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NUMERO TRE
Il terzo numero di GUONEWS � in buona parte dedicato al
Congresso della Societ� Europea di Urologia tenutosi a Stoc-
colma nellÕaprile scorso. Continuando nella tradizione di pub-
blicare un articolo di un professore universitario, ospitiamo
con grande piacere il contributo del Prof. Belgrano dellÕUni-
versit� di Trieste su ÒFertilit� e tumori del testicoloÓ, cui ab-
biamo dedicato, per comodit� di
lettura, il supplemento che trovate
allegato. Ma oltre a questo, ci �
sembrato importante fare una spe-
cie di riassunto su quanto dÕimpor-
tante e nuovo � emerso a Stoc-
colma in merito ai pi� importanti
tumori urologici.
Alcuni di noi hanno redatto una
sintesi della loro esperienza con-
gressuale svedese sintetica ed effi-
cace, ovvero uno sguardo su quan-
to cÕera da vedere e capire, ad uso
e consumo di noi tutti. Non � stato,
lo sappiamo bene, un lavoro facile (Òsintesi ed efficaciaÓ) e
per questo siamo particolarmente grati agli amici DÕAmico e
Ficarra (vescica), Drei e Guatelli (rene) e Tavolini (testicolo);
sul cruciale tema dei tumori della prostata, inoltre, riportiamo
il testo dellÕintervento che Tommaso Prayer ha fatto nella ses-
sione degli ÒhighlightsÓ (inutile dire quanto ci abbia fatto pia-
cere avere un amico incaricato ufficialmente dal comitato or-
ganizzatore di essere relatore degli highlights in una sessione
di quel livello).
La rubrica ÒLÕorecchio di DionisioÓ, destinata alle vostre do-
mande e alle risposte di un esperto, � anchÕessa pesantemente
segnata dallÕesperienza svedese, perch� ospita la risposta del
Prof. Wiking Mansson dellÕUniversit� di Lund ad una doman-
da sulle complicanze delle derivazioni urinarie.
Naturalmente non manca la sessione dedicata alla vita della
nostra associazione con un ÒreportÓ sul Convegno GUONE
tenutosi a Verona il 26 marzo scorso, ma come vedete questo
numero � orientato verso lÕEuropa in maniera decisa, e questa
� stata una scelta redazionale non casuale.
Crediamo infatti che la pi� importante ÒmissionÓ della nostra
Associazione sia la crescita culturale complessiva uro-
oncologica degli urologi, oncologi e radioterapisti e questa
rivista, nel suo piccolo, ha precisamente questo scopo. Natu-
ralmente, senza pretese: non siamo n� il Journal of Urology n�
Cancer, e chi � interessato agli articoli ÒveriÓ sa benissimo
dove trovarli. Molto pi� modestamente, cerchiamo di esprime-

re messaggi efficaci in maniera sintetica, dopo averli rielabo-
rati fra di noi rendendoli di fruizione pi� rapida e immediata-
mente utilizzabile nella realt� quotidiana.
E se di realt� quotidiana dobbiamo parlare, allora rapportarsi
alla dimensione europea diventa oggi, pi� che importante, i-
nevitabile. Nel 1999 chi lavora a Camposampiero (lÕesempio

vale per me come per tutti) non pu�
permettersi di ignorare come si la-
vora (pi� o meno) a Stoccarda o a
Valencia, e non per motivi di astrat-
to snobismo intellettuale, ma perch�
oggi, volenti o nolenti, � quella
lÕatmosfera nella quale siamo im-
mersi, � quello il riferimento al
quale (ci) siamo costretti, � quello,
attenzione, il mercato al quale
dobbiamo afferire. Non � pi� im-
pensabile la possibilit� di ritrovarsi
in casa la concorrenza di un gruppo
di urologi belgi o francesi; e anche

se questo non dovesse succedere o dovesse succedere solo in
realt� circoscritte, forse non � male attrezzarsi da subito allÕi-
dea di adeguarci a quegli ÒstandardsÓ di mercato, anche per-
ch� questo � sicuramente un modo per migliorare la qualit� di
quello che facciamo gi� oggi, giorno per giorno. Alcuni di noi
sono stati a Dallas al congresso americano, che � sempre e-
vento interessantissimo, ma non � la stessa cosa, perch� quella
� una realt� ancora molto lontana dalla nostra in termini eco-
nomici, geografici, culturali, legislativi ed assicurativi. CÕ�
lÕoceano di mezzo. LÕEuropa no: lÕEuropa � qui, e se gli ope-
ratori economici delle nostre tre regioni sono gi� profonda-
mente immersi in quella realt�, costretti a produrre merci che
reggono il confronto europeo in termini di prezzo e di qualit�
complessiva, non si vede perch� non dobbiamo esserlo anche
noi.
Naturalmente non � questo lo spazio in cui ci diamo una cultu-
ra europea, ma � sicuramente corretto, nella piena consape-
volezza dei limiti che ci sono propri, fare quello che possiamo
nella direzione che ci sembra giusta.
Ripartiamo sempre da questo semplicissimo concetto: va
sempre bene quello che ci porta a sapere pi� cose da applicare
nella realt� di tutti i giorni, con lÕobiettivo di migliorare conti-
nuamente la qualit� della nostra vita professionale, a patto che
lo si faccia in maniera critica attiva e non passiva.

FDT
Nella foto: Gamla Stan (Citt� vecchia) - Stoccolma
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TUMORI DELLA VESCICA

In occasione del XIV Congresso della Societ� Europea di U-
rologia tenutosi a Stoccolma nel mese di aprile sono stati pre-
sentati complessivamente sotto forma di poster o di comuni-
cazione orale ben 102 lavori scientifici riguardanti la diagnosi,
la terapia e la ricerca di base sui tumori uroteliali della vesci-
ca. In questo articolo verranno riassunti solo alcuni lavori di
maggiore interesse nella pratica clinica sotto il profilo diagno-
stico e terapeutico.

