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Is substaging necessary in patients with pathological stage T2 
prostate cancer?
Patolojik T2 evre prostat kanserli hastaların alt grup evrelemesi yapılmalı mıdır?
Hasan Soydan1, Ferhat Ateş1, Zafer Küçükodacı2, İlker Akyol1, Kenan Karademir1, Kadir V. Baykal1

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 pT2 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, pT2b, 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 pT2 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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ÖZET
Amaç: Prostat kanserinde patolojik T2 alt evresinin ameliyat öncesi verilerle öngörülüp öngörülemeyeceği-
ni ve T2 alt evreleri arasında biyokimyasal nüks açısından fark olup olmadığını araştırmak.

Gereç ve yöntem: 2001-2010 yılları arasında kliniğimizde radikal prostatektomi yapılan hastalardan pros-
tata sınırlı hastalığı olanlar 1992/2002 ve 1997 TNM sınıflamasına göre patolojik T2 alt evrelerine ayrılarak 
klinik evre, ameliyat öncesi prostat spesifik antijen (PSA), biyopsi tümör yüzdesi, tümör hacmi, biyopsi ve 
prostatektomi Gleason skoru ve biyokimyasal nüks bakımından karşılaştırıldı. 

Bulgular: 1992/2002 TNM sınıflamasına göre pT2 alt gruplarının klinik evreleri, biyopsi Gleason skorları ve 
tümör hacimleri farklı olup; biyopsi tümör yüzdeleri, ameliyat öncesi PSA ve prostatektomi Gleason skorları 
benzer idi. Biyopsi tümör yüzdesi ile tümör hacmi arasında korelasyon bulunmadı. pT2a grubunda 1, pT2b 
grubunda 1 ve pT2c grubunda 2 hastada PSA nüksü saptandı. 1997 TNM sınıflamasına göre pT2 alt grup-
larının klinik evreleri, biyopsi ve prostatektomi Gleason skorları, biyopsi tümör yüzdeleri, ameliyat öncesi 
PSA değerleri benzer, tümör hacimleri ise farklı idi.

Sonuç: Ameliyat öncesi veriler ile patolojik T2 alt gruplarını öngörmek mümkün değildir. Biyokimyasal 
nüks oranları bakımından gruplar arasında farklılık saptanmamıştır. Biyopsi tümör yüzdesinin, tümör hac-
mi ve patolojik alt grup öngörüsünde kullanılması uygun değildir.

Anahtar sözcükler: Biyokimyasal olay; kanser evrelemesi; prostat kanseri; rekürrens.
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Tümörlerde evrelemenin amacı, prognostik olarak benzer ve 
tedavi yaklaşımları aynı olan hasta grupları oluşturmaktır. 
Evreleme ayrıca, hasta bilgilendirebilmek ve neoadjuvan, adju-
van tedavi ihtiyacını değerlendirmek için doğru risk tanımlama-
sı yapılmasını sağlar. 

Prostat kanserinde yüksek T evrelerinin kötü onkolojik sonuçları 
olduğu bilinmektedir. Tarama çalışmalarının neticelerinden biri-
si, organa sınırlı iken tanı konan prostat kanserlerinin oranında-
ki artıştır.[1] Organa sınırlı hastaların onkolojik sonuçları genel-
likle iyi olmakla beraber, bazı hastalarda nüksler olabilmektedir. 
Bu nüksleri öngörebilmek için değişik çalışmalar yapılmaktadır. 
Prostat kanseri evrelemesinde kullanılan TNM (Tumor Node 
Metastasis) sisteminde, yıllar içerisinde revizyonlar yapılmıştır. 
T2 evresi, 1992’de T2a (bir lobun yarısından azında), T2b (bir 
lobun yarısından fazlasında), T2c (her iki lobda) şeklinde iken, 
1997’de T2a (bir lobda) T2b (her iki lobda) şeklinde değiştiril-
miştir. 2002’de ise tekrar 1992 sınıflamasına dönülmüştür.[2,3]

Patolojik T2 alt evrelemesinin prognostik önemi bazı çalışma-
ların konusu olmuştur. Ancak çalışmaların sonuçları birbiri ile 
örtüşmediği için, alt evrelemenin gerekliliği ve faydaları sor-
gulanmaktadır. Patolojik T evresinin alt gruplarının ayrımında 
kullanılan yöntemler iyi tanımlanmamış ve tekrar edilebilirlik-
leri yüksek seviyelere ulaşmamıştır. Çalışmalardan elde edilen 
verilere bakıldığında, T2 alt evrelemesinin halen üniform hasta 
gruplarının oluşmasını ve farklı hastanelerden elde edilen veri-
lerin karşılaştırılabilir olmasını sağlayamadığı görülmektedir.

