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DIAGNOSTIKA A LECBA KARCINOMU PENISU

Diagnostika a lécba karcinomu penisu

MUDr. Michael Pesl, FEBU
Urologicka klinika 1. LF UK a VFN v Praze

Karcinom penisu je onemocnénim, které ma v Ceské republice velmi nizkou incidenci. Z tohoto diivodu je vhodné, aby pacienti
s touto diagnézou byli soustiedéni a éCeni na pracovistich, kde ma personal s timto onemocnénim zkuSenosti. Tato centralizace
péce vede k lepsim onkologickym vysledkdm. V praci je prezentovana nova histopatologicka klasifikace premalignich 1ézi, ktera
usnadnuje a zpfesnuje indikace k operacni 1é¢bé a posledni aktualizace TNM klasifikace. V ¢lanku pfedkladaji autofi prehled
moznosti chirurgické 1éCby jak ve smyslu o3etfeni primarniho nadoru, tak feSeni uzlinového postizeni. Pozornost je také vénovana
ostatnim Ié¢ebnym modalitdm, kterymi jsou radioterapie a chemoterapie.

Klicova slova: karcinom penisu, penilni intraepitelialni neoplazie, glansektomie, parcidlni amputace, totalni amputace.

Diagnosis and treatment of penile cancer

Penile cancer is a disease with a very low incidence in the Czech Republic. For this reason it is advisable that patients with
this diagnosis be referred to and managed in centres where the staff has experience with this disease. This centralization
of care leads to better oncological outcomes. The paper presents the latest update of the TNM classification and the new
histopathological classification of premalignant lesions, which facilitates and refines the indications to surgical treatment.
The authors provide an overview of the options of surgical treatment both in terms of treatment of the primary tumour and
in terms of management of nodal involvement. Attention is also paid to other treatment modalities, such as radiotherapy

and chemotherapy.

Key words: penile cancer, penile intraepithelial neoplasia, glansectomy, partial amputation, total amputation.

Uvod

Karcinom penisu (KP) je malignita postihujici
typicky muze vy3siho véku, s maximem vyskytu
po 60, resp. 70 letech véku (1) (viz obréazek 1).
V praxi se viak stéle Castéji setkdvdme s pacienty,
kteff jsou podstatné mladsi. V jedné studii byla
zhruba pétina pacientl mladsich 40 let a 7%
dokonce mladsich nez 30 let (2). Vyskyt tohoto
nadoru v détstvi je velmi raritni a literarnf zmin-
ky se omezujf pouze na kazuistickd sdélent (3).
Incidence v ¢eské populaci je dlouhodobé velmi
nizka, ale v poslednich letech Ize ve vyskytu one-
mocnéni vypozorovat stoupajici trend (obrazek
2). Za poslednich 20 let se pohybuje v rozmezi
0,82z 1,2/100000 (4). Tyto Udaje jsou srovnatelné
se statistikami z ostatnich evropskych zemf. Z ce-
losvétového pohledu panuji v incidenci velké

rozdily mezi riznymi geografickymi oblastmi.
Napriklad v Brazilii nebo Paraguayi se incidence
pohybuje okolo 10/100000, coz pfedstavuje
necelych 20 % malignit. V Ugandé ¢i urcitych
oblastech Jihovychodni Asie je incidence jesté
vyssi. NejdUlezitéjsim rizikovym faktorem je fi-
moza, proto se u rlznych kulturnich ¢ ndbozen-
skych skupin (napf. zidé) praktikujicich obrizku
v raném détstvi s timto onemocnénim prakticky
nesetkdme. Obrizka v dospélosti viak protektivni
Uc¢inek nemd. Mezi dalsi rizikové faktory fadime
koufeni, pohlavni chovani ve smyslu ¢asného
prvniho styku nebo ¢astého stfidani sexudlnich
partnerd. Karcinogenni vliv smegmatu neby!
prokdzan zadnou kvalitni studif (4).

