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OLGU YAZISI / CASE REPORT
Kiiclik Hiicreli Prostat Kanseri: Olgu Sunumu
Small Cell Carcinoma of the Prostate: Case Report
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Prostatin kiictik hiicreli karsinomu oldukc¢a nadir goraldr.
Klasik prostat adenokarsinomunun tersine klinik seyri
agresiftir ve erken tani konulmazsa prognozu kotudur.
Metastatik hastalikta bile PSA seviyelerinin normal olma-
si, hormonal tedaviye yanitsizlik goriilmesi ile prostatin
kicuk hicreli karsinomundan stiphelenmelidir. Burada
prostat kiiclik hiicreli karsinom tanisi saptanan 65 yasin-
da bir olgu sunularak literatir bilgileri gézden gecirilmis-
tir.
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ABSTRACT

Small cell carcinoma of the prostate is extremely rare. In
contrast to classical prostatic adenocarcinoma, clinical
course is aggressive and unless detected in early stage,
the prognosis of this cancer is poor. If in a patient with
metastatic disease PSA levels are normal and hormone
therapy is non-effective, small cell carcinoma of the pros-
tate should be suspected. Here, a 65-year-old patient
with a diagnosis of small cell carcinoma of the prostate is
presented and the relevant literature is reviewed.
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GiRiS

Prostat kiicik hicreli karsinomu nadir gori-
len ve agresif seyirli bir timordar. Tum prostat
kanserlerinin %0.5-2'sini olusturur (1). ilk ola-
rak 1977 yihnda Wenk ve arkadaslari tarafindan
tanimlanmistir (2). Prostatin kiguk hiicreli kar-
sinomlari, adenokarsinomlarinin aksine erken
donemde sistemik yayilm yapma egilimindedir.
Tedavi uygulanan olgularda 2 yillik genel sagka-
im %20’lerde iken tedavi alamayan olgularda
yasam suresi son derece kisadir (3). Bu timorler
agresif seyirli olmalar yaninda kemoterapi ve
radyoterapiye duyarli, ancak adenokarsinomla-
rin aksine hormonal tedaviye yanitsizdirlar. Bu-
rada prostat kiculk hicreli kanseri olan kemo-
terapi ve radyoterapi ile parsiyel yanit alinan bir
olgu sunuldu.

OLGU SUNUMU

Altmis bes yasinda erkek hasta uroloji klini-
ginde 4 yildir benign prostat hiperplazisi (BPH)
tanisiyla medikal tedavi altinda takip edilmek-
teydi. Sekiz aydir idrar yapmada zorlanma ve
sol kasik agrisi sikayeti artis gostermis ve par-
makla rektal muayenede prostat lojunda kitle
saptanmistl. Hastanin prostat spesifik antijen
(PSA) dizeyi normaldi. Yapilan biyopside un-
diferansiye prostat karsinomu tanisi konmustu
(Sekil I). Tani aninda prostat boyutlari 5x5 cm
ve prostat sol posterolateral duvarda paran-
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Sekil I: A) igne biyopsi 6rneginde hiperkromatik nukleus-
lu dar sitoplazmali hiicrelerden olusan tiimor izlenmek-
te (HEx40). B) Tumor dokusu icinde rozet yapilar dikkati
c¢ekmektedir (HEx400). C) Timor hiicrelerinde immiino-
histokimyasal yontem ile uygulanan kromogranin pozi-
tifligi. D) Tumor hicrelerinde immiinohistokimyasal yon-
tem ile uygulanan sinaptofisin pozitifligi.

kimden disari protriize, rektum anterior duvar
ile yakin komsulukta nodiler yumusak doku
dansitesinde kitle ve bilateral iliak bolgede lenf
nodu saptanmisti. Hastaya bikalutamid 50 mg/
glin ve leuprolid 11,25 mg 3 ayda bir baslanmis
ve takibe alinmisti. Uc aylik tedavi sirecinde
hastanin klinik olarak progresyon gosterdigi
gozlemlenmis ve 18 kg kilo kaybi saptanilmisti.
Yapilan radyolojik gorlintilemede; prostat bo-
yutu 9x8x5 cm, prostat posterolateralde 5x4,5
cm’lik kitle ve pelvik bélgede multiple lenfade-
nopatiler izlenmisti. Hastanin yapilan yeniden
degerlendiriimesinde taninin prostatin kiictik
hicreli karsinomu oldugu belirlendi. Radyolo-
jik evresi T4ANTMO olarak bulundu. ECOG per-
formans skoru 3'tl ve hasta kasektikti. Hastaya
prostatin kiiclik huicreli karsinomu tanisiyla kar-
boplatin 4 AUC/giin, 1 glin ve etoposid 100 mg/
m2, 3 glin her 21 glinde bir olmak lzere 2 kiir
kemoterapi uygulandi. Kemoterapi sonrasinda
pelvik bolgeye toplam 4000 cGy radyoterapi
uygulandi. Radyoterapi sonrasi 2 kiir daha ayni
kemoterapi tekrarlandi. Tedavi sonunda has-
tanin genel durumu iyilesti (ECOG performans
skoru 2) ve kitleye bagli basi semptomlarinin
kayboldugu izlendi. Radyolojik degerlendirme-
de parsiyel yanit elde edilmistir. Hastanin teda-
vi sonrasi takibinin 9. ayinda tekrar progresyon
oldugu goézlendi. ikinci basamak tedavi olarak
ifosfamid ve irinotekan tedavisi baslandi. Tedavi
altinda 3 ay boyunca stabil hastalik olarak takip
edilen hasta tedaviyi tolere etmekte zorlaninca
kemoterapi kesilerek takibe alindi. Daha sonra
destek tedavide kalinan hastanin takibinin 15.
ayinda kaybedilmistir.

