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Souhrn

Hora M, Pizinger K, Bursa V, Svitak M,
Stransky P, Eret V, Hes O, Kacerovska D,
Kazakov D, Ferda J, Kreuzberg B. Glansek-
tomie v 1é¢bé karcinomu penisu

Cil:

V 1é¢bé nizsich T kategorii nadord penisu
se zbyte¢né casto uzivd prili§ mutilujici par-
cidlni amputace. V ¢lanku chceme upozornit
na vhodngjsi alternativu - glansektomii.

Material a metoda:

Od srpna 2006 do srpna 2010 bylo ve FN Plzen
operovéno 28 muzud s nddorem penisu. U sed-
mi byla provedena parcidlni amputace penisu,
u dvou totélni, u sedmi cirkumcize a 3x excize
tumordzniho loZiska (vcetné jedné parcidlni
glansektomie). Devét (32 %) podstoupilo glan-
sektomii. U nich bylo provedeno retrospektiv-
ni zhodnoceni, nicméné data byla ziskdvana
prospektivné.

Vysledky:

Primérny vék byl 69,0 £ 8,1 let (59,0-80,9).
Predopera¢né byl verifikovan histologicky
tumor u péti, peropera¢né u jednoho a u ti byl
indikovan vykon na zakladé makroskopického
vzhledu i s ohledem na dal$i moznosti 1é¢by.
Histologicky byl vidy potvrzen dlazdicobu-
néény karcinom (z toho 2x verukézni varian-
ta), pT kategorie 2x CIS, 6x pT1 (z toho jeden
z biopsie, definitivni poté pouze CIS) a 1x pT2.
Grading byl 6x 1 (v¢etné tii CIS), 3% 2. U t#
bylo provedeno kryti vrcholu kavernéznich
téles koznim $tépem, 6x pouzita pouze vlast-
ni kiize penisu. Zde se jednalo o muze, ktet{
jiz neméli zdjem o pohlavni Zivot. Jednou se
u kryti kuzi vyskytl absces rany. Pfi priimérné
dobé sledovani 28 mésict se nevyskytla lokal-
ni recidiva. Jednou byl vykon kombinovan
s oboustrannou inguinalni lymfadenektomif
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pro tumor pT1pN1G2, pacient md 9 mésich
po vykonu recidivu v tfisle.

Zavér:

Glansektomie poskytuje ve srovnani s par-
cialni amputaci penisu lepsi kosmeticky, a tim
i psychologicky efekt, zachovani maximalni
délky penisu, mik¢nich a sexudlnich funkei.
Onkologicky efekt je pritom zachovan. Kryti
vrcholu kavernoéznich téles koznim $tépem je
esteti¢téjsi, ale prabéh vykonu i pooperac¢ni
péce je slozitéjsi nez u kryti pouze kizi peni-
Su.

Kli¢ova slova:
karcinom penisu, glansektomie, dermoepider-
malni §tép, sexudlni dysfunkce.

Summary

Hora M, Pizinger K, Bursa V, Svitak M,
Stransky P, Eret V, Hes O, Kacerovska D,
Kazakov D, Ferda J, Kreuzberg B. Role of
a glansectomy in treatment of penile cancer

Aim:

Some lower categories of penile cancer are
unnecessarily treated with a mutilated partial
amputation of the penis. We present a more
suitable alternative - a glansectomy.

Material and methods:

From 8/2006 to 8/2010, 28 men with penile
tumours were surgically treated at the Uni-
versity Hospital Plzen, CZ. Seven underwent
a partial amputation, two total amputation,
7 circumcision, three an excision of the lesi-
on (including one partial glansectomy). Nine
(32%) underwent glansectomy. These cases are

UvVOD

Historie uZiti glansektomie v 1é¢bé karcino-
mu penisu je pomérné kratkd. Austoni et al.
v roce 1996 popsali v souvislosti s chirurgic-
kou lé¢bou karcinomu penisu anatomicky
rozdil mezi corpora cavernosa a corpus spon-
giosum a navrhli glansektomii jako dc¢innou
lé¢bu pro karcinom penisu lokalizovaného
pouze na glans penis (1). Davis et al. publiko-

retrospectively evaluated, but the data was col-
lected prospectively.

