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ABSTRACT

Objective: To determine whether pathological T2 subgroups of prostate cancer can be predicted using
preoperative data and to investigate whether there is any difference between pathological T2 subgroups in
terms of biochemical recurrence.

Materials and methods: Patients who underwent radical prostatectomy in our clinic between 2001 and
2010 and who had a tumor confined to the prostate were classified into pathological T2 subgroups according
to the 1992/2002 and 1997 TNM staging system. These patients were compared in terms of clinical stage,
preoperative prostate-specific antigen (PSA), biopsy tumor percentage, biopsy and prostatectomy Gleason
score, and biochemical recurrence.

Results: According to the 1992/200 2 TNM staging system, the clinical stages, biopsy Gleason scores, and
tumor size of the pT2 subgroups were different, while the biopsy tumor percentage, preoperative PSA, and
prostatectomy Gleason scores of the pT'2 subgroups were similar. There was no correlation between biopsy
tumor percentage and tumor volume. PSA recurred in 1, 1, and 2 patients in the pT2a, pI'2b, and pT2c sub-
groups, respectively. According to the 1997 TNM classification, the clinical stage, biopsy and prostatectomy
Gleason scores, biopsy tumor percentage and preoperative PSA of pI'2 subgroups were similar, while the
tumor volumes differed among the pT2 subgroups.

Conclusion: It is impossible to predict T2 subgroups using preoperative data. There is no difference among
groups in terms of the rates of biochemical recurrence. It is not convenient to use the biopsy tumor percent-
age in order to predict tumor volumes or pathological subgroups.
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OZET

Amacg: Prostat kanserinde patolojik T2 alt evresinin ameliyat oncesi verilerle ongoriiliip 6ngoriilemeyecegi-
ni ve T2 alt evreleri arasinda biyokimyasal niiks agisindan fark olup olmadigini aragtirmak.

Gerec ve yontem: 2001-2010 yillar1 arasinda klini§imizde radikal prostatektomi yapilan hastalardan pros-
tata sinirli hastaligi olanlar 1992/2002 ve 1997 TNM siniflamasina gore patolojik T2 alt evrelerine ayrilarak
klinik evre, ameliyat dncesi prostat spesifik antijen (PSA), biyopsi tiimor yiizdesi, tiimor hacmi, biyopsi ve
prostatektomi Gleason skoru ve biyokimyasal niiks bakimindan kargilagtirildi.

Bulgular: 1992/2002 TNM simiflamasina gore pI'2 alt gruplarinin klinik evreleri, biyopsi Gleason skorlar1 ve
tiimor hacimleri farkli olup; biyopsi tiimor yiizdeleri, ameliyat 6ncesi PSA ve prostatektomi Gleason skorlar1
benzer idi. Biyopsi tiimor yiizdesi ile tiimor hacmi arasinda korelasyon bulunmadi. pT'2a grubunda 1, pT2b
grubunda 1 ve pT2c grubunda 2 hastada PSA niiksii saptandi. 1997 TNM siniflamasina gore pT2 alt grup-
larinin klinik evreleri, biyopsi ve prostatektomi Gleason skorlari, biyopsi tiimor yiizdeleri, ameliyat 6ncesi
PSA degerleri benzer, tiimor hacimleri ise farkli idi.

Sonug¢: Ameliyat oncesi veriler ile patolojik T2 alt gruplarini 6ngormek miimkiin degildir. Biyokimyasal
niiks oranlar1 bakimindan gruplar arasinda farklilik saptanmamuigtir. Biyopsi tiimér yiizdesinin, timor hac-
mi ve patolojik alt grup 6ngoriisiinde kullanilmas: uygun degildir.

Anahtar sozciikler: Biyokimyasal olay; kanser evrelemesi; prostat kanseri; rekiirrens.
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Tiimorlerde evrelemenin amaci, prognostik olarak benzer ve
tedavi yaklagimlari aynm1 olan hasta gruplari olusturmaktir.
Evreleme ayrica, hasta bilgilendirebilmek ve neoadjuvan, adju-
van tedavi ihtiyacini1 degerlendirmek i¢in dogru risk tanimlama-
st yapilmasini saglar.

