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Praxis

Mehr als nur eine Dekoration:

. Sie wollen das Besondere?

 Sie mochten Ihre eigenen Salate,
Krauter und auch |hr Gemuse

ernten?
e Frisch, reif, ungespritzt und voller
Geschmack?
. Ohne Vorkenntnisse und ganz
ohne grunen Daumen?
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K. Jeschke

PENISKARZINOM

ZUSAMMENFASSUNG

Das Peniskarzinom ist ein selte-
nes Karzinom des alten Mannes.
Die Inzidenz korreliert eng mit
unterschiedlicher Genitalhygiene
und verschiedenen kulturellen
und religiosen Anschauungen.
Therapeutisch steht die chirur-
gisch lokal-radikale Sanierung
ganz im Vordergrund, das heif’t
bei infiltrierenden Tumoren Penis-
teilamputation oder Amputation
bis hin zur Emaskulinisierung. Auf
eine diagnostische Lymphaden-
ektomie kann in den Stadien Tis,
Ta und T1 verzichtet werden. Bei
allen hoheren Stadien sollte die
beidseitige inguinale Lymphaden-
ektomie erfolgen. Bei Fernmeta-
stasen gibt es aktuell keine gesi-
cherten Therapiekonzepte.

EINLEITUNG

Das Plattenepithelkarzinom des
Penis ist mit einer Inzidenz zwi-
schen 0,1 und 0,9 auf 100.000
Manner und Jahr ein seltenes
Malignom in Europa. Chronische
Infektionen auf der Basis ungend-
gender Hygiene begtinstigt durch
eine Phimose stehen kausal an
erster Stelle. Bei zirkumzidierten
Mainnern, insbesondere wenn die
Zirkumzision vor der Pubertit
durchgefihrt wird, kommt das
Karzinom so gut wie nicht vor.
Die HPV-Viren vom Typ 16 und
18 sind mit dem Peniskarzinom
assoziiert, ebenso wie mit dem
Carcinoma in situ des Penis. Die
Metastasierung erfolgt primar
lymphogen zunéachst in die
inguinalen, spater auch in die
pelvinen Lymphknoten. Zum

Diagnosezeitpunkt liegen in mehr
als der Halfte der Félle palpable
Leistenlymphknoten vor (20-96 %),
jedoch nur 17 bis 45 % dieser
Patienten haben Lymphknoten-
metastasen. Andererseits finden
sich bei etwa 20 % bei Patienten
mit palpatorisch unauffalligen
Knoten Mikrometastasen. Das
fihrt zu kontroversiellen Stand-
punkten bzgl. der Frage nach der
Notwendigkeit und Ausdehnung
einer Lymphadenektomie. Da
auch soziokulturelle Faktoren
eine wichtige Rolle beim Penis-
karzinom spielen, die Inzidenz-
rate in westlichen Industrieldn-
dern niedrig ist, grofBe Statistiken
oder randomisierte Untersuchun-
gen fehlen, besteht haufig Unsi-
cherheit bei der Behandlung die-
ser Patienten.

PATHOLOGIE

Die mit Abstand haufigste mali-
gne Erkrankung des Penis ist das
Plattenepithelkarzinom, und nur
von diesem soll in der Folge die
Rede sein. Maligne Melanome
und Basaliome sind extrem sel-
ten. In welchem Ausmald einem
Plattenepithelkarzinom Prakan-
zerosen vorausgehen, ist noch
nicht genau bekannt. Die intra-
epitheliale Neoplasie, also das
Carcinoma in situ des Penis (syno-
nym: Morbus Bowen oder
Erythroplasie Queyrat) ist eine
obligate Prakanzerose, aus der in
etwa 10 % der Félle ein invasives
Plattenepithelkarzinom hervor-
geht. Ebenso in diese Gruppe ge-
hort der extramammare Morbus
Paget des Penis, der meist mit
Karzinomen anderer Organe (Pro-
stata, Pankreas) vergesellschaftet
ist.

Beim Plattenepithelkarzinom
selbst unterscheiden man den
klassischen Typ von der Sonder-
form des verrucosen Karzinoms
und der des sarkomatoiden oder
spindelzelligen Karzinoms.

