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ÖZET

Bu çalışmada, biyopsi ve prostatektomi örneklerinde gleason skoru (GS) uyumunu incelemeyi ve lokalize prostat
kanseri (PK) tanısı konulmuş aktif izlem adayı olan hastalarda biyopsi sonucuna göre verilen bu tedavi kararının
doğrululuğunu değerlendirmeyi amaçladık. Biyopsi sonrası PK nedeniyle radikal prostatektomi geçirmiş 118 hastanın
biyopsi ve prostatektomi örneklerinin GS değerlendirildi. D’Amico ve arkadaşlarının sınıflamasına dayanarak, hasta-
lar, rektal muayene, serum PSA düzeyine ve biyopsi GS’na göre, düşük, orta ve yüksek riskli prostat kanseri olarak
gruplandırıldı (birinci değerlendirme). Aynı gruplandırma prostatektomi GS’nu kullanarak bir kez daha yapıldı (ikinci
değerlendirme). Elli iki hastada (%44.06) biyopsi ve prostatektomi örneklerinde GS uyumlu iken, 66 hastada
(%55.93) GS’nun uyumsuz olduğu gözlendi. Biyopside, hastaların 48’inde daha düşük, 18’inde daha yüksek derece-
lendirme saptandı. Birinci değerlendirmede, düşük riskli prostat kanseri olan 63 hastanın 16’sının (%25.39), ikinci
değerlendirmede orta riskli prostat kanserine sahip olduğu saptandı. Çalışmamızda, biyopsi ile prostatektomi örnekleri
arasında %56 oranında uyumsuzluk saptanırken, biyopside düşük derecelendirmenin daha fazla olduğu gözlendi.
Sonuç olarak, düşük riskli hastaların %25’inin orta riskli olabileceği varsayımıyla, aktif izleme alınacak hastaların
yetersiz tedavi riski ile karşı karşıya olabileceği göz önünde bulundurulmalıdır.  
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ABSTRACT

Comparison of Gleason Scores in Specimens of Transrectal Prostate Needle Biopsy and Radical Prostatectomy
We investigated the correlation between biopsy and prostatectomy specimens, and evaluated the accuracy of treatment
decision regarding to biopsy results in patients who have candidate to active-surveillance for localized prostate can-
cer (PC). Gleason score (GS) of the 118 patients who had undergone radical prostatectomy for PC after biopsy, were
evaluated. Patients were cathegorized as low, intermediate and high-risk-PC regarding to rectal examination, serum
PSA level and biopsy GS. Then, patients were reevaluated with prostatectomy GS (secondary-evaluation). Correla-
tion and discorrelation in GS were determined in 52 and 66 (55.93%) patients, respectively. At biopsy, lower and high-
er grading was observed in 48 and 18 patients, respectively. Of 63 patients with low-risk-PC at primary-evaluation,
16 (25.39%) had intermediate-risk-PC at second-evaluation. Discorrelation was found in the rate of 56%, and it was
more observed as low grading at biopsy. Finally, it should be considered that patients who will perform active-sur-
veillance may be confronted with risk of undertreatment, with the assumption that 25% of patients with low-risk-PC
may have actually intermediate-risk PC.   
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GİRİŞ
İlk kez 1966 yılında Gleason tarafından glandüler
yapıların farklılaşma derecesine dayanarak oluştu-
rulmuş Gleason derecelendirme sistemi prostat
kanserinin histopatolojik değerlendirilmesinde ha-
len en yaygın olarak kullanılan bir sınıflama siste-
midir.1-5 Bu değerlendirmede, örneklerde en sık gö-
rülen birinci ve ikinci derece Gleason paternlerinin
toplanmasıyla Gleason skoru (GS) elde edilmekte-
dir. Prostat kanserli hastalarda GS, tedavi seçimini
ve sonuçlarını etkileyen en güçlü prognostik belir-
teçlerden birisidir.5-8 Bu yüzden biyopsi ile saptanan
gleason skorunun doğruluğu kritik öneme sahiptir.
Son yıllardaki yayınlarda, biyopsi ve radikal prosta-
tektomi örnekleri arasındaki GS uyumsuzluğunun
azalarak devam ettiği bildirilmektedir.9 Biyopside,
GS 2-4 tanısının konulamaması ve GS 9-10 tanısının
da oldukça nadir görülmesi sonucu gleason skoru-
nun 6-8 gibi daha dar bir skor aralığında tanımlana-
bilmesi ve özellikle oldukça küçük alınmış biyopsi
örneklerinde patologlar arasında farklı histopatolo-
jik değerlendirmenin yapılabilmesi, bu uyumsuzlu-
ğun oluşmasında en önemli nedenlerdir.10,11 Diğer
yandan, prostat kanserlerinin çok odaklı ve hetero-
jen yapıda olması bu duruma katkıda bulunmakta-
dır.12,13

