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ABSTRACT

Aim: Prostate cancer has a heterogenous nature and to have bet-
ter prognostic prediction the prognostic importance of tertiary 
Gleason pattern (TGP) is debated today. Although the prognostic 
significance of TGP is accepted by the urology era, it is still not 
routinely included in pathological reports at most centers and it is 
not practically viable in predictive nomograms and patient coun-
selling. The description of TGP and its prognostic affect is tried to 
be summarised in this article. 

New Findings: At radical prostatectomy (RP) specimens a frequen-
cy of 20 to 30% was reported in literature for TGP. As the Gleason 
score increases there is increased risk of having TGP. In RP patients 
the presence of a TGP has a negative impact on pathological 
prognostic factors like extraprostatic extension, seminal vesicle 
invasion, lymph node invasion and surgical margin positivity. TGP 
has been shown to be an independent factor for biochemical free 
survival in lots of studies. 

Conclusion: TGP has a strong impact on prognostic prediction 
after RP and must be reported routinely in pathology results. It 
increases the toal Gleason score and clinical decisions must be 
refined in the case of TGP presence. Further studies are required 
for the understanding of TGP in Gleason system and for its vi-
ability in predictive nomograms and utilisation in clinical deci-
sion making.
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ÖZET 

Amaç: Heterojen bir yapıya sahip olan prostat kanserinde daha iyi 
prognostik veri elde etmek adına Gleason evreleme sistemi için-
de ‘tersiyer Gleason paterni’nin (TGP) prognostik önemi günde-
me gelmiştir. Tersiyer patern 4 veya 5 prognostik açıdan önem-
li olduğu kabul görse de halen her merkezde patoloji raporların-
da rutin olarak belirtilmemekte ve prediktif nomogramlarda ya da 
hasta prognozunu değerlendirmede kullanımı halen pratiğe yan-
sımamaktadır. Bu derlemede tersiyer Gleason paterninin tanımı 
ve prognostik önemi özetlenmeye çalışılmıştır.

Yeni Bulgular: Literatürde radikal prostatektomi (RP) patolojilerin-
de TGP görülme oranı %20-30 civarında belirtilmektedir. TGP gö-
rülme olasılığı, toplam Gleason skoru arttıkça artmaktadır. RP has-
talarında TGP varlığı prostat dışı yayılım, seminal vezikül invazyo-
nu, lenf nodu invazyonu ve cerrahi sınır pozitifliği gibi patolojik 
prognostik faktörler üzerinde negatif etkiye sahiptir. Biyokimyasal 
nükssüz sağkalım açısından bağımsız bir faktör olduğu birçok ça-
lışmada gösterilmiştir.

Sonuç: RP sonrası prognoz yorumu açısından TGP’nin prognostik 
etkisi önemlidir ve patoloji sonuçlarında rutin olarak rapor edil-
melidir. TGP total Gleason skorunu artırmaktadır ve klinikte ka-
rar verilirken TGP varlığı göz önünde bulundurulmalıdır. TGP’nin 
Gleason sistemi içerisindeki yerinin netleşmesi, prediktif nomog-
ramlarda kullanılabilmesi ve karar aşamasında daha faydalı olabil-
mesi için prospektif çalışmalara ihtiyaç vardır.

Anahtar kelimeler: prostat kanseri patolojisi, tersiyer gleason, sağkalım
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P
rostat kanseri (PCa) ülkemizde akciğer kanserinden sonra 

en sık görülen ikinci kanserdir (1). PCa hem heterojen hem 

de çok odaklı bir kanser olup, PCa gelişmesi sırasında ço-

ğunlukla serumda prostat spesifik antijen (PSA) konsant-

rasyonunda yükselme görülmektedir. Taramada PSA kullanılması ve 

yapılan çok odaklı prostat iğne biyopsileri neticesinde erken dönem 

PCa ve/veya klinik önemsiz PCa vaka sayıları da artmaktadır. Bu olgu-

ların bir kısmına hiçbir tedavi uygulamadan takip etmek yeterli iken 

diğer grup PCa ilerleme gösterip hastaların ölümüne neden olacak-

tır. PCa takip ve tedavisinde temel problem bu agresif türleri belirle-

yecek yöntem geliştirmektir.
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PCa agresifliğini dereceleyen histopatolojik metod Donald F. Gleason 
tarafından geliştirildi. Gleason skorlama sistemi 1960 ve 1975 yılların-
daki 4000’ den fazla PCa hastasının biyopsi ve rezeksiyon örnekleri-

