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Κλινικό περιστατικό 
• Ασθενής 69 ετών
• Ιστορικό διακυστικής προστατεκτοµής προ 10ετίας. 
• Pvol:50cc
• Απότοµη αύξηση PSA µετά από ένα επεισόδιο 
επιδιδυµίτιδας

Ratio 6%



Αποτέλεσµα βιοψίας σε δηµόσιο νοσοκοµείο

“Σε έµβολο του ΑΡ 
λοβού αδενοCa µε 

GS 4 (1+3)”



• Είναι το Gleason score 4 καρκίνος?

• Πόσο πιθανόν είναι το upstaging/ downstaging
στην διορθική βιοψία προστάτου?



Gleason score 2-4

• Gleason patterns (grade) 1 and 2, or scores 2 to 4 noted in the 
classic system, are not diagnosed on needle biopsies because 
of poor correlation with radical prostatectomy grade and poor 
reproducibility among expert pathologists.

• 87 διορθικές βιοψίες GS 2-4 ξαναεξετάστηκαν από 10 experts.
• 68 χαρακτηρίστηκαν GS:5-6, 13 GS:7, 2 GS:8
• Σε 4 που παρέµειναν σε χαµηλό GS 2, 3 και 4 συµφώνησαν το 

40%, 40% και 70% των experts.



Upstaging/downstaging από τη διορθική βιοψία στη ριζική 
προστατεκτοµή

Σύγκριση διορθικής βιοψίας, τελικής βιοψίας σε 
300 περιστατικά
• Upstaging στο 39.7% των περιπτώσεων
• GS6=>upstaged to 3+4 στο 46.7%
• GS3+4 =>παρέµεινε στο 57.% των περιπτώσεων
• GS:4+3, 8-10: 23% downgraded



Είναι πάντα ένας καρκίνος «χαµηλού κινδύνου» πράγµατι 
χαµηλού κινδυνου?

Αποτελέσµατα τελικής βιοψίας σε 546 ασθενείς 
χαµηλού κινδύνου (GS6, PSA<10)
• Εξωπροστατική επέκταση νόσου σε 36.4%
• Διήθηση σπερµατοδόχων κύστεων σε 1.5%
• Θετικά χειρουργικά όρια σε 32.8%



Επανάληψη ιστολογικής εκτίµησης κύβων 
παραφίνης 

Σε 2 δείγµατα 
από τον 

αριστερό λοβό 
PCa GS 6 (3+3) 
σε <10% του 
δείγµατος



Προτεινόµενη θεραπεία

• Active surveillance
• Ακτινοθεραπεία
• Ριζική προστατεκτοµή
• Focal treatment??

Epstein	criteria	for	active	surveillance

4.83/50ml	
=0.01 GS:6																n=2																												<10%																						Ναι

Ο ασθενής πληρεί όλα τα 
κριτήρια για AS



Ο ασθενής αποφασίζει να χειρουργηθεί

Ανοικτά λαπαροσκοπικά ή ροµποτικά?



LRP vs RARP



Periprostatic	fat	dissection	and	
endopelvic	fascia	opening

Laparoscopic																																	Robotic



Bladder	neck	incision

Laparoscopic																																	Robotic



Seminal	Vesicles	dissection

Laparoscopic																																	Robotic



NVB	sparing	dissection

Laparoscopic																																	Robotic



Urethral	division

Laparoscopic																																	Robotic



Rocco	Stitch

Laparoscopic																																	Robotic

No needed
Reduce Tredelemburg to 

reduce tension of the 
anastomosis



Anastomosis	

Laparoscopic																																	Robotic



Σίγουρα η ροµποτική προστατεκτοµή είναι 
λιγότερο απαιτητική για τον χειρουργό

…after	two	cases	of	
robotic	RP

…after	two	cases	of	
laparoscopic	RP

…µα υπάρχει διαφορά για τον ασθενή?



EAU Guidelines 
on Prostate Cancer

L.E. G.R.

In patients who are surgical candidates for
radical prostatectomy, all approaches (i.e.
open, laparoscopic or robotic) are
acceptable because none has clearly shown
superiority in terms of functional or
oncological results.

1a A



Πρόσφατη RCT µεταξύ ανοικτής και ροµποτικά υποβοηθούµενης 
προστατεκτοµής

Lancet 2016: Phase 3 RCT
Open (151pts) vs RARP (157pts)
Both techniques equivalent in continence, potency

and complication outcomes at 12 weeks follow-up



Είναι	η	RARP	ανώτερη	της	LRP? Στην	
πραγματικότητα	δεν	έχουμε	την	παραμικρή	ιδέα..