Biyopside saptanan hatalı GS genelde 1 veya daha
fazla düşük derecelendirme şeklinde olmakta ve bu
hata oranı %58’e kadar ulaşabilmektedir.14-18 Düşük
saptanan GS, hastalığın potansiyel olarak progres-
yon riskini de düşük gösterebileceğinden, izlem,
kriyoterapi, brakiterapi, eksternal radyoterapi ve ra-
dikal prostatektomi gibi lokalize prostat kanseri te-
davi seçeneklerinin tercihini ve sonuçlarını etkile-
yebilecektir. Sunduğumuz çalışmada, biyopsi ve ra-
dikal prostatektomi örnekleri arasında GS tutarlılığı-
nı saptamayı ve bu uyumun prostat kanseri tedavi
seçeneklerine karar vermedeki önemini belirlemeyi
amaçladık.   

HASTALAR ve YÖNTEM
Mayıs 2004 - Haziran 2008 arasında 10 kadran
transrektal prostat iğne biyopsi sonrası prostat kan-
seri tanısı konulmuş ve neo-adjuvan herhangi bir te-
davi almamış hastalar arasından radikal prostatek-
tomi geçirmiş 118 hastanın (açık= 105, laparasko-
pik= 13), prostatektomi ve biyopsi örneklerindeki
GS değerlendirildi ve tutarlılığı araştırıldı. Biyopsi

ve prostatektomi örneklerinin GS, birinci ve ikinci
en sık görülen glandüler yapıların Gleason derece-
lendirme sistemine göre değerlendirilmesiyle belir-
lenmişti. Hastalar rektal muayene, serum PSA dü-
zeyi ve biyopsi gleason skoruna göre D’Amico ve
arkadaşlarının tanımına dayanarak düşük, orta ve
yüksek riskli prostat kanseri olmak üzere 3 gruba
ayrıldı (1. değerlendirme).19 Bu sınıflandırma, pros-
tatektomi örneklerindeki GS ile bir kez daha yapıl-
dı (2. değerlendirme). Her iki değerlendirmeye gö-
re hastaların risk gruplarına özgü tedavi seçenekleri
ise Amerikan Üroloji Birliği’nin 2007 güncelleşti-
rilmiş klinik lokalize prostat kanser tedavisi kılavu-
zunda yer alan yaklaşımlara göre belirlendi.20 Daha
sonra, biyopsi ile prostatektomi örneklerindeki po-
tansiyel GS uyumsuzluğunun lokalize prostat kan-
seri tedavi seçeneklerinin belirlenmesindeki etkisi
araştırıldı.

BULGULAR
Hastaların ortalama yaşı 64.14±6.17 ve serum PSA
düzeyleri 7.2±4.8 idi.  Biyopsi ve prostatektomi ör-
neklerinde ortalama GS, sırasıyla, 6±SD1.0 ve
6.29±1.11 olarak saptandı (Tablo 1). Toplam 118
hastanın, 52’sinin (%44.06) biyopsi ve prostatekto-
mi örneklerinde GS uyumlu iken, 66’sının (%55.93)
gleason skorları uyumsuz olduğu gözlendi. Biyop-
side, Radikal prostatektomi sonrasında, ortalama 35
(8-61) aylık takip süresince, biopside düşük
(%16.7) biyokimyasal rekürrens görülürken, hiçbir
hastada kemik metastazı saptanmadı. Hastalığa bağ-
lı ölüm hiçbir hastada görülmedi. Biyopsi GS 5 olan
47 hastanın 27’sinde (%57.44), GS 6 olan 46 hasta-
nın 16’sında (%34.78), GS 7 olan 16 hastanın 4’ün-
de (%25) ve GS 8 olan 6 hastanın 1’ünde (%12.5)
düşük derecelendirme belirlendi ve daha çok 1 de-
rece fark vardı (Tablo 2).
Birinci değerlendirme sonrası düşük risk grubunda
olan 63 hastanın 16’sının (%25.39), gerçekte orta
risk grubunda olduğu belirlendi. D’Amico ve arka-
daşlarının risk sınıflamasına göre 1. ve 2. değerlen-
dirme sonrası hastaların dağılımları Tablo 3’de gös-
terilmektedir.

