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ABSTRACT

Advanced prostat cancer is a progressive and debilitating dis-
ease which may lead to complex physical and emotional com-
plications due to disease’s progression and treatment morbidi-
ties. Physical complications like pain, skeletal complications, hot 
flushes, fatique, gastrointestinal and lower urinary dysfunction as 
well as the emotional problems may result in severe alterations in 
disease progresion and Qol parameters. Current approach favors 
an early and more meticilous palliative care, along with the pri-
mary treatment of the disease. Multidisiplinary treatment must 
be the choice in this stage of the disease which lacks significant 
evidence based data due to its complex symptomatology and 
deficiencies in current health systems. Patient’s education, com-
munication, emotional support and periodical monitorisation of 
quality of life are important issues that have to be included neces-
sarily in advanced prostate cancer.

Keywords: prostate cancer, palliative therapy, complications, castration 
resistant

ÖZET

İleri evre prostat kanseri progresif seyirli, hasta ve yakın çevresi 
açısından gerek fiziksel gerek emosyonel birçok soruna yol aça-
bilen, hastayı düşkün hale getiren bir hastalıktır. Bu durum hasta-
lığın seyrinde ortaya çıkan komplikasyonlar ve uygulanan tedavi 
ile de ilişkili olarak ortaya çıkabilmektedir. Bu dönemde ortaya çı-
kan ağrı, kemiğe ait komplikasyonlar, sıcak basması ve düşkünlük, 
üriner ve gastrointestinal sorunlar ile beraber emosyonel sorunlar 
da hastanın hayatının son döneminde hastalık seyrini ve yaşam 
kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir. Son yıllarda sempto-
matik tedavinin hastalığın primer tedavisi kadar önemli olduğu 
kabul edilerek bu tedavinin erken ve primer tedavi ile birlikte ya-
pılması önem kazanmıştır. Kompleksitesi ve sağlık sistemi ile iliş-
kili nedenler ile kanıta dayalı veri toplama sorunlarının olduğu bu 
dönemde multidisipliner yaklaşım esas alınarak; eğitim, iletişim, 
periyodik olarak yaşam kalitesinin sorgulanması ve emosyonel 
destek de semptomatik bakım kapsamına mutlaka alınmalıdır. 

Anahtar kelimeler: prostat, kanser, palyatif tedavi, komplikasyonlar, 
kastrasyon dirençli
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P
rostat kanseri erkeklerin en sık karşılaştığı medikal prob-
lemlerden birinioluşturmaktadır. Avrupa’da 1000 erkekte 
214 vaka ile akciğer ve kolorektal kanserleri geride bırak-
makla beraber, erkek kanser ölümlerinde akciğer kanse-

rinin hemen ardından gelmektedir (1). Ülkemizde de Orta Avrupa 
ülkelerine yakın bir sıklıkla, akciğer kanserinden sonra ikinci sırada 
görülmektedir (2).

Metastatik kastrasyona dirençli prostat kanseri döneminin ortaya 
çıkmasıyla birlikte hastaların ortalama yaşam beklentisi değişik ça-
lışmalarda 12.2 ile 21.7 ay arasındadır (3). Prostat kanserinin daha 
erken evrelerindeki tedavi opsiyonlarının çeşitliliği ve başarılarının 
yerini nerede ise kaçınılmaz ölüm hissi ve çaresizliğe bıraktığı bu 
dönemde hastalar, aileleri ve klinisyenler için daha farklı ve zor bir 
dönem başlamıştır.

Palyatif tedavi kavramı değişik anlamlar ifade edebilen, aslına bakıl-
dığında muğlak bir kavramdır. Dünya Sağlık Örgütü tarafından 2002 
yılında yapılan palyatif bakım tanımı; yaşamı tehdit eden hastalık-
lardan kaynaklanan sorunlar ile karşılaşan hastada ve yakınlarında 
başta ağrı olmak üzere tüm fiziksel, psikososyal ve ruhsal sorunların 
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erken tespit edilerek ve etkili değerlendirmeler yapılarak önlenmesi 
veya giderilmesi ile birlikte yaşam kalitesini arttıran bir yaklaşım ola-
rak ifade edilmiştir (4). Ülkemizden daha gelişmiş sağlık sistemine 
sahip ülkelerde bile palyatif tedavi yakın zamana kadar agresif teda-
viye alternatif, sadece hastanede uygulanan hospis(terminal dönem 
hasta bakımı) ve rahat ölüm sağlama misyonuna sahip bir tedavi 

“Hastanın tedavi beklentilerinin mümkün 
olabildiğince hekim beklentilerini 
aşmaması(bu noktada hastaya doğru bilgi 
verilmesi ve hastanın eğitilmesi çok önemlidir) 
ve doğru tedavi ile semptomların mümkün 
olabildiği kadar kontrol altına alınması temel 
prensiplerdir.”
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boyutlu kompleks yapısı nedeni ile direkt et-
keni belirlemek zor olabilir. Şiddetli radiküler 
tarzda ağrıya eşlik eden motor sensoriyel 
defisit gibi durumlarda kord kompresyonu 
mutlaka akla gelmeli ve daha definitif bir te-
davi planlanmalıdır. 

