-

View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk brought to you byff CORE

provided by Jagiellonian Univeristy Repository
Postepy Nauk Medycznych, t. XXV, nr 4, 2012

PRACE ORYGINALNE ORIGINAL PAPERS

©Borgis

*Yukasz Nyk', Tomasz Dzik?, Maciej Wysocki®, Elza Modzelewska*, Jakub Dobruch’,
Piotr L. Chtosta'*, Andrzej Borowka'

Badanie stopnia rozbieznosci miedzy pierwszg i powtdrng
ocena ztosliwosci raka stercza wyrazonag w skali Gleasona
dokonang przez dwéch niezaleznych patomorfologéw

Study on intra and intreobserver variability of prostate
cancer grading

'l. Zespét Dydaktyki Urologicznej Kliniki Urologii Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego,
Oddziat Urologii Europejskiego Centrum Zdrowia w Otwocku

Kierownik Zespotu: prof. dr hab. med. Andrzej Borowka

2Zaktad Patomorfologii Miedzyleskiego Szpitala Specjalistycznego

Kierownik Zaktadu: dr med. Tomasz Dzik

8Zaktad Patomorfologii Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego, Szpital Bielanski
Kierownik Zaktadu: doc. dr hab. med. Konrad Ptaszynski

“Pracownia Ultrasonografii, Oddziat Urologiczny Miedzyleskiego Szpitala Specjalistycznego
Kierownik Pracowni: dr Elza Modzelewska

SKliniczny Dziat Urologii Swietokrzyskiego Centrum Onkologii, Uniwersytet Jana Kochanowskiego w Kielcach
Kierownik Dziatu: prof. dr hab. med. Piotr L. Chtosta

Streszczenie

Wstep. Rak gruczotu krokowego (PCa) nalezy do najczesciej wystepujacych nowotwordw ztosliwych u mezczyzn. Wybor
metody leczenia chorych na PCa zalezy gtéwnie od stopnia klinicznego zaawansowania oraz ztosliwosci raka okreslonej we-
dtug skali Gleasona (Gl.s.). Ocena Gl.s. obarczona jest subiektywizmem, co powoduje wystepowanie réznic miedzy oceng
dokonang pierwotnie i po raz wtéry przez tego samego patologa (intraobserver variability) oraz miedzy ocenami dokonanymi
przez réznych patologéw (interobserver variability).

Materiat i metody. Analizg objeto preparaty histologiczne wybrane losowo sposréd preparatdéw pochodzacych od cho-
rych na PCa leczonych z jego powodu w latach 2001-2008. Sporzadzono je z rdzeni tkankowych po ™YScoreBx oraz ze
specymendw pooperacyjnych. Preparaty ocenione zostaty ponownie przez doswiadczonego uropatologa, ktéry badat je
pierwotnie (UP-1), a takze niezaleznie przez drugiego do$wiadczonego uropatologa (UP-2).

Wyniki. Brak zgodno$ci miedzy pierwsza i ponowng oceng Gl.s. okres$long przez tego samego patologa w preparatach
z biopsji wystapit az w 83 (80,5%) preparatach za$ w specymenach pooperacyjnych w 72 (69,1%). Niezgodnos¢ miedzy
ponowna oceng Gl.s. pierwszego patologa, a oceng drugiego patologa w tych samych preparatach z biopsji stercza stwier-
dzono w przypadku 57 (58,3%) ocen za$ w specymenach pooperacyjnych w 62 (63,4%) ocenach.

Whnioski. Réznice dotyczace ocen ztosliwosci raka stercza dokonanych w réznym czasie przez jednego uropatologa
(intraobserver variability), a takze dokonanych przez réznych uropatologéw (interobserver variability) sa duze. Urolodzy, da-
zac do uzyskania ocen mozliwie jak najpewniejszych, powinni $cisle wspotpracowaé z uropatologiem. Ustalajgc stopien ry-
zyka PCa, powinni by¢ $wiadomi trudnosci, z jakimi maja do czynienia uropatolodzy w jej okresleniu i powinni poznaé¢ zakres
odmiennosci ocen dokonywanych przez uropatologa, z ktérym wspédtpracuja.

Stowa kluczowe: rak stercza, uropatologia, odmienno$¢ ocen patomorfologicznych

Summary

Introduction. Adenocarcinoma of the prostate is one of the most frequent cancer in man. Clinical stage and grade based
on Gleason score scale are main circumstances according to which a method of treatment is chosen. Gleason score grading
remains subjective and is a reason for intra and intrerobserver variability.

Material and methods. Accidentally chosen histopatological material of patients treated with prostate cancer (""UScoreBx
and specimens after RP) between 2001 and 2008 was analyzed by two independent and experienced uropathologists.
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Results. Lack of agreement in Gl.s. between first and second estimation of the same pathologist was found in 83 (80.5%)
of core biopsies and in 72 (69.1%) postoperative specimens. In comparison between second estimation of first pathologist
and second pathologist disagreement was found in 57 (58.35) core biopsies and in 62 (63.4%) specimens after surgery.

Conclusions. Intra and interobserver variability in Gleason score grading of prostate cancer are high. To reach the most
precise diagnosis urologist should closely cooperate with pathologists. Having in mind discrepancies in Gleason score grad-
ing should know intraobserver variability of pathologist they cooperate with.

Key words: prostate cancer, uropathology, interobserver variability, intraobserver variability

WSTEP

Rak gruczotu krokowego (PCa - prostate cancer)
nalezy do najczesciej wystepujacych nowotworéow
ztosliwych u mezczyzn. Liczba nowych rozpoznan
tego nowotworu na $wiecie wynosi okoto 500 tys.
rocznie i stanowi okoto 10% wszystkich nowych roz-
poznan nowotworéw ztosliwych u mezczyzn. W Polsce
w 2008 roku odnotowano 8268 nowych rozpoznan
PCa, co powoduje ze pod wzgledem zachorowalnosci
nowotwor ten jest na drugim miejscu po raku ptuca.
W tym samym roku w Polsce odnotowano 3892 zgony
z powodu raka stercza, co powoduje, ze i w tej staty-
styce nowotwor ten jest na drugim miejscu, réwniez po
raku ptuca. Tempo wzrostu zapadalnos$ci na ten nowo-
twér ocenia sie na okoto 3% rocznie (1-3).

Wyboér metody leczenia chorych na PCa zalezy
od szeregu cech zaréwno chorego, jak i nowotworu.
Gtowng sposrdd nich jest stopien klinicznego zaawan-
sowania (CTNM) oraz stopien ztosliwosci nowotworu.
Zaawansowanie miejscowe guza ocenia sie na pod-
stawie wyniku badania stercza palcem przez odbytnice
(DRE - digital rectal examination), obrazu stercza uwi-
docznionego przez ultrasonografie przezodbytniczg
(TRUS - transrectal ultrasound) oraz wyniku badania
histopatologicznego (H-P) rdzeni tkankowych pocho-
dzacych z wielomiejscowej biopsji rdzeniowej stercza
wykonanej pod kontrolg TRUS (""ScoreBx), a takze u
niektérych chorych na podstawie wyniku tomografii
komputerowej (TK) lub obrazowania metodg rezonan-
su magnetycznego z uzyciem cewki doodbytnicze;.
Jakkolwiek, zasadnicze znaczenie dla oceny zaréwno
cT, jak i ztosliwosci PCa ma wynik ™YScoreBx.

