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ARBEITSKREIS
UROLOGISCHE
ONKOLOGIE (AUO)

1. KLASSIFIKATION

Pathologie
95 % der Fälle sind Plattenepithelkarzino-
me. In einigen Fällen ist eine sogenannte
prämaligne Läsion zuvor vorhanden (bo-
wenoide Papulosis, Erythroplasia Queyrat)

TNM-Klassifikation 1997
Tx Primärer Tumor kann nicht beurteilt

werden
T0 Kein Primärtumor
Tis Carcinoma in situ
Ta Nicht invasives verruköses Karzinom
T1 Tumor infiltriert das subepitheliale

Bindegewebe
T2 Tumor infiltriert das Corpus

spongiosum oder cavernosum
T3 Tumor infiltriert die Urethra oder

Prostata
T4 Tumor infiltriert andere angrenzende

Strukturen

Regionäre Lymphknoten
Nx Lymphknoten können nicht beurteilt

werden
N0 Keine Lymphknotenmetastasen
N1 Metastasen in einem einzigen

inguinalen Lymphknoten
N2 Metastasen in multiplen oder bilate-

ral superfiziell vorliegenden Lymph-
knoten

N3 Metastasen in tiefen inguinalen oder
pelvinen Lymphknoten (unilateral
oder bilateral)

Metastasierung
Mx Metastasen können nicht beurteilt

werden
M0 keine Metastasen
M1 Fernmetastasen gesichert

2. DIAGNOSTIK

Primärläsion
– Physikalische Untersuchung inkludiert

exakte Bestimmung der Durchmesser
– Beschreibung der Lokalisation und

Anzahl der Läsion sowie der Morpho-
logie

– Wichtig ist auch die Beziehung zu
angrenzenden Strukturen

– Bildgebende Verfahren: Ultraschall,
MRI

– Zytologie oder Histologie im Zwei-
felsfall

Regionäre Lymphknoten
– Nicht palpable Lymphknoten: Es gibt

derzeit keine Indikation für bildge-
bende Verfahren oder histologische
Untersuchungen für nicht palpable
Lymphknoten.

– Tastbare Lymphknoten: Auf folgende
Parameter ist zu achten:
Durchmesser der Knoten
Lokalisation (uni- oder bilateral)
Anzahl der Knoten in jeder Region
Mobilität der Knoten
Beziehung zur benachbarten Struktur
Konsekutives Ödem der Beine oder
des Skrotums
Eine histologische Diagnose ist indi-
ziert (Feinnadel- oder Stanzbiopsie).

Fernmetastasierung
Bildgebende Verfahren: Computertomo-
graphie des kleinen Beckens und Abdo-
mens, Thorax-Röntgen, ev. Knochenscan.

3. THERAPIE DES PENISKARZINOMS

Primärläsion
– Penile intraepitheliale Neoplasie:

Konservatives Vorgehen (Laserthera-
pie, Kryotherapie, lokale Exzision
oder Mohs-OP-Technik).

– Kategorie Ta1 Grad 1–2: Hier wird
ebenfalls eine peniskonservierende
Strategie empfohlen (Lasertherapie,
lokale Exzision + rekonstruktive Ope-
ration, Brachytherapie), partielle Am-
putation optional bei Patienten mit
schlechter Compliance.

– Kategorie T1 Grad 3, T > 2: Hier ist
die partielle oder totale Amputation
abhängig von der Ausdehnung des
Tumors. Eine adjuvante Chemothera-
pie bei konservativem Vorgehen ist
experimentell.

– Lokalrezidiv: Hier kann konservativ
vorgegangen werden, wenn die Inva-
sion in die Corpora cavernosa ausge-
schlossen ist, wenngleich in den mei-
sten Fällen eine partielle oder totale
Amputation empfehlenswert ist.

