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ABSTRACT 
Introduction: Radical prostatectomy is a common therapeutic procedure applied when clinically organ 

confined prostate cancer is diagnosed. Unfortunately, approximately one third of patients who undergo radical 
prostatectomy have positive surgical margins, and these patients have increased risk of local and systemic 
cancer progression. The aim of this study is to determine the association between preoperative serum prostate 
specific antigen levels (PSA) and biopsy Gleason sum with surgical margin status in patients with prostate 
cancer treated by radical retropubic prostatectomy and bilateral pelvic lymphadenectomy. 

Materials and Methods: In this study, 259 patients who underwent radical retropubic prostetectomy and 
bilateral pelvic lymphadenectomy in our clinic with the diagnosis of organ confined prostate cancer were 
included. All patients were evaluated by detailed medical examination, digital rectal examination, serum PSA 
levels, and transrectal ultrasound-guided prostate biopsy. Pelvic computerized tomography, magnetic 
resonance imaging and bone scan were performed as clinically indicated. The correlation of data including 
preoperative serum PSA levels, biopsy Gleason sum, postoperative Gleason sum, and pathologic stage with 
postoperative surgical margin status was examined. Fisher’s exact test was used for statistical analysis and p 
values < 0.05 were considered statistically significant. 

Results: The mean age of patients was 64.4±6.1 years (range 46-78 years), and the mean preoperative 
serum PSA level was 11.3±14.1 ng/ml (range 0.6-150 ng/ml). The overall positive surgical margin rate was 
21.2% (55/259). Histopathological evaluation of radical retropubic prostatectomy specimens revealed that 
2.6% (n=3) of patients with pT2, 26.7% (n=27) with pT3a, 50% (n=16) with pT3b, and 69.2% (n=9) with pN1 
had positive surgical margin. A positive surgical margin occurred in 16.7% of patients with a preoperative 
serum PSA level of 10 ng/ml or less compared to 27.6% of patients with serum PSA level greater than 10 
ng/ml, and this difference was statistically significant (p<0.05). Of patients with biopsy Gleason sum 7 or 
greater, 33.9% had a positive surgical margin compared to 17.5% with biopsy Gleason sum less than 7; this 
difference was also statistically significant (p<0.05). Of patients with final Gleason sum 7 or greater, 34.6% 
had a positive surgical margin compared to 13.6% with Gleason sum less than 7 (p<0.05). 

Conclusion: When biopsy Gleason sum and/or serum PSA levels increase, positive surgical margin status 
increases. Biopsy Gleason sum and serum PSA levels provide an estimation of the risk for positive surgical 
margin; thus, this information may be useful for the stratification of patients who undergo radical retropubic 
prostatectomy.  
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ÖZET 
Çalışmanın amacı açık radikal retropubik prostatektomi (RRP) öncesi serum PSA düzeyi ve Gleason skorunun 

ameliyat sonrası cerrahi sınır pozitifliği üzerine olan etkisini incelemektir. 
Çalışmamıza sinir koruyucu olmayan açık radikal retropubik prostatektomi ve iki taraflı lenfadenektomi 

uygulanan ve ameliyat öncesi ve sonrası patoloji değerlendirmesi kliniğimizde yapılan 259 hasta alındı. Ameliyat 
öncesi PSA düzeyi, biyopsi Gleason skoru, ameliyat sonrası Gleason skoru, histopatolojik evre ile cerrahi sınır 
pozitifliği arasındaki ilişki incelendi. 
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Tüm hasta grubunda cerrahi sınır pozitifliği %21,2 idi. Cerrahi sınır pozitifliği evre pT2, pT3a, pT3b ve pN1’de 
sırasıyla %2,6 (3), %26,7 (27), %50 (16) ve %69,2 (9) olarak bulundu. Ameliyat öncesi serum PSA düzeyi 10 ng/ml 
ve altında olan hastalarda CS pozitifliği %16,7, üstünde %27,6 idi (p<0.05). Biyopsi Gleason skoru 7’nin altında CS 
pozitifliği %17,5, 7 ve üstünde %33,9 bulundu (p<0.05). Final Gleason skoru 7’nin altında CS pozitifliği %13,6, 7 ve 
üstünde %34,6 idi (p<0.05). 

Serum PSA düzeyi ve biyopsi Gleason skoru arttıkça cerrahi sınır pozitifliği artmaktadır. Tedavi şekline karar 
vermede klinik ve patolojik ölçütler daha dikkatli değerlendirmelidir. 