Mortalita na KP se v CR dlouhodobé pohy-
buje okolo 0,2/100000 (5).

Patologicka klasifikace
a staging (TNM klasifikace)
Dlazdicobunécny karcinom je zdaleka nej-
napf. maligni melanom (obrazek 3) nebo baza-
liom (obrazek 4), jsou na penisu raritnfim nale-
zem. Vzniku invazivniho dlazdicobuné¢ného
nadoru vétsinou predchazi pfitomnost in situ
léze (CIS). Klasifikace premalignich 1ézf se v minu-
losti nékolikrat upravovala a ani ta stdvajici z roku
2004 neniidedlini. Stale se v praxi, ale i v literatu-
fe, setkdvame s pojmy Queyratova erytroplazie,
Bowenoidni nemoc ¢&i Bowenoidni papuléza.
Tyto terminy jsou matouci a neni vhodné jejich
dalsi pouzivani. Doporuc¢enym oznacenim pro
nemalignf 1éze je ,penilni intraepitelidIni neo-
plazie”, tzv. PeIN. V analogii s gynekologickou
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Obr. 1. Vekovd struktura pacientd; graf zobrazuje aktudini vékovou strukturu pacientd s karcinomem
penisu a zemrelych na tuto diagndzu; vékovd struktura ukazuje % zastoupeni vékovych skupin mezi
pacienty (resp. zemfelymi)

vékova struktura populace pacientl
16%

2 2358 %

R

LA . L T i T e 1 |

£ pfipadd dle wékovich kategorii

R

O P e 5P 5P P P RGP P o P P

Analyzovana data: N=2508 http://ww.svod.cz Zdroj dat: 02IS CR

Obr. 2. Casovy vyvoj hrubé incidence a mortality; graf zobrazuje casovy vyvoj incidence a mortality KP
v Ceské republice v obdobi 1977-2015
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klasifikaci vulvarnich nemalignich 1ézi (VIN) je B pN2 - Metastazy ve vice nez dvou in-

PelN délen na obvykly (lepsi progndéza) a di- guinalnich uzlindch jednostranné nebo
ferencovany (horsi progndéza) typ. Prvni typ oboustranné
(obvykly PeIN) ma vétsinou vztah k HPV infekci, @

riziko progrese do invazivniho karcinomu nenf

pN3 — Extranodalni Sifeni metastdz v ingui-
nalnich uzlindch nebo panevni lymfadene-
vysoké a tato progrese vétsinou trva mnoho nopatie
let. Druhy (diferencovany PelN) typ ve vétsiné
pfipadd progreduje do invazivniho karcinomu B MO — Bez vzddlenych metastéz
béhem nékolika mélo let. Predklddame tabulku B M1 - Vzdélené metastazy pfitomny
s uvedenymi rozdily mezi obéma typy (tab. 1).
Pro posouzenf stupné nadorové invaze se Stupen bunéc¢né diferenciace:
standardné pouziva TNM klasifikace (tab. 2). [ ]

B NO - Nehmatné inguinaInf uzliny

G1 - Dobre diferencovany karcinom

G2 - Stfedné diferencovany karcinom
B N1 - Hmatng, pohyblivd inguindlni uzlina M G3-4 - Spatné diferencovany/nediferenco-
jednostranné vany karcinom

B N2 - Hmatné, pohyblivé inguindlnf uzliny

Biopsie

Pro histologické potvrzeni diagnodzy je

mnohocetné nebo oboustranné
B N3 - Fixované inguindlni uzliny nebo péne-
vni lymfadenenopatie nezbytna biopsie z patologického loZiska.
Aby mohl patolog pfi histologickém vysetreni
B pN1 -Intranodalni metastédza v jedné nebo  zhodnotit véechny poZzadované parametry, mu-
ve dvou inguindlnich uzlindch si byt biopsie dostate¢né hluboka. S vyhodou
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Obr. 3. Melanom penisu

Obr. 4. Bazaliom penisu

je pourziti ,prlbojnikového skalpelu”, pomoci

néhoz Ize pohodIné odebrat vale¢kovity vzo-

rek tkdné. V pfipadé rozsahlych nédor(, které

neumoznuji zachovani orgdnu ani v pfipade
benigniho nélezu, nenf histologicka verifikace
pred radikéInim chirurgickym vykonem nutna.