nin histopatolojik incelemesi sonrası oluşturuldu (2,3,4). Bu sistem, 
diğer tümör patolojik evreleme sistemlerinden farklı olarak tümö-
rün sitolojik özellikleri yerine prostat dokusu içinde ‘tümöre ait ya-
pıların mikroskopik incelemesinde, düşük ve orta büyütmedeki ya-
pısal düzeni’ni temel almıştır. Tümör farklılaşması en iyiden en kötü-
ye doğru ve 1’ den 5’ e kadar derecelenmiştir. Yapısal düzenlenme-
ye dayalı derecelemeye göre kendi içinde histolojik farklılıklar gös-
teren tümörlerde baskın ya da primer patern yanında ikinci sık görü-
len patern de kaydedilmektedir. Eğer tek patern izleniyorsa izlenen 
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histolojik değerlendirmelerin prostat biyop-
sisi ve transüretral rezeksiyonlarla yapılması 
ve prostat dokusunun bir bölümü incelene-
bildiği için tersiyer paterni tespit etme oranı-
nın nispeten daha az olmasıdır. İlerleyen za-
manda radikal prostatektomi (RP) yöntemi-
nin yaygınlaşması sayesinde histopatolojik 
incelemeler tüm organı kapsamış, bu saye-
de daha heterojen ve çok odaklı tümörlerin 
tespit imkanı artmıştır. 

TGP önemini vurgulayan ilk çalışma 2000 
yılında yayınlanmıştır (9). Pan ve ark. çalış-
masına göre TGP varlığı ve yüksek derece-
li (Gleason patern 4 veya 5) olmasının daha 
yüksek patolojik evre ve kötü prognoz ile iliş-
kili olduğu belirtilmiş ve TGP’ nin RP patolo-
ji raporlarında yer alması önerilmiştir. 2005 
yılında Uluslararası Üropatologlar Derneği 
Konferansında (ISUP 2005), küçük hacimler-
de izlenen kötü differansiye (yüksek derece-
li) TGP varlığının prostat kanseri biyopsi ör-

neklerinde belirlenerek mevcut Gleason ra-
porlama sistemin değiştirilmesi gerektiği 
belirtilmiştir (10). Modifiye şemada en çok 
görülen primer derece ile en yüksek dere-
cenin toplanması önerilmiştir. Örnek ola-
rak primer patern 3, sekonder patern 4 ve 
tersiyer patern 5 gösteren bir tümör glea-
son (3+5=8) olarak sınıflanmalıdır. Bu ge-
rekliliğin en önemli nedeni, klinikte kullanı-
lan preoperatif nomogramlardan hiçbirinin 
TGP’i değerlendirmeye almaması ve bu yüz-
den gözardı edilme ihtimalinin yüksek olma-
sıdır. Ayrıca biyopsi ile tüm prostat dokusu 
incelenemediği için tespit edilen bir odağın, 
toplam tümörün ne kadarlık bir kısmını tem-
sil ettiği net olarak bilinememektedir.

RP örneklerinde ise kanser odağının ve 
prostat dokusunun tamamı incelenebileceği 
için durum daha farklıdır. Gleason skoru(GS) 
4+3=7 ve TGP 5 olan bir hastanın progno-
zu, TGP göstermeyen 4+3 GS’li bir olgudan 
daha kötü iken, GS 4+5=9 olan tümörlerden 
daha iyi olup, daha az oranda seminal vezi-
kül invazyonu ve lenf nodu metastazı gös-
termektedir (10). Bu yüzden GS hesaplarken 
en sık ve en yüksek izlenen paternlerin top-
lamını almanın doğru olmayacağı, bunun 
yerine eskisi gibi en sık gözlenen iki pater-
nin toplamının Gleason skorunu belirlemesi 
gerektiği ve tersiyer patern varlığının da be-
lirtilmesi gerektiği vurgulanmıştır. Bazı otör-
ler, TGP’i primer ve sekonder paternden son-
ra en fazla ve %5’den daha az görülen pa-
tern olarak tanımlamıştır (9,11,12,13,14). 
Aynı otörler TGP paterni %5’den fazla görül-
düğünde bunu sekonder patern olarak be-
lirtip ikinci sık paterni TGP olarak vermekte-
dir; ancak bu görüş herkes tarafından kabul 
edilmemekte olup diğerleri TGP görülme 

