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Introducere

Cancerul penian influenteazd semnificativ calitatea vietii (QoL) din
mai multe puncte de vedere si exista inca multe nevoi nesatisfacute,
care trebuie abordate. Grupul de experti in elaborarea ghidurilor a
ales sa puna accent, in introducerea acestor ghiduri, pe importanta
calitatii vietii in diagnosticul cancerului penian (CP), pentru a sublinia
faptul ca nevoile semnificative emotionale, sociale si fizice trebuie
discutate si abordate la inceputul planului terapeutic al pacientului,
printr-o abordare holistica si multidisciplinara.

Epidemiologie

Incidenta CP creste cu varsta, varful fiind atins in a 6-a decada, dar
boala apare si la pacientii mai tineri. CP este cel mai frecvent in
regiunile cu o prevalenta ridicata a papilomavirusului uman (HPV) si
aproximativ o treime pana la jumatate din cazurile de cancer sunt
atribuite carcinogenezei cauzate de infectia cu HPV. Se observa o
usoara crestere a incidentei in tarile occidentale/dezvoltate, cel mai
probabil cauzata de ratele mai ridicate de infectie cu HPV, tendinta
observata si in cazul altor tipuri de cancer.
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Factori de risc

Infectia cu HPV este principalul factor de risc pentru CP. Au fost
identificati si alti factori de risc pentru aparitia CP, printre care fimoza,
inflamatia cronica peniana, lichenul scleros (LS), fumatul, fototerapia
cu ultraviolete A si statusul socio-economic scazut.

Anatomopatologie
Carcinomul cu celule scuamoase (CCS) reprezinta peste 95% din
tumorile maligne ale penisului. Au fost identificate diferite subtipuri
histologice de CCS penian cu modele de crestere, agresivitate clinica
si asocieri cu HPV distincte. Exista numeroase forme mixte, forma
verucoasa-bazaloida fiind cea mai frecventa forma mixta (50-60%).
Neoplazia intraepiteliala peniana (PelIN) este considerata leziunea
. precursoare a CCS penian.

Alte leziuni maligne ale penisului includ leziuni melanocitice si
sarcomatoide, tumori mezenchimale, limfoame si metastaze, toate
acestea fiind extrem de rare in comparatie cu CCS.

Raport anatomopatologic

n scopul standardizarii si al colectarii de date, ar trebui utilizat, atunci
cand este posibil, modelul de set de date elaborat de International
Collaboration on  Cancer Reporting (ICCR). Raportul
anatomopatologic trebuie sa specifice localizarea anatomica a
tumorii primare, tipul histologic de CCS, gradul, invazia perineurala,
profunzimea invaziei, invazia vasculara (venoasa/limfatica), modelul
de crestere neregulata si frontul de invazie tumorala, invazia uretrala,
invazia corpului spongios/cavernos, marginile chirurgicale si
rezultatele imuno-histochimice (IHC) pentru p16.
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Recomandari pentru evaluarea Nivel de
anatomopatologica a probelor tumorale | incredere
Evaluarea anatomopatologica a probelor de CP Ridicat
trebuie sa includa stadiul pTNM si o evaluare a
gradului de diferentiere celulara.

Evaluarea anatomopatologica a probelor de CP Ridicat
trebuie sa includa o evaluare a p16 realizata prin

analiza imuno-histochimica.

Evaluarea anatomopatologica a probelor de CP Ridicat

trebuie efectuata conform raportului sinoptic al
setului de date ICCR.

ICCR = International Collaboration on Cancer Reporting.

Sisteme de stadializare si clasificare
Pentru stadializarea si clasificarea CP trebuie utilizata a 8-a editie
TNM UICC/AJCC (Tabelul 1).

Tabelul 1: Clasificarea clinica si anatomopatologica a

cancerului penian conform celei de a 8-a editii a TNM
UICC/AJCC

Clasificare clinica

T - Tumora primara

TX Tumora primara nu poate fi evaluata

TO Fara evidenta de tumora primara

PelN)

Tis Carcinom in situ (Neoplazie intraepiteliala peniana —

Ta Carcinom neinvaziv localizat cu celule scuamoase*

T Tumora invadeaza tesutul conjunctiv subepitelial

nu este slab diferentiata

T1a Tumora invadeaza tesutul conjunctiv subepitelial
fara invazie limfo-vasculara sau perineurala si
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T1b  Tumora invadeaza tesutul conjunctiv subepitelial (cu
invazie limfo-vasculara sau perineurald) sau este slab|
diferentiata

