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Igu: AE, 53 yasinda, evli, bir cocugu olan erkek hasta. Her-
hangi bir Girolojik yakinmasi yok. Ailesinde prostat kanse-
ri 0ykusl yok. Total PSA tetkiki 4.1 ng/ml olarak saptan-
mis. Rektal muayenede prostat (+) adenom kivaminda
bulmus ve transrektal ultrason ve biyopsi yapilmasini énerilmis.

Biyopsi gerekliliginin tartisilmasi: Total PSA>2.5ng/ml oldugu du-
rumlardayapilan biyopsilerde %12’lere varan prostat kanseri tani ora-
ni bu hastaya biyopsi yapma gerekliligini gecerli kilmaktadir. Bunun
da 6tesinde, Partin nomogramlarinin bir kez daha gézden gecirildigi
calismada, rektal muayenesi normal, sadece total PSA yiiksekligi ne-
deni ile yapilan biyopsilerle tani konan prostat kanseri olgularinda
(T1c), total PSA 4.1-6.0 ng/ml olan durumlarda TRUS biyopsi ile gle-
ason skor 5-6 oldugu durumlarda radikal prostatektomi sonrasinda
olgularin %83’linde organa sinirli, sadece %16'sinda ekstra prostatik
yaylhm ve %0 olguda lenf nod pozitifligi oldugu g6z 6ntine alinir-
sa, bu hasta icin biyopsi gerekliligi bir kez daha ortaya ¢ikar (1). Ayni
calismada ayni PSA araligi icin gleason skor 8-10 oldugunda organa
sinirl, ekstraprostatik ve lenf nod tutulum oranlari sirasiyla %55, %32
ve %3 olarak saptanmistir ki, bu olumsuz patolojide bile hastanin te-
daviden fayda gorecegi savlanabilir.

Ote yandan yapilan Partin ve arkadaslarinin bir baska calisma-
sinda total PSA 4.1-6.0 ng/ml olan 51-60 yas grubu erkeklerde rek-
tal muayene normal oldugunda kanser olma oraninin %14, rektal
muayenede stipheli nodil oldugunda ise %44 oldugu belirtilmistir
(2). Bu verideki %14 kanser tanisi konma orani diger bir acidan, yani
%86 kanser tanisi konmama (kanser olmama) agisindan ele alinirsa,
biyopsi yap(tir)ma kararinin doktor tarafindan degil, kendisine tim
veriler anlatildiktan sonra hasta AE tarafindan verilmesi gerekliligi
ortaya cikar.

Bu noktada doktorun hastasini bilgilendirmede yukarida bahsetti-
gimiz calismalardan ziyade degisik calismalardan elde edilen sonug-
lara gore hastaliga yaklasimi belirleyen kilavuzlar kullanacagi kesin-
dir. Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) kilavuzlarina gére total PSA 3.0-6.0
ng/ml arasinda oldugunda ilk PSA tayinini takip eden 7 yil icinde
prostat kanseri tanisi konma kiimdalatif riski %34'dur (3). (Yedi yillik
kiim{ilatif riskten bahsederken bazi hastalara ikinci, hatta tglinci set
biyopside tani kondugu da unutulmamalidir!)

Kendisine anlatilanlardan kafasi karisan hastanin danistigi ikinci
Urolog, total PSA diizeyinin tek basina biyopsi endikasyonunu belir-
lemede yetersiz oldugu gerekgesiyle serbest PSA'yi da ilave ederek
tetkiki yinelemis, bu kez total PSA 4.2 ng/ml, SPSA orani ise %22 ola-
rak tespit edilmis. Doktor, SPSA orani %25'in altinda oldugunda tu-
mor goriilme riskinin yuksek oldugunu séyleyerek biyopsi yapiimasi
gerekligini belirtmistir.
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Hastanin elindeki verilerle gériis aldig ticiincii tirolog, ito ve ar-
kadaslarinin 1965 hastayi kapsayan arama calismalarinda tani ko-
nulan 303 kanser olgusunun 104’'Une 8 yillik takip slresinde tani
konuldugunu, calismada primer SPA orani %22'den ufak oldugunda
tani Uguincli sene kondugunda hastalarin %81.7'sinde, sekizinci sene
kondugunda %53.2'sinde organa sinirh hastalik oldugunu vurgu-
layarak, hemen biyopsi yapilmasina gerek olmadigini, hastanin bir
stire daha PSA tetkikleriyle takip edilebilecegini belirtmis (4). (SPSA
orani %22'den yiiksek oldugunda takipte tclncil ve sekizinci sene
tani konan kanserlerin organa sinirli olma orani sirasiyla %91.9 ve
%87.7dir).