DIAGNOSI E FOLLOW-UP

In ambito diagnostico si segnalano innanzitutto due lavori del
gruppo di Marberger di Vienna. Il primo, di Miane e coll., �
consistito nella valutazione comparativa di un nuovo test
ELISA monoclonale denominato test UBC (Òurinary bladder
cancerÓ) nei confronti del test con la NMP22 ("nuclear matrix
protein") nella diagnosi e nel follow-up dei tumori superficiali
della vescica. Il
test UBC � ri-
sultato superiore
allÕNMP22 sia
in termini di sensi-
bilit� (58.3% versus 47.2%) che di specificit� (93% versus
80.5%). Nei tumori di basso grado (G1) si � osservata la mag-
giore differenza in termini di sensibilit� a favore dellÕUBC
(66.6% vs 41.6%). Gli Autori hanno tuttavia concluso che
nessuno dei due test � attualmente in grado di sostituire la ci-
stoscopia. Nel secondo lavoro dello stesso gruppo Lodde e
coll. hanno studiato prospetticamente 310 pazienti con la ci-
tologia urinaria ed un nuovo test che utilizza 3 anticorpi mo-
noclonali, denominato ÒImmunocyt". QuestÕultimo ha pre-
sentato rispetto alla citologia una maggiore sensibilit� per i
tumori uroteliali di qualsiasi grado, ma una minore specificit�;
la combinazione dei due esami potrebbe, secondo gli Autori,
sostituire la cistoscopia in pazienti selezionati, specialmente in
protocolli di follow-up.
LÕaccuratezza diagnostica della NMP22, del test BTA-stat e
della citologia urinaria � stata valutata da due gruppi diversi:
sia Giannopoulos e coll. di Atene che Biri e coll. di Ankara
hanno dimostrato una chiara superiorit� dei primi due test
sulla citologia in termini di sensibilit�, mentre la specificit�
dellÕNMP22 e della citologia era maggiore di quella del BTA-
stat. Gli Autori turchi hanno inoltre osservato che con un valo-
re soglia di 12 U/ml lÕNMP22 era pi� accurato degli altri test.
A loro volta Sanchez-Carbayo e coll. di Alicante hanno ri-
scontrato un aumento della sensibilit� dellÕNMP22 quando era
associato alla determinazione di citocheratine urinarie

(CYFRA 21-1, UBC).
Pode e coll. di Gerusalemme hanno impiegato anticorpi mo-
noclonali contro la citocheratina 20 per identificare cellule
neoplastiche nelle urine, e hanno osservato che tale metodica
era significativamente pi� sensibile dellÕesame citologico
nella diagnosi dei tumori vescicali. Retz e coll. di Kiel hanno

invece valutato il
possibile
impiego

della citocheratina
20, determinata mediante la reazione a catena

della polimerasi con la transcriptasi inversa (RT-PCR), come
marcatore epiteliale per la scoperta di cellule neoplastiche
disseminate nel sangue periferico dei pazienti affetti da
carcinoma della vescica. Tale metodica potrebbe assumere
grande rilevanza nel follow-up dopo cistectomia radicale allo
scopo di identificare tempestivamente lÕeventuale diffusione
sistemica della malattia e di impostare quindi una terapia a-
diuvante precoce.
Va poi ricordato lo studio di Muller e coll. di Berlino, secondo
cui la determinazione dei livelli urinari di alcune subunit�
dellÕenzima telomerasi (hTR e hTERT) mediante la RT-PCR
rappresenterebbe un metodo promettente per la identificazione
di cellule neoplastiche nelle urine. In particolare il test ha mo-
strato una sensibilit� diagnostica dellÕ81% ed una specificit�
dellÕ86%, tanto che gli Autori ne hanno preconizzato
lÕimpiego nella routine clinica.
Friedrich e coll. di Amburgo hanno impiegato una tecnica
semplice e rapida, gi� descritta per altre neoplasie e consi-
stente nella reazione PCR ed elettroforesi su gel di agarosio,
per lÕidentificazione di una perdita di eterozigosit� a livello
del gene p53 nel sedimento urinario di pazienti con carcinoma
transizionale della vescica. La capacit� di scoprire unÕalte-
razione genetica non solo nel tessuto tumorale, ma anche nel

sedimento uri-
nario, pu� of-
frire un nuovo
marcatore non

invasivo per la diagnosi e la
sorveglianza dei pazienti con neoplasia vescicale.
Sono stati presentati tre interessanti lavori sullÕimpiego della
diagnosi fotodinamica delle neoplasie vescicali mediante in-
stillazione endovescicale di acido 5-aminolevulinico e rileva-
zione endoscopica della fluorescenza indotta da tale sostanza
a livello dellÕurotelio neoplastico. Jeong e coll. di Seul e De
Dominicis e coll. di Roma hanno confermato lÕelevata sensi-
bilit� della metodica nella diagnosi di lesioni piatte
dellÕurotelio che possono essere misconosciute dalla cistosco-
pia convenzionale a luce acromatica. Filbeck e coll. di Regen-
sburg hanno invece dimostrato, in caso di TUR secondaria ef-
fettuata 6 settimane dopo il primo trattamento endoscopico,
lÕinaffidabilit� della diagnosi fotodinamica a causa
dellÕelevata percentuale di falsi positivi correlati alla forma-
zione di tessuto di granulazione dopo la prima TUR.
Va menzionato infine lÕinteressante lavoro di Vriesema e coll.
di Nijmegen e di Leiden sullÕimpiego di un sistema neurale
computerizzato interattivo di analisi cellulare (PAPNET) sul
liquido di lavaggio vescicale in confronto con lÕesame citolo-
gico e con lÕanalisi automatizzata QUANTICYT: il PAPNET
ha mostrato una maggiore predittivit� per una lesione urote-
liale alla cistoscopia, mentre il QUANTICYT � risultato il
metodo migliore per predire una recidiva neoplastica dopo un
reperto endoscopico normale.
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LÕarcipelago di Stoccolma

TERAPIA

Particolarmente interessanti sono risultati i lavori riguardanti
il trattamento, ancor oggi controverso, dei T1G3, che comÕ�
noto rappresentano circa il 10% di tutte le neoplasie uroteliali
della vescica di nuova diagnosi e sono contraddistinti da un
elevato rischio di progressione e da una sopravvivenza a 5 an-
ni variabile dal 39
al 60%. I dati
riportati da Helke
e Wirth di Dre-
sda hanno evi-
denziato come in Germania soltanto lÕ8,1% degli
urologi esegua la cistectomia radicale come trattamento di
prima scelta per questi tumori, mentre nel 70% dei casi trattati
conservativamente il BCG rappresenta la terapia endocavitaria
di scelta. Pi� della met� dei pazienti con malattia recidiva do-
po trattamento conservativo endoscopico ed endocavitario
vengono invece trattati in maniera demolitiva. LÕesperienza
del gruppo di Hautmann di Ulm (Paiss e coll.) ha dimostrato
come lÕesecuzione di una cistectomia radicale precoce entro i
3 mesi dalla diagnosi di una neoplasia vescicale in stadio T1
riduca in maniera statisticamente significativa la percentuale
di progressione locale della patologia (p< 0.001) e migliori il
tasso di sopravvivenza tumore-specifica a 5 anni (p < 0.04). A
loro volta Solsona e coll. di Valencia hanno osservato che i
pazienti con neoplasia vescicale superficiale ad elevato rischio
di progressione (T1G3, Tis) che erano stati sottoposti a ci-
stectomia radicale dopo fallimento di una terapia endocavita-
ria presentavano un significativo impatto negativo sulla so-
pravvivenza causa-specifica quando allÕesame istologico sul
pezzo operatorio risultava presente un interessamento della
tunica muscolare.
NellÕambito della terapia conservativa dei T1G3 notevole in-
teresse rivestono i dati presentati da Pansadoro e coll. di Ro-
ma, relativi ad un esperienza pluriennale nella terapia endoca-
vitaria con BCG. Con un follow-up medio di 74 mesi gli Au-
tori hanno riportato percentuali di recidiva del 32%, di pro-
gressione locale del 7%, di progressione a distanza dellÕ8% e
di mortalit� tumore-specifica del 7%. In base a tali dati la ci-
stectomia radicale come terapia di prima scelta nei T1G3 non
sarebbe giustificata.
Un ulteriore contributo
alle conoscenze scienti-
fiche in tema di terapia
endocavitaria con BCG �
stato fornito dalla scuola
padovana. Bassi e coll.
del gruppo di Pagano
hanno presentato i dati di
uno stadio di fase III che
hanno dimostrato come
un dosaggio dimezzato
del BCG - ceppo Pasteur
(75 mg) sia in grado di ri-
durre significativamente
(p < 0.05) la percentuale
di effetti collaterali locali
e sistemici rispetto al
gruppo trattato con 150
mg. Non sono state osser-
vate significative differenze in termini di sopravvivenza libera
da malattia.
Inoltre lo studio spagnolo di Martinez-Pineiro e coll. non ha