T2 Tumora invadeaza corpul spongios cu sau fara invazia

uretrei

T3 Tumora invadeaza corpul cavernos cu sau fara invazia|

uretrei

T4 Tumora invadeaza alte structuri adiacente

N - Ganglioni limfatici regionali

cNX  Ganglionii limfatici regionali nu pot fi evaluati

cNO  Nu sunt prezenti ganglioni limfatici inghinali palpabili sau|
vizibil mariti

. cN1l Ganglion limfatic inghinal unilateral mobil palpabil

cN2  Ganglioni limfatici inghinali mobili, palpabili, multipli sau
bilaterali

cN3 Masa ganglionara inghinala fixa sau limfadenopatie
pelvina, unilaterala sau bilaterala

M - Metastaze la distanta

cMO0 Fara metastaze la distanta

cM1 Metastaze la distanta
Clasificare anatomopatologica
Categoriile pT corespund categoriilor clinice T

Categoriile pN se bazeaza pe biopsie sau excizie chirurgicala

pN - Ganglioni limfatici regionali

pNX  Ganglionii limfatici regionali nu pot fi evaluati

pNO Fara metastaze la nivelul ganglionilor limfatici regionali

pN1 Metastaze in unul sau doi ganglioni limfatici inghinali
(unilateral)

pN2 Metastaze in mai mult de doi ganglioni inghinali
unilaterali sau ganglioni limfatici inghinali bilaterali
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pN3 Metastaze la nivelul ganglionilor limfatici pelvini sau
extensie extraganglionara, unilaterala sau bilaterala a
metastazelor ganglionilor limfatici regionali

pM - Metastaze la distanta

pM1  Metastaze la distanta confirmate microscopic

G - Grad de diferentiere celulara

GX  Gradul de diferentiere nu poate fi evaluat

G1 Bine diferentiat

G2 Moderat diferentiat

G3  Slab diferentiat

G4 Nediferentiat

*Inclusiv carcinomul verucos.

Diagnostic si stadializare

Examen clinic

Examenul clinic trebuie s& includa inspectarea si palparea penisului
in fintregime si a ambelor zone inghinale. Trebuie notate
dimensiunile, localizarea anatomica si extensia locala. Examenul
clinic este o metoda fiabila pentru estimarea dimensiunii tumorii
peniene si a stadiului clinic T. Palparea atenta a ambelor zone
inghinale pentru a evalua ganglionii limfatici inghinali mariti/patologici
trebuie inclusa in examinarea fizica initiala a pacientilor suspecti de
CP.

Biopsie peniana

Este necesar sa se obtina o biopsie a tumorii primare cand exista
indoieli cu privire la natura exacta a leziunii. Confirmarea histologica
este necesara pentru a ghida abordarea terapeutica atunci cand se
planifica un tratament cu agenti topici, radioterapie (RT) sau chirurgie
cu laser.
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Examinare imagistica a tumorii primare

« Imagistica prin rezonanta magnetica (IRM) poate fi utila in cazul
incertitudinii de invazie tumoral& a corpilor cavernosi (cT3) si daca
se iau Tn considerare optiuni de tratament conservator.

* Poate fi luata in considerare ultrasonografia (US) daca IRM nu
este disponibila.

Stadializarea ganglionilor limfatici

Prezenta si extensia metastazelor ganglionare reprezintad cel mai
important factor de prognostic pentru supravietuire in CP. Exista date
care aratd ca supravietuirea este mai buna cand metastazele
ganglionare sunt rezecate in stadiul de micro-metastaza, inainte de
. a deveni palpabile (cNO).

Deoarece optiunile actuale de stadializare non-invaziva, cum ar fi CT
sau PET/CT, nu sunt suficient de fiabile pentru a detecta boala micro-
metastatica (si nu ar trebui sa fie efectuate de rutina la pacientii cu
cNO), se recomanda stadializarea chirurgicala la pacientii cu cNO cu
risc ridicat de implicare ganglionara (=pT1b). Tumorile pT1aG2 sunt
considerate tumori cu risc intermediar. La pacientii cu tumori cu risc
scazut (pT1a G1), riscul de metastaze este prea scazut pentru a
justifica stadializarea chirurgicala.