Bu verinin kendisine sunulmasiyla rahatlayan hasta biyopsi yap-
tirmaktan vazge¢mis, ancak TURP gecirmis bir tanidiginin yonlen-
dirmesiyle gittigi dérdiincii trologun ito’nun calismasinin Japonlar
Uzerinde yapildigini, Japonya'da zaten prostat kanserinin az gorildi-
glind sdylemesi ve konunun artik kapanmasini isteyen karisinin israri
Uzerine biyopsi yaptirmaya karar vermistir.

Ara gecis: Mastercard reklamlarinda, bardak, cicek, kitap gibi meta-
lar gosterildikten sonra annesine sarilan biri gosterilmekte ve fondaki
ses, “Paranin satin alacagi bazi seyler vardir. Geri kalan her sey icinse
mastercard,” demekte. Bu reklamin hasta AE’ye yonelik uygulamasini
yaptigimizda, fonda trafik, giiriilti, ekonomi gibi insani strese soka-
cak seyler gosterilmeli ve fondaki ses, “Bir erkedi strese sokacak bazi
seyler vardir. Bunlar yetersiz kaldiginda da PSA,” demelidir.

Tedavi seceneklerinin tartisiimasi: Biyopsi sonucunda 2/12 odakta
gleason skor 2+2 adenokanser saptanan hastaya ilk Grologu ilave bir
tetkik yaptirmaya gerek olmadigini, Kattan nomogramina goére 10
ng/ml altindaki total PSA degerlerinde RP sonrasinda organa sinirli
hastalik saptanma olasiliginin %90, lenf tutulumu olma olasiliginin
%1, bes ve on sene hastaliksizlik oranlarinin %98 oldugunu ve kila-
vuzlarin da bu durumdaki hastada cerrahi girisim énerdigini sdyleye-
rek RP yapilmasi gerektigini sdylemis (5).

ikinci tirolog RP fikrine katilmakla birlikte, &ncesinde pelvik BT ve
kemik sintigrafisi yapilmasi gerektigini, clinki her ne kadar lenf tutu-
lumu veya kemik metastazi olmayacagina inansa da prensip olarak
her hastasina ameliyat 6ncesinde olabildigince etrafli tetkik yaptir-
digini séylemis.

Uctincii Girolog, hasta istedigi takdirde BT ve sintigrafinin yapilabi-
lecegini ama RP'in yani sira yakin takip veya radyoterapi secenekleri-
nin de oldugunu, Ustelik bunlarda empotans ve enkontinans riskleri-
nin olmadigini belirtmis.

Hasta bu noktada zaten juvenil diyabet tanisiyla elli yildir tedavi
gordigind, insdlin kullandigini, son bes yildir diyabetik noropati
nedeniyle gérme bozuklugu ve zaman zaman idrar kagirmasi oldu-
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“Mastercard reklamlarinda,
bardak, cicek, kitap gibi
metalar gosterildikten

sonra annesine sarian biri
gosterilmekte ve fondaki ses,
“Paranin satin alacag: baz
seyler vardir. Geri kalan
her sey icinse mastercard,”
demekte. Bu reklamin hasta
AE’ye yonelik uygulamasini
yaptigimizda, fonda trafik,
giiriiltii, ekonomi gibi
insani strese sokacak seyler
gosterilmeli ve fondaki ses,
“Bir erkegi strese sokacak

bazi seyler vardwr. Bunlar
yetersiz kaldiginda da PSA,”
demelidir.”

gunu, uzun siredir PD5 inhibitord kullanma-
dan ereksiyon olmadigini séylemis.

Amerikan Uroloji Dernegdi (AUA) lokalize
prostat kanseri kilavuzunda (2007), bu evre-
deki hastalarin tedavi seceneklerinde watch-
ful waiting (WW) ve aktif takip, brakiterapi,
eksternal radyoterapi, radikal prostatektomi,
primer hormonal tedavi ve diger tedaviler
yer almaktadir.

Hastaya takip oneren Ulclinci Urologun
WW mi, aktif takip mi 6nerdigi net olmadi-
gindan burada ikisini birden kisaca irdeleye-
cegiz.

