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lgu: AE, 53 yaşında, evli, bir çocuğu olan erkek hasta. Her-
hangi bir ürolojik yakınması yok. Ailesinde prostat kanse-
ri öyküsü yok. Total PSA tetkiki 4.1 ng/ml olarak saptan-
mış. Rektal muayenede prostat (+) adenom kıvamında 

bulmuş ve transrektal ultrason ve biyopsi yapılmasını önerilmiş.
Biyopsi gerekliliğinin tartışılması: Total PSA›2.5ng/ml olduğu du-

rumlarda yapılan biyopsilerde %12’lere varan prostat kanseri tanı ora-
nı bu hastaya biyopsi yapma gerekliliğini geçerli kılmaktadır. Bunun 
da ötesinde, Partin nomogramlarının bir kez daha gözden geçirildiği 
çalışmada, rektal muayenesi normal, sadece total PSA yüksekliği ne-
deni ile yapılan biyopsilerle tanı konan prostat kanseri olgularında 
(T1c), total PSA 4.1-6.0 ng/ml olan durumlarda TRUS biyopsi ile gle-
ason skor 5-6 olduğu durumlarda radikal prostatektomi sonrasında 
olguların %83’ünde organa sınırlı, sadece %16’sında ekstra prostatik 
yayılım ve %0 olguda lenf nod pozitifliği olduğu göz önüne alınır-
sa, bu hasta için biyopsi gerekliliği bir kez daha ortaya çıkar (1). Aynı 
çalışmada aynı PSA aralığı için gleason skor 8-10 olduğunda organa 
sınırlı, ekstraprostatik ve lenf nod tutulum oranları sırasıyla %55, %32 
ve %3 olarak saptanmıştır ki, bu olumsuz patolojide bile hastanın te-
daviden fayda göreceği savlanabilir.

Öte yandan yapılan Partin ve arkadaşlarının bir başka çalışma-
sında total PSA 4.1-6.0 ng/ml olan 51-60 yaş grubu erkeklerde rek-
tal muayene normal olduğunda kanser olma oranının %14, rektal 
muayenede şüpheli nodül olduğunda ise %44 olduğu belirtilmiştir 
(2). Bu verideki %14 kanser tanısı konma oranı diğer bir açıdan, yani 
%86 kanser tanısı konmama (kanser olmama) açısından ele alınırsa, 
biyopsi yap(tır)ma kararının doktor tarafından değil, kendisine tüm 
veriler anlatıldıktan sonra hasta AE tarafından verilmesi gerekliliği 
ortaya çıkar. 

Bu noktada doktorun hastasını bilgilendirmede yukarıda bahsetti-
ğimiz çalışmalardan ziyade değişik çalışmalardan elde edilen sonuç-
lara göre hastalığa yaklaşımı belirleyen kılavuzları kullanacağı kesin-
dir. Avrupa Üroloji Derneği (EAU) kılavuzlarına göre total PSA 3.0-6.0 
ng/ml arasında olduğunda ilk PSA tayinini takip eden 7 yıl içinde 
prostat kanseri tanısı konma kümülatif riski %34’dür (3). (Yedi yıllık 
kümülatif riskten bahsederken bazı hastalara ikinci, hatta üçüncü set 
biyopside tanı konduğu da unutulmamalıdır!) 

Kendisine anlatılanlardan kafası karışan hastanın danıştığı ikinci 
ürolog, total PSA düzeyinin tek başına biyopsi endikasyonunu belir-
lemede yetersiz olduğu gerekçesiyle serbest PSA’yı da ilave ederek 
tetkiki yinelemiş, bu kez total PSA 4.2 ng/ml, SPSA oranı ise %22 ola-
rak tespit edilmiş. Doktor, SPSA oranı %25’in altında olduğunda tü-
mör görülme riskinin yüksek olduğunu söyleyerek biyopsi yapılması 
gerekliğini belirtmiştir.

