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پايان است. اوست كه بشر سپاس و ستايش شايستة پروردگاري كه كرامتش نامحدود و رحمتش بي

را دانش بياموخت و با قلم آشنا كرد. به انسان رخصت آن داد كه علم را به خدمت گيرد و با قلم خود 

 نيز بياموزد.و رسم خطوط گويا آن را به ديگران 

چه را ام كن تا در آموختن نلغزم و آنجويان راهت قرارم ده و ياريخدايا از شاكران درگاهت و حقيقت

 آموختم، به شايستگي عرضه كنم.

 آخرين با مطابق و نوين سبك به كشور پزشكي آموزشي كمك نظام در پيشرو و يار، حاميرزيدنت

 متخصصين منظر از گذشته سال ١٨ طي آشنا و مجرب كادري با پزشكي حيطه در آموزشي هايپيشرفت

 . است داده قرار خود مخاطبين دسترس در و ارائه را محصولات بهترين همواره

 مفهومي از استفاده با و شده گردآوري اورولوژيمبحث  در غني بسيار محتوي به توجه با رو پيش اثر

 كنترل گروه از گذر روال در و بوده رفرنس و منابع از مؤلف محترم توسط سازيروان و مباحث نمودن

مطالعه  با است است، اميد داده اختصاص خود به را A رتبه اساتيد از جمعي با ياررزيدنت كيفيت

 .باشيد پايدار و پيروز متعال خداوند ياري با رو پيش مباحث تمام

 

 

  



 
 

 

 

 

 

 



                              

 زندگي كيفيت با نزديك پيوند و باليني تظاهرات وسيعبه دليل گستره  تناسلي،هاي دستگاه ادراريبيماري

 پروستات سرطان ميان، اين در. اندبوده باليني مهارت و دانش هايعرصه ترينمهم از همواره بيماران،

از يك سو شيوع قابل توجه و سير باليني ناهمگون آن، ضرورت  .برانگيز داردچالشو  مهم جايگاهي

كند هاي چندوجهي را دوچندان ميبندي و درمانآشنايي دقيق با اصول غربالگري، تشخيص زودهنگام، مرحله

ها نيازمند تلفيق دانش گيري درماني در اين بيماري بيش از بسياري از بدخيميو از سوي ديگر، تصميم

 .هاي بيمار استها و اولويتاليني و توجه عميق به ارزشروز، قضاوت ب

 .تهيه و ترجمه شده است Campbell-Walsh Urology چاپ  آخرينكتابي كه پيش رو داريد، بر پايه 

گويي به نيازهاي آموزشي دستياران محترم اورولوژي و نيز همكاران اين مجموعه با هدف پاسخ

هاي ارتقاي اي كه بتواند منبعي قابل اتكا براي آمادگي آزمونهگوناورولوژيست تدوين شده است؛ به

دستياران و همچنين آزمون بورد تخصصي باشد. اميد است اين كتاب، در مسير يادگيري ساختارمند و 

 .رساند ياريمخاطبان  بهداشتن دانش كاربردي، روز نگهبه

كه با دلگرمي، صبوري  ام قدرداني كنمدريغ خانوادهدانم از همراهي و پشتيباني بيدر پايان، بر خود لازم مي

 .اي مطمئن در مسير انجام اين كار بودندهاي ارزشمندشان، پشتوانهو حمايت

 :آموزي از سعدي شيرازيو ختم سخن با بيتي در ستايش علم

 توانا بود هر كه دانا بود

 ز دانش دل پير برنا بود 



 
 

  



 
 
 

 

 
 

 فهرست مطالب 

 

 ١١ ......................................................................... پروستات ينئوپلاز ي:پاتولوژ١٥٦فصل 

 ٤٣ ...................................................................................... ١٥٦سوالات و پاسخنامه فصل 

 ٥١ ........................................................ سرطان پروستاتstagingو  صي:تشخ١٥٧فصل 

 ٧٧ ..................................................................................... ١٥٧سوالات و پاسخنامه فصل 

 ٩٥ ................ زهيسرطان پروستات لوكال يفعال برا تيريمد ي:راهبردها١٥٨فصل 

 ١٥٧ .................................................................................... ١٥٨سوالات و پاسخنامه فصل 

 ١٨٣ ........................................... در سرطان پروستات active surveillance:١٥٩فصل 

