KONGRE/KURS OZETLERI

Altinci Ankara Uroonkoloji Kursu’ndan izlenimler

Dr. Gag Cal

rof. Dr. Haluk Ozen Ankara Uroonkoloji Kursu'nun gikis noktasini, Amerikan
P Uroloji Dernegi’ nin yillik toplantilarina katilma sansini bulamayan iirologla-

rin bilgilerini giincelleyebilecekleri bir ortam yaratmak olarak tanimliyor. ilk
olarak 1992 yilinda Hacettepe Universitesi Toplanti Salonlarinda gerceklestirilen bu
kurs, gecen yillar icerisinde konugmaci ve program zenginliginden ddiin vermeksi-
zin gogu meslekdagimizin ajandasinda katilinilmasi gereken bir toplanti olarak yeri-
ni aldi. Gliniimiz Turkiye’sinde gergeklestirilen birgok organizasyonun “geleneksel”
kelimesinin 6ziindeki anlamla gelismesine ragmen Ankara Uroonkoloji Kursu riig-
tlinli seneler dnce ispatlayarak rakipsiz oldugu kulvarinda her iki yilda bir citasini
daha da yukariya yiikselterek gelismektedir.

Kurs siiresince drolojinin galisma sahasina giren dort organin; bébrek, mesane,
prostat ve testisin malign timérlerine ait en son literatiir bilgileri 6zetlenerek kur-
siyerlere aktarildi. Ozellikle halen ¢dziim bekleyen ikilemlere yonelik yaratilan tartis-
ma ortamlari kurs programina ayn bir zenginlik katti. Stiphesiz, yasamdan haz al-
may! bilen bir hekim grubunu olugturan drologlarin bu niteliklerini tatmin edecek
sekilde diizenlenen sosyal programlar da kursiyerlerin kursa yonelik motivasyonu-
nu kameiladi.

Prostat kanserine yonelik oturumlarla baslayan kursun ilk oturumunda Dr. Cata-
lona “Prostat Kanserindeki Yeni Belirleyici” arayislarini ve gelinen noktayi anlatti.
Ozellikle prostat kanserinde yiikselen proPSA (izerinde durarak bu timér belirleyi-
cinin serum toplam PSA degeri 2-4ng/ml olan erkeklerde prostat kanseri tanisi koy-
mada degerli katkilarinin olabilecegini vurguladi.

Dr. Lange sunugunda serum PSA degerinin 4-10ng/ml arasinda olmasinin prog-
noza etkilerini sorguladi ve bazi hastalarda serum toplam PSA degeri diisiik olsa da
prognozun kotii olabilecegi yorumunu yapti. Dr. Catalona’nin ikinci konugmasinin
konusu “Biyopsi Karar Vermek igin PSA Ust Sinirini Diigiirmeli miyiz?” olarak be-
lirlenmisti. Dr. Catalona’ ya gore serum PSA degeri, yas grubunun ortanca PSA de-
Gerinden yiiksek olan bireylerde 3 kat daha fazla prostat kanseri goriilme riski var-
dir. Serum PSA diizeyi 2.5-3.0ng/ml olan erkeklerde %22-25 oraninda prostat kan-
seri saptanmaktadir. Prostat kanseri tarama galigmalarinin amaci olumlu prognos-
tik faktérleri tagiyan hastalara erken tani koymak oldugu igin biyopsi karari verme-
de daha diisiik PSA degerlerinin kullaniimasi organ sinirli prostat kanseri tanisi
koyma olasiligini arttiracaktir. Ancak, bu yorumun farkl agiiminin daha fazla biyop-
si oldugu ve gereksiz biyopsilerden de hastalarimizi korumamiz gerektigi gercegi
unutulmamaldir.