Pro praxi, pfedevsim z dvodu hodnocenf
onkologickych vysledkd, Ize doporucit pouzivani
standardizovaného histopatologického protoko-
lu. Uvddime zde jednu z moznych forem tohoto
protokolu:

B typ preparatu (biopsie, cirkumcize, excize,
glansektomie, parcidlni amputace, totdlni
amputace, emaskulinizace)

B diagndza maligniho nddoru, typ nddoru

B velikost léze

B |okalizace tumoru (glans, predkozka, télo
penisu)

B histologicky podtyp

B stupen bunécné diferenciace (G1-4)

B lymfovaskularniinvaze

B stupen nadorové invaze (TNM klasifikace)

B pripadnd pfftomnost tumoru v chirurgickém

okraji
B pfitomnost premalignich Iézi (PeIN)

Operacni lécba

Pfi planovani typu chirurgického vykonu
musime mit na mysli v prvni fadé onkolo-
gickou bezpecnost. Pfi zachovani onkolo-
gické radikality je dllezité respektovat také
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Tab. 1. Kiasifikace premalignich Iézi: prevzato z (6)

Obvykly PelN Diferencovany PelN
Synonymum nediferencovany PelN simplexni PeIN
Vek stfedni, vyssi vys$si
Vztah k HR-HPV ano ne
P16 pozitivni negativni
Vztah k lichen sclerosus ne vice nez 60 %
Multifokalita casto zridka
Riziko progrese v invazivni tumor 30 % vysoké
Rychlost progrese mnoho let 1-3 roky
Hodnocenf patologem snadné obtizné
Tab. 2. Vyvoj TNM klasifikace
1978 1987 2009 2016
pla ) neinvazivni neinvazivni neinvazivni
verukézni ca verukdzni ca verukdzni ca
pT povrch.z/ecz:sfyt. do subepitelidlni pojivo subepitelidlni pojivo subepitelidlni pojivo
plla ) . bez lymfovaskularni bez lymfovaskularni
invaze, G1,2 invaze, G1, 2
pl1b ) ) lymfovaskularni lymfovaskularni
invaze, G3,4 invaze, G3, 4
P12 2-5¢cm spong./kavern. télesa | spong./kavern. télesa invaziédleossapong.
P13 nad 5 cm, uretra uretra/prostata uretra invazefjo kavern.
télesa
pr4 okolnf struktury okolni struktury okolnf struktury okolni struktury

pozadavek na zachovani kvality pacientova
zivota. Nejen u mladych muzd by méla byt
snaha o zachovani co moznd nejdelsi ¢asti
pahylu penisu. Cilem je zachovani moznosti
mikce ve stoje a idedlné i schopnost koitu.
Pfed vykonem je nutné pacienta podrobné
sezndmit s typem a rozsahem pldnovaného
vykonu a pfedpoklddanymi anatomickymi
i funk&nimi poopera¢nimi zménami.

Resurfacing

Poprvé byla technika ,resurfacing” popsana
v roce 2000 (6). Metoda totalniho glandarniho
resurfacingu spociva v odstranéni epitelidlni
a subepitelidlni tkdné z glans penis. Souc¢asti vy-
konu je vzdy cirkumcize. Glans se nésledné po-
kryje dermoepidermalnim stépem. Ten odebird
plasticky chirurg nebo urolog vyskoleny v této
technice. St&p je fixovan po okrajich a v celé
plose jednotlivymi vstfebatelnymi stehy. Pfinos
této metody spocivd v lepsi kvalité Zivota ve
srovnani s glansektomif.