 ٢٢٩ .................................................................................... ١٥٩سوالات و پاسخنامه فصل 

 ٢٤٥ ................................................................................................. و مرور ياطلس اموزش

 ٢٥١ ............................................................................................................ يپاتولوژ ستگاهيا

 
 

 

 

 
  



  



 
 

 
 

 يانتشارات و آموزش پزشك اريدنتيرز

١١
 ١٥٦فصل  پاسخنامهسوالات و 

 

١١ 

 

 
 

 

 

 

 
 پاتولوژي نئوپلازي پروستات:١٥٦فصل 

Prostatic intraepithelial neoplasia (PIN) 
Prostatic intraepithelial neoplasia (PIN) خيم است كه توسط ها يا داكت هايي با ساختار خوششامل آسيني

 high gradeو  low-grade PIN (LGPIN)اند. اين ضايعه به از نظر سيتولوژيك پوشيده شده atypicalهاي سلول

PIN (HGPIN) شودبندي ميطبقه. 

 low-gradePIN(LGPIN) 
 :اظهارنظر كنند low-grade PIN (LGPIN)مورد هاي پاتولوژي نبايد در گزارشبه دو دليل 

 .خيم تمايز قائل شوندو بافت پروستات خوش LGPINبين  تكرار پذير توانند به صورتها نميپاتولوژيست .١

خيم دارند، ن در مقايسه با افرادي كه يافته بيوپسي خوشبيوپسي سوزني، اين بيماراصورت تشخيص در در  .٢

 .بيوپسي ندارندتكرار بيشتري براي داشتن كارسينوم در  ريسك

highgradePIN(HGPIN)  
 :هاي پروستات استساز برخي از كارسينومپيش HGPINشواهد متعددي وجود دارد كه 

هاي فاقد كارسينوم افزايش در مقايسه با پروستات يسرطان هايدر پروستات HGPINهاي اندازه و تعداد كانون .١

 .يابدمي

 .شودهاي چندكانوني بيشتر مي، تعداد كارسينومHGPINبا افزايش ميزان   .٢

 .دهندو كارسينوم را نشان مي HGPINبيوماركرها و تغييرات مولكولي شباهت بين   .٣

د كه يك ناهنجاري هستن TMPRSS2:ERG fusion geneداراي  HGPINاز ضايعات  ٪٢٠حدود  .٤

 .هاي پروستات قابل شناسايي استاز سرطان ٪٥٠مولكولي شايع است و در حدود 

 

Section 156 

 پاتولوژي نئوپلازي پروستات
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 ٢سرطان پروستات 

١٢ 

ساز مستقيم آدنوكارسينوم پروستات است و معمولاً پيش HGPINكنند كه  ها از اين مفهوم حمايت ميداده .٥

 .براي پيشرفت به كارسينوم مهاجم به تغييرات ژنومي اضافي نياز دارد

زنند، يك شواهد هيستولوژيك بيشتر رسد كارسينوم از آن جوانه ميكه به نظر مي HGPINيافتن مناطقي از  .٦

 .هاي پروستات استينومساز برخي از كارسمبني بر اين است كه اين ضايعه، پيش

 HGPINشيوع  

 و وسيع بسيار شدهگزارش تغييرات دامنه. است شده گزارش ٥-٤٪ محدوده در در بيوپسي HGPIN بروز ميانگين

 تمايز در گرانوت مشاهدهآستانه متفا تغييرپذيري، اين براي توضيح ترينمحتمل رسدمي نظر به. است ٪٢٥-٠ بين

 .باشد  LGPIN و  HGPIN بين

 Unifocal HGPIN  اهميت باليني

  در سرطان پروستات يافتن ريسكثابت شده است كه repeat biopsy تشخيص از پس Unifocal 

HGPINنيست خيمبيوپسي اوليه خوش ن سرطان پس از يكطور معناداري بيشتر از خطر يافت، به. 