Randomize kontrollii calismalarda WW,
hastanin prostat kanserinin definitif tedavi-
sinden fayda gérmeyecedi mantigina daya-
nir ve bu hastalarda tedavi lokal veya siste-
mik progresyon olana kadar geciktirilir (6,7).
Aktif takipteki mantik ise hastalarin bazilari-
nin tedaviden fayda gorecegidir. Dolayisiyla
bu yaklasimda hedeflenen 6ncelikle prog-
resyon riski olan hastalari belirleyip onlari
tedavi etmek, ikinci olarak da progresyon
riski olmayan hastalara da hicbir tedavi yap-
mamaktir. Kilavuzda aktif takip yaklasimina
uygun adaylarin dusik gleason skoru olan,
PSA seviyesi 10 ng/ml atinda olan, evresi
dustik olan, beklenen yasam siresi kisa olan
hastalar oldugu belirtildikten sonraki cim-
lede, bu yaklagimin yukaridaki kosullara ila-
veten disuk timor ylku olan geng hastalar
icin de gecerli olabilecedi, ¢linki bu hasta-
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larda progresyon riskinin az olmasinin yani
sira, progresyon oldugu takdirde yapilacak
tedaviden fayda gorecekleri vurgulanmistir
(8,9,10). Benzer sekilde Chodak ve arkadas-
larinin hasta AE'ye uyan grupta bes ve on
senelik hastaliga 6zgli sagkalimin sirasiyla
%98 ve %87, metastazsiz sagkalimin da ayni
streler icin %93 ve %91 oldugunu gdsteren
yayinlarini referans gésteren Avrupa Uroloji
dernegi, prostat kanser kilavuzunda, 55-74
yas grubunda gleason skoru 2-4 olan has-
talarda kanserden 6lim riskinin %4-7, kan-
sere 6zgli mortalitenin de %8 oldugunu da
vurguladiktan sonra iyi diferansiye timora
olan hastalarda tedavinin geciktirilebilecegi-
ni, beklenen yasam siresi 10 seneden fazla
olan hastalarda ise PSA takibinin ve gerekti-
ginde re-TRUS ve biyopsi yapilmasinin altini
¢izmistir (11,12,13). Sonug olarak, hele RP’nin
yan etkilerinden de sakinmak istiyorsa, bu
hastaya yakin takip 6nermek hicbir sekilde
yanlis bir yaklasim degildir.

AUA kilavuzunda radyoterapinin gleason
skoru 7'den blyuk, PSA>10g/ml olan hasta-
larda uygulanmasi gerektigi bildirilmistir.
Buna gore hasta AE'ye RT dnermek dogru
olmaz. Ote yandan EAU kilavuzunda lokali-
ze prostat hastaligin tedavisinde RP ile eks-
ternal RT'yi karsilastiran randomize calisma
olmadiginin séylendigi climleden hemen
sonraki ciimlede, National Institute of He-
alth verilerine gore RT sonrasinda sagkalim
sliresinin ve saglanan yasam kalitesinin cer-
rahi sonrasindakine esdeger oldugu belirtil-
mektedir. Kilavuzun 6zet bélimiinde cerrahi
girisimi kabul etmeyen geng hastalarda bile
RT yapilabilecegi séylenmektedir. Dolayisiy-
la kilavuzumuzu EAU kabul edersek, hasta
AE’ye RT 6nerebiliriz.

AUA kilavuzda hastaligin gercekten or-
ganla sinirli oldugu hastalarda RP’nin kesin
kir sagladigi; EAU kilavuzunda ise sadece
PSA yuksekligiyle tani konan kanserlerin
%11-16'sinin klinik agcidan 6nemsiz kanser
oldugu belirtildikten sonra, %30 hastada da
lokal ileri hastalik saptandigina dikkat ¢eki-
lerek bu olgulara RP yapilmasi gerekligi vur-
gulanmistir (14,15,16).

Her ne kadar hastaya sunulan tedavi sece-
nekleri icinde olmasa da, primer hormonal
tedavi AUA kilavuzunun ilgili bélimiinde ilk
paragrafta herhangi bir nedenle RP veya RT
yapilamayan dustik riskli hastalarda andro-
jen baskilama tedavisinin giderek artan bir
sekilde yapildigi belirtiimekte, ancak hemen
ikinci paragrafta ise bu tedavinin kardiovas-
kiler hastalik ve diyabet riskini artirmasi
nedeniyle Onerilmedigi vurgulanmaktadir
(17,18). Dolayisiyla zaten diyabet olan AE
icin bu tedavi kesinlikle uygun degildir.