evidenziato globalmente differenze significative nelle per-
centuali di recidiva e di progressione dopo terapia endocavita-
ria con dosaggio molto basso di BCG - ceppo Connaught (27
mg) rispetto a quelle osservate nel gruppo di pazienti trattati
con la dose di 81 mg. Tuttavia i T1G3 e i CIS hanno presen-
tato tassi di progressione significativamente maggiori nei pa-
zienti trattati con il dosaggio basso.

Anezinis e coll. di
Creta hanno
osservato che
lÕassociazio-

ne dellÕInter-
feron A-2b (IFNA-2b) con il BCG consente di ridurre il
dosaggio di questÕultimo: ne consegue una minore tossicit�
del trattamento, gravato per� da un costo maggiore.
Tra i numerosi studi riguardanti lÕimpiego della chemioterapia
endocavitaria, vanno ricordati i risultati preliminari dello stu-
dio multicentrico, prospettico e randomizzato condotto da
KleinJan e coll. di Amsterdam sugli effetti della terapia endo-
cavitaria con Mitomicina C (MMC) in pazienti con tumore
vescicale superficiale. Gli Autori hanno rilevato che un ciclo
dÕinduzione di 4 settimane avrebbe la medesima efficacia ri-
spetto a quello di 8 settimane. Particolarmente interessanti so-
no poi i risultati riferiti da Colombo e coll. del gruppo di Ri-
gatti di Milano nel trattamento dei tumori vescicali con MMC.
Gli Autori hanno osservato maggiori percentuali di risposta
completa associando allÕinstillazione di 40 mg di MMC diluiti
in 50 di Fisiologica la termoterapia locale ad una temperatura
media di 42,5 ¡C. Anche lÕausilio della ÒElectromotive Drug
Administration" ha consentito di ottenere percentuali di rispo-
sta completa superiori rispetto alla terapia standard con la
MMC. Tutte le procedure impiegate sono risultate sicure e
ben tollerate dai pazienti.
Per quanto riguarda la terapia dei tumori vescicali infiltranti i
dati pubblicati da Gschwend e coll. di New York hanno evi-
denziato come lÕesecuzione di un ciclo di radioterapia neoa-
diuvante prima della cistectomia radicale non determini un
impatto significativo sulla sopravvivenza malattia-specifica.
Il Nordic Urothelial Cancer Group ha riportato i dati relativi
allÕimpiego della chemioterapia neoadiuvante con cisplatino e
methotrexate nei tumori vescicali infiltranti. Anche in questo

caso le conclusioni del
lavoro hanno evidenziato
come, nonostante sia stato
ottenuto un significativo
downstaging, lÕimpiego
della chemioterapia pre-
cistectomia radicale non
abbia comportato benefici
sulla sopravvivenza.
Binyamini e coll. di Petah
Tikva (Israele) hanno no-
tato come lÕesecuzione
routinaria dellÕesame isto-
logico estemporaneo sul
margine di sezione urete-
rale in corso di cistecto-
mia radicale sia in realt�
di utilit� discutibile e pre-
senti un rapporto costo-
beneficio sfavorevole.

Per quanto riguarda poi lÕinteressante capitolo delle deriva-
zioni urinarie dopo cistectomia radicale per neoplasia vesci-
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cale infiltrante, merita di essere segnalato il lavoro del gruppo
di Studer di Berna che ha evidenziato come dopo cistectomia
radicale e confezionamento della neovescica ileale ortotopica
la sensibilit� dellÕuretra 2,5 cm distalmente allÕuretra mem-
branosa non risulti alterata. Secondo gli Autori la preservazio-
ne della sensibilit� dellÕuretra membranosa rappresenterebbe
un importante fattore per il conseguimento della continenza
nei pazienti con neovescica ortotopica.
Molto interesse ha destato anche lo studio clinico condotto da
Mueller e coll. di Karlsruhe sul ruolo delle derivazioni urina-
rie continenti in un gruppo di pazienti sottoposti a cistectomia
per tumore vescicale infiltrante. Gli Autori affermano che in
considerazione della bassa mortalit� osservata e della ridotta
morbilit�, lÕesecuzione di una derivazione urinaria continente
(neovescica ileale nel 45%; Mainz Pouch I nel 12,5%) � ra-
gionevole anche dopo cistectomia di salvataggio allo scopo di
migliorare la qualit� di vita dei pazienti. In questÕesperienza
tedesca soltanto il 19% dei pazienti con derivazione urinaria

continente si dichiaravano scontenti versus il 45% di quelli
con condotto ileale.
A proposito della valutazione della qualit� di vita nei pazienti
sottoposti a cistrectomia radicale, infine, altri due interessanti
contributi sono stati forniti da Hobisch e coll. del gruppo di
Innsbruck e da DÕAmico e coll. del gruppo di Verona. En-
trambi i lavori hanno valutato comparativamente la qualit� di
vita dei pazienti con condotto ileale e con neovescica ileale
ortotopica. Sebbene i metodi di ricerca impiegati siano stati
differenti ed anche i test psicometrici di valutazione non
fossero coincidenti, i due lavori hanno riportato le medesime
conclusioni a favore di una migliore qualit� di vita nei
pazienti sottoposti a confezionamento di neovescica ileale
rispetto a quelli portatori di condotto ileale.

A. DÕAmico - V. Ficarra

TUMORI DEL RENE: NO NEWS GOOD NEWS?

Gi� nei precedenti numeri di GUONEWS si � trattato dei tu-
mori renali. A
Stoccolma non
sono emerse par-
ticolari novit� ri-
spetto a quanto
gi� noto.
Il Ògold standardÓ della terapia del carcinoma renale resta la
nefrectomia radicale.
Vi sono state alcune comunicazioni sulla chirurgia conservati-
va (Ònephron sparing surgeryÓ, NSS) che confermano
lÕassenza di sostanziali differenze nella sopravvivenza a lungo
termine dei T1-T2 rispetto alla nefrectomia radicale.
La chirurgia conservativa non influenza negativamente la
qualit� di vita rispetto ai pazienti sottoposti a chirurgia radi-
cale anche se emerge un maggior livello di ansia e depressio-
ne (Mobilio et al.)
é ancora troppo presto per promuovere lÕeleggibilit� della
NSS nei T1-T2 con rene adelfo sano.

