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Autofi strucné shrnuji standardni postupy diagnostiky a Ié¢by karcinomu penisu podle doporuceni EAU. Déle naznacuji nové sméry a perspek-
tivy tykajici se této problematiky s ohledem na etiologicky podil HPV (human papillomavirus) infekce, trendy v diagnostice (onkomarkery,
biopsie), ve stagingu (aspiracni cytologie sentinelové uzliny), v prevenci (circumcize, vakcinace) a v Iécbé (laser, kryoterapie, fotodynamicka
terapie, lymfadenektomie, chemoterapie).
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Penile cancer. The standard recommendations for diagnosis and treatment. New trends

Penile squamous cell carcinoma (SCC) is quite rare malignant tumor in Europe, but is the most common malignant urological tumour
of men in some developing countries of Asia, Africa and South America. This review article shortly summarize diagnostic and therapeutic
guidelines and also new knowledge and current trends for: etiology (human papillomavirus), diagnosis (onkomarkers, biopsy), staging
(sentinel lymph node biopsy, cytology), prevention (circumcision, vaccination) and treatment (laser, kryotherapy, photodynamic therapy,
lymphadenectomy, systemic therapy) of penile carcinoma.
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Uvod

Karcinom penisu neni sice ve vétsiné oblastf
Evropy pfilis ¢astym onemocnénim, nicméné
se jednd o onemocnéni zavazné, vyzadujici
pozornost odborné zdravotnické vefejnosti.
V prehledném ¢lanku jsou rekapitulovény sou-
¢asné poznatky a platna doporuceni tykajici se
diagnostiky a lé¢by tohoto onemocnéni (1, 2).

Incidence

Karcinom penisu patff v nékterych rozvojo-
vych zemich Asie a Jizni Ameriky k nej¢astéjsim
malignim onemocnénim u muzl (3), s incidenci
tohoto onemocnéni az 19 na 100000. V Evropé
je incidence tohoto onemocnéni 0,1-0,9 na
100000 muzd (2, 4). V USA karcinom penisu
predstavuje pouze 0,2 % karcinom® u muz{
a0,1% umrti na karcinom, coz napf. v roce 2006
znamenalo 1530 novych pfipadd a 280 umrti
na karcinom penisu (5). V 95 % pfipadd se jed-
né o spinoceluldrni karcinom (SCC). Melanomy,
bazaliomy, sarkomy a sekunddrni tumory jsou
vzécné. Epidemiologické situace v CR se jevi

obdobné ve srovnani s primérnou incidenci
v Evropé ¢i v USA. Posledni publikované uda-
je o incidenci jsou z roku 2004, kdy bylo nové
diagnostikovano 89 karcinomd penisu (r. 2003
74 pacientd, r. 2002 58 pacientd, r. 2001 63 paci-
entd, r. 2000 69 pacientd), coZ predstavuje 1,8 na
100000 a 0,3 9% malignit. Ve stejném roce u nas
zemrelo v dlsledku karcinomu penisu 29 paci-
entd, coz je 0,6 na 100000 a 0,2 % umrti. Vyskyt
podle vékovych skupin — 25-29 1%, 30-34 2,
35-39 0%, 40-44 1%, 50-54 15X, 55-59 9,
60-64 12X, 65-69 9%, 70-74 15X, 75-79 8X,
80-84 9x, starsi nez 85 1x (6).

