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Hangi yaflta bafllanmal› (Irk, ailesel özellik…)
TRUS ve biyopsi dahil olmal› m›? (Etik tart›flma)
Biyopsi endikasyonlar› (Gri alanda endikasyonu belirleyecek

PSA ne olmal›? Yafla özgü PSA? Hangi serbest PSA oran›? PSA
y›ll›k de¤iflim h›z›?)

Organa s›n›rl› hastal›kta tedavi

Watchful waiting? (Dflük gleason skorunda? Tüm hastalara?
Hangi yafl grubuna?

Radikal prostatektomi?
Radyoterapi?
Radikal prostatektomi sonras› biyokimyasal nükste tedavi?
Radyoterapi sonras› ard›l hormonoterapi
Radyoterapi sonras› salvaj radikal prostatektomi?
Radikal prostatektomi sonras› lenf pozitifli¤inde erken veya

geç hormonal tedavi veya lokal radyoterapi?

Metastatik hastal›k

Monoterapi?
Aral›kl› hormonal tedavi? (Tedavi kesilmeden önce ne ka-
dar süreyle? Hangi PSA de¤erinde tedavi kesilecek? Hangi
PSA de¤erinde yeniden bafllanacak?)
Bifosfanatlar›n kullan›m›?
Hormona refrakter olma tan›m›?
Hormonarefrakter prostat kanserinde tedavi?

Üroonkoloji alan›nda en s›k görülen kanser hakk›ndaki bu so-
ru listesine uzatmak mümkündür. Hormonal kaynakl› olan di¤er
kanserde, meme kanserinde sekiz organizasyon guideline’lar›n-
da taramaya bafllama yafl›n› 40 olarak belirtmiflken, di¤er 5 or-
ganizasyon bunu kabul etmemektedirler (7). O zaman bu fark-
l›l›¤›n nedenlerini araflt›rmak gerekir.

Farkl›l›k, guideline’lar› gelifltiren de¤iflik gruplar›n hedefleri-
nin farkl› olmas›ndan kaynaklanmaktad›r. Tarama aç›s›ndan ele
al›nd›¤›nda, bu farkl›l›klar ekonomik boyut, yaflam kalitesi, tara-
maya al›nan bir kiflinin yaflayaca¤› giriflimler vs olarak s›ralanabi-
lir.

Dolay›s›yla guideline’› kullanan doktor, bunu haz›rlayanlar›n
hedefinin ne oldu¤unu bilme ve hastas›n› ona göre yönlendir-
me durumundad›r. Guideline’lar da, haz›rlayanlar›n alanlar›n-
daki deneyimlerine oldu¤u kadar, de¤iflik yay›nlara dayanarak
haz›rland›¤›na göre, yap›lan çal›flmalardaki bitim noktalar›n›n
bilinmesi gerekir. Prostat kanseri alan›ndaki çal›flmalar›n bitim
noktalar›na bak›ld›¤›nda, de¤iflik hasta gruplar›nda de¤iflik bi-
tim noktalar›na göre sonuca var›ld›¤› görülmektedir:

Guideline’lar – gerekli mi, klinik
yaklafl›mlarda etkinler mi?
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›p Enstitüsü, klinik guideline’, “spesifik klinik durumlar-
da doktora ve hastaya tedaviye karar vermede yol gös-
terecek, belli bir sistemati¤e dayanarak gelifltirilmifl
cümle,” olarak tan›mlam›flt›r (1). Bu sayede umulan, ki-