La manipolazione del tumore prima della legatura del pedun-
colo renale non sembra compromettere la percentuale di so-
pravvivenza (Rocca Rossetti et al.)

Continuano
gli studi sui
fattori pro-

gnostici
(espressione

della Vimentina, L-myc, ploidia cellulare, VEFG): si
conferma che lÕinvasione microvascolare � un fattore progno-
stico significativo che si comporta in modo indipendente nei
carcinomi renali pT1-T2 N0 M0.
UnÕindagine retrospettiva su 255 pazienti (Universit� di Stra-
sburgo e Marsiglia) mette in discussione la validit� del siste-
ma di grading sec.Fuhrman evidenziando scarsa concordanza
tra i diversi Patologi.
Per quanto concerne la malattia metastatica, rimane lÕapproc-
cio terapeutico palliativo con lÕinterleukina associata alla chi-
rurgia di debulking.

G.N. Drei e S.Guatelli

TUMORI DEL TESTICOLO: NEVER CHANGE A
WINNING TEAM

Il congresso EAU di Stoccolma tra le altre cose ha ospitato
due interessanti sessioni scientifiche sul tumore del testicolo:
una tavola rotonda, nominata Òcurrent controversiesÓ, i cui
temi in discussione erano rappresentati da quelli che attual-
mente sono le controversie cliniche pi� dibattute sullÕargo-
mento e unÕinteressante sessione di comunicazioni orali.
I temi discussi nella tavola rotonda erano tre: 1. Il
management del testicolo controlaterale nel paziente affetto
da neoplasia del testicolo; 2. Il trattamento delle neoplasie
non seminomatose in I stadio clinico; 3. La chirurgia delle
masse residue a chemioterapia.
Per ci� che concerne il primo punto, il Dr. Albrecht di Vien-
na e il Dr. Mulders di Nijmeghen hanno puntato il dito sulla
reale incidenza del Cr in situ nella gonade controlaterale
(5%) e sulla possibilit� che in questi casi si sviluppi una neo-
plasia invasiva a distanza di un tempo alquanto variabile. Il
fatto che solo il 40 - 50 % di questi pazienti va incontro allo
sviluppo di una neoplasia bilaterale metacrona entro 5 anni,
veniva parzialmente giustificato dal Dr. Albrecht attraverso
le considerazioni che una parte dei pazienti con tumore del

testicolo viene sottoposta a
chemioterapia, una parte viene

persa al follow-up, una parte
muore per la malattia
primitiva.
Sulla possibilit� comun-
que di offrire a tutti i
pazienti la possibilit� di
una biopsia del testicolo

controlaterale al momento della diagnosi della malattia primi-
tiva mi � parso di cogliere una certa unanimit�; la presenza di
CIS potrebbe essere trattata con una radioterapia alla gonade a
dosaggio di 20 Gy, dose che se da un lato pu� compromettere
la funzione spermatogenetica, non � in grado di sopprimere
lÕattivit� endocrina. Mi permetto a questo proposito una con-
siderazione personale: la biopsia di � per s� una manovra in-
vasiva e non esente da rischi; se poi si pensa al fatto che un
paziente con neoplasia del testicolo ha pi� del 40% di proba-
bilit� di essere subfertile o addirittura infertile appare chiaro
che una manovra invasiva potrebbe aumentare tale probabili-
t�, e di questo il paziente dovrebbe essere adeguatamente in-
formato.
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Per quanto riguarda il secondo tema di discussione, lÕavvento
della chemioterapia adiuvante a base di Cisplatino (2 cicli)
nel I stadio clinico ad alto rischio di ricaduta, non ha certo
semplificato le cose laddove gi� il dibattito era acceso tra
coloro che sostenevano lÕapplicabilit� del regime di sorve-
glianza e coloro che invece ritenevano molto pi� affidabile la
linfadenectomia retroperitoneale (RPLND).
Oggi, prendendo spunto dalla individuazione dei fattori di ri-
schio di metastasi occulte (invasione vascolare e prevalenza
quantitativa di forme indifferenziate - Cr. Embrionale - nel
tumore primitivo), vi � il tentativo di proporre un trattamento
adattato al rischio: tale atteggiamento per� tende ad esclude-
re lÕutilizzo della linfadenectomia retroperitoneale, propo-
nendo la sorveglianza nei pazienti a basso rischio e la che-
mioterapia in quelli ad alto rischio. La nostra opinione, �
noto, � quella di trattare comunque, questi pazienti chirurgi-
camente (RPLND): la chirurgia ancora oggi � lÕunico metodo
affidabile per poter stadiare correttamente la malattia; il re-
gime di sorveglianza alle Ònostre latitudiniÓ si � dimostrato
poco praticabile (Pizzoccaro, J Urol 1987; 138: 1393-6) poi-
ch� prevede sia pazienti che strutture assolutamente affidabili

per condurre un follow-up stretto e meticolosissimo; la che-
mioterapia, pur se somministrata solo a pazienti che sono ad
alto rischio di ricaduta, nel 50% dei casi � somministrata a
pazienti che non ne hanno bisogno, inoltre non vi sono anco-
ra certezze sul fatto che 2 cicli di chemioterapia a base di Ci-
splatino siano sufficienti per trattare metastasi in un retrope-
ritoneo non resecato; infine, come ha puntualizzato il Dr.
Kaizer di Leiden che rappresentava nella sessione il Òso-
stenitoreÓ della linfadenectomia, vale la pena di ricordare il
vecchio concetto: ÒNEVER CHANGE A WINNING
TEAM!Ó.
       In conclusione, lÕappro fondimento sul tema della chiru r-
gia delle masse residue a chemioterapia, ha portato a ribadire
che, per quanto ci siano autorevoli studi che hanno contribuito
a offrire linee guida sulla possibilit� di astenersi in alcuni casi
dallÕoperare, laddove vi siano masse residue visibili alla TAC,
vi � sempre la possibilit� che esse contengano malattia vitale
residua: pertanto il massaggio conclusivo rimane quello di o-
perare sempre tutte le sedi in cui vi sia un residuo radiologico
di malattia.