Vroce 2011 byla poprvé publikovédna prace
hodnotici vysledky pouziti parcidlniho resurfa-
cingu. K vyuziti této metody doporucuji autofi
pouze pacienty, u kterych postiZzeni povrchu
glans penis premaligni 1ézi dosahuje méné
nez 50 %. Vyhodu metody vidi autofi prace
v ponechani ¢asti pfirozeného povrchu Zaludu,

coz mé kosmeticky i funkenf efekt, predevsim
u sexudlné aktivnich pacientd. Nevyhodou je
pomeérné vysoka frekvence pozitivnich chirur-
gickych okrajd (7).

Excize nadoru

Excizi nddoru s lemem zdravé tkdné je moz-
no provést u malého povrchového nadoru bez
invaze (T1 nddory), ktery je lokalizovany na glans
penis. Excize by méla zasahovat bezpecné do
zdravé tkdné minimalné 3-4 mm. LokalIni reci-
diva po tomto typu lé¢by se popisuje zhruba
v 5 %, zatimco po glansektomii je to pouze ve
2 % pfiipadl (8). Vétsina recidiv je zjisténa do 2
let od primarniho vykonu.

Kryodestrukce a terapie
laserem

Penilni intraepitelidIni neoplazie maze byt
léCena NA:YAG laserem, CO2, KTP-laserem ne-
bo kryodestrukci. Vyhodou je zachovéni délky
i morfologie penisu. Nevyhodou je absence his-
tologického vysetieni s informaci o radikalité
lécby a nemoznost presného hodnoceni stupné

nadorové invaze.

Glansektomie
Historie glansektomie v [é¢bé karcinomu
penisu je pomérné kratka. Austoni et al kon-
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Obr. 5. RadikdIni amputace penisu

Obr. 6. Emaskulinizace

cem devadesatych let minulého stoleti popsal
glansektomii jako uUc¢innou lé¢bu karcinomu
penisu lokalizovaného na glans (9). Ke glan-
sektomii indikujeme pfedevsim tumory T1b
a T2, eventudlné i plosné rozsahly CIS, pTa nebo
plla tumory.

Soucasti vykonu je vzdy cirkumcize, pfi pre-
paraci je ddlezité udrzet spravnou vrstvu mezi
glans a distalnim koncem kaverndznich téles. Ke
kryti vzniklého defektu Ize pouzit kizi penisu
(jednodussi varianta, horsi kosmeticky efekt)
nebo autotransplantovany dermoepidermalni
stép. Ten je nutné perforovat z dlvodu preven-
ce hematomu. O této metodé poprvé v ceské
literature referoval Hora a kol. (10).

Parciadlni amputace penisu

Onkologické vysledky po parcidlni penek-
tomii popisuje nékolik studii s heterogennimi
soubory pacientl. V osmi studiich (celkem
184 pacientd) s T1-T3 tumory penisu s do-
bou sledovani 40-194 mésicd bylo specifické
preziti 0-27 %, riziko lokalni recidivy 4-50%
a 5leté celkové preziti se pohybovalo v roz-
mezi 59-89 % (11-13). Bylo navrzeno nékolik
plastickych operaci, které maji za cil alespon
¢aste¢nou rekonstrukci glandu z kosmetic-
kych ddvodd.

www.urologiepropraxi.cz



Lécba lokalni recidivy

Pfi detekci lokdlnf recidivy po nékterém ty-
pu zachovného vykonu vétsinou pfistupujeme
k radikéInf amputaci penisu. Hlavnimi rizikovymi
faktory lokalni recidivy jsou stupen bunécné
diferenciace, nddorové invaze, lymfovaskularni
invaze a pozitivni chirurgické okraje pfi primar-
nim vykonu.

