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Cíl:
V  léčbě nižších T kategorií nádorů penisu 
se zbytečně často užívá příliš mutilující par- 
ciální amputace. V  článku chceme upozornit 
na vhodnější alternativu – glansektomii.

Materiál a metoda:
Od srpna 2006 do srpna 2010 bylo ve FN Plzeň 
operováno 28 mužů s nádorem penisu. U sed-
mi byla provedena parciální amputace penisu, 
u dvou totální, u sedmi cirkumcize a 3× excize 
tumorózního ložiska (včetně jedné parciální 
glansektomie). Devět (32 %) podstoupilo glan-
sektomii. U nich bylo provedeno retrospektiv-
ní zhodnocení, nicméně data byla získávána 
prospektivně.

Výsledky: 
Průměrný věk byl 69,0 ± 8,1 let (59,0–80,9). 
Předoperačně byl verifikován histologicky 
tumor u pěti, peroperačně u jednoho a u tří byl 
indikován výkon na základě makroskopického 
vzhledu i  s ohledem na další možnosti léčby. 
Histologicky byl vždy potvrzen dlaždicobu-
něčný karcinom (z toho 2× verukózní varian-
ta), pT kategorie 2× CIS, 6× pT1 (z toho jeden 
z biopsie, definitivní poté pouze CIS) a 1× pT2. 
Grading byl 6× 1 (včetně tří CIS), 3× 2. U tří 
bylo provedeno krytí vrcholu kavernózních 
těles kožním štěpem, 6× použita pouze vlast-
ní kůže penisu. Zde se jednalo o  muže, kteří 
již neměli zájem o  pohlavní život. Jednou se 
u krytí kůží vyskytl absces rány. Při průměrné 
době sledování 28 měsíců se nevyskytla lokál-
ní recidiva. Jednou byl výkon kombinován 
s  oboustrannou inguinální lymfadenektomií 
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pro tumor pT1pN1G2, pacient má 9 měsíců 
po výkonu recidivu v třísle. 

Závěr: 
Glansektomie poskytuje ve  srovnání s  par- 
ciální amputací penisu lepší kosmetický, a tím 
i  psychologický efekt, zachování maximální 
délky penisu, mikčních a  sexuálních funkcí. 
Onkologický efekt je přitom zachován. Krytí 
vrcholu kavernózních těles kožním štěpem je 
estetičtější, ale průběh výkonu i  pooperační 
péče je složitější než u krytí pouze kůží peni-
su.

Klíčová slova: 
karcinom penisu, glansektomie, dermoepider-
mální štěp, sexuální dysfunkce.
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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 Plzeň, 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 

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 
2× CIS, 6× pT1 (one from preoperative biopsy, 
definitive histology was CIS only) and 1× pT2. 
Grading was 6× 1 (including 3 CIS), 3× 2. Three 
times there was corpora cavernosa covered with 
a skin graft, 6× 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.

Úvod
Historie užití glansektomie v  léčbě karcino-
mu penisu je poměrně krátká. Austoni et al. 
v  roce 1996 popsali v  souvislosti s  chirurgic-
kou léčbou karcinomu penisu anatomický 
rozdíl mezi corpora cavernosa a corpus spon-
giosum a  navrhli glansektomii jako účinnou 
léčbu pro karcinom penisu lokalizovaného 
pouze na glans penis (1). Davis et al. publiko-

vali roce 1999 užití glansektomie u tří případů 
(2) a Hatzichristou et al. v roce 2001 u sedmi 
(3). Pietrzak et al. v roce 2004 (4) publikovali 
29 případů glansektomie (osm z toho s distál-
ní korporektomií). Ke  krytí defektu používa-
li dermoepidermální stěp („partial thickness 
skin graft”). Stejnou techniku užil Smith Y. et 
al. u 72 případů (5). Venkov et al. (6) pokryli 
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u deseti kavernózní tělesa bukální sliznicí. Lze 
užít o pouhou vlastní kůži penisu (7). Morel-
li et al. (8) publikovali 15 případů z  pohledu 
následného sexuálního života. Metodou se 
zabývá i řada dalších prací (9–12). Metodu lze 
užít nejen u nádorů penisu, ale i u vybraných 
případů distální uretry (13). V České republice 
byl dle našich znalostí publikován pouze náš 
pilotní soubor pacientů (14, 15), z nějž všichni 
jsou obsaženi v předkládané práci.