Avusturya’ dan Dr. Bartsch, 1993 yilinda baglattiklar 45-70 yas arasindaki go-
nilli erkeklerin serum PSA degerlerinin tarandigi galismanin sonugclarini kursiyer-
lerle paylasti. Bu calismadan elde edilen verilere gére, prostat kanseri tanisi konu-
lan popiilasyondaki ortalama PSA degeri yillar igerisinde azaldi, ancak Gleason de-
Gerinin ortalamasinda bir degisim saptanmadi. Taramanin sirdirtldiigi dénemde
organ sinirli prostat kanseri tanisinda artig olurken metastatik timérli hastalarin
sayisi azaldi.

Dr. Catalona ise prostat kanseri taramasinda Amerika Birlesik Devletleri’ ndeki
goriist kuriyerlere aktardi ve sunusunda prostat kanserinin etkin tedavisi yoksa er-
ken taninin kanser kontrolunda bir fark yaratma sansinin olup olamayacagini sor-
guladi. Serum PSA degerinde yiikselme ile saptanan prostat kanserlerinin ¢ogu kli-
nik 6nemi olan kanserlerdir ve prostat kanserine bagh 6liim orani azaliyorsa bun-
dan PSA taramasiyla saglanan etkin tedavi sorumludur.

Prostat kanserinin tanisi ve tedavisinin planlanmasinda prostat biyopsisinin dzel
bir yeri vardir. Bu kadar énemli olmakla beraber, prostat biyopsisiyle iligkili aydin-
latilmasi gereken agmazlarda bulunmaktadir. Dr. Sézen “Biyopsi: Ne zaman, nasil,
kag adet, ne siklikla, kime, rebiyopsi kriterleri” isimli konugmasinda bu sorularin
yanitlarini aradi. Dr. Sézen’e gdre alinan biyopsi sayisinin arttinimasi prostat kan-
seri tanisi konulma olasiigini da arttiracaktir. Ancak fazla sayida drnekleme ilk set
biyopside kullaniimamalidir. Hastalara rebiyopsi yapildiginda %20-40 olguda daha
kanser saptanacaktir ve rebiyopsi sirasinda apikodorsal béliime 6zellikle yonlen-
mek gereklidir. Ayrica ilk biyopside yiiksek dereceli PIN veya atipi saptanan alan-
larla bunlara komsu alanlara da rebiyopsi sirasinda dikkatle 5nem verilmelidir. ilk
iki set biyopsi sonrasinda prostat kanseri %90 oraninda saptanmaktadir. Bununla
beraber, 3. ve 4. set biyopsilerde diigiik oranda da olsa prostat kanseri saptanabi-
lir. /lk biyopsinin lokal anestezi altinda alinmasi hastalarin rebiyopsi gerekliligini da-
ha kolay kabullenmelerini saglar. Dr. Sdzen’ e g6re daha iyi alan tanimlayacak ult-
rasonografi problari ve tekniklerin gelstirilmesiyle gereksiz biyopsi yapiimasinin da
oniine gegilebilecektir.

Prostat kanserinin optimal evrelendirilmesi Dr. Lange tarafindan irdelendi. Pros-
tat kanserli hastalarin evrelendiriimesinde kemik sintigrafisi, transrektal ultraso-
nografi (TRUS), bilgisayarli tomografi (BT), rektal coil ile manyetik rezonans gériin-
tileme (MRG) kullanilabilir. Serum PSA degeri <20ng/ml olan olgularda evreleme
icin kemik sintigrafisinin kullanilmasinin bir katkisi olmayacaktir. Yine de, Gleason
skoru 8< olan olgularda PSA degerine bakilmaksizin kemik sintigrafisi ile metastaz
taramasi yapilmahdir. Manyetik rezonans gériintiileme sadece kemik sintigrafisin-
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deki verilerin korelasyonu igin kullaniimalidir. Timértin lokal yayihmini belirlemede
TRUS cok etkin degildir. Klinik olarak evre T3-T4 ayinmi igin BT" den yararlanilabi-
lir. Ozel durumlar diginda bu amagla MRG kullaniimamalidir. EGer hastanin PSA de-
geri 40< veya Gleason skoru 9/10 ise BT ile lenf nodlar gériintiilenmelidir. Bugiin
igin ProstaScint’ in lenf nodu tutulumunu gdstermede yeterli oldugu gdsterileme-
mistir. MRG’ de lenf nodu gdriintiilemesinde yeterince duyarli degildir. Evreleme
icin yararlanabilecek bir diger arag nomogramlardir.