Hastanın elindeki verilerle görüş aldığı üçüncü ürolog, İto ve ar-
kadaşlarının 1965 hastayı kapsayan arama çalışmalarında tanı ko-
nulan 303 kanser olgusunun 104’üne 8 yıllık takip süresinde tanı 
konulduğunu, çalışmada primer SPA oranı %22’den ufak olduğunda 
tanı üçüncü sene konduğunda hastaların %81.7’sinde, sekizinci sene 
konduğunda %53.2’sinde organa sınırlı hastalık olduğunu vurgu-
layarak, hemen biyopsi yapılmasına gerek olmadığını, hastanın bir 
süre daha PSA tetkikleriyle takip edilebileceğini belirtmiş (4). (SPSA 
oranı %22’den yüksek olduğunda takipte üçüncü ve sekizinci sene 
tanı konan kanserlerin organa sınırlı olma oranı sırasıyla %91.9 ve 
%87.7’dir). 

Bu verinin kendisine sunulmasıyla rahatlayan hasta biyopsi yap-
tırmaktan vazgeçmiş, ancak TURP geçirmiş bir tanıdığının yönlen-
dirmesiyle gittiği dördüncü üroloğun İto’nun çalışmasının Japonlar 
üzerinde yapıldığını, Japonya’da zaten prostat kanserinin az görüldü-
ğünü söylemesi ve konunun artık kapanmasını isteyen karısının ısrarı 
üzerine biyopsi yaptırmaya karar vermiştir. 

Ara geçiş: Mastercard reklamlarında, bardak, çiçek, kitap gibi meta-
lar gösterildikten sonra annesine sarılan biri gösterilmekte ve fondaki 
ses, “Paranın satın alacağı bazı şeyler vardır. Geri kalan her şey içinse 
mastercard,” demekte. Bu reklamın hasta AE’ye yönelik uygulamasını 
yaptığımızda, fonda trafik, gürültü, ekonomi gibi insanı strese soka-
cak şeyler gösterilmeli ve fondaki ses, “Bir erkeği strese sokacak bazı 
şeyler vardır. Bunlar yetersiz kaldığında da PSA,” demelidir. 

Tedavi seçeneklerinin tartışılması: Biyopsi sonucunda 2/12 odakta 
gleason skor 2+2 adenokanser saptanan hastaya ilk üroloğu ilave bir 
tetkik yaptırmaya gerek olmadığını, Kattan nomogramına göre 10 
ng/ml altındaki total PSA değerlerinde RP sonrasında organa sınırlı 
hastalık saptanma olasılığının %90, lenf tutulumu olma olasılığının 
%1, beş ve on sene hastalıksızlık oranlarının %98 olduğunu ve kıla-
vuzların da bu durumdaki hastada cerrahi girişim önerdiğini söyleye-
rek RP yapılması gerektiğini söylemiş (5). 

İkinci ürolog RP fikrine katılmakla birlikte, öncesinde pelvik BT ve 
kemik sintigrafisi yapılması gerektiğini, çünkü her ne kadar lenf tutu-
lumu veya kemik metastazı olmayacağına inansa da prensip olarak 
her hastasına ameliyat öncesinde olabildiğince etraflı tetkik yaptır-
dığını söylemiş. 

Üçüncü ürolog, hasta istediği takdirde BT ve sintigrafinin yapılabi-
leceğini ama RP’in yanı sıra yakın takip veya radyoterapi seçenekleri-
nin de olduğunu, üstelik bunlarda empotans ve enkontinans riskleri-
nin olmadığını belirtmiş. 

Hasta bu noktada zaten juvenil diyabet tanısıyla elli yıldır tedavi 
gördüğünü, insülin kullandığını, son beş yıldır diyabetik nöropati 
nedeniyle görme bozukluğu ve zaman zaman idrar kaçırması oldu-
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ğunu, uzun süredir PD5 inhibitörü kullanma-
dan ereksiyon olmadığını söylemiş. 

Amerikan Üroloji Derneği (AUA) lokalize 
prostat kanseri kılavuzunda (2007), bu evre-
deki hastaların tedavi seçeneklerinde watch-
ful waiting (WW) ve aktif takip, brakiterapi, 
eksternal radyoterapi, radikal prostatektomi, 
primer hormonal tedavi ve diğer tedaviler 
yer almaktadır. 