MATERIÁL A METODA

Od srpna 2006 do srpna 2010 jsme ve Fakultní 
nemocnici v Plzni operovali 28 mužů s nádo-
rem penisu. U sedmi byla provedena parciál-
ní amputace penisu, u  dvou totální, u  sedmi 

cirkumcize a  3× pouhá excize tumorózního 
ložiska. U devíti (32 %) byla provedena glan-
sektomie. 

Již standardní operační postup glansekto-
mie je v  literatuře opakovaně popsán včetně 
obrazové dokumentace v  řadě článků a  ope-
račních atlasů (16–18). Po  fázi ablační jsou 
v  zásadě dvě možnosti krytí defektu vrcholu 
kavernózních těles. Zde krátce popíšeme náš 
postup nelišící se od standardního: Kůže peni-
su se pod glandem (tak, aby zbylá kůže dosa-
hovala na vrchol penisu a to i při erekci) obříz-
ne skalpelem (obr. 1a). Přeruší se veškeré cévy 
jdoucí hlavně dorzálně pod Buckovou fascií, až 
se dostaneme k tunica albuginea kavernózních 
těles. Pomocí jemných nůžek odpreparujeme 
glans od vrcholků corpora cavernosa. Přitom 
je nutno neporušit tunica albuginea corpora 
cavernosa, ale zároveň nesmíme ponechávat 

Obr. 1. 
Vybrané kroky vlastní glansektomie: obříznutí kůže 
těla penisu cirkulárně (1a), oddělování glans penis 
od  vrcholu kavernózních těles, během nějž je možné 
omezit krvácení turniketem nasazeným na kořen peni-
su (1b). Ošetření krvácení vrcholu kavernózních těles 
argonovým koagulátorem. Při použití monopolární 
koagulace na akrálních částech penisu je vhodné, aby 
penis byl v co největším rozsahu v kontaktu se šourkem.
Fig. 1. 
Steps of glansectomy

Obr. 1a. Obr. 1b. 

Obr. 1c. 
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Obr. 2. 
Pokrytí vrcholu kavernózních těles kožním štěpem v plné síle odebraným z vnitřku plochy pravé paže (vložený obrázek 
vpravo nahoře) (2a) a stav 6 týdnů po operaci (2b)
Fig. 2. 
Covering of top of corpora cavernosa with full thickness skin graft
 

Obr. 2a. Obr. 2b. 

Obr. 3a. Obr. 3b. 

Obr. 3c. 

Obr. 3. 
Pokrytí vrcholu kavernózních těles pomocí dermoepider-
málního štěpu (3b) odebraného o  síle 0,3 mm pomocí 
dermatomu (3a) z pravého stehna; na 3c je stav 2 měsíce 
po operaci 
Fig. 3. 
Covering of top of corpora cavernosa with split-thickness 
skin graft – STSG
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tkáň glandu. V této fázi je někdy nutné k ome-
zení krvácení nasadit na  kořen penisu turni-
ket (obr. 1b). Přerušíme uretru tak, aby bylo 
možné vyšít na vrchol corpora cavernosa malý 
límec z  uretry (obr. 3b). Reziduální krvácení 
na  corpora cavernosa ošetřujeme koagulací 
pomocí koagulační kuličky či argonovým koa-
gulátorem (obr. 1c). Pomocí vstřebatelného 
(polyglactinového) stehu 3-0 či 4-0 vyšijeme 
okraj uretry na vrchol corpora cavernosa. Tím 
se též omezí krvácení ze spongiózního tělesa 
kolem uretry. Další postup závisí na použitém 
krytí vrcholu corpora cavernosa. Nejjedno-
dušší, ale méně estetické je vyšít polyglacinem 
3-0 kůži penisu přímo k okrajům uretry. Pře-
bytečná kůže se sešije k sobě, a to buď po obou 
stranách, či jen ventrálně (napodobuje raphe), 
či jen dorzálně, zvláště je-li kůže penisu krát-
ká, zejména u pacientů, kteří dříve podstoupili 
cirkumcizi (obr. 4c). Chceme-li (po  domlu-
vě s  pacientem), aby penis byl více podoben 
zdravému, pokrýváme okraj autotransplantá-
tem, buď dermopidermálním štěpem z přední 
plochy stehna zabírající epidermis a část der-
mis (odebírá se elektrodermatomem, Watso-
novým nožem) (obr. 3), nebo i  štěpem kůže 