Limfodisectia inghinala (ILND — inguinal lymph node dissection) este
cea mai fiabila procedura chirurgicala de stadializare, dar este
asociata cu cea mai ridicata morbiditate. Biopsia dinamica a
ganglionului santinela (DSNB - dynamic sentinel node biopsy) a
demonstrat o precizie diagnostica ridicata si o morbiditate scazuta,
in special in centrele de specialitate. US inghinala + examenul
citologic prin punctie aspirativa cu ac fin (FNAC - fine needle
aspiration cytology) a ganglionilor patologici din punct de vedere
ecografic, pot reduce nevoia de DSNB cand tumora este pozitiva,
permitand tratamentul precoce a bolii ganglionare.

La pacienti cu cN+, se recomanda obtinerea unei confirmari
anatomopatologice (prin biopsie) si imagistica suplimentara pentru
stadializarea ganglionard pelvina si a situsurilor la distanta.
Imagistica cu 1sFDG-PET/CT a aratat o sensibilitate/specificitate mai
mare decat a CT.
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Recomandari pentru diagnostic si Nivel de
stadializare incredere

Tumora primara

Se efectueaza o examinare fizica detaliata a Ridicat
penisului si a organelor genitale externe,
consemnand morfologia, dimensiunea  si
localizarea leziunii peniene, inclusiv extensia si
invazia structurilor peniene (adiacente).

Se efectueaza IRM a penisului/tumorii primare Scazut
(erectia artificiala nu este obligatorie) cand exista
incertitudini cu privire la invazia corpilor si/sau
fezabilitatea  unei  interventii  chirurgicale
conservatoare (tip prezervare de organ). US
poate fi sugerata ca optiune alternativa daca nu
este disponibila IRM.

Se obtine o biopsie a leziunii primare inainte de Ridicat
tratament cand natura maligna nu este evidenta
din punct de vedere clinic sau cand se planifica
un tratament non-chirurgical al leziunii primare
(de exemplu agenti topici, laser, RT).

Ganglioni limfatici inghinali

Se efectueaza o examinare fizica a ambelor zone Ridicat
inghinale. Se consemneaza numarul, lateralitatea
si caracteristicile oricaror ganglioni inghinali
palpabili/suspecti.

Absenta clinicd a ganglionilor palpabili (cN0)

Daca nu exista ganglioni palpabili/suspecti (cNO) Ridicat
la examinarea fizica, se propune stadializarea
ganglionara chirurgicala la toti pacientii cu risc
ridicat de a avea boala micro-metastatica (cel
putin T1b).
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Tn cazul bolii T1aG2, se va discuta si despre Scazut
supraveghere ca alternativa la stadializarea
chirurgicala la pacientii care doresc sa se supuna
unei urmariri stricte.

Cand este indicata stadializarea chirurgicala, se|  Ridicat
va propune DSNB. Daca DSNB nu este
disponibila si nu este fezabila adresarea catre un
centru specializat sau daca pacientul prefera
aceasta varianta dupa ce a fost bine informat, se|
propune ILND (deschisa sau videoendoscopica).
Daca se planifica DSNB, se efectueaza mai intai Ridicat
US inghinala, cu FNAC a ganglionilor patologici
ecografic.

Ganglioni clinic pozitivi (cN+)

Daca la examinarea fizica se identifica ganglioni  Ridicat
palpabili/suspecti (cN+), se efectueaza o biopsie
(ghidata imagistic) pentru a confirma metastazele
ganglionare inainte de initierea tratamentului.

La pacientii cN+, se practica stadializare pelvina Ridicat
si excluderea metastazelor la distanta cu 18FDG-
PET/CT sau CT al toracelui si abdomenului
nainte de a initia tratamentul.

Managementul bolii

Tratamentul tumorii primare

Principalele obiective ale tratamentului tumorii primare sunt
indepartarea completa a tumorii, procedura care trebuie sa fie
echilibrata cu privire la conservarea optima a organelor, fara a
compromite controlul oncologic.

Boala superficiala neinvaziva (PelN, Ta)

Circumcizia ar trebui sa fie optiunea chirurgicala primara si se
recomanda o monitorizare atenta Tnainte de inceperea unui
tratament suplimentar.
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Terapii topice
Terapiile topice cu Imiquimod (IQ) sau 5-fluorouracil (5-FU)
reprezinta optiuni eficiente si neinvazive de tratament de prima linie.

