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...quello che avete in mano &

I'ultimo numero del Guonews di quest’anno.

Un altro anno ¢ passato ed é inevitabilmente tempo
di bilanci.

Non so se abbiamo, intendo come Gruppo Uro-
Oncologico, fatto tanto o poco. Dipende: se siamo
ottimisti, possiamo dire che si e cercato di produrre
qualche cosa (vedi lo studio multicentrico sul carci-
noma del pene) e le diverse iniziative congressuali; se
si & pessimisti, devo trasferirvi un qual certo disagio
per lo scarso entusiasmo che molti presentano nei
confronti di quanto facciamo.

Credo che l'anno che viene dovra inevitabilmente
portare un maggior numero di iscritti, intendo “real-
mente” iscritti. A tale proposito invito tutti a
perfezionare la propria adesione al nostro

Gruppo, anche perché dovendo poi
federarci nellambito della Societa
Italiana di Urologia, in base al numero
di iscritti, si avra un peso maggiore o
minore nella costituenda federazione.
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Ho gia espresso altresi il mio
rammarico circa il fatto che non sono molti quelli
che prendono carta e penna (si fa per dire) per dare
il proprio contributo a Guonews: che poi non ci si
lamenti se sono sempre gli stessi gruppi a farsi carico
di preparare il nostro giornale!
Mi auguro che qualcuno di buona volonta accolga il
mio messaggio.
Per 'anno prossimo sono in cantiere alcune propo-
ste di studi cooperativi che dovrebbero coinvolgerci a
largo raggio e dei quali vi informeremo al piti presto.
Intanto predisponetevi che poi se ne riparlera.
Con questo finisco: a nome di tutto il Direttivo, di
tutti quelli che collaborano a qualunque titolo al
Guonews e mio personale, desidero farvi, attraverso
questa pagina, 'Augurio piu sincero di
un Felice Natale e di un prospero Anno
Nuovo. Che tutto avvenga proprio come
lo volete voi!

.. Il vostro Presidente
T‘i Filiberto Zattoni
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La prostatectomia radicale robotica: tra presente e futuro

Vincenzo Ficarra, Walter Artibani
Cattedra e Divisione Clinicizzata di Urologia, Universita di Verona

La prostatectomia radicale con accesso chirurgico
retropubico costituisce da molti decenni il gold stan-
dard del trattamento chirurgico del carcinoma pro-
statico clinicamente localizzato.

A partire dal 1999, Guillonneau e Vallencien in
Francia hanno popolarizzato e standardizzato la pro-
statectomia radicale laparoscopica che attualmente
costituisce la principale alternativa alla chirurgia
tradizionale. I pionieri della prostatectomia radicale
laparoscopica hanno dimostrato la fattibilita della
tecnica e postulato migliori risultati in termini di
recupero della continenza e della potenza erettile in
virtl della magnificazione ottica propria della lapa-
roscopia (1). I dati della Letteratura dimostrano che
in mani esperte la tecnica e in grado di ottenere risul-
tati comparabili ma non migliori rispetto alla chirur-
gia tradizionale, senza sostanziali vantaggi in nessun
ambito della qualita di vita (2-4). Cio ¢ tanto pil vero
in esperienze comparative al di fuori dei centri di
eccellenza (5).

Questi dati combinati alla complessita ed alla durata
della fase di apprendimento hanno sostanzialmente
limitato la diffusione della laparoscopia sia in Europa
che negli Stati Uniti ai soli centri con notevole espe-
rienza in campo laparoscopico (6). Il chirurgo esperto
trova inevitabili difficolta nell'adattarsi ad una visione
magnificata si, ma bidimensionale, all'utilizzo di stru-
menti con un ridotto grado di liberta di movimento e
soprattutto in grado di trasmettergli una sensazione
tattile scarsa e decisamente differente. Molti di questi
aspetti tecnici si traducono inevitabilmente in una
notevole difficolta
soprattutto  nella
fase ricostruttiva
quale ad esempio
la  realizzazione
dell’anastomosi
vescico-uretrale.
Sul finire del 2000
il  gruppo  del
Montsouris ha
dimostrato su un
numero limitato di
casi anche la pos-
sibilita di eseguire
la prostatectomia
radicale laparosco-
pica robot-assistita