• Cohraine systematic	review	up	to	June	2017
• Only	2RCTs	included	with	a	FU	of	only	3months

• Based on one trial, RARP probably results in little to no difference in
urinary quality of life and sexual quality of life

• No study addressed the outcomes of biochemical recurrence-free
survival or overall survival.

• Based on one trial, RARP may result in little to no difference in overall
surgical complications (risk ratio [RR] 0.41, 95% CI: 0.16-1.04; low
quality of evidence) or serious postoperative complications (RR 0.16,
95% CI: 0.02-1.32; low quality of evidence)



Είναι	η	RARP	ανώτερη	της	LRP?	Ας	
ρωτήσουμε	τους	ασθενείς!

• All	RP	cases	operated	in	England	during	April	- October	2014	 were	
identified	(National	Prostate	Cancer	Audit)	and	mailed	a	questionnaire	18	
months	after	diagnosis.

• 2219	men	(77.0%)	responded;	1310	RARP	(59.0%),	487	LRP	(21.9%)	and	
422	ORP(19.0%)

Ø Patient-reported	sexual,	urinary,	bowel	and	hormonal	function	and	generic	
health-related	QoL did	not	meet	the	threshold	for	a	minimal	clinically	
important	difference



Είναι	η	RARP	ανώτερη	της	LRP?	Ας	
ρωτήσουμε	τους	ασθενείς!

Mailed a questionaire to 1686 Pca men treated with ORP (n=441), LRP
(n=156), or RARP (n=1089) by high-volume surgeons (annual volume ≥25
cases) at two academic centers from 2009 to 2012 after a median FU of
30.5months.

Ø Moderate or big problem with overall urinary function
– ORP 5.8%, LRP 5.1%, RARP 6.8%; p=0.62

Ø Moderate or big problem with overall sexual function
– ORP 37.2%, LRP 36.1%, RARP 37.5%; p=0.95.

• Conclusion: Surgical technique was not associated with either functional
outcome.



Καμπύλη	εκμάθησης	της	RARP

Είναι	σαν	το	ποδήλατο	ή	σαν	το	βιολί?



RARP προσφέρει ιδανικά αποτελέσµατα µετά από 
µια καµπύλη εκµάθησης µεγαλύτερη από ότι 

αναµενόταν..

• 866 RARP vs 686 ORP (686) by one surgeon with 3000 prior ORPs

• RARP sexual function scores surpassed ORP scores after 99 RARPs

• Early urinary incontinence scores for RARP surpassed ORP after 182 
RARPs and increased to a mean difference of 8.4 points, plateauing 
around 700–800 RARPs.

• The odds of a pT2 PSM were initially higher for RARP but became 
lower after 108 RARPs and were 55% lower by the 866th RARP.



“Time for learning should and
apparently does best explain why RARP still
misses a clear superiority over the other
approaches”.

Editorial comment on RARP



Τελικά ποια τεχνική θα ακολουθήσουµε?

Επηρεάζει το ιστορικό αδενοµατεκτοµής το 
χειρουργικό πλάνο?



Δυσχερής αναγνώριση θέσης αυχένα 
µε την έλξη του µπαλονιού του 

καθετήρα

Λοβώσεις στην προστατική κοίτη 
µιµούνται τα ουρητηρικά στόµια 

Διατήρηση µικρού αυχένα συχνά 
αδύνατη

RP µετά από αδενοµατεκτοµή-TURP



Χειρουργείο: Διαχείριση ενός 
δύσκολου αυχένα



Ιστoλογική παρασκευάσµατος RP

• GS:4+4 30% ΔΕ, 50% ΑΡ
• PSMs + διήθηση ουρήθρας



ΜΤΧ αποτελέσµατα 1 µήνα µετά

• Πλήρης επάνοδος στις συνήθεις δραστηριότητες
• Εγκρατής 
• Χρήση 1 safety pad για περιστασιακά leak (πχ βήχας)
• PSA: µη ανιχνεύσιµο



Τι θα προτείνατε στον ασθενή µε αρνητικά 
χαρακτηριστικά βιοψίας

• Μέτρηση PSA πότε?
• Άµεση επικουρική ακτινοθεραπεία,
επικουρική ακτινοθεραπεία µόλις επανέλθει η
εγκράτεια ή ακτινοθεραπεία διάσωσης και σε
ποιο PSA?

• Ακτινοθεραπεία µε η χωρίς ευνουχισµό και για
πόσο διάστηµα?



Σας ευχαριστώ


