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deki verilerin korelasyonu için kullan›lmal›d›r. Tümörün lokal yay›l›m›n› belirlemede
TRUS çok etkin de¤ildir. Klinik olarak evre T3-T4 ay›r›m› için BT’ den yararlan›labi-
lir. Özel durumlar d›fl›nda bu amaçla MRG kullan›lmamal›d›r. E¤er hastan›n PSA de-
¤eri 40< veya Gleason skoru 9/10 ise BT ile lenf nodlar› görüntülenmelidir. Bugün
için ProstaScint’ in lenf nodu tutulumunu göstermede yeterli oldu¤u gösterileme-
mifltir. MRG’ de lenf nodu görüntülemesinde yeterince duyarl› de¤ildir. Evreleme
için yararlanabilecek bir di¤er araç nomogramlard›r. 

Kursun ikinci oturumunda Dr. Bartsch, Dr. Catalona ve Dr. Debruyne kendi uy-
gulad›klar› radikal prostatektomi yöntemlerini kursiyerlere video görüntüleri ile an-
latt›lar. Ayr›ca Dr. Zlotta da laparoskopik radikal prostatektomi uygulamas›n› gös-
teren bir video sundu.

Dr. Freiha’n›n yönetti¤i tart›flma oturumunda evre T3 prostat kanseri olgular›n-
da tedavi seçene¤i olarak radikal prostatektomi (Dr. Smith) ve radyoterapi ile bir-
likte hormonoterapinin kullan›m› (Dr. Debruyne) sorguland›. 

Dr.Smith’e göre baz› evre T3 prostat kanseri olgular› cerrahi olarak sa¤›t›labilir-
ler. Uzak metastaz› olan olgularda dahi hastal›¤›n lokal kontrolunun sa¤lanmas›
önemlidir. Ayr›ca debulking cerrahisi adjuvant tedavinin etkinli¤ini artt›racakt›r. Ev-
re T3 hastalarda standart tedavi radyoterapi ile birlikte androjen deprivasyonudur,
ancak daha genç hastalarda radikal prostatektomi agresif olmakla beraber uygula-
nabilecek bir yaklafl›md›r. 

Dr. Debruyn sunuflu s›ras›nda neoadjuvant antiandrojenik tedavinin radikal pros-
tatektomi ile kombinasyonunun getirisinin olmad›¤›n›n bilinmesine ra¤men radyo-
terapi ile kombinasyonun hastal›k kontrolunda avantaj sa¤lad›¤›n› belirtti. Bununla
beraber, neoadjuvant hormoterapi ve radyoterapi kombinasyonunun hastal›¤›n lo-
kal kontrolu, uzak metastaz geliflimi üzerine etkilerinin olmas›na karfl›n nedene özel
mortaliteye etkisi yoktur. Yine de Gleason skoru 2-6 olan hastalar bu yaklafl›mdan
yarar görmektedirler. Dr. Debruyn’ a göre de T3N0M0 hastalar için standart tedavi
neoadjuvant androjen deprivasyonu ile radyoterapinin kombinasyonudur. 

Dr. Smith, bir sonraki sunuflunda radikal prostatektomi uygulanm›fl hastalarda
pozitif cerrahi s›n›r›n sa¤ kal›m üzerine etkileri ve pozitif cerrahi s›n›rdan nas›l sak›-
n›laca¤› konular›n› iflledi. Radikal prostatektomi sonras›nda pozitif cerrahi s›n›r bu-
lunmas›na etki eden faktörler hasta seçimi, patolojik analiz ve cerrahi tekniktir. Ret-
ropubik ve perineal radikal prostatektomide prostat apeksinin bulundu¤u alanda,
laparoskopik radikal prostatektomide ise posterolateralde pozitif cerrahi s›n›r daha
fazla görülür. 