Olgunun animsanmasi: AE, 53 yasinda, evli,
bir cocugu olan erkek hasta. Herhangi bir (iro-
lojik yakinmasi yok. Ailesinde prostat kanseri
Oyktisii yok. Senelik saglik kontrolii esnasinda
yapilan total PSA tetkiki 4.1 ng/ml olarak sap-
tanmis. DRE (+) adenom. Juvenil diyabet, insii-
liine bagimli, diyabetik retinopatisi, diyabetik
néropatisi ve erektil disfonksiyonu var. TRUS
biyopsi sonucunda 2/12 odakta gleason skor
2+2 adenokanser tanisi konmus.

Burada qittigi trologlardan birinin yapil-
masi gerektigini sdyledigi kemik sintigrafisi-
nin bu hasta icin EAU kilavuzunda énerilme-
digini de belirtelim.

Anamnez daha da derinlestirildiginde has-
ta diyabet tanisinin ilkokuldayken konuldugu,
ailesi tarafindan diger ¢ocuklarin oyunlarina
katilmasina sinirlama getirildigini, bu nedenle
ilkgenclik ¢aglarinda depresyon tedavisi gér-
diigiind, sonrasinda “diger ¢ocuklardan daha
gli¢stiz olmasindan kaynaklanan asagilik
duygusunu yendigini” (hastanin kendi sézleri),
tniversite sonrasinda bir gazetede basladidi
calisma hayatini gérme bozuklugu nedeniyle
sonlandirmak zorunda kaldigini, iki yildir an-
tihipertansif ilag kullandigini, son zamanlarda
angina pectorise benzeyen agrilari oldugunu
ve nihayet son iki aydir yiiriirken sol bacagi-
ni stirtmek zorunda kaldigini, sol bacaginda
dizinin altinda iyilesmeyen bir yara oldugunu
anlatti.

irdeleme

Tipda hastaliklara yaklasimda birtakim
kilavuzlar olmasi temeli ilk olarak 1924'de
Almanya'da F. Kraus tarafindan Kraliyet Sag-
lik Konseyinde, “Hekimlerin hastalara kaliteli
hizmet vermeleri amaciyla ekonomik ve
matikli yaklagimlar belirlenmeli,” cimlesiyle
atilmigtir (19). 1970 yilinda Kanada'da David
Sackett ve arkadaslari tarafindan tibbi maka-
lelerin nasil okunmasi gerektigini ve bilimsel
verilerin tani ve tedaviye katkilarini onu alan
bir dergi ¢cikartilmaya baslanmis, 1980'de de
Gordon Guyatt ve arkadaglari glinimizde
kanita dayal tip (KDT) olarak bilinen “bilim-
sel-tibbi-yaklagim” kuramini ilk kez ortaya
atmislardir (20-21).

Bu tarihe kadar hastaya yaklasimi dene-
yim, eskilerden 6grenilenler, anekdotal vaka-
lar-yani insani faktori-belirlerken, kilavuzlar
randomize kontrollii calismalarin meta ana-
lizinden elde edilen verilere 6ncelik vermis,
otoritelerin gorisleri (yani deneyim) glve-
nirlilik agisindan son siraya atmistir.

Cok genel bir tanimla bilim, degisik hipo-
tezleri tekrarlanabilir yontemlerle sinayarak
evren hakkinda genel kuramlar gelistirir.
Bunu saglamak icin de bilim adaminin taraf-
siz ve 6n yargisiz olarak aydinlatmay disiin-
digi sorunla ilgili bir hipotez gelistirmesi,
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“Cok genel bir tanimla
bilim, degisik hipotezleri
tekrarlanabilir yontemlerle
sinayarak evren hakkinda
genel kuramlar gelistirir.
Bunu saglamak icin de bilim
adaminin tarafsiz ve on
yargisiz olarak aydimlatmay:
diistindiigii sorunla ilgili

bir hipotez gelistirmesi, o
hipotezi test edecek deneysel
veya klinik kosullar:
olusturmasi, ¢tkan sonuglar
gelistirdigi kuramin aksi
yoniinde bile olsa miidahale
etmemesi ve nihayet vardig
sonucun genellenebilirligini
kanitlamak icin daha

genis ¢alisma yapmast
gerekmektedir. Sayet tip bir
bilimse, kilavuzlar ve kanita
dayals tip bir onceki ciimlede
saydiklarimizi bire bir
kapswyor demektir.”

o hipotezi test edecek deneysel veya klinik
kosullar olusturmasi, ¢ikan sonuglar gelistir-
digi kuramin aksi yoniinde bile olsa miida-
hale etmemesi ve nihayet vardigi sonucun
genellenebilirligini kanitlamak icin daha
genis calisma yapmasi gerekmektedir. Sayet
tip bir bilimse, kilavuzlar ve kanita dayali tip
bir 6nceki climlede saydiklarimizi bire bir
kapsiyor demektir.