robot-assistite in chirurgia era stato precedentemente
introdotta nel 1998 soprattutto nella realizzazione di
bypass cardiaci (8). Negli anni successivi sono com-
parse altre segnalazioni provenienti da gruppi con
propensione ed esperienza laparoscopica ma a dare
un sostanziale impulso a questa metodica sono stati
soprattutto i dati pubblicati dal gruppo del Vattikuti
Urology Institute di Detroit (9).

La visione tridimensionale, la possibilita di compiere
un ampio range di movimenti e la possibilita di rota-
zioni fino a 360° della punta degli strumenti introdotti
attraverso le porte laparoscopiche potrebbe rendere
la tecnologia robotica di pitt semplice applicazione
anche per i chirurghi con limitata o assente espe-
rienza laparoscopica. I potenziali vantaggi della chi-
rurgia robot-assistita sono particolarmente evidenti
soprattutto nelle fasi ricostruttive dell'intervento in
cui l'esecuzione di suture con nodi intracorporei e
decisamente piu facile da realizzarsi di quanto non
avvenga in corso di un approccio laparoscopico stan-
dard.

La strumentazione oggi utilizzata per l'esecuzione
della chirurgia robot-assistita & rappresentata dal
Sistema chirurgico da Vinci (Intuitive Surgical,
Mountain View, Calif) (Fig. 1).

Il sistema da Vinci &€ composto da 3 braccia robotiche
articolabili: una per il controllo dell’'ottica binoculare
(da “0” 0 “30” gradi) e due per il controllo degli stru-
menti operatori (endo-wrist). Gli strumenti operatori
connessi alle braccia robotiche consentono di realiz-

zare movimenti con 7 gradi di liberta.

Il chirurgo esegue
I'intervento seduto
allaconsollemobile
di comando. Le
sue dita trasmet-
tono il movimento
desiderato alle
braccia del robot
ed alla punta degli
strumenti opera-
tori attraverso due
apposite manopole
di comando allog-
giate nella consolle.
Il sistema robotico
e in grado di elimi-
nare quei piccoli

(7). Lutilizzo di movimenti, tre-
tecniche Figura 1: Nuovo sistema da Vinci dotato di 4 braccia operatorie mori che possono
EM}E comparire anche
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in condizioni normali come effetto del prolungato
utilizzo degli strumenti nel corso dell'intervento. Cio
contribuisce a perfezionare la precisione del movi-
mento mantenendola costante nel tempo.
Lesecuzione della prostatectomia radicale robot-
assistita richiede il posizionamento di 6 porte lapa-
roscopiche: una da 12 mm a livello dell'ombelico per
l'ottica binoculare; due da 8 mm per l'introduzione
degli strumenti connessi alle due braccia robotiche (a
10 cm dalla linea mediana sulla linea che congiunge
I'ombelico e la spina iliaca antero-superiore); due
(una da 10 mm e l'altra da 5 mm) addizionali a destra
della linea mediana per il primo assistente; un'ultima
porta da 5 mm a sinistra della linea mediana (a fianco
e lievemente al disotto della porta robotica) per il
secondo assistente (Fig. 2). Le porte addizionali ven-
gono utilizzate dall'aiuto per l'introduzione dei vari
strumenti laparoscopici quali I'aspiratore, le pinze
atraumatiche, le forbici, le suture e le clips vascolari.
La strumentazione sotto controllo robotico in dota-
zione al primo operatore e rappresentata durante la
fase demolitiva da un uncino monopolare o forbice
bipolare (a destra) e dalle pinze da presa (a sinistra)
e da due porta aghi durante l'esecuzione dell’anasto-
mosi vescica-uretrale.