Dr. Lange “Küratif Tedavi Sonras› Yükselen PSA” isimli konuflmas›nda, bu has-
talarda prognozu belirlemede PSA ikiye katlanma zaman› ve tedavi sonras› PSA’ da-
ki ilk yükseliflin saptand›¤› zaman›n önemli oldu¤unu vurgulad›. PSA nüksü tan›m›-
n› kullanabilmek için serum de¤erinin 0.4ng/ml olarak al›nmas› ak›lc› bir seçimdir.
Bununla beraber, on y›ll›k izlemde PSA nüksü saptananlarla saptanmayanlarda ge-
nel yaflam süresi aç›s›ndan farkl›l›k yoktur.  Biyokimyasal nüksün <2 y›l olmas›,
PSA ikiye katlanma zaman›n›n 10 ay olmas›, Gleason skoru de¤eri (5-7 ile 8-10 ara-
s› de¤erler) prognozu öngörmede prediktif olabilirler. PSA nüksü sonras›nda teda-
vi yaklafl›m› olarak radyoterapi, endokrin tedavi, salvage tedavi uygulanabilir. Teda-
vi fleklinin belirlenmesinde en önemli faktör nüks yerinin saptanmas›d›r. 

Dr. Smith kurs program› dahilindeki bir di¤er sunuflunda radikal prostatektomi
sonras› cerrahi s›n›r pozitifli¤ini göze alarak potensin ve kontinans›n korunmas› so-
rusuna yan›t arad›. Ereksiyon ve kontinans› korumak için yap›lacak her giriflim po-
zitif cerrahi s›n›r olas›l›¤›n› artt›racakt›r. Özellikle radikal prostatektomi sonras› po-
tensin korunmas›na yönelik yaklafl›m hastan›n yafl› gözönüne al›narak yap›lmal›d›r.
Evre T2b, serum PSA > 15ng/ml ve Gleason skorunun 8 ≤ oldu¤u hastalarda sinir
koruyucu radikal prostatektomi uygulamas› yap›lmamal›d›r. 

T›bbin birçok alan›nda gelece¤in tedavi flekillerini belirleyecek bir yaklafl›m olan
gen tedavisindeki son geliflmeleri Dr. Debruyn kat›l›mc›larla paylaflt›.

Dr. Bartsch, hormonoterapiye dirençli prostat kanseri nedeniyle yaflam›n› yitiren
hastalar›n ço¤unun tümör dokusunda androjen reseptörlerinin bulundu¤unu belirt-
ti. Androjen reseptörleri mutasyona u¤rad›kça androjenler d›fl›nda faktörler prostat
kanser hücrelerinin proliferasyonunu sa¤larlar. Progestajenik steroidler, adrenal
androjenler, dihidrotestesteron metabolitleri, antiandrojenler bu etkiyi oluflturabilir-
ler. 

Dr. Özcan, prostat kanserinin hormonal tedavisinde yaln›zca kastrasyon ile mak-
simum androjen blokaj›n› karfl›laflt›rd›¤› konuflmas›nda bu iki tedavi seçene¤ini kar-
fl›laflt›ran çal›flmalarda birbirleriyle çeliflkili sonuçlar elde edildi¤ini vurgulad›. Bu-
nunla beraber, bir metaanaliz çal›flmas›na göre maksimum antiandrojen tedavisinin
tek bafl›na kastrasyona üstünlü¤ü bulunmamaktad›r. 

Dr. Akdafl, prostat kanseri tan›s›n›n giderek daha erken yafllarda konuldu¤unu ve
erken yafl grubundaki hastalarda potensin korunmas›n›n önemli oldu¤unu vurgula-
d›. Bu nedenle, antiandrojen monoterapisinin seçilmifl hastalarda kullan›labilecek
bir tedavi yöntemi olarak belirtti. 

Dr. Bedük, prostat kanserinin antiandrojen tedavilere bafllang›çta yan›t verse de
sonuçta kaç›n›lmaz flekilde bu tedaviye dirençli hale gelece¤ini vurgulad›. Aral›kl›
antiandrojen tedavinin amac›n›n progresyona kadar geçen süreyi uzatmak ve ya-
flam kalitesini artt›rmak oldu¤unu aç›klad›. Bu tedavi radikal prostatektomi veya