Ablatie cu laser
Ablatia cu laser este o optiune alternativa de tratament.

Chirurgie

PelN extensiva, PelN reziduald in marginile de rezectie sau boala
recidivatd dupa terapia ablativa sau topica pot fi tratate prin excizie
chirurgicald/glans resurfacing.

Boala invaziva limitata la nivelul glandului (cT1/T2)

Alegerea tratamentului depinde de dimensiunea, histologia, stadiul,
gradul, localizarea tumorii si preferintele pacientului. Marginile de
rezectie minime (>1 mm) s-au dovedit a fi sigure din punct de vedere
oncologic.

Prin urmare, ar trebui propus un tratament conservator (circumcizie,
excizie locala larga, glans resurfacing, glansectomie), atunci cand
este posibil. Desi tratamentele tip prezervare de organ au fost
asociate cu rate de recidiva mai mari in comparatie cu procedurile tip
amputatie, impactul in supravietuirea pe termen lung este redus.
Ratele mai mari de supravietuire fara recidiva observate dupa o
interventie chirurgicala tip amputatie trebuie evaluate in balanta cu
impactul negativ asupra functiei sexuale si a calitatii vietii pacientilor.

Glansectomie

Pacientii cu tumori limitate la nivelul glandului si preputului, care nu
sunt eligibili pentru excizia locala larga sau glans resurfacing, sunt
candidati optimi pentru glansectomie. Pacientii cu functie vasculara
deficitara, diabet, imunosupresie sau RT anterioara in zona inghinala
sunt mai putin potriviti pentru aplicarea grefei din cauza ratelor mai
mari de esec.

Penectomie partiala
Operatia de amputatie partiala este, in general, rezervat
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cazurilor de boala n stadii mai avansate (=T3). Datele sugereaza ca
ratele de supravietuire fara recidiva, dupa o interventie chirurgicala
tip amputatie au fost superioare interventiilor chiurgicale tip
prezervare peniana; acest lucru indica faptul ca o rezectie mai larga
protejeaza Tmpotriva recidivei locale si ar trebui sa fie discutata
intotdeauna ca optiune alternativa.

Radioterapie

RT, fie ca este vorba de RT cu fascicule externe (EBRT - external
beam radiation therapy) (doza minima de 60 Gy) sau de brahiterapie
(aceasta din urma pentru leziuni cu diametrul <4 cm), reprezinta o
abordare alternativa tip prezervare de organ la pacientii selectati cu
leziuni T1-2. Cele mai bune rezultate raportate sunt pentru
brahiterapie.

Recidiva locala dupa interventie chirurgicala tip prezervare de
organ

In absenta invaziei corpului cavernos, se poate efectua o a 2-a
procedurd de prezervare de organ. In cazul recidivelor de mari
dimensiuni sau in stadiu ridicat, este necesara amputatia partiala sau
totala, cu exceptia cazului in care leziunea nu poate fi rezecata sau
daca au fost diagnosticate metastaze ganglionare sau la distanta
concomitente.

Boala local avansata (T3-T4)

Pentru pacientii cu stadiul 2cT3, amputatia (partiala sau totala) este
tratamentul standard. Amputatia radicald si derivatia urinara prin
uretrostomie perineald este rezervata acelor pacienti la care o
rezectie cu margini negative ar duce la incapacitatea de a urina in
pozitie verticala sau fara a umezi scrotul.
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Recomandari pentru PelN, boala Ta-
cT1/T2 si T3-T4

Nivel de
incredere

Se discuta echilibrat si individualizat despre
beneficiile si efectele nocive ale optiunilor de
tratament posibile, cu scopul de a lua decizii
agreate de ambele parti.

Ridicat

Se informeaza pacientii cu privire la riscul mai
mare de recidiva locala cand se utilizeaza
tratamente tip prezervare de organ 1n
comparatie cu amputatia chirurgicala.

Ridicat

Terapie topica

Se propune terapie topica cu 5-FU sau I1Q
pacientilor cu PelN confirmata prin biopsie.

Scazut

Se evalueaza clinic efectele tratamentului
dupa un interval liber i, daca exista indoieli, se
efectueaza o biopsie. Daca tratamentul topic
nu da rezultate, acesta nu trebuie repetat.

Scazut

Ablatie cu laser

Se propune ablatia cu laser CO, sau Nd:YAG
la pacientii cu leziuni PeIN, Ta sau T1
confirmate prin biopsie.