Ztosliwos¢ PCa definiuje sie na podstawie po-
wszechnie stosowanej, 10-stopniowej skali opracowa-
nej przez Donalda Gleasona w 1966 roku i przyjetej w
1978 roku przez American Cancer Society oraz Swia-
towg Organizacje Zdrowia (WHO) (4, 5). Istotg skali
Gleasona jest podziat ztosliwosci PCa na 5 kategorii
(Gleason paterns) od 1 (ztosliwo$¢ najmniejsza) do 5
(ztosliwo$¢ najwieksza) réznigcych sie miedzy soba
gtéwnie architektonikg i — w mniejszym stopniu — wy-
gladem komorek nowotworowych (ryc. 1).

Patolog, okreslajac stopien ztosliwosci (grade)
guza, identyfikuje kategorie dominujaca w danym
guzie oraz kategorie wystepujacg w nim w drugiej
kolejnosci. Suma liczb (Gleason numbers) przypisa-
nych tym kategoriom odzwierciedla globalng ztosli-
wos$¢ raka okreslang mianem sumy lub wspoétczynni-
ka Gleasona (Gl.s. — Gleason sum, Gleason score).
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Ryc. 1. Schemat 5-stopniowy klasyfikacji ztosliwosci raka
stercza (6).

Np. Gl.s5 =3 + 2 (Gl.s 7 = 4 + 3) Swiadczy o tym, ze
dominujaca ztosliwoscig histologiczng okreslong przez
patologa jest 3, a w drugiej kolejnosci 2 wedtug skali
Gleasona.

Ocena ztosliwosci PCa na podstawie systemu Gle-
asona oraz ocena stopnia klinicznego zaawansowania
guza, decydujace o wyborze sposobu postepowania
terapeutycznego nie sg doskonate, o czym chocby
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$wiadcza réznice miedzy zaréwno ztosliwoscia, jak i
rozlegtoscia guza okreslong na podstawie ™UScoreBx
przed radykalnym wycieciem stercza i na podstawie
badania preparatu pochodzacego z operacji (7, 8).

Niezaleznie od tego, wystepuija réznice miedzy oce-
nami Gl.s. dokonanymi przez do$wiadczonych uropa-
tologéw i przez patologéw, dla ktérych badanie H-P
raka stercza nie jest gtéwnym nurtem zainteresowan
(9, 10).

W toku wieloletniej pracy na polu uroonkologii, a
zwlaszcza w dziedzinie PCa zaobserwowalismy, ze
oceny tych samych preparatéw dokonywanych przez
réznych patologéw bywajg odmienne. Dlatego przed-
miotem tego opracowania jest okreslenie, jaki jest
stopien tych réznic zarbwno w odniesieniu do ocen
dokonanych w ré6znym czasie przez tego samego uro-
patologa (intraobserver variability), jak i przez dwdéch
réznych uropatologéw (interobserver variability).

CEL PRACY

Celem niniejszego opracowania jest zbadanie, czy
wystepujg réznice miedzy ocenami ztosliwosci raka
stercza dokonanymi dwukrotnie przez tego samego
patologa (intraobserver variability) oraz miedzy ocena-
mi dokonanymi przez dwdch réznych uropatologéw
(interobserver variability).

MATERIAL | METODY

Materiat stanowia preparaty histologiczne wy-
brane losowo sposrod preparatow sporzadzo-
nych z materiatlu tkankowego pochodzacego od
chorych na PCa leczonych w |. Zespole Dydaktyki
Urologicznej Kliniki Urologii CMKP, w tym prepa-
raty sporzadzone z rdzeni tkankowych uzyskanych
w ramach ™YScoreBx wykonanej u 103 mezczyzn w
latach 2001-2008 oraz preparaty sporzgdzone z ma-
teriatu tkankowego (specymendéw) pochodzacych od
104 chorych poddanych prostatektomii radykalnej w
latach 2001-2008. Preparaty, przygotowane w spo-
séb powszechnie przyjety i zabarwione hematoksy-
ling i eozynag, ocenione zostaty ponownie przez do-
$wiadczonego uropatologa, ktéry badat je pierwotnie
(UP-1), a takze niezaleznie przez drugiego dos$wiad-
czonego uropatologa (UP-2). UP-1 dokonat ponownej
oceny nie znajac wynikow wiasnej oceny pierwotnej,
a UP-2 nie znat ocen UP-1. Odstep miedzy pierwot-
na i ponowng oceng dokonang przez UP-1 wynosit
od 1 roku do 9 lat. Poréwnanie wynikéw badan H-P
przeprowadzonych przez dwéch uropatologéw (UP-1
vs UP-2) dotyczyto ocen dokonanych przez nich
w prawie tym samym czasie. Zasadniczym przed-
miotem poréwnan byta ztosliwos¢ PCa okreslona w
skali Gleasona. Dla okreslenia stopnia zbieznos$ci/
/rozbieznosci ocen zastosowano test na zgodno$é
rozktadéw brzegowych (Stuart-Maxwell).

WYNIKI

W kolejnych czesciach tego artykutu przedsta-
wiono najpierw wyniki ocen ztosliwo$ci PCa doko-
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nanych na podstawie badania rdzeni tkankowych
pochodzacych z wielomiejscowej biopsji stercza
(TRYScoreBx), a nastepnie wyniki ocen ztosliwos$ci
dokonanych na podstawie badania preparatéw
(specymenodw) operacyjnych.

Ztosliwos¢ PCa oceniona na podstawie badania
rdzeni tkankowych

Kolejne tabele przedstawiaja wyniki ocen ztosliwo-
éci PCa dokonanych dwukrotnie przez tego samego
uropatologa (UP-1): w tabelach 1 i 2 ujeto wyniki ocen
pierwszej i drugiej liczby Gleasona (primary and se-
condary Gleason pattern), w tabeli 3 ujeto wyniki ocen
sumy Gleasona (Gleason sum).

Tabela 1. Poréwnanie ocen ztosliwos$ci raka stercza doty-
czacych pierwszej liczby skali Gleasona (Gl.n.1) — Gl.n.1"
oznacza liczbe oceniong pierwotnie, a Gl.n.12 oznacza
liczbe oceniong wtérnie przez tego samego uropatologa
na podstawie badania rdzeni tkankowych pochodzacych
z biopsji stercza — dane stanowig liczby chorych; ttem
szarym zaznaczono liczby chorych, u ktérych obie oceny
byty zgodne.