patern kendisi ile toplanmaktadır. Birinci ve 
ikinci patern sağkalım üzerine tek başlarına 
benzer korelasyon göstermekteyken iki pa-
ternin toplamı olan Gleason skoru sağkalım 
ile en güçlü korelasyonu göstermektedir (5). 
Günümüzde prostat kanseri seyrini öngör-
mede en fazla kabul gören ölçüt Gleason de-
recesidir ve güvenilir bir evreleme sistemi ol-
duğunu kanıtlamıştır (6,7). 

Tersiyer Gleason Pattern Tanımı

Orijinal tanımında Gleason skoru patolojik 
incelemede en sık izlenen iki paternin top-
lanması ile elde edilirken (2,3), günümüzde 
daha iyi bir prognostik veri elde edebilmek 
için 3. sıklıkta izlenen paternin önemi gün-
deme gelmiştir. 

Tersiyer Gleason patern (TGP) hakkında 
ilk ifade; Gleason skorlaması oluşturulur-
ken ‘bazı küçük alanlarda üçüncü patern iz-
lenmiştir’ şeklinde olmuştur (4). İzleyen za-
manda Gleason, yapılan bazı çalışmalarda 
tümörlerin tersiyer patern içerdiğini ancak 
bunların biyolojik davranışlarını değerlen-
dirmek için çok kısıtlı sayıda olduğunu bil-
dirmiştir (8). TGP’in tespit edilme oranı ve kli-
nik önemi yıllar geçtikçe artmaya başlamış-
tır. Bunun en önemli nedeni ise ilk yıllardaki 
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miktarını önemsemeden yalnızca görülme 
sıklık sırasına göre belirtmektedirler. (15,16)

Tersiyer Gleason Skoru Görülme Sıklığı 

TGP, RP serilerinde nadir bir bulgu değil-
dir. Gleason, 1992’de incelemelerinin yak-
laşık yarısında iki veya daha fazla patern 
gördüğünü bildirmiştir (17). McGowan ve 
ark. prostatın transüretral rezeksiyonları-
nın %28’inde ve iğne biyopsisi olgularının 
%4’ünde üç veya daha fazla Gleason pater-
ni izlediklerini belirtmişlerdir (20). Isbarn ve 
ark. RP serilerinde TGP sıklığını %22,5 ola-
rak belirtmişlerdir (18). Aihara ve ark., tama-
mı incelemeye alınmış 101 RP patoloji pre-
paratlarında ortalama 2.7 farklı grade (gra-
de1-5) izlendiğini bildirmiştir (19). Aynı çalış-
mada örneklerin yarısından fazlasında en az 
üç farklı patern görüldüğü belirtilmektedir. 

Literatürde ISUP 2005 modifiye Gleason 
skorlanması tanımlanması öncesi (10) ter-
siyer Gleason paterninin prognostik etki-
sini araştıran çalışmalar retrospektif oldu-
ğu ve geçmişte tersiyer Gleason paterni-
nin bildirilmesi zorunlu olmadığı için bu ça-
lışmalarda tersiyer patern izlenmesine rağ-
men rapor edilmemiş hastalar olması ola-
sıdır. Bunun yanında bazı çalışmalarda ter-
siyer patern ancak primer ve sekonder pa-
ternlerden yüksekse belirtilmiş (9, 21), bazı-
larında ise sadece en büyük (indeks) tümör 
değerlendirilip küçük odaklar yok sayılmış-
tır. Değerlendirmelerdeki tüm bu eksiklikler 
tersiyer Gleason derecesinin gerçek sıklığı-
nı göstermede ve etkisini irdelemede engel 
teşkil etmektedir. 