nik kararlarda gereksiz farkl›l›klar›n olmayaca¤›, hastan›n teda-
vi karar›na kat›l›m›n›n artaca¤›, sa¤l›k hizmetlerinde etkinli¤in
artaca¤› ve hepsinden önemlisi gerek sunulan sa¤l›k hizmetin-
de kalitenin, gerekse hastan›n yaflam kalitesinin artaca¤›d›r (2-
4). Doktor aç›s›ndan bak›ld›¤›nda ise guidelar›n yarar› daha ge-
nifl bir yelpazeyi kapsamaktad›r. Guideline’lar doktora, “de¤iflik
tan› ve tedavi yaklafl›mlar›n›n yararlar›n› ve s›n›rlar› çok genifl
hasta gruplar›na, deneyime ve olgunlaflm›fl verilere dayanarak
sunacak,” ve bu sayede doktor, “ her hasta için ayr› ayr› en do¤-
ru karar›,” verebilecektir (5). Bir aç›dan bak›ld›¤›nda, guideli-
ne’lar›n, alan›nda uzman olarak bilinen kifliler ve/veya kurumlar
taraf›ndan haz›rlanmas›, t›p alan›nda inan›lmaz bir h›zla de¤i-
flimlerin ve geliflmelerin yafland›¤› günümüzde, günceli takip et-
mekte zorlanan doktora, uzmanl›k alan›ndaki en güncel ve en
do¤ru –de¤iflik bir de¤iflle riski en az- yaklafl›m› haz›r olarak su-
nan belgeler oldu¤u söylenebilir.

Onkoloji alan›nda guideline’lar de¤iflk dernekler, organizas-
yonlar, gruplar taraf›ndan haz›rlanmaktad›r ve uzun dönem ya-
rarlar›, eksiklikleri ve klinisyene kazand›rd›klar› sürekli olarak
de¤erlendirilmelidir. Önemli olan, ne kadar uzman ve alan›nda
yetkin kifliler taraf›ndan haz›rlanm›fl olursa olsun, klinisyenin
guideline’da belirtilenleri demirbafl olarak görmemesi ve eleflti-
risel aç›dan bakmas›d›r (6). Guideline’larda vurgulanan her nok-
tan›n uygulanmas›yla hastaya daha iyi sa¤l›k hizmet sunulaca¤›
varsay›m›, sadece afl›r› bir iyimserliktir. Zaten bu elefltirisel yak-
lafl›m ve guideline’lar› pratik klinik yaflam›nda uygulama duru-
munda olan doktorlarda gelen geri bildirimlerle her birinin
do¤rulanmas› ve güncellenmesi gerçekleflebilir; bir baflka deyifl-
le en do¤ru, en güncel ve en klinik kullan›m› en uygun olan gu-
ideline gelifltirilebilir.

GU‹DEL‹NE’LARIN GÜVEN‹L‹RL‹⁄‹
T›p Enstitüsüne güvenilirli¤i, “ayn› veriler ve yöntemlerle çal›-

flan iki ayr› grubun, benzer guideline gelifltirmesi,” olarak ta-
n›mlam›flt›r (1). Bu, her ne kadar teoride iyi bir tan›m gibi gö-
rünse de, uygulamada o kadar kolay de¤ildir. Örne¤in, prostat
kanseriyle ilgili bir guideline gelifltirilme toplant›s›nda halledil-
mesi gereken sorunlar flu flekilde s›ralanabilir:

Tarama

Yap›lmal› m›, yap›lmamal› m›?
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Biyokimyasal nükse kadar geçen
zaman

Yeni metastaz geliflimine kadar
geçen zaman

PSA’n›n düflüfl oran›
PSA’n›n ne kadar süreyle belirlenen

en düflük de¤erde kald›¤›
PSA’n›n yükselmesine kadar geçen

süre
Klinik aç›dan önemsiz kanser yüzdesi
Radikal prostatektomi sonras›nda

lenf nodu pozitif geldi¤inde
tedavinin zamanlamas›na göre
biyokimyasal nükse kadar geçen
süre

Biyokimyasal nüksden yeni metastaz
geliflimine kadar geçen süre

Kansere özgü sa¤kal›m süresi
Genel sa¤kal›m süresi

Yani prostat kanseriyle ilgili guideline
gelifltiren grubun hangi çal›flmalara daya-
narak sonuca vard›¤›n› bilmeyen bir kli-
nisyen, hastas›na guideline’larda öneri-
lenleri uygulad›¤›nda, bir anlamda bil-
medi¤i bir bitim noktas›na ulaflmak üze-
re yola ç›km›fl gibidir. Her ne kadar yuka-
r›da belirtilen tüm bitim noktalar› bilim-
sel aç›dan anlaml› iseler de, hastan›n as›l
iste¤inin bir tak›m rakamlardaki azalma
de¤il, hastal›¤›n kurtulmak oldu¤unun
unutulmamas› gerekir. Dolay›s›yla, ikinci

