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Bölüm 14

ANDROJEN DEPRİVASYON TEDAVİSİNİN YAN 
ETKİLERİ

Abdullah GÜREL1

ANDROJEN DEPRIVASYON TEDAVISI

Huggins ve Hodges 1941’de, prostat kanserli hastalarda hormonal manipu-
lasyonun tedavi edici etkisini göstermişlerdir (1). Androjen deprivasyon tedavisi 
(ADT) lokal ileri evre ve metastatik prostat kanserli hastaların tedavisinde kulla-
nılmaktadır. Androjen baskılama tedavisi uygulanan hastaların %80-90’ını ileri 
evre prostat kanserli hastalar oluşturmaktadır (2). Lokal ileri evre prostat kanserli 
hastalarda adjuvan tedavi olarak kullanılan ADT’nin sağkalımı arttırdığı, metas-
tatik prostat kanserli hastalarda kemik ağrısı gibi hastanın yaşam kalitesinde bo-
zulmalara neden olan morbiditeleri azalttığı gösterilmiştir (3,4).

Androjenlerin erkeklerde normal fizyolojik şartların oluşmasında ve sürdü-
rülebilmesinde önemli rolleri bulunmaktadır. Prostat kanserinde hormonal te-
davi olarak, cerrahi kastrasyon veya medikal (LHRH agonistleri, LHRH antago-
nistleri, östrojenler) kastrasyon ve antiandrojen monoterapisi uygulanmaktadır 
(5). ADT’de amaç serum testosteron seviyelerini kastrasyon düzeylerine (<50 ng/
dl veya 1.7 nmol/L) indirmek ve bu seviyede tutmaktır (5). Kastrasyon medikal 
olarak (antiandrojen kombinasyonlu veya tek başına LHRH agonist veya LHRH 
antagonistleri ile) veya cerrahi olarak bilateral orşiektomi yapılarak sağlanabilir 
(6). Son yıllarda ABT’nin kullanım endikasyonlarının genişlemesi ile kullanımında 
%27 artış olmuştur (7).

ANDROJENLERIN VÜCUTTAKI İŞLEVLERI

Erkeklerde temel androjen olarak testosteronun yanında androstenon ve de-
hidroandrostenon bulunmaktadır. Androjenler vücutta üreme organları, prostat, 
kas iskelet sistemi, hemopoetik sistem ve cinsel fonksiyonlar üzerinde etkilidir. 
İskelet sistemi ve kemikler üzerinde anabolizan etki göstermektedirler. Hemopoe-
tik sistem üzerinde hemotopoezi artırıcı etki gösterirler. Prostat üzerinde ise pro-
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SEKSÜEL DISFONKSIYON

ADT alan hastaların %80’ında seksüel disfonksiyon görülmektedir. Cinsel is-
tekte azalma ve erektil disfonksiyon ADT alan erkeklerde kaçınılmaz bir durum-
dur (23). Aralıklı ADT tedavisi ile sürekli ADT tedavisini karşılaştıran çalışmada 
aralıklı tedavi alan hastalarda seksüel disfonksiyonun daha az görüldüğü bildiril-
mekle birlikte her hasta için aralıklı ADT onkolojik açıdan uygun olmamaktadır 
(24).

ANEMI

ADT uygulanan hastalarda sıklıkla normokrom normositer anemi görülmek-
tedir. Testosteron yetersizliği eritroid prekürsörlerin uyarılmasında ve eritropoe-
tin üretiminde azalmaya neden olur. Anemi gelişen hastalarda subkutan rekom-
binant eritropoetin tedavisi verilmelidir (25).

NÖROPSIKIYATRIK BOZUKLUK

Yapılan çalışmalarda ADT ile bilişsel bozukluk, Alzheimer, depresyon, intihar 
arasında ilişki olduğunu ileri sürmüştür. Bilişsel bozukluğu önlemek veya tedavi 
etmek için kesin öneriler bulunmamaktadır (14).

Sonuç olarak ADT metastatik ve ileri evre prostat kanseri için tedavide son 
derece önemli bir yere sahiptir. Tedaviye bağlı istenmeyen etkiler görülmekle bir-
likte hastalar bu etkiler açısından bilinçlendirilmeli ve günlük aktivite beslenme 
alışkanlıkları açısından değişiklikler yapılmalıdır. Hasta kontrolleri esnasında 
oluşabilecek etkilere karşı sorgulanmalı ve gerekli tetkikleri yapılmalı ve istenme-
yen etkilere yönelik tedavi planlaması yapılmalıdır.
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