Scazut

Tratament tip prezervare de organ: interventie chirurgicala
(circumcizie, excizie locala larga, glansectomie si glans

resurfacing)

Se propun interventii chirurgicale tip
prezervare de organ si tehnici de
reconstructie pentru pacientii cu leziuni
limitate la nivel de gland si preput (PelN, Ta,
T1-T2) si care sunt de acord sa fie monitorizati
strict.

Ridicat

Se efectueaza examen extemporaneu al
marginilor de rezectie in cazul in care exista
indoieli cu privire la natura completa a rezectiei.

Scazut
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Se propune o interventie chirurgicala de Scazut
salvare tip prezervare de organ pentru pacientii
cu recidive mici, care nu implica corpul
cavernos.

Tratament tip prezervare de organ: RT (EBRT s
brahiterapie)
Se propune RT pentru pacienti selectati cu Ridicat
leziuni T1 sau T2 confirmate prin biopsie.
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Amputatie chirurgicala (penectomie partiala si totala)
Se propune penectomie partiala, cu sau fara Ridicat
reconstructie, pentru pacientii cu invazie a
corpului cavernos (T3) si celor care nu doresc
sa fie supusi unei interventii chirurgicale tip
prezervare de organ sau care nu doresc sa fie
urmairiti strict.

Se propune penectomie totala cu uretrostomie Ridicat
perineala pacientilor cu tumori invazive mari
care nu se preteaza la amputatie partiala.

Se propune amputatie peniana pacientilor cu Scazut
recidive locale mari sau cu afectare de corpi

cavernosi.

Terapie multimodala

Se propune chimioterapie (CHT) de inductie, Scazut

urmata de interventie chirurgicala pacientilor cu
raspuns terapeutic sau CHT-RT pacientilor cu
leziuni primare avansate, nerezecabile sau
pacientilor cu boala local avansata, care refuza
tratamentul chirurgical.

Tratamentul bolii cN1-2
Abordarea terapeutica a ganglionilor regionali este decisiva pentru
supravietuirea pacientilor. Prezenta si extensia afectarii ganglionare
reprezintda cel mai important factor de prognostic pentru
supravietuirea pacientilor cu CP.

Limfodisectia inghinala radicala

ILND radicala deschisa raméane standardul de tratament pentru
pacientii cu boala cN1-2 (inclusiv pacienti dupa DSNB pozitiva). ILND
implicda o morbiditate semnificativa din cauza drenajului limfatic
deficitar de la nivelul membrelor inferioare si scrotului. Au aparut
abordari minim-invazive (video-endoscopice), desi sunt in mare
parte limitate la pacientii cu cNO, cu date de urmarire pentru perioade
scurte, ceea ce impiedica integrarea in ghidul actual.
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Recomandari pentru boala cN1-2 Nivel de
incredere

La pacientii cu boala cN1, se propune, ipsilateral, Ridicat

una din urmatoarele optiuni:

= ILND cu conservare a fasciei;

e ILND radicala deschisa; daca este
posibil, cu prezervare de vena
safena.

La pacientii cu boalda cN2, se propune ILND Ridicat
radicala deschisa ipsilaterala; daca este posibil,
cu prezervare de vena safena.

Se propune ILND minim-invaziva pacientilor cu Ridicat
boala cN1-2 doar ca parte a unui studiu clinic.

Se propune CHT drept abordare alternativa la Scazut
interventia chirurgicala initiala la pacientii
selectati cu ganglioni inghinali mobili voluminosi
sau bilaterali (cN2), care sunt candidati pentru
CHT cu Cisplatin si taxani.

Se efectueaza abordarea chirurgicala a Scazut
ganglionilor inghinali si pelvini in termen de 3 luni
de la diagnosticare (cu exceptia cazului in care,
pacientului i s-a administrat anterior CHT
neoadjuvanta).

Limfodisectia pelvina (PLND) profilactica

n majoritatea cazurilor, PLND profilactic reprezintd o procedurs de
stadializare care poate identifica candidatii pentru terapia adjuvanta
precoce; de asemenea, la anumiti pacienti, poate oferi un beneficiu
terapeutic. Alaturi de alti factori de predictie, numarul de ganglioni
inghinali pozitivi si prezenta extensiei extraganglionare sunt asociate
cu metastaze ganglionare pelvine ipsilaterale.
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Recomandari pentru PLND profilactica | Nivel de
incredere
Se propune pacientilor PLND ipsilaterald) Scazut
profilactica, deschisa sau minim-invaziva daca:

e examinarea anatomopatologica arata ca
sunt afectati 3 sau mai multi ganglioni
inghinali pe o parte;

e extensia extraganglionara este raportata la
examinarea anatomopatologica.