Prostat kanserinde yiiksek T evrelerinin kotii onkolojik sonuglari
oldugu bilinmektedir. Tarama calismalarinin neticelerinden biri-
si, organa sinirli iken tani1 konan prostat kanserlerinin oraninda-
ki artigtir."! Organa simirh hastalarin onkolojik sonuglar1 genel-
likle iyi olmakla beraber, bazi hastalarda niiksler olabilmektedir.
Bu niiksleri 6ngorebilmek i¢in degisik caligmalar yapilmaktadir.
Prostat kanseri evrelemesinde kullanilan TNM (Tumor Node
Metastasis) sisteminde, yillar icerisinde revizyonlar yapilmistir.
T2 evresi, 1992’de T2a (bir lobun yarisindan azinda), T2b (bir
lobun yarisindan fazlasinda), T2c (her iki lobda) seklinde iken,
1997°de T2a (bir lobda) T2b (her iki lobda) seklinde degistiril-
migtir. 2002°de ise tekrar 1992 smiflamasina doniilmiigtiir.!>

Patolojik T2 alt evrelemesinin prognostik 6nemi bazi ¢aligma-
larin konusu olmustur. Ancak ¢aligmalarin sonuglar birbiri ile
ortiismedigi icin, alt evrelemenin gerekliligi ve faydalar1 sor-
gulanmaktadir. Patolojik T evresinin alt gruplarinin ayriminda
kullanilan yontemler iyi tanimlanmamig ve tekrar edilebilirlik-
leri yiiksek seviyelere ulasmamistir. Caligsmalardan elde edilen
verilere bakildiginda, T2 alt evrelemesinin halen iiniform hasta
gruplarinin olugmasini ve farkli hastanelerden elde edilen veri-
lerin karsilagtirilabilir olmasinmi saglayamadig1 goriilmektedir.

Biz calismamizda, radikal retropubik prostatektomi (RRP) yapi-
lan hastalarda, patolojik T2 alt evresinin, ameliyat oncesi veri-
lerle [prostat spesifik antijen (PSA), klinik evre, biyopsi timor
yiizdesi, biyopsi Gleason skoru] 6ngoriiliip ongoriilemeyecegini
ve T2 alt evreleri arasinda ameliyat sonrasi biyokimyasal niiks
acisindan farklilik olup olmadigim arastirdik.

Gerec ve yontem

Klinigimizde 2001-2010 yillar1 arasinda radikal prostatektomi
yapilan hastalarin verileri retrospektif olarak degerlendirildi.
Daha o6nceden tedavi alan hastalar caligmaya dahil edilmedi.
Hastalar, patolojik T evreleri TNM 1992 ve 2002 siniflamalari-
na gore T2a, T2b ve T2c alt gruplarina ayrilarak ve daha sonra
1997 TNM siiflamasina gére T2a ve T2b evrelerine ayrilarak
birbirleri ile klinik evre, ameliyat oncesi PSA, pozitif tiimor
kor sayisinin toplam biyopsi sayisina boliinmesi ile elde edilen
biyopsi timor ylizdesi, timor hacmi, biyopsi Gleason skoru,
RRP Gleason skoru ve ameliyat sonrasi PSA niiks oranlar1 aci-
sindan birbirleri ile karsilastirildi. PSA niiksii, PSA degerinin
saptanamayacak degerlere indikten sonra 0.2 ng/mL’nin iizerine
cikmasi olarak tanimlandi. Istatistikler SPSS 16.0 (Chicago, IL,
ABD) paket programu ile yapildi. Istatistiksel anlamlilik siniri
olarak p<0.05 kabul edildi. Kategorik veriler ki-kare testi ile
karsilagtirildi. Niimerik verilerin kargilagtirilmast TNM 2002

siniflamasindaki ti¢ grupta Kruskal-Wallis testi ile, TNM 1997
siniflamasindaki iki grupta ise Mann-Whitney U testi ile yapil-
di. Korelasyonlar icin Pearson korelasyon analizi kullanildi.