Günümüzde prostat kanserinde kemik lez-
yonlarına yönelik ağrı tedavisi ile ilgili etkin 
tedavi alternatifleri mevcut olup, ayrıntılı 
değerlendirme aşağıda ayrı bölümde yapı-
lacaktır. Genel ağrı tedavisi amacıyla şiddetli 
ağrı tedavi yaklaşımları prostat kanseri için 
de geçerlidir. Şiddetli onkolojik ağrıda kulla-
nılan nonsteroidantiinflamatuarlar (NSAID), 
opioid analjezikler, steroidler ve nöropatik 
analjeziklerin ileri evre prostat kanserinde 
de yeri vardır. NSAID genellikle daha hafif 
ve orta şiddette ağrılar için etkili olmakla 
birlikte opioidler ile kombine şekilde kulla-
nılabilir. Ancak, prostat kanserine bağlı ağrı 
tedavisinin temel taşını opioid analjezikler 
oluşturur. Bunlar ortalama dört saat etkinliği 
olan, kısa etkili ajanlar (morfin sülfat, oksi-
kodon, hidromorfon) ile metadon ve morfin 
sülfatın uzun salınımlı formları ve transder-
mal band şeklinde olan ve daha da uzun etki 
gösteren opioid analjezik formlarından olu-
şur. Genellikle kısa etkili ajan ile ağrının ke-
silmesi ve stabilize edilmesini takiben uzun 
etkili ajan ile kombinasyon yapılır. Opioidler 
ile ağrı kontrolü sağlanabilir iken tolerans 
gelişimi açısından özellikle kombinasyonlar-
da ajanlar arası eşdeğer analjezik doz hesap-
lamalarına dikkat edilmesi önerilmektedir. 
Opioid tedavisinde analjezik amaçlı dozlar-
da respiratuar yetmezlik genellikle izlen-
mez. Bununla birlikte nöropatik analjezikler 
(amitriptilin, gabapentin) genellikle opioid-
ler ile kombine kullanılarak opioid dozunun 
azaltılmasında yardımcıdırlar. İnflamasyon 
veya ödem varlığında steroid tedavisi de 
fayda sağlayabilir (10).

İskelet sorunları

Kemik ağrısı

Ağrılı kemik metastazları ileri evre prostat 
kanserinde sık görülen ve yaşam kalitesi-
ni en fazla etkileyen durumlardan birisidir. 
Yüzde yetmiş hastada izlenmekle beraber 
terminal dönem hastalarında bu oran yüz-
de doksanlara ulaşabilmektedir. Kemik me-
tastazı en sık olarak aksiyel iskelet pelvis ve 
uzun kemiklerde görülmektedir (11). Prostat 
kanserinde kemik tutulumu ve buna bağlı 
olarak ortaya çıkan klinik tablolar çeşitlidir.

Tedavide eksternal radyoterapi tek dozda 
bile oldukça etkilidir (12). Strontium -89 ve 
Samarium-153 etkinliği kanıtlanmış beta 

şekli iken, yıllar içinde onkolojik tedavideki 
standartların yükselmesi ile daha aktif bir 
konuma yerleşmiştir. Palyatif tedavi ‘malign’ 
hastalığın herhangi bir döneminde primer 
hastalık tedavisine destek olarak uygulan-
dığında hastaların yaşam kalitesinde, genel 
durum ve ruh halinde hatta sağkalım açısın-
dan bile daha iyi sonuçlar sağlamıştır (5-7).

Bu derlemede ileri evre prostat kanser teda-
visinde semptomatik tedavi güncel veriler 
eşliğinde incelenmiştir.

Palyatif tedavi prensipleri 

İleri evre prostat kanserinin seyri sırasında 
ortaya çıkan semptomları ve bunlara bağlı 
sıkıntıları ve yaşam kalitesi bozukluklarını 
değerlendirebilmek gerçekten zor bir du-
rumdur. Öncelikle elimizde hastalığın daha 
erken dönemlerinde uygulanan ve etkin-
likleri geniş serilerle kanıtlanmış opsiyonlar 
içeren standart tedavi kılavuzları artık yok-
tur. Hasta ve yakın çevresi hastalığın bun-
dan sonraki seyrine ilişkin çaresizliklerini 
kabullenme sıkıntıları ve emosyonel stres 
ile boğuşmaktadırlar. Bu nedenle artık te-
davilerin standardizasyondan ziyade birey-
selleştiği bir dönem başlamıştır. Öncelikle 
mevcut semptomların ve altta yatan neden-
lerin iyi bir öykü ve fizik muayene ile belir-
lenmesi ve derecelendirilmesi büyük önem 
taşımaktadır. Hastanın tedavi beklentilerinin 
mümkün olabildiğince hekim beklentilerini 
aşmaması(bu noktada hastaya doğru bilgi 
verilmesi ve hastanın eğitilmesi çok önemli-
dir) ve doğru tedavi ile semptomların müm-
kün olabildiği kadar kontrol altına alınması 
temel prensiplerdir (8-9).

