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Karcinom penisu je relativné vzacny urologicky nador, ktery maze byt Iécen nékolika zplsoby. Intersticialni brachyterapie
je vhodny zpusob Iééby k dosazeni lokalni kontroly se zachovanim funkéniho organu. Je indikovana u tumort do 4 cm bez
invaze do kaverndznich téles. V téchto pfipadech se dosahuje lokalniho vylééeni u 85% pacient.
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CARCINOMA OF THE PENIS - BRACHYTHERAPY AS AN ALTERNATIVE TO AMPUTATION

Carcinoma of the penis is a rare tumour of the male urogenital tract, that may be treated by using various modalities. In-
terstitial brachytherapy is an effective methode to achieve local control and to spare penile morphology and function. The
indication are tumors with diameter of less than 4 cm with no invasion of the corpora cavernosa. In these cases, local control

has been achieved in 85 % of patients.
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Uvod

Karcinom penisu je vzacné se vyskytujic
n&dor. S incidenci 1:100000 tvofi u muzd méné
nez 1% véech tumord. V CR bylo v roce 2000
hlaSeno 69 novych pfipadd (9). Vyznamnym
ochrannym faktorem je neonataini cirkum-
cize. Vyskyt tohoto tumoru je naopak spojen
s fimézou (25-75%) a chronickou iritaci pfi re-
tenci smegmatu, zptisobené Spatnou hygienou.
Nékteré publikace dokumentuji roli Mycobacte-
ria smegmatis a HPV v etiopatogenezi nemoci.

Histologicky tvofi tumory penisu ve vice
nez 95% skvamozni karcinomy. Zbyvajicich
5% pfipada na sarkomy, bazaliomy, lymfom
a Kaposiho sarkom. Vyjimeéné se mlze na
penisu manifestovat metastatickd diseminace
karcinomu prostaty, mo¢ového méchyre, rek-
tosigmatu ¢i ledviny.

Karcinom penisu postihuje ve 48% glans,
ve 21% predkozku, v 9% glans i preputium,
v 6% sulcus coronarius a ve 2% télo. Palpova-
telné inguindlni uzliny jsou pfitomny u 28-64%
pacientd, av§ak jen v 47-86 % z nich jsou spoje-
ny s metastatickym postizenim. Naopak u 20%
pacientd s klinicky negativnimi uzlinami se pro-
kaZe mikroskopicka diseminace. S rizikem po-
stizeni lymfatickych uzlin dzce souvisi zplisob
ristu. Povrchové se Sifici karcinomy metasta-
zuji ve 42%, vertikalné rostouci tumory v 82%
a multicentrické karcinomy v 33%. Lymfatické
Sifeni verukéznich karcinomd je vzacné.

Postizeni lymfatickych uzlin je vyznam-
nym prognostickym faktorem. Zatimco pétile-
té pfeziti u pacient s negativnimi uzlinami je
66-90%, u nemocnych s pozitivnim nalezem
pouze 25-50% (1).

Lééba
Pfed zapocetim terapie je nutné provedeni

biopsie k potvrzeni diagnézy. U 1ézi postihuiji-
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cich meatus uretry se provadi endoskopické
vySetfeni dolnich moCovych cest s biopsif
pfedni a zadni uretry.

Laserova terapie je oblibena v 1&¢bé pre-
kancerdz a karcinom( in situ (Bowenova choro-
ba, erytroplazie Queyrat, bowenoidni papuléza),
ale také u nékterych karcinoml Taa T1 (1).

Parcidlni amputace s dvoucentimetrovym
lemem je adekvatni vykon pro tumory pfedkoz-
ky, zaludu a distalniho téla. Je spojena s lokal-
ni recidivou do 7%. Pfi relapsu je indikovana
totalni amputace penisu. Klinovita resekce je
u neselektovanych pacientll spojena az s pa-
desétiprocentnim rizikem lokalni recidivy. Vzéc-
né mlZe byt u vybranych pacientd s tumorem
pfedkozky dosazeno kompletniho odstranéni
s dostateénym lemem samotnou cirkumcizi.
Obligatni dvoucentimetrovy bezpeénostni lem
je stanoven spie na podkladé historické praxe
nez na bézi histopatologické dokumentace. Dle
Agarwala je maximalini proximalni $ifeni u dobfe
a stfedné diferencovanych tumordi (G1,2) 5 mm
a u Spatné diferencovanych (G3) 10 mm (11).