I. M. Tavolini

HIGHLIGHT SUL CANCRO DELLA PROSTATA

Le sessioni di sabato 10 aprile sul cancro della prostata sono
state estremamente interessanti.
Nel settore diagnostico, un numero di lavori hanno
riportato il ruolo crescente della callicreina ghiandolare
umana (hK2) come un promettente nuovo mezzo
diagnostico. Boeken (abstr. n¡ 428) ha tenuto una relazione
sullÕanalisi dellÕhK2 con un basso livello di reattivit� crociata
(< 0.01%) con il PSA.
In uno studio multicentrico in 4 centri svedesi e olandesi, hK2
ha dato, in 233 pazienti con cancro della prostata ed 82 sog-
getti sani, uno strumento migliore per ridurre il numero di
biopsie senza una grande perdita di casi di cancro diagnosti-
cabili, qualora usata in combinazione con PSA totale e libero.
Inoltre Kwiatkowski (abstr. n¡ 429) di Aarau (Svizzera) ha
riportato che hK2 sembra offrire un significativo migliora-
mento della diagnosi di cancro della prostata nella Òzona gri-
giaÓ del PSA intermedia fra 4 e 10 ng/ml. Haese (abstr. n¡
505) di Amburgo (Germania) ha osservato, in 18 maschi sot-
toposti a prostatectomia radicale, che i livelli di hK2 in questi
pazienti erano significativamente pi� elevati e pi� a lungo i-
dentificabili nel siero dei pazienti con neoplasia extraprostati-
ca rispetto a quella con crescita intracapsulare. In un originale
poster (abstr. n¡ 435), Hilz ha dimostrato che i pazienti con
cancro della prostata avevano un livello sierico di LH pi� bas-
so dei pazienti liberi da cancro (PSA < 4 ng/ml). LÕeffetto
sembrava essere indipendente dal testosterone oppure un feed-
back mediato dal DHT. Il dosaggio dellÕLH in combinazione
con il PSA (rapporto LH/PSA) � suggerito migliorare la di-
scriminazione tra ipertrofia prostatica benigna e cancro. Inol-
tre, la prostatectomia radicale retropubica � esitata in livelli di
LH pi� alti di 1.5
volte rispetto a
quel l i  p r ima
della chirurgia.
Brutte notizie ci
sono pervenute da
Cutting (abstr. n¡ 442) che, basandosi su uno studio che ha
coinvolto 94 pazienti sottoposti a biopsie prostatiche ecogui-
date, ha stabilito che il fattore di crescita insulino-simile (IGF-

1) non � un utile marcatore di cancro della
prostata. Forster di Basilea (abstr. n¡ 432) ha

sottolineato che il processo di deposito a -
20¡ C non blocca lÕattivit� enzimatica

dellÕantitripsina. Con un definito valore
soglia del 23% per il rapporto PSA li-

bero/totale, la sensitivit� nei campioni
freschi di siero diminuirebbe dal 91%

(siero congelato) al 73%. Allo stesso modo, la
specificit� aumenterebbe dal 33% al 52%. Sembra

degno di nota, per lÕurologo pratico, tenere a mente di
non trasferire retrospettivamente i risultati ottenuti da
sieri depositati a Ð20 ¡C, nella pratica quotidiana,

poich� dei casi di cancro possono essere perduti.
La stadiazione molecolare per mezzo della metodica RT-PCR
per lÕidentificazione dellÕRNA messaggero del PSA dimo-
strata dai dati di Matinez Piner (abstr. n¡ 503) e Mejeau
(abstr. n¡ 504) � unÕinteressante tecnica dÕindagine con un
possibile brillante futuro ma che non ha, finora, un impiego
nella pratica clinica quotidiana. Infatti, la metodica RT-PCR
pu� identificare cellule prostatiche nel sangue periferico e
questo sembra correlarsi allÕestensione del tumore ma, al fine
di standardizzare lÕanalisi dei dati, cÕ� ancora bisogno di me-
todi quantitativi precisi.
Un numero di presentazioni hanno riguardato la predittivit�
sia dello stadio patologico che dei risultati clinici dopo pro-
statectomia radicale retropubica (RRP). Questi lavori sono
stati basati su sofisticate tecniche statistiche multivariate.
LÕanalisi statistica di dati clinico-patologici ha provato che in
un prossimo futuro la rete neuronale pu� migliorare la scelta
del medico per una terapia razionale nel singolo paziente
(abstr. n¡ 507). In 231 pazienti sottoposti a RRP, Conrad

(abstr. n¡ 506), per
mezzo

dellÕanalisi
CART

(Clinical And
Regression Tree) di dati preoperatori, ha

definito lÕinvasione delle vescichette seminali allÕecografia
prostatica transrettale come il parametro predittivo pi� im-
portante di positivit� dei margini chirurgici. Fra i rimanenti
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pazienti, il gruppo a basso rischio fu definito come quello con
0-1 biopsie contenenti neoplasia a Gleason 4-5. Ravery di Pa-
rigi ha evidenziato come la risposta patologica della biopsia
contenga qualche informazione cruciale per migliorare la pre-
dittivit� dello stadio pT e la progressione biologica dopo RRP.
In questo studio di analisi di regressione logistica, la lunghez-
za di tessuto invaso da cancro era la caratteristica maggior-
mente predittiva. Gustafsson (abstr. n¡ 510) ha riportato che
in 341 pazienti sottoposti a RRP in 3 ospedali svedesi nel pe-
riodo 1992 - 1997, il rischio di interessamento linfonodale era
correlato allo stadio T, al grado ed al PSA. Il coinvolgimento
linfonodale - patologicamente provato - variava dal 55% nei
pazienti con combinazione di T3-G3-PSA > 20 ng/ml
allÕ1.9% di quelli T2-G2-PSA <20 ng/ml. I principali para-
metri predittivi negativi per la recidiva di PSA dopo PRR in
un gruppo di 402 pazienti erano, come riportato da Wim
(abstr. n¡ 511), il livello di PSA basale (< 20 vs > 20 ng/ml),
malattia patologicamente confinata allÕorgano e lÕinvasione
delle vescichette seminali.
Durante il ÒDilemmaÓ della sessione di trattamento ÒCancro
della prostata: indagare o non indagare?Ó un illustre comitato
composto da G. Bartsch di Innsbruck (Austria), C.J. Mettlin di
Buffalo (Stati Uniti), L. Denis di Anversa (Belgio), S.J. Ja-
cobsen di Rochester (Stati Uniti) e J. Hugosson di Goteborg
(Svezia) ha sottolineato che finora gli studi osservazionali so-
no stati promettenti ma che ci sono ancora alcune preoccupa-
zioni sullo screening. CÕ� unÕelevata prevalenza di neoplasie
ÒinsignificantiÓ ed unÕalta percentuale di falsi negativi. Manca
ancora un ampio consenso sulla strategia della re-biopsia. Il
sovratrattamento del cancro della prostata, con la relativa mo-
dalit� di trattamento stesso, � un problema di dimensioni cre-
scenti. Il comitato ha concluso che a causa di tutte le ragioni
sopra menzionate, lo screening del cancro della prostata rima-
ne una modalit� di indagine che deve essere ristretta a specifi-
ci protocolli clinici di ricerca multicentrici e randomizzati.
Uno studio di Jermini (abstr. n¡ 509) ha sollevato la questione
che neoplasie primitive della prostata con PSA < 4 ng/ml pos-
sano essere significative ed anche metastatiche. Uno stadio
patologico pT1b o superiore, era presente in 49 dei 67 casi os-
servati di cancro. La maggior parte di queste neoplasie rile-