Yakın zamanda Trock ve ark tarafından ya-
yınlanan bir çalışmada TGP görülme oranı 
%10.3 olarak belirtilmektedir (22). Yine John 
Hopkins’den yayınlanan 2012 tarihli yeni bir 
çalışmada ise bu oran %20 olarak belirtilmiş-
tir (23). Ülkemizde yapılmış olan bu konu ile 
ilgili tek çalışmada ise TGP (patern 4 veya 5) 
oranı %23 olarak belirtilmiştir (24). 

Harden ve ark tarafından 2007 tarihli meta-
analizde, çoğunluğu RP olgularından oluşan 
ve TGP içeren ve içermeyen tümörlerin kar-
şılaştırıldığı 7 farklı çalışma incelenmiştir (5). 
Bu çalışmalardan ikisi primer patern 4 olan 
Gleason 7 tümörlerde neredeyse 4 kat faz-
la TGP 5 görüldüğünü bildirmişlerdir (21,26). 
Çalışmaların neredeyse tamamı retrospektif 
olup; bu çalışmalarda yalnızca birisinde pros-
tatın tamamının histolojik olarak incelendi-
ğinin açık bir şekilde belirtildiği göz önün-
de bulundurulmalıdır (26). Beş çalışma TGP 
varlığını eğer primer ve sekonder patern-
den daha yüksek dereceli 3. bir patern mev-
cutsa, kabul etmiştir (9,21, 25,26,27). Pan ve 
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ark küçük odaklı tümörleri göz ardı ettikleri-
ni belirtmişlerdir (9). İki çalışma %5’den faz-
la miktardaki Gleason 5 tersiyer paterni se-
konder patern olarak kabul etmiştir (9,14). 
Harnden bu şekilde raporlamanın TGP sıklı-
ğını azaltarak gereken önemin verilemeye-
ceğini belirtmiştir (5). Görüldüğü gibi tersi-
yer Gleason sisteminin kullanımı hakkında 
üropatologlar arasında tam bir uyum sağ-
lanmış durumda değildir. 

Tersiyer Gleason Paterninin Prognostik 

Etkisi

Geçmişte yapılmış birçok çalışmada radikal 
prostatektomi ameliyatı sonrası nüks riski 
yüksek hastalar belirlenmeye çalışılmış, bir 
kısmında adjuvan tedavi alacak hastaları be-
lirleyen modeller oluşturulmuştur (28,29). 
Bu çalışmalarda biyokimyasal nüksü belir-
leyen bağımsız faktörler; serum PSA değe-
ri, radikal prostatektomi Gleason skoru, cer-
rahi sınır durumu ve kapsül invazyonu ola-
rak saptanmıştır. Kattan ve ark. 5 veya 7 yıl-
lık hastalık progresyon olasılığını öngörebil-
mek için birçok perioperatif değişkeni kulla-
narak nomogramlar geliştirmiş, aynı şekilde 
Partin ve ark. da bu amaca yönelik 2494 has-
talık serileri ile risk modelleri oluşturmuştur. 
Fakat bu yüksek hasta sayılı çalışmaların hiç-
birisinde TGP’nin prognostik etkisi araştırıl-
mamıştır.

Literatürde TGP’nin prognostik etkisini araş-
tıran çalışmalar, TGP’nin prostat dışı yayılım, 

seminal vezikül invazyonu, lenf nodu inva-
yonu ve cerrahi sınır pozitifliği gibi patolo-
jik prognostik faktörler üzerindeki etkisini, 
biyokimyasal nüks ve sağkalım üzerine olan 
etkilerini incelemişlerdir.(Tablo 1)

