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ABSTRACT
Objective: Positive surgical margins after radical prostatectomy for localized prostate cancer is a powerful 
predictor of PSA recurrence. Clinical stage, Gleason score and preoperative PSA are predictive factors for 
positive surgical margin after radical prostatectomy. In this study, we aimed to identify preoperative factors 
affecting surgical margin positivity in low-risk prostate cancer after robotic radical prostatectomy (RARP). 

Material and methods: Between 2008 and 2011 (<cT2b, PSA <10, Gleason <7), data from 112 patients 
with low-risk prostate cancer who had undergone RARP were examined prospectively. The effects of PSA, 
body mass index, surgery time after biopsy, percentage of positive cores, tumor length and prostate weight 
on positive surgical margin were evaluated. For statistical analyses, Mann-Whitney U, Pearson Chi-Square 
and logistic regression tests were used.  

Results: It was observed that mean age and body mass index had no effect on positive surgical margins 
(p=0.2 and 0.6). According to univariate analysis, it was found that an elapsed time of less than six weeks 
from biopsy to surgery (p=0.07), a biopsy tumor length percentage of more than 5% (p=0.003), a positive 
core percentage of more than 20% (p=0.045) and a prostate volume below 50 cc (p=0.037) increased the 
rate of positive surgical margins. Based on multivariate analysis, PSA levels above 5 ng/mL (OR: 8.006, 
p=0.012) and an elapsed time of less than 6 weeks between biopsy and surgery (OR: 10.814, p=0.029) in-
creased the risk of positive surgical margins.  

Conclusion: In low-risk prostate cancer, a waiting time of less than six weeks between biopsy and surgery and 
PSA levels above 5 ng/mL are predictive of high surgical margin positivity after robotic radical prostatectomy.
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ÖZET
Amaç: Lokalize prostat kanserinde radikal prostatektomi sonrası cerrahi sınır pozitifliği, PSA rekürrensi-
nin güçlü bir prediktörüdür. Klinik evre, Gleason skoru ve preoperatif PSA, radikal prostatektomi sonrası 
cerrahi sınır pozitifliğinin prediktörleridir. Bu çalışmada, düşük risk grubundaki prostat kanseri için uy-
gulanan robot yardımlı radikal prostatektomide (RYRP) pozitif cerrahi sınırları predikte eden faktörleri 
belirlemeyi amaçladık. 

Gereç ve yöntemler: 2008 ile 2011 yılları arasında RYRP yapılan düşük risk grubundaki (Klinik evre 
<T2b, PSA <10 ng/mL, Gleason skoru <7) prostat kanserli 112 hastanın verileri prospektif olarak toplandı. 
PSA, vücut kitle indeksi, biyopsiden ameliyata kadar geçen süre, pozitif kor yüzdesi, biyopsi tümör uzunlu-
ğu ve prostat volümünün cerrahi sınır pozitifliği üzerine etkisi değerlendirildi. İstatistiksel analizde Mann-
Whitney U, Pearson Chi-Square ve logistic regression testleri kullanıldı.

Bulgular: Hastaların yaş ve vücut kitle indeksinin cerrahi sınır pozitifliği üzerine etkisi olmadığı izlendi 
(p=0.2 ve 0.6). Tek değişkenli analizde, biyopsiden sonra ameliyata kadar geçen sürenin 6 haftadan kısa 
(p=0.07), biyopsi tümör uzunluğunun yüzdesinin %5’den fazla (p=0.003), pozitif kor yüzdesinin %20’nin 
üstünde (p=0.045) ve prostat volümünün 50 cc altında (p=0.037) olmasının cerrahi sınır pozitiflik oranını 
artırdığı belirlendi. Çok değişkenli analizde, sadece PSA’nın 5 ng/mL üstünde (OR=8.006, p=0.012) ve 
biyopsiden sonra ameliyata kadar geçen sürenin 6 haftadan kısa (OR=10.814, p=0.029) olması cerrahi sınır 
pozitifliği riskini artırdı.

Sonuç: Düşük risk grubundaki prostat kanserinde, biyopsiden ameliyata kadar geçen sürenin 6 haftadan 
kısa olması ve PSA’nın 5 ng/mL üstünde olması RYRP’de pozitif cerrahi sınır riskini arttırır.