Ağrı

Ağrı ileri prostat kanserinin en sık karşılaşı-
lan semptomudur. Büyük oranda kemik me-
tastazları nedeni ile oluşsa da hastalığın çok 

izotoplar olup osteoblastik kitleyi saran 
dokuda yoğunlaşarak lokal yüksek doz rad-
yasyon sağlarlar. Özellikle tek sahanın ışınla-
namayacağı multifokal lezyonlarda ve önce-
den maksimum doz tedavi almış hastalarda 
tercih sebebidirler (13-14). Ancak ağrı ileri 
derecede oluşmadan tedaviye başlanması 
önerilir. Erken başlanması ise kemik iliği bas-
kılanmasına neden olarak, daha sonra uygu-
lanacak kemoterapiyi zorlaştırabilir.

Strontium-89 ile konvansiyonel radyotera-
pinin karşılaştırıldığı 284 hastayı içeren bir 
çalışmada 3. ayda ağrı kontrolünün her iki 
grup arasında benzer olduğu gösterilmiştir 
(15). 126 hastayı içeren bir faz 3 çalışmada 
ise başlangıç radyoterapiyi takiben uygula-
nan plasebo ve strontium-89 tedavisi son-
rası toplam sağkalım benzer bulunurken, 
yaşam kalitesi ve tedavi sonrası ağrı kesici 
kullanımı açısından strontium avantajlı 
olarak saptanmıştır (16). 203 hastayı içe-
renEORTC çalışmasında ise radyoterapi ile 
bu tedavinin etkinlikleri karşılaştırıldığında 
ağrı kontrolü açısından benzer sonuçlar 
saptanmasına karşın, toplam sağkalım 11 
aya karşılık 7 ay ileradyoterapi grubunda 
yüksek izlenmiştir (17). 

Samarium-153 ile yapılan 0.5 mCi/kg’lık doz 
ile 1.0 mCi/kg’lık doz ve plasebonun karşı-
laştırıldığı ve %68’ini prostat kanser vaka-
larının oluşturduğu kemik metastazlı deği-
şik tümör vakalarının yeraldığı 118 hastayı 
içeren bir faz 3 çalışmada yüksek samarium 
dozunun ağrı kontrolü açısından belirgin 
avantaj sağladığı ortaya konulmuştur (18). 
Hormona dirençli 152 hastayı içeren sama-
rium-153 ile plasebonun karşılaştırıldığı 
bir diğer faz 3 çalışmada ise çalışmanın 3. 
Haftasından itibaren samarium grubunda 
belirgin derecede düşük ağrı kesici gerek-
tiği görülmüştür (19).

Bir alfa izotop olan radium -233’ün etkinliği-
ni değerlendiren bir faz 3 çalışmada ise ağ-
rılı kemik metastazlarında etkinliği gösteril-
mekle beraber net sonuçlar için çalışmanın 
sona ermesi beklenmektedir (20).

Patolojik kırıklar 

Patolojik kırıklar ileri evre prostat kanserinde 
metastazlara bağlı olarak %22 hastada izlen-
mekle beraber, kırık oluşumu androjen blo-
kajı nedeniyle oluşan osteoporoz ve kemik 
mineral yoğunluğunun azalması ile ortaya 
çıkabilir (21). Uzun süreli androjen blokajı 
tedavisi alan hastalarda patolojik kırık oluş-
ma oranının %21 ile %45 arasında seyrettiği 
geniş serilerde ortaya konmuştur (21-22). 
Bu nedenle özellikle uzun dönem hormonal 

“Ağrı ileri prostat kanserinin 
en sık karşılaşılan 

semptomudur. Büyük oranda 
kemik metastazları nedeni 
ile oluşsa da hastalığın çok 

boyutlu kompleks yapısı 
nedeni ile direkt etkeni 

belirlemek zor olabilir.”
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tedavi alan hastaları dikkatle monitorize et-
mek gerekmektedir. Ağrılı kırıklarda semen-
tasyon hem ağrı kontrolü hem de yaşam 
kalitesi açısından iyi sonuç veren bir tedavi 
yaklaşımıdır (23-24).

