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Der Penistumor – Carcinoma in situ und
oberflächliches Peniskarzinom

M. Roider

 Einleitung

Das Peniskarzinom ist in Europa mit ei-
ner Inzidenz von 1/100.000 ein extrem
seltener Tumor (ca. 0,5 % aller mali-
gnen Tumoren beim Mann). Das mittle-
re Erkrankungsalter liegt bei 68 Jahren.
95 % der Tumoren sind Plattenepithel-
karzinome mit unterschiedlichem Wachs-
tumsmuster (verrukös, nodulär, super-
fiziell). Prädilektionsstellen sind die
Glans mit 48 % sowie das Präputium
mit 35 %. Die Rate der lokalisierten Tu-
moren ohne Metastasen beträgt ca. 57 %
[1]. Als Risikofaktoren gelten Phimose,
chronisch inflammatorische Erkran-
kungen und humane Papillomavirus-In-
fektionen (16, 18). Die Metastasierung
erfolgt primär lymphogen und schritt-
weise in folgender Reihenfolge: ober-
flächliche inguinale – tiefe inguinale –
pelvine Lymphknoten.

 Diagnostik

Primärläsion

– Inspektion (Durchmesser, Anzahl,
Lokalisation, Farbe) und Palpation
(Verschieblichkeit, Härte) zur Ein-
schätzung der Infiltrationstiefe (T-
Stadium)

– Biopsie: entweder als Stanzbiopsie
(nur bei Unklarheit – Metastase, Me-
lanom) oder Exzisionsbiopsie mit ei-
nem tumorfreien Resektionsrand von
3 mm

– Sonographie und MRT sind optiona-
le Untersuchungen zur Beurteilung
der Invasionstiefe

Als negative prognostische Faktoren
gelten perineurale und lymphovasku-
läre Invasion sowie G3 [2].

Regionale Lymphknoten

Die palpatorische Untersuchung der
Inguinalregion ist obligat. 30–60 % zei-
gen bei der Erstuntersuchung palpato-
risch vergrößerte Lymphknoten in der
Leiste. Bei der Hälfte der Patienten ist
die Lymphadenopathie entzündlicher,
bei der anderen Hälfte tumoröser Gene-
se [3]. Bei klinisch unauffälligen Lymph-
knoten finden sich bei 20 % der Patien-

ten okkulte Lymphknotenmetastasen.
Die wichtigsten Risikofaktoren für ok-
kulte Lymphknotenmetastasen sind das
Grading (G3) und die lymphovaskuläre
Invasion [4]. Im Falle nicht-palpabler
Lymphknoten sollte eine dynamische
Sentinel-Lymphknotenbiopsie erfolgen
[5]. Bei palpablen Lymphknoten muss
die Dignität histologisch geklärt werden
(Feinnadelbiopsie/modifizierte Lymph-
adenektomie).

Bildgebung: Nur bei histologisch gesi-
cherten positiven Lymphknoten (CT-Ab-
domen/Becken, Lungenröntgen, Skelett-
szintigraphie – wenn symptomatisch).

 Risikoadaptierte Therapie

pTis, pTa, pT1 G1: Risiko für Lymph-

knoten-Metastasen ca. 13 %

– Lokale Exzision mit 3 mm tumor-
freiem Rand [6]

– Laserablation mit CO
2
- oder Nd-

YAG-Laser
– Radio-/Brachytherapie bei Läsionen

< 4 cm [7]

Derzeit besteht kein dokumentierter
Unterschied betreffend der lokalen Re-
zidivrate (ca. 15–25 %) zwischen loka-
ler Exzision, Lasertherapie oder Radio-/
Brachytherapie.

Lymphknotenmanagement: Active Sur-
veillance. Bei pT1 G2 und lympho-
vaskulärer Invasion ist eine beidseitige
modifizierte Lymphadenektomie emp-
fohlen.

pT1 G3: Risiko für Lymphknoten-

metastasen ca. 68 %

– Partielle oder totale Penektomie ist
Standard. Der tumorfreie Rand sollte
10–15 mm betragen. Peniserhalten-
des Vorgehen bei Patienten mit Tu-
moren, die weniger als die Hälfte der
Glans umfassen, und mit entspre-
chender Compliance für die engma-
schige Nachsorge.

Lymphknotenmanagement: Bilaterale
modifizierte Lymphadenektomie. Im Fal-
le eines Metastasennachweises erfolgt

die radikale Lymphadenektomie. Sind
> 2 Lymphknoten positiv, erfolgt eine
bilaterale pelvine Lymphadenektomie.

 Zusammenfassung

Therapeutisch steht die chirurgische
Sanierung (lokal, radikal) im Vordergrund,
wobei die peniserhaltenden Verfahren
derzeit als gleichwertig angesehen wer-
den. Die größte prognostische Bedeu-
tung kommt dem Lymphknotenbefall
zu, da ab dem Auftreten von Lymph-
knotenmetastasen (insbesondere Fern-
metastasen) das 10-Jahres-Überleben
von 81–89 % auf 21–50 % sinkt. Eine
retrospektive Analyse von 114 Lymph-
knotenresektionen zeigte, dass selbst
bei pN0 nach modifizierter bilateraler
Lymphadenektomie eine Rezidivrate
von ca. 10 % zu erwarten ist [8]. Dies
verdeutlicht den Stellenwert einer eng-
maschigen Nachsorge.
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