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KATSAUS B

Penissyovassa kohti saastavampaa kirurgiaa

Penissydpa on harvinainen sairaus, jonka ilmaantuvuus lisdantyy ikadntymisen myotd. Esinahan
ahtaus ja HPV-infektio ovat penissyovan merkittavia riskitekijoita. Penissydpd levidd ensimmadisena
nivusimusolmukkeisiin, ja nivusimusolmukemetastasointi onkin penissyévan tédrkein ennustetekija.
Sadstdvan kirurgisen hoidon tavoite penissydvdssd on poistaa syopdkudos ja pyrkid kosmeettisesti
seka toiminnallisesti mahdollisimman hyvaan tulokseen. Penissydvan mahdollisuus tulisi muistaa, kun
potilaalla todetaan poikkeava muutosalue peniksessa tai esinahan ahtauteen liittyy hoitoresistentti
erittava balaniitti. Mita varhaisemmassa vaiheessa tauti diagnosoidaan, sitd todenndkdisemmin
potilaalle voidaan tarjota peniksen ja paikallisten imusolmukkeiden saastavaa kirurgista hoitoa. Kaikki
penissyopdtapaukset huomioiden 85 % potilaista on elossa viiden vuoden kuluttua diagnoosista.

enissyovalld tarkoitetaan tavallisesti le-

vyepiteelisyopdd, vaikka muitakin pe-

nissyopatyyppeja esiintyy. Penissyopa
on yleensi ldhtoisin esinahan sisilehdesti tai
terskasta. Lansimaissa penissyopé on harvinai-
nen sairaus, ja sen ilmaantuvuus Euroopassa ja
Pohjois-Amerikassa on alle 1,0/100000 (1).
Vaikka uusien tautitapausten absoluuttinen lu-
kumaird on edelleen pieni, taudin ilmaantumi-
sessa on todettu viime vuosina selvdd nousua.
Uusien penissyopatapausten mairian ennuste-
taan ldhivuosina kasvavan suurten ikdluokkien
ikddntyessd. Vuonna 2015 Suomessa todettiin
49 uutta penissydpatapausta. Suomessa taudin
ikdvakioitu ilmaantuvuus on 0,87/100000,
mikd on sama myds muissa teollistuneissa
linsimaissa (2). Penissydpid on tyypillisesti
ikddntyvien miesten sairaus, ja keskimiardinen
sairastumisikd on noin 60 vuotta. Penissyopaa
esiintyy kuitenkin my6s nuoremmilla, ja taudin
ilmaantuvuus suurenee jo 3S ikdvuoden jil-
keen. Penissyopakuolleisuus on Suomessa py-
synyt pitkdan samana. Suomen SySpérekisterin
tietojen mukaan vuonna 2015 penissyopdin
kuoli 12 miestd (2). Keskitymme tissi katsauk-
sessa penissyovin kirurgiseen hoitoon, jonka
suunnittelu perustuu biopsiaan ja kuvantamis-
tutkimuksin tehtdvdin levinneisyysarvioon
(Kuva1).
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Penissyovan riskitekijat

Penissyoville altistavia riskitekijoitd tunnetaan
useita (TAULUKKO 1) (3). Esinahan ahtaus eli fi-
moosi on merkittava riskitekiji. Penissyopd on
hyvin harvinainen miehilld, joille ymparileik-
kaus on tehty varhaislapsuudessa. Meta-ana-
lyysi vahvistaa ymparileikkauksen hyodyllisen
vaikutuksen erityisesti invasiivisen peniskarsi-
nooman ehkiisyssd, kun toimenpide on tehty
ennen 18 vuoden ikdi (4). Fimoosi penissyo-
vin etiologisena tekijind liittynee ahtaan esi-
nahan alla piilevddn krooniseen tulehdukseen.
Tutkimuksissa ahdas esinahka on todettu jopa
85 %:lla penissyopain sairastuneista (S). Ndin
ollen sitd on pidettivd aikuisella miehelld epa-
toivottavana. Erityisesti, jos fimoosiin liittyy
terskan ja esinahan alaista tulehdusta (bala-
niitti) , eritysta tai verista vuotoa, on kirurginen
eksploraatio biopsioineen yleensi aiheellinen.
HPV-infektio on myos penissyovan merkit-
tava riskitekija. Penissy6vin ilmaantuvuus on
suurempi alueilla, joissa HPV-infektioita esiin-
tyy paljon. Tutkimusten perusteella HPV:n
esiintyminen on pystytty todentamaan noin
50 %:ssa penissydpitapauksista (6). Yleisim-
mit HPV:n alatyypit penissyovissi ovat HPV
16 ja HPV 18 (7). Arvellaan, ettd sydvin kehit-
tymisessd on kaksi mekanismia, joista toinen
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Epaily penissydvasta