Kursun ikinci oturumunda Dr. Bartsch, Dr. Catalona ve Dr. Debruyne kendi uy-
guladiklar radikal prostatektomi yontemlerini kursiyerlere video gériintileri ile an-
lattilar. Ayrica Dr. Zlotta da laparoskopik radikal prostatektomi uygulamasini gos-
teren bir video sundu.

Dr. Freiha'nin yonettigi tartisma oturumunda evre T3 prostat kanseri olgularin-
da tedavi segenegi olarak radikal prostatektomi (Dr. Smith) ve radyoterapi ile bir-
likte hormonoterapinin kullanimi (Dr. Debruyne) sorgulandi.

Dr.Smith’e gore bazi evre T3 prostat kanseri olgulari cerrahi olarak sagitilabilir-
ler. Uzak metastazi olan olgularda dahi hastaligin lokal kontrolunun saglanmasi
6nemlidir. Ayrica debulking cerrahisi adjuvant tedavinin etkinligini arttiracaktir. Ev-
re T3 hastalarda standart tedavi radyoterapi ile birlikte androjen deprivasyonudur,
ancak daha genc hastalarda radikal prostatektomi agresif olmakla beraber uygula-
nabilecek bir yaklagimdir.

Dr. Debruyn sunusu sirasinda neoadjuvant antiandrojenik tedavinin radikal pros-
tatektomi ile kombinasyonunun getirisinin olmadiginin bilinmesine ragmen radyo-
terapi ile kombinasyonun hastalik kontrolunda avantaj sagladigini belirtti. Bununla
beraber, neoadjuvant hormoterapi ve radyoterapi kombinasyonunun hastaligin lo-
kal kontrolu, uzak metastaz gelisimi iizerine etkilerinin olmasina kargin nedene 6zel
mortaliteye etkisi yoktur. Yine de Gleason skoru 2-6 olan hastalar bu yaklagimdan
yarar gormektedirler. Dr. Debruyn’ a gére de T3NOMO hastalar igin standart tedavi
neoadjuvant androjen deprivasyonu ile radyoterapinin kombinasyonudur.

Dr. Smith, bir sonraki sunusunda radikal prostatektomi uygulanmig hastalarda
pozitif cerrahi sinirin sag kalim iizerine etkileri ve pozitif cerrahi sinirdan nasil saki-
nilacag! konularini igledi. Radikal prostatektomi sonrasinda pozitif cerrahi sinir bu-
lunmasina etki eden faktorler hasta segimi, patolojik analiz ve cerrahi tekniktir. Ret-
ropubik ve perineal radikal prostatektomide prostat apeksinin bulundugu alanda,
laparoskopik radikal prostatektomide ise posterolateralde pozitif cerrahi sinir daha
fazla gorulir.

Dr. Lange “Kiiratif Tedavi Sonrasi Yiikselen PSA” isimli konugmasinda, bu has-
talarda prognozu belirlemede PSA ikiye katlanma zamani ve tedavi sonrasi PSA’ da-
ki ilk yiikseligin saptandigi zamanin 6nemli oldugunu vurguladi. PSA niiksi tanimi-
ni kullanabilmek igin serum degerinin 0.4ng/ml olarak alinmasi akilci bir secimdir.
Bununla beraber, on yillik iziemde PSA niiksii saptananlarla saptanmayanlarda ge-
nel yagam siresi agisindan farklilik yoktur. Biyokimyasal niiksiin <2 yil olmasi,
PSA ikiye katlanma zamaninin 10 ay olmasi, Gleason skoru degeri (5-7 ile 8-10 ara-
si degerler) prognozu 6ngérmede prediktif olabilirler. PSA niiksi sonrasinda teda-
vi yaklagimi olarak radyoterapi, endokrin tedavi, salvage tedavi uygulanabilir. Teda-
vi seklinin belirlenmesinde en 6nemli faktor niiks yerinin saptanmasidir.