Biz çalışmamızda, radikal retropubik prostatektomi (RRP) yapı-
lan hastalarda, patolojik T2 alt evresinin, ameliyat öncesi veri-
lerle [prostat spesifik antijen (PSA), klinik evre, biyopsi tümör 
yüzdesi, biyopsi Gleason skoru] öngörülüp öngörülemeyeceğini 
ve T2 alt evreleri arasında ameliyat sonrası biyokimyasal nüks 
açısından farklılık olup olmadığını araştırdık.

Gereç ve yöntem

Kliniğimizde 2001-2010 yılları arasında radikal prostatektomi 
yapılan hastaların verileri retrospektif olarak değerlendirildi. 
Daha önceden tedavi alan hastalar çalışmaya dahil edilmedi. 
Hastalar, patolojik T evreleri TNM 1992 ve 2002 sınıflamaları-
na göre T2a, T2b ve T2c alt gruplarına ayrılarak ve daha sonra 
1997 TNM sınıflamasına göre T2a ve T2b evrelerine ayrılarak 
birbirleri ile klinik evre, ameliyat öncesi PSA, pozitif tümör 
kor sayısının toplam biyopsi sayısına bölünmesi ile elde edilen 
biyopsi tümör yüzdesi, tümör hacmi, biyopsi Gleason skoru, 
RRP Gleason skoru ve ameliyat sonrası PSA nüks oranları açı-
sından birbirleri ile karşılaştırıldı. PSA nüksü, PSA değerinin 
saptanamayacak değerlere indikten sonra 0.2 ng/mL’nin üzerine 
çıkması olarak tanımlandı. İstatistikler SPSS 16.0 (Chicago, IL, 
ABD) paket programı ile yapıldı. İstatistiksel anlamlılık sınırı 
olarak p<0.05 kabul edildi. Kategorik veriler ki-kare testi ile 
karşılaştırıldı. Nümerik verilerin karşılaştırılması TNM 2002 

sınıflamasındaki üç grupta Kruskal-Wallis testi ile, TNM 1997 
sınıflamasındaki iki grupta ise Mann-Whitney U testi ile yapıl-
dı. Korelasyonlar için Pearson korelasyon analizi kullanıldı.

Bulgular

Patolojik evresi 1992 ve 2002 TNM sınıflamasına göre T2a olan 
57, T2b olan 21, T2c olan 28 olmak üzere toplam 106 hasta tes-
pit edildi. Hastaların yaş ortalaması 62.4 yıl idi. T2a, b, c evrele-
rinin ortalama takip süresi sırasıyla 43.2 ay (dağılım 2-175 ay), 
45.8 ay (dağılım 3-157 ay), 43.37 ay (dağılım 2-169 ay) olarak 
bulundu. Patolojik T2a, T2b ve T2c hastalarının yaş ortalaması 
sırasıyla 62.38±5.72 yıl, 65.08±4.72 yıl ve 61.45±7.09 yıl idi. 
Hastaların patolojik evrelere göre klinik evreleri Tablo 1’de 
gösterilmiştir. Patolojik T2a hastalarının hiçbirinde klinik T2c 
evre saptanmadı. Gruplar klinik evre açısından istatistiksel ola-
rak farklı idi (p<0.001) ve klinik evre ile patolojik evre arasında 
korelasyon bulundu (korelasyon katsayısı 0.341). Preoperatif 
PSA ortalamaları pT2a, pT2b, pT2c hastalarında sırasıyla 9.56 
ng/mL, 11.33 ng/mL ve 12.16 ng/mL idi ve aralarında istatis-
tiksel anlamlı farklılık yoktu (p=0.089). Patolojik alt evrelerin 
biyopsi Gleason skorları arasında istatistiksel olarak farklılık 
vardı (p=0.027) (Tablo 2). Radikal prostatektomi Gleason  
skorları arasında istatistiksel farklılık saptanmadı (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 saptandı. Biyopsi tümör yüzde ortalaması T2a has-
talarda %22, T2b hastalarda %34.2, T2c hastalarda %39.29 idi 
(Tablo 4). Tümör hacmi ortalaması T2a, T2b ve T2c grubundaki 
hastalarda sırasıyla 2.34 cc, 4.33 cc ve 5.75 cc idi (Tablo 5). 
Biyopsi tümör yüzdesi benzer (p=0.079) olup, tümör hacmi 
arasındaki farklılık istatistiksel olarak anlamlı idi (p<0.001). 