paragrafta belirtilen “her hasta için ayr›
ayr› en do¤ru yaklafl›m›” guideline’lara”
dayanarak yapmakta olan hekim, önerdi-
¤i tedaviden elde edece¤i sonucu da bil-
meli ve bunu hasta ve yak›nlar›yla net
olarak konuflmal›d›r. Aksi takdirde guide-
line’lar, bilhassa günceli takip etmekte
güçlük çeken ve güvendi¤i kurumun
önerilerine göre tedaviyi düzenleyen he-
kim için hasta ile olan iletiflimde ço¤u za-
man sorunlar›n ortaya ç›kmas›na meyilli-
dir.

Guideline oluflturma konusunda en ge-
nifl çal›flmalar›n yap›ld›¤› alanlardan biri
olan meme kanserinde üç ayr› kuurmun
(National Cancer Institute, NCNN ve St.
Galen) çal›flmalar› tümüyle farkl› sonuçlar
vermifltir (8). Östrojen reseptörü negatif,
<5 mm tümörü olan kad›nlarda St. Galen
guideline’› kemoterapi önerirken, NCNN
kemoterapinin kesinlikle yap›mamas›n›
önermekte, NCI ise kemoterapi opsiyo-
nunun da tedavi seçenekleri aras›nda ol-
mas›n› önermektedir. Ayn› farkl›l›k, öst-
rojen reseptör pozitif, 1-2 cm boyutlar›n-
daki tümörler için de geçerlidir. Ontario
grubunun guideline’lar›nda ise 1 cm’den
ufak olan olumsuz prognostik etmenlere
sahip tümörlerin tedavisinde net bir öne-
ride bulunmak için eldeki verilerin ve ya-
p›lan çal›flmalar›n yetersiz oldu¤u belirtil-
mifltir (9). Dolay›s›yla bu durum için her-

kesin hemfikir oldu¤u bir guideline gelifl-
tirilebilmesi güçtür. Di¤er bir çok tümör-
de de benzer fikir ayr›l›klar›n›n ve bilin-
mezlerin oldu¤u düflünülürse, de¤iflik ku-
rumlar taraf›ndan önerilen guideline’la-
r›n ne kadar gerçekçi olduklar›n› da sor-
gulamak gerekir.

Yukar›da da belirtildi¤i gibi, sorgula-
ma, guideline’lar›n daha mükemmel ve
uygulanabilir olmas›n› sa¤layacakt›r. Sor-
gulamay› yapan hekimin de bir guideli-
ne’n›n uygulanabilirli¤ini tart›fl›rken dik-
kat etmesi gereken baz› ö¤eler vard›r:

Güncellik: Shekelle ve arkadafllar›n›n
çal›flmas›yla güncellik kazanm›fl bir kav-
ramd›r. Bu çal›flmada araflt›r›c›lar kesin-
leflmifl olarak kabul edilen 17 guideline’›,
bunlar› haz›rlayan gruplara göndermifller
ve yeni bilgilerin ›fl›¤›nda de¤ifltirilmesi
gereken yönler olup olmad›¤›n› sormufl-
lard›r. Sonuçta yedi guideline’da majör,
alt›s›nda ise küçük de¤ifliklikler yap›lmas›
gerekti¤i ortaya ç›km›flt›r (10). Yazarlar
buna dayanarak guideline’lar›n 3 senede
bir yeniden gözden geçirilmesi gerekti¤i-
ni savlam›fllard›r. Dolay›s›yla hastaya yak-
lafl›m›n› guideline’lara göre belirleyen bir
klinisyen, muhakkak kulland›¤› guideli-
ne’›n yaz›lma zaman›n› bilmelidir.