Se efectueaza abordarea chirurgicala a Scazut

ganglionilor inghinali si pelvini in termen de 3 luni

de la diagnosticare (cu exceptia cazului in care
pacientului i s-a administrat CHT neoadjuvanta).

Boala clinica N3
Pacientii cu 0 masa inghinala fixa (la nivelul pielii sau al structurilor
subiacente) sau cu limfadenopatie pelvina sunt definiti cN3.

Interventia chirurgicala fara alte abordari terapeutice rareori va
vindeca pacientii cu boala cN3.

Chiar si atunci cand este fezabila din punct de vedere tehnic,
interventia chirurgicala initiala este asociatd cu complicatii
semnificative, care pot intarzia sau Tmpiedica administrarea
tratamentului adjuvant.

Aproximativ jumatate dintre pacientii cu cN2-3 raspund la CHT
combinata. Pacientii care raspund la tratament si care sunt supusi
ulterior unei ILND/PLND de consolidare, au o supravietuire globala
(OS) de aproximativ 50% la 5 ani.

ILND la pacientii cu cN3 necesita adesea rezectia pielii supraiacente,
pentru a indeparta in mod eficient o masa ganglionara voluminoasa
fixa.

Literatura de specialitate disponibila nu include practic niciun pacient
cu cN3 pentru a evalua eficacitatea sau siguranta ILND minim-
invazive.
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Recomandari pentru boala cN3 Nivel de
incredere
Se propune administrarea CHT neoadjuvante Scazut
(NAC - neoadjuvant chemotherapy) folosind o
combinatie pe baza de Cisplatin si taxani la
pacientii eligibili pentru CHT, cu afectare a
ganglionilor limfatici pelvini sau la cei cu afectare
inghinala extensiva (cN3), preferabil fata de o
interventie chirurgicala initiala.

Se propune interventia chirurgicald pacientilor Ridicat
care raspund la NAC si la care rezectia este
fezabila.

Se propune interventia chirurgicala pacientilor Scazut
fara progresie pe durata NAC, dar la care
rezectia este fezabila. A se vedea si (CHT) RT.
Nu se propune ILND video-endoscopica. Ridicat

Chimioterapia/radioterapia multimodala in

managementul ganglionilor limfatici (regionali)
Terapie sistemica
Chimioterapie neoadjuvanta
Avand in vedere rezultatele scazute ale interventiei chirurgicale
initiale, NAC este o abordare potential adecvata pentru pacientii cu
afectare pelvina si/sau extinsa/fixata a ganglionilor inghinali (cN3)
sau pentru pacienti selectati cu afectare bilaterala (voluminoasa)
(cN2). La pacientii care nu raspund la tratament, beneficiile potentiale
ale interventiei chirurgicale ar trebui reevaluate, deoarece
prognosticul este scazut la acesti pacienti.

Chimioterapie adjuvanta

Nu exista date solide care sa sustina utilizarea CHT adjuvante pentru
a Imbunétati OS, dupa rezectia chirurgicala a tumorii primare si a
ganglionilor implicati. Cu toate acestea, la un subgrup de pacienti cu
risc foarte ridicat de recidiva, dupa o evaluare comparativa a riscurilor
si beneficiilor, CHT poate fi propusa.
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Recomandare pentru chimioterapia
neoadjuvanta si adjuvanta

Nivel de
incredere

Se propune administrarea NAC folosind o
combinatie pe baza de Cisplatin si taxani la
pacientii eligibili pentru CHT cu afectare a
ganglionilor limfatici pelvini sau la cei cu
afectare inghinala extensiva (cN3), preferabil
fata de o interventie chirurgicala initiala.

Scazut

Se propune CHT ca o abordare alternativa la
interventia chirurgicala initiala, la pacientii
selectati cu ganglioni inghinali mobili voluminosi
sau cu implicare bilaterala (cN2), care sunt
candidati pentru CHT pe baza de Cisplatin si
taxani.

