda %66 basar1 vardir.
Brakiterapi uzun dénem ¢alismalar: i¢in yeni bir yontemdir.

Akut iiriner retansiyon, irritatif semptomlar, radyasyona bagh iiretrit ve
prostatit, yiizeyel iiretra nekrozu, iiriner inkontinans, liretral striktiir, proktit,
rektal kanama, rektal iilserasyon gibi komplikasyonlar vardir. Inkontinans #&zel-
likle TUR yapilan hastalarda daha fazla olmaktadir. Brakiterapi sonras: yilda %1,5
oraninda potens kaybi olmaktadar.

SONUCLAR: Brakiterapinin uzun dénem (15y1l) sonuglan heniiz yok, 10
yilhk takiplerde sonuclar iyi, PSA nadiri i¢in 48 ay gegmelidir. PSA degerleri
sonuglar1 degerlendirmek icin en degerli parametredir. PSA distiigi ve diisiik
kaldig1 siirece biyopsiye gerek yoktur, radyasyona baglh komplikasyonlar tedavi
edilebilir. Yiiksek riskli gruplara EBRT ilave edilebilir.
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Prof. Dr. Ziva KIRKALI
T3 Prostat Kanserinde Tedavi:

T3 Prostat Kanseri: Tiim olgularin %12 - 40 1, %33 - 56 inda LN +, dogru
evreleme sorun, en etkin tedavi bilinmiyor. ¢T2 —» pT3 (%43 - 75), ¢T3 — pT2 (%17 -
30), ¢T3 —» pT4 (%4)

T3 P Ca Tx: Tedavi secenekleri: RP, ERT, hormon, ERT + hormon, neo-
adjuvan hormon + RP, izlem, deneysel tedaviler olabilir.

(+) cerrahi sinir (%47 - 81) ile artan riskler: Lokal rezidiiel hastalik, LN
metastazl, Lokal rekiirrens, Uzak metastaz, klinik progresyon.

RP: Lokal invaziv + Gleason > 8 — %B0 progresyon, RRP — yiiksek gradeli
olgularda ancak hastalik lokalize ise yapilmali, T3 G I-II olgularda RRP sonrasi
progresyon oranlari T2 olgulardaki gibidir. Yiiksek riskli olgularda adjuvan te-
daviler verilebilir. RRP komplikasyonlari; Mortalite %0.4 -1.5, Anastomoz darhg
%9 — 32, Inkontinans %14 — 23, Impotans %69

Neo-adjuvan hormonal tedavi: Avantajlarn downstaging, Prostat hacmi
azalir, Tiimor yiikii azalir, PIN insidansi azalir, (+) CS oram azalir, LN + azalr.
Dezavantajlari: cerrahi zor, hemoraji, cerrahinin ertelenmesine bagh psikolojik
bozukluk, maliyet, tedaviye bagh yan etkiler, hormonal direng geligimidir.

Neo-adjuvan hormon + RP; Optimal tedavi siiresi ve gekli bilinmiyor, izlem
kisa, downstaging ve CS + T2 hastalarda daha belirgin, PSA-free sagkalim
degismiyor, toplam sagkalima etkisi bilinmiyor.

RRP sonras1 Biyokimyasal rekiirens; ERT, hormon, deneysel hormon, AAB,
AA monoterapi, gozlem.

Radyoterapi: Konvansiyonel EBRT, konformal ii¢ boyutlu RT, EBRT +
Brakiterapi, proton tedavisi, Nétron Beam terapi, Intensity Modulated RT. Tek
basina RT lokal kontrolde basarili degil. Toplam sagkalim 5 yilda %44-90, 10 yilda
%22-45, 15 yi1lda %16-31, hastaliksiz sag kalim 5 yilda %67-83, 10 yilda %30-56, 15
yilda %25, Uzak metastaz 5 yilda %19-75, 10 y1lda %42-75, 15 yilda %54-75.