Hastaya takip öneren üçüncü üroloğun 
WW mi, aktif takip mi önerdiği net olmadı-
ğından burada ikisini birden kısaca irdeleye-
ceğiz.

Randomize kontrollü çalışmalarda WW, 
hastanın prostat kanserinin definitif tedavi-
sinden fayda görmeyeceği mantığına daya-
nır ve bu hastalarda tedavi lokal veya siste-
mik progresyon olana kadar geciktirilir (6,7). 
Aktif takipteki mantık ise hastaların bazıları-
nın tedaviden fayda göreceğidir. Dolayısıyla 
bu yaklaşımda hedeflenen öncelikle prog-
resyon riski olan hastaları belirleyip onları 
tedavi etmek, ikinci olarak da progresyon 
riski olmayan hastalara da hiçbir tedavi yap-
mamaktır. Kılavuzda aktif takip yaklaşımına 
uygun adayların düşük gleason skoru olan, 
PSA seviyesi 10 ng/ml atında olan, evresi 
düşük olan, beklenen yaşam süresi kısa olan 
hastalar olduğu belirtildikten sonraki cüm-
lede, bu yaklaşımın yukarıdaki koşullara ila-
veten düşük tümör yükü olan genç hastalar 
için de geçerli olabileceği, çünkü bu hasta-

larda progresyon riskinin az olmasının yanı 
sıra, progresyon olduğu takdirde yapılacak 
tedaviden fayda görecekleri vurgulanmıştır 
(8,9,10). Benzer şekilde Chodak ve arkadaş-
larının hasta AE’ye uyan grupta beş ve on 
senelik hastalığa özgü sağkalımın sırasıyla 
%98 ve %87, metastazsız sağkalımın da aynı 
süreler için %93 ve %91 olduğunu gösteren 
yayınlarını referans gösteren Avrupa Üroloji 
derneği, prostat kanser kılavuzunda, 55-74 
yaş grubunda gleason skoru 2-4 olan has-
talarda kanserden ölüm riskinin %4-7, kan-
sere özgü mortalitenin de %8 olduğunu da 
vurguladıktan sonra iyi diferansiye tümörü 
olan hastalarda tedavinin geciktirilebileceği-
ni, beklenen yaşam süresi 10 seneden fazla 
olan hastalarda ise PSA takibinin ve gerekti-
ğinde re-TRUS ve biyopsi yapılmasının altını 
çizmiştir (11,12,13). Sonuç olarak, hele RP’nin 
yan etkilerinden de sakınmak istiyorsa, bu 
hastaya yakın takip önermek hiçbir şekilde 
yanlış bir yaklaşım değildir.

AUA kılavuzunda radyoterapinin gleason 
skoru 7’den büyük, PSA›10g/ml olan hasta-
larda uygulanması gerektiği bildirilmiştir. 
Buna göre hasta AE’ye RT önermek doğru 
olmaz. Öte yandan EAU kılavuzunda lokali-
ze prostat hastalığın tedavisinde RP ile eks-
ternal RT’yi karşılaştıran randomize çalışma 
olmadığının söylendiği cümleden hemen 
sonraki cümlede, National Institute of He-
alth verilerine göre RT sonrasında sağkalım 
süresinin ve sağlanan yaşam kalitesinin cer-
rahi sonrasındakine eşdeğer olduğu belirtil-
mektedir. Kılavuzun özet bölümünde cerrahi 
girişimi kabul etmeyen genç hastalarda bile 
RT yapılabileceği söylenmektedir. Dolayısıy-
la kılavuzumuzu EAU kabul edersek, hasta 
AE’ye RT önerebiliriz. 

AUA kılavuzda hastalığın gerçekten or-
ganla sınırlı olduğu hastalarda RP’nin kesin 
kür sağladığı; EAU kılavuzunda ise sadece 
PSA yüksekliğiyle tanı konan kanserlerin 
%11-16’sının klinik açıdan önemsiz kanser 
olduğu belirtildikten sonra, %30 hastada da 
lokal ileri hastalık saptandığına dikkat çeki-
lerek bu olgulara RP yapılması gerekliği vur-
gulanmıştır (14,15,16). 