La tecnologia robotica consentirebbe, sulla base
dei dati ricavati dal programma di apprendimento
del Vattikuti Urology Institute, ad un chirurgo con
buona esperienza nell'esecuzione della prostatecto-
mia radicale retropubica open di completare la curva
di apprendimento con 15-20 interventi.

Menon et al hanno iniziato il loro programma di
apprendimento nel settembre 2001 e sulla base dei
dati presentati al recente International Robotic
Urology Symposium di Detroit e possibile stimare
che ad oggi siano stati eseguiti presso il Vattikuti
Urology Institute pitt di 1100 prostatectomie radicali
robot-assistite. I dati presentati riportano un tempo
operatorio compreso tra i 120 ed i 150 minuti, una
percentuale di trasfusione eterologa inferiore all'1%,
un pain score medio in prima giornata pari a 2 (scala
da 0-10), una degenza ospedaliera media di 1,2 giorni
con il 97% dei pazienti dimessi entro le prime 24 ore.
Il tempo medio di permanenza del catetere e di 7
giorni con un range di variabilita compreso tra 2 e 18
giorni. I dati oncologici, necessariamente preliminari,
si riferiscono ad una percentuale globale di margini
positivi pari al 9%. Nei pazienti con malattia patolo-
gicamente confinata alla ghiandola prostatica (pT2),
tale percentuale € stimata pari al 6% dei casi. A 24
mesi dall'intervento chirurgico solo il 4% dei pazienti
presentava un dosaggio del PSA > a 0,2 ng/ml. Per
quanto riguarda i dati relativi al recupero della con-
tinenza, il 75% degli ultimi 200 pazienti non utilizza
sistemi di protezione dopo 90 giorni dall'intervento.

Figa'ra 2: Disposizione delle porte laparoscopiche per
I'esecuzione della prostatectomia radicale robot-assistita
Considerando anche coloro che utilizzano un pad di
sicurezza tale percentuale aumenta fino al 95%. I dati
sulla preservazione della funzione erettile devono
essere considerati al momento ancora preliminari.
Menon et al hanno presentato una tecnica nerve-
sparing innovativa che prevede la preservazione
anche di un gruppo di fibre cavernose che decorre-
rebbero in corrispondenza della superficie antero-
laterale della prostata. La loro preservazione viene
attuata mediante la preservazione della componente
antero-laterale della fascia endopelvica che asportata
la prostata rimane a formare una sorta di velo delimi-
tante il letto prostatico (Veil of Aphrodite). I dati di
uno studio prospettico non randomizzato presentati
in occasione del 2004 International Robotic Surgery
Symposium dimostrano come questa tecnica con-
sentirebbe un recupero della potenza (capacita di
penetrare) nel 97% dei pazienti vs il 78% ottenuto nei
pazienti sottoposti a tecnica nerve-sparing standard

(10).

I dati emersi dai primi studi comparativi con la pro-
statectomia radicale tendono a dimostrare come la
tecnica robot-assistita richieda un maggiore tempo
operatorio ma sia gravata da minori perdite ematiche,
minore dolore post-operatorio, pit breve degenza
ospedaliera pur mantenendo standard sovrapponibili
alla chirurgia tradizionale in termini di percentuale
di margini chirurgici positivi e complicanze (11, 12).
I risultati devono essere guardati con la giusta atten-
zione soprattutto se si tiene conto della relativa
minore difficolta con cui un chirurgo esperto puo
approcciare l'intervento rispetto alla tecnica laparo-
scopica. Inoltre, la precisione dei movimenti e il pre-
vedibile ulteriore perfezionamento della
segue a pag. 4
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strumentazione lascia presagire come questa tecnica
abbia molti presupposti per migliorare lo standard
oggi ottenibile con I'approccio open.

Soprattutto nella realizzazione di una tecnica di
preservazione bilaterale del fascio vascolo-nervoso
cavernoso e auspicabile un’evoluzione della tecnica
robotica di dissezione ed emostasi con limitato o
assente impiego della corrente monopolare o bipolare
in relazione alla nota vulnerabilita dei nervi cavernosi
amielinici verso i danni termici.