Spinal kord kompresyonu 

İleri evre prostat kanseri hastalarının %10 
unda spinal kord kompresyonu geliştiği de 
bilinmektedir Spinal kord kompresyonu do-
ğası itibariyle erken tanınması gereken acil 
bir durumdur. Şüphelenilmesi durumun-
da acil kortikosteroid tedavisi başlanmalı 
ve manyetik rezonans görüntüleme(MRI) 
planlanmalıdır. Tedavi açısından nöroşirurji 
uzmanları ile dekompresyon girişimi değer-
lendirilmelidir (25). Eksternal radyoterapi bir 
diğer tedavi opsiyonudur.

Osteoklast hedefli tedaviler

Biofosfonatlar

Biofosfonatlar kanser hastalarında 1990 lı 
yıllardan itibaren hiperkalsemi, düşük kemik 
mineral densitesi ve kemik metastazları gibi 
endikasyonlarla yaygın olarak kullanılmaya 
başlanmıştır.

Zoledronik asit ile yapılan 643 hastayı içeren 
Zometa 039 faz 3 çalışmasında hastalar 4 
mg, 8 mg zoledronik asit ve plasebo kolla-
rına ayrılarak 15 ay boyunca tedavi edilmiş-
lerdir. 15 ve24 aylık izlemlerde kemik komp-
likasyonları, komplikasyonun ortaya çıkma 
zamanı ve patolojik kırık oluşumu açısından 
Zometa 4 mg plasebodan anlamlı olarak üs-
tün bulunmuştur (22). 

Başka bir biofosfonat olan pamidronatın 
kemik ağrısı kontrolü açısından plasebo ile 

karşılaştırıldığı 350 ve 209 hasta içeren CGP 
032 /INT 05 çalışmalarında ağrı skorlarında, 
kemik komplikasyonu gelişme sıklıklarında 
ve semptomatik progresyonda etki bakı-
mından üstünlüğü izlenmemiştir (26-27). 
Yine benzer hasta grubunda kleodronat 
ile yapılan plasebo kontrollü 209 hastayı 
içeren NCIC CTG çalışmasında da palyatif 
yanıt, yaşam kalitesi ve diğer parametre-
lerde bu ilacın üstünlüğü bulunmamıştır. 
Biofosfonatlarla ilgili hormon tedavisi alan 
metastatik hastalarda 311 hasta içeren 
MRC PRO 5 kleodronat ve 680 hasta içeren 
CALGB/CTSU 90202 zoledronik asid çalışma-
ları devam etmektedir(28-29). 

Düşük yan etki profilli ajanlar olarak bio-
fosfonatların metastatik prostat kanseri 
tedavisinde erken dönemde başlanmaları 
önerilmektedir. Doz ve uygulama zamanı 
hakkında bilgiler çok net olmasa da günü-
müzde genellikle 3 haftada 1 intravenöz 
olarak uygulanmaktadırlar. Bununla birlik-
te çene nekrozu önemli bir komplikasyon 
olarak akılda bulundurulmalı ve tedavi uy-
gulanacak hastalara diş hekimi kontrolü 
önerilmelidir(30).

RANK ligand inhibitörleri

Osteoklastlar ile osteoblastlar arasında-
ki ezeli mücadelede RANK sistemi den-
ge açısından önemli rol oynamaktadır. 
Günümüzde denosumab RANK ligan-
dına karşı geliştirilmiş ve kullanıma su-
nulan tek monoklonal antikordur. RANK 
ligandına bağlanarak osteoklast aktivisi-
tesini azaltan bu ajan kemikte birikmez 
ve 30 günden uzun yarı ömüre sahiptir. 
Biofosfonatlara benzer olarak renal yetmez-
likli hastalarda da kullanılabilen denosu-
mabın benzer şekilde, düşük ihtimalle de 
olsa çene nekrozuna sebep olabildiği yine 
unutulmamalıdır(31).

Denosumab, plasebo ile karşılaştırıldığı 1435 
hasta içeren bir faz 3 çalışmada kemik me-
taztazı oluşumu üzerindeki etkisi açısından 
belirgin olarak üstün bulunmuştur(median 
kazanç: 4.2 ay)(32). Etkinliği ve yan etki 
profilinin zoledronik asid ile karşılaştırıldığı 
1901 hormon resistan prostat kanseri has-
tası içeren bir diğer faz 3 çalışmada ise ke-
mik komplikasyonları oluşumunu (patolojik 
kırık, cerrahi ya da radyoterapi gerektiren 
olay, spinal kord kompresyonu) önlemede 
ve geciktirmede zoledronik asidden üstün 
bulunmuştur (20.7 ay vs 17.1 ay)(33). Ancak 
sağkalım açısından bir avantaj sağlamamış-
tır. Kemiğe metastatik prostat kanserinde 
FDA tarafından onaylanan bu ajanın EMEA 
onayı ise henüz beklemektedir.