Dr. Smith kurs programi dahilindeki bir diger sunusunda radikal prostatektomi
sonrasi cerrahi sinir pozitifligini goze alarak potensin ve kontinansin korunmasi so-
rusuna yanit aradi. Ereksiyon ve kontinansi korumak igin yapilacak her girisim po-
zitif cerrahi sinir olasiligini arttiracaktir. Ozellikle radikal prostatektomi sonrasi po-
tensin korunmasina yonelik yaklagim hastanin yasi g6zoniine alinarak yapiimalidir.
Evre T2b, serum PSA > 15ng/ml ve Gleason skorunun 8 < oldugu hastalarda sinir
koruyucu radikal prostatektomi uygulamasi yapiimamalidir.

Tibbin birgok alaninda gelecegin tedavi sekillerini belirleyecek bir yaklasim olan
gen tedavisindeki son gelismeleri Dr. Debruyn katilimcilarla paylasti.

Dr. Bartsch, hormonoterapiye direngli prostat kanseri nedeniyle yasamini yitiren
hastalarin gogunun timdr dokusunda androjen reseptérlerinin bulundugunu belirt-
ti. Androjen reseptérleri mutasyona ugradikga androjenler diginda faktdrler prostat
kanser hiicrelerinin proliferasyonunu saglarlar. Progestajenik steroidler, adrenal
androjenler, dihidrotestesteron metabolitleri, antiandrojenler bu etkiyi olusturabilir-
ler.

Dr. Ozcan, prostat kanserinin hormonal tedavisinde yalnizca kastrasyon ile mak-
simum androjen blokajini karsilastirdigi konugmasinda bu iki tedavi segenegini kar-
silagtiran galigmalarda birbirleriyle geligkili sonuglar elde edildi§ini vurguladi. Bu-
nunla beraber, bir metaanaliz galismasina gore maksimum antiandrojen tedavisinin
tek basina kastrasyona dstiinligii bulunmamaktadir.

Dr. Akdas, prostat kanseri tanisinin giderek daha erken yaslarda konuldugunu ve
erken yas grubundaki hastalarda potensin korunmasinin 6nemli oldugunu vurgula-
di. Bu nedenle, antiandrojen monoterapisinin secilmig hastalarda kullanilabilecek
bir tedavi yontemi olarak belirtti.

Dr. Bediik, prostat kanserinin antiandrojen tedavilere baglangicta yanit verse de
sonugta kaginiimaz sekilde bu tedaviye direngli hale gelecegini vurguladi. Aralikli
antiandrojen tedavinin amacinin progresyona kadar gecgen stireyi uzatmak ve ya-
sam kalitesini arttirmak oldugunu agikladi. Bu tedavi radikal prostatektomi veya
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radyoterapi sonrasi niiks gelisenlerde, definitif tedavi kullanilamayanlarda, TxN+MO
olgularda, metastatik ancak seksiiel aktif kisilerde kullanilabilecek bir tedavidir.