Results:

The mean age was 69.0 £ 8.1 years (59.0-80.9).
The tumour was verified histologically preoper-
atively in 5 cases, once preoperatively and 3 tu-
mours were indicated only by macroscopically
viewing them with the consideration of a pos-
sible future variant of treatment. A definitive
histology of squamous carcinoma (2 times its
verrucous variant) was in all cases, pT category
2x CIS, 6x pT1 (one from preoperative biopsy,
definitive histology was CIS only) and 1x pT2.
Grading was 6x 1 (including 3 CIS), 3x 2. Three
times there was corpora cavernosa covered with
a skin graft, 6x with the skin of the shaft of the
penis only (in men without interest in sexual
activity). In one case of a skin graft, the abscess
of the wound was treated. The mean follow-up
was 28 months without local recurrence. Once
glansectomy was combined with bilateral in-
guinal lymphadenectomy, this patient had a re-
currence 9 months later in the left groin.

Conclusion:

Glansectomy affords better cosmetic and psy-
chological effect in comparison with partial
amputation, preserving the maximal length of
the penis, sex life and micturition. And good
oncological results are saved. Covering of the
corpora cavernosa with a skin graft is more
aesthetic, but surgery and postoperative care is
more complicated than only using the skin of
the shaft of the penis.

Key words:
penile tumours, glansectomy, split-thickness,
sexual dysfunction.

vali roce 1999 uziti glansektomie u tfi ptipada
(2) a Hatzichristou et al. v roce 2001 u sedmi
(3). Pietrzak et al. v roce 2004 (4) publikovali
29 pripadi glansektomie (osm z toho s distal-
ni korporektomii). Ke kryti defektu pouziva-
li dermoepidermélni stép (,partial thickness
skin graft”). Stejnou techniku uzil Smith Y. et
al. u 72 pripadu (5). Venkov et al. (6) pokryli



Obr. 1c.

u deseti kavernézni télesa bukalni sliznici. Lze
uzit o pouhou vlastni kizi penisu (7). Morel-
li et al. (8) publikovali 15 pifipadt z pohledu
nésledného sexudlniho Zivota. Metodou se
zabyva i fada dalsich praci (9-12). Metodu lze
uzit nejen u nadort penisu, ale i u vybranych
ptipadi distalni uretry (13). V Ceské republice
byl dle nasich znalosti publikovdn pouze nas
pilotni soubor pacientti (14, 15), z néjz v8ichni
jsou obsazeni v predkladané préci.

MATERIAL A METODA

Od srpna 2006 do srpna 2010 jsme ve Fakultni
nemocnici v Plzni operovali 28 muzt s nado-
rem penisu. U sedmi byla provedena parcial-
ni amputace penisu, u dvou totdlni, u sedmi

Obr. 1.

Vybrané kroky viastni glansektomie: obfiznuti kiZe
téla penisu cirkuldrné (1a), oddélovdni glans penis
od vrcholu kaverndznich téles, béhem néjz je mozné
omezit krvdcenf turniketem nasazenym na koren peni-
su (1b6). Osetfeni krvdceni vrcholu kaverndznich téles
argonovym koaguldtorem. Pfi pouZiti monopoldrni
koagulace na akrdlnich ¢dstech penisu je vhodné, aby
penis byl v co nejvétsim rozsahu v kontaktu se Sourkem.
Fig. 1.

Steps of glansectomy

cirkumcize a 3x pouhd excize tumor6zniho
loziska. U deviti (32%) byla provedena glan-
sektomie.

Jiz standardni opera¢ni postup glansekto-
mie je v literatufe opakované popsan véetné
obrazové dokumentace v fadé ¢lankd a ope-
ra¢nich atlasi (16-18). Po fazi abla¢ni jsou
v zdsadé dvé moznosti kryti defektu vrcholu
kaverndznich téles. Zde kratce popiseme nas
postup nelisici se od standardniho: Kize peni-
su se pod glandem (tak, aby zbyla kize dosa-
hovala na vrchol penisu a to i pfi erekci) obfiz-
ne skalpelem (obr. 1a). Pferusi se veskeré cévy
jdouci hlavné dorzalné pod Buckovou fascii, az
se dostaneme k tunica albuginea kavernéznich
téles. Pomoci jemnych ntizek odpreparujeme
glans od vrcholkd corpora cavernosa. Pfitom
je nutno neporusdit tunica albuginea corpora
cavernosa, ale zdroven nesmime ponechévat
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Obr. 2a. Obr. 2b.

Obr. 2.