Una visione equilibrata non puo non tenere conto
che i risultati oggi disponibili sono provenienti da
pochi centri di riferimento e conseguentemente di
come essi debbano essere ulteriormente confermati
e/o supportati da esperienze multicentriche. Inoltre,
studi prospettici comparativi dovranno chiarire se
e quali vantaggi questa tecnica possa garantire al
paziente rispetto alla chirurgia open, naturalmente a
parita di efficacia oncologica. Questi dati potrebbero
realmente giustificare una pitt ampia diffusione della
tecnica pur tenendo conto di un suo costo attual-
mente pil elevato rispetto all'approccio open tradi-
zionale o laparoscopico.

Al momento attuale sarebbe auspicabile intrapren-
dere questa tecnica solo in centri di riferimento
ove possa essere offerta al paziente come metodica
“under investigation” nell'ambito di opportuni studi
clinici prospettici.
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Screening del tumore prostatico: farlo o non farlo... questo é il dilemma!

Filiberto Zattoni, Martina Zanin
Dipartimento di Urologia - Azienda Ospedaliera S. M. Misericordia e Policlinico Universitario - Udine

In generale, quando parliamo di screening
ci riferiamo ad un programma di control-
lo sanitario che, con metodiche d’'indagi-
ne non invasive e poco costose, applica-
to ad una determinata fascia di popolazio-
ne sana, ma a “rischio” di sviluppare una
data patologia ad elevato impatto sociale,
consenta di modificarne la storia natura-
le quando diagnosticata nelle sue fasi ini-
ziali.
Lesecuzione dello screening nel carcino-
ma prostatico rimane a tutt'oggi un argo-
mento largamente controverso. Esistono
infatti numerosi dubbi che riguardano da un lato la
effettiva capacita da parte di un potenziale screening
a diagnosticare tumori in stadio sufficientemente
precoce da influire con eventuale terapia sulla mor-
talita totale causata dalla malattia stessa. Dall’altro, vi
e il rischio di trovare dei tumori che non rappresen-
tano in alcun modo un pericolo potenziale per I'indi-

~am- viduo che ne sia portatore.

- Non si deve dimenticare che cellule tumo-

rali sono presenti in una elevata percen-
tuale di maschi e che tale percentuale
cresce con il crescere dell’eta: basti pen-
sare che il tumore prostatico e presente
in 1 caso su 40 nei sessantenni e in 1 su
9 negli uomini di 75 anni ed oltre.

Una volta deciso di attuare un protocol-
lo di screening per il tumore della pro-
stata € necessario stabilire quali test at-
tuare su ogni paziente, in modo che lo
studio sia semplice da eseguire e, so-
prattutto, riproducibile.

I due test maggiormente utilizzati da
coloro i quali sono a favore dello screening per il tu-
more prostatico, comprendono il dosaggio del PSA
sierico totale, eventualmente il rapporto PSA libero/
totale, e l'esplorazione rettale. E stato sottolineato il
rischio di non diagnosticare fino al 14% dei tumori
prostatici nel caso in cui si utilizzi solo il PSA totale
al di sotto della soglia patologica di riferimento (4 ng/
ml), senza eseguire la esplorazione rettale.

Ci deve essere un consenso unanime sul valore soglia
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di PSA cui fare riferimento, te-
nendo presente che, circa I'11%
dei tumori prostatici potenzial-
mente curabili potrebbero esse-
re “persi” quando viene utiliz-
zato quale valore soglia di rife-
rimento patologico per il PSA
4 anziché 3 ng/ml. Nella nostra
realta udinese il cut-off di riferi-
mento per il PSA é stato abbas-
sato a 2.5 ng/ml con tutti i pro-
blemi connessi a tale decisione.

Recentemente, alcuni studi han-
no dimostrato che per uomini FEe=es
con PSA totale inferiore o paria ===
2 ng/ml, e sufficiente ripetere il
controllo ogni 2 anni. Al contra-
rio, quando alla prima visita di
screening il valore del PSA e su-
periore a 2, & consigliabile ripe- e

tere il PSA annualmente. Chi, a sua volta, presenta un
PSA inferiore a 1 ng/ml, potrebbe essere rivalutato ad
un intervallo di 2 o addirittura di 5 anni.