v plné síle z vnitřní plochy paže (obr. 2). Jedná 
se o  standardizované operační techniky plas-
tické chirurgie. Nejdříve vyšijeme kůži penisu 
k obalům corpora cavernosa v místě budoucí 
„korony glandu“. Štěpy se přišijí k  okrajům 
uretry a okraji kůže penisu, přitom se do stehu 
zabere eventuálně i  tunica albuginea corpora 
cavernosa. Štěpy je vhodné perforovat, aby se 
pod nimi nevytvářel hematom, a fixovat něko-
lika vstřebatelnými (polyglactinovými) stehy 
k vrcholům corpora cavernosa. U kožních ště-
pů je nutné počítat se složitějším a delším prů-
během operace a  pooperační péčí. Na  závěr 
zavádíme močový katétr. Cévku lze odstranit 
u krytí kůží za 2–3 dny, u kožních štěpů raději 
déle (7–14 dní).

Výsledky

Detaily o devíti případech glansektomie přiná-
ší tabulka 1. Další doplňující detaily o pacien-
tech naleznete na obrázcích. Sexuální anamné-
za po výkonu nebyla systematicky odebírána, 
bylo by nutné provést dotazníkový průzkum.

Tab. 1. Výsledky devíti případů glansektomie
Table 1. Details about patients
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typ grade předoperační peroperační měsíce Stav

1 MP 60,8 pT1N0M0G2 CIS 2 120
štěp v plné 

síle
CC + B - DBCa 

pT1
0 40,6 BPN

2 VK 62,0 pT1N0M0G1 VDBCa 1 65 DE štěp B - DBCa 0 33,0 BPN

3 PB 63,8 pTCISN0M0 CIS X 70 DE štěp CC + B - CIS 0 21,2 BPN

4 JP 70,8 pTCISN0M0 CIS X 65 vlastní kůže 0 0 4 roky po CC 18,2 BPN

5 LL 75,0 pT1N0M0G1 DBCa 1 110 vlastní kůže Ca 15,1 BPN

6 JB 69,5 pT1N0M0G1 DBCa 1 65 vlastní kůže 0 0
po CC, 

demence
11,4 BPN

absces 
rány

7 JŽ 59,0 pT1N0M0G2 DBCa 2 45 vlastní kůže B -DBCa 9,1 BPN

8 MB 80,9 pT2pN1M0G2 DBCa 2 260 vlastní kůže B -DBCa
5 let odmítal 

léčbu, zároveň 
bilat. IL LAE

8,8
PET CT za 9 M 
recidiva l. třísla, 

meta plic

9 MV 78,8 pT1N0M0G1 VDBCa 1 30 vlastní kůže
CC + opakovaně 
B - bez tumoru

1,3 BPN

průměr 69,0 28,2

SO 8,1 10,4

min 59,0 1,3

max 80,9 40,6

Zkratky: B – biopsie, BPN – bez příznaku nemoci, CC – cirkumcize, CIS – karcinom in situ, DBCa – dlaždicobuněčný karcinom-
klasický typ, IL LAE – ilioinguinální lymfadenektomie, SO – směrodatná odchylka výběr, VDBCa – dlaždicobuněčný karcinom, 
verukózní typ
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Obr. 4. 
Zajímavá kazuistika 80letého muže s karcinomem glans peni-
su (4a) s metastázou hmatnou v levém třísle a verifikovanou 
při FDG PET CT (4b). Podstoupil glansektomii (krytí pouze kůží 
penisu) s  oboustrannou radikální ilioinguinální lymfadenek-
tomií v  jedné době (4c). Histologicky se jednalo o  karcinom 
penisu pT1pN1G2, metastáza pouze v levém třísle. 
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. 4a. Obr. 4b. 