Regionäre Lymphknoten
Bei Patienten mit pTis pTa Grad 1–2 oder
pT1 Grad 1 ist eine Kontrolle der regio-

nären Lymphknoten empfehlenswert.
Bei Patienten mit höherem Risiko (pT >
2 oder Grad 3) ist eine modifizierte oder
radikale Lymphadenektomie empfeh-
lenswert.
Bei Patienten mit Stadium pT1 Grad 1
(intermediate risk) wird eine vaskuläre
oder lymphatische Invasion als Hilfe zur
Therapieentscheidung hergenommen.
Eine strikte Einhaltung des Follow-up ist
optional.
Eine modifizierte Lymphadenektomie
kann im Falle von positiven Lymphkno-
ten jederzeit zur radikalen Lymphaden-
ektomie ausgeweitet werden.
Optional ist die Markierung des soge-
nannten Sentinel-Lymphknotens mittels
Isosulphan-Blau oder 99 mTc möglich.

Bei palpablen Lymphknoten ist die bila-
terale radikale Lymphadenektomie die
Standardempfehlung. Die pelvine
Lymphadenektomie wird dann empfoh-
len, wenn mindestens 2 positive
inguinale Lymphknoten oder eine
extrakapsuläre Invasion vorliegt. Eine
modifizierte Lymphadenektomie kann
primär durchgeführt werden, wenn
kontralateral nicht tastbare Lymphknoten
vorliegen.
Patienten mit fixierten inguinalen Lymph-
knotenmassen oder pelvinen Lymph-
knotenmetastasen sollen einer indukti-
ven Chemotherapie zugeführt werden.
Darauffolgend kann eine radikale ilio-
inguinale Lymphadenektomie durchge-
führt werden.
Eine Alternative wäre die präoperative
Radiotherapie.
Wenn inguinale Lymphknoten im Verlauf
des Nachsorgeprogramms auftreten, sind
2 Empfehlung vorhanden:
1. Bilaterale radikale inginale Lymph-

adenektomie
2. Inguinale Lymphadenektomie auf der

Seite, auf der die positiven Knoten
aufgetreten sind.

Eine adjuvante Chemotherapie wird
dann empfohlen, wenn mindestens 2
positive Lymphknoten oder extrakapsu-
läres Knochenwachstum vorliegen. Op-
tional gibt es hier ebenfalls eine Radio-
therapie.

Fernmetastasen
Hier gibt es keine echte Empfehlung, da
die Effektivität der Chemotherapie gering
ist. Sie kann optional verwendet werden.

W. Loidl

DIAGNOSE, THERAPIE UND NACHSORGE
DES PENISKARZINOMS
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4. FOLLOW UP

Primärtumor
Konservativ behandelte Patienten sollen
in den ersten 2 Jahren 2-monatlich, im
dritten Jahr 3-monatlich nachgesorgt
werden, danach 6-monatlich (Lokalstatus).
Patienten, welche eine partielle oder
totale Penektomie hinter sich haben,

sollen 4-monatlich die ersten 2 Jahre,
halbjährlich das dritte Jahr und danach
jährlich untersucht werden.

Regionäre Lymphknoten und Fern-
metastasen bei Surveillance-Patienten
Nach Entfernung des primären Tumors
ist eine Leistenevaluation alle 2 Monate
für die ersten 2 Jahre, alle 3 Monate für
das dritte Jahr und alle 6 Monate für die
nächsten 2 Jahre empfohlen.

Inguinal lymphadenektomierte Patienten
(pN0) erhalten eine physikalische Eva-
luation, alle 4 Monate die ersten 2 Jahre,
danach 6-monatlich das nächste Jahr.
Nach inguinaler Lymphadenektomie bei
pN1-3 kann keine spezifische Follow-
up-Empfehlung gegeben werden, hier ist
eine physikalische Untersuchung im CT
sowie Lungenröntgen notwendig. Ein
Knochenscan wird bei symptomatischen
Patienten empfohlen.
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