Gl.n.1" Gl.n.1* Razem
1 3 4 5

1 0 1 0 0 5

2 0 10 37 6 0 53

8 0 2 18 8 0 28

4 0 9 0 17

5 0 0 0 0
Razem 0 16 64 23 0 103

Test na zgodnos¢ rozktadow brzegowych (Stuart-
-Maxwell) dat wynik istotny statystycznie, p < 0,00001
oznacza, ze wykazano brak zgodnos$ci pomiedzy oce-
na Gl.n.1" a Gl.n.12. Kappa = 0,1029 wskazuje na sta-
ba zgodnos¢ ktéra wynosi 35,92%.

Tabela 2. Poréwnanie ocen zto$liwosci raka stercza do-
tyczacych drugiej liczby skali Gleasona (Gl.n.2) — Gl.n.2!
oznacza liczbe oceniona pierwotnie, a Gl.n.22 oznacza
liczbe oceniong wtérnie przez tego samego uropatologa
na podstawie badania rdzeni tkankowych pochodzacych
z biopsji stercza — dane stanowig liczby chorych; ttem
szarym zaznaczono liczby chorych, u ktérych obie oceny
byty zgodne.

Gl.n.2! Gl.n.2 Razem
1 2 3 5

1 0 0 1 0 1

2 0 6 22 6 0 34

3 0 1 22 22 0 45

4 0 0 11 2 22

5 0 0 1 0 1
Razem 0 7 54 40 2 103

Test na zgodnos$¢ rozktadéw brzegowych (Stuart-
-Maxwell) dat wynik istotny statystycznie, p < 0,0000
oznacza, ze wykazano brak zgodno$ci pomiedzy oce-
ng Gl.n.2" a Gl.n.22. Kappa = 0,0662 wskazuje na sta-
bag zgodnos$¢, ktéra wynosi 37,86%.



Badanie stopnia rozbieznosci miedzy pierwsza i powtdrng oceng ztosliwosci raka stercza...

Tabela 3. Poszczegélne stopnie ztosliwosci (Gl.s.) raka stercza ocenione przez tego samego uropatologa pierwotnie (Gl.s.")
i ponownie (Gl.s.?) — dane stanowig liczby chorych; tem szarym zaznaczono liczby chorych, u ktérych obie oceny byty zgodne.

Gl.s.2

Gl.s.! 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Razem
2 0 0 0 0 0 0 0 0 1
3 0 0 2 2 0 0 0 0 0 4
4 0 0 2 5 16 3 1 0 0 27
5 0 0 2 2 13 7 2 0 0 26
6 0 0 0 0 3 11 2 0 0 16
7 0 0 0 0 4 11 4 1 0 20
8 0 0 0 0 4 2 1 0 8
9 0 0 0 0 0 1 0 0 1
10 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Razem 0 0 6 10 37 36 12 2 0 103

Test na zgodnos¢ rozktadow brzegowych (Stuart-
-Maxwell) dat wynik istotny statystycznie, p < 0,0000
oznacza, ze wykazano brak zgodnosci pomiedzy oce-
ng Gl.s." a Gl.s.2. Kappa = 0,026 wskazuje na bardzo
stabg zgodnos¢, ktéra wynosi 19,4%.

Zestawienie zbiorcze ocen ztosliwosci (Gl.s.) raka
stercza dokonanych przez tego samego uropatologa
w réznym czasie na podstawie badania rdzeni tkanko-
wych pochodzgcych z wielomiejscowej biopsji rdze-
niowej stercza przedstawia tabela 4.

Tabela 4. Zestawienie ocen ziosliwosci (Gl.s.) raka stercza
dokonanych przez tego samego uropatologa w réznym cza-
sie na podstawie badania rdzeni tkankowych pochodzacych
z wielomiejscowej biopsiji rdzeniowej stercza.

Stopier ztosliwosci Liczba (odsetek) chorych
(Gl.s.) Gl.s.1 Gl.s.2
<6 74 71,84% 53 51,46%
7 20 19,42% 36 34,95%
8-10 9 8,74% 14 13,59%
Razem 103
Gl.s.1 = ocena pierwotna; Gl.s. 2 = ocena ponowna

Dane przedstawione w tabelach 1-3 oraz w tabeli 4
obejmujgce oceny dokonane przez pierwszego uro-
patologa na podstawie badania rdzeni tkankowych
Swiadcza, ze ztosliwos¢ PCa oceniono najczesciej jako
niewielkg (Gl.s. < 6), zas ztosliwo$¢ duzg (Gl.s. > 7)
stwierdzono u okoto 10% chorych.

Odpowiednie dane dotyczace ocen ztosliwosci PCa
dokonanych przez drugiego uropatologa (UP-2) — oce-
na jednokrotna — na podstawie badania rdzeni tkanko-
wych ujete sg w tabelach 5 i 6.

Poréwnanie ocen ztosliwosci PCa ujetych w postaci
sumy Gleasona (Gl.s.), dokonanych przez dwéch uro-
patologéw (UP-1 — ocena powtorna, UP-2 — ocena je-
dyna) przedstawia tabela 7.

Ztosliwos¢ PCa oceniona na podstawie badania
specymenoéw chirurgicznych

Kolejne tabele przedstawiajg wyniki ocen zto-
sliwosci PCa dokonanych dwukrotnie przez tego
samego uropatologa (UP-1): w tabelach 8 i 9 uje-
to wyniki ocen pierwszej i drugiej liczby Gleasona
(primary and secondary Gleason pattern), w tabe-
li 10 ujeto wyniki ocen sumy Gleasona (Gleason
sum).

Tabela 5. Oceny ztosliwosci raka stercza dokonane przez drugiego uropatologa na podstawie badania rdzeni tkankowych,
obejmujace osobno pierwszg (Gl.n.1) i drugg (Gl.n.2) liczbe Gleasona.

Liczba Liczby (odsetki) chorych
Razem
Gleasona 1 2 3 4 5
Gl.n.1 0 (0%) 8 (7,76%) 65 (63,1%) 25 (24,27%) 5 (4,85%) 103
Gl.n.2 0 (0%) 0 (0%) 59 (57,28%) 39 (37,86%) 5 (4,85%) 103

Tabela 6. Oceny ztosliwosci raka stercza dokonane przez drugiego uropatologa na podstawie badania rdzeni tkankowych,
ujete w postaci sumy Gleasona (Gl.s.) — ztosliwo$¢ matg przedstawiono na tle biatym, umiarkowang na tle jasnoszarym, duzg

na tle ciemnoszarym.

Gl.s. 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0 0 0 8 39 37 13 3 3
Liczg%{f;ﬂf‘etki) 0% 0% 0% 7,76% 37,86% 35,92% 12,62% 2,91% 2,91%
47 (45,63%) 19 (18,44%)
Razem 103 (100%)
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Tabela 7. Poréwnanie ocen zto$liwosci raka stercza (Gl.s.) dokonanych na podstawie badania rdzeni tkankowych przez
pierwszego uropatologa (Gl.s. UP-1) z ocenami dokonanymi przez drugiego uropatologa (Gl.s. UP-2) — dane stanowig liczby
chorych; ttem szarym zaznaczono liczby chorych, u ktérych oceny obydwu uropatologéw byty zgodne.