Radikalni amputace penisu

Z podélné incize v oblasti raphe perinei
incidujeme podélné m. bulbocavernosus a vy-
preparujeme uretru, kterou pficné pretneme
a podélné spatulizujeme. Sliznici uretry a corpus
spongiosum marsupializujeme ke kazi nékoli-
ka jednotlivymi vstfebatelnymi stehy, ¢imz je
vytvotena perinedlni uretrostomie (obrazek 5).
Pokracujeme cirkularni kozni incizi pfi kofeni pe-
nisu, uvolnime podkoZi a discidujeme ligamen-
tum suspensorium penis. Izolujeme jednotlive
obé crura kaverndznich téles az do oblasti pod
raménka kosti stydké. Kaverndzni télesa prerusi-
me pfi¢né co nejhloubéji. Riziko lokalIni recidivy

je popisovano nizsi nez po parcialni amputaci.

Emaskulinizace

K tomuto typu vykonu pfistupujeme vét-
sinou u lokélné velmi pokrocilych nadord (T4),
kdy je ¢asto nutné v prvni dobé zalozit epi-
cystostomii k zajisténi derivace moci. Je tfeba
velmi ddkladné dbat na predoperacni koupele
v antiseptickych roztocich a dezinfekci oblasti
zevniho genitalu a jeho okoli. Operacni poloha
je litotomicka, pfi kofeni skrota provedeme kozni
fez tvaru obraceného U a pripravime kozni lalok.
Nasleduje radikalnf amputace penisu, odstranéni
obou varlat a resekce kdze skrota. Soucasti vyko-
nu je provedeni perinedIni uretrostomie. Dbame
na to, aby sutura nebyla pod tahem a nedoslo
tak k ischemii a nekroze (obrazek 6).

Radioterapie

Alternativou k chirurgické 1é¢bé tumort do
4 cm velikosti je radioterapie, predevsim kombi-
nace brachy- a teleradioterapie. Hlavni vyhodou
této modality je zachovéni penisu. Pomérné vy-
soké ucinnosti s nizkou toxicitou je dosahovano
pfi hyperfrakcionované intersticialni brachyte-
rapii (14). Radioterapie ma vsak i fadu nevyhod:
neni mozné presné histologické vysetieni (ab-
sence chirurgickych okrajd), lokaIni recidiva se
objevuje aZ v 45 %, mUze se vyskytnout akutni

www.urologiepropraxi.cz

radia¢ni reakce, kterd mUzZe vést i k predcasnému
ukoncenf é¢by nebo chronickd radiacni reakce
s rizikem hluboké radia¢ni nekrézy.

Reseni uzlinového postizeni

Regiondinf lymfatické uzliny se déli na po-
vrchové a hluboké tfiselné uzliny. Toto hledisko
je pouze anatomické, palpaci nelze tyto dvé
skupiny odlidit. Inguinaini uzliny se déli podle
Daselera do péti skupin (Ctyfi kvadranty a cen-
tralni zona, kterd lezi v oblasti safenofemoralni
junkce). Mezi regionalni uzliny dale fadime pa-
nevni uzliny, pfedevsim podél zevni a spole¢né
ilické zily. Metastdzami je nejcastéji postizen
horni medidalni kvadrant. Zhruba v 80 % pfipadd
vede lymfatickd drendz do obou tfisel.