Glnlmuzdeki tip egitmenlerini de benzer
sekilde ele alabiliriz: Egitici, ayirici taniya bi-
limsel teoriler gibi yaklasmakta, aynen bilim
adaminin degisik hipotezleri ¢lriitmesi gibi
olasi tanilarin neye dayanilarak dislanacagini
aciklayarak talebelere tibbi bilim olarak sun-
maktadir. Bu yaklasimin muhakkak dogru
yani vardir, ancak bilimin tekrarlanabilirlilik
ozelligine gore, bu kez ayni hastalik igin her
hastada taniya hep ayni yoldan gidilmesi
gerekir; bunun olmasi icin de hastalarin ayni
hastalik (6rnegdin prostat kanseri) icin 6ykiile-
rinin ayni olmasi gerekir. Hipokrat'in bir sanat
olarak tanimladigi tip'la, modern zamanlar-
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da bilimsel yonu belirginlesen tibbin ayrimi
da zaten burada ortaya ¢ikiyor. Kilavuzlar ve
KDT'in asla tartisiimadigi (ve bir yere kadar
gerekliligine bu satirlarin yazarinin da inan-
dig1) bilimsel tip, meslegimizin sanat yonu
olan hastanin dykusiini dinleme, anamnez
alma ediminin (ve kaginilmaz olarak hastalik
yoktur, hasta vardir sdyleminin) giderek 6ni-
ne gecmekte. Kilavuzlar hastaya yaklasimda
o denli 6ncelik kazanmis durumda ki, 1998
yilinda yapilan bir calismada, sorusturulan
doktorlarin %48’ kilavuzlarn okuduktan son-
ra tani ve/veya tedavi yaklasimlarini degis-
tirdiklerini belirtmisler (22). Degisen %48'lik
oranin hastanede yatis slresinde azalma
(%12), kimi olgularda ameliyattan vazgegme
(%21) oldugu dusunilirse, kilavuzlarin salt
hastaya en iyi bakimi vermede degil, saglik
ekonomisine de katkida bulundugu ortaya
cikmaktadir.

Ancak bir doktor salt KDT’ba gore davran-
diginda, hastanin o anki sorununu, belki on
binlerce vaka lizerinde énceden yapilmis ¢a-
lismalar 1siginda degerlendiriyor demektir.
Kilavuzlarin yazilmasina kullanilan ve en st
diizeyde veri olarak kabul edilen kontrolll
randomize caligmalardaki hasta, kendinden
elde edilen verinin genellenerek ileride ¢a-
ismaya katilan tim hastalarin verileriyle
birlikte, ¢calismanin sonunda yayinlanacak
olan tabloda sadece bir nokta olmaktan 6te
gitmeyecektir. Bu tabloda hastanin bireysel
olarak yasadiklar hicbir zaman yer almadi-
g1 icin, hastasina yaklasimda kendisini KDT
veya kilavuzlarla sinirlayan doktor, bilimsel
olurken, aslinda hastasinin o grafikteki nok-
talardan biriyle ayni oldugunu varsaymak-
tan baska bir sey yapmiyordur.

Genis bir acidan bakildiginda gerek tanida,
gerekse tedavide kilavuzlar doktorun hasta-
sina yaklasimini belirleyen yol gostericilerdir.
Tipda karar verme siireci ise birden fazla no-
kaya dayanir: Bilimsel veriler, kisisel deneyim,
on yargilar, deger yargilari, ekonomik ve poli-
tik durum ve nihayet felsefi durus (23).

Bu yazinin amaci agisindan, felsefi durus
Uzerine odaklanacagiz.