Anahtar sözcükler: Prostatektomi; robotik; cerrahi sınır.
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Giriş

Radikal prostatektomi, 10 yıllık yaşam beklentisi olan lokalize pros-
tat kanserinin tedavisinde standart tedavidir. Radikal prostatektomi 
sonrası pozitif cerrahi sınır varlığı hastalık rekürrensi için bir gös-
tergedir.[1] Hangi teknikle yapılmış olursa olsun radikal cerrahiden 
en fazla fayda gören hastalar, düşük risk grubunda olan hastalardır. 
Robotik cerrahinin en fazla uygulandığı ve en iyi sonuçlarının alın-
dığı ürolojik ameliyat radikal prostatektomi ameliyatıdır.[2] Lokali-
ze prostat kanserinde cerrahi sınır pozitifliği robot yardımlı radi-
kal prostatektomi (RYRP) için %10.7 olarak bildirilmiştir.[3] PSA, 
Gleason skoru ve klinik evre, radikal prostatektomi sonrası cerrahi 
sınır pozitifliğini etkilediği bilinen faktörlerdir.[4] Ancak düşük risk 
lokalize prostat kanserinde bu parametreler benzer olduğundan 
bunlar dışında preoperatif hangi faktörlerin artmış cerrahi sınır po-
zitifliğine neden olabileceği bilinmemektedir. Hastalığın daha etkin 
kontrolü için bilinenler dışındaki risk faktörlerinin bilinmesi cerrahi 
sınır pozitifliği riskini azaltabilir. Bu çalışmada düşük risk lokalize 
prostat kanserinde RYRP sonrası cerrahi sınır pozitifliğini etkileyen 
parametreleri incelemeyi amaçladık.

Gereç ve yöntemler

2008 ile 2012 tarihleri arasında prostat kanseri olan toplam 282 
hastadan bilgilendirilmiş onam formu aldıktan sonra aynı ameli-
yat ekibi tarafından RYRP uygulandı. Prostat kanseri tanısı, has-
talara rektal tuşe bulgusu ve veya yüksek PSA düzeyi nedeniyle 
transrektal ultrasonografi eşliğinde yapılan 10 kor prostat biyop-
sisi ile konuldu. Çalışmaya alınan tüm hastalara 2000 yılında 
tanımlanan Montsouris tekniği ile RYRP uygulandı.[5] Ameliyat 
sonrası 7. günde sistografi çekildi, idrar kaçağı gözlenmeyen 
hastaların sondaları çekildi. Biyokimyasal nüks, postoperatif 
dönemde PSA değerinin en az iki kez 0.2 ng/mL’nin üstünde 
olması olarak değerlendirildi.

Çalışmaya, biyopsisi ve patolojik incelemesi aynı merkezde ya-
pılan düşük risk grubunda (Klinik evre <T2b, PSA <10 ng/mL, 
Gleason skoru <7) klinik olarak lokalize prostat kanserli 112 
hasta dahil edildi. Hastaların yaş, PSA, vücüt kitle indeksi, ab-
dominal cerrahi öykü, klinik evre, biyopsiden sonra ameliyata 
kadar geçen süre, biyopsi pozitif kor yüzdesi (pozitif kor sayısı-
nın toplam kor sayısına oranı), prostat volümü, biyopsi toplam 
tümör uzunluğu yüzdesi (biyopsi toplam tümör uzunluğunun 
toplam biyopsi uzunluğuna oranı) ve sinir koruma parametreleri 
kayıt edildi. Bu parametrelerin cerrahi sınır pozitifliği üzerine 
etkisi araştırıldı.

İstatistiksel analiz
İstatistiksel analiz IBM SPSS v.20 yazılımı kullanılarak yapıldı. 
PSA, pozitif kor yüzdesi ve toplam tümör uzunluğu yüzdesinin 
cerrahi sınır pozitifliğine etkisini değerlendirmek amacıyla ROC 
eğrisi hazırlandı. Pozitif kor yüzdesi için %20, toplam tümör 

uzunluğu yüzdesi için %5 ve PSA için 5 ng/mL cut-off değerler 
olarak kabul edildi. Tek değişkenli analizde cerrahi sınır pozitif-
liğini etkileyen parametreler çok değişkenli analize alındı. İsta-
tistiksel analizde Mann-Whitney U, Pearson ki-kare ve lojistik 
regresyon testleri kullanıldı. Güvenlik aralığı %95 olarak kabul 
edildi ve p<0.05 istatistiksel olarak anlamı kabul edildi.