Scazut

Trebuie facuta o evaluare comparativa
referitoare la raportul dintre riscurile si
beneficile CHT adjuvante la pacientii cu risc
ridicat, cu boala rezecata chirurgical, in special
la cei care prezinta afectare patologica a
ganglionilor pelvini (pN3). A se vedea si
sectiunea privind RT postoperatorie.

Scazut

Radioterapie

RT primara (definitiva) si adjuvanta pentru CP cu ganglioni pozitivi
ramane controversata, deoarece nu exista dovezi de nivel 1. RT este
utilizatd in unele institutii iIn managementul ganglionilor regionali
pentru CCS penian, pe baza dovezilor si a experientei cu alte situs-
uri de CCS (cum ar fi carcinoamele de cap/gat si vulvare). Ca si in

cazul altor situs-uri de CCS, statusul HPV poate,

de asemenea, sa

prezica un raspuns crescut la combinatia de CHT-RT.

Cancerul penian 17



Recomandari pentru radioterapie Nivel de
incredere
Se propune RT adjuvanta (cu sau fara CHT de Scazut
sensibilizare) pacientilor cu boala pN2/N3,
inclusiv celor carora li s-a administrat anterior
NAC.

Se propune RT definitiva (cu sau fara CHT de Scazut
sensibilizare) pacientilor care nu doresc sau nu
pot fi supusi unei interventii chirurgicale.

Se propune RT (cu sau fara CHT de Scazut
sensibilizare) pacientilor cu cN3 care nu sunt
candidati la CHT tip multi-agent.

Terapii paliative pentru boala avansata
Terapie sistemica

» Date de nivel scazut sustin utilizarea CHT pe baza de platina ca
abordare preferata in terapia sistemica paliativa de prima linie.
Optiunile includ regimuri bazate pe 3 agenti (Docetaxel, Cisplatin si
5-FU [TPF], Paclitaxel, Ifosfamida si Cisplatin [TIP]) si regimuri
bazate pe 2 agenti (PF, Paclitaxel/Carboplatin); cele din urma par sa
aiba o toxicitate mai redusa.

e Nu sunt disponibile regimuri eficiente de CHT paliativa de linia a 2-a.
CHT de linia a 2-a, administrata in mai multe studii a fost asociata cu
OS medie de < 6 luni.

e Studiile initiale de faza Il sau de tip ,basket” au evaluat terapia anti-
receptor al factorului de crestere epidermald (EGFR) sau inhibarea
punctelor de control comun (ICl - checkpoint inhibitors) in boala
avansata, cu rezultate mixte; prin urmare, nu sunt disponibile
suficiente date pentru a fi integrate in ghidul actual. Tn consecinta, se
recomanda sa fie inclusi in studii pacienti cu CCS penian avansat,
dupa expunerea la CHT.
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Rolul radioterapiei in ingrijirea paliativa

RT este frecvent necesara in ingrijirea paliativd a CP si ar trebui
adaptata pentru tablouri clinice unice, dupa caz: de exemplu,
adenopatii fixe, ulcerate sau diseminare limfatica dermica. Cu toate
ca regimurile paliative standard ar trebui sa fie utilizate fara
dificultate, furnizorii de asistenta trebuie sa tina cont de faptul ca
poate fi necesara repetarea tratamentului.

Recomandari pentru terapii sistemice| Nivel de
si paliative pentru cancerul penian| incredere
avansat

Terapii sistemice
Se propune pacientilor cu boala metastatica la Scazut
distanta CHT pe baza de platina ca abordare
preferata in terapia sistemica paliativa de prima
linie.

Nu se propune tratamentul cu Bleomicina din Ridicat
cauza riscului de toxicitate pulmonara.
Se propune pacientilor cu boala progresiva sub Ridicat
un regim de CHT cu platina, posibilitatea de a se
inscrie in studii clinice, inclusiv terapii
experimentale in cadrul studiilor de faza 1 sau de
tip ,basket”.

Radioterapie

Se propune RT pentru controlul simptomelor Ridicat
(Tngrijire paliativa) in boala avansata.

Urmarire si calitatea vietii

Urmarire

Din punct de vedere oncologic, supravegherea este importanta,
deoarece detectarea precoce a recidivelor poate creste
probabilitatea unui tratament curativ. Recidivele ganglionare locale
sau regionale apar de obicei in termen de doi ani de la tratamentul
primar. Tabelul 2 contine o schema terapeutica sugerata.
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