Radikalni amputace je indikovana u paci-
entl s tumory proximalni ¢ésti téla a s nadory
klasifikace vy$Si nez T2.

Emaskulinizace (totalni amputace penisu,
odstranéni skréta a jeho obsahu) je provadéna
u pacientd s lokalné pokrodilymi tumory (T4).

Rozhodnuti o |é&ebném postupu stran
regiondlnich uzlin se fidi podle klasifikace pT,
histopatologického gradingu, klinického néle-
zu a celkového stavu nemocného.

European Association of Urology (4) do-
porucuje u pacientll s vysokym rizikem vysky-
tu okultnich lymfatickych metastaz (T>2 nebo
G3) modifikovanou €i radikéini lymfadenekto-
mii a u nemocnych s nizkym rizikem (Ta G1-2,
T1 G1) dlslednou dispenzarizaci. Lé¢ba na-
dor(i T1 G2 zavisi na pfitomnosti lymfangioin-

/ www.urologiepropraxi.cz

vaze a charakteru ristu tumoru. U nemocnych
s palpovatelnymi uzlinami je doporuéena bila-
terdlni radikalni lymfadenektomie. V pfipadé
histologicky potvrzené piitomnosti dvou a vice
lymfatickych uzlin ¢i extrakapsularniho ristu je
nutna adjuvantni lé¢ba.

Zku$enosti se samostatnym zevnim ozare-
nim jsou omezeny pouze na malé retrospektivni
studie. V nich je dosazeno lokani kontroly u na-
dorl T1,2 80-90% a u nadorli T3,4 50-75%.
Hlavni indikaci teleterapie z(istava preventivni
ozéfeni inguindlnich uzlin u rizikovych paci-
entl, ktefi nepodstoupili lymfadenektomii, &i
u pacientu s pozitivnim histologickym nélezem
v uzlinch (12).

Zatimco U¢innost samostatné teleterapie je
v organ zachovavajici Ié¢bé kontroverzni, efekt
brachyterapie je jednozna¢né prokazana.

Brachyterapie je charakterizovana vyso-
kou dévkou zéfeni v blizkosti zdroje s prudkym
poklesem do okoli. Umoziuje vpravit v krat-
kém Case velkou dévku do tumoru s Setfenim
zdravych tkéni v okoli.

Indikaci pro samostatnou brachyterapii
jsou tumory do 4 cm, lokalizované na glans
a nepfesahuijici sulcus coronarius. Pfed zaha-
jenim 1éCby musi pacient podstoupit cirkumcizi.
Ta totiz umozriuje optimalni stanoveni rozsahu
tumoru a cilového objemu a sou¢asné snizuje
postradiaéni komplikace.

Vlastni brachyterapie mize byt apliko-
vana bud formou povrchové muldze nebo
intersticialné.

Muldz je provadéna u povrchovych dobie
ohraniCenych tumord, kdy je zdroj zafeni apli-
kovan do katétra, které jsou dle uloZeni tumoru
fixovany ve speciélni formé, pfiléhajici na po-
vrch glandu.

Pfi intersticidlni brachyterapii jsou pfimo
do tumoru v celkové anestezii zavadény after-
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Obrazek 1. Automaticky afterloadingovy

pristroj pro brachyterapii s vysokym dav-
kovym pfikonem Gammamed

e

loadingové jehly (v geometrickém vztahu dle
pravidel Pafizského systému), které jsou fixo-
vény v improvizované ¢&i komercné vyrabéné
Sabloné. Cilovy objem zahrnuje makroskopic-
ky tumor s 5-10 mm lemem (15).

Veskera literatura o brachyterapii se tyka
|é&by s nizkym davkovym piikonem (nejCastéji
40cGy/hod.). Doporuc¢ena davka Cini 65 Gy
v 67 dnech, se snahou 0 maximalni Setfeni
uretry. V publikovanych studiich (tabulka 1) by-
lo 1é¢eno vice nez 500 pacientl, z nichz 80%
mélo stadium T1 nebo T2. Lokdlni kontroly
bylo dosazeno v 80-85 % pfipadu, s pétiletym
bezpfiznakovym piezitim 70-75%. Postradi-
acni komplikace byly pozorovany u 20-30%
pacientdl.