Gl.s. UP-2
Gl.s. UP-1 2 3 4 5 6 8 9 10 Razem

2 0 0 0 0 0 0 0 1
3 0 0 0 1 2 1 0 0 0 2
4 0 0 0 4 13 4 0 0 27
5 0 0 0 2 12 10 1 1 0 26
6 0 0 0 1 2 0 1 16
7 0 0 0 0 10 5 0 0 20
8 0 0 0 0 1 1 2 1 8
9 0 0 0 0 0 0 1 1
10 0 0 0 0 0 0 0 0

Razem 0 0 0 8 39 37 13 3 3 103

Tabela 8. Poréwnanie ocen ztosliwosci raka stercza dotycza-
cych pierwszej liczby skali Gleasona (Gl.n.1) — Gl.n.1" ozna-
cza liczbe oceniong pierwotnie, a Gl.n.12 oznacza liczbe oce-
niong wtdrnie przez tego samego uropatologa na podstawie
badania specymenoéw chirurgicznych — dane stanowig liczby
chorych; ttem szarym zaznaczono liczby chorych, u ktérych
obie oceny byty zgodne.

Tabela 9. Poréwnanie ocen ztosliwosci raka stercza dotycza-
cych drugiej liczby skali Gleasona (Gl.n.2) — Gl.n.2' oznacza
liczbe oceniong pierwotnie, a Gl.n.22 oznacza liczbe ocenio-
ng wtoérnie przez tego samego uropatologa na podstawie
badania specymenoéw chirurgicznych — dane stanowig liczby
chorych; ttem szarym zaznaczono liczby chorych, u ktérych
obie oceny byty zgodne.

Gl.n.1’ Gl.n.1* Razem Gl.n.2! Gl.n.2 Razem
1 2 3 4 5 1 3 5

1 0 0 0 0 0 1 0 2 0 0 0 2

2 0 7 23 1 0 31 2 0 1 5 0 13

3 0 3 25 19 0 47 8 0 0 22 17 0 39

4 0 0 19 0 26 4 0 0 16 29 2 47

5 0 0 0 0 0 0 5} 0 0 1 2 0 3
Razem 0 10 55 39 0 104 Razem 0 3 44 55 2 104

Test na zgodnos¢ rozktadow brzegowych (Stuart-
-Maxwell) dat wynik istotny statystycznie, p < 0,0000
oznacza, ze wykazano brak zgodnos$ci pomiedzy oce-
na Gl.n.1" a Gl.n.12. Kappa = 0,202 wskazuje na zgod-
nos¢, ktora wynosi 49,04%.

Test na zgodnos$¢ rozkladéw brzegowych (Stuart-
-Maxwell) dat wynik istotny statystycznie, p = 0,0067
oznacza, ze wykazano brak zgodno$ci pomiedzy oce-
ng Gl.n.2"a Gl.n.22. Kappa = 0,164 wskazuje na zgod-
nos¢, ktéra wynosi 50%.

Tabela 10. Poszczegdlne stopnie ztosliwosci (Gl.s.) raka stercza ocenione przez tego samego uropatologa pierwotnie (Gl.s.")
i ponownie (Gl.s.?) na podstawie badania specymendw chirurgicznych — dane stanowig liczby chorych; ttem szarym zazna-

czono liczby chorych, u ktérych obie oceny byty zgodne.

Gl.s.2

Gl.s.! 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Razem
2 0 0 0 0 0 0 0 0 0
3 0 0 2 0 0 0 0 0 0
4 0 0 1 0 2 2 0 0 0 5
5 0 0 0 3 10 12 0 0 0 25
6 0 0 0 1 2 9 2 0 0 14
7 0 0 0 3 5 24 14 1 0 47
8 0 0 0 0 1 4 2 1 0
9 0 0 0 0 1 2 0 0
10 0 0 0 0 0 0 0 0

Razem 0 0 3 7 20 52 20 2 0 104
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Test na zgodno$¢ rozkladéw brzegowych (Stuart-
-Maxwell) dat wynik istotny statystycznie, p = 0.0004-
oznacza, ze wykazano brak zgodno$ci pomiedzy oce-
ng Gl.s." a Gl.s.2. Kappa = 0,0321 wskazuje na stabg
zgodno$¢, ktdra wynosi 30,77%.

Zestawienie zbiorcze ocen ziosliwosci (Gl.s.) raka
stercza dokonanych przez tego samego uropatologa
w réznym czasie na podstawie badania specymenéw
chirurgicznych przedstawia tabela 11.

Tabela 11. Zestawienie ocen ziosliwosci (Gl.s.) raka
stercza dokonanych przez tego samego uropatologa w
réznym czasie na podstawie badania specymendéw chi-
rurgicznych (ocena pierwotna — Gl.s.1, ocena ponowna
- Gl.s.2.

Stopieri Liczba (odsetek) chorych
ztosliwosci
(Gl.s.) Gl.s.1 Gl.s.2
<6 46 44,2% 30 28,8%
7 47 45,2% 52 50,0%
8-10 11 10,6% 22 21,2%
Razem 104
Gl.s.1 = ocena pierwotna; Gl.s.2 = ocena ponowna

Odpowiednie dane dotyczace ocen ztosliwo-
$ci PCa dokonanych przez drugiego uropatologa
(UP-2) — ocena jednokrotna — na podstawie badania
specymendw chirurgicznych przedstawiajg tabe-
le 12 13.

Poréwnanie ocen ztosliwosci PCa ujetych w postaci
sumy Gleasona (Gl.s.), dokonanych przez dwéch uro-
patologéw (UP-1 — ocena powtérna, UP-2 — ocena je-
dyna) przedstawia tabela 14.

Test na zgodno$¢ rozkladdéw brzegowych (Stuart-
Maxwell) dat wynik istotny statystycznie, p=0.00001
co oznacza, ze wykazano brak zgodnos$ci pomiedzy
oceng Gl.s. UP-1 (ocena powtérna) a Gl.s. UP-2. Kap-
pa= 0.0492 wskazuje na stabg zgodnos$¢, ktéra wynosi
36,54%.

Dane zawarte w tabeli 4 i 9, dotyczace ocen ztosli-
wosci PCa dokonanych na podstawie badania specy-
mendw chirurgicznych wykazuja, ze udziat rakéw o
ztosliwosci umiarkowanej (Gl.s. 7) oraz o ztosliwosci
duzej byt wiekszy zaréwno w ocenie pierwotnej, jak
i powtérnej (odpowiednio 55,8% i 71,2%) od takich
ztosliwosci okreslonych na podstawie badania rdzeni
tkankowych (odpowiednio 28,1% i 48,5%).

Tabela 12. Oceny ztosliwosci raka stercza dokonane przez drugiego uropatologa na podstawie badania specymendw chirur-
gicznych, obejmujace osobno pierwszg (Gl.n.1) i druga (Gl.n.2) liczbe Gleasona.