Her ne kadar hastaya sunulan tedavi seçe-
nekleri içinde olmasa da, primer hormonal 
tedavi AUA kılavuzunun ilgili bölümünde ilk 
paragrafta herhangi bir nedenle RP veya RT 
yapılamayan düşük riskli hastalarda andro-
jen baskılama tedavisinin giderek artan bir 
şekilde yapıldığı belirtilmekte, ancak hemen 
ikinci paragrafta ise bu tedavinin kardiovas-
küler hastalık ve diyabet riskini artırması 
nedeniyle önerilmediği vurgulanmaktadır 
(17,18). Dolayısıyla zaten diyabet olan AE 
için bu tedavi kesinlikle uygun değildir. 

Olgunun anımsanması: AE, 53 yaşında, evli, 
bir çocuğu olan erkek hasta. Herhangi bir üro-
lojik yakınması yok. Ailesinde prostat kanseri 
öyküsü yok. Senelik sağlık kontrolü esnasında 
yapılan total PSA tetkiki 4.1 ng/ml olarak sap-
tanmış. DRE (+) adenom. Juvenil diyabet, insü-
lüne bağımlı, diyabetik retinopatisi, diyabetik 
nöropatisi ve erektil disfonksiyonu var. TRUS 
biyopsi sonucunda 2/12 odakta gleason skor 
2+2 adenokanser tanısı konmuş.

Burada gittiği ürologlardan birinin yapıl-
ması gerektiğini söylediği kemik sintigrafisi-
nin bu hasta için EAU kılavuzunda önerilme-
diğini de belirtelim.

Anamnez daha da derinleştirildiğinde has-
ta diyabet tanısının ilkokuldayken konulduğu, 
ailesi tarafından diğer çocukların oyunlarına 
katılmasına sınırlama getirildiğini, bu nedenle 
ilkgençlik çağlarında depresyon tedavisi gör-
düğünü, sonrasında “diğer çocuklardan daha 
güçsüz olmasından kaynaklanan aşağılık 
duygusunu yendiğini” (hastanın kendi sözleri), 
üniversite sonrasında bir gazetede başladığı 
çalışma hayatını görme bozukluğu nedeniyle 
sonlandırmak zorunda kaldığını, iki yıldır an-
tihipertansif ilaç kullandığını, son zamanlarda 
angina pectorise benzeyen ağrıları olduğunu 
ve nihayet son iki aydır yürürken sol bacağı-
nı sürtmek zorunda kaldığını, sol bacağında 
dizinin altında iyileşmeyen bir yara olduğunu 
anlattı. 

İrdeleme

Tıpda hastalıklara yaklaşımda birtakım 
kılavuzlar olması temeli ilk olarak 1924’de 
Almanya’da F. Kraus tarafından Kraliyet Sağ-
lık Konseyinde, “Hekimlerin hastalara kaliteli 
hizmet vermeleri amacıyla ekonomik ve 
matıklı yaklaşımlar belirlenmeli,” cümlesiyle 
atılmıştır (19). 1970 yılında Kanada’da David 
Sackett ve arkadaşları tarafından tıbbi maka-
lelerin nasıl okunması gerektiğini ve bilimsel 
verilerin tanı ve tedaviye katkılarını onu alan 
bir dergi çıkartılmaya başlanmış, 1980’de de 
Gordon Guyatt ve arkadaşları günümüzde 
kanıta dayalı tıp (KDT) olarak bilinen “bilim-
sel-tıbbi-yaklaşım” kuramını ilk kez ortaya 
atmışlardır (20-21).

Bu tarihe kadar hastaya yaklaşımı dene-
yim, eskilerden öğrenilenler, anekdotal vaka-
lar-yani insani faktörü-belirlerken, kılavuzlar 
randomize kontrollü çalışmaların meta ana-
lizinden elde edilen verilere öncelik vermiş, 
otoritelerin görüşleri (yani deneyim) güve-
nirlilik açısından son sıraya atmıştır. 