Bulgular

Çalışmaya dahil edilen hastaların verileri Tablo 1’de özetlenmiş-
tir. Patolojik spesimenin incelemesinde, cerrahi sınır 14 hastada 
pozitif olarak rapor edilirken 98 hastada negatif olarak bildiril-
miştir. Tek değişkenli analizde yaş (p=0.2), vücut kitle indeksi 
(p=0.6), abdominal cerrahi öykü (p=0.8), sinir koruyucu teknik 
uygulaması (p=0.63), klinik evre (p=0.51), perinöral invazyon 
varlığı (p=0.86) cerrahi sınır pozitifliği üzerine etkisi istatiksel 
anlamlı olarak bulunmadı.

Tek değişkenli analizde, prostat volümünün  50 mL altında ol-
ması (p=0.037), PSA’nın 5 ng/mL üstünde olması (p=0.02), po-
zitif kor yüzdesinin %20’nin üstünde olması (p=0.005), biyop-
side toplam tümör uzunluğunun %5’den fazla olması (p=0.003) 
cerrahi sınır pozitiflik riskini arttırmıştır.

Cerrahi sınır pozitifliği üzerine etkili faktörlerin çok değiş-
kenli analiz sonuçları Tablo 2’de özetlenmiştir. Prostat volü-
mü (p=0.095) ve pozitif kor yüzdesi (p=0.136) çok değişkenli 
analizde cerrahi sınır pozitifliğini etkilememiştir. PSA’nın 5 ng/
mL üstünde (OR=8.006, p=0.012) ve biyopsiden sonra ameliya-
ta kadar geçen sürenin 6 haftadan kısa (OR=10.814, p=0.029) 
olması cerrahi sınır pozitifliği için bağımsız prediktif faktörler 
olarak bulunmuştur.

Tartışma

Prostat kanserinde radikal prostatektomi sonrası rekürrens ve 
onkolojik sonuçları öngören nomogramlar preoperatif PSA, 
Gleason skoru ve klinik evreyi içermektedir.[6,7] Bununla bir-
likte hastalık rekürrensi için radikal prostatektomi sonrası po-
zitif cerrahi sınır olması önemli bir faktördür. Robotik radikal 
prostatektomi sonrası cerrahi sınır pozitifliğini azaltmak için 
preoperatif risk faktörlerinin iyi tanımlanması gerekmekte-
dir. Coelho ve ark.’larının[8] yaptığı çalışmada, preoperatif 
faktörlerden yalnızca klinik evrenin cerrahi sınır tutulumunu 
predikte ettiğini bildirmişlerdir (OR: 10.7; p<0.0002). Ficar-
ra ve ark.’ları[9] da benzer şekilde klinik evrenin cerrahi sınır 
pozitifliği için bağımsız prediktif faktör olduğunu bildirdiler 
(HR: 2.2; p<0.008). Buna karşılık Liss ve ark.’ları[10] yaptığı 
çalışmada preoperatif faktörlerden yalnızca PSA düzeyinin 
cerrahi sınıra etkisi olduğu, klinik evrenin bir etkisi olmadı-
ğı vurguladılar. Bunun yanında Obek ve ark.’larının[11] yaptı-
ğı çalışmada, parmakla rektal muayene ve biyopsinin birlikte 
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kullanımı prostat kanserinin lokasyonu ve sınırını değerlen-
dirmede yeterli bulunmamıştır. Yalnızca biyopside hem sağ 
hem de sol lobta tümor varlığı klinik evrelendirme için yararlı 
olabilir denmiştir. Bizim çalışmamızda klinik evrenin cerrahi 

sınır üzerine bir etkisi gösterilememiştir. Bunun nedeni klinik 
evreleme açısından grubumuzun benzer olmasıdır. Klinik ev-
releme, parmakla rektal muayene bulgusuna göre belirlendiği 
için subjektif bir değerlendirmedir, bu nedenle ancak orta ve 
yüksek riskli hstaların da dahil olduğu bir seride anlamlı bir 
fark yaratabilir.