Liczby (odsetki) chorych
Liczba Gleasona Razem
1 2 3 4 5
Gl.n.1 0 (0%) 3 (2,88%) 56 (53,84%) 30 (28,84%) 15 (14,42%) 104
Gl.n.2 0 (0%) 0 (0%) 24 (23,07%) 53 (50,96%) 27 (25,96%) 104

Tabela 13. Oceny ztosliwosci raka stercza dokonane przez drugiego uropatologa na podstawie badania specymendw chirur-
gicznych, ujete w postaci sumy Gleasona (Gl.s.) — ztosliwo$¢é matg przedstawiono na tle biatym, umiarkowana na tle jasno-

szarym, duzg na tle ciemnoszarym.

Gl.s. 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0 0 0 2 12 47 17 20 6
Liczfgg&%ietki) 0% | 0% 0% 1,92% 11,54% 45,19% 16,35% 19,23% 5,77%
14 (13,46%) 43 (41,34%)
Razem 104 (100%)

Tabela 14. Poréwnanie ocen zlosliwosci raka stercza (Gl.s.
nych przez pierwszego uropatologa (Gl.s. UP-1 — ocena p

) dokonanych na podstawie badania specymendw chirurgicz-
owtdrna) z ocenami dokonanymi przez drugiego uropatologa

(Gl.s. UP-2) — dane stanowig liczby chorych; ttem szarym zaznaczono liczby chorych, u ktérych oceny obydwu uropatologow

byty zgodne.
Gl.s. UP-2
Gl.s. UP-1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Razem

2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
4 0 0 0 0 2 1 0 0 0 3
5 0 0 0 1 2 2 2 0 0 7
6 0 0 0 1 4 12 2 1 0 20
7 0 0 0 0 4 28 8 10 2 52
8 0 0 0 0 0 4 4 20
9 0 0 0 0 0 1 1 0 2
10 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Razem 0 0 0 2 12 47 17 20 6 104
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Porownanie ocen ztosliwosci PCa dokonanych
na podstawie badan rdzeni tkankowych
i specymendéw chirurgicznych

Poréwnanie dwdéch ocen ztosliwoéci dokonanych
przez tego samego uropatologa na podstawie badania
rdzeni tkankowych oraz na podstawie badania specy-
mendw chirurgicznych przedstawia tabela 15.

Poréwnanie dwdéch ocen ztosliwoéci dokonanych
przez dwéch uropatologéw (UP-1 — ocena powtdrna,
UP-2 — ocena jedyna) na podstawie badania rdzeni
tkankowych oraz na podstawie badania specymenéw
chirurgicznych przedstawia tabela 16.

Analiza ocen tego samego materiatu dokonanych
dwukrotnie przez tego samego uropatologa wykazuije,
ze brak zgodnos$ci miedzy pierwsza i ponowng oceng
Gl.s. dokonang na podstawie badania H-P rdzeni tkan-
kowych pochodzacych z ™YScoreBx wystapit az u 83
(80,5%) sposrod 103 chorych — u 71 (85,5%) z nich
ocena pierwsza wykazata ztosliwo$¢ mniejsza niz oce-
na druga, u pozostatych 12 (14,5%) ztosliwos¢ okreslo-
na pierwotnie byta wieksza od ztosliwosci okreslonej
na podstawie badania ponownego.

Brak zgodnos$ci miedzy pierwsza i ponowna oceng
Gl.s. dokonang na podstawie badania H-P usunietego
stercza wystgpit u 72 (69,1%) sposréd 104 chorych —u
55 (76,4%) z nich ocena pierwsza byfa korzystniejsza
od poézniejszej (Gl.s." < Gl.s.?), a u 17 (15,6%) stwier-
dzono odmienno$¢ odwrotng (Gl.s." > Gl.s.?).

Poréwnanie dwoch serii ocen ztosliwosci PCa okre-
$lonych na podstawie badania H-P rdzeni tkankowych
—serii opartej na badaniach przeprowadzonych powtér-
nie przez pierwszego uropatologa (UP-1) i serii oparte;j
na badaniach przeprowadzonych przez drugiego uro-
patologa (UP-2) — wykazuje, ze brak zgodno$ci dotyczy
57 (58,3%) ocen. Oceny dokonane przez pierwszego
uropatologa byty bardziej korzystne (Gl.s.UP-1< Gl.s.
UP-2) od ocen dokonanych przez drugiego uropato-

loga w odniesieniu do 35 (31%) preparatéw. Pierwszy
uropatolog okreslat ztosliwo$é jako Gl.s. < 6 czesciej
(51,4%) niz drugi uropatolog (45,6%). Natomiast w
ocenach drugiego patologa czes$ciej wystepowata zto-
$liwos¢ 7 i 8-10 niz w ocenach pierwszego uropatologa
(odpowiednio 35,9 18,4% vs 34,91 13,6%).

Poréwnanie ocen ztosliwosci PCa dokonanych na
podstawie badan specymenoéw chirurgicznych wyka-
zuje podobne rozbieznosci: niezgodno$¢ dotyczyta
62 (63,4%) ocen. Ztosliwo$¢ okreslona przez pierwsze-
go uropatologa byta mniejsza od okreslonej przez dru-
giego uropatologa w 52 (53,8%) przypadkach. Pierw-
szy uropatolog znacznie czesciej okreslat ztosliwosé
jako Gl.s. < 6 niz drugi uropatolog (28,8 vs 13,5%),
zas$ drugi uropatolog znacznie czesciej okreslat jg jako
Gl.s. 8-10 (21,1 vs 41,3%).

DYSKUSJA

Przed wieloma laty wprowadzili§my do naszej pracy
zasade wspolnego — wraz z uropatologiem — analizo-
wania badan histopatologicznych dotyczacych nowo-
twordw, w tym gtownie raka stercza, u leczonych przez
nas chorych. Dzieki temu poznali$my szereg cech, na
podstawie ktdrych ocenia sie ztosliwos¢ tych guzéw, a
takze przekonalismy sie, ze proces dokonywania ocen
przez uropatologdw nie zawsze jest prosty. W odniesie-
niu do chorych na raka stercza kwalifikowanych przez
nas wstepnie do leczenia radykalnego przestrzegamy
reguty, aby preparaty histopatologiczne pochodzace
z biopsji stercza wykonanych i ocenione pierwotnie
poza naszym o$rodkiem, analizowat uropatolog wspot-
pracujacy z nami. Pordwnania ocen dokonanych poza
naszym os$rodkiem z ocenami uropatologa zwigzane-
go z nami przekonaty nas, ze niekiedy wystepujg pew-
ne rozbieznosci miedzy tymi ocenami. Ta konstatacja
nie budzi emociji, rozumiemy bowiem, co podkreslane
jest w pismiennictwie, ze okreslenie ztosliwosci raka
stercza w dos¢ skomplikowanej skali Gleasona musi

Tabela 15. Poréwnanie ztosliwosci (Gl.s.) raka stercza ocenionej przez tego samego uropatologa po raz pierwszy Gl.s.'

i po raz wtory Gl.s.2.