Guideline’› haz›rlayan grubun yap›s›:
Guideline’lar››n oluflturulmas›ndaki
amaç, hastaya sunulan sa¤l›k hizmetinin
en do¤ru ve üst düzeyde olmas›d›r. Bu
hedef d›fl›nda, bir uzmanl›k dal›n› veya
spesifik bir ilac› öne ç›kartan guideli-
ne’lar, etik olmad›klar› gibi, geçerli ola-
rak da kabul edilmemeleri gerekir (11).
Bu noktada guideline’› haz›rlayan gru-
bun yap›s› çok önemlidir. Tek bir uzman-
l›k dal›ndaki kiflilerin oluflturdu¤u haz›r-
lad›¤› guideline’lar›n, multidisipliner
gruplar›n haz›rlad›klar›ndan çok farkl› ol-
du¤u gösterilmifltir (12). Buna ilaveten,
multidisipliner gruplar içinde dahi, bir
uzmanl›k alan›n›n di¤erlerinden daha
a¤›r basmas›, bir kiflinin flu veya bu ne-
denle sözünün daha geçer oldu¤unun
varsay›lmas›, guideline’n›n uygulanma-
s›nda son basamak olan ama hastayla bi-
re bir temasta oldu¤u için görüfllerinin
al›nmas› gereken periferde çal›flan dok-
tor, hemflire gibi sa¤l›k görevlilerinin gö-
rüfllerinin al›nmamas›, guideline’›n ger-
çekçi olmamas›na neden olabilir (13). Ve
nihayet, grup içinde, ilaç sanayiyle yak›n
iliflkilerde olan doktorlar›n varl›¤›n›n, gu-
ideline’da önerilenlerin ne olaca¤›n› be-
lirlemede etken olabilece¤inin bilinmesi
gerekir. Bu alanda yap›lan s›n›rl› çal›flma-
lardan birinde, Kanada’da, guideline ha-
z›rlayan doktorlar›n %81’inin ilaç sana-
yiyle yak›n iliflki içinde olduklar› ve haz›r-
lad›klar› guideline’lar›n %59’unda, iliflki-
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Yap›, hastan›n sa¤l›k hizmetine ulaflabile-
cek olanaklar›n›n olmas›d›r (sa¤l›k sigor-
tas› olmas›, ekonomik durumunun iyi ol-
mas›, hastanedeki olanaklar›n iyi olmas›).
‹fllem, hasta ile hekim aras›ndaki iletiflim
ve etkileflimdir. Sonuç ise, hastan›n sa¤l›k
durumunda o anda olan ve ileride olabi-
lecek de¤iflikliklerdir.

Onkoloji alan›nda yap›lan klinik çal›fl-
malara bak›ld›¤›nda ço¤unun sonuçlar›-
n›n hastal›¤a özgü sa¤kal›m süresi ve ge-
nel sa¤kal›m süresi olarak irdelendi¤i gö-
rülür. Öte yandan, kaliteyi ölçmede, a¤r›
skorunun azalmas›, yaflam kalitesinin
yükselmesi gibi parametreler vard›r. ‹flte
bu iki grup parametrenin (guideline’larla
sa¤lanan sa¤l›k hizmetine yönelik para-
metrelerin ve kaliteye yönelik paramet-
relerin) birlikte de¤erlendirilmesi; yani
herhangi bir tedaviyi gören hasta gru-
buyla, guideline’larda önerilen tedaviyi
gören hasta grubunun sonuçlar›n›n ge-
rek sa¤kal›m, gerekse kalite yönünden
de¤erlendirilmesi, en do¤ru sonucu vere-
cektir.