Tablo 1. 1992 TNM sınıflamasındaki patolojik ve klinik 
evrelere göre hastaların dağılımı
Patolojik evre			   Klinik evre			   Toplam
	 T1a-b	 T1c	 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 sınıflamasındaki patolojik evrelere 
ve biyopsi Gleason skorlarına göre hastaların dağılımı
Patolojik evre		    Biyopsi Gleason skorları		  Toplam
	 3+3	 3+4	 4+3	 4+4	 3+5	

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 tümör yüzdesi ile tümör hacmi arasındaki korelasyon 
anlamlı değildi (p=0.579). Her bir grup arasında biyopsi tümör 
yüzdesi ile tümör hacmi arasındaki korelasyon anlamsız idi 
(pT2a için p=0.117, pT2b için p=0.992, pT2c için p=0.269). 
Patolojik evre ile yaş, PSA, RRP Gleason skoru ve biyopside-
ki tümör yüzdesi arasındaki ilişki anlamsız, patolojik evre ile 
klinik evre, biyopsi Gleason skoru ve tümör hacmi arasındaki 
ilişkiler anlamlı olarak bulundu (Tablo 4, 5).

T2a grubunda 1 hastada, T2b grubunda 1 hastada, T2c grubun-
da ise 2 hastada PSA nüksü saptandı. PSA nüksü saptananların 
tümör hacim ortalaması sırasıyla 3.4 cc, 2.5 cc ve 16 cc, biyopsi 
tümör yüzdesi %16.6, %33.3 ve %70 idi.

Hastaları 1997 TNM evrelemesine göre patolojik evre T2a ve 
T2b alt gruplarına ayırarak değerlendirdiğimizde, T2a grubunda 

78 kişi ve T2b grubunda 28 kişi tespit edildi. 1997 T2b hastalar, 
1992/2002 TNM sınıflamasında T2c’deki hastalardı. Hastaların 
yaş ortalaması T2a ve T2b hastalarda sırasıyla 63.07 yıl ve 
61.14 yıl idi. T2a ve T2b hastalarının PSA ortalaması sırasıyla 
10.04 ng/mL, 12.16 ng/mL olup, aralarında istatistiksel olarak 
anlamlı farklılık yoktu (p=0.590). T2a ve T2b grupları arasında 
klinik evre (p=0.144) biyopsi Gleason skorları (p=0.691) ve 
radikal prostatektomi Gleason skorları (p=0.986) yönünden 
istatistiksel farklılık bulunmadı. Biyopsi tümör yüzde ortalama-
sı sırasıyla %24.5 ve %39.9 idi ve aralarında istatistiksel olarak 
farklılık yoktu (p=0.791). Tümör hacmi ortalaması T2a ve T2b 
grubundaki hastalarda sırasıyla 2.88 cc ve 5.75 cc idi (p<0.001) 
(Tablo 6, 7). 

Tartışma

Organa sınırlı prostat kanserleri (pT2 evre), küçük mikroskobik 
bir odak ile her iki lobu tutmuş büyük tümörler arasında geniş 
bir yelpazede karşımıza çıkmaktadır. pT2 tümörlerin hacimle-
rindeki bu heterojenite ve prognoz üzerine muhtemel etkileri 
organ sınırlı hastaları alt kategorilere ayırma ihtiyacı doğurmuş-
tur.[3] Günümüzde T2 evre hastalarda alt evrelemeden bağımsız 
olarak radyoterapi ve radikal prostatektomi sonuçlarının çok iyi 
olduğu görülmektedir. Dolayısıyla prostat kanserli hastalara alt 
evreleme yapılması, ek prognostik katkı sağlama konusundaki 
şüpheler nedeni ile sorgulanmaktadır.