Pan ve ark. Gleason skoru 5-6 ve TGP göste-
ren (patern 4 veya 5) olgularda TGP izlen-
meyenlere göre istatistiksel olarak anlam-
lı daha yüksek patolojik evre izlendiğini, ti-
pik Gleason 7 (4+3 veya 3+4) tümörlere göre 
ise daha düşük patolojik evre gösterdikleri-
ni bildirmişlerdir (9). Gleason 7 ve TGP gös-
terenlerin göstermeyenlere göre istatistik-
sel olarak anlamlı daha yüksek patolojik evre 
gösterdiğini, tipik Gleason 8 (4+4) tümör-
lerle ise istatistiksel farklılık göstermedikle-
rini vurgulamışlardır. TGP gösteren Gleason 
5-6 ve 7 tümörlerin göstermeyenlere göre 
istatistiksel olarak daha yüksek biyokimya-
sal progresyon oranları gösterdikleri belirtil-
miştir. Aynı çalışmada TGP izlenen olgular iz-
lenmeyenlerle karşılaştırıldıklarında Gleason 
toplamı 5-6 ve 7 tümörlerde anlamlı ola-
rak geniş alanlı prostat dışı yayılım izlenmiş; 
Gleason 8 tümörlerde ise bu durum görül-
memiştir. Ayrıca seminal vezikül invazyonu 
gösteren Gleason 5-6 tümörlerde daha sık-
lıkla TGP görüldüğü (%12 ve %3) bildirilmiş-
tir (9).

Mosse ve ark., Gleason 3+4+TGP 5 tümörle-
rin TGP göstermeyenlere kıyasla daha yük-
sek patolojik evre, Gleason 3+5 tümörlerle 

ise aynı evreyi gösterdiğine dair bulgu-
lar sunmuşlardır (14). Gleason 4+3+TGP 5 
gösteren tümörlerin TGP göstermeyenle-
re oranla daha az organa sınırlı oldukları an-
cak tipik Gleason 4+4 tümörlere göre daha 
az lenf nodu tutulumu gösterdikleri belirtil-
miştir. Gleason 4+4 tümörlerde TGP 5 olma-
sının patolojik olarak fark göstermediği ayrı-
ca bildirilmiştir. Gleason 3+4 ve 4+3 yüksek 
TGP gösteren tümörlerde TGP göstermeyen-
lere göre prostat dışı yayılımla anlamlı ilişki 
bulunmuşken Gleason 4+4 ile fark saptana-
mamıştır (14). 

van Oort ve ark.’nın çalışmasında ise, diğer 
çalışmalardan farklı olarak sadece yüksek ev-
reli TGP (Gleason patern 4 veya 5) değil, dü-
şük evreli TGP’nin de prognostik etkisi araştı-
rılmıştır (13). Yazarlar, herhangi bir TGP gös-
teren RP hastalarında %37.3 progresyon ris-
ki izlenirken TGP göstermeyenlerde %12.6 
olarak rapor etmiştir. Daha düşük ya da daha 
yüksek TGP görülmesi arasında fark sapta-
madıklarını vurgulamışlar burada prognozu 
etkileyen temel etkenin tümör multifokalite-
si olduğunu belirtmişlerdir. Aynı çalışmada 
TGP içeren hastaların (%77) içermeyen has-
talara (%32) göre daha fazla prostat dışı ya-
yılım gösterdiklerini belirtmişlerdir. Tüm GS’ 
larında TGP gösterenlerde daha sık seminal 
vezikül invazyonu (%69 ve %45) saptadıkla-
rını bildirmişlerdir (13).

Tablo 1. Değişik çalışmalarda RP uygulanmış olgulard a TGP varlığının biyokimyasal nüks üzerindeki etkileri.