 دادند كهمطالعات گذشته نشان مي multifocal HGPIN و است برخوردار بيشتري اهميت از repeat 

biopsy يتتحت هدابيوپسي  با اين حال، يك مطالعه جديدتر با استفاده از .كردندمي توصيه را 

mpMRI نشان داد كه پس از تشخيص  isolated HGPINحتي ،multifocal HGPIN ،  در صورت

 .است نپايي بسيار نشدهبردارينمونه significantسرطان  ، خطرPSA و DRE  درنظرگرفتن

  :HGPIN دليل كاهش نگراني از

داده  ديگر به اين نام تشخيص  cribriform HGPIN ، اين است كهHGPIN يكي از دلايل كاهش نگراني باليني از

 atypical intraductal proliferation يا Intraductal Carcinoma  شود و در عوض به عنواننمي

(AIP)  شوددر نظر گرفته مي. 

 TURهاي در نمونه HGPIN اهميت

هاي ا با توجه به دادهاست. امهاي متناقض، نامشخص به دليل مطالعات محدود و داده TUR در  HGPINاهميت

 .شود فيبرداري بافتي اضانمونه تنهايي باعثجديد، اين يافته نيز نبايد به
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 HGPIN هايهاي تشخيصي و چالششباهت

  (outpouchings) هازدگيبرون ينوجود دارد. تمايز ب HGPIN براي متعددي خيم و بدخيمهاي خوششباهت

شود) در ناميده مي  PINATYPبا غدد كوچك و غيرطبيعي مجاور (كه HGPIN از  tangential sections يا

 .باشد دشوار است ممكن همراه با كارسينوم مهاجم  HGPIN مقابل

 PINATYP اهميت باليني تشخيص

 atypical suspicious for  ، معادل خطر پس از تشخيصPINATYP تشخيص از پس كارسينوم وجود ريسك

carcinoma  است. 

Intraductal Carcinoma 
Intraductal Carcinoma پي معماري ياآتي داراي كه شودمي محسوب تر مهم سازپيش ضايعه يك 

 .رودفراتر مي  HGPINدر شده مشاهده موارد از وضوح به كه است سيتولوژيك

 IDC-Pشيوع 

 :هاي مختلف به شرح زير استدر كوهورت IDC-P بروز ميانگين

  2.1 : پايينبيماران با خطر٪ 

 23.1 : بيماران با خطر متوسط٪ 

 36.7 : بيماران با خطر بالا٪ 

 56.0 : بيماران با بيماري متاستاتيك يا عود٪ 

IDC-P در تومورهاي پس ازandrogen deprivation therapy  60( الاييب شيوع نيز درمانيشيمي يا٪ (

 .دارد

 با كارسينوم مهاجم IDC-Pارتباط 

 IDC-P   دهدها رخ مياز نمونه ٪0.06 از كمتر در بيوپسي در كارسينوم مهاجم همراهبدون. 

 high-grade invasive carcinomaگسترش  دهندهنشان  IDC-P در اكثريت قريب به اتفاق موارد،

 وجود مهاجم مجاور آدنوكارسينوم و  IDC-Pبين رابطه كلونال يك كه جايي است، هاآسيني و داكت ها به

 .دارد

 IDC-P ستهمراه ا )درجه بالا معمولاً از( آدنوكارسينوم مهاجم مجاور تقريباً هميشه با. 
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 به ندرتIDC-P  كارسينوم بدون پروستاتكتومي راديكال هايممكن است در نمونه high-grade مجاور 

 .است high-gradeساز ضايعه پيش يك دهندهنشان موارد اين در كه شود، شناسايي

 IDC-Pآگهي اهميت پيش

 تشخيصIDC-P  عود بيوشيميايي  براي آگهي مستقلشاخص پيش ، يكهاي پروستاتدر بيوپسي

 محسوب خطر متوسط و بالا با پروستات كارسينوم در راديوتراپي از پس شكست متاستاتيك و زودرس

 .شودمي

  IDC-P كارسينوم  وcribriform ي غني راديو تراپ زا پسكارسينوم پروستات عودكننده آدنو در

  شوند.سازي مي

 حتي در setting حضوركارسينوم متاستاتيك پروستات ،IDC-P  را بدتري آگهيپيش در بيوپسي 

 .كندمي بينيپيش

 مديريت درماني

 بيوپسي كه تنها پس از يك IDC-P اگرچه توصيه مي شود. درمان قطعي قيم بهدهد، اقدام مسترا نشان مي 

 .دهندمي انجام درمان شروع از قبل كارسينوم مهاجم مستندسازي براي را بيوپسي مكرر پزشكان از برخي

 ،به ندرت IDC-P  روي يك بيوپسي با grade group 1 (Gleason score 3+3=6) كه شود،مي ديده 