Yaptinimci felsefede, bir eylemin degeri,
onun yaptirimlariyla él¢tlir; ki KDT bunun
tipik bir 6rnegidir. KDT cercevesinde veya ki-
lavuzlara gore bir hastaya yaklasimda bulun-
dugumuzda umulan, kanitlara bakip bunla-
rin 151ginda hastaya mantiksal ve dengeli bir
yaklasimda bulunulacagidir. Ancak dengeli
yaklasim icin bir eylemin tim yaptirimlarinin
bilinmesi ve bunlarin da 6lcilebilir olmasi
gerekir. Ote yandan PSA degerinin 4.1 ng/ml
olarak saptanmasindan sonra sdylenenlere
hasta AE agisindan bakarsak, onun biyopsi
kararina kadar yasadigi calkantilari, kafasin-
dan gegenleri, kendisine sdylenenlerin yasa-

mini nasil etkiledigini, kanser olma olasihgi
karsisinda depresif bir ruh haline burlntp
birinmedigini bilmemize olanak olmadig
gibi, bunu olcebilecek somut bir kriter de
yoktur. Filozof Bernard Williams ekonomi-
de olculebilen kavramlarin genellikle 6lci-
lemeyen kavramlarla karsilastirildigini, bu
nedenle de Ol¢lilemeyen kavramlarin nihai
denklemde yer almadigini soyler (24). Salt
KDT’ba gore hareket ettigimizde de yasam
kalitesi gibi olctilmesi zor bir kavramla, ma-
liyet ve mortalite gibi dlculebilen kavramlari
karsilastirmaktan 6te bir sey yapmiyoruz.
Kilavuzlar, her uzmanlik alaninda ¢ikan
sayisiz dergilerde ¢ikan yazilarin taranma-
sI sonucunda, arastirmanin guvenirliligine,
kontrolli randomize calisma olup olmama-
sina gore uzmanlar tarafindan degisik dere-
celerde kanit derecesi verilerek hazirlanan
ve yogun meslek yasaminda tim dergileri
takip etme olanagi olmayan doktorlar icin
yol gostericidirler (ki buradaki ironiyi de vur-
gulamak isterim: Kilavuzlari hazirlayan, han-
gi calismanin referans olarak kabul edilebi-
lecedini uzmanlar belirliyor, ama 6te yandan

“Kilavuzlar, giivenilir
calismalardan elde edilen ve
elekten gecen calismalarla
hazirlanmas olmalar:
nedeniyle giinliik pratigimizde
dogal olarak bas vurdugumuz
yol gostericidirler. Ama

tiim kilavuzlarin genelleme
oldugu, hicbir hastay:
bireysel olarak ele almadig,
hasta beklentilerine

ise asla deginmedigi
unutulmamalidir. Sadece
kilavuzlara dayanarak
siirdiiriilen bir meslek
yasaminda hekimin t1bbi hata
olasiligini en aza indirecegi
varsaydabilir ama bir dizi
degiskene bagli olan hasta
memnuniyeti agisindan
bakildiginda kilavuzlarim

bu alanda %100 basariy:
garantiledigi savlanamaz.”




uzman gorisi KDT'da kanit derecesi olarak
en asagida yer aliyor). Kilavuzlara gére has-
tasina yaklagimda bulunan doktor, teoride
de olsa, olabilecek en giincel bilgiyle, tibbi
hata olasihigini minimalize ediyor demektir.
Salt kilavuzlara bagh kalindiginda, bilimsel
bir yaklasimda bulunuldugu kesindir. Ancak
g0z ardi edilememesi gerek, hicbir kilavuzda
hasta beklentileri ve/veya degerleri ve/veya
beklentileri maddesinin olmadigidir.

Sackett, kanita dayali tibbin yararli olmasi
icin (doktorun) her hastaya 6zgu 6ncelikle-
ri, distinceleri ve beklentileri dikkate almak
gerektigini soylemektedir (25). Kilavuzlara
dayanarak hasta AE'ye radikal prostatekto-
mi sonrasinda on senelik sagkalim oraninin
%95 oldugunu sdyleyebiliriz, ama buna kar-
silik hastanin, prostat kanseri tanisi genellik-
le 65 yas civarinda konuluyormus, verdiginiz
rakam da o gruba ait, benim dniimdeki bek-
lenen yasam stirem 25-30 yil, %95’lik oran
benim icin de gecerli mi sorusuna hig bir ki-
lavuzda net bir yanit yoktur.

Salt kilavuzlara dayanarak meslegini sir-
diren doktorun, kilavuzlarin mantigina
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