Obr. 4c. 

Obr. 5. 

 
Obr. 5. 
Muž 79 let (případ 9), po cirkumcizi a opakovaných biopsiích 
bez popsaného tumoru, provedena glansektomie i bez předo-
peračně prokázaného karcinomu. Definitivní histologie byla 
verukózní karcinom pT1G1.
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.
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DiskuSe

Incidence karcinomu penisu (C60) je v České 
republice poměrně nízká, v roce 2007 byla 1,6 
na  100  000 mužů za  rok (19). V  absolutních 
číslech je diagnostikováno v  České repub-
lice kolem 70 případů za  rok (graf 1). Ročně 
v České republice umírá na karcinom penisu 
méně než 30 mužů. Bohužel umírají velmi 
krutě, většinou s rozpadlými třísly, které aro-
dují velké cévy a  muži vykrvácí. Díky nízké-
mu výskytu onemocnění je v České republice 
jednak velmi málo publikací a  také zkuše-
nosti s  léčbou jsou malé. Na 55 urologických 
oddělení a  14 urologických ordinariátů (20) 
připadá průměrně jeden pacient za  rok. Sys-
tematicky se problematice v  České republice 
věnuje doc. MUDr. Jaroslav Novák, CSc., kte-
rý na dané téma publikoval i monografii (21), 
opakovaně o  problematice přednášel doma 
i v zahraničí a své zkušenosti shrnul nedávno 
(22). Indikujeme-li parciální amputaci penisu, 
je to poměrně snadný výkon, nicméně z pohle-
du nových možností (prezentovaná glansek-
tomie, radioterapie, lokální ošetření pomo-
cí laserů atd.) je to často zbytečně radikální 
a  mutilující výkon. Ani poslední monografie 
v  České republice zabývající se karcinomem 
penisu techniku glansektomie nezmiňuje (23). 
A  největším problémem u  karcinomu penisu 
je správná indikace a provedení operační léč-
by uzlinového postižení. Z  těchto důvodů je 
vhodné pacienty léčit na pracovištích s většími 
zkušenostmi. 

Indikace ke glansektomii jsou tumory, kte-
ré nelze ošetřit méně radikálně (excize, cir-
kumcize, lokální ablace – lasery – Nd:YAG či 
CO2, fotodynamická léčba, aplikace 5-fluorou-
racilu či krém s  5% imiquimodem). Více viz 
doporučené postupy EAU (24). Tyto postupy 
jsou založeny na  indikacích dle T kategorie. 
Ke glansektomii jsou dle nich určeny tumory 
T1b (tj. T1G3-4) a T2. Je ale otázkou, zda jsme 
schopni z  předoperačních vyšetření včetně 
biopsie přesně určit T kategorii. Domníváme 
se, že ne ve všech případech. Vždy navíc musí-
me přihlédnout k rozsahu postižení i u CIS, pTa 
a pT1a. Proto vidíme prostor pro glansektomii 
i  pro tyto nižší T kategorie. Sami jsme navíc 
indikovali 3× výkon bez histologické verifika-
ce tumoru. Zde se jednalo o  makroskopicky 
velmi suspektní tumory a nález by bylo nutné 
řešit chirurgicky i v případě hypotetické benig-
ní histologie (obr. 5). Tzv. orgán šetřící výkony 
(včetně glansektomie) lze užít až u 80 % nádo-