V pribéhu posledniho stoleti vedly rdzné
anatomické prace k ucelenému pohledu na
zplsob metastazovani lymfatickym systémem
u karcinomu penisu. Byla definitivné vyvracena
moznost ,metastazovani skokem” a ,cross-over”
postizeni u panevnich uzlin. Dalsim poznatkem
je, ze karcinom penisu ma tendenci k extenziv-
nimu lokoregionalnimu lymfatickému sitenf pred
stadiem hematogenniho rozsevu. Tato vlastnost
je pro spinoceluldrni karcinomy charakteristicka.
Koncem Ctyficatych let 20. stoleti popsal Daseler
koncept radikalni lymfadenektomie, ze kterého
vychdazi i soucasné provedeni. Koncem sedmde-
satych let publikoval své prace na téma sentine-
lové uzliny Canabas. Vychazel viak pouze ze sta-
tistickych, anatomickych poznatkd. Sentinelovou
uzlinu lokalizoval na zékladé topografickych vzta-
hi. Tento model je jiz delsi dobu opustén, pre-
devsim pro nizkou senzitivitu metody. Koncem
osmdesatych let prezentoval Catalona modifiko-
vanou inguindini lymfadenektomii. Pfednost této
operace spociva v nizsi pooperacni morbidité se
zachovanim onkologické bezpecnosti. V prvni
poloviné devadesatych let Horenblas poprvé
uvefejnil metodu dynamické biopsie sentinelové
uzliny (DSNB), kterd respektuje individudlni variety
lymfatické drendze. Pocétek 21. stoletf je charak-
terizovan snahou o miniinvazivitu. V roce 2002
predstavil Thompson endoskopickou subkutan-
ni modifikovanou inguinaini lymfadenektomii.
O nékolik let pozdéji byl tento vykon proveden

s vyuzitim robotického instrumentaria.

Prognéza uzlinového postizeni
Riziko uzlinového postizeni souvisi s nékolika

prognostickymi faktory. Tim hlavnim je stuper
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bunéc¢né diferenciace. U nadort G1 je riziko po-
stizeni maximalné do 29 %, zatimco u nadort G3
stoupa toto riziko az na 50 %, existuje i nékolik
praci, kde toto riziko pfesahuje 80 %. Obdobné
stoupa pravdépodobnost uzlinovych metastaz
se vzrUstajicim stupném nddorové invaze. U na-
dord Ta/T1 je toto riziko 4-50 %, u T2 20-55 %
auT3/T4 az 64 %.

Uzlinové postizeni metastazami je nejddle-
Zitéjsim prognostickym faktorem preZitf a ade-
kvétni osetfeni je urcujicim pro jejich dalsi osud
pacientl. Pétileté nadorové specifické preziti
u pacientl bez uzlinovych metastaz pfesahuje
90 %, v pripadé metastaz klesa k50 % (pN1 -
75%, pN2 — 50 %, pN3 - 17 %).

Radikalni inguinalni
lymfadenektomie

Rozsah lymfadenektomie zahrnuje odstra-
néni lypolymfatické tkané z oblasti, kterd je vy-
mezena Ctyfmi liniemi: 1. spojnice mezi spina
iliaca ant. superior a tuberculum pubicum, 2.
svislice od spinailiaca ant. superior cca 20 cm, 3.
svislice od tuberculum pubicum cca 15 cm a 4.
spojnice mezi kaudalnimi okraji 2. a 3. hranice.
Soucasti lymfadenektomie mize byt resekce v.
safena magna a prekryti femoralnich cév pomo-
cf transponovaného m. sartorius. Hlavnim pro-
blémem tohoto vykonu je pomérné vysoka po-
opera¢ni morbidita. Nej¢ast&jsimi komplikacemi
jsou dehiscence a nekréza, lymfokély, lymforea,
infekce rany, hlubokd Zilni trombdza dolnich
koncetin a dalsf. Prevenci téchto komplikacf je
pecliva preparace s ddslednym prerusovanim
aferentnich lymfatickych cév. Z ddvodu absen-
ce svaloviny v jgjich sténé nenf monopolarn{
elektrokoagulace Uc¢innd, pouzivdme bipolar-
ni elektrokoagulaci nebo LigaSure. Dlezita je
i pooperacn( péce ve smyslu podavani LMWH,
vysokd bandaz dolnich koncetin a dlouhodoba
aplikace antibiotik. Ve snaze sniZit pooperac¢ni
morbiditu bylo navrzeno nékolik chirurgickych
pFistupl (svislé fezy, horizontdlni, skin-bridge
technika), ale u zddného nebyl prokdzan vy-
znamny benefit oproti ostatnim.