Dr. Vogelzang, sunusunda metastatik prostat kanserli hastalara yonelik tedavi
seceneklerini agikladi. Bu hastalarda tedavi karari verilirken hastanin performans
durumu, semptomlar, eslik eden hastaliklar, metastatik hastaligin lokalizasyonu
dikkate alinmalidir. Androjen reseptorlerinde antiandrojenlere karsi ¢apraz direng
gelismedigi icin hormonoterapiye direng gelistigi disiiniilen olgularda bir antiand-
rojenin yerine bir baskasi kullanilabilir. Ikincil hormonal tedavilere de direng gelisen
hastalarda sitotoksik tedavi giindeme gelecektir. Bunun igin farkli kombinasyonlar
denense de henliz ideal ilag ve protokol tanimlanamamistir. Taksoter tek basina ve-
ya kombine kullanimda umut veren bir ilagtir. Bu hastalara yonelik bifosfonat kul-
lanimi yasam siiresine olumlu katki saglasa da bu farkhlik anlamli degildir. Ameri-
ka Birlesik Devletleri’ nde hormonal tedavilere direngli hastalarda standart yaklagim
dositaksel ve estramustin kombinasyonudur.

Kursun ikinci giin programi yine ge¢mis yillarda oldugu gibi giiniin erken saat-
lerinde bagladi. Dr. Catalona’ nin yonettigi prostat kanseri olgu tartigmasinda Dr.
Ozen, Dr. Kirkal, Dr. Dillioglugil, Dr. Zorlu ve Dr. Tiirkeri sunulan hastalara yonelik
goriglerini agikladilar.

Dr. Droller idrarda atilan maddelerin mesane tiimord tanisi konulmasinda kulla-
nilabilecegini vurguladigi konusmasinda “Mesane Kanseri Tani ve Izleminde Kulla-
nilan Noninvazif Tetkikler” den sozetti. Bu amagla, idrar sitolojisi, floresans in-situ
hibridizasyon (FISH), surface antigen fluorescent labelling ve (riner belirleyiciler
kullanilabilir.

Dr. Droller, ikinci sunusunda hangi hastalara tekrar transiiretral rezeksiyon
(TUR) yapilmasinin gerekli oldugunu irdeledi. Evre Ta, multipl timérlerde TUR’ un
yeterliligini belirlemek, T1 tiimorlerde evrelemenin giivenilirligini belirlemek, kas in-
vazyonu olan olgularda penetrasyonun derinligimni belirlemek ve invazif tiimérler-
de mesane koruyucu protokollerde tekrar TUR (re-TUR)" dan yararlanilir.

Dr. Zlotta, “Primer ve Rekiirren Karsinoma In situ’ larin Tedavisi” konulu konus-
masinda primer karsinoma in situ (Cis) olgularinin timére eglik eden tipe gore da-
ha nadir oldugunu acikladi. Cis tedavisinde standart tedavi segenegi intravezikal
BCG instilasyonudur. Bununla beraber, BCG tedavisinin uzun dénem sonuglari bi-
linmemektedir. Henliz arastirma agamasinda olan ilaglar ise bu sorunun tedavisin-
de timit vermektedir. .

Dr. Droller giin igerisindeki bir diger sunugunda “Risk Kontrollu Intravezikal Ke-
moterapi” lizerinde durdu. Intravezikal tedavinin hedefleri niiksii dnlemek, progres-
yonu engellemek, niiksler arasinda gececek zamani uzatmaktir. Kombine tedaviler,
intravezikal etkinligi arttiracak ortam yaratilmasi (ilag emilimini arttiracak uygula-
malar gibi) ve gen tedavisi ylizeyel mesane tiimérlerinin gelecek donemlerdeki te-
davi segenekleri olabilir.

Dr. Zlotta, yiizeyel mesane tiimérlerinin tedavisinde kullanilan intravezikal BCG’
nin etki mekanizmasi, ideal dozu ve uygulama semasi ile ilgili konusmasinda BCG
tedavisinde gelecegdin doz ayarlamasina yonelik arastirmalar ve rekombinan tekno-
lojilerdeki gelismelerle sekillecegini belirtti.