- poikkeava muutos tyypillisimmin terskassa tai esinahassa
- hoitoresistentti erittdva balaniitti esinahan ahtaudesta karsivalla

[ Biopsia paikallispuudutuksessa l

Kun todetaan penissyopd, tehdaan tarvittavat kuvantamistutkimukset
(MK, kaikukuvaus, tarvittaessa TT, PET-TT)

!

Peniksen kasvaimen leikkauksen suunnittelu
tautitilanteen perusteella

! ! .

I : —) | Amputaatio ja
[Saastava leikkaus l [ Penisresektio l perineaalinen

uretrostomia
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Imusolmukkeiden poisto tautitilanteen perusteella
(primaarileikkauksessa tai myshemmin)
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Vartijaimu- Nivusalueen Iliakaalinen
solmukebiopsia | | lymfadenektomia | | lymfadenektomia

e

[ Seuranta (yleensa erikoissairaanhoidossa) vahintdan viisi vuotta l

KUVA 1. Penissyopépotilaan hoitopolku.

MK = magneettikuvaus, TT = tietokonetomografia, PET-TT = positroniemissio-TT

liittyy HPV-infektioon ja toinen HPV-infek-
tiosta riippumattomaan krooniseen dermatoo-
siin. Levyepiteelisyovan basaloidissa ja syyld-
miisessi (warty) alatyypissi HPV:n esiinty-
vyys on todennikoisempidd kuin papillaarises-
sa, verrukoottisessa tai pseudohyperplastisessa
alatyypissi (6). HPV:n merkityksestd taudin
mahdollisena ennustetekijinid on spekuloitu,
mutta toistaiseksi sen merkitys penissyovissa
on epdselva.

TAULUKKO 1. Penissydvan riskitekijat (3).

Yksittiiset, pienet genitaalialueen kondyloo-
mat tuskin vaikuttavat merkittavésti penissyo-
vin kehittymisriskiin, mutta mikéli kondyloo-
mat uusivat ja ovat resistentteji hoidolle, voi
penissyovin riski nousta jopa 20-kertaiseksi
(5).

Kaikki tupakkatuotteet lisdavit penissyopa-
riskid jopa 4,5-kertaiseksi. Riskitekijoitd on esi-
telty TAULUKOSSA 1. Penissy6vin riskitekijoistd
varhainen seksin aloittamisikd sekd seksipart-

Esinahan ahtaus

85 %:lla penissydpapotilaista

Krooninen tulehdus (balaniitti, LSA)