Etiologie

Vyskyt spinoceluldrniho karcinomu penisu
ma souvislost s fimézou (obfizka v raném véku
predstavuje spolehlivéjsi ochranu nez jeji prove-
denf v pozdéjsim véku) a HPV infekci. Predevsim
se jednd o HPV infekci onkogennimi typy tzv.
high risk (HR) HPV (v 50% pfipadl serotypy 16
a18). Asi 30% karcinom penisu je spojeno prave
s vyskytem HR-HPV, jehoz DNA je identifikovana
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pfimo v tumoru. Obdobné jako jsou onkogenni
typy HR-HPV u Zen asociovany s karcinomem
délozniho ¢ipku je obdobnd situace u fady dalsich
malignit — viz. graf 1. Spojitost s onkogennimi
typy HR-HPV byla zjisténa napfiklad u karcino-
mu penisu u muzd (7, 8), malignitami v oblasti
vulvovagindini (9), andlniho kandlu (10) a oblasti
orofaryngeélni (11). Dle provedené prospektiv-
ni studie u 100 pacientl s karcinomem penisu,
kteff byli na jednom pracovisti Iéceni v souladu
sdoporucenimi EAU byla ¢tvrtina pacientl mlad-
3ich 50 let, coz narusuje zazitou predstavu, Ze jde
oonemocneéni starsi populace (12). Mezi akcepto-
vany predilekeni faktor patfi zanedband fimdéza.
V retinovaném smegmatu se za nejvyznamnéjsf
kancerogen povazuje indol a skatol, které vzni-
kaji ptsobenim Mycobacterium smegmatis (13).
Viyssi vyskyt nadorl penisu byl rovnéz zazna-
menan u muzd, kteff pracovali s azbestem (14).
V soucasnosti se vsak pozornost upind predevsim
k HPV infekci, ktera predstavuje dalsi vyznamny
rizikovy faktor tohoto onemocnéni (7, 8). Uvadi
se, Ze az 50% SCCGCis ma souvislost s HR-HPV
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(serotypy 16 a 18) a u verukdzni variety karcino-
mu penisu je spojitost s HPV uvadéna az v 90%
(14). V nedavné dobé zapocaty program HPV
vakcinace jako prevence karcinomu ¢ipku mize
mit v budoucnosti podstatny dopad na incidenci
karcinomu penisu (15). Obrdcené je spatfovan
vyznam vakcinace ve snizenf rizika pfenosu HPV
z muzl na Zeny a tim i sniZzenf rizika karcinomu
deélozniho ¢ipku (16, 17).

K pfenosu HPV infekce dochazi pohlavnim
stykem (ordIni, vagindlni, andIni styk) nebo pfi
tésném kontaktu (,skin-to-skin”) s infikovanym
partnerem. Pfenos bez pohlavniho styku je sice
mozny, ale velmivzacny. HPV je vysoce nakaZlivy,
staci se tedy setkat s timto virem jen jednou.
Vétsina lidi se infikuje brzy po zahajeni sexudl-
niho Zivota. Dvé tretiny lidi, kteff maji pohlavni
styk s infikovanym partnerem, se podle Udajd
WHO nakazf HPV béhem tfi mésicd.

Nastésti vetsina pifpadl infekce HPV probiha
asymptomaticky a organismus se do 24 mésic(
pomoci své prirozené obranyschopnosti viru
zbavi.

Klinicky obraz

Nastup naddorového postizent je casto pliZi-
vy ve formé plosné, tuhé, nékdy krvacejici 1éze.
Jindy méa tumor exofytickou formu. Primarni na-
dor je nejcastéji lokalizovén na glandu (v 48 %),
predkozce (ve 21%), glandu i pfedkozce (v 9%),
v sulcus coronarius (v 6%) a jen ve 2% na téle
penisu. V ¢ase diagnodzy jsou hmatné inguinalnf
uzliny u 58% pacientt. Z nich u 17-54% se jedna
0 metastatické postizeni, u ostatnich o zanétlivé.
209% pacientl s nehmatnymi uzlinami ma stejné
uzlinové mikrometastézy. Pravdépodobnost po-
stizenf lymfatik ma souvislost s hloubkou invaze,
nadorovou diferenciaci, vaskularnim a lymfatic-
kym postizenim, invazi corpora cavernosa a kom-
binaci téchto faktor(. Pfi metastatickém postize-
ni 2 a vice tiiselnych uzlin je pravdépodobnost
postizeni panevnich lymfatik 22-56 %. Postizent
uzlin pfedstavuje nejvyznamnéjsi prognosticky
faktor. Celkové 5leté preZiti u karcinomu penisu
je 52%, v rozmezi 66 % u nemocnych s negativ-
nimi inguinalnimi uzlinamii a 27 % u nemocnych
s pozitivnimi inguindInimi uzlinami. V pfipadé
postizeni panevnich uzlin je 5leté prezivani uda-
vano v rozmezi 0-38,4% (2). Jejich hodnocenf
a strategie Ié¢by predstavuje hlavnf a nejcastéji
diskutovany problém tohoto onemocnéni.