Dalsi moZnosti je Catalonou navrzeny kon-
cept modifikované lymfadenektomie, pfi které
se neodstranujf véechny Ctyfi kvadranty, ale je
ponechéna oblast laterdiné od femoralni tep-
ny a kaudalné od fossa ovalis. Pouze v pripadé
prikazu metastaz v odebranych uzlinch je do-
plnéna standardni radikalnf lymfadenektomie.
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Obr. 7. Dynamickd biopsie sentinelové uzliny;
sonda detekuje misto predpoklddané lokalizace
sentinelové uzliny s akumulovanym radioaktivnim
koloidem
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Obr. 8. Dynamickd biopsie sentinelové uzliny;
sentinelovd uzlina vykazuje zvysenou hodnotu
radiace a je modre zbarvend patentni modi{

V poslednich letech mdme moZnost vyuZiti

laparoskopického a robotického instrumentdria.
Princip operace zUstava stejny, odlisné je pou-
ze technické provedeni. Podle prezentovanych
vysledkd se zdd, Zze metoda vede k lepsimu po-
vrchovému hojeni (15).
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Dynamicka biopsie sentinelové
uzliny (DSNB)

Riziko metastatického postizeni spadovych
uzlin u pacientl s nehmatnymi uzlinami zavisi
na zakladnich klinicko-patologickych prognos-
tickych faktorech (stuperi bunécné diferenciace
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tento vykon byl provadén pokud mozno pouze
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uzliny. O zavedeni do praxe, rozvoj a zhodnoceni
spolehlivosti této metody se zaslouzil pfedevsim
Horenblas (16).

Provedeni a technika DSNB

Pred vykonem je peritumordzné apliko-
vén radioaktivnikoloid. V zavislosti na velikosti
pouZitych ¢astic se vyuzivad jednodenni (80—
100 nm) nebo dvoudenni protokol (100-600
nm). Na zacatku vykonu se jesté do stejné
oblasti aplikuje 1 ml patentni modfi. Pomoci
sondy detekujici radioaktivitu je vytipovéno
misto predpoklddané sentinelové uzliny (ob-
razek 7). Z kratké incize je uzlina (v nékterych
pfipadech jsou pozitivni dvé uzliny), kterd vyka-
zuje radioaktivitu a zérover zbarvenf patentni
modfi (obrazek 8). Tento preparat je nasled-
né histologicky vysetfen. V pfipadé prlkazu
metastatického postizeni nasleduje radikalni
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lymfadenektomie, v opa¢ném piipadé jsou
pacienti dispenzarizovéani dle doporuceni EAU
Guidelines. Metoda ma zhruba 5% nespravnou
negativitu, kterd je jesté nizsi pfi sou¢asném
pouziti peropera¢niho ultrazvuku. Pfednosti
tohoto pfistupu je minimalni riziko pooperac-
nich komplikaci. Diky pouZiti DSNB nemusf
podstatna ¢ast pacientl zbyte¢né podstupovat
radikaIni lymfadenektomii.

Zaver

Karcinom penisu neni ¢astym nélezem, ale
urolog by mél ovlddat diagnostiku a zaklady
|é¢by tohoto onemocnéni. Nizkd incidence je
logickym argumentem pro centralizaci péce
0 tyto nemocné na pracovisté, kterd maji s lé¢-
bou tohoto maligniho onemocnéni zkusenosti.
Chystana histopatologicka klasifikace umozriu-
je Iépe diferencovat mezi pacienty vhodnymi
k aktivnimu pfistupu a témi, ktefi mohou byt
pouze dispenzarizovani. Pfi feseni primarniho
tumoru penisu zaznamenavame posun k méné
radikalnim vykonm, stéle ¢astéji jsou vyuzi-
vany techniky zachovavajici organ (resurfa-
cing a glansektomie). V pfipadé uzlinového
postizenf je nutné postupovat aktivné, véasné
a adekvatni feseni uzlinového postizeni ma
zasadni vliv na prognézu pacienta. U pacientt
v generalizovaném stadiu onemocnéni zlstava
progndza velmivazna i pres aplikaci modernich

cytostatik.
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