P rof. Dr. Haluk Özen Ankara Üroonkoloji Kursu’nun ç›k›fl noktas›n›, Amerikan
Üroloji Derne¤i’ nin y›ll›k toplant›lar›na kat›lma flans›n› bulamayan ürologla-
r›n bilgilerini güncelleyebilecekleri bir ortam yaratmak olarak tan›ml›yor. ‹lk

olarak 1992 y›l›nda Hacettepe Üniversitesi Toplant› Salonlar›nda gerçeklefltirilen bu
kurs, geçen y›llar içerisinde konuflmac› ve program zenginli¤inden ödün vermeksi-
zin ço¤u meslekdafl›m›z›n ajandas›nda kat›l›n›lmas› gereken bir toplant› olarak yeri-
ni ald›. Günümüz Türkiye’sinde gerçeklefltirilen birçok organizasyonun “geleneksel”
kelimesinin özündeki anlamla çeliflmesine ra¤men Ankara Üroonkoloji Kursu rüfl-
tünü seneler önce ispatlayarak rakipsiz oldu¤u kulvar›nda her iki y›lda bir ç›tas›n›
daha da yukar›ya yükselterek geliflmektedir. 

Kurs süresince ürolojinin çal›flma sahas›na giren dört organ›n; böbrek, mesane,
prostat ve testisin malign tümörlerine ait en son literatür bilgileri özetlenerek kur-
siyerlere aktar›ld›. Özellikle halen çözüm bekleyen ikilemlere yönelik yarat›lan tart›fl-
ma ortamlar› kurs program›na ayr› bir zenginlik katt›. fiüphesiz, yaflamdan haz al-
may› bilen bir hekim grubunu oluflturan ürologlar›n bu niteliklerini tatmin edecek
flekilde düzenlenen sosyal programlar da kursiyerlerin kursa yönelik motivasyonu-
nu kamç›lad›. 

Prostat kanserine yönelik oturumlarla bafllayan kursun ilk oturumunda Dr. Cata-
lona “Prostat Kanserindeki Yeni Belirleyici” aray›fllar›n› ve gelinen noktay› anlatt›.
Özellikle prostat kanserinde yükselen proPSA üzerinde durarak bu tümör belirleyi-
cinin serum toplam PSA de¤eri 2-4ng/ml olan erkeklerde prostat kanseri tan›s› koy-
mada de¤erli katk›lar›n›n olabilece¤ini vurgulad›. 

Dr. Lange sunuflunda serum PSA de¤erinin 4-10ng/ml aras›nda olmas›n›n prog-
noza etkilerini sorgulad› ve baz› hastalarda serum toplam PSA de¤eri düflük olsa da
prognozun kötü olabilece¤i yorumunu yapt›. Dr. Catalona’n›n ikinci konuflmas›n›n
konusu “Biyopsi Karar› Vermek ‹çin PSA Üst S›n›r›n› Düflürmeli miyiz?” olarak be-
lirlenmiflti. Dr. Catalona’ ya göre serum PSA de¤eri, yafl grubunun ortanca PSA de-
¤erinden yüksek olan bireylerde 3 kat daha fazla prostat kanseri görülme riski var-
d›r. Serum PSA düzeyi 2.5-3.0ng/ml olan erkeklerde %22-25 oran›nda prostat kan-
seri saptanmaktad›r. Prostat kanseri tarama çal›flmalar›n›n amac› olumlu prognos-
tik faktörleri tafl›yan hastalara erken tan› koymak oldu¤u için biyopsi karar› verme-
de daha düflük PSA de¤erlerinin kullan›lmas› organ s›n›rl› prostat kanseri tan›s›
koyma olas›l›¤›n› artt›racakt›r. Ancak, bu yorumun farkl› aç›l›m›n›n daha fazla biyop-
si oldu¤u ve gereksiz biyopsilerden de hastalar›m›z› korumam›z gerekti¤i gerçe¤i
unutulmamal›d›r.

Avusturya’ dan Dr. Bartsch, 1993 y›l›nda bafllatt›klar› 45-70 yafl aras›ndaki gö-
nüllü erkeklerin serum PSA de¤erlerinin tarand›¤› çal›flman›n sonuçlar›n› kursiyer-
lerle paylaflt›. Bu çal›flmadan elde edilen verilere göre, prostat kanseri tan›s› konu-
lan popülasyondaki ortalama PSA de¤eri y›llar içerisinde azald›, ancak Gleason de-
¤erinin ortalamas›nda bir de¤iflim saptanmad›. Taraman›n sürdürüldü¤ü dönemde
organ s›n›rl› prostat kanseri tan›s›nda art›fl olurken metastatik tümörlü hastalar›n
say›s› azald›. 