Liczba (odsetek)
Razem
Gl.s."= Gl.s.2 Gl.s' < Gl.s? Gl.s' > Gl.s?
Rdzenie tkankowe 20 (19,4%) 1 (68,9%) 12 (11,6%) 103
Usuniety stercz 32 (30,7%) 55 (52,8%) 17 (16,3%) 104

oceny zgodne: Gl.s.' = Gl.s. %

oceny niezgodne: Gl.s' < Gl.s? (zto$liwo$¢ oceniona pierwotnie jest mniejsza od ocenionej w badaniu kolejnym);
Gl.s' > Gl.s? (ztosliwo$¢ oceniona pierwotnie jest wieksza od ocenionej w badaniu kolejnym)

Tabela 16. Poréwnanie ztosliwosci (Gl.s.) raka stercza ocenionej przez tego samego uropatologa powtérnie (UP-1 ocena

powtdrna) i przez drugiego uropatologa (UP-2).

Liczba (odsetek)
Razem
Gl.s.UP-1= Gl.s. UP-2 | Gl.s. UP-1< Gl.s.UP-2 | Gl.s. UP-1> Gl.s. UP-2
Rdzenie tkankowe 43 (41,75%) 35 (31%) 22 (27,3%) 103
Usuniety stercz 38 (36,5%) 52 (53,8%) 10 (9,6%) 104

patologa);

oceny zgodne: Gl.s. UP-1 = Gl.s. UP-2; o
ceny niezgodne: Gl.s. UP-1 < Gl.s. UP-2 (ztosliwo$¢ oceniona przez pierwszego patologa powtérnie jest mniejsza od ocenionej przez drugiego

Gl.s. UP-1 > Gl.s. UP-2 (zto$liwo$¢ oceniona przez pierwszego patologa jest wieksza od ocenionej przez drugiego patologa)
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by¢ obarczone subiektywizmem (11). Niemniej, majac
$wiadomos$¢, ze ztosliwosé i stopien zaawansowania
PCa sa najwazniejszymi czynnikami rokowniczymi u
chorych na ten nowotwor i sg najistotniejszymi cecha-
mi, na podstawie ktérych dokonuije sie wyboru metody
leczenia (12, 13), postanowiliémy zbada¢ wspdlnie z
uropatologiem wspotpracujgcym z nami stale (UP-1),
jaki jest stopien zgodnosci ocen dokonywanych prze-
zen dwukrotnie. Dla okreslenia tego stopnia poréwna-
limy oceny oparte na badaniach histopatologicznych
(H-P) rdzeni tkankowych pochodzacych z biopsiji ster-
cza oraz stercza usunietego metoda prostatektomii
radykalnej z ocenami tych samych preparatéw doko-
nanymi ponownie. Jest przy tym oczywiste, ze czynnik
czasu — odstep miedzy oceng pierwotng i oceng wtérng
(ryc. 2) —i zwigzane z nim coraz bogatsze doswiadcze-
nie UP-1, moze wywiera¢ niematy wptyw na badang
przez nas zgodnos$é. Aby zobiektywizowaé okreslenie
zgodnosci ocen Gl.s., poréwnali$my oceny wtérne do-
konane przez UP-1 z ocenami drugiego uropatologa
(UP-2), przy czym oceny obydwu uropatologéw doko-
nane byty w mniej wiecej tym samym czasie.

Przedstawione wyniki $wiadczg, ze w naszych warun-
kach wystepuja istotne réznice ocen ztosliwosci PCa do-
konanych w réznym czasie przez jednego uropatologa
(intraobserver variability), a takze dokonanych w mniej
wiecej takim samym czasie przez dwéch réznych uro-
patologéw (interobserver variability), przy czym odsetki
ocen zgodnych okazalty sie zaskakujgco mate (tab. 17).

Poréwnanie wynikow tego testu przekonuje, ze
rozbieznosci najwieksze dotyczg pordéwnania Gl.s.,
ocenionej na podstawie badania rdzeni tkankowych
oraz usunietego stercza, tego samego uropatologa
pierwotnie w zestawieniu z aktualng oceng drugiego
patologa. Natomiast najwiekszg zgodnos$¢ stwierdzili-
$my w poréwnaniach Gl.s. ocenionej przez pierwsze-
go patologa powtdrnie w zestawieniu z oceng drugie-
go patologa.

Tabela 17. Stopien zgodno$éci/rozbieznosci ocen ztosliwosci
(Gl.s.) raka stercza dokonanych dwukrotnie przez jednego
uropatologa (UP-1, UP-12 ) i jednokrotnie przez drugiego
uropatologa (UP-2).

Zgodnos$é %/wspoétczynnik Kappa

Rdzenie Specymeny

tkankowe chirurgiczne
UP-1 vs UP-12 19,4 (K-0,026) 30,77 (K- 0,0321)
UP-1vs UP-2 17,4 (K- 0,0196) 22,12 (K- 0,0282)
UP-12vs UP-2 41,75 (K-0,186) 36,54 (K- 0,0492)

Warto zatem zastanowi¢ sie, dlaczego przedstawio-
ne réznice sg az tak duze. Mozna je ttumaczy¢ kilkoma
czynnikami. Jeden z nich — czynnik czasu uptywajgce-
go miedzy oceng pierwotng i wtdérng dokonana przez
UP-1 — zostat oméwiony wyzej. Drugim, i chyba naj-
istotniejszym, zaznaczonym szczegdlnie wyraznie, je-
$li poréwnuje sie oceny dokonane przez UP-1 i przez
UP-2, jest subiektywizm i niekiedy duza trudnos$¢ okre-
$lania Gl.s., zwtaszcza na podstawie badania rdzeni
tkankowych, gtéwnie dlatego, ze materiat tkankowy
uzyskany w wyniku biopsji stercza jest do$¢ skapy.
Nie ulega przy tym watpliwosci, ze system oceny zto-
Sliwosci opracowany przez Gleasona jest skompli-
kowany, a interpretacja podanych w nim definicji po-
szczegoblnych kategorii ztosliwosci (Gleason patterns
— Gleason numbers) i ich odniesienie do konkretnych
obrazéw histopatologicznych bywa niekiedy nietatwa.
Ponadto, nalezy odnie$¢ sie do réznic dotyczacych
ocen ztosliwosci opartych na badaniu rdzeni tkanko-
wych i usunietego stercza. Niezaleznie od czynnikéw
to$¢ materiatu tkankowego badanego przez uropato-
loga — objetos$¢ tkanki stanowigcej rdzenie tkankowe
jest tylko niewielkim utamkiem objetosci catego ster-
cza. Wobec tego rdzenie tkankowe moga nie zawieraé¢
obszaréw gruczotu krokowego, ktérych zbadanie po
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Ryc. 2. Liczby pierwotnych ocen ztosliwosci (Gl.s.) raka stercza dokonanych przez pierwszego uropatologa (UP-1) w kolej-
nych latach oraz okres, w ktérym pierwszy uropatolog ocenit te ceche nowotworu po raz wtéry, a drugi uropatolog (UP-2)

dokonat jedynej oceny tej cechy.
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prostatektomii radykalnej wskazuje, ze w sterczu wy-
stepujg obszary o wiekszej ztosliwosci od tych, ktdre
byty miejscem pobrania rdzeni biopsyjnych.