Ahyai ve ark.’larının[12] yaptığı çalışmada radikal prostatektomi 
yapılan 932 hastanın tümör volümünün biyokimyasal nüks ve po-
zitif cerrahi sınır oranlarına etkisi araştırılmıştır. Bu çalışmada tü-
mör volümünün cerrahi sınır pozitifliği ve biyokimyasal nüks için 
bağımsız risk faktörleri olduğu bildirilmiştir. Ancak bu değerlen-
dirme sadece ameliyat sonrası patolojik olarak yapılabilmektedir. 
Freedland ve ark.’larının[13] yaptığı çalışmada pozitif kor yüzde-
sinin ve serum PSA değerinin pozitif cerrahi sınır için bağımsız 
prediktif faktörler olduğunu bildirmişlerdir. Biyopsideki pozitif 
kor yüzdesi ameliyat öncesi tümör yükünün bir göstergesi olabi-
lir. Bizim çalışmamızda biyopside pozitif kor yüzdesinin %20’nin 
üzerinde olması tek değişkenli analizde anlamlı olmasına rağmen 
çok değişkenli analizde herhangi bir etkisi olmamıştır.

Biyopsi sonrası ameliyat için bekleme süresinin ne kadar ola-
cağına dair bir fikir birliği yoktur. Hastalara açık cerrahi için 
genellikle biyopsiden ortalama 4-6 hafta sonra operasyon öne-
rilmektedir.[14] Martin ve ark.’larının[15] yaptığı çalışmaya göre 
robotik radikal prostatektomiyi biyopsiden en erken 6 hafta 
sonra yapmanın komplikasyon oranlarını azaltığını fakat cer-
rahi sınıra etkisi olmadığını bildirmişlerdir. Benzer şekilde 
Lee ve ark.’ları[16] biyopsiden sonra beklenilen sürenin kısa 
olmasının cerrahi sınır pozitifliğine etkisi olmadığını bildir-
mişlerdir. Fakat bizim çalışmamızda çok değişkenli analizde 
biyopsiden ameliyata kadar geçen süre 6 haftadan kısa olan ol-
gularda pozitif cerrahi sınır riski yaklaşık 10 kat daha fazladır 
(OR: 10.814, p=0.029). Bunun nedeni biyopsi sonrası gelişen 
lokal doku reaksiyonunun erken dönemde yapışıklığa neden 
olarak cerrahi planın net olarak seçilebilmesini zorlaştırması 
olabilir. Açık cerrahide taktil uyarı ile planlar belirlenebilir-
ken robotik teknikte yalnızca görüntü ile cerrahi plana karar 
verilmektedir. Bu yüzden Eggener ve ark.’larının[17] açıkladığı 
açık radikal prostatektomi serisi sonuçlarından  farklı sonuçlar 
ortaya çıkmış olabilir. Düşük risk lokalize prostat kanserinde 
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Tablo 2. Çok değişkenli analizde preoperatif verilerin 
cerrahi sınır pozitifliği üzerine etkisi

		 p	 Odds Ratio	 %95 CI

PSA >5 ng/mL	 0.012	 8.006	 1.568-40.876

Biyopsiden cerrahiye  
kadar geçen süre <6 hafta	 0.029	 10.814	 1.273-91.869

Pozitif kor yüzdesi  >%20	 0.136	 3.040	 0.706-13.093

Prostat volumü <50 mL	 0.095	 6.324	 0.725-55.123

Tablo 1. Tek değişkenli analizde preoperatif verilerin 
cerrahi sınır pozitifliği üzerine etkisi

				   Cerrahi Sınır	

			  Negatif	 Pozitif	 p değeri 
		  (n=98)	 (n=14)

Ortalama yaş (yıl)	 62.7	 60.8	 0.2

Ortalama vücut kitle indeksi (kg/m2)	 26.9	 26.4	 0.6

Abdominal cerrahi öyküsü (n) 

		 Var	 31	 4	 0.8

		 Yok  	 67	 10	

PSA (ng/mL)	

		 <5	 46	 2	 0.02

		 >5	 52	 12	

Biyopsiden cerrahiye kadar geçen süre (n) 

		 >6 hafta	 44	 1	 0.07

		 <6 hafta	 54	 13	

Biyopside pozitif kor yüzdesi (n)

		 <%20	 49	 3	 0.045

		 >%20	 49	 11	

Biyopside toplam tümör uzunluğu yüzdesi (n)

		 <%5	 58	 3	 0.003

		 >%5	 33	 11	

Prostat volümü (mL)

		 <50 mL	 34	 13	 0.037

		 >50 mL	 64	 1	

Sinir Koruma (n)

		 Bilateral 	 86	 13	 0.63

		 Unilateral	 6	 0

		 Korunmayan	 6	 1	

Perinöral invazyon (n)

		 Var 	 8	 2	 0.86

		 Yok	 17	 5	

Klinik Evre (n)

		 I	 58	 7	 0.51

		 II	 40	 7	

Pozitif kor sayısı (n)	 2.6	 3.2	 0.005



6 haftalık bir bekleme süresi onkolojik açıdan kabul edilebilir 
bir süredir. 