Dr. Catalona ise prostat kanseri taramas›nda Amerika Birleflik Devletleri’ ndeki
görüflü kuriyerlere aktard› ve sunuflunda prostat kanserinin etkin tedavisi yoksa er-
ken tan›n›n kanser kontrolunda bir fark yaratma flans›n›n olup olamayaca¤›n› sor-
gulad›. Serum PSA de¤erinde yükselme ile saptanan prostat kanserlerinin ço¤u kli-
nik önemi olan kanserlerdir ve prostat kanserine ba¤l› ölüm oran› azal›yorsa bun-
dan PSA taramas›yla sa¤lanan etkin tedavi sorumludur.

Prostat kanserinin tan›s› ve tedavisinin planlanmas›nda prostat biyopsisinin özel
bir yeri vard›r. Bu kadar önemli olmakla beraber, prostat biyopsisiyle iliflkili ayd›n-
lat›lmas› gereken açmazlarda bulunmaktad›r. Dr. Sözen “Biyopsi: Ne zaman, nas›l,
kaç adet, ne s›kl›kla, kime, rebiyopsi kriterleri” isimli konuflmas›nda bu sorular›n
yan›tlar›n› arad›. Dr. Sözen’e göre al›nan biyopsi say›s›n›n artt›r›lmas› prostat kan-
seri tan›s› konulma olas›l›¤›n› da artt›racakt›r. Ancak fazla say›da örnekleme ilk set
biyopside kullan›lmamal›d›r. Hastalara rebiyopsi yap›ld›¤›nda %20-40 olguda daha
kanser saptanacakt›r ve rebiyopsi s›ras›nda apikodorsal bölüme özellikle yönlen-
mek gereklidir. Ayr›ca ilk biyopside yüksek dereceli PIN veya atipi saptanan alan-
larla bunlara komflu alanlara da rebiyopsi s›ras›nda dikkatle önem verilmelidir. ‹lk
iki set biyopsi sonras›nda prostat kanseri %90 oran›nda saptanmaktad›r. Bununla
beraber, 3. ve 4. set biyopsilerde düflük oranda da olsa prostat kanseri saptanabi-
lir. ‹lk biyopsinin lokal anestezi alt›nda al›nmas› hastalar›n rebiyopsi gereklili¤ini da-
ha kolay kabullenmelerini sa¤lar. Dr. Sözen’ e göre daha iyi alan tan›mlayacak ult-
rasonografi problar› ve tekniklerin gelfltirilmesiyle gereksiz biyopsi yap›lmas›n›n da
önüne geçilebilecektir. 

Prostat kanserinin optimal evrelendirilmesi Dr. Lange taraf›ndan irdelendi. Pros-
tat kanserli hastalar›n evrelendirilmesinde kemik sintigrafisi, transrektal ultraso-
nografi (TRUS), bilgisayarl› tomografi (BT), rektal coil ile manyetik rezonans görün-
tüleme (MRG) kullan›labilir. Serum PSA de¤eri <20ng/ml olan olgularda evreleme
için kemik sintigrafisinin kullan›lmas›n›n bir katk›s› olmayacakt›r. Yine de, Gleason
skoru 8≤ olan olgularda PSA de¤erine bak›lmaks›z›n kemik sintigrafisi ile metastaz
taramas› yap›lmal›d›r. Manyetik rezonans görüntüleme sadece kemik sintigrafisin-
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radyoterapi sonras› nüks geliflenlerde, definitif tedavi kullan›lamayanlarda, TxN+M0
olgularda, metastatik ancak seksüel aktif kiflilerde kullan›labilecek bir tedavidir. 