Bulgular

Patolojik evresi 1992 ve 2002 TNM siniflamasina gore T2a olan
57,T2b olan 21, T2c olan 28 olmak iizere toplam 106 hasta tes-
pit edildi. Hastalarin yas ortalamas1 62 .4 y1l idi. T2a, b, ¢ evrele-
rinin ortalama takip siiresi sirastyla 43.2 ay (dagilim 2-175 ay),
45.8 ay (dagilim 3-157 ay), 43.37 ay (dagilim 2-169 ay) olarak
bulundu. Patolojik T2a, T2b ve T2c hastalarinin yas ortalamasi
sirastyla 62.38+5.72 yil, 65.08+4.72 yil ve 61.45+7.09 yil idi.
Hastalarin patolojik evrelere gore klinik evreleri Tablo 1°de
gosterilmistir. Patolojik T2a hastalarinin hicbirinde klinik T2c
evre saptanmadi. Gruplar klinik evre acisindan istatistiksel ola-
rak farkli idi (p<0.001) ve klinik evre ile patolojik evre arasinda
korelasyon bulundu (korelasyon katsayisi 0.341). Preoperatif
PSA ortalamalar1 pT2a, pT2b, pT2c hastalarinda sirasiyla 9.56
ng/mL, 11.33 ng/mL ve 12.16 ng/mL idi ve aralarinda istatis-
tiksel anlamli farklilik yoktu (p=0.089). Patolojik alt evrelerin
biyopsi Gleason skorlar1 arasinda istatistiksel olarak farklilik
vardi (p=0.027) (Tablo 2). Radikal prostatektomi Gleason
skorlar1 arasinda istatistiksel farklilik saptanmadi (p=0.194)
(Tablo 3). T2a grubunda Gleason skorunda 3 hastada down-
grading, 15 hastada upgrading, T2b grubunda 4 hastada
upgrading , T2c grubunda ise 3 hastada downgrading, 8 hastada
upgrading saptandi. Biyopsi tiimor yilizde ortalamasi T2a has-
talarda %22, T2b hastalarda %34.2, T2c hastalarda %39.29 idi
(Tablo 4). Tiimo6r hacmi ortalamasi T2a, T2b ve T2¢ grubundaki
hastalarda sirasiyla 2.34 cc, 4.33 cc ve 5.75 cc idi (Tablo 5).
Biyopsi tiimor yiizdesi benzer (p=0.079) olup, tiimor hacmi
arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli idi (p<0.001).

Tablo 1. 1992 TNM smiflamasidaki patolojik ve klinik

evrelere gore hastalarm dagilim

Patolojik evre Klinik evre Toplam
Tla-b Tlec T2a T2b T2c

T2a 1 33 20 3 - 57

T2b - 6 4 10 1 21

T2c - 13 4 5 6 28

Toplam 1 52 28 18 7 106

Tablo 2. 1992 TNM smiflamasimdaki patolojik evrelere

ve biyopsi Gleason skorlarina gore hastalari dagilim

Patolojik evre Biyopsi Gleason skorlari Toplam
3+3 3+4 443 444 345

T2a 48 6 1 1 1 57

T2b 10 9 - 2 - 21

T2c 19 6 2 1 - 28

Toplam 77 21 3 4 1 106
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Biyopsi tiimor ylizdesi ile timor hacmi arasindaki korelasyon
anlaml degildi (p=0.579). Her bir grup arasinda biyopsi tiimor
yiizdesi ile tiimor hacmi arasindaki korelasyon anlamsiz idi
(pT2a i¢in p=0.117, pT2b i¢in p=0.992, pT2c icin p=0.269).
Patolojik evre ile yas, PSA, RRP Gleason skoru ve biyopside-
ki tiimor yiizdesi arasindaki iliski anlamsiz, patolojik evre ile
klinik evre, biyopsi Gleason skoru ve tiimor hacmi arasindaki
iligkiler anlaml1 olarak bulundu (Tablo 4, 5).

