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Erschaffen Sie sich lhre
ertragreiche grine Oase in
lhrem Zuhause oder in lhrer
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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Rund um das Skrotum - Penis

Erkrankungen des Penis

B Einleitung

Ob angeborene Fehlbildung, gutartige
oder im seltenen Fall bosartige Erkran-
kungen des Penis: Sie alle stellen den
Urologen meist vor eine groflere He-
rausforderung, da der Penis beim Mann
ein hochsensibles und intimes Organ
darstellt. Hiufig besteht bis zur Konsul-
tation beim Arzt eine lange Leidensge-
schichte. Im Folgenden beschrinkt sich
diese Kurziibersicht auf die Beschrei-
bung der Priputialphimose, des Penis-
karzinoms und der Penisdeviation.

B Phimose, Paraphimose

Die Verengung der Vorhaut wird als
Phimose definiert. Sie ist meist angebo-
ren. Sekundire Formen treten bei unge-
niigender Hygiene, Diabetes mellitus,
ausgeprigter Balanopothitis und Li-
chen sclerosus et atrophicus in der Re-
gel postentziindlich auf, hidufig um das
60. Altersjahr. Beim Einklemmen der
phimotischen Vorhaut hinter dem Sul-
cus coronarius mit Ausbildung einer
odematosen Schwellung, Schmerzen
und fehlender Reponierbarkeit spricht
man von einer Paraphimose. Therapie
der Wahl ist in der Regel die plastische
Zirkumzision.

C. Padevit

B Peniskarzinom

Das Peniskarzinom (Abb. 1) ist eine re-
lativ seltene Erkrankung. Minner er-
kranken am hiufigsten um das 6. Lebens-
jahrzehnt daran. Die Inzidenz des Penis-
karzinoms liegt bei 1-2 Neuerkrankun-
gen/100.000 Ménner/Jahr. Schweizweit
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Abbildung 1: Exulzeriertes Peniskarzinom

erkranken pro Jahr etwa 50 Minner an
diesem malignen Tumor, dies entspricht
einer Rate von 0,8 % aller malignen Tu-
moren beim Mann [1]. Histologisch
handelt es sich in 95 % um ein Platten-
epithelkarzinom. Hauptrisikofaktoren
sind: Phimose, chronische Balanopos-
thitis, Lichen sclerosus et atrophicus.
Die Infektion mit HPV-Viren Typ 16
und 18 ist beim Peniskarzinom in 17—
80 % nachweisbar und wird als mogli-
cher karzinogener Faktor diskutiert [2].
Priamaligne Lisionen sind in Tabelle 1
zusammengefasst, Tabelle 2 gibt einen
Uberblick iiber die TNM-Klassifikation
des Peniskarzinoms.

Besteht klinisch der Verdacht auf ein
Peniskarzinom, wird die Diagnose biop-
tisch gesichert, ebenso werden palpier-
bare inguinale Lymphknoten biopsiert.

Tabelle 1: Prémaligne Lasionen des Peniskarzinoms. Nach [7].

Pseudokanzerosen Fakultative

Prakanzerosen

Obligate Prakanzerosen
(penile intraepitheliale
Neoplasien oder
Carcinoma in situ)

Bowenoide Papulosis
Condylomata
Buschke-Lowenstein-Tumor
Angiome Fibrome, Myome

Hyperkeratose mit Hornbildung
Balanitis xerotica
Chronisch-entzlindliche Prozesse

Leukoplakia
Erythroplasia Queyrat
Morbus Bowen
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Tabelle 2: TNM-Klassifikation des Peniskarzinoms. Nach [7].

T - Primartumor

TX Primartumor kann nicht beurteilt werden

TO Keine Evidenz fir einen Priméartumor
Tis Carcinoma in situ
Ta Nicht invasives verrukdses Karzinom

T1 Tumor infiltriert subepitheliales Bindegewebe
T2 Tumor infiltriert Corpus spongiosum oder cavernosum

T3 Tumor infiltriert Urethra oder Prostata

T4  Tumor infiltriert andere Nachbarstrukturen

N - Regionare Lymphknoten

NX Regionédre Lymphknoten kénnen nicht beurteilt werden

NO Keine Evidenz fiir regiondre Lymphknotenmetastasen

N1 Metastase in einem solitdren inguinalen Lymphknoten

N2 Metastasen in multiplen oder bilateralen oberflachlichen Lymphknoten

M3 Metastase(n) in tiefen inguinalen oder Beckenlymphknoten, uni- oder bilateral

M - Fernmetastasen

MX Fernmetastasen konnen nicht beurteilt werden

MO Keine Evidenz fir Fernmetastasen
M1 Fernmetastasen vorhanden

Tabelle 3: Therapie der Penisdevia-
tion. Mod. nach [6].