Klasifikace

Jakjiz bylo zminéno v 95 % pfipadl se jedna
o spinocelularni karcinom (SCC). Byva rozlisovana
celd fada typU: klasicky, basaloid, verukosni a va-

Graf 1. Onkogenni potencidl high-risk HPV a % asociace HPV infekce u jednotlivych typl karcinomu.
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riety, warty (kondylomatdzni), papildmi, hybrid
verukdzni, mixkarcinom (warty-bazaloidnf a ade-
no-bazaloidni karcinom), sarkomatoidni, adenos-
quamozni karcinom (14). Patologické hodnocenf
charakteru tumoru: diferenciace, invazivita (lymfo
aangioinvaze) a infitrativni charakter rdstu tumo-
ru pfispiva jako vyznamny prognosticky faktor pro
predpoved postizeni spddovych lymfatickych
uzlin (18). Melanomy, bazaliomy, sarkomy jsou
vzacné. Mezi karcinomy velmi vzacné metasta-
zujfcf do oblasti penisu patff karcinom prostaty
a kolorektalnf ¢i urotelidIni karcinom.

Diagnéza

VZzdy je nutné stanovit rozsah primamiho
tumoru a posoudit pfitomnost uzlinového po-
stizenf, eventudlné vyskyt vzdalenych metastaz.
Priméarni loZisko je vzdy pred definitivnim o3etfe-
nim nutno verifikovat histologicky. U malych lé-
zi, napt. na predkoZce, je mozno provést rovnou
excizi. Je moznd i aspiracni biopsie tenkou jehlou
nebo biopsie kartackova . Ultrazvuk nemusf byt
spolehlivy k ur¢enf hloubky invaze (infiltrace
corpora cavernosa) (2). K pfesnéjsimu posouzeni
lokdIniho stagingu je mozno vyuzit spolehlivéjsi
MRI (19), coz umozni nemocné spravné indikovat
k zéchovnému vykonu.

U nehmatnych uzlin neni doporuceno
zobrazovaci vysetieni. Neprovadi se ani bio-
psie Cabanasovy uzliny pro 20% faleSnou ne-
gativitu. Stale vétsi obliby doznavéd dynamicka
biopsie sentinelové lymfatické uzliny s uzitim
izosulfanové modfi nebo 99mTc-koloidniho sul-
furu — aplikace do okolf tumoru, detekce uzliny
pfenosnou gamakamerou (20) i kdyz ani pouZiti
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této metody nemusi zajistit potfebny diagnos-
ticky pfinos (21).

Hmatné uzliny je nutno vysetfit nékolik
tydnd po odetfeni primarni léze, po aplikaci
antibiotik (2). Je mozné bioptické vysetfenf
uzliny jehlou, aspira¢ni biopsie jehlou, otevfe-
na biopsie. Pfima punkce a aspirace palpacné
hmatnych uzlin je i bez lympfografie snadna
a pro pacienty malo zatézujici metoda, kterd
pfi pozitivnim nélezu umozni v¢asné zahdjenf
pfislusné lécby (22). Pokud se objevi lymfade-
nopatie v pribéhu sledovani, jedna se témér
vzdy o nddorové postizeni.