Dr. Vogelzang, sunuflunda metastatik prostat kanserli hastalara yönelik tedavi
seçeneklerini aç›klad›. Bu hastalarda tedavi karar› verilirken hastan›n performans
durumu, semptomlar, efllik eden hastal›klar, metastatik hastal›¤›n lokalizasyonu
dikkate al›nmal›d›r. Androjen reseptörlerinde antiandrojenlere karfl› çapraz direnç
geliflmedi¤i için hormonoterapiye direnç geliflti¤i düflünülen olgularda bir antiand-
rojenin yerine bir baflkas› kullan›labilir. ‹kincil hormonal tedavilere de direnç geliflen
hastalarda sitotoksik tedavi gündeme gelecektir. Bunun için farkl› kombinasyonlar
denense de henüz ideal ilaç ve protokol tan›mlanamam›flt›r. Taksoter tek bafl›na ve-
ya kombine kullan›mda umut veren bir ilaçt›r. Bu hastalara yönelik bifosfonat kul-
lan›m› yaflam süresine olumlu katk› sa¤lasa da bu farkl›l›k anlaml› de¤ildir. Ameri-
ka Birleflik Devletleri’ nde hormonal tedavilere dirençli hastalarda standart yaklafl›m
dositaksel ve estramustin kombinasyonudur. 

Kursun ikinci gün program› yine geçmifl y›llarda oldu¤u gibi günün erken saat-
lerinde bafllad›. Dr. Catalona’ n›n yönetti¤i prostat kanseri olgu tart›flmas›nda Dr.
Özen, Dr. K›rkal›, Dr. Dillio¤lugil, Dr. Zorlu ve Dr. Türkeri sunulan hastalara yönelik
görüfllerini aç›klad›lar. 

Dr. Droller idrarda at›lan maddelerin mesane tümörü tan›s› konulmas›nda kulla-
n›labilece¤ini vurgulad›¤› konuflmas›nda “Mesane Kanseri Tan› ve ‹zleminde Kulla-
n›lan Noninvazif Tetkikler” den sözetti. Bu amaçla, idrar sitolojisi, floresans in-situ
hibridizasyon (FISH), surface antigen fluorescent labelling ve üriner belirleyiciler
kullan›labilir. 

Dr. Droller, ikinci sunuflunda hangi hastalara tekrar transüretral rezeksiyon
(TUR) yap›lmas›n›n gerekli oldu¤unu irdeledi. Evre Ta, multipl tümörlerde TUR’ un
yeterlili¤ini belirlemek, T1 tümörlerde evrelemenin güvenilirli¤ini belirlemek, kas in-
vazyonu olan olgularda penetrasyonun derinli¤imni belirlemek ve invazif tümörler-
de mesane koruyucu protokollerde tekrar TUR (re-TUR)’ dan yararlan›l›r. 

Dr. Zlotta, “Primer ve Rekürren Karsinoma ‹n situ’ lar›n Tedavisi” konulu konufl-
mas›nda primer karsinoma in situ (Cis) olgular›n›n tümöre efllik eden tipe göre da-
ha nadir oldu¤unu aç›klad›. Cis tedavisinde standart tedavi seçene¤i intravezikal
BCG instilasyonudur. Bununla beraber, BCG tedavisinin uzun dönem sonuçlar› bi-
linmemektedir. Henüz araflt›rma aflamas›nda olan ilaçlar ise bu sorunun tedavisin-
de ümit vermektedir.

Dr. Droller gün içerisindeki bir di¤er sunuflunda “Risk Kontrollu ‹ntravezikal Ke-
moterapi” üzerinde durdu. ‹ntravezikal tedavinin hedefleri nüksü önlemek, progres-
yonu engellemek, nüksler aras›nda geçecek zaman› uzatmakt›r. Kombine tedaviler,
intravezikal etkinli¤i artt›racak ortam yarat›lmas› (ilaç emilimini artt›racak uygula-
malar gibi) ve gen tedavisi yüzeyel mesane tümörlerinin gelecek dönemlerdeki te-
davi seçenekleri olabilir.

Dr. Zlotta, yüzeyel mesane tümörlerinin tedavisinde kullan›lan intravezikal BCG’
nin etki mekanizmas›, ideal dozu ve uygulama flemas› ile ilgili konuflmas›nda BCG
tedavisinde gelece¤in doz ayarlamas›na yönelik araflt›rmalar ve rekombinan tekno-
lojilerdeki geliflmelerle flekillece¤ini belirtti. 