T2a grubunda 1 hastada, T2b grubunda 1 hastada, T2¢ grubun-
da ise 2 hastada PSA niiksii saptandi. PSA niiksii saptananlarin
tiimor hacim ortalamasi sirasiyla 3.4 cc, 2.5 cc ve 16 cc, biyopsi
timor yiizdesi %16.6, %33.3 ve %70 idi.

Hastalar1 1997 TNM evrelemesine gore patolojik evre T2a ve
T2b alt gruplarina ayirarak degerlendirdigimizde, T2a grubunda

Tablo 3. 1992 TNM smiflamasmdaki patolojik evrelere

ve radikal prostatektomi Gleason skorlarina gore
hastalarin dagilimi

Patolojik evre Radikal prostatektomi Toplam
Gleason skorlar1
343 344 443 4+4 3+5 445
T2a 35 18 2 2 - - 57
T2b 8 7 2 1 1 21

2
T2c 14 10 2 1 - 1 28
6

Toplam 57 35 5 1 2 106

78 kisi ve T2b grubunda 28 kisi tespit edildi. 1997 T2b hastalar,
1992/2002 TNM siniflamasinda T2c’deki hastalardi. Hastalarin
yas ortalamast T2a ve T2b hastalarda sirasiyla 63.07 yil ve
61.14 yil idi. T2a ve T2b hastalarinin PSA ortalamasi sirastyla
10.04 ng/mL, 12.16 ng/mL olup, aralarinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik yoktu (p=0.590). T2a ve T2b gruplar1 arasinda
klinik evre (p=0.144) biyopsi Gleason skorlar1 (p=0.691) ve
radikal prostatektomi Gleason skorlar1 (p=0.986) yoniinden
istatistiksel farklilik bulunmadi. Biyopsi tiimor yiizde ortalama-
st sirastyla %24.5 ve %39.9 idi ve aralarinda istatistiksel olarak
farklilik yoktu (p=0.791). Tiimoér hacmi ortalamas1 T2a ve T2b
grubundaki hastalarda sirasiyla 2.88 cc ve 5.75 cc idi (p<0.001)
(Tablo 6, 7).

Tartisma

Organa smirli prostat kanserleri (pT2 evre), kiiclik mikroskobik
bir odak ile her iki lobu tutmus biiyiik tiimorler arasinda genis
bir yelpazede karsimiza ¢ikmaktadir. pT2 tliimorlerin hacimle-
rindeki bu heterojenite ve prognoz iizerine muhtemel etkileri
organ sinirl hastalari alt kategorilere ayirma ihtiyact dogurmus-
tur.”) Giiniimiizde T2 evre hastalarda alt evrelemeden bagimsiz
olarak radyoterapi ve radikal prostatektomi sonug¢larimin ¢ok iyi
oldugu goriilmektedir. Dolayisiyla prostat kanserli hastalara alt
evreleme yapilmasi, ek prognostik katki saglama konusundaki
stipheler nedeni ile sorgulanmaktadir.

Prostat kanserli hastalarda parmakla rektal muayene ve radyolo-
jik goriintiileme yontemleri kullanilarak klinik evreleme yapil-

Tablo 4. 1992/2002 TNM evrelemesine gore biyopsi tiimor yiizdesi, tiimor hacmi ve radikal prostatektomi Gleason skorlari