TARTIŞMA
Öncelikle araştırmamızın verilerine göre, biyopsi
ile prostatektomi örneklerinin GS arasında %56
oranında bir uyumsuzluk saptadık. Biyopside sapta-
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nan GS göre düşük riskli prostat kanseri olarak de-
ğerlendirilen hastaların yaklaşık %25’nin gerçekte
orta riskli prostat kanserine sahip olduğunu belirle-
dik. 

Daha önce yapılan araştırmalarda, biyopsi ve pros-
tatektomi örneklerindeki GS arasındaki uyumsuzlu-
ğun %60-%70’e kadar ulaşabildiği ve bu farklılığın
daha çok biyopsideki düşük derecelendirmeden
kaynaklandığı belirtilmiştir.21-23 Biyopside düşük
GS, genellikle gerçek GS 1 derece az tahmin edil-
mesi sonucu oluşmakta ve daha çok GS 5’in altın-
daki iyi diferansiye tümörlerde görülmektedir.9,22,23

Köksal ve arkadaşlarının 134 biyopsi ve prostatek-
tomi örneklerinin GS karşılaştırdığı bir çalışmada,
uyumun %45 oranında olduğu ve olguların %45’in-
de düşük, %10’nunda yüksek derecelendirme ya-
pıldığı saptanmıştır.22 Yine aynı çalışmada, düşük
derecelendirmenin en sık GS 2-4 arasındaki tümör-
lerde olduğu gözlenmiştir. Biyopsi ve prostatekto-
mi GS uyumunun değişimini araştıran yakın za-
manda yayınlanmış 14 yılı kapsayan bir çalışmada,
1363 olguda uyumun %59 olduğu, biyopside %32
oranında düşük ve %9 oranında yüksek derecelen-
dirme yapıldığı bildirilmiştir.9 Bizim çalışmamızda
tespit ettiğimiz %44’lük uyum oranı Köksal ve ar-
kadaşlarının belirttiği uyum oranına yakın iken, yu-
karıda belirtilen diğer çalışmaya göre daha düşük
bulunmuştur. Bu farklılığın, bizim çalışma grubu-
muzun nispeten küçük olmasından kaynaklanmış
olabileceğini düşünmekteyiz. Benzer şekilde, yük-
sek derecelendirme oranımızın ise literatüre göre
kısmen yüksek olması da belki çalışma grubumuzun
küçük olmasına bağlanabilir.

Biyopside yüksek evreleme, hastalarda daha çok
aktif tedavi seçeneklerinin tercih edilmesine ve do-
layısıyla bazı hastalarda gereksiz veya fazladan te-
davilerin uygulanmasına yol açabilmektedir. Buna
karşılık, biyopside düşük derecelendirme daha sık
görülmektedir ve hastanın radikal prostatektomi gi-
bi bir küratif tedavi seçeneğinden mahrum kalma
sonucunu doğurabilmektedir. Diğer yandan son yıl-
larda, lokalize prostat kanseri tedavisinde tercih
edilen eksternal radyoterapi, brakiterapi ve kriyote-
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Tablo 1. Gleason skorlarının, biyopsi ve prostatek-
tomi örneklerindeki dağılımı

Biyopsi Radikal 
Gleason (n: 118) prostatektomi 

skoru (n: 118)

5 47 32

6 46 41

7 16 30

8 6 8

9 3 7

10 - -

Toplam 118 118

Tablo 2. Biyopsi ve prostatektomi gleason skorlarının tutarlılığı

Radikal prostatektomi Toplam

GS 5 6 7 8 9 10 n

Biyopsi GS n

5 47 20 16 9 1 1 - 47

6 46 10 20 14 1 1 - 46

7 16 2 4 6 3 1 - 16

8 6 - 1 1 3 1 - 6

9 3 - - - - 3 - 3

10 - - - - - - -

Toplam 118 32 41 30 8 7 118



rapi gibi diğer aktif tedavilerin hastalar tarafından
gittikçe daha çok tercih edildiği belirtilmektedir.9