Çok genel bir tanımla bilim, değişik hipo-
tezleri tekrarlanabilir yöntemlerle sınayarak 
evren hakkında genel kuramlar geliştirir. 
Bunu sağlamak için de bilim adamının taraf-
sız ve ön yargısız olarak aydınlatmayı düşün-
düğü sorunla ilgili bir hipotez geliştirmesi, 
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o hipotezi test edecek deneysel veya klinik 
koşulları oluşturması, çıkan sonuçlar geliştir-
diği kuramın aksi yönünde bile olsa müda-
hale etmemesi ve nihayet vardığı sonucun 
genellenebilirliğini kanıtlamak için daha 
geniş çalışma yapması gerekmektedir. Şayet 
tıp bir bilimse, kılavuzlar ve kanıta dayalı tıp 
bir önceki cümlede saydıklarımızı bire bir 
kapsıyor demektir. 

Günümüzdeki tıp eğitmenlerini de benzer 
şekilde ele alabiliriz: Eğitici, ayırıcı tanıya bi-
limsel teoriler gibi yaklaşmakta, aynen bilim 
adamının değişik hipotezleri çürütmesi gibi 
olası tanıların neye dayanılarak dışlanacağını 
açıklayarak talebelere tıbbı bilim olarak sun-
maktadır. Bu yaklaşımın muhakkak doğru 
yanı vardır, ancak bilimin tekrarlanabilirlilik 
özelliğine göre, bu kez aynı hastalık için her 
hastada tanıya hep aynı yoldan gidilmesi 
gerekir; bunun olması için de hastaların aynı 
hastalık (örneğin prostat kanseri) için öyküle-
rinin aynı olması gerekir. Hipokrat’ın bir sanat 
olarak tanımladığı tıp’la, modern zamanlar-

da bilimsel yönü belirginleşen tıbbın ayrımı 
da zaten burada ortaya çıkıyor. Kılavuzlar ve 
KDT’ın asla tartışılmadığı (ve bir yere kadar 
gerekliliğine bu satırların yazarının da inan-
dığı) bilimsel tıp, mesleğimizin sanat yönü 
olan hastanın öyküsünü dinleme, anamnez 
alma ediminin (ve kaçınılmaz olarak hastalık 
yoktur, hasta vardır söyleminin) giderek önü-
ne geçmekte. Kılavuzlar hastaya yaklaşımda 
o denli öncelik kazanmış durumda ki, 1998 
yılında yapılan bir çalışmada, soruşturulan 
doktorların %48’i kılavuzları okuduktan son-
ra tanı ve/veya tedavi yaklaşımlarını değiş-
tirdiklerini belirtmişler (22). Değişen %48’lik 
oranın hastanede yatış süresinde azalma 
(%12), kimi olgularda ameliyattan vazgeçme 
(%21) olduğu düşünülürse, kılavuzların salt 
hastaya en iyi bakımı vermede değil, sağlık 
ekonomisine de katkıda bulunduğu ortaya 
çıkmaktadır. 

Ancak bir doktor salt KDT’ba göre davran-
dığında, hastanın o anki sorununu, belki on 
binlerce vaka üzerinde önceden yapılmış ça-
lışmalar ışığında değerlendiriyor demektir. 
Kılavuzların yazılmasına kullanılan ve en üst 
düzeyde veri olarak kabul edilen kontrollü 
randomize çalışmalardaki hasta, kendinden 
elde edilen verinin genellenerek ileride ça-
lışmaya katılan tüm hastaların verileriyle 
birlikte, çalışmanın sonunda yayınlanacak 
olan tabloda sadece bir nokta olmaktan öte 
gitmeyecektir. Bu tabloda hastanın bireysel 
olarak yaşadıkları hiçbir zaman yer almadı-
ğı için, hastasına yaklaşımda kendisini KDT 
veya kılavuzlarla sınırlayan doktor, bilimsel 
olurken, aslında hastasının o grafikteki nok-
talardan biriyle aynı olduğunu varsaymak-
tan başka bir şey yapmıyordur. 