Hormon: Bil. Orgiektomi, LHRH analogu, MAB, AAB, AA monoterapi, diger
deneysel tedaviler

Postoperatif adjuvan tedavi: Mikrometastatik hastalhik lokal tedaviyle kiir
edilemez, adjuvan RT sonrasi lokal rekiirrens oranlar1 diigiik, klimik progresyon
oranlan yiiksek, T3 olan hastalarin ¢ogunda progresyon LR olarak degil, uzak
metastaz olarak ortaya cikmakta. Giintiimiizde adjuvan tedaviyi LR oluncaya kadar
ertelemek en gegerli yaklasim gibi gozilkmektedir. Toplam sagkalim 5 yilda %60-
100, 10 yilda %29-92, 15 yvilda %17-90, hastaliksiz sag kalim 5 yilda %96-100, 10
yilda %78-98, 15 vilda %66-90, klinik progresyon 5 yilda %0-55, 10 yilda %0-44, 15
yvilda %52-60, PSA Progresyonu 5 yilda %15-40, 10 yilda %19-59, Lokal Rekiirrens 5
yilda %0-14, 10 yilda %0-5.

Adjuvan tedavi: amag: rezidiiel hastaligin eradikasyonu + lokal rekiirrensin
tnlenmesi, progresyon yoniinden yiiksek risk tasiyan hastalara pelvise 656 Gy RT,
cerrahi simir (+) ise hepsinde LR ve uzak metastaz gbzlenmemekte, adjuvan hormon
sadece erken dénem progresyon yéniinden risk tasiyan hasta grubunda progresyona
kadar gecen siireyi uzatarak bir avanta) saglayabilir. Toplam sagkalim iizerine olan
etkl bilinmiyor.
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cT3 P Ca: Prospektif randomize ¢alisma yok, RP RT den iistiin, Hasta se-
¢gimi: RP yapilan hastalarin genel saghk durumlar ve yagam beklentileri daha ivi,
EORTC 22911 (pT3 NO hastalarda hemen vs ge¢ RT) calismas: devam ediyor.

Prof. Dr. Haluk Ozen
Klinik olarak lokalize prostat kanserinde tedavi alternatifleri:

Dr Ozen konusmasina, Inénii {iniversitesi Tip Fakiiltesi Uroloji klinigi'nin
bugiinkii haline gelmesinde emegi olan Dog. Dr. Tayfun Giirpinar ve Dog. Dr. Semih
Ozkan’a tesekkiir ederek bagladi. Daha sonra, klinik lokalize prostat ca’nin tanim
yapildi. Tedavi secenekleri i¢in ana kriterlerden birinin yasam beklentisi, digerinin
de hastanin genel durumu (komorbidite) oldugu séylendi. Bu iki 6nemli kriter goz
oniine alinarak tedavi igin Izlem, Radyoterapi, Radikal prostatektomi ve heniiz
deneysel olan bazi yontemler arasinda karar verilebilecegi anlatildi. Tedavi i¢in
karar verirken; hastanmin, tedavi olmamin avantajlarimi girecek kadar uzun bir
. yagam beklentisinin olmas, tiimoriin kiir edilebilecek durumda olmas: ve yéntemin
bu kiirii bagarabilecek yapida bulunmasi gerektigi vurgulandi. Ardindan,
“bekleyerek gozleme” yontemi hakkinda bilgi verildi. Bu yéntemin uygun olacag
hasta grubu olarak (+) biopsi say1s1<3, kiigiik hacimli-nonpalpabl tiimér, PSA<10
ng/ml, Gleason grade<3, Gleason skoru<é olanlar belirtildi. Bu hastalarin 6 ayda

bir PSA, yilda bir rektal muayene ve yilda bir biopsi tekrar: ile izlenmesinin uygun
olacag anlatilda. '