Esistono delle reali condizioni per decidere di intra-
prendere la strada dello screening nel tumore della
prostata?

Innanzitutto, bisogna tenere conto che, almeno negli
Stati Uniti e secondo quanto suggerito dal National
Cancer Institute, il carcinoma prostatico ¢ la quinta
causa di morte negli uomini al di sopra dei 45 anni.
Inoltre, da pil parti, come sopra detto, & stato dimo-
strato che il rischio di andare incontro ad un tumore
prostatico per 'uomo, aumenta con 'aumentare del-
‘eta.

Oltre a cio, in Quebec, dove ¢ attivo un programma
randomizzato di screening in larga scala, si sarebbe
ottenuto un decremento del 69% dei morti per tumo-
re prostatico nel gruppo di pazienti che erano stati
sottoposti a screening, quando confrontati ai soggetti
non sottoposti a screening.

Gli stessi risultati sarebbero stati ottenuti in Tirolo,
dove 65000 maschi tra i 45 e i 75 anni sono stati sot-
toposti a screening per il carcinoma prostatico. Un
tumore é stato diagnosticato in 197 casi (1,2% dei casi
esaminati); 135 soggetti sono stati sottoposti a pro-
statectomia radicale: nel 97% il tumore prostatico sa-
rebbe risultato clinicamente significativo. La preco-
ce esecuzione di una prostatectomia radicale avrebbe
consentito di ottenere una riduzione della mortalita
malattia-riferita.

Vi sono, pero, anche delle suggestive ragioni contro
l'attuazione dello screening per il tumore prostatico.

E stato rilevato che un uomo di 50 anni, con un’aspet-
tativa di vita di circa 25 anni, potrebbe sviluppare un
tumore prostatico clinicamente evidente, nel corso

della sua vita, nel 9.5 % dei casi;
il rischio di morire a causa di tale
tumore sarebbe pero del 2.9 %.
Lattuazione di un programma di
screening espone quindi ad un
reale rischio di “sovradiagnosti-
care” e quindi “sovratrattare” dei
tumori altresi clinicamente insi-
gnificanti, che non richiedereb-
bero alcuna terapia!

Il dilemma del fare o non fare
lo screening per il tumore della
~ prostata verra forse chiarito sol-
S tanto dai risultati di alcuni stu-
.= di randomizzati, come quello in
corso da anni in Quebec, lo stu-
dio europeo (ERSPC) ed il trial
clinico americano per la prosta-
ta, il polmone, il colon e l'ovaio,
che non saranno per altro valu-
tabili prima del 2005 o addirittura 2010.

Quel che e certo e che oggi noi siamo sommersi da un
numero sempre pil crescente di soggetti che eseguo-
no il dosaggio del PSA, magari senza neppure essere
a conoscenza delle ragioni per le quali lo fanno, e co-
munque al di la e al di fuori di ogni protocollo con-
trollato; o che chiedono di eseguire il PSA.

Tutti questi soggetti e questi dati devono chiaramen-
te essere “gestiti”.

E innanzitutto necessario procedere ad una adegua-
ta informazione circa l'utilita di eseguire il PSA;circa
l'eventualita che il valore del marcatore risulti alte-
rato; circa la possibilita di un successivo approfondi-
mento bioptico in tali casi. Bisognera altresi puntua-
lizzare il significato di un eventuale positivita biopti-
ca con delle spiegazioni, che potrebbero confondere
anziché chiarire le idee al paziente.

Non ci pare comunque possibile negare il dosaggio
del PSA al soggetto che lo richiede, per tutta una se-
rie di ragioni e anche di opportunita.