Po vzdalenych metastazach patrdme pouze
pfi pozitivnim ndlezu v uzlindch (CT k detekci
panevnilymfadenopatie a RTG plic). Scintigrafii
skeletu, pfipadné dalsi zobrazovaci vysetieni
provadime jen u symptomatickych pacient(.

Lécba

Rozsah a agresivita Ié¢by je stanovena na
zakladé rady faktorG (2, 7, 8), které vypovidajf
i 0 progndze onemocnéni (velikost primérniho
nadoru, jeho histologicka diferenciace, postize-
ni uzlin ¢i pripadnd diseminace).Zavisi také na
pfipadné predchozi 1é¢bé, véku nemocného,
eventudlni polymorbidité a preferencich ne-
mocného.

Primarniléze

a) intraepitelidIni neoplazie — doporucuji se
postupy Stefici penis: laser, kryoterapie, fo-
todynamicka terapie, 5% imiquimod, lokalnf
excise, Mohsova operace, brachyterapie
(technikou muldZze) (tabulka 1),



b) Ta-1G1-2.Doporucuje se stejna strategie — laser,
lokalIni excize + rekonstrukce, glandektomie,
radioterapie ¢i brachyterapie. Intersticidlni
brachyterapie zajistuje az 85% lokdlni vylécenf
u tumord do priméru 4cm nepostihujicich
kaverndzni télesa (23). LokaIni recidiva byva
v 15-25%, nemusf mft negativni vliv na preziti.
U pacientd, které neni mozno peclivé sledovat,
je vhodnéjsi parcidlni amputace,

0 T1G3, T2 ¢astec¢néd nebo Uplnd amputace
pyje — dfive se udavala nutnost 2cm
chirurgického okraje. Dnes se povaZzuje za
dostate¢ny 1cm, u G3 1,5cm.

Lokalni recidiva

Pokud nejsou infiltrovana corpora cavernosa,
doporucuje se druhd konzervativni kdra. Priinfil-
trujici recidivé parcidlnf ¢i totalnf amputace.

Radiace

Zevnim paprskem, kdy standardnim zpUso-
bem moderniho ozafovéni je technika konform-
ni radioterapie (24) nebo intersticialni brachyte-
rapie u tumort do 4 cm s dobrymi vysledky (23).
Kombinace obou technik neni pfinosem.

Regionalni lymfatické uzliny

U pacientd s pozitivnimi uzlinami je indiko-
vana lymfadenektomie. Je viak spojena s vyso-
kou mfrou morbidity (30-50 %).

U nemocnych s nizkym rizikem (pTis,
plaG1-2) je riziko okultnich mikrometastdz mensi
nez 16,5 %, doporucuje se program sledovani.

U stfedniho rizika (T1G2) bez vaskularni ¢i
lymfatické invaze pfi superficialnim rlstu — pro-
gram sledovani. Pfi angio ¢i lymfoinfazi ¢i pfi
infiltrativnim rstu pak modifikovana lymfade-
nektomie. U pacientt se stfednim rizikem muze
dynamicka biopsie sentinelovych uzlin nahradit
ostatni predikéni faktory (angio a lymfoinvaze,
charakter rdstu). Nékteff autofi se domnivaji, ze
metastaticky potencial u T1 karcinomd mize
byt ¢asto podhodnocen (25) a proto se nekteff
experti pfiklangji k casnému provedeniingvinal-

ni lymfadenektomie, ze které mohou profitovat
nemocni stadia T1G2-3 (26).

Vysoké riziko — pT2 nebo G3 - modifiko-
vana lymfadenektomie, pozitivni rychld histo-
logie — radikdlni lymfadenektomie. Incidence
okultnich metastdz 68 a 73 %. (Modifikovana
lymfadenektomie — zachovana vena saphe-
na, 1-2.cm redukce laterdlnich a inferiornich
hranic, z ¢ehoZ vyplyva nizsi mira komplikacf
a morbidity).