vanti era moderatamente o scarsamente differenziata.
Un gruppo di poster dallÕAustria, Inghilterra e Francia hanno
definito le differenze della neoplasia prostatica fra i soggetti
caucasici (CC) ed afro-americani (AA). Gli AA con neoplasia
hanno valori di PSA maggiori ma prostate di dimensioni si-
mili in confronto a quelle dei CC. La PSA-density risultava
essere rappresentato significativamente meglio negli AA che
nei CC (abstr. n¡ 581). Differenze cliniche di razza non sono
state spiegate da Ki67, RB, p53 o c-erb-B-2; possibili spiega-
zioni per tali differenze razziali riguardano il recettore andro-
genico e/o fattori socio-economici (abstr. n¡ 583).
In un gruppo di 18 pazienti AA sottoposti a RRP per neoplasia
prostatica, si � osservato che essi erano significativamente pi�
giovani e avevano un decorso biologico peggiore rispetto ai
232 pazienti CC sottoposti al medesimo intervento (abstr. n¡
584).
Crook (Canada) (abstr. n¡ 569), riportando la casistica di 498
soggetti trattati con radioterapia radicale (RT) usando una do-
se di 66 Gy, ha stabilito che le biopsie prostatiche dopo RT
non sono un gold-standard per lÕefficacia del trattamento ma
sono un fattore predittivo indipendente del risultato; per di pi�
biopsie indeterminate, anche quando evidenziano un marcato
effetto della RT, non possono essere considerate negative.
Un numero di poster (abstr. n¡ 574, 575, 577, 578) hanno ri-
ferito che lÕecografia ad alta intensit� di fuoco (HIFU) � tecni-
camente applicabile nel cancro della prostata ma ulteriori stu-
di sono necessari per concludere sul possibile ruolo clinico di
HIFU.
Nel campo della radioterapia, il tentativo � di scalare il livello
della dose per mezzo di radioterapia conformazionale, senza
un significativo incremento degli effetti collaterali acuti. Ri-
sultati preliminari dalla Francia (abstr. n¡ 570) e dalla Svezia
(abstr. n¡ 572) sono incoraggianti, ma sono ancora in sospeso
i dati di follow-up a lungo termine.
In conclusione, sembra che nel prossimo futuro avremo pi�
supporti per una diagnosi obiettiva e per il processo decisio-
nale terapeutico nei pazienti affetti da cancro della prostata.

T. Prayer Galetti

LÕORECCHIO DI DIONISIO (PARLATE E TUTTI VI ASCOLTERANNO)

LÕamico Federico Pellegrini, del Reparto di Urologia di Ca-
stelfranco diretto dal Dott. Alessandro Scutari, ci scrive:
ÒLeggerei volentieri su GUONEWS una messa a punto sul
problema delle complicazioni
delle derivazioni urinarie conti-
nentiÓ.
Domanda eccellente, ma non da
poco, evidentemente.
Abbiamo approfittato della gen-
tilezza di Wiking Mansson, in-
contrato a Stoccolma, per girargli
la domanda e dopo pochi giorni ci
siamo ritrovati una risposta esau-
riente inviata via E-mail.
Incontrato nuovamente Mansson a

Dallas, abbiamo ottenuto la sua autorizzazione a pubblicare
questo interessante lavoro in italiano. Vi invitiamo a leggerlo,
perch� non vi capiter� facilmente di leggere una sintesi cos�
efficace, di fare cio� cos� poca fatica nel capire i confini e il
contenuto di una materia cos� nuova ed in continua evoluzio-
ne.

La decisione di ospitare il testo nella nostra lingua
� frutto di una
discussione reda-
zionale, e speriamo

che incontri il vostro
favore. Fateci sapere se la pensate diversamente su questo
punto. E grazie a Federico Pellegrini.

FDT
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POTENZIALI COMPLICAZIONI LOCALI E METABOLICHE NELLE DERIVAZIONI CONTINENTI
Wiking Mansson, Department of Urology, University Hospital, Lund, Sweden

La ricostruzione del basso apparato urinario per mezzo di una sosti-
tuzione ortotopica di vescica o di una derivazione cutanea continente
� praticata sempre pi� al giorno dÕoggi in pazienti sottoposti a ci-
stectomia radicale per neoplasia vescicale. La derivazione cutanea
continente dovrebbe essere la prima scelta in pazienti con patologie
benigne quali il mielomeningocele e le lesioni midollari.
Le tre parti della ricostruzione, e cio� il meccanismo di afflusso
(ÒinletÓ), quello di vuotamento (ÒoutletÓ) e il serbatoio, pongono
problemi differenti; il malfunzionamento dei primi due meccanismi
viene usualmente corretto chirurgicamente, mentre i potenziali pro-
blemi provocati dal serbatoio includono la formazione di calcoli, la
rottura/perforazione e disturbi metabolici causati dal contatto tra
urina e mucosa intestinale, che possono dare origine a disturbi
elettrolitici con possibile influenza sulla formazione dellÕosso; deve
anche essere considerata la minaccia di una neoplasia secondaria
insorgente nella tasca.
La perforazione o rottura di una tasca continente avviene, secondo un
recente studio scandinavo, in circa lÕ1% dei casi. Essa � ugualmente
comune nelle tasche ileali e coliche e si verifica pi� frequentemente
nelle derivazioni cutanee rispetto alle neovesciche, probabilmente
perch� la resistenza al vuotamento � in genere pi� alta nelle prime,
cosicch� vengono raggiunte pressioni pi� alte rispetto alle neovesci-
che. Alcune di queste rotture avvengono al momento del cateterismo,
ma la maggior parte sono spontanee e spesso si verificano nel pieno
della notte, verisimilmente quando la tasca � piena. é interessante
notare che, mentre il ritardo del paziente nel segnalare il fatto � molto
breve, quello del medico nel porre la giusta diagnosi � molto maggio-
re: vi � quindi spesso un significativo ritardo fra il ricovero del pa-
ziente e lÕintervento chirurgico di correzione. Questo sembra essere
dovuto al fatto che i sintomi e i segni clinici sono spesso vaghi e a-
specifici. Bisogna quindi ricordare che questa complicazione deve
essere sempre presa in considerazione nel caso di un paziente porta-
tore di derivazione urinaria continente che si lamenta di dolore ad-
dominale. La diagnosi si fa con TAC addominale o Òentero-
cistografiaÓ. Vorrei sottolineare a questo proposito che � importante
che ogni paziente con derivazione urinaria, con o senza stoma, abbia
un documento con s� nel quale viene spiegato ci� che gli � stato fat-
to, e questo nel caso che il paziente venga ricoverato dÕurgenza e
preso in consegna da un chirurgo generale: questi colleghi general-
mente hanno poche conoscenze in merito alla derivazione urinaria.
La formazione di calcoli � un altro problema. Anche essa pu� avve-
nire in qualsiasi tipo di segmento intestinale. Le cause pi� probabili
sono materiale di sutura, residuo minzionale significativo, infezione
cronica e muco funzionante come ÒnidoÓ per i batteri. Forse
lÕirrigazione del serbatoio una o due volte la settimana potrebbe esse-
re utile, ma noi non ne raccomandiamo lÕuso routinario.
Ci sono state segnalazioni in numero crescente di neoplasie dopo
enterocistoplastica. Questi tumori sono solitamente adenocarcinomi e
si gi� � ritenuto che essi originassero dal segmento intestinale o
dallÕanastomosi; in realt�, esse sono state descritte anche nel pezzo di
vescica residuo, che dava origine cos� anchÕesso a un adenocarcino-
ma. UnÕalta concentrazione di nitrosamine � stata ritenuta una possi-
bile causa di questa cancerizzazione, ma non esiste unÕevidenza
scientifica a supporto di tale ipotesi. Anche lÕinfezione e lÕinfiam-
mazione croniche possono, con meccanismi comunque diversi, gio-
care un ruolo in questo fenomeno. Fino ad oggi, esiste solo un nume-
ro esiguo di cancerizzazioni descritte in conduits o tasche continenti;
considerato lÕenorme numero di conduits eseguiti finora, deve essere
concluso che il rischio di cancerizzazione in un segmento intestinale
messo a contatto con lÕurina � cos� piccolo da non costituire motivo
reale di preoccupazione clinica. Non si sa se il rischio di un segmento
di colon di sviluppare un adenocarcinoma si modifichi dopo
lÕesposizione allÕurina. Sembra non esserci ragione di praticare re-
golari esami endoscopici di una tasca con il proposito di rivelare
unÕeventuale cancerizzazione; naturalmente, la situazione � abba-
stanza differente in un paziente con ureterosigmoidostomia, nel quale
sappiamo che esiste un rischio reale. é probabile che questo rischio