Allo stato attuale delle cose, ove non esiste un con-
senso univoco sulla necessita di eseguire o di consi-
gliare il dosaggio del PSA, riteniamo utile suggerire
'esecuzione dell'esame a tutti quei maschi che riferi-
scano familiarita per il tumore maligno della prosta-
ta o che tra i parenti prossimi abbiano casi di tumo-
re maligno della mammella, dell'ovaio, dello stomaco,
del cervello per una supposta associazione tra queste
neoplasie e il carcinoma della prostata. E cio a partire
dall’eta di 45 anni. Il PSA andra anche dosato in tutti
quei casi in cui il soggetto lamenti disturbi minzionali
ostruttivo-irritativi, a maggior ragione nel caso in cui
sia richiesto un procedimento chirurgico disostrutti-
vo e il paziente sia relativamente giovane.
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Diagnosi del carcinoma vescicale nelle urine: mito o realta?

Salvatore Siracusano e Gianluca d’Aloia
U.C.0O. di Clinica Urologica — Universita degli Studi di Trieste

Il tumore della vescica risulta essere attualmente la
pilt comune neoplasia urologica.

Tale dato sembra in continua ascesa sia per un gra-
duale invecchiamento della popolazione media sia
probabilmente per una maggiore esposizione a can-
cerogeni industriali ed ambientali.

A dispetto di un graduale incremento di tale patolo-
gia la diagnostica e la terapia a riguardo sono rimaste
sostanzialmente invariate negli ultimi dieci anni.

Cio deve farriflettere in considerazione del fatto che le
neoplasie uroteliali essendo a contatto con un liquido
biologico facilmente campionabile potrebbero essere
diagnosticate in fasi molto precoci in modo tale da
rappresentare un modello ideale dal punto di vista
terapeutico.

Attualmente la cistoscopia e la citologia urinaria rap-
presentano il gold standard nella diagnosi del tumore
vescicale sia in caso di primo episodio che in corso di
follow up.

In pazienti con storia di neoplasia vescicale superfi-
ciale il follow up prevede controlli a seconda del grado
e dello stage della malattia iniziale ogni 3-6 mesi.
Sebbene le fibre ottiche abbiano diminuito il
discomfort di tale procedura mediante I'utilizzo di
strumenti flessibili, la cistoscopia risulta comunque
a tutt'oggi essere un'indagine, invasiva e costosa. La
citologia urinaria viceversa presenta sia unalta sen-
sibilita che unelevata specificita in caso di neoplasia
ad alto grado ma risulta totalmente inaffidabile nella
diagnosi di malattia a basso grado (Tab. 1).

In considerazione di
quanto sopra citato
sono stati proposti
numerosi  marker

Tabella 1

CITOLOGIA

Di seguito vengono illustrati i markers che attual-
mente risultano piut promettenti nella diagnosi del
carcinoma superficiale a basso grado (Tab. 2):

- BTA (Bladder Tumor Antigen): € un antigene pro-
teico presente sulle cellule uroteliali trasformate,
che puo venire dosato nelle urine con vari metodi.
In particolare il BTA Stat rappresenta un test di
tipo qualitativo mentre il BTA TRAK di tipo quan-
titativo. In entrambi i casi i test risultano positivi
allorché il fattore H del Complemento (proteina
prodotta da numerose linee cellulari della neopla-
sia vescicale di origine uroteliale) viene individuato
nelle urine.

- NMP 22 (Nuclear Matrix Protein 22): &€ una pro-
teina della matrice nucleare coinvolta nella replica-
zione del DNA e nel legame con fattori di crescita
od ormoni. Essa e quindi correlata con un’iperpro-
liferazione cellulare tipica delle neoplasie.

- FDP (Fibrogen Degradation Product): sono prodotti
della degradazione del fibrinogeno che si riscon-
trano in quantita aumentate nelle urine di pazienti
affetti da neoplasia uroteliale. Tale sostanza si
ritrova nelle urine per una aumentata permeabilita
vascolare indotta da fattori angiogenetici prodotti
dalle cellule tumorali (vascular endothelial growth
factor).