Anahtar kelimeler: Prostat kanseri, Prostat spesifik antijen, Cerrahi sınır, Gleason skoru 
 

GİRİŞ 
Serum total prostat spesifik antijen (tPSA) 

düzeyinin yaygın olarak kullanımına bağlı olarak 
lokalize prostat kanserinin erken evrede yakalanma 
oranı artmıştır. Klinik olarak lokalize prostat kan-
serinde seçilmiş olgularda radikal prostatektomi en 
uygun tedavi yöntemidir1. Radikal prostatektomi 
olan hastaların ortalama üçte birinde cerrahi sınır 
(CS) pozitifliği görülmektedir ve bu hastalar lokal 
ve sistemik kanser nüksü açısından risk altında-
dır2,3. Kattan nomogramında cerrahi sınır durumu 
kullanılmış ve cerrahi sınır pozitif olan hastaların 
ameliyat sonrası nüks için daha fazla risk altında 
olduğu bildirilmiştir4. Partin tabloları yardımı ile 
ameliyat öncesi ölçütler kullanılarak ameliyat son-
rası olası patolojik evre öngörümü yapılabilir,  an-
cak Partin tabloları ile ameliyat sonrası olası cerra-
hi sınır durumu öngörümü yapılmamıştır5.  Cerrahi 
sınır pozitifliği açısından risk altında olan hastala-
rın ameliyat öncesi belirlenmesi, ameliyat sonrası 
cerrahi sınır pozitifliği ve nüks oranlarını düşüre-
cektir. Bu çalışmanın amacı radikal retropubik 
prostatektomi (RRP) öncesi serum tPSA düzeyi ve 
Gleason toplamınım ameliyat sonrası cerrahi sınır 
pozitifliği üzerine olan etkisini incelemektir.  

 
GEREÇ ve YÖNTEM 
Çalışmamıza sinir koruyucu olmayan radikal 

retropubik prostatektomi ve iki taraflı lenfadenek-
tomi uygulanan ve ameliyat öncesi ve sonrası pato-
loji değerlendirmesi kliniğimizde yapılan 259 has-
ta alındı. Tüm hastalar ameliyat öncesi hormon te-
davisi veya radyoterapi almamıştı. 

 

Tüm hastalar ameliyat öncesi ayrıntılı fiziksel 
inceleme, serum tPSA düzeyi, transrektal ultraso-
nografi eşliğine prostat biyopsisi yapıldı. Değer-
lendirmede TNM 2002 sınıflaması kullanıldı.  Se-
rum tPSA>10ng/ml olanlara sistemik hastalık açı-
sından pelvik bilgisayarlı tomografive/veya man-
yetik rezorans görüntüleme, >20ng/ml olanlara ke-
mik sintigrafisi çekildi. Tüm hastalara, sinir koru-
yucu olmayan radikal retropubik prostatektomi ve 

iki taraflı pelvik lenfadenektomi yapıldı. Bu hasta 
serimizde radikal prostatektomi geniş alan rezeksi-
yonu yapılarak uygulandı. Patolojik değerlendir-
mede Gleason skorlaması kullanıldı. Cerrahi sınır 
pozitifliği için prostatektomi gereci boyanıp 3 
mm’lik transvers kesitlerle kesildi. Boyalı sınırda 
tümör görülmesi durumunda cerrahi sınır pozitif 
kabul edildi.  

 

Ameliyat öncesi tPSA düzeyi, biyopsi Glea-
son toplamı, ameliyat sonrası Gleason toplamı, 
histopatolojik evre ile cerrahi sınır pozitifliği ara-
sındaki ilişki incelendi. İstatistiksel değerlendirme-
de Fisher’s Exact test kullanıldı. Sonuçlar ortala-
ma±standart sapma olarak verildi, p<0.05 anlamlı 
kabul edildi. 