Geniş bir açıdan bakıldığında gerek tanıda, 
gerekse tedavide kılavuzlar doktorun hasta-
sına yaklaşımını belirleyen yol göstericilerdir. 
Tıpda karar verme süreci ise birden fazla no-
kaya dayanır: Bilimsel veriler, kişisel deneyim, 
ön yargılar, değer yargıları, ekonomik ve poli-
tik durum ve nihayet felsefi duruş (23).

Bu yazının amacı açısından, felsefi duruş 
üzerine odaklanacağız. 

Yaptırımcı felsefede, bir eylemin değeri, 
onun yaptırımlarıyla ölçülür; ki KDT bunun 
tipik bir örneğidir. KDT çerçevesinde veya kı-
lavuzlara göre bir hastaya yaklaşımda bulun-
duğumuzda umulan, kanıtlara bakıp bunla-
rın ışığında hastaya mantıksal ve dengeli bir 
yaklaşımda bulunulacağıdır. Ancak dengeli 
yaklaşım için bir eylemin tüm yaptırımlarının 
bilinmesi ve bunların da ölçülebilir olması 
gerekir. Öte yandan PSA değerinin 4.1 ng/ml 
olarak saptanmasından sonra söylenenlere 
hasta AE açısından bakarsak, onun biyopsi 
kararına kadar yaşadığı çalkantıları, kafasın-
dan geçenleri, kendisine söylenenlerin yaşa-

mını nasıl etkilediğini, kanser olma olasılığı 
karşısında depresif bir ruh haline bürünüp 
bürünmediğini bilmemize olanak olmadığı 
gibi, bunu ölçebilecek somut bir kriter de 
yoktur. Filozof Bernard Williams ekonomi-
de ölçülebilen kavramların genellikle ölçü-
lemeyen kavramlarla karşılaştırıldığını, bu 
nedenle de ölçülemeyen kavramların nihai 
denklemde yer almadığını söyler (24). Salt 
KDT’ba göre hareket ettiğimizde de yaşam 
kalitesi gibi ölçülmesi zor bir kavramla, ma-
liyet ve mortalite gibi ölçülebilen kavramları 
karşılaştırmaktan öte bir şey yapmıyoruz.

Kılavuzlar, her uzmanlık alanında çıkan 
sayısız dergilerde çıkan yazıların taranma-
sı sonucunda, araştırmanın güvenirliliğine, 
kontrollü randomize çalışma olup olmama-
sına göre uzmanlar tarafından değişik dere-
celerde kanıt derecesi verilerek hazırlanan 
ve yoğun meslek yaşamında tüm dergileri 
takip etme olanağı olmayan doktorlar için 
yol göstericidirler (ki buradaki ironiyi de vur-
gulamak isterim: Kılavuzları hazırlayan, han-
gi çalışmanın referans olarak kabul edilebi-
leceğini uzmanlar belirliyor, ama öte yandan 

“Kılavuzlar, güvenilir 
çalışmalardan elde edilen ve 
elekten geçen çalışmalarla 
hazırlanmış olmaları 
nedeniyle günlük pratiğimizde 
doğal olarak baş vurduğumuz 
yol göstericidirler. Ama 
tüm kılavuzların genelleme 
olduğu, hiçbir hastayı 
bireysel olarak ele almadığı, 
hasta beklentilerine 
ise asla değinmediği 
unutulmamalıdır. Sadece 
kılavuzlara dayanarak 
sürdürülen bir meslek 
yaşamında hekimin tıbbi hata 
olasılığını en aza indireceği 
varsayılabilir ama bir dizi 
değişkene bağlı olan hasta 
memnuniyeti açısından 
bakıldığında kılavuzların 
bu alanda %100 başarıyı 
garantilediği savlanamaz.”
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uzman görüşü KDT’da kanıt derecesi olarak 
en aşağıda yer alıyor). Kılavuzlara göre has-
tasına yaklaşımda bulunan doktor, teoride 
de olsa, olabilecek en güncel bilgiyle, tıbbi 
hata olasılığını minimalize ediyor demektir. 
Salt kılavuzlara bağlı kalındığında, bilimsel 
bir yaklaşımda bulunulduğu kesindir. Ancak 
göz ardı edilememesi gerek, hiçbir kılavuzda 
hasta beklentileri ve/veya değerleri ve/veya 
beklentileri maddesinin olmadığıdır.