- HA-HAase (Hyaluronic Acid - Hyaluronidase):
L’acido ialuronico € un glicosaminoglicano che pre-
senta concentrazioni elevate in numerose neopla-
sie compresa quella vescicale. Nei tessuti tumorali

l'acido  ialuronico

facilita la migrazione

e 'adesione cellulare

oltre che offrire pro-

numero  sensibilita specificita
pazienti (%) (%)

biochimici urinari al

Cajulis RS: Diagn Cytopathol 13: 214, 1995 40 61 90

tezione dal sistema

fine di limitare l'uso

Wiener HG: ] Urol 159:1876, 1998

291 59 94 immunitario e sti-

della cistoscopia a
casi selezionati. Il marker ideale dovrebbe essere sen-
sibile, specifico, fruibile con una metodica non inva-
siva, rapida ed a basso costo. Purtroppo attualmente
nessuno dei markers proposti ha soddisfatto tutti i
requisiti necessari allo scopo.
Risulta anche evidente che i requisiti di sensibilita e
di specificita siano di importanza diversa a seconda
che il marker venga utilizzato in fase di screening o
di follow up in quanto nella prima deve prediligere la
specificita per un contenimento dei costi evitando al
paziente e alla struttura gli oneri di ulteriori indagini,
mentre nella seconda ¢ fondamentale non
%‘ misconoscere eventuali recidive.

molare l'angiogenesi.
Le ialuronidasi agiscono sui polimeri di acido ialu-
ronico degradandolo. Tali frammenti sono reperi-
bili nelle urine.

- Telomerasi:itelomerisono delle strutture specifiche
poste all'estremita dei cromosomi con funzione di
stabilizzazione dei cromosomi. Tale stabilizzazione
eviterebbe fenomeni di fusione, traslocazione e di
riarrangiamento. Tuttavia ad ogni ciclo replicativo i
telomeri perdono, fisiologicamente, parte delle loro
sequenze sino ad un punto in cui non riescono a
garantire la stabilita del DNA. A seguito di questa
instabilita genica vengono attivati dei processi di
apoptosi. La telomerasi sono un complesso enzi-
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matico in grado di replicare quei segmenti telome-
rici che altrimenti andrebbero persi creando in tal
modo creano una sorta di immortalizzazione cellu-
lare fondamentale in alcune linee cellulari come ad
esempio le cellule staminali. E intuitivo come tale
meccanismo risulti di fondamentale importanza
per la replicazione delle cellule tumorali. In parti-
colare in questo tipo di diagnostica sembra rivestire
un particolare importanza la valutazione quantita-
tiva dellespressione della componente catalitica
della telomerasi (hTRT) che per le sue caratteri-
stiche viene riscontrata in piu del 90% dei tumori
uroteliali in contrapposizione con il metodo enzi-
matico TRAP (telomeric repeat amplification pro-
tocol) (Muller M, Oncogene 21:650, 2002).

Infine recentemente l'associazione di uno o piu

markers con caratteristiche diverse ha consentito di

migliorare la sensibilita e la specificita della diagnosi
del carcinoma vescicale nelle urine. A tale riguardo il
contestuale impiego del CK 20 e del Mucin 7 potreb-
bero costituire una nuova possibilita di indirizzo dia-
gnostico anche se, ovviamente, necessita di ulteriori
conferme (Retz M, ] Urol 169:86, 2003).

In conclusione i dati riportati dimostrano come alcuni
markers urinari possano in un prossimo futuro essere
di sicuro ausilio nella diagnosi di neoplasia vescicale
nelle urine ed al contempo nel follow up di quest’ul-
timo. A tutt'oggi, tuttavia, essi risultano ancora di
scarsa proponibilita rispetto alla citologia urinaria
in considerazione soprattutto degli elevati costi. E
probabile quindi che una volta individuati i markers
di riferimento 'impiego di essi su vasta scala possa
determinare l'affinamento dei kit diagnostici con un
auspicabile abbassamento dei costi stessi.