Hmatné uzliny s pozitivni histologii — bila-
terdIni radikdlnf inguindlni lymfadenektomie.
Panevni lymfadenektomie pfi 2 a vice pozitiv-
nich ingvinalnich uzlindch ¢&i pfi extrakapsular-
ni invazi. Modifikovanou lymfadenektomii je
mozno zvézit kontralaterdlng, pokud jsou tamto
uzliny nehmatné.

Fixované inguindlni masy ¢iinfiltrace panev-
nich uzlin dle CT ¢ MRI - indukéni chemoterapie
s naslednou lymfadenektomif. Pfedoperacni
radioterapie je dalsi moznosti ale je spojena
s vysokou morbiditou. Neoadjuvantni chemo-
terapie se jevi v piipadé fixovanych uzlin pfinos-
néjsi nez radioterapie (27). Slibny vysledek byl
zaznamenan s pouzitim 4 cykl( neoadjuvantni
chemoterapie — kombinace paclitaxel, ifosfa-
mid, cisplatina — PIC pro pfipady s objemnym
metastatickym postizenim lymfatickych uzlin
(Tx, N2-3, M0), kdy tato lé¢ba méla dobrou to-
leranci a vedla ke zlepSenflokdIniho nélezu pred
provedenim vlastni lymfadenektomie (28).

Hmatné uzliny v prbéhu sledovani - bila-
terdInf radikaIni inguinaini lymfadenektomie.
Dalsi moznosti je odstranéni pouze zvétsenych
uzlin. Pokud je jejich pocet vyssinez 2 nebo po-
kud je pritomen extrakapsularnirist, je vhodné
zvazeni adjuvantni chemoterapie, eventuelné
radioterapie.

Vzdalené metastazy

Chemoterapie dle véku, stavu a preferen-
ce pacienta. Vzhledem ke Spatnym vysledkim
pouze u vybranych pacientd. Napf. u sympto-
matickych v celkové dobrém stavu.

Tabulka 1. Alternativni moznosti odstraneni mensich 1ézi — tzv. penis Setfici strategie
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Kadjuvantnfineoadjuvantnilecbé iu lécby
pokrocilého onemocnéni se nejvice osvédci-
la cisplatina + 5-FU, nebo vincristin + meto-
trexat + bleomycin (2). U lokdlné pokrocilych
karcinom@ muze byt chemoterapie podéna
neoadjuvantné. Vysledky je tfeba ovéfit v dalsich
randomizovanych studifch (29). Nékdy je mozna
také kombinace chemoterapie a radioterapie.
Tato kombinovand chemoradioterapie mUze byt
aplikovana sekven¢nim (sendvicovym) zpUso-
bem, nebo mdze byt chemoterapie aplikovana
soucasné (konkomitantné) v prabéhu ozafovani
(30). U kombinované lécby nutno pocitat se
zvyraznénou toxicitou (30, 31).

Dalsi informace

Provéreni funk¢nosti doporuceni EAU
Hegarty et al. proved|ijiz zminénou prospek-
tivni studii u 100 pacientd s karcinomem peni-
su, ktefi byli na jednom pracovisti Iéceni pfisné
v souladu s doporucenimi EAU a dosli k nasledu-
jicim zavéram (12). Ctvrtina pacientd byla mlad-
$fch 50 let coz narusuje zaZitou predstavu Ze jde
0 onemocnénf starsi populace. U této skupiny
pacientl je vyssi zajem o konzervativnéjsi 1é¢-
bu. Grade primdrniho tumoru a postizenf uzlin
jsou jednoznacné prognostickymi indikdtory
preziti. Naopak T pfilis nekoreluje s postizenim
lymfatik. Tumory infiltrujici meatus a hodnocené
tedy jako T3 se ¢asto chovajf neagresivné a majf
dobrou progndzu. Doporuceni EAU jsou efek-
tivni v prevenci progrese, ale stdle mnoho mu-
70 trpi morbiditou v dUsledku overtreatmentu.
U 82% muzy, kterym byla v rdmci této skupiny
provedena podle guidelines inguindinf lymfa-
denektomie, mélo negativni histopatologicky
nalez a z pacientd, ktefi podstoupili panevni
lymfadenektomii, bylo jen 17 9% pozitivnich. Na
druhou stranu je tfeba zddraznit, ze ¢asnd lym-
fadenektomie vyrazné zlepsuje preziti oproti
operaci u pokrocilého uzlinového onemocnént.
Tedy odstranénf lymfatik s okultnimi mikrome-
tastdzami predstavuje vice nez 80% nadéji na