Medikamentése Therapieoptionen

Vitamin E: Dosen zwischen 400 und
800 mg/d

Potassium aminobenzoate, Potaba
Tamoxifen

Colchicin

Intralasionale Injektionen

Steroide
Kollagenasen
Verapamil
Interferon (a-2B)

Physikalische Therapie

lontophorese

Extrakorporale StofRwellentherapie
(ESWT)

Penisstreckung
Radiotherapie

Zum Nachweis von regionalen Metasta-
sen (inguinal oder iliakal) wird ein Be-
cken-CT/PET-CT empfohlen, zum Aus-
schluss von Fernmetastasen zusitzlich
ein Lungenrdntgen und evtl. eine
Knochenszintigraphie [3]. Die Behand-
lung des Primértumors erfolgt fiir die
Stadien Tis, Ta—1, G1-2 lokal mittels
Tumorexzision oder Lasertherapie, bei
T1G3 und Stadien T > 2 wird die Penis-
teilamputation oder die totale Penis-
amputation durchgefiihrt. Die Lymph-
adenektomie wird bei palpablen inguina-
len Lymphknoten in jedem Fall durchge-
fiihrt, bei Tumoren T > 2 oder G3 auch
bei nicht palpierbaren Lymphknoten.
Bei Tis-, TaG1- und T1G1-Karzinomen
wird eine Uberwachung durchgefiihrt,
bei T1G2-Tumoren falls verfiigbar eine
Sentinellymphknoten-Biopsie. Im Friih-
stadium als lokalisierter Tumor ohne
Lymphknotenmetastasen hat das Penis-
karzinom beste Heilungschancen, die 5-
Jahres-Uberlebensrate liegt bei 70-90 %,
bei mikroskopischer Lymphknotenme-
tastasierung liegt sie um 50 %, bei beid-
seitigem Lymphknotenbefall im Leis-
ten- und Beckenbereich unter 10 %.

M Penisdeviation

Die Inzidenz der kongenitalen Penis-
deviation liegt unter 1 % [4]. Typischer-
weise besteht keine erektile Dysfunkti-
on, die Ausiibung des Geschlechtsver-
kehrs kann allerdings erschwert bis un-
moglich sein. Therapeutisch ist bei be-
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stehendem Leidensdruck eine operative
Korrektur moglich, die operativen Ver-
fahren entsprechen denjenigen zur Be-
handlung der Induratio penis plastica
(IPP). Die Atiologie der IPP ist weiter-
hin unklar, am wahrscheinlichsten sind
repetitive Mikrotraumen der Tunica
albuginea. Es kommt zu Einziehungen
und Knoten, welche spiter Narben und
Kalkplaques bilden. In der ersten Phase
der Erkrankung kommt es zunédchst zur
schmerzhaften Entziindung, anschlie-
Bend folgt die fibrotische Phase mit Pla-
quebildung. Hiufig assoziierte Begleit-
erkrankungen sind Dupuytren’sche Kon-
trakturen, Diabetes mellitus, Hyperlipid-
dmie, Hyperurikdmie, chronischer Alko-
holabusus. Die Privalenz liegt zwischen
0,4 und 9 % [5]. Die Klinik besteht
in Schmerzen bei Erektion, sichtbarer
Penisdeviation, palpablen Indurationen
und einer erektilen Dysfunktion. Haufig
ist die Plaque am Dorsum penis gelegen
mit entsprechender dorsaler Deviation.

Die Therapieoptionen umfassen medi-
kamentose, intraldsionale Injektionen,
physikalische und operative Verfahren
(Tab. 3) [6]. Welches Therapieverfahren
auch angewendet wird: Es handelt sich
dabei nicht um eine Kausaltherapie. Vor
einer operativen Korrektur ist es von
entscheidender Wichtigkeit, die Patien-
ten dariiber aufzuklédren, dass postope-
rativ mit einer Penisverkiirzung, einem
subjektiv unbefriedigenden Ergebnis,
einem Rezidiv und Erektionsstorungen

zu rechnen ist. Die Operation sollte un-
bedingt nur bei Patienten in der stabilen
Erkrankungsphase (Stillstand der Devia-
tion mindestens seit 6 Monaten) und bei
massiven Problemen beim Geschlechts-
verkehr durchgefiihrt werden.

Operativ kann entweder ein Plikations-
verfahren (z. B. Schroder-Essed, Nesbit)
oder ein resezierendes Verfahren (Re-
sektion der Plaque) mit anschlieBender
Defektdeckung (V. saphena, Gore-Tex,
Tachosil) angewendet werden. Als Ulti-
ma ratio kann die Implantation einer
Penisprothese erfolgen.

B Zusammenfassung

Erkrankungen des Penis stellen fiir den
Mann und das betroffene Paar eine grofie
Belastung dar. Erst bei hohem Leidens-
druck werden die bestehenden Scham-
gefiihle iberwunden und der Arzt kon-
sultiert. Vor allem bei neu aufgetretener
symptomatischer Phimose beim 60-70-
jdhrigen Mann ist die Indikation zur Zir-
kumzision aus hygienischen und kar-
zinomprophylaktischen Griinden gro83-
ziigig zu stellen. Wenn auch selten, soll
bei Hautverdnderungen an der Glans
und am Préputium bioptisch ein Penis-
karzinom ausgeschlossen werden. Nach
wie vor liegen zur Behandlung der Indu-
ratio penis plastica (IPP) keine Kausal-
therapien vor, da die Pathogenese und
Atiologie dieser Krankheit noch nicht
restlos geklirt ist.
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