Dr.Freiha’ n›n yönetti¤i tart›flman›n konusu yüzeyel mesane tümörleri aras›nda
özel bir yeri olan T1G3 kanserlerin sa¤›t›m›nda erken sistektomi ve intravezikal te-
davi uygulamalar›n›n karfl›laflt›r›lmas›na yönelikti. Dr. Baltac›’ n›n bu tümörlerde er-
ken sistektomi uygulamas›na ve Dr. Zlotta’ n›n intravezikal tedavi ile sa¤›t›ma yöne-
lik sunufllar›nda de¤iflici epitel karsinomlar›nda hastan›n prognozunu belirleyen en
önemli parametrelerden birisinin cerrahi oldu¤u görüflü öne ç›kt›. Hastalar›n tü-
mörsüz kald›¤› süreler, reküren G2-G3 tümörler ve Cis varl›¤› progresyona etki
eden risk aktörleridir. E¤er hastada k›sa sürelerde nüksler ortaya ç›k›yorsa ve di¤er
olumsuz faktörler de varsa erken sistektomi yap›labilir. Bununla beraber, hastalar›n
genel yaflam sürelerine bak›ld›¤›nda intravezikal tedavilerle sa¤›t›lan olgularla erken
sistektomi yap›lan olgular aras›nda farkl›l›k bulunmad›¤› görülecektir. T1G3 tümör-
lerde hatal› düflük evrelemenin %34-60 oran›nda yaflanabildi¤i ve gecikmifl sistek-
tominin hastal›¤› kontrol alt›na al›nmas›n› garantileyemeyece¤i de unutulmamal›d›r. 

Radikal sistektomi uygulamalar› Dr. Freiha’ n›n “Erkekte Sistektomiyi Nas›l Yap›-
yorum?” ve Dr. Lange’ ›n “Kad›nda Sistektomiyi Nas›l Yap›yorum?” isimli sunuflla-
r› ile tamamland›. 

Radikal sistektomi uygulanan hasta için uygun diversiyon tipinin belirlenmesin-
de hastaya ve cerraha ait faktörlerin belirleyici oldu¤u Dr. Droller taraf›ndan sunu-
flu s›ras›nda vurguland›. Efllik eden hastal›klar›n bulunmas›, fizyolojik durum, ne ka-
darl›k bir yaflam süresi beklentisinin oldu¤u ve olgunun yaflam kalitesine yönelik
beklentileri diversiyon tipinin belirlenmesinde hastaya yönelik faktörlerdir. Cerrah
aç›s›ndan bak›ld›¤›nda ise diversiyon tipinin seçimini, cerrahi birikim, uygulanacak
diversiyon tipine yönelik deneyim ve cerrahi sonras›nda gerekecek teknik deste¤in
verilebilmesi için gerekli donan›m›n bulunmas›d›r. 

Dr. Droller invazif mesane kanseri hastalar›nda uygulanacak lenfadenektominin
s›n›rlar›n› belirlemeye yönelik de bir sunufl yapt›. Bu hastalarda lenfadenektominin
rolü, mesane d›fl› hastal›¤›n tan›s›n›n konulmas› ve geniflli¤inin belirlenmesi, has-
tan›n prognozuna yönelik veriler elde edilmesi ve lenfadenektominin olas› tedavi
edici etkisinden yararlan›lmas›d›r. Mesane kanseri olgular›nda standart lenfadenek-
tomi aortik bifurkasyona kadar uzanmal›d›r. Olgulardaki lenf nodu tutulumu yaflam
süresi ve evre ile iliflkilidir. Lenf nodu negatif olan hastalarda yaflam süresi ç›kar›-
lan lenf nodu say›s› ile korelasyon göstermektedir. Yine yaflam süresi tutulu lenf
nodu say›s› ile de orant›l›d›r ve 4< lenf nodu tutulumu olmas› kötü prognozu gös-
terir. 

Dr. Vogelzang ürologlar›n korkulu rüyas› olan “Kemorezistan Testis Kanserli Ol-
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gularda Kurtar›c› Tedaviler” konusunda bir sunufl gerçeklefltirdi. Yeni kemoterapö-
tiklerin bu hastalar›n sa¤›t›m›nda kullan›lmas› ile olumlu sonuçlar al›nabilinece¤ine
yönelik mesajlar verdi.