 .داد خواهد نشان را بالاتر  grade group  يك بعدي پروستاتكتومي راديكال موارد، ٨٠٪ از بيش در

  و 1بيماران با گريد گروپ  نتيجهدر IDC-P گرفته نظر در ش فعالكانديداي پاي نبايد روي بيوپسي 

 .شوند

 IDC-P يمعيارهاي تشخيص

 طور به و سختگيرانه بسيار اند،شده طراحي Epstein و Guo توسط كه در بيوپسي IDC-P معيارهاي تشخيصي

 اجازه پزشك به ويژگي ينا. است مرتبط سرطان پروستات مهاجم با قوي طور به كه اندشده تعريف ايضايعه براي ويژه

 .بگيرد نظر در را درمان قطعي ، براي اين تشخيصعدم حضور كارسينوم مهاجم در حتي دهدمي

Atypical intraductal proliferation (AIP)  
ارهاي سختگيرانه را برآورده نكنند. اين معي هايي را نشان دهند كه اينممكن است بخش قابل توجهي از ضايعات، ويژگي

 .شوندمي ناميده atypical intraductal proliferation ضايعات
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 AIPمديريت 

، شودمي يافت است، همراه grade group 1 يا با ،خيم استدر يك بيوپسي كه از نظر ديگر خوش  AIP هنگامي كه

 .وددر نظر گرفته ش significantيا سرطان  IDC-P براي جستجوي repeat biopsyبايد انجام 

 

 

 آدنوكارسينوم

 بنديبندي مرحلهطبقه

 ادفيشده به صورت تصدادهتومورهاي تشخيص :T1b و T1a مراحل

 مراحل T1a   و ٪٥(كمتر يا مساوي (سرطان T1b   بيش از)٪ي تومورهاي از نظر بالين مربوط به) ٥

 .هستند غيرمشكوك

  هايتصادفي در نمونهاين تومورها به صورت TURP درمان براي كه يشنئانوكل يا BPH كشف اند،شده انجام 

 .شوندمي

 



 

 

 يانتشارات و آموزش پزشك اريدنتيرز

١٦
 ٢سرطان پروستات 

١٦ 

 سرطان غيرقابل لمس :T1c  مرحله

 مرحله T1c  دليل هب معمولاً كه بيوپسي سوزني در و است غيرقابل لمس به سرطان پروستاتي اشاره دارد كه 

 .شودميشود، يافت سرم انجام مي  PSAغيرطبيعي سطح

 تبديل مراحل پس از پروستاتكتومي راديكال

 مراحل شود، پروستاتكتومي راديكال اگر بيمارT1a  تا T1c بسته به ميزان گسترش تومور: 

o به pT2  شوند اگر تومورتبديل مي organ confined باشد. 

o به pT3  شوند اگرتبديل مي extra prostatic extension (EPE) باشد داشته وجود. 

 مثبت در مناطق با تعريف نامشخص T2x :( margin يا( +pT2 مرحله

 شود كه توموراين مرحله زماني اعمال مي  organ confinedباشد، اما: 

o ده استاي كه جراح به داخل پروستات برش دادر ناحيه (intraprostatic incision)  يافته مثبت

بندي پاتولوژيك در اين بيمار باقي مانده است، مرحلهوجود داشته باشد. از آنجا كه لبه پروستات در 

 .ناحيه قابل ارزيابي نيست

o است شده تعريف نامشخص طوربه پروستات مرزهاي كه دارد وجود جايي در مثبت مارژين يا زماني كه 

 .پذير نيستدر اين مواقع تعيين اينكه تومور داخل يا خارج پروستات است، امكان ).آپكس مانند(

  (EPE) گسترش خارج از غده پروستات : T3 پاتولوژيك مرحله

 مرحله پاتولوژيكpT3  است فتهيا گسترش خارج از پروستات دهنده توموري است كهنشان. 

 شوداين مرحله به دو زيرگروه تقسيم مي: 

o pT3a: بدون درگيري سمينال وزيكل تومور خارج پروستاتي. 

o pT3b :سمينال وزيكلبا درگيري  تومور خارج پروستاتي. 