rů penisu (4). V  našem souboru byla orgán 
šetřící operační metodika (excize, cirkumcize, 
glansektomie) užita v 69 %. Glansektomie není 
vhodná u  lézí invadujících do corpora caver-
nosa. Vedle výše zmíněných možností máme 
ještě Mohsovu metodu (postupné seřezávání 
tumorózního ložiska za opakovaného vyšetřo-
vání spodiny ze zmrazeného preparátu), která 
je sice v  literatuře opakovaně zmiňována (23, 
24) a v doporučených postupech uváděna pro 
verukózní karcinom, ale urology není užívána 
pro svoji technickou náročnost a zdlouhavost 
(opakované biopsie) (4). Radioterapie sice také 
zachovává penis, ale má řadu stinných stránek: 
Není možné přesné histologické vyšetření, 
lokální recidiva se objevuje až v 45 %, akutní 
radiační reakce, která může vést i  k  předčas-
nému ukončení léčby, až 40 % má chronic-
kou radiační reakci včetně hluboké radiační 
nekrózy, která si vynutí amputaci. Kožní změ-
ny výrazně ztěžují časnou diagnózu recidivy 
(4, 17). 

Technika provedení glansektomie je 
poměrně jednoduchá. U  mužů nevyžadují-
cí z  estetických důvodů vytvoření neoglandu 
doporučujeme provést pokrytí jen vlastní kůží 
těla penisu (7) (obr. 4c), u ostatních vytvoře-
ní neoglandu pomocí dermoepidermálního 
štěpu (angl. Split-thickness skin graft – STSG) 
(obr. 3), což je standardní metodika. K pokrytí 
lze užít, jak bylo zmíněno již v úvodu, i kožní 
štěp v plné síle – full thickness skin graft (obr. 
2) nebo štěp z bukální sliznice (6).
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Incidence a mortalita karcinomu penisu v České repub-
lice v letech 1999–2007
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years 1998 to 2007
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Základními výhodami glansektomie oproti 
parciální amputaci je psychologický a kosme-
tický efekt, téměř nezměněné možnosti mikce 
a  sexuální funkce. Morelli et al. (8) u  15 pa- 
cientů po glansektomii zmiňují zahájení sexu-
álního života do 3 měsíců u všech, schopnost 
orgasmu a  ejakulace byla zachována, všich-
ni logicky udávali pouze sníženou citlivost 
neoglandu. Tento předpokladatelný problém 
zmiňují i  jiní autoři (11). Hatzichristou et al. 
(25) upozornili na  důležitou funkci glandu, 
ochranu kavernózních těles a  vagíny během 
pohlavního styku. Pacienti z  řady prací (2, 3, 
10) měli normální mikci a byli schopni sexuál-
ního života. Gulino et al. (10) u osmi pacientů 
s glansektomií v dotazníku IIEF (International 
Index of Erectile Function) v oblasti ejakulace 
a orgasmu nenašli žádné signifikantní změny 
před a po operaci.

Histologicky jsou nádory penisu tvořeny 
z  95 % dlaždicobuněčným karcinomem (24). 
V  našem souboru se tento nádor vyskytoval 
ve 100 %. Jednalo se buď o klasický dlaždicobu-
něčný karcinom, jeho verukózní formu (2), či 
karcinom in situ (3), z něhož se dle literatury 
až v 1/3 vyvíjí infiltrativní karcinom (24).

Komplikace a recidivy tumoru jsou po glan-
sektomii vzácné. Pietrzak et al. (4) u 29 přípa-
dů museli 1× provést re-grafting pro nekrózu 
dermoperidermálního štěpu, recidivu nepo-
psali. V souboru 72 případů autorů Smith Y. et 
al. (5) se lokální recidiva objevila u 4 % po prů-
měrné době sledování 27 měsíců. Morelli et 
al. (8) popsali ve skupině 15 glansektomií 2× 
stenózu meatu a  jednu fimózu. Hatzichristou 
et al. našli lokální recidivu ze sedmi u jednoho 
(již za 3 měsíce) (3). Gulino et al. (10) nena-
cházeli u osmi pacientů s glansektomií žádnou 
nevýhodu metodiky.
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