Sıcak basması

İleri dönem prostat kanseri hastaları sıklık-
la GnRH agonisti veya antiandrojen ajanlar 
kullanmakta olup, bu ajanların yol açtığı sı-
cak basması yaşamı ciddi şekilde kısıtlayan 
bir faktör olabilir. Sorun çok ciddi değilse 
herhangi bir farmakolojik tedavi kullanma-
dan, genel yaşam tarzı değişiklikleri( daha 
ince giyinme, fan ve klima kullanımı) çözüm 
olabilir. Ancak sorunun devam etmesi ya da 
medikasyon gerektirecek ölçüde olması du-
rumunda antidepresanlar(SSRI ve SNRI lar) 
veya megestrol(günlük doz 20 mg), cyprote-
ron veya DES gibi hormonla tedavilerin et-
kinlikleri gösterilmiştir(34). Ancak hormonal 
ajanların PSA artışı ve prostat kanserini alev-
lendirebileceği de gözden kaçırılmamalıdır. 
Günlük 900 mg Gabapentin kullanımının da 
etkinliği gösterilmiştir(35).

Halsizlik & düşkünlük

İleri evre prostat kanserinde anemi, depres-
yon, ağrı, delirium( bu tabloya sıklıkla ilaçlar, 
renal, hepatik yetmezlik, beyin metastazları 
veya hipoksi yol açar), ilaç toksisitesi(opioid, 
benzodiazepin ve SSRI lar) ve malnutrisyon 
gibi birçok neden hastalarda aşırı yorgunluk, 
halsizlik semptomlarının ortaya çıkmasına ne-
den olabilir. Genellikle altta yatan etkenin be-
lirlenip primer tedavisi ile sorunun çözülmesi 
mümkün gibi görülse de yukarıda belirtilen 
nedenlerin birkaçı ile birlikte antiandrojen 
tedavi yan etkisi veya alınan kemoterapi ajan-
larının direkt etkilerinin de eşlik ettiği bu tab-
lo aslında son derece karışıktır. Non-medikal 
tedavisinde beslenmeye önem verilmesi, 
vitamin ve mineral desteği, egzersiz gibi am-
pirik yöntemler genellikle iyi sonuç verirler. 
Farmakolojik tedavisinde ise düşük doz psiko
stimülanların(methylphenidate, dextroamp-
hetamine ve modafinil) başarılı olduğu bil-
dirilmiştir. Çoğunlukla başlangıç dozu olarak 
2.5 mg günlük iki doz halinde(ikinci dozunun 
uyku sorununa yol açmaması bakımından 
saat 15.00 dan önce verilmesi kaydıyla) has-
talara başlanılabilir (36).

Erektil disfonksiyon (ED)

Erektil disfonksiyon prostat kanserinin her 
aşamasında en sık izlenen sorunlardan biri-
sidir. Lokal hastalığın küratif tedavisinde en 
sık tercih edilen radikal prostatektomi ameli-
yatı teknik açıdan tanımlandığı zamana göre 
çok yol katetmesine rağmen(trifecta) bilate-
ral sinir koruyucu prosedürlerden sonra bile 
ancak hastaların yaklaşık yarısı preoperatif 
ereksiyon kapasitesine ulaşabilmektedirler. 
Bununla birlikte yine lokal hastalıkta diğer 

“Düşük yan etki 
profi lli ajanlar olarak 

biofosfonatların metastatik 
prostat kanseri tedavisinde 

erken dönemde başlanmaları 
önerilmektedir. Doz ve 

uygulama zamanı hakkında 
bilgiler çok net olmasa da 

günümüzde genellikle 3 
haftada 1 intravenöz olarak 

uygulanmaktadırlar.”
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tercih edilen radyoterapi (yaklaşık %50 ED), 
brakiterapi (%25 ED) gibi yöntemlerle de 
seksüel disfonksiyon gelişimi sıklıkla izle-
nir(37). İleri dönem prostat kanserinde ise 
sorun daha multifaktöriyeldir. Bu dönemde 
hastada yoğun olarak yaşanan stres, anksiye-
te, genel performansın ileri derece azalması 
ve özgüven kaybı gibi unsurlar ve kemote-
rapi ajanlarının toksisiteleri de ED görülme 
olasılığını arttırırlar. Tedavisinde genel ED 
tedavi algoritması (PDE-5 inhibitörleri, lokal 
injektabl vazoaktif ajanlar.) dikkate alınma-
sına karşın; tedavinin bireyselleştirilmesi, 
hastanın performans, motivasyon ve emos-
yonel durumuna göre planlama yapılmasıen 
uygun seçenektir.