numero Sensibilita ~ Specificita
Tabella 2 . .. complessiva complessiva

pazienti (%) (%)
NMP-22
Soloway MS: J Urol 156:363, 1996 112 69.7 78.5
Miyanaga N: Eur Urol 31:163, 1997 300 80.9 64.3
Landman J: Urology 52:398, 1998 47 81 77
BTA
Sarosdy MF: J Urol 154:379, 1995 499 40 95.9
Zimmerman RL: Urology 51:956, 1998 22 65 40
BTA Stat
Wiener HG: ] Urol 159:1876, 1998 291 57 68
Pode D:J Urol 161:44.3, 1999 250 82.8 68.9
BTA TRAK
Ellis WJ: Urology 50:882, 1997 216 72 75
Thomas L: Clin Chem 45:472, 1999 220 66 69
CK 20
Retz M: J Urol 169:86, 2003 20 78 36
Rotem D: Eur Urol 37:601, 2000 95 87 97
FDP
Schmetter BS: J Urol 158:801, 1997 192 76 86.2
Johnston B: J Urol 158:2098, 1997 130 81 75
Telomerasi
Lance RS: Urol Oncol 4:43, 1998 66 81 60
Muller M: Oncogene 21:650, 2002 Review article
HA-HAase
Lokeshwar VB: ] Urol 163:348, 2000 513 87.5 79.7
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Appuntamenti Congressuali :

* Convegno annuale GUONE aprile
2005 a Verona. Titolo provvisorio:
“Atteggiamenti terapeutici nel carci- B
noma prostatico metastatico”

* Autunno 2005 (in concomitanza con la Triveneta)
Evento GUONE sul tumore della vescica.

L’ appuntamento del 19 novembre tenutosi al’Abbazia
di Praglia (Padova), & stato un vero e proprio trionfo
sotto il profilo organizzativo e di aggiornamento; 'ap-
porto offerto da alcuni dei piu attenti esponenti della
nostra realta scientifica & stato messo in confronto
con le esperienze della scuola statunitense e tedesca.
E stato sicuramente fatto il punto sulle attuali cono-
scenze in tema di possibilita predittive sulla storia cli-
nica del tumore della prostata. E sicuramente chi ha
partecipato al convegno oggi ha le idee piu chiare sui
Nomogrammi (anche grazie alle spiegazioni semanti-
che del prof. Cosciani-Cunico). La discussione ¢ stata
animata come da tradizione GUONE e l'affluenza e
stata ottima. Sono sicuro che anche gli Oncologi e i
Radioterapisti presenti sono stati soddisfatti di come
si e svolto il convegno.

Stiamo lavorando alacremente per gli eventi futuri
che saranno sicuramente validi e coinvolgenti tutte le
figure professionali che aderiscono al nostro gruppo.
I lettori ci scusino la provvisorieta dei titoli ma I'intera

questione degli eventi scientifici € in
“mutazione” grazie alle regole sempre
piu restrittive della commissione ECM
e alla scarsita di sponsorizzazioni.

Il sito ufficiale del Guone (www.guone.
org) € la nostra vetrina: visitatelo costantemente e
forniteci il vostro prezioso sostegno, contattandoci
per suggerimenti volti a renderlo pili consono alle
esigenze dei fruitori.

Rinnovo per il 2005: i soci sono caldamente invitati a
mettersi in regola con la sottoscrizione; solo i soci in
regola con la sottoscrizione saranno sicuri di ricevere
gli aggiornamenti per quanto riguarda i congressi e
GUONEWS, essere informati di tutte le iniziative
GUONE e poter partecipare ai convegni, corsi e stage
GUONE. Inoltre solo i soci in regola con i pagamenti
possono candidarsi per qualsiasi attivita ufficiale
all'interno del Gruppo. Ricordiamo che perdere un
minuto per rinnovare l'iscrizione vuol dire sostenere
il lavoro che tutti insieme stiamo svolgendo per “cre-
scere’.

Quota associativa € 10, il c/c & il n. 16466302 inte-
stato a GUONE. Altrimenti inviare assegno non tra-
sferibile a Sistema Congressi (Via Jappelli 12 35100
Padova. tel 049/651699 fax 049/651320 e-mail
guone@sistemacongressi.com)
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