Dr.Freiha’ nin yonettigi tartismanin konusu yiizeyel mesane tiimérleri arasinda
6zel bir yeri olan T1G3 kanserlerin sagitiminda erken sistektomi ve intravezikal te-
davi uygulamalarinin karsilagtirimasina yonelikti. Dr. Baltac’’ nin bu timdrlerde er-
ken sistektomi uygulamasina ve Dr. Zlotta’ nin intravezikal tedavi ile sagitima yone-
lik sunuslarinda degisici epitel karsinomlarinda hastanin prognozunu belirleyen en
énemli parametrelerden birisinin cerrahi oldugu gorisii 6ne ¢ikti. Hastalarin tii-
morsiiz kaldigi siireler, rekiiren G2-G3 tiimérler ve Cis varligi progresyona etki
eden risk aktorleridir. E§er hastada kisa siirelerde niiksler ortaya gikiyorsa ve diger
olumsuz faktdrler de varsa erken sistektomi yapilabilir. Bununla beraber, hastalarin
genel yasam siirelerine bakildiginda intravezikal tedavilerle sagitilan olgularla erken
sistektomi yapilan olgular arasinda farklilik bulunmadigi gériilecektir. T1G3 tiimor-
lerde hatal diisiik evrelemenin %34-60 oraninda yasanabildi§i ve gecikmis sistek-
tominin hastaligi kontrol altina alinmasini garantileyemeyecegi de unutulmamaldir.

Radikal sistektomi uygulamalari Dr. Freiha’ nin “Erkekte Sistektomiyi Nasil Yapi-
yorum?” ve Dr. Lange’ Iin “Kadinda Sistektomiyi Nasil Yapiyorum?” isimli sunusla-
ri ile tamamland.

Radikal sistektomi uygulanan hasta igin uygun diversiyon tipinin belirlenmesin-
de hastaya ve cerraha ait faktorlerin belirleyici oldugu Dr. Droller tarafindan sunu-
su sirasinda vurguland. Eslik eden hastaliklarin bulunmasi, fizyolojik durum, ne ka-
darlik bir yasam siiresi beklentisinin oldugu ve olgunun yasam kalitesine yonelik
beklentileri diversiyon tipinin belirlenmesinde hastaya yonelik faktorlerdir. Cerrah
acisindan bakildiginda ise diversiyon tipinin segimini, cerrahi birikim, uygulanacak
diversiyon tipine yonelik deneyim ve cerrahi sonrasinda gerekecek teknik destegin
verilebilmesi igin gerekli donanimin bulunmasidir.

Dr. Droller invazif mesane kanseri hastalarinda uygulanacak lenfadenektominin
sinirlarini belirlemeye yonelik de bir sunus yapti. Bu hastalarda lenfadenektominin
rolii, mesane digi hastaliin tanisinin konulmasi ve genisliginin belirlenmesi, has-
tanin prognozuna yonelik veriler elde edilmesi ve lenfadenektominin olasi tedavi
edici etkisinden yararlaniimasidir. Mesane kanseri olgularinda standart lenfadenek-
tomi aortik bifurkasyona kadar uzanmalidir. Olgulardaki lenf nodu tutulumu yasam
siiresi ve evre ile iligkilidir. Lenf nodu negatif olan hastalarda yasam siiresi gikari-
lan lenf nodu sayisi ile korelasyon géstermektedir. Yine yasam siiresi tutulu lenf
nodu sayisi ile de orantilidir ve 4< lenf nodu tutulumu olmasi kétii prognozu gos-
terir.

Dr. Vogelzang iirologlarin korkulu riiyasi olan “Kemorezistan Testis Kanserli OI-
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gularda Kurtarici Tedaviler” konusunda bir sunus gergeklestirdi. Yeni kemoterapd-
tiklerin bu hastalarin sagitiminda kullaniimasi ile olumlu sonuglar alinabilinecegine
yonelik mesajlar verdi.