Prostat kanserli hastalarda parmakla rektal muayene ve radyolo-
jik görüntüleme yöntemleri kullanılarak klinik evreleme yapıl-

Tablo 3. 1992 TNM sınıflamasındaki patolojik evrelere 
ve radikal prostatektomi Gleason skorlarına göre 
hastaların dağılımı
Patolojik evre		        Radikal prostatektomi 		  Toplam
		             Gleason skorları		
	 3+3	 3+4	 4+3	 4+4	 3+5	 4+5	

T2a	 35	 18	 2	 2	 -	 -	 57

T2b	 8	 7	 2	 2	 1	 1	 21

T2c	 14	 10	 2	 1	 -	 1	 28

Toplam	 57	 35	 6	 5	 1	 2	 106

Tablo 4. 1992/2002 TNM evrelemesine göre biyopsi tümör yüzdesi, tümör hacmi ve radikal prostatektomi Gleason skorları 
Patolojik evre	 n	 Takip süresi [ay, (ort. (dağılım)]	 Biyopsi tümör (%)	 Radikal prostatektomi	 Tümör hacmi
				    Gleason skoru (n) 	 (cc, ort.)

T2a	 57	 43.2 (2-175)	 22.00	 3+3	 35	 2.34

				    3+4	 18	

				    4+3	 2	

				    4+4	 2	

T2b	 21	 45.8 (3-157)	 34.20	 3+3	 8	 4.33

				    3+4	 7	

				    4+3	 2	

				    4+4	 1	

				    3+5	 1	

				    4+5	 1	

T2c	 28	 27.5 (1-169)	 39.29	 3+3	 15	 5.75

				    3+4	 10	

				    4+3	 1	

				    4+5	 1	

p değeri	 -	 -	 0.079	                             0.027		  <0.001
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maktadır. Patolojik evre ise prostat çıkarıldıktan sonra yapıldığı 
için daha doğru bir evreleme sağlamaktadır. Klinik evreleme ile 
patolojik evrelemenin örtüşmediği bilinmektedir.[4-6]

Klinik evreleme ile prognostik bilgiler elde edilirken, patolojik 
T2 evrelemesi ile prognostik bilgi elde edilmesi tartışmalıdır.[7-9] 
Örneğin klinik evreleme ile her iki lobu tuttuğu saptanan tümör-

lerin RRP sonrasında daha yüksek nüks oranları olduğu göste-
rilmiştir.[10-12] Stamey ve ark.[13] klinik T2a tümörlerin T2b ve 
T2c tümörlerden patolojik özellikler ve PSA nüksü bakımından 
anlamlı olarak farklı olduğunu göstermişlerdir. Diğer bir çalış-
mada, klinik evre T2a ile T2b ve T2c evreler arasında biyo-
kimyasal nüks açısından anlamlı fark olduğu tespit edilirken, 
patolojik evre T2a ile T2c hastalar arasında anlamlı farklılık 
bulunmamıştır.[14]

Biz çalışmamızda klinik evrelerine göre hastalarımızın biyo-
kimyasal nüks oranlarını araştırmayıp, patolojik alt evrelerin 
ameliyat öncesi verilerle öngörülüp öngörülemeyeceğine ve 
patolojik alt evrelemenin ek prognostik katkı sağlayıp sağlama-
dığını araştırdık.

1997 TNM evrelemesine göre patolojik T2a ve T2b hastaların 
biyokimyasal nüks oranlarının değerlendirildiği bir çalışma-
da,[7] her iki grup arasında klinikopatolojik veriler (biyopsi 
Gleason skoru ve ameliyat Gleason skoru, PSA, klinik evre ve 
yaş) açısından ve PSA nüksüne dek geçen zaman bakımından 
fark olmadığı bulunmuştur. On yıllık progresyonsuz sağkalım 
her iki grupta sırasıyla, %95 ve %93 olarak bulunmuştur. Çok 
değişkenli analizde PSA nüksü bakımından, biyopsi ve patoloji 
Gleason skorları, serum PSA ve klinik evrenin önemli olduğu 
bulunurken, patolojik T evresinin öngörüsü olmadığı bulunmuş-
tur. Başka bir çalışmada, patolojik evrenin sağkalım açısından 
önemli olduğu, ancak T2 alt gruplarının ek katkı sağlamadığı 

Tablo 5. 1992/2002 TNM sınıflamasına göre klinik evre, PSA ortalaması, biyopsi Gleason skoru, biyopsi tümör yüzdesi 
ve tümör hacmi
Patolojik evre	 n	 Takip süresi	 Klinik evre	 Preoperatif PSA	 Biyopsi	 Biyopsi tümör	 Radikal prostatektomi
		  [ay, (ort. (dağılım)]	 (n)	 (ort.)	 Gleason skoru 	 (%)	 tümör hacmi
					     (n)	  	 (cc, ort.)