Teoride bu ideal gibi gözükse de, pra-
tikte uygulamas› çok zordur. Öncelikle,
klinik çal›flmalarda sa¤kal›m süresinin bi-
tim noktas› olarak al›nmas›, yaflam kalite-
sinin saptanmas›nda yard›mc› olmaz. Ör-
ne¤in prostat kanserini ele al›rsak, hasta-
lar›n ortalama yaflam süresi çok uzun ol-
du¤u için, çal›flman›n bitim noktas› olan
sa¤kal›m parametresine ulafl›ld›¤›nda,
verilen sa¤l›k hizmetleri de¤iflmifl olaca¤›
için verilen sa¤l›k hizmetinin kalitesini ar-
t›racak önerilerde bulunmak güç olacak-
t›r. ‹kinci olarak istatistiksel olarak an-
laml› bir sonuca ulaflmas› istenen herhan-
gi bir çal›flma için çok say›da hasta say›s›-
na gereksinim vard›r. (Örne¤in katatere
ba¤l› enfeksiyonlarda %2 farkl›k sa¤laya-
cak bir çal›flma için, çal›flman›n her kolu-
na en az 1900’ar hastan›n al›nmas› gere-
kir). Son olarak da hasta grubunda ho-
mojenli¤in net olarak sa¤lanmas› çok
güçtür. 

Bu verilerin ›fl›¤›nda, guideline’lara
kaynak olan çal›flmalar yorumlanmas›
güç olan çal›flmalard›r ve bunlara daya-
narak kaliteyi belirleyen bir guideline ge-
lifltirmek daha güçtür. Bu nokta, kaliteyi
guideline’lara entegre etmek için yukar›-
da belirtilen yetersiz, afl›r› ve yanl›fl kulla-
n›m kavramlar›n› nesnel bir flekilde de-
¤erlendirecek bir yöntem olmas› gerekir
ki, bu sayede “en kaliteli sa¤l›k hizmetini
veren guideline” oluflturulabilsin. Afla¤›-
da belirtilecek olanlar›n daha net anlafl›l-
mas› için söz konusu üç kavram›n tan›m-
lar› flu flekildedir:

Yetersizlik, belli bir tedaviyi olmas› ge-
reken hastan›n o tedaviyi olmamas›d›r.

de olduklar› flirketin ilac›n›n önerildi¤i or-
taya ç›km›flt›r (14).

Guideline gelifltirilmesi: Guideline’lar›
gelifltiren gruplar, guideline’›n çerçevesi-
nin çizilmesi, o konudaki verilerin toplan-
mas› ve de¤erlendirilmesi, meta analizle-
rin yap›lmas›, verilerin kabul edilebilirli-
liklerinin belirlenmesi ve sonucun art› ve
eksilerinin saptanmas› gibi grift bir ifl
yapmak durumundad›rlar. Bunun içinde
iki yol vard›r: fikir birli¤inden ç›kan so-
nuçlar (consensus derivation -CD) ve veri-
lere dayal› sonuçlar (evidence based deri-
vation -EBD)  (15).

EBD yöntemi ASCO, NCI gibi alan›nda
ileri gelen kurulufllar taraf›ndan kullan›l-
maktad›r. Buradaki en büyük zorluk, çok
say›da yay›ndan güvenilir olanlar› belirle-
mede ve bunlar›n yorumlanmas›ndad›r.
Do¤al olarak bu yöntemde verileri de-
¤erlendiren kiflinin önyarg›l› olmamas›
gerekir. Bu güçlü¤ü aflmak için Strength
of Recommendadtion Scale yöntemi ge-
lifltirilmifltir (16).

CD yönteminde ise, önyarg›lar› önle-
mek için guideline haz›rlanmas›na katk›-
da bulunacak herkese veriler gönderile-
rek bir nevi anket yap›l›r ve do¤ruluk ve
uygulanabilirlik aç›s›ndan herkesin görü-
flünün al›nmas›na çal›fl›l›r. Bu yöntemin
art› yönü hemen herkesin guideline olufl-
turulmas›na katk›da bulunmas›, eksi yö-
nü ise ankete kat›lanlar›n, kendilerine
gönderilen verilerin nas›l seçildi¤ini ve
de¤erlendirildi¤i bilmemesindedir. 

Uygulayacak olan hekim, guideline’›n
nas›l haz›rland›¤›n› mutlaka bilmelidir.
‹deal olan her iki yöntemin birlefltirilme-
siyle oluflturulacak olan bir guideline’d›r.
Ancak belirtmek gerekir ki, verilerin gü-
venilir ve çok oldu¤u alanlarda hangi
yöntemle gelifltirilirse gelifltirilsin, guide-
line’lar aras›nda belirgin farkl›l›k yoktur
(17).