Dr. Maase ise metastaz yapmis mesane degisici epitel hiicreli karsinomlarinin
yeni kemoterap6tik ajanlarla tedavisine yonelik sunusunda, bu hastalarda birincil
kullanilacak tedavinin gemsitabin ve sisplatin kombinasyonu ya da MVAC oldugu-
nu belirtti. Bununla beraber, gliinlimiizde imit veren gelismeler olsa da ikincil teda-
vide kullanilabilecek standart bir tedavi protokolii bulunmamaktadir.

Mikroskopik hematirisi olan iki olgu Dr. Droller tarafindan yonetilen panelde
tartisildi. Dr. Altug, Dr. Ozkardes, Dr. Tiirkeri, Dr. Esen ve Dr. Uygur bu hastalara
yonelik tani ve tedavi goriglerini kursiyerlere aktardilar.

“Testis Timdriinde Kemoterapi” isimli konusmasinda Dr. Vogelzang koti risk
faktorlerini taglyan hastalarda 4 kiirliik BEP tedavisinden daha iyi sonug veren bir
kemoterapi protokoliiniin heniiz tanimlanmadigini belirtti. Testis timdrlerinde yiik-
sek doz kemoterapinin kurtarma (salvage) kemoterapiye dstiinligi bilinmemekte-
dir. Testis timorli hastalarda gozlenen geg relaps genelde kemorezistandir ve bu
olgularda standart tedavi protokolleri yeterli olamayacakir.

Uroonkoloji Kursunun son giin oturumlari Dr. Vogelzang’ in “Metastatik Renal
Hiicreli Karsinom (RCC)’ un Medikal Tedavisi” isimli sunuguyla bagladi. Bobrek
kanseri geng-orta yasta goriilen bir malignitedir. Metastatik RCC tedavisinde 1960
yilindan bu yana kemoterapi kullaniimakta, ancak tedaviye alinan yanit malesef be-
lirli bir oranin {izerine ¢cikamamaktadir. Interferon uygulamalari RCC tedavisinde ka-
bul edilebilir standart tedavi olarak yerini aldi. Peg interferon daha az toksik ve has-
ta icin kullamimi daha rahattir. RCC tedavisinde kullanilan interlékin-2 dozunun art-
tinimasi yanit oranini arttiracaktir. RCC tedavisinde yeni immunoterapi modalitele-
rinin gelistiriimesi gereklidir. RCC’ nin histolojik alt tiplerinde vaskiilarite farkllikla-
ri bulunmaktadir. Bu nedenle, antianjiogenik tedaviler de arastiriimalidir.

Dr. Lekili, bobrek timdrlerinin histolojik tipinin belirlenmesinin uygulanacak te-
daviyi segmede yol gdsterici olacagini agikladi. Ornegin toplayici kanal hiicreli tii-
morlerin tedavisinde kemoterapi immunoterapiden daha etkindir. Yeni sitogenetik
klasifikasyonda 4 ana grubun altinda subtipler tanimland.

“Bobrek Tiimarlerinde Prognostik Faktdrler” i irdeleyen Dr. Kirkali, RCC’ de insi-
dans ve mortalitenin arttigini belirtti. RCC nedeniyle opere edilen {i¢ hastadan biri-
sinde progresyon goriilecektir. Tlimorle iligkili prognostik faktorler; evre, timoriin
derecesi, metastaz varligi, cerrahi sinir pozitifligi, tiimér boyutu, ven tutulumu, his-
tolojik tip, niiklear yapi ve VEGF varligidir. Tedavi ile iliskili prognostik faktorler ise
nefrektominin yapiimasi, metastatektomi ve immunoterapi uygulanmasidir.

Dr. Zlotta metastatik RCC’ de nefrektominin yerini sorguladi§i sunusunda bu
hastalarin tedavisinde cerrahi ve immunoterapi kombinasyonu kullanildi§inda sa-
dece immunoterapi uygulananlardan daha iyi yasam siireleri elde edildigini belirtti.
Bu nedenle metastazik RCC tedavisinde yeni secenekler arastirilirken etkinligi gos-
termeye yarayacak standart tedavi kontrol kolunun nefrektomi+immunoterapi ol-
masi gereklidir.