Patolojik evre n Takip siiresi [ay, (ort. (dagihm)]  Biyopsi tiimér (%) Radikal prostatektomi Tiimor hacmi
Gleason skoru (n) (cc, ort.)
T2a 57 43.2 (2-175) 22.00 343 35 2.34
3+4 18
4+3 2
4+4 2
T2b 21 45.8 (3-157) 34.20 3+3 8 433
3+4 7
4+3 2
4+4 1
345 1
445 1
T2c 28 27.5 (1-169) 39.29 3+3 15 5.75
3+4 10
4+3 1
4+5 1
p degeri - - 0.079 0.027 <0.001
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Tablo 5. 1992/2002 TNM smiflamasina gore klinik evre, PSA ortalamasi, biyopsi Gleason skoru, biyopsi tiimor yiizdesi

ve tiimor hacmi

Patolojik evre n Takip siiresi Klinik evre Preoperatif PSA Biyopsi Biyopsi tiimor  Radikal prostatektomi
[ay, (ort. (dagilim)] (n) (ort.) Gleason skoru (%) tiimor hacmi
(n) (cc, ort.)
T2a 57 432 (2-175) Tla 1 9.56 343 48 22 234
Tlc 33 3+4 6
T2a 20 4+3 1
T2b 3 345 1
T2c - 4+4 1
T2b 21 458 (3-157) Tlc 6 11.33 3+3 10 342 433
T2a 4 3+4 9
T2b 5 4+4 2
T2c 6
T2c 28 43.37 (2-169) Tlc 13 12.16 3+3 19 39.29 5.75
T2a 4 3+4 6
T2b 5 4+3 2
T2c 6 4+4 1
p degeri - - 0.001 0.089 0.194 0.079 <0.001

Tablo 6. 1997 TNM simiflamasindaki patolojik evrelere

ve biyopsi Gleason skorlarina gore hastalarin dagilimi

Patolojik evre Biyopsi Gleason skorlari Toplam
3+3 3+4 4+3 444 345

T2a 58 15 1 3 1 78

T2b 19 6 2 1 - 28

Toplam 77 21 3 4 1 106

Tablo 7. 1997 TNM simmiflamasmdaki patolojik evrelere

ve radikal prostatektomi Gleason skorlarina gore
hastalarin dagilim

Patolojik evre Radikal prostatektomi Toplam
Gleason skorlar1
343 344 443 444 3+5 445
T2a 43 25 4 4 1 1 78
T2b 14 10 2 1 - 1 21
Toplam 57 35 6 5 1 2 106

maktadir. Patolojik evre ise prostat ¢ikarildiktan sonra yapildigi
icin daha dogru bir evreleme saglamaktadir. Klinik evreleme ile
patolojik evrelemenin 6rtiismedigi bilinmektedir.**

Klinik evreleme ile prognostik bilgiler elde edilirken, patolojik
T2 evrelemesi ile prognostik bilgi elde edilmesi tartigmalidir.”
Ornegin klinik evreleme ile her iki lobu tuttugu saptanan tiimor-

lerin RRP sonrasinda daha yiiksek niiks oranlar1 oldugu goste-
rilmigtir."'? Stamey ve ark."® klinik T2a tiimorlerin T2b ve
T2c tiimorlerden patolojik 6zellikler ve PSA niiksii bakimindan
anlamli olarak farkli oldugunu gostermislerdir. Diger bir ¢alis-
mada, klinik evre T2a ile T2b ve T2c evreler arasinda biyo-
kimyasal niiks ac¢isindan anlamli fark oldugu tespit edilirken,
patolojik evre T2a ile T2c hastalar arasinda anlamli farklilik
bulunmamigtir."4

Biz calismamizda klinik evrelerine gore hastalarimizin biyo-
kimyasal niiks oranlarmi aragtirmayip, patolojik alt evrelerin
ameliyat Oncesi verilerle ongoriiliip ongoriilemeyecegine ve
patolojik alt evrelemenin ek prognostik katki saglayip saglama-
digini aragtirdik.