Dotychczas nie opublikowano w Polsce badania
podobnego do przeprowadzonego przez nas — do-
niesienia dostepne w pi$miennictwie rodzimym
oparte sa na naszych badaniach (14-17).

Nasze spostrzezenia sg zbiezne ze spostrzeze-
niami innych autoréw, opublikowanymi w literaturze
$wiatowej. W Wielkiej Brytanii w 2006 roku przepro-
wadzono badania, majgce na celu okreslenie réznic
w ocenach stopnia ztosliwosci PCa, dokonanych
przez dziewieciu uropatologdéw na podstawie anali-
zy preparatéw, pochodzacych z biopsji wykonanych
u 81 chorych (18). Kazdy z uczestnikow badania
podczas jednej sesji oceniat nawet kilkakrotnie te
same preparaty. Zgodnos¢ ocen dokonanych przez
réznych uropatologéw (interobserver variability) wy-
niosta 69%, a zgodno$¢ ocen tego samego patolo-
ga (intraobserver variability) 77%. W innym badaniu
poréwnano réznice ocen dokonanych przez uropa-
tologéw stanowigcych ,panel ekspertéow” (patolo-
dzy zajmujacy sie wytacznie lub prawie wytgcznie
uropatologig — grupa |) a grupa 24 patologéw, dla
ktérych uropatologia stanowi nie wiecej niz 20% w
ich codziennej pracy (grupa Il) —ta grupa byta obje-
ta szkoleniem w dziedzinie uropatologii. Zgodnos$¢
ocen dokonanych przez specjalistéw z grupy | i
przez patologéw z grupy Il przed szkoleniem wynio-
sta 46%, a po szkoleniu (w tym samym dniu) wzro-
sta do 52% (19). W badaniu pochodzgcym z USA
poréwnano réznice miedzy ocenami ztosliwosci
PCa dokonanymi przez 41 patologéw na podstawie
analizy rdzeni tkankowych pochodzacych z biopsji
stercza wykonanych u 38 chorych (20). Zgodnos$¢
ocen pierwszej sktadowej sumy Gleasona wyniosta
70%, a drugiej 20%. Inne badania przeprowadzone
w USA (21, 22) wykazaty, ze zgodno$¢ ocen tych
samych cech zto$liwosci (primary and secondary
Gleason pattern) dokonanych przez dwéch pato-
logdébw wyniosta odpowiednio 36 i 70%. Inne bada-
nie, dotyczace poréwnania ocen Gl.s. dokonanych
przez trzech patologéw wykazato, ze odsetek ocen
catkowicie zgodnych nie przewyzszyt 10%, a odse-
tek ocen catkowicie niezgodnych 27% (23). Odsetek
ocen catkowicie niezgodnych okreslony na podsta-
wie jeszcze innego badania (24) przeprowadzone-
go réwniez z udziatem trzech patologéw osiggnat
46%. Zgodno$¢ w badaniu z udziatem 7 patologéw
stwierdzono w 47% (25). Badania dotyczace oceny
zgodnosci ocen dokonanych dwukrotnie w réznym
czasie przez tego samego patologa ujawnity, ze
jest ona bardzo rézna i wynosi od 42 do 71% (26,
27). Donald Gleason, twérca skali ztosliwosci PCa
réwniez zbadat powtarzalno$¢ wiasnych ocen Gl.s.
— odsetek ocen dokonanych pierwotnie i powtérnie
osiagnat tylko 50% (28).

Na zakonczenie trzeba zaznaczy¢, ze wszyscy ba-
dacze uwazaja, ze skala Gleasona, pomimo swoich
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ram i zasad, jest obarczona niedoskonato$cia, a po-
stugiwanie sie nig — subiektywizmem. Trzeba takze
podkresli¢, ze w 2005 roku odbyta sie wazna ,kon-
ferencja uzgodnieniowa” International Society of
Urological Pathology (ISUP) wiodacego na $wiecie
gremium patologéw, podczas ktérej ustalono i wy-
tyczono nowe standardy dotyczace oceny materiatu
tkankowego pochodzacego ze stercza (29). Jej po-
ktosiem jest wydanie nastepujacych zalecen w odnie-
sieniu do PCa: nie okre$la¢ ztosliwosci Gl.s 2 (1+1)
zarébwno na podstawie badania rdzeni tkankowych,
jak i specymendw chirurgicznych; ztosliwos¢ okresla-
na na podstawie badania rdzeni tkankowych nie po-
winna obejmowac Gl.s 2-4; w przypadku rozpoznania
raka o duzej ztosliwosci, o ktérej Swiadczy pierwsza
liczba Gleasona (Gl.n.") 4 lub 5, nalezy zignorowa¢
druga liczbe Gleasona, jesli okresla ona mniejszg zto-
$liwoé¢ (Gl.n.2 < 3) i jest zdefiniowana w odniesieniu
do materiatu tkankowego stanowigcego < 5% catej
objetosci PCa; jesli obszary nowotworu o najwiekszej
ztosliwosci (Gl.n. > 3) nie zajmujg ilo$ciowo pierw-
szego i drugiego miejsca, to ztosliwos¢ je okreslajaca
nalezy wpisa¢ jaka drugg liczbe Gleasona; jesli licz-
ba Gleasona wydaje sie umiarkowana (Gl.n. 3), na-
lezy ja uzna¢ za Gl.n. 4 (co w wiekszos$ci przypad-
kéw spowoduje zmiane Gl.s. 6 na Gl.s. 7; ztosliwos¢
raka przewodowego (ductal adenocarcinoma) nalezy
ocenia¢ jako Gl.s 8 (4+4). W pracy opublikowanej
w 2008 roku (30) okreslono wptyw ustalen ISUP na
ocene ztosliwosci raka stercza. Patomorfolog, ktory
w latach 1997-2003 badat preparaty sporzgdzone
z rdzeni tkankowych ocenit ponownie 172 z nich w
2008 roku: odsetki zgodnych ocen Gl.n." Gl.n.2 oraz
Gl.s. wyniosty odpowiednio 83,1, 63,3 i 68%. Roz-
bieznosci w ocenach spowodowaty zmiane grupy ry-
zyka PCa w przypadku 29,1% badan, przy czym az
26,7% tych zmian dotyczyty zwiekszenia, a tylko 2,3%
zmniejszenia grupy ryzyka. Mozna domniemywag,
ze na okreslenie ztosliwosci PCa przez pierwszego z
dwéch patologéw, ktérych badania wykorzystalismy
do niniejszego opracowania, wptynety takze na rézni-
ce, ktére dotyczyty jego ocen.

WNIOSKI

Réznice dotyczace ocen ziosliwosci raka stercza
dokonanych w réznym czasie przez jednego uropa-
tologa (intraobserver variability), a takze dokonanych
przez réznych uropatologow (interobserver variability)
sg duze.

Urolodzy, dgzac do uzyskania ocen mozliwie jak naj-
pewniejszych, powinni $cisle wspotpracowac z uropa-
tologiem.