Ficarra ve ark.’larının[9] yaptığı çalışmada klinik parametrelerden 
prostat volümü (HR=0.42 (CI: 0.24-0.73); p=0.002) ve klinik 
evre cerrahi sınır pozitifliği için bağımsız prediktif faktörler ola-
rak bildirilmiştir. Link ve ark.’ları[18] ve Marchetti ve ark.’ları[19] 
yaptığı çalışmalarda, prostat volümünün azalması pozitif cerrahi 
sınır için bağımsız prediktif bir faktör olduğu bildirilmiştir. Link 
ve ark.’larının[18] yaptığı çalışmada 1847 hastaya robotik radikal 
prostatektomi yapılmış, hastalar prostat ağırlıklarına göre 0-30 
g, 30-50 g, 50-70 g ve 70 g ve üstü şeklinde sınıflanarak pozitif 
cerrahi sınıra etkisi araştırılmıştır. Buna göre prostat ağırlığının 
azalması ile cerrahi sınır pozitifliğinin arttığı bildirilmiştir. Bi-
zim çalışmamızda da prostat volümünün 50 mL altında olması 
cerrahi sınır pozitifliğini tek değişkenli analizde etkilerken çok 
değişkenli analizde (OR=6.324 (%95 CI 0.72-55.123); p=0.095) 
etkilememiştir. Bunun nedeni çalışmaya yalnızca düşük riskli 
hastaları dahil etmiş olmamız olabilir.

Zorn ve ark.’larının[20] yaptığı çalışmada, sinir koruyucu yön-
tem planlamasında perioperatif risk faktörleri kullanılarak 
hastalara 3 farklı teknikle RYRP yapmışlar. Bu risk faktörleri 
klinik evre, biyopsi Gleason skoru, PSA, pozitif kor yüzdesi 
ve maksimum kor kanser yüzdesidir. Düşük risk grubunda 
olan ve PSA’sı 6 ng/mL altında olan hastalara bilateral sinir 
koruma, pozitif kor yüzdesi yüksek olan hastalara tek taraflı 
sinir koruma, yüksek riskli hastalara ise geniş eksizyon yapıl-
mıştır. Hastaların sonuçları kontrol grubuyla karşılaştırılmış 
ve cerrahi sınır pozitiflik oranlarının bu planlama ile azaldı-
ğı bildirilmiştir.[20] Bizim serimizde düşük risk grubunda yer 
alan PSA’sı 5 ng/mL üzerinde olan hastaların cerrahi sınır 
pozitifliği açısından daha yüksek risk taşıdığını belirledik. 
Buna karşılık Coelho ve ark.’larının[8] yaptığı çalışmada sinir 
koruyucu teknik uygulamasının cerrahi sınır pozifliğine et-
kisi olmadığı bildirilmiştir. Gümüş ve ark.’larının[21] yaptıgı 
çalışmada tecrübe arttıkça cerrahi sınır pozitiflik oranlarının 
azaldığı bildirildi. Öğrenme eğrisinin başında cerrahi sınır 
pozitilik oranlarını azaltmak için düşük riskli hastalar tercih 
edilebilir. Cerrahi sınır pozitifliğinin en sık görüldüğü böl-
geler prostat apeksi ve posterolateral bölümüdür. Kontinans 
ve erektil fonksiyonun korunması amacıyla prostat apeksi 
ve posterolateralde yapılan diseksiyonda elektrokoter kul-
lanımından kaçınmanın yanında prostata çok yakın plandan 
diseksiyon yapmak bu bölgelerde cerrahi sınır pozitiflik oran-
larını arttırıyor olabilir.

Sonuç olarak, düşük risk grubundaki prostat kanserinde, biyop-
siden ameliyata kadar geçen sürenin 6 haftadan kısa olması ve 
PSA’nın 5 ng/mL üstünde olması RYRP’de pozitif cerrahi sınır 
riskini arttırır.
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