Dr. Maase ise metastaz yapm›fl mesane de¤iflici epitel hücreli karsinomlar›n›n
yeni kemoterapötik ajanlarla tedavisine yönelik sunuflunda, bu hastalarda birincil
kullan›lacak tedavinin gemsitabin ve sisplatin kombinasyonu ya da MVAC oldu¤u-
nu belirtti. Bununla beraber, günümüzde ümit veren geliflmeler olsa da ikincil teda-
vide kullan›labilecek standart bir tedavi protokolü bulunmamaktad›r.

Mükroskopik hematürisi olan iki olgu Dr. Droller taraf›ndan yönetilen panelde
tart›fl›ld›. Dr. Altu¤, Dr. Özkardefl, Dr. Türkeri, Dr. Esen ve Dr. Uygur bu hastalara
yönelik tan› ve tedavi görüfllerini kursiyerlere aktard›lar.

“Testis Tümöründe Kemoterapi” isimli konuflmas›nda Dr. Vogelzang kötü risk
faktörlerini tafl›yan hastalarda 4 kürlük BEP tedavisinden daha iyi sonuç veren bir
kemoterapi protokolünün henüz tan›mlanmad›¤›n› belirtti. Testis tümörlerinde yük-
sek doz kemoterapinin kurtarma (salvage) kemoterapiye üstünlü¤ü bilinmemekte-
dir. Testis tümörlü hastalarda gözlenen geç relaps genelde kemorezistand›r ve bu
olgularda standart tedavi protokolleri yeterli olamayacakt›r. 

Üroonkoloji Kursunun son gün oturumlar› Dr. Vogelzang’ ›n “Metastatik Renal
Hücreli Karsinom (RCC)’ un Medikal Tedavisi” isimli sunufluyla bafllad›. Böbrek
kanseri genç-orta yaflta görülen bir malignitedir. Metastatik RCC tedavisinde 1960
y›l›ndan bu yana kemoterapi kullan›lmakta, ancak tedaviye al›nan yan›t malesef be-
lirli bir oran›n üzerine ç›kamamaktad›r. ‹nterferon uygulamalar› RCC tedavisinde ka-
bul edilebilir standart tedavi olarak yerini ald›. Peg interferon daha az toksik ve has-
ta için kullan›m› daha rahatt›r. RCC tedavisinde kullan›lan interlökin-2 dozunun art-
t›r›lmas› yan›t oran›n› artt›racakt›r. RCC tedavisinde yeni immunoterapi modalitele-
rinin gelifltirilmesi gereklidir. RCC’ nin histolojik alt tiplerinde vaskülarite farkl›l›kla-
r› bulunmaktad›r. Bu nedenle, antianjiogenik tedaviler de araflt›r›lmal›d›r. 

Dr. Lekili, böbrek tümörlerinin histolojik tipinin belirlenmesinin uygulanacak te-
daviyi seçmede yol gösterici olaca¤›n› aç›klad›. Örne¤in toplay›c› kanal hücreli tü-
mörlerin tedavisinde kemoterapi immunoterapiden daha etkindir. Yeni sitogenetik
klasifikasyonda 4 ana grubun alt›nda subtipler tan›mland›. 

“Böbrek Tümörlerinde Prognostik Faktörler” i irdeleyen Dr. K›rkal›, RCC’ de insi-
dans ve mortalitenin artt›¤›n› belirtti. RCC nedeniyle opere edilen üç hastadan biri-
sinde progresyon görülecektir. Tümörle iliflkili prognostik faktörler; evre, tümörün
derecesi, metastaz varl›¤›, cerrahi s›n›r pozitifli¤i, tümör boyutu, ven tutulumu, his-
tolojik tip, nüklear yap› ve VEGF varl›¤›d›r. Tedavi ile iliflkili prognostik faktörler ise
nefrektominin yap›lmas›, metastatektomi ve immunoterapi uygulanmas›d›r. 

Dr. Zlotta metastatik RCC’ de nefrektominin yerini sorgulad›¤› sunuflunda bu
hastalar›n tedavisinde cerrahi ve immunoterapi kombinasyonu kullan›ld›¤›nda sa-
dece immunoterapi uygulananlardan daha iyi yaflam süreleri elde edildi¤ini belirtti.
Bu nedenle metastazik RCC tedavisinde yeni seçenekler araflt›r›l›rken etkinli¤i gös-
termeye yarayacak standart tedavi kontrol kolunun nefrektomi+immunoterapi ol-
mas› gereklidir. 