Ikinci tedavi alternatifi olan radikal prostatektomi (rp) ile ilgili olarak énce
cerrahi teknik hakkinda kisaca bilgi verildi. Ozellikle yeni bir yéntem olan
laparoskopik rp’ye deginildi. Bu yéntemin kontinans, potens ve uzun dénem so-
nuglarimin bilinmedigi, 6grenme siirecinin sikintihi olabilecegi, ancak iilkemizde
heniiz bakir bir cerrahi alani oldugu vurgulandi. Rp i¢in uygun hasta grubunun
klinik T1 ve T2 ttimorii olan, PSA <20 bulunan, yasam beklentisinin uygun,
komorbiditesi bulunmayan hastalar oldugu, diger tedavi alternatiflerinden farkinin
1se kansere dzgii sagkalim oraninin diger yéntemlerden daha iyi oldugu bildirildi.
Ancak (+) cerrahi sinir varsa sonucun degiseceginin alt1 ¢izildi. Daha sonra Tla-b
ve T2a-b tiimérlii hastalar i¢in rp endikasyonlar1 Partin tablolan yvardim ile tek
tek tartisildi. Cerrahi siir (+) liginin progresyon ve sagkalim iizerine olan olumsuz
etkileri ayrica anlatildi. Bu béliimde patologun dokuya yaklasimi ve kesit say1sinin
énemi de belirtildi. Cerrahi simir (+) liginin énlenmesi igin oncelikle hastanin
se¢imi, cerrahi teknik, sinira ve nérovaskiiler demete yaklagimin iyi planlanmasi ve
neoadjuvan hormon tedavisi verilmesi geregi anlatilda.

Uciincii tedavi alternatifi olarak radyoterapiden stz edildi. En ideal hasta
grubunun, rp igin uygun olup da ameliyata engel komorbiditesi olan hastalar
oldugu belirtildi. Radyoterapinin dozu ve yan etkileri ile komplikasyonlar anlatilda.
Ozellikle PSA takibinde yaganacak zorluklar wurgulandi. On wilhk sagkalim

oranlarinin rp’den daha iyi oldugu, ancak daha kisa siiredeki sonuclarin rp ile
benzer bulundugu soylendi.



Uroonkoloji Dernegi Biilteni

Prof. Dr. At1f AKDAS
Hormon Refrakter Prostat Kanserinde Kemoterapi:

Hormon Refrakter Prostat Kanseri; Yeterli andojen blokaji ile kastre sevi-
yelerde testosteron diizeyleri elde edilmesine ragmen PSA’'min seri élgiimlerde
devamh yiikselmesi olarak tanimlanir.

Prostat Kanserinde Hormonal tedaviye cevap oram %80 - %90, ortalama
cevap siiresi 18 - 24 ay

%15 - 20 prostat ca baglangigta hormona duyarh degildir.

Hormonal tedavi “palyatif” tedavi olarak kabul edilmektedir. Hemen hemen
tiim hastalarda hormona rezistans gelismektedir.

Monoterapide kullamilan ajanlara; (Cyclophosphamide, Doxorubicin, 5-FU,
Cisplatin, Mitroxontrone, Vinblastine, Etoposide, Losoxantrone, Paclitaxel,
Suramin) PSA cevab %0-65

; Kombine Tedavi: Suramin + haftalik Epirubicin (n: 26) PSA cevab1 %33,
yumusak doku cevabi %27 dir.

Prostat kanseri tedavisinde cegitli kemoterapotik ilaglarla monoterapi ve
kombine tedavi se¢eneklerinin sonuclari, tiimér progresyon, sagkalim, van etkiler
ve komplikasyonlar: ayr1 ayn anlatildi. Bu konu ile ilgili ¢ok genig bir literatiir
taramasinin sonuglarn "sunuldu. Konunun sonunda bu tedavilerin maliyetleri ile
fiyat-fayda analizlerine yer wverildi ve hormona refrakter prostat kanserinin
tedavisinde kombine kemoterapi seceneklerinin yasam siiresi acisindan birbirine
listiinliigiiniin net olarak ortaya konamadig belirtildi.

Prof. Dr Ahmet Erdzenci
Doktor- hasta iletisimi ve ikilemler: ;

Hekimlerin hastalar:1 ile olan iligkilerinde yasanan bazi sorunlar ve ¢o-
ziimleri dile getirildi. Hastaya kanser tamisinin ve bundan sonraki tedavi-takip

slirecinin anlatilmasinda hekime diigen goérevler ve dogru davramis sekilleri
hakkinda bilgi verildi.
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