Pokrytivrcholu kaverndznich téles koZnim Stépem v piné sile odebranym z vnittku plochy pravé paZe (vioZeny obrdzek
vpravo nahore) (2a) a stav 6 tydnt po operaci (2b)

Fig. 2.

Covering of top of corpora cavernosa with full thickness skin graft

Obr. 3a. Obr. 3b.

Obr. 3.

| Pokryti vrcholu kaverndznich téles pomoci dermoepider-
- mdliniho Stépu (3b) odebraného o sile 0,3mm pomoci
. dermatomu (3a) z pravého stehna; na 3c je stav 2 mésice
po operaci

Fig. 3.

Covering of top of corpora cavernosa with split-thickness
skin graft — STSG

Obr. 3c.




tkan glandu. V této fazi je nékdy nutné k ome-
zeni krvéaceni nasadit na kofen penisu turni-
ket (obr. 1b). Pferusime uretru tak, aby bylo
mozné vysit na vrchol corpora cavernosa maly
limec z uretry (obr. 3b). Rezidudlni krvéceni
na corpora cavernosa oSetfujeme koagulaci
pomoci koagula¢ni kuli¢ky ¢i argonovym koa-
guldtorem (obr. 1c). Pomoci vstfebatelného
(polyglactinového) stehu 3-0 ¢i 4-0 vysijeme
okraj uretry na vrchol corpora cavernosa. Tim
se téz omezi krvaceni ze spongiézniho télesa
kolem uretry. Dalsi postup zdvisi na pouZitém
kryti vrcholu corpora cavernosa. Nejjedno-
dussi, ale méné estetické je vysit polyglacinem
3-0 kuzi penisu pfimo k okrajim uretry. Pte-
byte¢na kuiiZe se sesije k sobé, a to bud po obou
strandch, ¢i jen ventrdlné (napodobuje raphe),
¢i jen dorzalng, zvlasté je-li kize penisu krat-
ka, zejména u pacientd, ktefi dfive podstoupili
cirkumcizi (obr. 4c). Chceme-li (po domlu-
vé s pacientem), aby penis byl vice podoben
zdravému, pokryvame okraj autotransplantd-
tem, bud dermopidermalnim $tépem z predni
plochy stehna zabirajici epidermis a ¢ast der-
mis (odebira se elektrodermatomem, Watso-
novym nozem) (obr. 3), nebo i $tépem kiize

Tab. 1. Viysledky deviti pfipadi glansektomie
Table 1. Details about patients

v plné sile z vnitini plochy paze (obr. 2). Jednd
se o standardizované operac¢ni techniky plas-
tické chirurgie. Nejdtive vysijeme kizi penisu
k obalim corpora cavernosa v misté budouci
,korony glandu“ Stépy se ptisiji k okrajim
uretry a okraji kiiZe penisu, pfitom se do stehu
zabere eventudlné i tunica albuginea corpora
cavernosa. Stépy je vhodné perforovat, aby se
pod nimi nevytvarel hematom, a fixovat néko-
lika vstfebatelnymi (polyglactinovymi) stehy
k vrcholiim corpora cavernosa. U koZznich §té-
pu je nutné poditat se sloZitéj$im a del$im prii-
béhem operace a pooperaéni pé¢i. Na zavér
zavadime mocovy katétr. Cévku lze odstranit
u kryti kiizi za 2-3 dny, u koznich $tépt radéji
déle (7-14 dni).

VYSLEDKY

Detaily o deviti pfipadech glansektomie pfina-
§i tabulka 1. Dalsi doplnujici detaily o pacien-
tech naleznete na obrazcich. Sexudlni anamné-
za po vykonu nebyla systematicky odebirana,
bylo by nutné provést dotaznikovy priizkum.