T2a	 57	 43.2 (2-175)	 T1a	 1	 9.56	 3+3	 48	 22	 2.34

			   T1c	 33		  3+4	 6		

			   T2a	 20		  4+3	 1		

			   T2b	 3		  3+5	 1		

			   T2c	 -		  4+4	 1		

T2b	 21	 45.8 (3-157)	 T1c	 6	 11.33	 3+3	 10	 34.2	 4.33

			   T2a	 4		  3+4	 9		

			   T2b	 5		  4+4	 2		

			   T2c	 6					   

T2c	 28	 43.37 (2-169)	 T1c	 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 değeri	 -	 -	                 0.001		  0.089	                      0.194		  0.079	 <0.001

Tablo 7. 1997 TNM sınıflamasındaki patolojik evrelere 
ve radikal prostatektomi Gleason skorlarına göre 
hastaların dağılımı
Patolojik evre		        Radikal prostatektomi 		  Toplam
		             Gleason skorları		
	 3+3	 3+4	 4+3	 4+4	 3+5	 4+5	

T2a	 43	 25	 4	 4	 1	 1	 78

T2b	 14	 10	 2	 1	 -	 1	 21

Toplam	 57	 35	 6	 5	 1	 2	 106

Tablo 6. 1997 TNM sınıflamasındaki patolojik evrelere 
ve biyopsi Gleason skorlarına göre hastaların dağılımı
Patolojik evre		    Biyopsi Gleason skorları		  Toplam
	 3+3	 3+4	 4+3	 4+4	 3+5	

T2a	 58	 15	 1	 3	 1	 78

T2b	 19	 6	 2	 1	 -	 28

Toplam	 77	 21	 3	 4	 1	 106
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gösterilmiştir. Ayrıca T2a, T2b ve T2c grupları arasında da sağ-
kalım farkı bulunmamıştır.[8]

Hong ve ark.’nın[15] 372 hastalık serilerinde, hastaların 87’sinin 
(%23.4) pT2a ve 284’ünün (%76.3) pT2c olduğu bulunmuştur. 
Sadece bir hastada pT2b tümör saptanmıştır. 1997 sınıflamasına 
göre pT2 a ve pT2b hastalarda biyokimyasal nüks bakımından 
farklılık bulunmamış, ameliyat öncesi PSA ve patolojik Gleason 
skoru ve cerrahi sınır pozitifliğinin gruplar arasında farklı oldu-
ğu bulunmuştur.

Rubin ve ark.[16] ve May ve ark.[17] pT2 hastalarda nüks öngö-
rücülerini araştırdıkları çalışmalarında, nüks bakımından evre 
alt gruplarında fark olmadığını bulmuşlardır. Chun ve ark.[18] da 
radikal prostatektomi sonrası biyokimyasal nüksü öngörmede 
TNM 1992 ve 1997 pT2 alt sınıflamasının herhangi bir katkısı 
olmadığını bildirmişlerdir.

Çalışmamızda ameliyat öncesi verilerden klinik evrenin, biyop-
si Gleason skorlarının ve tümör hacimlerinin patolojik alt 
evrelerde (2002 TNM sınıflamasına göre) birbirinden farklı 
olduğunu bulduk. Ancak PSA ve yaş ortalamaları birbirinden 
farklı değildi. Ayrıca daha önce kullanılmayan ve bizim kullan-
dığımız bir parametre olan biyopsi tümör yüzdesi de alt evreler 
arasında farklı değildi. Biyopsi tümör yüzdesi ile tümör hacmi 
arasında da korelasyon bulunamadı. Dolayısıyla biyopsi tümör 
yüzdesini tümör hacminin, klinik ve patolojik evrenin öngörüsü 
için kullanmak doğru olmayacaktır. Hastalarımızı 1997 TNM 
sınıflamasına göre iki alt gruba ayırdığımızda PSA ortalamaları, 
biyopsi Gleason skorları, biyopsi tümör yüzdesi ve radikal pros-
tatektomi Gleason skorları arasında farklılık olmadığı bulundu. 
Patolojik alt evrelerin prognostik önemini değerlendirmek için 
alt evreler PSA nüksü bakımından birbirleri ile karşılaştırıldık-
larında, nüksün 5 hastada geliştiği ve nüks gelişen hastaların 
patolojik alt evrelerinin birbirinden farklı olduğu bulundu. 
Dolayısıyla, her ne kadar çok az sayıda olgumuzda biyokimya-
sal nüks gelişmişse de, nüks gelişen hastaların daha ileri patolo-
jik evreli hastalar olmaması nedeniyle, alt evrelemenin bilinen 
prognostik parametrelere ek katkı sağlamadığı düşünülebilir. 