Kurs program›ndaki tart›flma oturumlar›ndan bir di¤erini Dr. Richie yönetti. Nor-
mal kontrlateral böbrekli olguda küçük solid renal kitlenin güncel tedavisini konu
alan tart›flmada Dr. Lange tedavi seçene¤i olarak radikal nefrektomiyi önerirken Dr.
Esen nefron koruyucu cerrahi uygulmas›na yönelik yorumlar›n› aktard›. Küçük tü-
mörlerde radikal nefrektomi ya da parsiyel nefrektomi yap›lmas› yaflam süresi üze-
rinde farkl›l›k oluflturmamaktad›r. Küçük tümörerin %22 oran›nda benign lezyonlar-
dan köken ald›¤› da dikkate al›n›rsa küçük renal tümörlü hastalar›n neden parsiyel
nefrektomi için uygun birer aday olduklar› anlafl›lacakt›r. 

Yo¤un kurs program›n›n son oturumu Dr. Richie’ nin “Testis Tümörü Tan›s›nda
Geliflmeler” adl› sunuflu ile bafllad›. Bireylerde testis tümörü görülme olas›l›¤› erkek
kardefllerinde tümör varsa 8 kat, babada veya o¤lunda varsa 4 kat art›fl göstermek-
tedir. Testis tümörlü hastalar›n evrelendirilmesinde AFP, beta HCG, akci¤er grafisi,
primer tümör histolojisi önemlidir. Melanoma antijen gene family (MAGE) semi-
nom için potansiyel bir tümör belirleyici olabilir.

“Düflük Evreli Seminom Hastalar›nda Tedavi Seçenekleri” Dr. Maase taraf›ndan
anlat›ld›. Bu hastalarda izlem, radyoterapi ve kemoterapi tedvi seçene¤i olabilirler.
Evre I hastalarda standart tedavi adjuvant radyoterapi (25Gy) veya hastan›n yak›n
takibi mümkün olabilecekse izlem olabilir. Evre IIA - B hastalar infradiafragmatik
radyoterapi (25Gy+10Gy) ile sa¤›t›lmal›d›rlar. Evre IIC – IV hastalar›n ise prognos-
tik faktörler dikkate al›narak 3 veya 4 kür BEP ile tedavi edilmesi uygundur. 

Dr. Özgök’ ün yönetti¤i panelde Dr. Lange “Evre I Nonseminamatöz Testis Tü-
mörlerinde Tedavi Seçenekleri” isimli sunufluyla aç›fl yapt›. Daha sonra söz alan Dr.
De Mulder ve Dr. Richie evre I nonseminomatöz testis tümörlü hastalarda primer
izlem, retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu (RPLND) ve kemoterapi uygulamalar›
ile elde edilen yaflam sürelerinin birbirlerine eflitli¤i, RPLND ve kemoterpiye ait gö-
receli morbiditeler ve aç›k RPLND’ nin yerinin laparoskopik yaklafl›m alabilirmi so-
rular›na yan›t arad›lar. 

Dr. Richie’ nin RPLND uygulamas›n›n anlat›ld›¤› video sunuflunun ard›ndan Dr.
De Mulder “‹leri Evre Germ Hücreli Testis Tümörleri: Standart Bir Tedavi Var m›?”
isimli konuflmas›n› gerçeklefltirdi. “Kemoterapi Sonras› Kurtar›c› Cerrahi”
konular›ndaki görüfllerini aktaran Dr. Richie daha sonra Dr. Özen, Dr. Cüreklibat›r,
Dr. Erözenci, Dr. ‹fleri ve Dr. Akdafl’ ›n panelist olarak kat›ld›klar› testis tümörü ol-
gular›n›n tart›fl›ld›¤› oturumu yönetti. 

Otuzun üzerinde konuflmac› ve panelistin sunufl yapt›¤› ve 800’ den fazla kur-
siyerin kat›ld›¤› 6. Ankara Üroonkoloji Kursu baflar›yla tamamlanan yo¤un pog-
ram›n ard›ndan sona erdi. 