Kurs programindaki tartisma oturumlarindan bir digerini Dr. Richie yonetti. Nor-
mal kontrlateral bobrekli olguda kiiglik solid renal kitlenin glincel tedavisini konu
alan tartismada Dr. Lange tedavi secenegi olarak radikal nefrektomiyi énerirken Dr.
Esen nefron koruyucu cerrahi uygulmasina yonelik yorumlarini aktardi. Kiigik ti-
morlerde radikal nefrektomi ya da parsiyel nefrektomi yapilmasi yagsam siiresi iize-
rinde farkllik olusturmamaktadir. Kiigtik timdorerin %22 oraninda benign lezyonlar-
dan koken aldigi da dikkate alinirsa kiigiik renal timdrlii hastalarin neden parsiyel
nefrektomi igin uygun birer aday olduklari anlagilacaktir.

Yogun kurs programinin son oturumu Dr. Richie’ nin “Testis Tiimorii Tanisinda
Gelismeler” adli sunusu ile basladi. Bireylerde testis timarii goériilme olasihgi erkek
kardeslerinde tiimdr varsa 8 kat, babada veya oglunda varsa 4 kat artis géstermek-
tedir. Testis tlimorlii hastalarin evrelendirilmesinde AFP, beta HCG, akciger grafisi,
primer timor histolojisi 6nemlidir. Melanoma antijen gene family (MAGE) semi-
nom igin potansiyel bir timor belirleyici olabilir.

“Disiik Evreli Seminom Hastalarinda Tedavi Segenekleri” Dr. Maase tarafindan
anlatildi. Bu hastalarda izlem, radyoterapi ve kemoterapi tedvi secenegi olabilirler.
Evre | hastalarda standart tedavi adjuvant radyoterapi (25Gy) veya hastanin yakin
takibi mimkiin olabilecekse izlem olabilir. Evre IIA - B hastalar infradiafragmatik
radyoterapi (25Gy+10Gy) ile sagitiimaldirlar. Evre 1IC — IV hastalarin ise prognos-
tik faktorler dikkate alinarak 3 veya 4 kiir BEP ile tedavi edilmesi uygundur.

Dr. Ozgok’ iin yonettigi panelde Dr. Lange “Evre | Nonseminamat6z Testis Tii-
morlerinde Tedavi Secenekleri” isimli sunusuyla agis yapti. Daha sonra séz alan Dr.
De Mulder ve Dr. Richie evre | nonseminomatoz testis timorlli hastalarda primer
izlem, retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu (RPLND) ve kemoterapi uygulamalari
ile elde edilen yasam siirelerinin birbirlerine esitligi, RPLND ve kemoterpiye ait gé-
receli morbiditeler ve agik RPLND’ nin yerinin laparoskopik yaklagim alabilirmi so-
rularina yanit aradilar.

Dr. Richie’ nin RPLND uygulamasinin anlatildigi video sunugunun ardindan Dr.
De Mulder “lleri Evre Germ Hiicreli Testis Timorleri: Standart Bir Tedavi Var mi?”
isimli konusmasini gergeklestirdi. “Kemoterapi Sonrasi Kurtarici Cerrahi”
konularindaki goriiglerini aktaran Dr. Richie daha sonra Dr. Ozen, Dr. Ciireklibatir,
Dr. Erdzenci, Dr. Igeri ve Dr. Akdag’ in panelist olarak katildiklari testis timorii ol-
gularinin tartisildigi oturumu yonetti.

Otuzun Gzerinde konugmaci ve panelistin sunus yaptigi ve 800" den fazla kur-
siyerin katildigi 6. Ankara Uroonkoloji Kursu basariyla tamamlanan yogun pog-
ramin ardindan sona erdi.

31