Lisaa riskia, suuruus tuntematon

20 %:ssa penissyopatapauksista myds LSA taustalla

HPV-infektio

Mukana keskimaarin 50 %:ssa penissyopatapauksista

Tupakointi, myds nuuskan kaytto

Viisinkertainen riski

Huono sosioekonominen status, naimattomuus

Lisaa riskia, suuruus tuntematon

Useat seksikumppanit, varhainen seksin aloittamisika

Viisinkertainen riski

Lihavuus

Lisaa riskia, suuruus tuntematon

PUVA-hoito

96-kertainen riski

LSA = lichen sclerosus et atrophicus, PUVA = psoraleenit ja UV-séteily
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nereiden maird liittynevit todenndkoisimmin
HPV-infektiolle altistumiseen. Tuoreehkon
tutkimuksen mukaan leskeys, naimattomuus
sekd avioero ovat yhteydessd suurentuneeseen
penissydpiriskiin (8) kuten my&s lihavuus (9).
Immuunipuutostilat suurentavat penissyopa-
riskid siind missd muutakin syopariskida. HIV-
infektio lisda penissyopariskin noin kahdeksan-
kertaiseksi. Thon kroonisella infektiolla (lichen
sclerosus et atrophicus, LSA) voi myés olla
yhteys penissy6vin kehittymiseen. Pidempiai-
kaisissa 10-15 vuoden seurantatutkimuksissa
penissydpd kehittyi 4-S %:lle (10). Penissyd-
pépotilaista jopa 20 %:lla on todettu myos LSA
(11). Psoriaasin hoidossa kiytetyt psoraleenit
ja UV-siteily (PUVA) lisdavit penissydpariskid.

Peniksen levyepiteelin
in situ -karsinooma

Erythroplasia Queyrat ja Bowenin tauti edus-
tavat histologisesti in situ -karsinoomaa ja ovat
helposti sekoitettavissa krooniseen balaniittiin.
Erotusdiagnoosi edellyttdd histologista tutki-
musta, miki osoittaa limakalvon korvautuneen
atyyppisilld hyperplastisilla soluilla, joiden jar-
jestys on héiriintynyt. Peniksen varressa Bowe-
nin tauti ilmenee beigenvirisend ihoalueena.
Erythroplasia Queyrat on tarkkarajainen, kirk-
kaanpunainen muutos terskassa ja esinahan
sisilehden alueella. Molempiin tautimuotoihin
liittyy HPV-infektio (alatyypit 16 ja 18). In situ
-karsinooman ihomuutoksista 20 % muuttuu
invasiiviseksi levyepiteelisyoviksi (12), minka
vuoksi hoito varhaisvaiheessa on tirkedi prog-
ression ehkdisemiseksi. Muut premalignit tilat
on lueteltu TAULUKOSSA 2 (3).

Diagnostiikka

Kliininen tutkimus. Tutkimus kisittda seka
peniksen ettd nivusten palpaation. Verta tai
markdistd eritettd vuotava kasvain voi peittya
tiukan esinahan alle. Tavallisin kasvaimen si-
jainti on terskan pinta, esinahan sisilehti tai
terskan sulcus. Kasvain voi olla huonosti pa-
rantuva ihottumaliiska tai kukkakaalimainen,
syylimdinen tai vallireunainen haavauma ja
kisittdd osan peniksen kirjestd tai tunkeutua
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TAULUKKO 2. Premalignit peniksen ihomuutokset (3).

lhomuutokset, jotka harvoin malignistuvat peniksen

levyepiteelisyovaksi
Ihosarvi

Bowenoidi papuloosi
Valkojakala (balanitis xerotica obliterans)

Premalignit ihomuutokset, joissa syopariski jopa 30 %

Peniksen intraepiteliaalinen neoplasia, levinneisyysaste IlI
Jattivisvasyyla (Buschke-Lowensteinin kasvain)
Erythroplasia Queyrat

Bowenin tauti

Pagetin tauti

syvemmille peniksen varteen ja tukkia virtsa-
putkea. Noin puolella todetaan palpaatiossa
suurentuneita imusolmukkeita toisessa tai
kummassakin nivusessa. Naistd metastaattisia
on 42-70 % (13). Loput suurentuneista rau-
hasista on tulehduksellisia. Endd ei suositella
pitkdd mikrobilddkekuuria tulehduksen rau-
hoittamiseksi, koska sen katsotaan vain pitkit-
tivin diagnoosiin paisyi (3). Palpoitumatto-
mien nivusrauhasten mikrometastaasiriski on
20-25 %. (13).