 
BULGULAR 
Hastaların ortalama yaşı 64,4±6.1 (46-78) yıl, 

ortalama serum tPSA düzeyi 11,3±14.1 (0.6-150) 
ng/ml (medyan= 8,9 ng/ml) idi. Hastaların klinik 
evresi T1c (%61), T2a (%27), T2b (%9) ve T2c 
(%3)’tür. Histopatolojik evrelendirmede 113 hasta 
pT2 (%43,6), 101 hasta pT3a (%38,9), 32 hasta 
pT3b (%12,3) ve 13 hasta pN1 (%5) olarak bulun-
du. Tüm hasta grubunda cerrahi sınır pozitifliği % 
21,2 idi. Cerrahi sınır pozitifliği evre pT2, pT3a, 
pT3b ve pN1’de sırasıyla %2,6 (3), %26,7 (27), % 
50 (16) ve %69,2 (9) olarak bulundu. Serum tPSA 
düzeyi ve histopatolojik değerlendirme ile cerrahi 
sınır pozitifliği arasındaki ilişki Tablo 1’de veril-
miştir. Ameliyat öncesi serum tPSA düzeyi 10 ng/ 
ml ve altında olan hastalarda CS pozitifliği %16,7, 
üstünde %27,6 idi (p<0.05). Biyopsi Gleason top-
lamı 7’nin altında CS pozitifliği %17,5, 7 ve üs-
tünde %33,9 bulundu (p<0.05). Ameliyat sonrası 
Gleason toplamı 7’nin altında CS pozitifliği % 
13,6, 7 ve üstünde %34,6 idi (p<0.05) (Tablo 1). 
Biyopsi Gleason toplamı 7’nin altı ve serum tPSA 
düzeyi 10 ng/ml ve altında olan hastalarda CS po-
zitifliği %13,9, Gleason toplamı 7 ve üstü ve se-
rum tPSA düzeyi 10 ng/ml üstü olan grupta bu 
oran %37,9 idi (p<0.05). Ayrıca ameliyat sonrası 
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Gleason toplamı 7’nin altı ve serum tPSA üzeyi 10 
ng/ml ve altında olan hastalarda CS pozitifliği % 
10, ameliyat sonrası Gleason toplamı 7 ve üstü ve 
serum tPSA düzeyi 10 ng/ml üstü olan grupta bu 
oran %36 olarak bulundu (p<0.05). 
 

Tablo 1. Serum tPSA düzeyi ve Gleason toplamı (Ameliyat 
öncesi - sonrası) ile cerrahi sınır pozitifliği arasındaki ilişki 

 Cerrahi 
sınır + p* 

Tüm hastalar % 21,2  
≤10 % 16,7 Ameliyat öncesi tPSA 

ng/ml 
 >10 % 27,6 

<0.05 

<7 % 17,5 Biyopsi Gleason 
toplamı ≥7 % 33,9 

<0.05 

<7 % 13,6 Ameliyat sonrası 
Gleason toplamı ≥7 % 34,6 

<0.05 

Biyopsi Gleason toplamı: <7 
ameliyat öncesi tPSA: ≤10 ng/ml % 13,9 

Biyopsi Gleason toplamı: ≥7 
ameliyat öncesi tPSA: >10 ng/ml % 37,9 

<0.05 

Ameliyat sonrası Gleason 
toplamı: <7 
ameliyat öncesi tPSA: ≤10 ng/ml 

% 10 

Ameliyat sonrası Gleason 
toplamı: ≥7 
ameliyat öncesi tPSA: >10 ng/ml 

% 36 

<0.05 

*: Fisher’s Exact test 
 

TARTIŞMA 
Açık RRP sonrası cerrahi sınır pozitifliği ora-

nı %11-46 arasında değişmektedir6-9. Bizim seri-
mizde bu oran %21,2’dir ve yayınlarla uyum gös-
termektedir. Cerrahi sınır pozitifliği cerrahi dene-
yim arttıkça azalmaktadır1,10. Bizim serimizde ol-
gular çeşitli öğretim üyeleri tarafından yapılmış 
veya yaptırılmış olduğu için deneyimle cerrahi sı-
nır pozitifliği oranında azalma olup olmadığı yö-
nünde bir araştırma yapılmamıştır. 

 

Serum tPSA düzeyi yüksekliği ile cerrahi sı-
nır pozitifliği arasında pozitif ilişki mevcuttur11. 
Serum tPSA düzeyi 10ng/ml üzeride ise %25-43 
oranında cerrahi sınır pozitifliği gorülür. 10 ng/ml 
altında ise bu oran %8-30 arasındadır10,11. Bizim 
çalışmamızda serum tPSA düzeyi 10ng/ml üzerin-
de %27,6, 10 ng/ml altında ise %16,7 oranında 
cerrahi sınır pozitifliği saptanmış olup bu fark ista-
tistiksel olarak anlamlıdır ve yayınlarla uyum gös-
termektedir. Biyopsi Gleason toplamı 7’nin altında 

cerrahi sınır pozitifliği oranı %11-30, 7 ve üstünde 
%17-43 arasında görülmektedir10-12. Bizim seri-
mizde biyopsi Gleason toplamı 7’nin altında bu 
oran %17,5, 7 ve üstünde olanlarda ise %33,9 bu-
lunmuştur. Ayrıca yine yayınlarla uyumlu olarak 
ameliyat sonrası Gleason toplamı ile cerrahi sınır 
pozitifliği arasında anlamlı ilişki saptanmıştır10. 
Cerrahi sınır pozitifliğini ve dolayısıyla RRP’den 
fayda görecek hastaları belirlemede serum tPSA 
düzeyi ve biyopsi Gleason toplamı kullanılabilir. 