Ces Urol 2011; 15(1): 15-23
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typ |grade predoperacni | peroperacni mésice Stav
1| MP 608 | priNoMoG2 | s | 2 |120 Stepsﬁep'”e cc +ST'1DBC3 0 406 BPN
2 | VK |620 | pTINOMOGT |VDBCa| 1 65| DEstép B-DBCa 330 BPN
3| PB 638 | pTCISNOMO cls X 70| DEstép CC+B-CIS 0 212 BPN
4| JP [ 708 | pTCISNOMO cls X 65 | vlastni kiize 0 0 4roky po CC | 182 BPN
51 LL | 750 | pTINOMOGT | DBCa 1 110 | vlastni kaze Ca 15,1 BPN
6| B |695| pTINOMOGT | DBCa | 1 | 65| viastnikiize 0 0 po CC, 114 BPN absces
demence rany
7 | JZ |590 | pTINOMOG2 | DBCa 2 45 | vlastni kdize B-DBCa 9,1 BPN
5 let odmital PETCTza9M
8 | MB|809 | pT2pNTMOG2 | DBCa 2 260 | vlastni kbize B-DBCa [écbu, zaroven 8,8 | recidiva . tfisla,
bilat. IL LAE meta plic
9 | Mv|788 | pTINOMOGT |vDBCa| 1 | 30| viastnikaze | CC T OPakované 13 BPN
B - bez tumoru
prdmér | 69,0 282
SO 8,1 104
min 59,0 13
max 80,9 40,6
Zkratky: B — biopsie, BPN — bez pfiznaku nemoci, CC - cirkumcize, CIS - karcinom in situ, DBCa - dlazdicobunécny karcinom-
klasicky typ, IL LAE — ilioinguindIni lymfadenektomie, SO — smérodatna odchylka vybér, VDBCa - dlazdicobunécny karcinom,
verukézni typ strana 19
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Obr. 4c.

Obr. 5.

Obr. 4b.

Obr. 4.

Zajimavd kazuistika 80letého muZze s karcinomem glans peni-
su (4a) s metastdzou hmatnou v levém tfisle a verifikovanou
pfi FDG PET CT (4b). Podstoupil glansektomii (kryti pouze kizi
penisu) s oboustrannou radikdlni ilioinguindlni lymfadenek-
tomii v jedné dobé (4c). Histologicky se jednalo o karcinom
penisu pT1pN1G2, metastdza pouze v levém tfisle.

Fig. 4.

A 80-year-old-man with penile cancer pT1pN1G2 (4a penis,
4b FDG PET CT) treated with glansectomy (covering with pe-
nile skin) and bilateral radical inguinal lymphadenectomy
(4c)

Obr. 5.

Muz 79 let (pfipad 9), po cirkumcizi a opakovanych biopsiich
bez popsaného tumoru, provedena glansektomie i bez predo-
peracné prokdzaného karcinomu. Definitivni histologie byla
verukozni karcinom pT1Gl.

Fig. 5.

A 79-eyar-od-man with history of circumcision and repeated
biopsy without malignant tumour. Glansectomy performed
without histological verification of malignant tumour.



DISKUSE

Incidence karcinomu penisu (C60) je v Ceské
republice pomérné nizkd, v roce 2007 byla 1,6
na 100 000 muzd za rok (19). V absolutnich
&slech je diagnostikovéno v Ceské repub-
lice kolem 70 ptipadu za rok (graf 1). Ro¢né
v Ceské republice umird na karcinom penisu
méné nez 30 muzi. Bohuzel umiraji velmi
kruté, vét§inou s rozpadlymi tfisly, které aro-
duji velké cévy a muzi vykrvaci. Diky nizké-
mu vyskytu onemocnéni je v Ceské republice
jednak velmi malo publikaci a také zkuge-
nosti s 1é¢bou jsou malé. Na 55 urologickych
oddéleni a 14 urologickych ordinariati (20)
ptipadd primérné jeden pacient za rok. Sys-
tematicky se problematice v Ceské republice
vénuje doc. MUDr. Jaroslav Novak, CSc., kte-
ry na dané téma publikoval i monografii (21),
opakované o problematice prednasel doma
i v zahrani¢i a své zku$enosti shrnul neddvno
(22). Indikujeme-li parcialni amputaci penisu,
je to pomérné snadny vykon, nicméné z pohle-
du novych moznosti (prezentovana glansek-
tomie, radioterapie, lokalni o$etfeni pomo-
ci lasert atd.) je to casto zbytecné radikalni
a mutilujici vykon. Ani posledni monografie
v Ceské republice zabyvajici se karcinomem
penisu techniku glansektomie nezmiruje (23).
A nejvétsim problémem u karcinomu penisu
je spravnd indikace a provedeni opera¢ni lé¢-
by uzlinového postiZzeni. Z téchto davodu je
vhodné pacienty 1é¢it na pracovistich s vét$imi
zku$enostmi.