Biopsia. Poikkeavasta peniksen ihoaluees-
ta otetaan kudosniyte paikallispuudutuksessa
stanssilla tai veitselld. Suuremmista verrukoot-
tisista tai ulseratiivisista kasvaimista sekd muu-
toksista, jotka vaikuttavat kasvavan syvemmalle
peniksen rakenteisiin, otetaan biopsiandyte
yleensd kasvaimen reuna-alueelta. Téirkedd
biopsian otossa on ulottaa naytteenotto myds
kasvaimen tyvialueelle, jotta saadaan kisitys
syvyyskasvusta. Otettavan biopsian tulee olla
riittdvin suuri, silld hyvin pienistd kudosniyt-
teistd invaasiosyvyyttd on vaikea arvioida. Mi-
kili kasvainmuutos on vain esinahassa, voidaan
harkita suoraan ympdrileikkausta muutoksen
poistamiseksi. Antikoagulaatiohoito ei saa olla
este biopsian otolle. Tarkeintd on, ettei diag-
noosi viivisty penissyopaepdilyn herittya.

Kuvantamistutkimukset levinneisyyssel-
vittelyissi. Peniksen magneettikuvauksella py-
ritddn selvittimdian kasvaimen paikallinen kas-
vutapa ja mahdollinen levidminen paisuvaisku-
dokseen. Tama on oleellinen tieto arvioitaessa
mahdollisuutta peniksen sdistivaan kirurgiaan.

Penissydvdssa kohti sddstavampaa kirurgiaa
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Ydinasiat

»» Penissyopa on harvinainen, mutta sen
mahdollisuus tulee muistaa, kun penikses-
sa todetaan poikkeava, huonosti paraneva
muutosalue.

»» Esinahan ahtaus ja HPV-infektio ovat pe-
nissyovan merkittavia riskitekijoita.

»» Penissyopakirurgiassa pyritdan mahdol-
lisimman saastaviin tekniikoihin, mikali
tama on tautitilanteen kannalta mahdol-
lista.

»» Palpoitumattomien nivusimusolmukkei-
den diagnostiikassa kdytetdan preopera-
tiivisesti kaikukuvausta ja perioperatiivi-
sesti vartijaimusolmuketutkimusta.

»» Nivusimusolmukemetastasointi on penis-
syovan merkittavin ennustetekija.

Jotta peniksen rakenteet kuvautuisivat hyvin,
kiytetdian magneettikuvauksessa usein penik-
sen prostaglandiini-injektiota (alprostadiili)
keinotekoisen erektion aikaansaamiseksi. Ni-
vusten kaikukuvaus on suositeltavaa tehdd
my0s ennen leikkausta imusolmukestatuksen
tarkentamiseksi. Epailyttavista imusolmukkeis-
ta tulisi ottaa kaikukuvausohjatusti ohutneula-
niyte. TI-tutkimusta tai PET-TI-tutkimusta
kiaytetadn sekd imusolmukestatuksen ettd
taudin levinneisyyden selvittelyssd. 18FDG-
PET-IT:lld on suhteellisen suuri herkkyys
(88-100 %) ja tarkkuus (98-100 %) todentaa
metastaattiset imusolmukkeet potilailla, joilla
statuksessa todetaan palpoituvia nivusimusol-
mukkeita (14,15). Mikiin kuvantamistutkimus
ei kuitenkaan ole luotettava arvioitaessa taudin
mikrometastasointiriskia.

Peniksen kasvaimen hoito

Penissy6van hoidon ensisijainen tavoite on
poistaa kaikki syopakudos. Samalla pyritiin
sdilyttimain peniksen pituudesta mahdollisim-
man paljon peniksen hyvin toiminnan ja kos-
meettisen tuloksen saavuttamiseksi. Penissyo-
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vin hoitomuotoja ovat kirurginen hoito sekd
side-, laser- ja solunsalpaajahoito.