SYMPTOMATIK

Frihformen sind in aller Regel
asymptomatisch und dullern sich
als diskrete Veranderungen (Knot-
chen) in der Glans, Sulcus coro-
nareus, Praputium oder Ubergang
zum Penisschaft. Die differential-
diagnostische Abklarung gegen-
tber entziindlichen und prakan-
zerotischen Verdanderungen er-
folgt durch Biopsie. Das Vollbild
der Erkrankung ist gekennzeich-
net durch eine knotige, verrucose
oder diffus infiltrierende und
ulcerds imponierende Lasion, die
durch ihre derbe Konsistenz ge-
kennzeichnet ist. Haufig liegen
dann bereits tastbare inguinale
Lymphknoten vor.

DIAGNOSTIK

Die Ausbreitung des Peniskarzi-
noms in bezug auf Primartumor,
Lymphknoten und Fernmeta-
stasierung ist sowohl fiir die Pro-
gnose als auch Therapie relevant
und wird Ublicherweise im TNM-
System klassifiziert. Die Primar-
tumordiagnostik stitzt sich auf
die klinische Untersuchung und
die Biopsie.

Die Infiltrationstiefe kann ergan-
zend mit Sonographie, aber auch
MRT-Untersuchung zusatzlich

abgeschatzt werden, endgiiltiger
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Stellenwert dieser Methoden steht
jedoch noch nicht fest.

Lymphknotendiagnostik: Vergro-
Rerte inguinale Lymphknoten bei
der physikalischen Untersuchung
sind nur bedingt aussagekraftig.
Nur die histologisch gesicherte
Biopsie ist beweisend. Reaktive
Lymphknotenveranderungen fin-
den sich in bis tiber 50 % der Fal-
le, ein adiposer Habitus des Pati-
enten kann die Beurteilung deut-
lich erschweren und auch die
bildgebende Diagnostik mit CT
und MRT hat hier ihre klaren
Grenzen.

Fernmetastasendiagnostik: Fern-
metastasen sind zu Behandlungs-
beginn prinzipiell selten, die Su-
che nach ihnen hat allgemein
onkologischen Charakter (Labor-
befunde, Thoraxrontgen, Ober-
bauchsonographie sowie fakulta-
tiv CT und Knochen-Scan).

THERAPIE

Das Ziel der operativen Therapie
ist die komplette Entfernung des
Tumors mit adaquaten Randern.

Therapie des Primértumors

Die intraepitheliale Neoplasie
wird stets mit 5 mm Sicherheits-
abstand organerhaltend exzidiert.
Neben der Exzision haben hier
auch Lasertherapie (CO,-Laser
oder Neodym-Yag Laser) und
Kryotherapie einen Platz. Beim
Ta- und T1-Karzinom wird die
Organerhaltung empfohlen. Die
alleinige Zirkumzision ist fir Pati-
enten ausreichend, bei denen der
Tumor auf das vordere Drittel des
Praputiums beschrankt ist. Auch

hier hat der Laser seinen Platz,
vorausgesetzt, das Tumorstadium
ist durch tiefe Exzisionsbiopsien
vorher exakt festgelegt worden.
Auch die Kombination von loka-
ler Exzision und Laserung des
Tumorbettes im Sinne der Koagu-
lation ist hier ein guter Therapie-
ansatz. Die Moh’sche mikrosko-
pisch kontrollierte Operation ist
aufwendig und die allgemeine
Erfahrung mit dieser Methode ge-
ring. Den Schwerpunkt hat sie
sicherlich bei der Prakanzerose
und beim Ta-Tumor.

Infiltriert das Karzinom Corpora
cavernosa oder weiter in die Tie-
fe, ist zumindest die partielle
Penektomie mit einem Sicher-
heitsabstand von 2 cm durchzu-
fihren. Ist dabei die funktionelle
Restlange des Penisstumpfes we-
niger als 2 cm, so ist auch bereits
hier die totale Penektomie mit
Bildung einer perinealen Urethro-
stomie anzustreben, wie dies
auch bei fortgeschrittenerem Tu-
morwachstum obligat ist.