1997 TNM evrelemesine gore patolojik T2a ve T2b hastalarin
biyokimyasal niiks oranlarmin degerlendirildigi bir ¢alisma-
da!™ her iki grup arasinda klinikopatolojik veriler (biyopsi
Gleason skoru ve ameliyat Gleason skoru, PSA, klinik evre ve
yas) agisindan ve PSA niiksiine dek gecen zaman bakimindan
fark olmadig1 bulunmustur. On yillik progresyonsuz sagkalim
her iki grupta sirasiyla, %95 ve %93 olarak bulunmustur. Cok
degiskenli analizde PSA niiksii bakimindan, biyopsi ve patoloji
Gleason skorlar1, serum PSA ve klinik evrenin 6nemli oldugu
bulunurken, patolojik T evresinin 6ngoriisii olmadig1 bulunmus-
tur. Bagka bir calismada, patolojik evrenin sagkalim agisindan
onemli oldugu, ancak T2 alt gruplarinin ek katki saglamadigi
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gosterilmistir. Ayrica T2a, T2b ve T2c gruplar: arasinda da sag-
kalim farki bulunmamugtir.®

Hong ve ark.’nin!™® 372 hastalik serilerinde, hastalarin 87’sinin
(%23 .4) pT2a ve 284’iiniin (%76.3) pT2c oldugu bulunmustur.
Sadece bir hastada pT2b tiimor saptanmistir. 1997 siniflamasina
gore pT2 a ve pT2b hastalarda biyokimyasal niiks bakimindan
farklilik bulunmamis, ameliyat 6ncesi PSA ve patolojik Gleason
skoru ve cerrahi sinir pozitifliginin gruplar arasinda farkli oldu-
§u bulunmustur.

Rubin ve ark.l'¥ ve May ve ark.!'” pT2 hastalarda niiks 6ngo-
rlictilerini arastirdiklar1 ¢caligmalarinda, niiks bakimindan evre
alt gruplarinda fark olmadigini bulmuglardir. Chun ve ark.!'® da
radikal prostatektomi sonrasi biyokimyasal niiksii 6ngoérmede
TNM 1992 ve 1997 pT2 alt stniflamasinin herhangi bir katkisi
olmadigini bildirmislerdir.

Calismamizda ameliyat 6ncesi verilerden klinik evrenin, biyop-
si Gleason skorlarinin ve tiimor hacimlerinin patolojik alt
evrelerde (2002 TNM siniflamasma gore) birbirinden farkli
oldugunu bulduk. Ancak PSA ve yag ortalamalar1 birbirinden
farkli degildi. Ayrica daha once kullanilmayan ve bizim kullan-
digimiz bir parametre olan biyopsi timor yiizdesi de alt evreler
arasinda farkli degildi. Biyopsi tiimor yiizdesi ile tiimor hacmi
arasinda da korelasyon bulunamadi. Dolayistyla biyopsi timor
yiizdesini tiimor hacminin, klinik ve patolojik evrenin 6ngoriisii
icin kullanmak dogru olmayacaktir. Hastalarimizi 1997 TNM
siiflamasina gore iki alt gruba ayirdigimizda PSA ortalamalari,
biyopsi Gleason skorlar1, biyopsi tiimér yiizdesi ve radikal pros-
tatektomi Gleason skorlar1 arasinda farklilik olmadigi bulundu.
Patolojik alt evrelerin prognostik 6nemini degerlendirmek icin
alt evreler PSA niiksii bakimindan birbirleri ile kargilastirildik-
larinda, niiksiin 5 hastada gelistigi ve niiks gelisen hastalarin
patolojik alt evrelerinin birbirinden farkli oldugu bulundu.
Dolayisiyla, her ne kadar ¢ok az sayida olgumuzda biyokimya-
sal niiks gelismigse de, niiks geligsen hastalarin daha ileri patolo-
jik evreli hastalar olmamasi nedeniyle, alt evrelemenin bilinen
prognostik parametrelere ek katki saglamadig: diisiiniilebilir.

O halde iki lobu tutan tiimorlerde ayirict bagka faktorler olup
olmadig1 aragtirilabilir. Tiimor hacmi bunlardan biri olabilir.
Nitekim tiimor hacminin niiks agisindan 6nemli bir faktor
oldugu bilinmektedir. T2b hastalarda tlimor hacmi daha biiyiik
gibi goriinmekle beraber tiim hastalar icin bu dogru degildir.
Biyokimyasal niiksii 6ngérmede T2 alt siniflamasinin katkisinin
degerlendirildigi bagka bir caligmada, ameliyat 6ncesi PSA ve
patolojik Gleason skorunun 7 ve 8-10 olmasi biyokimyasal niiks
bakimindan 6ngoriicii iken, patolojik T2 alt gruplarinin herhan-
gi bir katkisinin olmadigi bulunmugtur."*!