Urolodzy, ustalajgc stopien ryzyka raka stercza okre-
$lany gtéwnie na podstawie ztosliwo$ci nowotworu,
powinni byé¢ swiadomi trudnosci, z jakimi majg do czy-
nienia uropatolodzy w jej okresleniu i powinni poznaé
zakres odmiennosci (intraobserver variability) ocen do-
konywanych przez uropatologa, z ktérym wspétpracu-
Ia.



Badanie stopnia rozbieznosci miedzy pierwsza i powtdrng oceng ztosliwosci raka stercza...

PISMIENNICTWO

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Wojciechowska U, Didkowska J, Tarkowski W, Zatonski W: No-
wotwoty ztosliwe w Polsce. Centrum Onkologii Instytut im. Marii
Sktodowskiej-Curie. Warszawa 2008.

. Boréwka A: Epidemiology of the prostate carcinoma in Poland.

Urol Pol 1999; 52, 3A, 1-6.

. Dobruch J, Boréwka A, Antoniewicz AA, Chtosta P: Epidemiolo-

gia raka gruczotu krokowego: zmiany obserwowane w Polsce w
latach 1991-2000. Urol Pol (Pol J Urol) 2005; 58 (1): 26-30.

. Schmidt C: Gleason Scoring system Faces Change and De-

bate. Journal o the National Cancer Institute Advance Access
2009; 101, 9.

. Philips JL, Akhouri AS: Patterns, Art, and Context: Donald Floyd

Gleason and the Development o the Gleason Grading System.
J Urol 2009; 1-7.

. Gleason DF, Mellinger GT: Prediction of prognosis for prostatic

adenocarcinoma by combined histological grading and clinical
staging. J Urol 1974; 111: 58-64.

. Epstein JI: Diagnosis and reporting of limited adenocarcinoma

of the prostate on needle biopsy. Mod Pathol 2004; 17: 307-
315.

. Fine SW, Epstein JI: A contemporary study correlating prostate

needle biopsy and radical prostatectomy gleason score. J Urol
2008; 179:1335-1338.discussion 1338-9.

. Allsbrook Jr WC, Mangold KA, Johnson MH et al.: Interobserver

reproducibility of Gleason grading of prostatic carcinoma: gen-
eral pathologist. Hum Pathol 2001; 32: 81-8.

Allsbrook Jr WC, Mangold KA, Johnson MH et al.: Interobserver
reproducibility of Gleason grading of prostatic carcinoma: uro-
logic pathologists. Hum Pathol 2001; 32: 74-80.

Ghani KR, Grigor K, Tulloch DN, et al: Trends in reporting Glea-
son score 1991 to 2001: changes in the pathologist’s practice.
Eur Urol 2005; 47:196-201

Dobruch J, Modzelewska E, Popiel M et al.: Stopien kliniczne-
go zaawansowania raka stercza w momencie rozpoznania. Urol
Pol (Pol J Urol) 2006; 59 (4): 269-274.

Dobruch J, Boréwka A, Grotthuss G et al.: Poréwnanie stopnia
zaawansowania i stopnia ztosliwosci raka stercza okreslonych
przed i po prostatetkomii radykalnej. Urol Pol (PJU) 2007; 60
(1): 30-37.

Nyk t, Dzik T, Dobruch J et al.: Badanie stopnia rozbiezno-
$ci miedzy pierwszg i powtérna oceng cech onkologicznych
raka stercza dokonang przez tego samego patomorfolo-
ga. Kongres Polskiego Towarzystwa Urologicznego. Wista
2008.

Nyk t, Dzik T, Dobruch J et al.: Study on intraobserver variabil-
ity of prostate cancer. EAU North Eastern European Meeting.
Litwa 2008.

otrzymano/received: 25.01.2012
zaakceptowano/accepted: 29.02.2012

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29

30.

Nyk £, Dzik T, Wysocki J et al.: Badanie stopnia rozbieznosci
ocen zlosliwosci raka stercza dokonanych przez dwéch nieza-
leznych patomorfologéw. Kongres Polskiego Towarzystwa Uro-
logicznego. Bydgoszcz 2010.

Nyk £, Dzik T, Wysocki J et al.: Study on interobserver variabil-
ity of prostate cancer grading. EAU Central European Meeting.
Bratystawa 2010.

Melia J, Moseley R, Ball RY et al.: A UK based investigation of
inter- and intra- observer reproducibility o Gleason grading o
prostatic biopsies. brak danych

Griffiths DFR, Melia J, McWilliam LJU et al.: A study of Gleason
score interpretation in different groups o UK pathologists; tech-
nicues for improving reproducibility. Histopathology 2006; 48,
655-662.

William C, Allsbrook WC Jr, Johnson MH et al.: Interobserver re-
producibility of Gleason grading o prostatic carcinoma: general
pathologists. Hum Pathol 2001; 32 81-88.

Svanholom H, Mygind H: Prostatic carcinoma. Reproducibility
o histologic grading. Acta Path Microbiol Immunol Scand 1985;
93: 67-71.

Ozdamar SO, Sarikaya S, Yildiz L et al.: Intraobserver and inter-
observer reproducibility o WHO and Gleason histologic grading
system in prostatic adenocarcinomas. Int Urol Nephrol 1996;
28: 73-77, reproducibility o WHO.

McLean M, Srigley J, Banerjee D et al.: Interobserver variation in
prostate cancer scoring: are there implications for the design o
clinical trials and treatment strategies? Clin Oncol 1997; 9: 222-
225.

di Loreto C, Fitzpatrick B, Underhill S et al.: Correlation between
visual clues, objective histologic features, and interobservere
agreement in prostate cancer. Am J Clin Pathol 1991; 96: 70-75.
Bain GO, Koch M, Hanson J: Feasibility of grading carcinomas.
Arch Pathol Lab Med 1982; 106: 265-267.

Svanholom H, Mygind H: Prostatic carcinoma. Reproducibility
o histologic grading. Acta Path Microbiol Immunol Scand 1985;
93: 67-71.

de las Morenas A, Siroky MB, Merriam J et al.: Prostatic adeno-
carcinoma: Reproducibility and correlation with clinical stages o
four grading systems. Hum Pathol 1988; 19: 595-597.

Gleason DF: Histologic grading o prostate cancer: A perspec-
tive. Hum Pathol 1992; 23: 273-279.

. Montironi R, Vela-Navarrete R, Lopez-Beltran A: 2005 update on

patholgy o prostate cancer; EU 2006; 49: 441-447.

Billis A, Guimaraes MS, Freitas LLL et al.: The Impact o the 2005
International Society o Urological Pathology Concensus Confer-
ence on Standard Gleason Grading o Prostatic Carcinoma on
Needle Biopsies. 10.1016/J. Urol. 2008.04.018; 548-553.

Adres/address:

*tukasz Nyk

I. Zespot Dydaktyki Urologicznej Kliniki Urologii CMKP
Oddziat Urologii ECZ

ul. Borowa 14/18, 05-400 Otwock

tel.: +48 507-156-509

e-mail: ukinyk@poczta.fm

305