TARTISMA

Bizim ulkemizdeki sikligi tam olarak bilinme-
mekle birlikte Amerika Birlesik Devletlerindeki
istatistiklere bakildiginda her yil 238.590 yeni
prostat kanseri vakasi saptanmis ve her yil
29.720 kisinin prostat kanserinden oldugu tes-
pit edilmistir (4). Prostat kanseri tanisinin ko-
nulmasi zor degildir. Ancak prostat kanserinin
kicuk hcreli tipi cok nadir goruldigu icin ilk
tani aninda atlanabilmektedir. Diger tim k-
cuk hiicreli kanserlerde oldugu gibi prostatin
kicuk hucreli kanseri de ¢ok agresif seyirli olup
lokal evrede saptanamazsa prognozu kotuddr.



Nitekim bizim vakamizda da ilk tan1 aninda bir
gecikme yasanmistir. Prostatin kiicik hucreli
kanserleri klinik davranislari ile klasik adenokar-
sinomlardan ayirt edilebilirler. Hastaligin lokal
agresif veya metastaz yapmasi; ¢cogunlukla vis-
seral organ metastazi ve litik kemik metastazi
yapmasl, PSA diizeyinin normal olmasi yanin-
da androjen ablasyon tedaviye yanitsizligi kli-
nik olarak bir ayrim saglamada yol gosterebilir.
Ozelliklede prostat adenokarsinomlarinda blas-
tik kemik metastazlarinin olmasina karsin k-
¢k hticreli kanserlerde tipik olarak litik kemik
metastazlarin gézlenmesi nedeniyle boyle bir
durumda klinisyen histopatolojik tani konulma-
dan once bile stiphelenmelidir (5-7).

Hastalarin yaklasik %50’si baslangi¢ tani anin-
da pur kicglk hiicreli olup %25-50'si ise prostat
adenokarsinomu ve kicuk hticreli karsinom bir-
likteligi seklinde gozlenmektedir (8). Hastalarin
yaklasik %25-40'inde ise baslangi¢ tanisi sadece
adenokarsinom iken hormonal tedavi sonrasi
klclk hticreli karsinom ve adenokarsinom sek-
linde kombine tip karsinom olarak ntiks etmek-
tedir (8,9).

Prostatin kiclk hcreli karsinomu, adenokar-
sinomlardan farkli olarak tani aninda buyuk
¢ogunlugu semptomatiktir. Sik gézlenen bul-
gu ve semptomlar ise cogunlukla obstruktif ve
norolojik komponenetleri icermekle birlikte pa-
raneoplastik sendrom, kemik agrisi, karin agrisi,
hidronefrozis, hematokezya ve hematuridir. Bi-
zim hastamizda benzer sekilde tani aninda idrar
yapmada zorlanma ve sol kasik agrisi seklinde
on planda obstruktif semptomlarla miiracaat
etmistir.

Ekstrapulmoner kuictik htcreli karsinomlarin
nadir gorilmesi nedeniyle standart bir tedavi
semas! yoktur. Ancak kucuk htcreli akciger
kanserindeki deneyimler yol gostericidir. Kiiglik
hicreli karsinomun ana tedavisi kemoterapidir.
Sinirli hastalikta kemoterapiye radyoterapinin
ilave edilmesi lokal kontrollu arttirmaktadir.
Ancak ekstrapulmoner hastalikta kemoterapi
sensitivitesi daha duistk olmakla birlikte
iyi sonuclar bildirilmistir (10,12). Lokal evre
hastalikta kemoterapi ile birlikte radyoterapi
uygulamasi sonucu kir saglanabilmektedir (12).
Sonug olarak prostat kiiclik hiicreli karsinomu
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nadir goriilmesi ve prostat adenokarsinomlarin
aksine kotlu seyirli olmasi sebebiyle dikkat
cekmektedir. Prostata yerlesen kiiciik hucreli
karsinomlar diger ekstratorasik kulglk hcreli
karsinomlar gibi kemoterapi ve radyoterapiye
duyarli, hormonal tedaviye yanitsizdir. Nuks
veya metastaz durumunda PSA seviyesinin
artmamasi, hormonal tedaviye yanitsizlik tani
icin uyarici olmalidir.
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