Paikallinen kemoterapia viisiprosenttisella
fluorourasiili- (5-FU, fluorourasiilin ja salisyyli-
hapon yhdistelmivoide) tai imikimodivoiteella
on pienen toksisuutensa ansiosta ensilinjan
hoitomuoto erityisesti peniksen premaligneissa
muutoksissa ja peniksen in situ -karsinoomas-
sa. Noin puolella hoidetuista potilaista saavu-
tetaan tdydellinen hoitovaste, mutta jopa kol-
manneksella hoitovaste jid puuttumaan (16).
Pienissd, paikallisissa ja hyvin erilaistuneissa
invasiivisissa kasvaimissa voidaan harkita myos
kasvaimen paikallista kisittelyd laserilla, jol-
la saavutetaan yleensd hyvi toiminnallinen ja
kosmeettinen lopputulos. Taudin paikallinen
uusiutumisriski on kuitenkin verraten suuri
laserhoidon jélkeen. Erddssa 54 potilaan aineis-
tossa penissyopa uusiutui 42 %:lla keskiméarin
53 kuukauden kuluttua laserhoidosta (17).

Kirurgisessa hoidossa suuntaus nykyisin on
poistaa peniskasvain pienelld mutta riittaval-
ld tervekudosmarginaalilla sddstien peniksen
pituudesta mahdollisimman paljon ja kayttad
tarvittaessa vapaata ihosiirtoa palauttamaan
peniksen ulkoniké. Kiytetty vapaa ihonsiirre
on tavallisimmin dermatomilla reiden yldosasta
otettu ihon pintakerroksen kasittdva ohut osa-
ihosiirre. Peniksen saistiva kirurgia on ensi-
sijainen pinnallisissa ja hyvin erilaistuneissa
kasvaimissa. Sddstavilld leikkausmenetelmalla
ei ole todettu olevan juuri kielteisid vaikutuk-
sia kasvaimen paikalliseen uusiutumiseen eiki
elossa oloon (18,19). Siistivii kirurgiaa har-
kittaessa selvitetddn edeltdvisti kasvaimen pai-
kallinen leviiminen radiologisesti (peniksen
magneettikuvaus) ja toimenpiteen radikaliteet-
ti varmistetaan perioperatiivisella jialeiketutki-
muksella. Marginaalien tulee olla puhtaat tau-
din paikallisen uusimisen ehkiisemiseksi (20).

Resurfacing-tekniikalla tarkoitetaan terskan
pintaepiteelin ja subepiteelin poistoa spon-
giosan pailtd ja poistetun pinnan korvaamista
ihosiirteelld. Erddssd 25 potilaan aineistossa pe-
nissyopd uusiutui resurfacing-toimenpiteen jal-
keen 4 %:1la, eikd tauti edennyt keskiméariisen
29 kuukauden seuranta-aikana (18).

Glansektomiassa poistetaan terska ja muo-
toillaan neoglans vapaalla ihonsiirteelld paisu-
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KUVAT 2-5. Glansektomiassa poistetaan terska ja muotoillaan neoglans vapaalla ihosiirteelld paisuvaisten

paalle. Kuvassa 5 leikkauksesta kulunut aikaa kolme kuukautta.

vaisten paille (KUVAT 2-5). Glansektomian jil-
keen kasvain uusiutuu 2 %:1la (20).

Jos penissyopa kasvaa paisuvaisiin, virtsaput-
keen tai ymparoiviin rakenteisiin, hoitostandar-
di on osittainen tai tiydellinen peniksen poisto.
Virtsaamisen kannalta perineaalinen virtsaput-
kiavanne voi olla parempi ratkaisu kuin lyhyt
penistynkd. Jos kasvain on kookas, infektoitu-
nut ja aiheuttaa hygieenistd haittaa, on suosi-
teltavaa tehdi palliatiivinen penisamputaatio ja
perineaalinen virtsaputkiavanne, vaikka kasvai-
metonta leikkauspintaa ei saavutettaisikaan.

Lymfadenektomia

Nivusimusolmukemetastasointi on penissyo-
vissd tirkein eloonjiddmiseen vaikuttava tekija
(21). Penissydpi levidd ensimmiiseksi nivusen
pinnallisiin tai syviin imusolmukkeisiin, mist4
edelleen samalle puolelle lantion imusolmuk-
keisiin. Vaikka palpaatiossa tai kuvantamis-
tutkimuksilla ei ole todettavissa epdilyttavid
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imusolmukkeita, riski mikrometastaasin 16yty-
miselle on 20-25 % (22,23). Nivusmetastaasin
varhainen hoitaminen parantaa potilaan ennus-
tetta (24).