 دسته در نيز تهاجم ميكروسكوپي به گردن مثانهpT3a  گيردقرار مي. 
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 محل شايع تومورهاي پروستات

 كارسينوم مرحله باليني در T2 تشخيص سوزني بيوپسي در كه از تومورهاي غيرقابل لمس ٨٥٪ و در 

  peripheral zone در و پروستات posteriorبخش  ، توده تومور اصلي در) T1cمرحله( شوندمي داده

 .دارد قرار

 هاي آنهاتومورهاي قدامي و ويژگي

  ًتومورهاي عمدتاًراديكال پروستاتكتومي  هاياز نمونه ١٥٪تقريبا ، anterior برخي كه دهندمي نشان را 

 .دارند قرار شاخ قدامي ناحيه محيطي در ديگر برخي و transition zone در

  از پس ريسك مشابهي براي عود بيوشيميايي مقايسه با تومورهاي خلفي،تومورهاي قدامي پروستات در 

 .دارند پروستاتكتومي راديكال

 گسترش خارج پروستاتي اند كه در صورت وجودمطالعات نشان داده (EPE) ورهاي قدامي در مقايسه ، توم

 .دارند پروستاتكتومي راديكال از پس مثبت مارژيناحتمال بيشتري براي داشتن  با تومورهاي خلفي،

 ماهيت چندكانوني آدنوكارسينوم پروستات

  موارد، ٪85آدنوكارسينوم پروستات در بيش از multifocal است. 

 هاي كنترالاترال در سرطان دوطرفهيافته

 متمقابل نسبت به س سمت تومور دارد، وجود سرطان دوطرفهپروستاتكتومي   در مواردي كه در راديكال 

 .است كوچك معمولاً مثبت، بيوپسي

  پروستاتي گسترش خارج اندازه، نظر از برخي پاتولوژي نامساعد كنترالاترال از موارد، ٢٠٪با اين حال، در ،

grade  وجود دارد مارژين هايا. 

 تومورگسترش 

 اصطلاح است، شناختي مجزاكپسول بافت از آنجا كه پروستات فاقد extraprostatic extension بر 

فت نرم با به پروستات از كه است توموري كنندهتوصيف و دارد ارجحيت capsular penetration عبارت

 .است يافته گسترش پروستاتيكپري
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 ناحيه  هاي واقع درآدنوكارسينومPeripheral تهاجم به  طريق از دارند تمايلperineural space به 

 .يابند گسترش پروستات از خارج

  طور ترجيحي در نواحيبهگسترش خارج پروستاتي posterior  وposterolateral محل با كه دهدمي رخ 

 .دارد مطابقت هاآدنوكارسينوم اكثر استقرار

 تهاجم به سمينال وزيكل 

 هنگامي تشخيص اين. شود تهاجم به سمينال وزيكل گسترش موضعي بيشتر تومور ممكن است منجر به 

 .كند نفوذ عضلاني سمينال وزيكلديواره  به تومور كه شودمي مطرح

 رشد و گسترش تاتخروج تومور از پايه پروس وزيكل سمينال،سمينال ترين مسير تهاجم به شايع ،

 .است سمينال هايوزيكول به ورود نهايت در و periseminal vesicle soft tissue به

 گسترش مستقيم از طريق  به صورت كمتر شايع، ممكن استejaculatory ducts سمينال وزيكل ها  به 

 .دهد رخ هاوزيكل سمينال ديواره به پروستات baseگسترش مستقيم از  يا

 متاستازهاي ناپيوسته تقريباً هرگز (discontinuous metastases) سمينال وزيكل مشاهده به 

 .شودنمي

 گسترش به ساير نواحي

 نآ تمايز است ممكن كه حالتي كند، درگير را ركتوم گسترش موضعي سرطان پروستات به ندرت ممكن است 

 .باشد دشوار تومور اوليه ركتال از

 هاي متاستازترين محلشايع

 هستند هااستخوان و غدد لنفاوي هاي متاستاز كارسينوم پروستات،ترين محلشايع. 

 يابد تظاهر غدد لنفاوي سوپراكلاويكولار چپ سرطان پروستات ممكن است با متاستاز به. 