sia causato dal materiale fecale a contatto con gli orifizi ureterali,
visto che � in queste aree che appare lÕadenocarcinoma. I pazienti
con ureterosigmoidostomia dovrebbero sottoporsi a regolare colon-
scopia, a partire da 10 anni dopo lÕintervento.
Molti studi hanno documentato che dopo esposizione allÕurina cÕ�
atrofia dei villi e dei microvilli; nellÕileo si possono trovare aree
completamente prive di villi. Anche la mucosa del colon subisce tali
modifiche e noi siamo riusciti a evidenziare che questa atrofia, alme-
no parzialmente, � causata dal disuso, e cio� dal fatto che gli entero-
citi non esercitano pi� la loro funzione assorbente. é stato gi� sugge-
rito che questa atrofia della mucosa sia vantaggiosa rendendo il flus-
so di ioni meno pronunciato, proteggendo cos� il paziente dallo squi-
librio elettrolitico, ma non � chiaro se questo effetto esista davvero.
Alcuni autori hanno notato che dopo lÕintervento molti pazienti han-
no unÕacidosi media o moderata, che dopo alcuni mesi diventa meno
pronunciata, ma questo potrebbe comunque essere dovuto ad altri
meccanismi.
Il pi� importante dei disturbi metabolici che pu� verificarsi quando
lÕurina entra in contatto con la mucosa intestinale � lÕacidosi iperclo-
remica metabolica. Essa � causata dalla libera diffusione attraverso la
mucosa dellÕammoniaca e dal riassorbimento di ammonio. Il cloro �
riassorbito per bilanciare il trasporto di ammonio cos� da mantenere
la neutralit� elettrica; allo stesso tempo cÕ� anche secrezione di bi-
carbonato. Se la funzione renale � normale, lÕacidosi sembra essere
ben compensata dal punto di vista clinico. Avendo il colon una mag-
giore attivit� di assorbimento del cloro, pu� essere preferibile usare
lÕileo invece del colon quando cÕ� una qualche riduzione della fun-
zione renale. Non esistono comunque studi clinici ad indicare diffe-
renze tra ileo e colon riguardo allÕacidosi.
Una domanda importante � qual � il livello di filtrazione glomerulare
(GFR) pi� basso al quale pu� essere fatta una ricostruzione conti-
nente, visto che il rischio di acidosi metabolica � maggiore quando
lÕurina � raccolta in una tasca rispetto a quando fluisce attraverso un
conduit. Abbiamo recentemente studiato due gruppi di pazienti dopo
ricostruzione continente. Un gruppo aveva un normale filtrato glome-
rulare mentre nellÕaltro il GFR era solo 55 ml/min. LÕequilibrio aci-
do-base � risultato essere normale in entrambi i gruppi, cos� come la
capacit� di tamponare un carico acido acuto; esisteva comunque un
livello significativamente pi� basso di calcio ionizzato nel secondo
gruppo. Raccomanderemmo di non eseguire una derivazione conti-
nente con un GFR di 40-45 ml/min o meno. Una funzione renale in-
sufficiente porterebbe a unÕacidosi metabolica ipercloremica clini-
camente manifesta, tale da necessitare di un trattamento permanente
con alcalinizzanti.
NellÕacidosi cronica metabolica si pensa che il tampone principale
sia rappresentato da HCO3 e CO3 derivati dallÕosso, LÕutilizzazione
di questi meccanismi tampone avviene insieme allÕafflusso di calcio
dovuto alla dissoluzione della parte minerale dellÕosso: esiste quindi
il rischio di una demineralizzazione. Studi con assorbimetria su pa-
zienti dopo derivazione urinaria continente non hanno comunque ri-
velato un ridotto contenuto minerale dellÕosso, ma deve essere ricor-
dato che questi pazienti avevano una funzione normale o comunque
vicina alla normalit�.
A Lund utilizziamo usualmente un segmento detubularizzato di co-
lon destro per la sostituzione ortotopica di vescica, mentre per le de-
rivazioni cutanee continenti usiamo una modificazione della tecnica
di Indiana: la ÒLundiana pouchÓ. Anche in questo ultimo caso il co-
lon destro � usato come tasca mentre lÕÒoutletÓ � un segmento ileale
ristretto di 10 cm. La nostra valutazione preoperatoria prevede uro-
grafia e creatininemia, ma facciamo una valutazione del GFR se ci
sono dubbi sulla funzione renale, ad esempio se la creatinina � di cir-
ca 150 mmol/l.
Postoperatoriamente eseguiamo una urografia poco tempo dopo la ri-
mozione dei cateteri ureterali, quindi dopo 3 mesi, dopo 1 e 2 anni e
se la situazione resta costante la ripetiamo ogni 3 anni. Gli altri esami
ematochimici includono creatininemia, sodio, potassio ed eccesso
basi. Wiking Mansson
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I prossimi appuntamenti Congressuali:
Thiene 1 Ottobre 1999,Treviso primavera 2000,
Padova autunno 2000.
A Thiene ci saranno le Elezioni a scrutinio segreto,
per guidare la Societ� nel terzo MILLENNIO.
Cercansi Candidati per il Rinnovo del Consiglio
Direttivo; � necessario essere motivati ad impegnarsi
per lÕAssociazione, non � una sinecura, si lavora
sodo. Gli interessati dovranno inviare due righe di
Curriculum (chi sono e cosa vogliono Ð possono fare
per il GUONE per la presentazione) alla segreteria
GUONE e saranno inseriti nella lista dei ÒvotabiliÓ.
Chi abbia voglia di partecipare alle altre iniziative del
gruppo (giornalino, linee guida, studi, ricerche, Jour-
nal club, protocolli) si faccia avanti, cÕ� posto per tutti coloro che
abbiano buona volont� e capacit� da mettere a disposizione per la
crescita del GUONE.
Grandi eventi ci attendono per la crescita del gruppo, dovremo coin-
volgere maggiormente gli specialisti non Urologi, non solo Radiote-