Néazev metody Zpusob provedeni

Poznamky

Laserova terapie

B CO2 laser pfi méné rozsdhlém postizeni, mozno kombinovat ™
s lokalnf terapif 5-fluorouracilem masti

omezend hloubka plsobeni a z toho vyplyvajici malé riziko
poranéni hlubsich struktur (bioptické vysetieni samoziejmé pred

zahdjenim laserové terapie)

B Nd-YAG laser pfi rozsahlejsim nalezu B hlubsi plsobeni, proto nutna opatrnost, aby nedoslo k poranéni
hloubéji ulozenych struktur
Kryoterapie B aplikujeme dle rozsahu postizeni ambulantné nebo v celkové B béhem viastniho vykonu nebo i po ném mohou pacienti pocitovat

anestézii

lehkou bolestivost, mize dojit k mirmému otoku meékkych tkani

Chirurgické odstranéni B

chirurgicka excize, pfi rozsahlejsim postizeni v celkové anestézii M

snadna dostupnost (Casto vyuzivany postup )

Pouziti elektrokauteru
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celkové vyléceni oproti 30% u hmatnych uzlin.
Nadale tedy z(stava vyzvou zlepseni prognos-
tickych indikatord k selekci pacientt profitujicich
z lymfadenektomie (12).

PETCT

Tato zobrazovaci metoda odhalila ve sku-
piné 13 muzl s dosud nelécenym karcinomem
penisu uzlinové metastazy u 4z 5 pfipadl a jejf
senzitivita je povaZovana zatim za nedostatec-
nou (15, 32), nicméné predpoklada se dalsi rozvoj
této metodiky, ktery pfinese moznost dalsiho
zpresnéni pro stanoveni rozsahu onemocnént.

Dynamicka biopsie
sentinelové uzliny

V nejvétsim souboru Kroona u 123 pacient(
s palpacné negativnimi uzlinami byla touto me-
todou identifikovéna sentinelova uzlina v 98 %
pfipadd, coz vedlo k diagnostice metastdz ve
23% pfipadl (33). Plvodné bylo udavano 20%
falesné negativnich vysledkd, po modifikaci
techniky vsak pocet falesné negativnich pa-
cientl poklesl k 5% a v poslednf sérii nejsou
dokonce z&dni (5, 15, 33).

Sérové onkomarkery

Slibnym markerem je antigen skvamoce-
luldrniho karcinomu SCCAg (34). Je prvnim
ktery by mohl najit uplatnénf v klinické praxi.
Rekombinantni SCCAg inhibuje chymotrypsin
a katepsin in vitro, jedna se tedy zfejmé o in-
hibi¢ni serpin. Ten rovnéz inhibuje apoptézu
nadorovych bunék indukovanou protinddoro-
vymi léky, TNF alfa a NK burikami. Jeho hladiny
jsou elevovény u 45 % pacient( s metastatic-
kym karcinomem penisu a jeho koncentrace
koresponduje s progresi onemocnéni a s odpo-
védi na lé¢bu. Tretina pacientd s karcinomem
penisu infiltrujicim uretru ma zvysenou hladinu
SCCAg. U ostatnich urologickych malignit a be-
nignich urogenitalnich onemocnénfje hladina
nezvysena. Klinicka data jsou zatim neuplng,
proto zatim nenf mozno vyuZzit tohoto markeru
pfi rozhodovani zda provést lymfadenektomii.
Opakované monitorovani SCCAg u ¢asti pa-
cientd muaze indikovat pfitomnost metastaz
zatim neidentifikovatelnych zobrazovacimi
metodami.