 ازهاي ريويمتاست

 متاستازهاي ريوي ناشي از سرطان پروستات در كالبدشكافي بسيار شايع هستند و تقريباً در تمام 

 .هستند ها نيز درگيراستخوان موارد،



 

 

 يانتشارات و آموزش پزشك اريدنتيرز

١٩
 پاتولوژي نئوپلازي پروستات

 

١٩ 

 نه و هستند رگسترش لنفاوي منتش يا هاي متعدد كوچكندول ضايعات متاستاتيك معمولاً به صورت 

 .بزرگ ضايعات متاستاتيك

 ،كارسينوم متاستاتيك پروستات به ريه معمولاً بدون علامت است از نظر باليني. 

 دستهاي متاستاز دورساير محل

 ترين مناطق براي گسترش دور سرطان پروستات ها و ريه، شايعپس از غدد لنفاوي، استخوان

 .هستند غدد آدرنال و كبد دركالبدشكافي،

 حجم تومور 

 stageارتباط حجم تومور با 

  ،سرطان پروستات با حجمبه طور كلي stage دارد ارتباط بيماري. 

 3از  تركوچك تومورهاي در گسترش خارج پروستاتيcm 0.5 غيرشايع است. 

 3تر از تومورهاي كوچكcm 4 نشان ار تهاجم به سمينال وزيكل يا متاستازهاي غدد لنفاوي به ندرت 

 .دهندمي

 gradeارتباط حجم تومور با 

 دارد مستقيم نسبت درجه تومور با همچنين حجم تومور. 

 تومور تومور بر اثر حجم gradeتأثير محل و 

 و محل تومور grade به عنوان مثال، تومورهاي .مي كند را تعديل تومور اثر حجم نيز تومور transition 

zone سه در ستات خارهاي بزرگ، در حجمperipheral zone تومورهاي با مقاي شوند كه ج ميتري از پرو

 .است مارژين پروستات از فاصله بيشتر و ترپايين grade دليل آن

 بندي آدنوكارسينوم پروستاتدرجه

 گليسون: مبنا و تحولات gradingسيستم 

 grading مبناي بر كه است استوار سيستم گليسون كنوني آدنوكارسينوم پروستات بر اساس glandular 

pattern شودمي تعريف پايين نسبتاً بزرگنمايي در تومور. 
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 ،است كرده تجربه را ايهاي عمدهروزرسانيتغييرات و به اين سيستم از زمان ايجاد خود تاكنون. 

 الگوها و نمره گليسون

 بيشترين ١ درجه كه شودمي داده اختصاص هاآن به ٥تا  ١درجه از  الگوهاي معماري شناسايي شده و يك 

 .است تمايز فاقد ٥ درجه و تمايز

  ي الگو  روزرساني سيستم، در بيوپسي،بهدرmost common الگوي  وhighest-grade  هم با كور هر در 

 .آيد دست به نمره گليسون تا شده جمع

 گيردعلق مياگر تومور تنها يك الگوي هيستولوژيك داشته باشد، براي يكنواختي، به هر دو جزء همان درجه ت. 

 اين موضوع ممكن  .است ٦نمره  شود،در پزشكي مدرن اختصاص داده ميترين نمره گليسون كه در عمل، پايين

ر ها در محدوده متوسط تهاجم قراكنند تومور آنجهت بيماران شود كه به اشتباه تصور مياست باعث نگراني بي

 .دارد

  ٤تغيير در تعريف الگوي گليسون 

 الگوهاي از تريعوسي طيف تا يافته گسترش ٤الگوي گليسون  روزرساني شده، تعريفدر سيستم به 

 .شود شامل را موارد از بيشتري نسبت و هيستولوژيك

  اينreclassificationبندي بسياري از تومورهاي شناختي دارد، از جمله تغيير طبقهآگهي، چندين پيامد پيش

 .٧به نمره  ٦سابق با نمره 

 در سيستم جديد ٦آگهي تومورهاي با نمره گليسون پيش

 فعلي سيستم در ٦نمره گليسون  ي باتومورها homogenous دارند يبهتر و يكنواخت آگهيپيش و تر بوده. 

 پيشرفتتومي پروستاتك  راديكال از پس ٦ گليسون نمره با محدود به ارگان به عنوان مثال، تقريباً هيچ تومور 

 .كندنمي

  لنفاوي غدد به فاقد قابليت متاستاز پروستاتكتومي ،خالص در نمونه راديكال  ٦يك كارسينوم با نمره گليسون 

 .است لگن

 EPE است غيرشايع راديكال پروستاتكتومي در ٦ گليسون نمره با تومورهاي در نيز. 