Radikaali nivusimusolmukkeiden poisto
huonontaa alueen imunestekiertoa ja haavan
paranemista. Leikkaukseen liittyvid komplikaa-
tioita tavataan jopa S0 %:lla (3).

Jos imusolmukkeet eivit tunnu ja paikalli-
sen kasvaimen riskiluokitus on pieni, on radi-
kaali nivusimusolmukkeiden poisto turha jopa
80 %:lla. Pienen riskin ryhmdin luetaan ne
penissyopakasvaimet, joiden erilaistumisaste
on hyvi ja kasvu ulottuu korkeintaan subepite-
liaaliseen sidekudoskerrokseen. Nailld potilail-
la riittdd paikallisen kasvaimen poiston jilkeen
pelkkd nivusten seuranta Kliinisesti. Muussa
tapauksessa tehdddn nivusten vartijaimusol-
mukkeiden poisto kiyttien joko radioisotoop-
pimerkkausta tai rajatulle anatomiselle alueelle
tehtyd niin sanottua modifioitua lymfadenek-
tomiaa (KUVAT 6-7). Vartijaimusolmukkeiden

Penissydvdssa kohti sddstavampaa kirurgiaa
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ARTERTAR

ANTEFRTAR

KUVA 6. Vartijaimusolmukekartta gammakuvauksella nivusimusolmukkeista. Radioisotooppia kerdavat vartija-
imusolmukkeet (3 oikealla ja 3 vasemmalla) sijaitsevat peniksen radioisotoopin pistoskohdan molemmin puolin.

KUVA 7. Vartijaimusolmuke paikannetaan leikkauk-
sessa gammailmaisimen avulla. Myds sinivéria kayte-
tdan apuna vartijaimusolmukkeiden [6ytamiseksi.

poistoon kuvatuilla tekniikoilla liittyy vihem-
min komplikaatioita kuin radikaaliin lymfade-
nektomiaan. Mikili todetaan metastaattinen
imusolmuke, tehddin samalle puolelle radikaali
pinnallisten ja syvien nivusimusolmukkeiden
poisto. Jos metastaattisia nivusimusolmukkeita
on kolme tai enemman tai jos yhdessd meta-
staattisessa nivusimusolmukkeessa kasvain-
kudos levidd solmukkeen ulkopuolelle, suosi-
tellaan tehtdviksi saman puolen iliakaalinen
lymfadenektomia (25,26).

Elamanlaatu

Penissy6vin hoidot heikentivit eliminlaatua
vaikuttamalla potilaan seksuaali- ja virtsaustoi-
mintoihin (27). Toistaiseksi on olemassa vain
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niukalti tutkimustietoa penissyopapotilaiden
seksuaalisesta toimintakyvystd ja eliménlaa-
dusta eri hoitojen jilkeen. Lupaavia tuloksia on
raportoitu seksuaalisen aktiviteetin palautumi-
sesta normaaliksi alle puolessa vuodessa glan-
sektomian jilkeen. Vaikka neoglansin herkkyys
koettiin normaalia heikommaksi, orgasmikyky
ja ejakulaatiotoiminta sdistyivit (28). Peniksen
osapoistolla on merkittavimpi vaikutus seksu-
aalitoimintaan kuin glansektomialla: 21-45 %
potilaista ei pysty yhdyntdin toimenpiteen jal-
keen (29,30).