Dal$f zkoumané markery jsou transmem-
branovy protein E-cadherin (vykazuje snizenou
reaktivitu pfi lymfatickych metastédzach), matri-
xové metaloproteindzy MMP 2 a 9 (prognostic-
ky uzitek neprokazan) a exprese p53 (35) (jeho
zvysend exprese v primarnim tumoru sveédci
pro vyssi vyskyt lymfatickych metastaz) a Ki-67

Obrdzky 1. a 2. RadikaIni operac¢ni é¢ba u nemocného s karcinomem penisu - T2 s oboustranné

pozitivnimi inguinalnimi uzlinami

Obrdzek 1. Peroperacni obrazek z priibéhu inguinalni

Obrdzek 2. Dokonceny vykon — oboustranna ingui-

lymfadenektomie, kdy ve spodiné po odstranéni tuko- nélni lymfadenektomie a amputace penisu u stej-

vé lymfatické tkané jsou dobre patrné femoralni cévy

ného nemocného

Obrdzky 3. a 4. Karcinom penisu — mikroobrazky. Histopatologicka diagnoéza: dobre diferenco-
vany infiltrujici rohovéjici spinocelularni (dlazdicobunécny) karcinom penisu s exo- i endofytickym
rstem. Uvedené snimky pochdzeji zamputdtu penisu a tfiselnych lymfatickych uzlin

Obrdzek 3. Penis — spodina nddoru s detailnim
zobrazenim invaze naddorovych struktur do
stromatu (HE)

(neprokazana signifikantni souvislost s tendencf
k metastazovani). Pokracujicf vyzkum vsak jiz
zaznamenal také pfinos vysetfeni metastatic-
kého suresorového genu KAI 1 pro predpo-
ved uzlinového metastatického postizenf (36).
Vaskuldrni endotelidlni ristové faktory VEGF-C
a D maji ztejmé svou roli v angiogenezi a také
v lymfangiogenezi. Ztejmé jsou produkovany
tumorem a stimuluji tvorbu lymfatickych me-
tatstdz, jejich dalsi vyzkum dava nadéji nové
diagnostiky a moznosti [écby (5, 37).

Aspiracni cytologie tenkou
jehlou (FNA) u hmatnych uzlin
Pacienti s karcinomem penisu a hmatnymi
inguindlnimi uzlinami obycejné absolvuji lé¢bu
primarni [éze a uzliny jsou znovu hodnoceny
po 4-6 tydnech (ATB klry — ¢ast pacientd ma
pouze reaktivni lymfadenopatii). Pro pacienty
s lymfatickymi metastazami vsak maze zdrzenf
definitivni 1é¢by znamenat zhorseni celkové pro-
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Obrdzek 4. Lymfaticka uzlina s metastédzou a zde
dobfe patrnou keratinizaci zminéného dlazdico-
buné¢ného karcinomu penisu

gnozy. Sairsorn, et al u skupiny 16 pacientd se
zachytem karcinomu penisu a hmatnymi uzlina-
mi provedli biopsii primdrnf1éze a souc¢asné FNA
cytologii a nasledné u viech pacientl proved|i
lymfadenektomii (38) (radikéIni na strané hmat-
nych uzlin a modifikovanou kontralaterding). FNA
byla provedena z hmatnych uzlin, bez pouziti
USG, z kazdé uzliny 5 vzorkd. Porovnanim vysled-
k(i cytologie a definitivni histologie zjistili vyso-
kou korelaci mezi obéma metodami (senzitivita
FNA 93 % a specificita 91 %). Navrhuji u pacientd
s hmatnymi uzlinami provést soucasné biopsii
primarn{léze a FNA hmatnych uzlin a u pozitivni
cytologie vjedné dobé s oSetfenim primarniho
tumoru provést i lymfadenektomii (15, 38).