2002 TNM simiflamasina gore pT2b tiimorlerin saptanma orani
caligmalarin ¢ogunda ¢ok disgiiktiir,”*?? hatta baz1 ¢aligmalarda

hi¢ saptanmamugtir."¥ Farkli olarak bir calismada prostata sinirlt
tiimorlerin %61.1’inin pT2b oldugu bulunmustur."® Ancak pT2b
tiimorlerin varligl veya saptanmis olmasi ek bir prognostik katki
saglamamigtir. Bizim calismamizda da hastalarin %19.8’inde
(21/106) T2b hastalik saptanmig, ancak bunun ek bir prognostik
katki saglamadigr bulunmusgtur. Prostat kanserinin multifokal
olma 6zelligi (%62-87) dikkate alindiginda bir tiimoriin diger loba
gecmeden tek loba sinirli kalarak lobun yarisindan fazlasini tut-
mas1 pek miimkiin goriinmemektedir.? Ayrica pT2b evresinin
degisik oranlarda rapor edilmesi, herkes tarafindan uygulanabilen
bir tantmlamanin olmadigini diisiindiirmektedir. Eichelberger ve
Cheng! hastalarinin higbirinde TNM 1992 siniflamasina gore
pT2b hastalik olmadigini bulmuglardir. Brezilya’dan yapilan bir
calismada da pT2b tiimor saptanmamugtir.?

Tiimor hacminin prognostik onemi konusunda tartigsma yoktur,
ancak kullanilmakta olan parametrelerin (evre, Gleason skoru,
seminal vezikiil invazyonu, cerrahi sinir) ek katki saglayip
saglamadig1 tartismalidir. Katki saglamasa da tespit edilmesi
onerilebilir. Ama daha kolay ulasilabilir parametrelerle ayni
sonuglar elde ediliyorsa tiimor hacminin kullanimina gerek
olmayabilir.?! Tiim6r hacmi, pT2 alt evrelemesinin belirlenme-
sinde faydali olabilir. Ayrica pT2 alt gruplari ile tiimor hacmiyle
ilgili parametreler kombine edilerek ayr1 prognostik gruplar
olugmasi saglanabilir.> Bizim c¢alismamizda alt evrelere gore
tiimor hacimleri pT2a, pT2b, pT2c evrelerde sirasiyla 2.34 cc,
4.33 cc ve 5.75 cc olarak bulundu ve istatistiksel olarak birbi-
rinden farkli idi. Ancak PSA niiks oranlart bakimindan evreler
arasinda farklilik bulunmadi.

Prostat kanserlerinde patolojik alt evrelemenin gerekliligi
patologlar arasinda da sorgulanmaktadir. ISUP (International
Society of Urological Pathology) tarafindan sponsorlugu yapi-
lan bir konsensiis toplantisinda, toplantiya katilanlarin %65.5°1
patolojik T2 evresinin alt gruplarinin belirtilmesinin gerekli
olmadigini ifade etmistir."*!

Sonug olarak, ameliyat oncesi verilere bakilarak patolojik T2 alt
gruplarint 6ngérmek miimkiin goriinmemektedir. Biyokimyasal
niiks oranlar1 bakimindan T2 alt gruplar1 arasinda farklilik saptan-
mamigtir. Dolayisiyla alt gruplarin tespit edilmesi, ek prognostik
katk1 saglamamaktadir. Biyopsi tiimor yiizdesinin, tiimor hacmi
ve patolojik T2 alt grup ongoriiciisii olarak kullanilmasi, gruplar
arasinda farkliliklar saptanmamasi nedeniyle uygun degildir.

Cikar catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar ¢atigmasi bildirmemiglerdir.
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