O halde iki lobu tutan tümörlerde ayırıcı başka faktörler olup 
olmadığı araştırılabilir. Tümör hacmi bunlardan biri olabilir. 
Nitekim tümör hacminin nüks açısından önemli bir faktör 
olduğu bilinmektedir. T2b hastalarda tümör hacmi daha büyük 
gibi görünmekle beraber tüm hastalar için bu doğru değildir. 
Biyokimyasal nüksü öngörmede T2 alt sınıflamasının katkısının 
değerlendirildiği başka bir çalışmada, ameliyat öncesi PSA ve 
patolojik Gleason skorunun 7 ve 8-10 olması biyokimyasal nüks 
bakımından öngörücü iken, patolojik T2 alt gruplarının herhan-
gi bir katkısının olmadığı bulunmuştur.[19]

2002 TNM sınıflamasına göre pT2b tümörlerin saptanma oranı 
çalışmaların çoğunda çok düşüktür,[20-22] hatta bazı çalışmalarda 

hiç saptanmamıştır.[14] Farklı olarak bir çalışmada prostata sınırlı 
tümörlerin %61.1’inin pT2b olduğu bulunmuştur.[18] Ancak pT2b 
tümörlerin varlığı veya saptanmış olması ek bir prognostik katkı 
sağlamamıştır. Bizim çalışmamızda da hastaların %19.8’inde 
(21/106) T2b hastalık saptanmış, ancak bunun ek bir prognostik 
katkı sağlamadığı bulunmuştur. Prostat kanserinin multifokal 
olma özelliği (%62-87) dikkate alındığında bir tümörün diğer loba 
geçmeden tek loba sınırlı kalarak lobun yarısından fazlasını tut-
ması pek mümkün görünmemektedir.[23,24] Ayrıca pT2b evresinin 
değişik oranlarda rapor edilmesi, herkes tarafından uygulanabilen 
bir tanımlamanın olmadığını düşündürmektedir. Eichelberger ve 
Cheng[21] hastalarının hiçbirinde TNM 1992 sınıflamasına göre 
pT2b hastalık olmadığını bulmuşlardır. Brezilya’dan yapılan bir 
çalışmada da pT2b tümör saptanmamıştır.[22]

Tümör hacminin prognostik önemi konusunda tartışma yoktur, 
ancak kullanılmakta olan parametrelerin (evre, Gleason skoru, 
seminal vezikül invazyonu, cerrahi sınır) ek katkı sağlayıp  
sağlamadığı tartışmalıdır. Katkı sağlamasa da tespit edilmesi 
önerilebilir. Ama daha kolay ulaşılabilir parametrelerle aynı 
sonuçlar elde ediliyorsa tümör hacminin kullanımına gerek 
olmayabilir.[25] Tümör hacmi, pT2 alt evrelemesinin belirlenme-
sinde faydalı olabilir. Ayrıca pT2 alt grupları ile tümör hacmiyle 
ilgili parametreler kombine edilerek ayrı prognostik gruplar 
oluşması sağlanabilir.[25] Bizim çalışmamızda alt evrelere göre 
tümör hacimleri pT2a, pT2b, pT2c evrelerde sırasıyla 2.34 cc, 
4.33 cc ve 5.75 cc olarak bulundu ve istatistiksel olarak birbi-
rinden farklı idi. Ancak PSA nüks oranları bakımından evreler 
arasında farklılık bulunmadı. 

Prostat kanserlerinde patolojik alt evrelemenin gerekliliği 
patologlar arasında da sorgulanmaktadır. ISUP (International 
Society of Urological Pathology) tarafından sponsorluğu yapı-
lan bir konsensüs toplantısında, toplantıya katılanların %65.5’i 
patolojik T2 evresinin alt gruplarının belirtilmesinin gerekli 
olmadığını ifade etmiştir.[4]

Sonuç olarak, ameliyat öncesi verilere bakılarak patolojik T2 alt 
gruplarını öngörmek mümkün görünmemektedir. Biyokimyasal 
nüks oranları bakımından T2 alt grupları arasında farklılık saptan-
mamıştır. Dolayısıyla alt grupların tespit edilmesi, ek prognostik 
katkı sağlamamaktadır. Biyopsi tümör yüzdesinin, tümör hacmi 
ve patolojik T2 alt grup öngörücüsü olarak kullanılması, gruplar 
arasında farklılıklar saptanmaması nedeniyle uygun değildir. 
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