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Giris

Prostat kanseri (PK), diinya genelinde erkeklerde en yaygin malignite olup, ézellikle ileri yas ve Afrikali Amerikalilar arasinda
6nemli bir kanser kaynakli 6l0m nedenidir. Androjen deprivasyon tedavisi (ADT), yuksek riskli, niiks eden veya metastatik
hastalikta sistemik tedavinin temelini olusturur ve GnRH agonistleri veya antagonistleri ile testosteron baskilanmasini saglar.
Androjen reseptdr antagonisti ve CYP17A1 inhibitérleri gibi ek antiandrojen tedaviler androjen aktivitesini daha da azaltir ve
genellikle ADT ile birlikte kullanilir; ajan segimi kanser riski, eglik eden hastaliklar, maliyet ve uygulama sekli g6z éniinde
bulundurularak yapilir. ADT baglamadan énce hastalarda kardiyovaskiler (KV) risk dederlendirmesi yapilmalidir ve KV risk
dis0rici énlemler alinmalidir.

Kardiyovaskiiler Risk Degerlendirme

Tim hastalarda androjen deprivasyon tedavisi (ADT) baslamadan dnce standart bir KV risk degerlendirmesi yapilmali ve
ADT ile iligkili KV riskleri hakkinda bilgilendirici danismanlik saglanmalidir. ilk degerlendirme, angina, klaudikasyon veya efor
dispnesi gibi klinik aterosklerotik kardiyovaskuler hastalik (ASKVH) semptomlarini taramali ve gerektiginde tanisal testler ve
uzman degerlendirmesi icin hizli ydnlendirme yapilmalidir. Onceden ASKVH 6ykiisii olmayan hastalarda, saglikli beslenme,
fiziksel aktivite, nikotin kullanmama, uyku, obezite, hiperlipidemi, hipertansiyon ve tip 2 diyabet gibi sekiz temel KV saglik
bileseni taranmali ve 65 yas alt hastalarda erken KVH aile 6ykusi dikkate alinmalidir. Mevcut aterosklerotik kardiyovaskuler
hastalik ASKVH risk hesaplayicilari, kanser veya androjen deprivasyon ADT ile iligkili kardiyovaskdiler riskleri dikkate
almamaktadir. ABD’de yaygin olarak kullanilan yéntem 40-79 yas arasi hastalara uygulanabilen ve 10 yillik ASKVH riski
hesaplayan pooled cohort equation (PCE) olup, kanser hastalarinda risk tahminini genellikle yiiksek géstermektedir. Bu
nedenle multidisipliner kanser ekipleri, ileri degerlendirme ve biyobelirtegleri dikkate almali ve ADT baslamadan veya es
zamanli olarak KV risk yénetimini optimize etmek i¢in hastanin birincil bakim saglayicisi veya kardiyologuyla koordineli
calismalidir.

Risk Dusirucl Stratejiler

Hiperlipidemi Yénetimi

On yilhk ASKVH riski >%7,5 olanlarda, 55 yas Uzerindekilerde koroner kalsiyum skoru (CAC) 1-99 arasinda olanlarda ve
herhangi bir yasta CAC =100 veya >%75 persentilde bulunanlarda statin tedavisi dneriimektedir. Diyabeti veya mevcut
ASKVH’si olan hastalarda ise maksimum tolere edilen dozda statin kullanimi gereklidir. Amerikan kilavuzlari LDL hedefleri
belirtmezken, Avrupa Kardiyoloji Dernegdi 70—100 mg/dL arasinda LDL seviyelerinin hedeflenmesini énermektedir. ADT ilag
siniflarinin statinlerle anlaml etkilesimi bulunmamaktadir ve bu hasta grubunda giivenle baslanabilir. Ayrica, in vitro bir
calismada statin eklenmesinin, hormon duyarli prostat kanseri olan erkeklerde hastalik progresyon siresini uzatabilecegi
gosterilmis, ancak bu bulgu prospektif calismalarla dogrulanmayi beklemektedir. PK hastalarinda hiperlipidemi ydnetimi
Sekil-1'de 6zetlenmistir.