Çalışma İstatistik analiz PSA nüksü Anlamlılık

Pan9 Kaplan-Meier;log rank GS 5-6:TG 5=ar tmış nüks
GS 7:TG 5=ar tmış nüks

GS 8:TG 5=nükse etkisi yok

p<0.0001
p=0.0003

anlamlı değil

van Oor t13 Kaplan-Meier;log rank Herhangi TG=ar tmış nüks p=0.0002

Rasiah26 KaplanMeier; log rank TG 5=Azalmış nükse kadar geçen süre p<0.0001

Hattab21 Cox regresyon TG 5=ar tmış nüks için prediktif p=0.006

Leite27 Mann-Whitney
Çoklu regresyon

TG 4=ar tmış nüks
TG 4=nükse etkisi yok

p=0.046
anlamlı değil

Servoll30 Kaplan Meier; log rank

Çoklu regresyon

GS 7:TG 5=ar tmış nüks
GS<7: TG 4 veya 5= nükse etki yok

GS>7:TG 5=nükse etki yok
GS 3+4:TG 5=ar tmış nüks için prediktif

GS 4+3:TG 5=ar tmış nüks 

p=0.006
anlamlı değil
anlamlı değil

p=0.003
p=0.189

Türker24 Kaplan-Meier;log rank

Cox regresyon

GS<7: TG 4 veya 5= ar tmış nüks
GS 3+4:TG 5=ar tmış nüks
GS4+3:TG 5=ar tmış nüks

TG varlığı=artmış nüks

p<0.0001
p=0.001
p=0.004
p=0.003

Trock22 Kaplan Meier

Çok değişkenli analiz

GS=6: TG 4 veya 5= ar tmış nüks
GS 3+4:TG 5=ar tmış nüks
GS4+3:TG 5=ar tmış nüks
GS 8: TG 5=ar tmış nüks
TG varlığı=artmış nüks

p<0.0001
p<0.0001

anlamlı değil
p=0.0003

p=0.02
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Yukarıdaki iki çalışmada da TGP varlığın-
da neredeyse iki kat fazla oranda pozitif cer-
rahi sınır rapor edilmiştir (13,14). GS 3+4 ve 
TGP varlığında neredeyse GS 3+5 kadar; GS 
4+3 ve TGP varlığında neredeyse GS 4+5 ka-
dar pozitif cerrahi sınır oranları gösterilmiş-
tir. Zaten yüksek evreli olan GS 4+4 tümör-
lerde ise TGP olup olmaması pozitif cerrahi 
sınır oranında fark yaratmamıştır (14). 

RP sonrası PSA rekürrensi ile TGP grade ara-
sındaki ilişki Harnden’ in metaanalizinde de-
ğerlendirilmiş ve TGP içeren hastaların içer-
meyenlere göre 2.5 kat daha fazla biyokim-
yasal nüks gösterdiği bildirilmiştir(5). Bu ça-
lışmaya göre TGP’ nin PSA nüksü üzerine et-
kisi ilk GS’ ndan bağımsız olarak izlenmiştir. 

Servoll ve ark. çalışmalarında TGP 4 veya 5 
içeren RP olgularında (%58) içermeyenle-
re (%31) göre daha fazla biyokimyasal nüks 
izlendiğini ve TGP varlığının biyokimya-
sal nüks için bağımsız bir değişken olduğu-
nu rapor etmişlerdir (30). Aynı grubun yakın 
zamandaki diğer çalışmasında ise GS <7 ve 
>7 tümörlerde TGP 4 veya 5’ in artmış nüks 
oranlarına etkisi gösterilememiştir (31). Çok 
değişkenli analizde GS 7 hastalarında TGP 
bulunması istatistiksel olarak klinik başarı-
sızlıkta anlamlı en önemli öngörücülerden 
biri olarak saptanmıştır. Aynı çalışmanın alt 
grup analizinde GS 3+4 ve TGP 5 bulunma-
sı istatistiksel olarak anlamlı klinik progres-
yon oranları ile ilişkili bulunmuş (p=0.03); GS 
4+3 ve TGP 5 bulunması ise daha yüksek kli-
nik nüks oranı gösterse de bu ilişki istatistik-
sel olarak anlamlı bulunamamıştır (p=0.18). 

