ORIGINALNI PRACE

pacientdm nabidnout chirurgickou lé¢bu (excize,
parcialni nebo totalni glansektomie), ktera v3ak, pfi
nespravné indikaci (zvlasté u malych karcinomu),
mUZe i zbytecné poskodit pacienta s negativnim
ovlivnénim jeho kvality Zivota (9).

Wbér vhodné terapie zavisi na velikosti tumoru,
jeho histologii, gradingu a stagingu, lokalizaci nédoru
a v neposlednifadé také preferencich pacienta. Vzhle-
dem k riziku vzniku ¢asnych metastaz do lymfatickych
uzlin je velmi dllezité vstupni zhodnoceni regional-
nich (inguindlnich a pelvickych) lymfatickych uzlin.
U pacientl s casnymi nadory (pTis, pTa a pl1G1) je ri-
ziko uzlinovych metastaz velmi nizké, pacienti s pT1G2
maji stfedni riziko a pacienti s pT1G3 a vétsimi nadory
s cNO majf riziko lymfogenni disseminace vysoké,
u takovych pacientt byva doporucovan chirurgicky
staging lymfatickych uzlin. U pacientl s hmatnymi
tifselnymi uzlinami je indikovéna lymfadenektomie,
v dobé diagndzy ma cca 20 % pacientl palpovatelné
regionalni lymfatické uzliny (10). Lokélné pokrocily
karcinom penisu vyZaduje multimodalni pfistup,
ktery zahruje primani lymfadenektomii a adjuvatni
radioterapii a/nebo chemoterapii, avsak i pfes tuto
agresivni lé¢bu ma Spatnou progndzu se signifikantni
morbiditou a mortalitou (11).

Skvamozni karcinomy patfi vieobecné k ra-
diosenzitivnim nadordm, proto radioterapie hraje
v terapii karcinomu penisu velkou roli. Mezi pou-
Zivané metody patfi zevni radioterapie a brachy-
terapie (BT). Zevni radioterapie v |é¢bé lokalizo-
vaného karcinomu se vyznacuje dobrou lokalni
kontrolou (u T1-2 asi 62 % v péti letech sledovani),
pfiblizné ve 40 % pfipadl uchrani pacienta od
mutilujiciho chirurgického vykonu (10). U tumor(
T3-4 je pétileta lokaIni kontrola cca 40 % a deseti-
letd pravdépodobnost zachovani penisu asi 38 %
(12). Pro zgjisténi reprodukovatelné davky je penis
vkladan do krytu z plexiskla, ozafovani probiha
v supinacni poloze. Pfi planovani zevni radiote-
rapie zahrnuje klinicky cilovy objem (CTV) celou
tloustku penisu a bezpecnostni okraj minimalné
1. cm, déle se pfidava dalsi 1 cm k zajisténi dennich
variaci nastavenf k vytvoreni planovaciho objemu
(PTV), ktery tak zvétSuje ozafovany objem celkem
0 2 cm oproti plvodni velikosti nddoru (13), proto
je ozafena i vétsi oblast zdravé tkané s negativnimi

Ces Urol 2020; 24(2): 132-140

dasledky s tim spojenymi. V soucasné dobé je
doporucovana celkova davka 65-70 Gy.

Dalsi metodou radioterapie u T1-2 tumord je
brachyterapie, u které je pravdépodobnost zacho-
vani penisu u 74 % pacientl (14). V urologii se jiz
dlouhou dobu velmi Uspésné uplatiuje brachy-
terapie v |é¢bé nadorl prostaty s velmi dobrymi
terapeutickymi vysledky, at jiz v monoterapii nebo
jako soucast kombinované terapie. V 1é¢bé tumoru
penisu se brachyterapie vyuziva jiz od 80. let 20.
stoleti, kdy se zacala pouZivat brachyterapie s niz-
kym davkovym pfikonem (low dose rate, LDR),
tj. 0,45-0,5 Gy/hod. Jde o efektivni metodu pro
T1-2 karcinomy penisu a nékteré vybrané T3 léze
(mensi nez 4 cm). Oproti zevni radioterapii tato
terapie trva pouze 5-7 dni a dovoluje podani vy-
soké davky (60-70 Gy) do oblasti tumoru pfi Setfent
okolnich struktur (15). péti- a desetileté zachovani
penisu je 88 % a 67 % (16). Mezi hlavni nevyhody
patfi nutnost manualniho zavadénfiridiovych dratd
do pladnované ozafované oblasti, je zde proto zvy-
Sené riziko radiacni zatéze pro osetfujici personal.

Dalsi mozZnosti terapie byla v minulosti spise
i technika muldZe. Na oblast tumoru se pfikladal
individualné zhotoveny aplikdtor, ve kterém byly
zabudovany iridiové dratky. Terapie trvala pfiblizné
jeden tyden. Tato metoda byla vhodna pouze pro
zcela superficidIni tumory vzhledem k rychlému
davkovému spadu do hloubky. Nevyhodou byla
celkové nizsi davka ve srovnani s intersticialni bra-
chyterapii, proto pomeérné velké mnozstvi pacient(
vyzadovalo zachrannou chirurgickou lécbu po
selhani |é¢by (cca 45 % pacientt) (13). Technika mu-
|aZe se ponekud omezené vyuziva i v dnesni dobé.

V soucasnosti je preferovéna high-dose rate
brachyterapie (HDR BT), kdy vyuzivdme dalkové
ovladané pfistroje s vyssim davkovym piikonem
(> 12 Gy/hod). Jeji vyhodou oproti LDR brachyte-
rapii je vyssi stupen radiacni bezpecnosti, zvysené
pohodli pro pacienta a moznost zlepseni davkové
distribuce v cilovém objemu pomoci pocitacové
optimalizace pozic radioaktivniho zdroje a ¢asu, po
ktery v nich setrvava (17). Kontraindikaci je invaze
do uretry, velikost karcinomu > 4 cm a pfedpokla-
dand hloubka invaze > 1 cm. V téchto pffpadech se
totiz neumeémneé zvysuje riziko recidivy a postradiac-