Sekil-1. Prostat kanseri hastalarinda hiperlipidemi yénetimi
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Hipertansiyon Yoénetimi

Hipertansiyon (HTN), en yaygin kardiyovaskiler risk faktéridir ve en fazla kardiyovaskiler olaya yol agan degistirilebilir
faktor olarak 6ne ¢cikmaktadir. ADT tedavileri, HTN riskini artirmakta ve prostat kanserli erkeklerde HTN yUkinin yiksek
oldugu defalarca gosterilmigtir. HTN tanisi i¢in en az iki farkli zamanda alinan iki veya daha fazla élgimiin ortalamasina gére
degerlendirme yapilmasi gerekmektedir. SPRINT ¢alismasi, yogun kan basinci kontroliiniin kardiyovaskdiler riski
azaltabilecegini géstermistir; ancak uzun dénem takip analizleri, yogun ve standart tedavi hedefleri arasinda anlamli fark
olmadigini ortaya koymus, bu nedenle <130/80 mmHg hedefi énerilmistir. Farmakolojik olmayan yasam tarzi degisiklikleri ile
birlikte ACE inhibitorleri, ARB’ler, tiyazid dilretikleri ve kalsiyum kanal blokerleri ilk basamakta tercih edilmektedir. Beta
blokerler ise Avrupa kilavuzlarinda ilk basamak i¢in opsiyonel olarak dnerilse de Amerikan kilavuzlar bu sinifi dislamakta,
ancak iskemik kalp hastaligi, kalp yetersizligi veya atriyal fibrilasyon gibi ek endikasyonlarda énermektedir. PK hastalarinda
HTN yénetimi Sekil-2'de 6zetlenmistir.

Sekil-2. Prostat kanseri hastalarinda hipertansiyon yénetimi (ACE: Anjiyotensin dénUstirici enzim, ARB: Anjiyotensin
reseptdr blokerleri, KKB: Kalsiyum kanal blokeri)
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Diyabet Yonetimi

Tip 2 diyabetin sistemik etkileri nedeniyle bu hastalar birinci basamak hekimleri ve/veya endokrinologlar tarafindan
ybnetilmelidir; tip 1 diyabet ise genellikle geng yasta tani aldiji ve esasen endokrinoloji uzmanlarinca takip edildigi igin bu
rehberin kapsami disinda birakilmigtir. Diyabetin agresif yénetimi, 6zellikle prostat kanseri tedavisi géren hastalarda
kardiyovaskiler riskin azaltiimasi agisindan kritik &neme sahiptir. Metformin uzun yillardir tip 2 diyabet tedavisinin temel
tasini olusturmaktadir. Bununla birlikte, ASKVH bulunan veya yUksek kardiyovaskiiler risk tasiyan hastalarda daha
kisisellestirilmis tedavi stratejileri gerekmektedir. Bu baglamda, kardiyovaskuiler faydalari kanitlanmis olan GLP-1 reseptor
agonistlerinin ve SGLT-2 inhibitérlerinin erken ddnemde tedaviye eklenmesi énerilmektedir. Béylece diyabet ydnetimi sadece
glisemik kontroli degil, ayni zamanda kardiyovaskdiler riskin azaltiimasini da hedeflemelidir. PK hastalarinda diyabet
yOnetimi Sekil-3'te 6zetlenmistir.
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Sekil-3. Prostat kanseri hastalarinda diyabet yonetimi (ASKVH: Ateroskleritoik kardiyovaskuler hastalik, Gl: Gastrointestinal,



KBH: Kronik bébrek hastaligi, GLP-1: Glukagon benzeri peptid, SGLT2i: Sodyum glukoz ko-transporter 2 inhibitorleri )

Sonug:

Prostat kanseri tedavisi ve taramasindaki ilerlemeler, hastalikla iligkili morbidite ve mortaliteyi &nemli 6lciide azaltmigtir.
Bunun sonucunda, prostat kanseri olan hastalarda 6lm nedeni ¢ogunlukla diger komorbiditelere badh olmakta ve KVH
bunlarin basinda gelmektedir. Bu nedenle PK tanili hastalarda tani aninda, ADT dncesinde ve tedavi slirecinde KV risk
degerlendirilmeli ve risk disuricu stratejiler uygulanmalidir.