Alt üriner sistem semptomları 
(AÜSS)

Prostat kanseri lokal tedavilerinden sonra 
gelişen üriner inkontinans, sıklık bakımın-
dan erektil disfonksiyondan sonra en sık izle-
nen komplikasyonlardan biri olup müdahale 
edilmediği taktirde hastalığın ileri evresinde 
de de devamlılık gösterir. Cerrahi ve radyo-
terapi tekniklerinin gelişmesi ile bu sorun 
daha az görülse de, inkontinansın şiddeti ve 
hastanın genel durumuna göre davranışsal 
(hasta eğitimi, sıvı kısıtlaması), noninvazif 
(Kegel egzersizleri, medikal tedaviler) ve in-
vazif (artifisiyal üriner sfinkter uygulaması, 
bulboüretral slingler) ile tedavi edilebilir. 

İrritatif işeme şikayetleri özellikle radyo-
terapi sonrasında sık izlenir. Alfa bloker-
lerle hastanın idrar çıkışı rahatlatılabilir. 
Oksibütinin gibi mesane antispasmolitikleri 
de yardımcıdır. 

İleri evre prostat kanserinde mesane çı-
kım obstruksiyonu da önemli bir sorundur. 
Genellikle hormonal tedavilere yanıt veren 
bir durum olsa da, palyatif olarak prostat 
rezeksiyonu gerekebilir. Hasta performan-
sı operasyon için uygun ise, bu hastalarda 

transüretral prostat rezeksiyonunun üriner 
semptomlarda belirgin düzelme sağladığı 
gösterilmiştir (38). Ancak bu hasta grubunda 
postoperatif üriner retansiyon, reoperasyon 
ve komplikasyon oranlarının BPH hastaları-
na göre yüksek olduğu da unutulmamalıdır.

Gastrointestinal sorunlar

Bulantı ve kusma ileri evre prostat kanserinin 
seyrinde veya tedavi komplikasyonları nedeni 
ile izlenilebilir. Tedavide bir 5-HT3 antagonisti 
olan ondansetron en sık kullanılan ve en etkin 
ajanlardan birisidir. Oral olarak 24 mg (üçe bö-
lünmüş dozlarda) uygulanılması önerilir. Bunun 
yanı sıra prochlorperazin, metocholoropamid, 
dexametazon, benzodiazepinler(loreksepam) 
ve akupunktur tedavisinin de etkinlikleri gös-
terilmiştir (39).

Lokal invazyon ile rektum tutulumu da ileri 
dönem prostat kanserinde izlenilebilen so-
rundur. Konservatif yöntemlere yanıt alına-
maması durumunda kolostomi uygulaması 
gerekli olabilir. 

Bununla beraber, ağrı tedavisinde temel taşı 
oluşturan opioid tedavisinde en sık görülen 
yan etkiolan konstipasyon yukarıda bahse-
dilen nedenlerden dolayı daha sık izlenir. 
Bu yüzden hastalara opioid başlanıldığında 
dikkatli olmalı ve hastalar bol sıvı alınması ve 
lifli gıdalar konusunda uyarılarak gereğinde 
laksatifler verilmelidir.

Emosyonel sorunlar

İleri evre prostat kanseri, oluşturduğu fi-
ziksel komplikasyonlar yanısıra emosyonel 
açıdan da ciddi sorun yaratan bir hastalıktır. 
Hastaların tedavi başarısızlığı, kontrol test-
lerinde hastalığın progresyonu ile ilgili en-
dişeler ve ölümün yaklaştığını hissetmeleri 
gibi durumlar ciddi üzüntü, kaygı ve stres 
yaratmaktadır. İleri evre prostat kanserinde 
ortaya çıkan emosyonel sorunlar, hastalığın 
seyiri ve kişinin yapısı ile ilgili olarak anksi-
yeteden deliriuma kadar giden geniş spekt-
rumlu sorunlardır ve prostat kanseri ile ilgili 
tüm çalışmalar içinde elimizde en az veri 
olan konuyu oluştururlar.

Burada hastayı ve yakınlarını kişinin ruh sağ-
lığını kaybetmediğine ve bu tip aşırı stresli 
durumlarda böyle semptomların olmasının 
doğal olduğuna ve her şeyin daha iyi olaca-
ğına ikna edebilmek son derece önemlidir. 
Psikoterapi, hasta eğitimi, kognitif davranış 
tedavileri, antidepresanlar ve anksiyolitikler 
bu durumda gerçekten etkili tedavi seçe-
nekleridir (40).

Depresyon

İleri evre prostat kanserinde depresyon he-
men hemen kaçınılmazdır. Tedavi kompli-
kasyonları, hastalığın seyri, ağrı gibi faktörler 
bu durumu daha da arttırırlar. Ek olarak, za-
ten fiziksel olarak düşüş içerisindeki hastanın 
tablosuna depresyon bulgularının eklenme-
si hastanın bu uzun yolda mücadele gücü-
nü daha da düşürecek ve durumunu kötü-
leştirecektir. Bu nedenle şüphelenildiğinde 
bile tedaviye başlanması önerilmektedir. 
Genel depresyon tedavi seçenekleri burada 
da benzer şekilde uygulanmasına karşın, 
bulantı-kusması olan hastada Mirtazapine, 
sıcak basması ile birlikte depresif semptom-
lar varlığında Venflaxine, nöropatik ağrıya 
eşlik eden depresyon varlığında Duloxetine 
verilmesi, eşlik eden fiziksel semptomlara da 
etkili tedavilerdir. Dissosiyatif bir anestetik 
olan ketaminin terminal dönemde kullanıl-
masının etkili olduğuna dair kanıtlar da bu-
lunmaktadır (41).