Ülkemizde, Türker ve ark. tarafından yapı-
lan çalışmada ise TGP görülme oranı yük-
sek GS’a sahip PCa hastalarında artmakta-
dır; GS ≤6 %21, GS 3+4 %23, GS 4+3 %58 
(24). Patolojik prognostik faktörler ve biyo-
kimyasal nüks açısından GS ≤6+TGP göste-
ren tümörler GS 7 (3+4 ve GS 4+3) tümörler 

arasında fark saptanmamış, bunun yanında 
GS 7+TGP (GS 3+4+TGP ve GS 4+3+TGP) ve 
GS ≥8 tümörler de benzer özellikler göster-
mişlerdir. Çok değişkenli analizde biyokim-
yasal nüksü etkileyen en önemli faktörler; 
GS ≥8 (HR=3.61), TGP varlığı (HR=2.63) ve 
cerrahi sınır pozitifliği (HR=2.28) olarak bil-
dirilmiştir. Bu çalışmanın sonuçlarına göre 
PCa olguları GS’larına dayanarak 3 prognos-
tik gruba ayrılmıştır. GS ≤6 tümörler iyi prog-
nostik grup; GS ≤6+TGP, GS 7 tümörler orta 
prognostik grup ve GS 7+TGP, GS ≥8 kötü 
prognostik grup olarak belirtilmiştir (24).

RP patoloji raporlarında TGP belirtilmeye 
başlansa da prediktif nomogramlarda kul-
lanımı halen gerçekleşememiştir. Trock ve 
ark. John Hopkins kaynaklı çalışmalarında, 

RP sonrası Gleason skorlama sistemine TGP 
dahil ederek modifiye bir Gleason skorla-
ma sistemi önermişlerdir (22). Bu çalışmada 
3230 RP hastası incelenmiş ve TGP nüks açı-
sından bağımsız bir faktör (HR=1.45) olarak 
tespit edilmiştir. Biyokimyasal nükssüz sağ-
kalım eğrileri TGP içeren bir tümör için TGP 
içermeyen aynı GS tümörlerle, bir üst GS ara-
sında olduğu saptanmıştır. Önerdikleri yeni 
sistemde; GS 6, GS 6.5 (GS 6+TG), GS 7(GS 
3+4=7), GS 7.25(GS 3+4+TG), GS 7.5(GS 
4+3+TG), GS 8(GS 4+3+TG veya GS 4+4), GS 
9(GS 4+5 veya GS 5+4) ve GS 10 şeklinde sı-
nıflandırılmıştır. Bu grup günlük uygulama-
da hastalarına bu sınıflama üzerinden tavsi-
yelerde ve yaklaşımda bulunduklarını bildir-
mişlerdir. Önümüzdeki günlerde bu sınıfla-
manın prospektif verileri ve yeni çalışmalar-
la daha güçlü kanıtlarını görebilmek müm-
kün olacaktır. 

Sonuç 

RP sonrası hastaların prognozunu öngör-
mede daha güçlü verilere ihtiyaç vardır. Bu 
açıdan patolojik örneklerinde TGP varlığı-
nın önemi giderek artmakta ve rapor edil-
me oranları üropatologlar arasında gide-
rek yaygınlaşmaktadır. Yapılan çalışmaların 
büyük çoğunluğu, retrospektif olmakla be-
raber RP sonrası tümörde yüksek TGP var-
lığının daha kötü patolojik prognostik bul-
gular ve daha kısa biyokimyasal nükssüz 
sağkalım ile birebir ilişkili olduğunu gös-
termektedir. Patoloji raporlarında tersiyer 
Gleason varlığı ve derecesi mutlaka belir-
tilmelidir ve klinikte hastalık ile ilgili karar 
aşamasında TGP varlığı gözönünde bulun-
durulmalıdır. Buradaki yorumu daha iyi ya-
pabilmek için TGP varlığının klinik nomog-
ramlarda kullanılabiliyor olması gerekmek-
te ve bunun için de prospektif çalışmalara 
ihtiyaç vardır.

“Yapılan çalışmaların büyük 
çoğunluğu, retrospektif 

olmakla beraber RP sonrası 
tümörde yüksek TGP 

varlığının daha kötü patolojik 
prognostik bulgular ve daha 
kısa biyokimyasal nükssüz 
sağkalım ile birebir ilişkili 
olduğunu göstermektedir. 

Patoloji raporlarında tersiyer 
Gleason varlığı ve derecesi 

mutlaka belirtilmelidir 
ve klinikte hastalık ile 
ilgili karar aşamasında 
TGP varlığı gözönünde 

bulundurulmalıdır.”
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