rapisti ed Oncologi ma anche Radiologi, Laboratoristi,
Ricercatori in campo urologico, questo per un GUONE
sempre migliore.
Rinnovo per il 1999: chi ancora non lÕavesse fatto � invitato
a rinnovare la sottoscrizione per lÕanno, solo i soci in regola
con la sottoscrizione saranno sicuri di ricevere gli
aggiornamenti delle Òlinee guida dei tumori urologiciÓ e
GUONEWS, essere informati di tutte le iniziative GUONE e
poter partecipare ai corsi GUONE. Inoltre solo essi possono
candidarsi per il rinnovo delle cariche e votare.
Quota associativa: L. 50.000 per gli strutturati, L. 30.000 i
non strutturati. Il c/c � il n. 16466302 intestato a GUONE -
S.Croce 740/8 - 30135 Venezia.
Il 22-23 ottobre si terr� a Treviso il CORSO TEORICO -

PRATICO DI BIOPSIE ECOGUIDATE TRANSRETTALI
DELLA PROSTATA.
é a numero chiuso, per 30 partecipanti; gli interessati si affrettino.
Per lÕiscrizione: ÒSistema CongressiÓ - via Jappelli 12 - 35121 Padova
tel. 049651699 Ð fax 049651320 - e-mail: SMarisa@sistemacongressi.it

Resoconto dellÕAssemblea dei Soci del 26 marzo 1999

LÕAssemblea dei soci del Guone si � tenuta al termine dellÕincontro
ÒIl carcinoma renale parenchimale avanzatoÓ  di Verona.
Ancor prima dellÕAssemblea vera e propria, durante la sessione
scientifica, allÕunanimit� � stato approvato lo studio sperimentale di
fase II proposto dalla Dr.ssa Sperandio: ÒInterferone e Toremifene
nel trattamento del carcinoma renale metastaticoÓ ed � stato dato
mandato alla Dr.ssa Sperandio stessa di stilarne il protocollo in col-
laborazione con la Dr.ssa Bassetto; quindi il protocollo dovr� essere
inviato a tutti i soci per ulteriori suggerimenti e miglioramenti al fine
di poterlo poi rendere operativo verso ottobre p.v.
Iniziata la Seduta Amministrativa ha preso parola il Presidente Prof.
Guazzieri che ha illustrato i motivi della sua proposta, gi� vagliata ed
approvata dal Consiglio Direttivo, di utilizzare la Sistema Congressi
di Padova come motore logistico del GUONE, il nostro Gruppo ha
detto, pur rimanendo un Òinsieme di amiciÓ che hanno come scopo lo
studio (nel senso pi� ampio del termine) dellÕOncologia Urologica, �
cresciuto sia come esigenze che come numero, la stessa multidisci-
plinariet� intrinseca dellÕessere GUONE comporta la necessit� di un
collegamento stretto tra i soci, ed i progetti che stiamo portando a-
vanti (il giornalino GUONEWS, le LINEE GUIDA e i protocolli
scientifici) sicuramente potranno trovare giovamento dalla presenza
di unÕagenzia di servizi, inoltre ha spiegato come egli abbia gi� repe-
rito i fondi necessari a pagare i servigi della Sistema Congressi per i
primi due anni ove ci fosse stata lÕapprovazione della proposta.
LÕassemblea ha approvato per alzata di mano senza dissensi e quindi
la Sistema Congressi di Padova � stata approvata come nostro colle-
gamento logistico, segreteria organizzativa e tesoreria. Il secondo
punto allÕOrdine del Giorno era la scaletta dei prossimi incontri, Il
Segretario dott. Fandella ha riferito dellÕintenzione del Comitato Di-
rettivo di mantenere la tradizionale concomitanza tra Riunione Tri-
veneta dellÕAssociazione Urologi Ospedalieri e il Congresso Autun-
nale del GUONE, in questo caso un applauso ha sancito lÕap-
provazione e il Dottor Franzolin di Thiene, che ospiter� le riunioni,
ha ringraziato e ha detto che la sede che ha reperito sar� degna di
quelle che lÕhanno preceduta e che lÕ1 Ottobre sar� la data prevista e
designata Thiene per il prossimo appuntamento. I successivi appun-
tamenti in scaletta saranno Treviso per la primavera 2000 e Padova
per lÕautunno 2000, poi si sono prenotati Pordenone e Udine. Ha ri-
preso la parola il Presidente che ha esposto il progetto di nominare
dei vice segretari uno per ogni disciplina del GUONE (Oncologia,
Radioterapia e Urologia) e come questi avrebbero il compito di coor-
dinare le attivit� scientifiche ed il collegamento delle specialit�, sotto
la guida del Comitato Direttivo, questo per permettere un maggior
coinvolgimento dei Soci nelle attivit� del nostro Gruppo. Inoltre an-

che altre componenti mediche (Radiologi e Laboratoristi in primis)
dovrebbero, a parere del Comitato Direttivo essere maggiormente
chiamati a collaborare al GUONE. Anche questa proposta � stata ap-
provata dallÕAssemblea. Infine il prof. Guazzieri ha illustrato la pro-
posta del dottor Gion del centro markers tumorali di Venezia di ese-
guire unÕindagine di prevalenza del Tumore Prostatico nella pratica
clinica degli Urologi del nostro territorio, � seguita una nutrita di-
scussione a cui hanno partecipato il dott. Prayer, il dott. Fandella, il
dott. Franzolin, il Dott. Tallarigo, la dr.ssa Bassetto, con la conclu-
sione che prima di poter approvare la proposta � necessario che il
dott. Gion esponga in termini concreti il suo progetto dapprima con
un incontro di lavoro aperto a tutti i soci interessati e poi con una
lettera a tutti i centri del GUONE.
LÕultimo punto allÕO.d.G. era costituito dalle elezioni di Rinnovo del
Comitato Direttivo (CD) che saranno tenute a Thiene durante il pros-
simo Incontro. Il Segretario ha ricordato che tutti i Soci in regola con
il pagamento della quota associativa possono candidarsi e votare per
il CD e come la ÒricchezzaÓ di unÕassociazione sia proprio valutabile
da quanti ci tengono a impegnarsi per tenerla attiva e migliorarla, �
stata messa agli atti la candidatura del Dottor Belmonte di Portogrua-
ro. La Dr.ssa Paola Sperandio � stata nominata vice-segretario per
lÕOncologia con il compito di intensificare i rapporti tra gli Oncologi
e lÕAssociazione. Per quanto riguarda i Colleghi Radioterapisti �
stato dato mandato esplorativo al Dr. Sandro Dal Fior a fornire una
rosa di nomi disponibili (I radioterapisti si facciano avanti!!! - nota
del Presidente). LÕAssemblea infine ha dato formale mandato al CD
di stilare il programma scientifico della riunione di Thiene.
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