Bu tedaviler ile prostatektomide olduğu gibi gerçek
bir GS elde edilemeyeceğinden, bu tedavilerin ka-
rarını vermede en önemli ve değerli ölçütlerden bi-
risinin biyopsideki GS olduğu tartışmasız bir ger-
çektir. Aktif izlem, takip sırasında tekrarlayan pros-
tat biyopsilerinde GS ve diğer klinik ölçütlerde
olumsuz değişikliklerin olmadığı sürece küratif te-
davilerin bir süreliğine ertelendiği durumlarda dü-
şük riskli prostat kanserli hastalarda tercih edilebi-
lecek bir yaklaşımdır. Aktif izlem yapılacak düşük
riskli prostat kanserli hastaların belirlenmesi de da-
ha çok biyopsi GS dayanmaktadır. Dolayısıyla, ger-
çekte daha saldırgan olabilecek yani GS daha yük-
sek olan tümörlü hastaların aktif izleme alınması,
ileride uygulanacak küratif tedavilerin sonuçlarını
ve belki de hastalığın prognozunu da olumsuz etki-
leyebilecektir. Biyopsi ve prostatektomi örnekleri-
nin karşılaştırıldığı ve GS uyumun belirtildiği önce-
ki yayınlardan farklı olarak, bizim çalışmamızda,
D’Amico ve arkadaşlarının prostat kanser risk sınıf-
lamasına göre hastalar hem biyopsi GS ve hem de
prostatektomi GS ile değerlendirildi. Bulgularımıza
göre, biyopsi GS göre düşük risk grubundaki hasta-

ların yaklaşık %25’inin, gerçekte orta risk grubun-
da olduğunu saptadık. Dolayısıyla, düşük riskli
prostat kanserli hasta olarak saptanan ama gerçekte
orta riskli olan bu hastaların tedavisinde klinisyen
tarafından potansiyel olarak aktif izlem yaklaşımı-
nın tercih edilebileceği ve bu hasta grubunun yeter-
siz tedavi edilebileceği açıktır. 

Sonuç olarak, biyopsi ve prostatektomi örnekleri
arasında GS yaklaşık %56 oranında farklılık göste-
rebilmektedir ve bu farklılık daha çok biyopside
gleason skorlarının daha düşük derecelendirilme-
sinden kaynaklanmaktadır. Bu nedenle, prostat kan-
ser risk sınıflamasına göre tedavi belirleme sürecin-
de en temel faktörlerden birisi olan biyopsi gleason
skoruna dayanarak belirlenen düşük riskli prostat
kanserli hastaların yaklaşık %25’inde seçilebilecek
aktif izlem yaklaşımı yetersiz bir tedavi olabilecek-
tir. Sunduğumuz çalışmanın özellikle bu bulgusu
nedeniyle daha geniş hasta gruplarını içerecek çalış-
malara dayanak oluşturacak niteliktedir. Gelecekte,
biyopsi ve prostatektomi örnekleri arasındaki uyu-
mun arttırılmasına yönelik çalışmaların sonucunda
potansiyel olarak uygulanacak yetersiz veya fazla-
dan tedavilerin uygulanma oranlarının da azalacağı
beklenmelidir.
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Tablo 3. D’Amico ve arkadaşlarının sınıflamasına göre düşük, orta ve yüksek riskli hastaların 1. ve 2. değerlen-
dirme sonrası dağılımları.

1. değerlendirme

GS ≤ 6 =7 ≥8

PSA <10 10-20 Toplam <10 10-20 Toplam <10 10-20 Toplam

n: 118 Düşük Orta Orta Yüksek Yüksek Yüksek
risk risk risk risk risk risk

2. değer- Düşük) 47 47 5
lendirme risk (n: 52) 

Orta 16 19 35 3 2 1 1
risk (n: 42)

Yüksek 11 11 5 2 6
risk (n: 24)

Toplam 63 30 93 8 7 15 3 7 10
(n: 118)
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