Guideline’›n spesifik olmas›: Yap›lan
çal›flmalarda, önerilenler spesifik ve net
oldu¤unda hekimlerin %67’sinin, genel
oldu¤unda ise %36’s›n›n guideline’a uy-
du¤u gösterilmifltir (18). Do¤al olarak bu-
rada guideline’› kullanan grubun yap›s›
da önemlidir. Pratisyenelere yönelik gu-
ideline’lara uyabilme yüzdesiyle, belli bir
uzmanl›k alan›na yönelik, dolay›s›yla da-
ha deneyimli hekimlerin takip edece¤i
guideline’lara uyabilme yüzdeleri farkl›-
d›r.

Guideline’lar›n verilen sa¤l›k hizmeti-
ne ve hastan›n yaflam kalitesine katk›la-
r›: T›p Enstitüsü kaliteyi, “eldeki bilgi dü-
zeyiyle sa¤l› personelinin bireylere isteni-
len sa¤l›k düzeyine ulafl›labilecek hizmet
verme derecesi,” olarak tan›mlam›flt›r
(19). Bu noktada topluma verilen sa¤l›k

hizmetindeki kaliteyi guideline’lar›n ye-
tersiz kullan›m›, afl›r› kullan›m› ve yanl›fl
kullan›m› belirler. Ancak unutulmamas›
gereken bir nokta guideline’lar›n kaliteyi
belirlemedikleridir. Guideline’lar genel
olarak davran›fl ve yaklafl›m yöntemleri
öneren saptamalard›r; hekim bunlara
uyarken, bireysel hasta için o anki verile-
re veya klinik tabloya göre tedavide de-
¤ifliklikler yapabilir. Buradaki çeliflki, gu-
ideline’lar ile kaliteli ve do¤ru sa¤l›k hiz-
meti verilmeye çal›fl›l›rken, guideline’la-
r›n kaliteyi tan›mlamamalar›ndan kay-
naklanmaktad›r. Bu durumda kaliteyi
saptamak ve bunu guideline’larla birlefl-
tirmek için baflka yöntem ve yaklafl›mlara
gerek oldu¤u ortaya ç›kar.

Donabedian’›n önerdi¤i ve genelde ka-
bul gören yaklafl›ma göre kalitenin ölçü-
mü üç aflaman›n birlikte de¤erlendirilme-
siyle yap›labilir: yap›, ifllem ve sonuç (20).

Onkoloji alan›nda yap›lan

klinik çal›flmalara

bak›ld›¤›nda ço¤unun

sonuçlar›n›n hastal›¤a özgü

sa¤kal›m süresi ve genel

sa¤kal›m süresi olarak

irdelendi¤i görülür. Öte

yandan, kaliteyi ölçmede, a¤r›

skorunun azalmas›, yaflam

kalitesinin yükselmesi gibi

parametreler vard›r. ‹flte bu iki

grup parametrenin

(guideline’larla sa¤lanan

sa¤l›k hizmetine yönelik

parametrelerin ve kaliteye

yönelik parametrelerin)

birlikte de¤erlendirilmesi; yani

herhangi bir tedaviyi gören

hasta grubuyla, guideline’larda

önerilen tedaviyi gören hasta

grubunun sonuçlar›n›n gerek

sa¤kal›m, gerekse kalite

yönünden de¤erlendirilmesi, en

do¤ru sonucu verecektir.



dahi, bunun sonuçlar›n›n do¤rulanmas›
ve tekrarlanabilir olmas› gerekir. Ancak
bu koflullar gerçeklefltikten sonra ideal
bir guideline gelifltirilebilir ve yine ideal
olan sa¤l›k hizmetlerinde fikir birli¤i sa¤-
lanm›fl maksimum kaliteye ulafl›labilir.