Indikace ke glansektomii jsou tumory, kte-
ré nelze oSetfit méné radikalné (excize, cir-
kumcize, lokélni ablace - lasery — Nd:YAG ¢i
CO,, fotodynamicka lé¢ba, aplikace 5-fluorou-
racilu ¢i krém s 5% imiquimodem). Vice viz
doporucené postupy EAU (24). Tyto postupy
jsou zaloZeny na indikacich dle T kategorie.
Ke glansektomii jsou dle nich ur¢eny tumory
T1b (tj. T1G3-4) a T2. Je ale otazkou, zda jsme
schopni z predopera¢nich vySetfeni vcetné
biopsie presné urcit T kategorii. Domnivame
se, Ze ne ve véech ptipadech. Vizdy navic musi-
me pfihlédnout k rozsahu postizeniiu CIS, pTa
a pT1la. Proto vidime prostor pro glansektomii
i pro tyto nizsi T kategorie. Sami jsme navic
indikovali 3x vykon bez histologické verifika-
ce tumoru. Zde se jednalo o makroskopicky
velmi suspektni tumory a nalez by bylo nutné
fesit chirurgicky i v ptipadé hypotetické benig-
ni histologie (obr. 5). Tzv. organ $ettici vykony
(v¢etné glansektomie) 1ze uzit az u 80 % nado-

ril penisu (4). V naem souboru byla organ
$etfici operaéni metodika (excize, cirkumcize,
glansektomie) uZita v 69 %. Glansektomie nenf
vhodnd u 1ézi invadujicich do corpora caver-
nosa. Vedle vy$e zminénych moznosti mame
jesté Mohsovu metodu (postupné sefezavani
tumordzniho loziska za opakovaného vysetfo-
vani spodiny ze zmrazeného preparatu), kterd
je sice v literatufe opakované zmirfovana (23,
24) a v doporucenych postupech uvadéna pro
verukozni karcinom, ale urology neni uzivana
pro svoji technickou naro¢nost a zdlouhavost
(opakované biopsie) (4). Radioterapie sice také
zachovéva penis, ale md fadu stinnych stranek:
Neni mozné presné histologické vySetfeni,
lokalni recidiva se objevuje az v 45 %, akutni
radia¢ni reakce, kterd muze vést i k predcas-
nému ukonceni 1é¢by, az 40% ma chronic-
kou radia¢ni reakci véetné hluboké radia¢ni
nekrozy, ktera si vynuti amputaci. Kozni zmé-
ny vyrazné ztézuji ¢asnou diagndzu recidivy
(4,17).

Technika provedeni glansektomie je
pomérné jednoduchd. U muZzi nevyZzaduji-
ci z estetickych divodi vytvoreni neoglandu
doporucujeme provést pokryti jen vlastni kazi
téla penisu (7) (obr. 4c), u ostatnich vytvore-
ni neoglandu pomoci dermoepidermalniho
$tépu (angl. Split-thickness skin graft - STSG)
(obr. 3), coz je standardni metodika. K pokryti
lze uzit, jak bylo zminéno jiz v tvodu, i kozni
$tép v plné sile — full thickness skin graft (obr.
2) nebo $tép z bukdlni sliznice (6).

—@— incidence
—— mortalita
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Graf 1.

Incidence a mortalita karcinomu penisu v Ceské repub-
lice v letech 1999-2007

Graph 1.

Incidence and mortality C 60 in the Czech Republic in
years 1998 to 2007
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Zakladnimi vyhodami glansektomie oproti
parcidlni amputaci je psychologicky a kosme-
ticky efekt, téméf nezménéné moznosti mikce
a sexudlni funkce. Morelli et al. (8) u 15 pa-
cientdl po glansektomii zminuji zahajeni sexu-
dlniho Zzivota do 3 mésicti u v8ech, schopnost
orgasmu a ejakulace byla zachovana, v§ich-
ni logicky udévali pouze sniZenou citlivost
neoglandu. Tento predpokladatelny problém
zminuji i jinf autofi (11). Hatzichristou et al.
(25) upozornili na dtlezitou funkci glandu,
ochranu kavernoéznich téles a vaginy béhem
pohlavniho styku. Pacienti z fady praci (2, 3,
10) méli normalni mikei a byli schopni sexual-
niho Zivota. Gulino et al. (10) u osmi pacientt
s glansektomii v dotazniku IIEF (International
Index of Erectile Function) v oblasti ejakulace
a orgasmu nenadli Zddné signifikantni zmény
pred a po operaci.
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