 

Swindle ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, 
patolojik olarak organ sınırlı prostat kanserinde 
cerrahi sınır pozitifliği %6,8, iken kapsüler penet-
rasyon varlığında bu oran %23’e çıkmaktadır10. 
Diğer bir çalışmada organa sınırlı prostat kanserin-
de cerrahi sınır pozitifliği %1,7, pT3a’da %24,9, 
pT3b’de %27,1 oranında bulunmuştur1. Bizim ça-
lışmamızda da yayınlarla uyumlu olarak patolojik 
evre arttıkça cerrahi sınır pozitifliği artmaktadır. 
Serimizde klinik olarak organa sınırlı olduğu kabul 
edilen hastaların %38,9’unda kapsüler penetrasyon 
olması ve bununda cerrahi sınır pozitifliği açısın-
dan risk oluşturması tarama çalışmalarına önem 
verilmesi gerekliliğini göstermektedir. 

 

Partin tablolarında ameliyat öncesi klinik ev-
re, serum tPSA düzeyi ve biyopsi Gleason toplamı 
kullanılarak RRP sonrası patolojik evre hakkında 
öngörüde bulunulmuştur5,12. Yakın zamanda ekst-
rakapsüler invazyonun yeri ve lenf nodu invazyo-
nunu öngören nonogramlar geliştirilmiştir13,14. Bu 
tablolar kullanılarak ameliyat sonrası kapsül penet-
rasyonu olabilecek hastalar daha dikkatli ameliyata 
yönlendirilebilir, çünkü çalışmamız kapsüler pe-
netrasyon olmasının cerrahi sınır pozitifliğini art-
tırdığını göstermiştir ve diğer çalışmalarla uyumlu-
dur10. Kattan’ın ameliyat öncesi nomogramında da 
aynı ölçütler kullanılmış ve ameliyat sonrası tPSA 
nüks zamanı hakkında öngörüde bulunulmuştur. 
Kattan’ın ameliyat sonrası nomogramında ise ame-
liyat öncesi tPSA, ameliyat Gleason toplamı, pato-
lojik evre ve cerrahi sınır durumu kullanılmış ve 
ameliyat sonrası tPSA nüksü konusunda öngörüde 
bulunulmuştur4. Partin ve Kattan nomogramlarının 
validasyonu yapılmıştır ve RRP yapılacak hastaları 
seçmede kullanılabilir15,16. Klinik ve histopatolojik 
değerlendirmeler ve bu nomogramların kullanılma-
sı ile cerrahi sınır pozitifliğinden mümkün oldu-
ğunca kaçınmak mümkün olacaktır.        
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Radikal prostatektomi sonrası kanser nüksü 
ameliyat öncesi serum tPSA düzeyi, klinik evre, 
Gleason toplamı, patolojik evre ve cerrahi sınırla-
rın durumu ile ilişkilidir. Bu etkenlerden sadece 
cerrahi sınır durumu cerrahi teknik ile ilgilidir10. 
Biz genellikle seçilmiş olgular hariç çevre dokula-
ra geniş cerrahi rezeksiyon ile radikal prostatekto-
mi yapıyoruz. Özellikle apikal bölge disseksiyonu-
nu dikkatli yapıyoruz çünkü cerrahi sınır pozitifliği 
bu bölgede daha fazla görülüyor17. Geniş rezeksi-
yon sayesinde iyatrojenik cerrahi sınır pozitifliğin-
den korunmuş oluyoruz. Serimizde iyatrojenik cer-
rahi sınır pozitifliği %2,6 olarak bulunmuştur ve 
diğer serilere göre (%6,8) düşük düzeydedir10.  

 

Cerrahi sınır pozitifliğinin tedavisinde görüş 
birliği yoktur. Tedavi seçenekleri eksternal radyo-
terapi,  adjuvan androjen ablasyonu ve tPSA nük-
süne kadar takip ve nüks sonrası radyoterapi veya 
hormon tedavisidir11. Biz genellikle tPSA nüksüne 
kadar hastaları düzenli aralıklarla izliyoruz ve nüks 
sonrası tedaviye başlıyoruz. Bunun nedeni, CS + 
hastaların bir kısmında nüks görülmemektedir. Ad-
juvan tedavi yaşam süresine etkisi kanıtlanmamış-
tır ve yan etkileri olan bir tedavi yöntemidir11.  

 

Sonuç olarak serum tPSA düzeyi ve biyopsi 
Gleason toplamı arttıkça cerrahi sınır pozitifliği 
artmaktadır. Tedavi şekline karar vermede klinik 
ve patolojik ölçütler daha dikkatli değerlendirmeli-
dir. Cerrahi sınır pozitifliğinden korunmak için 
cerrahi sırasında en üst düzeyde gayret gösterilme-
lidir. Klinik lokalize prostat kanseri düşünülen has-
talarda %38,9 kapsül penetrasyonu olması nedeni 
ile tarama protokollerine daha fazla önem verilme-
lidir. 
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