Anksiyete

Akut anksiyetede benzodiazepinler etkili 
iken, hastalığın ve durumun kronikliği ve eş-
lik etme olasılığı yüksek depresif semptom-
lar nedeni ile ilk seçenek antidepresanlar ve 
kognitif davranışçı terapidir.

Cinsellik ve kimlik bunalımı 

Tedavi komplikasyonları, genel durumun 
bozulması, kas gücünün azalması ve diğer 
birçok olumsuz nedenin bu dönem hasta-
larda erkek olduğunu hissetmeme, özgüven 
kaybı, yaşam enerjisinin azalması gibi du-
rumları beraberinde getirmesi kaçınılmaz-
dır. Bununla başa çıkmak gerçekten güç bir 
durumdur ve mutlak şekilde psikolog reh-
berliğinde hasta ve eşinin eğitimi ve tedavisi 
gerekmektedir.

Yaşam sonu bakım eğitimi

Çok önemlidir. En sık yapılan hatalardan biri-
si bu dönemi hasta ve hasta yakınlarına ger-
çek şekli ve seyri ile ifade etmemektir. Evet, 
her ölüm erken ölümdür; ancak aynı zaman-
da da hepimiz ölecek yaştayız, ölümün ya-
şamın doğal bir parçası olduğunu unutma-
mak ve bunu hastaya ve hasta yakınlarına 
doğru şekilde ifade edebilmek hem hastayı 
hem de ailesini gelecekte beklenen olaylara 
hazırlayacaktır.

Evde yapılan hospis ve aile bireylerinin arasın-
da olmak genellikle bu dönemde hastaların 
büyük kısmının arzusudur. Ev bakımı sağlayan 

“İleri evre prostat kanserinde 
mesane çıkım obstruksiyonu 

da önemli bir sorundur. 
Genellikle hormonal 

tedavilere yanıt veren bir 
durum olsa da, palyatif 

olarak prostat rezeksiyonu 
gerekebilir.”
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hemşire/bakıcı hizmetleri, psikososyal destek 
açısından aile bireyleri ve arkadaşlar ile birlik-
te ekip halinde yapılan evde yapılan hospis 
terminal dönemde hem hasta, hem ailesi, 
hem de sağlık hizmetleri masraflarıaçısından 
en avantajlı seçeneği oluşturur (42-43).

İleri evre prostat kanseri 
hastalarında yaşam kalitesi

Sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi (HRQOL); has-
tanın mevcut hastalığı, yapılan tedavileri ve 
bununla beraber fiziksel, psikolojik ve sos-
yal durumunu değerlendiren hasta bazlı bir 
değerlendirme ölçütüdür. Genellikle anket 
veya semptom skorlama formları şeklinde 
değişik alanlarda derecelendirilmiş sorular-
dan oluşan bölümler içeren dökümanlardır. 
Özellikle günümüzde tedavi ve bakım kalite-
sinin yükselmesi ile yaşam kalitesinin değer-
lendirilmesi önemli bir ölçüt haline gelmiştir. 

İleri evre prostat kanserinde de birçok ge-
nel ya da hastalığa özgü HRQOL araçları 
mevcuttur. Genel anlamda en sık kullanı-
lanlara SF-36(kısa formu SF-12’de tanıtıl-
mıştır), QWB,SIP ve NHP örnek verilebilir  
(44-45-46). Bunun dışında kansere özgü 
olarak EORTCnin EORTC QLQ-C30 veya has-
ta durumunun mobilite, kişisel bakım, gün-
lük aktiviteler, ağrı ve anksiyete kısımları ile 

değerlendirildiği EQ5D/EuroQol oldukça iyi 
bilgi sağlayan HRQOL gereçleridir (47). İleri 
evre prostat kanserinde EORTCC30 kullanı-
larak yapılan 3 ayrı grubta (bölgesel hasta-
lık , kastrasyona dirençli ve kötü prognozlu 
metastatik hastalar) faz 3 çalışmada Curran 
ve arkadaşları tarafından hastalık yükünün 
belirgin HRQOL değişikliklerine neden ol-
duğu gösterilmiştir (48). Bu veri Albertsen 
tarafından da metastatik hastalıklı 113 has-
tada aynı gereçle yapılan çalışmada doğ-
rulanmıştır (49). Benzer sonuçlar Sullivan 
tarafından yapılan HRQOL çalışmasında da 
gösterilmiştir (50).