Taudin ennuste ja seuranta

Huomioiden kaikki penissyopatapaukset syo-
péspesifinen elossaolo-osuus viiden vuoden
kuluttua on 85 %. Jos tautia ei todeta imusol-
mukkeissa, on viisivuotiselossaolo-osuus 92 %,
kun taas lantion imusolmukkeisiin metastasoi-
tuneissa tapauksissa se on 33 %. Niistd, joilla
todetaan kaukometastaaseja, ei kukaan ole hen-
gissd viiden vuoden kuluttua (31).
Penissyopapotilaiden tarkka ja systemaatti-
nen seuranta on tirkedd. Suurin osa paikallisista
ja imusolmukemetastaasien uusiutumisista to-
detaan 2-3 vuoden kuluessa primaarihoidos-
ta (19,31). Vaikka siistivé kirurgia ilmeisesti
heikentdd vahemmin potilaan eliméanlaatua, on
taudin uusiutumisriski selvisti suurempi kuin
radikaalimman kirurgian jilkeen (27 % vs S %)
(19). Euroopan Urologiyhdistyksen suosituk-
sen mukaan sidstivalld kirurgialla hoidettujen
potilaiden kontrollivili on kolme kuukautta en-

1808



simmdiset kaksi vuotta. Paikallisstatuksen lisdk-
si tutkitaan nivuset kaikukuvauksella ja tarvitta-
essa otetaan kaikukuvausavusteinen neulaniyte
epailyttavistd imusolmukkeesta. Kdynteji ja ku-
vantamistutkimuksia harvennetaan kolmantena
vuonna ja kontrollivilit pidennetian 6-12 kuu-
kauden mittaisiksi primaarikasvaimen luokituk-
sesta ja imusolmukestatuksesta riippuen. Viiden
taudittoman vuoden jilkeen seurannat voidaan
lopettaa. Potilaalle tulee opettaa my0s itsensd
tutkiminen, jota tulisi tehdd sddnnollisesti seu-
rantakdyntien paittymisenkin jilkeen (3).

Lopuksi

Nykyiset penissy6vian hoitokdytinnot perus-
tuvat pitkalti takautuvien ja pienten etenevien
tutkimusten nédyttoihin, ja satunnaistettuja
tutkimuksia ei ole. Hoito on muuttunut radi-
kaalista paikallisesta ja imusolmukealueiden
kirurgiasta sddstavin kirurgian suuntaan, ilman
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SUMMARY
Penile cancer - towards more conservative surgery

ettd onkologiset tulokset ovat heikentyneet.
Peniksen siistivit hoitomuodot ovat tirkeitd
potilaan elimanlaadun kannalta, ja vaikka tau-
din paikallisen uusiutumisen riski sadstavilld
tekniikoilla on suurempi, radikaalimmilla lisi-
hoidoilla paistian kuitenkin usein hyviin on-
kologiseen tulokseen. Nivus- ja lantionalueen
metastaattisten imusolmukkeiden hoito edel-
lyttdd usein monialaista hoitoa kuten kirurgiaa
yhdistettynd kemoterapiaan, eikd sidehoidon
kaytto ole sekddn niissa tapauksissa vield taysin
madritelty. My6s tahystysleikkaustekniikoita
imusolmukkeiden radikaalissa poistossa kehi-
tetddn, pyrkimyksend vihentdd imusolmukkei-
den poistoon liittyvid haavakomplikaatioita.
Penissy6vin biologian parempi ymmirtiminen
ja erityisesti epidermaalisen kasvutekijaresep-
torin (EGFR) ja HPV:n roolin tarkentuminen
ovat johtaneet kliinisiin tutkimuksiin immuno-
terapiahoidoista myds penissyopépotilailla. B

Penile cancer is a rare malignant disease whose incidence increases with aging. Phimosis and Human Papilloma Virus
(HPV) infection are the major risk factors. The possibility of penile cancer should be remembered when an abnormal lesion
is observed in the penis or phimosis is associated with treatment-resistant secretive balanitis. The sooner the disease is
diagnosed, the more likely the patient can be offered organ-preserving treatment options. Penile preservation appears to
be superior in cosmetic and functional outcomes, but the primary goal of penile cancer surgery is to remove all the cancer
tissue without compromising radicality. The superficial and deep inguinal lymph nodes are the first regional lymph node
group to manifest metastases. The presence of metastases in the regional lymph nodes is the main factor in predicting an
unfavorable prognosis. Including all penile cancer patients, up to 85% of men are alive five years after diagnosis.
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