SONUÇ
Guideline’lar, farkl› bir tan›mla, heki-

min hayat›n› kolaylaflt›rmaya yönelik, de-
neyimli kifliler ve/veya kurulufllar taraf›n-
dan gerçeklefltirilen, tedavide günceli ya-
kalamaya çal›flan göstergelerdir, ancak
henüz ideal bir guideline yoktur. Guideli-
ne’lar› uygulayan hekim, belirtilenlerin
asla %100 olmad›¤›n› bilmeli, gerekti¤in-
de yaz›lanlar›n d›fl›na ç›karak hastan›n o
anki durumuna göre karar vermesi ge-
rekti¤ini bilmelidir. Hele Türkiye gerçe¤i
aç›s›ndan ele al›nd›¤›nda, global t›p ger-
çeklerinden kaçmadan, ancak kendimize
özgü koflullara uygun guideline gelifltiril-
mesi gerekti¤ine inan›yorum. Bu da sa-
dece çal›flt›¤› merkez nerede olursa ol-
sun, hekimin ilgilendi¤i alan› temsil eden
kurumla iletifliminin üst düzeyde olmas›y-
la gerçekleflebilir. Bu sayede de¤iflik der-
gilerdeki verilerle (EBD) kendi deneyim-
lerimize dayanan (CD) guidelinelar gelifl-
tirebiliriz.
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12 Ü R O O N K O L O J ‹  B Ü L T E N ‹

Yanl›fll›k, hastan›n yanl›fl tedaviyi gör-
mesidir.

Afl›r›l›k, hastan›n gerek yokken tedavi
görmesidir.

Kaliteyi belirleme ifllemi ise “flayet – öy-
leyse” eflitli¤i denilen bir denklemle yap›-
l›r (18):

Kalite ölçümü = 

Tedaviyi gören hasta say›s›n›n hastane
kay›tlar›nda do¤ru olarak bulundu¤u
varsay›labilir. Önemli olan tedavinin en-
dike oldu¤u ve herhangi bir nedenle (ko-
morbidite, hastan›n istememesi vs) teda-
vi görmeyen hasta say›lar›n›n kesin ola-
rak bilinmesidir. Tedaviyi görmeyen has-
talarda bu tedavi kontrendike demek de-
¤ildir; sadece tedavi görmeyenlerin say›-
s›n›n ve nedenlerinin bilinmesi, grup ho-
mojenli¤ini sa¤lar ve sonucun kalite aç›-
s›ndan yorumlanmas›n› kolaylaflt›r›r.

Belirtilenleri klinik bir senaryoya, örne-
¤in metastatik prostat kanserinde LH-RH
agonistinin kalite ölçümünün yap›ld›¤›
bir çal›flmaya uygularsak afla¤›daki ö¤ele-
rin bilinmesi gerekir:

-prostat kanseri tan›s›
-metastatik hasta say›s›
-metastazlar›n adedi
-gleason skoru
-tan› kondu¤u zamanki PSA de¤eri
-hastalar›n yafl›
-önceden LH-RH agonisti kullanan has-

ta say›s›
Ancak bu verilerin kesin olarak bilin-

mesiyle belli say›da metastaz› olan, tan›
kondu¤u zaman PSA de¤eri belli s›n›rlar
içinde olan, belli gleason skoru olan, bel-
li yafl grubundaki hastalarda LH-RH ago-
nistinin etkinli¤i kalite ölçümü yap›lm›fl
olarak saptanabilir. Böyle bir çal›flman›n
denklemi de afla¤›daki gibidir:

Kalite ölçümü = 

Bu flekilde, belli metastaz adedi, belli
PSA de¤eri, belli gleason skoru, belli yafl
grubu için bir ideal çal›flma yap›labilse

belli bir tedaviyi gören
hasta say›s›

Bu tedavinin endike oldu¤u
hasta say›s› – bu tedaviyi
görmeyen hasta say›s›

LH-RH agonist tedavisi gören
hasta say›s›

(belirtilen say›da metastaz›
olan, belirtilen aral›kta PSA
de¤eri, belirtilen gleason
skoru olan, belli yafl grubun-
daki hasta say›s› – daha önce-
den LH-RH tedavisi alm›fl has-
ta say›s› – LH-RH tedavisini
reddeden hasta say›s›)