Die Bestrahlungstherapie ist prin-
zipiell zweite Wahl der Behand-
lung des Primartumors und ist vor
allem bei Mdnnern angebracht,
die jegliche chirurgische Interven-
tion ablehnen. Das Plattenepithel-
karzinom erfordert eine hohe Do-
sis, die wiederum von hohen Ne-
benwirkungen begleitet ist.

Therapie von Lymphknoten-
metastasen

Die prognostische Bedeutung von
Lymphknotenmetastasen wurde
bereits herausgestrichen und ein
kurativer Therapieansatz kann
also nur tber eine Kontrolle der
inguinalen Lymphknoten fiihren.
Aufgrund der hohen Morbiditat
der inguinalen Lymphadenktomie

wird neben entsprechenden
perioperativen MaBnahmen so-
wie einer gefall- und gewebs-
schonenden Operationstechnik
ein stadiengerechtes Vorgehen
beim Lymphknotenstaging emp-
fohlen.

Bei klinisch fehlendem Lymph-
knotennachweis in den Stadien
pTis, pTa, pT1 kann auf eine in
diesem Fall diagnostische Lymph-
adenktomie verzichtet werden,
zugunsten engmaschiger Kontrol-
len. Im Stadium pT2 und 3 sowie
beim schlecht differenzierten Tu-
mor (G3) ist die beidseitige
inguinale Lymphadenektomie,
modifiziert oder radikal, erforder-
lich. Die modifizierte Lymphaden-
ektomie kann dabei in Abhangig-
keit vom Gefrierschnitt in eine
radikale Lymphadenktomie umge-
wandelt werden.

Bleiben klinisch positive Lymph-
knoten nach einer 6-wdochigen
Antibiotikakur positiv, ist auch
hier die therapeutische beidseiti-
ge Lymphadenektomie durchzu-
fihren. Bei histologisch positiven
Leistenlymphknoten und jungen
Patienten kann zur Verbesserung
des Uberlebens die pelvine
Lymphadenektomie, am besten
von einem medianen Zugang an-
geschlossen werden. Bei positi-
ven iliakalen Knoten stirbt aller-
dings ein Grofteil der Patienten
innerhalb eines Jahres.

Bei sekunddrem Auftreten von
einseitigen Lymphknotenmeta-
stasen nach Surveillance kann in
Abhéngigkeit von der Dauer des
tumorfreien Intervalls auch die
einseitige Lymphadenektomie
empfohlen werden.

Eine adjuvante Chemotherapie
bei mehr als 2 positiven Lymph-



knoten oder dem Vorliegen eines
extrakapsuldaren Tumors wird nur

innerhalb von Studien empfohlen.

Eine additive Strahlentherapie
nach radikaler inguinaler Lymph-
knotenausraumung eroffnet keine
bessere Uberlebenschance im
Vergleich zur alleinigen chirurgi-
schen Therapie, jedoch mit er-
hohter Komplikationsrate.

Therapie von Fernmetastasen

Es gibt kein sicheres Therapie-
konzept fiir den M-positiven Pati-
enten. Die Chemotherapie, so-
wohl als Monotherapie als auch
als Kombinationstherapie zeigt
meist nur ein kurzes Ansprechen

und eine komplette Remission ist
extrem selten. Es sollte daher der
Kompromil} zwischen Toxizitat
und Lebensqualitét hier im Vor-
dergrund stehen.

FoLLOW UP

e Primartumor: Nach konservati-
ver Therapie alle 2 Monate fuir
2 Jahre, im 3. Jahr 3-monatlich,
danach halbjahrlich.

e Nach radikaler Chirurgie: Alle
4 Monate fur 2 Jahre, 2 x im 3.
Jahr, danach jahrlich.

e Lymphknoten und Fernmetasta-
sen: Ohne inguinale Lymphaden-
ektomie alle 2 Monate fiir 2
Jahre, 3-monatlich im 3. Jahr,
danach halbjahrlich.

e Nach inguinaler Lymphaden-
ektomie bei negativen Lymph-
knoten alle 4 Monate fir 2 Jah-
re und halbjahrlich im 3. Jahr.

e Nach Lymphadenektomie bei
positiven Knoten individuell.
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