Asociace mezi karcinomem penisu

a balanitis xerotica obliterans (BXO)
BXO (lichen scleroticus ) je chronickd, zanét-

livd kozni choroba neznédmého plvodu. Rovnéz

incidence nenf zndma, pfedpoklada se Ze jde



o celkem Casté onemocnenti. BXO je histologicka
diagnoza, ¢asto je viak diagnostikovana pouze
klinicky. Udaje o incidenci pochézeji od derma-
tologli ale mnozi pacienti vyhledaji primarnée
urologa nebo praktika. Rada urologt neodesfla
predkozky na histologii. Vztah BXO ke karcinomu
penisu je znam a je opakované dokumento-
van. Nejcastéji se udava incidence karcinomu
penisu 2,6-5,8% pacientl s BXO. Pietrzak et al.
referuji o 155 pacientech s karcinomem penisu,
znichz 28% mélo soucasné i BXO (39). Karcinom
se vyskytl nejcastéji synchronné, méné casto
u pacientl po obfizce s chronickou BXO glandu
nebo dokonce metachronné, tj. nékolik let po
obrizce a odeznénf jakychkoliv pfiznakd BXO.
Powell, et al udava dokonce 50% karcinomd
penisu na podkladé BXO. Povaha vztahu téchto
dvou onemocnéni neni znama, ale patrné se
nejedna o ndhodu. Da se pfedpokladat i plso-
benfi spole¢nych etiologickych faktord. Ohledné
sledovani pacientt s BXO neexistujf Zzddnd dopo-
ruceni, vétsina klinikd dosud povazovala riziko
malignity u téchto pacientl za zanedbatelné
a nijak je nesledovala. To i pfesto, Ze premalignf
potencidl lichen scleroticus v oblasti vulvy je
dobfe zndm a tyto pacientky byvaji rutinné sle-
dovany. Zda se tedy vhodné sledovat i pacienty
s BXO, pfinejmensim ty, u nichz choroba neode-
znéla po circumcizi. | ostatni je vhodné poucit
o riziku a 0 vhodnosti samovysetfovani. Nejsou
zatim zadné informace o vztahu neoplasie a BXO
u pediatrickych pacientd (39).

Spoluprace s plastickym
chirurgem u pacienti
s pokrocilym onemocnénim

Pacienti s pokro¢ilym onemocnénim ¢asto
trpf i po radikéIni 1é¢bé v ddsledku lokélniho
uzlinového rlstu v oblasti tfisel. Vznikd ob-
jemna otevrend ranna plocha hojné secernu-
jici, sekundérné infikovand, pachnoucf a zcela
zasadné omezujici kvalitu pacientova zivota
ktery je nezfidka ukoncen profuznim krvacenim
z velkych cév nahlodanych naddorovou progresi.
Alternativu pro nemocné v celkové dobrém
stavu predstavuje paliativni resekce uzlin s na-
slednym prekrytim defektu nékterym z lalokd.
Kayes, et al propaguje jako nejvyhodnéjsi ipsi-
lateralni vertikdInf myokutdinf lalok z musculus
rectus abdominis (VRAM). Lalok je dobfe mobi-
lizovatelny, dobfe Ziveny, kosmetické vysledky
a dopad na kvalitu zivota jsou velmi dobré.
Relativni kontraindikaci je obezita a pfitomnost
vétsich jizev v misté odbéru laloku (40). Novou
slibnou metodou pro urychleni hojeni defektd
po provedené ingvinaini lymfadenektomii je

metoda vakuum asistovaného osetieni defektd
(41). Néktefi autofi nyni provadéji videoendo-
skopickou ingvinaIni lymfadenektomii, coz je
nova minimalné invazivni metoda s potenci-

alem nizsi morbidity ve srovnéni s otevienym
vykonem (15, 42).
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