Nejcastéji akutni postradiacni reakci je
slizniéni reakce, ktera je nékdy komplikova-
pozdnimi komplikacemi jsou nekrdéza a strik-
tura uretry. Striktura se vyskytuje u 10-20%
pacientll a je ve vice nez 90 % pfipadl Uspés-

Tabulka 1. Brachyterapie s nizkym davkovym prikonem v Ié¢bé karcinomu penisu

N  TNM/pocet pripadi Lécba BT Preziti LC
Akimoto (2) 15 T18,T25,T32 BT +/- EBRT mulaz DFS74% 80%
Chaudhary(6) 23 T17,T27rec9 BT interst. NS 70%
BT
i 0 0
Delannes(3) 51 T115,T228,T36N043 Ch +/- EBRT/No interst. DFS85% 86%
T128,T254,7T322,T411 BT
I i 1’ g (V) 0
Gerbaulet (5) 109 NO 89 Ch +/- EBRT/No interst. DFS74% 82%
] BT . o o
Kanfir (7) 145 T1107,T218,T311,TX9 Ch +/- EBRT/No interst. 0OS 55 % 84%
St127,Stll 4 BT
oM ’ H [0} 0
Kiltie (8) 31 NO 31 Ch+BT interst. 0S 69% 81%
Mazeron (10) 50 -ll\-l10i’5T2 2 V1 samotna BT interst.  DFS74% 78%
BT 184
Rozan (13) 259 L10111921' AT U225 EBRT+/-Ch+BT interst. DFS78% 85%
Ch +/- EBRT/No
Suchaud (14) 53 VU 25 P22 UE 19 BT BT+EBRT interst. NS 79%

NO 37
N-pocetpacientli;BT-brachyterapielymfatickychuzlin;EBRT-zevniradioterapiepieziti;Ch-chemo-
terapie;LC-lokalnikontrola;NS-neudéno;No-ozarfeni;DFS-bezpfiznakové;0S-celkovépreziti

né léCena dilataci. Nekrdza postihuje 10-15%
pacientl. Je dileZité histologicky rozliit po-
stradiacni nekrézu od recidivy.

V souéasnosti na mnoha pracovistich
nahradila brachyterapii s manudlnim zava-
dénim zdrojd a nizkym davkovym pfikonem
brachyterapie s vysokym déavkovym pfiko-
nem (HDR) pouzivajici automatické afterloa-
dingové pfistroje (obrazek 1). Kromé vyssiho
stupné radiaéni bezpecnosti a kratsiho oza-
fovaciho ¢asu umoziiuje tato technika i op-
timalizaci davky v jednotlivych referenénich
bodech. Nevyhodou je zuzeni terapeutického
intervalu (rozdil mezi davkou nutnou k vylé-
¢eni tumoru a dévkou vyvoldvajici radiaéni
komplikace).

Pfestoze zkuSenosti s HDR brachytera-
pii v 1é¢bé karcinomu penisu nebyly dosud

Literatura

v literatufe publikovany, pokusili jsme se na
nasi klinice o jeji provedeni u 2 pacientd
s exofytickym karcinomem T1 NO MO (obra-
zek 2). Pouzili jsme frakcionacni schéma 54
Gy a 3 Gy v 18 frakcich aplikované 2 x denné.
Akutni postradia¢ni reakce (edém a slizniéni
reakce) odeznéla do 6 tydn(. Drobna po-
vrchni postradiacni nekréza o velikosti 3 mm
(resp. 2 mm) se zhojila u obou pacienttl do
3 mésicl (obrazek 3). V souc¢asné dobé jsou
oba (24 a 5 mésicl po 1é¢bé) bez znamek
recidivy.

Zavér

Brachyterapie je adekvatni alternativou
chirurgického vykonu, ktera dava az 75 % $an-
ci na vylééeni se zachovanim plné funkéniho
organu.
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