Sackett, kanıta dayalı tıbbın yararlı olması 
için (doktorun) her hastaya özgü öncelikle-
ri, düşünceleri ve beklentileri dikkate almak 
gerektiğini söylemektedir (25). Kılavuzlara 
dayanarak hasta AE’ye radikal prostatekto-
mi sonrasında on senelik sağkalım oranının 
%95 olduğunu söyleyebiliriz, ama buna kar-
şılık hastanın, prostat kanseri tanısı genellik-
le 65 yaş civarında konuluyormuş, verdiğiniz 
rakam da o gruba ait, benim önümdeki bek-
lenen yaşam sürem 25-30 yıl, %95’lik oran 
benim için de geçerli mi sorusuna hiç bir kı-
lavuzda net bir yanıt yoktur. 

Salt kılavuzlara dayanarak mesleğini sür-
düren doktorun, kılavuzların mantığına 

uygun olarak, hastaya bir bütünün parçası 
olarak yaklaştığı, hastanın bireyselliğini gör-
mezden gelmesi kaçınılmazdır. Madalyonun 
bir de diğer yüzü var. Yılın dokuz ayı karla 
kaplı, ulaşımı olanaksız, biyopsi olanağı ol-
mayan bir yerde çalışan meslektaşımızı, PSA 
50ng/ml, kemik ağrıları ve rektal tuşesi ileri 
derecede sert olan hastasına orşiektomi yap-
tığı için kanıta dayalı tıbba uymadığı (biyopsi 
yaparak tanıyı kesinleştirmediği, sintigrafi ve 
BT tetkikleri yaparak evrelemeyi tam olarak 
yapmadığı) için eleştirecek miyiz?

Sonuç: Kılavuzlar, güvenilir çalışmalardan 
elde edilen ve elekten geçen çalışmalarla 
hazırlanmış olmaları nedeniyle günlük pra-
tiğimizde doğal olarak başvurduğumuz yol 
göstericidirler. Ama tüm kılavuzların genelle-
me olduğu, hiçbir hastayı bireysel olarak ele 
almadığı, hasta beklentilerine ise asla değin-
mediği unutulmamalıdır. Sadece kılavuzlara 
dayanarak sürdürülen bir meslek yaşamında 
hekimin tıbbi hata olasılığını en aza indireceği 
varsayılabilir ama bir dizi değişkene bağlı olan 
hasta memnuniyeti açısından bakıldığında 
kılavuzların bu alanda %100 başarıyı garanti-

lediği savlanamaz. Bilimsel tıp toplamalar, çı-
karmalar, çarpmalar, bölmeler sonucunda or-
taya çıkan grafiklerle her zaman güvenmemiz 
gereken bir artı değerdir; ancak hiçbir hasta 
salt bir rakamdan ibaret değildir. Öte yandan 
prostat açısından ele alırsak, artık hastalar ge-
celeri idrara kalkma, idrar yaparken zorlanma 
gibi şikayetlerden çok, giderek artan sayıda, 
“PSA’m yüksekmiş,” söylemiyle (şikayetiyle de-
ğil!) başvurmaktalar. Yirmi birinci yüzyılda bir 
rakamı şikayete dönüştürmeyi başarmış olan 
mesleğimizin giderek artan bilimsel yönünü 
göz ardı etmeden, sanat yönü olan hastayı 
dinleme, onu tanıma, beklentilerini öğrenme 
özelliklerimizi geliştirdiğimiz sürece hastaya 
yaklaşımla hastalığa yaklaşım ayrımını daha 
iyi ve dengeli yapabileceğimize, bu sayede de 
hastalığın yanı sıra hastayı da daha iyi tedavi 
edebileceğimize inanıyorum. 

Not: Hasta AE sanal bir hasta değil. Diya-
betik gangren nedeniyle bacak ampütasyonu 
için beş hafta evvel hastaneye yatırılmış ve 
PSA’sına da ilk kez o zaman bakılmış...