İleri evre prostat kanseri birden çok HRQOL 
parametrelerinde belirgin düşüşlere neden 
olmakla birlikte, tedavi veya hasta izlemi sı-
rasında tedavinin primer onkolojik amaçları 
yanısıra HRQOL ile fonksiyonel durumunun 
belirlenmesi ve önem verilmesinin hastanın 
lehine olacağı açıktır.

Kanıta dayalı veri toplama 
sorunları 

Kanser hastalarına sağlık hizmeti veren ku-
rum ve kişiler için primer odak noktasının 
onkolojik sonuçlar ve veriler olması, ileri 
dönem kanser hastalarında semptomato-
lojinin kompleksliği ve bunları kanıta dayalı 
tıbba uyarlayacak verileri elde etme araçla-
rından yoksun olma gibi nedenler ile eldeki 
data sıklıkla yetersizdir (51). Günümüz sağlık 
sistemi ve kanıta dayalı tıbbın mevcut de-
ğerlendirme araçları hastalığın yol açtığı fi-
ziksel emosyonel ve sosyal komplikasyonları 
analiz etme konusunda yetersiz kalmaktadır. 
Klinisyenlerin, primer tedaviye odaklanma-
larının yanısıra optimal semptomatolojik te-
davi, hasta eğitimi ve ortaya çıkabilecek ko-
nuların hasta ile detaylı olarak konuşulması 
ve mutlak multidisipliner yaklaşım konula-
rında eğitilmeleri büyük önem taşımaktadır 
(52).

Kılavuzlarda neler var?

Yukarıda belirtilen nedenler sebebiyle sık 
kullandığımız üroloji kılavuzları olan EAU ve 
AUA kılavuzlarında prostat kanserinin palyatif 
tedavisinin hacim olarak kapsamı çok azdır.

EAU’in prostat kanseri kılavuzunun 2013 
güncellemesinde ileri evre prostat kanseri 
hasta yaklaşımında yaşam kalitesi ve ağrı 
kontrolünün sağlanmasına yönelinmesi 
önerilmektedir (grade A). Kemik metastazı 
olan hastalarda komplikasyonların önlen-
mesi açısından kemik koruyucu ajanların 
kullanımı (denosumab zoledronik asid-
den üstün kabul edilmiştir) önerilmiştir. 
Bununla birlikte komplikasyonlar ile fay-
danın dengelenmesi ve özellikle çene 
nekrozuna dikkat çekilmiştir (grade A). 
Bu ajanlarla birlikte kalsiyum ve vitamin 
D preparatlarının kullanımının da düşü-
nülmesi gerektiği belirtilmiştir (Grade A). 
Ağrılı kemik metastazlarında radyonüklid 
ajanlar, radyoterapi ve yeterli analjezik kul-
lanımının erken olarak başlanması tavsiye 
edilmektedir (Grade B). Nörolojik lezyonları 
olan hastalarda acil olarak cerrahi veya de-
kompresyon amaçlı radyoterapinin endi-
kasyonu belirtilmekle birlikte, yüksek doz 
kortikosteroid kullanımının başlanması da 
önerilmektedir (Grade A) (53).

Benzer olarak AUA kılavuzunda da kemik 
lezyonları ve ağrı konusundan da bahsedile-
rek aynı tedaviler grade C seviyesinde öne-
rilmektedir (54).

Sonuç

İleri evre prostat kanseri multi-sistemik mor-
bidite ve hemen hemen kesin mortaliteye 
yol açan bir hastalıktır. Hastalığın kompleks 
doğası klinisyenler (ürologlar, radyasyon 
onkologları, onkologlar, ortopedistler, nö-
roşirurji uzmanları, psikiyatristler), hemşi-
reler, sosyal hizmet çalışanları, psikologlar, 
fizyoterapistler ve diyetisyenleri içeren mul-
tidisipliner yaklaşımı zorunlu kılmaktadır. 
Palyatif tedavi için çaresizlik beklenmemeli 
ve primer tedavisi ile birlikte yapılmalıdır. 
Palyatif bakım yaklaşımlarına mutlaka eği-
tim, iletişim, periyodik olarak yaşam kalite-
sinin sorgulanması ve emosyonel destek de 
dahil edilmelidir. 

Bilimsel olarak da klinisyenler bu dönem-
le ilgili daha çok kanıta dayalı veri toplama 
ve prospektif çalışma yapma konusunda 
cesaretlendirilmelidir

“İleri evre prostat kanseri 
birden çok HRQOL 

parametrelerinde belirgin 
düşüşlere neden olmakla 

birlikte, tedavi veya hasta 
izlemi sırasında tedavinin 
primer onkolojik amaçları 

yanısıra HRQOL ile 
fonksiyonel durumunun 

belirlenmesi ve önem 
verilmesinin hastanın lehine 

olacağı açıktır.”
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